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 مهمترین شاخص ها در هر برنامه:
  در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی

 روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت.غربالگری اولیه سلامت  پوشش 

o   :100شاخص مورد انتظار % 

  اندروان شده که غربالگری اولیه سلامت سال  59تا  15در افراد درصد موارد مثبت. 

o  :12 شاخص مورد انتظار % 

  اند.روانپزشکی توسط پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامت روان مثبت شدهدرصد تشخیص اختلال 

o   :05شاخص مورد انتظار % 

 باشنددرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت کارشناس سلامت روان می. 

o  70:شاخص مورد انتظار%  

 برنامه آموزش مهارت های زندگی  و مهار ت های فرزند پروری 

 ؛تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های زندگی دریافت کرده اند 

o   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 1000شاخص مورد انتظار  

 ؛ کرده اند تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری دریافت 

o  :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 1000شاخص مورد انتظار  

 برنامه پیشگیری از خودکشی

 به خودکشی در هر صد هزار نفر جمعیت در منطقه تحت پوشش میزان اقدام 

o  معاونت بهداشت سامانهنحوه احصاء: استخراج داده ها از 

 ناشی از خودکشی در هر صد هزار نفر جمعیت در منطقه تحت پوشش میزان فوت 

o نحوه احصاء: دریافت داده ها از اداره کل پزشکی قانونی استان 

 برنامه خودمراقبتی در سلامت روان

 مت روان برای سفیران سلامتتعداد جلسات آموزش گروهی خودمراقبتی در سلا 

o   :نفر  500 ، متوسطنفر( 20ساعت برای  2هر جلسه متوسط جلسه در ماه ) 2 برگزاریشاخص مورد انتظار

 در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان

 مترقبه و بلایا اجتماعی در حوادث غیر یبرنامه حمایت های روان

  نسبت به کل کارشناسان سلامت روان شاغل در مراکز خدمات جامع درصد کارشناسان سلامت روان آموزش دیده

  سلامت

o  :100شاخص مورد انتظار% 
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  نسبت به کل بهورزان و کارشناسان مراقب سلامتآموزش دیده  بهورزان و مراقبان سلامتدرصد 

o  :05شاخص مورد انتظار% 

 

   را مطابق پروتکل دریافت کرده اند. اجتماعی  –خدمات روانی که  ،حادثهاز پس  مثبت غربال پوشش جمعیت 

o  :ای که حادثهاست  ییدانشگاه ها مختص فقطاستخراج این شاخص )       %70شاخص مورد انتظار 

 در آنها اتفاق افتاده باشد( یعیطب ریغ ای یعیطب

  یمتوف یکرونا نسبت به کل خانوارها یماریاز ب یناش انیمتوف یخانوارهاپوشش  

o  :روانشناختی در سوگ )شاخص فوق به استناد پروتکل ابلاغی مداخله         %70شاخص مورد انتظار

 برای خانواده های متوفی(

 

 برنامه پیشگیری از همسر آزاری

 شاخص مورد  انددرصد غربالگری اولیه همسرآزاری در گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده(

 (% 100انتظار 

  شاخص که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت شده است افراد گروه هدف برنامه درصد غربالگری تکمیلی(

 (% 80مورد انتظار 

  بدرفتاری با کودکبرنامه پیشگیری از 

 در گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند بدرفتاری با کودکغربالگری اولیه  میزان 

 (% 100)شاخص مورد انتظار 

 ت در آنها مثبت شده اس بدرفتاری با کودککه غربالگری اولیه افراد گروه هدف برنامه غربالگری تکمیلی  میزان

 ( %80)شاخص مورد انتظار 

  برنامه کاهش آسیب مصرف مواد

  180درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب درمان با آگونیست آستانه پایین که حداقل به مدت 

 اند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشند(. داشتهروز به طور مستمر دریافت دارو 

o :50شاخص مورد انتظار% 

  درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به صورت

 نماید )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(.مستمر دریافت می

o   :75شاخص مورد انتظار% 

 در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه  ، الکل و موادتتشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیابرنامه 

  سال، که از نظر غربالگری اولیه درگیری  59تا  15درصد افراد دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت در گروه سنی

 %100شاخص مورد انتظار:   .مورد ارزیابی قرار گرفته اندمواد، الکل و دخانیات با اختلالات مصرف 
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  درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با مصرف مواد، الکل و دخانیات که تحت پوشش غربالگری تکمیلی

  درصد30: شاخص مورد انتظارقرار گرفته اند. 

  50: شاخص مورد انتظار. اند جلسه مداخله مختصر روانشناختی قرار گرفته 2درصد مواردی  که تحت پوشش 

 درصد

  شاخص مورد انتظار:  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2درصد مواردی که تحت پوشش حداقل

 درصد 30

 

 برنامه آموزش مهارت های فرزندپروری )نوجوان سالم من(

 ( در دانشگاه؛  12 - 17پوشش آموزش مهارت های فرزندپروری )سال نوجوان سالم 

o 840    نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 

 ملی  رخانهیدب لیذ یاجتماع یها بیآس و کنترل یریشگیپ برنامه
 

  علوم پزشکی ؛های  ی تشکیل شده در دانشگاهاجتماع یها بیآسو کنترل  یریشگیپدرصد کارگروه های 

o  : 100شاخص مورد انتظار % 

  دانشگاهی؛  توسط کارگروه ی شدهبند تیالو شناسایی و ییمنطقه ا /یبوم یاجتماع یها بیآسدرصد 

o  : 40شاخص مورد انتظار % 
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 برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی
از آنجاکه ماموریت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، تامین سلامت همه جانبه جسمی، روانی، اجتماعی و 

معنوی آحاد جمعیت ساکن در پهنه جغرافیایی جمهوری اسلامی با اولویت مناطق کم برخوردار است، لذا انجام مداخلاتی 

عنایت به اسناد بالادستی بویژه قانون اساسی، الگوی اسلامی  به منظور ارتقاء وضعیت سلامت مناطق مختلف کشور با

های کلی سلامت، جمعیت، اصلاح الگوی معظم رهبری در سیاست، ابلاغ مقام 1404ایرانی پیشرفت، سند چشم انداز 

در دستور  1392های وزارت بهداشت از سال قانون اساسی و ... به عنوان اولویت برنامه 44مصرف، امور اداری اصل 

 کار معاونت بهداشت قرار گرفت است.

توجه به اهمیت سلامت روان جامعه این بر اساس وظایف تعریف شده در دفتر سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد و با 

اقدام به بازبینی و طراحی  گانه معاونت بهداشت در طرح تحول نظام سلامت 13همگام با اهداف  1393دفتر در سال 

 مجدد برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی )ادغام سلامت روان( نموده است.

شود های عمر که به نـوعی با ناتوانی طی میدرصد از سـال 28و عصبی طبق آمـارهای جهانی اختلالات روانپزشکی 

دهد. به عنوان مثال اختلال افسردگی یک قطبی به تنهایی مسئول بیش از یکسال از هر ده سال را به خود اختصاص می

 شود. عمری است که در جهان با ناتوانی طی می

های بهداشتی ادغام بهداشت روان در نظام مراقبتی کرده است، های مختلفی طدوره در ایرانمدیریت بهداشت روان 

( 1370-1385(، دوره گسترش برنامه )1367 -1369دوره آزمایشی برنامه)اجرا شده و مراحل  1360اولیه از اواسط دهه 

مایش ملی را پشت سر گذاشته است؛ اکنون بر اساس آخرین پی تا کنون( 1386و دوره ادغام در برنامه پزشک خانواده )

ساله ساکن کشور دچار  64تا  15درصد از افراد  6/23در ایران  90تا  89و طی اعلام گزارش از سالهای  1390در سال 

ماه قبل از بررسی هستند که بیشتر در گروه های زنان، ساکنین مناطق شهری، افراد بیکار،  12یک اختلال روانپزشکی در 

شدند. همین نیاز مبرم برای ی وضعیت اجتماعی و اقتصادی پایین را شامل میافراد با تحصیلات کمتر و افراد دارا

پیشگیری و مراقبت؛ که از سالهای عمر تعدیل شده با ناتوانی جلوگیری خواهد کرد نیاز به برنامه ریزی منسجم در 

برنامه تشخیص و  کند.های خود مراقبتی را ایجاب میمدیریت اختلالات روانپزشکی با رویکرد پیشگیری و آموزش

هنگام مراقبت اختلالات روانپزشکی در اداره سلامت روان سعی داشته با ایجاد ساز و کار غربالگری و تشخیص به

 همچنین ارجاع به موقع در کنار پیگیری روند درمان، دسترسی به دریافت خدمات را تسهیل کند. 

شناسی با اولویت موارد با شیوع ایع روانپزشکی و عصبهم اکنون این برنامه با هدف شناسایی به موقع اختلالات ش

ی ذهنی و اختلالات شایع روانپزشک ناتوانیع، بالاتر اختلال افسردگی، اختلالات اضطرابی، اختلالات سایکوز/ دوقطبی، صر

 دهد.غربالگری تحت پوشش قرار می وبررسی سابقه ابتلا به بیماری  کودک و نوجوان ضمن

-روان )روانشناس( به اعضای تیم سلامت است که ارائه آموزشر این برنامه ورود کارشناس سلامتنکته قابل تاکید د

 ای بر عهده خواهد داشت.های روانشناختی را به صورت حرفه

 اهداف کلی برنامه در کشور: 
 افزایش دسترسی به خدمات سرپایی در حوزه تشخیص به هنگام و درمان اختلالات شایع روانپزشکی  

 افزایش پوشش مراقبت برای بیماران مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی
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 اهداف اختصاصی برنامه:
 راهنمای ارزیابی »های بهداشتی اولیه که دوره آموزشی استاندارد در صد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت نود

 را در طول دوره خدمت گذرانده باشند.« و درمان اختلالات سلامت روان

 های بهداشتی اولیه دوره بازآموزی حضوری/ غیر حضوری صد در صد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

 را هر سه سال یکبار گذرانده باشند. «راهنمای ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان»

 ی بدو خدمتهای آموزشهای بهداشتی اولیه در دورهروان شاغل در نظام مراقبتصد در صد کارشناسان سلامت 

 برنامه تشخیص و درمان اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نمایند.

  های بازآموزی برنامه تشخیص و درمان اختلالات در دوره روان سه سال یکبارسلامتهشتاد درصد کارشناسان

 روانپزشکی شرکت نمایند.شایع 

 حضوری/غیرحضوری مباحث غربالگری اولیه گروههای آموزشی سلامت در دورهکارشناسان مراقب صد در صد-

 شرکت نمایند.  (ارتباط با مراجع، غربالگری اورژانس و فلوچارت ارجاع )شامل آموزش نحوه پرسشگری، های سنی

 های سنی )شامل های آموزشی حضوری/غیرحضوری مباحث غربالگری اولیه گروهدر دوره صد در صد بهورزان

 شرکت نمایند.ارتباط با مراجع، غربالگری اورژانس و فلوچارت ارجاع(   آموزش نحوه پرسشگری،

 دارند غربالگری اولیه سلامت روان شده باشند. صد درصد افرادی که پرونده فعال الکترونیک سلامت 

 بر اساس ابزار استاندارد  سال( 59تا  15) )بطور متوسط( شناسایی موارد غربال مثبت سلامت رواندرصد  دوازده

 جمعیت غربالگری شده در

  درصد )بطور متوسط( اختلال روانپزشکی توسط پزشک در جمعیت غربال مثبت سلامت روان پنجاهتشخیص 

  مراقبت هفتاد درصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک توسط کارشناس سلامت روان 

 ش پوشتحت های بهداشتی اولیه درصد بیماران شناسائی شده مبتلا به اختلال روانپزشکی در نظام مراقبت شصت

 .باشند 1مراقبتی

 

 1399های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
 های بهداشتی اولیه که در دوره خدمت خود دوره آموزشی استاندارد درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

 را گذرانده باشند.« راهنمای ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان»

o  :90شاخص مورد انتظار % 

 های آموزشی بدو خدمت برنامه تشخیص و درمان اختلالات دوره روان جدید الورود که دردرصد کارشناسان سلامت

 اند.شایع روانپزشکی شرکت نموده

o   :100شاخص مورد انتظار % 

 غیرحضوری مباحث غربالگری اولیه  های آموزشی حضوری/دورهسلامت / بهورز که مراقب درصد کارشناسان

 اند. شرکت نموده های سنیگروه

                                                           
 های الکترونیک قرار خواهد گرفتو در سامانه 1399. تعریف مراقبت انجام شده در سال 1 
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o  : 90شاخص مورد انتظار% 

 1روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامتدرصد غربالگری اولیه سلامت 

o . :100شاخص مورد انتظار % 

 اند.روان شدهسال( که غربالگری اولیه سلامت 59تا  15) یرصد موارد مثبت در افرادد 

o  :12 شاخص مورد انتظار % 

 اند. درصد تشخیص اختلال روانپزشکی توسط پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامت روان مثبت شده 

o :50شاخص مورد انتظار% 

  باشندتحت مراقبت کارشناس سلامت روان میدرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که.  

o 70:شاخص مورد انتظار%  

 های بهداشتی اولیه خدمات درصد بیماران شناسایی شده مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی که در نظام مراقبت

 کنندمراقبتی دریافت می

o هستند.تحت پوشش که افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی  % 60: شاخص مورد انتظار 

 

 1399های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص

 های آموزشی/بازآموزی برنامه تشخیص و سلامت / بهورز که سه سال یکبار در دورهدرصد کارشناسان مراقب

 اند. درمان اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نموده

o  : 90شاخص مورد انتظار % 

 روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت. درصد غربالگری اولیه سلامت 

o  :100شاخص مورد انتظار % 

 اند. روان شدهسال( که غربالگری اولیه سلامت 59تا  15) درصد موارد مثبت در افرادی 

o  :12شاخص مورد انتظار % 

 اند. روان  مثبت شده درصد تشخیص اختلال روانپزشکی توسط پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامت 

o :50شاخص مورد انتظار % 

 باشنددرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت کارشناس سلامت روان می.  

o 70:شاخص مورد انتظار%  

 اولیه خدمات های بهداشتی درصد بیماران شناسایی شده مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی که در نظام مراقبت

 کنندمراقبتی دریافت می

o 60:شاخص مورد انتظار%  

 

 

                                                           
 صورت به را مرتبط سنی گروه به مربوط هایمراقبت که سال 5 بالای بر اساس گزارش سامانه سیب منظور از جمعیت دارای پرونده الکترونیک فعال جمعیت .1

  .اندنموده دریافت + به صورت ناقص کامل
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 1399های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
 روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت.درصد غربالگری اولیه سلامت 

o   : 100شاخص مورد انتظار % 

 ( 59تا  15درصد موارد مثبت در افرادی  )اند.روان شدهکه غربالگری اولیه سلامتسال 

o   :12شاخص مورد انتظار % 

 اندروان مثبت شدهدرصد تشخیص اختلال روانپزشکی توسط پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامت.  

  :50شاخص مورد انتظار % 

  باشندکارشناس سلامت روان میدرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت.  

 70:شاخص مورد انتظار%  

 های بهداشتی اولیه خدمات درصد بیماران شناسایی شده مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی که در نظام مراقبت

 کنندمراقبتی دریافت می

 60:شاخص مورد انتظار%  
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 های زندگی و برنامه آموزش مهارت

 پروریهای فرزندمهارت
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 برنامه آموزش مهارت های زندگی
 

 مقدمه

های زندگی توانائی های برای سازگاری و رفتار مثبت هستند که فرد را قادر می سازند بطور موثری با  مهارت

. بخصوص مهارتهای زندگی گروهی از توانائی ها )زیر چاپ  (WHOنیازها و تغییرات زندگی روزانه مواجهه شوند

شان را شکل دهند. مشکلات را حل کنند، بطور اتمهارتهای بین فردی هستند که به افراد کمک می کند بتوانند تصمیمو 

ب و تاکید بر دیگران مقابله مناسعدم نقادانه و خلاقانه  فکر کنند ، ارتباط موثر داشته باشند، ارتباط سالمی بسازند ، 

 .(2003WHO/HQ, world Bank and pcd) مدیریت زندگی بطور سازنده و سالم

ن نیازها و مشکلات متعدد مواجهه در طی آهرچند در طی دوران تحصیلی نوجوانان چیزهای زیادی یاد می گیرند و  

ولیکن آموزش مهارتهای زندگی می تواند یک جزء اصلی  .می باشددرسی چارچوب برنامه آموزشی  می شوند که در

رویکرد قراردادی آموزش سلامت و دیگر مداخلات اجتماعی در  ازندگی ب ارتقاء سلامت محسوب گردد. مهارتهای

یک فرآیند یادگیری متمرکز به دانش آموز و تعیین مهارت جدید  برنامه های آموزشی کلاسیکمدارس متفاوت است. 

مکن است در محیط حمایتی کلاس می باشد. این رویکرد برنامه های آموزشی را تقویت می کند. یادگیری مهارتها م

عنوان راهی برای ترکیب آنها و ه عنوان یک پکیج کاری جهت ارتقاء سلامتی و یادگیری در مدرسه یا ممکن است به ب

  .(2005CBS Publication)کار گرفته شوده بیا تقویت آنها 

یادگیری تصمیم گیری مرتبط با جاده  یادگیری مهارتها در یک زمینه وسیعی می تواند آموزش داده شود مثلاً

این روش یک  اسلامتی ، دوست یابی ، تکالیف مدرسه ، سیگار ، رفتار مربوط به ایدز و غیره . یادگیری مهارتها ب

مهارت تقویتی مثبت مداومی می تواند باشد که هر درسی که یاد گرفته می شود اساس یادگیری درس بعدی خواهد 

 صورت مارپیچی ادامه می یابد. ه ری مهارتها در تمام دوران ببدین ترتیب یادگی .بود

سبک زندگی را ارتقاء می دهد و رفتارهای ریسکی  تحقیق نشان داده است که آموزش مهارتهای مبتنی بر سلامت

دسته از  9مدرسه ای مبتنی بر مواد منجر به پیشگیری  برنامه پیشگیری  207را کاهش می دهد. یک متاآنالیز از 

 .(2002شکلات گردیده است ) جک، تی جونز م

 اهداف کلی برنامه در کشور: 
  پیشگیری از اختلالات روانپزشکی و مشکلات رفتاری 

 اهداف اختصاصی برنامه:

 از طرف کارشناس مراقب های زندگی صددرصد افراد غربال منفی واجد شرایط دریافت آموزش گروهی مهارت ،

 ارجاع شده باشد .سلامت به کارشناس سلامت روان 

 80 %  ارجاع شده از کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارت های   گروه هدف

 زندگی دریافت نمایند .

 شرکت نمایند  روان سالانه در دوره های آموزشی مهارت های زندگی بدو خدمت صددرصد کارشناسان سلامت 
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  سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت های زندگی حضوری/ صددرصد کارشناسان سلامت روان هر سه

 غیرحضوری شرکت نمایند

 1399های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص

  در دوره های آموزشی مهارت های زندگی بدو خدمت شرکت جدیدالورود، که درصد کارشناسان سلامت روان 

 می نمایند.

o   :100شاخص مورد انتظار %  

  کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت های زندگی حضوری/ درصد

 .غیرحضوری شرکت نمایند

o   :100شاخص مورد انتظار %  

  مهارت زندگی.) داخل و خارج از مرکز ( تعداد جلسات آموزش گروهی 

o   نفر در ماه (    90معادل بطور متوسط جلسه در ماه )  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 در گروه های هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی . 

o  جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه 16شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط  

  دریافت کرده اندآموزش مهارت های زندگی  که در گروه های هدفافراد تعداد. 

o   :ه ازاء هر کارشناس سلامت رواننفر در سال ب 1000شاخص مورد انتظار  

 1399های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
 .تعداد جلسات آموزش گروهی ) داخل و خارج از مرکز ( مهارت زندگی 

o  نفر در ماه (    90معادل بطور متوسط جلسه در ماه )  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  انفرادی مهارت زندگی در گروه های هدف.تعداد جلسات آموزش 

o   جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های زندگی دریافت کرده اند؛ 

o  :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  1000شاخص مورد انتظار 

 

 1399های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص

  .تعداد جلسات آموزش گروهی ) داخل و خارج از مرکز ( مهارت زندگی 

o  نفر در ماه (    90معادل بطور متوسط جلسه در ماه )  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی در گروه های هدف 

o  جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16مورد انتظار: برگزاری متوسط شاخص 

  تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های زندگی دریافت کرده اند؛ 

o  :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  1000شاخص مورد انتظار 



12 

 

 سال ( 12-2) پروری برنامه آموزش مهارت های فرزند
 

 مقدمه

سلامت روان کودکان و نوجوانان بخشی اساسی از سلامت و رفاه عمومی است. هر اقدام جدی برای بهبود بهداشت 

کیفیت روابط والدین و فرزندان، از روان کودکان مستلزم ارزیابی کیفیت تربیت کودک و روابط خانوادگی آنهاست. 

عاطفی حاکم بر خانواده،  -ین با کودک و جو روانیعوامل تعیین کننده ی سازگاری است. نحوه ی تعامل والد

خصوصیات شخصیتی و رفتاری کودک را شکل می دهد. روابط نادرست کودک با والدین، عدم توجه به فعالیت ها و 

ه شیو. پیشرفت ها، فقدان توجه به حقوق و احساسات کودک منابع موثری در رشد نارسا و ناسازگاری فردی می باشد

فرزندپروری در میان کودکان و نوجوانان رفتارهای متفاوتی به وجود می آورد. منظور از شیوه های های گوناگون 

 .فرزندپروری، روش هایی است که والدین برای کنترل فرزندان خود در پیش می گیرند

اختلال شواهد قوی وجود دارد که نشان می دهد روش تربیتی کودک و عوامل خطر مرتبط با خانواده در ایجاد 

 .( Sanders 2004)  سلوک در کودکان نقش دارد

همچنین مطالعات دیگر نشان می دهد سبک تربیتی والدین یک عامل مهم پیش بینی کننده سوء رفتار با کودکان و 

 ,Ateah 2005, Dixon 2005از نسلی به نسل دیگر است )  بدرفتاری با کودکهمچنین عامل اساسی در انتقال و تداوم 

Slack 2004). 

مطالعات متعددی نیز نشان می دهد که آموزش مهارتهای فرزندپروری موجب بهبود رفتار  والدین ،کاهش سوء 

( ، تغییرات مثبت در درک والدین از رفتارهای خود؛ کاهش افسردگی و استرس بدرفتاری با کودکرفتار با کودکان)

  ,Gottliebــــورد روش تربیت کودکان می شود ) مادران؛ افزایش رضایت والدین و کاهش تعارض والدین در م

2004; Barlow,  2000; Patterson, 1982; Taylor & Biglan, 1998;  ). 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

  پیشگیری از اختلالات روانپزشکی و مشکلات رفتاری کودکان 

  ارتقاء روابط والد و کودک 

  توانمند سازی والدین 

 برنامه:اهداف اختصاصی 

  صددرصد افراد غربال منفی واجد شرایط دریافت آموزش گروهی مهارت، از طرف کارشناس مراقب سلامت به

 کارشناس سلامت روان ارجاع شده باشد .

 80 %  گروه هدف ارجاع شده از کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارت های

 فرزندپروری دریافت نمایند .

 بدو خدمت شرکت نمایند مهارت فرزندپروری کارشناسان سلامت روان سالانه در دوره های آموزشی  صددرصد 
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  حضوری/ مهارت فرزندپروری صددرصد کارشناسان سلامت روان هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی

 غیرحضوری شرکت نمایند

 1399های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
  در دوره های آموزشی مهارت فرزندپروری بدو خدمت شرکت می  جدیدالورود کهدرصد کارشناسان سلامت روان

 نمایند.

o   :100شاخص مورد انتظار %  

  /درصد کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت فرزندپروری حضوری

 غیرحضوری شرکت نمایند.

o   100انتظار: شاخص مورد % 

 گروه هدف به  مهارت فرزندپروری)داخل و خارج از مرکز (  تعداد جلسات آموزش گروهی 

o   نفر در ماه (  90معادل  بطور متوسطجلسه در ماه ) 4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 در گروه هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری . 

o  جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16متوسط شاخص مورد انتظار: برگزاری 

 تعداد افراد گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛ 

o   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 1000شاخص مورد انتظار 

 1399های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
  تعداد جلسات آموزش گروهی )داخل و خارج از مرکز ( مهارت فرزندپروری به  گروه هدف . 

o  نفر در ماه (    90معادل بور متوسط جلسه در ماه )  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در گروه هدف 

o  جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 تعداد افراد گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛ 

o   :نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 1000شاخص مورد انتظار 

 1399های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
  تعداد جلسات آموزش گروهی )داخل و خارج از مرکز ( مهارت فرزندپروری به  گروه هدف 

o  نفر در ماه (    90معادل بطور متوسط جلسه در ماه )  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

  .تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در گروه هدف 

o  جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه  16شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط 

 تعداد افراد گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛ 

o   :س سلامت رواننفر در سال به ازاء هر کارشنا 1000شاخص مورد انتظار 
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 پیشگیری از خودکشیبرنامه 
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 مقدمه:
شکلات م ،یمثل مشکلات مال  یدر زندگ نیاست و عوامل تنش آفر یاجتماع یروان یستیز دهیچیپ دهیپد کی یخودکش

شوند. در سبب  یخلق افسرده و افکار خودکش جادیتوانند باعث ا یم یشغل یداریناپا ،یاجتماع یدیناام ،یاجتماع

اختلالات  ،یبعد یعلل قرار دارند و در رده ها ردر صد یاساس یمثل افسردگ یاختلالات روانپزشک ،یخودکش یشناس

 قرار دارند.  یاختلال دوقطب دیشد یافسردگ یدوره ها ایو  ت،یمصرف مواد، اختلالات شخص مرتبط با

 24تا  15 تیعلت فوت در جمع نیباشد و سوم یم یسن یعلت فوت در تمام گروه ها نیدهم یبه طور کل یخودکش

 یاز اقدام به خودکش یاما خطر فوت ناش ابد،ی یسن کاهش م شیبا افزا یاقدام به خودکش زانیاست. م در جهان سال

 یاز خودکش یطر فوت ناشخ اماشتر از مردان است، یدر زنان ب یاقدام به خودکش زانیشود. م یم شتریسن ب شیبا افزا

از ( نفر هزار و صد و یک )پنج 5101قانونی کشور، سازمان پزشکی اعلام رسمی بر اساس  است. شتریدر مردان ب

فوت به ازای هر  6.2معادل  متوفیات مشکوک به خودکشی گزارش شده اند. این 1397مرگ های غیرطبیعی در سال 

فوت ناشی از خودکشی به  10.6کمتر از عدد  همچنان باشد. این میزانمی ایران در همان سال هزار نفر جمعیت  صد

سال گذشته حدود  50جهان می باشد. میزان فوت ناشی از خودکشی در جهان در در هزار نفر جمعیت صد ازای هر 

 درصد افزایش نشان داده است که کشور ما هم از این روند افزایشی مستثنی نیست. 60

سه راهبرد مؤثر را برای پیشگیری از خودکشی توصیه می نماید، که عبارتند از شناسایی سازمان بهداشت جهانی، 

و درمان به موقع اختلالات روانپزشکی، کاهش دسترسی به روش های اقدام به خودکشی، ثبت مسئولانه موارد اقدام 

لب اغ ،یخودکش رانهیشگیپ رِیابتد یابیارزبه خودکشی و فوت ناشی از آن، همزمان با گزارش مسئولانه در رسانه ها. 

 یبرنامه ها یاز اثربخش یکه آمار نظام ثبت نشان یاست و تا زمان یبر اساس آمار موجود در نظام ثبت خودکش

وط مرب ینمود و به دنبال رفع چالش ها دیبرنامه ها ترد نیا حیصح یدر مورد نحوه اجرا دینداشته باشد، با یریشگیپ

به تعامل  ازیاست که ن یو چند سطح دهیچیپ  یندیاز آن، فرآ یو فوت ناش یاقدام به خودکشثبت آمار . به آن بود

فراد است و ا یبخش خصوص یها مارستانیب نیو همچن یدولت یها مارستانیب ،یدولت یمراکز بهداشت ،یقانون یپزشک

 .دینما یم ریرا در سطوح مختلف درگ یادیز

 

 اهداف کلی برنامه پیشگیری از خودکشی در کشور: 
 کاهش میزان اقدام به خودکشی در کشور 

 کاهش میزان فوت ناشی از اقدام به خودکشی در کشور 

 

 اهداف اختصاصی برنامه پیشگیری از خودکشی در کشور:
  ابتدای شروع خدمت در دوره های  درصد در صد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه

حضوری آموزشی و هر سه سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری/ غیر حضوری پیشگیری از خودکشی 

 ساعت( 4توسط روانپزشک/ حداقل آموزش شرکت نمایند ) 
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  ابتدای شروع خدمت در دوره  درصد در صد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه

پیشگیری از  های حضوری آموزشی و هر سه سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری/ غیر حضوری

 خودکشی شرکت نمایند 

  شروع خدمت و هر سه ابتدای  درمرتبه صد در صد کارشناسان مراقب سلامت حوزه معاونت بهداشت حداقل یک

  حضوری / غیر حضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نمایند.سال یک بار در دوره های بازآموزی 

 /غیر حضوری  صد در صد بهورزان حوزه معاونت بهداشت هر سه سال، در دوره های بازآموزی حضوری

  پیشگیری از خودکشی شرکت نمایند.

 هر  در  صد در صد موارد شناسایی شده اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن در منطقه تحت پوشش دانشگاه

 فصل، تا پایان اولین ماه فصل بعد در سامانه ثبت خودکشی وزارت بهداشت ثبت گردند.

  سلامت و امنیت غذایی استان با موضوع پیشگیری از خودکشی در یک سال  کار گروهبرگزاری حداقل دو جلسه

دانشگاه های واقع  این شاخص مختص)علوم پزشکی واقع در مراکز استان  توسط حوزه معاونت بهداشت دانشگاه های

در مرکز استان می باشد و سایر دانشگاه ها / دانشکده های استان باید در جلسات برگزار شده توسط دانشگاه مادر شرکت نموده و 

 مستندات شرکت در جلسات را ارائه نمایند.(

 نت بهداشت در یک سال توسط حوزه معاومدیریت انعکاس اخبار خودکشی  برگزاری حداقل یک کارگاه آموزشی

)این شاخص مختص دانشگاه های واقع در مرکز استان می باشد و سایر  دانشگاه های علوم پزشکی واقع در مراکز استان

دانشگاه ها / دانشکده های استان باید در جلسات برگزار شده توسط دانشگاه مادر شرکت نموده و مستندات شرکت در جلسات را ارائه 

 نمایند.(

  غربال مثبت سلامت روان دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناسان مراقب صد در صد موارد

مستقر در  پزشکانتوسط  حداقل یک بار   فرصت طلبانه(به صورت ) /بهورزان/ کارشناسان سلامت روانسلامت

 شوند.ویزیت مع سلامت مراکز خدمات جا

 حداقل به کارشناس سلامت روان خدمات جامع سلامتان مستقر در مراکز پزشکاز  بیماران ارجاع شده صد درصد ،

 یک جلسه مداخله مختصر روانشناختی دریافت نمایند.

 

 1399های برنامه در حوزه معاونت بهداشت دانشگاه / دانشکده در سال شاخص
 میزان اقدام به خودکشی در هر صد هزار نفر جمعیت در منطقه تحت پوشش 

o    نحوه احصاء: دریافت داده ها از سامانه معاونت بهداشت 

 میزان فوت ناشی از خودکشی در هر صد هزار نفر جمعیت در منطقه تحت پوشش 

o نحوه احصاء: دریافت داده ها از اداره کل پزشکی قانونی استان 

  دوره های حضوری آموزشی درصد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در

 4توسط روانپزشک/ حداقل اختلال افسردگی و پیشگیری از خودکشی آموزش پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند )

 ساعت(: 

o  :75شاخص مورد انتظار% 
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  / درصد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت که هر سه سال حداقل یک مرتبه در دوره های بازآموزی حضوری

/ توسط روانپزشکاختلال افسردگی و پیشگیری از خودکشی آموزش گیری از خودکشی شرکت نموده اند )غیرحضوری پیش

 ساعت(:  4حداقل 

o  :75شاخص مورد انتظار % 

  درصد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره های حضوری

 نموده اند. آموزشی پیشگیری از خودکشی شرکت

o  :100شاخص مورد انتظار % 

 رتبه در دوره های بازآموزی حضوریدرصد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت که هر سه سال حداقل یک م /

 غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.

o  :100شاخص مورد انتظار % 

 در یک سال برای مدیران رسانه های رسمی برگزار شده کارگاه آموزشی مدیریت انعکاس اخبار خودکشی  تعداد

)این شاخص   دانشگاه های واقع در مرکز استان و  فعال در منطقه تحت پوشش توسط حوزه معاونت بهداشت

مختص دانشگاه های واقع در مرکز استان می باشد و سایر دانشگاه ها / دانشکده های استان باید در جلسات برگزار شده 

 گاه مادر شرکت نموده و مستندات شرکت در جلسات را ارائه نمایند.(توسط دانش

o شاخص مورد انتظار: حداقل یک کارگاه در سال 

  توسط حوزه با موضوع پیشگیری از خودکشی استان تعداد جلسات برگزار شده کارگروه سلامت و امنیت غذایی

)این شاخص مختص دانشگاه های واقع در مرکز  معاونت بهداشت دانشگاه های علوم پزشکی واقع در مراکز استان.

می باشد و سایر دانشگاه ها / دانشکده های استان باید در جلسات برگزار شده توسط دانشگاه مادر شرکت نموده استان 

 و مستندات شرکت در جلسات را ارائه نمایند.(

o در سال شاخص مورد انتظار: حداقل دو جلسه 

 ی شده توسط کارشناسان مراقب سلامت/بهورزان تحت پوشش یوان شناسادرصد موارد غربال مثبت سلامت ر

 معاونت بهداشت دانشگاه که دارای افکار خودکشی نیز می باشند.

 

 1399 سال در شهرستان مرکز بهداشت در برنامه هایشاخص
  خدمت در دوره های حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع که معاونت بهداشت تحت پوشش در صد کارشناسان مراقب سلامت

 .وده باشندبازآموزی حضوری / غیر حضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نم

o :درصد  75شاخص مورد انتظار 

  حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره های بازآموزی حضوری که معاونت بهداشت  بهورزان تحت پوششدر صد

 .وده باشند/ غیر حضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نم

o :درصد  75شاخص مورد انتظار 

 در یک مرکز بهداشت شهرستان که تحت پوشش  مستقر در پایگاه های سلامت درصد کارشناسان مراقب سلامت

خودکشی در جمعیت عمومی مورد اختلال افسردگی و پیشگیری از سال در خصوص شناسایی بیماران دارای 

 ساعت(: 4روان شهرستان/ حداقل بازآموزی قرار گرفته اند )توسط کارشناس مسئول سلامت 

o  :50شاخص مورد انتظار% 
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  در خصوص ک سال مرکز بهداشت شهرستان که در ی تحت پوشش مستقر در خانه های بهداشت بهورزاندرصد

مورد بازآموزی قرار گرفته خودکشی در جمعیت عمومی اختلال افسردگی و پیشگیری از شناسایی بیماران دارای 

 ساعت(: 4اند  )توسط کارشناس مسئول سلامت روان شهرستان/ حداقل 

o  :50شاخص مورد انتظار% 

 تحت پوشش  /بهورزان درصد موارد غربال مثبت سلامت روان شناسایی شده توسط کارشناسان مراقب سلامت

 مرکز بهداشت شهرستان که دارای افکار خودکشی نیز می باشند.

 

 1399 سال در مرکز خدمات جامع سلامت در برنامه هایشاخص
 تحت پوشش   صد موارد غربال مثبت سلامت روان شناسایی شده توسط کارشناسان مراقب سلامت/بهورزاندر

 .می باشند نیز دارای افکار خودکشی که مرکز خدمات جامع سلامت 
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 مراقبتی در سلامت روانخود برنامه 
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 :مقدمه

مند باشد. طبق تعریف سازمان جهانی تواند از آن بهرههایی است که هر انسانی میترین نعمتسلامت یکی از مهم

 . بانیست فقدان بیماری و نداشتن معلولیت فقط و است روانی و اجتماعی ،فاه کامل جسمیبهداشت سلامت به معنای ر

شان افراد زیادی هستند که از این نعمت برخوردار نیستند و برای بازگرداندن سلامتی یا حفظ وضعیت فعلیوجود  این

های است اما در سال های روانی هرچند در تمام تاریخ بشری وجود داشتهها و اختلالبه مراقبت نیازمندند. بیماری

ع درمان موقها مبتلا هستند، بیشتر شناسایی و بهاختلال گذشته با توجه بیشتر به این حیطه تعداد افرادی که به این

ها را در افراد جامعه توان احتمال بروز این بیماریشوند. علاوه بر این با انجام برخی اصول سادۀ خودمراقبتی میمی

 کاهش داد.

و غیردارویی انجام ن های دارویی اپزشکی معمولاً به وسیله بستری در بیمارستان و درمهای رواندرمان اختلال

ن ارسند. یکی از دلایل نداشتن اثر کافی درمها معمولاً پرهزینه هستند و به نتیجه مطلوب نیز نمیشود؛ اما این روشمی

موقع و مناسب کننده آن ها و همچنین عدم مشارکت بهپزشکی ماهیت مزمن و ناتوانهای روانها بر روی بیماری

ان شکنندههای روانی به دلیل ماهیت ناتوانایر افراد جامعه در فرآیند مراقبت است. اختلالهای این بیماران و سخانواده

ها پزشکی در خانوادههای روانشوند که فرد مبتلا نتواند از خودش مراقبت کند و از طرفی برخورد با بیماریسبب می

ش منفی، انگ اجتماعی و ناتوانی در ارائه های جسمی است؛ این امر به دلیل کمبود آگاهی، نگرمتفاوت از بیماری

 های مؤثر است.مراقبت

ها و جامعه برای مراقبت از خود در سطح جهانی های گذشته خودمراقبتی و توانمندسازی افراد، خانوادهدر سال

زیادی شناختی تمرکز های روانپزشکی و مهارتهای روانخصوص بر روی بیماریمورد توجه قرار گرفته است و به

د گیرشده است. امروزه در چندین کشور جهان رویکرد بستری کردن تنها در موارد خیلی شدید مورد استفاده قرار می

و بر مراقبت افراد توسط خود و نزدیکانشان و توانمندسازی آنان تکیه شده است. در ایران نیز همین رویکرد مورد 

شده توسط وزارت بهداشت، در سلامت روان یکی از اقدامات انجام مراقبتی توجه ویژه قرار گرفته است که طرح خود

 می باشد . درمان و آموزش پزشکی در راستای آن

 : کشور در برنامه کلی اهداف

 افزایش سواد سلامت روان 

 اهداف اختصاصی برنامه 
 100%  شرکت نمایند. خودمراقبتی در سلامت روان/ بازآموزی یدر دوره های آموزش کارشناسان سلامت روان 

 100% خودمراقبتی در سلامت روان شرکت نمایند./بازآموزی یکارشناسان مراقب سلامت در دوره های آموزش  

 %100  خودمراقبتی در سلامت روان شرکت نمایند./بازآموزی یدر دوره های آموزشبهورزی مربیان آموزش 

 100%   سلامت روان شرکت نمایند.بهورزان در دوره های آموزشی/بازآموزی خودمراقبتی در 

 100%  قرار گیرند خودمراقبتی در سلامت روان حضوری/غیر حضوری سال تحت آموزش 3در طیسفیران سلامت 
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 100%  شرکت روان سلامت در خودمراقبتی بازآموزی/ آموزشی های دوره در سلامت آموزش کارشناسان 

 .نمایند

 5 هر ارزشیابی) نسبت به سال پایه درصد 20به میزان  تحت پوشش برنامه جامعه روان سلامت سواد افزایش 

 ملی( پیمایش صورت به سال

 98در سال  شاخص های برنامه در ستاد دانشگاه
 ،درصد کارشناسان سلامت روان دانشگاه که در برنامه خود مراقبتی در سلامت روان آموزش دیده اند 

o   :100شاخص مورد انتظار %  

 خودمراقبتی در سلامت  برنامه خدمت بدو آموزشی های دوره در که الورود جدید روان سلامت کارشناسان درصد

 .اند نموده روان شرکت

o  100: انتظار مورد شاخص % 

 خودمراقبتی  برنامه خدمت بدو آموزشی های دوره در که الورود جدید بهورز/  سلامت مراقب کارشناسان درصد

 . اند نموده در سلامت روان شرکت

o 80: انتظار مورد شاخص% 

 شرکت خودمراقبتی برنامه بازآموزی های دوره در یکبار سال سه که بهورز/  سلامت مراقب کارشناسان درصد 

 .اند نموده

o  100:  انتظار مورد شاخص % 

 سلامت در مراقبتی خود برنامه در که شهرستان و دانشگاه ستاد در شاغل سلامت آموزش کارشناسان درصد 

  اند، دیده آموزش روان

o 100: انتظار مورد شاخص %  

 98در سال  شاخص های برنامه در ستاد شهرستان
 خودمراقبتی  برنامه خدمت بدو آموزشی های دوره در که الورود جدید بهورز/  سلامت مراقب کارشناسان درصد

 . اند نموده در سلامت روان شرکت

o 80: انتظار مورد شاخص % 

 شرکت خودمراقبتی برنامه بازآموزی های دوره در یکبار سال سه که بهورز/  سلامت مراقب کارشناسان درصد 

  .اند نموده

o 100:  انتظار مورد شاخص% 

  98در سال  شاخص های برنامه در سطح مرکز
 ت روان برای سفیران سلامت تعداد جلسات آموزشی گروهی خودمراقبتی در سلام

نفر در سال  500 متوسط نفر( 20ساعت برای  2هر جلسه متوسط جلسه در ماه ) 2 شاخص مورد انتظار: برگزاری 

 به ازاء هر کارشناس سلامت روان
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و  حوادث در اجتماعی روانی حمایت های برنامه

 مترقبه بلایای غیر
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 مقدمه:
پروتکل  خدمات حمایت های روانی اجتماعی یکی از مهمترین و ضروری ترین خدمات حوزه سلامت است که براساس

 کشوری حمایت های روانی اجتماعی طی مراحل مختلفی پس از حادثه به افراد آسیب دیده ارائه می شود.

مراکز خدمات جامع  در منطقه و سپس درشش ماهه الی یکساله حادثه تا یک دوره  این خدمات از روزهای اول پس از

 سلامت ادامه می یابد. 

 بلایا:حوادث و ری پس از مراحل مختلف واکنش های روانی و رفتا

 زلزله، افراد از مراحل مختلفی عبور می کنند که عبارتند از:  همچون سیل و یبه طور معمول به دنبال بحران های

 

این مرحله طی چند دقیقه اول پس از سانحه رخ می دهد. طی این دقایق افراد دچار رعب و وحشت می  اثر یا ضربه: -1

شوند، گاه نیز حالت هایی همچون بهت زدگی و درماندگی مشاهده می گردد. در این مرحله افراد قدرت انجام هیچ 

د قبل از رسیدن نیروهای کمکی پایان می این حالت معمولا گذرا و کوتاه مدت است و در اکثر موار کاری را ندارند.

 ماندن در این مرحله، نیازمند مداخله فوری است. باقی  یابد.

 

در ساعات اولیه رخ می دهد. مردم سعی می کنند به کمک هم کاری انجام دهند و افراد احساس قهرمان گرایی:  -2

به این ترتیب تا قبل از رسیدن نیروهای کمکی نمایند. مسئولیت می کنند، به طور داوطلبانه در امداد رسانی شرکت می

دهند. نکته مهم در مورد این مرحله این است که تحریک پذیری افراد بسیاری از کارها را خود افراد بازمانده انجام می

ئله مس در عین حال درجات بالایی از گذشت و فداکاری را از خود نشان می دهند. طی این مرحله بسیار بالاست و

 های داوطلبانه است. دیگر نیاز به ایجاد هماهنگی و رهبری با هدف افزایش تأثیر فعالیت

 

این مرحله با رسیدن نیروهای کمکی و یک هفته تا چند ماه پس از حادثه بروز می کند.  :غم فراموشی امیدواری و  -3

، کاهش اختلالات شدید عاطفی و حس خشم ها در پیدایش تعادل روانی توزیع کمک گردد.ها آغاز میآغاز توزیع کمک

 و انتقام جویی موثر هستند.

 

یعنی زمانی که اکثر نیروهای  ،ماه بعد از وقوع فاجعه آغاز می شود 3تا  2این مرحله حدود  روبرویی با واقعیت ها: -4

ز ا بخش بزرگیی ها و جبران ناپذیرامداد از منطقه خارج می شوند. در این مرحله، بازماندگان متوجه عمق خسارت

روحیه خود  چرا که مجدداً .های روانی بیشتری هستندماندگان نیازمند حمایتارات می گردند. در این مرحله بازخس

را از دست می دهند، افسرده و مضطرب می گردند و احساس تنهایی شدیدی می کنند. ایجاد روحیه امید و اعتماد و 

 در این مرحله از اهمیت بسیاری برخوردار است.دقت در توزیع عادلانه هر گونه امکانات 

و از سر گرفتن سال پس از فاجعه رخ می دهد. بازماندگان شروع به بازسازی روانی  ماه تا یک 6بین  تجدید سازمان: -5

ند. افراد به این نتیجه می رسند که بازسازی زندگی با اتکا بر توانایی های خود آن ها کنمره خود می زندگی روز

 پذیر است.امکان 
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 در طبقه بندی حوادث و بلایای طبیعی فاکتورهایی ذیل موثر و قابل تعمق است:

 جغرافیایی و تعداد افراد درگیر شده  از نظر(: Scope of the impactالف( قلمرو تاثیر حادثه )

 (: ناگهانی، تدریجی، خزنده یا مزمنSpeed of the onsetب( سرعت وقوع حادثه ) 

 )پس لرزه ها((: مثلا حملات تکراریDuration of the impactج( طول مدت اثر حادثه ) 

 (Social preparedness of the communityد( آمادگی اجتماعی )

 ( در رابطه با موقعیت جغرافیاییperipheral vs centralه( محیطی یا مرکزی بودن بلا )

 اهداف کلی برنامه 
  غیر مترقبه  اجتماعی ناشی از حوادثپیشگیری از عوارض روانی 

 

 اهداف اختصاصی برنامه 
o  کاهش شیوع و پیشگیری از پیشرفت و تشدید عوارض روانی در حوادث غیر مترقبه 

o    افزایش توان انطباق و آماده سازی بازماندگان 

o    تقویت مهارت های اجتماعی بازماندگان و کمک به جامعه برای سازماندهی مجدد و بازسازی جامعه 

 شاخص های مورد انتظار ستاد دانشگاه:
  درصد کارشناسان سلامت روان آموزش دیده نسبت به کل کارشناسان سلامت روان شاغل در مراکز خدمات جامع

  سلامت

o  :100شاخص مورد انتظار% 

  بهورزان و مراقبان سلامت آموزش دیده نسبت به کل بهورزان و کارشناسان مراقب سلامتدرصد 

o  :05شاخص مورد انتظار% 

 

   اجتماعی را مطابق پروتکل دریافت کرده اند.  –خدمات روانی که پس از حادثه، غربال مثبت  پوشش جمعیت 

o  :ای که حادثهاست  ییدانشگاه ها مختص فقطاستخراج این شاخص )       %70شاخص مورد انتظار 

 در آنها اتفاق افتاده باشد( یعیطب ریغ ای یعیطب

  یمتوف یکرونا نسبت به کل خانوارها یماریاز ب یناش انیمتوف یخانوارهاپوشش  

o  :شاخص فوق به استناد پروتکل ابلاغی مداخله روانشناختی در سوگ         %70شاخص مورد انتظار(

 متوفی(برای خانواده های 
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 اداره سلامت اجتماعی 
 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 برنامه پیشگیری از بدرفتاری با کودک
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 مقدمه: 
توانمندسازی کارشناسان و کارکنان مراکز بهداشتی در زمینه شناسایی با هدف  بدرفتاری با کودکبرنامه پیشگیری از 

و همچنین توانمند سازی اجتماعی مردم در زمینه اصلاح نگرش و باورها می  بدرفتاری با کودکو پیگیری موارد 

باشند. همچنین از اهداف دیگر این برنامه تغییر رفتارهای وابسته به خشونت در خانواده های درگیر و به تبع آن، 

 ارتقاء کیفیت زندگی افراد می باشد. 

مراجعه کننده به مراکز بهداشتی و والدین   خانگی شونتآزار دیده و شاهد خ کودکانگروه هدف این برنامه کلیه 

 می باشد.   درمانی

ان در کودک  خشونت فیزیکی و روانی) کودک شاهد خشونت خانگی(  کنترلو  برنامه به منظور پیشگیری، کاهش این

 تدوین و اجرا گردیده است.

 اهداف کلی برنامه در کشور: 
  شناسایی شده در نظام و شاهد خشونت خانگی   بدرفتاری با کودکایجاد پوشش مراقبتی برای افراد متاثر از

 مراقبتهای بهداشتی اولیه

  شناسایی شده در نظام و شاهد خشونت خانگی  بدرفتاری با کودککاهش خشونت خانگی مجدد در افراد متاثر از

 مراقبتهای بهداشتی اولیه

 نامه:اهداف اختصاصی بر

  صد درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه حداقل یکبار در دوره های آموزشی برنامه

 شرکت نمایند.  بدرفتاری با کودکپیشگیری از 

  سال یکبار در دوره های بازآموزی  3صددرصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر

 شرکت نمایند. بدرفتاری با کودک)حضوری/غیر حضوری( برنامه پیشگیری از 

 بدو خدمت کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه در دوره های آموزشی  صد درصد

 شرکت نمایند. بدرفتاری با کودکپیشگیری از  برنامه

  سال یکبار در دوره های  3صد درصد کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  هر

 شرکت نمایند. بدرفتاری با کودکآموزشی برنامه پیشگیری از 

 های بهداشتی اولیه در دوره های آموزشی صد درصد کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبت

 شرکت نمایند. بدرفتاری با کودکپیشگیری از 

  صد درصد کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر سه سال یکبار در

 دوره های بازآموزی )حضوری/غیر حضوری( شرکت نمایند.

 ر د بدرفتاری با کودکرونده فعال الکترونیک تشکیل دادند غربالگری اولیه صددرصد افراد گروه هدف برنامه که پ

 مورد آنها انجام شود.
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 .صددرصد افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه مثبت شدند غربالگری تکمیلی در مورد آنها انجام شود 

  یت والدین تحت پوشش مراقبت صد درصد موارد غیر فوری که در غربالگری تکمیلی مثبت شده اند در صورت رضا

 .قرار گیرند

   صددرصد مواردی که جان کودک در خطر است با استفاده از ضوابط موجود قانونی برای حفظ جان کودک اقدام

 شود و کلیه اقدامات ثبت شود.

 1399های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
 های بهداشتی اولیه که در دوره خدمت خود دوره آموزشی استاندارد  پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت میزان

 (% 50)شاخص مورد انتظار  را گذرانده باشند "بدرفتاری با کودکپیشگیری از "

 شرکت  بدرفتاری با کودکپیشگیری از  کارشناسان سلامت روان جدیدالورود که در دوره های آموزشی میزان

 (% 100)شاخص مورد انتظار  اندنموده

 بدرفتاریکارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی/بازآموزی پیشگیری از  میزان 

 ( % 80)شاخص مورد انتظار  شرکت نموده اند با کودک

 اخص )ش در گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند بدرفتاری با کودکغربالگری اولیه  میزان

 (% 100مورد انتظار 

 در آنها مثبت شده است  بدرفتاری با کودککه غربالگری اولیه افراد گروه هدف برنامه غربالگری تکمیلی  میزان

 ( %80)شاخص مورد انتظار 

  که برای دریافت خدمت  بدرفتاری با کودکدر گروه هدف برنامه پیشگیری از شناسایی شده افراد درصد افراد

 (%100)شاخص مورد انتظار  رضایت دارند

 :1399های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
 بدرفتاریکارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی/بازآموزی پیشگیری از  میزان 

  (% 80)شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند  با کودک

 در افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند بدرفتاری با کودکغربالگری اولیه  میزان 

 (% 100)شاخص مورد انتظار 

 شاخص ) در آنها مثبت شده اند بدرفتاری با کودکغربالگری تکمیلی افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه  میزان

 (% 80مورد انتظار 

 که برای دریافت خدمت رضایت  بدرفتاری با کودکافراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از  میزان

 (%100)شاخص مورد انتظار  دارند
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 :1399های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
 شاخص ) افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند بدرفتاری با کودکغربالگری اولیه  میزان

 (% 100مورد انتظار 

 در مورد آنها مثبت شده است بدرفتاری با کودکغربالگری تکمیلی افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه  میزان 

  (% 80)شاخص مورد انتظار 

 که برای دریافت خدمت رضایت  بدرفتاری با کودکافراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از  میزان

 (%100)شاخص مورد انتظار  دارند
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 برنامه پیشگیری از همسرآزاری



30 

 

 مقدمه

و کارکنان مراکز بهداشتی در زمینه شناسایی و پیگیری موارد همسرآزاری توانمندسازی کارشناسان با هدف این برنامه 

و همچنین توانمند سازی اجتماعی مردم در زمینه اصلاح نگرش و باورهای فرهنگی مروج خشونت خانگی می باشند. 

ع آن، ارتقاء همچنین از اهداف دیگر این برنامه تغییر رفتارهای وابسته به خشونت در خانواده های درگیر و به تب

 کیفیت زندگی افراد می باشد.

گروه هدف این برنامه کلیه زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی که حداقل یک بار ازدواج کرده اند و  

 مرتکبین خشونت در صورت تمایل به شرکت در برنامه هستند. 

 تدوین و اجرا گردیده است.ان متاهل در زنخشونت فیزیکی  کنترلو  برنامه به منظور پیشگیری، کاهش این

 : اهداف کلی برنامه در کشور

 ایجاد و حفظ پوشش مراقبتی برای افراد متاثر از همسر آزاری شناسایی شده در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه 

  مجدد در افراد متاثر از همسر آزاری شناسایی شده در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیهفیزیکی کاهش خشونت 

 اهداف اختصاصی برنامه:

  برنامه یکبار در دوره های آموزشی حداقل پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه صد درصد

 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. 

  سال یکبار در دوره های بازآموزی  3پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر صد درصد

 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. برنامه )حضوری/غیر حضوری( 

 یکبار در دوره های آموزشی حداقل کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  صد درصد

 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. امهبدو خدمت برن

 یکبار در دوره های هر سه سال کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  صد درصد

 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. بازآموزی

 یکبار در طول حداقل کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  صد درصد

 شرکت نمایند. پیشگیری از همسر آزاریبرنامه خدمت در دوره های آموزشی 

 کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر سه سال یکبار در  صد درصد

 د.پیشگیری از همسر آزاری شرکت نماینبرنامه  دوره های بازآموزی )حضوری/غیر حضوری(

 در مورد آنها  همسرآزاریپرونده فعال الکترونیک تشکیل دادند غربالگری  افراد گروه هدف برنامه که صد درصد

 انجام شود.

 که غربالگری اولیه مثبت شدند غربالگری تکمیلی در مورد آنها انجام شود.افراد گروه هدف برنامه  صد درصد 

  در صورت رضایت شخصی تحت پوشش  تکمیلی مثبت شده اند صد درصد افراد گروه هدف برنامه که در غربالگری

 مراقبت قرار گیرند.
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 :1399های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
 های بهداشتی اولیه که در دوره خدمت خود دوره آموزشی استاندارد  درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

 (% 50)شاخص مورد انتظار  را گذرانده باشند "پیشگیری از همسرآزاری"

 اندشرکت نمودهآزاری  همسرپیشگیری از  درصد کارشناسان سلامت روان جدیدالورود که در دوره های آموزشی 

 (% 100)شاخص مورد انتظار 

  درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی/بازآموزی پیشگیری از

 ( % 80)شاخص مورد انتظار ند همسرآزاری شرکت نموده ا

 شاخص مورد  اندرونده فعال الکترونیک تشکیل دادهدرصد غربالگری اولیه همسرآزاری در گروه هدف برنامه که پ(

 (% 100انتظار 

  شاخص که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت شده است افراد گروه هدف برنامه درصد غربالگری تکمیلی(

 (% 80مورد انتظار 

 درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از همسرآزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند 

 (%100)شاخص مورد انتظار 

 :1399های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص

  درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی/بازآموزی پیشگیری از

  (% 80)شاخص مورد انتظار همسرآزاری شرکت نموده اند 

 شاخص مورد  درصد غربالگری اولیه همسرآزاری در گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند(

 (% 100انتظار 

  شاخص مورد )درصد غربالگری تکمیلی گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت شده است

 (% 80انتظار 

 درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از همسرآزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند 

 (%100)شاخص مورد انتظار 

 :1399های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
 شاخص درصد غربالگری اولیه همسرآزاری در افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند( 

 (% 100مورد انتظار 

  شاخص  شده استدرصد غربالگری تکمیلی افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت(

 (% 80مورد انتظار 

 درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از همسرآزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند 

 (%100)شاخص مورد انتظار 
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 پیشگیری و درمان مصرف مواد و کاهش آسیب اعتیاد  اداره 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 برنامه کاهش آسیب مصرف مواد
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 مقدمه:
برنامه کاهش آسیب مصرف مواد شامل برنامه ها و مداخلاتی است که با هدف اولیه کاهش عواقب بهداشتی، اجتماعی 

و اقتصادی متعاقب مصرف مواد مخدّر و محرک صورت می گیرد و الزاماً با کاهش مصرف مواد همراه نیست. فرد 

 گردند.برنامه های کاهش آسیب بهره مند می مصرف کننده، خانواده های آنان و بقیه افراد اجتماع از

ها و واقعیتهای موجود کشور  ،این واقعیت که فرد های کاهش آسیب در کشور که مبتنی بر سیاستدر ارائه برنامه

مصرف کننده تصمیم دارد به مصرف مواد به صورت تزریقی یا غیرتزریقی ادامه دهد، مورد پذیرش قرار میگیرد. 

باشد. همچنین با فرد مصرف کننده تزریقی ن به معنای تأیید ادامه مصرف مواد به هیچ روشی نمیبدیهی است که ای

رود که فرد مصرف کننده تزریقی مانند هر شهروند دارای شود و انتظار میمانند یک انسان و با احترام برخورد می

 .باشدنیز مسئول رفتارهای خویش میحقوق وم حدودیت  های قانونی رفتار نماید. بنابراین مصرف کننده مواد 

برنامه سرنگ و سوزن در مقابل خدمات پرهیزمدار یا درمان نگهدارنده نبوده و نیست. این برنامه تلاش دارد تاگستره 

خدمات مرتبط با سلامتی مصرف کنندگان مواد را هرچه بیشتر گسترش داده و از این مسیر گام مهمی در حفظ و 

باشد، ردارد. همچنان که مصرف مواد و مصرف تزریقی مواد محدود به شهر های بزرگ نمیارتقاء سلامت جامعه ب

گستره خدمات سرنگ و سوزن نیز فقط در مناطق شهری کشور نبوده و کلیه مناطق شهری و روستایی باید از این 

خدمات در هر منطقه  بدیهی است رعایت اصل مقرون به صرفگی باید در پیاده سازی و ارائه .خدمات استفاده کنند

 .مد نظر باشد

HIجدی ترین و شایعترین عارضه بالقوه اختلالات مصرف مواد، بیماریهای منتقله از راه تزریق مشترک ) V  و برخی

هپاتیت های ویروسی است(. در راستای کاهش عواقب بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی مصرف مواد، وزارت بهداشت 

اد مخدر کشور نسبت به راه اندازی مراکز ارائه خدمات کاهش آسیب اقدام نموده است. با همکاری ستاد مبارزه با مو

HIنتیجه اجرای برنامه های کاهش آسیب، کاهش سیر پیشرونده و فاجعه بار  V  از راه تزریق مشترک بوده است

HIبطوریکه سهم اعتیاد تزریقی در بروز موارد جدید  V  32( به 1381امه )درصد در سالهای شروع برن 80از حدود 

 رسیده است.  1396درصد در سال 

امید است با ارتقاء برنامه های کاهش آسیب در بین مصرف کنندگان تزریقی، شیوع اچ آی وی در این گروه را که در 

( می باشد، باز هم کاهش دهیم. در مطالعه ماقبل آخر در این BSS)مشخص شده در آخرین مطالعه  8/13حال حاضر 

 وعگروه شی

درصد هست که خود حاکی از برنامه های موفق در این حوزه می باشد ولی نکته قابل توجه افزایش  15اچ آی وی 

 برنامه های شناسایی ویروس اچ آی وی هست که مساله تقویت سیستم موجود را بیش از بیش می طلبد.
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 سیر انتقال ویروس اچ آی وی از راه رابطه جنسی و اعتیاد تزریقی

 وضعیت موجود پوشش مراکز کاهش آسیب 

های تحویل و تعویض سرنگ و سوزن، مراقبت از زخم و ارائه  خدمات بهداشتی ارائه خدمات کاهش آسیب شامل برنامه

اولیه به همراه مشاوره و آموزش توسط پرسنل بهداشتی، گروه همسالان )افراد مورد وثوق در میان اطرافیان و 

Drop-i)باشند. این خدمات در مراکز گذری کاهش آسیب سایرداوطلبان میدوستان( و  n (cent ers گردند. ارائه می

تر مواد و همچنین مراکز گذری مراکزی با محیطی ایمن و دوستانه هستند که در آنها خدمات مرتبط با تزریق ایمن

ارائه میگردد. این مراکز در محلی ثابت مستقر های هدف خدمات مرتبط با اصلاح دیگر رفتارهای پرخطر برای گروه

 های امداد رسانی سیار نیز داشته باشند.توانند تیمشوند و میمی

کاندوم و بروشورهای آموزشی ، خدمت ارائه شده توسط این مراکز شامل در اختیار قرار دادن وسایل استریل تزریق

های سیار وابسته به آن مراکز کز گذری و یا توسط تیماغلب توسط گروه همسالان یا سایر داوطلبان در خود مرا

هم اکنون و با توجه به ادغام خدمات کاهش آسیب اعتیاد در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه، این مراکز  .باشدمی

 پذیرای بیماران ارجاع شده از مراکز خدمات جامع سلامت )از سوی پزشک عمومی( می باشند.

 :(2009-در مصرف کنندگان تزریقی مواد)سازمان جهانی بهداشتآسیب بسته کامل خدمات کاهش 

 (NSPبرنامه سرنگ و سوزن )

 ( MMTدرمان نگهدارنده با متادون )

 (HTCتست اچ آی وی و مشاوره )

 (ART)درمان عفونت های رترو ویروسی 

 پیشگیری و درمان عفونت های منتقله از راه جنسی

 دی که مواد را تزریق می کنند و برای شرکای جنسی آنهابرنامه های سلامت جنسی برای افرا

Iاطلاع رسانی، آموزش و ارتباطات ) ECبرای کسانی که مواد را تزریق می کنند و شرکای جنسی آنها ) 
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 پیشگیری، واکسیناسیون، تشخیص و درمان هپاتیت های ویروسی .1

 پیشگیری، تشخیص و درمان سل .2

 Over Dose))بیش مصرفی پیشگیری و درمان  .3

نمی     خدمت فوق الذکر در حال حاضر بعلت کمبود بودجه ها و منابع موجود انجام 10لازم به توضیح است که تمامی 

در این مراکز انجام و بقیه موارد به صورت غربالگری علامتی سل، بیماری های آمیزشی  1،2،3،6،7شود ولی خدمت 

رمان اچ آیِ وی انجام می پذیرد که در صورت تامین منابع ارجاع به مراکز مشاوره بیماری های رفتاری برای د

 نمود.  میتوان بقیه خدمات را در این مراکز ادغام

نگاهی به افزایش کمی مراکز کاهش آسیب حاکی از افزایش پوشش مراجعین به این مراکز را نشان می دهد، به صورتی 

تیم سیار وابسته به این مراکز  129کاهش آسیب و  مرکز 88نفر از خدمات کاهش آسیب در  45001،  94که در سال 

نفر از جمعیت مذکور، از افرادی هستند که مواد را به صورت تزریقی  18344استفاده نمودند ، که با توجه به این که 

هزار نفری جمعیت افرادی که مواد را به صورت  200درصدی )بر اساس تخمین  9کنند، شاهد پوشش مصرف می

نفر  2802کنند(. از برنامه های سرنگ و سوزن در این گروه می باشیم و با عنایت به این که تنها می تزریقی مصرف

از این افـراد در واحدهای ضمیمه وابسته به این مراکـز از خدمات درمان نگهدارنده با متادون آستـانـه پایین استـفاده 

نیز این پوشش ده  97و  96 ، 95های شدند. در سال کنند، پوشش یک درصدی نیز به برنامه کاهش آسیب اضافهمی

درصدی باقی مانده است، اگرچه با راه اندازی واحدهای ضمیمه ارائه داروی آگونیست آستانه پایین موفق به افزایش 

های سرنگ و سوزن و درمان را به صورت کمی تعداد افراد تحت درمان شدهایم )جدول صفحه بعد پوشش برنامه

 دهد(.نشان می  97و 96های سالمجزا برای 

، با توجه به پایین آمدن تعداد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند، آمار دفتر  98ماهه اول سال  9در 

درمان نگهدارنده با درصد در ارائه خدمات سرنگ و سوزن و برنامه  20سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد پوشش 

 یم. داشت متادون آستـانـه
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تا کنون به افزایش کمی و کیفی ارائه خدمات کاهش آسیب در مناطق  92دهد از سال نطور که نمودار بالا نشان میهما 

ایم. به پرخطر و حاشیه نشین در دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سراسر کشور دست یافته

مرکز ثابت و سیار  101 طوری که در سال جاری با توجه به روز رسانی نظام ثبت آمار و خدمات کاهش آسیب 

تمام سعی بر پردازد. دانشگاه علوم پزشکی می 43تیم سیار وابسته به ارائه خدمات مرتبط در  1156و  کاهش آسیب

لازم به ذکر است در سال جاری البته بودجه انجام پذیرد.  و تغییرات لازماین بوده کیفیت خدمات مدنظر قرار گیرد 

تامین  و وزارت کشورکز گذری از محل اعتبارات دبیرخانه ستاد مبارزه با مواد مخدر کشور، معاونت بهداشت امر

 گردیده است. 

 

 پایش و ارزشیابی کاهش آسیب مصرف مواد

 : اهداف کلی برنامه در کشور
 کنندآسیب و درمان در میان افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف میافزایش پوشش خدمات کاهش 

کنند )ملاک مطالعات کاهش میزان شیوع ویروس اچ آی وی در میان افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می

 مطالعات سرولووژیک رفتاری(. -BSSکشوری 

 اهداف اختصاصی برنامه:

 های بهداشتی اولیه یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی در نظام مراقبتپزشکان عمومی شاغل  هشتاد در صد

 حضوری /غیر حضوری کاهش آسیب شرکت نمایند. 

 پزشکان شاغل در مراکز کاهش آسیب یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی حضوری کاهش آسیب  صد در صد

 شرکت نمایند. 

 یکبار در دوره های بازآموزی  پزشکان شاغل در مراکز کاهش آسیب هر دو سال هشتاد در صد

 حضوری/غیرحضوری کاهش آسیب شرکت نمایند. 

1 8 12
34

55
72 79

99
109 118

84 76 79 88
104 111 115

101

2
12 20

57 62

125 126 119
132 134 128

112 118
129

156
175 184

156

1381 1382 1383 1384 1385 1386 1387 1388 1389 1390 1391 1392 1393 1394 1395 1396 1397 1398

تعداد مراکز گذری، موبایل سنتر و تیم های سیار
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 پرسنل شاغل در مراکز کاهش آسیب یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی حضوری کاهش آسیب شرکت  صد در صد

 نمایند. 

 وری های بازآموزی حضوری/غیرحضپرسنل شاغل در مراکز کاهش آسیب هر دو سال یکبار در دوره هشتاد در صد

 کاهش آسیب شرکت نمایند. 

  خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به  ،مراجعین به مراکز کاهش آسیب %75حداقل

 نمایند. )دریافت خدمات حداقل یک بار در هفته مد نظر می باشد(صورت مستمر دریافت می

  خدمات درمان نگهدارنده با متادون آستانه پایین را به صورت مستمر  ،مراجعین به مراکز کاهش آسیب % 50حداقل

روز به طور مستمر دریافت دارو داشته است؛  180تعریف مستمر: بیمار تزریقی که به مدت نمایند. )دریافت می

 (تواند در این مدت یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع قطع درمان داشته باشدمی

 آسیب ارائه شده در مراکز کاهش آسیب، تیم های سیار و مراکز سیار کاهش آسیب در  خدمات کاهش صد در صد

 پورتال وزارتخانه به صورت فصلی ثبت گردد. 

 خدمات درمان نگهدارنده با متادون آستانه پایین ارائه شده در سامانه آیداتیس ثبت گردد. صد در صد 

 

 99شاخص های برنامه در ستاد دانشگاه در سال 
  های بهداشتی اولیه که حداقل یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتدرصد

 % 80شاخص مورد انتظار:اند. حضوری/ غیر حضوری کاهش آسیب شرکت گذره

  درصد پزشکان عمومی شاغل در مراکز کاهش آسیب که حداقل یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی حضوری کاهش

 % 100شاخص مورد انتظار:اند. کردهآسیب شرکت 

  درصد پزشکان عمومی شاغل در مراکز کاهش آسیب که هر دو سال یک بار در دوره های بازآموزی

 % 80شاخص مورد انتظار:اند. حضوری/غیرحضوری کاهش آسیب شرکت نموده

 ی حضوری کاهش درصد کارکنان غیر پزشک شاغل در مراکز کاهش آسیب که یکبار بدو خدمت در دوره آموزش

 % 100شاخص مورد انتظار:. اندآسیب شرکت کرده

 های بازآموزی درصد کارکنان غیر پزشک شاغل در مراکز کاهش آسیب که هر دو سال یکبار در دوره

 % 80شاخص مورد انتظار:اند. حضوری/غیرحضوری کاهش آسیب شرکت نموده

  تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یکسال متوسط سرنگ و سوزن توزیع شده به ازای هر مصرف کننده

 بالاتر و عدد 360:شاخص مورد انتظار. گذشته

 شاخص. متوسط کاندوم توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یکسال 

 عدد و بالاتر201:مورد انتظار

  .100:شاخص مورد انتظارثبت فصلی کلیه خدمات کاهش آسیب درپورتال وزارتخانه تا دهم اولین ماه فصل بعد% 

  .100:شاخص مورد انتظارثبت بیماران تحت درمان نگهدارنده با متادون آستانه پایین در سامانه آیداتیس% 
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 180ستانه پایین که حداقل به مدت درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب درمان با آگونیست آ 

  شاخصاند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشند(. روز به طور مستمر دریافت دارو داشته

 :50مورد انتظار % 

  درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به صورت

 %75شاخص مورد انتظار: یافت می نماید. )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. مستمر در

 

 99شاخص های برنامه در ستاد شهرستان سال 
  متوسط سرنگ و سوزن توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یک سال

 عددوبالاتر360:شاخص مورد انتظار. گذشته

 شاخص. متوسط کاندوم توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یک سال 

 عدد و بالاتر201:مورد انتظار

 100:شاخص مورد انتظار. ثبت فصلی کلیه خدمات کاهش آسیب درپورتال وزارتخانه تا دهم اولین ماه فصل بعد% 

  100:. شاخص مورد انتظارمتادون آستانه پایین در سامانه آیداتیسثبت بیماران تحت درمان نگهدارنده با% 

  180درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب درمان با آگونیست آستانه پایین که حداقل به مدت 

ص .شاخ (اند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشندروز به طور مستمر دریافت دارو داشته

  % 50مورد انتظار:

  درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به صورت

  %75شاخص مورد انتظار: نماید )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. مستمر دریافت می

 

  99شاخص های برنامه در سطح مرکز سال 

 آسیب کنند در بین دریافت کنندگان خدمات مرکز کاهشکه مواد را به صورت تزریقی مصرف می درصد افرادی  

 1درصد و بالاتر 60شاخص مورد انتظار: )غیر از واحد ضمیمه ارائه دهنده داروی متادون آستانه پایین(: 

                                                           
درصد از افراد مذکورمی بایست از افرادی باشند  60پرونده تشکیل داده ) تکراری غیر نفر 150 برای یکسال حداقل در طی باید گذری کاهش آسیب مرکز هر -1

 200)موبایل سنتر( باید درطی یکسال حداقل برای   هر مرکز سیار نماید.  فراهم را خدمات به دسترسی می کنند( و امکانکه مواد را به صورت تزریقی مصرف 

درصد از افراد مذکورمی بایست از افرادی باشند که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند(  امکان دسترسی به خدمات را فراهم  60نفر غیر تکراری )

درصد از افراد مذکورمی بایست از افرادی باشند که مواد را به صورت تزریقی  60) تکراری غیر نفر 60تیم سیار باید درطی یکسال حداقل برای هر  نماید.

 مصرف می کنند( امکان دسترسی به خدمات را فراهم نماید. 
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 زریق کم خطر مواد، درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که در یکسال گذشته توسط پرسنل مرکز آموزش های ت

، مخاطرات مصرف مواد محرک، پیشگیری، انتقال و شناسایی ویروس  Over doseرفتار جنسی سالم، پیشگیری از

 % 09:شاخص مورد انتظار اند.اچ آی وی  را دریافت نموده

  متوسط سرنگ و سوزن توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب دریکسال

 عدد و بالاتر 360:شاخص مورد انتظار. گذشته

 متوسط کاندوم توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یکسال گذشته. 

 عددوبالاتر201:شاخص مورد انتظار

  که در یکسال گذشته مورد غربالگری ویروس  مراجعین به مراکز کاهش آسیبدرصد مصرف کنندگان تزریقی در

 % 80شاخص مورد انتظار:. انداچ آی وی  قرارگرفته

  درصد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می کنند در بین بیماران دریافت کننده درمان با داروهای

 % 70شاخص مورد انتظار:آگونیست آستانه پایین. 

  روز  180که حداقل به مدت کز کاهش آسیب مردر آگونیست آستانه پایین واحد  درصد بیماران تزریقی تحت پوشش

د شاخص موراند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشند(. به طور مستمر دریافت دارو داشته

 % 50انتظار:

 صورت جنسی و ...( به  کز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامتدرصد مراجعین به مر

 %75شاخص مورد انتظار: نماید )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. مستمر دریافت می
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برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و 

 های اولیه بهداشتیمواد در نظام مراقبت
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 مقدمه
 بلایای ترافیکی، پس از حوادث، وابستگی به مصرف مواد 1382وزارت بهداشت در سال  هادر مطالعه بار بیماری

و البته در جمعیت مردان، پس از حوادث و  هابار بیماری جایگاه پنجمِ  ،قلبی و افسردگی های ایسکمیکبیماری طبیعی،

 ها را دارد.بلایا، بالاترین مقدار بار بیماری

های و عوامل خطر مصرف سیگار، مواد و الکل به ترتیب در جایگاه ، بار بیماری1389سالها در مطالعه ملی بار بیماری

ها های کشور قرار گرفتند. مطالعه بار جهانی بیماریپنجم، دهم و دوازدهم به لحاظ دخالت عوامل خطر در بار بیماری

نتساب به مصرف مواد دخانی، الکل و مواد اهای قابل ، روند افزایش بار بیماری1990در مقایسه با سال  2015در سال 

را نشان می دهد. این روند ضرورت توجه بیش از پیش به مداخلات اختلالات مصرف مواد را در کشورهای در حال 

 نماید. توسعه از جمله کشور ما را گوشزد می

عتیاد، که بیشترین حجم این های پیشگیری از ابا توجه به مشکلات موجود )موارد مذکور( و نیازهای جامعه در حوزه

، بویژه در مناطق حاشیه است و به دلیل عدم وجود نظام شبکه در شهر، نبود نیروی مشکلات و نیازها در مناطق شهری

-روان( در ساختار تشکیلاتی، کمبود مراکز خدمات جامع سلامت و پایگاه پرسنلی متخصص مرتبط )کارشناس سلامت

ات سلامت در مناطق روستائی نسبت به مناطق شهری، پائین بودن سطح سواد سلامت های سلامت، متمرکز بودن خدم

 ، افزایش دسترسیهای پیشگیرانه از اختلالات روانپزشکی، پیشگیری از اعتیادروان در جامعه و... ضرورت اجرای برنامه

ای خدمات کمی و کیفی برنامه روان، شناسائی بیماران و ارتق به خدمات و افزایش جمعیت تحت پوشش برنامه سلامت

های این حوزه و... بدون اجرای طرح تحول سلامت امکان پذیر نبود. بنابراین طرح تحول سلامت فرصتی بود برای ادغام 

تمام برنامه های مرتبط با سلامت روان بویژه پیشگیری از اعتیاد در نظام شبکه، و بدون تردید با ساختار قبلی پرداختن 

 و مفاهیم در حوزه سلامت روان امکان پذیر نبود. به این موارد 

مطالعات جهانی نشان می دهد که در برنامه های پیشگیری اولیه از مصرف مواد حساس سازی جمعیت  عمومی نسبت 

به مصرف مواد تحت برنامه غربالگری باعث می شود از گرایش به مصرف و وابستگی به سیگار الکل و مواد در افراد 

، ادغام برنامه در  طرح تحول نظام سلامت در دفتر سلامت روانی، اجتماعی و 1392د. لذا از نیمه سال جلوگیری شو

ع ها، متون و منابها، دستورالعملاعتیاد مورد توجه قرار گرفت. اولین گام ظرفیت سازی مناسب با بازنگری و تدوین فرم

روان و پزشک(، برگزاری کارگاه های آموزشی، جذب آموزشی تیم سلامت )کارشناس مراقب سلامت، کارشناس سلامت 

و توانمندسازی نیروی انسانی موردنیاز و استقرار برنامه در ساختار الکترونیکی سامانه سیب جهت ارتقا نظام ثبت و 

گزارش گیری و ارزشیابی خدمات بود که با هدف ارایه خدمات استاندارد ارزیابی تشخیص و مراقبت از اختلالات مصرف 

با شروع  برنامه تحول نظام سلامت  1394واد، الکل و دخانیات مورد اجرا قرار گرفت. بر این اساس، از اواسط سال م

از ابتدای سال هزار نفر جمعیت اجرایی شد. همچنین  20در مناطق حاشیه ی شهرهای بزرگ و شهرهای کوچک با حداقل 

توسعه برنامه در مراکز روستایی  18نسخه  -ه و بیمه روستاییبا ابلاغ دستورالعمل اجرایی برنامه پزشک خانواد 1396

 کشور در نظام مراقبت های اولیه بهداشتی در دستور کار قرار گرفت. 

با  هدف پوشش دهی خدمات ارزیابی، تشخیص و مراقبت از اختلالات مصرف مواد، الکل و این برنامه  لذا هم اکنون

ران باردار به شکل ادغام یافته در نظام مراقبتهای اولیه در یک روند توسعه سال و ماد 60دخانیات در گروه سنی زیر 
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ای، با تلاش مستمر جهت ارتقا کمی و کیفی خدمات و ظرفیت سازی مناسب در مراکز بهداشتی درمانی کل کشور در 

 حال انجام است.

راکز بهداشتی درمانی کل کشور مورد تاکید است، تلاش بیشتر جهت ظرفیت سازی مناسب در م1399آنچه که در سال 

سازی تیم سلامت، ارتقای نظام پایش و ارزیابی خدمات و در نهایت دستیابی  و ارتقا کمی و کیفی خدمات از طریق توانمند

 به شاخص های مورد انتظار است.

می تواند در همچنین، از آنجا که برخورداری از بینش دقیقی از وضعیت اختلالات مصرف انواع مواد در جوامع هدف 

هدفمند سازی خدمات و ارتقا کمی و کیفی برنامه نقش مهمی ایفا نماید، نتایج آخرین مطالعات ملی در این بخش ارایه می 

 گردد و امید است مورد توجه و دقت نظر قرار گیرد.

لکل انجام شده در بر این اساس، خلاصه ای از مهمترین نتایج مطالعه تخمین اندازه جمعیت مصرف کنند گان مواد و ا 

به عنوان مهمترین مطالعه شیوع شناسی کشور مورد بررسی قرار  1394و منتشر شده در اردیبهشت سال  1392سال 

 می گیرد.

 گزارش این مطالعه بر مبنای مصرف انواع مواد در سال گذشته نشان می دهد :

 7،498 جز تنباکو، الکل و داروهای آرام بخش  نفر از هر صد هزار نفر جمعیت ، حداقل یک بار انواع مواد )به

 اند.و خواب آور( مصرف داشته

 2،707  اند.نفر مصرف مستمر در هر صد هزار نفر جمعیت داشته4،791نفر مصرف غیر مستمر و 

 5،634،530  نفر در کل جمعیت حداقل یک بار انواع مواد )به جز تنباکو، الکل و داروهای آرام بخش و خواب

 اند.آور( را مصرف داشته

   نفر مصرف مستمر داشته اند. 3،600،301نفر مصرف غیر مستمر و 2،034،229در کل جمعیت 

 نان است.کنندگان انواع مواد در مردان بیش از زبه طور کلی در کشور تعداد مصرف 

 سال بالاترین و در گروه  30تا  18کنندگان انواع مواد در کشور در گروه سنی به طور کلی تعداد مصرف

 .سال کمترین تعداد را شامل می شود 18سنی زیر 

 

، لرستان، کرمانشاه، تهران و ، سیستان و بلوچستان، خراسان جنوبیبر اساس این مطالعه، استانهای خراسان شمالی

ز )بدون ترتیب( بیشترین میزان مصرف حداقل یک بار مصرف انواع مواد را در سال گذشته به خود اختصاص داده البر

حمد، قم، مرکزی، کردستان، زنجان و آذربایجان و بویرا کهگیلویههای بوشهر، بودند. کمترین میزان مصرف نیز در استان

 شرقی مشاهده شده است.
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 ه در خصوص میزان مصرف مشروبات الکلی در سال گذشته نشان می دهد:همچنین خلاصه نتایج این مطالع

 2،797 .نفر از هر صد هزار نفر جمعیت مصرف حداقل یک بار مشروبات الکلی داشته اند 

 1،967  نفر مصرف مستمر در هر صد هزار نفر جمعیت داشته اند. 830نفر مصرف غیر مستمر و 

  2،101،819 یک بار مشروبات الکلی داشته اند.نفر درکل جمعیت مصرف حداقل 

 1،478،035 نفر مصرف مستمر درکل جمعیت داشته اند. 623،784نفر مصرف غیر مستمر و 

 کنندگان مشروبات الکلی در مردان بیش از زنان است.به طور کلی در کشور تعداد مصرف 

 سال بالاترین و در گروه  30تا  18کنندگان مشروبات الکلی در کشور در گروه سنی به طور کلی تعداد مصرف

 سال کمترین تعداد را شامل می شود. 18سنی زیر 

 

های تهران، البرز، اصفهان، لرستان، کرمانشاه همچنین، بیشترین فراوانی مصرف مشروبات الکلی )بدون ترتیب(دراستان

بوشهر، سیستان و بلوچستان های کردستان و ایلام و کمترین میزان مصرف مشروبات الکلی )بدون ترتیب( در استان

 چهارمحال و بختیاری، قم، مرکزی، همدان، زنجان و آذربایجان شرقی گزارش شده است.

همچنین، به طور کلی در کشور، تعداد مصرف کنند گان تریاک، حشیش و هروئین در مردان بیش از زنان است و نیز 

های سیستان و بلوچستان، خراسان شمالی، ( در استانبیشترین فراوانی مصرف تریاک، شیره و یا سوخته )بدون ترتیب

خراسان جنوبی، خراسان رضوی، گلستان، همدان، لرستان و کرمانشاه و کمترین میزان مصرف تریاک، شیره و یا 

های بوشهر، چهارمحال و بختیاری، خوزستان، مرکزی، زنجان، اردبیل و آذربایجان سوخته )بدون ترتیب( در استان

های خراسان رضوی، شده است. علاوه بر این، بیشترین فراوانی مصرف حشیش )بدون ترتیب(دراستان شرقی گزارش

خراسان جنوبی، سیستان و بلوچستان،کهکیلویه و بویراحمد، خوزستان، قم، تهران و البرز و کمترین میزان مصرف 

کرمانشاه، قزوین و آذربایجان شرقی  های بوشهر، چهارمحال و بختیاری، همدان، مرکزیحشیش)بدون ترتیب( در استان

 و گلستان گزارش شد.

ان های سیستان و بلوچستان، خراسبیشترین فراوانی مصرف هروئین یا کراک )بدون ترتیب( در استاناز نظر جغرافیایی، 

ا ین یرضوی، تهران، مرکزی، قزوین، لرستان، آذربایجان غربی و کهکیلویه و بویراحمد و کمترین میزان مصرف هروئ

های هرمز گان، بوشهر، خوزستان، قم، همدان ، آذربایجان شرقی، خراسان شمالی و کراک )بدون ترتیب( در استان

 گلستان گزارش شد.
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های خراسان رضوی، کهکیلویه و بویراحمد، تهران، و نیز، بیشترین فراوانی مصرف مواد محرک )بدون ترتیب( در استان

های کرمان، بوشهر، م و کمترین میزان مصرف مواد محرک )بدون ترتیب( در استانالبرز، قزوین، کردستان و ایلا

 چهارمحال و بختیاری، قم، همدان، آذربایجان شرقی و خراسان شمالی گزارش شد.

های سیستان و در بخش دیگری از گزارش این مطالعه، بیشترین فراوانی مصرف مواد توهم زا )بدون ترتیب( در استان

خراسان رضوی، مازندران، البرز، کردستان، ایلام، خوزستان،کهکیلویه و بویراحمد و کمترین میزان مصرف  بلوچستان،

 های هرمز گان، یزد، تهران، قم، همدان، زنجان و آذربایجان شرقی گزارش شد.مواد توهم زا )بدون ترتیب( در استان

ا ترکیبات کدئین دار، داروهای آرام بخش و خواب آور، همچنین در این مطالعه، نتایج مصرف ترامادول، دیفنوکسیلات ی

 مواد استنشاقی، متادون به صورت قانونی و متادون به صورت غیر قانونی در سال گذشته به شرح ذیل می باشد.

  به طور کلی در کشور تعداد مصرف ترامادول، دیفنوکسیلات یا ترکیبات کدئین دار، داروهای آرام بخش و خواب

استنشاقی، متادون به صورت قانونی و متادون به صورت غیر قانونی در کشور در مردان بیش از آور، مواد 

 زنان است.

  به طور کلی تعداد مصرف کنند گان ترامادول، دیفنوکسیلات یا ترکیبات کدئین داردر هر یکصد هزار نفر و در

سال کمترین تعداد را شامل می  18سال بالاترین و در گروه سنی زیر  30تا  18کل جمعیت ، در گروه سنی 

 شود.

  سال  50تعداد مصرف کنند گان داروهای آرام بخش و خواب آوردر هر یکصد هزار نفر در گروه سنی بالای

تا  31سال کمترین تعداد را شامل می شود و در کل جمعیت در گروه سنی  18بالاترین تعداد در گروه سنی زیر 

 سال کمترین تعداد را شامل می شود. 18زیر سال بالاترین و در گروه سنی  50

  سال  30تا  18تعداد مصرف کنند گان مواد استنشاقی در هر یکصد هزار نفر  و در کل جمعیت در گروه سنی

 سال کمترین تعداد را شامل می شود. 50بالاترین و در گروه سنی بالای 

 تا  18نفر  و در کل جمعیت در گروه سنی  تعداد مصرف کنند گان متادون به صورت قانونی در هر یکصد هزار

 سال کمترین تعداد را شامل می شود. 18سال بالاترین و در گروه سنی زیر  30

  سال  30تا  18تعداد مصرف کنند گان متادون به صورت غیر قانونی در هر یکصد هزار نفر  در گروه سنی

 30تا  18ی شود و در کل جمعیت در گروه سنی سال کمترین تعداد را شامل م 18بالاترین و در گروه سنی زیر 

 سال کمترین تعداد را شامل می شود.  50سال بالاترین و در گروه سنی بالای 

 

دون ترتیب( دار )بدر این مطالعه ، از نظر جغرافیایی بیشترین فراوانی مصرف ترامادول، دیفنوکسیلات، یا ترکیبات کدئین

راسان جنوبی، خراسان شمالی، تهران، البرز، ایلام و کردستان و کمترین میزان های سیستان و بلوچستان، خدر استان
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های کرمان، فارس، چهار محال و بدون ترتیب( در استان دار )مصرف ترامادول، دیفنوکسیلات، یا ترکیبات کدئین

 بختیاری، قم، مرکزی، همدان و آذربایجان شرقی گزارش شده است.

های خراسان رضوی، کهکیلویه آور )بدون ترتیب( در استانرف داروهای آرام بخش و خوابو نیز، بیشترین فراوانی مص

آور )بدون و بویراحمد، ایلام، کردستان، تهران، البرز و مازندران و کمترین میزان مصرف داروهای آرام بخش و خواب

همدان، زنجان و آذربایجان شرقی گزارش های خراسان جنوبی، فارس، چهارمحال و بختیاری، مرکزی، ترتیب( در استان

 شده است.

 

های سیستان و بلوچستان، خراسان علاوه بر این، بیشترین فراوانی مصرف مواد استنشاقی )بدون ترتیب( در استان

و بویراحمد، ایلام، کردستان و اردبیل و کمترین میزان مصرف مواد استنشاقی )بدون ترتیب(  کهگیلویهرضوی، مازندران، 

 های فارس، هرمز گان، قم، مرکزی، همدان، تهران، قزوین و آذربایجان شرقی گزارش شده است.ر استاند

های سیستان و بلوچستان، خراسان و نیز، بیشترین افراد مصرف کننده متادون غیرقانونی )بدون ترتیب( در استان

و کمترین میزان افراد مصرف کننده متادون  رضوی، خراسان جنوبی، مازندران، قزوین، کردستان کهگیلویه و بویراحمد

های هرمز گان، بوشهر، خوزستان، سمنان، مرکزی، همدان، زنجان و آذربایجان شرقی غیرقانونی )بدون ترتیب( در استان

 گزارش شده است.

عمومی و در نهایت بر اساس نتایج پیمایش ملی خانوار در مورد شیوع مصرف مواد مخدر و روان گردانها در جمعیت 

استان  31نفر از  57450توسط ستاد مبارزه با مواد مخدر  که جمعیت مورد مطالعه در این پیمایش  94کشور در سال 

 کشور بوده، بیانگر آن است که :

 

  :درصد 47/8میزان شیوع مصرف مواد در طول عمر در کل کشور تطبیق داده شده برای جمعیت استانها 

  39/5گذشته در کل کشور تطبیق داده شده برای جمعیت استانها: میزان شیوع مصرف مواد در سال 

 درصد

 :درصد88/4میزان شیوع مصرف مواد در ماه گذشته در کل کشور تطبیق داده شده برای جمعیت استانها 

  :28/4میزان شیوع مصرف مواد در هفته گذشته در کل کشور تطبیق داده شده برای جمعیت استانها 

 درصد

 

شده  انجام 95 سال در که  بهداشت وزارت دخانیات کنترل در دبیرخانه شده انجام بررسی آخرین اساس همچنین، بر

 مردان از درصد 25 کلی طور به و کنندمی مصرف سیگار روزانه صورت به سال 18 بالای جمعیت از درصد 1/10 است،

 مصرف سال 18 بالای جمعیت از درصد 14/2 کلی طور همچنین به .کنندمی مصرف دخانیات انواع زنان درصد 4 و

 .می باشند قلیان حتی و پیپ سیگار، مانند محصولات انواع کننده
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 زنان درصد 7/3 ،90 سال در که طوری به هستیم. شاهد زنان در را دخانیات مصرف این گزارش نشان می دهد، افزایش

 است. رسیده درصد 4 به 95 سال در آمار این متأسفانه که کردند می مصرف را دخانیات محصولات انواع

 برابر دو 86 سال به ، نسبت 95 سال در سال 15 تا 13 سنی گروه در تنباکو انواع مصرف بر اساس این گزارش، میزان

 قلیان مصرف میزان و درصد 8/4 ،95 سال در سال 15 تا 13 پسران بین در سیگار است. چنانکه مصرف رشد داشته

 .است شده زده تخمین درصد3/4دختران بین در رقم این  و بوده  درصد 3/7

 

 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 
  افزایش دسترسی به خدمات ارزیابی، تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد در نظام 

 مراقبت های اولیه 

  افزایش پوشش خدمات ارزیابی، تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد در نظام مراقبت های

 اولیه 

 اهداف اختصاصی برنامه:

 برنامه تشخیص »  1آموزشی استاندارد دوره، اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان نود درصد

 .باشند را در طول خدمت گذرانده «الکل و مواد مصرف دخانیات، و مراقبت اختلالات 

 استاندارد بازآموزی حضوری/ غیر  دوره، اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان صد درصد

 باشند. گذرانده یکبار سال سه را هر  «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد »حضوری 

 استاندارد آموزش بدو  دوره در، اولیه های بهداشتی مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد صد

 .نمایند شرکت «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد» خدمت 

 بازآموزی  ی استاندارد دوره در، اولیه های بهداشتی مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان هشتاد درصد

 هر سه سال یکبار «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد » حضوری/ غیر حضوری 

 .نمایند شرکت

 ی استاندارد آموزشی/ بازآموزی  دوره در یکبار سه سال هر سلامت/ بهورزان مراقب کارشناسان صد درصد

 .نمایند شرکت «الکل و موادبرنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، »

 اختلالات  با درگیری اولیه غربالگری نظر از 2سلامت الکترونیک فعال پرونده واجد شرایط دارای افراد درصد صد

 .گیرند قرار ارزیابی مورددخانیات، الکل و مواد مصرف 

 ف اختلالات مصر تکمیلی مصرف دخانیات، الکل و مواد غربالگری  با درگیری اولیه غربالگری مثبت موارد درصد سی

 .گیرد انجام ها آن برای دخانیات، الکل و مواد

                                                           
 ولوم ابلاغی تعریف می شود.براساس کاریک)پزشک، کارشناس روان و مراقب سلامت( دوره آموزشی استاندارد  -1 

 . گروه های سنی در پرونده آن ها ثبت شده استمراقبت بهداشتی  سال قرار داشته و حداقل یک 59 تا 15 سنی گروه افرادی که در  -2
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 و یا خطر بالای مصرف دخانیات، الکل و مواد د ارزیابی شده در سطح خطر متوسط مصرف موار از درصد پنجاه

 گیرند. الکل یا مواد  تحت پوشش دو جلسه مداخله مختصر روانشناختی قرار

 سطح خطر متوسط  پیگیری اول با درو  سطح خطر بالای مصرف الکل و مواد با درصد از موارد ارزیابی شده سی

 رفتاری کوتاه قرار گیرند. -تحت پوشش حداقل دو جلسه مداخله شناختی اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد 

 کاهش آسیب و درمان اختلالات مصرف دخانیات، آموزش و راهنمایی در مورد پیشگیری متقاضیدرصد افراد  صد ،

 مواد و الکل تحت پوشش قرار گیرند.

  1399سال  -های برنامه در سطح ستاد دانشگاه شاخص
 برنامه » آموزشی حضوری  نوبت دوره 1اولیه که  بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد

شاخص . را در طول دوره خدمت خود گذرانده باشند « الکل و مواد، دخانیات مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص

 درصد 09مورد انتظار: 

 برنامه تشخیص و » ی استاندارد آموزشی بدو خدمت درصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود که در دوره

 درصد100: شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند.«  مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

  برنامه تشخیص » درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورزانی که هر سه سال یکبار در دوره ی آموزشی/ بازآموزی

 درصد09: شاخص مورد انتظار. شرکت نموده اند« و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

 ات، الکل و مواد مورد ارزیابی قرار که از نظر غربالگری اولیه درگیری با اختلالات مصرف دخانی 1درصد مواردی

 درصد100شاخص مورد انتظار: . گرفته اند

  درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با  مصرف دخانیات، الکل و مواد که تحت پوشش غربالگری تکمیلی قرار

  درصد 30: شاخص مورد انتظار. 2گرفته اند

  05: شاخص مورد انتظار. روانشناختی قرار گرفته اند جلسه مداخله مختصر 2که تحت پوشش  3درصد مواردی 

 درصد

 شاخص مورد انتظار:  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2که تحت پوشش حداقل  4درصد مواردی

 درصد 03

  آموزش و راهنمایی در مورد اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد که تحت پوشش آموزش  متقاضیدرصد موارد

 درصد100شاخص مورد انتظار: . قرار گرفته اند

                                                           
 سال که در سال جاری حداقل یک مراقبت بهداشتی را دریافت کرده اند. 59تا  15از گروه سنی  تعداد افرادیمخرج این شاخص .   1

 این شاخص به نسبت  تعداد مراکزی که نیروی کارشناس روان  به آن تخصیص داده شده است محاسبه می گردد. .  2 

خطر بالای یا و  ،موادیا خطر متوسط مصرف الکل سطوح  ، اکه نتیجه غربالگری تکمیلی آنه تعداد مواردی می باشندمخرج این شاخص .    3

 .را نشان می دهد مصرف دخانیات و یا مصرف تزریقی مواد

یا در پیگیری دوم پس از غربالگری خطر بالای مصرف دخانیات و   که نتیجه غربالگری تکمیلی آنها تعداد مواردی می باشندمخرج این شاخص . 4

 .را نشان می دهدمواد  یاخطر متوسط مصرف الکل مجدد تکمیلی سطوح 
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 1399سال  -های برنامه در سطح شهرستان شاخص
 آموزشی حضوری  نوبت دوره 1اولیه که  بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد «

را در طول دوره خدمت خود گذرانده  «دخانیات، الکل و مواد  مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص برنامه

 درصد 09شاخص مورد انتظار: . باشند

 برنامه » ی استاندارد آموزشی بدو خدمت درصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود که در دوره

: شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند. « دخانیات، الکل و مواد تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف 

 درصد100

  درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورزانی که هر سه سال یکبار در دوره ی آموزشی/ بازآموزی «

 :شاخص مورد انتظار. شرکت نموده اند« دخانیات، الکل و مواد برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف 

 درصد09

  مورد ارزیابی دخانیات، الکل و مواد درصد مواردی که از نظر غربالگری اولیه درگیری با اختلالات مصرف

 درصد100شاخص مورد انتظار: . قرار گرفته اند

  که تحت پوشش غربالگری دخانیات، الکل و مواد درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با مصرف

  درصد30: د انتظارشاخص مورتکمیلی قرار گرفته اند. 

  شاخص مورد انتظار. جلسه مداخله مختصر روانشناختی قرار گرفته اند 2درصد مواردی  که تحت پوشش :

 درصد 50

  شاخص  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2درصد مواردی که تحت پوشش حداقل

 درصد 30مورد انتظار: 

 که تحت پوشش دخانیات، الکل و مواد آموزش و راهنمایی در مورد اختلالات مصرف  متقاضی درصد موارد

 درصد100شاخص مورد انتظار: . آموزش قرار گرفته اند

 

 1399سال  -های برنامه در سطح مرکز شاخص
 آموزشی حضوری  نوبت دوره 1اولیه که  بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد «

را در طول دوره خدمت خود گذرانده  «دخانیات، الکل و مواد  مصرف اختلالات مراقبت و تشخیصبرنامه 

 درصد 09شاخص مورد انتظار: . باشند

 برنامه » ی استاندارد آموزشی بدو خدمت درصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود که در دوره

: شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند.«  دخانیات، الکل و مواد تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف 

 درصد100
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  درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورزانی که هر سه سال یکبار در دوره ی آموزشی/ بازآموزی «

 :شاخص مورد انتظار. شرکت نموده اند« دخانیات، الکل و مواد برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف 

 درصد09

  سال، که از نظر غربالگری اولیه  59تا  15الکترونیک سلامت در گروه سنی درصد افراد دارای پرونده فعال

: شاخص مورد انتظار .درگیری با اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد مورد ارزیابی قرار گرفته اند

 درصد100

  که تحت پوشش غربالگری دخانیات، الکل و مواد درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با مصرف

  درصد30: شاخص مورد انتظارتکمیلی قرار گرفته اند. 

  شاخص مورد انتظار. جلسه مداخله مختصر روانشناختی قرار گرفته اند 2درصد مواردی  که تحت پوشش :

 درصد 50

  شاخص  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2درصد مواردی که تحت پوشش حداقل

 درصد 30مورد انتظار: 

  که تحت پوشش دخانیات، الکل و مواد آموزش و راهنمایی در مورد اختلالات مصرف  متقاضیدرصد موارد

 درصد100شاخص مورد انتظار: . آموزش قرار گرفته اند
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51 

 

 سال ( 12-17برنامه آموزش مهارت های فرزندپروری ) 

 

 مقدمه
ن های والدیهمه والدین خواهان بزرگ کردن فرزندانی تندرست و نیک رفتار هستند. با گذر از کودکی به نوجوانی دغدغه

ى شود.  مادران و پدران در جستجودر مورد رفتار فرزندان دو چندان شده و بیش از پیش به نگرانى بدل مى

هاى بسیارى نشان داده آیند که نوجوانان را به سلامت از مخاطرات این دوران گذر دهند. پژوهشراهکارهایى بر مى

سوءمصرف مواد است. مشکلات رفتاری از جمله از  ىپیشگیر ىمهمترین محیط برا دلایل متعدد بهاست خانواده 

وند. شمحسوب میفرزندان  ىرفتار ىمهمترین الگوى زندگى و از ابتداى نوجوانان بوده ترین افراد زندگروالدین موث

 و ىاولیه از مصرف مواد کودک ىپیشگیر ىبهترین زمان برااز دیگر سو مطالعات علمی به یقین نشان داده است 

از طریق  یاست اگر پیشگیر اثبات کرده هاى متعددپژوهشست. در کنار والدین ا فرد ىزندگ ىهاسال ى، یعنینوجوان

ها فرزندانشان باشد یا به عبارت دیگر خانوادهى سیگار یا هر ماده دیگر یتجربهخانواده باعث به تعویق افتادن اولین 

 ىهاسوء مصرف مواد و اعتیاد در سال ىبرسانند، شانس ایجاد مشکلات جد یرا بدون تجربه مواد به هجده سالگ

 یابد.ىکاهش م ىزندگ ىبعد

است که  یهایکنیم مهارتییاد م« پروری پیشگیرانهفرزند یهامهارت»عنوان تحت  در این برنامه از آنکه  یهایمهارت

با  از اعتیاد، بطور عام به استحکام و ثبات خانواده، ارتباط مناسب اعضای خانواده یصرف نظر از جنبه پیشگیر

پیشگیری اولیه از سوء مصرف مواد در دوران  انجامد. بد نیست در اهمیتیو رشد و تکامل سالم فرزندان م یکدیگر

یها نشان داده است مصرف مواد در این دوران مبه این نکته هم اشاره کنیم که برخی پژوهش یکودکی و نوجوان

  .برگشت ناپذیر بگذارد یتواند بر مغز فرد که هنوز دوره رشد و تکامل آن کامل نشده است تاثیرات

گیرند، بدون این که بخواهیم نقش تاثیر دوستان را مهمتر از نقش پدر و مادر در نظر می یدر دوره نوجوان برخی والدین

هم  ید که والدین در دوره نوجوانندههای دنیا نشان میمهم همسالان را کتمان کنیم، باید بگوییم که اکثر پژوهش

پدر و مادر در صورت داشتن مهارت فرزندان خود هستند و بیشترین نفوذ را بر آنها دارند. حتی یترین الگویقو

 یاکنندهنقش تعیین یاحتمال یاز تاثیر منف یجلوگیر و مثبت دوستان تاثیرتوانند در تقویت یم یفرزندپرور یها

دهد. یرا در ایجاد شرایط مناسب و سالم برای فرزندانتان افزایش م ت پدر و مادرداشته باشند. این حقیقت مسئولی

توانند یبر خانواده و والدین است، در واقع والدین م یدنیا مبتن یهایِ جدید پیشگیرکه اکثر برنامه به همین دلایل است

 به رشد مثبتِ نوجوان کمک کنند و آنها را از سوء مصرف مواد باز دارند. یمتعدد یهابه شیوه

 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

 کاهش اختلالات مصرف مواد سال در راستای 17-12گروه سنی  های فرزند پروری والدینارتقای مهارت 
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 اهداف اختصاصی برنامه:

 از طرف فرزندپروری )نوجوان سالم من( صددرصد افراد غربال منفی واجد شرایط دریافت آموزش گروهی مهارت ،

 کارشناس مراقب سلامت به کارشناس سلامت روان ارجاع شده باشد .

 80 %  فرزندپروری  کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارتگروه هدف ارجاع شده از

 دریافت نمایند .)نوجوان سالم من(

 بدو فرزندپروری )نوجوان سالم من(  صددرصد کارشناسان سلامت روان سالانه در دوره های آموزشی مهارت

 خدمت شرکت نمایند 

 فرزندپروری )نوجوان سالم  دوره های بازآموزی مهارت صددرصد کارشناسان سلامت روان هر سه سال یکبار در

 حضوری/ غیرحضوری شرکت نمایندمن( 

 1399های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
  درصد کارشناسان سلامت روان که سالانه در دوره های آموزشی مهارت فرزندپروری )نوجوان سالم( بدو خدمت

 % 100شاخص مورد انتظار: شرکت می نمایند؛ 

  )درصد کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت فرزندپروری )نوجوان سالم

 % 100شاخص مورد انتظار: حضوری/ غیرحضوری شرکت می نمایند؛ 

  .شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط تعداد آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری )نوجوان سالم( در گروه هدف

 نفر  آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در ماه  61

  مجموع تعداد جلسات آموزش گروهی مهارت فرزندپروری ) نوجوان سالم ( در گروه هدف ، داخل مرکز و خارج از

 نفر در ماه( 70کارگاه در ماه )مجموع داخل و خارج ار مرکز  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط مرکز؛ 

 در گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری ) نوجوان سالم ( دریافت کرده اند؛ مجموع تعداد افراد

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان   8401000 شاخص مورد انتظار: 

 1399های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
  .شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط تعداد آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری )نوجوان سالم( در گروه هدف

 نفر  آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در ماه  16

  مجموع تعداد جلسات آموزش گروهی مهارت فرزندپروری ) نوجوان سالم ( در گروه هدف ، داخل مرکز و خارج از

 نفر در ماه( 70کارگاه در ماه )مجموع داخل و خارج ار مرکز  4انتظار: برگزاری متوسط شاخص مورد مرکز؛ 

  مجموع تعداد افراددر گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری ) نوجوان سالم ( دریافت کرده اند؛

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  8401000  شاخص مورد انتظار: 

 1399های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
  .شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط تعداد آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری )نوجوان سالم( در گروه هدف

 نفر  آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در ماه  16
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  مجموع تعداد جلسات آموزش گروهی مهارت فرزندپروری ) نوجوان سالم ( در گروه هدف ، داخل مرکز و خارج از

 نفر در ماه( 70کارگاه در ماه )مجموع داخل و خارج ار مرکز  4شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط مرکز؛ 

  نوجوان سالم ( دریافت کرده اند؛ مجموع تعداد افراددر گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری (

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  8401000 شاخص مورد انتظار: 
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عی ذیل دبیرخانه ملی اجتما یها بیآس و کنترل یریشگیبرنامه پ  

 

 

 

رخانهیدب لیذ  
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 برنامه  پیشگیری و کنترل آسیب های اجتماعی   

 مقدمه :

دهند. های توســعه اجتماعی موردتوجه قرار میعنوان کانون تمام برنامهامروزه تمام کشــورهای دنیا، ســلامتی را به ت

سمی، روانی، اجتماعی و سلامت )ج ستقیم، تحت تأثیر مثبت یا منفی معنوی( به ابعاد مختلف  ستقیم یا غیرم عیین تطور م

صادی در آنکننده شامل محیط فیزیکی و اجتماعی  و اقت سهم اثر عوامل محیطی،  ستند که   50ها، حدود های مختلفی ه

ست. به صد ا سیبهرحال، ازآنجاییدر های گزاف و آیند و درنهایت هزینههای اجتماعی به دلایل متعدد به وجود میکه آ

ــرورت توجه و پرداختن به به فرد، جامعه و دولت تحمیل می های مختلف،عوارض نامطلوب فراوانی از جنبه کنند، لذا ض

شناخت عوامل، پیامدها و راه ضوع برای  شگیری از آن پررنگ میاین مو شت، درمان و های پی شود، پس وزارت بهدا

ا ادی، سلامت رهای اجتماعی و اقتصکنندهعنوان متولی نظام  سلامت وظیفه دارد با رصد دائم تعیینآموزش پزشکی به

 مطالبه کند. 

ــیب ــتردگی آس ــوی دیگر تنوع و گس ــگیری آنهای اجتماعی، هرگونه اقدام بهاز س ها را در جهت بهبود منظور پیش

سایر گروهکند. علاوه بر آن، برخی افراد یا گروهها میبندی آنسلامت جامعه، منوط به اولویت ها های اجتماعی بیش از 

های های در معرض آســیببایســت این جمعیتهای اجتماعی بوده و میها و آثار ســوء آســیبو افراد در معرض پیامد

های اجتماعی باید مدنظر اجتماعی در اولویت پوشـــش خود قرار گیرند. بنابراین، تعیین اولویت در ارائه راه حل آســـیب

، آیندم اجتماعی ناکارآمد به شمار میهای اجتماعی اگرچه همگی ساختاری هستند و نشات گرفته از نظاقرار گیرد. آسیب

ـــعیف یکدیگر نیز تأثیر دارند. لذا در تبیین و ارائه راه ـــیباما بر روند بروز، تقویت و تض های اجتماعی، حل برای آس

ست با رتبه سته ا سیبشای سیببندی آ سیبهای پراهمیتهای اجتماعی، آ سایر آ شتر تأثیرگذار بر  ون ها در کانتر و بی

سیبر گیرند. ازاینتوجه قرا شکل چندبعدی های اجتماعی در چارچوب  نظام مندی بهرو باید تلاش کرد تا آ عنوان یک م

 موردتوجه قرار گیرند. 1و پیچیده پروبلماتیک

 

 ا یها بیآس رل

                                                           
1 Problematic 
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 اهداف کلی برنامه در کشور: 
 تقسیم کار ملیمنطبق بر طرح  -های اجتماعییابی به اهداف برنامه های کشوری کاهش آسیبدست- 

 که وزارت بهداشت به عنوان دستگاه اصلی تعیین شده است.مواردی

  یاهداف اختصاصی برنامه در کشور:  ه

 کارگروه پیشگیری و کنترل آسیب های اجتماعی را طبق شیوه کشور های علوم پزشکیصد در صد دانشگاه ،

 .1نامه ابلاغ شده، تشکیل دهند

  که  هاییهای علوم پزشکی کشور در خصوص برنامهفصلی توسط دانشگاه پیشرفت هایگزارشصددرصد

ایدز و  HIVو سلامت روان، خودکشی رفتارهای پرخطر )طرح تقسیم کار ملی وزارت بهداشت براساس 

از  . )هر فصل یک گزارشبه عنوان دستگاه اصلی تعیین شده است، ارسال گردد (مسائل محیط های دانشگاهی

 (هر سه برنامه

  1399در سال ها/ دانشکده ها های برنامه در ستاد دانشگاه شاخص 
  داده اندتشکیل را ی اجتماع یها بیآسو کنترل  یریشگیپکارگروه های دانشگاههای علوم پزشکی که درصد 

      % 100شاخص مورد انتظار :  )براساس شیوه نامه ابلاغی(

 هایی که علوم پزشکی کشور در خصوص برنامههای های پیشرفت فصلی که توسط دانشگاهدرصد گزارش

ایدز و  HIVوزارت بهداشت براساس طرح تقسیم کار ملی )رفتارهای پرخطر خودکشی و سلامت روان، 

شاخص مورد مسائل محیط های دانشگاهی( به عنوان دستگاه اصلی تعیین شده است، ارسال شده است. 

    % 100انتظار : 

                                                           
کلیه  بایدبرنامه ابی ضمن تا زمان ارزیتشکیل شده است. در  ،براساس زمانبندی قید شده در شیوه نامه تمنطبق بر شیوه نامه صادر شده و جلساکار گروه ابلاغ کلیه اعضاء  -1 

 باشد.صورتجلسات به دبیرخانه ستاد ارسال شده 


