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 بهداشت روان
Mental health 

 
 دكتر مهدي پاك روان نژاد، دكتر مجيد صادقي 

  تهرانگروه آموزشي روانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي

 هداف درس ا
 

  : نتظار مي رود فراگيرنده، پس از گذراندن اين درس، بتواندا 
 

 بهداشت روان را تعريف نموده، تاريخچه آن را توضيح دهد ¾
 ويژگي هاي افرادي كه از نظر رواني سالم هستند را بيان كند ¾

 اهميت بهداشت روان را شرح دهد ¾

 اولويت هاي بهداشت روان را توضيح دهد ¾

 .وح سه  گانة پيشگيري در بهداشت روان را نام برده، با ذكر مثال شرح دهدسط ¾
 

 مقدمه  
بيماري هاي رواني از بدو پيدايش بشر وجود داشته و هيچ فردي، از هيچ طبقه اقتصادي ـ اجتماعي                       

ضت خوشبختانه نه .  خاصي، در مقابل آن ها مصونيت نداشته و خطري است كه بشر را همواره تهديد مي كند                    
بهداشت رواني در نيم قرن اخير، افكار غلط و خرافات در مورد اين بيماري ها را كنار گذاشته و نشان داده كه اولا                        
بيماري هاي رواني، قابل پيشگيري بوده و ثانيا در صورتي كه مانند ساير بيماري ها به موقع تشخيص داده و تحت                     

در راستاي همين عقيده،     .  عوارض آن ها كاسته خواهد شد     درمان قرار گيرند به همان نسبت از مزمن شدن و               
 : بهداشت رواني كه جزئي از بهداشت عمومي محسوب مي شود به پيگيري موارد زير مي پردازد

 افزايش سطح بهداشت رواني از طريق ارتقاء آگاهي هاي جامعه در مورد اين بيماري ها •
 ها شناسايي و تشخيص زودرس اختلالات رواني و درمان آن •
 پيشگيري از عوارض و عود بيماري و توانبخشي بيماران  •
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 . پيشگيري از بروز بيماري هاي رواني از طريق پيشگيري و درمان بيماري هاي جسمي •

 تاريخچه
زيرا بيماري هاي رواني   .  در حقيقت بهداشت روان را مي توان يكي از قديمي ترين موضوعات به شمار آورد             

 سال قبل از ميلاد عقيده داشته كه بيماران رواني          400 در حدود    بقراطته، بطوري كه      از زمان هاي قديم وجود داش    
 يعني بعد از تشكيل اولين كنگره بين المللي بهداشت          1930تقريبا از سال    .  را مانند بيماري جسمي بايد درمان كرد      

ي و مراكز پيشگيري در      روان بود كه اين رشته بصورت جزئي از علوم پزشكي درآمد و سازمان هاي روانپزشك                  
 . كشورهاي مترقي يكي بعد از ديگري فعاليت خود را شروع كردند

 اولين كنگره بين المللي بهداشت روان با شركت نمايندگان پنجاه كشور در واشنگتن                   1930در سال   
راكز تشكيل شد و مشكلات رواني كشورها و مسائلي از قبيل تاسيس بيمارستان ها، مراكز درمان سرپايي، م                       

 در  1948 سال بعد يعني در سال       18ولي به فاصله    .  كودكان عقب مانده ذهني و نظاير آن مورد مطالعه قرار گرفت          
سومين كنگره بين المللي بهداشت روان كه در لندن تشكيل شد اساس فدراسيون جهاني بهداشت روان بنيان                      

يونسكو و سازمان جهاني بهداشت درآمد       گذاري شد و در همان سال اين فدراسيون به عضويت رسمي سازمان                
از آن تاريخ   .  بطوري كه اين سازمان در ژنو نقش رهبري رسمي فدراسيون جهاني بهداشت روان را به عهده گرفت                 

در نتيجه تلاش   .  به بعد هر سال يك جلسه بين المللي و هر چهار سال يكبار كنگره جهاني تشكيل شده و مي شود                   
فروردين مطابق با هفتم آوريل روز جهاني بهداشت اعلام گرديده در سراسر جهان                 18و كوشش هاي پيگير روز     

ضمنا از مسئولين بهداشتي كشورهاي مختلف خواسته شده تا         .  مسائل بهداشتي كشورها مورد بررسي قرار مي گيرد      
 . برنامه هاي بهداشت رواني را جزو برنامه هاي بهداشت عمومي قرار دهند

 به بيماران رواني    ابوعلي سينا  و بعد،    محمدبن زكرياي رازي  ليرغم آنكه از زمان      در كشور ايران نيز ع     
توجه داشته و براي آنها از دستورات مختلف دارويي و روش هاي گوناگوني همچون تلقين                  )  ديوانگان آن زمان  (

يوي ايران آغاز شد     برنامه هاي روانشناسي و بهداشت روان از راد       1336استفاده مي كردند، ولي بطور رسمي در سال        
اگرچه از سال   .   اداره بهداشت رواني در اداره كلّ بهداشت وزارت بهداري وقت، تشكيل گرديد               1338و در سال    

 توسط جمهوري اسلامي     P.H.C تدريس روانپزشكي در دانشگاه تهران آغاز شده بود با قبول استراتژي                 1319
موضوع بهداشت روان به منزله جزء نهم خدمات اوليه             ايران و ايجاد شبكه هاي بهداشتي درماني، در كشور،             

 . بهداشتي پذيرفته شد و در حال حاضر نيز از موضوعات بسيار ضروري در كشور، مورد توجه قرار دارد

 تعريف بهداشت روان
بهداشت روان، علمي است براي بهتر زيستن و رفاه اجتماعي كه تمام زواياي زندگي از اولين لحظات                     

. ي تا مرگ اعم از زندگي داخل رحمي، نوزادي، كودكي تا نوجواني، بزرگسالي و پيري را در بر مي گيرد                    حيات جنين 
بهداشت روان، دانش و هنري است كه به افراد كمك مي كند تا با ايجاد روش هايي صحيح از لحاظ رواني و عاطفي                          

 . ي حل مشكلاتشان انتخاب نمايندبتوانند با محيط خود سازگاري نموده و راه حل هاي مطلوب تري را برا
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 تعريف سازمان جهاني بهداشت  

عبارت است از قابليت ارتباط موزون و هماهنگ با ديگران، تغيير و اصلاح محيط فردي و اجتماعي و حل                   
نتيجه آنكه مفهوم بهداشت رواني عبارت خواهد بود        .  تضادها و تمايلات شخصي به طور منطقي، عادلانه و مناسب         

 . ين رشد و سلامت رواني فردي و اجتماعي، پيشگيري از ابتلاء به اختلال رواني، درمان مناسب و  بازتواني آنتاماز 

 ويژگي هاي افرادي كه از نظر رواني سالم هستند
 اين افراد نسبت به خود آرامش دارند يعني به طور نسبتا معقولي احساس امنيت و كفايت دارند •
 واقعي، ارزيابي مي كنند، نه بيشتر و نه كمتر توانايي هاي خود را در حد  •
 و كمبودهاي خود را مي پذيرند) Self- respect(به خود احترام مي گذراند  •
 به حقوق ديگران احترام مي گذارند •
 مي توانند به ديگران علاقمند شوند و آن ها را دوست بدارند •
 مي توانند احترام و دوستي ديگران را جلب كنند •
ازهاي زندگي خود را برآورده سازند و براي دشواري هايي كه در زندگي آنها پيش مي آيد راه                   مي توانند ني  •

 آنها قادرند خود بينديشند و تصميم بگيرند. حلّي پيدا كنند
 قادرند مسئوليت هاي روزمرة خود را با برگزيدن اهداف معقول پيش ببرند •
 . قرار نمي گيرند كه زندگيشان پريشان شودبه طوري تحت تاثير عواطف، ترس، خشم، عشق يا گناه خود •

 چند نشانه هشدار دهنده براي ضعف رواني
 احساس نگراني دائمي •
 ناشادي دائمي به علل ناموجه •
 از دست دادن آسان تعادل رواني در بيشتر اوقات  •
 بي خوابي مكرّر •
 افسردگي و سرخوشي متناوب بصورت ناتوان كننده •
  نسبت به مردماحساس بي علاقگي و تنفرّ دائمي •
 آشفتگي زندگي  •
 عدم تحمل دائمي فرزندان  •
 همواره خشمگين و بعد دچار پشيماني شدن  •
 ترس بي جهت  دائمي  •
 دائما حق را به جانب خود دادن و ديگران را ناحق شمردن •
 . احساس درد و شكايت هاي بي شمار بدني كه علتّي براي آن پيدا نمي شود •

 . ي وجود يكي از علائم فوق را در خود قطعي بداند بايد به او كمك شود اگر شخصدكتر منينگربه عقيده 



 2684/بهداشت روان  / 1گفتار 
 

 

  در بهداشت روان(High Risk)جمعيت هاي آسيب پذير 
گرچه بهداشت روان به مفهوم گفته شده، خود را در برابر تمام بيماران و همه افراد سالم متعهد مي بيند                      

اين افراد  .  و آسيب پذيري زيادتري از نظر بهداشت روان دارند         اما گروه ها و جمعيت هايي نيازمندي بيشتري داشته         
بيماران و معلولين رواني، عقب ماندگان ذهني، بيماران صرعي، سالمندان، معتادان، بيكاران، نيازمندان               :  عبارتند از 

 .و مهاجران. . . اقتصادي، كودكان و نوجوانان، زنان باردار، جدا شده و داغديده، افراد بي سرپرست، زندانيان 

 اهميت بهداشت روان
پيشرفت صنعت و تكنولوژي، قدرت و ثروت را افزايش داده ولي امكان زندگي با آرامش و صلح و                         

 شده و اعتدال و تناسب كنار رفته و             "كيفيت فداي كميت   "اطمينان را از انسان سلب كرده و در حقيقت               
بطوري كه آمار نيز حكايت از افزايش شيوع          .  تبيماري هاي عصبي ـ رواني و روان تني، جانشين آن شده اس             

 :بيماري هاي رواني دارد و علل مختلفي را براي اين افزايش شيوع بر شمرده اند كه به مهمترين آنها اشاره مي گردد

 علل افزايش شيوع بيماري هاي رواني

 اين نوع بيماري ها    بيماري هاي رواني مانند بيماري هاي جسمي كشنده نيستند و در نتيجه، مبتلايان به               •
روي هم انباشته مي شوند و احتياج بيشتري جهت درمان سرپايي، بستري شدن و تخت بيمارستاني پيدا                   

 مي كنند
عدم درك از نحوه شروع و طولاني مدت بودن بيماري در نتيجه عدم اطلاع از بيماري، درمان به موقع                       •

 ه و بيماري غيرقابل علاج مي گرددانجام نمي شود كه همين امر باعث مزمن شدن بيماري گشت
عدم برنامه صحيح و اطلاع كافي از روش هاي پيشگيري و درماني كه خود باعث انباشته شدن و ازدياد                     •

 اين نوع بيماران مي گردد
مردم جهان دچار يكي از انواع اختلالات رواني ـ           %  25برحسب برآورد سازمان جهاني بهداشت امروزه         •

 ).به جز اعتياد به مواد مخدر، الكل و ساير موارد(عصبي ـ رفتاري هستند 
 ناشي از بيماري هاي رواني، اغلب شديد و طولاني است و بار سنگيني               (disability)ناتواني و از كارافتادگي     

 Global Burden of)بار كلّي بيماري ها      %  6/10بطور كلي    .  بر بيمار، خانواده و جامعه تحميل مي كند          
Diseases)  بيماري هاي رواني است و با محاسبه سال هاي تقريبي ناتواني در طول عمر                مربوط به (Disability 

Adjusted life years: DALY) افزايش مي يابد%  28 اين رقم به . 
لازم به توضيح است كه در مطالعه بار جهاني بيماري ها بر روي ميزان ناتواني ايجاد شده توسط بيماري ها                      

 ساله  25 ساله با مرگ يك فرد       80 آيا مرگ و ميرها ارزش يكساني دارند، يعني مرگ يك فرد             مثلا.  تاكيد مي گردد 
فرق نمي كند؟ آيا فشاري كه از طريق بيماري ها بر فرد و خانواده وي وارد مي آيد يكسان است؟ ميزان ناتواني                        

 ايجاد شده توسط يك بيماري چقدر است؟
ينده بيماري هاي رواني بعنوان اولويت عمده بهداشتي كشورهاي         اين بررسي نشان داده كه در طول دو دهه آ          
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 بيماري مربوط به    4 بيماري عمده اي كه سبب ناتواني مي شوند         10به طوري كه هم اكنون از        .  جهان خواهد بود  
، وسواس  %)6/2(، اسكيزوفرني   %)3(، اختلال خلقي دو قطبي      )7/10(افسردگي يك قطبي    :  اختلالات رواني است    

 )1جدول %) (2/2(
  ـ  ده علّت اصلي ناتواني در سطح جهان1جدول 

 رديف علت )به ميليون(فراواني  درصد
 1 افسردگي يك قطبي 8/50 7/10

 2 كم خوني فقر آهن 22 7/4

 3 سقوط 22 7/4

 4 استفاده از الكل 8/15 3/3

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

 6 افسردگي دو قطبي  1/14 3

 7 رزادي ناهنجاري ماد 5/13 9/2

 8 استئوآرتريت 3/13 8/2

 9 اسكيزوفرني  1/12 6/2

2/2 2/10 Obsessive compulsive Disorders  10 

 
از بيماران  %  3طبق مطالعات،   .  متغير است %  36تا  %  9  ميزان شيوع اختلالات رواني در ايران در مناطق مختلف از           

، از لحاظ رواني بيمار بوده  و به درمان جدي روانپزشكي             سال به بالا به نحو شديدي      15از جمعيت   %  6/1رواني و   
 .مسائل عاطفي مختلف داشته اند% 6/26از اين گروه سني بيماري هاي خفيف رواني و % 3/15. نياز داشته اند

 انواع بيماري هاي رواني

   (Psychosis) ـ بيماري هاي عمده يا روان پريشي 1

  شخصيت و عدم احساس واقعيتشكاف: (schizophrenia) روان گسيختگي •
 افسردگي ژرف و هيجان شديد نوسان دار: (Manic- depressive) افسردگي ـ سرخوشي •
 سوء ظن بي دليل به همه چيز در چارچوب توهم: (paranoia) سوء ظن شديد و هذيان •

  ـ بيماري هاي غيرعمده 2

 ابر موقعيت هاي گوناگون زندگي  از دست رفتن توانايي واكنش هنجار در بر:روان نژندي يا نِوروز •
  ناشي از تجربيات اسف انگيز دوران كودكي :اختلالات شخصيتي •
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 علل بيماري هاي رواني
 آرتريواسكلروز عروق مغزي، سرطان ها، بيماري هاي متابوليك، برخي بيماري هاي                :بيماري هاي عضوي 

 . . . صرع و نرولوژيك، بيماري هاي غدد درون ريز، بعضي از بيماري هاي مزمن، 
 برابر بيشتر از    40 در كودكي كه پدر و مادرش هر دو روان گسيخته اند، احتمال ابتلاء به روان گسيختگي                  :وراثت

 . كودكانيست كه پدر و مادر سالمي دارند
نگراني ها، تنش هاي عاطفي، ازدواج هاي اجباري، گسستگي خانواده، فقر،             :  عوامل محيطي و اجتماعي    

 . . .ي شدن جامعه، مهاجرت، عدم امنيت اقتصادي، طرد شدن، از ياد رفتن، ظلم و شهرنشيني، صنعت

 : ساير عوامل محيطي 

 سمومي مثل جيوه، دي اكسيد كربن، منگنز، قلع، تركيبات سرب و غيره •
 داروهايي نظير باربيتورات ها، گريزوفولوين، الكل و غيره •
 ين، كمبود يد و غيره كمبودهاي تغذيه اي مثل كمبود ويتامين و پيريدوكس •
 عفونت ها مثل سرخك، سرخجه و عفونت هاي پيرامون زايماني كه بر تكامل مغزي تاثير دارند •
 پرتوتابي در هنگام تكامل عصبي  •

 . اعم از حوادث و بلاياي طبيعي و ساخته دست بشر:حوادث و تصادفات 

 :نقش مذهب

و اهميت آن در تامين بهداشت رواني در جاي           در سال هاي اخير مطالعات متعددي در رابطه با مذهب             
 در مورد رابطة تعلقّ هاي      كاروليناي شمالي آمريكا  طي مطالعه اي كه در منطقه       .  جاي دنيا صورت گرفته است     

مذهبي با افسردگي اساسي در گروه هاي مختلف مذهبي انجام شده، مشخص گرديده است كه در گروهي از                        
ه ظاهرا رفتارهاي انزواگرايانه اجتماعي دارند شيوع افسردگي اساسي بيشتر از ديگر             ك پنتاكستال هامسيحيان به نام    

طي مطالعه ديگري در زنان مسنّ مبتلا به شكستگي لگن مشخص گرديده كه شيوع و                  .  گروه هاي جامعه است  
راتب شدت افسردگي و عوارض رواني ناشي از شكستگي لگن در زناني كه داراي اعتقادات مذهبي هستند به م                     

ضمنا در مطالعات غربالگري علايم افسردگي در       .  كمتر بوده و وضعيت حركتي بهتري در اين زنان مشاهده مي شود          
دانش آموزان دبيرستاني شهرهاي مختلف كشور نيز در افراد با درجة بالاي عقايد مذهبي و مقيد به انجام فرايض                     

 همگي اين مطالعات و بسياري از پژوهش هاي ديگر،          ديني، ميزان افسردگي به صورت معني داري كمتر بوده كه          
تاثير مثبت و آرامبخش ايمان مذهبي متعادل همراه با نگرش مثبت اجتماعي در تامين سلامت رواني و به همراه                   حاكي از   

 .آن كاهش افسردگي، مي باشد

 ي بهداشت رواني هااولويت
زوال عقل، عقب ماندگي ذهني، صرع و          پيشگيري و مبارزه با بيماري هاي افسردگي، اسكيزوفرني،            
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به همين دليل به وضعيت اين موارد در ايران           .  همچنين مبارزه با خودكشي از اولويت هاي بهداشت رواني است          
 :اشاره مي كنيم

 ساله به بالا است و بنابراين در هر مقطعي از            15جمعيت  %  7/7 شيوع افسردگي در ايران حدود        :ـ افسردگي 1
 .  ميليون نفر دچار اين بيماري هستند5د زمان حداقل حدو

به ويژه اين كه اين بيماري در سنين نوجواني و          .   وخيم ترين بيماري رواني محسوب مي شود       :ـ اسكيزوفرني 2
است و  %  1جواني آغاز مي گردد و در اكثر موارد سير مزمن و مادام العمري را طي مي كند، شيوع اين بيماري حدود                     

 .  بيماران در ايران بيش از نيم ميليون نفر مي باشدبنابراين تعداد اين
 با بالا رفتن سطح بهداشت عمومي و افزايش ميانگين سنّي جامعه تعداد موارد زوال                ):دمانس( ـ زوال عقل     3

حدود (ذكر شده است    %  25/0در يكي از بررسي ها شيوع اين اختلال در ايران           .  عقلي به تدريج بالاتر خواهد رفت     
 ) نفر هزار 150

% 10 نفر است كه حداقل      000/200/1 درصد و تعداد مبتلايان      2 شيوع آن حداقل     : ـ عقب ماندگي ذهني    4
 . آنها دچار عقب ماندگي شديد هستند

است كه در جوامع    %  1 مي توان گفت كه شيوع بيماري صرع در جوامع مختلف به طور متوسط حدود                : ـ صرع  5
در گزارشي از يكي از مناطق ايران شيوع صرع           .  يافته گزارش شده است   در حال توسعه بيشتر از جوامع توسعه          

 . آمده است % 2گراندمال 
 سالگي را به خود اختصاص داده است و         30 تا   15 امروزه خودكشي سومين علّت مرگ در سنين          :ـ خودكشي 6

 . هستندافرادي كه اقدام به خودكشي مي كنند مبتلا به بيماري هاي رواني بويژه افسردگي % 95

 اهداف بهداشت روان
 :بطور كلي بهداشت رواني داراي چهار هدف اصلي است

 ارائه خدماتي است، در جهت تامين سلامت فكر و روان افراد جامعه، پيشگيري از ابتلا به                         : ـ خدماتي  1
 سرپايي و يا    اختلالات رواني، بيماريابي، درمان سريع و پيگيري بيماران مبتلا به اختلالات عصبي رواني به طور                 

 .بستري، كمك هاي مشاوره اي به افرادي كه دچار مشكلات رواني، اجتماعي و يا خانوادگي شده اند
 عبارت است از آموزش بهداشت رواني به افرادي كه با بيماران رواني سرو كار دارند و همچنين                    : ـ آموزشي  2 

استفاده از سرويس هاي موجود در صورت       آموزش بهداشت رواني همگاني و آشنا ساختن مردم جهت همكاري و              
مواجهه با استرس ها و مشكلات رواني، ارائه مفاهيم و شناخت اختلالات رواني به دست اندركاران امر بهداشت در                   

 . سطوح مختلف است
 شامل تحقيق در زمينه پيشگيري و نيز علل، نحوه شروع و درمان اختلالات رواني، عقب ماندگي                 : ـ پژوهشي  3

اعتياد و انواع انحرافات اجتماعي بوده كه جايگاه اين پژوهشها مي توان در مدارس، دانشگاه ها، سربازخانه ها،                ذهني،  
 . مراكز قضائي و انتظامي، كارخانه ها، درمانگاه هاي عمومي، مراكز بهداشتي درماني و نظاير آن باشد
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اد و گسترش مراكز جامع روانپزشكي        شامل برنامه ريزي در باره ايج       : ـ طرح و برنامه ريزي بهداشتي       4
منطقه اي، مراكز بهداشت مادر و كودك و تنظيم خانواده، مراكز كودكان استثنايي، مراكز ارائه خدمات درمان هاي                  

 . روانپزشكي و ايجاد هماهنگي بين برنامه هاي خدماتي، آموزشي و پژوهشي است

 پيشگيري از بيماري هاي رواني 

 )ح اولسط( پيشگيري اوليه -1

      پيشگيري اوليه عبارت است از كليه اقداماتي كه منجر به جلوگيري از بروز بيماري مي شود، مثل واكسيناسيون                 
پيشگيري اوليه در روانپزشكي به دليل چند عاملي بودن اتيولوژي بيماري ها به سادگي امكان پذير               .  در طب عمومي  

 مقاوم نمودن افراد جامعه و بويژه اقشار آسيب پذير در برابر                نيست و لذا هدف اصلي پيشگيري در اين سطح،           
در حالي كه   .  اختلالات رواني از طريق مهار و كنترل ناهنجاري هاي ژنتيكي، وراثتي، محيطي و خانوادگي است                

 :، اهداف زير بطور اختصاصي در اين مرحله دنبال خواهد شد .كليه افراد جامعه گروه هدف را تشكيل مي دهند
  ـ تاثير شرايط محيطي و آلودگي هاي زيست محيطي، شرايط اجتماعي و اقتصادي بر سلامت روان1
  ـ نقش عوامل ژنتيكي در بروز اختلالات رواني 2
  ـ پي آمد هاي اجتماعي ازدواج هاي خويشاوندي، زودرس و ازدواج با افراد حامل و ناقل ژن معيوب 3
  بارداري و سلامت روان كودك پس از تولد ـ ارتباط بين وضعيت رواني، در دوران4
 ـ نيازهاي انساني در مراحل مختلف رشد ازجمله طفوليت، كودكي، نوباوگي، نوجواني، ميانسالي و                     5

 سالمندي 
  ـ نقش اولياء و محيط خانواده در سلامت روان كودكان و نوجوانان 6
  ـ نحوه رويارويي با عوامل اضطراب انگيز محيطي و اجتماعي 7

 
 :اهداف فوق از راه هاي زير قابل حصول است

 انجام تحقيقات سبب شناسي به منظور كشف نقش عوامل ژنتيكي، محيطي و خانوادگي در تخريب                  -1
 سلامت رواني افراد در جامعه

  ـ همكاري بين تخصصي با متخصصين رشته هاي مختلف و همكاري بين بخشي با ارگان هاي ذيربط2
 اشت رواني به كليه اقشار  ـ آموزش همگاني بهد3
  ـ همكاري مستمر با رهبران مذهبي و سياسي مردم 4
  ـ مشاوره هاي خانوادگي و فردي و گروهي5
  ـ جلب همكاري و تشويق افراد جامعه در بهره برداري مطلوب از خدمات بهداشت روان 6

ان شهرهاي تهران، كرج، يزد     همانگونه كه قبلا نيز اشاره شد براساس مطالعات انجام شده در دانش آموز             
و اردكان، مشخص شده است كه مذهبي بودن دانش آموزان و خانواده هاي آنان رابطة معكوس و معني                   
داري با بروز افسردگي دارد و بنابراين توجه به عقايد معنوي و باورهاي مذهبي و التزام به احكام ديني در                     
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 پيشگيري اوليه افسردگي و به دنبال آن تامين             فضاي فرهنگي جامعه و خانواده ها نقش اساسي در          
دل آرام گيرد به ياد     سلامت رواني دارد و به طور قطع يكي از سازوكارهاي اين پديده جملة روح افزاي                 

 .، مي باشد” الاَ بِذكِراِاللهِ تطَمئِنُّ القلُُوب“، ملهم از آيه شريفه قرآن خداي

 )سطح دوم(ـ پيشگيري ثانويه 2

 در اين مقطع جلوگيري از عوارض اختلالات رواني در افراد جامعه با تشخيص به موقع،                     هدف اصلي 
 . درمان مناسب و زودرس و پيگيري منظم مي باشد

 :انتظار مي رود اهداف زير در اين سطح پيشگيري برآورده شود 
 ادل در افراد  ـ بيماريابي به منظور تشخيص سريع و به موقع علايم غيرعادي و يا رفتارهاي نامتع1
  ـ درمان فوري، زودرس و كامل، جهت رفع علايم سبك اختلالات در بين افراد شناسايي شده2
 ـ درمان نگهدارنده به منظور پيشگيري از بازگشت عوارض اختلالات تا حصول كامل بهبودي در بين                   3

 افراد آسيب ديده جامعه
  و ايجاد سازگاري بين آنها و خانواده  ـ پيشگيري از بروز علايم شديد در بين افراد مبتلا4
  ـ جلوگيري از بالا رفتن ميزان عود و دفعات بستري 5
 .  ـ ارائه خدمات مراقبت6

 :اهداف فوق از راه هاي زير قابل حصول مي باشد 

 ـ آموزش چهره به چهره افراد جامعه در خصوص نقش پيگيري به خصوص پيگيري الزامي در موارد                     1
 سايكوز و صرع 

  ـ شناسايي افراد در مدارس، خانواده ها و محل كار آن ها جهت تشخيص و درماني به موقع 2
فوريت ها، ( ـ ارائه خدمات درماني مناسب و به موقع از طريق فراهم آوردن امكانات و شرايط لازم                       3

 ) سرپايي و بستري
  ـ همكاري بين تخصص هاي مختلف بهداشتي درماني4
ر جهت حذف باورهاي غلط و تعصبات نادرست مردم و اصلاح نگرش، دانش، و                ـ آموزش هاي لازم د    5

مهارت آنها در خصوص تفسير و تعبير اختلالات رواني، انتخاب درمان و نحوه برخورد با بيماران رواني،                    
 . در خانواده، مدرسه، محل كار و اجتماع

 )سطح سوم( ـ پيشگيري ثالثيه 3

 تداوم اختلالات رواني مزمن در بين مبتلايان و كاهش ناتواني هاي فردي،                          هدف اصلي، پيشگيري از    
 :براي دستيابي به اين هدف رعايت موارد زير الزامي است. اجتماعي، شغلي و خانوادگي ناشي از آن مي باشد

  ـ شناسايي مبتلايان به اختلالات رواني مزمن 1
يري از عوارض احتمالي ناشي از اختلال، مانند            ـ حمايت از مبتلايان شناخته شده به منظور جلوگ             2
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خودكشي، اعتياد، فرار از منزل، فحشاء و ساير انحرافات اجتماعي، با درگير ساختن خانواده ها و ساير                      
 مراجع ذيربط

  ـ اقدامات عملي براي بازتواني مبتلايان از طريق كاريابي، حمايت مالي و اشتغال در مراكز نيمه وقت3
 مات مراقبت  ـ ارائه خد4
  ـ تاسيس واحد هاي نوتواني در بخش هاي روانپزشكي5
 .  ـ آموزش خانواده ها در نحوه برخورد با بيماران خود و مسئوليت پذيري آنها نسبت به بيماران6

 برنامه كشوري بهداشت روان
 توسط كميته اي متشكل از       1365برنامه كشوري بهداشت رواني جمهوري اسلامي ايران در سال                

كارشناسان و صاحبنظران بهداشتي و بهداشت روان كشور و مشاور وقت بهداشت روان منطقه اي سازمان جهاني                   
 بعد از تصويب شوراي معاونين وزارت بهداشت، درمان و آموزش             1367بهداشت تهيه و تنظيم گرديد و در سال           

فراهم آوردن خدمات بهداشت روان براي       :  اهداف اين برنامه عبارت بودند از        .  پزشكي به مرحله اجرا گذاشته شد      
همه مردم با تأكيد بر قشرهاي آسيب پذير و محروم، ايجاد الگوي خدمات بهداشت روان سازگار با ساخت فرهنگي                   
و اجتماعي و تشويق مشاركت جامعه در ارائه خدمات، افزايش آگاهي و مهارت هاي بهداشت روان در مردم و تنظيم                   

اين برنامه شامل راهبردهاي خدماتي، اجرايي، اداري و ارتقاء             .  آسيب ديدگان جنگ   برنامه هاي مناسب براي     
 (PHC)بهداشت روان بوده، اما راهبرد محوري همان ادغام خدمات بهداشت روان در نظام مراقبت بهداشتي اوليه                  

 :و به عبارت ديگر، در شبكه هاي بهداشتي درماني كشور با ويژگي هاي زير بود
در فعاليت ها، اولويت دادن به پيشگيري، كاربرد سطوح خدماتي و نظام ارجاع، پيگيري                   تمركززدايي  

بديهي است كه براي اين منظور مكانيسم هاي ذيل        .  مستمر و تأكيد بر مراقبت هاي سرپايي تا بستري در بيمارستان         
ي كشور، استفاده صحيح    ساده كردن مفاهيم اساسي بهداشت روان، شناخت نظام شبكه بهداشت          :  در نظر گرفته شد   

از كاركنان بهداشت عمومي، شناخت تأثير مثبت اجزاي بهداشت عمومي بر بهداشت روان و تقسيم وظايف برنامه                   
 .در سطوح مختلف ارائه خدمات

در نظام مراقبت هاي بهداشتي اوليه در مناطق روستايي خانه بهداشت اولين واحد ارائه خدمات است كه                   
بهورزان تحت آموزش بهداشت روان قرار مي گيرند و وظيفه آموزش، شناسايي              .   بر عهده دارد   اداره آن را بهورز   

بيماران و ارجاع آنان به مركز بهداشتي درماني روستايي، پيگيري دستورات داده شده در مورد بيماران ارجاعي و                      
 درماني روستايي كه بر چند خانه       در مراكز بهداشتي  .  ثبت و گزارش اطلاعات بيماران جديد و قديم را بعهده دارند           

پزشك موارد  .  بهداشت سرپرستي و نظارت دارند، يك پزشك عمومي و چند كاردان آموزش ديده فعاليت مي كنند                
ارجاعي از خانه هاي بهداشت را مي پذيرد و موارد مشكل را به سطح بالاتر ارجاع مي دهد كه عبارت است از سطح                      

 معمولاٌ در پلي كلينيك بيمارستان عمومي شهرستان واقع است، روانپزشك            در اين مركز كه   .  تخصصي شهرستان 
يا پزشك عمومي دوره ديده و كارشناس بهداشت روان، علاوه بر آموزش و نظارت بر مراكز بهداشتي درماني                        

تان خدمات سطح تخصصي اس   .  روستايي، مورد ارجاعي را مي پذيرد و موارد مشكل را به سطح بالاتر، ارجاع مي دهد             
عمدتاً در بيمارستان ها و مراكز روانپزشكي استان و توسط روانپزشكان و روانشناسان، روان پرستاران و مددكاران                   
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اجتماعي انجام مي گيرد و در عين حال، مركز بهداشت استان، مسئوليت برنامه ريزي، اجرا، نظارت، ارزشيابي و                      
 . استان را بر عهده داردپايش برنامه هاي بهداشت روان در كليه شهرستان هاي

اما در مناطق شهري، اولين واحد ارائه خدمات، مراكز بهداشتي درماني شهري هستند كه در آن پزشكان                   
 .عمومي بيماران را مي پذيرند و در صورت نياز آنان را به مراكز بالاتر ارجاع مي دهند
اده از رابطين داوطلب بهداشتي      براي فعال نمودن خدمات شهري، تأسيس پايگاه هاي بهداشتي و استف            

پيش بيني شده است اين رابطين وظيفه آموزش، شناسايي خانواده ها، جلب مشاركت مردم، تشويق و ارجاع                        
 .خانواده هاي داراي بيمار به مراكز و پيگيري وضعيت بيماران تحت پوشش را بر عهده دارند

 پزشكان عمومي و مسأله بهداشت روان
   ت نقش پزشكان عمومي در شناسايي مسائل رواني مراجعه كنندگان و كم كردن              در مناطق شهري اهمي

بررسي هاي باليني  .  بار بيماري ها، كمتر از نقش پزشكان عمومي مستقر در شبكه نبوده بلكه بيشتر هم مي باشد                  
رد، تپش قلب،   از قبيل سرد  ( درصد بيماران رواني، شكايات بدني است        80نشان داده است كه شكايات اوليه بيش از         

 80به هين علّت، نخستين مراجعه اكثر بيماران رواني، يعني نزديك به               )  سوء هاضمه، ضعف، بي خوابي و غيره       
به علاوه حقيقت اين است كه اكثريت        .  درصد آنان به اطباي غير روانپزشك وترجيحا به پزشكان عمومي است             

ختي است، مراجعه به اطباي عمومي را به مراجعه مستقيم،           بيماراني هم كه علائم بارز بيماري آن ها علائم روانشنا        
به روانپزشك ترجيح مي دهند از اينرو، نقش پزشكان عمومي در امر تشخيص زودرس و درمان به موقع و به جاي                      
اختلالات رواني و در نتيجه نقش آنان در جلوگيري از اِزمان بيماري و كاهش هزينه هاي غيرضروري و حذف                       

لذا مشاركت فعال پزشكان عمومي در پياده كردن            .  ي بي مورد و مكرر كاملا مشهود است          بستري شدن ها 
 .برنامه هاي بهداشت رواني از اهميت خاصي برخوردار بوده و در اولويت قرار دارد
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 سلامت روان در جهان و ايران
Current Situation of Mental Health in the World and Iran 

 
    ، 1علي خردمنددكتر  ،3 دكتر ونداد شريفي،2احمد حاجبيدكتر ، 1محمد تقي ياسميدكتر 

 4علي اسديدكتر ، 3دماريبهزاد دكتر 

 
  بهشتيدانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد. 1

 داشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايران. 2

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران. 3

 وزارت بهداشت درمان و اموزش پزشكي . 4

 هداف درس ا
  :نتظار مي رود فراگيرنده، پس از گذراندن اين درس، بتواندا 
 

 هدوضعيت فعلي بهداشت روان در جهان را توضيح د ¾
 موقعيت فعلي بهداشت روان در سطح كشور را بيان كند ¾
 اهميت ادغام بهداشت روان در سيستم مراقبت هاي اوليه كشور را متذكر شود ¾
 دست آوردهاي مهم برنامه هاي ادغام بهداشت روان در سيستم مراقبت هاي اوليه را توضيح دهد ¾

اجراي آن را   ست آوردهاي كشوري در    اهميت توجه به سلامت روان در فوريت ها را ذكر نموده و د              ¾
 يادآور شود

 رويكردهاي جديد كشوري در سلامت روان را توضيح دهد ¾

 .ضرورت تصويب قانون سلامت روان و كوشش هاي انجام شده در ايران را بيان كند ¾

 مقدمه  
 زجملها  مرتبط با سلامت   ياسناد بين الملل .   است ي از سلامت همگان   ري ناپذ يي جدا ي بخش ، روان سلامت

 و ازجمله سلامت     سلامت  ،ي قانون اساس  نيا.   كرده اند  يد تاك يت واقع ني بهداشت بر ا   ي سازمان جهان  يقانون اساس 



 2694/مت روان در جهان و ايرانسلا / 2گفتار 
 

 

مت  در كنار سلا   و ه از ملزومات آن دانست    يز ن را  2 يا آسودگي  1تندرستي بلكه   !ه نكرد يماريروان را محدود به فقدان ب     
در سال هاي  .  ه است نمود مطرح   ، سلامت في از تعر  ي به عنوان بخش   زي را ن  ي اجتماع سلامت  ،يروان و   يجسمان

 نيز پرداخته شده است و به نحو افزاينده اي شواهد علمي در مورد اثربخشي آن در حفظ و                    سلامت معنوي اخير به   
 . ) كتاب حاضر14 و 11 گفتار 14فصل  ( استارتقاي ساير حيطه هاي سلامت، مورد پژوهش و تاييد، قرار گرفته

 رو به بهبود    ي غرب ي در كشورها  ي و رفاه همگان   ي كه وضع اقتصاد   ي سال هاي  پس از جنگ دوم جهان       در
 يندگ ز تيفي و ك  ي ناتوان يت افزوده گشت، اهم   ان، سالمند تي و به شمار جمع    افزايش يافت   ،ي به زندگ  ديگذاشت، ام 

 علاوه بر مرگ به      يج شناسان به تدر   ريهمه گ .   آنها ابداع شد   ي اندازه گيري علم  يا بر ييبرجسته تر شد و ابزارها   
 توجه كردند   شتري ب ي بيماري هاي منجر به ناتوان    ژهي ها و عوامل مرتبط با آنها و بو       ي و عواقب ناتوان   وعياندازه گيري ش 

 از  يش سلامت روان را ب    يت اهم ،ني نو ييكردها رو ني ا .د اندازه گيري آن ابداع نمودن    ي برا يدي هاي جد كيو تكن 
 با توجه به    ي ول هبود  انييران توجه ا  مورد  ، زمان باستان  از  يين روان از نظر بال    سلامت.   در جهان آشكار ساخت    يشپ

 3يشناخت  و سواد روان    كيدمي و اپ  ي بالا به علت بيماري هاي عفون      ري و مرگ و م     يافتگي هاي توسعه   تيمحدود
.  مي شد ي به آن كم توجه    ي كشور ييز در سطح كلان برنامه ر     1350 تا اواخر دهه     ين، مردم و مسول   ني ب در نييپا

 داي پ يفي ك ي و ارتقا  ي گسترش كم  ي در كشور در سطح قابل توجه       ي سلامت روان  نهي در زم  ياستگزارياكنون س 
 .  پرداختمي ابعاد مهم آن خواهي فصل به برخين در اما. كرده است

 روان در جهان  وضعيت بهداشت
 يرهبر و دانشگاه هاروارد كه با       ي بهداشت، بانك جهان   ي پژوهش هاي  مشترك سازمان جهان     يج نتا انتشار

 افزود و بخصوص    ير واگ ري بيماري هاي  غ   يت اهم به شد،   انجام دانشگاه هاروارد    در  ي مور سيكر  گروه  يكيتكن
 شاخص سال هاي  از دست رفته به        با ها  يامل ناتوان  ع ين عنوان مهم تر   به  1990 سال   در را   ي روان اختلالات  نقش

 . كمتر، قابل توجه بودير وجود مرگ وماي  آن در بار كل بيماري ها ير تاثو ساخت آشكار هان جدر 4ي ناتوانليدل
 كه  هيافت  شيافزا%  37,6  يوانپزشك بار بيماري هاي  اختلالات ر     2010 تا     1990  ني ب ي در فاصله زمان   تنها

 ر د ي از اختلالات روان   يك سهم هر    1شكل  در  .   بوده است  يت جمع پير شدن   يزن   و يت جمع شي از افزا  يعمدتا ناش 
  ي اساس ي نقش ي، نشان داده شده است افسردگ     ريتصو  رهمانطور كه د  .  سال هاي  از دست رفته نشان داده شده است        

 از  ي مانند اختلال در خوردن بار ناش       ييوع اما اختلال كم ش    دارد،  5ي كل ي انطباق بار و هم    ي ناتوان شيهم در افزا  
 . داده استشيمرگ را افزا

 توجه از مرگ    حركت  ديشا   شاخص ها را در سال هاي  مختلف در جهان  نشان مي دهد               ين ا تيوضع  زين  2شكل  
  سابق نروژ و ير نخست وزو  ها، در انتخاب خانم بروتلند، پزشكيت در اولورييتغ و تيفي و كي صرف به ناتوانيروم

                                                 
1 - wellbeing  

 )حكيم نظامي(كزين بگذري، جمله بيهودگيست “        آسودگيست”سلامت به اقليم  ـ  2
3 - psychological literacy 
4 - YLD  
5 - DALY 
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 ـ1شكل    از دست   يطباق ان ي سال ها و  B مرگ زودرس    ،A(  ي از ناتوان  ي سهم هر اختلال در بار ناش       
 .(DALY )رفته

 ري تاثيب 2003 تا 1998 سال هاي  ني بهداشت بي كل سازمان جهانير عنوان مدبه 6يدارتوسعه پا يهمعرف نظر

                                                 
6 - sustainable development 
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 تياهم بهداشت، ي سازمان جهاندر بيماري ها ي مطالعه بار جهاني گذار فنيهپا ميت حضور و تحولات ينبا ا. ودنب
 ي جهاني كوشش2001 سال و دي نظر مي رسبه قابل انكار ريغ مهم سلامت يت اولوكيسلامت روان  به عنوان 

 . توجه به سلامت روان آغاز شديبرا

  اي در مناطق مختلف دني رواناختلالات  (DALY) افتهي ادغام ي بار انطباقسهي مقا ـ2شكل 
 

 نشان مي دهد و 2012سال   را در  ي اختلالات روانافتهي ادغام ي بار انطباق DALYتي وضعدو 3شكل 
 در ييمار مشخص است كه بالاتر بودن بار بينهمچن.  قابل توجه استيز نقاي در قاره افرينشان مي دهد كه حت

 يم كشورها ارتباط مستقني در اي سننييانگ مرتبط است كه با بالاتر بودن ميمر به الزاشتري ثروتمند بيكشورها
 .دارد 

  توسعه اهداف كه   يد هزاره جد  آغاز بود، در    ي اختلالات روان  ي از بار بالا   ي وجود همه شواهد كه حاك      با
 در  بعداولي  .  مغفول واقع شد    ، و سلامت روان   ير واگ ري بيماري هاي غ  ، نخست نسخه متاسفانه در    ، شد مطرح  7هزاره

 اهداف  ني ا به  ير واگ ري بيماري هاي غ  ابتدا،  دنيا  ي بهداشت ين فعال ير سا و بهداشت   ي هاي سازمان جهان  كوشش  يجهنت

                                                 
7 ‐ Millenium Development Goals 
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 هدف  ريز  زي روان ن  سلامت  ،8يدار توسعه پا  اهداف  في تعر يان جر در  2018    در سال   ي در گام بعد   و گشت  افزوده
 شامل اختلالات   ير، واگ ريپيش گيري و درمان بيماري هاي  غ        ...":   قرار گرفت  يد تاك مورد  بدين شرح،  3شماره  
 ." استداري توسعه پاي كه چالش عمده اي برايك، نورولوژو ي تكاملي،رفتار

 سلامت  ي طور مشخص رو   به  در دو هدف   حداقل   (SDG)داريپا  توسعه   اهداف   درشايان ذكر است كه     
 .    شده است ديروان تاك

ي ارتقا  و  درمان  و  پيش گيري  قيطر  از  ريواگ  ريغي  بيماري ها  از  ريم  و  مرگ  كاستن  2030  سال  تا  :3,4  هدف ـ   1
 تندرستي و روان سلامت

 .الكل انباريز مصرف و مخدر مواد به ادياعت ازجمله اد،ياعت درمان و پيش گيري تيتقو  :3,5 هدف  ـ 2

 (Mental Health Action Plan)برنامه عملياتي سلامت روان سازمان جهاني بهداشت 

 سلامت رساند   ي مجمع جهان  ديي را به تا   يمه اقدام سلامت روان    برنا 2013 بهداشت در سال     يجهان  سازمان
 : نمودنييتع 2020 تا 2013 ي بازه زماني را براريو  اهداف ز

 روان سلامت در موثر تيحاكم وي رهبر تيتقو •
 پاسخگو و يافته ادغام جانبه، همه شكل به جوامع عرصه دري اجتماع وي روان سلامت خدمات هيارا •
 روان سلامتي ارتقا و پيش گيريي برايي اجراي هاي استراتژي اجرا •
 روان سلامتي برا پژوهش و شواهد اطلاعات، هاي نظام تيتقو •

 طرح ها به مرجع هاي ذكر شده در        ني ا ي اجرا ي و چگونگ  ي شده جهان  نيياخص هاي تع  اطلاع از ش   يبرا
 . ديي مراجعه فرماانتهاي اين گفتار،

  اضطراب  وي  افسردگي  برا  جهان  و  رانيا  دري  ماريب  بار  سالانه  رشد  ودرصد  درصد  سهيمقا.  1  جدول
   2017ي برا يافته انطباق فتهر دست ازي سال ها وي ناتوان علت به رفته دست ازي  سال ها حسب بر

DALY YLD 

 رانيا جهان رانيا جهان

يپزشك روان اختلال نوع

1.72% 
(1.3%-2.19) 

3.88% 
(2.97%-4.93%) 

5.05% 
(4.05- 6.11) 

7.74% 
 يافسردگ (6.25-9.51)

 سالانه شيافزا 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% 

 اضطراب (4.34-6.45)

 سالانه شيافزا 0.65% 0.19% 0.65% 0.19%

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

8 ‐ Sustainable Development Goals (SDG) 
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  يران ادربهداشت روان وضعيت 
 ي روان ت اختلالا يوعش.  ت اس ي و اجتماع  ي روان ،ييست ز امل تابع مجموعه اي از عو    ،يوان اختلالات ر  وعيش

 يران ا ردوره اي يكساله د    وعي ش ،يشناسريگ  همه ه مطالع ينطبق آخر .   قابل توجه است   راني در ا  يبخصوص افسردگ 
 از  ي ناش ييمار ب بار  نسبت  ولي.   كمتر بوده است    ي اندك يزان م ن اي ، مطالعات سابق  در . در صد بوده است     23,6

 .)1جدول  ( بالاتر استي جهاننييانگ از ميران در اآن سالانه رشد زاني و اضطراب و ميافسردگ
 به  توجه  با  رانيا  در  بيماري ها  بار  نظر  از  بيماري ها  ريسا  انيم  دري  روان  اختلالات  رتبه  راتييتغ  3شكل    در

ي كشور  درون  سهيمقا  در  شود مي  ملاحظه  كه  همانطور.  است  شده  سهيمقاي  ناتوان  علت  به  رفته  ازدستي  سال ها
 .است بوده شيافزا حال دري افسردگ زين

 )2017 با 2007 سال سهيمقا( كنند مي جاديا راي ناتوان نيشتريب رانيا دركه  ييبيماري ها  ـ3شكل 
 

 در سال هاي    دي و با  است  ياكاف ن 9ي مثبت و  شاخص شادمان     ي سلامت روان  ينه در زم  يران داخل ا  مطالعات
 . انجام شودينه زمني در اي هاي جدي بررسندهيآ

 شده  انجام ساز آن    نهي زم يلامت روان شهروندان تهران و عوامل اجتماع       در مورد س   ي قابل توجه  مطالعات
در .   داشته اند  دي استرس شد  ي نوع شهروندانش در صد    82,3 سال   كي  ي پر استرس است و  ط      يتهران شهر .است  
 درصد  25,7 در صد مرتبط با سلامت و در          28,8،  در    ي در صد خانوادگ   32,3  در  ي، در صد استرس اقتصاد    45,6

 بوده است و عمدتا حول       شتري ب يار هم بس  ني كم شدت تر از ا     ي ول عياسترس هاي  شا  .   بوده است  ندهيمرتبط با آ  
 سلامت روان و    ني فقط در چارچوب اقدام هاي  متخصص      ييط شرا نيچن  ريتدب شك   يب.   بوده است  ندهي از آ  ينگران

 و با مشاركت مردم      ني توسط مسول  ياسي و س  ي اجتماع ي اقتصاد يع به  مداخلات وس     ازي گنجد و ن   يبهداشت نم 
 . وجود دارد

                                                 
9 - happiness index 
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  راني ا سلامت روان دريخي هاي  تاردوره
 قايل  چهار دوره براي خدمات بهداشت روان در ايران        توان مي ي،صرف نظر از دوران باستان و قرون وسط       

 :شد
 با شرايط بسيار نامناسب در تهران،       "دارالمجانين ها " و   ه ادامه يافت  1320   تا سا ل هاي   كه  نخستدوره  

 . همدان، شيراز و اصفهان وجود داشتند
 يعني هنگاميكه دانشكده پزشكي در كشور تاسيس و روانپزشكي به عنوان             1320   از سال هاي  دوم  دوره

. شدند  ايجاد جيهاي دانشگاهي جديد به تدر      بيمارستان.  ه است آغاز گرديد    مدرن منظور شد،   يشاخه اي از پزشك  
داقل در   ح ،1340  رشد دپارتمان ها و  بيمارستان هاي روانپزشكي و شروع آموزش دستياري روانپزشكي در سال هاي            

 .  از بيماران روانپزشكي كشور شديهاي ارائه شده براي بخش  مراقبتتيفيشهرهاي بزرگ، منجر به بهبود ك
 در جهت دستيابي به مراقبت هاي         ييرا شامل مي شد، تلاش ها      1350   دوره كه سال هاي    سومين  در

اين امر به   .  وان جامعه آغاز شد   بهداشت روان جامع، توسط انجمني براي توانبخشي معلولين و خدمات بهداشت ر             
گيرشناسي  ابتدا يك سري پژوهش هاي همه    .   معاونت وزارت بهداشت و تامين اجتماعي انجام شد         ين نخست لهيوس

 و آموزش سطح    يد گرد سيانجام شد و تعدادي بيمارستان و مراكز روانپزشكي جديد در نقاط مختلف كشور تاس                
 پس از انقلاب اسلامي     ،يپژوهشاين  برنامه هاي آموزشي و      .  ديغاز گرد بندي شده در روانپزشكي و روانپرستاري آ      

 .  در انستيتو روانپزشكي تهران ادغام شد،1357 ايران در سال
توسط يك تيم   )    NPMH(كه برنامه ملي بهداشت روان         ، هنگامي 1365   دوره از مهر ماه     چهارمين

  ادغام  فعاليت هاي   ،ي اصلي استراتژ  .ذيرفته شد  طرح و توسط دولت پ     ي دانشگاه ين ب و  10 چندرشته اي نيمتخصص
 .  كارآمد بودهي اوليشتجديد در يك سيستم مراقبت هاي  بهدا

 ماراني ب ي اجتماع يل توجه به مسا   1380 دهه   در.   مشخص نمود  قاي توان دق  ي نم را   پنجم دوره ع شرو زمان
 ـي اجتماع مدار و روان    يكردرو.   شد يشتر ب ،جانبه تر به سلامت روان     همه يكردو رو   كرد،  داي پ ي نقش مهم  ي، اجتماع  

 قرار گرفت و    يشتر ب يد تاك مورد  ،يين پا ين در سن  يژه و به سلامت روان    يگسترش برنامه هاي پيش گيري و ارتقا     
  ي خاص رو  يد خدمات، با تاك   ينا.  يافت  شيافزا  ي شهر مناطق در   يژه سلامت روان به و     خدمات  يپوشش شهر 
 ين ا هيكل .  افتي اي  ژهي طرح تحول نظام سلامت گسترش و          هماهنگ با   1393 شهر از سال       هيمناطق حاش 

.  پرداخت يمخواه آنها   اتييز به ج  گفتار  ينبرنامه ها با سرعت و پوشش متفاوت در حال اجرا هستند و در ادامه ا                
 نده،ي موجود در آ   ي انسان يروي و ن  ينس كلان شهرها و منابع مال      جا نامت يط در مح  كه  ني در مورد ا   يير گ يمتصم

 .    خواهد داشتي بستگزمان طي به شراشود، شتريتمركز بر  كدام برنامه ها ب

  بهداشت روان در سيستم مراقبت هاي  بهداشتي اوليهادغام

 و مورد   هي از متخصصان صاحب نظر ته     يمي توسط ت  1365 روان در مهرماه سال       بهداشت يبرنامه كشور 

                                                 
10 - Multidisciplinary 
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 در دو شهرستان    1367 برنامه از سال      ين ا لوتي قرار گرفت و پا     ي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشك       ييدتأ
 ي كشور ه ادغام برنام  1368 سال   از.  دي آغاز گرد  يياربختو  شهرضا در استان اصفهان و شهركرد در چهارمحال           

 . برنامه در نظام شبكه مي گذرد      ين سال از ادغام ا     30 از   يش حال حاضر ب    درآغاز شد و تا كنون ادامه دارد و            
ي و بهبود   بهداشت و كاركنان    بهورزان افزايش قابل ملاحظه دانش و نگرش         ، ايسهي هاي مقا يياب ها و ارز  پژوهش
هايي در  كشور صورت گرفت كه         آن، حركت  متعاقب  .سه با مناطق شاهد را نشان داد      هاي بيماريابي در مقاي    مهارت

   : شدند، عبارت بودند ازريع عوامل كه منجر به اين تسبرخي .تر برنامه شد منجر به گسترش سريع
 ايجاد واحد سلامت روان در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي •
  هيء مراقبت هاي  بهداشتي اول بهداشت روان به عنوان نهمين جزاعلام •
تشكيل كميته مشورتي بهداشت روان كشوري كه اعضاي آن عمدتاً اعضاي هيئت علمي  دانشكده هاي  پزشكي كشور  •

 . بودند
  ).1367 (تهيه دستورالعمل هاي آموزشي براي تمام سطوح ارائه بهداشت •

 : برنامه هاي  مرتبطريسا 

  در نقاط مختلف كشور،)1370 ( باره برنامه كشوريمرتبط با ي كارگاه هايي هاي برنامه طبازنگر •
 ،)1372( متدولوژي تحقيقات بهداشت روان آموزش •
 سالانه هفته بهداشت روان در بزرگداشت آگاهي عمومي در مورد بهداشت روان از طريق رسانه ها و ارتقاء •

 ،1364 مهر ماه از سال
 .ها گاه ها، سمينارها و  كنفرانسكار ي ساير كاركنان بهداشت از طريقآگاهارتقاء  •

 ييت جمعشش پو ين برنامه توانست بالاترين است كه اين سلامت روان اينه ما در زميهن افتخارات ماز
  .دي در حال توسعه فراهم نماي حداقل در كشورهايدر ادغام سلامت روان را در سطح جهان

 : روان در كشورسلامت ادغام مهم برنامه هاي ي آوردهادست

 نظام  در  1367 در سال    كه  ي بهداشت هي مراقبت هاي اول  ستمي برنامه هاي حوزه سلامت روان در س      ادغام ∠
 پوشش  يز شهرها ن  در را به طور كامل پوشش داد و          يي مناطق روستا  1384 تا سال    ، شده بود  آغازشبكه  

  .مهم تلقي شده است يدر سطح بين المللدستاوردي كه .  نموده بودداي پيقابل توجه

 افزوده  زي پيش گيري ن  نهي در زم  يني هاي نو برنامه همان سال ها    در  : سلامت روان  ي و ارتقا  پيش گيري ∠
 : ري زيمانند برنامه هاي  كشور. شد

 ياد اعتبي از مصرف مواد و  كاهش آسيريشگيپ ∠

  ي زندگيها آموزش مهارت ∠

 ي پرورفرزند مهارت هاي آموزش ∠
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 ي از خودكشيريشگي پ ∠

 اي در حوادث و بلايجتماع اي ـ هاي روانتيحما ∠

  ي از خشونت هاي خانگيريشگيپ ∠

 . ي از كودك آزاريريشگي پ ∠

 :ري سال هاي  اخيدستاوردها

 مراكز  در  آنها  استقرار  و  سلامت  ميت  در  روان  سلامت  كارشناس  نفر  1636  از  شيبي  ريگ  كار  به  و  جذب ∠
 سلامت تحول طرحي ط در سلامت جامع خدمات

  هزارنفر 50 ي بالاي شهرهاو  شهرهاهيحاشر  برنامه سلامت روان دگسترش ∠

 در مراكز خدمات جامع     ي و خشونت هاي خانگ   اتي اختلالات سلامت روان، مصرف مواد، دخان      يغربالگر ∠
  هاي سلامت توسط كارشناسان مراقب سلامتگاهيسلامت و پا

سط كارشناسان   شده در مراكز خدمات جامع سلامت تو       يي شناسا ماراني ب يبرا  ي روانشناخت خدمات  ارائه ∠
 سلامت روان

 و مصرف مواد با هدف        ي از اختلالات روان    يريشگي بر پ   ي مبتن يكرد رو با  ي عموم يت جمع آموزش ∠
 يتوانمندساز

 هي اولي هاي بهداشتمراقبت برنامه هاي سلامت روان در نظام يبازنگر و ارتقاء ∠

  ي علوم پزشك در دانشگاه هايادي و اعتي اجتماع،ي سلامت روانييلات ساختار تشكجاديا ∠

 ـي معاونت بهداشت در قالب دفتر سلامت روان       يل سلامت روان ذ   ل ساختار مستق  جاديا ∠  ادي و اعت  ي اجتماع  
 يدر ستاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشك

 يپزشك علوم هاي دانشگاه به آن ابلاغ و روان سلامت سند نيتدو ∠
 87  سال  در ها  دانشگاه  در  دسترس  قابل  يكشخودي  رفتارها  به  مربوط  اطلاعات  ثبت  سامانهي  انداز  راه ∠

  97 سال در سامانه نياي ارتقا وي بازنگر و
 يپزشك علوم دانشگاه 9 در نگر جامعه روان سلامت مركز 12 ي انداز راه ∠
 شهرستان  سه  در  آن  لوتيپاي  اجرا  و  شهرستان  سطح  دري  اجتماعي  روان  سلامت  شگاميپي  الگوي  طراح ∠

  كرمان و مشهد ز،يرتبي پزشك علوم هاي دانشگاه
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  ييغذا تيامن و سلامت يعال يشورا در كشور روان سلامت سند  ازيي بخش هابيتصو ∠
  كشور اي هيحاش محله 26  در"ي مداخلات اجتماع محور سلامت اجتماعيالگو "برنامه اجراي ∠

   ها يت روان در فورسلامت
 ساخته  يعت شاهد حوادث تلخ طب    ،ري گذشته و هم در دهه هاي اخ       يخ تار در است كه هم     يين سرزم رانيا

 اموال فقط   يب و تخر  يتمرگ، مجروح .   جنگ بوده است   ير در معرض حوادث انسان ساخته نظ      يا  يلمانند زلزله و س   
 نيشاهد و   كاني كه بر روان بازماندگان، نزد     ي داغ ي را نشان مي دهد ول    عوارض  ين ا يخ قله كوه    و  يت قابل رو  يرتاث
 .  مدت استي و اغلب طولانكننده، ناتوان يق عماري حوادث مي ماند بسينا
 ي برا ي بين الملل ي نهادها ي كه هنوز حت   گرفت شكل   يي در سال ها  اي سلامت روان در بلا     ي         برنامه كشور  
 يسر  كي  ي بر مبنا   راني ا ي سلامت روان   ين متخصص نيبنابرا.   نداشتند ي بخش از اقدامات توافق كاف        نيا

 در  يفي و ك  ي كم يي پژوهش ها ي مي زد؛ ابتدا بر مبنا     11 اينهي زم ي ساز هينظر به    كه پهلو  يپژوهش هاي كاربرد 
 ارتقاِ انجام شد و      ين در زلزله آوج قزو     كه كردند   يجاد ا لوتي پا ي  برنامه اي برا   يرجند و ب  ليمناطق زلزله زده اردب   

 يطي مقابله با چنان شرا    ي شده بود بلكه برا    يه ته ينه زم ني در ا  ي از زلزله بم نه تنها برنامه اي كشور        يش و پ  افتي
ها هزار    ده ي بر رو  اي بر شواهد در دن     ي خدمات مبتن  نيجانبه وجود داشت و بزرگتر       همه ي و آمادگ  يساز تيرفظ
 به  ري هاي سال هاي اخ  ي آتش سوز   و ها ليها، س   كه در زلزله   ياتي با تجرب  ي كشور برنامه.  يد انجام گرد  يده د بيآس

 .  مجدد دارد كه در دست انجام استيين به بازبازين، ه استدست آمد

 :ني هاي  نوكرديرو

 نگر سلامت روان جامعهمراكز

 جهاني در   ي ما همگام با تحول     كشور
ي  سع نگر، سلامت روان جامعه     ه توسع يراستا
 خدمات خود را از نظامي سنتي و محدود          داشته

 به نظامي مبتني بر       ي انفعال ينيبه خدمات بال   
 هگرچه برنام .   تغيير دهد  نگرسلامت روان جامعه   

كشوري بهداشت رواني كه راهبرد اصلي آن،          
ي هاادغام خدمات سلامت روان در شبكه            

 و در   شود تحول محسوب مي     ني مهم ا  يدستاوردها از   يكيبوده،  )  نظام مراقبت اوليه  (بهداشتي درماني كشور     
.  نداشته است  ي شهرهاي بزرگ، نتايج مطلوب    ويژهروستاها به موفقيت چشمگيري دست يافت، اما در شهرها و به             

                                                 
11 - grounded theory 

توجه  ،نروا  سلامت  نينو هاي  برنامهي هاي  ژگيو  ازي  كي
يصيتشخ  يا  كيدموگراف  گوناگون   هايگروهي  ازهاين  ندهيافزا  تنوع  به

ژهيو  به.  دارند  را  خود  دهيچيپي  دروني  سازوكارها  شهرها  كلان.  است
معرض  دري   تيجمع  محروم هاي   گروه  و  نينش  هيحاش  مناطق

واحد  يك  درون  دري   حت.  هستند  عوامل خطر    از اي   مجموعه
ياجرا  و  نمودن  لوتيپاي  براي  موازاي   هكوشش  به  ازين  ،ييايجغراف

يهماهنگ  و  نظارت  تداوم  حال  نيع  در.  هست  خدمات  ازي  عيوس  فيط
قابل  و  مناسب هاي  مدل  نيبهتر  يافتن  و ها  برنامه  نيا  مورد  دري  مركز
يك  سابق،  موفقي  كشور هاي  برنامه  كنار  در  گسترش،  و  ادغام

 .    رسد مي نظر به ضرورت
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 در شهرها، مسئوليت آنها مشخص      شناس و روان  پزشك با وجود حضور تعداد زيادي روان      كه نشان مي داد    هاارزيابي
 كننده جداگانه عرضه   طور خصوصي، دولتي و خيريه به      هاي ناهماهنگ است؛ در واقع، بخش     ينيست و خدمت رسان   

 و فعاليت هاي پيشگيري و     باشند گيرندگان غير فعال آن مي       ، محدود هستند و مردم    يخدماتي ناكافي و با كارآمد    
 .ارتقاي بهداشت روان هم بسيار ناكافي است

 و  ييشامل متخصصان، كاركنان و خدمات سرپا        (ي انسان يروي از نظر منابع خدماتي و ن       شهرهاهرچند  
 از مناطق روستايي كشور هستند؛ با اين وجود، اين مناطق عملاً فاقد هرگونه خدمات خارج از                 تربسيار غني  )  يبستر

ر اين   جايي د  ، بر جامعه  يشود و اساساً خدمات مبتن    ي ، پي گيري فعال انجام نم    اند و مطب پزشكان بوده    هابيمارستان
 و بسياري از كشورهاي در حال توسعه،        يافته در كشور ما، همانند اكثر كشورهاي توسعه          ي از طرف  . است بين نداشته 

در .  شودي برجمعيت شهرنشين افزوده مي     ا قاعده جمعيت در شهرها ساكن هستند و به طور روزافزون و بي              شتريب
 يپزشك اختلال روان  ي دچار نوع  نفر كي نفر، 4 هر از يبا كه تقر  داد نشان   ، سلامت روان  ي مل شييما پ ها،ينكنار ا 

 ارائه  خدمات از بسياري و شوندنمي مندبهره درماني بهداشتي مداخلات از مبتلا، افراد سوم دو  حال، نياست؛ با ا  
 مطلوب خدمات سلامت    هي براي ارائ  هاي و برنامه   ها سياست ه ارائ يادشده،به دلايل   .  ندارند مطلوب كيفيت نيز شده

 .يابد اهميت روزافزوني مي نگر،روان در شهرها، با رويكردي جامعه  
 ايجاد تحول در سلامت روان       دف ه با  12نگر سلامت روان جامعه     مراكز  سيتاس  راهبرد،  1383 سال   در

 بررسي   وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي تصويب شد و پس از نيازسنجي و              ان سلامت رو  هشهري در ادار  
 راه  ير مس ني در ا  ي گام عمل  نينخست . مراكز طراحي شد    اين  تخدمات و شواهد علمي موجود، ساختار و خدما         

 وزارت  ادي و اعت  ي اجتماع ي،وان دفتر سلامت ر   يت و با حما   1389 سال   زا.   در منزل بود   تييز برنامه و  كي  يانداز
 مراكز،  ين ا در  . شد يانداز تهران راه  ي در مناطق تحت پوشش دانشگاه علوم پزشك          CMHC  ينبهداشت، اول 

 و  ي پزشكان عموم   ي با جلب همكار    يمدل مراقبت مشاركت   :  شوديخدمات به دو گروه و به دو مدل ارائه م             
 و  يشامل اختلالات افسردگ     (عيشا  يپزشكروانتلالات   و درمان اخ    ييشناسا نمودن    بهتر  يروانپزشكان برا 

 ماراني ب ي در منزل همراه با آموزش خانواده برا        تيزي و و  ي تلفن يرييگ و پ  يدتر؛ ارجاع اختلالات شد   و)  ياضطراب
 ني ا ي اجرا جينتا).  ي و اختلال دوقطب   وييزوافكت اختلال اسك  ،يزوفرنيشامل اسك   (يپزشك روان يددچار اختلالات شد  

 همكار  ي عملكرد پزشكان عموم   ي از درمان، و برتر    يماران ب تي اجرا، رضا  يريپذ تا كنون نشان از امكان        خدمات
CMHC  خدمات در چارچوب    ه خدمات موجب شده تا ارائ     ني ا ي بودن اجرا  موفق  . با گروه شاهد است    سهي در مقا 
CMHC    علوم  يها در دانشگاه  رگي د ي مراكز اكنون كه هم  ي به نحو  ابد؛ي در كشور گسترش      يگري به نقاط د 

 . شده استيانداز زنجان، مراغه، سنندج، كرمان و ساوه راهزد،ي ييدصدوق شهيز، تبري، بهشتيد شهران،ي ايپزشك

  آنهاي اثر بخشينه و مطالعات هزيص پس از ترخخدمات

 نسبت به   ي كمتر يوع ش كه با آن  ،ياختلال دوقطب  و   ييزوفرناسك مانند   ،يپزشك روان دي شد يهااختلال
 يهاي و مسئول اكثر بستر     كنندي م جادي ا يياد ز اري بس ي دارند، ناتوان  گري د يپزشك روان يها از اختلال  ياريبس

                                                 
12 - Community Mental Health Center 
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 ييار بس ،ي بستر ي در ط  ييمار است كه به رغم كنترل ب      ين فوق ا  يماران در مورد ب   مهم  همسئل.   هستند يپزشكروان
 ،ي مجدد و عواقب فرد     ي منجر به بستر    ين كه هم  كنندي درمان خود را رها م       يص پس از ترخ    يماران ب نياز ا 

 دست  ي مناسب ي زندگ تييف به عملكرد و ك      يماران ب ني از ا   ييار بس ،ضمن در    .شودي م ي و اجتماع   ي،خانوادگ
 يپزشك جزو اركان مهم خدمات روان      يص مسئله موجب شده است كه خدمات فعال پس از ترخ            نيهم.  ابندي ينم

 ي امر ارانمي مكرر ب  ي نادر و عود و بستر     يار خدمات پراكنده و بس    ني، ا 80  ه از ده  شيدر كشور ما تا پ    .  مدرن باشد 
 مواجه بوده است،    يپزشك روان ي بستر يها تخت يد مد نظر داشت كه كشور با كمبود شد         دي با يز را ن  نيا.   بود جيرا

 .باشدي از صددرصد مشي بي حتيا كي نزديپزشك روانيهايمارستان و بها اكثر بخش اشغالبيضر كه يبه نحو
 مدل  يك در منزل را به عنوان       تيزي خدمات و  ه سلامت روان وزارت بهداشت، توسع     ه، ادار 1383 سال   از

 همكار  كي و   ي پزشك عموم  يك مدل،   يندر ا .   كرد نيي خود تع  يهاتي جزو اولو  13يص پس از ترخ   مراقبتفعال  
 لازم را ارائه    يها و مراقبت  تييز و منزل را ماهانه در     يماران ب پزشك، نظر روان  يرز)   مددكار يكعموما  ( پزشك   يرغ
 دفتر  تي با حما  1386از سال   .   شد يانداز روزبه راه  يمارستان خدمات، در همان سال در ب      ينونة ا  نم يناول.  كردنديم

 در منزل و     تييز بسته خدمات و    تي ارتقاء جامع  ي بهداشت و در راستا     ارت وز ادي و اعت  ي اجتماع ي،سلامت روان 
 در كشور   ي روانپزشك يد مبتلا به اختلالات شد    ماراني ب ي برا صيمراقبت مستمر، برنامه مراقبت هاي  پس از ترخ        

 ي كه عودها  يماراني ب ي در منزل برا   تيزي كشور اجرا شد كه در آن و        اه در چند دانشگ   لوتي به صورت پا   يطراح
 به مراجعه منظم به     يماران ب ير سا بي ترغ ي برا ي تلفن يريگي درمان را داشتند و پ     يرييگ سابقة عدم پ   ايمكرر دارند و    
 آنها جزو خدمات     و خانواده  ماراني ب يشناخت روان آموزش  روش دو   هر و در    شدي درمان ارائه م   يرييگدرمانگاه و پ  

 .  بوده استياصل
 بخصوص در كاهش عود و        ها مداخله ني ا ي اثربخش دهنده انجام شده در كشور، نشان       يقات تحق جينتا

 اثربخش  ينه هز ها مداخله ين ضمن نشان داده شده كه ا      در  .بوده است %)  40 از   يشتا ب   (يماران ب ني مجدد ا  يبستر
 به  تواني را كاهش دهد، م    صي مجدد پس از ترخ    ي خطر عود و بستر    واندتي كه م  يگر خدمات موثر د   از  . هستند زين

 عضو  ي حت يا رابط درمان مانند پرستار، مددكار         يك خدمات   قياز طر   (15 مورد تيير مد و  14صي ترخ يزيربرنامه
 .د در كشور وجود دارهاآن از ي اشاره كرد كه تجارب و شواهدي تلفنيرييگو پ) دهي آموزش دهخانواد

  ) سراج( ي اجتماع مراقبت و روان متسلا خدمات
  قوچان و ريبردس،  اسكو هاي  شهرستان

  ؟ شود مي اجرا طرح نيا چرا

 و  ي خودكش اد،ي مانند اعت  ي هاي روان يب مشكلات و آس   اي  ي كه دچار اختلالات روان    ي طور معمول كسان   به
واد كم تر هستند و به طور معمول در          تر و س  نيي هستند كه اشتغال كمتر، درآمد پا       يخشونت مي شوند جزو اقشار   

                                                 
13 afercare 
14 discharge palnning 
15 case manager 
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 يران در ا  زي و ن  ي ها در سطح جهان   يافته  ينا.  د مي كنن ي شهرها زندگ  هي در حاش  ي گاه يتر شهرها و حت    مناطق محروم 
 4 هر از باي انجام شد، نشان داد كه تقر      1390-1389 سلامت روان كه در      ي مل شيمايپ  قرار گرفته است   ييدمورد تا 

 لي از قب  يپزشك روان يد اختلالات شد  يوعو ش   %)6/23  (است يپزشكروان اختلال چند اي كي  دچار نفر كي نفر،
 مندبهره يدرمان يبهداشت مداخلات از مبتلا، افراد سوم دو حال،   ين درصد است؛ با ا    يك حدود   زي ن ييزوفرناسك
  اختلالات  خص شد كه   و سرانجام مش   هستند؛ مطلوب تيفيك فاقد  زين شده ارائه خدمات از ييار و بس  شوندينم

  تا ،يپزشكروان ماريب كي ي برا كه يطور به كنند؛يم ليتحم خانواده به را ياملاحظه قابل نةيهز يروانپزشك
سطح  مطالعة بار بيماري ها در       ينآخر.  شوديم نهيهز سال كي يط در خانواده سرانه درآمد از درصد 30 از شيب

 ين عامل ناتوا  نيتر بيماري ها مهم  ير با سا  سهي در مقا  يپزشك روان ي مشخص كرد كه بيماري ها    يزن)  2010(كشور  
 از نظر   يران با درآمد سرانة مشابه، ا     يگر كشور د  14 با   يسه در مقا  گري د ي هستند و از سو    ي سالگ 40تا  10  نيدر سن 

ة سوم قرار    مصرف مواد در رتب    زي و ن  ي در رتبة نخست و از نظر  بار اختلالات اضطراب           ي اساس ي افسردگ ييماربار ب 
 و سو مصرف مواد      ي فرد ين خشونت ب  ،ي از خودكش  ي ناش ييمار در دو دهة گذشته بار ب       كهيندارد؛ و سرانجام ا   

عد سلامت   در ب  ي، درمان و بازتوان   يرييشگ خدمات پ  نيتام  ي مل ي الگو يجاد طرح با هدف ا    ينا.   داشته است  شيافزا
 . و اجرا مي شودي طراحانيرانيروان ا

   مي شود؟تي و حمايسط كدام سازمان ها طراح برنامه تونيا

 معاونت بهداشت و    ادي و اعت  يدفتر سلامت روان،  اجتماع       (ي بهداشت درمان و آموزش پزشك      وزارت
و نظارت  )   سلامت يگروه مولفه هاي اجتماع    ( سلامت قاتي تحق ي مل موسسه  ي فن يبا همكار )  معاونت درمان 

 ي طراح ي اصل ي متول  تهران ي دانشگاه علوم پزشك   ي و فناور  قاتي و معاونت تحق   ي روانپزشك يقات تحق تويانست
 ي برا يلات طرح و به منظور فراهم آوردن تسه           ني ا يدر اجرا .   است يشگام طرح پ   ني ا ي اجرا رو نظارت ب   

 ي همكار  و معاونت هاي تابعه   ي سازمان مل  8  حداقل  شگامي شهروندان در شهرستان هاي  پ     يمراقبت هاي  اجتماع  
، سازمان حفاظت   ي انتظام يروي كشور، ن  يستي، سازمان بهز  ي كشور، وزارت تعاون كار و رفاه اجتماع       وزارت:  مي كنند

). ره  (يين امداد امام خم   تهي و كم  ي مسكن انقلاب اسلام   ادي و حرفه اي،  بن    ي،  سازمان آموزش فن    يست ز طياز مح 
 و  يتر سطح استان مسئول حما     ،  كرمان و مشهد د      زي تبر ي درمان ي و خدمات بهداشت   يدانشگاه هاي علوم پزشك  

 ي اجرا يت و قوچان مسئول    ري شهرستان هاي اسكو، بردس    يفرماندار.   را بر عهده دارند     يشگام شهرستان پ  يتهدا
 .بسته اقدام جامعه را دارد

  ؟يست طرح چنهيشيپ

 ارشد  يران مد يه گام در توج   ين وقت ابلاغ شد و اول     ير توسط وز  1391 سلامت روان در سال      ياست س سند
 ينه از دو دهه تجربه در زم        يش خود حاصل ب    ، سند ني سلامت روان شكل گرفت، ا      ي اقدام جامع در ارتقا     يراب
  يت موفق يزان م 1394 سند در مقطع      ني ا يابيارزش.   مداخلات سلامت روان بوده است       ي و اجرا  يگذار ياستس

 در  يم مراقبت هاي اجتماع   ادغا ي الگو يطراح از برنامه هاي  مندرج در سند           ييك.  را نشان داد   %  40حدود  
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 : هاي  اقدام جامعه در تفاهم نامه نهيزم
،    يي غذا تيامن،    مني،  سواد،  درآمد،  كار امن و ا             ي كودك  تكامل

،ي اجتماع تي،  امن  ي اجتماع خدمات،    ي و نقل عموم    حمل،    حاتيتفر
 شهر وي اسلام ي،  اقدام شورا    ي،  حكمران   يت معنو  بحران،    تيريمد

 شبكه هاييكردرو( خانه مشاركت مردم        لي شهرستان تشك   يروستا
يييا جغراف كرديرو( محلات   يو شورا )   مشاركت   ي برا ي مردم ياختصاص

 .ي از اختلالات روانيرييشگ بسته پيج تروو )به مشاركت

 در  1390كه از سال      ( و توسعه مراكز سلامت روان جامعه نگر       يابيارزش  ني و همچن  ي بهداشت هيمراقبت هاي  اول  
 بهداشت در   ير كشور و وز   ري وز ي نامه ابلاغ  نظام شواهد ازجمله    ير با سا  بيكه در ترك  )  تهران شروع شده بود   

 ي و مراقبت اجتماع    ي نامه خدمات سلامت روان     نظامب شد   موج)  1392در سال     ( سلامت ي استان تييرمد
،  ي سه بسته خدمت   ين نظام نامه شامل تدو    ني ا ي اجرا بستر  1394از سال   .   گردد ني تدو 1393 در سال    شهرستان

 ـ مراكز بهداشت  زيتجه  در سطح   ازي مورد ن  ي انسان ييرو ن ين مركز سلامت روان جامعه نگر، تام       جادي و ا  ي درمان ي 
 نمونه در سه     4000قبل از مداخله با         (هي پا ي نشانگرها شيماي، پ ي انسان يروهاي، آموزش ن   يص و تخص   يهپا

 فراهم  رستان در سه شه   ي ها و سازمان هاي  مل    ي از فرماندار  ي طلب يتو  حما  )   و قوچان  يرشهرستان اسكو،  بردس   
 خدمات در سه شهرستان     يهارا با ابلاغ مشترك معاون بهداشت و معاون درمان          1394 بهمن ماه    12 در   ينكهشد تا ا  
 .  آغاز شد

  ؟ يست طرح چاهداف

 و  ي عادلانه مردم از خدمات سلامت روان      ي شاخص بهره مند   يش افزا ندهيي آ سال ها طرح در    ين ا هدف
 و  ي روان، اتخاذ رفتارهاي روان     لامت است تا با افزايش سواد س        شگامي در سه شهرستان پ     يمراقبت هاي اجتماع 

 .ابدي كاهش ي هاي اجتماعيب اختلالات رواني و آسيوع شماراني بي، بهبود حفاظت مال پيشگيرانهياجتماع

  ؟يست طرح چين اخدمات

  هي پاي اجتماعيخدمات سلامت روان)  اول بسته

 هاي  سلامت و مراكز      گاهي،  پا  ي در خانه هاي  بهداشت     هي ارا ي بسته برا  ين سلامت روان در ا     خدمات
 : است  شدهدهيسلامت جامعه تدارك د

   هاي  يريگي توسط مراقب سلامت و ارجاع به پزشك و پ          ي و عوامل خطر اجتماع    ي اختلالات روان  يغربالگر •
 يآت

خانواده ؛ ارجاع موارد       /يتوسط پزشك عموم    )  عي شا ياختلالات روان   (  ي و درمان اختلالات روان     صيتشخ •
  ي و مقاوم به درمان به سطح تخصصكوزيمشكوك به سا

 شده از طرف پزشك        ي معرف يمارانروان كه شامل آموزش چهره به چهره به ب                كارشناس    خدمات •
 از  يريشگي در اصول و فنون پ     ي درمان ي تحت پوشش مركز بهداشت    تي جمع يخانواده،  آموزش عموم   /يعموم

  . در شهرستان استين به مراكز معازمنداني نياع و ارجاع اجتمي هاي اجتماعبي و آسياختلالات روان

  ي عموممارستاني بي در قالب مركز سلامت روان جامعه نگر و بخش روانپزشكيخدمات تخصص)  دوم بسته

 نيخانواده در ا    /ي ارجاع شده از پزشك عموم     يماران و ب  يكوز، درمان و مراقبت از اختلالات سا       صيتشخ
 بسته خدمات     نيبسته انجام مي شود اما ا        

 بعد از   يرييگ،  پ  مارانيآموزش خانواده هاي ب  
 و  ي در منزل، كاردرمان   تييز خدمات، و  افتيدر
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 . كامل شودماراني را هم شامل مي شود تا چرخه درمان بي هاي اجتماعتيحما

 بسته اقدام جامعه )  سوم بسته

 منظور  ني دارد به هم   يطي مح ي هاي  اجتماع  شهي ر ،ي اختلالات روان  يجادعلل موثر در ا    %  50 از   شيب
 و  ي سلامت روان  ي و مشاركت مردم در ارتقا     ي بخش نيب   هايي همكار يده با هدف سازمان  )  آج(بسته اقدام جامعه    

 هاي يت و حما  ابدي در شهرستان كاهش      ي خطر اختلالات روان    عوامل شده است تا      ي شهرستان طراح  ياجتماع
  : بسته چهار اقدام داردينا. ابدي كاهش ،ي و انگ اجتماعشي افزاي روان اختلالاتي از افراد داراياجتماع
نامه   و عوامل موثر بر آن حساس شده و تفاهم         يامدها سلامت روان، پ   يت به وضع  نسبت  ي فرماندار ياشور .1

 .  امضا مي شود، مردميندگان ادارات شهرستان و نماني بيهمكار
نامه را    اقدامات تفاهم  ، مي شود تا با آموزش رابطان     جادي ا يدر فرماندار )  راج(   رصد اقدامات جامعه   رخانهيدب .2

  كندقي و تشويبند لكرد ادارات را رتبه و عمشيپا
  توسط ادارات شهرستان فراهم شودي به اختلالات رواناني از مبتلاي مراقبت اجتماعلاتيتسه . 3
 و  ي فرماندار اري در اخت   ي مباد قي از طر   ي و اجتماع   ي سلامت روان   ي هاي ارتقا يام هماهنگ پ   جيترو . 4

 .ي مردمانيانجيم

  مي شود ؟ يياب طرح چگونه ارزشنيا

 خدمات در سه    هي و قبل از ارا    1394 نمونه در زمستان     3800 با   يشيماي پ ي قبل از مداخلات ط    يابيارزش
 اي ماه از زمان آغاز خدمات و         18مقرر است با گذشت     .  شهرستان مذكور و سه شهرستان شاهد انجام شده است         

 پرسش هايي  ي حاو شييماپ  نيا.   مي شود يل تحل يج تكرار شده و نتا     شييما پ ين ا يتدرصد از جمع  %  60پوشش  
،  نشاط و سواد سلامت روان       ي اجتماع يت حما تي از خدمات، وضع   يمند ، بهره ي اختلالات روانپزشك  وعياست كه ش  

 شهرستان،   راني اطلاعات از كاركنان و مد      ي طرح با جمع آور    جي نتا يابي ارزش ي برا يفيروش هاي ك .  را مي سنجد 
 روند طرح   شي به صورت ماهانه به منظور پا       ي داده هاي ثبت  يآور عجم.   است انجام خواهد شد    ياستان و سطح مل   

 الگو و امكان     ي مال ني طرح، نظام تام    ي اقتصاد وستيبه منظور گسترش الگو به سراسر كشور پ         .  انجام مي شود 
 ستاد  ي شورا يب به تصو  1396  وري شهرستان هاي كشور در شهر    يه طرح به كل   ميتعم.   آن انجام شده است    يسنج

 .   شده استيي اجرا، شهرستان كشور9 الگو در يندر حال حاضر ا.  استيدهابلاغ گردو  دهيا مواد مخدر رسمبارزه ب

  افتادهير ضرورت به تاخيك سلامت روان، قانون
بخصوص .     است يشتر در آنها ب   يمار گرفتن حقوق ب   دهي از عرصه هاي سلامت هستند كه احتمال ناد       يبرخ

 است كه   يلي مسا ،ي از حق انتخاب در دوران بستر       يمار و محدود نمودن ب     ماري ب تي و بدون رضا   ي اجبار يبستر
 و  ي روان يماران احترام به حقوق ب    راني ازجمله در ا   يدر اوج تمدن اسلام   .  ردي قرار مي گ  يشمنداناند   مورد انتقاد  شتريب

 خوش و   ي بو دمانن  ييها  گزارش شده است و از درمان       يماران ب ني ا ي برا ي هاي عموم مارستاني در ب  يوجود بخش 
 تر ير تحولات د  نيدر اروپا ا  .   به آنها استفاده مي شده است     ي بهبود بخش  ي برا ياهي علاوه بر درمان هاي گ    يقيموس
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 درمان و   يط شرا يير آغاز شد منجر به تغ     يگران و د  ينل پ يله انقلاب فرانسه به وس    اني كه در جر   يجنبشآغاز شد و    
 در  شي و چند سال پ    ي حدود س  تا وجود آن سابقه درخشان      با  يراننكه در ا   آ حال.   شد يك روانپزش يمارانرفتار با ب  

 از فلاسفه و جامعه شناسان معاصر در           ياريبس.   استفاده مي شده است    ير از زنج  ها مارستاني از ب  ي معدود تعداد
 ي حقوق لي ما به شكل پراكنده به مسا       يندر قوان .  اند  نموده دي تاك ي روانپزشك ماراني حقوق ب  يرو  ي غرب يكشورها

 وزارت  شي سال پ  15از  .   شود يب مورد تصو  ني در ا  ي مشخص ين شده است اما جا دارد كه قوان       ه پرداخت يماران ب نيا
 متن آن بارها در      ،ري و در سال هاي اخ     ه نمود ن قانو ين ا هي را مامور ته    يمي ت يبهداشت درمان و آموزش پزشك     

 هنوز   ي قرار گرفته است ول    يحورد بحث و تصح    م ، مراجع مختلف صاحب نظر    لهي هاي  مجلس و به وس      ونييسكم
 .  قرار نگرفته استي اسلامي مجلس شورايي نهاميدر معرض  قضاوت و تصم

  در مورد سلامت روان يعموم ي و پژوهش هاي كاربرديش پا،يابيارز
 اي هاي دوره   مداوم  فعاليت هاي بهداشت روان از طريق اخذ گزارش منظم و آناليز آماري و  ويزيت                 شيپا

با اين وجود از      .  از شبكه توسط متخصصين مسوول در استان ها و اداره مركزي در تهران، صورت مي گيرد                    
 ارزيابي مستقل توسط دفتر منطقه اي سازمان جهاني بهداشت در          نينخست.  هاي مستقل نيز استقبال  ميشود      ارزيابي

 بر بازرسي شبكه و جمع آوري اطلاعات از           بود شتمل م ي بررس نيا.   انجام پذيرفت  1374شرق مديترانه در سال     
 خانواده كه در مجاورت مناطق      737   پزشك عمومي و مراكز بهداشت روستايي و        91 بهورز و خانه بهداشت،      266

روستايي كه برنامه هاي بهداشت روان اجرا مي شد، ساكن بودند اين پژوهش همچنين مشتمل بود بر مطالعه اي                    
 مطالعات نشان داد كه از نظر       ين ا جهينت.  كار پزشكي عمومي و مسير ورود به درمان       روي اختلالات روانپزشكي در     

 ي مناسب يار بس جي نتا ، بهورزان ي آموزش بخصوص برا   تيفي خوب بوده است و ك     يار بس يشرفتپوشش خدمات روند پ   
 . داشته است

جاعات نشان داده    ار ين ارجاع از سطح دوم به سطوح بالاتر و بخصوص پاسخ به ا             ستمياشكال هايي در س  
 كه مراجعه به     هجالب است متذكر شويم كه در نگاهي ديگر به مطالعات درماني، نشان داده شد                   .  ه است شد

 1377   سال  درصد در  1/14 به   1369 درصد در سال     2/40 گام جهت درمان، از      نينخستهاي سنتي بعنوان    درمانگر
 بازتابي  ميتوانند  ما ا دند،ه ها مربوط به يك منطقه نبو     گرچه اين يافت  .  ه است  تغيير كرد  1379 درصد در سال     6/15و  

 يدي پژوهش هاي  جد   يد با ريالبته در مورد اخ   .  تغيير جهت در مسير درماني بسوي درمان به موقع باشد            از يك   
 .  كندي را بررسي طب سنتير تا نقش گسترش اخرديصورت گ

 بار در فاز    نينخستيماراني كه براي     درصد از ب   2/72  ه ديگري در استان خراسان مشخص كرد ك       مطالعه 
 اين امر   اند،  سال رنج مي برده   3 غربالگري شدند، از  بيماري هاي تشخيص داده نشده اي براي حداقل             ،آغازين طرح 

 يگر مطالعه د  يك در   يج نتا نيا  . مفيد باشد  تواند مي  چقدرنشانگر آن است كه چنين ادغامي جهت پيشگيري ثانويه           
  .ه است شدييد تايزن

 به پزشكان   نسبت  فشانيدر مورد شرح وظا    رزانبهوو نگرش     دانش 1388 سال   در  گري د يياب ارز يك  در
 ي است و به نحو معن     يد موثر و مف   ، داده شد كه برنامه ادغام     نشان در مجموع      يول.  اشتند د ي بهتر تي وضع يعموم
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 ي و ده ساله خارج     ي پنج ساله داخل    يابي ادامه ارز  ي شده است ول    ي بهتر اختلالات روان    يابيماري منجر به ب    يدار
 . شدهيتوص

  ندهي آي براييشنهادهاي سلامت روان و پنهي برآورده نشده در زميازهاين
o    برون  ژهي و بو  ي بخش درون  شتري ب ي به هماهنگ  ياز كلان سلامت روان ن    تيير مد سطحهنوز در 

 فراتر از   ي سطح  و در  ي مشاركت ي به شكل  ي و اجتماع  ي اقتصاد يل مسا ريتدب.   وجود دارد  يبخش
 .  استرت ضروكيوزارت بهداشت در مان و آموزش بهداشت 

o           يتشرط تقو  شي وابسته به پ    ي بهداشت هيتداوم ادغام سلامت روان در شبكه مراقبت هاي اول 
 .  استيشبكه بهداشت

o دي در سلامت روان با    ي انسان يروي در رده هاي مختلف ن    يزش دانش و  انگ    شي افزا يسازوكارها 
 .ردي آنها صورت گي رووثر و مداخلات ميرد پژوهش قرار گ مورديشترب
o سلامت رواني براي از بودجه بهداشتي سهم بالاترصيتخص . 
o و شواهد و منابع       ي شواهد و تجارب مل      ي بر مبنا   ي و روزآمد كردن متون آموزش        ينيبازب 

 بر  يارب مبتن اما استفاده از تح    .   بوده است  يشتاز پ ينه زم ين در ا  رانيخوشبختانه ا .  يبين الملل
 .  باشدكننده مي تواند كمك زي بهداشت نيشواهد سازمان جهان

o و  ي از خدمات مددكاران اجتماع    يشتر تعداد مراكز بهداشت روان جامعه نگر و استفاده ب          شيافزا 
 . روان پرستاران

o     روانپزشكان،  :  گوناگون  ي و تخصص   ي هاي علم شي از گرا   يتر گسترده  فيطدرگير نمودن
،  يپرستاران، پزشكان اجتماع       و سلامت، روان        يين روانشناسان بال     ي،پزشكان عموم  

 ي آموزش ،يي در فعاليت هاي اجرا   ي كودكان در برنامه هاي كشور    ين ها، متخصص ستيولوژيدمياپ
 . از امكانات مهم استفاده از بستر تجربه شده پزشك خانواده مي باشديكي. يو پژوهش

o ي سطوح تخصصي  برايوان اختلالات ريرمان دري تدابي برايني بالي راهنماهاهيته  
o يشتري توجه ب  ، سلامت ي كه به جنبه هاي اجتماع     "سراج" طرح هايي مانند     از  شتريب  تيحما 

 . مي كنند
o سلامت  شي و افزا  16 سلامت روان  ي از پيش گيري ها و ارتقا     يتر يع وس في به ط  يشتر ب توجه 

 .ير كشوي بخشني برنامه هاي  مشترك و بيقروان مثبت از طر
o ي كاهش انگ نسبت به بيماري هاي رواني، عمومتي سواد سلامت روان جمعيارتقا 
o يلي هاي تكميمه بيژه ها به ومهي اي خدمات سلامت روان توسط بمهي پوشش بيارتقا 
o تيتقو  ي مهارت هاي  اجتماع   ،ياي آموزش مهارت هاي  زندگ    ـ برنامه ه يفي و  ك   ي، گسترش كم 
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 . يو مهارت هاي  فرزند پرور)  يع اجتمايه سرماشيدر جهت افزا(
o سلامت روان سالمندان ي برايزير برنامه  
o ي جنسسلامت يارتقا نهي  در زميزيبرنامه ر . 
o  و  يش پا ،يزينهاد در برنامه ر      اقشار جامعه و سازمان هاي مردم       يه به مشاركت كل    ژهيتوجه و 

 . قشر جوان كشوري رويژه ودي برنامه هاي فوق با تاكهي كلياجرا
o بر  يب و كاهش آس   يه و چه ثانو   هي چه در مورد پيشگيري اول      ادي برنامه هاي مبارزه با اعت    ينيزببا 

 الكل و   ،يا  نسخه يها، داروها   مصرف محرك  شي و افزا  ي مصرف ي داروها ي الگو ريي تغ يمبنا
 . ينترنت به اياداعت

o ها   برنامه هاي سلامت روان در مدارس و دانشگاهتيتقو 
o كار يط سلامت روان در محافتهي ادغام يكشور برنامه ي و اجراهيته  
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 مشكلات روانپزشكي در كودكان زير پنج سال
Psychiatric problems in children under five years old 

 
 دكتر جواد علاقبند راد

 ي تهرانگروه آموزشي روانپزشكي دانشگاه علوم پزشك
 

 هداف درس ا
  : نتظار مي رود فراگيرنده، پس از گذراندن اين درس، بتواندا 

 
 اطلاعات كليّ در بارة نحوة ارزيابي روانپزشكي نوزادان و كودكان خردسال را به دست آورد ¾

 مشكلات شايع روانپزشكي در نوزادان و كودكان خردسال را بداند ¾

 علل عمدة كم تواني ذهني را بداند ¾

 توجه به توانايي هاي افراد مبتلا شدت كم تواني ذهني را تشخيص دهدبا  ¾

 علل عمدة نوروبيولوژيك در اتيولوژي اوتيسم را بشناسد ¾

 .اصول كلي در تشخيص علائم مربوط به رشد طبيعي را از موارد غيرطبيعي بازشناسد ¾
 

  

  يان مسئلهب
ت بهداشت روان در سال هاي اول زندگي،         تاكنون مطالعات معدودي دربارة نحوة بروز و شيوع مشكلا          

 سالة منطقه اي در شمال لندن را مورد        3، تمامي كودكان    1975 در سال    (Richman)ريچمن  .  صورت گرفته است  
 داراي مشكلات رفتاري متوسط يا شديد و در          آنان%  7كه  از اين واقعيت بود     نتايج مطالعه حاكي    .  مطالعه قرار داد  

در مجموع تفاوتي ميان دختران و پسران وجود نداشت         .   مشكلات خفيف رفتاري مي باشند    ردچا  آن هااز  %  15حدود  
به .   شايع تر بود  ،كي، بي اختياري ادرار و مدفوع در پسران و اضطراب و ترس هاي مختلف در دختران               اگرچه پرتحرّ 

ك و همچنين رابطة    نظر مي رسد كه بروز مشكلات رفتاري در اين سنين به نحوي به خصوصيات بيولوژيك كود                
 .والد ـ كودك مربوط مي شود
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 ارزيابي نوزادان و كودكان خردسال 
.  داراي تفاوت هايي نسبت به كودكان ديگر مي باشد       ه، سال 1-2  شيرخوارانروش هاي ارزيابي در نوزادان و      

نوزادان .  اي است  بيان مي دارد، بيان عواطف در اين سنين داراي اهميت ويژه             (Emde, 1985)همانگونه كه امدِ    
كه تدريجاً  (در عوض، گريه  مي  كنند، مي خندند، صداهايي از خود در مي آورند و از طرق مختلف                 .  سخن نمي گويند 

 .ت و امثال آن را انتقال مي دهندترس، خشم، غم، لذّ) والدين آنان مي آموزند
الدين و كودك است كه در اين        رف نوزاد اهميت بيشتري دارد، مشاهدة تعامل ميان و         آنچه از معاينة صِ   
 . واجد اهميت ويژه اي است،خصوص ارتباط غير كلامي

است كه محيط طبيعي وي و معمولاً        »  نوزاد در متن زمينه اي   «در واقع آنچه ارزيابي مي شود نه نوزاد، بلكه           
 مايل به شركت در جلسات      )اغلب پدر (بعضاً يكي از والدين     .  بنابراين حضور هر دو والد ضروري است      .  خانواده مي باشد 

به همين ترتيب، حضور    .   در جلسات حضور يابد    ويدرماني نيست كه در اين صورت بايد حداكثر تلاش صورت گيرد تا              
 . بسيار كمك كننده است) در صورت وجود(ديگر فرزندان خانواده 

 مورد ارزيابي   ، جنبه هاي زير بايد در رابطة والدين و كودك          (Hirshberg, 1993)طبق نظر هيرشبرگ    
 :قرار گيرد
 ارزيابي اين مطلب كه آيا نوزاد، والدين را           :)The attachment relationship(رابطة دلبستگي     •

منبع امنيت و راحتي مي داند و در اين صورت نحوة كسب امنيت و راحتي از طريق والدين چگونه                      
 آزادانه صورت مي گيرد؟ اگر      است؟ اكتشاف كنجكاوانة نوزاد نسبت به محيط اطراف تا چه ميزان             

نوزاد در صدد دريافت عواطف مثبت باشد آيا والدينش آن را محقق مي سازند؟ در آن صورت آيا                      
 كودك مجدداً به اكتشافات خويش ادامه مي  دهد؟

 اين موضوع وابسته به آن است كه هر يك از              :)Safety and Protection(ايمني و محافظت      •
والدين ممكن  .  بت به ايمني و محافظت كودك در برابر خطرات هشيار باشند           والدين تا چه ميزان نس    

واكنش هاي كودك نيز در برابر روش هاي       .  كننده و يا بي توجه باشند       است بيش از اندازه حمايت      
 .محافظتي والدين بايد مشاهده گردند

تغييرات فيزيولوژيك   وابسته به مشاهده اين موضوع است كه والدين در برابر              :تنظيم فيزيولوژيك   •
گرسنگي، سرماخوردن، خواب آلودگي، نياز به        :  كودك چگونه واكنش نشان مي دهند؛ براي مثال        

سؤال اصلي اين است كه آيا مداخلة والدين براي تأمين خواست هاي فيزيولوژيك كودك                .  تحرك
مناسب دريافت  مؤثر است؟ و آيا در برابر تلاش هاي كودك به منظور افزايش يا كاهش تحرك پاسخ                

 مي شود؟
. لازم است موقعيتي فراهم گردد كه والدين و كودك براي مدت زماني با همديگر بازي كنند                :  بازي  •

آيا والدين آرامش دارند و با كودك خويش نيز راحت هستند؟ آيا به نحو مناسب به علامت هاي                       
ا در شرايطي كه ساختار و       نوزاد، واكنش نشان مي دهند؟ آيا مي فهمند كه او چه مي خواهد؟ و آي               

 سازماندهي مورد نياز است، بازي را شروع مي كنند؟
اين موضوع به بازي مربوط مي شود و بستگي به آن دارد كه چگونه والدين، به                :  آموزش و يادگيري    •
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از اين روي، توانايي و خواست والدين در اين          .  كودك خويش كمك كنند تا او يادگيري داشته باشد         
 .چنين رويكرد و ميزان انعطاف والدين بايد مورد بررسي قرار گيردزمينه و هم

 …آيا والدين در برابر كودك افرادي آرام، مطمئن و مسلط بر خود به نظر مي رسند                :  قدرت و كنترل    •
 .يا بر عكس منفعل، متزلزل، آشفته و گيج يا احتمالاً داراي تنش و خشمگين هستند

 اشاره كرده است، ابراز و انتقال         (Hirshberg, 1993)شبرگ  همانطور كه هير  :  تنظيم هيجانات   •
هيجاناتي كه در    .  هيجانات و تنظيم آنان احتمالاً مهم ترين جنبه ها در ارتباط بين فردي است                 

برگيرندة تعاملات ميان كودك و والدين باشد، به نظر مي رسد كه عاملي كليدي در سازمان  دهي                    
مصاحبه گر بايد در   .  ه روابط و تعاملات بعدي شكل مي دهد        تجربيات است و تصور مي شود كه ب        

جريان تعامل كودك و والدين، به ميزان عواطف موجود در رابطه مزبور، سهولت ابراز هيجانات و                    
همچنين لازم است   .  هماهنگي لحن صدا، حالات چهره، ژست ها و ارتباطات غير كلامي توجه نمايد            

ي پدر و مادر و ارتباطات عاطفي آنها با يكديگر مورد توجه قرار             كه تفاوت هاي موجود ميان واكنش ها    
باره هر يك از حوزه هاي مزبور، سؤال         در تكميل مشاهدات فوق، لازم است كه از والدين در          .  گيرد
بدين منظور مي توان از هر يك از والدين واكنش والد ديگر را در هر حوزه پرسيد و سپس نظر                   .  گردد

هر گونه اختلاف روش در تعامل با كودك يا اختلاف نظر در             .  والد را جويا شد   موافق يا مخالف آن     
 .تربيت فرزندان نيز بايد مورد كنكاش قرار گيرد

براي مثال، گنس باور و       .  استفراواني   واجد اهميت     ،مشاهدة مستقيم نوزاد در موقعيت هاي مختلف       
 به كار   ه ماه 21 تا   9كه به ترتيب زير براي كودكان        يك روش ارزيابي جامع را توصيه نموده اند         )  1981(هارمون  
 :مي رود

اختصاص دادن زماني براي بازي آزادانة كودك و مادر كه در حين آن نوزاد بتواند با اسباب بازي                   -1
 .يا مادر بازي نمايد

نزديك شدن يك فرد غريبه و مادر به نوزاد كه مشخص مي سازد تا چه ميزان مادر به عنوان                      -2
 .تلقي مي شودمنبع امنيت 

 ) Bayley Scales of Infant Developmentبراي مثال استفاده از (بررسي سطح رشدي  -3
 . دقيقه3بررسي تأثير جدايي با غايب شدن و بازگشت مادر پس از  -4

 
 ، ژنوگرام و معاينة جامع روانپزشكي و بررسي        علاوه بر موارد فوق، كسب تاريخچة كامل كودك و خانواده         

در ارزيابي نوزادان و خانواده هايشان، برقراري اتحاد درماني و رويكرد همراه با هم حسي،              .  ت دارد  ضرور ،كامل طبي 
والديني كه كودك خويش را نزد متخصص         .  حمايت و برخورد مثبت، از لوازم اصلي موفقيت محسوب مي شود            

ي اصلي آنان نيز اين است كه        نگران.  بهداشت رواني مي آورند، طبعاً مضطرب بوده و داراي احساس گناه مي باشند            
حالي است كه معمولاً والدين با توجه به سطح اطلاعات           اين در .  مبادا مشكلات فرزند ناشي از اشتباهات آنان باشد       

در زمينة فرزندپروري، حالات هيجاني و استحكام شخصيتي آنها براي موفقيت فرزندشان حداكثر تلاش خود را به                  
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 .عمل مي آورند
لديني كه در زمينة تربيت فرزندشان دچار مشكل هستند، خودشان تحت تربيت غيرصحيح               بسياري از وا  

براي بررسي جامع تر در حوزه هاي مختلف       .  قرار داشته اند و در نتيجه در اين زمينه فاقد بينش صحيح مي باشند              
 .     گيردهيجاني و رفتاري، پرسشنامه هاي متعددي وجود دارد كه حسب نياز مورد استفاده قرار مي 

 كودكان خردسال مشكلات شايع در نوزادان و
Temper Tantrums       طبيعي است اما اگر شديد و طولاني باشد و با تمهيدات              »  نوپا« در كودكان

كه كمابيش يكي   (معمولي والدين بهبود نيابد، ايجاد مشكل مي نمايد در اوايل نوزادي نيازها و خواسته هاي نوزادان                
لافاصله برآورده مي شود و معمولاً در سال دوم زندگي است كه محدوديت ها براي كودك اعمال                 عموماً ب )  هستند

چنين محدوديت هايي آن گاه ضروري مي نمايد كه كودك شروع به راه رفتن كند و در نتيجه ممكن است                  .  مي گردد
 به  نسبت قابل درك      ، واكنش   Tantrums.به مكان هايي سر بزند و كارهايي انجام دهد كه خطرناك باشد              

 .محروميت از لذتي است كه كودك به آن عادت دارد
.  عمدتاً وابسته به نحوة برخورد والدين و افراد نزديك ديگر با كودك است                Tantrumsتداوم يا تشديد    

       ا صميمانه  در يك محيط گرم و پذيرا معمولاً به بهبودي سريع               مشخص نمودن محدوديت ها به صورت قاطع ام
 مي گريند  Tantrumsكودكان دچار   .   بايد مورد بي توجهي قرار گيرد     Tantrumsتا آنجا كه ممكن است      .  امدمي انج

واكنش .  زيرا چيزي را كه مي خواهند به دست نمي آورند و يا اجازة پرداختن به كار خاصي به آنها داده نمي شود                       
ه در حين آن توجه خاصي به كودك نشان داده           ادامه يابد بدون آنك    Tantrumsمناسب تر آن است كه اجازه داد تا        

 .شود
اعمال يكنواخت چنين برنامه اي كمك      .  ، توجه معطوف كودك مي گردد     Tantrumsبه محض توقف     

البته مديريت  .  و رفتار مخالف آن تقويت گردد     )  گرچه در ابتدا بيشتر شود    ( خاتمه يابد    Tantrumsمي نمايد كه رفتار    
 كودكاني كه در خانواده هاي آشفته و بدون         Temper Tantrumsان نيست و در واقع،    اين گونه رفتارها هميشه آس    

سرانجامِ چنين كودكاني تا حد زيادي بستگي به آن دارد كه رابطه             .  ثبات زندگي مي كنند مقاوم و مزمن خواهد بود       
توانايي و اراده را دارا هستند كه       با والدين تا چه ميزان از اهميت برخوردار باشد و همچنين والدين تا چه اندازه اين                  

سرشت  ذاتي كودكان نيز عامل بسيار مهمي است، بدين معني كه بعضي از كودكان              .  در رفتار خود تغيير ايجاد كنند     
 .همچنين، تناسب ميان سرشت ذاتي والدين و كودك نيز اهميت فوق العاده اي دارد. ذاتاً دشوارتر از بقيه هستند

 مشكلات خواب 

 از والدين از روند خواب نوزادان و كودكان خويش ابراز نگراني مي كنند كه بسياري از اين                     ثيريعده ك 
نياز كودكان به خواب بر اساس خصوصيات سرشتي آنان          .   است طبيعيموارد ناشي از فقدان اطلاعات دربارة رشد         

بهم ريخته نيز ديده       هاي آشفته و  تداوم يك الگوي منظم خواب ممكن است در خانواده         ناتواني در .  متفاوت مي باشد 
مشكل خواب همراه با گريه، در       .   براي خواب وجود ندارد    رايجي منظم و    قاعدةدر چنين مواردي هيچگونه     .  شود

 . نوزادان شايع است اما عموماً پس از چند ماه تخفيف مي يابد
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 شروع مي گردد، در پسران     ردي از مشكلات خاص خواب نيز وجود دارد كه معمولاً  از سال سوم زندگي             امو
 مشكلات خاص خواب عبارتند   .  شايع تر است و طبق تعريف غير مرتبط با مشكلات رفتاري يا روانپزشكي مي باشد             

 : از
 :كابوس ها

كودك به دنبال   .   رخ مي دهند   (REM)اين رؤياها در جريان خواب سبك     .  رؤياهاي ناخوشايند يا ترسناك   
 و چندان آشفته    داشتزد و اگر هم از خواب بيدار شود واكنشي معمولي خواهد              ديدن كابوس ها از خواب برنمي خي    

 .نخواهد گرديد
 :وحشت شبانه

كودك معمولاً وحشتزده   .  اتفاق مي افتد )  4 و   3مراحل  (معمولاً در اوايل خواب و در مراحل خواب عميق           
نظر مي رسد كه اشياء و افراد را        همچنين به   .  به نظر مي رسد و در برابر صحبت ديگران واكنشي نشان نمي دهد            

 .به هنگام بيداري، كودك چيزي را به خاطر نمي آورد. نمي تواند ببيند
 :خوابگردي

خوابگردي، همچون  .  اين پديده نيز در خواب عميق اتفاق مي افتد و كاملاً با وحشت شبانه ارتباط دارد                  
كودك معمولاً در اوايل خواب     .   اتفاق افتد  وحشت شبانه ممكن است در جريان يك بيماري تب دار دوران كودكي           

بيدار مي شود و با در دست داشتن يك پتو راه مي افتد و در حالي كه چهره اي مبهوت دارد، در برابر تلاش ديگران                        
معمولاً بيدار كردن كودك دشوار است، اما در صورت بيدار شدن           .  براي برقراري ارتباط با او واكنشي نشان نمي دهد       

دوره هاي خوابگردي  .  شخص به نظر طبيعي مي رسد     )   پس از لحظات كوتاه گيجي و فقدان جهت يابي           احتمالاً(
در اكثريت موارد هيچ گونه اختلال روانپزشكي به صورت همراه          .  ممكن است از چند دقيقه تا نيم ساعت طول بكشد        

 .وجود ندارد
 :سندرم آپنه خواب

از پيامدهاي اين سندرم، بي خوابي مزمن      .  ه بعد اتفاق افتد   ي از نوزادي ب   اين سندرم ممكن است در هر سنّ      
 افت ذهني، افسردگي، تغييرات شخصيتي و        ،و در نتيجه خواب آلودگي روزانه، خستگي مزمن و در موارد شديد              

 .حملاتي از رفتارهاي غير منطقي مي باشد

 مشكلات غذا خوردن

ايي از اختلالات فيزيكي يا مشكلات هيجاني       مشكلات تغذيه اي و اشتها در نوزادان ممكن است نشانه ه         
 .و ارتباطي در خانواده يا اكثراً مجموعة اين عوامل باشد

   Failure to Thrive   (FTT)تأخير در رشد 

. اين اصطلاح، توصيف نوزادان و كودكاني است كه نقص جدي در افزايش وزن از خود نشان مي دهند                   
FTT          مشكلات .   در نتيجه ممكن است ناشي از عوامل بسيار متعددي باشد            يك علامت است و نه يك اختلال و
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مادر بي تجربه، مضطرب و احتمالاً نپخته قادر       .  تغذيه اي غالباً در زمينة ارتباطات مختل والدين ـ كودك رخ مي دهد          
 .به پاسخ دهي در برابر نيازهاي نوزاد نمي باشند

Pica دي و كودكي ا در نوز 

ب شناسي يسآاز نظر    . …وردن مداوم غير خوراكي مانند كاغذ، خاك، چوب، پارچه و         پيكا عبارت است از خ    
مشكلات .  سترس هيجاني و مشكلات ارتباطي مطرح مي باشد       يعلل متنوعي همچون شرايط نامساعد محيطي، د       

 .همراه در زمينة خواب و رفتار شايع است و خانوادة اين كودكان آشفته و فقير هستند

  حملات ريسه رفتن

 5-6اين حملات عموماً تا     .  در كودكان پيش دبستاني شايع است و معمولاً قبل از سن دو سالگي شروع مي شود                
در ابتدا گريه   .  حملات ريسه معمولاً به دنبال ناراحتي يا نگراني هاي جزئي رخ مي دهند            .  سالگي متوقف مي گردند  

سپس تنفس    .ودك در يك حالت خشم وارد گردد      شروع مي شود كه به نظر مي رسد به دنبال افزايش شدت آن، ك            
در مواردي ممكن   .  سيانوز بروز مي يابد  )  خصوصاً در اطراف لب ها   (در حالت بازدم قطع ميشود و با آبي شدن صورت           

است تشنج صرعي پيش آيد اما در اكثر موارد، ظرف نيم دقيقه كودك شروع به تنفس مجدد مي كند و از اينرو                          
 :از بنابراين سه مشخصة اصلي اين حملات عبارتند.  دهدبهبودي سريعاً رخ مي

 عامل زمينه ساز  -1
 گريه كردن خشمگينانه -2
 سيانوز -3

 .  اگر مشكل همراه ديگري وجود نداشته باشد، پيش آگهي مساعد است

 انگشت مكيدن و ناخن جويدن

اين علامت ها از نظر    .  نداين رفتارها در نوزادان شايع است اما تدريجاً از سال دوم به بعد، تخفيف مي ياب                
درمان در روانپزشكي نوزادان در      .  روانپزشكي اهميت خاصي ندارند و معمولاً نيازمند درمان خاصي نيز نمي باشند            

در اين زمينه در سال هاي اخير مطالعات و             .  اكثر موارد معطوف به ارتباط ميان كودك و والدين مي شود               
ه است، اگر چه مسيري طولاني براي يافتن پاسخ به سئوالات متعدد              پيشرفت هاي قابل ملاحظه اي به دست آمد      

 .               باقي مانده است

 اختلال دلبستگي 
بستگي داشته و آنان را به مراقبت از          لنوزادان طبيعي با اين قابليت به دنيا مي آيند كه به والدين خويش د               

 همراه باشد؛   واكنش هاييل در پاسخ شخص مراقب مي تواند با         ص يا خل  ياخلال در اين امر و نقا      .  فرزندانشان وادارند 
نمونه هاي آن عبارتند از اختلال دلبستگي واكنشي، اختلال نشخوار نوزادي، ناتواني رشد غير عضوي و كوتولگي رواني                    

. سازداين موارد از نوزادي شروع مي گردد و اگر اصلاح نشود، رشد ذهني و اجتماعي بعدي را مختل مي                        .  اجتماعي
و دفعي عموماً براي     )  خاك خواري(اختلالات پيكا   .   سال نخستين زندگي شروع مي گردند      2مشكلات خواب غالباً در      
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 . سالگي تشخيص داده مي شوند5 و 2نخستين بار حد فاصل سنين 

 يافته هاي باليني
 اختلال دلبستگي واكنشي) الف

نوزاد .  باط طبيعي نسبت به شخص مراقب اصلي مي باشد       اين اختلال به معناي ناتواني نوزاد در تشكيل يك ارت         
 :يكي از اين دو واكنش را به نمايش مي گذارد

منزوي از لحاظ اجتماعي، محدود از نظر هيجاني، فاقد انرژي و ظاهراً ناتوان از لذت بردن                  .1
 .از تماس اجتماعي يا بازي

 اختلال مرتبط با     هر دو نوع   .  از لحاظ اجتماعي بي  تفاوت و از لحاظ هيجاني سطحي             .2
Reactive attachment disorder  

رفتار دارند    رفتار آنها يا فرزندپروري در مهد كودك ها با مراقبت كننده هايي كه سوء               غفلت والدين يا سوء    
نوزاداني كه در معرض بدرفتاري قرار داشته اند، در سنين نوپايي از خود دلبستگي              .  معمولاً در سبب شناسي نقش دارند    

 .ته بروز مي دهند و بتدريج داراي رفتارهاي ايذايي و پرخاشگرانه يا منزوي از لحاظ اجتماعي مي گردندآشف
 

  علل عمده كم  تواني ذهني-1جدول 
 

 علت مثال
 )رچ كلين فلسندروم ( XXYسندرم 

 )سندرم داون (21تريزومي 

 18مي وتريز

 13تريزومي 

 سندرم ايكس شكننده 

 كروموزومي 

 ، غالب ) Apertسندرم (ين داكتيلي آكروسفالوس

 ، غالب)بيماري فان ركلين ها وزن(روماتوز بنوروفي

 ، غالب)وجود آدنوم سباسه(توبروز اسكلروزيس 

 ، اتوزوم مغلوب)سندرم هرلر ( I موكوپولي ساكاريدوزيس تيپ 

  X مكروموزو، مغلوب وابسته به )سندرم هانتر ( IIموكوپولي ساكاريدوزيس تيپ 

 مندليتوارث 

 سندرم الكل جنيني

 سندرم هيدانتوئين جنيني 

 سرخجه

 عوامل آسيب زاي قبل از تولد 

 سندرم نوزاد ضربه ديده 

 رن ايكتروسكِ

 مننژيت

  عوامل آسيب زاي پس از تولد 

 
 دلبستگي مختل) ب

ر در اينجا شخص مهمي كه نسبت به او دلبستگي به وجود مي آيد حضور دارد ولي رابطة موجود دچا                      
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 شكل  3اين رابطه   .  اختلال مي باشد بدين معني كه ميان نزديك شدن و كشف محيط عدم تعادل وجود دارد                   
 همراه با وارونه شدن نقش ) Self-endangerment   3همراه با ) 2همراه با مهار  ) 1: مختلف دارد

 
 »كم توان ذهني« اصول راهنما در تشخيص توانايي هاي افراد -2جدول 

 توانايي خفيف متوسط شديد
 در مناطق ناآشنا گم نمي شود + + 

 اسكناس را مي تواند تبديل به سكه نمايد +  

مستقلاً مي تواند از وسايل حمل و نقل              +  
 عمومي استفاده كند 

 اخبار را دنبال مي كند +  

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

 دبدون كمك از ليوان مي نوش + + +

 با قاشق غذا مي خورد + + +

 محاورات ساده را مي تواند انجام دهد + + +

 دستورات يك مرحله اي را انجام مي دهد + + +

 دو نفر را با ذكر نام خطاب مي كند + + +

 از قفل و كليد استفاده مي كند + + 

 لباسش را مناسب انتخاب مي كند + + +

 قادر به حفظ دوستي است + + +

 مقصودش را با كلام مشخص مي سازد + + 

 علائم راهنمايي و رانندگي را مي شناسد + + +

 فعاليت هاي روزانه را برنامه ريزي مي كند + + 

 در برابر غريبه ها رفتار صحيحي دارد  + + +

 خطرات را پيش بيني مي كند + + 

 ساعت روز را تشخيص مي دهد + + 

  مي پزدبدون نظارت ديگران غذا +  

 از تلفن عمومي استفاده مي كند + + 

 هايش را خودش مي شويد لباس + + 

 شرايط شغلي  محيط شغلي عادي محيط شغلي ويژه يا عادي محيط شغلي ويژه

 كم تواني ذهني 
بعضي از علل طبي شايع     .   ذكر شده اند  2 و   1علل عمده و اصول راهنما در تشخيص كم تواني ذهني در جداول             
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اختلال اوتيستيك يكي از اختلالات      .   فهرست گرديده است    3در اختلال اوتيستيك ديده مي شوند نيز در جدول            كه  
عمدتاً در سه محور    .  (تكاملي است كه در سنين خردسالي شروع گرديده و در حوزه هاي متعددي ايجاد اختلال مي نمايد               

 .) رشد اجتماعي، رشد تكلم و حركات كليشه اي

 روبيولوژيك همراه با اختلال اوتيستيكموارد عمده نو

 سرخجة مادرزادي   •
 سيتومگالوويروس  •
 صرع  •
 سندرم ايكس شكننده  •
 آنسفاليت هرپسي  •
 سندرم موبيوس  •
 نوروفيبروماتوزيس  •
 فنيل كتونوري  •
 توبروز اسكلروزيس   •
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 بزهكاري به عنوان آسيب اجتماعي
Delinquency as social harm 

 
 دكتر زهراسادات مشكاني، دكتر سيدمنصور رضوي

 گروه پزشكي اجتماعي دانشگاه علوم پزشكي تهران

 هداف درس ا

 :يادگيري اين مبحث، فراگيرنده قادر خواهد بود پس از  
 

 بزهكاري را از ديدگاه رويكردهاي مختلف تعريف نمايد ¾

 علل بزهكاري را با توجه به رويكردهاي مختلف تحليل كند ¾

 سطوح پيشگيري از بزهكاري را شرح دهد ¾

 استراتژي هاي پيشگيري از بزهكاري را تفسير نمايد ¾

 گرا را با هم مقايسه كنداستراتژي هاي پايشي و جامعه  ¾

 گام هاي طراحي استراتژي هاي موثر بر پيشگيري و درمان را توضيح دهد ¾

 .با توجه به موقعيت اجتماعي ـ فرهنگي كشور، استراتژي هاي پيشگيري از بزهكاري را پيشنهاد نمايد ¾
 

  

 تعريف بزهكاري 
جتماعي مختلف به شكل هاي     بزهكاري يك پديده بسيار پيچيده اجتماعي است كه در محيط هاي ا               

 و رفتار بزهكارانه در هر جامعه اي توسط قوانين حقوقي و هنجارهاي اجتماعي               بزهتعريف  .  متفاوتي ديده مي شود  
اگر چه در بيشتر جوامع، بزه به عنوان رفتاري قابل تنبيه از طرف قانون تعريف شده                  .  آن جامعه مشخص مي شود   

بزهكاري به معناي تعدادي متغير از اعمال ارتكابي        .  م حقوقي مسئله كافي نيست    است، اما صرفاً در تبيين آن، مفهو      
صرف نظر  .  عليه احكام قانوني كه مي تواند ماهيت هاي مختلفي داشته باشد، وجه مشترك تمام جوامع انساني است               

ر تعريف رفتار   د.  از موضوع اختلاف ماهيت، اين اعمال تقريباً هميشه توسط قانون تعريف و پيش بيني مي شود                  
بزهكارانه به طور كلي قرن هاست اعمالي مانند قتل، دزدي، نزاع، تخريب، كلاهبرداري، تجاوز، غارت، وحشي گري                
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. و آتش افروزي به عنوان رفتار بزهكارانه پذيرفته شده است و تقريباً همه جوامع براي آن تعريف مشخصي دارند                     
علاوه بر  .  ست كه بر اساس قوانين حقوقي آن جامعه تعيين مي شود           تنها تفاوت مشهود در ميزان و نوع تنبيهي ا         

رفتار هاي ذكر شده، رفتار هاي ديگري هم هستند كه بر اساس ارزش ها و تغيير در ارزش ها يا بر حسب زمان و                        
لت مثل قوانين مربوط به رانندگي در حا       .  مكان بزه تعريف مي شوند و در جرم شناسي، مورد توجه قرار مي گيرند             

مستي كه در بعضي از جوامع به طور كلي در طول زمان، دگرگون شده تا امروز به عنوان جرم شناخته شده است و                        
ماهيت اين جرائم با جرائمي كه در بالا ذكر شد متفاوت            .  از نظر قانوني و حقوقي مشمول مقررات كيفري مي باشد         

هر عملي وقتي جرم محسوب     "ن تعريف مي كند     جامعه شناس فرانسوي بزه را چني       (Durkhim)دوركهيم  .  است
بر اساس اين تعريف به نظر       .  "را جريحه دار سازد   )  گروهي(مي شود كه احساسات قوي و مشخص وجدان جمعي           

مي رسد كه براي تعريف بزهكاري همه جوامع نمي توانند با يكديگر هم صدا باشند زيرا قضاوت جامعه در مورد                       
باعث مي شود عملي جرم شناخته شود، نه خصوصيات آن عمل به همين علت                 ارزش هاي اجتماعي ـ فرهنگي      

تعريف حقوقي بزه و رفتار هاي بزهكارانه در اثر تغيير باورها، ارزش هاي يك جامعه مي تواند دگرگون شود                         
دگرگوني هايي كه در اين موضوع مشاهده مي شود، طبيعتاً مطالعه بزهكاري را مشكل كرده و در عين حال                         

رش ميدهد، تا حدي كه امروزه بزه شناسي، دامنه مطالعه خود را به پديده انحراف از هنجار ها نيز گسترش داده                    گست
بدين معنا كه منحرف ضمن اينكه از نظر قانوني مجرم نيست، اما مجري و مطيع قانون هم نيست از ديدگاه                     .  است

با توجه به مقدمه فوق     .  رانه در آينده را مطرح مي كند     روانشناختي اهميت موضوع رفتار انحرافي، بيم از رفتار بزهكا        
به نظر مي رسد كه در رويكردهاي مختلف به موضوع بزهكاري به گونه اي متفاوت توجه شده است و تعريف بزه از                     

 .ديدگاه حقوقي، جامعه شناسي و جرم شناسي متفاوت است

 تعريف بزه در رويكرد هاي مختلف 

 رويكرد حقوقي جرم

ذيريم كه بزه، تخطي از نظام هنجاري جاري در جامعه است كه از طريق قانون جزا مي تواند قابل                    اگر بپ  
. پيگرد باشد، مي توان بزه را هر عملي تعريف كرد كه توسط قانون موجب اعِمال كيفر از طرف مقام قضايي است                      

 مي نامند و هدف از تدوين قوانين       پيروان اين رويكرد هر عملي را كه بر خلاف اخلاق و عدالت اجتماعي باشد جرم               
كيفري را جلوگيري از رفتار هايي مي دانند كه به نحوي به جامعه و افراد آن آسيب مي رساند و نظم اجتماعي را                         

 .مختل مي كند

 رويكرد جامعه شناختي 

چيده اگر چه اين نظريات عمدتاً پي      .  رويكرد جامعه شناختي بزه عمدتاً بر نظريات دوركهيم استوار است           
بر اساس اين نظريه همانطور كه قبلاً نيز توضيح داده           .  هستند اما تأثير آن ها در جرم شناسي، غير قابل انكار است           

سير تكاملي فرهنگ ها باعث    .  "جرم پديده طبيعي است و از فرهنگ، تمدن و فضاهاي هر اجتماعي ناشي مي شود             "شد  
ود و تجدد گرايي نيز در اين ميان نقش مهمي پيدا كند  به                مي شود مفهوم بزه، نوع و كيفيت آن نيز دگرگون ش          
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همين علت اين رويكرد در تعريف بزه به هنجار هاي اجتماعي توجه ميكند و عملي را جرم مي داند كه بر خلاف                        
 . هنجار هاي جامعه باشد و احساسات و وجدان گروهي يا جمعي را متأثر كند

 رويكرد جرم شناسي 
جرم شناسان نه تنها هر     .  ناسازگاري افراد و عمل ضد اجتماعي، جرم ناميده مي شود        سي،  از ديدگاه جرم شنا   

عملي را كه طبق قانون براي آن مجازات قائل شده اند جرم مي نامند، بلكه معتقدند كه اعمالي كه در قوانين كيفري                    
ديدگاه .   و نياز به بررسي دارد     براي آنها مجازاتي پيش بيني نشده ولي براي جامعه مضر است، نوعي جرم مي باشد              

كلي اين رويكرد در تعريف بزه به فعل يا ترك فعل كه براي جامعه خطرناك باشد اعتقاد دارد، مانند اعتياد به                           
 . عنوان فعل و يا عدم رعايت مقررات رانندگي به عنوان ترك فعل

 تعريف انواع بزه هاي معمول 
كه براي آن بيان شده است به عنوان جرم شناخته مي شود و             در اكثر جوامع اعمال زير بر اساس تعريفي          

 .از نظر قوانين حقوقي مشمول تنبيه هستند
 . عملي كه بدون دليل قانوني سبب مرگ ديگري شود :(Homicide)قتل عمد 

 .  انجام اعمال جنسي و غير قانوني با زور در مورد زنان:(Rape) تجاوز
 . د برداشت به زور و يا تهديد آميز متعلقات ديگران برداشت و يا قص: (Robbery)غارتگري

 قصد غير قانوني در آسيب رساندن و جريحه دار كردن عواطف مردم از طريق لفظي و يا فيزيكي،                   :(Assault)نزاع  
 .نوع شديد آن منجر به ضرب و جرح مي شود

... ه مسكوني، اداره، كارخانه، محل كار و         ورود غير قانوني با زور و يا بدون زور به خان           : (Burglary)تجاوز به حريم  
 . به قصد استفاده و دزدي

 برداشت ويا سعي در برداشت غير قانوني اموال ديگران بدون توسل به زور مثل جيب                   : (Larceny theft)دزدي
 .بري 

 كه به ديگران    برداشت و يا سعي در برداشتن غير قانوني وسائل نقليه         :   (Motor vehicle theft) دزدي وسائط نقليه  
 .تعلق دارد

  ايجاد خسارت عمدي از طريق آتش زدن اموال شخصي ديگران و يا اموال عمومي مردم : (Arson)آتش افروزي 
 . قصد عمدي در فريب دادن ديگران به منظور نفع شخصي: (Fraud) كلاهبرداري
وال خصوصي و يا عمومي مثل       غارتگري خصمانه، وارد كردن خسارت به عمد به ام          : (Vandalism) وحشي گري 

 .شكستن شيشه هاي اماكن عمومي و حمله به مردم
 .  انجام رابطه نامشروع و غير قانوني جنسي و يا تبليغ آن: (Prostitution) فحشا
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 رويكرد ها در مورد علل بزهكاري 
مورد ديدگاه هاي مختلف در مورد علت بزه باعث طرح رويكردهايي به عنوان چارچوب نظري در اين                     

 :شده اند كه در ذيل به شرح آن ها مي پردازيم

   (Body type theories) رويكرد  شكل ظاهري
رويكرد شكل ظاهري يكي از قديم ترين نظريه هاي بزهكاري است كه بر اساس ساختار زيستي و                       

رويكرد هاي ديگر  اين رويكرد در مورد بزه، نظري كاملاً متفاوت با            .  ظاهري بدني بزهكاري را تبيين نموده است       
 انديشه تأثير ريخت بدني در پاسخ هاي فرد را نسبت به موقعيت، مطرح نمودند و بر اساس                  كراچمر و   شلدون.  دارد

در مطالعات شلدون نشان داده      .  آن سه تيپ شخصيتي اندومرفيك، مزومرفيك و اكتومرفيك را معرفي كرده اند             
، در  (Glueck)بعد ها مطالعات گلاك  .  تار بزهكارانه دارند  شده است كه تيپ هاي شخصيتي تأثير بسياري در رف           

 نفر غير بزهكار، تيپ شخصيت مزومورف را          500 نفر كه بزهكاري آن ها ثابت شده است در مقابل              500مورد  
اگر چه در مطالعه او چهل و دو عامل فرهنگي           .  خشمگين تر و مساعد تر براي رفتار بزهكارانه تعريف كرده است           

 مي نويسد، آنچه در باور اين انديشه       دي موي در ارزيابي اين رويكرد      . با بزهكاري همبستگي داشته اند    اجتماعي نيز 
امروزه باقيمانده است در نقش هاي شخصيتي هنرپيشگاني است كه در فيلم هاي سينمايي و يا تلويزيون مشاهده                   

مي كنند و نقش هاي مثبت توسط افراد       معمولاً نقش هاي خشن و بزهكارانه را افراد زشت صورت ايفا              .  مي كنيم
يافته هاي .  بعضي از مطالعات نيز در تأييد موضوع به نتيجه قضاوت هاي قضات پرداخته اند                 .  جذاب ايفا مي شود  

برخي از آن ها نشان مي دهند تمايل قاضي در تأييد بيگناهي افرادي است كه از جذابيت ظاهري بيشتري                           
 .برخوردارند

 تي رويكرد ساختار زيس
اين رويكرد به دور از هر ارتباطي بين شكل ظاهري و اختلالات ذهني، بر تأثير نقش شخصيت زيستي                    

در اين نظريه ها مسئله توارث و ژن ها به طور جداگانه           .  فرد در رفتار بزهكارانه تأييد دارد مثل تأثير ژن ها بر رفتار           
توجه قرار مي گرفت در حاليكه در نظريه هاي نوين به           سابقاً مسئله توارث در رفتار بيشتر مورد          .  بررسي مي شود 

ديدگاه هاي نوين اين رويكرد به تغييراتي كه در اثر تخريب            .  مسئله ژن ها و بزهكاري به نوعي ديگر نظر دارند          
در نظريات جديد زيست شناختي تأثير مستقيم زيستي در رفتار             .  ژنتيكي در ژن ها بوجود مي آيد تأكيد مي كنند        

نه مورد حمايت نيست، در عوض شرايط زيستي خاص را در فرد كه باعث بروز الگوهاي رفتاري غير عادي                    بزهكارا
به طور خلاصه مي توان اذعان كرد رويكرد زيست شناختي به تعامل بين عوامل زيستي و                   .  است پيش مي كشد  

اه هاي جديد اين مكتب     به همين دليل در ديدگ      .  محيط اجتماعي بيشتر تأكيد دارد تا تأثيرات خالص زيستي            
بررسي جرم از ديدگاه زيستي ـ       .  نظريه هاي زيست شناختي تحت عنوان رويكرد زيستي ـ اجتماعي بيان مي شود            

اجتماعي عواملي مانند توارث، غدد، سيستم عصبي، ژن ها و تغييراتي را كه در پاسخ تغييرات محيطي بوجود مي آيد                   
 در زمينه جرم و عوامل زيستي انجام شده          1980العاتي كه در سال هاي     براي مثال مط  .  مورد توجه قرار مي دهند   

در چند مطالعه نيز     .  نشان داده اند كه هيپوگليسمي با جرائم و رفتارهاي ضد اجتماعي در ارتباط است                  .  است
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تأثير اختلالات رواني مادر در       .  همبستگي زيادي بين جراحت هاي مغزي و رفتار بزهكارانه يافت شده است                
در ارزيابي اين رويكرد    .  تاييد شده است   ملگي هاي پيچيده نيز در رفتار بزهكارانه فرزندان در بعضي از مطالعات،           حا

پيشنهاد مي شود موضوع جرائم و تخلفات از ديدگاه زيست شناختي لازم است به صورت رويكردي چند عاملي                      
مل خطر بزهكار شدن در فرد را تقويت كند         اگر چه ممكن است حضور چند عامل زيستي عا        .  مورد توجه قرار گيرد   

 Lundman): لاندمن(مسئله بزه بايد در نظر گرفته شود  اما تعامل مسائل روانشناختي و اثرات عوامل اجتماعي در

 رويكرد روانشناختي 

در رويكرد هاي روانشناختي نيز علاوه بر عوامل زيستي، عوامل موقعيتي در تبيين رفتار بزهكارانه مهم به                 
به همين جهت بسياري از پژوهش هاي زيست شناختي در مسئله بزهكاري، توسط روانشناسان انجام              .  نظر مي رسند 

برخي از نظريه هاي روانشناختي معتقد است؛ رفتار بزهكارانه ريشه در يادگيري رفتار مشاهده شده دارد                .  شده است 
به طور اختصاصي   .  ر بزهكارانه نيز مطرح است    موضوعي كه در بحث هايي كه در رويكرد هاي جامعه شناختي رفتا          

جنبه هاي روانپزشكي مسئله را در تبيين بزه مهم مي دانند تا موضوع زيست                 تر رويكرد هاي روانشناختي بيشتر    
شناختي را، نظريه هاي اين رويكرد عمدتاً عنصر شخصيت را در بررسي رفتارهاي بزهكاري؛ آنچه كه اصطلاحاً                    

زمينه تاريخي اين نظريه ها از انديشه هاي فرويد       .  ميده مي شود را مورد بحث قرار مي دهند      شخصيت ضد اجتماعي نا   
 و مافيت  (Caspi)بررسي هاي نوين اين رويكرد در پژوهش هاي كاسپي         .  و ديدگاه هاي فرويد نشأت گرفته است      

(Moffitt)            ط و مستعد كننده     عوامل مرتب   نشان مي دهد، خشم، اضطراب، بي ثباتي شخصيتي، عواطف منفي از
رفتار بزهكارانه است و افرادي با خصوصيات ذكر شده در مقايسه با افراد معمولي بيشتر در خطر بروز رفتار انحرافي                    

ارزيابي اين رويكرد، بيانگر آن است كه افراد داراي شخصيت هاي دروني هستند كه با جرم و رفتار                         .  هستند
يگر نگاهي به ماهيت پژوهش هاي روان شناختي كه عمدتاً از طريق روان            اما از طرفي د   .  بزهكارانه در ارتباط است   

كه مشكلات   سنجي انجام ميشود خود خالي از اشكال نيست و انتقادات خود را به همراه دارد، به طوري                         
بررسي هاي روان سنجي و روانشناختي باعث شده است كه جرم شناسان با تمام علاقه اي كه به ديدگاه هاي                        

به طور خلاصه مي توان اظهار داشت كه رويكرد             .  ختي بزه دارند اين پژوهش ها را بي معنا بدانند              روانشنا
شايد پيشنهاد موجه تر،     .  روانشناختي، هنوز نتوانسته است به روشني تأثير شخصيت را در بزهكاري نشان دهد                

 .بررسي تحليل موقعيت وقوع رفتار و شخصيت متفقاً رهگشا باشد

 اقتصادي  رويكرد وضعيت 

در تقابل بين ديدگاه هاي زيست شناختي و روانشناختي ودر مطالعه بزه عده اي نيز عامل اقتصادي را مورد                 
در رويكرد تأثير عامل اقتصادي به موضوع بزهكاري، مسئله فقر و بيماري به طور گسترده                   .  بررسي قرار داده اند  

ثير آن در بروز رفتار بزهكارانه ايجاب مي كند كه محله هاي فقير           موضوع فقر و دلايل ارائه شده از تأ       .  مطالعه شده اند 
نشين و محله هاي غني نشين با همديگر مقايسه شوند تا بتوان ادعا كرد كه فقر به عنوان عامل تأثيرگذار شناخته                      

درصد  به بعد انجام شده است، آمارهاي موجود حاكي از آنند كه                1970در مطالعاتي كه از سال هاي       .  شده است 
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 ايالت آمريكا در پايين تر از خط فقر هستند هيچكدام از هفت بزه مهم را كه به عنوان                    49زيادي از افرادي كه در      
اما در مقابل به پژوهش هايي بر مي خوريم       .   تعيين شده، مرتكب نشده اند    FBIشاخص هاي جرم  از طرف سازمان       

مؤثر شناخته اند اما سهم وضعيت اقتصادي را تبيين          كه ميزان درآمد، تحصيلات و تك والدي را در بزهكاري               
پژوهش در مورد بيكاري به عنوان يك شاخص درآمد نيز نشان مي دهد ارتباطي بين بيكاري و بزهكاري                  .  نكرده اند

در ارزيابي رويكرد اقتصادي نيز همانند رويكرد روانشناختي مي توان           ).  گلاسر و رايس  (نوجوانان يافت شده است      
اگر چه اكثر پژوهش ها نشان داده اند،      .  د، تأثير نابرابري هاي اقتصادي در بزه بيشتر از تأثير عامل فقر است            ادعا نمو 

كه با افزايش     ارتباطي بين فقر و بزه وجود دارد؛ ليكن فقر را به عنوان عامل اصلي بزه مطرح نشده است، به طوري                   
 .دو كاهش افراد فقير بزهكاري نيز افزايش و يا كاهش ياب

 رويكرد كنترل اجتماعي 
به عقيده هيرشي بزهكاري به عنوان يك مسئله اجتماعي بايد در عرصه خانواده، محله، مدرسه، همالان                  

 معتقد است   هيرشي.  و ساير ارگان ها يا مؤسسات اجتماعي كه نوجوان به نوعي در آنها عضويت دارد، بررسي گردد                
اين قيود  .  رد نسبت به اجتماع ضعيف شوند يا به طور كلي از بين بروند             كه بزهكاري وقتي اتفاق مي افتد كه قيود ف       
 :را تحت چهار مفهوم كلي خلاصه مي كند

 حساسيتي است كه شخص نسبت به عقايد ديگران در باره خود نشان مي دهد، در حقيقت يك نوع قيد و                    :وابستگي
اين وابستگي را هيرشي همپايه وجدان و       .   كندبند اخلاقي است كه فرد را ملزم به رعايت هنجار هاي اجتماعي مي            

 .يا منِ برتر مي داند
بدين معني فردي كه خود را      .   ميزان مخاطره اي است كه فرد در تخلف از رفتارهاي قراردادي اجتماع مي كند            :تعهد

وجدان بدانيم،  اگر وابستگي را همپاي     .  نسبت به قيود اجتماعي متعهد مي داند از قبول اين مخاطرات پرهيز مي كند            
 .تعهد همپايه عقل سليم يا خود است

 ميزان مشغوليت فرد در فعاليت ها مختلف است، كه باعث مي شود او وقت براي انجام كار خلاف                     :درگير بودن 
 .مثل درگير شدن در سرگرمي هاي مدرسه، خانه و اشتغال به فعاليت هاي فوق برنامه. نداشته باشد

 كه فرد براي هنجار هاي قراردادي اجتماع قائل است، در حالي كه مي تواند طبق ميل                 ميزان اعتباري است   :باورها
در يك  .  خود از آنها تخلف كند، ولي به آن ها پايبند باقي مي ماند، مانند باور به نيكوكاري، حسن شهرت و غيره                      

نش آموز در چهار      دا 724آزمون تجربي در نظريه كنترل اجتماعي هيرشي، اطلاعات از طريق پرسشنامه از                   
نتيجه حاكي از اين بود كه نظر هيرشي وقتي برآورده مي شود            .  دبيرستان و سه مركز اصلاح و تربيت به دست آمد          

يافته هاي اين پژوهش بيشتر با نظريه پيوند افتراقي، سازگار بودند تا           .  كه متغير دوستان بزهكار در تحليل وارد شود       
 .بزهكاريبا نظريه اصلي هيرشي در باره علل 

 رويكرد پيوند افتراقي 
بنابراين نظريه نزديكان و همالاني كه بزهكار باشند در تشكيل و تقويت نگرش بزهكاري كمك مؤثر                    

نظريه پيوند افتراقي محتواي اجتماعي بزهكاري را در نظر دارد          .  مي كنند و فرد را به سوي بزهكاري سوق مي دهند        
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اين .  او از حيث رابطه اش با خانواده، با محله و رفقا و مصاحبين در نظر مي گيرد              و فرد بزهكار را در جايگاه اجتماعي        
 به صورت زير فرمول بندي شد      كويني و   دوفلور مطرح گرديد و بعدها توسط       كرسي و   ساترلندنظريه ابتدا از سوي     

: 
پيوستن با  .  م مي انجامد انگيزه ها، نگرش ها و روش هايي بزهكارانه اند كه به طور مؤثر به ارتكاب مكرر جرائ              “

. به فراگيري مطالبي مي انجامد كه موافق تخلف از قوانين است          )  پيوند افتراقي (بزهكاران يا جدا شدن از غير بزهكاران         
تكرار و غالب كمي مطالبي كه تعاريفي موافق بزهكاري و قانون شكني ارائه مي كنند بر فراگرفته هايي كه ضد                            

 .”ش بزهكاري مي شوندبزهكاري اند منجر به پذير
نظريه كنترل اجتماعي با تكيه  بر نيروهاي دروني فرد و به اصطلاح با تمركز به حضور روان شناختي                       

در همين حال از    .  افراد صاحب نفوذ در ذهن كودك و نوجوان به تبيين و چگونگي جلوگيري از بزهكاري مي پردازد               
ر عوض در نظريه پيوندهاي افتراقي با توجه انحصاري به              د.  تأثير نيروهاي منفي محيط بيرون غافل مي ماند        

طبيعي است كه شخص با توجه به توانايي نسبي         .  نيروهاي بيروني از تأثير حفاظتي نيروهاي دروني غفلت مي كنند        
 .اين نظريه ها و پي بردن  به نقص آنها، بتواند نظريه اي تلفيقي كه از تركيب آن دو پديد مي آيد، بنا نهد

 بررسي تجربي ديگر ناظر به آزمون نظريه پيوند افتراقي، پژوهشگر به كاري فراتر از داشتن                      در يك 
. پيوند هاي ارتباط با همالان بزهكار، والدين بزهكار، و  تعاريف بزهكاران از اعمال بزهكاري را بررسي مي كند                     

 متغيرهاي گوناگوني از قبيل       دانش آموز غير سياهپوست،     1588بررسي بر روي پرسشنامه هاي گردآوري شده از         
نظارت و حمايت خانواده، دوستان بزهكار و تعداد آن ها، محله جرم خيز، شنيدن تعاريف مساعد و نامساعد براي                      
تخلف از قوانين، كيفيت مدرسه از لحاظ وجود دانش آموزان بزهكار و تأثير آنها بر شدت بزهكاري، مورد                            

يافته ها حاكي از عدم كفايت نظر ساترلند و كرسي مبني بر اينكه زندگي             .  ندتحليل هاي گوناگون آماري قرار مي گير    
 . خانوادگي وقتي در بزهكاري اهميت دارد كه الگو هاي بزهكاري براي تقليد وجود داشته باشند، مي باشد

از مطالب فوق پيداست كه با مسئله اي با اين پيچيدگي نمي توان به وسيله بررسي هاي ساده و با                          
به همين جهت بررسي جامع در مورد        .   هاي تحليلي ابتدايي يك متغيره و با ساده نگري صرف روبرو شد              روش

 .مسئله بزهكاري نياز به يك چارچوب نظري و طراحي انديشيده شده براي اندازه گيري متغيرهاي دخيل دارد

 رويكردهاي التقاطي 
 از چارچوب نظري خاص آن رويكرد در          در حاليكه نگرش هاي اختصاصي به موضوع منجر به استفاده           

پژوهش ها گرديده است، عده اي نيز ديدگاه هاي التقاطي را مورد توجه قرار داده و با ديد وسيعتري به موضوع                        
 .يكي از مطالعات كلاسيك در اين زمينه پژوهشي است كه توسط مشكاني و مشكاني انجام شده است. نگريسته اند

ن شامل دو مؤلفه است كه مجموعاً چارچوب نظري پژوهش را تشكيل مي دهد و به                 نظريه تلفيقي اين پژوهشگرا   
مؤلفه اول را كنترل هاي خانوادگي، اجتماعي، روابط        .   ـ نشان داده شده است      1صورت مدل تحليلي در آلگوريتم       

تشكيل مي دهند  عاطفي كودك و نوجوان با افراد مهم در زندگي او از قبيل اقوام، معلمين، دوستان صالح و غيره                      
مؤلفه دوم از نيروهاي وارده بر كودك و نوجوان از طرف والدين             .  كه نقش بازدارنده در گرايش به بزهكاري دارند        

بزهكار، محله جرم خيز و كساني كه به نحوي گفتار و رفتارشان بر كودك و نوجوان اثر مي گذارند و او را در جهت                        
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يهي است كه بين مؤلفه اول و دوم كشمكشي در بين است و تعامل                بد.  بزهكاري سوق مي دهند، تشكيل مي دهد    
جمعيت مورد مطالعه در    .  بين آن دو است كه نهايتاً موضع كودك و نوجوان را نسبت به بزهكاري تعيين مي كند                  

يافته هاي .   دختر در زندان اوين بخش زنان مي باشد         15 نوجوان پسر در كانون اصلاح تربيت و            140پژوهش  
 شان مي دهد نتايجي كـه از تلفيق دو نظريه پيوند افتراقي و كنترل اجتماعي از اين آزمون تجربي حاصل                 پژوهش ن 

شده است، نشانه يا شاخص مؤلفه وابستگي نوجوان به خانواده و مؤلفه وضع سلامت خانواده با شدت بزهكاري                      
شتر مي شود و روابط پدر و مادر با فرزندان         بدين ترتيب كه هر چه پيوند هاي عاطفي نوجوان با خانواده بي          .  مؤثر است 

مؤلفه اعتقادات مثل  اعتقاد به حلال و حرام و ثواب يا گناه و فكر به                .  سالم تر و امن تر باشد بزهكاري كاهش مي يابد          
 وام مؤلفه هاي مربوط به پيوند هاي افتراقي و مؤلفه ارتباط نوجوانان با دوستان و اق. گناه از شدت بزهكاري مي كاهد

 
  ـ نمايش مدل تحليلي بررسي عوامل موثر بر بزهكاري نوجوانان1 آلگوريتم 

 
مفهوم مولفه شاخص 

    
 وابستگي شاخص وابستگي

 تعهد شاخص تعهد

 درگير بودن شاخص درگيري

شاخص كنترل 
 اجتماعي

عي باورها و باورهاشاخص اعتقادات 
تما

 اج
رل

كنت
 

    
  شاخص اقتصادي

 وضع خانواده 

  شاخص اجتماعي
  
وضع خانواده از لحاظ  

 دوري از بزهكاران
  
وضع نزديكان و اقوام از  

 لحاظ دوري از بزهكاران
  

 
وضع محل مسكوني از 
 لحاظ دوري از بزهكاران

بزهكاري

شاخص تماس و 
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 .نشان مي دهد وجود همسايگان خلافكار و محله جرم خيز در بزهكاري مؤثر است

  پيشگيري از بزهكاري 
ه اي را كه مي طلبد كه     پيچيدگي ماهيت بزهكاري پيشگيري را نيز مشكل مي كند و رهيافت هاي چندگان           

از ديدگاه بهداشت عمومي در پيشگيري بزه، استراتژي ها و مداخله ها در سه              .  كليه عوامل خطرزا را در نظر بگيرد       
 پيشگيري نوع اول  اين سه سطح شامل     .  سطح كلي همانند ساير مسائل بهداشتي و اجتماعي طبقه بندي مي شود           

 است كه بر اساس سطوح مختلف براي هر          يا ثالثيه    پيشگيري نوع سوم   و  پيشگيري نوع دوم يا ثانويه      يا اوليه 
 .جامعه اي متغير است

 ايجاد يك محيط سالم) : سطح اول(پيشگيري اوليه 
اين نوع پيشگيري سعي بر     .  در پيشگيري اوليه به ريشه مسئله و عوامل خطرزاي محيطي توجه مي شود            

به .   پيش برود كه هرگز محلي براي رشد مسئله وجود نداشته باشد            آن دارد كه امكان درگير شدن با مسئله طوري        
همين علت استراتژي هاي برنامه ضرورتاً طوري انتخاب مي شوند كه بتوانند عوامل مخاطره آميز را كاهش دهند،                  

لحه براي مثال در جامعه اي كه حمل اس       .  وضع قوانين كه بعضي از محدوديت ها را ايجاب مي كنند از آن جمله اند             
بنابراين منع حمل اسلحه    .  آزاد است،  اين آزادي خود يك عامل خطرزاي امكان درگير شدن با مسئله بزه است                    

 نمونه اي از استراتژي هاي پيشگيري نوع اول         1در جدول شماره     .  يكي از استراتژي ها در آن جامعه خواهد بود         
 .معرفي شده اند

هش در مورد كنترل بزه وجود دارد ليكن اكثر يافته ها بيانگر            اگر چه تناقضاتي در بعضي از يافته هاي پژو        
آنند كه برنامه هاي پيشگيري مستقيماً تأثير زيادي در كاهش رفتار هاي بزهكارانه نداشته اند در مقابل به                          

. ثير دارند  نيز بر مي خوريم كه نشان داده اند مداخله اوليه جامعه و خانواده متفقاً در كنترل بزهكاري تأ                 هايي پژوهش
طلاق، :  عمده برنامه ريزي هاي اين مداخلات بر اساس يافته هايي است كه نشان مي دهند عوامل خانوادگي مانند                 

مرگ والدين، كثرت اولاد، فقدان حمايت هاي رواني و بي توجهي به نياز هاي عاطفي فرزندان بي انضباطي در                      
يانت زن يا شوهر، اختلافات خانوادگي، طرد از خانواده، فقدان            خانواده، وجود فرد بزهكار يا ناسازگار اجتماعي، خ        

زمينه هاي تربيتي مناسب در خانواده، مسكن نامناسب از نظر فضاي فيزيكي و فقر در تقويت و يا كنترل بزهكاري                    
عوامل اجتماعي مانند، بي سوادي، رشد بي رويه جمعيت، صنعتي شدن، اختلافات طبقاتي، قوانين                  .  نقش دارند 

، فقدان امكانات   )زندگي در جوار بزهكاران   (حميلي، بي عدالتي اجتماعي، بيكاري، جنگ، محيط اجتماعي نامناسب          ت
به .  تفريحي سالم و قابل دسترس همه طبقات جامعه، زاغه نشيني، زورمداري سياسي، در كنترل و رشد بزه مؤثرند                  

خلاصه .   در پيشگيري نوع اول اهميت پيدا مي كنند       همين جهت استراتژي هاي مداخله اي خانواده گرا  و جامعه گرا         
بسياري از ديدگاه هاي روانشناختي، سن     .  سطح اول پيشگيري عمده مسئوليت به عهده خانواده و جامعه است          اينكه در   

 . سالگي مي دانند8مناسب براي سطح پيشگيري نوع اول را قبل از 
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 كاهش عوامل خطرزا ) : سطح دوم(پيشگيري ثانويه 

پيشگيري ثانويه هدف كلي دور نگهداشتن فرد از فعاليت هايي است كه خطر بر چسب بزه را در فرد                     در  
مثل كنترل خشم و خشونت، كنترل هاي خانواده بر رفتار هاي ضد اجتماعي و دوري از دوستان                   .  تقويت مي كند 

ي خود را بر اساس يافته هاي       پيشگيري نوع دوم نيز مانند پيشگيري نوع اول استراتژي هاي برنامه ريز             .  بزهكار
به همين جهت استراتژي هاي پيشگيري نوع      .  پژوهش ها طرح مي كند و تأكيد زيادي بر فرد و يا ارتباطات فرد دارد             

دوم از طريق يادگيري مهارت هاي زندگي اجتماعي از يك طرف و محيط اجتماعي و ارتباطات فردي از طرف                       
 . عنوان سطح پيشگيري كمك به افراد در معرض خطر استاهميت اين سطح به. ديگر تأكيد مي كند

 كنترل موقعيت خطر ) : سطح سوم(پيشگيري ثالثيه 

پيشگيري سطح سوم سعي مي كند موقعيت مسئله را اصلاح و يا در آن مداخله كند و هدف آن پيشگيري                    
است درگير مسائلي مانند تنبيه،     براي اين نوع پيشگيري لازم      .    از تكرار فعاليت هايي است كه جرم شناخته مي شود       

پيشگيري نوع سوم برنامه ريزي مداخله اي و اداره             .  جريمه و بازتواني از طريق نظام حقوقي و قضا شود               
 را بر اساس فعاليت هايي تنظيم مي كند كه ممكن          (Management Crisis Situation)موقعيت هاي خطرناك   

 .است باعث بزهكاري شوند

 ري از بزهكارياستراتژي هاي پيشگي

بهترين تمرين ها براي برنامه ريزي پيشگيري با توجه به نو بودن مسئله استفاده از روش هاي مطالعه                     
ارزشيابي هاي زيادي در مورد برنامه هاي پيشگيري  در همه سطوح انجام شده است             .  طولي و طراحي تصادفي است    

مركز .  ن ادعا را ثابت كنند كه طرح هاي مداخله اي موفقند            ليكن نتايج اين پژوهش ها و ارزشيابي ها نتواسته اند اي        
 استراتژي هاي جامعي را در مقابله با        (Centers for Diseases Control : CDC)كنترل بيماري هاي آمريكا    

 : مسئله بزهكاري جوانان پيشنهاد كرده است كه عبارتند از 

 ـ استراتژي هاي خانواده گرا 1

 هايي را جهت تمرين آماده كرده است مانند آموزش والدين در مورد روش هاي                اين استراتژي ها مهارت  
.  فرزند پروري، مهارت هاي ارتباطي بين كودك و خانواده و حل مشكلات كودك و خانواده بدون تخلف و تنبيه                     

ينه هاي  كه قادرند منابع خطرزا را در خانه معرفي كنند و زم               (home  visit strategies)ملاقات هاي خانگي   
 .راهنمايي لازم براي نگهداري و رشد سالم كودكان را در خانه فراهم كنند

  ـ استراتژي جامعه گرا2

اين استراتژي مهارت هاي لازم براي حل مشكل و مشكلات را فراهم مي كند به طوريكه كودكان قادر                   
 .يندباشند به جاي برخورد بزهكارانه و متخلفانه مسئله را به طريق درست حل نما
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 ـ استراتژي هاي پيشگيري از بزهكاري 1جدول 
 

 جامعه كنترل شخصي رشد اجتماعي
حمايت هاي جامعه در آماده  •

كردن جوانان براي تشكيل 
 .خانواده

حمايت هاي مربوط به دوران  •
 .بارداري 

مراقبت هاي حين زايمان توسط  •
 پزشك و تيم پزشكي

 تأمين بهداشت •

 تأمين مسكن  •

براي ايجاد مراقبت از خانواده  •
 وابستگي از طريق آموزش 

افزايش تعداد سازمان هاي  •
 حمايتي 

 
 آموزش در مورد اهداف زندگي : قبل از ازدواج •

 .مشترك

  ممنوع كردن باروري براي : قبل از تشكيل نطفه •
كسانيكه در معرض عوامل خطرزاي مختلف و 

اين موضوع نقض قوانين ( چندگانه قرار گرفته اند 
 .)حقوق بشر است

 فراهم كردن شرايط مناسب براي : هنگام تولد •
وضع حمل به طوريكه تمام عوامل خطر را در نظر 

 .داشته باشند

  ايجاد وابستگي كودك به خانواده: بعد از تولد •

 
 
 
 
 

 خانواده

درگير كردن اطفال در  •
 فعاليت هاي اجتماعي سالم 

 شناساندن حس همكاري  •

 
 آگاهي از قوانين اجتماعي  •

 اط با دوستان بزهكار قطع ارتب •
 

 همتايان

مشخص كردن ارزش هاي جامعه  •
 توسط مدرسه، خانواده، بچه ها 

درگير كردن بچه ها با تكاليف  •
درسي به صورت پروژه هاي 

 گروهي 

تعيين تكاليف درسي كه بخشي از  •
 وقت كودكان به آن اختصاص يابد

 ايجاد نظم و انضباط  •

  دهي تقويت رفتار هاي مناسب از طريق پاداش •

  افزايش مهارت هاي اجتماعي و ارتباطي و زندگي  •
 

 مدرسه

 كار تمام وقت  •

 آزادي صنعتي  •

 ادغام كار با مطالعه  •

 شرايط ورود به كار طبق قانون تعريف شود •

محدوديت هاي مربوط به سن شروع كار رعايت           ( 
 ).شود

 .مه وقت بدون تنظيم قرارداد انجام شودكار ني •

در مورد .(حقوق زمان بيكاري پرداخت شود •
 )افرادي كه شرايط احراز را دارند

 
 
 كار
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  گام هاي طراحي استراتژي هاي مؤثر پيشگيري و درمان - 2جدول 
 

اولين اقدام در موضع پيشگيري، بررسي كمي و كيفي داده هاي قبلي است كه به نوعي شيوع                         
مقايسه مشكلات، تبيين عوامل خطر، آگاهي از         .  تار هاي بزهكارانه را در جامعه تاييد مي كند           رف

آمار سازمان هاي مختلف بهداشتي تربيتي، نظر سنجي از جامعه و محققيني كه در زمينه بزه مطالعه                
 .مي كنند ضرورت دارد

 
 گام اول

 تشخيص

مطالعه در مورد   .  براي مداخله مشخص كنيد    بعد از تشخيص رفتار بزهكارانه، جامعه درگير را            
ويژگي هاي گروه هدف و عوامل زمينه اي آن بر اساس برنامه ريزي و مشخص كردن                              

توجه داشته باشيد كه استفاده از برنامه مداخله اي بايد آسان و قابل               .  استراتژي هاي مداخله است  
 .دسترس باشد

 
 گام دوم

شناخت گروه 
 هدف

 . هدف هاي برنامه مداخله استسومين اقدام مشخص كرن

 .تحليل هدف ها از نظر قابليت دسترسي و سهولت در دسترسي در اين مرحله انجام مي شود

 گام سوم

 تبيين هدف ها

 و تحليل آن

منابع حمايت كننده و درگير مشخص      .  اين مرحله براي دسترسي به هدف ها برنامه ريزي مي شود           
 . خله صورت مي گيرد و برنامه طراحي شده به اجرا در مي آيدآموزش هاي لازم جهت مدا. مي شوند 

 گام چهارم

 طراحي و اجرا

نظارت در طول   .  در آخرين مرحله، براي پايش و ارزشيابي طرح مداخله برنامه ريزي  مي شود                  
عمل ارزشيابي مي تواند   .  برنامه سبب مي شود برنامه به همان نحو پيش بيني شده، پيش رفت نمايد             

 .خشي برنامه و نكات قوت و ضعف را مشخص كنداثر ب

 گام پنجم

نظارت و 
 ارزشيابي

  ـ استراتژي هاي پايشي3
بيشتر بر پايه الگو هاي تربيتي مثبت بزرگسالان استوار است و مي تواند خطر رفتار بزهكارانه را كاهش                    

 . شده است خلاصه2در تدوين استراتژي ها مداخله توصيه هايي شده است كه در جدول . دهد
توجه داشته باشيد در برنامه هاي پيشگيري از بزهكاري مدل برنامه پيشگيري پزشكي كه شامل تشخيص               

اگر چه  .  بهترين رهيافت در برنامه ريزي استراتژي هاي هدف گرا و جامعه گرا است           .  و درمان باشد چندان كارآيي ندارد     
اما عناصري از برنامه كه لازم است مورد توجه         .   نيست بايد توجه داشت كه يك برنامه هرگز جوابگوي همه جوامع         

توجه به افراد در معرض خطر، توجه چند جانبه در             :  اين نقاط مشترك عبارتند از        .  قرار گيرند عمدتاً مشتركند    
 .مداخله، توجه و حمايت از مجريان برنامه و ارزشيابي برنامه هاي پيشگيري
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 اعتياد
Addiction 

 
 دكتر مهرداد افتخار اردبيلي

 گروه آموزشي روانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي ايران
 

 هداف درس ا
  : نتظار مي رود فراگيرنده، پس از گذراندن اين درس، بتواندا 
 

 مفاهيم سوء مصرف و وابستگي به مواد مخدر را توضيح دهد 

  روند تاريخي سوء مصرف مواد در ايران را شرح دهد 

  اپيدميولوژي سوء مصرف مواد مخدر و ارتباط آن با بيماري هاي واگيردار را شرح دهد 

 واد مخدر شايع ايران را نام ببرد انواع م 

  نقش مسير پاداشي مغز در اعتياد را توضيح دهد 

 ح دهدر عوامل خطرزا و محافظت كننده ابتلا به اعتياد را ش 

  راهكارهاي پيشگيري اعتياد را شرح دهد 

  رويكردهاي درماني به اعتياد را توضيح دهد 

ي آن را توضيح دهد و چند استراتژي آن را            را تعريف كرده، ويژگي ها    " كاهش آسيب  " رويكردهاي   
 .نام ببرد

 
  

 بيان مسئله 
آمارها بيانگر آنست كه    .  سوء مصرف مواد مخدر يكي از مهمترين مسائل بهداشتي كشور به شمار مي رود             

ابد اين شيوع زياد بخصوص هنگامي اهميت بيشتري مي ي       .   ميليون نفر از جمعيت مبتلا به اعتياد هستند        3/3 تا   2/1
هم اكنون مصرف تزريقي مواد به عنوان شايعترين راه انتقال ايدز           .  كه به عوارض جسمي و رواني اعتياد توجه كنيم        

 مصرف كنندگان   HIV/AIDS درصد از مبتلايان شناخته شده        65به طوري كه  حدود   .  در كشور به شمار مي رود     
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لوز را نيز بالا مي برد و عوارض رواني فراواني براي فرد            اعتياد شانس ابتلا به هپاتيت و توبركو      .  تزريقي مواد هستند  
همچنين پديده اعتياد عوارض اجتماعي براي فرد مصرف كننده و جامعه ايجاد                 .  مصرف كننده به دنبال دارد      

بنابراين .   در كشور، جرائم مرتبط با مواد مخدر داشتند          2000 درصد زنداني شدگان سال       75براي مثال   .  مي كند
 . درمان اعتياد از اهميت زيادي برخوردار استپيشگيري و

و هم سعي در كاهش     )  كاهش تقاضا (پيشگيري بايد شامل رويكردهايي باشد كه هم متوجه افراد بوده             
رويكردهايي كه منحصرا متوجه كاهش عرضه بوده و به كاهش          )  كاهش عرضه (دسترسي افراد به مواد مخدر نمايد       
 . خيلي كمتري برخوردار استتقاضا توجهي نمي كند از موفقيت

 مفهوم اعتياد 
، اشتغال ذهنــــي   )  Progression(پيشروي  :  مفهــوم واژه اعتياد از چهار عنصر تشكيل شـده اســت          

)Preoccupation  (        فقدان كنترل تصور شده ،)Perceived loss of control  (    و پايداريPersistence) (
 وضعيت پيش رونده اي است كه در آن فرد به طور              رفتار اعتيادي راين  بناب.  عليرغم عواقب منفي درازمدت آن     

فزاينده اي وقت و انرژي، صرف كرده و در نتيجه احساس عدم كنترل مي نمايد كه تنها از طريق تكيه بر يك عامل                     
 .مي يابدولي اين حالت، عليرغم وجود عواقب منفي ادامه .  مي تواند بر آن فائق آيد)دارو، قدرت برتر(بيروني 

از نظر سازمان جهاني بهداشت، وابستگي به مواد، واجد نشانگاني است كه با الگوي رفتاري مشخصي                    
براي مثال،  با مصرف مواد، سيستم ارزشي فرد تغيير مي كند و رفتارهايي كه با مصرف، ارتباط دارند                 .  آشكار مي شود 

نشانگان مورد اشاره الزاما به     .   داده است برتري مي يابد   بر رفتارهايي كه فرد قبل از مصرف مواد به آن ها ارزش مي            
 بلكه پديده اي كيفي است كه به درجات مختلف، متجلي مي شود. معني وابستگي مطلق نيست

 : انواع وابستگي به مواد

 :وابستگي به مواد به دو شكل وابستگي جسمي و وابستگي رواني است

 وابستگي جسمي

 :يكي از موارد زير وجود داشته باشد به وضعيتي گفته مي شود كه 
يا آثار  ( عبارت است از نياز به مقادير فزاينده اي از مواد، براي رسيدن به حالت مسموميت                    :تحمل)  الف

 .و يا كاهش بارز اثر مواد با مصرف مداوم مقدار ثابتي از آن) مطلوب
كي و شناختي است كه بر اثر افت           تغيير رفتاري ناسازگارانه، توام با علايم فيزيولوژي         :علايم ترك )  ب

سطح ماده مورد نظر در خون يا بافت هاي كسي كه قبلا مقدار زيادي از آن ماده را براي مدت طولاني مصرف                         
 نشانه هاي ناخوشايند ترك با مصرف مجدد همان ماده برطرف مي شود . كرده است

 وابستگي رواني

را )  اشتياق و ولع مصرف   (، علايم وابستگي رواني      به شرايطي گفته مي شود كه فرد مصرف كننده مواد         
علايم وابستگي رواني   .  وابستگي رواني مي تواند بدون وجود وابستگي جسمي وجود داشته باشد            .  نشان مي دهند 
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 :عبارتند از

 تمايل دايمي براي قطع يا كنترل ماده مصرفي ) الف

 صرف وقت زياد براي مصرف يا رهايي از عوارض آن) ب

ل جدي يا كاهش همه فعاليت هاي روزمره شامل فعاليت هاي مهم اجتماعي، شغلي و تفريحي به               اختلا)  ج
 دليل مصرف مواد 

الكل؛ كافئين؛  :   طبقه مجزاي داروها را در بر مي گيرند        10 اختلالات مرتبط با مواد،        DSM-5 بر طبق 
ش و خواب آور و ضد اضطراب؛ مواد           حشيش؛ مواد توهم زا؛ مواد استنشاقي؛ مواد شبه افيوني؛ داروهاي آرامبخ           

تمام داروهايي كه بيش از حد مصرف شوند از نظر فعال سازي               ).  يا نامشخص (محرك؛ نيكوتين؛ و مواد ديگر       
سيستم پاداشي مغز در تقويت رفتارها و توليد خاطرات شيرين نقش            .  مستقيم سيستم پاداش مغز، مشترك هستند     

ستم پاداش را فعال مي كند كه ديگر بدون مصرف مواد نمي تواند از                  فرد وابسته به مواد به قدري سي         .  دارد
 .فعاليت هاي لذتبخش روزمره زندگي انساني لذت ببرد و به تدريج از فعاليت هاي عادي بازمي ماند

داروهايي كه سوءمصرف مي شوند به جاي اين كه از طريق رفتارهاي انطباقي به فعال سازي سيستم                     
مكانيزم هاي دارويي كه هر طبقه از داروها به          .  قيما گذرگاه هاي پاداش را فعال مي كنند      پاداش، دست يابند مست    

وسيله آنها پاداش را توليد مي كنند متفاوت هستند، اما داروهايي كه معمولا اين سيستم را فعال كرده و احساسات                     
 .ناميده مي شوند نشَِه آورلذت ايجاد مي كنند، اغلب 

خويشتن داري كمي دارند براي مبتلا شدن به اختلالات مصرف مواد، خيلي مستعد              به علاوه، افرادي كه     
مي باشند، بدين معني كه منشا اختلالات مصرف مواد در برخي افراد را مدت ها قبل از شروع عملي مصرف مواد،                      

 .مي توان در رفتارها پيدا كرد 

. ت مصرف مواد و اختلالات ناشي از مواد        اختلالا:  اختلالات مرتبط با مواد به دو گروه تقسيم شده اند           
مسموميت، ترك، و اختلالات رواني ديگر ناشي از        :  اختلالات زير را مي توان با عنوان ناشي از مواد طبقه بندي كرد           

 .دارو/ مواد 

 DSM5طبقه بندي اختلالات مصرف مواد بر اساس 

الكل، آمفتامين ها، كافئين ها،   :  ند از  از آن ها نام برده شده است عبارت       DSMIVموادي كه در طبقه بندي      
، نيكوتين، اوپيوئيدها، فن       )Inhalants(، مواد استنشاقي       )Hallucinogens(كانابيس، كوكائين، توهم زاها       

شايعترين مورد سوء مصرف و وابستگي ها در ايران اوپيوئيدها         .  سيكليدين، مواد آرامبخش و خواب آور و ضد اضطراب        
، هروئين و كدئين مي باشند كه      )opium residue(، شيره   )  opium(ايج در ايران، شامل ترياك      اوپيوئيدهاي ر .  هستند

از گروه  (از ديگر مواد مورد استفاده در ايران، حشيش            .  به صورت خوراكي، استنشاقي و تزريقي استفاده مي شوند         
  از گروه    MDMA يا     (Ecstasy، اكستازي )ا از گروه آمفتامين ه   Ritalinبا نام تجارتي ريتالين     (، متيل فنيديت    )كانابيس

 . را مي توان نام برد)از گروه توهم  زا  (LSDكوكائين ها و ) آمفتامين ها
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محروميت از  ،  2مسموميت مواد ،   1اختلال مصرف مواد   شامل   DSMچهار طبقه اصلي در ويرايش پنجم        
 .  هستند4 از مواد اختلالات رواني ناشي و 3مواد

 به  اختلال مصرف مواد  ،  5بندي تشخيصي و آماري اختلالات رواني       رايش طبقه بر اساس پنجمين وي    
شود كه با   آفرين مصرف مواد منجر به نقص يا زجر قابل توجه باليني، تعريف مي                 صورت يك الگوي مشكل    

تغييرات رفتاري و فيزيولوژيك همچون نقص در كنترل مصرف، اُفت كاركرد اجتماعي، مصرف پرخطر و وابستگي                 
بندي تشخيصي و آماري    در چهارمين ويرايش طبقه   .  گردد ماهه مشخص مي   12يولوژيك در طول يك دوره       فيز

 تشكيل شده بود، اما در        8وابستگي مواد  و   7سوءمصرف اختلالات مصرف مواد از دو طبقه           6اختلالات رواني 
DSM-5     در نظر  )  ه جز كافئين  ب(گانه مواد   هاي ده  براي هر يك از كلاس     9اختلال مصرف مواد   فقط يك تشخيص

 براي  DSM-IV-TRهاي   از ادغام ملاك     DSM-5هاي اختلال مصرف مواد در         ملاك.  گرفته شده است   
براي سوء  “  مشكلات قانوني مكرر  ”هاي سوء مصرف و وابستگي تشكيل شده با اين تفاوت كه ملاك                تشخيص

 . افزوده شده است“  مصرف موادوجود وسوسه يا ميل شديد براي”مصرف مواد حذف و يك ملاك جديد، يعني 
 DSM-IV-TR با سوءمصرف و وابستگي به مواد در          DSM-5مطابقت دقيق اختلال مصرف مواد در        

توان گفت سوءمصرف با اختلال مصرف مواد خفيف و وابستگي با اختلال مصرف             مقدور نيست، اما به طور كلي مي      
 .مواد متوسط و شديد مطابقت دارد

 DSM-5لال مصرف مواد در هاي تشخيصي اختملاك

 مورد از 2يك الگوي غيرانطباقي مصرف مواد منجر به اختلال يا ديسترس قابل توجه كه با وجود حداقل 
 :يابد ماهه تظاهر مي12موارد زير در طول يك دوره زماني 

ال غيبت مكرر يا براي مث(مصرف راجعه مواد كه منجر به شكست در در انجام وظايف در كار،  مدرسه،  يا خانه ـ  1
) عملكرد شغلي ضعيف به دليل مصرف مواد؛ غيبت يا تعليق يا اخراج از مدرسه؛ غفلت از بچه ها يا در كارهاي منزل

 .شود
 .هايي كه از نظر جسمي مضر استمصرف راجعه مواد در موقعيتـ  2
دي ناشي از و يا تشديد شده فررغم وجود مشكلات پايدار يا راجعه اجتماعي يا بينتداوم مصرف مواد عليـ  3

 .توسط اثرات مواد
 :شودتحمل، كه به صورت يكي از موارد زير تعريف ميـ  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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 .نياز براي افزايش قابل توجه مقادير مصرف مواد براي دستيابي به مسموميت يا اثر مطلوب) الف(
 .كاهش قابل ملاحظه اثر با تداوم مصرف مقادير ثابت آن ماده) ب(

 :شودكه به صورت يكي از موارد زير تعريف مي ـ محروميت، 5
 سندرم محروميت مشخص آن ماده ) الف(
 براي تسكين يا اجتناب از علايم محروميت) يا مواد نزديك به آن(مصرف آن ماده ) ب(

 .شودتر از آن چه قصد شده مصرف مي ـ مواد اغلب در مقادير بيشتر يا در طول يك دوره زماني طولاني6
 .هاي ناموفق براي كاهش يا كنترل مصرف مواد وجود دارد پايدار يا تلاش ـ تمايل7
 .شودهاي ضروري براي تهيه، مصرف يا بهبودي از اثرات مواد صرف مياي در فعاليت ـ زمان قابل ملاحظه8
 .بدياشود يا كاهش ميهاي مهم اجتماعي، شغلي يا تفريحي به دليل مصرف مواد كنار گذاشته مي ـ فعاليت9

شناختي پايدار يا راجعه كه احتمالاً در اثر آن رغم داشتن مشكلات جسمي يا روان ـ تداوم مصرف مواد علي10
 .ايجاد يا تشديد شده

 . ـ وسوسه يا يك ميل قوي يا اشتياق براي مصرف مواد11

 :مشخص كنيد، اگر

 4به جز ملاك    (ها   از ملاك  هاي اختلال مصرف مواد، هيچ كدام       پس از پر كردن ملاك      :در فروكش زودرس  
 . ماه وجود نداشته باشند12 ماه اما كمتر از 3براي حداقل ) »وسوسه يا يك ميل قوي يا اشتياق به مصرف مواد«
 

هاي اختلال مصرف   هاي اختلال مصرف مواد، هيچ يك از ملاك        بعد از پر كردن ملاك     :كشيدهدر فروكش طول  
 .شته وجود نداشته باشد ماه گذ12در طول ) به جز وسوسه(مواد 

 :مشخص كنيد اگر
 

 اين شاخصه افزوده شده زماني كاربرد دارد كه فرد يك داروي آگونيست تجويز شده نظير                 :روي درمان نگهدارنده  
هاي اختلال مصرف مواد را براي آن كلاس از مواد           كند و هيچ كدام از ملاك     متادون يا بوپرنورفين را مصرف مي     

اين طبقه همچنين براي كساني كه روي يك         .  كندرا پر نمي  )  محروميت از داروي آگونيست   به جز تحمل به، يا       (
آنتاگونيست يا يك داروي آنتاگونيست كامل همچون نالتركسون يا          /داروي آگونيست نسبي، يك داروي آگونيست      

 .نالتركسون دپوت هستند كاربرد دارد
ي فروكش زماني كه بيماري فرد در فروكش بوده و           به عنوان يك مشخصه برا    “  روي درمان نگهدارنده  ”شاخصه  

 .شودروي درمان نگهدارنده است استفاده مي
 

شود كه فرد در محيطي است كه در آن دسترسي          اين شاخصه افزوده شده زماني استفاده مي        :در محيط كنترل شده   
 .به مواد وجود ندارد

شود كه فرد هم در      به فروكش استفاده مي    زماني به عنوان يك شاخص افزوده شده          “  در محيط كنترل شده    ”
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تر وضعيت  در واقع اين شاخص براي توصيف دقيق      .  فروكش اختلال بوده و هم در محيط كنترل شده اقامت دارد           
كشيده در محيط   در فروكش اوليه در محيط كنترل شده يا در فروكش طول             (فروكش اختلال فرد كاربرد دارد       

مدار هاي درمان هاي تحت نظارت نزديك، اجتماع    ها و زندان  ا شامل بازداتشگاه  ههاي اين محيط  مثال).  كنترل شده 
 .ها هستندهاي بسته بيمارستانو بخش

 :مشخص كنيدشدت فعلي را 

  علامت2-3وجود : خفيف •
  علامت4-5وجود : متوسط •
 .  علامت يا بيشتر6وجود : شديد •

 مسموميت با مواد 
د كه با علايم و نشانگان اختصاصي به دنبال مصرف اخير يك            مسموميت با مواد به سندرمي گفته مي شو      

مسموميت با مواد در بين كساني كه به اختلال مصرف مواد، مبتلا هستند شايع است، اما غالبا در                   .  ماده رخ مي دهد  
 .افراد بدون اختلال مصرف مواد نيز روي مي دهد

بيداري، توجه و تفكر، قضاوت، رواني ـ          رايج ترين تغييرات در رابطه با مسموميت اختلالات ادراك،             
 ممكن است علايم و نشانه هاي متفاوت با        “حاد”مسموميت هاي كوتاه مدت يا     .  حركتي، و روابط بينا فردي هستند    

 .  داشته باشند“مزمن”مسموميت هاي مستمر يا 
ي از علل مراجعه    مي توانند مرگ آفرين باشند و يك     )   همانند مواد افيوني  (مسموميت ناشي از برخي مواد       
 .مصرف كنندگان مواد به اورژانس ها است

 )ترك(محروميت از مواد 
 به سندرمي كه اختصاصي براي همان مواد يا گروه از مواد              سندرم ترك  يا   سندرم محروميت از مواد   

 دهد است گفته مي شود كه به دنبال قطع يا كاهش ناگهاني ماده مصرفي به دنبال مصرف زياد و درازمدت، رخ مي                    
 شامل تغيير رفتاري مشكل آفرين       علايم اصلي ترك،  .  برطرف مي شود )  يا ماده مشابه    (همان ماده و با مصرف    

اين علايم و نشانگان خاص مواد، موجب         .  خاص آن ماده همراه با همايندهاي فيزيولوژيكي و شناختي است             
 .زمينه هاي مهم ديگر عملكرد مي شودناراحتي يا اختلال قابل ملاحظه باليني در زمينه اجتماعي، شغلي، يا 

علايم فيزيولوژيكي ترك محسوس كه به راحتي اندازه گيري مي شوند در مورد الكل، مواد شبه افيوني،                  
علايم و نشانه هاي ترك در مورد مواد محرك        .  داروهاي آرامبخش، خواب آور، و ضد اضطراب رايج ديده مي شوند          

بعد از مصرف   .   و حشيش اغلب وجود دارند ولي ممكن است كمتر آشكار باشند            ، نيكوتين، )آمفتامين ها و كوكائين  (
مكرر فن سايكليدين، مواد توهم زاي ديگر، و مواد استنشاقي، نشانه هاي ترك قابل ملاحظه اي در انسان ها ثابت                    

 .نشده است
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 اختلالات رواني ناشي از مواد
روميت يك ماده رخ دهد و شواهد كافي وجود         چنانچه علايم يك اختلال رواني در طي مسموميت يا مح         

داشته باشد كه اين اختلال رواني يك اختلال مستقل در فرد نيست بلكه به طور مستقيم در اثر مصرف مواد ايجاد                      
شده است و به عبارت ديگر، رابطه علت و معلولي بين آنها قابل اثبات باشد، اختلال رواني ناشي از مواد گفته                           

ن كه شواهد كافي مبني بر مستقل نبودن اين اختلال وجود داشته باشد بايد ارتباط زماني با                       براي اي .  مي شود
. مسموميت يا محروميت ماده داشته باشد و در بازه زماني حداكثر يك ماه از مسموميت يا محروميت، رخ داده باشد                    

اين اختلالات شامل   .  اق افتاده باشد  همچنين نبايد در گذشته آن فرد، همان اختلال بدون ارتباط با مصرف مواد اتف             
اختلالات روان پريشي، دوقطبي و اختلال مربوط، اختلالات افسردگي، اختلالات اضطرابي، وسواس فكري ـ                   

 . عملي و اختلال مربوط، اختلال خواب، كژكاري جنسي، دليريوم و اختلالات عصبي ـ شناختي هستند

 ICD-10ملاك هاي تشخيصي مصرف آسيب رسان در 
در آسيب جسمي يا    )  يا نقش اساسي  ( بايد شواهد روشني وجود داشته باشد كه مصرف ماده مسؤل            ):الف(

روان ـ شناختي شامل اختلال قضاوت يا كژكاركردي رفتاري دارد كه مي تواند منجر به ناتواني شده يا                    
 .پيامدهاي جانبي در روابط بينافردي داشته باشد

 . باشد) و اختصاصي(بل شناسايي  ماهيت آسيب بايد كاملاً قا):ب(
 ماه گذشته رخ داده      12 ماه ادامه داشته يا مكرراً در طول           1 الگوي مصرف بايد حداقل بايد براي         ):ج(

 .باشد
به جز  ( اختلال ملاك هاي ساير اختلالات رواني يا رفتاري مرتبط با آن ماده در آن دوره زماني را                      ):د(

 نداشته باشد) براي مسموميت حاد

 ICD-10هاي تشخيصي سندرم وابستگي در كملا
زمان  از موارد زير به صورت هم      سه مورد يا بيشتر   يك تشخيص قطعي بايد فقط زماني گذاشته شود كه؛          

 : در طول يك ساله اخير، وجود داشته باشند
  ميل قوي يا احساس اجبار به مصرف ماده)الف(
 ع، خاتمه يا سطح مصرف دشواري در كنترل رفتار مصرف مواد از نظر شرو)ب(
شود، كه با علايم     يك حالت محروميت فيزيولوژك هنگامي كه مصرف ماده قطع يا كاهش داده مي              )ج(

به قصد تسكين يا اجتناب از      )  يا ماده نزديك به آن    (سندرم محروميت براي ماده؛ يا مصرف همان ماده          
 شودعلايم محروميت مشخص مي

فزايش دوز ماده به منظور دستيابي به اثرات اوليه توليد شده با                  شواهد تحمل، همچون نياز به ا        )د(
شود كه ممكن   هاي مشخص آن در افراد وابسته به الكل و مواد افيوني ديده مي              مثال(تر  دوزهاي پايين 
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 )شان براي ناكارآمد كردن يا كشتن افراد فاقد تحمل كافي باشداست دوزهاي روزانه مصرف
هاي يا علائق جايگزين به خاطر مصرف مواد، افزايش زمان لازم براي                ذترونده از ل   غفلت پيش  )ه(

 گرفتن يا مصرف مواد يا بهبودي از اثرات آن 
رسان بارز همچون آسيب به كبد در نتيجه        رغم شواهد آشكار پيامدهاي آسيب     تداوم مصرف مواد علي    )و(

ين ماده يا نقايص كاركرد       هاي مصرف سنگ   مصرف بيش از حد، حالات خلقي افسرده متعاقب دوره            
كننده عملا از ماهيت و ميزان آسيب        شناختي مرتبط با مواد؛ بايد تلاش شود تا تعيين شود كه مصرف              

 .آگاه است يا انتظار آن را داشته است

 تاريخچه مصرف مواد مخدر در سطح جهان و ايران
 سال قبل   3500 از   ترياك.  ددتاريخچه مصرف انواع مخدر به صدها و بلكه هزاران سال قبل باز مي گر              

 را مي توان در كتب درمان هاي گياهي چين باستان يافت و از               كانابيس.  جهت مصارف طبي بكار مي رفته است      
همچنين .   نام برده شده است    54 تا   52 حتي قبل از تورات و انجيل، در كتاب اوستا، فَرگرد پنجم، بندهاي               شراب

 ياد شده و آشاميدن افشره آن       ومهاز  )  10، بند   48.  يسـ    /  14، بند   32.  سـ  ي( دو بار    گاهان”  درقديم،  در اوستاي   
ديكشنري   (.“ به سختي نكوهش شده است      انگيزد،مي برآورد و مردمان را به كارهاي زشت و ناروا            مي كه مستي   

) coca(ا  مردمان بومي مغرب زمين قبل از تماس با اسپانيايي ها سيگار مي كشيدند و كوك                    ).اوستا، دوستخواه 
شكل سوء مصرف مواد مخدر از اواخر سده نوزدهم اهميت بهداشتي زيادي پيدا كرد و از اوايل سده                     .  مي جويدند

سيگار از سده نوزدهم با توسعه روش هايي كه امكان         .  بيستم تزريق داخلي وريدي مورفين و هروئين گسترش يافت        
 .رد ريه ها كرد گسترش پيدا كردساخت سيگارهاي ملايم تر كه بتوان آن ها را عميقا وا

بيشتر .  مصرف مواد مخدر در سه دهه ابتدايي قرن بيستم در كشورهاي صنعتي شيوع زيادي پيدا كرد                   
 ميلادي جهان وارد    30با شروع دهه    .  قوانين مجازات و سخت گيري بر عليه اعتياد در همين سال ها تصويب شد             

 سال در كشورهاي صنعتي در حداقل        30اد معتادين براي حدود      سال هاي طلايي از نظر كنترل اعتياد شد و تعد          
.  نفر ثابت ماند   1000به عنوان مثال در اين سال ها در انگلستان تعداد معتادين به هروئين در حدود                .  خود باقي ماند  

استفاده از حشيش و    .   جهان صنعتي شاهد افزايش مصرف مواد مخدر بود         1980 تا حدود سال     60از ابتداي دهه    
 درصد به سابقه    60  /4 در ارزيابي مدارس در آمريكا       1979 رايج بود كه در سال       70ماري جوانا به قدري در دهه       
 ابتدا در مورد حشيش و سپس در مورد هروئين و پس از              80مصرف مواد در دهه     .  مصرف اين ماده اذعان داشتند    

 .اهده شد افزايش اندك مش1995آن در مورد كوكائين كاهش يافت و پس از سال 

 تاريخچه مواد در ايران

در ايران پيش از    .  تاريخچه مصرف مواد مخدر در ايران الگويي متفاوت از كشورهاي صنعتي داشته است             
اسلام نوشيدن الكل رواج داشت و پس از اسلام با منع مصرف الكل، استفاده از ترياك و حشيش در برخي از نقاط                       

مصرف ترياك به طور سنتي در ايران معمول بود و بسياري از مردمي كه              .  كشور به عنوان داروي اوليه شدت يافت      
مسئله اعتياد به ترياك از ربع سوم قرن نوزدهم آغاز مي شود و             .  ترياك مصرف مي كردند از جامعه طرد نمي شدند       
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 .قبل از آن اگر چه در دسترس بوده ولي اعتياد به آن از شيوع چنداني برخوردار نبوده است
 ميليون نفر برآورد نمود     5/1 دولت ايران شمار معتادين كشور را بيش از           1330هاي نخست دهه    در سال  

با توجه به جمعيت ايران در آن سال ها كه          .   درصد اين افراد را معتادين به ترياك و شيره تشكيل مي دادند            98كه  
 با  1333در سال   .  در برمي گرفت  درصد از جمعيت كشور را        7 ميليون نفر بوده است، رقم ياد شده          21نزديك به   

اين .   نفر كاهش يافت   400000اعلام ممنوعيت كشت خشخاش و مصرف ترياك، شمار معتادين كشور تا مرز                
وضعيت ديري نپاييد و با ورود مواد مخدر از كشورهاي همسايه به ويژه از طريق مرزهاي شرقي كشور كه                           

ر رو به افزايش گذاشت و دولت، خط مشي تازه اي در سال              ممنوعيتي در آن ها وجود نداشت، شمار معتادين كشو        
اين اقدام به منظور پيش بردن دو هدف درمان معتادين و            .   در مورد كشت و مصرف ترياك در پيش گرفت          1347

معتادين به دو گروه معتادين ثبت نام شده يا كوپن دار و معتادين غير                .  كنترل اعتياد به مواد مخدر صورت گرفت       
 سال داشته و گمان مي رفت      60گروه نخست را معتاديني تشكيل مي دادند كه سن بالاتر از            .  سيم شدند قانوني تق 

براي تامين نياز اين افراد به ترياك، دولت، كشت خشخاش را           .  شانس كمي براي درمان توانبخشي آن ها وجود دارد       
 .در نواحي محدودي با نظارت دولت مجاز اعلام كرد

 كميته بين المللي كنترل مواد مخدر سازمان ملل متحد، پيش از انقلاب اسلامي              1999برابر گزارش سال    
 و 1357طي سال هاي   .   مصرف كننده مواد مخدر وجود داشته است       )كل جمعيت ايران  %  4( ميليون نفر    2در ايران،   

وزيع مواد مخدر در     به دليل آنكه نظارت دولت بر كنترل مواد مخدر به پايين ترين سطح رسيده بود، توليد و ت                  1358
 درصد از كل جمعيت كشور در آن          5بر پايه اذعان مقامات رسمي كشور،        .  كشور به يكباره رو به فزوني گرفت       

 آغاز شد   1358از اين رو مبارزه اي جدي بر عليه توزيع و توليد مواد مخدر در سال               .  هنگام معتاد به مواد مخدر بودند     
ستاد هماهنگي مبارزه با مواد     اين اقدام با ايجاد     .  ات اعدام پيش بيني گرديد    و براي قاچاقچيان مواد مخدر، تا مجاز      

در سال  .   با حضور نمايندگان نيروي انتظامي، دادگستري و وزارت بهداشت، تحقق يافت               1358 در سال     مخدر
 به  1364اين رقم در گزارشي كه در ايران در سال          .   نزديك به يك ميليون معتاد در كشور وجود داشته است          1359

 40.   هزار نفر كاهش يافت    800 تا   700كميسيون بين المللي مواد مخدر سازمان ملل در شهر وين ارائه كرد به                
 .درصد از اين افراد معتاد به هروئين بودند و بيشتر آن ها را جوانان تشكيل مي دادند

 وضعيت كنوني ـ همه گيرشناسي سوء مصرف مواد مخدر در ايران 

 ميزان   )حتي در سال هاي ابتدايي انقلاب و دوران جنگ تحميلي            (ي پس از انقلاب       در تمام سال ها   
 درصد رخ   166 با ميزان    56 تا   52مصرف مواد مخدر در كشور افزايش يافته و بيشترين ميزان افزايش در سال هاي              

 به  71 تا   67 هاي   به تدريج از شدت آن كاسته شده و مجددا در دوره زماني سال              66پس از آن تا سال      .  داده است 
 . درصد رسيده است59ميزان رشد 

در .   ميليون نفر متفاوت است    3/3 ميليون نفر تا   2/1گزارش آمار شيوع سوء مصرف مواد مخدر در ايران از           
 مورد آزمايش   1 نفري كه براي ازدواج، مجوز كسب و كار و گواهينامة پاية                  960000 از مجموع     1997سال  

اين آمار با توجه به اينكه افرادي كه مورد آزمون قرار              .  پاسخ مثبت داشتند  %  39/2ود  اپيوئيدها قرار گرفتند حد    
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با در نظر گرفتن اين كه      .  مي گرفتند از عواقب پاسخ مثبت، اطلاع داشتند، احتمالا پايين تر از ميزان واقعي است                
ن در اين طيف سني قرار        جمعيت ايرا %  60 سال سن داشتند و حدود         15تمامي افراد مورد آزمايش، بالاتر از         

قابل ذكر است كه در     .  مي گيرند، مي توان تست اوپيوئيد مثبت را در كل جامعه، بيش از يك ميليون نفر تخمين زد                
 ميليوني تهران   12 درصد افراد مواد مخدر مصرف مي كنند و تخمين زده مي شود كه از جمعيت               10برخي شهرها تا    

خلاصه اي از  .  ه نظر مي رسد اين تخمين بسيار كمتر از مقدار واقعي است            نفر مواد مصرف مي كنند كه ب       240000
با .   ـ مشاهده مي شود   1 در جدول    2001 در سال    HIVشيوع مصرف، مصرف تزريقي مواد و ارتباط آن با عفونت            

 در  نگاهي به اين جدول و مقايسه آن با وضعيت فعلي مصرف مواد مي توان به تغييرات اپيدميولوژيك مصرف مواد                  
 .سال هاي اخير پي برد

 
 )2001سال  (  ـ وضعيت اعتياد در كشور ايران1جدول 

 تعداد تخميني مصرف كنندگان مواد مخدر  ميليون نفر3/3-2/1
 تعداد تخميني مصرف كنندگان تزريقي مواد مخدر  نفر300000-200000

 نوع ماده مخدر مصرفي ترياك، شيره، هروئين، حشيش، كدئين
 موادي كه به صورت تزريقي، مصرف مي شوند ياكهروئين، تر

  در معتادان تزريقيHIV/AIDSموارد تخميني  %64بيش از 
 

 در كشور ما مصرف تزريقي       HIVهمانطور كه مشاهده مي شود در گذشته شايعترين راه انتقال عفونت             
خدر، دچار عفونت هاي منتقله     درصد از مصرف كنندگان مواد م      3/27مواد مخدر بوده است و علاوه بر اين بيش از           

 . ، هپاتيت، آبسه و توبركولوز هستند% 7/17از طريق تماس جنسي و 
ارزيابي سريع  "يكي از مطالعات مهم در باره اپيدميولوژي و الگوي مصرف مواد مخدر در ايران مطالعه                   

است كه با   )  Rapid assessment of drug abuse situation in Iran    ("وضعيت سوء مصرف مواد در ايران      
بر اساس اين مطالعه    .   انجام شده است   1998ـ99 در سال    UNDCPهمكاري دفتر كنترل مواد مخدر سازمان ملل        

% 6/34 و   )%  7/56(اكثريت افراد متاهل    .   ساله تشكيل مي دادند   40 تا 20را افراد   %)  68(بيشترين گروه معتادين    
از نظر  .  بيشتر افراد تحصيلات در حد ابتدايي و راهنمايي داشتند        .  مجرد و اندكي متاركه كرده و يا همسر مرده بودند         

پس از آن بيكاران، مغازه داران و رانندگان به ترتيب در رده هاي بعدي              .  )%4/24(شغلي كارگران در رده اول بودند       
 درصد از   10 درصد و زنان كمتر از        90بيشترين ماده مصرفي ترياك بوده است و مردان بيش از             .  قرار مي گرفتند 

 . سال بوده است2/22ميانگين سن شروع مواد در اين مطالعه . معتادين را تشكيل مي دادند
ارزيابي سريع  "يكي از تغييرات مهم اپيدميولوژيك مصرف مواد در ايران در فاصله انجام مطالعه مطالعه                 

الگوي غالب مصرف   با   تا كنون پديدار شدن مصرف شيشه          99-98 سال   وضعيت سوء مصرف مواد در ايران      
 آغاز شد و اين      1387شيوع و گسترش سريع همه گيري مصرف مت آمفتامين از سال              .   در كشور بود   تدخيني

 ،  1389در سال    .   آزمايشگاه غيرقانوني توليد مت آمفتامين توسط پليس ايران بود             4اطلاع مربوط به كشف       
  .د افزايش در مقايسه با سالهاي قبل بود درص55 كيلوگرم مت آمفتامين در ايران نشاندهنده 883كشفيات 
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 ميليون  2براساس آخرين گزارش ستاد مبارزه با مواد مخدر، تعداد مصرف كنندگان مستمر مواد در  كشور                 
 تركيبات  9/11 درصد ترياك،      8/66، كه از اين تعداد         )1396گزارش ستاد سال      ( هزار نفر هستند       808و  

تعداد مصرف كنندگان تزريقي    .   درصد مصرف شيشه دارند    1/8ي و هروئين و      درصد كراك افغان   6/10كانابينوئيدي،  
 .  در هر صد هزار نفر تخمين زده شده است343مواد در دامنه 

 در كشور ، كساني هستند كه بصورت تزريقي مواد مصرف           HIV درصد موارد شناسايي شده عفونت       4/65
مركز مديريت  ( . درصد براورد شده است      15 كنند   در كسانيكه مواد تزريق مي       HIVمي كنند و شيوع عفونت       

 ).1396بيماريهاي واگير 
طبق مطالعه گزارش تخمين اندازه جمعيت مصرف كنندگان مواد و الكل و گروه هاي پرخطر جنسي در                   

 در صد هزار نفر جمعيت مصرف مستمر          2122 به چاپ رسيد،      1394، كه در ارديبهشت      1392كشور در سال     
 در صد هزار نفر جمعيت، مصرف       276 در صد هزار نفر مصرف مستمر مواد محرك و           585وخته،  ترياك، شيره يا س   

 .مستمر به روش تزريق، برآورد شده است
) وابستگي(، شيوع اعتياد    1390شناسي اعتياد ستاد مبارزه با مواد مخدر در سال          گير   مطالعه همه  اساس بر

تفاوت .   ميليون نفر گزارش شد     325/1معادل  %  65/2 كشور،    ساله 64 تا   15به مواد غيرقانوني در جمعيت سني        
96/0هاي مختلف ديده شد كه كمترين آن مربوط به استان زنجان با             اي بين شيوع اعتياد بين استان     قابل ملاحظه 

شيوع ماده مصرفي فعلي     .   ساله بود  64 تا   15در جمعيت   %  75/4و بيشترين آن مربوط به استان كرمان با            %  
، حشيش  %77/9، هروئين   %  94/15، كراك هروئين    %26، مت آمفتامين   %2/55 صورت ترياك و سوخته      معتادان به 

 .بود% 63/26و الكل %  08/3، اكستازي 43/6%
 :هاي ديگر اين مطالعه به شرح زير بودبرخي يافته

 سال ذكر گرديد كه در آن نوع ماده غيرقانوني              19/21ميانگين سن شروع مصرف مواد غيرقانوني           •
 . مشخص نشده است

 . سال قرار داشتند19 تا 15در گروه سني % 6/13 •
 . كرده، مطلقه يا بيوه بودندمتاركه% 5مجرد و % 32معتادان متأهل، % 63 •
درصد معتادان با سطح تحصيلات به ترتيب كارشناسي و بالاتر، كارداني، متوسطه، راهنمايي، ابتدايي و                   •

 . بود% 7/5و % 8، %8/11، %9/37 ،%2/15، %6/21سواد در اين مطالعه بي
 . معتادان بيكار بودند% 3/47 •

 بار 5 درصد جمعيت بزرگسال حداقل 5/3، 1389-90بر اساس داده هاي پيمايش ملي سلامت روان 
) به جز الكل(در اين مطالعه شيوع اختلالات مصرف مواد غيرقانوني . مصرف مواد غيرقانوني در سال گذشته داشتند

شيوع سوء مصرف و وابستگي به . بود% 5/2معادل  DSM-5  درصد و بر اساس1/2معادل  DSM-IV بر اساس
 . درصد بود8/1 و 5/0به ترتيب ) به جز الكل(مواد غيرقانوني 

انواع مواد افيوني مورد     .  اختلالات مصرف مواد افيوني شايع ترين اختلالات مصرف مواد غيرقانوني بود            
و %  6/16، متادون   %8/27، شيره   %3/82ختلال مصرف مواد افيوني شامل ترياك        استفاده توسط افراد مبتلا به ا      
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 .بوده است% 1/16كراك هروئين /هروئين
 

  ماه گذشته12 ـ مصرف حداقل يك بار و اختلالات مصرف مواد و الكل در 2جدول 
 نوع ماده زن مرد كل

 حشيش 2/0% 4/2% 3/1%
 )ايبه جز داروهاي اپُيوئيدي نسخه(ني مواد افيو 1% 3/9% 3/5%

 آمفتامينيهاي شبهمحرك 4/0% 6/1% 1%
 الكل 1% 2/10% 7/5%

 )شامل الكل(هر گونه ماده غيرقانوني  1/3% 9/18% 11%

مصرف در سال 
 گذشته

 )به جز الكل(سوءمصرف مواد غيرقانوني  01/0% 0/1% 5/0%
 )به جز الكل(تگي به مواد غيرقانوني وابس 3/0% 3/3% 8/1%
 )به جز الكل(اختلالات مصرف مواد غيرقانوني  4/0% 8/3% 1/2%
 سوءمصرف الكل 0% 7/0% 3/0%
 وابستگي به الكل 1/0% 2/1% 6/0%

 اختلالات مصرف الكل 1/0% 8/1% 1%
 )شامل الكل(هر گونه اختلال مصرف مواد  4/0% 2/5% 8/2%

اختلالات /اختلال
مصرف در سال 

 گذشته

 
 

  ماه گذشته12در ) به جز الكل(اختلالات مصرف مواد غيرقانوني  ـ 3جدول 
اختلال 
 مصرف 
 بر اساس

 DSM-5 

اختلالات 
مصرف بر 
 اساس

 DSM-IV 

سوء مصرف وابستگي
 بار 5بيش از 

مصرف در 
 سال گذشته

 نوع ماده

 مواد افيوني  02/3% 28/0% 56/1% 84/1% 23/2%
 حشيش 87/0% 17/0% 35/0% 52/0% 56/0%
 آمفتامينيهاي شبهمحرك 47/0% 01/0% 34/0% 35/0% 39/0%
 زاهاتوهم 11/0% 03/0% 05/0% 07/0% 11/0%
 مواد استنشاقي 09/0% - 03/0% 03/0% 03/0%
 كوكائين 11/0% - 08/0% 08/0% 11/0%
 )به جز الكل(هر گونه ماده غيرقانوني  49/3% 49/0% 81/1% 09/2% 44/2%

 
، شيوع سوءمصرف و وابستگي به الكل بر اساس چهارمين             1389-90 روان   در پيمايش ملي سلامت    

 15-64جمعيت  %  3/0و  %  6/0ويرايش طبقه بندي اختلالات روان پزشكي  انجمن روان پزشكي آمريكا به ترتيب            
  .ساله برآورد شد

نگ  ملاحظه مي شود در مطالعه پيمايش ملي سلامت روان، علي رغم وجود اَ               2آن گونه در در جدول       
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و الكل در   )  به جز الكل  (اجتماعي مرتبط با مصرف مواد، گزارش شخصي حداقل يك بار مصرف مواد غيرقانوني                
  . ساله بوده است15-64جمعيت عمومي % 7/5و % 11طول سال گذشته غيرشايع نبوده و به ترتيب معادل 

 60 با حجم نمونه     1394 ساله در سال     64 تا   15پيمايش ملي خانوار سوءمصرف مواد مخدر در جمعيت          
بر اساس نتايج اين مطالعه تعداد       .  هزار نفري توسط سازمان بهزيستي كشور و ستاد مبارزه با مواد مخدر اجرا شد               

 :الگوي مصرف مواد در اين مطالعه به شرح زير بود.  نفر برآورد گرديد2802800معتادان كشور 

  درصد8/66: ترياك و مشتقات آن •

   درصد9/11: جواناحشيش، گلُ، ماري  •

   درصد6/10: هروئين و كراك هروئين •

 %1/8: شيشه •

 سال اخير تغييرات زير در همه گيرشناسي مواد مخدر و           15به منظور جمع بندي مي توان گفت كه در طي          
 :مشكلات وابسته با آن رخ داده است

 تغييرات ايجاد شده در اپيدميولوژي مواد مخدر و مشكلات مربوطه

 
واد محرك بخصوص شيشه در دوره اي به شدت فزوني يافت و باعث مشكلات                   مصرف م  

كارگزاران بهداشت روان كشور مجبور شدند با عوارض         .  جديدي براي نظام بهداشتي كشور شد     
مواجه شوند و بخش زيادي     )  همانند سايكوز (جديدي از مصرف مواد كه در شيشه ديده مي شد           

همچنين .  ان سايكوز ناشي از شيشه اختصاص يافت        از تخت هاي روان پزشكي كشور به درم       
درمان شيشه برخلاف درمان مواد افيوني فاقد درمان مشخص دارويي است و براي مثال نقشي                
كه متادون يا بوپرنورفين در درمان وابستگي به مواد افيوني دارند در درمان مواد محرك وجود                  

بنابراين آموزش هاي جديدي به     .  عي است اجتما-ندارد و پايه اصلي درمان،  درمان هاي رواني        
 . روان پزشكان و روان شناسان حوزه اعتياد لازم شد

مصرف مواد افيوني تزريقي كاهش يافت و از سوي ديگر برنامه موفق كاهش آسيب در كشور                   
كه درمان هاي نگهدارنده با متادون و بوپرنورفين را در كنار ديگر برنامه هاي كاهش آسيب                   

در عوض مصرف   .   از طريق سرنگ مشترك را بسيار كاهش داد         HIVند انتقال   عرضه مي كرد 
مواد محرك مانند شيشه با رفتارهاي پرخطر جنسي ارتباط زيادي دارد و افراد شيشه را براي                    
افزايش لذت جنسي مصرف مي كنند و رفتار جنسي پس از مصرف شيشه بي مهاباتر و پرخطرتر                

 رفتارهاي پرخطر منطبق منجر به تغيير شايع ترين راه انتقال          اين تغيير الگوي مصرف و    .  مي شود
HIVاز راه سرنگ آلوده به راه انتقال جنسي شده است        . 
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 اتيولوژي 

با عوامل سببي متفاوتي است و معمولا مجموعه اي از          )  هتروژن(سوء مصرف مواد، پديده اي نامتجانس       
در ايجاد اعتياد و وابستگي به مواد        )  Pharmacologic(شناختي  عوامل روانشناختي، اجتماعي، بيولوژيك و دارو      

 بيشتر در ادامه وابستگي به      عوامل بيولوژيك  بيشتر در شروع مصرف مواد مخدر و          عوامل اجتماعي .  دخيل هستند 
عوامل اجتماعي و محيطي شامل فاكتورهاي فرهنگي، نگرش هاي اجتماعي، رفتارهاي همسالان،           .  مواد نقش دارند  

معمولا در شروع مصرف از موادي همانند الكل، سيگار و            .  ين، قيمت مواد و در دسترس بودن آن ها هستند          قوان
) gateway drugs(كانابيس است كه مقبوليت اجتماعي بيشتري دارند و اين مواد دروازه ورود به دنياي مواد                     

و ديگر مواد در جامعه با تغيير قيمت و در          مطالعات فراوان نشان داده اند كه مصرف الكل و سيگار          .  شناخته مي شوند 
هنگاميكه فروشگاه هاي عرضه الكل افزايش مي يابد مصرف الكل نيز به موازات           .  دسترس بودن آن ها تغيير مي كند    

 .در هنگاميكه قيمت الكل و سيگار افزايش مي يابد مصرف آن ها كاهش پيدا مي كند. آن ها زياد مي شود

 يادگيري و شرطي سازي 

. باعث احساس لذت در فرد مي شود      )  Reward Pathway(صرف مواد با تاثير بر مسير پاداشي مغز           م
 Ventral(مسير پاداشي مغز مزوليمبيك و حاوي نرون هاي دوپاميني است كه از ناحيه تگمنتال قدامي                         

Tegmental Area  (        شروع و به هسته آكومبنس)Nucleus Accumbens  ( شده از  لذت احساس    .ختم مي شود
فعاليت هاي لذتبخش همانند ديدن صحنه هاي زيبا، خواندن كتابي جذاب و يا سكس، حاصل فعاليت اين نرون هاي                

ويژگي مشترك موادي كه مورد سوء مصرف قرار مي گيرند توانايي افزايش فعاليت نرون هاي                  .  دوپاميني است 
 مستقيم و از طريق گيرنده هاي شيميايي باعث         به عبارت ديگر اين مواد بطور      .  دوپاميني مسير پاداشي مغز است     

اين مسير جزو قسمت هايي از مغز است كه در حيواناتي كه در              .  فعاليت اين مسير و احساس لذت در فرد مي شود         
براي مثال چنانچه در قفس موش ها علاوه بر غذا كوكائين نيز            .  رده پايين تر تكاملي قرار مي گيرند نيز وجود دارد         

 حيوان روزي هزاران بار كوكائين مصرف مي كند و ميل به كوكائين در حيوان به قدري است كه                       گذاشته شود، 
اين رفتار حيوانات   .  ترجيح مي دهد كه به جاي غذا نيز كوكائين مصرف كند و پس از مدتي لاغر و رنجور مي شود                   

ورند تا بتوانند هزينه كوكائين     بسيار شبيه انسان هايي است كه ساعت هاي بيشتري كار مي كنند و كمتر غذا مي خ              
 .خود را بپردازند

 Positive(بنابراين مصرف مواد مخدر با احساس لذتي كه ايجاد مي كند بعنوان تقويت كننده مثبت                   
reinforcer  (             اين مسئله بخصوص در مورد      .  عمل مي كند و از طريق شرطي سازي باعث تقويت رفتار مي شود

چنانچه در دفعات اول مصرف لذت، آرميدگي، افزايش انرژي، افزايش             .  ارددفعات اول مصرف اهميت زيادي د       
تمركز يا ديگر تجربه هاي مثبت به دست آيد احتمال تداوم مصرف و رفتارهاي خواستن مواد بيشتر خواهد شد ولي                    

يوني، نظير سرفه شديد با سيگار و يا تهوع با مصرف مواد اف                (چنانچه تجربه دفعات اول تجربه ناخوشايندي          
 .احتمال مصرف آن ماده در آينده كاهش خواهد يافت...) سرگيجه با الكل 

 عملا محروميت شديدي همانند درد،       )بخصوص هروئين (همچنين قطع برخي مواد نظير مواد افيوني          
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تجربه اين علايم محروميت خود به عنوان يك تقويت           .  تهوع، تحريك پذيري، بيخوابي و اسهال ايجاد مي كند         
بدين صورت كه فرد براي     .  ناميده مي شود عمل مي كند   )  Negative reinforcer( كه تقويت كننده منفي        كننده

در مورد برخي مواد نظير كوكائين       .  اجتناب از رويارويي با علايم محروميت به مصرف مواد خود ادامه مي دهد               
عنوان عامل قويتر در تداوم اعتياد عمل        تقويت اثر مثبت و در مورد برخي مواد مانند هروئين اثر تقويت منفي به                 

براي مثال كوكائين به عنوان سرخوش كننده قوي،          .  تجربه لذتبخش هركدام از مواد نيز متفاوت است         .  مي كنند
نيكوتين ايجاد تركيبي از آرميدگي و هوشياري        .  افزايش دهنده اعتماد بنفس، هوشياري و انرژي شناخته مي شود          

به شخصيت، انتظارات از الكل و موقعيت متفاوت اســت و بيشتــر همــراه با آرميدگــي              مي كند و اثر الكل بسته      
)Relaxation (است. 

 ) Risk factors(عوامل خطر ساز 

و بازدارندگي  )  Reinforcement(عوامل يادگيري شامل شرطي سازي، اثر تقويت كنندگي مصرف              
در برخي شرايط   .   ادامه مصرف مواد در بيماران نيستند        به تنهايي توجيه كننده شروع و      )  aversion(محروميت  

مثلا شانس اعتياد به مواد در بيمارانيكه در طي بستري در             .  مصرف طولاني مدت مواد، منجر به اعتياد نمي شود        
 درصد از سربازان آمريكايي كه در        12تنها  .  بيمارستان به دليل درد، مواد مخدر دريافت نموده اند بسيار كم است            

 اين  .نام مصرف كننده هروئين بودند پس از سه سال از بازگشت به كشورشان عود وابستگي به هروئين داشتند                  ويت
يافته ها بيانگر وجود عوامل خطرساز است كه در كنار عواملي نظير يادگيري و بيولوژي منجر به سوء مصرف مواد                     

 :اد مخدر مي شود عبارتند ازعواملي كه باعث افزايش شانس سوء مصرف و وابستگي به مو. مي شود

  ـ  عوامل بيولوژيكي  1

الكليسم در  .  شايد بيشترين مطالعات ژنتيكي سوء مصرف مواد در والدين الكليك صورت گرفته باشد                 
والدين پيشگيري كننده سوء مصرف الكل و ديگر مواد، پرخاشگري و رفتارهاي ضد اجتماعي در دوران نوجواني                    

 .يكي در مورد ديگر مواد نظير كانابيس، سيگار و هروئين شناخته شده استاين آسيب پذيري ژنت. است

  ـ  ويژگي هاي فردي 2

 .هيجانات ) Acting out(پرخاشگري و كنش نمايي  •
توجه و تمركز، منطق انتزاعي،     )  Planning(اختلال در كاركردهاي شناختي نظير اشكال در برنامه ريزي           •

 False(، برآورد زياد از سوء مصرف مواد مخدر در جامعه             )  self monitoring(آينده نگري، قضاوت    
consensus (نگرش مثبت به مواد ،. 

 .فرار از مدرسه  •
 .وضعيت تحصيلي نامناسب  •
 .اختلالات خلقي و اضطرابي  •
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برخي از ويژگي ها نظير موفقيت هاي تحصيلي در مدرسه، اهداف بالاي تحصيلي، هوش بالا، توانايي               در مقابل،   
ل هيجانات، توانايي برقراري ارتباط مناسب با ديگران، اعتماد به نفس بالا، توانايي حل مسئله، انعطاف پذيري                  كنتر

 .شناخته مي شوند) Protective factors(و اعتقادات صحيح مذهبي، به عنوان عوامل محافظت كننده 

  ـ عوامل خانوادگي 3

 ني شدن آن هااز دست دادن والدين به دليل فوت، طلاق و يا زندا •
معمولا (توسط يكي از والدين     )  over controlling(و يا كنترل زياد     )  overprotection(حمايت زياد      •

  )مادر
 ) .Absent father(پدري كه از نظر عاطفي سرد باشد و حضور فعال در منزل نداشته باشد  •
 .وابستگي خيلي زياد به يك خواهر يا برادري كه مصرف كننده مواد است •
 قصر شمردن مرتب كودك به دليل مشكلات مختلف در خانواده م •
 .مصرف مواد در يكي از والدين از طريق الگو برداري فرزند شانس مصرف مواد را در او افزايش مي دهد •

  ـ  عوامل اجتماعي4

شيوع بالاي مصرف مواد    .  عوامل اجتماعي از مهمترين عوامل شروع مصرف مواد مخدر شمرده مي شوند           
در جامعه بخصوص در گروه همسالاني كه فرد با آن ها تقابل دارد مي تواند از عوامل شروع  مصرف مواد                       مخدر  
اين عوامل از طريق فشار همسالان، تلاش براي همراهي و مطرح نمودن خود در گروه همسالان، در                        .  باشد

تاثير اين  .  واد اثر مي كنند  بودن مصرف م  )  نرُم(معرض قرار گرفتن و دسترسي آسان به مواد، درك غلط طبيعي               
 .عوامل در دوران تغيير موقعيت اجتماعي بخصوص ورود به مقاطع جديد تحصيلي راهنمايي و دبيرستان بيشتر است

 پيشگيري 
بعلاوه روند درمان اعتياد مشكل،      .  اعتياد، منجربه عوارض جسمي، رواني و اجتماعي متعددي ميشود           

دو سوم بيماراني كه تحت درمان با هدف قطع مصرف مواد افيوني قرار               .  تطولاني، پرهزينه و با موفقيت كم اس       
 درصد بيماران مبتلا به وابستگي هروئين كه سه سال ترك            33.   هفته بازگشت به مواد دارند     6مي گيرند در عرض    

د جامعه به سوء    به اين ترتيب پيشگيري از ابتلاء افرا      .  كامل داشته اند در نهايت مجددا به مصرف هروئين مي پردازند        
مصرف مواد به معني جلوگيري از تحميل هزينه هاي سنگين به اجتماع، ابتلاء افراد به ايدز و بيماري هاي ديگر،                      

 .كاهش بازدهي در محيط كار، وقوع جرم و جنايت و در معرض خطر قرار گرفتن نسل بعدي است
 

عمدتا كاهش عرضه و دسترسي      كه اين مداخلات     است  "سيستم و محيط  " ـ مداخلاتي كه متوجه      1
مداخلاتي نظير ريشه كن كردن محصول، رشد محصولات جايگزين، تعقيب قانوني،             .  مواد را هدف قرار مي دهد     

آزمايشگاهي غير مجاز، جلوگيري از حمل مواد مخدر در مرزها و كنترل راه هاي دريايي ، هوايي و زميني، ايجاد                       
ح گروه هاي درگير و رديابي و مصادره اموال قاچاقچيان جهت جلوگيري از             اخلال در بازار مواد به منظور خلع سلا        

تجمع سودهاي نامشروع را مي توان رويكردهايي با اين هدف دانست كه بر عوامل شكننده چرخه توليد مواد از                      
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 .منبع تا مصرف كننده تمركز دارند
 

 از طريق تغيير در نگرش،      " مواد خواستن" و هدف آن تغيير در        است " افراد " ـ مداخلاتي كه متوجه      2
در اين زمينه نوجوانان و جوانان، به طور ويژه اي مورد توجه قرار مي گيرند               .  درك و رفتارهاي مرتبط با مواد است       

مواد آسيب پذيرتر هستند و ثانيا      )  Perceived attraction(چرا كه اولا نوجوانان نسبت به جاذبه هاي ادراك شده          
صرف به تاخير بيفتد احتمال شروع مصرف كمتر مي شود و يا اگر شروع شود با احتمال كمتري                  هرچه زمان اولين م   

اين برنامه ها به وسيله يكي از رويكردهاي        .  به شكل اجبار در مي آيد و اعتياد حاصله شدت كمتري خواهد داشت             
 .زير باعث كاهش تقاضا و مواد مي شوند

 .رف مواد مقابله كندبا عوامل خطر ساز فردي و اجتماعي سوء مص •
 .باعث افزايش عوامل محافظت كننده فردي، اجتماعي و محيطي شود •
 .هر دو رويكرد فوق را مورد استفاده قرار دهد •

 برنامه هاي پيشگيري

برنامه هاي پيشگيري هنگامي موفقيت آميز خواهد بود كه به صورت برنامه ريزي شده، طولاني مدت و                      
 )يازده سالگي (ا شود و بهترين سن براي شروع اين برنامه ها ابتداي دوره نوجواني                اجر )مثلا در مدرسه  (سازماني  

برنامه هاي پيشگيري در سطوح متفاوتي انجام مي شوند و شكل هاي گوناگوني دارد اين برنامه ها را مي توان                 .  است
 :  گروه كلي تقسيم بندي كرد5در 

  (Information dissemination) ـ رويكردهاي اطلاع رساني 1
  (Affective education)  ـ رويكردهاي آموزش عاطفي2
  (Alternative) ـ رويكرد جانشين 3
  (Social resistance skills) ـ رويكردهاي مهارت هاي مقاومت اجتماعي 4
 ) Broader Competency enhancement ( ـ رويكردهاي بالا بردن حسن رقابت5

ز رويكردها و روش هاي مورد استفاده در هر كدام از رويكردها را نشان               ـ رويكردهاي مختلف، تمرك    4جدول  
 : مي دهد

رويكرد اطلاع رساني مي تواند اطلاعات و دانش افراد را در رابطه با مواد مخدر افزايش دهد ولي هنگامي                   
نخواهد   مخدر كه استراتژي محدود به همين سطح بوده و اقدامات ديگر انجام نگيرد تاثيري بر كاهش مصرف مواد                

 . داشت
براي .  موثرترين برنامه ها برنامه اي است كه موقعيت هاي اجتماعي و بين فردي را مورد توجه قرار دهد                 

 تا  35مثال مداخلاتي كه شامل رويكردهاي آموزش، مهارت هاي مقاومت باشند قادرند نرخ سيگار كشيدن را بين                  
 47 تا   43ماري جوانا پس از شركت در اين برنامه ها بين          كاهش در شروع مصرف الكل و       .   درصد كاهش دهند   45

 .درصد گزارش شده است
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  ـ خلاصه رويكردهاي برنامه هاي پيشگيري4جدول 
 رويكرد تمركز روش

آموزش، بحث، نمايش نوارهاي ويدئويي، پخش 
نوارهاي صوتي نشان دادن انواع مواد، پوستر، توزيع 

 جزوه، برنامه هاي گروهي مدارس 
 

يش اطلاعات در مورد مواد، عوارض مصرف، افزا
 گسترش گرايش هاي ضد مواد

 

 اطلاع رساني

آموزش، بحث، فعاليت هاي تجربي، تمرين حل مساله 
 گروهي 

 

افزايش عزت نفس، تصميم گيري مسئولانه، رشد 
ارتباطات بين فردي، هيچ اطلاعاتي در مورد داده 

 .نمي شود
 

 آموزش عاطفي

وانان فعاليت هاي تفريحي، تشكيل مراكزي براي ج
شركت در پروژه هاي خدمات اجتماعي، آموزش 

 شغلي 
 

افزايش عزت و اعتماد به خود، معرفي جانشين هاي 
متفاوت براي مصرف مواد، كاهش احساس كسالت 

 و حس غريبگي 
 

 جانشين

بحث هاي كلاسي، آموزش مهارت هاي مقاومت، 
فاده از تكرار رفتارها، تكاليف تمرين رفتاري، است

 رهبران هم سن يا كمي بزرگتر
 

افزايش آگاهي از تاثير اجتماع بر مصرف مواد، 
ايجاد مهارت هايي براي مقاومت در برابر تشويق به 

استفاده از مواد، افزايش اطلاعات در مورد عواقب 
 منفي فوري 

 

 مهارت هاي مقاومت

بحث هاي كلاسي، آموزش مهارت هاي رفتاري 
 شناختي 

 

تصميم گيري، تغيير رفتار شخصي، كاهش افزايش 
اضطراب، ارتباطات، مهارت هاي اجتماعي و جرات 

ورزي، كاربرد مهارت هاي عمومي براي مقاومت در 
 برابر تشويق به استفاده از مواد

آموزش مهارت هاي 
 اجتماعي و شخصي

 رويكردهاي درماني 
و )  Abstinence( كه شامل پرهيز كامل        بطور كلي دو رويكرد متفاوت درماني در اعتياد وجود دارد،            

 .است) Harm reduction(رويكرد كاهش آسيب 

  ـ پرهيز كامل  1

اين درمان شامل سم زدايي مواد مخدر و پس از           .  هدف اين درمان قطع كامل مصرف مواد مخدر است         
گيري بيماران وابسته به    برنامه هاي سم زدايي كه در باز     .  آن درمان هاي نگهدارنده و درمان هاي غير دارويي است        

 Rapid(مواد افيوني مورد استفاده قرار مي گيرد شامل درمان با متادون، بوپرنورفين، كلونيدين، سم زدايي سريــع                 
Detoxification  (      و سم زدايي فوق سريع)Ultra rapid Detoxification  (پس از سم زدايي از درمان      .  هستند

استفاده مي شود و بيمار تحت درمان هاي غيـر دارويي نظير روان            )  Nalterexone(دارويي نگهدارنده نالتركسان    
 .و درمان اجتماع قرار مي گيرد) Narcotic Anonymous(درماني فردي، گروه هاي خودياري 
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  ـ رويكرد كاهش آسيب  2

ز به  شامل برنامه ها يا سياست هايي است كه هدف آن ها كاهش آسيب ناشي از مواد بدون ضرورت و نيا                  
هر چند رويكرد پرهيز كامل براي بيماراني كه انگيزه زياد داشته، از ثبات اجتماعي برخوردارند و                   .  قطع مواد باشد  

. ميزان ماده مصرفي كم است رويكرد مناسبي است، در بسياري از بيماران امكان دستيابي به پرهيز كامل نيست                    
وردار نيستند هر چند قطع مصرف مواد مخدر قدم اول كاهش           بعلاوه برنامه هاي پرهيز كامل از موفقيت زيادي برخ       

در رويكرد كاهش آسيب، قطع مصرف مواد مخدر، جزء ضروري درمان محسوب نمي شود بلكه هدف                .  آسيب است 
 .كاستن و يا از ميان بردن عوارض ناشي از مصرف مواد و الگوي نامناسب مصرفي است

 اصول كاهش آسيب عبارتند از  

اين رويكرد كاهش آسيب مصرف مواد مخدر را جزء اجتناب ناپذير             )  Pragmatism(يي   ـ عمل گرا   1
بنابراين بجاي اهداف مبهم و ايده آل غير قابل دستيابي، اهداف فوري و عملي در جهت كاهش                    .  جوامع مي داند 

 .خطرات را مورد توجه قرار مي دهد
 ، رواني و اجتماعي     )لا ايدز و هپاتيت   مث( آسيب ها ممكن است سلامت جسمي        : ـ تكيه بر آسيب ها      2

 . باشند)مثلا رفتارهاي ضد اجتماعي براي به دست آوردن مواد و يا غيبت هاي مكرر از كار(
 براي مثال براي بيماري كه مصرف تزريقي مواد          : ـ اولويت بندي و تمركز بر اهداف قابل دسترسي            3

چنانچه بيمار در   .  غيير الگوي مصرف به صورت خوراكي است      دارد، چنانچه بيمار قادر به قطع مصرف مواد نباشد ت          
تغيير اين الگو نيز حاضر به همكاري نباشد هدف قابل دسترسي در كاهش آسيب، استفاده از سرنگ يكبار مصرف                     

 .است
براي به حداكثر رساندن مداخلات اين برنامه ها از انعطاف پذيري زيادي                  :   ـ انعطاف پذيري       4
مثال براي بيماري كه مصرف تزريقي مواد مخدر دارد راه هاي تلاش براي جلوگيري از تزريق                  براي  .  برخوردارند

مواد، استفاده از سرنگ يكبار مصرف و در نهايت شستشوي سرنگ با آب ژاول راه هايي هستند كه به ترتيب از                        
 .آن ها استفاده مي شود

خاب خود وارد درمان مي شود و در روند          در اين رويكرد بيمار با انت       )Autonomy( ـ استقلال بيمار     5
 .درمان فعال است و تمايل او در انتخاب نوع درمان دخيل است

 اين برنامه ها بايد تعريف مشخصي از آسيبي كه مي خواهند پيشگيري كنند، داشته باشند و                :ـ ارزيابي   6 
 .ن كار موفق بوده انددر طي روند اجرا بايد دقيقا ارزيابي و مشخص نمايند كه تا چه ميزان در اي

درمان نگهدارنده با متادون    .   است "درمان نگهدارنده با متادون   "از مهمترين برنامه هاي كاهش آسيب       
باعث كاهش مصرف مواد مخدر غيرقانوني، كاهش خطر ابتلا به ايدز و هپاتيت، بهبود روابط اجتماعي و كاركرد                     

توان به تلاش براي متوقف نمودن تزريق مواد مخدر، استفاده          از ديگر برنامه هاي كاهش آسيب مي      .  شغلي مي شوند 
از سرنگ يكبار مصرف، آموزش در جهت كنترل رفتارهاي جنسي بي مهابا شامل استفاده از كاندوم و روابط جنسي                   

 .واكسينه نمودن بيماران تزريق بر عليه هپاتيت نام برد) non penetrating(غير دخولي  
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 اپيدميولوژي خودكشي
Suicide epidemiology 

 
 دكتر محسن رضائيان

 دانشگاه علوم پزشكي رفسنجان، دانشكده پزشكي، گروه اپيدميولوژي و آمار زيستي
 

 هداف درس ا
 :  قادر خواهد بودپس از يادگيري اين مبحث، فراگيرنده 

 
 خودكشي را تعريف نموده تفاوت آنرا با اقدام به خودكشي، بيان كند ¾

 مشكلات موجود در مطالعات اپيدميولوژيك خودكشي را شرح دهد ¾

 نقش متغيرهاي مربوط به شخص را در اپيدميولوژي خودكشي، شرح دهد ¾

 نقش مكان در ميزان و نحوه خودكشي را توضيح دهد ¾

  ايران و ساير نقاط جهان را مقايسه كندآمار خودكشي در ¾

 آمار خودكشي در كشورهاي اسلامي و غيراسلامي را مقايسه نمايد ¾

و )  مسلمان، مسيحي، كليمي، زردشتي، بودايي      :  اديان توحيدي (آمار خودكشي در كشورهاي متدين         ¾
 لائيسم را مقايسه كند

 پيشگيري سطح اول خودكشي را با ذكر مثال، شرح دهد ¾

 ي سطح دوم خودكشي را با ذكر مثال، توضيح دهدپيشگير ¾

 .پيشگيري سطح سوم خودكشي را با ذكر مثال، شرح دهد ¾
  

 مقدمه
 را مي توان دانشي قلمداد نمود كه به مطالعه چگونگي توزيع و دلايل بروز بيماريها و آسيبها                  اپيدميولوژي

با بهره گيري از نتايج مطالعات به عمل آمده،         اين دانش همچنين سعي مينمايد كه        .  در جامعه بشري مي پردازد     
بر اساس اين تعريف، مي توان      .  راهكارهاي علمي و عملي در جهت حل مشكلات بهداشتي جوامع را ارائه نمايد               
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نخستين دسته كه به بررسي چگونگي توزيع بيماريها و            .  مطالعات اپيدميولوژيك را در دو دسته كلّي جاي داد           
دسته دوم كه به دلايل بروز چنين توزيعي         .  ت عنوان اپيدميولوژي توصيفي قلمداد مي گردد       آسيب ها ميپردازد، تح  

اگرچه اهداف و شيوه هاي مورد استفاده در مطالعات            .  ميپردازد با عنوان اپيدميولوژي تحليلي شناخته ميشود         
ت اپيدميولوژيك كاملاً به     اپيدميولوژي توصيفي با اپيدميولوژي تحليلي متفاوت است اما اين دو شاخه از مطالعا                

 .يكديگر مرتبط بوده و لازم و ملزوم يكديگرند
 دانست كه   اپيدميولوژي توصيفي در واقع، نخستين گام در مطالعات اپيدميولوژيك را مي توان مربوط به               

در آن چگونگي توزيع يك بيماري خاص در جامعه انساني را بر اساس سه عامل مهم شخص، زمان و مكان مورد                      
شواهد موجود در زمينه اغلب بيماريها و آسيبها نشان ميدهد كه توزيع آنها در گروههاي سني                 .  ررسي قرار ميدهند  ب

مختلف، در دو جنس، در ميان طبقات اجتماعي ـ اقتصادي، مشاغل مختلف، نژاد هاي گوناگون و حتي مكانها و                      
تفاوتي از استعداد ابتلاء به بيماريهاي مختلف       بر اين اساس، اشخاص در درجات م      .  زمانهاي گوناگون، متفاوت است   

بنابراين، اگر توزيع بيماريها بر اساس عوامل فوق به دقت تدوين گردد راه براي تدوين فرضيه هاي سبب                 .  قرار دارند 
  .شناسي هموار مي گردد

شي در  در گفتار حاضر سعي خواهد شد با استفاده از آخرين مطالعات به عمل آمده، اپيدميولوژي خودك                   
براي اين منظور، ابتدا خودكشي را تعريف نموده و به اختصار در باره تاريخچه                    .  جهان و ايران گزارش گردد      

 سپس، خودكشي با  .  مطالعات مربوطه و مشكلات موجود در مطالعات اپيدميولوژيك اين پديده بحث خواهد شد               
دميولوژيك خودكشي در ايران اشاره خواهد        مورد مقايسه قرار گرفته و به اهميت بررسي اپي            اقدام به خودكشي  

 مورد  ران و جهان  يخودكشي در ا  )   و مكان   زمان ،شخص(في  يولوژي توص يدمياپدر مرحله بعد و به تفصيل،       .  گرديد
 . بررسي قرار گرفته و در انتها به راه هاي پيشگيري از اين پديده اشاره خواهد شد

 تعريف خودكشي 
ه عنوان اقدام آگاهانه در آزار خود كه به مرگ منتهي مي گردد، تعريف              را مي توان ب   (Suicide)خودكشي  

 و  SUI لاتين   اتكلمپايه   بر و ميلادي   1642 در سال     براي اولين بار     در زبان انگليسي    واژه خودكشي .  نمود
CADER          تا اواسط قرن نوزدهم، بحث در مورد خودكشي محدود            .ابداع گرديد  به ترتيب به معناي خود و كشتن

جامعه    مورد موشكافي علمي دانشمندان    ،اما از آن زمان تا به حال       .  ه فلاسفه، روحانيون و قانونگذاران مي گرديد      ب
 Morselyو روانپزشكاني همانند مورسلي        Farr، آمارگران پزشكي نظير فار       Dorkhim   مانند دوركهيم  يشناس

شي در كشورهاي اروپايي نه تنها تصويري از         با بررسي دقيق آمار خودك     دوركهيم   براي نمونه،    .قرار گرفته است  
خودكشي و عوامل موثر در آن ارائه نمود كه حتي امروزه نيز اهميت خود را حفظ كرده است، بلكه در عين حال،                         

  .ي نيز كمك شاياني نموده استجامعه شناسپژوهش هاي وي در باره آمار خودكشي به توسعه دانش 
نيروهاي اجتماعي نظير همبستگي اجتماعي و وجدان اخلاقي در دست يازيدن             در مطالعات خود به نقش       دوركهيم

به عقيده وي، عدم توازن در      .  به خودكشي اشاره نموده و بر اين اساس، به شرح چهار نوع خودكشي پرداخته است               
.  مي شود Altruistic و دگرخواهانه      Egoisticهمبستگي اجتماعي منجر به دو نوع خودكشي خودخواهانه              

و خودكشي ناشي از تقدير       Anomy منجر به دو نوع خودكشي آنومي          نيز  عدم توازن در وجدان اخلاقي     مچنينه
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Fatalistic د گردمي. 
  بوده و  اش   با ديگر اعضاي جامعه   خودكشي كننده   ناشي از فقدان همبستگي فرد        خودكشي خودخواهانه 

 در حالتي متضاد با وضعيتي      كه  خودكشي دگرخواهانه   .مي توان يافت د   افراد مجرّ  مثال بارز اين نوع خودكشي را در      
 اش ناشي از همبستگي بيش از اندازه فرد با اعضاي جامعه            رخ داده و      مي شود  كه موجب خودكشي خودخواهانه   

  آنومي خودكشي همچنين   .رايج ترين شكل خودكشي دگرخواهانه در بين ارتش كشورها ديده مي شود            .  مي باشد
بر رفتارها و هنجارها    به علل بحران هاي سياسي و اقتصادي،          ، كه نظارت و كنترل جامعه      زماني افزايش مي يابد  

يا زنان متأهلي كه داراي فرزند نمي شوند و          (افرادي    ،خودكشي ناشي از تقدير    و بالاخره   تضعيف يا حذف شود      
 هستند و زندگي    مي شود كه داراي محدوديت هاي سنگين و هميشگي          را شامل  )همسران جوان افراد سالخورده   

 . ثمري دارند بي
  باعث افزايش دانش جامعه بشري در خصوص پديده          بررسي هاي دوركهيم و ساير دانشمندان     بي شك   

مي كردند لغو    مجازات در مورد افرادي كه خودكشي      قديمي  بعضي از قوانين     بر اين اساس،        و  گرديد خودكشي
، قضات اختيار مصادره اموال فردي را داشتند        ويلز و   نگلستانادر  ميلادي    1850دهه  اوايل  تا  براي نمونه،   .  گرديد

كليسا اجازه  همچنين،  .  مي گرديدند  بود كه بستگان وي از ارث محروم      نكته به اين معني     اين  .  مي كرد  كه خودكشي 
ي نه تنها به قربانيان خودكشي همانند يك مجرم نم          امروزه  اما  .  دفن اين افراد را در زمين هاي متبرك نمي داد          

نيز به عمل مي    در مجموعه مراقبت هاي بهداشتي     به اين پديده    اي   در بسياري از كشورها توجه ويژه     نگرند، بلكه   
 .آيد

 مشكلات موجود در مطالعات اپيدميولوژيك خودكشي 
به هنگام بررسي آمارهاي مربوط به خودكشي بايستي به اين نكته مهم توجه داشت كه در اغلب                         

يك مرگ به عنوان خودكشي ثبت مي گردد كه بتوان براي آن علل طبيعي مرگ، حادثه و                كشورهاي جهان، زماني    
بنابراين، ممكن  .  يا قتل را رد نموده و يا يادداشتي مبني بر انجام عمل خودكشي از طرف فرد متوفي به دست آيد                     

مرگ و به ويژه حادثه،     است در اغلب كشورها، برخي از موارد خودكشي به علتّ عدم امكان رد نمودن ساير دلايل                  
از همين رو، آمار هاي مربوط به خودكشي در اغلب              .  تحت عنوان مرگ هاي مربوط به حوادث، ثبت گردند           

كشور هاي جهان كمتر از مقدار واقعي گزارش مي گردد و ميزان اين كم گزارش دهي ممكن است از كشوري به                      
 اين مشكلي است كه اغلب مطالعات اپيدميولوژيك         .كشور ديگر و يا حتي از شهري به شهر ديگر متفاوت باشد              

 . مربوط به خودكشي با آن مواجه مي گردند و خوانندگان اين گفتار نيز بايد به آن توجه كافي مبذول نمايند

 مقايسه خودكشي و اقدام به خودكشي 

رحلة قابل  بايد به اين نكته مهم توجه داشت كه بر خلاف ساير دلايل مرگ، براي خودكشي نمي توان م                  
اگرچه ممكن است اين    .  بررسي را در نظر گرفت كه قبل از خودكشي فرد بايستي حتماً از آن مرحله عبور نمايد                   

 را شايد بتوان در حكم چنين        Deliberate Self-Harm (DSH)گونه استناد شود كه اقدام آگاهانه صدمه به خود        
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اقدام آگاهانه  .  گاهانه صدمه به خود با خودكشي متفاوت است       مرحله اي در نظر گرفت، اما از نظر اتيولوژي، اقدام آ         
كشنده كه در آن شخص ماهرانه به خود آسيب مي رساند          غيراست كه براي تمام اقدامات      اصطلاحي    صدمه به خود  

تفاوت آن با خودكشي در آن است كه در اقدام           .  خورد، مورد استفاده واقع شده است      يا دارويي را بيش از اندازه مي      
ين وسيله مي خواهد احساسات خود را بيان داشته و رفتار           ه ا  فرد خواهان مرگ نبوده بلكه ب        گاهانه صدمه به خود   آ

 و يا اقدام به     Parasuicide بايد توجه داشت كه اصطلاحات شبه خودكشي            .ديگران را نسبت به خود تغيير دهد      
 .مي باشند خود اقدام آگاهانه صدمه به مترادف با  Attempted suicideخودكشي

اقدام آگاهانه صدمه به خود معمولاً در خانم ها و در سنين جواني بيشتر رخ داده و ميزان رخ دادن آن در برخي از                          
مطابق تخمين هاي سازمان جهاني بهداشت در      .  كشورهاي اروپايي تا بيست برابر خودكشي نيز گزارش شده است          

د و پنجاه هزار مرگ ناشي از خودكشي در جهان وجود داشته             ميلادي نزديك به هشت ص     2000حالي كه در سال     
 2020سال  برآوردهاي اوليه نشان مي داد كه تا           .  ه اندكرد  و بيش از ده تا بيست برابر آن اقدام به خودكشي              

با اين وجود، با نزديك شدن به         . خواهند مرد  ،خودكشيدر اثر   نفر  و پانصد و سي هزار       ميليون   يكميلادي، تقريباً   
 ميلادي، مشخص گرديد كه عدد اعلام شده بسيار بيشتر از عدد واقعي، يعني حدود هشتصدهزار نفر در                  2020ال  س
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 استان ايران 10ـ  مقايسه دفعات اقدام آگاهانه صدمه به خود به ازاي يك مورد خودكشي در   1نمودار  

 1379بر اساس گروه هاي سني، 
 

 10قايسه دفعات اقدام آگاهانه صدمه به خود به ازاي يك مورد خودكشي در                نمودار شماره يك نيز به م     
-14 پرداخته و نشان مي دهد كه در حالي كه در گروه سني              1379استان ايران بر اساس گروه هاي سني در سال          

م  فقره اقدام به خودكشي به ازاي يك مورد خودكشي رخ داده است، اين رق                80)  كوچكترين گروه سني  ( سال   10
 13ارقام مربوط به ساير گروه هاي سني مابين        .  به صفر مي رسد  )  بزرگترين گروه سني  ( سال   70-79در گروه سني    

 .  متغير مي باشد41تا 
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البته بايد به اين نكته توجه نمود كه منبع آمارهاي خودكشي در اين نمودار و ساير نمودارهاي مربوط به                     
 10 در   1379بت مرگ برحسب علت، سن، جنس و محل سكونت در سال             ايران در اين گفتار، مربوط به برنامه ث        

كرمانشاه، كرمان، ايلام، يزد،    ،  بختياريو  سمنان، آذربايجان شرقي، چهارمحال      ،  بوشهر:  استان كشور مشتمل بر   
بررسي ويژگي هاي جمعيتي و     مربوط به   منبع آمارهاي اقدام به خودكشي        همچنين،  .  مي باشدمركزي و فارس     

در اين بررسي،   .   است Demographic and Health Survey (DHS)  1379 در ايران در مهرماه       بهداشتي
كليّه اين  .   بوده است   خانواده روستايي در هر استان      2000 خانواده شهري و     2000نمونه مورد مطالعه مشتمل بر       

 .آمارها در منبع شماره چهارده به چاپ رسيده است

 شي در ايران اهميت بررسي اپيدميولوژيك خودك

در   2/8 و   9/26 ميزان خودكشي مردان و زنان در كل دنيا به ترتيب              ميلادي 1998سال  بر اساس آمار    
 و اين در حالي است كه بر اساس آمار ارائه شده به سازمان پزشكي قانوني كشور در سال                     يكصدهزار نفر مي باشد  

به   ،بنابراين  .در يكصدهزار نفر مي باشد     1/3 و   7/5ميزان خودكشي مردان و زنان در كل كشور به ترتيب               1380
به عنوان يك معضل مهم بهداشتي در كشور         را در حال حاضر     خودكشي  نظر مي رسد در مقايسه با آمار جهاني،         

با اين وجود، توجه به اين نكته حائز اهميت است كه صرف تكيه به چنين ارقام كلي ممكن                     .نمي توان قلمداد نمود  
ي را كه در بين برآورد ميزان هاي خودكشي در بين گروه هاي گوناگون سني ـ جنسي وجود دارد از                    است تفاوت هاي 
 . نظر پنهان نمايد

 استان كشور نشان مي دهد كه ميزان هاي       10در    1379در سال   خودكشي  سني جنسي   ميزان هاي  بررسي  
 مي باشد كه تقريباً در مردان دو        نفر  در يكصد هزار   7/11 و   15 ساله به ترتيب     15-24خودكشي در زنان و مردان      

از همين رو، ضروري است كه با بررسي الگوهاي           .  برابر و در زنان پنج برابر ميزان هاي كلّي خودكشي مي باشد           
خودكشي در ميان گروه هاي گوناگون سني ـ جنسي به ارزيابي ميزان هاي خودكشي در اين گروه ها پرداخته تا نه                    

 خطر را تشخيص داد، بلكه در صورت احتياج، با به كارگيري موازين موثر نسبت به                     تنها گروه هاي در معرض    
 . كاهش خودكشي در اين گروه ها اقدام نمود

به منظور درك بيشتر اهميت بررسي اپيدميولوژيك خودكشي در ايران، همچنين ضروري است كه تاثير                 
 نيز   Years of Potential Life Lost (YPLL)اين پديده را بر روي سال هاي بالقوه از دست رفته زندگي             

 به تعداد سال هاي بالقوه زندگي اطلاق مي گردد كه در اثر           مفهوم سال هاي بالقوه از دست رفته زندگي      .  بررسي نمود 
 استان  10در نتيجه علل مختلف مرگ در       زندگي   از دست رفته     بالقوهي  ا نسبت ساله  بررسي.  مرگ از بين مي روند   

 سالگي نزديك   24 تا   15 نشان مي دهد كه خودكشي در فاصله سني         1379   در سال  روه هاي سني  بر اساس گ   كشور
اين رقم نه تنها براي برنامه ريزان مراقبت هاي بهداشتي        .  به چهل درصد اين سال ها را به خود اختصاص داده است           

افزايش سن از تاثير خودكشي بر      البته با   .  بلكه براي تصميم گران سياسي كشور نيز در خور تامل بسياري مي باشد            
سال هاي بالقوه از دست رفته زندگي كاسته شده و بر سهم سرطان ها و بيماري هاي قلبي و عروقي افزوده                           

 .مي گردد
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پايين بودن ميانگين سني خودكشي در بسياري از كشورهاي پيشرفته و همچنين تاثير زياد خودكشي بر                  
ي در اين گروه هاي سنّي سبب گرديده است كه در اغلب اين كشورها                روي سال هاي بالقوه از دست رفته زندگ       

بنابراين، در برنامه ريزي هاي مراقبت هاي بهداشتي و       .  آمارهاي مربوط به خودكشي دقيقاً مورد بررسي قرار گيرد          
 . درماني و به ويژه در بخش بهداشت رواني از اين آمارها استفاده شاياني به عمل مي آيد

از %  4/0از مرگهاي مردان و     %  4/1 ميلادي پديده خودكشي مسئول       1996 اگرچه در سال     براي نمونه، 
مرگهاي بانوان انگليسي بوده است، اما به خاطر پايين بودن سن خودكشي و نقش آن به عنوان يك عامل بسيار                       

ت انگلستان به   مهم در مرگ هاي زودرس، امروزه آمارهاي مربوط به خودكشي يكي از اساسي ترين آمارهاي حكوم             
. منظور برنامه ريزي در جهت حفظ و ارتقا سطح سلامت مردم جامعه به ويژه از ديدگاه بهداشت رواني در آمده است                   

اين نكته اي است كه مي بايد برنامه ريزان بهداشتي كشورمان در بخش بهداشت روان به آن توجه ويژه اي را مبذول                  
 .نمايند

 اپيدميولوژي توصيفي خودكشي

  (Person) شخص نقش
 مشتمل بر سن، جنس، نژاد، طبقه اجتماعي و               شخص مؤلفه هاي اپيدميولوژي توصيفي در بخش      
اين متغيرها مي توانند به خودي خود و يا در تعامل با ساير             .  اقتصادي، شغل، مذهب و وضعيت تاهل مي تواند باشد        

بنابراين، بررسي  .  ي از اين عمل گردند     متغيرها باعث روي آوردن يك فرد به عمل خودكشي و يا اجتناب و                 
. الگوهاي خودكشي به تفكيك هر يك از متغيرهاي فوق مي تواند الگوهاي بسيار جالبي را به نمايش گذارد                        

همچنين، بر پايه برخي ديگر از مشخصات فردي نظير وضعيت سلامت جسمي، رواني و اجتماعي نيز مي توان افراد                  
بديهي است شناخت چنين افرادي مي تواند      .  عرض خطر بيشتر خودكشي قرار دارند     ديگري را مشخص نمود كه در م      

 .در برنامه ريزي به منظور پيشگيري از پديده خودكشي بسيار مفيد واقع گردد كه در ادامه به آن ها اشاره خواهد شد

 سن و جنس و خودكشي

.  با يكديگر متفاوت مي باشد    الگوهاي خودكشي در زنان و مردان و همچنين در گروه هاي سنّي مختلف             
آنچه كه انجام بررسي الگوهاي خودكشي در گروه هاي سني و جنسي و يا ساير مشخصات و ويژگي هاي فردي را                    

، يعني دو مولفه ديگر اپيدميولوژي توصيفي بر روي اين الگوها           مكان و   زمانجالب توجه مي سازد، تاثيري است كه       
هاي خودكشي در گروه هاي سني و جنسي مختلف نه تنها در مناطق مختلف                از همين رو الگو   .  اعمال مي نمايند 

بنابراين جدا كردن   .  جغرافيايي بلكه در يك منطقه مشخص جغرافيايي اما در طول زمان نيز مي تواند متفاوت باشد               
ستگي اين  اين مولفه ها از يكديگر فقط به منظور سهولت در انجام بررسي ها خواهد بود و خواننده بايد به پيو                        

آن چه كه در ادامه اين گفتار مي آيد دليلي واضح بر اين پيوستگي               .  مولفه ها با يكديگر توجه كافي را مبذول نمايد       
بوده و خواننده از اكنون مي بايد به اين نكته مهم توجه داشته باشد كه در بخش زمان و مكان دو مرتبه به                               

در اين قسمت فقط به دو الگوي سني و جنسي          .  اره خواهد رفت  الگوهاي سني و جنسي در اطراف و اكناف دنيا اش         
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 .   مختلف خودكشي يكي در دنيا و ديگري در ايران اشاره خواهد شد
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  ميلادي1998 ـ مقايسه ميزان هاي سني و جنسي خودكشي در دنيا  در سال 2نمودار 

 
ردان و زنان در كل دنيا به         ميزان خودكشي م    ميلادي 1998سال  همانطور كه اشاره شد، بر اساس آمار         

مقايسه ميزان هاي سنّي و جنسي خودكشي در همين سال نشان             .در يكصدهزار نفر مي باشد     2/8 و   9/26ترتيب  
 2/1ميزان خودكشي در مردان از      .  در تمام گروه هاي سني ميزان خودكشي در مردان بالاتر از زنان ميباشد           د كه   مي ده

 در يك صدهزار نفر     7/55 سال شروع شده و با يك سير صعودي به            5-14  در يك صدهزار نفر براي گروه سني       
در يك صد هزار نفر براي      5/0با كمي تغيير ميزان خودكشي در زنان از          .   سال به بالا مي رسد    75براي گروه سني    

 75 در يك صد هزار نفر براي گروه سني          8/18 سال شروع شده و با يك سير صعودي كمتر به             5-14گروه سني   
 ). 2نمودار (ال به بالا مي رسد س

ميزان   1380همان طور كه گفته شد بر اساس آمار ارائه شده به سازمان پزشكي قانوني كشور در سال                     
 و اين در حالي است كه در        در يكصدهزار نفر مي باشد     1/3 و   7/5خودكشي مردان و زنان در كل كشور به ترتيب           

 .بوده اسـت در يكصدهزار نفر      4/6 و   6 استان كشور به ترتيب      10ميزان خودكشي مردان و زنان در          1379سال  
د كه در زنان و مردان       نشان مي ده  1379 استان ايران در سال      10مقايسه ميزان هاي سني و جنسي خودكشي در         

 در يكصد   7/11 و   15 ساله ميزان هاي خودكشي  از ساير گروه هاي سني و جنسي بالاتر بوده و به ترتيب                   24-15
 متغير   در يكصد هزار نفر    7/9 و   /.8ميزان هاي خودكشي  در ساير گروه هاي سني و جنسي مابين           .   مي باشد  نفر هزار

ميزان هاي خودكشي در مردان       ساله و بيشتر   75و    65-74،  45-54،  35-44بوده، در برخي گروه هاي سني نظير       
 ).3نمودار (گردد بيشتر از زنان و در ساير گروه هاي سني الگوي بر عكسي مشاهده مي 
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 1379 استان ايران  در سال 10ـ مقايسه ميزان هاي سني و جنسي خودكشي در  3نمودار 

 
 مبين اين نكته مهم است كه به جز سه گروه اول سنّي در زنان كه در آن ها                        3 و   2مقايسه نمودار   
گروه هاي سنّي و جنسي ميزان هاي      استان ايران بيشتر از متوسط جهاني است، در بقيه           10ميزان هاي خودكشي در    

همچنين، ميزان هاي خودكشي در دنيا و در تمام          .   استان كشور كمتر از متوسط جهاني است         10خودكشي در   
گروه هاي سنّي و جنسي در مردان بيشتر از زنان بوده، در حالي كه در برخي از گروه هاي سنّي جوان و ميانسال                         

 .ده مي شود استان كشور دي10عكس اين روند در 

 الگوي سني و جنسي استفاده از روشهاي خودكشي

يكي از جنبه هاي بسيار مهم بررسي الگوهاي سنّي و جنسي در خودكشي، معين نمودن اين نكته مهم                    
براي نمونه، بررسي   .  است كه هر يك از دو جنس به طور معمول از چه روشي براي خودكشي استفاده مي نمايند                   

 روش مورد استفاده    كه مهمترين در حالي    ميلادي نشان مي دهد     2003نگلستان در سال    روش هاي خودكشي در ا   
اين نكته مبين   .  بوده است %)  9/43(  دارو  ،در زنان بوده است، مهمترين روش استفاده      %)  1/46  (آويز حلق  ،در مردان 

راي انجام خودكشي   آن است كه زنان انگليسي در مقايسه با مردان كمتر از روش هاي خشني مانند دار زدن ب                     
استفاده بيشتر مردان در مقايسه با       .  استفاده كرده و روش هاي غير خشني مانند استفاده از دارو را ترجيح مي دهند              

زنان از روش هاي خشن تر، در اغلب كشورهاي جهان گزارش شده است و اين در حالي است كه بر اساس آمار                        
در و  %)  56./5(حلق آويز   ايراني   روش مورد استفاده در مردان       ن سازمان پزشكي قانوني كشور، مهمتري     1380سال  
 اين نكته مبين آن است كه زنان و مردان ايراني هر دو از روش هاي               .بوده است %)  29/62(  خودسوزي   ايراني، زنان

 استفاده زياد از روش خودسوزي در زنان هندي نيز گزارش شده           .  خشن تري براي انجام خودكشي استفاده مي كنند     
 .است

موارد خودكشي ثبت شده در سازمان      )  1379-1383(لگوي پنج ساله    بررسي نگارنده و همكاران بر روي ا      
از روش    %)9/85( نفر   61  انزن از ميان    و%)  9/80( نفر   511  ميان مردان از   مبين آن است كه      بهشت زهراي تهران  
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اين روش   و به ويژه در زنان،       جنسدو  هر  در    اند كه بيان كننده آن است كه      كرده حلق آويز براي خودكشي استفاده      
 آماري   موجود بين دو جنس از نظر         اختلاف قرار گرفته است، هرچند كه     استفاده  بيشتر از ساير روش ها مورد        

نبوده است، اما نكته قابل توجه استفاده، كمتر از روش خودسوزي در زنان تهراني در مقايسه با كل                       معني داري  
 اين نكته اي است كه در مطالعه ديگري هم به آن اشاره              .ر آنها از روش حلق آويز مي باشد       كشور و استفاده بيشت   

 .شده است
بالاخره، بررسي روش هاي خودكشي مورد استفاده بر حسب گروه هاي سني نيز مي تواند الگوهاي بسيار                

 روشهاي خشن تري نظير دار        معمولاً از  افراد مسن براي نمونه، نشان داده شده است كه         .  جالبي را نمايان سازد   
اين نكته نشان   .  زدن، پريدن از ارتفاع و تيراندازي استفاده مي كنند كه امكان خطاي آن ها بسيار كمتر مي باشد                  

 . دهنده آن است كه افراد مسن از قاطعيت بيشتري براي كشتن خود برخوردار مي باشند

 نژاد

اين تفاوت نژادي علاوه    .  ژادها مي باشد نساير  بيشتر از   ميزان خودكشي در بين سفيدپوستان تقريباً دو بار          
بر ايالات متحده آمريكا، از كشورهايي نظير زيمبابوه، آفريقاي جنوبي، و جمهوري هاي شوروي سابق نظير                       

آمريكايي كمي  اما افزايش تدريجي ميزان خودكشي در سياهپوستان        .  ارمنستان و آذربايجان نيز گزارش شده است      
علاوه بر اين، نتايج برخي از مطالعات احتمال تفاوتهاي ژنتيكي در ابتلاء             .   دستخوش تغيير كرده است    اين روند را  

 . به افسردگي و عواقب آن يعني خودكشي را نيز نشان داده است

 طبقه اجتماعي و خودكشي

 به كار   مفهومي است كه براي رتبه دادن و يا لايه لايه كردن جمعيت به زير گروه هايي                   طبقه اجتماعي 
معيارهاي تعريف طبقه اجتماعي را معمولاً      .  مي رود كه از نظر ثروت، قدرت و منزلت اجتماعي با يكديگر متفاوتند             

شغل، تحصيلات، درآمد و محل سكونت مي دانند، كه به دليل ملاحظات عملي بر روي شغل بيشتر از                   :  مشتمل بر 
عدود كشورهايي كه در جهان موفق به تعريف طبقه اجتماعي          بر اين اساس، يكي از م     .  ساير معيارها تاكيد مي گردد   

بر اساس شغل به شرح زير تعريف گرديده         گرديده است، كشور انگلستان مي باشد كه در آن انواع طبقات اجتماعي           
 :اند

 ...)حسابداران، مهندسين برق و ( متخصصان :اول �
 ...)مديران توليد، فروش و ( مديران :دوم �
 ...)كارمندان بانك (رت غير يدي  افراد با مها:سوم �
 ...)رانندگان ( افراد با مهارت يدي :سوم �
 ...)دستياران فروش ( افراد نيمه ماهر :چهارم �
 ...)كارگران ساختماني، مامورين نظافت ( افراد غير ماهر :پنجم �

خطر در معرض   )  پنجم(مطالعات به عمل آمده در اين كشور نشان مي دهد كه اگرچه افراد طبقه فقير                   
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نيز اخيراً افزايشي را در مقايسه با       )  اول(بيشتري از نظر خودكشي قرار دارند، اما خطر خودكشي در افراد طبقه مرفه              
 .ساير طبقات نشان داده است

 شغل و خودكشي

مطالعات به عمل آمده در كشورهاي پيشرفته، نشان مي دهد كه دامپزشك ها، كاركنان خدمات بهداشت و               
علًت اين امر را به در      .  ها و كشاورزان، بيشتر از ساير مشاغل در معرض خطر خودكشي قرار دارند              درمان، داروساز 

، مطالعات  همچنين.  اختيار داشتن وسايل خودكشي و همچنين استرس هاي موجود در اين مشاغل نسبت مي دهند             
بر .  يزان هاي خودكشي وجود دارد   با افزايش م    فقربيكاري و   رابطه معني داري بين افزايش     مختلف نشان داده است كه      

 برابر بيشتر از افراد عادي در       2اساس يافته هاي اين قبيل مطالعات نشان داده شده است كه بيكاران ممكن است تا               
 . معرض خطر خودكشي قرار داشته باشند

موارد خودكشي ثبت شده در      )  1379  –  1383(لگوي پنج ساله     بررسي نگارنده و همكاران بر روي ا        
 و  %)2/50( مورد   353بيشترين موارد خودكشي در مشاغل آزاد         مبين آن است كه       مان بهشت زهراي تهران   ساز

 قضات از كمترين مقدار      و روحانيون، اساتيد دانشگاه  ديده شده است و اين در حالي است كه          %)  0/9( مورد   63بيكار  
 .  مورد در طي اين پنج سال بوده است1برخوردار بودند كه شامل 

 مذهب

و مذاهب   بين كشورهاي اسلامي       را تفاوت آشكاري     بررسي ميزان هاي خودكشي در مذاهب رايج،        
كشورهاي اغلب  در  .  نمايان مي سازد توحيدي غيراسلامي از يكطرف و كشورهاي مذهبي و لائيك، از طرف ديگر              

 هندو در جوامع    . باشد نفر مي  هزار  در يكصد   4/4 و در ايران     1/0 مانند كويت، ميزان خودكشي نزديك به        اسلامي
 در   نفر، هزار  در يكصد   2/11مانند ايتاليا     كاتوليككشورهاي  در  و    هزار   در يكصد  6/9اين ميزان   مانند هند   
 مانند چين   لائيكدر كشورهاي   و  بالاتر  نفر   در يكصد هزار     9/17 خودكشي از    ميزان مانند ژاپن    بوداييكشورهاي  

ضمناً طبق بسياري از پژوهش هاي انجام شده، افراد با عقايد و            .  د باشدر يكصد هزار نفر مي      6/25ميزان خودكشي   
. التزام مذهبي و معنوي، شيوع كمتر، علائم سبك تر و سير و پيش آگهي بهتري در مورد افسردگي نشان داده اند                     
 زيرا به نظر ميرسد عقايد معنوي و باورهاي مذهبي در هضم و جذب و برخوردهاي سازشي و صبر در مقابل                          
حوادث ناخوشايند و داشتن نگرش مثبت توأم با عزّت نفس به خود و آيندة زندگي و پرهيز از نوميدي، نقش با                          

 .اهميتي در كمرنگ نمودن عوامل رواني ـ اجتماعي افسردگي داشته باشد

 وضعيت تاهل و خودكشي

مجرد بيشتر از   افراد  آمارهاي موجود در سطح جهان و در سطح كشورهاي پيشرفته نشان مي دهد كه                  
قرار داشته در حاليكه بيوه ها بيشتر از مجردين و مطلقه ها بيشتر از بيوه ها در              خودكشي  در معرض خطر    افراد متأهل   

، اگرچه ممكن است    مادر شدن نتايج برخي ديگر از مطالعات نيز نشان داده اند كه            .  معرض اين خطر قرار دارند     
 .فزايش دهد، اما احتمال ارتكاب به خودكشي را در آن ها كاهش  ميدهداحتمال ابتلاء به افسردگي در زنان را ا
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موارد خودكشي ثبت شده در سازمان      )  1379-1383(لگوي پنج ساله    بررسي نگارنده و همكاران بر روي ا      
اقدام به  )   نفر 325(در مقايسه با مجردين     )   نفر 377( مبين آن است كه افراد متاهل بيشتري          بهشت زهراي تهران  

 تعداد خودكشي ها در افراد متأهل نسبت به مجردين در تحقيقي كه در كهكيلويه و                بيشتر بودن .  كشي كرده اند خود
مسائل اقتصادي اجتماعي ناشي    اين احتمال وجود دارد كه به دليل         .  ه نيز گزارش گرديده است    بويراحمد انجام شد  

 ، هنجار دانستن عمل طلاق در جامعه ايراني         به و همچنين به خاطر نا      از زناشويي كه گريبانگير متاهلين مي شود      
برخي از مطالعات در پاكستان و       .  ند خودكشي مي ده  تن به    خود  براي رهايي از مشكلات     افراد متاهل بيشتري  

افغانستان نيز نشان داده است كه زنان متاهل پاكستاني و افغاني بيشتر از زنان مجرد اقدام به خودكشي مي كنند                      
 .تواند بازتابي از الگوهاي فرهنگي موجود در اين كشور به خصوص در امر ازدواج باشدكه احتمالاً مي 

 ساير افراد در معرض خطر

مطالعات مختلف نشان داده است كه رابطه معني داري بين ابتلاء به بيماري هاي رواني، سابقه اقدام به                    
يماري هاي جسمي ناتوان كننده توام با        خودكشي، اعتياد به الكل و مواد مخدر، سابقه خودكشي در بستگان، ب               

جمع بندي نتايج برخي از اين      .   خودكشي وجود دارد   احتمالبا افزايش   بيماري هاي رواني، تنهايي و انزواي اجتماعي       
 هفته گذشته   4 برابر، بيماران رواني كه طي       10تا  )  فعلي يا با سابقه قبلي    (مطالعات نشان مي دهد كه بيماران رواني       

 برابر، معتادان به    20 برابر، معتادان به الكل تا       30 برابر، افراد با سابقه اقدام به خودكشي تا           200اند تا   مرخص شده  
 . برابر بيشتر از افراد عادي ممكن است در معرض خطر خودكشي قرار گيرند5 برابر و زندانيان تا 20مواد مخدر تا 

  (Time) زماننقش 
و يا آسيب و ازجمله خودكشي در طول زمان ممكن است به سه               به هنگام بررسي الگوهاي هر بيماري        

  : الگو و يا روند جالب توجه برخورد نماييم كه عبارتند از
 روند هاي زماني درازمدت  ـ1
 اي روند هاي زماني دوره ـ 2
 روند هاي زماني كوتاه مدت ـ 3

را در طي اين دوره هاي زماني      با بررسي دقيق آمارهاي خودكشي در طول زمان مي توان تغييرات موجود             
بنابراين، در اين قسمت ضمن ارائه تعريفي براي        .  بررسي كرده و فرضيه هاي سبب شناسي مرتبطي را مطرح نمود          

 .  هر يك از روندهاي زماني، به ذكر مثالي از خودكشي در آن روند زماني خاص خواهيم پرداخت

 (Secular Trends)روندهاي زماني درازمدت 

 شامل تغييراتي در وفور بيماري يا مرگ و مير ناشي از بيماري هاي عفوني و يا                 اي زماني درازمدت  رونده
در صورت در اختيار داشتن      .    مزمن است كه در دوره هاي زماني طولاني مدت مثل يك يا دو دهه رخ مي دهد                  
سي قرار داده و از تاثير عوامل       آمارهاي دقيق و صحيح مي توان الگوي درازمدت خودكشي در هر جامعه را مورد برر             
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 .مختلف اجتماعي، اقتصادي سياسي و غيره بر روي آمارهاي خودكشي، اطلاعات ارزشمندي را به دست آورد
به هنگام بررسي هاي الگوهاي زماني به ويژه در دوره هاي بلند مدت، بايد اين نكته مهم را همواره مورد                    

چنين رابطه هاي  .   هر سطح و محدوده اي مي تواند غيرواقعي باشد          نظر قرار داد كه الگوهاي مشاهده شده در          
و يا مربوط به     )  صورت كسر (غيرواقعي مي تواند به خاطر مشكلات موجود در شمارش دقيق موارد خودكشي                 

بنابراين، تفاوت تعريف يك مورد خودكشي در       .  در طول زمان باشد   )  مخرج كسر (شمارش جمعيت در معرض خطر      
ف، ميزان دقت در ثبت و يا كدگذاري بيماري و عدم شمارش دقيق جمعيت در معرض خطر، باعث                   زمان هاي مختل 

از همين رو، ضروري است كه در مطالعه روند هاي زماني              .  مي گردد كه الگوهاي زماني كاذبي به دست آيد          
 .  نموددرازمدت، ابتدا از صحت و سقم اطلاعات جمع آوري شده در طول زمان اطمينان لازم را كسب

 

 ساله انگليسي در فاصله     15-44 نفر از زنان و مردان        100000ميزان خودكشي در هر      ـ   4نمودار  
  ميلادي1995 تا 1911سال هاي 
 

 ، از  ميلادي 1995 تا   1911در فاصله سال هاي     مثالي جالب از يك روند زماني درازمدت          4نمودار شماره   
بررسي اين  .   را نشان مي دهد   انگليسيساله    15-44از زنان و مردان      نفر   يك صدهزار خودكشي در هر     هاي  ميزان

روند زماني درازمدت، نكات بسيار آموزنده اي را در اختيار محققين قرار داده است كه در ادامه به برخي از مهمترين                     
تقريباً دو برابر   اولين نكته قابل تعمق، بالا بودن ميزان هاي خودكشي در مردان بوده كه                  .  آنها اشاره مي گردد  

نكته مهم ديگر موازي بودن الگوي خودكشي در مردان و زنان تا ميانه دهه              .  ميزان هاي خودكشي در زنان مي باشد    
نكته .     ميلادي مي باشد كه پس از آن، ميزان هاي خودكشي در مردان افزايش و در زنان كاهش يافته است                  1970
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اين افزايش  .   ميلادي مي باشد  1930 و اوايل دهه      1920نه دهه   جالب ديگر افزايش ميزان هاي خودكشي در ميا       
بالاخره افزايش ميزان هاي خودكشي در     .  مقارن با يك دوره ركود اقتصادي و افزايش ميزان هاي بيكاري بوده است           

ات  ميلادي را به استفاده بسيار زياد از دو روش خودكشي با استفاده از قرص هاي باربيتور                1960 و   1950دهه هاي  
و يا خودكشي با استفاده از گاز خانگي نسبت مي دهند كه با كاهش دسترسي به اين دو روش، ميزان هاي خودكشي                    

 .   ميلادي مقداري رو به كاهش گذاشته است1970 ميلادي تا اوايل دهه 1964از سال 

   (Cyclic Changes)اي روندهاي زماني دوره

اي يا بازگردنده در وفور بيماري يا مرگ ومير ناشي از بيماريهاي             به تغييرات دوره    اي روندهاي زماني دوره  
براي نخستين بار   .  دوره ها ممكن است سالانه، فصلي و يا حتي هفتگي باشد           .  عفوني و يا مزمن اطلاق ميگردد      

ميزانهاي خودكشي   و سپس ساير محققين نشان داده اند كه در كشورهاي غربي،             دوركهيم و پس از وي      مورسلي
ر يتاثپژوهشگران علّت اين پديده را به دو نكته مهم          .  مي يابدكاهش    هار و تابستان افزايش و در زمستان و پاييز        در ب 
 ت هاي اجتماعي يت فعال تفاوت هاي فصلي در شد     بدن و     اتييتم ح يم طول روز و درجه حرارت بر روي ر          يمستق

چنين نشان داده اند كه در كشورهاي غربي بيشترين        نتايج اين مطالعات و برخي ديگر از مطالعات هم        .  نسبت داده اند 
موارد خودكشي در روز دوشنبه يعني اولين روز كاري هفته و كمترين موارد خودكشي در روز شنبه يعني اولين روز                     

 . تعطيلي هفته رخ مي دهد

  (Short-term Fluctuations) روندهاي زماني كوتاه مدت

در وفور بيماري يا مرگ و      )  ساعت، روز، هفته يا ماه    (ات كوتاه مدت     به تغيير  روندهاي زماني كوتاه مدت   
اگرچه اين تغييرات اغلب در مطالعه همه گيريهاي          .  مير ناشي از بيماريهاي عفوني و يا مزمن اطلاق ميگردد             

تواند بيماريهاي عفوني مشاهده مي شود، اما مطالعات موجود نشان مي دهد كه حتي پديده اي مانند خودكشي نيز مي                
افزايش ميزانهاي خودكشي در انگلستان     نمونه جالبي از اين روند را مي توان در         .   باشد روند زماني كوتاه مدت   داراي  

بررسي آمارهاي خودكشي در طول يك ماه پس        .     شاهدخت ويلز مشاهده نمود    (Diana)  داياناپس از فوت    ويلز  و  
 درصد افزايش يافته    4/17 هاي خودكشي به طور كلّي      از مرگ اين شخصيت معروف انگليسي نشان داد كه ميزان          

 سال ديده شد كه همگروه سنّي دايانا را          25-44 درصد در زنان     1/45بيشترين درصد افزايش خودكشي با       .  است
 .تشكيل مي دادند

  (Place)مكان نقش 

ت، تاثير به   مكان كه مي توان آن را مجموعه اي از محيط، روش زندگي و احتمالاً عوامل ژنتيكي دانس                  
بايد توجه داشت كه شناخت     .  سزايي در پراكندگي ميزان هاي ابتلاء و ميرايي در سطح جوامع مختلف ايفا مي نمايد             

 2400 در بيش از     بقراطنقش مهم مكان در سلامت انسان از ديرباز مورد توجه انديشمندان قرار گرفته است و                   
 به اين نكته    On Airs, Waters and Places آبها و مكانها     باره هواها، در  سال پيش در كتاب خود تحت عنوان         
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مهم اشاره نموده است كه محيط زندگي و شيوه زيستن از تعيين كننده هاي بسيار مهم ميزان سلامت مردم در يك                    
معمولاً مي توان مقايسه هاي جغرافيايي را به ترتيب وسعت محدوده مورد نظر، در پنج دسته كلي                 .  جامعه مي باشند 
 : زيرين جاي داد

 .  ـ مقايسه بين كشورهاي مختلف در سطح بين المللي1
 .  ـ مقايسه بين كشورهاي مختلف در يك منطقه وسيع جغرافيايي2
 ـ مقايسه درون يك كشور، مثلاً بين استانهاي يك كشور و يا شهرستانهاي يك استان و يا مقايسه                       3

 . مابين شهر و روستا
ان و يا يك شهر، مثلاً مقايسه بين شهرها و روستاهاي يك شهرستان و يا                ـ مقايسه درون يك شهرست     4

 . مقايسه بين محلّه هاي يك شهر
 ـ مقايسه درون واحدهاي اجتماعي كوچكي نظير بيمارستان ها، مدارس، سربازخانه ها و خوابگاههاي                 5

 . دانشجويي

 مقايسه بين كشورهاي مختلف در سطح بين المللي

در دهه آخر هزاره گذشته در بين كشورهايي كه آمار خودكشي خود را به سازمان                   ميزانهاي خودكشي   
بيشترين ميزان خودكشي در كشور هاي      .  جهاني بهداشت گزارش مي نمايند، به ميزان خيلي زيادي متفاوت است           

كاي لاتين  اروپاي شرقي ديده مي شود و اين در حالي است كه ميزانهاي پايين خودكشي، عمدتاً در كشورهاي آمري                 
 ميزانهاي تطبيق شده سني خودكشي در پانزده        1جدول شماره   .  و در بعضي از كشورهاي آسيايي گزارش شده است        

بر اساس ارقام مندرج در اين جدول، يك اختلاف         .  كشور منتخب جهان را در دهه آخر هزاره گذشته نشان مي دهد          
 . شي و كشور فيليپين با كمترين ميزان وجود دارد برابري بين دو كشور ليتواني با بالاترين ميزان خودك24

دلايل گوناگوني را مي توان به منظور بيان تغييرات پيش گفته در ميزانهاي خودكشي در سطح بين المللي                 
براي مثال تفاوتهاي موجود در باورهاي مذهبي و فرهنگي در خصوص خودكشي ممكن است نقش                  .  اقامه نمود 

همچنين، تفاوتهاي موجود در عوامل خطر زمينه ساز خودكشي نظير بيكاري و            .  ء نمايند مهمي را در اين زمينه ايفا     
سوءاستفاده از الكل و دارو در كشورهاي مختلف ممكن است يكي ديگر از دلايل احتمالي وجود تفاوتهاي                          

اي ميزان كشندگي روشهاي خودكشي كه به طور معمول در كشوره             .  بين المللي در ميزانهاي خودكشي باشد      
براي مثال، خودكشي با    .  مختلف، مورد استفاده قرار مي گيرد، ممكن است بر روي ميزانهاي خودكشي نيز موثر باشد             

استفاده از سلاح گرم كه يكي از روشهاي كشنده مي باشد، در كشورهايي كه دستيابي به سلاح گرم از سهولت                        
بالاخره، .  اين كشورها، كاملاً موثر بوده است      بيشتري برخوردار است بر روي افزايش ميزان كلّي خودكشي در              

همانطور كه قبلاً نيز به آن اشاره شد برخي از مطالعات نيز احتمال نقش تفاوتهاي ژنتيكي در بروز خودكشي را                        
 .مطرح نموده اند

در بين  )  مردان به زنان  (جدول شماره يك، همچنين بيانگر تفاوت فاحش در نسبت جنسي خودكشي                
 با  چين و در كمترين حد خود كشور         7/6 با نسبت    بيلاروسدر بالاترين حد خود كشور      .   است كشورهاي مختلف 

اين كه چرا دقيقاً چنين تفاوت هايي در كشورهاي مختلف ديده مي شود، هنوز كاملاً مشخص                .   قرار دارد  1نسبت  
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 از پيش تعيين شده توسط      نگرديده است، اما به نظر مي رسد كه نقش متفاوت زنان در جوامع مختلف، ازدواج هاي               
بررسي ما بر   .  والدين و بزرگتر ها و همچنين تفاوت هاي فرهنگي در نگرش به خودكشي در اين زمينه موثر باشند                 

 مبين آن است كه     موارد خودكشي ثبت شده در سازمان بهشت زهراي تهران        )  1379-1383(لگوي پنج ساله    روي ا 
 . مي باشده است كه نسبت بسيار بالايينشان داد 9/8 را جنسي مردان به زناننسبت 

 
ـ ميزانهاي تطبيق شده سني خودكشي در پانزده كشور منتخب جهان در دهه آخر هزاره                  .1جدول    

قبل، بر حسب سال بررسي، تعداد خودكشي صورت پذيرفته، و ميزانهاي خودكشي كلي، به تفكيك                 
  )WHOمنبع (هر دو جنس و نسبت خودكشي مرد به زن 

 
مطالعات گوناگون همچنين نشان مي دهند كه الگوهاي مربوط به ميزانهاي خودكشي در سنين مختلف                 

براي نمونه، در   .  تي را نشان مي دهد   نيز متفاوت است و اين تفاوت در مناطق جغرافيايي مختلف، الگوهاي متفاو              
. اغلب مناطق جهان، ميزانهاي خودكشي با افزايش سن، افزايش مي يابد و اين افزايش در جنس مرد واضح تر است                  

اگرچه ميزانهاي خودكشي خانمها نيز در اغلب مناطق با افزايش سن، افزايش مي يابد، اما در بعضي مناطق، نظير                     
همچنين، .   متوسط، ميزانهاي خودكشي خانم ها در سنين نوجواني به حداكثر خود مي رسد            كشورهاي با درآمد كم يا    

 دكشي به ازاء يك صد هزار نفرميزان خو
 كلي مرد زن نسبت مرد به زن

تعداد موارد 
 خودكشي

 نام كشور سال

 ليتواني 1999 1552 6/51 93 15 2/6

 فدراسيون روسيه 1998 51770 1/43 8/77 6/12 2/6

 بيلاروس 1999 3408 5/41 5/76 3/11 7/6

 نيوزيلند 1998 574 8/19 2/31 9/8 5/3

 ژاپن 1997 23502 5/19 28 5/11 4/2

 )شهر وروستا(چين  1999 16836 3/18 18 8/18 1

 سنگاپور 1998 371 7/15 8/18 7/12 5/1

 كانادا 1997 3681 15 1/24 1/6 9/3

 آلمان 1999 11160 3/14 5/22 9/6 3/3

 ايالات متحده  1998 30575 9/13 2/23 3/5 4/4

 ازبكستان 1998 1620 6/10 2/17 4/4 9/3

 مكزيك 1997 3369 1/5 1/9 4/1 3/6

 پاراگوئه 1994 109 2/4 5/6 8/1 6/3

 فيليپين 1993 851 1/2 5/2 6/1 6/1
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 ميلادي، افزايش ميزان هاي خودكشي در مردان مسن آمريكاي شمالي و مردان جوان                 1970-80در دهه هاي   
لوك شرق  افزايش ميزان خودكشي در مردان جوان روسيه و ساير كشورهاي وابسته به ب             .  ژاپني گزارش شده است   

سابق در سال هاي اخير نمونة ديگري از اين دست مي باشد كه آن را با مصرف مشروبات الكلي و فقر مرتبط                          
 . دانسته اند

 
   2015سال   آمار خودكشي گزارش شده   به سازمان جهاني بهداشت  ـ1نقشه 

 
 ميلادي منعكس مي كند، كشورهاي     2015را در سال      WHO ـ نيز كه آخرين آمار گزارش شده به            1نقشه    در  

 كشورهايي كه ميزان خودكشي در  آن ها مساوي و يا          دسته اول :  عضو به چهار گروه به شرح زير تقسيم گرديده اند        
 در صدهزار   10 تا   9/14 كشورهايي كه ميزان خودكشي در  آن ها از         دسته دوم .   در صدهزار نفر مي باشد     15بيشتر  

دسته .   در صدهزار نفر است     5 تا   9/9 كشورهايي كه ميزان خودكشي در  آن ها بين           دسته سوم .  نفر مي باشد  
 . در صدهزار نفر است5 كشورهايي كه ميزان خودكشي در  آن ها كمتر از چهارم

 به هنگام انجام مقايسه هاي بين المللي، درست همانند بررسي هاي الگوهاي زماني در دوره هاي بلند                    
اين نكته مهم را همواره مدنظر قرار داد كه الگوهاي مشاهده شده به خاطر مشكلات موجود در شمارش                  مدت، بايد   

، )مخرج كسر (و يا مشكلات مربوط به شمارش جمعيت در معرض خطر              )  صورت كسر (دقيق موارد خودكشي     
، ميزان دقت در ثبت و      بنابراين، تفاوت تعريف يك مورد خودكشي در مكان هاي مختلف         .  مي تواند غير واقعي باشد   

يا كد گذاري بيماري و عدم شمارش دقيق جمعيت در معرض خطر، باعث مي گردد كه الگوهاي جغرافيايي كاذبي                    
از همين رو، ضروري است كه در مقايسه هاي  بين المللي، ابتدا از صحت وسقم اطلاعات جمع آوري                  .  به دست آيد  

 .نمودشده در كشورهاي مختلف اطمينان لازم را كسب 
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 (EMRO) 2000 ـ ميزان هاي برآورد شده خودكشي در گروه هاي سني و جنسي در سال 5نمودار 

 مقايسه بين كشورهاي مختلف در يك منطقه وسيع جغرافيايي

مقايسه بين كشورهاي مختلف در يك منطقه وسيع جغرافيايي نيز مي تواند الگوهاي بسيار جالبي را از                    
اين گونه مقايسه ها، مقايسه آمار خودكشي در بين مناطق شش گانه سازمان جهاني               يكي از   .  خودكشي نشان دهد  

 ميلادي، مرگهاي ناشي از خودكشي، بيست و        2000بر اساس تخمين هاي به عمل آمده در سال         .  بهداشت مي باشد 
امل مرگ  پنجمين عامل مرگ در منطقه مديترانه شرقي، هفتمين عامل مرگ در منطقه اروپايي، چهل و دومين ع                 

در منطقه آفريقايي، بيست و يكمين عامل مرگ در منطقه آمريكايي، شانزدهمين عامل مرگ در منطقه جنوب                     
 . شرقي آسيا و هشتمين عامل مرگ در منطقه غرب پاسيفيك سازمان جهاني بهداشت قلمداد گرديده است

 كشور  22  بر  مشتمل   ميلادي 2000   در سال  كه  شرقي  مديترانه  طقهمننگاهي دقيق تر به آمار مرگ در كشورهاي        
 اردن،  اسلامي ايران،   جمهوري  عراق،  مصر،  جيبوتي،  بحرين،  افغانستان،  عربي،  متحده  امارات  قطر،  كويت،  قبرس،
 سوريه،  عربي  جمهوري  سودان،  سومالي،  سعودي،  عربستان  پاكستان،  عمان،  مراكش،  ليبي،  عربي  جمهوري  لبنان،
 بر پايه تخمين هاي به عمل آمده       .جالب توجهي از خودكشي را نمايان مي سازد      بوده است نيز الگوي       يمن  و  تونس

در مورد ميزان هاي مربوط به خودكشي در اين منطقه كه در نسخه اول برنامه جهاني بار بيماري ها براي سال                        
 5-14، يعني    ميلادي محاسبه گرديده است، ميزان هاي برآورد شده خودكشي در گروه هاي اول و دوم سنّي               2000

بيشترين .   سال، در زنان بيشتر از مردان بوده و براي ساير گرو هاي سني اين روند بر عكس مي گردد                     15-29و  
 سال، بوده كه ميزان مذكور      45-59اختلاف در ميزان هاي برآورد شده خودكشي مربوط به گروه چهارم سنيّ، يعني             



 2778/اپيدميولوژي خودكشي  / 6گفتار 
 

 

همچنين، در زنان،   .  مي باشد)   در صد هزار   4/4(ن ميزان در زنان     تقريباً دو برابر همي   )   در صد هزار   5/8(در مردان   
از )   در صد هزار   8/10( سال به بالا،     60و در مردان، آخرين گروه سنّي، يعني        )   در صد هزار   6/8(دومين گروه سنّي    

 ).5نمودار (بالاترين ميزانهاي برآورد شده خودكشي برخوردارند 

 مقايسه هاي درون كشوري

براي مثال، در بريتانيا، ميزان اختصاصي سني       .  دكشي در داخل يك كشور نيز متغير مي باشد       ميزانهاي خو 
خودكشي در بين دولت هاي محلّي، داراي تغييرات عمده اي است كه مي توان به تغييرات دو تا سه برابري ميزان                     

ن هاي خودكشي در انگلستان و     همچنين، مطالعات اخير نشان داده است كه ميزا       .  خودكشي در بين آنها اشاره نمود     
به عبارت ديگر مناطق شمالي انگلستان از ميزانهاي بالاتر         .  ويلز از يك روند نزولي شمال به جنوب برخوردار است          

خودكشي براي هر دو جنس و به تفكيك هر دو جنس در مقايسه با استان هاي جنوبي، برخوردار هستند كه قسمت                    
اوت در شاخصهاي اجتماعي ـ اقتصادي اين مناطق نسبت داد، زيرا مناطق شمالي              اعظم اين روند را مي توان به تف      

 .از موقعيت اجتماعي ـ اقتصادي پايينتري نسبت به مناطق جنوبي برخوردارند
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ت متحده نشان داده است كه ميزان هاي خودكشي در ايالات            همچنين، مطالعات به عمل آمده در ايالا       

شمالي و غربي اين كشور بالاتر از ساير نقاط بوده كه علت آن نه به خاطر تغييرات آب و هوايي، بلكه به دليل                            
مشابه چنين تغييراتي در كشور كانادا نيز گزارش        .  تفاوت هاي فرهنگي موجود در اين مناطق نسبت داده شده است          

در كشور ايران نيز نتايج يك مطالعه نشان مي دهد كه استان هاي همدان، لرستان و ايلام داراي                       .   است شده
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بالاترين ميزان هاي خودكشي در مردان و استان هاي ايلام، كرمانشاه و لرستان داراي بالاترين ميزان هاي                       
ي مبني بر استفاده از شيوه تطبيق         اما از آنجايي كه در مطالعه اخير، هيچ شاهد           .  خودكشي در زنان مي باشند    

 . ميزان ها ارائه نگرديده است، نتايج آن را مي بايد با دقت بيشتري مورد تفسير قرار داد
 

  1383 استان كشور در سال 29آمار مربوط به موارد خودكشي در . 2جدول شماره 
ميانگين 
سن هنگام
 مرگ

سال هاي از%
دست رفته 

 عمر

ميزان در
 روستا

رميزان د
 شهر

ميزان در
 زنان

ميزان در
 مردان

ميزان در 
كل 
جمعيت

از % 
كل 
 مرگ

موارد 
خودكشي  استان

آذربايجان شرقي 188 1/1 2/5 5/7 0/3 2/5 4/5 3/2 2/34
 آذربايجان غربي 202 7/1 1/7 2/7 1/7 9/4 3/10 7/3 8/28
 اردبيل 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
 ايلام 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 جنوبي 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 شمالي 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
 ...سيستان 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
 قزوين 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
 كردستان 83 4/1 7/5 8/6 5/4 4/5 0/6 1/3 9/27
 كرمان 137 1/1 0/6 0/9 8/2 0/5 3/7 2/2 3/27
 كرمانشاه 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
 ...كهكيلويه و  49 4/2 9/7 3/7 6/8 9/2 1/12 6/4 1/28
 گيلان 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
 مركزي 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
 يزد 16 3/0 7/1 5/2 0/9 9/1 1/1 7/0 6/36

علاوه بر انجام چنين مقايساتي، بررسي مقايسه اي ميزان هاي خودكشي در جمعيت هاي شهري و                     
براي نمونه، مقايسه ميزان هاي سنّي و جنسي خودكشي در          .  واند الگوهاي جالبي را نمايان سازد      روستايي نيز مي ت  

 15-24د كه در شهر و روستا، گروه سنّي            نشان مي ده  1379 استان ايران به تفكيك شهر و روستا در سال             10
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تنها .   است  در يكصد هزار نفر    17   و 11ساله ها داراي بالاترين ميزان هاي خودكشي  مي باشند كه به ترتيب برابر با              
  ساله ميزان خودكشي در شهر بيشتر از روستا بوده و در ساير گروه هاي سني يا الگوي بر عكسي                     35-44در گروه   

 ).6نمودار (مشاهده مي گردد و يا ميزان هاي خودكشي در شهر و روستا برابر هستند 
سال  استان كشور به جز استان تهران، در          29ر   د يآمار مربوط به خودكش    نيز   2به علاوه، جدول شماره     

 100000در    8/19  (ايلام،  ) نفر 100000در    4/24(سه استان لرستان    بر اساس اين آمار،     .  را نشان مي دهد    1383
جملگي در غرب كشور از بالاترين ميزان هاي خودكشي در سطح كشور            )   نفر 100000در    0/14(و كرمانشاه   )  نفر

 همچنين،  . مي باشد قم نفر مربوط به استان         100000 در    4/0رين ميزان خودكشي با       كمتبوده و    برخوردار  
. هستند  خودسوزي  روش  با  خودكشي  از  ناشي  مرگ  ميزان هاي  بالاترين  داراي  بوشهر  و  لرستان  ايلام،  استان هاي

 با  خودكشي  از  شينا  مرگ  ميزان هاي  بالاترين  داراي  كرمانشاه  و  همدان  لرستان،  استان هاي  كه  است  حالي  در  اين
 از  ناشي  مرگ  ميزان هاي  بالاترين  داراي  كرمان  و  كرمانشاه  گيلان،  استان هاي  و  بوده  ترياك  و  دارو  از  استفاده

 29 بالاخره، پايين بودن ميانگين سني هنگام مرگ در تمامي              .مي باشند  شيميايي  سموم  از  استفاده  با  خودكشي
    .استان كشور حائز اهميت فراوان مي باشد

 مقايسه هاي درون شهري

براي .  ممكن است كه ميزان هاي خودكشي در درون يك شهر، از محله اي به محله ديگر متفاوت باشد                  
 كشور انگلستان، ميزان خودكشي در مناطق مختلف شهر از تفاوت سه تا چهار برابري                   بريستولمثال در شهر     

بر اساس مطالعات بومشناسي، علّت      .  گزارش شده است  نظير چنين تغييراتي در شهر لندن نيز         .  برخوردار مي باشد 
همچنين، مطالعات  .  دهندچنين تغييراتي را در محدوده يك شهر به فقر موجود در برخي محلات نسبت مي                     

بومشناسي بيشتر نشان مي دهد مناطقي از شهر كه داراي ميزانهاي خودكشي بالاتري مي باشند، ممكن است علاوه                
يگر نظير فقدان ارتباطات اجتماعي و يا افزايش در نسبت افرادي باشد كه به طور مجرّد                    بر فقر، دچار مسائل د     

 . زندگي مي كنند

 مقايسه هاي درون نهادها و واحد هاي اجتماعي

 صورت پذيرفته در درون نهادها و واحدهاي اجتماعي          (Suicide cluster)مطالعه تجمع خودكشي هاي    
يمارستانها، فصل مهمي از مطالعات اپيدميولوژي مكاني خودكشي را به خود             كوچكي نظير مدارس، كلينيك ها و ب      

يك تجمع خودكشي ممكن است به عنوان يك گروه از خودكشي هاي انجام شده در                     .  اختصاص داده است   
جامعه اي تلقي گردد كه از نظر زماني و مكاني، آن قدر به هم نزديك مي باشند كه عامل شانس نمي توانسته باعث                     

لازم به توضيح است كه بررسي هاي مربوط به چنين تجمعاتي داراي اصول و قواعد خاص                 .  يد آمدن آنها گردد   پد
 . خود مي باشد و تا كنون مطالعات متعددي به بررسي چنين تجمعاتي پرداخته اند

ي  خودكشي به عمل آمده در بين بيماران يك بخش روانپزشك          14براي نمونه، در يك مطالعه كه بر روي         
در لندن به عمل آمد، مشخص گرديد كه اين تعداد بيشتر از آن است كه عامل شانس سبب رخ دادن آنها گرديده                        

اگرچه هيچ شاهدي دال بر قابليت سرايت خودكشي در بين اين افراد ديده نشد، سابقه ابتلاء به بيماري                       .  باشد
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ين مطالعه هيچ دليل واضحي براي رخ دادن اين تجمع          در ا .  رواني شديد در بين سيزده نفر از اين افراد ثابت گرديد          
غيرعادي يافت نشد، اما اين تجمع همزمان با يك دوره عدم اطمينان در باره سرنوشت بخش مورد نظر توام با                        

 . غيبت و تغيير در بين پزشكان متخصص بخش بوده است

 مطالعه مهاجرين 

لامت انسان به مطالعه مهاجرين باز مي گردد       يكي ديگر از جنبه هاي مهم بررسي نقش مكان بر روي س           
مطالعات به عمل آمده    .  ديگر مهاجرت مي نمايند   كه از يك منطقه به منطقه ديگر و يا از يك كشور به كشوري               

براي .  پيرامون خودكشي در مهاجران، نشان داده اند كه ميزانهاي خودكشي در مهاجران، شباهت به كشور مبدا دارد                
هايي كه به كشور آمريكا مهاجرت كرده اند داراي بالاترين ميزانهاي خودكشي در مقايسه با ساير                مثال، مجارستاني  

گروه هاي مهاجر به آمريكا بوده كه اين ميزانهاي بالاي خودكشي مشابه با ميزانهاي خودكشي در كشور مجارستان                 
يي و يا همراه با توارث، از علل اين امر          به نظر مي رسد كه تولدّ و رشد در يك فرهنگ مجارستاني به تنها            .  مي باشد

 . باشد
به هنگام مطالعه مهاجرين بايد به اين نكته مهم نيز واقف بود كه ممكن است تورش هاي متعددي نتايج                   

ازجمله مهمترين اين عوامل مي توان به احتمال تفاوت در تشخيص، گزارش، و                 .  مطالعه را به مخاطره اندازد      
به اين نكته نيز بايد توجه داشت كه افراد مهاجرت          .  رگ در كشور مبداء و مقصد اشاره نمود       كُدگذاري بيماري و يا م    

عوامل متعددي نظير سن، جنس، وضعيت اجتماعي ـ        .  كننده معمولاً نمونه كامل و جامعي از جامعه مبدا نمي باشند          
ه مهاجرت توام با برخي فشارهاي      به علاو .  اقتصادي و حتي وضعيت سلامت، بر روي مهاجرت افراد تاثير مي گذارند          

رواني است كه ممكن است در هيچ كدام از دو كشور مبدا و مقصد وجود نداشته و در عين حال باعث استعداد                            
 .ابتلاء به برخي از بيماري ها به ويژه بيماري هاي رواني گردد

    ي خودكش از يشگيريپ
شاره رفت به خوبي بيانگر اين نكته مهم مي باشند          مطالعات گوناگوني كه در اين گفتار به برخي از آنها ا           

. كه خودكشي پديده پيچيده اي است كه در طول زمان و بر پايه تعامل فرد با عوامل خطر گوناگوني رخ مي دهد                       
بنابراين، پيشگيري از اين پديده نيز احتياج به برنامه ريزي دقيقي دارد كه به اختصار در پايان اين گفتار و بر پايه                        

نگرش اپيدميولوژيك به هر بيماري و يا آسيبي و ازجمله خودكشي             .  رش اپيدميولوژيك به آن پرداخته مي شود      نگ
هر بيماري و   ).  1شكل  (سبب خواهد شد كه پيشگيري از آن پديده را بر پايه سطوح سه گانه پيشگيري استوار نمود                  

در .  ورد فرد با عوامل خطر شروع مي گردد         و برخ   مرحله شكل گيري  يا آسيب در نگرش اپيدميولوژيك، ابتدا از        
خصوص خودكشي، اين مرحله را مي توان به تعامل فرد با برخي از عوامل خطر خودكشي نظير ابتلاء به                             

بنابراين، در اين مرحله مي توان با بهره گيري از         .   قلمداد نمود  الكل و يا    اعتياد به مواد مخدر   ،  بيماري هاي رواني 
درمان و كنترل بيماري هاي رواني و يا درمان و          .   تعامل فوق تا حد امكان جلوگيري نمود        پيشگيري سطح اول، از   

كنترل سوء استفاده از مواد مخدر و يا الكل به قصد پيشگيري از سقوط فرد به آستانه خودكشي را نيز مي توان                          
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وي و باورهاي مذهبي و     شايان ذكر است كه اهميت به عقايد معن        .  بخشي از پيشگيري سطح اول به حساب آورد        
التزام به احكام ديني در فضاي فرهنگي جامعه و خانواده ها نقش اساسي در پيشگيري از افسردگي و به دنبال آن                      

دل آرام گيرد به ياد     تامين سلامت رواني دارد و به طور قطع، يكي از سازوكارهاي اين پديده، جملة روح افزاي                   
 . مي باشدكْراِالله تطَْمئِنُّ القلُُوبالاَ بذِِ، ملهم از آيه شريفه خداي

در صورت عدم تشخيص چنين فردي، ادامه تعامل وي با عوامل خطر ممكن است به پديدار شدن افكار                    
پيشگيري چنانچه در اين مرحله فرد مورد شناسايي قرار گيرد، مي توان براي وي                .  خودكشي در وي منجر گردد     

 آن رفع مشكلات فرد در صورت امكان و جلوگيري از اقدام به خودكشي                 را به اجرا در آورد كه هدف        سطح دوم 
تشخيص به موقع برنامه ريزي براي خودكشي از طرف فرد و ارجاع وي به متخصصين روانپزشكي در                    .  مي باشد

همچنين، غربالگري افراد در معرض خطر و محدود نمودن امكان دسترسي به            .  زمره پيشگيري سطح دوم قرار دارد     
 .يل مورد استفاده در خودكشي نيز مي تواند در اين مرحله جاي گيردوسا

بالاخره، در سير طبيعي خودكشي، اگر چناچه فرد مذكور مورد شناسايي قرار نگيرد، ممكن است افكار                    
در اين مرحله، اگر چنانچه خودكشي با موفقيت صورت          .  بالقوه خود را به فعل درآورده و اقدام به خودكشي نمايد            

اما در همين مرحله و براي كساني كه اقدام به خودكشي            .  يرد ديگر پيشگيري سطح سوم بدون معنا خواهد بود         پذ
هدف .   را اجرا نمود   پيشگيري سطح سوم  نموده و هدف آن ها تنها اعلام خطر بوده و نه انجام خودكشي، مي توان               

وارد شده و يا انجام بازتواني و رفع           پيشگيري سطح سوم را مي توان كاهش لطمات ناشي از صدمه آگاهانه                 
 .مشكلات فرد در جهت كاهش احتمال انجام مجدد اقدام به خودكشي از طرف وي دانست

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 سطوح سه گانه پيشگيري از خودكشي. 1شكل 
در خاتمه به نظر مي رسد كه به منظور بررسي علمي تر خودكشي و پشگيري از اين پديده در ايران، بهتر                     

 هاي به عمل   خودكشيهمچنين   و   آگاهانه صدمه به خود    رد اقدام   ا مو ضروري پيرامون اطلاعات  واهد بود كه     خ
مي بايد  اطلاعات   اين   .توسط ارگان هاي ذيربط به دقت و به شيوه اي يكسان جمع آوري و طبقه بندي گردد                 آمده،

خودكشي

پيشگيري سطح 
 اول

 پيشگيري سطح

دوم
پيشگيري سطح

 سوم
 

 زمان
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 نتايج  .در اختيار محققين قرار داده شوند      اني   به آس  ، تجزيه و تحليل هاي اپيدميولوژيكي    انجامبراي  بوده و   به روز   
 .حاصل از چنين مطالعاتي نيز مي بايد توسط ارگان هاي ذيربط براي پيشگيري از خودكشي مورد استفاده قرار گيرد
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