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

  011شاخص مورد انتظار: روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت. درصد غربالگری اولیه سلامت % 

 01. شاخص مورد انتظار:اندروان شده درصد موارد مثبت در افرادی که غربالگری اولیه سلامت% 

  ص شاخاند. پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامت روان مثبت شدهدرصد تشخیص اختلال روانپزشکی توسط
 % 01مورد انتظار: 

 باشنددرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت کارشناس سلامت روان می .
  %11:شاخص مورد انتظار

 روری برنامه آموزش مهارت های زندگی  و مهار ت های فرزند پ

 نفر در  0111؛ شاخص مورد انتظار: تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های زندگی دریافت کرده اند

  سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان

  نفر  0111؛ شاخص مورد انتظار: دریافت کرده اندفرزندپروری تعداد افراد در گروه های هدف که آموزش مهارت های

  ازاء هر کارشناس سلامت رواندر سال به 

 برنامه پیشگیری از خودکشی

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

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

 برنامه خودمراقبتی در سلامت روان

  شاخص مورد انتظار: تعداد جلسات آموزشی گروهی خودمراقبتی در سلامت روان برای سفیران سلامت خانواده
نفر در سال به ازاء هر کارشناس  033 نفر( 03تا  03ساعت برای  2)هر جلسه جلسه در ماه  2تا  1برگزاری متوسط 

 سلامت روان

 ه و بلایامترقب اجتماعی در حوادث غیر یبرنامه حمایت های روان

  را مطابق اجتماعی  –خدمات حمایت های روانی  ،حادثهاز پس از کل جمعیت غربال شده که  آسیب دیدهپوشش جمعیت
 % 11شاخص مورد انتظار: پروتکل دریافت کرده اند. 
 برنامه پیشگیری از همسر آزاری

 آزاری که برای گروه هدف برنامه پیشگیری از همسر درشناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%011)شاخص مورد انتظار  دریافت خدمت رضایت دارند

o سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه
-برنامه پیشگیری از همسر شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدفسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.
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 ص )شاخ درصد افراد متاثر از همسرآزاری که مراقبت دریافت کرده اند و در پیگیری یکساله دچار خشونت مجدد نشده اند
 (01 %مورد انتظار

o  نیست لذا فعلا در سامانه برنامه با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء
 .شودعملیاتی منظور نمی

 

 برنامه پیشگیری از کودک آزاری 

 در گروه هدف برنامه پیشگیری از کودک آزاری که برای شناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%133)شاخص مورد انتظار  دریافت خدمت رضایت دارند

o  سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانهبا توجه به اینکه در
-شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از کودکسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.

 ه اند و در پیگیری یکساله دچار خشونت مجدد نشده انددرصد افراد متاثر از کودک آزاری که مراقبت دریافت کرد 
 (%01)شاخص مورد انتظار 

o توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه  با
 شودعملیاتی منظور نمی

 
 برنامه کاهش آسیب مصرف مواد

 روز  183کاهش آسیب درمان با آگونیست آستانه پایین که حداقل به مدت  درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز
شاخص مورد اند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشند(. به طور مستمر دریافت دارو داشته

 %01انتظار:

o برسد درصد 01 به باید که کنند می دریافت مستمر خدمات درصد 01 حاضر حال در. 

  مراجعین به مراکز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به صورت درصد
 %10شاخص مورد انتظار: نماید )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. مستمر دریافت می

o گردد می ارائه مستمر صورت به مراجعین درصد 01 برای مستمر حداقل خدمات حاضر درحال. 

 در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه  تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیا، الکل و موادبرنامه 

  سال، که از نظر غربالگری اولیه درگیری با  05تا  10درصد افراد دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت در گروه سنی
 درصد011شاخص مورد انتظار: . گرفته اندمورد ارزیابی قرار اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد 

  ی مورد ارزیابغربالگری تکمیلی از نظر درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با مصرف دخانیات، مواد و الکل که
 درصد 01شاخص مورد انتظار:  .قرار گرفته اند

 جلسه مداخله  2کل که تحت پوشش درصد موارد ارزیابی شده در سطح خطر متوسط و بالای اختلالات مصرف مواد و ال
 درصد 10: شاخص مورد انتظار. روانشناختی کوتاه قرار گرفته اند

  شاخص رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2 تحت پوشش حداقل که 1واجد شرایطدرصد گروه هدف .
 درصد 10مورد انتظار: 
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 من(برنامه آموزش مهارت های فرزندپروری )نوجوان سالم 

 نفر در سال به ازاء هر  001در دانشگاه؛  سال نوجوان سالم( 12 - 11) پوشش آموزش مهارت های فرزندپروری
 کارشناس سلامت روان  
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ر نظام د برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی

 مراقبت های بهداشتی اولیه
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 تشخیص و مراقبت اختلالات شایع روانپزشکیبرنامه 
از آنجاکه ماموریت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، تامین سلامت همه جانبه جسمی، روانی، اجتماعی و معنوی آحاد 

ارتقاء جمعیت ساکن در پهنه جغرافیایی جمهوری اسلامی با اولویت مناطق کم برخوردار است، لذا انجام مداخلاتی به منظور 
وضعیت سلامت مناطق مختلف کشور باعنایت به اسناد بالادستی بویژه قانون اساسی، الگوی اسلامی ایرانی پیشرفت، سند چشم 

قانون  00های کلی سلامت، جمعیت، اصلاح الگوی مصرف، امور اداری اصل ، ابلاغ مقام معظم رهبری در سیاست1030انداز 
 در دستور کار معاونت بهداشت قرار گرفت است. 1052های وزارت بهداشت از سال مهاساسی و ... به عنوان اولویت برنا

بر اساس وظایف تعریف شده در دفتر سلامت روان، اجتماعی و اعتیاد و با توجه به اهمیت سلامت روان جامعه این دفتر در سال 
به بازبینی و طراحی مجدد برنامه تشخیص و  گانه معاونت بهداشت در طرح تحول نظام سلامتاقدام 10همگام با اهداف  1050

 مراقبت اختلالات شایع روانپزشکی )ادغام سلامت روان( نموده است.
شود های عمر که به نـوعی با ناتوانی طی میدرصد از سـال 28طبق آمـارهای جهانی اختلالات روانپزشکی و عصبی 

یک قطبی به تنهایی مسئول بیش از یکسال از هر ده سال عمری  دهد. به عنوان مثال اختلال افسردگیرا به خود اختصاص می
 شود. است که در جهان با ناتوانی طی می

های بهداشتی اولیه از اواسط ادغام بهداشت روان در نظام مراقبتهای مختلفی طی کرده است، در ایراندورهمدیریت بهداشت روان 
( و دوره ادغام در برنامه 1013-1080(، دوره گسترش برنامه )1031 -1035دوره آزمایشی برنامه)اجرا شده و مراحل  1033دهه 

و طی اعلام گزارش  1053را پشت سر گذاشته است؛ اکنون بر اساس آخرین پیمایش ملی در سال  تا کنون( 1083پزشک خانواده )
ماه قبل از  12ختلال روانپزشکی در ساله ساکن کشور دچار یک ا 30تا  10درصد از افراد  3/20در ایران  53تا  85از سالهای 

بررسی هستند که بیشتر در گروه های زنان، ساکنین مناطق شهری، افراد بیکار، افراد با تحصیلات کمتر و افراد دارای وضعیت 
توانی اشدند. همین نیاز مبرم برای پیشگیری و مراقبت؛ که از سالهای عمر تعدیل شده با ناجتماعی و اقتصادی پایین را شامل می

های خود جلوگیری خواهد کرد نیاز به برنامه ریزی منسجم در مدیریت اختلالات روانپزشکی با رویکرد پیشگیری و آموزش
کند. برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات روانپزشکی در اداره سلامت روان سعی داشته با ایجاد ساز و کار مراقبتی را ایجاب می

 هنگام همچنین ارجاع به موقع در کنار پیگیری روند درمان، دسترسی به دریافت خدمات را تسهیل کند. غربالگری و تشخیص به
شناسی با اولویت موارد با شیوع بالاتر اختلال هم اکنون این برنامه با هدف شناسایی به موقع اختلالات شایع روانپزشکی و عصب

طبی، صرع، عقب ماندگی ذهنی و اختلالات شایع روانپزشکی کودک و نوجوان افسردگی، اختلالات اضطرابی، اختلالات سایکوز/ دوق
 دهد.ضمن غربالگری تحت پوشش قرار می

روان )روانشناس( به اعضای تیم سلامت است که ارائه آموزش های نکته قابل تاکید در این برنامه ورود کارشناس سلامت
 .ای بر عهده خواهد داشتروانشناختی را به صورت حرفه

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

 افزایش پوشش مراقبت برای بیماران مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی

 اهداف اختصاصی برنامه:
 راهنمای ارزیابی »بهداشتی اولیه که دوره آموزشی استاندارد های در صد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت نود

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

 های بهداشتی اولیه دوره بازآموزی حضوری/ غیر حضوری صد در صد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت
 را هر سه سال یکبار گذرانده باشند. «راهنمای ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان»

 های آموزشی بدو خدمت برنامه های بهداشتی اولیه در دورهروان شاغل در نظام مراقبتصد در صد کارشناسان سلامت
 تشخیص و درمان اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نمایند.



6 

 

 رنامه تشخیص و درمان اختلالات شایع های بازآموزی بروان سه سال یکبار در دورههشتاد درصد کارشناسان سلامت
 روانپزشکی شرکت نمایند.

 های آموزشی/بازآموزی برنامه تشخیص و درمان سلامت سه سال یکبار در دورهصد در صد کارشناسان مراقب
 اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نمایند.

 ص و درمان اختلالات شایع های آموزشی/بازآموزی برنامه تشخیصد در صد بهورزان سه سال یکبار در دوره
 روانپزشکی شرکت نمایند.

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

  هفده درصد )بطور متوسط( شناسایی موارد غربال مثبت سلامت روان بر اساس ابزار استاندارد در جمعیت غربالگری
 شده

  بطور متوسط( اختلال روانپزشکی توسط پزشک در جمعیت غربال مثبت سلامت روانتشخیص چهل درصد( 

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

 ی پوشش مراقبتهای بهداشتی اولیه هشتاد درصد بیماران شناسائی شده مبتلا به اختلال روانپزشکی در نظام مراقبت
 دریافت کنند.

  اند؛ از خدمات درمانی ـ بخش ماه قبل از ارزیابی، مبتلا به اختلال روانپزشکی بوده 12پنجاه درصد افرادی که طی
 براساس نتایج پیمایش ملی() مند شوند.خصوصی و دولتی ـ بهره

 0030های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
  های بهداشتی اولیه که در دوره خدمت خود دوره آموزشی استاندارد در نظام مراقبتدرصد پزشکان عمومی شاغل

 % 31شاخص مورد انتظار:را گذرانده باشند. « راهنمای ارزیابی و درمان اختلالات سلامت روان»

 های آموزشی بدو خدمت برنامه تشخیص و درمان دوره روان جدید الورود که دردرصد کارشناسان سلامت
 % 011شاخص مورد انتظار: اند. لات شایع روانپزشکی شرکت نمودهاختلا

 های آموزشی/بازآموزی برنامه تشخیص و سلامت / بهورز که سه سال یکبار در دورهدرصد کارشناسان مراقب
 %31شاخص مورد انتظار : اند. درمان اختلالات شایع روانپزشکی شرکت نموده

 011شاخص مورد انتظار: .1جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامتروان در درصد غربالگری اولیه سلامت % 

 ( که غربالگری اولیه سلامت 33تا  10درصد موارد مثبت در افراد )01شاخص مورد انتظار:اند. روان شدهسال % 

 د. اندرصد تشخیص اختلال روانپزشکی توسط پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامت روان مثبت شده
 % 01شاخص مورد انتظار:

 ندباشدرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت کارشناس سلامت روان می .
  %11:شاخص مورد انتظار

 های بهداشتی اولیه خدمات درصد بیماران شناسایی شده مبتلا به اختلالات شایع روانپزشکی که در نظام مراقبت
 افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی که تحت پوشش هستند. % 01: شاخص مورد انتظارکنند. دریافت می مراقبتی

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

  .اندنموده دریافت + به صورت ناقص کامل صورت
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 0030های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
 های آموزشی/بازآموزی برنامه تشخیص و سلامت / بهورز که سه سال یکبار در دورهدرصد کارشناسان مراقب

 % 31شاخص مورد انتظار : اند. روانپزشکی شرکت نمودهدرمان اختلالات شایع 

 011شاخص مورد انتظار: روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت. درصد غربالگری اولیه سلامت % 

 01شاخص مورد انتظار:اند. درصد موارد مثبت در افرادی که غربالگری اولیه سلامت روان شده % 

 د. انروان  مثبت شده نپزشکی توسط پزشک در افرادی که در غربالگری اولیه سلامتدرصد تشخیص اختلال روا
 % 01شاخص مورد انتظار:

 دباشندرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت کارشناس سلامت روان می .
  %11:شاخص مورد انتظار

 

 0030سلامت برای سال های برنامه در سطح مراکز جامع شاخص
 011شاخص مورد انتظار : روان در جمعیت دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت. درصد غربالگری اولیه سلامت % 

 01شاخص مورد انتظار:اند. درصد موارد مثبت در افرادی که غربالگری اولیه سلامت روان شده % 

 اندروان مثبت شدهدر غربالگری اولیه سلامت درصد تشخیص اختلال روانپزشکی توسط پزشک در افرادی که. 
 % 01شاخص مورد انتظار: 

 دباشندرصد افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی ارجاع شده از پزشک که تحت مراقبت کارشناس سلامت روان می .
  %11:شاخص مورد انتظار
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 های زندگی و برنامه آموزش مهارت

 پروریهای فرزندمهارت
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 برنامه آموزش مهارت های زندگی
 مقدمه

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

ی . بخصوص مهارتهای زندگی گروهی از توانائی ها و مهارتهای بین فرد)زیر چاپ  (WHOتغییرات زندگی روزانه مواجهه شوند

شان را شکل دهند. مشکلات را حل کنند، بطور نقادانه و خلاقانه  فکر کنند ، ارتباط اتهستند که به افراد کمک می کند بتوانند تصمیم

 تاکید بر دیگران مقابله مناسب و مدیریت زندگی بطور سازنده و سالم .عدم موثر داشته باشند، ارتباط سالمی بسازند ، 

(2330WHO/HQ, world Bank and pcd).  ن در طی آهرچند در طی دوران تحصیلی نوجوانان چیزهای زیادی یاد می گیرند و

ولیکن آموزش مهارتهای زندگی می  .می باشددرسی چارچوب برنامه آموزشی  نیازها و مشکلات متعدد مواجهه می شوند که در

رویکرد قراردادی آموزش سلامت و دیگر مداخلات اجتماعی  اتواند یک جزء اصلی ارتقاء سلامت محسوب گردد. مهارتهای زندگی ب

یک فرآیند یادگیری متمرکز به دانش آموز و تعیین مهارت جدید در محیط  برنامه های آموزشی کلاسیکدر مدارس متفاوت است. 

ی عنوان یک پکیج کاره حمایتی کلاس می باشد. این رویکرد برنامه های آموزشی را تقویت می کند. یادگیری مهارتها ممکن است ب

  کار گرفته شوده بعنوان راهی برای ترکیب آنها و یا تقویت آنها ه جهت ارتقاء سلامتی و یادگیری در مدرسه یا ممکن است ب

(2330CBS Publication). ًیادگیری تصمیم گیری مرتبط  یادگیری مهارتها در یک زمینه وسیعی می تواند آموزش داده شود مثلا

این روش یک مهارت  امتی ، دوست یابی ، تکالیف مدرسه ، سیگار ، رفتار مربوط به ایدز و غیره . یادگیری مهارتها ببا جاده سلا

 بدین ترتیب .تقویتی مثبت مداومی می تواند باشد که هر درسی که یاد گرفته می شود اساس یادگیری درس بعدی خواهد بود

 پیچی ادامه می یابد. صورت ماره یادگیری مهارتها در تمام دوران ب

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

دسته از مشکلات گردیده  5مدرسه ای مبتنی بر مواد منجر به پیشگیری  برنامه پیشگیری  231کاهش می دهد. یک متاآنالیز از 

 .(2332است ) جک، تی جونز 
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 اهداف کلی برنامه در کشور: 

  پیشگیری از اختلالات روانپزشکی و مشکلات رفتاری 

 اهداف اختصاصی برنامه:

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

 سلامت به کارشناس سلامت روان ارجاع شده باشد .

 83 %  گروه هدف ارجاع شده از کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارت های

 زندگی دریافت نمایند .

 شرکت نمایند  روان سالانه در دوره های آموزشی مهارت های زندگی بدو خدمت صددرصد کارشناسان سلامت 

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

 غیرحضوری شرکت نمایند

 0030های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص

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

  % 011شاخص مورد انتظار: می نمایند. 

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

  % 011. شاخص مورد انتظار: غیرحضوری شرکت نمایند

  شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط مهارت زندگی. ) داخل و خارج از مرکز ( تعداد جلسات آموزش گروهی

 نفر در ماه (    31جلسه در ماه ) معادل  0

  00شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط . در گروه های هدف انفرادی مهارت زندگیتعداد جلسات آموزش 

  جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه

  نفر  0111؛ شاخص مورد انتظار: دریافت کرده اندآموزش مهارت های زندگی  که در گروه های هدفافراد تعداد

  ه ازاء هر کارشناس سلامت رواندر سال ب

 0030برنامه در ستاد شهرستان در سال های شاخص

  شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط مهارت زندگی. ) داخل و خارج از مرکز ( تعداد جلسات آموزش گروهی

 نفر در ماه (    31جلسه در ماه ) معادل  0

 00شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط . در گروه های هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی 

 جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه 

  نفر  0111شاخص مورد انتظار: ؛ دریافت کرده اندآموزش مهارت های زندگی تعداد افراد در گروه های هدف که

 در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 
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 0030های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص

  شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط مهارت زندگی. ) داخل و خارج از مرکز ( تعداد جلسات آموزش گروهی

 نفر در ماه (    31جلسه در ماه ) معادل  0

 00شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط . در گروه های هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت زندگی 

 جلسه آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه 

 نفر  0111شاخص مورد انتظار: ؛ دریافت کرده اندآموزش مهارت های زندگی وه های هدف که تعداد افراد در گر

 در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان 
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 سال ( 02-2) پروری برنامه آموزش مهارت های فرزند
 مقدمه

سلامت روان کودکان و نوجوانان بخشی اساسی از سلامت و رفاه عمومی است. هر اقدام جدی برای بهبود بهداشت 
کیفیت روابط والدین و فرزندان، از عوامل تعیین روان کودکان مستلزم ارزیابی کیفیت تربیت کودک و روابط خانوادگی آنهاست. 

عاطفی حاکم بر خانواده، خصوصیات شخصیتی و رفتاری  -کودک و جو روانیکننده ی سازگاری است. نحوه ی تعامل والدین با 
کودک را شکل می دهد. روابط نادرست کودک با والدین، عدم توجه به فعالیت ها و پیشرفت ها، فقدان توجه به حقوق و احساسات 

روری در میان کودکان و نوجوانان شیوه های گوناگون فرزندپ. کودک منابع موثری در رشد نارسا و ناسازگاری فردی می باشد
رفتارهای متفاوتی به وجود می آورد. منظور از شیوه های فرزندپروری، روش هایی است که والدین برای کنترل فرزندان خود 

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

 ( Sanders 2004)  در کودکان نقش دارد.
همچنین مطالعات دیگر نشان می دهد سبک تربیتی والدین یک عامل مهم پیش بینی کننده سوء رفتار با کودکان و همچنین 

 (Ateah 2005, Dixon 2005, Slack 2004عامل اساسی در انتقال و تداوم کودک آزاری از نسلی به نسل دیگر است. ) 
متعددی نیز نشان می دهد که آموزش مهارتهای فرزندپروری موجب بهبود رفتار  والدین ،کاهش سوء رفتار  مطالعات

با کودکان)کودک آزاری( ، تغییرات مثبت در درک والدین از رفتارهای خود؛ کاهش افسردگی و استرس مادران؛ افزایش رضایت 
 ,Gottlieb,  2004; Barlow,  2000; Pattersonکان می شود. ) والدین و کاهش تعارض والدین در مــــورد روش تربیت کود

1982; Taylor & Biglan, 1998;  ) 
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 اهداف کلی برنامه در کشور: 

  پیشگیری از اختلالات روانپزشکی و مشکلات رفتاری کودکان 

  ارتقاء روابط والد و کودک 

  توانمند سازی والدین 

 اهداف اختصاصی برنامه:

  غربال منفی واجد شرایط دریافت آموزش گروهی مهارت، از طرف کارشناس مراقب سلامت به صددرصد افراد
 کارشناس سلامت روان ارجاع شده باشد .

 83 %  گروه هدف ارجاع شده از کارشناس مراقب سلامت، توسط کارشناس سلامت روان آموزش مهارت های
 فرزندپروری دریافت نمایند .

 بدو خدمت شرکت نمایند مهارت فرزندپروری سالانه در دوره های آموزشی  صددرصد کارشناسان سلامت روان 

  حضوری/ مهارت فرزندپروری صددرصد کارشناسان سلامت روان هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی
 غیرحضوری شرکت نمایند

 0030های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص

  در دوره های آموزشی مهارت فرزندپروری بدو خدمت شرکت می  که جدیدالوروددرصد کارشناسان سلامت روان
  % 011شاخص مورد انتظار: نمایند. 

  /درصد کارشناسان سلامت روان که هر سه سال یکبار در دوره های بازآموزی مهارت فرزندپروری حضوری
 % 011شاخص مورد انتظار: غیرحضوری شرکت نمایند. 

 شاخص مورد انتظار:  گروه هدف به  مهارت فرزندپروریو خارج از مرکز ( )داخل  تعداد جلسات آموزش گروهی .
 نفر در ماه (    01جلسه در ماه ) معادل  0برگزاری متوسط 

 جلسه   00شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط . در گروه هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری
 آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه 

  نفر  0111شاخص مورد انتظار: تعداد افراد گروه های هدف که آموزش مهارت های فرزندپروری دریافت کرده اند؛
 در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان

 0030های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص

 شاخص مورد انتظار:  به  گروه هدف مهارت فرزندپروری)داخل و خارج از مرکز (  تعداد جلسات آموزش گروهی .
 نفر در ماه (    01جلسه در ماه ) معادل  0برگزاری متوسط 

 00شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط . در گروه هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری 
 جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه 

  0111شاخص مورد انتظار: ؛ دریافت کرده اند پروریفرزندآموزش مهارت های تعداد افراد گروه های هدف که 
 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان

 0030های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص

 شاخص مورد انتظار: .  به  گروه هدف مهارت فرزندپروری)داخل و خارج از مرکز (  تعداد جلسات آموزش گروهی
 نفر در ماه (    01جلسه در ماه ) معادل  0برگزاری متوسط 
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 00شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط . در گروه هدف تعداد جلسات آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری 
 جلسه  آموزش انفرادی مهارت زندگی در ماه 

  0111شاخص مورد انتظار: ؛ دریافت کرده اند ریفرزندپروآموزش مهارت های تعداد افراد گروه های هدف که 
 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان
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 پیشگیری از خودکشیبرنامه 
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 مقدمه:
 ،یاعمشکلات اجتم ،یمثل مشکلات مال  یدر زندگ نیاست و عوامل تنش آفر یاجتماع یروان یستیز دهیچیپ دهیپد کی یخودکش

 ،یخودکش یشوند. در سبب شناس یخلق افسرده و افکار خودکش جادیتوانند باعث ا یم یشغل یداریناپا ،یاجتماع یدیناام
اختلالات مرتبط با سوء مصرف مواد،  ،یبعد یعلل قرار دارند و در رده ها ردر صد یاساس یمثل افسردگ یاختلالات روانپزشک

 قرار دارند.  یاختلال دوقطب دیشد یافسردگ یدوره ها ایو  ت،یاختلالات شخص
سال است.  20تا  10 تیعلت فوت در جمع نیباشد و سوم یم یسن یعلت فوت در تمام گروه ها نیدهم یبه طور کل یخودکش

 ترشیسن ب شیبا افزا یاز اقدام به خودکش یخطر فوت ناش یاما از طرف ابد،ی یسن کاهش م شیبا افزا یاقدام به خودکش زانیم
بر  است. شتریدر مردان ب یاز خودکش یشتر از مردان است، اما خطر فوت ناشیدر زنان ب یاقدام به خودکش نزایشود. م یم

)چهار هزار و ششصد و بیست و پنج( نفر به دلیل  0320،  1053اساس سالنامه آماری سازمان پزشکی قانونی کشور در سال 
هزار نفر جمعیت می باشد. این میزان کمتر از عدد  133فوت به ازای هر  8/0اقدام به خودکشی در کشور فوت نموده اند که معادل 

 03هزار نفر جمعیت جهان می باشد. میزان فوت ناشی از خودکشی در جهان در  133ای هر فوت ناشی از خودکشی به از 1303
 درصد افزایش نشان داده است که کشور ما هم از این روند افزایشی مستثنی نیست. 33سال گذشته حدود 

د از شناسایی و درمان سازمان بهداشت جهانی، سه راهبرد مؤثر را برای پیشگیری از خودکشی توصیه می نماید، که عبارتن
به موقع اختلالات روانپزشکی، کاهش دسترسی به روش های اقدام به خودکشی، ثبت مسئولانه موارد اقدام به خودکشی و فوت 

اغلب بر اساس آمار موجود در نظام  ،یخودکش رانهیشگیپ رِیتداب یابیارزناشی از آن، همزمان با گزارش مسئولانه در رسانه ها. 
 در مورد نحوه دینداشته باشد، با یریشگیپ یبرنامه ها یاز اثربخش یکه آمار نظام ثبت نشان یاست و تا زمان یثبت خودکش

 یو فوت ناش یثبت آمار اقدام به خودکش. مربوط به آن بود ینمود و به دنبال رفع چالش ها دیبرنامه ها ترد نیا حیصح یاجرا
و  یدولت یها مارستانیب ،یدولت یمراکز بهداشت ،یقانون یبه تعامل پزشک ازیاست که ن یو چند سطح دهیچیپ  یندیاز آن، فرآ

 .دینما یم ریرا در سطوح مختلف درگ یادیاست و افراد ز یبخش خصوص یها مارستانیب نیهمچن
 

 اهداف کلی برنامه پیشگیری از خودکشی در کشور: 

 کاهش میزان اقدام به خودکشی در کشور 

  اقدام به خودکشی در کشورکاهش میزان فوت ناشی از 

 
 اهداف اختصاصی برنامه پیشگیری از خودکشی در کشور:

  صد در صد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره های حضوری
آموزشی و هر سه سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری / غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت 

ایند )در قالب دوره های آموزش راهنمای درمان اختلالات روانپزشکی ویژه پزشکان عمومی/ توسط روانپزشک/ نم
 ساعت( 0حداقل 

  صد در صد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره
زی حضوری / غیرحضوری پیشگیری از های حضوری آموزشی و هر سه سال یک بار در دوره های بازآمو

 خودکشی شرکت نمایند.

  صد در صد کارشناسان مراقب سلامت حوزه معاونت بهداشت حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت و هر سه
 سال یک بار در دوره های بازآموزی حضوری / غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نمایند.

 اشت هر سه سال، در دوره های بازآموزی حضوری / غیرحضوری صد در صد بهورزان حوزه معاونت بهد
 پیشگیری از خودکشی شرکت نمایند.

 در هر   صد در صد موارد شناسایی شده اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن در منطقه تحت پوشش دانشگاه
 فصل، تا پایان اولین ماه فصل بعد در سامانه ثبت خودکشی وزارت بهداشت ثبت گردند.



17 

 

 در سال برای اصحاب رسانه  "مدیریت انعکاس اخبار مربوط به خودکشی"گزاری حداقل یک کارگاه آموزشی بر
های محلی سمعی/بصری، چاپی/غیرچاپی مجازی/غیرمجازی فعال در منطقه تحت پوشش توسط حوزه معاونت 

 بهداشت دانشگاه / دانشکده. 

 یی شده توسط کارشناس مراقب سلامت حداقل یک صد در صد موارد غربال مثبت دارای افکار خودکشی شناسا
 مرتبه توسط پزشک ویزیت شوند.

  صد در صد مراجعین دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناس سلامت روان، حداقل یک مرتبه توسط
 پزشک ویزیت شوند.

 لات روانشناختی صد در صد مراجعین دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناس سلامت روان، مداخ
 بر اساس پروتکل ابلاغ شده را دریافت نمایند.

 
 0030های برنامه در حوزه معاونت بهداشت دانشگاه / دانشکده در سال شاخص

  درصد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره های حضوری
اند )در قالب دوره های آموزش راهنمای درمان اختلالات روانپزشکی آموزشی پیشگیری از خودکشی شرکت نموده 

 ساعت(:  0ویژه پزشکان عمومی/ توسط روانپزشک/ حداقل 

o  :10شاخص مورد انتظار% 

  درصد پزشکان عمومی حوزه معاونت بهداشت که هر سه سال حداقل یک مرتبه در دوره های بازآموزی حضوری
کت نموده اند )در قالب دوره های آموزش راهنمای درمان اختلالات / غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شر

 ساعت(:  0روانپزشکی ویژه پزشکان عمومی/ توسط روانپزشک/ حداقل 

o  :10شاخص مورد انتظار % 

  درصد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت که حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره های
 پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.حضوری آموزشی 

o  :133شاخص مورد انتظار % 

  درصد کارشناسان سلامت روان حوزه معاونت بهداشت که هر سه سال حداقل یک مرتبه در دوره های بازآموزی
 حضوری / غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.

o  :133شاخص مورد انتظار % 

  در هر فصل،   که به خودکشی و فوت ناشی از آن در منطقه تحت پوشش دانشگاهموارد شناسایی شده اقدام درصد
 تا پایان اولین ماه فصل بعد در سامانه ثبت خودکشی وزارت بهداشت ثبت گردند.

  در سال برای اصحاب رسانه های برگزار شده  "مدیریت انعکاس اخبار مربوط به خودکشی"کارگاه آموزشی تعداد
ی/غیرچاپی مجازی/غیرمجازی فعال در منطقه تحت پوشش توسط حوزه معاونت بهداشت محلی سمعی/بصری، چاپ

 دانشگاه / دانشکده. 

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

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

 
 0030 سال در شهرستان مرکز بهداشت در برنامه هایشاخص

 که حداقل یک مرتبه از ابتدای شروع خدمت در دوره  خدمات جامع سلامتکز ادرصد کارشناسان سلامت روان مر
 های حضوری آموزشی پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.

o  :133شاخص مورد انتظار % 



18 

 

 ز ابتدای شروع خدمت در دوره درصد کارشناسان مراقب سلامت مرکز بهداشت شهرستان که حداقل یک مرتبه ا
 های حضوری آموزشی پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.

o  :10شاخص مورد انتظار % 

 رتبه در دوره های درصد کارشناسان مراقب سلامت مرکز بهداشت شهرستان که هر سه سال حداقل یک م
 / غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.بازآموزی حضوری

o 10انتظار:  شاخص مورد % 

  رتبه در دوره های بازآموزی حضوریمرکز بهداشت شهرستان که هر سه سال حداقل یک م بهورزاندرصد /
 غیرحضوری پیشگیری از خودکشی شرکت نموده اند.

o  :10شاخص مورد انتظار % 

 
 

 0030 سال در مرکز خدمات جامع سلامت در برنامه هایشاخص
 

  افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناس مراقب سلامت که حداقل یک درصد موارد غربال مثبت دارای
 مرتبه توسط پزشک ویزیت شده اند.

o  :33 شاخص مورد انتظار % 

  در صد مراجعین دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناس سلامت روان که حداقل یک مرتبه توسط
 پزشک ویزیت شده اند.

o  : 133شاخص مورد انتظار % 

 صد مراجعین دارای افکار خودکشی شناسایی شده توسط کارشناس سلامت روان که مداخلات روانشناختی بر در
 اساس پروتکل ابلاغ شده را دریافت نموده اند.

o  :83شاخص مورد انتظار % 
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 خود مراقبتی در سلامت روانبرنامه 
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 مقدمه:
مند باشد. طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت تواند از آن بهرههایی است که هر انسانی مینعمتترین سلامت یکی از مهم

وجود افراد این نیست. با فقدان بیماری و نداشتن معلولیت فقط و است روانی و اجتماعی ،فاه کامل جسمیسلامت به معنای ر

شان به مراقبت نیازمندند. ندن سلامتی یا حفظ وضعیت فعلیزیادی هستند که از این نعمت برخوردار نیستند و برای بازگردا

های گذشته با توجه بیشتر به این حیطه است اما در سال های روانی هرچند در تمام تاریخ بشری وجود داشتهها و اختلالبیماری

علاوه بر این با انجام برخی اصول سادۀ شوند. موقع درمان میها مبتلا هستند، بیشتر شناسایی و بهتعداد افرادی که به این اختلال

 ها را در افراد جامعه کاهش داد.توان احتمال بروز این بیماریخودمراقبتی می

پزشکی معمولاً به وسیله بستری در بیمارستان و درمآن های دارویی و غیردارویی انجام های رواندرمان اختلال

رسند. یکی از دلایل نداشتن اثر کافی درمآن ها بر روی و به نتیجه مطلوب نیز نمیها معمولاً پرهزینه هستند شود؛ اما این روشمی

های این بیماران و موقع و مناسب خانوادهکننده آن ها و همچنین عدم مشارکت بهپزشکی ماهیت مزمن و ناتوانهای روانبیماری

ز شوند که فرد مبتلا نتواند اشان سبب میکنندهماهیت ناتوانهای روانی به دلیل سایر افراد جامعه در فرآیند مراقبت است. اختلال

های جسمی است؛ این امر به ها متفاوت از بیماریپزشکی در خانوادههای روانخودش مراقبت کند و از طرفی برخورد با بیماری

 های مؤثر است.دلیل کمبود آگاهی، نگرش منفی، انگ اجتماعی و ناتوانی در ارائه مراقبت

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

شناختی تمرکز زیادی شده است. امروزه های روانپزشکی و مهارتهای روانخصوص بر روی بیماریتوجه قرار گرفته است و به

گیرد و بر مراقبت افراد توسط خود ر موارد خیلی شدید مورد استفاده قرار میدر چندین کشور جهان رویکرد بستری کردن تنها د

-و نزدیکانشان و توانمندسازی آنان تکیه شده است. در ایران نیز همین رویکرد مورد توجه ویژه قرار گرفته است که طرح خود

 می باشد . و آموزش پزشکی در راستای آنشده توسط وزارت بهداشت، درمان مراقبتی در سلامت روان یکی از اقدامات انجام 
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 : کشور در برنامه کلی اهداف

 افزایش سواد سلامت روان 

 اهداف اختصاصی برنامه 

 133%  شرکت نمایند. خودمراقبتی در سلامت روان/ بازآموزی یدر دوره های آموزش کارشناسان سلامت روان 

 133% خودمراقبتی در سلامت روان شرکت نمایند./بازآموزی یکارشناسان مراقب سلامت در دوره های آموزش  

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

 133%  .بهورزان در دوره های آموزشی/بازآموزی خودمراقبتی در سلامت روان شرکت نمایند 

 133%  قرار گیرند خودمراقبتی در سلامت روان حضوری/غیر حضوری زشسال تحت آمو 0در طیسفیران سلامت 

 133%  در شهرستان و دانشگاه ستاد در شبکه گسترش واحد در شاغل مراقبتی خود برنامه مسئول کارشناسان 

 .نمایند شرکت روان سلامت در خودمراقبتی بازآموزی/ آموزشی های دوره

 0 هر ارزشیابی) نسبت به سال پایه درصد 23به میزان  برنامهتحت پوشش  جامعه روان سلامت سواد افزایش 
 ملی( پیمایش صورت به سال

 30در سال  شاخص های برنامه در ستاد دانشگاه

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

  % 133مورد انتظار: 

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

 % 133: انتظار مورد شاخص. اند¬نموده روان شرکت

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

 %83: انتظار مورد شاخص. اند¬نموده در سلامت روان شرکت

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

 % 133:  انتظار مورد شاخص. اند¬نموده

 شبکه در ستاد دانشگاه و شهرستان که در  مسئول برنامه خود مراقبتی شاغل در واحد گسترش کارشناسان درصد

  % 133شاخص مورد انتظار: برنامه خود مراقبتی در سلامت روان آموزش دیده اند، 

 30در سال  شاخص های برنامه در ستاد شهرستان

 برنامه خدمت بدو آموزشی های¬دردوره که الورود جدید بهورز/  سلامت¬مراقب کارشناسان درصد 

 % 83: انتظار مورد شاخص. اند¬نموده سلامت روان شرکتخودمراقبتی در 

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

 %133:  انتظار مورد شاخص .اند¬نموده شرکت
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  30در سال  شاخص های برنامه در سطح مرکز
شاخص مورد انتظار: تعداد جلسات آموزشی گروهی خودمراقبتی در سلامت روان برای سفیران سلامت خانواده 

نفر در سال به ازاء هر کارشناس  033 نفر( 03تا  03ساعت برای  2)هر جلسه جلسه در ماه  2تا  1برگزاری متوسط 
 سلامت روان
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 و بلایا در اجتماعی روانی حمایت های برنامه

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

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

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

 بلایا:حوادث و مراحل مختلف واکنش های روانی و رفتاری پس از 

 زلزله، افراد از مراحل مختلفی عبور می کنند که عبارتند از:  همچون سیل و یبه طور معمول به دنبال بحران های
این مرحله طی چند دقیقه اول پس از سانحه رخ می دهد. طی این دقایق افراد دچار رعب و وحشت می شوند،  اثر یا ضربه: -1

این  گاه نیز حالت هایی همچون بهت زدگی و درماندگی مشاهده می گردد. در این مرحله افراد قدرت انجام هیچ کاری را ندارند.
ماندن در این مرحله، باقی  در اکثر موارد قبل از رسیدن نیروهای کمکی پایان می یابد.حالت معمولا گذرا و کوتاه مدت است و 

 نیازمند مداخله فوری است. 

در ساعات اولیه رخ می دهد. مردم سعی می کنند به کمک هم کاری انجام دهند و افراد احساس مسئولیت می قهرمان گرایی:  -2
به این ترتیب تا قبل از رسیدن نیروهای کمکی بسیاری از کارها را خود نمایند. ت میکنند، به طور داوطلبانه در امداد رسانی شرک

دهند. نکته مهم در مورد این مرحله این است که تحریک پذیری افراد طی این مرحله بسیار بالاست ودر افراد بازمانده انجام می
مسئله دیگر نیاز به ایجاد هماهنگی و رهبری با هدف  عین حال درجات بالایی از گذشت و فداکاری را از خود نشان می دهند.

 های داوطلبانه است. افزایش تأثیر فعالیت

این مرحله با رسیدن نیروهای کمکی و آغاز یک هفته تا چند ماه پس از حادثه بروز می کند.  :غم فراموشی امیدواری و  -0
ی ، کاهش اختلالات شدید عاطفی و حس خشم و انتقام جویی ها در پیدایش تعادل روانتوزیع کمک گردد.ها آغاز میتوزیع کمک

 موثر هستند.

یعنی زمانی که اکثر نیروهای امداد  ،ماه بعد از وقوع فاجعه آغاز می شود 0تا  2این مرحله حدود  روبرویی با واقعیت ها: -0
ز خسارات می گردند. ا بخش بزرگیها و جبران ناپذیری از منطقه خارج می شوند. در این مرحله، بازماندگان متوجه عمق خسارت

روحیه خود را از دست می دهند، افسرده و  چرا که مجدداً .های روانی بیشتری هستنددر این مرحله باز ماندگان نیازمند حمایت
ه هر گونه امکانات در مضطرب می گردند و احساس تنهایی شدیدی می کنند. ایجاد روحیه امید و اعتماد و دقت در توزیع عادلان

 این مرحله از اهمیت بسیاری برخوردار است.

ماه تا یکسال پس از فاجعه رخ می دهد. بازماندگان شروع به بازسازی روانی و از سر گرفتن زندگی  3بین  تجدید سازمان: -0
 ی خود آن ها امکان پذیر است.ند. افراد به این نتیجه می رسند که بازسازی زندگی با اتکا بر توانایی هاکنروز مره خود می 

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

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

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

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

 (Social preparedness of the communityد( آمادگی اجتماعی )
 ( در رابطه با موقعیت جغرافیاییperipheral vs centralه( محیطی یا مرکزی بودن بلا )
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 اهداف کلی برنامه 

 غیر مترقبه  وانی اجتماعی ناشی از حوادثپیشگیری از عوارض ر 

 اهداف اختصاصی برنامه 

  کاهش شیوع و پیشگیری از پیشرفت و تشدید عوارض روانی در حوادث غیر مترقبه 

    افزایش توان انطباق و آماده سازی بازماندگان 

    تقویت مهارت های اجتماعی بازماندگان و کمك به جامعه برای سازماندهی مجدد و بازسازی جامعه 

 شاخص های مورد انتظار ستاد دانشگاه:

 ی است که قبلا کارشناسانشامل  مسئول سلامت روان ستاد شهرستان ها )هر سه سال یك بار آموزش کارشناس

در دوره کارشناسان جدیدالورود قبل از ورود به فیلد )  % 011انتظار: شاخص مورد ( اموزش کامل دریافت کرده اند

 ( شرکت می کنند.آموزش کلی 

  01شاخص مورد انتظار:   ( نی که قبلا آموزش دیده اندبرای پزشکا آموزش پزشکانی عمومی )هر سال یك بار %  

  .می گیرندپزشکان جدیدالورود قبل از ورود به فیلد آموزش 

  01شاخص مورد انتظار: آموزشگاه های بهورز مربیان  آموزش % 

  ،شاخص مورد انتظار: های اورژانس(  فوریت آموزش امداد گران )گروه های امداد و نجات هلال احمر، آتشنشان ها

 (ضوع آموزش کمك های اولیه روانشناختی)مو    01%

   01شاخص مورد انتظار: مراکز هسته مشاوره آموزش و پرورش کارشناسان آموزش% 

  اجتماعی را مطابق  –پوشش جمعیت آسیب دیده از کل جمعیت غربال شده که پس از حادثه، خدمات حمایت های روانی

 % 11شاخص مورد انتظار: پروتکل دریافت کرده اند. 

 شاخص های مورد انتظار در شهرستان:

  شاخص  سه سال یك بار برای کارشناسان ثابت(.آموزش کارشناسان سلامت روان مراکز خدمات جامع سلامت )هر

 % 011مورد انتظار: 

  ساعته توجیهی هر  0اه ) کارگشهرستان توسط کارشناس سلامت روان  آموزش کارشناسان مراقب سلامت و بهورز

 % 01شاخص مورد انتظار:  (سال یك بار

  را مطابق اجتماعی  –خدمات حمایت های روانی از کل جمعیت غربال شده که پس از حادثه،  آسیب دیدهپوشش جمعیت

 % 11شاخص مورد انتظار: پروتکل دریافت کرده اند. 
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 اداره سلامت اجتماعی 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

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

و همچنین توانمند سازی اجتماعی مردم در زمینه اصلاح نگرش و باورها می باشند. همچنین از اهداف کودک آزاری پیگیری موارد 
آن، ارتقاء کیفیت زندگی افراد می باشد. گروه دیگر این برنامه تغییر رفتارهای وابسته به خشونت در خانواده های درگیر و به تبع 

 مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی در صورت تمایل به شرکت در برنامه می باشد. کودکان هدف این برنامه کلیه 

 رفتارهایانواع  کنترلو  پیشگیری، کاهشموثر در جهت  مداخلات لازم و جامعه محور گامی برنامه به منظور تدوین این
 .می آوردافراد جامعه را فراهم  اجتماعی -جسمی، روانیموجبات ارتقاء و بهبود سلامت  طریق اینبرداشته و از  آمیزشونت خ

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

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

  مجدد در افراد متاثر از کودک آزاری شناسایی شده در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیهکاهش خشونت خانگی 

 اهداف اختصاصی برنامه:

  صد درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه حداقل یکبار در دوره های آموزشی برنامه
 پیشگیری از کودک آزاری شرکت نمایند. 

 سال یکبار در دوره های بازآموزی  0در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر  صددرصد پزشکان عمومی شاغل
 )حضوری/غیر حضوری( برنامه پیشگیری از کودک آزاری شرکت نمایند.

 یکبار در دوره های آموزشی حداقل کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  صد درصد
 آزاری شرکت نمایند. کودکپیشگیری از  بدو خدمت برنامه

  سال یکبار در دوره های  0صد درصد کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  هر
 آموزشی برنامه پیشگیری از کودک آزاری شرکت نمایند.

  در دوره صد درصد کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه حداقل یکبار
 های آموزشی پیشگیری از کودک آزاری شرکت نمایند.

  صد درصد کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر سه سال یکبار در
 دوره های بازآموزی )حضوری/غیر حضوری( شرکت نمایند.

 یل دادند غربالگری اولیه کودک آزاری در مورد صددرصد افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشک
 آنها انجام شود.

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

   صد درصد موارد غیر فوری که در غربالگری تکمیلی مثبت شده اند در صورت رضایت والدین تحت پوشش
 .گیرند مراقبت قرار

   صددرصد مواردی که جان کودک در خطر است با استفاده از ضوابط موجود قانونی برای حفظ جان کودک اقدام
 شود و کلیه اقدامات ثبت شود.

 0030های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
 های بهداشتی اولیه که در دوره خدمت خود دوره آموزشی استاندارد  درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

 (% 01)شاخص مورد انتظار  را گذرانده باشند "پیشگیری از کودک آزاری"
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 اندشرکت نمودهآزاری  کودکپیشگیری از  درصد کارشناسان سلامت روان جدیدالورود که در دوره های آموزشی 

 (% 011)شاخص مورد انتظار 

 ناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی/بازآموزی پیشگیری از کودک درصد کارش
 ( % 01)شاخص مورد انتظار  آزاری شرکت نموده اند

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

 (% 011انتظار 

  شاخص موردکه غربالگری اولیه کودک آزاری در آنها مثبت شده است افراد گروه هدف برنامه درصد غربالگری تکمیلی( 

 ( %01انتظار 

 در گروه هدف برنامه پیشگیری از کودک آزاری که برای شناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%133تظار )شاخص مورد ان دریافت خدمت رضایت دارند

o سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه
-شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از کودکسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.

 

 انداند و در پیگیری یکساله دچار خشونت مجدد نشدهودک آزاری که مراقبت دریافت کردهک درصد افراد متاثر از 
 (%03)شاخص مورد انتظار 

o توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه  با
 شودعملیاتی منظور نمی

 

  و شده درصد مواردی که جان کودک در خطر است با استفاده از ضوابط قانونی موجود، برای حفظ جان کودک اقدام
 (% 011)شاخص مورد انتظار  کلیه اقدامات ثبت شده باشد

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه
 شودمنظور نمی برنامه عملیاتی

 :3000های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص
  درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی/بازآموزی پیشگیری از کودک

  (% 01)شاخص مورد انتظار آزاری شرکت نموده اند 

  شاخص  که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده انددرصد غربالگری اولیه کودک آزاری در افراد گروه هدف برنامه(

 (% 011مورد انتظار 

 شاخص مورد  درصد غربالگری تکمیلی افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه کودک آزاری در آنها مثبت شده اند(

 (% 01انتظار 

 پیشگیری از کودک آزاری که برای در گروه هدف برنامه شناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%133)شاخص مورد انتظار  دریافت خدمت رضایت دارند

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در
-از کودکشود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری سامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.
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  اندیری یکساله دچار خشونت مجدد نشدهاند و در پیگکردهدرصد افراد متاثر از کودک آزاری که مراقبت دریافت 
 (%03)شاخص مورد انتظار 

o توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه  با
 شودعملیاتی منظور نمی

  و کلیه درصد مواردی که جان کودک در خطر است با استفاده از ضوابط قانونی موجود، برای حفظ جان کودک اقدام
 (% 011ر )شاخص مورد انتظا اقدامات ثبت شده باشد

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه
 شودبرنامه عملیاتی منظور نمی

 :0030های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص
  شاخص مورد  الکترونیک تشکیل داده انددرصد غربالگری اولیه کودک آزاری افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال(

 (% 133انتظار 

 شاخص درصد غربالگری تکمیلی افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه کودک آزاری در مورد آنها مثبت شده است( 
  (% 83مورد انتظار 

 کودک آزاری که برای در گروه هدف برنامه پیشگیری از شناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%133)شاخص مورد انتظار  دریافت خدمت رضایت دارند

o سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه
-شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از کودکسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.

 اندیری یکساله دچار خشونت مجدد نشدهاند و در پیگبت دریافت کردهدرصد افراد متاثر از کودک آزاری که مراق 
 (%03)شاخص مورد انتظار 

o توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه  با
 شودعملیاتی منظور نمی

 ود، برای حفظ جان کودک اقدام و کلیه درصد مواردی که جان کودک در خطر است با استفاده از ضوابط قانونی موج
 (% 133ر )شاخص مورد انتظا باشداقدامات ثبت شده 

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه
 شودبرنامه عملیاتی منظور نمی
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 مقدمه

توانمندسازی کارشناسان و کارکنان مراکز بهداشتی در زمینه شناسایی و پیگیری موارد همسرآزاری با هدف این برنامه 
و همچنین توانمند سازی اجتماعی مردم در زمینه اصلاح نگرش و باورهای فرهنگی مروج خشونت خانگی می باشند. همچنین از 

واده های درگیر و به تبع آن، ارتقاء کیفیت زندگی افراد می باشد. اهداف دیگر این برنامه تغییر رفتارهای وابسته به خشونت در خان
گروه هدف این برنامه کلیه زنان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی که حداقل یک بار ازدواج کرده اند و مرتکبین خشونت 

 در صورت تمایل به شرکت در برنامه هستند. 

خشونت  رفتارهایانواع  کنترلو  پیشگیری، کاهشموثر در جهت  جامعه محور گامیمداخلات لازم و  برنامه با هدف تدوین این
 .می آوردافراد جامعه را فراهم  اجتماعی -جسمی، روانیموجبات ارتقاء و بهبود سلامت  طریق اینبرداشته و از  آمیز

 : اهداف کلی برنامه در کشور

 اری شناسایی شده در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیهایجاد و حفظ پوشش مراقبتی برای افراد متاثر از همسر آز 

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

 اهداف اختصاصی برنامه:

  برنامه یکبار در دوره های آموزشی حداقل پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه صد درصد
 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. 

  سال یکبار در دوره های بازآموزی  0پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر صد درصد
 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. برنامه )حضوری/غیر حضوری( 

 بدو یکبار در دوره های آموزشی حداقل ی اولیه کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشت صد درصد
 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند. خدمت برنامه

 بازآموزییکبار در دوره های هر سه سال کارشناسان سلامت روان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  صد درصد 
 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند.

 یکبار در طول خدمت حداقل کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه  صد درصد
 شرکت نمایند. پیشگیری از همسر آزاریبرنامه در دوره های آموزشی 

 کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان شاغل در نظام مراقبتهای بهداشتی اولیه هر سه سال یکبار در دوره  صد درصد
 پیشگیری از همسر آزاری شرکت نمایند.برنامه  های بازآموزی )حضوری/غیر حضوری(

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

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

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

 

 :0030های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص
 های بهداشتی اولیه که در دوره خدمت خود دوره آموزشی استاندارد  درصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت

 (% 01)شاخص مورد انتظار  را گذرانده باشند "آزاریپیشگیری از همسر"

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

 (% 011)شاخص مورد انتظار 
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  آزاری /بازآموزی پیشگیری از همسرکارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشیدرصد
 ( % 01)شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند 

 شاخص مورد  اندرونده فعال الکترونیک تشکیل دادهدرصد غربالگری اولیه همسرآزاری در گروه هدف برنامه که پ(
 (% 011انتظار 

  شاخص که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت شده است افراد گروه هدف برنامه درصد غربالگری تکمیلی(
 (% 01مورد انتظار 

 آزاری که برای گروه هدف برنامه پیشگیری از همسر درشناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%011)شاخص مورد انتظار  دریافت خدمت رضایت دارند

o سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه
-شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از همسرسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.

 

  ص )شاخ افراد متاثر از همسرآزاری که مراقبت دریافت کرده اند و در پیگیری یکساله دچار خشونت مجدد نشده انددرصد
 (01 %مورد انتظار

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه
 .شودعملیاتی منظور نمی

 :0030در ستاد شهرستان در سال های برنامه شاخص

 آزاری /بازآموزی پیشگیری از همسردرصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورز که سه سال یکبار در دوره های آموزشی
  (% 01)شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند 

 شاخص مورد  درصد غربالگری اولیه همسرآزاری در گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند(
 (% 011انتظار 

  شاخص مورد )درصد غربالگری تکمیلی گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت شده است
 (% 01انتظار 

 آزاری که برای گروه هدف برنامه پیشگیری از همسر درشناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%011)شاخص مورد انتظار  ارنددریافت خدمت رضایت د

o سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه
-شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از همسرسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.

 

 ص )شاخ درصد افراد متاثر از همسرآزاری که مراقبت دریافت کرده اند و در پیگیری یکساله دچار خشونت مجدد نشده اند
 (01 %مورد انتظار

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه
 .شودعملیاتی منظور نمی

 :3000برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال های شاخص
 شاخص  درصد غربالگری اولیه همسرآزاری در افراد گروه هدف برنامه که پرونده فعال الکترونیک تشکیل داده اند(

 (% 011مورد انتظار 
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  شاخص  استدرصد غربالگری تکمیلی افراد گروه هدف برنامه که غربالگری اولیه همسرآزاری در آنها مثبت شده(
 (% 01مورد انتظار 

 آزاری که برای گروه هدف برنامه پیشگیری از همسر درشناسایی شده در میان افراد  درصد افراد تحت پوشش مراقبت
 (%011)شاخص مورد انتظار  دریافت خدمت رضایت دارند

o سیب قابل احصاء نیست لذا به صورت ذیل در  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه
-شود: درصد افراد شناسایی شده در گروه هدف برنامه پیشگیری از همسرسامانه برنامه عملیاتی منظور می

 آزاری که برای دریافت خدمت رضایت دارند.

 

 ص )شاخ ونت مجدد نشده انددرصد افراد متاثر از همسرآزاری که مراقبت دریافت کرده اند و در پیگیری یکساله دچار خش
 (01 %مورد انتظار

o  با توجه به اینکه در حال حاضر شاخص مورد نظر از سامانه سیب قابل احصاء نیست لذا فعلا در سامانه برنامه
 .شودعملیاتی منظور نمی
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 سوء مصرف مواداداره 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

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

اقتصادی متعاقب مصرف مواد مخدّر و محرک صورت می گیرد و الزاماً با کاهش مصرف مواد همراه نیست. فرد مصرف کننده، 
 گردند.هش آسیب بهره مند میخانواده های آنان و بقیه افراد اجتماع از برنامه های کا

ها و واقعیتهای موجود کشور  ،این واقعیت که فرد مصرف های کاهش آسیب در کشور که مبتنی بر سیاستدر ارائه برنامه
کننده تصمیم دارد به مصرف مواد به صورت تزریقی یا غیرتزریقی ادامه دهد، مورد پذیرش قرار میگیرد. بدیهی است که این به 

باشد. همچنین با فرد مصرف کننده تزریقی مانند یک انسان و با احترام برخورد ید ادامه مصرف مواد به هیچ روشی نمیمعنای تأی
رود که فرد مصرف کننده تزریقی مانند هر شهروند دارای حقوق وم حدودیت  های قانونی رفتار نماید. شود و انتظار میمی

برنامه سرنگ و سوزن در مقابل خدمات پرهیزمدار یا درمان  .باشدرهای خویش میبنابراین مصرف کننده مواد نیز مسئول رفتا
نگهدارنده نبوده و نیست. این برنامه تلاش دارد تاگستره خدمات مرتبط با سلامتی مصرف کنندگان مواد را هرچه بیشتر گسترش 

که مصرف مواد و مصرف تزریقی مواد محدود داده و از این مسیر گام مهمی در حفظ و ارتقاء سلامت جامعه بردارد. همچنان 
باشد، گستره خدمات سرنگ و سوزن نیز فقط در مناطق شهری کشور نبوده و کلیه مناطق شهری و به شهر های بزرگ نمی

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

 .نطقه مد نظر باشدم

HIجدی ترین و شایعترین عارضه بالقوه اختلالات مصرف مواد، بیماریهای منتقله از راه تزریق مشترک ) V  و برخی
هپاتیت های ویروسی است(. در راستای کاهش عواقب بهداشتی، اجتماعی و اقتصادی مصرف مواد، وزارت بهداشت با همکاری 
ستاد مبارزه با مواد مخدر کشور نسبت به راه اندازی مراکز ارائه خدمات کاهش آسیب اقدام نموده است. نتیجه اجرای برنامه 

HIنده و فاجعه بار های کاهش آسیب، کاهش سیر پیشرو V  از راه تزریق مشترک بوده است بطوریکه سهم اعتیاد تزریقی در بروز

HIموارد جدید  V  رسیده است.  1053درصد در شش ماهه اول سال  02( به 1081درصد در سالهای شروع برنامه ) 83از حدود 
شیوع اچ آی وی در این گروه را که در حال  امید است با ارتقاء برنامه های کاهش آسیب در بین مصرف کنندگان تزریقی،

 ( می باشد، باز هم کاهش دهیم. در مطالعه ماقبل آخر در این گروه شیوعBSS)مشخص شده در آخرین مطالعه  8/10حاضر 
درصد هست که خود حاکی از برنامه های موفق در این حوزه می باشد ولی نکته قابل توجه افزایش برنامه های  10اچ آی وی 

 ناسایی ویروس اچ آی وی هست که مساله تقویت سیستم موجود را بیش از بیش می طلبد.ش
 

 
 سیر انتقال ویروس اچ آی وی از راه رابطه جنسی و اعتیاد تزریقی
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 وضعیت موجود پوشش مراکز کاهش آسیب 
ارائه  خدمات بهداشتی های تحویل و تعویض سرنگ و سوزن، مراقبت از زخم و ارائه خدمات کاهش آسیب شامل برنامه

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

Drop-i)باشند. این خدمات در مراکز گذری کاهش آسیب و سایرداوطلبان می n (cent ers گردند. مراکز گذری ارائه می
تر مواد و همچنین خدمات مرتبط با وستانه هستند که در آنها خدمات مرتبط با تزریق ایمنمراکزی با محیطی ایمن و د

 توانندشوند و میهای هدف ارائه میگردد. این مراکز در محلی ثابت مستقر میاصلاح دیگر رفتارهای پرخطر برای گروه
 های امداد رسانی سیار نیز داشته باشند.تیم

کاندوم و بروشورهای آموزشی ، راکز شامل در اختیار قرار دادن وسایل استریل تزریقخدمت ارائه شده توسط این م
های سیار وابسته به آن مراکز اغلب توسط گروه همسالان یا سایر داوطلبان در خود مراکز گذری و یا توسط تیم

هداشتی اولیه، این مراکز پذیرای هم اکنون و با توجه به ادغام خدمات کاهش آسیب اعتیاد در نظام مراقبت های ب .باشدمی
 بیماران ارجاع شده از مراکز خدمات جامع سلامت )از سوی پزشک عمومی( می باشند.

 :(2335-در مصرف کنندگان تزریقی مواد)سازمان جهانی بهداشتبسته کامل خدمات کاهش آسیب 

 (NSPبرنامه سرنگ و سوزن )

 ( MMTدرمان نگهدارنده با متادون )

 (HTCو مشاوره ) تست اچ آی وی

 (ART)درمان عفونت های رترو ویروسی 
 پیشگیری و درمان عفونت های منتقله از راه جنسی

 برنامه های سلامت جنسی برای افرادی که مواد را تزریق می کنند و برای شرکای جنسی آنها

Iاطلاع رسانی، آموزش و ارتباطات ) ECجنسی آنها ( برای کسانی که مواد را تزریق می کنند و شرکای 

 پیشگیری، واکسیناسیون، تشخیص و درمان هپاتیت های ویروسی .1

 پیشگیری، تشخیص و درمان سل .2

 Over Dose))بیش مصرفی پیشگیری و درمان  .0
خدمت فوق الذکر در حال حاضر بعلت کمبود بودجه ها و منابع موجود انجام نمی شود ولی  13لازم به توضیح است که تمامی 

این مراکز انجام و بقیه موارد به صورت غربالگری علامتی سل، بیماری های آمیزشی ارجاع به مراکز در  1،2،0،3،1خدمت 
مشاوره بیماری های رفتاری برای درمان اچ آِی وی انجام می پذیرد که در صورت تامین منابع میتوان بقیه خدمات را در این 

 نمود.  مراکز ادغام
حاکی از افزایش پوشش مراجعین به این مراکز را نشان می دهد، به صورتی که در  نگاهی به افزایش کمی مراکز کاهش آسیب

تیم سیار وابسته به این مراکز استفاده نمودند  125مرکز کاهش آسیب و  88نفر از خدمات کاهش آسیب در  00331،  50سال 
کنند، شاهد ا به صورت تزریقی مصرف مینفر از جمعیت مذکور، از افرادی هستند که مواد ر 18000، که با توجه به این که 

کنند(. از برنامه هزار نفری جمعیت افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می 233درصدی )بر اساس تخمین  5پوشش 
نفر از این افـراد در واحدهای ضمیمه وابسته به  2832های سرنگ و سوزن در این گروه می باشیم و با عنایت به این که تنها 

کنند، پوشش یک درصدی نیز به برنامه کاهش ین مراکـز از خدمات درمان نگهدارنده با متادون آستـانـه پایین استـفاده میا
نیز این پوشش ده درصدی باقی مانده است، اگرچه با راه اندازی واحدهای ضمیمه  53و  50های آسیب اضافه شدند. در سال

ای هبه افزایش کمی تعداد افراد تحت درمان شدهایم )جدول صفحه بعد پوشش برنامه ارائه داروی آگونیست آستانه پایین موفق
 دهد(.نشان می  58و 53های سرنگ و سوزن و درمان را به صورت مجزا برای سال

 راه پیش رو:
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از آنجا که براساس مصوبات جلسه یکصد و سی چهار ستاد مبارزه با مواد مخدر و همچنین جلسات مشترک معاون 
حترم بهداشت و مسئولین ستاد مبارزه با مواد مخدر موظف به افزایش صد در صدی ظرفیت های برنامه کاهش آسیب م

نفر  0103نه پوشش برنامه سرنگ و سوزن سالیاو تامین بودجه ها ،  58در سال می باشیم، پیش بینی شده است که 
 وثابت و سیار کز موجود و هم افزایش تعداد مراکز که این افزایش هم به صورت افزایش ظرفیت در مرا .افزایش یابد

درصد از افراد دریافت کننده برنامه  33تیم های سیار انجام خواهد گرفت. لازم به توضیح است که در حال حاضر 
افزایش این شاخص  58سرنگ و سوزن، خدمات را به صورت مستمر دریافت می کنند و هدف در این شاخص برای سال 

 می باشد.   بیماران و براساس تعاریف موجوددرصد  10به 
  

 های مربوطهافزایش مراکز کاهش آسیب و بودجه

 ردیف

تعداد 
افراد 

مراجعه 
کننده 

به 
مراکز 
کاهش 
 آسیب

تعداد افراد 
تزریقیدریافت 
کننده  برنامه 

سرنگ و 
سوزن)درصد 
پوشش افراد 

تزریقی که خدمات 
سرنگ و سوزن را 

 دریافت می کنند(

تعداافراد تزریقی 
دریافت کننده 

داروهای 
آکونیستدر واحد 

ضمیمه 
مراکز)درصد 

پوشش افرا تزریقی 
که داروی 

آگونیست دریافت 
 می کنند(

مجموع 
پوشش 
افراد 

تزریقی در 
برنامه های 

کاهش 
 آسیب

سال 
53 

 درصد( 2)0333 درصد( 8)10203 03208
18803(13 

 درصد(

سال 
51 

 درصد( 0)8033 دصد( 13) 15333 ---
21033 (10 

 درصد(
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تا کنون به افزایش کمی و کیفی ارائه خدمات کاهش آسیب در مناطق پرخطر و  52دهد از سال نطور که نمودار بالا نشان میهما 
ایم. به طوری که در سال جاری حاشیه نشین در دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سراسر کشور دست یافته

است  پردازد. لازم به ذکردانشگاه علوم پزشکی می 00تیم سیار وابسته به ارائه خدمات مرتبط در  110مرکز کاهش آسیب و  111
و وزارت ه ستاد مبارزه با مواد مخدر کشور، معاونت بهداشت کز گذری از محل اعتبارات دبیرخانامردر سال جاری البته بودجه 

 های مراکز کاهش آسیب در سه سال گذشته ارائه گردیده است. ذیل بودجه کشورتامین گردیده است. در جدول
 
 
 
 
 

 تامین منابع مالی مراکز کاهش آسیب جدول
 

1 8 12

34
55

72

79
99

109
118

84 76 79
88 104 111103

2
12 20

57 62

125
126 119

132 134
128

112 118
129

156
175172

تعداد مراکز گذری و تیم های سیار

DIC Outreach

 ردیف

بودجه تامین شده برای 
مراکز کاهش آسیب از 

دبیرخانه ستاد مبارزه با 
 )میلیون ریال(مواد مخدر

بودجه تامین شده برای 
تیم های سیار دوم از 

دبیرخانه ستاد مبارزه با 
 )میلیون ریال(مواد مخدر

تامین شده از  بودجه
معاونت بهداشت 

)میلیون وزارت متبوع
 ریال(

بودجه تامین شده 
از وزارت 

 )میلیون ریال(کشور

جمع کل بودجه 
های کاهش 

 )میلیون ریال(آسیب

 01001 ----- 20111 0011 03001 30سال 

 001111 20011 20011 01211 02111 30سال 

 021001 21111 21111 02101 10011 30سال 
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 پایش و ارزشیابی کاهش آسیب مصرف مواد
 : اهداف کلی برنامه در کشور

 کنندافزایش پوشش خدمات کاهش آسیب و درمان در میان افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می

کنند )ملاک مطالعات کشوری تزریقی مصرف میکاهش میزان شیوع ویروس اچ آی وی در میان افرادی که مواد را به صورت 
BSS- .)مطالعات سرولووژیک رفتاری 

 اهداف اختصاصی برنامه:

 حضوری های بهداشتی اولیه یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت هشتاد در صد
 حضوری کاهش آسیب شرکت نمایند. /غیر 

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

 پزشکان شاغل در مراکز کاهش آسیب هر دو سال یکبار در دوره های بازآموزی حضوری/غیرحضوری  هشتاد در صد
 کاهش آسیب شرکت نمایند. 

 بدو خدمت در دوره آموزشی حضوری کاهش آسیب شرکت شاغل در مراکز کاهش آسیب یکبار  پرسنل صد در صد
 نمایند. 

 های بازآموزی حضوری/غیرحضوری پرسنل شاغل در مراکز کاهش آسیب هر دو سال یکبار در دوره هشتاد در صد
 کاهش آسیب شرکت نمایند. 

  ( به صورت به مراکز کاهش آسیب خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و . مراجعین %10حداقل. ..
 نمایند. )دریافت خدمات حداقل یک بار در هفته مد نظر می باشد(مستمر دریافت می

  مراجعین به مراکز کاهش آسیب خدمات درمان نگهدارنده با متادون آستانه پایین را به صورت مستمر  % 01حداقل
تواند طور مستمر دریافت دارو داشته است؛ میروز به  183تعریف مستمر: بیمار تزریقی که به مدت نمایند. )دریافت می

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

 خدمات کاهش آسیب ارائه شده در مراکز کاهش آسیب، تیم های سیار و مراکز سیار کاهش آسیب در  صد در صد
 پورتال وزارتخانه به صورت فصلی ثبت گردد. 

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

 30شاخص های برنامه در ستاد دانشگاه در سال 

 های بهداشتی اولیه که حداقل یکبار بدو خدمت در دوره آموزشیدرصد پزشکان عمومی شاغل در نظام مراقبت 
 % 83شاخص مورد انتظار:اند. هگذرحضوری کاهش آسیب شرکت غیر  حضوری/

  درصد پزشکان عمومی شاغل در مراکز کاهش آسیب که حداقل یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی حضوری کاهش
 % 011شاخص مورد انتظار:اند. آسیب شرکت کرده

  درصد پزشکان عمومی شاغل در مراکز کاهش آسیب که هر دو سال یک بار در دوره های بازآموزی
 % 01شاخص مورد انتظار:اند. حضوری کاهش آسیب شرکت نمودهحضوری/غیر

  شاغل در مراکز کاهش آسیب که یکبار بدو خدمت در دوره آموزشی حضوری کاهش آسیب غیر پزشک درصد کارکنان
 % 011شاخص مورد انتظار:. اندشرکت کرده

  های بازآموزی دورهشاغل در مراکز کاهش آسیب که هر دو سال یکبار در غیر پزشک درصد کارکنان
 % 01شاخص مورد انتظار:اند. حضوری/غیرحضوری کاهش آسیب شرکت نموده

  متوسط سرنگ و سوزن توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یکسال
 بالاتر و عدد 211:شاخص مورد انتظار. گذشته
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 شاخص . ه تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یکسالمتوسط کاندوم توزیع شده به ازای هر مصرف کنند
 عدد و بالاتر210:مورد انتظار

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

  .011:مورد انتظارشاخص ثبت بیماران تحت درمان نگهدارنده با متادون آستانه پایین در سامانه آیداتیس% 

  روز  183درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب درمان با آگونیست آستانه پایین که حداقل به مدت
شاخص مورد اند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشند(. به طور مستمر دریافت دارو داشته

 % 01انتظار:

o  درصد برسد. 01کنند که باید به مستمر دریافت می درصد خدمات 01در حال حاضر 

  درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به صورت
 %10شاخص مورد انتظار: مستمر دریافت می نماید. )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. 

o درصد مراجعین به صورت مستمر ارائه می گردد.  01در حال حاضر خدمات مستمر حداقل برای 

 

 30شاخص های برنامه در ستاد شهرستان سال 

  متوسط سرنگ و سوزن توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یک
 عددوبالاتر 211:شاخص مورد انتظار. سال گذشته

 شاخص. کاندوم توزیع شده به ازای هر مصرف کننده تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب در یک سال متوسط 
 عدد و بالاتر210:مورد انتظار

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

  011:. شاخص مورد انتظارآستانه پایین در سامانه آیداتیسثبت بیماران تحت درمان نگهدارنده با متادون% 

  183درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب درمان با آگونیست آستانه پایین که حداقل به مدت 
 (.شاخصاند )یک هفته پیاپی یا دو هفته منقطع، قطع درمان نداشته باشندروز به طور مستمر دریافت دارو داشته

 % 01نتظار:مورد ا

 درصد برسد. 01درصد خدمات مستمر دریافت می کنند که باید به  01در حال حاضر 

  درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که خدمات کاهش آسیب را )سرنگ و سوزن، سلامت جنسی و ... .( به
 %10د انتظار: شاخص مورنماید )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریافت نمایند(. صورت مستمر دریافت می

 گردد.درصد مراجعین به صورت مستمر ارائه می 01در حال حاضر خدمات مستمر حداقل برای 
 
 

 
  30شاخص های برنامه در سطح مرکز سال 

 کنند در بین دریافت کنندگان خدمات مرکز کاهش  )غیر از درصد افرادی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می

 درصد و بالاتر 01شاخص مورد انتظار: واحد ضمیمه ارائه دهنده داروی متادون آستانه پایین(: 

 از  تکراری غیر نفر 001 برای حداقل یکسال در طی باید گذری مرکز حداقل پرونده تشکیل شده هر(

  نماید.  فراهم را خدمات به دسترسی تزریقی مصرف می کنند( امکانافرادی که مواد را به صورت 
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  نفر غیر تکراری )از افرادی که مواد را به صورت  211هر مرکز سیار باید درطی یکسال حداقل برای

 تزریقی مصرف می کنند( امکان دسترسی به خدمات را فراهم نماید.

  از افرادی که مواد را به صورت  تکراری یرغ نفر 01هر تیم سیار باید درطی یکسال حداقل برای(

 تزریقی مصرف می کنند(امکان دسترسی به خدمات را فراهم نماید. 

  درصد مراجعین به مراکز کاهش آسیب که در یکسال گذشته توسط پرسنل مرکز آموزش های تزریق کم خطر

پیشگیری، انتقال و شناسایی  ، مخاطرات مصرف مواد محرک، Over doseمواد، رفتار جنسی سالم، پیشگیری از

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

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

 عدد و بالاتر 211:شاخص مورد انتظار. گذشته

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

 عددوبالاتر210:شاخص مورد انتظار

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

 % 01شاخص مورد انتظار:. انداچ آی وی  قرارگرفته

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

 % 11شاخص مورد انتظار:آگونیست آستانه پایین. 

  183درصد بیماران تزریقی تحت پوشش مراکز کاهش آسیب درمان با آگونیست آستانه پایین که حداقل به مدت 

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

 % 01مورد انتظار:

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

 10شاخص مورد انتظار: فت نمایند(. نماید )حداقل یک بار در هفته خدمات را دریاصورت مستمر دریافت می% 
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برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و 

 های اولیهمواد در نظام مراقبت
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 مقدمه
، شیوع اعتیاد )وابستگی( به مواد غیرقانونی 1053تأییدشده ستاد مبارزه با مواد مخدر در سال  آمار آخرین اساس بر

 8میلیون نفر گزارش شد. بر اساس گزارش سازمان پزشکی روزانه  020/1معادل  %30/2ساله کشور،  30تا  10جمعیت سنی در 
 دهند. نفر در اثر اعتیاد به مواد غیرقانونی )شامل الکل( جان خود را از دست می

 طبیعی، بلایای ترافیکی، ز حوادثپس ا، وابستگی به مصرف مواد 1082ها وزارت بهداشت در سال در مطالعه بار بیماری

و البته در جمعیت مردان، پس از حوادث و بلایا، بالاترین مقدار  هابار بیماری جایگاه پنجمِ ،قلبی و افسردگی های ایسکمیکبیماری
 ها را دارد.بار بیماری

های الکل به ترتیب در جایگاهو عوامل خطر مصرف سیگار، مواد و  ، بار بیماری1085ها سالدر مطالعه ملی بار بیماری
ها در سال های کشور قرار گرفتند. مطالعه بار جهانی بیماریپنجم، دهم و دوازدهم به لحاظ دخالت عوامل خطر در بار بیماری

. انتساب به مصرف مواد دخانی، الکل و مواد را نشان می دهدهای قابل ، روند افزایش بار بیماری1553در مقایسه با سال  2310
این روند ضرورت توجه بیش از پیش به مداخلات اختلالات مصرف مواد را در کشورهای در حال توسعه از جمله کشور ما را 

 نماید. گوشزد می
های پیشگیری از اعتیاد، که بیشترین حجم این با توجه به مشکلات موجود )موارد مذکور( و نیازهای جامعه در حوزه

، بویژه در مناطق حاشیه است و به دلیل عدم وجود نظام شبکه در شهر، نبود نیروی پرسنلی هریمشکلات و نیازها در مناطق ش
های سلامت، متمرکز روان( در ساختار تشکیلاتی، کمبود مراکز خدمات جامع سلامت و پایگاه متخصص مرتبط )کارشناس سلامت

بودن سطح سواد سلامت روان در جامعه و... ضرورت بودن خدمات سلامت در مناطق روستائی نسبت به مناطق شهری، پائین 
، افزایش دسترسی به خدمات و افزایش جمعیت تحت های پیشگیرانه از اختلالات روانپزشکی، پیشگیری از اعتیاداجرای برنامه

رای طرح تحول روان، شناسائی بیماران و ارتقای خدمات کمی و کیفی برنامه های این حوزه و... بدون اج پوشش برنامه سلامت
سلامت امکان پذیر نبود. بنابراین طرح تحول سلامت فرصتی بود برای ادغام تمام برنامه های مرتبط با سلامت روان بویژه 
پیشگیری از اعتیاد در نظام شبکه، و بدون تردید با ساختار قبلی پرداختن به این موارد و مفاهیم در حوزه سلامت روان امکان 

 پذیر نبود. 
 نسبت عمومی  جمعیت سازی حساس مواد مصرف از اولیه پیشگیری های برنامه در که دهد می نشان جهانی تمطالعا

 یجلوگیر افراد در مواد و الکل سیگار به وابستگی و مصرف به گرایش از شود می باعث غربالگری برنامه تحت مواد مصرف به
، ادغام برنامه در  طرح تحول نظام سلامت در دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد مورد توجه قرار 1052لذا از نیمه سال  .شود

ها، متون و منابع آموزشی تیم سلامت )کارشناس ها، دستورالعملگرفت. اولین گام ظرفیت سازی مناسب با بازنگری و تدوین فرم
ان و پزشک(، برگزاری کارگاه های آموزشی، جذب و توانمندسازی نیروی انسانی موردنیاز مراقب سلامت، کارشناس سلامت رو

و استقرار برنامه در ساختار الکترونیکی سامانه سیب جهت ارتقا نظام ثبت و گزارش گیری و ارزشیابی خدمات بود که با هدف 
نیات، الکل و مواد مورد اجرا قرار گرفت. بر این اساس، ارایه خدمات استاندارد ارزیابی تشخیص و مراقبت از اختلالات مصرف دخا

 23با شروع  برنامه تحول نظام سلامت در مناطق حاشیه ی شهرهای بزرگ و شهرهای کوچک با حداقل  1050از اواسط سال 
 -و بیمه روستاییبا ابلاغ دستورالعمل اجرایی برنامه پزشک خانواده  1053از ابتدای سال هزار نفر جمعیت اجرایی شد. همچنین 

 توسعه برنامه در مراکز روستایی کشور در نظام مراقبت های اولیه بهداشتی در دستور کار قرار گرفت.  18نسخه 
با  هدف پوشش دهی خدمات ارزیابی، تشخیص و مراقبت از اختلالات مصرف دخانیات، الکل و این برنامه  لذا هم اکنون

ن باردار به شکل ادغام یافته در نظام مراقبتهای اولیه در یک روند توسعه ای، با تلاش سال و مادرا 33مواد در گروه سنی زیر 
و با  , مستمر جهت ارتقا کمی و کیفی خدمات و ظرفیت سازی مناسب در مراکز بهداشتی درمانی کل کشور در حال انجام است

خه جدید منابع آموزشی و دستورالعمل اجرایی برنامه، نس  1058توجه به روند ارتقایی برنامه و تلفیق برنامه دخانیات، در سال 
کارگاه های آموزشی مرتبط و اصلاح و تکمیل فرایند ثبت خدمت در سامانه الکترونیک سلامت انجام خواهد یافت و لذا روند 

 آموزش آبشاری نیروهای درگیر در تیم سلامت و اجرای نسخه جدید برنامه مورد توجه و حمایت قرار گیرد.
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 اهداف کلی برنامه در کشور: 

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

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

 امه:اهداف اختصاصی برن

  برنامه تشخیص و »  استاندارد آموزشی دوره، اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصدنود
 .باشند خدمت گذرانده را در طول «مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

 بازآموزی حضوری/ غیر استاندارد  دوره، اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد صد
 .باشند گذرانده یکبار سال سه هررا   «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد »حضوری 

 بدو خدمت  آموزش استاندارد دوره در، اولیه های بهداشتی مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد صد
 .نمایند شرکت «مصرف دخانیات، الکل و موادبرنامه تشخیص و مراقبت اختلالات » 

 بازآموزی  استاندارد ی دوره در، اولیه های بهداشتی مراقبت نظام در شاغل روان سلامت کارشناسان درصد هشتاد
 شرکت سال یکبار سههر  «برنامه تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد » حضوری/ غیر حضوری 

 .نمایند

 برنامه » بازآموزی  آموزشی/ استاندارد ی دوره در یکبار سه سال هر / بهورزانسلامت مراقب کارشناسان درصد صد
 .نمایند شرکت «تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

 اختلالات مصرف  با درگیری اولیه غربالگری نظر از 1سلامت الکترونیک فعال پرونده دارایواجد شرایط  افراد درصد صد

 .گیرند قرار ارزیابی مورددخانیات، الکل و مواد 

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

 .گیرد انجام ها آن برای دخانیات، الکل و مواد

 

در پرونده آن ها ثبت دوره ای  بهداشتی در سال اخیر حداقل یک مراقبت و قرار داشته سال 05 تا 10 سنی گروه درکه  افرادی -1
  شده است .
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 تحت پوشش دو اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد موارد ارزیابی شده در سطح خطر متوسط  از پنجاه درصد
 جلسه مداخله روانشناختی کوتاه قرار گیرند.

 تحت پوشش حداقل اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد توسط موارد ارزیابی شده در سطح خطر ماز درصد  سی
 رفتاری کوتاه قرار گیرند. -دو جلسه مداخله شناختی

 دخانیات، اختلالات مصرف پیشگیری، کاهش آسیب و درمان نیازمند آموزش و راهنمایی در مورد افراددرصد  صد 
 مواد و الکل تحت پوشش قرار گیرند.

  0030سال  -ستاد دانشگاه های برنامه در سطح شاخص

 برنامه » آموزشی حضوری  نوبت دوره 1اولیه که  بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد
شاخص . را در طول دوره خدمت خود گذرانده باشند « الکل و مواد، دخانیات مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص

 درصد 13مورد انتظار: 

  برنامه تشخیص و » ی استاندارد آموزشی بدو خدمت روان جدید الورود که در دورهدرصد کارشناسان سلامت
 درصد011: شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند.«  مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

  برنامه » درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورزانی که هر سه سال یکبار در دوره ی آموزشی/ بازآموزی
 درصد13: شاخص مورد انتظار. شرکت نموده اند« و مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد تشخیص

 که از نظر غربالگری اولیه درگیری با اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد مورد ارزیابی قرار  1درصد مواردی
 درصد011شاخص مورد انتظار: . گرفته اند

  درگیری با  مصرف دخانیات، الکل و مواد که تحت پوشش غربالگری تکمیلی درصد موارد مثبت غربالگری اولیه
  درصد01: شاخص مورد انتظار. 2قرار گرفته اند

  10: شاخص مورد انتظار. جلسه مداخله مختصر روانشناختی قرار گرفته اند 2که تحت پوشش  0درصد مواردی 
 درصد

 شاخص مورد  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-تیجلسه مداخله شناخ 2که تحت پوشش حداقل  0درصد مواردی
 درصد 10انتظار: 

  درصد موارد نیازمند آموزش و راهنمایی در مورد اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد که تحت پوشش آموزش
 درصد011شاخص مورد انتظار: . قرار گرفته اند

 

 

 0030سال  -های برنامه در سطح شهرستان شاخص

                                                           
 سال که در سال جاری حداقل یک مراقبت بهداشتی را دریافت کرده اند. 05تا  10از گروه سنی  تعداد افرادیمخرج این شاخص   1

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

خطر بالای یا و  ،موادیا خطر متوسط مصرف الکل سطوح  ، که نتیجه غربالگری تکمیلی آنها تعداد مواردی می باشندمخرج این شاخص    0
 .را نشان می دهد مصرف دخانیات و یا مصرف تزریقی مواد

یا در پیگیری دوم پس از نیات و خطر بالای مصرف دخا  که نتیجه غربالگری تکمیلی آنها تعداد مواردی می باشندمخرج این شاخص   0
 .را نشان می دهدمواد  یاخطر متوسط مصرف الکل غربالگری مجدد تکمیلی سطوح 
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 برنامه » آموزشی حضوری  نوبت دوره 1اولیه که  بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد
شاخص . را در طول دوره خدمت خود گذرانده باشند « الکل و مواد، دخانیات مصرف اختلالات مراقبت و تشخیص

 درصد 13مورد انتظار: 

 برنامه تشخیص و » استاندارد آموزشی بدو خدمت ی درصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود که در دوره
 درصد011: شاخص مورد انتظار شرکت نموده اند.«  مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

  برنامه » درصد کارشناسان مراقب سلامت/ بهورزانی که هر سه سال یکبار در دوره ی آموزشی/ بازآموزی
 درصد13: شاخص مورد انتظار. شرکت نموده اند« ت، الکل و موادتشخیص و مراقبت اختلالات مصرف دخانیا

  سال که از نظر غربالگری اولیه درگیری  05تا  10درصد افراد دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت و در گروه سنی
 درصد011شاخص مورد انتظار: . با اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد مورد ارزیابی قرار گرفته اند

  درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با  مصرف دخانیات، الکل و مواد که تحت پوشش غربالگری تکمیلی
 درصد 01: . شاخص مورد انتظارقرار گرفته اند

  جلسه  2درصد موارد ارزیابی شده در سطح خطر متوسط و بالای اختلالات مصرف مواد و الکل که تحت پوشش
 درصد 10: شاخص مورد انتظار. رار گرفته اندمداخله مختصر روانشناختی ق

  شاخص مورد  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2درصد گروه هدف تحت پوشش حداقل
 درصد 10انتظار: 

  درصد موارد نیازمند آموزش و راهنمایی در مورد اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد که تحت پوشش آموزش
 درصد011شاخص مورد انتظار: . دقرار گرفته ان

 0030سال  -های برنامه در سطح مرکز شاخص

 برنامه تشخیص»  حضوریآموزشی  دورهنوبت  1اولیه که  بهداشتی های مراقبت نظام در شاغل عمومی پزشکان درصد 
مورد انتظار:  شاخص. را در طول دوره خدمت خود گذرانده باشند « موادو الکل ، دخانیات مصرف اختلالات مراقبت و
 درصد 13

 برنامه تشخیص و مراقبت » ی استاندارد آموزشی بدو خدمت درصد کارشناسان سلامت روان جدید الورود که در دوره
 درصد011: شاخص مورد انتظار .شرکت نموده اند«  اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

  /برنامه تشخیص و » بازآموزی  /دوره ی آموزشیر د سه سال یکبارانی که بهورزدرصد کارشناسان مراقب سلامت
 درصد13: شاخص مورد انتظار. شرکت نموده اند «مراقبت اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد

 که از نظر غربالگری اولیه درگیری با سال  05تا  10و در گروه سنی  درصد افراد دارای پرونده فعال الکترونیک سلامت
 درصد011شاخص مورد انتظار: . مورد ارزیابی قرار گرفته انداختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد 

  ار قرغربالگری تکمیلی تحت پوشش که مصرف دخانیات، الکل و مواد  درصد موارد مثبت غربالگری اولیه درگیری با
  درصد01: شاخص مورد انتظارگرفته اند. 

 جلسه مداخله  2ح خطر متوسط و بالای اختلالات مصرف مواد و الکل که تحت پوشش درصد موارد ارزیابی شده در سط
 درصد 10: شاخص مورد انتظار. روانشناختی قرار گرفته اندمختصر 

  شاخص مورد انتظار:  .رفتاری کوتاه قرار گرفته اند-جلسه مداخله شناختی 2درصد گروه هدف تحت پوشش حداقل
 درصد 10

  که تحت پوشش آموزش اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد درصد موارد نیازمند آموزش و راهنمایی در مورد
 درصد011شاخص مورد انتظار: . قرار گرفته اند
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 پروری )نوجوان سالم(های فرزندبرنامه آموزش مهارت



49 

 

 سال ( 02-01برنامه آموزش مهارت های فرزندپروری ) 
 مقدمه

 های والدینهمه والدین خواهان بزرگ کردن فرزندانی تندرست و نیک رفتار هستند. با گذر از کودکی به نوجوانی دغدغه
شود.  مادران و پدران در جستجوى راهکارهایى بر در مورد رفتار فرزندان دو چندان شده و بیش از پیش به نگرانى بدل مى

 دلایل متعدد بههاى بسیارى نشان داده است خانواده رات این دوران گذر دهند. پژوهشآیند که نوجوانان را به سلامت از مخاطمى
ده ى نوجوانان بوترین افراد زندگرسوءمصرف مواد است. والدین موثمشکلات رفتاری از جمله از  ىپیشگیر ىمهمترین محیط برا

هترین بگر سو مطالعات علمی به یقین نشان داده است شوند. از دیمحسوب میفرزندان  ىرفتار ىمهمترین الگوى زندگى و از ابتدا
 دهاى متعدپژوهشست. در کنار والدین ا فرد ىزندگ ىهاسال ى، یعنیو نوجوان ىاولیه از مصرف مواد کودک ىپیشگیر ىزمان برا

بارت باشد یا به عى دیگرسیگار یا هر ماده  یتجربهاز طریق خانواده باعث به تعویق افتادن اولین  یاست اگر پیشگیر اثبات کرده
سوء مصرف مواد و اعتیاد  ىبرسانند، شانس ایجاد مشکلات جد یها فرزندانشان را بدون تجربه مواد به هجده سالگدیگر خانواده

 یابد.ىکاهش م ىزندگ ىبعد ىهادر سال
است که  یهایکنیم مهارتییاد م« پروری پیشگیرانهفرزند یهامهارت»عنوان تحت  که در این برنامه از آن یهایمهارت

د و رش با یکدیگر از اعتیاد، بطور عام به استحکام و ثبات خانواده، ارتباط مناسب اعضای خانواده یصرف نظر از جنبه پیشگیر
 به این یانجامد. بد نیست در اهمیت پیشگیری اولیه از سوء مصرف مواد در دوران کودکی و نوجوانیو تکامل سالم فرزندان م

تواند بر مغز فرد که هنوز دوره رشد و یها نشان داده است مصرف مواد در این دوران مهم اشاره کنیم که برخی پژوهشنکته 
  .برگشت ناپذیر بگذارد یتکامل آن کامل نشده است تاثیرات

 ه بخواهیم نقشگیرند، بدون این کتاثیر دوستان را مهمتر از نقش پدر و مادر در نظر می یدر دوره نوجوان برخی والدین
 یگوترین الیهم قو ید که والدین در دوره نوجوانندههای دنیا نشان میمهم همسالان را کتمان کنیم، باید بگوییم که اکثر پژوهش

توانند در یم یفرزندپرور یهافرزندان خود هستند و بیشترین نفوذ را بر آنها دارند. حتی پدر و مادر در صورت داشتن مهارت
را  پدر و مادر تداشته باشند. این حقیقت مسئولی یاکنندهنقش تعیین یاحتمال یاز تاثیر منف یجلوگیر و مثبت دوستان یرتاثتقویت 

 ییا مبتندن یهایِ جدید پیشگیردهد. به همین دلایل است که اکثر برنامهیدر ایجاد شرایط مناسب و سالم برای فرزندانتان افزایش م
به رشد مثبتِ نوجوان کمک کنند و آنها را از سوء  یمتعدد یهاتوانند به شیوهیبر خانواده و والدین است، در واقع والدین م

 مصرف مواد باز دارند.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 اهداف کلی برنامه در کشور: 

 مصرف موادکاهش اختلالات  سال در راستای 11-12گروه سنی  های فرزند پروری والدینمهارت یارتقا 
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 اهداف اختصاصی برنامه:

  ) صددرصد کارشناسان سلامت روان در دوره های آموزشی/بازآموزی مهارت های فرزندپروری )نوجوان سالم

 شرکت نمایند 

 0030های برنامه در ستاد دانشگاه در سال شاخص

  درصد کارشناسان سلامت روان که سالانه در دوره های آموزشی مهارت فرزندپروری )نوجوان سالم( بدو خدمت

 % 011شاخص مورد انتظار: شرکت می نمایند؛ 

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

 % 011شاخص مورد انتظار: سالم( حضوری/ غیرحضوری شرکت می نمایند؛ 

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

 آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در ماه  نفر  00

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

 نفر در ماه( 11کارگاه در ماه )مجموع داخل و خارج ار مرکز  0شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط از مرکز؛ 

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

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان   001شاخص مورد انتظار: 

 0030های برنامه در ستاد شهرستان در سال شاخص

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

 نفر  آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در ماه  00

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

 نفر در ماه( 11 کارگاه در ماه )مجموع داخل و خارج ار مرکز 0شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط از مرکز؛ 

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

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  001شاخص مورد انتظار: 

 0030های برنامه در سطح مراکز جامع سلامت برای سال شاخص

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

 نفر  آموزش انفرادی مهارت فرزندپروری در ماه  00
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  مجموع تعداد جلسات آموزش گروهی مهارت فرزندپروری ) نوجوان سالم ( در گروه هدف ، داخل مرکز و خارج

 نفر در ماه( 11رگاه در ماه )مجموع داخل و خارج ار مرکز کا 0شاخص مورد انتظار: برگزاری متوسط از مرکز؛ 

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

 نفر در سال به ازاء هر کارشناس سلامت روان  001شاخص مورد انتظار: 

 

 

 


