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  پيشگفتار:
  

 ،يمثل مشكلات مال  يدر زندگ نياست و عوامل تنش آفر ياجتماع يروان يستيز دهيچيپ دهيپد ي يكخودكش
 يخلق افسرده و افكار خودكش جاديتوانند باعث ا يم يشغل يداريناپا ،ياجتماع يديناام ،يمشكلات اجتماع

علل قرار دارند و در رده  ردر صد ياساس يمثل افسردگ ياختلالات روانپزشك ،يخودكش يشوند. در سبب شناس
اختلال  ديشد يافسردگ يدوره ها ايو  ت،ياختلالات مرتبط با سوء مصرف مواد، اختلالات شخص ،يبعد يها

  قرار دارند.  يدوقطب
  

 تيعلت فوت در جمع نيباشد و سوم يم يسن يعلت فوت در تمام گروه ها نيدهم يبه طور كل يخودكش
از  يخطر فوت ناش ياما از طرف ابد،ي يسن كاهش م شيبا افزا يبه خودكشاقدام  زانيسال است. م 24تا  15

 ليكنشتر از مردان است، يدر زنان ب ياقدام به خودكش زانيشود. م يم شتريسن ب شيبا افزا ياقدام به خودكش
بر اساس سالنامه آماري سازمان پزشكي قانوني كشور در  است. شتريدر مردان ب ياز خودكش يخطر فوت ناش

) نفر به دليل اقدام به خودكشي در كشور فوت نموده اند كه پانصد و چهل و دو(پنج هزار و  5542، 1399سال 
فوت ناشي از  9,48هزار نفر جمعيت مي باشد. اين ميزان كمتر از ميانگين  100فوت به ازاي هر  6,6معادل 

  هزار نفر جمعيت جهان مي باشد.  100زاي هر خودكشي به ا
 

سازمان بهداشت جهاني، چهار راهبرد مؤثر را براي پيشگيري از خودكشي توصيه مي نمايد، كه عبارتند از 
شناسايي و درمان به موقع اختلالات روانپزشكي، كاهش دسترسي به روش هاي شايع و مهلك اقدام به خودكشي، 

 رِ يتداب يابيارزبه خودكشي و فوت ناشي از آن، و گزارش مسئولانه در رسانه ها.  ثبت مسئولانه موارد اقدام
كه آمار نظام ثبت  ياست و تا زمان ياغلب بر اساس آمار موجود در نظام ثبت خودكش ،يخودكش رانهيشگيپ

نمود  ديبرنامه ها ترد نيا حيصح يدر مورد نحوه اجرا دينداشته باشد، با يريشگيپ يبرنامه ها ياز اثربخش ينشان
 دهيچيپ  يندياز آن، فرآ يو فوت ناش يثبت آمار اقدام به خودكش. مربوط به آن بود يو به دنبال رفع چالش ها

 نيو همچن يدولت يها مارستانيب ،يدولت يمراكز بهداشت ،يقانون يبه تعامل پزشك ازياست كه ن يو چند سطح
  .دينما يم ريرا در سطوح مختلف درگ ياديزو افراد  داشته يبخش خصوص يها مارستانيب

  
در  يو درمان افسردگ صيبا راهبرد تشخ 1379در سال  رانيدر اوزارت بهداشت  ياز خودكش يريشگيبرنامه پ

نظام  يبا ارتقاء توانمند 1386شروع و در سال  لاميا كرمانشاه، و ران،يكاشان، ا يچهار دانشگاه علوم پزشك
 جيبه اجرا در آمد. نتا يشيبه صورت آزما زيكوه دشت، و خرم آباد ن يشده در شهرها ينيسلامت، برنامه بازب

برنامه در  ني. اديگرد در كشور ياز خودكش يريشگيبرنامه جامع پ يبرنامه منجر به طراح نيا يشيآزما ياجرا
ثبت  يمه كشورسال ها، برنا نيا يو در ط دياجرا گرد يشيو ساوجبلاغ به صورت آزما نهاوند يشهرستان ها

از  شده و به مرحله اجرا درآمد. يپورتال وزارت بهداشت هم طراح ستميدر س ياز خودكش ياقدام و فوت ناش
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اقدام و طرح تحول نظام سلامت، دو برنامه ثبت راستاي اجراي در  ديجد يها تيظرف جادياو با  1393سال 
   درآمد. ي كشوريدر نظام سلامت ادغام و به مرحله اجرا خودكشياز  يريشگيو پ يخودكش فوت ناشي از

  
، از هر فرد زشكيو مراقبت اختلالات روانپ صيبرنامه تشخدر حال حاضر، بر اساس فلوچارت هاي ابلاغ شده  

 يروانشناخت سترسيد يدارا ه،ياول يكه در غربالگربه خانه هاي بهداشت و پايگاه هاي سلامت  مراجعه كننده
. صورت بگيردارجاع به پزشك  از،يشود كه در صورت ن يم دهيپرس يباشد، در مورد افكار خودكش شناخته شده

 يناشبعدي كننده  فوت  ييگو شيپمهم ترين به عنوان  ياقدام به خودكش زانيكاهش م ند،يفرآ نيهدف از ا
منجر به  تيدر نها زين روانپزشكي و درمان به موقع اختلال ييشناسا يتلاش برا ن،ياست. همچن ياز خودكش

  كاهش اقدامات خواهد شد.
     

هدف كلان برنامه كشوري پيشگيري از خودكشي، كاهش ميزان اقدام به خودكشي و فوت ناشي از آن در  
جمعيت عمومي است كه از طريق اجراي فعاليت هايي هماهنگ از طريق دانشگاه هاي علوم پزشكي سراسر 

آموزش و توانمندسازي و افزايش ظرفيت پاسخ دهي نظام سلامت و كشور و با محوريت پيشگيري از طريق 
تلاش فعالانه در جهت تقويت همكاري هاي بين بخشي در اين زمينه صورت مي پذيرد. بر اساس برنامه، حوزه 
معاونت بهداشت موظف به جمع آوري، تجميع و ثبت كليه موارد شناسايي شده اقدام به خودكشي و فوت ناشي 

امانه ثبت رفتارهاي خودكشي وزارت بهداشت مي باشند. دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد به از آن در س
عنوان حوزه ستادي مسئول ثبت رفتارهاي خودكشي بر اين روند نظارت كامل داشته و آمار را به صورت ماهيانه 

براي كاركنان سطوح مختلف  رصد مي كند و در مواقع و بر حسب مورد، مداخله مي نمايد. برنامه هاي آموزشي
ارائه دهنده خدمات اعم از بهورزان مستقر در خانه هاي بهداشت روستايي، كارشناسان مراقب سلامت مستقر در 
پايگاه هاي سلامت شهري، كارشناسان سلامت روان مستقر در مراكز خدمات جامع سلامت، پزشكان شاغل در 

اشتي درماني روستايي براي مديريت موارد شناسايي شده مراكز خدمات جامع سلامت و همچنين مراكز بهد
داراي افكار خودكشي و يا سابقه اقدام به خودكشي به صورت ساليانه انجام مي شود. اين آموزش ها در قالب 
آموزش در كارگاه هاي كشوري ساليانه و تداوم آنها به شكل كارگاه هايي در سطوح استان ها و شهرستان ها و 

  آيندهاي آموزشي در دانشگاه هاي علوم پزشكي مي باشد.نظارت بر فر
  
 بيمارستان به كه خودكشي به كننده اقدام افراد فعال پيگيري و مداخله فرآيند ،1395 سال دوم نيمه از  

 ايلام، غربي، آذربايجان استان چهار در1396 سال ابتداي از و شده طراحي اند، يافته نجات و اند نموده مراجعه
 داشته پي در خوبي نتايج و در ارزشيابي بعمل آمده، است درآمده آزمايشي اجراي مرحله به لرستان و كرمانشاه

در اين برنامه، كاركنان بيمارستاني حوزه سلامت نيز تحت آموزش قرار گرفته و علاوه بر بهبود ثبت موارد  .است
ت روانپزشكي و ارجاع موارد نيازمند به درمان به اقدام به خودكشي، براي پيگيري موارد شناسايي شده اختلالا

توان گفت ميزان سطح تخصصي نيز اقداماتي صورت گرفت كه در جمع بندي نتايج اجراي طرح فوق مي
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خودكشي مجدد در گروهي از افراد اقدام كننده به خودكشي كه همكاري كامل (پاسخ به تلفن و همكاري براي 
جلسه مداخله مختصر روانشناختي) پس از ارجاع از بيمارستان به مركز مراجعه حضوري جهت دريافت چهار 

خدمات جامع سلامت داشته اند، به ميزان معناداري پايين تر بوده است. اين نتيجه مي تواند نشان دهنده موثر 
  بودن مداخله باشد.

  
خاطر نشان مي شود برنامه كشوري پيشگيري از خودكشي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در حال 

دانشگاه و دانشكده هاي علوم پزشكي سراسر كشور در حال اجرا مي  63حاضر در مناطق تحت پوشش تمامي 
گروه ارزيابي بين المللي و باشد. آنچه پيش رو داريد، نسخه بازنگري شده اين برنامه پس از اعمال بازخوردهاي 

 1398تدوين شده است. اين برنامه در بهمن  1398است كه در سال  1397الي  1396ملي در طي سال هاي 
در شوراي اجتماعي كشور مطرح گرديد و از طرف رياست محترم سازمان امور اجتماعي كشور جهت بازبيني و 

فعلي برنامه پس از برگزاري نشست هاي كارشناسي با  اعمال نظرات به دستگاه هاي عضو ارسال گرديد. نسخه
دستگاه هاي وزارت مركز مديريت پيوند و درمان بيماري هاي حوزه معاونت درمان وزارت بهداشت و همچنين 

آوزش و پرورش، وزارت تعاون، كار رو رفاه اجتماعي، وزارت ورزش و جوانان، وزارت علوم، تحقيقات و فناوري، 
ست جمهوري، وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامي، دادستاني تهران، معاونت پيشگيري قوه قضاييه، معاونت زنان ريا

اين برنامه در سال و سازمان اوقاف و امور خيريه و پس از اعمال نظرات و پيشنهادات عملياتي، تهيه شده است. 
بهرهبرداري به كليه  دانشگاه علوم پزشكي مورد اجراي آزمايشي قرار گرفت و هم اكنون جهت 30در  1399

  دانشگاه هاي علوم پزشكي كشور ابلاغ مي گردد.
  دكتر احمد حاجبي                     

  مديركل دفتر سلامت رواني،اجتماعي و اعتياد
  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي     

  1400آذر ماه             
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  مرور منابعبخش اول: 
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  :مقدمه
  

اند اي خواستهها به گونه انسان هاي تاريخي،دهد كه در اغلب دورهتاريخ جوامع مختلف نشان ميمروري بر 
فرهنگي، و شرايط  حق زنده ماندن يا مردن را براي خود محفوظ نگه دارند. به علاوه، با مروري بر وضعيت اجتماعي

ها را به سوي انتحار سوق داده،  انسان اي مشخص و در عصري معينتوان عواملي را كه در جامعهزندگي آنها مي
هاي مذهبي در هند باستان، تحت تأثير تعاليم آيين برهمايي، خردمندان و فرزانگان در خلال جشن. تشخيص داد
 ريكردند. تا اواخر قرن نوزدهم، در بسياري از نقاط هند، خودكشي زن بيوه پس از مرگ شوهر امخودكشي مي

و چين باستان نيز خودكشي عملي مقبول بود. خودكشي در ميان جنگجويان سامورايي  كاملاً مرسوم بود. در تبت
در مذاهب يهود، مسيحيت و اسلام خودكشي به مفهوم قتل عنوان سنتي كهن متدوال بود.  و نظاميان ژاپني نيز به

ا ايجاد جو روشنفكري نفس، عملي منفور و مغاير با اصول الهي، و نابخشودني شناخته شده است. با گذشت زمان و ب
اي علاقمند شدند علل هايي كه نسبت به خودكشي وجود داشت ضعيف شد؛ به نحوي كه، عدهبه تدريج، نگرش

ي ي رنسانس، دورهميلادي نرخ خودكشي افزايش يافت و از دوره 13و  12خودكشي را بررسي كنند. در قرن 
يسندگان اين عصر به نوشتن در مورد خودكشي به وجود ب فرانسه، با اشتياقي كه براي نواصلاح مذهب و انقلا

آمد، ميزان خودكشي افزايش يافت. در قرن هفدهم سركوبي و مجازات خودكشي شدت پيدا كرد و مجريان قانون 
  ).1آن را جنايتي عليه جان پادشاهان و ضد خداوندان توصيف كردند (

  
ودكشي تغيير يافته است و حتي برخي آن را به عنوان هاي اخير، آگاهي و درك گروهي مردم از رفتار خدر سال

، واكنش به آن نيز ). با تغيير معناي خودكشي1(نگرند. يك روش منطقي و معقول در واكنش به مشكلات مي
آيد، و يكي ، خودكشي يك مشكل اجتماعي و بهداشت رواني به حساب مي. در بسياري از كشورهاتغيير كرده است

ي بهداشتي سطح اول و دوم به خود جلب كرده است هااي را در مجموعه مراقبتتوجه ويژه لي است كهئاز مسا
و پيامدهاي اجتماعي، اقتصادي، و رواني آن، سازمان  قبلهاي ي ميزان خودكشي در دههندهنك). افزايش نگران2(

ميزان خودكشي را در  كاهش،  2000ي بهداشت همگاني تا سال بهداشت جهاني را بر آن داشت كه در برنامه
اي چند ). به اين ترتيب، خودكشي به عنوان پديده3( عنوان يكي از اهداف خود معرفي كند كشورهاي جهان به

رسد تمام كشورها ناگزير از پرداختن نظر ميه درماني است و ب هاي بهداشتيجانبه يكي از محورهاي مهم فعاليت
  به آن هستند. 

  
اند. كنند در زمان مرگ ناراحتي روانپزشكي داشتهدر امريكا و اروپا خودكشي مي درصد كساني كه 90بيش از 

انجام شده، در جوامع غربي، نرخ بالاي اختلال روانپزشكي را قبل از خودكشي نسبتي بين  به طور كلي، مطالعات
ه عنوان علت خودكشي اند. هر چند بيماري رواني به ندرت يا با فراواني كمتري بدرصد گزارش نموده 100تا  82

در جمعيت آســيايي گزارش شــده اســت. تعدادي از نويســندگان در اين باره معتقدند كه دلايل مختلف از جمله 
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كه از لحاظ  هاي تحقيقاتي، انگي، كمبود فعاليتهاي روانشناختي در خانوادهفقدان نسبي اطلاعات، ضعف مهارت
ــود، و محدودياجتماعي به بيمار رواني زده مي ــود كه اختلال ت منابع  درماني ممكش ــت منجر به اين ش ن اس

  ). 4كنندگان آسيايي ناديده گرفته شود (رواني در اقدام

  
  همه گيرشناسي خودكشي:

  
  شيوع خودكشي در جهان:الف) 

  
خودكشي در ميان بيست علت اول مرگ در سراسر دنيا هست و مرگ هاي ناشي از خودكشي از مرگ هاي 

پستان، جنگ و يا ديگر كشي بيشتر است. بر اساس گزارش هاي سازمان بهداشت جهاني، سالانه مالاريا، سرطان 
هزار فوت ناشي از خودكشي در جهان رخ مي دهد و تخمين زده مي شود كه موارد اقدام به خودكشي،  800پيش از 

ود و رتبه هجدهم ب 2017كل مرگ هاي جهان در سال  %1,4بيست تا سي برابر اين عدد است. خودكشي شامل 
  ). 5را در بين علل مرگ دارد (

  
ميزان محاسبه شده خودكشي (استاندارد شده بر اساس سن) در جهان، بر اساس گزارش هاي سازمان بهداشت 

در صدهزار و برخي  5در هر صدهزار نفر جمعيت بوده است. برخي كشورها كمتر از  10,5، 2016جهاني در سال 
  ).6نفر فوت ناشي از خودكشي را گزارش مي كنند (در صدهزار  30بيشتر از 

  
سال است. در زنان خودكشي  29تا  15خودكشي، دومين علت فوت بعد از تصادفات رانندگي در گروه سني 

دومين و در مردان خودكشي سومين علت فوت در اين گروه سني بوده است. در زنان، رتبه اول مرگ هاي مرتبط 
  ).7تبه هاي اول و دوم مربوط به تصادفات رانندگي و خشونت بين فردي بوده است (با بارداري و در مردان، ر

  
در صدهزار نفر است. بالاترين ميزان  7,5در صدهزار نفر و در زنان،  13,7فوت ناشي از خودكشي در مردان، 

ت فوت بوده است. نسب 45و در جنس مرد، بالاي  30خودكشي بر اساس جنس در كشورها در جنس زن بالاي 
نزديك مي شود و در كشورهاي  3مي باشد. در كشورهاي با درآمد بالا اين عدد به  1,8خودكشي مرد به زن، 

نزديك تر مي شود. در تعدادي از كشورها از جمله بنگلادش، چين، لسوتو، و ميانمار،  1درآمد پايين اين عدد به 
  ).7خودكشي در زنان بالاتر از مردان بوده است (
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سال بوده است. در دختران خودكشي دومين و  19تا  15سومين علت فوت در ميان گروه سني خودكشي 
در پسران خودكشي سومين علت فوت در اين گروه سني بوده است. در دختران، رتبه اول مرگ هاي مرتبط با 

ه است. بيشترين بارداري و در پسران، رتبه هاي اول و دوم مربوط به تصادفات رانندگي و خشونت بين فردي بود
سال است. شايع ترين روش اقدام به خودكشي در جهان استفاده از  24تا  15اقدام به خودكشي در گروه سني 

  .)7(  داروهاست، اما شايع ترين روش اقدام به خودكشي منجر به فوت، دار زدن است
  

معيت جهان هم در آن درصد ج84درصد خودكشي ها در كشورهاي با درآمد پايين رخ مي دهد كه البته 79
درصد خودكشي هاي نوجوانان در 90سال رخ مي دهند.  45درصد خودكشي ها زير 52,1زندگي مي كنند. 

  ).7درصد نوجوانان زندگي مي كنند ( 90كشورهاي با درآمد پايين رخ داده است كه البته 
  

جهاني است و در اهداف  كاهش ميزان فوت ناشي از خودكشي يكي از اهداف داراي اولويت سازمان بهداشت
) گنجانده 2013-2030، و در برنامه عملياتي جهاني سلامت روان (3,4توسعه پايدار سازمان ملل ذيل هدف شماره 

شده است. جهت نيل به هدف كاهش ميزان فوت ناشي از خودكشي در جهان، يك برنامه جامع و هماهنگ در 
  ).7ميان همه كشورها ضروري است (

  
از نظر روند خودكشي در سه دهه اخير، مسيرهاي متفاوتي داشته اند. در برخي كشورها،  كشورهاي جهان

  ديده شده است. 2020تا سال  1990 افزايش ميزان خودكشي و در برخي كشورها كاهش ميزان خودكشي از سال
ه غرب درصد كاهش يافته است. اين كاهش در منطق 9,8، خودكشي در جهان، 2016و  2010در شش سال بين 

درصد بوده است. روند كاهشي ميزان خودكشي  4,2درصد بوده و در جنوب شرقي آسيا 19,6اقيانوس آرام، به ميزان 
در منطقه مديترانه شرقي ديده شده است. تنها افزايش در ميزان خودكشي در منطقه آمريكا به  2005از سال 
  ). 7در همين مقطع زماني ديده شده است ( %6ميزان 

  
  خوكشي در ايران يوع شب) 

مرجع رسمي اعلام آمار فوت ناشي از خودكشي در جمهوري اسلامي ايران، سازمان پزشكي قانوني كشور 
است. اين سازمان با در دست داشتن اطلاعات مربوط به فوت هاي غيرطبيعي بر حسب نحوه و  علت فوت، آمار را 

سازمان پزشكي  رسمي گزارش هاي يانه منتشر مي كند.ورت سالي شواهد بيمارستاني و قضايي، به صپس از بررس
نمودار ). 8( تا كنون، خودكشي در ايران روندي صعودي داشته است 1384قانوني كشور نشان مي دهد كه از سال 

  ).1(نمودار شماره مي باشد  1400برگرفته از خلاصه سالنامه آماري اين سازمان منتشر شده در سال  2شماره 
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  1399الي  1384: تعداد متوفيات مشكوك به خودكشي از سال 1نمودار شماره 

  
پس از يك كاهش مختصر  د كه روند خودكشيننشان مي ده رسمي سازمان پزشكي قانوني كشور،هاي گزارش 
درصد افزايش داشته  10الي  8رو به افزايش بوده و به طور متوسط سالي  1398الي  1395از سال ، 1394در سال 

در صدهزار نفربوده است. ميزان رشد  6,6 ، 1399است. ميزان خودكشي در هرصد هزار نفر جمعيت ايران در سال 
  . )8( ه استرسيددرصد 7,7درصد به  2و از  يافته افزايش 1398نسبت به سال  1399در سال خودكشي 

  
در  نخستين گام هاي از يكي عنوان به 1389در سال كشور در ثبت خودكشي سامانه راه اندازي و حيطرا
 خودكشي از و پيشگيري كنترل برنامه هاي اجراي براي لازم و زيرساخت بوده كشور در خودكشي كنترل و مراقبت

مراكز بهداشتي  گزارش شده بهخودكشي  مبتني بر جمع آوري و تجميع داده هاي اين سامانهآورده است.  فراهم
  . )10و  9 ( شكي كشور مي باشدو درماني تحت نظر دانشگاه هاي علوم پز

  
سامانه دربرگيرنده داده هاي معتبر و به روز از كليه مورادي خودكشي گزارش شده به مراكز اين در حال حاضر، 

ثبت داده ها به صورت روزانه و به  .است در سراسر كشوربهداشتي و مراجعه كننده به مراكز درماني بيمارستاني 
 30تفكيك شهرستان ثبت مي گردند. فرآيند ثبت طوري است كه بر اساس دستورالعمل موجود، داده ها حداكثر 

روز پس از دريافت توسط مركز بهداشت شهرستان ها در سامانه ثبت مي گردند و همزمان از سوي ستاد وزارت 
. اين داده ها شامل جزئيات دمگرافيك همچون سن، جنس، وضعيت تاهل، بهداشت قابل استخراج مي باشند

را از  ، آمار ثبت شده در اين سامانه1جدول شماره   وضعيت اشتغال، منطقه سكونت و روش خودكشي مي باشد.



١١ 
 

نشان مي دهد كه ميزان اقدام  تطبيق داده هاي آماري در استان هاي مختلفنشان مي دهد.  1398تا  1394سال 
  .)1(جدول شماره  برابر نيزان فوت گزارش شده پزشكي قانوني است 20ه خودكشي در ايران حدودا ب

  
  1399الي  1394: ميزان اقدام به خودكشي و فوت ناشي از آن از سال 1جدول شماره 

  
  

در سامانه ثبت رفتارهاي خودكشي  ثبت شدهمورد خودكشي  102819مربوط به  داده هايگرافيك ودمتحليل 
درصد موارد اقدام به خودكشي را زنان  63,2 نشان مي دهد 1398جمهوري اسلامي ايران در سال  وزارت بهداشت

سال  و در گروه  18درصد اقدام كنندگان به خودكشي، زير 20,9درصد موارد را مردان تشكيل مي دهند.  36,5و 
سال،  24تا  19ه خودكشي در گروه سني درصد اقدام كنندگان ب26,8سني كودك و نوجوان قرار دارند. همچنين 

درصد در گروه 4,3سال،  44تا  35درصد در گروه سني 12,8سال،  34تا  25درصد آنان در گروه سني 32,18
سال هستند. اقدام كنندگان  65درصد بالاي 1,07سال، و  65تا  55درصد در گروه سني 1,8سال،  54تا  45سني 

درصد متاهل بوده 47,5درصد از آنان مجرد و  43,5شرح توزيع شده اند:  به خودكشي از نظر وضعيت تأهل بدين
درصد بدون سواد خواندن و 3از نظر سطح تحصيلات،   درصد موارد، افراد مطلقه و يا بيوه بودند.2اند. كمتر از 

 درصد تحصيلات10,2درصد موارد تحصيلات ديپلم داشتند. همچنين 27درصد موارد زير ديپلم و 40نوشتن، 
درصد 18درصد ساكن شهر و 79,8درصد تحصيلات نامشخص داشتند. از نظر منطقه سكونت،  18,6دانشگاهي و 

، دانش آموز درصد12شاغل،  درصد13,9 خانه دار، درصد33,7ساكن روستا بودند. از نظر وضعيت اشتغال، 
ر استفاده از داروهاست كشودرصد دانشجو بودند. شايع ترين روش اقدام به خودكشي در 3,4درصد بيكار، و 11,5

  .)11( درصد موارد اقدام به خودكشي بوده است 82كه شامل 
  

نفر از  3626نشان مي دهد كه  1398فوت خودكشي در سال  5143گرافيك داده هاي مربوط به وتحليل دم
در فصل  %28در فصل بهار،  %25,2از نظر فصل وقوع،  ) بودند.%29,5نفر از آنان زن ( 1517) و %70,5آنان مرد ( 
در فصل زمستان به وقوع پيوستند. توزيع گروه سني افراد فوت شده از  %22,6در فصل پاييز و  %24,3تابسا=تان، 

سال  18را گروه سني زير  %7,8خودكشي با توزيع سني اقدام كنندگان به خودكشي متفاوت است، به طوريكه 
سال،  39تا  30را افراد  %25,5سال،  29تا  25را افراد  %13,9سال،  24تا  18را افراد  %21وانان)، (كودكان و نوج

سال تشكيل مي دهند. از  60را موارد بالاي  %7,9سال و  59تا  50را افراد  %8,4سال،  49تا  40را افراد  15,4%
تحصيلات راهنمايي،  25,9واد ابتدايي، داراي س %17بدون سواد خواندن و نوشتن،  %10,5نظر سطح تحصيلات، 

 سال 1399 سال 1398 سال 1397 سال 1396 سال 1395 سال 1394
 101,878           102,819            102,875          90,989            81,943            79,502            تعداد اقدام و فوت

 83,964,961    82,936,548   81,920,731      80,917,356     79,926,270    78,935,184    جمعيت
ــر  121.33             123.97            125.58            112.45             102.52             100.72              شاخص اقدام در صدهزار نف
اـنوني  5,542              5,143              5,101                4,625              4,405               4,029               تعداد فوت پزشكي قـ
ــر  6.60                 6.20                 6.23                5.72                5.51                 5.10                  شاخص فوت در صدهزار نف
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از فوت شدگان  %11,6داراي تحصيلات ديپلم و پيش دانشگاهي بودند.  %22,3تحصيلات دبيرستاني، و  10,9%
از فوت شدگان داراي شغل  %27,8نيز داراي تحصيلات بالاي ديپلم بودند. اين آمار همچنين نشان مي دهد كه 

  .)8( دانش آموز بوده اند %6,7يكار، ب %12,6خانه دار،  %21,3آزاد، 
توزيع جغرافيايي ، 1399الي  1395خلاصه سالنامه آماري سازمان پزشكي قانوني كشور در سال هاي اس بر اس

است. اگر تعداد مواد خودكشي را به نسبت جمعيت در  بوده موارد خودكشي در سطح استان هاي كشور ناهمگن
نظر بگيريم، استان هاي كهگيلويه و بوير احمد، ايلام، كرمانشاه، لرستان، همدان و گيلان حائز پنج رتبه نخست 

 1399الي  1394رتبه بندي استان هاي كشور از نظر ميزان فوت خودكشي از سال  .)8( سال اخير بوده اند 5در 
  ).2نشان داده شده است (جدول شماره  2شماره در جدول 

  
  1399الي  1394: رتبه بندي استان هاي كشور از نظر ميزان فوت خودكشي از سال 2جدول شماره 

  
  

گزارش هاي پزشكي قانوني نشان مي دهد كه استان هاي كشور در طول زمان، ميزان هاي متفاوتي از خودكشي 
. بعضي استان هاي همواره در بين استان هاي داراي آمار بالاتر از ميانگين كشوري خودكشي )8( را ثبت مي كنند

هستند كه البته بعضي از استان ها در اين بين نوسان دارند و گاهي بالاي ميانگين و گاهي زير ميانگين هستند. 
 1398الي  1394هاي  استان هاي مختلف كشور را در طي سال ، آمار مربوط به خودكشي در3جدول شماره 

 ).3نشان مي دهد (جدول شماره 

  



١٣ 
 

  1398الي  1394در استان هاي كشور از سال  : ميزان فوت ناشي از خودكشي3جدول شماره 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 تعداد فوت  استانرديف
 تعداد فوت  فوت در صـدهزار اسـتان 9494

95
 فوت در صــدهزار 

استان 95
 تعداد فوت 

96
 فوت در صــدهزار 

استان 96
 تعداد فوت 

97
 فوت در صــدهزار 

استان 97
 تعداد فـوت  

98
 فوت در صــدهزار 

استان 98
ــد 1          14.51            106       11.08              81        13.9               99         10.4                74         10.8                      77         كهگيلويه و بويراحم
 13.96            83        16.99             101       14.0                81         12.6                73         16.0                       93         ايلام 2       
 12.09             242      12.84             257     12.0                235      14.0                273       12.7                      247       كرمانشاه 3       
 11.36            205       9.14               165      10.5                184       9.2                  162        10.3                      181        لرستان 4       
 9.68              251       8.79              228     8.5                216       8.9                 225       9.8                        247       گيلان 5       
 8.87             158      9.49               169      8.1                 140        9.0                  157       8.4                       146        همدان 6       
 7.59              211       6.37              177      5.6                 153       7.5                 203       5.7                        154       البرز 7       
 7.53             98        7.99               104      6.6                 84        8.7                 111         8.6                        109        اردبيل 8       
 7.37             121       6.64               109       5.9                 95         6.0                  96          6.1                         98         كردستان 9       
 7.22              359      7.58              377     7.2                 348      6.8                 328      7.3                       355      فارس 10      
 7.06              283     7.71               309      6.8                 267       6.3                 248       5.7                        221        آذربايجان شرقي 11      
 6.95              234      6.66               224     6.1                  199       5.0                  163       4.1                        135       مازندران 12      
 6.93              942      7.21               980      6.0                  796       5.3                 706        3.6                        476       تهران 13     
 6.69              65        8.34              81        6.6                 63         5.3                 50          6.4                        61          چهارمحال و بختياري 14     
 6.66              87        4.60               60        6.7                 85        5.4                 69          3.8                       49         قزوين 15     
 6.55              71         8.12               88       8.3                88        5.8                 61          5.0                        53         زنجان 16      
 6.35             93        4.71               69        5.8                83        3.9                 56         4.4                        63         مركزي 17     
 5.66              273      6.15               297     6.5                 306       5.9                 280       5.2                        244       خوزستان 18     
 5.65              50         4.86              43       4.5                 39         5.7                 49         4.8                       41          خراسان شمالي 19      
 5.56              186      4.75              159      3.4                111        3.5                 114        4.8                       156        آذربايجان غربي 20      
 5.22              100        3.34              64        5.0                 94         3.7                 70          4.7                        88         گلستان 21      
 4.72              34        3.20               23       2.6                 18         3.6                 25         3.0                        21          سمنان 22     
 4.56              148      4.90               159      4.5                 141        3.9                 124        2.6                        81          كرمان 23     
 4.53             60         4.61               61        3.6                 47         4.6                 60          4.3                       56         قم 24     
 4.28             51         5.28              63       5.9                 69         3.2                 37         3.9                        45         بوشهر 25     
 4.15              218      4.67               245     4.2                 217       4.3                 220        3.6                        185       اصفهان 26     
 3.94             46        2.74               32       2.7                 31         2.5                 29          2.7                        31          يزد 27     
 3.63             66         4.12               75       3.0                 53        3.6                 64         3.0                        54         هرمزگان 28    
 3.32             219       3.58              236     3.1                 202       3.1                  199        3.0                        193       خراسان رضوي 29     
 2.41              19         2.41               19        2.2                 17         2.2                  17          2.1                         16          خراسان جنوبي 30     
 2.29              65        1.72               49        2.3                 64         2.2                  62          1.9                         53         سيستان و بلوچســتان 31     

 كل كشور 6.28              5,144   6.23               5,104   5.8                4,625   5.5                 4,405    5.0                        4,029   

 ميزان فوت ناشي از خودكشي در استان ها رتبه بندي شده بـر اسـاس آمـار ســال 1398
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  :سبب شناسي خودكشي
 كه دهد نشان كندمي تلاش خود »خودكشي« اثر در 1897اميل دوركيم، جامعه شناس فرانسوي در سال 

 اين كه دهدمي توضيح اينطور را خود ديدگاه دوركيم. كرد توجه»  اجتماعي واقعيت« به بايد خودكشي فهم براي
 مقصودش توضيح براي خاطر همين به و دهد سوق خودكشي سمت به را فرد تواندمي كه است اجتماعي واقعيت
 مقابل در دو به دو كه شماردمي بر را زاخودكشي جريان چهار وي. كندمي استفاده را »زاخودكشي جريان« تعبير

 قرار دوستانه ديگر و تقديرگرايانه خودكشي مقابل در خودخواهانه و نابهنجار خودكشي يعني. هستند يكديگر
 گيردمي سرعت اجتماعي تغييرات كه دهدمي رخ زماني نابهنجار خودكشي كه دهدمي توضيح دوركيم. گيردمي
 ناشايست كاري چه و بكنند بايد چه دانندنمي مردم كه هاييموقعيت يعني؛ رودمي بين از اجتماعي انسجام يا

 بيوه زنان خودسوزي شناسيجامعه كتب در كه دارد وجود تقديرگرايانه خودكشي، خودنابهنجار مقابل اما. است
 و تقديرگرايانه خودكشي دوركيم. ارتش در نظامي نيروهاي دادن مرگ به تن يا شودمي زده مثال هندي

  .داندمي قوي بسيار اجتماعي انسجام پيامد را دگرخواهانه
  

خودكشي به دنبال هم افزايي عوامل زيستي، از منظر روانپزشكي، روانشناسي، علوم رفتاري و علوم اعصاب، 
رواني، اجتماعي و فرهنگي و معمولا با همراهي يك حادثه ناگوار يا فقدان رخ مي دهد. مدل هاي نظري مختلفي 

شده اند كه نحوه تعامل و برهم كنش اين عوامل دروني و بيروني را ترسيم مي كنند. پيچيدگي اين پديده  ارائه
  . )12(چند وجهي پژوهش در اين خصوص را با مشكل مواجه كرده است. 

  
بر همين اساس، ارائه شده اند. در افراد عوامل مرتبط با خودكشي بررسي علل و پژوهش هاي مختلفي براي 

روانپزشكي، روانشناسي و علوم اعصاب نيز مطرح شده اند. اين نظريات، مدل هايي  هاي نظريات مختلفي در حوزه
يكي از اين مدل ها، مدل زيستي ترسيم مي كنند. با پديده خودكشي را براي فهم بهتر زنجيره علل و عوامل مرتبط 

در  "تار خودكشي؛ ارزيابي افراد در معرض خطررف"كه توسط كومار و ماندل در كتاب  مي باشد رواني اجتماعي
با  عوامل درونزاد (زيستي) و برونزاد (محيطي) اين مدل شرح مي دهد كه. )13شرح داده شده است ( 2010سال 

چه مكانيسمي تحت تاثير وقوع حوادث در تعامل با يكديگر قرار مي گيرند و فرآيندهاي روانشناختي را در فرد 
دهاي روانشناختي، در واقع الگوهاي نگرش فرد به گذشته، حال و آينده خود و جهان است. شكل مي دهند. فراين

د و يا اينكه زمينه را براي شكل ناين فرآيندهاي روانشناختي مي تواند مستقيما موجب بروز رفتار خودكشي شو
به عنوان يكي از علائم رفتاري آن رده و رفتار خودكشي وفراهم آاز جمله افسردگي روانپزشكي  تگيري اختلالا

  ).1رخ دهد (تصوير شماره اختلال 
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  : مدل زيستي رواني اجتماعي خودكشي1تصوير شماره 
  

محافظت كننده  يا كه به عنوان عامل خطرعوامل زيستي، رواني و اجتماعي و شرح در ادامه به تقسيم بندي 
  . )15-21( مي پردازيم به شرح زير مطرح شده اند،در مطالعات گوناكون برابر خودكشي  در

  
  عوامل زيست شناختي موثر: الف) 

  :مغز بافت به مربوط عوامل درونزاد .1

پژوهش هاي نوروساينس نشان دهده اند برخي اشكالات ساختاري ژنتيكي در گيرنده هاي سروتونين در مغز، 
پيام رساني داخل سلولي در مغز، نارسايي در محور كاهش متابوليت هاي ايندول استيك اسيد در مغز، نارسايي 

آدرنال و برخي اشكالات نوروايميون در سلول هاي مغزي از موارد مرتبط با خودكشي در -هيپوفيز-هيپوتالاموس
  افراد فوت شده  از خودكشي و يا اقدام كننده به آن بوده اند.

  : جنس .2

ز دلايل آن، شيوع بيشتر اختلال افسردگي در زنان به اقدام به خودكشي در زنان بيشتر رخ مي دهد كه يكي ا
دلايل بيولوژيك (هورموني) و اجتماعي (فشار نقش هاي متعدد) است. مردان روش هاي مهلك تري براي خودكشي 
انتخاب مي كنند كه يكي از دلايل آن ميل به خشونت بيشتر است كه دلالت هاي بيولوژيك (هورمون تستوسترون) 

   دارد
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  :سن .3

 ضعف در كنترل تكانه ها با كمبود پيام رسان شيميايي سروتونين در فضاهاي سيناپسي سلول هاي بافت مغز
ارتباط دارد. پژوهش ها نشان داده اند كه تكامل نيافتگي بخش هايي از مغز كه نقش كنترل تكانه هاي هيجاني 

 .را دارند، يكي از دلايل اقدامات تكانشي بيشتر در سنين نوجواني است
    

  : الكل و مخدر و محرك مواد مصرف .4

با توجه به اينكه رفتار خودكشي تحت تاثير خلق افراد مي باشد و مواد محرك و مخدر باعث نوسانات خلقي جدي 
در مصرف كنندگان مي شوند، لذا يكي از عوامل موثر در بروز رفتار خودكشي مصرف مواد و الكل مي باشد. رفتار 

مغز صورت بگيرد و  ل و سركوب شدن مكانيسم هاي كنترل تكانه هايزمان مصرف الكخودكشي ممكن است در 
 باشد.  رپرهيز از مصرف مواد مخدخلقي و بيقراري يا تحت تاثير علائم 

  
 

  عوامل محيطي موثرب) 
  

 عوامل خطر: .1
 منجر شدن واقع رفتار سوء مورد و جامعه، در خشونت مثل جاني خطر وجود): جامعه و خانه( ناامن محيط -

 وجود اما شد مي خودكشي كاهش و همبستگي موجب كلي طور به جنگ. شود مي خودكشي افزايش به
 .است خودكشي بروز عوامل از ناامني

صادي: ارتباط بين ركود اقتصادي و افزايش ميزان خودكشي قبلا ديده شده است، اما در اقت مشكلات فقر، -
به موازات رشد اقتصادي پس از يك دوره ركود، افزايش  عين حال نشان داده شده است كه در كشورهاي

خودكشي ديده مي شود كه ابن مي تواند به علت رشد نيافتگي خدمات بهداشتي درماني موازي با توسعه 
 باشد.

 ميزان است، آزاد اسلحه به دسترسي كه هايي ايالت در آمريكا، كشور در: مهلك هاي روش به دسترسي -
 .است بيشتر خودكشي

د، به طوريكه ان داده نشان هوا دماي با را خودكشي ميزان بين همبستگي مطالعات برخي: هوايي و آب تغييرات -
در مناطق با دماي كمتر، خودكشي بيشتر است، اما از طرفي مطالعاتي كه در برخي كشور ها صورت گرفته 

ن  تر است بيشتر مي شود است نشان مي دهد ميزان خودكشي در نيمه اي از سال كه هوا گرم تر و روش
 (گرينلند)
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و از طرفي مي تواند يك عامل ژنتيك مشترك  شود مي يادگيري باعث طرفي از: نزديكان در خودكشي سابقه -
 را نشان دهد.

 در خصوص به تقليدي خودكشي افزايش باعث: جمعي هاي رسانه در خودكشي اخبار نشده مديريت انتشار -
 .شود مي نوجوانان

 
 كننده: عوامل محافظت .2

بسياري از مطالعات نشان داده اند برخي عوامل محيطي در برابر خودكشي محافظت كننده هستند. از جمله 
، حمايت اجتماعي (خانواده، دوستان، جامعه) ، وجود شبكه هايثبات اقتصادي و اجتماعياين عوامل مي توان به 

اشاره كرد. همچنين مطالعات نقش  اجتماعي نشاط، و  احساس عدالت اجتماعي، زمينه مساعد مشاركت اجتماعي
را نيز در زمره عوامل محافظ  آموزش مهارت هاي زندگي و خدمات دسترسي مناسب به خدمات سلامت روانموثر 

  در برابر خودكشي نام برده اند.
 

  اثرات وقايع ناگوارج) 
عنوان يك فقدان سنگين ادراك بشوند، همانطور كه در بالا ذكر شد، حوادث ناگوار، به خصوص اگر از سوي فرد به 

مي توانند در هم افزاي با عوامل زيستي و عوامل محيطي ديگر از عوامل خطر مرتبط با خودكشي شناخته شوند. 
تشخيص اخير ، مرگ يا از دست دادن اخير عزيزان، احساس شكست و عدم موفقيت طول كشيده به طور مثال،

مشاجره شديد )، تغيير اخير در يك رابطه مهم (طلاق، شكست عاطفي، لعلاجيك بيماري مزمن يا لاعلاج يا صعب ا
ز دست دادن عمده دارايي ها و شبكه اجتماعي ، و ايا محكوميت قضايي اخير ، بازداشت شدن، زندانياخير 

 از جمله اين موارد هستند. زلزله)(مهاجرت، سيل يا 
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  توسعه يافته هاي پيشگيري از خودكشي در كشورهاياستراتژي
  

  جمعيت عمومي افزايش آگاهي و آموزش: 1استراتژي 
 

تشخيص خطر خودكشي و آشنايي با  عوامل خطر رفتارهاي خودكشي، بهبود هدف  با جمعيت عمومي آموزش
 انگلستان ن ومطالعات در آلما. باشدخودكشي ميصحبت كردن در مورد ي و پزشكهاي روانكاهش انگ بيماري

راجع به علل و درمان افراد را بر نگرش جمعيت عمومي  آموزشمثبت ، اثرات )24( نيوزلند) و 23( ، استراليا)28(
كاهش در اعمال خودكشي  در منطقه  %18آلمان درمطالعه در يك . )25 و 24، 22( اندافسردگي نشان داده

حال تغيير در نگرش به خودكشي در  . با اين)26( ماه از تلاش براي افزايش آگاهي مشاهده شد 9مداخله پس از 
  منطقه مداخله مشاهده نشد. 

 
 است هنشان داده كه آگاهي درباره خودكشي بهتر شد 1980 - 1995 هاي مرور سيستماتيك مطالعات از سال

هاي به اين نكته دست يافتند كه برنامه 1990 - 2002 سال هاي از يمرور سيستماتيك مطالعات ديگر .)27(
 بخشدهاي روانپزشكي  را بهبود ميدهد و نگرش نسبت به بيماريدانش را افزايش مي ، سطحمبتني بر آموزش

)28( .  
  

نسبت  سازگارانه تريهاي نگرش و افزايش آگاهي، افزايش دانشمداخلات براي ماه  3پس از  يمطالعه ديگر
 افكار ميزان درقابل توجهي  تغييرنشان داد. اما  را اقدام به خودكشي ميزان كاهشو  دكشيبه افسردگي و خو

  . )29( مشاهده نشدكمك  يجستجورفتارهاي خودكشي يا 
  
با استرس  سازگاريحل مسأله، آموزش  مهارت هاي به اين نكته دست يافتند كه  در نوجوانان مطالعات متعدد 

  . )31و 30(بخشد را بهبود مي كننده عوامل محافظت، )resilience( تاب آوريو 
 
  

  هاي اوليهپزشكان مراقبت افزايش آگاهي و آموزش: 2استراتژي 
  

اوليه كمتر تشخيص داده شده يا تحت بهداشتي هاي مراقبتنظام افسردگي و ديگر اختلالات روانپزشكي در  
 است چون بيشتر پذيرامكاناز خودكشي از طريق تشخيص افسردگي . پيشگيري )33و 32( گيرنددرمان قرار مي

 فوت با يك پزشك مراقبت هاي بهداشتي اوليه ملاقات يااز  قبلكرده اند، در مدت يك ماه  خودكشي افرادي كه
  . )35و  36( اندتماس داشته
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و درمان افسردگي ندارند  تشخيصبراي كافي و مهارت  اوليه معمولاً دانش  بهداشتي هايمراقبتنظام پزشكان 

گردد. بنابراين   تشخيص افراد در معرض خطر خودكشيو همين موضوع ممكن است در بيشتر موارد منجر به عدم 
 ي از افسردگي و ارزيابي خطر خودكشي يك به موقعتشخيص  خصوص پزشكان عمومي درو مهارت دانش  ارتقاء

 )38( ، امريكا)37( انگلستان، )36( استراليا است. برخي مطالعات درپيشگيري از خودكشي برنامه هاي ء مهم اجزا
هاي اوليه، تشخيص و درمان هاي با هدف آموزش پزشكان مراقبتدهند كه  برنامهنشان مي )39( و ايرلند شمالي

ن نشان ، و انگلستا)41(، برزيل )40( بخشد. ولي اين موضوع در مطالعات ديگر در امريكاافسردگي را بهبود مي
تشخيص و درمان افسردگي را بهبود  مي تواند، مبتلا به افسردگي بيماراناز  مراقبت ارتقاء كمي و كيفيداده نشد. 

  . )42( مي تواند مفيد باشديي كه آموزش به تنهايي ممكن است كافي نباشد، هابخشد و درجا
  

با درمان را مراقبت از افسردگي  مديريت توأم بادرماني  ريتممريكا كه الگوآ در كنترل شده كارآزمايي بالينييك 
اوليه مقايسه كرده است به اين نتيجه رسيده كه در  بهداشتي هايمراقبت در سالمندان در نظاممعمول افسردگي 
سير مطلوب تري از بيماري در مقايسه با درمان معمول افسردگي  خودكشي و ، كاهش افكارگروه مورد مداخله

 بهداشتي هاييك مداخله بهبود كيفيت درمان افسردگي درنوجوانان كه توسط  پزشكان مراقبت. ه استمشاهده شد
 كاهش در اقدام به خودكشي در گروه مورد مداخله شد %50با حمايت مراقبين درمان انجام شد، منجربه و اوليه 

)43 .(  
  
ديسترس و درمان اوليه براي تشخيص بهداشتي هاي در استراليا يك برنامه مربوط به آموزش پزشكان مراقبت 

شناسائي بيماران در معرض خطرخودكشي افزايش در  %130باعث  ،خودكشي در افراد نوجوان افكارروانشناختي و 
  . )44(شد 

  
اوليه  بهداشتي هايهاي  آموزش پزشكان مراقبتاكثرمطالعاتي كه رفتارهاي خودكشي را در پاسخ به برنامه 

، )46( سوئد)، 45( ژاپن دهند با هدف تشخيص و درمان افسردگي در مناطق خاص درمورد مطالعه قرار مي
ها، اغلب باعث كاهش قابل توجه دهند كه افزايش تجويز  ضد افسردگينشان مي )48( اسلوني) و 47( مجارستان

كاهش  را كه باعث مداخلات درماني ي ازهاي قابل توجه شود. همچنين اين مطالعات مثالدرميزان خودكشي مي
  كنند. مي ارائه ،اندشده ميزان خودكشي

  
شود تعداد موارد تشخيص داده شده و مورد درمان قرار گرفته افسردگي  هاي آموزش پزشكان باعث ميبرنامه

) boosterياد آور ( آموزشي هايبرنامه رسدافزايش و به دنبال آن  ميزان خودكشي كاهش يابد، اگرچه به نظر مي
دهند، امكاناتي هايي كه خدمات مشاوره را ارائه ميكنفرانسه هاي ويدئو كنفرانس و ديگر تلرد نياز باشد. برنامهمو

  . )49( روندكار ميه حضور ندارند، ب منطقه ايهستند كه وقتي افراد متخصص در 



٢٠ 
 

  )Gatekeepers( افراد كليدي جامعه آموزش: 3استراتژي 
 

شامل طيف وسيعي از مداخلات براي  افراد كليدي جامعه با هدف آموزشهاي پيشگيري از خودكشي برنامه
پذير فرصتي آسيب گروه هايكه تماسشان با  است هاسازماندر بسياري از نهادها و  ارائه دهندگان خدماتجامعه و 

اين كند. ت ارزيابي و درمان بهتر هدايت ميكند و آنها را به سمرا براي شناسائي افراد در معرض خطر فراهم مي
مثل مدارس،  نهادهاييكه در مي شود ، داروسازها، مراقبين افراد مسن، كارمندان و كساني روحانيونشامل  افراد
در تشويق افراد آموزش چگونگي خطر،  مل، شامل آگاهي از عوااين افراد آموزش .ندنكها و ارتش كار ميزندان

مرتبط  انگو تلاش براي كاهش مراكز  ارائه دهنده خدمت  ي بهدسترس ايجادكمك،  درخواستبراي معرض خطر 
  . )49( باشدمي (help seeking) كمك يبا جستجو

  
مثل ارتش  در مراكزيرا از طريق آموزش افراد كليدي هاي پيشگيري از خودكشي برخي از كشورها كه برنامه

كاهش ميزان خودكشي گزارش زمينه را در  يهايموفقيت اجرا كرده اند، )51( يروي هوائي امريكا) و ن50( نروژ
  اند. كرده
 

سلامت ها در زمينه سازماندر باعث ارتقاء سطح آگاهي همچنين ها ، اين برنامهكليدي علاوه بر آموزش افراد
افراد كليدي وقتي كه نقش  گردند. مي روان سلامتآسان به خدمات  رسيتخودكشي و دسپيشگيري از روان و 

آموزش اين افراد در جهت ميسر گردد، امكانات درماني مثلاً در ارتش دسترسي به به طور رسمي مشخص شود و 
افراد كليدي با ارزيابي  هايي براي ديگركننده خواهد بود. در اين راستا برنامهكاهش رفتارهاي خودكشي كمك

 (intermediate outcomes)هاي حد وسط مثل ميزان ارجاع و ميزان درمان روانپزشكي پيامد شاخص هايي
  ).49( دنبايد  اجرا گرد

  
  براي افسردگي و افكار خودكشي غربالگري: 4استراتژي 

  
باشد. تمركز و هدايت آنها به سمت درمان ميخودكشي شناسائي افراد در معرض خطر  ،هدف از غربالگري

به طور ممكن است مستقيماً روي رفتارهاي خودكشي يا عوامل خطر مثل افسردگي يا سوء مصرف مواد باشد. 
براي شناسائي افراد در معرض خطر  خودكشي  اقدام بهخودكشي يا  افكارابزارهاي غربالگري براي  افسردگي، كلي، 
شناسايي تعداد افراد و نشان داده شده كه دارد اعتبار و پايايي دانش آموزان مقطع متوسطه  در ميانخودكشي  رفتار
   .)52( كندمي برابر گزارش   دو تارا خودكشي در معرض خطر شده 
  
غربالگري نشان داده شده كه ، US Preventive Services Task Force( USPSTFات (مرور مطالع در 

 تشخيص افسردگي با استفاده از ابزارهاي غربالگري ميزانافزايش در %  10 - 47 باعث بزرگسالانافسردگي در 
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منجر به   ،ند كه غربالگري در مناطق جغرافيائي محدوده انشان داد نيزي ديگر . مطالعات متعدد)38( مي گردد
  . )54و 53 و 46( خودكشي شد ميزان درمان بهتر افسردگي و كاهش

  
وامل خطر شناخته شده براي غربالگري نتايج موفقيت آميزي را در شناسايي افرادي كه عهاي اگرچه برنامه

هاي بيشتري بررسياند ولي داشته، مخصوصاً در ميان جمعيت دانش آموزان دبيرستاني و پيش دانشگاهي خودكشي
نياز است كه هزينه اثر بخشي غربالگري جمعيت عمومي را در مقايسه با غربالگري جمعيت در معرض خطر شناخته 

به اين معنا كه مشخص شود كداميك از دو روش ذكر شده در جهت كاهش ميزان خودكشي  كنند؛شده تعيين 
ميان فرهنگ هاي ارهاي غربالگري اختصاصي خودكشي در اعتبار و پايايي ابزلازم است تر است. همچنين به صرفه

  . )49(بررسي گردد مختلف در يك كشور 
  

  مداخلات درمان داروئي: 5استراتژي 
  

آنها در زمان مرگ درمان نشده  %80ها با يكي از اختلالات روانپزشكي همراه و بيش از خودكشي %90حداقل 
كافي دريافت يا درمان  درمان دريافت نمي كنند وبه طور كلي اغلب افراد مبتلا به افسردگي .  )56و  55( هستند

، بنابراين درمان )59(نيز ديده مي شود  حتي پس از اقدام به خودكشيو اين كاستي  )58 و 57( نمي كنند
 . درمانهستندز خودكشي پيشگيري ابرنامه هاي ء اصلي اجزنيز از ات خلقي و ديگر اختلالات روانپزشكي اختلالا

كارآزمايي هاي باليني . )60( دهدضد افسردگي، افسردگي  و ديگر اختلالات روانپزشكي را كاهش مي با داروهاي
اختلالات سايكوتيك براي اختلالات خلقي و كلوزاپين را براي  كربنات را يتيمداروي لاثر ضد خودكشي  تصادفي،

  . )62و  61( داده انداسكيزوفرنيا نشان مثل 
  
 سوئد )،41( با كاهش ميزان خودكشي در بالغين و جوانان در مجارستان بيشتر داروهاي ضدافسردگيتجويز  

  است.  همراه بوده )66( استراليا و )65و  64(امريكا  )،63(
  

تجويز داروهاي مهاركننده باز جذب سروتونين پايين  ميزان هاي خاص با بالاترينمناطق جغرافيائي يا گروه
چنين ارتباطي   )69(ايتاليا  ) و68( ، ژاپن)67( خودكشي را در امريكا و استراليا دارند. اگر چه در ايسلند ميزانترين 

پايين قبلي خودكشي  ميزاندرمان، افراد در همكاري  ، عدمعدم همبستگياين . دلايل عمده ه استنشان داده نشد
   شده است. كاهش اثربخشي درمان هاي داروييكه منجر به بوده  مصرف الكل در اين جوامعبالاي  ميزان و

  
اند را داشته داروهاي مهاركننده باز جذب سروتونينتجويز  در بالاترين افزايشكه كشور  27خودكشي در  ميزان

اقدام به  ميزانكنند كه تجويز داروهاي ضد افسردگي، . مطالعات جمعيتي گزارش مي)70( پايين آمده است
  . )71( آورندخودكشي را پايين مي
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مهار داروهاي مرتبط با خودكشي در كودكان و نوجوانان افسرده كه  پيامدهاي منفيبالاي  ميزاننگراني درباره  
شود ، باعث ايجاد انگيزه براي پزشكان ميدارونماايسه با در مق، دريافت مي كنندهاي باز جذب سروتونين كننده

از دقيق  پيگيريمورد  ارزيابي و بيشتر را همزمان آنان  ،دكنن جوانان تجويز مينوبراي  اين داروها راكه   وقتي 
چون شود ها بايد در مقابل خطر افسردگي درمان نشده سنجيده خطر خودكشي قرار دهند. اين نگرانينظر 

 اي رخ مي دهد كه افسرده جوانانها درخودكشي  %90ي سومين علت مرگ در جوانان است و بيش از خودكش
  . )72( درماني دريافت نمي كردند در زمان مرگ

  
  و مداخلات رواني اجتماعي روان درماني: 6استراتژي 

  
ي تشناخروان درماني  ) و74( ، روان درماني بين فردي)72( حل مسأله ، آموزششناختي روان درمانيمتعاقب 

خودكشي و  موارد اقدام بهكاهش تعداد  از نظر ي، نتايج رضايت بخشبراي بيماران در معرض خطر )74( رفتاري
 مراقبترا در مقايسه با كساني كه  اقدام مجدد روان درماني شناختي شده است. ني مشاهدهبهبود همكاري درما

  . )74( رساندبه نصف مي كنندرا دريافت ميمعمول 
  
 ،)75( روان درماني تحليليهاي توأم با  و بستري )72(ديالكتيكال  رفتاردرمانيدر اختلال شخصيت مرزي  

  كند. كمتر مي ،هاي استانداردبخشد و رفتارهاي خودكشي را در مقايسه با مراقبتمكاري درماني را بهبود ميه
  

 خودكشي با روان درماني افكارشود و حل مسأله بهتر مي آموزش مهارت هايعلائم افسردگي با ساير نااميدي و 
  . )76( شودديالكتيكال كمتر ميرفتار درماني شناختي رفتاري و  يدرمانروان ، تحليلي

  
و اقدام  افكارتواند درمان مؤثري براي افسردگي يا ضد افسردگي مي داروهاي درماني به تنهايي يا همراه با روان

پيشگيري از اقدامات بعدي باشد. در مورد موجب يا باشد به خودكشي در بيماران با اختلال شخصيت مرزي  
درماني و دارودرماني براي پيامدهاي كوتاه مدت و بلند مدت  بيماران با افكار يا اعمال  تركيب مداخلات روان

  . )49( خودكشي مطالعات بيشتري نياز است
  

به خود، زننده آسيب رفتار دنبال ه مداخلات رواني اجتماعي ب در خصوص ارزيابي اثربخشي ناليزمتاآيك نتايج 
  ).77(متوسط نشان داده است  احتمال خودكشي بعدي  اين مداخلات را براثر 
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  مراقبت پيگيري پس از اقدام به خودكشي : 7استراتژي 
  

بيماران و همكاري  )78( ندستهكننده هاي روانپزشكي از جمله افسردگي اغلب مزمن و عودبسياري از بيماري
اوليه بهداشتي هاي براي افسردگي توسط پزشكان مراقبت ي كهرمان نگهدارنده اغلب ضعيف است. مداخلاتدر د

  . )79( بود مؤثرتر خواهد ،ان همراه باشدبيماربا پيگيري شود وقتي كه انجام مي
  

مانند ممكن است اقدامات بعدي بيشتري بسياري از بيمارن افسرده كه پس از يك اقدام به خودكشي زنده مي
 اساسييا در طول مدت اپيزود افسردگي  )82و  81( مخصوصاً در مدت كوتاهي پس از بستري )80( انجام دهند

هاي بستري روانپزشكي براي بيماري درمان از طريق نگهدارندهو حاد  مراقبت نزديك بيماران در دوره ).83(
اقدام به خودكشي  و خلقي تاختلالامبتلايان به براي و اين مهم  )86-84(كننده لازم است روانپزشكي مزمن و عود

   به طريق اولي اهميت دارد.
  

هاي پس از مراقبت  بيماران اقدام كننده به خودكشي را شبكه چند جانبه مراقبت از بيماران، يك در نروژ 
را اجرا مي كنند، اي مراقبتي هاي زنجيرهمناطقي كه برنامه مطالعات نشان داده اند .پيگيري مي نمايدبيمارستاني 

  . )87( بوده استاقدامات تكرار شونده كمتر 
  

پيشگيري از رفتارهاي بعدي  هدف ااند، بكساني كه اقدام به خودكشي كرده براياي مطالعات مداخله نتايج
هاي سبز تعداد خودكشي كمتر در مقايسه با گروه كنترل پس از فراهم كردن كارت شان دهندهخودكشي ن

پيگيري تلفني، پيگيري  از جمله ديگر مداخلاتبررسي . )88( بوده است در مواقع اورژانس اورژانسي براي تماس
براي افراد اقدام كننه به خودكشي، كاهش مختصري در  ه درمانيرواني اجتماعي، فيلم آموزشي و خانوادمستمر 

  . )89-91( را نشان دادبعدي خودكشي  افكاراقدامات يا 
  

 روان درماني تنها  ،بر اساس نتايج يك مرور سيستماتيك مداخلات رواني اجتماعي به دنبال اقدام به خودكشي
  .)92( هاي بعدي داشته است اقدام در كاهش مواردشناختي رفتاري تاثير قابل توجه 

  
بيماراني كه به علت اقدام به خودكشي در بخش روانپزشكي بستري شده يا به صورت ، يك مطالعه كوهورت

 %6سال پيگيري كرد. براساس نتايج اين مطالعه، كاهش  را به مدت يكقرار گرفته بودند سرپايي تحت درمان 
همچنين ارتباط قابل و  شدنشان داده  مدار لهسأهاي مسال پس از درمان يك  ميزان اقدام به خودكشي در مدت

  . )93( اقدام بعدي به خودكشي مشخص شد كاهش توجهي بين كيفيت  بالاتر درمان اوليه و
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  ارتكاب خودكشي  محدود كردن دسترسي به وسايل: 8استراتژي 
  

سري لانكا، باعث و  ها در چين، هندكشحشرهاقدام به خودكشي با وسايل كشنده مثل اسلحه در امريكا، يا 
 هاكشو محدود كردن دسترسي به حشره) 97-94( شود. پس از قوانين كنترل اسلحهاز مرگ مي يميزان بالاتر

به صورت آنها تغيير در بسته بندي  و  ها، سم زدايي  گازهاي خانگي، محدود كردن تجويز و فروش باربيتورات)98(
، ايجاد مانع در )107-105( در وسايل نقيله موتوري تيكهاي كاتالياستفاده اجباري از مبدل ،)104-99( بليستر
ميزان  )109 و 64( با سميت كمترنسل جديد  ضد افسردگي داروهاي و استفاده از )108( پرشمرتفع هاي محل

  ها كاهش يافت. خودكشي با اين روش
  

 كلي خودكشي در جمهوري شوروي سابق و ايسلند شد محدود كردن دسترسي به الكل باعث كاهش ميزان
. جانشين شدن يك روش ديگر ممكن است تغيير در ميزان كلي خودكشي را مخفي كند كه اين )111و  110(

براي  و )114( و امريكا )113 ( ، آلمان)112( زدايي گازهاي خانگي بين مردان در انگلستانموضوع براي سم
  مطرح شد.  )115(ها در فنلاند كشممنوعيت استفاده حشره

  
  : )116( هازندانمحدود كردن دسترسي به وسايل ارتكاب خودكشي در 

  تر هاي ايمنخطر در سلولپر زندانيان  قرار دادن .1
 (ليگاتور) كه امكان دارآويختگي را فراهم مي كند برداشتن كليه نقاط بست .2

 به پرسنل زندان آموزش عمليات احيا .3

  
   )116( هابيمارستانمحدود كردن دسترسي به وسايل ارتكاب خودكشي در 

  ي ايمن تربيماران پر خطر در بخش هاقرار دادن  .1
  رخ دهد. نيز پرسنل بايد آگاه باشند كه دار آويختگي ممكن است با ليگاتورهاي زير سطح سر  .2
  به افراد كادر غير پرستاري و پزشكي آموزش عمليات احيا .3
  

از  هاي روانپزشكي موقعيت هايي را براي كاهش بروز خودكشيها و بيمارستانكنترل شده زندانهاي محيط
هاي روان پزشكي قانوني وضع شده كه تمام كنند. در انگلستان اخيراً براي بخشدارآويختگي فراهم ميطريق 

 شوند. حذفهاي روان پزشكي ها از بخشدوش حمام و ريل پرده ،هاهايي كه تاشدني نيستند مثل تختچارچوب
هاي هاي پيشگيري از خودكشي از طريق دار آويختگي بايد بر پيشگيري از خودكشي در محيطدرمجموع استراتژي

  . )116( داشته باشند خودكشي تمركزاز كنترل شده، درمان موارد اورژانس و پيشگيري اوليه 
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  هارسانهانعكاس اخبار خودكشي در : مديريت 9استراتژي 
  

داشته باشند.  خودكشي از پيشگيري در مقابل ساير راهبردهايكننده يا بازدارنده كمكنقش توانند ها ميرسانه
 تقليدي را باخطر خودكشي اينكه يا باشند و  افزايش آگاهي در مورد خودكشيبراي  وسيله موثري آنها مي توانند

 افزايش دهندبراي مشكلات زندگي صحيح يا  نشان دادن آن به عنوان راه حلي در اخبار  يبزرگ نمائي خودكش
 1987. در سال )119( داشته است بستگي. سانسور اخبار خودكشي با كاهش ميزان  خودكشي هم)118-117(

 %80تا ها را هاي متروي اتريش، اين نوع خودكشيها در مورد خودكشيرسانهدر كاهش دادن اخبار خودكشي 
  . )120( كاهش داد

  
. )121( هايي براي گزارش خودكشي نتايج مختلفي داشته استو ايجاد دستورالعمل اصحاب رسانهآموزش 

و همچنين  ،)123( ي آمريكاهاو مركز كنترل و پيشگيري از بيماري )122(موسسه پيشگيري از خودكشي امريكا 
  اند. كرده تدوينبراي گزارش خودكشي را  دستورالعمل هايي سازمان بهداشت جهاني

  
  : ثبت دقيق داده هاي خودكشي10استراتژي 

  
يكي از راهبردهاي اصلي براي ارتقاء خدمات بهداشتي درماني و ديده باني در حوزه بيماري ها، جمع آوري 

ي دارد به . اين مهم در مورد خودكشي هم اهميت ويژه ا)124( داده هاي معتبر شيوع و بروز آن بيماري است
طوريكه سازمان بهداشت جهاني به كشورهاي عضو توصيه كرده كه براي ثبت موارد خودكشي سيستم هايي 

به روز داده هاي خودكشي اين امكان را به سياست دقيق و  . همچنين جمع آوري)125( يكپارچه به وجود بياورند
(سن، ض خطر از نظر ويژگي هاي دموگرافيك گذار حوزه سلامت مي دهد تا از روند خودكشي و گروه هاي در معر

و برنامه هاي پيشگيري و مداخلات  درتبط با منطقه جغرافيايي مطلع شومويژگي هاي و جنس، تحصيلات، اشتغال) 
   ).126خود را بر اساس آن تنظيم نمايد (
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  )127( پيشگيري از خودكشي در كشورهاي در حال توسعههاي استراتژي 
  

  كاهشي دسترسي به سموم آفت كش: 1استراتژي 
  سال  21بالاتر از  افراد داراي مجوز و ها فقط براي محدود كردن فروش آفت كش .1
  سمعلائم هشدار دهنده روي قسمت خارجي بسته چاپ  .2

 غير كشنده يحورقيق كردن آن به سط ها باكشكاهش  سميت حشره .3

 نشوند خاص كه سريع در بدن جذب هاي فرمولكردن ها و اضافه آورها به آفت كشكردن تهوع اضافه .4

 از سموم آموزش عموم درباره استفاده درست .5

 هابراي نگهداري و توزيع آفت كش مناطق كشاورزيدر و آموزش ديده قرار دادن افراد مناسب  .6

 . ها هاي كنترل آفتتحقيقات براي  استفاده از ديگر روش افزايش .7

  هاي زيستياستفاده از آفت كش افزايش .8
  

  ارتقا نحوه گزارش دهي خودكشي : 2استراتژي 
  مورد گزارش خودكشي ها درارائه دستورالعمل براي رسانهتدوين و  .1
 هارسانه اصحاباي براي منطقه و هاي مليبرگزاري كارگاه .2

  خودكشيصحيح ها براي ايجاد يك سيستم خود تنظيم براي گزارش رسانه اصحابتوانمندسازي  .3
  

  مصرف الكلكاهش : 3استراتژي 
  

  هاي پيشگيري از خودكشي براي افراد در معرض خطرايجاد برنامه :4استراتژي
  

  جوانان:
  بخشدهاي حل مسأله را بهبود ميدهد، و مهارتايجاد مراكز جوانان كه ارتباطات بين فردي را ارتقاء مي -1
 هاي اولياء و مربيانسيس  وارتقاء انجمنأت -2
 است بوده وقتي رد شدن در امتحان با رفتارهاي خودكشي مرتبط ات؛مشاوره قبل و بعد از امتحان  -3
 كاهش خشونت در زندگي شخصي، تحصيلي و اجتماعي -4
  ي براي بازتواني كودكان خياباني يا طرد شدهيبرنامه ها -5
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  زنان:
  آموزش، ايجاد حوزه امنيت اقتصادي -1
 ممنوعيت ازدواج اجباري -2
 هارسانه در ت بين فرديمشكلاكاهش گزارش ارتكاب خودكشي زنان به علت  -3
 كاهش خشونت عليه زنان -4
 با تضادهاي بين نسلي سازگاريي زنان براي يافزايش توانا -5
  زنان حوزه سلامت براي هايارائه پبشگيري از خودكشي در تمام برنامه -6

  
 هاي اوليه بهداشتي براي پيشگيري از خودكشيآموزش كاركنان مراقبت: 5استراتژي

  هاي اوليه بهداشتي براي مداخلات شناسائي و ارجاع بيماران داراي افكار خودكشي آموزش كاركنان مراقبت .1
 افسردگي  به موقعبراي تشخيص  هاي اوليه بهداشتيكاركنان مراقبت آموزش .2

 ارتباطي و همدلي با بيماران پرخطرهاي بهبود مهارت براي هاي اوليه بهداشتيكاركنان مراقبت آموزش .3

 براي تشخيص به موقع اختلالات مصرف مواد هاي اوليه بهداشتيكاركنان مراقبت آموزش  .4

  
  خطوط  تلفني بحران ايجاد: 6استراتژي 

  تشويق براي ايجاد مراكز بحران در جامعه .1
 حمايت از مراكز بحران موجود با منابع اقتصادي و فني .2

 داوطلبين در مراكز بحرانآموزش براي شناسائي سريع بيماري روانشناختي براي تمام  .3

  
  مصرف موادروان و درمان براي افسردگي و  پايه سلامتبهبود خدمات : 7استراتژي 

   تشخيص و درمان مصرف موادآموزش پزشكان عمومي براي  .1
 و آموزش درمان آن به پزشكان عمومي غربالگري براي افسردگي در جامعه .2

 اوليهبهداشتي  هاي مراقبتخدمات اطمينان از دسترس بودن داروهاي ضد افسردگي در مراكز  .3

 استاندارد كردن مراحل ارجاع و و روانپزشكانايجاد ارتباطاتي بين پزشكان عمومي  . 4

 به خودكشي كننده اقدامافراد براي تمام توسط روانشناسان روانشناختي و مداخلات ارزيابي انجام اطمينان از  .5

 
  خودكشيمتوفيان بازماندگان  ي برايحمايت مداخلات: 8استراتژي 

 تحت فشار روانيبازماندگان براي حمايتي   مداخلات فردي و گروهيبراي شروع  تدوين دستورالعمل .1

 هاي اجتماعي براي حمايت از بازماندگان خودكشي مخصوصاً در مناطق شهريايجاد گروه .2

 بازماندگان. ارائه خدمت به در جهت  هايشانموجود براي توسعه فعاليت بحران مداخله درتشويق مراكز .3
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  هاي رفتارهاي خودكشي جمع آوري دقيق داده: 9استراتژي 

  ر حسب نحوه و علت فوتبهاي غيرطبيعي آوري منظم آمار مرگ جمع .1
 زدائي از اقدام به خودكشي جرم .2

  در بيمارستان ها و ساير مراكز درماني  خودكشياقدامات م تما ثبتاطمينان از  .3

اند، هايي كه عضوي را در اثر خودكشي از دست دادهتصويب قوانيني مثل بيمه عمر و بهداشت براي خانواده .4
 مي تواند در گزارش بهتر خودكشي مؤثر باشد. 

  
  در خصوص راهبردهاي پيشگيري از خودكشي: مطالعات مروريخلاصه اي از 

  
يك مطالعه مروري براي بررسي راهبردهاي مختلف پيشگيري از خودكشي  2005در سال مان و همكاران 

آموزش پزشكان عمومي براي تشخيص افسردگي و اتخاذ تدابير براي محدوديت  انجام داده اند.  بر اساس نتايج آن،
انند آموزش دسترسي به روش هاي مهلك خودكشي در كاهش ميزان خودكشي موثر بوده اند. راهبردهاي ديگر م

هاي عمومي، برنامه هاي غربالگري و آموزش اصحاب رسانه هم در بسياري از موارد اثربخش بوده اند اما نياز به 
  .)128( مطالعه بيشتر دارند

  
نشان داد شش مداخله اثربخشي  2011مرور مطالعات مروري توسط ون در فلتز كورنليس و همكاران در سال 

 -2باز آموزي پزشكان عمومي براي شناسايي به موقع افسردگي  -1خودكشي دارند: عيني يا بالقوه براي كاهش 
آموزش افراد كليدي  -3پويش هاي آگاهي بخشي در اين خصوص كه راه هاي درمان سريع در دسترس هستند. 

 ارتقاء كيفيت خدمات درماني، به خصوص -4ي درمان اجامعه براي شناسايي افراد در معرض خطر و ارجاع بر
آموزش اصحاب رسانه براي مديريت نحوه  -5تقويت خدمات بستري و سرپايي براي افراد اقدام كننده به خودكشي 

محدوديت دسترسي به روش هاي مهلك خودكشي (كه بسيار موثر بوده و بايد در  -6انعكاس اخبار خودكشي 
اي اتخاذ راهبردهاي ملي براي بر. همچنين بايد در نظر داشت كه همه برنامه هاي پيشگيري گنجانده شود)

پيشگيري از خودكشي و بررسي اثربخشي آنها، بايد از اعتبار داده هاي به دست آمده اطمينان حاصل نمود، تا 
  .  )129(  بتوان روند اقدامات را در پيش چشم سياست گذاران نشان داد كه بتوانند مداخلات به موقع انجام دهند

  
مطالعات نشان مي دهند يك راهبرد ادغام يافته شامل آموزش تسهيلگران در سطح اجتماع، آموزش پزشكان 

دارند. اين در پيشگيري از خودكشي سلامت روان هم افزايي خوبي پايه و تخصصي و افزايش دسترسي به خدمات 
دسترسي به روش ها تركيب نمود. مداخلات را مي توان با روش هاي ديگري مانند مديريت رسانه ها و محدوديت 

  .)129( ندبوده ا موثربسيار كه مراقبت از بيماران افسرده را تقويت مي كنند  هم مداخلاتي
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ساله  10انجام گرفته است، مروري  2016در يك مطالعه مروري ديگر كه توسط زالسمن و همكاران در سال 

لف براي پيشگيري از خودكشي انجام شده است. اين بر راهبردهاي مختلف به كار گرفته شده در كشورهاي مخت
، پيشرفت هاي شگرفي در اين زمينه رخ 2005مطالعه نشان مي دهد كه از زمان مطالعه مروري قبلي در سال 

داده است. در حال حاضر شواهد قوي وجود دارد كه محدوديت دسترسي به روش هاي مهلك خودكشي موجب 
ود و جايگزيني با روش هاي ديگر بسيار محدود است. اين راهبرد قطعا يك كاهش مرگ به دنبال خودكشي مي ش

راهبرد موثر براي گنجانده شدن در برنامه هاي پيشگيري از خودكشي است. با توجه به افزايش خطر خودكشي 
خطر در افرادي كه افسردگي درمان نشده دارند، استفاده از تعدادي از داروهاي ضدافسردگي در افراد در معرض 

ثابت شده كه موجب كاهش ميزان خودكشي مي شود. اين داروها شامل فلوكستين و ليتيم و كلوزاپين هستند. 
مطالعات نشان دهنده اثربخشي روش الكتروشوك براي از بين بردن فوري افكار خودكشي است. توصيه مي شود 

روش  به عنوان گزينه آخر نگه داشته شود. در درمان بيماران در مراحل زودتري از اين روش استفاده شود تا اينكه
شناختي رفتاري و رفتار درماني ديالكتيك در جهت كاهش افكار خودكشي موثر  يدرمانروان هاي درماني همچون 

بوده اند. شواهد زيادي براي مفيد بودن پيگيري افرادي كه اقدام به خودكشي نموده اند وجود دارد و اين مهم بايد 
مت روان نيز در هر برنامه خودكشي وجود داشته باشد. شواهد همچنين نشان دمي دهند دسترسي به خدمات سلا

را براي درمان بيماران مداخلات مبتني بر جامعه و خانواده پذيرش  با كاهش خودكشي همبستگي داشته اند.
غربالگري افسردگي در اثربخشي كنند و ميزان بستري و خودكشي را پايين مي آورند. شواهدي براي مي بيشتر 

دارد. براي نوجوانان داراي افكار خودكشي، مداخلات  وجودو كاهش خودكشي افراد سالمند به همراه پيگيري بعدي 
كارآزمايي هاي باليني، كاهش اقدام به خودكشي در نوجوانان را به  مبتني بر خانواده خيلي مي تواند موثر باشد.

دنبال برنامه هاي ارتقاء سلامت روان در مدارس و برنامه هاي آگاهي بخشي در مورد خودكشي در مدارس نشان 
د، چه با غربالگري، چه بدون غربالگري. مداخلاتي همچون بازآموزي پزشكان عمومي، موجب افزايش تجويز داده ان

داروهاي ضد افسردگي توسط آنان شده كه باعث كاهش خودكشي مي گردد. آموزش افراد كليدي جامعه در مورد 
وزش افراد كليدي موجب افزايش خودكشي به همراه ساير مداخلات مي تواند موثر باشد. در اين موارد، اگر آم

  . )12(باشد موثر مي تواند در كاهش خودكشي ميزان ارجاع و افزايش ملاقات با روانپزشك گردد، 
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  :دومبخش 

  برنامه پيشگيري از خودكشيدر تحليل ذينفعان 
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  مقدمه:
  

هستند كه داراي منافع مستقيم و يا غير مستقيم در يك فعاليت خاص هستند.  ازمان ها يا نهادهاييس ،ذينفعان
به عنوان در حوزه سلامت به طور معمول يك گروه بسيار بزرگتر، علاوه بر مجريان مستقيم حوزه سلامت، نيز 

لف و آناليز ذينفعان در حقيقت تجزيه و تحليل منافع و نفوذ نسبي ذينفعان مختذينفعان محسوب مي شوند. 
درگير پروژه مي باشد. اين آناليزموجب توسعه استراتژي هاي موثر در حمايت پروژه و در مسير  پياده سازي و 

  اجراي آن خواهد بود.
  

ها وافرادي هستند كه بيشتر از سايرين از اجراي برنامه تاثير مي گيرند  ها، سازمان گروه شاملذينفعان اوليه 
ه پيشگيري از خودكشي زير مجموعه هاي وزارت بهداشت (از سطح ستاد تا صف) (چه مثبت و چه منفي). در برنام

و افراد در معرض خطر، ذينفعان اصلي و اوليه هستند. ذينفعان اوليه اين برنامه به نظر مي رسد وزارت بهداشت، 
لوم پزشكي هاي ع درمان و آموزش پزشكي (دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد و واحد اورژانس)، دانشگاه

شبكه هاي بهداشتي ودرماني، روانپزشكان و روانشناسان (بخش دولتي و خصوصي) و همچنين پزشكان  كشور،
هاي علوم  در دانشگاه هاي دولتي و خصوصي مي باشند. ها و بيمارستان عمومي در سطح مطب ها، درمانگاه

ن ها شبكه هاي بهداشتي درماني نيز از معاونت هاي بهداشت و درمان و در شهرستا ،پزشكي نيز در سطح ستادي
  واحدهاي تاثيرگذار در اجراي برنامه مي باشند.

  
از نقش معاونت آموزشي وزارت بهداشت در اين مسير نيز نمي توان چشم پوشي كرد. اين معاونت به عنوان 

وريكولوم دوره نقش حمايتي در وارد كردن برنامه هاي آموزشي مداخله اي در مورد پيشگيري از خودكشي در ك
  هاي پزشكان عمومي، تكنسين هاي اوژانس و پرستاران نقش اجرايي و هدايت كننده دارد.

  
برنامه پيشگيري ذينفعان ثانويه گروه هايي را شامل مي شود كه نقش واسطه اي در تسهيل فرآيند دارند. در 

و سيما  صداسازمان هايي مثل  مان) مانند روحانيون و سازkey personمي توان از افراد كليدي ( از خودكشي
ي ذينفع ها نام برد كه مي توانند در انتقال پيام هاي پيشگيري و از بين بردن استيگما موثر باشند. از ديگر سازمان

انتقال آن به نظام  مي توان به سازمان پزشكي قانوني اشاره كرد كه در ثبت اطلاعات مربوط به خودكشي و ثانويه
جهاد كشاورزي كه در توزيع سموم گياهي مي تواند دستورالعمل هاي  وزارت .وجهي داردسلامت نقش قابل ت

خانگي را اجرا نمايد، وزارت آموزش و پرورش كه مي تواند براي دانش آموزان و مربيان برنامه هاي آموزشي در 
در برخي از و نيروي انتظامي كه سازمان آتش نشاني  ،راستاي برنامه هاي پيشگيري اوليه از خودكشي پياده نمايد

نيز از ذينفعان ثانويه برنامه هستند. فرماندهي بهداشت و هاي درگير هستند  موارد خودكشي جزو اولين گروه



٣٢ 
 

. جدول نيروهاي مسلح نيز مي توانند با توجه به موارد خودكشي در پادگان ها از ذينفعان اين برنامه باشنددرمان 
  .)1ن ذينفعان را نشان مي دهد (جدول شماره ، به طور خلاصه اي1شماره 

 
: عناوين و مسئوليت هاي ذينفعان در برنامه پيشگيري از خودكشي1جدول شماره   

  مسووليت  عنوان ذينفع  رديف
  
  
  
  
  
  
  
  

1  

  
  
  
  

وزارت 
بهداشت، 
درمان 

وآموزش 
  پزشكي

  
  معاونت بهداشت

(در وزارت بهداشت  
هاي علوم  و دانشگاه

  پزشكي)

سلامت  دفتر/گروه
ي، اجتماعي و روان

  اعتياد

 هاي هدف مختلف و در تدوين برنامه ها ي آموزشي براي گروه
مراحل مختلف پيشگيري (اوليه، ثانويه و ثالثيه)، تدوين 

 ودستورالعمل هاي مناسب براي ارائه خدمات ارجاع و پيگيري 
ي و مراقبت، استقرار برنامه در نظام مراقبت هاي اوليه، طراح

ظام ثبت خودكشي در كشور، تدوين دستورالعمل اجراي ن
  انعكاس خبر خودكشي از رسانه ها 

 گسترش مركز/گروه
  شبكه
  

مه كمك به استقرار برنامه در نظام مراقبت هاي اوليه و برنا
  پزشك خانواده، پيش بيني  بودجه

  معاونت درمان
(در وزارت بهداشت  

هاي علوم  ودانشگاه
  پزشكي )

  
نظارت  دفتر/گروه

  واعتبار بخشي

نظارت بر اجراي دستورالعمل هاي استاندارد ثبت و گزارش 
دهي اطلاعات مربوط به رفتارهاي خودكشي، ارايه 
استانداردهاي خدمات به اين دسته از بيماران و پاسخ دهي 

  ها به شبكه هاي بهداشت و درمان  مناسب بيمارستان

ي آموزشي و اجراي كارگاه آموزشي براتدوين دستورالعمل هاي   كشور اورژانس
  پرسنل اورژانس وگزارش دهي مناسب

  
  
  

شبكه هاي بهداشت 
 در ودرمان

  ها شهرستان

واحدهاي سلامت 
ي، اجتماعي و روان

  اعتياد

 شركت در بازآموزي ها، نظارت براجراي برنامه، آموزش براي
  ا بهورزان)، نطارت بر ثبت داده ه پرسنل بهداشتي (پزشكان و

ت ارايه خدمات در زمان مناسب به اقدام كنندگان خودكشي، ثب  واحد اورژانس
  و گزارش دهي مناسب

ها،  بيمارستان
  ها و مطب ها درمانگاه

ارايه خدمات مناسب به اقدام كنندگان خودكشي، ثبت و 
  گزارش دهي مناسب

خدمات جامع مراكز 
شهري و  سلامت

  روستايي

ان ارايه خدمات مناسب به اقدام كنندگ شركت در بازآموزي ها،
خودكشي، ثبت و گزارش دهي مناسب، شناسايي گروه هاي 

  پرخطر و به عموم جامعه

2  

  
  
  
  

  وزارت كشور

  معاونت اجتماعي

  
  حمايت از اجراي برنامه در كشور

  نيروي انتظامي
حمايت از اجراي برنامه، آموزش پرسنل براي مواجهه مناسب 

برخورد مناسب با خانواده ها و اقدام  در صحنه خودكشي و
  كنندگان خودكشي در بيمارستانها، ثبت مناسب
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  مسووليت  عنوان ذينفع  رديف

تشكيل كارگروه تخصصي براي جلب حمايت دينفعان برنامه در   استانداري ها وفرمانداري ها
  استان و شهرستان

  
3  

  
  وزارت جهاد و كشاورزي (واحدهاي ستادي ومحيطي)

، استفاده از سموم گياهي تدوين دستورالعمل هاي نحوه مناسب
عدم در دسترس بودن آنها و كاهش ميزان مسموميت آن در 

  هر واحد حجمي

  وزارت آموزش وپرورش (واحدهاي ستادي ومحيطي)  4
 آموزش معلمان ودانش آموزان در راستاي برنامه پيشگيري از

خودكشي، كاهش انگ بيماري هاي رواني و همچنين شناسايي 
  افراد در معرض خطر

تدوين مصوبه اي براي گزارش دهي مناسب  موارد خودكشي   (واحدهاي ستادي ) اسلامي ارشاد فرهنگ و  وزارت  5
  در مطبوعات

ه آموزش پرسنل، ارايه خدمات مناسب به افراد اقدام كننده ب  (واحدهاي ستادي ومحيطي) كشور سازمان بهزيستي  6
  خودكشي، شناسايي افراد در معرض خطر

7    
  اوسيما (واحدهاي ستادي ومحيطي)سازمان صد

آموزش عموم در جهت كاهش انگ بيماريهاي رواني، ترغيب 
، عموم جامعه براي دريافت خدمات رولنشناختي در موارد لزوم

آشنايي با فاكتورهاي خطر اقدام به خودكشي، گزارش اخبار 
  خودكشي منطبق با دستورالعمل وزارت بهداشت

 شهرداري ها (واحدهاي ستادي  8
  ومحيطي)

  آتش نشاني

صد آموزش پرسنل و داوطلبين در هنگام مواجهه با افرادي كه ق
ش خودكشي دارند، يا اقدام به خودكشي كرده اند، ثبت و گزار

  دهي مناسب

  ايجاد بستر مناسب براي آموزش عموم  معاونت اجتماعي
  ثبت دقيق و گزارش دهي موارد خودكشي   سازمان پزشكي قانوني  9

  هاي غيردولتي سازمان  10

و  حمايت از اجراي برنامه، اجراي بازآموزي براي روانپزشكان  انجمن روانپزشكان
  پزشكان عمومي، تدوين كوريكولوم آموزشي 

ن حمايت از اجراي برنامه، بازآموزي براي روانشناسان، تدوي  انجمن روانشناسان
  كوريكولوم آموزشي روانشناسان

هاي  ديگر سازمان
غيردولتي به ويژه 

هاي در  مرتبط با گروه
  معرض خطر

 شناسايي گروههاي در معرض خطر، مشاركت در اجراي برنامه

  
 معاونت آموزشي و  وزارت علوم، تحقيقات و فن آوري  11

  دانشجويي

 بازبيني كوريكولوم آموزشي روانشناسان، اجراي برنامه هاي
هاي  اهها و خوابگ آموزشي براي دانشجويان در دانشگاه

  دانشجويي
فرماندهي بهداشت و   نيروهاي مسلح  12

  درمان
دستورالعمل اجراي برنامه هاي آموزشي، شناسايي افراد در 

  معرض خطر
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اهداف، در آن، آمده است كه   2شماره  دسته بندي ديگري براساس مراحل استقرار و اجراي برنامه در جدول
 مي دهد با نظر افراد صاحب نظر مشخص شده اند. اين تحليل نشاناستراتژي ها ودينفعان هريك از اين مراحل 

  .)2(جدول شماره  كه در بعضي از استراتژي ها تعامل و تداخل عمل وجودارد
  

  : اهداف و استراتژي هاي هر يك از ذينفعان در برنامه پيشگيري از خودكشي2جدول شماره 
  ذينفعان  استراتژي ها  اهداف  

استقرار برنامه 
پيشگيري از 

خودكشي در نظام 
هاي اوليه مراقبت

  بهداشتي
  

ادغام برنامه پيشگيري از 
خودكشي در نظام 

    هاي اوليه بهداشتيمراقبت
  گزاري سياست

ي، اجتماعي و اعتياد سلامت روان دفتر( وزارت بهداشت
 - )معاونت بهداشت مركز گسترش شبكه، معاونت بهداشت

  دانشگاه هاي علوم پزشكي

افزايش امكان اجرا ورفع 
 موانع، افزايش پوشش و

  اثربخشي برنامه
جلب حمايت و 
هماهنگي بين 

  بخشي

 درمان)، روساي دانشگاه وزارت بهداشت (معاونين بهداشت و
هاي علوم پزشكي، روساي شبكه هاي بهداشت و درمان، 

ن، وزارت كشور (نيروي انتظامي، معاونت اجتماعي، استاندارا
معاونت  شهرداري ها (سازمان آتش نشاني،فرمانداران)، 

  صدا وسيماسازمان شاورزي، كاجتماعي)، وزارت جهاد 
  
  
  
  
  
  

اجراي برنامه 
پيشگيري از 

خودكشي در نظام 
هاي اوليه مراقبت

  بهداشتي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ارتقاء سطح آگاهي كاركنان
بهداشتي، پرسنل اورژانس و 
پرسنل سازمان آتش نشاني 

مراقبت و  در مديريت،
  پيگيري رفتارهاي خودكشي

آموزش بهورزان، 
پزشكان، 

كارشناسان، 
كاردانان، رابطين 
بهداشتي، مديران 
بهداشتي، پرسنل 

اورژانس و آتش 
  نشاني

 وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
 –ركز گسترش شبكه معاونت بهداشت م -معاونت بهداشت

-رمان بيماري هاي معاونت درمانمركز مديريت پيوند و د
گروه هاي ( هاي علوم پزشكي دانشگاه -مركز اورژانس

 ي، اجتماعي و اعتياد، معاونت درمان و مراكزسلامت روان
اورژانس)، پرسنل سطوح مختلف ارائه خدمات در مراكز 

روستايي، پزشكان، روانشناسان  درماني شهري و بهداشتي و
  و روانپزشكان بخش خصوصي

ارتقاءسطح آگاهي جامعه و 
  هاي پرخطر گروه

آموزش مردم 
وافراد پرخطر 

(سابقه اقدام به 
خودكشي، 
  افسردگي)

 دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد شامل وزارت بهداشت
 -بكه معاونت بهداشتشمركز گسترش  -معاونت بهداشت

 -مركز مديريت پيوند و درمان بيماري هاي معاونت درمان 
گروه هاي دانشگاه هاي علوم پزشكي ( -انسمركز اورژ

سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد، معاونت درمان و مراكز 
پرسنل سطوح مختلف ارائه خدمات در مراكز  ،اورژانس

بهداشتي ودرماني شهري وروستايي، سازمان بهزيستي، 
بهداري نيروهاي مسلح، شهرداري ها، سازمان آتش نشاني، 

  آموزش وپرورشرسانه ها، وزارت 

ارايه خدمات به اقدام 
  هاي پرخطر كنندگان وگروه

توانمند سازي 
كاركنان سيستم 

بهداشتي در 
شناسايي، ارجاع، 

وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد 
 -مركز گسترش شبكه معاونت بهداشت  -معاونت بهداشت

دانشگاه هاي علوم پزشكي   -علوم پزشكي دانشگاه هاي 
(گروه هاي  سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد، معاونت درمان 
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  ذينفعان  استراتژي ها  اهداف  
  
  
  
  
  
  
  

درمان، پيگيري 
  ومراقبت بيماران

و مراكز اورژانس)، پرسنل سطوح مختلف ارائه خدمات در 
مراكز بهداشتي و درماني شهري و روستايي، پزشكان، 

  روانشناسان و روانپزشكان بخش خصوصي

انگ زدايي از اختلالات 
  روانپزشكي 

آموزش بهورزان، 
پزشكان، 

كارشناسان، 
كاردانان، رابطين 
بهداشتي، مديران 
بهداشتي، پرسنل 
سازمان بهزيستي 

هاي  و سازمان
غير دولتي، مردم  

و افراد پرخطر، 
بهبود گزارش 

  دهي در رسانه ها

 وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
 -ركز گسترش شبكه معاونت بهداشتم -معاونت بهداشت

 -مركز مديريت پيوند و درمان بيماري هاي معاونت درمان
انشگاه هاي د -دانشگاه هاي علوم پزشكي -مركز اورژانس

 علوم پزشكي (گروه هاي  سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد،
ه معاونت درمان و مراكز اورژانس)، پرسنل سطوح مختلف ارائ

مات در مراكز بهداشتي و درماني شهري و روستايي، خد
پزشكان، روانشناسان و روانپزشكان بخش خصوصي، سازمان 
بهزيستي، وزارت ورزش و جوانان، وزارت آموزش و پرورش، 

  صدا وسيما وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامي،

كاهش دسترسي به مواد 
  مورد استفاده در خودكشي

  
هماهنگي بين 

  بخشي
  
  
  

 بهداشت (سازمان غذا ودارو)، وزارت جهاد وكشاورزي وزارت
  (واحد سموم ودفع آفات نباتي)

  ارتقا وتوسعه برنامه

پايش ونظارت 
  برنامه

 وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
 -بكه معاونت بهداشتشمركز گسترش  -معاونت بهداشت

 -ونت درمان مركز مديريت پيوند و درمان بيماري هاي معا
علوم پزشكي (گروه هاي  دانشگاه هاي -مركز اورژانس

سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد، معاونت درمان و مراكز 
  اورژانس

استقرار در 
كوريكولوم 

آموزشي 
دانشجويان 

(پزشكان عمومي، 
روانپزشكان و 
  وروانشناسان)

و  ، درمان و آموزش پزشكيمعاونت آموزشي وزارت بهداشت
  وزارت علوم، تحقيقات وفن آوري

  
استقرار نظام ثبت 
  داده هاي خودكشي

  
هاي ارتقاء نظام ثبت داده

  هاي خودكشيرفتار

  
جلب حمايت 

وهماهنگي بين 
بخشي و ايجاد 

  
وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد 

 -گسترش شبكه معاونت بهداشت مركز -معاونت بهداشت
 -مركز مديريت پيوند و درمان بيماري هاي معاونت درمان 
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  ذينفعان  استراتژي ها  اهداف  
زيرساخت هاي 

نرم افزاري و 
  سخت افزاري

دانشگاه هاي علوم پزشكي، شبكه هاي  مركز اورژانس،
بهداشت و درمان، واحدهاي سلامت روان، واحد اورژانس، 
بيمارستانهاي دولتي وخصوصي، درمانگاهها ومطب ها)، 

  پزشكي قانوني نيروي انتظامي، سازمان آتش نشاني،
  

با وجود تداخل عمل در برخي استراتژي ها وفعاليت ها، براساس درجه نفود وتاثير ذينفعان ومنافع، دسته بندي 
به طور كامل  ديهستند كه با يكسانومنافع زياد قدرت بالا، دينفعان در قالب ماتريكس زير انجام شد. گروه با 

به  ، بايدو منافع كم قدرت بالاگروه با در مورد  شوند و بيشترين تلاش براي جلب رضايتشان انجام شود. ريدرگ
ميزاني كه در برنامه باقي بمانند رضايتشان را جلب كرد ولي نه آنقدر كه پيام ها ودرخواست هاي مداوم خسته 

افراد به اندازه  نيآگاه نگه داشتن ا ز عبارت است ازني كم ومنافع بالاقدرت گروه با اقدامات در مواجهه با  شان كند.
بخشيدن به آنها با تاكيد بر اينكه ماندن در برنامه هيچ مشكلي براي آنها  نانياطم منظور صحبت كردن به و يكاف

يز كم ومنافع كم نقدرت  اقدامات در مواجهه با گروه با ايجاد نمي كند. ماندن آنها در پروژه مي تواند مفيد باشد.
  عبارت است ارتباط با آنها در مواقع لزوم.

  
 : تحليل ذينفعان در برنامه پيشگيري از خودكشي بر اساس تفوذ، قدرت و منافع3جدول شماره 
  نافع كمم -ذينفعان با نفود وقدرت بالا  منافع بالا -بالا وقدرت ذينفعان با نفوذ 

قدرت
  

  

 ودفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد ( وزارت بهداشت
شبكه هاي بهداشت روان (واحدهاي  اورژانس)، مركز

 ا وودرمان،بيمارستانه معاونت هاي بهداشت بهداشت روان)،
آموزش  دولتي، بهزيستي، مراكزدرماني خصوصي و

  تحقيقات وفن آوري وزارت علوم، وپرورش،

ان آتش سازم ،صدا وسيما، وزارت كشور(نيروي انتظامي)
ر ها، اداره نظارت واعتبا ها،استانداري نشاني،شهرداري

، افراد شبكه احد گسترش بخشي درمان معاونت درمان,و
 و(روحانيون و...)، وزارت جهاد وكشاورزي  كليدي جامعه
  (سازمان غذا ودارو) وزارت بهداشت

  كممنافع  - كم وقدرتذينفعان با نفوذ    منافع بالا - پايين وقدرت ذينفعان با نفوذ
 گروههاي در معرض خطر ،خانواده هاي اين گروهها وآحاد

  جامعه،بهداري نيروهاي مسلح
 (معاونت اجتماعي)، وزارت جهاد وكشاورزي شهرداري  

(سازمان غذا  (واحددفع سموم نباتات) و وزارت بهداشت
  ودارو)

  منافع
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  : سوم بخش
  پيشگيري از خوكشي  برنامه اجراي  پيشينه

  ايرانجمهوري اسلامي در 
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هاي بهداشتي پيشگيري اوليه با پيشگيري از خودكشي در نظام مراقبتبرنامه طرح آزمايشي ادغام 
  :)130( تكيه بر تشخيص و درمان افسردگي

 
يكي از مهمترين مطا لعات انجام گرفته در زمينه مداخله در خودكشي، مربوط به طرح آزمايشي ادغام پيشگيري 

 1379مهر هاي بهداشتي اوليه با تكيه بر تشخيص و درمان افسردگي بوده است كه از از خودكشي در نظام مراقبت
  اشان، ايلام و كرمانشاه به مورد اجرا در آمد. چهار دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ايران، ك در

  
   :نتايج حاصله از مداخله آموزشي و درماني در كاهش بروز خودكشي در طول دو سال به شرح زير بوده است

  
به  ،در كاشان موارد ثبت شده خودكشي و اقدام به آن به دنبال مداخلات اشاره شده كاهش چشمگيري داشت -

 .بودرسيده  1381در سال  5/2به  1379در صد هزار نفر در سال  3/6ي  از اي كه ميزان خودكشگونه

 
 1381افزايش موارد اقدام وجود داشته است، ولي تعداد موارد اقدام در پايان سال  1380در ساوجبلاغ در سال  -

هزار در صد  5/1به  5/3، كاهش داشته است.  تعداد خودكشي  از زمان شروع مداخلات از 1380سال نسبت به
  نفر رسيد.

 
 1381سال  فزايش داشته ولي اين ميزان درا 1378تعداد موارد ثبت در سال اجرا نسبت به سال  ،درايلام -

 سال در 2/1، به 1379در صد هزار نفر در سال  2/10كاهش چشمگيري داشت. تعداد موارد  خودكشي از 
 رسيد. 1381

 

 در طول دو سال اجراي برنامه ثابت ماند.تعداد موارد خودكشي منجر به مرگ  ،در اسلام آباد -

  
  (SUPRE-MISS) )131( مطالعه مداخلاتي چند مكاني پيشگيري از خودكشي

  
كنندگان مطابق با اين پژوهش با هدف بررسي همه جانبه رفتار خودكشي و پيشگيري از آن و پيگيري اقدام

. روش مطالعه در مرحله اول توصيفي  مقطعي و در مرحله دوم شروع شد 1381سال در  WHOطرح تحقيقاتي 
  كارآزمايي باليني بود. 

  
ماه از اورژانس مراكز درماني شهري شهرستان كرج گردآوري شدند  10آزمودني به مدت  945در اولين قسمت 

ند. گروه آزمون ماه پيگيري شد 6بيمار در دو گروه به طور تصادفي قرار گرفته و به مدت  632و در بخش دوم 
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، 7، 4، 2، 1ه آزمون در قبل از ترخيص تحت آموزش پيشگيري از خودكشي به مدت يك ساعت قرار گرفتند. گرو
ماه بعد از اقدام تحت پيگيري قرار  6ماه تحت پيگيري قرار گرفتند. گروه كنترل تنها يك بار  6ماه و  4 هفته، 11

  گرفتند. 
  

آزمودني به طور تصادفي از روي  504بخش سوم مطالعه بررسي جامعه براي فكر و اقدام به خودكشي بود كه 
بر اثر كنندگان ) از كل اقدام%2/0نفر ( 2نتايج نشان داد كه  و مورد بررسي قرار گرفتند.فيش تلفن انتخاب 

دار بودند. نزديك كارگرد ساده، و يا خانه كنندگان به خودكشي مجرد، ديپلمه،فوت نمودند. بيشتر اقدامخودكشي 
را ذكر نمودند. قريب  روانپزشكيمشكلات  سابقهداشتند و نيمي از آنان به خودكشي به يك سوم آنان سابقه اقدام 

گان داراي تشخيص روانپزشكي بوده و شايعترين اختلالات مشاهده شده، اختلالات خلقي بود. كننداقدام %80به 
 4% در گروه آزمايشي. در كل  3/9در گروه كنترل و  %7/7ماه اقدام مجدد داشتند؛  6ا در مدت هآزمودني 5/8%

در طول  %14در مطالعه بخش جامعه،  پيگيري فوت نمودند. ماه 6نفر) طي  2كنندگان (در هر گروه از اقدامنفر 
.  نيمي از افراد گروه اخير سابقه داشتند نقشه هم براي خودكشير خودكشي بودند و نيمي از آنان افكاعمر داراي 

  داشتند. هم اقدام به خودكشي 
 

  )132( مطالعه پيشگيري از خودسوزي با مداخله مبتني برجامعه
  

اين مطالعه بررسي اثربخشي يك برنامه مبتني برجامعه با هدف پيشگيري از خودسوزي بوده است.  هدف از
مداخله و سرپل ذهاب به عنوان منطقه كنترل انجام گرفت. جمع اين مطالعه در منطقه گيلانغرب به عنوان منطقه 

دست ه ماه اول اطلاعات پايه ب 12در  انجام شد. 1382 سال تا  1378  سال آوري نمونه از موارد خودسوزي از
  سال بعد مداخله انجام گرفت.  3آمد و در 

  
خودسوزي تهيه شده در مركز سوختگي مداخله مورد نظر نمايش فيلمي از سرنوشت قربانيان  ،در اين مطالعه

) 1 :پيام را در بر داشت دو كرمانشاه (بيمارستان امام خميني) بعد از اخذ رضايت نامه از بيماران بود. اين فيلم
در اين فيلم  .صيه براي روش هاي ديگر حل مسئله) تو2آگاهي رساني راجع به عوارض و عواقب خودسوزي 

قربانيان خودسوزي با سوالات هدفمندي مورد مصاحبه قرار گرفتند. گروه هدف در اين مداخله با توجه به مطالعات 
 و سواد، بي %60ازدواج كرده،  %45سال،  30تا  11در سن  %72% از موارد خودسوزي زنان،  70قبلي در ايران (

با سطح اجتماعي و اقتصادي پايين انتخاب شدند.  نمايش فيلم  هاي خانه دار يا بيكار) زنان جوان و گروه 90%
نتايج مطالعه نشان داد كه در مقايسه با سطح پايه اقدام به خودسوزي  سال انجام شد. 3بار به مدت  سالي يك

  .منطقه بدون مداخله كاهش نشان داددر  %27در منطقه مداخله  و  57%
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اختلال افسردگي در پيشگيري از اقدام  و درمان در شناسايي بررسي تاثير ارتقاء توان شبكه بهداشتي
   )133(  به خودكشي در شهرستان خرم آباد لرستان

  
در راستاي انجام وظايف محوله  1378اداره سلامت روان وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي در سال 
اين مداخله با استراتژي هاي تشخيص  تلاش كرد كه با تاكيد بر درمان افسردگي ميزان خودكشي را كاهش دهد.

در چهار دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  1380و درمان زودرس افسردگي اجراء شد.  اين برنامه از سال 
ولي نتايج آنها به دلايلي كه قبلا به آنها اشاره  درماني ايران، كاشان، ايلام و كرمانشاه به مرحله اجرا در آمده بود

احساس گرديد  آنمتدولوژي بازبيني و اصلاح از اين رو نياز به بود و فابليت استناد به آنها كم بود. گرديد همگن ن
 تصميم گيري مجدد به عمل آيد. گسترش آندر شهرستان خرم آباد، در خصوص  اجراي طرحتا پس از ارائه نتايج 

رستان خرم آباد با در نظر داشتن از اين رو همان طرح با مشخصات زير مجددا بازنگري و تدوين شد و در شه
   شهرستان كوهدشت به عنوان گروه كنترل به اجرا گذاشته شد.

 
) كاهش يافت. بنا به  1385سبت به ن 1386يافته ها نشان داد كه ميزان خودكشي پس از يك سال مداخله ( 

به  5/12يافته هاي اين طرح از در صدهزار نفر) و به تعبير  5/12به  16( از برنامه گزارش دفتر طرح و گسترش 
كاهش نرخ خودكشي بر پايه درمان "در صد هزار نفر كاهش نشان داد. اين نتيجه حاكي از موفقيت برنامه يعني  6

است. مقايسه نرخ خودكشي با شهرستان كوهدشت به عنوان شهرستان كنترل  "افسردگي توسط پزشكان عمومي
  تاييد مي نمايد. در صد هزار نفر) نيز اين نتيجه را 19(

  

 توسط افسردگي درمان اختلال شناسايي و در بهداشتي شبكه كيفيت ارتقاء بررسي اثربخشي

  )134( و ساوجبلاغ نهاوند هاي شهرستان در خودكشي به اقدام از پيشگيري در عمومي پزشكان
  

با تاكيد بر شناسايي زودرس و درمان بيماران  اجرا گرديد،  1390الي  1389كه در طي سال هاي  اين طرح
افسرده و بيماراني كه افكار خودكشي دارند (به ويژه در گروه هاي در معرض خطر) و همچنين پيگيري افرادي كه 
بعد از خودكشي زنده مانده اند، انجام شد. در واقع هدف طرح اين بود كه مشخص نمايد آيا فراهم نمودن خدمات 

  ه خودكشي و مرگ ناشي از آن گردددستيابي به اين خدمات مي تواند باعث كاهش ميزان اقدام ب بهداشت روان و
 و افسردگي به مبتلا افراد شناسايي بر تاكيد با خودكشي از پيشگيري برنامه ي اجر راستاي در برنامه اينيا خير. 
  .باشد مي آمد، در اجراء به 1387 سال در آباد خرم شهرستان در كه آنها درمان
 

 افسردگي مبتلا به بيماران كشف و غربالگري صورت به مداخله سال يك از پس كه داد نشان مطالعه اين نتايج

و  %4/1 شهرستان نهاوند در لازم، هاي مشاوره هئارا و آنها دارويي درمان و خودكشي خطر معرض در افراد ساير و
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 فوت نرخ (سال اجراي طرح) 1389در سال   .ندشد فوتمنجر به  كنندگان اقدام از %1/2 در شهرستان ساوجبلاغ

 در خودكشي از ناشي فوت نرخ .دوبجمعيت  صرهزار نفر در  3/4 ساوجبلاغ در و 5 نهاوند در خودكشي از ناشي

ثبت  صدهزار نفر فوت به ازاي هر 6/1و در ساوجبلاغ  16) در شهرستان نهاوند 1388قبل از مطالعه ( سال يك
 646در شهرستان نهاوند  1389همچنين نتايج مطالعه نشان مي دهد كه موارد اقدام به خودكشي در سال  شد.

مورد (در مقايسه با  381در شهرستان ساوجبلاغ  1389) و در سال 1388مورد در سال  549مورد (در مقايسه با 
   ) بوده است.1388مورد در سال  310
  
 در ساوجبلاغ خودكشي ميزان طوريكهه ب بود متفاوت ساوجبلاغ و نهاوند شهر دو بين پژوهش اين نتايج  

  علل زير را مطرح نموده اند: . مجريان پروژهيافت كاهش نهاوند در و افزايش
 
 نهاوند شهرستان در بطوريكه است، نموده عمل بهتر پوشش تحت جمعيت غربالگري در نهاوند شهرستان -

 غربال افسردگي و خودكشي معرض در بيماران كشف براي روستايي مناطق پوشش تحت جمعيت 52%

 .است بوده  %21 ساوجبلاغ شهرستان براي رقم اين حاليكه در شدند

 
 سرپاييروشوك تالك و بستري خدمات شده كشف بيماران براي بتوان كه بود اين بر تلاش طرح ابتداي از  -

  .نشد پذير مكان موضوع در شهرستان ساوجبلاغ  اين طرح پايان تا متاسفانه كه دكر اندازي راه

  
توجيه دو شهرستان به چشم مي خورد افزايش نرخ موارد اقدام به خودكشي است. نتايج هر  نكته اي كه در

است كه از افزايش توجه ثبت رفتارهاي خودكشي  احتمالي كه براي اين افزايش ذكر مي شود ارتقاء كيغيت فرآيند
  بهداشتي نسبت به پديده خودكشي ناشي مي گردد.و حساس سازي سيستم 
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  :چهارمبخش 
  ياستراتژي ها و اهداف 

  پيشگيري از خودكشيبرنامه  ويرايش دوم
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  چشم انداز برنامه 
  

  جامعه ايراني اسلامي به دور از مرگ و مير و آسيب به دنبال خودكشي 
  

  برنامه كشوري پيشگيري از خودكشيماموريت اصلي وزارت بهداشت در 
  

، آگاهي جامعه و ظرفيت پاسخگويي  دهداين برنامه فعاليت هاي پيشگيري از خودكشي را توسعه، وترويج مي
دهد، و به تمامي افراد در معرض خطر يا اقدام كننده به به خودكشي و ساير موضوعات مرتبط را ارتقاء مي

 خودكشي خدمات ارائه مي كند. 

  
  بازه زماني اجراي برنامه 

  
  1405تا پايان  1401ساله از ابتداي سال  پنجبازه 

  
  هدف كلان برنامه 

  
  )1400نسبت به سال پايه (  فوت ناشي از خودكشي در جمعيت ايراناقدام و ميزان  %10كاهش 

  
  اهداف استراتژيك برنامه 

 
 افزايش روايي داده هاي مربوط به رفتارهاي خودكشي  .1

 خودكشي پيرامونو افزايش آكاهي  عمومي توانمندسازي جمعيت .2

 خطر و اقدام كننده به خودكشي  معرض در ارائه شده به افراد خدماتمداخلات و  كيفي و كمي ارتقاء .3

 و محصولات فرهنگيدر رسانه ها  يخودكشانتشار اخبار و ساير محتواي انتشاريافته مرتبط با  يسامانده .4

 روش هاي شايع و مهلك خودكشي  به دسترسي كاهش .5

  خودكشي زمينه در كاربردي هاي پژوهش افزايش .6
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  :پنجمخش ب
برنامه عملياتي  
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  : افزايش روايي داده هاي مربوط به رفتارهاي خودكشي 1هدف استراتژيك 
 

  بهداشت  معاونت سامانه در خودكشي به مربوط هاي داده : افزايش دقت و صحت ثبت 1هدف اختصاصي
  

  خودكشي در سامانه معاونت بهداشت هاي داده ثبت كارشناسان مسئول : توانمندسازي1استراتژي
 خودكشي در سامانه معاونت بهداشت هاي داده ثبت خصوص دستورالعمل در ها شهرستان بهداشت مراكز روان سلامت كارشناسان مسئول % 100 آموزش : 1كمي هدف

 اند كرده دريافت را خودكشي در سامانه معاونت بهداشت هاي داده ثبت خصوص در آموزش كه ها مركز بهداشت شهرستان روان سلامت كارشناسان مسئول درصد: شاخص

  
 : استانداردسازي ثبت داده هاي خودكشي در سامانه معاونت بهداشت2استراتژي
  كرده باشندبرابر ميزان فوت بر اساس اعلام پزشكي قانوني) در منطقه تحت پوشش را در سامانه معاونت بهداشت ثبت  20موارد اقدام به خودكشي برآورد شده(حداقل  %100تمامي دانشگاه ها/دانشكده ها، : 2هدف كمي

  كه در سامانه ثبت شده اند  برابر ميزان فوت بر اساس اعلام پزشكي قانوني) 20(حداقل  درصد موارد اقدام به خودكشي برآورد شدهشاخص: 
  

  1400  1399 1هدف اختصاصي  /1هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

ت دستورالعمل جديد ثبت داده هاي خودكشي در سامانه معاون ، ابلاغ و آموزش  تدوين
دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                                 بهداشت و بازبيني فهرست نام هاي كاربري و گذرواژه ها

  دستورالعمل  وزارت بهداشت

  آموزش كارشناسان مسئول سلامت روان مراكز بهداشت شهرستان ها
 خصوص ثبت داده هاي خودكشي در سامانه معاونت بهداشتدر 

  يك گزارش  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                              

  دريافت شده در مركز بهداشت شهرستان ها خودكشي ثبت آمار
  مستندات ثبت  مراكز بهداشت شهرستان ها                                در سامانه معاونت بهداشت به صورت هفتگي

  گزارشات  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                                مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاهپايش عملكرد 

دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                                پايش عملكرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
  مكاتبات  وزارت بهداشت
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  مربوط به خدمت گيرندگان اورژانس و مراجعه كنندگان به بيمارستان ها  ثبت كامل و مبتني بر استاندارد داده هاي خودكشي:  2هدف اختصاصي
  

  در مراجعه كنندگان  به بيمارستان ها به خودكشي اقدام هايداده ثبت جهت و درمان بهداشت بين معاونت : هماهنگي1استرتژي
   ها شهرستان بهداشت مراكز ي مراجعه كننده به بيمارستان ها توسطاطلاعات مربوط به اقدام به خودكش %100 دريافت :1كمي  هدف

  بيمارستان ها كه در سامانه معاونت بهداشت ثبت شده است  به كننده ي مراجعهمربوط به اقدام به خودكشدرصد اطلاعات  :شاخص
  ها بيمارستان مرتبط با ثبت موارد خودكشي در:توانمندسازي كاركنان بيمارستاني 2استراتژي

  ها بيمارستان كاركنان بيمارستاني مرتبط با ثبت موارد خودكشي در %100آموزش  :2كمي هدف 
  درصد كاركنان بيمارستاني مرتبط با ثبت موارد خودكشي در بيمارستان ها كه آموزش در خصوص ثبت را دريافت كرده اند :شاخص

  
  1400  1399 2هدف اختصاصي  /1هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

                                هنگي در سطح وزارت بهداشتهما
  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد

  و مركز مديريت پيوند و درمان بيماري ها
  وزارت بهداشت

  صورت جلسه

 راجعهآمار اقدام به خودكشي در افراد م و فرم ارسال دستورالعملبلاغ و ا تدوين
                                هاي دولتي و خصوصي بيمارستان به كننده

  رواني، اجتماعي و اعتياد سلامت دفتر
  و مركز مديريت پيوند و درمان بيماري ها

  وزارت بهداشت
  دستورالعمل/فرم

  غ دستورالعمل و فرم ارسال آمار اقدام به خودكشيابلا
 به شبكه هاي بهداشت و درمان شهرستان ها

  مكاتبات  رياست دانشگاه علوم پزشكي                              

  پوشش تحت هاي بيمارستان رؤساي با جلسه توجيهي برگزاري
 شبكه بهداشت و درمان شهرستان ها

رؤساي شبكه هاي بهداشت و درمان                               
  شهرستان ها

  صورت جلسات

  زش كاركنان بيمارستاني مرتبط با ثبت موارد خودكشيآمو
  گزارش  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي                                در بيمارستان ها (پرستار/منشي/مسئول بايگاني)

  اورژانس بيمارستان ها به كننده مراجعه خودكشي به اقدام آمارارسال 
بيمارستان هاي منطقه تحت پوشش                                 به مراكز بهداشت شهرستان ها به صورت هفتگي

  مستندات ارسال  دانشگاه علوم پزشكي

  ها اورژانس بيمارستان به كننده مراجعه خودكشي به اقدام آمار ثبت
 هفتگي صورت به بهداشت معاونت سامانه در

  ثبت مستندات  مراكز بهداشت شهرستان ها                              

  گزارشات  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                                ش عملكرد مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاهپاي

دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                                 رد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپايش عملك
  مكاتبات  وزارت بهداشت
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  قانوني استان ها  پزشكي خودكشي ادارات كل از ناشي فوت به مربوطثبت كامل و مبتني بر استاندارد داده هاي  :3اختصاصي هدف
  

   خودكشي از ناشي فوت هاي استانداردداده دريافت جهت قانوني پزشكي سازمان و همكاري با تعامل :1استراتژي 
  قانوني استان ها پزشكي كل خودكشي تمامي شهرستان ها از اداره از ناشي ت فوتاطلاعا %100دريافت  :1 كمي هدف

  اند نموده قانوني استان به طور كامل دريافت از اداره كل پزشكي  شهرستان خود را خودكشي از ناشي به فوتاطلاعات مربوط  كه شهرستان هايي تعداد :شاخص
  
  

  1400  1399 3هدف اختصاصي  /1هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  صورت جلسه  سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                                هماهنگي در سطح دستگاه ها

  رياست دانشگاه علوم پزشكي                                برگزاري جلسه مشترك بين رئيس دانشگاه  و مدير كل پزشكي قانوني استان
  صورت جلسه  استان و  اداره كل پزشكي قانوني

  رياست دانشگاه علوم پزشكي                                امضاي تفاهم نامه مشترك بين دانشگاه و پزشكي قانوني و ابلاغ به شهرستان ها
  مكاتبات  و اداره كل پزشكي قانوني استان

  فوت ناشي از خودكشي پزشكي قانوني به تفكيك شهرستان ها ارسال آمار
  مستندات ارسال اداره كل پزشكي قانوني استان                      مربوطه به صورت فصلي به معاونت بهداشت دانشگاه

 بررسي كارشناسي آمار فوت پزشكي قانوني و مقايسه تطبيقي با آمار مركز بهداشت شهرستان به
  مستندات تطبيق  مراكز بهداشت شهرستان ها                         منظور حذف موارد تكرار و خطا

  فوت ناشي از خودكشي شهرستان ها ثبت آمار
  مستندات ثبت  مراكز بهداشت شهرستان ها                       در سامانه معاونت بهداشت  توسط مركز بهداشت شهرستان به صورت فصلي

  گزارشات  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                         پايش عملكرد مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                         پايش عملكرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
  مكاتبات  وزارت بهداشت
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  هدف در معرض خطر خودكشيثبت كامل و مبتني بر استاندارد داده هاي مربوط به خودكشي ساير دستگاه هاي پوشش دهنده گروه هاي : 4اختصاصي  هدف
  خودكشي در گروه هاي هدف تحت پوشش هايداده  دريافت تعامل و همكاري با آموزش و پرورش، وزارت علوم، بهزيستي و نيروهاي نظامي و انتظامي جهت: 1استراتژي 

  مدارس تمامي شهرستان ها %100دريافت اطلاعات مربوط به خودكشي در ميان دانش آموزان  :1كمي  هدف
  درصد مدارس هر شهرستان كه اطلاعات مربوط به خودكشي در ميان دانش آموزان خود را در اختيار مركز بهداشت قرار داده اند :شاخص
  ي شهرستان هادانشگاه ها/مراكز آموزش عالي تحت پوشش وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامي تمام %100دريافت اطلاعات مربوط به خودكشي در ميان دانشجويان  :2كمي  هدف

  نددرصد دانشگاه ها/مراكز آموزش عالي هر شهرستان كه اطلاعات مربوط به خودكشي در ميان دانشجويان را در اختيار مركز بهداشت قرار داده ا :شاخص
  امراكز نظامي و انتظامي تمامي شهرستان ه %100دريافت اطلاعات مربوط به خودكشي در گروه هاي هدف تحت پوشش  :3كمي  هدف

  اده انددرصد مراكز نظامي و انتظامي هر شهرستان كه اطلاعات مربوط به خودكشي در گروه هاي هدف تحت پوشش خود را در اختيار مركز بهداشت قرار د :شاخص
  مراكز تحت پوشش بهزيستي تمامي شهرستان ها %100دريافت اطلاعات مربوط به خودكشي در ميان مددجويان  :4كمي  هدف

  مراكز تحت پوشش بهزيستي هر شهرستان كه اطلاعات مربوط به خودكشي در ميان مددجويان خود را در اختيار مركز بهداشت قرار داده انددرصد  :شاخص
  بازماندگان قربانيان خودكشي از معاونت رفاه وزارت تعاون، كار و رفاه اجتماعي (اطلس) %50افراد اقدام كننده به خودكشي و  %50دريافت اطلاعات مربوط به وضعيت اجتماعي و معيشتي  :5 يكم هدف

  ه استدرصد افرادي كه اطلاعات مربوط به وضعيت اجتماعي و معيشتي آنها از وزارت رفاه دريافت شد :شاخص
  1400  1399 4هدف اختصاصي  /1هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

صورت   سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                                اهنگي در سطح دستگاه هاهم
  جلسه

 برگزاري جلسه مشترك بين رئيس دانشگاه علوم پزشكي، رؤساي ساير دانشگاه ها و
مراكز آموزش عالي استان، مدير كل آموزش و پرورش استان، مدير كل سازمان 

  نظامي و انتظامي استانبهزيستي استان، و  فرماندهي نيروهاي 
                              

رياست دانشگاه علوم پزشكي، آموزش و پرورش، 
بهزيستي،  فرماندهي نيروهاي مسلح،  وزارت 

  علوم/دانشگاه آزاد اسلامي

صورت 
  جلسه

تان، امضاي تفاهم نامه مشترك بين دانشگاه و  وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامي اس
استان، مدير كل سازمان بهزيستي استان، و فرماندهي مدير كل آموزش و پرورش 

  نيروهاي نظامي و انتظامي استان و ابلاغ به شهرستان ها
                              

رياست دانشگاه علوم پزشكي، آموزش و پرورش، 
بهزيستي، فرماندهي نيروهاي نظامي و انتظامي، 

  يوزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلام سازمان دانشجويان

تفاهم 
  هنام

  خودكشي از سوي ساير دستگاه ها ارسال آمار
 به معاونت بهداشت دانشگاه مربوطه به صورت فصلي

  آموزش و پرورش، بهزيستي، فرماندهي نيروهاي مسلح،                              
  مكاتبات  يسازمان دانشجويان وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلام

 اقدام كنندگان به خودكشيدريافت داده هاي مربوط به وضعيت اجتماعي و معيشتي 
  مكاتبات  معاونت رفاه وزارت تعاون، كار و رفاه اجتماعي                                 و بازماندگان قربانيان خودكشي

 خودكشي  ارسالي از ساير دستگاه ها در سامانه معاونت بهداشت  توسط ثبت آمار
 مركز بهداشت شهرستان به صورت فصلي

مستندات   شهرستان هامراكز بهداشت                               
  ثبت

  گزارشات  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                                پايش عملكرد مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                                پايش عملكرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
  مكاتبات  وزارت بهداشت
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  خودكشي پيرامون توانمندسازي جمعيت عمومي و افزايش آگاهي  :2هدف استراتژيك 

  
  افزايش آگاهي و كاهش انگ پيرامون خودكشي در ميان سياست گذاران و مسئولين اجرايي  : 1اختصاصي هدف

  يي اجرا نيگذاران و مسئول استيس انيدر م: استفاده از ظرفيت تولي گري نظام سلامت در جهت انگ زدايي از مشكلات و اختلالات سلامت روان 1استراتژي
  جلسه در سال 4خودكشي ميزان حداقل  از پيشگيري با موضوع كارگروه سلامت و امنيت غذايي استانجلسات  برگزاري افزايش : 1كمي هدف

  خودكشي در سال از پيشگيري با موضوع كارگروه سلامت و امنيت غذايي استانجلسات  تعداد: شاخص
  جلسه در سال 4به ميزان حداقل  خودكشي از پيشگيري با موضوع جلسات درون بخشي ساير دستگاه هاي مرتبط برگزاري افزايش : 2كمي هدف

   پيشگيري از خودكشي موضوع اختصاص يافته به جلسات درون بخشي ساير دستگاه هاي مرتبط تعداد: شاخص
  

  1400  1399 1هدف اختصاصي  /2هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  صورت جلسه  سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                                هماهنگي در سطح دستگاه ها
  جلسه هر فصل يك بار هيئت رئيسه دانشگاهبرگزاري 

  خودكشي از پيشگيري با موضوع
صورت   رياست دانشگاه علوم پزشكي                              

  جلسات

جلسه هر فصل يك بار كارگروه سلامت و امنيت غذايي برگزاري 
                                خودكشي از پيشگيري با موضوع استان

و سيما،  استانداري، دانشگاه علوم پزشكي، مديريت و برنامه ريزي ، صدا
آموزش و پرورش، جهاد كشاورزي، نظام پزشكي، خدمات درماني 

ار و رفاه كنماينده تعاون و نيروهاي مسلح، بازرگاني، اقتصاد و دارايي، 
  اجتماعي، فرمانده ناحيه انتظامي

صورت 
  جلسات

  برگزاري جلسه هر فصل يك بار در آموزش و پرورش استان
صورت   آموزش و پرورش استان                                خودكشي از پيشگيري با موضوع

  جلسات
  جلسه هر فصل يك بار در سازمان بهزيستي استانبرگزاري 

صورت   بهزيستي استان                                خودكشي از پيشگيري با موضوع
  جلسات

كرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و پايش عمل
  مكاتبات  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد وزارت بهداشت                                اعتياد
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   توانمندسازي جمعيت عمومي در حوزه خودمراقبتي در سلامت روان و پيشگيري از خودكشي : 2اختصاصي هدف
  : تعامل و همكاري با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت در راستاي آموزش هاي همگاني مؤثر در پيشگيري از خودكشي 1استراتژي

  جلسه در سال 4به ميزان حداقل  يعموم تيدر جمع يخودكش رامونيو كاهش انگ پ يآگاه شيافزاافزايش جلسات همكاري با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت دانشگاه در ارتباط با  : 1كمي  هدف
  خودكشي از پيشگيري و روان سلامت سواد سطح تعداد جلسات برگزار شده با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت دانشگاه در ارتباط با افزايش :شاخص 

  : توانمندسازي جمعيت عمومي پيرامون خودمراقبتي در حوزه سلامت روان و پيشگيري از خودكشي2استراتژي
  ياز خودكش يريشگيپجمعيت عمومي تحت پوشش پيرامون   %40آموزش  : 2كمي  هدف

  اند درصد جمعيت عمومي كه آموزش هاي پيشگيري از خودكشي را دريافت كردهشاخص: 
  خودمراقبتي در حوزه سلامت روان و پيشگيري از خودكشي : توانمندسازي افراد تحت پوشش مدارس (دانش آموزان و والدين)، دانشگاه ها، محيط هاي كاري، محيط هاي نظامي، و زنان خانه دار پيرامون3استراتژي

  مراكز  خدمات جامع سلامت افراد تحت پوشش %30به  ياز خودكش يريشگيدر حوزه سلامت روان و پ يخودمراقبتآموزش  :3 كمي هدف
  ي را دريافت كرده اند از خودكش يريشگيدر حوزه سلامت روان و پ يخودمراقبتدرصد افراد تحت پوشش مراكز خدمات جامع سلامت كه آموزش  :شاخص 

  كاركنان و  افراد تحت پوشش ساير دستگاه ها %30ي به از خودكش يريشگيدر حوزه سلامت روان و پ يخودمراقبتآموزش  :2 كمي هدف
  ي را دريافت كرده اند از خودكش يريشگيدر حوزه سلامت روان و پ يخودمراقبتدرصد كاركنان و  افراد تحت پوشش  هر دستگاه كه آموزش  :شاخص 
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  1400  1399 2هدف اختصاصي  /2هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

	              هماهنگي در سطح وزارت بهداشت با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت 		   رواني، اجتماعي و اعتياد  سلامت دفتر              	
  صورت جلسه  وزارت بهداشت

	              برگزاري جلسات فصلي با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت 		 		   صورت جلسات  پزشكيمعاونت بهداشت دانشگاه علوم             	
	              حمايت فني دستگاه هاي متقاضي در زمينه آموزش جمعيت عمومي 		   گزارش  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي              	
	  تهيه پمفلت و پوستر و بنر و تابلوهاي آموزش براي جمعيت عمومي 		 		   محصولات آموزشي  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                        	

  پمفلت و نصب پوستر و بنر/تابلوهاي آموزش با هدف جمعيت عمومي ارائه
	  در سطح مراكز بهداشتي شهري و روستايي 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		 		   گزارش  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي      	

  ارائه پمفلت و نصب پوستر و بنر/تابلوهاي آموزش با هدف جمعيت عمومي
	  كلينيك و بيمارستان)در سطح مراكز درماني دولتي و خصوصي (اعم از  		 		   گزارش  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي                        	

هماهنگي اجرايي لازم جهت ارائه پمفلت و نصب پوستر و بنر/تابلوهاي آموزشي با هدف جمعيت 
	    عمومي  در سطح مراكز مرتبط با ساير دستگاه ها 		 	                        

استانداري، فرمانداري ها، شوراهاي شهر و 
روستا، شهرداري ها، آموزش و پرورش، 

بهزيستي، ورزش و جوانان، مراكز آموزش 
نظام وظيفه، شوراي مساجد، ستاد اقدامه 

نماز، دانشگاه علوم پزشكي و  سازمان 
  دانشجويان وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامي

  گزارش

	  توليد محتواي سمعي بصري مرتبط با سلامت روان و پيشگيري از خودكشي 		 		 مركز فناوري هاي ديجيتال وزارت فرهنگ و                         	
  گزارشات  ارشاد اسلامي

	  آموزش و توانمندسازي گروه هاي جمعيتي تحت پوشش 		 		   گزارشات  سازمان بهزيستي كشور                        	

	  آموزش و توانمندسازي گروه هاي جمعيتي تحت پوشش 		 		 معاونت رفاه وزارت تعاون، كار و رفاه                         	
  گزارشات  اجتماعي 

	  آموزش و توانمندسازي گروه هاي جمعيتي تحت پوشش 		 		   گزارشات  معاونت جوانان وزارت ورزش و جوانان                        	

آموزش و توانمندسازي دانشجويان، كاركنان و اعضاي هيات علمي دانشگاه ها و موسسات آموزش 
	  ياز خودكش يريشگيدر سلامت روان و پ يخودمراقبتدر حوزه عالي  		 		 سازمان دانشجويان وزارت علوم، تحقيقات و                         	

  گزارشات  فناوري

در سلامت  يدر حوزه خودمراقبتآموزش و توانمندسازي دانش آموزان ، والدين و معلمان مدارس 
	  ياز خودكش يريشگيروان و پ 		 		   گزارشات  پرورشوزارت آموزش و                         	

	  پايش عملكرد مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه 		 		 	      	 		   گزارشات  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي              	

	  پايش عملكرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد 		 		 	      	 		   دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد               	
  مكاتبات  بهداشتوزارت 
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  افزايش تاب آوري در گروه هاي در معرض خطر خودكشي (نوجوانان، جوانان، زنان، مبتلايان به اختلالات روانپزشكي) : 3اختصاصي هدف
  

  محيط هاي نظامي، و زنان خانه دار : آموزش مهارت هاي زندگي و تاب آوري به افراد تحت پوشش مدارس (دانش آموزان و والدين)، دانشگاه ها، محيط هاي كاري،1استراتژي 
  مراكز  خدمات جامع سلامت افراد تحت پوشش %30و تاب آوري به  زندگي هاي آموزش مهارت :1 كمي هدف

  درصد افراد تحت پوشش مراكز خدمات جامع سلامت كه آموزش مهارت هاي زندگي و تاب آوري را دريافت كرده اند  :شاخص 
  كاركنان و  افراد تحت پوشش ساير دستگاه ها %30به  زندگي و تاب آوري هاي آموزش مهارت :2 كمي هدف

  درصد كاركنان و  افراد تحت پوشش  هر دستگاه كه آموزش مهارت هاي زندگي و تاب آوري را دريافت كرده اند  :شاخص 
   خودكشي از پيشگيري محوريت با فرهنگي و ديني صحيح باورهاي ترويج طريق از آوري تاب افزايش: 2 استراتژي
  خودكشي از پيشگيري محوريت با فرهنگي و ديني صحيح باورهاي تعميق با مرتبط فرهنگي محتواي توليد افزايش: 3هدف كمي 

  ذيربط هاي دستگاه توسط خودكشي از پيشگيري و فرهنگي و ديني صحيح باورهاي با ارتباط در شده توليد محصولات تعداد: شاخص
  1400  1399 3اختصاصي هدف  /2هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

صورت   سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                                هماهنگي در سطح دستگاه ها
  جلسه

توسط كارشناسان سلامت روان در زندگي و تاب آوري  هاي مهارتبرگزاري جلسات آموزش 
  خدمات جامع سلامتداخل و خارج از مركز 

  گزارش  مراكز خدمات جامع سلامت                              

 در مدارس براي  معلمان، والدين و زندگي و تاب آوري هاي مهارتبرگزاري جلسات آموزش 
  گزارش  آموزش و پرورش                                دانش آموزان

سربازان و در پادگان ها براي زندگي و تاب آوري  هاي مهارتبرگزاري جلسات آموزش 
  گزارش  سازمان وظيفه عمومي                                كاركنان

ي در دانشگاه ها و مراكز آموزش عال زندگي و تاب آوري ها مهارتبرگزاري جلسات آموزشي 
 معاونت دانشجويي فرهنگي دانشگاه علوم پزشكي و  سازمان                                براي دانشجويان، كاركنان و اساتيد

  گزارش  علوم/دانشگاه آزاد اسلاميدانشجويان وزارت 

در مراكز خودكشي  از پيشگيري و تاب آوري و زندگي ها مهارتبرگزاري جلسات آموزشي 
  گزارش  اداره كل بهزيستي استان                                مشاوره و مراكز نگهداري سازمان بهزيستي براي مددجويان و مددكاران

  گزارشات  معاونت رفاه وزارت تعاون، كار و رفاه اجتماعي                                پوششآموزش و توانمندسازي گروه هاي جمعيتي تحت 
  گزارشات  معاونت جوانان وزارت ورزش و جوانان                                آموزش و توانمندسازي گروه هاي جمعيتي تحت پوشش

  گزارشات  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                                پايش عملكرد مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه
ي توليد محتواي فرهنگي مرتبط با تعميق باورهاي صحيح ديني و فرهنگي با محوريت پيشگير

، سازمان اوقاف و امور خيريه، معاونت زنان رياست جمهوري                                از خودكشي
  محصولات  معاونت امور جوانان وزارت ورزش و جوانان

  مكاتبات  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                                عملكرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپايش 
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  خودكشي معرض خطر و اقدام كننده به در به افرادارئه شده  كيفي خدمات و كمي ارتقاء  :3هدف استراتژيك 
  

 اوليه بهداشتي هاي مراقبت نظام در ارتقاء فرايند هاي شناسايي، مراقبت و مديريت باليني افراد در معرض خطر يا اقدام كننده به خودكشي: 1اختصاصي  هدف
  

 روستايي/پايگاه هاي سلامت شهري در خصوص غربالگري و شناسايي افكار خودكشي : توانمندسازي بهورزان/كارشناسان مراقب سلامت خانه هاي بهداشت1استراتژي
 بهورزان/كارشناسان مراقب سلامت خانه هاي بهداشت روستايي/پايگاه هاي سلامت شهري در خصوص شناسايي افراد داراي افكار خودكشي  %100بازآموزي  :1كمي  هدف

  خانه هاي بهداشت روستايي/پايگاه هاي سلامت شهري كه در خصوص شناسايي افراد داراي افكار خودكشي آموزش ديده انددرصد بهورزان/كارشناسان مراقب سلامت  شاخص:
  

  عمومي مراكز خدمات جامع سلامت شهري/ روستايي در خصوص ارزيابي خطر و  مديريت باليني بيماران داراي افكار خودكشي افزايش توانايي پزشكان: 2استراتژي
  ) افراد داراي افكار خودكشي ارجاع شده از سوي بهورز/كارشناسان مراقب سلامت توسط پزشك عمومي ويزيت شوند%100تمامي ( :1هدف كمي 

  ويزيت شده اند خودكشي ارجاع شده از بهورزان/كارشناسان مراقب سلامت كه توسط پزشكان عمومي افكار درصد افراد دارايشاخص: 
 عمومي مراكز خدمات جامع سلامت شهري و روستايي در خصوص ارزيابي خطر و  مديريت باليني بيماران داراي افكار خودكشي نپزشكا  %100بازآموزي  :2كمي  هدف

  زش ديده انددرصد پزشكان عمومي مراكز خدمات جامع سلامت شهري/ روستايي كه در خصوص ارزيابي خطر و  مديريت باليني بيماران داراي افكار خودكشي آمو :شاخص
  

 راد در معرض خطر خودكشي : بهبود كيفي خدمات ارائه شده توسط كارشناسان سلامت روان مراكز خدمات جامع سلامت شهري/روستايي جهت ارائه مداخلات روانشناختي به اف3استراتژي
 فراد در معرض خطر، اقدام كننده و بازمانده خودكشي كارشناسان سلامت روان مراكز خدمات جامع سلامت جهت ارائه مداخلات روانشناختي به ا %100آموزش  :1كمي هدف

  جهت ارائه مداخلات روانشناختي به افراد در معرض خطر، اقدام كننده و بازمانده خودكشي آموزش ديده اند درصد كارشناسان سلامت روان مراكز خدمات جامع سلامت شهري/ روستايي كه :شاخص
  كار خودكشي ارجاع شده به كارشناس سلامت روان حداقل يك جلسه مداخله مختصر روانشناختي (اوليه) دريافت نمايند ) افراد داراي اف%100:  تمامي ( 2هدف كمي

  درصد افراد داراي افكار خودكشي ارجاع شده به كارشناس سلامت روان كه حداقل يك جلسه مداخله روانشناختي دريافت نموده اندشاخص: 
  اقدام كننده به خودكشي ارجاع شده به كارشناسان سلامت روان حداقل يك جلسه مداخله مختصر روانشناختي (ثانويه) دريافت نمايند) افراد %100تمامي (: 3هدف كمي

  موده انددرصد افراد اقدام كننده به خودكشي ارجاع شده به كارشناسان شبامت روان كه حداقل يك جلسه مداخله مختصر روانشناختي (ثانويه) دريافت نشاخص: 
  ) افراد عضو درجه يك خانواده فرد قرباني خودكشي ارجاع شده به كارشناسان سلامت روان حداقل يك جلسه خدمت روانشناختي دريافت نمايند%100تمامي (: 4هدف كمي

  روانشناختي دريافت نمايند درصد افراد عضو درجه يك خانواده فرد قرباني خودكشي ارجاع شده به كارشناسان سلامت روان كه حداقل يك جلسه خدمتشاخص: 
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  1400  1399 1هدف اختصاصي  /3هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9 8  7 6 5 4 3 2 1  12  11  10  فعاليت
  بسته آموزشي  اعتياددفتر سلامت رواني، اجتماعي و                                 تدوين و ابلاغ بسته آموزشي پيشگيري از خودكشي براي بهورزان و كارشناسان مراقب سلامت

صورت   معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                                برگزاري جلسات فصلي با مركز مديريت و گسترش شبكه دانشگاه
  جلسات

  گزارش  مركز بهداشت شهرستان ها                                برگزاري كارگاه بازآموزي براي كليه بهورزان و كارشناسان مراقب سلامت 
افكار خودكشي توسط بهورزان و كارشناسان مراقب سلامت مستقر در خانه هاي غربالگري 

  گزارش  مركز بهداشت شهرستان ها                                بهداشت/پايگاه هاي سلامت شهري/روستايي

ي به پزشكان عمومتوسط بهورزان/كارشناسان مراقب سلامت   ارجاع افراد داراي افكار خودكشي
  گزارش  مركز بهداشت شهرستان ها                                جامع سلامت شهري/روستاييمستقر در مراكز خدمات 

  بسته آموزشي  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                              تدوين و ابلاغ بسته آموزشي پيشگيري از خودكشي براي پزشكان عمومي
  گزارش  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                              برگزاري كارگاه بازآموزي براي كليه پزشكان عمومي 

  ويزيت افراد داراي افكار خودكشي شناسايي شده در غربالگري اوليه توسط پزشكان عمومي
  گزارش  مركز بهداشت شهرستان ها                              مراكز خدمات جامع سلامت شهري و روستايي

انس سلامت به درمانگاه تخصصي / اورژتدوين دستورالعمل ارجاع بيماران از مراكز خدمات جامع 
  دستورالعمل  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                              هاي بيمارستاني و پيگيري آنها توسط مراكز بهداشت شهرستان

پزشكان عمومي مستقر در مراكز خدمات جامع توسط   ارجاع افراد در معرض خطر خودكشي
  گزارش  مركز بهداشت شهرستان ها                              درمانگاه تخصصي / اورژانس هاي بيمارستانيسلامت شهري/روستايي به 

اقدام  وتدوين بسته جامع مداخلات روانشناختي/پيگيري تلفني اوليه/ثانويه  افراد در معرض خطر  
  بسته آموزشي  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                              كننده به خودكشي و مداخله جهت بازماندگان توسط كارشناس سلامت روان

  گزارش  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                              برگزاري كارگاه بازآموزي براي كارشناسان سلامت روان
  گزارش  علوم پزشكيمعاونت بهداشت دانشگاه                               پايش عملكرد مراكز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

  مكاتبات  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                              پايش عملكرد دانشگاه توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
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  در معرض خطر يا اقدام كننده به خودكشي  افراد خدمات تخصصي روانپزشكي در بيمارستان ها بهبهبود : 2 هدف اختصاصي

  
  : ارتقاء زيرساخت هاي بيمارستاني و تقويت ظرفيت نيروي انساني در حوزه خدمات تخصصي 1استراتژي
  تخت) باشند   10(يا حداقل  %10ميزان  داراي تخت روانپزشكي به  %70تمامي بيمارستان هاي عمومي با ضريب اشغال زير  :1هدف كمي

  %70درصد تخت هاي بستري روانپزشكي هر بيمارستان عمومي با ضريب اشغال زير  شاخص:
  افزايش تعداد روانپزشكان مستقر در هر شهرستان به ازاء هر يكصدهزارنفر جمعيت (هر شهرستان حداقل يك روانپزشك) :2هدف كمي

  تعداد روانپزشكان شاغل در شهرستان به ازاء هر يكصدهزارنفر جمعيت  شاخص:
  شيفت هاي بيمارستاني با حداقل يك روانپزشك آنكال %100پوشش  :3هدف كمي

  درصد شيفت هاي داراي حداقل يك روانپزشك آنكال در هر بيمارستان شاخص:
  ز نظام مراقبت هاي بهداشتي اوليه در اورژانس بيمارستان ها پذيرش اوليه شوندتمامي افراد در معرض خطر بالاي خودكشي ارجاع شده ا : 4هدف كمي

  درصد افراد در معرض خطر خودكشي ارجاع شده از نظام مراقبت هاي بهداشتي اوليه كه در اورژانس بيمارستان ها پذيرش اوليه مي شوند شاخص:
  كننده به خودكشي پذيرش شده در اورژانس بيمارستان ها مشاوره روانپزشكي دريافت نمايند  ) بيماران در معرض خطر خودكشي و اقدام%100تمامي ( :5هدف كمي

  نددرصد بيماران در معرض خطر خودكشي يا اقدام كننده به خودكشي پذيرش شده در اورژانس بيمارستان ها كه مشاوره روانپزشكي دريافت نموده اشاخص: 
  

  دهنده خدمت به بيماران در معرض خطر يا اقدام كننده به خودكشي در بيمارستان ها: توانمندسازي كاركنان ارائه 2استراتژي
  پرستاران اورژانس بيمارستان ها در خصوص برقراري ارتباط با بيماران در معرض خطر خودكشي %100بازآموزي  :1هدف كمي

  خطر خودكشيدرصد پرستاران آموزش ديده در خصوص برقراري ارتباط با بيماران در معرض شاخص: 
 پزشكان اورژانس بيمارستان ها در خصوص ارزيابي خطر و  مديريت باليني بيماران در معرض خطر خودكشي %100بازآموزي  :2كمي  هدف

  ديده انددرصد پزشكان مستقر در اورژانس بيمارستان هاي دولتي كه در خصوص ارزيابي خطر و  مديريت باليني بيماران در معرض خطر خودكشي آموزش  :شاخص
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	1400  1399 2هدف اختصاصي  /3هدف استراتژيك  	

 برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                                 هماهنگي در سطح وزارت بهداشت با  معاونت درمان
  و مركز مديريت پيوند و درمان بيماري ها

صورت 
  جلسه

  مكاتبات  رياست دانشگاه علوم پزشكي                                اتبه با معاونت درمان وزارت بهداشت جهت افزايش تخصيص روانپزشك به استانمك
  گزارش  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي                                روانپزشك كيهر شهرستان حداقل توزيع متناسب روانپزشكان در شهرستان ها به صورت 

  گزارش  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي                                زيت روانپزشكي بيماران در معرض خطر خودكشي در درمانگاه هاي تخصصيوي
بيماران  در خصوص برقراري ارتباط باگزاري كارگاه بازآموزي پرستاران اورژانس بيمارستان ها بر

  گزارش  معاونت بهداشت و درمان دانشگاه علوم پزشكي                                در معرض خطر خودكشي

يت در خصوص ارزيابي خطر و  مدير ها مارستانيب گزاري كارگاه بازآموزي پزشكان اورژانسبر
  گزارش  معاونت بهداشت و درمان دانشگاه علوم پزشكي                                باليني بيماران در معرض خطر خودكشي

  شيجام مشاوره روانپزشكي براي بيماران در معرض خطر خودكشي و يا اقدام كننده به خودكان
  گزارش  بيمارستان ها                                پذيرش شده در اورژانس بيمارستان ها

  گزارش  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي                                بيمارستان هاي عمومي تخت) در 10(يا حداقل  %10تخت بستري روانپزشكي به ميزان  جاداي
  گزارش  معاونت درمان وزارت بهداشت                                يش عملكرد دانشگاه توسط معاونت درمان وزارت بهداشتپا
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   ساماندهي فرآيندهاي شناسايي، مديريت و ارجاع افراد در معرض خطر يا اقدام كننده به خودكشي در گروه هاي هدف تحت پوشش ساير دستگاه ها :3هدف اختصاصي 

  
   دستگاه ها ريهدف تحت پوشش سا يگروه هاتبيين فرآيندهاي شناسايي، مديريت، و ارجاع افراد در معرض خطر يا اقدام كننده به خودكشي در  : 1استراتژي

  بهزيستي سازمان و، انتظامي و نظامي نيروهاي، علوم وزارت، وپرورش آموزش در معرض يا اقدام كننده به خودكشي تحت پوشش وزارتارجاع افراد مديريت اوليه و  ،ييشناساتدوين فرآيند  :1هدف كمي 
  بهزيستي سازمان و، انتظامي و نظامي نيروهاي، علوم وزارت، وپرورش آموزش در معرض يا اقدام كننده به خودكشي تحت پوشش وزارتارجاع افراد مديريت اوليه و  ،ييشناسا فرآيندوجود شاخص : 

  
  دستگاه ها ريتحت پوشش سا ياز خودكش يريشگيو مؤثر در حوزه پ يديمشاوره و افراد كل ،يدرمان ،يكاركنان بهداشت ي: توانمندساز2ياستراتژ
  بهزيستي سازمان و، انتظامي و نظامي نيروهاي، علوم وزارت، وپرورش آموزش وزارتدر حوزه پيشگيري از خودكشي در  مؤثر كليدي افراد و، درماني بهداشتي % كاركنان 50آموزش  :2 كمي هدف

  بهزيستي سازمان و، انتظامي و نظامي نيروهاي، علوم وزارت، وپرورش آموزش وزارتدر حوزه پيشگيري از خودكشي آموزش ديده در  مؤثر كليدي افراد و، درماني بهداشتي درصد كاركنان : شاخص 
  
 

  1400  1399 3هدف اختصاصي  /3هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

صورت   سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                              هنگي در سطح دستگاه هاهما
  جلسه

دام در معرض يا اقارجاع افراد مديريت اوليه و  ،ييشناسا براي تدوين فرآيند حمايت فني
فلوچارت و   دفتر سلامت رواني اجتماعي و اعتياد                              كننده به خودكشي تحت پوشش ساير دستگاه ها

  دستورالعمل
دام در معرض يا اقارجاع افراد مديريت اوليه و  ،ييشناسا براي تدوين فرآيند حمايت فني

  گزارش  معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                              كننده به خودكشي تحت پوشش ساير دستگاه ها

  گزارش  آموزش و پرورش                              در آموزش و پرورشكاركنان بهداشتي درماني، و افراد كليدي مؤثر  زآموزيبا
  گزارش  نيروهاي نظامي و انتظامي                              ينيروهاي نظامي و انتظامكاركنان بهداشتي درماني، و افراد كليدي مؤثر در بازآموزي 

  گزارش  وزارت علوم و وزارت بهداشت                              زش عاليدر دانشگاه ها و مراكز آموكاركنان بهداشتي درماني، و افراد كليدي مؤثر  بازآموزي
  گزارش  سازمان بهزيستي                              مراكز سازمان بهزيستي كاركنان بهداشتي درماني، و افراد كليدي مؤثر دربازآموزي 

  گزارش  سازمان بهزيستي                              ي و كيفي خدمات اورژانس اجتماعي  سازمان بهزيستيارتقاء كم

وزارت آموزش وپرورش، وزارت علوم، نيروهاي                               در معرض يا اقدام كننده به خودكشيارجاع افراد مديريت اوليه و  ،ييشناسا
  گزارش  نظامي و انتظامي، و سازمان بهزيستي

  گزارش  اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                              ملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپايش ع
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  ساماندهي مداخلات پيشگيري از خودكشي در مكان هاي عمومي  :4اختصاصي هدف 
  

  اي مترو): ايجاد هماهنگي بين دستگاه هاي مرتبط با مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي در مكان هاي عمومي (اتوبان ها، پل هاي هوايي، ايستگاه ه1استراتژي
  مترو) يها ستگاهيا ،ييهوا ي(اتوبان ها، پل ها تدوين يك آيين نامه و دستورالعمل واحد بين بخشي مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي در مكان هاي عمومي  :1هدف كمي 

  مترو) يها هستگايا ،ييهوا ي(اتوبان ها، پل ها دستورالعمل بين بخشي مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي در مكان هاي عمومي وجود شاخص : 
  

  (آتش نشانان، پليس، مدكاران اورژانس اجتماعي، كاركنان اورژانس كشور)مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي : توانمندسازي نيروي هاي خط مقدم 2استراتژي
 مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشيخط مقدم  يها يروين %100آموزش  :2 كمي هدف

 در خصوص دستورالعمل بين بخشي تدوين شده آموزش ديده اند كهمديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي خط مقدم  يها يرويندرصد  : شاخص 
 

  1400  1399 3هدف اختصاصي  /3هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

صورت   سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                              هنگي در سطح دستگاه هاهما
  جلسه

  ن نامه و دستورالعمل بين بخشي مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي تدوين آيي
وزارت بهداشت، وزارت كشور، سازمان                                در مكان هاي عمومي 

  بهزيستي، نيروي انتظامي
فلوچارت و 
  دستورالعمل

  ن نامه و دستورالعمل بين بخشي مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي تصويب آيي
صورت   وزارت كشور                              در  شوراي اجتماعي كشور در مكان هاي عمومي 

  جلسه
  مديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي نيروي هاي خط مقدم براي آموزش  حمايت فني

  گزارش  وزارت بهداشت                              (آتش نشانان، پليس، مدكاران اورژانس اجتماعي، كاركنان اورژانس كشور)

مديريت در خصوص دستورالعمل بين بخشي برگزاري كارگاه آموزشي براي آتش نشانان 
  گزارش  سازمان آتش نشاني شهرداري ها                              يعموم يدر مكان هاصحنه هاي اقدام به خودكشي 

در خصوص دستورالعمل بين برگزاري كارگاه آموزشي براي مددكاران اورژانس اجتماعي 
  گزارش  اورژانس اجتماعي سازمان بهزيستي                              يعموم يدر مكان هامديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي بخشي 

مديريت صحنه هاي در خصوص دستورالعمل بين بخشي  برگزاري كارگاه آموزشي براي پليس
  گزارش  نيروي انتظامي                              يعموم يدر مكان هااقدام به خودكشي 

ن در خصوص دستورالعمل بيبرگزاري كارگاه آموزشي براي  كاركنان سازمان اورژانس كشور 
  گزارش  سازمان اورژانس كشور                              يعموم يدر مكان هامديريت صحنه هاي اقدام به خودكشي بخشي 

  گزارش  وزارت بهداشت                              عملكرد دانشگاه  توسط وزارت بهداشتپايش 
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  ساماندهي خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر خودكشي  :5اختصاصي هدف 

  
  : ايجاد هماهنگي بين دستگاه هاي مرتبط با خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر خودكشي1استراتژي

  خودكشيتدوين يك آيين نامه و دستورالعمل واحد بين بخشي خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر  :1هدف كمي 
  دستورالعمل بين بخشي خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر خودكشيوجود شاخص : 

  
  : توانمندسازي نيروي هاي فعال در حوزه خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر خودكشي2استراتژي

 خودكشي فعال در حوزه خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر يها يروين %100آموزش  :2 كمي هدف
 در خصوص دستورالعمل بين بخشي تدوين شده آموزش ديده اند كه خودكشي فعال در حوزه خدمات مددكاري براي افراد در معرض خطر يها يروين يها يرويندرصد  : شاخص 

 
  1400  1399 3هدف اختصاصي  /3هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

صورت   سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                              هنگي در سطح دستگاه هاهما
  جلسه

 خدمات مددكاري ن نامه و دستورالعمل بين بخشي تدوين آيي
                              خودكشي براي افراد در معرض خطر

وزارت بهداشت، وزارت كشور، وزارت رفاه، 
سازمان بهزيستي، نيروي انتظامي، سازمان 

  اوقاف و امور خيريه

فلوچارت و 
  دستورالعمل

 خدمات مددكارين نامه و دستورالعمل بين بخشي تصويب آيي
صورت   وزارت كشور                              خودكشي در  شوراي اجتماعي كشور براي افراد در معرض خطر 

  جلسه
 نيروي هاي فعال خدمات مددكاريبراي آموزش  حمايت فني

  گزارش  وزارت بهداشت                              خودكشي در دستگاه هاي ذيربط براي افراد در معرض خطر 

خدمات در خصوص دستورالعمل بين بخشي برگزاري كارگاه آموزشي براي مددكاران 
                              خودكشي در دستگاه هاي ذيربط براي افراد در معرض خطرمددكاري  

وزارت رفاه، سازمان بهزيستي، وزارت ورزش و 
جوانان، وزارت آموزش و پرورش، وزارت 

  بهداشت
  گزارش
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  انتشاريافته مرتبط با خودكشي در رسانه ها و محصولات فرهنگي هايو محتوا ساماندهي اخبار :4هدف استراتژيك 

  
  استانداردسازي انعكاس اخبار و محتواهاي انتشاريافته مرتبط با خودكشي در رسانه هاي رسمي:  1هدف اختصاصي 

  
  يافته مرتبط با خودكشي  انتشار محتواهاي انعكاس استاندارد اخبار و ساير: توانمندسازي اصحاب رسانه هاي رسمي در جهت 1استراتژي 

  درصد مديران رسانه هاي فعال و رسمي چاپي/غيرچاپي استان در خصوص مديريت صحيح اخبار و محتواهاي انتشاريافته مرتبط با خودكشي %80آموزش  :1كمي هدف
  كه در خصوص مديريت صحيح اخبار و محتواهاي انتشاريافته مرتبط با خودكشي آموزش ديده استاندرصد مديران رسانه هاي فعال و رسمي چاپي/غيرچاپي : شاخص 

  
  1400  1399  1هدف اختصاصي  /4هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت
  بسته آموزشي  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                       ها تدوين بسته آموزشي مديريت اخبار و محتواهاي انتشاريافته مرتبط با خودكشي در رسانه

  صورت جلسه  رواني، اجتماعي و اعتياد سلامت دفتر                        اهنگي در سطح وزارت بهداشت با ساير دستگاه هاي مرتبطهم

 اداره كل فرهنگ و ارشاد اسلامي                       استانرسانه هاي فعال و رسمي چاپي/غيرچاپي اسايي مديران شن
فهرست 

  اسامي مديران
  گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                      استانرسانه هاي فعال و رسمي چاپي/غيرچاپي برگزاري ي كارگاه آموزشي براي مديران 

  گزارش  رسانه رسمي فعال                       رسانه فعال و رسمي چاپي/غيرچاپي استانبرگزاري كارگاه آموزشي براي خبرنگاران هر 
  گزارش  اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                     يش عملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپا
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  هاي رسمي : كاهش موارد غيراستاندارد  اخبار و محتواهاي انتشاريافته مرتبط با خودكشي در رسانه2هدف اختصاصي

  
  ها و اتخاذ تدابير قانوني در مواجهه با تخلفات  اين حوزه رسانه در مديريت انتشار اخبار و ساير محتواهاي انتشار يافته مرتبط با خودكشي: 1استراتژي 

  افزايش تعامل و همكاري با اداره كل فرهنگ و ارشاد اسلامي در زمينه نظارت بر انتشار اخبار و محتواهاي مرتبط با خودكشي :1كمي هدف
  ميزان مصوبات اجرايي شده در صورتجلسات مرتبط با خودكشي: شاخص
  ظارت بر انتشار اخبار و محتواهاي مرتبط با خودكشيافزايش تعامل و همكاري با سازمان صدا و سيماي جمهوري اسلامي در زمينه ن :2كمي هدف

  ميزان مصوبات اجرايي شده در صورتجلسات مرتبط با خودكشي: شاخص
  
  

  1400  1399   2هدف اختصاصي  /4هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  صورت جلسه  سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                        هنگي در سطح دستگاه هاهما
  صورت جلسه رياست دانشگاه علوم پزشكي                      لسه مشترك با اداره كل فرهنگ و ارشاد اسلامي استانبرگزاري ج

  صورت جلسه  شبكه استاني سازمان صدا و سيما                         برگزاري جلسه مشترك با مسئولين شبكه استاني صدا و سيماي جمهوري اسلامي ايران
  صورت جلسه  اداره كل فرهنگ و ارشاد اسلامي استان                        اخبار خودكشي رسانه هاي رسمي تحت نظر وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامينظارت بر 

  صورت جلسه  وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامي                            آثار نمايش خانگي تحت نظر وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامينظارت بر 
  صورت جلسه  شبكه استاني سازمان صدا و سيما                            محتواي توليدات تلويزيوني تحت نظر صدا و سيماي استاننظارت بر 

  گزارش  اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                     عملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپايش 
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  : كاهش دسترسي به اخبار و مطالب غيرمجاز پيرامون رفتارهاي خودكشي در فضاي مجازي و شبكه هاي اجتماعي3هدف اختصاصي

  
  رصد و مديريت فضاي مجازي و شبكه هاي اجتماعي در مورد مطالب غيرمجاز پيرامون خودكشي: 1استراتژي 

  در زمينه شناسايي عوامل انتشار اخبار نامناسب مرتبط با حوزه خودكشي فضاي توليد و تبادل اطلاعاتافزايش تعامل و همكاري با دادستاني و پليس  : 1كمي هدف
  ميزان مصوبات اجرايي شده در صورت جلسات مرتبط با خودكشي: شاخص 

  
  1400  1399  3و 2هدف اختصاصي  /4هدف استراتژيك 

  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت
  صورت جلسه  سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                        هنگي در سطح دستگاه هاهما

  صورت جلسه  رياست دانشگاه علوم پزشكي                        لسه مشترك با فرماندهي پليس فضاي توليد و تبادل اطلاعات استانبرگزاري ج
  صورت جلسه  رياست دانشگاه علوم پزشكي                        لسه مشترك با دادستاني استانبرگزاري ج

  صورت جلسه  پليس فضاي توليد و تبادل اطلاعات                        انتشار اخبار خودكشي در رسانه هاي مجازينظارت بر 
  گزارش  اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                     رد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپايش عملك
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  خودكشي مهلك و شايع هاي روش به ميزان دسترسي كاهش :5هدف استراتژيك 

  كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با سموم  :  1اختصاصي هدف
  ارتقاء استانداردهاي ايمني توزيع سموم كشاورزي :1استراتژي

  سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان %25كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با سموم كشاورزي به ميزان  :  1كمي هدف
  درصد كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با سموم كشاورزي نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان : شاخص

  توانمندسازي كشاورزان و باغداران در خصوص دستورالعمل ايمني سموم كشاورزي :2استراتژي
  كشاورزان و باغداران در خصوص دستورالعمل ايمني سموم كشاورزي %80آموزش  :  1كمي هدف

  درصد كشاورزان و باغداران آموزش ديده در خصوص دستورالعمل ايمني سموم كشاورزي : شاخص
  نهادهاي نظارتي، انتظامي و قضايي در زمينه شناسايي، ارجاع به محاكم قضايي و اعمال قانون در مورد عوامل خريد و فروش قرص برنجتقويت همكاري : 3استراتژي

  سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان %25كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با قرص برنج به ميزان  : 1كمي هدف
  به دنبال خودكشي با قرص برنج نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استانميزان فوت  درصد كاهش : شاخص

  

  1400  1399 1هدف اختصاصي  /5هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  جلسهصورت   سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                     هماهنگي در سطح دستگاه ها

شت طرح موضوع و تقسيم كار دستگاه ها در خصوص مبارزه با فروش قرص برنج  به عنوان يك معضل بهدا
                     عمومي

وزارت كشور، وزارت صنعت ، معدن و تجارت، 
ا نيروي انتظامي، دادستاني كشور، ستاد مبارزه ب

  قاچاق كالاها
  صورت جلسه

  صورت جلسه رياست دانشگاه                    جهاد كشاورزي استانبرگزاري جلسه مشترك با اداره كل 

                    تدوين بسته آموزشي پيشگيري از خودكشي براي كشاورزان و باغداران
ادراه كل جهاد كشاورزي استان با همكاري 

 معاونت بهداشت دانشگاه
  بسته آموزشي

                   برگزاري كارگاه آموزشي براي باغداران و  كشاورزان
ادراه كل جهاد كشاورزي استان با همكاري 

 معاونت بهداشت دانشگاه
  گزارش

  مكاتبه  جهاد كشاورزي جهاد كشاورزي استان                     ابلاغ مجدد ممنوعيت قرص برنج به واحدهاي ذيربط
  گزارش  معاونت غذا و داروي دانشگاه  علوم پزشكي                      نظارت مستمر بر مراكز فروش فرآورده هاي طبيعي، سنتي، مكمل (عطاري ها)

  گزارش  جهاد كشاورزي                      نظارت مستمر بر مراكز فروش سموم كشاورزي
  گزارش  اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                     پايش عملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
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  كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با دارو ها و متادون :  2اختصاصي هدف
  

  ساماندهي نظارت بر فروش دارو در داروخانه ها و محل هاي غيرمجاز توسط سازمان غذا و دارو و نيروهاي انتظامي/ قضايي :1استراتژي
  نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان %25كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با دارو ها به ميزان  : 1 كمي هدف

  ميزان فوت به دنبال خودكشي با داروها نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان درصد كاهش : شاخص
  اكز داراي مجوز درمان اعتياد و فروش غيرقانوني در محل هاي غيرمجاز توسط معاونت درمان و نيروهاي انتظامي/ قضاييساماندهي نظارت بر توزيع متادون در مر :2استراتژي

  نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان %25به ميزان  كاهش ميزان فوت به دنبال خودكشي با متادون : 2 كمي هدف
  دنبال خودكشي با متادون نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استانميزان فوت به  درصد كاهش : شاخص

  

  
  
  
  
  

  1400  1399 هدف اختصاصي /5هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد                        هماهنگي با معاونت غذا و دارو  و معاونت درمان در سطح وزارت بهداشت
  گزارش  و مركز مديريت پيوند و درمان بيماري ها

 معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                   جلسات فصلي مشترك با معاونت غذا و دارو و معاونت درمان دانشگاهگزاري بر
صورت 
  جلسه

صورت   معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشكي                       جلسات فصلي مشترك با دادستانيگزاري بر
  جلسه

  گزارش ماهيانه بيمارستان ها در خصوص
 داروهاي مورد استفاده براي خودكشي در مراجعين اورژانس

  مكاتبات معاونت درمان دانشگاه  علوم پزشكي                  

  گزارش  معاونت غذا و داروي دانشگاه  علوم پزشكي                             ارت مستمر بر داروخانه هانظ
  گزارش  معاونت غذا و داروي دانشگاه  علوم پزشكي                             ارت مستمر بر مراكز فروش فرآورده هاي طبيعي، سنتي، مكمل (عطاري ها)نظ

  گزارش  معاونت درمان دانشگاه  علوم پزشكي                             ارت مستمر بر مراكز درمان اعتيادنظ
  گزارش اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                   يش عملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتيادپا
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  كاهش ميزان فوت خودكشي در مكان هاي عمومي   :  3اختصاصي  هدف
  

  : مشخص نمودن ضوابط ايمني در مكان هاي عمومي پرخطر براي پيشگيري از خودكشي1استراتژي
  تدوين يك آيين نامه واحد بين بخشي ايمن سازي مكان هاي عمومي با رويكرد پيشگيري از خودكشي: 1هدف كمي

  آيين نامه واحد بين بخشي ايمن سازي مكان هاي عمومي با رويكرد پيشگيري از خودكشيتدوين يك شاخص: 
  

   بهبود ايمني اتوبان ها، پل هاي هوايي، ساختمان هاي مرتفع عمومي و ايستگاه هاي مترو با رويكرد پيشگيري از خودكشي :2استراتژي
  نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني استان %25كاهش ميزان فوت ناشي از خودكشي در اثر سقوط از اتوبان ها، پل هاي هوايي، و ساختمان هاي مرتفع عمومي به ميزان  :  1كمي هدف

  پزشكي قانوني استان نسبت به سال پايه بر اساس اعلامسقوط از ارتفاع  قياز طرميزان فوت به دنبال خودكشي  درصد كاهش:  شاخص
 نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني  %25به ميزان   كاهش ميزان فوت ناشي از خودكشي در ايستگاه هاي مترو :  2كمي هدف

  نسبت به سال پايه بر اساس اعلام پزشكي قانوني ميزان فوت به دنبال خودكشي در ايستگاه هاي مترو درصد كاهش:  شاخص
  

  
  
  

  1400  1399 4هدف اختصاصي  /5استراتژيك هدف 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10  فعاليت

  صورت جلسه  سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                     هماهنگي در سطح دستگاه ها
  جلسهصورت  رياست دانشگاه علوم پزشكي                    برگزاري جلسه مشترك با استانداري

  صورت جلسات روساي مركز بهدشت شهرستان                    برگزاري جلسات مشترك با فرمانداري ها/شهرداري ها

                    شناسايي اماكن پرخطر و مرتفع از نظر سقوط و ايستگاه هاي مترو
شهرداري ها با مراكز بهداشت 

 شهرستان ها
  گزارش

از  ايمن سازي مكان هاي عمومي و ايستگاه هاي مترو با رويكرد پيشگيريتدوين آيين نامه واحد بين بخشي 
 خودكشي و ابلاغ آن به واحد هاي تابعه

  آيين نامه استانداري /فرمانداري ها /شهرداري ها                  

گزارش ايمن   استانداري /فرمانداري ها /شهرداري ها                       اجراي  آيين نامه  بين بخشي ايمن سازي مكان هاي عمومي و ايستگاه هاي مترو
  سازي

  گزارش اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                   پايش عملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
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   خودكشي زمينه در كاربردي هاي پژوهش افزايش :6هدف استراتژيك 
  

  در حوزه پيشگيري از خودكشي با مشاركت ساير دستگاه هاهدف اختصاصي : افزايش اجراي طرح هاي پژوهشي در حوزه 
  

  : حمايت علمي، مالي و اجرايي به منظور تسهيل انجام طرح هاي تحقيقاتي كاربردي در زمينه پيشگيري از خودكشي1استراتژي 
  در دانشگاه علوم پزشكي خودكشيپيشگيري از اجراي حداقل يك طرح : 1هدف كمي

  در دانشگاه علوم پزشكي پيشگيري از خودكشيتعداد طرح هاي اجرا شده شاخص: 
  در حوزه پيشگيري از خودكشي در جوانان پيشگيري از خودكشي اجراي حداقل يك طرح : 2هدف كمي

  در حوزه پيشگيري از خودكشي در جوانان  پيشگيري از خودكشيتعداد طرح هاي اجرا شده  شاخص:
  در زنان پيشگيري از خودكشي اجراي حداقل يك طرح : 3هدف كمي

  در زنان  پيشگيري از خودكشيتعداد طرح هاي اجرا شده  شاخص:
  

  
  

  1400  1399  6هدف استراتژيك 
  برونداد  مجري  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1  12  11  10 فعاليت

  صورت جلسه  سازمان امور اجتماعي وزارت كشور                          هماهنگي در سطح دستگاه ها
 ارزيابي وضعيت و چالش هاي موجود و سوالات پژوهشي در حوزه 

  گزارش  بطمعاونت بهداشت/ معاونت درمان دانشگاه/ساير دستگاه هاي مرت                          پيشگيري از خودكشي

  تخصيص اعتبار ويژه 
  مكاتبه  رياست دانشگاه علوم پزشكي                          براي طرح هاي پژوهشي در حوزه پيشگيري از خودكشي

  دانشگاه بهداشتدر حوزه معاونت  تدوين و تصويب و اجراي يك طرح
  طرح ارائه شده  معاونت بهداشت/ معاونت درمان دانشگاه                          پيشگيري از خودكشي بر اساس نياز استان در حوزه

پيشگيري از خودكشي در حوزه  تدوين و تصويب و اجراي يك طرح
ه كل دانشگاه علوم پزشكي/ اداره كل آموزش و پرورش استان/  ادار                       جوانانپيشگيري از خودكشي چوانان

  طرح ارائه شده  ورزش و جوانان استان

پيشگيري از خودكشي در حوزه تدوين و تصويب و اجراي يك طرح 
 زناندر حوزه پيشگيري از خودكشي 

 طرح ارائه شده وزارت بهداشت/ معاونت زنان رياست جمهوري                  

  گزارش  اديو اعت ياجتماع ،يدفتر سلامت روان                    پايش عملكرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد
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