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یک سوم جمعیت در سراسر جهان با یک بیماری عصبی زندگی می کنند، اما بسیاری از آنها به 

 درمان دسترسی ندارند.

عاطفی، -های شناختی، حسی، اجتماعی سلامت مغز حالتی از عملکرد مغز در سراسر حوزه 

رفتاری و حرکتی است که به فرد امکان می دهد تا متوجه تمام پتانسیل خود در طول زندگی، 

 صرف نظر از وجود یا عدم وجود اختلالات، شود.

های سالم، ایمنی و امنیت، یادگیری  کننده مختلف مربوط به سلامت جسمی، محیط عوامل تعیین

العمر و ارتباطات اجتماعی و همچنین دسترسی به خدمات باکیفیت؛ بر نحوه رشد،  مادام

گذارند. اینها جای خود را به استراتژی  سازگاری و واکنش مغز ما به استرس و ناملایمات تأثیر می

هایی برای ارتقا و پیشگیری در طول زندگی می دهند. بهینه سازی سلامت مغز با پرداختن به 

این عوامل نه تنها سلامت روانی و جسمی را بهبود می بخشد، بلکه اثرات مثبت اجتماعی و 

 اقتصادی ایجاد می کند که به رفاه بیشتر و به پیشرفت جامعه کمک می کند.

طور کلی در  حال، در طول زندگی شرایطی بر مغز و سیستم عصبی تأثیر می گذارد که به با این

طول دوره زندگی فرد تظاهر پیدا می کنند و با اختلال در رشد مغز، آسیب به ساختار مغز و یا 

اختلال در عملکرد مغز مشخص می شوند. برای مثال شرایط مادرزادی و تکامل عصبی و 

 همچنین اختلالات عصبی در سراسر زندگی از جمله این شرایط می باشند.

مراقبت های بهداشتی و اجتماعی برای این شرایط نیازمند همکاری های چند بخشی و بین 

رشته ای با رویکرد فرد محور کل نگر است که بر ارتقاء، پیشگیری، درمان، مراقبت و توانبخشی و 

 مشارکت فعال افراد با تجربه، خانواده ها و مراقبین آنها متمرکز است.

 بار بیماری اختلالات مرتبط با مغز:

درصد این بار در  07بار جهانی شرایط اختلالات و بیماری های عصبی زیاد است و تقریباً  -

 است.کشورهای با درآمد کم و متوسط 

هستند و  (DALYs)یافته با ناتوانی   های زندگی تعدیل های عصبی علت اصلی سال بیماری -

 شوند. میلیون مرگ می 9سالانه باعث حدود 

%(، زوال 0221%(، میگرن )2626سکته مغزی ) 6702عصبی در سال  DALYبزرگترین عوامل  -

 %( بودند.5%( و صرع )029%(، مننژیت )0722عقل )

شدن هستند، سریع ترین  طور فزاینده در حال پیر بیماری پارکینسون در جمعیتی که به -

 اختلال عصبی در حال رشد است.

توجهی در افزایش بار  های عصبی به میزان قابل­تولد زودرس، آنسفالوپاتی نوزادان و عفونت -

 شرقی و آفریقا نقش دارند. بیماری در آسیای جنوب

میلیون سال زندگی با ناتوانی را برای  6931درصد از  0131، ناتوانی های رشدی 6702در سال  -

 سال تشکیل می دهد. 5همه شرایط بهداشتی در میان کودکان کمتر از 

درصد کشورهای  22درآمد در مقایسه با  درصد از کشورهای کم 62با وجود بار زیاد، تنها  -

 پردرآمد، سیاست اختصاصی برای بیماری های عصبی دارند.

منابع موجود برای این شرایط در اکثر کشورها ناکافی است و دارای شکاف های درمانی 

عنوان مثال، در کشورهای  قبول برای بسیاری از شرایط عصبی و رشد عصبی می باشند. به قابل غیر

میلیون نفر تنها سه متخصص مغز و اعصاب بزرگسال  07با درآمد پایین و متوسط، به ازای هر 

برابر بیشتر هستند. منابع برای ارزیابی  027که کشورهای با درآمد بالا تقریباً  وجود دارد در حالی

 و مراقبت از کودکان مبتلا به شرایط عصبی و رشد عصبی حتی کمیاب تر است.
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 پاسخ سازمان بهداشت جهانی:

برنامه اقدام جهانی بین بخشی در مورد صرع و  WHO، کشورهای عضو 6766در ماه مه 

را تصویب کردند. هدف این برنامه ارتقا مراقبت،  6710-6766سایر اختلالات عصبی 

بهبودی، رفاه و مشارکت افرادی است که با اختلالات عصبی در طول زندگی مواجه 

 طور کاهش مرگ و میر، عوارض و ناتوانی مرتبط با شرایط عصبی. هستند؛ همین

در چهارچوب پوشش همگانی سلامت و اهداف توسعه پایدار سازمان ملل و در راستای 

 گذارند مانند برای شرایطی که بر مغز تأثیر می WHOدستورات موجود 

اختلالات طیف اوتیسم، صرع و زوال عقل، کار بهداشت مغز سازمان جهانی بهداشت بر  

ارتقای رشد بهینه مغز، سلامت شناختی و رفاه در طول زندگی متمرکز است. فعالیت های 

 اصلی آن شامل:

های اطلاعات سلامت، فناوری )البته محدود به  ها، ارائه خدمات، سیستم تقویت سیاست -0

ویژه در  های بزرگ نیست(، تحقیق و نوآوری، به هوش مصنوعی، سلامت الکترونیک و داده

 کشورهای با درآمد کم و متوسط؛

ارائه کمک های فنی در مورد چگونگی تدوین یک رویکرد یکپارچه برای سلامت مغز با  -6

درآمد و  تمرکز بر ارتقاء، پیشگیری، درمان، مراقبت و توانبخشی، با تمرکز بر کشورهای کم

 متوسط؛ و

سازمانی در سطح جهانی و همچنین مشارکت  افزایش سرمایه گذاری و همکاری بین -1

 (.0بخش ها و تخصص های مختلف )

References: 

1.  WorldHealthOrganization. Brain health 2024 [Available from: https://www.who.int/health-topics/brain-health#tab=tab_1  
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 مقدمه:

شود. این مشکل به  عنوان یک مشکل بهداشت عمومی اغلب نادیده گرفته می غرق شدن به

فرآیند اختلال تنفسی ناشی از غوطه ور شدن در مایعات با پیامدهای مرگ، ناتوانی یا 

شدن یکی از دلایل مهم آسیب قابل  کلی غرق طور (. به36  0شود ) عدم بیماری تعریف می

پیشگیری است که اخیراً توسط قطعنامه عمومی سازمان ملل متحد و مجمع جهانی 

(. اگرچه فقدان طبقه بندی صحیح، کمبود داده1بهداشت به رسمیت شناخته شده است )

(. در سطح جهانی؛ غرق 2دهی برآوردهای جهانی را مختل کرده است ) ها و کم گزارش­

سوم  شدن یکی از ده علت اصلی مرگ و میر در کودکان است. طبق آمارها نزدیک به دو

 5خصوص کودکان زیر  شدن مربوط به کودکان و نوجوانان به موارد مرگ ناشی از غرق

شدن کودکان در سطح  های مداخلاتی جهت جلوگیری از غرق سال است. لذا اجرای برنامه

عنوان یک چالش  شدن به (. در بزرگسالان نیز غرق32  5ای دارد ) جهانی اهمیت ویژه

های جامعه ملی و جهانی برای کاهش اثرات  پیچیده سلامت مطرح است که نیازمند تلاش

 (.0مرتبط با آن است )

دهند و به ازای  شدن جان خود را از دست می سالانه حدود نیم میلیون نفر بر اثر غرق     

هایی  هر مرگ، یک تا چهار حادثه غرق شدگی نیاز به بستری در بیمارستان دارند. اندام

گیرند. با این حال،  شدگی قرار می تأثیر حوادث غرق ها عمدتاً تحت ها و کلیه مانند مغز، ریه

دهد که ذخایر سوبسترای  شدگی برای مغز رخ می بزرگترین آسیب دائمی در حوادث غرق

متابولیکی ناچیزی دارد و در غیاب ارسال مداوم اکسیژن خون در بدن دچار اختلال 

 (.39 2شود ) می

 پیدمیولوژی غرق شدگی در ایران:ا

ها، دریاچه ها، سدها و استخرهای شنا  دلیل دسترسی به دریاها، رودخانه ایران به     

شدگی مطرح است. براساس گزارش  عنوان یکی از کشورهای خطرناک در حوزه غرق به

، تعداد موارد مرگ ناشی از غرق شدن در ایران 6700ها در سال  جهانی بار بیماری

امین علت مرگ در زنان  65نفر بوده است که دهمین علت مرگ در مردان و  072601

بوده است. طبق آمار منتشر شده توسط وزارت بهداشت و درمان کشور، تفاوت جغرافیایی 

شدگی در  عنوان مثال میزان مرگ ناشی از غرق شدن در ایران وجود دارد. به در الگوی غرق

نفر جمعیت و در مناطق مرکزی که دسترسی به  هزار 077به ازای  2207مناطق ساحلی 

 (. 300 07است ) نفر جمعیت گزارش شده هزار 077به ازای 729دریا ندارند 

براساس مطالعات در ایران و جهان؛ بالاترین میزان مرگ و میر ناشی از آسیب در     

شدن و  درصد موارد و سپس سقوط، غرق 57ای با  کودکان به ترتیب تصادفات جاده

شدن غیرعمد در کودکان، جنس  (. میزان غرق301 06ها تخمین زده شده است ) مسمویت

است.  مرد، وضعیت اجتماعی اقتصادی پایین و کشورهایی با درآمد متوسط، بالاتر بوده

شدن غیرعمد را  % از کل موارد مرگ ناشی از غرق5026چین، هند، پاکستان و بنگلادش 

شده منطقه اقیانوسیه  به خود اختصاص دادند. همچنین تخمین زده 6700در سال 

با تعداد  6700شدن را در سال  بالاترین میزان سالهای از دست رفته سنی ناشی از غرق

 (.02نفر جمعیت در هر دو جنس داشته است ) هزار 077مورد در  25212

 اپیدمیولوژی غرق شدگی در جهان:

شدن سومین علت مرگ  ؛ غرق(WHO)برطبق گزارش سازمان جهانی بهداشت      

% از کل موارد مرگ مرتبط با جراحت را 0عمد در جهان است که  ناشی از جراحات غیر

% این موارد مربوط به 97دهد که  هزار مورد مرگ در سال تشکیل می 177میزان حدود  به

بوده است. همچنین براساس آمارهای  ¹(LMICs)کشورهایی با درآمد کم و متوسط 

علت مرتبط با مرگ در گزارش جهانی بار  17شدن غیرعمد یکی از  بین المللی غرق

شدن غیرعمد به  میزان موارد غرق 6700الی  0997ها بوده است. طی سالهای  بیماری

جولای را  65برهمین اساس مجمع عمومی سازمان ملل روز است.  % کاهش یافته5222

(.  در کشورهای مختلف جهان روند 302  05)  شدن اعلام نمود روز پیشگیری از غرق

است. در قاره افریقا این میزان در کشورهای مختلف متفاوت  شدگی متفاوت بوده غرق

است. براساس مطالعات مبتنی بر جمعیت نسبت مرگ و میر ناشی از  گزارش شده

شده که میزان بروز آن در مطالعات مختلف  %تخمین زده026% تا 72709شدن از  غرق

نفر  هزار 077به ازای   576تا  7211علت تفاوت در مخرج کسر بروز متفاوت بوده و از  به

(. عوامل خطر در افراد ساکن کشورهای آفریقایی 09-00جمعیت گزارش شده است )

شدگی در فصل تابستان  مشابه سایر مطالعات مرتبط با سن، شغل ماهیگیری و وقوع غرق

 (.360 67بوده است )

 گرم شدن هوا و افزایش موارد غرق شدگی

1. low- and middle-income countries  
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شدن و عوامل خطر مرتبط با آن در منطقه  مطالعه مروری در بررسی روند غرق     

در کل کشورهای  6705الی  6702های  شدن طی سال داد روند غرق خاورمیانه نشان

است. براین اساس بیشترین موارد مرگ ناشی از  منطقه به جز مراکش و مصر کاهش یافته

نفر جمعیت( و برای جنس زن  هزار 077نفر به ازای هر  9سال ) 0-2شدن در سن  غرق

(. نزدیک 361  66است ) سال گزارش شده 0-2در سن زیر یک سال و برای مردها در سن 

 (.62سال رخ می دهد ) 65شدن در افراد زیر  به نیمی از مرگ و میرهای ناشی از غرق

 عوامل خطر:

شدن شامل سن، جنس مرد، قومیت، وضعیت  فاکتورهای خطر مرتبط با غرق     

اجتماعی اقتصادی پایین و مصرف الکل، وجود اختلالات روانپزشکی مانند صرع، اختلالات 

باشد. برخی از عوامل از جمله آب و هوا، حمل و نقل با  طیف اوتیسم و ناتوانی ذهنی می

های آبی و محلی هم در این پدیده در نقاط مختلف جهان  قایق و کشتی در محیط

(. یکی از فاکتورهای موثر در غرق شدن؛ جنس مرد است. این فاکتور 60-65تاثیرگذارند )

تاثیر عوامل متعددی از جمله فرهنگ مردم، شغل، داشتن رفتارهای پرخطر از جمله  تحت

باشد.  کردن در مردان می سواری و نوشیدن الکل قبل از شنا کردن به تنهایی، قایق شنا

شدگی در  درآمد و درآمد متوسط میزان مرگ ناشی از غرق همچنین در کشورهای کم

شدگی مرتبط با الکل در کشورهای اروپایی،  (. غرق369  362  02است ) مردان بالاتر بوده

دهد. الکل از طریق اثرات فیزیولوژیک از جمله  ها بیشتر رخ می جوانان و در آخر هفته

شود. کاهش میزان  اختلال در تعادل و هیپوترمی منجر به افزایش غرق شدن می

 (.310 17است ) عمدی با کاهش مرگ مرتبط با مصرف الکل مرتبط بوده شدن غیر غرق

بودن دریای خزر، خلیج فارس، دریای عمان، رودخانه ها و سدها در  ایران با دارا     

شدگی دارد.  ای به مسئله غرق سراسر کشور و وضعیت اکولوژیکی آن، نیازمند توجه ویژه

آوری  شدگی در استان های مختلف کشور، جمع دلیل تفاوت در الگوی غرق همچنین به

شدن عمدی  دارد از جمله غرق های زیادی را در پی های مربوط به این موضوع چالش داده

و غیرعمدی و انگ اجتماعی ناشی از آن که با داشتن اطلاعات مربوط به وقوع نزدیک به 

 (.316 02شدن را کاهش دهند ) تواند میزان مرگ و میر ناشی از غرق شدن می غرق

سوم مرگ و میر ناشی از  ، حدود یک(LMO)طبق گزارش سازمان پزشکی قانونی      

ای  دهنده افتد. در ایران بیشتر رودخانه ها علائم هشدار ها اتفاق می شدن در رودخانه غرق

کردن در منطقه ممنوعه اجتناب کنند. همچنین  ندارند که به مردم هشدار دهند تا از شنا

های بالای استخرهای خصوصی، بسیاری از مردم در  دلیل مشکلات مالی و هزینه به

شدن غیرعمدی می  های پرخطر اقدام به شناکردن نموده و در نهایت منجر به غرق مکان

های گروهی و مجلس ایران در  های گسترده در رسانه (. علیرغم وجود بحث311  00شود )

مورد غرق شدن، به غیر از قانونی که استخرها باید گواهینامه استاندارد کنترل کیفیت را 

از سازمان ملی استاندارد ایران دریافت کنند، قانون مستند دیگری در این زمینه وجود 

 (. 11ندارد )

 پیشگیری:

گرفتن در معرض  پذیری و قرار شدگی از نظر آسیب طبق تعریف پیشگیری از غرق     

مواجهه با آن؛ در کشورهای مختلف اقدامات مختلفی در حال اجراست. حصار استخرها، 

ریوی در کشورهای  -آموزش والدین، نظارت دقیق والدین یا ناجیان غریق و احیای قلبی

(. 12ترین اقدام پیشنهادی، مداخلات آموزشی است ) پردرآمد در حال انجام است اما مهم

مداخلات آموزشی در پیشگیری از آسیب به کودکان از لحاظ هزینه اثربخشی در جامعه 

های نظارت والدین و کاهش  خوب و امکان بهبود شیوه موثرتر بوده و دارای قابلیت جذب 

(. همچنین در مطالعات مختلف استفاده از 15شدن در دوران کودکی است ) غرق

کردن، بهره گیری از ابزارهای ارتباط جمعی و تبلیغات موثر  های آموزشی برای شنا روش

های  شدن، تغییر در محیط دهنده در زمینه غرق در جامعه، مشارکت گروه های آگاهی

پرخطر از جمله حصاربندی کنار آب و افزایش استفاده از جلیقه نجات، تغییر در برخی 

های پیشگیرانه بوده  های شنای شخصی از جمله روش قوانین و الزام به استفاده از دستگاه

 (. 19-12است )

شدگی  های پیشگیری از غرق شدگی در ایران، برنامه براساس گزارش ثبت موارد غرق    

سازی نتایج مبتنی  های محلی با کیفیت بالا و مدل تواند موثر واقع شود که داده زمانی می

های  پذیرد. لذا لازم است مسئولین محلی موانعی برای دسترسی به آب بر جامعه صورت

های آموزشی در مورد شنا، ایمنی آب و  ها نصب کنند و برنامه ها و کانال اطراف رودخانه

سال توسط جمعیت هلال احمر را  02های زیر  های نجات ایمن برای جمعیت مهارت

کننده سلامت در پیشگیری از  (. توجه به نقش عوامل اجتماعی تعیین27توسعه دهند )

های پرخطر از جمله  شدگی برای جمعیت منظور بهبود پیامدهای غرق شدگی به غرق

های قومی، مردم بومی، مهاجران و ساکنان روستایی در سطح جهان ضروری است ) اقلیت

20 .) 

بخشی برای ارائه پیشگیری،  شدگی اقدامات هماهنگ چند منظور کاهش پدیده غرق به

طور که در گزارش  نجات و درمان موثر، لازم است. بنابراین، همه کشورها باید همان

است، برنامه ملی ایمنی آب را توسعه  شدگی توصیه شده در مورد غرق WHOجهانی 

 دهند. 
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شدگی در  در این راستا انجام تحقیقات بیشتری در مورد اپیدمیولوژی و درمان غرق

شدگی غیرکشنده و  و همچنین غرق (LMICs)متوسط  درآمد و با درآمد کشورهای کم

 (.26مورد نیاز است ) ₂(HICs)عمدی در کشورهای با درآمد بالا 
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 . جایگاه و اهمیت خودکشی در جهان و ایران1

 

های  دهند. افراد از تمام گروه نفر هر سال به دلیل خودکشی جان خود را از دست می 077،777بیش از 

 69تا  05گیرند. خودکشی، چهارمین علت مرگ در گروه سنی   اجتماعی و اقتصادی تحت تأثیر قرار می

%( 00ساله است. بیشتر موارد مرگ ناشی از خودکشی ) 09تا  05سال و سومین علت مرگ در دختران 

دهد. کاهش نرخ مرگ و میر ناشی از خودکشی در سطح  در کشورهای با درآمد پایین و متوسط رخ می

، هم یک شاخص و هم یک هدف )تنها هدف برای سلامت روان( 6717جهانی به میزان یک سوم تا سال 

( WHO( و در برنامه جامع عمل سازمان جهانی بهداشت )SDGsدر اهداف توسعه پایدار سازمان ملل )

است. جهان در مسیر دستیابی به اهداف کاهش خودکشی تا سال  6701–6717برای سلامت روان 

سپتامبر را به  07ها، سازمان جهانی بهداشت هر سال  نیست. با توجه به افزایش تعداد خودکشی 6717

 (.  0عنوان روز جهانی پیشگیری از خودکشی اعلام کرد )

در هر  010بر اساس نتایج یک مطالعه مرور منظم، شیوع اقدام به خودکشی در کل جمعیت ایران 

زن  077،777در هر  056(، که به تفکیک شامل 010تا  062%: 95نفر بود )با فاصله اطمینان  077،777

های ناشی از خودکشی در جمعیت عمومی  شود. همچنین، شیوع مرگ مرد می 077،777در هر  062و 

زن و  077،777در هر  5(، که شامل 522تا  220%:  95نفر بود )با فاصله اطمینان  077،777در هر  0222

 (.6مرد است ) 077،777در هر  029

ها و الگوهای اپیدمیولوژیک آن نیز در کشورهای مختلف و مناطق  نه تنها شیوع خودکشی، بلکه ویژگی

عنوان مثال، اقدام به خودکشی در برخی کشورها در میان زنان بیشتر و در  گوناگون متفاوت است؛ به

تر است. در ایران، مانند بسیاری از کشورهای خاورمیانه و کشورهای در  برخی دیگر در میان مردان شایع

های  دهد که اقدام به خودکشی در زنان بالاتر است. علاوه بر این، روش ها نشان می حال توسعه، گزارش

طور خاص بر اساس جنسیت متفاوت  مورد استفاده برای اقدام به خودکشی در کشورهای مختلف و به

شود، در حالی  ترین روش در بسیاری از کشورها شناخته می عنوان رایج عنوان مثال، مسمومیت به است؛ به

شود و در ایالات متحده، استفاده از سلاح گرم  که در اروپای شرقی، حلق آویز شدن ترجیح داده می

های اقدام به خودکشی  تر است )که ممکن است به دلیل دسترسی آسان به آن باشد(. مطالعه روش رایج

خودسوزی تمایل دارند، در حالی که مردان بیشتر از روش   دهد که زنان بیشتر به روش در ایران نشان می

ها نرخ مرگ و میر بالایی دارند و بنابراین اهمیت  کنند؛ هر دو این روش حلق آویز کردن خود استفاده می

های رایج و نیت افرادی که به آن دچار  های مختلف خودکشی، مانند روش زیادی دارند. توجه به جنبه

 (.1های مختلف متفاوت است ) شدند، از اهمیت بالایی برخوردار است، زیرا خطرات مرگ و میر در روش

ها باشد، که بیشتر  کش ها در جهان، ناشی از مسمومیت با آفت % از خودکشی67شود که حدود  برآورد می

های  دهد. سایر روش این موارد در مناطق کشاورزی روستایی کشورهای با درآمد پایین و متوسط رخ می

 (.2های گرم است ) شایع خودکشی شامل حلق آویز نمودن و استفاده از سلاح

 های در معرض خطر و ریسک فاکتورها . گروه2
 

 گروه های در معرض خطر:

 های تحصیلی یا عاطفی. جوانان و نوجوانان: به دلیل فشارهای اجتماعی، مشکلات خانوادگی، و شکست -

افراد مبتلا به اختلالات روانی: افسردگی، اضطراب، اختلال دوقطبی و اسکیزوفرنی از جمله اختلالات  -

 دهند. روانی هستند که خطر خودکشی را افزایش می

 ترین عوامل خطر خودکشی است. افراد مبتلا به اعتیاد: سوءمصرف مواد مخدر و الکل یکی از مهم -

توانند خطر خودکشی را  افراد با مشکلات اقتصادی و اجتماعی: بیکاری، فقر، و مشکلات خانوادگی می -

 افزایش دهند.

افرادی که قبلاً اقدام به خودکشی داشته اند: این افراد در معرض خطر بالای تکرار اقدام به خودکشی  -

 قرار دارند.

در حالی که ارتباط بین خودکشی و اختلالات روانی )به ویژه افسردگی و اختلالات مصرف الکل( و  -

ها به  اقدام به خودکشی قبلی در کشورهای با درآمد بالا به خوبی ثابت شده است، بسیاری از خودکشی

هایی مانند  افتند. استرس صورت تکانشی در لحظات بحران با شکست در توانایی مقابله با زندگی اتفاق می

 مشکلات مالی، قطع رابطه یا درد و بیماریهای مزمن.

 خودکشی؛ یک معضل سلامت عمومی و ضرورت بازنگری در برنامه ها و رفتارها

 در جهان. 6760( میزان مرگ و میر به دلیل خودکشی در سال 0شکل 

 (.5در ایران ) 6761( مقایسه افکار خودکشی و اقدام به خودکشی بر اساس جنسیت در سال 6شکل 
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علاوه بر این، تجربه درگیری، فاجعه، خشونت، سوء استفاده یا از دست دادن و احساس  -

های  انزوا به شدت با رفتار خودکشی مرتبط است. نرخ خودکشی نیز در میان گروه

کنند، مانند پناهندگان و مهاجران، مردم بومی؛  پذیری که تبعیض را تجربه می آسیب

و زندانیان  (LGBTI)گرا، دوجنسه، تراجنسیتی، اینترسکس  افراد لزبین، همجنس

 (.2بالاست )

 عوامل خطر خودکشی:

 (:2دهند شامل موارد زیر هستند ) کشی را افزایش می عواملی که خطر خود

های  عوامل خطر فردی، مانند: اقدام به خودکشی قبلی، سابقه افسردگی و سایر بیماری -

های جدی مانند درد مزمن، مشکلات کیفری2حقوقی، مشکلات مالی یا از  روانی، بیماری

دست دادن شغل ، تمایلات تکانشی یا تهاجمی، مصرف مواد، سابقه فعلی یا قبلی 

تجربیات نامطلوب دوران کودکی، احساس ناامیدی، قربانی خشونت بودن ویا ارتکاب به 

 خشونت.

عوامل خطر مربوط به رابطه، مانند: قلدری، سابقه خودکشی در خانواده یا فردی که  -

شخص در رابطه دوست داشته است، از دست دادن روابط، درگیری زیاد یا روابط 

 سازی اجتماعی. خشونت آمیز، ایزوله

های بهداشتی، وجود  عوامل خطر مربوط به جامعه، مانند: عدم دسترسی به مراقبت -

 خودکشی در جامعه، خشونت جامعه، تروماهای تاریخی، تبعیض. (cluster)های  خوشه

های روانی،  عوامل خطر اجتماعی، فرهنگی و محیطی، مانند: انگ مرتبط با بیماری

بار خودکشی در میان افراد در معرض خطر، تصاویر رسانه  دسترسی آسان به وسایل مرگ

 ای ناامن از خودکشی.

 ها . وضعیت خودکشی در دانشجویان و کارکنان حوزه سلامت نسبت به سایر حوزه3

 

 :وضعیت جهانی

ویژه پزشکان و پرستاران، به دلیل فشار کاری بالا، فرسودگی شغلی  کارکنان حوزه سلامت، به •

 .(0و دسترسی به داروهای سمی، در معرض خطر بالای خودکشی قرار دارند )

برابر بیشتر از جمعیت عمومی  635در برخی کشورها، نرخ خودکشی در میان پزشکان زن تا  •

 .است

تری  تری داشته باشند و زندگی سالم در مقایسه با جمعیت عمومی، پزشکان تمایل دارند که عمر طولانی

های بهداشتی در نقش های شغلی خود به  داشته باشند. با این حال، پزشکان و سایر کارکنان مراقبت

زا مراقبت از افراد شدیداً بیمار و مدیریت بارهای سنگین، با کنترل  طور معمول درگیر وظایف استرس

های عاطفی  های بهداشتی در خواسته جایی که مشاغل مراقبت کمی بر نتایج بیمار هستند. از آن

 .(2) متفاوت هستند، ممکن است در خطر خودکشی نیز متفاوت باشند

 وضعیت در ایران:

های پزشکی و پرستاری، به دلیل  ویژه در رشته در ایران نیز دانشجویان و کارکنان حوزه سلامت، به -

 ها در معرض خطر خودکشی قرار دارند. فشارهای تحصیلی و شغلی، بیش از سایر گروه

های روانی از جمله عواملی  های کاری، شرایط سخت محیط کار و عدم حمایت افزایش تعداد شیفت -

 هستند که بر افزایش خطر خودکشی در این گروه تأثیرگذارهستند.

 موثر در خودکشی دانشجویان و کارکنان حوزه سلامت   . عوامل4

 

کارکنان مراقبت های بهداشتی در طول تاریخ به دلیل عوامل مختلفی از جمله  موارد زیر در معرض 

 (:9خطر خودکشی هستند )

 های چرخشی و نامنظم، شرایط کاری دشوار، مانند ساعات کاری طولانی، شیفت -

 شرایط سخت عاطفی با بیماران و اعضای خانواده بیمار، -

های عفونی و سایر خطرات محل کار از جمله خشونت در محل  خطر قرار گرفتن در معرض بیماری -

 کار،

 تر به وسایل کشنده مانند داروها و دانش در مورد استفاده از آنها. دسترسی آسان -

عوامل متعددی ممکن است علت این اتفاق ناخوشایند باشد. دانشجویان پزشکی در مقطع لیسانس و 

های زیادی  گذرانند، اغلب ناراحتی ها می های طولانی کار را در بیمارستان همچنین دستیارانی که شیفت

کنند، مانند فشار فیزیکی و عاطفی شدید ناشی از کار و همچنین همسالان، همکاران ارشد  را تجربه می

 22های سال اول ایران یک روز در میان شیفت دارند، یعنی از هر  و حضور در بیمارستان. رزیدنت

رغم حجم زیاد  ساعت کار می کنند. این البته در تخصص های مختلف متفاوت است. علی 12ساعت 

کار، قوانین مربوط به مرخصی رزیدنت ها در نظام سلامت ایران به دلیل کمبود نیروی کافی برای 

 شود.  جایگزینی آنها یا عدم موافقت مافوق اعمال نمی

ای  چالش دیگر این است که حتی در هنگام ناخوشی، پزشکان ممکن است به دلیل انگ از کمک حرفه

خودداری کنند. برخی ممکن است فکر کنند کمک گرفتن به این معنی است که کارآمد نیستند یا 

کفایت بدانند. بسیاری از پزشکان معتقدند که  ممکن است تصور کنند که دیگران ممکن است آنها را بی

درمانی اجتناب  دانش لازم برای درمان خود را دارند و از مراجعه به روانپزشک یا شرکت در جلسات روان

می کنند. عدم حمایت همتایان نیز وجود دارد. بسیاری از افراد اگر علناً در مورد سلامت روان خود 

های  صحبت کنند، همکاران خود را جدی نخواهند گرفت. موسسات مشاوره رسمی در اکثر دانشگاه

طور فعال به  علوم پزشکی وجود دارند و جلسات درمانی رایگان را برای دانشجویان ارائه می دهند، اما به

 (.07کنند ) مسائلی که دانشجویان و دستیاران با آن مواجه هستند رسیدگی نمی
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 راه های کنترل و پیشگیری از خودکشی در سطح جهان و ایران 

 

 راهکارهای جهانی: 

سازمان جهانی بهداشت از کشورها خواسته است که اقداماتی را برای پیشگیری از خودکشی انجام 

ها  آل این است که از طریق یک استراتژی ملی جامع برای پیشگیری از خودکشی باشد. دولت دهند، ایده

برای آغاز پیشگیری از  WHOرویکرد  - "LIVE LIFE"توانند با اجرای برنامه  و جوامع می

خودکشی به این امر کمک کنند تا کشورها بتوانند بر اساس آن، یک استراتژی ملی جامع برای 

هایی که در حال حاضر  پیشگیری از خودکشی توسعه دهند. این راهنما برای تمام کشورها، چه آن

 (.0هایی که ندارند، طراحی شده است ) استراتژی ملی پیشگیری از خودکشی دارند و چه آن

 به شرح زیر است: «LIVE LIFE»بخش الف( ارکان اصلی برنامه 

 ³تحلیل وضعیت

 ⁴همکاری چند بخشی

 ₅افزایش آگاهی و ترویج آن

 ₆تقویت ظرفیت

 ⁷تأمین مالی

 ⁸نظارت، پایش و ارزیابی

چه «، »کجا؟«، »چرا؟«، »چیست؟«بخش الف هر یک از این مفاهیم اصلی را با مطرح کردن سوالات 

کند. برای هر مفهوم جدولی وجود دارد که عناصر  بررسی می »چطور؟«و  »چه زمانی؟«، »کسی؟

 دهد. مربوطه را نشان می

 تحلیل وضعیت

تواند به صورت  دهد. این تحلیل می وضعیت قبلی و نمای کنونی خودکشی و پیشگیری از آن را ارائه می

نفعان و  ای یا محلی انجام شود و باید توسط یک گروه کاری متشکل از متخصصان، ذی ملی، منطقه

 افرادی که تجربه زندگی با خودکشی را دارند، صورت گیرد.

برنده یا  های استفاده شده، عوامل پیش های خودکشی و خودآزاری، روش هایی مانند نرخ گروه کاری داده

دهد، گزارشی  کند، تحلیل وضعیت را انجام می آوری می کننده، قوانین، خدمات و منابع را جمع محافظت

گذارد تا  کنندگان مالی به اشتراک می گذاران و تأمین گیرندگان، سیاست کند و آن را با تصمیم تهیه می

بر بسیج منابع و یا مأموریت برای اقدام تأثیر بگذارد. مسائل اصلی مورد توجه شامل اطمینان از حفظ 

 محرمانگی، حفاظت از حریم خصوصی افراد و جلوگیری از تشویق به خودکشی است.

 همکاری چند بخشی

ها مرتبط است.  همکاری چند بخشی ضروری است، زیرا عوامل خطر خودکشی با بسیاری از حوزه

های  کند و شامل گروه های دولتی کار می در سراسر بخش »کل جامعه«یا  »کل دولت«رویکرد 

های  ها و درس شود. تحت رهبری دولت، این رویکرد تبادل دانش، شیوه غیردولتی و اجتماعی نیز می

کند. همچنین شفافیت و  ها و تحقیقات مربوط به خودکشی را تسهیل می آموخته شده و همچنین داده

 کند. پذیری را تقویت می مسئولیت

این همکاری باید از اوایل شروع شود و هم دولت و هم شرکای آن باید اطمینان حاصل کنند که آماده 

شده برای درگیری با  انداز برای همکاری و یک روش توافق هستند. یک رویکرد چند بخشی به یک چشم

های غیر بهداشتی  های منظم نیاز دارد. مشکلات ممکن است زمانی ایجاد شود که بخش ارزیابی

نفع باید به وضوح تعریف  خودکشی را تنها به عنوان یک مشکل بهداشتی در نظر بگیرند. نقش هر ذی

های  نفعان در انجام مسئولیت شود و اقدامات توافق شود تا در صورت مواجهه با دشواری از سوی ذی

 هایی مشخص وجود داشته باشد. حل خود، راه

 افزایش آگاهی و ترویج آن

افزایش آگاهی و ترویج آن به یک فرآیند منظم ارتباطات بستگی دارد. افزایش آگاهی باعث جلب توجه 

شود، مانند اینکه خودکشی یک مسئله جدی بهداشت عمومی است. هدف از ترویج  مردم به حقایقی می

سازی یا تدوین یک استراتژی ملی پیشگیری از  این است که تغییراتی ایجاد کند، مانند غیرمجرم

تواند از رویدادهایی در یک جامعه  خودکشی. افزایش آگاهی و ترویج آن برای پیشگیری از خودکشی می

صورت مداوم، منظم یا سالیانه )مانند روز  تواند به های عمومی سراسری متغیر باشد و می خاص تا کمپین

توانند رهبری  های برجسته­ می جهانی پیشگیری از خودکشی( برگزار شود. در این فرآیند ­چهره

گیری درباره پیام ارتباطی، تطبیق آن با  های عمومی را بر عهده بگیرند. مهم است که تصمیم کمپین

های ارتباطی و آزمایش پذیرش و تأثیر بالقوه پیام پیش از انتشار انجام  مخاطب هدف، انتخاب روش

شود. ابتکارات باید تمرکز واضحی داشته باشند و یک درخواست عمل صریح مانند ارتباط دادن افراد با 

 که به طور کلی به موضوع خودکشی بپردازند. خدمات حمایتی را در نظر بگیرند، به جای این

 تقویت ظرفیت

تواند  تواند در سطح ملی هماهنگ شود یا در سطح جامعه انجام گیرد. این فرآیند می توسعه ظرفیت می

های مستمر کارکنان بهداشتی  خدمت یا آموزش های پیش با گنجاندن پیشگیری از خودکشی در آموزش

انجام شود، اما همچنین ممکن است زمانی که مشکلاتی مانند نرخ بالای خودکشی یا استیگما بروز 

 کرد، نیز آغاز گردد.

3. Situation analysis 

4. Multisectoral collaboration 

5. Awareness-raising and advocacy 

6. Capacity-building 

7. Financing 

8. Surveillance, monitoring and evaluation 
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توسعه ظرفیت ممکن است به کارکنان بهداشتی، کارکنان خدمات اضطراری، معلمان و فعالان حوزه 

کنند،  ها که اغلب با مشتریان خود صحبت می جوانان، و همچنین افرادی مانند آرایشگران یا بارمن

متمرکز شود. برای کارکنان غیرمتخصص بهداشتی و کارگران بهداشت جامعه، ماژول خود آسیب زنی2

توانند  سازمان جهانی بهداشت و مواد آموزشی مرتبط می mhGAPخودکشی از راهنمای مداخله 

شود، زیرا منابع انسانی موجود برای ارائه  استفاده شوند. مدل آموزش ­آموزش مربیان­ توصیه می

ها با  کنندگان، مهم است که آموزش دهد. با توجه به طیف وسیعی از شرکت آموزش را افزایش می

کنندگان در مورد خودکشی و  های اجتماعی و فرهنگی تطبیق داده شوند و دانش دریافت زمینه

 پیشگیری از آن تقویت گردد.

 تأمین مالی

تأمین مالی برای پیشگیری از خودکشی معمولاً به دلیل عواملی مانند شرایط اقتصادی ضعیف، عدم 

ها قابل پیشگیری  که خودکشی گذاری خودکشی به عنوان یک مشکل جدی و عدم شناخت این اولویت

ها  ها و برنامه ها، استراتژی های مالی باید بر روی توسعه و اجرای سیاست هستند، اندک است. درخواست

تمرکز کنند، نه فقط بر روی توسعه خدمات. راهنما پیشنهاداتی برای جذب منابع مالی برای پیشگیری 

کند که این فرآیند باید مستمر باشد. مراحل تعیین بودجه، تحقیق  دهد و تأکید می از خودکشی ارائه می

نظر از  کنندگان، صرف کنندگان بالقوه، توسعه پیشنهادات و حفظ روابط با تأمین و شناسایی تأمین

هایی را به اشتراک  شوند تا داستان های مرتبط و حامی تشویق  ها، تشریح شده باشد. گروه تصمیم آن

 دهد. بگذارند که تأثیر مداخلات پیشگیری از خودکشی با تأمین مالی مناسب را نشان 

 نظارت

را  (LIVE LIFE)به خود ارائه دهد تا مداخلات   هایی درباره خودکشی و آسیب تواند داده نظارت می

های کلامی و  هدایت کند. منابع داده مانند ثبت احوال و آمار حیاتی، سوابق بهداشتی و پلیس، اتوپسی

گیرند، هرچند که این موضوع به میزان نظارت  های مبتنی بر جمعیت مورد توجه قرار می نظرسنجی

های با  زنی در گذشته بستگی دارد. باید به دست آوردن داده انجام شده بر خودکشی و خود آسیب

های با کیفیت پایین از  تواند نماینده خوبی از کل کشور باشد به داده کیفیت بالا از چندین مکان که می

زنی،  ها و روندهای خودکشی و خود آسیب های کلیدی، از جمله نرخ کل کشور ترجیح داده شود. یافته

طور مرتب  هایی به های پیشگیری کمک کند. بنابراین، مهم است که گزارش تواند به هدایت فعالیت می

 رسانی کنند. منتشر شوند تا اقدامات را اطلاع

 پایش و ارزیابی

طور دقیق اجرا شدند و آیا از نظر  پایش و ارزیابی باید بررسی کند که آیا مداخلات مؤثر بودند، آیا به

برانگیز است، اما برای  های خودکشی چالش هزینه کارآمد بودند یا خیر. شناسایی تغییرات در نرخ

یافته  زنی دست به هدف خود در کاهش خودکشی و خود آسیب LIVE LIFEارزیابی اینکه آیا برنامه 

ها،  است، ضروری است. نظارت و ارزیابی احتمالاً به یک تیم تخصصی نیاز دارد )از جمله اپیدمیولوژیست

تواند مفید باشد. نتایج  کنندگان داده( و همکاری با مؤسسات دانشگاهی می آوری آمارشناسان و جمع

های خودکشی و خود  ها تعریف شوند، به طوری که هدف اصلی کاهش نرخ باید مشخص و شاخص

های واضح، نشان دادن پیشرفت دشوار  کند که بدون اهداف و شاخص زنی باشد. راهنما تأکید می آسیب

 شود. تر می خواهد بود و بنابراین توجیه تأمین مالی نیز سخت

 مداخلات کلیدی مؤثر برای پیشگیری از خودکشی :LIVE LIFEبخش ب( برنامه 

 مداخلات توضیح داده شده در این راهنما عبارتند از:

 محدود کردن دسترسی به وسایل خودکشی -

 دهی مسئولانه در مورد خودکشی ها برای گزارش تعامل با رسانه -

 های اجتماعی و عاطفی در نوجوانان پرورش مهارت -

شناسایی، ارزیابی، مدیریت و پیگیری زودهنگام هر کسی که تحت تأثیر رفتارهای خودکشی قرار  -

 گرفته است.

، »چرا؟«، »چی؟«در مورد ارکان اصلی در بخش الف، برای هر یک از مداخلات در بخش ب، سوالات 

 شوند. پرسیده می »چطور؟«و  »چه زمانی؟«، »چه کسی؟«، »کجا؟«

 محدود کردن دسترسی به وسایل خودکشی

محدود کردن دسترسی به وسایل خودکشی یک مداخله جهانی مبتنی بر شواهد برای پیشگیری از 

خودکشی است. بسته به کشور، این ممکن است به معنای ممنوعیت سموم کشاورزی بسیار خطرناک، 

های گرم، نصب موانع در نقاط پرش، محدود کردن دسترسی به نقاط  محدود کردن دسترسی به سلاح

 داربست یا اتخاذ تدابیر دیگر برای دشوارتر کردن دسترسی به وسایل خودکشی باشد.

کنند، نسبت به زندگی یا مرگ احساس دوگانگی  بیشتر افرادی که رفتارهای خودکشی را تجربه می

ها پاسخ به فشارهای شدید هستند. در دسترس قرار ندادن وسایل کشنده  دارند و بسیاری از خودکشی

بار به پایان برسد.  های حاد قبل از اقدام مرگ دهد تا بحران خودکشی به افراد در معرض خطر زمان می

ها  شود یک پنجم از تمامی خودکشی این بخش بر روی سموم کشاورزی تمرکز دارد که تخمین زده می

ویژه در مناطقی که درصد بالایی از ساکنان روستایی  شود. این موضوع به در سطح جهانی را شامل می

 ساز است. در کشاورزی مشغول به کار هستند، مشکل

محدود کردن دسترسی به سموم کشاورزی نیاز به همکاری چندجانبه بین تمامی ذینفعان مرتبط دارد، 

کننده، و همچنین رهبران جامعه.  گر و ثبت های بهداشت، کشاورزی، نهادهای تنظیم از جمله وزارتخانه

همان اصل رویکرد ملی چندجانبه برای سایر وسایل خودکشی )مانند بخش حمل و نقل و نیاز به موانع( 

نیز قابل اعمال است. در سطح شخصی، ممکن است از اعضای خانواده خواسته شود که وسایل 

ای که فردی در معرض  های گرم، چاقوها و داروها( را از خانه خودکشی )مانند سموم کشاورزی، سلاح

دهند که محدود کردن یک روش  طور مهم، شواهد نشان می خطر خودکشی قرار دارد، حذف کنند. به

 شود. های دیگر نمی طور حتمی منجر به افزایش استفاده از روش خودکشی به

 دهی مسئولانه در مورد خودکشی ها برای گزارش تعامل با رسانه

ها  دهی مسئولانه در مورد خودکشی بسیار مهم است، زیرا گزارش رسانه ها برای گزارش تعامل با رسانه

 تواند به افزایش موارد خودکشی به دلیل تقلید منجر شود،  در مورد خودکشی می
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ویژه اگر گزارش مربوط به یک شخصیت مشهور باشد یا روش خودکشی توصیف شود. هدف در سطح  به

های محلی  های اجتماعی( و در سطح محلی همکاری با رسانه های ملی )و رسانه کشور همکاری با رسانه

های مربوط به  کند که گزارش های رادیویی محلی است. این راهنما توصیه می ها یا ایستگاه مانند روزنامه

آمیز خود را در  های موفقیت هایی از افراد مشهور که داستان خودکشی را زیر نظر داشته باشند و مثال

گذارند، ارائه دهند. همچنین پیشنهاد  های بهداشت روانی یا افکار خودکشی به اشتراک می بهبود چالش

های  ها را افزایش دهند و پروتکل های اجتماعی همکاری کنند تا آگاهی آن های رسانه شود با شرکت می

 بهتری برای شناسایی و حذف محتوای مضر بهبود بخشند.

 های اجتماعی و عاطفی در نوجوانان پرورش مهارت

کمک به نوجوانان برای «های زندگی اجتماعی و عاطفی در نوجوانان محور راهنماهای  توسعه مهارت

ای  سال( دوره 09تا  07است. در حالی که نوجوانی ) ⁹سازمان ب جهانی بهداشت (HAT) »پیشرفت

ای با ریسک بالا برای شروع  های اجتماعی و عاطفی است، همچنین دوره حیاتی برای کسب مهارت

 HATجای تمرکز صریح بر خودکشی، راهنماهای  آید. به مشکلات بهداشت روانی نیز به شمار می

ها شامل آموزش  ها از رویکردی مثبت به بهداشت روان استفاده کنند. سایر توصیه کنند برنامه توصیه می

های مقابله با آزار( و  برای کارکنان آموزشی، ابتکاراتی برای تضمین محیط مدرسه ایمن )مانند برنامه

های مشخص برای کارکنان در زمانی که خطر  ها و پروتکل ارتباط با خدمات حمایتی، ارائه سیاست

شود، و افزایش آگاهی والدین از مسائل بهداشت روان و عوامل ریسک است. باید  خودکشی شناسایی می

به معلمان یا مراقبان یادآوری شود که صحبت کردن در مورد خودکشی با جوانان خطر خودکشی را 

ها  تواند باعث شود که جوانان احساس کنند برای دریافت حمایت به آن دهد، بلکه می افزایش نمی

ای شود.شناسایی، ارزیابی، مدیریت و پیگیری  تر شوند. همچنین باید به رفاه کارکنان توجه ویژه نزدیک

 زودهنگام هر کسی که تحت تأثیر رفتارهای خودکشی قرار گرفته است.

شناسایی، ارزیابی، مدیریت و پیگیری زودهنگام هر کسی که تحت تأثیر رفتارهای خودکشی قرار 
 گرفته است.

این توصیه به منظور اطمینان از دریافت حمایت و مراقبت لازم برای افرادی که در معرض خطر 

شود. این توصیه برای کارکنان بهداشت و  اند، ارائه می خودکشی هستند یا تلاش به خودکشی داشته

کند.  سایر افراد، از جمله اعضای خانواده که احتمالاً با افراد در معرض خطر در ارتباط هستند، صدق می

های بهداشت و درمان که باید پیشگیری از خودکشی را به عنوان  همچنین، این توصیه برای سیستم

یک جزء اصلی در خود بگنجانند تا در صورت شناسایی افراد در معرض خطر، به موقع مداخله کنند، 

اند و افرادی که به دلیل  قابل اعمال است. علاوه بر این، باید به افرادی که تلاش به خودکشی داشته

جایی که پیشگیری از خودکشی  اند، حمایت ارائه شود. از آن خودکشی عزیزان خود را از دست داده

گذاران برای  کند که با سیاست اغلب در اولویت بهداشت عمومی قرار ندارد، این راهنما توصیه می

حمایت از پیشگیری از خودکشی، افزایش آگاهی در جامعه و ارائه شواهدی از اثربخشی و مقرون به 

 صرفه بودن اقدامات پیشگیری از خودکشی، مذاکره کنند.

 این راهنما شامل چهار ضمیمه است:

 ها و ذینفعان مرتبط با پیشگیری از خودکشی. . فهرستی از بخش0

کنند  های کشورها در زمینه پیشگیری از خودکشی را توصیف می متن در داخل کادر که فعالیت 17.  6

 متن توصیفی موجود در راهنما(. 21)علاوه بر 

های این چهارچوب را فهرست  که اهداف، نتایج و شاخص LIVE LIFEهای  . چهارچوب شاخص1

 کند. می

در زمینه پیشگیری از خودکشی که بر اساس موارد اشاره  WHOو غیر  WHO. لیستی از منابع 2

 اند. شده در بخش الف و ب سازماندهی شده

منظور کاهش  های پیشگیری اولیه در محل کار به توان به تلاش علاوه بر موارد اشاره شده در بالا می

توانند  خطر خودکشی با جلوگیری از استرس کاری و شرایط سخت کاری اشاره کرد. کارفرمایان می

تواند بر سلامت و رفاه کلی از  رویکردی جامع برای ایجاد تغییرات در محل کار داشته باشند که می

تواند شامل مواردی مانند:  های فیزیکی، روانی، اجتماعی و اقتصادی تأثیر بگذارد. این می جمله جنبه

ها با برنامه کاری مناسب، مرخصی، تعداد کافی  ها و خواسته حفظ ایمنی کارکنان، توجه به ساعت

پرسنل و همچنین کمیت و شدت کار مناسب، ترویج فرهنگ محیط کار مثبت، تضمین احترام کارگر، 

 حمایت از تناسب کار و زندگی، و جلوگیری از عوامل منفی مانند تبعیض و قلدری باشد.

 توانند در نظر بگیرند عبارتند از: راهبردهای پیشگیری که کارفرمایان می

 افزایش دسترسی به ابزارهای غربالگری سلامت روان برای خودارزیابی -

های بهداشتی رفتاری )مانند برنامه های کمک به کارکنان( و  افزایش دسترسی به خدمات مراقبت -

ارائه دسترسی آسان برای کارکنان به خدمات کمکی )مانند سلامت روان و درمان اختلال مصرف مواد، 

 مشاوره مالی(

 ارتقای ارتباط و احساس اجتماعی -

 

9. WHO’s Helping adolescents thrive (HAT) guidelines  

 LIVE«( ارکان اصلی و مداخلات مبتنی بر شواهد موثر در پیشگیری از خودکشی در رویکرد 2شکل 

LIFE« معرفی شده توسط سازمان جهانی بهداشت 
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هایی برای کاهش  تر، از جمله استراتژی های کاری امن های سازمانی برای ایجاد محیط بهبود سیاست -

 های کار دسترسی به وسایل مرگبار خودکشی در محیط

برای مدیران و سرپرستان،  10شناسایی و حمایت از افراد در معرض خطر از طریق آموزش پشتیبانان -

 که در آن پشتیبانان کسانی هستند که پتانسیل مشاهده تغییرات در خلق و خو و رفتار دیگران را دارند.

کمک به آموزش همکاران در تمام سطوح در مورد نقشی که در حفظ امنیت و سلامت خود و  -

 همکارانشان دارند.

ویژه کسانی  تشویق همکاران به گفتگوهای دلسوزانه و انجام اقداماتی برای حضور در کنار دیگران، به -

 که با مشکل مواجه هستند.

 های رابطه و فرزندپروری آموزش مهارت های مقابله و حل مسئله، از جمله برنامه -

 (.9ارائه حمایت و پیشگیری از خطرات بعدی پس از مرگ همکار بر اثر خودکشی ) -

 سایر راهکارها:

ها: ارائه خدمات مشاوره روانی به دانشجویان و  ها و بیمارستان های حمایتی در دانشگاه تقویت برنامه -

 کارکنان حوزه سلامت.

های آموزشی برای پزشکان و پرستاران درباره مدیریت استرس و  ای: برگزاری دوره آموزش حرفه -

 فرسودگی شغلی.

 های در معرض خطر. پذیر: ارائه خدمات اجتماعی و اقتصادی به گروه حمایت از افراد آسیب -

های ملی برای پیشگیری از خودکشی و ارتقای  های پیشگیرانه ملی: ایجاد سیاست اجرای برنامه -

 سلامت روان.

 بندی . جمع5

 

خودکشی یکی از معضلات جدی بهداشت عمومی است که نیاز به توجه و اقدامات جدی در سطح 

ویژه دانشجویان و  های جمعیتی، به جهانی و ملی دارد. در ایران، افزایش میزان خودکشی در برخی گروه

کننده است. ترکیبی از عوامل روانی، اجتماعی و اقتصادی در افزایش خطر  کارکنان حوزه سلامت، نگران

های پرخطر و چه در جمعیت عمومی نیاز به  خودکشی نقش دارند. برای کاهش این معضل چه در گروه

معرفی شده توسط سازمان  «LIVE LIFE»توجه ویژه و اجرای اقدامات براساس راهنمای رویکرد 

 جهانی بهداشت می باشد.

10. Gatekeepers  13 
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 11ای  های محفظه ای بر مدل مقدمه

های منتقله توسط عوامل ویروسی مانند آنفلونزا، سرخک و... در برابر عفونت  بیماری 

ها مانند  شده توسط باکتری های منتقل که بیماری کنند، درحالی مجدد مصونیت ایجاد می

ها مانند مالاریا از انسان به  سل، مننژیت و ... فاقد این ویژگی هستند و حتی برخی بیماری

های انتقال چنین  ها، دانشمندان برای درک ویژگی شوند. برای دهه انسان منتقل نمی

اند تا راهبردهای کنترلی برای جلوگیری از گسترش بیشتر  هایی تلاش کرده بیماری

ای توسط دانیل برنولی منتشر شد که نشان  مقاله 0022عفونت ابداع کنند. در سال 

توان آن را به  کند که می های عفونی از قوانینی پیروی می داد انتقال و انتشار بیماری می

غیرخطی انتقال  12زبان ریاضی فرموله کرد اما تا قرن بیستم طول کشید تا دینامیک

 ها واقعاً شناخته شود.  بیماری

ای از مقالات منتشر کردند و در  مجموعه 14کندریک و مک 13، کرماک0960در سال  

ها  ها دینامیک انتقال بیماری را برحسب سیستم معادلات دیفرانسیل توصیف کردند آن آن

اصطلاح تعداد  که به بودند و نشان دادند تنها درصورتی15ای پیشگام مفهوم کمیت آستانه

تواند موجب گسترش یک  بالاتر از یک مقدار آستانه باشد، می (R0)تولیدمثل پایه 

بیماری عفونی در جمعیت شود. از این مفهوم در ایمنی گروهی هم استفاده شد و ارزش 

ازآن و در اواخر قرن بیستم  گردید. پس مشخص 0907کنی آبله در دهه  آن در خلال ریشه

ویژه  های بهداشت عمومی به گذاری ها، در سیاست های ریاضی انتقال بیماری سازی مدل

، SARSزا نوپدید و بازپدید، بیوتروریسم،  ای برای عوامل بیماری های مداخله استراتژی

 ای مورد استفاده قرار گرفتند.  شکل گسترده ای و ... به ارزشیابی اثربخشی اقدامات مداخله

ویژه عوامل مؤثر بر بروز،  گیر و به های همه گونه بیماری رشته علمی که به مطالعه این    

پردازد اپیدمیولوژی است.  های عفونی در جمعیت انسانی می توزیع و کنترل بیماری

های زیربنایی مؤثر بر گسترش بیماری  سازی ریاضی در اپیدمیولوژی درک مکانیسم مدل

 کند.  های کنترلی را پیشنهاد می را فراهم  و در این فرآیند، استراتژی

های آماری، توصیف مکانیکی از  های انتقال بیماری، برخلاف مدل ایده اصلی در مدل

انتقال عفونت بین دو فرد است. این توصیف مکانیکی، امکان توصیف تکامل زمانی یک 

کند و از این طریق فرآیند انتقال در سطح  گیر را ازلحاظ ریاضی فراهم می بیماری همه

سازد. بنابراین،  فردی را با بروز و شیوع یک بیماری عفونی در سطح جمعیت مرتبط می

گیری  تواند به تمرکز افکار بر روی فرآیندهای ضروری در شکل توسعه یک مدل ریاضی می

کردن پارامترهایی که بیشترین تأثیر را دارند  اپیدمیولوژی یک بیماری عفونی و آشکار

 کند. کمک 

ها برای  سازی بسیار کلی هستند. اغلب از این مدل ای یک تکنیک مدل های محفظه مدل 

های 16 شود. جمعیت به محفظه های عفونی استفاده می سازی ریاضی بیماری مدل

یا  18، عفونی17، )مستعدR، یا S ،Iمثال  عنوان شود، به دار، اختصاص داده می عنوان

ها با یک احتمال مشخص  جایی افراد بین محفظه به ها امکان جا (. در این مدل19بهبودیافته

ها را نشان  ها معمولاً الگوهای جریان بین محفظه )مثل ( وجود دارد و ترتیب برچسب

به معنای حساس، در معرض، عفونی و سپس دوباره حساس  SEISمثال  عنوان دهد. به می

 است. 

ها  ترین آن گیری وجود دارد که مهم سازی یک همه رویکردهای مختلفی برای مدل

های بزرگ  های قطعی اغلب در جمعیت .  مدل21و تصادفی 20های قطعی اند از مدل عبارت

شود و هر محفظه نشانگر  اند استفاده می شده تری تقسیم های کوچک که به محفظه

صورت معادلات دیفرانسیل )برای  ها اغلب به گیری است. این مدل ای از همه مرحله

شوند.با  های گسسته( استفاده می ها )برای زمان های پیوسته( یا معادلات تفاوت زمان

طور متوسط در سطح  شود توضیح داده شود که به های قطعی تلاش می استفاده از مدل

های تصادفی برای فرموله کردن از  افتد. در مقابل در مدل جمعیت چه اتفاقی می

ای از  نوبه خود مجموعه شود که هر یک از این فرآیندها به فرآیندهای تصادفی استفاده می

 متغیرهای تصادفی هستند. 

 

 

11. Compartmental models  

12. Dynamic 

13. Kermack 

14. McKendrick 

15. Quantity threshold  

16. Compartment 

17. susceptible 

18. Infected 

19. Recovered  

20. Deterministic 

21. Stochastic  
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های تصادفی  شود. مدل ها برای هریک از متغیرهای تصادفی از توزیع احتمالات استفاده می در این مدل

های کوچک مناسب  شود و برای جمعیت در تنوع حاصل از خصوصیات جمعیتی و محیطی استفاده می

 هستند. 

های بزرگ و غیر همگن و برای پاسخ به اینکه چه کسری از افراد  های قطعی در جمعیت طورکلی مدل به

های  که مدل روند، درحالی کار می در هر محفظه وجود دارند، چه شرایطی برای ابتلا لازم است،به

طول خواهد انجامید و احتمال وقوع  گیری تا چه مدت به دهند که همه تصادفی به این پرسش پاسخ می

 های بزرگ چقدر است؟ طغیان

ها  کندریک ارائه شد و پایه  اساس سایر مدل های قطعی که توسط کرماک و مک ترین مدل از مدل ساده

و  (I)، عفونت یافته (S)محفظه مستعد  1است که در آن جمعیت به  SIRشود، مدل  محسوب می

شوند و ممکن است به بیماری  شود. افراد مستعد با یک فرد عفونی مواجه می تقسیم می (R)بهبودیافته 

توانند افراد مستعد را آلوده کنند. با افزایش جمعیت آلوده، جمعیت افراد  مبتلا شوند و افراد عفونی می

شده و اکنون به  هایی هستند که آلوده مستعد کاهش خواهد یافت. محفظه بهبودیافته در این فرمول آن

سازی بر  توان با یک معادله دیفرانسیل مدل اند. هر گروه را می دلیل فوت و یا ایجاد ایمنی حذف شده

اساس نرخ تغییر آن گروه نشان داد. در این مدل فرض بر این است که احتمال ابتلا در افراد یکسان 

است و ایمنی کامل تنها پس از ابتلا به عفونت حاصل خواهد شد و همچنین طول دوره بیماری برابر با 

های بسیار دیگری ازجمله  طول دوره عفونت با میزان انتقال و بهبودی ثابت است. علاوه بر این مدل

SIS ،SEIR ،SIRS ،STIR های  های مختلف و محفظه و ... که بسته به روند انتقال بین محفظه

 مرتبط با مدل، باهم متفاوت هستند.

گیری اعضای جمعیت همه مستعد هستند و هنوز  در نظر داشته باشید که در ابتدای شروع یک همه

شدت الگوی تماس بین افراد  اند و تعداد مبتلایان کم است. در این حالت انتقال عفونت به آلوده نشده

های قطعی  بستگی دارد. در این موارد و تا زمانی که تعداد مبتلایان به حدی برسد که بتوان از مدل

های تصادفی عبارتند از  ترین مدل های تصادفی استفاده شود. مهم استفاده کرد، بهتر است از مدل

های پیوسته   زنجیره مارکوف برای زمان، 22(DTMC)های گسسته  زنجیره مارکوف برای زمان

(CTMC)2324و معادلات دیفرانسیل تصادفی(SDE.) 

22. Discrete time Markov chain 

23. Continuous-Time Markov chain 

24. Stochastic differential Modeling 
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آخرین وضعیت ام پاکس )آبله میمونی( و نکات راهبردی برای پیشگیری از خطرات احتمالی 

 گسترش بیماری در ایران

 مقدمه

سازمان جهانی بهداشت روز چهارشنبه شیوع ام پاکس در کنگو و سایر نقاط آفریقا را یک وضعیت 

ها کشور و  اضطراری جهانی اعلام کرد و موارد تایید شده در بین کودکان و بزرگسالان در بیش از ده

 شکل جدیدی از ویروس در حال گسترش است.

براساس اعلام مجامع علمی، دوزهای کمی از واکسن در این قاره موجود است. در اوایل این هفته، مرکز 

یک وضعیت اضطراری   mpoxهای آفریقا اعلام کرد که شیوع بیماری  کنترل و پیشگیری از بیماری

المللی برای  کشته بر جای گذاشته است و خواستار کمک بین 577بهداشت عمومی بوده و بیش از 

 جلوگیری از گسترش ویروس شد.

این چیزی است که باید »تدروس آدهانوم گبریسوس، مدیر کل  سازمان جهانی بهداشت گفته است: 

 همه ما را نگران کند. پتانسیل گسترش بیشتر در آفریقا و فراتر از آن بسیار نگران کننده است.

یا آبله میمون نیز در سال جاری در   mpoxمرکز مدیریت بیماری های آفریقا قبلاً اعلام کرده بود که 

درصد از کل موارد و مرگ و میرها در کنگو است. موارد  92کشور شناسایی شده است و بیش از  01

درصد افزایش یافته است.  09درصد و مرگ و میرها  027ابتلا در مقایسه با مدت مشابه سال گذشته 

 نفر فوت کرده اند. 562مورد ابتلا و  02777تاکنون بیش از 

اندیشکده سلامت مرکز مطالعات راهبردی ژرفا در این گزارش کوتاه، برآن است ضمن اعلام آخرین 

وضعیت این بیماری، با استفاده از نظر کارشناسان و متخصصین حوزه سلامت و بیماریها، راهکارهای 

 لازم را جهت پیشگیری از انتقال اپیدمی محتمل به کشور عزیزمان ایران ارائه دهد.

 آخرین وضعیت بیماری آبله میمونی یا ام پاکس در ایران و جهان

هزار مبتلا  99بخش مدیریت بیماری ها تاکنون بیش از  -براساس آخرین اعلام سازمان جهانی بهداشت

هزار نفر آنها در کشورهایی بوده است که تاکنون گزارشی از  95در جهان گزارش شده است که بیش از 

مبتلا مربوط به مناطقی است که در گذشته گزارش موارد داشته  2166موارد این بیماری نداشته اند و 

 اند.

، آمده 0کشور گزارش شده است. بررسی روند ابتلا به این بیماری در نمودار  066این تعداد مبتلا در 

 است و همانطور که مشاهده میشود، اخیرا روند افزایش مبتلایان مشاهده میشود.

، متاسفانه روند افزایش مبتلایان در منطقه افریقا نگران کننده شده است. 6براساس نمودار شماره 

بطوری که بیشترین آمار ابتلا مربوط به منطقه جمهوری کنگو و افریقای مرکزی است که هزاران مورد 

 ابتلا تاکنون گزارش شده است.

 آخرین آمار ابتلا به آبله میمونی در جهان -0جدول شماره 

 آخرین آمار مرگ و میر بدلیل ابتلا به آبله میمونی در جهان -6جدول شماره 

 روند ابتلا به بیماری آبله میمونی در جهان -0نمودار شماره 
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 چرا اعلام وضعیت هشدار بهداشتی در سطح جهان نگران کننده است؟

 دلایل مختلفی برای خطرناک بودن انتشار این سویه برای سایر کشورها نیز وجود دارد:

بوده است، اما در سویه ی جدید »0کلاد «، از نوع »ام پاکس«هرچند تا امروز، سویه اصلی ابتلا به  -0

است که این فرم براساس آخرین گزارشات دارای ویژگی های  »بی 0کلاد «که نگرانی ایجاد کرده، نوع 

 سرایت پذیری، مرگ و میر و انتقال راحت تر نسبت به سویه قبل است.

برخی گزارش های علمی نشان میدهد، در مقایسه با مدت مشابه سال گذشته، موارد ابتلا در افریقا،   -6

 درصد افزایش یافته است. 09درصد افزایش یافته و مرگ و میرها  027

ها و پاها  از سویی دیگر، برخلاف سویه قبلی این ویروس که ضایعات بیشتر در قفسه سینه، دست -1

تری در پوست و بویژه در ناحیه  شد، شکل جدید ام پاکس باعث ایجاد علائم و ضایعات خفیف دیده می

کند، به این معنی که ممکن است افراد بدون اینکه  تر می شود. این امر تشخیص را سخت تناسلی می

 بدانند آلوده هستند، دیگران را نیز بیمار کنند.

به لحاظ گسترش این بیماری نیز، ام پاکس اخیرا برای اولین بار در چهار کشور شرق آفریقا شامل  -2

 بوروندی، کنیا، رواندا و اوگاندا نیز مشاهده شده است.

گزارش های کارشناسان میگوید احتمالا سرایت پذیری از طریق پوست در فرم جدید افزایش یافته  -5 

است.چرا که طغیان های محدود این بیماری در بین پرسنل پزشکی و خانواده های بیماران بسیار 

 بیشتر از قبل رخ داده است.

عوامل اشاره شده بالا بهمراه کمبود واکسن اثربخش برای مناطق گرفتار با آبله میمونی مهمترین  -2

دلایلی است که سازمان جهانی بهداشت نسبت به گسترش این اپیدمی به سایر کشورهای جهان اعلام 

 هشدار کرده است.

هرچند خوشبختانه تاکنون گزارشی از ابتلا به آبله میمونی در ایران گزارش نشده است، اما افزایش  -0

سطح آگاهی عمومی، آشنایی کادر پزشکی به ابعاد بیماری و تدابیر مراقبت های مرزی و برقراری نظام 

 مراقبت مرتبط با این بیماری برای کشور بسیار مهم است.

 راهکارها و اقدامات لازم برای پیشگیری از گسترش بیماری در ایران 

 انتشار محتوا و آموزش های لازم مطابق با پروتکل آرام سازی جامعه و انتقال اطلاعات درست -

 تشدید مراقبت های مرزی مطابق با نظام مراقبت مرتبط با آبله میمونی -

 رهگیری مسافرین افریقایی وارده به کشور از نظر علائم و شرایط افراد به مدت یک هفته -

 آموزش های تشدیدیافته برای کادر پزشکی، پرستاری و بهداشتی برای آماده سازی کادر سلامت -

فهم درست و انتقال اطلاعات درست برای مقامات و سیاستگزاران برای اعلام آمادگی درصورت وقوع  -

 اپیدمی

 عدم بیان اظهارات و مطالب به طور قطعی و حفظ اعتماد عمومی نسبت به محتوا و مطالب آتی -

آماده سازی بیمارستانها و مراکز درمانی کشور از نظر شرایط لوجستیکی برای پیشگیری از رخداد  -

 های احتمالی

 تشدید مراقبت های مرزی برای زائرین اربعین و یا وارده از کشور پاکستان   -

 توزیع مبتلایان آبله میمونی در افریقا به تفکیک مناطق جهان -1نمودار شماره

روند افزایشی موارد ابتلا به آبله میمونی در افریقا به تفکیک کل منطقه و جمهوری کنگو -2نمودار شماره   

 توزیع جغرافیایی موارد ابتلا به آبله میمونی در جهان -5نمودار شماره 
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