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 پیشگفتار:
 

 ،یالمثل مشکلات م  یدر زندگ نیاست و عوامل تنش آفر یاجتماع یروان یستیز دهیچیپ دهیپد ی یکخودکش

 یخلق افسرده و افکار خودکش جادیتوانند باعث ا یم یشغل یداریناپا ،یاجتماع یدیناام ،یمشکلات اجتماع

ده علل قرار دارند و در ر ردر صد یاساس یمثل افسردگ یاختلالات روانپزشک ،یخودکش یشوند. در سبب شناس

اختلال  دیشد یافسردگ یدوره ها ایو  ت،یاختلالات مرتبط با سوء مصرف مواد، اختلالات شخص ،یبعد یها

 قرار دارند.  یدوقطب

 

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

از  یخطر فوت ناش یاما از طرف ابد،ی یسن کاهش م شیبا افزا یبه خودکشاقدام  زانیسال است. م 24تا  15

 یکنلشتر از مردان است، یدر زنان ب یاقدام به خودکش زانیشود. م یم شتریسن ب شیبا افزا یاقدام به خودکش

بر اساس سالنامه آماری سازمان پزشکی قانونی کشور در  است. شتریدر مردان ب یاز خودکش یخطر فوت ناش

( نفر به دلیل اقدام به خودکشی در کشور فوت نموده اند که پانصد و چهل و دو)پنج هزار و  5542، 1399سال 

فوت ناشی از  9.48هزار نفر جمعیت می باشد. این میزان کمتر از میانگین  100فوت به ازای هر  6.6معادل 

 هزار نفر جمعیت جهان می باشد.  100زای هر خودکشی به ا

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

شناسایی و درمان به موقع اختلالات روانپزشکی، کاهش دسترسی به روش های شایع و مهلک اقدام به خودکشی، 

 رِیتداب یابیارزبه خودکشی و فوت ناشی از آن، و گزارش مسئولانه در رسانه ها.  ثبت مسئولانه موارد اقدام

که آمار نظام ثبت  یاست و تا زمان یاغلب بر اساس آمار موجود در نظام ثبت خودکش ،یخودکش رانهیشگیپ

نمود  دیبرنامه ها ترد نیا حیصح یدر مورد نحوه اجرا دینداشته باشد، با یریشگیپ یبرنامه ها یاز اثربخش ینشان

 دهیچیپ  یندیاز آن، فرآ یو فوت ناش یثبت آمار اقدام به خودکش. مربوط به آن بود یو به دنبال رفع چالش ها

 نیهمچن و یدولت یها مارستانیب ،یدولت یمراکز بهداشت ،یقانون یبه تعامل پزشک ازیاست که ن یو چند سطح

 .دینما یم ریرا در سطوح مختلف درگ یادیزو افراد  داشته یبخش خصوص یها مارستانیب

 

در  یو درمان افسردگ صیبا راهبرد تشخ 1379در سال  رانیدر اوزارت بهداشت  یاز خودکش یریشگیبرنامه پ

نظام  یبا ارتقاء توانمند 1386شروع و در سال  لامیا کرمانشاه، و ران،یکاشان، ا یچهار دانشگاه علوم پزشک

 جیبه اجرا در آمد. نتا یشیبه صورت آزما زیکوه دشت، و خرم آباد ن یشده در شهرها ینیسلامت، برنامه بازب

ه در برنام نی. ادیگرد در کشور یاز خودکش یریشگیبرنامه جامع پ یبرنامه منجر به طراح نیا یشیآزما یاجرا

ثبت  یمه کشورسال ها، برنا نیا یو در ط دیاجرا گرد یشیو ساوجبلاغ به صورت آزما نهاوند یشهرستان ها

از  شده و به مرحله اجرا درآمد. یپورتال وزارت بهداشت هم طراح ستمیدر س یاز خودکش یاقدام و فوت ناش
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اقدام و طرح تحول نظام سلامت، دو برنامه ثبت راستای اجرای در  دیجد یها تیظرف جادیاو با  1393سال 

  درآمد. ی کشوریدر نظام سلامت ادغام و به مرحله اجرا خودکشیاز  یریشگیو پ یخودکش فوت ناشی از

 

، از هر فرد زشکیو مراقبت اختلالات روانپ صیبرنامه تشخدر حال حاضر، بر اساس فلوچارت های ابلاغ شده  

 یروانشناخت سترسید یدارا ه،یاول یکه در غربالگربه خانه های بهداشت و پایگاه های سلامت  مراجعه کننده

. ردصورت بگیارجاع به پزشک  از،یشود که در صورت ن یم دهیپرس یباشد، در مورد افکار خودکش شناخته شده

 یاشنبعدی کننده  فوت  ییگو شیپمهم ترین به عنوان  یاقدام به خودکش زانیکاهش م ند،یفرآ نیهدف از ا

ه منجر ب تیدر نها زین روانپزشکی و درمان به موقع اختلال ییشناسا یتلاش برا ن،یاست. همچن یاز خودکش

 کاهش اقدامات خواهد شد.

    

هدف کلان برنامه کشوری پیشگیری از خودکشی، کاهش میزان اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن در  

جمعیت عمومی است که از طریق اجرای فعالیت هایی هماهنگ از طریق دانشگاه های علوم پزشکی سراسر 

آموزش و توانمندسازی و افزایش ظرفیت پاسخ دهی نظام سلامت و کشور و با محوریت پیشگیری از طریق 

تلاش فعالانه در جهت تقویت همکاری های بین بخشی در این زمینه صورت می پذیرد. بر اساس برنامه، حوزه 

معاونت بهداشت موظف به جمع آوری، تجمیع و ثبت کلیه موارد شناسایی شده اقدام به خودکشی و فوت ناشی 

امانه ثبت رفتارهای خودکشی وزارت بهداشت می باشند. دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد به از آن در س

عنوان حوزه ستادی مسئول ثبت رفتارهای خودکشی بر این روند نظارت کامل داشته و آمار را به صورت ماهیانه 

برای کارکنان سطوح مختلف  رصد می کند و در مواقع و بر حسب مورد، مداخله می نماید. برنامه های آموزشی

ارائه دهنده خدمات اعم از بهورزان مستقر در خانه های بهداشت روستایی، کارشناسان مراقب سلامت مستقر در 

پایگاه های سلامت شهری، کارشناسان سلامت روان مستقر در مراکز خدمات جامع سلامت، پزشکان شاغل در 

اشتی درمانی روستایی برای مدیریت موارد شناسایی شده مراکز خدمات جامع سلامت و همچنین مراکز بهد

دارای افکار خودکشی و یا سابقه اقدام به خودکشی به صورت سالیانه انجام می شود. این آموزش ها در قالب 

آموزش در کارگاه های کشوری سالیانه و تداوم آنها به شکل کارگاه هایی در سطوح استان ها و شهرستان ها و 

 آیندهای آموزشی در دانشگاه های علوم پزشکی می باشد.نظارت بر فر

 

 بیمارستان به که خودکشی به کننده اقدام افراد فعال پیگیری و مداخله فرآیند ،1395 سال دوم نیمه از  

 ایلام، غربی، آذربایجان استان چهار در1396 سال ابتدای از و شده طراحی اند، یافته نجات و اند نموده مراجعه

 تهداش پی در خوبی نتایج و در ارزشیابی بعمل آمده، است درآمده آزمایشی اجرای مرحله به لرستان و کرمانشاه

در این برنامه، کارکنان بیمارستانی حوزه سلامت نیز تحت آموزش قرار گرفته و علاوه بر بهبود ثبت موارد  .است

ت روانپزشکی و ارجاع موارد نیازمند به درمان به اقدام به خودکشی، برای پیگیری موارد شناسایی شده اختلالا

توان گفت میزان سطح تخصصی نیز اقداماتی صورت گرفت که در جمع بندی نتایج اجرای طرح فوق می
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خودکشی مجدد در گروهی از افراد اقدام کننده به خودکشی که همکاری کامل )پاسخ به تلفن و همکاری برای 

جلسه مداخله مختصر روانشناختی( پس از ارجاع از بیمارستان به مرکز مراجعه حضوری جهت دریافت چهار 

خدمات جامع سلامت داشته اند، به میزان معناداری پایین تر بوده است. این نتیجه می تواند نشان دهنده موثر 

 بودن مداخله باشد.

 

خاطر نشان می شود برنامه کشوری پیشگیری از خودکشی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در حال 

دانشگاه و دانشکده های علوم پزشکی سراسر کشور در حال اجرا می  63حاضر در مناطق تحت پوشش تمامی 

گروه ارزیابی بین المللی و باشد. آنچه پیش رو دارید، نسخه بازنگری شده این برنامه پس از اعمال بازخوردهای 

 1398تدوین شده است. این برنامه در بهمن  1398است که در سال  1397الی  1396ملی در طی سال های 

در شورای اجتماعی کشور مطرح گردید و از طرف ریاست محترم سازمان امور اجتماعی کشور جهت بازبینی و 

فعلی برنامه پس از برگزاری نشست های کارشناسی با  اعمال نظرات به دستگاه های عضو ارسال گردید. نسخه

دستگاه های وزارت مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری های حوزه معاونت درمان وزارت بهداشت و همچنین 

آوزش و پرورش، وزارت تعاون، کار رو رفاه اجتماعی، وزارت ورزش و جوانان، وزارت علوم، تحقیقات و فناوری، 

ست جمهوری، وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی، دادستانی تهران، معاونت پیشگیری قوه قضاییه، معاونت زنان ریا

این برنامه در سال و سازمان اوقاف و امور خیریه و پس از اعمال نظرات و پیشنهادات عملیاتی، تهیه شده است. 

بهرهبرداری به کلیه  دانشگاه علوم پزشکی مورد اجرای آزمایشی قرار گرفت و هم اکنون جهت 30در  1399

 دانشگاه های علوم پزشکی کشور ابلاغ می گردد.

 دکتر احمد حاجبی              

 مدیرکل دفتر سلامت روانی،اجتماعی و اعتیاد

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی     

 1400آذر ماه            
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 :مقدمه
 

اند ای خواستهها به گونه انسان های تاریخی،دهد که در اغلب دورهتاریخ جوامع مختلف نشان میمروری بر 

فرهنگی، و شرایط  حق زنده ماندن یا مردن را برای خود محفوظ نگه دارند. به علاوه، با مروری بر وضعیت اجتماعی

ها را به سوی انتحار سوق داده،  انسان ای مشخص و در عصری معینتوان عواملی را که در جامعهزندگی آنها می

های مذهبی در هند باستان، تحت تأثیر تعالیم آیین برهمایی، خردمندان و فرزانگان در خلال جشن. تشخیص داد

 ریکردند. تا اواخر قرن نوزدهم، در بسیاری از نقاط هند، خودکشی زن بیوه پس از مرگ شوهر امخودکشی می

و چین باستان نیز خودکشی عملی مقبول بود. خودکشی در میان جنگجویان سامورایی  کاملاً مرسوم بود. در تبت

در مذاهب یهود، مسیحیت و اسلام خودکشی به مفهوم قتل عنوان سنتی کهن متدوال بود.  و نظامیان ژاپنی نیز به

کری ا ایجاد جو روشنفنفس، عملی منفور و مغایر با اصول الهی، و نابخشودنی شناخته شده است. با گذشت زمان و ب

ای علاقمند شدند علل هایی که نسبت به خودکشی وجود داشت ضعیف شد؛ به نحوی که، عدهبه تدریج، نگرش

ی ی رنسانس، دورهمیلادی نرخ خودکشی افزایش یافت و از دوره 13و  12خودکشی را بررسی کنند. در قرن 

یسندگان این عصر به نوشتن در مورد خودکشی به وجود ب فرانسه، با اشتیاقی که برای نواصلاح مذهب و انقلا

آمد، میزان خودکشی افزایش یافت. در قرن هفدهم سرکوبی و مجازات خودکشی شدت پیدا کرد و مجریان قانون 

 (.1آن را جنایتی علیه جان پادشاهان و ضد خداوندان توصیف کردند )

 

ودکشی تغییر یافته است و حتی برخی آن را به عنوان های اخیر، آگاهی و درك گروهی مردم از رفتار خدر سال

، واکنش به آن نیز (. با تغییر معنای خودکشی1)نگرند. یک روش منطقی و معقول در واکنش به مشکلات می

آید، و یکی ، خودکشی یک مشکل اجتماعی و بهداشت روانی به حساب می. در بسیاری از کشورهاتغییر کرده است

ی بهداشتی سطح اول و دوم به خود جلب کرده است هاای را در مجموعه مراقبتتوجه ویژه لی است کهئاز مسا

و پیامدهای اجتماعی، اقتصادی، و روانی آن، سازمان  قبلهای ی میزان خودکشی در دههندهنک(. افزایش نگران2)

میزان خودکشی را در  کاهش،  2000ی بهداشت همگانی تا سال بهداشت جهانی را بر آن داشت که در برنامه

ای چند (. به این ترتیب، خودکشی به عنوان پدیده3) عنوان یکی از اهداف خود معرفی کند کشورهای جهان به

رسد تمام کشورها ناگزیر از پرداختن نظر میه درمانی است و ب های بهداشتیجانبه یکی از محورهای مهم فعالیت

 به آن هستند. 

 

اند. کنند در زمان مرگ ناراحتی روانپزشکی داشتهدر امریکا و اروپا خودکشی می درصد کسانی که 90بیش از 

انجام شده، در جوامع غربی، نرخ بالای اختلال روانپزشکی را قبل از خودکشی نسبتی بین      به طور کلی، مطالعات

ه عنوان علت خودکشی  اند. هر چند بیماری روانی به ندرت یا با فراوانی کمتری بدرصد گزارش نموده  100تا  82

در جمعیت آسييیایی گزارش شييده اسييت. تعدادی از نویسييندگان در این باره معتقدند که دلایل مختلف از جمله 
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که از لحاظ  های تحقیقاتی، انگی، کمبود فعالیتهای روانشناختی در خانواده فقدان نسبی اطلاعات، ضعف مهارت  

ن اسييت منجر به این شييود که اختلال  ت منابع  درمانی ممکشييود، و محدودیاجتماعی به بیمار روانی زده می

 (. 4کنندگان آسیایی نادیده گرفته شود )روانی در اقدام

 

 همه گیرشناسی خودکشی:
 

 شیوع خودکشی در جهان:الف( 
 

خودکشی در میان بیست علت اول مرگ در سراسر دنیا هست و مرگ های ناشی از خودکشی از مرگ های 

پستان، جنگ و یا دیگر کشی بیشتر است. بر اساس گزارش های سازمان بهداشت جهانی، سالانه مالاریا، سرطان 

هزار فوت ناشی از خودکشی در جهان رخ می دهد و تخمین زده می شود که موارد اقدام به خودکشی،  800پیش از 

ود و رتبه هجدهم ب 2017کل مرگ های جهان در سال  %1.4بیست تا سی برابر این عدد است. خودکشی شامل 

 (. 5را در بین علل مرگ دارد )

 

میزان محاسبه شده خودکشی )استاندارد شده بر اساس سن( در جهان، بر اساس گزارش های سازمان بهداشت 

در صدهزار و برخی  5در هر صدهزار نفر جمعیت بوده است. برخی کشورها کمتر از  10.5، 2016جهانی در سال 

 (.6نفر فوت ناشی از خودکشی را گزارش می کنند )در صدهزار  30بیشتر از 

 

سال است. در زنان خودکشی  29تا  15خودکشی، دومین علت فوت بعد از تصادفات رانندگی در گروه سنی 

دومین و در مردان خودکشی سومین علت فوت در این گروه سنی بوده است. در زنان، رتبه اول مرگ های مرتبط 

 (.7تبه های اول و دوم مربوط به تصادفات رانندگی و خشونت بین فردی بوده است )با بارداری و در مردان، ر

 

در صدهزار نفر است. بالاترین میزان  7.5در صدهزار نفر و در زنان،  13.7فوت ناشی از خودکشی در مردان، 

ت فوت بوده است. نسب 45و در جنس مرد، بالای  30خودکشی بر اساس جنس در کشورها در جنس زن بالای 

نزدیک می شود و در کشورهای  3می باشد. در کشورهای با درآمد بالا این عدد به  1.8خودکشی مرد به زن، 

نزدیک تر می شود. در تعدادی از کشورها از جمله بنگلادش، چین، لسوتو، و میانمار،  1درآمد پایین این عدد به 

 (.7خودکشی در زنان بالاتر از مردان بوده است )
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سال بوده است. در دختران خودکشی دومین و  19تا  15سومین علت فوت در میان گروه سنی خودکشی 

در پسران خودکشی سومین علت فوت در این گروه سنی بوده است. در دختران، رتبه اول مرگ های مرتبط با 

ین ه است. بیشتربارداری و در پسران، رتبه های اول و دوم مربوط به تصادفات رانندگی و خشونت بین فردی بود

سال است. شایع ترین روش اقدام به خودکشی در جهان استفاده از  24تا  15اقدام به خودکشی در گروه سنی 

 .(7)  داروهاست، اما شایع ترین روش اقدام به خودکشی منجر به فوت، دار زدن است

 

معیت جهان هم در آن درصد ج84درصد خودکشی ها در کشورهای با درآمد پایین رخ می دهد که البته 79

درصد خودکشی های نوجوانان در 90سال رخ می دهند.  45درصد خودکشی ها زیر 52.1زندگی می کنند. 

 (.7درصد نوجوانان زندگی می کنند ) 90کشورهای با درآمد پایین رخ داده است که البته 

 

جهانی است و در اهداف  کاهش میزان فوت ناشی از خودکشی یکی از اهداف دارای اولویت سازمان بهداشت

( گنجانده 2013-2030، و در برنامه عملیاتی جهانی سلامت روان )3.4توسعه پایدار سازمان ملل ذیل هدف شماره 

شده است. جهت نیل به هدف کاهش میزان فوت ناشی از خودکشی در جهان، یک برنامه جامع و هماهنگ در 

 (.7میان همه کشورها ضروری است )

 

از نظر روند خودکشی در سه دهه اخیر، مسیرهای متفاوتی داشته اند. در برخی کشورها،  کشورهای جهان

 دیده شده است. 2020تا سال  1990 افزایش میزان خودکشی و در برخی کشورها کاهش میزان خودکشی از سال

ه غرب درصد کاهش یافته است. این کاهش در منطق 9.8، خودکشی در جهان، 2016و  2010در شش سال بین 

درصد بوده است. روند کاهشی میزان خودکشی  4.2درصد بوده و در جنوب شرقی آسیا 19.6اقیانوس آرام، به میزان 

در منطقه مدیترانه شرقی دیده شده است. تنها افزایش در میزان خودکشی در منطقه آمریکا به  2005از سال 

 (. 7در همین مقطع زمانی دیده شده است ) %6میزان 

 

 خوکشی در ایران یوع شب( 
مرجع رسمی اعلام آمار فوت ناشی از خودکشی در جمهوری اسلامی ایران، سازمان پزشکی قانونی کشور 

است. این سازمان با در دست داشتن اطلاعات مربوط به فوت های غیرطبیعی بر حسب نحوه و  علت فوت، آمار را 

زشکی سازمان پ رسمی گزارش های یانه منتشر می کند.ورت سالی شواهد بیمارستانی و قضایی، به صپس از بررس

نمودار (. 8) تا کنون، خودکشی در ایران روندی صعودی داشته است 1384قانونی کشور نشان می دهد که از سال 

 (.1)نمودار شماره می باشد  1400برگرفته از خلاصه سالنامه آماری این سازمان منتشر شده در سال  2شماره 
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 1399الی  1384: تعداد متوفیات مشکوک به خودکشی از سال 1نمودار شماره 

 

پس از یک کاهش مختصر  د که روند خودکشیننشان می ده رسمی سازمان پزشکی قانونی کشور،های گزارش 

درصد افزایش داشته  10الی  8رو به افزایش بوده و به طور متوسط سالی  1398الی  1395از سال ، 1394در سال 

در صدهزار نفربوده است. میزان رشد  6.6 ، 1399است. میزان خودکشی در هرصد هزار نفر جمعیت ایران در سال 

 . (8) ه استرسیددرصد 7.7درصد به  2و از  یافته افزایش 1398نسبت به سال  1399در سال خودکشی 

 

در  نخستین گام های از یکی عنوان به 1389در سال کشور در ثبت خودکشی سامانه راه اندازی و حیطرا

 خودکشی از و پیشگیری کنترل برنامه های اجرای برای لازم و زیرساخت بوده کشور در خودکشی کنترل و مراقبت

مراکز بهداشتی  گزارش شده بهخودکشی  مبتنی بر جمع آوری و تجمیع داده های این سامانهآورده است.  فراهم

 . (10و  9 ) شکی کشور می باشدو درمانی تحت نظر دانشگاه های علوم پز

 

سامانه دربرگیرنده داده های معتبر و به روز از کلیه مورادی خودکشی گزارش شده به مراکز این در حال حاضر، 

ثبت داده ها به صورت روزانه و به  .است در سراسر کشوربهداشتی و مراجعه کننده به مراکز درمانی بیمارستانی 

 30تفکیک شهرستان ثبت می گردند. فرآیند ثبت طوری است که بر اساس دستورالعمل موجود، داده ها حداکثر 

روز پس از دریافت توسط مرکز بهداشت شهرستان ها در سامانه ثبت می گردند و همزمان از سوی ستاد وزارت 

. این داده ها شامل جزئیات دمگرافیک همچون سن، جنس، وضعیت تاهل، بهداشت قابل استخراج می باشند

را از  ، آمار ثبت شده در این سامانه1جدول شماره   وضعیت اشتغال، منطقه سکونت و روش خودکشی می باشد.
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نشان می دهد که میزان اقدام  تطبیق داده های آماری در استان های مختلفنشان می دهد.  1398تا  1394سال 

 .(1)جدول شماره  برابر نیزان فوت گزارش شده پزشکی قانونی است 20ه خودکشی در ایران حدودا ب

 

 1399الی  1394: میزان اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن از سال 1جدول شماره 

 
 

در سامانه ثبت رفتارهای خودکشی  ثبت شدهمورد خودکشی  102819مربوط به  داده هایگرافیک ودمتحلیل 

درصد موارد اقدام به خودکشی را زنان  63.2 نشان می دهد 1398جمهوری اسلامی ایران در سال  وزارت بهداشت

سال  و در گروه  18درصد اقدام کنندگان به خودکشی، زیر 20.9درصد موارد را مردان تشکیل می دهند.  36.5و 

سال،  24تا  19ه خودکشی در گروه سنی درصد اقدام کنندگان ب26.8سنی کودك و نوجوان قرار دارند. همچنین 

درصد در گروه 4.3سال،  44تا  35درصد در گروه سنی 12.8سال،  34تا  25درصد آنان در گروه سنی 32.18

سال هستند. اقدام کنندگان  65درصد بالای 1.07سال، و  65تا  55درصد در گروه سنی 1.8سال،  54تا  45سنی 

درصد متاهل بوده 47.5درصد از آنان مجرد و  43.5شرح توزیع شده اند:  به خودکشی از نظر وضعیت تأهل بدین

درصد بدون سواد خواندن و 3از نظر سطح تحصیلات،   درصد موارد، افراد مطلقه و یا بیوه بودند.2اند. کمتر از 

 درصد تحصیلات10.2درصد موارد تحصیلات دیپلم داشتند. همچنین 27درصد موارد زیر دیپلم و 40نوشتن، 

درصد 18درصد ساکن شهر و 79.8درصد تحصیلات نامشخص داشتند. از نظر منطقه سکونت،  18.6دانشگاهی و 

، دانش آموز درصد12شاغل،  درصد13.9 خانه دار، درصد33.7ساکن روستا بودند. از نظر وضعیت اشتغال، 

ر استفاده از داروهاست کشودرصد دانشجو بودند. شایع ترین روش اقدام به خودکشی در 3.4درصد بیکار، و 11.5

 .(11) درصد موارد اقدام به خودکشی بوده است 82که شامل 

 

نفر از  3626نشان می دهد که  1398فوت خودکشی در سال  5143گرافیک داده های مربوط به وتحلیل 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 پیوستند. توزیع گروه سنی افراد فوت شده از  %22.6در فصل پاییز و  %24.3تابسا=تان، 

سال  18را گروه سنی زیر  %7.8خودکشی با توزیع سنی اقدام کنندگان به خودکشی متفاوت است، به طوریکه 

سال،  39تا  30را افراد  %25.5سال،  29تا  25را افراد  %13.9سال،  24تا  18را افراد  %21وانان(، )کودکان و نوج

سال تشکیل می دهند. از  60را موارد بالای  %7.9سال و  59تا  50را افراد  %8.4سال،  49تا  40را افراد  15.4%

تحصیلات راهنمایی،  25.9واد ابتدایی، دارای س %17بدون سواد خواندن و نوشتن،  %10.5نظر سطح تحصیلات، 

 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    جمعیت

 121.33             123.97            125.58            112.45             102.52             100.72              شاخص اقدام در صدهزار نفر

 5,542              5,143              5,101                4,625              4,405               4,029               تعداد فوت پزشکی قانونی

 6.60                 6.20                 6.23                5.72                5.51                 5.10                  شاخص فوت در صدهزار نفر
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از فوت شدگان  %11.6دارای تحصیلات دیپلم و پیش دانشگاهی بودند.  %22.3تحصیلات دبیرستانی، و  10.9%

از فوت شدگان دارای شغل  %27.8نیز دارای تحصیلات بالای دیپلم بودند. این آمار همچنین نشان می دهد که 

 .(8) دانش آموز بوده اند %6.7یکار، ب %12.6خانه دار،  %21.3آزاد، 

توزیع جغرافیایی ، 1399الی  1395خلاصه سالنامه آماری سازمان پزشکی قانونی کشور در سال های اس بر اس

است. اگر تعداد مواد خودکشی را به نسبت جمعیت در  بوده موارد خودکشی در سطح استان های کشور ناهمگن

نظر بگیریم، استان های کهگیلویه و بویر احمد، ایلام، کرمانشاه، لرستان، همدان و گیلان حائز پنج رتبه نخست 

 1399الی  1394رتبه بندی استان های کشور از نظر میزان فوت خودکشی از سال  .(8) سال اخیر بوده اند 5در 

 (.2نشان داده شده است )جدول شماره  2شماره در جدول 

 

 1399الی  1394: رتبه بندی استان های کشور از نظر میزان فوت خودکشی از سال 2جدول شماره 

 
 

گزارش های پزشکی قانونی نشان می دهد که استان های کشور در طول زمان، میزان های متفاوتی از خودکشی 

. بعضی استان های همواره در بین استان های دارای آمار بالاتر از میانگین کشوری خودکشی (8) را ثبت می کنند

هستند که البته بعضی از استان ها در این بین نوسان دارند و گاهی بالای میانگین و گاهی زیر میانگین هستند. 

 1398الی  1394های  استان های مختلف کشور را در طی سال ، آمار مربوط به خودکشی در3جدول شماره 

 (.3نشان می دهد )جدول شماره 
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 1398الی  1394در استان های کشور از سال  : میزان فوت ناشی از خودکشی3جدول شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 استانردیف
 تعداد فوت 

94
 فوت در صدهزار استان 94

 تعداد فوت 

95

 فوت در صدهزار 

استان 95

 تعداد فوت 

96

 فوت در صدهزار 

استان 96

 تعداد فوت 

97

 فوت در صدهزار 

استان 97

 تعداد فوت  

98

 فوت در صدهزار 

استان 98

 14.51            106       11.08              81        13.9               99         10.4                74         10.8                      77         کهگیلویه و بویراحمد 1        
 13.96            83        16.99             101       14.0                81         12.6                73         16.0                       93         ایلام 2       
 12.09             242      12.84             257     12.0                235      14.0                273       12.7                      247       کرمانشاه 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       گیلان 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        اردبیل 8       
 7.37             121       6.64               109       5.9                 95         6.0                  96          6.1                         98         کردستان 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        آذربایجان شرقی 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 بختیاری 14     
 6.66              87        4.60               60        6.7                 85        5.4                 69          3.8                       49         قزوین 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         مرکزی 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 شمالی 19      
 5.56              186      4.75              159      3.4                111        3.5                 114        4.8                       156        آذربایجان غربی 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          کرمان 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          یزد 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 رضوی 29     
 2.41              19         2.41               19        2.2                 17         2.2                  17          2.1                         16          خراسان جنوبی 30     
 2.29              65        1.72               49        2.3                 64         2.2                  62          1.9                         53         سیستان و بلوچستان 31     

 کل کشور 6.28              5,144   6.23               5,104   5.8                4,625   5.5                 4,405    5.0                        4,029   

 میزان فوت ناشی از خودکشی در استان ها رتبه بندی شده بر اساس آمار سال 1398
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 :سبب شناسی خودکشی
 که دهد نشان کندمی تلاش خود «خودکشی» اثر در 1897امیل دورکیم، جامعه شناس فرانسوی در سال 

 این هک دهدمی توضیح اینطور را خود دیدگاه دورکیم. کرد توجه«  اجتماعی واقعیت» به باید خودکشی فهم برای

 مقصودش توضیح برای خاطر همین به و دهد سوق خودکشی سمت به را فرد تواندمی که است اجتماعی واقعیت

 لمقاب در دو به دو که شماردمی بر را زاخودکشی جریان چهار وی. کندمی استفاده را «زاخودکشی جریان» تعبیر

 قرار دوستانه دیگر و تقدیرگرایانه خودکشی مقابل در خودخواهانه و نابهنجار خودکشی یعنی. هستند یکدیگر

 ردگیمی سرعت اجتماعی تغییرات که دهدمی رخ زمانی نابهنجار خودکشی که دهدمی توضیح دورکیم. گیردمی

 تناشایس کاری چه و بکنند باید چه دانندنمی مردم که هاییموقعیت یعنی؛ رودمی بین از اجتماعی انسجام یا

 وهبی زنان خودسوزی شناسیجامعه کتب در که دارد وجود تقدیرگرایانه خودکشی، خودنابهنجار مقابل اما. است

 و تقدیرگرایانه خودکشی دورکیم. ارتش در نظامی نیروهای دادن مرگ به تن یا شودمی زده مثال هندی

 .داندمی قوی بسیار اجتماعی انسجام پیامد را دگرخواهانه

 

خودکشی به دنبال هم افزایی عوامل زیستی، از منظر روانپزشکی، روانشناسی، علوم رفتاری و علوم اعصاب، 

روانی، اجتماعی و فرهنگی و معمولا با همراهی یک حادثه ناگوار یا فقدان رخ می دهد. مدل های نظری مختلفی 

شده اند که نحوه تعامل و برهم کنش این عوامل درونی و بیرونی را ترسیم می کنند. پیچیدگی این پدیده  ارائه

 . (12)چند وجهی پژوهش در این خصوص را با مشکل مواجه کرده است. 

 

بر همین اساس، ارائه شده اند. در افراد عوامل مرتبط با خودکشی بررسی علل و پژوهش های مختلفی برای 

روانپزشکی، روانشناسی و علوم اعصاب نیز مطرح شده اند. این نظریات، مدل هایی  های نظریات مختلفی در حوزه

تی یکی از این مدل ها، مدل زیسترسیم می کنند. با پدیده خودکشی را برای فهم بهتر زنجیره علل و عوامل مرتبط 

 در "تار خودکشی؛ ارزیابی افراد در معرض خطررف"که توسط کومار و ماندل در کتاب  می باشد روانی اجتماعی

با  عوامل درونزاد )زیستی( و برونزاد )محیطی( این مدل شرح می دهد که. (13شرح داده شده است ) 2010سال 

چه مکانیسمی تحت تاثیر وقوع حوادث در تعامل با یکدیگر قرار می گیرند و فرآیندهای روانشناختی را در فرد 

دهای روانشناختی، در واقع الگوهای نگرش فرد به گذشته، حال و آینده خود و جهان است. شکل می دهند. فراین

 د و یا اینکه زمینه را برای شکلناین فرآیندهای روانشناختی می تواند مستقیما موجب بروز رفتار خودکشی شو

به عنوان یکی از علائم رفتاری آن رده و رفتار خودکشی وفراهم آاز جمله افسردگی روانپزشکی  تگیری اختلالا

 (.1رخ دهد )تصویر شماره اختلال 
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 : مدل زیستی روانی اجتماعی خودکشی1تصویر شماره 

 

 محافظت کننده یا که به عنوان عامل خطرعوامل زیستی، روانی و اجتماعی و شرح در ادامه به تقسیم بندی 

 . (15-21) می پردازیم به شرح زیر مطرح شده اند،در مطالعات گوناکون برابر خودکشی  در

 

 عوامل زیست شناختی موثر: الف( 

 :مغز بافت به مربوط عوامل درونزاد .1

پژوهش های نوروساینس نشان دهده اند برخی اشکالات ساختاری ژنتیکی در گیرنده های سروتونین در مغز، 

پیام رسانی داخل سلولی در مغز، نارسایی در محور کاهش متابولیت های ایندول استیک اسید در مغز، نارسایی 

آدرنال و برخی اشکالات نوروایمیون در سلول های مغزی از موارد مرتبط با خودکشی در -هیپوفیز-هیپوتالاموس

 افراد فوت شده  از خودکشی و یا اقدام کننده به آن بوده اند.

 : جنس .2

ز دلایل آن، شیوع بیشتر اختلال افسردگی در زنان به اقدام به خودکشی در زنان بیشتر رخ می دهد که یکی ا

دلایل بیولوژیک )هورمونی( و اجتماعی )فشار نقش های متعدد( است. مردان روش های مهلک تری برای خودکشی 

انتخاب می کنند که یکی از دلایل آن میل به خشونت بیشتر است که دلالت های بیولوژیک )هورمون تستوسترون( 

  دارد
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 :سن .3

 ضعف در کنترل تکانه ها با کمبود پیام رسان شیمیایی سروتونین در فضاهای سیناپسی سلول های بافت مغز

ارتباط دارد. پژوهش ها نشان داده اند که تکامل نیافتگی بخش هایی از مغز که نقش کنترل تکانه های هیجانی 

 .را دارند، یکی از دلایل اقدامات تکانشی بیشتر در سنین نوجوانی است

  

 : الکل و مخدر و محرک مواد مصرف .4

با توجه به اینکه رفتار خودکشی تحت تاثیر خلق افراد می باشد و مواد محرك و مخدر باعث نوسانات خلقی جدی 

در مصرف کنندگان می شوند، لذا یکی از عوامل موثر در بروز رفتار خودکشی مصرف مواد و الکل می باشد. رفتار 

 مغز صورت بگیرد و ل و سرکوب شدن مکانیسم های کنترل تکانه هایزمان مصرف الکخودکشی ممکن است در 

 باشد.  رپرهیز از مصرف مواد مخدخلقی و بیقراری یا تحت تاثیر علائم 

 

 

 عوامل محیطی موثرب( 

 

 عوامل خطر: .1

 منجر شدن واقع رفتار سوء مورد و جامعه، در خشونت مثل جانی خطر وجود(: جامعه و خانه) ناامن محیط -

 وجود اما شد می خودکشی کاهش و همبستگی موجب کلی طور به جنگ. شود می خودکشی افزایش به

 .است خودکشی بروز عوامل از ناامنی

صادی: ارتباط بین رکود اقتصادی و افزایش میزان خودکشی قبلا دیده شده است، اما در اقت مشکلات فقر، -

به موازات رشد اقتصادی پس از یک دوره رکود، افزایش  عین حال نشان داده شده است که در کشورهای

خودکشی دیده می شود که ابن می تواند به علت رشد نیافتگی خدمات بهداشتی درمانی موازی با توسعه 

 باشد.

 میزان است، آزاد اسلحه به دسترسی که هایی ایالت در آمریکا، کشور در: مهلک های روش به دسترسی -

 .است بیشتر خودکشی

ریکه د، به طوان داده نشان هوا دمای با را خودکشی میزان بین همبستگی مطالعات برخی: هوایی و آب تغییرات -

در مناطق با دمای کمتر، خودکشی بیشتر است، اما از طرفی مطالعاتی که در برخی کشور ها صورت گرفته 

ن  تر است بیشتر می شود است نشان می دهد میزان خودکشی در نیمه ای از سال که هوا گرم تر و روش

 )گرینلند(
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و از طرفی می تواند یک عامل ژنتیک مشترك  شود می یادگیری باعث طرفی از: نزدیکان در خودکشی سابقه -

 را نشان دهد.

 رد خصوص به تقلیدی خودکشی افزایش باعث: جمعی های رسانه در خودکشی اخبار نشده مدیریت انتشار -

 .شود می نوجوانان

 

 کننده: عوامل محافظت .2

بسیاری از مطالعات نشان داده اند برخی عوامل محیطی در برابر خودکشی محافظت کننده هستند. از جمله 

، حمایت اجتماعی )خانواده، دوستان، جامعه( ، وجود شبکه هایثبات اقتصادی و اجتماعیاین عوامل می توان به 

اشاره کرد. همچنین مطالعات نقش  اجتماعی نشاط، و  احساس عدالت اجتماعی، زمینه مساعد مشارکت اجتماعی

را نیز در زمره عوامل محافظ  آموزش مهارت های زندگی و خدمات دسترسی مناسب به خدمات سلامت روانموثر 

 در برابر خودکشی نام برده اند.

 

 اثرات وقایع ناگوارج( 

عنوان یک فقدان سنگین ادراك بشوند، همانطور که در بالا ذکر شد، حوادث ناگوار، به خصوص اگر از سوی فرد به 

می توانند در هم افزای با عوامل زیستی و عوامل محیطی دیگر از عوامل خطر مرتبط با خودکشی شناخته شوند. 

تشخیص اخیر ، مرگ یا از دست دادن اخیر عزیزان، احساس شکست و عدم موفقیت طول کشیده به طور مثال،

دید مشاجره ش(، تغییر اخیر در یک رابطه مهم )طلاق، شکست عاطفی، لعلاجیک بیماری مزمن یا لاعلاج یا صعب ا

ز دست دادن عمده دارایی ها و شبکه اجتماعی ، و ایا محکومیت قضایی اخیر ، بازداشت شدن، زندانیاخیر 

 از جمله این موارد هستند. زلزله()مهاجرت، سیل یا 
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 توسعه یافته های پیشگیری از خودکشی در کشورهایاستراتژی
 

 جمعیت عمومی افزایش آگاهی و آموزش: 1استراتژی 
 

تشخیص خطر خودکشی و آشنایی با  عوامل خطر رفتارهای خودکشی، بهبود هدف  با جمعیت عمومی آموزش

 انگلستان ن ومطالعات در آلما. باشدخودکشی میصحبت کردن در مورد ی و پزشکهای روانکاهش انگ بیماری

راجع به علل و درمان افراد را بر نگرش جمعیت عمومی  آموزشمثبت ، اثرات (24) نیوزلند( و 23) ، استرالیا(28)

کاهش در اعمال خودکشی  در منطقه  %18آلمان درمطالعه در یک . (25 و 24، 22) اندافسردگی نشان داده

حال تغییر در نگرش به خودکشی در  . با این(26) ماه از تلاش برای افزایش آگاهی مشاهده شد 9مداخله پس از 

 منطقه مداخله مشاهده نشد. 
 

 است هنشان داده که آگاهی درباره خودکشی بهتر شد 1980 - 1995 های مرور سیستماتیک مطالعات از سال

های به این نکته دست یافتند که برنامه 1990 - 2002 سال های از یمرور سیستماتیک مطالعات دیگر .(27)

 خشدبهای روانپزشکی  را بهبود میدهد و نگرش نسبت به بیماریدانش را افزایش می ، سطحمبتنی بر آموزش

(28) . 

 

نسبت  سازگارانه تریهای نگرش و افزایش آگاهی، افزایش دانشمداخلات برای ماه  3پس از  یمطالعه دیگر

 ارافک میزان درقابل توجهی  تغییرنشان داد. اما  را اقدام به خودکشی میزان کاهشو  دکشیبه افسردگی و خو

 . (29) مشاهده نشدکمک  یجستجورفتارهای خودکشی یا 

 

س با استر سازگاریحل مسأله، آموزش  مهارت های به این نکته دست یافتند که  در نوجوانان مطالعات متعدد 

 . (31و 30)بخشد را بهبود می کننده عوامل محافظت، (resilience) تاب آوریو 
 

 

 های اولیهپزشکان مراقبت افزایش آگاهی و آموزش: 2استراتژی 

 

اولیه کمتر تشخیص داده شده یا تحت بهداشتی های مراقبتنظام افسردگی و دیگر اختلالات روانپزشکی در  

 راست چون بیشت پذیرامکاناز خودکشی از طریق تشخیص افسردگی . پیشگیری (33و 32) گیرنددرمان قرار می

 فوت با یک پزشک مراقبت های بهداشتی اولیه ملاقات یااز  قبلکرده اند، در مدت یک ماه  خودکشی افرادی که

 . (35و  36) اندتماس داشته
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د و درمان افسردگی ندارن تشخیصبرای کافی و مهارت  اولیه معمولاً دانش  بهداشتی هایمراقبتنظام پزشکان 

ن گردد. بنابرای  تشخیص افراد در معرض خطر خودکشیو همین موضوع ممکن است در بیشتر موارد منجر به عدم 

 از  یافسردگی و ارزیابی خطر خودکشی یک به موقعتشخیص  خصوص پزشکان عمومی درو مهارت دانش  ارتقاء

 (38) ، امریکا(37) انگلستان، (36) استرالیا است. برخی مطالعات درپیشگیری از خودکشی برنامه های ء مهم اجزا

های اولیه، تشخیص و درمان های با هدف آموزش پزشکان مراقبتدهند که  برنامهنشان می (39) و ایرلند شمالی

ن نشان ، و انگلستا(41)، برزیل (40) بخشد. ولی این موضوع در مطالعات دیگر در امریکاافسردگی را بهبود می

هبود تشخیص و درمان افسردگی را ب می تواند، مبتلا به افسردگی بیماراناز  مراقبت ارتقاء کمی و کیفیداده نشد. 

 . (42) می تواند مفید باشدیی که آموزش به تنهایی ممکن است کافی نباشد، هابخشد و درجا

 

با درمان ا رمراقبت از افسردگی  مدیریت توأم بادرمانی  ریتممریکا که الگوآ در کنترل شده کارآزمایی بالینییک 

اولیه مقایسه کرده است به این نتیجه رسیده که در  بهداشتی هایمراقبت در سالمندان در نظاممعمول افسردگی 

سیر مطلوب تری از بیماری در مقایسه با درمان معمول افسردگی  خودکشی و ، کاهش افکارگروه مورد مداخله

 هداشتیب هاییک مداخله بهبود کیفیت درمان افسردگی درنوجوانان که توسط  پزشکان مراقبت. ه استمشاهده شد

 کاهش در اقدام به خودکشی در گروه مورد مداخله شد %50با حمایت مراقبین درمان انجام شد، منجربه و اولیه 

(43 .) 

 

سترس دیو درمان اولیه برای تشخیص بهداشتی های در استرالیا یک برنامه مربوط به آموزش پزشکان مراقبت 

شناسائی بیماران در معرض خطرخودکشی افزایش در  %130باعث  ،خودکشی در افراد نوجوان افکارروانشناختی و 

 . (44)شد 

 

لیه او بهداشتی هایهای  آموزش پزشکان مراقبتاکثرمطالعاتی که رفتارهای خودکشی را در پاسخ به برنامه 

، (46) سوئد(، 45) ژاپن دهند با هدف تشخیص و درمان افسردگی در مناطق خاص درمورد مطالعه قرار می

ها، اغلب باعث کاهش قابل توجه دهند که افزایش تجویز  ضد افسردگینشان می (48) اسلونی( و 47) مجارستان

کاهش  را که باعث مداخلات درمانی ی ازهای قابل توجه شود. همچنین این مطالعات مثالدرمیزان خودکشی می

 کنند. می ارائه ،اندشده میزان خودکشی

 

شود تعداد موارد تشخیص داده شده و مورد درمان قرار گرفته افسردگی  های آموزش پزشکان باعث میبرنامه

( boosterیاد آور ) آموزشی هایبرنامه رسدافزایش و به دنبال آن  میزان خودکشی کاهش یابد، اگرچه به نظر می

اناتی دهند، امکهایی که خدمات مشاوره را ارائه میکنفرانسه های ویدئو کنفرانس و دیگر تلرد نیاز باشد. برنامهمو

 . (49) روندکار میه حضور ندارند، ب منطقه ایهستند که وقتی افراد متخصص در 
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 (Gatekeepers) افراد کلیدی جامعه آموزش: 3استراتژی 
 

شامل طیف وسیعی از مداخلات برای  افراد کلیدی جامعه با هدف آموزشهای پیشگیری از خودکشی برنامه

پذیر فرصتی آسیب گروه هایکه تماسشان با  است هاسازماندر بسیاری از نهادها و  ارائه دهندگان خدماتجامعه و 

 اینکند. ت ارزیابی و درمان بهتر هدایت میکند و آنها را به سمرا برای شناسائی افراد در معرض خطر فراهم می

مثل مدارس،  نهادهاییکه در می شود ، داروسازها، مراقبین افراد مسن، کارمندان و کسانی روحانیونشامل  افراد

در تشویق افراد آموزش چگونگی خطر،  مل، شامل آگاهی از عوااین افراد آموزش .ندنکها و ارتش کار میزندان

مرتبط  انگو تلاش برای کاهش مراکز  ارائه دهنده خدمت  ی بهدسترس ایجادکمک،  درخواستبرای معرض خطر 

 . (49) باشدمی (help seeking) کمک یبا جستجو

 

 مثل ارتش در مراکزیرا از طریق آموزش افراد کلیدی های پیشگیری از خودکشی برخی از کشورها که برنامه

کاهش میزان خودکشی گزارش زمینه را در  یهایموفقیت اجرا کرده اند، (51) یروی هوائی امریکا( و ن50) نروژ

 اند. کرده
 

سلامت ها در زمینه سازماندر باعث ارتقاء سطح آگاهی همچنین ها ، این برنامهکلیدی علاوه بر آموزش افراد

ی افراد کلیدوقتی که نقش  گردند. می روان سلامتآسان به خدمات  رسیتخودکشی و دسپیشگیری از روان و 

آموزش این افراد در جهت میسر گردد، امکانات درمانی مثلاً در ارتش دسترسی به به طور رسمی مشخص شود و 

افراد کلیدی با ارزیابی  هایی برای دیگرکننده خواهد بود. در این راستا برنامهکاهش رفتارهای خودکشی کمک

 (intermediate outcomes)های حد وسط مثل میزان ارجاع و میزان درمان روانپزشکی پیامد شاخص هایی

 (.49) دنباید  اجرا گرد

 

 برای افسردگی و افکار خودکشی غربالگری: 4استراتژی 

 

باشد. تمرکز و هدایت آنها به سمت درمان میخودکشی شناسائی افراد در معرض خطر  ،هدف از غربالگری

به طور ممکن است مستقیماً روی رفتارهای خودکشی یا عوامل خطر مثل افسردگی یا سوء مصرف مواد باشد. 

ر  برای شناسائی افراد در معرض خطخودکشی  اقدام بهخودکشی یا  افکارابزارهای غربالگری برای  افسردگی، کلی، 

ناسایی شتعداد افراد و نشان داده شده که دارد اعتبار و پایایی دانش آموزان مقطع متوسطه  در میانخودکشی  رفتار

  .(52) کندمی برابر گزارش   دو تارا خودکشی در معرض خطر شده 

 

غربالگری نشان داده شده که ، USPSTF (US Preventive Services Task Forceات )مرور مطالع در 

 تشخیص افسردگی با استفاده از ابزارهای غربالگری میزانافزایش در  % 10 - 47 باعث بزرگسالانافسردگی در 
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منجر به   ،ند که غربالگری در مناطق جغرافیائی محدوده انشان داد نیزی دیگر . مطالعات متعدد(38) می گردد

 . (54و 53 و 46) خودکشی شد میزان درمان بهتر افسردگی و کاهش

 

وامل خطر شناخته شده برای غربالگری نتایج موفقیت آمیزی را در شناسایی افرادی که عهای اگرچه برنامه

یشتری های ببررسیاند ولی داشته، مخصوصاً در میان جمعیت دانش آموزان دبیرستانی و پیش دانشگاهی خودکشی

نیاز است که هزینه اثر بخشی غربالگری جمعیت عمومی را در مقایسه با غربالگری جمعیت در معرض خطر شناخته 

به این معنا که مشخص شود کدامیک از دو روش ذکر شده در جهت کاهش میزان خودکشی  کنند؛شده تعیین 

های  میان فرهنگارهای غربالگری اختصاصی خودکشی در اعتبار و پایایی ابزلازم است تر است. همچنین به صرفه

 . (49)بررسی گردد مختلف در یک کشور 

 

 مداخلات درمان داروئی: 5استراتژی 

 

آنها در زمان مرگ درمان نشده  %80ها با یکی از اختلالات روانپزشکی همراه و بیش از خودکشی %90حداقل 

فت کافی دریایا درمان  درمان دریافت نمی کنند وبه طور کلی اغلب افراد مبتلا به افسردگی .  (56و  55) هستند

، بنابراین درمان (59)نیز دیده می شود  حتی پس از اقدام به خودکشیو این کاستی  (58 و 57) نمی کنند

 . درمانهستندز خودکشی پیشگیری ابرنامه های ء اصلی اجزنیز از ات خلقی و دیگر اختلالات روانپزشکی اختلالا

کارآزمایی های بالینی . (60) دهدضد افسردگی، افسردگی  و دیگر اختلالات روانپزشکی را کاهش می با داروهای

کوتیک اختلالات سایبرای اختلالات خلقی و کلوزاپین را برای  کربنات را یتیمداروی لاثر ضد خودکشی  تصادفی،

 . (62و  61) داده انداسکیزوفرنیا نشان مثل 

 

 سوئد (،41) با کاهش میزان خودکشی در بالغین و جوانان در مجارستان بیشتر داروهای ضدافسردگیتجویز  

 است.  همراه بوده (66) استرالیا و (65و  64)امریکا  (،63)

 

تجویز داروهای مهارکننده باز جذب سروتونین پایین  میزان های خاص با بالاترینمناطق جغرافیائی یا گروه

چنین ارتباطی   (69)ایتالیا  ( و68) ، ژاپن(67) خودکشی را در امریکا و استرالیا دارند. اگر چه در ایسلند میزانترین 

پایین قبلی خودکشی  میزاندرمان، افراد در همکاری  ، عدمعدم همبستگیاین . دلایل عمده ه استنشان داده نشد

  شده است. کاهش اثربخشی درمان های داروییکه منجر به بوده  مصرف الکل در این جوامعبالای  میزان و

 

اند هرا داشت داروهای مهارکننده باز جذب سروتونینتجویز  در بالاترین افزایشکه کشور  27خودکشی در  میزان

اقدام به  میزانکنند که تجویز داروهای ضد افسردگی، . مطالعات جمعیتی گزارش می(70) پایین آمده است

 . (71) آورندخودکشی را پایین می
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مهار  داروهایمرتبط با خودکشی در کودکان و نوجوانان افسرده که  پیامدهای منفیبالای  میزاننگرانی درباره  

شود ، باعث ایجاد انگیزه برای پزشکان میدارونماایسه با در مق، دریافت می کنندهای باز جذب سروتونین کننده

از ق دقی پیگیریمورد  ارزیابی و بیشتر را همزمان آنان  ،دکنن جوانان تجویز مینوبرای  این داروها راکه   وقتی 

چون شود ها باید در مقابل خطر افسردگی درمان نشده سنجیده خطر خودکشی قرار دهند. این نگرانینظر 

 ای رخ می دهد که افسرده جوانانها درخودکشی  %90ی سومین علت مرگ در جوانان است و بیش از خودکش

 . (72) درمانی دریافت نمی کردند در زمان مرگ

 

 و مداخلات روانی اجتماعی روان درمانی: 6استراتژی 

 

ی تشناخروان درمانی  ( و74) ، روان درمانی بین فردی(72) حل مسأله ، آموزششناختی روان درمانیمتعاقب 

خودکشی و  موارد اقدام بهکاهش تعداد  از نظر ی، نتایج رضایت بخشبرای بیماران در معرض خطر (74) رفتاری

 مراقبترا در مقایسه با کسانی که  اقدام مجدد روان درمانی شناختی شده است. نی مشاهدهبهبود همکاری درما

 . (74) رساندبه نصف می کنندرا دریافت میمعمول 

 

 ،(75) روان درمانی تحلیلیهای توأم با  و بستری (72)دیالکتیکال  رفتاردرمانیدر اختلال شخصیت مرزی  

  کند.کمتر می ،های استانداردبخشد و رفتارهای خودکشی را در مقایسه با مراقبتمکاری درمانی را بهبود میه

 

 خودکشی با روان درمانی افکارشود و حل مسأله بهتر می آموزش مهارت هایعلائم افسردگی با سایر ناامیدی و 

 . (76) شوددیالکتیکال کمتر میرفتار درمانی شناختی رفتاری و  یدرمانروان ، تحلیلی

 

اقدام  و افکارتواند درمان مؤثری برای افسردگی یا ضد افسردگی می داروهای درمانی به تنهایی یا همراه با روان

پیشگیری از اقدامات بعدی باشد. در مورد موجب یا باشد به خودکشی در بیماران با اختلال شخصیت مرزی  

درمانی و دارودرمانی برای پیامدهای کوتاه مدت و بلند مدت  بیماران با افکار یا اعمال  ترکیب مداخلات روان

 . (49) خودکشی مطالعات بیشتری نیاز است

 

به خود،  زنندهآسیب رفتار دنبال ه مداخلات روانی اجتماعی ب در خصوص ارزیابی اثربخشی نالیزمتاآیک نتایج 

 (.77)متوسط نشان داده است  احتمال خودکشی بعدی  این مداخلات را براثر 
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 مراقبت پیگیری پس از اقدام به خودکشی : 7استراتژی 

 

بیماران و همکاری  (78) ندستهکننده های روانپزشکی از جمله افسردگی اغلب مزمن و عودبسیاری از بیماری

ولیه ابهداشتی های برای افسردگی توسط پزشکان مراقبت ی کهرمان نگهدارنده اغلب ضعیف است. مداخلاتدر د

 . (79) بود مؤثرتر خواهد ،ان همراه باشدبیماربا پیگیری شود وقتی که انجام می

 

مانند ممکن است اقدامات بعدی بیشتری بسیاری از بیمارن افسرده که پس از یک اقدام به خودکشی زنده می

 اساسییا در طول مدت اپیزود افسردگی  (82و  81) مخصوصاً در مدت کوتاهی پس از بستری (80) انجام دهند

های بستری روانپزشکی برای بیماری درمان از طریق نگهدارندهو حاد  مراقبت نزدیک بیماران در دوره (.83)

اقدام به خودکشی  و خلقی تاختلالامبتلایان به برای و این مهم  (86-84)کننده لازم است روانپزشکی مزمن و عود

  به طریق اولی اهمیت دارد.

 

 هایپس از مراقبت  بیماران اقدام کننده به خودکشی را شبکه چند جانبه مراقبت از بیماران، یک در نروژ 

را اجرا می کنند، ای مراقبتی های زنجیرهمناطقی که برنامه مطالعات نشان داده اند .پیگیری می نمایدبیمارستانی 

 . (87) بوده استاقدامات تکرار شونده کمتر 

 

پیشگیری از رفتارهای بعدی  هدف ااند، بکسانی که اقدام به خودکشی کرده برایای مطالعات مداخله نتایج

های سبز تعداد خودکشی کمتر در مقایسه با گروه کنترل پس از فراهم کردن کارت شان دهندهخودکشی ن

پیگیری تلفنی، پیگیری  از جمله دیگر مداخلاتبررسی . (88) بوده است در مواقع اورژانس اورژانسی برای تماس

برای افراد اقدام کننه به خودکشی، کاهش مختصری در  ه درمانیروانی اجتماعی، فیلم آموزشی و خانوادمستمر 

 . (89-91) را نشان دادبعدی خودکشی  افکاراقدامات یا 

 

 مانی روان درتنها  ،بر اساس نتایج یک مرور سیستماتیک مداخلات روانی اجتماعی به دنبال اقدام به خودکشی

 .(92) های بعدی داشته است اقدام در کاهش مواردشناختی رفتاری تاثیر قابل توجه 

 

بیمارانی که به علت اقدام به خودکشی در بخش روانپزشکی بستری شده یا به صورت ، یک مطالعه کوهورت

 %6سال پیگیری کرد. براساس نتایج این مطالعه، کاهش  را به مدت یکقرار گرفته بودند سرپایی تحت درمان 

همچنین ارتباط قابل و  شدنشان داده  مدار لهسأهای مسال پس از درمان یک  میزان اقدام به خودکشی در مدت

 . (93) اقدام بعدی به خودکشی مشخص شد کاهش توجهی بین کیفیت  بالاتر درمان اولیه و
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 ارتکاب خودکشی  محدود کردن دسترسی به وسایل: 8استراتژی 

 

سری لانکا، باعث و  ها در چین، هندکشحشرهاقدام به خودکشی با وسایل کشنده مثل اسلحه در امریکا، یا 

 هاکشو محدود کردن دسترسی به حشره( 97-94) شود. پس از قوانین کنترل اسلحهاز مرگ می یمیزان بالاتر

ه صورت بآنها تغییر در بسته بندی  و  ها، سم زدایی  گازهای خانگی، محدود کردن تجویز و فروش باربیتورات(98)

، ایجاد مانع در (107-105) در وسایل نقیله موتوری تیکهای کاتالیاستفاده اجباری از مبدل ،(104-99) بلیستر

میزان  (109 و 64) با سمیت کمترنسل جدید  ضد افسردگی داروهای و استفاده از (108) پرشمرتفع های محل

 ها کاهش یافت. خودکشی با این روش

 

 کلی خودکشی در جمهوری شوروی سابق و ایسلند شد محدود کردن دسترسی به الکل باعث کاهش میزان

. جانشین شدن یک روش دیگر ممکن است تغییر در میزان کلی خودکشی را مخفی کند که این (111و  110)

برای  و (114) و امریکا (113 ) ، آلمان(112) زدایی گازهای خانگی بین مردان در انگلستانموضوع برای سم

 مطرح شد.  (115)ها در فنلاند کشممنوعیت استفاده حشره

 

 : (116) هازندانمحدود کردن دسترسی به وسایل ارتکاب خودکشی در 

 تر های ایمنخطر در سلولپر زندانیان  قرار دادن .1

 )لیگاتور( که امکان دارآویختگی را فراهم می کند برداشتن کلیه نقاط بست .2

 به پرسنل زندان آموزش عملیات احیا .3

 

  (116) هابیمارستانمحدود کردن دسترسی به وسایل ارتکاب خودکشی در 

 ی ایمن تربیماران پر خطر در بخش هاقرار دادن  .1

 رخ دهد. نیز پرسنل باید آگاه باشند که دار آویختگی ممکن است با لیگاتورهای زیر سطح سر  .2

 به افراد کادر غیر پرستاری و پزشکی آموزش عملیات احیا .3

 

از  های روانپزشکی موقعیت هایی را برای کاهش بروز خودکشیها و بیمارستانکنترل شده زندانهای محیط

های روان پزشکی قانونی وضع شده که تمام کنند. در انگلستان اخیراً برای بخشدارآویختگی فراهم میطریق 

 شوند. حذفهای روان پزشکی ها از بخشدوش حمام و ریل پرده ،هاهایی که تاشدنی نیستند مثل تختچارچوب

های های پیشگیری از خودکشی از طریق دار آویختگی باید بر پیشگیری از خودکشی در محیطدرمجموع استراتژی

 . (116) داشته باشند خودکشی تمرکزاز کنترل شده، درمان موارد اورژانس و پیشگیری اولیه 

 



25 

 

 هارسانهانعکاس اخبار خودکشی در : مدیریت 9استراتژی 

 

ه باشند. داشت خودکشی از پیشگیری در مقابل سایر راهبردهایکننده یا بازدارنده کمکنقش توانند ها میرسانه

 دی را باتقلیخطر خودکشی اینکه یا باشند و  افزایش آگاهی در مورد خودکشیبرای  وسیله موثری آنها می توانند

 افزایش دهندبرای مشکلات زندگی صحیح یا  نشان دادن آن به عنوان راه حلی در اخبار  یبزرگ نمائی خودکش

 1987. در سال (119) داشته است بستگی. سانسور اخبار خودکشی با کاهش میزان  خودکشی هم(118-117)

 %80تا ها را های متروی اتریش، این نوع خودکشیها در مورد خودکشیرسانهدر کاهش دادن اخبار خودکشی 

 . (120) کاهش داد

 

. (121) هایی برای گزارش خودکشی نتایج مختلفی داشته استو ایجاد دستورالعمل اصحاب رسانهآموزش 

و همچنین  ،(123) ی آمریکاهاو مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری (122)موسسه پیشگیری از خودکشی امریکا 

 اند. کرده تدوینبرای گزارش خودکشی را  دستورالعمل هایی سازمان بهداشت جهانی

 

 : ثبت دقیق داده های خودکشی10استراتژی 

 

یکی از راهبردهای اصلی برای ارتقاء خدمات بهداشتی درمانی و دیده بانی در حوزه بیماری ها، جمع آوری 

ی دارد به . این مهم در مورد خودکشی هم اهمیت ویژه ا(124) داده های معتبر شیوع و بروز آن بیماری است

طوریکه سازمان بهداشت جهانی به کشورهای عضو توصیه کرده که برای ثبت موارد خودکشی سیستم هایی 

به روز داده های خودکشی این امکان را به سیاست دقیق و  . همچنین جمع آوری(125) یکپارچه به وجود بیاورند

)سن، ض خطر از نظر ویژگی های دموگرافیک گذار حوزه سلامت می دهد تا از روند خودکشی و گروه های در معر

ت و برنامه های پیشگیری و مداخلا درتبط با منطقه جغرافیایی مطلع شومویژگی های و جنس، تحصیلات، اشتغال( 

  (.126خود را بر اساس آن تنظیم نماید )
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 (127) پیشگیری از خودکشی در کشورهای در حال توسعههای استراتژی 
 

 کاهشی دسترسی به سموم آفت کش: 1استراتژی 

 سال  21بالاتر از  افراد دارای مجوز و ها فقط برای محدود کردن فروش آفت کش .1

  سمعلائم هشدار دهنده روی قسمت خارجی بسته چاپ  .2
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 در خصوص راهبردهای پیشگیری از خودکشی: مطالعات مروریخلاصه ای از 
 

یک مطالعه مروری برای بررسی راهبردهای مختلف پیشگیری از خودکشی  2005در سال مان و همکاران 

آموزش پزشکان عمومی برای تشخیص افسردگی و اتخاذ تدابیر برای محدودیت  انجام داده اند.  بر اساس نتایج آن،

انند آموزش دسترسی به روش های مهلک خودکشی در کاهش میزان خودکشی موثر بوده اند. راهبردهای دیگر م

های عمومی، برنامه های غربالگری و آموزش اصحاب رسانه هم در بسیاری از موارد اثربخش بوده اند اما نیاز به 

 .(128) مطالعه بیشتر دارند

 

نشان داد شش مداخله اثربخشی  2011مرور مطالعات مروری توسط ون در فلتز کورنلیس و همکاران در سال 

 -2باز آموزی پزشکان عمومی برای شناسایی به موقع افسردگی  -1خودکشی دارند: عینی یا بالقوه برای کاهش 

آموزش افراد کلیدی  -3پویش های آگاهی بخشی در این خصوص که راه های درمان سریع در دسترس هستند. 

 ارتقاء کیفیت خدمات درمانی، به خصوص -4ی درمان اجامعه برای شناسایی افراد در معرض خطر و ارجاع بر

آموزش اصحاب رسانه برای مدیریت نحوه  -5تقویت خدمات بستری و سرپایی برای افراد اقدام کننده به خودکشی 

محدودیت دسترسی به روش های مهلک خودکشی )که بسیار موثر بوده و باید در  -6انعکاس اخبار خودکشی 

ای اتخاذ راهبردهای ملی برای بر. همچنین باید در نظر داشت که همه برنامه های پیشگیری گنجانده شود(

پیشگیری از خودکشی و بررسی اثربخشی آنها، باید از اعتبار داده های به دست آمده اطمینان حاصل نمود، تا 

 .  (129)  بتوان روند اقدامات را در پیش چشم سیاست گذاران نشان داد که بتوانند مداخلات به موقع انجام دهند

 

مطالعات نشان می دهند یک راهبرد ادغام یافته شامل آموزش تسهیلگران در سطح اجتماع، آموزش پزشکان 

د. این دارندر پیشگیری از خودکشی سلامت روان هم افزایی خوبی پایه و تخصصی و افزایش دسترسی به خدمات 

دسترسی به روش ها ترکیب نمود. مداخلات را می توان با روش های دیگری مانند مدیریت رسانه ها و محدودیت 

 .(129) ندبوده ا موثربسیار که مراقبت از بیماران افسرده را تقویت می کنند  هم مداخلاتی
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ساله  10انجام گرفته است، مروری  2016در یک مطالعه مروری دیگر که توسط زالسمن و همکاران در سال 

لف برای پیشگیری از خودکشی انجام شده است. این بر راهبردهای مختلف به کار گرفته شده در کشورهای مخت

، پیشرفت های شگرفی در این زمینه رخ 2005مطالعه نشان می دهد که از زمان مطالعه مروری قبلی در سال 

داده است. در حال حاضر شواهد قوی وجود دارد که محدودیت دسترسی به روش های مهلک خودکشی موجب 

ود و جایگزینی با روش های دیگر بسیار محدود است. این راهبرد قطعا یک کاهش مرگ به دنبال خودکشی می ش

راهبرد موثر برای گنجانده شدن در برنامه های پیشگیری از خودکشی است. با توجه به افزایش خطر خودکشی 

خطر در افرادی که افسردگی درمان نشده دارند، استفاده از تعدادی از داروهای ضدافسردگی در افراد در معرض 

ثابت شده که موجب کاهش میزان خودکشی می شود. این داروها شامل فلوکستین و لیتیم و کلوزاپین هستند. 

مطالعات نشان دهنده اثربخشی روش الکتروشوك برای از بین بردن فوری افکار خودکشی است. توصیه می شود 

وش ر به عنوان گزینه آخر نگه داشته شود. در درمان بیماران در مراحل زودتری از این روش استفاده شود تا اینکه

شناختی رفتاری و رفتار درمانی دیالکتیک در جهت کاهش افکار خودکشی موثر  یدرمانروان های درمانی همچون 

بوده اند. شواهد زیادی برای مفید بودن پیگیری افرادی که اقدام به خودکشی نموده اند وجود دارد و این مهم باید 

مت روان نیز در هر برنامه خودکشی وجود داشته باشد. شواهد همچنین نشان دمی دهند دسترسی به خدمات سلا

را برای درمان بیماران مداخلات مبتنی بر جامعه و خانواده پذیرش  با کاهش خودکشی همبستگی داشته اند.

ی در غربالگری افسردگاثربخشی کنند و میزان بستری و خودکشی را پایین می آورند. شواهدی برای می بیشتر 

دارد. برای نوجوانان دارای افکار خودکشی، مداخلات  وجودو کاهش خودکشی افراد سالمند به همراه پیگیری بعدی 

کارآزمایی های بالینی، کاهش اقدام به خودکشی در نوجوانان را به  مبتنی بر خانواده خیلی می تواند موثر باشد.

دنبال برنامه های ارتقاء سلامت روان در مدارس و برنامه های آگاهی بخشی در مورد خودکشی در مدارس نشان 

د، چه با غربالگری، چه بدون غربالگری. مداخلاتی همچون بازآموزی پزشکان عمومی، موجب افزایش تجویز داده ان

داروهای ضد افسردگی توسط آنان شده که باعث کاهش خودکشی می گردد. آموزش افراد کلیدی جامعه در مورد 

وزش افراد کلیدی موجب افزایش خودکشی به همراه سایر مداخلات می تواند موثر باشد. در این موارد، اگر آم

 . (12)باشد موثر می تواند در کاهش خودکشی میزان ارجاع و افزایش ملاقات با روانپزشک گردد، 
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 مقدمه:

 
هستند که دارای منافع مستقیم و یا غیر مستقیم در یک فعالیت خاص هستند.  ازمان ها یا نهادهاییس ،ذینفعان

 به عنواندر حوزه سلامت به طور معمول یک گروه بسیار بزرگتر، علاوه بر مجریان مستقیم حوزه سلامت، نیز 

ف و لآنالیز ذینفعان در حقیقت تجزیه و تحلیل منافع و نفوذ نسبی ذینفعان مختذینفعان محسوب می شوند. 

درگیر پروژه می باشد. این آنالیزموجب توسعه استراتژی های موثر در حمایت پروژه و در مسیر  پیاده سازی و 

 اجرای آن خواهد بود.

 

ها وافرادی هستند که بیشتر از سایرین از اجرای برنامه تاثیر می گیرند  ها، سازمان گروه شاملذینفعان اولیه 

ه پیشگیری از خودکشی زیر مجموعه های وزارت بهداشت )از سطح ستاد تا صف( )چه مثبت و چه منفی(. در برنام

و افراد در معرض خطر، ذینفعان اصلی و اولیه هستند. ذینفعان اولیه این برنامه به نظر می رسد وزارت بهداشت، 

لوم پزشکی های ع درمان و آموزش پزشکی )دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد و واحد اورژانس(، دانشگاه

شبکه های بهداشتی ودرمانی، روانپزشکان و روانشناسان )بخش دولتی و خصوصی( و همچنین پزشکان  کشور،

های علوم  در دانشگاه های دولتی و خصوصی می باشند. ها و بیمارستان عمومی در سطح مطب ها، درمانگاه

ن ها شبکه های بهداشتی درمانی نیز از معاونت های بهداشت و درمان و در شهرستا ،پزشکی نیز در سطح ستادی

 واحدهای تاثیرگذار در اجرای برنامه می باشند.

 

از نقش معاونت آموزشی وزارت بهداشت در این مسیر نیز نمی توان چشم پوشی کرد. این معاونت به عنوان 

وریکولوم دوره نقش حمایتی در وارد کردن برنامه های آموزشی مداخله ای در مورد پیشگیری از خودکشی در ک

 های پزشکان عمومی، تکنسین های اوژانس و پرستاران نقش اجرایی و هدایت کننده دارد.

 

یری برنامه پیشگذینفعان ثانویه گروه هایی را شامل می شود که نقش واسطه ای در تسهیل فرآیند دارند. در 

و سیما  صداسازمان هایی مثل  مان( مانند روحانیون و سازkey personمی توان از افراد کلیدی ) از خودکشی

ی ذینفع اه نام برد که می توانند در انتقال پیام های پیشگیری و از بین بردن استیگما موثر باشند. از دیگر سازمان

ه نظام انتقال آن ب می توان به سازمان پزشکی قانونی اشاره کرد که در ثبت اطلاعات مربوط به خودکشی و ثانویه

جهاد کشاورزی که در توزیع سموم گیاهی می تواند دستورالعمل های  وزارت .وجهی داردسلامت نقش قابل ت

خانگی را اجرا نماید، وزارت آموزش و پرورش که می تواند برای دانش آموزان و مربیان برنامه های آموزشی در 

ر برخی از دو نیروی انتظامی که سازمان آتش نشانی  ،راستای برنامه های پیشگیری اولیه از خودکشی پیاده نماید

نیز از ذینفعان ثانویه برنامه هستند. فرماندهی بهداشت و های درگیر هستند  موارد خودکشی جزو اولین گروه
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جدول  .نیروهای مسلح نیز می توانند با توجه به موارد خودکشی در پادگان ها از ذینفعان این برنامه باشنددرمان 

 .(1ن ذینفعان را نشان می دهد )جدول شماره ، به طور خلاصه ای1شماره 

 

: عناوین و مسئولیت های ذینفعان در برنامه پیشگیری از خودکشی1جدول شماره   

 مسوولیت عنوان ذینفع ردیف

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

وزارت 

بهداشت، 

درمان 

وآموزش 

 پزشکی

 

 معاونت بهداشت

)در وزارت بهداشت  

های علوم  و دانشگاه

 پزشکی(

سلامت  دفتر/گروه

ی، اجتماعی و روان

 اعتیاد

های هدف مختلف و در  تدوین برنامه ها ی آموزشی برای گروه

مراحل مختلف پیشگیری )اولیه، ثانویه و ثالثیه(، تدوین 

دستورالعمل های مناسب برای ارائه خدمات ارجاع و پیگیری و 

مراقبت، استقرار برنامه در نظام مراقبت های اولیه، طراحی و 

ظام ثبت خودکشی در کشور، تدوین دستورالعمل اجرای ن

 انعکاس خبر خودکشی از رسانه ها 

 گسترش مرکز/گروه

 شبکه

 

کمک به استقرار برنامه در نظام مراقبت های اولیه و برنامه 

 پزشک خانواده، پیش بینی  بودجه

 معاونت درمان

)در وزارت بهداشت  

های علوم  ودانشگاه

 پزشکی (

 

نظارت  دفتر/گروه

 واعتبار بخشی

نظارت بر اجرای دستورالعمل های استاندارد ثبت و گزارش 

دهی اطلاعات مربوط به رفتارهای خودکشی، ارایه 

استانداردهای خدمات به این دسته از بیماران و پاسخ دهی 

 ها به شبکه های بهداشت و درمان  مناسب بیمارستان

 کشور اورژانس
آموزشی و اجرای کارگاه آموزشی برای تدوین دستورالعمل های 

 پرسنل اورژانس وگزارش دهی مناسب

 

 

 

شبکه های بهداشت 

 در ودرمان

 ها شهرستان

واحدهای سلامت 

ی، اجتماعی و روان

 اعتیاد

شرکت در بازآموزی ها، نظارت براجرای برنامه، آموزش برای 

 بهورزان(، نطارت بر ثبت داده ها  پرسنل بهداشتی )پزشکان و

 واحد اورژانس
ارایه خدمات در زمان مناسب به اقدام کنندگان خودکشی، ثبت 

 و گزارش دهی مناسب

ها،  بیمارستان

 ها و مطب ها درمانگاه

ارایه خدمات مناسب به اقدام کنندگان خودکشی، ثبت و 

 گزارش دهی مناسب

خدمات جامع مراکز 

شهری و  سلامت

 روستایی

ارایه خدمات مناسب به اقدام کنندگان  شرکت در بازآموزی ها،

خودکشی، ثبت و گزارش دهی مناسب، شناسایی گروه های 

 پرخطر و به عموم جامعه

2 

 

 

 

 

 وزارت کشور

 معاونت اجتماعی

 

 حمایت از اجرای برنامه در کشور

 نیروی انتظامی

حمایت از اجرای برنامه، آموزش پرسنل برای مواجهه مناسب 

برخورد مناسب با خانواده ها و اقدام  در صحنه خودکشی و

 کنندگان خودکشی در بیمارستانها، ثبت مناسب
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 مسوولیت عنوان ذینفع ردیف

 استانداری ها وفرمانداری ها
تشکیل کارگروه تخصصی برای جلب حمایت دینفعان برنامه در 

 استان و شهرستان

 

3 

 

 وزارت جهاد و کشاورزی )واحدهای ستادی ومحیطی(

استفاده از سموم گیاهی،  تدوین دستورالعمل های نحوه مناسب

عدم در دسترس بودن آنها و کاهش میزان مسمومیت آن در 

 هر واحد حجمی

 وزارت آموزش وپرورش )واحدهای ستادی ومحیطی( 4

آموزش معلمان ودانش آموزان در راستای برنامه پیشگیری از 

خودکشی، کاهش انگ بیماری های روانی و همچنین شناسایی 

 افراد در معرض خطر

 )واحدهای ستادی ( اسلامی ارشاد فرهنگ و  وزارت 5
تدوین مصوبه ای برای گزارش دهی مناسب  موارد خودکشی 

 در مطبوعات

 )واحدهای ستادی ومحیطی( کشور سازمان بهزیستی 6
آموزش پرسنل، ارایه خدمات مناسب به افراد اقدام کننده به 

 خودکشی، شناسایی افراد در معرض خطر

7 
 

 اوسیما )واحدهای ستادی ومحیطی(سازمان صد

آموزش عموم در جهت کاهش انگ بیماریهای روانی، ترغیب 

عموم جامعه برای دریافت خدمات رولنشناختی در موارد لزوم، 

آشنایی با فاکتورهای خطر اقدام به خودکشی، گزارش اخبار 

 خودکشی منطبق با دستورالعمل وزارت بهداشت

8 
 شهرداری ها )واحدهای ستادی

 ومحیطی(

 آتش نشانی

آموزش پرسنل و داوطلبین در هنگام مواجهه با افرادی که قصد 

خودکشی دارند، یا اقدام به خودکشی کرده اند، ثبت و گزارش 

 دهی مناسب

 ایجاد بستر مناسب برای آموزش عموم معاونت اجتماعی

 ثبت دقیق و گزارش دهی موارد خودکشی  سازمان پزشکی قانونی 9

 های غیردولتی سازمان 10

 انجمن روانپزشکان
حمایت از اجرای برنامه، اجرای بازآموزی برای روانپزشکان و 

 پزشکان عمومی، تدوین کوریکولوم آموزشی 

 انجمن روانشناسان
حمایت از اجرای برنامه، بازآموزی برای روانشناسان، تدوین 

 کوریکولوم آموزشی روانشناسان

های  دیگر سازمان

غیردولتی به ویژه 

های در  مرتبط با گروه

 معرض خطر

 شناسایی گروههای در معرض خطر، مشارکت در اجرای برنامه

 

 وزارت علوم، تحقیقات و فن آوری 11
 معاونت آموزشی و

 دانشجویی

بازبینی کوریکولوم آموزشی روانشناسان، اجرای برنامه های 

های  اهها و خوابگ آموزشی برای دانشجویان در دانشگاه

 دانشجویی

12 
 نیروهای مسلح

فرماندهی بهداشت و 

 درمان

دستورالعمل اجرای برنامه های آموزشی، شناسایی افراد در 

 معرض خطر
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اهداف، در آن، آمده است که   2شماره  دسته بندی دیگری براساس مراحل استقرار و اجرای برنامه در جدول

 می دهد با نظر افراد صاحب نظر مشخص شده اند. این تحلیل نشاناستراتژی ها ودینفعان هریک از این مراحل 

 .(2)جدول شماره  که در بعضی از استراتژی ها تعامل و تداخل عمل وجودارد

 

 : اهداف و استراتژی های هر یک از ذینفعان در برنامه پیشگیری از خودکشی2جدول شماره 

 ذینفعان استراتژی ها اهداف 

استقرار برنامه 

پیشگیری از 

خودکشی در نظام 

های اولیه مراقبت

 بهداشتی

 

ادغام برنامه پیشگیری از 

خودکشی در نظام 

 های اولیه بهداشتیمراقبت
 

 گزاری سیاست

ی، اجتماعی و اعتیاد سلامت روان دفتر) وزارت بهداشت

 - (معاونت بهداشت مرکز گسترش شبکه، معاونت بهداشت

 دانشگاه های علوم پزشکی

افزایش امکان اجرا ورفع 

 موانع، افزایش پوشش و

 اثربخشی برنامه

جلب حمایت و 

هماهنگی بین 

 بخشی

درمان(، روسای دانشگاه  وزارت بهداشت )معاونین بهداشت و

های علوم پزشکی، روسای شبکه های بهداشت و درمان، 

وزارت کشور )نیروی انتظامی، معاونت اجتماعی، استانداران، 

معاونت  شهرداری ها )سازمان آتش نشانی،فرمانداران(، 

 صدا وسیماسازمان شاورزی، کاجتماعی(، وزارت جهاد 

 

 

 

 

 

 

اجرای برنامه 

پیشگیری از 

خودکشی در نظام 

های اولیه مراقبت

 بهداشتی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ارتقاء سطح آگاهی کارکنان

بهداشتی، پرسنل اورژانس و 

پرسنل سازمان آتش نشانی 

مراقبت و  در مدیریت،

 پیگیری رفتارهای خودکشی

آموزش بهورزان، 

پزشکان، 

کارشناسان، 

کاردانان، رابطین 

بهداشتی، مدیران 

بهداشتی، پرسنل 

اورژانس و آتش 

 نشانی

وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 –مرکز گسترش شبکه معاونت بهداشت  -معاونت بهداشت

-رمان بیماری های معاونت درمانمرکز مدیریت پیوند و د

 گروه های ) های علوم پزشکی دانشگاه -مرکز اورژانس

 ی، اجتماعی و اعتیاد، معاونت درمان و مراکزسلامت روان

اورژانس(، پرسنل سطوح مختلف ارائه خدمات در مراکز 

روستایی، پزشکان، روانشناسان  درمانی شهری و بهداشتی و

 و روانپزشکان بخش خصوصی

ارتقاءسطح آگاهی جامعه و 

 های پرخطر گروه

آموزش مردم 

وافراد پرخطر 

)سابقه اقدام به 

خودکشی، 

 افسردگی(

دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد  شامل وزارت بهداشت

 -مرکز گسترش شبکه معاونت بهداشت -معاونت بهداشت

 -مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری های معاونت درمان 
گروه های  دانشگاه های علوم پزشکی ) -انسمرکز اورژ

سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد، معاونت درمان و مراکز 

پرسنل سطوح مختلف ارائه خدمات در مراکز  ،اورژانس

بهداشتی ودرمانی شهری وروستایی، سازمان بهزیستی، 

بهداری نیروهای مسلح، شهرداری ها، سازمان آتش نشانی، 

 آموزش وپرورشرسانه ها، وزارت 

ارایه خدمات به اقدام 

 های پرخطر کنندگان وگروه

توانمند سازی 

کارکنان سیستم 

بهداشتی در 

شناسایی، ارجاع، 

وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 -مرکز گسترش شبکه معاونت بهداشت  -معاونت بهداشت

دانشگاه های علوم پزشکی   -علوم پزشکی دانشگاه های 

)گروه های  سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد، معاونت درمان 
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 ذینفعان استراتژی ها اهداف 

 

 

 

 

 

 

 

درمان، پیگیری 

 ومراقبت بیماران

و مراکز اورژانس(، پرسنل سطوح مختلف ارائه خدمات در 

مراکز بهداشتی و درمانی شهری و روستایی، پزشکان، 

 روانشناسان و روانپزشکان بخش خصوصی

انگ زدایی از اختلالات 

 روانپزشکی 

آموزش بهورزان، 

پزشکان، 

کارشناسان، 

کاردانان، رابطین 

بهداشتی، مدیران 

بهداشتی، پرسنل 

سازمان بهزیستی 

های  و سازمان

غیر دولتی، مردم  

و افراد پرخطر، 

بهبود گزارش 

 دهی در رسانه ها

وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 -مرکز گسترش شبکه معاونت بهداشت -معاونت بهداشت

 -مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری های معاونت درمان

دانشگاه های  -دانشگاه های علوم پزشکی -مرکز اورژانس

علوم پزشکی )گروه های  سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد، 

معاونت درمان و مراکز اورژانس(، پرسنل سطوح مختلف ارائه 

مات در مراکز بهداشتی و درمانی شهری و روستایی، خد

پزشکان، روانشناسان و روانپزشکان بخش خصوصی، سازمان 

بهزیستی، وزارت ورزش و جوانان، وزارت آموزش و پرورش، 

 صدا وسیما وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی،

کاهش دسترسی به مواد 

 مورد استفاده در خودکشی

 

هماهنگی بین 

 بخشی

 

 

 

بهداشت )سازمان غذا ودارو(، وزارت جهاد وکشاورزی  وزارت

 )واحد سموم ودفع آفات نباتی(

 ارتقا وتوسعه برنامه

پایش ونظارت 

 برنامه

وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 -مرکز گسترش شبکه معاونت بهداشت -معاونت بهداشت

 -ونت درمان مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری های معا

دانشگاه های علوم پزشکی )گروه های   -مرکز اورژانس

سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد، معاونت درمان و مراکز 

 اورژانس

استقرار در 

کوریکولوم 

آموزشی 

دانشجویان 

)پزشکان عمومی، 

روانپزشکان و 

 وروانشناسان(

 

و  ، درمان و آموزش پزشکیمعاونت آموزشی وزارت بهداشت

 وزارت علوم، تحقیقات وفن آوری

 

استقرار نظام ثبت 

 داده های خودکشی

 

های ارتقاء نظام ثبت داده

 های خودکشیرفتار

 

جلب حمایت 

وهماهنگی بین 

بخشی و ایجاد 

 

وزارت بهداشت شامل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 -گسترش شبکه معاونت بهداشت مرکز -معاونت بهداشت

 -مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری های معاونت درمان 
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 ذینفعان استراتژی ها اهداف 

زیرساخت های 

نرم افزاری و 

 سخت افزاری

دانشگاه های علوم پزشکی، شبکه های  مرکز اورژانس،

بهداشت و درمان، واحدهای سلامت روان، واحد اورژانس، 

بیمارستانهای دولتی وخصوصی، درمانگاهها ومطب ها(، 

 پزشکی قانونی نیروی انتظامی، سازمان آتش نشانی،

 

با وجود تداخل عمل در برخی استراتژی ها وفعالیت ها، براساس درجه نفود وتاثیر ذینفعان ومنافع، دسته بندی 

امل به طور ک دیهستند که با یکسانومنافع زیاد قدرت بالا، دینفعان در قالب ماتریکس زیر انجام شد. گروه با 

به  اید، بو منافع کم قدرت بالاگروه با در مورد  شوند و بیشترین تلاش برای جلب رضایتشان انجام شود. ریدرگ

میزانی که در برنامه باقی بمانند رضایتشان را جلب کرد ولی نه آنقدر که پیام ها ودرخواست های مداوم خسته 

ندازه افراد به ا نیآگاه نگه داشتن ا ز عبارت است ازنی کم ومنافع بالاقدرت گروه با اقدامات در مواجهه با  شان کند.

بخشیدن به آنها با تاکید بر اینکه ماندن در برنامه هیچ مشکلی برای آنها  نانیاطم منظور صحبت کردن به و یکاف

ز یکم ومنافع کم نقدرت  اقدامات در مواجهه با گروه با ایجاد نمی کند. ماندن آنها در پروژه می تواند مفید باشد.

 عبارت است ارتباط با آنها در مواقع لزوم.

 

 : تحلیل ذینفعان در برنامه پیشگیری از خودکشی بر اساس تفوذ، قدرت و منافع3جدول شماره 

 منافع کم -ذینفعان با نفود وقدرت بالا منافع بالا -بالا وقدرت ذینفعان با نفوذ 

ت
قدر

 
 

 ودفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد ) وزارت بهداشت

شبکه های بهداشت روان )واحدهای  اورژانس(، مرکز

 ودرمان،بیمارستانها و معاونت های بهداشت بهداشت روان(،

آموزش  دولتی، بهزیستی، مراکزدرمانی خصوصی و

 تحقیقات وفن آوری وزارت علوم، وپرورش،

ان آتش سازم ،صدا وسیما، وزارت کشور)نیروی انتظامی(

ها، اداره نظارت واعتبار  ها،استانداری نشانی،شهرداری

، افراد شبکه احد گسترش بخشی درمان معاونت درمان.و

)روحانیون و...(، وزارت جهاد وکشاورزی و  کلیدی جامعه

 )سازمان غذا ودارو( وزارت بهداشت

 کممنافع  - کم وقدرتذینفعان با نفوذ   منافع بالا - پایین وقدرت ذینفعان با نفوذ
گروههای در معرض خطر ،خانواده های این گروهها وآحاد 

 جامعه،بهداری نیروهای مسلح

 )معاونت اجتماعی(، وزارت جهاد وکشاورزی شهرداری  

)سازمان غذا  )واحددفع سموم نباتات( و وزارت بهداشت

 ودارو(

 منافع
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 : سوم بخش

 پیشگیری از خوکشی  برنامه اجرای  پیشینه

 ایرانجمهوری اسلامی در 
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ه با های بهداشتی پیشگیری اولیپیشگیری از خودکشی در نظام مراقبتبرنامه طرح آزمایشی ادغام 

 :(130) تکیه بر تشخیص و درمان افسردگی
 

یکی از مهمترین مطا لعات انجام گرفته در زمینه مداخله در خودکشی، مربوط به طرح آزمایشی ادغام پیشگیری 

 1379هر مهای بهداشتی اولیه با تکیه بر تشخیص و درمان افسردگی بوده است که از از خودکشی در نظام مراقبت

 اشان، ایلام و کرمانشاه به مورد اجرا در آمد. چهار دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران، ک در

 

  :نتایج حاصله از مداخله آموزشی و درمانی در کاهش بروز خودکشی در طول دو سال به شرح زیر بوده است

 

ه ب ،در کاشان موارد ثبت شده خودکشی و اقدام به آن به دنبال مداخلات اشاره شده کاهش چشمگیری داشت -

 .بودرسیده  1381در سال  5/2به  1379در صد هزار نفر در سال  3/6ی  از ای که میزان خودکشگونه

 

 1381افزایش موارد اقدام وجود داشته است، ولی تعداد موارد اقدام در پایان سال  1380در ساوجبلاغ در سال  -

هزار در صد  5/1به  5/3، کاهش داشته است.  تعداد خودکشی  از زمان شروع مداخلات از 1380سال نسبت به

 نفر رسید.
 

 1381سال  فزایش داشته ولی این میزان درا 1378تعداد موارد ثبت در سال اجرا نسبت به سال  ،درایلام -

 سال در 2/1، به 1379در صد هزار نفر در سال  2/10کاهش چشمگیری داشت. تعداد موارد  خودکشی از 

 رسید. 1381

 

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

 

 (SUPRE-MISS) (131) مطالعه مداخلاتی چند مکانی پیشگیری از خودکشی

 
کنندگان مطابق با این پژوهش با هدف بررسی همه جانبه رفتار خودکشی و پیشگیری از آن و پیگیری اقدام

. روش مطالعه در مرحله اول توصیفی  مقطعی و در مرحله دوم شروع شد 1381سال در  WHOطرح تحقیقاتی 

 کارآزمایی بالینی بود. 

 

ماه از اورژانس مراکز درمانی شهری شهرستان کرج گردآوری شدند  10آزمودنی به مدت  945در اولین قسمت 

ند. گروه آزمون ماه پیگیری شد 6بیمار در دو گروه به طور تصادفی قرار گرفته و به مدت  632و در بخش دوم 
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، 7، 4، 2، 1ه آزمون در قبل از ترخیص تحت آموزش پیشگیری از خودکشی به مدت یک ساعت قرار گرفتند. گرو

ماه بعد از اقدام تحت پیگیری قرار  6ماه تحت پیگیری قرار گرفتند. گروه کنترل تنها یک بار  6ماه و  4 هفته، 11

 گرفتند. 

 

آزمودنی به طور تصادفی از روی  504بخش سوم مطالعه بررسی جامعه برای فکر و اقدام به خودکشی بود که 

بر اثر کنندگان ( از کل اقدام%2/0نفر ) 2نتایج نشان داد که  و مورد بررسی قرار گرفتند.فیش تلفن انتخاب 

دار بودند. نزدیک کارگرد ساده، و یا خانه کنندگان به خودکشی مجرد، دیپلمه،فوت نمودند. بیشتر اقدامخودکشی 

د. قریب را ذکر نمودن روانپزشکیمشکلات  سابقهداشتند و نیمی از آنان به خودکشی به یک سوم آنان سابقه اقدام 

گان دارای تشخیص روانپزشکی بوده و شایعترین اختلالات مشاهده شده، اختلالات خلقی بود. کننداقدام %80به 

 4در گروه آزمایشی. در کل  % 3/9در گروه کنترل و  %7/7ماه اقدام مجدد داشتند؛  6ا در مدت هآزمودنی 5/8%

در طول  %14در مطالعه بخش جامعه،  پیگیری فوت نمودند. ماه 6نفر( طی  2کنندگان )در هر گروه از اقدامنفر 

.  نیمی از افراد گروه اخیر سابقه داشتند نقشه هم برای خودکشیر خودکشی بودند و نیمی از آنان افکاعمر دارای 

 داشتند. هم اقدام به خودکشی 
 

 (132) مطالعه پیشگیری از خودسوزی با مداخله مبتنی برجامعه

 
این مطالعه بررسی اثربخشی یک برنامه مبتنی برجامعه با هدف پیشگیری از خودسوزی بوده است.  هدف از

مداخله و سرپل ذهاب به عنوان منطقه کنترل انجام گرفت. جمع این مطالعه در منطقه گیلانغرب به عنوان منطقه 

دست ه ماه اول اطلاعات پایه ب 12در  انجام شد. 1382 سال تا  1378  سال آوری نمونه از موارد خودسوزی از

 سال بعد مداخله انجام گرفت.  3آمد و در 

 

خودسوزی تهیه شده در مرکز سوختگی مداخله مورد نظر نمایش فیلمی از سرنوشت قربانیان  ،در این مطالعه

( 1 :پیام را در بر داشت دو کرمانشاه )بیمارستان امام خمینی( بعد از اخذ رضایت نامه از بیماران بود. این فیلم

در این فیلم  .صیه برای روش های دیگر حل مسئله( تو2آگاهی رسانی راجع به عوارض و عواقب خودسوزی 

قربانیان خودسوزی با سوالات هدفمندی مورد مصاحبه قرار گرفتند. گروه هدف در این مداخله با توجه به مطالعات 

 و سواد، بی %60ازدواج کرده،  %45سال،  30تا  11در سن  %72از موارد خودسوزی زنان،  % 70قبلی در ایران )

با سطح اجتماعی و اقتصادی پایین انتخاب شدند.  نمایش فیلم  های خانه دار یا بیکار( زنان جوان و گروه 90%

نتایج مطالعه نشان داد که در مقایسه با سطح پایه اقدام به خودسوزی  سال انجام شد. 3بار به مدت  سالی یک

 .منطقه بدون مداخله کاهش نشان داددر  %27در منطقه مداخله  و  57%
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از اقدام  اختلال افسردگی در پیشگیری و درمان در شناسایی بررسی تاثیر ارتقاء توان شبکه بهداشتی

  (133)  به خودکشی در شهرستان خرم آباد لرستان

 
در راستای انجام وظایف محوله  1378اداره سلامت روان وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی در سال 

این مداخله با استراتژی های تشخیص  تلاش کرد که با تاکید بر درمان افسردگی میزان خودکشی را کاهش دهد.

در چهار دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  1380و درمان زودرس افسردگی اجراء شد.  این برنامه از سال 

ولی نتایج آنها به دلایلی که قبلا به آنها اشاره  درمانی ایران، کاشان، ایلام و کرمانشاه به مرحله اجرا در آمده بود

اس گردید احس آنمتدولوژی بازبینی و اصلاح از این رو نیاز به بود و فابلیت استناد به آنها کم بود. گردید همگن ن

 تصمیم گیری مجدد به عمل آید. گسترش آندر شهرستان خرم آباد، در خصوص  اجرای طرحتا پس از ارائه نتایج 

رستان خرم آباد با در نظر داشتن از این رو همان طرح با مشخصات زیر مجددا بازنگری و تدوین شد و در شه

  شهرستان کوهدشت به عنوان گروه کنترل به اجرا گذاشته شد.

 
( کاهش یافت. بنا به  1385سبت به ن 1386یافته ها نشان داد که میزان خودکشی پس از یک سال مداخله ) 

به  5/12یافته های این طرح از در صدهزار نفر( و به تعبیر  5/12به  16) از برنامه گزارش دفتر طرح و گسترش 

کاهش نرخ خودکشی بر پایه درمان "در صد هزار نفر کاهش نشان داد. این نتیجه حاکی از موفقیت برنامه یعنی  6

است. مقایسه نرخ خودکشی با شهرستان کوهدشت به عنوان شهرستان کنترل  "افسردگی توسط پزشکان عمومی

 تایید می نماید. در صد هزار نفر( نیز این نتیجه را 19)

 

 توسط افسردگی درمان اختلال شناسایی و در بهداشتی شبکه کیفیت ارتقاء بررسی اثربخشی

 (134) و ساوجبلاغ نهاوند های شهرستان در خودکشی به اقدام از پیشگیری در عمومی پزشکان

 
با تاکید بر شناسایی زودرس و درمان بیماران  اجرا گردید،  1390الی  1389که در طی سال های  این طرح

افسرده و بیمارانی که افکار خودکشی دارند )به ویژه در گروه های در معرض خطر( و همچنین پیگیری افرادی که 

بعد از خودکشی زنده مانده اند، انجام شد. در واقع هدف طرح این بود که مشخص نماید آیا فراهم نمودن خدمات 

  ه خودکشی و مرگ ناشی از آن گردددستیابی به این خدمات می تواند باعث کاهش میزان اقدام ب بهداشت روان و

 و افسردگی به مبتلا افراد شناسایی بر تاکید با خودکشی از پیشگیری برنامه ی اجر راستای در برنامه اینیا خیر. 

 .باشد می آمد، در اجراء به 1387 سال در آباد خرم شهرستان در که آنها درمان
 

 افسردگی مبتلا به بیماران کشف و غربالگری صورت به مداخله سال یک از پس که داد نشان مطالعه این نتایج

و  %4/1 شهرستان نهاوند در لازم، های مشاوره هئارا و آنها دارویی درمان و خودکشی خطر معرض در افراد سایر و
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 فوت نرخ )سال اجرای طرح( 1389در سال   .ندشد فوتمنجر به  کنندگان اقدام از %1/2 در شهرستان ساوجبلاغ

 در خودکشی از ناشی فوت نرخ .دوبجمعیت  صرهزار نفر در  3/4 ساوجبلاغ در و 5 نهاوند در خودکشی از ناشی

ثبت  صدهزار نفر فوت به ازای هر 6/1و در ساوجبلاغ  16( در شهرستان نهاوند 1388قبل از مطالعه ) سال یک

 646در شهرستان نهاوند  1389همچنین نتایج مطالعه نشان می دهد که موارد اقدام به خودکشی در سال  شد.

مورد )در مقایسه با  381در شهرستان ساوجبلاغ  1389( و در سال 1388مورد در سال  549مورد )در مقایسه با 

  ( بوده است.1388مورد در سال  310

 

 در ساوجبلاغ خودکشی میزان طوریکهه ب بود متفاوت ساوجبلاغ و نهاوند شهر دو بین پژوهش این نتایج  

 علل زیر را مطرح نموده اند: . مجریان پروژهیافت کاهش نهاوند در و افزایش
 

 نهاوند شهرستان در بطوریکه است، نموده عمل بهتر پوشش تحت جمعیت غربالگری در نهاوند شهرستان -

 غربال افسردگی و خودکشی معرض در بیماران کشف برای روستایی مناطق پوشش تحت جمعیت 52%

 .است بوده  %21 ساوجبلاغ شهرستان برای رقم این حالیکه در شدند

 

 سرپاییروشوك تالک و بستری خدمات شده کشف بیماران برای بتوان که بود این بر تلاش طرح ابتدای از  -

  .نشد پذیر مکان موضوع در شهرستان ساوجبلاغ  این طرح پایان تا متاسفانه که دکر اندازی راه

 

توجیه دو شهرستان به چشم می خورد افزایش نرخ موارد اقدام به خودکشی است. نتایج هر  نکته ای که در

توجه  است که از افزایشثبت رفتارهای خودکشی  احتمالی که برای این افزایش ذکر می شود ارتقاء کیغیت فرآیند

 بهداشتی نسبت به پدیده خودکشی ناشی می گردد.و حساس سازی سیستم 
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 :چهارمبخش 

 یاستراتژی ها و اهداف 

 پیشگیری از خودکشیبرنامه  ویرایش دوم
 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

 چشم انداز برنامه 
 

 جامعه ایرانی اسلامی به دور از مرگ و میر و آسیب به دنبال خودکشی 
 

 برنامه کشوری پیشگیری از خودکشیماموریت اصلی وزارت بهداشت در 
 

، آگاهی جامعه و ظرفیت پاسخگویی  دهداین برنامه فعالیت های پیشگیری از خودکشی را توسعه، وترویج می

دهد، و به تمامی افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به به خودکشی و سایر موضوعات مرتبط را ارتقاء می

 خودکشی خدمات ارائه می کند. 

 

 بازه زمانی اجرای برنامه 
 

 1405تا پایان  1401ساله از ابتدای سال  پنجبازه 

 

 هدف کلان برنامه 
 

 (1400نسبت به سال پایه )  فوت ناشی از خودکشی در جمعیت ایراناقدام و میزان  %10کاهش 

 

 اهداف استراتژیک برنامه 
 
 افزایش روایی داده های مربوط به رفتارهای خودکشی  .1

 خودکشی پیرامونو افزایش آکاهی  عمومی توانمندسازی جمعیت .2

 خطر و اقدام کننده به خودکشی  معرض در ارائه شده به افراد خدماتمداخلات و  کیفی و کمی ارتقاء .3

 و محصولات فرهنگیدر رسانه ها  یخودکشانتشار اخبار و سایر محتوای انتشاریافته مرتبط با  یسامانده .4

 روش های شایع و مهلک خودکشی  به دسترسی کاهش .5

 خودکشی زمینه در کاربردی های پژوهش افزایش .6
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 :پنجمخش ب

برنامه عملیاتی  
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 : افزایش روایی داده های مربوط به رفتارهای خودکشی 1هدف استراتژیک 
 

 بهداشت  معاونت سامانه در خودکشی به مربوط های داده : افزایش دقت و صحت ثبت 1هدف اختصاصی

 

 خودکشی در سامانه معاونت بهداشت های داده ثبت کارشناسان مسئول : توانمندسازی1استراتژی
 خودکشی در سامانه معاونت بهداشت های داده ثبت خصوص دستورالعمل در ها شهرستان بهداشت مراکز روان سلامت کارشناسان مسئول % 100 آموزش : 1کمی هدف

 اند کرده دریافت را خودکشی در سامانه معاونت بهداشت های داده ثبت خصوص در آموزش که ها مرکز بهداشت شهرستان روان سلامت کارشناسان مسئول درصد: شاخص

 

 : استانداردسازی ثبت داده های خودکشی در سامانه معاونت بهداشت2استراتژی

 ه باشندبرابر میزان فوت بر اساس اعلام پزشکی قانونی( در منطقه تحت پوشش را در سامانه معاونت بهداشت ثبت کرد 20موارد اقدام به خودکشی برآورد شده)حداقل  %100تمامی دانشگاه ها/دانشکده ها، : 2هدف کمی

 که در سامانه ثبت شده اند  برابر میزان فوت بر اساس اعلام پزشکی قانونی( 20)حداقل  درصد موارد اقدام به خودکشی برآورد شدهشاخص: 

 

 1400 1399 1/ هدف اختصاصی 1هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

دستورالعمل جدید ثبت داده های خودکشی در سامانه معاونت  ، ابلاغ و آموزش  وینتد

 بهداشت و بازبینی فهرست نام های کاربری و گذرواژه ها
               

دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 وزارت بهداشت
 دستورالعمل

 کارشناسان مسئول سلامت روان مراکز بهداشت شهرستان هاآموزش 

 در خصوص ثبت داده های خودکشی در سامانه معاونت بهداشت
 یک گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی               

 دریافت شده در مرکز بهداشت شهرستان ها خودکشی ثبت آمار

 در سامانه معاونت بهداشت به صورت هفتگی
 مستندات ثبت مراکز بهداشت شهرستان ها               

 گزارشات معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                پایش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

                پایش عملکرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 وزارت بهداشت
 مکاتبات
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 مربوط به خدمت گیرندگان اورژانس و مراجعه کنندگان به بیمارستان ها  ثبت کامل و مبتنی بر استاندارد داده های خودکشی:  2هدف اختصاصی
 

 در مراجعه کنندگان  به بیمارستان ها به خودکشی اقدام هایداده ثبت جهت و درمان بهداشت بین معاونت : هماهنگی1استرتژی
  ها شهرستان بهداشت مراکز ی مراجعه کننده به بیمارستان ها توسطاطلاعات مربوط به اقدام به خودکش %100 دریافت :1کمی  هدف

 بیمارستان ها که در سامانه معاونت بهداشت ثبت شده است  به کننده ی مراجعهاقدام به خودکشمربوط به درصد اطلاعات  :شاخص

 ها بیمارستان :توانمندسازی کارکنان بیمارستانی مرتبط با ثبت موارد خودکشی در2استراتژی
 ها بیمارستان کارکنان بیمارستانی مرتبط با ثبت موارد خودکشی در %100آموزش  :2کمی هدف 

 درصد کارکنان بیمارستانی مرتبط با ثبت موارد خودکشی در بیمارستان ها که آموزش در خصوص ثبت را دریافت کرده اند :شاخص

 

 1400 1399 2/ هدف اختصاصی 1هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

                هنگی در سطح وزارت بهداشتهما

 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد

 و مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها

 وزارت بهداشت

 صورت جلسه

 آمار اقدام به خودکشی در افراد مراجعه و فرم ارسال دستورالعملبلاغ و ا تدوین

 های دولتی و خصوصی بیمارستان به کننده
               

 روانی، اجتماعی و اعتیاد سلامت دفتر

 و مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها

 وزارت بهداشت

 دستورالعمل/فرم

 غ دستورالعمل و فرم ارسال آمار اقدام به خودکشیابلا

 به شبکه های بهداشت و درمان شهرستان ها
 مکاتبات ریاست دانشگاه علوم پزشکی               

 پوشش تحت های بیمارستان رؤسای با جلسه توجیهی برگزاری

 شبکه بهداشت و درمان شهرستان ها
               

رؤسای شبکه های بهداشت و درمان 

 شهرستان ها
 صورت جلسات

 زش کارکنان بیمارستانی مرتبط با ثبت موارد خودکشیآمو

 در بیمارستان ها )پرستار/منشی/مسئول بایگانی(
 گزارش معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی               

 اورژانس بیمارستان ها به کننده مراجعه خودکشی به اقدام آمارارسال 

 به مراکز بهداشت شهرستان ها به صورت هفتگی
               

بیمارستان های منطقه تحت پوشش 

 دانشگاه علوم پزشکی
 مستندات ارسال

 ها اورژانس بیمارستان به کننده مراجعه خودکشی به اقدام آمار ثبت

 هفتگی صورت به بهداشت معاونت سامانه در
 ثبت مستندات مراکز بهداشت شهرستان ها               

 گزارشات معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                ش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاهپای

                رد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپایش عملک
دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 وزارت بهداشت
 مکاتبات
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 قانونی استان ها  پزشکی خودکشی ادارات کل از ناشی فوت به مربوطثبت کامل و مبتنی بر استاندارد داده های  :3اختصاصی هدف
 

  خودکشی از ناشی فوت های استانداردداده دریافت جهت قانونی پزشکی سازمان و همکاری با تعامل :1استراتژی 
 قانونی استان ها پزشکی کل خودکشی تمامی شهرستان ها از اداره از ناشی ت فوتاطلاعا %100دریافت  :1 کمی هدف

 اند نموده قانونی استان به طور کامل دریافت از اداره کل پزشکی  شهرستان خود را خودکشی از ناشی به فوتاطلاعات مربوط  که شهرستان هایی تعداد :شاخص

 
 

 1400 1399 3/ هدف اختصاصی 1هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 صورت جلسه سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هماهنگی در سطح دستگاه ها

                برگزاری جلسه مشترک بین رئیس دانشگاه  و مدیر کل پزشکی قانونی استان
 ریاست دانشگاه علوم پزشکی

 استان و  اداره کل پزشکی قانونی
 صورت جلسه

                امضای تفاهم نامه مشترک بین دانشگاه و پزشکی قانونی و ابلاغ به شهرستان ها
 ریاست دانشگاه علوم پزشکی

 و اداره کل پزشکی قانونی استان
 مکاتبات

 فوت ناشی از خودکشی پزشکی قانونی به تفکیک شهرستان ها ارسال آمار

 مربوطه به صورت فصلی به معاونت بهداشت دانشگاه
 مستندات ارسال اداره کل پزشکی قانونی استان               

بررسی کارشناسی آمار فوت پزشکی قانونی و مقایسه تطبیقی با آمار مرکز بهداشت شهرستان به 

 منظور حذف موارد تکرار و خطا
 مستندات تطبیق مراکز بهداشت شهرستان ها               

 فوت ناشی از خودکشی شهرستان ها ثبت آمار

 در سامانه معاونت بهداشت  توسط مرکز بهداشت شهرستان به صورت فصلی
 مستندات ثبت مراکز بهداشت شهرستان ها               

 گزارشات معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                پایش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

                پایش عملکرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد

 وزارت بهداشت
 مکاتبات
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 هدف در معرض خطر خودکشیثبت کامل و مبتنی بر استاندارد داده های مربوط به خودکشی سایر دستگاه های پوشش دهنده گروه های : 4اختصاصی  هدف

 خودکشی در گروه های هدف تحت پوشش هایداده  دریافت تعامل و همکاری با آموزش و پرورش، وزارت علوم، بهزیستی و نیروهای نظامی و انتظامی جهت: 1استراتژی 

 مدارس تمامی شهرستان ها %100دریافت اطلاعات مربوط به خودکشی در میان دانش آموزان  :1کمی  هدف

 درصد مدارس هر شهرستان که اطلاعات مربوط به خودکشی در میان دانش آموزان خود را در اختیار مرکز بهداشت قرار داده اند :شاخص

 ی شهرستان هادانشگاه ها/مراکز آموزش عالی تحت پوشش وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامی تمام %100دریافت اطلاعات مربوط به خودکشی در میان دانشجویان  :2کمی  هدف

 نددرصد دانشگاه ها/مراکز آموزش عالی هر شهرستان که اطلاعات مربوط به خودکشی در میان دانشجویان را در اختیار مرکز بهداشت قرار داده ا :شاخص

 امراکز نظامی و انتظامی تمامی شهرستان ه %100دریافت اطلاعات مربوط به خودکشی در گروه های هدف تحت پوشش  :3کمی  هدف

 اده انددرصد مراکز نظامی و انتظامی هر شهرستان که اطلاعات مربوط به خودکشی در گروه های هدف تحت پوشش خود را در اختیار مرکز بهداشت قرار د :شاخص

 مراکز تحت پوشش بهزیستی تمامی شهرستان ها %100دریافت اطلاعات مربوط به خودکشی در میان مددجویان  :4کمی  هدف

 مراکز تحت پوشش بهزیستی هر شهرستان که اطلاعات مربوط به خودکشی در میان مددجویان خود را در اختیار مرکز بهداشت قرار داده انددرصد  :شاخص

 بازماندگان قربانیان خودکشی از معاونت رفاه وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی )اطلس( %50افراد اقدام کننده به خودکشی و  %50دریافت اطلاعات مربوط به وضعیت اجتماعی و معیشتی  :5 یکم هدف

 ه استدرصد افرادی که اطلاعات مربوط به وضعیت اجتماعی و معیشتی آنها از وزارت رفاه دریافت شد :شاخص

 1400 1399 4/ هدف اختصاصی 1هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                اهنگی در سطح دستگاه هاهم
صورت 

 جلسه

برگزاری جلسه مشترک بین رئیس دانشگاه علوم پزشکی، رؤسای سایر دانشگاه ها و 

مراکز آموزش عالی استان، مدیر کل آموزش و پرورش استان، مدیر کل سازمان 

 نظامی و انتظامی استانبهزیستی استان، و  فرماندهی نیروهای 

               

ریاست دانشگاه علوم پزشکی، آموزش و پرورش، 

بهزیستی،  فرماندهی نیروهای مسلح،  وزارت 

 علوم/دانشگاه آزاد اسلامی

صورت 

 جلسه

امضای تفاهم نامه مشترک بین دانشگاه و  وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامی استان، 

استان، مدیر کل سازمان بهزیستی استان، و فرماندهی مدیر کل آموزش و پرورش 

 نیروهای نظامی و انتظامی استان و ابلاغ به شهرستان ها

               

ریاست دانشگاه علوم پزشکی، آموزش و پرورش، 

بهزیستی، فرماندهی نیروهای نظامی و انتظامی، 

 وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامی سازمان دانشجویان

تفاهم 

 هنام

 خودکشی از سوی سایر دستگاه ها ارسال آمار

 به معاونت بهداشت دانشگاه مربوطه به صورت فصلی
               

آموزش و پرورش، بهزیستی، فرماندهی نیروهای مسلح،  

 سازمان دانشجویان وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامی
 مکاتبات

اقدام کنندگان به خودکشی دریافت داده های مربوط به وضعیت اجتماعی و معیشتی 

 و بازماندگان قربانیان خودکشی
 مکاتبات معاونت رفاه وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی                

خودکشی  ارسالی از سایر دستگاه ها در سامانه معاونت بهداشت  توسط  ثبت آمار

 مرکز بهداشت شهرستان به صورت فصلی
 شهرستان هامراکز بهداشت                

مستندات 

 ثبت

 گزارشات معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                پایش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

                پایش عملکرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد

 وزارت بهداشت
 مکاتبات
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 خودکشی پیرامون توانمندسازی جمعیت عمومی و افزایش آگاهی  :2هدف استراتژیک 

 

 افزایش آگاهی و کاهش انگ پیرامون خودکشی در میان سیاست گذاران و مسئولین اجرایی  : 1اختصاصی هدف

 یی اجرا نیگذاران و مسئول استیس انیدر م: استفاده از ظرفیت تولی گری نظام سلامت در جهت انگ زدایی از مشکلات و اختلالات سلامت روان 1استراتژی

 جلسه در سال 4خودکشی میزان حداقل  از پیشگیری با موضوع کارگروه سلامت و امنیت غذایی استانجلسات  برگزاری افزایش : 1کمی هدف

 خودکشی در سال از پیشگیری با موضوع کارگروه سلامت و امنیت غذایی استانجلسات  تعداد: شاخص

 جلسه در سال 4به میزان حداقل  خودکشی از پیشگیری با موضوع جلسات درون بخشی سایر دستگاه های مرتبط برگزاری افزایش : 2کمی هدف

  پیشگیری از خودکشی موضوع اختصاص یافته به جلسات درون بخشی سایر دستگاه های مرتبط تعداد: شاخص

 

 1400 1399 1/ هدف اختصاصی 2هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 صورت جلسه سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هماهنگی در سطح دستگاه ها

 جلسه هر فصل یک بار هیئت رئیسه دانشگاهبرگزاری 

 خودکشی از پیشگیری با موضوع
 ریاست دانشگاه علوم پزشکی               

صورت 

 جلسات

جلسه هر فصل یک بار کارگروه سلامت و امنیت غذایی برگزاری 

 خودکشی از پیشگیری با موضوع استان
               

استانداری، دانشگاه علوم پزشکی، مدیریت و برنامه ریزی ، صدا و سیما، 

آموزش و پرورش، جهاد کشاورزی، نظام پزشکی، خدمات درمانی 

نماینده تعاون و کار و رفاه نیروهای مسلح، بازرگانی، اقتصاد و دارایی، 

 اجتماعی، فرمانده ناحیه انتظامی

صورت 

 جلسات

 برگزاری جلسه هر فصل یک بار در آموزش و پرورش استان

 خودکشی از پیشگیری با موضوع
 آموزش و پرورش استان               

صورت 

 جلسات

 جلسه هر فصل یک بار در سازمان بهزیستی استانبرگزاری 

 خودکشی از پیشگیری با موضوع
 بهزیستی استان               

صورت 

 جلسات

کرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و پایش عمل

 اعتیاد
 مکاتبات دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد وزارت بهداشت               
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  توانمندسازی جمعیت عمومی در حوزه خودمراقبتی در سلامت روان و پیشگیری از خودکشی : 2اختصاصی هدف

 : تعامل و همکاری با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت در راستای آموزش های همگانی مؤثر در پیشگیری از خودکشی 1استراتژی

 جلسه در سال 4به میزان حداقل  یعموم تیدر جمع یخودکش رامونیو کاهش انگ پ یآگاه شیافزاافزایش جلسات همکاری با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت دانشگاه در ارتباط با  : 1کمی  هدف

 خودکشی از پیشگیری و روان سلامت سواد سطح تعداد جلسات برگزار شده با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت دانشگاه در ارتباط با افزایش :شاخص 

 : توانمندسازی جمعیت عمومی پیرامون خودمراقبتی در حوزه سلامت روان و پیشگیری از خودکشی2استراتژی
 یاز خودکش یریشگیپجمعیت عمومی تحت پوشش پیرامون   %40آموزش  : 2کمی  هدف

 اند درصد جمعیت عمومی که آموزش های پیشگیری از خودکشی را دریافت کردهشاخص: 

 خودمراقبتی در حوزه سلامت روان و پیشگیری از خودکشی : توانمندسازی افراد تحت پوشش مدارس )دانش آموزان و والدین(، دانشگاه ها، محیط های کاری، محیط های نظامی، و زنان خانه دار پیرامون3استراتژی

 مراکز  خدمات جامع سلامت افراد تحت پوشش %30به  یاز خودکش یریشگیدر حوزه سلامت روان و پ یخودمراقبتآموزش  :3 کمی هدف

 ی را دریافت کرده اند از خودکش یریشگیدر حوزه سلامت روان و پ یخودمراقبتدرصد افراد تحت پوشش مراکز خدمات جامع سلامت که آموزش  :شاخص 

 کارکنان و  افراد تحت پوشش سایر دستگاه ها %30ی به از خودکش یریشگیدر حوزه سلامت روان و پ یخودمراقبتآموزش  :2 کمی هدف

 ی را دریافت کرده اند از خودکش یریشگیدر حوزه سلامت روان و پ یخودمراقبتدرصد کارکنان و  افراد تحت پوشش  هر دستگاه که آموزش  :شاخص 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

 1400 1399 2/ هدف اختصاصی 2هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

                هماهنگی در سطح وزارت بهداشت با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت
 روانی، اجتماعی و اعتیاد  سلامت دفتر

 وزارت بهداشت
 صورت جلسه

 صورت جلسات پزشکیمعاونت بهداشت دانشگاه علوم                 برگزاری جلسات فصلی با دفتر آموزش و ارتقاء سلامت

 گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                حمایت فنی دستگاه های متقاضی در زمینه آموزش جمعیت عمومی

 محصولات آموزشی معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                تهیه پمفلت و پوستر و بنر و تابلوهای آموزش برای جمعیت عمومی

 پمفلت و نصب پوستر و بنر/تابلوهای آموزش با هدف جمعیت عمومی ارائه

 در سطح مراکز بهداشتی شهری و روستایی
 گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی               

 ارائه پمفلت و نصب پوستر و بنر/تابلوهای آموزش با هدف جمعیت عمومی

 کلینیک و بیمارستان(در سطح مراکز درمانی دولتی و خصوصی )اعم از 
 گزارش معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی               

هماهنگی اجرایی لازم جهت ارائه پمفلت و نصب پوستر و بنر/تابلوهای آموزشی با هدف جمعیت 

 عمومی  در سطح مراکز مرتبط با سایر دستگاه ها
               

استانداری، فرمانداری ها، شوراهای شهر و 

روستا، شهرداری ها، آموزش و پرورش، 

بهزیستی، ورزش و جوانان، مراکز آموزش 

نظام وظیفه، شورای مساجد، ستاد اقدامه 

نماز، دانشگاه علوم پزشکی و  سازمان 

 دانشجویان وزارت علوم/دانشگاه آزاد اسلامی

 گزارش

                تولید محتوای سمعی بصری مرتبط با سلامت روان و پیشگیری از خودکشی
مرکز فناوری های دیجیتال وزارت فرهنگ و 

 ارشاد اسلامی
 گزارشات

 گزارشات سازمان بهزیستی کشور                آموزش و توانمندسازی گروه های جمعیتی تحت پوشش

                آموزش و توانمندسازی گروه های جمعیتی تحت پوشش
معاونت رفاه وزارت تعاون، کار و رفاه 

 اجتماعی 
 گزارشات

 گزارشات معاونت جوانان وزارت ورزش و جوانان                آموزش و توانمندسازی گروه های جمعیتی تحت پوشش

آموزش و توانمندسازی دانشجویان، کارکنان و اعضای هیات علمی دانشگاه ها و موسسات آموزش 

 یاز خودکش یریشگیدر سلامت روان و پ یخودمراقبتدر حوزه عالی 
               

سازمان دانشجویان وزارت علوم، تحقیقات و 

 فناوری
 گزارشات

در سلامت  یدر حوزه خودمراقبتآموزش و توانمندسازی دانش آموزان ، والدین و معلمان مدارس 

 یاز خودکش یریشگیروان و پ
 گزارشات پرورشوزارت آموزش و                

 گزارشات معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                پایش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

                پایش عملکرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 بهداشتوزارت 
 مکاتبات
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 افزایش تاب آوری در گروه های در معرض خطر خودکشی )نوجوانان، جوانان، زنان، مبتلایان به اختلالات روانپزشکی( : 3اختصاصی هدف

 

 محیط های نظامی، و زنان خانه دار : آموزش مهارت های زندگی و تاب آوری به افراد تحت پوشش مدارس )دانش آموزان و والدین(، دانشگاه ها، محیط های کاری،1استراتژی 
 مراکز  خدمات جامع سلامت افراد تحت پوشش %30و تاب آوری به  زندگی های آموزش مهارت :1 کمی هدف

 درصد افراد تحت پوشش مراکز خدمات جامع سلامت که آموزش مهارت های زندگی و تاب آوری را دریافت کرده اند  :شاخص 

 کارکنان و  افراد تحت پوشش سایر دستگاه ها %30به  زندگی و تاب آوری های آموزش مهارت :2 کمی هدف

 درصد کارکنان و  افراد تحت پوشش  هر دستگاه که آموزش مهارت های زندگی و تاب آوری را دریافت کرده اند  :شاخص 

  خودکشی از پیشگیری محوریت با فرهنگی و دینی صحیح باورهای ترویج طریق از آوری تاب افزایش: 2 استراتژی
 خودکشی از پیشگیری محوریت با فرهنگی و دینی صحیح باورهای تعمیق با مرتبط فرهنگی محتوای تولید افزایش: 3هدف کمی 

 ذیربط های دستگاه توسط خودکشی از پیشگیری و فرهنگی و دینی صحیح باورهای با ارتباط در شده تولید محصولات تعداد: شاخص

 1400 1399 3اختصاصی / هدف 2هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هماهنگی در سطح دستگاه ها
صورت 

 جلسه

توسط کارشناسان سلامت روان در زندگی و تاب آوری  های مهارتبرگزاری جلسات آموزش 

 خدمات جامع سلامتداخل و خارج از مرکز 
 گزارش مراکز خدمات جامع سلامت               

در مدارس برای  معلمان، والدین و  زندگی و تاب آوری های مهارتبرگزاری جلسات آموزش 

 دانش آموزان
 گزارش آموزش و پرورش               

سربازان و در پادگان ها برای زندگی و تاب آوری  های مهارتبرگزاری جلسات آموزش 

 کارکنان
 گزارش سازمان وظیفه عمومی               

در دانشگاه ها و مراکز آموزش عالی  زندگی و تاب آوری ها مهارتبرگزاری جلسات آموزشی 

 برای دانشجویان، کارکنان و اساتید
               

معاونت دانشجویی فرهنگی دانشگاه علوم پزشکی و  سازمان 

 علوم/دانشگاه آزاد اسلامیدانشجویان وزارت 
 گزارش

در مراکز خودکشی  از پیشگیری و تاب آوری و زندگی ها مهارتبرگزاری جلسات آموزشی 

 مشاوره و مراکز نگهداری سازمان بهزیستی برای مددجویان و مددکاران
 گزارش اداره کل بهزیستی استان               

 گزارشات معاونت رفاه وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی                پوششآموزش و توانمندسازی گروه های جمعیتی تحت 

 گزارشات معاونت جوانان وزارت ورزش و جوانان                آموزش و توانمندسازی گروه های جمعیتی تحت پوشش

 گزارشات معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                پایش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

تولید محتوای فرهنگی مرتبط با تعمیق باورهای صحیح دینی و فرهنگی با محوریت پیشگیری 

 از خودکشی
               

سازمان اوقاف و امور خیریه، معاونت زنان ریاست جمهوری، 

 معاونت امور جوانان وزارت ورزش و جوانان
 محصولات

 مکاتبات دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد                عملکرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپایش 
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 خودکشی معرض خطر و اقدام کننده به در به افرادارئه شده  کیفی خدمات و کمی ارتقاء  :3هدف استراتژیک 

 

 اولیه بهداشتی های مراقبت نظام در ارتقاء فرایند های شناسایی، مراقبت و مدیریت بالینی افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی: 1اختصاصی  هدف

 

 روستایی/پایگاه های سلامت شهری در خصوص غربالگری و شناسایی افکار خودکشی : توانمندسازی بهورزان/کارشناسان مراقب سلامت خانه های بهداشت1استراتژی

 بهورزان/کارشناسان مراقب سلامت خانه های بهداشت روستایی/پایگاه های سلامت شهری در خصوص شناسایی افراد دارای افکار خودکشی  %100بازآموزی  :1کمی  هدف

 خانه های بهداشت روستایی/پایگاه های سلامت شهری که در خصوص شناسایی افراد دارای افکار خودکشی آموزش دیده انددرصد بهورزان/کارشناسان مراقب سلامت  شاخص:

 

 عمومی مراکز خدمات جامع سلامت شهری/ روستایی در خصوص ارزیابی خطر و  مدیریت بالینی بیماران دارای افکار خودکشی افزایش توانایی پزشکان: 2استراتژی

 ( افراد دارای افکار خودکشی ارجاع شده از سوی بهورز/کارشناسان مراقب سلامت توسط پزشک عمومی ویزیت شوند%100تمامی ) :1هدف کمی 

 ویزیت شده اند خودکشی ارجاع شده از بهورزان/کارشناسان مراقب سلامت که توسط پزشکان عمومی افکار درصد افراد دارایشاخص: 

 عمومی مراکز خدمات جامع سلامت شهری و روستایی در خصوص ارزیابی خطر و  مدیریت بالینی بیماران دارای افکار خودکشی نپزشکا  %100بازآموزی  :2کمی  هدف

 زش دیده انددرصد پزشکان عمومی مراکز خدمات جامع سلامت شهری/ روستایی که در خصوص ارزیابی خطر و  مدیریت بالینی بیماران دارای افکار خودکشی آمو :شاخص

 

 راد در معرض خطر خودکشی : بهبود کیفی خدمات ارائه شده توسط کارشناسان سلامت روان مراکز خدمات جامع سلامت شهری/روستایی جهت ارائه مداخلات روانشناختی به اف3استراتژی

 فراد در معرض خطر، اقدام کننده و بازمانده خودکشی کارشناسان سلامت روان مراکز خدمات جامع سلامت جهت ارائه مداخلات روانشناختی به ا %100آموزش  :1کمی هدف

 جهت ارائه مداخلات روانشناختی به افراد در معرض خطر، اقدام کننده و بازمانده خودکشی آموزش دیده اند درصد کارشناسان سلامت روان مراکز خدمات جامع سلامت شهری/ روستایی که :شاخص

 کار خودکشی ارجاع شده به کارشناس سلامت روان حداقل یک جلسه مداخله مختصر روانشناختی )اولیه( دریافت نمایند ( افراد دارای اف%100:  تمامی ) 2هدف کمی

 درصد افراد دارای افکار خودکشی ارجاع شده به کارشناس سلامت روان که حداقل یک جلسه مداخله روانشناختی دریافت نموده اندشاخص: 

 اقدام کننده به خودکشی ارجاع شده به کارشناسان سلامت روان حداقل یک جلسه مداخله مختصر روانشناختی )ثانویه( دریافت نمایند( افراد %100تمامی ): 3هدف کمی

 موده انددرصد افراد اقدام کننده به خودکشی ارجاع شده به کارشناسان شبامت روان که حداقل یک جلسه مداخله مختصر روانشناختی )ثانویه( دریافت نشاخص: 

 ( افراد عضو درجه یک خانواده فرد قربانی خودکشی ارجاع شده به کارشناسان سلامت روان حداقل یک جلسه خدمت روانشناختی دریافت نمایند%100تمامی ): 4هدف کمی

 روانشناختی دریافت نمایند درصد افراد عضو درجه یک خانواده فرد قربانی خودکشی ارجاع شده به کارشناسان سلامت روان که حداقل یک جلسه خدمتشاخص: 
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 1400 1399 1/ هدف اختصاصی 3هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 بسته آموزشی اعتیاددفتر سلامت روانی، اجتماعی و                 تدوین و ابلاغ بسته آموزشی پیشگیری از خودکشی برای بهورزان و کارشناسان مراقب سلامت

 معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                برگزاری جلسات فصلی با مرکز مدیریت و گسترش شبکه دانشگاه
صورت 

 جلسات

 گزارش مرکز بهداشت شهرستان ها                برگزاری کارگاه بازآموزی برای کلیه بهورزان و کارشناسان مراقب سلامت 

افکار خودکشی توسط بهورزان و کارشناسان مراقب سلامت مستقر در خانه های غربالگری 

 بهداشت/پایگاه های سلامت شهری/روستایی
 گزارش مرکز بهداشت شهرستان ها               

به پزشکان عمومی توسط بهورزان/کارشناسان مراقب سلامت   ارجاع افراد دارای افکار خودکشی

 جامع سلامت شهری/روستاییمستقر در مراکز خدمات 
 گزارش مرکز بهداشت شهرستان ها               

 بسته آموزشی دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد                تدوین و ابلاغ بسته آموزشی پیشگیری از خودکشی برای پزشکان عمومی

 گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                برگزاری کارگاه بازآموزی برای کلیه پزشکان عمومی 

 ویزیت افراد دارای افکار خودکشی شناسایی شده در غربالگری اولیه توسط پزشکان عمومی

 مراکز خدمات جامع سلامت شهری و روستایی
 گزارش مرکز بهداشت شهرستان ها               

سلامت به درمانگاه تخصصی / اورژانس تدوین دستورالعمل ارجاع بیماران از مراکز خدمات جامع 

 های بیمارستانی و پیگیری آنها توسط مراکز بهداشت شهرستان
 دستورالعمل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد               

پزشکان عمومی مستقر در مراکز خدمات جامع توسط   ارجاع افراد در معرض خطر خودکشی

 درمانگاه تخصصی / اورژانس های بیمارستانیسلامت شهری/روستایی به 
 گزارش مرکز بهداشت شهرستان ها               

تدوین بسته جامع مداخلات روانشناختی/پیگیری تلفنی اولیه/ثانویه  افراد در معرض خطر  و اقدام 

 کننده به خودکشی و مداخله جهت بازماندگان توسط کارشناس سلامت روان
 بسته آموزشی دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد              * 

 گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                برگزاری کارگاه بازآموزی برای کارشناسان سلامت روان

 گزارش علوم پزشکیمعاونت بهداشت دانشگاه                 پایش عملکرد مراکز بهداشت شهرستان ها توسط معاونت بهداشت دانشگاه

 مکاتبات دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد                پایش عملکرد دانشگاه توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
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 در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی  افراد خدمات تخصصی روانپزشکی در بیمارستان ها بهبهبود : 2 هدف اختصاصی
 

 : ارتقاء زیرساخت های بیمارستانی و تقویت ظرفیت نیروی انسانی در حوزه خدمات تخصصی 1استراتژی
 تخت( باشند   10)یا حداقل  %10میزان  دارای تخت روانپزشکی به  %70تمامی بیمارستان های عمومی با ضریب اشغال زیر  :1هدف کمی

 %70درصد تخت های بستری روانپزشکی هر بیمارستان عمومی با ضریب اشغال زیر  شاخص:

 افزایش تعداد روانپزشکان مستقر در هر شهرستان به ازاء هر یکصدهزارنفر جمعیت )هر شهرستان حداقل یک روانپزشک( :2هدف کمی

 تعداد روانپزشکان شاغل در شهرستان به ازاء هر یکصدهزارنفر جمعیت  شاخص:

 شیفت های بیمارستانی با حداقل یک روانپزشک آنکال %100پوشش  :3هدف کمی

 درصد شیفت های دارای حداقل یک روانپزشک آنکال در هر بیمارستان شاخص:

 ز نظام مراقبت های بهداشتی اولیه در اورژانس بیمارستان ها پذیرش اولیه شوندتمامی افراد در معرض خطر بالای خودکشی ارجاع شده ا : 4هدف کمی

 درصد افراد در معرض خطر خودکشی ارجاع شده از نظام مراقبت های بهداشتی اولیه که در اورژانس بیمارستان ها پذیرش اولیه می شوند شاخص:

 کننده به خودکشی پذیرش شده در اورژانس بیمارستان ها مشاوره روانپزشکی دریافت نمایند  ( بیماران در معرض خطر خودکشی و اقدام%100تمامی ) :5هدف کمی

 نددرصد بیماران در معرض خطر خودکشی یا اقدام کننده به خودکشی پذیرش شده در اورژانس بیمارستان ها که مشاوره روانپزشکی دریافت نموده اشاخص: 

 

 دهنده خدمت به بیماران در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی در بیمارستان ها: توانمندسازی کارکنان ارائه 2استراتژی

 پرستاران اورژانس بیمارستان ها در خصوص برقراری ارتباط با بیماران در معرض خطر خودکشی %100بازآموزی  :1هدف کمی

 خطر خودکشیدرصد پرستاران آموزش دیده در خصوص برقراری ارتباط با بیماران در معرض شاخص: 

 پزشکان اورژانس بیمارستان ها در خصوص ارزیابی خطر و  مدیریت بالینی بیماران در معرض خطر خودکشی %100بازآموزی  :2کمی  هدف

 دیده انددرصد پزشکان مستقر در اورژانس بیمارستان های دولتی که در خصوص ارزیابی خطر و  مدیریت بالینی بیماران در معرض خطر خودکشی آموزش  :شاخص
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 1400 1399 2/ هدف اختصاصی 3هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

                هماهنگی در سطح وزارت بهداشت با  معاونت درمان
 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 و مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها

صورت 

 جلسه

 مکاتبات ریاست دانشگاه علوم پزشکی                اتبه با معاونت درمان وزارت بهداشت جهت افزایش تخصیص روانپزشک به استانمک

 گزارش معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی                روانپزشک کیهر شهرستان حداقل توزیع متناسب روانپزشکان در شهرستان ها به صورت 

 گزارش معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی                زیت روانپزشکی بیماران در معرض خطر خودکشی در درمانگاه های تخصصیوی

در خصوص برقراری ارتباط با بیماران گزاری کارگاه بازآموزی پرستاران اورژانس بیمارستان ها بر

 در معرض خطر خودکشی
 گزارش معاونت بهداشت و درمان دانشگاه علوم پزشکی               

در خصوص ارزیابی خطر و  مدیریت  ها مارستانیب گزاری کارگاه بازآموزی پزشکان اورژانسبر

 بالینی بیماران در معرض خطر خودکشی
 گزارش معاونت بهداشت و درمان دانشگاه علوم پزشکی               

 جام مشاوره روانپزشکی برای بیماران در معرض خطر خودکشی و یا اقدام کننده به خودکشیان

 پذیرش شده در اورژانس بیمارستان ها
 گزارش بیمارستان ها               

 گزارش معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی                بیمارستان های عمومی تخت( در 10)یا حداقل  %10تخت بستری روانپزشکی به میزان  جادای

 گزارش معاونت درمان وزارت بهداشت                یش عملکرد دانشگاه توسط معاونت درمان وزارت بهداشتپا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 
 

 

  ساماندهی فرآیندهای شناسایی، مدیریت و ارجاع افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی در گروه های هدف تحت پوشش سایر دستگاه ها :3هدف اختصاصی 

 

  دستگاه ها ریهدف تحت پوشش سا یگروه هاتبیین فرآیندهای شناسایی، مدیریت، و ارجاع افراد در معرض خطر یا اقدام کننده به خودکشی در  : 1استراتژی
 بهزیستی سازمان و، انتظامی و نظامی نیروهای، علوم وزارت، وپرورش آموزش در معرض یا اقدام کننده به خودکشی تحت پوشش وزارتارجاع افراد مدیریت اولیه و  ،ییشناساتدوین فرآیند  :1هدف کمی 

 بهزیستی سازمان و، انتظامی و نظامی نیروهای، علوم وزارت، وپرورش آموزش در معرض یا اقدام کننده به خودکشی تحت پوشش وزارتارجاع افراد مدیریت اولیه و  ،ییشناسا فرآیندوجود شاخص : 

 

 دستگاه ها ریتحت پوشش سا یاز خودکش یریشگیو مؤثر در حوزه پ یدیمشاوره و افراد کل ،یدرمان ،یکارکنان بهداشت ی: توانمندساز2یاستراتژ

  بهزیستی سازمان و، انتظامی و نظامی نیروهای، علوم وزارت، وپرورش آموزش وزارتدر حوزه پیشگیری از خودکشی در  مؤثر کلیدی افراد و، درمانی بهداشتی کارکنان % 50آموزش  :2 کمی هدف

  بهزیستی سازمان و، انتظامی و نظامی نیروهای، علوم وزارت، وپرورش آموزش وزارتدر حوزه پیشگیری از خودکشی آموزش دیده در  مؤثر کلیدی افراد و، درمانی بهداشتی درصد کارکنان : شاخص 

 
 

 1400 1399 3/ هدف اختصاصی 3هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هنگی در سطح دستگاه هاهما
صورت 

 جلسه

در معرض یا اقدام ارجاع افراد مدیریت اولیه و  ،ییشناسا برای تدوین فرآیند حمایت فنی

 کننده به خودکشی تحت پوشش سایر دستگاه ها
 دفتر سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد               

فلوچارت و 

 دستورالعمل

در معرض یا اقدام ارجاع افراد مدیریت اولیه و  ،ییشناسا برای تدوین فرآیند حمایت فنی

 کننده به خودکشی تحت پوشش سایر دستگاه ها
 گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی               

 گزارش آموزش و پرورش                در آموزش و پرورشکارکنان بهداشتی درمانی، و افراد کلیدی مؤثر  زآموزیبا

 گزارش نیروهای نظامی و انتظامی                نیروهای نظامی و انتظامیکارکنان بهداشتی درمانی، و افراد کلیدی مؤثر در بازآموزی 

 گزارش وزارت علوم و وزارت بهداشت                در دانشگاه ها و مراکز آموزش عالیکارکنان بهداشتی درمانی، و افراد کلیدی مؤثر  بازآموزی

 گزارش سازمان بهزیستی                مراکز سازمان بهزیستی کارکنان بهداشتی درمانی، و افراد کلیدی مؤثر دربازآموزی 

 گزارش سازمان بهزیستی                ی و کیفی خدمات اورژانس اجتماعی  سازمان بهزیستیارتقاء کم

                در معرض یا اقدام کننده به خودکشیارجاع افراد مدیریت اولیه و  ،ییشناسا
وزارت آموزش وپرورش، وزارت علوم، نیروهای 

 نظامی و انتظامی، و سازمان بهزیستی
 گزارش

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                ملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپایش ع
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 ساماندهی مداخلات پیشگیری از خودکشی در مکان های عمومی  :4اختصاصی هدف 
 

 ای مترو(: ایجاد هماهنگی بین دستگاه های مرتبط با مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی در مکان های عمومی )اتوبان ها، پل های هوایی، ایستگاه ه1استراتژی
 مترو( یها ستگاهیا ،ییهوا ی)اتوبان ها، پل ها تدوین یک آیین نامه و دستورالعمل واحد بین بخشی مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی در مکان های عمومی  :1هدف کمی 

 مترو( یها هستگایا ،ییهوا ی)اتوبان ها، پل ها دستورالعمل بین بخشی مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی در مکان های عمومی وجود شاخص : 

 

 )آتش نشانان، پلیس، مدکاران اورژانس اجتماعی، کارکنان اورژانس کشور(مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی : توانمندسازی نیروی های خط مقدم 2استراتژی
 مدیریت صحنه های اقدام به خودکشیخط مقدم  یها یروین %100آموزش  :2 کمی هدف

 در خصوص دستورالعمل بین بخشی تدوین شده آموزش دیده اند کهمدیریت صحنه های اقدام به خودکشی خط مقدم  یها یرویندرصد  : شاخص 

 

 1400 1399 3/ هدف اختصاصی 3هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هنگی در سطح دستگاه هاهما
صورت 

 جلسه

 ن نامه و دستورالعمل بین بخشی مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی تدوین آیی

  در مکان های عمومی 
               

وزارت بهداشت، وزارت کشور، سازمان 

 بهزیستی، نیروی انتظامی

فلوچارت و 

 دستورالعمل

 ن نامه و دستورالعمل بین بخشی مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی تصویب آیی

 در  شورای اجتماعی کشور در مکان های عمومی 
 وزارت کشور               

صورت 

 جلسه

 مدیریت صحنه های اقدام به خودکشی نیروی های خط مقدم برای آموزش  حمایت فنی

 )آتش نشانان، پلیس، مدکاران اورژانس اجتماعی، کارکنان اورژانس کشور(
 گزارش وزارت بهداشت               

مدیریت در خصوص دستورالعمل بین بخشی برگزاری کارگاه آموزشی برای آتش نشانان 

 یعموم یدر مکان هاصحنه های اقدام به خودکشی 
 گزارش سازمان آتش نشانی شهرداری ها               

در خصوص دستورالعمل بین برگزاری کارگاه آموزشی برای مددکاران اورژانس اجتماعی 

 یعموم یدر مکان هامدیریت صحنه های اقدام به خودکشی بخشی 
 گزارش اورژانس اجتماعی سازمان بهزیستی               

 مدیریت صحنه هایدر خصوص دستورالعمل بین بخشی  برگزاری کارگاه آموزشی برای پلیس

 یعموم یدر مکان هااقدام به خودکشی 
 گزارش نیروی انتظامی               

در خصوص دستورالعمل بین برگزاری کارگاه آموزشی برای  کارکنان سازمان اورژانس کشور 

 یعموم یدر مکان هامدیریت صحنه های اقدام به خودکشی بخشی 
 گزارش سازمان اورژانس کشور               

 گزارش وزارت بهداشت                عملکرد دانشگاه  توسط وزارت بهداشتپایش 
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 ساماندهی خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر خودکشی  :5اختصاصی هدف 

 

 : ایجاد هماهنگی بین دستگاه های مرتبط با خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر خودکشی1استراتژی
 خودکشیتدوین یک آیین نامه و دستورالعمل واحد بین بخشی خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر  :1هدف کمی 

 دستورالعمل بین بخشی خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر خودکشیوجود شاخص : 

 

 : توانمندسازی نیروی های فعال در حوزه خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر خودکشی2استراتژی

 خودکشی فعال در حوزه خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر یها یروین %100آموزش  :2 کمی هدف

 در خصوص دستورالعمل بین بخشی تدوین شده آموزش دیده اند که خودکشی فعال در حوزه خدمات مددکاری برای افراد در معرض خطر یها یروین یها یرویندرصد  : شاخص 

 

 1400 1399 3/ هدف اختصاصی 3هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هنگی در سطح دستگاه هاهما
صورت 

 جلسه

 خدمات مددکاری ن نامه و دستورالعمل بین بخشی تدوین آیی

 خودکشی برای افراد در معرض خطر
               

وزارت بهداشت، وزارت کشور، وزارت رفاه، 

سازمان بهزیستی، نیروی انتظامی، سازمان 

 اوقاف و امور خیریه

فلوچارت و 

 دستورالعمل

 خدمات مددکارین نامه و دستورالعمل بین بخشی تصویب آیی

 خودکشی در  شورای اجتماعی کشور برای افراد در معرض خطر 
 وزارت کشور               

صورت 

 جلسه

 نیروی های فعال خدمات مددکاریبرای آموزش  حمایت فنی

 خودکشی در دستگاه های ذیربط برای افراد در معرض خطر 
 گزارش وزارت بهداشت               

خدمات در خصوص دستورالعمل بین بخشی برگزاری کارگاه آموزشی برای مددکاران 

 خودکشی در دستگاه های ذیربط برای افراد در معرض خطرمددکاری  
               

وزارت رفاه، سازمان بهزیستی، وزارت ورزش و 

جوانان، وزارت آموزش و پرورش، وزارت 

 بهداشت

 گزارش
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 انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه ها و محصولات فرهنگی هایو محتوا ساماندهی اخبار :4هدف استراتژیک 
 

 استانداردسازی انعکاس اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه های رسمی:  1هدف اختصاصی 

 

 یافته مرتبط با خودکشی  انتشار محتواهای انعکاس استاندارد اخبار و سایر: توانمندسازی اصحاب رسانه های رسمی در جهت 1استراتژی 

 درصد مدیران رسانه های فعال و رسمی چاپی/غیرچاپی استان در خصوص مدیریت صحیح اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی %80آموزش  :1کمی هدف

 که در خصوص مدیریت صحیح اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی آموزش دیده استاندرصد مدیران رسانه های فعال و رسمی چاپی/غیرچاپی : شاخص 

 

 1400 1399 1/ هدف اختصاصی 4هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 بسته آموزشی دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد                تدوین بسته آموزشی مدیریت اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه ها

 صورت جلسه روانی، اجتماعی و اعتیاد سلامت دفتر                اهنگی در سطح وزارت بهداشت با سایر دستگاه های مرتبطهم

 اداره کل فرهنگ و ارشاد اسلامی                استانرسانه های فعال و رسمی چاپی/غیرچاپی اسایی مدیران شن
فهرست 

 اسامی مدیران

 گزارش معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                استانرسانه های فعال و رسمی چاپی/غیرچاپی برگزاری ی کارگاه آموزشی برای مدیران 

 گزارش رسانه رسمی فعال                رسانه فعال و رسمی چاپی/غیرچاپی استانبرگزاری کارگاه آموزشی برای خبرنگاران هر 

 گزارش دایو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                یش عملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپا
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 های رسمی : کاهش موارد غیراستاندارد  اخبار و محتواهای انتشاریافته مرتبط با خودکشی در رسانه2هدف اختصاصی

 

 ها و اتخاذ تدابیر قانونی در مواجهه با تخلفات  این حوزه رسانه در مدیریت انتشار اخبار و سایر محتواهای انتشار یافته مرتبط با خودکشی: 1استراتژی 

 افزایش تعامل و همکاری با اداره کل فرهنگ و ارشاد اسلامی در زمینه نظارت بر انتشار اخبار و محتواهای مرتبط با خودکشی :1کمی هدف

 میزان مصوبات اجرایی شده در صورتجلسات مرتبط با خودکشی: شاخص

 ظارت بر انتشار اخبار و محتواهای مرتبط با خودکشیافزایش تعامل و همکاری با سازمان صدا و سیمای جمهوری اسلامی در زمینه ن :2کمی هدف

 میزان مصوبات اجرایی شده در صورتجلسات مرتبط با خودکشی: شاخص

 

 

 1400 1399  2/ هدف اختصاصی 4هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 صورت جلسه سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هنگی در سطح دستگاه هاهما

 صورت جلسه ریاست دانشگاه علوم پزشکی                لسه مشترک با اداره کل فرهنگ و ارشاد اسلامی استانبرگزاری ج

 صورت جلسه شبکه استانی سازمان صدا و سیما                برگزاری جلسه مشترک با مسئولین شبکه استانی صدا و سیمای جمهوری اسلامی ایران

 صورت جلسه اداره کل فرهنگ و ارشاد اسلامی استان                اخبار خودکشی رسانه های رسمی تحت نظر وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامینظارت بر 

 صورت جلسه وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی                آثار نمایش خانگی تحت نظر وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامینظارت بر 

 صورت جلسه شبکه استانی سازمان صدا و سیما                محتوای تولیدات تلویزیونی تحت نظر صدا و سیمای استاننظارت بر 

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                عملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپایش 
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 : کاهش دسترسی به اخبار و مطالب غیرمجاز پیرامون رفتارهای خودکشی در فضای مجازی و شبکه های اجتماعی3هدف اختصاصی

 

 رصد و مدیریت فضای مجازی و شبکه های اجتماعی در مورد مطالب غیرمجاز پیرامون خودکشی: 1استراتژی 

 در زمینه شناسایی عوامل انتشار اخبار نامناسب مرتبط با حوزه خودکشی فضای تولید و تبادل اطلاعاتافزایش تعامل و همکاری با دادستانی و پلیس  : 1کمی هدف

 میزان مصوبات اجرایی شده در صورت جلسات مرتبط با خودکشی: شاخص 

 

 1400 1399 3و 2/ هدف اختصاصی 4هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 صورت جلسه سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هنگی در سطح دستگاه هاهما

 صورت جلسه ریاست دانشگاه علوم پزشکی                لسه مشترک با فرماندهی پلیس فضای تولید و تبادل اطلاعات استانبرگزاری ج

 صورت جلسه ریاست دانشگاه علوم پزشکی                لسه مشترک با دادستانی استانبرگزاری ج

 صورت جلسه پلیس فضای تولید و تبادل اطلاعات                انتشار اخبار خودکشی در رسانه های مجازینظارت بر 

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                رد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپایش عملک
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 خودکشی مهلک و شایع های روش به میزان دسترسی کاهش :5هدف استراتژیک 

 کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با سموم  :  1اختصاصی هدف

 ارتقاء استانداردهای ایمنی توزیع سموم کشاورزی :1استراتژی
 سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان %25کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با سموم کشاورزی به میزان  :  1کمی هدف

 درصد کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با سموم کشاورزی نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان : شاخص

 توانمندسازی کشاورزان و باغداران در خصوص دستورالعمل ایمنی سموم کشاورزی :2استراتژی
 کشاورزان و باغداران در خصوص دستورالعمل ایمنی سموم کشاورزی %80آموزش  :  1کمی هدف

 درصد کشاورزان و باغداران آموزش دیده در خصوص دستورالعمل ایمنی سموم کشاورزی : شاخص

 نهادهای نظارتی، انتظامی و قضایی در زمینه شناسایی، ارجاع به محاکم قضایی و اعمال قانون در مورد عوامل خرید و فروش قرص برنجتقویت همکاری : 3استراتژی
 سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان %25کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با قرص برنج به میزان  : 1کمی هدف

 به دنبال خودکشی با قرص برنج نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استانمیزان فوت  درصد کاهش : شاخص

 1400 1399 1/ هدف اختصاصی 5هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 جلسهصورت  سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هماهنگی در سطح دستگاه ها

طرح موضوع و تقسیم کار دستگاه ها در خصوص مبارزه با فروش قرص برنج  به عنوان یک معضل بهداشت 

 عمومی
               

وزارت کشور، وزارت صنعت ، معدن و تجارت، 

نیروی انتظامی، دادستانی کشور، ستاد مبارزه با 

 قاچاق کالاها

 صورت جلسه

 صورت جلسه ریاست دانشگاه                جهاد کشاورزی استانبرگزاری جلسه مشترک با اداره کل 

                تدوین بسته آموزشی پیشگیری از خودکشی برای کشاورزان و باغداران
ادراه کل جهاد کشاورزی استان با همکاری 

 معاونت بهداشت دانشگاه
 بسته آموزشی

                برگزاری کارگاه آموزشی برای باغداران و  کشاورزان
ادراه کل جهاد کشاورزی استان با همکاری 

 معاونت بهداشت دانشگاه
 گزارش

 مکاتبه جهاد کشاورزی جهاد کشاورزی استان                ابلاغ مجدد ممنوعیت قرص برنج به واحدهای ذیربط

 گزارش معاونت غذا و داروی دانشگاه  علوم پزشکی                نظارت مستمر بر مراکز فروش فرآورده های طبیعی، سنتی، مکمل )عطاری ها(

 گزارش جهاد کشاورزی                نظارت مستمر بر مراکز فروش سموم کشاورزی

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                پایش عملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
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 کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با دارو ها و متادون :  2اختصاصی هدف

 

 ساماندهی نظارت بر فروش دارو در داروخانه ها و محل های غیرمجاز توسط سازمان غذا و دارو و نیروهای انتظامی/ قضایی :1استراتژی

 نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان %25کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با دارو ها به میزان  : 1 کمی هدف

 میزان فوت به دنبال خودکشی با داروها نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان درصد کاهش : شاخص

 اکز دارای مجوز درمان اعتیاد و فروش غیرقانونی در محل های غیرمجاز توسط معاونت درمان و نیروهای انتظامی/ قضاییساماندهی نظارت بر توزیع متادون در مر :2استراتژی

 نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان %25به میزان  کاهش میزان فوت به دنبال خودکشی با متادون : 2 کمی هدف

 دنبال خودکشی با متادون نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استانمیزان فوت به  درصد کاهش : شاخص

 

 

 
 

 

 1400 1399 / هدف اختصاصی5هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

                هماهنگی با معاونت غذا و دارو  و معاونت درمان در سطح وزارت بهداشت
 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 

 و مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها
 گزارش

 معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                جلسات فصلی مشترک با معاونت غذا و دارو و معاونت درمان دانشگاهگزاری بر
صورت 

 جلسه

 معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی                جلسات فصلی مشترک با دادستانیگزاری بر
صورت 

 جلسه

 گزارش ماهیانه بیمارستان ها در خصوص

 داروهای مورد استفاده برای خودکشی در مراجعین اورژانس
 مکاتبات معاونت درمان دانشگاه  علوم پزشکی               

 گزارش معاونت غذا و داروی دانشگاه  علوم پزشکی                ارت مستمر بر داروخانه هانظ

 گزارش معاونت غذا و داروی دانشگاه  علوم پزشکی                ارت مستمر بر مراکز فروش فرآورده های طبیعی، سنتی، مکمل )عطاری ها(نظ

 گزارش معاونت درمان دانشگاه  علوم پزشکی                ارت مستمر بر مراکز درمان اعتیادنظ

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                یش عملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادپا
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 کاهش میزان فوت خودکشی در مکان های عمومی   :  3اختصاصی  هدف
 

 : مشخص نمودن ضوابط ایمنی در مکان های عمومی پرخطر برای پیشگیری از خودکشی1استراتژی
 تدوین یک آیین نامه واحد بین بخشی ایمن سازی مکان های عمومی با رویکرد پیشگیری از خودکشی: 1هدف کمی

 آیین نامه واحد بین بخشی ایمن سازی مکان های عمومی با رویکرد پیشگیری از خودکشیتدوین یک شاخص: 

 

  بهبود ایمنی اتوبان ها، پل های هوایی، ساختمان های مرتفع عمومی و ایستگاه های مترو با رویکرد پیشگیری از خودکشی :2استراتژی
 نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی استان %25کاهش میزان فوت ناشی از خودکشی در اثر سقوط از اتوبان ها، پل های هوایی، و ساختمان های مرتفع عمومی به میزان  :  1کمی هدف

 پزشکی قانونی استان نسبت به سال پایه بر اساس اعلامسقوط از ارتفاع  قیاز طرمیزان فوت به دنبال خودکشی  درصد کاهش:  شاخص

 نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی  %25به میزان   کاهش میزان فوت ناشی از خودکشی در ایستگاه های مترو :  2کمی هدف

 نسبت به سال پایه بر اساس اعلام پزشکی قانونی میزان فوت به دنبال خودکشی در ایستگاه های مترو درصد کاهش:  شاخص

 

 

 

 1400 1399 4/ هدف اختصاصی 5استراتژیک هدف 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 صورت جلسه سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هماهنگی در سطح دستگاه ها

 جلسهصورت  ریاست دانشگاه علوم پزشکی                برگزاری جلسه مشترک با استانداری

 صورت جلسات روسای مرکز بهدشت شهرستان                برگزاری جلسات مشترک با فرمانداری ها/شهرداری ها

                شناسایی اماکن پرخطر و مرتفع از نظر سقوط و ایستگاه های مترو
شهرداری ها با مراکز بهداشت 

 شهرستان ها
 گزارش

ایمن سازی مکان های عمومی و ایستگاه های مترو با رویکرد پیشگیری از تدوین آیین نامه واحد بین بخشی 

 خودکشی و ابلاغ آن به واحد های تابعه
 آیین نامه استانداری /فرمانداری ها /شهرداری ها               

 استانداری /فرمانداری ها /شهرداری ها                اجرای  آیین نامه  بین بخشی ایمن سازی مکان های عمومی و ایستگاه های مترو
گزارش ایمن 

 سازی

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                پایش عملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
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  خودکشی زمینه در کاربردی های پژوهش افزایش :6هدف استراتژیک 

 

 در حوزه پیشگیری از خودکشی با مشارکت سایر دستگاه هاهدف اختصاصی : افزایش اجرای طرح های پژوهشی در حوزه 

 

 : حمایت علمی، مالی و اجرایی به منظور تسهیل انجام طرح های تحقیقاتی کاربردی در زمینه پیشگیری از خودکشی1استراتژی 

 در دانشگاه علوم پزشکی خودکشیپیشگیری از اجرای حداقل یک طرح : 1هدف کمی

 در دانشگاه علوم پزشکی پیشگیری از خودکشیتعداد طرح های اجرا شده شاخص: 

 در حوزه پیشگیری از خودکشی در جوانان پیشگیری از خودکشی اجرای حداقل یک طرح : 2هدف کمی

 در حوزه پیشگیری از خودکشی در جوانان  پیشگیری از خودکشیتعداد طرح های اجرا شده  شاخص:

 در زنان پیشگیری از خودکشی اجرای حداقل یک طرح : 3هدف کمی

 در زنان  پیشگیری از خودکشیتعداد طرح های اجرا شده  شاخص:

 

 1400 1399 6هدف استراتژیک 

 برونداد مجری 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 12 11 10 فعالیت

 صورت جلسه سازمان امور اجتماعی وزارت کشور                هماهنگی در سطح دستگاه ها

 ارزیابی وضعیت و چالش های موجود و سوالات پژوهشی در حوزه 
 پیشگیری از خودکشی

 گزارش معاونت بهداشت/ معاونت درمان دانشگاه/سایر دستگاه های مرتبط               

 تخصیص اعتبار ویژه 

 برای طرح های پژوهشی در حوزه پیشگیری از خودکشی
 مکاتبه ریاست دانشگاه علوم پزشکی               

 دانشگاه بهداشتدر حوزه معاونت  تدوین و تصویب و اجرای یک طرح

 پیشگیری از خودکشی بر اساس نیاز استان در حوزه
 طرح ارائه شده معاونت بهداشت/ معاونت درمان دانشگاه               

پیشگیری از خودکشی در حوزه  تدوین و تصویب و اجرای یک طرح

 جوانانپیشگیری از خودکشی چوانان
               

دانشگاه علوم پزشکی/ اداره کل آموزش و پرورش استان/  اداره کل 

 ورزش و جوانان استان
 طرح ارائه شده

پیشگیری از خودکشی در حوزه تدوین و تصویب و اجرای یک طرح 

 زناندر حوزه پیشگیری از خودکشی 
 طرح ارائه شده وزارت بهداشت/ معاونت زنان ریاست جمهوری               

 گزارش ادیو اعت یاجتماع ،یدفتر سلامت روان                پایش عملکرد دانشگاه  توسط دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد
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