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مقدمه
س��امت روان حالتی از بهزیس��تی اس��ت که فرد را قادر 
می س��ازد توانایی های خود را نشان دهد، با استرس های روزانه 
کنار بیاید، کار مولد داش��ته باش��د و به جامعه کمک کند ]1[. 
س��امت روان در چنی��ن معنای مثبتی به پای��گاه رفاه و نقش 
ه��ای مؤثر برای افراد و جامعه تبدیل می ش��ود. از نظر مثبت، 
سامت روان ممکن اس��ت شامل سامتی و بیماری باشد و بر 

شناسایی مسائل، موضوعات و راهبردهای پیشنهادی نیازمند ارائه خدمت در نظام مراقبت های اولیه 
بهداشتی در حوزه سلامت روانی-اجتماعی )یک مطالعه کیفی(

چکیده
مقدمه: سرفصل ها و برنامه های حوزه سامت روان از سه دهه گذشته تاکنون و به تدریج در نظام مراقبت های اولیه نگاشته 
و ادغام ش��ده اس��ت. بر همین اساس نیازمند به روز رسانی و بازنویسی اس��ت. هدف از پژوهش حاضر، شناسایی "مسائل" و 
"موضوعات" نیازمند مداخله در نظام مراقبت های اولیه بهداش��تی)PHC( اس��ت که مبنای تهیه ی برنامه ها و نظام نوین ارائه 

خدمت سامت روانی اجتماعی قرار گیرد. 
روش کار: روش اجرای این پژوهش، کیفی و با استفاده از روش دلفی بود که نوعي جمع آوري سيستماتيك و سازماندهي 
اطاعات است كه گروهي از متخصصان منتخب فراهم مي آورند. اعم از روانشناسان، متخصص روانپزشکی، پزشکی اجتماعی 

و پزشک عمومی در طی جلسات، به استخراج نظام مسائل و موضوعات پرداختند. 
یافته ها: یافته ها حاکی از وجود 60 مساله مهم در قالب 11 موضوع و 38 راهبرد است. 11 موضوع و مساله شامل: پیشگیری 
از خودکشی، پیشگیری و کنترل شیوع اختالات روانی، سبک زندگی اسامی در برابر چالش سبک زندگی غربی، بهبود  عقل 
و تفکر، هویت یابی سالم روانشناختی-اجتماعی، افزایش انگیزه و امید، خانواده سالم و منسجم، سالم و متعالی، مهارت تنظیم 

هیجانی، تسهیل مراحل رشد و تحول، سبک های مقابله با فشارهای روانی، مواجهه با بایا و حوادث طبیعی و غیر طبیعی.
نتیجه گیری: این یافته ها با بسیاری از پژوهش های متعدد بین المللی و راهنماهای سازمان جهانی بهداشت هماهنگ بوده 

و در چند سرفصل، مسائل بومی و جدیدی در آن لحاظ شده که قابل توصیه به نهادهای بین المللی است. 
واژگان کلیدی: نظام مراقبت های اولیه بهداشتی، مسائل کلیدی سامت روان کشور، سیاستگذاری سامت روانی-اجتماعی، 

آسیب های اجتماعی، روش کیفی
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این اس��اس، هرکس��ی بدون توجه به اینکه آی��ا دارای اختال 
روانی اس��ت، خواهان س��امت روان است و س��امت ذهنی را 
احساس می کند ]2[. بسیاری از ذینفعان از جمله خانواده ها، 
جوامع، سازمان های بشردوستانه و غیردولتی، بخش خصوصی 
)ب��ه عنوان مثال، روانپزش��کان در بخش خصوصی(، خود افراد 
دارای مش��کات س��امت روان و دولت ها مسئولیت برآوردن 
نیازهای بهداش��ت روان را برعهده می گیرند ]4، 5، 3[. اگرچه 
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اکثر دولت ها به برخی از این نیازها پاسخ می دهند، اما تفاوت 
های قابل توجهی در هزینه های بهداشت روانی و پوشش بین 
کشورها وجود دارد ]7، 6[. همچنین تفاوت های قابل توجهی 
در س��ازمان س��امت روان و نظ��ام های بهداش��تی و خدمات 
اجتماعی وابس��ته در بین کش��ورها و گاهی در داخل کشورها 

نیز وجود دارد ]8[.
در س��طح جهانی، متوسط هزینه برای سامت روان حدود 
2 درصد از کل هزینه های س��امت دولت اس��ت، در حالی که 
اختالات روانی 12 درصد از کل س��ال های زندگی با درگیری 
ک��م و 35 درصد از کل س��ال های زندگی ب��ا درگیری بالا را 
تش��کیل می دهن��د ]8، 9[. در نتیجه، در سراس��ر این حوزه، 
بس��یاری از نیازهای افراد مبتا به بیماری های روانش��ناختی 
برآورده نمی شوند ]10[. در سطح اجتماعی نیز نیاز به افزایش 
آگاهی در مورد مش��کات سامت روان و کاهش برچسب زنی 
]11[ وج��ود دارد. اختالات روانی بار اقتصادی قابل توجهی را 
نه تنها بر اف��راد مبتا، بلکه بر خانواده ها، جوامع، کارفرمایان، 
سیس��تم های مراقبت های بهداش��تی و بودج��ه های دولتی 
تحمیل م��ی کند. در حالی که تحقیق��ات فراوانی در مورد بار 
اقتص��ادی اختالات روانی در کش��ورهای ب��ا درآمد بالا وجود 
دارد، اطاعات مربوط به پیامدهای اقتصادی س��امت روان در 

کشورهای با درآمد پایین و متوسط محدود است ]12[.
یکی از سنگ بناهای اصاحات مراقبت های بهداشتی که توسط 
سازمان جهانی بهداشت در گزارش جهانی در سال 2008 بیان شده 
اس��ت، دستیابی به پوشش همگانی س��امت، کاهش نابرابری های 
بهداش��تی و تدوین شاخص های س��امت روان است ]3[. براساس 
دستورات سازمان جهانی بهداش��ت، سیاست بهداشت روان، بیانیه 
رسمی توس��ط یک دولت یا مقام بهداش��تی است که جهت گیری 
کلی سامت روان، از جمله چشم انداز، ارزش ها، اصول و اهداف آن 
را مش��خص می کند ]12[. همچنین چارچوب وسیعی برای اقدام و 
دستیابی به آن چش��م انداز ایجاد می کند که دوازده حوزه اساسی 
باید در سیاس��ت سامت روان پوشش داده ش��ود: 1- تامین مالی، 
2- هماهنگی، 3- قوانین و حقوق بش��ر، 4- س��ازماندهی خدمات، 
5- ارتقاء، پیشگیری، درمان و توانبخشی، 6- تهیه و توزیع داروهای 
ضروری، 7- وکالت، 8- بهبود کیفیت، 9- سیس��تم های اطاعاتی، 
10- منابع انسانی و آموزش، 11- تحقیق و ارزیابی و 12- همکاری 
بین بخشی. سیاست های برگرفته از این چارچوب، یک برنامه اقدام 

دقیق سامت روان است که راهبردها و فعالیت هایی را ارائه می کند 
که به حوزه های فوق الذکر می پردازد ]13[.

   کش��ورهای توس��عه یافته شاخص های س��امت روان را 
براس��اس مبانی نظ��ری به عنوان پروژه های ملی ن��ه تنها برای 
بررس��ی وضعیت س��امت روان اف��راد و نظارت ب��ر روند آن، 
بلک��ه برای ارائه زمینه های علمی به سیاس��ت گذاران و نظارت 
ب��ر فرآیندها و پیامدهای سیاس��ت گذاری ها، توس��عه داده اند. 
برعکس، شاخص های سامت روان کمی در ایران توسعه یافته 
اس��ت. از نظر داده های آماری و مطالعات مربوط به شاخص ها 
در ایران، بررسی های اپیدمیولوژیک در مورد اختالات روانی و 
نظرسنجی بر روی افراد ناتوان هر چند سال یکبار انجام می شود 
و این بررسی ها تنها بخشی از جمعیت مبتا به اختالات روانی 
را پوش��ش می دهند و سیس��تم یکپارچه ای که کل کش��ور را 
در ب��ر بگیرد وجود ندارد. براس��اس پیمایش ملی که در س��ال 
1393 اجرا ش��د شیوع اختال روانپزشکی در ایران برای زنان، 
مردان و کل کش��ور را به ترتی��ب 19/3، 27/6 و 23/4 درصد 
گزارش کرده اس��ت. همچنین نشان دادند استان های سمنان 
)14/5 درص��د(، سیس��تان و بلوچس��تان )1/ 15 درصد( و قم 
)16/2 درصد( کمترین و اس��تان های لرستان )36/3 درصد(، 
بوشهر )23/4 درصد( و اصفهان )30/6 درصد( بیشترین شیوع 

اختالات روانی در کشور را دارا بودند ]14[.
به طور کلی، ش��اخص های س��امت مقیاس هایی هستند 
ک��ه نه تنها بر روی وضعیت س��امت یک گروه جمعیتی، بلکه 
در س��طح کلی یا ویژگی همه موارد مرتبط از جمله خط مشی 
س��امت، سیس��تم مراقبت های بهداش��تی، منابع مراقبت های 
بهداش��تی، محیط طبیعی، اندازه و ترکیب جمعیت، و ادراک و 
ارزش افراد از س��امت دسته بندی می شود ]15[. به این معنا 
که آنها جنبه های کمی و کیفی سامت را با نشان دادن جامع 
نظ��ام ها و وضعی��ت های مرتبط با ارتقای س��امت یک گروه 
جمعیتی و پیشگیری از بیماری ها بیان می کنند. براین اساس، 
»شاخص های سامت روان« که ترکیبی از این دو مفهوم است، 
مقیاس هایی هس��تند که نش��ان دهنده اختالات روانی افراد و 
همچنین س��امت روان مثبت آن ها از جمله بهزیس��تی ذهنی 
و بیان کنن��ده وضعی��ت کم��ی و کیفی سیاس��ت ها و خدمات 
ترویج ش��ده برای حل مش��کات س��امت روان و پیشگیری از 

اختالات روانی به منظور ارتقاء هستند ]16[. 
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تاکنون و طبق نتایج حاصل از مقالات یافته شده، در برخی 
کشورها ش��اخص های سامت روانی توس��عه داده شده است 
و ب��رای ارتقا، نظارت بر برنامه ها، عملکرد و خدمات س��امت 
روان��ی به کار م��ی رود. به طور مث��ال، در اتحادیه اروپا، برنامه 
ارتقای س��امت روان در س��ه بخش )وضعیت سامت، عوامل 
تعیین کننده س��امت و سیستم های سامت(، 9 دامنه )علل 
م��رگ و میر های خاص، ع��وارض بیماری های خاص، عوارض 
عمومی، ش��رایط فردی، شرایط محیطی- اجتماعی و فرهنگی، 
پیش��گیری و حفاظت از س��امتی، منابع س��امت، استفاده از 
مراقبت های بهداشتی، خدمات روانپزشکی و خدمات اجتماعی 
و مخارج( و 36 ش��اخص تدوین ش��ده اس��ت ]17[. در آمریکا 
تدوین برنامه س��امت روان از سال 1995 آغاز شده که به پنج 
ش��اخص کلی و معیارهای توصیه ش��ده برای ی��ک فرد منتهی 
شده است: 1- مراجع محور، 2- براساس تحقیقات و ارزش های 
صری��ح، 3- تمرکز بر بیماری های روان��ی جدی، اما نه محدود 
به آن، 4- تأکید بر نتایج درمان س��امت روان، و 5- آگاهی از 
هزینه های مرتبط ]18[. ش��اخص های س��امت روان در کره 
جنوبی نیز در پنج بخش وضیعت سامت روان )سامت روانی 
مثبت و مش��کات روحی و روانی(، فاکتورهای س��امت روان 
)فاکتورهای محیطی(، نظام سامت روان )حقوق بشر، سیاست 
گذاری و برنامه ها، سازمان ها، منابع انسانی و سرمایه گذاری(، 
خدمات س��امت روان )مداخات اولیه، درمان/توانبخش��ی(، و 
کیفیت خدمات سامت روان )اثر بخشی، صاحیت، بهره وری 

و یکپارچگی( ارائه شده است ]19[.
مدیریت بهداش��ت روان در ای��ران دوره های مختلفی طی 
کرده اس��ت، ادغام بهداش��ت روان در نظ��ام مراقبت هاي اوليه 
بهداشتی از اواسط دهه 1360 اجرا شده و مراحل دوره آزمايشي 
برنامه )1369- 1367(، دوره گسترش برنامه )1370-1385( 
و دوره ادغام در برنامه پزشک خانواده )1386 تاکنون( را پشت 
سر گذاشته اس��ت. محمدی و همکاران در پژوهشی به توسعه 
شاخص های سامت روانی در ایران پرداخته اند ]20[. آنها در 
21 ش��اخص برای استفاده از نظام سامت روانی کشور در سه 
طبقه وضیعت س��امت روانی، نظام س��امت روانی و خدمات 
س��امت روانی تعیین و معرفی نموده اند. در س��ال 1392 نیز 
پژوهشی با موضوع ارتقای سامت اجتماعی]21[ انجام شد. در 
پژوهش دیگری 8 چالش کلیدی ارتقای سامت روان را نشان 

دادند]22[.  در سال 1393 برخی از متخصصان و کارشناسان 
روان کش��ور در طرحی به اولویت های س��امت روان پرداخته 
اند ک��ه در نهایت 25 موضوع انتخاب و 10 موضوع منتخب به 

عنوان اولویت های ملی سامت روان تعیین شد ]23[.
در س��ال 1395 ش��اخص های س��امت روان ب��ا توجه به 
نقش اساس��ی عوامل اجتماعی در سامت جامعه، توسط وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی معرفی شده است: 1- تکامل 
دوران ابتدای کودکی،  2- س��امت معن��وی و روانی، 3- ارائه 
عادلانه خدمات س��امت، 4- بیکاری و امنیت شغلی، 5- تغذیه 
و امنی��ت غذایی، 6- ش��یوه زندگی س��الم، 7- آموزش، آگاهی 
و تحصیات، 8- مس��کن، 9- محیط هاي س��الم، 10- حمایت 
اجتماعی، 11- حاشیه نشینی و مناطق محروم دور افتاده، 12- 
توزیع عادلانه درآمد و امنیت اقتصادی و 13- حوادث ]24[. با 
اتمام برنامه پنج ساله برنامه ها و شاخص های مورد انتظار حوزه 
سامت روانی اجتماعی و اعتیاد برای سال 1401 در نه شاخص 
پیش��نهاد شده اس��ت: 1-برنامه تش��خیص و مراقبت اختالات 
ش��ایع روانپزش��کی در نظام مراقبت های اولیه بهداش��تی ، 2- 
برنام��ه آموزش مهارت های زندگی و مهارت های فرزندپروری، 
3- برنامه پیشگیری از خودکش��ی، 4- برنامه خود مراقبتی در 
سامت روان، 5- برنامه حمایت های روانی اجتماعی در حوادث 
غیر مترقبه و بایا، 6- برنامه پیش��گیری از همس��ر آزاری، 7- 
برنامه پیش��گیری و مراقبت از بدرفتاری ب��ا کودک، 8- برنامه 
تش��خیص و مراقبت اختالات مصرف دخانیات، الکل و مواد در 
نظ��ام مراقبت های اولیه بهداش��تی و 9- برنامه آموزش مهارت 

های فرزندپروری )نوجوان سالم من( ]25[.
ش��اخص های مطرح ش��ده در طول سال های اخیر نشان 
می دهد که در تدوین برنامه ها، از تجربیات گذشتگان استفاده 
نشده و هر یک ساختار جدیدی ارائه نموده اند و موجب ضعف 
در حوزه سامت روان جامعه شده است. از طرفی نیز، با توجه به 
پژوهش ها و خاء های بیان شده، دستیابی به نظام مسائل این 
عرصه در جهت ارتقا س��امت روانی- اجتماعی ضروری به نظر 
می رسد. حال با توجه به تجربیات گذشته لازم است به بازبینی 
و طراحی مجدد جهت بهبود نقاط قوت و برطرف نمودن نقاط 
ضعف برنامه ها اقدامات مناسبی صورت گیرد. البته شایان ذکر 
اس��ت، نظرات و دیدگاه های متخصصان و کارشناس��ان حوزه 
روان ب��ا توج��ه به اینکه در تماس با افراد جامعه هس��تند، می 
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تواند در تدوین نقش��ه راه و ارائه ش��اخص های مس��ائل روان 
شناختی کش��ور کمک کننده باش��د. به همین دلیل در انجام 
طرح پژوهشی حاضر از نقطه نظرات روانشناسان و متخصصان 
جهت ارائه مس��ائل و موضوعات س��امت روان کشور استفاده 
ش��ده اس��ت. در نتیجه هدف از پژوهش حاضر، یافتن پاسخی 
به این س��وال هاست: »1- نقشه مسائل س��امت روان جامعه 
ایرانی-اس��امی از منظر متخصصان مربوطه جهت بهره مندی 
اعضای جامعه کدامند؟« و »2- دفتر س��امت روانی، اجتماعی 
و پیش��گیری از اعتیاد معاونت بهداشت با چه راهبردهایی می 

تواند این نقشه راه را اجرایی نماید؟«

روش کار
هدف از طرح حاضر بررس��ی و تدوین نقشه مسائل سامت 
روان در جامع��ه ایران��ی- اس��امی از منظ��ر متخصصان حوزه 
روانشناس��ی جهت بهره من��دی اعضای جامعه در س��ال های 
1402-1406 م��ی باش��د. جهت اس��تخراج مس��ائل مرتبط با 
س��امت روان از رویکرد کیفی و روش دلفی استفاده شد. روش 
دلفي نوعي جمع آوري سيس��تماتيك و س��ازماندهي اطاعات 
اس��ت كه گروهي از كارشناسان منتخب فراهم مي كنند ]26[. 
در س��اده ترين شكل آن روش دلفي س��ه خصوصيت دارد. 1- 
استقال در ارائه پاسخ: در اين مرحله تمام كارشناسان منتخب، 
پاس��خ هاي خود را به سؤالات به طور مس��تقل و بدون پيروي 
از س��ايرين ارائ��ه مي دهن��د. اين حالت باعث مي ش��ود از آثار 
مخدوش كننده فش��ارهاي ساير افراد گروه و يا اعمال نظر افراد 
غالب در بيان پاسخ ها، جلوگيري به عمل آيد و پاسخ تمام افراد 
در قضاوت نهايي محاس��به گردد. 2- پس خوراند كنترل شده: 
نتايج پاسخ هاي بيان شده، خاصه و سپس به گروه كارشناسي 
ارائه مي گردد و از آنان خواس��ته مي ش��ود كه با توجه به پس 
خوراند، پاس��خ هاي خ��ود را مجدداً ارزياب��ي كنند. اين مرحله 
اج��ازه مي دهد اعضاي گروه در يك روش كنترل ش��ده تبادل 
نظر نمايند. 3- اعام قضاوت رس��مي: در مرحلة نهايي، پاس��خ 
هاي مرحلة دوم افراد به ش��كل گروهي و به طور رس��مي بيان 
مي شوند و در صورت لزوم ممكن است پاسخ ها و قضاوت گروه 
به صورت ش��اخص هاي آماري و یا جداول بيان ش��وند ]27[. 
جامعه آماری تمامی متخصصین حوزه سامت روانی-اجتماعی 
در رش��ته های مربوطه اعم از روانشناسی، روانپزشکی، پزشکی 

اجتماعی و پزش��ک عمومی که دارای 5 س��ال س��ابقه به بالا و 
آشنایی با فعالیت های وزارت بهداشت بودند. به تعداد بیشتری 
از متخصصان واجد ش��رایط و دغدغه مند فراخوان زده شد که 
از میان آنها 12 نفر دعوت را پذیرفتند و وارد جلس��ات ش��دند. 
ویژگ��ی های جمعیت ش��ناختی متخصصان بدی��ن قرار بود: 7 
زن و 5 م��رد، 9 نفر روانش��ناس)بالینی، س��امت و تربیتی(، 1 
نفر پزش��ک عمومی، 1 نفر متخصص پزشکی اجتماعی و 1 نفر 
روانپزشک از دانشگاه های تهران، الزهرا)س(، علوم توانبخشی و 
س��امت اجتماعی و مطهری. پس از مشخص شدن کارشناسان 
از آنها دعوت ش��د و در دفتر س��امت روانی، اجتماعی و اعتیاد 
معاونت بهداش��ت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در 
تابس��تان و پاییز سال 1402 جلسات برگذار شد. در مرحله اول 
با توجه به ديدگاه هاي متخصصین، مش��كات مرتبط با مسائل 
روانی-اجتماعی بیان ش��د. 2 مسئول وزارتخانه ناظر بر جلسات 
بودند که س��ؤالاتي از قبل مشخص نشده بلکه در طول جلسات 
مطرح می شد. در این مرحله متخصصان به صورت گروهی وارد 
بحث ش��دند و مطالب مهم در حین جلس��ات نکته برداری می 
ش��د. سپس بحث های کارشناس��ی ضبط و بعد از جلسه پیاده 
سازی می ش��د. تعداد جلسات تا بررس��ی کامل تمامی مسائل 
ادامه یافت و در چهار جلس��ه پنج س��اعته به مس��ائل مختلف 
س��امت روانی- اجتماعی پرداخته شد. پس از جمع آوري داده 
ها، كدگذاري به صورت دس��تی توس��ط دو نفر صورت گرفت و 
یک نفر نیز به عنوان ناظر بر کدها عمل می کرد. نحوه کدگذاری 
از ن��وع تحلیل محتوا ب��وده به این صورت که کارشناس��ان در 
زمینه مش��کات و مسائل مرتبط با آن توضیحاتی ارائه دادند و 
راهکارهایی نیز در جلس��ات ارائه شد. نهایتاً نتايج آن به صورت 
يك جدول طراحي و نقش��ه مسائل استخراج گردید که جدول 
1 نقشه مس��ائل، موضوعات کلیدی)نگاه کان مرتبط با مسائل 
روانی-اجتماعی( و راهبردهای پیشنهادی)تعیین اهداف و طرح 
نمودن برنامه ای برای رسیدن به آنها( را نشان می دهد. در انتها 
از متخصصان خواسته شده بود کدهای نهایی را تایید نمایند)در 
این مرحله دو کد سبک زندگی اسامی و امید تغییر نام یافتند( 
و آنه��ا را به ترتیب اولویت ها از منظر اهمیت و حس��اس بودن 
مش��خص نمایند به همین دلیل ج��دول 1 به ترتیب اولویت ها 
و نیازهای کش��ور در زمینه روانی-اجتماعی طبقه بندی ش��ده 

است.
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ماحظات اخاقی رعایت شده در این پژوهش عبارت بودند 
از اخذ رضایت آگاهانه از متخصصان، آزاد بودن آنها نس��بت به 
شرکت و کناره گیری از جلسات، محرمانه تلقی کردن اطاعات 
ش��خصی آنها و دخالت ندادن نظرات ش��خصی پژوهشگران در 

مراحل جمع آوری، تحلیل و گزارش داده ها.

یافته ها
پس از بررس��ی ها و بحث های متخصصان 60 مس��اله در 
قال��ب 11 موضوع کلیدی همراه با  38 راهبرد پیش��نهادی در 

جدول 1 مشخص شد.
جدول شماره 1 نشان می دهد که 11 مسئله اصلی پیش 
روی جامعه اس��ت و راهبردهای پیش��نهادی به دفتر سامت 
روانی، اجتماعی و اعتیاد معاونت بهداشت نیز ارائه شده است. 
11 مسئله و موضوع مربوطه بر اساس اولویت های بیان شده 
توس��ط کارشناس��ان عبارتند از: 1- خودکشی، 2- اختالات 
روان، 3- س��بک زندگی اسامی در برابر چالش سبک زندگی 
غربی)س��بک زندگی آرمانی و تمدنی، سبک زندگی بر مبنای 
قدرت مداری، س��بک زندگی مجازی، سبک زندگی و زیست 
عفیفان��ه، 4- نقص عق��ل و تفکر)نیک بین��ی و خوش بینی، 
خردورزی، تصمیم گیری، سواد رسانه: توان تفکر فارغ از القائات 
رس��انه ای، فضای مجازی، تقویت تفکر خاق، تمرکز کمتر بر 
تنش های اقتصادی(، 5- هویت یابی سالم روانشناختی)هویت 
جنسیتی، هدف محوری، هویت اجتماعی جهانی و تمدنی در 
زنان و دختران جوان و نوجوان، توس��عه فردی، رشد و تعالی 
افراد، تقویت خود، خودش��کوفایی، خودآگاهی، خودشناسی، 
مدیری��ت خود، خودشناس��ی ب��ا محوریت نیازه��ای حقیقی 
و واقع��ی، شناس��ایی توانمندی های ف��ردی و جمعی و فعال 
س��ازی آنها و اس��تعداد یابی و هدایت اس��تعدادها به س��مت 
هویت سالم(، 6- افزایش انگیزش و امید )نگاه مثبت به آینده، 
ارتقای انگیزش و خودانگیزش��ی، هدفمندی، تاش و پشتکار، 
مهارت مقابله با موانع، حمایت اجتماعی ادراک ش��ده، ادراک 
درس��ت از تجربیات فردی و اجتماعی گذشته، امید زندگی و 
موفقیت در جامعه کنونی، مهارت حل مس��اله و برون رفت از 
تعارض، کمالگرایی بهنجار و نابهنجار، معناداری و هدفمندی 
در زندگی، باور به قانونمندی هستی، اعتماد متقابل اجتماعی، 
اصاح باور و نگاه مثبت به خدا(، 7- خانواده س��الم و منسجم 

)غني سازی مهارت های زناشویی، مهارتهای نقش های زنانه و 
مردانه در زندگی زوجی، مهارتهای ارتباطی با خانواده همسر، 
مدیری��ت مالی خان��واده برای م��ردان، ناس��ازگاری و طاق، 
مواجهه با س��المند در بستر خانواده(، 8- مهارت های تنظیم 
هیجان)تاب آوری و سرسختی، خشونت و پرخاشگری تشدید 
ش��ده، مواجهه با استرس و فشار روانی، ش��ادکامی و شادی، 
مدیری��ت غم و س��وگ، مدیریت ترس(، 9- تس��هیل مراحل 
رش��د و تحول)تربیت کودک، ارتباط موثر با نوجوان، مدیریت 
فضای مجازی توس��ط والدین، ش��کل دهی به روابط دوستی 
کودک و نوجوان و انتخاب دوست(، 10- سبک های مقابله با 
فشارهای روانی و 11- مواجهه سالم با بایا و حوادث طبیعی 
و غیرطبیعی)مواجهه سالم با حوادث(. مدل استخراجی نقشه 

راه در نمودار 1 نشان داده شده است:

نمودار 1- مدل اسلتخراجی نقشله راه مسلائل دفتر سللامت روانی، اجتماعی و 
پیشگیری از اعتیاد
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موضوع کلیدی       زیر مساله هاراهبردهای پیشنهادی

اجرای کامل سند پیشگیری از خودکشی
بازبینی محتوای بسته خودکشی

بازبینی بسته غربالگری، بازبینی سیستم پیگیری افکار خودکشی
پیشگیری از خودکشیپیشگیری از افکار و اقدام مهلک

تمرکز بر اختالات کودک و نوجوان
بازبینی غربالگری به صورت دو مرحله ای یا مبتنی بر هوش مصنوعی

ارجاع هوشمند به بسته های مرتبط پیشگیری از اختالات، توسعه مراقبت ها و مداخات به خانواده های دارای بیمار مزمن، 
تروما یا اختالات روان

پیشگیری و کنترل اختالات روانی
پیشگیری از

 اختالات روانی

بسته سبک زندگی روانی اجتماعی سالم
غربالگری فعال شبکه اجتماعی مراجعین، تقویت شناسایی و ارتباط با پایگاههای اجتماعی مردمی مبتنی بر سبک زندگی 

ایرانی-اسامی، تهیه و ترویج سند زیست جنسی سالم بین المللی تعهد به خانواده طبیعی

سبک زندگی آرمانی و تمدنی
سبک زندگی بر مبنای قدرت مداری

سبک زندگی در فضای مجازی، سبک زندگی و زیست عفیفانه
تمرکز بر خانواده گسترده

سبک زندگی اسامی 
در برابر چالش سبک 

زندگی غربی 

اصاح خطاهای شناختی
ارتقای مهارت های تفکر، انتخابگری فعال در دریافت ها و ورودی های ذهن و تفکر

تولید محتوای رسانه ای با نقش رسانه های ثابت و خاص براساس بسته های تقویت مهارت های تفکر

نیک بینی و خوش بینی
فضای  ،سواد رسانه :توان تفکر فارغ از القائات رسان های،  تصمیم گیری  خردورزی، 

مجازی، تقویت تفکر خاق فتمرکز کمتر بر تنش های اقتصادی

نقص عقل و تفکر
)نواقص شناختی(

بسته هویت یابی سالم
مهارتهای مرتبط با شناخت و تقویت خود

فعال سازی مشارکت و نقش پذیری موثر اجتماعی با هدف ارتقای هویت سالم

هویت جنسیتی
هدف محوری

هویت اجتماعی جهانی و تمدنی در زنان و دختران جوان و نوجوان
توسعه فردی ،رشد و تعالی افراد

تقویت خود
خودشکوفایی، خودآگاهی

خودشناسی، مدیریت خود، خودشناسی با محوریت نیازهای کاذب ،حقیقی و 
واقعی، شناسایی توانمندی های فردی و جمعی و فعال سازی آنها و استعداد 

یابی و هدایت استعدادها به سمت هویت سالم

هویت یابی  روانشناختی

بسته مهارت های ارتباط موثر خانواده
زیست زناشویی سالم 

آموزش نقش های زنانه و مردانه در زندگی زناشویی، آموزش مهارت های ارتباطی با خانواده های وابسته و پیرامونی، بسته مدیریت 
بسته  بسته آمادگی برای ازدواج ،بسته آمادگی برای فرزندآوری،حل تعارض خانوادگی،  مالی خانواده برای سرپرستان خانواده، 

پیشگیری از طاق، توسعه مداخات موثر پس از سوگ فوت همسر یا طاق

غني سازی مهارت های زناشویی
مهارتهای نقش های زنانه و مردانه در زندگی زوجی

مهارتهای ارتباطی با خانواده همسر، مدیریت مالی خانواده برای مردان
ناسازگاری و طاق، مواجهه با سالمند در بستر خانواده

خانواده سالم
 و منسجم

مقابله با اهمال کاری
ایجاد و ارتقای هدفمندی

ارتقای مهارت مقابله با موانع
افزایش حمایت اجتماعی ادراک شده

اصاح ادراک از تجربیات فردی و اجتماعی گذشته
ایجاد آمادگی و ادراک درست از سختی ها و کمبودها

افزایش امید زندگی و موفقیت در جامعه کنونی، ایجاد مهارت حل مساله و برون رفت از تعارض
ایجاد کمالگرایی بهنجار و ناهنجار، ایجاد معناداری و هدفمندی در زندگی

ایجاد باور به قانونمندی هستی، افزایش اعتماد متقابل اجتماعی
اصاح باور و نگاه مثبت به خداوند

نگاه مثبت به آینده
ارتقای انگیزش و خودانگیزشی

هدفمندی
تاش و پشتکار

مهارت مقابله با موانع
ادراک درست از تجربیات فردی و اجتماعی  حمایت اجتماعی ادراک شده، 

گذشته، امید زندگی و موفقیت در جامعه کنونی
مهارت حل مساله و برون رفت از تعارض، کمالگرایی بهنجار و نابهنجار

معناداری و هدفمندی در زندگی، باور به قانونمندی هستی
اعتماد متقابل اجتماعی، اصاح باور و نگاه مثبت به خدا

افزایش انگیزش و امید

بسته تنظیم هیجان
تاب آوری و سرسختی

خشونت و پرخاشگری تشدید شده، مواجهه با استرس و فشار روانی
شادکامی و شادی، مدیریت غم و سوگ، مدیریت ترس

مهارتهای تنظیم هیجان 

بسته تسهیل مراحل رشد جوانی و میانسالی
بسته فرزندپروری )قبل تولد،کودکی و نوجوانی(

تربیت کودک
ارتباط موثر با نوجوان  ،مدیریت فضای مجازی توسط والدین

شکل دهی به روابط دوستی کودک و نوجوان و انتخاب دوست

فرزندپروری
 تسهیل مراحل رشد 

و تحول 

بسته سبک های سالم مقابله با  فشار روانی )تاب آوری ،سرسختی ،مهارتهای مقابله با فشار روانی مزمن ،مهارتهای مقابله با 
فشار روانی حاد ،مدیریت و کنترل استرس و فشار روانی(

-
سبک های مقابله با 

فشار روانی

مواجهه سالم با حوادثبسته آموزشی در مواجهه سالم با حوادث
مواجه سالم با بایا و 
حوادث طبیعی و غیر 

طبیعی

جدول 1- نقشه مسائل کشور به همراه موضوعات کلیدی، مسائل و راهبردهای پیشنهادی
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 بحث 
هدف از طرح حاضر بررسی و تدوین نقشه مسائل سامت 
روان در جامع��ه ایرانی- اس��امی از منظ��ر متخصصان حوزه 
س��امت روان جهت بهره مندی اعضای جامعه در س��ال های 
1402-1406 ب��ود. از مصاحبه متخصصان 11 موضوع کلیدی 
استخراج ش��د. البته تعیین نقشه راه در کشور مسبوق است و 
هریک به بخش��ی از ش��اخص های س��امت روان پرداخته اند. 
مانن��د پژوهش ه��ای محمدی و همکاران ]20[ با اس��تفاده از 
روش کمی ش��اخص های اصلی س��امت روان را در س��ه گروه 
)وضعی��ت، نظام و خدمات س��امت روان( دس��ته بندی کرده 
اس��ت. پژوهش رحیمی موقر و همکاران ]23[ نیز با استفاده از 
روش مطالعه علم س��نجی در زمینه علوم عصبی-روانشناختی 
انجام ش��ده اس��ت. یا پژوهش حاجبی و همکاران ]28[ که با 
تش��خیص اولویت خودکشی به طراحی سامانه ثبت خودکشی 
در کش��ور پرداخت��ه اند. هریک از این پژوه��ش ها به برخی از 
عوامل و مش��کات جامع��ه و با روش های مختلف��ی پرداخته 
اند طوری که نگاه آنها بیش��تر برط��رف کردن اختالات روانی 
بوده اس��ت و ترجمه استانداردها و برنامه های سازمان  جهانی 
بهداش��ت را مدنظر قرار داده اند. اما در این مطالعه سعی شده 
است تا از بحث گروهی و بارش فکری متخصصان استفاده شود 
و تمامی مشکات مربوط به سامت روانی-اجتماعی از منظر و 
بستر فرهنگی لحاظ شود. از طرفی نیز، باتوجه به دوازده حوزه 
اساسی که س��ازمان جهانی بهداشت در سیاست های سامت 
روان ارائه داده اس��ت ]13[، مطالعه حاضر، مسائل مهم کشور 
در زمین��ه روانی-اجتماعی و راهبردهای پیش��نهادی در حوزه 
تدوین بس��ته های خدماتی را  تحت پوش��ش قرار داده و می 

تواند به معاونت بهداشت وزارت بهداشت کمک نماید.
   اولین اولویت در نقشه راه خودکشی استخراج شده که در 
دیگر ش��اخص های کشور نیز همواره دارای اولویت بوده است. 
به طوری که در س��طح جهانی نیز خودکشی پانزدهمین علت 
مرگ و حدود 1/4 درصد از مرگ ها ناش��ی از خودکشی است 
]29[. در بررسی های دیگر، خودکشی، دیگر اعضای خانواده را 
درگی��ر می کند و ب��ار بیماری بر عهده آنها نیز خواهد بود و به 
همین منظور است که در اولویت های نقشه راه نیز قرار گرفته 
اس��ت. راهبردهایی که به دفتر س��امت روان ارائه شده در سه 
سطح پیشگیری و افکار و اقدام بوده است. به طوری که توصیه 

ش��ده تا سند پیشگیری از خودکش��ی که موجود است به طور 
کامل اجرا شود، سیستم غربالگری بازبینی شود، محتوای بسته 
خودکش��ی بازنگری گردد و سیس��تم پیگیری افکار خودکشی 

نیز بازبینی شود. 
   اختالات روانی نیز دیگر مس��اله مهم کشوری تشخیص 
داده ش��ده است و یکی از مسائل اصلی و مهم بهداشت عمومی 
در سراس��ر جهان نیز به ش��مار می روند. ای��ن اختالات با بار 
فردی، اجتماع��ی و اقتصادی عظیمی همراه هس��تند و حوزه 
ه��ای مختلف زندگی فرد را تحت تاثیر قرار می دهند ]30[، از 
آن رو در این پژوهش مورد توجه قرار گرفته اند. ریز مس��ائلی 
که قرار اس��ت جایگزین شود، بیش فعالی کودکان، افسردگی و 
کژکاری ها و اختالات جنسی است و به دلیل رشد روز افزون 
این اختالات، در اولویت ویژه قرار گرفته اند. توسعه اختالات 
موضوع پیگیری، تمرکز بر اختالات کودک و نوجوان، بازبینی 
غربالگری به صورت دو مرحله ای یا مبتنی بر هوش مصنوعی، 
ارجاع هوش��مند به بسته های مرتبط پیشگیری از اختالات از 
توصیه ها و راهکارهای اجرایی اس��ت که به این دفتر ارائه می 
گ��ردد. در دیگر نقش��ه های راه کمتر به ک��ودکان و اختالات 
جنس��ی اشاره شده اس��ت که می تواند از نقاط قوت این نقشه 
مس��ائل باشد. البته ش��ایان ذکر است که مس��اله خودکشی و 
اختالات روانش��ناختی نیازمند مسیرهای علمی جداگانه است 
که در پژوهش های آتی به آن پرداخته می شود و جزو اهداف 

پژوهش حاضر نبوده است.
   س��بک زندگی اس��امی در برابر چالش س��بک زندگی 
غربی، دیگر مس��ائلی اس��ت که در این مطالعه به صورت جدی 
دیده ش��د. درست اس��ت که برنامه ملی سامت روان در سال 
1390 به س��بک زندگی ایرانی-اسامی اش��اره کرده است اما 
می توان گفت دیگر نقش��ه راه ها و اولویت های س��امت روان 
از این مقوله بس��یار مهم چشم پوشی کرده اند و در بسته های 
خدماتی وزارت بهداشت دیده نشده است، در این نقشه مسائل 
نیز به آن اش��اره شده و پیشنهادات راهبردی مناسبی هم ارائه 
ش��ده است. س��بک زندگی برای توصیف ش��رایط زندگی بشر 
استفاده می شود و سبک هر فرد روشی است که وی برای بیان 
اندیش��ه خود برمی گزیند ]31[. سبک زندگی به عنوان نقشه 
و راهنمایی اس��ت که افراد براساس آن زندگی می کنند. با این 
وصف هر مکتب و ملتی برای زندگی خود سبک و روشی خاص 
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دارد. سبک زندگی اسامی نیز یکی از سبک های زندگی است 
که مبنای نوع معاش��رت و زیست خانوادگی مسلمانان است و 
ریشه در جهان بینی و ایدئولوژی توحیدی و قرآنی و اهل بیتی 
)ع( دارد ]32[. از آن جای��ی ک��ه رفاه و س��امت از یک جهان 
بینی کل نگر ناشی می شود بر تعادل بین سنت، فرهنگ، زبان 
و جامعه ف��رد تاکید می کند ]33[ لذا، اولویت های س��امت 
روانی-اجتماعی نیز بهتر است برخواسته از دل آن جامعه باشد. 
اخیراً رویکردهایی با ماحظات فرهنگی نیز قوت گرفته اند که 
پژوهش های متاآنالیزی اس��میت و هم��کاران ]34[ و هوی و 
پولو ]35[ از این دست پژوهش ها هستند که نشان می دهند 
مداخات س��ازگار با فرهنگ غالباً مؤثرتر از مداخات عمومی 
بودند، در نتیجه لزوم ترویج س��بک زندگی اس��امی ضرورت 
می یابد. مس��ائل این مولفه، س��بک زندگ��ی آرمانی و تمدنی، 
سبک زندگی جهادی، س��بک زندگی بر مبنای قدرت مداری، 
سبک زندگی مجازی، س��بک زندگی و زیست عفیفانه، تمرکز 
ب��ر خانواده گس��ترده ذکر کرد. تمامی این مولفه ها از س��بک 
زندگی اسامی استخراج ش��ده است. کشوری که به خواهد از 
نظر روانشناختی سالم قلمداد ش��ود، رعایت تمامی این مولفه 
ها ضروری به نظر می رس��د. بس��ته های آموزشی پیشنهادی 
نیز ش��امل بسته سبک زندگی روانی اجتماعی سالم، غربالگری 
فعال ش��بکه اجتماعی مراجعین، تقویت شناس��ایی و ارتباط با 
پایگاه ه��ای اجتماعی مردمی مبتنی بر س��بک زندگی ایرانی-

اس��امی، تهیه و ترویج سند زیست جنس��ی سالم بین المللی، 
تهی��ه دس��تورالعمل )پمفلت( ترویج س��بک زندگ��ی روانی-

اجتماعی سالم برای تولیدات رسانه ای می شود.
نقص عقل و تفکر دیگر مش��کاتی اس��ت ک��ه جامعه با آن 
دست و پنجه نرم می کند و کارشناسان این امر به آن اشاره کرده 
اند. مس��ئله ها نیز ش��امل، نیک بینی و خوش بینی، خردورزی، 
تصمیم گیری، سواد رس��انه: توان تفکر فارغ از القائات رسانه ای، 
فض��ای مجازی، تقویت تفکر خ��اق و تمرکز کمتر بر تنش های 
اقتصادی می باش��د. در س��ال های اخیر نیز، تعداد فزاینده ای از 
کش��ورها در سراسر جهان، به ویژه کش��ورهای غربی، رشد تفکر 
انتقادی را در تمام مراحل آموزش در اولویت قرار داده اند ]36[ و 
به منظور برآورده شدن خواسته های افراد که دائماً در حال تحول 
اس��ت، آموزش مهارت هایی مانند، حل مس��ئله، تفکرانتقادی و 
فرآیندهای تصمیم گیری در اختیار افراد قرار می گیرد ]37[. به 

همین دلیل نیز این مولفه جزو مسائل مهم کشوری در نظر گرفته 
شده اس��ت. در س��ال های اخیر از جانب فضای مجازی لطمات 
متعددی به کش��ور وارد ش��ده اس��ت از جمله مسائل اغتشاشات 
پاییز س��ال 1401 که یکی از مهمترین مستندات در این زمینه 
بش��مار می رود و عدم وجود آموزش های مناسب در مورد سواد 
رس��انه ای، فرهنگ سازی اس��تفاده از آن و تفکر نقاد، می تواند 
بسیار خطرناک باشد، لذا مورد توجه قراردادن این موضوع بسیار 
با اهمیت اس��ت. بسته های پیش��نهادی در این زمینه نیز شامل 
بس��ته تقویت مهارت های شناخت و تفکر، تولید محتوای رسانه 
ای با نقش رس��انه های ثابت و خاص براساس بسته های تقویت 

مهارت های تفکر می باشد. 
  موض��وع کلی��دی بعدی اس��تخراج ش��ده هوی��ت یابی 
روانش��ناختی است که مسائل آن شامل هویت جنسیتی، هدف 
مح��وری، معنای زندگی، هوی��ت اجتماعی جهانی و تمدنی در 
زنان و دختران جوان و نوجوان، توس��عه فردی، رش��د و تعالی 
افراد، توانمندس��ازی در برنامه ری��زی چندبعدی و  همه جانبه، 
تقویت خود، خودشکوفایی، خودآگاهی، خودشناسی، مدیریت 
خود، مدیریت اولویت ها در نوجوانی، خودشناس��ی با محوریت 
نیازه��ای کاذب، حقیق��ی و واقعی، شناس��ایی توانمندی های 
فردی و جمعی و فعال سازی آنها و استعدادیابی و جهت دهی 
شناس��ایی شد. سال ها است که پژوهش های معنای زندگی و 
هدفمندی در جهان مورد اقبال پژوهش��گران قرار گرفته است 
]38[ و نگاه ویژه ای به آن ش��ده اس��ت، در ایران این موضوع 
م��ورد غفلت قرار گرفته اس��ت با اینکه دین مبین اس��ام نیز 
ب��ه هدفمن��دی در زندگی توصی��ه می کن��د ]39[، اما از نظر 
مسئولین سامت کش��ور کم اهمیت به نظر می رسد. با توجه 
به این تاکیدات در این مطالعه یکی از با اهمیت ترین مس��ائل 
شناس��ایی ش��ده و کارشناس��ان جملگی بر آن تاکید داشتند، 
تمرکز بر خود تش��خیص نقاط قوت و ضعف نیز دیگر مس��ائل 
مهم تش��خیص داده ش��ده اس��ت. توصیه های پیشنهادی نیز 
شامل، بسته هویت یابی سالم، مهارت های مرتبط با شناخت و 
تقویت خود، ارائه و معرفی الگوهای مناس��ب معاصر و الگوهای 
تاریخی، فعال سازی مشارکت و نقش پذیری موثر اجتماعی با 

هدف ارتقای هویت سالم می باشد.
مس��اله مه��م دیگری که کارشناس��ان به اش��اره کرده اند 
مش��کات مربوط به خانواده، خانواده سالم، منسجم و متعالی 
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است. ریز مس��ائل آن شامل، غني سازی مهارت های زناشویی، 
مهارت های نقش های زنانه و مردانه در زندگی زوجی، مهارت 
های ارتباطی با خانواده همس��ر، مدیریت مال��ی خانواده برای 
مردان، ناسازگاری و طاق، مواجهه با سالمند در بستر خانواده 
اس��ت. در شاخص های استخراجی در سال های گذشته مساله 
خان��واده از اهمیت کمی برخوردار بوده اس��ت به طوری که در 
پژوه��ش رحیمی موق��ر ]23[ تنها به بحث خش��ونت خانگی 
پرداخته اند، ام��ا در این مطالعه نگاه جدی و چندجانبه ای به 
این مس��اله شده است. کارشناسان براین امر اتفاق نظر داشتند 
که خانواده سالم است که جامعه سالم را می سازد از آن جهت 
به خانواده نگاه خاص تری داش��تند. راهبردهای پیشنهادی در 
این باره عبارتند از: بسته مهارت های زناشویی، بسته مدیریت 
مال��ی خانواده برای سرپرس��تان خانواده، بس��ته آمادگی برای 
ازدواج، بس��ته آمادگی برای فرزندآوری، بسته طاق، تدوین و 
ارائه لایحه پیش��نهادی برای اصاح قانون جهت کاهش آسیب 
های روانی ناش��ی از اختافات زناش��ویی ب��رای زنان و مردان. 
پژوه��ش هایی نی��ز در مورد تاثی��ر مهارت های زناش��ویی بر 
کیفیت و رضایت زناش��ویی انجام شده است]40[ و نشانگر آن 
است که سرمایه گذاری در این بخش به خانواده سالم و نهایتاً 

جامعه سالم کمک خواهد کرد.
مهارت تنظیم هیجان یکی دیگر از مس��ائل اصلی کش��ور 
توسط کارشناسان تشخیص داده شده است. ریزمسائل شامل، 
تاب آوری و سرس��ختی، خش��ونت و پرخاشگری تشدید شده، 
مواجهه با استرس و فش��ار روانی، شادکامی و شادی، مدیریت 
غم و سوگ و مدیریت ترس می باشد. منظور از تنظیم هیجان 
مجموعه روش هایی اس��ت که به موج��ب آن افراد تاش می 
کنند تا بر نوع هیجانات خود، زمانی که این هیجانات را تجربه 
م��ی کنند و نحوه تجربه و ابراز هیجان��ات تأثیر بگذارند ]41[. 
کنترل رفتار نیز آن دس��ته از روش هایی اس��ت که فرد سعی 
م��ی کند رفتار خود را تحت کنترل در بیاورد ]42[. از آنجایی 
که عواطف دارای س��اختار چند جزئی متشکل از ابعاد تجربی، 
رفتاری و فیزیولوژیکی هستند، اهمیت حیاتی در پرورش افراد 
به عنوان یک موجود اجتماعی در فرآیند آموزش به عهده دارند 
]43[. از طریق احساس��ات، افراد نه تنها به تجربیات خود معنا 
م��ی دهند، بلکه با س��ازماندهی خود و دیگران��ی که با آنها در 
تعامل هس��تند، به زندگی نیز معنا می بخشند ]44[. به عاوه 

تنظیم هیجان مفهوم مهمی اس��ت که افراد را قادر می سازد با 
مدیریت حالات عاطفی خود روابط سالمی با محیط خود داشته 
باش��ند ]43[. بر این اس��اس مفاهیم عواطف و تنظیم هیجان 
به ویژه در زمینه تربیت افراد که بعد اجتماعی آموزش اس��ت، 
نقش مهمی ایفا می کند. جهت تنظیم این مسائل توصیه های 
پیش��نهادی کارشناس��ان شامل مدیریت خش��م و پرخاشگری 
تش��دید ش��ده، مدیریت ترس، مدیریت غم و سوگ، مدیریت 
خلق منفی، ارتقای خلق مثبت، ش��ادی و ش��ادکامی و توانایی 

لذت بردن از زندگی می باشد. 
امید و انگیزه یکی دیگر از مس��ائلی بود که کارشناسان به 
آن اش��اره کردند، البته نکته بس��یار مهم و دقیقی است که در 
نقشه مسائل قبلی دیده نشده بود. انتظارات مثبت برای آینده، 
که معمولاً در ادبیات به عنوان امید تصور می ش��ود و می تواند 
به عنوان مکانیسم بالقوه برای دستیابی به سامت روان مثبت 
عمل کند ]45[. امید ]46[ با چندین عنصر تعریف می ش��وند: 
الف- ویژگی های ش��خصیتی، ب- س��ازه های ش��ناختی، ج- 
ارجاع به انتظارات عمومی، د- ارتباط با اهداف ش��خصی مهم، 
ه- جهت گیری آینده، و و- عمل به عنوان عوامل تعیین کننده 
رفتار ]47[. امید با مکانیس��م های متمایزی مطابقت دارد که 
توس��ط آن انتظارات رفتار انس��ان را ش��کل می دهند و نتایج 
مثبت��ی را ایجاد می کنند ]48[. ب��ه دلیل اهمیت این موضوع 
و تح��ت تاثیر قرار دادن رفتار افراد ب��ه عنوان موضوع مهم در 
نقش��ه مسائل کشور جای گرفته اس��ت. زیرمسائل مطرح شده 
اعم از ن��گاه مثبت به آینده، ارتقای انگیزش و خودانگیزش��ی، 
هدفمندی تاش و پش��تکار، مهارت مقابله ب��ا موانع، حمایت 
اجتماع��ی ادراک ش��ده، ادراک درس��ت از تجربی��ات فردی و 
اجتماعی گذش��ته، امید به زندگی و موفقیت در جامعه کنونی، 
مهارت حل مساله و برون رفت از تعارض، کمالگرایی بهنجار و 
نابهنج��ار، معناداری و هدفمندی در زندگی، باور به قانونمندی 
هس��تی، اعتماد متقابل اجتماعی، اص��اح باور و نگاه مثبت به 
خ��دا، تمایل به پویایی و ضروری دیدن آن می باش��د. بس��ته 
های پیش��نهادی کارشناس��ان نیز مقابله با اهمال کاری، ایجاد 
و ارتق��ای هدفمن��دی، ارتقای مهارت مقابله ب��ا موانع، افزایش 
حمایت اجتماعی ادراک شده، اصاح ادراک از تجربیات فردی 
و اجتماعی گذش��ته، ایجاد آمادگی و ادراک درس��ت از سختی 
ه��ا و کمبوده��ا، افزایش امید به زندگ��ی و موفقیت در جامعه 
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کنونی، ایجاد مهارت حل مس��اله و برون رفت از تعارض، ایجاد 
کمالگرای��ی بهنجار و ناهنجار، ایجاد معناداری و هدفمندی در 
زندگی، ایجاد باور به قانونمندی هستی، افزایش اعتماد متقابل 
اجتماعی، اصاح باور و نگاه مثبت به خداوند، افزایش تمایل به 

پویایی و ضروری دیدن آن بیان شده است. 
تس��هیل مراحل رش��د و تحول از دیگر مس��ائلی است که 
در تدوین نقش��ه راه به دفتر سامت روان پیشنهاد شده است. 
منظور از این مس��ئله بیشتر مربوط به مراحل رشدی است که 
افراد تجربه می کنند و از کودکی تا س��المندی را ش��امل می 
شود. ممکن است هر فردی با معضات آن مواجه شود به همین 
منظور برای هریک از مراحل رش��دی پیشنهادات مربوط به آن 
دوره ارائه ش��ده است، اما برخاف نقشه راه های قبلی به دوره 
سالمندی نگاه خاص تری شده است. محققان دوره زندگی نیز، 
بیش��تر از س��ال های میانی، به دوره های اولیه و بعدی زندگی 
توجه ک��رده ان��د ]49[، در صورتی که س��المندان 12 درصد 
از جمعیت جهان را تش��کیل می دهن��د ]50[. جمعیت ایران 
نیز در حال حاضر در مرحله گذار س��اختار س��نی از جوانی به 
سالمندی اس��ت. بخش جمعیت سازمان ملل متحد پیش بینی 
می کند که براس��اس میانگین نرخ رشد مفروض طی دهه های 
2040 و 2050، حدود 25 درصد از کل جمعیت ایران در گروه 
س��نی بالای 60 سال قرار دارند که حدود یک چهارم جمعیت 
ایران در دهه های آینده اس��ت ]51[. کیفیت زندگی در دوران 
س��المندی تحت تأثیر س��بک زندگی یک فرد بالغ است و باید 
آمادگی برای دوران پیری در دوران بزرگس��الی ایجاد و تثبیت 
شود ]52[. میانسالی پلی بین جوانی و پیری است. این دوره از 
زندگی به دلیل افزایش امید به زندگی، بزرگترین بخش حیاتی 
بزرگسالی به شمار می رود و این مرحله از زندگی طایی ترین 
و حاص��ل خیزترین دوره زندگی یک فرد را تش��کیل می دهد 
]53[ از آن رو متخصصان به این مطلب نگاه ویژه ای داشتند و 
ریز مس��ائل این مولفه را اینگونه بیان نموده اند: تربیت کودک، 
ارتباط موثر با نوجوان، مدیریت فضای مجازی توس��ط والدین، 
شکل دهی به روابط دوستی کودک و نوجوان و انتخاب دوست 
تش��خیص داده شده اس��ت. راهبردهای اجرایی پیشنهادی نیز 
ش��امل بسته تس��هیل مراحل رش��د جوانی و میانسالی، بسته 
فرزندپروری قبل تولد،کودکی و نوجوانی، اتصال دانش آموزان 
به پایگاه های اجتماعی س��الم نظیر مساجد و هیئات، ارتباط با 

وزارت آموزش و پرورش جهت ارائه بسته های در قالب کارگاه 
برای دانش آموزان، والدین و مربیان می باشد. 

س��بک های مقابله با فشارهای روانی یکی دیگر از مسائلی 
است که متخصصان به آن اشاره کرده اند. سبک های مقابله ای 
واکنش های ش��ناختی و رفتاری افراد که در پاسخ به موقعیت 
و عوامل فش��ارزا که در زندگی اخیرشان اتفاق می افتد، تعریف 
می ش��ود ]54[. هریک از افراد به شیوه های متفاوت عمل مي 
كنند و هيچ كس به محرك تنش زا، پاس��خي را كه ديگران به 
آن داده اند، نمي دهد. برخي افراد در برابر عوارض محرك هاي 
تنش زا بسيار آسيب پذيرند، اما در مقابل برخي ديگر از اين نظر 
بسيار مقاوم هس��تند. خطرات واکنش نامناسب به رویدادهای 
منفی بیش��تر از خطرات واکنش نامناسب به رویدادهای مثبت 
اس��ت، زیرا رویدادهای منفی می توانند جان ما را به خطر بی 
ان��دازد در حالی که رویدادهای مثب��ت صرفاً رفاه ما را افزایش 
می دهند ]55[. مهارت هاي مقابله اي موجب سازگاري و بروز 
رفت��ار مثبت و مفيد در فرد مي ش��ود كه اين توانايي ها باعث 
س��هولت در پذيرش مس��ئوليت هاي اجتماعي مي شود و فرد 
بدون لطمه زدن به خود و ديگران، با خواس��ته ها، انتظارات و 
مش��كات روزانه به ويژه در روابط بين فردي به ش��كل موثری 
روبرو خواهد ش��د ]56[. عواملي همانند عوام��ل ارثي، عوامل 
ش��خصيتي و مهارت ها بر آسيب پذيري نسبت به فشار رواني 
تأثير مي گذارند. به همین منظور کارشناس��ان حوزه روان نیز 
پیش��نهاد دادند که بسته سبک های س��الم مقابله با فشارهای 

روانی مزمن و حاد می تواند کمک کننده باشد. 
آخرین مس��ئله مورد بررس��ی متخصصان، مواجهه سالم با 
بایا و حوادث طبیعی و غیرطبیعی بود. بس��ته پیشنهادی نیز 
مواجهه س��الم با حوادث بوده اس��ت. زمین لرزه ها، س��یل ها، 
گردبادها، طوفان ها، آتش س��وزی ه��ای جنگلی، فوران های 
آتشفش��انی و رانش زمی��ن فرآیندهای طبیعی هس��تند که با 
ن��ام بایای و حوادث طبیعی خوانده می ش��وند ]57[. حوادث 
غی��ر طبیعی نیز به بحران های اجتماعی و فرهنگی، اقتصادی، 
امنیتی، اطاعاتی، زیس��ت محیطی و بحران های انسانی گفته 
می شود ]58[. بایا، به دلیل ماهیت خود، آسیب پذیری های 
فیزیکی و اجتماعی زیربنایی جوامع را تشدید می کند، که تنها 
اثرات س��وء یک فاجعه بر سامت انس��ان را گسترش می دهد 
]59[. بایا بر بخش قابل توجهی از جمعیت در سراس��ر جهان 
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تأثیر می گذارد و با طیف وسیعی از اثرات نامطلوب همراه است. 
تنها در س��ال 2019، نزدیک به 400 بای طبیعی بیش از 95 
میلیون نفر را در سراس��ر جهان تحت تأثیر قرار داد و منجر به 
بیش از 11000 کشته و 130 میلیارد دلار خسارت شد ]60[. 
قرار گرفتن در معرض بایا با پیامدهای نامطلوب سامت روان، 
از جمله اس��ترس پس از سانحه، افس��ردگی و عمومی مرتبط 
است ]61[. پریشانی روانی، که افزایش عائم آن حتی یک دهه 
یا بیش��تر پس از وقوع حادثه نبز آش��کار می شود ]62[. اثرات 
روانی مضر بایا ثابت نیس��تند، و به طور چشمگیری در افراد، 
مکان و زمان متفاوت هستند. آن هایی که با تروما و استرس های 
مرتبط با فاجعه بیش��تر مواجه هستند )صدمات جسمی، ترس 
از امنیت خود یا ایمنی عزیزان، س��وگواری، دسترسی محدود، 
منابع حیاتی، آس��یب اموال، و غیره( در معرض خطر بیشتری 
برای عائم روانپزشکی در هر دو عواقب کوتاه مدت و بلندمدت 
پ��س از بایا قرار می گیرند ]63[. از آن رو که ایران در معرض 
ح��وادث طبیع��ی و غیرطبیعی قرار دارد اهمی��ت دادن به این 

موضوع مهم تلقی می شود.

نتیجه گیری
براساس نتایج بدست آمده که از نظرات متخصصان در 11 
موض��وع کلیدی به همراه راهبردهای اجرایی به عنوان نقش��ه 
مسائل استخراج شده به دفتر سامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 
معاونت بهداشت، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی ارائه 
گردید. همانطور که نقشه مسائل نیز نشان می دهد اولویت در 
این طرح پیشگیری است و از آنجایی که اختالات روانی فشار 
مالی فراوانی را به خانواده و کشور تحمیل می کند، لذا توصیه 
می ش��ود، آموزش های مقدماتی و پیشگیری در سطوح اولیه 
در دس��تور کار دفتر سامت روان قرار گیرد. پس از تدوین این 
مس��ائل، بسته های آموزشی با محوریت 11 موضوع اصلی ارائه 
خواهد ش��د که در پژوهش های آتی به آنها پرداخته می شود 
و س��پس این بسته ها در ش��بکه بهداشت و درمان دردسترس 
عم��وم قرار خواهند گرفت. البت��ه باتوجه به این موضوع که در 
تدوین نقش��ه مسائل پیش رو سعی شد استانداردهای سازمان 
ه��ای جهانی، اولویت ه��ای بومی و فرهنگی جامعه اس��امی 
رعایت شود به همین دلیل قابل توصیه به نهادهای بین المللی 
نیز هست. پیشنهاد دیگری که می توان بیان کرد آن است که 

با توجه به اینکه در اولویت های قبلی نیز به مس��ئله همکاری 
بین س��ازمانی اش��اره شده اس��ت، در این طرح مشارکت دیگر 
ارگان ها به صورت جدی دیده ش��ده اس��ت که به نوعی نقطه 
قوت این مطالعه نیز می باش��د. ش��ایان ذکر است که مشارکت 
و هم��کاری ارگان های��ی همچون، وزارت آم��وزش و پرورش، 
سازمان صدا و سیما، قوه قضاییه، مساجد و شورای عالی فضای 
مجازی با وزارت بهداشت می تواند در ارائه آموزش های لازم به 

مردم بهترین نتیجه را حاصل کند.

کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاست گذاری در نظام سلامت
مقاله حاض��ر درباره نظ��رات 12 نفر درخصوص مس��ایل 
موضوعات و راهکارهای س��امت روان و اجتماعی بوده اس��ت. 
در پژوهش حاضر س��عی ش��د به نقاط قوت نقشه مسائل قبلی 
تاکید بیش��تری ش��ود و نقاط ضعف از جمله مس��ائل فرهنگی 
و اس��امی، مفاهیم کلیدی مانند امید، انگیزه، معنای زندگی، 
هدفمندی و غیره که در نقشه مسائل قبلی کشور مغفول مانده 
ب��ود، به ج��د تاکید ش��د. از آنجایی که این پژوهش به نقش��ه 
مسائل اصلی روانشناختی و اجتماعی کشور در سیاست گذاری 
5 ساله معاونت بهداش��ت پرداخته است نقش بسیار مهمی در 

این راه ایفا خواهد کرد.

تشکر و قدردانی
از تمام��ی متخصصان و نخبگان س��امت روانی-اجتماعی 
اعم از روانشناس��ان، روانپزشکان، پزشکان اجتماعی و پزشکان 
عمومی که در تدوین این نقش��ه راه مسائل کمک کردند تشکر 

و قدردانی می گردد.

تعارض منافع
این پژوهش به سفارش و تحت حمایت مالی دفتر سامت 
روانی، اجتماعی و اعتیاد معاونت بهداش��ت وزارت بهداش��ت، 
درمان و آموزش پزش��کی انجام شده است و تعارض منافعی در 

طول پژوهش وجود نداشت.
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Abs tract
Introduction: Mental health topics and programs have been gradually written and integrated in the primary care system since 
the last three decades. Accordingly, it needs to be updated and rewritten. The purpose of the current research is to identify 
“issues” and “topics” that require intervention in the primary health care system[PHC], which will be the basis for preparing 
programs and a new system for providing PHC mental health services.
Methods: The method of conducting this research was qualitative and using the Delphi method, which is a type of systematic 
collection and organization of information provided by a group of selected experts. 12 psycho-social health specialists, 
including psychologists, general practitioners, social medicine specialists, and psychiatric specialists, extracted a system of 
issues and topics during the focus sessions.
Results: The findings indicate the existence of 60 important issues in the form of 11 issues and 38 strategies. 11 topics 
include: suicide, mental disorders, Islamic lifestyle against the challenge of western lifestyle, lack of reason and thinking, 
psychological identification, increasing motivation and hope, cohesive, healthy and transcendent family, emotional regulation 
skills, facilitating the stages of growth and development, style Dealing with psychological pressures, facing natural and 
unnatural disasters and accidents.
Conclusion: These findings are consistent with many international researches and guidelines of the World Health Organization, 
and in several chapters, local and new issues are included in it, which can be recommended to international institutions.
Keywords: culturally congruent care system, primary health care, health care system, qualitative method
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