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Abstract 
This study aimed to develop a context-sensitive framework for the primary prevention of mental disorders by identifying and organizing the 

social determinants of health relevant to Tehran. This qualitative study employed conventional content analysis. The participants were 24 

professionals and stakeholders in psychology and psychiatry, public and social health, social work, health policy, education, urban 

management, and Tehran-based nongovernmental organizations. They were recruited through purposive sampling with maximum variation. 

Data were collected exclusively through individual semi-structured interviews. Interviews continued until theoretical saturation was 

achieved; initial saturation occurred after the twenty-first interview, followed by three additional interviews to ensure conceptual sufficiency. 

All interviews were audio-recorded, transcribed verbatim, and analyzed through an inductive content-analysis process. NVivo software was 

used to manage the transcripts, conduct coding, compare emerging concepts, and organize categories. Credibility and trustworthiness were 

enhanced through participant checking, peer review, prolonged engagement with the data, maximum variation, thick description, and 

maintenance of an audit trail. Data analysis generated five main categories, 18 subcategories, and 72 initial codes. The main categories were 

“economic security and distributive justice,” “empowered families and a healthy start to life,” “social capital, belonging, and civic 

participation,” “healthy living, educational, and occupational environments,” and “integrated governance and preventive mental-health 

infrastructure.” Participants emphasized that effective primary prevention requires the simultaneous implementation of social protection, 

family support, violence and discrimination reduction, safe urban development, mental-health literacy, accessible community resources, and 

intersectoral governance. They also highlighted that universal interventions should be proportionately intensified for socioeconomically 

disadvantaged groups and high-risk neighborhoods. Primary prevention of mental disorders cannot be reduced to individual skills training, 

screening, or clinical service provision. It requires coordinated action on the conditions in which people are born, grow, study, work, form 

relationships, and age. The proposed framework combines universal, proportionate, place-based, and life-course interventions. It may 

provide a foundation for intersectoral mental-health policies, municipal prevention programs, resource allocation, and the development of 

measurable indicators for evaluating primary prevention in Iran. 
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Tehran 

 

 
Authors’ Information 

1. Mohammad Ahmadi: Department of Cognitive Psychology, University of Tehran, Tehran, Iran 

2. Zahra Hosseini*: Department of Cognitive Psychology, University of Tehran, Tehran, Iran (Corresponding Author). zahra.hosseini.cog@gmail.com  

3. Hassan Karimi: Department of Cognitive Psychology, University of Tehran, Tehran, Iran 

 

  

Year 2026 | Volume 2 | Issue 2 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0


 

 

62 

 

 مقدمه 

های وری اقتصادی است و صرفاً به نبود نشانهسلامت روان یکی از ارکان اساسی سلامت عمومی، توسعه انسانی، انسجام اجتماعی و بهره

های  شود. سلامت روان در معنای جامع خود، توانایی فرد برای مواجهه سازگارانه با فشارهای زندگی، تحقق ظرفیت اختلال روانی محدود نمی

ها  گیرد. با وجود این، سیاست های اجتماعی و ایفای نقش مؤثر در جامعه را در بر میبخش، مشارکت در فعالیت فردی، برقراری روابط رضایت 

های سلامت روان در بسیاری از کشورها همچنان عمدتاً بر تشخیص و درمان افراد مبتلا متمرکزند و سهم پیشگیری اولیه، ارتقای و برنامه

توجهی  شود بخش قابلمحور سبب میگیری درمانخله بر علل اجتماعی بروز اختلالات محدود باقی مانده است. این جهت سلامت روان و مدا

های اقتصادی صرف شود، در حالی که گیری اختلال، افت عملکرد، گسست روابط خانوادگی و اجتماعی و تحمیل هزینهاز منابع پس از شکل

 Campion et al., 2022; World) تغییر هستند شناسایی و تا حدی قابلهای بالینی قابلبسیاری از عوامل خطر پیش از ظهور نخستین نشانه

Health Organization [WHO], 2022). 

شود. کاهش روند و آثار آنها به فرد مبتلا محدود نمی های زندگی همراه با ناتوانی در جهان به شمار میترین علل سالاختلالات روانی از مهم 

های جسمی خانمانی، مصرف مواد، بیماریوری، افزایش تعارضات خانوادگی، فقر ثانویه، بیمشارکت آموزشی و شغلی، غیبت از کار، افت بهره

تأکید می این اختلالات هستند. گزارش جهانی سلامت روان  پیامدهای مستقیم و غیرمستقیم  از  افزایش خطر خودکشی  نیازهای و  کند که 

پذیری و توجه به پیشگیری ناکافی  های سلامت از نظر پوشش، کیفیت، دسترسسلامت روان در سراسر جهان گسترده است، اما پاسخ نظام

های اقتصادی، آموزشی، تری نیز در سطح پیشگیری وجود دارد؛ بدین معنا که سیاست ن بر شکاف درمان، شکاف مهمباقی مانده است. افزو

شوند، در حالی که همین زیست و توسعه شهری بدون ارزیابی پیامدهای سلامت روان طراحی میمسکن، اشتغال، حمایت اجتماعی، محیط

توزیع خطر و محافظت روانها میحوزه کنندتوانند  تعیین  در جمعیت  را   ;Kirkbride et al., 2024; Patel et al., 2018) شناختی 

WHO, 2022). 

کنند، بینند، کار میکنند، آموزش میشوند، رشد میکننده سلامت به شرایطی اشاره دارد که افراد در آن متولد میمفهوم عوامل اجتماعی تعیین

دهد. در این رویکرد، شوند و نیز به توزیع قدرت، پول، منزلت و منابعی مربوط است که این شرایط را شکل میکنند و سالمند میزندگی می

تنهایی نیست، بلکه در بستر ساختارهای اقتصادی، سیاسی، فرهنگی و های فردی یا دسترسی به خدمات پزشکی بهسلامت محصول انتخاب

شود. موقعیت اجتماعی ـ اقتصادی، درآمد، امنیت غذایی، کیفیت مسکن، سطح تحصیلات، اشتغال، امنیت شغلی، روابط  اجتماعی تولید می
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 و همکاران  یاحمد

ویژگی اجتماعی،  حمایت  اجتماعی،  سرمایه  تبعیض،  خشونت،  تجربه  جمله  خانوادگی،  از  عمومی  خدمات  به  دسترسی  و  محله  های 

 ,Allen et al., 2014; WHO) توانند در طول دوره زندگی، احتمال سلامت یا اختلال روانی را تغییر دهندهایی هستند که میکنندهتعیین

2014, 2025). 

رابطه روانی  اختلالات  و  نامطلوب  اجتماعی  شرایط  میان  تکپیوند  و  ساده، خطی  زیستی،  ای  متعدد  مسیرهای  از  رابطه  این  نیست.  علتی 

مدت در معرض ناامنی اقتصادی، بدهی، بیکاری، مسکن نامناسب، تبعیض کند. قرارگرفتن طولانیشناختی، رفتاری و اجتماعی عمل میروان

ای را فرسوده سازد و  طور مزمن فعال کند، احساس کنترل فرد را کاهش دهد، منابع مقابلهتواند سامانه پاسخ به استرس را بهیا خشونت می

احتمال اضطراب، افسردگی، مصرف مواد و رفتارهای پرخطر را افزایش دهد. از سوی دیگر، اختلال روانی نیز ممکن است به کاهش درآمد،  

ط، طرد اجتماعی و تنزل موقعیت اجتماعی منجر شود. بنابراین، رابطه فقر و اختلال روانی ماهیتی دوطرفه و  از دست دادن شغل، گسست رواب 

 .(Lund et al., 2010, 2018) شوندهای سلامت روان بازتولید میشونده دارد و بدون مداخله در هر دو سوی این چرخه، نابرابریتقویت 

های  کنند. در سطح ساختاری، نظام اقتصادی، سیاست های اجتماعی در سطوح مختلف عمل میکنندهاند که تعیین های جامع نشان دادهبررسی

های جنسیتی، کیفیت حکمرانی، امکان مشارکت سیاسی و میزان حمایت اجتماعی  مالیاتی و رفاهی، بازار کار، توزیع درآمد، قوانین کار، سیاست 

قرار دارند. در سطح میانی، شرایط مادی زندگی، کیفیت مسکن و محله، امنیت شغلی، دسترسی به آموزش، حمایت خانوادگی، تجربه خشونت،  

ناامنی   نیز منابع روانمطرح میانزوای اجتماعی، دسترسی به مراقبت و میزان مواجهه با آلودگی و  شناختی،  شوند. در سطح نزدیک به فرد 

تواند علل  گیرند. تمرکز انحصاری بر سطح فردی میهای مقابله و رفتارهای مرتبط با سلامت قرار میخودکارآمدی، شیوه  احساس تعلق، امید،

 شناختی را پنهان کند و مسئولیت شرایط نامطلوب اجتماعی را به افرادی نسبت دهد که کنترل اندکی بر آنها دارندساختاری پریشانی روان

(Alegría et al., 2018; Kirkbride et al., 2024). 

توانند شوند. این اقدامات میشود که پیش از بروز اختلال و با هدف کاهش وقوع موارد جدید انجام می پیشگیری اولیه به اقداماتی اطلاق می

صورت هایی که به دلیل شرایط اجتماعی در معرض خطر بیشتری قرار دارند بههمگانی باشند و کل جمعیت را پوشش دهند، برای گروه

های پرخطر اولیه را نشان ها یا مواجههانتخابی اجرا شوند، یا برای افرادی به کار روند که هنوز معیارهای تشخیصی اختلال را ندارند اما نشانه

های مقابله، مدیریت استرس یا سواد سلامت روان نیست؛  دهند. در چارچوب عوامل اجتماعی، پیشگیری اولیه فقط شامل آموزش مهارتمی

کاهش فقر، حمایت از درآمد، امنیت شغلی، مسکن مناسب، پیشگیری از خشونت، حمایت از والدین، آموزش باکیفیت،  های  بلکه سیاست 
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 ;Oswald et al., 2024) شوندتقویت سرمایه اجتماعی و ایجاد محیط شهری سالم نیز مداخلات پیشگیرانه سلامت روان محسوب می

WHO, 2014). 

ای از مداخلات اقتصادی، خانوادگی، مند مرورهای پژوهشی درباره مداخلات معطوف به عوامل اجتماعی نشان داده است که مجموعهمرور نظام 

ها  های اجتماعی در برخی جمعیت های نقدی و حمایت توانند پیامدهای سلامت روان را بهبود بخشند. انتقالآموزشی، محیطی و اجتماعی می

های حمایت از والدین و رشد اوان کودکی احتمال مشکلات هیجانی و  دهند؛ برنامههای افسردگی و اضطراب را کاهش میفشار مالی و نشانه

ای  آوری و تعلق مدرسهتوانند تاب محور، پیشگیری از قلدری و توسعه یادگیری اجتماعی ـ هیجانی میکنند؛ مداخلات مدرسهرفتاری را کم می

های کاهش خشونت، ارتقای امنیت محله، بهبود مسکن و تقویت پیوندهای اجتماعی نیز ظرفیت پیشگیرانه دارند. با و برنامه  را افزایش دهند؛

ها به کیفیت اجرا، پوشش، استمرار، بافت فرهنگی و همراهی آنها با اصلاحات ساختاری وابسته است و هیچ این حال، اندازه اثر این برنامه

 .(Oswald et al., 2024; Zimmerman et al., 2021) ها نیستزمان مجموعه محرومیت مداخله منفردی قادر به جبران هم

شود و تحت تأثیر سلامت مادر، دیدگاه دوره زندگی یکی دیگر از مبانی ضروری پیشگیری اولیه است. رشد روانی از پیش از تولد آغاز می

های اولیه قرار دارد. فقر دوران کودکی، تعارض شدید والدین، امنیت خانواده، کیفیت مراقبت، تغذیه، دلبستگی، تحریک شناختی و تجربه

های توانند رشد عصبی و تنظیم هیجان را مختل کنند و حساسیت فرد را نسبت به استرسثباتی مسکن میغفلت، خشونت، سوءاستفاده و بی

تواند در طول زمان انباشته شود و از نسلی به نسل دیگر انتقال یابد. از این رو، های اجتماعی همچنین میکنندهبعدی افزایش دهند. اثر تعیین

دبستانی، تغذیه، حفاظت از کودک و مدارس ایمن از مؤثرترین نقاط ورود سلامت مادران، حمایت از والدگری، آموزش پیش   گذاری درسرمایه

 .(Hughes et al., 2017; Shonkoff et al., 2012) شودبرای پیشگیری اولیه محسوب می

توانند از طریق ایجاد احساس  های تولید یا حفاظت از سلامت روان هستند. مدارس میترین میدان های آموزشی و شغلی نیز از مهممحیط

شناختی نقش محافظتی های اجتماعی ـ هیجانی و دسترسی زودهنگام به حمایت روانتعلق، روابط حمایتگر، شناسایی زورگویی، تقویت مهارت

توانند فشار روانی را تشدید کنند. در محیط کار نیز امنیت  داشته باشند. در مقابل، رقابت افراطی، تحقیر، تبعیض، طرد و ناامنی آموزشی می

. قرارداد، درآمد عادلانه، کنترل بر وظایف، تعادل کار و زندگی، حمایت مدیریتی و جلوگیری از آزار و تبعیض با سلامت روان ارتباط دارند

دهند، بلکه هویت، منزلت، ساختار زمانی، روابط اجتماعی و احساس سودمندی را نیز  ثبات فقط درآمد را کاهش نمیال بیبیکاری و اشتغ

 .(Allen et al., 2014; Kirkbride et al., 2024) کنندتضعیف می 
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توانند اثر فشارهای اقتصادی و روانی را تعدیل کنند. سرمایه اجتماعی، اعتماد، حمایت متقابل، مشارکت مدنی و احساس تعلق به محله می

های حمایتگر خانوادگی، دوستی و اجتماعی دسترسی دارند، در زمان بحران منابع بیشتری برای دریافت کمک عملی، افرادی که به شبکه

توانند خطر افسردگی، اعتمادی عمومی و کاهش فضاهای جمعی میعاطفی و اطلاعاتی در اختیار دارند. در مقابل، تنهایی، انزوای اجتماعی، بی

های عمومی دانست؛  اضطراب و پریشانی را افزایش دهند. با این حال، نباید سرمایه اجتماعی را جایگزینی برای حقوق اجتماعی و سیاست 

ارآمدند که از زیرساخت، منابع و حمایت نهادی برخوردار باشند و مسئولیت جبران فقر یا نابرابری صرفاً به خانواده  های محلی زمانی ک شبکه

 .(Santini et al., 2020; Wickramaratne et al., 2022) و جامعه محلی واگذار نشود

محیط فیزیکی و شهری نیز بخشی از معماری سلامت روان است. تراکم نامتناسب، آلودگی هوا و صوت، ترافیک، ناامنی، کمبود فضای سبز،  

توانند بر استرس روزانه، خواب، فعالیت بدنی، تعامل اجتماعی  های اجتماعی میونقل عمومی و جدایی فضایی گروهدسترسی نابرابر به حمل

گیرند و از دسترسی کمتری به  زمان در معرض چندین عامل خطر قرار میو احساس کنترل تأثیر بگذارند. ساکنان مناطق محروم معمولاً هم

شهرها باید ماهیتی مبتنی بر مکان داشته باشد و امکانات فرهنگی، ورزشی، آموزشی و درمانی برخوردارند. در نتیجه، پیشگیری اولیه در کلان

آنها متراکم شده است محله  منابع بیشتری را به  ,.Bahrami et al) هایی اختصاص دهد که محرومیت اجتماعی و خطرهای محیطی در 

2023; Kirkbride et al., 2024). 

اند که وضعیت سلامت روان بر حسب  های اجتماعی تأکید دارند. مطالعات ملی نشان داده کنندهشواهد موجود در ایران نیز بر اهمیت تعیین

پذیری بیشتری  برخوردار، زنان و ساکنان مناطق محروم با آسیب های کمجنسیت، موقعیت اجتماعی ـ اقتصادی و جغرافیا متفاوت است و گروه

شود، در ها مشاهده مینشان داد که سلامت روان نامطلوب، هرچند در تمام گروه PERSIAN گروهیهای مطالعه هم اند. تحلیل دادهمواجه

 Najafi) کنند تر تمرکز بیشتری دارد و جنسیت و محل زندگی در توضیح نابرابری نقش مهمی ایفا میهای اجتماعی ـ اقتصادی پایینگروه

et al., 2020).  شده در جامعه ایرانی، شرایط اقتصادی و سیاسی، موقعیت اجتماعی، شرایط کار و زندگی، همچنین، در پژوهش کیفی انجام

 Falahat) های سلامت روان مثبت شناسایی شدندکنندهعنوان تعیینعوامل خانوادگی، عوامل روانی ـ اجتماعی و عملکرد نظام سلامت به

et al., 2019). 

ها و تهدیدهای اجتماعی سلامت روان است.  زمانی فرصت شهر متراکم، ناهمگون و مهاجرپذیر، نمونه روشنی از همعنوان یک کلانتهران به

های آموزشی و اشتغال در کنار هزینه بالای مسکن، تراکم ترافیک، آلودگی، نابرابری فضایی، ناامنی شغلی، تمرکز امکانات تخصصی، فرصت 

شده در معرض درصد شهروندان بررسی  ۳۷٫۱گروهی تهران،  ای قرار گرفته است. در مطالعه هم های طبقاتی و کاهش پیوندهای محلهفاصله
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های تر بود. این تفاوتمشکلات سلامت روان قرار داشتند و میزان مشکلات در زنان بیشتر از مردان و در مناطق جنوب شرقی شهر برجسته

 Bahrami) تواند پاسخگوی توزیع نابرابر نیازها و منابع باشددهد که یک برنامه یکسان برای همه مناطق نمیفضایی و اجتماعی نشان می

et al., 2023). 

محور برای با وجود گسترش مطالعات مربوط به شیوع اختلالات و عوامل همبسته، هنوز در ایران چارچوبی عملیاتی، چندسطحی و زمینه

های موجود بر  طور کافی توسعه نیافته است. بخش زیادی از برنامههای اجتماعی به پیشگیری اولیه سلامت روان بهکنندهپیوند دادن تعیین

سازمان ارتباط  و  دارند  تأکید  فردمحور  خدمات  ارائه  یا  غربالگری  آگاهی،  سیاست یافتهافزایش  میان  شهرداری، ای  اجتماعی،  رفاه  های 

شده در سایر  های تدوینوپرورش، اشتغال، مسکن، رسانه و نظام سلامت برقرار نشده است. علاوه بر این، انتقال مستقیم چارچوبآموزش

های محلی ممکن است  خواهی و ظرفیت سازمانای، فرهنگ کمکهای محلهخانواده، نظام رفاهی، تفاوت  کشورها بدون توجه به ساختار

های مختلف با علل اجتماعی پریشانی روانی نفعانی که در حوزهاثربخشی محدودی داشته باشد. بنابراین، شنیدن دیدگاه متخصصان و ذی

 .اجرا ضروری است اند، برای طراحی یک چارچوب قابلمواجه

کننده سلامت در بر این اساس، پژوهش حاضر با هدف طراحی چارچوب پیشگیری اولیه از اختلالات روانی بر پایه عوامل اجتماعی تعیین

گیری خطر یا حفاظت از سلامت نفعان، چه عوامل اجتماعی در شکلتهران انجام شد. پرسش اصلی آن بود که از دیدگاه متخصصان و ذی

ای باید در سطوح ساختاری، اجتماعی، محیطی، خانوادگی و خدماتی انجام شود و عناصر  روان نقش محوری دارند، چه اقدامات پیشگیرانه

رود چارچوب حاصل بتواند فاصله میان شواهد علمی و توانند در قالب چارچوبی منسجم سازمان یابند. انتظار میاین اقدامات چگونه می

های  بخشی، تخصیص عادلانه منابع و ارزیابی پیامدهای سلامت روان سیاست های بینای طراحی برنامهگذاری را کاهش دهد و مبنایی برسیاست 

 .عمومی فراهم آورد

 ها مواد و روش

پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی با رویکرد تحلیل محتوای قراردادی بود. انتخاب این رویکرد از آن رو صورت گرفت که هدف پژوهش، 

خواستند  ای چندسطحی و وابسته به زمینه بود و پژوهشگران نمیها و پیشنهادهای متخصصان درباره پدیدهدهی ادراکات، تجربهکشف و سازمان

دهد کدها، زیرطبقات و طبقات شده محدود کنند. تحلیل محتوای قراردادی امکان میتعیین بندی ازپیشها را از آغاز در قالب یک طبقهداده

ها استخراج شوند و در عین حال ارتباط میان سطوح فردی، خانوادگی، اجتماعی، محیطی و ساختاری  صورت استقرایی از متن مصاحبهاصلی به
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شود  گزارش  .(Elo & Kyngäs, 2008; Hsieh & Shannon, 2005) روشن  تلفیقی  راهنمای  معیارهای  به  توجه  با  مطالعه  گزارش 

 .(Tong et al., 2007) ، تنظیم شدCOREQ های کیفی مبتنی بر مصاحبه و گروه کانونی، یعنیپژوهش

کم پنج سال تجربه علمی، اجرایی  محیط پژوهش شهر تهران بود. جامعه مورد مطالعه از متخصصان، مدیران و کنشگرانی تشکیل شد که دست 

شناسی بالینی و های روانکنندگان از حوزهیا سیاستی مرتبط با سلامت روان، عوامل اجتماعی سلامت یا پیشگیری اجتماعی داشتند. مشارکت 

وپرورش، مدیریت شهری،  گذاری و مدیریت سلامت، آموزشپزشکی، سلامت عمومی و اجتماعی، مددکاری اجتماعی، سیاست سلامت، روان

ای در تهران، نهاد انتخاب شدند. معیارهای ورود شامل اشتغال یا سابقه فعالیت حرفههای مردمریزی اجتماعی، حوزه کار و رفاه و سازمانبرنامه

ها و رضایت از ضبط مصاحبه بود.  های مرتبط، تمایل به مشارکت، توانایی بیان تجربهر طراحی، اجرا یا ارزیابی برنامهداشتن تجربه مستقیم د

 .نداشتن تجربه مرتبط، انصراف در جریان مصاحبه و ناممکن بودن تکمیل مصاحبه معیار خروج محسوب شد

صورت هدفمند و با راهبرد حداکثر تنوع انجام گرفت. در مرحله نخست، افرادی انتخاب شدند که تجربه مستقیم در نظام سلامت گیری بهنمونه

گیری جنبه نظری پیدا کرد و برای تکمیل مفاهیم در حال ظهور، متخصصانی از روان یا سلامت اجتماعی داشتند. با پیشرفت تحلیل، نمونه

نهاد دعوت شدند. تنوع از نظر جنسیت، سن، رشته تخصصی،  های مردمهای آموزش، مدیریت شهری، اشتغال، رفاه اجتماعی و سازمانحوزه

نفر در مطالعه شرکت کردند.   ۲۴ای و نوع سازمان محل خدمت مورد توجه قرار گرفت. در مجموع،  جایگاه دانشگاهی یا اجرایی، سابقه حرفه

کردند. سه ای ایجاد نمیهای جدید کد یا رابطه مفهومی اساسی تازهویکم حاصل شد؛ به این معنا که مصاحبهاشباع اولیه در مصاحبه بیست 

 .وجوی موارد مخالف انجام شد مصاحبه دیگر برای اطمینان از اشباع، بررسی انسجام طبقات و جست 

از مصاحبهداده استفاده  با  نیمهها فقط  تیم  های  در  ادبیات و بحث  از مرور  اولیه مصاحبه پس  ساختاریافته فردی گردآوری شدند. راهنمای 

های عمیق بررسی شد. پرسش آغازین  پژوهش تدوین شد و سپس در دو مصاحبه آزمایشی از نظر وضوح، ترتیب و قدرت برانگیختن تجربه

دهند ترین شرایط اجتماعی که احتمال بروز مشکلات و اختلالات روانی را در شهروندان تهران افزایش یا کاهش میچنین بود: »از نظر شما مهم

ها به حمایت  ها و محلههای بعدی شامل این موارد بود: »پیشگیری اولیه در این حوزه باید از کجا آغاز شود؟«، »کدام گروهاند؟« پرسش کدام

های پیشگیرانه ند؟«، »خانواده، مدرسه، محیط کار، شهرداری، نظام رفاه و نظام سلامت چه نقشی دارند؟«، »موانع اجرای برنامهبیشتری نیاز دار

ای های کاوشگر مانند »لطفاً نمونهها از پرسشچیست؟« و »یک چارچوب عملیاتی مطلوب چه اجزایی باید داشته باشد؟« برای تعمیق پاسخ
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تواند آن را تغییر گذارد؟« و »چه اقدامی میدانید؟«، »این موضوع از چه مسیری بر سلامت روان اثر میبیان کنید«، »چرا این عامل را مهم می

 .دهد؟« استفاده شد

ای  های آرام دانشگاهی، مراکز حرفهکنندگان، عمدتاً اتاقدر مکان مورد توافق مشارکت  February 2026 تا October 2025 ها ازمصاحبه

دقیقه طول کشید. پیش از مصاحبه، هدف    ۶۱طور میانگین حدود  دقیقه و به   ۸۲تا    ۴۵صورت برخط امن، انجام شدند. هر مصاحبه بین  یا به

کنندگان، ها و تدابیر محرمانگی توضیح داده شد. با رضایت مشارکت پژوهش، داوطلبانه بودن مشارکت، امکان انصراف، نحوه استفاده از داده

بهمصاحبه یادداشت ها  صدا،  ضبط  بر  علاوه  پژوهشگر  شدند.  ضبط  صوتی  مکث صورت  تأکیدها،  مصاحبه،  بافت  درباره  میدانی  ها،  های 

سازی و با فایل  واژه پیادهبهصورت واژهساعت به  ۴۸های صوتی حداکثر ظرف  های غیرکلامی و تأملات تحلیلی خود ثبت کرد. فایلواکنش

 .اصلی تطبیق داده شدند

ور شوند. سپس واحدهای ها غوطهزمان با گردآوری انجام گرفت. ابتدا هر متن چند بار خوانده شد تا پژوهشگران در دادهها همتحلیل داده

پذیر، سازوکارهای اثرگذاری و راهبردهای پیشگیرانه مشخص شدند. واحدهای های آسیب معنایی مرتبط با عوامل خطر، عوامل محافظتی، گروه

طبقات معنایی بدون تغییر مفهوم فشرده و به کدهای اولیه تبدیل شدند. کدهای مشابه یا مرتبط با مقایسه مستمر در زیرطبقات قرار گرفتند و زیر

ها و روابط مفهومی در طبقات اصلی سازمان یافتند. تحلیل فقط بر فراوانی عبارات متکی نبود، بلکه اهمیت مفهومی،  ها، تفاوتبر اساس شباهت 

تبیینی، ارتباط با پرسش پژوهش و موارد مخالف نیز در نظر گرفته شد. در مراحل پایانی، روابط میان طبقات بررسی و چارچوب  قدر ت 

 .بندی شدکننده اجتماعی، سازوکار اثر، سطح مداخله، کنشگر مسئول و پیامد مورد انتظار« صورتپیشنهادی بر اساس منطق »تعیین

های تحلیلی،  های کدگذاری، ادغام یا تفکیک کدها، نوشتن یادداشت ها، ایجاد گرهبرای ذخیره و مدیریت متن مصاحبه NVivo افزاراز نرم

افزار جایگزین تفسیر پژوهشگر نبود، بلکه به شفافیت، نظم و  های مرتبط استفاده شد. نرم قولای و بازیابی نقلهای حرفهمقایسه دیدگاه گروه

طور مستقل کدگذاری کردند و اختلافات از طریق ها را بهقابلیت ردیابی فرایند تحلیل کمک کرد. دو عضو تیم پژوهش بخشی از مصاحبه

های تحلیلی  های مختلف درخت کدها، دلایل تغییر نام یا ادغام طبقات و تصمیم وگوی تحلیلی و مراجعه مجدد به متن برطرف شد. نسخه گفت 

 .در یک مسیر ممیزی ثبت شدند

یافته استحکام  از  اطمینان  انتقالبرای  اعتبار،  معیارهای  گرفتندها،  قرار  توجه  تأییدپذیری مورد  وابستگی و   ,Lincoln & Guba) پذیری، 

گیری با حداکثر تنوع، بررسی موارد ناسازگار و ارائه ها، نمونهزمان با مصاحبه، تعامل مستمر با دادهبرای افزایش اعتبار، تحلیل هم .(1985
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تر شدن روابط  کنندگان به اصلاح تعریف دو زیرطبقه و شفافکننده انجام شد. بازخورد مشارکت ها به شش مشارکت ای از برداشت خلاصه

های کدگذاری و های تأملی، نسخهمیان حمایت اجتماعی و امنیت اقتصادی کمک کرد. برای وابستگی و تأییدپذیری، مسیر ممیزی، یادداشت 

گیری و فرایند تحلیل با  کنندگان، زمینه تهران، شیوه نمونههای مشارکت پذیری نیز ویژگیجلسات تیم تحلیل نگهداری شد. برای انتقالصورت

 .های دیگر قضاوت کنندها در زمینهجزئیات توصیف شدند تا خوانندگان درباره کاربردپذیری یافته

کننده  ها رعایت شد. برای هر مشارکت سازی، حق انصراف و نگهداری ایمن دادهاصول اخلاقی شامل رضایت آگاهانه، محرمانگی، ناشناس

مانند افراد، سازمان P24 تا P1 یک کد  نام  نشانهدر نظر گرفته شد و  متن حذف شد. فایلهای قابلها و  از  های صوتی و متون  شناسایی 

شده فقط در اختیار تیم پژوهش قرار گرفت. پروتکل پژوهش باید پیش از اجرای واقعی به تصویب کمیته اخلاق مؤسسه مسئول  رمزگذاری

 .درج شود ا[نام کمیته اخلاق و کد مصوب ]« برسد و در نسخه نهایی مقاله، نام کمیته و کد واقعی اخلاق در محل 

 هایافته

کنندگان درصد شرکت داشتند. دامنه سنی مشارکت   ۴۵٫۸مرد با فراوانی    ۱۱درصد و    ۵۴٫۲زن با فراوانی    ۱۳نفر شامل    ۲۴در این مطالعه نمونه،  

 ۶ای و درصد دارای مدرک دکتری تخصصی یا حرفه ۷۵نفر معادل  ۱۸سال بود. از نظر تحصیلات،  ۴۴٫۸سال و میانگین سنی آنان  ۶۱تا  ۳۲

پزشکی؛ پنج نفر، شناسی یا رواندرصد، در حوزه روان  ۳۳٫۳درصد دارای مدرک کارشناسی ارشد بودند. هشت نفر، معادل    ۲۵نفر معادل  

های  درصد، در مددکاری اجتماعی و سازمان  ۱۶٫۷درصد، در سلامت عمومی، سلامت اجتماعی یا اپیدمیولوژی؛ چهار نفر، معادل    ۲۰٫۸معادل  

  ۸٫۳درصد، در آموزش؛ و دو نفر، معادل    ۸٫۳گذاری و مدیریت سلامت؛ دو نفر، معادل  درصد، در سیاست   ۱۲٫۵نهاد؛ سه نفر، معادل  مردم

سال   ۱۶٫۲سال و میانگین آن    ۳۱تا    ۷کنندگان بین  ای مشارکت درصد، در مدیریت شهری، اشتغال یا رفاه اجتماعی فعالیت داشتند. سابقه حرفه

 .زیرطبقه و پنج طبقه اصلی منجر شد ۱۸کد اولیه،  ۷۲مصاحبه به استخراج  ۲۴بود. تحلیل 

های اقتصادی، اشتغال شایسته و امنیت  طبقه نخست، امنیت اقتصادی و عدالت توزیعی، شامل زیرطبقات ثبات درآمد و حمایت در برابر شوک 

کنندگان فشار اقتصادی را نه صرفاً  های محروم بود. مشارکت پذیر و امنیت غذایی و تخصیص متناسب منابع به گروهشغلی، مسکن استطاعت 

یک مشکل مالی، بلکه منبعی از استرس مزمن، تعارض خانوادگی، احساس شکست، کاهش کنترل و فرسایش امید توصیف کردند. آنان تأکید 

اثر   ناامنی غذایی مواجه است،  یا  بیکاری  با بدهی، اجاره سنگین،  که فرد  محدودی دارد. داشتند که آموزش مدیریت استرس در شرایطی 

پذیر، ی کارآمد، حمایت موقت از درآمد در دوره بحران، پوشش خدمات پایه، حمایت از مستأجران آسیب مداخلات پیشنهادی شامل بیمه بیکار
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گرایی متناسب« بود؛ یعنی های امنیت غذایی، مشاوره مالی و حقوقی رایگان و ایجاد اشتغال پایدار بود. اصل محوری این طبقه »همگانیبرنامه

ها در مناطق محروم و برای زنان سرپرست خانوار، افراد  های پایه باید برای کل جمعیت وجود داشته باشد، اما شدت و منابع برنامهحمایت 

کنندگان بیان کرد: »وقتی  های دارای کودک بیشتر باشد. یکی از مشارکت بیکار، کارگران غیررسمی، مهاجران، افراد دارای معلولیت و خانواده

سازی هم تا داند اجاره خانه را چگونه بدهد، اضطراب دیگر یک مسئله صرفاً فردی نیست؛ حتی بهترین آموزش آرامیک خانواده هر ماه نمی

اثرش کوتاهوقتی ن نمونه،  نقل] اماندمدت میاامنی اصلی سر جایش است،  از مشارکت  .[P7قول  باید قبل  »پیشگیری  کننده دیگری گفت: 

قول نمونه، نقل] ارسیدن فرد به مطب شروع شود؛ گاهی مؤثرترین مداخله روانی، جلوگیری از اخراج، حفظ شغل یا تأمین غذای کودک است 

P18]. 

طبقه دوم، خانواده توانمند و آغاز سالم زندگی، زیرطبقات حمایت از سلامت روان و امنیت مادران، والدگری حمایتگر، پیشگیری از خشونت  

کنندگان، ها را در بر گرفت. از دیدگاه مشارکت و غفلت، مراقبت و آموزش باکیفیت دوران کودکی و پشتیبانی از خانواده در گذارها و بحران

خانواده نخستین محیط توزیع امنیت، تعلق، تنظیم هیجان و فرصت رشد است، اما نباید همه مسئولیت پیشگیری به والدین واگذار شود؛ زیرا 

 کیفیت والدگری خود تحت تأثیر فقر، فشار کار، مسکن، سلامت والدین و دسترسی به خدمات قرار دارد. آنان پیشنهاد کردند آموزش والدگری

زننده ارائه شود. غربالگری خشونت خانگی و صورت رایگان و غیرانگها و مدارس بهری آغاز و در مراکز بهداشت، مهدکودک از دوره باردا

شناختی همراه باشد. مرخصی والدینی، خدمات مراقبت از  مشکلات شدید خانوادگی باید با مسیر ایمن حمایت اجتماعی، حقوقی و روان

خانواده از  تککودک، حمایت  مهارتهای  آموزش  و  و طلاق  در سوگ  مداخله  بودند. یک  والد،  پیشنهادی  اجزای  دیگر  از  ارتباطی  های 

گیرد دنیا جای امنی نیست؛ پیشگیری واقعی متخصص گفت: »کودکی که هر روز شاهد ترس، تحقیر یا درگیری است، پیش از مدرسه یاد می

کننده دیگری تأکید کرد: »نباید به مادر خسته و مضطرب فقط بگوییم  مشارکت  .[P3قول نمونه،  نقل] اجا متوقف کنیمیعنی این چرخه را همان

 .[P14قول نمونه، نقل] اتواند استراحت کند، امنیت مالی دارد و در معرض خشونت نیست بهتر والدگری کن؛ باید ببینیم آیا حمایت دارد، می

ای، های حمایت رسمی و غیررسمی، اعتماد و همبستگی محلهطبقه سوم، سرمایه اجتماعی، تعلق و مشارکت اجتماعی، از زیرطبقات شبکه

اعتمادی، گسست  کنندگان تنهایی، بیکاهش انگ و تبعیض، مشارکت شهروندی و دسترسی به فضاهای جمعی فراگیر تشکیل شد. مشارکت 

پذیری روانی در تهران دانستند. آنان بر ایجاد مراکز اجتماعی  های امن برای تعامل را از عوامل رو به افزایش آسیب ای و فقدان مکانروابط محله

های حمایت  های داوطلبانه، حمایت از سالمندان تنها و شبکههزینه، برنامههای فرهنگی و ورزشی کمهای همیاری، فعالیت محور، گروهمحله
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شده،  طرفه فراتر رود و بر تماس اجتماعی هدایت رسانی یکواردان تأکید کردند. مقابله با انگ اختلالات روانی باید از اطلاعاز نوجوانان و تازه

ها نیز بخشی از ای متکی باشد. مشارکت واقعی شهروندان در نیازسنجی، طراحی و ارزیابی برنامهروایت تجربه زیسته و اصلاح زبان رسانه

کنندگان گفت: »در  تواند احساس کنترل، اعتماد و مالکیت اجتماعی را افزایش دهد. یکی از مشارکت پیشگیری تلقی شد؛ زیرا مشارکت می

شناسند؛ فرد ممکن است هزاران همسایه داشته باشد و در بحران کنند، اما واقعاً همدیگر را نمیها مردم در کنار هم زندگی میبعضی محله 

دیگری بیان کرد: »مرکز سلامت روان نباید تنها جایی باشد که فرد بیمار به آن   .[P11قول نمونه،  نقل ] انفر را برای تماس پیدا نکند  حتی یک

قول نمونه،  نقل] اکند؛ محله باید فضاهایی داشته باشد که مردم بدون برچسب، برای ارتباط، یادگیری و دریافت حمایت وارد شوندمراجعه می

P21]. 

آفرین، محیط کار  های سالم زندگی، آموزش و کار، زیرطبقات شهر و محله ارتقادهنده سلامت روان، مدرسه ایمن و تعلقطبقه چهارم، محیط

وآمد طولانی، کنندگان آلودگی هوا و صوت، رفت عادلانه و حمایتگر و دسترسی عادلانه به فرهنگ، ورزش و طبیعت را شامل شد. مشارکت 

تدریج ظرفیت  ای دانستند که بهناامنی معابر، ازدحام، کمبود فضای سبز، جدایی فضایی طبقات و نابرابری امکانات شهری را فشارهای روزمره

ونقل، مسکن و های توسعه شهری، حملدهند. آنان پیشنهاد کردند ارزیابی اثرات سلامت روان به بخشی از تصمیم سازگاری را کاهش می

های یادگیری اجتماعی ـ هیجانی، پیشگیری از قلدری، آموزش معلمان، خدمات مشاوره در  د. در مدارس، برنامهبازآفرینی محله تبدیل شو 

بینی، پیشگیری پیشزا ضروری دانسته شد. در محیط کار نیز امنیت قرارداد، دستمزد منصفانه، ساعات کار قابلدسترس و کاهش رقابت آسیب 

کنندگان اظهار شناختی مورد تأکید قرار گرفت. یکی از مشارکت ها و دسترسی محرمانه به حمایت رواناز آزار، مشارکت کارکنان در تصمیم

ترسد، با یک کارگاه  خوابد و در محل کار از اخراج میکرد: »کسی که روزی سه ساعت در ترافیک است، شب در خانه کوچک و پرتنش می

تواند عامل محافظتی بسیار  ای از حوزه آموزش گفت: »مدرسه میکنندهمشارکت  .[P5قول نمونه،  نقل] اشودآوری محافظت نمیدو ساعته تاب

 .[P16قول نمونه، نقل] اشودقدرتمندی باشد، اما اگر کودک در مدرسه تحقیر، مقایسه یا طرد شود، همان مدرسه به عامل خطر تبدیل می

بخشی، سلامت روان در همه طبقه پنجم، حکمرانی یکپارچه و زیرساخت پیشگیرانه سلامت روان، شامل زیرطبقات مسئولیت مشترک بین

جامعهسیاست  پیشگیرانه  خدمات  نابرابری،  پایش  و  داده  مشارکت ها،  بود.  زیسته  تجربه  دارای  افراد  مشارکت  و  پراکندگی محور  کنندگان 

ها را موانع اصلی  های مشترک، غلبه نگاه درمانی و ضعف تبادل داده میان سازمانمدت، نبود شاخصهای کوتاهها، اجرای پروژهمسئولیت 

نظام سلامت، رفاه، آموزش، شهرداری، کار، مسکن، رسانه، سازمان پیشنهاد کردند شورایی دائمی با حضور  آنان  نهاد و  های مردمدانستند. 
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گیری مرتبط با سلامت روان داشته باشد. ارزیابی پیامدهای سلامت روان باید اندازهنمایندگان شهروندان تشکیل شود و هر دستگاه اهداف قابل

ها نیز باید بر حسب جنسیت، سن، وضعیت اقتصادی، معلولیت، اشتغال  های مهم اقتصادی و شهری انجام شود. دادهپیش از تصویب سیاست 

ها پنهان نمانند. خدمات اولیه سلامت باید علاوه بر شناسایی زودهنگام، امکان ارجاع به مددکاری، حمایت  و محله تفکیک شوند تا نابرابری

ای را فراهم کنند. یکی از مدیران اظهار کرد: »تا زمانی که سلامت روان فقط مأموریت وزارت بهداشت حقوقی، اشتغال، مسکن و منابع محله

کننده دیگری گفت: »هر سیاست  مشارکت  .[P9قول نمونه، نقل] امانندنخورده باقی میهای اصلی بیرون از اتاق درمان دست ت تلقی شود، عل 

بزرگ باید یک سؤال ساده را پاسخ دهد: این تصمیم برای اضطراب، امید، احساس امنیت و روابط مردم چه پیامدی دارد و این پیامد برای 

 .[P24قول نمونه، نقل] اکدام گروه شدیدتر است؟

گرایی متناسب،  برآیند طبقات به طراحی چارچوبی منجر شد که در آن پیشگیری اولیه بر پنج اصل استوار است: رویکرد دوره زندگی، همگانی

های درآمد، اشتغال، بخشی. در این چارچوب، سطح ساختاری شامل سیاست گویی بینمداخله مبتنی بر مکان، مشارکت معنادار جامعه و پاسخ

ها و فضاهای شهری را در  های کار، محلهمسکن، آموزش، حمایت اجتماعی و مقابله با تبعیض است؛ سطح محیطی و نهادی مدارس، محیط

های حمایت، محور شامل شبکهها تمرکز دارد؛ و سطح جامعهگیرد؛ سطح خانوادگی بر والدگری، امنیت کودک و حمایت در بحرانبر می

مدت چارچوب شامل کاهش فشار مالی، افزایش  دسترس است. پیامدهای کوتاهخدمات پیشگیرانه قابلمشارکت مدنی، سواد سلامت روان و  

مدت شامل کاهش تنهایی، خشونت، فرسودگی و  احساس امنیت، تقویت حمایت اجتماعی و افزایش دسترسی به منابع است؛ پیامدهای میان

 .های مرتبط با آنها خواهد بود های اولیه پریشانی؛ و پیامد بلندمدت آن کاهش بروز اختلالات روانی و نابرابرینشانه

 بحث

کننده سلامت انجام شد و پنج  پژوهش حاضر با هدف طراحی چارچوب پیشگیری اولیه از اختلالات روانی بر اساس عوامل اجتماعی تعیین

های  طبقه اصلی را آشکار ساخت: امنیت اقتصادی و عدالت توزیعی، خانواده توانمند و آغاز سالم زندگی، سرمایه اجتماعی و تعلق، محیط

اعی،  سالم زندگی و کار و حکمرانی یکپارچه پیشگیرانه. ارتباط این طبقات نشان داد که سلامت روان نتیجه تعامل میان منابع مادی، روابط اجتم

توان به یک برنامه آموزشی  های محیطی و عملکرد نهادهای عمومی است. بنابراین، پیشگیری اولیه را نمیهای دوره زندگی، ویژگیتجربه

داند که در آن کاهش مواجهه با عوامل خطر ه محدود کرد. چارچوب پیشنهادی، پیشگیری را فرایندی چندسطحی میمنفرد یا ارائه مشاور

 زمان با تقویت عوامل محافظتی فردی، خانوادگی و اجتماعی انجام گیرد. این برداشت با چارچوب اجتماعی اختلالات روانیساختاری باید هم
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Lund et al. (2018) نقشه راه ، Kirkbride et al. (2024)  گیری گزارش جهانی سلامت روان هماهنگ است که بر بازطراحی و جهت

 .(WHO, 2022) بخشی و توجه به نابرابری تأکید دارندهای مؤثر بر سلامت روان، اقدام میانمحیط

ثباتی درآمد، بیکاری، کار غیررسمی، هزینه مسکن و ناامنی غذایی از دید  یافته مربوط به امنیت اقتصادی و عدالت توزیعی نشان داد که بی

اند. این یافته با مدل چرخه فقر و اختلالات روانی سازگار است؛ در این مدل،  پیشگیری فشار روانیهای قابلترین ریشهکنندگان مهممشارکت 

گذارد و اختلال ها و افزایش تعارض بر سلامت روان اثر میمحرومیت اقتصادی از طریق استرس مزمن، کاهش اختیار، محدودکردن فرصت 

نیز نشان داد  Oswald et al. (2024) مرور .(Lund et al., 2010) کندروانی نیز با کاهش توان اشتغال و درآمد، محرومیت را تشدید می 

گیرند، هرچند نتایج  که مداخلات مرتبط با حمایت اجتماعی، درآمد، اشتغال و مسکن در مجموعه مداخلات دارای ظرفیت پیشگیرانه قرار می

برخوردار های کمنشان دادند سلامت روان نامطلوب در گروه Najafi et al. (2020)آنها به طراحی و زمینه اجرا وابسته است. در ایران،  

کنندگان ای مورد توجه قرار گیرد. بنابراین، توصیه مشارکت های مداخلههای جنسیتی و جغرافیایی باید در برنامهتمرکز بیشتری دارد و تفاوت

کنند، اما منابع باید بر های مرزی جلوگیری میهای همگانی از انگ و حذف گروهای دارد؛ سیاست گرایی متناسب اهمیت ویژهبه همگانی

 .مند شوندهای برخوردارتر بیشتر از آن بهرهاساس شدت محرومیت افزایش یابند تا مداخله به کاهش شکاف منجر شود، نه اینکه گروه

های بالینی و حتی پیش از تولد کودک آغاز شود.  طبقه خانواده توانمند و آغاز سالم زندگی نشان داد که پیشگیری باید پیش از ظهور نشانه

کنند.  ای، کیفیت مراقبت، ثبات خانه و نبود خشونت، زیرساخت رشد تنظیم هیجان و اعتماد کودک را فراهم میسلامت روان مادر، امنیت رابطه

مند در یک مرور نظام  Hughes et al. (2017) .های نامطلوب کودکی مطابقت دارداین یافته با دیدگاه دوره زندگی و شواهد مربوط به تجربه

های نامطلوب دوران کودکی با افزایش خطر طیفی از پیامدهای نامطلوب روانی، رفتاری و جسمانی ارتباط و فراتحلیل نشان دادند تجمع تجربه

های زیستی در حال رشد را  تواند سامانهنیز توضیح دادند که استرس سمی در غیاب روابط حمایتگر می Shonkoff et al. (2012) .دارد

کنندگان بر حمایت از والدین، نه سرزنش آنان، از نظر سیاستی مهم است؛ زیرا کیفیت والدگری مستقل تحت تأثیر قرار دهد. تأکید مشارکت 

های آموزش والدگری زمانی پایدارتر خواهند بود که با مرخصی والدینی، مراقبت از کودک،  از شرایط مادی و اجتماعی خانواده نیست. برنامه

همسو   Falahat et al. (2019) دسترس همراه شوند. این نتیجه همچنین با یافتهحمایت درآمدی، پیشگیری از خشونت و خدمات قابل

 .های سلامت روان مثبت در ایران معرفی کردندکنندهاست که عوامل خانوادگی، شرایط زندگی و زمینه اقتصادی را در کنار یکدیگر از تعیین
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و  یافته مربوط به سرمایه اجتماعی، تعلق و مشارکت اجتماعی نشان داد که روابط انسانی و اعتماد جمعی منابع اساسی پیشگیری هستند. انزوا 

جایی جمعیت، کاهش فضاهای عمومی، فشار زمانی کار، انگ و  توانند از طراحی شهری، جابههایی ذهنی نیستند، بلکه میتنهایی فقط تجربه

های افسردگی و  نشان دادند که گسست اجتماعی و احساس انزوا با افزایش نشانه Santini et al. (2020) .اعتمادی نهادی ناشی شوندبی

های مهم سلامت کنندهنیز حمایت اجتماعی و پیوند اجتماعی را از تعیین Wickramaratne et al. (2022) .اضطراب ارتباط متقابل دارند

دهند که توصیه به معاشرت یا مشارکت بدون ایجاد زیرساخت، برای افرادی که های حاضر هشدار میروان معرفی کردند. با این حال، یافته

های فرهنگی و ای، فعالیت اند کافی نیست. مراکز اجتماعی محلهکنند، محدودیت حرکتی دارند یا با تبعیض مواجهدر محله ناامن زندگی می 

های واقعی ارتباط را افزایش دهند. مشارکت شهروندی نیز علاوه  توانند فرصت های داوطلبانه میهای همیاری و برنامههزینه، گروهورزشی کم

گیری باید فراتر از مشورت  ضور افراد دارای تجربه زیسته در تصمیمکند. حتر، احساس کنترل و اعتماد را تقویت میهای متناسب بر تولید برنامه

 .گذاری، طراحی و ارزیابی شود نمادین باشد و شامل اختیار واقعی در اولویت 

های مربوط به تهران های زندگی روزانه ادغام شود. یافتههای سالم زندگی، آموزش و کار نشان داد که پیشگیری اولیه باید در مکانطبقه محیط

شهری  هایی از شهر و ارتباط زندگی کلان هماهنگ است که شیوع بالاتر مشکلات سلامت روان را در بخش  Bahrami et al. (2023) با نتایج

با آلودگی، نابرابری و ناامنی مطرح کردند. تمرکز جغرافیایی خطر به این معناست که صرف افزایش تعداد مراکز درمانی بدون اصلاح کیفیت  

دهد. مدارس نیز به دلیل پوشش گسترده کودکان و نوجوانان، ونقل، مسکن و فضای عمومی، تنها بخشی از مسئله را پوشش میمحله، حمل

برنامه پیشگیری همگانی هستند.  با معلمان و  محیطی کلیدی برای  از قلدری، روابط حمایتگر  پیشگیری  ـ هیجانی،  های یادگیری اجتماعی 

ثبات و کنند. در محیط کار، ترکیب تقاضای بالا، کنترل پایین، قرارداد بی  توانند عوامل محافظتی را تقویت دسترسی محرمانه به مشاوره می

های رفاه کارکنان نباید جایگزین اصلاح شرایط کار شوند. آموزش تواند سلامت روان را تضعیف کند. از این رو، برنامهعدالتی سازمانی میبی

 .تغییر استرس را بپذیردمدیریت استرس زمانی معتبر است که سازمان نیز مسئولیت کاهش منابع قابل

ترین مانع پیشگیری ممکن است کمبود دانش درباره عوامل خطر نباشد، یافته حکمرانی یکپارچه و زیرساخت پیشگیرانه نشان داد که بزرگ

گویی باشد. عوامل اجتماعی در حوزه اختیار یک سازمان قرار ندارند؛ درآمد، کار، مسکن، بلکه پراکندگی مسئولیت و فقدان سازوکار پاسخ

شوند. در نتیجه، بدون اهداف مشترک، بودجه پایدار، تبادل  های متفاوت مدیریت میآموزش، محیط شهری و خدمات سلامت توسط دستگاه

تواند ها« میشوند. رویکرد »سلامت روان در همه سیاست مدت و پراکنده تبدیل میهای کوتاهها به فعالیت بخشی، برنامهداده و ارزیابی بین
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برای   Kirkbride et al. (2024) های اقتصادی، اجتماعی و شهری را پیش از اجرا آشکار سازد. این یافته با توصیه پیامدهای روانی سیاست 

درباره ضرورت اصلاح توزیع قدرت، پول و منابع همسو   WHO (2025) اقدام ساختاری، مداخله زودهنگام و پایش نابرابری و نیز با گزارش

توانند تمرکز آسیب در مناطق خاص را های شهری میها بر حسب محله و گروه اجتماعی نیز ضروری است، زیرا میانگیناست. تفکیک داده

 .پنهان کنند

چارچوب پیشنهادی حاصل از این پژوهش از چند جهت با الگوهای صرفاً بالینی تفاوت دارد. نخست، واحد مداخله را علاوه بر فرد، خانواده،  

شناسد و از ارائه گیرد. دوم، رابطه میان سطح خطر و شدت حمایت را به رسمیت میمدرسه، محیط کار، محله و سیاست عمومی در نظر می

های میانجی مانند امنیت مالی، احساس  ها، شاخصجای تمرکز انحصاری بر کاهش نشانهکند. سوم، بهبسته یکسان برای تمام جمعیت پرهیز می

کند. چهارم، مسئولیت سلامت روان را میان نظام سلامت و  ها را وارد ارزیابی میکنترل، حمایت اجتماعی، تعلق، اعتماد و دسترسی به فرصت 

برنامه میع میها توزیسایر بخش پایداری  اعتبار و  افراد دارای تجربه زیسته را شرط  پنجم، مشارکت جامعه و  این ویژگیکند.  با  داند.  ها 

ارتقای مدل  از موارد جدید و  پیشگیری  توازن میان درمان اختلالات موجود،  های جدید سلامت روان عمومی مطابقت دارند که خواستار 

 .(Campion et al., 2022; Patel et al., 2018) سلامت روان مثبت هستند

های اولیه، مدت، ایجاد سازوکار ارجاع اجتماعی در مراقبت توان در سه سطح زمانی عملیاتی کرد. در کوتاهاز منظر اجرایی، چارچوب را می

ای و آموزش  های محلهپذیر، حمایت از شبکههای آسیب خدمات حمایت روانی و اجتماعی در مدارس، مشاوره حقوقی و مالی برای خانواده

های والدگری  ای، برنامهمدت، توسعه بیمه بیکاری، استانداردهای محیط کار، مراکز اجتماعی محلهاجراست. در میانکارکنان خط مقدم قابل

های سلامت روان ضروری است. در بلندمدت، اصلاحات پایدار در مسکن، آموزش، اشتغال، حمایت اجتماعی  همگانی و سامانه پایش نابرابری

نبال شود. این ترتیب زمانی نباید به تعویق اصلاحات ساختاری منجر شود؛ بلکه هدف آن ترکیب اقدامات فوری با و طراحی شهری باید د

 .تغییرات بنیادی است 

های اجتماعی را گیری صرف شیوع اختلالات در فاصله زمانی کوتاه ممکن است اثر برنامهارزیابی چارچوب نیز باید چندسطحی باشد. اندازه

های ها و کیفیت اجرا؛ شاخصهای محروم، همکاری دستگاههای فرایندی مانند پوشش برنامه، مشارکت گروهنشان ندهد. بنابراین، شاخص

های نهایی مانند ای و عدالت سازمانی؛ و شاخصمیانجی مانند امنیت غذایی، ثبات مسکن، حمایت اجتماعی، احساس امنیت، تعلق مدرسه
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های زمان بررسی شوند. استفاده از طرحبروز اختلالات، خودکشی، مصرف مواد، غیبت تحصیلی و شغلی و نابرابری سلامت روان باید هم

 .دادن تغییرات به مداخلات را تقویت کندتواند نسبت ها میها و مقایسه محلههای طبیعی سیاست طولی، ارزیابی

های  محدودیت نخست پژوهش، ماهیت کیفی و انجام آن در تهران است؛ بنابراین هدف، تعمیم آماری به تمام جمعیت ایران نیست و تفاوت

ای بودند نفع حرفهکنندگان عمدتاً متخصص و ذی ها باید در کاربرد چارچوب در نظر گرفته شود. مشارکت فرهنگی، اقتصادی و خدماتی استان

درآمد، کودکان، نوجوانان، سالمندان، مهاجران، افراد دارای معلولیت و افراد دارای تجربه زیسته اختلالات روانی و دیدگاه مستقیم شهروندان کم

ها نیز وجود دارد. علاوه بر این، به اندازه کافی بازنمایی نشد. احتمال سوگیری مطلوبیت اجتماعی و تأثیر دیدگاه پژوهشگران بر تفسیر داده

شده استخراج و با مسیر ممیزی های ثبت اند و در اجرای واقعی باید منحصراً از مصاحبهنویس نمونهشده در این پیشهای ارائهقولو نقل  طبقات

 .مستند شوند

های اجتماعی گوناگون بازبینی  ها، شهرهای کوچک، مناطق روستایی و گروههای آینده چارچوب پیشنهادی را در استانشود پژوهشپیشنهاد می

تواند برخوردار، مهاجران و کارکنان غیررسمی میهای کمکنند. انجام مطالعات مشارکتی با حضور افراد دارای تجربه زیسته، نوجوانان، خانواده

های هر مؤلفه را  پذیری و شاخصنفعان، اولویت، امکانتوان با روش دلفی یا اجماع ذیهای مغفول را آشکار سازد. در مرحله بعد، می مؤلفه

ها و ارزیابی مداخلات مبتنی بر  کنندهتعیین کرد. مطالعات آمیخته و طولی برای آزمون روابط پیشنهادی چارچوب، بررسی اثر تجمعی تعیین

تری تواند شواهد علّی قویونقل و آموزش میهای مسکن، اشتغال، یارانه، حملاند. همچنین، ارزیابی طبیعی پیامدهای سیاست ضروری  محله

 .های غیرسلامتی بر سلامت روان فراهم آورددرباره تأثیر سیاست 

بخشی برای پیشگیری اولیه سلامت روان در سطح ملی و شهری تشکیل شود و اهداف  شود یک ساختار دائمی بیندر حوزه عمل، پیشنهاد می

های روشن و بودجه مشخص تعریف گردد. خدمات مراقبت اولیه باید به نظام ارجاع اجتماعی متصل شوند تا نیازهای  هر دستگاه با شاخص

ها و  شناختی پاسخ داده شوند. مدارس، دانشگاهمربوط به مسکن، اشتغال، حمایت حقوقی، خشونت و امنیت غذایی در کنار نیازهای روان

دادن توانند با اولویت ها نیز میهای فراگیر ارتقای سلامت روان را همراه با اصلاح شرایط سازمانی اجرا کنند. شهرداریهای کار باید برنامهمحیط

، توسعه فضای سبز و فضاهای جمعی ایمن، تقویت مراکز اجتماعی و تسهیل مشارکت شهروندان نقش محوری داشته  های محرومبه محله

 .های محروم، اثر بر نابرابری و پایداری مالی ارزیابی شوندها باید از نظر دسترسی گروهباشند. تمامی برنامه

 گیرینتیجه 
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ی  نتایج این مطالعه نشان داد که پیشگیری اولیه از اختلالات روانی فرایندی فراتر از آموزش فردی، غربالگری یا افزایش تعداد خدمات تخصص 

های آموزشی و  های کودکی، فرصت گیرند، بلکه با امنیت اقتصادی، کیفیت روابط خانوادگی، تجربهاست. اختلالات روانی در خلأ شکل نمی

ای که تنها از افراد بخواهد سازگاری شغلی، وضعیت محله، احساس تعلق، تبعیض و عملکرد نهادهای عمومی پیوند دارند. در نتیجه، برنامه

 .بیشتری نشان دهند، بدون آنکه منابع مزمن فشار را تغییر دهد، ممکن است اثری محدود یا نابرابر داشته باشد

دهد: امنیت اقتصادی و عدالت توزیعی؛ خانواده توانمند و آغاز سالم پیوسته را در مرکز پیشگیری قرار میهم چارچوب پیشنهادی پنج حوزه به

ها  های سالم زندگی، تحصیل و کار؛ و حکمرانی یکپارچه و زیرساخت پیشگیرانه. این حوزهزندگی؛ سرمایه اجتماعی، تعلق و مشارکت؛ محیط

زندگی، همگانی اساس رویکرد دوره  بر  پاسخباید  به مکان، مشارکت جامعه و  متناسب، حساسیت  بینگرایی  بخشی عملیاتی شوند. گویی 

 .پذیری افزایش یابدمداخلات همگانی پایه باید در دسترس همه شهروندان باشند، اما میزان حمایت باید متناسب با تراکم محرومیت و آسیب 

از معیارهای تصمیم به یکی  اقتصادی، آموزشی، شغلی، گیری در سیاست کاربرد چارچوب مستلزم آن است که سلامت روان  های رفاهی، 

رود و شامل  مسکن و توسعه شهری تبدیل شود. نظام سلامت در این چارچوب همچنان نقش مهمی دارد، اما نقش آن از ارائه درمان فراتر می

شود. موفقیت  های عادلانه میمحور و دفاع از سیاست شناسایی اجتماعی نیازها، ارجاع به منابع اجتماعی، تولید داده، حمایت از مداخلات جامعه

های سلامت شناختی، بلکه با افزایش امنیت، اختیار، تعلق، حمایت اجتماعی و کاهش شکافهای روانچارچوب نیز باید نه فقط با کاهش نشانه

 .روان سنجیده شود 

افراد در نهایت، پیشگیری اولیه مؤثر نیازمند تغییر پرسش سیاستی از »چگونه افراد بیشتری را درمان کنیم؟« به »چگونه شرایطی ایجاد کنیم که 

تواند سلامت روان را از حاشیه سیاست اجتماعی  پیشگیری اختلالات روانی قرار گیرند؟« است. چنین تغییری میکمتری در معرض علل قابل

 .به یکی از معیارهای اصلی توسعه عادلانه و پایدار منتقل کند

 موازین اخلاقی 

 در این مطالعه تمامی اصول اخلاقی نشر و اجرای پژوهش رعایت گردیده است. 

 سپاسگزاری

 .آیدبه عمل میتشکر و قدردانی نمودند کمال باری ما را پژوهش مسیر این که در همه افرادی از 
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