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 بنام خداوند بخشنده مهربان
 جمهوري اسلامي ايران

 درمان و آموزش پزشكي ،وزارت بهداشت

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني تهران

 فرم پيش نويس طرح پژوهشي

 

 طرح مشخصات -قسمت اول
 

 عنوان طرح:

 رانیا جوانانکوهورت مطالعه 

Persian Youth Cohort 
 

 دکتر آفرین رحیمی موقردير پروژه: منمايندة مجريان و 

 : (طرح دهندگان) مجريان نام و نام خانوادگي

دکتر احمد حاجبی، دکتر حسین پوستچی، دکتر معصومه امین اسماعیلی، : به ترتیب حروف الفبا

  ، دکتر رامین مجتباییدکتر آفرین رحیمی موقر، دکتر ونداد شریفی، دکتر سید عباس متولیان

 

  تحقيقاتي : دانشكده/ مركز
 مرکز ملی مطالعات اعتیاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دفتر سلامت روانی اجتماعی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه علوم پزشکی ایران مرکز تحقیقات بهداشت روان

 پژوهشکده گوارش و کبد دانشگاه علوم پزشکی تهران

 سادانشگاه علوم پزشکی زاهدان، کرمانشاه و ف
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 خلاصه مشخـصات  طرح -قسمت دوم 

 

 عنـوان طرح : 

 رانیا انجوانکوهورت مطالعه 

   دکتر آفرین رحیمی موقر :2مدير اجرايي طرح

 دانشگاه علوم پزشکی تهران ملی مطالعات اعتیادمرکز دانشـكده/مركز تحقيقاتي: 

 ه فسامراکز سه گانه کوهورت در زاهدان، روانسر کرمانشاه، ششدمحيط پژوهش : 

 ساله خواهد بود.( 6ساله است؛ لیکن کار میدانی این کوهورت حداقل  3)محدوده زمانی این پروپوزال  سال 3 مدت اجرا :

  خلاصه ضرورت اجرا و اهداف كاربردي طرح :

اگرچه درمان های موثر و با  اختلالات روانی شیوع قابل توجهی داشته و از ناتوان کننده ترین بیماریها هستند.

های  تخصیص ، ولی حتی در جوامع پیشرفته رقابت زیادی در تعیین اولویتفراهم شده اندعوارض قابل قبول، 

 چند یا یک نفر دچار یک سال در سطح کشور، 64-15نفر مردم  4 هر از در کشور ما، تقریبامنابع وجود دارد. 

که  طوری به کنند؛می تحمیل خانواده به را یاملاحظه قابل هزینة پزشکیروان است. اختلالات پزشکیروان اختلال

 شود.می هزینه سال یک طی در خانواده سرانه درآمد از درصد 30 پزشکی، تاروان بیمار یک برای

های جدیدی است و ها و برنامهبرای تأمین نیازهای جدی بیماران و خانواده ها و ارتقای خدمات، نیاز به سیاست

-گیری و سیر اختلالات روانها، به اطلاعات دقیقی درمورد شکلها و برنامهاستبرای طراحی و اجرای این سی

ها نیاز هست. بهترین روش برای کسب این اطلاعات، انجام مطالعات کوهورت پزشکی و عوامل موثر بر آن

مشخص و  بینی کنندة آن راها و عوامل پیشتوان میزان بروز بیماری)همگروهی( است. با مطالعات کوهورت می

گردد ها را در سطح جامعه و عواملی را که باعث بدتر یا بهتر شدن سیر مینیز چگونگی سیر این بیماری

شناختی و اجتماعی ممکن است در خصوص با توجه به این نکته که بسیاری از عوامل روانشناسایی کرد.  به

ه با انجام پژوهشهای کوهورت به کشورها و جوامع مختلف متفاوت باشند، ضرورت دارد که در هر منطق

شناسایی عواملی که در آن منطقه یا کشور تاثیرگذار هستند کمک کرد. انجام این مطالعات، علاوه بر ارتقای دانش 

تواند منجر به طراحی مداخلاتی مناسب و موثر برای پیشگیری در شناسی اختلالات روانپزشکی میدر مورد سبب

 گانه گردد.سطوح سه

 

  روش اجـراي طرح : خلاصه

چنین کوهورتی برای اولین بار در کشور به اجرا گذاشته  سال است. 34تا  15کوهورت جمعیت یک  مطالعهاین 

 می شود و دارای اهداف زیر است:
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 ایرانجوانان در کوهورت  حوادثو  مشکلات روانی اجتماعی، اختلالات شایع روانپزشکی بروز تعیین -1

محافظت کننده برای بروز اختلالات شایع روانپزشکی، مشکلات روانی اجتماعی و حوادث  خطر و عوامل تعیین -2

 ایرانجوانان در کوهورت 

 ایرانجوانان اختلالات شایع روانپزشکی در کوهورت  سیر و پیامد های تعیین -3

جوانان هورت اختلالات شایع روانپزشکی در کو سیر و پیامدهایخطر و محافظت کننده برای  عوامل تعیین -4

 ایران

منتخب از سه شهرستان  یاز هر دو جنس که در محله ها یرانیساله ا 34تا  15هدف عبارتند از افراد  تیجمع

شهرستان ششده ، و شهرستان روانسر در استان کرمانشاه، و بلوچستان ستانیشهرستان زاهدان در استان س

رای سه شهرستان پیش بینی شده است. مصاحبه نفر ب 9000حجم نمونه ساکن هستند.  فسا در استان فارس

( انجام می  Computerized Assisted Personal Interviewingدر رو و با استفاده از کامپیوتر )بصورت رو 

 شود.

ارهای سنجش مشکلات ابزارهای تشخیصی اختلالات روانپزشکی، ابزابزارهای مطالعه متعدد بوده و شامل 

 می باشد. ابزارهای بررسی عوامل موثر بر بروز و پیامدو  نح و حوادثبررسی سواروانی اجتماعی، 

ماه )دو سال( به طول  24نمونه،  9000آغاز می شود. نمونه گیری اولیه  1394از سال  کوهورت جوانان ایران

کوتاه مورد  انجامد. هر فرد مصاحبه شونده، پس از مصاحبه تفصیلی اولیه، هر شش ماه به صورت تلفنی و

دو سال بعد از مصاحبه حضوری اولیه، هر فرد مجددا مورد مصاحبه حضوری قرار می  احبه قرار می گیرد.مص

گیرد. در هر مصاحبه حضوری، به غیر از اطلاعات پایه، بقیه پرسشنامه ها  تکرار می شوند؛ لیکن طول زمان 

 مورد پرسش، به جای طول عمر یا سال گذشته، دو سال گذشته خواهد بود. 

چه این مطالعه، برای شش سال کار میدانی طراحی شده است، ولی مدت در نظر گرفته شده برای زمان گر

بندی و بودجه این پروپوزال برای دو سال کار میدانی است و تنها فاز صفر )مصاحبه حضوری پایه( و 

 د.مصاحبه های تلفنی شش ماه یک بار افراد را تا پایان دو سال کار میدانی در برمی گیر

 9000نتایج مصاحبه حضوری اول  گزارشگزارش نهایی، علاوه بر گزارش فعالیتهای انجام شده، شامل آنالیز و 

نمونه خواهد بود. این گزارش، مشخصات دموگرافیک، روانشناختی و روانپزشکی و سایر شاخصهای سلامت این 

 ارائه خواهد کرد.           جمعیت را بر اساس ابزارهای مورد استفاده به تفکیک سه منطقه پژوهش

 

 جمع هزينه هاي طرح :

 ریال   445.000.000 هزینه مسافرت ریال   1.140.000.000 هزینه پرسنلی
 ریال 200.000.000   هزینه های دیگر ریال  594.000.000 هزینه آزمایشها و خدمات تخصصی

 ریال  2.607.000.000 جمع كل ریال   248،000،000 هزینه مواد و وسایل مصرفی
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 اطلاعات مربوط به عوامل اجرايي طرح -قسمت سوم
  

 توجه : چنانچه طرح دهنده بيش از يكنفر باشد لازم است هركدام از ايشان بطورجداگانه اين قسمت را تكميل نمايند. 

 

 دکتر آفرین رحیمی موقرنام و نام خانوادگی طرح دهنده :  -1

 دانشیاررتبه علمی:  -2

 دانشگاه علوم پزشکی تهران ملی مطالعات اعتیادمرکز محل خدمت:  -3

 ملی مطالعات اعتیادمرکز پایین تر از میدان قزوین، ، کارگر جنوبیتهران، خیابان  نشانی محل خدمت: -4

 55421155 تلفن محل خدمت: -5

 rahimia@tums.ac.ir نشانی پست الکترونیک: -6

  0912 3146593  ای دسترسی سریع و پیامهای فوری:نشانی یا تلفن بر -7

 

 درصورتیکه طرح دهنده دارای سمتهای اجرایی در داخل یا خارج محیط دانشگاه میباشند جدول زیر را تکمیل نمایند  -8

 تلفن محل کار تاریخ شروع فعالیت در این سمت نشانی محل کار عنوان سمت

گر جنوبی، پایین خیابان کار رئیس مرکز ملی مطالعات اعتیاد

 تر از میدان قزوین

 55421155 1392آذر 

 

 درجات علمی و سوابق تحصیلی طرح دهنده به ترتیب از لیسانس به بعد ذکر گردد  -9

 سال دریافت کشور دانشگاه یا محل تحصیل  تخصصی رشته تحصیلی و درجه تحصیلی

 1368 ایران دانشگاه علوم پزشکی ایران پزشکی عمومی ای دکترای حرفه

 1371 ایران دانشگاه علوم پزشکی ایران روانپزشکی بورد تخصصی

 گواهینامة عالی

 ) معادل فوق لیسانس(
 1379 ایران دانشگاه علوم پزشکی تهران (MPHبهداشت عمومی )

 

 
       بلی آیا تاکنون دوره های روش تحقیق را گذرانده اید؟    -11

 یید.در صورت پاسخ مثبت، جدول زیر را تکمیل فرما

 محل برگزاری دوره تاریخ سطح دوره ونوع آموزشهای ارائه شده

واحد به روش  12بوده که  MPHمهمترین آن در طی دوره 

 تحقیق، اپیدمیولوژی و آمار اختصاص داشته است.

دانشگاه بهداشت دانشگاه علوم پزشکی  1379-1377

 تهران

mailto:rahimia@tums.ac.ir
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 اری داشته  ویا هم اکنون درحال اجرادارد ، ذکر شود.سابقه طرحهای تحقیقاتی که طرح دهنده قبلا در آن همک -11

 نوع همكاري وضعيت طرح مدت اجرا محل اجرا عنوان طرح 

ای شیوع کودك آزاری و عوامل مؤثر بر آن در دو منطقه در  بررسی مقایسه

 تهران
 مجری اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 12 تهران

Rapid Assessment and Response of injecting drug use in 

Tehran 
 پژوهشگر اصلی اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 18 تهران

Assessing the effectiveness of Naltrexone maintenance in Iran 12 پژوهشگر اصلی اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 30 شهر ایران 

A national epidemiological study of drug abuse in emergency 

rooms in Iran   

های  اورژانس

 بیمارستانی ایران
 پژوهشگر اصلی اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 18

A study of changes in drug abuse patterns in recent decades in 

Iran     
 مجری اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 12 مرکز استان ایران 10

Rapid Situation Assessment (RSA) of drug abuse in Iran 10 پژوهشگر اصلی اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 18 مرکز استان ایران 

A comprehensive study of drug use situation in large prisons 

of Iran 
 پژوهشگر اصلی اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 12 زندان بزرگ ایران 8

هرستان بم در دو هفتة اول پس از بررسی شرایط معتادان به مواد افیونی ش

 زلزله
 مجری اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 3 تهران، کرمان، بم 

کنندگان تزریقی مواد و عوامل  بررسی شیوع بیماریهای عفونی در مصرف

 مرتبط با آن در تهران
 دهنده طرح اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 10 تهران

مواد و تجزیه و تحلیل آنها برای  گردآوری تحقیقات در مورد سوءمصرف

های کشوری مبارزه با مواد  های مداخله و پژوهش در برنامه تعیین اولویت

 مخدر

 دهنده طرح اتمام طرح و انتشار نتایج  ماه 20 تهران

بررسی و تحلیل مقالات پژوهشی بهداشت روان کشور منتشره در سالهای 

1381-1332 
 مجری ر نتایجاتمام طرح و انتشا ماه 12 تهران

مطالعة کیفی تغییرات عرضه و تقاضای مواد غیرقانونی اعتیادآور و خدمات 

 مربوطه در بم در طول یک سال پس از زلزله
 مجری اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 6 بم

بررسی شیوع و عوامل خطر اختلال استرس پس از تروما و مصرف مواد 

 در بازماندگان زلزله بم
 مجری ام طرح و انتشار نتایجاتم ماه 10 بم

 مجری اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 8 تهران بزرگ درمان گیاهی اعتیاد در تهران سیستم خدماتبررسی 

مصرف مواد و شرایط شروع و ادامة  بررسی کیفی وضعیت مصرف و سوء

 مصرف مواد در بین دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تهران
 ماه 6 تهران

 انتشار نتایج اتمام طرح و
 مجری

مصرف مواد اعتیادآور غیرقانونی،  بررسی شیوع و الگوهای مصرف و سوء

در دانشجویان 1388تا  1385عوامل مؤثر بر آن و روند تغییرات از سال 

 دانشگاه علوم پزشکی تهران

 سال 4 تهران

 اتمام طرح و انتشار نتایج

 مجری

یاد برای نوجوانان پسر تدوین محتوا و برنامه آموزشی پیشگیری ازاعت

 دبیرستانی در شهر تهران
 ماه 10 تهران

 اتمام طرح و انتشار نتایج
 مجری
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 مجری اتمام طرح و انتشار نتایج ماه 16 تهران تجزیه و تحلیل وضعیت بهداشت روان کشور مبتنی بر شواهد

مطالعة سریع وضعیت مصرف مواد غیرقانونی اعتیادآور و اعتیاد به آنها و 

 1386ت مربوطه در منطقه پارس جنوبی و عسلویه در سال خدما
 ماه 6 عسلویه

 اتمام طرح و انتشار نتایج
 دهنده طرح

ارزیابی فرایند و دستاوردهای طرح ضربتی ساماندهی معتادان خیابانی و 

 پر خطر )طرح نجات(
 ماه 12 تهران

 اتمام طرح و انتشار نتایج
 مجری

ف، علائم و عوارض مصرف بررسی ترکیب شیمیایی، شرایط مصر

 نورجیزك و کراك و وضعیت عرضة این مواد در تهران
 ماه 12 تهران

 اتمام طرح و انتشار نتایج
 دهنده طرح

پیمایش ملی سلامت روان: شیوع، شدت و هزینه های اختلالات روانی و 

 بهره مندی از خدمات
 ماه 36 کشوری

 اتمام طرح و انتشار نتایج
 مجری

 

 

 طرح : 3اصلي انهمكارمشخصات  -12

 

 نوع همكاري درجه علمي شغل نام و نام خانوادگي رديف

دکتر معصومه امین   1
 اسماعیلی

روانپزشک، مرکز ملی مطالعات اعتیاد 
 دانشگاه علوم پزشکی تهران

طرح دهنده و  استادیار
 پژوهشگر اصلی

 دکتر ونداد شریفی  2

 

روانپزشک، گروه روانپزشکی دانشگاه 
 علوم پزشکی تهران

طرح دهنده و  دانشیار
 پژوهشگر اصلی

 دکتر احمد حاجبی  3
 

روانپزشک، دفتر سلامت روانی اجتماعی 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 و انستیتو روانپزشکی تهران

طرح دهنده و  دانشیار
 پژوهشگر اصلی

اپیدمیولوژیست، دانشگاه علوم پزشکی  سید عباس متولیاندکتر   4
 ایران

دهنده و طرح  دانشیار
 پژوهشگر اصلی

اپیدمیولوژیست دانشگاه علوم پزشکی  دکتر حسین پوستچی  5
 تهران

طرح دهنده و  دانشیار
 پژوهشگر اصلی

طرح دهنده و  دانشیار دانشکده بهداشت دانشگاه جانزهاپکینز دکتر رامین مجتبایی  6
 پژوهشگر اصلی

دکتر علیرضا انصاری   7
 مقدم

 پژوهشگر اصلی شیاردان دانشگاه علوم پزشکی زاهدان

 پژوهشگر اصلی دانشیار دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه دکتر فرید نجفی  8

 پژوهشگر اصلی دانشیار دانشگاه علوم پزشکی فسا دکتر احسان بهرامعلی  9
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 پژوهشي طرح به مربوط اطلاعات –قسمت چهارم 

 عنوان طرح به فارسي:

 

 رانیا انجوانکوهورت مطالعه 

 

 :نگليسي عنوان طرح به ا

 

Persian Youth Cohort 

 

                          کاربردینوع طرح : 

 يان مسئله و ضرورت اجراي طرح : ب

های دیگر در کشورهای جهان، چه توسعه ای در بین بیماریپزشکی شیوع بالا و بار قابل ملاحظهاختلالات روان

 Demyttenaere) آیندعلل ناتوانی در جهان به شمار می یافته و چه در حال توسعه، دارند، به نحوی که سردستة

et al., 2004; Whiteford et al., 2014)( در کشور ما نیز پیمایش ملی سلامت روان .IranMHS که در )

 یا یک نفر دچار یک سال در سطح کشور، 64-15نفر مردم  4 هر از انجام شد، نشان داد که تقریبا 1389-1390

%(، اختلال اضطراب 7/12ترین اختلالات اختلال افسردگی اساسی )%( و شایع6/23است ) پزشکیروان اختلال چند

 قابل هزینة پزشکیروان %( هستند؛ همچنین، مشخص شد که اختلالات1/5%( و اختلال وسواس )2/5منتشر )

 سرانه درآمد از درصد 30 پزشکی، تاروان بیمار یک که برای طوری به کنند؛می تحمیل خانواده به را ایملاحظه

علاوه، (. بهSharifi et al., 2015؛ 1391موقر و همکاران، شود )رحیمی می هزینه سال یک طی در خانواده

پزشکی در مقایسه با سایر های روان( مشخص کرد که بیماری2010ها در کشور )آخرین مطالعة بار بیماری

کشور دیگر با  14سالگی هستند و از سوی دیگر در مقایسه با  40-10ترین عامل ناتوانی در سنین ها مهمبیماری

درآمد سرانة مشابه، ایران از نظر بار بیماری افسردگی اساسی در رتبة نخست، و از نظر  بار اختلالات اضطرابی 
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، که در دو دهة گذشته بار بیماری ناشی از خودکشیو نیز مصرف مواد در رتبة سوم قرار دارد؛ و سرانجام این

-خوبی می(. با این حال بهShahraz et al., 2014خشونت بین فردی و سو مصرف مواد افزایش داشته است )

-های روانتوانند به طور موثری بار ناشی از بیماریها و مداخلات دارویی و غیردارویی، میدانیم که درمان

ها عموما شان نیست، بلکه این درمانپزشکی را کاهش دهند؛ مزیت این مداخلات صرفا در اثربخشی قابل توجه

 ای نیز ندارند.اثربخش هستند و نیاز به تجهیزات پیشرفته و پیچیدههزینه و هزینهبسیار کم

آحاد  برای اجتماعی عدالت و رفاه سلامت، تأمین ایران، اسلامى جمهورى ساله 20 انداز چشم نهایى سند در

ممکن  روان سلامت بدون سلامت، تأمین که آنجا است. از گرفته قرار تأکید مورد خانواده مستحکم نهاد و جامعه

 بایست بار می که است کرده بینیپیش قانون، همان بخشی سند و توسعهو پنجم   چهارم برنامه نوانیق نیست،

 خدمات کیفی و کمی بهبود علاوه بر بهداشت، وزارت اساس همین یابد. بر کاهش در کشور روانی اختلالات

سلامت  میثاق اصلی سازی علمی برای تامین نیازهای سلامت روان کشور را جزو اهدافپزشکی، ظرفیتروان

 است. داده قرار های خود فعالیت مبنای ( و1386 پزشکی، آموزش و درمان بهداشت، )وزارت کشور روان

های ها و برنامهسیاستبنابراین، برای تأمین نیازهای جدی بیماران و خانواده ها و ارتقای خدمات، نیاز به 

گیری و سیر ها، به اطلاعات دقیقی درمورد شکلها و برنامهجدیدی است و برای طراحی و اجرای این سیاست

نیاز هست. بهترین روش برای کسب این اطلاعات، انجام مطالعات  هابر آن پزشکی و عوامل موثرختلالات روانا

بینی کنندة آن را ها و عوامل پیشتوان میزان بروز بیماریت میکوهورت )همگروهی( است. با مطالعات کوهور

-ها را در سطح جامعه و عواملی را که باعث بدتر یا بهتر شدن سیر میمشخص و نیز چگونگی سیر این بیماری

عی ممکن است شناختی و اجتماکه بسیاری از عوامل روان به این نکته خصوص با توجهگردد شناسایی کرد. به

تلف متفاوت باشند، ضرورت دارد که در هر منطقه با انجام پژوهشهای کوهورت به شورها و مناطق مخدر ک

شناسایی عواملی که در آن منطقه یا کشور تاثیرگذار هستند کمک کرد. انجام این مطالعات، علاوه بر ارتقای دانش 

تی مناسب و موثر برای پیشگیری در تواند منجر به طراحی مداخلاشناسی اختلالات روانپزشکی میدر مورد سبب

 گانه گردد.سطوح سه

 Farhoudianتلف و متعدد مقطعی در زمینة شیوع اختلالات روانپزشکی )کنون با وجود مطالعات مختامتاسفانه 

et al, 2007،)  هیچ مطالعة کوهورت مبتنی بر جمعیت در کشور انجام نشده و معدود مطالعات کوهورت هم روی

الینی بوده است )ببینید: بررسی متون(. از این رو، این مطالعة کوهورت قصد دارد برای نخستین بار های بجمعیت

سال در سه منطقة کشور  34-15و عوامل موثر بر آنها را در جمعیت  پزشکیمیزان بروز و سیر اختلالات روان

هایی چون رفتارهای پرخطر و هپزشکی، پدیدانجام دهد. در این مطالعه علاوه بر اختلالات و مشکلات روان

 PERSIAN Youthشوند. این پژوهش که کوهورت جوانان ایران )دیدگیها نیز بررسی میحوادث و آسیب
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Cohort( نام دارد، در واقع بخشی از پروژة بزرگتر مطالعات کوهورت در کشور )PERSIAN Cohort است که )

 گیرد.نجام میدر مناطقی در زاهدان، فسا و روانسر )کرمانشاه( ا
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 سابقه طرح و بررسي متون :

( در مورد سلامت روان Population based cohortمروری بر مطالعات کوهورت مبتنی بر جمعیت عمومی )

 در جهان

در جهان مطالعات همگروهی و طولی که به موضوع اختلالات یا مشکلات روانشناختی پرداخته باشند، متعدد 

هستند و در غالب این مطالعات، دیسترس روانشناختی یا اختلال روانپزشکی بعنوان عامل خطر برای بروز سایر 

مورد بررسی قرار گرفته است. تعداد کمتری از آنها به ارزیابی طولی بروز، عوامل مرتبط و سیر بیماریهای طبی 

اختلالات روانپزشکی بطور خاص پرداخته اند. در مرور متون حاضر عمدتاً به بررسی مطالعات کوهورت مبتنی 

 خته شده است. بر جمعیت عمومی که هدف اصلی آنها مطالعه طولی اختلالات روانپزشکی باشد، پردا

( و نیز برای پیگیری Recruitmentمتدولوژی و طراحی این مطالعات متنوع بوده است و برای نمونه گیری اولیه )

های بعدی )بر حسب پیامد هدف مطالعه( از روشهای مختلفی استفاده شده است. در دسته ای از مطالعات، نمونه 

عات جمعیتی بدست آمده است که بطور معمول اطلاعات اولین ( اطلاRegistryاولیه با تکیه بر یک نظام ثبت )

نظام ثبت اطلاعات بیمه ای یا سیستم ثبت اطلاعات   ارزیابی یا ارزیابی پایه را بصورت مستند ثبت می کنند، مانند

افراد در نظام وظیفه و خدمت اجباری که در آن مشخصات افراد به همراه نتایج معاینات و آزمایشاتشان ثبت 

 ده است. ش

در دسته ای دیگر از مطالعات، ابتدا با یک پیمایش ملی خانه به خانه با نمونه گیری تصادفی که نماینده جمعیت 

عمومی در سنین خاصی است، شروع شده و سپس افراد انتخاب شده در فواصل مشخصی دوباره ارزیابی شده 

طالعاتی وجود دارد که در آن یک منطقه تحت در کشور هلند است. همچنین م NEMESISاند. نمونه آن مطالعه 

( که می تواند از یک یا چند شهر یا روستا هم تشکیل شود، با روش خاصی )نمونه Catchment areaپوشش )

گیری تصادفی یا سرشماری( نمونه گیری شروع شده و در زمان تعیین شده در فواصل مشخص، پیگیری انجام 

مطالعات مختلف بر حسب پیامد نهائی و هدف مطالعه، از روشهای گوناگونی شده است. در فازهای پیگیری، نیز 

نظام مراقبتی    record linkageمانند ارزیابی و مصاحبه مستقیم حضوری، پیگیری تلفنی، استفاده از روش 

(Surveillance در )PHC ونی یا پزشک خانواده، ثبت اطلاعات بیماران بستری در بیمارستانها و یا پزشکی قان

 برای موارد مرگ و میر، بصورت مستقل یا ترکیبی از همه این موارد استفاده کرده اند. 

در زیر به تشریح برخی از مطالعات کوهورت مبتنی بر جمعیت عمومی که با هدف ارزیابی شاخص های 

 روانشناختی در طول زمان انجام شده اند، می پردازیم.  
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     1-ان هلنهد مطالعهه انسهیدانو و پیمهایش سهلامت رو (NEMESIS-1)Netherlands Mental Health Survey and 

Incidence Study  

این مطالعه از آن دسته مطالعات بود که ابتدا با یک مطالعه مقطعی با نمونه گیری طبقه بندی شده ی تصادفی چند 

شد، اکنون با عنوان تکرار  2007مرحله ای آغاز شد. از آنجائیکه این مطالعه دوباره با تغییراتی در سال 

NEMESIS-1  ،معروف است. هدف آن بررسی شیوع، همبودی، پیامدهای اختلالات روانی، استفاده از خدمات

نیاز به خدمات، کیفیت زندگی و افت عملکرد، انسیدانس و سیر بیماری و عوامل تعیین کننده برای اختلال روانی 

-Nonوسسات نگهداری زندگی نمی کردند )ساله هلندی بود که در م 64تا  18در جمعیت بالغ 

institutionalized بود )(Bijl et al., 1998; de Graaf et al., 2000) نفر از جمعیت عمومی  7076. نمونه ها

در منزلشان مورد مصاحبه قرار گرفتند. پس از معرفی  1996ساله بودند و پاسخ گویان در طی سال  64تا  18

مور استفاده قرار گرفت و شیوع  1996در سال  NEMESISدر اولین فاز مطالعه  ، این ابزارCIDI-1.1ابزار 

طول عمر، یک سال و یک ماه گذشته ی اختلالات خلقی، اضطرابی، خوردن، سایکوز های اسکیزوفرنیا و سایر 

 ( سنجیده شد. همین جمعیتT0سایکوز های غیر خلقی و سوء مصرف و وابستگی به مواد در ارزیابی اولیه )

به فاصله دوسال از ارزیابی قبلی، دوباره مورد مصاحبه  1999)یک سال بعد( و  1997پاسخ دهنده در سالهای 

( همانند ارزیابی اولیه، مصاحبه گران برای موفقیت در Second wave/ T1) 1997سال   قرار گرفتند. در پیگیری

مختلف روز و هفته با شرکت کنندگان  بار باید بصورت تلفنی و یا حضوری در زمانهای 10مصاحبه حداقل 

تماس می گرفتند و فرآیند ردیابی شامل ارسال ایمیل، تماس تلفنی، جستجو در محل و سوابق ثبتی شهرداری 

برای پیدا کردن آزمودنی ها بود. ضمن اینکه در پایان اولین مصاحبه، کارت تغییر آدرس در محل گذاشته می شد 

طول  1998تا ژانویه  1997مجریان طرح، پست شود. نمونه گیری از فوریه  که در صورت نقل مکان به آدرس

نفر،  7076روز بود. بهر حال بدلایل مختلف از  379کشید و متوسط فاصله بین بار مصاحبه بار اول و دوم  

 %( در ارزیابی دوم ریزش داشتند. 6/20نفر ) 1458تعداد 

لات روانپزشکی سنجیده شده بود. همه شرکت کنندکان در شیوع دوساله اختلا T2ساله و در  1شیوع  T1در 

% از 5/68نفر معادل  4848نیز تعدادی از افراد ریزش داشتند و در کل   T2بودند. در  blindمورد تشخیص شان 

قابل دستیابی   pubmedمقاله در پایگاه  50نمونه اولیه پیگیری دوم را هم تکمیل کردند. از این کوهورت بیش از 

 .  است
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      2 -مطالعهه انسهیدانو و پیمهایش سهلامت روان هلنهد (NEMESIS-2)Netherlands Mental Health Survey and 

Incidence Study  

این سوال مطرح بود که آیا این الگوی شیوع و بروز و عوامل بعد از یک دهه گذشت  NEMESIS-1پس از انجام 

 de Graaf et)را آغاز کردند  NEMESIS-2کوهورت جدید  زمان هنوز برقرار است. بنابر این مجریان این کار،

al., 2010) در این مطالعه .CIDI 3.0  با معیارهایDSM-IV  استفاده شد. در آن زمان، مطالعه کنسریوم جهانی

اگر چه در هلند داده های "پیمایش سلامت روان نیز انجام شده بود ولی ادعای مجریان این مطالعه این بود که 

 the European Study on the Epidemiology ofاپیدمیولوژی اختلالات روانی کشورهای اروپائی مطالعه 

Mental Disorders (ESEMeD اطلاعات جدیدی را تولید کرده، ولی در بین کشورهای شرکت کننده در این )

داشته، حجم نمونه پائین مطالعه، مطالعه کشور هلند ایرادات اساسی دارد، از جمله اینکه: مطالعه طراحی مقطعی 

نفر مصاحبه شده بودند( و  2372نفر  5116درصد بود )از  50نفر(، میزان پاسخ فقط کمی بالاتر از 5116بوده )

انجام  2007مصاحبه برای اختلال کنترل تکانه در تعداد کمی از افراد انجام شده است. بنابراین در سال 

NEMESIS-2 امین اطلاعات به روز شده در مورد شیوع، بروز، سیر و عاقبت آغاز شد. هدف از این مطالعه، ت

بود. در این مطالعه علاوه بر اختلالات ارزیابی شده  DSM-IVاختلالات روانی و عوامل مرتبط با آن بر اساس 

کم توجهی و اختلال سلوك هم اضافه شد. برای ارزیابی عوامل مرتبط با -اختلالات بیش فعالی NEMESIS-1در 

از بزاق شرکت کنندگان و ذخیره آن برای  DNAلات روانی بخش مهم دیگری که اضافه شد، جمع آوری اختلا

 انجام مطالعات ژنتیک در آینده بود.    

ساله  12دومین هدف اصلی این مطالعه نشان دادن روند شیوع، استفاده از خدمات و نیاز به مراقبت در یک دوره 

روند شیوع اختلالات روانپزشکی بپردازد، نادر هستند و یکی از این مطالعات،  بود. در جهان، مطالعاتی که بررسی

ماهه اختلالات روانپزشکی  12پیمایش همبودی اختلالات روانپزشکی در امریکا است که نتایج آن نشان داد شیوع 

% در 4/29)( تغییری نکرد NCS) 1992و  1990( در مقایسه با سالهای NCS-R) 2003و  2001در بین سالهای 

% به 2/12در حالی که میزان درمان از  (Kessler, Chiu, et al., 2005; Kessler et al., 2005)%( 5/30مقابل 

.  البته این مطالعه یک مطالعه (Kessler, Demler, et al., 2005; Wang et al., 2005)  % افزایش یافت1/20

می باشد و امکان بررسی عوامل مرتبط با بروز  (Repeated surveyکوهورت نبوده بلکه یک پیمایش مکرر )

 بیماری در تحلیل فرضیه های علیتی در آن وجود ندارد. 

ارزیابی شده و خواهند شد را نشان می دهد. در   NEMESIS-2جدول زیر موضوعاتی که در هر یک از مراحل 

ه است. بعنوان مثال تغییر موضوعات خاصی مورد بررسی قرار گرفت NEMESIS IIهر یک از مراحل مطالعه 

در علائم روانپزشکی در هر دو پیگیری در گروه خاصی از افراد )آنهائی که اخیراً  افسردگی یا اختلال پانیک 
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برای ارزیابی مشکلات روانپزشکی در خانواده، فقط  CIDI 3.0ارزیابی شده است. ابزار  life chartداشتند( با 

 ( استفاده نشده است. T0کی تدوین شده است، بنابر این در اولین ارزیابی )برای افراد دارای اختلال روانپزش

بر اساس مقاله منتشر شده از این مطالعه که در خصوص نحوه طراحی و روش کار بوده، نمونه گیری در مرحله 

هار % از شرکت کنندگان در پایان مصاحبه اظ4/96طول کشیده و  2009تا جولای  2007( از نوامبر T0پایه )

کردند که مایلند در ارزیابی های بعدی برای پیگیری شرکت کنند و برنامه این بوده که حداقل دو راند دیگر به 

 NEMESIS-1سال بعد از ارزیابی پایه انجام شود. نویسندگان مقاله اظهار می دارند که در مقایسه با  3فاصله 

ت این بود که تعداد موارد بروز بیماری بیشتر شود و فاصله طولانی تر بین ارزیابی ها در نظر گرفته شد و عل

پیگیری برای سیر بیماری نیز به حدکافی طولانی باشد. البته این مدت طولانی نیز خود معایبی داشته و آن سخت 

شدن سرپا نگه داشتن کوهورت بوده است. به این علت، در این مطالعه از روش های مختلفی مانند فرستادن 

ریسمس و کارت تبریک تولد )علاوه بر کارت تغییر آدرس(، ارسال نتایج اولیه مطالعه، به روز کارت تبریک ک

. به عقیده (de Graaf, et al., 2010)کردن وب سایت برای پاسخگویان برای نمایش نتایج استفاده شده است 

در  CIDI 1.1 در مقایسه با استفاده از NEMESIS-2در  CIDI 3.0مجریان این مطالعه، استفاده از 

NEMESIS-1  :با گنجاندن ابزار شیهان 1فوایدی به همراه داشته که از جمله می توان به موارد زیر اشاره کرد )

در انتهای ارزیابی هر بیماری، شدت بیماری برای هر بیماری بصورت مستقل محاسبه شد و این امکان را فراهم 

( بهره مندی از 2میزان از درمان بهره مند می شود، کرد که مشخص شود هر اختلال بر حسب شدت، به چه 

خدمات نیز به تفکیک هر بیماری ارزیابی شد، که این امکان را فراهم کرد که تاخیر در شروع درمان بعد از شروع 

( وجود اختلال کنترل تکانه برای کودکان و نوجوانان و علائم باقیه ای آن در 3اولین بیماری مشخص شود، 

را فراهم کرد.  OPDو اختلال سلوك و  ADHDدر ویرایش سوم این ابزار امکان ارزیابی اختلالات بزرگسالان 

را کاهش  recall biasساله شده بود که سوگیری یادآوردن یا  44تا  18)که البته این ارزیابی محدود به افراد 

د اغلب اختلالات( در ابتدای بخش غربالگری مجزائی )با سوالات کلیدی در مور CIDI( ویرایش سوم 4دهند(، 

مصاحبه داشت که اولاً مدت مصاحبه را کاهش می داد و ثانیاً احتمال اینکه پاسخگو در هر بیماری یاد بگیرد که 

با دادن پاسخ منفی به سوالات کلیدی آغازین در هر بخش از پرسشنامه های مختص هر بیماری، می تواند مدت 

 سد. مصاحبه را کاهش دهد، به حداقل بر

پرسشنامه های متعدی در این مطالعه برای بررسی عوامل مرتبط و پیامدها بکار رفته است که از آن جمله می 

توان به پرسشنامه فعالیت فیزیکی  اشاره کرد که با تعداد روزهائی یک هفته معمول، که فرد از نظر فیزیکی فعال 

وز داشت، مشخص می شود. این تک سوال بر گرفته از دقیقه در ر 30بود و فعالیت متوسط تا شدید برای حداقل 

( بوده است   International Physical Activity Questionnaireپرسشنامه فعالیت فیزیکی بین المللی )

(Craig et al., 2003)آسیب پذیری شامل ویژگی های شخصیتی . عواملNeuroticism   وextraversion  با

(، آسیب Eysenck Personality Questionnaireپرسشنامه شخصیت آیزنک ) یا EPQکوتاه شده   پرسشنامه
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سالگی )شامل مرگ یا طلاق والدین و  16رویداد منفی زندگی قبل از سن  7های دوران کودکی با اندازه گیری 

ی در رویداد منف 10سوء استفاده و غفلت در دوران کودکی و ...( ارزیابی شده است. رویدادهای منفی زندگی با 

 the Brughaماه گذشته سنجیده شده است که بر اساس بخش رویدادهای زندگی پرسشنامه بروگا ) 12طول  

Life events section )(Brugha et al., 1985)  بوده و شامل مرگ دوستان و بستگان، طلاق و مشکلات مالی

 کرد:  می باشد. از نتایج منتشر شده این مطالعه می توان به موارد زیر اشاره

درصد از افراد بالغ بدون سابقه روانشناختی، یک اختلال روانپزشکی را تجربه کرده اند که  86/8سال،  3در طی  

نفر سال( و اختلال خلقی  100در  69/1نفر سال است. بروز اختلال اضطرابی ) 100مورد در  09/3معادل با 

نفر سال( پائین ترین بروز را داشته است.  100در  97/0نفر سال( بالاترین و اختلال مصرف مواد ) 100در  65/1)

در اختلالات اضطرابی و خلقی، بروز در زنان و در اختلالات مصرف مواد بروز در مردان بیشتر بود. در تمامی 

 .(de Graaf et al., 2013)طبقات بیماری، ارتباط معکوس بین سن و بروز بیماری وجود داشته است 
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  (de Graaf, et al., 2010)ه دی گراف و همکاران برگرفته از مقال

  مطالعه طولیECA  در برخی از ایالات امریکا 

(، سنت لوئیس John Hopkinsایالت در امریکا شامل، بالتیمور )دانشگاه  5در  ECAپروژه برنامه  1979در سال 

( آغاز به کار کرد و UCLAشگاه (، نیویورك و کالیفرنیا )دانDuke(، دورهام )دانشگاه Washington)دانشگاه 

و شیوع کلی ناتوانی بود. در آن زمان بتازگی  DSM-IIIهدف آن بررسی شیوع اختلالات خاص روانی بر اساس 

ارائه شده بود و از آنجائیکه طراحان مطالعه بدنبال دستیابی به داده های  DSM-IIIمعیارهای تشخیصی 

( کنار گذاشتن 2( توصیف بالینی دقیق بیماران، 1ود اعتبار بخشیدند: معتبری بودند، با سه روش زیر به مطالعه خ
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( مطالعات پیگیرانه محدود. از طرفی از آنجائیکه در این مطالعه بدنبال سیر بیماران در 3سایر تشخیص ها، 

حظه صورت درمان یا عدم درمان بخصوص در بیماران شدید نیز بودند و از آنجائیکه پیدا کردن تعداد قابل ملا

از چنین نمونه ای در مطالعات مبتنی بر جمعیت عمومی با یک نمونه تصادفی دشوار است، در طراحی این مطالعه 

از نمونه طبقه بندی شده ای که در آن از افرادی که در انستیتوها زندگی می کنند هم نمونه گیری می شود، 

 استفاده شد. 

تفاده از نمونه گیری احتمالی، کوهورتی طراحی شد. از افراد با نفر از ساکنین بالتیمور شرقی با اس 175211از 

گرفته شد و تمامی افراد خانوار انتخاب شده که سن  Oversampleingسال حجم نمونه بیشتری  65سن بالای 

 علاوه بر .(Eaton et al., 2007)سال داشتند و نمونه تصادفی از سایر افراد خانوار وارد مطالعه شدند  65بالای 

نمونه گیری از خانوارها، از زندانها، مراکز نگهداری بیماریهای روانی نیز نمونه گیری شده بود. از ابزار مصاحبه 

DIS  در هر سهwave  در بالتیمور استفاده شد و در مقاطع زمانی مختلف ارزیابی های تشخیصی، تعداد علائم و

 . (Eaton et al., 1981)ر زیر مشخص شده است وضعیت بهره مندی از خدمات صورت گرفته است که در نمودا

نفر از این افراد  2768نفر مصاحبه را کامل کردند. یک سال بعد،  3481نفری،  4238، از حجم نمونه 1981در سال 

نفر از افرادی که در سال  1920( مجدداً Wave II) 1996تا ژوئن  1993(. از wave I) دوباره مصاحبه شدند

مصاحبه شده بودند(.  1993رکت کرده بودند، مورد مصاحبه قرار گرفتند )اکثر آنان در سال در مطالعه ش 1981

مصاحبه شده بودند، مورد مصاحبه   1993نفر از افرادی که در سال  1071( wave IV) 2005و نیمه  2004در 

فوت کرده  2004 در مصاحبه شرکت کرده بودند، درسال 1981% از افرادی که در سال 42مجدد قرار گرفتند. 

بودند. این درصد منعکس کننده حجم نمونه بالاتر بدلیل نمونه گیری بیشتر از افراد مسن تر بوده است. مردان و 

افراد غیرسفید پوست و با تحصیلات پائین تر سهم بیشتری در این مرگ و میر داشتند. حتی بعد از تعدیل اثر 

( و سایر مشکلات OR=5.2پیشگوئی کننده مرگ بود )، قویترین 1981سن، اختلالات شناختی در سال 

یا اختلال شخصیت  OR=3.3، مانیا با OR=1.6روانپزشکی مانند اختلال سوء مصرف و وابستگی به مواد با 

( OR=0.8, 95% CI 0.5-1.4ارزش پیشگوئی کنندگی متوسطی داشتند و افسردگی ) OR=2.8ضد اجتماعی با 

. بر اساس داده های بدست آمده از مطالعه (Eaton, et al., 2007)مرگ نبود بطور معناداری پیشگوئی کننده 

بالتیمور، انسیدانس کلی بیماری نستباً ثابت بود و روند رو به افزایش اختلالات روانپزشکی ناشی از مزمن بودن 

 1981زمانی  در دوره DSM III-Rماهیت بیماریها بوده است. تخمین بروز کلی اختلالات روانپزشکی بر اساس 

%، در 95نفر سال مواجهه( و با فاصله اطمنیان  32854مورد جدید در  93نفر سال ) 1000در هر  8/2، 2004تا 

نفر  1000در  2/3، 1993و  1981بوده است. در مورد افسردگی این میزان در سالهای بین  5/3تا  3/2محدوده 

 1000در  9/1دیده شده است ) 2004تا  1993الهای سال بوده است و کاهشی در بروز اختلال افسردگی بین س

. از این کوهورت تاکنون صدها مقاله منتشر شده است. یکی از جنجالی ترین (Eaton, et al., 2007)نفر سال( 

نفر سال پیگیری، در این کوهورت دیده شده و افسردگی  40530مورد بروز کانسر در  334آنها، نشان داد که 
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همراه بوده است و بطور معناداری  منجر   (HR: 1.9, 95% CI 1.2-3تر بروز کلی سرطان )اساسی با خطر بالا

 ,.Gross et al)( شده است HR: 4.4, 95% CI 1.08-17.6به افزایش خطر بروز سرطان پستان در زنان )

2010) . 

 

 (Eaton, et al., 1981)برگرفته ازمقاله ایتون و همکاران 

 یفه سوئدکوهورت سربازان نظام وظ 

این مطالعه نمونه ای از مطالعاتی که از سیستم ثبت برای پیگیری استفاده کرده است. در واقع این کوهورت از 

وارد خدمت سربازی شدند تشکیل شد و هدف آن  1970تا  1969ساله که در طول  18سربازان وظیفه  مرد 

 the Swedish) پیمایش نظام وظیفه سوئدشناسائی عوامل خطر ابتلا به اسکیزوفرنی بود. در این کوهورت 

Conscript Surveyثبت پذیرش روانپزشکی کشور )  (، به اطلاعات نظامthe Swedish National Register of 

Psychiatric Admissions .لینک می شد ) 

یکی و ساعته، که شامل آزمایشات فیز 36در پیمایش خدمت وظیفه اجباری سوئد، سربازان در طی یک فرآیند 

روانی، تعیین وضعیت سلامتی، شخصیت و ظرفیت ذهنی بود، مورد ارزیابی قرار می گرفتند و اطلاعات آنها در 

درصد از آنان بدلیل مشکلات روانی  3تا  2نفر در این پیمایش ارزیابی شدند و  50087بانکی ثبت می شد. تعداد 
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پزشکی یک پرسشنامه خودایفا در مورد خانواده، یا جسمی شدید کنار گذاشته شدند. علاوه بر معاینه کامل 

پیشینه اجتماعی و رفتارهای دوران نوجوانی نیز توسط این افراد تکمیل می شد. مصاحبه ها نیز توسط 

روانشناس انجام می شد و هر فردی که سابقه هر گونه اختلال قبلی یا فعلی روانشناختی داشت که تحت درمان 

(. همه ی این ارزیابی ها برای تشخیص بیماران و ICD-8یابی می شد )بر اساس بود توسط روانپزشک نیز ارز

تعیین افراد مناسب برای آموزش های نظامی پیشرفته تر بود، بنابراین آستانه ارجاع افراد به روانپزشک پائین 

 recordبود. بیماریهای نوروتیک، اختلالات شخصیت، سوء مصرف الکل و مواد بررسی می شد.  پیگیری با 

linkage  ( با استفاده از سیستم های ثبت ملی مراقبت روانپزشکی سوئدthe Swedish National Register of 

Psychiatric Care درصدی از همه پذیرش های روانپزشکی  70پوشش  1970( انجام شد. این نظام ثبت در سال

درصد رسیده بود. این سیستم،  98و  97به  1983تا  1974درصد و از  83به  1973داشتند که این میزان در سال 

-two endثبت کرده بود. دو پیامد نهائی ) 1973تاریخ اولین بستری در بیمارستان را نیز برای سالهای بعد از 

points)   بستری در بیمارستان بدلیل اسکیزوفرنیا و سایر سایکوز ها، و نیز سال اولین بستری بود. برای

یک نمونه تصادفی از بیماران ثبت شده در نظام ثبت کشور ارزیابی شدند و تشخیص  اعتباریابی تشخیص ها

 ;David et al., 1997)منتشر شده است  2000شان مجدداً بررسی شدند. از این کوهورت سه مطالعه تا سال 

Lewis et al., 2000; Malmberg et al., 1998)  که به بررسی ارتباط میزانIQلات غیر ، وجود سابقه اختلا

سایکوتیک و خصوصیات شخصیتی و خطر بروز اسکیزوفرنیا در آینده پرداخته اند. نتایج  این مطالعه خطر 

 OR=4.7, 95%سالگی تشخیص نوروز ) 18در سن  ICD-8بالاتر بروز اسکیزوفرنیا را در افرادی که بر اساس 

CI 3.2-6.9( اختلال شخصیت ،)OR=8.2, 95% CI 5.4-12.3 رف الکل )( و سوء مصOR=5.5, 95% CI 

% 38( برایشان گذاشته شد، را نشان داده است. OR= 14, 95% CI 7.8-25( یا سوء مصرف مواد ) 1.7-17.5

سالگی  18افرادی که مبتلا به اسکیزوفرنیا شده بودند، تشخیص اختلال روانپزشکی غیر سایکوتیک در سن 

 .(Lewis, et al., 2000)داشته اند 

 ر مورد سالمندی در ایتالیا مطالعه طولی دThe Italian Longitudinal Study on Ageing (ILSA) 

این مطالعه یک مطالعه طولی مبتنی بر جمیعت بوده که تمرکز آن بر روی موضوع سالمندی و پاتولوژی های 

آن مورد ناشی از افزایش سن می باشد و شیوع، بروز و عوامل خطر بیماریهای مرتبط با سن مانند دمانس در 

شهر ایتالیا بصورت تصادفی بر اساس  7نفری از ساکنین  5632ارزیابی قرار گرفته است. در این مطالعه نمونه 

لیست ثبت شده شهرداری ها که بر اساس سن و جنس طبقه شده بودند، انتخاب شدند. ارزیابی های مفصلی 

ع مطالعه برای تعیین بیماریهای ایسکمیک شامل مصاحبه، معاینه فیزیکی و تست های آزمایشگاهی در بدو شرو

(، دیابت، تست Intermittent claudicationلنگش متناوب ) قلبی، فشارخون،  نارسائی احتقانی قلب، آریتمی و

تحمل گلوکز مختل، اختلال عملکرد تیروئید، دمانس، پارکینسون، سکته مغزی و نوروپاتی محیطی به همراه 
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انجام  1993تا ژوئن  1992مارس   و روانشناختی فرد انجام شد. مطالعه پایه درارزیابی های عملکرد فیزیکی 

آغاز شد. همچنین اطلاعات بستری فرد در بیمارستان برای بررسی میزان  1995گردید و معاینات دوم در مارس 

.  در مورد دمانس از (Amaducci, 1992; Maggi et al., 1994)و دلیل مرگ و میر نیز اخذ شد 

(MMSE)Mini-Mental-State Examination   ،برای غربالگری اولیه استفاده شده و افراد غربال مثبت

ارزیابی دقیق تشخیصی برایشان صورت گرفته و در دسته های دمانس آلزایمر، عروقی یا سایر دمانس های بر 

باره با همان پروتکل سال بعد دو 3طبقه بندی شده اند. افرادی که تشخیص شان منفی بود  DSM III-Rاساس 

ارزیابی شده و در نهایت عوامل ژنتیکی و محیطی برای بروز آلزایمر و دمانس عروقی مورد تحلیل قرار گرفت 

(Amaducci, 1992) ساله،  5/3. در یکی از مقالات منتشر شده از این کوهورت گزارش شده است که در پیگیری

معیارهای برنامه ملی آموزشی کلسترول( داشتند، افزایش ریسک افرادی که اختلالات متابولیک )بر اساس تعریف 

 . (Solfrizzi et al., 2010)را نشان داده اند (HR=3.71, 95% CI 1.40 to 9.83)بروز دمانس عروقی 

  پیمایش ملی سلامت کانادا The National Population Health Survey (NPHS)  

که با هدف تعیین وضعیت سلامت خانوارهای  کشور کانادا بوده این مطالعه یک کوهورت مبتنی بر جمعیت در

کانادائی و گسترش دانش در مورد تعیین کننده های سلامت، وضعیت بهره مندی از خدمات سلامت و از جمله 

خدمات طب مکمل و جایگزین و نیز پیگیری افراد برای تعیین سیر و پروگنوز سلامت و بیماری  طراحی و اجرا 

نمونه گیری آن بصورت چند مرحله ای طبقه بندی شده بر اساس وضعیت جغرافیائی و اقتصادی  و شده است

با حجم  1995تا  1994اجتماعی  برگرفته از سرشماری منطقه بوده است. اطلاعات اولین فاز مطالعه در سال 

رو انجام شده است و  سال جمع آوری شد. مطالعه پایه بصورت مصاحبه رو در 12نفر افراد بالای  17626نمونه 

پس از آن پاسخگویان از آن زمان هر دو سال بوسیله تماس تلفنی مورد مصاحبه مجدد قرار گرفته و پیگیری 

. ابزارهای مختلفی در این (Meng & D'Arcy, 2014; Patten, 2001; Tambay & Catlin, 1995)شدند 

سی، از ابزار کوتاه شده مصاحبه جامع تشخیصی مطالعه بکار رفته و برای تعیین احتمال وجود افسردگی اسا

( استفاده شده است CIDI-SF)Composite International Diagnostic Interview - Short form بین المللی

می توان  افسردگی اساسی سنجیده شده است. از نتایج منتشر شده این مطالعه Aعلامت کرایتریای  9که در آن 

را  2010تا  1994ساله از  16اشاره کرد که بروز تجمعی افسردگی در طی پیگیری  به مطالعه منگ و همکاران

% گزارش کرده اند و نتایج آن نشان داد که جوانان، زنان، نژاد قفقازی، افراد با درآمد پایئن، مصرف 07/12

% از 40د. حدود کنندگان منظم سیگار و افراد با بیماریهای مزمن ریسک بالاتری برای بروز افسردگی داشته ان

مورد( بطور بالقوه به عواملی مانند درآمد پایئن، مصرف سیگار و داشتن بیماری  850000موارد افسردگی )

 165000درصدی در شیوع این عوامل خطر قابل پیشگیری، می تواند از بروز  10مزمن منتسب می شود و کاهش

 .(Meng & D'Arcy, 2014)افسردگی جلوگیری کند 
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 مطالعه سلا( مت گوتنبرگThe Gutenberg Health Study) 

آغاز شد. تمرکز آن بر در کشور آلمان  Mainzدر مرکز طبی دانشگاهی  2007مطالعه سلامت گوتنبرگ در سال 

روی بیماریهای قلبی عروقی، کانسر، بیماریهای چشم، بیماریهای متابولیک، بیماریهای سیستم ایمنی و اختلالات 

تقاء پیشگوئی خطر ابتلا به این بیماریها بود، بنابراین الگوی زندگی، عوامل روانشناختی، روانی بود. هدف آن ار

در ارزیابی اولیه  مورد ارزیابی قرار می گرفت.  subclinicalپارامترهای محیطی و آزمایشگاهی و اختلالات 

با مصاحبه ند. سپس پیگیری ساله برای معاینه و ارزیابی پنج ساعته به مرکز دعوت شد 64-35نفر افراد  15000

 5سال صورت گرفت و بعد از  5/2و ارزیابی انتهائی بعد از    computer assistedتلفنی های ساختار یافته 

. نمونه گیری اولیه (Wild et al., 2012)سال، پیگیری با معاینات با جزئیات بیشتر قرار بوده صورت بگیرد 

(recruitment ،این مطالعه )از این مطالعه در طی سالهای  بطول انجامیده است. 2011تا  2007سال سال، از  5

مقاله در خصوص ارتباط مشکلات روانشناختی مانند افسردگی، اضطراب، تیپ های  10بیش از  2014تا  2012

 ;Beutel et al., 2014; Beutel et al., 2012) شخصیتی و اختلالات خواب،  بیماریهای طبی منتشر شده است

Michal et al., 2014; Michal, Wiltink, Kirschner, et al., 2013; Michal, Wiltink, Lackner, et al., 

2013; Michal, Wiltink, Reiner, et al., 2013; Nuebling et al., 2013; Schnabel et al., 2013; 

Wiltink et al., 2014; Wiltink et al., 2013)لمانی منتشر شده است ولی . پروتکل این مطالعه به زبان آ

بررسی مطالعات منتشر شده در خصوص مسایل روانشاختی نشان می دهد که ابزارهایی که در این مطالعه 

بوده اند. بعبارتی به نظر می رسد   GAD-7و  PHQ-9کوهورت بکار رفته است عمدتاً ابزارهای غربالگری مانند 

ک فاکتور خطر برای بروز بیماری، ناتوانی و پیامدهای آن در این کوهورت به مشکلات روانشناختی بعنوان ی

 پرداخته شده است. 

 ( پیمایش اپیدمیولوژیک الکل و وضعیت های مرتبط یاNESARC )The National Epidemiologic Survey on Alcohol 

and Related Conditions 

سط انستیتوی ملی سوء مصرف الکل و مطالعه طولی دیگری که در ایالات متحده امریکا طراحی شده است و تو

امریکا اجرا شده   the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism( NIAAAالکلیسم یا )

( بوده که بزرگترین و جاه طلبانه ترین NESARCاست، پیمایش اپیدمیولوژیک الکل و وضعیت های مرتبط یا )

لاوه بر یک پرسشنامه مفصل و مبسوط در مورد مصرف فعلی و طراحی برای یک مطالعه همبودی می باشد. ع

از سوالات مرتبط با مصرف  گروهیگذشته الکل، اختلال مصرف الکل، بهره مندی از خدمات درمانی الکل، شامل 

تنباکو و مواد غیرقانونی )شامل وابستکی به نیکوتین و اختلال مصرف مواد( نیز هست. بعلاوه سوالاتی در 

اختلال خلقی )اختلال  5در مورد تعدادی از اختلالات روانپزشکی شامل  DSM-IVهای کاربردی خصوص معیار

اختلال اضطرابی )اختلال پانیک با و  4، دیس تایمی و هیپومانیا(، IIو  Iافسردگی اساسی، اختلال دوقطبی نوع 
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اختلال  7منتشر( و بدون آگورافوبیا، اختلال اضطراب اجتماعی، فوبیاهای اختصاصی واختلال اضطراب 

جبری، پارانوئید، اسکیزوئید، نمایشی و ضداجتماعی( نیز -شخصیت )اختلال شخصیت اجتنابی، وابسته، وسواسی

باعث شده که بتوانند برای متغیرهای نادر نیز تخمین های  wave I( در n=43,093دارد. حجم نمونه بی سابقه )

بر اساس مصاحبه اختلال مصرف االکل و ناتوانی  NESARCبا ثباتی ارائه دهند. طبقه بندی تشخیصی در 

 the Alcohol Use Disorder and Associated Disability Interviewیا  DSM-IVوابسته به آن بر اساس 

Schedule–DSM–IV Version (AUDADIS– IV)  ،صورت گرفته  است. این مطالعه طولی فعلاً در دو راند

wave I  و  2002تا  2001در سالwave II  بر روی نمونه نماینده جمعیت بالغ  2005تا  2004در سالnon-

institutionalized  امریکا  شامل ساکنین کلمبیا، آلاسکا و هاوائی انجام شده است. همه شرکت کنندگان در

NESARC ن در مورد چگونگی پیمایش، استفاده های آماری از اطلاعات آن، شرکت داوطلبانه در تحقیق، قوانی

فدرال که بشدت رازداری را در مورد اطلاعات تحقیق تامین می کند، مطلع شدند. داده ها از طریق مصاحبه رو در 

و در منزل شرکت کننده انجام شده است.   computer-assisted personal interviewsرو با کمک کامپیوتر 

 شامل:  wave Iو II درصد بوده است. اهداف کلی این مطالعه، در 81میزان پاسخ 

  تعیین شیوع، بروز، ثباتstability  و عود اختلال مصرف الکل و ناتوانی وابسته به آن در جمعیت

 عمومی امریکا

  تخمین اندازه نابرابری سلامتhealth disparities  در اختلال مصرف الکل و ناتوانی وابسته به آن، در

و قومیت، ناتوانی، گرایش جنسی، سن و میان زیرگروههای مختلف جمعیتی به تفکیک جنس، نژاد 

 اجتماعی -وضعیت اقتصادی

  تخمین سایز، ویژگی ها، تغییر وضعیت جمعیت های خاص شامل سوء مصرف کنندگان الکل و سایر

افرادی که تحت تاثیر مصرف الکل هستند عملکرد مختلی دارند مانند افرادی که زیاده روی در مصرف 

 ی دارند. الکل داشته و و رانندگی مختل

  تخمین تغییرات روند اختلال مصرف الکل و ناتوانی وابسته به آن در طول زمان و تعیین عوامل مرتبط با

 سیر طبیعی این اختلالات

  تعیین تعداد افرادی که در انواع مختلف برنامه های درمانی شرکت کرده اند و خدمات درمانی دریافت

 و مشخص کردن میزان بهره مندی از خدمات unmet needکرده اند و تعیین نیاز پاسخ داده نشده 

  تعیین ارتباط بین اختلال مصرف الکل و سایر ناتوانی های فیزیکی و روانی، تمایز دادن اختلال

 روانپزشکی ناشی از مواد از اختلالات اولیه روانی

 رف الکل و تعیین محدوده مصرف الکل در سطح ایمن و خطرناك و الگوی انواع مختلف اختلالات مص

 عوارض پزشکی، اجتماعی و روانشناختی مرتبط با آن.



 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني تهران

 مديريت امورپژوهش –معاونت پژوهشي 

 Email : a1818@sina.tums.ac.ir -134داخلي  8896696ويا  8896695تلفن  -، طبقه سوم  23ان ، ميدان وليعصر، خيابان دمشق ، شماره تهر
23 

 3142بلوك اولیه که نماینده  2000برای نمونه گیری از چارچوب سرشماری خانوارها استفاده شده و تقریباً 

به یک  25/2سال به میزان  24تا  18شهرستان ایالات متحده بوده انتخاب شدند. نمونه گیری اضافه تر از جوانان 

 چند تفاوت مهم داشته که شامل: wave Iدر مقایسه با  wave IIو برخی از قومیت ها و نژادها صورت گرفت.  

  درwave I  تمرکز بر کل طول عمر فرد تا زمان مصاحبه بوده است. البته تمایزی بین سال گذشته و

تا  wave Iز مصاحبه فقط بر روی دوره زمانی ا wave IIسالهای قبل از آن نیز وجود داشته است ولی 

زمان مصاحبه فعلی تمرکز داشته است. البته در این دوره نیز تمایزی بین سال گذشته و فاصله بین سال 

 وجود داشته است.  wave Iگذشته تا زمان مصاحبه 

  درwave II  سوالاتی در مورد چند اختلال روانپزشکی شاملPTSD ،ADHD اختلال شخصیت خود ،

 یزوتایپال اضافه شد. شیفته، مرزی و اسک

  درwave II  ،سوالاتی برای تعیین گرایش جنسی، حوادث ناگوار دوران کودکی، سوء استفاده جسمی

 جنسی و روانشناختی کودکی و والدین، یکپارچگی اجتماعی و تبادل فرهنگی اضافه شد.

  درwave II ش جنسی و وزن سوالاتی در مورد تجارب مربوط به تبعیض جنسیتی، نژادی، قومی، گرای

 اضافه شد.

از این مطالعه اکنون صدها مقاله منتشر شده است و یکی از نتایج جالب و مهم این مطالعه ارائه بروز سه ساله 

درصد برای  2/5درصد برای اختلال دوقطبی تا  65/0اختلالات مصرف مواد و الکل، خلقی و اضطرابی بوده که از 

که زخم یا التهاب معده و آرتریت بصورت معناداری فاکتور پیشگوئی سوء مصرف الکل گزارش شده است و این

. موضوع دیگر بررسی اثر (ChouHuang et al., 2013)کننده برای بروز اختلالات روانپزشکی محسوب می شود 

ورزش منظم بر روی اختلال روانی بوده است که در این زمینه تئوری هائی مطرح بوده که قبلا به اندازه کافی 

مورد مطالعه قرار نگرفته بود. در این مطالعه تئوری اثر ورزش شدید بر کاهش شیوع و بروز اختلالات 

فرد  23505ت نیز مورد بررسی قرار گرفته است. نمونه این مطالعه روانپزشکی و افزایش میزان بهبود این اختلالا

انجام ورزش شدید را  wave IIساله بوده و نتایج شگفتی آور این مطالعه نشان داد که افرادی که در  65تا  18

 ,adjusted odds ratio [AOR] = 1.22)گزارش کرده بودند با احتمال بالاتری از افرادی که ورزش نمی کردند، )

95% CI, 1.12-1.34 تشخیص اختلال فعلی روانپزشکی برایشان مطرح شده بود و بطور معناداری با احتمال )

و با احتمال  (AOR = 0.77, 95% CI, 0.65-0.91)کمتری از اختلال روانپزشکی بهبودی پیدا کرده بودند 

 = AOR)برایشان مطرح شده بود  waveبیشتری عود یا تشخیص جدید ابتلا به یک اختلال روانپزشکی بین دو 

1.15, 95% CI, 1.02-1.30) وابستگی به الکل و اختلال دوقطبی .II  .همراهی قوی تری با ورزش کردن داشتند

نتیجه گیری مولفین این مقاله این بود که انجام ورزش شدید فرد را برای ابتلا به اختلال روانی آسیب پذیر می 

 (DakwarBlanco et al., 2012).کند 
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 (Grant and Dawson, 2006)مقاله گرانت و داسون  برگرفته از 
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 مروری بر مطالعات داخلی آینده نگر

از جمله اختلالات شایع  در ایران شاخص ترین اطلاعات موجود پیرامون میزان بروز اختلالات روانپزشکی،

، مربوط به نظام ثبت مراقبت های بهداشتی اولیه است. ادغام خدمات (common mental disorder)پزشکی 

انجام شد در این نظام چهار گروه از اختلالات  1365سلامت روان در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه در سال 

 ؛1371 ،حسنزاده)ثبت می گردند  افتادگی ذهنی و اپی لپسی روانپزشکی، اختلالات شدید و خفیف روانی، عقب

. سیستم ثبت در این نظام به گونه ای است که کارکنان نظام سلامت )بهورزان( موظف (1371 ی،محمد-شاه

هستند که سالانه افراد  مبتلا به هر یک از زیرگروه های اختلالات فوق را در طی فرآیند بیماریابی شناسایی کرده 

-وزارت)میزان آنها در هر هزار نفر جمعیت تحت پوشش، به عنوان بیمار جدید، گزارش نمایند وسپس 

. شاید به گونه ای بتوان آنرا معادل میزان بروز اختلالات روانی در (1391، یپزشک-آموزش-و-بهداشت،درمان

 است. underestimateکشور در نظر گرفت، با این فرض که این میزان نسبت به میزان واقعی 

بررسی منابع موجود نشان می دهد که تاکنون مطالعه ای در مقیاس وسیع در جهت تعیین عوامل خطر و 

محافظت کننده بروز اختلالات روانپزشکی در داخل کشور انجام نشده است. در مورد سیر و پیش آگهی بعضی 

می آنها بر روی جمعیت های از اختلالات روانپزشکی هم مطالعاتی در مقیاس کوچک انجام شده است که تما

 بالینی بوده است.  

بیمار را که با تشخیص اولین حمله سایکوز بستری شده بودند، به مدت  60امینی و همکاران در مطالعه ای 

یکسال پیگیری نمودند. آنها گزارش کردند که سایکوزهای خلقی و اسکیزوفرنیا تشخیص های پایداری هستند. در 

ید که سایکوز مختصر تا حدود زیادی تشخیص پایداری است، بنابراین نتیجه گیری این مطالعه مشخص گرد

 . (Amini et al., 2005)کردند که سایکوز مختصر حاد سیر عود کننده ای ندارد 

ماه پیگیری نمودند.  24بیمار مبتلا به اولین اپیزود سایکوز را به مدت  54علاقبندراد و همکاران در مطالعه ای 

% این بیماران، سایکوز حاد فروکش کننده غیرخلقی داشتند. این گروه از 30ن مطالعه نشان داد که بیش از نتایج ای

ماه پیگیری به وضوح سیر بالینی بهتری  24بیماران در مقایسه با سایر بیماران مبتلا به سایکوز غیرخلقی در طی 

کننده غیرخلقی، علیرغم دریافت مدت زمان کمتر داشتند. در این مطالعه بیماران مبتلا به سایکوز حاد  فروکش 

 .(Alaghband-Rad et al., 2006)درمان، سیر بالینی بهتری را نشان دادند 

بیمار را که با تشخیص حمله اول سایکوز بستری شده و تحت درمان با  163طباطبایی و همکاران در مطالعه ای 

مطالعه قرار دادند. علائم مثبت بیماران در مقایسه با علائم  داروهای آنتی سایکوتیک و سایر داروها بودند، مورد

منفی و عملکرد آنها پاسخ بهتری را به درمان نشان دادند.  بیمارانی که سابقه خانوادگی مثبت داشتند و در 

بررسی پایه شدت علائم منفی در آنها کمتر بود، احتمال کمتری داشت که از نظر علائم منفی به درمان پاسخ 
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ند. عملکرد بالاتر قبل از بیماری و عملکرد پایین تر در بررسی پایه و همچنین شروع حاد اختلال با پاسخ ده

درمانی مناسب تری همراه بودند. محققین گزارش کردند که پاسخ درمانی در مرحله حاد اولین حمله سایکوز در 

 Tabatabaee et)رهای توسعه یافته باشد یک نمونه بالینی در کشورهای در حال توسعه احتمالا بالاتر از کشو

al., 2007)  . 

سال اثر مشاهده تلویزیون، مکالمه تلفنی، استفاده از اینترنت و  7سلطانیان و همکاران در مطالعه ای به مدت 

فعالیت فیزیکی را به عنوان پیش بینی کننده های سلامت روان در نوجوانان جنوب ایران بررسی کردند. در این 

برای پیگیری در نظر گرفته شدند. در ارزیابی پایه  9-11دانش آموز دبیرستانی مقاطع تحصیلی  775ه مطالع

مشخص گردید که جنس زن، استفاده از اینترنت، آموزش مادر و پدر و فعالیت فیزیکی با سلامت روان ارتباط 

و فعالیت فیزیکی در شرکت  (. شرایط سلامت روان در ارزیابی پایه، استفاده از اینترنت>P%05/0دارند )

(. یافته های مطالعه >P%05/0کنندگان،شرایط سلامت روان آنها را در پیگیری های بعدی پیش بینی می کردند )

مشخص نمود که سلامت روان مناسب تر در مراحل بعدی زندگی با سلامت روان مناسب تر در ارزیابی پایه، 

 Soltanian)ر و استفاده کمتر از اینترنت و تلویزیون  همراه است جنس مرد، فعالیت فیزیکی و تماس تلفنی بیشت

et al., 2014) . 

ماه از نظراقدام به خودکشی پیگیری  21بیمار مبتلا به اختلال دو قطبی را به مدت  100شعبانی و همکاران 

اقدام به خودکشی را  نمودند. با توجه به اینکه تنها یک مورد اقدام به خودکشی در طی دوره پیگیری وجود داشت،

 .(Shabani et al., 2013)در پیگیری سیستماتیک بیماران دوقطبی پدیده ای نادر گزارش کردند 

بیمار مبتلا به اختلال دو قطبی بررسی  23شعبانی و همکاران در یک مطالعه طولی و آینده نگر میزان عود را در 

% بیماران 9/40ی شدند. یافته های مطالعه نشان داد که ماه پیگیر 17کردند. این بیماران بطور متوسط به مدت 

% عودها در یکسال اول پیگیری 8/31% عودها در شش ماهه اول و 6/13عود حمله بیماری خلقی را تجربه کردند. 

و  یشعبان)بروز کردند. محققین نتیجه گیری کردند که میزان عود در اوایل سیر اختلال دو قطبی قابل توجه است 

 .(1385 ن،همکارا

ایران مصرف اپیوم را به عنوان یک فاکتور خطر در نظر گرفته و  -خادمی و همکاران در مطالعه کوهورت گلستان

وارد  2008تا ژوئن  2004رابطه بین آن و مرگ را بررسی نمودند. در این مطالعه شرکت کنندگان از ژانویه 

% بود. تعداد 99ری شدند. میزان موفقیت در پیگیری پیگی 2011مطالعه شدند و سپس این افراد تا ماه می سال 

اصلی مرگ ناشی از تمام  outcomeسال بود. در این مطالعه  40-75نفر در طیف سنی   50045شرکت کنندگان 

سال گزارش کردند. در طی دوره  7/12نفر( مصرف اپیوم با متوسط طول مدت  8487% )17علل بود. حدود 

برای تمام علل مرگِ همراه  (adjusted hazard ratio). نسبت خطر تعدیل شده نفر فوت کردند 2145پیگیری 

. این مطالعه نشان داد که مصرف اپیوم بطور (CI: 1.68-2.06 95%)بود  86/1شده با هرگونه مصرف اپیوم 
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و  (:hazard ratio 81/1بارزی باعث افزایش خطر مرگ ناشی از سایر علل، از قبیل بیماری های گردش خون )

 ( :hazard ratio 61/1سرطان )

می گردد. قویترین نوع رابطه با مرگ ناشی از بیماری آسم، سل و بیماری های ریوی مزمن انسدادی بود ) به 

(. پژوهشگران نتیجه گیری کردند که مصرف اپیوم در مقایسه با عدم مصرف آن باعث 44/5و  22/6، 11ترتیب 

می گردد. افزایش خطر در کسانی هم که مصرف مقدار کم اپیوم را در افزایش خطر مرگ ناشی از علل متعدد 

 Khademi et)طولانی مدت داشتند، دیده شد و همچنین در کسانی که بیماری جدی قبل از مصرف اپیوم نداشتند 

al., 2012). 

ردگی پس از زایمان عبداللهی و همکاران در یک مطالعه آینده نگر عوامل خطر پیش از زایمان را برای ابتلا به افس

زن واجد شرایط  2279در زنانی که در معرض خطر ابتلا به این اختلال بودند، معین نمودند. این مطالعه بر روی 

هفته بعد از زایمان به مراکز ارائه دهنده خدمات بهداشتی اولیه مراجعه کرده  8حاملگی تا  32-42که در هفته های 

فاده از ویرایش ایرانی مقیاس افسردگی پس از زایمان ادینبورگ مورد غربالگری بودند، انجام شد. این زنان با است

کسب نمودند، احتمال افسردگی پس از زایمان برای آنها مطرح گردید.  12واقع شدند. افرادی که نمره بالاتر از 

زن در هفته  2083مدل رگرسیون لجستیک تک متغیره و چند متغیره برای تحلیل اطلاعات انجام شد. در مجموع 

 403بارداری در این مطالعه وارد شدند و تا هفته هشتم بعد از بارداری پیگیری شدند. از این افراد  32-42های 

کسب نمودند. نتایج مطالعه نشان داد که افسردگی و وضعیت عمومی  12%( نمره بالاتر از آستانه 4/19نفر )

و  (OR= 1.35, CI= 1.3-1.4)ایمان ادینبورگ سلامت در حاملگی، براساس مقیاس افسردگی پس از ز

، در قبل از زایمان ریسک فاکتورهای مستقلی برای (OR= 1.03, CI= 1.01-1.04)پرسشنامه سلامت عمومی 

وجود علائم افسردگی در هفته هشتم بعد از زایمان بودند. زنهایی که در خانواده های هسته ای زندگی می 

و  (OR= 1.35, CI= 1.3-1.4)، همسران آنها تحصیلات پایین تری دارند  (OR= 1.38, CI= 1.04-1.84)کنند

، استعداد بیشتری برای ابتلا به (OR= 1.35, CI= 1.3-1.4)یا تاخیر در دریافت مراقبت های بارداری داشته اند 

ز زایمان با افسردگی بعد از زایمان دارند. پژوهشگران این مطالعه نتیجه گیری کردند که ارزیابی جامع قبل ا

تمرکز بر مسائل روانپزشکی، محیطی و فاکتورهای مامایی می تواند برای زنان باردار در پیشگیری از افسردگی 

 .(Abdollahi et al., 2014)پس از زایمان، مفید باشد 

 منابع:
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 : حاهداف طر 

 :کوهورت کلی اهداف

ساله کشور برای اولین بار در کشور به اجرا گذاشته می  34تا  15در جمعیت  رانیا انکوهورت جوانمطالعه 

 و دارای اهداف زیر است: شود

 ایران انجواندر کوهورت  حوادثو  روانی اجتماعیمشکلات  ،اختلالات شایع روانپزشکی بروزتعیین  -1

مشکلات روانی اجتماعی و  ،و محافظت کننده برای بروز اختلالات شایع روانپزشکی خطر عواملتعیین  -2

 ایران انجوانحوادث در کوهورت 

 ایران انجوانشایع روانپزشکی در کوهورت  اختلالات سیر و پیامد هایتعیین  -3

 انجوان شایع روانپزشکی در کوهورت اختلالات سیر و پیامدهایخطر و محافظت کننده برای  عواملتعیین  -4

 ایران

 

 روانپزشکی مورد بررسی عبارتند از:هفت اختلال 

 اختلالات افسردگی: اختلال افسردگی اساسی و دیس تایمی -

 اختلالات اضطرابی: اختلال اضطرابی منتشر و اختلال وسواسی جبری -

 افیونی، مواد آمفتامینی و الکل : مواداختلالات مصرف مواد -

 ورد بررسی عبارتند از:روانی اجتماعی م چهار مشکل

 دیسترس روانی -

 خودکشی -

 پرخاشگری -

 مصرف مواد -

 حوادث:

 حوادث ترافیکی -

 حوادث غیرترافیکی -

 ( روانی اجتماعی مهم مورد بررسی قرار می گیرد.Issueعلاوه بر این، شادکامی به عنوان یک موضوع )
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  :کوهورت اختصاصیاهداف 

، مشکلات روانی اختلالات شایع روانپزشکی تعیین بروز: 1رة اهداف اختصاصی مرتبط با هدف شما .1

 ایران انجواندر کوهورت  و حوادث اجتماعی

 )تعیین بروز دو اختلال افسردگی )اختلال افسردگی اساسی و دیس تایمی 

 )تعیین بروز دو اختلال اضطرابی )اختلال اضطرابی منتشر و اختلال وسواسی جبری 

 مواد )مواد افیونی، مواد آمفتامینی و الکل( تعیین بروز سه اختلال مصرف 

 تعیین بروز دیسترس روانی 

 اقدام و منجر به مرگ( تعیین بروز خودکشی( 

 تعیین بروز پرخاشگری 

 تعیین بروز مصرف انواع مواد و داروهای اعتیادآور 

 ترافیکی و غیر ترافیکی( تعیین بروز حوادث( 

 

تعیین عوامل خطر و محافظت کننده برای بروز اختلالات شایع : 2اهداف اختصاصی مرتبط با هدف شمارة  .2

 ایران انجواندر کوهورت  و عوامل موثر بر شادکامی ، مشکلات روانی اجتماعی و حوادثروانپزشکی

 

  ،تعیین تاثیر مشخصات دموگرافیک، وضعیت اقتصادی اجتماعی، رویدادهای زندگی، تاب آوری

سبک زندگی )خواب، فعالیتهای فیزیکی،  ،تلالات روانپزشکیسرمایه اجتماعی، سابقه خانوادگی اخ

عوامل اختصاصی مصرف مواد )دسترسی به  ،استفاده از اینترنت، مصرف سیگار، الکل و مواد(

و وضعیت سلامت جسمی )ویژگی  ،مواد، میزان درك خطر و میزان پذیرش اجتماعی مصرف مواد(

آنمی و ابتلا به خون، تستهای کلیوی و کبدی، های آنتروپومتریک، فشارخون، سطح قند و چربی 

 روانپزشکی هفت اختلال در بروز صدمه جسمی ناشی از حوادث(، بیماری های مزمن جسمی

   ،تعیین تاثیر مشخصات دموگرافیک، وضعیت اقتصادی اجتماعی، رویدادهای زندگی، تاب آوری

فعالیتهای فیزیکی، استفاده از سبک زندگی )خواب، سابقه اختلال روانپزشکی، سرمایه اجتماعی، 

عوامل اختصاصی مصرف مواد )دسترسی به مواد، میزان درك خطر و میزان پذیرش اینترنت(، 

وضعیت سلامت جسمی )ویژگی های آنتروپومتریک، فشارخون، سطح و  اجتماعی مصرف مواد(

ی، صدمه قند و چربی خون، تستهای کلیوی و کبدی، ابتلا به آنمی و بیماری های مزمن جسم

 روانی اجتماعی چهار مشکلدر بروز جسمی ناشی از حوادث( 
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  ،سبک زندگی، تعیین تاثیر مشخصات دموگرافیک، وضعیت اقتصادی اجتماعی، سرمایه اجتماعی

اخیر، و ابتلا به هفت اختلال  دیسترس روانیوضعیت سلامت جسمی، مصرف مواد و الکل، 

 لی و حوادث ترافیکی بالاخص(در بروز حوادث )حوادث به طور ک روانپزشکی

 

شایع روانپزشکی در  های اختلالاتتعیین سیر و پیامد: 3اهداف اختصاصی مرتبط با هدف شمارة  .3

 ایران انجوانکوهورت 

  با و بدون استفاده از خدمات اقدام به خودکشی ( 3میزان ناتوانی، ( 2میزان بهبودی، ( 1تعیین ،

  درمانی

 شخیص بیماری پس از یک دوره تشخیص بیماری است.منفی شدن ت ،منظور از بهبودی 

  بر اساس  نمره اختلال عملکردناتوانی، میزان منظور از( ابزار شیهانSDS ).است 

 

تعیین عوامل خطر و محافظت کننده برای سیر و پیامدهای : 4اهداف اختصاصی مرتبط با هدف شمارة  .4

 ایران انجواناختلالات شایع روانپزشکی در کوهورت 

 ین تاثیر مشخصات دموگرافیک، وضعیت اقتصادی اجتماعی، رویدادهای زندگی، تاب آوری، تعی

و استفاده  ،سلامت جسمیابتلای به بیش از یک اختلال روانپزشکی، ، سبک زندگی، سرمایه اجتماعی

 هفت اختلال روانپزشکی  برای از خدمات درمانی در هر یک از سه پیامد ذکر شده

 اهداف فرعی:

 زان مرگ و میر و علل مرگ و میر در افراد مبتلا به هفت اختلال روانپزشکی مورد بررسی تعیین می

 :ف کاربردیااهد

  در سطوح سه گانه پیشگیری و برنامه ریزی برای تأمین خدمات مورد نیاز ین اولویت نیازهای بیماران روانیتعی

 

انی طراحی شده است، ولی مدت در نظر گرفته شده ** لازم به ذکر است که گرچه این مطالعه، برای شش سال کار مید

برای زمان بندی و بودجه این پروپوزال برای دو سال کار میدانی است و تنها فاز صفر )مصاحبه حضوری پایه( و 

گزارش نهایی این پروپوزال مصاحبه های تلفنی شش ماه یک بار افراد را تا پایان دو سال کار میدانی در برمی گیرد. 

نمونه  9000ه، علاوه بر گزارش فعالیتهای انجام شده، شامل آنالیز و گزارش نتایج مصاحبه حضوری اول دو سال

خواهد بود. این گزارش، مشخصات دموگرافیک، روانشناختی و روانپزشکی و سایر شاخصهای سلامت این جمعیت را 

 کرد.          بر اساس ابزارهای مورد استفاده به تفکیک سه منطقه پژوهش ارائه خواهد 
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   :نوع مطالعه 

 .سال است 34تا  15کوهورت جمعیت این مطالعه یک  

 

 جمعيت هدف:

سه شهرستان زیر  محله های منتخب ازساله ایرانی از هر دو جنس که در  34تا  15جمعیت هدف عبارتند از افراد 

 ساکن هستند:

 در استان سیستان و بلوچستان زاهدانشهرستان  .1

 استان کرمانشاه در روانسرشهرستان  .2

 در استان فارس فساشهرستان ششده  .3

 معیارهای ورود:

  سال قرار داشته باشد،  34تا  15در محدوده سنی 

   .)ایرانی باشد یا اقامت قانونی در ایران داشته باشد )کارت ملی یا کارت سبز و ... داشته باشد 

 خاب شده باشد، حداقل شش ماه در یک سال گذشته، ساکن یکی از سه شهرستان انت 

  اگر در زمان نمونه گیری حضور نداشته باشد )مثلاً در سفر باشد( یا امکان مصاحبه را نداشته باشد

( برگردد یا recruitment)مثلاً بیماری شدیدی داشته باشد(، ولی در طول دوره نمونه گیری اولیه )

تواند مصاحبه کند، در طول مصاحبه میسر شود )در زمان فراخوان بیماری شدیدی داشته باشد و ن

 دوره نمونه گیری اولیه خوب شود و بتواند بیاید( وارد می شود.

 ندارد وجود سواد بی افراد ورود برای محدودیتی. 

 معیارهای خروج:

 فارسی زبان درك عدم 

 شود. مصاحبه روند در اختلال به منجر که شدید روانی و جسمی اختلالات وجود 
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 :و روش محاسبه حجم نمونه

 نفر برای سه شهرستان 9000حجم نمونه  و با فرضیات زیر 05/0درصد و آلفای  Power 80با در نظر گرفتن 

 :حاصل می شود

  03/0انسیدانس اختلال افسردگی اساسی در جمعیت بدون مواجهه  -

  02/0انسیدانس در جمعیت با مواجهه  -

 %10احتمال ریزش در پیگیری  -

و تصمیم برای عدم جایگزین کردن نمونه هائی که همکاری نمی کنند،  non-responseولی باتوجه به احتمال 

بنابر این حجم نمونه در نظر گرفته شده برای هر استان افزایش می یابد.   9600به  9000حجم نمونه اولیه از 

 نفر می باشد.  3200

 

 روش انتخاب نمونه ها:

منتخب برای اجرای کوهورت پرشین جمعیت بالغ نیز  از زیر ساختارهای اجرائی موجود در سه منطقه که مناطق

با توجه به اینکه در مطالعه کوهورت . ( استفاده خواهد شدrecruitmentهستند، برای فراخوان و نمونه گیری )

 15سال به بالا وارد مطالعه شوند، و حجم نمونه کوهورت جوانان  35نفر  10000بالغین قرار است از هر منطقه 

نفر که وارد  10نفر می باشد به سادگی مشخص می گردد که به ازای هر  3200یز در هر منطقه سال ن 34تا 

نفر باید وارد کوهورت جوانان شوند. به منظور کاهش هزینه ها و هماهنگی  3مطالعه کوهورت بالغین می شوند 

انوارها مورد توجه قرار هر چه بیشتر با عملیات میدانی مطالعه کوهورت بالغین، در هر روز که تعدادی از خ

سال به بالای آنها دعوت به کوهورت بالغین می شوند، به ازای هر ده نفر مدعو کوهورت  35میگیرند و افراد 

بالغین از سه نفر واجد شرایط کوهورت جوانان در همان خانوارها نیز دعوت به عمل می آید. برای انجام این کار 

ن خانوارهای شناسایی شده در هر روز انتخاب شوند. یعنی به عنوان مثال، توصیه این است که نمونه ها از اولی

ساله واجد شرایط کوهورت  31و  20ساله واجد شرایط کوهورت بالغین و دو فرد  50اگر در خانوار اول یک فرد 

هیچ فرد ساله به کوهورت جوانان دعوت می شوند.  اگر در خانوار بعدی  31و  20جوانان وجود دارند هر دونفر 

ساله واجد شرایط کوهورت  27و  22سال به بالا واجد شرایط کوهورت بالغین وجود نداشت ولی دو فرد  35

جوانان وجود داشتند، این دو نفر بعدی نیز به کوهورت جوانان دعوت می شوند. این کار تا جایی ادامه پیدا می 

نمونه( دست پیدا کنیم و پس از انتخاب نمونه های  6کند که به حد نصاب نمونه های مورد نیاز در هر روز )مثلا 
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مورد نیاز، از افراد واجد شرایطی که در خانوارهای بعدی هر روز حضور دارند برای ورود به مطالعه کوهورت 

 جوانان دعوت نخواهد شد. 

ورت بالغین دعوت نفر برای کوه 20اگر برنامه ریزی عملیاتی به گونه ای باشد که در هرروز مثلا  ،به این ترتیب

نفر واجد شرایط کوهورت جوانان نیز دعوت به عمل می آید. توضیح اینکه به طور متوسط  6به مطالعه شوند، از 

نفر  30تا  26حدود  1390، براساس آمار سرشماری 1در مناطق مورد مطالعه  سال 69تا  35نفر  20به ازای هر 

 . کاملا عملی استنفر مورد نظر  6و بنابراین انتخاب  داردسال وجود  34تا  15

 چند نکته مهم در انتخاب نمونه ها و دعوت آنها به مطالعه:

لازم است مشخصات کلیه اعضای خانوار )شامل: جنس، سال تولد، نسبت با سرپرست خانوار،  (1

تحصیلات و شغل( در مرحله شناسایی خانوار و دعوت از اعضای واجد شرایط به مطالعه ثبت شود. در 

ا باید معلوم شود که درصد پاسخ دهی )مشارکت در طرح( به تفکیک زیرگروه های جمعیت چقدر انته

 بوده است؟

لازم است هر خانوار که افراد واجد شرایط آن وارد مطالعه می شوند یک کد خانوار منحصر به فرد  (2

 داشته باشد که براساس آن افرادی که عضو یک خانوار هستند مشخص باشند.

 

                                                           
1
می باشند.  14058سال  69تا  35نفر و افراد  20076سال  34تا  15در روانسر تعداد افراد  1390بر اساس آمار سرشماری سال   

تا  15است. یعنی اینکه جمعیت نفر بوده  63461ساله  69تا  35و افراد  85854ساله  34تا  15همچنین در کل شهرستان فسا تعداد افراد 
 10000سال در هر منطقه است. حال اگر قرار باشد در هر یک از سه منطقه  69تا  35برابر جمعیت افراد  1.5تا  1.3ساله ها حدودا  34

سال وجود دارند.  34تا  15هزار نفر افراد  15تا  13سال وارد مطالعه شوند به این معنی است که به ازای این افراد  69تا  35بزرگسال 
 نفر یک نفر انتخاب شوند. 5-4نمونه جوانان مورد نظر باید از بین هر  3000بنابراین در کل مطالعه برای انتخاب 
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 بزار جمع آوري اطلاعات و نحوه جمع آوري آن:ا مشخصات

کلیه پرسشنامه های بکار رفته در این طرح بصورت برنامه نرم افزاری تهیه خواهد شد و مصاحبه بصورت رو 

 Computer Assisted Personalدر رو انجام شده و پاسخ های فرد مستقیماً در کامپیوتر وارد می شود )

Interviewing  .)نرم افزار پ( رسشنامه کوهورت جوانان ایران، تحت سیستم عامل لینوکسLinux و با استفاده )

 خواهد بود.   PHPتهیه می شود. زبان برنامه نویسی آن  MySQLاز نرم افزار بانک اطلاعاتی 

طراحی شده و امکان بروز مشکلات اینترنتی و یا قطع برق ممکن است وجود  Web basedاز آنجائیکه نرم افزار 

شته باشد، نسخه چاپی پرسشنامه نیز در دسترس خواهد بود تا پس از رفع مشکل ورود اطلاعات صورت دا

 :استگیرد. فهرست ابزارهای مطالعه در زیر آمده 

 ابزارهای تشخیصی اختلالات روانپزشکی: .1

)بخشهای مرتبط با اهداف  (CIDI 2.1) یافته ساختار جامع یتشخیص یبالین مصاحبه -1-1

 مطالعه(

 

 های سنجش مشکلات روانی اجتماعی:ابزار .2

 ( K10دیسترس روانشناختی کسلر ) -2-1

 شادکامی -2-2

 پرخاشگری فیزیکی -2-3

 یخودکش به افکارواقدام -2-4

 غربالگری مصرف سیگار و مواد اعتیادآور -2-5

 

 بررسی سوانح و حوادث .3

 ابزارهای بررسی عوامل موثر بر بروز و پیامد: .4

 شاخصهای جمعیت شناختی -4-1

 وضعیت اجتماعی اقتصادی  -4-2

 روان سلامت یجوئ ییار به نگرش -4-3

 ، شامل خدمات بستری، سرپایی، طب مکمل و خدمات خاصخدمات ازبهره مندی  -4-4
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 یزندگی دادهایرو -4-5

 دسونیوید و کانری آور تاب اسیمق -4-6

 یاجتماع هیسرما -4-7

 فعالیت فیزیکی -4-8

 وضعیت خواب -4-9

 یروانپزشک اختلالاتی خانوادگ سابقه -4-10

 عوامل اختصاصی مصرف مواد -4-11

 سوابق بیماریهای جسمی -4-12

 درمانهای دارویی -4-13

 ویژگی های آنتروپومتریک -4-14

 تستهای آزمایشگاهی خون -4-15

 

 :ابزارهای بررسی سیر و پیامد .5

)لازم به ذکر است که ابزارهای سنجش مشکلات روانی اجتماعی و حوادث خودشان ابزار بررسی سیر و 

 پیامد اختلالات روانپزشکی نیز هستند.(

 (SDS) شیهانی ناتوان مقیاس -5-1

 مرگ و میر -5-2

 

 صات هر یک از ابزارهای فوق در زیر تشریح شده اند:مشخ

 

 ابزارهای تشخیصی اختلالات روانپزشکی  -1

 (CIDI 2.1) مصاحبه بالینی تشخیصی جامع ساختار یافته -1-1

 Composite international diagnosticدر مطالعه حاضر، برای تشخیص اختلالات روانپزشکی، از ابزار

interview version 2.1 (CIDI 2.1)  استفاده می شود  که در واقع یک مصاحبه کاملاً ساختاریافته بر اساس

( و ویرایش دهم طبقه بندی بین المللی DSM IVنسخه چهارم کتابچه تشخیصی آماری اختلالات روانپزشکی )

ص های ( می باشد و توسط سازمان جهانی بهداشت تهیه شده است. این بخش از ابزار، تشخیICD-10بیماریها )
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DSM-5  را نیز برای تشخیص اختلالات مذکور پوشش می دهد. این ابزار قابل اجرا توسط مصاحبه گر آموزش

دیده غیرمتخصص است و پایائی بین آزماینده و بازآزمون خوب و اعتبار بالائی برای تشخیص اختلالات 

 ,.Wittchen, 1994; Wittchen et al)روانپزشکی در موقعیت های مختلف و زبانهای مختلف داشته است 

از این ابزار برای بررسی اختلالات روانپزشکی در بسیاری از مطالعه اپیدمیولوژیک در جهان استفاده  .(1991

 ;Alhasnawi et al., 2009; Alonso et al., 2004; Bijl, Ravelli, & van Zessen, 1998)شده است  

Bromet et al., 2005; Jacobi et al., 2004; Subramaniam, Abdin, et al.) 2.1. نسخة فارسی ویرایش 

و در پیمایش ملی سلامت روان کشور نیز بر   (Alaghband Rad, 2003) آن در کشور اعتباریابی شده است

 . (Rahimi-Movaghar et al., 2014)روی جمعیت عمومی مورد ارزیابی و استفاده قرار گرفته است 

 Netherlands Mentalعه ملی پیمایشی بهداشت روان و مطالعه بروز در هلند این ابزار در اولین فاز مطال

Health Survey and Incidence Study
 (NEMESIS در سال )مورد استفاده قرار گرفت 1996(Bijl, et al., 

تکرار شد. اهداف  1999و  1997، 1996بار در سالهای  3. این مطالعه بصورت یک مطالعه آینده نگر (1998

طالعه بررسی شیوع، همبودی، پیامدهای اختلالات روانی، استفاده از خدمات، نیاز به خدمات، کیفیت زندگی و م

سال  64تا  18های اختلال روانی در جمعیت بالغ   Determinantsافت عملکرد، انسیدانس و سیر بیماری و 

با هدف تامین اطلاعات  2007ال در س NEMESIS-1بود. پس از انجام  DSM IIIRهلندی بر اساس معیار های 

 CIDIبه روز شده در مورد شیوع، بروز، سیر و عاقبت اختلالات روانی و عوامل مرتبط با آن، اینبار از ویرایش 

 . (de Graaf, Ten Have, & van Dorsselaer, 2010)این ابزار استفاده شد  DSM-IVو معیارهای   3.0

ه شیوع بالا و اهمیت تعدادی از این اختلالات بر اساس آخرین پیمایش چنانچه پیش از این ذکر شده با توجه ب

بخشهایی از این ابزار که در مطالعه حاضر به کار خواهد رفت،  (Sharifi et al., 2014)صورت گرفته در کشور 

جبری  -(، اختلال وسواسیGAD(، اختلال اضطراب منتشر )MDDشامل تشخیص های اختلالات افسردگی)

(OCD و ) اختلالات مصرف مواد و الکل است. در فاز اول مطالعه کوهورت جوانان از نسخه طول عمر آن

 استفاده می شود و در فازهای پیگیری از فرد در مورد وجود علائم در طی دو سال گذشته سوال خواهد شد.

 ابزارهای سنجش مشکلات روانی اجتماعی -2

 The Kessler Psychological Distress Scales مقیاس دیسترس روانشناختی کسلر   -2-1

یکی از ابزارهای پرکاربرد غربالگری کوتاه در زمینه مطالعات اپیدمیولوژیک در جمعیت عمومی است و اختلالات 

 K10وجود دارد.   K10و   K6روانشناختی را در طی ماه گذشته ارزیابی می کند. ابزار در دو نسخه با نام های 

آرامش »، «عصبی بودن»، «احساس خستگی بدون دلیل موجه»والاتی را در خصوص سوال است و س 10حاوی 
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، «بیقراری شدید و آرام ننشستن»، «احساس ناآرامی و بیقراری»، «احساس درماندگی و ناامیدی»، «نداشتن

و « احساس خستگی با انجام کاری»، «احساس غمگینی شدید و خوشحال نشدن با هیچ چیز»، «احساس افسردگی»

در طی یک ماه گذشته از آزمودنی می پرسد. هر سوال با سیستم لیکرتی پنج تائی امتیازی « احساس بی ارزشی»

( 0»)را می تواند کسب کند. آزمودنی می تواند پاسخی از  40و در مجموع محدوده بین صفر تا  4بین صفر تا 

استفاده   K10سوال از ابزار  6از   K6ام سوالی آن با ن 6را به سوالات بدهد. ویرایش « ( بندرت4»)تا « همیشه

 K10را بدست می دهد. در این مطالعه، از ابزار دیسترس روانشناختی کسلر  24می کند و امتیازی بین  صفر تا 

 استفاده خواهد شد. 

برای بررسی شیوع اختلالات متوسط تا شدید روانپزشکی  K6یا  K10مطالعات متعددی وجود دارد که از ابزار 

ر سنین مختلف استفاده کرده اند. در بزرگترین مطالعات انجام شده در مورد اعتباریابی این ابزار، که همزمان و د

( انجام شده، همخوانی مطلوب بین این ابزار و World Mental Health Surveyبا پیمایش جهانی سلامت روان )

تا  76/0و محدوده  83/0کشور با میانه  14گزارش شده است و سطح زیر منحنی در  CIDIمصاحبه بالینی با 

 . (Kessler et al., 2010)قابل قبول بوده است  89/0

این ابزار در مطالعه ای در کشور بر اسااس پروتکال توصایه شاده ساازمان جهاانی بهداشات ترجماه و ترجماه          

رباالگری اخاتلالات جادی روانپزشاکی در ماراجعین باه       معکوس شده و حساسیت، ویژگی نقطه برش آن برای غ

مراکز ارائه مراقبت های اولیه در شهر و روستا برای هار گوناه اخاتلال اضاطراب و افساردگی و اخاتلال جادی        

 روانپزشکی در پروژه ای بصورت همزمان در حال انجام است و تعیین خواهد شد.

بالگری اختلال روانی در کوهورت بالغین نیاز اساتفاده شاده    از آنجائیکه از این ابزار بعنوان یک شاخص برای غر

است، وجود ابزاری مشترك امکان مقایسه کوهورت جوانان با کوهورت بزرگسالان و تحلیل های آینده را فاراهم  

 می کند.   

 شادکامی  -2-2

از سوالات اندازه گیری از آنجائیکه شادکامی چیزی است که فرد در ذهن خود دارد، بنابراین می تواند با استفاده 

آیا ". در مطالعه حاضر، شادکامی با یک سوال (Ott, 2011)شود. ابزارهای متعددی برای اینکار استفاده شده اند 

ارزیابی می گردد. پاسخ به این سوال به صاورت کیفای در طیاف لیکارت پانج       "فردی با نشاط و شاداب هستید؟

کم، کم/بسیار کم، اصلاٌ( بررسی خواهد شد. منتظاری و همکااران در یاک    گزینه ای )بسیار زیاد، زیاد، نه زیاد/نه 

 ساال انادازه گیاری نمودناد     18-65مطالعه باا اساتفاده از ایان ابازار، میازان شاادکامی را در جمعیات عماومی         

(Montazeri et al., 2012)      آنها برای این منظور متغیر شادکامی را به متغیری کمی باا طیاف پاساخ هاای پانج .

= اصالا  1= کم/بسایار کام و   2= نه زیاد/نه کم، 3= زیاد، 4= بسیار زیاد، 5تبدیل نمودند:  5تا  1نه ای به امتیاز گزی
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(. با توجه به تعریف امتیازات، امتیاز بیشتر به مفهوم بیشتربودن وضعیت شادکامی و کاهش امتیااز باه معنای    3)

. در مطالعه حاضر هم از ایان روش بارای برسای    کاهش وضعیت شادکامی افراد مورد مطالعه در نظر گرفته شد

 میزان شادکامی استفاده خواهد شد.   

 پرسشنهامه پرخاشگری فیزیکی -2-3

سوال شامل ارتکاب به تخریب اموال در  4ماه گذشته در قالب  12سابقه اقدام به اعمال خشونت آمیز )فیزیکی( در 

یب زدن اعضای خانواده از فرد پرسیده می شود و در نتیجه عصبانیت، صدمه به خود، صدمه به دیگران یا آس

صورت پاسخ مثبت به هر یک از سوالات فوق در مورد عواقب قانونی و یا نیاز به مراجعه به مرکز درمانی برای 

درمان قربانی، برای تعیین شدت خشونت پرسیده می شود. از این پرسشنامه قبلاً در جمعیت عمومی استفاده 

و در پیمایش ملی سلامت روان نیز پایائی بین آزماینده آن ارزیابی شده و مورد  (Mojtabai, 2006)شده است 

 .(Rahimi-Movaghar, et al., 2014)استفاده قرار گرفته است 

 پرسشنامه ارزیابی افکار و اقدام به خودکشی -2-4

ماه گذشته  12ی، در طول عمر و در این پرسشنامه، سابقه افکار، داشتن برنامه برای خودکشی و اقدام به خودکش

از فرد پرسیده می شود و روش هائی که فرد اقدام به خودکشی کرده است، مشخص می شود. پرسشنامه بر 

تهیه شده و  (Borges et al., 2010)اساس سوالاتی که در مطالعة پیمایش جهانی سلامت روان بکار گرفته شده 

-Rahimi)و روایی و پایایی آن عالی گزارش شده است برای پیمایش ملی سلامت روان ، ترجمه شده 

Movaghar, et al., 2014). 

 پرسشنهامه غربالگری سیگار ومواد اعتیاد آور -2-5

این پرسشنامة محقق ساخته دارای فهرستی از مواد مهم اعتیادآور که در کشور ما اهمیت بیشتری دارد می 

رای تنباکو، داروهای حاوی کدئین و اپیوئیدهای داروئی بدون باشد. این مواد شامل سیگار و سایر ترکیبات دا

تجویز پزشک، مواد اپیوئیدی غیرقانونی، مواد محرك و توهم زا، حشیش و الکل است و از فرد در مورد مصرف 

ماه گذشته پرسیده می شود. همچنین سابقه مصرف تزریقی مواد در طول عمر و در سال گذشته  12طول عمر و 

 شود. پرسیده می 



 دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني تهران

 مديريت امورپژوهش –معاونت پژوهشي 

 Email : a1818@sina.tums.ac.ir -134داخلي  8896696ويا  8896695تلفن  -، طبقه سوم  23ان ، ميدان وليعصر، خيابان دمشق ، شماره تهر
43 

 بررسی سوانح و حوادث  -3

پرسشنامه سوانح و حوادث، در خصوص مصدومیت فرد در اثر سوانح و حوادث ساوال مای کناد و باه حاوادث      

شدیدتری که نیاز به مداخله درمانی در بیمارستان یا مرکز درمانی دیگر داشته یا اینکاه در زنادگی معماول فارد     

ماه گذشاته، اتفااق    12پردازد. در صورتی که هر یک از موارد فوق در  اختلال قابل ملاحظه ایجاد کرده باشد، می

افتاده باشد در مورد نوع حادثه، حادثه ترافیکی، محل حادثه و نتیجه حادثه اطلاعاات بیشاتری کساب مای گاردد.      

-Sharif)ویژگاای هااای روانساانجی پرسشاانامه مشااابه در جمعیاات عمااومی مااورد ساانجش قاارار گرفتااه اساات  

Alhoseini et al., 2012)  . 

 ابزارهای بررسی عوامل موثر بر بروز و پیامد -4

 پرسشنامه جمعیت شناختی -4-1

این پرسشنامه محقق ساخته است و مهمترین شاخصهای جمعیت شناختی از جمله مشخصات عمومی مانند 

وضعیت هویت فرد، سن و جنس، محل سکونت، وضعیت تاهل، تعداد فرزندان، قومیت و تحصیلات پدر ومادر، 

 اشتغال و وضعیت بیمه را شامل می شود. 

 وضعیت اجتماعی اقتصادی   -4-2

اجتماعی بر اساس وضعیت تملک و دارائی ها و اموالی که خانوار فرد و خود فرد دارند و از  -وضعیت اقتصادی

نیز مورد پرسش آن استفاده می کنند، سنجیده می شود. همچنین دسترسی فرد به اینترنت و میزان استفاده از آن 

 35-70قرار می گیرد. این پرسشنامه با تعدیلاتی برگرفته از پرسشنامه وضعیت اقتصادی اجتماعی کوهورت 

 سال است.

 نگرش به یاری جوئی سلامت روان -4-3

 Nationalسوال و برگرفته از پرسشنامه ای است که در پیمایش ملای همباودی )   3این پرسشنامة کوتاه، حاوی 

Comorbidity Survey ساوال باه صاورت بخشاهایی از یاک       3( در آمریکا مورد استفاده قرار گرفته است. این

اساتقلال   multicollinearityسانجند و آنالیزهاای   مقیاس عمل نمی کنند و هر یک به طور مستقل نگرشها را مای 

 (Gonzalez, Alegria, et al., 2011) این سوالات از یکدیگر را نشان داده است
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 پرسشنامه های بهره مندی از خدمات -4-4

( بخش خدمات از پیمایش جهانی سلامت 1این پرسشنامه ها محقق ساخته و بر گرفته از دو پرسشنامه دیگر، 

 (Hosseinpoor et al., 2007)و پرسشنامه بهره مندی از خدمات سلامت ایران  (Wang et al., 2005)روان 

ساس خدمات بهداشت روان موجود در کشور در مرحله آماده سازی است و انطباق فرهنگی و تعدیل آن  بر ا

پیمایش سلامت روان، صورت گرفته و پایائی بین آزماینده این پرسشنامه در مرحله آزمایشی پیمایش ملی 

سلامت روان در مناطق شهری از استان تهران و مناطق شهری و روستائی از استان خوزستان مورد ارزیابی 

بخشهائی از این پرسشنامه  .(Rahimi-Movaghar, et al., 2014)طلوب گزارش شده است قرار گرفته و م

 تفصیلی در مطالعه کوهورت جوانان مورد استفاده قرار خواهد گرفت که در زیر تشریح شده است:

در این پرسشنامه فهرستی از اختلالات و مشکلات شایع  :غربالگری بهره مندی از خدمات بهداشت روان

زشکی در قالب یک کارت بصورت دیداری در اختیار فرد قرار می گیرد. اختلالات شامل: افسردگی، اضطراب روانپ

و استرس، وسواس، عصبانیت یا مشکلات خواب، مصرف مواد و الکل و اعتیاد، سردرد و سایر دردهای بدنی 

ت زناشوئی یا مشکلات با ناشی از مشکلات اعصاب و روان می باشند. علاوه بر این موضوعاتی مانند مشکلا

همسر، مشاوره قبل از ازدواج، مشکل تحصیلی خود و سایر مشکلات اعصاب و روان نیز مورد توجه قرار می 

گیرد. تک تک موارد برای فرد خوانده می شود و از وی سوال می شود که بدلیل هر یک از موارد مشخص شده 

به به یک درمانگر برای مشاوره و یا درمان مراجعه "ذشتهماه گ 12"و هم چنین در "طول عمر"در کارت آیا در 

 کرده است.

در این پرسشنامه سابقه بستری فرد به دلیل مشکلات اعصاب و روان در طول عمار  : پرسشنامة خدمات بستری

منظور از بستری، تحت نظر بودن بیش از شش ساعت در یکای از مراکاز: اورژاناس یاا بخاش       پرسیده می شود.

یمارستان، درمانگاه )کلینیک( عمومی یا تخصصی یاا مرکاز جاامع اعصااب و روان، مرکاز نگهاداری       های دیگر ب

)مراکز نگهداری بیماران روانی، سالمندان، و غیره(، مرکز درمانی اعتیاد، کمپ درمان اعتیاد )خانه بهباودی بارای   

ان اولاین و آخارین بساتری و هام     درمان اعتیاد( یا مرکز نگهداری معتادان، و سایر مراکز بستری می باشد. زما 

چنین، اطلاعات آخرین بستری در هر مرکزشامل دلیل بستری، تاریخ بستری، مدت بستری و اقدامات انجام شاده  

 ثبت می شود.   در آن مرکز

بجز خدمات بساتری کاه امکاان    : برای مشکلات اعصاب و روان خاصپرسشنامه طب مکمل و خدمات سرپایی 

مااه پایش از مصااحبه از آزماودنی      12آن کمتر است، بقیه خدمات برای دوره زماانی   سوگیری به یادآوردن در

پرسیده می شود. از آنجائیکه استفاده از خدمات طب مکمل در درمان مشکلات اعصاب و روان شایع مای باشاد،   

قرار مای   در این پرسشنامه فهرستی از درمانهای سنتی، مکمل در قالب یک کارت بصورت دیداری در اختیار فرد

گیرد و مراجعه حضوری، مشاوره تلفنی و یا استفاده از توصیه ها یا ترکیبات تجویز شاده فارد باه عطااری )یاا      
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مااه   12دکتر گیاهی یا علفی(، روحانی ، حجامت )بادکش یا زالو(، دعانویس و ساایر درماانگران سانتی در طاول     

ستفاده از سایر خدمات مانند شارکت در گروههاای   گذشته و دلیل مراجعه از وی پرسیده می شود.علاوه بر آن ا

، تولدی دوباره یا کنگره شصت(  پرسیده NARANANیا معتادان گمنام،  NAخودیاری )مانند گروههای اعتیاد 

( بارای اساتفاده   Drop-in centerمی شود و همچنین مراجعه به مراکز کاهش آسایب ناشای از مصارف ماواد )    

 ماه گذشته پرسیده می شود.   3ریافت شده و تعداد موارد مراجعه در خدمات کاهش آسیب و نوع خدمت د

استفاده از خدمات درمانی سرپائی بادلیل مشاکلات   : پرسشنامه خدمات سرپایی برای مشکلات اعصاب و روان

ماه گذشته، توسط هر یک از درمانگران )پزشک، روانپزشک، ساایر متخصصاین    12اعصاب و روان  و اعتیاد در 

شاور یا روانشناس و سایر درمانگران( و نیز استفاده از خدمات در مراکز درمان اعتیااد بطاور خااص    پزشکی، م

در این پرسشنامه مورد سوال قرار می گیارد و در هار ماورد در صاورت پاساخ مثبات، علات مراجعاه، خادمات          

راجعاه مساتقیم باه    دریافت شده  و اینکه در حال حاضر تحت درمان هستند یا خیر پرسیده می شود. همچناین م 

 داروخانه برای گرفتن دارو بدون نسخه پزشک برای مشکلات اعصاب و روان و اعتیاد پرسیده می شود.

 رویدادهای زندگی  -4-5

پرسشنامه رویدادهای زندگی برگرفته از پرسشنامه ای است که در پیمایش بیماریهای روانپزشکی بریتانیا 

(British Psychiatric Morbidity Survey استفاده شده و سوالاتی به آن اضافه شده است. این پرسشنامه )

 Jenkins et)ماه گذشته بررسی می کند  12صرفا وجود، و نه شدت یا تاثیر رخدادها را در طول عمر و نیز در 

al., 2003). 

 مقیاس تاب آوری کانر و دیویدسون -4-6

به عنوان عامل مهمی در پیشگیری و درمان اختلالات  تاب آوری توانایی انطباق فردی با استرس را می سنجد و

روانپزشکی شناخته می شود.در حالیکه سالهاست ابزارهای مختلفی برای سنجش تاب آوری ساخته شده است، 

 Connor-Davidson Resilience (CD-RISC)سوالی تاب آوری کانر و دیویدسون  25معروفترین آن مقیاس 

scale داشته و امتیاز بالاتر نشانه تاب آوری بیشتر است  4ز صفر تا است که هر سوال امتیا(Connor & 

Davidson, 2003).  و در مطالعات بسیاری از آن  (1386 ی،محمدعل)سوالی به فارسی ترجمه شده  25نسخه

 سوالی این ابزار ساخته شد که ویژگی های روانسنجی مطلوبتری را 10، نسخه 2007استفاده شده است. در سال 

سوالی استفاده  10. در مطالعه حاضر از نسخه (Campbell-Sills & Stein, 2007)از نسخه اولیه نشان داد 

 به دست می دهد. 40خواهد شد که امتیازی بین صفر تا 
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 پرسشنامه سنجش سرمایه اجتماعی  -4-7

 De) ماع آسانتر می کندسرمایه اجتماعی وجوهی از یکپارچگی اجتماعی است که امکان همکاری نزدیک را در اجت

Silva, McKenzie, et al., 2005) سرمایه اجتماعی، روابط اجتماعی را تشکیل می دهد و اجازه می دهد افراد .

. پرسشنامه سرمایه اجتماعی (Williams & Durrance, 2008)یا جوامع، اهداف الویت دار خود را دنبال کنند 

گروه آن مربوط به مشارکت های  4گروه سوال می باشد که  9ی در نظر گرفته شده برای این مطالعه، دارا

داوطلبانه، فعالیت دسته جمعی، اعتماد و احساس تعلق و همبستگی می باشد. سوال دیگر پرسشنامه، پایبندی به 

ارزش ها می باشد. سه سوال دیگر مربوط به حمایت اجتماعی، شرکت در فعالیت های انجمنی و شبکه اجتماعی 

ال آخر هم در زمینه نقطه نظر فرد در مورد وضعیت جامعه )از لحاظ فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی( است. سو

است. نتایج مطالعه کسانی و همکاران نشان داد که این پرسشنامه از پایایی و  روایی سازه ای مناسبی برخوردار 

ش سرمایه اجتماعی و ابعاد آن است و می توان از این پرسشنامه در تحقیقات و پیمایش های بعدی برای سنج

 .     (Kassani, Gohari, et al., 2012)استفاده کرد 

 فعالیت فیزیکی -4-8

فعالیت فیزیکی فرد با یک سوال در مورد تعداد روزهائی از هفته که فرد فعالیت متوسط تا شدید بدنی به مدت 

د، فعالیتی تعریف شده است که موجب شود فرد متوسط تا شدیدقیقه داشته باشد سنجیده می شود. فعالیت  10حداقل 

 International Physical Activityتندتر نفس بکشد. این تک سوال بر گرفته از پرسشنامه فعالیت فیزیکی بین المللی )

Questionnaire   بوده است )(Craig et al., 2003)  و در مطالعه انسیدانس و پیمایش سلامت روان هلند(NEMESIS-

 .(de Graaf, et al., 2010) بکار رفته است نیز (2

 وضعیت خواب  -4-9

سوال شامل ساعت به خواب رفتن در شب، ساعت بیدار شدن در روز، ساعتی که فرد  4وضعیت خواب فرد با 

تمایل دارد بیدار شود و میزان خواب نیمروزی پرسیده می شود.  همچنین سوال برای تعیین میزان شیفت کاری 

صبح کار شبانه داشته باشد،  6شب تا  9ساعت به فاصله  6ین تعداد شبهائی از ماه که فرد حداقل شب، با تعی

 پرسیده می شود.

 پرسشنامه سابقه خانوادگی اختلالات روانپزشکی -4-10

پزشکی و نحوة تشخیص آن )توسط پزشک یا غیره( در بستگان در این پرسشنامه سابقة هر گونه مشکل روان

 شود. در اینجا منبع اطلاعات صرفا آزمودنی است.رسیده میدرجة یک فردپ
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 عوامل اختصاصی مصرف مواد -4-11

این عوامل عمدتا شامل دسترسی به مواد، میزان درك خطر و میزان پذیرش اجتماعی مصرف مواد می باشد که 

تریاك، هروئین و ماده سیگار، الکل،  5گروه سوالات دسته بندی شده است و این عوامل را در مورد  7در 

متامفتامین )شیشه( بررسی می کند. استخوان بندی این سوالات، سالهاست که در مطالعات بیشماری به کار 

گرفته شده است و استفاده از آن در جوانان توسط دفتر کنترل مواد و جرائم سازمان ملل توصیه شده است 

(United Nations Office on Drugs and Crime, 2003)ایران هم در مطالعات مختلف از آن استفاده  . در

شده است که مهمترین آن مطالعه روند مصرف مواد در دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تهران می باشد 

 .(1391 رحیمی موقر و همکاران،)

 سوابق بیماریهای جسمی -4-12

بیماری ایسکمیک قلبی ن بالا، در این پرسشنامه سابقه بیماری های مزمن شایع و مهم شامل دیابت، فشار خو

صدری، سکته مغزی، نارسائی کلیه، نارسائی کبد، بیماریهای مزمن  )شامل سکته قلبی و نارسائی قلبی( و آنژین

ریوی، بیماریهای تیروئید، بیماریهای روماتیسمی و سرطان از فرد سوال می شود. در هر مورد پاسخ مثبت، مدت 

 نکه فرد تحت درمان است یا خیر نیز ثبت می شود. بیماری، سن در زمان تشخیص، و ای

 درمانهای دارویی -4-13

پزشکی، چه کند ثبت می گردد؛ چه داروهای رواننام تمام داروهایی که آزمودنی در زمان مصاحبه مصرف می

 سایر داروها. از آزمودنی خواسته می شود که تمام داروها را همراه خود بیاورد و در غیر این صورت به

صورت تلفنی و در نهایت بر اساس اظهار وی، نام تمام داروها و نیز اینکه آیا منظم مصرف می کند  ثبت می 

 گیرد.آوری اطلاعات انجام میبندی داروها بعد از جمعشود. طبقه

 ویژگی های آنتروپومتریک -4-14

 گیری خواهد شد.  وزن )بدون لباسهای سنگین( ، قد )بدون کفش(، دور شکم  و دور باسن اندازه

 تستهای آزمایشگاهی خون -4-15

از تمامی افرادی که رضایت برای انجام آزمایش خون داشته باشند نمونه خون گرفته می شود. آزمایش خون 

تشخیصی است با هدف چک کردن وضعیت سلامت فرد عمدتاً بعنوان پاداش برای شرکت مطلعه انجام می شود 
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( 1کنندگان قرار می گیرد. آزمایشات تشخیصی شامل دودسته آزمایش است: و نتایج آن در اختیار شرکت 

آزمایش های هماتولوژی عبارتند از: شمارش سلولهای خونی ، تفکیک آنها ، شمارش پلاکت وتعیین میزان غلظت 

( آزمایش های بخش بیوشیمی شامل: قند خون ناشتا، تری گلیسید و کسترول، تست های 2خونی )هموگلوبین(؛ 

 (، اوره و کراتی نین.AST ،ALT ،Alkaline phosphatesآنزیم های کبدی )

هدف دیگر انجام آزمایش خون، ذخیره نمونه خون برای انجام مطالعات ژنتیکی در آینده است. نمونه گیری و 

سال صورت می گیرد. پس از  35-70انجام آزمایشات و ذخیره کردن نمونهه ها، مطابق با پروتکل کوهورت 

یرش بیمار یه اتاق نمونه گیری هدایت می شود و پس از برچسب نویسی کد بیمار بر روی ظروف نمونه، پذ

تکنسین مربوطه اقدام به خون گیری می کند و آزمایشات در آزمایشگاه مرکز کوهورت انجام می شود. سه 

ی بخش های مختلف جداساز .)برای هماتولوژی( تهیه می شود EDTAنمونه خون تام، خون هپارینه و خون 

( و ذخیره سازی آن در کرایوتیوپ و در داخل کرایوباکس Buffy coatخون )سرم، پلاسما، خون کامل، 

(cryobox در فریزر( )Cº -20  بری باکس های سرم خون و فریزرCº -80  برای ذخیره سازی باکس های

خون ذخیره شده برای هر فرد در بیو سال صورت می گیرد.  مقدار 35-70پلاستیکی( مطابق با پروتکل کوهورت 

 کرایوتیوپ برای هر فرد به شرح زیر است:  8شامل  (Bio bank)بانک 

 (Whole Blood)از خون کامل میلی لیتر  5/1عدد کرایوتیوب 2 -

 از پلاسمامیلی لیتر  5/1عدد کرایوتیوب  2 -

 از بافی کتمیلی لیتر  5/1عدد کرایوتیوب  1 -

 از گلبول قرمز خونلیتر میلی  5/1عدد کرایوتیوب  1 -

 از سرممیلی لیتر  5/1عدد کرایوتیوب  2 -

   

 ابزارهای بررسی سیر و پیامد -5

 Sheehan Disability Scale (SDS) مقیاس ناتوانی شیهان  -5-1

از این ابزار برای بررسی میزان ناتوانی ناشی از مشکلات روانشناختی استفاده می شود. ابزار شیهان از فرد می 

د در طول سال گذشته، یک ماه از بدترین وضعیت عملکرد خود را هنگامی کاه باه آن اخاتلال خااص مباتلا      خواه

بوده است در حیطه های زیر ارزیابی کند: وظایف منزل، عملکرد شغلی، زنادگی اجتمااعی و رواباط نزدیاک باین      

مدرج شده، انادازه گیاری    100تا  فردی. افراد توانائی خود را در آن زمان خاص با یک آنالوگ بینائی که از صفر

 70)تااثیر متوساط(،    60تاا   40)تاثیر خفیف(،  30تا  10می کنند و ناتوانی افراد در واحد های، صفر )بدون تاثیر(، 
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)تاثیر خیلی شدید( طبقه بندی می شود.روایی و پایایی نساخة فارسای آن قابلاً ارزیاابی      100)تاثیر شدید(،  90تا 

 . (Amin-Esmaeili et al., 2014) شده است

 مرگ و میر -5-2

شناسائی موارد مرگ و تعیین علت آن منطبق بر پروتکل  .شودمی  ثبت مطالعه مورد افراد در مرگ هرگونه رخداد

می کند.  استفاده گانه 17 اصلی گروههای از مرگ بندی طبقه برایسال صورت می گیرد که  35-70کوهورت 

با توجه به نبود نظام جامع ثبت مرگ در استانها بررسی دقیق تشخیص  جمع آوری اطلاعات مربوط به مرگ 

علت مرگ  نیاز به فعالیتهای تکمیلی دارد. بطور معمول در بدو مطالعه از افراد خواسته می شود که در صورت 

رخداد هرگونه بستری یا فوت مرکز کوهورت را طی تماس تلفنی مطلع سازند. همچنین بهورزان در روستا در 

فواصل یک ماهه اقدام به گزارش دهی موارد مرگ می نمایند.  پیگیری تلفی برای ثبت چنین مواردی نیز هر شش 

ماه صورت می گیرد. تاریخ دقیق فوت، تشخیص دقیق بیماری و علت فوت شامل مکانهایی که فرد جهت تشخیص 

مراکز مورد جمع آوری می گردد. و درمان مراجعه کرده است، ثبت شده کلیه مدارك بالینی بیماری فرد از 

روز بعد از رخداد صورت می  30مراجعه حضوری برای خانواده هایی که در آنها فوت رخ داده است در فاصله 

گیرد. در مواردی که دو نفر در  بطور مجزا صورت می  گیرد. تشخیص نهایی توسط دو پزشک متخصص داخلی

های سرطان به  یین تشخیص نهایی اقدام مینماید. کلیه تشخیصتشخیص متّفق نباشند، یک نفر سوم نسبت به تع

، پاتولوژی،  های بالینی و پاراکلینیک مربوطه در کمیته خبرگان )متشکل از متخصصین داخلی همراه یافت

 های بافتی دارد، که جمع آوری آنها در سیر پیگیری لام و نمونه  رادیولوژی( تأیید میگردد. این تأیید نیاز به برسی

 الزامی میباشند. 
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 :ساختار اجرایي پروژه

 35)کوهورت بالای  PERSIAN( به همراه پروژه Persian Youth Cohortپروژه کوهورت جوانان ایران )

سال( با کمیته راهبردی مرکزی  35)کوهورت بالای  PERSIANمدیریت کلان پروژه  انجام می شود. سال(

(Central Steering Committee)  .و در سطح دانشگاه با کمیته راهبردی دانشگاه است 

 کمیته"کوهورت جوانان است. شرح وظایف  "کمیته راهبردی مرکزی"نیز دارای  ایران پروژه کوهورت جوانان

در کوهورت جوانان، مطابق با وظایف این کمیته در کوهورت بالغین است؛ ولی نظارت علمی  "راهبردی دانشگاه

می باشد. دبیرخانه این کوهورت در  "کمیته راهبردی مرکزی کوهورت جوانان"بر کوهورت جوانان بر عهده 

 مرکز ملی مطالعات اعتیاد واقع شده است. 

 ر کمیته راهبردی دانشگاهی، ساختار زیر عملیات اجرایی را به عهده دارند:در سطح هر دانشگاه، علاوه ب

 رئیس کوهورت جوانان استان .1

 هماهنگ کننده اجرایی استانی .2

 روانشناسان .3

 (اجرایی کوهورت بالغین )خونگیر، پذیرش کننده و پرستار تیم .4

  تماس گیرندگان با خانواده ها .5

 کمیته راهبردی مرکزی کوهورت جوانان: 

 عضو زیر تشکیل شده است: 13ته راهبردی مرکزی از کمی

 7 ؛نفر مجری مرکزی پروژه 

 6  سه دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، فسا و کرمانشاه و همکار اصلی وی از روسای کوهورتنفر 

 از: و عبارت است اً سیاست گذاری و نظارت علمی استعمدتاین کمیته  شرح وظایف

 نظارت علمی بر پروژه 

 های اجرائی پروژه  تهیه پروتکل 

 تامین ضمانت اجرائی پروژه 

  تهیه پروتکل های کنترل کیفی پروژه 
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  بررسی و تصویب ایده های پژوهشی جدید برای اضافه شدن به طرح بصورتSub-cohort   یا پروژه

 های جانبی 

 و تصویب ایده های محققین تیم دانشگاهی برای استفاده از بانک اطلاعات  بررسی 

 

در هر  "کمیته راهبردی مرکزی"ختار مدیریت و اجرایی ترسیم شده است. ناظر ستادی نماینده علمی در زیر سا

 دانشگاه می باشد. 

 

 :مشخصات افراد انجام دهنده كار ميداني

کلیه پرسشگری حضوری توسط پرسشگران آموزش دیده انجام می شود. آنان کارشناسان روانشناسی بومی و 

 . خواهند کردروزه شرکت  پنجد که در یک کارگاه آموزشی یا مسلط به منطقه هستن

پرسشگر رزرو وجود خواهد داشت. بنابراین،  حداقل یکنمونه نهایی، دو پرسشگر اصلی و  3000در هر استان با 

نفر با معیارهای زیر انتخاب شده و برای آموزش به تهران اعزام خواهند شد. اعضای کمیته  4برای هر استان 

وژه در انتهای دوره آموزشی و پس از اخذ آزمون، دو نفر را به عنوان پرسشگران اصلی انتخاب مرکزی پر

خواهند کرد که یکی از آنها مسئول تیم پرسشگری خواهند بود. دو نفر دیگر به صورت رزرو خواهند بود و در 

 د.صورت نیاز و با هماهنگی میان کمیته مرکزی و استانی تحقیق به کار گرفته می شون

 معیارهای ضروری برای انتخاب پرسشگر برای کوهورت جوانان شامل موارد زیر است:
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 دارای حداقل مدرك کارشناسی روانشناسی یا مشاوره باشد؛ 

  مهارتهای اولیه برای کار با کامپیوتر، استفاده از اینترنت و ایمیل، و تایپ فارسی را داشته باشد؛ 

  کند؛بتواند بصورت تمام وقت در مرکز کار 

  روزه به تهران داشته باشد؛ 6باید بتواند برای آموزش، یک سفر 

 بومی منطقه بوده و یا حداقل دو سال در محدودة جغرافیایی دانشگاه علوم پزشکی زندگی کرده باشد؛ 

 به زبان منطقه مورد پژوهش )غیر از فارسی( تسلط داشته باشد؛ 

 انتخاب خواهند شد نباشد؛ محل سکونت وی در محله هایی که نمونه ها از آنجا 

  .فرم تعهدنامه را مطالعه و امضاء کرده باشد 

 معیارهای ترجیحی برای انتخاب پرسشگر عبارت است از:

 محل سکونت یا کار وی در شهرستانی باشد که کار میدانی در آن انجام می شود؛ 

 سابقه انجام پرسشگری در طرحهای پژوهشی را داشته باشد؛ 

  سال سن داشته باشد.  50داکثر سال و ح 30حداقل 

قبل از شروع کار میدانی، رئیس کوهورت جوانان استان، اسامی پرسشگران انتخاب شده را همراه با تعهدنامه 

می های امضا شده و تصویر مدارکی که نشان دهندة آخرین مدارك تحصیلی آنها باشد، به ستاد پروژه ارسال 

 نماید.

 

 انجام خواهد شد:آموزش پرسشگران در سه مرحله 

 آموزش تئوری و عملی در تهران -1

 تمرین عملی در شهرستان خود -2

 )مرحله پره پایلوت( تمرین عملی با نمونه های واقعی با حضور ناظر ستادی در شهرستان خود -3

 

 در زیر آمده است: در تهران پرسشگران و عملی برنامه آموزش تئوری
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 ر شهرستان خود به شرح زیر است:برنامه تمرین عملی پرسشگران د

پنج نفر از  در مرحله اول ، با حداقلکرده و نام کاربری و رمز ورود به نرم افزار دسترسی پیدا استفاده از با 

پس، در س. می کنندبه طور آنلاین نرم افزار را تکمیل و مصاحبه کرده افراد عادی و از دوستان و بستگان 

پنج نفر که  حداقل، در مرکز کوهورت مستقر شده و با ایی کوهورت دانشگاهجرمرحله دوم با هماهنگی دبیر ا

دو نفر آن بیمار روانپزشکی انتخاب شده از مرکز بهداشتی درمانی یا از درمانگاه روانپزشکی شهر باشد 

. سه نفر دیگر باید از جمعیت معمولی ساکن در منازل باشد که خارج از منطقه مطالعه می کنندمصاحبه 

 وهورت جوانان بوده و توسط تیم تحقیق کوهورت برای انجام مطالعه به مرکز دعوت می شوند.  ک

در مرحله پره پایلوت هر پرسشگر دو پرسشنامه را بر اساس دستورالعمل و آموزش های ارائه شده در کارگاه 

لیست ارزیابی آموزشی تکمیل خواهد کرد. ناظر ستادی نظارت دقیق بر این مرحله خواهند داشت و چک 

 مصاحبه، توسط ناظر تکمیل خواهد شد.

ارزیابیهای طول دوره آموزشی، آزمون پایانی کارگاه و نیز بررسی پرسشگریهای پرسشگران نهایتا بر اساس 

 .انتخاب خواهند شددر نرم افزار، در طول دوره کار عملی،  آنانثبت شده از 
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 مراحل پيگيري كوهورت:

آغاز می شود. پیش بینی می شود که با فعالیت کامل دو روانشناس  1394از سال  کوهورت جوانان ایران

 ،به طول انجامد. هر فرد مصاحبه شونده (دو سالماه ) 24 ،نمونه 9000، نمونه گیری اولیه در هر دانشگاه

ره به صورت تلفنی و کوتاه مورد مصاحبه قرار می گیرد، شما هر شش ماه ،پس از مصاحبه تفصیلی اولیه

این مصاحبه تلفنی و آدرس تماس او کنترل می شود و به او در مورد مطالعه کوهورت یادآوری می شود. 

کوتاه شامل ثبت موارد اقدام به خودکشی، پرسشنامه دیسترس روانی کسلر، غربالگری استفاده از خدمات 

 سرپایی و بستری سلامت روان و ثبت موارد مرگ و بررسی دلایل آن می باشد.

در هر ، هر فرد مجددا مورد مصاحبه حضوری قرار می گیرد. از مصاحبه حضوری اولیه سال بعد دو

مصاحبه حضوری، به غیر از اطلاعات پایه، بقیه پرسشنامه ها  تکرار می شوند؛ لیکن طول زمان مورد 

 پرسش، به جای طول عمر یا سال گذشته، دو سال گذشته خواهد بود. 

ش سال کار میدانی طراحی شده است، ولی مدت در نظر گرفته شده برای زمان گرچه این مطالعه، برای ش

بندی و بودجه این پروپوزال برای دو سال کار میدانی است و تنها فاز صفر )مصاحبه حضوری پایه( و 

مصاحبه های تلفنی شش ماه یک بار افراد را تا پایان دو سال کار میدانی در برمی گیرد. پیش بینی می 

العه کوهورت پس از شش سال، هم چنان ادامه یابد؛ پروپوزال تکمیلی در سالهای بعد ارائه شود مط

 خواهند شد.

حضوری و در  مصاحبه کامل سه بار مورد ،هر فرد، این مطالعه کار میدانی شش ساله بر اساس طراحی

تصویر،  اینهد. در شش بار مصاحبه تلفنی خواهد شد. تصویر زیر این زمان بندی را نشان می د ،میان آن

، مورد مصاحبه (1395فاز صفر )مهر  19( و در ماه 1394)فروردین  اول فاز صفر در ماهکه  دو فردی

 شان نشان داده شده است: و زمان بندی مصاحبه های بعدی حضوری و تلفنی اند حضوری قرار گرفته
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 1399و  1398سال  1397و  1396سال  1395و  1394سال 

 فاز دو: پیگیری دوم  فاز یک: پیگیری اول  نه گیری اولیهفاز صفر: نمو

 فروردین    مهر       فروردین        مهر    فروردین    مهر       فروردین        مهر    فروردین    مهر       فروردین        مهر   

1394       1394       1395         1395 1396       1396       1397         1397 1398       1398       1399         1399 

 انجام شده است:  1394فردی که مصاحبه پایه اش فروردین 

1            2               3                4              5            6               7               8       9              

مصاحبه 

حضوری 

 پایه

ی پیگیر

تلفنی 

 اول

پیگیری 

تلفنی 

 دوم 

پیگیری 

تلفنی 

 سوم

مصاحبه 

حضوری 

 دوم

پیگیری 

تلفنی 

 چهارم 

یگیری پ

تلفنی 

 پنجم

پیگیری 

تلفنی 

 ششم

مصاحبه 

حضوری 

 سوم

   

 انجام شده است: 1395فردی که مصاحبه پایه اش مهر 

                                                 1              2             3               4                5         6             7               8              9                

مصاحبه    

حضوری 

 پایه

پیگیری 

تلفنی 

 اول

پیگیری 

تلفنی 

 دوم 

پیگیری 

تلفنی 

 سوم

مصاحبه 

حضوری 

 دوم

پیگیری 

تلفنی 

 چهارم 

یگیری پ

تلفنی 

 پنجم

پیگیری 

 تلفنی

 ششم

مصاحبه 

حضوری 

 سوم

 

 : يملاحظات اخلاق

 ملاحظات اخلاقی به اشکال زیر رعایت خواهند شد:

 :کسب رضایت آگاهانه کتبی -1

رضایت آگاهانه کتبی گرفته شده و در مرکز کوهورت هر  ،از همه افرادشرکت در مطالعه اختیاری است و 

سن دارند از خودشان رضایت کتبی گرفته می  سال 15چون همه افراد، بالای  شهرستان نگهداری می شود.

شود. در صورتی که معلوم شود فردی در همان زمان، پسیکوتیک است از ولی قانونی وی رضایت کتبی 

 گرفته می شود.

ابتدا مطالعه برای شرکت کننده تشریح می شود. سپس متن رضایت نامه در اختیار وی قرار می گیرد تا آن را 

رت موافقت آن را امضا نماید. در صورت بی سواد بودن فرد، متن کامل برای وی مطالعه کند و در صو

رضایت آگاهانه شامل خوانده می شود و از وی خواسته می شود تا با اثر انگشت رضایت خود را اعلام کند. 

 موارد زیر است:
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 .اهداف طرح تشریح شده و تداوم طرح و ضرورت پیگیری توضیح داده می شود 

 ه و اختیار فرد برای عدم پاسخگویی به هر سوال به اطلاع وی می رسد.طول مصاحب 

 .برای تماس تلفنی و حضوری بعدی مطابق پروتکل طرح اجازه گرفته می شود 

  .در مورد نگهداری نمونه خونی و احتمال انجام آزمایشات ژنتیکی بر آنها به ایشان اطلاع داده می شود

 ان نگهداری نمی شود.کسانی که مایل نیستند، نمونه خونش

  در صورت بستری فرد به دلایل روانپزشکی، از وی برای تماس با مرکزی که فرد در آن بستری شده

 است و پرسش در مورد جزئیات تشخیص و خدمات دریافت شده اجازه گرفته می شود. 

  ام می شود توضیح در مورد اینکه تجزیه و تحلیل اطلاعات و انتشار نتایج آن بدون ذکر هویت افراد انج

 داده می شود. 

  توضیح داده می شود که اطلاعات محرمانه مانده و در اختیار فرد دیگری غیر از تیم تحقیق قرار داده

 نمی شود.

 سایر ملاحظات: -2

 از سایر خدمات معمول شهرستان محروم نمی شود. ،کسی که حاضر نباشد در این مطالعه شرکت کند 

 اربری و رمز عبور خود وارد نرم افزار خواهند شد و فقط به اطلاعاتی که مصاحبه کنندگان با نام ک

د. تیم آنالیز کننده نیز با نام کاربری و رمز عبور خود وارد شده نخودشان وارد کرده اند دسترسی دار

و به همه اطلاعات دسترسی دارند، ولی تجزیه تحلیل و انتشار داده ها را بدون ذکر هویت افراد شرکت 

 ده در طرح انجام می دهند. کنن

 ضمن مصاحبه رعایت خواهد شد. ،حریم خصوصی افراد 

  ،در صورتی که پرسشگر از قبل با مصاحبه شونده از نظر فامیلی، همسایگی یا دوستی آشنا باشد

 پرسشگر دیگری در محل، پرسشگری را انجام خواهد داد. 

 شات خون خود را دریافت کنند.جواب آزمای ،مصاحبه شوندگان می توانند در صورت تمایل 

  در صورتی که فردی بخواهد بداند که مبتلا به اختلال روانپزشکی هست یا نه، بر اساس پرسشنامه

که نرم افزار در زمان مصاحبه، آنالیزش را انجام می دهد، پرسشگر به او می گوید که  K10غربالگری 

  احتمال ابتلای وی کم و یا زیاد است.

 وی  ،دارد یا آسیب به دیگران در زمان حاضر معلوم شد که فرد افکار جدی خودکشی اگر حین مصاحبه

 به صورت فوری ارجاع داده می شود.  شده است، که قبلا با آن هماهنگ به مرکز خدمات روانپزشکی

  برای ادامه کار تاثیر بگذارد  فرددر صورتی که در طول زمان، شرایطی ایجاد شود که بر روی رضایت

 کسب اجازه خواهد شد. کوهورت، برای مراحل پیگیری ویس، سایکوتیک شدن(، از ولی قانونی )دمان
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 زمان بندي مراحل اجراي طرح

 سال 3پيش بيني كل زمان لازم براي اجراي كامل طرح به ماه : 

 ماهزمان اجرا به  

  36  35  34  33  32  31  30  29  28  27  26  25  24  23  22  21  20  19  18  17  16  15  14  13  12  11  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1 زمان فعالیتهای اجرائی ردیف

 سازی ابزارها و دستورالعملها ریزی، آماده برنامه   .1

 و مقدمات طرح و هماهنگی درونی سه دانشگاه
                   * * * * * * ماه 6

            

                               * * *    ماه 3  انتخاب پرسشگران و آموزش     .2

                            * * *       ماه 3 پره پایلوت و پایلوت  .3

اجرای فاز صفر: نمونه گیری پایه )و پیگیری    .4

 تلفنی هر شش ماه(
 * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *       ماه 24

      

 * * * * * *                               ماه 6 و مقالاتتهیه گزارش آنالیز نتایج،   .5

گزارش نهایی، علاوه بر گزارش گزارش نهایی نیز در پایان کار ارائه خواهد شد.  ارائه خواهد شد. نفر( 4500 از جدول فوق )نمونه گیری 4ف یدمیانه ر، در بار یکگزارش پیشرفت کار 

ناختی و روانپزشکی و سایر شاخصهای نمونه خواهد بود. این گزارش، مشخصات دموگرافیک، روانش 9000فعالیتهای انجام شده، شامل آنالیز و گزارش نتایج مصاحبه حضوری اول 

          سلامت این جمعیت را بر اساس ابزارهای مورد استفاده به تفکیک سه منطقه پژوهش ارائه خواهد کرد. 
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 ها هزينه به مربوط اطلاعات – پنجمقسمت 
 

 هزینه هاي سه دانشگاه علوم پزشکي زاهدان، كرمانشاه و فسا:

داشته باشند. مقرر است هزینه های زیر را  ه علوم پزشکی زاهدان، کرمانشان و فسا هر یک بینی می شود سه دانشگاپیش 

هر دانشگاه، پروپوزال مکمل این پروپوزال برای درخواست بودجه خود تهیه نماید تا هزینه های خود را از معاونت تحقیقات 

 اید.و فناوری وزارت بهداشت و یا دانشگاه خود و یا سایر منابع تامین نم

  

  تیم استانی تحقیقحق الزحمه 

 حقوق دو سال دو پرسشگر 

 به تعداد پرسشگران خرید کامپیوتر 

 نمونه به شرح ذکر شده در بخش ابزارها 3000برای  جسمی اتچکاپ و آزمایش 

  استخراجDNA نمونه ها و نگهداری 

 دعوت کننده نمونه ها 

 برای نمونه ها  پذیرایی 

 لوازم تحریر 

 ار و پیک و آژانس متفرقهارسال ب 

 هزینه برگزاری جلسات 

 مهمانسرا در تهران برای جلساتی که در تهران برگزار می شود 

 مهمانسرا در شهرستان مورد مطالعه برای بازدید ناظران ستادی 

 وسیله رفت و آمد داخل استانی برای زمان حضور ناظران ستادی در استان 

 سایر هزینه ها 
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 ادي:هزینه هاي ست

 هزينه كارمندي )پرسنلي( باذكر مشخصات كامل و ميزان اشتغال هرفرد و حق الزحمه آنها : -1

ف
ردي

 

 تعداد افراد رتبه علمي نوع فعاليت
كل حق الزحمه 

 براي يك نفر
 جمع كل

 280،000،000 40،000،000 نفر 7  دانشیار تولید ابزارها و دستورالعملهاطراحی مطالعه،   .1

 70،000،000 10.000.000 نفر 7 دانشیار آموزش پرسشگران  .2

اجرای پره پایلوت و پایلوت: طراحی، آموزش پرسشگران،   .3
 مدیریت، آنالیز چک لیستها، نرم افزار و اصلاحات

 70،000،000 10.000.000 نفر 7 دانشیار

 36جمعا )سال اول( شامل  ی کار میدانینظارت بر اجرا  .4
 شهرستان 3به روزه  3تا  2سفر 

 252،000،000 7.000.000 سفر 36 ردانشیا

 21)سال دوم( شامل جمعا  اجرای کار میدانینظارت بر   .5
 شهرستان 3به  روزه 3تا  2 سفر

 168،000،000 8.000.000 سفر 21 دانشیار

 60،000،000 12،000،000 نفر 5 دانشیار در طول سال اول و جلسات هفتگی کنترل کیفی ستادی  .6

 75،000،000 15،000،000 نفر 5 دانشیار در طول سال دومات هفتگی کنترل کیفی ستادی و جلس  .7

 60،000،000 30.000.000 نفر 2 دانشیار مدیریت کلی پروژه  .8

آنالیز و تهیه گزارش نهایی فاز صفر )مصاحبه پایه( و   .9
 مقالات

 105،000،000 15.000.000 نفر 7 دانشیار

 1.140.000.000 جمع کل 

 

 ت تخصصي كه توسط دانشگاه ويا ديگر موسسات صورت مي گيرد:هزينه آزمايشها وخدما -2

تعداد دفعات  موضوع آزمايش يا خدمات تخصصي 

 آزمايش

هزينه براي هر دفعه 

 آزمايش

 جمع ) ريال ( 

تهیه نرم افزار ابزارها و قرار دادن آنها 
 روی سرور

- - 
هزینه آن توسط پروژه کوهورت پرشین بالغین 

 دانشگاه تامین خواهد شد. پژوهشکده گوارش و کبد

 50.000.000 2.500.000 بار 20 اصلاحات نرم افزار

 9000 کنترل پرسشنامه ها و داده های وارد شده
 پرسشنامه

20.000 180.000.000 

 144.000.000 میلیون ریال 4هر ماه  ماه 36 کارشناس اجرایی مطالعه

 20.000.000 1.000.000 نفر 20برای  کیف و منابع آموزشی در کارگاه آموزشی 

هزینه چاپ پرسشنامه ها برای استفاده در 
 مواقع قطعی اینترنت

 120جلد  1000
 صفحه ای

70.000 70.000.000 

 5بالاسری مرکز ملی مطالعات اعتیاد )
درصد(: مکان کارگاه آموزشی و جلسات، 

 نگهداری اسناد، هزینه تلفن و فاکس

  130.000.000 

 594.000.000 جمع کل
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 هزينه مسافرت : -3

 مقصد
تعداد مسافرت در مدت اجراي طرح و 

 منظور آن

نوع 

 وسيله 

هزينه هر 

 مسافرت
 هزينه به ريال

  سه شهرستاناز تهران به 
 )رفت و برگشت(

در طول دو سال برای نظارت بر کار  سفر 57
 میدانی

 285.000.000 5.000.000 هواپیما

)رفت و  از امریکا به ایران
 برگشت(

سفر به منظور حضور یکی از اعضای تیم  2
، استاد دانشکده تحقیق )دکتر رامین مجتبایی

 ( در ایرانهاپکینز امریکازبهداشت دانشگاه جان
 160.000.000 80.000.000 هواپیما

 445.000.000 جمع کل

  

 موادمصرفي: -4

 قيمت كل نام ماده

 20،000،000 لوازم التحریر

 48.000.000 نفر روز 80ی پذیرایی در کارگاه آموزش برا

پذیرایی در جلسات هفتگی تیم تحقیق و جلسات با تیم استانی و پرسشگران 
 هزار ریال( 100جلسه هر بار  1800در تهران )

180.000.000 

هتل )اقامت( و رفت و آمد پرسشگران، مدیران اجرایی و میران دانشگاهی در 
 تهران در طول مدت آموزش و جلسات مشترك

دانشگاههای علوم توسط 
                                                                          پزشکی تأمین خواهد شد.

هتل )اقامت( و رفت و آمد پژوهشگران برای اعمال نظارت ستادی و کنترل 
 دانشگاه علوم پزشکی هر یک به مدت دو تا سه شب 40کیفی در 

توسط دانشگاههای علوم 
                                                                          کی تأمین خواهد شد.پزش

 248.000.000 جمع کل

 

 :هزينه هاي ديگر -5

 هزینه به ریال نوع هزینه

تهیه وب ، تایپ، تمرین و پره پایلوتسایر هزینه ها مانند تکثیر ابزارها در مرحله 
، گردهمایی های کشوری دست اندرکاران آژانس پیک،، ارسال بار، سایت مطالعه

 و سایر هزینه های پیش بینی نشده مطالعه، تقدیر از پرسشگران

200،000،000  

 

 جمع هزينه هاي ستادي: -6

 ریال   445.000.000 هزینه مسافرت ریال   1.140.000.000 هزینه پرسنلی
 ریال 200.000.000   هزینه های دیگر ریال  594.000.000 هزینه آزمایشها و خدمات تخصصی

 ریال  2.607.000.000 جمع كل ریال   248،000،000 هزینه مواد و وسایل مصرفی

 

 




