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چکیده
هدف  یک  روانی  مشکلات  از  پیشگیری  و  سلامت روانی  ارتقاء  هدف:  و  زمینه 
در  سلامت روانی  حوزه  دست اندرکاران  و  مسئولان  مدیران،  برای  مهم  وظیفه  و 
فعال  استقرار شبکه های اطلاع رسانی  این هدف مستلزم  به  کشور است. رسیدن 
و سیستم های مؤثر جمع آوری اطلاعات و تعیین شاخص های سلامت روانی است. 

این مطالعه با هدف تعیین و توسعه شاخص های سلامت روانی انجام شده است.
انجام شده  اساس روش کیو و در شش مرحله  بر  این مطالعه  مواد و روش ها: 
است: تهیه و تولید نمونه های کیو )گویه ها(، انتخاب 30 نفر متخصص در حوزه 
سلامت روانی با استفاده از روش نمونه گیری هدفمند به عنوان مشارکت کنندگان 
در طرح، رتبه بندی کیو در یک طیف 9 درجه ای بر اساس میزان اهمیت هر گویه 
)شاخص(، ثبت داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS، تجزیه وتحلیل آماری از طریق 

تحلیل آماری کیو )تحلیل مؤلفه های اصلی( و در نهایت تأویل و تفسیر نتایج.
طبقه  سه  در  کشور  نظام  سلامت روانی  در  استفاده  برای  شاخص   21 یافته ها: 
وضعیت سلامت روانی، نظام سلامت روانی و خدمات سلامت روانی تعیین و معرفی 

شدند.
نتیجه گیری: این مطالعه یک مطالعه پایه برای شناسایی و توسعه شاخص های 
و  نظارت ها  اصلاح  برای  را  سلامت روانی  شاخص های  که  است  سلامت روانی 
سیاست گذاری ها، ارائه خدمات سلامت روانی مناسب، ارتقاء سطح سلامت روانی و 

به روزرسانی و اندازه گیری اطلاعات سلامت روانی معرفی کرد.
کلیدواژه ها: شاخص های سلامت روانی، سلامت روانی، روش کیو، ایران.

t استناد: محمدی خ، احمدی خ، فتحی آشتیانی ع، آزادفلاح پ، عبادی ع. توسعه 
شاخص های سلامت روانی در ایران. فصلنامه آموزش بهداشت و ارتقای سلامت 1393؛ 
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38MENTAL HEALTH INDICATORS
Development of Mental Health Indicators

in Iran

ABSTRACT
 Background and objective: Promoting mental health and
 preventing mental health problems are important tasks for
 directors, officers and mental health professionals. This
 objective requires the establishment of information networks
 and systems enable efficient data collection and determining
 indicators of mental health. This study was conducted to
determine the mental health Indicators in Iran.
Methods: This study was performed based on Q 
methodology in six stages: 1) development of Q sample 
statements, 2) selection of participants (professionals in 
health and mental health) for the Q sort, 3) Q-sorting, 4) data 
entry, 5) statistical analysis (for the extraction of Q sorts, 
the principal components analysis method was used), and 6. 
factor interpretation.
Results: Twenty-one indicators  were offered in three 
categories: mental health status, mental health service and 
mental health system.
Conclusion: This study was a preliminary study for 
iden tification of mental health indices that reflects the status 
of mental health in Iran. Indicators obtained in this study can 
also be used in regulatory reforms and policies, providing 
appropriate mental health services, mental health promotion, 
updates and measuring mental health information.
 Keywords: Mental health indicators, Mental health,
Q-methodology, Iran.

u Citation: Mohamadi K, Ahmadi K, Fathi-Ashtiani A, AzadFallah P, 
Ebadi  A. Development of Mental Health Indicators in Iran. Journal of 
Health Education and Health Promotion 2014; 2(1): 37-48.
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مقدمه
مستلزم برآورد  جامعه  به  سلامت روانی  ارائه خدمات 
همینطور  و  سلامت روانی  نظام  عملکرد  دقیقی از کیفیت 
و  بررسی  لذا  است.  جامعه  افراد  سلامت روانی  وضعیت 
مهم  بسیار  ضرورت  یک  سلامت روانی  شاخص های  تعیین 
و  دست اندرکاران  برای  سلامت روانی  وضعیت  ارزیابی  در 
برنامه ریزان این حوزه است تا براین اساس اولویت های مهم 
ارائه شده  برنامه های  و  نموده  درک  را  جامعه  سلامت روانی 
سلامت روانی  شاخص های  نمایند.  اجرا  مطلوب  نحو  به  را 
ارزیابی  اصلی  معیارهای  از  یکی  جمعیت،  یک  به  مربوط 
کیفیت عملکرد آن جامعه در ارائه خدمات بهداشتی درمانی 
شاخص های  ارتقای  است.  پوشش  تحت  جمعیت های  به 
و  بهره وری  بهبود  به  منجر  جامعه ای  هر  در  سلامت روانی 
از  آگاهی  راستا،  این  در  می شود.  جامعه  بازدهی  افزایش 
در  مستمر  پژوهش  و  کشور  موجود سلامت روانی  وضعیت 
سازماندهی  و  برنامه ریزی  به  درمانی  و  بهداشتی  نظام های 

منابع موجود جهت ارائه خدمات سلامتی کمک می کند. 
پایش  جهت  مناسبی  ابزار  سلامت روانی،  شاخص های 
وضعیت و فرایندهای جاری در حوزه سلامت روانی هستند 
)1(. شاخص ها از جمله ابزارهای شناسایی و ارزیابی وضعیت 
افزایش  به شمار می روند. در راستای  موجود هر جامعه ای 
برنامه ریزان  و  مدیران  کشور،  در  سلامت روانی  ارتقاء  و 
و  کافی  صحیح،  جامع،  اطلاعات  به  برنامه ریزی  جهت 
داده  ثبت  از طریق  را  اطلاعات  این  دارند؛ که  نیاز  روزآمد 
مقایسه  و  محاسبه شاخص ها  داده ها،  رخدادها، جمع آوری 
با استانداردها، تحلیل و تفسیر علمی و در نهایت بازخورد 
و  اجتماعی  اثرات  کاهش  منظور  به  می آورند.  دست  به 
عمومی  وضعیت  بررسی  روانی،  مشکلات  جدی  اقتصادی 
تغییرات  روند  دوره ای  نظارت  و  سلامت روانی  سطح  و 
مختلف  شاخص های  ایجاد  دلیل،  همین  به  است.  ضروری 
و  سیاست گذاری ها  در  آن ها  از  استفاده  و  سلامت روانی 
شاهد  اخیر  دهه های  می رسد.  نظر  به  برنامه ریزی ضروری 
رشد نظام های قدرتمند شاخص های سلامت اجتماعی بوده 
است )2(. کشورهای توسعه یافته، شاخص های سلامت روانی 
نه  ملی،  پروژه های  به عنوان  نظری  زمینه های  مبنای  بر  را 
بر  نظارت  و  بررسی وضعیت سلامت روانی مردم  برای  تنها 
کمک  علمی  زمینه های  فراهم آوردن  برای  بلکه  آن،  روند 

برنامه ها،  نتایج  و  فرآیندها  بر  نظارت  و  سیاست گذاران  به 
توسعه داده اند )3(. شاخص های عملکرد سلامت، وضعیت یا 
فرایندهای حیاتی را اندازه گیری می کنند که به طور بالقوه 
اثباتی  قابل  ارتباط  می رسد  نظر  به  و  هستند  تغییر  قابل 
است  این شاخص ها ممکن  باشند.  داشته  نتایج سلامت  با 
را بسنجد  نتایج عملی سلامت  یا  فرایندها  ظرفیت، منابع، 
اندازه گیری  در  که  هستند  متغیرهایی  شاخص ها،   .)4(
میزان تغییرات به صورت مستقیم یا غیرمستقیم به کاربرده 
می شوند )5-6(. شاخص ها، متغیرهایی هستند که بیانگر و 
می توانند  بنابراین  و  می باشند  موجود  شرایط  نشان دهنده 
 .)7( گیرند  قرار  استفاده  مورد  تغییرات  اندازه گیری  برای 
اندازه گیری  متغیر  یک  به عنوان  سلامت روانی  شاخص 
شاخص  این  می شود؛  تعریف  روانی  بهداشت  وضعیت  از 
یک  و  بوده  مرتبط  سلامت روانی  به  که  است  متغیری 
-8( می دهد  نشان  حوزه  این  در  را  مسئله  یک  یا  اولویت 

9(. شاخص های معتبر1 سلامت روانی برای ارزیابی و بهبود 
کیفیت خدمات سلامت روانی اهمیت فراوانی دارند؛ زیرا قادر 
به بیان تغییرات و میزان پیشرفت برنامه های سلامت روانی 
هستند )9(. بنابراین، شاخص های سلامت روانی برای نظارت 
و  سیاست ها  توسعه  کشور،  در  سلامت روانی  وضعیت  بر 
برنامه های سلامت روانی و ارزیابی عملکرد چنین برنامه هایی 
ضروری است. علاوه  بر این، شاخص های سلامت روانی برای 
به نظام  نیز موردنیاز است )10( و  مقایسه و تعیین معیار 
امروز  تا معلوم کند که  امکان می دهد  سلامت روانی کشور 
وضعیت سلامت روانی ایران در چه جایگاهی ایستاده است 

وکدام مسیر را به سمت یک فردای مطلوب  ترسیم کند.
انواع مختلفی از برنامه های ارتقاء سلامت روانی و پیشگیری از 
اختلالات روانی، به شاخص های معتبر مختلف نیاز خواهند 
داشت که بستگی به طرح، گروه هدف و تنظیم برنامه دارد 
ضرورت  یک  سلامت روانی  شاخص های  تعیین   .)12-11(
و  مدیران  برای  سلامت روانی  نظام  ارزیابی  در  مهم  بسیار 
براین  تا   )10-9( است  سلامت روانی  حوزه  برنامه ریزان 
اساس بتوان اولویت های مهم سلامت روانی جامعه را تعیین 
و برنامه های ارائه شده را به نحو مطلوبی اجرا نمود. هدف از 
توسعه شاخص ها کمک به درک عملکرد خدمات سلامت و 
تهیه اطلاعات سلامت و تعیین هرساله شاخص های جدید 
بر اساس اهداف خدمات سلامت و بازتاب تغییرات و پیگیری 
1-Valid indicators
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درستی عملکرد بر اساس برنامه ها است )13(. بنابراین، این 40
در  سلامت روانی  شاخص های  ارائه  و  تعیین  برای  مطالعه 
در  بتوان  شاخص ها،  این  از  استفاده  با  تا  شد  انجام  ایران 
جهت بهبود سلامت روانی کشور، ارزیابی برنامه ها و خدمات 
افراد و کمک  سلامت روانی، تحلیل مشکلات سلامت روانی 

به سیاست گذاران سلامت روانی، گام های اساسی برداشت.

مواد و روش ها
و   1391 های  سال  در  کیو  روش  اساس  بر  مطالعه  این 
بین روش های  پیوند  را  کیو  روش  است.  انجام شده   1392
انتخاب  یک سو،  از  زیرا  )14(؛  می دانند  کمی2  و  کیفی 
مشارکت کنندگان از طریق روش های نمونه گیری احتمالی 
هدفمند  به طور  معمولا  افراد  نمونه  بلکه  نمی گیرد  صورت 
به روش  را  انتخاب می شود که آن  اندازه های کوچک  با  و 
طریق  از  یافته ها  دیگر،  سوی  از  و  می سازد  نزدیک  کیفی 
تحلیل عاملی و به صورت کاملًا کمی به دست می آیند )15(. 
همچنین با توجه به شیوه گردآوری داده ها )مرتب سازی(، 
شد  آگاه  مشارکت کنندگان  ذهنیت  از  می توان  عمیق تر 
)14(. به این ترتیب، روش کیو دارای ویژگی های روش های 
کیفی و نیز دارای برخی ویژگی های روش های کمی است 
ارزیابی عملکرد  برای  تهیه شاخص هایی  برای  و   )15-14(
سیستم کاربرد دارد )16(. لذا، این مطالعه بر اساس روش 

کیو در شش مرحله انجام شده است:
بررسی  با  )گویه ها(:  کیو  نمونه های  تولید  و  تهیه   .1
طریق  از  و  کشورها  دیگر  در  سلامت روانی  شاخص های 
بررسی مقالات علمی در مجلات و منابع معتبر، مجموعه ای 
مجموعه  مرحله،  این  در  شد.  تهیه  شاخص ها  از  مقدماتی 
246 شاخص سلامت روانی که از جستجوی مقالات علمی 
معتبر در جهان به دست آمده بود، در بین اهالی گفتمان 
که شامل 30 نفر از متخصصان حوزه سلامت روانی بودند، با 
استفاده از مصاحبه های نیمه ساختاریافته و همچنین تشکیل 
جلسات بحث گروهی متمرکز به بحث و تفسیر گذاشته شد. 
فرایند  یک  در  شاخص ها  فهرست  این  درباره  متخصصان 
احتمالی  شاخص های  و  کردند  بحث  و  اظهارنظر  تکراری 
بحث  جلسات  و  مصاحبه ها  کردند.  مشخص  نیز  را  دیگر 
گروهی در یک زمان و مکان مناسب برای شرکت کنندگان 

2- qualiquantological

انجام شد. متوسط زمان مصاحبه ها و جلسات بحث گروهی 
60 دقیقه بود. مصاحبه ها و بحث گروهی تا زمان رسیدن به 
اشباع ادامه یافت. پس از 4 جلسه بحث گروهی و 5 جلسه 

مصاحبه، داده ها به مرز اشباع رسید.
با  انجام شده  مطالعات  در  انتخاب مشارکت کنندگان:   .2
با  نمونه ها  تصادفی،  انتخاب  به جای  کیو،  روش  از  استفاده 
حوزه  در  متخصص  نفر   30  .)14( می شوند  انتخاب  دقت 
سلامت روانی و مراقبت  های بهداشتی بر اساس نمونه گیری 
انتخاب  کیو  مطالعه  انجام  برای  همگن3  نوع  از  هدفمند 
نفر  انتخاب 30  پژوهش ها،  برخی  نتایج  به  توجه  با  شدند. 
زیاد  تعداد  از  استفاده  است.  کافی  کیو  مطالعه  انجام  برای 
از  قبیل  از  مشکلات  برخی  است  ممکن  شرکت کنندگان، 
باشد  داشته  پی  در  را  ضروری  داده های  برخی  رفتن  بین 
)14-15(. معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از: 1. دارا 
بودن حداقل 15 سال سابقه و تجربه حرفه ای یا مدیریتی در 
حوزه سلامت روانی یا مراقبت های بهداشتی و 2. دارا بودن 
حداقل مدرک کارشناسی ارشد. معیارهای خروج نیز عبارت 
بود از: 1. متخصصانی که کمتر از 15 سال سابقه فعالیت 
 .2 و  داشتند  سلامت روانی  حوزه  در  مدیریتی  یا  حرفه ای 
از کارشناسی ارشد  متخصصانی که مدرک تحصیلی کمتر 
بودن  محرمانه  مورد  در  شرکت کنندگان  همه  به  داشتند. 
پاسخ ها اطمینان داده شد و از آن ها رضایت آگاهانه کلامی 
کمیته  توسط   1390 سال  در  مطالعه  این  گردید.  کسب 
)به شماره 90-303  بقیه الله  پزشکی  علوم  دانشگاه  اخلاق 
و تاریخ 1390/5/5( تصویب و در سال های 1391 و 1392 

اجرا شد.
3. رتبه بندی کیو:4 هدف از رتبه بندی کیو به دست آوردن 
ذهنیات و تصورات افراد درباره موضوع مورد تحقیق است. در 
واقع رتبه بندی کیو ماکت یا مینیاتوری از ذهنیت افراد است. 
در رتبه بندی کیو از تکنیک رتبه بندی با توزیع شبه نرمال 
از  مطالعه،  این  در  رتبه بندی  انجام  برای  استفاده می شود. 
اعداد مثبت کمک گرفته شد. یعنی از یک طیف 9 درجه ای 
1 تا 9 استفاده شد، به طوری که عدد 1 بیشترین مخالفت 
نیز   5 عدد  طبیعی  به طور  و  موافقت  بیشترین   9 عدد  و 
وضعیت خنثی را نشان می داد. براین اساس، دستورالعملی 
تهیه و تمامی شاخص های به دست آمده از مراحل قبلی )83 

3- purposive sampling type of homogeneous sampling
4- Q-Sorting
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شاخص( در جدولی در اختیار شرکت کنندگان قرار گرفت 
تا شاخص ها و گویه ها را برحسب میزان اهمیت رتبه بندی 
آزمایشی  مرحله  یک  رتبه بندی،  انجام  از  قبل  نمایند. 
برای  تهیه شده  جداول  آن  در  که  شد  انجام  رتبه بندی  از 
رتبه بندی به همراه گویه ها و عبارات به دست آمده در اختیار 
تعداد 10 نفر از شرکت کنندگان نمونه و همینطور 10 نفر 
از متخصصان خارج از پنل کارشناسان تحقیق، قرار گرفت 
تا عبارات را از جهت اینکه تکراری نباشد، نگارش عبارات 
به اندازه کافی گویا باشد، هر عبارت تنها بیانگر یک چیز باشد 
و همچنین بررسی میزان پوشش عبارات نسبت به موضوع 
پایایی  سنجش  برای  همچنین  نمایند.  رتبه بندی  تحقیق، 
مرتب سازی، از روش استفاده از یک دسته عبارات برای دو 

نمونه افراد مشابه استفاده شد.
4. ورود و ثبت داده ها: در این راستا نتیجه رتبه بندی هر 

شرکت کننده در نرم افزار SPSS15 ثبت شد.
این قسمت داده های خام  در  5. تجزیه وتحلیل آماری: 
حاصل از قدم قبلی به لحاظ آماری و از طریق تحلیل عاملی 
روش  عاملی  تحلیل  گرفت.  قرار  تجزیه وتحلیل  مورد  کیو 
آماری چندمتغیره است که هدف آن خلاصه کردن داده ها 
است. اساس روش تحلیل عاملی بر همبستگی بین متغیرها 
ماتریس  درصورتی که  است.  استوار  غیرعلیّ  نوع  از  البته 
همبستگی بر اساس همبستگی بین افراد پاسخگو محاسبه 
نتایج  شد.  خواهد  منجر  کیو  نوع  عاملی  تحلیل  به  شود، 
تحلیل عاملی از نوع کیو ممکن است نشان دهنده این مساله 
باشد که یک دسته از افراد بار بیشتری بر یک عامل دارند، 
لذا می توانند در یک گروه قرار گیرند. بنابراین تجزیه وتحلیل 

آماری در سه مرحله انجام شد:
مقدار  به  عامل ها  استخراج  برای  عامل ها:5  الف-استخراج 
ویژه6 توجه می شود که معمولا باید بیشتر از یک باشد. در 
روش کیو، بسته به نوع برنامه نرم افزار از دو روش سنتروئید7 
یا تحلیل مؤلفه های اصلی8 استفاده می شود. در این مطالعه 
برای استخراج عامل ها، روش تحلیل مؤلفه های اصلی مورد 

استفاده قرار گرفت.
ب- بارگذاری عاملی:9 که بر اساس میزان  همبستگی بین 

متغیرها تفسیر شد.
5- Factors Extraction
6- Eign Value
7- Centroid
8- Principle Component Analysis
9- Factor Loading

ج- چرخش عامل ها:10 که از چرخش واریماکس11 به صورت 
متعامد12 استفاده شد.

جهت انجام تحلیل عاملی از ماتریس همبستگی13 استفاده 
استخراج شدند  روش مؤلفه اصلی  عامل ها به وسیله  شد. 
ابتدا  پنج دور چرخش یافتند.  و به روش واریماکس 
عاملی  تشخیص مناسب بودن داده ها براي تحلیل  برای 
برای  شد.  استفاده  بارتلت  آزمون  و   14KMO از آماره هاي 
ویژه  مقدار  بریدگی،  تست  نمودار  از  عامل ها  تعداد  تعیین 
و درصد واریانس استفاده شد. همچنین به منظور بررسی 
پنل  در  حاضر  کارشناس   10 توسط  مرتب سازی  پایایی،15 

کارشناسی و 10 کارشناس مستقل تکرار شد.
بر  نهایی  تحلیل  و  تفسیر  نتایج:  تفسیر  و  تأویل   .6
همچنین  و  عامل ها  ارائه  نحوه  عاملی،  نمره های  اساس 
می گیرد.  صورت  عامل ها  ایجاد  در  مؤثر  عبارات  بررسی 
توجه  اساس  بر  را  عامل ها  الگوی  باید  محقق  کلی  به طور 
به عوامل زیر تفسیر نماید: نحوه قرارگیری عامل )فاکتور( 
کیو،16 توجه به بارگذاری افراد،17 درک و فهم خود محقق 
یک  تلقی کردن  مهم  برای  معیارها  اساسی ترین  پدیده.  از 
سلامت روانی  شاخص های  برای  طبقه  یک  به عنوان  عامل 
»تفسیرپذیر  اول  معیار  از:  بودند  عبارت  مطالعه  این  در 
بودن« آن عامل، بر اساس معیار دوم، عاملی مهم تلقی شد 
روی  فرد،   5 مشارکت کننده، دست کم  بیشتری  تعداد  که 
بودند؛ زیرا آن عامل، ذهنیت  بزرگی  بار عاملی  آن دارای 
از مشارکت کنندگان را نشان می داد. و  قابل توجهی  تعداد 
به دست  معمولی  عاملی  تحلیل  از  نیز  آن  که  سوم  معیار 
می آید، انتخاب عاملی بود که بارهای عاملی بزرگی )بیش 

از 0/7( به آن تعلق گرفت.

یافته ها
از  نفر   25 و  بود   60-35 بین  شرکت کنندگان  سن 
همه  بودند.  زن  نیز  آنان  از  نفر   5 و  مرد  شرکت کنندگان 
شرکت کنندگان حداقل دارای 15 سال سابقه تجربه حرفه ای 
یا مدیریتی در حوزه سلامت روانی بودند. برخی جزئیات و 
10- Factor Rotation
11-Varimax
12-Orthogonal
13- Correlation matrix
14- Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
15- reliability
16- Q-Factor Arrays
17- Person Loading On the Factor
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ویژگی های شرکت کنندگان در جدول 1 ارائه  شده است.42

جدول .1 ویژگی های 4 گروه متخصص شر کت کننده در 
مطالعه

درصدتعدادویژگی هامتغیر

جنسیت
2583/3مذکر
516/7مونث

شغل و حرفه

310روان پزشک
1860روان شناس

413/3دکترای پزشکی و پیراپزشکی
516/7مشاور

درجه علمی

26/7استاد
516/7دانشیار
310استادیار

1240دانشجوی دکترای تخصصی
826/6کارشناس ارشد

پس از بررسی هاي دقیق و سازماندهی داده ها،  246شاخص 
اولیه شناسایی گردید که از این بین، 83 شاخص به عنوان 
نمونه کیو انتخاب شدند؛ مقدار آزمون KMO برای مجموع 

آزمون  مقدار  و   0/624 برابر  سلامت روانی،  شاخص های 
بارتلت نیز برابر 2256/67 به دست آمد که در سطح یک 
درصد معنا دار می باشد. بنابراین، نتایج تحلیل نشان می دهد 
که شرایط لازم جهت تحلیل عاملی وجود دارد )جدول 2(. 
بر اساس نمودار تست بریدگی، مقدار ویژه و درصد واریانس، 
سه عامل شناسایی شدند که 68/072 درصد از کل واریانس 
با این سه عامل تحت پوشش قرار گرفت. سه عنصر با مقدار 
نیز سه  نمودار سنگریزه  یافت شدند،  از یک  بزرگ تر  ویژه 

عنصر را تأیید کرد )نمودار 1(.

جدول 2. مقدار KMO و آزمون بارتلت و سطح معناداری

KMOسطح معناداریبارتلت
0/6242256/670/001

بنابراین،  به دست آمد.  کرونباخ محاسبه شده، 0/870  آلفای 
می توان اظهار داشت شاخص ها از پایایی مطلوبی برخوردار 
بوده و از بابت همبستگی درونی گویه ها با یکدیگر اطمینان 
با  مطابق  تا ٪73  مرتب سازی  تکرار  دارد. همچنین  وجود 
رتبه بندی قبلی بود که نشان می دهد مرتب سازی از پایایی 

مناسب برخوردار است.

نمودار 1. تست بریدگی برای تعیین تعداد عامل ها
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واریانس  کل  از  درصد   67/072  ً عوامل سه گانه مجموعا 
متغیرها را تبیین کردند )جدول 3(. عامل های استخراج شده 
همراه با مقدار ویژه و واریانس پس از چرخش عامل ها در 
همبستگی هر یک از عامل هاي  است.  ارائه شده   4 جدول 
محاسبه شده با متغیرهاي تشکیل دهنده آن بعد از چرخش 

در جداول 5 تا  7نشان داده شده است.

جدول 3. عامل هاي استخراج شده همراه با مقدار ویژه و 
واریانس قبل از چرخش عامل ها

 درصدواریانس تجمعیدرصد واریانسمقدار ویژهعامل

13/17334/58734/587
22/73218/83653/423
31/65513/64967/072

جدول4 . عامل هاي استخراج شده همراه با مقدار ویژه و 
واریانس پس از چرخش عامل ها

 درصدواریانس تجمعیدرصد واریانسمقدار ویژهعامل

13/00923/25623/256
22/92720/26243/618
32/65116/82960/447

)بیشتر  داشتند  بیشتری  عاملی  بار  که  شاخص   21 نهایتا 
خدمات  سلامت روانی،18  وضعیت  طبقه  سه  در   )0/7 از 

سلامت روانی19 و نظام سلامت روانی20 به دست آمد. 

18- Mental health status
19- Mental health service
20- Mental health system

با توجه به چرخش عامل ها، سه عامل موردنظر و متغیرهاي 
تشکیل دهنده آن به شرح زیر می باشند:

شاخص های  که  سلامت روانی«  »وضعیت  عامل اول:   *
افراد برحسب  »میزان شیوع اختلالات روان پزشکی در بین 
به  اقدام  »نرخ  سال«،  طول  در  اختلال  نوع  و  جنس  سن، 
خودکشی در طول سال«، »میزان بروز اختلالات روان پزشکی 
برحسب سن، جنس و نوع اختلال در طول سال«، »میزان 
شیوع مصرف مواد«، »تعداد مرگ ومیر ناشی از خودکشی«، 
ناتوانی های  دلیل  به  ازکارافتادها  و  مستمری بگیران  »تعداد 
روانی در طول سال« و »تعداد بیماران مزمن روانی در سال« 
در این طبقه قرار گرفتند که 23/256% واریانس کل را تبیین 
می کند. در این طبقه، شاخص های »میزان شیوع اختلالات 
سال«،  طول  در  خودکشی  به  اقدام  »نرخ  روان پزشکی«، 
»میزان بروز اختلالات روان پزشکی« و »میزان شیوع مصرف 
مواد«، دارای بالاترین نمره بار عاملی و رتبه بودند )جدول 5(.

* عامل دوم: »نظام سلامت روانی« که شاخص های »درصد 
کل بودجه و اعتبارات بخش خدمات سلامت روانی«، »تعداد 
نسبت  به  و...(  مشاور  روان شناس،  )روان پزشک،  متخصصان 
جمعیت«، »تعداد تخت های روان پزشکی برای هر 1000 نفر 
جمعیت«، »میزان سرانه خدمات سلامت روانی« در این طبقه 
که 20/262% واریانس کل را تبیین می کند.  گرفتند  قرار 
به شاخص های »درصد  متعلق  بالاترین رتبه  این طبقه  در 
کل بودجه و اعتبارات بخش خدمات سلامت روانی«، »تعداد 
متخصصان« و »تعداد تخت های روان پزشکی« بود )جدول 6(.

جدول 5. رتبه و همبستگی محاسبه شده عامل اول با متغیرهاي تشکیل دهنده آن بعد از چرخش

رتبه رتبه در عاملبار عاملمتغیر )گویه(نام عامل
کل

 وضعیت سلامت 
روانی

0/83711میزان شیوع اختلالات روان پزشکی برحسب سن، جنس و نوع اختلال در طول سال
0/83522نرخ اقدام به خودکشی در طول سال 

0/73539میزان بروز اختلالات روان پزشکی برحسب سن، جنس و نوع اختلال در طول سال
0/730410میزان شیوع مصرف مواد 

0/727511تعداد مرگ ومیر ناشی از خودکشی 
0/725612تعداد مستمری بگیران و ازکارافتاده ها به دلیل ناتوانی های روانی در طول سال

0/719720تعداد بیماران مزمن روانی در سال 
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شاخص های 44 که  »خدمات سلامت روانی«  عامل سوم:   *
به  روز«،  روان پزشکی  بخش  در  اقامت  مدت  »میانگین 
دوره های  »تعداد  سال«،  طول  در  مجدد  بستری  »نرخ 
متخصصان«،  و  کارشناسان  برای  سلامت روانی  آموزش 
روان شناختی  چکاپ های  و  دوره ای  ارزیابی های  »تعداد 
برنامه های  و  فعالیت ها  »تعداد  سال«،  طول  در  نفر  هر 
اشغال  »درصد  و...(«،  خودکشی  و  )اعتیاد  پیشگیرانه 
تخت های روان پزشکی«، »میزان رضایت افراد از خدمات 
بیماران  ترخیص  و  بستری  »تعداد  سلامت روانی«، 
خدمات  به  که  جمعیتی  »درصد  سال«،  طول  در  روانی 

جمعیتی  »درصد  و  دارند«  دسترسی  اولیه  سلامت روانی 
استفاده  سال  طول  در  سلامت روانی  خدمات  از  که 
 %16/829 که  گرفتند  قرار  طبقه  این  در  می کنند« 
به ترتیب  گروه،  این  در  واریانس کل را تبیین می کند. 
شاخص های »میانگین مدت اقامت در بخش روان پزشکی 
»تعداد  سال«،  طول  در  مجدد  بستری  »نرخ  روز«،  به 
و  کارشناسان  برای  سلامت روانی  آموزش  دوره های 
و چکاپ های  ارزیابی های دوره ای  و »تعداد  متخصصین« 
روان شناختی هر نفر در طول سال« بالاترین رتبه و نمره 

عاملی را به خود اختصاص دادند )جدول 7(.

جدول 6. رتبه و همبستگی محاسبه شده عامل  دوم با متغیرهاي تشکیل دهنده آن بعد از چرخش

رتبه کلرتبه در عاملبار عاملمتغیر )گویه(نام عامل

نظام سلامت 
روانی

0/81213درصد کل بودجه و اعتبارات بخش خدمات سلامت روانی
0/81024تعداد متخصصان )روان پزشک، روان شناس، مشاور و...(

0/80435تعداد تخت های روان پزشکی برای هر 1000 نفر جمعیت
0/78548میزان سرانه خدمات سلامت روانی

جدول 7. رتبه و همبستگی محاسبه شده عامل  سوم با متغیرهاي تشکیل دهنده آن بعد از چرخش

رتبه کلرتبه در عاملبار عاملمتغیر )گویه(نام عامل

خدمات 
سلامت
 روانی

0/79816میانگین مدت اقامت در بخش روان پزشکی به روز 

0/78527نرخ بستری مجدد در طول سال 

0/724313تعداد دوره های آموزش سلامت روانی برای کارشناسان و متخصصین

0/724414تعداد ارزیابی های دوره ای و چکاپ های روان شناختی هر نفر در طول سال

0/722515تعداد فعالیت ها و برنامه های پیشگیرانه 

0/721616درصد اشغال تخت های روان پزشکی 

0/721717میزان رضایت افراد از خدمات سلامت روانی 

0/720818تعداد بستری و ترخیص بیماران روانی در طول سال

0/720919درصد جمعیتی که به خدمات سلامت روانی اولیه دسترسی دارند

0/7141021درصد جمعیتی که از خدمات سلامت روانی در طول سال استفاده می کنند
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بحث 
طبقه  سه  در  را  سلامت روانی  شاخص   21 مطالعه  این 
و  معرفی  سلامت روانی  نظام  در  استفاده  برای  اصلی 
پیشنهاد کرده است. طبقه و دامنه اول شامل شاخص هایی 
وضعیت  است.  سلامت روانی  وضعیت  به  مربوط  که  است 
سلامت روانی، سلامت روانی مثبت و مشکلات سلامت روانی 
از جمله اختلالات روانی را پوشش می دهد و به طور کلی با 
مطالعه  نتایج  است. طبق  مرتبط  آن  بروز  و  روانی  بیماری 
می توان  که  گرفتند  قرار  طبقه  این  در  شاخص   7 حاضر، 
در  روان پزشکی  اختلالات  شیوع  »میزان  شاخص های  از 
بروز  »میزان  خودکشی«،  به  اقدام  »نرخ  کارکنان«،  بین 
و  مواد«  مصرف  شیوع  »میزان  روان پزشکی«،  اختلالات 
مهم ترین  به عنوان  خودکشی«  از  ناشی  مرگ ومیر  »تعداد 
شاخص های این طبقه یاد کرد. طبق نتایج دیگر تحقیقات، 
می تواند شامل شیوع،  این جنبه  برای  ممکن  شاخص های 
بروز یا بار بیماری و خودکشی، سال های زندگی با ناتوانی،21 
سال های زندگی از دست رفته به دلیل مرگ زودرس،22 علل 
منجر به فوت و همچنین امید به زندگی و تندرستی باشد 

 .)13(
قرار  سلامت روانی«  »نظام  طبقه  در  شاخص  چهار 
به  مربوط  شاخص های  شامل  سلامت روانی  نظام  گرفتند. 
به  مربوط  برنامه های  و  سیاست ها  و  سلامت روانی  منابع 
خدمات  با  مرتبط  انسانی  منابع  و  سازمان  سلامت روانی، 
بیشتر  بعد  این  اعتبارات می شود.  و  بودجه  و  سلامت روانی 
دربرگیرنده برنامه های سلامت جامعه، خدمات مراقبت اولیه 
و بخش های مراقبت حاد و مراقبت مستمر است )18-17(. 
درواقع این بعد دربرگیرنده آن بخش از ویژگی های جامعه 
فراهم می کند  زمینه ای  اطلاعات  که  است  نظام سلامت  و 
اما مقیاس های مستقیم وضعیت سلامت، عوامل سلامت یا 
عملکرد سیستم سلامت نیستند. این ویژگی های زمینه ای 
مالی،  منابع  شامل  1-منابع:  می شوند:  تقسیم  گروه   3 به 
تخت های  تعداد  )مانند  منابع  انواع  سایر  یا  انسانی  منابع 
 -2 سلامت روانی(،  حوزه  متخصصان  تعداد  یا  بیمارستانی 
در  ساکن  نسبت جمعیت  یا  سنی  ساختار  )نظیر  جمعیت 

مناطق شهری و روستایی( و 3- خدمات بهداشتی )13(. 
خدمات سلامت روانی نیز به عنوان بعد سوم، تمام فعالیت های 

21- Years Lived with Disability (YLD)
22- Years of Life Lost due to premature mortality (YLL)

سلامت روانی که برای ارتقاء، پیشگیری، درمان و توان بخشی 
انجام می شود را شامل می شود. از 10 شاخص به دست آمده، 
شاخص های زیر به ترتیب جزء مهم ترین شاخص های این بعد 
قرار گرفتند: »میانگین مدت اقامت در بخش روان پزشکی به 
روز«، »نرخ بستری مجدد در طول سال«، »تعداد دوره های 
و  متخصصان«  و  کارشناسان  برای  سلامت روانی  آموزش 
روان شناختی  چکاپ های  و  دوره ای  ارزیابی های  »تعداد 
 16 اطلاعات  شاخص،   21 این  از  سال«.  طول  در  نفر  هر 
شاخص )شاخص هایی مانند نرخ اقدام به خودکشی، تعداد 
مرگ ومیر ناشی از خودکشی یا تعداد متخصصان( را می توان 
از طریق جمع آوری داده های آماری موجود به دست آورد و 
5 شاخص دیگر از جمله شاخص های میزان شیوع اختلالات 
به  نیاز  روان پزشکی،  اختلالات  بروز  میزان  یا  روان پزشکی 

بررسی های زمینه یابی و همه گیرشناسی دارد. 
در میان شاخص های به دست آمده، بالاترین نمرات بارهای 
این نشان  عاملی متعلق به طبقه نظام سلامت روانی بود و 
سازمان،  سیاست ها،  قبیل  از  منابع  اهمیت  که  می دهد 
فعلی سلامت روانی  مالی در درک وضعیت  و  انسانی  منابع 
در کشور چقدر بالا است. علاوه بر این، شاخص های حوزه 
بالایی قرار گرفتند.  نیز در رتبه های  وضعیت سلامت روانی 
به طور خاص، اینکه »میزان شیوع اختلالات روان پزشکی« و 
»نرخ خودکشی« رتبه های اول را به دست آورده اند، احتمالا 
و  روانی  اختلالات  تعداد  که  باشد  دلیل  این  به  می تواند 
خودکشی روز به روز در حال افزایش است. بیشتر کشورهای 
اروپایی که می توانند داده های شاخص مهمی همچون تعداد 
ارائه دهند، می توانند اطلاعات مربوط به نرخ  مرگ ومیر را 
خودکشی به تفکیک سن و جنس را هم در آن بگنجانند )19(. 
اکثر کشورهای اروپایی قادر به ارائه اطلاعات درباره تعداد 
بیماران روانی که در بیمارستانی بیش از یک سال بستری 
می شوند، شیوع اختلالات روانی، وقوع روان پریشی ناشی از 
مصرف بی رویه الکل هستند. این اطلاعات بر اساس اطلاعات 
بیمارستانی،  ترخیص های  ثبت   از  حاصل  موجود  جاری 
سلامت روانی  درباره  بیمارستانی  سالانه  اطلاعات  مجموعه 
 .)2( می آید  به دست  بهداشتی  بیمه های  اطلاعات  یا 
کشورها،  برخی  و  بین المللی  سازمان  چند  به تازگی، 
در  سلامت روانی  شاخص های  توسعه  برای  را  پروژه هایی 
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سازمان  همکاری 46 مثال  به عنوان  دادند.  انجام  جهان  سطح 
اقتصادی و توسعه،23 پروژه کیفیت شاخص های مراقبت های 
پروژه،  این  نتایج  اساس  بر  که  داد  انجام  را  بهداشتی 
در  اولویت دار  حوزه  پنج  از  یکی  به عنوان  سلامت روانی 
تعریف شده  عضو  کشورهای  در  به دست آمده  شاخص های 
است )18(. سازمان بهداشت جهانی یک پروژه برای توسعه 
شاخص ها برای ارزیابی سیاست های سلامت روانی و خدمات 
که سیستم  عضو  توسعه نیافته  کشورهای  در  استفاده  قابل 
جمع آوری اطلاعات سلامت روانی ندارند، اجرا کرد. طی این 
پروژه، 156 شاخص در 6 طبقه و 28 زیر طبقه معرفی شد. 
پایش  و  ارزیابی  و شیوه های  ابزار  که  داد  نشان  پروژه  این 
سلامت روانی در کشورهای توسعه یافته، از نظر هدف، ساختار 
با کشورهای توسعه نیافته متفاوت بوده و در این  و محتوا، 
نتایج  کشورها قابل استفاده نمی باشد )3(. تاکنون و طبق 
حاصل از مقالات یافته شده، در کشورهای زیر شاخص های 
سلامت روانی توسعه داده شده  است و برای ارتقا، نظارت بر 
می رود:  کار  به  سلامت روانی  خدمات  و  عملکرد  برنامه ها، 
ایالات   ،)20( حوزه   9 در  شاخص   35 با  اروپا  اتحادیه  در 
متحده آمریکا با 44 شاخص در 4 حوزه )21(، استرالیا با 
15 شاخص در 9 حوزه )22(، انگلستان 11 شاخص )23(، 
کره  در  و   )24( اصلی  حوزه   2 در  شاخص   55 اسکاتلند 
جنوبی 30 شاخص در 5 حوزه وضعیت سلامت روانی، عوامل 
و  سلامت روانی  خدمات  سلامت روانی،  نظام  سلامت روانی، 
پروژه ها،  این  اکثر  در   .)25( کیفیت خدمات سلامت روانی 
علاوه بر مشکلات و اختلالات روانی، به سلامت روانی مثبت 
پرداخته  شاخص ها،  تدوین  در  نیز  سلامت روانی  ارتقاء  و 
شد. پروژه ای در راستای توسعه شاخص ها برای نظارت بر 
سلامت روانی در اروپا انجام شده است تا بتواند شاخص هایی 
را برای نظارت بر سلامت روانی در اروپا پایه ریزی کند. این 
حوزه های  و  به دست آمده  شاخص های  نوع  نظر  از  پروژه 
مربوطه شباهت زیادی به نتایج حاصل از مطالعه حاضر دارد. 
چهارچوبی که این پروژه دنبال می کند، دارای دسته بندی 
مردم شناسی،  و  اقتصادی  اجتماعی  1-عوامل  است:  زیر 
 -4 سلامت،  تعیین کننده های   -3 سلامت،  وضعیت   -2
نظام های سلامت. این پروژه در مجموع تعداد 36 شاخص 
تعداد،  این  از  که  پیشنهاد کرده است  را  ویژه سلامت روانی 

23-  Organisation for Economic  Co-operation and 
Development (OECD)

22 شاخص بر اساس اطلاعات آمار جاری به دست می آیند 
 .)26 ،9 ( نیاز درند  به داده های زمینه یابی  و 14 شاخص 
همچنین پروژه توسعه اطلاعات سلامت روانی و عوامل مؤثر 
در سطح اروپا24 نیز مجموعه ای از شاخص های سلامت روانی 
را معرفی کرد که قرار است در سیستم نظارت بر بهداشت 
اساس  بر  شاخص  مجموعه  این  رود.  کار  به  اروپا  اتحادیه 
چهارچوب سه گانه )وضعیت سلامت روانی، تعیین کننده های 
که   )20،2( است  طراحی شده  سیستم سلامت(  و  سلامت 
شباهت بسیاری با قلمروهای به دست آمده در مطالعه حاضر 
دارد. در این مطالعه در حوزه وضعیت سلامت، 13 شاخص 
پیشنهاد شد که مهم ترین آن ها عبارت اند از: نرخ خودکشی، 
تعداد مرگ های مرتبط با مصرف مواد مخدر و الکل )که بر 
اساس آمار جاری استوار هستند و داده های مربوط به این 
بیماری هایی  شیوع  میزان  دارد(،  وجود  قبل  از  شاخص ها 
اختلالات  افسردگی،  اضطرابی،  اختلالات  همچون 
حوزه  در  نوجوانان.  و  کودکان  درمیان  سازگاری  و  روانی 
معرفی  زیر  ترتیب  به  شاخص   5 تعیین کننده های سلامت 
شد: احساس برتری و تسلط، عزت نفس، حمایت اجتماعی، 
حوادث منفی زندگی، مشکلات دوران کودکی؛ و در حوزه 
سیستم های سلامت 17 شاخص پیشنهادشده که مهم ترین 
آن ها عبارت اند از: تعداد برنامه های پیشگیری از خودکشی، 
تخت های  تعداد  سلامت روانی،  ارتقاء  برنامه های  تعداد 
روان پزشکی، تعداد روان پزشکان، تعداد روان پزشکان کودک 
پروژه   .)20،2( سلامت روانی  خدمات  هزینه  و  نوجوان(  )و 
سلامت روانی  ساختاری  شاخص های  تعیین  برای  دیگری 
علمی  آثار  بررسی  و  دلفی25  روش  از  استفاده  اروپا با  در 
اروپایی در طی 20 سال گذشته، انجام شد. به عنوان نتیجه 
پایانی یک مجموعه از 31 شاخص از شاخص های اجتماعی 
سلامت روانی مثبت پیشنهاد شد. همه این شاخص ها از آثار 
علمی به دست آمده بودند و کارشناسان در آن باره اتفاق 
نظر داشتند. بیشتر شاخص ها )25 شاخص( را می شود به 
شکل عددی در جمعیت  ارزیابی کرد، شش شاخص دیگر 
می شود.  مربوط  خاص  قوانین  یا  برنامه ها  بعضی  وجود  به 
مهم ترین شاخص های پیشنهادی این پروژه عبارت بودند از: 
سرمایه اجتماعی، برنامه های آموزشی ویژه حرفه ای ها، نسبت 
ارائه می دهند، نسبت  به دانش آموزان مشاوره  مدارسی که 

24-Mental Health Information and Determinants for the 
European Level (MINDFUL)
25- The Delphi study
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افراد بدون کار، نسبت جمعیتی که در فقر زندگی می کنند 
)10،2(. طبق یافته های پژوهش حاضر، شاخص های میزان 
شیوع اختلالات روانی، نرخ اقدام به خودکشی، میزان بودجه 
متخصصان  تعداد  بخش خدمات سلامت روانی،  اعتبارات  و 
)روان پزشک، روان شناس و...(، تعداد تخت های روان پزشکی، 
مدت اقامت در بخش روان پزشکی و همینطور شاخص های 
از  رضایتمندی  میزان  مانند  سلامت روانی  تعیین کننده 
زندگی، فراوانی رخدادهای منفی زندگی به عنوان مهم ترین 
در  شاخص ها  این  از  بسیاری  که  معرفی شده اند  شاخص ها 
مطالعات مشابه در کشورهای اروپایی )20،2(، امریکا )21(، 
استرالیا )22( و کره جنوبی )25( نیز به عنوان شاخص های 
مهم معرفی شده اند و به عنوان شاخص های سلامت روانی در 

این کشورها مورد استفاده قرار می گیرند. 
آموزش پزشکی کشور  و  بهداشت، درمان  همچنین وزارت 
که  ملی سلامت  مجموعه شاخص های  در  سال 1384  در 
شاخص   4 به  است  بهداشتی  شاخص   392 از  متشکل 
»میزان بروز اختلالات روان پزشکی، میزان شیوع اختلالات 
روان پزشکی، درصد اشغال تخت های روان پزشکی و میانگین 
غیرروانی«  و  روانی  تفکیک  به  بیمارستان   در  اقامت  مدت 
نیز به عنوان شاخص های مهم مربوط به حوزه سلامت روانی 
این  در  دقیقا همین 4 شاخص  که   )27( کرده است  اشاره 
نیز به دست آمد  مطالعه در حوزه »وضعیت سلامت روانی« 
به عنوان  حاضر  مطالعه  در  روانی  اختلالات  شیوع  میزان  و 

مهم ترین شاخص با بالاترین رتبه اهمیت به دست  آمد
توسعه  برای  پایه  مطالعه  یک  به عنوان  حاضر  مطالعه 
که  است  انجام شده  کشور  در  سلامت روانی  شاخص های 
نتایج آن می تواند منعکس کننده وضعیت فعلی سلامت روانی 
ارزیابی  این شاخص ها می تواند در  به علاوه،  باشد.  ایران  در 
وضعیت فعلی سلامت روانی، جهت گیری های سیاست گذاری 
حوزه  اطلاعات  به روزرسانی  آتی،  برنامه ریزی های  و 
نظارت  امکان مقایسه های علمی و همچنین  سلامت روانی، 
کیفیت  ارتقاء  هدف  با  سلامت روانی  خدمات  ارزیابی  و 
که  است  ضروری  نیاز  باشد.  مفید  کشور  در  سلامت روانی 
داده های مربوط به شاخص ها به صورت دوره ای جمع آوری شده 
و بانک اطلاعاتی موردنیاز تشکیل شود و نهایتا به طور دائم 
و  سیاست گذاری ها  برای  و  قرارگرفته  تجزیه وتحلیل  مورد 

اجرای بهتر برنامه ها، مورد استفاده قرار گیرد.
بود.  کیو  روش  از  استفاده  مطالعه  این  اصلی  قوت  نقطه 

پژوهش های  هدایت  برای  می تواند  روش  این  از  استفاده 
آتی سودمند باشد. و محدودیت عمده مطالعه این بود که 
بررسی نظرات، محدودشده بود به کارشناسان و متخصصان 
و  جامعه  افراد  بعدی  مطالعات  در  که  سلامت روانی  حوزه 
مصرف کنندگان خدمات سلامت روانی نیز می تواند گنجانده 
شود. از طرفی برای گروه های خاص جامعه مانند کودکان 
و نوجوانان، سالمندان، معلولان و غیره نیز می توان به طور 

جداگانه شاخص های سلامت روانی تعیین نمود.

سپاسگزاری
تخصصی  دکتری  نامه  پایان  از  مستخرج  مقاله  این 
روان شناسی نویسنده اول مقاله می باشد که با حمایت مرکز 
تحقیقات علوم رفتاری دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله )عج( 
انجام شده است. نویسنده اول بر خود لازم می داند از اساتید، 
محققان و کلیه همکاران و همه عزیزانی که به نوعی در انجام 
این مطالعه مشارکت و همکاری داشته اند، صمیمانه تشکر 

و قدردانی نماید.
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