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Abstract 
Background and Objective: Tobacco use is one of the most 

important preventable risk factors for non-communicable diseases 

and a major cause of mortality and economic burden on health 

systems. This study aimed to develop operational strategies for 

providing tobacco counseling and cessation services within the 

primary health care system. 

Materials and Methods: This review study was conducted in the 

form of a policy brief. To identify the available evidence and 

develop operational strategies, scientific articles, guidelines, 

clinical practice guidelines, and policy documents were searched 

in PubMed, Google Scholar, ScienceDirect, and SID, as well as 

on the websites of the WHO and the Ministry of Health. Relevant 

keywords included tobacco, counseling, tobacco cessation, 

smoking, and primary health care. Ultimately, 26 documents were 

selected and reviewed based on their accessibility, currency, and 

appropriate structure. 

Results: Based on the evidence reviewed, an integrated three-tier 

model is proposed, comprising systematic screening and 

documentation of tobacco use status, brief intervention and 

encouragement to quit, and specialized treatment with targeted 

referral. Staff training, organizational support, medication 

availability, remote follow-up, sustainable financing, and 

intersectoral collaboration were also identified as important 

requirements for successful implementation of this model. 

Limited resources, inadequate staff training, workload, medication 

costs, and weak intersectoral collaboration were identified as the 

major barriers. 

Conclusion: Providing tobacco counseling and cessation services 

within primary health care can improve access to and 

effectiveness of cessation services while contributing to economic 

savings and greater health equity. Sustainable implementation of 

this policy requires adequate financial resources, and enhanced 

intersectoral collaboration. 
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نظام  در یاتخدمات مشاوره و ترک دخانارائه  ییاجرا یبر راهکارها یمرور

 یک خلاصه سیاستی: یهاول یهای بهداشتمراقبت
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 چکیده
 یشگیریعوامل خطر قابل پ ینتراز مهم یکی یاتمصرف دخان زمینه و هدف:

 مطالعه با هدف ارائه راهکار یناست. ا یرومعمده مرگو از علل  یرواگیرغ هاییماریب

انجام  یهاول یبهداشت یهادر نظام مراقبت یاتخدمات مشاوره و ترک دخان برای ارائه

 .شد

 یاستیخلاصه س یکو در قالب  یصورت پژوهش مرورمطالعه به ینا :هاروشمواد و 

 ی،مقالات علم ،ییاجرا یراهکارها ینشواهد و تدو ییشناسا یانجام شد. برا

، PubMedهای یگاهدر پا یاستیو اسناد س ینیبال یها، راهنماهادستورالعمل

Google Scholar ،ScienceDirect  وSID سازمان  هایایتسچنین وبو هم

 یات،دخانبا مرتبط  هاییدواژهاستفاده از کلبا  بهداشت و وزارت بهداشت یجهان

 یت،جستجو شدند. در نها یهاول یبهداشت یهاتو مراقب یگارس یات،مشاوره، ترک دخان

 یبررس وروز بودن و ساختار مناسب انتخاب سند بر اساس در دسترس بودن، به ۲۶

 شد.

شامل  یسطحسه یکپارچهمدل  یک یاجرا شده،یشواهد بررسبر اساس  :هایافته

و  یو درمان تخصص یب برای ترکمداخله مختصر و ترغ یت،و ثبت وضع یغربالگر

 ینتأم ی،سازمان یتچنین آموزش کارکنان، حماهم شود.می یشنهادرجاع هدفمند پا

از الزامات مهم  بخشیینب یو همکار یدارپا یمال یناز راه دور، تأم یگیریدارو، پ

 ی،کارکنان، بار کار یمنابع، آموزش ناکاف یتمدل بودند. محدود ینموفق ا یاجرا

 بود. شدهییموانع شناسا ینترمهم از بخشیینب یدارو و ضعف همکار ینههز

 یهاول یبهداشت یهادر مراقبت یاتخدمات مشاوره و ترک دخان ارائه :گیرییجهنت

 ییجوخدمات ترک، موجب صرفه یو اثربخش یدسترس یشضمن افزا تواندیم

 ینمستلزم تأم یاستس ینا یدارپا یعدالت در سلامت شود. اجرا یو ارتقا یاقتصاد

و  یریتیتعهد مد ی،عملکرد هایمشوق یجادا ی،انسان یروین یتوتق ی،منابع مال

 است. بخشیینب یهمکار یتو تقو یاسیس

 یهاول یبهداشت یهانظام مراقبت یات،ترک دخان ،مشاوره ها:کلید واژه

ارائه  ییاجرا یبر راهکارها یمرورم.  گلعلی، ا محمدبیگی، م نصیرزاده استناد:   

یک خلاصه : یهاول یهای بهداشتنظام مراقبت در یاتدخان خدمات مشاوره و ترک

 .۲0-11(: ۲)1۲ ;1405 تابستان .ی پژوهش در بهداشت محیطفصلنامه. سیاستی



 

 

 

 مقدمه
عامل خطر قابل  ینترمهمعنوان به یاتمصرف دخان

 موجب مرگ ه، سالانیرواگیرغ هاییماریب یبرا یشگیریپ

شیوع   .(1)شود ینفر در جهان م یلیونم ۸ بیش از

گسترده مصرف سیگار و پس از آن قلیان، لزوم اقدامات 

 سازدفوری و جامع برای کنترل مصرف تنباکو را آشکار می

 یلتبدگیر همهپدیده  یکمسئله به  ینا یران،در ا. (۲)

هزار  3۶از آن است که سالانه  یشده است. برآوردها حاک

رخ  یاتوابسته به دخان هاییماریب لتبه عایران مرگ در 

در  یزانم ینا یابد،مصرف تداوم  یگر روند کنونا .دهدیم

خواهد  یشل افزاهزار مرگ در سا ۲00به  یندهسال آ ۲0

 یراکننده است؛ زنگران یاربس بینییشپ ین. ا(3)یافت 

 یدر کشورها یاتاز استعمال دخان یناش یهامرگ یزانم

تا  1۹۹0 یهاسال ینب یران،اازجمله در حال توسعه، 

 .(4) است یافته یشتا سه برابر افزا یلادیم ۲0۲0

 یدهبهره ینعوارض خود را عمدتاً در سن یاتمصرف دخان

 یدکه منجر به کاهش شد دهد،یافراد نشان م یتو فعال

 ینسنگ هایینههز یلکار سالم و تحم یروین یوربهره

به  یخسارات اقتصاد یرو سا یدتول وانکاهش ت ی،درمان

 یزمسئله ن ینعد عدالت در سلامت اب .(5) شودیجامعه م

که استعمال  دهندیاست؛ مطالعات نشان م یتحائز اهم

ی . در خانوارها(۶) دارند یو فقر رابطه تنگاتنگ یاتدخان

ثروتمند های دو برابر بیشتر نسبت خانواده، حدود فقیر

ی هچرخ یم، که به صورت مستقشودیممصرف  یاتدخان

 ینتأم یبرا یپول کمتر یراز کند،یم یدفقر را تشد

ماند یم یباق یمانند غذا و خدمات بهداشت یاساس یازهاین

(7). 

چارچوب سازمان جهانی بهداشت  MPOWER رویکرد

 (Monitoring) برای کنترل دخانیات که شامل پایش

از مردم در برابر  (Protention) مصرف دخانیات، حفاظت

 کمک برای ترک، هشدار (Offer) دود دخانیات، ارائه

(Warning) درباره مضرات دخانیات، ممنوعیت (Ban) 

مالیات بر  (Rising) فزایشتبلیغات و ترویج دخانیات و ا

راه برای کنترل  کارآمدترین، محصولات دخانی است

عنوان . ترک دخانیات به(۸)رود دخانیات به شمار می

سومین استراتژی در این رویکرد، بر اهمیت ارائه خدمات 

 بین ازترک به متقاضیان تاکید دارد. با توجه به اینکه 

  مضرات و خطراتآگاه به  دخانی مواد مصرفکنندگان

 

 هستند ترک  خواهان ،نفر 4 هر از نفر 3 ،دخانیات مصرف

 یتحما یازمندن وابستگی به نیکوتین، و از طرفی ترک

مسئول  ،کشورها بهداشتی سیستمهاییگران است، د

 ۹ه ماد. (۹)باشند میدخانیات  وابستگی درمان یاصل

مصوب  «یاتبا دخان یقانون جامع کنترل و مبارزه مل»

 هاییتفعال ارائه، وزارت بهداشت را به 13۸5سال 

در  یاتترک دخان یادرمان و خدمات مشاوره یرانه،شگیپ

 یفامر، تکل ینموظف کرده است. ا یبهداشت یهخدمات اول

نظام در  یاستس ینا یاجرا یو سند بالادست یقانون

را فراهم کرده است و  هداشتی اولیهبهای مراقبت

 اندآن ابلاغ شده یبر مبنا یزن ییاجرا یهادستورالعمل

(10). 

ارائه خدمات مشاوره و ترک دخانیات نیازمند رویکردهای 

مشاوره و  یکردهایروموثر و با قیمت مناسب است. 

ترک سیگار  ینددر فرآ ینقش بسیار مهم یروانشناخت

های قبیل بستهشامل انواع مداخلات از یکردهارو یندارند. ا

پزشکان و پرستاران، های ، توصیهیاریخود آموزشی

 یناز ا یترکیب یاو  یگروه ی،فرد ییزشانگهای مشاوره

 ینمند در انظام مرور مطالعات یجنتاباشد. می مداخلات

ترک سیگار  یپزشکان براهای توصیه دهدمی مورد نشان

 نسبت شانس ترک سیگار را در گروه مداخله نسبت به

 .(1۲, 11)دهد می یشدرصد افزا ۸0عدم مداخله تا  گروه

ترک دخانیات را  یدو مسئولین سلامت باها سازمانلذا 

مراقبت سلامت در  یهافعالیت یجز ضرور یکعنوان به

مختلف پیشرفت های فرصت راستا یننظر گرفته و در ا

بهداشتی های کارکنان مراقبتاز  یتحمامنظور بهای حرفه

مؤثر در زمینه مشاوره و های مهارت یجادجهت ااولیه 

. با توجه به امکان فراهم آورند را ترک سیگارمداخلات 

های هدف مختلف در محیطهای دسترسی مناسب به گروه

بهداشتی اولیه، ارائه خدمات مشاوره و ترک های مراقبت

تواند راهکار موثری برای کنترل ها میسیگار در این محیط

 .(13)دخانیات در جامعه باشد 

 کارروش
د موجود در سطح شواه ینتربالابه  یدستیابمنظور به

های در نظام مراقبتترک سیگار ارائه خدمات مورد 

  یبین الملل داخلی وهای دستورالعملبهداشتی اولیه 
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جهت تدوین راهکارهای  گرفت. قرار موجود مورد جستجو

مقالات علمی، مله ازجاجرایی، شواهد گوناگون 

مانند ای دادههای و راهنماها در چند پایگاهها دستورالعمل

Pubmed ،Google Scholar ،Science Direct  و

SID  و وب سایت سازمان جهانی بهداشت و وزارت

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با استفاده از کلید 

ارائه خدمات، دخانیات، مشاوره، ترک دخانیات، های واژه

بهداشتی اولیه مورد استفاده های سیگار و مراقبت

 دسترس در معیارهای اساس بر نهایت در قرارگرفت و

 بالینی راهنمای در مناسب و ساختار بودن روز به بودن،

 شد و مورد بررسی قرار گرفت. سند انتخاب ۲۶ تعداد

 هایافته
ارائه خدمات مشاوره و ترک  ییاجرا یراهکارها

 یاتدخان
ارائه مؤثر خدمات ترک در  یبرا ییاجرا ایراهکاره

اثربخش  یهابر مدل یدبهداشتی اولیه باهای مراقبت

 ۀمداخل یع،سر یباشد که بر غربالگر یمبتن المللیینب

 . مدل(14) و ارجاع هدفمند تمرکز دارد تصرمخ

 یص،تشخی سه سطح مراقبت زیسایکپارچه یشنهادی،پ

بهداشتی اولیه های مراقبت را در نظاممشاوره و ارجاع 

 :سازدیمامکان پذیر 

ثبت در پرونده  :یتو ثبت وضع یغربالگر( 1سطح 

در پرونده یات استعمال دخان یت: ثبت وضعالکترونیک

های به مراکز مراقبت ینسلامت تمام مراجع یکالکترون

 .(۹) بهداشتی اولیه

 یلتکم یبراسلامت  مراقبین خطر: استفاده از یابیارز

نمره خطر  یینو تع یسطح آمادگ یهاپرسشنامه

اقدام،  ینا .(15) (1ترومگرش)مانند پرسشنامه فا یاختصاص

 یین،پا طرخ یهابه گروه ینمراجع یبندامکان دسته

 .کندیمتوسط و بالا را فراهم م

مداخله استاندارد: به یب: مختصر و ترغی همداخل (۲سطح 

 مختصر و هدفمند یاربس یهتوص یدبا یگاریافراد س یتمام

 یکه حت دهدیارائه شود. شواهد نشان م یگارترک س یبرا

نفر موفق  ونفر، د 100مختصر به  یهتوص یقهدق 3با ارائه 

 .(1۶) به ترک خواهند شد

                                                 
1. Fagerstrom Test 

دارند،  یکمتر یکه آمادگ یافراد ی: برایزشیانگتقویت 

به ترک و استفاده از  یلعدم تما ییتمرکز بر درک چرا

موافق و  یلجدول دلا یلمانند تکم یزشیانگ یهاروش

 .(17) کند یتفرد را تقو یزهانگ تواندیمخالف ترک، م

مدل درمان ی: درمان فشرده و ارجاع تخصص( 3سطح 

 یاروم بالا رشتبالا )نمره فاگ یبا وابستگ ین: مراجعیبیترک

درمان  یافتدر یبرا یدنخ در روز( با 10از  یشمصرف ب

درمان شامل  ینو فشرده ارجاع داده شوند. ا یتخصص

)مانند  ییو درمان داروی رفتار-یمشاوره شناخت

 ( است4یکلینا وارنی ،3یونبوپروپ ،۲یکوتینن هاییگزینجا

(1۸). 

و  یازانداز راه دور: راه یبانیپشت هاییستمتفاده از ساس

عنوان بهیات ترک دخان یگانرا یتلفن یهاسامانه یتتقو

و  یگیریپ یبرا یو کشور یمحل یتیمنبع حما یک

تا  یمارانب یگیریپ دهدمی شواهد نشان از عود. یشگیریپ

را  یتموفق یزانم تواندیم یزشش ماه پس از ترک ن

 .(1۹) دهد یشافزا

ارائه ی مثبت و منف یامدهایپو  یاثربخش ینههز

بهداشتی های در مراقبت یاتخدمات ترک دخان
 اولیه

که ارائه خدمات  دهدینشان م یاثربخش-ینههز تحلیل

 یبهداشتی اولیه، اثربخشهای در مراقبت یاتترک دخان

نشان  یاکثر مطالعات مورد بررس. (۲0) دارد ییبالا یمال

که درمان  ییهاآن یژهوبه یکپارچه،دادند که مداخلات 

 کنند،یم یبترک یرا با مشاوره رفتاریکوتین ن یگزینیجا

بالاتر از  یطور قابل توجهبه یگارترک س یزانمنجر به م

شامل منابع  یدی. موانع کلشوندیاستاندارد م یهامراقبت

 یدهندگان خدمات و دسترسارائه یمحدود، آموزش ناکاف

. (۲1) بود یگارترک س یمحدود به داروها

 هاییستمس آمیز،یتموفق یاجرا هایکنندهیلتسه

و  یشگیرانهپ یرساناطلاع ریافته،ساختا یبانیپشت

 یکه مطالعات کمیبودند. در حال یفرهنگ یسازمتناسب

اند، صرفه بودن پرداختهبه مقرون به یممستقطور به

را در  اییدوارکنندهام یجنتا ینههزکم ییدارو یهادرمان

 کلیطور به اند.نشان داده برخوردار کم هاییطمح

                                                 
2. Nicotine Replacements 

3. Bupropion 

4. Varenicline 
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 یهاول یهادر مراقبت یاته ترک دخانیکپارچمداخلات 

. بخشندیرا بهبود م یگارترک س یجنتا یقابل توجهطور به

 یمقرون به صرفه برا یهامدل یجرفع موانع اجرا و ترو

-ینههز یسهمقا .(۲۲) است یگسترده ضرور یرشپذ

در  یاتترک دخان یراهکارها یامدهایو پ یاثربخش

 .آمده است 1جدول در  های بهداشتی اولیهمراقبت

 مثبت یامدهایپ
 ی،: خدمات مشاوره و رفتار درمانینیبال یبازده ینبالاتر

بهداشتی های در نظام مراقبت با دارو، یبدر ترک یژهوبه

درصد  50از  یشا بت راترک  یتنرخ موفق تواندیم اولیه

 .(۲3) دهد یشافزا

در مشاوره، با  گذارییه: سرمایآت یکاهش بار اقتصاد

از  یات،مزمن وابسته به دخان هاییماریکاهش ب

 یریجلوگ یندهنظام سلامت در آ یاقتصاد یورشکستگ

 .(1۸)کند یم

 در یگانعدالت در سلامت: ارائه خدمات را افزایش

درآمد که افراد کم یبهداشتی اولیه، دسترسهای مراقبت

 یلبه درمان تسه شوند،یرا متحمل م یبآس ینریشتب

 .(۲4)کند یم

 یمنف یامدهایپ
 یستماتیکس افزایش بار کاری کارکنان بهداشتی: ارائه

 یکعنوان بهگسترده طور بههنوز  یاتدخان مشاوره و ترک

، در (14) در نظر گرفته نشده است یاستاندارد مراقبت

اری کارکنان نتیجه ممکن است منجر به افزایش بار ک

 بهداشتی و عدم رضایت مندی آنان گردد.

و  یکلینمانند وارن ییدارو یهادارو: درمان ینههز

گسترده  اییمهو پوشش ب یمال ینتأم یازمندن یون،بوپروپ

در نظام ها این هزینه هستند. در صورت عدم پوشش

ی مانع دسترس ی، مانع مالبهداشتی اولیههای مراقبت

 .(۲5)شود یم رکعمومی به خدمات ت

 (16, 11, 9) بهداشتی اولیههای بتدر مراق یاتترک دخان یراهکارها یامدهایو پ یاثربخش-ینههز یسهمقا. 1جدول 

 یاثربخش-ینههز هاچالش/یبمعا یامزا راهکار

 مداخلۀ مختصر

 (2و  1)سطح 

 ینو پوشش، کمتر یدسترس یشترینب

 یاتیعمل ینههز

افراد وابسته،  یبرا تریینپا یتنرخ موفق

 یزحفظ پره یبودن برا یعدم کاف

 ازمدتدر

جویی منجر به صرفه :بسیار مقرون به صرفه

  QALYs بالای ایجادو  هاخالص در هزینه

 در سطح جامعه

درمان 

تخصصی/ترکیبی 

 (۳)سطح 

با رفتار  درصد 50الاترین نرخ موفقیت تا ب

 .استفاده از داروهای تأیید شده. درمانی

دیده، نیاز به پرسنل متخصص آموزش

یاز به پوشش هزینه بالاتر داروها، ن

 ای جامع برای رفع مانع مالیبیمه

ترین راهکار از ش: اثربخبیشترین بازدهی بالینی

 شدههای عمر با کیفیت تعدیلنظر تولید سال

(QALYs) 

 

 بحث

 یهادر مراقبت یاتارائه خدمات مشاوره و ترک دخان

 یو درمان یشگیرانهمداخله پ یکعنوان به یه،اول یبهداشت

در کاهش بار  ینقش محور تواندیفه، مصربهمقرون

کند.  یفاعدالت در سلامت ا یو ارتقا یرواگیرغ هاییماریب

 المللی،ینو ب یبا مرور شواهد داخل یاستیخلاصه س ینا

و ثبت  یشامل غربالگر یسطحسه یکپارچه لمد یک

به ترک، و  یبمصرف، مداخله مختصر و ترغ یتوضع

. دهدیم یشنهادرا پ یدرمان فشرده و ارجاع تخصص

که با  یهنگام یژهومدل، به ینکه ا دهدیشواهد نشان م

از  یگیریدارو، پ ینتأم ی،سازمان یتآموزش کارکنان، حما

نرخ ترک  تواندیهمراه شود، م یدارپا یمال ینراه دور و تأم

  هایینههز یلدهد و از تحم یشافزا یطور معناداررا به

 

، 1۸، 14لامت بکاهد )مزمن به نظام س هاییماریب یآت

آن مستلزم  یدارموفق و پا یحال، اجراین(. با ا۲۲

الزامات و موانع در سطوح مختلف  یریتو مد ییشناسا

 بخشیینب یهان و سازمانیرادهندگان، مدارائه ین،مراجع

منطق انتخاب مدل  یینبخش، ضمن تب یناست. در ا

و آن، الزامات  یاثربخش-ینههز یجامع و بررس یبیترک

 یلصورت ساختارمند تحلراهکارها به ینموانع استقرار ا

 هاییمبتوانند با اتخاذ تصم گذارانیاستتا س شودیم

خدمات ترک  سازیینهنهاد ینهبر شواهد، زم یمبتن

فراهم  یهاول یبهداشت یهاظام مراقبتن را در یاتدخان

 .کنند
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 اجرای موفق سیاست ارائه خدمات ترک دخانیات در

بهداشتی اولیه، در گرو مدیریت فعال الزامات های مراقبت

 موانع در سطوح مختلف ذینفعان استتلاش برای رفع و 

 (.2)جدول 

الزامات : الف( الزامات و موانع بر اساس گروه هدف مداخله

تقویت اعتماد به کارها، شامل ، استقرار این راهاساسی

آنان است.  مداخله بر اساس انگیزهمراجعین و  نفس

ای باید بر تقویت اعتماد به نفس فردی های مداخلهبرنامه

. منابع خودیاری و (۲۶) مراجعین برای ترک تأکید کنند

های لازم در مورد غلبه بر موانع مشترک و آموزش

 کارکنان چنینهم. های سیگار باید فراهم شودهوس

سطح باید توانایی تشخیص  بهداشتی اولیههای مراقبت

آمادگی فرد برای ترک و ارائه مدل ترک متناسب انگیزه و 

 .(۲7) با نیاز وی را داشته باشند

های برای اجرای این راهکار در سطح گروه موانع بالقوه

است.  موانع مالیو  مقاومت در برابر تغییرمداخله شامل 

شایع در مقابل تغییر مقاومت نشان طور بهراد سیگاری اف

دهند، زیرا رفتار سیگار کشیدن اغلب از نظر آنان دارای می

اگر خدمات به علاوه  .(۲۸) منافع روانی یا اجتماعی است

های و داروهای ترک تحت پوشش بیمه نباشند، هزینه

تواند مانعی برای افرادی باشد که به دنبال مالی می

 .(۲۹) درآمدحمایت هستند، به ویژه اقشار کم

 دهندگان مداخله )کادرب( الزامات و موانع بر اساس ارائه

اجرای این  الزامات اساسی(: بهداشتی اولیههای مراقبت

تدوین و اجرای یعنی  سازی جامعظرفیتراهکارها شامل 

برنامه آموزشی ساختارمند برای تمامی کارکنان 

شامل ) بهداشتی اولیههای مراقبت ها و مراکزبیمارستان

پرستاران، و کارکنان خدمات( در مورد اهمیت  پزشکان،

سیستم انگیزشی و  های عملی آنو روش دخانیات ترک

های پرداخت معرفی مکانیزمبه معنی  مبتنی بر عملکرد

ترک دخانیات دهندگان خدمات مشاوره تشویقی برای ارائه

 های سازمانیحمایتلازم است  چنینهم. (30)است 

فراهم کردن آموزش، بودجه و منابع لازم برای ازجمله 

شناسایی یک کارمند ازجمله ارائه حمایت مؤثر از ترک، 

، برای عملی شدن این اختصاصی برای ارائه خدمات

 .(31)راهکارها صورت گیرد 

کمبود شامل  دهندگان مداخلهارائهدر  موانع بالقوه

شود. می بار کاری و انگیزه پایینو  ایهای مشاورهمهارت

دهندگان نیازمند برای اجرای مداخلات مؤثر، ارائه

. های خاصی در فرآیند تغییر رفتار و مشاوره هستندمهارت

آگاهی و آموزش ناکافی در زمینه راهنماهای بالینی، مانع 

 کادر. به علاوه است بهداشتی اولیههای مراقبت همی درم

به دلیل فشار کاری بالا و عدم  بهداشتی اولیههای مراقبت

تمایلی به صرف زمان معمولا های مالی، وجود مشوق

دقیقه( برای مشاوره فشرده ترک  10طولانی )بیش از 

 .(3۲) دخانیات ندارند

: گذارانج( الزامات و موانع بر اساس مدیران و سیاست

تثبیت ساختار و در این بخش شامل  الزامات اساسی

 تعهد مدیریتی به پایداری ساختار، از طریق رهبری

و جلوگیری از تغییرات مستمر  بهداشتی اولیههای مراقبت

ساز و ایجاد از طریق  تخصیص بودجه پایدار، و تشکیلاتی

اعتبارات لازم از طریق تامین گذاری و مایهبرای سر کاری

توسعه و منظور بهافزایش درآمدهای مالیاتی دخانیات، 

 باشد.می های کنترل دخانیاتتقویت برنامه

فقدان تعهد سیاسی در این بخش به  موانع بالقوهازجمله 

اساسی در نظام سلامت  تحولاکه شرط لازم برای ت پایدار

تواند منجر به سستی می دم وجود این تعهدو ع است

توان اشاره می تغییرات سازمانی ناپایدار، و ها شودبرنامه

ییرات مستمر و پی در پی تشکیلاتی و سازمانی در کرد. تغ

ویژه به دلیل تفکر غیر استراتژیک مدیران، نظام سلامت، به

 .(33) ها شودتواند مانع نهادینه شدن برنامهمی

های مرتبط د( الزامات و موانع بر اساس سازمان

ایجاد از طریق  بخشیتقویت همکاری بین (:بخشی)بین

قوی برای همکاری بین بخشی موثر بین  یمکانیسم

بازیگران مختلف )مانند شورای سلامت و امنیت غذایی 

تدوین از طریق  نظارت فرابخشی و پاسخگویی(، و استان

های مرتبط و اجرای های عملکردی برای سازمانشاخص

نیات در سطح های کنترل دخانظارت فنی بر فعالیت

 . (34)از الزامات اساسی بین بخشی است  استان

دست  عدم همکاری فعالشامل  موانع بالقوهدر این بخش 

سازی توسط و عدم اجرای وظایف فرهنگ اندرکاران

 نهادهایی مانند صدا و سیما و وزارت آموزش و پرورش،

تضاد منافع بین نهادهای وزارت ارشاد و غیره، و وجود 
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مانع  است که صنعتی،-متولی سلامت و نهادهای اقتصادی

 .(35) شودهای کنترل مؤثر میاز اجرای سیاست

راستا است که هم المللیینمرور با شواهد ب ینا یهافتهیا

 یشامل غربالگر یسطحسه یکپارچهمدل  دهندینشان م

و  ینمند، مداخله مختصر و ارجاع هدفمند، مؤثرترنظام

ارائه خدمات ترک  یبرا یکردرو ینترصرفهبهمقرون

(. ۲۲، 14است ) یهاول یبهداشت یهادر مراقبت یاتدخان

 یهاگسترده شبکه مراقبت یبر دسترس یهتک اب مدل ینا

کنندگان، زودهنگام مصرف ییامکان شناسا یه،اول یبهداشت

افراد با  یتکوتاه اما اثربخش و هدا هاییهارائه توص

را فراهم  یبیو ترک یتخصص یهابالا به درمان یوابستگ

مشاوره  یبترک دهدی(. شواهد نشان م1۸، 1۶) کندیم

ترک را  یتنرخ موفق تواندیم دارویین با درما یرفتار

 حال با کاهش  یندهد و در ع یشافزا یتوجهطور قابلبه

 یخالص برا یاقتصاد ییجومزمن، صرفه هاییماریبار ب

حال،  ین(. با ا۲3، ۲0ه باشد )نظام سلامت به همراه داشت

 هاییرساختز یسازمستلزم فراهم یلپتانس ینتحقق ا

آموزش ساختارمند و ازجمله است؛  یهچندلا یتیحما

 یداروها یدارپا ینتأم ی،سازمان یتمستمر کارکنان، حما

 ینمراجع یخودکارآمد یتاز راه دور و تقو یگیریترک، پ

 چنینهم(. 31، 30، ۲۶، 1۹) یزشیمصاحبه انگ یقاز طر

اقشار  یبرا یژهوخدمات، به ینا شدهیمهب یا یگانارائه را

سلامت و  هایبرابریبه کاهش نا تواندیدرآمد، مکم

، ۲4به درمان کمک کند ) یعدالت در دسترس یشافزا

۲۹.) 

های ترک سیگار در نظام مراقبتارائه خدمات مشاوره  اجرایی سیاستی هایاستقرار راهکار. خلاصه الزامات اساسی و موانع 2جدول 

 بهداشتی اولیه

 منابع هاموانع/چالش هاکنندهالزامات/تسهیل سطوح ذینفعان

گروه هدف مداخله 

 )مراجعین(

تشخیص سطح آمادگی توسط کارکنان، تطبیق مدل 

 ترک با نیاز فرد، مشاوره انگیزشی

؛ شدهمقاومت در برابر تغییر به دلیل منافع روانی/اجتماعی درک

 درآمدویژه در اقشار کمموانع مالی در نبود بیمه، به

(۲۶ ،۲7 ،

۲۸) 

دهندگان ارائه

 مداخله

سازی های مشاوره، مشوق مالی، فراهمآموزش مهارت

 بودجه و منابع

ای، بار کاری بالا، انگیزه پایین، فقدان های مشاورهکمبود مهارت

 شاوره فشردهمشوق مالی، عدم تمایل به صرف زمان طولانی برای م

(30 ،31 ،

3۲) 

و  مدیران

 گذارانسیاست
 تعهد سیاسی پایدار، بودجه اختصاصی، ثبات سازمانی

فقدان تعهد سیاسی پایدار، تغییرات سازمانی ناپایدار، تفکر 

 غیراستراتژیک مدیران
33 

های مرتبط سازمان

 بخشی()بین

بخشی، نظارت فنی، پاسخگویی همکاری فعال بین

 سازمانی

ساز اندرکاران، کوتاهی نهادهای فرهنگهمکاری فعال دست عدم

)صدا و سیما، آموزش و پرورش، ارشاد(، تضاد منافع بین نهادهای 

 صنعتی-سلامت و نهادهای اقتصادی

و  34)

35) 

بندی و جمع

 های سیاستیتوصیه

تخصیص مالیات دخانیات به سلامت، مشوق عملکردی، 

 بخشیبین رهبری پایدار، سازوکار پاسخگویی
 ثباتی مالی، تعارض منافع، ضعف پاسخگویی، نبود تعهد سیاسیبی

(۲5 ،33 ،

34) 

 

 گیرینتیجه

های ارائه خدمات مشاوره و ترک دخانیات در نظام مراقبت

بهداشتی اولیه نه تنها یک ضرورت قانونی و بهداشتی 

ترین و صرفهبهاست، بلکه از لحاظ اقتصادی، یکی از مقرون

شود. ترین مداخلات در نظام سلامت محسوب میاثربخش

 دهند که مشاوره ترک دخانیات درشواهد علمی نشان می

جویی خالص منجر به صرفه بهداشتی اولیههای مراقبت

شود و این های عمر با کیفیت میای و تولید سالهزینه

گذاران است تا این برنامه را یک توجیه قوی برای سیاست

 .گذاری حیاتی در نظر بگیرندمایهیک سرعنوان به

 

در گرو ایجاد یک خدمات این  ارائه موفقیت پایدار

تأمین مالی . اول، زیرساخت حمایتی در چند سطح است

تا زمانی که مکانیسم قوی : پایدار و حل تعارض منافع

برای افزایش نرخ مالیات دخانیات و تخصیص آن به بخش 

لی برای داروهای ترک سلامت ایجاد نشود، تأمین منابع ما

با  بهداشتی اولیههای مراقبت های پرسنلی درو مشوق

قویت منابع انسانی و دوم، ت چالش مواجه خواهد بود.

 های انگیزشی مبتنی بر عملکرد استقرار سیستم: انگیزشی
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برای ارائه خدمات  بهداشتی اولیههای مراقبت برای پرسنل

 تعهد و سوم،  ای فشرده، یک الزام کلیدی است.مشاوره

رهبری و تعهد سیاسی : بخشیسیاسی و همکاری بین

پاسخگویی برای  ساز و کارهایپایدار، همراه با ایجاد 

در اجرای وظایف  خارج از بخش سلامتنهادهای 

وج رو به رشد مصرف سازی، برای مقابله با مفرهنگ

 .دخانیات در کشور ضروری است

های مراقبت خلاصه، ارائه خدمات ترک دخانیات درطور به

ترین خط مقدم مقابله با مهمعنوان بهبهداشتی اولیه، 

های غیرواگیر، باید با قاطعیت، پایداری عامل خطر بیماری

و حمایت مالی کامل، به یک اولویت استراتژیک در نظام 

 ها و بیماری سنگینت تبدیل شود تا از تحمیل بار سلام

ناپذیر اقتصادی و انسانی در آینده خسارات جبران

 د.جلوگیری شو

از معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه  نی:تشکر و قدردا

علوم پزشکی قم، برای حمایت و از جمعیت مبارزه با 

دخانیات ایران برای فراهم کردن برخی منابع قدردانی 

 گردد.می

گونه کنند که هیچنویسندگان اعلام می ع:تعارض مناف

 تعارض منافعی ندارند.

معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم  ی:حمایت مال

 باشد.می پزشکی قم

اصول اخلاق  ی،مطالعه مرور یندر ا :ملاحظات اخلاقی

 یتحقوق مالک یترعا ی،علم یدارجمله امانتپژوهش از

به منابع مورد توجه قرار گرفت.  یقدق یدهو ارجاع یفکر

 یدستکار یا ینشیحذف گز یف،از هرگونه تحر ین،چنهم

 اجتناب شد. یشینمطالعات پ هاییافته

 یوجو و بررساول در جست یسندهنو :سهم نویسندگان

مقاله  یهمطالب و نگارش اول یلمنابع، استخراج و تحل

و  یللمنابع، تح یدوم در بررس یسندهمشارکت داشت. نو

مقاله مشارکت کرد.  یعلم یرایشو و هایافته یرتفس

 یو نظارت بر مطالعه، بررس یسوم در طراح یسندهنو

مقاله مشارکت  یینها ویرایشو  یعلم یمحتوا یینها

مقاله را مطالعه و  یینسخه نها یسندگاننو یداشت. تمام

 کردند. ییدتأ
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