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 ایران جزء ده کشور بلاخیز دنیا است. حوادثی مانند 
سیل، زلزله، رانش زمین، آتش سوزی های گسترده از 
رویدادهایی هستند که  هر ساله منجر به مرگ و میر 
و آسیب های جسمی و روانی  هزاران انسان می شوند. 
این حوادث می توانند تنش روانی قابل توجهی برای 
بازماندگان ایجاد کنند و عوارض روانی جدی و دیرپایی 
زمان کوتاهی  این حوادث در مدت  باقی گذارند.  را 
ظاهر می شوند ولی تاثیری که بر روی زندگی افراد 

می گذارند طولانی مدت خواهد بود.
حوادث غیر مترقبه و طبیعی به ميزان  968081 سال 
 )DALYs ( عمر مفيد بر اساس مطالعه بار بيماري ها
در سال 1382 از مردم ما ستانده است که از این میان، 
925728 سال آن یعنی حدود 96 درصد در نتیجه 
زلزله بم ایجاد شده است. با توجه به قرار داشتن کشور 
ما روی کمربند زلزله و باوجود جاری شدن هرساله 
سیلاب در بخشهایی از کشور و...، برآورد می شود که 
بدون زلزله ای مانند بم در سال 1382 و زرند در سال 
1383 سالیانه حدود 40 تا 60 هزار سال با ناتواني و 
يا مرگ از دست رفته است، که سهم بسیار زیادی از 
آن را  مرگ )YLL( تشکیل می دهد. با توجه به موارد 
پيش گفت می توان به این نکته اشاره نمود که حوادث 
عمدی و غیر عمدی بالاترین نسبت DALYs را از بین 
مجموع بیماریها و آسیب های شناسایی شده به خود 
اختصاص داده است كه این موضوع ضرورت توجه به 

بلایا و حوادث را بیش از پیش مطرح می کند.
تحقيقات نشان داده است که  DALYs ناشی از بلایا 
قابلیت کاهش و کنترل دارد. در اين راستا برنامه هايي 
در وزارت بهداشت  برای ایجاد آمادگی های لازم براي  
کاهش  عوارض آن  در دستور كار بوده است. براین 
روانی  های  حمایت  آموزشی  متون  بازبینی  اساس 
اجتماعی در بلايا به عنوان یکی از فعالیت های مربوط 
به برنامه حمایت های روانی اجتماعی در سال 1387 

تعیین گردید. 
در ابتدا  بعـــد از رایزنی و هماهنگی 
با کارشــناس محتـرم بهداشت 
روان و معاونت بهداشتی دانشگاه 
علــــوم پزشکی کرمــان ـ 
قطب حمایت هــای روانی 
اجتماعی در بلایا ـ  افراد 

ذیصلاح در زمینه حمایت های روانی اجتماعی در بلایا 
در سطح دانشگاه های علوم پزشکی  انتخاب شدند.  
متون مذکور جهت مطالعه و اظهار نظر اولیه از طریق 
پست به افراد منتخب  ارسال گردیدكه از این گروه کمتر 
از نیمی از افراد نظرات خود را ارسال نمودند. از اینرو به 
منظور افزایش همکاری و جمع بندی نظرات، مقرر شد 
با برگزاری کارگاه مشورتی به این کار اقدام شود. کارگاه 
طبق برنامه ریزی  و هماهنگی با تمامی اعضای شرکت 
کننده در آن در تاریخ 4 تیرماه 1388 در محل معاونت 
بهداشتی دانشگاه علوم پزشكي کرمان آغاز به کار نمود.

توسط  بررسی متون  و  روز تلاش مستمر  از دو  بعد 
چهار گروه تخصصی، نقاط قوت و ضعف متون موجود 
و تغییرات مورد نظر پیشنهاد گردید. در پایان دو روز 
کار گزارشی از نظرات و پیشنهادات اعضای تیم تهیه 
از  تمامی شرکت  دانم  اين جا لازم مي  شد كه در 
کنندگان  )آقای دکتر بوالهری ـ آقای دکتر گودرزی ـ 
آقای دکتر جهانشاهی ـ آقای بهرام نژاد ـ آقای نادری 
ـ آقای علی اسدی ـ  آقای زامیاد ـ آقای دکتر آزاد 
ـ آقای محمدی ـ خانم دکتر غفاری ـ خانم کاویانی 
ـ خانم دکتر مهدوی ـ خانم دکتر امین اسماعیلی ـ 
خانم دکتر علیزادگان ـ خانم باشتی ـ خانم ده باشی 

ـ  خانم دکتر وزیریان( تشكر نمايم.
بندی  جمــع  به  کوچکتری  تیم  بعــدی  مرحله  در 
پیشنهادات ارایه شده در کارگاه و مرور منابع، مستندات 
و شواهد موجود در دنیا پرداخت. در نهایت کتاب های 
آموزشی به هفت گروه هدف )گروه متخصصین سلامت 
و  معلمین  بهداشتی،  کاردان  عمومی،  پزشکان  روان، 
مشاوران، بهورزان و رابطین بهداشتی، مدیران بهداشتی 

و مددکاران( تقلیل یافت.
با سپاس مجدد از همه همكاران و اساتيد ارجمند متون 
حاضر تقديم حضور مي گردد تا به ياري خداوند منان 

مورد بهره گيري قرار گيرد.
پيشاپيش از همه عزيزاني كه با نقد و راهنمايي ما را 
در ادامه  كار ياري مي رسانند صميمانه سپاسگزاري 

مي شود.

دکترعباسعلی ناصحی
 دفتر سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد
معاونت بهداشت وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

پیشگفتار



اهـداف
آموزشی 

با مطالعه اين متن فراگيران مطالب زير را فرا خواهند گرفت:

بحران و بلايا

واكنش هاي رواني درحوادث غیرمترقبه و بلايا

نحوه مديريت واكنش ها در بلايا و حوادث غیرمترقبه

آشنايي با انواع تكنيك هاي بهبودي

سوگ و نحوه مديريت آن

مديريت سوء مصرف مواد
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تاریخچــه
به دنبال نام گذاری دهــه 1990 به عنوان دهــه 
بین المللی کاهش بلایا توسط سازمان ملل متحد،  
قانون تشکیل کمیته ملی کاهش اثرات و بلایا طبیعی 
در مرداد 1370 به تصویب مجلس شورای اسلامی 
رسید. واقعه اسفبار زلزله رودبار در سال 1369 تاثیر 
بسزایی در آغازچنین حرکتی داشت. این کمیته از 9 
کمیته فرعی تخصصی به مسوولیت وزراء و یا معاونین 
آن ها در سازمان های ذیربط تشکیل می شد که یکی 
از آن ها کمیته فرعی بهداشت و درمان بود و تامین 
کمیته  این  وظایف  از  یکی  روان  بهداشت  خدمات 
محسوب می گردید. این کمیته در سال 1376شروع 
به برنامه ریزی برای تهیه طرح »نحوه ارایه خدمات به 
آسیب دیدگان ناشی از بلایای طییعی«  نمود. ولی از 
آنجایی که دانش اندکی در این زمینه در سطح بین 
المللی وجود داشت و از طرفی کاربرد همان دانش در 
ایران با توجه به تفاوت های فرهنگی  و بومی امکان 
پذیر نبود، برنامه ریزی با رویکرد پژوهش نگر آغاز 
شد. این وظیفه به عهده اداره سلامت روان وزارت 
همکاری  با  و  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت، 
تعدادی از اساتید و کارشناسان دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی و دانشکده پزشکی بیرجند و منطقه 

قائنات و اردبیل به انجام رسید.  
نیازهای اعلام شده مردم آسیب دیده اطلاعات جالبی 
به  نیاز  حادثه  از  بعد  لحظات  از  داشت.  همراه  به 
دریافت اطلاعات بخصوص درمورد وضعیت سلامت 
خانواده و بستگان اهمیت فوق العاده ای داشت. بیش 
از 75درصد از آسیب دیدگان نیاز به دریافت اطلاعات 
درمورد وضعیت سلامت اعضا خانواده خود داشتند و 
این درحالی بود که هیچگونه سیستم منظمی  در 
این رابطه وجود نداشت و حتی در برخی از موارد 
امدادگران به غلط رفتار می کردند. پس از حادثه اکثر 
افراد نیاز به مشــاوره و درد دل را در سطح بالايي 
حس می کردند ولی دوستان و آشنایان مهم ترین 
منبع در دسترس آسیب دیدگان بودند که در اغلب 
مــوارد این اقدامات به روش نادرست از ســوی آن 

ها اجرا می شد. نیاز به بازی در کودکان نکته مهمی 
بود که مورد غفلت قرار گرفته بود. امدادگران هلال 
احمر آشنایی ناکافی با مسایل بهداشت روان داشتند. 
و  آمــوزش  نیازمند  جوان  امدادگران  بخصــوص 

کسب مهارت بیشتری بودند.
براین اساس و با توجه به تجریبات زلزله اردبیل و قائن  
و بر اساس نیاز سنجی انجام شده توسط آقای دکتر 
یاسمی و همکاران  اولین پیش نویس برنامه آمادگی 
در بحران در سال 1376 تهیه گردید و همان سال 
تهیه متون و آموزش نیروی انسانی از طریق آموزش 
نیز  الذکر و  مربیان هلال احمر به وسیله تیم فوق 
آموزش تعدادی روان پزشکان و روان شناسان آغاز 
شد. دومین پیش نویس برنامه براساس نتایج مطالعه 
آزمایشی متعاقب زلزله استان قزوین در سال 1381 
تهیه شد. متون آموزشی برای سه سطح متخصصین، 
امدادگران و مدیران و پمفلت هایی برای مردم عادی 
تهیه شد. کلیه روان پزشکان و روان شناسان شبکه 
تخصصی  کارگاه  دو  طی  کشور  درمان  و  بهداشت 
»حمایت های روانی اجتماعی در شرایط اضطراری« 
آموزش ویژه دریافت کردند. تا قبل از زلزله بم 60 
متخصص بهداشت روان آموزش های لازم را در ارتباط 
با مداخلات مذکور دریافت کرده بودند. به منظور ارتقاء 
کمی و کیفی و سرعت بخشی به ارایه خدمات روانی ـ 
اجتماعی ادامه آموزش نیروها و منابع انسانی ضروری 

می نمود.
تیرماه 1381 زلزله 6 ریشتری در روستاهای اطراف 
قزوین باعث مرگ 235 تن و برجای ماندن هزاران 
زخمی شد.اداره سلامت روان با همکاری هلال احمر 
اجتماعی  روانی  مداخلات  طرح  اجرای  به  تصمیم 
در بلایا طبیعی گرفت. مداخلات آغاز گشت. نتایج 
ارزیابی قبل و بعد از مداخله نشان دهنده کاهش 
سایکوپاتولوژی در بالغین و کودکان بعد از مداخله 

نسبت به قبل از مداخله بود.
مطالعات پایلوت در زلزله قزوین نشان داد که برنامه 
کشوری اجرایی می باشد و مداخلات روانی ـ اجتماعی  
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عملی و موثر است. برنامه پس از زلزله قزوین در سال 
1381 بازبینی و تصحیح شد. در زلزله بم نیز با توجه 
وسعت حادثه و برجای ماندن تعداد زیادی از آسیب 
دیدگان روانی این برنامه مورد بهره برداری و اجرا قرار 
گرفت تا این که منطبق بر شرایط موجود در بم  برنامه 
به شیوه عملیاتی نهایی تبدیل شد و مورد بهره برداری 
و اجرا قرار گرفت. بازبینی چهارم برنامه در سال 1388 
نیاز مشاهده شده به دنبال حادثه آتش  و براساس 
سوزی منطقه بازنه اراک و زلزله بندرعباس از سوی 
جمعی از صاحب نظران در این زمینه، زیر نظر اداره 

سلامت روان صورت پذیرفت.
از این رو، براساس نیاز مشاهده شده در دفتر سلامت 
برآن  روان  سلامت  اداره  اعتیاد،  و  اجتماعی  روانی 
گردید تا به بازبینی متون آموزشی حمایت هــای 
روانی اجتماعی در بلایا و حوادث غیر مترقبه اقدام 
علــمی  مستندات  و  ازمطالب  استفاده  با  تا  نماید 
موجود در ســطح دنیا بتوان دانش و مهارت های 
کافی را در اختیار دانش آموختگان در این حیطه قرار 

داد. لازم به ذکر است که تهیه و تدوین این مجموعه 
آموزشی برای اولین بار در وزارت بهداشت درمان و 
آموزش پزشکی در حالی صورت گرفته است که به 
اقدامی  بحران  زمان  تجربه مستند در  اولین  عنوان 
بسیار بجا و درخور تمجید بوده است، لذا می طلبد 
از پیشکسوتان فعال در این عرصه تشکر به عمل آید. 
به منظور تحقق هدف فوق و تسهیل در روند انجام 
تاریخ 4 و  بازبینی متون آموزشی در  طرح، کارگاه 
5 تیرماه 1388و با همکاری دانشگاه علوم پزشکی 
کرمان برگزار گردید. در این نشست شرکت کنندگان 
به بحث و بررسی متون موجود پرداخته، راه کارهایی 
جهت ارتقا کیفی مطالب موجود ارایه دادند. جمع 
سلامت  ازكارشناسان  گروهي  توسط  نهايي  بندی 
سلامت  اداره  و  پزشكي  علوم  هاي  دانشگاه  روان 
روان براساس نتایج بدست آمده از کارگاه مذکور و 
مروری بر مستندات موجود در زمینه حمایت های 
روانی اجتماعی در سطح دنیا در طی چندین جلسه 

مشترک در اداره سلامت روان به پایان رسید. 
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مقـدمــه
معلوليت  مرگ،  به  منجر  سالانه  طبيعي  بلاياي 
جسمي و رواني و تغيير روند و مسير زندگي ميليون 
ها نفر و صدمات مالي شديد براي افراد و دولت ها 
مي گردند. كمك ها و امدادها از ساير نقاط كشور 
به سرعت  زلزله  وقوع  دنبال  به  دنيا  نقاط  ساير  و 
به منطقه آسيب ديده ارسال مي گردد. كمك هاي 
بهداشتي يكي از مهم ترين و اولين امدادهايي است 
كه به مناطق فاجعه زده مي‌رسد. هر چند تا سال هاي 
اخیر سياست گذاران بهداشتي در برابر وقايع آسيب 
زا كمتر به عوارض روان شناختي مي پرداختند، طي 
سال هاي اخير اهميت رسيدگي سريع و به هنگام 
به واكنش هاي رواني افراد آسيب ديده در طي زلزله 
دليل  همين  به  و  محرز شده  بهداشت  متوليان  بر 
پرداختن به واكنش هاي رواني بازماندگان با هدف 
عادي سازي واكنش ها و جلو گيري از بروز عوارض 
كاهش  و  زندگي  كيفيت  افت  به  منجر  كه  پا  دير 
كار آيي افراد مي گردد، از اهم اهداف فعاليت هاي 
متخصصين و كارشناسان بهداشت روان اعزامي به 

مناطق آسيب ديده محسوب مي گردد.
زمينه  در  رسيده  انجام  به  مطالعات  پايه  بر  امروزه 
فجايع  از  ناشي  رفتاري   و  روانشناختي  مسایل 
طبيعي، اطلاعات گسترده اي در اين زمينه وجود 
دارد. در پژوهش ديويد و همكاران ميزان اختلالات 
درصد  اندرو 51  گردباد  ندگان  بازما  بين  در  رواني 
افراد مبتلا  اين  تخمين زده شده است. 36 درصد 
 30 سانحه(،  از  پس  استرس  )اختلال   PTSD به 
درصد دچار افسردگي اساسي و 20 درصد مبتلا به 
اختلالات اضطرابي بودند. نتايج يك پژوهش طولي 
بر روي بازماندگان گردباد  در سري لانكا نشان داد 
كه تا 50 درصد باز ماندگان تا يكسال پس از وقوع 
گردباد دچار اختلالات رواني بوده‌اند. در مطالعه‌اي 
كه به دنبال وقوع زلزله‌اي مخرب در هندوستان در 
سال 1996 صورت پذيرفت، 59 درصد بازماندگان 
اين  از  كه  شدند  قلمداد  رواني  اختلالات  به  مبتلا 

ميزان 23 درصد مبتلا به PTSD و 21 درصد مبتلا 
به افسردگي اساسي بودند. هر چند به طور معمول 
در سال دوم پس از سانحه اختلالات رواني كاهش 
مي يابد، ولي در مواردي عوارض به صورت مزمن و 
پايدار باقي مي‌ماند. همراهي چند بيماري رواني در 
يك زمان  شدت آسيب رواني را مي افزايد. مساله 
مهم ديگر آسيب پذيري خود افراد و احتمال وجود 
اختلالات قبلي در اين افراد است كه مسلماً به بروز 
واكنش هايي شديدتر مي‌انجامد. اختلالي كه به طور 
شايع تر پس از زلزله با آن سر و كار داريم، اختلال 
استرس پس از سانحه )PTSD( است، هر چند كه در 
موارد بسياري اين اختلال را همراه با ساير اختلالات 
مي يابيم. شايع ترين اختلالات همــراه عبارتند از  
افسردگي اساسي، اختلال هراس و اختلال فوبيا. در 
واقع بيماري هاي رواني پس از سانحه نظير جراحات 

چند گانه فرد را مورد تهاجم قرار مي‌دهند.
هر چند پژوهــش هــاي انجام شـده در رابطه با 
اختلالات رواني متعاقب زلزله در ايران اندك هستند، 
و  شايع  آسيب‌هاي  از  نمايي  دور  ها  آن  نتايــج 
پژوهش  در  دهند.  مي  ما  به  بازماندگان  نيازهاي 
دژكام و همكاران در رابطه با اختلالات رواني در بين 
رودبار  در سال1369، 68 درصد  زلزله  بازماندگان 
افراد مورد مطالعه مبتلا به افسردگي اساسي بودند 
كه از اين ميان 38 درصد از افسردگي شديد رنج مي 
بردند. در پژوهش كرمي در سال 1373 كه پس از 
3 سال بر روي كودكان منطقه زلزله زده رود بارانجام 
كودكان 60  بين  در  رفتاري  اختلالات  ميزان  شد، 
برابر گروه شاهد  برآورد شد كه حدوداً 2/5  درصد 
بود. هم چنين 51/7 درصد اين كودكان كه در سنين  
16-9  سال قرار داشتند مبتلا به اختلال استرس 
همه  احمدي  پژوهش  در  بودند.  سانحه   از  پس 
كودكان در چند هفته اول دچار مشكلات مهم خواب 
بودند و ترس ازتاريكي و تنهايي و افكار مزاحم هنگام 
استراحت و روياهاي وحشتناك داشتند. همگي آن ها 
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نسبت به خوابيدن در محل‌هاي سرپوشيده و استفاده 
از انواع وسايل حمل و نقل احساس خطر مي كردند. 
فاجعه در  از  تا سال ها پس  بيماري رواني  فراواني 

اطفال از شيوعي نظير بزرگسالان بر خوردار است. 
هاي  سال  در  همــكاران  و  ياسمي  پژوهــش  در 
77 - 1376 آسيب شناسي رواني در منطقه جنوب 
شد.  مقايسه  كنترل  گروه  با  اردبيل  و  خراسان 
بزرگسالان  بين  در  عموم  طور  به  سايکوپاتولوژی 
حدود 3 برابر و در خرد سالان حدود 2 برابر گروه 
كنترل بود. 47/3 درصد خردسالان و 76/5 درصد 
اختلال  دچار  زلزله  از  پس  سال  يك  بزرگسالان 

PTSD با شدت متوسط تا شديد بودند. 
نيز  بــم  زلزلــه  در  آمــده  عمــل  به  دربررسی 
کــودکان  و 84 درصــد  بزرگســالان  82 درصد 

روان  مشکلات  از   )Rutter و   GHQ )براساس 
که  افرادبزرگسالی  درصد  بردند.  می  رنج  شناختی 
 65 بودند   PTSD دچار  واتسون  مقياس  براساس 
براساس    PTSD دچار  کودکان  درصد  و  درصد، 

مقياس PTSD کودکان 78 درصد بود.
با نگاهي به مطالب فوق ضرورت اقدامات بهداشت 
روان در بين امدادهاي ارسالي به مناطق فاجعه‌زده 
مشخص مي گردد. نتايج حاصل از اقدامات مشاوره 
گروهي به دنبال سوانح در ساير كشورها ، كاهش 
عوارض بعدي ناشي از فاجعه را نشان مي دهد.  چنين 
بازماندگان   روان  سلامت  ارتقا  به  تنها  نه  اقداماتي 
كمك مي نمايد بلكه از همين طريق نقشي مثبت  در 
كاهش مشكلات جسماني و سايكو سوماتيك كه در 

دوران پس از سانحه افزايش مي يابند دارند. 
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فصــل اول

الف ـ مراحل پاســخ رواني به بحران
به طور معمول به دنبال بحران هايي همچون سيل 
و زلزله، افراد از مراحل مختلفي عبور مي كنند كه 

عبارتند از: 
1ـ اثر يا ضربه: اين مرحله طي چند دقيقه اول پس از 
سانحه رخ مي دهد. طي اين دقايق افراد دچار رعب و 
وحشت مي شوند، گاه نيز حالت هايي همچون بهت 
زدگي و درماندگي مشاهده مي گردد. در اين مرحله 
حالت  اين  ندارند.  را  كاري  هيچ  انجام  قدرت  افراد 
معمولا گذرا و كوتاه مدت است و در اكثر موارد قبل 
از رسيدن نيروهاي كمكي پايان مي يابد.  باقي‌ماندن 

در اين مرحله، نيازمند مداخله فوري است. 
دهد.  مي  رخ  اوليه  ساعات  در  گرايي:  قهرمان  2ـ 
مردم سعي مي كنند به كمك هم كاري انجام دهند، 
افراد احساس مسووليت مي كنند و به طور داوطلبانه 
در امداد رساني شركت مي‌نمايند. به اين ترتيب تا 
قبل از رسيدن نيروهاي كمكي بسياري از كارها را 
خود افراد بازمانده انجام مي‌دهند. نكته مهم در مورد 
اين مرحله اين است كه تحريك پذيري افراد طي اين 
مرحله بسيار بالاست ودر عين حال درجات بالايي از 
گذشت و فداكاري را از خود نشان مي دهند. مساله 
ديگر نياز به ايجاد هماهنگي و رهبري با هدف افزايش 

تأثير فعاليت‌هاي داوطلبانه است. 
3ـ اميدواری و فراموشي غم: يک هفته تا چند ماه 
پس از حادثه بروز می کند. اين مرحله با رسيدن 
نيروهاي كمكي و آغاز توزيع كمك‌ها آغاز مي‌گردد. 
كاهش  رواني،  تعادل  پيدايش  در  كمك‌ها  توزيع 
اختلالات شديد عاطفي و حس خشم و انتقام جويي 

موثر هستند.
4ـ روبه‌رويي با واقعيت ها: اين مرحله حدود 2 تا 
3 ماه بعد از وقوع فاجعه آغاز مي شود، يعني زماني 

از منطقه خارج مي شوند.  امداد  نيروهاي  اكثر  كه 
در اين مرحله، بازماندگان متوجه عمق خسارت‌ها و 
جبران ناپذيري بخش بزرگی از خسارات مي گردند. 
در اين مرحله باز ماندگان نيازمند حمايت‌هاي رواني 
از  را  روحيه خود  بيشتري هستند. چرا كه مجدداً 
و  گردند  مي  و مضطرب  افسرده  دهند،  مي  دست 
احساس تنهايي شديدي مي كنند. ايجاد روحيه اميد 
و اعتماد و دقت در توزيع عادلانه هر گونه امكانات در 

اين مرحله از اهميت بسياري برخوردار است.
از  تا يكسال پس  ماه  بين 6  5 ـ تجديد سازمان: 
بازسازي  به  بازماندگان شروع  دهد.  مي  رخ  فاجعه 
رواني و از سر گرفتن زندگي روز مره خود مي کنند. 
افراد به اين نتيجه مي رسند كه بازسازي زندگي با 

اتكا بر توانايي هاي خود آن ها امكان پذير است.
آگاهی از اين واکنش ها کمک می کند تا عکس العمل 
های روانی آسيب ديدگان را بشناسيد و نحوه برخورد 
با آن ها را دريابيد. اين حالت ها از هم جدا نيستند 
و الزاماً بترتيب نيز رخ نمی دهند. دربرخی از زلزله 
ها، بعضی از اين مراحل برجسته نيستند)به عنوان 
مثال درزلزله بم مرحله سوم تقريباًٌ وجود نداشت(.  
اقدام مناسب هنگام مواجهه با اين حالت ها مردم را 
منسجم کرده و به آن ها انگيزه می دهد تا با حوادث 
دست وپنجه نرم کنند. هدف نهائی ما رسيدن هرچه 

سريع تر بازماندگان به مرحله تجديد سازمان است.
ب ـ واکنش ها و علايم شايع به دنبال فاجعه

به دنبال بروز استرس شديد رواني ناشي از فاجعه، 
وجود  به  افراد  در  اختلالات  و  علايم  از  دسته‌اي 
مي‌آيند كه مي‌تواند تأثير معكوسي روي عملکرد آن 
ها داشته باشند. در برخي افراد تنها با يك تك علامت 
مواجه هستيم و در برخي ديگر تركيبي از علايم را 
كه در صورت عدم رسيدگي مي توانند به اختلالات 
رواني  مزمن منجر گردند. ميزان تاثیر افراد از وقايع 
اطراف، تا حد زيادي تابعي از ميزان آسيب پذيري 
قبلي، وسعت فاجعه و ميزان تخريب و فقدان و هم 

واکنش های روانی به دنبال بحـران
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چنين وضعيت حمايت ها و رسيدگي به هنگام به 
مسايل رواني ـ اجتماعي افراد مي باشد. علايمي كه 
به طور شايع در بازماندگان فجايع ديده مي شوند 

عبارتند از:
1ـ افکار مزاحم: از جمله ناخوشايندترين پديده هايی 
که کودکان و بزرگسالان بعد از حوادث مصيبت بار 
تجربه مي‌کنند خاطرات، افکار و احساسات مزاحم می 
باشند. اين خاطرات ممکن است ناخوانده و ناخواسته 
در هر زمانی از روز به علت افسردگی يا در پاسخ به 
يادآوری کننده‌های محيطی به ذهن بيايند. ممکن 
است شب هنگام به شکل کابوس ها يا خواب های 
وحشتناک ظاهر شوند. ازآنجا که اين خاطرات خيلی 
روشن و ترسناک هستند در نتيجه فشار روانی زيادی  
را به فرد تحميل مي‌کنند. بسياری از افراد به دنبال 
از  يا ترس  و  از ديوانه شدن  تجربه‌ای ترس  چنين 
دست دادن کنترل خود را دارند. از اين رو يکی از 
اهداف اصلی جلسات مشاوره گروهی فهماندن اين 
نکته به افراد است که چنين واکنش هايی طبيعی 
بايد  هستند و باعث جنون نمي‌شوند و هم چنين 
مهارت هايی را در جهت کنترل اين خاطرات تکرار 
اين  به  نسبت  بتوانند  تا  داد  ياد  ها  آن  به  شونده، 

خاطرات کنترل داشته باشند.
2ـ بيش برانگيختگی: كودكان و بزرگسالان ممكن 
است برانگيختگي رواني رو به افزايشي را پس از حوادث 
آسيب‌ زا ازخود نشان دهند. بنابراين افراد ممكن است 
عصبي، بي قرارودلواپس‌ باشندوخيلي زودوحشت زده 
شوند. آن ها ممكن است تحريك پذيرشده، دچار 
گوش بزنگی و از جاپریدین مفرط شوند ويا مشكلات 
تمركز حواس پيدا كنند. عملكرد فرد از لحاظ روابط 
دوستانه و خانوادگي، عملكرد شغلی و تحصيلي، به 
شدت تحت تأثير بيش برانگيختگي قرار مي‌گيرد. 
برانگيختگي  نوع  اين  افزايش  بر  دال  كافي  شواهد 
رواني در رابطه با تجربه كردن خاطرات آزار دهنده، 
وجود دارد. تاثير منفي و مستقيم برانگيختگي بيش 
از حد روي زندگي  فرد و نقش احتمالي‌اش در تقويت 
ديگر علايم استرس‌زاي آزاردهنده پس از فاجعه بدين 
معني است كه اين ناحيه يكي از بخش هاي مهم 
آموزش   است.  زمينه  اين  در  پيشگيري  و  مداخله 
مهارت هاي آرام سازی در آماده سازي فرد جهت كار 
رويارويي و مواجهه تدريجي  با عوامل موجب بيش 

برانگيختگی، نقشی اساسی ا يفا ميك‌نند.
3ـ اجتناب: اجتناب ممكن است شناختي و آگاهانه 
باشد )يعني، تلاش براي فكر نكردن و به خاطر نياوردن 
وقايع آزاردهنده(؛ يا اينكه ممكن است به صورت يك 
رفتار باشد )يعني، تلاش در جهت اجتناب از عوامل 
يادآورنده حوادث آسيب‌زا و آزاردهنده، مانند بعضي از 
مكان ها و افراد؛ و اجتناب از صحبت در مورد حادثه، 
ازساير علايم اجتنابي می توان به موارد زیر اشاره نمود: 
کم علاقگي ياکاهش قابل توجه علاقه در پرداختن به 
امورمهم، احساس دل گسستگي يا غريبگي در ميان 
ديگران،احساس بعيد دانستن همه چيز)مثلا انتظار 
ندارد شغلي داشته باشد يا ازدواج کند وبچه دار شود(.  
علايم اجتنابي بنا به دو دليل عمده بايد به عنوان 
اهداف  مداخلات در نظر گرفته شوند. نخست اينكه 
اجتناب ممكن است باعث ايجاد محدوديت هایي در 

بايد به خاطر داشت که
افــراد قادر به فرامــوش کردن مسایل 
وحشتناکی نيستند که شاهد آن ها بوده 
در  اصولاًَ  و  کرده‌اند  تجربه  را  ها  آن  يا  و 
مداخلات روانی ـ اجتماعی چنين هدفی 
افراد  به  مي ‌توان  اما  کنيم،  نمی  دنبال  را 
آموزش داد که آن ها را بدون فشار عاطفی 
بياد بياورند و نيز می توانند ياد بگيرند که 
چگونه آن ها را در کنترل خود داشته باشند 

نه اين که تحت تأثير آن ها باشد. 
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فصــل اول
عملكرد فرد شود كه در اين صورت تاثيري مستقيم 
بر روي زندگي فرد دارد. دوم اينكه اگر چه اجتناب 
ممكن است باعث فراغت خيال موقتي و كوتاه زمان 
شود، اما در دراز مدت مشكلات را باقي نگاه خواهد 
داشت.  علايم آزاردهنده  مي توانند سبب بروز رفتار 
اجتنابي گردند، و به دنبال اجتناب پردازش اطلاعات 
در مورد حادثه مختل مي گردد و نهايتاً سيكل معيوبي 
تشكيل مي شود كه نتيجه آن تشديد علايم است. هم 
چنين بايد به خاطر داشته باشيم كه هرچند اجتناب 
در كوتاه مدت سبب آرامش مي گردد ولي در دراز 

مدت سبب  اضطراب و تنش بيشتري خواهد بود.
4ـ اختلال خواب: می توان گفت که تقريباً تمامی 
بازماندگان حوادث غير مترقبه برخی مواقع در يک 
مقطع زمانی دچار اختلال خواب می شوند. تمامی 
تغييراتی که در پيرامون افراد رخ داده اند، اعم از: از 
دست دادن عزيزان، ترس از وقايع احتمالی آينده ، از 
دست دادن دارايي‌ها و تغيير محل سکونت مي‌توانند 
به مشكل خواب منجر شوند. مشكل  خواب می‌تواند 
به تنهايی و يا همراه با ساير علايم، خصوصاً علايم 
بيش برانگيختگی، وجود داشته باشد. اختلال معمولاً 
به صورت اشکال در به خواب رفتن، عدم تداوم خواب، 
و کابوس‌های شبانه می باشد. اشکال در خواب علاوه 
بر اين که به خودی خود برای فرد آزار دهنده است، 
سبب می گردد بر قراری تعادل روانی به تاخير افتاده 
و خود نيز تحت تأثير ساير علايم همانند تکرار افکار 
مزاحم قرار می گيرد. به واقع، علايم مختلفی که به 
دنبال زلزله در افراد ديده مي‌شوند، مي‌توانند منجر 
به تشکيل يک چرخه معيوب شده و نهايتاً يکديگر 
را تشديد کنند. از سوی ديگر خستگی روزانه و عدم 
تجديد قوا طی ساعات شب مي‌تواند سبب صدمه به 
سيستم قلبی ـ عروقی و سيستم ايمنی گرديده و فرد 

را مستعد بروز بيماری‌ها کند.
5 ـ واکنش سوگ: سوگ واکنشی است که به طور 
طبيعی در پاسخ به از دست دادن و فقدان آن چه 

فقدان  وابستگی داشته رخ می دهد.  بدان  فرد  که 
می تواند به دليل از دست دادن بستگان و دوستان، 
دارايی ها و متعلقات و يا آينده شغلی فرد باشد. بايد 
به خاطر داشت و تاکيد کرد که بروز سوگ کاملًا 
طبيعی است و اصولاً به دنبال حوادث غير مترقبه  به 
طور طبيعی انتظارچنين واکنشی را داريم. واکنش 
به  بسته  که  است  هيجانات  از  مجموعه‌ای  سوگ 
فرهنگ حاکم بر جامعه متفاوت می باشد. به طور 
ماه  دو  واکنش طی  اين  که  می‌رود  انتظار  طبيعی 
مرتفع گردد. شدت علايم، و زمان بروز آن ها نيز در 
تعيين طبيعی يا غير طبيعی بودن اين واکنش نقش 
دارند، مجموعاً شدت واکنش سوگ بايد متناسب با 
فقدانی باشد که فرد با آن مواجه است، در فاصله دو 
ماه رفع گردد، و به طور تأخيری آغاز نشده باشد. 
علايم آن بايد به تدريج کاهش يافته و فرد داغدار 
بايد بتواند طی دو ماه به سطح قبلی عملکرد خود 
برگردد. در واقع سوگ فرآيندی است که نهايتاً منجر 
به پذيرش ترک وابستگي‌ها توسط انسان مي‌گردد. 
ابراز احساسات،  از  افراد  به غلط  از موارد  برخی  در 
گريه کردن و سوگواری منع می گردند و خودداری 
از بروز احساسات به » مقاومت« تعبير مي‌گردد. در 
شرايط خاصی احتمال بروز سوگ بيمارگونه افزايش 
مي‌يابد، از جمله در مواردی که فقدان بسيار وسيع 
بوده، همراه با وحشت زدگی فراوان رخ داده باشد، 
و يا  بسيار سريع رخ دهد، درمواردی که فرد از قبل 
آسيب پذيری بالايی داشته، منزوی بوده و فاقد شبکه 
حمايت اجتماعی بوده و يا دچار اختلالاتی از قبيل 
افسردگی بوده باشد. هم چنين افرادی که به نوعی 
خود را در بروز حادثه و يا ميزان اثرات ناشی از آن 
دخيل مي‌دانند بيشتر مستعد واکنش های غيرطبيعی 
به هنگام سوگواری هستند.  نقش متخصصينی که 
در زمينه مداخلات روانی ـ اجتماعی فعاليت دارند، 
تسهيل روند سوگواری است. درراه نيل به اين هدف 

می توان از رهبران مذهبی نيز ياری جست.  
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همراه با تهديد به مرگ يا آسيب جدی به سلامت 
خود و يا ديگران را تجربه کرده باشد و به دنبال اين 
تجربه احساس ترس و وحشت شديد همراه با همه يا 

برخی از علايم زيررا تجربه کند:
• احساس کرختی و بی تفاوتی هيجانی

• کاهش آگاهی از محيط اطراف
• احســاس عدم واقعيت خــود و يا احســاس عدم 

واقعيت دنيای پيرامون 
• فراموشی روانزا

حادثه آسيب‌زا ممکن است به خودی خود و يا به 
خاطرات  تکرار  حسی،  خطاهای  رؤيا،  افکار،  دنبال 
توسط اطرافيان و يا احساس وقوع مجدد حادثه برای 
فرد بازمانده تکرار شود. اجتناب يکی از علايم شايع 
فرد سعی در  باشد چرا که  اختلال می  اين  بارز  و 
جلوگيری از يادآوری خاطرات آسيب‌زا و تجربه مجدد 
در  اختلال  انواع  دارد.  را  آن  از  ناشی  برانگيختگی 
خواب، تحريک پذيری، اشکال در تمرکز،  بی قراری، 
گوش به زنگي مفرط و رفلکس از جا پريدن شديد از 
ساير علايمي هستند که در اين اختلال انتظار بروز 
آن ها را داريم. تفاوت عمده اين اختلال با اختلال 

ج ـ اختلالات روانی شايع به دنبال زلزله
سياست اجرايی مسوولين بهداشت روان بايد متمرکز 
برعادی سازی واکنش های ناشی از فجايع باشد. در 
واقع بايد اذعان داشت که اکثر واکنش هایی که به 
دنبال فجايع بوجود می آيند عکس العملی طبيعی 
از  باشد.  می  غيرمعمول  بسيار  ی  حادثه  يک  به 
اهداف کلی حمايت های روانی ـ اجتماعی در زلزله 
و حوادث غيرمترقبه توانمندسازی آسيب ديدگان و 
ارتقا مکانيسم های انطباقی آنان است. رويکرد بيماری 
نگر در روانپزشکی مبتنی بر جامعه درزلزله، مانعی 
جدی در راه رسيدن به اين اهداف خواهد بود. بدين 
جهت استفاده از واژه های بيماری يا اختلال بايد با 
نهايت دقت صورت گيرد. البته شکی نيست که محروم 
که  زمانی  مناسب،  درمان  از  ديدگان  آسيب  کردن 
تشخيص محرز يک اختلال روانپزشکی مطرح است 
نيز اقدامی غيراخلاقی می باشد و درمواقع ضروری 
ممکن است نياز به درمان های جدی تر حتی بستری 

در بيمارستان بوجود آيد.    

ذکر  علايم  از  يکی  موارد،  از  بسياري  در  چند  هر 
شده درمبحث قبل در افراد بازمانده ديده می شود، 
مشاهده ترکيبی از اين علايم و هم چنين ترکيب اين 
علايم در کنار اختلالات شناخته شده ديگر همانند 
افسردگی نيز در بازماندگان شايع است.  شايع ترين 
اختلالاتی که به دنبال حوادث غير مترقبه مشاهده 
مي‌گردند عبارتند از: اختلال استرس حاد، اختلال 
استرس پس از سانحه، افسردگی، سوگ غير طبيعی، 

اختلالات شبه جسمی و انواع اختلالات اضطرابی. 
شرايطی  در  اختلال  اين  حاد:  استرس  اختلال  1ـ 
به وجود می آيد که فرد مستعد، حادثه‌ای آسيب‌زا 

بياد داشته باشيم اغلب واکنش های
 روانی به دنبال بروز فجايع و زلزله عکس العملی 
طبيعی به يک حادثه  کاملاً غيرطبيعی می باشد.
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فصــل اول
استرس پس از سانحه در مدت زمان بيماری است، 
اين اختلال بين 2 روز تا 4 هفته به طول می انجامد 
و در صورتی که در اين مدت زمان مرتفع نگردد به 
اختلال استرس پس از سانحه تبديل می گردد. فرد 
متأثر به طور واضح دچار افت در عملکرد فردی و 

اجتماعی می گردد.
2ـ اختــلال استرس پس از سانــحه:  همان طور 
که قبلا توضيح داده شد علايم اين اختلال مشابه 
اختلال استرس حاد مي‌باشد و تفاوت عمده‌ اين دو 
در زمان بيماری است. فرد بازمانده به دنبال حادثه 
دچار احساس درماندگی مي‌گردد و حادثه آسيب زا 
مکرراً برای وی تکرار می شود. بروز اين اختلال در هر 
زمانی پس از حادثه ممکن است، مي‌تواند بلافاصله 
تأخيري،  به صورت  يا حتی  و  بوده  از سانحه  پس 
30 سال پس از سانحه بروز کند. اما آن چه مسلم 
در  هنگام  به  و  سريع  مداخله  که  است  اين  است 
مورد تک علامت هايي که در افراد ديده می شود 
و يا مداخله در مورد اختلال استرس حاد مي‌تواند 
در کاهش شيوع اين اختلال در جامعه آسيب‌ديده 
مؤثر باشد. علايم اين اختلال عمدتاً در حيطه های 
تکرار حادثه )احساس وقوع مجدد حادثه، به صورت 
تصاوير ذهنی، رؤيا، بازی های تکراری در مورد حادثه 
محل  از  گزيدن  )دوری  اجتناب  و...(،  کودکان  در 
حادثه، افرادی که در آن زمان در نزديکی فرد بوده‌اند، 
اجتناب از صحبت و بحث، اشکال در به ياد آوری 
خاطرات آسيب زا(، احساس کرختی و درماندگی در 
کنار احساس غريبگی و بيگانگی، و نيز علايم بيش 
به  در  اشکال  مفرط،  زنگی  به  )گوش  برانگيختگی 
خواب رفتن يا تداوم خواب، اشکال در تمرکزو تشديد 

رفلکس از جا پريدن( مشاهده می گردد.
واکنش  که   مواردی  در  دار:  عارضه  سوگ  3ـ 
طی  علايم  شدت  نرود،  بين  از  دوماه  طی  سوگ 
انتظار  که  است  حدی  از  شديدتر  سوگواری  مدت 

مي‌رود، و يا تأخير بارزی در بروز علايم سوگ وجود 
دارد با سوگ عارضه‌دار مواجه هستيم که نياز مند 
مداخله فــوری است. گاهی نيز علايم ســوگ اصلًا 
ايجاد نمی شود. زنان بيش از مردان مستعد چنين 
عارضه‌ای هستند. در صورت عدم مداخله به هنگام 
از قبيل  احتمال بروز ساير اختلالات روان پزشکی 

افسردگی اساسی وجود دارد.    
بازماندگان  تمامي  هرچند  اساسي:  افسردگي  4ـ 
بطور طبيعي دچار واكنش سوگ گرديده و پس از 
رفع آن با به يادآوري خاطرات گذشته دچار غم و اندوه 
مي‌گردند، بايد به خاطر داشت كه اين واكنش رواني 
طبيعي نسبت به يك فقدان بزرگ كاملًا با افسردگي 
متفاوت است. افسردگي يك واكنش طبيعي نسبت به 
بحران محسوب نمي‌گردد و در صورت بروز، نيازمند 
مداخله جدي و فوري است. خصوصيت بارز آن وجود 
خلق افسرده همراه با نااميدي و احساس درماندگي، 
اضطراب، كاهش انرژي، اختلال خواب، كاهش اشتها، 
اختلال در حافظه، احساس پوچي و بي‌ارزشي و گاه 
افكار خودكشي است. افسردگي از اختلالات شايع به 

دنبال بحران‌هاست. 
و  هراس،  حملات  اضطرابي:  اختلالات  انواع  ـ   5
همراه  به  يا  تنهايي  به  مي‌توانند  بيشتر  اضطراب 
ديده  حادثه  از  بازمانده  افراد  در  اختلالات  ساير 
شوند، هرچند كه به طور شايع‌تر اين اختلالات را 
به طور توأم با ساير اختلالات مي‌يابيم. وجود چنين 
اختلالاتي سبب افت عملكرد و كندي روند بازگشت 

به زندگي عادي مي‌گردد. 
بالاتر  به شيوع  توجه  6 ـ اختلالات شبه جسمي: 
اختلالات شبه جسمي به دنبال زلزله، از نكاتي است 
كه همــواره بايد مدنظر پزشكان معالج بازماندگان 
قرار گيرد، چرا كه در صورت عدم تشخيص منشا 
روان زاي اين اختلالات،‌ به غلط علايم جسمي هدف 
بازمانده  جوامع  در  معمولاً  مي‌گيرند.  قرار  درماني 
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شكايات جسمي  ميزان  مترقبه  غير  حادثه  يك  از 
بالاست. هرچند تلاش پرسنل پزشكي براي يافتن 
منشاء عضوي براي اين دردها و علايم به نتيجه‌اي 
نمي‌رسد، بيمار معتقد است كه دچار نوعي بيماري 
تشخيص داده نشده مي‌باشد و نگراني بيش از حدي 
در مورد سلامت جسم خود دارد. البته ممكن است 
وجود  بيماري‌هاي جسمي  و  مشكلات  مواردي  در 
داشته باشند ولي در اين صورت ميزان شكايات بيمار 
علايم  است.  مشكلات جسمي  با شدت  نامتناسب 
اين اختلاف طيف وسيعي را در بر مي‌گيرد، مي‌تواند 
شامل علايم گوارشي، حسي ـ حركتي، وحتي فلج و 
دوبيني باشد. در شرايط عادي 30-20 درصد بيماران 
درماني،  و  بهداشتي  مراكز  به  مراجعهك‌ننده  بالغ 
بيماران داراي مشكلات شبه جسمي مي‌باشند. اين 
ميزان پس از حوادث غير مترقبه افزايش چشمگيري 
از  پرهيز  داشت  توجه  بدان  بايد  كه  نكته‌اي  دارد. 
اقدامات تشخيصي غير ضروري در اين بيماران است، 
چرا كه چنين رويكردي سبب تثبيت بيماري در آنان 
پزشکان  به  افراد  اين  مراجعه  به  توجه  با  مي‌گردد. 
عمومی و متخصصين غير روانپزشک، آموزش اين 
رده از کارکنان بهداشتی درمانی از اهميت ويژه ای 

برخوردار است.

د ـ علايم و  واکنش های رواني در اطفال
بزرگسالان  مورد  در  كه  اختلالاتي  و  علايم  تمامي 
بدان‌ها اشاره شد، در كودكان نيز به وجود مي‌آيند. 
که  است  اين  بزرگسالان  با  كودكان  عمده  تفاوت 
کودکان،‌ آسيب‌پذيري بالاتری به واسطه ازدست‌دادن 

حمايت بزرگسالان و از دست دادن مراقبين اوليه 
)پدر و مادر( دارند. به دنبال بروز حادثه غيرمترقبه 
و  تغيير ميك‌نــد  زندگي كودك شديداً  شرايــط 
محيط امني كه رشد و تكامل كودك در آن صورت 
مي‌پذيرفت از بين مي‌رود. توجه ويژه به نيازهــاي 
كودكان بلافاصله پس از بروز حادثه و ســعي در 
مرتفــع‌ كردن آن ها در كوتاه ترين زمان و به روش 
صحيح در ميزان آسيب‌پذيري آينده و تاثر كودك از 
كشمكش‌هاي رواني آينده مؤثر است. علايم آسيب 
رواني ناشي از حادثه بسته به سن و مرحله تكامل 

كودكان متفاوت است. 
در كودكان كمتر از دو سال، آسيب رواني مي‌تواند 
محيط  به  بي‌علاقگي  بي‌قراري،  گريه،  علايم  با 
با محيط و مراقبين،‌ ترس  تعامل  اطراف و كاهش 
به خواب رفتن، تداوم خواب،  از محيط، اشكال در 
توقف در سير تكامل مانند اشكال در تكلم و راه رفتن، 
چسبندگي بيش از حد به مراقبين، نداشتن واكنش 
به محر‌كهايي كه به طور طبيعي در كودك واكنشي 

را ايجاد ميك‌نند، بروز كند. 
در كودكان 6-2 ساله با علایمي هم چون پسرفت به 
مراحل قبلي تكاملي )مثلًا تكلم كودكانه در كودكي 
كه قبلًا به طور صحيح و كامل صحبت مي‌نمود، شب 
ادراري، ترس از محيط، تحريك‌پذيري و بي‌قراري، 
پرخاش، اختلال در تمركز طي بازي و ساير فعاليت‌ها، 
كاهش تعامل با همسالان و مراقبين، و گاه كاهش 
فعاليت و ترك بازي روبرو مي‌شويم. در برخورد با اين 
كودكان همواره بايد به خاطر داشته باشيم كه اين 
پسرفت تكاملي نوعي مكانيسم دفاعي آنان در برابر 

استرس است. 
در كودكان سن مدرسه آسيب به صورت گريه، انواع 
تغذيه،  در  اشكال  ادراري،  شب  درخواب،  اختلال 
پرخاشگري، اشكال در تمركز و نيز اختلال يادگيري، 
مشكلات تحصيلي و ترس از تكرار اتفاق ناگوار باشد.

ممكن است علایم و واكنش هــاي 
روانشناختي در سـالمندان با شدت 
بيشتري بروز نمايد و اين علایــم 
در مواردي به صورت جسمي در اين 

گروه شايع تر مي باشد.
توجـه:
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یکی ازمباحث مهم و اصلی در حمایت های روانی 
این  در  پایه  و  اساسي  اصول  با  آشنایی  اجتماعی 
زمینه است. در اینجا سعی شده است به مهم ترین 
اصول پرداخته شود.رعايت اصول و موارد زير قبل و 

حين اجراي برنامه ضروري است.
1ـ اتخاذ رويكرد مبتني بر اجتماع:  در اين روكيرد 
براي ساخت منابع محلي، ارایه آموزش و خدمات رساني، 
به كل جامعه توجه مي شود. در اين شيوه افرادي كه 
به ارایه خدمات مي پردازند دانش و مهارت خود را به 
گروه هاي همسان درجامعه ارایه مي دهند و اين منابع 
محلي آموزش ديده عامل تسيكن و آرامش اجتماع 
خود مي شوند. با تمركز بر گروه ها به جاي افراد و 
تمركز بر شبكه هاي اجتماعي امكان ياري رساني 
افراد محقق می گردد. توجه  از  بيشتري  تعداد  به 
پاسخ  ارایه  سبب  جامعه  بر  حاکم  های  ارزش  به 

متناسب با فرهنگ در آن جامعه مي شود.
برنامه  عمده  اصل  ديده:  آموزش  داوطلبان  2ـ 
نيروهاي داوطلب است. هدف  از  استفاده  حمايتها 
از آموزش داوطلبان، يادگیری مهارت هاي اساسي 
درزمینه فقدان و بحران می باشد. اين افراد به دلیل 
مي  هستند  درگير  جامعه  اعضا  از  عضوي  اینکه 
توانند در مواقع بحران بلافاصله واكنش نشان دهند 
ارزشمندمحسوب می شوند.  ازاین رو يك منبع  و 
علاوه براین به دلیل اینکه این افراد عضوی از جامعه 
آسیب دیده هستند،آسيب ديدگان به آن ها اعتماد 

بیشتری دارند.
رساني  ياري  هاي  برنامه  در  سازي:  توانمند  3ـ 
خطري كه هميشه وجود دارد، خطر تحقير كردن، 
وابستــه  و  كردن  ناتــوان  ساختــن،  منفعــل 

كردن بازماندگان به نيروهاي امدادي است. به طور 
اين  به  نسبت  بايد  امداد رسان  كلي سازمان هاي 
بايد  رساني  امداد  كيفيت  كه  باشند  آگاه  واقعيت 
مبتني بر اصول احترام به خويشتن و استقلال افراد 
باشد به طوريكه به توانمند سازي افراد منتهي شود 
به  تاكيد شود.  ها  آن  قوت  ونقاط  ها  توانايي  بر  و 
برنامه ها  بازمانده در تمامی  افراد  باید  این منظور 

مشارکت فعال داشته باشند. 
4ـ مشاركت اجتــماعي و فعــال بازماندگان در 
امداد رسانی و بازسازي: داشتن احساس كنترل بر 
و  تعلق  احساس  افراد،  توانمندشدن  سبب  محيط 
مالكيت و تلاش بيشتر براي حل مشكلات مي شود.

از اين رو در برنامه هايي كه از مشارکت افراد بومي 
و محلي استفاده می شود، پايداري و موفقيت نتایج 
بیشتر است. چرا كه افــراد از راه مشاركت احساس 
مي كنند كه بر زندگي خود و اجتــماع خود كنترل 
آوردن  بوجــود  افراد  مشاركت  ديگر  فايده  دارند. 
اجتماع  در  خانواده  و  افراد  در  مجــدد  يكپارچگي 
است و مي تواند به بازســازي شبكه هاي اجتــماعي 
كه  هــايي  تلاش  بايد  امــدادگران  كند.  كمك 
بازمــاندگان بلايــا براي مواجــهه با تجربه هــاي 
آسيب ديــده و كنــار آمــدن با شرايــط انجــام 
مي دهنــد را تشــويق كنند. تمام اين فعاليت ها 

عامل مهــمي براي بهبودي و موفقيت است. 
5 ـ احتياط و دقت در كاربرد اصطلاحات تخصصي: 
در به كاربردن اصطلاحات تخصصي بايد دقت شود 
چرا كه به عنوان مثال بعد از وقوع يك حادثه نظير 
مانند  علایمي  افراد  از  بسياري  است  ممكن  زلزله 
تجربه وقوع مجدد و يا اجتناب و يا احساس غمگيني 
و افسردگي داشته باشنــد، ولي همه آن ها در حد 
يك علامت فراتر نمي رود و ما نمي توانيم تشخیص 
يا  و   )1( از حادثه  بعد  استرس  اختلال  مانند  هایی 

اصول بنيـادي اجراي برنامه هـاي
حمــايت روانشـناختي

1 - PTSD



17

افسردگی اساسی )1( را مطرح کنیم. به طور متقابل 
استفاده از واژه هايي كه بار معناي مثبتي دارند 

مي تواند احساس توانايي و مشاركت افراد را برانگيزانند، 
مثل اصطلاح بازماندگان فعال.

اين  ارایه  اوليه:  لحظه  از همان  ارایه خدمات  ـ   6
خدمات از همان لحظات اوليه مي تواند عامل مهمي 
در كمك به مردم جهت مقابله با بحران باشد. غفلت 
از واكنش هاي هيجاني سبب بوجود آمدن قربانيان 
منفعل مي شود. و در نتيجه روند بهبودي و بازسازي 

افراد كند تر از حد معمول پيشرفت مي كند.
7ـ مداخلات عملي و قابل پذيرش: به دليل تاثير 
كوتاه مدت و طولاني مدتي كه بلايا برروي افراد مي 
ناشي  روانشناختي  مشكلات  است  ممكن  گذارند، 
بلكه مدت زماني  ازبلايا همان موقع ظاهر نشوند، 
طول بكشد. در نتيجه ضرورت دارد كه برنامه هاي 
آموزش  بومي،  نيروهاي  دادن  بامشاركت  حمايتي 

منابع محلي، تداوم داشته باشند.

8 ـ حمایت هــای چند لایــه ای: مــداخلات و 
حمایت های روانی اجتماعی در زمان بلایا و حوادث 
باید در سطوح مختلف ارایــه شوند. این بدان معنا 
نیازمنــد  دیــده  آسیب  مختلف  افــراد  که  است 
حمایت هــای گوناگون هستند. شــکل زیر نشــان 
نیازمنــد مداخلات در  افراد مختلف  می دهد که 

لایه ها و سطوح مختلف هستند.

هرم مداخلات چند لایه ای 

خدمات
 تخصصی

حمایت های متمرکز
غیر تخصصی

حمایت های گروهی و خانوادگی

خدمات پایه و امنیت  

• فراهم نمودن سیستم های هشدار سریع
• توسعه، تمرین، تکرار و تخصیص منابع لازم برای پاسخ به حادثه؛ ازجمله 

ـ تعیین افرادی که قرار است در بحران مداخله کنند و تعیین وظایف و 
مسوولیت های آن ها؛ 

ـ مشخص کردن روش های اطلاع رسانی، محل بالقوه تریاژ وكمك هاي 
اولیه و محیط نگه دارنده)2( 

• تریاژ اولیه و شناسایی افراد و گروه های درمعرض خطر؛ 
• بوجود آوردن محیط نگه دارنده، اطمینان از اینکه نیازهای اولیه افراد مانند 
به  ارایه خدمات پزشکی  و  تامین شده است. مدیریت  بهداشت  غذا، سرپناه، 

افرادی که بسیار بی قرار هستند؛
• آموزش هاي روانشناختي و حمایت از افراد؛

• برقراری کمک های اولیه روان شناختی درمورد آسیب دیدگان
• مدیریت درمان دارویی؛

• درمان شناختی ـ رفتاری؛
• پایش و نظارت جمعیت آسیب دیده از نظرعلايم و اختلالات روانپزشکی 

پیشگیری اولیــه

پیشگیری سطـح دوم

پیشگیری سطـح سوم

اصول مدیريت سلامت روان در بلایا

1 -  MDD                     2 -Holding environment
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نقش متخصصين بهداشت روان
بهداشت روان  برنامه های  روانپزشک مشاور علمی 
وروانشناس مسوول بهداشت روان  دانشگاه که از اعضا 
اصلی کميته اجرايی حمايت های روانی ـ اجتماعی 
در زلزله می باشند، نقش عمده ای دربرنامه ريزی و 
عمليات اجرايی قبل وپس از وقوع حوادث در استان 
خود  داراهستند که دربرنامه کشوری حمايت های 
روانی ـ اجتماعی در حوادث غيرمترقبه و زلزله به 
آن اشاره شده است. عمده اين وظايف با همکاری 
تنگاتنگ کارشناس مسوول بهداشت روان دانشگاه 
درزلزله  اجتماعی  ـ  روانی  حمايت  کميته  درغالب 
صورت می گيرد. قبل از وقوع حادثه و در هفته های 
اول پس از واقعه آسيب زا نقش اين کميته بارز است 
ولی پس ازمرحله پاسخ اوليه و طی شدن مرحله امداد 
اجتماعی  ـ  روانی  حمايت  ستاد  تشکيل  و  ونجات 
درمنطقه آسيب ديده تيم حمايت روانی ـ اجتماعی 
و  روانشناس  يک  روانپزشک،  يک  از  متشکل  که 
اجتماعی است عمده  امکان يک مددکار  درصورت 
ـ  روانی  مداخلات  ارایه  و  دربحران  مداخله  وظيفه 
اجتماعی را به عهده می گيرد. درذيل به عمده نقش 

روانپزشک وروانشناس کميته اشاره می گردد.   
• تشــكيل كميته اجرايي حمايت هــای روانی ـ 

اجتماعی در حوادث غير مترقبه و زلزله
• آموزش های عمومی وتخصصی و بازآموزی  پيش 

ازحادثه و درجريان اجرای برنامه
• اعزام فوري كميته حمايت رواني ـ اجتماعي در 
از استان مربوطه و  حوادث غير مترقبه به منطقه 

درصورت نياز از استان هاي معين )مجاور(
• برآورد سريع نيازها در ساعات و روزهــاي اوليه بعد 

از حادثه 
• ايجاد مركز اطلاع‎رساني 

• جمع آوري كليه اطلاعات راجع به افراد  فوت شده، 
مجروح و اعزام شده

• انجام سخنراني توسط روحاني بعداز نمازميت
• همراهي كردن بستگاني كه براي تشخيص هويت 

مي خواهند جنازه اي را ببينند
اعزام روانپزشك و روانشناس تيم به بيمارستان   •
محل مداواي مجروحين جهت حمايت رواني آنان و 

درصورت لزوم كمك به تيم هاي پزشكي
• انجام مداخلات روانی ـ اجتماعی تخصصی برای 

آسيب ديدگان بصورت سياری 
براي گروه هــاي خاص )كودكان  اقداماتي ويژه   •
داغ  مدارس،  ومشاوران  معلمين  ازحادثه،  بازمانده 

ديدگان، امدادگران و ساير پرسنل بهداشتی
و  روحانيون  به كمك  برگزاري جلسات مذهبي   •
سخنراني اعضا كميته )روانپزشک وروانشناس تيم( 

در اين جلسات 
• همكاري در رديابي و باز پيوند خانوادگي باسازمان 

بهزيستي وجمعيت هلال احمر
بيمــاريابي، درمان و در موارد ضــروري ارجاع   •

موارد مقاوم 
• برنامه ريزي برا ي بازديد مسوولين جهت رسيدگي 
به مشكلات بازماندگان، تسريع بازسازي واطمينان 

بخشي رواني 
• برنامه ريزي مددكاري براي مشكلات اقتصادي، 
اجتماعي، خانوادگي بازماندگان و ايجاد ارتباط فعال 
طريق  از  معين  ستادهاي  مسوولين  و  مردم  بين 

مددكاران كميته
• برنامــه ريزي جهت ايــجاد اشتــغال از طريــق 

مددكاران كميته
• برنامــه ريزي براي سرگرمــي، بازي كــودكان و 

بازگشت به تحصيل محصلين

مداخــلات روانی ـ اجتــماعی پس 
از وقـوع حوادث غيرمترقبــه و زلزله
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• تشويق بازماندگان به شركت در روند بازسازي 
بازماندگان به مشاركت در فعاليت هاي  تشويق   •

منطقه 
و  مشاوران  برای  آموزشی  های  کارگاه  تشکيل   •
معلمين مدارس برای آموزش مهارت های زندگی به 

دانش آموزان 
• آموزش مهارت های زندگی برای عموم مردم 

•  مشاوره در جريان سوگ سالگرد
بنابراين به دنبال بروز حوادث غير مترقبه، متخصصين 
ـ  رواني  حمايت  تيم‌هاي  غالب  در  روان  بهداشت 
اجتماعي به مداخله در مورد واكنش‌ها و آسيب‌هاي 
آن  متعاقب  مشكلات  و  حادثه  از  ناشي  رواني 
حداكثر  زماني  مداخلات  اين  بي‌شك  مي‌پردازند. 
تاثيرگذاري را خواهند داشت كه در هماهنگي كامل 
با ساير امدادهاي ارسالي به منطقه آسيب‌ ديده باشد. 
ـ  رواني  مسووليت حمايت‌هاي  كه  اين  به  توجه  با 
اجتماعي عمدتاً بر عهده متخصصين بهداشت روان 
حاضر در منطقه است، ايجاد هماهنگي بين افراد و 
گروه‌هاي مختلف از اولين وظايفي است كه بايد به 
آن پرداخته شود. چرا كه در غير اين صورت انجام 
سبب  مختلف  گروه‌هاي  توسط  موازي  فعاليت‌هاي 
انجام  انساني مي‌گردد.  نيروي  و  انرژي  اتلاف وقت، 
هماهنگي بين گروه‌ها و سازمان‌هاي مختلف حاضر در 
منطقه، معمولاً طي جلساتي در ستاد مداخلات رواني 
ـ اجتماعي صورت مي‌پذيرد. علاوه بر هماهنگي بين 
متخصصين، اين ستاد موظف است با ساير ارگان‌هايي 
كه مي‌توانند در ارایه خدمات رواني ـ اجتماعي مؤثر 
باشند، از جمله روحانيون، مسوولين ارگان‌هاي دولتي 
ـ خصوصاً آموزش و پرورش ـ ارتباط برقرار نموده، 
هماهنگي‌هاي لازم را ايجاد كرده، و در صورت لزوم 

اقدام به آموزش افراد بنمايد. 
غير  دنبال حوادث  به  اجتماعي  ـ  رواني  مداخلات 
مترقبه شامل مداخلات رواني مبتني بر اصول علمي 
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مداخله در سوگ و نيز واکنش های ايجاد شده در 
اثر تروماست. مداخله به موقع و سريع به دنبال بروز 
زلزله سبب مي‌گردد كه علايم ايجاد شده در درصد 
عمده  اصولاً  و  گردد  مرتفع  بازماندگان  از  بالايي 
ارایه  اجتماعي  ـ  رواني  حمايت‌هاي  گروه‌هاي  كار 
کمک های روان شناختی اولیه )1( و رفع 3 گروه 
ناشی از تروما شامل اجتناب ـ افكار مزاحم و بيش 

برانگيختگي و نيز واکنش سوگ پيچيده است.
کمک های اولیـه روان شـناختی در موقعیت هـای 

بحــرانی: 
تجارب  و  ها  هیجان  افراد  اغلب  بلایا  دنبال  به 
ناخوشایندی را تجربه می کنند. واکنش ها ممکن 
است ترکیبی از سردرگمی، ترس، ناامید، درماندگی، 
خشم،  و  اضطراب  جسمی،  دردهای  خوابی،  بی 
اعتــمادی، احساس  سوگ، شوک، خشونت و بی 
گناه و شرم، ازدست دادن اعتماد و اطمینان از خود 
محیط  کی  شناختی  روان  اولیه  های  باشد.کمک 
امن، آسوده، مرتبط با دیگران، خودکارآمد، توانمند 

و پرامید را فراهم می کند.

ابعاد فاجعه چندان بزرگ  شايد در مواردي كه 
نباشد ـ از قبيل تصادفي كه سبب مرگ چند 
انفرادي  از مداخلات  بتوان  دانش‌آموز مي‌گردد 
سود جست، هرچند كه حتي در اين موارد نيز 
مداخلات گروهي به سبب اين كه افراد همگن 
را در شرايط مساوي قرار مي‌دهد و بازماندگان 
را متوجه مي‌سازد كه در مورد مسایلي كه با آن 
ها روبرو هستند تنها نبوده و افراد بسياري در 
قرار  يكسان  مشكلات  و  ايشان  مشابه  شرايط 
زلزله  برخوردار است. در مورد  از مزيت  دارند، 
اي كه سبب خسارت ‌هاي فراوان و مرگ تعداد 
زيادي از افراد مي‌گردند ـ همانند زلزله بم در 
انفرادي  سال 1382 شمسي ـ اصولاً مداخلات 
ميزان  در  كه  شديدي  محدوديت  دليل  به 
بسيار  ارزش  از  دارند  جمعيت  پوشش‌دهي 
پاييني برخوردار هستند. هر چند برخي بر اين 
عقيده‌اند كه ارایه خدمــات انفرادي سبب دقت 
بيشتر در ارایه خدمــات به تك تك مراجعين 
مي‌گردد، ولی اگر از ديدگاه »جامعــه‌نگر« به 
مســاله بنــگريم، بهتريــن روش ارایه وجه 
حداکثر  به  دسترس  در  خدمــات  از  مناسبی 
جمعيت می باشد که با مداخــلات گروهی اين 

امکان بوجود خواهد آمد. 
اجتماعی  ـ  روانی  حمايت  تيم  عملكرد  نحوه 
در  است.  برخوردار  بالايي  بسيار  اهميت  نيزاز 
شرايط پس از بحران، تشكيل مراكز ثابت جهت 
ارایه خدمات روش موفقي براي مداخلات رواني 
متخصصين  اين  واقع  در  نيست،  اجتماعي  ـ 
هستند كه بايد به ميان مردم بروند وبا غربالگری 
فعال و ارایه مداخلات سياری به حمايت ازآسيب 
انتظار داشته‌باشيم  اينكه  نه  بپردازند،‌  ديدگان 

افراد به متخصصين مراجعه كنند. 

1 -  Psychological first aids
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واکنش های تبدیلی ناشایع هستند.

 
طبيعي

 
هراس

)واکنش فرار(

افسردگی

 
بیش فعـال

 شــدن

واکنش های
 تبدیلی

• لرزش
• تنش عضلانی

• تعریق
• تهوع

• اسهال خفیف
• تپش قلب
• اضطراب

• تلاش برای فرارکردن
• ازدست دادن قضاوت

• گریه های غیرقابل کنترل

• فقدان ابراز هیجانات
بدون  نشستن  یا  و  ایستادن   •

حرکت کردن یا صحبت کردن

• جدال کننده و بحث کننده
• صحبت کردن با سرعت زیاد

• جک گفتن نامناسب
• مطرح کردن پیشنهادات زیاد 

و متعدد
• افزایش فعالیت ها

• تهوع و استفراغ شدید
• فرد ممكن است فلج شود.

• اطمینان بدهید
• گروه هــای مشابه ای را تشکیل 

دهید
• انگیزه بدهید

• با آن ها صحبت کنید
آرامش  به  رسیدن  در  افراد  به   •

کمک کنید

• تلاش کنید تا با مهربانی فرد به 
ثبات و آرامش برسد

• دیگران را تشویق کنید که صحبت کنند
• درصورت لزوم کمک کنید تا فرد 

را ایزوله کنید
• از محدودیت های خودتان آگاه باشید

• نوشیدنی گرمی به فرد بدهید تا 
آنرا بخورد

• به سرعت کنترل رابدست آورید
• راپورت امنی با فرد برقرارکنید

• به نیازهای پایه فرد توجه کنید: 
غذا، آب و ...

• همدلی کنید
• شرایــطی را فراهــم کنیــد که 
با  اتفاق پیش آمده  آن ها درمورد 

شما صحبت کنند
• احساس خشم را درخود و افراد 

شناسایی کنید

اجازه دهید درمورد آن  افراد  به   •
صحبت کنند

• فرد را وادار به انجام فعاليت هاي 
بي خطر كنيد.

• به نیازهای پایه و اولیه فرد توجه 
کنید

• خشم و احساس ناکافی در فرد را 
نظارت کنید 

• علاقه و توجه نشان دهید
• آن ها را در وضعیت راحت و آرامی 

قرار دهید
• جهت پرت کردن حواس فرد، او را 

مشغول به کاری کنید
• از احساس های خودتان درمورد 
آن ها آگاه باشید )خشم ـ ناکامی ـ 

خنده دار و عجیب(

• خشم خود را نشان ندهید
• بیش از حد همدردی نکنید

• از مهار فیزیــکی خشن کمک 
نگیرید

• با افراد برخورد فیزیکی نکنید
• به روي آن ها آب نپاشيــد

• از مــواد خواب آور استــفاده 
نکنیــد

• به آن هــا نگویید که خستــه 
شده اند و کم آورده اند

ازحد ترحم و دلسوزی  بیش   •
نکنید

• آرام بخــش و خــواب آور به 
آن ها ندهید

• خشمگین رفتار نکنید

• خواب آور ندهید
• با افراد بحث و مجادله نکنید

• به افــراد تلقیــن نکنید که 
غیرطبیعی  ها  آن  های  فعالیت 

است

نادیده  را  افراد  ناتوانی  آشکارا   •
نگیرید

• آن ها را شرمنده نکنید
• آن ها را مورد تمسخر قرار ندهید

• با دیگران درمورد آن ها شوخی 
نکنید

• به آن ها نگویید که چیز اشتباه 
و نادرستی وجود دارد.

نبایدهابایدهاعلايم و نشانه هاواکنش
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بایدهــا:
ـ به افراد کمک کنیدتا نیازهای پایه و اولیه خود 
تامین  را  مانند غذا، سرپناه و خدمات پزشکی 
کنند.اطلاعات درست و آسانی به افراد درمورد 
کردن  )فراهم  بدهید  نیازها  این  رفع  چگونگی 

امنيت و حمايت(.
ـ به افرادی که تمایل دارند درمورد حادثه اتفاق 
كنند،  صحبت  شما  با  احساساتشان  و  افتاده 

گوش دهید )فراهم کردن آسودگی و آرامش(.
ـ با افراد مهربان و دوستانه رفتارکنید، حتی اگر 
که آن ها شما را نپذيرند)فراهم کردن آسودگی(.

و  مورد حادثه  در  دقیقی  و  اطلاعات درست  ـ 
ارایه  است  انجام  درحال  که  اقداماتي  و  آسیب 
دهید. این کار می تواند به دیگران کمک کند 
که شرایط را بهتر بفهمند ) کمک به آسودگی(.

ـ به افراد کمک کنید تا با دوستان و آشنایانشان 
ارتباط برقرار کنند) ارتباط با دیگران(.

ـ افراد خانواده را دور هم جمع کنید. درصورت 
امکان شرايطي فراهــم نماييد تا كــودكان به 
والدین و یا عضو نزدیکی از اعضا خانواده شــان 

بازگردند )ارتباط با دیگران(.
ـ پیشنهادات عمــلی و امــکان پذیر براي اجراي 
كارهايي كه بتواند خودكارآمدي را افزايش دهد 

ارایه دهيد )افزایش خودکارآمدی(.
تامين  را  نیازهایشان  تا  افراد كمك كنيد  به  ـ 

كنند )افزایش خودکارآمدی(.)1(
انواع خدمات دولتي  ارایه دهنده  ـ مكان هاي 
و غيردولتي را به مــردم آسيب ديده معــرفي 

كنيد )امیدواری(.

نبایدهــا:
ـ بازماندگان را مجبور نکنید که درمورد داستان 
خصوص  به  آمده  پیش  که  اتفاقاتی  و  خود 
که  چرا  کنند.  ماجرا صحبت  جزییات  درمورد 
کاهش خونسردی  است سبب  ممکن  کار  این 
و آرامش افرادی گردد که تمایل ندارند جزئیات 

زندگی خود را برای دیگران بازگوکنند.
ـ به افراد اطمینان بی مورد ندهید مثلا نگویید 
»همه چیز خوب خواهد شد« و یا »حداقل شما 
کاهش  اين جملات سبب  بيان  ماندید«.  زنده 

آرامش افراد می گردد.
ـ به افراد نگویید که درحال حاضر چه کاری باید 
انجام دهند، یا چگونه فکر کنند، یاچه احساسي 
داشته باشند و یا اینکه قبلًا چه کار باید انجام 
می دادند. این کار باعث کاهش خودکار آمدی و 

افزايش احساس گناه می شود.
و  رفتارها  علت  به  شما  که  نگویید  افراد  به  ـ 
باورهایتان دچار رنج و عذاب شده اید. این موضوع 

باعث کاهش خودکارآمدی افراد می شود.
ـ قولی ندهیــد که قابل اجرا نیست. قول هــایی 
که اجرا نشــوند منجر به کاهش امیــدواری در 

فرد می شود.
ـ از خدمات موجود و فعالیت های انجام شده 
انتقاد نکنید چرا که منجر به کاهش امیدواری و 

آرامش افراد می شود.
1 -  Self-efficacy
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اجزا کمک های اولیه روان شناختی
مداخله  کی  شناختی  روان  اولیه  های  کمک 
ساختاریافته است که درطی سال های اخیر تاحدود 
زیادی جایگزین بازگویی روان شناختی شده است.

کمک های اولیه روان شناختی شامل مجموعه ای 
از 8 نوع مداخله بعد از وقوع حادثه است که شامل 

موارد زیر می باشد:
به  پاسخ  هدف  بازماندگان)1(:  فعال  مشاركت  1ـ 
نيازهاي  قربانیان به شيوه مشاركتي و  حمایتی است. 
2ـ امنیت و راحتی)2(: هدف کمک در فراهم کردن 
نیازهای اولیه و فوری و ايجاد شرايط هیجانی بهتر 

برای بازماندگان می باشد.
ایجاد  استرس  کاهش  هدف  پایدارشدن)3(:  3ـ 

شده توسط حادثه آسيب زا می باشد.
4ـ جمع آوری اطلاعات)4(: هدف ارزیابی نیازهای 
فوری و اولیه بازماندگان در شرایط وقوع بحران است.

5 ـ دسترسي هاي اجرايي)5(: هدف فراهم کردن 
محیطی است که آسيب ديدگان بتوانند در آنجا به 

حل مشکلات خود بپردازند.
6 ـ ارتباط با حمایت گرهاي اجتماعی: هدف حمایت 
از آسيب ديدگان برای ارتباط با سیستم های حمایتی 

اولیه می باشد.
7ـ اطلاعات سازگاري با حادثه)6(: هدف پیشنهاد 
زمینــه  در  نوشــتاری  و  کلامی  اطلاعات  ارایه  و 
مهارت هــای ســازگاري و افــزايش تاب آوري در 

مواجهه با بلايا می باشد.
8 ـ ارتباط با خدمات مشارکتی)7(: هدف آگاهي و 

اطلاع آسيب ديدگان از خدمات موجود در منطقه 
است.

کمک های اولیه روان شناختی سبب افزایش تاب 
آوري افراد و جامعه آسیب دیده می شود. هم‌چنین 
احساس  کاهش  و  خودکارآمدی  افزایش  به  منجر 

قربا نی شدن و وابستگی آسیب دیدگان می شود.

تشكيل گروه‌هاي حمايت رواني ـ اجتماعي: 
هــر گروه از دو نفـر از متخصــصين ترجيحاً يك 
روان‌پزشـك و يك روان‌شناس )و يا برحسب ضرورت 
از متخصــصين ديــگر( تشكيــل مي‌گردد، هرچند 
كه تشكيل گروه‌هاي دو نفره از روان‌پزشكان و روان 
شناسان کارآیی قابل قبولی دارد ولی درعمل تجربه 
نشان داده است که وجود يک مددکار اجتماعی درتيم 
حمايت روانی ـ اجتماعی برای رسيدگی و توجه به 
مشکلات اجتماعی آسيب ديدگان و کمک به آنان 
برای رفع مشکلاتشان کمک کننده است و منجر به 
پذيرش بيشتر تيم مداخله ای می شود. البته اين نکته 
نبايد از نظر دور بماند که کاهش علايم و عوارض روانی 
ناشی از آسيب و بهبود عملکرد افراد آسيب ديده به 
دنبال مداخلات روان شناختی و تکيه ای که مداخلات 
ارایه شده بر عادی سازی واکنش ها و توانمندسازی 

1 - Contact & Engagement
2 - Safety & Comfort
3 - Stabilization 
4 - Information Gathering 
5 - Practical Assistance
6 - Coping Information
7 - Linkage with Collaborative Services
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کمک  مشکلاتشان  درحل  آنان  به  دارد  بازماندگان 
خواهد کرد. 

 انتخاب متخصصين بر اساس آموزش براي مداخله 
در بحران و نيز بر اساس تجربه باليني است. هرچند 
تفاوت‌هاي  کارباليني  با  گروهي  مداخلات  كه 
روان  كه  شود  دقت  بايد  حتماً  دارد،  عمده‌اي 
با  انتخاب گردند كه سابقه كار مستقيم  شناساني 
مراجعين را دارا باشند، چرا كه در غير اين صورت 
قادر به برقراري ارتباط صحيح، تشخيص اختلالات 

و ارایه خدمات صحيح نخواهند بود.
آموزش مداخله در بحران و نحوه عملكرد در گروه، 
اين  مي‌پذيرد.  صورت  روزه  سه  كارگاه‌هاي  طي 
ها وجود  دانشگاه  در  بحران  از  قبل   بايد  آمادگی 
داشته باشد. به دنبال بروز بحران، در صورت عدم 
دسترسي به تعداد كافي از متخصصيني كه آموزش 
ستادهاي  وظايف  از  يكي  باشند،  ديده  را  لازم 
مداخلات رواني ـ اجتماعي ارایه سريع آموزش به 

متخصصين بهداشت روان مي‌باشد. 
همان‌طور كه گفته شد، هر گروه توسط دو متخصص 

تمامي  كه  دارد  اهميت  بسيار  مي‌گردد.  تشکيل 
جلسات يك گروه از آسيب ديدگان توسط همين دو 
نفر رهبري گردد و تغيير تسهيل‌گران گروه در نيمه 
راه، مي‌تواند ميزان همكاري و اعتماد شركتك‌نندگان 
و همين طور نتايج نهايي گروه را شديداً تحت تاثير 
قرار دهد. در تمامي جلسات يك گروه، رهبر گروه بايد 
فرد ثابتي بوده و همكار دوم بايد نقش دستيار رهبر را 
بر عهده بگيرد، در عين حال كه براي گروه ديگر، اين 
دو فرد همكار مي‌توانند نقش‌هاي متفاوت از گروه اول 
را بر عهده بگيرند، بدين معنا كه در گروه دوم رهبر 
گروه اول نقش دستيار رهبر را به عهده داشته باشد 

و بر عكس. 
در بسياري از موارد انتقال بازماندگان فاجعه به ساير 
نقاط )ساير شهرها و استان‌ها( سبب محروميت آنان 
از برنامه‌هاي حمايت‌هاي رواني اجتماعي مي‌گردد. 
بيشترين  اقدامات حمايتي در صورتي  كه  هرچند 
بروز  محل  در  كه  داشت  خواهند  را  تاثيرگذاري 
كه  نيست  معنا  بدان  اين  پذيرند،  صورت  فاجعه 
اين  به  نيازي  نموده‌اند  ترك  را  محل  كه  افرادي 
حمايت‌ها نخواهند داشت، برعكس، به دليل اين كه 
بازماندگان  يعني جمع  افراد همگن خود  از جمع 
فاجعه دور مي‌شوند ممكن است بر سر راه كنارآمدن 
با واقعيت با مشكلاتي روبرو باشند و از سوي ديگر 
محيط  با  انطباق  قبيل  از  جديدي  استرس‌هاي  با 
جديد خود روبرو خواهند بود. به همين دليل لازم 
است اقدامات حمايتي از اين دسته از افراد حداقل 
در حدي كه براي بازماندگان در محل فاجعه ارایه 

مي‌گردد، به عمل آيد. 
درجريان زلزله تعدادی از متخصصين برای کمک 
به آسيب ديدگان به صورت داوطلبانه از شهرهای 
ديگر به منطقه خواهند آمد اين افراد ممکن است 
اظهار علاقه کنند که برای مدت کوتاهی مثلًا کمتر 
از يک هفته درمنطقه حضور داشته باشند. با توجه 
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به اين که اساساً يکی از مشکلاتی که آسيب ديدگان 
پيدا می کنند از بين رفتن احساس تداوم زندگی 
است، حضــور موقت بسياری از اين متخصــصين 
می تواند به جای مفيــد بودن حتی مضـر نيز باشد. 
اين افراد فرصت شرکت در گروه های مداخله ای را 
نيز پيدا نخواهند کرد چرا که يک گروه مداخله ای 
بايد توسط يک تيم واحد رهبری شود و عوض شدن 
مداخله گر اثر نامطلوبی بر روی آسيب ديدگانی که 

درگروه، شرکت می کنند، می گذارد. 

مراحل و جلسات گروه‌هاي حمايت رواني اجتماعي
1ـ غربالگري: اولين گام در جهت تشكيل گروه ها، 
تعيين افرادي است كه نياز به شركت در اين گروه‌ها 
است.   )Screening( غربالگري  انجام  يعني  دارند،  را 
غربالگري توسط تيم‌هاي دونفره متخصصين كه در 
مرحله بعد هدايت و رهبري گروه را بر عهده خواهند 
گرفت صورت مي‌پذيرد. غربالگري عمدتاً به صورت 
خانواده  افراد  بين  در  خاص  علايم  براي  جستجو 
صورت مي‌پذيرد و در صورت وجود اين علایم، افراد 
و  )12-6 سال، 18-12 سال  مناسب  گروه‌هاي  به 
گروه بالغين( هدايت خواهند شد. نظرات متفاوتي در 
مورد تشكيل گروه‌ها از اعضای متعلق به هر دو جنس 
در رده‌هاي سني متفاوت، وجود دارد، برخي معتقدند 
تشكيل گروه به صورت تركيبي از دو جنس باعث 
احساسات  ابراز  راحتي  به  نتوانند  افراد  مي‌شود كه 
نمايند و تمامي نگراني‌هاي خود را مطرح نمايند. از 
سوي ديگر، ديدگاه متفاوتي بيان ميك‌ند كه حضور 
زن و شوهر، خواهر و برادر در كنار هم در گروه‌ها 
سبب مي‌گردد افراد از احساسات و افكار يكديگر به 
خوبي آگاه گردند و شناخت بهتري پيدا كنند، شايد 
در  معمولاً  كه  آقايان  به  بهتري  فرصت  حالت  اين 
جهت حفظ آرامش خانواده و حمايت از ساير اعضا از 

بيان نگراني‌هاي خود لب فرو مي‌بندند، بدهد. 

با درنظرگرفتن اين دو روش، توصيه اكيد اين است 
كه متخصصين در مورد نحوه تشكيل گروه‌ها، با 
توجه  با  نيز  و  منطقه‌  و رسوم  فرهنگ  به  رجوع 
به خواست‌هاي فعلي بازماندگان ـ كه مي‌تواند در 
يا نباشد ـ عمل نمايند،  جهت سنن قبلي باشد 
چرا كه دريافت کنندگان خدمات، بهتر از هر كس 

ديگري مي‌توانند روش موثرتر را برگزينند. 
در موارد زيادي چنين انگاشته مي‌شود كه عموماً 
گروه‌هاي  در  شركت  از  كمتري  استقبال  مردان 
چنين  ميك‌نند.  اجتماعي  ـ  رواني  حمايت‌هاي 
كه  است  ممكن  صورتي  در  تنها  نتيجه‌گيري، 
عواملي از قبيل خروج مردان از محل اسكان جهت 
اشتغال يا يافتن كار در طي روز را در نظر گرفته 
باشيم. اصولاً برنامه‌ گروه‌ها بايد به نحوي تنظيم 
گردد كه حداكثر افراد امكان شركت را پيدا كنند. 
اولين قدم در انجام غربالگري برقراري ارتباط با افراد 
و جلب اعتماد آن هاست. بايد به خاطر داشت كه به 
دليل مشكلات محيطي و استرس‌هاي وارده ممكن 
است برقراري ارتباط مستلزم وقت و دقت بيشتري 
باشد. در هر حال، همواره با افرادي مواجه خواهيم 
شد كه از برقراري ارتباط و همكاري با گروه سر باز 
زنند. يكي از روش‌هاي مناسب حل اين مساله ـ 
همان طور كه پيشتر بدان اشاره شد ـ ياري جستن 
از معتمدين محلي است. بايد توجه داشت كه در 
از شركت در مرحله غربالگري  صورتي كه فردي 
خودداري كند، احتمال بالايي از آسيب‌هاي رواني 
در مورد وي وجود دارد، و به زبان ساده‌تر، در مورد 
وي، نگراني از وضعيت سلامت روان در حد بالاتري 

خواهد بود. 
اصولاً همه افراد به دنبال زلزله دچار اختلال استرس 
حاد نمي‌گردند و بسيارند افرادي كه بدون داشتن 
علايم اين اختلال، ماه‌ها يا سال‌ها بعد دچار اختلال 
استرس پس از سانحه گردند. بنابراين در هر مقطع 
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فصــل سوم
زماني، هرگز قادر به يافتن تمامي افراد نيازمند به 
گروه‌هاي حمايت‌هاي رواني ـ اجتماعي نخواهيم بود. 
شايد در ماه‌هاي بعد، زماني كه لكه‌گيري جمعيت 
ارایه  ها  آن  به  خدمات  كه  نيازمندي  افراد  )يافتن 
نشده است( صورت مي‌پذيرد، چنين افرادي را بتوان 

شناسايي نمود. 
چون  هم  علايمي  مورد  در  بايد  غربالگري  طي 
حادثه،  يادآوردن  به  در  اشكال  خواب،  در  اختلال 
افكار مزاحمي كه فرد نمي‌تواند آن ها را كنار بزند، 

نكتــه:
در مورد تعداد افراد شركت‌كننده در يك 
گروه، در منابع به اعداد مختلفي اشاره شده 
است. به طور مثال، منابع موجود در مركز 
مداخله بحران نروژ تعداد كودكان يك گروه 
را بين 6 الي10 كودك عنوان نموده‌اند. اما 
باز هم در اين مورد،‌ تصميم‌گيري تا حدي 
به عهده متخصصين خواهد بود. مسلماً در 
زلزله هايي با ابعاد بسيار وسيع مي‌توان اين 
تعداد را تا حدي افزايش داد و در حوادث 
با ابعاد كوچك گروه‌هاي كوچكتر بيشتر 
مقبول هستند. اما تعداد افراد گروه نبايد 
در حدي باشد كه عملاً اجازه تعامل رهبر 
هم چنين  و  افراد  با  وي  دستيار  و  گروه 
تعامل اعضا با يكديگر مختل گردد. بنابراين 

حداكثر تعداد 15 تن پيشنهاد مي‌گردد. 

علايم بيش‌برانگيختگي و تحريك‌پذيري و اجتناب‌ 
قابل  افراد  براي  كه  نحوي  به  رفتاري  و  شناختي 
از  در صورتيك‌ه هريك  و  گردد  باشد سوال  درك 
اين علايم در فرد وجود داشته باشد، فرد را مي‌توان 
وارد گروه كرد. همان‌گونه كه دقت داريم كه هيچ 
فرد نيازمندي محروم از خدمات نماند، بايد به خاطر 
داشته‌باشيم كه قرارگيري فردي در گروه كه فاقد 
مشكلات اين چنيني است مي‌تواند عملًا براي وي 
آسيب‌زا باشد. خاصه در مورد كودكان، اين احتمال 
افراد گروه  وجود دارد كه گوش‌سپردن به تعاريف 
كه  دلخراشي  صحنه‌هاي  و  مشكلات  از  ناهمگن 

شاهد آن بوده‌اند، سبب بروز علايم گردد. 
پس از اين كه تعداد افراد همگن نيازمند به شركت در 
گروه‌ها به حد لازم رسيد ـ معمولاً 12 - 8 ، حداکثر 
15 نفر ـ زمان و محل تشكيل جلسه اول را به آن ها 

اطلاع‌ مي‌دهيم. 
2ـ آغاز كار گروهي: قبل از ورود به بحث در مورد 
جلسه اول بايد متذکر شد که درسال های اخير به 
انفرادی  روان شناختی  بازگویی  مورد  در  خصوص 
باعث  تواند  می  که  است  آمده  به دست  شواهدی 
از  اساس  براين  شود.  دهنده  آزار  خاطرات  تشديد 
ابتدا در زلزله قزوين اين جلسات کوتاه شد و الزاماً 
درجلسه کار بر روی افکار مزاحم ادغام گرديد تا اين 
امکان به حداقل برسد. در عين حال تاکيد بر روی 
اين است که هيچ کس وادار به صحبت کردن نشود.

جلسه اول ـ باز گویی روان شناختی تعديل شده 
و افكار مزاحــم

همــان طور كه قبلًا توضيــح داده شد، از جمــله 
دردنا‌كترين پديده‌هايي كه افراد پس از زلزله تجربه 
ميك‌نند خاطرات، افكار و احساسات مزاحم هستند. 
اين خاطرات ممكن است ناخوانده در هر زماني به 
ذهن بيايند. از آن‌جا كه اين خاطرات خيلي روشن 
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و ترسناك هستند، بسياري از افراد دچار ترس از 
»ديوانه‌شدن« يا »از دست دادن كنترل« مي‌شوند. 
از اين رو طي جلسه اول بايد به افراد تفهيم كنيم كه 
چنين واكنش‌هايي طبيعي هستند و سبب جنون 
نمي‌شوند و هم چنين مهارت‌هاي كنترل آن ها را 

آموزش دهيم. 
اهداف جلسه: 

• آشنا كردن افراد با يكديگر
• بازگويي روان‌شناختي 

• يادگيري تكنيك‌هاي كنترل افكار و تصاوير مزاحم 
• تمرين تكنيك‌ها در خانه 

موارد مورد نياز:‌
• فليپ چارت و ماژيك 

• توپ نرم )كودكان(
• وسايل نقاشي )كودكان(

• مواد معطر
الف ـ آشنا کردن افراد گروه با يکديگر:

تمامي  به  گروهي،  كار  جلسه  اين  ابتداي  در 
از  ديگر هدف  بار  گفته،  شركت‌كنندگان خوشامد 
معرفي  را  خود  مي‌كنيم.  بيان  را  جلسات  تشكيل 
كرده و از آنان نيز مي‌خواهيم خود را معرفي کنند. 
شركت‌كنندگان  به  مرحله  هر  در  كه  توضيحاتي 
بيان  نحوي  به  نهايت دقت  در  بايد  ارایه مي‌گردد 
گردد كه قابل فهم براي تمامي افراد باشد، در غير 
با شركت‌كنندگان  ارتباط رهبران گروه  اين‌صورت 

مختل خواهدگرديد.
به عنوان گام بعد، در تمامي گروه‌ها ـ اعم از گروه 
كودكان يا بالغين ـ به اصولي اشاره مي‌كنيم كه در 
طي تمامي جلسات بايد توسط تمامي افراد رعايت 
گردند. اين اصول را به عنوان »قرارداد« يا »قوانين« 
گروه مي‌خوانيم و در طي جلسات، هرگاه يكي از 
اين اصول شكسته شود بايد »قرارداد« روز اول را 

يادآوري كنيم. 

اين قوانين عبارتند از: 
ـ سروقت در گروه حاضر می شويم.

ـ در گروه در مورد يكديگر قضاوت نميك‌نيم. 
ـ هركس بخواهد مي‌تواند صحبت كند، ولي هيچك‌س 
مجبور به صحبتك‌ردن نيست. ولی بايد به حرف بقيه 

گوش دهد. 
ـ هنگامي كه فرد ديگر صحبت ميك‌ند، هرگز حرف 

وي را قطع نميك‌نيم. 
ـ مسایلي را كه در گروه درباره آن صحبت ميك‌نيم، 

بيرون از گروه مطرح نميك‌نيم )اصل رازداری(. 
ـ در گروه همديگر را مورد تمسخر قرار نمی دهيم و 
به همديگر نمي‌خنديم، ولي مي‌توانيم با هم بخنديم.

ـ تهاجم و توهين به ديگران درگروه ممنوع است.
ها  آن  كه طرح  باشد  داشته  وجود  مسایلي  اگر  ـ 
كار  اتمام  از  پس  باشد،  مشكل  برايمان  گروه  در 
مي‌توانيم به صورت انفرادي با رهبر گروه و دستيار 

وي آن ها را مطرح كنيم. 
ـ فقط در مورد خودمان می توانيم صحبت كنيم. 

ـ در تمام جلسات بايد شركت كنيم.

لازم است به اين نكته توجه گردد كه در اجراي بازگویي 
روانشناختي، به نكات زير توجه گردد:

1ـ به صورت گروهي اجرا شود
2ـ همراه با ساير تكنيك هاي بهبودي اجرا شود

3ـ در مواردي كه علایم و واكنش هــاي روانشناختي، 
بهبودي پیدا کرده باشد ضرورتی ندارد

ب ـ بازگویی روان شناختی تعديل شده: 
پس از مرور اين قرارداد، وارد مرحله بعد يعني بازگويي 
 )modified debriefing( شده  تعديل  روانشناختي 
مي‌گرديــم. در اين قســمت از شــركتك‌نندگان 
حس  و  مشاهده  كه  آن‌‌طور  را  فاجعه  مي‌خواهيم 
نموده‌اند بيان نمايند، اين كه هنگام فاجعه كجا، در 
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فصــل سومروان پزشکان وروان شناسان بالينی
ابتدا  كنار چه كساني و مشغول چه كاري بوده‌اند. 
آن  متعاقب  كرده‌اند،  احساس  چگونه  را  آن  شروع 
چه اتفاقاتي افتاده و در طي آن زمان چه وضعيت و 
احساسي داشته‌اند، چــگونه نجات پيــدا كرده‌اند و 
پس از آن چه اتفاقاتي افتاده است. معمــولاً افراد گروه 
هم چنين راغب خواهند بود كه از مســایل ديگري 
هم چون نحــوه اطلاع يافتن از فوت، آسيب‌ديدگي 
و يا سلامت عزيزانشان، نحوه دسترسي به اطلاعات 
مورد نيازشان و نيز مشكلاتي كه با آن روبرو بوده‌اند 
صحبت كنند. بايد دقت كنيم كه در عين حال كه 
تك تك افراد را ترغيب به بازگويي ماوقع ميك‌نيم، 
وقت را به خوبي تنظيم نماييم تا تمامي افرادی که 
در  صحبت  امكان  از  هستند  بازگویی  به  علاقمند 
جمع برخوردار گردند. در اين مرحله يكي از رهبران 
مي‌تواند جهت تسهيل كار، در نقــش يك بازمانده 
ـ كودك يا بالغ ـ خاطرات خود را بازگو كند تا افراد 

گروه بتوانند شروع به صحبت كنند: 
قرارداد  يكسري  و  شديم  آشنا  هم  با  كه  »اكنون 
در  كه  است  آن  وقت  پيادهك‌رده‌ايم،  هم  قوانين  و 
مورد خاطرات ناگوار حادثه باهم صحبت كنيم و ياد 
بگيريم كه چه طور آن ها را كنترل كنيم. الآن من 
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مي‌خواهم در مورد پسر بچه )يا مرد يا زني( برايتان 
صحبت كنم كه مي‌دانم چه اتفاق‌هايي برايش افتاده 
است. ممكن است اتفاقاتي شبيه به اين براي شما 
او فرق داشته  با  اينكه تجربه شما  يا  باشد،  افتاده 

باشد ... «
اگر پس از اتمام گفته رهبر گروه، كسي شروع به 
»چنين  داد:  ادامه  اين‌گونه  مي‌توان  نكرد  صحبت 
واكنش‌هايي مي‌تواند براي هر كسي اتفاق بيفتد. در 
واقع اكثر كودكان و يا افــراد، پس از تجربه اتفاقات 
ترسناك چنيــن حالت‌هــايي را تجربــه مي‌كنند 
و داشتن اين واكنش‌هــا طبيعي است. در اين جا 
در مورد چيزهايي صحبت مي‌كنيم كه سبب اين 

واكنش‌ها مي‌شوند.« 
استفاده از تکنیک بازگویی روان شناختی به تنهایی 
و تک جلسه ای و به صورت فردی توصیه نمی گردد.

ج ـ کار بر روی افکارمزاحم:
ـ ابتدا با كمك خود گروه، شروع به ساختن ليستي از 
حوادث آسيب‌زا نموده و از آنان می خواهيم تا موارد 
ذکر شده را روي تخته سفيد بنويسد. لزومي ندارد كه 
وارد جزييات تجربيات هر فرد شويم فقط ليستي از 
عوامل آسيب زا در حيطه‌هاي مختلف حسي )بينايي، 
بويايي، شنيداري و ...(، اماكن، وضعيت‌هاي مختلف 
افكار  آغازگر  كه  عواملي  از  نمونه‌هايي  كنيد.  تهيه 
مزاحم مي‌گردند، در زير به عنوان مثال آورده شده‌اند:

* لباس و يونيفرم نيروهاي امداد 
* پتو )كه براي حمل اجساد استفاده شده است(

* صداي پارس سگ‌ها 
* حمام 

* صدای باد
ـ عادی سازی واکنش: پس از تهيه ليست با استفاده 
از كمك خود گروه، در جهت عادي سازي واكنش‌ها 
اقدام  مزاحم،  افكار  كنترل  براي  اعضا  به  كمك  و 

مي‌كنيم: 
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را در آغوش مادربزرگش، در حالي كه با چشمان 
و  بود  گذارده  مادربزرگ  سينه  به  را  سرش  بسته 
صداي قلب وي را مي‌شنيد تصور مي‌كرد. او در اين 
با  مي‌كرد،  را حس  مادربزرگ  روسري  نرمي  حال 
دستانش دستان مادربزرگ را مي‌گرفت، درحالي كه 
پاهايش آويزان بود و به زمين نمي‌رسيد و بوي عطر 

مادربزرگش بيني وي را نوازش مي‌داد ...«. 
كه  كرد  يادآوري  افراد  به  مي‌توان  ترتيب  اين  به 
به  رسيدن  براي  خود  حواس  تمامي  از  مي‌توانند 
فضاي امن كمك بگيرند. از افراد مي‌خواهيم پس از 
چند نفس عميق با چشمان بسته فضاي امن خود 
را بسازند و آن‌گاه از آن ها مي‌خواهيم به تحريكات 
حواس خود در اين فضا دقت كنند: ”در اطرافتان 
چه مي‌بينيد؟ چه رنگ هايي؟ چه حس مي‌كنيد؟ 
در  صداهايي  چه  مي‌رسد؟  مشامتان  به  بويي  آيا 

اطرافتان هست؟ چه لمس مي‌كنيد؟ ...(
در حين ايجاد فضاي امن، دستيار رهبر گروه بايد 
چون  باشد،  نداشته  مشكلي  كسي  تا  باشد  مراقب 
گاهي با افزايش آرامش، تصاوير مزاحم افزايش پيدا 
كرده و آزاردهنده مي‌شوند. پس از ايجاد فضا به افراد 
مي‌گوييم كه اين فضا هميشه هست و هرگاه بخواهيم 

مي‌توانيم به آن برگرديم و آرامش پيدا كنيم. 
2ـ تكنيك هاي تصويرسازي ذهني 

مزاحم  تصاوير  و  افكار  كنترل  براي  تكنيك‌ها  اين 
است  ممكن  گروه  در  فرد  هر  مي‌شوند.  استفاده 
ببرد،  سود  بيشتر  تكنيك  چند  يا  يك  از  بتواند 
همه  آموزش  از  پس  را  مفيد  روش‌هاي  انتخاب 
تكنيك‌ها به عهده فرد مي‌گذاريم. هدف مشترك 

همه تكنيك ها كنترل تصاوير مزاحم است. 
ـ تكنيك پرده: از افراد مي‌خواهيم تصاوير آزاردهنده 
و مزاحم را طوري مجسم كنند گويي كه آن ها را روي 
پرده سينما يا صفحه تلويزيون مي‌بينند. تشويقشان 
مي‌كنيم سعي كنند همه جزیيات را ببينند. سپس 
از آن ها مي‌خواهيم كم‌كم كنتراست تصوير را تغيير 

»هنگامي كه با چيزي مواجه مي‌شويم كه ما را به 
ياد حادثه مي‌اندازد، ممكن است احساس كنيم كه 
حادثه دوباره دارد تكرار مي‌شود. حتي اگر مطمئن 
باشيد كه چنين چيزي ممكن نيست، اين احساس 
ترسناك خواهد بود، بنابراين سعي مي‌كنيد با آن 
محرك روبرو نشويد، در موردش صحبت نكنيد و 
تعداد  براي  نكنيد. چنين حالتي  به آن فكر  حتي 
روبرو  مشكلات  قبيل  اين  با  كه  افرادي  از  زيادي 
مي‌شوند اتفاق مي‌افتد، اين اصلًا بدان معنا نيست 

كه فرد رواني يا ديوانه شده است.« 
به همراه گروه  كه  وقتي  ها:  تکنيک  از  استفاده  ـ 
ليست تهيه شده و در مورد حوادث آسيب‌زا بحث 
نموديم، بايد آموزش تكني‌كهايي را آغاز كنيم كه با 

استفاده از آن ها مي‌توان افكار را كنترل نمود.
»گاهي حتي اگر سعي در سركوب خاطرات و افكار 
داشته باشيم باز هم به سراغ ما مي‌آيند، مخصوصاً 
اما  مي‌شويم.  مواجه  يادآوري‌كننده‌ها  با  وقتي 
مي‌توانيم روش‌هايي را ياد بگيريم كه به كمك آن 

ها اين افكار را كنترل كنيم.«
1ـ ايجاد فضاي امن: 

قبل از شروع كاري كه مستقيماً با خاطرات مزاحم سر 
و كار دارد، تمرين ايجاد فضاي امن است. اين عمل به 
افراد، چگونگي اداره افكار و تخيلاتشان و استفاده از 

تصاوير بصري را به شكل مثبت ياد مي‌دهد.
افراد به هنگام مواجهه با هر استرسي مي تواند به 

اين فضا برگردند: 
» مي‌خواهيم از تخيلاتمان براي ايجاد يك تصوير 
مثبت و آرامش‌دهنده استفاده كنيم. حالا با چشمان 
بسته مكان يا صحنه‌اي را تصور كنيد كه شما را آرام 
و مطمئن مي‌سازد. اين مكان مي‌تواند واقعي بوده و 
يا جايي باشد كه شما در يك داستان راجع به آن 

خوانده‌ايد، يا قبلًا آن را در ذهن خود ساخته‌ايد.« 
مي‌توان به افراد مثال‌هايي را ارایه كرد: 

»كودكي را مي‌شناختم كه براي آرام شدن، خودش 
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فصــل سومروان پزشکان وروان شناسان بالينی
دهند، طوري كه به تدريج از وضوح آن كاسته شده، 

و نهايتاً دكمه »خاموش« را فشار دهند. 
ـ تكنيك دست و فاصله: از افراد مي‌خواهيم در كف 
دست ما تصوير مزاحم خود را تصور نموده و ببينند، 
سپس به آرامي دستمان را دور و دورتر مي‌كنيم، به 
اين ترتيب تصوير كوچك و كوچك تر شده و نهايتاً 
محو مي‌گردد. سپس اين كار را مي‌توان در گروه‌هاي 

دو نفره انجام داد. 
اين  ـ قاب كردن: تصوير مزاحم را قاب مي‌كنيم. 
قاب را مي‌توان پشت و رو كرد، به نحوي كه ديگر 

تصوير ديده نشود. 
مي‌خواهيم  افراد  از  بازدارنده:  مثبت‌  تصاوير  ـ 
تصويري مثبت و آرامش بخش را تصور كنند. سپس 
اين تصوير را جايگزين تصويري مي‌نمايند كه آزار 

دهنده است. 
را  مزاحم  تصوير  فرد مي‌خواهيم  از  ـ قفل كردن: 
درون قابي قرارداده، قاب را داخل صندوقچه گذاشته 

و در صندوقچه را قفل كند. 
 :)Dual attention( دوگانه  توجه  اعمال  تکنيک  ـ 
اعمال توجه دوگانه که در زير شرح داده مي شود 
از تکنيک هاي پردازش مجدد وحس زدايي حرکت 
تصوير  روي  توجه  وکانون  شود  مي  مشتق  چشم 
روش  دراين  باشد.   مي  دهنده  آزار  ذهني  سازي 
هر فرد هماهنگ با ريتمي که هر گروه مي سازد 
ودرحاليکه تصوير آزاردهنده را در ذهن نگه مي دارد 
ضربه اي به زانوي خود مي زند. نبايد از فرد کاري 
غير از توجه به تغييراتي که همزمان براي تصوير 
ذهني او رخ مي دهد ، خواسته شود. در ابتدا سه 
سري ضربه به فاصله 30 ثانيه زده مي شود. سري 
چهارم زماني زده مي شودکه به گروه گفته شود که 
تصوير را به تدريج از ذهن خارج کند. سري پنجم و 
آخرين دسته زماني زده مي شود که به افراد گفته 
شود تا يک صحنه خوشايند را در ذهن خود تصور 
کنند سپس از گروه خواسته مي شود تا از کار خود 
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نتيجه گيري کند و احتمالاً تمام اين مراحل دوباره 
تمرين مي شود.

3ـ تکنيك‌هاي شنيداري، بويايي و حركتي: 
هرچند كه تصاوير، رايجترين نوع پديده‌هاي مزاحم 
نيز  را  ديگري  مزاحم  پديده‌هاي  افراد  هستند، 
)جيغ  مزاحم  صداهاي  قبيل  از  ميك‌نند،  گزارش 
اجساد،  )بوي  مزاحم  بوي  بچه‌ها، صداي سگ‌ها(، 
آتش سوزي( و حس هاي بدني )مانند پرت شدن(. 
از افراد مي‌خواهيم صداي مزاحم را دقيقاً به خاطر 
آورند، با تمام جزييات آن ها، مانند ريتم، بلندي، 
ها  آن  از  سپس   ،... و  بمي  و  زير  تندي،  محل، 
مي‌خواهيم تصور كنند اين صدا از راديويي پخش 
دهند،  تغيير  را  آن  صداي  مي‌توانند  كه  مي‌شود 
بدين ترتيب فرد مي‌تواند به دلخواه خود پيچ راديو 
را حركت دهد تا صدا كمتر و كمتر شده و نهايتاً 

خاموش گردد. 
روش  بهترين  آزاردهنده،  بوهاي  با  مقابله  براي 
است.  گياهان  و  عطر  خوشايند  بوي  با  جايگزيني 
اگر چنين چيزي همراه نداشته باشيم به سادگي 

مي‌توانيم از تصور بوي خوشايند استفاده كنيم. 
از فرد مي‌خواهيم پس از تصور اين بوي ناخوشايند، 
متلاشي  هم  از  كه  ببيند  دودي  صورت  به  را  آن 
بادكنكي مي‌گردد.  وارد  يا اين كه تماماً  مي‌گردد، 
سپس از ماده خوشبو استفاده نمايد، يا اينك‌ه تصور 
كند درب يك بطري را كه حاوي ماده معطري است 

باز نموده و آن را مي‌بويد. 
مثلًا   )Kinesthetic( تجارب حركتي  با  مقابله  براي 
ازهر پس  از زلزله پس  ناشی  تجربه مجدد حرکت 
لرزه يا حتی لرزش ناشی از عبــور يک کاميــون، 
می توان از غلطاندن يکديگر روی زمين استفاده کرد. 
تجربه گروه دکتر ياسمی در زلزله قزوين و سپس 
در بم در مورد استفاده از پتو و تکان دادن افراد در 
آن می تواند با توجه به جنبه های بازی گونه آن و 

دربرگرفتن کليه جهات حرکتی مفيد باشد.



4ـ انحراف ذهن
يكي از تكنيك‌هاي مقابله با افكار و تصاوير مزاحم، 
كمك  با  است.  ذهن  انحراف  روش‌هاي  از  استفاده 
افراد ليستي از كارهايي كه مي‌تواند جلو فكر كردن 
خواندن،  كتاب  )مانند  بگيرد  را  مزاحم  به خاطرات 
انتخاب  بازي‌كردن، ورزش( تهيه كنند و هريك به 

خود از يك يا چند روش استفاده كنند. 
اتمام كار گروه

از گروه به خاطر حضورشان و نيز به خاطر همكاري 
جلسات  در  كه  مي‌كنيم  تاكيد  مي‌كنيم.  تشكر 
بعد روش‌هاي بيشتري براي مقابله با مشكلاتشان 

خواهند آموخت. 
تكاليف منزل: 

از افراد مي‌خواهيم موارد زير را تمرين كنند: 
ـ فضاي امن 

ـ يك يا چند تكنيك تصويرسازي ذهني 
ـ صحبت با ديگران در مورد روياها

جلسه دوم:‌ برانگيختگي 
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افراد ممكن است  به دنبال تجربه حوادث آسيب‌زا 
نشان  از خود  را  افزايشي  به  رو  رواني  برانگيختگي 
دلواپس  و  بي‌قرار  عصبي،  ترتيب،  اين  به  دهند، 
هم  مي‌شوند.  وحشت‌زده  راحتي  به  و  بود  خواهند 
چنين تحريك پذير شده و اشكال در تمركز خواهند 
روي  منفي  تاثير  با  نيز  خواب  اختلالات  داشت، 
دليل  به  زد.  خواهد  دامن  مساله  اين  به  عملكرد، 
تاثير منفي برانگيختگي شديد بر روي زندگي افراد و 
نقش آن در تقويت ديگر علايم، مداخله در مورد اين 

علامت ضروري است. 

اهداف جلسه:
ـ مرور تكاليف جلسه قبل 

ـ مفهوم برانگيختگي 
ـ كنترل نگراني و آموزش آرام سازي

ـ برنامه‌ريزي
ـ كنترل خواب

ـ مرور جلسه و تكاليف 



حمايت های روانی ـ اجتماعی
در بلايا  و حوادث غير مترقبـــه

روان پزشکان وروان شناسان بالينی
فصــل سوم

ـ افزايش ضربان قلب
ـ سريع شدن تنفس 

ـ گيجي، تهوع
ـ درد در اندام‌ها 

ـ عرق كردن 
ـ احساس عدم كنترل

ـ و غيره 
مي‌گيرد.  صورت  گروه  كمك  با  ليست  تكميل 
هرچند ممكن است هيچ‌يك از اعضاي گروه چنين 
تجاربي را نداشته باشند، باز بايد بپرسيم آيا تاكنون 
از  را  خود  كنترل  كنند  فكر  كه  ترسيده‌اند  آنقدر 
پاسخ،  بودن  مثبت  صورت  در  مي‌دهند؟  دست 
بايد اطمينان بدهيم كه از دست دادن کنترل غير 
ممكن است و اين حالت صرفاً واكنش به استرس 
بايد اعتراف كرد كه اين  بوده است. در عين حال 

حس بسيار ترسناك است. 
سن  با  متناسب  گروه،  براي  بعد،  مرحله  در 
افزايش  با  كه  مي‌دهيم  توضيح  شركت‌كنندگان، 
ترس، واكنش بدن شديدتر است و برعكس )چرخه 
آرام  را  خود  بدن  بتوانيم  اگر  بنابراين  معيوب(. 
كنيم، تا حد زيادي ترس را كنترل كرده‌ايم. سپس 
پيشنهاد  وحشت  و  ترس  مواقع  در  را  آرام‌سازي 
مي‌كنيم و قبل از آموزش آن، از هر كس مي‌پرسيم 

كه در مواقع لزوم چگونه خود را آرام مي‌كنند. 
آرام‌سازي عضلاني: آموزش آرام سازي بايد در ابتدا 
به   باشد، گروه  واسطه  بدون  و  به صورت مستقيم 
كه  در حالي  بزرگ مي‌نشينند،  صورت يك حلقه 
رهبر گروه نقش آموزش مهارت را بر عهده دارد و 
با  ديگري نقش مدل‌سازي و اجراي تمرين همراه 
گروه را بر عهده مي‌گيرد. افراد بايد با فاصله كافي 

از هم قرار بگيرند. 
توصيه مي‌شود با توجه به شرايط خاص افراد، در 
از روش‌هاي  از بحران حتي‌الامكان  مداخلات پس 
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وسايل مورد نياز:
ـ فليپ چارت و ماژيك 

فعاليت ها: 
شروع كار گروه در جلسه دوم با خوشامدگويي به 
بخواهيم  گروه  افراد  از  مي‌توانيم  بود.  افراد خواهد 
را  جالبي  اتفاقات  از  يكي  كار،  ابتدايي  دقايق  در 
از  يا يكي  افتاده  برايشان  تاكنون  از دفعه قبل  كه 
كارهايي را كه انجام داده‌اند، بازگو كنند. ) در گروه 
اين كار به همراه پرتاب توپ است، توپ  كودكان 
را روي زمين به سوي يك نفر پرت مي‌كنيم، وي 
صحبت مي‌كند و سپس توپ را به سمت فرد ديگر 
مي‌فرستد( سپس تكاليف منزل را مرور مي‌كنيم، 
از  توانسته‌اند  افراد  آيا تك تك  دقت مي‌كنيم كه 
تكنيك‌هاي مختلف سود ببرند يا خير. بسيار مهم 
است كه تك تك افراد در اين قسمت بحث، شركت 
كنند، حتي اگر تجربه موفقي نداشته‌اند و بايد در 

گروه سعي در رفع اشكالات داشته باشيم. 
معرفي موضوع كار: 

طي اين جلسه افراد بايد ارتباط بين آسيب‌هاي وارده 
و بيش برانگيختگي و حواس فيزيكي را درك كنند و 

بتوانند تأثيرات ناشي از آسيب ها را شرح دهند: 
در  بدن  واكنش‌هاي  مورد  در  مي‌خواهيم  »امروز 
موقعيت‌ها  اين  يادآوري  يا  ترسناك  موقعيت‌هاي 
را بررسي كنيم، به طور مثال عصبي شدن هنگام 
بسته‌شدن در با صداي بلند. آيا مي‌توانيد مثال‌هايي 

از اين قبيل بيابيد؟«
و  مي‌‌كنيم  انتخاب  را  مثال‌هايي  افراد  كمك  با 
واكنش‌هاي فيزيكي به دنبال اين حوادث را بررسي 

مي‌كنيم:‌
پيدا  قلب  شنيدم،‌تپش  را  تصادف  صداي  »وقتي 

كردم.«
»با صداي كوبيده شدن پنجره، از جا پريدم.« و غيره

ليستي از تغييرات بدني تهيه مي‌كنيم:‌



كه  نحوي  به  گردد.  استفاده  آرام‌سازي  ساده‌تر 
كودكان و بالغين به راحتي بتوانند آن را فرا بگيرند. 

يک نمونه از آن را در زير آورده ايم: 

براي  كه  مي‌كنيم  تاكيد  مهارت،  آموزش  از  پس 
نيازمند  ديگري  مهارت  هر  همانند  كار  بهترشدن 
از آن  تمرين هستيم. نكته بسيار مهمي كه نبايد 
غافل شويم، احتمال هجــوم افكار و تصاوير مزاحم 
آرام‌سازي  تمــرين  براي  فرد  كه  است  زماني  در 
اين وظيفه دستيار رهبر است كه  تمركز مي‌كند. 
به واكنش‌هاي غير كلامي افراد طي جلســه توجه 

داشته و در صورت لزوم به كمك افراد برود. 
كنترل تنفس: اصولاً تنفس ديافراگمي در كمك به 
آرام‌سازي مفيد بوده و در مواردي‌ كه افراد نگران 
شود.  زياد  تنفس  مانع  مي‌تواند  هستند،  آشفته  و 
آرام و شمرده نفس  آموزش مي‌دهيم كه  افراد  به 
بكشند و طي تمرين آرام سازي، به هنگام انقباض 

ماهيچه‌اي تنفس خود را حبس نكنند. 
آموزش  افراد  به  شده:  هدايت  ذهني  تصاوير 
كنترل  و  آرام‌سازي  دنبال  به  كه چگونه  مي‌دهيم 

تنفس، وارد فضاي امن خود شوند. 
از تكني‌كهايي است  گفتگوی درونی مثبت: يكي 
كنترل  در  بالاتر  سني  گروه‌هاي  در  خصوصاً  كه 
برانگيختگي و احساس بدني متعاقب آن مؤثر است. 
فرد بايد بتواند ارتباط بين فكر و احساس بدني‌اش 
را پيدا كند. افكار محرك را شناسايي نموده و افكار 
با  مثبت را جايگزين نمايد. ليست افكار جايگزين 
كمك گروه تعيين مي‌شود. مي‌توانيم با مثال‌هايي 

شروع كنيم: 
ـ »من از پس اين مشكل برمي‌آيم.«

ـ »مي‌توانم خودم را كنترل كنم.«
ـ »اتفاق بدي نخواهد افتاد.«

و غيره. 

»بنشينيد و خود را در وضعيت راحتی قرار 
دهيــد. چشمانتان را ببنديد و سعی کنيد به 
چيزی فکر نکنيد. عضـلات خود را به ترتيب 
به شــدت منقبــض و سپــس رهــا کنيد. 
و  کنيــد  شـــروع  دست  از  توانيــد  می 
مشت هاي تان را بفشاريد و دست هاي تان 
را به جلوکشيده و عضلات بازو و ساعد خود 
را منقبض کنيد. پس از چند ثانيه مشتتان را 
باز کنيد و دست هاي تان را آرام پایين بياوريد 
و روی پاي تان رها کنيد. زمان بيشتری را 
به رها سازی عضله اختصاص دهيد. مثلاً اگر 
5 ثانيه انقباض عضله طول کشيد 15 ثانيه 
آن عضله را رهــا کنيد. اين کار را به ترتيب 
برای تمام عضلات از جمله، عضلات قفسه 
سينه شانه ها، کمر و شکم، ران ها و ساق 
پا و کف پا و عضلات صورت و گردن انجام 
رهاسازی عضله  و  انقباض  بار  با هر  دهيد. 
چند بار نفس عميق بکشيد و کلمه آرامش را 
در ذهن خود تکرار کنيد. برای اين که تنفس 
منظمی داشته باشيد بايد ريه های خود را با 
سه شماره و در سه مرحله پر و خالی کنيد. 
در ابتدا ممکن است بعضی از شما احساس 
بهتری پيدا نکند، نگران نباشيد اگر برای اين 
کارآموزش ببینيد و چند بار تمرين کنيد کم 

کم مهارت پيدا خواهيد کرد.« 
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حمايت های روانی ـ اجتماعی
در بلايا  و حوادث غير مترقبـــه

فصــل سومروان پزشکان وروان شناسان بالينی

و از افراد مي‌خواهيــم افکار مثبت را جايگزين افكار 
منــفي که در زیر به چند نمــونه آن اشــاره شده 

است نماید: 
ـ »دوباره حالم دارد بد مي‌شود.«

ـ »از كنترل من خارج است.«
در مورد كودكان،‌ مي‌توانيم به آن ها آموزش دهيم 
در  كنند.  صحبت  خود  خيالي  همنشين  با  كه 
صورتي كه زمان كافي داشته باشيم، از يك داوطلب 
قرار  ترس  خيالي  موقعيت  در  را  خود  مي‌خواهيم 
دهد، افكار آزاردهنده‌اش را بيان كند و از گروه براي 
دريافت افكار مثبت جايگزين كمك بگيرد. هريك از 
افراد گروه مي‌توانند بهترين جايگزين‌هاي مثبتشان 
را بنويسند، به صورت يادداشتي كه همواره همراه 

خود داشته و در صورت نياز آن را مرور كنند. 
بهداشت خواب: اختلالات خواب به دنبال علايم بيش 
‌برانگيختگي در افراد بسيار شايع است. توصيه‌هايي كه 

در جهت بهبود وضعيت خواب مي‌توان به افراد نمود، 
عبارتند از: برنامه منظم خواب، استفاده از مهارت‌هاي 
آرام ‌ســازي قبل از رفتن به رختخواب. هم چنين 
بايد به افراد يادآوري نمود كه اين تكنيك‌ها را هم 
براي به خواب رفتن و هم براي خوابيدن مجدد در 

نيمه‌هاي شب استفاده نمود. 
براي  مثبت  پايان  گرفتن  نظر  در  و  رويا  بازسازي 
های  کابوس  از  که  افرادی  برای  بخصوص  روياها 
شبانه رنج می برند کمک کننده است. می توان از 
افراد خواست قبل از خواب تصميم بگيرند خواب بد 
نبينند يا تجسم کنند که چه صحنه های خوبی در 
خواب ببينند. پس از خواب نيز می توانند پس از 
استفاده از تکنيک آرام سازی، پايان بهتری را برای 

خواب خود در ذهن مجسم کنند.
ساير توصيه‌هاي مناسب عبارتند از: 

1( اجتناب از مصرف كافئين و نيكوتين در ساعات 
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عصر و شب 
2( دعا و نمــاز قبــل از خواب )با تــوجه به زمينــه 

اعتــقادي فرد(
3( داستان گفتن براي كودكان، كتاب خواندن 

راديو  يا صدای كم  موسيقي ملايم  از  استفاده   )4
جهت كاستن افكار آزار دهنده 

شرکت در برنامه هــای تفريــحی: به دنبال بروز 
زلزله، بسياري از افراد به غلط خود را از پرداختن 
به فعاليت‌هاي دلپذير خود محروم مي‌نمايند، اين 
علاقه،  مورد  فعاليت‌هاي  ادامه‌  كه  است  درحالي 
وجود  امكان  مصيبت‌بار  موقعيت‌هاي  در  حتي 
جنبه‌هاي عادي زندگي را فراهم نموده و در افراد 
اميد به آينده را ترغيب مي‌كند. چنين فعاليت‌هايي 
ايجاد احساس خودباوري نموده،‌ارتباط با همتايان را 
بهبود مي‌بخشد و از طرف ديگر مي‌توانند به بهبود 

خواب شبانه كمك كند. 
ليست فعاليت‌هاي سرگرم كننده بايد با كمك خود 
از سوي گروه  گروه تهيه گردد و هيچ پيشنهادي 
كمك  افراد  به  سپس  شود.  انگاشته  ناديده  نبايد 
مي‌كنيم فعاليت‌ها را به گونه‌اي زمان‌بندي كنند كه 
انجام آن ها به سادگي ميسر باشد. در جلسه بعد به 
بررسي فعاليت‌هايي كه هر فرد طي هفته انجام داده 

است مي‌پردازيم. 
تكليف منزل: 

ـ تركيب تنفس ديافراگمي و آرام‌سازي عضلاني 
ـ تهيه ثبت فعاليت‌هاي سرگرم كننده 

اتمام كار گروه: به دنبال تعيين تكليف منزل، پايان 
كار گروه را اعلام مي‌داريم و از افراد به خاطر حضور 
فعالشان تشكر مي‌كنيم. از تك تك افراد در مورد 

بخش مورد علاقه‌شان سوال مي‌كنيم. 
جلسه سوم: اجتناب 

اجتناب اعم از اجتناب شناختي يا رفتاري از علايم 
شايــع اختلال استرس پس از سانــحه مي‌باشد. 

35

اجتناب شناختي به مفهوم تلاش براي فكرنكردن و 
به خاطر نياوردن وقايع آزاردهنده و اجتناب رفتاري 
حوادث  يادآورنده  عوامل  از  كناره‌گيري  مفهوم  به 
آسيب‌زا و آزاردهنده مي‌باشد. به دنبال اجتناب، دو 
مشكل عمده، براي فرد به وجود مي‌آيد: اول، ممكن 
است محدوديت‌هايي در عملكرد فرد به وجود بيايد، 
مثلاً كودك از رفتن به مدرسه سرباز زند، دوم، اين كه 
هرچند اجتناب سبب مي‌گردد موقتاً به آرامش خيال 
برسد، از آن‌جا كه مانع از پردازش صحيح اطلاعات 
خواهد  مشكل  دچار  را  فرد  درازمدت  در  مي‌گردد، 
كرد و به سيكل معيوبي از افزايش افكار آزاردهنده 
كه اجتناب را سبب مي‌شوند مي‌انجامد. هدف كار در 

جلسه سوم، شكستن اين دور باطل است. 

اهداف جلسه:
ـ مرور تكاليف منزل

ـ آموزش مفهوم اجتناب 
ـ آموزش مهارت مواجهه واقعي و تدريجي 

ـ مرور سه جلسه قبل 

وسايل موردنياز 
ـ فليپ چارت و ماژيک 

ـ كاغذ و وسايل نقاشي )گروه كودكان(
ـ توپ

ـ دفترچه يادداشت 
شروع كار: بازگشت افراد به گروه را خوشامد گفته، 
يادآوري مي‌كنيم كه جلسه سوم و آخر كار گروهی 
مي‌توانند  نياز،  صورت  در  آنان  از  هريك  و  است 
فرد  هر  از  گردند.  برخوردار  انفرادي  خدمات  از 
مي‌خواهيم يك خاطره خوب از زمان بين دو جلسه 
را تعريف كند. )در گروه كودكان اين كار را همانند 

جلسه قبل به كمك توپ انجام مي‌دهيم(.
آرام‌سازي  روش‌هاي  انجام  از  منزل:  تكاليف  مرور 



حمايت های روانی ـ اجتماعی
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فصــل سومروان پزشکان وروان شناسان بالينی
سوال مي‌كنيم. آيا موفق به انجام آن شده‌اند؟ آيا موثر 
بوده است؟ بهترين زمان روز چه موقع بوده است؟ آيا 
به هنگام برانگيختگي و ترس، و يا هنگام هجوم افكار 

مزاحم توانسته‌اند از اين روش استفاده كنند؟ 

رويارويي و مواجهه تدريجي
مشكل‌ترين  مي‌توان  را  گروهي  كار  از  قسمت  اين 
به طور عمدي درگير  افراد  فعاليت شمرد، چرا كه 
با خاطرات آسيب‌زا و آزاردهنده مي‌گردند.  مواجهه 
هدف از جلسه مواجهه شديد گروهي نيست، بلكه 
مي‌خواهيم با آموزش‌هاي لازم، آنان را براي مواجهه 

خيالي و واقعي كه در فرصت‌هاي بعدي خود انجام 
از  بود  مي‌دهند آماده سازيم. كودكان قادر خواهند 
مختلف  دلايل  به  بگيرند.  كمك  خود  بزرگترهاي 
از  اعتماد، ترس  قبيل احساس گناه، ترس، عدم  از 
در  افراد  است  ممكن  غيره،‌  و  شنوا  گوش  نداشتن 
شروع به صحبت‌كردن از خاطرات آسيب‌زا، مشكل 

داشته باشند. 
صحبت  اجتناب  و  يادآوري‌كننده‌ها  از  ابتدا  در 
مي‌كنيم، چرا كه براي افراد ملموس‌تر است. به دنبال 
زلزله، بايد به افراد آموزش دهيم بين اجتناب انطباقي 
)مانند اجتناب از رفتن به محلي كه احتمال سقوط 
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ديوارش وجود دارد( و اجتناب غير انطباقي تمايز قایل 
شوند. در ادامه آموزش مهارت‌هاي رفع اجتناب غير 

انطباقي را از طريق مواجهه تدريجي آغاز ميك‌نيم. 
»در جلسات قبل درباره خاطرات بد و راه هاي كنترل 
آن ها صحبت كرديم، هم چنين واكنش‌هاي بدنمان 
در برابر ترس و وحشت را آموختيم و حالا مي‌دانيم 
چطور آن ها را كنترل كنيم. امروز مي‌خواهيم يكي 
از بهترين‌ راه‌هاي مبارزه با اين مشكلات را به شما 

آموزش دهيم.«
»گاهي از چيزهایي مي‌ترسيم كه ربطي به مشكلات 
فعلي ندارند. وقتي مي‌ترسيم، اين ترس را از درون 
احساس كرده و عصبي مي‌شويم و سعي ميك‌نيم 
از  اگر كسي  مثلًا  دور شويم.  ترسناك  آن چيز  از 
عنكبوت بترسد سعي ميك‌ند از عنكبوت دور بماند. 
آيا شما تا به حال چنين حالتي را تجربه كرده‌ايد؟«

را  هراس‌ها  و  ترس‌ها  از  ليستي  ترتيب  بدين  و 
را  گروه  خود،  مثال‌هاي  با  ميك‌نيم.  جمع‌آوري 

متوجه ميك‌نيم كه:
1ـ مواجهه سبب ترس مي‌شود. 

2ـ اجتناب بديــن معنــي است كه ترس موقتــاً 
كم مي‌گردد. 

3ـ اجتناب سبب مي‌شــود تــرس براي هميشــه 
باقي بمــاند. 

كه  ميك‌نيم  صحبت  فردي  از  مثالي،  طي  سپس 
است.  آمده  فائق  خود  ترس  بر  مواجهه  طريق  از 
بهترين مثال، مثال فردي است كه از مكان‌هاي بلند 
مي‌ترسيده و با بالارفتن از پله‌ها به صورت تدريجي 

و توقف روي هر پله، بر ترس غلبه كرده است. 
به دنبال تفهيم مواجهه تدريجي، از گروه مي‌خواهيم 
روش مشابهي را در مورد يادآورنده‌هاي مصيبت و 
انجام  ميك‌نند  يادآوري  را  بد  خاطرات  كه  آن‌چه 
دهند، يعني مانند يك نردبان، قدم به قدم پيش‌رفته 
براي  آموخته‌اند  كنون  تا  كه  از همه روش‌هايي  و 

غلبه بر ترس كمك بگيرند. اولين گام، تهيه ليستي 
اجتناب  ها  آن  از  افراد  كه  است  يادآورنده‌هايي  از 
ميك‌نند، سپس اين عوامل را به شكل نردباني كه 

بتوان از آن بالا رفت قرار مي‌دهيم. 
ازتخته  استفاده  با  كننده‌ها:  يادآوري  درجه‌بندي 
سفيــد ليستي از يادآوري كننده‌ها تهيه ميك‌نيم، 
از  مثال‌هـايي  ميك‌نيم  ســعي  ليست  تهيه  طي 
بياوريم )مثل محل  يادآورنده‌ها  آفرين‌ترين  مشكل 
حادثه( و تا حد امكان كمك ميك‌نيم ليست وسيعي 
از يادآوريك‌ننده‌ها بدست آوريم. اين يادآوريك‌ننده‌ها 

مي‌تواند به صورت زير باشد. 
ـ مكان‌ها و اشيا )محل حادثه، چادر،‌آمبولانس(

ـ افراد )امدادگران، افراد زخمي(
ـ موقعيت‌ها )روز خاص هفته، ميهماني(

ـ صداها )جيغ، فرياد، آژير(
ـ حس‌ها )لرزه، حالت‌هاي بدني(

ـ بوها )بوي درد(
را  خود  مراتب  سلسله  هريك  مي‌خواهيم  افراد  از 
تهيه كنند و به شكل نردباني بچينند كه روي اولين 
پله آن، يادآوريك‌ننده‌اي قرار مي‌گيرد كه كمترين 
ترس را ايجاد ميك‌ند و به تدريج با بالارفتن پله‌ها، 
ميزان ترس بيشتر مي‌شود. بديهي است برخي افراد 
ممكن است اصلًا نسبت به برخي يادآوريك‌ننده‌ها 
حساسيتي نداشته باشند. افراد را تشويق ميك‌نيم 
از پله‌هاي كوچكتر و كم ارتفاع‌تر استفاده كنند، به 
افراد كمك ميك‌نيم پله‌هاي بزرگتر را به پله‌هاي 
كوچكتر بشكنند. در حين ترسيم اين سلسله مراتب، 

در گروه مي‌چرخيم و به افراد كمك ميك‌نيم. 

انجام مواجهه:
پس از تعيين سلسله مراتب، دستور‌العمل مواجهه 
كه  ميك‌نيم  يادآوري  ميك‌نيم.  شروع  را  تدريجي 
تمرين اين مهارت در ابتدا ممكن است كمي ترسناك 
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فصــل سوم
باشد، ولي اگر گام‌ها را كوچك برداريم راحت‌ مي‌توانيم 
بر ترس خود غلبه كنيم. در ضمن، بايد تاكيد نمود 
كه سرعت پيمودن پله‌ها در هر فرد متفاوت است و با 
استفاده از مهارت‌هاي آموخته شده در جلسات قبل 

مي‌توانيم از غلبه كردن ترس جلوگيري كنيم. 
به  را  ترس  درجات  مي‌توانيم  كودكان  مورد  در 
كه  شرطي  )به  كنيم  تشبيه  دماسنج  درجات 
كودكان از دماسنجي كه هنگام مراجعه به پزشك از 
آن استفاده مي‌شود واهمه‌اي نداشته باشند(، هرچه 
داغتر باشد، نشان مي‌دهد كه كودك بيشتر ترسيده 
است. ابزار ديگر، خط كش مدرجي است كه از صفر 

تا 10 شماره‌گذاري شده است. 
كه  كلماتي  به  را  درجه‌بندي  اين  بعد،  مرحله  در 
بيانگر احساس است تبديل ميك‌نيم. افراد كلماتي 
را براي توصيف احساسات در پايين دماسنج )مثلًا 
بالايي  درجات  براي  واژه‌هايي  نيز  و  راحت(  آرام، 
)هولناك، وحشتناك( بيان ميك‌نند. سپس حالت‌ها 
و احساسات بدنشان را در نقاط مختلف روي مقياس 
شرح مي‌دهند. پس از آن اعضاي گروه چند مورد از 
جملات كنترل‌شده خود را به خاطر مي‌آورند. مانند 

» مي‌توانم«، »نمي‌تواند به من آسيب‌ بزند« و ...
تاكيد ميك‌نيم كه هر فرد به صورت مجزا  مجدداً 
آموزش  جهت  تنها  جلسه  اين  و  ميك‌ند  عمل 

گام‌هاي اساسي است كه عبارتند از: 
1ـ ساختن سلسله مراتب ترس 

2ـ انتخاب اولين پله و آمادگي براي مقابله )شروع 
آرام سازي(

3ـ ماندن در موقعيت ترسناك )تكرار جملات مثبت( 
4ـ بازبيني ترس )تكرار تمرين در مورد لزوم( 

5ـ پاداش به خود 
6ـ صعود به پله بالاتر 

پس از دادن دستورالعمل‌ها بهتر است يك مواجهه 
خيالي كوتاه را در گروه تمرين كنيم. هر فرد پله 

پاييني خود را انتخاب نموده، پس از آرام‌سازي روي 
آن قرار بگيرد و تمامي مراحل را انجام دهد. سپس 
بازخورد تك تك افراد را جويا شده و در جهت رفع 

مشكلات احتمالي به آنان كمك ميك‌نيم. 
روش هــاي ديــگري كه براي مواجهه با خاطرات 
آسيب‌زا وجود دارند، عبارتند از: نقاشي )كودكان(، 

نوشتن )نوجوانان و بالغين( و صحبت كردن. 
در تجربه مداخلات گروهی در بم، استفاده از نقاشی 
برای پيشگيری از اجتناب، چه بر روی تخته سفيد 
و  کودکان  اقبال  مورد  بسيار  کاغذ،  روی  بر  و چه 

نوجوانان قرار گرفت و اثرات خوبی داشت.
به افراد گروه، به نحوي كه متناسب سن و سطح 
اولين  يادآور مي‌شويم كه  باشد، دوباره  آنان  درك 
راه بيــرون آوردن خاطرات، طراحي آن ها، نوشتن 
يا صحبت در مورد آن هاست. لزومي ندارد افراد به 
بايد قسمتي  بلكه  بپردازند،  بدترين خاطرات خود 
ازآن را مطرح كنند كه سعي در غلبه بر آن دارند. 

در گروه كودكان، در حالي كه آنان مشغول طراحي 
هستند، مي‌خواهيم در مورد آن‌چه ترسيم‌ كرده‌اند، 
صحبت كنند و آنان را مورد تشويق قرار مي‌دهيم. 
استفاده از نوشتن،‌خصوصاً در گروه نوجوانان مفيد 
است. دست خط و سبك نوشتار اصلًا مهم نيست. 
داستان،  يك  صورت  به  را  جزييات  مي‌تواند  فرد 
نامه‌اي به عزيز از دست رفته، نامه به فردي مورد 
داشته  تمايل  كه  صورتي  در  و  بنوسيد  اعتماد 

باشد،‌آن را همراه بزرگترها بازخواني كند. 
همواره بايد گفتگو در مورد حادثه را در بين افراد 
آسيب‌ديده تشويق نمود. بسيار اتفاق مي‌افتد كه افراد 
از ترس مضطرب‌ كردن ديگران، لب فرو مي‌بندند، 
حتي بسيار ديده مي‌شود كه كودكان با سكوت خود 
سعي در حفظ آرامش بزرگترها دارند. با كمك گروه، 
صورت  به  را  حادثه  مورد  در  گفتگو  معايب  مزاياو 

ليستي درمي‌آوريم: 
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نگاه به آينده:
نا  بر  غلبه  يعني  مثبت،  نكته  يك  به  سوم  جلسه 

اميدي ختم مي‌شود: 
طي  رسيديم.  آخرمان  جلسه  پايان  به  ”اكنون 
جلسات قبل در مورد وقايع گذشته سخن گفتيم، 
حالا مي‌خواهيم وقتمان را صرف فكركردن به آينده 
كنيم.“ و بحث را با سؤالات مختلف شروع مي‌كنيم: 
”چه اميدي دارند؟ در مورد شهرشان؟ خانواده‌شان؟ 
پنج سال بعد را چطور مي‌بينند؟ )در جلسه كودكان 

مي‌توانيم از نقاشي و ترسيم كمك بگيريم.(“
تكليف منزل: 

هر فرد بايد به تمرين مواجهه تدريجي بپردازد. در 

مزايا: ـ دلم خالي مي‌شود.
ـ شايد بتوانند به من كنند.

معايب : ـ ممكن است به من بخندند.
ـ ممكن است كنترلم را از دست بدهم. 

نهايتاً سعي مي‌كنيم كه گروه را در جهت به توافق 
رسيدن در مورد مزيت گفتگو هدايت كنيم، و سپس 

در موارد زير با آنان صحبت مي‌كنيم: 
آمادگي  كه  معتمد  فردي  يافتن  مناسب:  فرد  1ـ 

شنيدن داستان را دارد. )والدين، معلم، دوست(
2ـ زمان گفتگو: زماني كه افراد بتوانند حداكثر توجه 
را به گفته‌هاي هم داشته باشند. البته نه نزديك به 
زمان خواب، چرا كه گفتگو در چنين زماني ممكن 

است سبب آشفتگي خواب شود. 
3ـ فكر كردن در مورد موضوع: البته لزومي ندارد 
باشيم،  داشته  آماده  پيش  از  را  مطلب  هميشه 
گاهي تا شروع به صحبت نكنيم، نمي‌دانيــم چه 

مي‌خواهيم بگوييم. 

ضمن از روش‌هاي ديگر )نقاشي، نوشتار، گفتگو( 
متناسب با سنش استفاده كند. 

اتمام كار
پايان كار سه جلسه‌اي گروه را اعلام ميك‌نيم و 
حضور افراد در كار گروهي، سختك‌وشي و فعاليت 
آنان را تحسين ميك‌نيم، و نيز هريك را به صورت 
هر  اصلي  تكنيك‌هاي  تحسين ميك‌نيم.  موردي 
جلسه را به طور خلاصه مرور ميك‌نيم. در گروه 
كودكان، به اين كه والدين آن ها دعوت به جلسه 
پايان  در  ميك‌نيم.  شد، صحبت  خواهند  والدين 
جلسه كودكان، مي‌توان از فعاليت‌ها و بازي‌هاي 

مورد علاقه آن ها سود جست. 
جلسه والدين

بالغين، علاوه بر اينك‌ه در جلسات مشاوره گروهي 
والد  بعنوان  ميك‌نند،  شركت  بزرگسالان  خاص 
در  آسيب  متعاقب  واكنش‌هاي  با  جلساتي  طي 
كودكان آشنا شده و روش‌هاي كمك به كودكان 
خود را مي‌آموزند. بسيار مهم است كه والدين بدانند 
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ارایــه شود. اين اطلاعات بايد دقيــق، شفاف وبه زبانی 
ســاده باشد. ارایــه اطلاعات بيش از حد و نامتناسب، 
به انــدازه ندادن اطلاعات، آسيب زاست. اطلاعات بايد 

درزمينه های زير ارایــه شوند:
ـ چه اتفاقی روی داده است؟

ـ چگونه روی داده است؟
ـ دلايل شناخته شده آن چيست؟

ـ بعد ازاين چه خواهدشد؟
وشناخت  درک  به  رويداد،  به  مربوط  واقعيات  بيان 
رويداد، کاهش ابهام در مورد آن و کنترل روی عوامل 
کنترل  قابل  غير  فرد  برای  که  عواملی  و  محيطی 

هستند، کمک می کند.

اطلاع رسانی در خصوص واکنش های روان شناختی 
افراد در بحران و عادی سازی اين واکنش ها به افراد 
در وجود خود  را  ها  واکنش  اين  تا  کند  کمک می 
شناسایی کنند و ارتباط آن را با واقعه آسيب زا درک 
به  که  کند  می  ها کمک  آن  به  چنين  هم  نمايند. 

راحتی احساساتشان را بروز دهند. 
 دراطلاع رسانی به موارد زير توجه داشته باشيد: 

ـ احساس گناه را تقويت نکنيد.
ـ لازم نيست هــمه ســوالات را بدانيد. در مواردی 
يا  و  غلــط  اطلاعات  نداريد،  دقيــق  اطلاع  که 

مشکوک ندهيد.
ـ ارایه اطلاعات را به تعويق نيندازيد، هرچند اين اطلاعات 
دردناک باشند، مثل فوت عزيزان، ولی خبرهای ناگوار 
را سعی کنيد درجمعی که از فرد آسيیب ديده و داغدار 
حمايت می کنند، ارایه کنيد و از گفتن اطلاعات ناگوار 

وقتی که  فرد تنها است خود داری کنيد. 

اطلاعات بايد متناسب با سن و فهـم 
فرد آسیب دیده  و با پرهيز از هرگونه 
توضيح انتزاعی و داستــان پردازی 

ارایــه شود.

فرزندانشان چگونه تحت تأثير قرار گرفته‌اند، و بتوانند 
بين واكنش‌هاي كودكان و بزرگسالان ارتباطي برقرار 

كنند تا از عهده كمك به فرزندان برآيند. 
كمك  با  كودكان  واكنش‌هاي  ليست  تهيه  از  پس 
والدين، تأكيد ميك‌نيم كه بروز اين واكنش‌ها طبيعي 
است، و عكس‌العمل هر كودك مي‌تواند متفاوت باشد. 
عكس‌العمل‌هاي رايج در برابر استرس‌ها مطرح مي‌شود 
و با كمك والدين بين ليست اوليه و اين عكس‌العمل‌ها 

ارتباط برقرار مي‌گردد. 
به  چه‌طور  كه  مي‌آموزند  بزرگترها  بعد  مرحله  در 
كودكان شان در انجام تكاليف منزل كمك كنند،‌ 
و در ضمن از طريق صحبت كردن، پيام‌هاي غير 
كلامي از قبيل نوازش به موقع، تشويق كودكان به 
مطرح كردن دلواپسي‌هايشان، به آنان كمك كنند. 
ارایه اطلاعات صحيح و مبتني بر واقعيت از نكات 
مهمي است كه بايد در ارتباط با كودكان و نوجوان 
مدنظر قرار گيرد. مسلماً كودكان و نوجوانان سوالاتي 
را در مورد وقايع و حوادث مطرح خواهند كرد. وظيفه 
بزرگترها ارایه اطلاعات صحيح است. در صورتيك‌ه 
پاسخي براي سوالي نداشته باشند، بايد به نحوي كه 
كودك را مضطرب نسازند واقعيت را مطرح نمايند 
و در عين حال اميد به يافتن پاسخ را در وي ايجاد 
كنند. به طور مثال اگر كودكي مادر خود را گم كرده 
و ما هم اطلاع دقيقي در اين مورد نداريم، در پاسخ به 
سؤال وي در مورد مادرش مي‌توان گفت: »متأسفانه 
ما هم هنوز نمي‌دانيم. ولي تا جاييك‌ه ممكن است در 

راه يافتن وي تلاش خواهيم كرد.«

آموزش روانشناختي در بلايا
بعد از وقوع بلايا و حوادث آسيب زا، وجود هرج و مرج 
از تبادل اطلاعات صحيح جلوگيری می نمايد وفقدان 
ترس  و  نگرانی  اضطراب،  افزايش  موجب  اطلاعات، 
خواهد شد. امدادگر می تواند شرايطی را فراهم آورد تا 
اطلاعات و شواهد واقعی و درستی به فرد آسیب دیده 
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سوگ عبارتست از مجموعه افكار، احساسات و مداخلـــه در ســوگ
واكنش‌هايي كه فرد در مواجهه با يك فقدان، 
پذيرش  براي  فرد  بروز مي‌دهد. چرخه‌اي كه 
دارد.  نام  سوگ  چرخه  مي‌كند،  طي  فقدان 
طبيعي  فرآيند  نباشد  قادر  فرد  كه  هنگامي 
ســوگ را طي نمايد و دچار احساسات دوگانه 
به  عارضه‌دار  گردد، ‌ســوگ  آميز  تعارض  و 

وجود مي‌آيد. 
به دنبال فجايع و فقدان‌هايي كه نتيجه وقايع 
وحشتناك و يا خشونت‌آميز هستند، طبيعي 
است، با تعداد زيادي از كودكان و بزرگسالان 
فرد  به  كمك  باشيم.  مواجه  ســوگ  دچار 
كه  اين  مگر  بود،  نخــواهد  مقدور  سوگ‌وار 
با تــكوين مفهــوم مرگ در مراحل مختلف 
بتوانيــم  و  داشــته  كامل  آشنايي  زندگي 
واكنش‌هاي طبيعي و غيرطبيــعي سوگ را از 

هم تشخيص بدهيم. 
به دو دليل مداخلات مربوط به سوگ را به طور 
جداگانه از ساير مداخلات مطرح مي‌كنيم، اول 
اين كه تجربه فقدان و مرگ عزيزان در فجايع 
موارد  برخي  در  است،  متفاوت  كاملًا  مختلف 
افراد تجربه مستقيم اندكي در رابطه با مرگ 
پيدا مي‌كنند در حالي‌كه اموال و متعلقات خود 
را از دست مي‌دهند. از سوي ديگر گاه اتفاق 
مي‌افتد كه اكثر يا تمامي بازماندگان عزيز يا 
عزيزاني را از دست مي دهند. دوم به اين دليل 
كه عقايد و رسوم و آداب مربوط به مرگ در 
جوامع مختلف كاملًا متفاوت است. همان‌طور 
در  مهمي  نقش  رسوم  اين  ديد  خواهيم  كه 
روند  تسهيل  روش  و  دارند،  افراد  سوگواري 
ديگر  جامعه‌  به  جامعه‌اي  از  افراد  سوگواري 

متفاوت است. 
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واكنش در برابر مرگ
نمي‌توان  را  مرگ  برابر  در  واكنشي  هيچ 
»صحيح« يا »غلط« برشمرد. افراد مختلف 
واكنش‌هاي متفاوتي از خود بروز مي‌دهند. 
واكنش‌هاي معمولي در كودكان عبارتند 
آنچــه  به  اعتراض  ناباوري،  و  شوك  از: 
اتفاق افتاده، آپاتي و گاه ادامــه فعاليت‌ها 
با گذشت زمان، ممكن  به صورت عادي. 
است ترس و اضطراب به اين حالات افزوده 
شــوند، كودكي كه يكي از بستــگان را از 
دست داده، ممــكن است همــواره نگران 
از دست دادن والدين باشد. اختلالات خواب 
از ساير مشكلات كودك سوگوار هستند، 
چه به صورت اشكال در به خواب ‌رفتن و 
چه به صورت اشكال در تداوم خواب. گاهي 
كودك مي‌ترسد كه اگر به خواب برود، ديگر 
نتواند بيدار شود. ممكن است كودك مكرراً 
گريه كند، يا بي‌تفاوت باشد. گاهي كودك 
تماماً با خاطرات مربوط به متوفي اشتغال 
ذهني دارد و با وي همانند سازي مي‌كند. 
گاهي كودكان مي‌خواهنــد عكس متوفي، 
خوانده  برايشان  وي  نامه‌هاي  ببينند،  را 
شود، يا در مورد وي با ايشان صحبت شود. 
كه اين درخواست ها گاه براي بزرگترهــا 
بزرگترهــا  به  بايد  است.  مضطرب‌كننده 
اطمينان دهيــم كه اين يكي از راه‌هــاي 

طبيعي كنارآمدن كودكان با مرگ است. 
خشم يكي ديگر از احساسات معمول در 
كودكان سوگوار، خصوصاً پسر بچه‌هاست. 
كودك ممكن است با تصور اين‌ كه متوفي 
عمداً وي را تنها گذاشته، خشمگين باشد 
يا اين‌كه تصور كند خداوند عمداً وي را در 

پاسخ به مرگ در مراحل مختلف زندگي 
ميزان تكامل عاطفي و شناختي نقش تعيين‌كننده‌اي در درك، 
تفسير، و برداشت فرد از مفهوم مرگ دارد. درك كودكان از 
ارتباط مستقيم  آنان در  انتزاعي  ميزان قدرت درك  با  مرگ 
است. تا سن پنج سالگي ـ يعني در مرحله جاندارپنداري ـ 
كودكان مي‌پندارند كه همه موجودات جاندار هستند، و مرگ 
را تنها به عنوان نوعي جدايي )همانند خواب( مي‌پندارند. بين 
5 تا 10 سالگي، كودكان به غيرقابل اجتناب بودن مرگ و فنا 
والدين و احتمال بي‌پناه ماندن خود  از مرگ  پي‌ مي‌برند، و 
مي‌هراسند. حدود 9 تا 10 سالگي كودك درك مي‌كند كه 
مرگ براي خود وي و افراد خانواده‌اش نيز غيرقابل اجتناب است. 
معمولاً تا سن بلوغ، كودكان به مفهوم غيرقابل اجتناب بودن، 
غيرقابل برگشت‌بودن، و جهان شمول بودن مرگ پي مي‌برند. 
در برخي جوامع، والدين تمايل دارند كه از مطرح نمودن مساله 
مرگ و صحبت در مورد آن با كودكان خود طفره بروند. چنين 
واكنشي ممكن است سبب بروز واكنش‌هاي غير متناسبي در 
كودكان گردد. در سنين كودكي، ممكن است تفكرات جادويي 
در مورد مرگ وجود داشته باشد، از اين قبيل كه فرد متوفي 
قادر به شنيدن و ديدن است، و ممكن است كودك با همين 
ديدگاه، سعي در خشنود ساختن متوفي با اعمال و رفتار خود 
داشته باشد. دراين زمان کودک بين دو پديده اي که همزمان 
رخ مي دهد، رابطه علت و معلول برقرار مي کند. مثلًا اگر به 
برادرش گفته که او را دوست ندارد، خدا کند بلايي سرش بيايد 
و تصادفاً نيز برادر وي در اثر سانحه زخمی می شود، مي انديشد 
که فکر و سخن او باعث حادثه براي برادرش شده است، در 

نتيجه احساس گناه پيدا مي کند. 
نوجوانان، با دارابودن قدرت درك انتزاعي، به غيرقابل اجتناب 
پايان خط زندگي است، پي  اين كه مرگ  نيز  و  بودن مرگ 
مي‌برند. اما اين بدان مفهوم نيست كه فرد نوجوان با احتمال 
مرگ خود و عزيزانش، به راحتي مي‌تواند كنار بيايد. برخلاف 
كودكان و نوجوانان، معمولاً بالغين مسن‌تر با مساله نزديك شدن 

مرگ، راحت‌تر كنار مي‌آيند. 
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چنين شرايط سختي قرار داده است. خشم تا حد 

زيادي با احساس گناه در ارتباط است. 
همان‌گونه كه ملاحظه مي‌شود، واكنش نرمال در 
برابر مرگ طيف وسيعي از علايم را مي‌تواند در بر 
بگيرد. در صورتي‌كه اين واكنش پيچيده و عارضه‌دار 
بسيار  تأخيري  سوگ  كه  مواردي  در  مثلًا  گردد، 
شديد يا طول‌كشنده باشد، بايد به كودك سوگوار 

كمك كنيم. 
طبيعي  طور  به  فقدان،  دنبال  به  بزرگسالان،  در 

انتظار‌گذار از چند مرحله پياپي سوگ را داريم كه 
شامل افكار، خشم، چانه‌زدن، افسردگي و پذيرش 
هم  بزرگسالان  در  كودكان،  همانند  است.  فقدان 
نمي‌توانيم روش خاصي را به عنوان روش ”صحيح“ 
واكنش‌هاي  مختلف  افراد  بخوانيم،  سوگواري 

متفاوتي را خواهند داشت. 
به  زلزله  جريان  در  فقدان  و  مرگ  نحوه  معمولاً 
از  اعم  افراد،  براي  گونه‌اي است كه پذيرش آن را 
كودك و بزرگسال دشوارتر مي‌سازد، به دليل اينكه: 

1( احتمال اينكه مرگي دلخراش باشد بيشتر است. 
حادثه  جريان  در  افراد  زيادي  تعداد  معمولاً   )2

مي‌ميرند، و افراد شاهد اين مرگ‌ها هستند.
3( تهديد سلامتي پس از فاجعه بازهم وجود دارد 

)مثل پس‌لرزه‌هاي قوي(
4( گاهي يافتن اجساد عزيزان مقدور نيست. 

مرگ‌هاي دلخراش، مرگ تروماتيك خوانده مي‌شوند. 
در اين گونه موارد، واكنش‌هاي سوگ ممكن است 
بسيار شديد بوده، و حتي با علايمي از اختلال استرس 
پس از سانحه همراه باشد، مثلًا 
رنـــج  شبانه  كابوس  از  افراد 
ببرنــد. افزايــش اضطــراب و 
در  مفرط  زنگي  ‌به  گوش 
شاهـــد  افراد  كه  مواردي 
مرگ دلخراش بوده‌اند، چندان 

ناشايع نيست. 
نكتـه ديــگر اين است كــه 
مانند  طبيعــي  فقــدان‌هاي 
مادربزرگ،  و  پدربزرگ  مرگ 
همچنــان  زلزلــه  دنبال  به 
انتظار  نبايد  محتمل هستند. 
اين  تحمل  كه  باشيم  داشته 
خاصه  افراد  براي  فقدان‌ها 
بنمايد. چنين  آسان  كودكان 
مرگي مي‌تواند يادآور خاطرات مرگ‌هاي تروماتيك 

زمان فاجعه باشد. 
شك  بدون  طبيعي:  سوگ  دارويي  غير  اقدامات 
به دنبال زلزله، افراد با فقدان‌هاي متعددي مواجه 
مي‌گردند. به طور طبيعي واكنش سوگ تا دو ماه 
اين دوره  انتظار مي‌رود طي  و  به طول مي‌انجامد 
فرد به تدريج بر عملكرد اوليه خود بازگردد. يكي 
گذار صحيح  نرمال،  زندگي  به  بازگشت  شروط  از 
بنابراين  است،  سوگ  واكنش  مختلف  مراحل  از 
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تسهيل سوگواري در مراحل ابتدايي پس از زلزله، 
مراحل  در  عارضه‌دار  سوگ  واكنش‌هاي  بروز  از 
روزهاي  اولين  در  نمود.  خواهد  جلوگيري  بعدي 
در  حضور  به  بازماندگان  تشويق  بحران،‌  از  پس 
به  سوگواري  مراسم  تشكيل  سوگواري،  مراسم 
كمك روحانيون و معتمدين مردم، از اقدامات اوليه 
است. در ضمن با توجه به اعتقادات و سنن محلي، 
روز  قبيل  )از  زمان‌های خاص  در  مراسم  برگزاري 
چهلم، سالگرد( مي‌تواند كمك كننده باشد. روحانی 
که  دربلایا  اجتماعی  ـ  روانی  های  حمايـت  تیم 
دربرنامه کشوری در مورد آن صحبت شده است، 
دراين زمينه می تواند کمک کننده باشد. درفجايع 
گسترده نياز به وجود تعداد بيشتری روحاني وجود 
دارد و در صورتي كه آنان توسط روحانی تیم توجيه 
شده باشند، در كنار اين مراسم مي‌توانند بازماندگان 
را با واكنش‌هايي كه به طور طبيعي به دنبال بحران‌ 
به همكاري  را  آنان  و  نموده  آشنا  ايجاد مي‌گردند، 
ترغيب  اجتماعي  ـ  رواني  حمايت‌هاي  گروه‌هاي  با 
نمايند. هم چنين از فرصت تجمع داغداران می توان 
روان  توسط  عمومی  آموزش  جلسه  برگزاری  برای 

شناسان و روان پزشکان استفاده کرد.
در حين روند سوگواري، بايد به روش ‌هاي مختلف 
به فرد بازمانده كمك كرد تا مرگ عزيزان خود را 
بپذيرد و با واقعيت كنار بيايد. مهم ترين اصل، كه 
ـ  بازمانده  فرد  به  نيت كمك  با  موارد  بسياري  در 
مي‌شود  انگاشته  ناديده  ـ  بالغ  يا  خردسال  از  اعم 
در  است.  بازمانده  فرد  به  صحيح  اطلاعات  ارایه 
سلامت  وضعيت  مورد  در  اطلاعاتي  كه  صورتي 
عزيزان فرد داريم، بايد آن را به فرد منتقل كنيم. 
به دنبال زلزله، مشاهده مي‌شود كه نيروهاي امداد 
با هدف آرامش بخشيدن به فرد بازمانده، در برابر 
سؤال وي در مورد وضعيت عزيزي كه فوت نموده 
بودن و سلامت فرد  زنده  به دروغ در مورد  است، 

كه  است  حالي  در  اين  و  مي‌شود،  دهي  اطمينان 
چنين رويكردي فرد را براي سوگ عارضه‌دار و ساير 
اختلالات محتمل به دنبال زلزله مستعدتر مي‌سازد. 
فرد  به  حتماً  بايد  نداريم،  اطلاعي  كه  مواردي  در 
واقعيت عدم وجود اطلاعات دقيق را منتقل كنيم و 
به وي اطمينان دهيم كه هرگونه اطلاعات جديدي 
را در اختيارش خواهيم گذاشت. گاه در مركز فاجعه 
و يا شهرهايي كه مجروحين و بازماندگان بدان ها 
اعزام مي‌گردند مراكز اطلاع‌رساني برپا مي شود، و 
در سال‌هاي اخير اطلاعات مربوط به بازماندگان در 
سايت‌هاي اينترنت، قابل دسترسي است، مي‌توانيم 
به  را  طريق  اين  از  اطلاعات  به  دسترسي  امكان 

بازماندگان يادآوري كنيم. 
اخبار  افشاي  متخصصين  و  امدادگران  از  بسياري 
ناگوار براي فرد بازمانده، خصوصاً كودكان را دشوار 
مي‌يابند. گاه در چنين موقعيت‌هايي، شك ميك‌نيم 
كه آيا مي‌توانيم پس از انتقال خبر ناگوار از عهده 
حمايت‌هاي لازم براي فرد برآييم يا خير. تمهيداتي 
از قبيل ارایه اخبار ناگوار در جمع، يعني جايي كه 
افرادي با مشكلات مشابه حضور دارند و بيان تدريجي 
واقعيت‌ها، در اين شرايط كمكك‌ننده خواهد بود. در 
اتفاقاتي كه براي فرد متوفي قبل از  از  صورتي كه 
مرگ افتاده، اطلاع داشته باشيم، مي‌توانيم به آرامي 

آن ها را براي بازماندگان وي بازگو نماييم. 
جنازه  با  فرد  است  بهتر  كه  معتقدند  بسياري 
عزيزانش روبه‌رو نشود، اين مساله خصوصاً در مورد 
كودكان و در مواردي كه جنازه تا حدي متلاشي 
شده است، صدق ميك‌ند. بهترين روش اين است 
كه به فرد اجازه داده شود در صورت تمايل از عزيز از 
دست رفته‌اش خداحافظي كند، اين قاعده در مورد 
كودكان هم صدق ميك‌ند. آنان اين حق را دارند كه 
تصميم بگيرند در مراسم سوگواري شركت كنند، با 
عزيزشان خداحافظي كنند يا خير. در مواردي كه 
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اجساد متلاشي مي‌شوند، مي‌توان تنها بخشي از جنازه 
را كه نسبتاً سالم مانده به بازماندگان نشان داد و صحنه 
مناسبتري را براي ديدن جسد فراهم نمود. در بسياري 
يا خردسال ـ تمايل  از بزرگسال  اعم  افراد ـ  از موارد 
دارند كه يكي از متعلقات متوفي را به عنوان يادگاري 
براي خود بردارند، چنين رفتاري هرگز نبايد منع گردد، 
چرا كه ما از بازماندگان انتظار نداريم كه افراد متوفي را 
فراموش كنند، آنان بايد قادر باشند كه با غم فقــدان 
كنار آمده در طول زمــان، زندگي جديدي را آغاز كنند. 
محل  در  داغديده  فرد  حضور  عموم،  تصور  برخلاف 
فاجعه، باعث تشديد مشكلات وي نخواهد گرديد، بلكه 
به كنار آمدن با واقعيت كمك خواهد كرد. تشويق افراد 
به ترك محل فاجعه، مداخله صحيحي نيست و بايد 
توجه داشته باشيم كه به نوعي تشويق افراد به اقدام 
به »رفتارهاي اجتنابي« محسوب مي‌گردد. ممانعت از 
بازگويي خاطرات مربوط به متوفي، صحبت در مورد 
مرگ و ابراز هيجانات ناشي از تاثر فرد از فاجعه و مرگ 
عزيزان نيز هرگز نبايد تشويق شود. اين امر خصوصاً 
از  بسياري  كه  چرا  ميك‌ند،  كودكان صدق  مورد  در 
كه  آن  براي  والدين  اندوه  و  غم  مشاهده  با  كودكان 
آنان را بيش از پيش متاثر نگردانند، از صحبتك‌ردن 
در مورد فاجعه و نيز مرگ عزيزان خودداري ميك‌نند 
و همين مساله زمينه را براي بروز مشكلات آتي فراهم 
ميك‌ند. در ضمن، كودكان خردسال ممكن است به 
دليل محدوديت‌هاي مهارت بيان و محدوديت لغات،  
نتوانند احساسات دروني خود را به راحتي با بزرگترها 
درميان بگذارند، در اين موارد استفاده از بازي و نقاشي 

بسيار كمكك‌ننده است. 
نكته‌‌اي كه در مورد كودك سوگوار همواره بايد به آن 
نادرست  از صحبت‌هاي  اجتناب  باشيم،  داشته  توجه 
است، همانند تشبيه مرگ به خواب يا سفر، وعده‌دادن 
به اين كه فرد متوفي به زودي بازخواهدگشت و غيره. 

تسهيل سوگواري در كودكان 
مرگ، يكي از سخت‌ترين تجاربي است كه كودكان 
در زندگي خود با آن رو به رو مي‌شوند و در عين 
حال براي والدين، كمك به كودك سوگوار بسيار 

مشكل مي‌نمايد. 
در جريان زلزله، معمولاً روند طبيعي سوگواري به 
دليل علايم اختلال استرس پس از سانحه، مختل 
مي‌گردد، به طور مثال فرد داغدار به دليل هجوم 
افكار مزاحم در رابطه با صحنه دلخراش مرگ مادر 
يا پدرش، نمي‌تواند تمركز كرده و لحظات شيريني 
را كه در كنار وي گذرانده در ذهن خود مرور نمايد 
تا به تدريج روند طبيعي سوگ طي شود. به همين 
دليل تاكيد داريم در اين گونه موارد ابتدا به اين 

علايم پرداخته شود. 



47

چگونه بزرگترها مي‌توانند به كودك سـوگوار 
كمك كنند؟

كودكان براي كنار آمدن با فقدان عزيزانشان 
بزرگترها  و  هستند  كافي  زمان  نيازمند 
جهت  آنان  به  روند  اين  جريان  در  مي‌توانند 
انطباق با شرايط جديد و پذيرش مرگ كمك 
كنند. توصيه‌هاي زير در راه كمك به كودكان 

بسيار مفيد واقع خواهند شد:
ارتباط باز و صادقانه

ـ توضيحات صحيح و متناسب با سن كودك 
ارایه كنيد. 

ـ از توضيحات انتزاعي بپرهيزيد. 
ـ مرگ را به ”خواب“ يا ”سفر“ تشبيه نكنيد. 

زمان كافي براي انطباق شناختي بدهيد
ـ فضا را براي طرح سؤالات و برقراري ارتباط 

باز بگذاريد. 
ـ مكالمات كوتاه در اين ارتباط را پذيرا باشيد. 

ـ كودك را بر سر مزار ببريد. 
ـ بازي كودك را تشويق كنيد. 

به فقدان، صورت طبيعي ببخشيد
مراسم  در  را  او  كودك،  تمايل  صورت  در  ـ 

تدفين و سوگواري شركت دهيد. 
ـ احساساتتان را از كودك مخفي نكنيد. 

ـ اجازه بدهيد يادگاري‌هايي از متوفي با خود 
داشته باشد. 

انطباق عاطفي را تسهيل كنيد
ـ از جدايي‌هاي غير ضروري بپرهيزيد. 

ـ برنامه منظمي در خانه و مدرسه داشته باشيد. 
ـ با كودك در مورد دلواپسي‌هايش صحبت كنيد. 
احتمالي  گناه  احساس  مورد  در  كودك  با  ـ 

صحبت كنيد. 

شركت در تشييع جنازه 
تصميم‌گيري در مورد شركت در مراسم تشييع جنازه و 
ساير مراسم سوگواري، بايد به عهده كودك گذارده شود 
و نبايد با تصور اينك‌ه اين مراسم براي وي دردناك و 
غير قابل تحمل خواهد بود، وي را محروم كنيم. مسلماً 
براي شركت در اين مراسم بايد كودك را از قبل آماده 
اتفاقي  بايد بداند كجا خواهد رفت، چه  كنيم. كودك 
بود.  خواهند  وي  همراه  كساني  چه  و  افتاد  خواهد 
همان‌طور كه در فصل‌هاي پيش‌تر ذكر شد، در مواردي‌ 
كه اجساد متلاشي مي‌شوند، لزومي ندارد كودك را از 
خداحافظي كردن با متوفي محروم كنيم، بلكه مي‌توان 
اجازه داد كه كودك قسمت هايي از بدن متوفي را كه 
سالم مانده است ببيند. يكي از نكاتي كه از قبل بايد به 
كودك گفته شود، احتمال بروز عكس‌العمل‌هاي شديد 
از سوي بزرگترها در حين مراسم است. بايد به وي گفته 
شود كه بزرگترها نيز مضطرب و غمگين هستند، ولي 
در عين حال وي همواره تحت حمايت آنان خواهد بود.

بسيار مهم است كه پس از برگزاري مراسم، كودك اين 
و  كند  وقع صحبت  ما  درباره  كه  كند  پيدا  را  فرصت 

سوالاتش را به راحتي بيان نمايد. 
متاسفانه به دنبال بروز زلزله، برگزاري مراسم تدفين و 
سوگواري، مطابق رسوم منطقه در بسياري موارد ممكن 
نيست. تعداد زياد اجساد و ترس از مشكلات ناشي از 
به  تأخير در تدفين، سبب مي‌گردد كه اجساد سريعاً 
در صورتيك‌ه  مواردي،  چنين  در  شوند.  سپرده  خاك 
روحانيون از قبل آموزش ديده باشند، مي‌توانند كمك 
ـ  مراسم  برگزاري  در  سعي  طريق  از  توجهي  شايان 
هرچند تا حدي متفاوت از آن‌چه به طور معمول انتظار 
مي‌رودـ به بازماندگان بنمايند. برگزاري مراسم مي‌تواند 
براي جمعي بزرگ از بازماندگان در محل‌هاي اجتماع 
مراسمي  به صورت  يا  و  بوده  )مانند مساجد(  عمومي 

كوچك در منازل افراد با حضور روحانيون باشد. 
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بيان و توصيف عيني سوگ 
توصيف عيني سوگ راهي براي ملموس 
است،  كودك  براي  مرگ  واقعيت  كردن 
بدين ترتيب كه خاطرات و ياد متوفي به 
عنوان بخشي از زندگي كودك نگه‌داشته 
شده و سپس به تدريج كودك به همراه 
ها  آن  حفظ  كه  را  بخش‌هايي  والدين 
طبيعي نيست، حذف نموده و بقيه بخش‌ها 
را حفظ ميك‌نند. كودك مي‌تواند عكس‌ها 
يا برخي متعلقات متوفي، از قبيل ساعت 
و البسه را نگه دارد. در بلاهایی همچون 
زلزله بايد به كودك براي پيداكردن چنين 

يادگارهايي از زير آوار كمك كرد. 

انطباق عاطفي 
از  سن  با  متناسب  درك  ايجاد  بر  علاوه 
طريق نقاشي، صحبتك‌ردن، حضور بر سر 
مزار، كودكان، نيازمند انطباق عاطفي نيز 
هستند. بايد به كودك اطمينان دهيم كه 
مي‌تواند با بزرگترها صحبت كند و در عين 
لذت‌بخشي همچون  فعاليت‌هاي  به  حال 
بازي دسته‌جمعي، نقاشي و غيره پرداخته 
و لذت ببرد. برقراري برنامه روزانه منظم به 
كودك حس امنيت مي‌دهد. گاه آموزش 
مفيد  كودكان  براي  آرام‌سازي  تكنيك‌ 

است. 

برقراري ارتباط با كودكان 
ابهام  و  نادرست  خيالبافي‌هاي  كاستن  براي  راه  بهترين 
است.  كودك  با  صادقانه  ارتباط  برقراري  مرگ،  پيرامون 
متناسب  و  ساده  بايد  مي‌دهيم  كودك  به  كه  توضيحاتي 
با كودكان،  از صحبت  باشند. اجتناب  با سن و تكامل وي 
گاه به اين دليل است كه بزرگترها مي‌ترسند كنترل خود 
يا اين كه كودك را  از دست بدهند، و  را جلو كودكانشان 
مضطرب و پريشان سازند. در صورتي‌كه چنين فضايي در 
خارج  در  كودك  است حداقل  بهتر  باشد،‌  منزل حكمفرما 
خود،  اعتماد  مورد  بزرگسال  فرد  يك  با  خانواده  محيط  از 
در ارتباط بوده و با وي در مورد مرگ عزيزش صحبت كند. 
كه  مي‌دهد  را  فرصت  اين  كودك  به  بزرگترها،  با  صحبت 
به لحاظ شناختي نسبت به مساله مرگ احاطه پيدا كند و 
سوالات خود را پيرامون جنبه‌هاي فيزيكي و غير فيزيكي 
پاسخگويي  براي  را  بايد خود  بزرگترها  مرگ مطرح سازد. 
به اين سؤالات آماده سازند و در نهايت دقت و صداقت به 
كودك پاسخ دهند. در صورتي كه پاسخ سوالي را نمي‌دانيم، 
بهترين كار اين است كه عدم اطلاع خود را با كودك در ميان 
بگذاريم. همواره بايد به خاطر داشت كه كودكان براي درك 
واقعيت مرگ، مدت زمان بيشتري نسبت به بزرگترها لازم 
دارند، و براي تكوين اين درك گاه به طور ناگهاني، درست 
در لحظه‌اي كه فرد بزرگسال اصلًا انتظار آن را ندارد شروع 
به صحبت و سوال كردن مي‌كند. هم چنين دوره‌هاي غم و 
اندوه كوتاه‌تري داشته و نسبت به بزرگترها تحمل كمتري 
نسبت به احساسات شديد دارند. برخي كودكان از صحبت 
پيرامون مرگ و متوفي خودداري مي‌كنند تا بلكه خود را 
مواردي  چنين  در  كنند.  حفاظت  آزاردهنده  احساسات  از 
مي‌توانيم به عنوان يك رفتار اجتنابي به اين مساله نگريسته 
و به كمك آنان برويم، بايد محيط را به گونه‌اي آماده كنيم 
كه كودك بتواند به احساسات خود بپردازد ولي هرگز بدون 

آماده‌سازي نبايد كودك را وادار به صحبت كردن نمود. 
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نيازهاي بالغين و والدين 
به دنبال مرگ يكي از اعضا خانواده، بالغين علاوه بر 
نيز  نيازهاي خود  فكر  به  بايد  كودكان،  به  رسيدگي 
باشند. آگاهي از واكنش‌هايي كه به دنبال مرگ عزيزان 
رخ مي‌دهد بسيار كمك‌كننده خواهد بود. آنان بايد به 
خود فرصتي كافي براي سوگواري داده و در مراسم 
ويژه سوگواري شركت كنند. تشويق افراد به شركت 
منطقه  رسوم  و  فرهنگ  با  متناسب  كه  مراسمي  در 
برگزار مي‌گردد )مانند مراسم روز هفتم و چهلم( بايد 

صورت پذیرد. 
ممكن است در مواردي براي كنارآمدن با سوگ، افراد 
بالغ نيز نياز به كمك داشته باشند، بنابراين بايد به آنان 
اطمينان دهيم كه در صورت نياز، كمك در دسترس‌ آن 
هاست و تقاضاي كمك از سوي آنان، امري طبيعي بوده 

و به هيچ عنوان به مفهوم ضعف نيست. 

مداخله گروهی برای سوگ درکودکان
گروه هاي سوگ عمدتا نقش حمايتی داشته و به منظور 
تسهيل گذراندن مراحل سوگ در کودکان و نوجوانان 
تشکيل می شوند. بنابراين در مواردی که نشانه هاي 
اختلالات  ساير  همراهي  يا  و  کشيده  طول  و  شديد 
داشته  وجود  خاص  های  درمان  نيازمند  روانپزشکی 
باشد  فرد نيازمند مداخلات فردي و يا خانوادگي می 
باشد، لازم به ذکر است روان شناسان و روان پزشکانی 
می توانند اين مداخلات را درعمل بکار گيرند که در 
به  و  کرده  شرکت  آن  کارگاهی  آموزش  های  دوره 
صورت عملی با ايفای نقش و سايرتکنيک های آموزش 
کارگاهی آشنا شده باشند. فعاليت های انجام شده در 
هر جلسه به صورت عملی آموزش داده می شود و در 

زير فقط به مباحث تئوری آن اشاره خواهد شد.

مصاحبه اوليه :
 قبل از برقراری جلسه گروه درمانگر لازم 
است کودک و والد را در يک مصاحبه 20 
دقيقه ای ويزيت نموده و اطلاعات لازم را 
جمع آوری نمايد. اين مصاحبه به درمانگر 
فرصت مي دهد تا با مشکلات و ترس های 
جلسات  در  حضور  خصوص  در  کودک 
گروهي آشنا شود و به سوالات آن ها پاسخ 
دهند و به کودک نيز اين فرصت را مي دهد 
تا با تسهيلگر خود آشنا شود. والدين نيز 
اين فرصت را خواهند داشت تا با نحوه و 
محل برگزاري جلسات گروه آشنا شوند. در 
اين جلسات درمانگر بايد اطلاعات لازم در 
خصوص وضعيت رشد و تکامل کودک و 

تجربيات قبلي فقدان را کسب نمايد.
نحوه شروع و پايان جلسات گروه:

با توجه به نقش حمايتی جلسات گروهی 
سوگ، فعاليت های خاصی را در  شروع و 

پايان جلسات مي توان انتخاب نمود.
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:)Opening activities( فعاليت هايی برای شروع کار

هدف اين فعاليت ها، ايجاد فضای حمايتی در گروه، نزديک کردن اعضای 
گروه به يکديگر، گرم کردن )Warm-up( و شروع  کار گروهی است.

روش هــاي متفاوتي را مي توان براي شــروع هر جلسه بر حسب سن و 
ويژگي هاي فرهنگي گروه به كار گرفت.

به عنوان مثال می توان برای معرفی کردن اعضا به يکديگر از يک توپ پارچه 
ای استفاده کرد. بدين ترتيب که هر کسی که توپ به طرفــش پرت می شود 

شروع به صحبت کرده و خود رامعرفی کند. 

)Closing activities( فعاليت هايی برای خاتمه کار
مشابه فعاليت مربوط به شروع هر جلسه، در پايان هر جلسه بايد فرايند اتمام 
جلسه به نحوي باشد كه گروه ضمن آگاهي از فعاليت هــاي انجام شده و 
فعاليت هــاي مربوط به جلسه بعد، نقــش حمايتي خود را نيز داشته باشد. 
روش هــاي مختلفي را براساس معيارهــاي فرهنگي و سن اعضــا مي توان 

به كار گرفت.
به عنوان مثال افراد گروه کنار هم می ايستند و با کمک رهبر گروه اين 
جملات را تکرار می کنند، » ما اينجا جمع شده بوديم که به همديگر کمک 
کنيم، از همديگر حمايت کنيم و درمورد مشکلاتمون صحبت کنيم، چون 
همه ما مشکل مشترکی داريم و آن هم از دست دادن يکی از اشخاص مورد 
علاقه مونه« سپس رهبر گروه با کمک بچه ها در مورد تکاليفی که بايد در 

منزل انجام دهند، صحبت می کند وقرار جلسه بعد را می گذارد.

سنجش و به اشتراک گذاشتن احساسات:
هدف:

• ارزيابی و نمره گذاري احساسات اعضا در هر جلسه
• آگاهي از ميزان تغيير احساسات در طي جلسات

• آگاهی اعضاي گروه از احساسات يکديگر و شريک شدن در احساس هم
برای اعضاي گروه توضيح مي دهيم که هر هفته در هر جلسه احساساتمان 
را ارزيابی مي کنيم. و برای اين کار از يک نمــودار سنجش احساس استفاده 

مي شود که اعضای گروه نمره احساسشان را در آن مشخص مي نمايند.
در کودکان کم سن مي توان از فرم های نمايشگر احساسات در چهره استفاده 
نمود. بعد از آن که اعضا درجه احساسشان را مشخص نمودند، آن را براي گروه 
بيان مي کنند و علت داشتن چنين احساسي را با گروه به اشتراک مي گذارند.

جلسـه اول:  معرفی اعضــا 
و برقراری قوانين

اهداف اين جلسه:
• معــرفی اعضــاي گــروه و 

تسهيل گران
در  راحتي  احساس  ايجاد   •

گروه براي ارتباط با يکديگر
• برقــراري ارتبــاط با اعضــا 
و تقــويت ارتبــاط اعضــا با 

تسهيل گر
• آشــنایي با ذهنيت هــاي 
کــودکان درخصــوص معنای 

سوگواری
• صحبت راجع به رازداری و 

برقراری مقررات در گروه
• به اشتراک گذاردن واقعه و 

داستان فقدان با گروه
موضوعات بحث:

• معرفی اعضاي گروه
• تعيين قوانين گروه

• تعريف معناي سوگ
• بيان فقدان: چه کسی مرده 
است و چگونه فوت کرده است؟
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الف(معرفی اعضای گروه:
يكديگر  به  گروه  اعضاي  جلسه،  اولين  در  لازم 
معرفي شوند و در گروه هاي مختلف به روش هاي 
متفاوتي مي توان اين كار را انجام داد. در گروه هاي 
سوگ، برحسب سن اعضا لازم است اين كار به 
نحوي انجام شود كه تامين كننده اهداف حمايتي 

گروه نيز باشد.
     

 ب(تعيين قوانين گروه:
برای اعضا توضيــح داده مي شــود که اکنون 
می خواهيم قوانينی را براي گروه تعيين کنيم تا 
بتوانيم با رعايت آن ها فعاليت گروهي را پيش 
و  مشکلات  بيان  برای  را  مطمئني  راه  و  برده 
مسایلمان فراهم نمائيم. ممکن است لازم باشد 
راجع به موضوعاتي صحبت کنيم که بيان آن ها 
در ساير شرايط دشوار است. و ما با رعايت قوانيني 
که خودمان تعيين مي کنيم اين محيط امن را 
فراهم مي سازيم. اکنون فکر کنيم و ببينيم گروه 
به چه قوانيني برای ايجاد اين فضای امن نياز دارد.

آيا کسي ايده اي دارد؟
 بهتر است قوانين توسط خود اعضا پيشنهاد و 
تاييد شود. تسهيلگر قوانين را روي تابلو نوشته 
و با گروه مطرح مي کند، تا همه اعضا روي آن 
توافق کنند. مثال هایي از اين قوانين عبارتند از: 

ـ سروقت در گروه حاضر شويم.
ـ آنچه در گروه گفته مي شود در گروه بماند و 

خارج نشود )اصل راز داری(
ـ اعضا مجبــور نيستند همــه چيــز را در گروه 

مطرح نمايند.
ـ همه بايد به هم ديگر گوش بدهيم.

ولي  كند،  صحبت  مي‌تواند  بخواهد  هركس  ـ 
ولی  نيست.  صحبتك‌ردن  به  مجبور  هيچك‌س 

بايد به حرف بقيه گوش دهد. 

ـ در گروه بدون اجازه صحبت نکنيم.
ـ هنگامي كه فرد ديگر صحبت ميك‌ند، هرگز 

حرف وي را قطع نكنيم. 
ـ در گروه هم ديگر را مورد تمسخر قرار ندهيم 
هم  با  مي‌توانيم  ولي  نخنديم،  ديگر  هم  به  و 

بخنديم.
ـ تهاجم و توهين به ديگران درگروه ممنوع است.

آن  طرح  كه  باشد  داشته  وجود  مسایلي  اگر  ـ 
ها در گروه برايمان مشكل باشد، پس از اتمام 
كار مي‌توانيم به صورت انفرادي با رهبر گروه و 

دستيار وي آن ها را مطرح كنيم. 
ـ  فقط در مورد خودمان صحبت كنيم. 

ـ در تمام جلسات شركت كنيم. 
بعد از آنکه قوانين مشخص شد همه بايد روي 
بايد  نکرد  قبول  کسي  اگر  و  کنند.  توافق  آن 
زماني را صرف توضيح بيشتر راجع به اين مساله 

نماييم و توافق همه را جلب نماييم.

ج( معناي سوگ چيست؟
براي اعضای گروه خلاصه ای از آنچه که بايد انجام 
دهند را مرور کنيد. در مرحله بعد از اعضاي گروه 
در رابطه با معناي سوگ سوال مي کنيم و مشخص 
مي کنيم که سوگ  عبارت است از مجموعه افکار، 
احساسات و واکنش هاي فرد در مواجهه با فقدان 
يک فرد مورد علاقه. و داراي مراحلی است که اگر 
به خوبي طي شود به ما کمک مي کند تا بتوانيم 
فقدان هاي بعدي را هم تحمل نمایيم و اگر اين 
بعدی  فقدان هاي  نشود در  بخوبي طي  مراحل 

واکنش ها شديد تر خواهد بود. 
سوال ديگر آنست که چه وقت ما دچار فقدان 
مي شويم و چگونه مي توانيم به حل سوگمان 

کمک کنيم؟
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مرده  و چگونه  است  مرده  فقدان: چه کسي  بيان  د( 

است؟
در اين قسمت درمانگر سعی مي کند جنبه هاي مختلف 
مربوط به فقدان در گروه را به طور تدريجی و از طريق 
پرسش سوالاتي که به برخي جنبه های فقدان و نحوه 
فوت فرد مورد علاقه مربوط مي شود، مشخص نمايد. 
به ياد داشته باشيــد که افراد اجازه دارند هر قدر که 
لازم مي دانند، داستان فقدانشان را با گروه مطرح نمايند 
و اين مقدار ممکن است خيلي کم باشد. بايد درمانگر 
ديگران  تا  باشد  افراد  روی  داستان  بيان  تاثير  مراقب 
گروه  در  امنيت  احساس  فرد  گاهی  نشوند.  تروماتيزه 
نداشته و از بيان داستانش اجتناب مي کند، که تسهيل 
گر مي تواند از طريق جلب کردن توجه وي به قوانين 
گروه و اين که گروه برای حمايت از وي تشکيل شده، 

وی را ترغيب به بيان داستان نمايد.

ترسيم واقعه: آنچه که در مورد روز واقعه و تشييع جنازه 
به ياد مي آورم.

در اين قسمت تسهيل گر توضيح مي دهد که تاکنون در مورد 
واقعه سوالاتي کرديم و اکنون مي خواهيم صحنه های واقعه و 
تشييع جنازه را ترسيم نمائيم.  بعد از آنکه همگي کارشان کامل 
شد، ابتدا افرادی که احساس راحت تری دارند، نقاشی خود را 
براي گروه بازگو مي کنند. این روش برای کودکان سنین 

12- 6 سال مناسب است.
نوشتن خاطره: آنچه که در مورد روز واقعه و تشييــع 

جنازه به ياد مي آورم.
گروه مي خواهد که  افراد  از  تسهيلگر  اين قسمت  در 
خاطرات واقعه و روز تشييع جنازه را بنويسند. اين بخش 
کار را مي توان به عنوان تکليف منزل در نظر گرفت. و 
در جلسه بعد افراد آنرا با گروه مطرح مي سازند. استفاده 
از روش ثبت خاطرات، روشی است که در نوجوانان و 

بزرگسالان موثر واقع می گردد.

جلسه دوم
اهداف اين جلسه:

1ـ ادامه بحث راجع به مرگ
2ـ آشنایي با عقايد و باورهاي كودكان در 

مورد مرگ
3ـ آشنایي با مفهوم تغيير

و  فردي  تغييرات  انـــواع  شناختن  4ـ 
خانوادگي به دنبال فقــدان

5 ـ آشنایي با واكنش هاي شايع در سوگ

الف( بیان جنبه هاي مختلف مرگ و مردن:
در اين قسمت تسهيلگران به بيان مفهوم 
مرگ و مردن و آشکارسازی نگرش های 
افراد در خصوص مرگ و بيان مفاهيمي 
هم چون جهان شمول بودن مرگ و اينکه 
برگشت هم  قابل  و  نيست  مرگ مسري 
نيست، مي پردازد. به کودکان بايد تعريفی 
ساده و قابل فهم ارایه نمود و این مي تواند 
بتوانند  که  باشد  هايي  فعاليت  طريق  از 
احساسات، عقايد و نگرش های آنان را در 

خصوص سوگ نشان دهند. 
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ب( مشخص کردن  اسطوره ها )Myths( در مورد مرگ
براي گروه توضيح مي دهيم كه در بين مردم عقايدي در 
مورد مرگ و مردن وجود دارد كه ممكن است درست 
نباشند واين ها عقايدي هستند كه در واقع صحيح نبوده 
ولي مردم فكر مي كنند كه صحيــح است. سپس برخي 
از اين عقايد را روي تابلو نوشته ودر مورد صحت و يا 
اين  از  با گروه بحث مي كنيم. برخي  عدم صحت آن 

اسطوره ها عبارتند از:
• فقط افراد پير مي ميرند.

• مرگ به ديگران سرايت مي كند.
• وقتي يك نفر مرد افراد ديگري هم خواهند مرد.

• مرگ برگشت پذير است.
• فقط افراد خوب مي ميرند.

• فقط افراد بد می ميرند.

به  شده  ايــجاد  تغييرات  با  آشنایي  و  معرفـي  ج( 
دنبال فقــدان 

در اين قسمت هدف تسهيل گران شناسایي تغييراتي است 
كه به دنبال فقدان اتفاق مي افتد. كودكان به خصوص به 
اين تغييرات حساس هستند چرا كه دنياي آن ها كوچك 
بوده و كودكان به بزرگترهــاي اطرافشــان وابسته اند. 
با اين حال بسياري از آن ها ممــكن است نتوانند بين 
مرگ و تغييراتي كه به دنبال آن احســاس يا تجــربه 
مي كنند ارتباط برقرار نمايند. تسهيــل گر كمك مي 
كند تا اين ارتباط در ذهن كودك برقرار شود. مفهوم 
تغييرات در محيط و زندگي روزانه به كودك ارایه مي 
به  مربوط  تغييرات  گر  تسهيل  بعد  مرحله  در  شود. 
فقدان را بررسي و با گروه شناسایي مي نمايد و نهايتاً 
تغييراتي كه در واكنش سوگ به مرور زمان ايجاد مي 
شوند در گروه مطرح مي شوند. بنابراين اعضاي گروه 
متوجه خواهند شد كه نه تنها تغييرات كلي در زندگي 
روزانه بخشي از زندگي انسان است بلكه تغييرات ناشي 

از فقدان هم قسمتي از زندگي انسان هاست.  

د( واكنش هاي شايــع سوگ
توضيح مي دهيم كه به دنبال فقدان يك فرد، 
افراد واكنش هاي مختلفي را بروز مي دهند 
و تمام اين نوع واكنش ها براي بچه هاي هم 
سن شما طبيعي محسوب مي شوند. سپس 
كرده  ها صحبت  واكنش  اين  مورد  در  اعضا 
اند  و اين كه آيا چنين واكنش هایي داشته 
هم  گروه  ديگر  اعضاي  آيا  اينكه  و  خير؟  يا 
واكنش مشابهي داشته اند يا خير؟ و نیز تاكيد 
بر اين نكته كه اين واكنش ها طبيعي هستند.

جلسه سوم
خاطرات و احساسات مربوط به فقدان:

اهداف اين جلسه:
1ـ مرور خاطرات فرد فوت شــده و مواجهه 

اعضا با اين خاطرات.
2ـ تاکيد بر اين نکتــه که اگرچه فرد حضــور 
ندارد ولــي خاطره اش همــواره  فيزيــکي 

وجود دارد.
3ـ بروز احساسات مربوط به فقدان.

4ـ انطباق با هيجانات.

الف: خاطرات
اين جلسه کمک خواهد کرد تا اعضای گروه 
خاطرات شان را در رابطه با فرد از دست رفته 
مرور نمايند. از اعضای گروه خواسته مي شود 
تا تصاوير و يادگارهایي از افراد فوت شده شان 
اند در  با آنچه که آورده  بياورند. و در رابطه 
گروه توضيح داده و خاطراتش را بيان نمايند. 
بيان خاطرات و يا برگزاري مراسم ياد بود مي 
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تواند مفيد باشد. اعضا به اشکال مختلف مي توانند يادآوری خاطرات را داشته 

باشند ازجمله ترسيم، نوشتن خاطرات و برگزاری مراسم يادبود. 
فرد  اگرچه  که  استفاده مي شود  مفهوم  اين  انتقال  برای  يادبود  مراسم  از 

ازدست رفت حضور فيزيکی ندارد ولی ياد او همواره در قلب ماست.
موضوعات بحث:

• تعريف کلمه خاطره
• بحث راجع به خاطرات مهم
• صحبت راجع به عکس ها 

• به ياد آوردن خاطرات خوب

ب( بروز احساسات
هدف اين قسمت شناسايی احساسات فرد راجع به فقدان و اهميت دادن 
به اين احساسات است. در جلسات قبل ازطريق نمودار سنجش احساس، 
اعضا با هيجانات اصلی آشنا شده اند و در اين مرحله سعی خواهد شد تا اين 
هيجانات با مرگ يا فقدان مرتبط شوند. در مورد هيجانات بحث خواهد شد و 
اعضا فعاليت هايي را برای شناسايي و تطابق با  هيجاناتشان انجام مي دهند. 

موضوعات:
• تعريف احساس

• شناسايي هيجانات مختلف وتظاهرات آن
• شناسايي هيجانات مربوط به مرگ

ج( انطباق و کنار آمدن با احساسات
• در اين مرحله هدف يادگيري روش هاي کنار آمدن با احساسات ناشي از 
فقدان است و پيامد بروز نيافتن مناسب هيجانات در گروه بحث مي شود و 

روش های بروز و انطباق با احساسات آموزش داده مي شود
موضوعات :

• شناسایي واکنش های اعضا به هيجانات
• شناسایی هيجاناتی که ايجاد رنج و ناراحتي نموده اند

• فراگيری روش های انطباق با احساسات
روش هاي آرامش بخشي مثل )Relaxation training( آموزش داده مي شود. 

روش های ديگري که برای کنار آمدن با احساسات بکار مي روند عبارتند از:
)Thought stopping( توقف فکر •

• اشتغال به فعاليت هاي هنري 

جلسه چهارم: باز تواني
اهداف اين جلسه:

• درک چگونگي حمايت و مراقبت 
از خود.

• بکارگيری روش های حل مساله
• خداحافظی با گروه

در اين جلسه مفهوم مراقبت و روش 
های مراقبت از خود بحث مي شود. 
بچه ها وابستگي زيادي به مراقب 
خود دارند و وقتی وی فوت مي کند 
ممکن است مراقبت لازم را دريافت 
در  که  است  مهم  بنابراين  نکنند. 
خصوص روش های مراقبت از خود 
بحث شــود و بدانند که اگر حمايت 
اتفاقي  چه  باشند  نداشتــه  کافی 
برايشان خواهد افتاد. آن هــا باید 
روش های حل مساله را بیاموزند. 
افراد کليدی که  بايد  اين کودکان 
مي توانند در شرايط خاص به آن 

ها کمک کنند را بشناسند.

موضوعات:
• تعريف مراقبت و حمايت

مراقبت  اهميت  به  راجع  بحث   •
و حمايت

• روش هــــای به دست آوردن 
حمايت ها و تمرين مراقبت از خود

• روش های حل مساله
• شناسایی توانایي هاي افراد

• خداحافظي با گروه
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فعاليت های  از  پژوهــش بخش مهمی  بی گمان 
تيم های حمايت روانی ـ اجتماعی درزلزله وحوادث 
غيرمترقبه را تشکيل می دهد. با اين حال به علت 
هايی  پژوهش  بازماندگان،  به  وارده  شديد  آسيب 
که بدقت طراحی نشـده واز جنــبه های مشخصاً 
برخودارنيــستند،  هدف  به  معطــوف  و  کاربردی 
استرس  ايجاد  برای  منبعی  توانند  می  خود 
شوند.  بهداشتی  تيم  چنين  هم  و  دربازماندگان 
نگارندگان معتقدند که دريک سال اول بعد از زلزله 
وســواس  با  و  دقت  به  بهداشتی  اندرکاران  دست 
پژوهش  های  طرح  بازبينی  به  ای  العــاده  فــوق 
پرداخته و صرفاً به صورت محدود اقدام به پذيرش 
تر  ديگران جامع  به  نسبت  نمايند که  هایی  طرح 
بوده و از نتايــج عملی بيشتری برخوردارند. به نظر 
بازبينی طرح  به  که  شــورایی  وجـــود  رسد  می 

ها پرداخته و عناوين طرح های تصويب شده را به 
مراکز پژوهشی و دانشگاه های کشور منعکس سازد 
از نياز های اصلی مديريت بحران می باشد. بديهی 
است هرچه ميزان و ابعاد فاجعه گسترده تر باشد، 
خواهد  بيشتر  آن  به  پژوهشگران  اقبال  و  رويکرد 
بود. اين مهم خصوصاً در يکسال اول پس از فجايع 
بزرگ فرصتی طلائی برای پژوهشگران قلمداد شده 
فاجعه  به  مربوط  دادهای  انتشار  جهت  رقابتی  و 

ايجاد خواهد کرد.
پژوهش های کاربردی در فجايا به سه نوع موضوع 
ارزيابی نيازها، پايش و ارزشيابی محدود می گردد. 
نيازهای  ارزيابی  نيازها خود در سه محور،  ارزيابی 
شود.  می  خلاصه  بهداشتی  و  اجتماعی  آموزشی، 
همه  مطالعه  ازطريق  نيازها  ارزيابی  از  بخشی 
های  نامه  پرسش  طريق  از  وبخشی  گيرشناسی 
معمولاً  که  پايش  گرفت.  خواهد  انجام  نيازسنجی 
ناديده انگاشته می شود )و البته مهم ترين اين اجزا 
است( براساس 1ـ پايش مداخلات و 2ـ ارزشيابی 
قرار دارد. درارزشيابی به موضوع ارزشيابی پيامـدها، 
برنامه، پروســه، تحـول علايم اختلالات،  راندمان 
عوامل  و   ،)Burn out( پرسنل  شغلی  فرسـودگی 

خطر ومحافظت کننده توجه می شود.
 )Qualitative(طرح ها می تواند هم به شکل کيفی
شوند.  اجرا   )Quantitative(کمّی شکل  به  هم  و 
به  درزلزله  ارزشيابی  کمی  پژوهشی  های  طرح 
دوشکل مقطعی، آينده نگر )Cohort( وگاهی مورد 
شاهدی گذشته نگر قابل انجام است. گرچه پژوهش 
ای  العاده  فوق  اهميت  و  ارزش  از  نگر  آينده  های 
برخوردارند، معهذا به دلايلی که درزير به آن اشاره 
خواهد شد، مولفين، طرح های مقطعی  يا آينده نگر 

تاريخی )Historical cohort( را ترجیح می دهند.
• به دليل تکرار پرسشگری و پرسشنامه، همراهی 

بازماندگان با طرح های آينده نگر محدود است. 

پژوهـــش در حوادث 
غیرمترقبـــه و زلزله
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تحرک  و  اول  ماه  مهاجرت دريک  از طرفی   •
پناهگاه های موقت در6  و  ازحد چادرها  بيش 
ماه اول بعــد از زلزله موجب ريزش نمونه هــا 

می گردد.
بسياری  رسانی،  کمک  برای  تلاش  وجود  با   •
بازماندگان درزمان موردنظر برآورده  نيازهای  از 
نخواهد شد، که طبعاً خود همکاری با پژوهشگران 

را به تدريج کاهش خواهد داد. 
و حق  مداخله  های  تيم  به  مربوط  شايعات   •
اين  به  بدبينی  موجب  بتدريج  ايشان  الزحمه 

افراد وکاستن از همکاری در پژوهش می شود.
• درصــورتي که مديــران بهداشتی نتــوانند 
نمايند،  کنترل  را  غيرضروری  های  پژوهش 
افزايش تدريجی پژوهشگران و تعداد مصاحبه 

ها امری مخل برای پژوهش خواهد بود. 
از  اطلاعات  آورندگان  جمع  که  درصورتي   •
مواردی  چنين  با  برخورد  جهت  لازم  مهارت 

محروم باشند، انجام پژوهش آينده نگر، غيرعملی 
يا بسيار مشکل خواهد بود. 

جهت کاستن از اين مشکلات مولفين توصيه می کنند 
تا مصاحبه کنندگان با هرگروه درمان گر عازم شوند و 
درکنار ايشان به پرسش گری بپردازند. تعداد محدودتر 
نمونه گيری و روش هــای نمونه گيری آســان تر به 
همــراه کاستن از تعــداد و طول پرسش نامــه ها 

می توانند به ارتقاء کيفيت پژوهش کمک کنند.
بررســی  يک  درطول  بازماندگان  نيازهــای  رفع 
مردم  به جلب همکاری  بسياری  نگر کمک  آينده 
خواهد کرد و بديهی است عدم حل آن مشکلات  
پژوهش را دوچندان می کند. گردهمایی های شبانه 
پرسش گران برای تبادل تجربه و تصحيح ايرادات 
و هم چنين گردهمایی هــای مردمی و عمــومی 
اقدامــات  مورد  در  بازماندگان  به  دادن  آگاهی  و 
پرسش  با  ايشان  و جلب همکاری  روانی  بهداشت 

گران ودرمان گران مثمر ثمر خواهند بود.
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ضمیمــه 1

نمونه گيری و مشکلات مربوطه
گرچه تقسيم بندی جزیی تر مناطق 
بلا ديده و تقسيم خوشه ها به چهارراه 
ها و بلوک ها روشی دقيق برای نمونه 
گيری است، معهذا به ويژه در فجايع 
و  تخريب  وسعت  دليل  به  گسترده 
پراکندگی آن، اين گونه نمونه گيری 
زياد  انرژی  و  منابع  اتلاف  به  منجر 
مولفين  به همين جهت  خواهد شد. 
منطقه  بندی  تقسيم  بر  تاکيــد 
)شــمال غرب / شــرق، جنوب غرب / 

شرق، مرکزی( دارند.
برای به حداقل رســاندن مشــکلات 
اخلاقی پژوهش و امکان پذير نمودن 
آن درصورتی که تعداد پرسش نامه ها 
زياد است می توان بخشی از پرسش 
نامه ها را برای يک نمونه و بخشی از 
آن را برای نمونه ديگر بکار برد. البته 
اين کار در مواردی مقدور است که نياز 
به بررسی همبستگی بين اين متغيرها 
نباشد. زمان مراجعه برای نمونه گيری 
ترجيحاً درتمام طول روز با پراکندگی 
مراجعــه  که  چرا  باشد  يکســان 
صــرفاً صبح گاه برای نمــونه گيری 
منـجر به تجمــع نمــونه های مـونث 
حتی  گاهی  گردد.  می  پژوهش  در 
نمونه گيری تصادفی علي رغم توجه 
به اين شرايط، منجر به حضور بيشتر 
نمونه های مونث، بالغين و يا برعکس 
بنابرايــن  شود.  نمــونه  در  کودکان 
بهتر است نمونه گيری به شکل مطبق 
کودکان،  بالغين،  برای   )Stratified(

افراد مونث و مذکر انجام شود.   
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)Self report( ارزيابی گزارش شخصـی
مولفين توصيه می کنند تا علاوه بر آزمونهای استاندارد، جهت 
مشخص کردن ميزان تاثير مداخله برپيامد، از مقياس ها آنالوگ 
بصری/ ليکرت استفاده شود چنين مقياس هایی را می توان 

درمورد خوشه های  علايم)Cluster( نيز بکار برد.

ابزار پژوهش
يکسان بودن ابزار پژوهش امکان بررسی مروری منابع در مورد 
پژوهش هــای مربوط به فجايــع در ايران که در زمان هــا 
و زلزله ی متفاوت تکرار شده است را فراهم می آورد. چنين 
ابزارهايی امکان مقايسه را فراهم کرده و شرايط متا آناليز آتی 

را مساعد خواهد کرد. 

واردکردن داده ها
پايش ونظارت برجمع آوری اطلاعات

اطلاعاتی  بانک  داشتن  به  منجر  ها  داده  آوری  جمع  تنها 
مناسب نخواهد بود. پايش و نظارت )Supervision( مستمر 
بر داده ها و گردآورندگان آن به هنگام مصاحبه با افراد نقاط 
ضعف را مشخص کرده امکان تصحيح پويای )Dynamic( آن 

را فراهم خواهد کرد.

نياز به هماهنــگ کننده ـ عاملی حياتــی 
برای تضميــن استاندارد پژوهــش

از آنجایي که ممکن است پژوهش و درمان 
توسط دو تيم به انجام برسد، وجود فردی که 
هماهنگی بين اين دو قسمت را به عهده خواهد 
داده  آوری  جمع  از  الامکان  حتی  و  داشت 
های پايه قبل از شروع مداخلات جلوگيری 
هم  فوق  فرد  است.  الزامی  کرد،  خواهــد 
برعهده  چنين، کد گذاری نمونه ها را راساًَ 
خواهد گرفت و در صورت وجود بررسی آينده 
نگر زمان های اعزام تيم ها را درهر منطقه و 

توزيــع ايشان را تنظيم خواهد کرد. 
تاکيد دارند  اين موضوع  بر  درپايان مولفين 
که زلزله فرصتی طلایی جهت پژوهشگران 
برای انجام پژوهش و انتشار آن نيست؛ بلکه 
در درجه اول امری برای ارتقا خدمت رسانی 
و افزايش کيفيت زندگی بازماندگان است. به 
تاســيس  گسترده  زلزله  در  جهات  همين 
هــای  طرح  بررسی  بــرای  ملی  شــورای 
است.  الزامی  هــا  آن  تصويب  و  پژوهشی 
اين شــورا نه تنها نقش تسهيل گر پژوهش، 
بلـــکه نقش محافظتی برای بازماندگان در 
فرایند پژوهش هــا به عهده خواهــد داشت 
و هــم چنيــن گزارش طرح های مصوب 
به مراکز پژوهــش دانشگاه ها از طريق اين 
پژوهشگران  وکليه  رسد  می  انجام  به  شورا 
موظف خواهند بود طرح خود را صرفاً به تاييد 
قوی  شورا حضور  دراين  برسانند.  شورا  اين 
نمايندگان تيم هايی که مسووليت مداخلات 
را به عهده دارند جزو شروط اصلی خواهد بود. 
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برنامــه پیشگیری از خودکشی

سرانجام  با  و  آگاهانه  است  اقدامی  خودکشی 
مرگ بار که به وسيله خود فـرد و باآگاهی از 

اين سرانجام رخ می دهد.
WHO سازمان جهانی بهداشت ـ 

های  استرس  معرض  در  زلزله  جريان  در  افراد 
مضاعفی قرار می گيرند که مقابله يا سازگاری با 
آن ها نياز به توان بالایی دارد.  بنابر اين انتظار 
زلزله  از  پس  خودکشی  معمول  طور  به  داريم 
افزايش پيدا کند. لاجرم افرادی بيشتر درمعرض 
اين پديده قرار می گيرند که به طور معمول نيز 
مثلًا  شود  می  ديده  آنان  در  بيشتر  خودکشی 
به  اند.  اساسی شده  افسردگی  دچار  که  افرادی 
پس  اجتماعی  ـ  روانی  مداخلات  ارایه  دنبال 
از زلزله بم آمار خودکشی ها ی منجر به مرگ 
افزايشی را نشان نداد. شايد با اين مداخلات افراد 
توان بيشتری برای کنترل علایم ناشی  از استرس 
پيدا کردند و اين مداخلات به آنان کمک نموده تا 
با مشکلات شان بيشتر تطابق پيدا کنند و يا راه 

حل بهتری برای آن ها پيدا کنند. 
 بررسی ها نشان داده است که ميزان بروز خودکشی 
درمردان وزنان ايرانی به طورکلی 6/2 درصدهزار نفر 
است. البته اقدام به خودکشی طبق تعريف حالتی 
است که اقدام فرد منجر به مرگ نشده است و در 
غالب نقاط دنيا 10 تا 20 برابر خودکشی منجر 
افرادی  سنی  ميانگين  شود.  می  ديده  مرگ  به 
که درايران خودکشی می کنند 29 سال است. 
بنابراين هر سال 120000 سال عمر مفيد درايران 
به دنبال خودکشی از بين می رود. نتايج مطالعات 

از 90 درصد  اوليه گويای آن است که در بيش 
بوده  مطرح  روانپزشکی  اختلالات  ها  خودکشی 
است و افسردگی به عنوان بزرگترين عامل خطر 
برای رفتار خودکشی در نوجوانان در نظر گرفته 
می شود. پژوهشی درسوئد نشان داده است که 
آموزش پزشکان عمومی درزمينه تشخيص و درمان 
افسردگی، ميزان بروز خودکشی را درجامعه کاهش 
می دهد و اين روند تا دو ســال ادامه دارد. در 
مطالعه ای در شهر بابک نيز اقدامات مشابهی انجام 
شد که توانست از يک اپيدمی خودکشی درمراحل 
آغازين آن پيشگيری کند. مطالعات نشان داده است 
که حدود دو سوم افرادی که خودکشی می کنند 
اقدام توسط پزشکان عمومی ويزيت  از  ماه قبل 
شده اند. براساس اين داده ها طرح پيشگيری از 
خدمات  آوردن  فراهم  كلي  اهداف  با  خودکشی 
بهداشت روان قابل دستيابي براي افرادي كه قصد 
اقدام به خودكشي داشته يا اقدام نموده اند و كاهش 
موارد اقدام به خودكشي و كاهش مرگ و مير ناشي 
از آن، در سال 78 تهيه شد و در سال 80-81 
به صورت پيش طرح موفقيت آميزي در 4 شهر 
)ايلام،اسلام آباد غرب، ساوجبلاغ و کاشان( انجام 
شد و در حال حاضر در حال اجرا در 8 دانشگاه علوم 
پزشکی کشور می باشد. دراين برنامه تمرکز اصلی 
تشخيص زودرس و درمان و پيگيری مناسب و 
درصورت لزوم ارجاع افراد مبتلا به افسردگی است.  
روانپزشک مشاور علمی برنامه های بهداشت روان 
با آموزش پزشکان عمومی مراکز بهداشتی درمانی 

نقش مهمی در تحقق اين اهداف دارد.
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روستائی  بهداشت  درمرکز  عمومی  پزشکان  وظيفه 
در رابطه با اين برنامه شامل:
1ـ پذيرش مواردارجاع فوری 

2ـ درمان مواردارجاع شده 
3ـ پيگيری برنامه درمانی 

4ـ ارایه پسخوراند به خانه بهداشت
5 ـ ارجاع فوری به مرکز تخصصی 

6 ـ ارایه گزارش به مرکز بهداشت شهرستان

وظيفه پزشکان عمومی درمرکز بهداشت شهری در 
رابطه با اين برنامه شامل:

رابطيــن،  ســـوی  از  ارجاعی  مــوارد  پذيــرش  1ـ 
بهداشت يار مــدارس، بهداشت يار کار و ... 

2ـ درمان مواردارجاع شده 
3ـ پيگيری برنامه درمانی 

4ـ ارایه پسخوراند به رابط بهداشتی 
5 ـ ارجاع فوری به مراکز تخصصی 

6 ـ ارایه گزارش 

رئوس مطالبی که برای آموزش پزشکان در اين زمينه 
بايد مدنظر قرار گيرد شامل موارد زير است:

تشخيص افسردگی:
رابطه  برقراري  بيماري  درتشخيص  نكته  ترين  مهم 
علایم  درخصوص  هشياربودن  بابيمار،  خوب  درماني 
ونشانه هاي بيماري و پرسش درموردآن ها مي باشد. 

علایم افسردگي:
ـ خلق افسرده يا لذت نبردن و بي علاقگي نسبت 
به همه يا اغلب فعاليت ها، از علایم كليدي افسردگي 

هستند. 
اما بايد توجه داشت كه حدود 50 درصد بيماران احساس 
افسردگي را انكار مي كنند و خانواده يا همراهان بدليل 
گوشه گيري و كاهش عملكرد و فعاليت آن ها را براي 
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درمان مي آورند يا وادار به مراجعه مي كنند

ـ اختلالات خواب به صورت بي خوابي يا پرخوابي: 
حدود 80 درصد بيماران از مشکلات خواب شکايت 
 Terminal( انتهایي  خوابي  بي  ويژه  به  که  دارند. 
insomnia( يا زود بيدارشدن صبحگاهي مي باشد. 
بيدارشدن هاي مکرر در طول شب با اشتغال ذهني 

به مشکلات شان،  نيز شايع است.
 Psychomotor( ـ  بي قراري يا کنـدي رواني حرکتي

  .)retardation

ـ  احساس خستگي يا بي انرژي بودن که ازشکايات 
بسيارشايع مي باشد )حدود 97 درصدبيماران(.

ـ  تغيير اشتها به صورت بي اشتهایي يا پراشتهایي. 
ـ  احساس بي ارزشي يا احساس گناه نامتناسب.

ـ  مشکل درتمرکز.

ـ  افکارراجعه درخصوص مرگ، افکارخودکشي.
ـ  تحريک پذيري وبي تحملي.

ـ  دردهاي جسماني.
• نکته مهم آنکه علایم فــوق در بيمار موجب رنج 
قابل ملاحظه اي مي شـوند و يا عملــکرد شغلي، 
اجتماعي يا ساير حيطه هــاي مهــم عملکرد بيــمار 

دچار اختلال مي شود.
• براي تشخيص افسردگي عمــده علایم مربوطه 

حداقل بايد 2 هفته وجود داشته باشند. 
ساير علایم نباتي اختلال افســردگي عبارتند از: 
قاعدگي نامنظم و کاهش علاقه و عملکرد جنسي. 
بطوري که گاه مشکلات جنسي به علت افسردگي 
مي باشند و بالين گر با عدم تشخيص صحيح ممکن 

است بيمار را به اشتباه ارجاع دهد.
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حدود90 درصد بيماران افسرده اضطراب نيز دارند. 
اضطراب )به ويژه حملات هراس(، سوء مصرف الکل 
و مواد و شکايات جسماني )مثل يبوست وسردرد( 

درمان افسردگي را پيچيده مي کنند.
تعداد  ازنظر  هستندکه  افسردگي  ازاختلال  انواعي 
عمده  افسردگي  با  مدت  ياطول  افسردگي  علايم 
 Minor( جزئي  افسردگي  دراختلال  دارند.  تفاوت 
depressive disorder ( طول مدت علايم افسردگي 
مانند افسردگي عمده، حداقل دوهفته مي باشد، اما 
تعدادعلايم کمتراز تعدادلازم براي تشخيص اختلال 
افسردگي  دراختلال   باشد.  مي  عمده  افسردگي 
 Recurrent brief depressive( راجعه  کوتاه 
disorder( طول مدت اختلال کوتاه تر و از دو روز تا 
حداکثر دو هفته مي باشد. اين دوره هاي افسردگي 
حداقل ماهي يک بار و براي 12 ماه بدون ارتباط با 

سيکل هاي قاعدگي تکرارمي شوند.
دوره هاي افسردگي هم دراختلال افسردگي عمده و 
هــم در اختــلال دو قطبي I  وII رخ مي دهنــد. 
تفاوت هاي بارز و معتبري از نظر نشانه شناسي  بين 
دو  و  افسردگي عمده  اختلال  افسردگي  دوره هاي 
قطبي تاکنون مشخص نشده است. در بررسي باليني 
وسيرآتي  خانوادگي  سابقه  بيمار،  حال  شرح  تنها 
اختلال مي تواندبين اين دو وضعيت افتراق بگذارد. 
معمولاً در افراد با افسردگی آتیپکی پرخوابی، افزايش 
اشتها و ميل جنسی بيشتر ديده می شود. وجود سابقه 
مثبت خانوادگی اختلال دوقطبی دراين افراد بيشتر 
است. وقتی جستجو می کنيم سابقه وجود دوره هایی 

از مانيا يا هيپومانيا را در خود متذکر می شوند.

افسردگي درکودکان و نوجوانان:    
و   )School phobia( مدرسه  از  ترس  درکودکان 
چسبندگي زياد به والدين مي تواند از علايم افسردگي 
باشد. درسنين قبل از بلوغ دوره ي افسردگي عمده 

رواني  بيقراري  با شکايت های جسماني،  تواند  مي 
حرکتي و توهمات مطابق باخلق تظاهر پيدا کند. 

در نوجوانان عملکرد تحصيلي ضعيف، سوء مصرف 
مواد، رفتارهاي ضداجتماعي، بي بند و باري جنسي 
و فرار از مدرسه مي توانند از علایم افسردگي باشند. 
در کودکان و نوجوانان خلق مي تواند به جاي افسرده، 

تحريک پذير باشد.

افسردگي درسالمندان:   
افسردگي در افراد مسن بسيار شايع تر از جمعيت 
مطالعات  در  آن  شيوع  ميزان  باشد.  مي  عمومي 
مختلف از 25 درصد تا 50 درصد متفاوت است، هر 
چند درصدي که اختلال افسردگي عمده مي باشد، 

نامشخص است. 
افسردگي درسالمندان باعوامل زيرمرتبط است:

ـ وضعيت اقتصادي اجتماعي پايين 
ـ ازدست دادن همسر

ـ بيماري جسمي همزمان
ـ انزواي اجتماعي

مطالعات نشان مي دهندکه افسردگي در سالمندان 
کمتر  و  شود  مي  داده  تشخيص  واقع  از  کمتر 
درمان مي گردد، به ويژه توسط پزشکان عمومي. 
ممکن است علت اين ضعف تشخيصي ابراز بيشتر 

افسردگي باشکايات جسماني درسالمندان باشد.

شدت بيماري: 
اختلال افسردگي عمده ازنظر شدت بيماري به سه 

دسته تقسيم مي شود:
1ـ خفيف: حداقل علایم از نظر تعداد براي تشخيص 
اختلال وجوددارند و علایم منجر به اختلال عملکرد 
خفيفي درمحل کار، فعاليت هاي اجتماعي وارتباطي 

مي شوند.
بين  عملکرد  اختلال  و  علایم  تعداد  متوسط:  2ـ 
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خفيف و شديد است. 

3ـ شــديد: ممــکن است با يا بدون علایــم روان 
پريشانه باشد. وجود علایم جدی خودکشی دال بر 

شدید بودن اختلال افسردگی خواهد بود.
بيش  علایم  پريشانه:  روان  علایم  بدون  شديد  ـ 
ازحداقل لازم براي تشخيص گذاري وجود دارند و 
علایم تداخل قابل ملاحظه اي در عملکرد شغلي 
يا فعاليت هاي اجتماعي يا ارتباطي روزمره ايجاد 

مي کند. 
ـ شديد با علایم روان پريشانه: توهم ها يا هذيان ها 

وجود دارند.
خودکشي:

فکر  خودکشي  به  افســرده  بيــماران   2/3 حدود 
مي کنند و 15-10 درصد افراد مبتلا به افسردگی 
خودکشي مي کنند )Commit suicide(. بيماراني 
که به دليل افکار خودکشی يا اقدام به خودکشي 
که  بيماراني  با  مقايسه  در  اند  شده  بستري  اخير 
خودکشي  براي  بالایي  ريسک  اند،  نشده  بستري 

منجر به مرگ در طول عمر خود دارند.
در باره ريسک فاکتورهاي شناخته شده خودکشي 
بايد سوال شود. معمولاً پرسش درباره افکارخودکشي 
به  توان بسته  باشد. مي  براي پزشکان سخت مي 
شرايط سوال را از حاشيه دورتري آغازکرد. هميشه 
و  شود  گرفته  جدي  بايد  بيمار  خودکشي  افکار 
وجود  صورت  در  داد.  انجام  بايد  را  لازم  اقدامات 
به  اقدام  فاکتورهاي  ريسک  ترين  مهم  افکار،  اين 
نقشه  وجود  و  بيمار  افسردگي  ميزان  خودکشي 

مشخصي براي خودکشي مي باشد. 
از ديگر عوامل مهم پيش بيني کننده عبارتند از: 
علایم  نااميدي،  آن،  سابقه  يا  خود  اخیربه  آسيب 
روانپريشي )مانند: هذيان و توهم(، سابقه خانوادگي 
خودکشي در بستگان درجه اول، سوگ، جنس مرد، 
تنها زندگي كردن، بيماري جسمي، ترخيص اخير از 

بخش اعصاب و روان.

ـ اگر بيماري ريسك بالاي خودكشي دارد، سريعاً به 
روانپزشك ارجاع داده شود.

ـ چنانچه ارجاع سريع ميسر نباشد، بايد بيمار تحت 
مراقبت و  حفاظت جدي و درمان مناسب قرار گيرد تا 
در اولين فرصت ممكن به روانپزشك ارجاع داده شود.

خودكشي  از  پايينی  ريسك  در  بيمار  چنانچه  ـ 
باشد  ارجاع  به  نياز  كه  نيست  و در حدي  قرارداد 
اقدامات  با  متعدد،  هاي  ويزيت  و  مناسب  داروي 

حفاظتي و حمايتي لازم بايد منظور شود.
در اين موارد:

1ـ از دارويي با كمترين خطر بيش مصرف استفاده 
شود.

بعد  ويزيت  تا  و  ممكن  حد  كمترين  در  دارو  2ـ 
)حداكثر يك هفته بعد( تجويز شود.

3ـ دارو در اختيار همراه بيمار قرار گيرد.
بيمار  براي  آگاه  و  دلسوز  مراقب  از وجود يك  4ـ 
خطرات  و  بيمار  شرايط  و  شود  حاصل  اطمينان 

احتمالي به روشني برايش بازگو شود.
5 ـ كليه نكات ايمني و حفاظتي لازم جهت بيمار 

براي مراقب فوق تشريح شود.
6 ـ در مورد كنترل افکار خودكشي و كنترل روي 
اقدام به خودكشي از بيمار سوال شود و از اين بابت 

اطمينان حاصل شود.
رفتارهاي  سابقه  بيمار  شود  حاصل  اطمينان  7ـ 
تکانشي و عدم كنترل تکانه نداشته است و در حال 

حاضر ندارد.
8 ـ امكان دسترسي سريع بيمار به پزشك معالجش 

پيش بيني و فراهم شود.

اقدامات درمانی:
رابطه  يک  ايجاد  با  مناسب  حال  شرح  گرفتن  ـ 
صحيح با بيمار اولين و مهم ترين اثر را می گذارد. 
اندوه، سوگ،  اگر بيماری با شکايت خلق افسرده، 
شکايات جسمی متعدد، بی خوابی و غيره مراجعه 
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نمود، پزشک بايد ضمن رسيدگی و بررسی شکايات 
اصلی و اوليه بيمار، علایم اصلی ديگر اختلال را از 

بيمار سوال نمايد. 
ـ توجه داشته باشد که هرگز از سوالات القا کننده 
علایم به بيماراستفاده نکند. فرصت دهد بيمار تاحد 
امکان خود مسایلش را بيان نمايد. مثلًا برای پرسيدن 
اختلال خواب به جای سوال: »آيا صبح ها زودتر از 
يا »آيا بدخواب هستيد؟«  بيدارمی شويد؟«  خواب 
از سوال » خوابتان چه طور است یا آیا مشکلی در 
خوابتان داريد؟« استفاده شود  و اگر جواب بلی بود، 

نحوه آن پرسيده شود.
ـ به بیمار فرصت صحبت کردن  درمورد رويدادهای 
زندگی و استرس بيمار، مسایل خانوادگی، شغلی، 
اجتماعی و به ويژه در مورد فقدان هایی که در اثر 

حادثه اخير با آن روبرو شده است داده شود. 
ـ شدت تمايل به خودكشي را ارزيابي شود. در اولين 
سطح، ‌شخص فقط آرزوي مردن را بيان مي كند. 
در دومين سطح، ‌شخص واقعاً مي خواهد بميرد. در 
برنامه  به خودكشي  اقدام  براي  سوم، ‌بيمار  سطح 
دارد و ممكن است ابزار و مواد كشنده اي به اين 
اقدام  فرد  تهيه كند. سرانجام ممكن است  منظور 
به خودكشي كند. بنابراين، ‌زماني كه فرد در سطح 
سوم و چهارم از تمايل به خودكشي قرار دارد، بايد 
زمان  تا  شود.  ارجاع  تخصصي  مركز  به  بلافاصله 
مراجعه بيمار به مراكز تخصصي و دريافت درمان،  
درمانگر بايد با استفاده از حمايت خانواده، دوستان و 
همكاران يا ديگر امكانات بيمار را در وضعيت ايمني 

قرارداده و وي را حفاظت نمايد.
تا در مورد رنج ها و  بيمار فرصت داده شود  به  ـ 
ناراحتي هاي خودش حرف بزند. بيمار مورد حمايت 
قرار گيرد. براي انصراف بيمار از خودكشي، جملات 
کليشه ای مانند: » حيف نيست«  استفاده نشود. 

ازتوصيه، اندرزو سرزنش اجتناب شود.
ـ موقعيت هاي مثبت زندگي بيمار را به وي نشان 

ارزش و معناي  تا  بيمار كمك شود  به  داده شود. 
زندگيش را براي خود و ديگران دريابد. براي مثال، 

فرزندان وي تا چه حد به او نياز دارند. 
که  تحملی  غيرقابل  احساس  بودن  موقتی  روی  ـ 
دارد، تاکيد شود. بخصوص اگر درگذشته دوره هائی 
مشابهی داشته که بهبود نسبی پيدا کرده است، به 

او يادآوری شود.
مورد  بيمار  دوستان،  حتي  و  خانواده  طريق  از  ـ 

حمايت و كمك قرار گيرد.
ـ درصورت نياز به مداخلات تخصصی برای مشکلات 
بين فردی و خانوادگی يا برای رسيدگی به مشکلات 
ناشی از سوگ و تروما بيمار به تيــم حمايت روانی ـ 

اجتماعی ارجاع شود.
ـ ارتباط خوب و انســانی با بيــمار برقرار شــود و 
از القــا قدرت، زور و ارزش اخلاقی خود به بيــمار 

خودداری شود.
داده  جهت  بی  اطمينان  و  قول  بيمار  به  هرگز  ـ 
نشود، هرگز برای تلقين هم که شده به بيمار دروغی 

گفته نشود. 
وغيرعلمی  علمی  کلمات  از  پزشکان  از  بعضی  ـ 
گوناگون برای توجيه علایم بيماری به بيمار استفاده 
اين روش ها  از  بيماران  می نمايند. هرگز درمورد 

استفاده نشود.
شوند.  جسمی  معاينه  را  افسرده  بيماران  تمام  ـ 
تشخيص های افتراقی افسردگی را مدنظر قرار گيرد.

ـ درصورت وجود بيماری جسمی، اختلال افسردگی 
رد نمی شود بلکه می تواند به موازات آن بيماری و 

يا ناشی از عوامل آن بيماری باشد.
درمان  به  نياز  ها،  بيماري  ساير  همراه  افسردگی  ـ 
مناسب، شامل تصحيح علل اوليه و درمان دارویی دارد.

ـ محور تيروئيد )شامل بررسی و سنجش سطح سرومی 
تيروکسين و  TSH( و محور آدرنال را )درصورت لزوم( 

بررسی شود.
ـ کودکان و سالمندان افسرده از نظر قلبی به طور 
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ضمیمــه 2
کامل بررسی و کنترل شوند.

درمان دارويي: 
بايد مد  نکات زير در مــورد درمــان داروئی 

نظر قرار گيرد:
ـ درصورتي كه بيمار در گذشته به يك دارو خوب 

پاسخ داده، مجدداً داروي فوق استفاده شود.
ـ در صورتي كه بيمار مسن بوده يا بيماري جسمي 
نيز دارد، ‌از داروهاي جديدتر با اثرات جانبي كمتر 
اختــصاصی  مهـــارکننده  داروهــای  گروه  )از 

سروتونیــن ـ SSRIs( استفاده شود.
ـ درصورتي که خطرخودکشی وجوددارد، از تجويز 
سه حلقه اي هــا اجتناب کرده، دارو صرفاً برای 

چند روز تجويز شود. 
يا به خواب  ـ درصورتي كه بيمار مضطرب بوده 
نمي رود، ازداروهايي استفاده شود كه اثر تسكين 

دهنده بيشتري دارند.
ـ تا رسيدن به سطح موثر دارو افزايش داده شود 
)به عنوان مثال ايمي پر امين به ميزان 25 تا 50 
به  روز  در طي 10  و  هر شب شروع  گرم  ميلي 

ميزان 150-100 ميلي گرم برسد(.
ـ درصورتي كه بيمار مسن بوده يا بيماري جسمي 

دارد ، مقادير كمتردارو استفاده شود.
را  خود  داروي  كه  شود  داده  توضيح  بيمار  به  ـ 

چگونه استفاده كند.
ـ دارو بايد هرروز استفاده گردد.

ـ بهبودي در طي 3-2 هفته ظاهر خواهد شد.
كه  ظاهرشود  است  ممكن  كمي  جانبي  اثرات  ـ 

معمولا در طي 10-7 روز از ميان خواهد رفت. 
ـ قبل از قطع دارو حتما با پزشك معالج مشورت 

كند.
ـ حداقل 6-4 ماه بعداز رفع علايم مصرف داروي 

ضدافسردگي را با همان دوز ادامه دهد.

معيار های ارجاع:
در موارد زير يا هر مورد که قضاوت بالينی پزشک 
عمومی ويزيت يک روانپزشک را ضروری می داند 
بايد بيمار را به مراکز تخصصی روانپزشکی ارجاع 

دهد )با ذکر مورد ارجاع(.
1ـ ترديد در تشخيص قطعی اختلال 

2ـ اختلال افسردگی همراه با اختلالات جسمی 
روانی ديگر يا سوء مصرف دارو

3ـ پيشرفت علايم يا عدم بهبودی با تجويز دوز 
پيشنهادی درعرض 6 هفته

4ـ بروز عوارض شديد و جدی ناشی از دارو
5 ـ عدم همکاری يا امتناع از مصرف دارو

6 ـ وجود علايم سايکوتيک يا آژيتاسيون شديد 
همراه با افسردگی

امکان  و  افسردگی  بودن  قطبی  دو  احتمال  7ـ 
شيفت به دوره مانيا

8 ـ تمام بيماران تحت درمان جهت تائيد تشخيص 
و تصحيح دوزهر 3 تا 6 ماه يک بار

9ـ تمام بيماران افسرده کودک
10ـ تمام بيمارانی که درقضاوت بالينی به نظر می 

رسد درمان نامناسب دريافت  می نمايند.

ارجاع فوری تمام بيماران افسرده با افکار خودکشی

نكاتي كه در موارد ارجاع بايد رعايت كرد:
الف ـ در تمام موارد ارجاع به طور مشروح تشخيص، 

علت و اقدامات درماني ذكر شود.
ب‌ ـ بيماران افسرده آشفته اي كه به تنهایي قادر 
به  نيستند  كافي  اطلاعات  دادن  يا  اداره خود  به 

همراه يكي از بستگان مطلع ارجاع شوند.
ج ـ زمان و مكان ارجاع به گونه اي تنظيم شود که 
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بيمار دچار سردرگمي نشود.
و  درماني  سوابق  دارد  امکان  که  آنجا  تا  ـ  د 

پاراكلينيكي بيمار ضميمه فرم ارجاع گردد.
ه ـ به فوريت هاي روانپزشكي و احتمال خودكشي 
چه  و  افسردگي  اوج  در  )چه  افسرده  بيماران 
اين  در  و  توجه خاص شود  بهبودي(  مراحل  در 
مورد با آرامش كامل از همراهان بيمار يا حمايت 

خانوادگي و اجتماعي استفاده شود.

مسایل مربوط به ارجاع 
در جواب ارجاع، روانپزشك به يكي از طرق زير 

عمل خواهد كرد.
سپردن  و  بيماري  كنترل  تا  درمان  ادامه  ـ  الف 
ادامه درمان بعد از كنترل به پزشك ارجاع دهنده 
ب ـ ارایه رهنمود كلي و تعيين زمان ارجاع بعدي 

پيگيري بيماران:
پزشک بايد تمام بيماران افسرده متوسط و شديد را 
توسط عوامل خود مرکز پيگيري نموده و از درمان  
صحيح و مناسب و سير درمان او اطمينان حاصل 
نمايد . اين عمليات بايستي در دفتر پيگيري ثبت 
داروي  تجويز  همدلانه،  مصاحبه  و  ويزيت  شود. 
)در  درمان  موارد  ثبت  و  كنترل  ماهانه،  مناسب 
صورتي كه بيمار توسط پزشكان ديگر تحت درمان 
است( همراه با راهنمايي هاي دلسوزانه و صحيح 
و علمي، علاوه بر ايجاد يك حمايت طبي مطمئن 
بيمار  سردرگمي  از  جلوگيري  باعث  بيمار  براي 
افسرده بين علایم خود، داروها، پزشكان متعدد و 
... خواهد گرديد. كه در نتيجه از بسياري خسارات 
تا  گرفته  بيمار  كارائي  افت  از  اجتماعي،  و  مالي 
خسارات مربوط به انبار شدن داروهاي بلامصرف در 

منازل و موارد ديگر جلوگيري خواهد شد.

پيشگيري:
كه  چندگانه  علل  با  افسردگي  اختلال  در  اول: 
قابل  اوليه  پيشگيري  موارد  است  ذكر شده  قبلًا 
و  علمي  و  صحيح  هاي  روش  شامل  دسترسي 
تربيت فرزند، جلوگيري از خشونت در خانواده و 
مدرسه، بهداشت رواني و والدين، بهداشت رواني 
و جسمي مادران، ‌ايجاد مراكز مشاوره و مداخله 

بحران است. 
دوم: درمان به موقع، صحيح و علمي متمركز بر 

بيمار
به  بيمار  پذيرش  در  پزشــكان  سعي  سـوم: 
پيدا  و  بررسي  كمك،  نيازمنــد  فردي  عنوان 
كردن حمايت هــاي صحيح اجتماعي،‌ شغلي و 
خانوادگي براي بيمار، در صورت افت كارائي شغلي 
تلاش هاي قانوني جهت حمايت و بازگرداندن به 
بر  بيمار  منفي  تاثير  از  و جلوگيري  و حرفه  كار 

ساير افراد زندگي خود.
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اصول كلي:‌
همان طور كه پيش‌تر اشاره شد، هدف عمده مداخلات 
رواني ـ اجتماعي رفع علايم در مراحل اوليه، و به نوعي 
پيش‌گيري از بروز اختلالات شديد در بين بازماندگان 
ارایه  موثري  نحو  به  خدمات  كه  صورتي  در  است. 
گردند، درصد بالايي از افراد شركتك‌ننده در گروه ها 
با موفقيت مي‌توانند بر علايم آزار‌دهنده‌اي همچون 
اشكال در خواب، اجتناب و افكار مزاحم غلبه كنند. 
با اين همه در مواردي، با توجه به عدم رفع علايم به 
دنبال شركت در گروه‌ها، نيازمند ارایه خدمات انفرادي 
به افراد )درمان غير دارويي( و هم چنين در مواردي 

نيازمند تجويز دارو خواهيم بود. 
تجويز دارو به عنوان آخرين راه حل در واكنش‌هاي 
پس از فاجعه محسوب مي‌گردد،‌ با اين همه بايد به 
وجود  و  آسيب  شدت  صورت  در  كه  داشت  خاطر 
مشکلات روان شناختی عميق، خصوصاً در مواردي 
كه فرد سابقه قبلي از اختلالات رواني را داشته، ممكن 
است نيازمند شروع درمان دارويي قبل از كار گروهي 
باشيم، و در واقع افراد دچار علايم و اختلالات بسيار 
براي  مناسبي  شركتك‌ننده‌هاي  نمي‌توانند  شديد 
گروه ها باشند. پس همواره بايد به خاطر داشت كه 
»درمان دارويي آخرين راه حل است، ولي در صورت 

نياز، به هيچ‌عنوان نبايد به تاخير انداخته شود.«
اصول تجويز دارو در اين موارد با اصولي كه در مورد 
ساير بيماران روان‌پزشكي مدنظر قرار مي‌گيرند، كاملًا 
همخواني دارد. قدم اوليه در درمان دارويي، تشخيص 
صحيح علايم هدف مي‌باشد. با توجه به اين واقعيت 

نيازمند درمان دارويي ممكن است طيف  افراد  كه 
وسيعي از علايم را داشته باشند، استفاده از درمان 

تركيبي در اين افراد به طور شايع ديده مي‌شود. 
نكته مهمي كه روان‌پزشكان به هنگام ملاقات بيمار 
و تجويز دارو بايد به آن توجه داشته باشند، توجه به 
ديدگاه بيمار است. معمولاً به دنبال فجايع، علايم به 
گونه‌اي است كه فرد تصور ميك‌ند ))كنترل خود را 
از دست مي‌دهد((، ))به زودي ديوانه خواهد شد((، 
و يا ))رواني شده است((. در صورتي كه چنين فردي 
خود را نيازمند مصرف دارو مي‌بينيد، ممكن است 
اطمينان  بنابراين  كنند.  پيدا  قدرت  تصورات  اين 
بخشي به بيمار و توضيح دادن علت تجويز دارو به 
زبان ساده و قابل فهم گام مهمي در راه ايجاد ارتباط 

صحيح و كسب همكاري بيمار است. 
داراي  زلزله،  دنبال  به  رواني  اختلالات  دچار  افراد 
ويژگي‌هاي خاصي هستند كه آنان را نيازمند توجه 
ويژه مي‌نمايد. ممكن است علايمي همچون گيجي 
وجود داشته باشد. روانپزشك موظف است در طي 
ملاقات‌هاي خود نهايت تلاش را براي جلوگيري از 
تشديد اين حالت را داشته باشد. توصيه مي‌گردد 
ساده  و  كوتاه  از جملات  افراد  اين  با  ارتباط  براي 
استفاده شود و در طي هر ملاقات از اين كه بيمار 
گفتــــه ي پزشك خود را به خوبي درك نموده، 

اطمينان حاصل شود. 
به دنبال زلزله، افراد دچار فراموشي مي‌شوند و گاه 
دستورهاي ساده دارويي را به خوبي نمي‌توانند به 
خاطر سپرده و به كار ببندند. در حين تجويز دارو 
بايد دستور مصرف كامل و به صورت شمرده براي 
فرد توضيح داده شود، علاوه بر اين رسم يك جدول 
ساده كه در آن نام داروها و ميزان مصرف هر دارو در 
زمان‌هاي مختلف روز نشان داده مي‌شود، به بيماران 

كمك بسياري ميك‌ند.
در طي ارتباط با پزشك، بيماران ممكن است نسبت 



الف( ‌مداخله دارويي در ســوگ 
به طور طبيعي انتظار داريم كه 
با اقدامات حمايتي طي جلسات 
بخش  )به  گروهي  مشاوره 
اجتــماعی  ـ  روانی  مداخلات 
پس از وقــوع حوادث غيرمترقبه 
فرآيند  شود(،  مراجعه  وزلزله 
سپري  طبيعي  طور  به  سوگ 
خاطر  به  بايد  همواره  گردد. 
دارويي  درمان  كه  باشيم  داشته 
ضد افسردگي در واكنش سوگ 
ممنوع است، مگر در موارد خاص 

از قبيل: 
به  ابتلا  از  سابقه‌اي  وجود  1ـ 

افسردگي 
نباتي  علايم  شدن  مختل  2ـ 
که  حدي  به  اشتها(  و  )خواب 
افسردگي اساسي را مطرح كند. 
3ـ افكار خودكشي و يا ديگرکشی 

4ـ احساس گناه 
که دراين صورت فرد با تشخيص 
درمان  به  نياز  اساسی  افسردگی 
داشت. خواهد  وجود  دارویی 

افراد در زمان سپري  از  بسياري 
به  نياز  ســوگ  فرآيند  نمودن 

مصرف موقت داروهاي آرام ‌بخش جهت كنترل بي‌قراري و يا رفع مشكلات 
خواب دارند. از آن جايي كه ثبت خاطرات زمان تدفين و مراسم سوگواري 
به گذار طبيعي از مراحل ســـوگ كمك مي‌كنند، توصيه مي‌كنيم از تجويز 
داروهايي كه مصرف آن ها سبب فراموشي پيش‌گستر گرديده و احتمالاً در 
ثبت خاطرات خلل ايجاد مي‌كنند )از قبيل بنزوديازپين‌ها( خودداري شود. 
آنتي‌هيستامين‌ها براي رفع بي‌قراري و اضطراب فرد بازمانده و كمك به 

وضعيت خواب وي دارو‌هاي خوبي محسوب مي‌گردند. 
در صورتي كه عليرغم تمام تمهيدات فوق، واكنش سوگ مرتفــع نگردد، 
انجام درمـــان دارويي  نيز  انجام مداخلات خاص سـوگ عارضه‌دار، و 

ضــروري خواهد بود. 
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به حالت عادي بيشتر دچار مقاومت و يا برانگيختگي و تحريك پذيري 
گردند. به ياد داشتن چنين مطلبي به روان پزشك معالج ـ كه مسلماً 
خود تحت تأثير فشار كاري زياد در شرايط پس از فاجعه مي‌باشد ـ كمك 

خواهد نمود تا روش مناسبي براي حفظ ارتباط با بيمار را برگزيند. 
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ضمیمــه 3
ب( ‌اختلالات خواب:‌

اختلال خواب مي‌تواند تنها علامت در فرد بازمانده 
در  باشد.  از يك سندرم  عنوان علامتي  به  يا  باشد 
صورتي كه به دنبال به كارگيري روش‌هاي غير دارويي 
بهداشت  آموزش  و  آرام‌سازي  تمرين‌هاي  هم چون 
خواب، مشكل بيمار رفع نشد، مي‌توان به صورت كوتاه 
مدت از داروها كمك گرفت. در صورتي كه اختلال 
خواب علامتي از يك سندرم باشد، ترجيحاً انتخاب 
دارو به صورتي انجام مي‌شود كه هم اشكال خواب و 

هم ساير علايم را پوشش دهد.

از  پس  استرس  اختلال  همزمان  وجود  در صورت 
سانحه بايد به استعداد بيشتر بيماران مبتلا به اين 
اختلال نسبت به وابستگي‌ به داروهايي از قبيــــل 
بنز و ديازپين‌ها دقت داشته باشيــــم. هم چنين 
افرادي كه در  بالا اشاره شد، در  همان‌طور كه در 
تجويز  از  بايد  هستند  سوگ  فرآيند  از  گذار  حال 
داروهايي كه ايجاد فراموشي پيش‌گستر مي‌نمايند، 

خودداري كرد. 

ج( اختلال استرس پس از سانحه 
با  مقابله  راههاي  نيز  و  اختلال،‌  مورد  در  آموزش 
علايم آن يكي از اصول اوليه درمان اختلال استرس 
پس از سانحه است. هم چنين بايد سعي نمود كه 
احساس و بينش منفي احتمالي بيمار در مورد خود 
آن  رفع  جهت  در  و  نموده  درك  را  بيماري‌اش  و 

كوشش نمود. 
استرس  اختلال  علايم  درمان  در  انتخاب  اولين 
جذب  باز  مهاركننده  داروهاي  سانحه،  از  پس 
سروتونين )SSRIs( هستند كه شامل فلوئوكستين، 
دو  هستند.  پاروكسين  و  سرترالين  فلووكسامين، 
داروي آخر با توجه به اثرات سداتيوي كه دارند در 

برانگيختگي  بيماراني كه دچار علايم بيش  مورد 
هستند مؤثرتر هستند. مجموعاً اين از داروها خط 
تجربه  و  )يادآوري  علايم  تمامي  در  درمان  اول 
مجدد حادثه، اجتناب و كرختي هيــجاني و نيز 
برانگيختگي( مي باشند. مهــم ترين عوارض اين 
و  بي‌خوابي  اسهال،  تهــوع،  از  عبارتند  دستــه 

عوارض جنسي. 
جمله  از  حلقه‌اي  سه  داروهاي  از  دسته‌اي 
اختلال  درمان  در  آمي‌تريپتيلين  و  ايمي‌پرامين 
همان  با  و  هستند  مؤثر  سانحه  از  پس  استرس 
دوز ضد افسردگي به كار مي‌روند. تصميم‌گيري 
از  قبل  نبايد  دارو  تأثير  يا عدم  و  تأثير  مورد  در 
8 هفته صورت گيرد. اين داروها تأثير مشخصي 
بر روي افكار مزاحم، كابوس‌هاي شبانه و تجربه 
مجدد دارند. ولي فاقد اثر بخشي در مورد كرختي 
اين  شايع  عوارض  اجتنابي‌اند.  علايم  و  هيجاني 
يبوست،  دهان،  خشكي  سرگيجه،  شامل  دسته 

احتباس ادرار و تاري ديد هستند. 
ونلافاكسين و نفازدون نيز داروهايي هستند كه بر 
هر سه دسته علايم اختلال استرس پس از سانحه 
تهوع  و  فشار خون  افت  نفازودون سبب  مؤثرند. 
گرديده و عارضه مهم ونلافاكسين تهوع و خواب 

آلودگي است. 
و  سديم  والپروات  تشنج  ضد  داروهاي  بين  از 
كاربامازپين در درمان اين اختلال كارآيي دارند. 
كاسته،  بيمار  برانگيختگي  از  سديم  والپروات 
ميك‌ند.  كم  را  و حملات خشم  پذيري  تحريك 
هم چنين در كاهش flashback  و بهبود خواب 
مي‌تواند  مواردي  در  كاربامازپيـــن  است.  مؤثر 
سبب كاهش افكار مزاحم گردد. هم چنين سبب 
مي‌شود.  بي‌خوابي  و  خشم  برانگيختگي،  كاهش 
تهوع،  ترمور،  از  عبارتند  والپروات سديم  عوارض 
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است  ممكن  كاربامازپين  پانكراتيت.  و  آتاكسي 
سبب دوبيني، سرگيجه و عوارض گوارشی گردد. 
مصرف كلونيدين به همراه سه حلقه‌اي ها به رفع 
افكار مزاحم كمك ميك‌ند.  كابوس‌هاي شبانه و 
تأثيرات ديگر آن عبارتند از كاهش برانگيختگي، 
گوش‌به زنگي، بي‌خوابي، رفلكس از جا پريدن و 

دوره‌هاي خشم. 
پروپرانول صرفاً سبب كاهش برانگيختگي و بهبود 
كلونيدين  عوارض  ترين  مهم  مي‌گردد.  خواب 
سردرد.  و  سرگيجه،  آلودگي،  خواب  از  عبارتند 
پروپرانولول مي‌تواند سبب ضعف و برادي كاردي 

شود. 
ترازودون با توجه به اثرات سداتيو، سبب كاهش 
مي‌گردد.  بي‌خوابي  بهبود  و  شبانه  كابوس‌هاي 

سيپروهپتادين نيز در رفع كابوس‌ها موثر است. 
نكتــه: 

ـ SSRIs در تمامي رده‌هاي سني ايمن‌ترين دارو 
هستند. 

دارويي  رده  اين  از  باردار  زنان  در  چنين  هم  ـ 
استفاده ميك‌نيم. 

فوق‌الذكر  داروهاي  تجويز  با  كه  مواردي  در  ـ 
تحريك‌پذيري بيمار كنترل نشود، و يا دوره‌هاي 
خشم شديد، علايم تجزيه‌اي، flashback يا علايم 
روان‌پريشي وجود داشته باشد، استفاده از داروهاي 

ضد جنون مجاز است. 

طول درمان و دوز دارو
سه  در  سانحه  از  پس  استرس  اختلال  درمان 

مرحله صورت مي‌گيرد: 
اين  و طي  بوده  ماه  تثبيت:‌ حدود 3  1( مرحله 

مدت ويزيت‌ها با فواصل كم صورت مي‌گيرد. 
2( مرحله نگهدارنده: طول آن در شرايط مختلف 

متفاوت است. 
الف: اختلال حاد: طول مدت درمان 12-6 ماه 

مدت  طول  خوب:  پاسخ  با  مزمن  اختلال  ب: 
درمان 24-12 ماه 

ج:‌ اختلال مزمن با علايم باقيمانده: طول مدت 
درمان بيش از 24 ماه 

3( مرحله قطع دارو: قطع دارو جهت جلوگيري 
از عود بايد تدريجي بوده و طي 4-2 هفته انجام 
داشته  وجود  ملايم  عود  احتمال  چنانچه  شود. 
هفته  طي 4-12  و  آهسته‌تر  داروها  قطع  باشد، 

صورت مي‌گيرد. 

در موارد خاصي نيازمند طولاني‌تر كردن دوران 
درمان هستيم: 

تداوم استرس، عدم وجود حمايت اجتماعي كافي، 
تداوم برخي علايم، اختلالات روان‌پزشكي همراه، 

سابقه ريسك بالاي خودكشي در گذشته 
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ضمیمــه 4
پروتکل درمان بیــماران مبتلا به
ســـوء مصـــرف مــواد در
حوادث غیــــر مترقبـــــه

تعداد كل وابستگان مواد افيوني در برخي مطالعات، 
يك‌ ميليون و دويست هزار نفر تخمين زده شده 
حال  در  وابستگان  ميزان  مي‎رسد  نظر  به  است. 
باشد. در منطقه‎اي كه  اين عدد بيشتر  از  حاضر 
با يكي از بلایای طبيعي همچون سيل، زلزله، ... 
مواجه شده است، تعدادي از آسيب‎ديدگان مبتلا 
به سوءمصرف مواد هستند. تاکنون پژوهش های 
معدودی دررابطه با مصرف مواد بلافاصله پس از 
زلزله انجام شده است. دربيشتر اين تحقيقات به 
و شدت مصرف  که شيــوع  نتيجه رسيدند  اين 
مــواد مخدر در ميان بازماندگان زلزله ی طبيعی 
وغيرطبيعی افزايش می يابد. ولاهو درمطالعه خود 
نشان داد که هرچه افراد به مرکز تخريب نزديکتر 
باشند افزايش مصرف مواد در آن ها بالاتر خواهد 
بود. هم چنين اين گروه به اين نتيجه رسيدند که 
افزايش مصرف مواديکی از مشکلات مهم بلافاصله 
بعد از زلزله است که عمدتاً به صورت هم ابتلایی 
با اختلال استرس پس از سانحه و افسردگی ديده 
می شود. درن وهمکارانش درمطالعه ای که پس 
از واقعه 11  سپتامبر انجام دادند، گزارش کردند 
به  از يک طرف دسترسی  واقعه،  اين  از  بعد  که 
مواد سخت تر و از طرف ديگر کيفيت مواد بدتر 

شده بود. 
مصرف مواد مخدر به ويژه ترياک دربعضی از نقاط 
کشور خصوصاً جنوب شرقی ايران به صورت سنتی 
رايج تر است. ممكن است در چند ساعت يا روز 
اول حادثه مشكل خاصي متوجه اين افراد نباشد، 

از  اما به تدريج و بسته به مادة‌ مصرفي هر يك 
مجروحان يا بازماندگان حادثه، علایم ترك ظاهر 
می شود. اين مساله علاوه بر استرس مضاعفی که 
بر فرد وارد می کند، به دليل برانگيختگی و کاهش 
آستانه تحمل فرد را تحريک پذير  کرده و ممکن 

است درمسير امدادرسانی مشکلاتی ايجاد ‎كند.
آيا در اين شرايط درمان سم‎زدايي بيماران امكان‎پذير 
يا مناسب است؟ يكي از مسایل مهمي كه افراد را به 
سوي اعتياد سوق مي‎دهد، يا در بيماري كه تحت 
سم‎زدايي قرار گرفته موجب عود سوءمصرف مي‎شود، 
استرس است. آنچه بسيار مهم است اين است که 
از شروع مصرف درافراد آسيب ديده پيشگيری به 
دليل  به  كه  مواقعي  در  ديگر  از طرف  آيد.  عمل 
بروز زلزله، با ميزان استرس بالايي مواجه هستيم، 
عاقلانه نيست كه استرس ديگري را به بيمار تحميل 
كنيم. در نتيجه  چنين مواقعي، زمان مناسبي براي 
سم‎زدايي بيماران نمي‎باشد و بهتر است جهت كلي 
درمان به سوي درمان نگهدارنده قرار گيرد. به اين 
ترتيب رفتار تزريقي بيماران نيز كاهش يافته و خطر 
انتقال بيماري‎هاي عفوني همچون ايدز و هپاتيت 
كاهش مي‎يابد. ضمن اين كه اثرات درمان نگهدارنده 
در بهبود خلق بيماران، بهتر شدن عملكرد شغلي 
و  خشونت‎آميز  رفتارهاي  كاهش  و  فردي  بين  و 
جرم‎هاي مختلف ثابت شده است. البته درمورد آن 
دسته از آسيب ديدگان که خودشان داوطلب ترک 
هستند کليه خدمات دراين مورد بايد دردسترس 

آنان قرار گيرد.
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25 ساعت است و دست آخر و از همه مهم تر 
آن كه شاخص درماني متادون اندك است. يعني 
فاصله بين سطوح درماني و سمي دارو در خون 

كم است.
نيمه عمر متادون در بار اول مصرف، نسبت به 
كوتاهتر  آن  مداوم  مصرف  در  دارو  عمر  نيمه‌ 
است، چرا كه مقادير قابل توجهي از دوز اوليه در 
بافت هاي بدن پخش مي‌شود. به دنبال مصرف 
خوراكي سطح خوني متادون در چهار ساعت اول 
بالا رفته و سپس شروع به كاهش مي‌كند. نيمه 
عمر به دنبال مصرف بار اول 12 تا 18 ساعت و 

به طور متوسط 15 ساعت است.
در PH ادراري برابر 7، مقاديــر بسيــار اندك 
در  مي‌شوند.  دفع  كليــه‌ها  طريق  از  متادون 
دفع  از 6(  كمتــر    PH )يعني  اسيــدي   PH
اگر  مي‌يابــد.  افزايش  درصد   30 تا  كليــوي 
ادرار قليايي باشد )يعني PH  بيــش از 7/8(، 
دفــع كليــوي كم مي‌شود. بايد به بيــماران 
توضيحات لازم در مــورد اثر مواد اسيــدي و 
قليــايي كننده ادرار بر ميــزان دفــع متادون 

داده شوند.

درمان نگهدارنده با مواد آگونيستي:
كه  هستند  موادي  افيوني،   ‎آگونيست داروهاي 
نيمه  و  )ترياك(  طبيعي  افيوني  مواد  همانند 
صناعي )هروئين(  برگيرندة مو )μ( اپيوئيدي اثر 
 )LAAM( گذارند. متادون و لوومتاديل استات‎مي
آگونيست خالص گيرندة مو هستند. بوپرنورفين 
آنتاگونيست  و  مو  گيرندة  نسبي  آگونيست  كه 
نسبي گيرندة كاپا است نيز در اين دسته قرار 
به  مي‎توان  دسته  اين  داروهاي  ديگر  از  دارد. 
سولفات مورفين و تنتور اپيوم )TO( اشاره نمود. 
به منظور برقراری درمان نگه دارنده برای بیماران 
استفاده  متادون  یا  و  بوپرونورفین  از  توان  می 
تر  راحت  و  بودن  تر  ارزان  دلیل  به  ولی  نمود. 
بودن تنظیم دوز در مــورد داروی متادون، در 
درمان  طبیعی  بلایای  سایر  و  زلزله  شرایــط 

نــگه دارنده با متادون توصیــه می گردد.
سه  با  آشنايي  مطمئن،  و  موثر  استفاده  براي 
ويژگي فارماكولوژيك متادون بسيار مهم است. 
اول آن كه پس از مصرف، سطح خوني متادون 
قله  به  ساعت  چهار  ظرف  در  و  آهستگي  به 
مي‌رسد، دوم آنكه نيمه عمر آن طولاني و حدود 

بــارداري 
دفع كليوي متادون در زمان بارداري افزايش ‌يافته و باعث كاهش سطح خوني 
متادون مي‌گردد. در صورت عدم توجه به اين مساله ممكن است اين كاهش 
سطح خوني باعث عدم پاسخ درماني مناسب، خود درماني با مواد افيوني و در 
نهايت مسموميت بيماران شود. زنان باردار ممكن است از تقسيم مقدار تجويز 
شده در دو دوز منقسم روزانه سود ببرند. به علت تغييرات دفع كليوي متادون 
در زمان بارداري، اين افراد مي‌بايست جزو افراد پر خطر در درمان متادون در 

نظر گرفته شوند.
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ضمیمــه 4
تداخل‌هاي دارويي 

داروهايي كه باعث القا يا مهار فعاليت آنزيم هاي 
p 450 و خصوصاً CYP3A4 مي‌شوند، مي‌توانند 

با سوخت و ساز متادون تداخل كنند.
داروهايــي كه مي‌تواننــد باعث مهــار آنزيم 
سطح  است  ممكن  )يعني  شوند   CYP3A4

خوني متادون را بالا ببرند( :
)SSRIs( فلوكستين، فلووكسامين، سرترالين •

)SNRIs( ونلافاكسين و نفازودون •
و  كلوتريمازول  مانند  قارچ  ضد  داروهاي   •

كتوكونازول
• داروهاي درمان ويروس نقص ايمني/ ايدز مانند: 

زيدوودين و ريتانووير
• هورمون ها مانند پروژسترون، اتينيل استراديول، 

دگزامتازون و تستوسترون
• داروهــاي مسدود‌ كننده كانال كلسيــم مانند 

نيفديپين، وراپاميل و ديلتيازم

• آنتي بيوتيـــك‌هايي نظيـــر اريتــرومايسين 
و كلاريتــرومايسين 

• ساير داروهــا: كينيدين، ميــدازولام، ديازپام، 
سيــكلوسپورين، وين‌بلاستين، برومــوكريپتين، 

B سايمتدين، ليدوكائين و آفلا توكسين
القا كننده‌هاي آنزيم CYP3A4 )يعني داروهايي 
كاهش  را  متادون  خوني  سطح  است  ممكن  كه 

دهند( :
• داروهــاي ضـد صــــرع مانند فنــوباربيتال، 
فني‌توئين، پريميدون و كاربامازپين )البته والپروات 
سديم و بنزوديازپين‌ها باعث كاهش سطح خوني 

متادون نمي‌شوند(
• داروهاي ضد سل نظير ريفامپين و ريفابوتين

• گلوكوكورتيكوئيدها
هيــچ يك از داروهاي فــوق نبايد در دوره‌ القــاي 
از  پيش  بيمار  آغاز شوند. در صورتي كه  متادون 

موارد منع مصرف:
ـ حساسيت به متادون

تنفسي  با دپرسيون  ـ سابقة حمله آسم همراه 
به خصوص همراه با سيانوز و ترشحات برونكيال 

بيش از اندازه 
ـ مصرف بالاي الكل

ـ ضربة سر اخير، افزايش فشار داخل جمجمه‎اي
ـ درمان با مهاركننده‎هاي مونوآمين اكسيداز

ـ بيماري كرون يا كوليت اولسروز فعال
ـ اختلال شديد كاركرد كبدي

ـ اسپاسم شديد مجاري صفراوي و كليوي

مــوارد احتياط در تجويــز متـادون 
• افراد مسن

• اختلال كاركرد كبدي
• هيپوتيروئيديسم

• فئـوكروموسيتوم و اختلال‎هاي ديگر 
فوق‎كليــوي
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آغاز درمان متادون از داروهاي مهاركننده استفاده 
مي‌كرده، بايد شــروع و بالا بردن متادون با دقت و 
احتياط بسيار انجام شــود. به بيــمار بايد راجع به 
تداخل احتمالي داروها تذكر داد و علایم مسموميت 

احتمالي بايد به دقت معاينه شوند.
جز  به  دلايلي  به  كه  هستند  نيز  ديگري  مواد 
اثر  متادون  متابوليسم  بر   Cyp450 آنزيم  مهار 
مي‌گذارند، از جمله داروهايي كه اثر مهار كننده 
بر متابوليسم متادون دارند عبارتند از: آلوپورينول، 
پروپوكسي‌فن، كلرامفنيـكل، سيپــروفلوكساسين، 

دي‌سولفيــرام، ايزونياريد و اتوكسازين.
)افزاينده(  كننده  القا  اثر  هم  سيــگار  و  الكل 
خوني  يعني سطح  دارند  متادون  ساز  و  سوخت 

متادون را كاهش مي‌‌دهند.
تقريباً تمام مرگ هاي ناشي از متادون در حضور 
مركزي  سيستم  تضعيف‌كننده  داروهــاي  ساير 
اين  به  كه  بيماراني  مي‌پيوندد.  وقوع  به  عصبي 

مواد وابسته بوده يا همراه متادون آن‎ها را  مصرف 
مي‎كنند، در خطر بالاتر مسموميت با متادون قرار 
دارند.  موارد زير را بايد مؤكداً به بيماران تذكر داد:

• هر چند بنزوديازپين هــا خود معمــولاً باعث 
اما در حضــور  دپرسيــون تنفسي نمي‌شــوند، 

متادون مي‌توانند خطر آن را افزايش دهند.
مركزي  عصبي  دستگاه  تضعيف‌كننده  الكل   •
است و مي‌تواند موجب دپرسيــون تنفسي و مرگ 
شود. در حضور متــادون خطر دپرسيــون تنفسي 

افزايش مي‌يابد.
• داروهاي ضدافسردگي سه حلقه‌اي در دوزهاي 
بالا مي‌توانند باعث دپرسيون تنفسي و ادم ريوي 
شوند. مصرف همزمان اين داروها با متادون مي‎تواند 
خطر مسموميت را بالا ببرد. بيماراني كه داروهاي 
سه حلقه‌اي دريافت مي‌كنند مي‌بايست از لحاظ 
خودكشي مورد بررسي دقيق‌تري قرار گيرند. در 
حين درمان نيز بايد علایم احتمالي مسموميت با 

دقت بيشتري مرور شوند.

عوارض متادون:
عوارض متادون مشابه ساير مواد افيوني است:

• وابستگي فيزيولوژيك  
• تهوع و استفراغ

• سرگيجه، احساس سبكي در سر
• تعريق شبانه و منگي 

• تغيير در عادت ماهيــانه  )اغلب ســوء مصرف 
كنندگان مواد افيوني در اين زمينه اختلال نشان 

مي‌دهند كه با متادون بهبود مي‌يابد(
به  اوايل مصــرف‌ )معمولاً  اشتها در  • كاهش 

سرعت مرتفع مي‌شود(

• دپرسيون تنفسي )به خصوص در حضور ساير 
مواد تضعيفك‌ننده دستگاه عصبي(

• گزارش هاي مــوردي: افت فشار خــون، ادم، 
كولاپس

در هنــگام درمــان، بيــماران نسبت به اكثر 
اين عوارض تحمــل پيدا ميك‌نند. اما متــادون 
از جــهاتي با ســاير مواد افيــوني تفاوت دارد: 
اثر آن در  دارد، مدت  نيــمه عمر طولاني‌تري 
افــراد مختلف متفاوت است، ميــزان انتشار آن 
در بافت ها بيشتر است و به دنبال مصرف مداوم 

در بدن تجمع پيدا ميك‌ند.
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تنظيم دوز درماني و ارایه متادون به بيماران 
• قرص هاي حاوي متادون مي‌بايست كوبيده شده و سپس به صورت محلول در آب 

به بيمار ارایه شوند.
• چنانچه قرار است بيمار به تشخيص پزشك متادون مصرفي را به منزل ببرد، حتي‌الامكان 
بهتر است پودر  به صورت حل شده در آب به وي ارایه شود. در هر صورت ارایه دارو به 

صورت قرص مجاز نيست.
)stabilization( و پايدارسازي )induction( ـ دوره القا

• در بيماران وابسته به هروئين دوز شروع متادون 15 تا 30 ميلي‌گرم در روز اول است.
• در بيماران وابسته به ترياك، مقادير كمتر )اغلب 20 ميلي‎گرم( براي شروع مناسب است. 
• بهتر است  پس از مصرف متادون در روز اول، بيمار تا 4 ساعت پس از مصرف مجدداً 

ويزيت شود تا عوارض احتمالي قابل درمان باشند.
• چنان چه ميزان مصرف مواد غيرقانوني بيمار بالاتر بوده كه نياز به دوزهاي بالاتر را در 
روز اول ضروري مي‌سازد، مي‌توان دارو را به صورت منقسم تجويز نمود؛ به طوري كه 

علایم مسموميت با متادون 
• تكلم بريده‌بريده 
• راه رفتن بي‌ثبات
• اختلال در تعادل

• خواب آلودگي
• حركات كند بدني

• استوپور

مسموميت با متــادون يك اورژانس پزشـكي 
است و اقدام فوري را طلب مي‌كند. مسموميت 

مي‌تواند به حالات زير منجر شود:
نيست،  كردن  بيدار  قابل  )بيمار  اغماء  ـ 
اندام‎ها  خرخر تنفسي دارد، تون عضلاني 

كاهش يافته و سيانوزه است.(
ـ دپرسيون تنفسي و هيپوكسي

ـ مرگ

مسموميت با متادون:
• مسموميت با متــادون مانند مسموميت با 
ساير مواد افيــوني است: خواب‌آلودگي، كوما، 
دپرسيون تنفسي و تنگي مردمك ها )مردمك 

ته سنجاقي(.
• تفاوت متــادون با ســاير مــواد افيــوني 
زماني  فاصــله  است:  آن  فارماكوكينتيك  در 
طولاني‌تر بين مصرف و حداكثر اثر، نيمه عمر 

طولاني و در نتيجه تجمع در بدن.
تضعيفك‌ننده  داروهــاي  ساير  با  تداخل   •
دستــگاه عصبي باعث تشديد اثر رخوت زايي 

و خواب‌آوري متادون مي‌شود.
• بيشترين خطر مسموميت و مرگ در ده روز 
اول رخ مي‌دهد. در اين زمان بيمار بيش از هر 
وقت ديگري به مصرف ساير مواد مانند الكل و 
بنزوديازپين‌ها و يا مواد افيوني )مانند ترياك و 

هروئين( همراه متادون مي‌پردازد.
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ابتدا 15 تا 20 ميلي‌گرم تجويز شده و  2 ساعت 
صورت  در  مي‎گردد.  ارزيابي  ترك  علایم  بعد، 
وجود علایم خفيف، دوز دوم تجويز نمي‎شود. 
تهوع،  )درد،  متوسط  علايم  بروز  صورت  در 
خميازه، گشادي مردمك( 5 تا 10 ميلي‎گرم، 
و در صورت بروز علایم شديد )استفراغ، افزايش 
ضربان قلب، افزايش فشارخون،سيخ شدن موها( 

10 تا 15 ميلي‎گرم متادون تجويز مي‎گردد.  
• در صورت بروز علایم مصرف بيش از اندازه 
نظير خواب‌آلودگي پس از دوز اول از تجويز دوز 

بعدي خودداري مي‎شود. 
• توصيه مي‎شود در روز اول بيمار بيش از 40 

ميلي‎گرم متادون دريافت نكند. 
• بهتر است دوز مصرفي در سه روز اول ثابت 
نگاه‌داشته شود،  زيرا نيمه عمر متادون حدوداً 
25 ساعت است و طي سه روز اول سطح خوني 
به 87/5 درصد وضعيت پايدار )1( خواهد رسيد.

• پس از ســه روز با توجه به وضعيت بالينـي 
مي‌توان دوز را افزايش داد.

• بهتر است درمان با دوز كم شروع گرديده و 
مقدار مورد نياز به تدريج بالا برده شود.)2(   

• بــدون ويزيت پزشــك، نبايد افزايــش دوز 
صورت گيرد.

• بيماراني كه علاوه بر مصرف متادون به مصرف 
مواد غير قانوني همانند ترياك يا هروئين ادامه 
مي‌دهند، در خطر بالاي مسموميت قرار دارند. 
مصــرف هم زمان الــكل و بنزوديازپين ها خطر 
مسموميت را افزايش مي‌دهد، پس بايد حتماً  در 

مورد مصرف خارج از برنامه به بيمار هشدار داد.

خانواده‌هاي  به  مسموميت  خطر  توضيح   •
بيماران نيز بسيار مهم است.

• بعد از رسيدن به دوز 40 ميلي‎گرم در روز بهتر 
است افزايش دوز يك روز در ميان و به ميزان 

حداكثر 5  الي 10 ميلي‌گرم در روز انجام شود.
• پس از رسيدن به دوز 60  الي 80 ميلي گرم، 
بهتر است افزايش دوز در هر هفته  از 5 الي 10 

ميلي گرم تجاوز نكند.
• ممكن است برخي بيماران با 50 ميلي گرم 
پايدار شوند و بعضي از آن‎ها  تا 120 ميلي گرم 

در روز براي پايدار شدن نياز داشته باشند.
• دوز بالاي 120 ميــلي گرم دوز بالا حســاب 
مي شود، اما در مواقعي ممكن است مورد نياز باشد.

• توجه داشته باشيد كه افزايش كمتر از ميزان 
مورد نياز خود مي‎تواند باعث مصرف غيرقانوني 

به موازات درمان ‌شود.
• افزايش دوز بيــش از حد مــورد نياز باعث 
خواب‌آلودگي و ساير عوارض مصرف بيش از حد 

مي گردد.
متفاوت  افراد  براي  كه  متادون  بهينه  دوز   •
است، دوزي است كه در آن علایم ترك مشهود 
اثر  كوتاه  مواد  از  ناشي  نشئگي  نمي‎باشند، 
مانند هروئين رخ نمي‎دهد و ولع مصرف مواد 
و عوارض مسموميت به حداقل مي‎رسد، ضمن 

آنكه علایم خواب‎آلودگي نيز رخ نمي‎دهد.
• دو مرحلة فوق )القا و پايدارسازي( مجموعاً 

حدود 6 هفته به طول مي‎انجامد. 
• بيشترين علت مسموميت، افزايش سريع دوز 
طي دو هفته اول به علت تخمين بيش از اندازه 
تحمل و تخمين كمتر از واقع تجمع متادون در 

بدن بوده اند.
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1 -  Steady State
2 -  Start Low, Go Slow
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)Maintenance(  دوره نگهدارنده 
• با اتمام پايدارسازي بيماران وارد مرحلة نگهدارنده مي‎شوند.

• در اين مرحله، قاعدتاً بايستي بيمار از مصرف مواد مخدر تقريباً به طور كامل 
در شرايط  و خماري  ترك  علایم  تجربة  و  نظر جسمي  از  باشد،  عاري شده 

مطلوب بوده و وسوسه جهت مصرف در حداقل ممكن باشد. 
• به دنبال پايدارسازي ممكن است هر چند وقت يك بار نياز به افزايش دوز 

متادون باشد كه معمولا  لزومي به افزايش بيش از يك بار در ماه نيست. 
• يكي از علل شايع افزايش دوز ايجاد تحمل است.

• افزايش دوز در دوره نگهدارنده نمي بايست از 5 الي 10 ميلي‎گرم هر مرتبه 
تجاوز كند.

• در مرحلة نگهدارنده متغيرهاي رواني،  اجتماعي، شغلي و خانوادگي )كه با 
پرسشنامة ‌OTI سنجيده مي‎شود( شروع به بهبود مي‎نمايد ولي بايستي توجه 
داشت كه گاهي مشاهدة بهبود در عوامل فوق ممكن است نيازمند سال ها 

درمان نگهدارنده باشد. 

درمان‎هاي غيردارويي سوء مصرف مـواد در هنگام زلزله ي طبيعي:
طبيعي است كه در هنگام وقايعي هم چون زلزله و سيل و ... فرصت چنداني براي 
درمان‎هاي غيردارويي انفرادي يا تخصصي وجود ندارد. بهتر است در اين حالت، 
بيماران را تشويق به تشكيل گروه‎هاي خودياري نمود. اين گروه‎ها فاقد درمانگر 
بوده و بيماران تحت درمان آن را اداره مي‎كنند و مسووليت هماهنگي جلسات 
از نظر زمان و مكان و موضوعات موردبحث با خود بيماران است. معمولاً يكي از 
افراد به عنوان فرد مسوول گروه انتخاب مي‎شود و مسووليت‎ جلسات را به عهده 
مي‎گيرد. روش كار اين گروه‎ها معمولاً بر اساس مقابله و پذيرش حقايق با تاكيد 
بر صراحت و صداقت مي‎باشد. اكثر صاحب نظران معتقدند اين گروه‎ها مفيد 
مي‎باشند، اگرچه تحقيق علمي و كنترل‎شده‎اي در اين زمينه وجود ندارد. به نظر 
مي‎رسد مهم ترين جنبة گروه‎هاي خودياري ارایة حمايت هاي اجتماعي است.  

از روزهاي اول   هم چنين مي‎توان در مراكز مشاوره كه احتمالاً مدتي پس 
حادثه تشكيل خواهد شد، يكي از افراد را جهت ارایة مشاوره به بيمار و در 

صورت لزوم و امكان به خانواد‌ة‌ او اختصاص داد. 
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 فرسودگی شغلی در امدادگران
باتوجه به این که در شرایط بحرانی و استرس زا، 
علاوه بر این که بازماندگان و آسیب دیدگان دچار 
مشکلات روان شناختی می شوند، کسانی هم که به 
عنوان امدادگر و یاری رسان در محل حضور دارند 
چنان چه اصولی را رعایت نکنند ممکن است دچار 
فرسودگی و به دنبال مشکلات روانی اجتماعی برای 
آنان به وجود آید. لذا توصیه زیر جهت  پیشگیری از 

این موضوع ارایه می گردد.
ـ برنامه ریزی و آماده سازی دقیق جهت ارایه خدمات 

به آسیب دیدگان
ـ اکتفا نمــودن به مــواردی که می توان از عهده 

آن برآمد
ـ کنترل افکار و عواطف

ـ تمرکز برروی کار
ـ گفتگو با دیگران
ـ استراحت منظم

ـ مصرف غذای سالم و ورزش
ـ تمجید از خود به دلیل کسب موفقیت های کوچک 

و درعین حال توجه به فروتنی
ـ تعیین و مشخص نمودن مسوولیت ها به صورت 

روشن و واضح
ـ حمایت و پشتیبانی کردن از یکدیگر

ـ برگزاری جلسات منظم گروهی 
ـ انجام وظایف به شکل چرخشی

ـ منظم نمودن ساعات استراحت و مرخصی منظم
ـ کسب مهارت های جدید درخصوص موضوع

توصیه هایی در زمینه پیشگیری
از فرســودگی شغلی

برنامه کشـوری حمايت روانی ـ اجتماعی در زلزله 
و حوادث غيرمترقبه

بلایای طبیعی  به  بهداشتی  که مسوولین  هنگامی 
دو  عنوان  به  مجروحیت  و  مرگ  کنند،  می  توجه 
برای آن ها برجسته می شود و در  شاخص اصلی 
شود.این  می  توجه  مالی  صدمات  به  بعدی  درجه 
واقعیت که عواقب روانی این حوادث یادگاری است 
که برای بازماندگان باقی می ماند؛ اغلب به فراموشی 
طبیعی  و  مترقبه  غیر  حوادث  شود.  می  سپرده 
ایران  در   1382 سال  در   DALYs سال   968081
سال  میان، 925728  این  از  که  است  کرده  ایجاد 
آن یعنی حدود 96 درصد در نتیجه زلزله بم ایجاد 
با توجه به قرار داشتن کشـور ما روی  شده است. 
کمربند زلزله، باوجود جاری شدن هرسـاله سیلاب 
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در بخش هایی از کشور ما و ... برآورد می شود که 
بدون زلزله ای مانند بم در سال 1382 و زرند در سال 
 DALYs 1383 سالیانه حدود 40 تا 60 هزار سال
که سهم بسیار زیادی از آن را YLL تشکیل می دهد، 
در کشور ما پدید می آید. با توجه به بار بیماری ها 
محاسبه شده در سال 1382 می توان به این نکته 
اشاره نمود که حوادث عمدی و غیر عمدی بالاترین 
نسبت DALYs را از بین مجموع بیماری ها و آسیب 
های شناسایی شده به خود اختصاص داده است. این 
موضوع ضرورت توجه به بلایا و حوادث را بیشتر از 

پیش مطرح می کند.
با اعلام دهــه 2000 - 1990 میــلادی به عنــوان 
از  طبیعی  بلایای  اثرات  کاهــش  المللی  بین  دهه 
سوی سازمان ملل و تشکیل کمیته ملی کاهش اثرات 

بلایا طبیعی در مرداد 1370 کمیته فرعی تخصصی 
بهداشت و درمان در سال 1376 برنامه ریزی برای 
تهیه طرح »نحوه ارایه خدمات بهداشت روانی به آسیب 
دیدگان ناشی از بلایای طبیعی را آغاز نمود.« براساس 
زلزله  دو  در  کمیته  این  نظر  زیر  که  هایی  فعالیت 
بیرجند و اردبیل در سال 1376-1377 صورت گرفت 
ضــرورت تدوین برنامه برای مداخله روانی اجتماعی 
برنامه  این مساله یک  به  با توجه  مطرح گردید که 
بلایای  در  اجتماعی  روانی  مداخلات  برای  کشوری 
طبیعی و حوادث غیر مترقبه تهیه گردید. این برنامه در 
سال 1388 برای چهارمین بار مورد بازبینی قرار گرفته 
است. آنچه در زیر می آید بخش هایی از آن می باشد.
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ضمیمــه 5
راهبردهای اجرایی برنامــه حمایت هــای روانی 

اجتماعی در حوادث غیر مترقبه
1ـ راهبــ.رد اداری: 

تشکیل کمیته حمایت روانی ـ اجتماعی در  حوادث 
حوادث  ستاد  تشکیلاتی  چارچوب  در  غیرمترقبه 
غیرمترقبه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

که شامل موارد ذیل می گردد:

1-1 در سطح ستادی: 
• اقدامات:

ـ تعیین مسوول کشوری حمایت روانی ـ اجتماعی 
در حوادث غیرمترقبه که رابط کارگروه سلامت در 
و  درمان  بهداشت،  وزارت  در  غیرمترقبه  حوادث 

آموزش پزشکی نیز خواهد بود.
اثرات  کاهش  مشورتی  ـ  علمی  کمیته  تشکیل  ـ 
از حوادث غیرمترقبه، تحت نظارت و  ناشی  روانی 

پیگیری دفتر سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد
ـ این کمیته 7-5 عضو خواهد داشت، ریاست کمیته 
به عهده  مسوول کشوری حمایت روانی اجتماعی در 
حوادث غیر مترقبه و دبیر کمیته مسوول کشوری 

اداره سلامت روان می باشد.
ـ سایر اعضا عبارتند از:

پزشکی  متخصص  نفر  کی  روانپزشک،  نفر  کی 
اجتماعی،  کی کارشناس از اداره اعتیاد دفتر سلامت 
اداره  از  کارشناس  کی  اعتیاد،  و  اجتماعی  روانی 
بالینی  روانشناس  نفر  دفتر، کی  اجتماعی  سلامت 
)حداقل کارشناس ارشد(، کی نفر مددکار اجتماعی 
)حداقل کارشناس ارشد( و کی تا دو نفر دیگر به 

ضرورت و انتخاب رئیس کمیته تعیین می گردد. 
انتخاب خواهند شد  افرادی  بین  از  اعضا کمیته  ـ 
که واجد صلاحیت علمی و دارای تجربه در زمینه 

دخالت در حوادث غیرمترقبه باشند.
• شرح وظایف: 

ـ برنامه ریزی جهت انجام مداخلات در بحران روانی 
اجتماعی پس از حوادث غیرمترقبه با رعایت ضوابط 

مندرج در برنامه کشوری حمایت روانی اجتماعی
ـ نظارت و ارزشیابی عملکرد کمیته های حمایت 
سطح  در  غیرمترقبه  حوادث  در  اجتماعی  روانی 

دانشگاه های علوم پزشکی 
ـ انجام پژوهش های کاربردی و نیازسنجی
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2-1- در سطح دانشگاه های علوم پزشکی و خدمات 
بهداشتی درمانی

• اقدامات:
ـ تعیین مسوول دانشگاهی حمایت روانی ـ اجتماعی 

در حوادث غیرمترقبه
ـ تشکیل کمیته اجرایی کاهش اثرات روانی حوادث 

غیرمترقبه 
ـ تبصره: ریاست این کمیته به عهده معاون بهداشتی 
بهداشت  نیز کارشناس مسوول  آن  دبیر  و  دانشگاه 
روان دانشگاه می باشد. سایر اعضا این کمیته یک 
مددکار  یک  دیگر،  روانشناس  نفر  یک  روانپزشک، 
اجتماعی،  یک نفر روحانی، یک نماینده از استانداری 
)ستاد حوادث غیرمترقبه(، یک نماینده از سازمان 
بهزیستی و جمعیت هلال احمر و وزارت آموزش و 
پرورش و یک نفر از سازمان های مردم نهاد مرتبط 

خواهد بود.
• شرح وظایف:

ـ مدیریت و نظارت براجرای برنامه کشوری حمایت 
در  مترقبــه  غیر  حوادث  در  اجتــماعی  ـ  روانی 
سطح دانشگاه و ارایه گزارش به دفتر سلامت روانی 

اجتماعی و اعتیاد 
نیاز  مورد  تخصصی  های  ظرفیت  ســازی  آماده  ـ 
حمایت های روانی اجتماعی در حوادث غیر مترقبه 

در سطح دانشگاه 
ـ انجام پژوهش های کاربردی و نیاز سنجی

3-1 در سطح شهرستان:
• اقدامات:

ـ تعیین مسوول حمایت روانی- اجتماعی در حوادث 
غیرمترقبه و بلایا 

ـ تشکیل کمیته اجرایی به ریاست معاون بهداشتی  
دانشگاه و عضویت 3-5 نفر کارشناس صاحب نظر 

در زمینه سلامت روانی ـ اجتماعی
• شرح وظایف:

ـ اجرای کلیه برنامه های حمایت روانی ـ  اجتماعی در 
حوادث غیرمترقبه که در سطوح استان و ستاد برنامه 

ریزی شده است.
4 ـ 1  مراکز بهداشتی درمانی شهری و روستایی 

)با توجه به شرح وظایف مربوطه(
5 ـ 1  خانه های بهداشت و پایگاه های بهداشتی 

)با توجه به شرح وظایف مربوطه(
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2ـ راهبردهای آموزشی 
برنامه های آموزشی در دو سطح آموزش عمومی و 

آموزش تخصصی به شرح ذیل می باشد:
1ـ2ـ آموزش عمومی

ـ آموزش عمومی با بسیج آموزشی چند رسانه ای 
)Multimedia campaign( و با استفاده از رادیو و 
اداری،  مورد خدمات  در  رسانی  اطلاع  و  تلویزیون 
بازســازی  خانوادگی،  پیوند  باز  بهداشت،  آموزش 
اجتماعی و معرفی منابع خدماتی موجود در منطقه.

عمومی  صورت  به  روانی  های  مراقبت  آموزش  ـ 
ترس،  اضطراب،  سوگ،  مانند  مسایلی  بر  تکیه  با 

واکنش حاد به استرس و غیره.
ـ طراحی،  چاپ و توزیع پمفلت، پوستر و کتابچه 
در مورد بهداشتی روانی در حوادث غیرمترقبه برای 
گروه های مختلف شامل: کودکان، نوجوانان، والدین، 
همسران، سالمندان،  معلمین، رهبران دینی جامعه 

و روحانیون.
ـ برگزاری گردهمایی های عمومی و نشست هایی با 
والدین با تکیه بر آموزش بهداشت روانی در حوادث 

غیرمترقبه
2ـ 2ـ آموزش تخصصی

ـ آموزش مسوولیــن و دست اندرکاران بهداشتــی 
درمــورد ضــرورت مداخــلات روانی اجتــماعی و 

برنامه های در دست اجرا 
تبصره: محتوای آموزشی برای مسوولین و مدیران 

شامل موارد زیر خواهد بود: 

ـ آشــنایی با اهمیت و ابعاد مشــکلات روانی در 
حوادث غیرمترقبه و تبلیــغ اثر بخشی مداخلات 

روانی اجتماعی
ـ آشنایی با تجربیات قبلی جهانی و داخلی در مورد 

مداخلات روانی اجتماعی در حوادث غیر مترقبه
آموزش  و  استرس  با  مقابله  چگونگی  آموزش  ـ 
برای  خود  بهتر  کنترل  برای  عملی  های  تکنیک 

مقابله موثر با استرس
ـ آمــوزش مــدون بهداشت روانی به امــدادگران 

هلال احمر
ـ آموزش مدون دوره های بازآموزی برای متخصصین 
علوم رفتاری که خدمات روانی – اجتماعی را ارایه 

می دهند.
ـ آموزش مدون معلمین، مشاوران مدرسه و کارکنان 

مراقبت کننده از کودکان
ـ آمــوزش کارکنان بهداشتی از جمله پزشــکان، 
با آسیب  پرستاران و سایر متخصصین پزشکی که 
دیدگان سروکار دارند و نیاز به آگاهی از تکنیک های 

اولیه روانی ـ اجتماعی دارند.
ـ هم فکری و تبادل نظر با  رهبران دینی جامعه به 
دلیل اهمیت و نقش مداخلات آرام سازی در سوانح 
و برگزاری سمینارهای یک روزه به منظور افزایش 
آگاهی آنان از نیازها و کمک های روانی ـ اجتماعی

ـ آموزش کودکان و نوجوانان تسهیلگر جهت ادامه 
حمایت های روانی ـ اجتماعی به همسالان خود
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5 ـ راهبردهای بازتوانی
کوتاه  اقدامات  شــامل  راهبرد  این 
از  استــفاده  با  مدت  بلند  و  مدت 
و  اجتماعی  ـ  شغلی  های  حمایت 
آموزش های توانمندسازی می باشد. 

• شرح وظایف:
ـ تهیه بسته های مداخلات بازتوانی

بین  همکاری  و  مشارکت  جلب  ـ 
بخشی

ـ نظارت و پیــگیری ارایه خدمات به 
ویــژه جهت گروه هــا ی در معرض 

خطر
• اقدامات:

مــوارد جهت  پیگیری  و  ارجــاع  ـ 
)شغلی،  بازتوانی  خدمات  دریافت 

اجتماعی، ...(
کلیه راهبردهــای مذکور در مراحل 

4 گانه قابل انطباق خواهد بود.

3ـ راهبردهای  پژوهشی
این راهبردها شامل اقدامات کوتاه مدت، میان مدت و بلند 

مدت می باشد.
• اقدامات کوتاه مدت)یک هفته اول(:

ـ نیاز سنجی فوری پس از حوادث غیر مترقبه
ـ تشکیل بانک اطلاعاتی و مراکز اطلاع رسانی به بازماندگان

• اقدامات میان مدت) یک ماه اول(
)Detailed assessment(ـ نیاز سنجی تفضیلی

ـ مدیریت و نظارت بر اطلاع رسانی
ـ تهیه نقشه پژوهشی

ـ سفارش انجام طرح پژوهشی مرتبط
• اقدامات بلند مدت )در طول اجرای برنامه(:

ـ نیازسنجی مستمر
ـ مدیریت پژوهش های مرتبط

4ـ راهبردهای درمانی
• شرح وظایف:

ـ تهیه بسته های مداخلات درمان دارویی )مراجعه شــود 
بزرگسالان  برای  روانپزشکی  اختلالات  راهنمای  کتاب  به 

ویژه پزشک(
ـ تهیه بسته هــای مداخلات درمان هــای غیر دارویی

ـ تامین نیروی انسانی متخصص
• اقدامات:

ـ ایجاد و تامین مراکز درمان )فوری ، مستمر(
ـ تامین نیازهــای درمانی گروه هــای خاص )کودکان، زنان، 

سالمندان و معلولین(
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