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پیشگفتار

وزارت بهداش��ت به عنوان متولی اصلی حوزه 
س�المت در کش��ور، همواره در تلاش است تا با 
توج��ه به اهمی��ت جایگاه کرامت انس��ان، هدف 
والای تامی��ن عدالت در دسترس��ی به خدمات را 
تحقق بخش��د و در راستای وظیفه خطیر خدمت 
رسانی به مردم از طریق پایش مؤلفه های تعیین 
کننده س�المت و توس��عه خدم��ات مراقبت‌های 
بهداشتی اولیه، بس��تر لازم را برای سلامت همه 
جانبه شهروندان ایرانی فراهم نماید. ما در وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی، باورمان بر 
این اس��ت که انسان س��الم، محور توسعه پایدار 
است و انسان بیمار، ناامید و در در رنج، نمی‌تواند 
نقش‌های متعدد ف��ردی، اجتماعی و اقتصادی را 
که به عهده‌اش گذاش��ته می شود، به درستی ایفا 
کند؛ چنانکه در تعریف س��ازمان جهانی بهداشت 
نیز، تعریف س�المتی در برگیرنده سلامت تؤامان 

جسمانی، روانی و اجتماعی است.
در سند نهایى چشم انداز 20 ساله جمهورى 
اس�المى ایران، تأمین س�المت، رف��اه و عدالت 
اجتماع��ی برای آح��اد جامعه و نهاد مس��تحکم 
خان��واده مورد تأکی��د قرار گرفته اس��ت. در بند 
سوم سياس��ت هاي كلي سلامت که توسط مقام 
معظم رهبری در س��ال 1393 اب�الغ گرديد، به 
ارتق��اء س�المت روان��ي جامعه با ترويج س��بك 
زندگي ايراني اسلامي، تحيكم بنيان خانواده، رفع 
عوامل تنش آفرين در زندگي فردي و اجتماعي، 
و تروي��ج آموزش‌هاي اخلاق��ي و معنوي و ارتقاء 

ش��اخص‌هاي سلامت رواني اش��اره شده است. از 
این رو در راس��تاي طراحي و استقرار طرح تحول 
نظام س�المت در حوزه بهداش��ت، حوزه سلامت 
روان نی��ز مورد توج��ه ویژه قرار گرفت��ه و ارتقاء 
زیرس��اخت‌های لازم برای افزایش دسترس��ی و 
گسترش خدمات مورد نیاز در این حوزه، به ویژه 
برای اقشار آسیب‌پذیر و محروم و ساکنین حاشیه 
شهرها، در اولویت قرار گرفته است. در اجرای این 
طرح، ن��ه تنها ارتقاء کیفی��ت خدمات برای  28 
میلیون جمعیت روس��تایی، عشایری، و شهرهای 
زیر 20 ه��زار نفر حائز اهمیت بوده اس��ت، بلکه 
برای حدود 11 میلیون جمعیت س��اکن حاش��یه 
شهرها نیز، زیرساخت‌های ارائه خدمات بهداشتی 
ایجاد گردیده اس��ت، اما آنچه مس��لم اس��ت این 
اس��ت که تا رس��یدن به نقطه ایده آل راه زیادی 

همچنان در پیش است. 
بدون شک، نام‌گذاری روز جهانی سلامت در 
سال 2017 با محوریت اختلال افسردگی، فرصتی 
مغتن��م خواهد بود تا در جه��ت تقویت جایگاه و 
اهمیّت بعُد سلامت روانی و سلامت اجتماعی در 
کنار سلامت جسمانی آحاد جامعه و همچنین در 
راستای حفظ و تقویت سرمایه انسانی و اجتماعی 
و کاه��ش ب��ار بیم��اری و آس��یب‌های اجتماعی 

گام‌های محکم و مؤثری برداریم. 
دکتر علی اکبر سیّاری

معاون بهداشتی
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
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مقدمه

اختلالات روانپزش��كي جزء ش��ايع‌ترين و ناتوان كننده‌ترين 
بيماري‌ها هس��تند. مطالعه بار بيماري‌ها در ايران و جهان نش��ان 
مي‌دهد كه اختلالات روانپزشكي از دلايل عمده سال‌هاي از دست 
رفته عمر به دليل بيماري و ناتواني هستند. طبق برآورد سازمان 
جهاني بهداش��ت، يك نفر از هر چهار نفر در طول زندگي خود به 
كيي از اختلالات روانپزشكي مبتلا می‌شود. اختلالات روانپزشكي 
در ایران در مجموع رتبه دوم بار بیماری‌ها را پس از حوادث غیر 
عمدی در کشور به عهده دارد و 16 درصد بار بیماری‌ها را به خود 
اختصاص داده اس��ت. بر اساس پیمایش ملّی سلامت روان كه در 
س��ال 1390 انتشار یافته است، به طور کلی 23/6 درصد از افراد 
15 تا 64 ساله ساکن کشور دچار یک یا چند اختلال روانپزشکی 
 (Major در 12 ماه قبل از بررسی بودند. اختلال افسردگي اساسي
(Depressive Disorder با 12/7 درصد، بيش��ترين شيوع را در بين 

اختلالات روانپزش��كي به خود اختصاص داده اس��ت، لذا افزایش 
آگاهی جمعیت عمومی پیرامون این اختلال، علل و انواع آن، راه 
های مؤثر پیش��گیری و درمان آن و همچنین گس��ترش فرهنگ 
گفتگو پیرامون آن، با هدف کاهش انگ اجتماعی تحمیل ش��ده 
در این حوزه، و تشویق مبتلایان به مراجعه برای دریافت خدمات 
امری ضروری اس��ت. بسیاری از افراد در جامعه ممکن است هنوز 
علائم این بیماری را نشناسند و آن را حالتی طبیعی و تحت تأثیر 
ش��رایط محیطی خود بدانند و دیگران نیز آنها را به خاطر داشتن 
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علائم افسردگی، مورد سرزنش قرار دهند، به آنها برچسب بزنند، 
و نس��بت به این موضوع آگاهی ندارند که ب��ا حمایت فرد بیمار، 
راهنمایی او جهت مراجعه و دریافت خدمات تخصصی، می‌توانند 
به او کمک نمایند تا درمان شود و به زندگی عادی بازگردد. یکی 
از راهبرده��ای مهم برای نیل به ه��دف فوق، تلاش برای افزایش 
سطح سواد سلامت روان، تش��خیص به موقع اختلالات، و تلاش 
برای کاهش انگ اجتماعی بیماری افس��ردگی است. خوشبختانه، 
با اس��تقرار طرح تحول نظام س�المت جمهوری اس�المی ایران و 
ایجاد زیرس��اخت ب��رای تقویت خدمات حوزه س�المت روان در 
نظام مراقبت‌های بهداشتی اولیه و همچنین گسترش برنامه‌های 
س�المت روان، امید آن می رود که به تدریج و با ایجاد دسترسی 
و افزایش آگاهی مردم در حوزه سلامت روان، به سمت تشخیص  
و درم��ان به موق��ع در نهایت کاهش بار ناش��ی از این بیماری‌ها 
بروی��م. نام‌گذاری روز جهانی س�المت س��ال 2017 با محوریت 
اختلال افس��ردگی، می‌تواند نقطه عطفی باشد تا با همکاری کلیه 
کارشناس��ان شاغل در حوزه سلامت روان کشورمان در قالب یک 
برنامه منسجم و کلان  همراه با سایر دستگاه‌های مسئول، پویشی 
را در سطح جامعه برای پیشگیری و درمان افسردگی آغاز نماییم.

دکتر احمد حاجبی
مدیر کل دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
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بیا در مورد افسردگی 
حرف بزنیم 

علی اسدی
رئیس اداره سلامت روان

افس��ردگی در سراس��ر جهان و در همه گروه‌های س��نی 
می‌توان��د بروز کند و به علت آزردگی روانی که ایجاد می‌کند 
باعث افت عملکرد در افراد می‌شود، و حتی ممکن است افراد 
مبتلا برای انجام کارهای روزمره خود نیز دچار مشکل شوند. 
افسردگی ممکن است آثار مخربی بر روابط بین فردی، روابط 
خانوادگی و کار کردن بگذارد. افسردگی شدید می‌تواند منجر 
به اقدام به خودکش��ی در افراد بشود؛ چنانکه در حال حاضر 
افسردگی بعد از حوادث رانندگی جاده ای دومین علت مرگ 

در گروه سنی 15 تا 29 سال می‌باشد. 
افس��ردگی قابل پیشگیری و درمان اس��ت. درک بهتر از 
پدیده افسردگی و آگاهی از راه‌های پیشگیری و درمان آن، به 
کاهش انگ پیرامون آن منجر می‌شود و منجر به این خواهد 
شد که افراد بیش��تری برای دریافت خدمات مراجعه نمایند. 
س��ازمان جهانی بهداشت پویش��ی را با هدف افزایش آگاهی 
جمعیت عمومی از افسردگی، علل و پیامدهای آن و شناخت 
روش‌های مختلف درمان، تش��ویق افراد مبتلا به افس��ردگی 
به مراجع��ه جهت دریافت خدمت، تش��ویق اعضای خانواده، 
دوس��تان و همکاران فرد مبتلا به افس��ردگی در ایفای نقش 

حمایتی، آغاز کرده است.
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افسردگی چیست؟

افس��ردگی بیماری اس��ت که در آن، خل��ق فرد غمگین 
است و علاقه‌اش را به کارهایی که قبلا انجام می‌داده است از 
دس��ت می‌دهد. همچنین عملکرد روزانه‌اش مختل می‌شود و 
این ش��رایط حداقل به مدت 2 هفته ادامه می‌یابد. همچنین 
کاهش ان��رژی، تغییراتی در میزان خواب و اش��تها، بیقراری 
و اضطراب، فقدان قدرت تصمیم‌گیری، احس��اس بی ارزشی، 
عذاب وجدان، ناامیدی، فکر آس��یب به خود و یا خودکش��ی 
نیز در فرد افسرده وجود دارند. افزایش سطح آگاهی عمومی 
و ارتقاع س�المت روان در جامعه از مهمترین عوامل مؤثر در 
پیشگیری و درمان افسردگی است که بی‌شک رسانه‌ها نقش 
ب��ی بدیلی در ارتقاء آگاهی عمومی پیرامون افس��ردگی، علل 
و انواع آن و مس��یرهای صحیح درمان ایفا می‌کنند. از طرف 
دیگر رس��انه‌ها ممکن اس��ت با ارائه تصویری غلط از بیماری 
روانپزش��کی و همچنی��ن توصیه‌ه��ای اش��تباه در خصوص 
مدیریت صحیح این اختلالات، نقش مخربی در این خصوص 

داشته باشند. 
کیفی��ت ش��بکه اجتماعی افراد ش��امل حلقه دوس��تان، 
گروه همس��الان، همکاران و اعضای حانواده هم می‌توانند در 

درک بهتر از پدیده افسردگی و آگاهی 

از راه‌ه��ای پیش��گیری و درم��ان آن، 

ب��ه کاهش ان��گ پیرام��ون آن منجر 

می‌شود و منجر به این خواهد شد که 

افراد بیش�رتی برای دریافت خدمات 

مراجعه نمایند
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پیشگیری از افسردگی نقش مثبتی ایفا کنند، و هم می‌توانند 
در مواق��ع ابتلای فرد به بیماری افس��ردگی، با نقش حمایتی 
خویش، آنها را به سمت درمان رهنمون سازند. در عین حال، 
الگوهای غلط رابطه هم ممکن است تشدید کننده افسردگی 

و یا مانع از برون رفت فرد از حالت افسرده شود.
س��بک زندگی مطاب��ق الگوهای رفت��اری صحیح خواب 
شبانه روزی، وعده‌های غذایی، ورزش، عدم سوء مصرف مواد 
مخ��در، محرک و الکل، و عدم مصرف داروهای روانپزش��کی 
ب��دون تجویز پزش��ک، تلاش ب��رای یادگی��ری مهارت‌های 
زندگی مثل برقراری ارتباط موثر، کنترل خش��م و اس��ترس، 
تقویت مهات‌های حل مس��اله، و یادگیری مهارت‌های صحیح 
فرزندپروری نیز ، در پیش��گیری از افس��ردگی می‌تواند موثر 
باشد و در عین حال در فرد مبتلا به بیماری افسردگی، کمک 
به کاهش رفتارهای مغایر با سلامت، و در نتیجه تسریع روند 

درمان کند.
پیشگیری از افسردگی در گروه‌های آسیب پذیر )نوجوانان، 
جوانان، زنان، س��المندان( بس��یار مهم است. تحقیقات نشان 
داده ان��د که علاوه بر آنکه افس��ردگی در زنان دو برابر مردان 
است، بلکه وجود پدیده افسردگی پس از زایمان در درصدی 
از زنان، سلامت مادران و نوزادان را دچار خدشه می‌کند، لذا 



ن(
وا

ت ر
لام

س
ن 

سا
شنا

کار
ژه 

وی
ب 

کتا
(  

یم
زن

ف ب
حر

ی  
دگ

سر
اف

د 
ور

ر م
 د

بیا

9

باید در این حوزه، به زنان توجه خاص نمود. نوجوانی و ابتدای 
جوانی س��نی هس��ت که به دلیل احتمال بیش��تر رفتارهای 
تکانش��ی در فرد مبتلا به بیماری افسردگی، رفتارهای آسیب 
زننده به خود و خودکش��ی ممکن اس��ت بیش��تر بروز نماید. 
افس��ردگی در سالمندان ممکن است با تغییرات طبیعی سن 
اش��تباه گرفته شود و فرد افسرده سالمند از تشخیص صحیح 
و دریاف��ت درمان کاف��ی باز بماند. در ضرورت تش��خیص به 
موقع و درمان افس��ردگی، بایدگفت که هزینه درمان به موقع 
و مراجعه به یک درمانگر حرفه‌ای در مجموع بس��یار کمتر از 
هزینه‌ه��ای اقتصادی، اجتماعی و فردی اس��ت که در صورت 

عدم درمان بر وی تحمیل خواهد شد.
مجموع  این محورهای مهم، به این نکته باز می‌گردیم که 
افزایش آگاهی و ترویج گفتگو پیرامون افسردگی در جمعیت 
عمومی و همچنین در س��طح سیاست گذاران ضروری است. 
دست‌اندرکاران حوزه سلامت روان باید به مناسبت نام گذاری 
روز جهانی س�المت 2017 به نام "افسردگی، بیا در موردش 
حرف بزنیم" به نقش تولی گری خود در حوزه س�المت جامه 
عمل بپوش��انند تا در آینده بتوان ش��اهد به بار نشستن این 

تلاش‌ها در عرصه سلامت کشور باشیم.

سبک زندگی مطابق الگوهای رفتاری 

صحیح خواب شبانه روزی، وعده‌های 

غذای��ی، ورزش، ع��دم س��وء مصرف 

م��واد مخدر، محرک و ال��کل، و عدم 

م�رصف داروهای روانپزش��کی بدون 

تجویز پزش��ک، تلاش ب��رای یادگیری 

مهارت‌های زندگی مثل برقراری ارتباط 

موثر، کنترل خش��م و استرس، تقویت 

مهات‌ه��ای ح��ل مس��اله، و یادگیری 

مهارت‌های صحی��ح فرزندپروری نیز، 

در پیش��گیری از افسردگ��ی می‌تواند 

موث��ر باش��د و در عین ح��ال در فرد 

مبت�ال به بی�ماری افسردگی، کمک به 

کاهش رفتارهای مغایر با س�المت، و 

در نتیجه تسریع روند درمان کند.
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روز جهانی، پویش ملّی

دکتر مریم عباسی نژاد
کارشناس سلامت روان

چرا پویش؟

پویش (campaign) با هدف دستیابی به هدفی مشخص شکل 
می‌گیرد. پویش ملی پیشگیری و درمان افسردگی، درواقع نوعی 
پویش آگاهی بخش��ی عمومی و اجتماعی است. پویش‌ها با هدف 
تغییر نگرش و رفتار افراد و گروه‌ها و در س��طحی کلان به سمت 
رفتار مطلوب ش��کل می‌گیرند. آغاز یک پویش مبتنی بر این نظر 
شکل گرفته اس��ت که هر چه گروه‌های هدف اطلاعات بیشتری 
در زمینه موضوعی داش��ته باشند، احتمال تغییر رفتارشان بیشتر 
خواهد بود. از این رو پویش‌ها سعی دارند تا از طریق انتقال دانش 

جدید و اطلاع رسانی، منجر به ترویج رفتار مطلوب شوند.

گروه‌های هدف ما چه کسانی هستند؟

ای��ن پویش یک پویش همگانی اس��ت؛ فارغ از گروه س��نی، 
جنس و یا موقعیت اجتماعی. البته گروه هایی هستند که در این 
زمینه آس��یب پذیر هس��تند و لذا در این پویش باید مورد توجه 
خاص ق��رار گیرند. این گروه‌ها عبارتند از نوجوانان، جوانان، زنان 
س��نین باروری بخصوص ماه‌های اول بع��د از زایمان، و همچنین 

افراد بالای 60 سال.
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پیام‌های اصلی پویش:

افس��ردگی بیماری‌ای اس��ت که می‌تواند افرادی از همه  	•
گروه‌های سنی، از همه نژادها، در همه کشورها و در همه 

مراحل زندگی را تحت تاثیر قرار دهد.
عوامل��ی که احتمال بروز افس��ردگی را افزایش می‌دهند  	•
عبارتن��د از فقر، بی��کاری، مرگ عزیزان،  شکس��ت‌های 
عاطفی، بیماری‌های جس��می و همچنین عوارض س��وء 

مصرف الکل و مواد مخدر یا محرک
افس��ردگی ممکن اس��ت باعث اختلال در عملکرد روزانه  	•
افراد ش��ود و آثار ناخوش��ایندی بر رواب��ط بین فردی او 

بگذارد.
فرد مبتلا به افس��ردگی درمان نش��ده، به خوبی قبل کار  	•
نمی‌کن��د و حتی ممکن اس��ت تمایلی برای ش��رکت در 

جمع‌های دوستانه و خانوادگی نیز نداشته باشد.
در بدترین حالت، افسردگی منجر به خودکشی می‌شود. 	•

می‌ت��وان به خوبی مش��اهده کرد که 

چه پیام‌ه��ای غلطی درباره افسردگی 

در س��طح جامع��ه انتش��ار می‌یابد، 

و چق��در نی��از به آم��وزش و افزایش 

سواد س�المت روان و افزایش آگاهی 

عمومی در این حوزه وجود دارد.
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می‌توان به طور موثری از بروز افس��ردگی پیشگیری کرد  	•
و آن را به طور کامل درمان نمود. درمان معمولا ش��امل 
داروهای ضد افس��ردگی و یا درمان‌های روانشناختی و یا 

ترکیبی از هر دو است.
شکس��تن فضای انگ اجتماعی پیرامون افسردگی باعث  	•

خواهد شد افراد بیشتری درخواست کمک کنند.
ح��رف زدن با اف��رادی قاب��ل اعتماد می‌توان��د قدم اول  	•

بهبودی باشد.

هسته اصلی پویش:

هس��ته اصلی پویش، اهمیت حرف زدن در مورد افس��ردگی، 
ب��ه عن��وان یکی از اج��زای حیاتی درمان اس��ت. ان��گ پیرامون 

پیشنهاد ما به همه همکاران فعال در 

حوزه سلامت روان )اعم از روانپزشک 

و پزش��ک و روانش��ناس( این اس��ت 

ک��ه بیاییم مطال��ب عمومی‌ای که در 

خص��وص افسردگی وج��ود دارد )اعم 

از متن کوت��اه، پیامک تلگرامی، قصه، 

داستان کوتاه، رمان، و ...( با این دید 

نگاه کنیم که این مطلب ممکن است 

چ��ه اثر ناخودآگاهی ب��ر فرد افسرده 

بگ��ذارد؟ چه حس ناخودآگاهی را در 

او به وجود آورد؟ 
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بیماری‌های روانپزشکی همچنان مانع از این می‌شود که 
افراد درخواست کمک نمایند و به دنبال درمان آن باشند. 
حرف زدن در مورد افسردگی با یک عضو خانواده، دوست 
و یا درمان‌گر نقش��ی کلیدی در آغاز درمان ایفا می‌کند. 
اینکه فرد بتواند با کس��ی، حتی در جاهایی مثل مدرسه 
محل کار، و س��ایر اماکن��ی که افراد در آنه��ا با یکدیگر 
تعام��ل اجتماعی دارند در این خصوص حرف بزند خیلی 
مهم اس��ت. در س��طح عمومی، در اخبار، در رسانه‌ها و یا 
ش��بکه‌های اجتماعی نیز باید گفتگو در مورد افس��ردگی 
تش��ویق ش��ود. این منجر به این می‌شود که افراد بتوانند 

راحت‌تر درخواست کمک کنند. 
م��ا به عن��وان متخصصین س�المت روان و کارکنان 
حوزه س�المت، هم مخاطب و هم عض��وی از این پویش 
هس��تیم؛ چه بس��ا در این میان خود ما در حال حاضر از 
افس��ردگی رنج می‌بریم، اما ترس و شرم اجازه ابراز آن را 
ب��ه ما نمی‌دهد، و چه بس��ا در می��ان نزدیکانمان افرادی 
مبتلا به افس��ردگی شدید باش��ند و ما با وجود دسترسی 
به خدمات، روی آن را نداش��ته باش��یم که ای��ن افراد را 
به خدمات وصل کنیم. چه بس��ا این افراد افس��رده دچار 
معضلاتی مثل اعتیاد ش��ده باش��ند، چه بس��ا رفتارهایی 
دارند که از دید عموم ناهنجار تلقی می‌شود، و ما نیز که 
می‌دانیم آنها افسرده‌اند و به کمک نیاز دارند، عملا کاری 
برایش��ان نکنیم. درواقع تصویر یک فرد افس��رده ممکن 
است همیشه برای  عموم جامعه قابل قبول نباشد. گاهی 
ما ناخودآگاه افرادی که از افسردگی طولانی رنج می‌برند 
و پاس��خ خوبی به درمان نداده اند، س��رزنش کرده‌ایم یا 
ناخودآگاه، از آنها ناامید ش��ده‌ایم، و آنان را به حال خود 
واگذار کرده‌ایم. هدف این پویش همین است که این فضا 
را بشناسیم و تلاش کنیم همگان از این فضای سرد حرف 
نزدن بیرون بیایند. آیا در میان ش��ما هم کسی هست که 

افسردگی را پشت سر گذاشته باشد؟

“الق��اء این فکر” در ف��رد افسرده که 

“ب��اری بر دوش بس��تگان و اجتماع” 

اس��ت و یا اینکه “مادر یا پدر خوبی 

ب��رای فرزندش نیس��ت”، افسردگی را 

تش��دید خواهد کرد و این به احتمال 

خیلی زی��اد، انگیزه‌ای ب��رای مراجعه 

جه��ت درم��ان نخواه��د ب��ود، بلکه 

“تقویت احس��اس بی‌ارزش��ی بیمار” 

اس��ت، و م��ا می‌دانیم ک��ه “تقویت 

احساس عذاب وجدان” برای بهبودی 

و درمان بیمار راهگشا نخواهد بود
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اش�تباهات رای�ج در انتش�ار پیام‌ه�ای مرتب�ط ب�ا 
افسردگی:

گاه��ی اوقات، پی��ام هایی غیرکارشناس��ی در فضای عمومی 
منتش��ر می‌شود، که به جای اثربخشی مفید، درواقع اثری آسیب 
زننده بر س�المت روان افراد از جمله مبتلایان به افسردگی دارد. 

در زیر به تعدادی از این اشتباهات رایج اشاره می شود:
ف��رد در افس��ردگی خود “مقصر” نیس��ت و وقتی هم که  	•
افسرده شده اس��ت، ممکن است اراده اش برای بهبودی 
نی��ز از بین رفته باش��د. ممکن اس��ت یک پی��ام به غلط 
توصیفی از فرد افس��رده ارائه بدهد که باعث ایجاد حس 
گناه و عذاب وجدان در او ش��ود، که کمکی به او نخواهد 

کرد.
افس��ردگی یک “بیماری فردی” است که در شکل گیری  	•
آن عوامل اجتماعی نقش دارند و در عین حال، افسردگی 
یک “فرد”، تاثیراتی ب��ر عملکرد او در اجتماع می‌گذارد. 
اما این به معنای “تقصیر” و قصور” اودر ایجاد مش��کلات 
نیست. “القاء این فکر” در فرد افسرده که “باری بر دوش 
بس��تگان و اجتماع” اس��ت و یا اینکه “مادر یا پدر خوبی 
برای فرزندش نیست”، افسردگی را تشدید خواهد کرد و 
ای��ن به احتمال خیلی زیاد، انگیزه‌ای برای مراجعه جهت 
درم��ان نخواهد بود، بلکه “تقویت احس��اس بی‌ارزش��ی 
بیمار” اس��ت، و ما می‌دانیم که “تقویت احس��اس عذاب 
وجدان” برای بهبودی و درمان بیمار راهگشا نخواهد بود.
ممکن اس��ت یک پیام و یا متن ادب��ی، فرد دارای علائم  	•
افسردگی را توصیف کند ولی از استفاده از عنوان صحیح 
بیم��اری که “اختلال افس��ردکی” هس��ت احت��راز کند 
و ل��ذا این فکر غل��ط را القاء ‌کند که بیماری افس��ردگی 
چیز عجیب و غریبی اس��ت، و این پدیده ای که توصیف 
می‌ش��ود، حال یک انس��ان فکور و فهمیده و دردکشیده 

است.
ممک��ن اس��ت در یک متن، در مقابل فردی که افس��رده  	•

آیا در میان ش�ما هم کسی هست که 

افسردگی را پشت سر گذاشته باشد؟
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اس��ت، به غلط از واژه "برنده" اس��تفاده شود، و این فکر 
غلط را القا کند که فرد مبتلا به افسردگی، "بازنده است".

ممکن اس��ت یک متن، به فرد افس��رده که نیاز به درمان  	•
دارد و مکانیسم‌های س��ازگاری‌اش ضعیف شده‌اند، فقط 
توصیه  یا نصیحت کند که اصطلاحاً "بایستد و نفسی تازه 
کن��د و دوباره تلاش کند و یا مقاوم��ت کند"، درصورتی 
که به فردی که می‌دانیم افس��رده است، باید کمک کنیم 
که برای درمان به پزش��ک یا روانش��ناس مراجعه کند و 

مداخلات درمانی حرفه‌ای را در پیش بگیرد.
پیشنهاد ما به همه همکاران فعال در حوزه سلامت روان )اعم 
از روانپزش��ک و پزشک و روانشناس( این است که بیاییم مطالب 
عموم��ی‌ای که در خصوص افس��ردگی وج��ود دارد )اعم از متن 
کوتاه، پیامک تلگرامی، قصه، داس��تان کوت��اه، رمان، و ...( با این 
دید نگاه کنیم که این مطلب ممکن است چه اثر ناخودآگاهی بر 
فرد افسرده بگذارد؟ چه حس ناخودآگاهی را در او به وجود آورد؟ 
بیاییم هم با دیدگاه‌های شناختی و هم با دیدگاه‌های تحلیلی در 
حد آنها را بررسی کنیم، آنگاه کم کم به نکات جالبی پی‌خواهیم 
برد؛ اینکه  ناخودآگاه یک پیام بهداشتی کارشناسی نشده، چگونه 

ممکن است اثر منفی بر افراد بگذارد.
یک  دس��تاورد مهم پویش ملی پیشگیری و درمان افسردگی 
این خواهد بود که از این به بعد، پیام‌هایی را که با قصد اثربخشی 
مثبت در فضای عمومی منتشر می‌شوند، با دقت بیشتری بررسی 
کنیم، و ناخواسته نشر دهنده پیام‌هایی نباشیم که خودمان خوب 

به آن فکر نکرده‌ایم. 
می‌توان به خوبی مشاهده کرد که چه پیام‌های غلطی درباره 
افسردگی در سطح جامعه انتشار می‌یابد، و چقدر نیاز به آموزش 
و افزایش س��واد س�المت روان و افزایش آگاه��ی عمومی در این 

حوزه وجود دارد.

#پویش_ملی_ پیشگیری_ و_ درمان_ افسردگی
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رویک��رد مقابل��ه و پیش��گیری از بیماری‌ها پس از گذش��ت 
سال‌های موفق در ریشه کنی و درمان بیماری‌‌های واگیر به سمت 
پیش��گیری و درمان زودهنگام بیماری‌های مزمن و غیرواگیر در 
جهان تغییر کرده است. کنترل بیماری‌های واگیر و افزایش طول 
عمر باعث بروز بیماری‌های مزمن و مش��کلات رفتاری و زیس��ت 
محیطی شده و هدف گذاری کشورها در توسعه بهداشت بر ارتقاء 
س��طح سلامت جس��م و روان متمرکز خواهد شد. در ایران نیز با 
هدف ارائه عادلانه امکانات بهداش��ت و درمان و همزمان با اجرای 
طرح تحول نظام س�المت، امکان دسترس��ی به خدمات سلامت 
روان در سیس��تم مراقبت‌‌های اولیه بهداش��تی فرآهم شده است. 
در این میان، اختلال افس��ردگی به عنوان ش��ایع ترین اختلالات 
روانش��ناختی با بار بیماری ناتوان کننده در حوزه س�المت روان 

حائز اهمیت است.
آمارها نش��ان می‌دهن��د هم اکن��ون بیماری افس��ردگی در 
می��ان 10 عامل اصلی ب��ار بیماری در جهان، رتب��ه چهارم )و بر 
اس��اس اطلاعات پایه س��ال 1381 در ایران رتبه س��وم( را دارد 
و تا س��ال 2020 به رتبه دوم خواهد رس��ید! درحالی که اختلال 
افسردگی اساسی به تنهایی در لیست 10 عامل بار بیماری‌ها قرار 
دارد، ابتلاء هم زمان و یا بروز عوارض افس��ردگی در بس��یاری از 
بیماری‌‌های غیرواگیر مانند دیابت، ام اس، چاقی و مشکلات قلبی 

افسردگی را به موقع درمان کنیم

طاهره زیادلو
کارشناس سلامت روان
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عروقی شایع است.
افس��ردگی نوعی اختلال خلقی اس��ت که با احس��اس مداوم 
غم، اندوه و از دس��ت دادن علاقه همراه اس��ت؛ مشکل در انجام 
فعالیت‌‌های عادی روزانه و احساس بی ‌ارزشی و کم شدن کارایی 
از علائم آن به ش��مار می‌آیند. درحالی ک��ه تجربه اندوه و غم در 
طول زندگی بر اثر فش��ارهای عاطفی و جس��می و یا تجربه یک 
واقعه دردناک، طبیعی و قس��متی از احساس��ات س��الم به شمار 
م��ی‌رود، تکرار این تجربه هیجان��ی به همراه خلق پایین در طول 
روز به طوری که بر روی عملکرد ما اثرگذار باش��د طبیعی نیست 

و نیاز به پیگیری و درمان دارد. 
در ارزیابی‌ه��ای س�المت جامعه یکی از مهمترین ش��اخص 
ها، س��ال‌های عمر همراه ش��ده با ناتوانی و پیامدهای کش��نده و 
غیرکش��نده بیماری‌‌ها به شمار می‌آید. این شاخص با بیان اینکه 
چگونه یک بیماری مزمن می‌تواند سال‌های پیش روی یک انسان 
بال��غ و اثرگذار را به دلیل ابتلا به بیم��اری با ناتوانی و ناکارمدی 
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همراه کند، هزینه‌های ناشی از آن را 
در س��طح فردی و واجتماعی ارزیابی 

می‌کند. بر اساس آخرین آمار رسمی 
در م��ردان ایرانی اختلال افس��ردگی 

هشتمین عامل از دست رفتن سال‌های 
عمر هم��راه با ناتوان��ی و در زنان اولین 
عامل به ش��مار می‌آید؛ این هشدار مهم 

نشان می‌دهد که چگونه ممکن است یک 
فرد بال��غ، کارآمد، تحصیل کرده و صاحب 

جای��گاه اجتماع��ی در ابتلا به افس��ردگی 
نتواند از س��رمایه انس��انی خود برای جامعه 

بهره برداری کند و از طرفی هش��داری برای 
هزینه‌های مس��تقیم و غیر مستقیم به سیتم 

بهداشتی به شمار می‌رود. 
ع��دم درمان به موق��ع و موثر در مواجهه با 

اختلال افس��ردگی هزینه‌های برگشت ناپذیری 
مانند اقدام به خودکش��ی در پی‌خواهد داش��ت 

که از عوارض اختلال ش��دید افس��ردگی به شمار 
می‌رود؛ برآورد جبران هزینه‌های ناشی از اقدام به 
خودکشی منجر به فوت برای خانواده‌های بیماران 

و ی��ا ایجاد معلوی��ت و ناتوانی‌های برگش��ت ناپذیر 
جس��می و روانی برای افراد نجات یافته بسیار آسیب 

رسان و جدی خواهد بود. 
علائم معمول افس��ردگی بالینی ش��امل احساس 

خلق پایین همراه ب��ا غم و اندوه، تغییر و کاهش رفتار 
در غذاخوردن و الگوهای خواب اس��ت که ممکن است 

با بی آش��تهایی و یا پرخ��وری و همینطور پرخوابی و یا 
بیخوابی‌های ش��بانه بروز کند؛ اف��کار منفی با تمِ بدبینی 

در مورد خودِ فرد و دیگران به همراه احس��اس نا امیدی از 
آینده، عدم تمرکز بر روی کار و مطالعه ، احساس گناه و یا 

اضطراب، گریه‌های طولانی وتحریک پذیری بیش از حد در 
مورد اتفاقات هر چند کوچک، از دس��ت دادن میل جنسی، 
از دس��ت دادن علاقه به اطرافیان، دوستان و یا حتی کارهای 
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خوش��ایندی ک��ه در گذش��ته باع��ث 
احساس آرامش، هیجان و یا شادی در 
او می‌شدند. در برخی موارد ممکن است 
افراد مبتلا به افس��ردگی شدید از تجربه 
دردهای جسمی مانند سردرد، کمر درد 
و یا درد در ناحیه شکم بدون هیچ توضیح 
پزش��کی ش��کایت کنند. این نش��انه‌ها در 
اف��راد مختلف و با توجه به ش��دت بیماری 
از یک تا چند مورد بروز می‌کند. پیش��گیری 
از ابتلا به اختلال افسردگی شدید با مشاهده 
علائم اولیه بیماری مان��ع بروز عوارض ناتوان 
کننده‌ای مانند مشکلات حافظه، و عدم تمرکز 

پایدار خواهد شد. 
نش��انه شناس��ی و آگاه��ی از علائم اختلال 
افس��ردگی بخش مهمی در دانش خود مراقبتی 
برای هر فرد به شمار می‌آید؛ در حالی که تشخیص 
قطعی افس��ردگی توسط روانشناس��ان، پزشکان و 
روانپزش��کان انجام خواهد گرف��ت، آگاهی از علائم 
بیم��اری و مراجعه به موقع و دریافت مش��ورت‌های 
تخصصی می‌تواند مس��یر درمان را کوتاه و بازگشت 
به زندگی عادی را س��رعت ببخشد و از عواقب جبران 
ناپذیر بیماری مزمن و اختلال ش��دید افسردگی مانند 

اقدام به خودکشی جلوگیری شود. 
در بس��یاری از موارد با تشخیص اختلال افسردگی 
اساس��ی، دارو درمانی مکمل فرآیند روان درمانی )شامل 
درمان ش��ناختی رفتاری و یا رواندرمانی تحلیلی( خواهد 
بود و از آنجاییکه فرآیند درمان دارویی و عوارض ناش��ی از 
آن برای هر فرد ممکن است متفاوت باشد، ضرورت مصرف 
داروهای ضد افس��ردگی زیر نظر پزشک یکی دیگر از نکات 

مهم در مواجهه و مدیریت بیماری به شمار می‌رود.
اهمیت تش��خیص به موقع و درمان موثر از آنجایی است 
که در ی��ک اقدام هدف‌مند و پیش��گیرانه مانن��د هر اختلال 
دیگ��ری درمان به موقع از تش��دید علائم و پایدار ش��دن آنها 
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جلوگیری خواهد کرد، و همچنین کمک می‌کند افراد در مس��یر 
بهبودی با س��رعت بیش��تر و به »ش��رایط عادی خودشان« و به 
دس��ت آوردن عملکرد گذشته دس��ت یابند. درمان به موقع با به 
حداقل رس��اندن ناتوانی ناشی از بیماری، مسیر برگشت و کسب 
ارتقاء مهارت‌ها برای مقابله با شرایط مشابه را هموار می‌کند و اثر 

بخشی طولانی تری خواهد داشت. 
ب��رای متخصص��ان و کارشناس��ان ح��وزه س�المت، مفهوم 
پیشگیری در تمام سطوح و تشخیص زودهنگام و درمان به موقع 
اختلال در کن��ار آمار امیدوار کننده پاس��خ موفق به درمان‌های 
افس��ردگی، ه��دف مهم ارتقاء س��واد س�المت جامعه به ش��مار 
می‌آید. در این میان عدم آگاهی عموم از علائم ش��ایع بیماری و 
اثربخشی و ضرورت درمان و همچنین "انگ" و برچسب‌های غیر 
منصفان��ه برای مبتلایان که باعث امتناع از دریافت کمک خواهد 
ش��د، مشکلات ناش��ی از عوارض داوریی در ابتدای دوره درمان و 
مش��کلات دسترسی کافی به خدمات و بیمه‌ها، از موارد آسیب به 
این فرآیند به شمار می‌روند. در گذر از این موانع با تلاش مستمر 
در آم��وزش و افزایش آگاهی جامع��ه در ضرورت درمان به موقع 

می‌توانیم در پیشبرد اهداف سلامت همگام و موثر باشیم.

در حالی که تشخیص قطعی افسردگی 

و  پزش��کان  روانشناس��ان،  توس��ط 

روانپزش��کان انج��ام خواه��د گرفت، 

آگاه��ی از علائم بی�ماری و مراجعه 

ب��ه موق��ع و دریافت مش��ورت‌های 

تخصص��ی می‌توان��د مس��یر درمان را 

کوتاه و بازگش��ت به زندگی عادی را 

سرع��ت ببخش��د و از عواق��ب جبران 

ناپذیر بیماری مزمن و اختلال ش��دید 

افسردگ��ی مانند اقدام به خودکش��ی 

جلوگیری شود. 
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تعریف بیماری افسردگی

اختلال افسردگی اساسی از جمله اختلالات روانپزشکی است 
که با علائمی شامل خلق افسرده، کاهش محسوس علاقمندی 
یا لذت در اکثریت فعالیت ها، کاهش قابل ملاحظه وزن بدون 
برنامه لاغری یا افزایش وزن یا کاهش یا افزایش اشتها، کم 
خوابی یا پرخوابی، سرآس��یمگی ی��ا کندی روانی حرکتی، 
احس��اس خس��تگی یا از دس��ت دادن انرژی، احساس بی 
ارزش��ی یا احس��اس عذاب وجدان مفرط یا نامتناس��ب، 
کاه��ش توانایی تفکر یا تمرکز یا احس��اس فقدان قدرت 
تصمیم گیری، افکار عود کننده درباره مرگ، فکر مکرر 
خودکش��ی. با بروز این علائم در تمام اوقات هر روز 
طی دو هفته خود را آش��کار می‌س��ازد. اختلال 
افسردگی یکی از اختلالاتی می‌باشد که منجر 
به ناتوانی اف��راد می‌گردد. بی انگیزگی و عدم 
لذت ب��ردن از زندگی، پرخواب��ی و بی تحرکی 
ب��ر عملکرد فرد تاثیر منفی داش��ته و مانع فرد 
ب��رای حضور در اجتماع و برقراری ارتباط وی با 
دیگران می‌گردد. این مس��اله منجر به از دست 
دادن دوستان و شغل در افراد شاغل شده و فرد 

را منزوی می‌کند.

افسردگی و ضرورت توجه به گروه‌های 
آسیب پذیر: 

زنان، نوجوانان، سالمندان

صدیقه خادم
کارشناس سلامت روان
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شیوع بیماری افسردگی

شیوع اختلال افسردگی اساسی، اختلال دیستایمی و اختلال 
دوقطب��ی نوع یک بر اس��اس پیمایش ملی س�المت روان ایران 
)1390(، 14.6درصد می‌باش��د؛ بدی��ن معنا که تقریبا یک نفر از 
ه��ر 7 نفر به یکی از ان��واع اختلالات خلقی مبتلا می‌باش��د. در 
واق��ع مجموع اختلالات خلقی پس از مجموع اختلالات اضطرابی 
ش��ایعترین اختلالات روانپزش��کی در جمعیت عمومی می‌باشند. 
س��هم اختلال افس��ردگی اساس��ی در اختلالات خلقی از س��ایر 
اختلالات بیشتر بوده به طوریکه شیوع آن درصد می‌باشد و سایر 
اختلالات خلقی شامل اختلال دوقطبی نوع یک حدود 0.6درصد 
و ش��یوع دیس��تایمی 1.3درصد بوده است. در جهان نیز متوسط 

شیوع اختلال افسردگی 10 تا 15 درصد گزارش شده است.

بار بیماری افسردگی

پژوهش‌ه��ای انجام ش��ده نیز پیش بین��ی می‌کنند که علل 
 Disability اصلی س��ال‌های از دس��ت رفته عمر به علت ناتوانی یا
ب��ه  جه��ان  کل  در   2030 در   Adjusted Life Years (DALY)

می��زان افسردگی در دوران س��المندی 

نیز بالات��ر از افسردگ��ی در جمعیت 

عمومی می‌باشد



ن(
وا

ت ر
لام

س
ن 

سا
شنا

کار
ژه 

وی
ب 

کتا
(  

یم
زن

ف ب
حر

ی  
دگ

سر
اف

د 
ور

ر م
 د

بیا

23

افسردگ��ی در زن��ان تقریب��ا دو برابر 

مردان است، که این به  دلایل زیستی، 

روانشناختی و اجتماعی است.

ترتیب عب��ارت خواهند بود از ایدز، افس��ردگی، بیماری‌های 
ایس��کمیک قلبی، و تصادفات جاده‌ای در کشور‌های با سطح 
درآمد بالا؛ افس��ردگی، بیماری‌های ایسکمیک قلبی و آلزایمر 
در کش��ورهای با سطح درآمد متوس��ط؛ و ایدز، افسردگی و 
بیماری‌های عروق مغزی در کش��ورهای ب��ا درآمد پایین. به 
طور کلی می‌توان گفت که افس��ردگی ج��زء اوّلین یا دوّمین 
علل ناتوانی افراد در دنیا می‌باش��د. براس��اس آخرین گزارش 
سازمان جهانی بهداشت در خصوص بار بیماری در جمهوری 
اس�المی ایران، علل اصلی بار بیماری‌ها به ترتیب عبارتند از: 
تروما و حوادث، بیماری‌های ‌قلبی عروقی، افس��ردگی، اعتیاد 
و بیماری‌های عروقی مغز. اولی��ن مطالعه بار بیماری‌های در 
ایران نیز گویای آن اس��ت که اختلالات روانپزش��کی دوّمین 
علت بار بیماری ناش��ی از ناتوانی در ایران می‌باشد و اختلال 
افسردگی اساسی به صورت خاص چهارمین علت بار بیماری 

از بیست و یک علت اول بار بیماری در ایران می‌باشد. 
برآورد کلی این اس��ت که هر چه کش��ور، پیش��رفته تر و 
دارای درآم��د بالات��ری باش��د، بیماری‌های غیرواگیر س��هم 
بیش��تری از علل م��رگ و میر و بار بیماری را در آن کش��ور 
تشکیل خواهند داد. البته بیماری ایدز در این زمینه استثناء 
می‌باش��د که به این دلیل هس��ت که بیماری ایدز شامل یک 

جزء رفتاری نیز می‌باشد.

افراد آسیب پذیر نسبت به بیماری افسردگی

بر طبق آماهای جهانی، افسردگی در زنان تقریبا دو برابر 
مردان اس��ت، که این به دلایل زیست شناختی، روانشناختی، 
و اجتماعی اس��ت. همچنین در حدود 20 درصد زنان پس از 
زایمان ممکن اس��ت به طیفی از اختلالات افس��ردگی مبتلا 
ش��وند که البته انواع شدید آن به نیاز به درمان پیدا می‌کنند 
بس��یار کمتر از این میزان اس��ت. محققان تخمین زده‌اند که 
40 درصد از نوزادان مادران افس��رده، یا افسردگی و یا اشکال 
دیگر آسیب شناسی روانی را تجربه می‌نمایند. اعتیاد والدین 
نیز نقش مهمی در بروز افسردگی فرزندان نوجوان آنها دارد. 
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کودکان دارای یک والد مبتلا به اختلال افس��ردگی اساسی، دو 
تا سه برابر بیش��تر از کودکانی که والدین فاقد افسردگی دارند 

در معرض ابتلا به این اختلال هسنتد. 
وج��ود فرد افس��رده در خان��واده، حض��ور در خانواده‌های 
پرتن��ش و پراضطراب، طلاق ی��ا جدایی در والدین، قرار گرفتن 
در ی��ک رابطه عاطف��ی منجر به شکس��ت، ناکامی‌های روزمره 
، عوام��ل اجتماع��ی نظیر فقر، بیکاری و به خصوص احس��اس 
تبعیض ادراک شده در افراد جامعه، از عواملی هستند که افراد 
را در معرض آس��یب پذیری بیش��تر و در نتیجه احتمال بیشتر 

بروز افسردگی قرار می‌دهد. 
به ط��ور کلی، تظاهر اختلالات خلق��ی در نوجوانان ممکن 
است مثل بزرگسالان نباشد و در نتیجه تشخیص آن را مشکل 
س��ازد. همچنین وجود رفتار تکانشی بیشتر در نوجوانان، منجر 
به این خواهد شد که او در صورت ابتلا به افسردگی، بیشتر در 
معرض انجام رفتارهای پرخطر مثل مصرف سیگار، سوء مصرف 
مواد مخدر، محرک و الکل، وارد ش��دن به روابط آسیب زننده و 

یا اقدام به خودکشی یا خودزنی می‌نماید. 
بر اس��اس پژوهش س��جادی و همکاران که در سال 1391 
انجام ش��د، میزان افسردگی در دوران س��المندی نیز بالاتر از 
افس��ردگی در جمعیت عمومی می‌باشد. این مطالعه نشان داده 
است که ش��یوع افسردگی در سالمندان س��اکن منزل 58.57 
درصد و در س��المندان ساکن در سرای سالمندان 81.8 درصد 
می‌ب��اش. همچنی��ن در پیمایش ملی س�المت روان )1390( 
شیوع افسردگی اساسی در زنان حدود 1.5 برابر مردان گزارش 
ش��ده است. در مطالعه ملی پیشین س�المت روان در ایران نیز 
ش��یوع افس��ردگی در زنان 2.7 برابر مردان گزارش ش��ده بود. 
اخت�اللات و بیماری‌های مرتبط با افس��ردگی، میلیون‌ها نفر را 
در س��ال مبتلا می‌کند و این هزینه بس��یار سنگینی را بر خود 
اف��راد، خانواده‌های آنان، جامعه و نظام بهداش��تی کشورش��ان 
تحمی��ل می‌کند. بر اس��اس نتایج حاصل از پیمایش س�المت 
روان )1390(، بیم��اران مبتلا به اختلالات روانپزش��کی، چهار 
برابر بیش��تر از افراد غیر بیم��ار متحمل هزینه‌های مصیبت بار 

(Catastrophic payment) می‌شوند . 

در  بیش�رت  تکانش��ی  رفت��ار  وج��ود 

نوجوانان، منجر به این خواهد شد که 

او در صورت ابتلا به افسردگی، بیشتر 

در معرض انج��ام رفتاره��ای پرخطر 

مثل مصرف سیگار، سوء مصرف مواد 

مخدر، محرک و الکل، وارد ش��دن به 

رواب��ط آس��یب زننده و ی��ا اقدام به 

خودکشی یا خودزنی ‌نماید



ن(
وا

ت ر
لام

س
ن 

سا
شنا

کار
ژه 

وی
ب 

کتا
(  

یم
زن

ف ب
حر

ی  
دگ

سر
اف

د 
ور

ر م
 د

بیا

25

علیرغم همه ی موارد پیش��گفت، نکته امیدوار کننده این 
است که، افس��ردگی، قابل شناس��ایی، درمان و کنترل است؛ 
اما گاهی از نظر ش��دّت به درجه‌ای می‌رس��د که فرد، قادر به 
کنترل آن نیس��ت و نیاز به مراجعه به روانش��ناس بالینی و یا 
پزشک دارد. از جمله مداخلات موثر در سطح پیشگیری اولیه، 
می‌ت��وان به آموزش مهارت‌های زندگی ب��ه گروه‌های مختلف 
س��نّی به منظ��ور تقویت تاب آوری افراد در برابر مش��کلات و 
مس��ائل پیش رو اش��اره نمود. همچنین آم��وزش مهارت‌های 
فرزن��د پروری به والدین منجر به بهب��ود روابط متقابل والد و 
کودک ش��ده و همین امر بر کیفی��ت زندگی و امیدواری آنان 
تاثیر مثبت می‌گذارد. آموزش خود مراقبتی به افراد یکی دیگر 
از ابزارهای پیش��گیرانه محسوب شود. با آموزش خود مراقبتی 
در حوزه س�المت روان، آگاهی و دانش افراد در زمینه نش��انه 
شناس��ی اختلالات افزایش یافته و منجر به تشخیص و درمان 

زود هنگام و اثر بخش بیماری در آنها می‌گردد. 
در س��طح پیشگیری ثانویه در نظام بهداشتی کشور نیز به 
ارائه آموزش‌های روانشناختی در حیطه خدمات نظام سلامت 
ادغام یافته و روانشناسان مراکز بهداشتی و درمانی در سراسر 
کش��ور در کنار پزش��کان به ارائه این خدمت می‌پردازند. لذا، 
جای امیدواری بس��یار زی��ادی وجود دارد که 
با پذی��رش و شناس��ایی ای��ن بیماری و 
ارجاع به موقع افراد نیازمند مداخلات 
درمانی، تا حد زیادی از رنج ناشی از 
این بیماری کاس��ته شود و روز 
بیشتری  افراد  روز  به 
درم��ان  از  پ��س 
افس��ردگی خ��ود 
ب��ه چرخه زندگی 

خود بازگردند.
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مقدمه

افس��ردگی یک اختلال روانپزشکی نس��بتاً شایع است که در 
دس��ته اختلالات خلقی قرار می‌گیرد. افسردگی بر احساس، تفکر 
و عملکرد روزانه افراد اعم از خواب، اش��تها، کار، روابط اجتماعی، 
و... تاثی��ر می‌گذارد. در این اختلال، خلق افراد افس��رده و گاهی 
تحریک پذیر می‌ش��ود، احس��اس ناامیدی و بی علاقگی می‌کند، 
می��زان خ��واب و اش��تهایش ممکن اس��ت تغییر کن��د و فرد در 
حوزه‌های مختلف عملکرد اگر فرد به مدت دو هفته علائم مربوطه 

را داشته باشد به عنوان فرد افسرده تشخیص داده می‌شود. 
نتای��ج پیمایش ملی س�المت روان )1390-1389( نش��ان 
می‌دهد که اختلالات خلقی پس از اختلالات اضطرابی شایعترین 
اختلال روانپزشکی در جمعیت عمومی است و در این میان سهم 

افسردگی اساسی از باقی بیشتر بوده است.
این در حالی اس��ت که بس��یاری از افراد جامعه که دچار این 
بیماری هس��تند نس��بت به آن آگاهی ندارند و ی��ا به دلیل انگ 
(stigma) موجود در جامعه اقدامی در جهت درمان آن نمی‌کنند. 

شواهد نش��ان می‌دهد که شناسائی و درمان زودرس این اختلال 
می‌تواند در مدیریت و کنترل آن بسیار اثر بخش باشد. 

در اینجاس��ت که نقش رس��انه یا مدیا به عنوان ابزاری برای 

افسردگی و نقش رسانه‌های اجتماعی

مهری محمدصادقی قویم
کارشناس سلامت روان
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برقراری ارتباطات پررنگ می‌ش��ود. رسانه‌ها به عنوان 
منتقل کنند گان پیام می‌توانند در س��اخت 
فرهن��گ عمومی، باورها و افکار عمومی 
موث��ر باش��ند، چرا که ب��دون در نظر 
و  جغرافیای��ی  مرزه��ای  گرفت��ن 
عقیدتی و فرهنگی امکان حضور 
در همه نقاط جغرافیایی را پیدا 

کرده اند. 
رس��انه‌ها نقش��ی بی بدیل و 
ان��کار ناپذیر در ازدیاد یا کاس��تن از 
انگ ) استیگما ( بیماری‌های روانپزشکی 
و افزای��ش آگاهی در مورد آنها دارند. در واقع 
رس��انه‌ها به خصوص رس��انه‌های اجتماعی مانند 
یک شمش��یر دو لبه عمل می‌کنند که می‌تواند تأثیرات 
زیادی در کاهش یا افزایش بارِ بیماری افسردگی داشته باشد.

رسانه‌های اجتماعی یا دنیای مجازی:
 رس��انه‌های اجتماع��ی (social media) عنوانی اس��ت که در 
سال‌‌های اخیر به مجموعه س��ایت‌‌ها و ابزارهایی اطلاق می‌‌گردد 
که در فضای ایجاد ش��ده به واس��طه رس��انه‌های نوی��ن از قبیل 
ش��بکه‌های ارتباطی، اینترنت و تلفن‌های همراه، متولد ش��ده و 
رش��د پیدا کرده اند. این رس��انه‌های جدید ویژگی‌های ارتباطی 
متفاوتی با رس��انه‌های س��نتی یا قدیمی‌تر دارند. از این رو برای 
تعریف این نوع رس��انه ها، گاهی در مقابل رسانه‌های قدیمی‌تری 
از جمله تلویزیون، رادیو، کتاب و مطبوعات، از عبارت رسانه‌های 
اجتماع��ی (social media) اس��تفاده می‌ش��ود. انواع ش��بکه‌های 
اجتماعی، وبلاگ‌ها، ویکی‌ها، پادکست‌ها، فروم‌ها، کامیونیتی‌های 
محتوای��ی و میکروبلاگ‌ها انواع هفت گانه رس��انه‌‌های اجتماعی 

هستند.

نقش رسانه در افزایش افسردگی

از جمله عواملی که باعث دامن زدن به انگ در جامعه ش��ده 
و بیماران افسرده را با رنج مضاعفی مواجه می‌سازد عدم شناخت 
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رسانه‌ها نس��بت به بیماری‌های روانپزشکی می‌باشد. کارشناسی 
نب��ودن برخی مباحث مطرح ش��ده در رس��انه‌ها و غیر تخصصی 
بودن اصطلاحات به کار رفته در رسانه‌ها تصویری ترسناک و غیر 

قابل پیش بینی از بیماری روانپزشکی به دست می‌دهد. 
بنابرای��ن بهتر اس��ت فعالیت‌های رس��انه‌ها در حوزه کاهش 
اس��تیگما و افزایش آگاهی، تحت نظر اف��راد متخصص و صاحب 
نظر در این حوزه باش��د و از نظر کارشناس��ان بهره گرفته شود تا 
مبادا در تهیه ای��ن برنامه‌ها به جای انگ زدایی در جامعه، "انگ 

زایی" صورت گیرد.
اگر چه رس��انه‌های اجتماعی می‌توانن��د تأثیر مثبتی بر روی 
هیجانات ما بگذارند اما مطالعات متعددی نش��ان می‌دهد که بین 
اس��تفاده بیش از حد از ش��بکه‌های اجتماعی و ایجاد افسردگی، 
انزوای اجتماعی، احساس نا امنی و تشدید احساساتی مانند حس 
حس��ادت و حس��رت و کاهش اعتماد به نفس افراد ارتباط وجود 

دارد.
دکتر پائولا درلفس��کی (Dr. Paula Durlovsky) روانش��ناس و 
وبلاگ نویس، می‌گوید افراد می‌توانند با استفاده از روش‌هایی که 
در زیر به آنها اش��اره شود، تشخیص دهند که آیا استفاده شان از 

رسانه‌های اجتماعی، افراطی است یا خیر: 
در وهله اول خوب اس��ت دلایل 
خودتان را برای استفاده از رسانه‌های 
اجتماع��ی بدانی��د و بفهمی��د که آیا 
واقعاً برای شما کمک کننده هستند 
ی��ا اینکه عملًا مانعی ب��رای برقراری 
ارتباطات واقعی شما با دیگران شده 
اند؟ و اینکه آیا اثر مثبتی بر سلامت 
عاطفی ش��ما می‌گذارند یا س�المت 
عاطفی شما را دچار اشکال می‌کنند؟ 
زمان��ی ک��ه متوج��ه ش��دید ک��دام 
نیازهای روانی خود را با رس��انه‌های 
اجتماعی پاسخگو هستید، می‌توانید 
انتظاراتت��ان را مطابق ب��ا نیازهایتان 

تنظیم نمایید.

 “جنب��ش حق��وق مدنی ی��ک درس 

بزرگ به م��ا می‌دهد؛ صحبت کنید و 

بگذارید صدایتان شنیده شود.”
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راهنم�ای زیر به ش�ما کمک می‌کند بی�ن ارتباطات 
واقعی و مجازی خود تعادل برقرار نمایید

از خودتان بپرس��ید که چرا دارید از شبکه‌های اجتماعی  	.1
اس��تفاده می‌کنید. آیا برای برق��راری ارتباطات حرفه‌ای 
)ش��غلی( یا برای ارتباط با دوس��تان قدیمی یا به منظور 
برقراری ارتباط با کس��انی که در خارج از کش��ور زندگی 
می‌کنند؟ زمانی که برای خودتان مشخص باشد که دقیقاً 
به دنبال چه هس��تید، می‌توانید اه��داف واقع بینانه تری 

برای خودتان تعیین نمایید.
اگر حضور در شبکه‌های اجتماعی باعث می‌شود احساس  	.2
تنهایی و افسردگی نمایید، سعی کنید بیشتر ارتباط‌های 
خصوصی با افرادی که می‌شناسید برقرار کنید. این سطح 
از ارتباطات مجازی، صمیمانه تر، شخصی تر و مناسب تر 
از برقراری ارتباط با یک جمع به طور مثال در یک گروه 

باز مجازی می‌باشد. 
حتماً زمانی را برای دوستان و اقوام خود اختصاص دهید.  	.3
بین داش��تن ارتباط��ات مثبت و امن و س��طح اعتماد به 
نف��س و ت��اب آوری اف��راد، یک رابطه ق��وی وجود دارد. 
چنین ارتباطاتی در پرورش احساس دلبستگی، و کاهش 

اضطراب و افسردگی نقش بسزایی دارند.
م��دت زمانی را که صرف ش��بکه‌های اجتماعی می‌کنید  	.4
مح��دود نمایید. این امر می‌تواند به ش��ما کمک کند که 
م��دت زمانی که در دنیای مج��ازی حضور دارید، کنترل 

کنید.
تصویر کلی از روانپزشکی در اخبار و رسانه‌ها عمدتاً تصویری 
منفی اس��ت؛ در یک گزارش رسانه‌ای در این خصوص، بیان شد 
که در مواردی حتی روانپزش��کی را به عنوان گرایشی از پزشکی 
معرفی می‌کنند که علمی و مبتنی بر ش��واهد نیست. فیلم سازان 
ذهنیت‌هایی منفی نسبت به روانپزشکی دارند و طبیعتاً این نگاه 
منفی به آثارش��ان نیز تس��رّی می‌یابد. اغلب روزنامه‌ها و فیلم‌ها 
تصویری منفی از بیمارس��تان‌های روانپزشکی نشان می‌دهند. به 

از خودتان بپرس��ید که چ��را دارید از 

شبکه‌های اجتماعی استفاده می‌کنید. 

آیا ب��رای برق��راری ارتباطات حرفه‌ای 

)ش��غلی( یا برای ارتباط با دوس��تان 

قدیمی یا به منظور برقراری ارتباط با 

کس��انی که در خارج از کشور زندگی 

می‌کنن��د؟ زمان��ی که ب��رای خودتان 

مشخص باش��د که دقیقاً به دنبال چه 

هستید، می‌توانید اهداف واقع بینانه 

تری برای خودتان تعیین نمایید.
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این ترتیب این تصاویر به سرعت تعمیم پیدا می‌کنند و به تصویر 
منفی موجود دامن می‌زنند.

وال از اصطلاح انگ غیر مس��تقیم استفاده کرد. در این حالت 
گرچه فرد مس��تقیما آماج مس��تقیم طرد و توهین نیستند اما به 
ش��یوه‌ای دیگر از طریق رس��انه‌ها مورد آزار قرار می‌گیرند. وجود 
اصطلاحاتی رایج هم چون”دیوانه”، “خُل “و “مَشَنگ” در رسانه‌ها 
به شکل غیر مستقیم شرم و حس منفی بیمار را افزایش می‌دهد. 
در رسانه‌ها شاهدیم که بیماران را موجوداتی خطرناک با رفتاری 
ش��رور و ذهنیت‌هایی پلید نش��ان می‌دهند. برخ��ی افراد هم که 
واجد نش��انه‌هایی از بیماری هستند مورد تمسخر قرار می‌گیرند. 
متأس��فانه در اکثر فرهنگ ه��ا، در گویش‌های رایج مردم واژگان 
زیادی را می‌توان دید که با اشاره به شرایط ذهنی بیماران اعصاب 

و روان آن‌ها را مورد تمسخر قرار می‌دهند.
متاس��فانه بیمارس��تان‌ها و مراکز ارائه دهنده خدمات مدرن 
س�المت روان به ندرت در رس��انه‌ها به تصویر کشیده می‌شوند و 
یا این که در رس��انه‌ها ما ش��اهدیم که همه ی انواع بیماری‌های 
روانپزش��کی کاملًا ش��بیه هم مطرح می‌گردند. وجه منفی دیگر، 
تاکید برخی رسانه‌ها بر ارتباط پنهان و سودجویانه روانپزشکی و 

صنایع داروسازی است.

نقش رسانه در کاهش افسردگی

رس��انه‌ها از منابع اصلی ارتقاء سطح سواد سلامت روان عموم 
مردم می‌باش��ند. رس��انه‌ها می‌توانند باورهای غلط مردم را تغییر 
داده و تصویر درستی از بیماری‌های روانپزشکی از جمله افسردگی 
ارائه دهند. رسانه‌ها نقش مؤثری در شکل گیری نگرش مردم در 
مورد جهانی که درآن زندگی می‌کنند و مردمی که در آن ساکن 
هس��تند، دارند، اما متأس��فانه داس��تان‌ها و منابعی برای افرادی 
که دچار بیماری‌های روانپزش��کی هس��تند از جمله افسردگی به 
ندرت در س��رخط خبرها و یا موض��وع اصلی فیلم‌ها و برنامه‌های 
تلویزیونی قرار می‌گیرند و در صورتی هم که به بیماران افس��رده 
در رس��انه‌ها توجه ش��ود، آنها را اغلب اف��رادی درمانده و ضعیف 
نشان می‌دهند که قادر نیستند زندگی خودشان را کنترل کنند.

در وهل��ه اول خ��وب اس��ت دلای��ل 

خودتان را برای استفاده از رسانه‌های 

اجتماع��ی بدانی��د و بفهمی��د که آیا 

واقعاً برای ش�ما کمک کننده هستند 

یا اینکه عم�الً مانعی ب��رای برقراری 

ارتباطات واقعی ش�ما با دیگران شده 

اند؟ و اینکه آیا اثر مثبتی بر سلامت 

عاطف��ی ش�ما می‌گذارند یا س�المت 

عاطفی شما را دچار اشکال می‌کنند؟ 

زمانی که متوجه شدید کدام نیازهای 

روانی خود را با رس��انه‌های اجتماعی 

پاسخگو هستید، می‌توانید انتظاراتتان 

را مطابق با نیازهایتان تنظیم نمایید.
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در انتها باید یادآور ش��ویم که رابطه بس��یار پیچیده‌ای میان 
رس��انه ها، بیماری‌های روانپزشکی، و درک عمومی جامعه وجود 
دارد. بسیاری از محققین معتقدند که ارتباط این موارد با یکدیگر 
دایره وار می‌باشد. تصاویر منفی رسانه‌ها باعث افزایش نگرش‌های 
منفی می‌شوند و متعاقب آن نیز، پوشش رسانه‌ای از درک عمومی 
منفی تغذیه می‌کند. رس��انه‌ها باید بتوانند نقش تغییر دهنده‌ای 
را در ای��ن برداش��ت‌های منفی ایفا کنند. ب��رای اینکه این تغییر 
اتفاق بیفتد، داس��تان‌ها و خبرهای دقی��ق و مثبتی که در مورد 
بیماری‌های روانپزش��کی و افرادی که دچار این بیماری هس��تند 
باید عادی س��ازی ش��ود. برای افرد فعال در حوزه س�المت روان 
ضروری اس��ت که با به تصویر کشیده ش��دن منفی این مقولات 
در رس��انه‌ها مبارزه کنند و بر نامه‌های آموزش��ی عمومی در این 
حوزه را تقویت نمایند. برجس��ته سازی داستان‌های افراد 
بهب��ود یافته در این میان امری حیاتی اس��ت زیرا 
که چنین داس��تان‌های امیدوار کننده‌ای 
اگ��ر به طور صحی��ح ارائه گردند هم 
موجب س��رگرمی و ه��م یادگیری 

مخاطبان می‌شوند. 
در نهای��ت ت�الش و مبارزه 
برای ارائه تصویر دقیق و مثبتی 
روانپزش��کی  بیماری‌های  از 
رس��انه‌های  در  بیم��اران  و 
جمع��ی مش��ابه با مب��ارزات 
اقلیت‌ه��ای دیگ��ر و گروه‌ه��ای 
مح��روم می‌باش��د. وال )1995( این 
مبحث را به خوبی خلاصه کرد، زمانی 
که گف��ت: “جنب��ش حق��وق مدنی 
ی��ک درس بزرگ ب��ه ما می‌دهد؛ 
صحبت کنید و بگذارید صدایتان 

شنیده شود.”
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هر انس��انی نی��از به احس��اس تعلق دارد. احس��اس اینکه به 
کسی، گروهی یا سازمانی وابسته است. در سلسله تکامل زیستی، 
انس��ان‌های اولیه برای بقا و نجات خویش از شرِّ آفات و تهدیدات 
محیطی به گروه نیاز داش��تند. بنابراین اجتماعی زیس��تن آدمی 

ارزش و کارکردی حفاظتی داشت. 
همزمان با یکجانش��ین ش��دن انس��ان و اس��تفاده از زمین و 
کشاورزی، زندگی اجتماعی انسان‌ها شکل دیگری به خود گرفته 
و نی��از اف��راد به اجتماع از نیاز به بقا به نی��از به نیروی کار تغییر 

ماهیت داد.
همچنان با گس��ترده شدن ش��هرها ، مکانیزه شدن خدمات 
کشاورزی و مهاجرت روستاییان، نیاز بشر به زندگی اجتماعی به 
نیاز صرف به تعلق و معاش��رت تغییر جهت داده است. در چنین 
ش��رایطی زندگی افراد در فضاهای بسته تر ش��هری و در انزوای 
بیش��تری جریان می‌یابد. همچنین، ماهیت س��اختاری شهرها و 
کلان شهرها، روابط اجتماعی با اقوام و انساب را کمرنگ نموده و 
در عین حال روابط اجتماعی در چارچوب برنامه‌های ش��هری نیز 

تسهیل نیافته است.

 حمایت اجتماعی؛ 	
یکی از عوامل مهم تعیین کننده سلامتی 

ش��واهد زیادی نش��ان می‌دهند که فقدان احس��اس حمایت 

ارتباط افسردگی و حمایت اجتماعی

سهیلا امیدنیا
رئیس اداره سلامت اجتماعی
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اجتماع��ی ارتباط تنگاتنگی ب��ا افس��ردگی دارد. در یک مطالعه 
مقطعی که با هدف بررس��ی ارتباط میان حمایت اجتماعی درک 
ش��ده و افس��ردگی انجام شد، نشان داده ش��د که میزان حمایت 
اجتماعی درک ش��ده (perceived) با اضطراب و افسردگی مرتبط 
ب��وده اس��ت. این مطالع��ه که در نمون��ه‌ای چهل ه��زار نفری از 
جمعیت عمومی ش��مال نروژ و گروه س��نی 20 تا 89 ساله انجام 
ش��د همچنین نشان داد که میان نیازهای حمایت اجتماعی زنان 
و م��ردان تفاوت قابل ملاحظه‌ای وج��ود دارد، به نحوی که زنان 

بیشتر به حمایت عاطفی و مردان به حمایت مادی نیاز داشتند.
یک مطالعه سیس��تماتیک دیگر نش��ان می‌دهد که در مورد 
ک��ودکان و نوجوان��ان، والدی��ن و در میان بزرگس��الان در درجه 
اول همس��ران و بعد خانواده و دوس��تان به عنوان منابع حمایت 

اجتماعی محسوب می‌شوند.
بر اس��اس مطالعه ملی مقیاس سلامت اجتماعی ایرانیان که 
در سال 1393 توسط وزارت بهداشت انجام شد، خانواده و سپس 
دوس��تان و خویش��اوندان با فاصله زیاد مهمتری��ن منابع حمایت 
اجتماعی افراد بالای 15 س��ال ایرانی محس��وب می‌شوند. در این 
میان نقش حمایت جامعه بسیار کمرنگ تر و در مقایسه با نمونه 

مشابه سال 1391 روبه کاهش بوده است.
البته وج��ود تعاملات اجتماعی همیش��ه مع��ادل با حمایت 
اجتماعی نیس��ت. به طور مثال، یک مطالعه نش��ان داده است که 
تعاملات اجتماعی منفی، وضعیت افس��ردگی در بیماران مبتلا به 
آرت��روز روماتوئید را بدتر می‌نمای��د. از طرف دیگر وجود حمایت 
اجتماع��ی در بهبود علائم افس��ردگی نیز تاثی��ر دارد. به جهات 

مختلف حمایت اجتماعی می‌تواند به فرد افسرده کمک نماید.
حمای��ت اجتماعی احس��اس انزوا را در فرد افس��رده کاهش 
می‌دهد. افسردگی در ش��رایطی تشدید می‌شود که فرد احساس 
تنهایی و بی کس��ی نیز به آن اضافه می‌شود. احساس شرم، ترس 
از طرد ش��دن و نادیده انگاشته ش��دن، اجازه مشارکت و صحبت 
در جمع را به فرد افس��رده نمی‌دهد. فرد افس��رده می‌داند که با 
گوش��ه گیری و س��کوت، ش��انس برقراری ارتباط با دیگران را از 
دست می‌دهد، با این حال ترس از شرمندگی باعث می‌شود که او 
تنهایی را به جان بخرد و در نهایت به جز انزوا، چیزی به دس��ت 

فرد افسرده می‌داند که با گوشه گیری 

و س��کوت، ش��انس برقراری ارتباط با 

دیگ��ران را از دس��ت می‌دهد، با این 

حال ترس از شرمندگی باعث می‌شود 

ک��ه او تنهایی را به ج��ان بخرد و در 

نهای��ت به جز انزوا، چیزی به دس��ت 

نیاورد. ان��زوا و محدودیت اجتماعی 

به تدریج بخشی از سبک زندگی فرد 

افسرده شده و زمینه را برای احساس 

ب��ی پناهی، احس��اس بی ارزش��ی و 

فراهم  اف��کار خودکش��ی  درنهای��ت 

می‌آورد.
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نی��اورد. انزوا و محدودیت اجتماعی به تدریج بخش��ی از س��بک 
زندگی فرد افس��رده ش��ده و زمینه را برای احس��اس بی پناهی، 

احساس بی ارزشی و درنهایت افکار خودکشی فراهم می‌آورد.
شکس��تن این دور باطل و ارتباط برقرار کردن هرچند به نظر 
کار آسانی نمی‌رسد اما می‌تواند با این ایده که “انسانها تنها برای 
س��هیم شدن در لحظات خوب با همدیگر ارتباط برقرار نمی‌کنند 
بلکه در ش��رایط س��خت و ناگوار نیز می‌توانند به کمک همدیگر 



ن(
وا

ت ر
لام

س
ن 

سا
شنا

کار
ژه 

وی
ب 

کتا
(  

یم
زن

ف ب
حر

ی  
دگ

سر
اف

د 
ور

ر م
 د

بیا

35

بشتابند “ تسهیل گردد.
همه به پیوندهای اجتماعی نیاز دارند چرا که همه انس��ان‌ها 
در ک��وران ترس ها، عدم اطمینان‌ها و مش��کلات قرار می‌گیرند. 
بنابر این زندگی حتی هنگامی زیباتر اس��ت که انس��انها در کنار 

یکدیگر از گذر‌های سخت زندگی عبور نمایند.

اوقات خوش آن بود که با دوست به سر شد
باقی همه بی حاصلی و بی خبری بود

بنابر این اگر در اطراف خود، کسانی را می‌شناسید که خالصانه 
به ش��ما توجه دارند بایستی س��عی کنید آنها را برای همیشه در 
کن��ار خود حفظ نمایی��د. در عین حال اگر ب��ه دلایل مختلف از 
وجود دوس��تان و همراهان صمیمی محروم هس��تید و افرادی با 
تفکرات مس��موم و مخرب سعی در سوءاس��تفاده از حساسیّت و 
آس��یب پذیری ش��ما در جهت منافع خود دارند، بایس��تی از آنها 
دوری نم��وده و ج��ای خالی آنه��ا را با افراد مثبت و مناس��ب پر 

نمایید.

بنابرای��ن ب��از یافتن س�المتی و غلبه 

ب��ر افسردگی ممکن اس��ت در شرایط 

انزوا و تنهایی به سادگی میسر نباشد 

و وج��ود ش��بکه‌ای از اف��راد حامی و 

حتی فردی بس��یار نزدیک و صمیمی 

می‌توان��د تغیی��رات چش��مگیری در 

سبک زندگی، تفکر و روش حل مسئله 

فرد ایجاد نماید. این ش��بکه اجتماعی 

ایمن می‌تواند معجزه نماید و فرد را از 

قهقرای افسردگی و نومیدی به زندگی 

بازگرداند. 
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حمای�ت اجتماع�ی؛ بهب�ود ارتب�اط فرد افس�رده با 
زندگی روزمره

فرد افسرده فکر می‌کند که با مرگ وی دنیا جای بهتری برای 
دیگران خواهد ش��د یا اینکه خود از ش��ر دنیا خلاص خواهد شد. 
افکار مرگ و احساس��ات منفی دو علامت خطرناک در افسردگی 
هس��تند. در این ش��رایط دور باطلی به وجود می‌آید که ترس از 
طرد ش��دن و قطع ارتباط شانس از بین رفتن روابط و پیوندهای 
اجتماعی را بیشتر می‌کند. متاسفانه چنین فردی به جای تمرکز 
بر رش��د و ارتقاء خود و محیط، به اجتناب از غم و درد متوس��ل 
ش��ده و در انتها مرگ به عنوان پای��ان همه غم‌ها اندوه‌ها در نظر 

وی مجسم می‌شود.
این درحالی اس��ت که فرد غیر افسرده ارتباطات خوب و معنا 
داری ب��ا دیگران دارد، به زندگی علاقه دارد و با آن ارتباط برقرار 
می‌کند. چنین فردی چشم انداز مشخصی از آینده داشته، و برای 
ادامه زندگی برنامه ریزی کرده و تلاش می‌کند تا از آس��یب‌های 

آن پرهیز نماید.
بعض��ی اوق��ات وجود ف��ردی حمایت گر می‌توان��د در حلقه 
دیوارهای دفاعی فرد افسرده پلی از ارتباط بسازد. پذیرش چنین 
ارتباطی در ش��رایطی که فرد برای مدت‌ه��ای طولانی در انزوا و 
تنهایی به سر برده باشد، ممکن است به سادگی صورت نپذیرد. با 

این حال، تداوم چنین ارتباطی که می‌تواند توأم با حس اعتماد 
و پذیرش باشد، و دنیای فرد افسرده را تغییر می‌دهد. در این 

شرایط انگیزه حیات دوباره بیدار شده و میل به مرگ 
و نیستی را تحت الشعاع خود قرار می‌دهد.

حمایت اجتماعی؛ کمک به حل مسائل 
فرد افسرده

در ش��رایطی که فرد احس��اس افسردگی 
می‌کن��د ارزیابی وی از ش��رایط توأم با واقع 
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بینی نیست و در نتیجه احتمال اتخاذ تصمیمات نامناسب در این 
ش��رایط افزایش می‌یابد. ارتباط با فرد غیر افس��رده‌ای که فضایی 
توأم با اعتماد و احترام ایجاد نماید به فرد افس��رده کمک می‌کند 
تا مسائل و مش��کلات خود را از زوایای روشن تر و مؤثرتری نگاه 

کرده و تصمیمات بهتری بگیرد.
از طرف دیگر خلق افس��رده مش��کلات مش��ابه، سناریو‌های 
منفی و پی��ش گویی‌های نامطلوب را باز تولید می‌نماید. بنابراین 
برای فرد افسرده خلق راه حل‌های جدید و تغییر روش‌های تفکر 
به خودی خود ممکن نیس��ت. دوس��تان خوب، مشاوران، پرسنل 
بهداش��تی آگاه ، اعضای مهربان خانواده و حامیان دیگر می‌توانند 

زمینه را برای خلق راه و روش‌های جدید فراهم نمایند.
بنابراین باز یافتن س�المتی و غلبه بر افسردگی ممکن است 
در شرایط انزوا و تنهایی به سادگی میسر نباشد و وجود شبکه‌ای 
از افراد حامی و حتی فردی بس��یار نزدی��ک و صمیمی می‌تواند 
تغییرات چش��مگیری در سبک زندگی، تفکر و روش حل مسئله 
فرد ایجاد نماید. این شبکه اجتماعی ایمن می‌تواند معجزه نماید 

و فرد را از قهقرای افسردگی و نومیدی به زندگی بازگرداند. 
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در زندگی پراس��ترس امروز، اعضای یک جامعه با چالش‌های 
زیادی روبرو بوده و با مش��کلات درون��ی و بیرونی زیادی مواجه 
هس��تند. بارها برای ما پیش آمده اس��ت که در اث��ر ناکامی‌های 
روزم��ره زندگ��ی )امری ک��ه در زندگی حاض��ر آن را زیاد تجربه 
می‌کنی��م(، خلق ما افت پیدا کند و ح��س ناامیدی زیادی را در 
خود تجربه کنیم، به طوری که حس درماندگی، حس غالب وجود 
ما بش��ود. این نش��انگان ممکن است گذرا باش��ند و یک واکنش 
طبیع��ی به ناکامی‌های درونی و بیرونی محس��وب ش��وند، اما در 
صورتی که این نشانگان به مدتی طولانی ادامه پیدا کنند و پایدار 

شوند، باید به تشخیص افسردگی فکر کنیم. 
افس��ردگی یکی از ش��ایع ترین بیماری‌های روانپزشکی است 
که بش��ر امروز با آن درگیر است و می‌توان آن را با ابعاد و اشکال 
مختلفی مش��اهده کرد. سازمان جهانی بهداشت، هدف خود را به 
طور خاص در س��ال 2017 افسردگی قرار داده و شعار خودش را 
چنین عنوان کرده است: افس��ردگی؛ بیا حرف بزنیم... تخمین‌ها 
نشان می‌دهد که حدود 350 میلیون نفر در جهان در حال حاضر 
مبتلا اختلال افس��ردگی اساس��ی هستند. تا به حال در مورد این 
اختلال در رسانه‌های جمعی، مطالب زیادی شنیده و خوانده‌ایم، 
در این مطلب، می‌خواهیم تمرکز خود را بر ارتباط بین افسردگی 

و مصرف مواد مخدر بگذاریم. 

درمان افسردگی و پیشگیری از سوء 
مصرف مواد

سید سپهر هاشمیان
کارشناس پیشگیری و درمان سوء مصرف مواد
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در آغ��از این بحث، با یک س��وال کلیدی روبرو هس��تیم که 
می‌ت��وان آن را در ی��ک ضرب المثل خلاصه نم��ود: اول مرغ بود 
ی��ا تخم مرغ؟ این ضرب المثل، نمودی از وضعیت مبهمی اس��ت 
که بس��یاری از روانپزش��کان و روان‌شناسان بالینی در کلینی‌کها 
و بیمارس��تان‌های روان‌پزشکی با آن روبرو هستند، یک همبودی 
پیچیده که در آن مراجعین با شکایت افسردگی مراجعه می‌نمایند‌ 
و در ش��رح حالشان، مصرف مواد مخدر نیز دارند. بنابراین چالش 
اصلی برای درمانگر ممکن اس��ت این باش��د ک��ه آیا مصرف مواد 
مخدر علت ش��کل‌گیری افس��ردگی بوده و یا بالعکس افسردگی 
زمینه‌ای را برای مصرف مواد مخدر فراهم آورده اس��ت. این بحث 
را اکنون کنار می‌گذاریم و در آخر، با نگاهی جامع‌تر به آن بازمی 

گردیم. 



ن(
وا

ت ر
لام

س
ن 

سا
شنا

کار
ژه 

وی
ب 

کتا
(  

یم
زن

ف ب
حر

ی  
دگ

سر
اف

د 
ور

ر م
 د

بیا

40

افس��ردگی با معیارهای مشخصی تعریف ش��ده است، با این 
حال چنانچه با رویکردی روان‌ش��ناختی به مفهوم افسردگی نگاه 
کنی��م، داده‌های بیش��تری به دس��ت می‌آوری��م. در این اختلال 
بالین��ی، افراد از نظر هیجانی و فکری رن��ج می‌برند، تا جایی که 
ممکن اس��ت افکار خودکشی نیز پیدا کنند. برخی از خصوصیات 
و ویژگی‌های شخصیتی افراد، در شرایط بروز افسردگی بالینی در 
آنها بروز می‌کند. بنابراین افراد افس��رده ممکن اس��ت با مقاومت‌ 
درونی بالایی نس��بت به تغییر س��بک زندگی خود روبرو باش��ند 
و توانای��ی پذیرش مش��کلات و تحمل این رن��ج روانی در آنان به 
حداقل ممکن بر‌س��د، و مکانیسم‌هایی که در واقع توانمندی‌های 
روانی فرد برای تحمل فشارهای بیرونی و حفظ توانایی حل مساله 
در شرایط استرس‌زا می‌باشند، ممکن است از کار بیفتد. همچنین 

بهب��ودی  تنه��ا  ن��ه  وضعی��ت  ای��ن 

فراه��م  ف��رد  ب��رای  روان‌ش��ناختی 

نک��رده بلکه ناتوانی‌های ش��ناختی و 

کارکردهای س��الم مکانیسم‌های روانی 

او را نی��ز تضعیف می‌کن��د. از طرفی 

دیگر، س��وء مصرف م��واد به خودی 

خ��ود نیز، بنابر مطالعات متعدد، فرد 

را مس��تعد ابتلا به اخت�اللات خلقی 

از جمل��ه اخت�الل افسردگی اساس��ی 

می‌کند. 
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مطالعات زیادی نش��ان داده‌اند که می��زان انعطاف‌پذیری 
ش��ناختی در اف��راد افس��رده در حداق��ل‌ ممکن 
اس��ت؛ مولفه‌ای که توانایی س��ازگاری ما در 
موقعیت‌های تن��ش‌زا را فراهم می‌آورد. 
بنابراین در وضعیت افس��ردگی، افراد 
توانایی‌های کارآمد ش��ناختی خود 
را از دس��ت داده و از آنجای��ی که 
مکانیس��م‌های  از  دائم��اً  انس��ان 
درصدد  می‌کند،  استفاده  جبرانی 
پرکردن جای خالی مکانیسم‌های 
روانی مفی��د خود اس��ت. در این 
شرایط است که مواد مخدر و الکل 
وارد صحنه می‌ش��وند... مواد مخدر 
و الکل به عن��وان جایگزین‌‌هایی برای 
مکانیس��م‌های روانی سالم افراد افسرده، 
مصرف می‌ش��وند و به تدریج جزئی لاینفک 
از س��اختار روانی این افراد می‌شوند. مواد مخدر 
و الکل در ش��کل گی��ری ابزارهای روان��ی ناکارآمد، به 
افراد افسرده کمک می‌کنند تا رنج‌های هیجانی خود را فراموش 
کنند و بر ناکامی‌های درونی خود، به کمک احس��اس نشئگی به 
دنبال مصرف مواد مخ��در افیونی مثل تریاک و هروئین و تجربه 
مهارگس��یختگی و مستی با مصرف الکل، و تجربه هیجان و خُلق 
بالا ب��ه کمک مواد محرک، غلبه کنن��د. بنابراین درگیری فرد با 
اختلالات مص��رف مواد در چرخ��ه‌ای معیوب، س��عی در بیرون 
آمدن از وضعیت نابس��امان خود دارد؛ این درحالی اس��ت که این 
وضعیت نه تنها بهبودی روان‌شناختی برای فرد فراهم نکرده بلکه 
ناتوانی‌های شناختی و کارکردهای سالم مکانیسم‌های روانی او را 
نیز تضعیف می‌کند. از طرفی دیگر، س��وء مصرف مواد به خودی 
خود نیز، بنابر مطالعات متعدد، فرد را مس��تعد ابتلا به اختلالات 

خلقی از جمله اختلال افسردگی اساسی می‌کند. 
در ی��ک مطالعه بزرگ غیرایران��ی در خصوص همبودی انواع 
اختلالات روانپزش��کی )ش��امل اختلالات خلق��ی و اضطرابی( و 
اختلالات س��وء مصرف مواد و الکل، مشخص شد که شیوع تمام 
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عمر اختلالات روانپزش��کی در حدود 22.5 درصد، شیوع اختلال 
س��وء مصرف الکل در حدود 13.5 درصد و اختلالات سوء مصرف 
س��ایر مواد، 6.1 درصد برآورد ش��ده بود و جالب است که حدود 
یک پنجم از کس��انی که در این مطالعه اختلال افسردگی اساسی 
داش��تند، تشخیص همبود اختلال س��وء مصرف مواد و یا الکل را 

نیز داشتند.
 اختلال س��وء مصرف مواد حتی در میان افراد با تش��خیص 
اخت�اللات خلقی دوقطبی ش��ایع تر نیز هس��ت، ب��ه طوری که 
مطالعات زیادی نش��ان داده‌اند که ش��یوع اختلالات سوء مصرف 
مواد و الکل در میان مبتلایان به اختلالات خلقی دوقطبی، تا 50 

درصد نیز شیوع داشته است. 
در ه��ردو روی س��که‌ای که ذکرش��ان رفت، بای��د در برنامه 
ریزی درمانی ب��رای چنین بیمارانی، مداخلات روانش��ناختی در 
کنار دارودرمانی بس��یار پررنگ باش��ند. پس فرآیند درمان بیمار 
مبتلا به هر دو اختلال افس��ردگی اساس��ی و سوء مصرف مواد یا 
الکل، نیازمند تعاملی تنگاتنگی بین پزش��ک، روان‌شناس بالینی 
و روان‌پزش��ک آم��وزش دیده در ح��وزه اعتیاد اس��ت. همچنین 
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اف��راد  افسردگ��ی،  وضعی��ت  در 

توانایی‌های کارآمد ش��ناختی خود را 

از دس��ت داده و از آنجایی که انسان 

دائماً از مکانیسم‌های جبرانی استفاده 

می‌کن��د، درصدد پرک��ردن جای خالی 

مکانیسم‌های روانی مفید خود است. 

در این شرایط اس��ت ک��ه مواد مخدر 

و الکل وارد صحنه می‌ش��وند... مواد 

مخدر و الکل به عنوان جایگزین‌‌هایی 

برای مکانیس��م‌های روانی سالم افراد 

افسرده، مصرف می‌شوند و به تدریج 

جزئی لاینفک از س��اختار روانی این 

افراد می‌شوند. 

 بای��د در بی�ماران افسرده، از س��وء 

مصرف مواد پرس��ش نمود و از طرفی 

در درم��ان مبتلایان به س��وء مصرف 

م��واد، به درمان افسردگ��ی نیز توجه 

نمود

مطالعات متعددی نش��ان داده‌اند که ب��ه طور کلی، همبودی این 
دو اخت�الل، روند درمانی بیمار را ممکن اس��ت به نوعی معکوس 
نمای��د ، به این صورت که برطرف نمودن یکی از این دو اختلال، 
می‌تواند خودبه‌خود تس��هیل‌گر بهبود شرایط بالینی بیمار باشد. 
بنابراین می‌توان نتیجه گیری کرد که باید در بیماران افسرده، از 
س��وء مصرف مواد پرسش نمود و از طرفی در درمان مبتلایان به 

سوء مصرف مواد، به درمان افسردگی نیز توجه نمود. 
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تعریف مساله

خودکشی یک پدیده پیچیده زیس��تی روانی اجتماعی است 
و عوامل تنش آفرین در زندگی مثل مش��کلات مالی، مش��کلات 
اجتماعی، ناامیدی اجتماعی، ناپایداری ش��غلی و حتی نارضایتی 
عموم��ی صرفاً می‌توانند مثل جرق��ه‌ای در انبار کاه عمل کرده و 
موجب کاهش ش��دید خل��ق و تقویت این افکار در فرد افس��رده 
ش��وند. در سبب شناسی خودکش��ی، اختلالات روانپزشکی مثل 
افس��ردگی اساس��ی در صدر علل قرار دارند و در رده‌های بعدی، 
اختلالات مرتبط با س��وء مصرف مواد، اختلالات ش��خصیت، و یا 
دوره‌های افس��ردگی ش��دید اختلال دوقطبی قرار دارند. در واقع 
در هم��ه موارد، به دلایل مختلفی، فردی که اقدام به خودکش��ی 
می‌نماید در مدیریت هیجانات خود ضعف دارد و مکانیس��م‌های 
س��ازگاری مناسبی برای تطابق با استرس‌های وارد شده را ندارد. 
ای��ن که یک فرد خودش بخواه��د به زندگی خودش پایان بدهد، 
نش��ان دهنده این اس��ت که فرد مهارت‌های سازگاری مناسبی با 
محی��ط اطراف خود را ندارد و یا به علت بروز افس��ردگی ش��دید 
موقتا از دس��ت داده اس��ت و در جهت رفع درد و رنج و یا کاهش 
اضطراب کارهایی را انجام می‌دهد که راهگش��ا نیستند. همچنین 
ف��ردی ک��ه اعتیاد به مواد مخ��در دارد، ممکن اس��ت در فواصل 

درمان افسردگی و پیشگیری از اقدام به 
خودکشی

دکتر مریم عباسی نژاد
کارشناس سلامت روان

معصومه قاسم زاده
کارشناس سلامت روان

 حت��ی یک م��ورد خودکش��ی هم در 

نظام س�المت زیاد اس��ت، و ما باید 

با این رویکرد در حوزه س�المت کار 

کنیم.
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بین مصرف مواد، ولع و بیقراری ش��دیدی برای تامین ماده مورد 
مصرف دارد، که ممکن است فرد را به قدری دچار تنش کند که 
به صورت تکانشی درست به خودکشی بزند، و یا اینکه در اثر سو 

مصرف مواد، دچار اختلال افسردگی شده باشد.

آمار مربوط به اقدام به خودکشی و فوت ناشی از آن

آمار اختلالات روانپزشکی در کشور ما )مثل اختلال افسردگی 
اساسی( مشابه آمار جهانی است، یعنی به صورت تخمینی می‌توان 
گفت که بین 8 تا 12 درصد افراد در طول زندگی شان به یکی از 
انواع افسردگی مبتلا خواهند شد. اما در کنار این تشابه در شیوع 
افسردگی، میزان خودکشی منجر به فوت در کشور ما بسیار کمتر 
از میانگین جهانی است. بر طبق آخرین آمار ثبت شده در سامانه 
ثبت اطلاعات مربوط به اقدام و فوت ناش��ی از خودکش��ی تحت 
نظر دفتر س�المت روانی، اجتماعی و اعتیاد معاونت بهداشت، که 

آماره��ا نش��ان می‌دهن��د ک��ه اغلب 

کس��انی که دس��ت به خودکشی زده 

اند، اغل��ب در فاصله یک ماه قبل از 

آن به یک دلیل دیگری به یک پزشک 

مراجعه کرده بودند،



ن(
وا

ت ر
لام

س
ن 

سا
شنا

کار
ژه 

وی
ب 

کتا
(  

یم
زن

ف ب
حر

ی  
دگ

سر
اف

د 
ور

ر م
 د

بیا

46

آمار ثبت شده توسط بیمارستان‌های وابسته به دانشگاه‌های علوم 
پزش��کی و همچنین ش��بکه بهداش��تی و درمانی کشور را شامل 
می‌شود، در سال 1394، 3.27 نفر در هر صدهزار نفر فوت ناشی 
از خودکش��ی، ثبت شده بوده اس��ت. این آمار با آمار ارائه شده از 
س��وی پزشکی قانونی معمولا تجمیع می‌گردد و در مجموع طبق 
آمار رس��می، 5.1 نفر فوت در هر صدهزار نفر در سال 1394 به 
ثبت رسیده است. با وجود اینکه اين آمار از ميانگين جهانی كمتر 
است، اما این بدان معنی نیست که می‌توان از آن غفلت کرد، چرا 
که حتی یک مورد خودکشی هم در نظام سلامت زیاد است، و ما 

باید با این رویکرد در حوزه سلامت کار کنیم. 
آمار اقدام به خودکشی در سال 1394، حدود 105 نفر در صد 
هزار نفر بوده اس��ت. آمارها نشان می‌دهند که با اینکه اغلب بین 
3 تا 10 درصد موارد اقدام به خودکش��ی منجر به فوت می‌شوند، 
اما مراقب��ت و پیگیری موارد اقدام به خودکش��ی اهمیت زیادی 
دارد، زی��را بی��ن 30 تا 60 درصد افرادی که به علت خودکش��ی 
فوت می‌کنند، سابقه اقدام به خودکشی را داشته اند. ما می‌دانیم 
که متاس��فانه به دلیل انگ اجتماعی پیرامون خودکش��ی، ممکن 
است بس��یاری از موارد اقدام به خودکش��ی ثبت نگردند. یکی از 
دلایل این موضوع هم این است که سازمان‌های بیمه گر، فقط در 

هرگونه نش��انه‌ای در کلام و رفتار فرد 

ی��ا هرگونه تهدید به خودکش��ی باید 

جدی گرفته شود 
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صورتی موظف به پرداخت هزینه‌های بیمارس��تانی بیماران اقدام 
کننده به خودکش��ی هستند که پزش��ک، تشخیص خودکشی به 
علت بیماری روانپزش��کی را در پرونده بیمار درج کرده باشد. در 
مواردی که پزش��ک تش��خیص را ننوشته باش��د و یا اینکه همراه 
بیمار از پزش��ک درخواست کرده باش��د که اقدام به خودکشی و 
تشخیص روانپزشکی را در پرونده بیمار ننویسد، ممکن است این 

موارد در نهایت ثبت نگردند.
در حال حاضر، بیشترین آمار مربوط به اقدام به خودکشی در 
گروه سنی 15 تا 24 سال است. در بین تعداد کمتری از افراد 35 
تا 45 س��اله‌ای که اقدام به خودکشی کرده اند، نسبت آنهایی که 
جان خود را متاس��فانه از دست می‌دهند بیشتر است. خودکشی 
در افراد بیکار بیشتر اس��ت. در افراد نوجوان و جوان، بدتنظیمی 
خلق و رفتارهای تکانش��ی بیشتر است و همین امر سبب می‌شود 
که آمار اقدام به آس��یب به خود و اقدام به خودکش��ی نیز در آنها 

بیشتر باشد. 

 برنامه ملی پیشگیری از خودکشی	
 و نظام ثبت خودکشی

برنامه پیش��گیری از خودکش��ی در ایران در س��ال 1379 با 
راهب��رد تش��خیص و درمان افس��ردگی در چهار دانش��گاه علوم 
پزش��کی کاش��ان، ایران، کرمانشاه، و ایلام ش��روع شد و در سال 
1380، ش��هرهای کوهدش��ت، و خرم آباد نیز وارد برنامه شدند و 
نهایتاً در سال 1386، برنامه ملی پیشگیری از اقدام به خودکشی 

در نظام مراقبت‌های بهداشتی اولیه، ادغام شد.
هدف کلی برنامه پیش��گیری از خودکشی، کاهش میزان بروز 
اقدام و فوت ناش��ی از خودکشی در جمعیت تحت پوشش برنامه 
است. اهداف اختصاصی برنامه پیشگیری از خودکشی عبارتند از 
ارتقاء سطح آگاهی پرس��نل بهداشتی در مورد مدیریت، مراقبت 
و پیگیری موارد اقدام کننده به خودکش��ی، ارتقاء س��طح آگاهی 
مدیران، معلمّین و مشاورین مدارس درمورد خودکشی و مدیریت 
موارد آن، ایجاد نگرش صحیح و ارتقاء سطح آگاهی جامعه، ارتقاء 
کیفیت نظ��ام ثبت داده‌‌های مربوط به خودکش��ی، ارائه خدمات 

 ای��ن که یک فرد خ��ودش بخواهد به 

زندگ��ی خ��ودش پایان بدهد، نش��ان 

دهنده این اس��ت که فرد مهارت‌های 

س��ازگاری مناس��بی با محیط اطراف 

خ��ود را ن��دارد و ی��ا به عل��ت بروز 

افسردگی ش��دید موقتا از دست داده 

اس��ت و در جهت رف��ع درد و رنج و 

یا کاهش اضط��راب کارهایی را انجام 

می‌دهد که راهگشا نیستند.
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در  از خودکش��ی  پیش��گیری 
اولیه  مراقبت‌های  سیس��تم 
بهداش��تی، کاه��ش می��زان 
دسترس��ی به ابزار‌های مورد 

اس��تفاده در خودکشی، بهبود و 
اصلاح نحوه گزارش خودکشی دررسانه 
ها، و تقویت س��اختار نظارتی بر اجرای 
برنامه در سطوح مختلف ارائه خدمت. 

در این میان، نقش س��ازمان‌ها 
و دس��تگاه‌هایی ک��ه نق��ش 
حمای��ت اجتماع��ی را ایف��ا 
می‌کنند، بسیار مهم و حیاتی 

اس��ت و بای��د به عن��وان یک 
ب��ازوی مهم هم��کاری بین 
بخش��ی در این برنامه به آن 

جایگاه بخشید.
ثبت آم��ار مربوط ب��ه اقدام 

به خودکش��ی و فوت ناشی از آن، 
فرایندی پیچیده و چند س��طحی 
اس��ت که نیاز به تعامل پزش��کی 
بهداش��تی دولتی،  قانون��ی، مراکز 

همچنی��ن  و  دولت��ی  بیمارس��تان‌های 
بیمارس��تان‌های بخش خصوصی است و افراد زیادی را در سطوح 
مختلف درگیر می‌نماید. ارزیابی تدابیرِ پیش��گیرانه خودکش��ی، 
اغلب بر اس��اس آمار موجود در نظام ثبت خودکش��ی اس��ت و تا 
زمانی که آمار نظام ثبت نشانی از اثربخشی برنامه‌های پیشگیری 
را نداش��ته باش��د، باید در مورد نحوه اجرای صحیح این برنامه‌ها 

تردید نمود و به دنبال رفع چالش‌های مربوط به آن بود.

شما چه کاری می‌توانید انجام دهید؟

پیش��گیری اولیه، مربوط می‌شود به زمانی که باید از اقدام به 
خود کش��ی افراد جلوگیری بشود و افرادی که در معرض ابتلا به 
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بیماری‌هایی مثل افس��ردگی قرار دارند، شناس��ایی شوند و تحت 
آموزش‌های روانش��ناختی و آم��وزش مهارت‌های زندگی )کنترل 
خشم، مدیریت اس��ترس، س��ازگاری، مهارت‌های ارتباطی( قرار 

گیرند.
در پیشگری ثانویه، پیگیری فعالانه صورت می‌گیرد و افرادی 
که قبلا در ش��رح حالشان بیان نموده‌اند که افکار و یا برنامه‌های 
خودکشی دارند، و یا س��ابقه اقدام به آن را داشته اند، خودکشی 
می‌کنن��د یا به ش��کل‌های مختلف قصد انجام آن را داش��ته اند، 
شناسایی و در سیستم ثبت می‌شوند و البته در این فرایند، وجود 
حمای��ت از طرف خانواده بس��یار کمک کننده اس��ت. همچنین 
اق��دام کنندگان به خودکش��ی در صورت مراجعه به بیمارس��تان 
پ��س از انج��ام اقدامات اورژان��س و مراقبت‌های پزش��کی اولیه، 
موظف به ارجاع بیمار به بیمارستان‌های دارای خدمات تخصصی 
روانپزش��کی و یا مشاوره با متخصص روانپزشکی بیمارستان قبل 
از دستور ترخیص بیمار است. در واقع بر طبق قانون، بیمار دارای 
افکار خودکشی در صورت تشخیص، مگر در صورت عدم رضایت 

شخصی همراه او به بستری، قابل ترخیص نمی‌باشد.

در حال حاضر، بیش�رتین آمار مربوط 

به اقدام به خودکش��ی در گروه سنی 

15 تا 24 س��ال اس��ت. در بین تعداد 

کمتری از افراد 35 تا 45 س��اله‌ای که 

اقدام به خودکش��ی کرده اند، نسبت 

آنهای��ی که جان خ��ود را متاس��فانه 

از دس��ت می‌دهن��د بیش�رت اس��ت. 

خودکشی در افراد بیکار بیشتر است. 

در اف��راد نوجوان و جوان، بدتنظیمی 

خلق و رفتارهای تکانشی بیشتر است 

و همین امر س��بب می‌ش��ود که آمار 

اقدام به آس��یب به خ��ود و اقدام به 

خودکشی نیز در آنها بیشتر باشد.
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آماره��ا نش��ان می‌دهند که اغلب کس��انی که دس��ت به 
خودکش��ی زده اند، اغلب در فاصله یک ماه قبل از آن به یک 
دلیل دیگری به یک پزش��ک مراجع��ه کرده بودند، لذا یکی از 
برنامه‌های جاری دفتر س�المت روان��ی اجتماعی و اعتیاد این 
هس��ت که در قالب برنامه س�المت روان جامعه نگر، تعامل با 
پزشکان عمومی بیشتر شود تا در صورت وجود هر گونه شکی 
در مورد احتمال آس��یب زدن فرد به خ��ود، بیماران به موقع 
ارجاع ش��وند. هرگونه نشانه‌ای در کلام و رفتار فرد یا هرگونه 
تهدید به خودکشی باید جدی گرفته شود و فرد باید در اسرع 
وقت به پزش��ک عمومی یا روانپزش��ک ارجاع داده شود، و از 
ش��روع مش��اوره و روان درمانی برای این افراد بدون ویزیت و 

غربالگری توسط پزشک باید به جد اجتناب نمود.
مهمتری��ن کاری ک��ه می‌توان ب��رای دان��ش آموزانی که 
با اختلالات روانپزش��کی ش��ایع و یا افکار خودکش��ی مراجعه 
می‌کنند انجام داد این اس��ت که به آنه��ا مهارت‌های زندگی 
و خود مراقبتی را بیاموزی��م و به خانواده‌های نوجوانان دارای 
مش��کلات رفتاری و خصلت‌های تکانش��ی بیشتر، مهارت‌های 
فرزندپروری بیاموزیم تا بتوانند تعامل س��ازنده و غیر تخریب 

کننده‌ای با نوجوان خود داشته باشند.

نقش رسانه‌ها

گاهی خودکش��ی‌ها در نوجوانان به ص��ورت تقلیدی و به 
دنبال پخش اخبار توام با ش��ور و هیج��ان و دراماتیزه کردن 
اخبار مربوط به خودکش��ی‌های خاص، بدون بررس��ی س��بب 
شناسی آنها رخ می‌دهد. در خصوص انتشار اخبار و عکس‌های 
منتش��ر شده از فرد متوفی و قهرمانانه جلوه دادن اقدامش در 
پایان دادن به زندگی اش، و احیانا او را قربانی اجتماع نش��ان 
دادن، در پی این اقدامات غلط رس��انه‌های گروهی، نوجوان و 
یا جوان به اش��تباه تصور خواهد ک��رد، پایان دادن به زندگی، 
عاقبت طبیعی یک فرد تحت فشار اجتماعی است و خودکشی 
رفتاری مورد تش��ویق رسانه‌ها و س��بب شهرت او خواهد شد. 
اگر رس��انه‌ها به دراماتیک کردن قصه افرادی که خودکش��ی 

 آنچه که به مردم جامعه امروزی ایران 

کمک می‌کند این اس��ت که به دنبال 

شنیدن اخبار مربوط به خودکشی در 

ملإ عام، رس��انه‌ها در یک اقدام هم 

گام با یکدیگ��ر، مخاطبان را به توجه 

بیش�رت به امر پیش��گیری در سلامت 

روان توجه دهن��د و در جهت ارتقاء 

سطح سواد س�المت مردم بکوشند تا 

نهاد‌های ارائ��ه کننده خدمت در این 

خص��وص نیز بتوانن��د خدمت خود را 

به دس��ت خدمت گیرن��دگان نیازمند 

برساند.
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کرده‌اند بپردازند، ن��ه تنها کمکی به کاهش 
آم��ار خودکش��ی نمی‌کنن��د، بلک��ه ممکن 
اس��ت در مواردی، موجب افزایش پدیده 
خودکشی‌های تقلیدی به خصوص در 
نوجوانان نیز بشوند. آنچه که به مردم 
ای��ران کمک می‌کند  جامعه امروزی 
این اس��ت که به دنبال ش��نیدن اخبار 
مربوط به خودکشی در ملا عام، رسانه‌ها 
در ی��ک اقدام هم گام با یکدیگ��ر، مخاطبان را 
به توجه بیش��تر به امر پیشگیری در سلامت روان 
توجه دهند و در جهت ارتقاء س��طح سواد سلامت 
مردم بکوشند تا نهاد‌های ارائه کننده خدمت در این 
خص��وص نیز بتوانند خدمت خود را به دس��ت خدمت 

گیرندگان نیازمند برساند.
با همه این تفاسیر، وزارت بهداشت به تنهایی 
نمی‌تواند در کاهش میزان خودکش��ی موفق 
باشد، چون شواهد علمی موجود در داخل 
و خ��ارج از کش��ور بیانگر ای��ن واقعیت 
هس��تند که عوامل متعدد اجتماعی، 
و خانوادگی  فرهنگ��ی  اقتص��ادی، 
ب��ر این پدی��ده تاثیر مس��تقیم و 
غیرمستقیم دارند و برای کنترل 
آن، نیاز به همفکری و همکاری 
هم��ه دس��تگاه‌های متولی در 

این خصوص وجود دارد. 
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با توجه به بار بالای اختلالات روانپزش��کی، بدون شک ارتقاء 
و بهبود کیفیت خدمات درمانی بس��تری و تخصصی نیز در کنار 
گس��ترش خدمات پایه بهداشتی در حوزه سلامت روان از اهمیت 
بس��زایی برخوردار است. بر اس��اس اطلاعات جمع آوری شده از 
دانش��گاه‌های علوم پزش��کی کشور تا س��ال 1394، 6054 تخت 
روانپزش��کی در مراکز درمانی تحت پوش��ش دانش��گاه‌های علوم 
پزش��کی کش��ور فعال بودند. این تعداد تخت با احتس��اب 1130 
تخت بيمارستان روانپزش��كي رازي در دانشگاه علوم بهزيستي و 
توانبخشي، که تعداد قابل توجهی از آن صرفاً برای نگهداری بیماران 
مزمن روانپزشکی استفاده می‌گردد، به 7184 تخت مي‌رسید. از 
اي��ن تعداد، 5899 تخت )حدود %82( تخت در بيمارس��تان‌هاي 
تك‌تخصص��ي و 1285 تخ��ت )حدود %18( در بيمارس��تان‌هاي 
عموم��ي بودند. ع�الوه بر ای��ن، 114 تخت در بیمارس��تان‌های 
روانپزشکی خيريه، شركت نفت، و نيروي انتظامي، 557 تخت در 
بیمارستان‌های روانپزش��کی متعلق به بنياد شهيد، و 143 تخت 
هم در بیمارس��تان‌های روانپزشكي س��اير ارگان‌ها )دانشگاه آزاد، 
تامين اجتماعي و سازمان زندان‌ها( قرار داشت. در مجموع 7184 
تخت دانش��گاهي و 1440 تخت غيردانش��گاهي وجود داشت كه 
جمع آن 8624 تخت مي‌ش��د. در بهترین ش��رایط اگر همه این 
تخت‌های روانپزش��کی هم به طور فعال به بیماران روانپزش��کی 

گسترش خدمات تخصصی 
روانپزشکی در طرح تحول نظام 
سلامت جمهوری اسلامی ایران

شهناز حسیبی
کارشناس سلامت روان
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ارائه خدمت می‌نمودند، ميزان كمبود تخت روانپزشکی بر اساس نظام سطح 
بندی خدمات، تا پایان س��ال 1393، 2554 تخت می‌بود. همچنین، بسیاری 
از تجهیزات و فضای فیزیکی و منابع انسانی مراکز روانپزشکی نیز از کیفیت 
و اس��تاندارد لازم برخوردار نبودند. در چنین ش��رایطی بود که اجرای برنامه 
استانداردس��ازی و گسترش خدمات تخصصی روانپزشکی در وزارت بهداشت 
آغاز گشت. از اهداف مهم برنامه، ارتقاء ظرفیت بستری تخت‌های روانپزشکی 
در بیمارس��تان‌های عمومی، بهره مندي و دسترسي عادلانه مردم به خدمات 
س�المت روان، و استانداردسازي بخش‌ها و اورژانس هاي روانپزشكي با هدف 

بهبود يكفيت ارائه خدمات بستري به مردم است.
در آغ��از اج��رای این برنامه، در ابتدا نیاز س��نجی و اولویت س��نجی در 
خصوص مناطق حائز اهمیت صورت گرفت و بازدید‌های کارشناس��ی جهت 
اجرایی ش��دن روند ایجاد تخت‌ها و توس��عه بخش‌های روانپزش��کی مطابق 
اس��تانداردها صورت گرفت و با تخصیص اعتبار از س��وی وزارت بهداشت، و 
همت معاونت‌های درمان دانش��گاه‌های علوم پزشکی کشور، در طی 18 ماه 
گذش��ته، در مجوع حدود 1200 تخت روانپزشکی جدید در بیمارستان‌های 
عمومی دولتی، از طریق احداث و یا تغییر کاربری ایجاد و با افتتاح رس��می 
توسط وزیر بهداشت، درمان، و آموزش پزشکی در دی ماه 1395، مورد بهره 

برداری قرار گرفت.
اهم دس��تاوردهای ای��ن برنامه عبارتند از كاهش زمان دسترس��ي مردم 
براي دريافت خدمات روانپزش��كي، كاهش پرداخت از جيب مردم براي 
دريافت خدمات روانپزش��كي با توجه به س��هولت دسترسي در شهر 
محل اقامت، ارتقاء ظرفيت بستري خدمات روانپزشكي، تاثير 
روانش��ناختي در دس��ترس بودن اعضای خانواده‌های 
آنان بيماران روانپزشکي در روند بهبود درمان 
بيم��ار، كاهش زمان انتظ��ار بيماران و 
دريافت  جه��ت  آنان  خانواده‌ه��ای 
روانپزش��كي،  بس��تري  خدم��ات 
پيش��گيري از تمركز گرايي، و ايجاد 
احس��اس امنی��ت ب��راي بيماران 
و خانواده‌ه��ای آن��ان از درياف��ت 
خدم��ات روانپزش��كي به دليل 
ام��كان درياف��ت خدمت در 

شهر محل سکونت.
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