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تاریخچه:
     به دنبال نام گذاری دهه 1990 به عنوان دهه 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 مسئولیت وزراء و یا معاونین آنها در سازمانهای ذیربط تشکیل می​شد که یکی از آنها کمیته فرعی بهداشت و درمان بود و تامین خدمات بهداشت روان یکی از وظایف این کمیته محسوب می​گردید. این کمیته در سال 1376شروع به برنامه ریزی برای تهیه طرح " نحوه ارائه خدمات به آسیب دیدگان ناشی از بلایای طییعی"  نمود. ولی از آنجاییکه دانش اندکی در این زمینه در سطح بین المللی وجود داشت و از طرفی کاربرد همان دانش در ایران با توجه به تفاوتهای فرهنگی  وبومی امکان پذیر نبود، برنامه ریزی با رویکرد پژوهش نگر آغاز شد. این وظیفه به عهده اداره سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و با همکاری 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 همراه داشت. از لحظات بعد از حادثه نیاز به دریافت اطلاعات بخصوص درمورد وضعیت سلامت خانواده و بستگان اهمیت فوق​العاده​ای داشت. بیش از 75% از آسیب دیدگان نیاز به دریافت اطلاعات درمورد  وضعیت سلامت اعضاء 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 مشاوره و درد دل را در سطح بالائی حس می​کردند ولی دوستان و آشنایان مهم ترین منبع دردسترس آسیب دیدگان بودند که در اغلب موارد این اقدامات به روش نادرست از سوی آنها اجرا می​شد. نیاز به بازی در کودکان نکته مهمی بود که مورد غفلت قرار گرفته بود. امدادگران هلال احمر آشنایی ناکافی با مسائل بهداشت روان داشتند. بخصوص امدادگران جوان نیازمند آموزش و 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 مربیان هلال احمر بوسیله تیم فوق​الذکر و نیز آموزش تعدادی روانپزشکان و روانشناسان 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 پمفلتهایی برای مردم عادی تهیه شد. کلیه روانپزشکان و روانشناسان  شبکه بهداشت و درمان کشور طی دو کارگاه تخصصی " حمایتهای روانی اجتماعی در شرایط اضطراری " آموزش ویژه دریافت کردند. تا قبل از زلزله بم 60 متخصص بهداشت روان آموزشهای لازم را در ارتباط با مداخلات  مذکور دریافت کرده بودند. به منظور ارتقاء کمی و کیفی و سرعت بخشی به ارائه خدمات روانی- 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 هزارن زخمی شد.اداره سلامت روان با همکاری هلال احمر تصمیم به اجرای طرح مداخلات روانی اجتماعی در بلایا طبیعی گرفت. مداخلات آغاز گشت. نتایج ارزیابی قبل و بعد از مداخله نشان دادنده 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 – اجتماعی  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 اینکه منطبق بر شرایط موجود در بم  برنامه به شیوه عملیاتی نهایی تبدیل شد و مورد بهره​برداری و اجرا قرار گرفت.

    از اینرو و براساس نیاز مشاهده شده در دفتر سلامت روانی اجتماعی و اعتیاد، اداره سلامت روان برآن گردید تا به بازبینی متون آموزشی حمایتهای روانی اجتماعی در بلایا و حوادث غیر مترقبه اقدام نماید. تا  با استفاده ازمطالب و مستندات علمی موجود در سطح 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 عنوان اولین تجربه مستند در زمان بحران اقدامی بسیار بجا و درخور تمجید و تشکر از پیشکسوتان آن را می​طلبد. به این منظور کارگاه بازبینی متون آموزشی در تاریخ 4 و 5 تیرماه 1388و با همکاری دانشگاه علوم پزشکی کرمان برگزار گردیده است.
 در این نشست از بین مجموع شرکت کنندگان  ( آقایان دکتر بوالهری- دکتر گودرزی- دکتر جهانشاهی- آقای بهرام نژاد- آقای علی اسدی- اقای زامیاد- آقای دکتر آزاد- محمدی- خانم دکتر غفاری- خانم کاویانی- خانم دکتر مهدوی- خانم دکتر امین اسماعیلی- خانم دکتر علیزادگان- خانم باشتی- خانم ده باشی-  دکتر وزیریان- آقای نادری)4 گروه تشکیل گردید و در هر کدام از گروهها متون بر اساس برنامه زمانبندی شده مورد بررسی قرار گرفت. در هر یک از  گروهها یک نفر مسئول ارائه کار و بحث و تبادل نظر بین سایر افراد بود. تقریبا  در بین 4 گروه  نکات اشاره شده در زمینه مواردی که لازم است در کتابها تغییر یابند توافق نظر وجود داشته است. در بخش بعدی نتایج جمعبندی شده کارگروهها ارائه گردیده است  و سپس بازبيني نهايي توسط گروهي ازكارشناسان سلامت روان دانشگاه​هاي علوم پزشكي و اداره سلامت روان صورت گرفت.
مقدمه

« يک بلا عبارت است از درهم ريختگی شديد زيست محيطی و روانی اجتماعی، که بسيار فراتراز ظرفيت انطباقی جامعه مبتلا است» .  
    ( سازمان جهانی بهداشت - 1992)

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

امروزه بر پايه مطالعات به انجام رسيده  در زمينه مسائل روانشناختي ناشي از فجايع طبيعي، اطلاعات گسترده اي در اين زمينه وجود دارد. در پژوهش ديويد و همكاران ميزان اختلالات رواني در بين بازماندگان گردباد اندرو 51% تخمين زده شده است. 36% اين افراد مبتلا بهPTSD (اختلال استرس پس از سانحه)، 30% دچار افسردگي اساسي و 20% مبتلا به اختلالات اضطرابي بودند. نتايج يك پژوهش طولي بر روي بازماندگان گردباد  در سري لانكا نشان داد كه تا 50% 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% بازماندگان مبتلا به اختلالات رواني قلمداد شدند كه از اين ميزان 23% مبتلا به PTSD و 21% 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 افزايش می دهد. مساله مهم ديگر آسيب پذيري خود افراد و احتمال وجود اختلالات قبلي در اين افراد است كه مسلماً به بروز واكنش هايي شديدتر مي‌انجامد. 

هر چند پژوهش هاي انجام شده در رابطه با اختلالات رواني متعاقب بلايا در ايران اند ك هستند، نتايج آن ها دور نمايي از آسيب‌هاي شايع و نيازهاي بازماندگان به ما مي دهند. در پژوهش دژكام و همكاران در رابطه با اختلالات رواني در بين بازماندگان زلزله رودبار به سال1369 ، 68% افراد مورد مطالعه مبتلا به افسردگي اساسي بودند كه از اين ميان 38% از افسردگي شديد رنج مي بردند. در پژوهش كرمي به سال 1373 كه پس از 3 سال بر روي كودكان منطقه زلزله زده رودبارانجام شد، ميزان اختلالات رفتاري در بين كودكان 60% برآورد شد كه حدوداً 5/2 برابر گروه شاهد بود. همچنين 7/51% اين كودكان كه در سنين  16-9  سال قرار داشتند مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه  بودند. در پژوهش احمدي همه 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 آن‌ها نسبت به خوابيدن در محل‌هاي سرپوشيده و استفاده از انواع وسايل حمل و نقل احساس خطر مي كردند. فراواني بيماري رواني تا سال ها پس از فاجعه در اطفال از شيوعي نظير بزرگسالان برخوردار است. 

در پژوهش ياسمي و همكاران در سال هاي 77- 1376 آسيب شناسي رواني در منطقه جنوب خراسان و اردبيل با گروه كنترل مقايسه شد. سايکوپاتولوژی به طور عموم در بين بزرگسالان حدود 3 برابر و در خرد سالان حدود 2 برابر گروه كنترل بود. 

دربررسی بعمل آمده در زلزله بم نيز  82 درصد بزرگسالان و 84 درصد کودکان( براساس مقياس GHQ و Rutter    ) از مشکلات روانشناختی رنج می بردند. درصد افرادبزرگسالی که براساس مقياس واتسون دچار PTSD  بودند 65 درصد و درصد کودکانی براساس مقياس  PTSD  کودکان، دچار PTSD   بودند 78 درصد بود.

با نگاهي به مطالب فوق ضرورت اقدامات بهداشت روان در بين امدادهاي ارسالي به مناطق فاجعه‌زده مشخص مي گردد. امروزه تشخيص داده شده که کمک های زود هنگام به مردم درجهت اينکه آنها بفهمند چگونه با استرس های ناشی از فاجعه کنار بيايند و برآنها غلبه کنند ثمربخش می باشد واين امر از گسترش مشکلات بعدی درآنها جلوگيری می کند. حمايتهای روانشناختی در بلايا بايد در برنامه های کشوری به صورت سطح بندی اعمال شود تا در صورت بروز حوادث با بعد وسيع امکان استفاده از داوطلبين در سطوح گسترده تر موجود باشد. در اين ميان پزشکان عمومی بعنوان اولين سطح درمانی درسيستم مراقبت های بهداشتی اوليه نقشی اساسی در هنگام مواجهه با بازماندگان بلايا در منطقه تحت پوشش خود دارند.
اهداف يادگيری 
از پزشکان عمومی انتظارمی رود پس از مطالعه اين متن و طی دوره آموزشی:

1. اطلاعات لازم درمورد انواع بلايا و ساير مفاهيم مربوط به آن را داشته باشند.
2. اصول حمايت های رواني – اجتماعی از آسيب ديدگان را بشناسند.
3. واکنش ها ونشانه های روانی آسيب ديدگان در بحران را بشناسند.
4. بتوانند گروههای آسيب پذير را شناسائی کرده و درموارد لازم ارجاع دهند.
5. واکنش های طبيعی سوگ را بشناسند و سوگ پيچيده را تشخيص دهند.
6. بتوانند حمايت های روانی – اجتماعی اوليه را هنگام مواجهه با آسيب ديدگان ارئه کنند.
7. بتوانند برنامه پيشگيری از خودکشی را درمنطقه آسيب ديده پياده کنند.
8. درمانهای داروئی دراختلالات شايع پس از بلايا را بشناسند.
9. با پروتکل درمان بيماران مبتلا به سوء مصرف مواد در منطقه آسيب ديده آشنا باشند. 
10. نحوه اطلاع​رساني صحيح را بداند.

فصل 1 

اهداف:
پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند:

1. سلامت و بهداشت روانی را تعريف کنند.

2. بلايا را بشناسند.
3. تنش (Stress)  و تنش زا (Stressor) را تعريف کنند.

4. مدارا و روشهای مختلف آن را درمواجهه با بلايا بيان کنند.
5. فرد آسيب ديده و تيم حمايت روانی- اجتماعی را بشناسند. 
تعريف مفاهيم:
قبل از ورود به متن اصلی لازم است با برخی ازواژه ها و مفاهيمی که در اين فصل می خوانيد آشنا شويد.

سلامت: طبق تعريف سازمان جهانی بهداشت، سلامت عبارت است از حالت رفاه کامل جسمی، روانی واجتماعی و نه فقط فقدان بيماری. سازمان  جهانی بهداشت تاکيد دارد که هيچ يک از موارد فوق ارجحيتی بر ديگری ندارد. 

بهداشت روانی: تامين، حفظ و ارتقاء سلامت روان افرادجامعه است بگونه ای که آنها، نه تنها بيماری روانی نداشته باشند بلکه بتوانند کارهای روزانه خود را بخوبی انجام دهند، از زندگی شان لذت ببرند و با افرادخانواده و محيط خود ارتباط برقرارنمايند. بعبارتی ديگرمي توان گفت: بهداشت روان حالتي از رفاه است كه در آن فرد توانائي هايش را باز مي شناسد و قادر است با استرس هاي معمول زندگي تطابق حاصل كرده، از نظر شغلي مفيد و سازنده باشد و بعنوان بخشي از جامعه با ديگران مشاركت و همكاري داشته باشد. بهداشت روان به همه ما مربوط است نه فقط به كساني كه از بيماريهاي رواني رنج مي برند.
بلا: اختلال شديد زيست محيطی و روانی-  اجتماعی است که از توانائی جامعه برای مقابله با مشکلات ناشی از آن فراتر باشد. راههای مختلفی برای طبقه بندی بلايا وجود دارد ولی از نقطه نظرپيشگيری و آمادگی می توان بلايا را به دوگروه  تقسيم کرد:
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بلايای طبيعی: 
بلايايی که سبب يامنشاء وقوع آن خارج ازاختيار انسان می باشدوفهرست آن درزير آمده است.

· زلزله 

· سيل 
· آتشفشان
· طوفان وگردباد
· سقوط بهمن
· خشکسالی وگرمازدگی 
· آتش سوزی جنگل ها
· امواج سهمگين ازدريا به خشکی يا پيشروی درياها
· همه گيری بيماری های عفونی مثل طاعون و يا وبا
بلايای انسان ساخته : بلايايی که بطورمستقيم ياغيرمستقيم منشاء وقوع آن درکنترل انسان می باشد. جنگ مهمترين وبزرگترين بلای انسان ساخته است ولی مواردمتعدد ديگری نيزوجوددارد که فهرست برخی از آنها درزيرآمده است.

     - آتش سوزی منزل 

     - حادثه تصادف مرگ باربا اتومبيل

· سقوط هواپيما

· فروريختن مسيرعابرين 
· آزاد شدن مواد شيميائی سمی 
· حوادث هسته ای 
 تنش (Stress ): تنش (استرس) واژه ای با مفهوم گسترده است که به تاثير هر چيز در زندگی که  نياز به تطابق داشته باشد اطلاق می شود. استر سور های محيطی يكسان، در افراد مختلف پاسخ های متفاوتی را بر می انگيزاند. استرس هميشه زيانبار تصور نمی شود، اما وقتی اين فشارها افزايش يابد به نقطه ای می رسد که از آن نقطه به بعد افزايش فشار باعث افت عملكرد می شودو فراتر از اين نقطه تاثيرات مخرب استرس روی سلامت جسمی،روانی و يا اجتماعی آشكار می شود. در اينجا وقتی واژه استرس را بکار می بريم منظور محدوده بالاتر از اين نقطه می باشد .  محدوده ای که تعامل فرد و محيطش موجب آثار منفی می شود.

استرس بر تمام جنبه های رفاه و سلامت اعم از روانی،جسمی و اجتماعی تاثير می گذارد. بطور مثال تظاهرات آن میتواند به صورت اضطراب و افسردگی(روانی) ، ارتباطهای بين فردی مختل و مشکلات کاری(اجتماعی)،سردرد و سوء هاضمه (جسمانی) بروز کند. وقتی بهداشت روان را در نظر می گيريم ، استرس می تواند هم موجب بيماری روانی شود و هم سلامت روان مثبت را تهديد کند مثل کاهش کيفيت زندگی و شادابی.

استرسور يا تنش زا(Stressor):با بيانی ساده ، استرسور هر عاملی است که موجب تنش(استرس) شود. 

مدارا (Coping): مدارا شامل هر واکنش و اقدامی است که فرد برای فايق آمدن با آثار منفی واقعه تنش زا انجام می دهد. مدارای موثر با وقايع ناخوشايند نيازمند برقراری تعادل بين ايجاد تغيير در شرايط نامطلوب (تا حد امکان و از طرق مختلف) و تطابق با آنچه قابل تغيير نمی باشد، است.

مثال هايی از روش های  مدارایِ  افراد در مواجهه با بلايا عبارتند از:  

· درخواست کمک از ديگران يا کمک رسانی

· صحبت در مورد واقعه و سعی برای درک مفهوم آنچه رخ داده
· جستجو برای کسب اطلاع در مورد سلامت عزيزان
· پنهان شدن
· سعی در ترميم آسيب
· خاک سپاری اجساد
· انجام مراسم مذهبی
· تعيين اهداف جديد و برنامه ريزی برای آن
· استفاده از دفاع هايی مثل انکار برای کاستن از رنج
· هشياری و آمادگی برای وقايع مشابه
 توجه داشته باشيد که درجات سازندگی اين مکانيسم ها متفاوت است. مکانيسم های مخرب مدارا نيز وجود دارند که نا کار آمد و مشکل ساز می باشند مثل انکار . در ارائه حمايت های روانی اجتماعی سعی بر تقويت و تشويق روش های کار آمد مدارا است.

آسيب ديده: شخصی است که دراثر حادثه ای ازادامه زندگی سالم خودچه ازنظر جسمانی وچه ازنظر روانی، خانوادگی واجتماعی محروم گرديده است.

تيم حمايت های روانی-  اجتماعی: مقصود تيمی است  متشکل از يک روانپزشک، يک روانشناس و درصورت امکان يک مددکار اجتماعی (يا ساير متخصصين ديگر برحسب ضرورت) که عمده وظيفه مداخله دربحران و ارائه مداخلات روانی- اجتماعی را بعهده می گيرد. اين تيم تحت نظارت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي بوده و بصورت سياری به محل اسکان افراد آسيب ديده مراجعه نموده و پس از غربالگری آنان از نظر وجود علائم روانی ناشی از تروما، در قالب گروههای مشاوره ای، مداخلات روانی- اجتماعی لازم را ارائه می نمايند. محل استقرار اين تيم درستاد حمايت روانی- اجتماعی در منطقه آسيب ديده می باشد ولی عمده فعاليتهای غربالگری، مداخله ای و پيگيری های لازم را بصورت سياری و با مراجعه به محل اسکان بازماندگان حادثه  انجام می دهند. (برای آشنائی با فعاليت های ستاد حمايت روانی- اجتماعی به برنامه کشوری حمايت های روانی- اجتماعی دربلايا و حوادث غيرمترقبه مراجعه شود)


· بهداشت روانی به عنوان بخشی از تعريف سلامت و به مفهوم تأمين، حفظ و ارتقاء سلامت روان افراد جامعه است. 
· بلايا به دو دسته طبيعی و انسان ساخته تقسيم می شود.
· تنش به تاثير هرچيزی درزندگی که نياز به تطابق داشته داشته باشد گفته می شود و تنش زا هر عاملی است که موجب تنش شود.
· مدارا شامل هر واکنش و اقدامی است که فرد برای فايق آمدن با آثار منفی واقعه تنش زا انجام میدهد. برخی از اين ميکانيسم ها نا کار آمد و يا حتی مخرب است، مانند انکار.

· تيم حمايت روانی- اجتماعی از يک روانپزشک، يک روانشناس و در صورت لزوم يک مددکار اجتماعی تشکيل شده که تحت نظر وزارت بهداشت بصورت سياری(Out reach) غربالگری فعال، مداخله مشاوره ای گروهی و  پيگيری افراد آسيب ديده را انجام می دهد. 

فصل 2
اهداف:

پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند :
اصول اصلی درحمايت روانی- اجتماعی دربلايا را  بيان کنند.

اصول اصلی در حمايت روانی- اجتماعی در بلايا

قبل از شروع هرگونه بحثی در زمينه بلايا و حمايت های روانی- اجتماعی در بلايا بيائيد با انجام فعاليت زير کار را آغاز کنيم. به عنوان مثال: 
سه کارت آبی، سه کارت سبز، سه کارت سفيد برداريد .

روی هر کارت آبی نام يک فرد مورد علاقه تان را بنويسيد.

روی هر کارت سبز نام يکی از اشياء يا اموال  مورد علاقه تان را بنويسيد.

روی هر کارت سفيد نام يکی از فعاليت های مورد علاقه خود را بنويسيد.

کارتها را روی ميز بگذاريد ، چشمان خود را ببنديد ، از هر گروه يک کارت بطور تصادفی انتخاب کنيد.

چشمان خود را باز کنيد اينها سه چيزی هستند که شما می توانيد در يک بلای طبيعی از دست دهيد.

به پاسخ های ممکن و واکنش های احتمالی فکر کنيد.

حمايت های روانی- اجتماعی در بلايای طبيعی  جمعيت سالمی را هدف قرار می دهد که پاسخگوی يک واقعه غير معمول می باشند، همچنان که شما در مثال بالا پاسخ داديد.

برنامه حمايت های روانی- اجتماعی در حوادث غيرمترقبه و بلايا مبتنی بر اصول اساسی زير می باشد:
· اصل اوليه و مهم بهداشت روان در بلايای طبيعی پرهيزاز برچسب بيماری زدن به بازماندگان می باشد. تاکيد بر طبيعی سازی واکنش ها می باشد تا گروه هدف نيز بدانند واکنش هايشان پاسخ معمول به يک موقعيت غير عادی می باشد.

	افرادی که درجريان بلايا دچار واکنش های روانی شده اند بيماريا مبتلا به بيماری روانی تلقی نکنيد. اين علائم  واکنشی طبيعی به يک حادثه کاملاًغيرمعمول است و در بسياری از موارد در طول زمان تخفيف می يابد و از بين می رود.


· دقت در انتخاب واژه ها
کلمات تاثير بسزايی دارند. واژه های مورد استفاده در بلايا بايد به دقت انتخاب شوند. از به کار بردن کلماتی که تداعی کننده ناتوانی هستند بايد خودداری کرد.  
· برنامه بهداشت روان دربلايا برنامه ای جامعه مدار است  
تجربيات گذشته نشان داده است که وقتی حمايت های روانشناختی در  روش های جامعه مدار تلفيق می شود، مناسبتر خواهد بود. استوارسازی برنامه بر منابع محلی و آموزش و ارتقاء آنها برای موفقيت برنامه حياتی است. بخش عمده ای از واکنش ها و احساسات (از قبيل رنج و اندوه) ايجاد شده در بلايا نياز به درمان تخصصی ندارد و اقدامات حمايتی اوليه و مناسب چنانچه به درستی ارائه شوند در اداره اين واکنش ها و احساسات کمک کننده خواهند بود.  
· ارائه مداخلات روانی- اجتماعی بصورت گروهی بر روش انفرادی ارجح است.
چرا که بدين ترتيب علاوه بر تقويت شبکه اجتماعی ، جمعيت بيشتری در زمانی کوتاهتر، تحت پوشش خدمات قرار می گيرند. 
· توانمندسازی افراد بازمانده و مشارکت آنان در برنامه ها اهميت ويژه ای دارد.
خطری که در غالب امدادرسانی ها در بلايا وجود دارد، تحقير يا منفعل سازی دريافت کنندگان خدمات می باشد. هنگام کمک رسانی بسياری از احساسات انسان دوستانه و متعالی جلوه می کند اما بايد مراقب احساساتی مثل برتری جويی ، خودبزرگ بينی، تکبر و نياز به سرويس دهی نيز باشيم ، که گاه در چنين شرايطی زمينه بروز می يابد.  دريافت کمک باعث آغاز روندی مثبت برای حل بحران می باشد، اما گاه می تواند بعنوان ناتوانی و وابستگی کمک شونده نيز تلقی شود و باعث خشم آنان شود . مهمترين عامل پيشگيری کننده از بروز چنين احساساتی يا درک چنين برخوردی از جانب آسيب ديدگان همان توانمندسازی و مشارکت آنان است. تاکيد روی نقاط قوت و توانايی های بازماندگان و آسيب ديدگان باندازه توجه به مشکلات و ناتوانی هايشان مهم است. مردم از طريق شرکت در برنامه ها احساس کنترل بر زندگی خود را پيدا می کنند و در حل مسائل و تصميم گيری توانا می شوند. .در نهايت اصل مهم در ارائه اين خدمات توانمند سازی افراد درگير در واقعه می باشد و ارزيابی هايی دقيق برای تعيين  زمان و نحوه واگذاری  بخش هايی از مسئوليت بر عهده آسيب ديدگان لازم است. بايد توجه داشت که افراد بومی هر منطقه در ارائه اين خدمات به آسيب ديدگان موفق تر خواهند بود و از اين رو توانمندسازی جامعه درگير می تواند در همياری گروهی و ارائه موثر تر خدمات مفيد باشد.

· مداخله  بهنگام
مداخله مناسب و به موقع روانی- اجتماعی از آسيب های احتمالی آينده جلوگيری می کند . بی توجهی به واکنش های هيجانی، بازماندگان فعال را به قربانيان منفعل تبديل می کند و روند بازتوانی فرد و جامعه را کند می کند. اين مداخلات از همان ساعات اوليه ورود به محل حادثه مي​تواند شروع شود.
· حمايت های روانی اجتماعی بر اساس غربالگری فعال جمعيت آسيب ديده و ارائه مداخلات بصورت سياری می باشد.
استقرار در مکانی مانند درمانگاه يا مرکز بهداشت و انتظار برای مراجعه افراد آسيب ديده روشی کارا نمی باشد. اين روش علاوه براينکه منجر به تقويت رويکرد بيماری نگر درجامعه می شود در عمل باعث غافل شدن از جمعيت آسيب ديده ای می شود که واکنش های ناشی از بلايا را نمی شناسند، از وجود مداخلات موثر برای کاهش آسيب آگاه نيستند و يا با روشهائی ناکارآمد مانند مصرف خودسرانه دارو يا سوء مصرف مواد به خود درمانی می پردازند.
· توجه به آداب ، سنن وفرهنگ  منطقه آسيب ديده واستفاده از آن برای پيشبرد برنامه 
بيان هيجانات و  سوگ، و روش های عزاداری در فرهنگ های مختلف متفاوت است. احترام و توجه به مناسک محلی بسيار مهم است. مناسک  و مراسم سوگواری هر منطقه و فرهنگی در خود روش های تطابق و آرام سازی برای معتقدان به آن دارد که بايد از اين نيرو استفاده شود. فرهنگ ديدگاه ما به جهان را رنگ می زند . بسيار مهم است که در ارائه حمايت های روانی اجتماعی به آسيب ديدگان بتوانيم دنيا را از ديد آنها و با رنگ آميزی آنان ببينيم. وقتی اهميت اين مسائل سنتی و فرهنگی را درک کنيم ، اهميت  تلاشی که برای رعايت و حفظ مناسک فوق انجام می شود، در کسب موفقيت برنامه روشن خواهد شد .استفاده از خلاقيت برای تطبيق اجرای مناسک با امکانات موجود از جنبه های مهم مديريت بلايای طبيعی است. شايد محدوديت های پيش آمده امکان اجرای بسياری از آداب را ندهد اما مهم آن است که اين مراسم را بشناسيم، اهميت آنرا درک کنيم ، به آن احترام بگذاريم و حد اکثر تلاش را برای اجرای آن ولو با تغييرات ناگزير ، انجام دهيم.
· استفاده از داوطلبين آموزش ديده
افراد داوطلب نيروهای  قابل دسترس ، قابل اعتماد ، متعهد و دلسوز می باشند و با آموزش آن ها نيروی کارآمدی در اختيار خواهيم داشت.


اصول اوليه حمايـت های روانی- اجتماعی دربلايا شامل موارد زير می باشد:
· اصل اوليه و مهم بهداشت روان در بلايای طبيعی پرهيزاز برچسب بيماری زدن به بازماندگان است.
· دقت در انتخاب واژه های مورد استفاده در بلايا اهميت زيادی دارد.
· برنامه بهداشت روان دربلايا برنامه ای جامعه مدار است.  
· ارائه مداخلات روانی- اجتماعی بصورت گروهی بر روش انفرادی ارجح است.
· توانمندسازی افراد بازمانده و مشارکت آنان در برنامه ها اهميت ويژه ای دارد.
· مداخله کافی و به موقع روانی اجتماعی از آسيب های احتمالی آينده جلوگيری می کند.
· حمايت های روانی اجتماعی بر اساس غربالگری فعال جمعيت آسيب ديده و ارائه مداخلات بصورت سياری می باشد.
· به آداب ، سنن وفرهنگ  منطقه آسيب ديده توجه گردد و از آن برای پيشبرد برنامه استفاده شود.
· از داوطلبين آموزش ديده استفاده شود.
فصل 3
اهداف:
پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند:

1- مراحل پاسخ روانی در واکنش به عوامل استرس زا را نام ببرند و مدت آنها را بيان کنند. 

2- علائم واکنش های مراحل مختلف را نام ببرند.
3- مقابله با واکنش های مختلف را بشناسند و رفتار متناسب با آن را ارائه نمايند.

مراحل پاسخ  رواني به دنبال بلايا
به طور معمول به دنبال بحران هايي همچون سيل و زلزله، افراد از مراحل مختلفي عبور مي كنند. اين مراحل را بصورت خلاصه در جدول زير آمده است.
	مراحل
	علائم واکنش
	اداره واکنش

	مرحله اول: تماس يا ضربه

(درچند دقيقه اول پس از حادثه بروز می کند)
	· اکثر افراد دچار ترس و وحشت می شوند.
· برخی افراد بهت زده می شوند.
· افراد گيج ودرمانده هستند وقدرت انجام هيچ کاری را ندارند.
· اين حالت معمولاً گذرا وکوتاه مدت است.
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	دراغلب موارد قبل ازرسيدن هر کمکی بطورخودبخود  پايان می پذيرد.

	مرحله دوم:

مرحله قهرمان گرائی 

( درساعات يا روزهای  اوليه وقوع حادثه بروز می کند)
	· افراداحساس می کنند بايد کاری انجام دهند، با ديگران ارتباط برقرار می کنند وبه طور داوطلبانه درامدادرسانی کمک می کنند.

· همبستگی بين مردم ايجاد می شود.
· مردم با گذشت وايثار زياد عمل می کنند و تا رسيدن نيروهای کمکی، بسياری از کارها را خود انجام می دهند. بعنوان مثال پس از زلزله شروع به بيرون آوردن اجساد از زير آوار می کنند.
· افراد گستاخانه عمل کرده وبه موانع اداری اجرائی کاری ندارند وممکن است عصبانی وتحريک پذير شوند.
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	· رفتار آسيب ديدگان را بايد به عنوان واکنش طبيعی آنها تلقی کرد.
· بايد وضعيت وشرايط افراد رادرک کرد.
· هدايت هوشمندانه: بايد فعاليتهای مردم را بصورت مناسبی هدايـت کرد.
· به نقش خانواده افراد آسيب ديده ويا دوستان آنها اهميت داده شود.


	مرحله سوم : شادمانی يا فراموشی غم

( يک هفته تاچند ماه بعد از حادثه بروز می کند)
	
همزمان با رسيدن نيروهای کمکی و توزيع کمکها، افراد اميدوار شده وبطور موقت به آنها حالت آرامش دست می دهد.
	 کمک رسانی به افراد دراين مرحله بسيار مهم ومفيد بوده ونتايج زير را در بردارد:

· سرعت درپيدايش تعادل روانی

· جلوگيری از اختلالات روانی عاطفی شديد بعدی 
· جلوگيری از انتقام جوئی وبدبينی نسبت به ديگران درمراحل بعدی 


	مرحله چهارم: مرحله مواجهه با واقعيت 

( 2 الی 3 ماه بعد از وقوع حادثه بروز می کند)
	· افراد تازه متوجه وسعت خسارت وفقدانهايشان می شوند. 

· افراد مجدداً روحيه خودراازدست می دهند، نا آرام، خسته ودرمانده می شوند.
· ممکن است به اين نتيجه برسند که کمک های رسيده برای انها کفايت نمی کند و يا شروع به مقايسه دريافتی های خود با ديگران کنند.
· مضطرب وحساس شده و احساس تنهائی شديدی می کنند.
[image: image4.jpg]




	· ازنظر روانی احتياج به حمايت بيشتری دارند.
· ايجاد روحيه اميد واعتماد به نفس درآسيب ديدگان اهميت زيادی دارد. 
· امدادگران ومسئولين توزيع کمکها بايد حداکثر تلاش خود رادر جهت توزيع  عادلانه و توام با احترام امکانات بين مردم انجام دهند.


	مرحله پنجم: تجديد سازمان

( 6 ماه تا يک سال بعد از وقوع حادثه بروز می کند)


	· افراد شروع به بازسازی زندگی خود کرده بتدريج درک می کنند که بايد متکی به خود باشند.
· عدم رسيدن کامل به اين مرحله منجر به باقی ماندن احساس ناراحتی وپرخاش و تعارض درونی می گردد. 
	·  مسئولين بايد پاسخگوی نيازهای مردم باشند و با برنامه ريزی از سرگردانی و بلاتکليفی آنها جلوگيری کنند. 
· بايدمردم رافعالانه در امر بازسازی مشارکت دهند.    


آگاهی از اين واکنش ها کمک می کند تا عکس العمل های روانی آسيب ديدگان را بشناسيد ونحوه برخورد با آنان را دريابيد. گاه برخی از مراحل بارز نيستند و الزاماً بترتيب نيز رخ نمی دهند. اقدام متناسب با اين حالتها مردم رامنسجم کرده و به آنها انگيزه می دهد تا با حوادث دست وپنجه نرم کنند. هدف نهائی رسيدن هرچه سريعتر بازماندگان به مرحله تجديد سازمان است.



بدنبال بلايا افراد از 5 مرحله مختلف عبور می کنند:
1. مرحله تماس يا ضربه 
2. مرحله قهرمانگرائی 
3. مرحله شادمانی و فراموشی غم
4. مرحله مواجهه با واقعيت
5. مرحله تجديد  سازمان 
اين مراحل الزاماً بترتيب رخ نمی دهند و ممکن است برخی مراحل کاملاً بارز نباشند. هدف نهائی رسيدن باز ماندگان به مرحله تجديد سازمان است.
فصل 4
اهداف:

پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند:
علائم شايع روانی درافراد آسيب ديده را شرح دهند.
واکنش ها وعلائم شايع بحران در افراد آسيب ديده
پس از بلايا افراد درمعرض عوامل استرس زای متعددی قرار می گيرند. اين عوامل عبارتند از انواع آسيب های جسمی که باعث درد و ناراحتی می شود، نداشتن محل امن برای آسايش واستراحت، نبود موادغذائی لازم برای رفع گرسنگی وتشنگی، مواجهه با صحنه های دلخراش از قبيل جنازه اقوام وآشنايان، شنيدن صدای کمک خواستن افراد از زير آوار، تخريب ساختمانها و از دست دادن اموال و دارائی، که فشار زيادی را از نظر روانی بر فرد وارد می کند. استرسی که بر فرد در جريان بلايا وارد می شود به قدری ناتوان کننده است که تقريباً هر کسی را می تواند از پا درآورد. به دنبال بروز استرس شديد رواني ناشي از فاجعه، واکنش ها وعلائمی درافراد به وجود 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، كه در صورت عدم رسيدگي مي توانند به اختلالات رواني  مزمن منجر گردند. ميزان تاثر افراد از وقايع اطراف، تا حد زيادي تابع ميزان آسيب پذيري قبلي ، وسعت فاجعه و ميزان تخريب و فقدان ، و همچنين وضعيت  حمايتها و رسيدگي به هنگام به مسايل رواني ـ اجتماعي افراد مي باشد. سعی بر اين است تا رنج افرادی که دچارآسيب شده اند کمترشود و سريعتر به زندگی عادی خود برگردند و اين دوران را به سلامت طی کنند.

	مراقب باشيدافرادی را درجريان بلايا دچارواکنش هائی روانی شده اند بيماريا مبتلا به بيماری روانی تلقی نکنيم. اين علائم  واکنشی طبيعی به يک حادثه کاملاًغيرطبيعی است ودربسياری ازموارد درطول زمان تخفيف می يابد وازبين می رود.


خشم (Anger):

يک هيجان پيچيده است که با سرخوردگی و ناکامی مرتبط است به ويژه وقتی افراد سعی در انکار ناکامی دارند. خشم هيجان پرانرژی تری نسبت به سرخوردگی است و بنابر اين به فرد تا حدی  احساس قدرت برای روبرويی با شرايط می دهد. اين می تواند روشن کند که چرا مردم هنگام شرايط ناتوان کننده و غير قابل کنترلی مثل از دست دادن عزيزشان يا يک زلزله ويرانگر احساس خشم می کنند. 

اضطراب (Anxiety):

اضطراب گسترده تر و کم شدت تراز ترس می باشد. معمولا تمرکز آن روی احتمالات ناخوشايند آينده است و متوجه يک هدف مشخص نمی باشد. می تواند بصورت بی قراری (agitation) يا ناتوانی در تصميم گيری و عمل خود را نشان دهد. اضطراب شديد می تواند فلج کننده باشد. اضطراب مزمن برای بدن مضر است و می تواند منجر به شكايات جسمانی شود.

سرزنش (Blame):

وقتی افراد خود را مسئول يک رخداد ناگوار می دانند رخ می دهد. ممکن است خود را بخاطر عدم جلوگيری از واقعه بد يا عدم کمک کافی سرزنش کنند.

نااميدی (Despair):

پس از بلايا فرد ممکن است خود را از فعاليت و روابط بين فردی دور کند و منزوی شود . علت آن می تواند احساس نااميدی شديد نسبت به آينده باشد. 

ترس (Fear):

هيجانی قدرتمند است که غالبا تمام انرژی و توجه را به خود معطوف می کند. پس از يک استرسور شديد ممکن است ترس از دست دادن کنترل بر ذهن و افکار بر فرد مستولی شود(ترس از ابتلا به بيماری روانی). همچنين ترس می تواند متوجه محيط باشد ، مثل ترس از تنها ماندن، از دست دادن عزيزان ، وقوع مجدد فاجعه. ترس در صورت ازمان می تواند موجب برخی اختلالات روانی و افت عملکرد شود. 

سرخوردگی (Frustration ):

وقتی افراد در دستيابی به خواسته ای با مانع مواجه می شوند ، واکنش هيجانی به نام سرخوردگی را تجربه می کنند. واکنش مناسب در پاسخ به احساس سرخوردگی تغيير مسير تلاش در جهتی است که انتظار می رود  نتيجه بخش باشد. در مواردی که تغيير شرايط ممکن نيست، تطابق با وضعيت موجود می تواند کمک کننده باشد. باقی ماندن احساس سرخوردگی منجر به خشم يا افسردگی می شود.

گناه (Guilt): 

وقتی حس می شود که اتفاقی ناعادلانه رخ داده باشد و فرد به نوعی خود را مسئول بداند. پس از بلايا، نوع خاصی از احساس گناه بنام گناه بازماندن "Survivor's guilt" ممکن است مشاهده شود که در آن فرد از زنده ماندن خود در شرايطی که ديگران مرده اند، احساس گناه می کند. در مواردی ممکن است فرد به خاطر اينکه نتوانسته طور ديگری عمل کند و يا به ديگران کمک کند ، احساس گناه کند. ممکن است احساس گناه وی مربوط به اين باشد که چرا در زمانی که فرصت داشته، با فرد از دست رفته ، رفتار بهتری نداشته است.

غم و اندوه (Sadness or sorrow):

احساسی شايع در بلايا می باشد که مرتبط با فقدان هائی است که فرد با آن روبرو شده است. او احساس بی انرژی بودن وعدم لذت می کند که در حرکات و صورتش نمايان است.

آسيب پذيری (Vulnerability ):

هنگامی که فرد از نظر جسمی يا روانی دچار آسيب می شود، احساس شكننده بودن و ناامنی می کند و اين موجب می شود که شرايط محيطی را حتی  ناامن تر و پر خطرتر تعبير کند و احساس آسيب پذيری داشته باشد.

سوگ و سوگواری (Grief & Mourning): 

 سوگ احساس درونی است که افراد وقتی با از دست دادن عزيزشان روبرو می شوند ، تجربه می کنند. سوگواری روندی است که طی آن سوگ حل می شود و شامل مراسم و مناسک اجتماعی مرتبط با پديده مرگ نيز می شود. 

 افکار وخاطرات مزاحم ( Intrusive thoughts & memories ):
افکار يا خاطراتی که بصورت خواسته و ناخواسته درپاسخ به يادآورهای محيطی درهر زمانی از روز به ذهن می آيد. ممکن است در روز به شکل تجسم تصاوير يا صداها و يا بوهای يادآورحادثه و درشب بشکل کابوس و روياهای وحشتناک ظاهر شود. 
بيش برانگيختگی(Hyper vigilance): 
با علائم جسمی طپش قلب، تنفس سريع و تنش عضلانی و يا با علائم  روانی اضطراب يا بی قراری، گوش بزنگ بودن و ازجاپريدن در مقابل محرک های جزئی و يا مشکل تمرکز حواس خود را نشان می دهد. 
اجتناب(Avoidance): 
بصورت اجتناب شناختی وآگاهانه مثل تلاش برای فکر نکردن و بخاطر نياوردن واقعه و يا بصورت رفتاری مانند دوری کردن از مکانها و افراد يادآور حادثه و يا صحبت نکردن درمورد حادثه خود را نشان می دهد.   
مشکلات  خواب(Sleep problems): 
بصورت اشکال در بخواب رفتن، عدم تداوم خواب و کابوس های شبانه بروز می کند.
شکايات جسمانی مبهم بدون وجودبيماری جسمانی(Somatic complaint):

 شکايت متعددجسمی در افراد بازمانده ازيک حادثه غيرمترقبه امری طبيعی است. معمولاً معاينات، آزمايشات و بررسی های انجام شده علتی عضوی برا ی مشکل آنان نشان نمی دهد. حتی اگر علت جسمی وجودداشته باشد شکايات آنان با علل عضوی موجود متناسب نيست يا عليرغم درمان مناسب برای مشکلات جسمی شکايات به قوت خودباقی می ماند.


پس از وقوع بلايا افراد آسيب ديده ممکن است واکنش های مختلفی درپاسخ به واقعه بروز دهند:
· خشم 

· اضطراب

· سرزنش 

· نااميدی 
· ترس

· سرخوردگی 

· احساس گناه  

· آسيب پذير

· سوگ و سوگواری 

· افکار وخاطرات مزاحم

· بيش برانگيختگی 

· اجتناب
· مشکلات  خواب 
· شکايآت جسمانی مبهم بدون وجود بيماری جسمی
· غم و اندوه 

فصل 5
اهداف:

پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند:

1- انواع اختلالات روانپزشکی مرتبط با بلايا را بشناسند.
2- علائم هر اختلال را توضيح دهند.

اختلالات روانی شايع به دنبال بلايا

 تذکر مهم: 

سياست اجرائی مسئولين بهداشت روان بايد متمرکز برعادی سازی واکنش های ناشی از فجايع باشد. درواقع بايد اذعان داشت که اکثرواکنش هائی که بدنبال فجايع بوجود می آيند عکس العملی طبيعی به يک حادثه ی بسيار غيرمعمول می باشد. از اهداف کلی حمايت های روانی- اجتماعی در بلايا و حوادث غيرمترقبه توانمندسازی آسيب ديدگان و ارتقاء مکانيسم های انطباقی مثبت آنان است. استفاده از رويکرد بيماری نگر در بلايا، مانعی جدی در راه رسيدن به اين اهداف خواهدبود. بدين جهت استفاده از واژه های بيماری يا اختلال بايد با نهايت دقت صورت گيرد. البته شکی نيست که محروم کردن آسيب ديدگان از درمان مناسب زمانی که تشخيص محرز يک اختلال روانپزشکی مطرح است نيزاقدامی غيراخلاقی می باشد و در مواقع ضروری ممکن است نياز به درمانهای جدی تر، حتی بستری در بيمارستان بوجود آيد.    

 در بسياري از موارد، يکی از علايم ذکر شده در مبحث قبل در افراد بازمانده ديده می شود. ترکيبی از اين علائم که موجب افت عملکرد فرد در زمينه های مختلف شغلی، تحصيلی و يا روابط بين فرد شود و يا اينکه رنج و ناراحتی فراوانی را ايجاد کند، نياز به مداخله دارد. 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.

1- اختلال استرس حاد: اين اختلال در شرايطی به وجود می آيد که فرد حادثه‌ای آسيب‌زا 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 زير را تجربه کند:
· احساس کرختی و بی تفاوتی هيجانی
· کاهش آگاهی از محيط اطراف
· احساس عدم واقعيت خود و يا احساس عدم واقعيت دنيای پيرامون 
· فراموشی روانزا
   حادثه آسيب‌زا ممکن است به خودی خود و يا به دنبال افکار، رؤياها، خطاهای حسی، تکرار خاطرات توسط اطرافيان و يا احساس وقوع مجدد حادثه برای فرد بازمانده تکرار شود. اجتناب يکی از علايم شايع و بارز اين اختلال می باشد چرا که فرد سعی در جلوگيری از يادآوری خاطرات آسيب‌زا و تجربه مجدد برانگيختگی ناشی از آن را دارد. انواع اختلال در 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 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  افت در عملکرد فردی و اجتماعی دارد.

2- اختلال استرس پس از سانحه:  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 پس از سانحه بوده و يا حتی به صورت تأخيري ، 30 سال پس از سانحه بروز کند. اما آن چه مسلم است اين است که مداخله سريع و به هنگام در 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 در کودکان و...) ، اجتناب (دوری گزيدن از محل حادثه، افرادی که در آن زمان در نزديکی فرد بوده‌اند، اجتناب از صحبت و بحث در مورد حادثه ، اشکال در به ياد آوری خاطرات آسيب زا) ، احساس کرختی و درماندگی ، و نيز علايم بيش برانگيختگی (گوش به زنگی مفرط، اشکال در به خواب رفتن يا تداوم خواب ، اشکال در تمرکز و تشديد رفلکس از جا پريدن) مشاهده می گردد.

3- سوگ عارضه دار: در مواردی که  واکنش سوگ طی يک تا دوماه تخفيف نمی يابد، شدت علايم طی مدت سوگواری شديدتر از حدی است که ا نتظار مي‌رود ، و يا تأخير بارزی در بروز علايم سوگ وجود دارد با سوگ بيمارگونه مواجه هستيم که نياز مند مداخله است. (به فصل سوگ مراجعه شود صفحه؟ )
4- افسردگي اساسي: هرچند تمامي بازماندگان 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 كاملاً با اختلال افسردگي متفاوت است. اختلال 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، احساس گناه و گاه افكار خودكشي است. افسردگي از اختلالات شايع به دنبال بحران‌هاست. (به برنامه پيشگيری از خودکشی مراجعه گردد)
5- انواع اختلالات اضطرابي: از جمله حملات هراس، و اضطراب بيشتر مي‌توانند به تنهايي يا به همراه ساير اختلالات در افراد بازمانده از حادثه ديده 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. 

6- اختلالات شبه جسمي: 3 ويژگی بارز اين اختلالات به شرح زير می باشد 1- شکايات جسمانی که بيماری طبی جدی را مطرح می کند بدون اينکه بيماری طبی قابل اثباتی وجود داشته باشد. 2- وجود عوامل و تعارضات روانشناختی که بنظر می رسد درشروع، تشديد و تداوم اختلال نقش مهمی ايفا کند. 3- شکايات يا نگرانی بيش از حد بيمار در مورد سلامت خود در بصورت خودآگاه و تعمدی نمی باشد. معمولاً در سرويس های مراقبت های بهداشتی اوليه اين اختلالات برای هفته ها يا حتی سالها مورد غفلت قرار می گيرند. وقتی پزشک هيچ يافته بالينی يا پاراکلينيک به نفع اختلالات ارگانيک پيدا نمی کند،  ممکن است بيمار را با اين عنوان که مبتلا به هيچ بيماری جسمی نمی باشد، رها کند. درواقع در اين شرايط توجه ای به منشاء روانی شکايات او نشده  و بيمار از درمان مناسب محروم مانده است. شکايات متعدد جسمی در بازماندگان از يک حادثه غيرمترقبه وسيع می تواند امری کاملاً طبيعی باشد و اگرچه پزشکان اقدامات لازم برای يافتن علل عضوی را انجام می دهند، اغلب نمی توان به يک منشأ قابل استناد جسمانی رسيد. نتايج مطالعه ای که بعد از يک حادثه غيرمترقبه در پورتوريکو انجام شده بود، افزايش شکايات مربوط به دستگاه گوارش مانند دردشکم، استفراغ، نفخ و انواع شکايات عصبی مانند فراموشی، فلج ودوبينی را نشان داد. 
دو اختلال مهم در اين دسته، اختلال جسمانی سازی(Somatization disorder) و اختلال تبديلی (Conversion disorder) می باشد.  
1- اختلال جسمانی سازی از نظر تاريخی با عنوان هيستری يا سندرم بريکه معرفی شده است. مشخصه آن الگوی شکايات جسمی متعدد، عود کننده و ازنظر بالينی قابل ملاحظه می باشد و عملکرد بيمار را تحت تاثير قرار می دهد. علائم ترکيبی از درد، علائم گوارشی، جنسی و نورولوژيک می باشد. شکايات جسمی متعدد را نمی توان بر اساس يک حالت طبی عمومی شناخته شده يا تاثير مستقيم يک ماده کاملاً توجيه کرد. اگر علائم درحضور يک حالت طبی عمومی رخ دهند، شکايات فيزيکی يا آسيب اجتماعی يا شغلی بيش از آن است که از سابقه، معاينه فيزيکی يا بررسی های آزمايشگاهی انتظار می رود. علائم اين اختلال از روی قصد، وانمود يا ايجاد نمی شوند.
2- اختلال تبديلی در برگيرنده علائم يا نقايصی است که برکارکرد حسی يا حرکتی ارادی تاثير می گذارد و يک اختلال سيستم عصبی محيطی يا مرکزی را مطرح می کند ولی معمولاً علائم تبديلی با مشخصه های آناتوميک و مکانيسم های فيزيولوژيک مطابقت ندارد. بعنوان مثال يک عضو فلج شده هنگام پوشيدن لباس و يا زمانی که توجه معطوف به جای ديگری است حرکت داده می شود و تن عضله و رفلکس های وتری طبيعی است. بطور معمول اين اختلال در شرايط استرس رخ می دهد و موجب افت عملکرد قابل ملاحظه ای می شود. بايد توجه داشت که علائم بيمار عمدی نمی باشد. علائم يا نقايص حرکتی مانند فلج يا ضعف موضعی، لالی، اختلال در تعادل بدن، دشواری بلع، احتباس ادرار علائم و نقايص حسی مانند دو بينی، کوری، کری، فقدان احساس لامسه و درد. علائم ممکن است بصورت حملات تشنجی بروز کند. بررسی های کامل بالينی برای اطمينان از عدم وجود يک اختلال ارگانيک ضروری می باشد


اختلالات روانی شايع پس از وقوع فاجعه شامل موارد زير است:

· اختلال استرس حاد(Acute stress disorder)
· اختلال استرس  پس از صانحه (Post traumatic Stress Disorder- PTSD )
· سوگ عارضه دار(Complicated grief )
· اختلال افسردگی اساسی(Major depressive disorder)
· اختلالات اضطرابی(Anxiety disorders)
· اختلالات شبه جسمی(Somatoform disorder)  
· اختلال جسمانی سازی (Somatization)
· اختلال تبديلی(Conversion disorder)
.به دنبال بلايا ممكن است بسياري از بيماريهاي روانپزشكي در فرد عود نامايد. همچنين چنانچه توجه كافي درجهت كاهش واكنشها صورت نگيرد گرايش به سوء مصرف مواد افزايش يابد.
کمکهای اولیه روانشناختی در موقعیتهای بحرانی 

	ردیف
	واکنش
	علائم و نشانه ها
	بایدها
	نبایدها

	1
	طبيعي
	· لرزش

· تنشن عضلانی

· تعریق

· تهوع

· اسهال خفیف

· تپش قلب

· اضطراب
	اطمینان بدهید

گروههای مشابه​ای به راه اندازید

انگیزه بدهید

با آنها صحبت کنید

به افراد در رسیدن به آرامش کمک کنید
	خشم خود را نشان ندهید

بیش از حد همدردی نکنید

	2
	هراس ( واکنش فرار)
	· تلاش برای فرارکردن

· ازدست دادن قضاوت

· گریه​های غیرقابل کنترل
	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 محدودیتهای خودتان آگاه باشید

نوشیدنی گرمی به فرد بدهید تا آنرا بخورد


	از مهارفیزیکی خشن کمک نگیرید

با افراد برخورد فیزیکی نکنید

به روي آنها آب نپاشيد.

از مواد خواب اور استفاده نکنید

	3
	افسردگی 
	فقدان ابراز هیجانات

ایستادن و یا نشستن بدون حرکت کردن یا صحبت کردن
	به سرعت کنترل رابدست آورید

راپورت امنی با فرد برقرارکنید

به نیازهای پایه فرد توجه کنید:غذا-آب و..

همدلی کنید

شرایطی را فراهم کنید که آنها درمورد اتفاق پیش​آمده با شما صحبت کنند

احساس خشم را درخود و افراد شناسایی کنید


	به آنها نگویید که خسته شده اند و کم آورده​اند

بیش ازحد ترحم ودلسوزی نکنید

آرامبخش و خواب​آور به آنها ندهید

خشمگین رفتار نکنید

	4
	بیش​فعال شدن
	جدال کننده و بحث کننده

صحبت کردن با سرعت زیاد

جک گفتن نامناسب

مطرح کردن پیشنهادات زیاد و متعدد

افزایش فعالیتها


	به افراد اجازه دهید درمورد آن صحبت کنند

فرد را وادار به انجام فعاليتهاي بي خطر كنيد.

به نیازهای پایه و اولیه فرد توجه کنید

خشم و احساس ناکافی ذر فرد را نظلرت کنید 


	خواب​آور ندهید

با افراد بحث و مجادله نکنید

به افراد تلقین نکنید که فعالیتهای آنهاغیرطبیعی است

	5
	واکنشهای تبدیلی
	تهوع و استفراغ شدید

فرد ممكن است فلج شود.
	علاقه و توجه نشان دهید

آنها را در وضعیت راحت و آرامی قرار دهید

یک فعالیت جهت پرت کردن حواسشان به انها بدهید

از احساسهای خودتان درمورد آنها آگاه باشید( خشم-ناکامی- خنده دار وعجیب )
	آشکارا ناتوانی افراد را نادیده نگیرید

آنها را شرمنده نکنید

آنها را مورد تمسخر قرار ندهید

با دیگران درمورد آنها شوخی نکنید

به آنها نگویید که چیز اشتباه و نادرستی وجود دارد( ؟)


واکننشهای تبدیلی ناشایع هستند.

کمکهای اولیه روانشناختی

به دنبال بلایا اغلب افراد هیجانها و تجارب ناخوشایندی را  تجربه می​کنند.واکنشها ممکن است ترکیبی از سردرگمی، ترس، ناامیدی،درماندگی،بیخوابی،دردهای جسمی،اضطراب و خشم،سوگ،شوک، خشونت و بی​اعتمادی، احساس گناه و شرم،ازدست دادن اعتماد و اطمینان از خود باشد.

اعمال و تقابلی که شما با دیگران برقرار می​کنید می​تواندکمکهای اولیه روانشناختی رابه آسیب​دیدگان ارائه نماید.کمکهای اولیه روانشناختی یک محیط امن ،آسوده، مرتبط با دیگران، خودکارآمد و توانمند، پرامید را فراهم می​کند.

بایدها: 

· به افراد کمک کنید تا نیازهای پایه و اولیه خود مانند غذا، سرپناه و خدمات پزشکی را تامین کنند.اطلاعات درست و آسانی به افراد درمورد چگونگی رفع این نیازها بدهید.( فراهم کردن امنيت و حمايت )

·  افرادی که تمایل دارند درمورد حادثه اتفاق افتاده و احساسات مرتبط با آن با شما صجبت كنند، گوش دهید. ( فراهم کردن آسودگی و آرامش)

· با افراد مهربان و دوستانه رفتارکنید، حتی اگر که آنها شما را نپذيرند.( فراهم کردن آسودگی )

· اطلاعات درست و دقیقی درمورد حادثه وضربه واقداماتي که درحال انجام است ارائه دهید. این کار می​تواند به دیگران کمک کند که شرایط را بهتر بفهمند( کمک به آسودگی)

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

· افراد خانواده را دور هم جمع کنید.درصورت امکان شرايطي فراهم نماييد تاكودكان به والدین و یا عضو نزدیکی از اعضائ خانواده​شان بازگردند.( ارتباط با دیگران)

· پیشنهادات عملی براي اجراي كارهايي كه بتواند خودكارآمدي را افزايش دهد ارائه دهيد. ( افزایش خودکارآمدی)

· به افراد كمك كنيد تا نیازهاشان را تامين كنند.( افزایش خودکارآمدی)

· ( امیدواری) مكانهاي ارائه دهنده انواع خدمات دولتي و غيردولتي را به مردم آسيب​ديده معرفي كنيد.

نبایدها:

·  بازماندگان رامجبورنکنید که درمورد داستان خود و اتفاقاتی که پیش​آمده صحبت کنند . بخصوص درمورد جزئیات ماجرا چراکه این کار ممکن است سبب کاهش خونسردی و ارامش افرادی گردد که تمایل ندارند جزئیات زندگی خود را برای دیگران بازگوکنند.

· به افراد اطمینان بی​مورد ندهید مثلا نگویید "همه چیز خوب خو.اهد شد" و یا "حداقل شما زنده ماندید".بيان اين جملات سبب کاهش آرامش افراد می​گردد.

· به افراد نگویید که درحال حاضر چه کاری باید انجام دهند، یا چگونه فکر کنند، یاچه احساسي داشته​باشند ویا اینکه قبلاچه کار باید انجام می​دادند. این کار باعث کاهش خودکارآمدی و افزايش احساس گناه می​شود.

· به افراد نگویید که شما به علت رفتارها و باورهایتان دچار رنج و عذاب شده​اید. این موضوع باعث کاهش خودکارآمدی افراد میشود.

· قولی ندهید که قابل اجرا نیست. قول​هایی که اجرا نشوند منجر به کاهش امیدواری در فرد می​شود.

· از خدمات موجود و فعالیتهای انجام شده انتقاد نکنید چرا که منجر به کاهش امیدواری و آرامش افراد می​شود.

اجزاءکمکهای اولیه روانشناختی

1- کمکهای اولیه روانشناختی یک مداخله ساختاریافته است که درطی سالهای اخیر جایگزین بازگویی روانشناختی شده است.کمکهای اولیه روانشناختی شامل مجموعه ای از 8 نوع مداخله بعد از وقوع حادثه است که شامل موارد زیر می​باشد:

2- Contact & Engagement مشاركت فعال بازماندگان : هدف پاسخ به نيازهاي  قربانیان به شيوه مشاركتي و  حمایتی 

3- امنیت و راحتی safety & comfort : هدف کمک در فراهم کردن نیازهای اولیه و فوری و ايجاد شرايط هیجانی بهتر
4- پایدارشدن stabilization   : هدف کاهش استرس ایجاد شده توسط حادثه آسيب​زا
5- جمع​آوری اطلاعات information gathering :به​منظور ارزیابی نیازهای فوری و اولیه بازماندگان
6- Practical assistance دسترسي​هاي اجرايي: هدف فراهم کردن محیطی است که آسيب​ديدگان بتوانند در انجا به حل مشکلات خود بپردازند.
7- ارتباط با حمایت​گرهاي اجتماعی : هدف حمایت ازآسيب​ديدگان برای ارتباط با سیستمهای حمایتی اولیه 
8- اطلاعات سازگاري با حادثهoping information : هدف پیشنهاد و ارائه اطلاعات کلامی و نوشتاری در زمینه مهارتهای سازگاري و افزايش تاب​آوري در مواجهه با بلايا
9- Linkage with collaborative services ارتباط با خدمات مشارکتی : هدف آگاهي و اطلاع آسيب​ديدگان از خدمات موجود 
کمکهای اولیه روانشناختی سبب افزایش تاب​آوري افراد و جامعه آسیب​دیده می​شود. همچنین منجر به افزایش خودکارآمدی و کاهش احساس قربانی شدن و وابستگی آسیب​دیدگان می​شود.
 آموزش روانشناختي در بلايا: 
بعد از وقوع بلايا و حوادث آسيب زا وجود هرج و مرج از تبادل اطلاعات صحيح جلوگيری می نمايد وفقدان اطلاعات، موجب افزايش اضطراب، نگرانی وترس راخواهد شد. مدرسه می تواند شرايطی را فراهم آورد تا درآن اطلاعات وشواهد واقعی ارائه شوند. اين اطلاعات بايد دقيق، شفاف وبه زبانی ساده باشد. تا برای کودک قابل فهم باشد. ارائه اطلاعات بيش از حد و نامتناسب به اندازه ندادن اطلاعات آسيب زاست. اطلاعات بايد درزمينه های زير ارائه شوند:

· چه اتفاقی روی داده است؟

· چگونه روی داده است؟
· دلايل شناخته شده آن چيست؟
· بعد ازاين چه خواهدشد؟
بيان واقعيات مربوط به رويداد به درک وشناخت رويداد، کاهش ابهام در مورد آن و کنترل روی عوامل محيطی و عواملی که برای کودک غير قابل کنترل هستند، کمک می کند.

اطلاعات بايد متناسب با سن کودک وفهم کودک و با پرهيزاز هرگونه توضيح انتزاعی و داستان پردازی ارائه شود.

اطلاع رسانی درخصوص واکنش های روانشناختی افراد دربحران وعادی سازی اين واکنش ها به دانش اموزان کمک می کند تا اين واکنش ها را دروجود خود شناسائی کنند وارتباط آن را با واقعه آسيب زا درک نمايند. همچنين به آن ها کمک می کند که براحتی احساساتشان را بروز دهند. 

 دراطلاع رسانی به موارد زير توجه داشته باشيد: 

· احساس گناه را تقويت نکنيد.

· لازم نيست همه سولات را بدانيد.درمواردی که اطلاع دقيق نداريد، اطلاعات غلط ويا مشکوک ندهيد.
· ارائه 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 وداغدار حمايت می کنند ارائه کنيد و از گفتن اطلاعات ناگواروقتی که  كودك تنها است خود داری کنيد.
اصول اطلاع رساني صحيح با تاكيد بر اخبار ناخوشايند: 
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پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند:
1. گروههای آسيب پذير در بلايا را شناسائی کنند.
2. علائم شايع کودکان پس از مواجهه با فاجعه را بشناسند.
3. ويژگيهائی که زنان را آسيب پذير می سازد را بشناسند.
4. با تفاوتهائی که در مورد سالمندان وجود دارد آشنا شوند.

 گروههای آسيب پذير:

پس ازهر فاجعه يا بلا افکار، احساسات يا رفتارهائی دربين افرادی که آسيب ديده اند يا شاهدصحنه های دردناکی بوده اندجريان پيدامی کند. اين افرادممکن است عزيزان موردعلاقه  خودراازدست داده باشند، منازلشان تخريب شده باشد، شاهدصحنه های دردناکی مثل ديدن جنازه های عزيزانشان، ديدن زجر ودردآسيب ديدگان ومجروحين، شنيدن فريادهای درخواست کمک ازسوی ديگران باشند. درشرايط سرما، گرما، تشنگی، گرسنگی طاقت فرسا قرارگرفته باشند، ممکن است ندانندچه برسر سايرافرادخانواده يا بستگان ودوستانشان آمده است.اين افراد نگرانی درموردتنها شدن، امنيت، سلامت خود واشخاص موردعلاقه خودداشته و خواب آشفته ای دارند، دائماً صحنه های دردناکی که ديده اند دربيداری يا درخواب بصورت کابوس بسراغشان می آيد. اما وجوداين علائم به معنی وجود يک بيماری نيست. سعی مابراين است تا رنج افرادی دچارآسيب شده اند کمترشودوسريعتر به زندگی عادی خودبرگردندواين دوران رابه سلامت طی کنند.

البته بلايا برهمه افراداثريکسانی نمی گذاردوبرخی افراد نسبت به ديگران آسيب پذيری بيشتری دارند. کسانی که تنها زندگی می کنند يا منابع حمايتی يا مالی کمتری دارند، افراد بيسواد وکسانی که دسترسی به اطلاعات ندارند، کودکان، زنان، سالمندان ومعلولين احتمال دارددرهنگام وقوع بلايا دچار عوارض روانی بيشتری شوند. 

کودکان:

دوران کودکي هر انسان و طي شدن مراحل طبيعي تکامل وي براي رشد صحيح در دوران بزرگسالي از اهميت قابل ملاحظه اي برخوردار است . محروم کردن اطفال از چنين دوراني و مقتضيات لازم ان همان قدر مضر است که محروم کردن وي از غذا و پوشاک زيان آور است. به همين علت اطفال در جامعه اي که دستخوش يک حادثه غير مترقبه شده است ، جزء اقشار آسيب پذير محسوب مي شوند. در اين گونه حوادث ممکن است اطفال والدين خود را از دست بدهند و مجبورباشند در شرايط جديدی که کاملا با شرايط تثبيت شده قبلي متفاوت است زندگي کنند. اگر نيازهاي خاص اين قربانيان تامين نگردد روند تکاملي آنها بطور صحيح طي نشده و منجر به کشمکش هاي رواني جدي در آينده نزديک يا دور مي شود.
خيلی ها فکرمی کنند که« کودکان زود همه چيز را فراموش می کنند» يا اينکه« کودک که چيزی نمی فهمد و حتی اگر دچار ضربه شديدی هم شود زودبهبودی پيدامی کند». اين طرزفکرباعث می شود که توجه کمتری به کودکان شود. از طرفی والدين که خود نيز در فشار هستند ممکن است واکنش هائی چون گوشه گيری، پرخاشگری، افت تحصيلی يا امتناع ازرفتن به مدرسه درفرزند خود را رفتاری عمدی يا دال برلجبازی تلقی کنند. پس بايد با علائمی که کودکان پس ازوقوع بلايا ازخودنشان می دهندبيشترآشناشويم.  علايم آسيب رواني در اطفال بسته به سن آن ها تا حدی متفاوت می تواند باشد که در اينجا شايعترين آنها ذکر می گردد:
کودکان کمتر از دو سال
 گريه و بي قراري ، بي علاقگي به آنچه که در اطراف اتفاق مي افتد يا ترس ا ز محيط اطراف ، اختلال درروند معمول خواب و اشتها ، توقف در  سير تکاملي مانند خنديدن، نشستن ، راه رفتن يا تکلم، و يا چسبندگی بيش از حد به مراقبين.
کودکان پيش دبستانی 6-2 سال

 کودکان پيش دبستانی متعاقب يک واقعه جدی اغلب احساس ناتوانی و درماندگی می کنند. از جدا شدن از والدينشان هراسناک هستند و ممکن است به رفتارهای سنين پايين تر برگردند، مثل مکيدن شست، شب ادراری، يا ترس از تاريکی. ممکن است نگرانی آن ها از وقوع مجدد سانحه يا از دست دادن  نزديکان باشد. طی هفته های پس از واقعه ممکن است  در بازی های کودک بارها و بارها جنبه های مختلفی از آنچه روی داده، نمود پيدا کند.  
کودکان 6 تا 10 سال
کودک در سنين دبستان از نظر ذهنی توانايی درک موقعيت های پيچيده تری را دارد که منجر به  واکنش های گسترده تری می شود ، مثل : احساس شكست، گناه ، خشم، يا روياپردازی هايی در مورد نجات بخش بود. برخی کودکان به شدت با جزئيا ت حادثه مشغوليت ذهنی دارند و می خواهند در مورد آن صحبت کنند. در چنين مواردی اين  مشغوليت ذهنی شديد منجر به حواس پرتی کودک می شود و عملکرد وی در درس يا بازی کاهش می يابد.

کودکان و نوجوانان 11 تا 18 سال
هرچه سن کودک بيشتر می شود ، واکنش های وی به واکنش های معمول بزرگسالان در مواجهه با بلايا ، نزديکتر و شبيه تر می شود. اما برخی واکنش های ويژه مثل تحريک پذيری، نقض مقررات و رفتار های پرخاشگرانه نيز متداول هستند. برخی نوجوانان ممکن است دست به رفتارهای پرخطر بزنند مثل سوء مصرف مواد و الكل يا رانندگی بی ملاحظه و بی پروا. برخی ممکن است از ترک محل سکونت دچار وحشت شوند و محيط را بسيار خطر ناک ارزيابی کنند. ممکن است بدليل افسردگی گوشه گير و منزوی شوند. اين واکنش ها نيازمند مداخله سريع و تخصصی هستند. 

زنان:
مرگ و مير زنان در کشورهای درحال توسعه در اثربلايا از مردان بيشتراست. بطورکلی زنان علائم و واکنش های روانی بيشتری بعد از وقوع بلايا دارند. زنان معمولاً نقش اصلی مراقبت ازفرزندان را برعهده دارند و کمتراحتمال دارد به خاطر فرزندان خود هنگام بروز بلايا، محل حادثه را ترک کنند. از طرفی بدليل نقش های سنتی ممکن است محدود به خانه و منزوی باشند. زنان پس از وقوع بلايا امنيتشان بيشتر مورد تهديد قرارمی گيرد و درصورتی که سرپرست يا پدر خانواده از دست رفته باشد ممکن است در مورد کمک هائی که توزيع می شود مورد تبعيض واقع شده و با کمبودمواد غذائی روبرو شوند. در صورت نداشتن مهارت فنی يا تخصص علمی بدست آوردن شغلی با درآمد مناسب برای آنان دشوارتراست و ممکن است دچارفقر و تهيدستی شوند.

ولی بايد تاکيد کرد که پس ازبلايا فرصت هائی نيز وجود دارد که زنان بتوانندشبکه های اجتماعی تشکيل داده و از حمايت های بيشتری برخوردار شوند. حتی در انجمن های مردمی نقش رهبريا عضوی فعال را بعهده بگيرند.

سالمندان:

درصورت بروزبلايا، سالمندان در معرض خطربيشتری قراردارند. افسردگی در آنها معمولاً ناديده گرفته می شود بعنوان مثال  فراموشکاری يا حواسپرتی در آنها ممکن است علامتی از افسردگی باشد که گاهی بحساب پيری گذاشته می شود و مورد غفلت قرارمی گيرد.
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پزشکان محترم پس از مطالعه اين فصل می توانند: 
1. سوگ را تعريف کنند.
2. چرخه سوگ را بشناسند.
3. شناخت پديده مرگ را در مراحل مختلف رشدی انسان بدانند.
4. واکنش های افراد سوگوار را بشناسند.
5. باورهای رايج پيرامون مرگ را بشناسند.
6. سوگ بيمارگونه را بشناسند و با نکاتی که جهت پيشگيری از سوگ بيمارگونه بايد رعايت کنند آشنا شوند.
فقدان و سوگ 
Loss & grief

 سوگ واکنشی است که به طور طبيعی در پاسخ به از دست دادن و فقدان آن چه که فرد بدان دلبستگی داشته رخ می دهد. فقدان 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 تأکيد کرد که بروز سوگ کاملاً طبيعی است و اصولاً به دنبال حوادث غير مترقبه  بطور طبيعی انتظار چنين واکنشی را داريم. واکنش سوگ مجموعه‌ای از هيجانات است که بسته به فرهنگ حاکم بر جامعه متفاوت می باشد. به طور طبيعی انتظار می‌رود که اين واکنش طی دو ماه تخفيف يابد. شدت علايم، و زمان بروز آن ها نيز در تعيين طبيعی يا غير طبيعی بودن اين واکنش نقش دارند. علايم آن بايد به تدريج کاهش يافته و فرد داغدار بايد بتواند طی يک الی دو ماه به سطح قبلی عملکرد خود برگردد. در واقع سوگ فرآيندی است که نهايتاً منجر به پذيرش ترک وابستگي‌ها توسط انسان 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  بسيا ر 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. همچنين 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 ـاجتماعی فعاليت دارند، تسهيل روند سوگواری است. درراه نيل به اين هدف می توان از رهبران مذ هبی نيز ياری جست.  
چرخه سوگ

چرخه‌اي كه فرد براي پذيرش فقدان طي مي‌كند چرخه سوگ نام دارد. 
جان بالبي  Bowlby   چهار مرحله را در داغديدگي مطرح کرده است :

1 _  نااميدي حاد با خصوصيات کرختي و اعتراض. ممکن است انکار يا پرخاشگری رخ دهد. اين مرحله از چند دقيقه تا چند روز به طول می انجامد و ممکن است در سير سوگواری هر از چند گاهی به سراغ فرد داغديده.بيايد. 
 2 _ حسرت شديد و جستجوي شخص از دست رفته . با بي قراري جسمانی و اشتغال  ذهنی با شخص مرده مشخص مي شود. اين مرحله ممکن است ماهها تا سالها  به شکلی تخفيف يافته  طول بکشد.

3- : نا اميدي  و نا بسامانی .  واقعيت از دست دادن تدريجا" درک  مي شود .شخص داغديده گوشه گير، بي تفاوت و کسل مي شود، علايق خود را به فعاليت های معمول زندگی از دست می دهد ، دچار کاهش وزن و بی خوابی می شود و دائما خاطرات شخص مرده را مرور مي کند. در اين مرحله فرد با احساس اجتناب ناپذير يأس مواجه است.
4- سازمان يابی مجدد . جنبه هاي در دناک سوگ کاهش مي يابد و شخص داغديده احساس مي کند به زندگي عادی بر مي گردد. فرد از دست رفته با احساسی از شادی و تأثر به ياد آورده می شود.

پاسخ به مرگ در مراحل مختلف زندگي 

كمك به فرد سوگوار مقدور نخواهد بود مگر اين كه با تكوين مفهوم مرگ در مراحل مختلف زندگي آشنايي كامل داشته و بتوانيم واكنش‌هاي طبيعي و غيرطبيعي سوگ را از هم تشخيص بدهيم. 
ميزان تكامل عاطفي و شناختي نقش تعيين‌كننده‌اي در درك، تفسير و برداشت فرد از مفهوم مرگ دارد. درك كودكان از مرگ با ميزان قدرت درك انتزاعي آنان در ارتباط مستقيم است. زير 5 سال کودک جاندار پندار است و حتی اشياء بی جان را زنده تصور می کند. در اين سن کودک از وجود مرگ آگاه است، اما آن را نوعی جدائی، يک پديده گذرا، موقتي و قابل برگشت می داند، چيزي شبيه مسافرت و خواب. او فکر مي کند عملکردهاي انسان پس از مرگ نيز ادامه مي يابد. کودک دراين سن دارای تفکر جادوئی است؛ يعنی بين دو پديده اي که همزمان رخ مي دهد رابطه علت و معلول برقرار مي کند مثلاً اگر به برادرش گفته که او را دوست ندارد، خدا کند بلايي سرش بيايد و تصادفاً نيز برادرش زير آوار می ماند و ازبين می رود، مي انديشد که فکر و  سخن او باعث حادثه براي برادرش شده است در نتيجه احساس گناه پيدا مي کند. نهايتاً در سن 10-5  سالگي کودک بتدريج مرگ رابعنوان يک پديده اجتناب ناپذير، غيرقابل برگشت و جهان‌شمول می پذيرد و ممکن است نگران شود که والدينش بميرند و او تنها شود.کودکان در اين مرحله سني در بيان احساساتشان مثل مرحله قبلي راحت نيستند، ممکن است بخواهند احساس خود را پنهان نگه دارند و در آن خاطرات و احساسات با کسي شريک نشوند. معمولاً تا سن بلوغ، کودکان از مرگ مفهومی مشابه بزرگسالان استنباط می کنند.
درسن نوجواني، مرگ را بعنوان يک فرآيند طبيعي پذيرفته است ولي آن را خيلي دور مي بيند و به راحتي نمي پذيرد که ممکن است هر واقعه يا تصادفي منجر به مرگ شود، به همين دليل است که  رفتارهاي پرخطر در نوجوانان زياد مشاهده مي شود. 
برخلاف کودکان ونوجوانان بزرگسالان پذيرش آسانتری برای مرگ دارند. سالمندان ممکن است به صراحت درمورد مرگ صحبت و يا شوخی کنند. درسنين 70 و بالاتر ديگر تصور ناميرائی وجود ندارد. فرد تجربه از دست دادن نزديکانش را داشته و بارها در مراسم سوگواری شرکت کرده است. از مرگ خوشحال نيست اما می تواند آنرا بپذيرد.  

واكنش در برابرفقدان
هيچ واكنشي در برابرفقدان را نمي‌توان ”صحيح“ يا ”غلط“ برشمرد. افراد مختلف واكنش‌هاي متفاوتي از خود بروز مي‌دهند. 

 سوگ در ابتدا اغلب خود را بصورت شوک  نشان مي  دهد که ممکن است بصورت احساس کرختي و بهت باشد. اين ناباوري اوليه براي درک آنچه اتفاق افتاده ممکن است کوتاه مدت باشد. ممکن است با تظاهراتي مانند آه کشيدن ، گريه کردن ، احساس ضعف ، کاهش اشتها ، کاهش وزن، مشکل تمرکز ، تنفس و صحبت کردن همراه باشد.

ممکن است مشکلات خواب اتفاق بيافتد، از جمله اشكال در به خواب رفتن ، بيدار شدن در طول شب و زود بيدارشدن .اغلب خواب افراد مرده را مي بيند.

خود سرزنشگري شايع است . اگرچه شدتی کمتر از سوگ عارضه دارد. پديده گناه بازماندنSurvivor guilt  واکنشی است که بازماندگان اغلب معتقد است که انها نيز بايد در کنار عزيزانشان يا به جای آنان مي مردند و از بابت زنده ماندن خود دچار احساس گناه می شوند وچنانچه اين حس پايدار بماند، ممکن است   در برقراري روابط جديد و صميمي آنان مانع ايجاد کند.
 انواع انکار در طول دوره داغديدگي ممکن است رخ دهد. اغلب شخص داغديده ناخواسته  مرگ عزيزش را انکار مي کند و طوری رفتار می کند که گويي اصلا اتفاق نيافتاده. در اين حالت شخص بازمانده ممکن است علاقه زيادي به نگهداري اشياء به جا مانده از متوفي که وي ارزش زيادي براي آنها قايل بوده ، پيدا کند يا به اشيائي علاقمند شود که يادآور شخص از دست رفته هستند.

احساس حضور شخص از دست رفته ممکن است خيلي شديدباشد حتي بصورت توهم .مثلا صداي شخص از دست رفته را بشنود يا حضورش را حس کند. اما در سوگ نرمال شخص بازمانده مي فهمد که اينگونه ادراکات واقعي نيستند.

واكنش‌هاي معمولي در كودكان عبارتند از شوك و ناباوري، اعتراض، بي تفاوتی، و گاه ادامه فعاليت‌ها بصورت عادي. با گذشت زمان ممكن است ترس و اضطراب به اين حالات افزوده شوند، كودكي كه يكي از بستگان را از دست داده ممكن است همواره نگران از دست دادن والدين باشد. اختلالات خواب ازديگر مشكلات كودك سوگوار است، چه به صورت اشكال در به خواب‌رفتن و چه به صورت اشكال در تداوم خواب. گاهي بعلت تشبيه مرگ به خواب از سوی ديگران، كودك مي‌ترسد اگر به خواب برود، ديگر نتواند بيدار شود. ممكن است كودك مكرراً گريه كند، يا بي‌تفاوت باشد. گاه كودك تماماً با خاطرات مربوط به متوفي اشتغال ذهني دارد و با وي همانند سازي مي‌كند. گاهي مي‌خواهد عكس متوفي را ببيند، نامه‌هاي وي برايش خوانده شود، يا در مورد عزيز ازدست رفته اش با او صحبت شود. كه اين درخواستها گاه براي بزرگترها مضطرب‌كننده است. بايد به بزرگترها اطمينان دهيم كه اين يكي از راه‌هاي 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. 

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

1) احتمال اينكه مرگي دلخراش باشد بيشتر است. 

2) معمولاً تعداد زيادي افراد در جريان حادثه مي‌ميرند، و افراد شاهد اين مرگ‌ها هستند.
3) تهديد سلامتي بازماندگان پس از فاجعه باز هم 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، مثل كابوس های شبانه، افزايش اضطراب و گوش‌بزنگي مفرط. 

نكته ديگر اين است كه فقدان‌هاي طبيعي مانند مرگ پدربزرگ و مادربزرگ مي‌تواند يادآور خاطرات مرگ‌هاي تروماتيك زمان فاجعه باشد و ممکن است تحمل اين فقدانها برای افراد بويژه کودکان دشوارتر از شرايط معمول باشد.
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 گردد، مثلاً در مواردي كه سوگ تأخيري، بسيار شديد يا طول‌كشنده باشد، بايد به افراد سوگوار كمك كنيم. 
سخنان و باورهای رايج پيرامون سوگ (Myths)   

افكار و عقايد كليشه‌اي فراواني پيرامون مسئله مرگ و درك كودكان از مرگ، در بين بزرگسالان وجود دارد. اين افكار باعث مي‌شود، در فرآيند سوگواري كودك خلل ايجاد كند. نمونه‌هايي از اين افكار كليشه‌اي را در زير آورده‌ايم:

· بهتر است جلوي كودك داغديده راجع به مرگ صحبت نكنيم!

· بهتر است از صحبت‌هايي كه در بچه ايجاد گريه مي‌كند اجتناب كنيم!
· بهتر است بچه ها درمراسم سوگواری شرکت نکنند!
· بچه‌هاي خردسال آنقدر كوچك هستند كه سوگ و اندوه را نمي‌فهمند!
· هنوز بچه‌اي،  بزرگ كه شوي همه چيز فراموشت مي‌شود!
· او به يك مسافرت طولاني رفت!
· او به يك خواب عميق رفت!
· چون خيلي خوب بود، مرد!
· چون خيلی آدم بدی بود، مرد!
· او تو را از آسمان نگاه مي‌كند؛ بنابراين بهتر است مواظب رفتارهايت باشي!
· اينقدر گريه نكن، عصبي و بيمار مي‌شوي!
· چه خوب بازي مي‌كند، انگار نه انگار اتفاقي افتاده! 
· سوگ بزرگترها روي کودک سوگوار تأثير نمي گذارد!
· بزگتر ها همه چيز را بايد درباره سوگ، مرگ وروح بدانند و می توانند توضيحات کامل وکافی دراين باره به بچه ها بدهند! 

اين نگرش ها وانتقال آنها به کودکان مانع طی شدن مراحل سوگ شده وبه کودکان آسيب می زند.  
طول مدت سوگ

از آنجا که ابراز سوگ در افراد مختلف متفاوت است، علايم و نشانه هاي مراحل سوگواري و داغديدگي هميشه آنگونه که شرح داده شد، مشخص و مجزا نيستند. با اين حال تظاهرات سوگ معمولا به تدريج فروکش ميکند. طول و شدت سوگ بخصوص در مراحل حاد به ميزان ناگهاني بودن مرگ بستگي دارد. اگر مرگ بدون هشدار روي دهد، شوک و ناباوري ممکن است مدتي دراز دوام يابد. اما اگر مرگ از مدتها قبل قابل پيش بيني بوده است ، بخش عمده اي از فرآيند سوگواري تا موقع مرگ روي داده است .سوگ به صورت معمول حدود 6 ماه تا يکسال طول ميکشد. برخي علايم و نشانه هاي سوگ ممکن است بيش از 2-1 سال طول کشد و شخص بازمانده احساسات  ، نشانه ها و رفتارهاي مختلف مرتبط با سوگ را در طول عمر تجربه کند. اما سوگ طبيعي بالاخره حل مي شود و شخص به زندگي سازنده و راحتي نسبي باز مي گردد. به طور معمول شكايات شديد سوگ ظرف 1 يا 2 ماه تدريجا" کم می شود و فرد قادر به استراحت ، خواب، غذا خوردن و فعاليت می باشد.

دانستن سير طبيعی سوگواری  و افتراق سوگ نرمال از سوگ عارضه دار ، برای ادارهء صحيح هريک و کمک به فرد داغديده، ضروری می باشد . سوگ طبيعی معمولا نياز به اقدامات درمانی ندارد و با حمايت های روانی اجتماعی مناسب می توان به فرد داغدار کمک کرد تا راحت تر اين روند را طی کند و به زندگی طبيعی روی آورد.
سوگ  بيمار گونه Pathological or Abnormal Grief :

در برخي افراد سير سوگ وسوگواري نا بهنجار است . سوگ بيمار گونه ممکن است به اشكال گوناگوني از فقدان يا تاخير سوگ گرفته تا واکنشی بسيار شديدي و طولاني يا همراهی  افکار خودکشي يا نشانه هاي بارز روانپريشي ، تظاهر کند.

افرادي که بيشتر در معرض خطر واکنش سوگ نابهنجار قراردارند، عبارتند از کساني که از طريق حوادث وحشتناک با فقدان مواجه شده اند ،شبکه حمايتی خانوادگی و اجتماعی ضعيفی دارند، خود را به نوعی مسئول مرگ عزيزشان می دانند. وقتي تعداد زيادي از نزديکان همزمان ميميرند، شبکه ارتباطي به هم مي ريزد ويا خطر مرگ ديگران کماکان باقي است و گاها" وقتی  جنازه ها پيدا نمي شوند،  نيز ممکن است سوگ بيمارگونه رخ دهد.

ساير انواع سوگ نا بهنجار زماني روي ميدهد که برخي وجوه سوگ طبيعي بر اثر تحريف يا  تشديد، خصوصيات سايکوتيک پيدا مي کند. همانند سازي با شخص  فوت شده مثلا اتخاذ برخي صفات مورد تحسين يا جمع کردن برخي وسايل اوامري طبيعي است اما اگر شخص بازمانده معتقد باشد که مرده است يا دقيقا به همان دليلي که شخص از دست رفته فوت کرده است رو به موت مي باشد(در حالی که اين امر صحت نداشته باشد) ، اين واکنش نا بهنجار محسوب مي شود. شنيدن صداي شخص فوت شده بصورت گذرا ممکن است طبيعي باشد اما توهمات شنوايي مداوم طبيعي نيست . همچنين انکار برخي وجوه مرگ بهنجار است اما  افکاري  که طي ان شخص معتقد است عزيز از دست رفته هنوز زنده است ، نا بهنجار محسوب مي شود. اگر بعد ا ز گذشت 2 ماه هنوز نمای کامل افسردگی وجود دارد، تشخيص افسردگی را مد نظر قرار دهـيـد.

علائمی که مربوط به از دست دادن عزيز نمی شود و شک به افسردگی را بر می انگيزند،  عبارتند از: احساس گناه نامتناسب و احساس بی ارزشی، کندی روانی- حرکتی بارز .

علائمی نيز وجود دارد که ممکن است با برخی نشانه های افسردگی اشتباه شود مانند: احساس گناه درباره کارهائی که فرد قبل از مرگ برای عزيزش انجام نداده، افکاری راجع به مرگ که در جملاتی نظيــر" بايد بميرم و به عزيزم بپيوندم "  يا "  من بايد بجايش می مردم" تجلی می يابد، برخی توهمهای گذرا مثل ديدن فرد مرده يا شنيدن صدای او. 

برخی علايم خطر در سوگ عبارتند از:
· پرهيز از ابراز احساسات يا کوچک شمردن آن ها

· روی آوردن به مواد مخدر ، الكل  يا خود درمانی با دارو
· خصومت و پرخاشگری نسبت  به ديگرا ن
· بيش از حد معمول و به شکلی افراطی خود را به کار و فعاليت مشغول کردن
توجه به نکات زير از جانب پزشک، اطرافيان ، و نيروهای امدادی می تواند از عارضه دار شدن واکنش سوگ پيشگيری کند:

· حضور فرد داغديده در محل فاجعه نه تنها باعث تشديد مشکل وي نمي شود بلکه به تحمل و بهبود آن کمک مي کند. بنابر اين اجبارکردن فرد داغدار به ترک محل مناسب نمي باشد.
·  در صورتيكه مي خواهيد خبر مرگ عزيزي را به فرد بدهيد سعي کنيد اين کار را به تدريج و در جمع انجام دهيد و با او همدل شويد تا غم فراق را بهتر متحمل شود.
· از ابراز هيجانات وي و گريه کردن او ممانعت نکنيد.
·  اجازه دهيد فرد داغديده جنازه عزيز خود را مشاهده کند و مرگ عزيز خود را بصورت واقعي پذيرا شود. در صورت دلخراش بودن جدي، آن بخش از جنازه را که صحنه مناسبتري دارد به وي نشان دهيد. 
· اجازه دهيد  فرد داغدار در کنار ديگر بازماندگان قرار گيرد.
· توسل به باورهاي ديني فرد داغدار و استفاده از دعا مي تواند در آرام کردن وي نقش بسزايي ايفا کند. 
· بسياري از داغداران آرزوي مرگ خود را به جاي عزيزانشان دارند. در اينگونه موارد مي توان از تجسم جايگزيني فرد داغدار بجاي فرد از دست رفته کمک گرفت.  مثلاً بگوئيم اگر تو بجای خواهرت از بين رفته بودی دوست داشتی خواهرت پس از مرگ تو چه رفتاری داشته باشد. فکر می کنی او آرزو نداشت که تو مقاوم باشی و به زندگی ات ادامه دهی.
· سعي کنيد وسايل قابل استفاده و لباسهايي را که از متوفي باقيمانده در اختيار وي قرار دهيد. جدا کردن وي از اين اشياء و تصاوير متوفي موجب تشديد واکنش مي شود. 
· ديدار از محلي که عزيزان فرد در آن محل فوت شده اند، از اهميت زيادي برخوردار است بهتر است داغديدگان اين کار را بصورت گروهي  انجام داده و در همان زمان نيز نوعي مراسم ياد بود براي فرد برگزار کنند. اين امر به ايشان اجازه مي دهد بار ديگر به متوفي نزديک شده و در کنار يکديگر همبستگي خانواده را تجديد کنند .
در صورتي كه عليرغم تمام تمهيدات فوق، واكنش سوگ مرتفع نگردد، انجام مداخلات خاص سوگ عارضه‌دار، و نيز انجام درمان دارويي ضروري خواهد بود. 

فصل 7 

پزشکان پس از مطالعه اين فصل می توانند:

1. با حمايت های اوليه روانی- اجتماعی آسيب ديدگان آشنا شوند.
2. خدماتی را که می توانند به آسيب ديدگان ارائه دهند، بشناسند.
3. با مسائلی که در برقراری ارتباط با افراد آسيب ديده بايد مورد توجه قرار دهند، آشنا شوند.
4. با حمايت های اوليه روانی- اجتماعی از کودکان آسيب ديده، آشنا شوند.
برقراري ارتباط مناسب با آسيب ديدگان بلاياي طبيعي و درك وضعيت روانشناختي آنها در مراحل مختلف واكنش به عامل استرس زاي شديد، مقدمه اي براي بررسي و ارزيابي صحيح رواني و جسمي و امدادرساني حرفه اي به آنهاست. لذا در برخورد با هر فرد مجروح چه جسمي و چه رواني لازم است نكات زير را در نظر داشته باشيد. انجام این اقدامات و رعایت اصول زیر می تواند در ایجاد آرامش، حفظ سلامت روان و کاهش استرس در آسيب ديدگان کمک زیادی نماید.

1- با آسيب ديدگان ارتباط صحيح برقرارکنيد:

نبايد باآسيب ديدگان مثل شیء برخورد کرد. برای ارتباط باآنها وقت بگذاريد. البته ارتباط نبايد درحدی باشد که وابستگی ايجاد کند.

· نام و عنوان حرفه اي خود را به او بگوئيد.

· از او بخواهيد تا مشكل خود را به هر نحوي كه راحت تر است عنوان كند .
· زمان كافي در نظر بگيريد.
· آرام و خونسرد باشيد و ساير نگرانيها و دلواپسيها را كنار گذاريد.
· آهنگ و بلندي صداي خود را تنظيم نمائيد.
· به ارتباط هاي غيركلامي خود توجه كنيد و به صورت متناوب تماس چشمي برقرارنمائيد.
· اجازه مكث و سكوت مختصر بدهيد و به احساسات فرد آسيب ديده  توجه كنيد.
· به صحبت او گوش كنيد و جزئيات و اسامي را به خاطر بسپاريد.
· با توجه به درك مراجع پرسشهاي مشخص و روشني مطرح نمائيد.  
· در حين مصاحبه به نحو كلامي و يا غيركلامي علاقه خود را براي كمك به او و درك احساسات و نيازهاي او نشان دهيد.

· با او همدل شويد بطوري كه بفهمد احساساتش را درك كرده ايد.
2- به نيازهای عاطفی وی نيز توجه کنيد. لازم است در برخورد با هر مصدوم جسمانی بفهميد علاوه بر مصدوميت جسمانی چه چيزی او را آزار می دهد. 
3- مانع ابراز احساسات افراد نشويد:
  پيشنهاد مي شود ضمن همـــدلي با بازماندگان به ابراز احساسات و تخلـيه هيجاني آنها احترام گذاشته و توصيه به «گريه نكردن» ننمائيد. فقط مي توان واكنشهاي رفتاري افراطي مثل سركوبيدن ها، پرت كردن خود و آسيب زدن به بدن را ابتدا با توصيه کلامی و در صورت کارآمد نبودن  با مهار كردن فيزيكي و در صورت لزوم داروي آرام بخش كنترل كرد.
4- به افراداطلاعات صحيح بدهيد:
نكته مهم درخصوص افراد بي اطلاع از سلامت خانواده و بستگان دادن اطلاعات صحيح به بازماندگان است هر چند اين اخبار ناگوارباشد . ممکن است از شما بپرسندآيا پدر من زنده است؟ آيا از پسر من خبری داری؟ گاهی وسوسه می شويد به خاطر آنکه طرف مقابل ناراحت نشود به او دروغ بگوئيد. نبايد برای جلوگيري از رنجش  طرف مقابل به او دروغ مصلحت آميز گفت ،اين كار علاوه بر اينكه مي تواند غيراخلاقي باشد، اعتماد عمومي را نيز نسبت به کادر پزشکی كاهش مي دهد و اضطراب افراد را بالا مي برد. در مواردي هم كه اطلاعاتي موجود نيست ،مي توان گفت هنوز اطلاعاتي در دسترس نيست و اگر مركزي وجود دارد كه چنين اطلاعاتي را دارد مي توان شخص را به محل مربوطه معرفي كرد. اما وقتي خبر بدي وجود دارد  بايد سعي شود بطور تدريجي و حتي الامكان در جمع مطرح گردد، بخصوص در موقعيتي كه فرد يا افرادي براي حمايت بعدي او حضور داشته باشند. روحانی تيم حمايت روانی – اجتماعی نيز می تواند با حمايت معنوی واجرای مراسم دينی، بخصوص در روزهای اول بعداز حادثه، رنج داغديدگی را  کاهش دهد.

5-  معاينه دقيقي از فرد به عمل آوريد و اگر فوريتي وجود داشت كه لازمه آن كم شدن وقت  معاينه است موضوع را به او اعلام كنيد. 

6- اقدامات تشخيصي و درماني لازم را به نحو قابل فهمي برايش توضيح دهيد.

7-  با لحني اميد بخش در عين حال واقع بينانه مراحل درماني را شرح دهيد .

8- در پايان اين اطمينان را بدهيد كه تمام توان خود را براي كمك به او و ديگر مجروحان به كار خواهيد بست.
9- پزشک نبايد :

· سخن افرادآسيب ديده را قطع نمايد.

· كليشه اي، نصحيت گو، داور، منتقد، نكوهش كننده، تمسخركننده و فاقد خلاقيت باشد.

· مشاجره گر و يا مخالف باشد.
· پرسشهاي زياد و غير ضروری مطرح نمايد.

· كلمات و جملاتی  مانند « بايد » و « تو  وظيفه داري » را بكار برد.

· ناباوري خود را نشان دهد.

· امتناع كننده و رد كننده باشد. 
10- استراحت شبانه ضروری است: مردم را تشويق کنيد هر شب بموقع بخوابند.

11- برای آرامش بخشيدن به افراد از باورهای دينی آنها کمک بگيريد: ولی اگر بعلت عصبانيت واکنش نامناسبی از خود نشان دادند وارد بحث های فلسفی نشويد.

12-  افراد را تشويق کنيد که در مراسم تشييع جنازه و بخصوص نماز ميت شرکت کنند: اگر نماز ميت گروهی و وسيع برگزار شود اثر روانی مثبت تری خواهد داشت. بخصوص در ساعات اوليه حادثه توسل به دعا نقش مهمي در تخليه هيجاني و كاهش استرس رواني دارد.
13-چنانچه خطری بازماندگان را تهديد نمی کند، سعی نکنيد افراد را به زوراز محل سکونت خود دور کنيد: ولی درصورتی که خطراتی در مورد ادامه اقامت وجود دارد بطور جدی گوشزد کنيد و سعی کنيد در موارد ضروری از طريق افراد محلی آنها را قانع کنيد.
14- مانع تجمع داغديدگان نشويد: عزاداری گروهی به آرامش روانی آنها کمک می کند. اگرفرد  يكي از بستگان خود را از دست داده باشد بايد اجازه داد مرگ عزيز خود را بپذيرد و اگر اطلاعاتي راجع به متوفی موجود است ، مي توان آن را بيان كرد. 
15- افراد رااز ديدن جنازه عزيزانشان محروم نکنيد: دیدن جنازه عزیزان می تواند موجب شود تا فرد داغدار واقعيت مرگ عزيزان خود را بهتر بپذيرد. اگراطلاعاتی راجع به چگونگی فوت و علت مرگ آنها داريد می توانيد آنرا با بازماندگانشان  در ميان گذارید. می توان برای فرد داغديده اين امکان را فراهم کرد درصورتی که تمايل دارد جنازه عزيزش را ببيند.  فقط در مواردي كه جنازه يا صحنه مرگ وحشتناك است رؤيت جنازه بايد محدود شود و صحنه مناسب تري براي ديدن جسد فراهم گردد. 
16-  آنها را به شرکت در فعاليت های اجتماعی، ورزشی و بازسازی تشويق کنيد: بخصوص در مورد افراد منزوی توصيه کنيد در کارهای اردوگاه يا محلی که درآن بصورت موقت زندگی می کنند، شرکت کنند اما راهنمائی دراين مورد نبايد بشکلی باشد که افراد حس کنند به زور وادار به انجام کار شده اند. تا مجبور نشده ايد نبايد بجای افراد تصميم بگيريد.

17-  آنها را تشويق کنيد با هم محله ای های خود شبکه محلی درست کنند و امور محله خود را سر و سامان دهند. مراجعان را به يافتن راه حل توسط هم محله ای ها ترغيب نمائيد.
18-  درصورت وقوع درگيری، جداسازی افراد و جلوگيری از دعوا و جروبحث مفيداست: درموارد ضروری از افراد بانفوذ محلی کمک بگيريد و به کمک آنها از طرفين دعوا بخواهيد بجای دعوا برنامه ريزی مشترک برای حل مشکل داشته باشند.
19- درصورتيکه علائم اختلالات روانی در فرد مشاهده کرديد او را به تيم حمايت روانی–اجتماعی معرفی کنيد، ولی صراحتاً عنوان نکنيد که او روانی شده است وغيره. مردم ازاينکه برچسب بيماری روانی روی آنها بخورد راضی نيستند. می توانيدازاصطلاحات « اعصابت تحت فشاراست » و يا اين که « ناراحتی عصبی پيداکرده » استفاده کنيد. توجه داشته باشيد که در جريان بلايا دسترسی به دارو برای کسانی که به صرع يا بيماری شديد روانی مبتلا بوده اند سخت می شود. سعی کنيد در اولين فرصت از طريق شبکه بهداشتی داروهای قبلی آنها را برايشان تهيه کنيد يا آنان را به مرکز بهداشتی درمانی هدايت نماييد.  
20- از اجتماعات مردمي کناره گيری نكنيد:
 قطعاً حضور آرامش دهنده پزشكان و تيم وابسته در جمع بازماندگان تاثير مهمي در كمك به وضعيت رواني آنها مي كند. كمك به گردهم آئي و تجمع كليه بازماندگان و اطلاع از وضعيتشان نيز عاملي براي احساس آرامش و تعادل رواني آنهاست.
21- حضور بازماندگان را در محل حادثه، مانع ارائه خدمات امدادرساني تلقي ننمايد: 
تشويق بازماندگان براي شركت در امر امداد رساني مي تواند احساس همياري و مشاركت جمعي را در ساعات اوليه حادثه تقويت كند و در كاهش عامل فشار زاي رواني موثر باشد. در اين ارتباط مي توان در جابجائي مجروحين و حمل وسايل مورد لزوم در ارائه خدمات پزشكي، با رعايت اصول ايمنی و تخصصی لازم، از بازماندگان ياري جست.
حمايت های اوليه روانی- اجتماعی برای کودکان:

در اينجا خلاصه اي از روش هاي کمک به کودکان آورده شده است که هم براي والدين هم براي معلمين و ديگر مراقبين مفيد مي باشد شما با آگاهی از اين نکات می توانيد راهنمای خوبی برای مراقبين کودک باشيد:

· برقراري ارتباط صادقانه و آزادانه 
· ارائه توضيحات مناسب سن کودک برای کاستن از سر در گمي و گيجي
· عدم ارائه توضيحات ناقص يا نادرست و غيرواقعی
· عدم تشبيه مرگ به يک سفر يا يک خواب
· دادن فرصت کافی به کودک براي طرح سوال و گفتگو در مورد واقعه
· بدون اجبار ، تشويق کودک برای بيان آنچه تجربه و درک کرده است.
· در صورت امتناع از صحبت ، تشويق کردن کودک به کشيدن نقاشی ، يا نوشتن در مورد واقعه پيش آمده 
· تماشاي آلبوم عکس ها
· اجازه دادن به کودکان براي حضور بر سر مزار يا شرکت درمراسم سوگواری در صورت تمايل خود کودک
- پذيرش بازي کودکان و ايجاد فرصت ها و امکاناتی برای بازی آنان. معمولاً پس از طی مراحل حاد حادثه،  مراکز بازی برای کودکان در منطقه تاسيس می شود ولی شرکت کودکان دراين مراکز بايد با  رضايت خاطر آنان توأم باشد و والدين يا ساير نزديکانشان بايد در همان نزديکی ها باشند.

· جدا نکردن کودک از والدين يا بستگان نزديک (حتی در صورتی که قرار است والد برای مداوا به محل ديگری منتقل شود ، ترجيح دارد کودک در کنار وی باشد، در غير اين صورت بهتر است حداقل يکی از آشنايان يا بستگان کودک که رابطه خوبی با وی دارد در کنار کودک باشد)  
· برقراری روند معمول زندگی ( قبل از وقوع بلا) تا حد ممکن و توجه به نيازهای تغذيه ای و بهداشتی کودکان 
· نظم بخشيدن به فعاليت هايی مانند غذا خوردن، بازی و استراحت
· بازگشت هرچه سريع تر به مدرسه ( در ابتدا هدف بيشتر داشتن برنامه ای منظم و فعاليت های گروهی و نشاط آور و آرامش بخش است نه درس خواندن)
· حمايت زياد کودک ، پاسخ به چسبندگی کودک و برقراری تماس های فيزيکی مثل در آغوش کشيدن،  و صرف وقت مناسب با وی 
· ابراز احساسات تعديل شده در مورد واقعه از سوی بزرگسالان (چرا که برخی معتقدند نبايد درحضور کودک ابراز ناراحتی کرد و برخی نيز واکنش های شديدی از خود نشان می دهند که هر دو مورد نامناسب است). 
· درصورت تمايل، کودک اجازه داشته باشد يادگارهائی از متوفی نگاه دارد. 
·  درصورتی که کودک مجروح است والدين يا يکی از بستگان نزديک همراه با او اعزام شود.  
· خودداری از تغيير مکرر محل اقامت کودک
فصل 8
پزشکان پس از مطالعه اين فصل می توانند:
1. با اصول کلی درمان داروئی در افراد آسيب ديده آشنا شوند.
2. با درمانهای داروئی در اختلالات روانی شايع پس از بلايا به تفکيک آشنا شوند.
درمان‌هاي دارويي وساير توصيه های درمانی در  اختلالات شايع به دنبال بلايا

اصول كلي:‌

همانطور 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 است. افرادی که تحت تاثير حادثه قرار گرفته و تجارب دردناکی داشته اند ممکن است به دلايل مختلف به شما مراجعه کنند. درصورتی که حداقل يک علامت يا واکنش ناشی از تروما که درفصل 5 ذکر شد درآسيب ديده ای مشاهده نموديد، وی را به تيم حمايت روانی- اجتماعی مستقر درمنطقه معرفی نمائيد. همانطور که قبلاً نيز به آن اشاره شد ممکن است نشانه های جسمی، علت مراجعه اين  افراد باشد که در اين صورت تلاش شما در يافتن علت جسمی برای مشکل او معمولاً بی نتيجه می ماند و يا ممکن است يافته های بالينی با شکايات بيمار تناسبی نداشته باشد، دراين موارد نقش پزشک عمومی برای تشخيص، درمان و پيگيری بيمار بسيار چشمگير است. برقراری ارتباط بين علائم جسمانی با منشاء روانی و برقراری ارتباط بين شکايات جسمانی و استرسی که با آن مواجه شده اند بسيار کمک کننده خواهد بود و موجب تسهيل همکاری فرد برای شرکت درگروههای مشاوره ای می گردد. در صورتي كه خدمات مشاوره ای به نحو مؤثري ارائه گردند، درصد بالايي از افراد شركت‌كننده در گروهها 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 ارائه خدمات انفرادي به افراد (درمان غير دارويي) و همچنين 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 خاطر داشت كه در صورت شدت آسيب و وجود مشکلات روانشناختی عميق، خصوصاً در مواردي كه فرد سابقه قبلي از اختلالات رواني را داشته، ممكن است نيازمند شروع درمان دارويي باشيم. با توجه به اينکه پزشکان عمومی اولين سطح درمانی در شبکه بهداشتی هستند و موارد ارجاع شده از سوی روانپزشکان را پيگيری نموده و درمانهای لازم را برای بيمار بکار می برند بايد با درمانهای داروئی رايج برای اختلالات روانپزشکی که بدنبال بلايا ممکن است با آن برخوردکنند، آشنا باشند. در زير درمورد نکات مهم در درمان اين اختلالات بحث می شود. پزشکان محترم می توانند علاوه بر مطالعه اين فصل جهت آشنائی با جزئيات بيشتر به ضميمه درمانهای داروئی در کتابچه حمايتهای روانی- اجتماعی دربلايا ويژه متخصصين مراجعه نمايند . 
نكته مهمي كه‌پزشكان 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“ و يا ”رواني شده است“.بنابراين اطمينان بخشي به بيمار و توضيح دادن علت تجويز دارو به زبان ساده و قابل فهم گام مهمي در راه ايجاد ارتباط صحيح و  ادامه همكاري بيمار است. 

به دنبال بلايا، 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 كاملاً 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 به حالت عادي بيشتر دچار مقاومت و يا برانگيختگي و تحريك پذيري گردند. به ياد داشتن چنين مطلبي به پز شك 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. 

اختلال استرس حاد و اختلال استرس پس از سانحه:
در صورتيكه با فردی روبرو هستيد که با آسيب چشمگيری روبرو بوده است ، به طور عمده اصل بر حمايت و تشويق فرد برای بازگويی  آزادانه تجربه ناراحت کننده در گروه  است و شما می توانيد فرد را برای دريافت اين خدمات  به تيم حمايت روانی-اجتماعی ارجاع دهيد. در موارد اختلال شديد خواب ويا اضطراب شديد ممکن است نياز به مصرف دارو بصورت کوتاه مدت و محدود وجود داشته باشد. بايد متذکر شويم که مصرف غيرموجه داروهای آرامبخش و خواب آور علاوه براثراتی که برروی توانائی های شناختی وحافظه داردکه می تواندمانعی برای طی کردن موفقيت آميز مراحل واکنش پس از استرس و فرآيند سوگ محسوب شود. خطر وابستگی به اين گونه داروها نيزوجود دارد و منجر به افزودن مشکلی به مشکلات ديگر افراد آسيب ديده خواهد شد.

اطلاعات مورد نياز برای بيمار و خانواده يا اطرافيان :

· رخدادهای تروماتيک يا تهديد کننده زندگی اغلب تأثيرات روانشناختی دارندکه در اکثر موارد با کمتر ين اقدامات قابل رفع است.
· برای افرادی که کماکان اين علائم را تجربه می کنند، درمان مؤثر وجود دارد .
· ابتلا به اختلال استرس پس از سانحه نقطه ضعف محسوب نشده و معناي آن اين نيست که فرد ديوانه شده است. چنين فردی نيازمند حمايت و درک است و نبايد به غلط به وی گفت که "همه چيز به خودت بستگی دارد"
نکاتی که بايد مورد توجه قرار گيرند:

· به فرد و خانواده و اطرافيان وی  در مورد اختلال استرس پس از سانحه آموزش دهيد که بتوانند به درک مناسبی از تغييرات نگرشی و رفتاری وی دست يابند.
· درصورتيكه يک فاجعه همگانی يا گروهی اتفاق افتاده است بحث در مورد حادثه در گروه تشويق شود(چنانچه در حمايت های روانی اجتماعی در بلايا ذکر شده است).در اين موارد از کنکاش  در مورد حادثه در مصاحبه انفرادی اجتناب کنيد .
· احتراز از برخورد با آنچه يادآور حادثه است موجب تشديد و تداوم ترسها و ديسترس بيمار می شود. به تشريح اين موضوع برای بيمار بپردازيد.
· ريسک خودکشی را ارزيابی کنيد، خصوصاً زمانيكه  در بررسی خود متوجه افسردگی می شويد.
· مراقب باشيد آسيب ديدگان به خوددرمانی نپردازند و به  مصرف مواد مخدر،  الكل يا سيگار برای کنار آمدن با اضطراب روی نياورند. در صورت مشاهده چنين مواردی فرد را به تيم حمايت روانی - اجتماعی ارجاع دهيد.
درمان دارويی: 
ممکن است در برخی موارد افرادی که به تيم حمايت روانی- اجتماعی ارجاع می کنيد نياز به درمان داروئی داشته باشند و و پس از تجويز داروی مناسب توسط متخصص، شما مسئول پيگيری درمان او شويد؛ بنابر اين توجه به نکات زير اهميت دارد. 
· درمان داروئی در اختلال استرس حاد بدنبال بلايا  و خصوصا" تجويز داروهای بنزوديازپين بطور معمول توصيه نمی شود. افراد آسيب ديده درمعرض ابتلا به اختلال سوء مصرف مواد و دارو هستند و دارو های ضد اضطراب بنزوديازپينی بعلت اثر فوری روی علائم اضطرابی مورد استقبال افراد آسيب ديده قرار می گيرند ولی منتهی به ايجاد وابستگی و تحمل در افراد می شوند و برمشکلات آنان می افزايند. استفاده از آنها درموارد استثنائی و شديد اضطراب و با رعايت طول مدت  مصرف کمتر از دوهفته، بايد باشد.
· درصورت همراهی اين اختلال با بيماری افسردگی اساسی، درمان اختلال افسردگی و مصرف داروهای ضد افسردگی را مد نظر قراردهيد. 
· داروهای ضد افسردگی همچون سه حلقه ای ها و  SSRIs  در درمان علائم مزاحم ناخواسته و اجتنابي مؤثرهستند. اين اختلال نسبت به اختلال افسردگی به مدت درمان طولانی تر ی نياز دارد. بطور کلی برای ظهور تأثير دارو بر برخی از علائم گاهی به زمانی حدود8 هفته يا بيشتر نياز است. 
· SSRIs در تمامي رده‌هاي سني از لحاظ عوارض جانبی و سميت در بيش مصرف  ايمن‌ترين دارو هستند. 
طول درمان و دوز دارو

درمان اختلال استرس پس از سانحه در سه مرحله صورت مي‌گيرد: 

1) مرحله تثبيت:‌ حدود 3 ماه بوده و طي اين 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 

ب: اختلال مزمن با پاسخ خوب: طول مدت 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 شود. چنانچه احتمال عود ملايم وجود داشته باشد، قطع داروها آهسته‌تر و طي 12-4 هفته 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 

سوگ بيمار گونه:
به طور طبيعي انتظار داريم كه با اقدامات حمايتي طي جلسات مشاوره گروهي، فرآيند سوگ به طور طبيعي سپري گردد. همواره بايد به خاطر داشته باشيم كه درمان دارويي ضد افسردگي در واكنش سوگ ممنوع است، مگر در موارد خاص از قبيل: 

1- وجود سابقه‌اي از ابتلا به افسردگي 

2- مختل شدن علايم نباتي (خواب و اشتها) به حدي که افسردگي اساسي را مطرح كند. 
3- افكار خودكشي و يا ديگر کشی 
مشاوره اختصاصی با بيمار:

- اجازه دهيد فرد داغدار درباره فرد فوت شده و شرايط مرگش صحبت کند.
· وی را تشويق کنيد احساساتش را درباره فرد از دست رفته آزادانه بيان کند( مثل احساس اندوه، گناه يا خشم) ولی وی را وادار به صحبت درمورد حادثه و چگونگی از دست دادن عزيزانش نکنيد. بايد اين افراد به تيم حمايت روانی- اجتماعی ارجاع شوند و درگروههای مشاوره ای خدمات را بصورت گروهی دريافت کنند. 
· به وی اطمينان دهيد که بهبودی زمان می برد. تا حدی کاستن از مسئوليت ها( کار و تعهدات اجتماعی ) ممکن است لازم باشد. اما توجه داشته باشيد که  مشارکت در روند بازسازی به توانمندی فرد و ايجاد احساس کفايت در وی کمک می کند و موجب تسريع بهبودی می گردد.
· توضيح دهيد که سوگواری عميق به کندی و ظرف چندين ماه کمرنگ می شود اما يادآورهای فقدان کماکان احساس از دست دادن و اندوه را بر می انگيزانند.
درمان دارويی :

تجويز داروي ضدافسردگي در واکنش سوگ بهنجار ممنوع است. تصميم در مورد درمان با ضدافسردگی بايد برای3 ماه يا بيشتر به تعويق افتد. اگر علائم بارز افسردگی بيش از 3 ماه ادامه يافت بايد برای درمان افسردگی اقدام شود. 

اگر بي خوابی شديد وجود دارد، استفاده کوتاه مدت از داروهای خواب آور می تواند مفيد باشد.
مشاوره با متخصص يا ارجاع :

در مورد هر فردی ، قبل از تجويز داروهای ضدافسردگی، ارجاع به روانپزشک را مدنظر قراردهيد. کودک داغدار از مشاوره خانوادگی سود می برد.
اختلالات خواب :
علاوه بر استرس بالايی که بلايای طبيعی ايجاد می کنند تغييرات جبری در روال هميشگی برنامه خواب ، غذا ، و استراحت و کار ممکن است موجب اختلالات خواب و بطور شايع ، بی خوابی شود. اختلال خواب مي‌تواند تنها شکايت فرد بازمانده يا به عنوان علامتي از يك سندرم باشد. در صورتي كه به دنبال بكارگيري روش‌هاي غير دارويي همچون تمرين‌هاي آرام‌سازي و آموزش بهداشت 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. به عنوان مثال برای فرد افسرده ای که از بی خوابی نيز رنج می برد از داروهای ضد افسردگی با اثر خواب آور بيشتر استفاده می شود.
 در صورت وجود همزمان اختلال استرس پس از سانحه بايد به استعداد بيشتر بيماران مبتلا به اين اختلال نسبت به وابستگي‌ به داروهايي از قبيل بنزوديازپين‌ها دقت داشته باشيم. همچنين همان‌طور كه در بالا اشاره شد، در افرادي كه در حال گذار از فرآيند سوگ هستند بايد از تجويز داروهايي كه ايجاد فراموشي پيش‌گستر مي‌نمايند، خودداري كرد. 

توصيه های لازم در مورد بهداشت خواب :
توصيه‌هايي كه در جهت بهبود وضعيت خواب مي‌توان به افراد نمود، عبارتند از:
· برقراری الگويي منظم در خواب تا حد امکان. بخصوص افرادی که از بی خوابی در ساعات اوليه خواب شب رنج می برند معمولاً قادر نيستند ساعت شروع خوابشان را جلو بياندازند و صبح روز بعد دير وقت برمیخيزند در چنين مواردی محدود کردن خواب صبحگاهی و برخاستن درساعات مشخصی از صبح بتدريج به رفع مشکل آنان منجر می شود و باعث می شود شب ها زودتر به خواب روند.
· محدود کردن خواب نيمروزی حتي در صورت خستگی روزانه. اين امر می تواند باعث خواب طولانی تر و با کيفيت بهتر شبانگاهی شود.

· استفاده از مهارت‌هاي آرام‌سازي قبل از به رفتن به رختخواب. بايد به افراد يادآوري نمود كه اين تكنيك‌ها را هم براي به خواب رفتن در ابتدای شب  و هم براي خوابيدن مجدد در نيمه‌هاي شب استفاده نمود. 
· ترک محل خواب درصوت بخواب نرفتن پس از 20 دقيقه . در اين موارد سعي در ادامه خواب نداشته باشد رختخواب را ترک کند و به کار ديگري مشغول شود و تا کاملا احساس خواب آلودگي نکرده ، به رختخواب برنگردد.
· ورزش بطور منظم . اما از انجام ورزش دير وقت پرهيز نمايد. 
· اجتناب از مصرف مواد حاوی كافئين و نيكوتين در ساعات عصر و شب 

· مطالعه کتاب يا خواندن دعا و نماز قبل از خواب (با توجه به زمينه اعتقادي فرد).  اما در رختخواب به مطالعه نپردازند.
· استفاده از موسيقي ملايم يا صدای كم راديو جهت كاستن افكار آزار دهنده 
· محدود کردن سروصدای و نور شديد محيطی در حدامکان.
· بازسازي رؤيا و در نظر گرفتن پايان مثبت براي رؤياها . بخصوص برای افرادی که از کابوس های 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 بدنبال استفاده از تکنيک آرامسازی پايان بهتری را برای خواب خود در ذهن مجسم کنند.
آرام‌سازي عضلاني: 
 برای آرامسازی روش های مختلفی وجود دارد که دراينجا به نمونه ای از آن اشاره می شود.
         بترتيب ذيل به فرد آموزش دهيد:
« بنشينيد وخودرادروضعيت راحتی قراردهيد. چشمانتان راببنديدوسعی کنيد به چيزی فکر نکنيد. عضلات خودرا ابتدا به شدت منقبض وسپس رها کنيد. می توانيد ازدست  شروع کنيدومشتهايتان را بفشاريد ودستهايتان رابه جلوکشيده وعضلات بازو و ساعدخود را منقبض کنيد. پس ازچندثانيه مشتتان رابازکنيدو دستهايتان راآرام پائين بياوريدوروی پايتان رهاکنيد. زمان بيشتری رابه رهاسازی عضله اختصاص دهيد. مثلاً اگر 5 ثانيه انقباض عضله طول کشيد15 ثانيه آن عضله را رهاکنيد. اين کاررا بترتيب برای تمام عضلات از جمله، عضلات قفسه سينه، شانه ها، کمروشکم، رانها و ساق پا وکف پا وعضلات صورت وگردن انجام دهيد. باهربارانقباض ورهاسازی عضله چندبارنفس عميق بکشيد و کلمه آرامش را در ذهن خود تکرار کنيد. برای اينکه تنفس منظمی داشته باشيدبايدريه های خودراباسه شماره ودرسه مرحله پروخالی کنيد. درابتداممکن است بعضی ازشما احساس بهتری پيدانکند، نگران نباشيداگر برای اينکارآموزش ببنيدو چندبارتمرين کنيد کم کم مهارت پيداخواهيدکرد.» 

پس از آموزش مهارت، تأكيد ‌كنيد كه براي بهترشدن كار همانند هر مهارت ديگري نيازمند تمرين هستيد. 

اختلالات شبه جسمی:
       مهمترين اصل دردرمان اين بيماران ارتباط متاسب بين بيمار وپزشک است .

· بهتراست هميشه يک پزشک( ترجيحا پزشک عمومي) مسئوليت درمان بيماران را بعهده داشته باشد.
· بيمار به فواصل منظم وترجيحا ماهيانه ويزيت شود.
· ويزيت ها بايد کوتاه وشامل يک معاينه فيزيکي مختصر در پاسخ به شکايات جسمي جديد بيمار باشد.
· درحد امکان از انجام ارزيابي هاي پاراکلينيک جديد يا اعمال جراحي مگر در صورت لزوم کامل خودداري شود.
· پزشک بايد شکايات بيماران را بعنوان ابرازعواطفش در نظر بگيرد. نه علايم جسماني .بايد سعي شود که مسير کلام بيمار از علايم جسماني به مشکلات شخصي واحتماعي وروابط با ديگران هدايت گردد.
· به تدريج بايد بيمار را از ارتباط بين عوامل روانشناختي وشکايات جسماني اش آگاه کرد.
· نکته مهم در درمان اين بيماران ويزيت دوره اي براساس فواصل زماني مشخص وعنايت به شکايات جسماني مطرح شده ، معاينه دقيق انها واظهار جملاتي نظير اينکه من شماره کاملا معاينه کردم وخوشبختانه در حال حاضر نکته اي دال بر بيماري جسمي وجود ندارد، است. از اطمينان بخشي به بيمار با انجام آزمايشات وگرافيهاي مختلف جدا پرهيز نماييد.حتي اگر اين موارد به اصرار بيمار واطرافيان وي از شما خواسته شود.در عوض به همزمانی شروع اين شکايات با حادثه اشاره  و آنها را با فشارهاي رواني حاصل از ضايعه مرتبط کنيد. به عنوان شاهدی برای اثبات اين مسئله وتفهيم آن به فرد می توانيد به تشديد اين شکايات پس از فکر کردن به ياد آور هاي حادثه اشاره کنيد. 
· از خانواده بخواهيد که به بيمار اجازه دهند تا مسايل رواني خودرا برزبان جاري سازد هرگونه کلامي کردن مسايل حتي خاطرات فاجعه از طرف بيمار در بهبود علايم جسماني وي موثر خواهد بود. خانواده را مقيد سازيد تا به علايم جسماني مشخص وي که بيان مشکلات روانپزشکي او مي باشند ودرعوض رفتار سلامت وي را تشويق کنند.در مواردي که بيماريهاي افسردگي واضطرابي ريشه اين علايم جسماني هستند به درمان دارويي اين اختلالات اقدام کنيد.
اختلال افسردگی اساسی : به ضميمه برنامه پيشگيری از خودکشی همين کتابچه  مراجعه نمائيد.
اختلال سوء مصرف مواد: به ضميمه پروتکل پيشگيری و درمان سوء مصرف مواد همين کتابچه مراجعه نمائيد.

خودکشی  پس از وقوع بلايا 

و
 برنامه پيشگيری از خودکشی 
اغلب تمام آسيب ديدگان پس از حوادث غيرمترقبه وبلايا دراثر استرس های متعددی ناشی از شرايط و فقدان هائی که متحمل می شوند درجاتی از غم و اندوه و نا اميدی را تجربه می کنند. دراکثر مواقع اين احساس درصورت رسيدگی بموقع و دريافت مداخلات مشاوره گروهی که پس از بلايا توسط تيم حمايت روانی-اجتماعی درمنطقه ارائه می شود بهبود می يابد. اين مسئله در مداخلات روانی- اجتماعی بعد از زلزله بم  مشاهده شد، بطوريکه سايکوپاتولوژی عمومی با اقدامات انجام يافته بصورت معناداری کاهش يافت و با اينکه بطور معمول پس از بلايا انتظار داريم خودکشی درميان افراد آسيب ديده بخصوص افراد با زمينه قبلی بيماری افزايش يابد ولی خوشبختانه ميزان موارد مرگ بعلت خودکشی نيز نسبت به سال پيش از زلزله افزايش معنا داری نداشته است. ولی درپاره ای از موارد يا افراد بدلايل مختلف اين خدمات را دريافت نمی کنند ويا اينکه عليرغم دريافت اين مداخلات افسردگی آنان تخفيف نيافته است. اين امرممکن است ناشی از روند خود بيماری افسردگی باشد که منجر به احساس نا اميدی به درمان وعدم شرکت در گروههای مشاروه ای می شود و يا بعلت وجود يک اختلال افسردگی با پيشينه قبلی و نيازمند درمانهای داروئی و غيرداروئی انفرادی باشد.  با توجه به درصد بالای احتمال خودکشی در بيماران مبتلا به افسردگی بخوبی روشن است که تمرکز بر روی شناسائی و درمان اختلات روانپزشکی بويژه افسردگی سهم مهمی درپيشگيری از خودکشی دارد. همانطورکه مستحضريد و برطبق آمار ارائه شده فوق افراد مبتلا به افسردگی بدلايل مختلف از جمله شکايات جسمی، تشديد بيماری طبی زمينه ای، عدم پذيرش درمان های طبی قبلی به پزشکان عمومی ممکن است مراجعه نمايند. درچنين مواردی شناسائی و درمان زودرس افسردگی می تواند مانع از پيشرفت آن گردد.
برنامه پيشگيری از خودکشی:

خودکشی اقدامی است آگاهانه و با سرانجام مرگبار که بوسيله خود فرد و باآگاهی از اين سرانجام رخ می دهد.
سازمان جهانی بهداشت- WHO

افراد در جريان بلايا در معرض استرس های مضاعفی قرار می گيرند که مقابله يا سازگاری با آنها نياز به توان بالائی دارد.  بنابر اين انتظار داريم بطور معمول خودکشی پس از بلايا افزايش پيدا کند. لاجرم افرادی بيشتر درمعرض اين پديده قرار می کيرند که بطور معمول نيز خودکشی بيشتر در آنان ديده می شود مثلاً افرادی که دچار افسردگی اساسی شده اند. بدنبال ارائه مداخلات روانی- اجتماعی پس از زلزله بم آمار خودکشی ها ی منجر به مرگ افزايشی را نشان نداد. شايد با اين مداخلات افراد توان بيشتری برای کنترل علائم ناشی  از استرس پيدا کردند و اين مداخلات به آنان کمک نموده تا با مشکلاتشان بيشتر تطابق پيدا کنند و يا راه حل بهتری برای آنها پيدا کنند. 

بررسی ها نشان داده است که ميزان بروز خودکشی درمردان وزنان ايرانی بطورکلی 2/6 بطور معمول خودکشی پس از بلايا افزايش پيدا می کند. بدنبال ارائه مداخلات روانی- اجتماعی پس از زلزله بم آمار خودکشی ها ی منجر به مرگ افزايشی را نشان نداد. برنامه پيشگيری از خودکشی پس از حوادث غيرمترقبه و بلايا با هدف شناسائی و درمان به موقع افسردگی در افرادی است که بعلت قرار گيری درمعرض استرس فاجعه مستعد اقدام به خودکشی می باشند. بررسی ها نشان داده است که ميزان بروز خودکشی درمردان وزنان ايرانی بطورکلی 2/6 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 به مرگ ديده می شود . ميانگين سنی افرادی که درايران خودکشی می کنند 29 سال است. بنابراين هر سال 120000 سال عمر مفيد درايران بدنبال خودکشی از بين می رود. نتايج مطالعات اوليه گويای آن است که در بيش از 90 درصد خودکشی ها اختلالات روانپزشکی مطرح بوده است وافسردگی بعنوان بزرگترين عامل خطر برای رفتار خودکشی درنوجوانان درنظر 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 دوسال ادامه دارد. درمطالعه 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 درماه قبل از اقدام توسط پزشکان عمومی ويزيت شده اند. براساس اين داده ها طرح پيشگيری از خودکشی با اهداف كلي فراهم آوردن خدمات 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 81-80 بصورت پيش طرح موفقيت آميزي در 4 شهر(ايلام،اسلام آباد غرب ،ساوجبلاغ و کاشان) انجام شد و در حال حاضر در حال توسعه در6 دانشگاه علوم پزشکی ديگر می باشد. دراينبرنامه تمرکز اصلی تشخيص زودرس ودرمان وپيگيری مناسب و درصورت لزوم ارجاع افراد مبتلا به افسردگی است. 
وظيفه پزشکان درمرکز بهداشت روستائی در رابطه بااين برنامه شامل:

1. پذيرش مواردارجاع فوری 
2. درمان مواردارجاع شده 
3. پيگيری برنامه درمانی 
4. ارائه پسخوراند به خانه بهداشت
5. ارجاع فوری به مرکز تخصصی 
6. ارائه گزارش به مرکز بهداشت شهرستان
وظيفه پزشکان درمرکز بهداشت شهری در رابطه بااين برنامه شامل:

1. پذيرش مواردارجاعی ازسوی رابطين، بهداشت يار مدارس، بهداشت يار کار و.... 
2. درمان مواردارجاع شده 
3. پيگيری برنامه درمانی 
4. ارائه پسخوراند به رابط بهداشتی 
5. ارجاع فوری به مراکز تخصصی 
6. ارائه گزراش 
افسردگی و پيشگيری از خودکشی
تشخيص افسردگی:

مهمترين نكته درتشخيص بيماري برقراري رابطه درماني خوب بابيمار، هشياربودن درخصوص علائم ونشانه هاي بيماري وپرسش درموردآنها مي باشد. 

علائم افسردگي :

· خلق افسرده يا لذت نبردن و بي علاقگي نسبت به همه يااغلب فعاليتها، ازعلائم كليدي افسردگي هستند. 

اما بايدتوجه داشت كه حدود 50درصدبيماران احساس افسردگي راانكارمي كنند وخانواده ياهمراهان بدليل گوشه گيري وكاهش عملكردوفعاليت آنها رابراي درمان مي آورند يا واداربه مراجعه مي كنند
- اختلالات خواب بصورت بي خوابي يا پرخوابي : حدود 80درصد بيماران ازمشکلات خواب شکايت دارند. که بويژه بي خوابي انتهائي (Terminal insomnia)   يا زودبيدارشدن صبحگاهي مي باشد. بيدارشدن هاي مکرردرطول شب بااشتغال ذهني به مشکلاتشان  نيز شايع است.

- بيقراري ياکندي رواني حرکتي (Psychomotor retardation).  

- احساس خستگي يابي انرژي بودن که ازشکايات بسيارشايع مي باشد(حدود 97 درصدبيماران).
- تغييراشتها بصورت بي اشتهائي ياپراشتهائي. 

- احساس بي ارزشي يااحساس گناه نامتناسب.
- مشکل درتمرکز.

- افکارراجعه درخصوص مرگ، افکارخودکشي .
- تحريک پذيري وبي تحملي.
- دردهاي جسماني.
نکته مهم آنکه علائم فوق دربيمارموجب رنج قابل ملاحظه اي مي شوندويا عملکرد شغلي ، اجتماعي ياساير حيطه هاي مهم عملکردبيماردچاراختلال مي شود.

براي تشخيص افسردگي عمده علائم مربوطه حداقل بايد 2 هفته وجودداشته باشند. 

   سايرعلائم نباتي اختلال افسردگي عبارتند از: قاعدگي نامنظم وکاهش علاقه وعملکرد جنسي . بطوري که گاه مشکلات جنسي بعلت افسردگي مي باشندوبالينگر باعدم تشخيص صحيح ممکن است بيماررابه اشتباه ارجاع دهد.

حدود90 درصدبيماران افسرده اضطراب نيز دارند. اضطراب (بويژه حملات هراس)، سوء مصرف الکل وموادوشکايات جسماني (مثل يبوست وسردرد) درمان افسردگي راپيچيده مي کنند.

انواعي ازاختلال افسردگي هستندکه ازنظر تعدادعلائم افسردگي ياطول مدت باافسردگي عمده تفاوت دارند. دراختلال افسردگي جزئي (Minor depressive disorder ) طول مدت علائم افسردگي مانند افسردگي عمده ، حداقل دوهفته مي باشد، اما تعدادعلائم کمتراز تعدادلازم براي تشخيص اختلال افسردگي عمده مي باشد. دراختلال  افسردگي کوتاه راجعه (Recurrent brief depressive disorder) طول مدت اختلال کوتاه تروازدوروزتاحداکثر دو هفته مي باشد. اين دوره هاي افسردگي حداقل ماهي يکباروبراي 12 ماه بدون ارتباط باسيکل هاي قاعدگي تکرارمي شوند.

دوره هاي افسردگي هم دراختلال افسردگي عمده وهم دراختلال دوقطبي I  وII رخ مي دهند. تفاوتهاي بارزومعتبري از نظر نشانه شناسي  بين دوره هاي افسردگي اختلال افسردگي عمده ودوقطبي تاکنون مشخص نشده است. دربررسي باليني تنها شرح حال بيمار، سابقه خانوادگي وسيرآتي اختلال مي تواندبين اين دووضعيت افتراق بگذارد. معمولاً افراد با افسردگی دوقطبی علائم نباتی معکوس دارند وپرخوابی، افزايش اشتها و ميل جنسی درآنها بيشتر ديده می شود. اوجود سابقه مثبت خانوادگی اختلال دوقطبی دراين افراد بيشتر است. وقتی جستجو می کنيم سابقه وجود دوره هائی از مانيا يا هيپومانيا را در خود متذکر می شوند.

افسردگي درکودکان ونوجوانان:    

درکودکان ترس ازمدرسه (School phobia)  وچسبندگي زيادبه والدين مي تواندازعلائم افسردگي باشد. درسنين قبل ازبلوغ دوره ي افسردگي عمده مي تواندباشکايات جسماني، بيقراري رواني حرکتي وتوهمات مطابق باخلق تظاهرپيداکند. 

درنوجوانان عملکردتحصيلي ضعيف ، سوء مصرف مواد، رفتارهاي ضداجتماعي ، بي بندوباري جنسي وفرارازمدرسه مي توانندازعلائم افسردگي باشند. 

درکودکان ونوجوانان خلق مي تواندبجاي افسرده ، تحريک پذير باشد.

افسردگي درسالمندان :   

اقسردگي درافرادمسن بسيار شايعترازجمعيت عمومي مي باشد. ميزان شيوع آن درمطالعات مختلف از25 درصدتا50 درصد متفاوت است، هرچنددرصدي که اختلال افسردگي عمده مي باشد ، نامشخص است. 

افسردگي درسالمندان باعوامل زيرمرتبط است:

· وضعيت اقتصادي اجتماعي پايين 

· ازدست دادن همسر
· بيماري جسمي همزمان
· انزواي اجتماعي .
مطالعات نشان مي دهندکه افسردگي درسالمندان کمترازواقع تشخيص داده مي شودو کمتردرمان مي گردد، بويژه 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:

1. خفيف : حداقل علائم ازنظر تعدادبراي تشخيص اختلال وجوددارندو علائم منجر به اختلال عملکردخفيفي درمحل کار، فعاليتهاي اجتماعي وارتباطي مي شوند.
2. متوسط : تعدادعلائم واختلال عملکردبين خفيف وشديداست. 
3. شديد: ممکن است بايا بدون علائم روانپريشانه باشد. 
            - شديد بدون علائم روانپريشانه : علائم بيش ازحداقل لازم براي تشخيص گذاري وجوددارند وعلائم تداخل قابل ملاحظه اي درعملکرد شغلي يافعاليتهاي اجتماعي ياارتباطي روزمره ايجادمي کند. 

           - شديدبا علائم روانپريشانه : توهم ها ياهذيانها وجوددارند(7).

خودکشي:

حدود 3/2 بيماران افسرده به خودکشي فکر مي کنندو15- 10 درصد افراد مبتلا به افسردگی خودکشي مي کنند(Commit suicide). بيماراني که بدليل افکارخودکشانه يااقدام به خودکشي اخير بستري شده انددرمقايسه بابيمارانيکه بستري نشده اند، ريسک بالائي براي خودکشي منجر به مرگ درطول عمر خود دارند.(7)

درباره ريسک فاکتورهاي شناخته شده خودکشي سوا ل کنيد. معمولاً پرسش درباره افکارخودکشي براي پزشکان سخت مي باشد. مي توان بسته به شرايط سوال را ازحاشيه دورتري آغازکرد. هميشه افکارخودکشي بيمارراجدي بگيريدواقدامات لازم راانجام دهيد، باوجوداين افکار، مهمترين ريسک فاکتورهاي اقدام به خودکشي ميزان افسردگي بيمار و وجود نقشه مشخصي براي خودکشي مي باشد. 

ازديگرعوامل مهم پيش بيني کننده عبارتند از: آسيب به خوداخيرياسابقه آن ، نااميدي ، علائم روانپريشي (مانند: هذيان و توهم)، سابقه خانوادگي خودکشي دربستگان درجه اول، سوگ، جنس مرد، تنها زندگي كردن، بيماري جسمي، ترخيص اخير از بخش اعصاب و روان.
· اگر بيماري ريسك بالاي خودكشي دارد، سريعاً به روانپزشك ارجاع داده شود.

· 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.

· چنانچه بيمار در ريسك پايينی از خودكشي قرارداد و در حدي نيست كه نياز به ارجاع باشد داروي مناسب و ويزيت هاي متعدد، با اقدامات حفاظتي و حمايتي لازم بايد منظور شود.

در اين موارد:

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

2- دارو در كمترين حد ممكن و تا ويزيت بعد ( حداكثر يك هفته بعد) تجويز شود.
3- دارو در اختيار همراه بيمار قرار گيرد.
4- از وجود يك مراقب دلسوز و آگاه براي بيمار اطمينان حاصل شود و شرايط بيمار و خطرات احتمالي به روشني برايش بازگو شود.
5- كليه نكات ايمني و حفاظتي لازم براي بيمار براي مراقب فوق تشريح شود.
6- در مورد كنترل افکار خودكشي و كنترل روي اقدام به خودكشي از بيمار سوال شود و از اين بابت اطمينان حاصل شود.
7- اطمينان حاصل شود بيمار سابقه رفتارهاي تکانشي و عدم كنترل تکانه نداشته است و در حال حاضر ندارد.
8- امكان دسترسي سريع بيمار به پزشك معالجش پيش بيني و فراهم شود.
اقدامات درمانی:

گرفتن شرح حال مناسب با ايجاد يک رابطه صحيح با بيمار اولين و مهمترين اثر را می گذارد. 

اگر بيماری با شکايت خلق افسرده، اندوه، سوگ، شکايات جسمی متعدد، بی خوابی و غيره مراجعه نمود، پزشک بايد ضمن رسيدگی و بررسی شکايات اصلی و اوليه بيمار، علائم اصلی ديگر اختلال را از بيمار سوال نمايد. 

· توجه نمائيدهرگز از سوالات القاء کننده علائم به بيماراستفاده ننمائيد. فرصت دهيد بيمار تاحد امکان خود مسائلش را بيان نمايد. مثلاً برای پرسيدن اختلال خواب بجای سوال : « آيا صبح ها زودتر از خواب بيدارمی شويد؟» يا « آيا بدخواب هستيد؟» از سوال « آيا درخوابتان آشفتگی داريد؟» و اگر جواب بلی بود، نحوه آن پرسيده شود.
· درمورد رويدادهای زندگی و استرس بيمار، مسائل خانوادگی، شغلی، اجتماعی و بويژه درمودر فقدانهائی که دراثر حادثه اخير با روبرو شده به بيمار فرصت صحبت کردن بدهيد. 
· شدت تمايل به خودكشي را ارزيابي نماييد. در اولين سطح، ‌شخص فقط آرزوي مردن را بيان مي كند. در دومين سطح، ‌شخص واقعاً مي خواهد بميرد. در سطح سوم، ‌بيمار براي اقدام به خودكشي برنامه دارد و ممكن است ابزار و مواد كشنده اي به اين منظور تهيه كند. سرانجام ممكن است فرد اقدام به خودكشي كند. بنابراين، ‌زماني كه فرد در سطح سوم و چهارم از تمايل به خودكشي قرار دارد، بايد بلافاصله به مركز تخصصي ارجاع شود. تا زمان 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.

· به بيمار فرصت دهيد تا در مورد رنج ها و ناراحتيهاي خودش حرف بزند. بيمار را حمايت كنيد براي انصـــراف بيماراز خودكشي، جملات کليشه ای مانند: " حيف نيست"  استفاده نكنيد. ازتوصيه، اندرزو سرزنش اجتناب كنيد.

· موقعيتهاي مثبت زندگي بيمار را به وي نشان دهيد. به بيمار كمك كنيد تا ارزش و معناي زندگيش را براي خود و ديگران دريابد. براي مثال، فرزندان وي تا چه حد به او نياز دارند. 
· روی موقتی بودن احساس غيرقابل تحملی که دارد، تاکيد کنيد. بخصوص اگر درگذشته دوره هائی مشابهی داشته که بهبود نسبی پيدا کرده است، آن را مرور کنيد.
· از طريق خانواده و حتي دوستان، بيمار را حمايت و كمك كنيد.

· درصورت نياز به مداخلات تخصصی برای مشکلات بين فردی و خانوادگی يا برای رسيدگی به مشکلات ناشی از سوگ و تروما بيمار را به تيم حمايت روانی- اجتماعی ارجاع نمائيد.
· سعی کنيد ارتباط خوب وانسانی با بيمار برقرار نمائيد و ازالقاء قدرت، زور و ارزش اخلاقی خود به بيمار خودداری نمائيد.
· هرگز به بيمار قول و اطمينان بی خود ندهيد، هرگز برای تلقين هم که شده به بيمار دروغ نگوئيد. 
· بعضی از پزشکان از کلمات علمی وغيرعلمی گوناگون برای توجيه علائم بيماری به بيمار استفاده می نمايند. هرگز درمورد بيماران خود به اين روشها متوسل نشويد.
· تمام بيماران افسرده را معاينه جسمی نماييد. تشخيص های افتراقی افسردگی را مدنظر قرا دهيد.
· درصورت وجود بيماری جسمی، اختلال افسردگی رد نمی شود بلکه می توانددر موازات آن بيماری و ياناشی از عوامل آن بيماری باشد.
· افسردگی همراه ساير بيماريها، نياز به درمان مناسب، شامل تصحيح علل اوليه و درمان داروئی دارند.
· محور تيروئيد(شامل بررسی و سنجش سطح سرومی تيروکسين و  TSH ) و محور آدرنال را( درصورت لزوم ) بررسی نمائيد.
· کودکان و سالمندان افسرده را نظر قلبی بطور کامل بررسی و کنترل نمائيد.
درمان دارويي: 

نکات زير را درمورد درمان داروئی مد نظر داشته باشيد:

· درصورتيكه بيمار در گذشته به يك دارو خوب پاسخ داده ، مجدداً داروي فوق را استفاده كنيد.

· در صورتيكه بيمار مسن بوده يا بيماري جسمي نيز دارد، ‌از داروهاي جديدتر با اثرات جانبي كمتر(مانند فلواکستين 20 ميلی گرم درروز) استفاده كنيد.
· درصورتيکه خطرخودکشی وجوددارد،ازتجويزسه حلقه ايها اجتناب کرده داروراصرفاً برای چند روز تجويزکنيد. 
· درصورتيكه بيمار مضطرب بوده يا به خواب نمي رود، ازداروهايي استفاده كنيد كه اثر تسكين دهنده بيشتري دارند.

· تارسيدن به سطح موثر دارو را افزايش دهيد.(بعنوان مثال ايمي پرامين به ميزان 50 تا 25 ميلي گرم هر شب شروع ودر طي 10 روز به ميزان 150-100 ميلي گرم برسد)

· درصورتيكه بيمار مسن بوده يا بيماري جسمي دارد ، مقادير كمتردارو استفاده شود.

· به بيمار توضيح دهيد كه داروي خودرا چگونه استفاده كند.

· داروبايد هرروز استفاده گردد.
· بهبودي در طي 3-2 هفته ظاهر خواهد شد.

· اثرات جانبي كمي ممكن است ظاهرشود كه معمولا در طي 10-7 روز از ميان خواهد رفت. 

· قبل از قطع دارو حتما با پزشك معالج مشورت كند.
· حداقل 6-4 ماه بعداز رفع علايم مصرف داروي ضدافسردگي را باهمان دوز ادامه دهد.

معيار های ارجاع:
 در موارد زير يا هر مورد که قضاوت بالينی شما ويزيت يک روانپزشک را ضروری می داند بيمار را به مراکز تخصصی روانپزشکی ارجاع غير فوری دهيد(با ذکر مورد ارجاع)

1. ترديددرتشخيص قطعی اختلال 
2. اختلال افسردگی همراه با اختلالات جسمی روانی ديگر يا سوء مصرف دارو
3. پيشرفت علائم يا عدم بهبودی با تجويز دوز پيشنهادی درعرض 6 هفته
4. بروز عوارض شديد و جدی ناشی از دارو
5. عدم همکاری يا امتناع از مصرف دارو
6. وجود علائم سايکوتيک يا آژيتاسيون شديد همراه باافسردگی
7. احتمال دوقطبی بودن افسردگی و امکان شيفت به دوره مانيا
8. تمام بيماران تحت درمان جهت تائيد تشخيص و تصحيح دوزهر 3 تا 6 ماه يک بار
9. تمام بيماران افسرده کودک
10. 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- در تمام موارد ارجاع بطور مشروح تشخيص ، علت و اقدامات درماني خود را ذكر نمائيد.

5- بيماران افسرده آشفته اي كه به تنهائي قادر به اداره خود يا دادن اطلاعات كافي نيستند را به همراه يكي از بستگان مطلع ارجاع دهيد.

د- زمان و مكان ارجاع را به گونه اي تنظيم نمائيد که بيمار دچار سردرگمي نشود.
ه- حتي الامكان سوابق درماني و پاراكلينيكي بيمار ضميمه فرم ارجاع گردد.
ی- به فوريت هاي روانپزشكي و احتمال خودكشي بيماران افسرده (چه در اوج افسردگي و چه در مراحل بهبودي) توجه خاص نموده و در اين مورد با آرامش كامل از همراهان بيمار يا حمايت خانوادگي و اجتماعي بهره بگيريد.
مسائل مربوط به ارجاع 

در جواب ارجاع ، روانپزشك به يكي از طرق زير عمل خواهد كرد.

الف -  ادامه درمان تا كنترل بيماري و سپردن ادامه درمان بعد از كنترل به پزشك ارجاع دهنده 

ب -   ارائه رهنمود كلي و تعيين زمان ارجاع بعدي 
پيگيري بيماران :

تمام بيماران افسرده متوسط و شديد را توسط عوامل خود پيگيري نموده و از درمان  صحيح و مناسب و سير درمان او اطمينان حاصل نمائيد . اين عمليات بايستي در دفتر پيگيري ثبت شود. ويزيت و مصاحبه همدلانه ، تجويز داروي مناسب ماهانه، كنترل و ثبت موارد درمان ( در 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 براي بيمار باعث جلوگيري از سردگمي بيمار افسرده بين علائم خود، داروها، پزشكان متعدد و ... خواهد گرديد. كه در نتيجه از بسياري خسارات مالي و اجتماعي ، از افت كارائي بيمار گرفته تا خسارات مربوط به انبار شدن داروهاي بلامصرف در منازل و موارد ديگر جلوگيري خواهد شد.

پيشگيري :

اوليه : در اختلال افسردگي با علل چندگانه كه قبلاُ ذكر شده است موارد پيشگيري اوليه قابل دسترسي شامل روشهاي صحيح و علمي و 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. 

ثانويه : درمان به موقع، صحيح و علمي متمركز بر بيمار

سوم : سعي پزشكان در پذيرش بيمار به عنوان فردي نيازمند كمك، بررسي و پيدا كردن حمايت هاي صحيح اجتماعي،‌ شغلي و خانوادگي براي بيمار، در صورت افت كارائي شغلي تلاش هاي قانوني جهت حمايت و بازگرداندن به كار و حرفه و جلوگيري از تاثير منفي بيمار بر ساير افراد زندگي خود.
پروتكل درمان بيماران مبتلا 
به سوءمصرف مواد
 در حوادث غيرمترقبه

تعداد كل وابستگان مواد افيوني در برخي مطالعات يك‌ ميليون و دويست هزار نفر تخمين زده شده است. به نظر مي‎رسد ميزان وابستگان در حال حاضر از اين عدد بيشتر باشد. در منطقه‎اي كه با يكي از بلاياي 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 بلايا انجام شده است. دربيشتر اين تحقيقات به اين نتيجه رسيدند که شيوع و شدت مصرف مواد مخدر درميان بازماندگان بلايای طبيعی وغيرطبيعی افزايش می يابد. ولاهو درمطالعه خود نشان داد که هرچه افراد به مرکز تخريب نزديکتر باشند افزايش مصرف مواد در آنها بالاتر خواهد بود. همچنين اين گروه به اين نتيجه رسيدند که افزايش مصرف مواديکی از مشکلات مهم بلافاصله بعد از بلاياست که عمدتاً بصورت هم ابتلائی 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 که بعد از اين واقعه، از يک طرف دسترسی به 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 بصورت سنتی  رايج تراست. ممكن است در چند ساعت يا روز اول حادثه مشكل خاصي متوجه اين افراد نباشد، اما به تدريج و بسته به مادة‌ مصرفي هر يك  از مجروحان يا بازماندگان حادثه، علائم ترك ظاهر می شود. اين مسئله علاوه بر استرس مضاعفی که بر فرد وارد می کند، بدليل 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 مسائل 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 بعمل آيد. از طرف ديگر در مواقعي كه به دليل بروز بلايا، 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 بين فردي و كاهش رفتارهاي خشونت‎آميز و جرم‎هاي مختلف ثابت شده است. البته درمورد آن دسته از آسيب ديدگان که خودشان داوطلب ترک هستند کليه خدمات دراينمورد بايد دردسترس آنان قرار گيرد.  
وابستگي به مواد افيوني:

معيارهاي تشخيصي وابستگي به مواد افيوني طبق طبقه‎بنديDSM-IV   وجود سه مورد (و بيشتر) از موارد زير در يك دورة 12 ماهه است:
· بروز علائم ترك در صورت عدم مصرف مواد (مانند آبريزش بيني، پا درد يا اسهال)، يا لزوم مصرف مواد براي اجتناب از بروز علائم ترك. 

· تحمل، به معناي نياز به افزايش تدريجي مقدار مصرف براي دستيابي به اثر دلخواه، يا عدم برخورداري از اثر دلخواه در صورت ادامة مصرف مقدار قبلي. 

· مصرف به ميزان يا مدتي بيش از انتظار خود فرد. 

· تمايل دائمي يا كوشش‎هاي ناموفق براي ترك يا كنترل مصرف. 

· صرف زمان زيادي در فعاليت‎هاي لازم براي تهيه، مصرف يا بهبود آثار ناشي از ماده. 

· قطع يا كاهش فعاليت‎هاي مهم شغلي، اجتماعي، و تفريحي به دليل مصرف مواد.

· ادامه مصرف مواد عليرغم ايجاد مشكلات جسمي و رواني. 

علائم ترك مواد افيوني:

· خلق افسرده
· تهوع يا استفراغ
· دردهاي عضلاني
· اشكريزش يا آبريزش بيني
· اتساع مردمك، سيخ شدن موها و تعريق
· اسهال
· خميازه
· تب
· بي‎خوابي
علايم مسموميت با مواد افيوني:

مهم است كه پرسنل درماني علايم كلي مسموميت با مواد افيوني را بدانند. توجه به اين نكته اهميت دارد كه در هنگام زلزله و ديگر بلاياي طبيعي، به دليل كم بودن دسترسي به مواد، احتمال تغيير درجة خلوص آنها و در نتيجه امكان بيشتر  مسموميت وجود دارد. 

علائم جسمي مسموميت با مواد افيوني شامل انقباض مردمك (يا در صورت مسموميت شديد و ايجاد آنوكسي، گشاد شدن مردمك) همراه با يك يا چند علامت از موارد ذيل است:

· خواب آلودگي يا كوما
· تكلم جويده جويده
· اختلال در توجه يا حافظه
نيز تغييرات رفتاري يا رواني در مسموميت رخ مي‎دهد كه مي‎تواند به صورت سرخوشي اوليه و به دنبال آن بي‎احساسي، ديسفوري، كندي يا آژيتاسيون رواني ـ حركتي، اختلال قضاوت يا اختلال عملكرد شغلي يا اجتماعي باشد. 

درمان مسموميت با مواد افيوني:

اولين اقدام مهم، اطمينان يافتن از باز بودن راه هوايي است. ترشحات ريه و ناي بايد آسپيره شود، و در صورت لزوم لولة تراشه گذاشته شود. سپس نالوكسان، كه آنتاگونيست اپيوئيدي است، به ميزان 8/. ميلي‎گرم به ازاي هر 70 كيلوگرم وزن بدن به آرامي به شكل وريدي تزريق شود. علائم بهبودي كه شامل افزايش سرعت تنفس و اتساع مردمك است، به سرعت ملاحظه خواهد شد. اگر پاسخي مشاهده نشد، مي‎توان دوز را پس از چند دقيقه تكرار كرد. در گذشته اين طور فكر مي‎شد كه اگر پس از 4 يا 5 دوز نالوكسان علائم برنگردد، احتمالاً اپيوئيدها به تنهايي مسئول ايست تنفسي نيستند، اما بايد توجه داشت كه بوپرنورفين به سختي با نالوكسان آنتاگونيزه مي‎شود و دوزهاي بالاتر نالوكسان را لازم دارد. بنابراين در موارد مقاوم  به درمان با نالوكسان بايد احتمال مسموميت با بوپرنورفين را نيز مد نظر قرار داد. توجه به اين نكته لازم است كه طول عمر نالوكسان در مقايسه با اكثر اپيوئيدها كوتاه است، و در صورت پاسخدهي به درمان نيز تكرار دوز در بسياري از موارد لازم مي‎باشد.

درمان نگهدارنده با مواد آگونيستي:

داروهاي آگونيست‎ افيوني، موادي هستند كه همانند مواد افيوني طبيعي (ترياك) و نيمه صناعي (هروئين)  برگيرندة مو μ) ( اپيوئيدي اثر مي‎گذارند. متادون و لوومتاديل استات (LAAM) آگونيست خالص گيرندة مو هستند. بوپرنورفين كه آگونيست نسبي گيرندة مو و آنتاگونيست نسبي گيرندة كاپا است نيز در اين دسته قرار دارد. از ديگر داروهاي اين دسته مي‎توان به سولفات مورفين و تنتور اپيوم (TO) اشاره نمود. 

به دليل اين كه در حال حاضر قرص زيرزباني 2 و 8 ميلي‌گرمي بوپرنورفين در فارماكوپة كشور وجود ندارد، فعلاً تنها متادون در برنامة درمان نگهدارنده مورد استفاده قرار مي‎گيرد.

براي استفاده موثر و مطمئن، آشنايي با سه ويژگي فارماكولوژيك متادون بسيار مهم است. اول آنكه پس از مصرف، سطح خوني متادون به آهستگي و در ظرف چهارساعت به قله مي‌رسد، دوم آنكه نيمه عمر آن طولاني و حدود 25 ساعت است و دست آخر و از همه مهمترآنكه 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 نيمه‌عمر دارو در مصرف مداوم آن كوتاهتر است، چرا كه مقادير قابل توجهي از دوز اوليه در بافتهاي 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 مقادير بسيار اندك متادون از طريق كليه‌ها دفع مي‌شوند. در PH اسيدي (يعني PH  كمتر از 6) دفع كليوي تا 30% افزايش مي‌يابد. اگر ادرار قليايي باشد (يعني PH  بيش از 8/7)، دفع كليوي كم مي‌شود. بايد به بيماران توضيحات لازم در مورد اثر مواد اسيدي و قليايي كننده ادرار بر ميزان دفع متادون داده شوند.

بارداري 

دفع كليوي متادون در زمان بارداري افزايش ‌يافته و باعث كاهش سطح خوني متادون مي‌گردد. در صورت عدم توجه به اين مسئله 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.

تداخل‌هاي دارويي 

داروهايي كه باعث القا يا مهار فعاليت آنزيمهاي P 450 و خصوصاً CYP3A4 مي‌شوند، مي‌توانند با سوخت و ساز متادون تداخل كنند.

داروهايي كه مي‌توانند باعث مهار آنزيم CYP3A4 شوند (يعني ممكن است سطح خوني متادون را بالا ببرند):

· فلوكستين، فلووكسامين، سرترالين (SSRIs)

· ونلافاكسين و نفازودون (SNRIs)

· داروهاي ضد قارچ مانند كلوتريمازول و كتوكونازول

· داروهاي درمان ويروس نقص ايمني/ ايدز مانند: زيدوودين و ريتانووير

· هورمونها مانند پروژسترون، اتينيل استراديول، دگزامتازون و تستوسترون

· داروهاي مسدود‌كننده كانال كلسيم مانند نيفديپين، وراپاميل و ديلتيازم

· آنتي بيوتيك‌هايي نظير اريترومايسين و كلاريترومايسين 

· ساير: كينيدين، ميدازولام، ديازپام، سيكلوسپورين، وين‌بلاستين، بروموكريپتين، سايمتدين، ليدوكائين و آفلا توكسين B
القا كننده‌هاي آنزيم CYP3A4 (يعني داروهايي كه ممكن است سطح خوني متادون را كاهش دهند):

· داروهاي ضد صرع مانند فنوباربيتال، فني‌توئين، پريميدون و كاربامازپين (البته والپروات سديم و بنزوديازپين‌ها باعث كاهش سطح خوني متادون نمي‌شوند)

· داروهاي ضد سل نظير ريفامپين و ريفابوتين

· گلوكوكورتيكوئيدها

هيچيك از داروهاي فوق نبايد در دوره‌ القاي متادون آغاز شوند. در صورتيكه بيمار پيش از آغاز درمان متادون از داروهاي مهاركننده استفاده مي‌كرده، بايد شروع و بالا بردن متادون با دقت و احتياط بسيار انجام شود. به بيمار بايد راجع به تداخل احتمالي داروها تذكر داد و علائم مسموميت احتمالي بايد به دقت معاينه شوند.

مواد ديگري نيز هستند كه به دلايلي به جز مهار آنزيم Cyp450 بر متابوليسم متادون اثر مي‌گذارند: 

از جمله داروهايي كه اثر مهار كننده بر متابوليسم متادون دارند عبارتند از : آلوپورينول، پروپوكسي‌فن، كلرامفنيكل، سيپروفلوكساسين، دي‌سولفيرام، ايزونياريد و اتوكسازين.

الكل و سيگار هم اثر القا كننده (افزاينده) سوخت و ساز متادون دارند يعني سطح خوني متادون را كاهش مي‌‌دهند.
تقريباً تمام مرگهاي ناشي از متادون در حضور ساير داروهاي تضعيف‌كننده سيستم مركزي عصبي به وقوع مي‌پيوندد. بيماراني كه به اين 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:

· هرچند بنزوديازپينها خود معمولاً باعث دپرسيون تنفسي نمي‌شوند، اما در حضور متادون مي‌توانند خطر آنرا افزايش دهند.

· الكل تضعيف‌كننده دستگاه عصبي مركزي است و مي‌تواند موجب دپرسيون تنفسي و مرگ شود. در حضور متادون خطر دپرسيون 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 علائم احتمالي مسموميت با دقت بيشتري مرور شوند.
موارد منع مصرف:

· حساسيت به متادون

· سابقة حمله آسم همراه با دپرسيون تنفسي به خصوص همراه با سيانوز و ترشحات برونكيال بيش از اندازه 
· مصرف بالاي الكل
· ضربة سر اخير، افزايش فشار داخل جمجمه‎اي
· درمان با مهاركننده‎هاي مونوآمين اكسيداز
· بيماري كرون يا كوليت اولسروز فعال
· اختلال شديد كاركرد كبدي
· اسپاسم شديد مجاري صفراوي و كليوي
موارد احتياط در تجويز متادون: 

· افراد مسن

· اختلال كاركرد كبدي
· هيپوتيروئيديسم
· فئوكروموسيتوم و اختلال‎هاي ديگر فوق‎كليوي
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 ماهيانه (اغلب سوءمصرف‎كنندگان مواد افيوني در اين زمينه اختلال نشان مي‌دهند كه با متادون بهبود مي‌يابد)
· كاهش اشتها در اوايل مصرف‌ (معمولاً به سرعت مرتفع مي‌شود)

· دپرسيون تنفسي (به خصوص در حضور ساير مواد تضعيف‌كننده دستگاه عصبي)
· گزارشهاي موردي: افت فشار خون، ادم، كولاپس
در هنگام درمان، بيماران نسبت به اكثر اين عوارض  تحمل پيدا مي‌كنند. اما متادون از جهاتي با ساير مواد افيوني تفاوت دارد: نيمه عمر طولاني‌تري دارد، مدت اثر آن در افراد مختلف متفاوت است، ميزان انتشار آن در بافتها بيشتر است و به دنبال مصرف مداوم در بدن تجمع پيدا مي‌كند.
مسموميت با متادون:

· مسموميت با متادون مانند مسموميت با ساير مواد افيوني است: خواب‌آلودگي، كوما، دپرسيون تنفسي و تنگي مردمكها (مردمك ته سنجاقي).

· تفاوت متادون با ساير مواد افيوني در فارماكوكينتيك آن است: فاصله زماني طولاني‌تر بين مصرف و حداكثر اثر، نيمه عمر طولاني و در نتيجه تجمع در بدن.

· تداخل با ساير داروهاي تضعيف‌كننده دستگاه عصبي باعث تشديد اثر رخوتزايي 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.

علائم مسموميت با متادون 

· تكلم بريده‌بريده 

· راه رفتن بي‌ثبات

· اختلال در تعادل

· خواب آلودگي

· حركات كند بدني

· استوپور

مسموميت با متادون يك اورژانس پزشكي است و اقدام فوري را طلب مي‌كند. مسموميت مي‌تواند به حالات زير منجر شود:

· اغماء (بيمار قابل بيدار كردن نيست، خرخر تنفسي دارد، تون عضلاني اندام‎ها كاهش يافته و سيانوزه است.)
· دپرسيون تنفسي و هيپوكسي
· مرگ
تنظيم دوز درماني و ارائه متادون به بيماران 

· قرصهاي حاوي متادون مي‌بايست كوبيده شده و سپس به صورت محلول در آب به بيمار ارائه 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 ارائه شود. در هر صورت ارائه دارو به صورت قرص مجاز نيست.

- دوره القا (induction) و پايدارسازي (stabilization)

· 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.

· چنانچه 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 طوريكه ابتدا 15 تا 20 ميلي‌گرم تجويز شده و  2 ساعت بعد، علائم ترك ارزيابي مي‎گردد. در صورت وجود علائم خفيف، دوز دوم تجويز نمي‎شود. در صورت بروز علائم متوسط (درد، تهوع، خميازه، گشادي مردمك) 5 تا 10 ميلي‎گرم، و در صورت بروز علائم شديد (استفراغ، افزايش ضربان قلب، افزايش فشارخون،سيخ شدن موها= piloerection) 10 تا 15 ميلي‎گرم متادون تجويز مي‎گردد.  
· در صورت بروز علائم 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 5/87% وضعيت پايدار
 خواهد رسيد.

· پس از سه روز با توجه به وضعيت باليني مي‌توان دوز را افزايش داد.

· بهتر است درمان با دوز كم شروع گرديده و مقدار مورد نياز به تدريج بالا برده شود
.   

· بدون ويزيت پزشك، نبايد افزايش 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. مصرف همزمان الكل و بنزوديازپينها خطر مسموميت را افزايش مي‌دهد، پس بايد حتماً  در مورد مصرف خارج از برنامه به بيمار هشدار داد.

· توضيح خطر مسموميت به خانواده‌هاي 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 ميلي گرم دوز بالا حساب 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 بيش از حد مورد نياز باعث خواب‌آلودگي و ساير عوارض مصرف بيش از حد مي گردد.

· دوز بهينه متادون كه براي افراد متفاوت است، دوزي است كه در آن علائم ترك مشهود نمي‎باشند، نشئگي ناشي از مواد كوتاه اثر مانند هروئين رخ نمي‎دهد، و ولع مصرف مواد و عوارض مسموميت به حداقل مي‎رسد، ضمن آنكه علائم خواب‎آلودگي نيز رخ نمي‎دهد.
· دو مرحلة فوق (القاء و پايدارسازي) مجموعاً حدود 6 هفته بطول 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.

- دوره نگهدارنده  (Maintenance)
· با اتمام پايدارسازي بيماران وارد مرحلة نگهدارنده مي‎شوند.
· در اين مرحله، قاعدتاً بايستي بيمار از مصرف مواد مخدر تقريباً به طور كامل عاري شده باشد، از نظر جسمي و تجربة علائم ترك و خماري در شرايط 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 معمولاً  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 سالها درمان نگهدارنده باشد. 
درمان‎هاي غيردارويي سوءمصرف مواد در هنگام بلاياي طبيعي:

طبيعي است كه در هنگام وقايعي همچون 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 مسئوليت هماهنگي جلسات از نظر زمان و مكان و موضوعات موردبحث با خود بيماران است. معمولاً يكي از افراد به عنوان فرد مسئول گروه انتخاب مي‎شود و مسئوليت‎ جلسات را به عهده مي‎گيرد. روش كار اين گروه‎ها معمولاً بر اساس مقابله و پذيرش حقايق با تاكيد بر صراحت و صداقت مي‎باشد. اكثر صاحبنظران معتقدند اين گروه‎ها مفيد مي‎باشند، اگرچه تحقيق علمي و كنترل‎شده‎اي در اين زمينه وجود ندارد. به نظر مي‎رسد مهمترين جنبة گروه‎هاي خودياري ارائة حمايتهاي اجتماعي است.  

نيز مي‎توان در مراكز مشاوره كه احتمالاً مدتي پس از روزهاي اول حادثه تشكيل خواهد شد، يكي از افراد را جهت ارائة مشاوره به بيمار و در صورت لزوم و امكان به خانواد‌ة‌ او اختصاص داد. 
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