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نگاه كارشناسگزارش خبري

 تخيل جامعه‌شناختي 
در يادداشتي مطبوعاتي

جامعه‌شناس��ي مردم‌مدار در تلاش اس��ت تا تخيل ��
جامعه‌ش��ناختي )sociological imagination( را 
ميان عموم مردم گس��ترش دهد. چنين تخيلي را سي. 
رايت. ميلز كه در تاريخ جامعه‌شناسي مردم‌مدار در زمره 
بزرگان اين س��نت قرار مي‌گيرد، سال 1959 در كتابي 
ب��ا همين عنوان مطرح ك��رد. در اين رابطه، يادداش��ت 
 »انتخاب س��اده‌ترين راه« به قلم يك��ي از روزنامه‌نگاران 
اجتماعي نويس، جناب آقاي مهدي افروزمنش كه چندي 
پيش، شنبه سوم دي1390 در روزنامه »شرق« منتشر 
ش��د، با برخي از مولفه‌هاي تخيل جامعه‌شناختي سي. 
رايت. ميلز سنجيده مي‌شود، تا ابعادي از نگارشي كه از 

تخيل جامعه‌شناختي بهره‌مند است، نمايان شود. 
1- پيوند گرفتاري‌هاي شخصي با مسايل عام اجتماعي: 
بنا بر نظر ميلز، هنگامي كه آمار وقوع مسايلي از محدوده 
مشخصي مي‌گذرد، همانند شرايطي كه سالانه ‌27هزار 
ايراني بر اثر سوانح رانندگي كشته مي‌شوند، ديگر نمي‌توان 
اين مس��اله را به‌عنوان مقوله‌اي فردي ديد و براي اصلاح 
اين رقم بزرگ، با مس��وول دانس��تن رانندگان متخلف، 
جريمه‌هاي س��نگين‌تري وضع كرد. بايد با بهره‌مندي از 
منظري جامعه‌شناختي، ريشه چنين رخدادي را در عرصه 
اجتماعي جس��ت‌وجو كرد. يادداشت افروزمنش در قدم 
اول، در برابر پديده‌اي كه پليس با »جريمه« بيشتر افراد 
و فردي دانس��تن اشتباهات، شكل‌گيري حوادث موجود 
را به رانندگان منتقل مي‌كند، رويكردي جامعه‌شناختي 
اختيار مي‌كند و پرسش اصلي يادداشتش را اينچنين بيان 
مي‌كند: »در ايران امروز، عامل انسان نزديك به ‌53درصد 
در تصادفات نق��ش دارد و عامل راه و خودرو ‌47درصد و 
پرسش اينجاست كه در چنين شرايطي چرا تمامي فشارها 
بر عامل انساني است؟« از اين‌رو افروزمنش در اولين گام، 
عام��ل تعيين‌كننده‌ راه و خودرو را نيز به ميان مي‌آورد و 
در ادامه همين جمله با ذكر »چرا«‌هاي زيادي كه عامل 
انساني در آن دخيل نيست و از دلايل شرايط حال حاضر 
اس��ت، از جمله »چرا در 10 س��ال گذشته تنها كمتر از 
‌20درصد از نقاط حادثه خيز جاده‌ها كم شده است« بيان 
مي‌كند: »... و ‌هزاران چراي ديگر كه بايد به آنها پاسخ داده 
شود تا آنگاه برسيم به عامل انسان. فراموش نكنيم از شش 
عامل اصلي مطرح شده در وقوع يك سانحه رانندگي تنها 
دو عامل مرتبط با راننده است.« افروزمنش سپس در برابر 
ديدگاه پليس كه خطاي انساني در آسيب‌ها را برجسته 
مي‌كند، با اشاره به گزارش سازمان بهداشت جهاني بیان 
مي‌كند: »انسان‌ها اشتباه مي‌كنند و بدن انسان نيز نسبت 
به صدمات بسيار آسيب‌پذير است، بنابراين يك سيستم 
ترافيكي ايمن و پيش‌گيرنده بايد خود را با آسيب‌پذيري و 
احتمال خطاي انساني تطبيق دهد و آن را جبران كند.« 
این نش��ان مي‌دهد مدل ديگري وجود دارد كه به جاي 
اينكه انس��ان را با ابزار تنبيه و جريمه به وضع مطلوبش 
نزديك كند، در تلاش اس��ت تا س��اختارش را به نحوي 
س��اماندهي كند كه حتي ميزاني از اشتباهات انساني را 
نيز پوش��ش دهد. به اين طريق افروزمنش پيوندي ميان 
مساله خطاي انسان در رانندگي با مسايل ساختاري )راه 
و خودرو( برقرار مي‌كند و با روش��نگري جامعه‌شناختي 
به انس��اني كه انگشت اتهام بيش از همه به سوي اوست، 
نشان مي‌دهد چگونه در مدل‌هاي ديگر، برخورد ديگري 
حتي با خطاي او مي‌ش��ود: »در دني��اي مدرن، خودرو و 
راه در تلاش براي جبران خطاي انساني هستند، در اينجا 
جريمه‌ها افزايش مي‌يابد تا انسان‌ها آنقدر مراقب باشند كه 

ضعف خودرو و جاده جبران شود.« 
2- ميل به روان‌شناس�ي‌گرايي به جاي تبيين بر مبناي 
س�اختار اجتماع�ي: ميلز مفهوم روان‌شناس��ي‌گرايي را 
براي اشاره به كوشش‌هايي به كار مي‌برد كه مي‌خواهند 
پديده‌ه��اي اجتماعي را با تكيه ب��ر داده‌ها و نظريه‌هاي 
ش��خصيت توضيح دهند. بر همين مبنا وقتي س��الانه 
‌27هزار ايراني بر اثر سوانح رانندگي كشته مي‌شوند، يعني 
ما با يك پديده اجتماعي طرف هستيم، ديگر نمي‌توان در 
تحليل آن از نوعي روان‌شناسي‌گرايي كه علل آمار فوق را 
در راننده متخلف مي‌بيند، استفاده كرد. مدل پيشگيري 
كيفري »مدلي كه معتقد است اقدام‌هايي نظير تشديد 
جريمه‌هاي تخلفات و توقيف خودرو، ضبط گواهينامه و 
ابطال آن كارآمد است« از همين نوع روان‌شناسي‌گرايي 
اس��ت كه تمركز بر تنبي��ه رانندگان متخل��ف دارد اما 
افروزمنش آگاه است كه چنين رويكردهايي مي‌خواهند 
با »انتخاب ساده‌ترين راه« پديده‌هاي اجتماعي را با نوعي 
روان‌شناس��ي‌گرايي تبيين كنند. از اي��ن رو افروزمنش 
در مقابل با اختيار كردن رويك��ردي تاريخي، به اجراي 
همين طرح در دهه 60 اش��اره كرده و ناكارآمدي آن را 
خاطرنش��ان مي‌كند: »دليل آنكه، در اواخر دهه 60 نيز 
پليس، جرايم رانندگي را به ميزان بسياري افزايش داده، 
اما يك دهه بعد از آن بود كه تلفات جاده‌اي ايران از مرز 
‌20هزار نفر در سال گذشت.« به واقع درحالي‌كه پليس 
مدل »پيشگيري كيفري« خود را حلال مشكلات ترسيم 
مي‌كن��د، افروزمنش با رويكردي تاريخي، خاطرنش��ان 
مي‌كند كه طرح جديد، تكرار مدلي است كه امتحان خود 
را در همين بستر اجتماعي )راه و خودرو( پس داده است. 
افروزمنش همچنين با رويكردي تطبيقي در برابر اين ادعا 
ك��ه: »اما پليس دليل ديگری‌ هم دارد و آن اينكه جرايم 
رانندگي در تمامي دنيا‌گران است.« به تطبيق نرخ جرايم 
رانندگي با متوس��ط درآمد در برخي كشورها پرداخته و 
بيان مي‌كند كه: »بنا‌بر‌اين، اين باور كه جريمه‌ها در ايران 
ارزان‌تر از نقاط ديگر دنياس��ت را بايد به كناري انداخت. 
ايرانيان نسبت به درآمدش��ان يكي از بالاترين نرخ‌هاي 
جريمه را دارند.« به اين‌ترتيب افروزمنش با بهره‌گيري از 
رويكردي تاريخي و تطبيقي، در برابر رويكرد مورد نقدش 
كه با نوعي روان‌شناس��ي‌گرايي با پدي��ده‌اي اجتماعي‌ 
برخورد كرده است، تبييني بر مبناي ساختار اجتماعي 

انجام مي‌دهد. 

 زنان معتاد 6 ‌درصد
مشكلات‌شان 6 برابر

خبرآنلاين: تحقيق��ات جديد نش��ان مي‌دهد اكثر ��
زنان معت��اد در جنوب تهران، كارتن‌خواب، بي‌س��واد و 
بي‌خانواده‌ان��د و پس از ت��رك، بار ديگر به س��راغ مواد 
برمي‌گردند.  تحقيقي كه س��تاد مبارزه با مواد مخدر با 
همكاري دفتر مقابله با مواد مخدر و جرم س��ازمان ملل 
متحد در تابس��تان س��ال 90 انجام داده، نشان مي‌دهد 
بيش از 72 هزار زن معتاد در كش��ور وج��ود دارد.  اين 
تحقيق، همچنين نش��ان مي‌دهد س��هم زنان معتاد از 
كل جامع��ه يك ميليون و 200 ه��زار نفري معتادان، از 
شش‌درصد بيشتر نشده، ولي مشكلات آنان بسيار بيشتر 
از س��اير معتادان غيرهمجنس‌شان است.  به گفته يك 
جامعه‌ش��ناس و محقق حوزه زنان، اين تحقيق نش��ان 
مي‌ده��د اكث��ر زنان معتادي ك��ه در ته��ران، به اعتياد 
گرفتارند، كارتن‌خواب هس��تند و بدون داشتن مهارت 
شغلي زندگي مي‌گذرانند.  ژاله شادي‌طلب در گفت‌وگو 
با ايس��نا، ضمن بيان اين يافته‌ها اعلام مي‌كند براي اين 
زنان، در كل تهران، يك پناهگاه‌ مناس��ب وجود ندارد و 
تنها يك »س��رپناه« براي زنان معتاد وجود دارد. آن هم 
در حالي كه با ظرفيت 40نفري در فصل سرما به 80 نفر 
خدم��ات مي‌دهد.  به عبارت ديگر از ميان تعداد انبوهي 
از زنان معتاد تهراني كه به فحش��ا و كارتن‌خوابي تن در 
داده‌اند، تنها در زمستان، 80 نفر شانس آن را دارند كه از 
سرما يخ نزنند.  نتايج اين تحقيق در حالي منتشر مي‌شود 
كه مطابق قانون، س��ازمان‌هاي حمايتي مثل بهزيستي، 
موظف به تهيه احتياجات ابتدايي اين زنان در قالب اقشار 
آسيب‌پذير هستند. سازمان بهزيستي نيز با وجودي كه به 
روشني اعلام نكرده چند مركز را در كل كشور زير پوشش 
خود دارد، پيش از اين، جس��ته گريخته از افتتاح يكي، 
دو مركز نگهداري از زنان معتاد در اس��تان‌هاي خراسان 

جنوبي و هرمزگان خبر داده است.  
ش��ادي‌طلب، ب��ا اع�الم اينك��ه »اكثر زن��ان معتاد 
مراجعه‌كنن��ده به مراك��ز نگهداري در ته��ران، گفته‌اند 
خانه‌دار هس��تند« توضيح مي‌دهد: »زنان معتاد جنوب 
ش��هر مهارت شغلي نداشته و همه آنها تجربه ازدواج در 
سن پايين را داشته‌اند. بخش زيادي از اين گروه از زنان به 
صورت انتخابي يا اجباري خانواده را ترك كرده‌اند. بنابراين 
از حمايت‌ه��اي خانواده نيز بهره‌اي نمي‌برند و حتي بعد 
از ترك مصرف مواد مخدر مايل به بازگش��ت به خانواده 
نيس��تند.« به گفته اين استاد بازنشسته جامعه‌شناسي، 
زنان معتاد جنوب شهر غالبا مدرسه را در سطح ابتدايي 
و راهنمايي رها كرده‌اند بنابراين از نظر آموزشي در سطح 
بسيار پايين‌تري نسبت به زنان معتاد مركز شهر هستند. 
زنان جنوب شهر به علت سواد كم تقريبا مهارت شغلي 
ندارند و همه آنها تجربه ازدواج در سن پايين و گاه دو تا 
س��ه ازدواج را نيز داش��ته‌اند.  اين تحقيق نشان مي‌دهد 
بس��تري كردن اين زنان در دوره‌هاي 28روزه سم‌زدايي، 
فايده‌اي ندارد و زنان بهبوديافته به علت نداش��تن محل 
‌درآمد مناسب به چرخه تن‌فروشي و اعتياد باز‌مي‌گردند.  
يافته‌ه��ا نش��ان مي‌ده��د زنان معت��اد معم��ولا داراي 
مهارت‌هاي شغلي نيستند آنها يا شغلي پيدا نمي‌كنند 
يا توسط كارفرما استثمار مي‌شوند بنابراين چون بعد از 
ترك اعتياد هم ممر درآمد مناسبي ندارند راه ديگري جز 
كارتن‌خوابي پيدا نمي‌كنند و دوباره به چرخه تن‌فروشي 

و اعتياد بازمي‌گردند. 
تحقيقات گذشته در مردان معتاد نشان مي‌داد مردان 
متاهل و شاغل، بيش از افراد بيكار و مجرد، به اعتياد رو 
مي‌آورند. تحقيق جديد در زنان معتاد تهران نيز چنين 
نظريه‌اي را تقويت كرده اس��ت. يافته‌هاي پژوهش اخير 
نش��ان مي‌دهد زنان معتاد جنوب تهران، بيشتر توسط 
والدين خود به مواد مخدر آلوده شده‌اند. شادي‌طلب در 
توضيح اين موضوع مي‌گويد: »زنان معتاد جنوب شهري 
مصرف مواد را با والدين آغاز كرده‌اند. اسكان اين زنان در 
نقاط مختلف شهر به خصوص با تمركز بر منطقه 12 در 
ميدان شوش و خيام است و همچنين، بسياري از آنها به 
دلي��ل مقابله با »درد« به مواد مخدر روي آورده‌اند.« اين 
در حالي است كه زنان معتاد در مركز و شمال تهران، با 
همسر خود، پاي بساط مواد مخدر نشسته‌اند. نتايج اين 
پژوهش مي‌گويد زنان معتاد مركز و ش��مال شهر از نظر 
حمايت‌هاي خانواده از سطوح بالايي برخوردارند و خانواده 
از درمان آنها پشتيباني مي‌كند و مصرف مواد را با همسر 
خود آغاز كرده‌اند.  اين يافته، فرضيه‌هايي را كه قبل از اين 
درباره علل اعتياد زنان كلانشهر تهران مطرح شده بود، 
رد مي‌كند. در فرضيه‌هاي سابق، موضوعاتي مانند فريب 
خوردن توس��ط تبليغات دروغ ماهواره‌ها درباره داروهاي 
لاغري، توصيه به كشيدن شيش��ه براي تناسب اندام و 
همچنين س��وءمصرف مواد مخدر جهت رفع مشكلات 
جنس��ي را عامل ابتلاي زنان به اعتياد مي‌دانست.  ولي 
اكنون، يافته‌هاي تحقيق جديد نشان مي‌دهد: »در شمال 
و مركز شهر، زنان با اين پيش‌فرض كه مصرف مواد درد را 
تسكين مي‌دهد به اعتياد روي آوردند؛ اما در جنوب شهر 
به طور ميانگين خانواده‌ها بس��يار ديرتر از مصرف فرزند 

خود مطلع مي‌شوند.«
در تحقيق اخير، سازمان‌هاي غيردولتي و NGOها 
عامل اصلي شناسايي اين افراد بودند. به گفته شادي‌طلب، 
وضعيت زنان معتاد جنوب شهر تهران به قدري اسفناك 
است كه شناسايي آنها كار دشواري نيست.  با اين وجود 
كمك‌هاي��ي كه به آنها مي‌ش��ود، به هي��چ عنوان كافي 
نيس��ت و وضعيت آنه��ا روز به روز بدتر مي‌ش��ود. اين 
تحقيق، با اس��تفاده از كمك افراد خير و »سمن«هايي 
انجام ش��ده كه براي بهبود اي��ن افراد تلاش مي‌كنند. با 
اي��ن وجود، جاي خالي مراك��ز دولتي حمايت‌كننده در 
موضوع اعتياد، همچنان احس��اس مي‌ش��ود.  نهادهاي 
حمايتي مانند بهزيس��تي و شهرداري در بحث مقابله با 
آسيب‌هاي اجتماعي در حوزه زنان، مانند زنان خياباني و 
كارتن‌خواب، مبتلايان به HIV، دختران فراري، زن‌ها و 
دختران بزهكار و همچنين متكديان، كارنامه قابل قبولي 

از خود ارايه نكرده‌اند. 
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سال‌هاست سازمان ملل متحد معاهده منع استفاده 
از ك��ودكان در جنگ را توس��ط 126 كش��ور تصويب 
كرده اس��ت، اما دس��ت‌كم 250 هزار كودك سرباز در 
حال حاضر در درگيري‌هاي مس��لحانه درگير هستند. 
اغلب اين كودكان خانواده‌هاي خود را از دس��ت داده و 
از هيچ شبكه اجتماعي، فرهنگي و اقتصادي پشتيباني 
نمي‌ش��وند و هي��چ راهي براي س��اختن ي��ك زندگي 
معمولي ندارند، بنابراين برخي معتقدند آنها در منطقه 
جنگي وضعيت بهتري دارند. صندوق كودكان سازمان 
ملل )يونيس��ف( و شركاي آن در تلاش براي نجات اين 

كودكان و پيشگيري اين آسيب‌ها هستند. 
آنها در مش��اغل مختلفي به عن��وان جنگنده، باربر، 
آشپز، پيك، جاسوس و بردگان جنسي عمل مي‌كنند. 
اغلب مجبور به حمل اسلحه و مشاركت در قتل هستند. 
اما آسيب‌هاي جسمي و رواني كودكان به اصطلاح سرباز 
محدود به منطقه جنگي نيست. صدها هزار نفر ديگر از 
كودكان اعضاي نيروهاي مسلح يا سربازان كه به جنگ 
فرستاده شده‌اند را نيز بايد در اين مقوله در نظر داشت. 

فروپاشي جامعه مدني ناشي از درگيري‌هاي طولاني،  
بدون كنت��رل و سوءاس��تفاده از ك��ودكان در معرض 
غارتگري ش��به نظاميان به طيف وس��يعي از خطرات 
بهداشتي شامل سوءتغذيه گرفته تا بيماري‌هايي مانند 
مالاري��ا، وب��ا و تب زرد همچنين قط��ع عضو عمدي و 
سوءاستفاده جنسي و بيماري‌هاي منتقله جنسي كمتر 
مورد بررسي‌هاي تحقيقاتي مدون قرار گرفته، بنابراين 

حجم و بار مساله شناخته نشده است. 
اكثر دختران بازگشته از مناطق جنگي، خشونت و 
تجاوز گسترده جنسي را تجربه كرده‌اند كه به‌دنبال آن 
يا به فكر سقط جنين غيرقانوني و تحمل عوارض وخيم 
آن هستند يا مجبور به به‌دنيا آوردن كودكاني ناخواسته 
با مجموعه‌اي از معض�الت وخيم رواني و اجتماعي آن 
هس��تند.با توجه به گزارش سازمان ملل متحد از ژوئن 
2007 تا ژوئن 2008 در جنگ‌هاي داخلي شرق كنگو، 
بيش از 200 هزار زن و كودك مورد ضرب و جرح قرار 
گرفتند و 6766 مورد تجاوز جنسي گزارش شده است. 
اين تعداد احتمالا نش��ان‌دهنده تنها كسري كوچك از 
حجم مس��اله است و ضربات رواني ناشي از اين تجارب 
همراه با خطرات ب��الاي عفونت‌هاي مقاربتي، از جمله 
اچ‌آي‌وي / ايدز و ساير بيماري‌ها مي‌باشد. فيستول پس 
از ضربه و تجاوز، پارگي بافت‌هاي ناشي از ضرب و شتم 
و خش��ونت جنسي نيز به طور گسترده‌اي منتشر شده 
است.  چنين آسيب‌هايي، همراه با مجموعه‌اي از ضربات 
روحي و صدمات جس��مي حاصل از اثر اصابت گلوله، از 
دست دادن عزيزان، بي‌خانماني و ناامني عوارض غم‌انگيز 
جنگ در منطقه جنگي هس��تند. در بيش از 15 كشور 
جهان كه در آن كودكان در جنگ حضور مستقيم دارند، 
كمتر به نيازهاي بهداشتي آنان در شرايط جنگ توجه 
مي‌ش��ود و در برخي مناطق بزرگ حتي وجود چنين 
آس��يب‌هايي را به رسميت نمي‌شناس��ند و تمهيدات 
لازم براي كنترل يا پيش��گيري از اين صدمات را اتخاذ 

نمي‌كنند. 
از آنجا كه تعداد كودكان نيازمند به خدمات مراقبتي 
حين جنگ بسيار زيادند، سازمان‌هاي بين‌المللي مانند 
يونيس��ف يا هلال احمر )صليب‌س��رخ( و سازمان‌هاي 
غيردولتي منابع كافي در اختيار نداش��ته و نمي‌توانند 

پاسخگوي تمامي نيازهاي اساسي اين كودكان باشند. 
رسانيدن اين كودكان به زندگي عادي راهي دشوار 
و طولاني است و موفقيت يا عدم موفقيت آن به عوامل 

متعددي بستگي دارد. 
ام��روزه فناوري اطلاعات مي‌توان��د به كودكان براي 
ايج��اد فرصت‌ه��اي كاري، توانمند‌س��ازي و آم��وزش 

مهارت‌هاي زندگي و اقتصادي كمك شاياني بكند. 
مراقبت‌هاي رواني – اجتماعي از آسيب‌ديدگان: 

در برخ��ورد با نيازه��اي رواني - اجتماعي آس��يب 
ديدگان بايد زيرساخت‌هاي فرهنگي آن جامعه را نيز در 
نظر داشت. تمامي برنامه‌هاي پيشنهادي بايد مناسب و 
مطابق با فرهنگ عمومي جامعه باشند. روشي كه عقايد 
بومي سلامت روان و بهبود آن را تحت تاثير قرار مي‌دهد، 
نيازمند دركي عميق از فرهنگ و ريش��ه‌هاي تاريخ آن 
دارد كه اين امر هم از طريق يادگيري، آموزش مداوم و 

متعهدانه قابل تامين است. 
داش��تن درك كاملي از فرهنگ محلي به ما كمك 
مي‌كند كه روش‌هاي مداخله مناسب و قابل اجرا داشته 
باش��يم. فرهنگ يك جامعه مي‌تواند به طرق مختلفي 

روي انتخاب مداخلات تاثير گذارد. 
ملاحظات مهمي كه بايد در نظر داشت عبارتند از: 

انتظ��ارات مددج��و )براي مث��ال اش��خاصي كه با 
درمانگران محلي سر و كار داشته‌اند، انتظار دارند كمك 

فوري در اختيار آنان قرار گيرد(. 
طول مدت‌زمان معالجه )كه غالب��ا كوتاه و محدود 
مي‌باشد و دليل آن نيز محدوديت دسترسي به مراقبت‌ها 

است(. 
نگرش افراد به مداخلات درماني )به‌طور مثال ترجيح 
مي‌دهند كه دارو دريافت كنند يا اينكه تمايلي به درمان 

دارويي ندارند(. 
مقرون به صرفه بودن مداخلات

درگير شدن خانواده و نگرش آنها به درمان )بسياري 
از فرهنگ‌ها بيشتر روي خانواده تاكيد دارند تا يك فرد 

خاص(. 
رعاي��ت و احترام به دغدغه‌ه��ا، نيازها، منابع، نقاط 
قوت و حقوق انساني افراد و خانواده‌هايشان در جوامع، 

فرهنگ‌ها و ملل بسيار حايزاهميت است. 
در شرايط عادي در درون زندگي اجتماعي، نظام‌هاي 
حمايت اجتماعي وجود دارند. انواع اين نظام‌ها عبارتند 

از: اقامه نماز جماعت، دعاهاي مذهبي، نقش و عملكرد 
هر يك از اعضاي خانواده، همسايگاني كه در كنار افراد 
خانواده مي‌نشينند و همدردي مي‌كنند. با اين وجود در 
شرايطي منحصربه‌فرد نظير جنگ، نه تنها بايد نيازهاي 
افرادي را كه عزيزان، خانواده و تمامي لوازم معيش��تي 
خود را از دست داده‌اند، در نظر داشته باشيم، بلكه بايد 
بدانيم كه اين افراد تمامي همس��ايگان و آنچه را كه به 
زندگي آنها مربوط مي‌شود را نيز از دست داده‌اند. بهترين 
كاري كه در اين شرايط مي‌توان انجام داد، اين است كه 
افرادي را با زمينه فرهنگي يكسان و شرايط همسان از 
روس��تاها يا جوامع اطراف پيدا ك��رده و آنها را در كنار 
يكديگر قرار دهيم. اين افراد قادرند هنجارهاي فرهنگي 

يكديگر را درك كنند. 
در يك جامعه ممكن است افراد مختلف، سازمان‌هاي 
غيردولتي يا موسس��اتي وجود داشته باشند كه قادر به 
ارايه مراقبت‌هاي رواني - اجتماعي باشند. به‌عنوان يك 
نكته با اهميت فوق‌العاده بايد بدانيم كه اين سازمان‌ها 

با هماهنگ��ي هم عمل كنند تا به 
اين وس��يله از انجام دوباره‌كاري يا 
كارهاي مشابه جلوگيري به عمل 
آي��د و حتي از ارايه اطلاعات ضد و 
نقيض نيز به افراد جامعه خودداري 

شود. 
اختلالات رواني معمول در 

كودكان آسيب ديده 
معمولا برخي از كودكان آسيب 

ديده از جن��گ طي هفته‌ها تا ماه‌ها پس از بروز جنگ 
دچار اضمحلال كامل رواني مي‌شوند. اين اختلالات به 

اختصار به شرح ذيل است: 
:‌)Acute stress reaction( واكنش استرس حاد -

 عبارتست از واكنشي كه در يك فرد بدون هيچ‌گونه 
اختلال رواني مشاهده مي‌شود و اختصاصا در پاسخ به 
حادثه مشاهده مي‌‌ش��ود و در عرض ساعت‌ها تا روزها 
ني��ز فروكش مي‌كند. علايم معمولا متغير هس��تند و 
شامل وضعيت ابتدايي )گيجي و بهت( است كه همراه 
با محدوديت هوش��ياري و كاهش تمركز مي‌باشد. عدم 
توانايي در درك محرك و عدم جهت‌يابي نيز شامل اين 
موارد اس��ت. اين وضعيت خود را به صورت كناره‌گيري 
از اوض��اع و احوال پيرامون )حتي تا مرحله بي‌هوش��ي 
)Stupor( يا بي‌قراري و فعاليت زياده از حد نيز نشان 

مي‌دهد. 
- س�وگ و داغديدگي: سوگ عبارتست از احساسات و 
رفتارهايي مانند ناراحتي، ناآرامي، عصبانيت و مانند اينها 
)كه معمولا به‌دنبال آگاهي يافتن از يك فقدان غيرقابل 
بازگش��ت كه شامل فقدان از طريق مرگ نيز است ولي 
 )Bereavement( داغ��داري .)لزوما اين‌طور نيس��ت

زماني ب��ه‌كار مي‌رود كه فقدان 
يا از دست دادن به دليل مرگ 
باشد. س��وگ به‌دنبال حوادثي 
اس��ت ك��ه موجب از دس��ت 
رفتن عزيزان، خانه، داشته‌هاي 
ب��ا‌ارزش، امكان��ات معيش��تي 

)زندگي( و مانند اينها باشد. 
عوامل��ي ك��ه روي واكنش 
سوگ تاثير مي‌گذارند عبارتند 
از: ش��خصيت فرد، تجربه‌هاي 
قبلي  زندگي، س��ابقه  پيشين 
مشكلات روان‌شناسي، اهميت 
)چيز يا ف��رد( از دس��ت‌رفته، 
وجود يا عدم وجود يك شبكه 
اجتماعي و حضور ساير عوامل 
ش��دت  معم��ولا  اس��ترس‌زا. 
واكنش‌هاي س��وگ به تدريج 
ظرف مدت چهار تا شش هفته 
بعد از فاجعه كمرنگ مي‌ش��ود 

ولي در برخي اش��خاص، سوگ ممكن است پيچيده و 
مزمن شده و به سمت افسردگي شديد پيشرفت كند. در 
سالگرد چنين حوادثي، ممكن است مجددا بازگشت اين 

علايم نيز ديده شود. 
 اختلالات رواني قابل تشخيص 

برخي از اخت�اللات رواني به‌دنبال مواجهه با فاجعه 
خود را نشان مي‌دهند. اضطراب و اختلالات افسردگي 
شامل اين موارد هستند. اين موارد شايع‌ترين اختلالات 
مي‌باشند ولي برخي ديگر از اختلالات نظير اختلالات 
انطباقي )همراه يا بدون علايم افس��ردگي( و جسماني 
)علايم جس��ماني به دليل استرس( نيز ديده مي‌شوند. 
اختلالات افس��ردگي خود را ب��ا علايمي نظير ناراحتي 
طولاني‌مدت، عدم علاقه به كار، عدم علاقه به حضور در 
اجتماع و فعاليت‌هاي تفريحي، افكار بدبينانه، خستگي 
زودرس، گريه، اعتم��اد به نفس پايين و كاهش خواب 
نش��ان مي‌دهند. اختلالات اضطرابي خود را با ناآرامي، 
تحريك‌پذي��ري، عدم توانايي در تمركز، دردهاي بدني، 
تپ��ش قل��ب، خش��كي ده��ان و 
اختلالات خواب نش��ان مي‌دهند. 
ممكن اس��ت اين طور به نظر شما 
آيد كه برخي از پاس��خ‌هاي رواني 
باقي بمانن��د يا اينكه خ��ود را به 
صورت علايم اختلالات افسردگي 
يا اضطرابي نشان دهند. قابل توجه 
است در صورتي گروهي از علايم، 
اختلال تلقي مي‌ش��وند كه آنقدر 
شديد باشند تا باعث ناراحتي يا اختلال اجتماعي شغلي 

يا ساير حيطه‌هاي عملكردي شخص شوند.
- سوءمصرف الكل و مواد: شايد افزايش سوءمصرف الكل 
يا مواد اعتيادآور ديده ش��ود و نتيجه آن نيز مشكلات 

ناشي از سوءمصرف اين مواد باشد. 
 Post- traumatic( اختلال استرس�ي بعد از حادث�ه -
stress disorder(: اخت�الل استرس��ي بعد از حادثه 
خود را با علايمي شبيه به اختلال اضطرابي حاد نشان 
مي‌دهد ولي معمولا بيش از يك ماه به طول مي‌انجامد. 
اختلال استرسي بعد از حادثه مي‌تواند چندين هفته يا 
ماه بعد از مواجهه با حادثه ديده شود و اگر درمان نشود، 
مي‌تواند تبديل به يك دوره طولاني‌مدت شود، هر چند 
كه بيشتر افراد با گذشت زمان و بدون هيچ‌گونه دخالتي 
بهبود مي‌يابند. علايم اختلال استرسي بعد از حادثه را 
مي‌توان در سه بعد مختلف طبقه‌بندي كرد:   )1( تجربه 
مجدد سانحه )2( دوري‌گزيني از محركي كه با سانحه 
در ارتباط اس��ت )3( افزايش تحريك اتونوميك نظير: 
اختلال در به خواب رفتن يا خوابيدن، تحريك‌پذيري يا 
فوران خشم، اختلال در تمركز )هوشياري بيش از حد و 

پاسخ‌هاي ابتدايي مبالغه‌آميز( 
- اخت�اللات رواني كه قبلا 

وجود داشته‌اند: 
اف��رادي كه قب��ل از جنگ، 
اخت�اللات روان��ي داش��ته‌اند، 
ممكن اس��ت ب��ه دنب��ال بروز 
جنگ، بيشتر در معرض خطر 
پيشرفت اين اختلالات باشند. 
بيماري‌هايي ك��ه در آن زمان 
وج��ود داش��ته‌اند، به‌خصوص 
ص��رع، افس��ردگي يا س��ايكوز 
ممكن اس��ت ش��دت يافته يا 
درجات��ي از عود بيماري يا بروز 

علامات قبلي رخ دهد. 
- علايم جسماني: افرادي كه 
تحت تاثير ي��ك ضربه رواني - 
اجتماعي قرار مي‌گيرند، ممكن 
اس��ت از علايم جسماني نظير 
س��ردرد، خستگي، تپش قلب، 
كاهش اشتها، شكم درد، تهوع 

يا درد غيرقابل توجيه در تمام بدن شكايت كنند. نكته 
مهم اين است كه بايد طبيعت رواني چنين دردهايي را 
تشخيص دهيم و مانند مشكلات روحي با آنها برخورد 
كنيم. به هرحال از آنجايي كه هميش��ه اين مشكلات 
مربوط به ضربات رواني اجتماعي نيس��تند چنانچه در 
خصوص علت و طبيعت اين علايم شكي وجود داشته 
باش��د يا اينكه علايم به درمان رواني - اجتماعي پاسخ 
ندهند، حتما بايد ش��خص را به يك پزشك متخصص 

ارجاع دهيم. 
چه كساني بيشتر به كمك نياز دارند؟ 

1- كودكان��ي با علايم يا مش��كلاتي نظير ناآرامي، 
وحش��ت، مش��كلات خ��واب، كابوس‌ه��اي ش��بانه، 
يادآوري‌هاي مكرر صحنه‌هاي حادثه، گريه‌هاي مكرر و 

عدم توانايي تفكر مناسب.
2- افرادي كه بيشتر اوقات گوشه‌گير و كناره‌جو به‌نظر 
مي‌آين��د و علاقه‌اي به فعاليت‌هاي اطراف خود نش��ان 

نمي‌دهند. 
3- افرادي‌كه در هنگام نزديك ش��دن به آنها، عصباني 

مي‌شوند يا به سادگي شروع به گريه كردن مي‌كنند. 
4- افرادي كه به‌شدت از برقراري رابطه اكراه دارند.

5- افرادي كه به‌شدت ناراحت به‌نظر مي‌رسند.
6- افرادي كه عزيزان زيادي را از دس��ت داده‌اند )مانند 

مرگ يا اسارت اعضاي خانواده( 
اف��رادي كه در م��ورد اقدام به خودكش��ي صحبت 
مي‌كنن��د يا اقدام به خودكش��ي كرده‌اند بايد س��ريعا 
شناسايي شده و به يك متخصص بهداشت رواني ارجاع 
داده شوند. جامعه بايد بتواند اين افراد را شناسايي كند. 

چنين افرادي هيچ گاه نبايد تنها گذاشته شوند. 
چگونه مي‌توان به اين افراد كمك كرد؟ 

1- زماني‌كه به‌طور عادي در حال كمك‌رساني هستيد، 
دقت زيادي در شناسايي چنين افرادي داشته باشيد. 

2- با راهكاري دلس��وزانه و دوستانه، ارتباط مناسبي با 
آنان برقرار کنید. 

3- از آنها در مورد سلامتي‌شان سوال كنيد و ببينيد آيا 
كمكي نياز دارند؟ 

4- آنه��ا را ترغي��ب كني��د ت��ا در مورد مش��كلات و 
تجربيات‌شان صحبت كنند. 

5- مداخلات اختصاصي را كه ممكن است براي شخص 
فايده داشته باشد، در نظر داشته باشيد: مانند كمك‌هاي 
اوليه روحي - رواني، مشاوره‌هاي تروما و سوگ، مشاوره 

بحران، مداخلات بحران، مشاوره حل مسايل. 
6- مشاوره مورد نظر را ارايه دهيد. 

بايد به خاطر داش��ت كه بعضي از انواع مشاوره اگر 
توس��ط افراد غيرحرفه‌اي يا حتي امدادگران حرفه‌اي و 
آموزش‌ديده نيز انجام ش��ود، مي‌تواند براي برخي افراد 
خاص مضر باشد. مشاوران نبايد افراد را در حالي‌كه هنوز 
آمادگي انجام اين كار را ندارند، مجبور به بيان احساسات 
خود كنند. افراد آس��يب ديده بايد امكان اين انتخاب را 
داش��ته باش��ند كه آيا تمايل دارند در مورد سانحه فكر 
بكنند يا صحنه‌هاي آن را يادآوري كنند؟ اگرچه يادآوري 
برخي مشخصه‌هاي سانحه مفيد خواهد بود، با اين حال 
اجبار افراد به يادآوري آن لازم نيست. با تمام اين احوال 
برخي مواقع مش��اوران مرتكب اين اشتباه مي‌شوند كه 
بازماندگان سانحه را مجبور به يادآوري خاطرات و تمركز 
آن صحنه‌هايي مي‌كنند كه تحمل آن برايشان مشكل 
است. بنابراين بايد به خاطر داشت كه در وهله اول نبايد 
آسيبي رساند )قانون اول در پزشكي: اگر نمي‌تواني كمك 
كني، ضرري وارد نکن( در حقيقت يكي از نخس��تين 
اهداف مش��اوره، فراهم آوردن محيطي امن اس��ت كه 
بازمانده به اختيار خود تصميم به صحبت كردن در مورد 
آسيب بگيرد و راه‌هاي كنار آمدن با آن را نيز فرا گيرد. 
* اس�تاد اپيدميول�وژي و ريي�س مرك�ز تحقيق�ات 
�ارتقاي ايمني و پيش�گيري از مصدوميت‌ها- دانشگاه 

علوم پزشكي شهيد بهشتي
*منابع در دفتر روزنامه موجود است

كودكان سرباز در نبرد بزرگسالان آسیب می‌بینند

مهران حاجي‌محمديانبچه‌های جنگ

دكتر حميد سوري*

نكته 

آنها در مشاغل مختلفي به عنوان 
جنگنده، باربر، آشپز،  پيك، جاسوس 
و بردگان جنسي عمل مي‌كنند. اغلب 
مجبور  به حمل اسلحه و مشاركت در 
قتل هستند. اما آسيب‌هاي جسمي 
و رواني كودكان به اصطلاح سرباز 
محدود به منطقه جنگي نيست


