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ریتالین نایاب شد؟

کمبود داروی بیش فعالی
شــرق: از مشکلاتی که سال هاست بســیاری از بیماران و خانواده های آنان با آن دست به گریبان هستند «کمبود دارو» است. نبود و یا نایاب شدن یک داروی خاص در داروخانه ها باعث 
می شــود فشار مالی و روانی بسیاری متوجه فرد بیمار و اطرافیانش شــود. «ریتالین» یکی از آن داروهاست که در درمان اختلال بیش فعالی و کمبود تمرکز به خصوص برای کودکان مبتلا 
به بیش فعالی یا اوتیســم کاربرد دارد. این همان دارویی اســت که برخی از دانشجویان برای آنکه شب امتحان تمرکز بیشتری داشته باشند و بتوانند شب را تا صبح بیدار بمانند نیز از آن 
سوءاستفاده می کنند. این دارو، محرک و اعتیادآور است که حتما باید تحت نظر پزشک استفاده شود و به همین دلیل تنها داروخانه های مرجع، آن هم با نسخه روانپزشک متخصص عرضه 
می کنند. با این حال کمبود و گاهی نبود آن در بازار کار را برای بیماران چنان ســخت کرده که با نوشــتن کارزاری به این ماجرا واکنش نشان دادند. آنها در نامه ای خطاب به «رئیس محترم 
ســازمان غذا و دارو» نوشــتند: «داروی ریتالین که شــاید از اصلی ترین داروهای کنترل اختلال بیش فعالی و نقض توجه در کودکان و بزرگسالان می باشد در حال حاضر به شدت با مشکل 
موجودی روبه رو شــده اســت. ما قبل تر نیز از طریق نامه و کارزار این مسئله را از دکتر شانه ساز، مدیر سابق ســازمان غذا و دارو پیگیری کردیم که متأسفانه بی اثر بود. لطفا اقدامی حائز 
اهمیت در مورد این دارو انجام دهید که خانواده ها و افراد زیادی در جامعه به آن نیازمند هستند». همین شد که سامانه کارزار در کلاب هاوس در نشستی مجازی به این موضوع و همچنین 
بیماری ADHD که نیاز به این دارو دارد، پرداخت. در این نشست دکتر محمد صدیقی «سایکوتراپیست ACT» و «رزیدنت روانپزشکی» و همچنین مهدی ملک محمد «روان شناس کودک 

و نوجوان» حضور داشتند و به سؤالات پاسخ دادند.

محمد صدیقی در این نشست درباره اینکه داروی ریتالین 
بر روی چه بیماری هایی تأثیــر دارد، گفت: «این دارو در واقع 
اســم تجاری  دارویی است که ماده مؤثره اش «متیل فنیدات» 
است و جزء دسته دارویی داروهای محرک محسوب می شود. 
ولی یکی از معروف ترین داروهایی که در این دســته دارویی 
وجود دارد، آنفوتامین اســت که ســو ءمصرف این دارو را در 
مصرف شیشه یا داروهایی که اصطلاحا به آن داروی محرک 

گفته می شود، در جامعه می بینیم».
او ادامه داد: «این دارو به طور کلی در بیماری بیش فعالی 
و کمبود توجه استفاده می شود و برای بیماری های دیگر مثل 
تشــنج که در آن دســت و پای مریض می لرزد و غش می کند، 

استفاده می شود».
صدیقــی ادامــه داد: «در بحــث اختــلالات روانــی که 
بیش فعالی یکی از آنهاســت، چند فاکتور را برای تشــخیص 
بیماری مشــخص کرده انــد، در رأس این مشــخصه ها اینکه 
بیمار در مراقبت از خودش مشکل داشته باشد، مثلا مریضی 
که دچار افسردگی اســت، به بهداشت و به امورات و زندگی 

شخصی خود نمی رسد».
او افــزود: «مرحله بعد اینکه عملکرد بیمار مختل شــود، 
مثلا کسی که دچار اختلال افسردگی است، در کار خود دچار 
اختلال اســت و نمی تواند کارش را انجام دهد. مرحله دیگر 
جایی است که ارتباطات فرد با جامعه دچار اختلال می شود؛ 
یعنی در واقع اختلالات روانی باعث شود که فرد نتواند ارتباط 
درســتی با سایر افراد جامعه داشــته باشد. اگر فردی هر سه 
این مشکلات را داشته باشد، تازه می توانیم بگوییم که ممکن 

است اختلال داشته باشد».
صدیقی عنوان کرد: «حرفی که در شــبکه های اجتماعی 
زیاد شــده این اســت که افراد ادعا می کنند که «بیش فعال» 
هســتند یا کودکی را کــه خیلی شــیطنت دارد و یک جا بند 
نمی شود، بیش فعال حساب می کنند که این مثل این است که 
به فردی که بر اثر از دست دادن عزیزی ناراحت باشد، بگوییم 
افســرده شــده اســت؛ در حالی که اگر فردی دچار اختلالات 
افســردگی باشد، باید ویژگی هایی داشــته باشد که تست های 
روانپزشــکی که همکاران ما انجام می دهند، آن را مشــخص 

می کند».
او در ادامــه درخصــوص بیمــاری ADHD گفــت: «این 
بیمــاری بر دو پایه اصلی بیماری اختلال توجه و بیش فعالی 
است که به ســه زیرگونه بیماری تقسیم می شود؛ یک شاخه 
آن بیمارانی هستند که قسمت کمبود توجه در آنها بارز است 
و یک قسمت هم رفتارهای تکان دهنده. شاخه سوم که همه 
اینها را دارند و پاتولوژی آن کاملا مشــخص نیست، اختلالات 
عمده در قســمت پیشانی و مغز اســت و اختلال عملکرد در 
قســمت هایی که به حرکات عالی تر انســانی اختصاص دارد، 
دیده می شــود که سن بروز آن در ســن های پایین تر یعنی در 

کودکی و پیش از دبستان رخ می دهد».
این پزشک افزود: «میزان شــیوع جهانی آن حدود ۱۵-۱۰ 
درصد است و در یک جامعه نرمال از هر ۱۰ نفر یک نفر دچار 
آن می شــود. روش هــای درمان آن نیز اســتفاده از داروهای 
محرکی اســت که باعث می شــود آن قســمت از شبکه های 
مغز که غیرفعال هســتند و فعالیت درســتی ندارند، تحریک 
و فعال شــوند و توجهی که برای کار لازم اســت ایجاد شود. 
راه های تشخیص آن نیز روانپزشک ها و روان شناسانی هستند 

که تست های خاص و مشخصی را انجام می دهند». او ادامه 
داد: «در کل باید بگویم که مجموعه علائمی وجود دارد که به 
همان دو بخش بیش فعالی و کمبود توجه تقســیم می شوند 
و بچه ها نمی توانند یک بــازی را پی بگیرند یا نمی توانند یک 
گفت وگوی دونفره را ادامه دهند، یا سؤالات قبل از اینکه تمام 
شود، سریع تر واکنش نشان می دهند و دست و پایشان می لرزد 
و موقع نشستن ناآرام و بی قرار هستند و در سن پایین در جایی 

که عرف نیست از دیوار و صندلی بالا می روند».
ایــن پزشــک ادامه داد: «ایــن بیماران در بزرگســالی یک 
احساس بی قراری درونی دارند که مجبورند در جایی به مدت 
طولانی بنشینند. وقتی یکی از این علامت ها بیشتر از شش ماه 
طول بکشــد، ما می توانیم عنوان بیمار را به آنها اطلاق کنیم 
کــه به غیر از درمان های دارویی، درمان های رفتاری به آنها و 

آموزش به اطرافیانشان داده می شود.
ADHD مبتلایان تقلبی 

مهدی ملک محمــدی نیز در ادامه این نشســت مجازی، 
عنوان کرد: «نکته ای که وجود دارد، این اســت که ما اکنون با 
مبتلایان تقلبی ADHD مواجه هســتیم به این معنا که از هر 
۱۰ مراجعه کننده به ما، هرکسی که کمی مهارت و یا عملکرد 
اجتماعی ضعیف داشــته باشــد، در ابتدا توسط والدین به او 
برچسب بیش فعالی می خورد و متأسفانه نزد پزشکانی برده 
می شوند که حتی روانپزشک هم نیستند و به اشتباه برای فرد 

تشخیص ADHD داده و داروی ریتالین تجویز می کنند».
او افزود: «حتی کار به جایی کشــیده کــه والدین نیز برای 
بچه ها تجویز خودسر انجام می دهند، یعنی برای تمدید دارو 
به  روانپزشک مراجعه نمی کنند و خودسر نسخه قبلی را تهیه 
می کنند که باعث می شود داروی ریتالین چندین سال  مصرف 
شــود». ملک محمدی گفت: «بچه هایی کــه ADHD دارند 
به درســتی نمی توانند درس بخوانند و معمولا شکست های 
تحصیلــی متعددی دارنــد، همچنین در هر حــوزه ای که به 
فعالیت دعوت می شــوند، شکســت را تجربه می کنند و اگر 
در مســیر درمان قرار نگیرند، پرونده شکســت در سابقه آنها 
قرار می گیرد که عزت نفس کودک را دچار مشــکل اساســی 
می کند. معمولا اگر در مســیر درســت درمان قرار نگیرند در 
بزرگســالی یک فرد نسبتا ناســالم برای اجتماع هستند؛ مگر 
اینکه فرد در مســیر درســت درمان قرار بگیرد و دارو درمانی 

توسط روانپزشک انجام شود».
او ادامه داد: «همچنین توسط روانپزشک برای درمان های 
یاری گر فرد به یک روان شــناس ارجاع داده می شود که حتما 
بایــد در این زمینه تخصص لازم را داشــته باشــند؛ چون یک 
درمان نســبتا طولانی را نیاز دارد که درمانگر از همه مراحل 

آن آگاه باشد».
ملک محمــدی افزود: «معمولا والدین رفتارها را نافرمانی 
و لجبــازی تلقی می کنند و فکر می کنند که فرد توان کنترل بر 
رفتارهای خود را دارد ولی تعمدا این کار رو نمی کند. به نظر 
من آن  چیزی که اکنون نیاز داریم، یک آگاهی بخشــی کلان به 
والدین و خانواده ها ست که ADHD چه هست و چه نیست. 
حتی اگر کودک همه علائم را نیز داشــته باشد، بازهم والدین 

حق برچسب زنی و تشخیص ندارند».
در ادامه دکتر صدیقی درباره تبعات کمبود داروی ریتالین 
بر روی کودکان و بزرگسالان  گفت: «مثالی می زنم؛ مثلا جوانی 
تصادف کرده دچار خون ریزی مغزی شده و اختلالات حرکتی 

دارد، ما در بخش فیزیکی تلاش می کنیم کارهای توانبخشــی 
انجام شــود تا او دوباره وارد جامعه شود. ما تلاش می کنیم 
نیروی کار را برای جامعه نگه داریم. در تحقیقات نشان داده 
شده که تصادفات شدید رانندگی همبستگی زیادی با بیماران 
ADHD دارد. وقتی این افراد داروی ریتالین را درست مصرف 

کنند، میزان بروز چشمگیری از این تصادفات کم می شود».
او گفــت: «تحقیقی در آمریکا نشــان می دهد ۸۳ درصد 
دانشجویان پزشــکی حداقل یک بار ریتالین مصرف کرده اند؛ 
چون یکــی از اثرات این دارو موجب می شــود بیشــتر بیدار 
بمانند و حواسشان متمرکز شود. همچنین از طرفی دیدند که 
بیمــاران ADHD وقتی این دارو را مصرف می کنند، در آقایان 
۳۲ درصــد و در خانم ها ۴۱ درصد باعــث کاهش رفتارهای 

مجرمانه در آنها می شود».
صدیقی افزود: «وقتی داروی ریتالین در جامعه کم باشــد، 
در پی آن درمان بیماران نیز مختل شده و جامعه را با ریسک 
بیشتری روبه رو می کند. همچنین وقتی سو ءمصرف نیز باشد، 

درخواست بیشتری برای این دارو خواهیم داشت».
او عنوان کرد: «بیماری ADHD بیماری ای نیست که مثل 
بیماری فشــارخون یا دیابت نسخه داشــته باشد. تا جایی که 
بیمار به یک حالت پایدار برسد، نیاز به ویزیت مکرر دارد، بعد 
از آن نیز ســطح پایداری بیمار رها نمی شــود؛ مثلا اگر دو ماه 
یک بار مراجعه داشته باشد، در ادامه سه ماه یک بار مراجعه 
می کند و همین طور زمان بیشــتر می شــود. البتــه تمام اینها 
بســتگی به همکاری بیمار و خانواده او دارد، اما بیمار حتما 

باید تحت نظارت باشد».
 با انسداد در درمان مواجه هستیم

ملک محمدی نیــز در ادامه گفت: «ما باید دو بخش را در 
مورد بیماری از هم جدا کنیم؛ یکی فرد بیمار اســت و دیگری 
افــرادی که به عنــوان خانواده بیمــار در اطراف او هســتند. 
اختلالات روانی به سبب انگی که به بیمار زده می شود، بسیار 
پیچیده تر از اختلالات جسمی اســت. آنها به سختی بیماری 
خــود را در جمع بیــان می کنند و رنجی کــه اطرافیان بیمار 
می برند، به لحاظ روان شناختی نسبت به یک بیماری جسمی 
به شــدت پیچیده تر و شدید تر اســت. همچین بیماری روانی 

به طور خاص روی رفتار فرد در اجتماع نیز تأثیر می گذارد».
او افزود: «فردی که مبتلا به افســردگی اســت، به تمیزی 
خود بهــا نمی دهــد، در رفتارهای اجتماعی منزوی اســت، 
برایش غیبت کردن در محل تحصیل و کار مهم نیســت و کلا 
زندگی برای او معنا نــدارد. در حالی که خیلی از بیماری های 
جســمی را تنها خود بیمار می داند و در جمع کســی متوجه 
آن بیماری نمی شــود، ولی علائم بیمــار روانی معمولا خود 
را نشــان می دهد که برای خانواده ها استرس زیادی را ایجاد 

می کند».
ملک محمدی گفــت: «انســداد در درمان یعنــی امکان 
درمان وجود نداشته باشد. وقتی یک بیماری که اتفاقا به طور 
خاص درمان اصلی آن با دارو دچار مشکل می شود، یعنی یا 
دارو کمیاب یا نایاب می شــود، انسداد در درمان اتفاق افتاده 
و درمان تقریبا ناممکن می شــود و اســترس بیمار به شــدت 
افزایــش پیدا می کند. خیلی از خانواده ها وقتی با کمبود دارو 
مواجه می شوند، غلط ترین کار را انجام می دهند؛ یعنی بیمار 

را در خانه ایزوله می کنند تا دارو فراهم شود».
او ادامه داد: «کم شــدن داروی صرع یا داروهایی که برای 

دوره های روان پریشی اســتفاده می شوند و برای کنترل توهم 
هســتند، خطرناک اســت، اما تنها راهی که به ذهن خانواده 
بیمار می رســد ایزوله کردن است که استرس بیمار و خانواده 

را بیشتر می کند».
دکتر صدیقی نیز در ادامه این نشســت مجازی در پاســخ 
به این پرســش که داروی جایگزینی برای ریتالین وجود دارد 
که تأثیر مشــابهی داشته باشــد؟ گفت: «نه، در واقع داروی 
جایگزینی نداریم. داروهای جایگزینی که پیشــنهاد می شــود 
ممکن اســت بــرای برخی بیمــاران عوارض جانبی داشــته 
باشــند و اثربخشی ریتالین را نیز نخواهند داشت. انتخاب اول 
ما ریتالین اســت، ولی داروی جایگزینی که بنده می شناســم 
داروهای ضد افســردگی اســت کــه آنها نیــز در بــازار پیدا 

نمی شود».
او ادامه داد: «تأکید می کنم بهترین درمان ADHD، داروی 
ریتالین است. در واقع در این بیماری اختلال ساختاری در مغز 
به وجود می آید و حــدود ۱۰ درصد افرادی که این بیماری را 
دارند تا بزرگسالی با این بیماری درگیر هستند. همچنین تا ۶۵ 
درصد نیز ممکن اســت عوارض این بیماری را همراه داشته 
باشــند، مثل اختلال عدم توجه یا مستعد یک سری اختلالات 

روانی دیگر مانند افسردگی بودن».
صدیقی گفت: «وقتی درمان کافی نباشد، ممکن است این 
۱۰ درصد بیشتر نیز بشود. ممکن است سوءمصرف مواد مخدر 
بیشتر شود، ممکن اســت تصادفات افزایش پیدا کند و شیوع 
بیشــتر آن رفتار مجرمانه به همراه داشــته باشد. پس خیلی 
مهم است که این بیماری در همان سن کودکی درمان شود».
ملک محمدی نیز در ادامه این نشســت دربــاره اینکه آیا 
به جــز دارو، رفتاردرمانی نیز تأثیر دارد؟ عنــوان کرد: «اولین 
نکته این است که هیچ درمان روان شناختی ای نمی تواند جای 
درمــان دارویی را برای ADHD بگیرد؛ چون با یک عارضه در 
مغز همراه هستیم که باید با استفاده از ترکیبات شیمیایی که 
در دارو هســت، کنترل و مدیریت شــود. بنابراین هیچ درمان 
غیر دارویی نمی تواند برای ADHD درمان اصلی تلقی شود».

 ریتالین تنها راه درمان ADHD است
او گفت: «برخی از اختلالات است که بین درمان دارویی و 
غیر دارویی تفاوتی وجود ندارد یا حتی درمان های غیردارویی 
بهتر نیز هســتند، ولــی برای ADHD این گونه نیســت، بلکه 
ریتالین درمان اصلی است. در تکنیک های رفتاری مهم است 
که والدین وقتی فرزندشــان دچار ADHD شــد، وقت بسیار 
زیادی بــرای او بگذارند؛ چون این بچه فاقد اختلال نیســت. 
ما تا وقتی به وضعیت پایدار نرســیده ایم به مشارکت فعالانه 

والدین برای درمان نیاز داریم».
ملک محمدی ادامه داد: «اولین نکته، تغییر نگرش والدین 
به نوع بیماری اســت که این رفتارها لجبازی نیســت. یکی از 
علائم ADHD این است که شخص دچار فراموشی می شود. 
ما به والدیــن آموزش می دهیم که رفتارهــای تعاملی را در 
قالب نمایش های متعدد به تصویر بکشند. ابتدا مدل رفتاری 
والدینت بررسی می شود و بعد لکه گیری صورت می گیرد که 

چه کاری درست است و چه کاری غلط».
او گفت: «گفتار والدین بســیار مهم اســت؛ این گفتار باید 
مطابــق با اختلال باشــد تا رویکــرد تعاملــی را در بر بگیرد. 
همه این پکیج برای کنترل اختلالات اســت که امکان دارد در 

بزرگسالی به طور کامل درمان نشود، ولی کنترل شده باشد».
در ادامه از دکتر صدیقی پرســیده شد آیا اصولا نیاز است 
فــرد مبتلا متوجــه بیماری خود باشــد؟ و آیا روان شناســان 
ADHD بــا دیگر روان شناســان فرق دارند؟ که او در پاســخ 
گفت: «بچه باید با بیماری خود آشنا باشد، ولی باید به گونه ای 
بیان شود که این بیماری ویژگی ای است که می شود با آن کنار 
آمد. نکته ای که مهم اســت، تشکیل گروهی از خانواده هایی 
است که این بیماران را دارند که بتوانند «گروه درمانی» انجام 

دهند».
ملک محمدی نیز عنوان کرد: «یکی از عمده ترین مســائلی 
کــه در خانواده های این بیماران به وفور دیده می شــود، یک 
نوع درماندگی از درمان اســت که متأسفانه دلیل عمده آن ما 
متخصصان هستیم؛ چون به درستی آگاهی بخشی نمی کنیم 
که فرایند درمان چگونه اســت. بخش دیگر اینکه حوزه های 
درمانــی ما جنرال اســت و هــر بیماری نیاز به روان شــناس 
متخصص دارد. آن قــدر اختلالات روانی گســترده و پیچیده 
اســت که طبیعتا یک روان شــناس نمی توانــد در حوزه های 
مختلف تخصص داشــته باشــد. در نهایت نیز اتفاقی که رخ 
می دهد این اســت که روان شناس به بیمار ADHD می گوید 
برو درس بخون وگرنه بدبخت می شــوی! بخش دیگر اینکه 
چــون در روان شناســی درمــان دارویی صــورت نمی گیرد، 

روان شناس حق تجویز دارو ندارد».
او افزود: « چیزی که در دنیای روان شناســی احتمال خطر 
را بالا می برد، این اســت که روان شناس در دیالوگ و رویکرد 
درمانــی بــا بیمار و خانــواده بیمار، هر چیــزی را به ذهنش 
برســد انجام دهد که بســیار کار خطرناکی اســت. آن چیزی 
که می گوییــم باید تحقیقات تجربی آن را ثابت کرده باشــد. 
شناسایی آن نیز به این صورت است که ما بتوانیم رد پروتکل 
درمانی ای را که در حال انجام آن هستیم، در جست وجو های 
منابع علمی ببینیم یا مثلا روان شناس باید با مشارکت والدین 
درمان را جلو ببرد و حق نــدارد والدین را از درمان جدا کند. 
یک رویکرد درمانی جدید هم در ایران با اســتقبال شــدیدی 
مواجه شــده با نام «نوروفیدبک» که اثر بخشی چندان مثبتی 

ندارد و بیشتر یک نوع کاسبی محسوب می شود».
ملک محمدی ادامــه داد: «در هر حال بایــد به این نکته 
توجه کرد که در عرصه بهداشــت و سلامت روان، آن  چیزی 
که مهم است، آگاهی انسان است. هر چقدر در حوزه سلامت 
روان آگاهی بخشی انجام بگیرد باز هم کم است، به این دلیل 
که ما با دنیای پیچیده ای مواجه هســتیم . عوامل استرس زا و 
بیماری زا در عرصه ســلامت روان بسیار بیشتر از گذشته  شده 
اســت، بنابراین با وجود پیشرفت هایی که در درمان به لحاظ 
دارویــی و چه به لحــاظ غیر دارویی در عرصه روان شناســی 
صورت گرفته، متأســفانه آمارها در سازمان بهداشت جهانی 
نشــان می دهد اختلالات روانی همچنان بالا ســت و با وجود 

گسترش درمان، کاهش چندانی در آمارها شاهد نیستیم».
او در پایان گفت: «این به آن دلیل اســت که ناآگاهی های 
زیادی داریم. یکی از مهم ترین اتفاقاتی که در ســال های اخیر 
رخ داده، آگاهی های کاذبی است که در عرصه سلامت روان 
توسط غیر متخصصان ارائه می شود که باعث شده افراد برای 

بهبودی، شکست های متعددی را تجربه کنند».

یکشنبه
۱۰ مهر  ۱۴۰۱

سال بیستم      شماره ۴۳۸۵

یادداشت

وقت آن رسیده است که موضوع 
سالمندی فعال مورد بررسی 

و دقت نظر قرار گیرد
هومن نویریان: زنی ســالمند، تنها و مبتلا بــه آلزایمر، مردی 
کهنســال با ناتوانی حرکتی بر روی تخت آسایشگاه، پیرزن ها 
و پیرمردهایــی که ســال نــو را دور از خانواده و بــه تنهایی 
ســپری می کنند. اینها تصاویری هســتند که به طور کلیشه ای 
از ســالمندی در ذهن بســیاری از مردم شــکل گرفته است. 
ســالمندی برای بســیاری از افــراد با تنهایی، ازدســت دادن 

عزیزان، ناتوانی و دردهای مزمن جسمانی مترادف است. 
در جامعه امروزی ما، از «خانواده های بســیط» و گسترده 
کــه در عکس هــای یــادگاری می بینیم دیگر خبری نیســت. 
خانواده هایــی که در آن پدربزرگ و مادربزرگ و نوه ها همگی 
در کنــار هــم زندگی می کننــد. در بســیاری از «خانواده های 
هســته ای» این روزها کــودکان و نوه ها کمتــر فرصت دیدار 
پدربــزرگ و مادربــزرگ را دارنــد. بســیاری از پدربزرگ ها و 
مادربزرگ ها تمام طول هفته را منتظر دیدار فرزندان می مانند 
یا شاید ارتباط به یک تماس تلفنی کوتاه یا تماسی تصویری از 

آن سوی مرزها خلاصه شود.
امید زندگی شــاخص  طول عمر افــراد جامعه، در ایران تا 
ســال ۱۳۳۵ کمتر از ۴۰ سال بوده است. یعنی برخلاف آنچه 
در گفته های نوســتالژیک تکرار می شــود از شادی و سلامت 
کمتــری برخوردار بودیم. در آن ســال ها، جامعــه ما کمتر از 
فرصت حضور و زندگی بــا بزرگ ترها بهره می برد. اما در این 
روزها با افزایش امید زندگی و رسیدن به سن ۷۸سالگی برای 
زنان و ۷۵ســالگی برای مردان، مشــاهده می شــود که افراد 

فرصت بیشتری برای زندگی دارند.
ایــران دیرتر از بســیاری از کشــورها مانند ژاپــن و آلمان 
ســالخوردگی جمعیت را تجربه کرده اســت اما ســرعت ما 
در ســالخوردگی جمعیت بالاســت. این یک هشدار، خطاب 
بــه برنامه ریزان برای آمادگی و مواجهه با این دوران اســت. 
اکنــون، در ایــن روزهایی کــه ســپری می کنیم، شــاهد آن 
هســتیم که به دوران میانســالی نسلی رســیده ایم که پنجره 
جمعیتی آن با تولد کودکان در ســال های ۶۰ گشــوده شــد. 
نسل متولد آن ســال ها دوران میانسالی را پشت سر می گذارد 
و تا کمتر از ۲۰ ســال دیگر این افراد به ســالمندی می رسند. 
متولدیــن ســال های ۶۰! گروهــی که نرخ تجــرد قطعی نیز 

در میان آنان بالاست!
امــا همه این آمار هــا بیش از آنکه بخواهــد باعث ترس 
و وحشــت عمومی بشــود، باید مسئولان را هوشــیار کند تا 
بــه فهم ابعاد و چگونگی این پدیده برســند. دریافتن و درک 
پدیده ســالمندی باعث می شــود که آنها بتوانند با طراحی و 
برنامه ریزی و آمادگی و بالا بــردن مطلوبیت و کیفیت دوران 
ســالمندی، جامعــه را از مواجه شــدن ناگهانــی بــا بحران 
ســالمندی بر حــذر دارند. دوران ســالمندی در بســیاری از 
کشورهای پیشرفته، دوران اشتغال دوباره، یادگیری و توسعه 
فردی اســت و شــاخص هایی برای آن تعریف شده است. از 

مهم ترین این شاخص ها «سالمندی فعال» است.
از ســال ۱۹۶۱ که برای اولین بار یکی از دانشــمندان علوم 
اجتماعی از این موضوع ســخن گفــت، درباره آن بحث های 
بسیاری شکل گرفت اما با همه اینها، شاخص سالمندی فعال 
در ۲۰ سال اخیر تبدیل به یکی از شاخص هایی شده است که 

کشورها می کوشند به آن دست پیدا کنند. 
ســازمان جهانی بهداشت (WHO) ســالمندی فعال را 
این گونه تعریف کرده اســت: «فرایند بهینه ســازی فرصت ها 
برای ســلامت، مشــارکت و امنیت به منظــور ارتقای کیفیت 
زندگی با افزایش ســن افراد» ســالمندی فعــال مؤلفه های 
گوناگونــی مانند اســتقلال در انجام امور شــخصی، امنیت 
و مشــارکت اجتماعــی دارد. در ایــران هم بــه این موضوع 
پرداختــه شــده اســت. در ســال ۹۱ شــورای شــهر تهران 
در این بــاره مصوباتــی در قالــب شــهر دوســتدار ســالمند 
تصویب کــرد که یکی از محورهــای آن فراهم آوردن فضای 

مشارکت اجتماعی است.
 بر این اســاس لازم اســت که به حقوق سالمندی توجه 
شود. هر کدام از ســازمان ها به مروجانی برای تحقق حقوق 
سالمندی تبدیل شــوند. برای تغذیه سالم ســالمندان، برای 
تســهیل حضور ســالمندان در شــهر، دسترســی آســان به 
حمل ونقل عمومی و... برنامه ریزی شــود. در حقیقت توجه 
و برنامه ریزی برای ســالمندی جزئی از حرکتی بزرگ تر به نام 
«حرکت به ســمت جامعه ای برای همه ســنین» اســت. در 
بســیاری از کشورها تصویر ســالمندی روزی آفتابی است که 
پیرمردها و پیرزن ها در گردشگاه ها و پیاده روها قدم می زنند یا 
در سواحل دریا حمام آفتاب می گیرند و یا در مشارکتی دلپذیر 

با افراد سنین دیگر مجالست و مصاحبت می کنند.
در ایــران نیز دیگر وقت آن رســیده اســت کــه موضوع 
سالمندی فعال مورد بررسی و دقت نظر قرار گیرد. لازم است 
که ســالمندان به مثابه پشتوانه های جامعه دیده شوند. لازم 
است دستگاه های ذی ربط با فرهنگ سازی و برنامه های مدون 
و تصویب قانون های تســهیلگر جامعه ســالمندان فعال را 
تقویت کنند. سالمندان جزء مؤثری از اجتماع ما هستند و این 
اجتماع بدون سالمندان فعال ناقص است. طرح ها و قوانین 
جامعه ســالمندان فعال ناقض توجه به سنین دیگر نیست و 
ضرورتا مکمل و تقویت کننده  حرکت بزرگ تر «جامعه ای برای 

تمام سنین» است.
 پیشــنهاد هایی نظیر پلکانی کردن بازنشستگی و یا افزایش 
سن بازنشستگی، فرهنگ سازی برای تغییر در باورهای جامعه 
برای فراهم آمدن فرصت ازدواج دوباره پس از فوت همســر، 
توجه به ســلامتی در دوران اشــتغال و پیش از رســیدن به 
ســالمندی، آموزش های عمومی برای داشــتن ارتباط بدون 
خشونت و آموختن مهارت های زندگی در دوران سالمندی و 
همین طور زمینه سازی برای ارتباط و تعامل مؤثر با سالمند و 
تلاش برای فراهم آوردن فرصت هایی برای پذیرش نقش های 
جدید ســالمندان در جامعــه و توجه ویژه بــه فراهم کردن 
بســترهای مناسب سلامتی و بهداشــت و فضاهای شهری و 
اجتماعــی می تواند ایــن دوران را از یک تصویــر غم انگیز به 
جامعه ای با ســالمندانی مســتقل، شــاد و فعال که زندگی 

با کیفیتی دارند، تغییر دهد.


