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مقدمه
افزايش ميزان تولد كودكان و كاهش مرگ و مير انسان ها 
به علت بهبود وضعيت بهداش��تي و س��لامت عمومي در دهه 
هاي اخير س��بب افزايش تعداد جمعيت سالمندان شده است. 
در حال حاضر در كل جهان بيش از 400 ميليون نفر در سنين 
بالاي 65 س��ال مش��غول به زندگي هس��تند كه پيش بيني مي 
شود تا چهل سال آينده اين جمعيت دو برابر شود )1(. لذا با 
توجه به افزايش رو به پيشرفت جمعيت سالمندان و نيز شيوع 
بالاي علائم و اختلالات روانپزشكي و جنبه هاي مشكل ساز 
آن در اين دوره، روانپزشكان بيش از پيش به اهميت توجه به 
بهداش��ت رواني در مرحله سالمندي و شناخت خصوصيات 
منطقه اي آن و فراهم آوردن امكانات لازم براي ارائه خدمات 

ويژه در اين زمينه پي برده اند.

در اي��ران طب��ق سرش��ماری س��ال 1375 ، 6/5 در صد 
جمعيت را افراد بالای 60 س��ال تشكيل داده و پيش بينی می 
شود  تا سال  1400، 10 در صد آن را سالمندان تشكيل دهند 
)2(. البته در برخي جوامع گزارش اين رقم به 30 درصد بالغ 

مي گردد )3(. 
در گروه سني سالمندان، بيشترين سرعت رشد مربوط به 
افراد بالاي 85 س��ال است كه اين دس��ته بيشترين ميزان ابتلا 
به اختلالات روانپزشكي و همچنين بيماري هاي جسماني را 
نيز دارند. در مورد ش��يوع اختلالات روانپزشكي در سالمندان 
گزارشات متفاوتي وجود دارد ولي به طور تخميني تقريباٌ 25 
درص��د از اين جمعيت علائم روانپزش��كي قابل ملاحظه اي 
دارند. در مطالعه اي كه توس��ط بليزر و همكارانش در س��ال 
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چكيده

هدف: با توجه به افزايش جمعيت س��المند در ايران و در عين حال ش��يوع بالاي اختلالات روانپزش��كي در اين گروه، 

هدف پژوهش حاضر، بررس��ي ويژگي هاي جمعيت ش��ناختي و همه گير شناسي اختلالات روانپزشكي در افراد بالاي 

59 سال در شهرك اكباتان تهران بود.  

روش  بررسي: نمونه پژوهش از بين تمام 1422 فرد بالاي 59 سال ساكن در شهرك اكباتان تهران به طور تصادفي ساده 

انتخاب ش��د. در نهايت 204 نفر وارد طرح پژوهشي ش��دند و پرسشنامه هاي سلامت عمومي و افسردگي سالمندان را 

تكميل نمودند. س��پس 104 نفر به طور تصادفي انتخاب ش��دند و به منظور اعتبار تش��خيص روانپزشكي با روش اعتبار 

ملاكي مصاحبه باليني ساختاريافته، پرسشنامه تشخيصي بين المللي جامع در مورد آنها اجرا شد.

يافته ها: شيوع طول عمر براي كل اختلالات روانپزشكي مورد سنجش 36/9% و شيوع نقطه اي آن در بررسي يك ماهه 

18/5% بود. 25/2% موارد تنها به يك اختلال روانپزشكي، 6/8% به دو اختلال و 2/9% نيز به سه اختلال روانپزشكي مبتلا 

بودند. ش��ايع ترين اختلالات روانپزش��كي در مطالعه حاضر به ترتيب ش��امل اختلالات افسردگي عمده، افسرده خوئي، 

وسواسي اجباري و عامل فشارزاي رواني بعد از سانحه بود. 

نتيجه گيري: نتايج اين مطالعه نش��ان داد كه بعضي از اختلالات روانپزش��كي در نمونه جمعيت ايراني شيوع قابل توجه 

اي دارد و در عين حال نس��بت به گزارش��ات خارجي از شيوع متفاوتي برخوردارند. به نظر مي رسد يافته هاي فوق در 

برنامه ريزي مسئولان ذيربط در امر بهداشت رواني سالمندان مفيد باشد.    
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1987 صورت گرفت، ش��يوع نقطه اي اختلالات روانپزشكي 
در س��المندان 13% به دس��ت آم��د )4(. در مطالعه اي ديگر  
نش��ان داده شد ش��يوع س��الانه ي اختلالات روانپزشكي در 
سالمندان 20% اس��ت )5(. از اين ميان افسردگي و اضطراب 
شايع ترين اختلالات روانپزشكي در سالمندان به حساب مي 
آيند )6(.  پير ش��دن جمعيت با شيوع بيشتر افسردگی همراه 
است )7(. نتايج مطالعات مربوط به همه گيرشناسي افسردگي 
در دوران س��المندي نش��ان داده اند كه افسردگي در كهنسالي 
به اش��كال تحت باليني، افس��ردگي خفيف و افسردگي عمده 

ديده مي شود.
در بررس��ي ه��اي مختلفي ك��ه در اجتماع��ات گوناگون 
صورت گرفته است، شيوع طول عمر اختلال افسردگي عمده 
1 تا 16 درصد بدس��ت آمده اس��ت در حالي كه 24 درصد از 
س��المندان از افس��ردگي تحت باليني رنج م��ي برند )10، 9، 
8(. مطالعاتي كه در س��طح مراقبت هاي اوليه انجام شده است 
نش��ان دهنده آن است كه 17 تا 37 درصد مراجعه كننده گان 
س��المند به واحدهاي مراقبت  اوليه از علايم افس��ردگي رنج 
مي برند و از آن ميان 30 درصد دچار اختلال افسردگي عمده 
مي باش��ند )6(. اين رقم در سالمندان بستري در بيمارستان كه 
بيماري جس��مي همراه هم دارند 46 � 36 درصد است)11(. 
افسردگي تحت حاد كه فاقد علايم باليني است و فقط توسط 
ابزارهاي غربالگري شناخته مي شوند در 25 درصد سالمندان 
در بررس��ي جامعه برآورد شده اس��ت )12(. شيوع افسردگي 
خفيف در س��طح مراقبت هاي اوليه 4 برابر افس��ردگي عمده 
تخمين زده شده است )14، 13(. اين در حالي است كه كمتر 
از 50% آنان توس��ط پزشكان عمومي تشخيص داده مي شوند 
)7(. در يك بررس��ي هشت س��اله، ميزان بروز افسردگي در 
سالمندان 19/3% گزارش شد )15(. اين ميزان در يك مطالعه 
هم گروهي در امريكا 8% و در س��وئد 23% بود. )17و 16(. 
ميزان شيوع اختلال عامل فش��ارزاي رواني بعد از سانحه در 
جمعيت س��المند و مبتلا به يك بيماري جس��مي شديد و نيز 
بدنبال س��كته قلبي در بعضي مطالعات ت��ا 63% نيز گزارش 
ش��ده است )19و18(. احتمال مراجعه افراد بالاي 60 سال به 

كلينيك هاي تخصصي روانپزش��كي به طور معناداري از افراد 
40 تا 59 ساله كمتر بود )20(. 

    البته گزارشات متفاوت ذكر شده از ميزان شيوع و بروز 
اختلالات روانپزشكي در دوره سالمندي مي تواند تحت تأثير 
عواملي چون تعاريف متغيرهاي مطالعه، روش هاي گوناگون 
نمون��ه گيري، عوامل مداخله گر، نوع مطالعه و محل پژوهش 

قرار گيرد. 
   در بررسي هاي انجام شده تا زمان ارسال مقاله، مطالعه 
چاپ شده اي كه به طور مشخص  در زمينه جمعيت شناختي 
و همه گير شناس��ي اختلالات روانپزش��كي در ايران فعاليت 
پژوهش��ي انجام داده باش��د، به دس��ت نيامد. از طرف ديگر 
مطالع��ات خارج��ي نيز به طور عمده در زمينه ي افس��ردگي 
س��المندان بود و در مورد س��اير اختلالات روانپزش��كي غير 
روانپريش در س��المندان، مطالعات چاپ شده فقط محدود به 

چند پژوهش بود.
     در هر حال با توجه به نقش عوامل اجتماعي در نحوه 
بروز اختلالات روانپزش��كي و رويكردهاي درماني مرتبط با 
آن،  ب��راي مداخله مناس��ب قبل از هر چيز نياز به ش��ناخت 
وضعيت جمعيت ش��ناختي و همه گيرشناسي اين اختلالات 
در منطقه مورد نظر اس��ت تا بتوان برنامه ريزي هاي دقيق تر،  
ك��م هزينه تر و پر فايده تري را طراح��ي نمود. بدين منظور 
و با هدف دس��تيابي به شناختي حقيقي از وضعيت عمومي و 
روانشناختي سالمندان كش��ورمان مطالعه اي را در خصوص 
خصوصيات جمعيت ش��ناختي و همه گير شناختي بعضي از 
شايع ترين اختلالات روانپزشكي غير روانپريش در منطقه اي 
از ش��هر تهران طراحي كرديم تا علاوه بر دس��تيابي به اهداف 
ذكر ش��ده، مقدمه اي براي مطالعات وس��يع ت��ر در آينده نيز 

باشد. 
    نظر به اهميت انجام مطالعات همه گير شناسي اختلالات 
روانپزشكي در سالمندان و نيز تشخيص ودرمان به موقع آن در 
س��طح مراقبت هاي اوليه نياز به استفاده از ابزار هاي استاندارد 
اس��ت )21(. بدين منظور از ابزارهاي غربالگري, پرسش��نامه 
س��لامت عمومي1 و مقياس افسردگي س��المندان2  ومصاحبه 
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تشخيصي باليني3 استفاده شد.

روش بررسي
    ش��هرك اكباتان در شهر تهران به علت ساختار خاص 
ش��هري به صورت تجمع آپارتمان هاي مسكوني با سكونت 
اقش��ار مختلف مردمي از نظ��ر وضعيت اجتماعي و اقتصادي 
بعن��وان منطقه پژوهش انتخاب ش��د. برای دسترس��ی به آمار 
س��المندان س��اكن ش��هرك، ضمن هماهنگی با هيئت مديره 
مرك��زی، مجوز لازم براي انج��ام پژوهش از مدير هر يك از 
بلوك ها كسب شد. سپس با همكاری مركز بهداشت و درمان 
ش��هرك، انجمن جهانديدگان اكباتان، كليه رابطان بهداش��تی 
بل��وك ها و نيز برخی از داوطلبان انجم��ن با مراجعه به تك 

تك منازل، آمار س��اكنين 59 س��ال و بالاتر به همراه آدرس و 
تلفن آن ها گردآوری شد.

 مطالعه حاضر، يك مطالعه توصيفي جمعيتي بود. جامعه 
آم��اري پژوهش را كليه افراد بالاي 59 س��ال س��اكن در اين 
ش��هرك تشكيل مي داد كه جمعيتي معادل 1422 نفر را شامل 
مي شد.  از اين تعداد براساس فرمول حجم نمونه و با درجه 
اطمينان 95% به روش تصادقي س��اده  و با استفاده از جدول 
انتخ��اب تصادفي تعداد 313 نفر را ب��ه عنوان نمونه پژوهش 
انتخاب كرديم ولي در نهايت در زمان انتخاب نمونه تا انجام 
پژوهش 109 نفر به دلايل فوت، مسافرت به خارج از كشور، 
تغيير محل س��كونت و عدم همكاري از مطالعه خارج شدند 
و بالاخ��ره، م��ا پژوهش خ��ود را بر روي 204 نف��ر به انجام 

رسانديم. 
    براي دستيابي به پاسخ كليه سؤالات پژوهش، پرسشنامه 
ه��اي  GDSو  GHQ براي تمام افراد مورد مطالعه تكميل 
شد و سپس به منظور اعتبار تشخيص با روش اعتبار ملاكي از 
ميان آنها تعداد 104 نفر به طور تصادفي س��اده با روش قرعه 
 )CIDI( كش��ي انتخاب شدند و مصاحبه باليني ساختار يافته
در مورد آنها اجرا ش��د. اين مصاحبه جهت تعيين تش��خيص 
اخت��لالات روانپزش��كي بر حس��ب ملاك هاي تش��خيصي 
ICD-10 و DSM-IV تنظي��م ش��ده و رواي��ي و اعتبار آن 

توسط بس��ياري از مطالعات مورد بررسي و تأييد قرار گرفته 
اس��ت)25، 24، 23 ، 22(. اين مقياس توسط سازمان جهاني 
بهداش��ت و براي مطالعات همه گيرشناسي ساخته شده و در 
مطالعات باليني مورد اس��تفاده قرار گرفته اس��ت. در پژوهش 
حاضر بخش هاي اختلالات اضطرابي، اختلالات افسردگي و 
اختلالات جسماني سازي از اين مقياس براي تشخيص افراد 

مورد مطالعه در نظر گرفته شد.
    در م��ورد چگونگي اجراي كار ش��ايان ذكر اس��ت كه 
بعد از هماهنگي هاي لازم با افراد انتخاب ش��ده در پژوهش، 
ط��ي تم��اس تلفني موافقت ش��فاهي آنها ب��راي مصاحبه در 
من��زل جلب گردي��د و بدين ترتي��ب تاريخ ويزي��ت تعيين 
ش��د. سپس پرسش��گران در تاريخ تعيين ش��ده به منزل افراد 
مراجعه كردند و پرسش��نامه ها و مصاحبه باليني را بر اساس 
آموزش هاي قبلي و به طور يكس��ان بر اس��اس مجلد تنظيم 
ش��ده تكميل كردند. براي كليه ي افراد توضيحات كاملي در 
مورد چگونگي مصاحبه و انتش��ار مطالب داده مي ش��د و بر 
ح��ق آن ها در عدم همكاري با پژوهش تأكيد مي گرديد. در 
م��واردي عليرغم هماهنگي قبلي و موافقت ابتدايي با حضور 
پرسش��گران، تعدادي از افراد مورد مطالعه و يا خانواده ي آن 
ه��ا در همكاري با پژوهش با ترديد روبرو مي ش��دند و يا از 
همكاري س��ر باز مي زدند. در اين موارد ضمن تش��كر از آن 
ه��ا براي همكاري تا اين مرحله، از مطالعه كنار گذاش��ته مي 
شدند. در هر حال براي جلب همكاري بيشتر و تشكر از افراد 
مورد مطالعه، در جلس��ه ويزيت كارتي به افراد ارائه شد تا با 
ارائه آن بتوانند براي مدت س��ه ماه از خدمات رايگان درماني 

و مشاوره اي بهره جويند.
ابزارهاي پژوهش:

15GDS-: ف��رم كوت��اه 15 س��والي از فرم 30 س��والي 

اس��تخراج شد )26(. ضريب آلفاي آن برابر 0/9 است كه البته 
در مطالعات مش��ابهی كه در چين، انگلس��تان و مالزی انجام 
گرف��ت ضريب آلفا برابر 0/7 تا 0/9 ب��ود )31، 30، 29، 28، 
27(. با نقطه برش 4/5 حساس��يت 0/90 و ويژگي 0/65 و با 
نقطه برش 6/7 اين ارقام برابر0/80 اس��ت. با نقطه برش 5/6 

1- General Health Questionnaire         2- Geriatric Depression scale        3- Composite International 
Diagnosis Interview
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نتايج بينابيني بدس��ت  آمد )34، 33، 32(. ابتدا فرم 15 سوالي 

توس��ط مجري ط��رح و يكي از همكاران به فارس��ي ترجمه 

گرديد و سپس توسط دو نفر متخصص زبان انگليسي، نسخه 

فارس��ي به انگليسي برگردانده ش��د و اولين نسخه فارسي در 

يك جلس��ه گروهي تدوين شد. نسخه فارسي توسط 25 نفر 

س��المند در خانه فرهنگ منطقه 13 ش��هرداري در يك جلسه 

گروهي تكميل ش��د. نتايج نش��ان داد كه پاسخگويان نياز به 

توضيح بيش��تري در مورد نحوه انتخاب جواب س��والات دو 

حالته بله / خير دارند. لازم بود كه پاسخ فقط به هفته گذشته 

من��وط گردد، اين مطلب در دس��تورالعمل آن تأكيد گرديد و 

نيز با توجه به نظرات پاس��خگويان در س��والات 7 � 9 � 12 

تغييرات انش��ايي داده ش��د. نس��خه تغيير يافته مجدداً به 26 

س��المند ساكن شهرك اكباتان داده ش��د و با توجه به نظرات 

پاسخگويان, فرم نهايي در يك جلسه گروهي تهيه شد. 

جدول 1: مشخصات جمعيت شناختي آزمودني ها 

در صدتعدادوضعيتمتغيير ها

زنجنس
مرد

109
95

53/4
46/6

سن
59 – 74
75 – 84
>= 85

  128
68

                         8

 62 /7
33/3
3/9

همراهان در خانه

همسر
همسر+ فرزندان

فرزند/ فرزندان/سايرين
به تنهايي

71
64
43
26

34/8
31/4
21/1
12/7

وضعيت شغلي
بازنشسته/مستمري بگير

بيكار
شاغل

124
75
5

60/7
36/8
2/5

وضعيت تحصيلي

بي سواد
ابتدايي

راهنمايي/متوسطه
ديپلمه و بالاتر 

29
54
49
72

14/2
26/5
24

35/2

GHQ: ابزار س��نجش وضعيت س��لامت رواني اس��ت 

كه توس��ط گلدب��رگ و همكارانش در س��ال 1972 به منظور 
غربالگري در س��طح مراقبت هاي اوليه س��اخته ش��ده است. 
تاكنون نس��خه هاي متعددي از آن ش��امل 12، 20، 28، 30 و 
60  س��ؤالي به طور وس��يع و در فرهنگ هاي مختلف مورد 
اس��تفاده قرار گرفته است. اين پرسشنامه دربرگيرنده ي ابعاد 
مختلفي از ديسترس هاي رواني است كه سلامت روان را در 

چهار محور كلي اضطراب، افسردگي، علائم جسمي سازي و 
عملكرد اجتماعي مورد بررسي قرار مي دهد)37، 36، 35(.

CIDI: براي تعيين تش��خيص آزمودنی ها و نيز بررس��ی 

اعتبار همزمان و حساس��يت و ويژگی GDS از فرم مصاحبه 
ساختار يافته ي CIDI نسخه طول عمراستفاده شد. مطالعات 
انجام يافته در20 كشور مختلف اعتبار و پايايی خوبی را نشان 
داده اند )23، 22(. ضريب كاپا برای توافق بين مصاحبه بالينی 
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و CIDI در تش��خيص افسردگی0/84 گزارش شد )24(. در 

اي��ران نيز اين ارتباط برای موارد افس��ردگی در نمونه بالينی، 

پايايی و اعتبار خوبی را نش��ان داد )25(. نتايج نش��ان داد كه 

اعتبار تشخيصی آن با مصاحبه بالينی و استفاده از چك ليست 

تش��خيصی دارای حساس��يت0/91 و ويژگی 0/53 مي باشد. 

پاياي��ی آن به روش آزمون و بازآزم��ون و آزمون كاپا و يولز 

توس��ط دو مصاحبه گر مستقل برای افسردگی به ترتيب برابر 

0/55 و 0/56 ب��ود و در اجرای بخش افس��ردگی برابر 0/53 

و 0/67 بود.

پرسش��نامه جمعيت ش��ناختی: حاوي اطلاعاتی در مورد 

س��ن ، جنس ، ميزان تحصيلات ، تعداد اعضاء خانواده كه با 

يكديگر در يك منزل زندگی می كردند و نيز وضعيت شغلی 

آنها بود.

    ب��رای تكمي��ل پرسش��نامه ها ابتدا طی تم��اس تلفنی 

ب��ا آزمودنی ها و جل��ب نظر آنها، پرسش��گران با وقت قبلی 

به من��زل آزمودنی ها مراجعه كردند و پرسش��نامه ها تكميل 

گرديد. پرسش��گران ما دو روانپزشك و يك كارشناس ارشد 

روانشناس��ی بودند كه تجربه كار با CIDI را داشتند .نظر به 

بی سوادی و يا كم سوادی برخی از آزمودنی ها، برای يكسان 

س��ازی نحوه تكميل مقياسGDS ، تك تك س��وال ها برای 

آزمودنی ها خوانده ش��د و پاس��خ آن ها روی برگه يادداشت 

گردي��د. پس از انجام مصاحبه CIDI پرسش��نامه ها طی 24 

س��اعت توسط يكی از پرسشگران ويراستاری شده و داده ها 

وارد كامپيوتر شد.

جدول 2: شيوع اختلالات روانپزشكي آزمودني ها 

اختلالات روانپزشكي
شيوع نقطه ايشيوع طول عمر

درصدتعداددرصدتعداد

2120/41110/7اختلال افسردگي عمده

87/843/9اختلال افسرده خويي 

21/921/9اختلال وسواسي اجباري

21/911اختلال عامل فشارزاي رواني پس از سانحه

--11اختلال اضطراب منتشر

--11اختلال درد

21/911اختلال تبديلي

--11اختلال آگورافوبيا

----اختلال ترس اجتماعي

----اختلال ترس ساده

----اختلال جسماني سازي

----اختلال خود بيمار انگاري

----اختلال هراس

3836/91918/5كل اختلالات روانپزشكي
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يافته ها
از ميان 204 آزمودنی، 104 نفر كه به طور تصادفی س��اده 
با روش قرعه كش��ي انتخاب شده بودند تحت مصاحبه باليني 
ساختار يافته در خصوص سنجش انواع اختلالات افسردگي، 
اضطرابي و جسماني شكل قرار گرفتند. علاوه بر تعيين شيوع 
ط��ول عمر و نقطه اي ان��واع اختلالات روانپزش��كي مذكور 
ميزان همبودي آن ها و س��ابقه درمان روانپزش��كي نيز مورد 
ارزياب��ي قرار گرفت. برای بررس��ی پايايی ب��ه روش آزمون 
-باز آزمون، 28 نف��ر از آزمودنی ها با فاصله دو هفته مجدداً 
GDS را تكميل نمودند. پس از تكميل پرسش��نامه ها و انجام 

مصاحب��ه س��اختار يافته ، كليه داده ها وارد كامپيوتر ش��ده و 
توس��ط نرم افزار SSPS مورد تجزي��ه و تحليل قرار گرفتند. 

نتايج نش��ان دهنده همبس��تگي بالا بين نمره ها در دو نوبت 
بررس��ي بود و آزم��ون t test هم تفاوت معن��اداري را ميان 
ميانگين نمرات پرسش��نامه ها در دو نوبت نش��ان داد. نظر به 
اينكه نس��خه استفاده ش��ده مصاحبه CIDI نسخه طول عمر 
بود، برای تأييد وجود بيماری افس��ردگی اساس��ی همزمان با 
تكميل مقياس افس��ردگی سالمندان برای هر يك از آزمودنی 
ها، از بند يك س��وال شماره 27E كه وجود بيماری را در دو 
هفته اخير تاييد می كند، اس��تفاده شد .برای كنترل كيفی داد ه 
ها، 10% اطلاعات كامپيوتری آزمودنی ها با پرسش��نامه آنان 
تطبيق داده شد .اشكالات آنان طی تماس تلفنی با آزمودنی ها 
و يا اصلاح ورود داده ها رفع گرديد. پايايی مقياس با استفاده 
از روش های آزمون -بازآزمون، آلفا كرونباخ و تصنيف مورد 
بررس��ی قرار گرفت. اعتب��ار يابی آن به روش اعتبار ملاكی و 
تحليل عاملی بررس��ی ش��د .تحليل عوامل به روش چرخش 
مؤلف��ه های اصلی با ارزش ويژه برابر ي��ا بالاتر از يك و بار 
عامل��ي 0/4 يا بالاتر انجام گرفت . مصاحبه ي س��اختار يافته 
CIDI به عنوان ملاك اس��تاندارد برای تش��خيص اختلالات 

روانپزشكي مورد اس��تفاده قرار گرفت و آزمونROC  براي 
تعيين نقطه برش به كار گرفته شد.

    مش��خصات دموگرافيك 204 آزمودني در جدول يك 
ديده مي ش��وند. بيش��تر آزمودني ها زن و در طيف سني 74 � 

59 بودند كه به اتفاق همسر خود زندگي مي كردند. اكثر آن ها 
بازنشسته بودند و تحصيلاتشان درحد ابتدايي بود. 

     از بين كليه افراد مورد مطالعه 35% )36 نفر( در طول 
عمر خود )ش��يوع در طول عمر( و 17/5% )18 نفر( در زمان 
انجام پژوهش )ش��يوع نقطه اي( به يك��ي از اختلالات مورد 

سنجش در پژوهش مبتلا بودند.
در اين مطالعه، جهت بررسي همه گير شناسي اختلالات 
روانپزش��كي، آزمودني ها از نظر اختلالات اضطرابي )اختلال 
وسواسي اجباري، اختلال عامل فشارزاي رواني پس از سانحه، 
اختلال اضطراب  منتشر، اختلال هراس، اختلال ترس مرضي 
س��اده و مرضي(، اختلالات خلقي )اختلال افس��ردگي عمده 
و اختلال افس��رده خويي(، اختلال جس��ماني شكل )اختلال 
جسماني س��ازي، اختلال خود بيمار انگاري، اختلال تبديلي 
و اختلال درد( توس��ط  CIDI تحت بررسي تشخيصي قرار 

گرفتند.  
ش��ايع ترين اختلالات روانپزش��كي در مطالعه حاضر به 
ترتيب ش��امل اختلال افسردگي عمده، اختلال افسرده خوئي 
)دي��س تايميا(، اختلال وسواس��ي اجب��اري و اختلال عامل 
فش��ارزاي رواني بعد از سانحه )PTSD(  بود كه شيوع طول 
عمر و نقطه اي آن مش��خص شده است. تعداد قابل ملاحظه 
اي از اي��ن اف��راد تحت درم��ان يا مراقبت روانپزش��كي قرار 

نداشتند.  
در اي��ن پژوهش هيچ يك از اف��راد مورد مطالعه در طول 
عمر خود و نيز در زمان انجام پژوهش سابقه ابتلا به اختلالات 
خود بيمار انگاري، هراس، ترس اجتماعي و جسماني سازي 

را نداشتند.
ميانگين نم��ره ي GDS در زنان )4/55±5/13( بالاتر از 
مردان )4/18±3/67( بود و اين تفاوت از نظر آماري معني دار 
بود )P ›0/05(. سن اثر معني داري در نمره مقياس ها نداشت 
ام��ا ميان گروه هاي تحصيلي تف��اوت معني دار بود  )0/01 = 
P(. رتبه ميانگينGDS  در بي س��وادان بالاتر از ديگر گروه ها 
ب��ود. از نظر ش��غلي و نيز وجود همراه��ان در خانه, تفاوت 

معني داري در نمره GDS ديده نشد.
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    از نظر همبودي اختلالات روانپزشكي، نتايج نشان داد 
ك��ه 25/2% ) 26 نفر ( تنها به يك اختلال مبتلا بودند، %6/8 
) 7 نفر ( به دو اختلال، 1/9% ) 2 نفر ( به سه اختلال و فقط 

1% ) 1 نفر ( به چهار اختلال مبتلا بودند.  
  ش��يوع اختلالات روانپزشكي در نمونه ي مورد بررسي 

در جدول شماره ي 2 آمده است.

بحث
     داده هاي به دست آمده با استفاده از آزمون هاي آمار 
توصيفي براي مشخصات جمعيت شناختي و همچنين آزمون 
ه��اي t-test براي گ��روه هاي مس��تقل و Anova ، آلفاي 
كرونباخ و همبستگي پيرسون و كاي دو مورد تجزيه و تحليل 

قرار گرفت.   
      بر اس��اس مطالعه حاضر  35% از افراد مورد مطالعه 
در طول عمر خ��ود و 17/5% در زمان انجام پژوهش حداقل 
ب��ه يكي از اختلالات مورد س��نجش در پژوهش مبتلا بودند. 
بليزر و همكارانش ش��يوع نقطه اي اختلالات روانپزشكي را 
13% اعلان كردند )4(. در پژوهش��ي ديگر ش��يوع يك ساله 

20% ذكر شد )5(. 
  ش��يوع كلي به دس��ت آمده از اختلالات روانپزشكي در 
مطالعه ي ما در مقايسه با يافته هاي حاصل از مطالعات ديگر 
رقم بالايي اس��ت ه��ر چند عواملي چون ترس از برچس��ب 
خوردن يا استيگما، وجود بيماري هاي جسمي همراه، استناد 
علاي��م رواني به روند طبيعي س��المندي و فقدان ملاك هاي 
تش��خيصي مناس��ب براي س��نين س��المندي مي تواند شيوع 
اختلالات روانپزش��كي در س��المندان را كمتر از آنچه هست 

بر آورد كند.
    در مطالعه حاضر ش��يوع افسردگي عمده در طول عمر 
20/4 درصد و شيوع نقطه اي 10/7 درصد بود. نتيجه حاصل 
با بس��ياري از مطالعات جهان��ي هماهنگي دارد. اين ميزان در 
پژوه��ش هاي ديگر به ميزان ه��اي متفاوت 10 تا 15 درصد 
)38(، 29 تا 36 درصد )39(، 10 تا 38 درصد )7(، 25 درصد 
)9(، 8 ت��ا 15 درصد )3(  و 10 ت��ا 22 درصد )11( گزارش 

شده است. 
     از نظر شيوع اختلال افسرده خويي مطالعات زيادي در 
س��المندان صورت نگرفته است ولي نشان داده شده است كه 
در بخش هاي مراقبت هاي اوليه توجه چنداني به تش��خيص 
آن نمي شود، با اين وجود از شيوع بالاتري نسبت به افسردگي 
عمده برخوردار اس��ت. ميزان اختلال افس��رده خويي در دو 

مطالعه 3  و7 درصد ذكر شده است )41، 40(.
   در مطالع��ه اخير ش��يوع طول عمر ونقط��ه اي اختلال 
افس��رده خويي به ترتيب 7/8 و 3/9 درصد بود. علت ش��يوع 
بالاي اين اختلال در سالمندان ايراني را شايد بتوان با تنهايي، 
مش��كلات اقتصادي و جاري زندگي آنان نسبت داد. در اين 
مطالعه هي��چ كدام از مبتلايان به اختلالات افس��ردگي تحت 
مراقبت و درمان روانپزشكي قرار نداشتند. نكته مهم تشخيص 
و درمان به موقع درمان سالمنداني است كه به افسردگي مبتلا 
هس��تند.نتايج مطالعات نش��ان داده اس��ت كه تنها 50 درصد 
س��المندان مبتلا به افسردگي تشخيص داده مي شوند و از آن 

ميان 7 درصد تحت درمان قرار مي گيرند )7(.
    در مطالعه حاضر ش��يوع اختلالات اضطرابي در طول 
عم��ر و در زم��ان پژوهش ب��ه ترتيب ح��دود 6 و 3 درصد 
بود. اختلالات اضطرابي نيز از ش��ايع ترين مش��كلات رواني 
دوره س��المندي است)4(. در هر حال ش��يوع اين اختلالات 
در س��المندان كمتر از افراد غير سالمند است.مطالعات انجام 
گرفته ش��يوع يك ماهه اخت��لالات اضطرابي را 5/5 درصد و 
ش��ايع ترين اختلالات اضطرابي را نيز فوبيا گزارش كرده اند. 
در مطالع��ه ي ما اختلال وسواس��ي اجباري ب��ه ميزان حدود 
2 درصد ش��ايع تري��ن اختلالات اضطرابي ب��ود. هيچ يك از 
آزمودن��ي ها اختلال هراس نداش��تند. در يك مطالعه ش��يوع 
اختلال وسواسي اجباري 0/8 تا 1/5 درصد گزارش شد )42(. 
تحقيقات نشان داده است كه در سالمندان همبودي اختلالات 
افس��ردگي و اضطرابي شايع تر است، به طوري كه 85 درصد 
از س��المندان افسرده علائم اضطرابي نيز دارند )43(. البته در 
بررس��ي شيوع اختلالات اضطرابي در سالمندان خطر تخمين 
كمتر از واقعيت وجود دارد، به طوري كه ممكن است به علت 
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اس��تيگما، گزارش غلط از سوي بيمار، جسماني شدن علائم 

اضطرابي و مخلوط ش��دن آن ها با بيماري هاي جسماني در 

فرد سالمند، اين ارزيابي كمتر از حد انتظار باشد.

   از نظر اختلالات جسمي سازي با وجود گزارش شيوع 

بالاي آن در يك مطالعه ي گزارش شده )43(، در اين مطالعه 

تنه��ا 1 درصد از آزمودني ها به اخت��لال تبديلي مبتلا بودند. 

لازم اس��ت تفاوت هاي موجود از نظر اختلالات اضطرابي و 

جسمي سازي را در تفاوت حجم نمونه و نيز ابزارهاي به كار 

گرفته ش��ده براي تعيين تش��خيص آزمودني ها جستجو كرد. 

احتمال مي رود حجم نمونه كم در اين مطالعه قادر نبوده است 

كه اختلالات اضطرابي و جس��مي سازي را كه شيوع كمتري 

از اختلالات افس��ردگي دارند را كش��ف نمايد. يكي ديگر از 

محدوديت هاي اين مطالعه افت زياد موارد مورد بررس��ي به 

عل��ل مختلف از جمله فوت، مهاج��رت و عدم همكاري در 

پژوه��ش بود. به طور قطع ارزيابي با تعداد بيش��تري از افراد، 

با نتايج قابل اس��تناد بيش��تري نيز هم��راه خواهد بود. در اين 

مطالعه هيچ ادعايي مبني بر اس��تناد يافته هاي تحقيق به شهر 

تهران وجود ندارد.  

   لازم به ذكر است مطالعه حاضر، قسمتي از يك مطالعه 

جام��ع تر بود كه جهت بررس��ي روايي، اعتب��ار و نقطه برش 

پرسش��نامه هاي  GDS و GHQ در نمونه اي از سالمندان 

ايراني طراحي ش��ده بود كه در نهايت نتايج آن منتش��ر ش��د. 

در اين مطالعه پيش��نهاد شد كه در مطالعات همه گير شناسي 

افسردگي س��المندان از آزمون GDS فرم كوتاه 11 سؤالي و 

GHQ فرم 15 سؤالي استفاده گردد )45،44(.  

نتيجه گيري:
     با توجه به يافته هاي به دس��ت آمده، مي توان نتيجه 

گيري كرد كه به طور كلي اختلالات افس��ردگي، اضطرابي و 

جسماني شكل در نمونه جمعيت ايراني مورد پژوهش شيوع 

قابل توجه اي دارد و در عين حال بعضي از تش��خيص هاي 

روانپزش��كي نسبت به گزارش��ات خارجي از شيوع متفاوتي 

برخوردارند. مكتوم ماندن علائم و به دنبال آن عدم اس��تفاده 

از خدمات درماني و توانبخش��ي، از بعد سبب شناختي روان 

پويايي و اجتماعي از موضوعات قابل بحث و ارزيابي است. 

    
تشكر و قدرداني:

     همكاري صميمانه همكاران مركز بهداش��ت و درمان 

و انجمن جهانديدگان ش��هرك اكباتان، كليه رابطان بهداشتی 

بل��وك ها و نيز داوطلبان انجم��ن را صميمانه ارج مي نهيم و 

آرزوي موفقي��ت و توفيق روزافزون آنه��ا را از خداوند منان 

آرزومنديم.  از صبر و حوصله بيماران و خانواده هاي عزيزان 

شركت كننده در پژوهش نيز كه مارا در حريم خصوصي خود 

پذيرفتند و نهايت همكاري را مبذول داش��تند از صميم قلب 

سپاسگزاريم.



65)مجله سالمندي ايران(، سال چهارم، شماره سيزدهم، پاييز 1388

Department of Chronic Disease and Health Promotion )CHP(: Aging and life course. http://
www.who.int/hpr/aging /index.html

دفتر س��لامت خانواده و جمعيت معاونت س��لامت وزارت بهداش��ت, درمان و آموزش پزش��كی. بررسی كشوری سلامت 
سالمندان، 1377

 Baldwin R, Chiu E, Katona C, et al. The aetiology of late-life depression. Guidelines on
 depression in older people practicing the evicence.  First published, UK: Martin Dunitz Ltd.
 2002; 29-39.
Blazer D, Hughes D, George L. The epidemiology of depression in elderly community popu-
 lation. Gerontologist 1987; 27: 187- 281.
 Dillip V, George S, Stephen J. Consensus statement on the upcoming crisis in mental health:
 Research agenda for the next 2 decades. Archives of General Psychiatry 1999; 56: 848-854.
 Alexopoulus G. Pharmacotherapy of depressive disorders in older patients: Minneapolis:
McGraw-Hill Health 2001; 1-86.
 Williams-Russo P. Barrier to diagnosis and treatment of depression in primary care setting.
Am J Geriatr Psychiatry1996;4: S84-S90.
 Reynolds CF 3rd. Depression: making the diagnosis and using SSRIs in the older patient.
Geriatrics. 1996;51)10(:28-34.
 Lebowitz B, Pearson J, Schneider L, Reynolds C, Alexopoulos G, Bruce M, et al. Diagnosis
and treatment of depression in late life. Consensus statement update. JAMA 1997; 278)14(:1186-
90.
Steffens D, Skoog I, Norton M, Hart A, Tschanz J, Plassman B, et al. Prevalence of depres-
 sion and its treatment in an elderly population: the Cache County study. Arch Gen Psychiatry
2000;57)6(:601- 7.
Teresi J, Abrams R, Holmes D, Ramirez M, Eimicke J. Prevalence of depression and depres-
sion recognition in nursing homes. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2001;36)12(:613-20.
 Lebowitz B, Pearson J, Schneider L. et al. Diagnosis and treatment of depression in late life:
consensus statement update. JAMA, 1997, 278, 14: 1186-90.
 Williams J, Kerber C, Mulrow C, Medina A, Aguilar C. Depressive disorders in primary
care: prevalence, functional disability, and identification. J Gen Intern Med 1995;10)1(:7-12.
 Barrett J, Barrett J, Oxman T, Gerber P. The prevalence of psychiatric disorders in a primary
care practice. Arch Gen Psychiatry. 1988;45)12(: 1100-6.

   Luijendijk H, Berg J, Dekker M, Tuijl H, Otte W, Smit F, et al. Incidence and Recurrence
of Late-Life Depression. Arch Gen Psychiatry. 2008; 65)12(: 1394-401.

  Pal´sson SP, Ostling S, Skoog I. The incidence of first-onset depression in a population fol-
lowed from the age of 70 to 85. Psychol Med. 2001; 31)7(: 1159-1168.

REFERENCES منابع



مطالعه منطقه اي، جمعيت شناختي و همه گير شناسي برخي اختلالات...66

 Norton M, Skoog I, Toone L, Corcoran C, Tschanz J, Lisota R, et al. Three-year incidence of
 first-onset depressive syndrome in a population sample of older adults: the Cache County study.
Am J Geriatr Psychiatry. 2006;14)3(: 237-245.
 Schelling G, Briegel J, Roozendaal B, Stoll C, Rothenhausler H, Kapfhammer H. The effect
of stress doses of hydrocortisone during septic shock on posttraumatic stress disorder insurvi-
vors. Biol Psychiatry 2001, 50:978-985.

   Shemesh E, Koren-Michowitz M, Yehuda R, Milo-Cotter O, Murdock E, Vered Z, et al.
 Symptoms of posttraumatic stress disorder in patients who have had a myocardial infarction.
Psychosomatics 2006, 47:231-239.
 Bogner HR, de Vries HF, Maulik PK, Unützer J. Mental Health Services Use: Baltimore
Epidemiologic Catchment Area Follow-Up. Am J Geriatr Psychiatry. 2009 Aug; 17)8(:706-15.
Gareri P, De Fazio P, De Sarro G. Neuropharmachology of depression in aging and age-
related diseases. Aging Research Reviews, 2002, 1: 113-134.
World Health Organization. Composite International Diagnostic Interview, version 1. Ge-
neva: WHO, 1990.
Andrews G, Peters L. The psychometric properties of the Composite International Diagnos-
tic Interview. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1998;33)2(:80- 8.
Janca A, Robins LN, Bucholz KK, Early TS, Shayka JJ. Comparison of Composite Interna-
 tional Diagnostic Interview and clinical DSM-III-R criteria checklist diagnoses. Acta Psychiatr
Scand 1992;85)6(:440- 3.

 احمدی ابهری ع ، رزاقی م ، صادقی م ، علاقبند راد ج ، ملكوتی ك ، نصر م ، و همكاران . بررسی اثرات روانی حمله عراق 
به كويت بر. جمعيت ايرانی. وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكی، تهران، سال   1382.

Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric Depression Scale )GDS(: recent evidence and develop-
ment of a shorter version Clin Gerontol 1986, 5:165-173.
 D'Ath P, Katona P, Mullan E, Evans S, Katona C. Screening, detection and management of
 depression in elderly primary care attenders. I: The acceptability and performance of the 15
 item Geriatric Depression Scale )GDS15( and the development of short versions. Fam Pract
1994;11)3(:260-6.
Boey KW. The use of GDS-15 among the older adults in Beijing, Clin Gerontol 2000;21:49-
60.
 The EE. Validation of Malay version of Geriatric Depression Scale among elderly inpatients.
Available from: URL: http://www.priory.com/psych/MalayGDS.htm.
 Lee H, Chiu H, Kwok W. et al. Chinese elderly and the GDS short form: A preliminary study.
Clin Gerotol1993;14: 37-42.

REFERENCES منابع



67)مجله سالمندي ايران(، سال چهارم، شماره سيزدهم، پاييز 1388

 Mui A. Geriatric Depression Scale as a community screening instrument for elderly Chinese
immigrants. Int Psychogeriatr. 1996;8)3(:445- 58.
Almeida O, Almeida S. Short versions of the geriatric depression scale: a study of their va-
 lidity for the diagnosis of a major depressive episode according to ICD-10 and DSM-IV. Int J
Geriatr Psychiatry 1999;14)10(:858-65.
 Arthur A, Jagger C, Lindesay J, Graham C, Clarke M. Using an annual over-75 health check
 to screen for depression: validation of the short Geriatric Depression Scale )GDS15( within
general practice. Int J Geriatr Psychiatr1999;14)6(: 431-9.
de Craen A, Heeren T, Gussekloo J. Accuracy of the 15-item geriatric depression scale )GDS-
15( in a community sample of the oldest old. Int J Geriatr Psychiatr 2003;18)1(:63-6.
 Matti M, Mauri M, Veikko A. Comparison of the GHQ-36, the GHQ-12 and the SCL-90 as
 psychiatric screening instruments in the Finnish population. Nordic Journal of Psychiatry 2003;
57)3(: 233 – 8.
 Colin R, Robert J. Is the 12-item General Health Questionnaire )GHQ-12( confounded by
 scoring method in individuals with facial disfigurement?. Psychology @ Health 2005; 20)5(:
651-9
 Sasi W, Jed B, Carol H, Peter J. The predictive power and psychometric properties of the
 General Health Questionnaire )GHQ-28( 2008; 17)4(: 435-42.
 David R, Hector M. Prevalence and Distribution of Major Depressive Disorder in African
 Americans, Caribbean Blacks, and Non-Hispanic Whites. Arch Gen psychiatry 2007; 64)3(:
305-15.
 Streiner D, Cairney J, Veldhuizen S. The epidemiology of psychological problems in the
elderly. Canadian Journal of Psychiatry 2006; 51)3(: 185-91.
 Weissman M, Leaf P,Bruce M. The epidemiology of dysthymia in five communities: rates,
risks, comorbidity, and treatment. Am J Psychiatry 1988; 145:815-19.
 Avrichir V. Prevalence and underrecognition of dysthymia among psychiatric outpatients in
São Paulo, Brazil. Journal of Affective Disorders 2009; 69)1(: 193-99.
Carmin C, Weigartz P. Successful and unsuccessful treatment of OCD in older adults. Jour-
nal of Contemporary Psychotherapy 2000; 30)2(: 181-5.
 Gorman G. Recognition and management in the elderly. Depression and Anxiety 1997;
12)7(: 531-6.
Malakouti SK, Fatollahi P, Mirabzadeh A, Salavati M, Zandi T. Reliability, validity and fac-
tor structure of the GDS-15 in Iranian elderly. Int J Geriatr Psychiatry. 2006 Jun;21)6(:588-93.
Malakouti SK, Fatollahi P, Mirabzadeh A, Salavati M, Zandi T. Reliability, validity and fac-
tor structure of the GDS-15 in Iranian elderly. Int J Geriatr Psychiatry. 2006 Jun;21)6(:588-93.

REFERENCES منابع


