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 یآورتاب یهاو مدل فیتعر
 ؛ روانپزشکدکتر المیرا لایق

 
   1آوری تاب تعریف

 سلامت و قوام بتواند فرد اینکه یعنی آوریتاب .خویشتن ترمیم در توانایی و دارادامه و پایدار دشواری از بازگشتن ظرفیت

 .کند حفظ هاسختی با مواجهه در را خود روانشناسی

 

 کودکان در آوریتاب تعریف

 سخت، هایزمان و هاچالش کودکان، برای .است سخت هایزمان و هاچالش از پس« بازگشت»توانایی و پذیریانعطاف آوریتاب

می همچنین هاچالش .است خانواده به برادر یا خواهر یک ورود یا خانه تغییر جدید، مهدکودک یا مدرسه شروع مانند تجربیاتی
 در مقاومت برای ظرفیتی آوریبات .باشند مرگ یا خانوادگی بیماری خانواده، فروپاشی قلدری، مانند جدی تجارب شامل توانند

 .است فاجعه و استرس برابر

 

 آوریتاب اهمیت دلایل

 یا بیماری ایجاد از ممانعت و روان سلامت حفظ .بود خواهد خود پیرامون محیط با فرد کارآمد و مناسب تطابق دلیل مهمترین

 یدیجد یهایتوانمندها و فرد به کشف جنبه یآوردر تاب کند.یواقف م یآورتاب تیاست که ما را به اهم دیگری دلایل از اختلال
تازه در  یترینورونرانسم یمدارها جادیله که منجر به اأمهارت حل مس تیبه آن واقف نبوده. تقو نیاز ا شیرسد که تا پیاز خود م

 گرانیو د ایتعامل فرد با دن یآورتاب ندیدر فرا یگرفت. از طرف دهیناد دیرا نبا دیآیمبه کار فرد  یبعد یهادر استرس مغز شده و بعضاً
 شود. یم یو بازساز نهیبه
بهبود در مواجهه  تیبلکه ظرف ستیتنش ن ایبه مفهوم فقدان استرس  یآورعنوان کرد که تاب ینورمن گارمز یآقا 1991سال  در

بر  دیکأکرد که ت ادیاز اصطلاح )معجزه نرمال بودن(  زین نیخانم آن مارت 2001 پس از آن در سال سخت است. طیبا اضطراب و شرا
 ادیهستند که  یمعمول یها. آنها آدمستندین ژهیو یبا توانمند ایالعقول ریمح یهاانسان الزاماً یآورتاب یهانکته بود که آدم نیا
ناکام بودند  یآوربود که در تاب یکردن افراد دایبر پ قاتیتمرکز تحق نیاز ا شیها مدارا کنند. تا پسخت و چالش طیشرا با رندیگیم

 تیرا با موفق ندیفرا نیگذاشته شد که ا ییهاآدم یاما از پنجاه سال قبل تمرکز رو دگشتنیها میناکام نیو محققان به دنبال علت ا
 یامداخله اتیانجام عمل یطرف از .افتی رییمحور بر سلامت محور تغ ماریب یندیاز فرا هاپژوهش ریمس نیاند. بنابراپشت سر گذاشته

 تر کرد.گسترده را قاتیتحق ریمس یآورتاب تیبر تقو یمبن
 

 یتیحما یخطر و فاکتورها یفاکتورها

 کردند: میشدند که آنها را به سه دسته تقس یآورتاب تیبودند که باعث تقو ییهاهمان واسطه یتیحما یفاکتورها
 یفرد (1
 یخانوادگ (2
 یاجتماع (3

                                                           
1 Resilience 
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 یفرد یهامهارت ک،یشد، ژنت دهید شتریب یآورکه در دخترها تاب تیجنس کراکتر، ،یفرد یهایژگیشامل و یفرد یفاکتورها
 . بود ... و یجسم سلامت ،یجانیه

 .بود ... مصرف مواد و ایفاقد اختلال  نیمناسب والد تیترب دوران کودک، منیا یشامل دلبستگ یخانوادگ فاکتور
 بودن و یافرقه ای یگروه مذهب عضو ،یزندگ طیمح گان،یمدرسه خوب، همسا ،یطیمح یهاتیشامل حما زین یاجتماع یفاکتورها

 شد. ...
شد هرچه  دهیها دیبررس در کرد، مانند ترومایم دایکاهش پ یآورتاب زانیم شد که در صورت وجود یخطر شامل موارد یفاکتورها

 یاختلالات سکیاز شش تروما ر شیدر حضور ب شد. مثلاً شتریشده ب جادیاختلالات ا سکیشد ر شتریتعداد تروما و عوامل خطر ب
 .دندینام یرا اثر تجمع دهیپد نیشد. ا شتریبرابر ب 1/8و اضطراب  یبرابر و اختلالات افسردگ 2/5یچون کانداکت و بزهکار

 
 یآورتاب یهایژگیو

 بهبود و ارتقا دارد. تیدر گذر زمان و با آموزش قابل ا،یاست و پو کینامیدا
بلکه در  ندیآینم ایبه دن یآوربها تادر واقع آدم دارند. یآورتاب تیهم قابل یمعمول یهاندارد و انسان یخاص یفرد یژگیبه و ازین

 است.  ریمتغ گریبه موضوع د یو از موضوع گریبه زمان د یزمان از کنند.یگذر زمان کسبش م
 

 یآورتاب انواع

 هاسخت و چالش طیمقابله با شرا یها براآدم یجسم یی: توانایکیزیف (1
 یریپذو انعطاف دیجد یهادهیا ت،یله، خلاقأمهارت حل مس قیها از طربا چالش ییروبرو یی: توانایذهن (2
احساسات نامطلوب،  یبا مصائب و مشکلات و تطابق با افکار منف ییو عواطف در روبرو جانیه تیریمد ی: چگونگیجانیه (3

 ... خشم و ترس و
 .یاجتماع یهاتیشبکه دوستان و خانواده و حما ،یبر اساس روابط اجتماع یآورتاب: یاجتماع (4

  



 

 

 4 

  یلیتحص یآورتاب
 ؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان ی عاملافسانه کرباس دکتر

 

باشد. در اکثر بار مینامناسب و زیان ی دانش آموز علیرغم وجود زمینۀتحصیلی بالا تاب آوری تحصیلی به معنی ظرفیت عملکرد
 گویند.ر میآوموفقند، به این دانش آموزان، تابکشورها دیده شده است که گروهی از کودکان علیرغم زمینه چالش دار از نظر تحصیلی 

 مورد توجه قرار گرفته است. 2013آوری در ریاضی از سال و تاب 1994آوری تحصیلی از سال ، تاب1970آوری از سال اصطلاح تاب
باشد. یکی از تعاریف مورد قبول ای برای انجام تحقیقات بعد میباشد که پایهآوری تحصیلی میقدم تعیین تعریف دقیقی از تابین اول

 باشد:زیر میبه شرح 
 25شد اما عملکرد تحصیلی او در ردۀ باـ اجتماعی و فرهنگی خود می پایین وضعیت اقتصادی درصد 25دانش آموزی که در ردۀ 

صورت نسبی ه عبارتی هم تعریف زمینه نامساعد و هم تعریف موفقیت تحصیلی به ی عملکرد تحصیلی جامعه خود است، ببالا درصد
 شود.عیین میطور جداگانه ته جمعیتی ب و برای هر

تحصیلی  آوری و موفقیتیش داد. عواملی که با افزایش تابتوان کاهش یا افزالی دانش آموزان را در طی زمان میتاب آوری تحصی
 باشد:مرتبط است به شرح زیر می

 اعتماد بنفس  (1

 داشتن انگیزه و ارزش دادن به یادگیری (2

 تأیید توانمندی دانش آموز توسط معلم (3

 ای با زبان مادری دانش آموزتحصیل در مدرسه (4

 دادن والدین به آموزشساختار خانواده و اهمیت  (5

خواندن بعنوان یکی از عوامل پرکردن اوقات  (6
 فراغت

 کودک و کودکستان حضور در مهد (7

 آشنایی با مفاهیم ریاضی در سالهای اول مدرسه (8

ای که قانونمند است و جو تحصیل در مدرسه (9
ا در دانش آموز ارتباطی مثبت دارد و حس تعلق ر

 کند.تقویت می

های اجتماعی، هیجانی بالا بودن توانمندی (10
 آموزدانش

 سطح بالاتر تحصیلات والدین (11

اجتماعی پایین  عدم وجود وضعیت اقتصادی ـ  (12
 برای مدت زمان طولانی

آموز جود رابطه خوب بین والدین و دانشو (13
های تفکر و حل خصوصاً در جهت تقویت مهارت

 مسأله برای حل مشکلات تحصیلی.

آموزانی که ای که تعداد دانش تحصیل در مدرسه (14
 در زمینه نامناسب تحصیلی هستند، کمتر باشد.

 

o  پسران در مجموع نسبت به دختران تاب آوری تحصیلی بالاتری دارند، البته در میان دانش آموزان مهاجر، دختران موفق
 تر از پسران هستند.

o  تاب آوری تحصیلی دارد.مطالعات نشان داده است که مهاجرت ارتباط منفی با 
 

 آوری در ریاضیتاب

های جدید زندگی ربط دارد، البته به شرطی که جو گیری مناسب در موقعیتپذیری و قدرت تصمیمآوری در ریاضی با انعطافتاب
 نباشد.یاددهی توأم با تأکید بر توانمندی، سازگاری و امید باشد و تهدید، ترس از نتیجه بد و تنبیه با آن توأم 
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شود.  از طرف دیگر مطالعات نشان داده است که آوری در ریاضی میباعث کاهش تاب مدت زمان کم برای تمرین ریاضی در منزل
آوری نشده است. وجود اضطراب و حس ناکارآمدی حین باعث بهبود بیشتر این نوع از تابساعت در هفته  3تکلیف در منزل بیشتر از 

 داشت. آوری در عرصه زندگی نخواهدمثبتی در افزایش تابیاضی، تأثیر حل مسائل ر
 

 باشد:آور در ریاضی موادر زیر میآموزان تابسه حوزۀ مؤثر در جهت تربیت دانش
o .ارزش: فکر کردن در جهت حل مسأله ریاضی ارزش دارد نه صرفاً حل کردن آن 

o  شد و تلاش کرد.کوشش: مسائل ریاضی برای همه سخت است و لازم است با آن رو به رو 

o .رشد: توانمندی همه افراد در حل مسائل ریاضی قابل توسعه و ارتقاء است 
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 تصویر بدن و رسانه                                                                                                         

 ؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان رماندکتر سرور آ
 

و احساس ما از  ، تفکرات،بنا به تعریف درک گیرد.ها و هنجارهای فرهنگی قرار میثیر ارزشمفهومی است که تحت تأتصویر بدن 
زنان برای  تماعی رویهای اخیر فشار اجدر دهه تصویر بدن دو قسمت هیجانی و شناختی دارد. دهد.بدنمان، تصویر بدن را شکل می

کید بر فرم و شکل بدن وجود دارد و از بدن نیمه در مورد مردان هم تأ وی غربی برای لاغر و باریک بودن بدن وجود دارد.تقلید از الگ
 اشد.بتأثیر همسالان و اثرات خانواده می )مدیا(، سه فاکتور مهم رسانه شود.استفاده می...  مردان در تبلیغات عطر، بستنی و برهنه بدن.

های رسانه دارد که مردم در به عنوان مثال فرهنگ تأثیر زیادی بر برنامه .عاملی است که بر هر سه عامل اثرگذار است فرهنگ
  گیرند.معرض آن قرار می

لات اختلا های غذایی ناسالم منجر به پیدایش اختلالات خوردن،نی بر لاغر بودن و تبعیت از رژیمفشار فرهنگ غرب بر نوجوانان مب
مقایسه خود با با دیگران در محیط اطراف و مقایسه با استانداردهای  ، افسردگی و اعتماد به نفس پایین افراد شده است.بد شکلی بدن

اید باشد احساس نچه ببین آنچه هست و آ فرد فاصله زیادی شود.معرفی شده  باعث ایجاد دلواپسی و نگرانی در فرد میزیبایی 
ال در زنان لاغر بودن و در مردان لاغر بودن پایین تنه و وامع مختلف باعث شده که بدن ایدهگ غرب بر جتسلط فرهن کند.می

دهد که سفید پوستان بیشتر از رنگین مطالعات فرهنگی نشان می عنوان استاندارد زیبایی معرفی شود.ه عضلانی بودن بالا تنه ب
  کنند.ردهای غربی تبعیت میپوستان از استاندا

باشد. بعنوان مثال در یز باعث فشار اجتماعی بر زنان میرد چهره و اجزا صورت ناستانداردهای فرهنگ غربی در مو علاوه بر بدن،
که در جامعه استرالیا  شود در حالییک امتیاز محسوب می گ پوست روشنپاکستان و بنگلادش، رن ، کشورهای هندها خصوصاًآسیایی

همه  ،دیابت و فشار خون با توجه به خطرات چاقی و ارتباط ان با عوارض قلبی عروقی، ید.آه شمار میگ پوست برنزه ایده ال برن
ها و رفتارهای ناسالم فرهنگ غربی، استیل زندگی اما به جای لاغری و رژیم کنند.ن سلامت با پدیده چاقی مبارزه میکارادست اندر

 کنند.اسب را توصیه میی سالم و ورزش مناذیهسالم از جمله رفتارهای تغ

  



 

 

 7 

 داده نشده صیدر نوجوانان تشخ سمیات مئعلا
 ؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجواننایرازجو ونیدکتر کتا 

 

میزان اختلال در رشد اجتماعی و هیجانی  ،معلائاختلالی عصبی رشدی است که تشخیص آن بسته به شدت  ،اختلال طیف اتیسم

 م دارد. در حال حاضر توجه زیادی به تشخیص زودرس ودرمانگران و خانواده با علائاشکال در عملکرد و آشنایی  ،و حسی حرکتی
راد مبتلایی است که در کودکی علائم گیری در بهبود پیش آگهی مبتلایان دارد اما مشکل در افدرمان زودرس شد است که اثر چشم

تماعی و ارتباطی و عدم درمان علائم خفیف در با بالا رفتن سن و افزایش نیازهای اجشوند ولیکن خفیفی دارند و تشخیص داده نمی
تر مانند سنگین های متفاوت وتوانند تشخیصصورت عدم توجه به سابقه رشدی می شوند که درهایی میسن پایین دچار دشواری

ا به تنهایی قادر به حل داروه را دریافت کنند. معمولاًاسکیزوفرنی و انواع اختلالات شخصیتی  ،اختلال خلقی ،ریاختلال وسواس جب
 شوند. ردرگمی فرد اتیسم و درمانگران میباشند و باعث سمشکل نمی

 ،کاردرمانگر ،. درمان نیز یک کار تیمی شامل روانپزشکباشدیق و طولانی از فرد و خانواده میمستلزم ارزیابی دقتشخیص 
گاه برای تشخیص صحیح و  نکته مهم این  است که هیچ باشد.میگفتاردرمانگر و روانشناس که تجربه کار با این طیف را دارند 

 باشد. شتن زمان طولانی برای ارزیابی میم طیف در بزرگسالی و گذات و تشخیص نیاز به آشنایی با علائدرمان دیر نیس
سالان مبتلا به م طیف اتیسم در بزرگسالی برگذار شود تا بزرگروانپزشکان بزرگسال با علائشنایی هایی برای آشود دورهتوصیه می

 اند دچار استیگماهای مختلف نشوند.طیف اتیسم که تشخیص داده نشده
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 بلوغ و رفتارهای جنسی در اتیسم
 ی روانشناس یدکترا ؛یریم یمحمد عل دیدکتر س

 
بلوغ در  .کنندباشد، توصیف میمی ایفای نقش جنسی شده و تولیدمثلاز رشد انسان که قادر به  ایمتخصصان بلوغ جنسی را مرحله

؛ 1991( است )جورگنس و کیدنیگ، دنز جوانه) پستان آید و در دختران اولین علامت بلوغ رشدپسران با احتلام )خروج منی( پدید می
 (.1980لی، 

شود که در مناطق مختلف و تحت تأثیر شرایط سالگی را شامل می 19تا  10نوجوانی از بر اساس سازمان بهداشت جهانی دوره بلوغ و 
های ها و اختلالاقتصادی و اجتماعی، چاقی، بیماری، که عوامل ارثی، خانوادگی و نژادی، عوامل مختلف سن شروع آن متغیر است

 یسم نیز مطابق همین الگو است. ثر است. درخصوص اختلال طیف اتر سن بروز مؤتغذیه و ... دء همراه، سو
هیجانی و عاطفی را  های اجتماعی،، بلکه در این دوران نوجوان چالشکار نداریم و ما در دوران بلوغ، فقط با بعد جسمی و جنسی سر

 باشد. کند و مهم مینیز تجربه می
های لازم را ندارند و ز کردن بحث و آموزشرغبتی برای بادر بحث بلوغ به دلیل فرهنگ، دین و تجربیات شخصی والدین تمایل و 

تر خواهد شد و باورهای اشتباه د دارای اتیسم باشد موضوع پیچیدهکنند، و زمانی که فرزنان جزئیات با فرزند خود صحبت نمیبا بی
فراد تمایلات مقابل اینکه این ا کند فرد اتیسم تمایل جنسی ندارد و درزند، دیدگاهی که بیان میتعددی در این حوزه به آن دامن میم

واجه کرده ای دارند. اما رفتارهای جنسی نامناسبی از این افراد ممکن است دیده شود که والدین را با چالش مجنسی بیش از اندازه
اسلی به حضور دیگران، بازی با اندام تن توان به خودارضایی، عدم رعایت پوشش مناسب درترین آنها میاست که از جمله فراوان

 صورت پنهانی و یا درحضور دیگران. 
 که والدین در کنار مشاورین و معلمان مدرسه موضوعات اصلی و اساسی زیر را به فرزند خود آموزش دهند:  است همین اساس لازم بر

o اندام خصوصی و عمومی o  مکان عمومی و خصوصی o  انواع ارتباط 

 
ای که به صورت فراتحلیل انجام شده بود و ذکر کرده بود که لازم است هر نوجوان یاد بگیرد ئی دیگری در مقالههای جزاما سرفصل
 عبارتنداز: 
o )... مسائل مربوط به اندام جنسی و مسائل جنسی )آناتومی تولید مثل، بلوغ، تصویر بدن، هویت جنسی و 

o ( سائل مربوط به حوزه ارتباط )ازدواج، عشق، دوستان، خانواده وم... 

o ( گیری، درخواست کمک وها، تصمیمهای فردی )ارزشمسائل مربوط به مهارت... 

o )... مسائل مربوط به رفتارهای جنسی )خودارضایی، به اشتراک گذاشتن رفتار جنسی، پرهیز جنسی و 

o  های مقاربتی و ...()بارداری، بیماریبه بهداشت جنسی مسائل مربوط 

o  های جنسی و جامعه، مسائل جنسی و محتوای رسانه و ...(و اجتماعی )نقشمسائل مربوط به فرهنگ 

 
های ست و لازم است با رشد نفوذ رسانهگرفته مسائل مربوط به فرهنگ و اجتماع ا ها مورد غفلت قرارای که در آموزشنکته

 استفاده جنسی داده شود. ء استفاده صحیح و کاهش موارد سو های لازم به جهتآموزش
گیرد، نوسانات خلقی و هیجانی اتفاقی شایع است، و نکته دیگر  در نوجوانی به دلیل ترشح هورمون که برای رشد بدن صورت می

های مطرح در این دوران چالش استقلال، هویت و تنهایی از حال وارد شدن به بزرگسالی است موضوعاتی چون دوستان، اینکه فرد در
 است که لازم است خانواده دانش و اطلاعات خود را بالا برده تا بتواند در مدیریت این رفتارها به فرزند خود کمک کند. 
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های را آماده و ارائه ان بهداشت جهانی و یونسکو برنامهالمللی همچون یونیسف، سازمخصوص تربیت جنسی سازمان مطرح بین در
ها  این آموزشهای خانواده است و عموماًارزش و دیدگاه اند، اما نکته حائز اهمیت در این محتواهای آموزشی، توجه به فرهنگ،کرده

ها از سنین کمتر باید شروع شود به عنوان مثال در بحث آموزش حالی که این آموزش افتد، درتا سن نوجوانی در ایران به تأخیر می
های خصوصی و عمومی بهتر است فرد دارای اتیسم تا قبل از ورود به دوران نوجوانی در همچنین اندام ان عمومی و خصوصی ومک

 انجام حداقل سه کار شخصی و روزمره خود مستقل شود )دستشویی رفتن، حمام کردن و لباس پوشیدن(.
   

این صورت است: نیازسنجی، هدف گذاری، راهبرد های تربیت جنسی ترتیب این برنامه به ها و اجرای برنامهدر خصوص نحوۀ آموزش
  .علمی و روش مبتنی بر شواهد علمی، برنامه اجرایی، انطباق و اجرا و در نهایت ارزیابی

 
ن علت بروز رفتارهای جنسی و دوران بلوغ برای خانواده یرسیم که تبیتوانیم بکنیم، به این موضوع میاینکه در نهایت ما چه کار می

های خصوصی، مکان عمومی و خصوصی می اتیسم در درجه اول که باور درست و صحیحی را به دست بیاورند، آموزش انداو فرد دارا
های انتقال به بزرگسالی، وجود همکاری و هم های ارتباطی و اجتماعی و برنامهخصی، و در مرحله بعد آموزش مهارتو بهداشت ش

ها بخشی از آن باید شخصی سازی شده و خصوصی صورت بگیرد و اینکه این آموزشواده و بحث دیگر سویی بین مدرسه و خان
وجه موزش دهنده باشد. تقوانین اجتماعی نیز باید مدنظر آ اهمیت اجتماع و های خانواده،گر گروهی، توجه و احترام به ارزشبخش دی

 د اهمیت است که نباید از آن غافل بود. دهی قوانین مربوط به آن از جمله موارد موربه ابزارهای الکترونیک و یاد
های مختلف بازی، داستان و تکرار در موقعیت استفاده از تصویر، نماد و نشانه، نقش بازی کردن، برگزاری جلسات خصوصی و گروهی،

 والدین ای آموزشی حتماًخر اینکه در همه فرایندهو نکته آثر در این حوزه باشد. های آموزشی مؤتواند از جمله روشهای دیگر میو راه
 سازی والدین باشد تا آنها بتوانند رفتار فرزند خود را مدیریت کنند. باید درگیر باشند و تأکید بر توانمند
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 دارویی در نوجوانان با اختلال طیف اوتیسممداخلات غیر
 نجمه توکلیان؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجواندکتر 

 
توانند یها متیها و حمااز درمان یاریبس .شودیم طرحم سمیاوت صیتشخ ینوجوان ای یاز کودکان در اواخر دوران کودک یاریبسدر 

و کودکان  یها براتیها و حمادرمان .اندشده یطراح یگروه سن نیا یکه به طور خاص برا یبه کودکان کمک کنند، از جمله برخ
و موارد  یاجتماع یهاآموزش مهارت ،یتیریآموزش خود مد ان،یآموزش همتا ،یساز، مدلرفتاریدرمان شناختی و شامل  نوجوانان

 است. گرید
 

 یرفتار یکردهایرو
شواهد را  نیشتریب یرفتار یکردهایکنند. رویرفتارها تمرکز م رییافتد، بر تغیبا درک آنچه قبل و بعد از رفتار اتفاق م این رویکردها

شود. یم دهی( نامABA) یرفتار کاربرد زی، آنالASDافراد مبتلا به  یقابل توجه برا یدرمان رفتار کی دارند. ASD درمان علائم یبرا

ABA هاشرفتیپو  کندیم یریمختلف جلوگ یهابهبود مهارت ینامطلوب برا یکند و از رفتارهایم قیمطلوب را تشو یرفتارها 
 د.نشویم یریگو اندازه یابیرد
 

  تکاملی یکردهایرو
 یهاییاز توانا یترعیوس فیط ای ،یکیزیف یهامهارت ای یزبان یهاخاص، مانند مهارت یرشد یهابر بهبود مهارتها این روش

 یبرا های این دستهدرمان نیترجیرا .شوندیم بیترک یرفتار یکردهایاغلب با رو کردهایرواین تمرکز دارند.  وستهیبه هم پ یرشد

کند تا حد یدهد که به فرد کمک میرا آموزش م ییهامهارت یکاردرمان .استو کار درمانی  ی، گفتار درمانASD افراد مبتلا به
 یغذا خوردن، حمام کردن و ارتباط با افراد باشد. کاردرمان دن،یها ممکن است شامل لباس پوشکند. مهارت یامکان مستقل زندگ

 :باشد ریتواند شامل موارد زیم نیهمچن
o فرسا طاقت ایکننده  که ممکن است محدود یحس یهایها به ورودکمک به بهبود پاسخ یبرا یحس یکپارچگی درمان

 .باشند
o  تر تنه و بدن کمک حرکات بزرگ ایانگشتان  فیمانند حرکات ظر یکیزیف یهاتواند به بهبود مهارتیم یکیزیفدرمان

 کند.

 

  یروابط اجتماعرویکردهای 
را درگیر همسالان  ای نیوالد کردهایاز رو یبرخ .تمرکز دارند یعاطف یوندهایپ جادیو ا یاجتماع یهامهارتبر بهبود این رویکرد 

 یمشارکت در تعاملات اجتماع یبرا ییعلاقه و توانا زه،یاست که انگ ییهاتیشامل فعال (RDI) مداخله توسعه روابط مدلکنند. می
 دیبا یاجتماع تیموقع کیاز آنچه در  یاساده حاتیتوضاست که  یاجتماع یهاداستانیک روش دیگر  .دهدیم شیمشترک را افزا

مانند  یرکلامیغ یهاکند تا خواندن نشانهیبه کودکان و نوجوانان کمک م یاجتماع یهاآموزش مهارت .کنندیانتظار داشت ارائه م
حل مشکلات  گران،ید دگاهیاز د زهایچ دنیمانند د ییهامهارت. اغلب اموزندیزبان بدن، لحن صدا و حالت چهره را ب ،یتماس چشم

درمانگر  کیتوسط  یاجتماع یهاآموزش مهارت یهااز برنامه یبرخ .ددهیرا پوشش م یو عاطف یاجتماع نیو درک قوان یاجتماع
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 یاجرا شوند که برا یممکن است توسط شخص گرید یشده است. برخ یاز کودکان خاص طراح یگروه ایکودک  یمعلم برا کی ای

 Stop Think ،یتماع، برنامه تفکر اجWestmeadشامل برنامه احساسات  نهایاست. ا دهیبرنامه خاص آموزش د کیاستفاده از 

Do یارتباط یهامهارت تیبرنامه آموزش و تقو ای (PEERS.است ) 
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 والدخوانده و تکامل کودک
 دکتر روانشناسی ی؛فیدکتر فاطمه س

      
کنند. هایی را تجربه میها و چالشدو والد، به عنوان والدخوانده هستند، اغلب استرس های ترکیبی )ناتنی( که در آن یک یا هرخانواده

فرزند، سوگ )ترکیبی از خشم، رهاشدگی، دوست داشتن(، ابهام در از: تغییرات در کیفیت رابطه والد ـ ها عبارتند از جمله این چالش
 ادگی، هماهنگی والدین در فرزندپروری.مرزهای خانو

هایی همراه با تجربه سوگ ناتمام، احساس گناه، عزت نفس پایین، رفتارهای پس رونده های کودک نیز در چنین خانوادهواکنش
هایش متفاوت )برای مثال، شب ادراری( است. کودک در مراحل مختلف رشدی، نسبت به پذیرش عضو جدید در خانواده واکنش

چند چنین کودکی ممکن است به دلیل  سال( احتمال انطباق او با شرایط جدید بیشتر است، هر 10تر )زیر چه سن او پایین ت. هراس
ضو جدید پذیری و پذیرش ع، انطابق14تا  10اده است. در سن شدن خانو بین بودن، باور داشته باشد که خودش عامل جدا مرکز خود

ترین به بالا که اوج نوجوانی است، از جمله حساس 15تر است. سن شکارانه احساسات و هیجانات پایینتر است و احتمال بروز آسخت
 یافتگی خویشتن دارد.  یابی و تمایزهویت ترین دوره برای پذیرش است چرا که نوجوان تمایل به استقلال،و سخت

 طه مهم خانوادگی توسط درمانگران مورد بررسی قرار گیرند:شود چهار حیکید میهایی تأانوادهبه منظور ارزیابی بالینی چنین خ
o ات آنها و روابطشان، نقاط قوت سلامت روان زوج، ثب 

o با هم بر سر مسائل فرزندپروری خوانده و نحوه هماهنگی آنها  رابطه همسر قبلی با والد 

o  هنگی با او خوانده با همسر فعلی و همارابطه والد ـ 

o اعضای خانوادهیک از های سوگ هر واکنش 

  
شود رفتارهای ناشی از سوگ کودک به دقت مورد بررسی و پردازش قرار گیرد. چرا که هایی نیز توصیه میدر درمان چنین خانواده

کودک ممکن است با نشان دادن بدرفتاری، لجبازی و پرخاشگری به عنوانی ماسک یا زره دفاعی خود در برابر سوگش واکنش نشان 
شود. آموزش ای کودک در شرایط جدید از جمله مداخلات مهم درمانگر محسوب میندی مجدد رفتارهای مقابلهبدهد. چارچوب

سازی مرزها در خانواده، تعیین مجدد سازی و شفافروانشناختی، کمک به اعضای خانواده برای پردازش سوگ ناتمامشان، روشن
شود پویایی و آیند. در آخر، توصیه میر مداخلات حائز اهمیت به شمار میها و قوانین خانوادگی در شرایط جدید از جمله دیگنقش

بندی و مداخلات خانواده با دقت نظر بیشتر و همراهی تیم درمان ها در ارزیابی، فرمولتجارب منحصر به فرد هر یک از این خانواده
 د.  شناس و مددکار اجتماعی( مورد پردازش قرار گیر)متشکل از روانپزشک، روان
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 های تک والدکودکان خانواده

 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان ؛دکتر نسرین دودانگی
 

انـد. از جملـه تـر شـدهتـر و پیچیـدههـا متنـوعانوادههـای اخیـر، خـاجتمـاعی، اقتصـادی و سیاسـی در دهـهدر بحبوحه تحولات 
ادی، و جنســیتی، افــزایش تنــوع فرهنگــی و نــابرابری اقتصــهــای نقــش هــا و تغییــر درخــانواده ایــن تغییــرات، تنــوع در ســاختار

 باشد.تر میروند زندگی خانوادگی سیال
ای دســت نخــورده و ســفید پوســت، طبقــه متوســط، بــه بــه صــورت خــانواده هســته 1950ر دهــه مــدل تیپیــک خــانواده کــه د

هـد. هـا را تشـکیل مـیسـیعی از خانوادهودار امـروزه تنهـا یـک گـروه محـدود در بـین طیـف آور و مادر خانـهسرپرستی پدر نان
زنــدگی  ،هـای نـاتنیهـای تـک والـدی، و خـانوادههـای مطلقـه، خـانوادههـای دو نفـره، خـانوادهایـن سـاختارها شـامل خـانواده

 شود.گرا و ... میوالدین همجنس ،مراقبت از خانواده گسترده ،لدین مجردمشترک وا

ای، هــیچ بنــدی رویــدادهای گــرهاقتصــادی، و زمانـ  تــأثیرات فرهنگــی و اجتمــاعیبــا توجــه بــه تنــوع ســاختارهای خــانواده، 
 مدل یا مسیر زندگی متوالی نباید به عنوان استاندارد یا ضروری برای رشد سالم کودک در نظر گرفته شود. 

هـای تـک والـدی وادههـای قـومی، بـرای مـدتی در خـاندرصـد از کودکـان فقیـر و اقلیـت 60 تقریباً نیمی از کودکان و بـیش از
تواننـد در سـاختارهای مختلـف خـانواده بـه خـوبی بـزرگ شـوند، بـا ایـن دهـد کودکـان میکننـد. شـواهد نشـان میزندگی می

دهــد. کننــده اســت و روابــط بســیار ناپایــدار خطــر ناســازگاری کــودک را افــزایش میهــای مخــرب خــانواده، ناراحتحــال انتقال
ــاب ــرای رشــد و ت ــؤثر خــانواده در طــول  آوری ســالمآنچــه ب ــدهای م ــط متعهــد و فرآین ــت از رواب ــت دارد، مراقب کــودک اهمی

 .زا استگذارهای استرس

بسیار مخرب است و خطر مشکلات عاطفی و رفتاری کودک و  خانوادگی زندگی در ـ نابهنگام و نشده بینیپیش ـ انتقال غیرعادی
یک خانواده باید با آن روبرو  دهد. کنار آمدن با از دست دادن ناشی ازمرگ، دردناک ترین چالشی است کهنوجوان را افزایش می

 شود. می
ند: ماننــد ت هســتدهنــد در معــرض خطــر عــوارض طــولانی مــدیــا مراقــب اصــلی خــود را از دســت مــی کودکــانی کــه والــدین

خـود بـرای  های صـمیمی یـا تـرس فاجعـه بـار از جـدایی و رهـا شـدن. نوجوانـان، بـا انگیـزه رشـدیمشکل در ایجاد وابستگی
هـایی هـای خـانواده در نزدیکـی و حمایـت متقابـل را رد کننـد و حتـی واکنشگیـری کننـد، و تـلاشجدایی، ممکن است کنـاره

 ی، اختلالات خوردن، فعالیت جنسی و بارداری نشان بدهند.مانند نوشیدن، مصرف مواد مخدر، دزد

کنـد و بـه ویـژه در سـال اول هـا را در طـول زمـان ایجـاد مـیز مرحلـه طـلاق والـدین یـک سـری چـالشهـا اانتقال خـانواده
نـد، زناپـذیری بـه کودکـان آسـیب مـیبنـی بـر اینکـه طـلاق بـه طـور اجتنـابدردناک و مخرب است. با این حال، ادعاهـایی م

 توسط تحقیقات طولانی رد شده است. 

هـای سـالم، کمتـر از یـک ها مبنی بـر نـرب بـالاتر مشـکلات فرزنـدان والـدین مطلقـه نسـبت بـه خانوادهعلیرغم برخی گزارش
دهـد. ایـن در حـالی اسـت کـه اکثریـت هـای مطلقـه مشـکلات جـدی یـا پایـدار را نشـان میکودک از هر چهار فرزنـد خانواده

 .کنندها به طور قابل توجهی خوب عمل میشوند و یک سوم آنکودکان به طور معقولی سازگار می اققریب به اتف

شـان دسـت نخـورده بـاقی گیرنـد بهتـر از آنهـایی کـه خانوادههای پـر تعـارض، کودکـانی کـه والدینشـان طـلاق میدر خانواده
بــا والــدین و بــین والــدین قبــل و بعــد از طــلاق  کننــد. آنچــه بــرای ســازگاری اهمیــت دارد کیفیــت روابــطمانــد، عمــل میمی

والدین ممکن است به کمک نیاز داشـته باشـند تـا یکـدیگر را تحقیـر نکننـد یـا از کـودک در اختلافـات یـا رقابـت بـرای  .است



 

 

 14 

 وفاداری سوء استفاده نکنند.

یچ پریشانی جلوگیری کند. مداخله مختصر مداخله زودهنگام پیشگیرانه یا مشاوره با خانواده می تواند از یک بحران بزرگ یا مارپ
زای مزمن متعدد یا ه است. در صورت وجود عوامل استرسهای خانوادست که شکایت اصلی، گذر از انتقالخانواده زمانی مفید ا

 تری نیاز باشد. مکن است به خانواده درمانی فشردهعوارض تروما و تلفات گذشته م
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 خانگیعلل خشونت  انواع و، تعریف

 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان ؛دکتر مریم زوارموسوی

 
تفاده، از توجهی، سوء رفتار یا سوء استوجهی و رفتار ناشی از بیا روحی و روانی، صدمه و آزار، بیهر اقدام فیزیکی/ جسمی ی خشونت

 .جسمی است عاطفی و، جمله سوء استفاده جنسی

آزاری را استفاده عمدی از قدرت یا نیروی فیزیکی، تهدید و یا استفاده واقعی از نیروی فیزیکی سازمان بهداشت جهانی نیز کودک  
زت نفس کودک به صورت بالفعل علیه کودک توسط یک فرد یا گروه که یا به صورت عملی به سلامتی، حیات، رشد و همچنین ع

خشونت در تمام کشورهای جهان و در هر فرهنگ و  داند.می دهدبالقوه صدمه بزند و یا احتمال ایجاد صدمات بعدی را افزایش  و یا
 .دهدنژاد و هر سطح اقتصادی علیه کودکان رب می

جنسی یا عاطفی ، ساله خشونت فیزیکی 17تا  2شود که در سال گذشته بیش از یک میلیارد کودک در سطح جهان تخمین زده می
دهند که کودکان و نوجوانان خشونت را در چندین موقعیت و مکان مختلف تجربه مطالعات نشان می .اندتوجهی را تجربه کردهیا بی

 .محل کار ... زندان وهای کودکان، مؤسساتی مانند پرورشگاه یا خانه ی وموزشآهای مکان سایر مدرسه و، خانه کنند:می

دهد که به سبب بین افرادی رب می پیوندد و عمیقاًخشونتی است که در محیط خصوصی خانواده به وقوع می ؛خشونت خانگی
عاطفی یا ، جنسی، هر نوع بدرفتاری جسمانی، این تعریف با توجه به. اندیا قانونی به یکدیگر پیوند خوردهارتباط خونی ، صمیمیت

 .شودخشونت  خانگی در نظر گرفته مین خانه را در معرض خطر قرار دهد روانشناختی  که سلامت ساکنا

تواند به صورت جسمی، زاری میانواع کودک آ .زاری باشدآو سالمند زاری آکودک ، زاریآتواند به صورت همسر خشونت خانگی می
 اقتصادی و غفلت باشد.، جنسیعاطفی، 
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 ثیر خشونت خانوادگی بر کودکان و نوجوانانتأ
 دانشگاه علوم پزشکی گیلانوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، فدکتر مریم کوشا؛ 

 

 ترین قربانیان خشونت در خانواده، فرزندان هستند. مهم

 اثرات خشونت در خانواده از قبل از تولد شروع و تا بزرگسالی ادامه دارد. 
 

 نقش والدین در ایجاد خشونت:
 انتقال ژنتیک پرخاشگری   (1

 اثرات اپی ژنتیک حاصل از مواجه با خشونت   (2

 های معیوب فرزندپروریروش (3
 

 ای در ایجاد خشونت: نقش عوامل زمینه
 فقر   (1

 عوامل اجتماعی    (2

 عوامل فرهنگی  (3

 عوامل سیاسی (4

 

 گذارد.رفتاری جنین اثر می  ـ استرس و مواجه با خشونت در دوران بارداری روی تکامل سیستم عصبی

 ثیر روی نوروبیولوژی مغز تأ (1
 روی مزاج کودکثیر تأ (2
 ثیر روی توانایی شناختی جنینتأ (3

 
 اثرات خشونت در خانواده در دوران نوجوانی

o رفتارهای خودزنی، خودکشی 

o  مورد سوء رفتار قرار دادن و گرفتن 
o فرار 
o هنگام، حاملگی، سقط، ارتباطات جنسی زود

 های مقاربتیبیماری
o مصرف مواد 

o  مشکلات قانونی 
o مشکلات طبی 
o سردرگمی هویت جنسی 
o پرخاشگری به والدین و همسالان 
o مشکلات مدرسه 

 

خشونت در خانواده منجر به پرورش فرزندانی خشن و تبدیل شدن آنها به بزرگسالان خشن و افزایش خشونت در جامعه خواهد شد 
 پیدا خواهد کرد.و سیکل معیوب خشونت ادامه 
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Domestic Violence in children 
Sara Dehbozorgi, M.D.; Child and Adolescent Psychiatrist 
 

 
Child psychiatrist, assistant professor of child and adolescent psychiatry in Shiraz university of 
medical sciences. 
Domestic Violence is threatening, controlling, coercive behaviour, violence or abuse 
(psychological, physical, verbal, sexual, financial or emotional) inflicted on anyone (irrespective 
of age, ethnicity, religion, gender or sexual orientation) by a current or former intimate partner 
or family member. 
When there is domestic violence between partners, there is often child abuse as well, sometimes 
children get hurt accidentally.  
Children need to be assessed for their health and safety when domestic violence occurs. Early 
identification of exposure to family violence becomes a necessary component of prevention of 
later physical and mental health problems. 
Early identification would also be helped through training of all personnel who work in 
childserving systems about both the harmful effects of exposure to violence and trauma and the 
benefits of providing trauma-informed intervention and treatment.  
Collaboration among the legal, medical, child protection, education, and mental health systems 
could also increase safety and stability for children. 
Relationship-based interventions can play a significant role in preventing later negative mental 
health outcomes for children. 
There is evidence for the effectiveness of interventions that focus on the whole family.  
Media have an important role to play in preventing violence and increasing awareness. 
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 های توانمند سازی کودکان و نوجوانان در سازگاری با بحرانشیوه
 ، فلوشیپ روانپزشکی خردسالانوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوانف؛ فردکتر عاطفه سلطانى

 
ناسب و سازی کودکان و نوجوانان برای برخورد مبنابراین، آماده .ها در جوامع امروزی هستندروزمره انسانها جزئی از زندگی بحران

 . آوری، در آنها امری ضروری استآمیز از شرایط بحرانی، یعنی تقویت تابگذر موفقیت
خود و به کارگیری مناسب آنهاست. هر  ایهرزندانشان برای شناسایی توانمندییکی از اقدامات مهم والدین در این مورد کمک به ف

 شود.و سلامت روانشناختی بهتر فرد می نها موجب موفقیتآها دارد که استفاده از کس نیمرب خاصی از توانمندی
ی در این مسیر و برا شود.آوری بیشتر کودکان و نوجوانان میاستفاده از انها باعث تاب ۀها و شیوآموزش در مورد انواع توانمندی

های شخصیتی اشته باشد هوش و ویژگی، داشتن طرز فکر پویا به جای ایستا لازم است یعنی که فرد باور دآوری بیشترداشتن تاب
 وی قابل تغییر و بهبود هستند نه ثابت و غیر قابل تغییر.

ست. راهکارهای رشد طرز وش ذاتی لاین شیوه تفکر باعث تلاش بیشتر و اهمیت دادن به پشتکار در برابر تکیه کردن به استعداد و ه
 در فرزندان در این سخنرانی مورد بحث قرار گرفته است. فکر پویا

  



 

 

 19 

 هابه اختلالات روانپزشکی در بحران مدیریت مشکلات کودکان و نوجوانان مبتلا
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوانرزیتا داوری آشتیانی؛ دکتر 

 
ناتوانی  ش شدیدتر آنها به بحران،واکن کودکان و نوجوانان مبتلا به اختلالات روانپزشکی عبارتند از:ها در مشکلات شایع در بحران

های عدم دسترسی به درمانو  عدم دسترسی به فضای آموزشیدر این دوران،  تغییر رفتار والدین، هارعایت دستورالعملدر رعایت 
وها به هم خوردن سیکل خواب و بیداری، استرس بالا و عدم دسترسی به دار . در بیماران مبتلا به اختلالات خلقی به دلیلقبلی

اند نیز احتمال تشدید ت اضطرابی و یا وسواس جبری بودهیابد در بیمارانی که از قبل مبتلا به اختلالااحتمال عود بیماری افزایش می
ل اضطراب جدایی به دلیل تعطیلی مدارس شاهد کاهش علائم وجود دارد، هرچند در مواردی نظیر اختلال ترس اجتماعی و یا اختلا

کنترل اضطراب والدین  ایم. در تمام این موارد راهکارهایی نظیر بهبود بهداشت خواب، مصرف منظم داروها وودهموقت علائم ب
 ثر باشد. تواند مؤمی

این دوران ممکن است دچار مشکلاتی شوند. به ... نیز در  مبتلایان به اختلالات تکاملی نظیر اختلال بیش فعالی، طیف اوتیسم و
تر باشد و مشکلات رفتاری ه اختلال بیش فعالی ممکن است سختهای مجازی برای کودک مبتلا بدر کلاسعنوان مثال یادگیری 

ایند. در کودکان این کودکان در منزل شدیدتر از قبل گردد به ویژه زمانی که والدین داروهای آنها را به دلیل تعطیلی مدارس قطع نم
های بهداشتی نظیر با مشکلاتی در رعایت دستورالعمل مبتلا به اختلال طیف اوتیسم به دلیل داشتن مشکلات حسی ممکن است

الات اضطرابی مانند افزایش شوند با تشدید حخانواده ناچار به تغییر مکان می ماسک زدن شده و یا در مواردی که در یک بحران
، لاعات شخصی کودک نظیر نام بیماریویم. نکته مهم آن است که همیشه مقداری دارو در یک کیف به همراه اطها روبرو شکلیشه
کند را نگاه درمانی که کودک به آن مراجعه می توان به آنها دسترسی داشت و نام مرکزسانی که در صورت غیاب خانواده مینام ک

های سیستمشت و داروهای کودک دچار وقفه نشوند. خوشبختانه با راه اندازی داشت تا در مواقع ضروری بتوان به آن دسترسی دا
 گردد. تر میشوند و دسترسی به درمان راحتا حدودی این مشکلات کاهش داده میدرمانی مجازی ت
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 استرس و بهبود رابطه والد با کودک و نوجوان مدیریت
 نوجوانفوق تخصص روانپزشکی کودک و ؛ دکتر فاطمه محرری

 

عاطفی، هیجانی و رفتاری  هایترس کافی نیست و باعث بروز واکنشآن توانایی فرد برای تحمل اس بحران شرایطی است که در
 مرگ عزیزان، جدایی، طلاق، زلزله، سیل، سوانح و تصادفات شدید، کودک آزاری، غفلت از جمله موارد بحران هستند. شود.شدید می

 های محیطی و ... دارد.وضعیت سرشتی، حمایتزا بستگی به شدت استرس، سن، شرایط استرس ن سازگاری کودکان بامیزا
کودکان . تری دارندهای سازگاری ضعیفتر مهارتاگر شدت استرس زیاد و مداوم باشد احتمال آسیب بیشتر است. کودکان کوچک

 ها: ترین این واکنشدهند. مهمهای متفاوتی به استرس نشان میشان واکنشبسته به سن و قدرت سازگاری
مشکل در خواب، کابوس شبانه، فریاد زدن، ، شکایات جسمی مانند سردرد، معده درد، تپش قلب، تعریق، تهوع، استفراغ، سرفه و تب

 ادراریجیغ زدن، تغییرات اشتها و شب
 

 های رفتاری هیجانی مانند:نشانه
روی مانند مکیدن انگشت شست، چسبیدن به والدین، لجبازی، رفتارهای واپس گیری،ترس و اضطراب، احساس غم و اندوه، کناره
 ترس از تنها ماندن، مشکل در توجه و تمرکز

کنند به ویژه زمانی که آنها گرم، حمایت کننده و  آرامش بخش بزرگسالان دلسوز به محافظت از کودکان در مواقع سخت کمک می
 د را کنترل کنند.مهم است که والدین هیجانات خو هستند.

 والد نباید ناامیدی و اضطراب خود را در حضور کودکان بیان کند. باید به کودک نشان دهد که موقعیت تحت کنترل است و آرام باشد.
های مدیریت بحران را به آنان باید شیوه اگر فرزندتان در بحران است به  امنیت خانواده و هر کس دیگری در اطراف فکر کنید.

 نید، صدای خود را آرام نگه داریدباشید، علنی و واقعی صحبت ک صریح گو کنید.و  داد. با کودکان درباره شرایط بحرانی گفت آموزش
های آنان به دقت به صحبت .اطلاعات صحیح را با زبان ساده و قابل فهم برای آنان توضیح دهید و از جملات کوتاه استفاده کنید

ا در مورد درست با آنه نشان دهند، احساسات آنها را بپذیرید.ها را آنمورد احساسات خود صحبت کنند یا اجازه دهید در  .گوش دهید
حفظ امنیت کودکان در زمان  شود.اوضاع بهتر میبه او امید دهید که  نکنید. بحثشان و خوب و بد بودن آنها و غلط بودن احساس

 باشید، متمرکز فرزندتان روی خودش آسیب برساند از او دور کنید. وسیله آن بهبه که ممکن است  را  وسایلی ضروری است.بحران 
 .دهید نشان را خود حمایت و علاقه

 

 بازسازی پس از یک بحران
شود. بازسازی و ترمیم و درک آنچه اتفاق افتاده یک فرایند است. فرزند شما )به اثرات یک بحران سلامت روان یک شبه ناپدید نمی

علت بحران و اینکه چرا در بحران قرار  و بودندلایل بحرانی  زیاد سایر اعضای خانواده( در این مسیر نیاز به حمایت دارند.احتمال 
  گرفتند را برایشان توضیح دهید.

  آنها را تشویق کنید که برنامه درمانی را دنبال کنند.
 ن طرح همکاری خواهند کرد.پزشکان و درمانگران فرزندتان با شما و فرزندتان برای ایجاد ای

 با دقت به احساسات و افکاری که پشت کلمات فرزندتان هستند گوش دهید.
 به احساسات و تصمیمات آنها در مورد بهبودی آنها احترام بگذارید حتی اگر همیشه موافق نیستید.

 برد.زیاد فشار نیاورید بهبودی زمان می
 حمایت خود را با صدای بلند بیان کنید.
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  شوید.یبه فرزندتان بگویید که تسلیم نمفرزندتان و سایر اعضای خانواده را ایمن نگه دارید. تسلیم نشوید و  ،خود
ها ارتباط مثبت و سازنده برقرار از طریق بازی با آن ها وقت بگذرانید. با آنفرزندتان را به خاطر رفتارهای مناسب مورد تشویق قرار دهید

 حفظ به هاروتین .باشد مفید تواندمی هاروتین باشد، سخت حاضر حال در زندگی هم هرچقدر را حفظ کنید. های خانوادهروتین کنید
 دست فوراً که بگویید آنها به قاطعانه هستند دعوا حال در شما مراقبت تحت کودک اگر .کندمی کمک روز طی در خانواده کل ساختار

 دهند؟ انجام کاری چه عوض در که بگویید آنها به وضوح به سپس و بکشند کار از

 در باید سپس. کنید محافظت خود کودک از و شوید عمل وارد باید شود دعوا دیگری فرزند و شما مراقبت تحت کودک یک بین اگر
 .کنید درگیر را مراقبین .کنید صحبت دیگر والدین با فرزندان مدیریت نحوه مورد

 .کنند کمک شما، اضطراری ریزیبرنامه در کنید که درگیر را معلمان یا مادربزرگ و پدربزرگ

 اضطراری هایبرنامه تا باشند باید آماده مراقبان یا مدارس شوند می جدا والدین از اضطراری شرایط یک در کودکان که هنگامی
  کنند. اجرا را مناسب
 گذشته در یا هستند ناتوانی دارای هستند غیرکلامی که باشند. کودکانی داشته بیشتری حمایت به نیاز است ممکن کودکان از برخی
. کنند ابراز مراقبان به را خود احساسات نتوانند است ممکن زیرا هستند پذیرآسیب ویژه به اندکرده فقدانی تجربه یا روحی هایآسیب

  .دارند بیشتری توجه و حمایت به نیاز کودکان این
 

 .کنید استفاده هاپشتیبانی از

 یک تواندمی مراکز این. بگیرید کمک کودکان امنیت حفظ برای ریکاوری مراکز یا کودکان حمایت سازمان مانند هاییسازمان از
 .کند ایجاد کودک برای دوستانه فضای
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 برای والدین و مشاورین بحران ی درفرزندپرورگزارش طرح آموزش و تهیه بسته 
 کودک و نوجوانفوق تخصص روانپزشکی دکتر زهرا شهریور؛ 

 

 هدف: 
 نیو مشاور نیوالد یدر بحران برا یبسته فرزندپرور هیآموزش و ته کشوری طرحه گزارش ارائ

 پیشینه: 
، با پیامدهای ناگواری از جمله مشکلات سلامت روان گروه سنی کودک و نوجوان همراه 19-بیماری کووید بروز همه گیری جهانی
زمان با مدیریت رفتارهای نامطلوب  حفظ ارتباط با فرزندان و حمایت هیجانی روانشناختی از آنان همهایی در بود و والدین را با چالش

 های روانشناختی ایشان روبرو کرد. و واکنش

 روش: 
نوجوانان، دفتر یونیسف در ایران به انجمن روانپزشکی  با تداوم همه گیری کووید و رویارویی متخصصین حوزه سلامت روان کودکان و

کودک و نوجوان سفارش داد تا یک مجموعه آموزشی برای افزایش آگاهی و مهارت فرزندپروری در دوران بحران برای والدین و 
کنند تهیه کند. مراحل طرح با مرور منابع موجود، بحث و تبادل با صاحب نظران، فراخوان مجازی از مشاورینی که با آنها کار می

گیری، تعیین هدف از های رایج مراجعین در دوران همههای به روز آنان از مشکلردآوری تجربهجهت گ روانشناسان و روانپزشکان
گیری در مورد روش و محتوای نگارش متن، مرور متون تهیه شده ها و منابع، تصمیمتقسیم موضوعتهیه بسته و روش ارائه آموزش، 

 .. انجام شد. ، .اولیهبندی و ویرایش ازخوردهای همکاران در آنها، صفحهو اعمال ب

  نتیجه:
 10-19سال و  4-9 ی( در دو گروه سننیوالد ی)راهنما نی( و والدنیمشاور یکارشناسان )راهنما یجداگانه براآموزشی  ۀدو بست
 مختلف یهاگروه یبه صورت جداگانه برا یروزه همراه با فرصت پرسش و پاسخ تعامل 4 یدوره کارگاه مجاز 7 . سپسدش هیسال ته

، دفتر سلامت روانی اجتماعی وزارت بهداشت )مشاوران فوکال پوینت( و یونیسف )مددکاران بخش شبه خانواده(از سازمان بهزیستی 
 . پژوهشی در مورد نتایج کار صورت نگرفت.( برگزار شد1401 تا تیر 1399مهر  از) های سلامت نوجوانان(باشگاه )مشاورین

 بحث:
کنندگان مثبت بود و ایشان تمایل داشتند جلسات یادآور در این زمینه برگزار شود. گردآوری مطالب  بازخورد مجریان طرح و شرکت

که پیش از این در ادبیات علمی موجود به صورت « بسته جدید آموزشی»علمی و کاربردی در باب فرزندپروری در بحران را در یک 
دست اندرکاران این حوزه و اقدام مفیدی در افزایش سطح سلامت روان  یک جا ارایه نشده بود، میتوان دستاورد قابل توجهی برای

 کودکان و نوجوانان کشورمان به حساب آورد.
 

 نویسندگان طرح:
 یدیو مهرنوش وح یقرائ یعربگل، جواد محمود بایفر ور،یزهرا شهر ان،یرازجو ونیکتا ،یانیآشت یداور تایرز ،یمژگان خادم

 

 

  



 

 

 23 

 خردسالان بر آن اجتماعی فرهنگی ثیراتتأ و خانواده در اعتیاد
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ دکتر مصطفی حق شناس

 

 مقدمه: 
تواند شود تأثیرات مخرب اعتیاد میاجتماعی برای کودک محسوب می با توجه به اینکه خانواده اولین منبع دلبستگی، رشد هیجانی،

مشکلات  مشکلات تحصیلی، ها در سیستم خانواده، فقر، حاشیه نشینی،اعتیاد باعث تغییر نقشجام گیرد. به همین واسطه بر کودکان ان
گردد. این کودکان بیشتر در مواجهه با همسالان عاطفی و حتی جنسی از کودکان می در روابط بین فردی و سوء استفاده فیزیکی،

 امیدی دارند.خشم و نا احساس شرم،
 

 گیری: نتیجه
های فرزندپروری والدین، اجتناب از خانواده و جامعه با هدف توانمندسازی فرد و خانواده، بهبود مهارت مبتنی بر انجام مداخلات

پیگیری آموزش و تحصیل این کودکان،  مین امنیت کودک،تأ ،فرد محور و تلاش برای رویکرد مسأله محور در مورد اعتیاد رویکرد
 گردد.باشند، توصیه مینواده که درگیر بیماری اعتیاد میاعضای خاهای بین فردی و درمان سایر آموزش مهارت
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 ؛ گذار نیدر سن ادیاعت یزشیانگ /یپروتکل درمان شناخت
 ؛ روانپزشکدکتر حورا نوربخش؛ روانپزشک            دکتر مریم معروف

 

 فهرست
o های این سنینتعریف جوانان سنین گذار و ویژگی 
o تغییرات آن در جهان شیوع مصرف کانابیس و روند 
o پیامدهای مصرف کانابیس بر روس سلامت در سنین گذار 
o شیوع مصرف کانابیس در ایران 
o درمان اختلال مصرف کانابیس در جوانان سنین گذار 

o ی معرفی مطالعهCYT 

o  بررسی پایه و اساس روشMET/CBT5 در این مطالعه 

o مروری بر دستنامۀ MET/CBT5 

 

 های این سنینویژگی تعریف جوانان سنین گذار و
 چیزی که این دورۀ شود.سال را شامل می 25تا  16شود که به صورت تیپیک گذار به اواخر نوجوانی تا اوایل جوانی گفته می دورۀ

 مستعد بودن این افراد آغاز اختلالات سلامت روان.  سیلی از گذارهای روانی اجتماعی است و نیز کند، تجربۀسنی را حائز اهمیت می
 سالگی هستند. 25رشد و تکامل مغز به ویژه در کارکردهای اجرایی تا سن  دهندۀ ادامۀ ها نشانپژوهش

 

 شیوع مصرف کانابیس و روند تغییرات آن در جهان
مصرف در جهان است و بالاترین شیوع مصرف در گروه سنی جوانان قرار  ترین داروی غیرقانونی مورد سوءکانابیس همچنان رایج

میلادی، همزمان با به وجود آمدن این تصور که عوارض جانبی مصرف کانابیس ناچیز هستند، میزان مصرف  90 از دهۀ گیرد.می
 جوانان افزایش قابل توجهی داشته است.وکانابیس در ن

 

 پیامدهای مصرف کانابیس بر روی سلامت در سنین گذار
o بزرگسالانهای بیشتر بر تکامل سیستم عصبی نسبت به آسیب 
o های روانپزشکیتحریک بروز بیماری 
o  نسبت به بزرگسالان «اختلال مصرف کانابیس»خطر بیشتر ابتلا به 
o های شبه سایکوتیک بیشتر نسبت به بزرگسالاننشانه 

o  ورود  دروازۀنقش داشتن به عنوان یک– Gateway Drug –  به  مصرف سایر مواد در نوجوانان 

 

 انشیوع مصرف کانابیس در ایر
در مطالعات شواهدی  های اخیر در کشور ما وجود دارد.شواهد قوی مبنی بر افزایش مصرف کانابیس در نوجوانان و جوانان در سال

 شود.در کشور ما مشاهده می «اختلال مصرف کانابیس»مبنی بر افزایش ابتلا به 
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 درمان اختلال مصرف کانابیس در جوانان سنین گذار
به  رفتاری است و نیاز به یک رویکرد بیمار محور و چند وجهی با تمرکز بر آموزش بیمار دارد. کانابیس عمدتاً درمان اختلال مصرف 

های مدل برند.های اساسی جوانان سنین گذار با بزرگسالان، این افراد اغلب از رویکردهای درمانی بزرگسالان سود نمیعلت تفاوت
 ری، درمان شناختی رفتاری و مصاحبۀرفتا درمان ه است که به طور کلی در سه دستۀشدای برای نوجوانان طراحی درمانی ویژه

مدل درمانی است که مبتنی بر رویکردهای توصیف شده بوده و شواهد  5ای از مجموعه CYT دستنامۀ گیرند.انگیزشی قرار می
 تجربی برای آنها وجود دارد.

 

 CYTخلاصه 

CYT2 در ایالات متحده امریکا شروع شده و پس از چند سال نتایج آن منتشر شده است. هدف  1997ای است که از سال مطالعه
مدل درمانی را مورد مطالعه  5مطالعه بررسی اثربخشی و هزینه اثربخشی مداخلات درمانی بر روی سوء مصرف کانابیس است، و 

 گیرد:مه مدون دارد که در درمان مورد استفاده قرار میصورت جداگانه یک دستناه دهد که شامل موارد زیر است و هر کدام بقرار می

o MET/CBT5 
o MET/CBT5+CBT7 
o FSN (Family Support Network) 
o ACRA (Adolescent Community Reinforcement Approach) 
o MDFT (Multidimensional Family Therapy) 

  
است، هزینه اثربخشی بیشتری  CBT4و سه جلسه  MET3که شامل دو جلسه درمانی  5MET/CBTاز میان این موارد، مدل 

 داشته، از این جهت بیشتر به توضیح آن پرداخته می شود:

شود برگزار می والات بازپاسخئو س Ambivalence  ،Reflective Listeningبا تمرکز بر سه مفهوم کلیدی  METجلسات 
 کند:های زیر استفاده میو از استراتژی

o Express empathy and acceptance 
o Develop discrepancy 
o Avoid argumentation 

o Roll with resistance 
o Support self-efficacy 

 

 است: های زیرشود و در هر جلسه تمرکز بر یکی از مهارته صورت گروهی برگزار میب CBTجلسات 

o Marijuana refusal skills 
o Enhancing the social support network 
o Coping with relapses 

  
  

                                                           
2 Cannabis Youth Treatment 
3 Motivational Enhancement Therapy 
4 Cognitive Behavior Therapy 
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 به نارضایتی جنسیتی  DSM5-TRرویکرد
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ دکتر منصوره میرزاده

 

 یتیجنس تیدرک هو یبرا ازیشواهد مورد ن
ها یرسبر اما .دارد یتیمثبت در افراد تراجنس یحفظ سلامت روانثیر قابل توجهی در تأمورد هویت تراجنسیتی مثبت در  کردیرو 

 نهیکه درمان به میمطمئن باش میبتوان نکهیا از قبل بیشتر به شواهد ازیدهد که نینشان م یتیجنس تیرا در درک ما از هو ییهاشکاف
 سازد.، آشکار میمیدهیهستند ارائه م تیجنس رییتغ یکه دارا یکودکان یرا برا

کنند، از یم آگاهی پیدازن  ایمرد  کیکه کودکان نسبت به خود به عنوان  ییهادر مورد روش یاطلاعات کم یما به طرز قابل توجه
 .لاعات داریماط ن،یمع تیهو کیدرون  راتییو تغ ت،یآن هو یریپذجمله ثبات و انعطاف

کودکان چگونه در  نکهیا یعنی ت،یاحساسات در مورد جنس ریکند، اما نه مسیم فیرا توص تیرشد دانش در مورد جنس ریمس ،مقالات
با احساسات مرتبط است.  یتیچگونه دانش جنس نکهیو ا ـنه  ای ـکنند یم ییشناسا را آن کنند ویخود احساس م یمادر تیمورد جنس

کنند یم یخود همذات پندار یمادرزاد تیبه اتفاق کودکان با جنس بیقر تیعامل است: اکثر دوشکاف احتمالاً منعکس کننده  نیا
)مذکر و  یبعد دو دیو شا رمستمریغ یتیجنس تیهو یسازمفهوم .شودیم یتلق ییهاست که به صورت دوتامدت یتیجنس تیو هو

 معتبرتر است. یعلم نظر از و دتریزن( مف
را  یت بیولوژیکبا جنس انطباق از یفیط شود،یاستفاده م یمعمول یهاو نمونه ینیبال یهاکه در نمونه یجنس تیهو یهامعیار

امکان تعیین پیوستاری و  کندیم تعیینو  یسازرا در دو بعد )بالقوه مستقل( مفهوم یتیجنس تیهو ریفرمت اخ کی .سازدیم ریپذامکان
است و  ندهیکار آ یثمربخش برا رویکرد کی نی. اکندیرا فراهم م ی با جنسیت دیگرمواز وستاریو پ بیولوژیک یتبا جنسانطباق  از

 کند. لیرا تسه Transgenderو  cisgender تیدرک هو دیبا
را با  یتیجنس تیهو یاریشود. بسیمربوط م قیبه اصطلاحات ناسازگار و نادق یجنس تیهوکامل و ت تیاز موانع درک ماه یبرخ

( را هاتی)مانند ظاهر، فعال تیجنس انیها بآن .(دانندیرا برابر م کیقابل تفک یهایژگیعلل و بیترت نیدانند )و به همیم یکیرفتار 
 .رندیگیفرد در نظر م کیتوسط  یتیجنس تیهو یرونیب شیعنوان نما به

فرد مطابقت نداشته  کی یجنس تیممکن است با هو تیجنس انیب»که  کندی( اشاره م2015) کایآمر یشناسدر مقابل، انجمن روان
را با  یتیجنس یاشهیکل یرفتارها راتییتغ «تیمتنوع جنس /یتینوع جنس ناسازگار/ تیجنس»آنها از  فیتعر ن،یعلاوه بر ا«. باشد

 وندیپ کیدهد که یبه طور خاص، شواهد نشان م .است یچند بعد یتیجنسکامل حال، ت نیکند. با ایم بیترک یجنس تیهو راتییتغ
 ( وجود دارد.یتیجنس یاشهیکل یدر رفتارها راتییتغ ت،یجنس انی)ب تیجنس یهاجنبه ریو سا یجنس تیهو نیب فیضع
: ستیموضوع صادق ن نیعکس ا هستند، اما بر یعاد ریغ ق،ئدر ظاهر و علا ژهیاز رفتارها، به و یدر برخ یتیچه کودکان تراجنس اگر

در  یمادرزاد لیکه به دل یجندر هستند. به عنوان مثال، دختران سیهستند، س یتیمعمول جنس ریغ قئعلا یکه دارا یکودکان شتریب
 قرار دارند. هیمعرض آندروژن اول

)نه  ییردودویغ یتیجنس تیهو ای یتیتراجنس تیاز هو یامعمول نشانه ریغ یتیجنس انیب کیکه  دهدیکننده نشان م قانع یهاداده
وال جالب ئس کیشود. یم دهیو ترنسجندر د یجنس تیهو یدر افراد دارا یمعمول جنس ریغ یهاتی. ارائه و فعالستیمرد و نه زن( ن

 کند.یکمک م تیمداوم در هو راتییبه تغ یاشهیرفتار کل راتییاست که تا چه حد تغ نیا
ممکن است به استنتاج نادرست کمک  کند،یرا محو م یتیجنس تیو هو یتیجنس یاشهیرفتار کل نیب زیکه تما یاصطلاحات نادرست

 کند. 
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 DSDاز افراد مبتلا به  شتریپس از تولد مستمر قرار دارند، که ب یهااست که در معرض آندروژن یمربوط به افراد یاصل یاستثنا
)قبل از تولد و پس از گانه  رشد چند یهاآندروژن در دوره یبیقرار گرفتن در معرض ترک ن،یاز زن به مرد دارند. بنابرا تیجنس رییتغ

 باشد. یتیجنس تیهو رییتغ یبرا یازهیرسد انگیتولد( به نظر م
کار مشخص  نیا تیصحبت شده است، اما اهم اریبس جندرسیو افراد س هایتیتراجنس نیب یسازها در ساختار مغز و فعالتفاوت ۀدربار

 یتیجنس تیهو یبستر عصب یرو یدارند. کار کم یتیجنس تیبا هو یآشکار یوندهایکه پ شودیمشاهده م یها در مناطق. تفاوتستین
با  یمختلف ارتباط مفهوم یهافعال شدن محرک ای دیماده سف ساختار زیکه چگونه ضخامت قشر، ر ستیوجود دارد، و مشخص ن

 .ستندین یفطر ای شدهنییتع شیکننده رفتار از پبهتر درک شوند، لزوماً منعکس ییهاتفاوت نیاگر چن یدارد. اما، حت یتیجنس تیهو
 جندرسیو افراد س هایتیتراجنس نیب یمغز یهاکند. تفاوتیم رییتغ یطیمح یهایاست و در واکنش به رفتار و ورود یکیمغز پلاست

اگر  یحت نشان ندهد. شانیتیجنس تیهو یبرا یلیها باشد و دلآن یرفتار یهااز( تفاوت یناش ایکننده )ممکن است صرفاً منعکس
 است.  ریناپذرییکه تغ ستین یمعن نینشان دهد، به ا یرا به صورت ذات یتیجنس تیهو تیشواهد در نها

 یکودکان زیکه باعث تما یدر مورد عوامل یادیز یزهایاگرچه هنوز چ ،مانندی باقی مینوجوان تا یتیجنس ییاکثر کودکان مبتلا به نارسا
 آموخته شوند. دیبا کشندمیدست از کار  آنها که در مقابل دهندیکه ادامه م

 دهدیها انجام مکار را با اجازه دادن به بچه نیا ایکه آ ستیو مشخص ن کندیبه تداوم کمک م یکه انتقال اجتماع نجاستیجالب ا
 ییدوتا تیهو کی رد،یگیرا در بر نم یکه مداخلات پزشک یمتفاوت یجنس تیکه از هو یتا زمان کندیها را وادار مدر عوض آن ای

 (شوند شیآزما یاست که از نظر علم دیبع بیرق حاتیتوض نیسف است که اأت ۀیما) فرض کنند.
 وجود دارد. یتیجنس تیهو «یپزشک» ای دییمدت تأ بلند یهانهیدر مورد هز یاطلاعات کم
 نیدر مورد ا یریگمیدارد، اما تصم یتوجهمدت قابل  بلند یامدهایپ ،یتیتراجنس تیانطباق با هو یبدن برا رییتغ یمداخلات برا

 .ابدیها ممکن است به طور کامل توسعه نآن یشناخت یهاتیهستند و ظرف دیسترسکه کودکان در  شودیاتخاذ م یمداخلات زمان
افراد  ای)آ یبارور یهای(، نگرانینوجوان در دوره حساس ژهیمغز در حال رشد )به و یبر رو یمداخلات هورمون ریمثال، مطالعه تأث یبرا

 بر استخوان(. ی)مانند اثرات هورمون یخواهند شد؟(، و خطرات سلامت مانیخود پش یکردن بارور یاز قربان
 یهاشهیبه کل یبندیپا ای تیجنس انیافراد )چه کودکان و چه پزشکان( به استفاده از ب یبرخ لیاز تما دییتأ کردیدر مورد رو اطیاحت

 شود.یم یناش یجنس تیبه عنوان نشانگر هو یتیجنس
 یهنجارریغ یتیجنس یهاتیارائه و فعال یممکن است با کاهش تحمل برا یتیتراجنس یهاتیهو یتحمل برا شیافزا ،یبیبه طور عج

عمل به  نیانجام شود، و همچن دیو نبا ستین تیجنس رییبه تغ یازین یتیجنس معمول ریغ یهاوهیعمل به ش یهمراه باشد. برا
 انینشده( ب یبانیپشت ی)اما از نظر علم یفرض ی. هم ارزستین یتیبه انتقال جنس ازین ندهده نشان یتیمعمول جنس ریغ یهاروش
 یهانقشدهد که فراتر از یرفتار کودکان را کاهش م یدارد: آزاد ینامطلوب یامدهایپ یتیفراجنس تیمعمول و هو ریغ یتیجنس
 .ندک تیرا تقو یتیجنس یهاشهیرا تداوم بخشد و کل تیباشد، جنس یتیجنس

 تیماه دیدارد. ابتدا با ازیاز آنچه در حال حاضر موجود است ن یشتریب اریبه شواهد بس یتیکودکان ناسازگار جنس یبرا نهیمراقبت به
از  ی)مثلاً ناش تیرا صرفاً بر اساس جنس یتیجنس تیکه هو میدار لی. ما تمامیآن را درک کن یریگشکل یو چگونگ یتیجنس تیهو

 است. یگریکه شامل عوامل د ت،یهو نهینه در زم م،یمعمول( بدان ریغ یتیجنس دیشد قیعلا
بر  کار. کندتغییر می یاجتماع یدر نقش هارییو تغ یو عاطف یشناخت یندهایفرآکامل مختلف، با ت نیاحتمالاً در سن یتیجنس تیهو

سمت به  های سنتیبندیدستهحرکت از  ت،یهو ،یتیتراجنس نیو همچن Cisgenderشامل  دیبا یتیجنس تیهو تکامل یرو
 باشد.  پیوستارین
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و چگونه ممکن است به هم مرتبط  یکه چه زمان میو بفهم میکن زیمتما تیجنس یهاجنبه ریرا به وضوح از سا یتیجنس تیهو دیما با
 یجنس تیمشخص کردن هو یو استفاده از آنها برا ستند،ین کسانی یتیجنس تیبا هو یتیو عدم انطباق جنس یتیجنس انیباشند. ب

کمک  یتیجنس یتیاضتواند به ناریم یتیکه چگونه عدم انطباق جنس میریبگ ادیاست  یوجود، ضرور نیکودک اشتباه است. با ا کی
 کند.

 یکه چه زمان میکن نییو تع ـ میکن یرا به دقت بررس یبعد یپزشک یهاو درمان هیدییأدرازمدت ت یهانهیو هز ایمزا دیما با چهارم،
 نه. ایمناسب هستند 

 ییهاتیو مهم است که حما ست،یمناسب ن گذارندیپا م ریرا ز یتیجنس یهاشهیکه کل یتیکودکان جنس یبرا یتیتراجنس تیهو دییتأ
مثبت  یهارد کردن پروتکل یبرا نهایاز ا کی چیفراهم کند. ه یتیرا بدون انتقال جنس یتیشود که امکان عدم انطباق جنس جادیا

بلکه به منظور محتاط بودن در اعمال  ست،یهستند، ن یشود که ناهنجار جنسیم دییأو ت رندیگیقرار م یابیکه تحت ارز یکودکان یبرا
 برگشت است. قابل ریقدرتمند و غ یمداخلات پزشک
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 نوجوانی ایتی جنسیتی در کودکی وتشخیص نارض
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ دکتر ایلناز چوهدری

 
توسط فرد و ( تجربه شده)ابراز شده  تیجنس یاست که از ناهمگون یروانشناخت سترسید کی Gender Dysphoriaاختلال 

 لیاما به صورت معمول از اوا، ابدیممکن است بروز  یاختلال در هر سن نیا. ردیگیم نشأت ،که فرد با آن متولد شده است یتیجنس
 .گرددیها ظاهر معلائم و نشانه یدوران کودک

زود هنگام به موضوع  هایمانو انجام در Overdiagnosis از یریجلوگ نیاختلال و همچن نیو به موقع ا حیصح صیلذا تشخ
 .کودک و نوجوان مبدل شده است یروانپزشک طهیدر ح یزیمهم و چالش برانگ

دور از انتظار  یسالگ 4تا  2 نیدر سن Cross Gender یبروز رفتارها، کودکان یو نرمال تکامل جنس یعیطب ریس که در ییاز آنجا
 یابیمورد ارز یمتوال یهااست کودک در زمان ازینبوده و ن کیکودک الزاماً پاتولوژ تیبا جنس ریلذا مشاهده هرگونه رفتار مغا ،باشدینم

 . ردیمکرر قرار گ
 یافت فانکشن در حوزه عملکرد ارتباط ،سترسید جادیا نیدر طول زمان و همچن یداریپا ،گونه رفتارها نیقابل توجه در بروز انکته 

 .باشدیم School Refusalهمچون  ییهارفتار ایهمسالان و  ریبا سا
تنها  ،دهندیبروز م را زمان تولد خود تیناهمگون با جنس یجنس یرفتارهای، دبستان شیو پ یکه در دوران کودک یکودکان انیاز م
 . دنکنیمطرح م ینوجوان را تا دوران تیجنس رییبه تغ لیو تما یجنس یتیدرصد نارضا 50تا  30

 DSM-Vی صیتشخ یهاایتریتنها به کرا ،شودیم شنهادیپ یجنس یتیکودکان با شک به اختلال نارضا یصیتشخ یابیلذا جهت ارز
...(  و آزاد یهایباز، پرسشنامه  ی،نقاش) متفاوت یابیابزار ارز نیمختلف و با چند یمنبع اطلاعات نیبسنده نکرده و اطلاعات از چند

 .گردد یزمان بررس طیبه صورت مکرر 
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Psychosocial Issues Regarding Youth Gender Dysphoria: Recent Changes 
Maedeh Parvizi; M.D., Child and Adolescent Psychiatry Fellow, Tehran Medical University of Science 

 
Adolescence is a critical developmental period in which substantial maturation occurs in the 
brain, especially regarding cognitive and behavior patterns related to self and identity. 
Adolescents are more sensitive and vulnerable to environmental predisposing issues for mental 
health problems. Recently there has been an extensive increase in the number of gender 
dysphoric youth, a more striking rise in the number of female adolescents seeking gender-
affirming care, and more growth in the detransitions compared to its negligible proportion in 
previous years, necessitating extensive evaluations to detect possible causes of the distress. 
Furthermore, there is a rising concern about the absolute use of the gender-affirming approach 
that entails social, medical, and in some cases, surgical transition in children. Critics mostly blame 
peer pressure, reinforced by social media, for boosting the changes and growing rush to 
transition. In 2022, WPATH acknowledged for the first time that “social influence” may impact an 
adolescent’s gender identity and recommended in-depth evaluations to distinguish between a 
sustained gender identity and an identity that might be socially influenced. 
Europe, Finland, and Sweden, which were early to embrace gender-affirming care for children, 
noticed recent shifts in the profile of youth seeking transition, including the onset of gender 
dysphoria around puberty, mostly assigned females at birth, and engaging in related social circles. 
In 2022, Finland's national healthcare council limited gender reassignment of minors as “still an 
experimental practice”. The Council recommended psychosocial support as the first-line 
approach, supporting “identity exploration” and mental health treatment to ensure related 
biopsychosocial issues are entirely addressed, emphasizing that medical transition “is still an 
experimental practice” in minors. A nearly similar revision happened in Sweden’s National Board 
of Health and Welfare recommendations after finding many gender dysphoric adolescents had 
diagnoses beyond gender dysphoria. The most intensive reconsideration took place in the UK in 
2022, according to which the NHS ended the "Gender-Affirmative Care Model" for Youth, shutting 
down its main clinic for children’s gender care to overhaul the youth gender care system after it 
was deemed inadequate. The new NHS guideline, highlighting developmentally conceptual 
viewpoint on children, strongly discourages pursuing social transition and spots puberty blockers 
only in formal research settings due to the unknown effects and the potential for harm. Currently, 
in the US, gender-affirming care in youth is covered through Medicaid in many states despite 
some states' prohibitions representing highly polarized politics.  
Admitting the necessity of advocacy promotion for transgender rights, enhancing access to help, 

reducing discrimination, bullying, and threats of violence, as well as evidence-based outcomes of 

Gender-Affirming Care (improving the mental health and overall well-being), the recent 

complexity changes in adolescent gender dysphoria profile brings up the importance of enduring 

the surging demands and pressures to make increasingly complex medical decisions on treating 

transgender youths without enough comprehensive assessments and scientific guidance. 

Although many transgender youths benefit from the transition, some will be harmed by rushing 

to transition. The author has no conflicts of interest to declare.  
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 نارضایتی جنسیتی ـ نارضایتی جنسیتی در اختلال طیف اوتیسماختلالات همراه در 
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ دکتر فاطمه رنجبر

 

 ملال جنسیتی در نوجوانان مبتلا به طیف اوتیسم
 همبودی ملال جنسیتی و اختلال طیف اوتیسم مورد توجه بسیاری از محققین قرار گرفته است. های اخیرسال در

های اختلال طیف اوتیسم و ملال جنسیتی در نوجوانان ارتباط مثبت وجود دارد. همچنین یکی از بین ویژگی مطالعات اخیر بر اساس
 مهمترین دلایل شیوع ملال جنسیتی در نوجوانان مبتلا به طیف اوتیسم نقص در تئوری ذهن ذکر شده است.

چالش برانگیز است. بنابراین  برای درمانگران سخت و سیتی معمولاًدرمان مبتلایان به طیف اوتیسم با همبودی ملال جن تشخیص و
 دو حوزه ضروری است. مکاری مشترک بین صاحب نظرانه
حوزه، هر نوجوان مبتلا به طیف اوتیسم باید از نظر وجود ملال  اساس راهنمای بالینی توصیه شده  از جانب درمانگران خبره هر دو بر

 های طیف اوتیسم بررسی شوند.ر ویژگینارضایتی جنسیتی باید از نظ شکایتجنسیتی و هر نوجوان با 
های شناختی، آموزش صریح و واضح در مورد جنسی و ویژگی در طی مرحله درمان از نظر هویت ابتدای تشخیص و ارزیابی مستمر از

 هویت جنسی و انواع درمان از نکات قابل توجه و مهم برای مواجهه با این بیماران است.
های همچنین  در مورد درمانافزایش تدریجی تجویز شوند.  تر ومثل داروهای هورمونی باید با دوز پایین های طبی برگشت پذیررماند

 ناپذیر جراحی باید محتاطانه اقدام شود.برگشت
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Assessment procedure and Treatment for children and adolescents with GENDER 
DYSPHORIA AND GENDER INCONGRUENCE 
Aazam Sadat Heydari Yazdi, M.D; Child and Adolescent Psychiatrist, Assistant Professor of Mashhad 
University OF Medical Sciences 

 
Assessment procedure for children and adolescents 

Exploring one’s gender identity is a normal developmental process during which a child learns to 

label their own gender (gender labeling) and experience a stable gender identity (gender 

constancy) . Gender incongruence in childhood tends to be more in development and fluid than 

in adolescence where gender identity seems to be more fixed. 

The assessment procedure in children and adolescents is similar : 

In the first consultation with the parents and their child conjointly, their specific aims are 

discussed . Subsequently, general diagnostic sessions are conducted with the child/adolescent 

and parents separately . 

The sessions with the child/adolescent are focused on gaining a general perspective of the 

psychosocial, cognitive, and emotional development and investigating beliefs regarding their 

gender identity—expression. 

Psychiatric problems, such as internalizing problems, i.e., anxiety and depression, increased 

incidence of suicidal behaviors, and autism spectrum disorders are more prevalent in children 

and adolescents with GI . Therefore, the diagnostic sessions are also aimed to address these 

possible coexisting problems. 

 

Treatment of Prepubescent Children 

Promoting Identification with the Gender Assigned at Birth; This first approach aims, through 

psychosocial interventions, to reduce the child’s cross-gender identification and gender 

dysphoria. 

Watchful Waiting; Include recommendations to parents that they try to encourage in their child 

a variety of gender-related interests and social affiliation with children of both genders. 

Affirmative Approach; Prepubertal children who ultimately express a desire to socially transition 

and live full time in their experienced gender (i.e., using cross-gender pronouns, a cross-gender 

name, cross-gender clothing, etc.) are allowed to do so. 

 
Treatment of Adolescents 

Assessing Eligibility 

Fully Reversible Interventions (Pubertal 

Blockade) 

Partially Reversible Interventions (Cross-sex 

Hormonal Therapy) 

Irreversible Interventions (Gender-Affirming 

Surgeries) 

Fertility Considerations 
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Summary 

To meet the needs of youth with GI, a multidisciplinary team is required and therefore we 

recommend that children and adolescents are to be followed by an experienced multidisciplinary 

team with access to a well-trained team of mental health professionals, psychiatrists, 

endocrinologists, gynecologists, surgeons, and other healthcare providers. 

A phased trajectory is generally preferred and starts with psychological assessment, followed by 

medical interventions. Endocrine treatment consists of two phases: first the start of GnRHa to 

prevent the development of pubertal development (a fully reversible intervention) followed by 

the addition of with gender affirming hormones, which leads to irreversible changes. Although 

many details and aspects of this approach are still unknown, it is of great importance that youth 

with GI are provided with care that improves their well-being. While taking steps in this process, 

the benefits and possible harms of each intervention should be carefully balanced. 
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 های آن ، علل و انگیزهانواع ،مهاجرت: تعریف
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ مفردنژاد قهیدکتر صد

 
  شود.تغییر جمعیتی محسوب میامروزه مهاجرت بعد از ولادت و مرگ سومین عامل اصلی در مطالعات 

 
  :شودگونه تعریف می در فرهنگ لاروس مهاجرت این

 ، اقتصادی، فرهنگیبه دلایل سیاسی ای به منطقه دیگرت یک کشور به کشور دیگر یا منطقهجابجایی و حرکت ارادی افراد یا جمعی
 ترین آنها عبارتند از:عمده شود.بندی میتقسیمهای گوناگون های متفاوتی است و از دیدگاهمهاجرت دارای اشکال و قالب

 از نظر محل عزیمت که به دو نوع مهاجرت داخلی و مهاجرت خارجی تقسیم میشود.مهاجرت  (1
 ازنظر نوع اقامت که مهاجرت قطعی ،  موقت ، قانونی و غیر قانونی نامیده می شود. (2
 از نظر عوامل مهاجرت دو گروه مهاجرت ارادی)داوطلبانه( و مهاجرت غیرادادی ) اجباری( وجود دارد. (3
 ند به صورت مهاجرت فردی یا مهاجرت گروهی باشد.از نظر کمیت می توا (4

 

 ترین دلایل عبارتند از:مهمکنند که های گوناگونی اقدام به مهاجرت میافراد با انگیزه
o بیکاری(عوامل اقتصادی )فقر،  نبود درآمد  ، 
o  نبود منزلت اجتماعی و اختلاف طبقاتی زیاد()عوامل اجتماعی 
o  های مهلک، و آزارهای ناشی از فشارهای مذهبی و سیاسی(، بیماریطبیعی، فجایع )جنگعوامل امنیتی 
o عوامل شخصی، خانوادگی و فرهنگی 
o عوامل سیاسی و انتظامی 
o ( ، بهداشتی وی، آموزش)امکانات فرهنگیو مقصد  عوامل مربوط به مبدأ... 
o و عوامل دیگر مانند بعد مسافت، بنیه مالی فرد مهاجر و ... 

 
نژاد، مذهب، عضویت در )پناهنده فردی است که در نتیجه حوادثی خاص و به خاطر ترس موجه از تعقیب و آزار به دلایل مختلف 

تواند به کشور و به علت چنین ترسی نمی بردر می( در خارج از محل سکونت خود به سص یا عقیده سیاسیهای اجتماعی خاگروه
 خود برگردد.

تواند در صورت تمایل به کشور اصلی خود را حفظ نموده و میپناهندگی در این است که فرد مهاجر تابعیت وجه تمایز مهاجرا از 
تواند دهد و نمیور دیگر از دست میرا با پذیرش تابعیت کش هندگی فرد تابعیت کشور متبوع خودولی در پنا کشور خود مراجعت کند.

 به کشور خود برگردد.
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 مهاجرت  فرهنگ و
  فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ فروغ ریاحیدکتر 

 
بوده  یتحول و دگرگون ،ریی. فرهنگ همواره در تغردیگیاو را در بر م یابعاد زندگ یو تمام بشر است خیقدمت فرهنگ  به قدمت تار

فرهنگ  نیبشر خود در ا که یاز آنجائ دراز قابل توجه است و انیسال است که در طول یکند و نامرئ تحول آنچنان نیا یاست ول
  کیقابل تفک ریغ یو حت گریکدیملزوم  لازم و یبه عبارت ایباشد یم از فرهنگ ی، جزئاز او و خود او یبخشغرق است و فرهنگ 

 ،یاسیو س یکیتکنولوژ ،یبا  تحولات علم ریدر چند دهه اخ لبتهرسد ایبنظر نم محسوس ادیز یفرهنگ راتییتغلحاظ  نی، به اهستند
 نینو لیوسا گسترش ،سهل و آسان و مهمتر از همه یهامسافرت ریانتقالات گسترده و فراگ نها نقل وآو به تبع  یاجتماع ،یاقتصاد

 یشتریبا سرعت ب تر وسهل یلیفرهنگ  خ  راتییو تغ ی، مبادلات فرهنگارتباطات و اطلاعات انیجر ،نترنتیا ،ماهواره، یارتباط جمع
 یهایژگیو و یدو جامعه با اختلاف فرهنگ نیمهاجرت ب ژهیوه مهاجرت ب آنها از یکیکه  یدر موارد راتییتغ نیافتد و ایم اتفاق
 باشد.یمتفاوت م کاملاً

 
اى است که شامل: معارف، معتقدات، هنرها، صنایع، فنون، اخلاق، قوانین، سنن و بالاخره تمام عادات و فرهنگ، مجموعه پیچیده»

 «، و در برابر آن جامعه وظایف و تعهداتى را برعهده دارد.گیردضوابطى است که فرد به عنوان عضو، از جامعه خود فرا مى رفتار و
تغییرات فرهنگی، اولین شکل سازگاری بشر نسبت به تغییرات محیط پیرامون است. گرچه تغییرات گوناگون فرهنگی را با سازگاری 

دگرگونی فرهنگی، فرآیندی  .انداند، اما آن را به شکل ادامه تکامل زیستی نیز به حساب آوردهستهاز طریق تکامل زیستی متفاوت دان
 .پذیرداست که بدان وسیله اجزاء مختلف یک فرهنگ با گذشت زمان تغییر و تعدیل می

 
ها به در دراز مدت این رهیافتدهد. گوید: اگر بپذیریم که هر فرهنگ رهیافت مردم در تطابق با محیط را نشان میاینگلهارت می

دهند. در صورتی که پاسخ مناسب ندهند بعید است گسترش یابند و بعید است که جوامع دیگر دگرگونی اقتصادی و سیاسی پاسخ می
 .از آنها تقلید کرده و یا از آن اقتباس نمایند

 
ای از اعتقادات و باورهاست که فرهنگ مجموعه» :یدگوفرهنگ و سیاست می ۀهایی دربارتک نگاری ۀاش بر مجموعبارنز در مقدمه

یابد. فرهنگی که توانسته باشد به قدر های یک گروه معینی در فائق شدن بر مشکلات تطابق بیرونی و درونی توسعه میبا تلاش
 .«شودارزش پنداشته به اعضای جدید گروه یاد داده می کافی از پس مشکلات برآید با

 

 مهاجرت یفرهنگ یپیامدها
  :چهار الگو شامل

o أبا نگرش منفی نسبت به فرهنگ مبد جامع میزبان همراه ینگرش مثبت نسبت به فرهنگ و اجتما داشتن؛ یهمانند 
o هویت و انسجام فرهنگی  حفظ، فرهنگی ین هسته قومهاجران با جامع میزبان ضمن داشت یابزار یسازگار نوعی؛ ادغام

 .شوداز جامع میزبان تأکید می ناپذیریجدای در عین حال حرکت به سمت تبدیل شدن به جزئی
o جامع میزبان،  ینگرش مثبت نسبت به فرهنگ قومی خود با نگرش منفی نسبت به فرهنگ و اجتما داشتن ؛جدایگزینی

  .دهدگرایی را شکل میجدایی یا سنت یالگو
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o بسیار متضاد و  یهادر زمینه سازش دادن افکار و شیوهشخصی  یمشکالات سازگار هر دو فرهنگ و طرد؛ نشینی حاشیه
 .شودیم رو به مخالف آن دو فرهنگ رو

 
فرهنگـی، زندگی جدیدی را شروع  -یک فرایند یادگیری است که از طریق آن یک فرد در یک زمینـه اجتمـاعی  ذیریپفرهنگ

 :شوندال مواجه میئوا دو سب مهاجران. کندمی
o ؟آیا ارزش دارد فرهنگ نیاکان را حفظ کرد 
o ها ارزشمند است؟یا حفظ روابط با دیگر گروه 
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 مهاجرت و تکامل
 دکتر سارا حجتی؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان

 

ثیر چشمگیری بر رشد و أتپذیری فرهنگمهاجرت و پدیده  باشد.المللی در حال افزایش میسال اخیر شمار مهاجران بین 40در طی 
که خطر بروز اختلالات عصبی تکاملی در این کودکان بیشتر از جمعیت کودکان غیر مهاجر   طوریه ب تکامل کودکان مهاجر دارد.

 باشد.می

تکامل مغزی  اغلب مطالعات در جمعیت مهاجرین بر مشکلات نوجوانان پرداخته و مطالعات در رابطه با تکامل نرمال و مشکلات
 .است« روابط اجتماعی»و « ارتباطات»شود حوزه تکاملی که در کودکان مهاجر دچار مشکل می ۀحوزدو  کودکان کمتر است.

 

 اختلالات عصبی تکاملی در کودکان مهاجر

ت عصبی تکاملی سایر اختلالا. در اغلب مطالعات میزان بروز اختلال طیف اوتیسم در جمعیت کودکان مهاجر بیشتر گزارش شده است
 .انداختلالات یادگیری نتایج متناقضی را در مطالعات نشان داده ناتوانی ذهنی، از جمله اختلال بیش فعالی،

 

 ریسک فاکتورهای اختلالات عصبی تکاملی در کودکان مهاجر

o مشکلات مربوط به بارداری 

o ل اجتماعی و فرهنگیئمسا 

o  ایتغذیهکمبودهای 

o های سیاسی و اجتماعیخشونت 

 
شود و موانع درمانی متعددی اختلالات عصبی تکاملی در این کودکان دیرتر تشخیص داده می به دلیل مشکلات فرهنگی و اجتماعی،

مشخص برای تشخیص و درمان به موقع این های سلامت باسیت سیاستها میبنابراین دولت. پیش روی این جمعیت قرار دارد
 کودکان اتخاذ کنند.
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 پیامدهای سلامت روان در کودکان مهاجر
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ دکتر اشرف تشکری

 
. نیست ثابت کودکان سلامت بر مهاجرت اثرات مورد در شواهد. کنندمی مهاجرت خود والدین با همراه کودکان از ایفزاینده تعداد
 مراقبت وضعیت تواندمی مهاجرت فرایند مقابل در. هستند برخوردار بهتری کلی سلامت از بومیان به نسبت مهاجر کودکان برخی

 کشورهای در المللیبین مهاجر کودکان. دهد قرار خطر معرض در را مهاجر کودکان سلامت و کند ایجاد ناخوشایندی طبی و اجتماعی
 این. دارند بالاتر شیرخوارگی و جنینی میر و مرگ خطر و بیشتر روان سلامت مشکلات بدتر، فیزیکی سلامت اروپایی و آمریکا
 دارد. مطالعات در سلامتی هایشاخص و مهاجرت نوع مبدأ، جمعیت به است ممکن متغیر هاییافته

  تغذیه سوء خطر شاهد گروه با مقایسه در مهاجر کودکان. دارند مهاجرین غیر به نسبت بدتری کلی سلامت پیامدهای مهاجر کودکان
 مثل) روان هایبیماری ،(گوارش دستگاه و دهان هایبیماری) ترضعیف فیزیکی سلامت ،(خونی کم و وزن اضافه ،چاقی مثل) بیشتر

 در مهاجرت مثبت اثر. دارند( نوزادی و زایمان دوران مرگ جنینی، مرگ) مرگ و( خودکشی به اقداماسکیزوفرنی و  افسردگی،
 است. شده دیده نارسی و تولد کم وزن کمتر خطر مثل تولد پیامدهای

 و اضطراب استرس، کل در. دارد وجود مهاجر کودکان تربزرگ هایجمعیت در مورد که است هایینگرانی از یکی روان سلامت
 کردن برطرف برای هاییفعالیت. است میزبان کشور در روانشناختی انطباق تأثیر تحت قوی طور به مهاجر کودکان در افسردگی

 نیازاست. مورد مهاجرین در سلامت نظام عدالتیبی
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Borderline Personality Disorder in Children and Adolescents 
Elham Shirazi, M.D., Child and Adolescent Psychiatrist  

 

Mental health professions believe that personality disorders (PDs) are rooted in childhood and 
adolescence, but many are reluctant to diagnose PD in this age group. DSM-5 suggests that PDs 
can be diagnosed in children and adolescents, if maladaptive traits have been present for at least 
one year. There is much debate about the validity and stability of the diagnosis of PDs in children 
and adolescents over time. In recent years, there is a trend from categorical towards a 
dimensional conceptualization of PDs. In dimensional framework, PDs lie at the extreme end of 
personality traits. Traits can range from normal to pathological.  Borderline personality disorder 
(BPD) is characterized by pervasive and persistent pattern of instability and impulsivity. 
Diagnosing BPD with a dimensional concept is relevant in adolescence and can account for the 
developmental variability during adolescence and in transition to adulthood. Differences 
between adolescents and adults suggest a developmental trajectory of consistent and continuing 
impairments which change in clinical features, during transition from adolescence to adulthood. 
In children who develop BPD some developmental difficulties, including a difficult temperament, 
are apparent. There are primary disturbances that give rise to cooccurring internalizing and 
externalizing symptoms which interfere with normal personality development, and leads to 
dysfunctional patterns of coping and relating. A confluence of internalizing disorders (Mood 
disorders, OCD, PTSD, SAD, etc.) and externalizing disorders (ADHD, ODD, CD, SUD, etc.) is 
predictive of BPD diagnosis. They lead to adolescent BPD and develop into adult BPD. It is rare to 
go to see the doctor complaining of BPD. Presentation is often prompted by other problems such 
as substance misuse, mood swings, abnormal eating, relationship problems, and self-harm (an 
identifying symptom in adolescence which decreases over time). A prominent interpersonal 
strategy in boys and girls with BPD are efforts to have a secure attention and prevention of 
abandonment. A distinctive feature of borderline children is a distorted sense of reality. They 
create a vivid fantasy world in which they become intensely absorbed and coerce others to 
assume roles that fit their particular fantasy. Presence of BPD in adolescence is harmful. In 
adulthood, 16% of teenagers with BPD still suffer from BPD and 80% suffer from another PD. 
 
Key words: Adolescents, borderline, children and personality disorder  
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Gut-Brain Axis و نوجوانان نقش آن در اختلالات روانپزشکی کودکان و 
 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان؛ دکتر ایوب مالک

 
عصبی مرکزی اشاره ای و سیستم ارتباطی دو سویه بین سیستم روده به یک شبکه Gut-Brain Axis (GBA)مغز ـ  محور روده

مرتبط با این محور ممکن است پارادایم های حاصل از مطالعات ای که یافتهه گونههای اخیر مورد توجه فراوان بوده بدارد که در سال
واهد و مستندات مربوط به آن با تأکید بر ش هدف از ارائه حاضر معرفی این محور، علل اختلالات روانپزشکی را در آینده تغییر دهد.

 است.   کودکان و نوجوانان یدر اختلالات روانپزشک های آندلالت
شناسایی شده که عبارتند از: مسیر نورولوژیک، آندوکرین، متابولیک، و سیستم ایمنی.  مغزـ  تاکنون چهار مسیر عمده در محور روده

باشد که شامل نوروترانسمیترهای مجرای گوارش، محور هار مکانیسم در این محور فعال میدر این میان مسیر نورولوژیک با چ
 است.         (BDNF)آدرنال، عصب واگ، و فاکتور نوروتروفیک مغزی ـ  هیپوفیزـ  هیپوتالاموس

مغز را در چهار ه طور وسیع و عمیقی رابطه روده ـ دهد که میکروبیوتای روده بمیولوژیک، و ایمونولوژیک نشان میشواهد بالینی، اپید
تغییر پیدا ثیر برخی عوامل رکیب میکروبیوتای روده خود تحت تأدهد. در عین حال تتحت تأثیر قرار میمسیر شناخته شده فوق 

توان به مواردی مثل: زمینه ژنتیک، سن، جنسیت، نحوه تولد و روش زایمان، تغذیه با شیر مادر، داروها، کند که از بین اینها مییم
 ها، فعالیت فیزیکی، استرس، و تغذیه و رژیم غذایی اشاره کرد. جغرافیایی، عفونت و سایر بیماری محل

نفرین، نظیر سروتونین، دوپامین، نور اپی ایلید انواع نوروترانسمیترهای رودهکلیدی در تودر مسیر نورولوژیک، میکروبیوتای روده نقش 
های کرومافینی روده تولید، های میکروبی روده در سلوله واسطه تحریک متابولیتدرصد سروتونین بدن ب 95و گابا دارد. بیش از 

گذارد های حسی عصب واگ در روده تأثیر میموضعی روی سیناپسر طوه شود و یا به، و به گردش خون سیستمی ترشح میذخیر
که با فرستادن سیگنال به مغز نقش مهمی در تنظیم خلق، خواب، خوردن، و کنترل درد دارد. از سوی دیگر تریپتوفان به عنوان یک 

ند که که به عنوان پیش ساز عمل میودهای سیگنال دهنده نورواکتیو در ررای سنتز سروتونین و سایر مولکولاسید آمینه ضروری، ب
های نورواکتیو از این مولکولهای روده در این میان نقش تنظیم کننده برای سنتز از طریق رژیم غذایی باید تأمین شود. میکروب

های نورواکتیو تهای روده با تریپتوفان رژیم غذایی منجر به تولید برخی متابولیه طورکلی تعامل بین میکروبتریپتوفان را دارند. ب
 اند. وتیسم و افسردگی دخیل شناخته شدهشود که برخی از آنها در چندین اختلال روانپزشکی نظیر امی

های آندوکرینی روده را های اشتها آور و اشتهابر از سلولیکروبیوتای روده آزاد شدن هورمونمغز، مدر مسیر آندوکرینی محور روده ـ 
کنند و تمی روی سیستم عصبی مرکزی اثر میبه نوبه خود از طریق عصب واگ و یا گردش خون سیسدهد که تحت تأثیر قرار می

ن در احساس درد، تنظیم سیکل خواب ـ بدینوسیله در تنظیم اشتها و سیری نقش دارند. در این مسیر همچنین نوروپپتید گالانی
آدرنال آدرنال در پاسخ محور هیپوتالاموس ـ هیپوفیز ـ ل از غده کند و با تحریک ترشح کورتیزویداری، تغذیه، و خلق نقش بازی میب

 به استرس نقش دارد.
یک و ایمنی در متن های مربوط به مسیرهای متابولگیر در مسیر نورولوژیک محور روده ـ مغز و نیز مکانیسمهای دربه سایر مکانیسم
 یات بیشتری اشاره خواهد شد.     سخنرانی با جزئ

وی میکروبیوتای روده، پره ثیر مواد غذایی در میکروبیوتای روده امروزه برای اعمال اثرات مثبت رزمینه تأ شواهد موجود دربر اساس 
با تأکید بر اختلال نقص  گیرد که نتایج مطالعات بالینی در این زمینهها مورد استفاده قرار میها، و پسٌت بیوتیکها، پروبیوتیکبیوتیک
های حاصل از مطالعات و با توجه به یافته ی، اختلال طیف اوتیسم، و اختلالات خوردن مورد بحث قرار خواهد گرفت.بیش فعالتوجه ـ 

ویژه در اختلال طیف اوتیسم مورد ه ای به عنوان یک روش درمانی بهای رودهدر محور روده ـ مغز است که امروزه پیوند میکروب
 توجه قرار گرفته است. 
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School Refusal/Absenteeism  
Before, During and in the Aftermath of the COVID-19 Pandemic 
 Azadeh Malekian, MD., Psychiatrst, Assistant Professor Clinical Research Development Center 

 

Purpose:  
This study aims to highlight rising rates of School Refusal (SR) and School Absenteeism (SA), 
globally and in Iran-where it is neglected and kids to drop-out despite the constitutional free 
compulsory education act. The UNESCO call for SA-reduction acts on 1998 prompted countries 
toward extensive SR/SA-elimination efforts. Despite all, the SA/SE rising continued before and 
accelerated-tripled-since the COVID-19 pandemic -as WHO and UNICEF had already alarmed. 
Around one million Iranian students are out of schools. This needs to be addressed urgently to 
prevent drop out and its devastating impacts on youths’ lives. 
Method:  
This is a narrative review study. Relevant data extracted among the published articles, website 
contents of Iran Ministry of Education (IMOE) and official news. 
Results:  
Research articles underscore the need to address the SA/SR early, Key points include: raising the 
awareness and proper detection, exhaustive evaluation of the SR individualised functions through 
intersect oral stakeholders’ communication and collaboration to so only return the child. Systemic 
interventions directed by the mental health professional and accorded to SR/SA functions. 
Training workshops for parents, teachers, drivers, … Treating the comorbid conditions, 
moderating the avoidance positive and negative reinforces, positively reinforcing attendance, 
social services like hotlines and midway-education-services.  
Conclusion:  
Iran educational regulatory documents are outdated.  The absence-related rules are mostly about 
how to punish and/or when to expel-out the non-attendees-as a negligence to the constitution's 
compulsory education act. increasing out of school children are seen in the street. legitimating 
cross-sectoral collaboration to bridge the education-health system gap for children’ interest. 
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 در کودکان و نوجوانان (NSSI) یخودکش ریغ یخودآزار
 ؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجواندکتر مهین اسلامی شهربابکی

 
  Non Suicidal Self-Injury (NSSI) .ترین شایع هر گونه آسیب عمدی به بدن در غیاب هر نوع تمایل به مردن است

اند و با پیامدهای در کودکان و نوجوانان شایعاین رفتارها  .های شدید در پوست استبریدن، سوزاندن و خراش NSSIهای فرم

های متفاوت یک رفتار مشابه با و بدون قصد خودکشی ورژن NSSIپژوهشگران معتقدند ناگواری همانند اقدام به خودکشی همراهند. 

های لازم ه آموزشن این بیماران لازم است کدر نوجوانان افسرده مارکر مهمی برای خطر خودکشی است لذا در درما NSSIهستند. 
 به والدین داده شود.

های های مرتبط تا خود آسیبیهای خودکشی و هذیانسدر طیفی از ایمپالرا براساس شدت این رفتارها  NSSIکه بلندفورد  1871از 

به عنوان  DSM-IIIکنون تغییراتی داشته است و اولین بار در د. تعریف و توصیف این رفتارها تای مثل ناخن جویدن توصیف کرجزئ

به عنوان وضعیتی برای  DSM-5و در  ادامه داشت نیز DSM-IV-TRدر  ای از اختلال شخصیت مرزی معرفی گردید کهنشانه

اضافه شد.  DSM-5نیز به  5پوست( دنیپوست )چ هیاختلال تخل مطالعه بیشتر در ضمیمه قرار گرفت و تشخیص جدیدی به نام

آنالیزی ثابت کردند که ( با انجام متا2015ین وشون لیر )تر است ولی برسدر دختران شایع NSSIکردند که پژوهشگران فکر می

NSSI  در دختران )زنان( مختصری بیشتر از پسران )مردان( است. میزان شیوعNSSI و سن شروع  درصد 5/7-5/46 در نوجوانان
 سالگی نیز مواردی گزارش شده است. 12سالگی است. قبل  12-14آن 

باشند. به  عبارتی می در نوجوانان مشکلات خواب و وقایع نامطلوب زندگی و دیس رگولیشن هیجانی NSSIریسک فاکتورهای 

و محیطی )تروماهای کودکی و  )بدتنظیمی هیجانی، اختلالات روانپزشکی و ...( به دو دسته کلی فردی NSSIریسک فاکتورهای 
 شود. خود آسیبی می این فاکتورها با هم منجر به رفتارهای شوند که تعاملتقسیم میمشکلات دلبستگی( 

NSSI  در اختلالات روانپزشکی متعددی بجزBPD  نیز وجود دارند از جملهPTSD ،CD ،OCD اختلالات خلقی و اضطرابی ،

افراد با سواد سلامتی پایین ممکن است در افراد کمال گرا و  ایو سایر اختلالات تجزیه  DID، بولیمیا،SUD بالینی و غیر بالینی،
 نیز دیده شود.

 

  

                                                           
5 Excoriation Disorder (Skin-Picking) 
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 یخانواده درمان
 ؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجواندکتر معصومه موسوی

 
هنگام کمک به این والدین در ابتدا ارزیابی  شوند. بایدنوجوانشان مواجه می« آسیب به خود»های مختلف با رفتار ه صورتوالدین ب

ه صورت خفیف باشد ارائه نوجوان انجام پذیرد. در صورت مشکل در این قسمت اگر ب رابطه والد ـهم چنین  عملکرد خانواده و
 «آموزش مدیریت والدین»هایی مانند تر مداخلهدر صورت مشکلات شدیدتر و گسترده های کاربردی بسیار کمک کننده است. وتوصیه

ها ارائه راه کارهای زیر مناسب . علاوه براین برای تمام خانوادهرددگ توصیه مییید شده، کاملاًه صورت علمی تأکه اثربخشی آن ب
 خواهد بود:

 
o صحبت کنم؟« آسیب به خودش»مورد  چگونه با نوجوانم در  
o چگونه با این مسأله کنار بیایم؟ 
o که این مشکل خانواده خصوص روابطی در ه دادن اطلاعات به والدین در مورد این پدیده، مانند شیوع و علت این اختلال ب

  کند، مراحل درمان چیست؟را تشدید می
o ؟ثیر این مشکل بر همشیرهاان من نیاز به کمک متخصص دارد، تأکی نوجو 
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 ارتباط و اضطراب

 یارشد گروه گفتار درمان یکارشناس؛ ازغآ رضایعل

 
دارند.  ازین گریارتباط با افراد د یانسان دارد. همه انسان ها به برقرار یدر زندگ یاست. ارتباطات نقش مهم یاجتماع یموجود انسان
 یکند و بازخورد م یم یروند را ط نیهم زیدهند. شخص مقابل ن یفرستند و بازخورد م یم امیپ گرانید یارتباط، افراد برا قیاز طر
زبان که در ارتباط اختلال  ایگفتار  ،ییانحراف ادراک شده از حد نرمال در شنوا هرگاه د.ده یم شکل را ارتباط تقالشبکه ان نیدهد. ا

شود. ارتباط و به  یم دهینام یناسازگار کند، اختلال ارتباط ایرا خودآگاه  ندهیجلب کند و گو ندهیکند، توجه نامطلوب را به گو جادیا
 .شود یشناخته م یاز علل اختلالات ارتباط یکیبه عنوان  نیز است. اضطراب طراباض یگفتار منبع اصل ژهیو

در کودکان همراه است. کودکان و نوجوانان  یدرصد است. اضطراب اغلب با اختلالات ارتباط 29اضطراب در کودکان سالم  وعیش
رند. ارتباط و دا یشتریاضطراب ب ت و ...(، لکناختلالات رشدی زبان، اختلالات صداهای گفتاری مانندی )مبتلا به اختلالات ارتباط

 .رندیگ یقرار م گریکدی ریثگذارند و تحت تأ یم ریتأث گریکدیاضطراب به طور متناوب بر 

است. منابع  ASD در کودکان جیرا یژگیو کیدرصد است. اضطراب  50تا  40( ASDطیف اتیسم ) اضطراب در کودکان وعیش

است. گفتار  ASD صیتشخ و لازمه یاصل اریمع یارتباطاختلال  ی است.اختلالات پردازش حساین کودکان  اضطراب در یاصل
اختلالات  نیرابطه ب تی. بر خلاف کودکان سالم، ماهبگذارد ریبر علائم اضطراب تأث یتواند با کاهش اختلالات ارتباط یم یدرمان

 .مورد بحث است ASD و اضطراب در یارتباط

 12تا  6با سن  ASD کودک مبتلا به 53و اضطراب در  یمشکلات حس ،یارتباط اختلالات ارتباط یبا هدف بررس یمطالعه ا راًیاخ

 یهمبود ASD تیبا انواع اضطراب در جمع یاختلالات حس یمطالعه نشان داد که تمام نیا جی( انجام شد. نتا5/8 نیانگیسال )م
انواع اضطراب به جز  ریداشت. نمره ارتباط با سا یمعنادار یاضطراب آنها رابطه منف واعکودکان با ان نیا یدارند. تعامل اجتماع

 .هستند ASD تیبا انواع اضطراب در جمع یهمبود یدارا یداشت. تمام اختلالات حس یمعنادار یرابطه منف ییاضطراب جدا

 یاختلالات حس لیکند. تعد یکمک م اوبه کاهش اضطراب  انه با کودک دارای اتیسمدوست روابط شیمطالعه نشان داد که افزا نیا
 بر اضطراب در یاثرات متفاوت یکمک کند. اختلالات ارتباط یکاهش اختلالات ارتباط جهیتواند به کاهش اضطراب و در نت یم

ASD از کودکان یدارند. در برخ ASDاختلالات  شیبا افزا یو در برخ ابدی یاضطراب کاهش م ،یرتباطاختلالات ا شی، با افزا

با  میرمستقیبه طور غ یاست. اختلالات حس یاز اختلالات حس یاحتمالاً ناش ASD . اضطراب درابدی یم شیاضطراب افزا ،یارتباط

و اختلالات  یارتباط تلالاتاخ نیب یانجی، اضطراب مASD اضطراب مرتبط است. در کودکان شیافزا قیاز طر یاختلالات ارتباط

 .است یضرور یکنترل اضطراب و اختلالات ارتباط ،یاصلاح اختلالات حس یمداخله جامع برا ASD است. در کودکان یحس

 

 ، درمانسمیات ،اضطراب، ارتباط، گفتار، حس :دواژگانیکل
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  مشکلات ارتباطی در نوجوانان

 مشهدی؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان  دکتر امین ماهورام
  

باشد. همین هایی همراه میگذار دیگری با تلاطمات و بحران بزرگسالی است و همچون هر دورۀ  نوجوانی دوره گذار از کودکی به
های شوند. تغییرات در نوجوانان منشاء زیستی و اجتماعی دارند، و تفاوتتلاطمات گاهی باعث بروز مشکلات رفتاری در نوجوانان می

زندگی، فرد با تکالیف تکاملی مواجه است که انجام آنها  کنند. در هر مرحلۀنقش ایفا می ها نیز در بیناجتماعی بین جوامع و فرهنگ
اش با آنها مواجه است شود. با توجه به نوع تکالیفی که نوجوان در این مرحله از زندگیآمیز از آن مرحله منجر میبه عبور موفقیت

نقص در ارتباط منجر به ناکامی در انجام آن وظابف و از دست  نیاز به ارتباط کارآمد از ضروریات به انجام رساندن آن تکالیف است و
 شود.دادن اعتماد به نفس و سایر پیامدهای منفی آن می

های لازم ارتباطی را در محیط نوجوانان به صورت معمول مشکلات چندانی در برقراری ارتباط ندارند و بسیاری از آنها حداقل توانایی
چون شکاف بین نسلی و ترس از مورد قضاوت  دلیل بعضی تغییرات همه نوجوانی ب حال در دورۀ با ایندهند. خانه و مدرسه نشان می

 واقع شدن، ممکن است مشکلاتی در عموم نوجوانان دیده شود.
های معمول نوجوانان در هنگام برقراری ارتباط انجام شده و خصوصیاتی همچون تمایل به سر تکان مطالعاتی در خصوص ویژگی

گیری ها بیشتر دیده شده و لمس طرف مقابل یا درخواست توضیحات تکمیلی کمتر مشاهده شده که با بهرهن یا بالا انداختن شانهداد
 از این خصوصیات شناسایی مشکلات ارتباطی در نوجوانان تسهیل شده است.

هایی همچون نقص شنوایی، طیف اوتیسم، و ضربه به سر ناشناخته است، اما در اختلالات یا بیماری علت مشکلات ارتباطی عمدتاً
 توان انتظار نقایصی را در ارتباطات داشت.می

واژگان و توضیح پیرامون  استفاده از دستور زبان و دایرۀنوجوانی که در فهم و ساختن جملات ساده یا پیچیده، خواندن و نوشتن، 
کند ممکن است دارای درجاتی از مشکلات ارتباطی باشد. از سخن گفتن دوری می احساسات خود دچار مشکل است و عمدتاً افکار و

 این نوجوانان در برخورد با مراجع قانونی و قضایی نیز ممکن است دچار مشکل شوند.
شناسان تکلم و زبان است موضوعی های کاری آسیبدرمانی مناسب برای این گروه از نوجوانان که یکی از حیطه شناسایی و مداخلۀ

وجهی و نیازمند تشریک مساعی و همکاری طیف وسیعی از افراد دارای ارتباط با نوجوان از جمله والدین، معلمان و دوستان  چند
های ذکر شده با توجه به تعاملی که با بجز کار با خود نوجوان، هر یک از گروهاست. در امر مدیریت مشکلات ارتباطی نوجوانان 

 توانند کانون توجه باشند و نقش درمانی ایفا کنند.نوجوان دارند می
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 و نگرش ناکارآمد  یدیناام یبررس

 1400مراکز کودکان کار جنوب شهر تهران سال  تیدر افراد تحت حما
   داشتی درمانی ایرانپزشکی و خدمات به دانشگاه علوم ری،روانپرستا کارشناسی ارشد؛ فرشته قاسمی

 گروه روانپرستاری دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران ؛ استادیار مشاوره توانبخشی،مهرنوش اینانلو
پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم های پرستاری، دانشکده روه روانپرستاری، مرکز تحقیقات مراقبتاستادگ؛ نعیمه سید فاطمی

  پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران
 های پرستاری، دانشگاه علوم پرشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایرانمار زیستی، مرکز تحقیقات مراقبت؛ آشیما حقانی

 

 تیمحروم لیرود. به دلیبه شمار م یو اجتماع یمختلف خانوادگ یایمسئله با زوا کیکودکان کار  یریپذبیآس :و هدف  مقدمه

به  دیام یهاشاخصو  مستعد ابتلا به مسائل سلامت روان هستند شتریخانواده، ب تیاز عشق، احساس و حما کار کودکان تیاکثر

و  یدیامناثیرگذار در سلامت روان کودکان کار از متغیرهای مهم و تأهمسالان در کودکان کار کمتر بوده است.  رینسبت به سا ندهیآ

 در مراکز کودکان کار جنوب شهر تهران تیو نگرش ناکارآمد در افراد تحت حما یدیناامدر این پژوهش  است. لذا نگرش ناکارآمد

 بررسی شد. 1400سال 

مراکز کودکان کار جنوب شهر  تیساله تحت حما 18تا  10کودکان و نوجوانان کار از  نفر 247در این مطالعه توصیفی، روش کار: 

 تیسه پرسشنامه اطلاعات جمع و شدندانتخاب  مستمر یریگبه روش نمونه ( کودکان همه و خاوران بازار، مولوی،)مراکز  تهران

 یتا آبان سال جار 1400 ماه ینماه از فرورد 8در مدت ( CHSکودکان ) یدی( و ناامDASC) و نگرش ناکارآمد کودکان یشناخت

و ضریب  آنوا، تست مستقل یتهای آزمونبا  21نسخه  spssافزار نرم لهیوس به یآورها پس از جمعداده .یدگرد یلتکم 1400

 .دیگرد لیتحل و هیتجزهمبستگی اسپیرمن 

 در سطحمراکز کودکان کار جنوب شهر تهران،  تی( در افراد تحت حما63/7±96/1)یدیناام یانگینمنتایج نشان داد که  ها:یافته

 ندهیانتظارات آ بعد تیاهم ،یدیابعاد ناام نیبوده است. در ب متوسطدر سطح  ندهیانتظارات آ بعد نمره نیگیانمطلوب بود اما م

( 51/28±8/19) یکل یشادکام نیانگیم نیهمچن. بوده است (51/28±81/19) یاز بعد شادکام شتریب یدیدر ناام (67/18±70/38)

  مطلوب بوده است.( در سطح 11/74±96/16)نگرش ناکارآمد  نیانگیمو 

نمره  نیانگیم ولی کودکان کار مطلوب بوده استدر و نگرش ناکارآمد  یدیناام نیانگیپژوهش حاضر، م جیبراساس نتا گیری:نتیجه

کودکان  یدیناام ندهیبعد انتظارات آ یبا هدف ارتقا یاشود مطالعات مداخلهمی شنهادیلذا پ بوده است. متوسطدر سطح  ندهیانتظارات آ

 تر انجام شود.و در مدت زمان طولانی شتریمطالعات بوضعیت کودکان،  یگیریپ برای یندهآ در و ردیصورت گ
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 و نقش پنهان آنان بر آینده روانی جامعه ایران های مختلف زندگی کودکان کارمروری بر جنبه
 مرکز ذهن پرور کرج مشاور، بالینی روانشناس ارشد، کارشناس ؛میرابوالقاسمی سیدمجید
 ایعلمی پژوهشگاه علوم و فنون هسته تأعضو هینانوتکنولوژی،  دکتری ؛زادهخلیل نسرین

 

آینده کشور است. روند ثیر آن بر کاهش سلامت روانی وانی کودکان کار و تأهدف از تحقیق حاضر بررسی دلایل اختلالات ر هدف:

ه بـا دفاعـی در مواجهترین مکانیسم آن، به شایع امروزی و به فراموشی سپردنپیچیده و سرنوشت ساز  عادی نشان دادن  مشکلات
تا سه  را دوکودکان کار داد منابع دولتی تعاین گروه نمونه این فراموشی است.  . کودکان کار و تأثیر کرونا برشـده اسـتآنها تبدیل 
یله چند تن از این کودکان، وسه دزدیده شدن نویسنده مقاله ب .اندزدهن هفت میلیون نفر تخمی غیر دولتی بیشتر از ع منابمیلیون و 

های این مشکلات، بسیار کلات آنان و راه حلبا توجه به تعداد بالای این کودکان، بررسی مش له بوده است.انگیزۀ بررسی این مسأ
  ضروری است. 

 (ایکتابخانه) ه اینترنتیمطالع طریق از ...( )آمار، نمودارها و آوری اطلاعاتجمعبا توجه به نبود منابع اطلاعاتی رسمی لازم،  روش:

 باشد.می

های کسب درآمد، ساعت کار، روش به دست آمده بر اساس آمار تعداد، ایدز، تجاوز، ترک تحصیل، خودکشی،های یافته ها:یافته

اختلالات  تغذیه و سوء موادمخدر، کودک آزاری، قتل، کودک همسری، مواد مخدر، محل زندگی، ملیت، ترک تحصیل، کرونا، قاچاق و
 خطر این گروه بر سلامت روان آینده جامعه دارد. ایران، نشان از سرعت رشد بالای  و رشد منفی جامعه روانی، نحوه خرید آنان

اینترنتی این تحقیق  و رشد منفی جمعیت ایران، باید نسبت به کاهش و حل مشکلات این گروه های با توجه به یافته گیری:نتیجه

بینی روانی و اجتماعی به دلیل آمار های غیر قابل پیشام جدی شود تا در آینده با بحرانبه عنوان سرمایه اجتماعی پسا کرونا، اقد
 روبرو نشویم. بالای این گروه،
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 و حافظه در کودکان کار های زبانیبررسی مهارت
 امیرعلی حبیبی، پردیس یاراحمدی، آرزو صفاریان، سکینه محمدزمانی

 

 استاندارد بود. هایو حافظه در کودکان کار با شاخص های زبانیارزیابی و مقایسه مهارت هدف:

ساله )میانگین سنی=  7-13پسر(  9دختر و  16کودک کار ) 25های زبانی و حافظه مقطعی، مهارتـ  در این مطالعه توصیفی روش:

 آزمون توصیف تصاویر آزمون آسیب سال( اهل افغانستان، ساکنِ حومه شهر تهران و مسلط به زبان فارسی بررسی شد. از خرده 8/8

 و تعداد( 7{MLU(m)برای ارزیابی گفتار پیوسته، بررسی صرف و نحو )میانگین طول جمله برحسب تکواژ } 6)SLI(ویژه  زبانی

و تعداد کلمات غیرتکراری( استفاده شد. NDW}9{ ، تعداد واژگان متفاوت8{NTWها( و معناشناسی )تعداد کل واژگان }گفته
 شناسی و حافظه به ترتیب با استفاده از آزمون فونتیک و آزمون حافظه شنیداری ارزیابی شد. عملکرد واج

و تعداد  NDW،NTW بود. در حوزه معناشناسی میانگین   09/3و  4/29به ترتیب MLU(m) میانگین تعداد گفته و  ها:یافته

و میانگین حافظه شنیداری عددی و  40/5شناسی  بود. میانگین تعداد خطای واج 57 و 28/93، 66/0یرتکراری به ترتیب کلمات غ
 این کودکان تکرار پایه داشتند. درصد 48بود.  44/3و  40/3کلامی به ترتیب 

آیتم در کودکان همسن( نبود.  9الی  5براون( و ظرفیت حافظه کودکان متناسب با سن ) 3های زبانی )مرحله مهارت گیری:نتیجه

های زبانی و به اینکه مهارت توجه زبانگی و فقر محیطی باشد. با تواند به دلیل دوهای زبانی و حافظه این کودکان، میضعفِ مهارت
ها تحصیلیِ مناسب و پیشگیری از تکرار پایه ضروری است، بنابراین ارزیابی و در صورت لزوم درمان این مهارتحافظه برای عملکرد 

 شود.شناس گفتار و زبان پیشنهاد میتوسط آسیب
  

                                                           
6 Specific Language Impairment 
7 Mean Length of Utterances (morphem); MLU(m) 
8 Number of Different Words; NDW 
9 Number of Total Words; NTW 
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 ها(ها و خیریهنامهدهی کودکان خیابانی )آیینسازمان
 ؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان دکتر فرشته شکیبایی

 
ظایف ند اجرایی ـ وروـ  کلیاتفصل:  5شامل  .آیین نامه ساماندهی کودکان خیابانی را تصویب نمود 26/4/84زیران مورب ت وهیأ

 .ـ مقررات عمومی ها و نهادهای همکار در سازماندهی کودکان خیابانی ـ هماهنگی و نظارتسازمان

 شودآورده میتعریف اصطلاحات که فقط تعدادی در اینجا  فصل اول:

برد، اعم از کودکی که د در خیابان به سرمید یا نامحدوسال تمام که به صورت محدو 18فرد کمتر از  کودک خیابانی؛ (1
داند و رابطه او با خانواده هنوز با خانواده خود تماس دارد و از سرپناه برخوردار است و یا کودکی که خیابان را خانه خود می

  .جود نداردیا اساساً چنین ارتباطی وبه حداقل رسیده و 

شده در این  لتی تعریفلتی و غیردوهای اجرایی دوها و دستگاههایی که توسط نهادها، سازمانمجموعه فعالیت ساماندهی؛ (2
 .یابدی به فرجام قابل اطمینان ادامه میاز شناسایی، جذب و پذیرش کودکان خیابانی آغاز و تا رسیدن و نامه،آیین

 .شودمدت کودک خیابانی در مراکز اقامت که شامل سه سطح زیر می مدت و دراز مدت، میان اقامت: حضور کوتاه  (3

o  زرو 21حضور در مرکز اقامت حداکثر به مدت  مدت؛ اقامت کوتاه 

o  ز تا یک سالرو 21در مرکز اقامت بیشتر از حضور  ؛مدت اقامت میان 

o  سالگی  18زی تا پایان روسرپرست یا بدسرپرست در مراکز شبانهانی بیحضور کودک خیاب مدت؛ اقامت دراز 
 زی سازمان بهزیستی کشوررو نامه مراکز شبانهمطابق با آیین

به پاسخگویی به نیازهای کودک  شده که منجر ترخیص: پایان اقدامات تیم تخصصی مراکز و دستیابی به اهداف تعیین (4
 گردد.مدت می بلندمدت و  مدت، میان در کوتاه

 .لویت اقدامات ترخیص مراکز خواهد بودبازگشت کودک به کانون خانواده او  (5

تماس با  ز مجدد مشکل برای کودک پس از ترخیص از طریقپیگیری: سلسله اقداماتی که به منظور پیشگیری از برو (6
های رهی جهت بررسی و مشاوودک یا سرپرستان والدین یا خانواده نزدیک کخانواده و بازدید از شرایط خانوادگی یا دعوت و

 .پذیردمددکاری انجام می
های های خیریه، تشکلانجمنشهرداری،  ؛در روند اجرا سازمان بهزیستی کشور موظف است با همکاری و مشارکت

ر مراکز که با همکاری تیم تخصصی سیار یا مستقر د)در قالب  ی انتظامی و با استفاده از مددکار اجتماعلتی و نیروغیردو
 (،ها سازماندهی خواهد شدشهرداری

ه ها و در صورت صلاحدید کارگرونسبت به شناسایی، جذب، پذیرش و توانمندسازی کودکان خیابانی در کلیه مراکز استان
 .هزار نفر اقدام نماید یستاجتماعی استان در شهرهای بالای دو

 
 :شده زیر همکاری خواهند نمود های تعیینفرایند ساماندهی کودکان خیابانی در زمینهدر  ها و نهادهای همکارسازمان
o ی انتظامی جمهوری اسلامی ایراننیرو  

o زارت دادگستریو  

o شهرداری  

o اجتماعی زارت کار و امورو 

o زارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 

o  درمانیسازمان بیمه خدمات 

o مین اجتماعی سازمان تأ 

o  سازمان صدا و سیمای جمهوری اسلامی ایران 

o  جمعیت هلال احمر جمهوری اسلامی ایران 

o رشزارت آموزش و پروو 

o )کمیته امداد امام )ره 
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ارگان اشاره شده در بالا  13رت نظر و تصمیم از سال قبل کارگروهی در بهزیستی اصفهان متشکل از نماینده دارای اختیا 2از حدود 
 تشکیل شده است.

 

 کودک کار هم باشد.، ست بچه خیابانا ل شد هر در بسیاری موارد ممکنهای خیابانی باید تمایز قائهای کار و بچهبین بچه: توضیح
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 پژوهشی در افشای فرزندخواندگی 

 نوجوان؛ فوق تخصص روانپزشکی کودک و دکتر مسعود ازهر
 

های مشاوره و آموزش والدین گیرد به دلیل اینکه روشدر فرهنگ ما افشار فرزندخواندگی توسط پدر و مادرها به سختی صورت می
های های این حیطه مشخص شود و راهدر این رابطه چندان کارایی نداشت تصمیم گرفته شد، پژوهشی انجام شود که موانع و نگرانی

 . ودبررسی شمناسب افشاسازی 
ای برای رسیدن به این هدف مورد استفاده قرار گرفت. در این روش مصاحبه نیمه ساختار یافته با هش کیفی تئوری زمینهروش پژو

مصاحبه  29مجموع  ، در1395تا شهریور  1394از خرداد  کسانی که تجربه زیستن در شرایط در فرزندخواندگی را دارند انجام شد.
خواندگی را  مادرهایی که فرزندشان موضوع فرزند و ا از پدر و مادرهایی که هنوز افشا نکرده بودند بعد با پدرصورت گرفت. ابتد

دانستند. هر مصاحبه تحلیل شد و بر انتخاب مصاحبه شونده بعدی و همچنین بر دانست و در آخر فرزندانی که موضوع را میمی
 ثیر گذاشت. ئوالات مصاحبه بعدی تأمحتوای س

بندی و پیدا ، دستهها با کدگذاریوالات اصلی پژوهش ادامه یافت. تحلیل یافتهئهای تکرای برای سها تا رسیدن به پاسخصاحبهم
کند انجام شده و تا دهد و منسجم میای که همه این موضوعات را به هم پیوند مینهایت یافتن رشته کردن موضوعات اصلی و در

 منتشر شد. 1400در سال « پدر و مادر واقعی، زندگی عادی» نتیجه آن در کتاب بطول انجامید. 1397فروردین 
 

 روش پژوهش 
 با چه کسانی مصاحبه شد:

o اند. چه قصد افشاگری داشتند چه نداشتند.پدر و مادرهایی که هنوز افشا نکرده 
o  داندمیپدر و مادری که افشا کرده بودند یا فرزندشان موضوع را . 
o داند. فرزندی که موضوع را می 

 

 کیفیت مصاحبه
o داندمیرا صلاح  تا حد امکان از واقعیت موجود صحبت شود نه آنچه پژوهشگر آن . 
o خود را مشتاق دانایی و فردی نادان نشان دهد. ثیر را بر گفته ها و نظرات مصاحبه شوند داشته باشد.پژوهشگر کمترین تأ 

 
 شود. وجه به این تحلیل، مصاحبه بعدی انجام میای تحلیل شود. با تهر مصاحبه

o شودابتدا هر مصاحبه تکه تکه می  . 
o شودمیبندی ها بر اساس مفهومی که دارد دستهتکه . 
o کندمیها را به هم مربوط در انتها تحلیل کلی، همه تکه . 

 
 . استش در آن پیدا آید که جواب پژوهاز چند پازل، یک پازل بزرگ وکلی به دست می

والات فرعی ممکن است اشباع صورت ئ. در سئوالات اصلی ایجاد شودهای تکراری برای سشود که جوابها تا جایی انجام میمصاحبه
 .نگیرد
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 :مصاحبه 29
   1394 اولین مصاحبه خرداد

  1395آخرین مصاحبه شهریور 
 1397پایان تحلیل فروردین 

 دریغ سرکار خانم مریم مهرپرور از بهزیستی اصفهان با مساعدت بی

 

 ن افشا نکرد؟ اتوآیا می آیا افشاگری فرزندخواندگی لازم است؟
  .توان موضوع را تا پایان مخفی نگه داشت. به ندرت میشودمیاغلب موضوع خواه ناخواه فاش 

 .: پدر و مادر حق دانستن را از فرزند خود بگیرندنگاه اخلاقی
 

 خواهد موضوع را بداند؟ آیا فرزند می
o شوم. گفتند ناراحت میبله حتماً، اگر نمی 
o خواست بدانم. هیچ وقت دلم نمی 
o فهمیدم.خواست بدانم ولی بالاخره که میدلم نمی  

 کنند؟ افشا نمی اکنند؟ چرچرا پدر و مادر افشا می
o خواهند روابط عادی بماند. پدر، مادر و فرزند می 
o  خواهند آشفتگی ذهنی برای فرزند ایجاد نشود.مادر میپدر و 
o .پدر و مادر نگرانند فرزند به دنبال والد بیولوژیک خود برود 
o .پدر و مادر نگرانند کس دیگری بغیر از آنها موضوع را به فرزند بگوید 
o  .راستگویی، ابهام، رازداری 
o  .تأثیر تجربه زندگی دیگران 

 
 اند؟فهمند فرزندخواندهیمعمولاً فرزندان چگونه م

o فهمیدن اتفاقی.  

o اندریزی شده به فرزند توضیح دادهمهصورت برناه پدر ومادر ب.  

o وال کرده استئفرزند بهانه گرفته و س.  

o دانسته فرزندخوانده استچون سن فرزندخواندگی بالا بوده از ابتدا می.  

 
 واکنش فرزند به فهمیدن موضوع فرزندخواندگی: 

o اند یا از یادشان رفته استموضوع را نفهمیده ترهاکوچک.  

o اند و بعد از یادشان رفته استاند و عصبانی شدهموضوع را معادل فحش و ناسزار تلقی کرده.  

o اند.اند یا پس از مدتی با آن کنار آمدهاند و یا آن را چندان مهم ندانستهبا موضوع به سادگی کنار آمده 

o  دیگران، درگیری ذهنی زیاد وگاه دلسوزی برای خودخلق گرفته و بدرفتاری با. 
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 واکنش پدر و مادر به فهمیدن فرزند: 
o کنند. روشن و واضح موضوع را تائید می 

o  انکار موضوع و حذف مدارک موجود 

o زنند . کج دار و مریز برخورد کرده و در این باره کم حرف می 

 تواند متفاوت باشد و پیچیدگی داشته باشد . واکنش پدر و مادر می
 

 بهتر است موضوع فرزندخواندگی را از چه کسی بفهمند؟ 
o ،انددانستهمله کننده یا آزاررسان میگر، حاند و او را مداخلهمادر و فرزند از اینکه کس دیگری موضوع را گفته است ناراحت شده پدر.  
o  والد واکنش بدی در مقابل والد به همراه نداشته استشنیدن موضوع از.  

 بهتر است توسط پدر و مادر این کار صورت گیرد.  نتیجه:

 
 چه سنی بهتر است؟  در

 دلایل پدر و مادر طرفدار سن بالا: 
o فهمدتر میراحت درک فرزند بهتر شده، عقل رس شده و موضوع را.  

o شودکند و هیجانی نمیبرخورد می در سن بالا، منطقی. 

o شود.اند بنابراین از آنها جدا نمیمادر خوبی بوده تا بزرگسالی فرزند فهمیده که آنها پدر و 

o حتی از دشمن هم چنین نامردی را انتظار ندارند ) نگران حال فرزندشانند(  .دانندوع را در کوکی بسیار بد میمطرح کردن موض 

 
 مادرِ طرفدار سن پایین:  دلایل پدر و

o  ندارد لازم نیست موضوع کتمان شودفرزندخوانده با فرزند عادی فرقی . 
o .زودتر گفته شود تا دیگران فرصت نکنند قبل از والدین به او بگویند 
o شودشود و عادی میموضوع قبول میتر راحت. 
o ترهاتوان گفت تا بزرگتر میبه کودکان راحت.  
o گیرد. کند نه هویت فرزند بودن بنابراین درآینده هویتش در خطر قرار نمیفرزندخواندگی را بر مبنای هویت فرزندخوانده بودن بنا می 
o شوند.دیگر مجبور به ادامه مخفی کاری نمی 
o .از تجربه دیگران نگرانند که فرزندشان در بزرگسالی فهمیده و واکنش بدی نشان داده است 

 
 نظرات فرزندان در مورد بهترین سن فهمیدن فرزندخواندگی: 

o اند ولی گفتند بهتر است در نوجوانی مطرح نشود.فرزندان سن خاصی را پیشنهاد نداده 
o اند تطابق کننداند و بعضی نتوانستهتطابق کرده چه در کودکی و چه نوجوانی و بزرگسالی، بعضی . 
o یادآوری شود یا درست آموزش داده شود تا از خاطر نرود.ترها بهتر است موضوع بارها در کوچک 
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 شود: انواع مفاهیمی که به فرزند منتقل می
o ( چقدر خوب شد که نصیب ما شدیوالدین بیولوژیک تا بهزیابتدایت خوب بوده )حالا پدرو مادر تو هستیم، موضوع عادی استستی ،.  

o ا هستی خوب است، حالا که پیش مابتدایت بد بوده.  

o فرزندخواده بودن بد است . 

 

 در افشای فرزندخوادگی پژوهشی
مقاومت پدر و مادرها در افشاسازی فرزندخوادگی به فرزندشان موضوعی بود که باعث این پژوهش شد. نگرانی پدر و مادرها، نگرانی 

 والات کاربردی که در این پژوهش به پاسخ رسید عبارتند از: ئس سازی بررسی شد.عقاید آنها درباره افشا فرزندان و
o ؟ ونه تصمیم بگیریم برای افشاسازیچگ 
o سازی انجام شود؟ه موقع افشاچ 

o  چه کسی افشا کند؟ 
o  چه مفهومی منتقل شود؟ 

 
 مادرها و فرزندان در این جهت است که زندگی و روابط در فرزندخواندگی عادی بماند. های پدر، ها و واکنشراستایی تمام تصمیم

 
 : رابطه والدی

 . آید که فرزندخوانده استادمان می. گاه یکنندمادر خود را با فرزند عادی حس می پدر و
اند و بعضی پرخاشگر اند و کمتر از قبل آنها را حرص دادهیا فهمیدن موضوع، بعضی از فرزندان قدردان زحمات والدین خود شده

 اند شده
 . دخواندگی است مانند مسائل محرمیتفرزند اصلاً انتظار ندارد با او رفتاری شود که نشان از فرزن

دارند که فرزند موضوع را کنند وگاهی یک یا هر دو والد خبر ندر با هم کم صحبت میدر باطه با فرزندخواندگی، فرزند و پدر و ما
 .داندمی
 

 : ها استتی که در ذهن فرزندخواندهوالائ. سلات زیادی دارندوائمادر بیولوژیک خودن ندارند ولی س فرزندان تمایلی به رفتن نزد پدر و
o  پدر و مادرم که بودند؟ 

o  چطور که به بهزیستی سپرده شدم یا سر راه گذاشته شدم یا کارم به فرزندخواندگی رسید؟ 

o توانستند بزرگش کنند؟ دار شدند وقتی نمیچرا بچه 

o آیند مرا ببینند. اند؟ چرا نمی؟ اهل کجا هستم ؟ مامانم کی بوده ؟ آیا مردهای هستماصل و نسبم چی است؟ از چه طایفه 

 
 ر ذهنشان می آید؟ هایی که دجواب
o اندخواستهشاید دختر نمی. 

o اندشاید معتاد بوده . 

o اندشاید پول نداشته . 

o ام که من را سر راه خیلی بدی کرده کردم کارحس می
 اند. گذاشته

 
 های که آرامشان کرده است: جواب
o ًاند . اند ولی توان اینکه تو را نگه دارند نداشتههای خوبی بودهآدم حتما 

o دانم. نمیاندشاید فوت کرده.  
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 آن پیامدهای و روان سلامت در انگ اهمیت
 نوجوان و کودک روانپزشکی تخصص فوق ؛شاهرخی حسندکتر 

  رانیا ز،یتبر ز،یتبر یدانشگاه علوم پزشک ،یو علوم رفتار یروانپزشک قاتیمرکز تحق
 

 از یکی. باشدمی خاص هایجمعیت یا افراد از گروهی درباره منفی عموماً اجتماعی باورهای از ایمجموعه به برچسب یا انگ
 تعیین در مهم شاخص یک روانپزشکی بیماری انگ. باشندمی روانپزشکی بیماران اندداشته قرار انگ معرض در همواره که هاییگروه

 کنندمی فعالیت روان سلامت حوزه در که افرادی برای پدیده این ایپایه درک ترتیب این به. است روانپزشکی هایبیماری پیامدهای
 .است اهمیت حائز بسیار

 
 : شودمی مرور انگ شناختی ـ اجتماعی ساختار ابتدا انگ، تداوم و ایجاد کارهای و ساز درک قصد با سخنرانی این در

 بحث مورد آنها از یک هر گیریشکل فرآیند و خصوصیات که باشدمی تبعیض و داوری پیش ها،کلیشه جزء سه شامل ساختار این
 عوامل ای،پایه فرآیندهای این به ارجاع با آنگاه. گرددمی گفتگو آنها از یک هر ایجاد فرآیند و انگ انواع درباره سپس. گیردمی قرار

 ایجاد در دخیل ساختارهای یا افراد و گیرندمی قرار بحث مورد تراختصاصی طرزی به انگ گیریشکل در ثرمؤ اجتماعی ـ فرهنگی
 خواهد قرار بحث مورد روان سلامت بر انگ غیرمستقیم و مستقیم ثیراتتأ و اهمیت سپس. شوندمی مرور مختلف سطوح در انگ

 . شد خواهد داده توضیح خلاصه طور به انگ با مقابله برای عمومی راهکارهای پایان در و. گرفت

 
 


