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  سخن مؤلفان

  
را بـه مؤلفـان    "روان شناسي باليني كودك و نوجـوان  "توفيق تحرير كتابسپاس خداوند بزرگ را كه 

. روشن است كه در فرايند گسترش روزافزون علم نمي توان فقط به منابع موجود اكتفا كرد. حاضر داد 
به همين منظور شايسته است كه ضمن ارج نهادن به تلاش كساني كه با انتشـارات علمـي و پژوهشـي    

مختلف علوم، به ويژه علم روان شناسي پيكره علوم راتقويت كرده اند، بـا نگـاهي   خود در حيطه هاي 
در ايـن راسـتا و بـا هـدف     . تجربـي جديـد ايـن پيكـره را بـه روز كـرد       –تازه و دستاوردهاي نظري 

گـرايش هـاي   (پاسخگويي به نيازهاي جامعه علمي، بـه ويـژه دانشـجويان عزيـز رشـته روان شناسـي      
كه با بهره گيري از نتايج پژوهش هاي جديد و نيز تجربيات آموزشي و فعاليـت  ، بر آن شديم )مختلف

هاي تخصصي و حرفه اي خود در كلينيك هاي باليني ومراكز مشاوره به تأليف كتـاب حاضـر همـت    
  .بگماريم

فصل اول كتاب بـه كليـات موضـوع روان شناسـي بـاليني      . اين كتاب در هفت فصل تنظيم شده است
اختصاص دارد؛ به طوري كه بـا تعريـف روان شناسـي بـاليني و سـابقه علمـي روان       كودك و نوجوان 

شناسي باليني كودك شروع      مي شود و با طبقه بندي اختلالات رواني كودكان و نوجوانان به پايـان  
. در فصل دوم روش هاي تحقيق روان شناسي باليني كودك و نوجوان توصـيف شـده اسـت   . مي رسد

ر روان شناسي باليني كودك و نوجوان به منظور شناخت علمي و تشخيص درسـت  سنجش وارزيابي د
با توجـه بـه تجربيـات    . اختلالات رواني در كودكان و نوجوانان مطالب فصل سوم را تشكيل مي دهند

باليني مؤلفان كتاب، از ميان انواع اختلالات رايج در دوران تحولي كودكي و نوجواني، اختلالات خلقي 
ت اضطرابي كودكان و نوجوانان انتخاب و در فصول چهارم و پنجم به تفصيل و با عنايت بـه  و اختلالا

ماهيت اختلال، سبب شناسي، نظريه هاي موجود درباره پذيرايي اختلالات، ارزيابي و ارائه راهكارهاي 
از  بيش فعالي مورد بحث قـرار گرفتـه و   -در فصل ششم اختلال نقص توجه . درماني ارائه شده است

آخـرين  . منظر سبب شناسي، ملاك هاي تشخيص، همه گير شناسي، ارزيابي و درمان تبيين شده اسـت 
اخـتلال  : به توصيف و تبيين اختلال رفتار ايذايي پرداخته شده است كه شامل) فصل هفتم( فصل كتاب
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ت اسـامي و  پايان بخش كتـاب واژه نامـه فهرس ـ  . سلوك و اختلال رفتار بي اعتنايي مقابله اي مي باشد
  .فهرست موضوعي كتاب است

هـم  . در تدوين كتاب حاضر، مؤلفان از حمايت هاي مركز انتشارات دانشگاه تهران برخوردار بوده اند 
چنين آقاي سعيد اكبري زردخانه در فرايند ويراستاري و چاپ كتاب تلاش زيادي كردند كـه شايسـته   

  .ر اين اثرسهيم بوده اند، تشكر و قدرداني شوداست از ايشان و تمام كساني كه به نحوي در انتشا
بديهي است اين اثرهمانند ساير آثار و منابع علمي كاستي ها و ضـعف هـايي دارد بنـابراين، از تمـام      

به ويژه دانشـجويان دوره هـاي تحصـيلات    (اعضاي محترم هيأت علمي دانشگاه ها، دانشجويان عزيز 
رم، خواهشمنديم ما را از نظـرات، پيشـنهادها و انتقادهـاي    و صاحب نظران و خوانندگان محت) تكميلي

اميد آن كه اين . خود بهره مند سازند تا در چاپ هاي بعدي بتوان از آنها در ارتقاي اين اثر سود جست
كتاب بتواند در تعميق و ترويج دانش كاربردي در حـوزه روان شناسـي بـاليني كـودك و نوجـوان در      

  . كشور سودمند واقع شود
  
  

  دكتر محمد خداياري فرد                                  دكتر فرامرز سهرابي  
  دانشگاه تهران                                       دانشگاه علامه طباطبايي             
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  فصل اول
  

  كليات
  

  مقدمه
هـاي بشـر، بـويژه     از جملـه دغدغـه  هـا و نيازهـاي او    ها، نگرش ماهيت انسان، انگيزه شناخت

و فرايندهاي  ي رفتار ي به مثابه علم مطالعهشناس روان. محققان و صاحب نظران علوم انساني بوده است
شناسـي، تعلـيم و    شناسـي، فلسـفه، جامعـه    هاي علوم انساني از جمله انسـان  رواني، در كنار ساير رشته

ي شناس ـ امـروزه علـم روان  . پـردازد  شناسي و علوم پزشكي به شناخت ماهيت انسـان مـي   تربيت، مردم
رشـته و   51ي امريكـا  شناس اي كرده است به طوري كه در انجمن روان پيشرفت و توسعه قابل ملاحظه

ي امريكـا  شناس ـ ي دوازدهـم انجمـن روان   ي بـاليني شـعبه  شناس ـ روان. ي وجود داردشناس گرايش روان
  . شود محسوب مي

ي بـاليني از قـديم الايـام در زنـدگي     شناس شايد بتوان گفت كه موضوعات مورد بحث در روان
، ولـي برخـي عقيـده دارنـد كـه      شـد  هـاي پزشـكي ارائـه مـي     ها مطرح بوده و در قالب فعاليـت  انسان
در  1ي علوم گذاشت كه لايتنـر ويتمـر   ي باليني به مثابه يك علم مستقل از زماني پا به عرصهشناس روان
ي  حرفه 1907ي را در دانشگاه پنسيلوانيا بنيان گذاشت و در سال شناس اولين درمانگاه روان 1896سال 

گـذار   به هر حال امـروزه روان شناسـان، لايتنـر را بنيـان    . ي باليني را مطرح كردشناس بنام روانجديدي 
  .دانند ي باليني ميشناس روان

  

_____________________________________________________________  
1. Lightner Witmer 
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ي باليني كودك شايسـته اسـت كـه ابتـدا تعريـف مناسـبي از       شناس براي ورود به موضوع روان
يا  2يشناسي روان آن روشن شود و تفاوت آن با آسيب ي ارائه شود، موضوع مطالعه 1ي بالينيشناس روان
  .ي مرضي نيز مشخص گردد تا از درهم بيني اين دو موضوع مستقل جلوگيري شودشناس روان

  
  ي بالينيشناس تعريف روان
  Klineاز ريشه يوناني   Clinicكلمه  .ترجمه اصطلاح كلينيك است» باليني«. و» بالين«كلمات 

و » حالـت خوابيـده  «گرفته شـده اسـت و بـه مفهـوم     » تخت«به معني  Clinicusو لاتين  Klinikosو 
 ـ  كلينيك در اصـطلاح بـين  . رود كار مي به» درازكشيده روي تخت«وضعيت  ه مؤسسـاتي گفتـه   المللـي ب

در . شـد  شود و سابقاً تنها به مؤسسات پزشكي گفتـه مـي   شود كه در آن بيماران بستري پذيرايي مي مي
در رشته پزشكي بـاليني بيمـاران را   . برند به كار مي »كلينيك«را معادل » درمانگاه«زبان فارسي اصطلاح 

اي اسـت كـه    مؤسسه »كلينيك«از كشورها  امروزه در برخي. دهند انفرادي مورد مطالعه و مداوا قرار مي
كـه در آنهـا بـه     گوينـد  به مؤسساتي ميكلينيك ديگر  برخيدر . پردازد به كار درمان بيماران بستري مي

  . شود پرداخته مي ،هاي رواني قرار دارند بيماراني كه در معرض خطر و يا ناسازگاري» مشاوره و درمان«
ين پيـدا  يقكند كه مراجع آزادانه و آگاهانه  كلينيك ايجاب ميدر هاي باليني  شانفرادي بودن تلا

اگـر  . كرده و به اين مطلب اطمينان داشته باشد كه محور اصلي در هر اقدام و يـا ارتبـاط بـاليني باشـد    
تقيم توجهات اوليه و اقدامات ثانويه در رابطه مس ـ ،...)خانواده، دوستان و (مراجع با گروهي همراه شد 

فضايي پويـا مـورد     عنوان يك مجتمع روان شود و گروه آنها به ريزي مي و غيرمستقيم با آن جمع برنامه
شوند كه فرايندهاي پـژوهش، تشـخيص و    دهي مي امكانات كلينيك طوري سازمان. گيرد سؤال قرار مي

را به طور انفرادي تسهيل كند و در .) ...ها و  شرح حال گيري، اجراي آزمون) مشاهده، مصاحبه(درمان 
  ).1377خديوي زند، (جهت بكارگيري خانواده و گروه گسترش يابد 

برخـي  . ي بـاليني در بـين مـردم وجـود دارد    شناس ـ تصـور متفـاوتي از روان  توان گفت كـه   مي
گيرند و برخـي   اشتباه مي 3روانپزشكي با حتي آن را دانند و ي باليني را با پزشكي مترادف ميشناس روان

ي باليني را معادل شناس اي نيز روان عده. دانند يكي مي )4نورولوژي( نيز آن را با تخصص مغز و اعصاب
_____________________________________________________________  

1. clinical psychology 
2. psychopathology 
3. psychiatry 
4. Neurologist 
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دانند كه با بيماران روانـي   كنند و بعضي نيز آن را حرفه عجيب و غريبي مي قلمداد مي 1گري تحليل روان
  .سر و كار دارد

نگرند، آن را نوعي روش تحقيق، راهـي بـراي    ي باليني ميشناس افرادي كه با ديد علمي به روان
مثلاً انجمن . نظر وجود ندارد دانند، هر چند در تبيين آن اتفاق  هاي رواني مي تشخيص و درمان بيماري

ي باليني را در سطح كاربردي هنر و فني كه با مسائل سازش افراد آدمـي  شناس روان ،ي امريكاشناس روان
ي تجربي در اين واقعيت شناس همپوشي آن را با روان) 1969( 2كند و لاگاش سرو كار دارد، تعريف مي

كننـد و آن بررسـي     واحد اقـدام مـي  ي مختلف براي رسيدن به يك هدف  ها با دو طريقه بيند كه آن مي
ي باليني دو جنبه متمايز دارد كـه  شناس توان گفت كه روان بنابراين، از يك ديدگاه مي. انسان است رفتار

منصـور و دادسـتان،   (يكي بررسي وضعيت فردي و ديگري تشخيص و درمان سازش نايافتگي اسـت  
1366.(  

كند كه اين رشته شامل تحقيق در  ي باليني را اين گونه توصيف ميشناس روان) 1991( 3رسنيك
بيني و تخفيف  ، پيشو ارائه خدماتي است كه امكان شناختاين اصول تدريس هاي  روشمورد اصول، 
شناختي، اجتماعي و رفتـاري را   شناختي، روان هاي هيجاني، زيست ها و ناراحتي ، معلوليتها ناسازگاري
  .آورد فراهم مي

داند كه با مطالعه، تشخيص و درمان مسائل و  اي مي ي باليني را رشتهشناس روان) 1992( 4فيرس
  .نابهنجار سر و كار دارد شناختي يا رفتار هاي روان اختلال

: كنـد  ي بـاليني را ايـن گونـه تعريـف مـي     شناس ـ ي و روانپزشكي، روانشناس فرهنگ جامع روان
غيرانطباقي، نابهنجار يا انحرافي انسان سـر   ي است كه با رفتارشناس ي باليني قسمتي از روانشناس روان"

ق ي ـبندي، درمان، پيشـگيري و تحق  هاي باليني، تشخيصي، طبقه ي فعاليت و كار دارد و زير چتر گسترده
ي باليني گـرايش بـه سـوي تجربـي نشـان داده      شناس هاي اخير روان هر چند در سال. جاي گرفته است

 "كنـد  گـرا اسـت طـي طريـق مـي      كـه پزشـكي   است، هنوز هم به طور عمده در مسير تـاريخي خـود  
  ).36، ص، 1376پورافكاري، (

_____________________________________________________________  
1. psychoanalysis 
2. Lagache 
3. Resnick 
4. Phares 
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خـورد،   ي بـاليني بـه صـورت مشـترك بـه چشـم مـي       شناس ـ آنچه در تعاريف مختلف از روان
بندي و درمـان اخـتلالات    طبقه) هاي مختلف سنجش با استفاده از شيوه(پيشگيري، پژوهش، تشخيص 

  .رواني است
  

  "يشناسي روان آسيب" با "ي بالينياسشن روان"وجوه اشتراك و افتراق 
هـا و   ها، رشته روزافزون آن موجب شده است كه گرايش ي ي و توسعهشناس ي علم روان گستره

رات، هيجانات و رفتارهاي بيشتر ماهيت انسان، تفك هاي متعدد جديدي بوجود آيد و به شناخت شاخه
ي اخير بسـيار چشـمگير    اي نيز مخصوصاً در دو دهه علوم بين رشته ي علاوه بر اين، توسعه. او بپردازد

، علـم  1ي تكـاملي شناس ـ هـايي همچـون روان   تـوان از رشـته   ي مـي شناس ي روان بوده است كه در حوزه
، 5رنگ ـ ، علـم شـناخت  4نگـر  ي فرهنـگ شناس ـ ، روان3ي طـب كودكـان  شناس ـ ، روان2ينگرشـناخت  عصب
  . نام برد 7عصبي -رواني  ، ايمني شناسي6ي سلامتشناس روان

كنـد كـه بـه نظـر      ي جلوه ميشناسي روان ي، موضوع آسيبشناس علم روان ي در راستاي توسعه
ي بـاليني جداناپـذير   شناس ي و بويژه روانشناس رسد بستر اين توسعه را فراهم آورده است و از روان مي

هـا و علائـم    ي را علمي تعريف كنيم كه به بررسـي و توصـيف نشـانه   شناسي روان چنانچه آسيب. است
گيري اختلالات، نظامدار كـردن انـواع اخـتلالات و بررسـي      و شكل ي پديدايي اختلالات رواني، شيوه

شناسـي،   تـوان آن را بـه علـم نشـانه     پـردازد مـي   ي اخـتلالات روانـي مـي    علل و عوامل بوجود آورنده
  .هاي رواني اطلاق كرد بندي بيماري و طبقه 8شناسي، پديدايي مرضي سبب

ي بررسي اختلالات روانـي بـا    ي با تعريفي كه از آن به عمل آمد در محدودهشناسي روان آسيب
ي  زيرا در هـر دو حيطـه  . يوار آن استي ديوار به د ي باليني اشتراك موضوع دارد و همسايهشناس روان
تعيين  ،اييديدي پ ها، نحوه ي باليني پرداختن به توصيف و تبيين نشانهشناس ي و روانشناسي روان آسيب

_____________________________________________________________  
1. evolutionary 
2. cognitive neurosaence 
3. pediatric psychology 
4. cultural 
5. cognitive science 
6. health psychology 
7. psychoneuro-immuonology 
8. pathogenesis 
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دادن اخـتلالات روانـي    مند كردن و تشخيص علت و يا علل و عوامل بروز و شيوع و تداوم و نيز نظام
ي شناس ـ ي و روانشناسي روان مرز مشترك بين آسيب ،بنابراين. امري ضروري و در عين حال مهم است

  .توان اختلالات رواني دانست باليني را مي
توان گفت كه از يـك سـو در    ي ميشناسي روان ي باليني با آسيبشناس درباره وجوه افتراق روان

هاي رواني به امـر   بندي بيماري شناسي و طبقه ، علتشناسي، پديدآيي ي باليني علاوه بر نشانهشناس روان
بـه عبـارت   . شود كيد ميأبيشتر تشناختي  هاي رواني با استفاده از اصول روان تشخيص و درمان بيماري

مسائل مربوط به اختلالات رواني مطرح است در حالي كه  ي اصولاً شناختشناسي روان ديگر در آسيب
گـر  از سـوي دي . كيـد اسـت  أمـورد ت بيشـتر  ي باليني تشخيص و درمان اختلالات روانـي  شناس در روان
ي شناس ـ كنـد كـه روان   شناسي را فراهم مي شناسي و سبب ي تنها بستر آشنايي با نشانهشناسي روان آسيب

شناسـي   دهد و شايد بتوان گفت كه آسيب را برمبناي آن زمينه و بستر شكل مي هاي خود باليني فعاليت
  .بيند ي باليني تدارك ميشناس هاي خام و اوليه را براي تحقق جريان روان ي دادهروان

مـثلاً  . ي متمـايز دانسـت  شناس ـ هـاي ديگـر روان   توان از رشته ي باليني را همچنين ميشناس روان
شـود، تنهـا    ي تربيتـي اجـرا مـي   شناس هاي استعداد، هوش و رغبت در روان هايي كه در آزمون ارزشيابي

هـا در چـارچوب    كند و تفسير و تعيـين نتـايج آزمـون    ي باليني را فراهم ميشناس روان 1ي فناوري جنبه
ناس باليني جـايز اسـت و يـك    ش روانهاي موردنظر در اين زمينه، تنها توسط  معلومات باليني و نسبيت

دادسـتان،  (ي ديگـري بـر عهـده نـدارد      شناس باليني وظيفه ها به روان نتايج آزمون ي آزمونگر جز ارائه
  . سنجي نيز متفاوت است ي تربيتي و روانشناس ي باليني با روانشناس بنابراين، روان). 26، ص 1366

ي باليني كودك بهتر شناس روان و ارزيابي يين ماهيت، موضوع، روش تحقيق، سنجشدر مقام تب
ي شناس ـ است كه ابتدا تفاوت بين كودكان و بزرگسالان مطرح شود، تـا مـرز تشـخيص و افتـراق روان    

  . بخوبي تصريح شودنيز ي باليني كودك شناس باليني و روان
  

  تفاوت بين كودكان ونوجوانان و بزرگسالان
شـد و بـه طـور كلـي كودكـان را       در گذشته، بين كودكـان و بزرگسـالان فرقـي گذاشـته نمـي     

شمردن كودكان بـا عنايـت بـه وضـعيت      "بزرگسال كوچك". گرفتند در نظر مي "بزرگسالان كوچك"

_____________________________________________________________  
1. technicality 
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ي بررسـي و تبيـين رفتارهـاي     اد جسماني، هيجاني و شناختي و اجتماعي، مسألهتحولي كودكان در ابع
ي اخيـر توجـه بـه     به همين دليل از اوايل قرن نوزدهم به بعد، بويژه در سه دهـه . كرد تر  آنان را پيچيده

  .هاي تحولي كودكان در امر پيشگيري، تشخيص و درمان اختلالات رواني بيشتر شده است ويژگي
ي  نظران تعليم و تربيت بـه نقـش تعيـين كننـده     شناسان و صاحب استا محققان و رواندر اين ر

شناختي كودكان ناشي از انحـراف از   براساس ديدگاه رشدي، مشكلات روان. اند ديدگاه رشدي پي برده
، 1ماش و ولف(شناختي، هيجاني، رفتاري و اجتماعي هستند  ي رشد شناختي، زيست يك يا چند حوزه

1999.(  
ي، روانپزشكي و مشاوره كودكان و نوجوانان در بررسـي  شناس در حال حاضر، متخصصان روان

را در قالـب و چـارچوب تحـولي     ي رفتـار  علائم قابـل مشـاهده  ) بهنجار و نابهنجار(الگوهاي رفتاري 
كننـد و اعتقـاد عمـومي     توجيـه مـي  كودكان قرار داده و آن را براساس مراحل رشـد كودكـان تبيـين و    

  .هاي مختلف با بزرگسالان تفاوت دارند نظران بر اين واقعيت است كه كودكان در مقوله صاحب
هاي اساسي بين كودكان و بزرگسالان، قـرار گـرفتن كودكـان در مسـير تحـولي       يكي از تفاوت
ر ســازماندهي كــودك موجــودي اســت در حــال تحــول و در نتيجــه د". باشــد ســريع و گســترده مــي

بنابراين . باشد ، متحرك و در تجليات رفتاري خويش قابل انعطاف ميهاي شكلي و كنشي خود ساخت
آيند به معنـاي تغييـر سـطح     هايي كه در طول زندگي كودك و نوجوان به وجود مي بسياري از تعارض

  ،1378دادسـتان،  ( ".شـوند  هـاي تحـول محسـوب مـي     هاي مراحل يـا دوره  سازش و در حكم ويژگي
هايي كه به ظاهر در ايـن دوره نابهنجـار تلقـي     توان گفت كه برخي از علائم و نشانه پس، مي). 27ص 
 ـ  هاي قطـع سـازش در دوره   شوند، ممكن است وابسته به وهله مي كودكـان و نوجوانـان     2يهـاي بحران

  . باشد
ه بـه ضـابطه و مـلاك تحـول و قـرار داشـتن كودكـان و        شود، توج همان گونه كه ملاحظه مي

هـاي   نوجوانان در مراحل و مقاطع مختلف رشدي و به زبان ساده عنايت به سن آنهـا، علائـم و نشـانه   
اختلال تكلمي در حدود دو شيوع مثلاً . شود داده ميهاي تحولي توضيح  رفتاري كودكان در بستر دوره
هـاي ديگـر    دگيري زبان و برقراري ارتباط كلامـي اسـت، از دوره  ي اوج يا سالگي كه در كودكان دوره

يـا  . توان مشكلات گفتاري موقت اين دوره را به اختلال تكلمي منتسب كرد تر است و نمي تحول شايع

_____________________________________________________________  
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ولي خيس كردن  ،شود شب ادراري در سنين راهنمايي به مثابه يك مشكل يا اختلال دفعي محسوب مي
بنـابراين، در مواجهـه بـا علائـم     . تـوان اخـتلال دفعـي توصـيف كـرد      يرختخواب در دو سالگي را نم

شناختي در كودكان و نوجوانان تناسب سني او را همواره بايد مورد توجه قرار داد در حـالي كـه    آسيب
  .له در مورد بزرگسالان از چنين حساسيتي برخوردار نيستأاين مس

هاي بـاليني   ي بروز علائم و نشانه ر شيوهدومين تفاوت بين كودكان و نوجوانان و بزرگسالان د
ها نسبت  نظر به اين كه كودكان و نوجوانان از توانايي جسمي و شناختي كمتري در كنترل پديده. است

و رفتـاري ظـاهر    1را بـه صـورت جسـماني كـردن     دارند، معمولاً مشكلات خـود ربه بزرگسالان برخو
هـاي انطبـاقي كمتـري     زا، خطرپذيري بـالايي دارنـد، از مكانيسـم    بها نسبت به عناصر آسي آن. كنند مي

هـا بـا موقعيـت و      پـذيري آن  برخوردارند، كنترل و تسلط كمتري بر وقايع و حوادث دارنـد و انعطـاف  
شـناختي خـود را بـا علائـم      بنابراين، كودكان و نوجوانان مسائل و مشكلات روان. جديد محدود است

تـوان ملاحظـه    هاي كودكانـه مـي   كنند كه برخي از اين علائم را در بازي مي بدني و قابل مشاهده ظاهر
  .كرد

بينـي   توان براساس اصل پيش ي تفاوت بين كودكان، نوجوانان و بزرگسالان را مي سومين مقوله
ر رشـد و  ي اين اصل بايد مشخص شود كه آيا رفتار مـوردنظر د  بر پايه. تبيين كرد كنوني ي رفتار آينده

بيني مسـتلزم   گسترش سازگاري و بهزيستي كودك در آينده توليد اشكال خواهد كرد يا خير؟ اين پيش
  ).1376لطفي كاشاني، (در نظر گرفتن فراواني، شدت، و تداوم همان رفتار موردنظر است 

ان ممكـن اسـت در   كودك ـ. شـود  مرتبط مي فراواني به تعداد و ميزان رخداد يا انجام يك رفتار
اختيـاري ادرار دارنـد،    را خيس كنند، اما كودكاني كه اختلال بـي  سنين مختلف چندبار رختخواب خود

  .دهند به تعداد بيشتري اين مشكل را نشان مي
اي  شود و آن در حدي است كه به طور قابـل ملاحظـه   مرتبط مي شدت به نيرومندي يك رفتار

هاي سازگارانه تداخل كرده و عملكردهاي او را  ها و مهارت هاي روزمره و به كارگيري كنش اليتدر فع
  .كند مثل كودكاني كه داراي اختلال سلوك هستند مختل مي

طـول زمـان    مشـكل رفتـاري در   نشـانگان  ي ديگر، تداوم است كه نشانگر ثبات و پايايي مقوله
كنـد و تشـخيص افتراقـي آن را بـا      تداوم علائم رفتاري به تشخيص اختلال رفتاري كمـك مـي  . است

  .كند مشكلات اتفاقي و گذرا معين مي
_____________________________________________________________  
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ي شناس ـ بيان تفاوت بين كودكان، نوجوانان و بزرگسالان از اين جهت مهـم اسـت كـه در روان   
تحـول اسـت و    ي و مخصوص دوره »وابسته به سن«هاي رفتاري  انهباليني كودك برخي از علائم و نش

همان گونـه  . آميز از اين مرحله ممكن است به تخفيف و يا از بين رفتن علائم منجر شود گذر موفقيت
پـس از طـي   تحول است و  ي وابسته به دوره جدايي، رفتار كه قبلاً نيز گفته شد، رفتاري مثل اضطراب

كنند، مخصوصاً اگر  محيطي سالم و مناسب عمل كنند، امكـان ايـن كـه     آن دوره علائم كاهش پيدا مي
  .مشكلي در آينده بوجود آيد، بسيار اندك خواهد بود

ها نيـز در ايـن دو    بندي بيماري بخاطر وجود تفاوت بين كودكان، نوجوانان و بزرگسالان، طبقه
برخي از اختلالات مختص كودكان و نوجوانـان و برخـي اخـتلالات     گروه تا حدودي متفاوت است و

تفاوت ديگر كودكان و نوجوانان و بزرگسالان اين است كه . بزرگسالي و پيري است ي ديگر ويژه دوره
برند و خودشان براي بازيابي سلامت خود به دنبال درمان  رنج مي معمولاً بزرگسالان از مشكلات خود

ند، ولي كودكان و نوجوانان توسط والدين، معلمان و ساير اولياي مدرسـه و يـا مراقبـان اصـلي     گرد مي
شوند، و يـا توسـط بزرگسـالان بـراي      اي و روان درماني فراخوانده مي براي استفاده از خدمات مشاوره

، 1كنـدال (كننـد   شوند و يا به همراه خانواده در جلسات مشاوره و درمان شركت مـي  درمان فرستاده مي
2000.(  

به نكات زيـر  ) 1996(و همكاران  2در تبيين تفاوت بين كودكان و بزرگسالان همچنين ورنبرگ
هاي انطباقي  كودكان مكانيسم. دارند  العاده  پذيري فوق كودكان نسبت به بزرگسالان آسيب: كنند كيد ميأت

پذيري براي سـازگاري   در انعطاف كمتري بلد هستند و به وقايع و اتفاقات محيطي كمتر كنترل دارند و
تحـولي   ي زا مرحله ثير حوادث آسيبأكودكان ممكن است تحت ت. با محيط و  جديد محدوديت دارند

زا در  فقدان انطباق مؤثر به دنبال حوادث آسيب. پيش عمليات ذهني را براي چند سال ديگر ادامه دهند
  .ير قرار دهدثأتواند رشد رواني و تشخيص كودك را تحت ت زندگي مي

هاي مختلـف ذكـر    با عنايت به آنچه در باب تفاوت كودكان و نوجوانان و بزرگسالان در مقوله
ي، مشاوران، مددكاران اجتمـاعي،  شناس ي روان شناسان باليني كودك و ساير متخصصان حرفه شد، روان

و نوجوانان سر و كـار دارنـد، بايـد بـه ايـن      روانپزشكان و كليه كساني كه با مشاوره و درمان كودكان 
 شـناختي رفتـار   از جمله اين كه هر گونه علائم آسـيب . وجوه افتراق دقت و توجه خاص مبذول دارند

_____________________________________________________________  
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توانـد وابسـته بـه     كودكان و نوجوانان را در ساختار تحولي او معنا كنند زيرا كه برخي از اين علائم مي
علائم مقطعي و گذرا در نظر گرفتـه   همچنين بايد ،بيني و بهنجار باشد قابل پيشي تحول و كاملاً  دوره
درمانگران بايد پيوسته به اين واقعيت توجه داشته باشند كه ارجـاع كودكـان از سـوي والـدين،      .دنشو

فـراد  دهد و نظر ا ها نشان نمي مدارس و ساير مراقبان كودكان و نوجوانان لزوماً رفتار نابهنجار را در آن
ي وجود اختلال رواني در كودكان و نوجوانان پايگاه محكمي ندارد و در برخي از  غيرمتخصص درباره

كند ممكن است در واقـع علائـم رفتارهـاي     ها، رفتارهايي كه به نظر اطرافيان مرضي جلوه مي موقعيت
  .باشدسالم نسبت به بيماري اطرافيان و  بيمارگونه محيط زندگي كودك و نوجوان 

  

  ي باليني كودك و نوجوانشناس روان
ماهيـت   ي باليني كه در صفحات قبل ارائه شـد، شـناخت  شناس توصيف و تعريف اجمالي روان

ي باليني شناس روانتوان گفت كه  به طور كلي مي. كند ي باليني كودك و نوجوان را تسهيل ميشناس روان
، تشـخيص و درمـان   ي است كه به پژوهش، پيشگيري، سنجششناس اي از روان كودك و نوجوان شاخه

  .پردازد شناختي كودكان و نوجوانان مي هاي روان علائم و نشانه
ي و علائـم آن در كودكـان و   شناسي روان كودك و نوجوان با آسيب ي بالينيشناس بنابراين، روان

فرايندهاي رشدي و خانوادگي بيشتر  شود و بر سنجش نوجوانان سر و كار دارد ولي به آن محدود نمي
  . نظر دارد را نيز مدرواني كند و درمان اختلالات  كيد ميأت

علـم   ي ي باليني كودك و نوجوان را هر چند بايد در راستاي تاريخچهشناس واني رلمي ع سابقه
ي باليني كودك و نوجوان بـه مثابـه   شناس توان گفت كه خاستگاه روان ي جستجو كرد، اما ميشناس روان
گـردد و آن زمـاني اسـت كـه      به حدود بيش از يك قرن پيش برمي ،يشناس گرايش علمي در روانيك 
  .ي باليني را عرضه كردشناس روان ي شناختي، حرفه سيس اولين درمانگاه روانأبا ت) 1896( 1ويتمر

هاي ويتمر، تحولات علمي ديگري كه در اواخر قرن نوزدهم به وقوع پيوست  علاوه بر فعاليت
  :توان به موارد زير اشاره كرد شناختي شد كه از آن جمله مي ي اين گرايش روان ب رشد و توسعهموج

_____________________________________________________________  
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مانـدگي   ها و مشخص شـدن ايـن كـه عقـب     هاي ذهني و مراقبت از آن مانده عقب ناختش -1
هـاي ذهنـي    مانـدگي  برخـي عقـب  هاي درمان  همچنين در اين دوره شيوه .دارد فيي درجات مختلذهن

  .مطرح شد
هاي هوشي كه آلفـرد بينـه تـلاش كـرد تـا كودكـاني كـه قـادر بـه اسـتفاده از            ابداع آزمون -2

پذير هستند  هاي عادي مدارس نيستند بتوانند پيش از اخراج تحت معاينه قرار گيرند و اگر تربيت برنامه
ون نخستين مقيـاس هـوش را تهيـه كردنـد و     بينه با همكاري سيم. هاي ويژه جايگزين شوند در كلاس

تـرين   هـاي هـوش از رايـج    آزمـون . گردنـد ي اضـافه  شناس ـ يا هوشبهر به ادبيات باليني روان IQمفهوم 
 .شود شناسان باليني به كار گرفته مي ابزارهايي هستند كه توسط روان

 :تحليلي و رفتاري هاي روان گيري ديدگاه شكل -3

ر حالي كه هيچگاه كودكي را درمان نكرد، معتقد شد كه كليـد درك رفتارهـاي بعـدي    فرويد د
كيـد فرويـد بـر مسـايل دوران كـودكي جنـبش       أت. و فـرامن اسـت   هاي بين نهـاد، مـن   فرد در تعارض

مقارن با مطرح شدن عقايد فرويد، نهضـت رفتـارگرايي توسـط واتسـون     . پويشي را فعال ساخت روان
متمركز شـد   گيري رفتار هاي يادگيري به شكل واتسون برخلاف فرويد، با استناد بر نظريه. تشكل گرف

  .توان اكثر رفتارها را آموخت و اعلام كرد كه با قرار گرفتن در  محيطي مناسب مي
 : كودكان رفتار ي جنبش مطالعه -4

آوري اطلاعـات   اي بـه جمـع   ي باليني كودك با تهيه پرسشـنامه شناس استانلي هال در زمينه روان
ي كـودك در  شناس ـ گـذار روان  ها پرداخت و بنيان ها و همانند آن ها، روياها، تمايلات، بازي درباره ترس
 .امريكا شد

 هاي راهنمايي كودك سيس كلينيكأت -5

 سـيس شـد و بـه ارزيـابي    أگاه پنسيلوانيا كلينيكـي توسـط ويتمـر ت   ، در دانش1896قبل از سال 
كم مراكز ديگري هم بوجـود   كم. هايي روبرو بودند عملكرد كودكاني پرداخت كه در مدرسه با دشواري

آمد و نقش اين مراكز و مؤسسـات در بهداشـت روانـي كودكـان و نوجوانـان فراگيـر شـد و جنـبش         
نلسون (پزشكي كودكان رسميت يافت  با تشكيل انجمن امريكايي روان 1924ر سال راهنمايي كودك د

  ).1984و ايزابل، 
ي باليني كـودك كـار   شناس هاي اخير وظيفه اصلي روان با توجه به امكانات فراهم شده، در سال

تـوان در   هـا را مـي   هاي آن بوده اسـت كـه آن   ن و نشانهي كودكان و نوجواناشناسي روان بر روي آسيب
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ايـن  . مشكلات و مسايل كودكان و نوجوانـان خلاصـه كـرد    و ارزيابي ، مداخلهاقداماتي چون سنجش
نيادهـا و  اقدامات از يك طرف مستلزم فهم رفتارهاي بهنجار و نابهنجـار و از طـرف ديگـر تكيـه بـر ب     

  .هاي تحولي و نظري اين رفتارها است تبيين
  

  ي باليني كودك و نوجوانشناس ي علمي روان سابقه
 ، بـه طـور طبيعـي بـه پديـدايي     و نوجوان ي باليني كودكشناس هاي تاريخي روان در بيان زمينه

لحـاظ  و نوجوان ي باليني كودك شناس كه در تعريف روان( و نوجوانان ي در كودكانشناسي روان آسيب
ند و همان گونـه  ا هشناختي، بزرگسالان محور كار بود اصولاً در مطالعات آسيب. پردازند نيز مي) شود مي

د و توجـه كمتـري نسـبت بـه كودكـان      شـدن   قلمداد مي "بزرگسال كوچك"كه قبلاً گفته شد، كودكان 
زيـرا  . برنـد  هاي رواني رنج مي بنيامين راش معتقد بود كه كودكان كمتر از بزرگسالان از بيماري. شد مي

شـود، جلـوگيري    مـي    پريشـي  از نگهداري رويدادهاي ذهني كه منجر به روان ها  آن عدم رشد مغز در
  .كند مي

عدم  ي اختلالات رفتاري كودكان و نوجوانان را نتيجهدر يونان باستان و حتي در قرون وسطي 
ناتوان جسمي و ذهني را بـه عنـوان سـربار اجتمـاعي      و نوجوانان دانستند و كودكان تعادل عضوي مي

هيچ مفهـوم ديگـري در    در آن موقعيت،. گيرندو بدرفتاري قرار  1مورد غفلت بايد كه كردند قلمداد مي
توانست مطرح شود مگر آن كه به عنوان تسـخير شـيطان    ري كودكان و نوجوانان نميرفتامورد اختلال 

اختلالات روانـي   ي توان گفت كه تا قبل از قرن هجدهم درباره مي. ندكرد ساير باورهاي علي را رد مي
  ).1383به نقل از توزنده جاني،  ؛2003، 2ماش و بركلي(كودكان منابع كاملي وجود نداشته است 

گيـرد كـه از آن    عامل سرچشمه مي به وضعيت كودكان مبتلا به اختلالات رواني از چندعنايت 
درصـد تمـام كودكـان را شـامل      22الـي   14توان به شيوع روز افزون رفتارهاي نابهنجار كـه   جمله مي

دليـل ديگـر   . درصد اين اختلالات تشخيص پذير و نيازمند درمان هستند، اشاره كرد 10تا  8شود و  مي
هـاي مختلـف تحـول     ه به اختلالات رفتاري كودكان امكان پيوستگي و تداوم اخـتلالات در برهـه  توج
هاي دوران كودكي ممكن است در سنين بالاتر آشـكار شـود و يـا حـداقل      به اين بيان كه آسيب. است

 هاي دوره كودكي احتمالاً اثر پايداري بر سازگاري شخصي، خانوادگي و اجتماعي مشكلات و نارسايي

_____________________________________________________________  
1. Nglect 
2. Mash  & Barkley 
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به عوامل فـوق  . كند بيني مي ي دوره جواني و بزرگسالي را پيش گذارد و رفتارهاي آينده ها مي بعدي آن
را نيـز اضـافه   ) مراقبان كودك سوءاستفاده جسمي، جنسي، غفلت(توان بدرفتاري نسبت به كودكان  مي

  .شود ها مي شناختي در آن كرد كه منجر به علائم آسيب
در جهـان معاصـر، كودكـان را در معـرض خطـر       ييرات سريع اجتماعي و فرهنگيهمچنين، تغ

، گسسـتگي  1يـا گسسـت نسـلي   مثل فاصـله  (هد  بيشتر رشد اختلالات در كودكي و نوجواني قرار مي
نيازهاي ويژه عدم دسترسي كودكان به ). ها، تك والدي، فقر، مهاجرت، شيوع سوءمصرف مواد خانواده

شـود، توجـه ويـژه بـه مشـكلات و       ها را شامل مي درصد آن 70به پيشگيري و درمان مؤثر كه بيش از 
شناختي در كودكـان و   از سوي ديگر بروز و شيوع علائم آسيب. طلبد مسائل كودكان و نوجوانان را مي

ي خدمات بهداشتي، تعليم و  بهبار اقتصادي و اجتماعي دارد كه علاوه بر مطال نوجوانان پيامدهاي زيان 
شـوند،   تربيت ويژه ارتقاي بهداشت رواني، اين گونه كودكان از جرگه مولد بودن در جامعه خارج مـي 

  .شوند ، خانواده و جامعه ميهاي مكرر و بلندمدت دارند و موجب پريشاني خود نياز به مداخله
ي كودكان و نوجوانان، ضـرورت و اهميـت   انشناسي رو با در نظر گرفتن عوامل فوق در آسيب

پرداختن به مسائل و اختلالات دوران كودكي و نوجواني بيش از پيش احساس شد و نيز بـا بـه وقـوع    
يكي از رويدادهاي مهـم كـه   . علوم اين توجه، تسهيل و تشديد شد ي پيوستن دو رويداد مهم در حيطه

بيشتر كودكان و نوجوانان فـراهم كـرد پيشـرفت در پزشـكي،      ي اي بررسي و مطالعهرا بر  بستر و زمينه
هـا شـد كـه بـه درمـان       فيزيولوژي و عصب شناسي بود كه موجب ظهور مجدد الگوي زيستي بيماري

 ـ       فرايند. تر بيمارها دامن زد انساني  ثير فراينـدهاي أديگري كه بـه مطالعـه در ايـن زمينـه كمـك كـرد ت
در عنايت ويژه به كودكان بود كه به راهنمـايي و حمايـت   ) مثلاً روسو و پستالوژي(هاي تربيتي  فلسفه

  .كيد داشتأاخلاقي كودكان ت
ي بـاليني  شناس ـ ي كودك را كه بنيـاد روان شناسي روان هاي تحول آسيب به بيان ديگر، سرچشمه

  ):1378دادستان، (توان ترسيم نمود  شود، در سه خط حركتي مي ان محسوب ميكودك و نوجو
ت گرفته است كه ابتـدا در قالـب   أحركتي كه از جريان وسيع آموزش و پرورش كودك نش -1

ي مرضي متجلي شناس ، بعدها روانپزشكي كودك و سپس روان)كودكان معلول(آموزش و پرورش ويژه 
  .شدند

 اجتماعي -پزشكي -هاي كلينيكي و مراكز رواني وجود آمدن تدريجي تيمبه  -2

_____________________________________________________________  
1. Generation gap 
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ي بزرگسال منبعـث شـده اسـت،    شناسي روان حركتي كه از يك سو از روانپزشكي و آسيب -3
شـناختي بزرگسـالان    ي كودك بازيافتن الگوهاي بيماريشناسي روان زيرا تلاش اصلي پيشگامان آسيب

هـاي   شـناختي اخـتلال   گيري تفسيرهاي روان در دوره كودكي بوده است و از سوي ديگر، از حد شكل
كودكي از خلال بزرگسـالي سرچشـمه    ي ها در دوره رواني در سطح بزرگسالي و بازسازي اين اختلال

 . گرفته است

  
  بندي اختلالات رواني بقهي باليني كودك و نوجوان و طشناس روان

ي اخـتلالات دوران كـودكي و    به منظـور تسـهيل مطالعـه   و نوجوان شناسان باليني كودك  روان
در . منـد و منسـجم مطـرح كننـد     اند تا اين اختلالات را در شـكل نظـام   نوجواني پيوسته در تلاش بوده

روانــي، انجمــن راهنمــاي تشخيصــي و آمــاري اخــتلالات  ي چهــارمين ويراســت تجديــد نظــر شــده
ده گروه اساسي اختلالات رواني كه معمولاً بـراي    APA, 2000، DSM-IV-TR( 1(پزشكي امريكا  روان

شوند، مطرح شـده اسـت كـه شـرح      اولين بار در دوران نوزادي، كودكي و نوجواني تشخيص داده مي
  .گردد مختصري از اين اختلالات ارايه مي

  
  2يماندگي ذهن عقب

، شـروع  )تر از آن و يا پايين 70ر تقريباً ههوشب(تر از ميانگين  اين اختلال با كاركرد هوشي پايين
شود كه انواع  هاي متقارن در عملكرد انطباقي مشخص مي سالگي و نقص، نارسايي يا آسيب 18قبل از 

  :آن عبارتند از
  )70تا حدود  55-50ر هوشبه(ي خفيف ماندگي ذهن عقب
  )55-50تا  40-35هوشبهر (ي متوسط ماندگي ذهن عقب
  )40-35تا  25-20هوشبهر (ي شديد ماندگي ذهن عقب
  )25-20هوشبهر زير (ي عميق ماندگي ذهن عقب
  ي با شدت نامشخصماندگي ذهن عقب

  
_____________________________________________________________  

1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition-Text Revision 
2. mental retardation 
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  اختلالات يادگيري
تر از سطح مورد انتظـار بـا در نظـر گـرفتن سـن       اختلالات يادگيري با عملكرد تحصيلي پايين

ي ايـن اخـتلالات    زيرمجموعـه . شود و ميزان آموزش فرد مشخص مي  گيري شده تقويمي، هوش اندازه
تلال در بيان نوشتاري و اختلال يادگيري كه به اختلال در خواندن، اختلال در رياضيات، اخ: عبارتند از

  .اي ديگر مشخص نشده است گونه
  

  هاي حركتي اختلال مهارت
اين اختلال شامل اختلال هماهنگي حركتي مربوط بـه رشـد اسـت كـه ويژگـي آن همـاهنگي       

او فـرد از   ي گيري شـده  حدي است كه با در نظر گرفتن سن تقويمي و هوش اندازهاز تر  حركتي پايين
  .هماهنگي حركتي مربوط به رشد  رود، مثل اختلال انتظار مي

  
  اختلالات ارتباطي

اخـتلال در زبـان   : شوند كه شـامل  هايي در گفتار يا زبان مشخص مي اين اختلالات با دشواري
اختلال صوت شناختي، لكنت زبان و اختلال ارتباطي كه بـه  . دريافتي آميخته -بياني، اختلال زبان بياني

  . اي ديگر مشخص نشده است گونه
  

  اختلالات فراگير مربوط به رشد
هـاي متعـدد رشـد     اختلالات فراگير مربوط به رشد با نارسايي شديد و آسيب نافـذ در حـوزه  

هـا،   ها، اختلال در تعامل اجتماعي متقابـل، تخريـب روابـط، فعاليـت     اين نابهنجاري. شوند مشخص مي
گيرنـد   هاي اختصاصي كه در اين قسمت قرار مي شوند اختلال مياي را شامل  علايق و رفتارهاي كليشه

، اخـتلال از هـم پاشـيدگي دوران كـودكي،     1، اخـتلال رت )اتيسيك(اختلال درخودماندگي : عبارتند از
  .اي ديگر مشخص نشده است و اختلال فراگير رشد كه به گونه 2اختلال آسپرگر

  

_____________________________________________________________  
1. Rett's disorder 
2. asperger 
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  ايذايي رفتار هاي نقص توجه و اختلال
هـاي بـارز    فعـالي اسـت كـه بـا نشـانه      بيش -نقص توجه اين طبقه از اختلالات شامل اختلال 

 -نقـص توجـه   اخـتلال  : شود كه انواع آن عبارتند از تكانشگري مشخص مي -فعالي توجهي يا بيش بي
ايـن طبقـه تحصـيل شـامل     . آميختـه  تكانشي و نـوع / فعال توجه، نوع غالباً بيش فعالي نوع غالباً بي بيش

اختلال سلوك كـه بـا الگـوي رفتـاري كـه در آن حقـوق       : ايذايي است كه عبارتند از هاي رفتار اختلال
شـود، مشـخص    اساسي ديگران يا موازين و هنجارهاي اجتماعي متناسب با سن فرد زيرپا گذاشته مـي 

اي كه بـا الگـوي    اعتنايي مقابله در نوجواني، اختلال بي شده است، نوع با شروع كودكي و نوع با شروع
ايـن قسـمت   . شـود  گرايانه مشـخص مـي   ، خصمانه و منفي)سرانه گستاخي يا خود(اعتنايي  رفتاري بي

اخـتلال  : انـد عبارتنـد از   اي ديگر مشـخص نشـده   ي اختلالاتي است كه به گونه همچنين شامل زيررده
 اي اي ديگر مشخص نشده است و اختلال رفتار ايذايي كه به گونه ي كه به گونهفعال بيش -توجه  نقص

  .ديگر مشخص نشده است
  

  اي و خوردن در شيرخوارگي يا اوايل كودكي اختلالات تغذيه
شـوند و   و اشكال مـداوم در تغذيـه و خـوردن مشـخص مـي       اين نوع اختلالات با نابهنجاري

اي  خـواري، اخـتلال نشـخوار و اخـتلال تغذيـه      هـرزه : رتند ازهاي اختصاصي اين بخش كه عبا اختلال
زير عنـوان  ي و پرخوري عصبي اشتهايي عصب بيدو اختلال قابل ذكر است كه . نوزادي يا اوايل كودكي

  .اند ارايه شدههاي خوردن  اختلال
  

  اختلالات تيك
اخـتلالات خـاص ايـن    . شوند مشخص مي) آوايي(هاي حركتي يا صوتي  اين اختلالات با تيك

اختلال تيك مزمن حركتي يا صوتي، اخـتلال تيـك گـذرا و اخـتلال      ،1اختلال تورت: بخش عبارتند از
  .اي ديگر مشخص نشده است تيك كه به گونه

  

_____________________________________________________________  
1 - Tourette 
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  اختلالات دفع
و ) دفـع مكـرر مـدفوع در جاهـاي نامناسـب     (اختيـاري مـدفوع    بـي : اختلالات دفع عبارتند از

  ).دفع مكرر ادرار در جاهاي نامناسب(اري ادرار اختي بي
  

  ، كودكي يا نوجوانينوزاديساير اختلالات 
شود كه در طبقات مختلف فهرست فوق وجود ندارد و عبارتنـد   اين بخش شامل اختلالاتي مي

ي از خانه يـا  جدايي كه با اضطراب شديد و نامناسب با سطح رشد فرد در ارتباط با جداي اضطراب: از
لالي انتخابي كه با ناتواني مستمر بـراي حـرف زدن   . ها دلبستگي دارد جدايي از كساني كه كودك به آن

كنـد،   ها به خوبي صـحبت مـي   رغم اين كه فرد در ديگر موقعيت هاي اجتماعي خاص، علي در موقعيت
اجتمـاعي   آن وابستگي اختلال دلبستگي واكنشي نوزادي يا اوايل كودكي كه ويژگي. گردد مشخص مي

كنـد و ناشـي از مراقبـت     ها بروز مـي  نامناسب و ناراحت كننده در جريان تحول است كه در اكثر زمينه
حركتي غيرعملكردي تكـراري و ظـاهراً    اي كه ويژگي آن رفتار اختلال حركتي كليشه. بيمارگونه است

كنـد و در   هاي طبيعي تداخل ايجاد مـي  اي با فعاليت طور قابل ملاحظهاست كه به ) اجباري(غيرارادي 
  .مواردي نيز ممكن است به آسيب ديدگي جسماني بينجامد

اي ديگـر   كـه بـه گونـه   اسـت  آخرين اختلال، اختلالات دوران نوزادي، كـودكي يـا نوجـواني    
اختلالاتي كـه در دوران  اي كه براي كدگذاري  باقي مانده  شده است كه عبارت است از طبقهنمشخص 

هاي اختلالات موجـود در ايـن طبقـه     نوزادي، كودكي يا نوجواني شروع شده ولي با هيچ يك از ملاك
  .همخواني ندارند

ناگفته نماند كه كودكان يا نوجوانان ممكن است مسايل يا مشكلاتي داشـته باشـند كـه تحـت     
بـه عنـوان مثـال مشـكلات     (ررسي باليني دارنـد  اند ولي نياز به ب هاي رواني تعريف نشده عنوان اختلال

، داغديـدگي، عملكـرد هوشـي    مربوط به روابط و مناسبات، مشكلات مربوط به بـدرفتاري يـا غفلـت   
ايـن مشـكلات در   ). ضداجتماعي كودك يا نوجوان و مشكل هـويتي  مرزي، مشكلات تحصيلي، رفتار

DSMIV-TR انـد  تي كه ممكن اسـت مـورد توجـه بـاليني باشـند، آورده شـده      در بخش ساير مشكلا.  
)TR – IV – DSM به نقل از نيكخو.(  

هـاي ذهنـي در    مانـدگي  گانه كلي فوق فقط انواع عقب لازم به توضيح است كه از اختلالات ده
  . شوند بندي مي و بقيه در محور اول طبقه DSM-IV-TRمحور دوم 
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  فصل دوم
  

  ي باليني كودك و نوجوانشناس روان هاي تحقيق در روش
  

  مقدمه
ي مـورد نظـر    له و پديـده أدقيـق مس ـ  ترين گام در هر فعاليت علمي شناخت نخستين و اساسي

موضـوع   ي هاي مناسب به مسـائل مطـرح شـده در زمينـه     گرايش طبيعي انسان براي يافتن پاسخ. است
  :علمي است بقول مولوي ي تيابي به حقيقت و رشد و توسعهمورد مطالعه در جهت دس

  
  هر كجا پستي است، آب آنجا رود                 رود هر كجا مشكل، جواب آنجا      
  آنجا رود هر كجا فقري است، نوا                 هر كجا دردي است، دوا آنجا رود     

  
دار بدانيم كه محقق جهت يافتن پاسخ  ه و هدفريزي شد چنانچه تحقيق را فعاليتي منظم، طرح

بيني امري و يا كشـف حقيقـي آن را    اي، پيش علل پديده اي، درك و شناخت ييد فرضيهأسوالي، رد يا ت
هـر چنـد آگـاهي بـه     . برد، در هر موضوعي روش تحقيق متناسـب آن را بايـد جسـتجو كـرد     بكار مي
برد، اما بايد اذعان كرد كـه   بيني محققان را بالا مي وانايي درك و پيشهاي تحقيق، ت اي از روش مجموعه
 هـاي  در اين قسـمت از بحـث، ابتـدا روش   . طلبد را مي خود ي اي از علم، روش تحقيق ويژه هر حوزه

 و ارزيـابي  ي سنجشها شود و سپس شيوه ي باليني كودك و نوجوان ارائه ميشناس تحقيق رايج در روان
  .گردد ي علمي مطرح مي در اين رشته
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  1روش مشاهده
هـاي   ي علمي، مشاهده است، زيرا در سـاير روش  مطالعه به طور سنتي، نخستين گام در فرايند

در  ي علمـي خـود   روش مشـاهده ). مثل روش تحقيق آزمايشـي (تحقيق نيز مشاهده نقش اساسي دارد 
  .شود هاي مختلفي اجرا مي ها و شكل موقعيت

قبلي و بر حسب اتفاق صورت  ي اين نوع مشاهده بدون طرح و برنامه: 2ي نامنظم مشاهده -1
اي تنظـيم و تـدوين    هاي خردمندانـه  تواند حدس ي نامنظم مي گيرد و محقق براساس همين مشاهده مي

ايـن نـوع مشـاهده در    . تر پژوهشي به آزمـون فرضـيه بپـردازد    هاي دقيق از شيوه كند تا بعداً با استفاده
  .تواند در برخي موارد مبناي ارائه و آزمون فرضيه قرار گيرد ي باليني كودك و نوجوان ميشناس روان

بيعـي،  ط ي شناسان باليني كودك و نوجوان بـا اسـتفاده از مشـاهده    روان: 3ي طبيعي مشاهده -2
در حالـت  . كننـد  ها به طـور مـنظم ثبـت مـي     ها را در حالت طبيعي يا محيط سكونت آن آزمودني رفتار

ها از اين كـه مـورد    كوشند تا آزمودني كنند، مي ي طبيعي استفاده مي شناساني كه از مشاهده آرماني روان
اند،  ها متوجه شدند كه مورد مشاهده قرار گرفته اند، آگاه نشوند، زيرا هنگامي كه آن مشاهده قرار گرفته

ي  توانند روي عده گران مي  هاي طبيعي، مشاهده در مشاهده .دهند حالت طبيعي رفتارشان را از دست مي
تـوان نتـايج آن را بـه راحتـي بـه سـاير        كمي يا وضعيت محدودي متمركز شوند و از اين جهت نمـي 

گـر كنترلـي بـر رويـدادها نـدارد و رفتارهـا،        اين كه مشـاهده  رغم در ضمن علي. ها تعميم داد موقعيت
گـر بـر رونـد     هـا مشـاهده   افتد ممكن است در جريان مشاهده يا ثبت پاسخ ارتجالي و آزادانه اتفاق مي
ي طبيعي اين است كه  ترين امتياز استفاده از مشاهده در ضمن مهم. ثير بگذاردأحوادث دخالت كرده و ت

ي يك رفتار طبيعي و واقعي،  نه رفتاري كه واكنشي نسـبت بـه موقعيـت     ند دربارهتوان شناسان مي روان
 .آوري كنند اي را جمع ها و اطلاعات مفيد و دست نخورده آزمايشي ساختگي است، داده

شناسان باليني كودك و نوجوان بـر رويـدادها و    در اين روش روان: 4ي كنترل شده مشاهده -3
است و در محـيط نسـبتاً    5دودي كنترل دارند ولي ماهيت تحقيق ميدانيهاي مورد مطالعه تا ح موقعيت

ي طـولاني دارد زيـرا بـه     ي بـاليني سـابقه  شناس اين نوع روش تحقيق در روان. گيرد طبيعي صورت مي

_____________________________________________________________  
1. observation 
2. irregular observation 
3. Naturalistic observation 
4. controlled observation 
5. fieldwork 
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ش ها و رفتارهاي افراد مـورد مشـاهده اطلاعـات و بيـن     دهد كه درمورد واكنش محققان باليني اجازه مي
شناسان باليني كـودك و نوجـوان بخواهنـد ماهيـت اخـتلال       به عنوان مثال اگر روان. واقعي كسب كنند

ي كودكـان   توانند با دور و نزديك كردن فاصله كودكان را مورد مطالعه قرار دهند، مي 1جدايي اضطراب
يـزان ايـن اخـتلال پـي ببرنـد و      از والدين يا مراقبان اصلي و يا اشخاص مهم در زنـدگي كـودك بـه م   

هاي كمكي و درمـاني بـراي كودكـان را     ها و طرح ها را بسنجند و بر همين اساس برنامه هاي آن واكنش
 .تنظيم و اجرا كنند

  
  2پژوهي روش مورد

د كه يـك مـورد   ده ي باليني كودك و نوجوان امكان ميشناس اين روش تحقيق به محققان روان
ي مـوارد خـاص    از آن جا كه بررسي و مطالعـه . تك و خاص را به طور مشروح و دقيق توصيف كنند

ي نـادر آگـاه    ي ايـن پديـده   هد تا درباره پذير نيست، اين تحقيق به ديگران فرصت مي براي همه امكان
يـا درمـان اخـتلالات روانـي     هاي رواني   هايي را درباره اختلال كند تا فرضيه ها كمك مي شوند و به آن

رشد، شرح حال  ي مورد پژوهشي شامل تاريخچه. كودكان و نوجوانان بسازند و مورد آزمون قرار دهند
شناختي و پاسخ آزمودني بـه   هاي جسماني و روان ها، خاطرات، سوابق بيماري فردي و خانوادگي، نامه

  . هاي درماني است مداخله
توان  پژوهي اين است كه با بررسي يك يا چند مورد خاص نمي هاي روش مورد از محدوديت

تـوان آن   يعني با بررسي الگوهاي رفتاري يك كودك نمي. قواعد يا اصول رفتاري همگاني بدست آورد
شناسـان بـاليني كـودك و     از سوي ديگر چـون روان . را براي الگوهاي رفتاري ساير كودكان تعميم داد

ي  بنابراين، از اين شيوه ؛گر را در اين مورد خاص كنترل كنند نند متغيرهاي مهم مداخلهتوا نوجوان نمي
تـوان   شناسـي اخـتلالات نمـي    ي علت و معلولي كشف كرد و در مورد سـبب  توان رابطه پژوهشي نمي

سومين محدوديت مورد پژوهي اين است كه اين شـيوه قابـل تكـرار    . اي ارائه داد شواهد متقاعد كننده
چون شرح حال زندگي و سوابق يك فرد به مثابه يك مورد منحصربه فرد و از ديگران متفاوت . ستني

  .توان دوباره آفريد و تكرار كرد را نمي  زندگي قبلي و سوابق گذشته   است و حتي همان

_____________________________________________________________  
1. separation anxiety 
2. Case study method 
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پژوهـي   ترين امتيـازات روش مـورد   يكي از مهم. اما اين روش مطالعه امتيازات زيادي نيز دارد
تـوان بـا    اي را به صورت مستند ارائه دهد كه نـادر اسـت و احتمـالاً نمـي     تواند پديده اين است كه مي

علاوه بر اين، روش مورد پژوهـي يـك روش تصـنعي    . هاي علمي ديگر در مورد آن مطالعه كرد روش
تـوان   و مـي  شود نيست، بلكه اين شيوه شامل شخص واقعي عيني است كه از سوي محقق گزارش مي

امتياز ديگر روش مورد پژوهـي ايـن اسـت كـه     . هاي آن اعتماد كرد حداقل در اين مورد خاص به داده
تشـخيص،   ي هـاي علمـي دربـاره    هاي اين روش منبع غني و اساسي براي توليد و آزمـون فرضـيه   داده
  .ني استمرضي و حتي تنظيم طرح درماني اختلالات روا شناسي پديدايي علت

  
  )1آزمايشي(روش تجربي 

از فردي سـر   ي، هدف از تحقيق اين است كه چرا و چگونه يك رفتارشناس اصولاً در علم روان
 2هايي كه در افراد، رويدادها و اشيا تفاوت دارند متغيـر  ويژگي. زند و يا چرا رفتار افراد تفاوت دارد مي

برخي از افـراد ميـزان اضـطراب بـالاتري از     . يك متغير است به عنوان مثال، اضطراب. شوند ناميده مي
هـا نمـرات بـالا و     ي اضطراب به افراد داده شود، برخـي از آن  اگر آزمون استاندارد شده. ديگران دارند

آن اسـت كـه مشـخص شـود چـه       هدف تحقيق در اين مورد. كنند برخي ديگر نمرات پايين كسب مي
يكي از  بنابراين، روش آزمايشي. كند ها را در افراد توجيه و تبيين مي چيزي يا چه چيزهايي اين تفاوت

هـاي موجـود بـين افـراد را در متغيرهـاي       تـوان علـت تفـاوت    هايي است كه بـه كمـك آن مـي    روش
  .شناختي پيدا كرد روان

گيرنـد و   ها در معرض آن قرار مي ي كه آزمودني 3به طور كلي دستكاري كردن روش آزمايشي
خواهـد   در ايـن نـوع تحقيـق آزمايشـگر مـي     . هاسـت  آن ثير اين دستكاري روي رفتارأمشاهده كردن ت

آزمايشگر سطح يك . وجود دارد ي علت و معلولي ، رابطهمشخص كند كه آيا بين دو يا چند نوع متغير
ثير اين دستكاري را بر متغير ديگر كـه متغيـر   أدهد و ت شود تغيير مي متغير را كه متغير مستقل ناميده مي

  .نمايد شود، مشاهده مي وابسته ناميده مي

_____________________________________________________________  
1. experimental method 
2. variable 
3. manipulation 
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كـه در   كنـد  اين است كه روابط علت و معلولي را روشن مـي  يكي از امتيازات روش آزمايشي
موردمطالعـه را   دهد تا عوامل مؤثر بر رفتار شناس اجازه مي افتد و به روان ها كمتر اتفاق مي ساير روش
  . كنترل كند

اعتبـار  . ادقـرار د  را مورد سنجش 2و بيروني 1توان اعتبار دروني همچنين مي در روش آزمايشي
مستقل بر متغير وابسـته   توانيم اعتماد داشته باشيم كه دستكاري متغير دهد كه چقدر مي دروني نشان مي

پذيري نتايج آزمايش بـه  حـاكم بـر دنيـاي      اعتبار بيروني نيز به ميزان تعميم. ثير گذاشته است يا خيرأت
  .شود واقعي گفته مي

هايي را كه در معرض سطوح مختلـف متغيرهـاي مسـتقل قـرار      وهدر روش تجربي معمولاً گر
 كه تحت متغير 3گروه آزمايشي: ترين طرح آزمايشي دو گروه دارد ساده. كنند گيرند با هم مقايسه مي مي

 ـ   ود بـر رفتـار  ش ـ گيرند كه تصـور مـي   يا درمان قرار مي مستقل مثلاً نوعي مداخله ثير أتحـت بررسـي ت
بـا مقايسـه كـردن دو گـروه محقـق      . گيرند كه تحت مداخله يا درمان قرار نمي 4گذارد و گروه گواه مي
تواند مشخص كند كه تغييرات بوجود آمده در گروه آزمايشي حاصل تغيير سطح متغير مستقل بوده  مي

  .است
توان بـا   ي مناسبي براي تعيين روابط علت و معلولي است اما هميشه نمي شيوه ،روش آزمايشي

 "تعـداد دوسـتان  "مثلاً محقق قادر نيسـت از  . را دستكاري كرد ها در ، متغير گمارش تصادفي آزمودني
بتـوان تعـداد   كودكان و نوجوانان به عنوان متغير مستقل استفاده كند، زيرا روشي عملي وجود ندارد كه 

توان از طرح نيمـه آزمايشـي يـا شـبه آزمايشـي سـود        در اين گونه  مي. دوستان يك نفر را كنترل كرد
  . اين روش تاحدودي شبيه طرح آزمايشي است ولي فاقد عنصر مهم گمارش تصادفي است. جست

مشابه به  توان انتخاب كرد كه به جز تعداد دوستان، تا حد امكان هايي را مي در اين روش گروه
محدوديت اين روش اين اسـت  . ي موردنظر، مقايسه كرد وابسته ها را از نظر متغير نظر برسند و بعد آن

ها از هر نظـر بـه    توان مطمئن بود كه آن اند، مي ها گمارده نشده كه چون افراد به طور تصادفي در گروه
ي  توانـد بـر نتيجـه    ها مي پيش موجود بين اين گروه هر گونه تفاوت از. جز متغير مربوط، مشابه هستند

براي مثال، شايد گروهي از كودكان و نوجوانان كه دوستان كمي دارند، در مقايسه . ثير بگذاردأتحقيق ت

_____________________________________________________________  
1. internal validity 
2. external validity 
3. experimental group 
4. control group 
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اگـر متغيـر وابسـته    . با گروهي كه دوستان زيادي دارند، از مهارت اجتماعي ضعيفي برخـوردار باشـند  
هـاي اجتمـاعي، اخـتلالات موجـود در      شايد به جاي تعداد دوستان، تفاوت در مهارت باشد، اضطراب

  .ها را توجيه كند اضطراب آن ي نمره
  

  1روش همبستگي
شـود تـا    گيـري مـي   در گروهـي از افـراد انـدازه    دو يا چند عامل يا متغيـر  در روش همبستگي

بنـابراين، هـدف ايـن اسـت كـه ميـزان       . گـردد  ها در ارتباط با يكديگر ارزيـابي  ونگي تغييرات آنچگ
توان مشخص كرد كـه   براي مثال به كمك روش همبستگي مي. هماهنگي تغييرات دو متغير تعيين شود

  دكان رابطه وجود دارد؟جدايي كو ي فرزندپروري والدين و ميزان اضطراب آيا بين شيوه
گيرنـد و   امتياز اصلي همبستگي اين است كه تمامي افراد تحت  يكسان مورد مشاهده قرار مـي 

گيـري   هاسـت، بـه انـدازه    هـا و تجـاربي كـه آزمـودني در معـرض آن      در پديده محقق به جاي مداخله
در مطالعـات ميـداني    ربرد روش همبستگيبيشترين كا. پردازد واقعي مي  هاي موجود در موقعيت پديده

كاربست روش همبستگي در موارد زير . شود، است هاي واقعي انجام مي يعني مطالعاتي كه در موقعيت
  :ترجيح دارد
در  موضوع تحقيق جديد باشد و اطلاعات زيادي راجع بـه متغيرهـاي آن بـراي مداخلـه    ) الف

  .ود نداشته باشدها وج آن
  دستكاري متغيرها از لحاظ فيزيكي غيرممكن باشد) ب
  دستكاري متغيرها غيراخلاقي باشد) ج

كمي و دقيـق رابطـه بـين     ي اين است كه امكان مطالعه يكي ديگر از امتيازات روش همبستگي
همچنـين، همبسـتگي مطالعـات طبيعـي     . سازد و بازده اطلاعاتي نسبتاً زيادي دارد متغيرها را فراهم مي

هستند و تصنعي نيستند و نيز وقتي كه امكان اجراي آزمايشي مطالعه وجـود نـدارد، روش همبسـتگي    
  .روش مناسبي براي مطالعه است

اين است كه وجود همبستگي ميان دو پديـده بـه معنـاي     ترين محدوديت روش همبستگي مهم
يـا   ي ميان دو متغير همبستگي تنها حاكي از وجود رابطه. ببي ميان آن دو پديده نيستي س ثبوت رابطه

ي علت و معلولي ميان دو پديده بايد تمامي عواملي كـه احتمـالاً در    عامل است، زيرا براي اثبات رابطه
مـثلاً وجـود   . منتفي اسـت  گذارند، كنترل شود و چنين ي در محيط طبيعي تقريباً ثير ميأمتغير وابسته ت

_____________________________________________________________  
1. correlational 
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آميز كودك در مدرسـه يـا    خشونت بار در تلويزيون، و رفتار هاي خشونت همبستگي بين تماشاي برنامه
اول اين كه تماشاي خشونت در تلويزيون احتمالاً رفتـار  : خانه ممكن است سه دليل وجود داشته باشد

دوم ايـن كـه   ). علت باشد و رفتـار پرخاشـگرانه معلـول   تماشاي خشونت (انگيزد  پرخاشگرانه را برمي
هـاي ديگـر تـرجيح     بار را به برنامه هاي خشونت كودكاني كه بسيار پرخاشگرند، احتمالاً تماشاي برنامه

 و سـوم ايـن كـه پرخاشـگري    ) حالت پرخاشگرانه علت است و تماشـاي خشـونت معلـول   (دهند  مي
هاي ديگر  دن آنان براي تماشاي خشونت از تلويزيون احتمالاً ناشي از علتكودكان و ارجحيت قائل ش

  ).1368ماسن و همكاران، به نقل از ياسايي، ) (باشند هر دو معلول علت ديگر مي(است 
  

  1طرح تك آزمودني
در اين نوع تحقيق، يك كودك يا نوجوان را هم در  آزمايشي و هم در  گواه مورد بررسي قرار 

. شود كه روي اثر بخشي انواع درمان متمركز است از اين روش تحقيق در مواردي استفاده مي. دهند مي
 شناس اثر بخشي روش خاصي را بـراي درمـان كـودك مضـطرب ارزيـابي      براي مثال يك محقق روان

و رفتـار او را مـورد مشـاهده قـرار     ) اول ي مرحلـه (كنـد   او را تعيين مـي  رفتار 2ابتدا خط پايه. كند مي
زدايي عضلاني يا داروهـاي ضـد    مثلاً تنش(گيرد  صورت مي) درمان( دوم مداخله ي در مرحله. دهد مي

مرحلـه  (گيرد يعني بازگشت به خط پايه  براي مدت زمان ثابتي تحت هيچ درماني قرار نمي). اضطراب
هاي خط پايه، مرحله سوم و درمان  وضعيت. شود در مرحله چهارم دومين دوره درمان تكرار مي ).سوم

شوند تا اطمينان حاصل شود كه بهبود رفتـار كـودك و    حداقل يك بار ديگر تكرار مي) مرحله چهارم(
طرح  در طول فرايند. نوجوان در طول درمان به علت اين مداخله و نه عوامل تصادفي ديگر بوده است

  .باشد 3و  1كمتر از مراحل  4و  2تك آزمودني اصولاً بايد تعداد رفتارهاي اضطرابي در مراحل
هـا را   هاي تك آزمودني براي بررسي رفتارهايي مناسب هسـتند كـه بـه راحتـي بتـوان آن      طرح

هاي درماني مناسب هستند  ثيرات مداخلهأت در ارزيابي ها همچنين اين طرح. گيري كرد مشاهده و اندازه
يكي از محاسن اين روش اين است كه بـه  ). 1383به نقل از سيدمحمدي،  ؛2001مورگان و مورگان، (

. ها را بـه دقـت ارزيـابي كـرد     ثيرات آنأتوان ت دهد كه مي هاي دقيقي را مي شناس امكان دستكاري روان
ردن درمان از لحاظ اصول اخلاقي، صحيح نيسـت،  روش تك آزمودني اين است كه قطع ك  محدوديت

_____________________________________________________________  
1. single subject design 
2. baseline 
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همچنين گـاهي درمـانگران   . وجود ندارد ي بازگشت به خط پايه بنابراين، گاهي امكان استفاده از دوره
مايل نيستند در فضاهاي باليني، مراجعان در ي قرار بگيرنـد كـه رفتارهـاي نـامطلوب آنـان را دوبـاره       

  .برانگيزند
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  صل سومف
  

  ي باليني كودك و نوجوانشناس در روان 2و ارزيابي 1هاي سنجش روش
  

  شناختي روان سنجش
هـاي آن در جهـت تشـخيص دقيـق و مطمـئن در       و اسـتفاده از داده  و ارزيـابي  سنجش فرايند

  .ي باليني كودك و نوجوان از اهميت زيادي برخوردار استشناس ي باليني بويژه روانشناس روان
بندي مسأله يا مشكل و تجـويز و   را بررسي مستمر نقاط قوت و ضعف فرد، مفهوم اگر سنجش

شـناس بـراي حـل     ي آن بـدانيم، ظرفيـت روان  اي براي كاهش مشكل و حل اساس ـ نامه  ي شيوه توصيه
هدف . كند مشكلات باليني، مهارت و هنر او براي تعريف مسأله و تبيين مشكل رابطه مستقيمي پيدا مي

بـويژه والـدين در   (سنجش بطور كلي توصيف مراجع به شكلي مفيد براي او و يا براي ارجـاع دهنـده   
ن گفت كه هدف سنجش جداسازي، عملياتي كـردن  توا از سوي ديگر مي. است) مورد مراجعين كودك

آفرين است كه در نهايت منجر به حل مشكل  گيري الگوهاي رفتاري، شناختي و عاطفي مشكل و اندازه
  شود مي
  

  باليني اهداف سنجش
مل با يكديگر هستند صورت با اهداف مختلفي كه در ارتباط و تعا كار باليني، سنجش در فرايند

  :اين اهداف عبارتند از. گيرد مي
  بهنجار از رفتار نابهنجار مشخص كردن رفتار) الف
  هاي فرد ها و نقاط ضعف و محدوديت ها و شايستگي تعيين توانمندي) ب

_____________________________________________________________  
1. assessment 
2   . evaluation 
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  بيني رفتارهاي آينده مشخص كردن سير مشكل و پيش) ج
  كلبندي مش نظامدار كردن و طبقه) د
  تهيه و تدوين طرح و برنامه مداخلاتي و درماني) هـ

. آوري اطلاعات منظم درباره فرد و مشكلات او نقطـه آغـاز كـار اسـت     باليني جمع در سنجش
) بـويژه در كودكـان  (گيري مشكلات رفتاري  بدست آوردن اطلاعات مفيد در كليه عواملي كه در شكل

ت رشـد كـودك، خصوصـيات والـدين و بـرادران و خـواهران و       وضـعي . دخيل هستند ضـرورت دارد 
، وضـعيت بهداشـتي و پزشـكي كـودك همگـي      هاي محيطي زندگي، پيامدهاي رفتـار  بستگان، ويژگي

 كنـد و هـم طراحـي    مشـكل را شـفاف مـي    پديدايي ها هم فرايند عواملي هستند كه دانش نسبت به آن
  . بخشد و درمان را تسهيل مي ي مداخله برنامه

ي رفتارها را بطور مستقيم مشاهده كند، ناگزير بايد  تواند همه شناس باليني نمي از آنجا كه روان
ي پايـداري    شناس اطلاعاتي درباره بنابراين لازم است كه روان. تحليل توصيفي از مشكلات ارائه بدهد

اين كه كودك فقط در خانه مشكل (هاي وضعيت رفتاري  ، تغييرات شدت و فراواني آن و ويژگيرفتار
همان گونه كـه قـبلاً نيـز گفتـه شـد، تمـاس و       . و نوع مشكل فراهم آورد) دارد يا مدرسه يا همه جا؟

بيشتر در مدرسـه و   مشاهده رفتار، سنجشكودك،  با والدين و خود برقراري ارتباط با كودك، مصاحبه
ي طـرح   يكپارچه كردن اطلاعات بدست آمده و ارجاع به همكاران متخصص و مشورت با آنان و ارائه

  .كند سنجش را تكميل مي درماني فرايند
اي است كه آنچـه بـه    ه نكتهبايد مورد عنايت قرار گيرد توجه ب ي ديگري كه در سنجش مسأله

هاسـت و در عـين    رساند، يك واقعه يا استرس نيست بلكه انباشت تدريجي اسـترس  كودك آسيب مي
حال عوامل محافظ نيز پيوستار دارند و در صورت انباشت تدريجي و استمرار يافتن، عاقبت خـوبي را  

بنابراين توجـه كـردن بـه انباشـت و     . زنند اند، رقم مي براي كودكاني كه وضعيت بسيار خطرناكي داشته
پـذير در هـر مقطـع سـني در       تعامل عوامل خطرناك و محافظ و شناسايي نقاط قـوت و نقـاط آسـيب   

  .سنجش درمان بسيار اهميت دارد
 ()و اعتبار  پردازند بايد موضوع پايايي مي شناسان باليني كه به گردآوري اطلاعات سنجش روان

شناسـان همسـان و    هـاي روان  پايايي سنجش نشان از اين دارد كـه آيـا ارزيـابي   . را درنظر داشته باشند
شناسـان بيـانگر آن چيـزي هسـت كـه       تكرارپذير است يا نه و  نشانگر اين است كه آيا ارزيـابي روان 

  .بگيرند  خواهند آن را اندازه مي
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  باليني سنجش
  رواشناسـان   تخصصـي   ها را در حيات فعاليت  ترين ، مهمآن مداخله  شريك مفهومي  و سنجش

پردازنـد چـه    شناسان چگونـه بـه ارزشـيابي و مداخلـه مـي      روان كه  اين. دهند مي  كودك تشكيل  باليني
در سـنجش و   مـورد تأكيـد    ، اطلاعـات  مورد استفاده  هاي كنند، روش مي  دنبال  را  و اهدافي  موضوعات

مـورد اسـتفاده    روانـي   شناسي  آسيب  الگويقائل مي شوند بستگي به ها  آنو معنايي كه براي ، مداخله
 كودك  روان شناختي  مسائل  را در عرصه  پزشكي   تأثير مفاهيم   ،  رواني  شناسي آسيب  واژه  بيان. آنان دارد
  .  دهد نشان مي
  موضـوعات   سـختي   بـه   و سـنجش   بنـدي  طبقه  كودك، اصول  باليني  شناسي روان  در تحقيقات 
  روان شناختي  مشكل  آشكار شدن  پيرامون  باليني  هاي داوري. دهند قرار مي  را در قلمرو خويش  تعريف

  عمليـاتي كـردن،  مـايز  مت  آن  دفه ـ كـه  سـنجش  :تفكيك را در بردارد  و قابل  اساسي كودك دو فرآيند
  سـاز تشـخيص   مشـكل  كه  است  و عاطفي  ، شناختي رفتاري  از الگوهاي  دسته  آناندازه گيري و   نمودن
،  سـاز رفتـاري    مشـخص مسـأله    الگوهـاي   به  قصد دارد با عنايت كه  بندي طبقههمچنين  .شوند مي  داده

  .مايدن  بندي گروه  ، افراد را و عاطفي  شناختي
  

  در سنجش  باليني  بندي  صورت
ها و  بندي صورت  ند، آزمو تبييني  هاي فرض  ، تدوين مسأله  تشخيص يي مثلها مهارت  محدوده 

  طـور كلـي    بـه . )1998، 1هربـرت ( اسـت   يس ـو هنـر روان شنا   علـم   درمـاني   يك طـرح   به  آن  تبديل
  . ختم مي شود بندي به يك نوع مداخله صورت

  
  كودك  باليني  شناسي روان در سنجش  2(ASPIRE)سبكا  فرايند

 4  شامل  ،است  ها بعدي داده  و انتخاب  باليني  هاي بندي  صورت  سازي  مفهوم  پايه كه  شيوه  اين 
 كـه  )1992، 3 و هربـرت   ساتن( مي باشد   ASPIRE سبكا يا كه نام اختصاري آن باشد  مي  فعاليت  نوع

كا مخفف بكلمه س . است  باليني  بندي  تر صورت روشن  صورت  و به  موردي  كار مطالعه  مراحل  معرف

_____________________________________________________________  
1. Herbert  
2   . ASPIRE process 
3 . Suttun & Herbert 
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كه توسـط مؤلفـان    است 4و ارزيابي دقيق 3اجراي مداخله، كاربرد يا 2، برنامه ريزي1چهار كلمه سنجش
  .گذاري شده است جهت رعايت اختصار نام اين اثر

  
    سنجش -اول  مرحله

  "يستچ"  سؤال  روي  دقّت    
  هستند؟  “چه“  يا مسائل  مسأله      
  "؟ كدام"  و سؤال    
  ؟ ترتيبي  چه بانمود و   را بايد مشخص  كداميك از مسائل    
  "چرا؟"  سؤال  روي  دقت    
  اند؟ وجود آمده  به  چرا مشكلات    
  

  ريزي  برنامه  -دوم  مرحله  
  "چگونه؟"  سؤال  به  نسبت  دقت 

  ) يا مراجع  متخصصبه عنوان ( ؟ سازيم مي  را مشخص  ما چگونه مسائل
  
  مداخلات روان شناختي  اجرايكاربرد يا  -سوم  مرحله

   شروع برنامه و طرح درماني و لحاظ كردن مشكلاتي كه ممكن است رخ دهد
  
   دقيق  ارزيابي -رمچها  مرحله

  حالـت  كـه   اسـت   صافي  با تعدادي  يك قيف  عمل  ، شبيه يمجاز  تعبير  به  بندي  صورت فرآيند 
نسـبتاً مختصـر و     بيان  صورت  به  چند بعدي كودكي  مشكلات  ها تعديل كار آن. دارد وصافي را  انتخاب

  ايـن   بـه   شـود، توجـه   باريك مي  قيف كه  گونه همان. هاي مورد نظر باليني استينشهادو پ  رسمي نتايج

_____________________________________________________________  
1.  Assesment 
2 . planning 
3 . Implement of the Intervention 
4 . Rigorous evaluation 
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  تـدوين   بـه  "چـرا " پايـاني   پرسـش . جهت مي دهد نيز به سنجش) ، چرا و چگونه؟ ، كدام چه(  سؤالات
  .گردد مي  منتهيايجاد تغيير  يها روش  و ويژگي  يدرمان  جامع  طرح

  
  " ؟مكدا"  پرسش

  ، ادعاهـا و پيشـنهادهاي   اشـكايت ه ـ   هك ـ ستا آن  بالينيمتخصصان   تصميمات  ترين از ابتدايي
  همچـون (فـرد    دروندر   طـور عمـده    بـه   مشكلات  از اين  برخي. كنند را از هم ديگر جداآميز  تعارض
نمونـه اي  ) يا همسـر (  ينوالد پسي هايدلوا. خواهند آورد  همراه  را به  لطماتي  حتيو  لانه كرده)  ترس

هم از تنهـا  و داشته   باز و مردم آن هراس  هاي نااز مك هم يك مادر كه  زماني. هستنداز اين بازتاب ها 
  اندازد، ديگر تعطـيلات  مي  وحشت  او را به  شلوغ  هاي گردد و هم فروشگاه مي  مضطرب  در خانه  ماندن

  .دهد قرار مي تاثير  را تحت  خانواده  هاي برنامه كه  است  مشكلات  ندارد و اين  براي او معنايي
  :مثلاً ،افراد است  بين) عاملاتت  مثل(  از روابط  ديگر ناشي  مشكلاتبرخي   
هـا و ديگـر    گيـري  در تصـميم   هـا، نـزاع   در مورد بچه  توافق  عدم  از جمله: پدر -مادر روابط   •
  . زوجين  به  مربوط  معضلات
  .كودك  پيشرفت  امكانات  ؛ فقدان مشكلات  كنترل  از جمله: كودك -درپدر و ما روابط   •

والـدين او را كـودك كوچولـو محسـوب      كـه  اين  بابت  ناراحتي  از جمله: پدر يا مادر -كودك
 نگـه  خواهنـد او را زيـر سـلطه خـود     ولي مي ،دارند كنند، او را غريز مي ، از او زياد حمايت ميندكن مي

  .  دارند
  . ميان خواهر و برادرها، حسادت  رقابت  از جمله: كودك -كودكروابط   •

  يـا  چـه "  سـؤالات   به  در پاسخ .، مراجع مي تواند يكي از اشخاص فوق باشددر فرايند سنجش
ت دارد اولوي  توصيف آيا  باليني  كه هر پژوهش  استاين آيد  مي  پيش كه  مهمي  در اينجا موضوع " كدام

  .بسيار اهميت دارد شخيص؟ بحثي كه هم درسنجش و هم در تبندي طبقه يا
  

  : ؟“چه”پرسش 
و   بنـدي  طبقـه  برجسته تـر از جا   كودك در هيچ  باليني  شناسي پزشكي در روان  هاي تأثير مرام 
 بنيـاد  . نمـي باشـد   "؟ كودك چيسـت   روان شناختي  مشكل  ماهيت"اين سوال كه   به  در پاسخ  تشخيص
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 ICD-10و ) 2000آمريكـا،    پزشـكي  انجمـن روان ( ،DSM-IV-TR    همچـون (  بنـدي  طبقـه   هـاي  نظام
  خـاص  نشـانگان  كـه  اسـت   فـرض بـر ايـن   هـا،   نشـانه   بندي و طبقه) 1992جهاني،   بهداشت  سازمان(
  .باشند مي  صتشخي  قابل) ها شناسي سبب(  و مشخص  معين  با علل) بيماري  الگوهاي(

  ، تنها توجيهـات نبايـد حـاوي    كودكان  تشخيصي  هاي مقوله  جهت اعمال كه كرد  اضافه  توان مي
  ، تلويحـات بـر چسـب    انتخـاب   باشد، بلكه بايسـت   علّي  روشن  و نظريات  مطمئن  توصيفي  معيارهاي
  بنـدي  طبقه  تنها يك نظام  DSM-IV-TRپزشكي   بندي تقسيم  ،با اين حال .باشد  داشته  را در پي  درماني
از محورهاي مستقل   اي مجموعه  بندي تقسيم  اين. باشد  يميك نظام چند محوري  هبلك نيست،اي  مقوله

  .اند بندي شده يا درجه  گذاري نشانه  پزشكي روان  هاي تشخيص  همراه  به كه افزايد را به آن مي
  

   آماري  الگوي
   چند متغيري  هاي تحليل

بـر پايـة    كـه   اسـت   هـايي  بنـدي  طبقـه   به  ساز رسيدن زمينه كه  از مشكلات  اي دسته  در بررسي 
  فراگيرتري  از ارزش)  عاملي  هاي تحليل  ويژه  و به(  آماري  هاي قرار دارند، شيوه  و تجربة باليني  مشاهده

  . برخوردارند
  مختلف  ، اعتقاد محققان آماري  هاي و تحليل ها ها، ارزيابي بيشتر در نژادها، مليت  تنوع  رغم علي 

وهـي از  رو گ )برون سـازي  ي وك، پرخاشگرسلو  از نوع اختلال(  شدهنكنترل مشكلات  بر اين است
) و اضـطراب    سازي درون  ،2ريبازدا،  شخصيت  اختلال ،1يهيجان  آشفتگي( هشد  كنترلرفتارهاي نسبتا 

ابعاد نوعي همگرايـي وجـود     اين  عاملي  و تحليل  باليني  مطالعات  بين. در تحقيقات تجربي وجود دارد
بعد : را مورد تأكيد قرار دادند 4شناختي روان  هاي از ناسازگاري  دو نوع) 1984( 3فيشر و همكاران. دارد
 7  و بـار دوم   سـالگي  6و  2  بار بين  اولينآن ها  ،كودك 541  در مطالعه.  سازي ونبرو بعد   سازي  درون
  شـد تـا يـك فهرسـت      خواسـته   از والـدين   در هر دو زمان. قرار گرفتند  مشاهده  بعد از آن تحت  سال

   كنند  را تكميل  رفتاري

_____________________________________________________________  
1 . Eٍmotional disturbance 
2 . Inhibited 
3 . Fischer et al 
4 . Psycological maladjustment 
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از   پـيش   در زمان كه  آن  هاي شانهن. ديرس نظر مي  پايدارتر به " سازيبرون بعد "دو   اين  از ميان 
 رفتـار   بـراي . بعد بـود   سال  ها در هفت نشانه  معنادار آن  تداوم  شد گواه  يافته  هر دو جنس  براي  مدرسه
  نشد  ديده  وجه  هيچ  باشد به  از حد معمول  بيش كه  ثباتي  چنين    سازي درون 

  
   شخصيتهاي  سنخ  الگوي

داراي ابعـادي اسـت    شخصيت كهاست   اين در بحث سنجش ساختار شخصيتاسي فرض اس
  ، هر شـخص  مشاهدات  بنا به. گذارد يادگيري كودكان تأثير ميهمين ابعاد بر  كه تا حدي ارثي استكه 

  . از فرد ديگر است  تفاوتو يا م  از اشخاص  بعضي  افراد ديگر، يا شبيه  تمام  ها همچون در برخي جنبه
 هاي فـرد  از شيوه  و فرديتمنحصر به فرد   هاي جنبه  كاو پيرامون و براي كندبراي  كه حاليدر 

توجـه  دقيـق    علـوم   هـاي  و شـيوه   فلسفه  به كه نگر  قانون  هاي نظامدر ، مورد استفاده قرار مي گيردنگر 
،  شخصـيت   نـوع  سـنجش در . جه مي شودوت) تو صفا  انواع(ي عمومي شخصيت به ويژگي هاي دارند 
  .شود مي  مقايسه  آماري  با هنجارهاي  شخص رفتار

  
   تحولي  الگوي

ارتقاء   به  مربوط  و نظريات  تحقيقات  محصول  افراد و خانواده سنجش  تحولي  هاي چهار چوب 
كارتر و مك (يابد  مي  ها تحقق آن  توسط  شده  فراهم  و راهبرداري  زندگي  دوره  مراحل  طي كه  هاست آن

كمـك    كـودك بـه    روانـي   شناسي آسيب  مطالعات  تحكيم  بر ضرورت  نظريه  چندين). 1988گولدريك، 
  شناسـي  آسـيب   جنبش" عنوان به رويكرد  اين -اند  تأكيد ورزيده  تحولي  شناسي روان  هاي و يافته  اصول

  ).1988و درو،   جانسون گلفند،(  است  بوده  مورد توجه "تحولي  وانير
بـر   كـه   اسـت   شـناختي   و بـوم   تبادلي  كار، ديدگاهي  اين  اساس) 1989(  كمبل  تعبير سوزان  به 

  و رويـدادهاي   خـانواده نقـش    بر اهميت و  تاكيد دارد و سازگاري  تحول  پذيري  بيني و پيش ستگيپيو
تـا در مـورد     اسـت   لازم. نمايـد  مـي   پافشـاري  اتتغييـر   آن  و جهت  ماهيت  شناخت  جهت رد  محيطي

هـا   آن  ، تكـاليف  معين  رفتاري  هاي ها، خزانه ها و محدوديت ، مهارت كودكان  تفكر و گفتگوي  چگونگي
  تحـول ل، اهميـت  به هـر حـا  . يدآ  دست  به  كاملي  مواجهند اطلاعات  با آن كه  هايي ناو بحر  در زندگي

   .)1982، هيا، ك1988  نر،مبر  ( است  شده  كودك كاملاً ثابت  عادي
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و معيـار    بـوده   مورد توافـق   مفهومي  لحاظه ب كه  منسجمي  كودك، نظريه  طبيعي  در مورد تحول
نيز   رشد طبيعي  نجريا  طور حول  وجود ندارد و همين ،باشد  باليني  بودن  غير عادي سنجشو   شناخت
  تحـولي   در  سـنجش   تنظـيم   را بـراي   كار متخصصان  موضوع  اين كهاست   نشده  ارائه  واحدي  توضيح
  روانـي   تحول  مانند مراحل(از روانكاوي   توان را مي  تحول  به  متعلق  نظريات  اين  دامنه. نمايد مي  مشكل
) بنـدورا   يادگيري اجتماعي  نظريه  چون(  رفتاري ،)باليني  يوابستگ  نظريه  مثل(  ، اتولوژي)فرويد  جنسي

  نظري  هاي ديدگاه  هر يك از اين. كرد  ملاحظه) كلبرگ  رشد اخلاقي  مانند نظريه(  ساختاري -تا تحولي
  . دارند  تحول  فرآيندهاي  هاي ويژگيسنجش   براي  خاص  مهفومي  و چهارچوب  شناسي  روش

  كـودكي   دوران  روانـي   اخـتلالات   درمـاني   و طـرح   تدوين  به كه نجشيس چارچوبارائه يك  
 ،طـور   همـين  .اسـت  يست شناختيز و  ، شناختي رفتاري  هاي واكنش  هاي گيري اندازه  انجامد مستلزم مي

 لازمكنـد   بروز مـي  بستر  در آن دوران كودكي  مشكلات كه  و فرهنگي  ، اجتماعي تحولي  موقعيت  تعيين
  . است

  
    دار ماظن  الگوي

  درمـان   الگوي كه  از آنجايي. پذيرد اثر مي  ديگر اعضاء خانواده  از كارهاي  خانواده  فرد در نظام 
  مثلاً كودكي( مورد توجه قرار مي گيرد  موضوع  عنوان  به  شده  يا بيمار معرفي  مراجع كه دارد  ميل  سنتي
،  حـاكم باشـد    تعـاملي   ديـد چـارچوب   در سنجشي كه ماا، )شود داده مي عاراجا  مراكز راهنمايي  به كه

  . مي شوند  فرايند سنجش طيف گسترده اي از افراد درگير
و   مشـاهده از زوايـاي مختلفـي     توان مي كه كوچك را  گروهي  عنوان  به  خانواده  ابعاد گوناگون

  مهـم   مفـاهيم ) 1985(ديـر    گيـري  تصـميم   فرآينـد  ياباط، انسجام ارت  الگوي: عبارتند از كه دكر سنجش
  : است  نموده  فهرستبه شرح زير را   درماني  خانواده بندي در صورتو  سنجش

  .دارد  كامل  ساختاري كه  گونه آن  خانواده  به  نگاه -1 
  .دارد  اي بالقوه  كنش كه  هايي از نشانه  يافتن  اطلاع -2 
  . زندگي  چرخهدر   خانواده  وقعيتم  شناخت -3 
  . خانوادهبين نسلي درك ساختار  -4 
  . است  مربوط فوق  ويژگي 4با  كه  كلي صورت بندي -5 
  .مداخلات مناسببا  اين صورت بندي  ساختن  مرتبط -6 
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  :)1987، 1كلاس(انواده درمانگر بايد به نكات زير عنايت داشته باشد نوعاً خ در فرايند سنجش
  .گردد  منتهي جسمي  هاي عاطفي و محروميت  انزواي   تواند به مي  اعضاء خانواده  بين  فاصله -1 
منجـر    فرديـت   و فقـدان  افراطي  سازي همانند   تواند به مي  هم  به  زياد اعضاء خانواده  تعلق -2 

  .شود
  . تصميمات خذا و  لاتمشك  حل ات،فاختلا  در بررسي دقيق تعارضات و  ينتوانا -3 
آنـان    كودكانبر ازدواج آنان و  آثار زيانباري والدين در ايجاد دوستي و همكاري، ي نتوانا -4 
  . مي گذارد
  .ديگر به زندگي خانوادگي افراد لطمه مي زندكدخالت نسل هاي مختلف در امور ي -5 
  .اعضاء  بين  ضعيف  ارتباط -6 
  .همديگر  احساساتبت به هي اعضاي خانواده نسجتو بي -7 

  
  درماني رفتار: نظريه يادگيري اجتماعي كاربردي

از نظـر  . مداخلات رفتاري در كاهش مشكلات رواني دوران كـودكي تـاثير چشـمگيري دارنـد    
اين مداخلات، )  الف(  :از چند دليل در مورد تاثير اين مداخلات وجود دارد كه عبارتند) 1990(واتس 
كـاربرد    هـا محصـول   آن)  ب. (را تكميـل مـي كننـد     بـاليني   مشـكلات   هاي موجـود بـراي رفـع   شيوه 

و دقيـق    مـداوم   تلاشـي )  ج(انـد و   شده  ريزي پايه  خوبي  به كه  هستند  شناختي روان  اصول  انديشمندانه
  فنـون ه اي از عوجمميا  آوري فن  ايبج  درماني رفتار. آنها صورت گرفته استتأثير ميزان   ارزيابي  براي

بنـا    و غيـر عـادي    رفتار عاديگسترده و تجربي   نظريه  بر اساس  كه  تغييراست  از فلسفه  ، حاكيمحض
    .است شده

  
  2يعملكرد  تحليل

 رفتـار  بـر  كـه    4ينمـادين   ، پيامـدها و  3يندهااپيش ـ  دقيـق   از تعيين  است  بندي عبارت  صورت 
  .كنند استفاده مي  عملكردي  تحليل، از اصطلاح به جاي سنجش يپردازان رفتار هنظري. اند حاكما ز مشكل

_____________________________________________________________  
1 . Lask 
2 . Funtional Analysis 
3 . antecedents 
4 . symbolic 



 ۵١  ----------------------------------------   موضوعي فهرست

ها، دي بهم پيوسته اي است كه در آن پيام زنجيره) ABC( 1خطي  تحليل  بتني برم  بندي صورت 
  در آزمـون   هـم   رفتـاري  سـنجش  .، پيامد هاي جديدي را سبب مي شـوند يي هستند كه خوديندهااپيش

  تغييـرات  ، عـلاوه   بـه . گيـرد  را در بر مـي   اي پيوسته ، فرآيند شخص رفتار  در بازبيني الگوي  مكرر و هم
  جهت  همچنين. وقعيت هاي مختلف بازبيني مي شودو در مزمان   در طول  رفتار شخص ايجاد شده در

بسيار   شكل  و به  استفردنگر   ،سنجش  شيوه. دارد  مكرر ضرورت  يابي ، ارزش درمان  و اصلاح  ارزيابي
،  اساسـي   كنشـي   روابط  از تعيين  است  عبارت  عملكردي  تحليل.  است  شده  افراد تنظيم  براي  اي نهاماهر
  جو قابـل  فرد درمان  اب  در رابطه  هدف  از رفتارهاي  معيني  گروه يبرا كهو عملكردي   علّي پذير، و كنترل
  . است  استفاده

A  باشد مي پيشايندها  ي نشانه.  
B  رود كار مي به  يا تعاملات  هدف)  هاي(رفتار  براي.  
C  شوند مي  ناشي  تتعاملا/ رفتارها   از اين كه دلالت دارد  به پيامدهايي.  

  

  رفتاري - شناختي  الگوي
فنون فراواني دارد كه بـر فراينـدهاي ميـانجي و رويـدادهاي درونـي       رفتاري - شناختي  الگوي
بر اساس اين رويكرد، مي توان به انسان ها آموخت كه با نقـد و بررسـي بـاور هـاي نـا      . متكي هستند

رخي دستورالعمل ها و تداعي كردن رفتارهـاي مطلـوب بـا اظهـار     يا با ب معقول و منطق نادرست خود
بـه مبـارزه بـا     نظرهاي دروني مثبت و تداعي كردن رفتارهاي نامطلوب با اظهار نظرهاي دروني منفـي، 

  .  رفتارهاي غير سازشي بروند
ر د كودكـان   ادراكـي   تحـول   سطحبودن تر  پايين) 1980(  و سلمن) 1989(  ديمون  استدلال  طبق
  نفـش  در مـورد تعـاملات   ذهنيت آنانو   از ارتباط  و كودكان  سالان بزرگ  هاي برداشت  بين  ناهماهنگي

در مـورد حقـوق خـودش     كـودك   از احساس  برخاسته  است  ممكن  منشأ اختلافاتگاهي . داردمهمي 
ايـن ذهنيـت را   دارنـد امـا   “ 2انهافشـاگر  خـود “  اظهـاراتي   كودكان در برخورد با والـدين   اين. باشد مي
طـور    تواند بـه  ميمورد اين  كهورزند    امتناع  خويش  خصوصي  از افشاء اطلاعات  والدينپذيرند كه  مي

. نباشـد   صادق  اما در مورد نوجواني ،باشد  داشته  مطابقت  كودكي  و اواسط  اوائل  نمونه و ضمني با زمان
_____________________________________________________________  

1 . Linear 
2 . self-disclosing statements 
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در مـورد    معينـي   اطلاعـات   اند و احتمالاً درصـددند تـا از دادن   ر شدهبزرگت  زمان  در اين  چون كودكان
. بشناسندرا نيز به رسميت   مشابه  عمل  والدين را در انجام  و قصد دارند حق  ايندنم  خودداري  خودشان
 باشـند   انتظار داشته  هميشه  است  ممكنيا رعايت حريم خصوصي متقابل را مي پذيرند و يا نيز  والدين

  . آشكار سازند  يك طرفه  صورت  را بهفرزندان مثل سابق مسائل خصوصي خود  كه
تلفيقـي از   كـه   رفتـاري  -شناختيدرمان هاي  كه اند كرده  ثابت). 1980( سلمن و) 1986(ميلر 
  شناختي  نظريه. مؤثرند  كودكي  دوران  رواني  اختلالات  هستند در درمان  و رفتاري  شناختي  رويكردهاي

  در همان  نظري  ديدگاه  ، اين)1977بندورا،   (دارد  اجتماعي  يادگيري نظريه  ارتباط تنگاتنگي با  رفتاري -
و   خـارج   دنيـاي   بين  ميانجي كه را  دروني  خواهد فرآيندهاي كند، مي مي تاكيد  محيط  بر اهميت كه  حال
  .پذيرد مياست آشكار رفتار

همـة  در وجود دارند، اما با ايـن وجـود     رفتاري -هاي شناختي از رويه  وسيعي  گسترة  اگر چه 
تـا بـا تغييـر     كـه  ها آموخت توان به كودكان و والدين آن مي كه خورد ها اين فرض كلي به چشم مي آن

 منطق منطقي واعتقادات غير ،را تغيير دهند دادن رويدادهاي احتمالي بيروني رفتارهاي ناسازگارانه خود
  .را به چالش بكشند غلط 

  
   درماني  متفاوت  الگوهاي  مشخصات

  ، فرضيات متفاوتي درماني  مختلف  گويند در الگوهاي مي) 1993(  و هربرت 1ناستراتو –وبستر 
  خـانواده و ميـزان    هـاي  ، پويـايي  مشـكلات   ، علـل  جويـان  بـا درمـان    درمانگر در رابطـه   در مورد نقش

  شـبه   در الگوهـاي   نمونـه   بـراي . وجـود دارد   مشـكلات   حـل   جهتدر   جويان پذيري درمان مسؤوليت
قلمـداد نمـي    خـود   مشكلات  مسؤول  جويان ، درمان3تحليلي  روان  شكل  به  درماني  روان  مثل 2يپزشك
تـدريجاً   كـه   اسـت   درمانگر متخصـص   اين  بلكه. دندارن  حل  راه  در يافتن  نيز مسؤوليتي  والدين. شوند
  خـانوادگي   زنـدگي   هـاي  و يـا در پويـايي    گذشـته   ، تجربيـات  روان  ناخودآگـاه   نهفته در سطوح  مسائل
ي يـا  پويش ـ  هـاي روان  جو و يا در درمان فرد درمان  ها را براي آن  د و سپسكن مي  كشف را  جويان درمان

_____________________________________________________________  
1 . Webster-Stratton 
2 . quasi-medical 
3 . Psychoanalytic 
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نه مراجعان فعالا  مشاركت  جو، بر خلاف در اينجا درمان. كند خانواده تفسير مي  تمام  براي 1پويايين روا
  .مي كنددريافت  2نسبتاً منفعلانه  درمانگر را   تحليل درماني، رفتار  در
  

  شناختي ـ رفتاري براي مداخله سنجشمراحل جدول 
  هاي عمل رويه ها و اصولهدف  هلمرح

صورت برداري از -1
  مشكلات مراجع

براي تعيين خصوصيات مراجع و  مصاحبه يك تصوير جامع از مشكلات مراجعتهية
  درك مسائل او

انتخاب رفتارهاي مورد -2
  نظر

جهتي درتوجه دقيق به محدودة مشكلات
  ها حل آن

  اهداف توافق در

اعمال تشخيص -3
  جايگزين

  به عمل آوردن اهداف تاكيد بر اهداف مثبت

  تعليم به مراجع در تهيه برنامه تنظيم خط پايه ي قبل از درمان هاطرح روش ثبت داده -4
تشخيص  كنترل -5

  مشكلات
و غيـره،اسنادهايد،ا، عقوابستگي هاتعيين

  شناسايي پيشايندها و پيامدها
 پيامـدها  پيشـايندها و بندي و ثبت جدول

   مشكل زا عقايد و ي رفتار
عواملمنابع يا سنجش -6

  محيطي
ــابع ــخيص من ــل درتش ــل دخي ــا عوام ي
  مشكلات مراجع

مراجـع و افـراد ديگـر مهـم     با   همصاحب
  )ياجتماع  هاي حمايت نظام(

بندي طرح ورتص -7
ـ  ي شناختي مداخله
  رفتاري

هاي مناسب، يعني مؤثرترينانتخاب روش
  برنامه براي تغييرات

 تحليـل نقـش رفتـار   .آشنايي با ادبيـات 
  بدكار

 هاييها به وسيلة روششناخت/تغيير رفتار  اجراي برنامه  -8

   بر مشاركت هستند مبتنيكه
 –هـا يـا فنـون شـناختي      كاربردن روش

  رفتاري
بازبيني بررسي و -9

  هامدو پيا ها پيشرفت
جريــانحســاس بــودن بــه مشــكلات در

پيشرفت درمان و كسب اطلاعات دربـارة  
  مؤثر بودن آن

  هاي مناسب آوري داده جمع

ريزي براي  طرح -10
  تغييرات حفظتعميم و 

 طـرح  حفظ تغيير،استفاده از محيط براي  .و تثبيت تغييراتكلينيل به بهبودي
 مثلاً خود(راهكارهاي تعميم  براي ريزي  

  )تقويتي
_____________________________________________________________  

1 . psychodynamic 
2 . Relatively passive 
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  شناختي روان ارزيابي
روشي است كه به موجب آن، متخصص باليني فرد را از لحاظ عوامل رواني، جسماني  ارزيابي
ي ارزيـابي ايـن اسـت كـه      مقدمه و زمينه. كند گذارد بررسي مي ثير ميأه بر عملكرد وي تو اجتماعي ك

زيـرا ايـن روش بـه    . شـناس حاصـل شـود    شناسـي رشـدنگر بـراي روان    دانش رشد بهنجار و آسـيب 
 "بافت رشدي"كند كه كارايي هيجاني و رفتاري كودكان و نوجوانان را در  شناس باليني كمك مي روان

  .و ارزيابي اهميت زيادي دارد هاي رشدي در طراحي سنجش در نظر گرفتن جنبه .بررسي كند
هاي مـورد اسـتفاده بـويژه در مـورد كودكـان و       مؤثر اين است كه آزمون استلزام ديگر ارزيابي

 و روش سنجش هاي هنجاري خوبي براي گروه سني كودك ارجاع شده داشته باشد نوجوانان بايد داده
دهـي روي   براي مثـال اجـراي روش خـودگزارش   (بايد با سطح رشد كودك و نوجوان هماهنگ باشد 

ارزيابي بايد آن قدر جامع باشد تـا مشـكلاتي را نيـز كـه بـا      ). ندارد سال، پايايي 9كودكان كوچكتر از 
  .تند، پوشش دهدارجاع داده شده مرتبط هس رفتار

. باليني بايد مورد توجه قرار گيـرد، بافـت مشـكل اسـت     ي ديگري كه در طراحي ارزيابي زمينه
ثير محـيط روانـي و اجتمـاعي    أكودك و نوجوان علاوه بر مسائل زيستي و ژنتيكي تحت ت اصولاً رفتار

ي فرزندپروري والدين نفـوذ همسـالان يـا     حيط، مثلاً شيوهي م كه كدام جنبه يدبايد د ،اوست، بنابراين
مشاهده (قرار گيرد و كيفيت سنجش چگونه بايد باشد  روابط با خواهر و برادرها را بايد مورد سنجش

دكي بـه  ، زيرا بافتار خانوادگي و فضاي عاطفي حـاكم بـر آن از كـو   ...)با خانواده و  مستقيم يا مصاحبه
در اين زمينه معتقد است كه رشد هر كودكي نخست يـك  ) 2006( 1آلن كار .كند كودكي ديگر فرق مي

ي اجتماعي محوري و بسيار مهم است كه در آن رشـد و تحـول    اجتماعي است و خانواده زمينه فرايند
چنانچـه  . كاركرد كـودك داشـته اسـت   ثير را بر أبايد بررسي شود كه كدام بافتار بيشترين ت. دهد رخ مي

اطلاعات نشان دهد كه كودك و نوجوان در مدرسه مشكل دارد، پيش از مصاحبه با كودك و نوجـوان  
آوري اطلاعات از معلـم و سـاير اوليـاي مدرسـه و يـا از طريـق مشـاهده         والدين او، جمعمصاحبه با 

ها نيز بايـد   گذراند از آن مي... دري و كوك و نوجوان زمان قابل توجهي با ناپدري، ناما. ضروري است
  .شود آوري مي اطلاعات جمع

_____________________________________________________________  
1. Carr Alan 
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تـوان   مي) 87، ص 1985نقل از شرودر، ترجمه فيروزبخت،  ؛1988( 1بنابراين همگام با آخنباخ
شناسـي   مشكلات كودك و نوجوان نوعي فرضيه آزمايي اسـت كـه در آن بـه آسـيب     گفت كه ارزيابي

وقت هم اهميت زيادي . ات بافتار خانوادگي و اجتماعي و مصلحت آنان بايد لحاظ شودثيرأرشدنگر، ت
آوري اطلاعـات پيـدا    ترين راه را براي جمع دارد به همين دليل روان شناس باليني بايد مقرون به صرفه

 از آنجا كه تغيير رشدي محصول تبادل كودك و نوجوان با تركيب زيست شناختي، ژنتيكي، محيط. كند
شناس باليني كـودك   اعتقاد دارند كه روان) 1997( 2اوست، ماش و ترادل فيزيكي، اجتماعي و فرهنگي
گيـري،   بندي، اندازه اين تعامل رشدي را بداند چون نقش مهمي در مفهوم  و نوجوان بايد فراز و نشيب

تواننـد   مقطع سني عادي هسـتند مـي   رفتارهايي كه در يك. بندي، تشخيص و تغيير و ارزيابي دارد طبقه
بسياري از مشكلات دوران كودكي و نوجواني در جريان . در مقاطع سني ديگر يك مشكل جدي باشند

شناس باليني كودك و نوجوان با آگـاهي از هنجارهـاي    شوند روان رشد دچار تغييرات كمي و كيفي مي
توان گفت كه انتخـاب   حتي مي. ابهنجار هستنديابد كه كدام رفتارها هنجار و كدام رفتارها ن رشد درمي

  .رشد بهنجار بستگي دارد هاي مداخلاتي و درماني به آشنايي و شناخت گيري درمورد شيوه تصميم
مشكلات كودكـان   و ارزيابي شناس باليني در سنجش توان گفت كه روان بنابر آنچه گذشت مي

ها و يا والدين و يا اولياي مدرسه و سـاير   آن انان در جستجوي اطلاعاتي باشد كه معمولاً خودو نوجو
شـناس بـاليني تمـام اطلاعـات      روان. كننـد  مـي  دانند و يا از آن غفلـت  ها را نمي افراد مرتبط اهميت آن

اي  را بايد ديدگاه حرفه... شناختي و  هاي روان اربرد آزمون، كگردآوري شده از طريق مشاهده، مصاحبه
كنـد و   بندي درست مشكل مبادرت مـي  در يك قالب علمي به تشخيص و طبقه. بخشد خود انسجام مي

  .نمايد راهكارهاي مداخلاتي و درماني را در جهت كاهش و يا رفع مشكل طراحي و اجرا مي

_____________________________________________________________  
1. Achenbach 
2. Mash & Tradel 
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  فصل چهارم
  

  ان و نوجواناني در كودكاختلالات خلق
  

  افسردگي در دوران كودكي و نوجواني 
ن سـلامت روان  اشـوند؟ زمـاني متخصص ـ   مي آيا كودكان قبل از نوجواني از نظر باليني افسرده

امـا تجـارب بـاليني و    . دادند كه كودكان نمي توانند اختلال افسردگي را تجربه كنند مي مشتركاً گزارش
در ايـن فصـل   . برنـد  مي كمي از كودكان از افسردگي جدي رنج تحقيقات تجربي نشان دادند كه تعداد

مروري انتخابي خواهيم داشت بر ادبيات مربوط به همه گيـر شناسـي، ارزيـابي، تشـخيص، تعريـف و      
شناسان باليني كودك و محققاني كه در جسـتجوي   اين كار براي روان. درمان افسردگي قبل از نوجواني
  . برندبسيارسودمند است مي ه از افسردگي رنجفهم و كمك به كودكاني هستند ك

بسياري از مكاتب آسـيب شناسـي كودكـان معتقدنـد كـه درك و فهـم مـا از افسـردگي قبـل          
من و هـا  (سـال گذشـته پشـت سرگذاشـته اسـت       40ازنوجواني حداقل سه مرحله ي مفهومي را طي 

ن بود كه افسـردگي بـه سـادگي نمـي     در ابتدا اعتقاد بر اي .)1995، 2؛ اسپير و همكاران 1996 ،1رادلف
ي روان تحليل گري معتقد بودند افسردگي محصول ها نظريه. تواند در دوران كودكي وجود داشته باشد

بنـا  .  )1966، 4؛ راي1961 ،3مـاهلر (جهت گرفتـه اسـت    خشمي است كه توسط فراخود به سوي خود
راخود به رشد كامل خود برسد ظهور پيدا كنـد، بنـا بـر    براين افسردگي واقعي نمي تواند تا زماني كه ف

دومين مفهوم سازي غالباً اشـاره بـه    .شد كه افسردگي نمي تواند قبل از نوجواني رخ دهد مي اين گفته

_____________________________________________________________  
1 - Hammen & Rudolph 
2 - Speier 
3 - Mahler 
4 - Rie 
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ي بـاليني  ها توانند افسرده شوند اما نشانه مي به اين معنا كه كودكان ،دارد " 1)پوشيده(پنهان افسردگي "
  ).1962، 3؛ تولان1968، 2گليزر( سالان باشد  ملاً متفاوت از افسردگي بزرگممكن است كا ها آن

تواند  مي يك انتقاد رايج به اين الگو اين است كه تقريباً هرنشانه ي آسيب زاي رواني ،به علاوه
به عنوان نشانه ي افسردگي قلمداد گردد، بنا بر اين مانع ايجاد تمايز بين اين مشكل و ساير اخـتلالات  

سومين نقطه نظر و جديد ترين ديدگاه بر اين اعتقاد است كه كودكان قبـل از نوجـواني    .كودكان است
ي آن در هـا  ي ايـن اخـتلال در كودكـان مشـابه نشـانه     ها كنند و نشانه مي هم افسردگي باليني را تجربه

ص و آمـاري  با شروع چاپ و انتشار راهنمـاي تشـخي   .اگر چه دقيقاً يكسان نيستند ،سالان است بزرگ
ي تشـخيص مشـابهي بـراي اخـتلال افسـردگي در قبـل از       هـا  مـلاك   DSM-III (4( اختلالات رواني 

در حال حاضر، ميان صاحب نظران آسـيب زايـي روانـي    . سالي معرفي شد نوجواني و بزرگ ،نوجواني
شـوند و   مـي  وجود آمده است و همگي معتقدند كه كودكان نيز از نظر باليني افسـرده  به كودكان توافق 

در عين حـال ايـن صـاحب     .سالان كاملاً يكسان هستند نوجوانان و بزرگ ،ي افسردگي كودكانها نشانه
 ،ي افسـردگي در كودكـان  هـا  ي مهمـي ميـان نشـانه   ها نظران بر اين نكته تأكيد دارند كه احتمالاً تفاوت

  . سالان وجود دارد نوجوانان و بزرگ
  

  نوجوانان كشي در افسردگي و خود
تنهـا  . بسيار رايج شده بـود اي   افسردگي در ميان نوجوانان نيز پديده ،1990ي ها در اواخر دهه

به طـور دسـته جمعـي و     5مد نظر قراردادن وقايعي نظير خودكشي نوجوانان كوبايي اعضاي گروه راك
كشي رخ دادهاي شـايعي   كافي است تا نتيجه بگيريم كه افسردگي و خود  دبيرستانچند تير اندازي در 

 اگر چه بررسـي ميـزان خودكشـي در ايـن گـروه از نوجوانـان نشـان        .در اين نسل از نوجوانان هستند
 در ميزان خودكشي آنـان مشـاهده   1980و  1970ي ها كه طي دههاي   دهد كه افزايش قابل ملاحظه مي
رسد  كـه كـاهش    مي نده است و به نظرو در همان سطح قبلي خود ما گردد اكنون مشاهده نمي ،شد مي

در هر صورت افسردگي در . اساسي در رفتارهاي خودكشي و افسردگي نوجوانان صورت نگرفته است

_____________________________________________________________  
1 - masked depression 
2 - Glaser 
3 - Toolan 
4. Diagnostic & Statistical Mannual of Mental Disarders, 3rd Edn. 
5 - Rock group 
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آشفته ساز براي نوجوانان و اعضاي خانواده بويژه والدين آنان است واين در اي   دوران نوجواني تجربه
طي يـك   ،يابند مي وجواناني كه از افسردگي بهبوددهند كه اكثر ن حالي است كه شواهد زيادي نشان مي

  ).1999، 1كار(  به اختلالات خلقي ديگر مبتلا شوند ،سال بعد
  

  افسردگي در نوجوانان
معلوم گرديد افسردگي يك پديده بـاليني شـايع اسـت كـه در      به بعد 1980ي ها فقط طي سال

ايـن شناسـايي و   ). 2001اكر و روبرتس،؛ به نقل از و1989، 2ماتسون( دهد  كودكي و نوجواني رخ مي
 1980ي  قبل از دهـه . گيرد هاي رفتاري بيشترنشانگان افسرده صورت مي تشخيص اولاً با پيدايش نشانه

برنـد   مي ي افسردگي رنجها مجادلات زيادي در اين زمينه وجود داشت كه آيا نوجوانان از چنين نشانه
شود را مد  مي ي افسردگي كه توسط اين افراد مبتلا تجربهها يا نه و هم چنين اين كه چگونه بايد نشانه

  . نظر قرارداد موضوعي براي مجادلات علمي بود
  

  مسايل مفهومي و روش شناختي در افسردگي كودكان 
حداقل سه موضوع مهـم مفهـومي و روش شـناختي وجـود دارد كـه هنگـام بررسـي ادبيـات         

مـرتبط بـا تعريـف     ،اولـين موضـوع   .شـويم  مـي  ن روبروپژوهشي در رابطه با افسردگي در كودكي با آ
 "افسـردگي   "اند كه اصطلاح  صاحب نظران آسيب شناسي رواني كودكان اشاره كرده .افسردگي است

؛ 1998 ،3كـازدين و مارسـيانو  ( و اختلال  گاننشان ،علايم: توان به سه پديده مختلف اطلاق كرد  مي را
   .)1994 ،نو همكارا 4كرايفيد

به يك نشانگر ذهني در يك شرايط آسيب زا اشاره دارد كـه نوعـاً توسـط بيمـار      5يك علامت
و  عموماً افسردگي به معناي خلـق  ،كنيم مي زماني كه ما از يك علامت منفرد صحبت. شود گزارش مي

 ،در اين معنا بـه نظـر انـدوهگين    ،شود مي كودكي كه به عنوان افسرده توصيف .عاطفه ي غمگين است

_____________________________________________________________  
1 - Carr 
2 - Matson 
3 - Kazdin & Marciano 
4 - Craiphead 
5 - symptom 
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نظير (و علايم است  ها ، گروهي از نشانه2يك نشانه ،بر عكس. ، ماليخوليايي يا ناشاد به نظر برسد 1دمغ
كـه مكـرراً بـا    ) گردد مي يك نشانگر عيني از يك شرايط آسيب زا كه نوعاً توسط آزمون كننده مشاهده

افسـردگي   ،بنا بر اين .ن است يك فرايند يا علت زير بنايي را منعكس كنددهند و ممك مي يكديگر رخ
به عنوان يك نشانه، نه تنها شامل عاطفه و خلق غمگين است بلكه شامل فقـدان لـذت و خوشـحالي،    

 ي خـود هـا  مقيـاس  مـثلاً  .اسـت  هـا  تمركـز و سـاير نشـانه   عـدم   ،، بي انرژي بـودن  اختلال در خواب
يي از افسـردگي  ها اندازه) 1985، 3كواكس( افسردگي كودكان  ي رسشنامهپافسردگي نظير  دهي گزارش

  .سندرمي هستند
بنـدي   ي طبقـه هـا  يي است كه در نظـام ها شامل علايم ويژه و نشانه، اي  يك اختلال  نشانه نهايتاً

نـي  و آمـاري اخـتلالات روا   يراهنمـاي تشخيص ـ چهارمين مجموعه تجديد نظـر شـده   تشخيص نظير 
)DSM-IV-TR4، 2000 (ي اختلالات الملل بينبندي  و يا چاپ دهم طبقه) ICD-10،    سـازمان بهداشـت

 تنظـيم  را به روش خـود  ها تشخيص علايم و نشانه ،هر نظام طبقه بندي .گيرند قرار مي) 1992 ،جهاني
و  5، اختلال افسردگي اساسـي  مثلاً. را براي اختلالات افسردگي مختلف طرح كند هايي كند تا ملاك مي

به عنوان اختلالات  DSM-IV-TRاز اختلالات افسردگي هستند كه در  مورددو  6اختلال افسرده خويي
هاي تشخيص خاص خـود   اختلالات افسردگي شايع در دوران كودكي معرفي شده اند وهركدام ملاك

متفـاوتي را   هـاي كـاملاً  افسردگي تلويحـات و كاربرد  ي هرهر نوع بحث و اظهار نظري در با. دارندرا 
  . ، در بر خواهد داشت ها يا اختلال را مد نظر داشته باشيم نشانه ،كه ما علايم بسته به اين

دوران كـودكي،   ،كـودك  ،دومين موضوع مفهومي مربوط به استفاده از اصطلاحات عامي نظيـر 
واضـح   غالبـاً  .كنيم مي دنوجوان و جوانان و غيره است كه در ادبيات پژوهش بااين عناوين زياد برخور

 برخـي از محققـان ظـاهراً    .نيست كه گروه سني كه اين اصطلاحات به آنها اشـاره دارنـد چـه هسـتند    
كه منظور سايرين كودكي و نوجواني  در حالي ،سالگي است 12تا  6سنين ، منظورشان قبل از نوجواني

   سـالگي را مـد نظـر قـرار     18سـني بـين تولـد تـا     ي بعضي صاحب نظران دامنـه   ،با اين وجود .است
ي هـا  گـي ژبراي توصيف وي.  كند كه خواهيد ديدماهيت افسردگي همراه با سن تغيير مي چنان. دهند مي

_____________________________________________________________  
1 - blue 
2 - Syndrome 
3 - Kovacs 
4 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disarders, forth edition - Text Revised 
5 - Major depressive disorder 
6 - dysthymic 
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اما بايد توجه داشت كـه  . باشند مي تمايزا ت تحولي بسيار ضروري ،خاص افسردگي در دوران كودكي
اما براي بررسي  .، دست و پا گير است2نو كودكا 1اجتناب از استفاده از اصطلاحاتي نظير پسران جوان

هـا،   ي گسترده حركت كرده و نشـانه ها ماوراي اين نامگذاري به نياز به اين داريم كه ،ماهيت افسردگي
واضـحي   طور كـاملاً ه ي كارآمد و ساير ابعاد افسردگي را با ظرافت و دقت و بها ، درمان سبب شناسي
رداختـه خواهـد   پدر اين فصل به افسردگي قبل از نوجواني  .، معين كنيم يهاي سني مشخص براي گروه
بـراي  اي   ايـه پساله را به عنوان  12تا  6كه ممكن است تحقيقات انجام شده با كودكان  جا شد و تا آن

  .افسردگي مطرح خواهيم كردي مطالعه 
د ارزيابي ادبيات پژوهشي در مور ،رسد مي نظره سومين موضوع كه مطرح كردن آن ضروري ب 

در ارزيـابي   " 3منبع اطلاعـاتي  "اصطلاح  .افسردگي قبل از نوجواني و ماهيت روش شناختي آن است
 ي بع اطلاعاتي ما دربارهابه من "منبع اطلاعاتي " .شود مي كار بردهه آسيب شناسي كودكي بسيار متنوع ب

اطلاعات بايد  ،زيابي آسيب شناسي رواني كودككه در ار به طور ساه تر اين. آسيب شناسي اشاره دارد
اما بايد توجه داشت كـه  . دست آيده معلمان، متخصصان باليني و همسالان او ب ،كودك، والدين از خود

براي مثال براي . ي زيادي وجود داردها ناهمخواني ها ي متكي بر آنها بين اين منابع اطلاعاتي و ارزيابي
دست آوردن اطلاعات از كودكاني كه افسرده هستند احتمـال  ه ، ب افسردگي در كودكانشيوع ي مطالعه 

كند تا زماني كه ما اطلاعات را در اين مورد از والـدين   مي آوردن ميزان شيوع بالاتري راايجاد دسته ب
ي درباره  اي بنا بر اين در ارزيابي كردن هر مطالعه .)1989 ،و همكاران 4يكاشان( يا معلمان كسب كنيم 

قبل از نوجواني بايد توجه داشته باشيم كه آن مطالعـه از چـه منبـع اطلاعـاتي     ي افسردگي در دوره ي 
  .  براي بررسي افسردگي استفاده كرده است

  
  ابعاد باليني افسردگي در نوجوانان 

 ـ ي در زمينه ) 1989( سون تطبق  نظر ما پيوسـتاري از نقطـه    انتشخيص افسـردگي در نوجوان
پيوستار محافظه كارترين رويكردها قرار دارند كـه توسـط لفكـووتيز و     در يك سر .ت وجود داردنظرا

ي افسرده ساز در كودكان و ها اعتقاد دارند كه اگر رفتار ها آن.مطرح و گزارش شده اند) 1978( 5بارتون

_____________________________________________________________  
1 - youngsters 
2 - children 
3 - informant 
4 - Kashani 
5 - Llefkowits & Burton 
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،  از بين بروندان زميي بدون درمان در طول ها شايع باشد و اگر چنين رفتار) نرمال( و نوجوانان بهنجار 
قراردارند كه معتقدند بسـياري   هاييرويكرد ،يوستارپدر طرف ديگر  .نمي توان تشخيص افسردگي داد

   .يي از افسردگي پنهان هستندها از رفتارها در كودكان ونوجوانان نشانه
اين موضـوع را   ،ديگر نوبسياري از صاحب نظرا) 1987( 2، كيوران)1974 ( 1يونكيترين ومك 

باشـد   اگر چه افسردگي پنهان يك مفهوم زياد رايج نمي .تفضيل شرح داده و مورد بحث قرارداده اند به
ي براي يها رسد كه تبيين مي نظره ب ،)1978، 3بمپوراد( و در ادبيات پژوهش مورد انتقاد واقع شده است 

تعدادي مطالعه را ) 1990(  4رول .لات باشدها شامل رخداد هم زمان افسردگي با ساير اختلا چنين نشانه
اخـتلالات اضـطرابي و اخـتلالات رفتـاري      ،مورد رخداد همزمان افسردگي و اختلالات نقـص توجـه  

هاي نمـايش   ي تلاش داشته اند تا در يابند آيا نشانهقبلهاي  به طرق زيادي طبقه بندي .گزارش كرده اند
دهنـد   نشان مـي  يي كه نوجوانان از خودها نشانه .شامل افسردگي است يا نه ،داده شده توسط نوجوانان

نياز به بازشناسي دارند، زيرا پتانسيل نوجوانان براي بد كار كردي و خود ويرانگري نبايد فقط به دليـل  
ي هـا  هناز نشـا اي   به اين دليل است كه بررسي دامنـه  ،در تشخيص مورد توجه قرار بگيرد ها اهميت آن
چنانكـه   .كند مي يداپاهميت زيادي  ،ص وجود يا عدم وجود افسردگي پنهانشده قبل از تشخي مشاهده
؛ نقـل از واكـر و   1987،كـوران ( اشاره كرده است و ديگر ان نيز بـه آن اعتقـاد دارنـد    ) 1975(  5تولن

خصصان بـاليني  تم. از افسردگي نوجوانان كمياب و نادراست يو متمركز حتصوير واض) 2001،رابرتس
هـاي افسـردگي    كـه نشـانه   بايد زمان زيادي را صرف ارزيابي اين كنند غالباً ادي كار ميبا چنين افر كه

شـود   افسردگي كه در خانه نشان داده مـي  ي آيا يك نشانه .گردند، نمايند چگونه در نوجوانان ظاهر مي
موجـه، منطقـي و كـافي     ،اما در مدرسه و در بين همسالان ديده نمي شود، براي تشـخيص افسـردگي  

و شرايط مختلف، توسط چند نفـر از   ها ي يك فرد در موقعيتها ت؟ بنابراين، براي ارزيابي كار كرداس
در واقـع   .نياز وافري وجـود دارد  ،مشاهده كنندگان كه هر كدام نقطه نظرات خاص خود را دارا هستند

ي اوقـات  كننـد برخ ـ  سالان صحبت مي هاي نوجوانان است كه هنگامي كه با بزرگ ها و مشخصه گيژوي
  . كند و يا بارزتر و آشكارتر مي) پنهان(را كم رنگ تر  ها ادراكات خود آن

  
_____________________________________________________________  

1 - Cytryn&Mcknew 
2 - Curran 
3 - Bemporad 
4 - Weller 
5 - Toolan 
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  بندي اختلال افسردگي در كودكان   طبقه
رايج ترين نظام تشخيصـي بـراي اخـتلالات افسـردگي در كودكـان چهـارمين        ،در حال حاضر

) 2000( 1پزشـكي امريكـا  و اماري اختلالات رواني انجمن روان يتشخيص ي تجديدنظرشده ي مجموعه
 هـيچ شـرط خاصـي بـراي طبقـه بنـدي نشـانگان       )  اضـطراب  مثلاً( بر خلاف ساير اختلالات . است

اختلالاتـي كـه اولـين بـار در      "شود در قسـمتي تحـت عنـوان     مي افسردگي كه توسط كودكان تجربه
هـايي   اما همان مـلاك . وجود ندارد DSM-IV-TR در "گردند مي نوزادي، كودكي و نوجواني مشخص
 ـ سالان مورد استفاده قرار مي كه براي تشخيص افسردگي در بزرگ كـار بـرده   ه گيرد براي كودكان نيز ب

افسـرده در ميـان افـراد    ي  تحريك پذيري به جـاي عاطفـه   اند، با اين استثناء عمده و مهم كه غالباً شده
هفت اخـتلال وجـود دارنـد كـه جـزء اختلالاتـي        7حداقل  DSM-IV- TRدر  .شود مي نوجوان ديده

ايـن   ندو تـا از رايـج تـري   . دهنـد  شوند كه نشانگان افسردگي را در نوجوانان نشـان مـي   مي بندي طبقه
  .3و اختلال افسرده خويي 2از اختلال افسردگي اساسي :در كودكان عبارتند ها تشخيص

تك قطبي است كه توسط دارا بودن لااقل  اختلال افسردگي اساسي شكل شديدي از افسردگي
) شـيدايي و شـيدايي خفيـف   ( 4افسردگي اساسي بدون نشانه شناسي مانيك و هيپومانيك ي يك دوره

 افسـردگي اساسـي را داشـته باشـد، يـا بـد خلـق        ي كه يك كـودك دوره  براي اين. گردد مشخص مي
لا اقل براي مدت دو هفته تجربه  ها، ا در اكثر فعاليتعلاقه ر –افسرده و يا فقدان لذت  –پذير  تحريك

اخـتلال در اشـتها، از   ) 1: ي زير بصورت دائمي رنج ببرد ها نشانه از نشانه 4كودك بايد از لا اقل  .كند
اختلال  )2وزن مورد انتظار،  ندست آورده دست دادن وزن يا اضافه وزن غيرعادي، و يا شكست در ب

احسـاس بـي ارزشـي و    ) 5 ،فقدان انرژي) 4،  حالي قراري، عدم آرامش و بي احساس بي) 3در خواب، 
ايـن  . ي خودكشيها ايده ياافكار مرگ و) 7گيري و  عدم تمر كز و ضعف در تصميم) 6،  احساس گناه

ي مهـم  ها ي اجتماعي، شغلي، تحصيلي و ساير حوزهها بايد باعث اختلال و ضعف در عملكرد ها نشانه
 ،مشـابهاً . باشـد  ديگري شرايط نبايد ناشي از استفاده از دارو يا مشكلات پزشكي ،وهبه علا .ديگر گردد

  مـرگ يـك فـرد    "مـثلا (ناراحـت كننـده ايجـاد شـده باشـند       ي نبايد بـه علـت يـك حادثـه      ها نشانه

_____________________________________________________________  
1 - Diagnostic and statistical manual of mental disorders fourth edition text revision (DSM-IV, TR, 
2000) 
2 - MDD 
3 - DD 
4 - Manic and Hypomanic 
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فـرد نبايـد    "مـثلا (دارا باشـند  ) مركب(ي تركيبي ها يي را براي دورهها و يا نبايد ملاك) دوست داشتني
  ).ي شيدايي از خود نشان دهدها يي از افسردگي اساسي و دورهها خودي نشانهه ب ور خودط هب

از شـدت كمتـري   ) DD( اختلال افسرده خـويي   ،)MDD( برخلاف اختلال افسردگي اساسي 
. گـردد  مـي ي طـولاني مـدت مشـخص     افسـرده  خلـق  برخوردار است اما مزمن تر اسـت و از طريـق  

خـويي اسـت تشـخيص    براي اين كه يك كودك به عنوان فردي كه مبتلا به اختلال افسرده   ،صاًوصمخ
طور مسلطي افسرده يا تحريك پذير باشد را ه اي را كه در آن خلق او ب يك ساله ي داده شود بايد دوره

  : دببرزير رنج ي ها نشانه از نشانه 2خودي از حداقل ه ب طور خودبودك بايد ك .تجربه كند
عدم تمركـز  ) 5 پائين، عزت نفس) 4فقدان انرژي، ) 3اختلال درخواب،) 2اختلال در اشتها، )1

بايـد   هـا  اين نشـانه  اساسي، اختلال افسردگي درماندگي و نااميدي مانند) 6 و ضعف در تصميم گيري،
ي افسـردگي  ها نشانه ،يك سالهي اگر در طول يك دوره .نديي گردها موجب اختلال و يا بد كار كردي
هم چنين اگـر فـرد   . داد) DD(نبايد تشخيص اختلال افسرده خويي  ،براي بيش از دو ماه از بين بروند

ختلال دو قطبي هستند و يا اگـر  كه  نشان دهد حتي نشانه شناسي شيدايي يا شيدايي خفيف را از خود
بـه علـت    ها اگر نشانه  يا رخ دهند، گسيختگيه عنوان بخشي از يك شرايط مزمن روان فقط ب ها نشانه

 كـه اگـر   يااين .بدهيم DDنبايد تشخيص  ،استفاده از داروي خاصي و يا ناشي از بيماري خاصي باشند
نبايـد   ،است تشخيص داده شده باشد MDDبه  شخص طي اولين سال اختلال به عنوان فردي كه مبتلا

بعد از اولين سال  MDDي ها اگر نشانه ،اما .تشخيص دهيماست   DDبه عنوان فردي كه مبتلا به را  او
كـه مشـهور بـه    ( فرد را بايد مبتلا بـه هـر دو اخـتلال تشـخيص دهـيم       ،نشان داده شوند DDابتلا به 

  . )فسردگي دو گانه است ا
از رايـج تـرين    دو نـوع ) DD و MDD(اختلال افسردگي اساسـي و اخـتلال افسـرده خـويي     

امـا،   .دهنـد  مـي  نشـان  ي افسردگي را از خـود ها اختلالات موجود در كودكاني هستند كه نشانه شناسي
 افسـرده شـكايت دارنـد،    براي جواناني كه از خلـق است نج طبقه ديگر وجود دارد كه ممكن پحداقل 

يـك اخـتلال مطـابق    . شوند مي طور خلاصه مطرحه ب جا در اين ها اين طبقه بندي .تناسب داشته باشند
گريـه و نااميـدي    ،توان در طبقه بندي كردن خلق ملول مي با خلق افسرده واكنش كوتاه مدتي است كه

همچنين يك اختلال مطابق بـا  . ن استفاده كردآتنيدگي زا باشد از ي سه ماهه  ي كه همراه با يك دوره
است كه توسط تركيبي اي   صورت تركيبي، واكنش كوتاه مدت قابل مقايسهه ب خلق افسرده و اضطراب

تـوان  آن را   اختلال افسـردگي ديگـري كـه نمـي    . گردد مي ي اضطراب و افسردگي مشخصها از نشانه
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افسـردگي مـورد اسـتفاده قـرارداد و تناسـبي بـا        آن را براي تشخيص نشانگان نتوا مي مشخص كرد و
و اخـتلال   Iمثل اختلال دو قطبي نوع (لال دو قطبي ندارد، اشكال مختلف اخت DDيا  MDDيها ملاك

گشـاده  وسـط خلـق   كـه ت (از ابعاد شيدايي اي   كه شامل چرخه) و اختلال ادواري خو IIدو قطبي نوع 
كل رايـج تـرين ش ـ   ،در بزرگسـالان .  همراه با نشانه شناسي افسـردگي اسـت   )گردد مشخص مي 1)بالا(

 افسردگيي  اختلال دو قطبي شامل نشانه شناسي شيدايي پايداري است كه بلافاصله قبل يا بعد از دوره
ي ي افسـردگي و شـيدايي توسـط يـك دوره     هـا  در يك سـوم از مـوارد، دوره   اگر چه حدوداً ،يدآ مي

هده كـرده انـد   مشا) 1997(  2بر عكس گلرو لابي. گردند عملكرد نرمال و بهنجار از يكديگر متمايز مي
شود كه در آن كـودك بـه    مي و تدريجي مشخص ،كه اختلال دو قطبي در كودكي توسط مراحل كوتاه

بنا بـر   .بدون هيچ گونه بهبودي بين اين دو دوره ،چرخد مي شيدايي به رفتار افسردگي سرعت از رفتار
 ـ( گـردد   مـي  اين اختلال دو قطبي در كودكي توسط سرعت در چرخش مشخص نـدرت در ايـن   ه و ب

  .)شود  گروه سني مشاهده مي
  

  هاي رايج افسردگي در نوجواني  نشانه
نوجوانان افسرده گـزارش كـرده    ي را دربارهاي   مطالعه) 1983(  3نيسن ،وجود اين ابهامات با

نـدي  ؛ ك سكوت و كناره گيري: رايج در افسردگي متمايز گرديده است ي است كه در آن سه نوع نشانه
توانـد شـامل تطـابق و     ي سـكوت و كنـاره گيـري مـي    هـا  هنشان .قراري و اضطراب وفقدان انگيزه و بي

 ،جويـدن  نـاخن  ،شـب ادراري  ،انـزوا سـازي   خـود  ،خجالـت  ،، غمگيني4مورد  سازگاري افراطي و بي
كندي و فقدان انگيزه ممكن اسـت  . خودكشي باشد رخاشگري و رفتارپنشان دادن  ،ي بي موردها گريه

، خـوردن   ، عـدم امنيـت   ، بي احساسي حركتي –يي نظير بي حالي و كم تحركي رواني ها منجر به نشانه
ي هـا  نشـانه .  ، انفعـالي بـودن و سـكوت و خاموشـي باشـد      مشكلات ياد گيري ،ي و بي اختياروسواس

صورت پرخاشگري نسبت به خود و ديگران، عدم امنيت، خوردن ه ب قراري و اضطراب ممكن است بي
ي موجـود  ها اي در نشانه همپوشي قابل ملاحظه. ي بي مورد و رفتار خود كشي باشدها وسواسي، گريه

_____________________________________________________________  
1 - expansive mood 
2 - Geller & Luby 
3 - Nissen 
4 - Overadjustment 
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ي هـا  تا حدودي به دليـل ايـن اسـت كـه نشـانه      اين همپوشي احتمالاً .در سه گروه مذكور وجود دارد
  . يادي از يك نوجوان به نوجوان ديگر تفاوت كندطور زه افسردگي ممكن است ب

معتقد اسـت كـه نوجـوان تمايـل      ،از نشانه شناسي افسردگي در توصيف خود) 1987( كوران 
ظرفيت  :اين دلايل عبارتنداز .افسردگي را در خود به دلايلي پنهان كند احساسدارد و يا قادر است كه 

كوران اعتقاد دارد  .نجام اعمال احساسي، اجتناب از وابستگي و درماندگيتمايل به ا ،براي انكار نمودن
ميزان رنجشي كه نوجوانان از  توانند نا سالم و بيماري آفرين باشند، زيرا عملاً ها مي نشانه كه مخصوصاً

  . نمايند سالان، همسالان و خودشان دارند را پنهان و مخفي مي بزرگ
 ـي زها ته باشد كه نوجوانان به دليل دارا نبودن مهارتممكن است برخي موارد وجود داش اني ب

كه محـيط بـه    صحبت كنند و يا اين تجارب خودي  رشد يافته نتوانند به طور واضح و آشكاري درباره
و يا  ”افسرده"كلمات  .آموزش نداده باشد ،از لغات را به طور واضح و فعالانهاي   استفاده از دامنه ها آن
باشـد و همـان معنـايي كـه      "سـرد بـودن    "ي ها ممكن است بيانگر ويژگي "متمايل به خود كشي  "

  . ارا نباشندددهند را  مي ها سالان به آن يا مشاهده گران بزرگ ها گر مصاحبه
افسردگي كودكان و نوجوانان، بـه   ي در مروري بر ادبيات پژوهش در زمينه)  1989(  1كازدين

به . سالان يكي هستند نوجوانان و بزرگ ،نتيجه دست يافت كه ابعاد اساسي افسردگي براي كودكاناين 
مرتبط با  اختلالات عاطفي از سن مستقل باشد و  يي تشخيصها به نظرمي رسدكه ملاك، عبارت ديگر

پنهان ممكن  ي افسردگيها اين نتيجه گيري اين گفته را كه برخي از نشانه .ارتباطي با سن نداشته باشد
رسد  ي افسردگي بنظر ميها كند كه نشانه دين اشاره ميزكا. كند مي با معنا را ديد گردند،پاست با سن نا

افسـردگي و يـا    يي تشخيص ـهـا  اگرچه در درون ملاكها  كه با تحول تدريجي ظاهرشوند و اين نشانه
ي سني يكسان و مشابه ها روهاما ممكن است براي تمام گ ،گيرند مي اختلالات عاطفي بزرگسالان جاي

ي افسـردگي را از يـك   هـا  اند كـه لازم اسـت نشـانه    كازدين و ساير صاحب نظرا ن اشاره كرده .دننباش
ي افسردگي احتمال دارد كه از نظر تحولي و انتقالي تعيين ها نشانه. سندرم يا اختلال خلقي متمايز كنيم

 هـا  تـر از نشـانه   ت بخشي از يـك گـروه بـزرگ   كه سندرم يا اختلال خلقي ممكن اس گردند، در حالي
 ـ   ها راهبرد .باشند طـور كـافي   ه ي درماني نيز بسته به توانايي متخصصان باليني در كشـف ايـن تمـايز ب
  . باشد مي

_____________________________________________________________  
1 - Kazdin 
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يچيـده و متنـوع باشـد و شـامل     پممكـن اسـت    ،بنابراين اين تصوير باليني از نوجوانان افسرده
در چهارمين مجموعه تجديـد   .سالان و اختلالات خلقي است ه افسردگي بزرگژيي باشد كه ويها نشانه

 DSM-IV-TR(پزشكي آمريكـا   و آماري اختلالات رواني انجمن روان يراهنماي تشخيصي نظر شده 
ي افسردگي اساسي اشاره شـده اسـت كـه    ها براي دوره يي تشخيصها به طور مختصر به ملاك) 2000

از دسـت دادن زيـاد    ،به طور شديد ها يا لذت بردن از تمام فعاليت ديعدم علاقمن ،افسرده شامل خلق
حركتـي   -قراري روانـي  خوابي و يا پر خوابي شديد،بي بي ،دست آوردن زياد اضافه وزنه وزن و يا ب

احساس بي ارزشـي و يـا احسـاس     ،همه روزه حالي تقريباً حركتي، فقدان انرژي و بي-يا كندي رواني
 ي خـود هـا  كر، افكار تكراري مرگ و يا ايـده فتمركز و قدرت تصميم گيري و تگناه شديد، ضعف در 

بـه غيـر    يي ديگرها به اختلالات و نشانه ،DSM-IV-TRدر  ،به علاوه. باشد مي همه روزه كشي تقريباً
 اضـطراب  ،ي ساده تـري نظيـر داغديـدگي   ها اختلال افسردگي اساسي اشاره شده است كه تحت مقوله

نشان داده شده است ) DSM-IV-TR )2000 هم چنين در. اند جدايي و افسرده خويي، دسته بندي شده
 ي افسردگي را همراه با اختلالات ديگري نظير اخـتلالات رفتـار  ها دوره كه نوجوانان در مواردي مكرراً

مرتبط با مـواد و اخـتلالات نقـص توجـه      اختلالات خوردن، اختلالاتاختلالات اضطرابي، ، 1تخريبي
  . كنند تجربه مي

ي مختلفـي نظيـر روابـط بـا     هـا  رسد كـه در بافـت   مي نظره ي افسردگي در نوجوانان بها نشانه
ي افسـردگي نوجوانـان را بـه    هـا  نشـانه ) 1989( 2پولانـد . ي مدرسه ظاهرگردندها همسالان و موقعيت

عادات خـوردن و  درفقدان لذت از زندگي و نا اميدي، تغيير، ها گيري از دوستان و فعاليت هصورت كنار
مشكلات در تمركز  ،، افزايش شكايات جسماني ، به فكر مرگ فرو رفتن فرينآي خطرها خوابيدن، رفتار

م با نا فرماني، عـزت  أي توها ، تغييرات خلقي مكرر، هيجانات نامشخص و رفتار و انجام تكاليف درسي
دسـت  ه ، از دست دادن و يا ب گيري ي تصميمها و يا توانايي ي خودها عدم اطمينان به توانايي ،كم نفس

  .دسته بندي كرده است ،آوردن وزن به مقدار زياد و كاهش توجه به وضعيت ظاهري خود
 نيز ابعاد باليني افسردگي را در نوجوانان به صـورت زيـر طبقـه بنـدي كـرده     ) 1999( ركا 3آلن

  :است 
  

_____________________________________________________________  
1 - disruptive behaviour disorder 
2 - Poland 
3 - Carr 
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  )1999( ابعاد باليني افسردگي طبق نظر كار : 1جدول
  ابعاد  حوزه
  *هاي همخوان با خلق توهم ،سوگيري ادراكي نسبت به وقايع منفي  ادراك
هاي خود  احساس گناه شديد، ايده جهان و آينده،نگرش منفي به خود  شناخت

، تحريفات شناختي،ناتواني در *وان با خلقهاي همخ ، توهم*كشي
  تمركز يافتن

يا،  ذيرپهاي خوشايند، خلق تحريك افسرده، ناتواني براي تجربهخلق  عاطفه
  قراري  و بي اضطراب

  *وار افسرده1بهت زدگي ،حركتي-قراري روانيكندي يا بي  رفتار
تغيير در  ،رخورديپدرد، فقدان اشتها با ،اختلال در خواب،خستگي 2لت جسمانيحا

بي علاقگي به روابط  ،)ها بد ترند صبح(  تغيير روزانه در خلق ،* وزن
  جنسي 

عدم مشاركت در روابط خانوادگي،  ،باهمسالانكناره گيري از روابط سازگاري بين فردي
  عملكرد تحصيلي پائين 

  . دهند هاي شديد افسردگي رخ مي دارند در دوره(*)  مواردي كه علامت
  

  شيوع افسردگي در كودكان  
در مورد اختلالات افسردگي كودكان  در مرور همه گير شناسي خود) 1990( 3فلمينگ و آفورد

يوع اخـتلالات در كودكـان در مقيـاس    مطالعات مربوط به بررسي ش ـ از در يافتند كه تعداد بسيار كمي
ي تشخيصـي  هـا  مـلاك از و  كلي مد نظـر قـرارداده   ي جامعه در زمرةبزرگ وجود دارند كه كودكان را 

  . باشند كردهعملياتي استفاده 
 ـ ها نمونه دسـت آمـده بيـانگر جامعـه     ه ي بزرگ از كودكان غير بيمار اين احتمال را كه نتـايج ب

را  هـا  ايـايي طبقـه بنـدي   پي تشخيصي عملياتي ها ملاك. دهد مي افزايش كودكان قبل از نوجواني باشد
  . دهد افزايش مي

_____________________________________________________________  
1 - depressive stupor 
2 - somatic state 
3 - Fleming & Offord 
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 ـ ،در يك مطالعه همه گير شناسي در مقياس بزرگ ه اطلاعات تشخيصي اوليه فقط از كودكان ب
 ـ   9تـا   8كودك  5686تعداد ) 1997(  و همكاران 1يورا پي .دست آمده بود طـور  ه سـاله را در فنلانـد ب

ي هـا  گزارشي افسـردگي و مصـاحبه   خوداي   رسشنامهپي ها را با اندازه ها نتخاب كردند و آنتصادفي ا
براي درصد  48/0ميزان شيوع  .ساختار يافته در مورد آسيب شناسي رواني كلي مورد ارزيابي قراردادند

  .دست آمده ب)  DD (براي اختلال افسرده خوييدرصد  60/0و ) MDD( اختلال افسردگي اساسي
اند  دست آمده از والدين و كودكان را تركيب كردهه اطلاعات ب ،ساير مطالعات در مقياس بزرگ
 641طولي بر روي ي  يك مطالعه) 1983( كاشاني و همكاران . تا به يك ميزان شيوع منفرد دست يابند

 ـ 1000ساله كه از ميان تعداد  9كودك  و  1972ي هـا  ين سـال كودك كه در يك بيمارستان در نيوزلند ب
با اي   ي ساختار يافتهها مصاحبه ،هم چنين ها آن .انجام داد ،متولد شده بودند استخراج شده بودند 1973

در ايـن   MDDنشان داد كه ميزان شـيوع قطعـي بـراي     DSM-IIIي ها ملاك .كودكان انجام داده بودند
اندرسـون،   ،دو سال بعـد  .استدرصد  5/2و براي افسردگي جزيي برابر با درصد  8/1كودكان برابر با 

سالگي مورد مطالعه قراردارنـد   11س از سن پكودك را  792تعداد ) 1987( 2ويليامز، مك گي و سيلوا
ي سـاختار يافتـه بـا    هـا  براساس مصـاحبه  .)اين كودكان از همان گروه استخراج و انتخاب شده بودند(

 DSM-IIIي هـا  مـلاك  ،لـدين و معلمـان  ي كامـل شـده توسـط وا   هـا  كودكان و درجـه بنـدي مقيـاس   
بـري   درصـد   7/1و ) MDD(بـراي اخـتلال افسـردگي اساسـي      درصـد  5/0ميزان شيوع  ي دهنده نشان

  . قبل بود ي ماهه 12 ي درطول دوره) DD(اختلال افسرده خويي 
خانواده به طـور   776اي را كه از  ساله 20تا  10كودكان و نوجوانان ) 1993( وهمكاران 3كوهن

  در دو شـهر در بـالاي ايالـت    هـا  ايـن خـانواده  . صادفي انتخاب شده بودند مورد مطالعـه قـرار دارنـد   ت
بـراي    DSM- IV ي تشخيصـي ها ساله كه ملاك 13تا  10در ميان كودكان . كردند مي نيويورك زندگي

MDD ميـزان  ي  ي ساختار يافته با والدين و كودكـان نشـان دهنـده   ها را دريافت كرده بودند و مصاحبه
  .اين اختلال بوددرصد  2شيوع 

دست آمده از والدين در مقابل ه را بر اساس اطلاعات باي   ي جداگانهها دو مطالعه ميزان شيوع
ي ساختار ها مصاحبه) 1989( كاشاني و همكاران  .دست آمده از كودكان گزارش كرده انده اطلاعات ب

كودك و نوجوان مشغول به تحصيل در مدارس  4810كودك كه از فهرست اسامي  210را با  اي   يافته
_____________________________________________________________  

1 - Puura 
2 - Anderson, Williams, Mc Gee& Silva 
3 - Cohen  
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 12 و 8در ميـان كودكـان   . شد با والدين كودكان نيز مصاحبه .ترتيب دادند ،عمومي انتخاب شده بودند
براسـاس  (بـود  درصـد   5/1برابر بـا     DSM-IIIي ها يوع اختلال افسردگي بر طبق ملاكشساله ميزان 

دست آمده از مصاحبه بـا والـدين، ميـزان شـيوع     ه مقابل، بر اساس اطلاعات ب، در )مصاحبه با كودكان
  . بوددرصد  4/0ساله برابر با  12ساله برابر با صفر درصد و براي كودكان  8براي كودكان 

 4سـاله را كـه از    11تـا   8كـودك   6432تعداد ) 1993( 1ورنته و دومينيكل -پولاينو ،به علاوه
-DSMيي تشخيصها ملاك ها آن.مورئ مطالعه قراردادند ،يا انتخاب شده بودندروستا در اسپان 2شهر و 

III  يـك مقيـاس    ، يك مقياس درجـه بنـدي متخصصـان    گزارش دهي ي خودها را براساس پرسشنامه ،
 ـ  . كار گرفتنده برا گذاري توسط همسالان و يك مقياس درجه بندي معلمان  نام ه بر اسـاس اطلاعـات ب

 4/6بـراي اخـتلال افسـردگي اساسـي و     درصـد   8/1ميزان شيوع برابر بـا   ،ده از خود كودكاندست آم
دسـت آمـده از سـاير منـابع، ميـزان شـيوع       ه در مقابل، اطلاعات ب. خويي بود اختلال افسرده بر درصد
MDD  و ميزان شيوع درصد  6/0 راDD نشان داددرصد  3  را .  

 ـ آخر نشان  ي ي اين دومطالعهها يافته ي هـا  طـور همگـوني نشـانه شناسـي    ه داد كه كودكـان ب
 ي متفاوت به ما خـاطر نشـان  ها اين الگو .كنند مي افسردگي را بيشتر از ساير منايع اطلاعاتي بازشناسي

است به  مورد افسردگي كودكان صورت گرفته در اي كه سازد كه موقع تفسير كردن نتايج هر مطالعه مي
   .باشيممنبع اطلاعاتي آن توجه داشته 

در ميـان كودكـان شـايع     MDD دهندكـه  مـي مطالعات در مقياس بزرگ نشان طور كلي، اين ه ب
طـور  ه ب. را گزارش كنددرصد  3 از يافت نشد كه ميزان شيوعي بالاتر اي مطالعهباشد چرا كه هيچ  مين

براي زنان  درصد 13 براي مردان و درصد  8 در بزرگسالان برابر با  MDD ي اي شيوع يكساله مقايسه
ي بسيارناچيزي ها رسد كه داده مي نظره دكان نيز بودرك DDدر مورد  .1994 ،همكاران و2است و كسلر

  . ميزان شيوع اين اختلال وجود دارد از معتبر براي دست يابي به يك برآورد
سـران  پمطالعات همه گير شناسي در يافته اند كه ميزان شيوع افسردگي در ميان دختـران و   كلاً

نشـان  ) 1987( ، اگرچه اندرسون و همكاران)1983،كاشاني و همكاران( قبل از نوجواني يكسان است 
 -لاينـو پ متقـابلاً  .سـاله اسـت   11از دختـران   ساله بالاتر 11دادند كه ميزان شيوع افسردگي در پسران 

_____________________________________________________________  
1 - Polaino - Lorente & Domenech 
2 - Kessler 
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تـا   8كودكـان  در ميان  DDجنسيتي در ميزان شيوع  نظر تفاوت معناداري از) 1993( كلورنته و دومين
  . به عبارت ديگر دختران بيشتر از پسران مبتلا به اين اختلال بودند ،ساله گزارش كرده اند 11

اي   اقتصادي با شـيوع افسـردگي در كـودكي رابطـه     –مشاهده شده است كه جايگاه اجتماعي 
خـوبي در دوران  اقتصادي و نه نـژاد بـه    –اما نه جايگاه اجتماعي  ،)1983 ،كاشاني و همكاران( ندارد 

   .اند كودكي مورد مطالعه قرار نگرفته
  

  شيوع افسردگي در نوجوانان 
در  درصـد  27به ميزان  اختلالات خلقي تقريباً ،شديد روانپزشكيدر نوجوانان داراي اختلالات 

  تـا ) 1979، 1كارلسـون و كانـت ول  ( شـده در بيمارسـتان و خـارج از بيمارسـتان     ي ي بسـتر هـا  نمونه
 ـ ،برنـد  مـي  نوجواناني كه از اختلالات پزشكي رنج .شود مي مشاهده) 1974، 2هود جنز( درصد  40 ه ب

درصد  23ميزان افسردگي در حدود  ،طان هستندريي كه داراي مشكلات استخواني و سها خصوص آن
كاشاني،  ،1982، 3كاشاني وحكمي( اند  در مطالعات ديگر نشان داده درصد 17را در برخي مطالعات و 

  .)1981، 4زكه و ميلارو ن
بزرگـي كـه روي   ي در مطالعـه   .ميزان مختلفـي از افسـردگي را نشـان داده انـد     طبيعيجوامع 

صورت ) 1982( 5گزارشي توسط كندال وديويس ي خودها ساله با استفاده از اندازه 19تا  13نوجوانان 
 13رد استفاده قـرار گرفتـه اسـت بـين     ي كه موشگرفته است ميزان افسردگي اساسي بسته به نمرات بر

در مروري كه بر افسردگي كودكـان و  ) 1996(  من و رودلفها .گزارش شده استدرصد  28تا درصد 
  DSM-IV بـر گرفتـه از   يي تشخيص ـها اند، ميزان شيوع را بسته به گروه سني و مقوله نوجوانان داشته

 ـ ها ايـن، كـاپلان   عـلاوه بـر  . اند گزارش كردهدرصد  8/7تا درصد  4/3بين  در ) 1984( 6دنـگ و وينهول
برشـي   ي افسردگي بك بـا نقطـه   ي دانش آموزان راهنمايي و دبيرستاني بااستفاده از پرسشنامهي  مطالعه

 بوده كـه تقريبـاً  درصد  6/8  دريافتند كه ميزان رخداد افسردگي در نوجوانان مذكور حدوداً 16برابر با 
از گروه نمونـه  درصد  21،  در اين مطالعه .شود مي سالان يافت بزرگ مشابه با همان ميزاني است كه در

_____________________________________________________________  
1 - Carlson & Cantwell 
2 - Hudgens 
3 - Hakami 
4 - Venzke & Millar 
5 - Kandel & Davies 
6 - Kaplan, Hong & Weinhold 
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) 1976( 1گراهام و چادويـك  ،كه مشابه با همان ميزاني است كه توسط راتر ندداشت 10نمراتي بالاتر از 
   .گزارش شده است ،ي خود گزارشيها با استفاده از اندازه

 .اسـت درصـد   6/8گي در نوجوانان برابر با نيز اشاره كرده است كه شيوع افسرد) 1985( 2پففر
گزارش كرده درصد  16ميزان رخداد افسردگي شديد را درجامعه كودكان بيمار برابر ) 1979(كارلسون 

 ي افزايش در ميزان افسردگي را از دوران كـودكي ميانـه تـا چرخـه    ) 1984( 3زايرل ،كه در حالي. است
وقوع افسردگي در نوجوانان هم چنين در تعـدادي   .استيد و گزارش كرده يسالي تا زندگاني در بزرگ

، داراي ارتبـاط   با رخداد افسردگي و ساير اختلالات رواني در والدين و اعضـاي خـانواده   ،از مطالعات
مطالعه همه  18) 1990(ولرو و لرد  .)1982، استروبر و كارلسون، 1984، 4استروبر( گزارش شده است

انجام گرفتـه   1987تا  1970ي ها ردگي در كودكان و نوجوانان طي سالگيز شناسي را كه در مورد افس
اند كه ميزان  رداختهپفقط يكي از اين مطالعات به بررسي نوجوانان نرمال و بهنجار  .اند است مرور كرده

   .گزارش كرده استدرصد  7/4افسردگي را برابر با 
در تعدادي از مطالعات و مرورها، .ترخداد افسردگي در ميان نوجوانان دختر بيشتر ازپسران اس

ي رايـج افسـردگي   هـا  ي افسردگي با استفاده از نمرات موجود از انـدازه ها ي جنسي در نشانهها تفاوت
؛ 1992 ،5كمپبل، بيرنـه و بـارون  (ميزان رخداد براي زنان بالاتر از مردان بوده است  .مشاهده شده است

  ).1993 ،سون و همكاراننلوي
  

  ل افسردگي در كودكان سير روند اختلا
 ـاترين سن براي شروع اختلال افسردگي در ميان كودك رايج  رسـد كـه در مـورد    مـي  نظـر ه ن ب

MDD  نوجواني ميانه و اواخر نوجواني و برايDD  1990و همكاران،  6بيرك( قبل از نوجواني باشد .(
ه انجام شـده اسـت،   سال 13تا  8طولي قديمي كه در مورد كودكان ي در يك مطالعه  ،به علاوه). 1990

دريافتند كه در ميان كودكاني كـه مبـتلا بـه افسـردگي تشـخيص داده      ) a 1984(كوواسك و همكاران 
ميـانگين سـن شـروع اخـتلال      ،)سـاختار يافتـه بـا والـدين و كودكـان      ي هببا استفاده از مصاح(شدند 

_____________________________________________________________  
1 - Rutter , Graham & Chadwick 
2 - Pfeffer 
3 - Earls 
4 - Strober 
5 - Campbell , Byrne & Baron 
6 - Burke 
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سن شـروع   ،دگي اساسي بودتر از ميانگين سني شروع اختلال افسر ائينپطور معناداري  هخويي ب افسرده
 11كه سن شروع اختلال افسردگي اساسي بين سنين  سال بود، در حالي 8تا  7در اين نمونه  DDبراي 

  .سالگي بود 12تا 
به علاوه، تغيير پذيري بيشتري از نظر سن شروع در ميان كودكاني كه مبتلا به اخـتلال افسـرده   

در . سالگي تجربه كرده بودند، وجود داشت 6يي را در ها يي كه بد كاركرديها بودند، با آن) DD(خويي
در او مربوط به قبـل از  ) MDD(مقابل، هيچ موردي يافت نشد كه سن شروع اختلال افسردگي اساسي

در ميان صاحب نظران در اين مـورد كـه آيـا     ها رسد كه برخي تفاوت نظر مي بنظر كلاً. سالگي باشد 8
  ). 1996من و رودلف، ها (ن شروع زودتر است وجود دارد يش آگهي ضعيف مرتبط با يك سپيك 

تـوان انتظـار داشـت كـه ايـن       ، مـي كودكاني كه مبتلا به اختلال افسردگي تشخيص داده شوند
در ميان ) a1984(طبق نظر كوواسك و همكاران . طولاني تجربه كننداي   را براي مدت و دوره ها نشانه

ابد، در حالي كه ي هفته ادامه مي 32سردگي اساسي به طور متوسط ي اوليه ي اختلال افها دوره ،كودكان
  . شد هفته طول مي 3به طور متوسط در حدود ) DD(ي اوليه اختلال افسرده خوييها مراحل و دوره

شـوند   مـي  بطور خلاصه، پيش آگهي براي كودكاني كه مبتلا به اختلال افسردگي تشخيص داده
مـثلاً  . نجات پيدا كرده و بهبـود يابنـد   ،رود كه از اختلال مي نتظاربسياري از اين كودكان ا .خوب است

ماه  12تا  9طي  MDDاز كودكان داراي درصد  59 گزارش كرده اند كه) a1984( كوواسك و همكاران
ماه برابر  21تا  18و حداكثر ميزان بهبودي براي اين اختلال پس از  يابند مي پس از شروع بيماري بهبود

 58 هسـتند،  DD از ميان كساني كه مبتلا به.اختلال مقاوم تري است  DD مقابل، در .استدرصد  92 با
يابند و حداكثر ميزان بهبـودي بـراي ايـن     مي ماه بعد از شروع اختلال، بهبودي 54تا  48پس از  درصد

اضـح  پيش آگهي طولاني مدت كـاملاً و  متأسفانه، .استدرصد  89 ماه برابر با 84تا  78بيماري پس از 
مثلاً . كنند اختلال را تجربه مي بازگشتيابند،  از كودكاني كه بهبود مياي   تعداد قابل ملاحظه. باشد نمي

 MDDي اوليه ها سال از بهبودي دوره 2كه بعداز گذشتن مدت دريافتند )b1984( كوواسك وهمكاران
يي كه در ها ازآندرصد  72، سال 5و پس از  كنند ت اختلال راتجربه ميبازگش كودكان مجدداً، DD يا و

  .برند تشخيص داده شده بودنداز يك بازگشت بيماري رنج مي MDDبه  مبتلا ابتدا
مبتلابـه افسـردگي    ي  ساله12 تا 11 اي كه روي كودكان ي طولي سه ساله طي مطالعهطور،  همين

بعـدي كـه بـا     انجام شد، مشاهده شد كه افسردگي كنوني به طور معناداري مرتبط با وقـوع افسـردگي  
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). 1990وهمكـاران،  1گاريسـون ( گزارشـي انـدازه گيـري شـده بوداسـت      استفاده از يك مقيـاس خـود  
 ي ميزان رخداد بالاي ايـن اخـتلالات اسـت    سايرمطالعات طولي انجام گرفته روي كودكان نشان دهنده

  .)1976، 2پوزانسكي، كرانبوهل و زرول(
) 1990(همكـاران   و 3رينگتونهـا   دت صورت گرفتـه توسـط  به علاوه يك بازنگري طولاني م

ي اوليه از افسردگي طي كودكي يا نوجواني با افزايش خطر ابتلا به ساير اشـكال   نشان داد كه يك دوره
  . سال بعد يعني در بزرگسالي در ارتباط است 18اختلال افسردگي حدوداً در 

نوجواني وبزرگسالي  ،فسردگي قبل از نوجوانيبين ا ها رسد كه برخي تداوم مي بنابراين به نظر 
، شـوند  مـي  كودكاني كه مبتلا به افسردگي تشـخيص داده  .)2001 ،4روبرتس و واكر( وجودداشته باشد

 امـا بـه نظـر   . نشان دهنـد  ي افسردگي را از خودها رود كه در نوجواني و بزرگسالي نيز نشانه مي انتظار
شـيوع   .ي تحولي مهم نيز در نشانه شناسـي افسـردگي وجودداشـته باشـد    اه رسد كه بر خي تفاوت مي

و  5نكينهـا  (يابـد   مـي  اي در اوايل نوجواني مياني افزايش اختلال افسردگي ظاهراً به طور قابل ملاحظه
به علاوه، ابعاد باليني افسردگي نوجواني تا حدودي از ابعاد باليني افسردگي در دوران ).1998 ،همكاران
به ارزيابي افسردگي كودكان اي   در مطالعه) 1987( و همكاران  6رايان براي مثال،. متفاوت است كودكي

هـا   آن. ي ساختار يافته با والدين و خود كودكـان پرداختنـد  ها كودكان و نوجوانان با استفاده از مصاحبه
خودكشـي و فقـدان    دريافتند كه نوجوانان با احتمال زيادتري مبتلا به نااميدي، اختلالات وزن، اقدام به

از سوي ديگر كودكـان قبـل از نوجـواني احتمـال بيشـتري دارد كـه ظـاهري        . شوند مي احساس لذت
را  هـا  و تـوهم  ها جدايي، هراس حركتي، اضطراب –افسرده،شكايات جسمي و بدني، بي قراري رواني 

  . از خود نشان دهند
  
  نوجواني هاي سبب شناسي افسردگي در كودكي و نظريه

 ازاي  ي وارونـه هـا  توسـعه  دوران كـودكي،  علـل افسـردگي در  ا ي مرتبط بها نظريهطور كلي  به
يي در رابطه ها توجه كمي براي توسعه ي نظريه. ي سبب شناسي افسردگي در بزرگسالان هستندها الگو

ري كه در اين بخش به طور مختصري الگوهاي مشهو. با سبب شناسي افسردگي در كودكان شده است
  .دهيم مي شوند را شرح مي براي فهم علل افسردگي دركودكان و نوجوانان به كار برده

_____________________________________________________________  
1 - Garrison 
2 - Pozanski , Krahenbuhl & Zrull 
3 - Harington 
4 - Walker & Roberts 
5 - Hankin 
6 - Ryan 
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  هاي زيست شناختي نظريه
علل مختلف زيستي در سبب شناسي افسـردگي دخيـل هسـتند كـه شـامل عوامـل ژنتيكـي و        

تاحـدودي  بسيار مشهود است كـه افسـردگي    ،در رابطه با عوامل ژنتيكي. باشند مي عصبي –هورموني 
دهنـد كـه ميـزان بـالا ترازانتظـاري از       مـي  به علاوه مطالعات خانوادگي نشان .جنبه ي خانوادگي دارد

و  1آنتيـك  -پويـك  (اختلالات عاطفي در ميان خويشاوندان درجـه يـك كـودك افسـرده وجـود دارد     
ي هـا  ل دهنـده اما اين مطالعات در كنترل كـردن انتقـا  ). 2001؛ نقل از واكر و روبرتس، 1989همكاران،

ي  ي بسـيار كمـي وجوددارندكـه ناشـي ازمطالعـه     هـا  داده .محيطي در عوامل سببي شكست خورده اند
باشند و مطالعات ناچيزي هستند كه بتوانند يك سبب شناسي ژنتيكي را در شـروع افسـردگي    ها دوقلو

افسـردگي روي  بنـدي   ي درجـه هـا  مقيـاس ) 1994( 2مك گـوفين  و براي مثال،تاپار.كودكان تبيين كنند
متولدشـده   3ساله كه در يك شهر منفـرد در ويلـز   16تا  8دو قلوي همسان و غير همسان  411والدين 
عوامل محيطـي نيـز   . ي افسردگي فقط درميان نوجوانان به صورت ارثي بودها نشانهاجرا كردند  بودند،

ي ايـن  هـا  نا بـر ايـن يافتـه   ب. در تمام تغييرات موجود در ميزان افسردگي در دوران كودكي سهيم بودند
مطالعه نشان داد كه تأثيرعوامل ژنتيكي درسبب شناسي افسردگي ممكن است در ميان نوجوانان مهم تر 

  . از كودكان باشد
عصبي نيز،اين مطالعات بركاركردهاي محور هيپوتـالاموس فـوق    –در مورد مطالعات هورموني

دوران كـودكي   ، مطالعـات مربـوط بـه   خصوصاًم.كيدشده استأتدركودكان افسرده  )HPA( 4هيپوفيزي
گردد،درنشـان دادن   مـي  يعنـي هورمـوني كـه در پاسـخ بـه تنيـدگي ترشـح       5رموردسطوح كـورتيزول د

 ،آنتيـك و همكـاران  –پويـك  ( ي معتبر بين كودكان افسرده وغيرافسرده شكست خـورده انـد  ها تفاوت
  ).2001؛ به نقل از واكر و روبرتس، 1989

آزمـوني كـه در آن بـه كودكـان     (  )DST( 6عات آزمون با زداري دگزامتازونعلاوه بر اين، مطال
قـادرنبوده   )گردد تا از طريق خلقي محصول كورتيزول را بـازداري كننـد   مي افسرده دگزامتازون تزريق

آنتيـك و   -پيك( دهند  مي است كه ثابت كندكودكان افسرده به طورمتفاوتي ازكودكان غيرافسرده پاسخ

_____________________________________________________________  
1 - Puig - Antich 
2 - Thapar & McGuffin 
3 - Wales 
4 - Hypotalamic- Pituitary - Adrenal 
5 - Cortisol 
6 - Dexamethasone 
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فاقـد قـدرت تشـخيص بـوده و      DSTمتأسـفانه،  ).2001؛ به نقل از واكر و روبـرتس،  1989 ،همكاران
 DSTدرنتيجه،بـه .شود كه افسرده نيسـتند  مي دهدكه نهايتاًمشاهده مي بسياري از نتايج مثبت غلط رانشان

بسـياري از عوامـل   . شـود  دقيقي براي تشخيص افسردگي در كودكان توجه نمـي  و به عنوان ابزارمعتبر
باشـند،از جملـه    مـي  زيستي وجود دارندكه به عنوان عوامل دخيـل درافسـردگي كودكـان مطـرح     ديگر

 توانند مي اين عوامل خوانندگان علاقمند تر ي عميق براي مطالعه .خواب ملاتونين و ي رشد،ها هورمون
  . رجوع كنند) 1993( 1داهل به رايان و

  
  نوجواني هاي زيست شناختي و زيست شيميايي افسردگي در نظريه

به الگوهاي زيست شناختي از افسردگي، به خصوص الگوهاي اي   ي افزاينده درحالي كه علاقه
ي عصـبي مـرتبط باافسـردگي    هـا  بر تشخيص انتقـال دهنـده  . زيست شيميايي در اين زمينه وجود دارد

 ،وهمكـاران  2يوسـدين ( با  اين وجودنتايج به دست آمده هنوزهم ابتدايي هسـتند  ،بسيارتأكيدمي گردد
مطالعات كمي در مورد نوجوانـان بـه عنـوان يـك جامعـه صـورت گرفتـه اسـت و          ،در مقابل .)1984

ي عصـبي و  هـا  به بررسي تعـدادي از انتقـال دهنـده    ها اين پژوهش.  اكثركارها با بزرگسالان بوده است
اينـدولي  . هسـتند  3هـا  ، منـوآمين ها پر كاربردترين انتقال دهنده. اند عصبي پرداخته -اختلالات هورموني

 هـا  مشاهده شده است كه نقايصي در اين عامـل . ي زيادي دارندها نيز كار برد 5ها وكاتاكولامين 4ها آمين
  ). 6،1982زيس وگودوين( گردد مي منجربه شيداييها منجر به افسردگي خواهد شد و افزايش درآن

افسـردگي غالبـاً شـامل    عصبي نشـان داده اسـت كـه     –مطالعات مربوط به اختلالات هورموني
ممكـن   و وخومي گـردد  هم چنين خلق و ي خودكارها خواب وفعاليت اشتها، اختلال درسائق جنسي،

 برنـد،  مـي  افرادي كه ازافسردگي رنـج  در). 7،1982شكر(است بابدكاركردي هيپو تالاموس مرتبط باشد
 –سـطوح عصـبي    هـا  اين عامـل . شود مي توسرتونين به ميزان خاصي ياف 9استيل كولين ،8نورآدرنالين

_____________________________________________________________  
1 - Dahl 
2 - Usdin 
3 - Monoamines 
4 - Indoleamines 
5 - Catecholamines 
6 - Zis & Goodwin 
7 - Shakar 
8 - Noradrenaline 
9 - Acetylcholine 
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 كننـد  مـي  هورموني را كه محصول كنترل هورموني هستند و در برخي موارد عملكرد هيپو فيز را تنظيم
سايرعلايم زيست شناختي در افسـردگي كودكـان و نوجوانـان توسـط مـك كانويلـه        ).1،1983كارول(

  . اند موردبحث وبررسي قرار گرفته)1985( 2وبروس
  

  ي ژنتيكي افسردگي در نوجواني  نظريه
مطالعـات   .تحقيقات نشان داده اند كه عوامل ژنتيكي در رخداد اختلال افسرد گي نقـش دارنـد  

رسـد كـه    مـي  بـه نظـر  . اند تعدادي از انواع اختلالات عاطفي پرداخته 3هماهنگي نيزبه بررسي تطابق و
، مطالعـات نشـان    در كـل . ردگي باشـد قدرت تطابق و هماهنگي وابسته به نوع خاصي از بررسي افس ـ

 اند، تطابق و هماهنگي داشته 65%دوقلوهاي يك تخمكي به ميزان اختلالات عاطفي، مورد كه در اند داده
مطالعـات  ).1997و همكـاران،  4گرشـون ( انـد  هماهنگي دارابـوده 14%درحالي كه دوقلوهاي دو تخمكي

كه روابط خانوادگي قدرتمندي بااختلالات خلقي  نيزنشان داده است ها فرزندخوانده انجام شده درمورد
كـه درمـورد    اند نشان داده نيز )1982( استروبروكارلسون و )1984( استروبر). 1983 ،5موريسون( دارند

زمـاني كـه    .انـد  افسـرده بـوده  هـا   وابستگان درجـه اول آن  از 20% والدين و از  35% نوجوانان افسرده،
 ـ بـالاتري ازافسـردگي    درصـد  ه اخـتلال دوقطبـي تشـخيص داده شـوند،    نوجوانان به عنوان افرادمبتلاب

تداوم  ساز، ي عوامل زمينه كليه نيز )1999( كار .شوند مي مشاهده ها دروالدين ووابستگان درجه يك آن
صـفحه  نموداري خلاصه كرده است كه در  در بخش وپيش بيني كننده ي موثردرافسردگي نوجوانان را

  ).1 شماره نمودار( شود مي نمايش دادهبعد 

_____________________________________________________________  
1 - Carroll 
2 - Mc Conville & Bruce 
3 - Concordance 
4 - Gershon 
5 - Morrison 
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 )1999(نوجوانان، بر گرفته از كار  بررسي افسردگي عوامل مهم در :1 نمودار

ساززمينهعوامل
  
  
  
 

 زمينه ساز بافتی عوامل 

 فرزندی در اوايل زندگی -عوامل والد

 مشکلات دلبستگی •

 های ذهنی فقدان محرک •
والدين تنبيه کننده و  •

 اقتدار گر
 والدين سهل انگار •
والدينی که با يگديگر بحث  •

 کنند و مجادله      می
 تأکيد والدين پر شکست •

مواجهه با مشکلات خانوادگی در اوايل 

 زندگی

والدين به مشکلات روانی  •

 خصوص افسردگی

استفاده ی والدين از  •

 مواد يا الکل
دعوا و خشونت بين زن و  •

 شوهر
بی نظمی و عدم سازمان  •

 دهی خانوادگی
 تنيدگی در اوايل زندگی

 عوامل زمينه ساز شخصی
 ناختیعوامل زيست ش

 های ژنتيکی آسيب پذيری •
ترکيب عوامل پيش از تولذ و قبل  •

 از آن 
 های اوليه صدمات و آسيب ،ها بيماری •

 
 عوامل روانشناختی 

 هوش پايين •
 خلق و خوی مشکل آفرين  •
 عزت نفس پايين  •

 مکان کنترل بيرونی

 شخصی –عوامل محافظی 
 عوامل زيست شناختی

 سلامت جسمانی خوب *
 ورزش منظم*

 عوامل روانشناختی
 خلق و خوی آسان* هوش بالا*
 مکان کنترل درونی     *

 خود کار امدی بالا* 
 سبک اسنادی خوش بينانه*

 های دفاعی رشد مکانيزم* 
 يافته

ای کار  های مقابله  راهبرد* 
 آمد
 فقدان افسردگی دوگانه* 
وجود مشکلات رفتاری توأم * 

 باهم
 عوامل محافظتی بافتی

عوامل مربوط به سيستم 
 درمانی

پذيرفتن خانواده که *
 افسردگی يک مشکل است

خانواده با هم جمع * 
شوند تا مشکل را حل  می

 کنند
خانواده قبلاд با چنين *

 تی مقابله کرده باشدمشکلا
خانواده طرح درمانی را *

 بپذيرد
هماهنگی خوب بين متخصصان * 

 بالينی 
عوامل مربوط به نظام 

 خانوادگی
فرزندی  –دلبستگی والد *

 والدين موثق*ايمن 
روابط خانوادگی واضح و *

 روشن
سازمان خانوادگی انعطاف *

 پذير
پدر با خانواده وقت *

 زيادی بگذراند
 زنا شويی زيادرضايت از * 

 عوامل مرتبط با والدين
 سازگاری خوب والدين*
دقيق درمورد تحول کودک *

 ودرک مشکلات خلقی 
 مکان کنترل درونی والدين *
بالای* آمدی کار خود

عوامل آشکار ساز
های  تنيدگی* 

مرتبط با ازدست 
 دادن
 ها داغديدگی* 
 -جدايی والد*

 فرزندی
جدايی يا طلاق * 

 والدين
فقدان دوستی * 

 يا همسالان
آزار و اذيت * 

 کودک
قلدری و زور * 

 گويی
بيماری يا * 
 دمه ديدنص

 تغيير مدرسه* 
تغيير محل * 

زندگی

افسردگي

 عوامل تداوم بخش شخصی

 عوامل زيست شناختی

های  ر فرايندکه حاکم ب  amineبی نظمی در نظام *

 .تشويق و تنبيه است

های هورمونی و سيستم ايمنی که  بی نظمی در نظام*

 .ها است حاکم بر دفاع در مقابل بيماری

 بی نظمی د رچرخه ی خواب* 

 عوامل روانشناختی

 های اسنادی افسرده ساز  سبک* 

 های شناختی منفی تحريف*

 خودبازبينی منفی* افکار خود کار منفی  *

 خود کارآمدی پائين*از خود           انتقاد *

 –های اجتماعی پائين که منجر به وابستگی  مهارت*

 . گردد پاسخ کم و تقويت کم می

 سطوح بالای خود تنبيهی*سطح پائين خود تقويتی* 

 سوء استفاده دارويی*رفتار آسيب رسان به خود*

 های دفاعی رشد نايافته مکانيزم* 

 کار آمدای نا های مقابله  راهبرد*

 عوامل حفظ کنند ه بافتی

 عوامل مرتبط با نظام درمانی 

 خانواده مشکل را انکارکند*

 خانواده در مورد حل مشکل تعارض داشته باشد* 

 خانواده قبلاд با چنين مشکلاتی مقابله نکرده باشد* 

 خانواده طرح درمانی را رد کرده ونپذ يرد* 

 فقدان هماهنگی خوب بين متخصصان بالينی*

 عوامل مرتبط با نظام خانوادگی

 تعاملات انتقادی و تنبيه کننده دايمی*

 تعاملات توام با خشونت * 

والدين با يکديگی مشاجره کنند،دعوا و کتک کاری * 

 در خانواده

 والدين مانع از انجام تکاليف تحولی و رشدی گردند*

 سه وجهی بودن* های ارتباطی مبهم     الگو* 

 ی آشفته و بی نظمسازمان خانوادگ* 

بی رضايتی از * فقدان پدر در خانواده    * 

 ازدواج

 عوامل مرتبط با والدين

 افسردگی و يا مشکلات ديگرروانی والدين*

 بيماری والدين* 

 دانش غير دقيق از افسردگی کودک* 

 های کار کردی درونی نا امن در روابط الگو* 

 عزت نفس پائين والدين  * 

 نی در والدينمکان کنترل بيرو*

 خودکارآمدی پائين والدين *

 های اسنادی افسرده ساز و ناکارآمد سبک*

های دفاعی رشدنايافته  مکانيزم*های شناختی  تحريف

 ای نا کارآمد های مقابله  راهبرد*
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  هاي روان پويشي  نظريه
 ، خلـق  )1950( 1فرويـد  يهطبق نظر .چندين الگوي روان پويشي در مورد افسردگي وجود دارد

 فـرد جهـت يافتـه انـد ايجـاد      ي پرخاشگري كه توسط فرامن بـه سـوي مـن   ها نندهافسرده توسط كشا
روان تحليل گران سنتي نيز ادعا دارند كه افسردگي نمي تواند در دوران كـودكي   برخي از اما. گردد مي

 ابهي راالگوي مش ـ )1965(  2بايبرينگ ).هستنداي   وجودداشته باشد،زيراكودكان فاقد فرامن تحول يافته
ي احساسـات نااميـدي    كند و اعتقاد داردكه افسردگي نتيجـه  مي چرخد تشريح مي كه حول عزت نفس

ي دلبستگي معتقدندكه فقـدان  ها نظريه نهايتاً .است 3ي منها ناشي از ناتواني در بر آورده كردن ايده آل
توانـد كـودك را نسـبت بـه ابـتلا بـه        مي هاشكال دلبستگي اولي قطع روابط با به دليل جداشدن و شيء

الگوي روان پويشـي افسـردگي درنوجوانـان     ).2001 واكر و روبرتس،( افسردگي در آينده مستعد كند 
و انتقاد از خـود   ، طرد خودعشقنيز مبتني بر اين ايده است كه فقدان واقعي يا ادراك شده ي موضوع 

 والدين به طرف درون تغيير جهت داده و تمايلات خود دوست دارانه،را به دنبال دارد، خشم نسبت به 
عوامـل   ،ي ارضاء نشده عاطفي و احسـاس درمانـدگي  ها تثبيت دهاني و فقدان عزت نفس ناشي از نياز

  . مؤثر در شكل گيري افسردگي هستند
  

  نظريه شناختي بك  
ــك ــق نظرب ــاران و 4طب ــناخت افســردگي نتيجــه )1979( همك ــا ي ش ــاه قص ونادرســت ي ن

وقـايع راتوصـيف   هـا   اسـتفاده از آن  با جهان است كه افراد و ي نادرست درباره ي خودها وياطرحواره
 در دوران كودكي و نوجـواني طراحـي و توسـعه    ها اعتقادبراين است كه اين طرحواره .كنند مي وتفسير

مسـتعد   درحالي كه درافراد سازند، مي سجهان رامنعك دقيقاًها  طرحواره ،در يك شخص سالم. يابند مي
بـراي  (تواننـد شـامل انتـزاع انتخـابي      مـي  اين تحريفات. تحريف شده هستند ها طرحواره ،به افسردگي
، بيش تعميم دهي ياتعميم دهـي  )منفي يك واقعه وفراموش كردن عناصرمثبت آن عناصر بر مثال،تأكيد

اسـتخراج  (شخصـي سـازي    ،)قعـه ي منفـي خـاص   استخراج يك قاعده ي كلي ازيك وا مثلاً( افراطي
فهـم و درك جهـان بـه    ( باشـند اي   دو مقولـه  وتفكـر  )ي خودفردبراساس وقايع نامرتبط نتايجي درباره

_____________________________________________________________  
1 - S. Freud 
2 - Bibring 
3 - ego 
4 - Beck 
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تواننـد نقـش مهمـي را در     مـي  و تمام اين موارد) ي خاكستريها صورت دو مقوله به جاي ديدن سايه
بيشـتر   هـا  طرحـواره  ،خص مستعد براي افسـردگي در يك ش ،به علاوه .افسردگي بر عهده داشته باشند

  ). براي مثال مثلث شناختي منفي(گردند مي شامل باورهاي منفي محوري درباره ي خود،جهان وآينده
مواجهه با وقايع غير قابل كنترل و اجتناب نا پذير منجر به انتظارات  )1975( 1طبق نظرسليگمن

ي شـناختي،  ها نشانه كه اين انتظارات به نوبه ي خود دگرد مي كلي در مورد درماندگي و عدم وابستگي
الگوي درماندگي آموخته شـده مهـم تـرين چهـار     . كنند مي انگيزشي و هيجاني را در فرد افسرده ايجاد
  . اند ي اسنادي و نا اميدي از افسردگي طراحي شدهها چوب نظري است كه با استفاده از آن الگو

  
  2نظريه نااميدي

علـت برخـي    انتظـارات پيامـدهاونتايج منفـي كلـي،      يا نااميدي و بق اين نظريه ي شناختي،ط
از انـواع  اي   نتيجـه  ي خـود  نااميدي به نوبه). 1989 3آبرامسون،متالسكي وآلوي( ازانواع افسردگي است

 هـا  ايـن اسـتنتاج   .ردآو مـي  زنـدگي بـه عمـل    عنادارم ي وقايع منفي و يي است كه فرد دربارهها استنتاج
بيشـتر رخ   نااميـدي زمـاني احتمـال دارد    .ي وقايع وياخودفردباشندها پيامد ،شامل علل وقايع توانند مي

ي زيادي ها تأثير بر موقعيت در دهد كه وقايع به عللي نسبت داده شوند كه در طول زمان ثابت هستندو
نااميـدي   ي منفي ديده شوند، ه ي احتمالي واقعهي منفي به عنوان نتيجها چنين، اگر پيامد هم. دارندكلي 

ي منفـي  هـا  نااميدي بيشتر خواهد بود اگر افـراد بـه واقعـه توسـط اسـتنتاج      نهايتاً،.دهد مي بيشتري رخ
وجـود   هـا  ي آسيب زا در باره ي علـل پيامـد  ها يك تمايل كلي براي استنتاج. ي خود پاسخ دهد درباره
يي را در مورد وقايع خاصـي بـه عمـل    ها چنين استنتاج بخواهد احتمال اين را كه شخص 4خود دارد و

ي علـل وقـايع    ي افسـرده سـاز دربـاره   ها يك تمايل عمومي و كلي براي استنتاج. دهد مي آورد افزايش
آبرامسون، سـليگمن و  (شود  مي وجود دارد كه در اصل به الگوي اسنادي افسردگي اشاره و ارجاع داده

  ). 1978 ،5تيز دال
  

_____________________________________________________________  
1 - Seligman 
2 - Hopelessness 
3 - Abramson , Metalsky & Alloy 
4 - Self 
5 - Teasdale 



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  ------------------------  ٨٠

   1ه خودكنترلي ريهمنظري
 ارزيـابي وخـود تقـويتي نـاقص و     بازبيني،خود ،افسردگي تابعي ازخود)1977( ريهم طبق نظر
مشكلات خودبازبيني ناشي ازتمايل براي تأكيد بر وقـايع منفـي وناديـده گـرفتن وقـايع      .نادرست است
مشـكلات خـود    .است ايج آتي رفتارهم چنين ناشي ازتوجه به پيامدهاونتايج فوري ونه نت مثبت است،

ارزيابي شامل طراحي استانداردهاي كاملاً سخت براي موفقيت و تمايل به اسناد دهي نتـايج مثبـت بـه    
اختلالات در خود تقويت دهي شامل مهيا كردن ميزان زيـادي از خـود    .عوامل خارجي و بيروني است

  . ميزان پاييني از خود تقويتي براي پيامدهاي مثبت استو نتايج منفي و  ها تنبيهي براي پيامد
  

   2لوينسون هاي رفتار نظريه
 افـراد  ويـژه وقـايعي كـه وابسـته بـه رفتـار       هب فقدان تقويت براي وقايع مثبت، برطبق اين الگو،

ي مثبت در ها فقدان تقويت). 1974 ،لوينسون( كنند مي نسبت به ابتلا به افسردگي مستعد را هستند،فرد
ي اجتماعي كه فرد دارا است و تمايل براي ها ميزان مهارت اما تواند در افسردگي سهيم باشد، مي محيط

نـاتواني   نهايتـاً،  .ي مهـم در ابـتلا بـه افسـردگي هسـتند     هـا  نيز از تعيين كننده ها استفاده از اين مهارت
تواند يك فرد را براي ابتلا به افسـردگي آمـاده    مي ود دارندي مثبتي كه وجها دربازشناسي تقويت كننده

  . سازد
  

  اجتماعي  -هاي زندگي و محيطي  تنيدگي
 اند كه وقايع تنيدگي زاي زندگي توسط افراد افسرده بيشـتر گـزارش   نشان داده ها اكثر پژوهش

  بـا افسـردگي كودكـان   رسد كه رخداد و تعداد وقايع تنيـدگي زا   مي و به نظر) 3،1982پايكل(شوند  مي
فرزندي  –تعاملات خانوادگي ورابطه ي والد ).1985وهمكاران، 4مولينز(به طور مثبتي رابطه داشته باشد

  ).1999 ولـرو ولـر،  ( افسـردگي اسـت   مـورد  ادبيات پژوهش در ي شروعي براي افسردگي در نقطه نيز

_____________________________________________________________  
1 - Rehm 
2 - Lewinsohn 
3 - Paykel 
4 - Mullins 
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ي هـا  عي اولـين تعيـين كننـده   نشان داده است كه فقدان حمايت و كنتـرل اجتمـا  ) 1990( 1وان ويكلين
  . ي افسردگي هستندها نشانه

  
  افسردگي در كودكان و نوجوانان سنجش

 ،كـودك  كامـل مسـتلزم گـرد آوري اطلاعـات از چنـدين منبـع، از جملـه خـود         سـنجش يك 
ي هـا  بخش به طور انتخـابي ابـزار  در اين  .معلمان و متخصصان باليني است ،سالاني نظير والدين بزرگ

   .كنيم مي را مرور سنجش
خود گزارش دهي از افسردگي قبل از نوجـواني كـه بـراي    . گزارش دهي هاي خود پرسشنامه

يـك   بلكه بايـد  كارهاي پژوهشي و باليني مناسب باشد بايد نه تنها مداركي از روايي وپايايي دارا باشد
ي  خود گزارشي دهي دربـاره  ابزارهايدو نوع از . باشدداشته طلاعات هنجاري ا براي آزمودن و راهنما

پرسشـنامه ي افسـردگي   : رسـد كـه ايـن شـرايط را دارا باشـند      مـي  افسردگي قبل از نوجواني به نظـر 
  . RCDS( 3( براي افسردگي در كودكان 2مقياس رينولدز و )CDI(كودكان

سؤالي اسـت در مـورد    27گزارشي  خود نامهپرسشيك  CDIي افسردگي كودكان يا  پرسشنامه
ساله طراحي شده است و رايج ترين 15تا  9افسردگي و براي استفاده در مورد كودكان  شدت نشانگان

  ).1992، 4كوواكس( كنند  مي ابزاري است كه پژوهشگران و متخصصان باليني از آن استفاده
سـؤالي از   30خودگزارشـي  پرسشـنامه يـك   نيـز  RCDS يا 5ينولدزمقياس افسردگي كودكان ر

البته نسخه خاصي نيـز  . ساله طراحي شده است 13تا  8افسردگي است و براي كودكان  شدت نشانگان
براي كودكاني كه ازلحاظ  RCDS لازم به ذكراست كه به كارگيري. براي كاربرد در نوجوانان دارا است

  . CDIوديت دارند ساده تراست تا به كارگيري شناختي محد
بـراي تشـخيص    سنجشترين روش  ي ساختار يافته شايد رايجها مصاحبه. هاي باليني مصاحبه

ي ها خودگزارشي و مقياس پرسشنامهاگرچه  .اختلال افسردگي هم در كودكان و هم در نوجوانان باشند

_____________________________________________________________  
1 - VanWicklin 
2 - Chilid Depression Inventory 
3 - Rynolds̉ Child Depression Scale 
4 - Kovacs 
5 - Rynolds 
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. كنند اما نمي توانند منجر بـه تشـخيص شـوند    مي افسردگي را اندازه گيري بندي شدت نشانگان درجه
  . دهند مي ي باليني هر دو كار را با هم انجامها درحالي كه مصاحبه

 يك پرسشـنامه  K-SADS. 1دركودكان دبستاني اسكيزوفرنيا برنامه براي اختلالات عاطفي و
آسيب شناسي كلي در كودكان است ازجمله نشانه شناسي عاطفي،روان  زنيمه ساختاريافته ااي   مصاحبه
بـراي والـدين    K-SADSازاي   ي جداگانـه هـا  نسـخه  ).2001 و روبـرتس،  واكـر ( اضـطرابي  پريشي و

  ).1982و همكاران ؛  2اورواشل( ي قبلي وجود دارد ها ي فعلي و دورهها وكودكان و براي دوره
ي باليني نيمه ساختار  از مصاحبه استاندارد پرسشنامهيك  CAS(.CAS(برنامه ارزيابي كودكان

 .والـدين دارد  ي مختلفي رابـراي كودكـان و  ها يافته براي آسيب شناسي عمومي كودكان است و نسخه
 سـت طراحـي شـده ا  سـاله   7 تـا  5 كودكـان  بـراي اسـتفاده بـا    و 1978 سال در شكل اصلي اين ابزار

 7-12انتشار يافته است و براي اسـتفاده بـا كودكـان     1986ال ي دوم آن در س نسخه. )3،1983هودجز(
، هـودجز (  رود كـار مـي   بهبراي كار برد با نوجوانان  1990و نسخه سوم آن در سال  رود كار مي بهساله 
1990.(  

  
  بندي هاي درجه مقياس

 ي درجه بندي نوعاً توسط متخصصان باليني، والدين يا معلمين جهت تشخيص ميزانها مقياس
 و هستندكه نسـبتاً مختصـرند   اين امتياز را داراها  اين مقياس. شود مي و شدت نشانه شناسي به كار برده

 هـا  ترين مقيـاس  رايج از مورد دو .افسردگي را تشخيص دهند توانند اما نمي به سادگي قابل اجرا هستند
ي  فهرست سـياهه  و )CDRS(براي اندازه گيري افسردگي شامل مقياس درجه بندي افسردگي كودكان 

  . است )CBCL( 4كودكان رفتار

 15كـه يـك مقيـاس     )CDRS- R( 5ي افسـردگي كودكـان   مقياس درجه بندي بـازنگري شـده  
ي  كليـه   ).6،1990پوزانسكي(هستند  ساله كه داراي افسردگي شديد12تا 6 است براي كودكاناي   درجه

 گيـري  ابـزار انـدازه  يـك   )CBCL( ست سياهه رفتـاركودك فهر .هستنداي  درجه 7 سوالات اين مقياس
_____________________________________________________________  

1 - K-SADS 
2 - Orvashel 
3 - Hodger 
4 -  Children Behavior Check List 
5 - Children Depresstion Rating Scales - Revised 
6 - Pozanski 
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 4 سوال است كه درآسيب شناسي عمومي شديدكودكان ونوجوانان 118گزارش شده توسط والدين با 
نـوع   8مقياس بـراي تشـخيص    8سوال كلاً  118 اين).a1991،1آخنباخ( شود ميساله به كاربرده  18 تا

رايج ترين مقياسي است كه توسط پژوهشگران وآسيب  CBCL.ردگي استافس/نشانه ازجمله اضطراب
/ تحليـل مميـز نشـان داده اسـت كـه مقيـاس اضـطراب         .شـود  مي شناسان رواني كودك به كار گرفته

 هـا  را كـه بـه كلينيـك   اي   ساله 11تا  6تواند به طور معنا داري دختران و پسران  مي افسردگي اين ابزار
ي روان سـنجي  هـا  ويژگي علاوه بر. اند را متمايز كند يي كه ارجاع داده نشدهها آن و اند ارجاع داده شده
 ادبيـات تجربـي موجـود    ي زيادي درموردها داده دستورالعمل آن شرح داده شده است، اين ابزار كه در

بـراي مثـال در    ).1994آخـن بـاخ،  ( باشند مي موجود CBCLقبلي جهت بررسي روايي نسخه كنوني و
مقياس اضطراب افسردگي بـه طـور    ي غيربيمارستاني،ها نمونه ساله در16 تا 6 روي كودكاني ا  مطالعه

را براي اختلال افسردگي اساسـي و اخـتلال افسـرده خـويي      DSM-IVي تشخيصي ها معناداري ملاك
/ دهند كه مقياس اضـطراب   مي دركل شواهد موجود نشان ).1997،همكاران،2كاسيوس(پيش بيني كرد 

واكـرو  ( ي عاطفه منفـي دركودكـان اسـت    گزارش والدين درباره از توانمندبزار يك ا CBCLافسردگي 
  ). 2001روبرتس،

  
  درمان افسردگي كودكان 

ي دارويـي و روان شـناختي   ها از مداخلهاي   ي رايج براي افسردگي كودكان شامل دامنهها درمان
ارائـه  هـا   آن ربي نيزبراي كارآيي وتـأثير را خلاصه كرده و شواهد تج ها اين بخش اين مداخله در .است

  . خواهيم نمود
  

  دارو درماني 
رايج تـرين  هـا  ازنظرسنتي ازگروه ضدافسردگي -) TCAS (اي  هاي سه حلقه  ضدافسردگي

 3اين داروها شامل ايمـي پـرامين  .براي درمان كودكان افسرده استاي   ي سه حلقهها ضدافسردگيها آن

_____________________________________________________________  
1 - Achenbach 
2 - Kasius 
3 - imipramine 
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 .باشـند  مـي  )7ايلاويـل ( 6و امي تريپتيلين)5پاملور( ،4نورتريپلين ،)3نورپرامين( 2دسي پرامين ،)1تافرانيل(
با استفاده از افزايش دهي ميزان سرتونين و نوراپي نفرين قابل دستيابي اسـت   ها اثرات درماني اين دارو

 ي عصبي به آكسون پيش سيناپسي است كـه از ها كه ناشي از ممانعت در جذب مجدد اين انتقال دهنده
بـه   تـا  گيـرد  مـي  تأخيرصـورت  به دليل اين كه پاسخ به هر داروي ضد افسردگي با.شوند مي آن ترشح

تواندبه طور مستقيم ناشـي از   غالباً اعتقادبراين است كه اثر درماني نمي )دوهفته حدوداً(صورت فوري 
جود مقدار اضافي انتقال باشد، بلكه تأثير دارو به دليل سازگاري بدن با و ها تغيير در سطح انتقال دهنده

بسته به نـوع  ). يابد مي ي دريافت كننده افزايشها براي مثال تعداد جايگاه(است  ها در سيناپس ها  دهنده
ي انتقال دهنده عصبي ديگـري بـه غيـر از سـرتونين و نـوراپي      ها ، نظاماي  ي سه حلقهها ضد افسردگي

 تغييـر  وها  اثرات جانبي نظير خشك شدن لب ازاي   نوعاً دامنه گسترده و گيرند نفرين تحت تأثيرقرارمي
  . كنند مي ايجاد قلب را عملكرد در

 ريـدل، (دسـي پـرامين    اسـتفاده از  اثـر  مرگ ناگهاني در موردچهار  علاوه براين اثرات جانبي،
 )1974وهمكـاران،  9ساراف( استفاده ازايمي پرامين اثر مرگ ناگهاني در يك مورد و )8،1993گلرورايان
  .گزارش شده است )1974وهمكاران،

همچنـين   وهـا   رايج تـرين آن  يي كه براي كودكان تجويزمي شود،ها افسردگي ازميان تمام ضد
  ). 1982 ،10پتي ولاو( .ايمي پرامين استها موردمطالعه واقع شده ترين آن

گلـــرو ( نـــوروتريپتيلين و)1984 ،11كاشاني،شـــكيم ورايـــد( مـــي تـــريپتيلينآ همچنـــين از
اثبات اين كه ايـن تركيبـات بـه طـور      تمام اين مطالعات در اما فاده شده است،است نيز )1992همكاران،

 آنتيـك و –پيگ اما .اند افسردگي هستند، شكست خورده كاهش نشانگان در دارونما از معناداري مؤثرتر
داراي اند كه پاسخ به دارودرمـاني بـا سـطوح پلاسـماي ايمـي پـرامين        گزارش كرده )1987( همكاران

 تـر از نوجوانـان و بزرگسـالان جـذب     به دليل اين كه كودكان ايـن داروهـا را سـريع   . همبستگي است
_____________________________________________________________  

1 - Tofranil 
2 - desiperamine 
3 - norpramin 
4 - nortriptylin 
5 - Pamelor 
6 - amitriptylin 
7 - Elavil 
8 - Riddle , Geller & Ryan 
9 - Saraf 
10 - Petti & Law 
11 - Shekim & Reid 
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يـابي بـه    براي دستها  را در خون آن ها ممكن است بسيار مهم باشد كه سطوح ضد افسردگي كنند، مي
بـازبيني   اده ازاسـتف  بـا  )1987( وهمكـاران  1به علاوه پرسـكون . بازبيني و آزمايش كنيم اثرات درماني،

دامنـه مناسـب درمـاني     نگاه داشتن سطح ايـن پلاسـما در   طوردقيق و سطوح پلاسماي ايمي پرامين به
سـاله   12تـا   6از دارونما در درمان افسردگي كودكـان   طور معناداري موثرتر به ها دريافتند كه اين دارو

  .    هستند
براي درمان افسـردگي   SSRIرواج  )SSRIs (هاي انتخابي جذب مجدد سر تونين  باز دارنده

اين  ،)پروزاك( 3علاوه برفلوكسيتن .سال قبل افزايش يافت در چند 2بزرگسالان پس از معرفي پروزاك
) 9لـوواكس ( 8فلوواكسـامين  و )7پاكسـيل ( 6پاروكسـتين  ،)5زلُفـت ( 4اين طبقه ازداروها شامل سرترالين

 ساير .كنند مي را اعمال درماني خود اثر نين،سرتو طريق ممانعت ازجذب مجدد از اين داروها .گردد مي
بنابراين منجربه اثرات جانبي كمتـري نسـبت    گيرند و نمي قرار دهنده عصبي تحت تاثير ي انتقالها نظام
اي كه د رآن هم آزمايشگر و هم آزمـودني از   مطالعه( 10مضاعف هيچ مطالعه كور .گردند مي ها TCAبه

درمـان   در را هـا  SSRI كارآمدي و يافت نشده است كه اثر باكنترل دارونما )ندخبر اهداف آزمايش بي
  .افسردگي كودكان بررسي كرده باشد

بـراي درمـان افسـردگي     غالبـاً هـا    MAOIS( MAOI ( 11هاي مونوآمين اكسـيداز  بازدارنده
 )15پارنايت( 14رامينتراني لكيپ ،)13نارديل( 12شامل فنليزين داروها اين طبقه از .كودكان به كارنمي روند

طريق ممانعت از عمل  از  را درماني خود اين عوامل اثر .گردند مي )17مارپلاين( 16ايزو كاربوكسازيد و

_____________________________________________________________  
1 - Preskon 
2 - Prozak 
3 - Fluoxetine 
4 - Sertraline 
5 - Zoloft 
6 - Paroxetin 
7 - Paxil 
8 - Fluvaxamine 
9 - Luvox 
10. Double blind 
11 - monoamine oxidase 
12 - Phenelzine 
13 - nardil 
14 - tranylcypramine 
15 - parnate 
16 - isocarboxazid 
17 - marplan 
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 .كننـد  مـي  اعمال كند، مي سوخت وساز نوراپي نفرين را نزيمي كه سرتونين وآ كرد مونوآمين اكسيداز،
 هـا   MAIO.دهنـد  مـي  ي عصـبي افـزايش  هـا  گيرنـده  در راي عصبي ها ميزان اين انتقال دهنده ،بنابراين

 يـا  و )باشـد  1ويتامين رژيمي كه فاقد( يك رژيم غذايي خاص است سخت با مستلزم پشتيباني دقيق و
به دليل ايـن كـه كودكـان قبـل از نوجـواني       .ي مغزي باشدها براي گرفتاري معرض خطر فردي كه در

به ندرت براي ايـن گـروه   ها  MAIOي غذايي استقبال كنند،ها رود كه از چنين رژيم مي احتمال كمتري
 هـا  MAIO ي استفاده از زمينه در كنترل دارونما مضاعفي با هيچ مطالعه كور .شوند ميسني به كاربرده 

  . باشد نمي كودكان موجود با
  

  روان درمانگري
  بازي درماني

درمان انتخابي براي بوده و  پوياًبازي درماني در ميان متخصصان باليني داراي جهت گيري  غالبا
و ارتبـاط   براي كودكان كوچك تر،بازي يك وسيله براي ابراز خود .كودكان قبل ازدوره نوجواني است

ي نظـري  هـا  گيـري  ي داراي جهـت هـا  درمـانگر ).2،1947آكسلين( سالان است با كودكان ديگر و بزرگ
تواند در جهـت تـلاش بـراي حـل      مي و مختلفي دارد اند كه بازي يك كودك معناهاي مختلف دريافته

 احساسات، ازجمله ابراز ي زيادي داشته باشد،ها بازي ممكن است كاركرد.مشكلات به كار گرفته شود
ي مشكل آفرين، برقراري ارتباط بـا ديگـران و تحـول    ها به دست آوردن حس كنترل، مقابله با موقعيت

ند از بازي براي ترويج يك رابطـه تـوأم بـا اعتمـاد بـا كـودك       توان مي در درمان، متخصصان. ارتباطات
هـم چنـين   . به علاوه، بازي ممكن است به درمانگر كمك كند تا كودك را بهتر درك كند. استفاده كنند

برخـي  . گـردد  مـي  ي بازي كودكان ظاهرها محتوا و سبك فعاليت موضوعات روان شناختي مختلفي در
بـازي   ي تحليل گري نقش فعالي را در تفسـير كـردن معناهـاي رفتـار    گيري باز درمانگران داراي جهت

غيرمستقيم  ،درحالي كه درمانگران ).3،1932و كلاين 1928 از جمله فرويد،(گيرند  مي كودكان بر عهده
بـراي روان  ). 1947آكسـلين،  (كننـد   مـي  بازي به عنوان يك واسطه براي ارتبـاط همدلانـه اسـتفاده    از

هنگـام درمـان    خـود  را ها بسياررايج است كه برخي ازاشكال بازي ه درمانينگران رفتاري وخانواددرما

_____________________________________________________________  
1 - thyamin 
2 - Axline 
3 - Klein 
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در مورد كارايي بـازي  اي   ي چاپ شده به استثناي مطالعات موردي، هيچ مطالعه. كودكان تركيب نمايند
  .باشد درماني براي كودكان افسرده موجود نمي

  
  هيجاني –درمان منطقي
 ).1983 ،2اليس و برنارد( سالان است بزرگ با 1ه درمان بسط وارونه كاراليسشناختي ب رويكرد

 كودكـان آمـوزش   هيجـاني  -درمان منطقي  در. او بر پيامدهاي هيجاني باورهاي غيرمنطقي تأكيدداشت
از باورهاي غير منطقي باشند كـه توسـط   اي   نتيجه توانند مي يي نظير غمگينيها بينند تا بدانند هيجان مي
 گيرند كه اين باورهـاي غيرمنطقـي را   مي طي درمان، كودكان ياد. شوند مي ايع نا خوشايند فراخوانيوق

 ي درماني متشـكل از ها جلسه.ترجايگزين نمايند با باورهاي منطقي داده و راتغييرها  بازشناسي كرده وآن
ي غيـر  هـا  اختكند تا شن مي درمانگربه كودك كمكآن بازي كردن نقش است كه طي و  بحث وگفتگو

ي ها شود تا اين مهارت مي علاوه براين به كودكان تكاليف خانگي داده .منطقي را باز شناسي و حل كند
درمان در حال حاضر، هيچ گونه مطالعه تجربي در مورد كارآيي . واقعي بكار گيرند شناختي رادر دنياي

  . باشد براي درمان افسردگي كودكان موجود نمي هيجاني -منطقي 
  

  درمان شناختي بك 
جهـان و آينـده طراحـي     ،درمان شناختي بك براي اصلاح باورهاي محوري منفي درباره خـود 

 م افراطـي، تعمـي  انتـزاع انتخـابي،   نظيـر  تفكـر  در همچنين براي اصلاح تحريفـات موجـود   .شده است
) 1990( 3اسـتارك ، )1979 بـك وهمكـاران،  ( شـود  مـي  به كـاربرده اي   مقوله دو سازي و تفكر شخصي

 اولاً، .طراحي نموده استاي   چند مولفهاي   الگوي بك را براي استفاده با كودكان در يك برنامه مداخله
بـه كودكـان    دوماً، .نامگذاري كنند بازشناسي و حالات احساسي مختلف را تا بينند مي كودكان آموزش

سوماً، متخصصان  .بازبيني كنند ري روزانه راي رفتاها پاسخ احساسات و وقايع، شود تا مي آموزش داده
نهايتاً كودكان و درمانگران بـا يكـديگر    .تحريفات شناختي رامشخص كنند تا كنند مي به كودكان كمك

_____________________________________________________________  
1 - Ellis 
2 - Bernard 
3 - Stark 
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تكاليف . كنند ها مي تري را جايگزين آن ي تحريف شده را تغيير داده و باورهاي سازش يافتهها شناخت
  . شوند ميي شناختي به جهان واقعي داده ها مهارتخانگي نيز براي افزايش تعميم دهي 

  
  درمان رفتاري لوينسون

 )1984 لوينسون و همكاران،( سالان طراحي شده است اصل براي بزرگ اين الگوي رفتاري در
طبـق  ). 1990لوينسون و همكاران،(و به صورت وارونه براي استفاده با نوجوانان بسط داده شده است 

تواند ناشي از فراواني بالاي وقايع اجتنابي و ناشـي از فقـدان وابسـتگي     ميدگي افسر الگوي لوينسون،
ي هـا  دهـد كـه يكـي از متغيـر     مي به علاوه، الگو نشان. بين رفتارهاي سازش يافته و وقايع مثبت باشد

كند كه افراد چه مقدار تقويت از محـيط دريافـت    مي كه تعييناست ي اجتماعي ها ميزان مهارت كليدي
  .كنند

ساعته است كه بـراي والـدين وكودكـان    2جلسه گروهي14درمان شامل مطابق برنامه نوجوانان،
 يي آمـوزش داده هـا  به كودكان كوچـك تـرروش  ).1990لوينسون وهمكاران،( گردد مي جداگانه تشكيل

افـزايش دادن وقـايع خوشـايند و اصـلاح كـردن و بهبـود        براي كنترل كردن افكارغير منطقي، شود مي
جهت به حـداقل   ي حل تعارضها ي خانوادگي بر روابط و مهارت مؤلفه .ها ي اجتماعي درآنها مهارت

شده اسـت   سالان طراحي اصل براي بزرگ اگرچه در .دارد ي متقابل تأكيد رساندن تعاملات تنبيه كننده
ن بـراي كودكـان   و سپس براي استفاده نوجوانان به صورت وارونه بسـط داده شـده اسـت و كـارايي آ    

تـوان بـه سـادگي     مي را اين رويكرد ،)1990و همكاران، 1كان( بزرگ ترنيز موردمطالعه قرارگرفته است
  . به كار برد و براي كودكان هر سني اصلاح كرد

  
  كنترلي  درمان خود

 يي را در خـود هـا  كـه نقـايص و ضـعف   اي  اين درمان شناختي براي كمك به كودكان افسـرده 
ــازبيني كــازلو ( طراحــي شــده اســت  ،خــود ارزيــابي، خــود تقــويتي و خــود تنبيهــي دارا هســتند  ،ب
 كـه غالباًبـه صـورت گروهـي ارائـه      دارد درماني وجـود  اين رويكرد چندين مؤلفه در ).2،1983وريهم

 و توجـه كننـد  به وقـايع منفـي   ها  كه ممكن است آن دريابند تا شود مي اولاً به كودكان كمك .شوند مي
_____________________________________________________________  
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شـاد   شود تا تجارب مثبت را بازبيني كنند و خلق مي آموزش دادهها  به آن .وقايع مثبت رافراموش كنند
ي كوتاه مدت و بلند مدت يـك  ها شود تا پيامد مي به كودكان كمك دوماً، .تجربه كنند راها  همراه با آن

 .درك نمايند را عدي مثبتي را كه ممكن است دركوتاه مدت ظاهر نشوندرا متمايز كرده و اثرات ب رفتار
را براي خود طرح كنند و مراحل ميانجي سـاز  اي   بينند تا اهداف واقع گرايانه مي كودكان آموزش سوماً،

رسـيدن بـه ايـن     براي دست يابي به اين اهداف خود مشخص نمايند و براي خود شـان بـه خـاطر    را
ي ها كند تا مهارت مي كمك آنهاغالباً به  تكاليف خانگي نيز .بگيرند درنظر تقويتي رااي   مراحل واسطه

   .  را به جهان واقعي تعميم دهند جديد شناختي خود
  

  درمان حل مشكل
 قـادر سـازد   كـه آنـان را   شـود  مي آموزش داده ييها دكان مهارتوبه ك ،يشناخت دراين رويكرد

 )1974( همكـاران  و 1اسـپيواك  .ارائه كنند يمشكلات بين فرد يرادا يها موقعيت يرابرا ييها حل راه
هـا   كه بـه آن  اند كودكان طرح كرده يبرا را يدرمان يكارها )1971( 2زاريلاوگلد فرايد يبراساس كارد

ارائـه   آن مشكل يرابرا ليبدي يها حل راه و مشخص كنند تعريف و موقعيت مشكل را تا كند مي كمك
از  يكـرده و يك ـ  يحل را ارزيـاب  بالقوه هر راه يشود تا پيامدها مي آموزش داده سپس به كودكان. دهند

گردنـد تـا راه    مـي كودكان تشويق  نهايتاً .انتخاب نمايند رسد ميمناسبي راكه به انتظارات  ها حل اين راه
  . قرار دهند يرا بكار گرفته و مورد ارزياب خود يحل ترجيح
  

  خانواده درماني
 ينشـانه شناس ـ  كه خانواده يك سيستم است و براساس اين اعتقاد يخانواده درمان يرويكردها

 اند شكل گرفته است، يدرماهيت اين سيستم خانوادگ يبدكاركرد ي منعكس كننده يكودك در يافسردگ
 بـه  ازرويكردها ياگرچه بسيار .است داخلهم نيازمند ينظام خانوادگ درنتيجه سيستم و ).1987 ،3يهال(
 به خود را ييك روش توجه خاص باشند، مي كودكان يدرمان افسردگ يبرا قابل كاربرد يانواده درمانخ

بـين   خـانواده درمـاني   .شده است يساز مفهوم يذهن كودكان مبتلا به افسردگ با ااست زير جلب كرده

_____________________________________________________________  
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نظريـه روابـط    رفتـاري و  ي شـناختي، ها ازسيستم ي خانوادگي است كهها مداخله نوع خاصي از فردي
بهـره   يي كـه داراي كـودك افسـرده هسـتند    ها خانواده موضوعي براي كمك به بازسازي تعاملات افراد

 براي متخصصان باليني مناسبخانواده درماني بين فردي يك طرح  ،)1988 ،1راسوزين و كازلو( برد مي
  .ندنك مي افسرده كار ي كودكانها خانواده با است كه

  
  افسرده  درمان كودكان انجام شده درباره نتايج بكارگيري روان درمانگري در مطالعات

تعداد انگشت شـماري   تنها  كودكان، عاطفي در ترغم علاقمندي قابل ملاحظه به اختلالا علي
كودكـان   ي روان شناختي در درمان افسردگيها مداخله رطه باكارايي وتاثيراب در مطالعات كنترل شده از

اي كـه دربـاره درمـان     اوليـه  ي در مطالعـه ) 1980(و همكـاران   2باتلر .باشد ميقبل از نوجواني موجود 
كنترل كه   و توجه به دارو نما ،، ايفاي نقش باز سازي شناختيي كودكان افسرده انجام دادند به مقايسه 

اين . كودك كلاس پنجم و ششم مبتلا به افسردگي پرداختند 56شامل هيچ نوع درماني نبود، در درمان 
ي هـا  كـلاس  در مفهـوم خـود   مكـان كنتـرل و   ي خودگزارشي ازافسردگي،ها ابزار كودكان با استفاده از

ي  مداخلـه  .مبتلا به افسـردگي تشـخيص داده شـده بودنـد      ،ها با معلمان آن طريق مصاحبه از مدرسه و
متمركز   رت گرفته بود،و درمان منطقي هيجاني اليس صو  3ي بكها زسازي شناختي كه بر اساس الگوبا

و اجتماعي و هم چنين فهم  اي مقابلهي ها ي غير منطقي، بهبود و اصلاح مهارتها بر تشخيص شناخت
 اريـلا و گلدفرايـد    درمان از طريق ايفاي نقـش بـر اسـاس كـار دي    . دروابط بين افكار و احساسات بو

سـاعته   1گروهـي  ي جلسه  10طي  ها درمان .ي حل مسايل اجتماعي بودها و متكي بر مهارت) 1971(
  . گرفتند ميصورت 

 كـه هـر دو   اما محققان نتيجه گرفتند ،ي آماري بين گروهي صورت نگرفتها متاسفانه، مقايسه
  .داشتند ي افسردگيها كنترل كارايي بيشتري در كاهش نشانه  درمان ازنوع 

، خودكنترلي، حل مشكل و قـرار گـرفتن در ليسـت انتظـار     ) 1987( استارك، رينولدز و كازلو 
ده را پـر كـر   كودكـان  افسـردگي  اي را كه در مدرسه پرسشنامه ساله 12تا  9براي درمان را در كودكان 

يهـم  ركنترلـي مبتنـي بـر الگـوي      درمان خود. مقايسه كردند بودند و افسرده تشخيص داده شده بودند،
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بود كـه بـراي كمـك بـه كودكـان طـرح شـده بـود تـا بتواننـد           ) 1977و ريهم،  1983 كازلو و ريهم،(
زان بيشتر و تنبيـه خودشـان   و تقويت خودشان به مي ها استانداردها و اهداف واقع بينانه تري براي رفتار

در  ها درمان. ي حل مسايل اجتماعي مبتني بودها درمان حل مشكل بر مهارت .به ميزان كمتر طرح كنند
درمان خود كنترلي به طـور معنـاداري در   . گرفت مياي و به شكل گروهي صورت  دقيقه 50جلسه  12

تـا   ها اين تفاوت. ر تر از  كنترل بودمؤث ،گي پس از درماندافسر ي ي خود گزارش شدهها كاهش نشانه
كودكـان گـروه خـود كنترلـي       ،اما در پيگيري پس از درمان. هفته پس از درمان همچنان حفظ شدند 8
ي افسـردگي از  بنـد  از كودكان گروه حـل مشـكل در مقيـاس درجـه     يكمتر افسردگي طور معناداري هب

  . خودنشان دادند
. رسـيدند  مينظر ه افسرده مفيد ب درمان براي اين كودكان تقريباً كه هر دو جه گرفتندمحققان نتي

 ي بـه مقايسـه يـك مداخلـه    ) 1991(، 1اي مشابه با مطالعه فوق، اسـتارك، رز و ليوينگسـتون   در مطالعه
 CDI از با اسـتفاده  اي كه ساله 13تا  10سنتي در درمان كودكان افسرده  ي هرفتاري و مشاور –شناختي 

  . افسرده تشخيص داده شده بودند پرداختند
 تـنش زدايـي و   ي اجتمـاعي، هـا  مهـارت  رفتاري شامل آموزش خـودكنترلي، –شناختي مداخله
 .توسـط بيمـاران بـود    احساسـات خـود   مشاوره سنتي شامل آمـوزش چگـونگي درك   .بازشناختي بود

درمـانگري نشـانه    –پس ازدرمان، گروه شـناخت .هفته طول كشيد14 كه جلسه بود 25 شامل ها مداخله
هـيچ تفـاوت    امـا   نشان دادند، ازخود افسردگي در را) بود معنادار نظرآماري نيز از كه( شناسي كمتري

  .معناداري ميان سه نوع درمان مذكور مشاهده نشد
ادبيات تجربي در   ها درمقايسه باسايرحوزه ي كودكانتحقيقات مرتبط باافسردگ در به طوركلي،

 تعـداد  .يافتـه اسـت   مـي كه توسعه بسيار ك رسد مي نظره براي اين اختلال ب ي موجودها درمان رابطه با
 اين هستند نشانگر افسردگي ه داروهاي ضدينزم نترل شده توسط دارونماكمطالعات  انگشت شماري از

تحقيقات بيشتري مورد نياز است تا به مطالعه سطح پلاسما  اما نيستند، دارونما مؤثرتر از اين داروها كه
 درمان افسردگي كودكان در به طور دقيق بپردازد تا بتوان نتيجه گيري دقيقي در مورد فوايد اين داروها

ي روان شـناختي بـراي كودكـان افسـرده     هـا  رابطه باكارآيي درمان در ميمطالعات بسيارك .آوردبه عمل 
 در هـا  حجم كوچك نمونه.ي روان شناختي باشندها بالاي اين مداخله كه نشان دهنده تاثير دارند وجود
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 جملـه  از هـا  ككارگيري كودكان ارجاع داده شـده بـه كليني ـ  ه ب ي صورت گرفته وشكست درها تحقيق
  .  باشد مي ادبيات موجود ي جدي درها محدوديت

  
  نوجوانان درمان افسردگي

تنوع الگوهايي است كه براي  ي تنوع راهبردهاي درماني براي درمان نوجوانان افسرده به اندازه
 در كننـد  مـي تركيـب   رايي كه بيش ازيك رويكرددرماني ها درمان در كل، .دارند وجود تبيين افسردگي

 مورد نجام شده دراهفت مطالعه  به مرور )1997( 1ماركوته .اند شده ي واقع حمايت بيشترمورد ادبيات 
 يـي، اتـنش زد مسـئله  ي حـل  هـا  شامل مهـارت ها اين برنامه .ستارفتاري پرداخته –ي شناختيها برنامه

يي ها درمان خلاصه اي از)1989( دينكاز .بودند برقراري رابطه وآموزش خودكنترلي بازسازي شناختي،
 ي اجتمـاعي، هـا  آموزش مهـارت  ي خوشايند،ها فزايش ميزان فعاليتادرمانگري، –كه شامل شناخت را

 كـار بـا   متكـي بـر   ابتـدا  در او مـرور  .تهيه كرد روان درمانگري بين فردي بودند و كنترلي، درمان خود
ي هـا  كرده است كه هـم شـامل مداخلـه    كيدأي شناختي تها درمان بر نيز )1989( ماتسون .كودكان بود
ي مهم درماني مطرح شده درتعدادي ازمطالعـات  ها مؤلفه او .است تر ي شناختيها هم مداخله رفتاري و

بـازآموزي   بازسازي شناختي، ي رفتاري،ها برنامه شامل خودبازبيني، ها اين مؤلفه فهرست كرده است، را
 )1986( 2بيـدل و ترنـر   ي كـه ا مطالعـه  در اين رويكردهـا  .گردند ميخودتقويتي  و خودارزيابياسنادي،

ي يـادگيري  هـا  كـه بـين نظريـه    انـد  اين محققان تـلاش كـرده  . اند بارز و برجسته شده نيز ندا نجام دادها
  . تمايز قايل شوند رگعمل اجتماعي و

، راهبردهـاي  )سـيت زدايـي مـنظم   ازجملـه حسا ( فنون رفتـاري  ي اجتماعي،ها آموزش مهارت
ي مهـم  هـا  روان شناختي، به عنوان درمان - ي داروييها مداخله و )مسئلهي حل ها نظيردرمان( شناختي
  . اند گرفته قرار نظر نوجوانان مد كودكان و افسردگي

ي هـا  بازدارنده و )1983پتي، ( پرامين ميازداروهايي نظيراي دارودرماني بااستفاده–مطالعات روان
 )1989( ،كـازدين )1985(بروس و 4توسط مك كانويله )1983 ،3راپوپورت و الكينز( مونوامين اكسيداز

بـا   ي درمـاني كـه  ها چنين روش درمورد  ميمطالعات مروري خيلي ك .اند شده مرور )1989( ماستون و
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ي گروهي و خانوادگي ها درمان هم چنين با .انجام گرفته است ندا صورت انفرادي كاركردهه نوجوانان ب
گروه درماني يـك روش   قطعاً.صورت گرفته است  ميي درماني نيزمطالعات كها تركيب اين روش يا و

ي اجتماعي به بهترين وجهي در گـروه درمـاني   ها انتخابي براي بيشتر نوجوانان است و آموزش مهارت
يي است كه براي كودكـان  ها همان درمانرسند  مينظر قابل تركيب ه يي كه بها درمان. پذيرد ميصورت 
درمـان   يـا  اصلاحات رفتاري، بازسـازي شـناختي و   بر متمركز عمدتاً و گردند ميسالان تركيب  وبزرگ

بررسـي واقـع    خيلـي كـم موردمطالعـه و    يا روان پويشي ي مبتني بربينش وها درمان .باشند ميدارويي 
 در نوجوانـان را  ي افسـردگي هـا  اي بـراي درمـان نشـانه    ي مداخلهها روش نيز )2000( 1كندال. اند شده

  . كنيد ميمشاهده  زير در اين جدول را .جدولي خلاصه كرده است
  

  ننوجوانا افسردگي براي نشانگان هاي مداخله مواردي ازروشو  ها مثال -  2 جدول
  

  مداخله نشانه 
  خوابي بي
  

  ،آموزش در مورد رعايت بهداشت خواب و رفتارهـاي خـواب سـالم   
تـنش زدايـي    ،آموزش و خودبازبيني رفتارهاي سازش يافتـه خـواب  

  .تجسم آرميدگي ،عضلاني تدريجي
  بازسازي شناختي،آموزش حل مشكل  نا اميدي

هاي  ويژگي  ،هايي براي تجربه كردن موفقيت در تكاليف مشكلرصتف پايين عزت نفس
  باز بيني و بازسازي شناختي  مثبت خود

  ،خودبازبيني رفتاروالدين،بازسازي شناختيآموزش والدين ناحساس عدم دوست داشت
 آموزش دهيخود مشكل در تمركز
  فعاليت كه شامل ورزش منظم باشد ريزينامهبر خستگي مفرط

 باز آموزي اسنادي احساس گناه شويد

 مشاوره تغذيه اي اختلال در اشتها
  فعاليت ريزيبرنامه،بازسازي شناختي انزواي اجتماعي

  هاي نتايج درماني  ميانجي
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جهت حفظ نتـايج  . راتجربه كنند ي افسردگيها آينده دوره نوجوانان افسرده دراحتمال دارد كه 
ي هـا  بـراي حـل تنيـدگي    يي راها به نوجوانان مهارت يك برنامه درماني بايد طولاني مدت، درماني در
بـه خودآگـاهي بـراي     مجهـز  كودكان ونوجوانان بايـد  اولاً .افسردگي درآينده بياموزد نشانگان بعدي و

ي افسـردگي بعـدي آسـيب    هـا  را براي تجربه دورهآنها كه  ميي و علايبازشناسي مستقلانه منابع تنيدگ
كند تا قـادر باشـند بـه طـور واقـع       ميمؤثر به نوجوانان كمك  بنابراين يك مداخله. باشد  كند، ميپذير 
طور مناسب با اين وقايع تنظيم ه را ب كنند و تجربه عاطفي خود اي وقايع زندگي خودرا ارزيابي گرايانه

يي هـا  ضعف كه كودكان ونوجوانان افسرده نقايص و اند جايي كه نتايج تحقيقات نشان داده آن از. دنكن
مهـم اسـت كـه راهبردهـاي تنظـيم       بسـيار   ارزيابي راهبردهاي تنظيم عاطفي داراهسـتند،  و توليد در را

  ). 1،2000كندال( براي انجام طرح درماني استفاده كنيم نتايج آن از ارزيابي كنيم و عاطفي آنان را
 ـ   ي تحولي خاصي،ها طي دوره  چنين كودكان ونوجوانان، هم طـور مسـتقلي   ه هيجانـات خودراب

والدين نياز دارند كه در درمان درگير شوند و آمـوزش ببيننـد كـه چگونـه بـه        بنابراين، كنند، ميتنظيم 
به طور كلي بسيار مفيد است كه والدين آموزش ببينند كـه چگونـه از   . پاسخ دهند كودكان خود هيجان

اي رادر ايـن رابطـه بـراي     الگوي سازش يافته بتوانند و راهبردهاي تنظيم هيجانات عاطفي استفاده كنند
 ـ مهم است، كاركردهاي خانوادگي نيز بسيار تغييرات در .كنند مهيا فرزندان خود كـه نتـايج    طـوري ه ب

شوند و ميزان احساس آرامش و امنيت  ميميزاني كه كودكان مورد حمايت واقع  اند تحقيقات نشان داده
 ،2كلايورولـويس ( راهبردهاي تنظـيم خلقـي سـازش يافتـه اسـت      از ي استفادهها پيش بيني كننده ،آنان

  ). 2000 كندال، به نقل از ،1995
 مهـم  ي كودكان افسرده صورت گرفتـه اسـت، بسـيار   ها خانواده مورد براساس تحقيقاتي كه در

 و 3فورهنـد ( نـه  يـا  دارد درگيري وجـود  و خانواده كودكان افسرده تعارض در آيا است كه تعيين شود
اگرچنين بود، منبع ايـن تعارضـات بايـد مشـخص گـردد و       ).2000 كندال، به نقل از ؛ 1988 همكاران،

ممكن اسـت شـامل مشـاوره زوجـين و يـا درمـان        ها اين طرح. ي شودبراي كاهش آن بايد طرح ريز
  . خانواده باشدي اعضا انفرادي براي هريك ازوالدين وساير
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بازگشـت  ( افسـردگي  1بازگشـت اسـت كـه بـين     مفيد كه بسيار اند به طوركلي محققان دريافته
يك دوره كلي جديدازافسردگي كه ( افسردگي 2بازپيدايي و )خاتمه درمان ماه پس از 6 حدوداً ها نشانه
بـه   ؛1998  ،3اوورهولسـر ( تمايزقايل شد)دهد ميرخ  ،كه درمان خاتمه پيدا كرد اين ماه پس از12لااقل 
اسـتفاده   نوجواناني كه بـا  افسردگي در بازگشتميزان   براساس گزارش محققان، ).2001 ،4بارلو نقل از

ايـن حـال    بـا  .آنان متفاوت اسـت  بسته به شدت افسردگي در اند، شدهدرماني به تنهايي درمان  دارو از
؛ 1999 ،5ورسـياني ( هسـتند درصـد   92تـا  درصـد   34 بين بازگشتبرخي برآوردهانشان دهنده ميزان 

 پيشنهاد شده است كه جهت درمان افسردگي كودكان لذا ).2001 بارلو، ه نقل ازب؛ همگي 1997ويليامز،
 ،6كلروبولنـد ( ي روان شـناختي مختلـف اسـتفاده گـردد    ها ، از دارو درماني به همراه درمان و نوجوانان

  ).2001 بارلو، به نقل از ؛1998
  

  اختلال دوقطبي
سالان از طريق نوسانات خلقي كه  اختلال دوقطبي يك اختلال رواني مشهور است كه در بزرگ

عنـوان   اخيـراً ايـن اخـتلال بـه    . شود و شيدايي است، تشخيص داده مي هاي افسردگي متشكل از چرخه
اعتقاد بر اين است كه ايـن اخـتلال ناشـي از    . اختلالي شايع در كودكان و نوجوانان پذيرفته شده است

 گذارنـد و متـأثر از   تأثير مـي  شناختي مغز است كه بر خلق هاي عصب هايي در فعاليت وجود نابهنجاري
دهد، درواقع دارودرماني منجر به  اين اختلال به دارودرماني پاسخ مي. فرد است الگوهاي تفكر و رفتار

جهت تشخيص ايـن اخـتلال در كودكـان و    . گردد تديل حالات خلقي فرد مبتلا به اختلال دوقطبي مي
ع كـرد، درحالـت خلـق افسـرده،     ها و كاركردهاي روزانه آنان رجـو  نوجوانان، لازم است كه به فعاليت

هـاي روزانـه    توانـد بـه فعاليـت    دارد و نمـي  كودك يا نوجوان اختلالاتي را در كاركردهاي روزانه خود
درحالت شـيدايي، كـودك يـا نوجـوان داراي انـرژي زيـاد،       ). هايي نظير پوشيدن لباس فعاليت(بپردازد 

دهد، نياز بـه خـواب در او كـم     اما بدون دقت انجام ميپرتحركي و بيش فعالي است و كارها را سريع 
غالبـاً دوره شـيدايي بـه    . گـردد  پذير شده و در روابط بين فردي خود دچار مشكل مي شود، تحريك مي

_____________________________________________________________  
1 - relapse 
2 - recurrence 
3 - Overholser 
4 - Barlow 
5 - Versiani 
6 - Keller & Boland 
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مبتلا است كه يك  1خويي كودك داراي اختلال دوقطبي به افسرده. كشد ميزان دوره افسردگي طول نمي
  .بعد مهم در اختلال دوقطبي است

  
  هاي شيدايي ملاك

  :چهار بعد مهم شيدايي كودكان و نوجوانان عبارتند از
شـوند و عـلاوه    كودكان و نوجوانان مبتلا به اختلال دوقطبي بسيار فعال مي -سطح فعاليت -1

رو ممكـن اسـت    شـود از ايـن    بر بيش افعالي، اختلال بيش فعالي همراه با نقص توجه نيز مشاهده مي
كه شدت و ميزان ايـن رفتارهـاي    طوري به. همراه با سطح فعاليت بالا داشته باشندرفتارهاي خطرآفرين 

  .خطرآفرين فراتر از ميزاني است كه در مرحله بهنجار تحولي كودك وجود دارد
شيدايي كودكـان و نوجوانـان مبـتلا بـه اخـتلال دوقطبـي داراي         درحالي –پذيري  تحريك -2

بينـي   دهند و غيرقابـل پـيش   صورت روزانه رخ مي اشند كه غالباً بهبرانگيز خطرناكي ب  هاي جنجال دوره
شوند و ممكن است ازنظر فيزيكي به اطرافيـان   معمولاً در اين حالت كودكان به سختي آرام مي. هستند
خشـم و  . هايي نظير گـاز گـرفتن، هـل دادن، چنـگ انـداختن، كتـك زدن       آسيب برسانند، آسيب خود

  .اين حالت بسيار شايع است خشونت نيز در
بلندپروازي به معناي اين است كه فرد اعتقـاد دارد كـه    - 2 )بيني بزرگ خود( بلندپروازي -3

گونـه ظرفيـت، مهـارت و توانـايي در آن زمينـه دارا       استعداد خاصي دارد، حتـي در مـواقعي كـه هـيچ    
يا ابرانسان  رتي همانند يك ابرمرد يا سوپر منممكن است كودك يا نوجوان اظهار كند كه قد. باشد نمي

اگرچه ايـن دو اعتقـاد در مراحـل    . اي و گرسنگي را در جهان حل كند تواند مشكلات تغذيه دارد و مي
تـر   گرايانـه  خاصي از تحول حالت بهنجار دارند، اما بلندپروازي در حالت شيدايي يا پايدارتر و غيرواقع

ي كه باور دارد، داراي استعداد خاصـي اسـت بايـد مبتنـي بـر دارا بـودن واقعـي آن        مثلاً نوجوان. است
  .صورت خيالي و تصوري استعداد باشد نه دارا بودن استعداد به

بنـدوباري جنسـي در كودكـان و نوجوانـان      اين موضوع مرتبط با بي -خواهي جنسي فزون -4
ت شيدايي، مكرراً دسـت بـه اسـتمناء زده و يـا     نوجوانان معمولاً درحال. مبتلا به اختلال دوقطبي است

_____________________________________________________________  
1 - dysphoric mood 
2 - grandiosity 
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، 1وان هـاهن (كننـد   ادبانه، مبتذل و رك پيـدا مـي   هاي جنسي بي ها و توصيه اي به لطيفه مشغوليت ذهني
2004.(  

  
  شناختي اختلال دوقطبي شناختي و عصب علل زيست

و كـلان   شناسـي اخـتلال دوقطبـي    بسياري از محققان به علل مرتبط با مغز در رابطه بـا سـبب  
اسكن و  MPTهاي مغزي نظير  در اين مطالعات افراد مبتلا ازنظر تجسم. كنند اختلالات خلقي اشاره مي

هايي است كـه در   احتمالاً اختلال دوقطبي ناشي از تفاوت. گيرند مورد بررسي قرار مي PETهاي  اسكن
نيز عامل مهمي  خود  اي هورمونيتفاوت در كاركرده. ها وجود دارد دهنده ل شيمي مغز و يا كاركرد انتقا

  .ها علت اين اختلال هستند يا معلول آن اگرچه مشخص نيست كه آيا اين. آيد حساب مي به
  

  درمان اختلال دوقطبي
كند، احتمال اقدام  كه اختلال دوقطبي به شدت زندگي كودك و نوجوان را مختل مي  دليل آن به

دهد، عملكرد تحصيلي آنان را كاهش داده و زمينه را براي ايـن كـه    در آنان افزايش ميرا  به خودكشي
دهـد و گـاه    كودكان و نوجوانان با قانون و مراجع قانوني درگيري پيدا كنند فراهم كرده و افزايش مـي 

رسـتي  شود كه در روابط بين فردي آنها نيز خلل ايجاد شده و آنها از اين نظر كـاركرد د  حتي باعث مي
تـرين درمـان بـراي ايـن       رايج. نداشته باشند، لذا درمان اين اختلال از اهميت به سزايي برخوردار است

و ) داروي اصـلي بـراي ثبـات خلـق    ( 3، ليتيـوم 2اختلال اسـتفاده از داروهـايي نظيـر اسـيد والپوريـك     
  ).a2000، 5بارت و لاري وبستر(است  4ريسپريدون

رفتـار درمـانگري نيـز     -درماني و شـناخت  درمانگري از جمله رفتار وانرويكردهاي مختلف ر
اما تحقيقات نشان . آفرين كودك و نوجوان هستند راهبردهاي درماني مؤثر براي كنترل رفتارهاي مشكل

و شـيدايي و اخـتلالات    هاي افسردگي اند كه اين راهبردهاي رفتاري به تنهايي قادر به كنترل دوره داده

_____________________________________________________________  
1 - Van Hahn 
2 - Valporic acid 
3 - Lithium 
4 - Risoeridone 
5 - Barrett & Lowry - Webster 
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لذا اعتقاد بر ايـن اسـت كـه    ). b2000وبستر،   بارت و لاري(باشند  خلقي افراد مبتلا به اين اختلال نمي
  .رفتار درماني يا شناخت رفتار درماني به صورت تركيبي با دارودرماني مورد استفاده قرار گيرد

شـود،   لال دوقطبي در كودكان و نوجوانان توصيه مييك داروي مؤثر كه اخيراً براي درمان اخت
 -توان همراه با فنون رفتاري يا شـناختي  از اين دارو مي. است 1اومگا -استفاده از اسيدهاي پرچرب آلفا

  .رفتاري استفاده كرد
هاي موجود براي اختلال  هاي محدودي دربارة كارآمدي درمان لازم به ذكر است كه در كل داده

باشد، زيرا اين اختلال به تازگي به عنوان يـك اخـتلال    ودكان و نوجوانان در دسترس ميدوقطبي در ك
  ).2004هان،  -وان(شايع در دوران كودكي و نوجواني پذيرفته شده است 

  
  افسردگي ميزان شيوع

ست كه ميـزان دقيـق آن   درصد ا 25تا  14در نوجوانان بين  در حالي كه ميزان شيوع افسردگي
فعالي همـراه   اختلال دارد و ميزان شيوع اختلال بيش بستگي به نوع مطالعه و طول مدمت زمان ارزيابي

درصد است، كـه البتـه برخـي از مطالعـات درصـد بـالاتري را        5تا  3با نقص توجه در نوجوانان بين 
 5دهندة ميزان شيوع برابر با  در مورد اختلال دوقطبي نشانها  يافته). 2004هان،  -وان(اند  گزارش كرده

درصـد افـراد مبـتلا بـه      40تـا   25طور كلي مشاهده شده است كه بين  به. درصد در افراد جامعه است
مشـاهده  . اند كه سن شروع اختلال در آنان مربوط به دوران كـودكي اسـت   اختلال دوقطبي اظهار كرده

در نوسـان اسـت و   % 3/8تـا  % 4ل دوقطبي در كودكان و نوجوانان بي شده است كه ميزان شيوع اختلا
  ).1999كار، (شود  اين اختلال در نوجوانان بيشتر از كودكان مشاهده مي

معمولاً قبل از بلوغ نادر است، اما در طول دوره نوجواني  Iدر واقع شروع اختلال دوقطبي نوع 
سـال گـزارش    16ن سن شروع اختلال دوقطبي برابر بـا  اي ميانگي طوري كه در مطالعه به. تر است شايع
 -خـويي  و اخـتلالات افسـرده   هـاي افسـردگي   غالباً قبل از شيدايي دوره). 2001واكر و روبرتس، (شد 

 در Iرو اعتقاد بر اين اسـت كـه سـن شـروع اخـتلال دوقطبـي نـوع         اين از. وجود دارند 2يخوي ادواري
  .نوجواني است

  

_____________________________________________________________  
1 - alpha – omega – fatty acids 
2 - dysthymic - cyclothymic 
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  قطبي در كودكان و نوجوانان  همبود با اختلال دو 
هاي زيـادي   كننده منجر به بحث همپوشي زياد اختلال دوقطبي با ساير اختلالات رفتاري مختل

كننـده شـامل اخـتلال     اخـتلالات رفتـاري مختـل   . دربارة وجود اختلال دو قطبي در كودكان شده است
بسياري از ايـن اخـتلالات   . باشند مي ه، اختلال نافرماني و اختلال سلوكفعالي همراه با نقص توج بيش
آفرين به دلايـل زيـادي رخ    اين رفتارهاي مشكل. آفرين باشند توانند همراه با ظهور رفتارهاي مشكل مي
  :دهند كه در قسمت بعدي به آنها اشاره شده است مي

  اركردي شناختي و تأثيرات تحولي؛هاي يادگيري، بدك ناتوانايي -1
  فعالي همراه با نقص توجه؛ اختلال بيش -2
  هاي حسي؛ بدكاركردي سيستم -3
  ؛ناشي از  و عوامل محيطي اضطراب -4
  طيف اختلالات مربوط به درخودماندگي؛ -6
  يافتگي محيط؛ عدم سازمان -7
تر بوده اما در نوجوانان  تر رايج قراري در كودكان كم سن هاي بي كه نشانه( اختلال افسردگي -8

  شود؛ هم مشاهده مي
  ؛اختلالات دلبستگي واكنشي -9

  اي؛ ضربه اختلالات استرس پس -10
  .اختلالات دوقطبي -11

امـا كـلاً   . فوق مبتلا به رفتارهاي غيرقابل كنترل هستندمعمولاً كودكان به بيش از يكي از دلايل 
توان بـراي از بـين بـردن هريـك از      اي و اساسي دارند و مي طور ريشه ها نياز به حل شدن به  اين علت

توجـه داشـته باشـيد كـه طراحـي برنامـه       . ريزي كرد هاي فوق يك برنامه رفتاري خاصي را طرح علت
  .دك،  و محيط او داشته باشدرفتاري بيشترين تناسب را با كو

  
  در نوجوانان  1كشي خودكشي و شبه خود

به همـراه آن   سال گذشته و 30 ميزان خودكشي نوجوانان طي گيري در علي رغم افزايش چشم
ي دانـش آمـوزان دربـاره     هم بسيارساده اسـت كـه بـا گفتـه     هنوز افزايش ميزان تحقيقات دراين زمينه،

 را نوجوانـان كشـتن خـود    اين كـه چـرا   از  درك ما گويند مين هم عقيده باشيم كه خودكشي نوجوانا

_____________________________________________________________  
1 - Parasuicide 
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مهم اسـت كـه باورداشـته     بسيار آغاز در ،بنابراين ).1974 ،1هايم( است بسيار محدود كنند مي انتخاب
 ،هـا  سـاير نشـانه   ماننـد  .اسـت  )هنشان( نيست بلكه يك سمپتوم )گاننشان( باشيم خودكشي يك سندرم

 فقـط ناشـي از   ضـرورتاً  و باشد تعدادي مشكلات زيربنايي وتاثير گذار ناشي از تواند مي خودكشي نيز
  : از يك اقدام خودكشي خاص ناشي ازشرايط مختلفي است كه عبارتند .افسردگي نباشد

  افسردگي  -1
  استرسواكنش به  -2

 تعارضات حل نشده  -3

 استفاده از مواد مخدر -4

 م و يا عصبانيت اظهار نشده خش -5

 ) داغديدگي( از دست دادن و يا سوگ  -6

 فشارهاي اجتماعي -7

 ي حل مسئلهها فقدان مهارت -8

 حل تعارضات به صورت ناكارآمد -9

 نااميدي يا يأس   -10

 فراراز قرباني شدن تدريجي  -11

 تمايل به جلب توجه ديگران  -12

 ت زدگي جالخ و سرافكندگي نيازبه اجتناب ازننگ، -13

 ميل به ديده شدن و مورد توجه قرار گرفتن  -14

 ي رواني به غير از افسردگي ها بيماري -15

از علل مختلف باشند كه يك الگوي سبب اي   هركدام از اين شرايط ممكن است تابعي از دامنه
دادي از تع ـ.كرده اند ايجاد ارائه شده است، )1999( 2بردسلي عاملي راكه توسط گلدمن و شناسي چند

خودكشـي   پيشگيري از كاملي ميزان رخداد،درمان و اند تا به طور تلاش داشته جامع و فراگير مطالعات
  ).1999 بردسلي، گلدمن و ؛1987 كوران،( دهند بررسي قرار مورد نوجوانان را

_____________________________________________________________  
1 - Haim 
2 - Goldman & Beardslee 



 ١٠١  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

 رطو به اند، اين زمينه انجام شده كه در را گران اين مطالعات و ساير مطالعاتي بهتر است پژوهش
  . حلي براي اين موضوع پيچيده پيدا كنند راه بتوانند شايد عميق بررسي نمايند

  
  خودكشي شيوع

يي كه در خاتمه دادن به زندگي موفقيت آميز ها توان به رفتار مي كشي را ي خودها رفتار رخداد
ليل درخاتمـه دادن بـه زنـدگي نـاموفق     د رفتارهايي كه به يك يا  چند و )ي كاملها خودكشي( هستند
در حال حاضر شيوع خـود كشـي در   . تقسيم نمود )شبيه خودكشي يا ي خود كشي وها تلاش( هستند

و مـك اينتـوش،   1990؛ الـيس،  1986بـرمن،  ( باشـد   مي آمارهاي ملي و ادبيات پژوهشي بسيار مشهود
يـزان خودكشـي در حـال حاضـر در     اطلاعات مربوط بـه م ). 2001 ،؛ به نقل از واكر و روبرتس1998

  . نمايش داده شده است 4 شمارةجدول 
جـوان   4146ساله و تعـداد   14تا  5كودك  313هد تعداد  د مي نشان 1996مربوط به سال  آمار

؛ بـه نقـل از   1998 ،مركز ملي براي آمار سلامتي(اند  كردهكشي  اقدام به خودساله در آمريكا  24تا  15
 بـه مـرگ نوجوانـان    خودكشي سومين عاملي است كه منجـر  حال حاضر در). 2001 روبرتس،واكر و 

 اين هسـتند  نشانگر آمارها .گردد مي تجاوز قتل و حوادث و شامل تصادفات و دو عامل ديگر .شود مي
 ).2001 روبـرتس،  و واكـر (افزايش يافتـه اسـت    هاي قبل سالجوانان نسبت به  كه ميزان خودكشي در

ميـزان   اسـت و درصـد   7/13 بـا  برابر حال حاضر ساله امريكايي در 24 تا 15 افراد ودكشي درميزان خ
 ).1998 همكـاران،  و 1پيترز( باشد ميدرصد  14 /1 برابر 1996سال  كل جامعه امريكا در خودكشي در

 سـاله دسـت بـه خودكشـي    25 يـك فـرد   )دقيقه 113 هر( دقيقه 53ساعت و  1 هر متوسط در به طور
 15خودكشي به عنوان سومين عامل مؤثر در مرگ نوجوانان و جوانـان   ).1998، 2مك اينتوش( زند مي
واكر و روبـرتس،  ( گردد  مي ساله محسوب 14تا 10ساله و پنجمين عامل موثر در مرگ كودكان  24 تا

بسياري از محققان معتقدند كه در حال حاضر ممكن است حتـي ميـزان خـود كشـي درميـان       ).2001
ميزان گزارش شده  از دهي بالاتر گزارش در دليل خطاهاي موجود ساله به 24 تا 10 جوانان ان ونوجوان

اين برآورد كم ممكن اسـت ناشـي از خـودداري و پنهـان      ).1979 ،4هالينگر ؛1975 ،3تولن( قبلي باشد
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در مرگ  ربراي بيان خودكشي به عنوان عامل مؤث مراكز اورژانسكاركنان  كاري پزشكان خانوادگي و يا
چنين خودكشي ممكن است بـه دليـل اجتنـاب از برچسـب خـوردن       هم.باشدها  مراجعه كنندگان به آن

 يـا  عنـوان يـك حادثـه و    به ها ممكن است مواردي وجود داشته باشد كه خودكشي. خانواده ثبت نشود
 تل گزارشهم چنين امكان دارد كه برخي مواردي كه به عنوان ق. شرايطي كه مبهم است گزارش شوند

شوند، شرايطي باشند كه نوجوانان به دليل تمايل به خود كشي خودرا در معرض خطر بالايي بـراي   مي
  ).مقابل افراد مسلح قرارگرفتن در براي مثال،( مردن قرارداده باشند

كشـي بـالاتر    ميزان تلاش براي خودكشي و يا اقدامات شبه خودكشي حتي از اقـدام بـه خـود   
ي خود كشي طي ها و بسياري ديگر از پژوهشگران، افزايش زيادي را در تلاش) 1987( كيوران  .است

از اي   ي موفـق دامنـه  هـا  دهند كه ميزان تـلاش  مي مطالعات اوليه نشان. اند سال گذشته گزارش كرده 20
 2اشـنايدمن و  فـاربيرو  ).2001روبرتس،  و نقل ازواكر ؛2000 ،1رايي( اند  داشته چهارم تا يك دهم  يك

كـه ايـن    دهنـد  مـي  نشـان  مطالعات جديدتر اما .اند گزارش كردههشتم   يك برابر اين نسبت را )1961(
 گزارش كرده اندكه در )1983( 3آنجل واشليچت ).2001 روبرتس، و واكر(نسبت به مراتب بيشتراست 

آنجل، اوبران ومـك   .است بوده )220:  1( 220/1ساله اين نسبت برابر19مطالعه آنها برروي نوجوانان 
 )200: 1( 200/1 بـا  برابـر  سـاله ايـن نسـبت را   24 تا 15جوانان  مطالعه نوجوانان و با )1983( 4اينتاير

ساله گزارش 24 تا 15براي همان گروه  را ) 312: 1( 312/1نسبت  نيز )1987( كيوران .گزارش كردند
هرگـز   ها بسياري از تلاش. بل بررسي استبنابراين مشكلات گزارش دهي در اين زمينه قا. كرده است

ي خودكشي ها تلاش. شوند مي شود و توسط والدين و همسالان نوجوان مخفي نگاه داشته گزارش نمي
 متوسط تـا  قصدمندي از كه بسته به شرايط و گيرد مي قرار يك پيوستار در برخلاف اقدام به خودكشي،

تـلاش يـك نوجـوان بـراي      ممكـن اسـت در  خوردن يك مشـت آسـپرين    .شود مي بندي شديد درجه
  .باشد در حالي كه براي والدين چنين نمي خودكشي نقش داشته باشد،
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  هاي سني مختلف وهردوجنس نفرآمريكايي براي گروه 000/100ميزان خودكشي درهر: 4شمارة .جدول
  ساله  24تا 20  ساله19تا15 ساله14تا10  سال 

  زن  مرد  زن مرد زن مرد
1960  9/0 2/0 6/5 6/1  5/11 9/2  
1965  9/0 2/0 1/6 9/1  8/13 3/4  
1970  9/0 3/0 8/8 9/2  3/19 7/5  
1975  2/1 4/0 2/12 9/2  4/26 8/6  
1980  2/1 3/0 8/13 0/3  7/26 5/5  
1987  3/2 6/0 2/16 2/4  1/26 4/4  
1993  4/2 9/0 6/17 8/3  8/26 4/4  
1996  3/2 8/0 6/15 5/3  8/24 7/3  

بـه نقـل از    ،دپارتمان علوم انساني و سلامت روان ،هاي منتشر شده توسط مركز ملي آمار بهداشتي آمريكا داده:  منبع
  . 2001واكر و روبرتس، 

  

  سن
كشي از اوايل نوجواني تا اواخـر   دهد كه ميزان اقدام به خود مي نشان 4 شمارةي جدول ها داده

اعتقاد دارد كه اگرچه خودكشي در نوجوانان و بزرگسـالان از  ) 1997( 1سافر. يابد مي نوجواني افزايش
، خودكشي با اسلحه و ميزان موفقيت در اولين اقدام به ها نظر نسبت جنسيتي مساوي در دخترها و پسر

 درصد ي خودكشي،ها نوجوانان نسبت به بزرگسالان ميزان بالاتري ازتلاش اما خودكشي تفاوتي ندارد،
ي موفق درهرتلاش براي خودكشي وميزان پايين تـري ازخودكشـي كامـل پـس     ها كشيبالاتري ازخود

  . هستند ي رواني داراها بيمارستان ازبستري شدن در
  

  سوگيري جنسيتي و جنسي
زننـد   مـي  زنـان دسـت بـه خودكشـي     برابـر  3خودكشـي بـه لحـاظ تـاريخي مـردان       درمورد

مشاهده كردندكه اين نسـبت ممكـن اسـت    اي   مطالعه در)1986( 2مك اينتاش وجيول). 1987كيوران،(
كشـي   نشان دادند كه نسبت خـود ) 1987( ازمطالعات مرور شده توسط كيوران اي   دامنه .افزايش يابد

_____________________________________________________________  
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ي خـود كشـي   هـا  قابل توجه است كه بدانيم تلاش. دارا است 10:  1تا  3: 1از اي   زنان به مردان دامنه
بلكـه امكـان دارد كـه در برخـي مـوارد، يـك        ،امل خود كشي نمي باشدفقط اشكال خفيف تر اقدام ك

  ).1983، 1شراس( تصوير باليني كاملاً متفاوتي داشته باشند
كشي هنوز دوران اوليه  گيري جنسيتي و هويت يابي جنسي در خود ارتباط بين جهت اتمطالع

اگرچه كـه  . دست است نه اطلاعات كمي دراين زمي در بسيارجوان است و و گذارد خودرا پشت سرمي
گزارش شده است كـه ميـزان اقـدام بـه     اي   به طور داستان گونه) 1993( 2فارووديشر توسط ريمافدي،

فرض بر اين اسـت كـه   . مورد انتظار ما بالاتر است مقدار جنس خواه از خودكشي در زنان و مردان هم
 ارتباط بـا  و تنهايي فراينده در احساس انزوا به افزايش وتنيدگي رو يي احتمالاً ناشي ازها چنين ارزيابي

  . درجهان خارج است نمودن خود آشكار يا "3حضور"فرايند
  

  نژاد و قوميت 
گـزارش نيروهـاي   . دارد ي اقليت آمريكـايي وجـود  ها ميزان خودكشي درگروه يي درها تفاوت

 نشـان  )1989( انسـاني آمريكـا   و ي بهداشـتي ها امنيتي ازخودكشي نوجوانان دردپارتمان سري سازمان
ايـن نسـبت   . كشي در سياهان نصف ميزان خود كشي در سفيد پوسـتان اسـت   دهند كه ميزان خود مي

حـال   در تعدادي از منابع گزارشاتي، ميزان خود كشي را. است 4:  1براي زنان در مقابل مردان برابر با 
مطالعات كمي وجود دارند كه در آنها به ). 4،1988گيبس(ه اندحاضردرميان سياه پوستان بالاتراعلام كرد

نشانگر اين واقعيت است كه زنان و  4 شمارةجدول  .ي خود كشي در جوانان توجه شده باشدها تلاش
آمريكايي ميزان خود كشي كمتري را نسبت زنان و مـردان سـفيد پوسـت آمريكـايي      –مردان افريقايي 

  .دارند
ي بومي بيش از دو برابر سفيد پوستان آمريكايي گزارش شـده  ها كشي در آمريكايي ميزان خود

قابل توجه است كه ميزان خود كشي در نوجوانان بومي به مراتـب بـالاتر از سـاير افـراد بـومي      . است
ه ي اسپانيايي تبار كمتر از سفيد پوستان آمريكايي و بيشتر از سياها ميزان خود كشي در آمريكا يي. است

  ).1989 دپارتمان سازمان بهداشت و علوم انساني آمريكا،(پوستان آمريكايي است 
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  تصوير باليني
 )1986( اشـنايدمن . كنندبسـيارمتفاوت اسـت   مي باليني نوجواناني كه اقدام به خودكشي تصوير

 شامل رويكـرد  اين رويكردها.است كه تعدادي رويكرد براي درك و فهم خودكشي وجود دارند معتقد
 فرد رويكردي جامعه شناختي،رويكرد يك رويكرد فلسفي ونظري، ميزان باسوادي يا شخصي و واهدش
زيسـت   ي روانپزشـكي،رويكرد هـا  بيمـاري  رويكـرد  دروان پويشي، خانواده بصورت متقابل، رويكر و

 ،رويكرد سياسـي، هـا  زيست شناختي،رويكردحقوقي وقانوني،رويكردنظريه سيسـتم  –شناختي و عصب
  .گردد مي روان شناختي رويكرد خصوصاً فرامليتي و جهاني و

  : كند مي ويژگي مشترك رادراقدام به خودكشي مطرح 10 )1986( اشنايدرمن
  .كشي جستجوي راه حل است قصد مشترك خود -1
 . كشي قطع هشياري و از بين بردن آگاهي است هدف مشترك خود -2

 . كشي يك درد غير قابل تحمل روان شناختي است محرك مشترك در خود -3

 . كشي نيازهاي روان شناختي ناكام شده هستند رويداد تنيدگي زاي مشترك در خود -4

 .درماندگي است –كشي نااميدي  هيجان مشترك در خود -5

 . است حالت منفي مشترك در خودكشي تعارض -6

 . كشي گرفتگي است اكي مشترك در خودحالت ادر -7

 . كشي پرخاشگري است عمل مشترك در خود -8

 . كشي ارتباط هدفمند و عمدي است عمل بين فردي مشترك در خود -9

  . درطول دوران زندگي استاي   الگوهاي مقابله  همگوني مشترك خودكشي با -10
  

  انواع خودكشي
محققـان سـعي كـرده انـدرفتارهاي خودكشـي رابـه انـواع مختلفـي          برخي ازنظريه پردازان و 

رفتارهاي خودكشي تهيـه كـرده    ترين ويژگي شناسي را در منسجم )1968( منراشنايد. بندي كنند دسته
  . 3هعوام خواهان ،2دگرخواهانه ،1خواهانه خود دهد؛ مي سه نوع خودكشي راشرح او .است
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اين نوع از خودكشـي  . و تعارضات درون رواني است ها ناشي از مشغله خودكشي خودخواهانه
ي تحريـف  هـا  ايـده  و آن كمتر از تأثيرافكار تأثير ديگران بر و رسد مستقل از شرايط موقعيتي به نظرمي

نيست انگارانـه   جادويي و غيرمنطقي، غالباًها  اين خودكشي .باشد مي ردف ي خودها تكانش و شده،انزوا
  . رسند مي نظر به

چنـين   .ي دگرخواهانه، ناشي از روابط نادرست و مشكل آفرين بين فردي هسـتند ها خودكشي
غالبـاً   .ديگـران مهـم باشـند    والدين و يا دوست دختر، يا دوست پسر همسالان، روابطي ممكن است با

  . دراين نوع خودكشي نقش دارد فرد قطع رابطه با يا طردكردن و ه ي بين فردي نظيريك واقع
كننـد كـه در جايگـاه مناسـبي در نسـل       مي ، نوجوانان احساسي عوام خواهانهها در خودكشي
بـر عهـده   ي ا  ي بزرگسالان رابه صورت رشد نايافتـه ها ممكن است نقشها  آن .اند خودشان قرار نگرفته

 سـاختار  در تغييـر  يا اعضاي خانواده و مرگ ساير اين امر ممكن است ناشي از مرگ والدين،يا. بگيرند
ي خانواده،احساس كودكي و كوچكي ها اين كه ممكن است نوجوانان توسط پويايي و يا باشد خانواده،

 از نسل متناسـب خـود   در را كه جايگاه خود به سادگي ممكن است احساس كنند اين گونه افراد.كنند
  . عرضگي كنند كفايتي و بي بي پوچي، تنهايي، احساس انزوا، و اند دست داده

  
  مراحل خودكشي

 ي خلقي رفتارهـاي خـود  ها يك گروه از ابعاد باليني بحث شده در ادبيات بايد در مورد ويژگي
شـايد، مفيـدترين   . ي مراحـل هسـتند  هـا  يي، نظريـه هـا  چنين نظريه مواردي از. كشي به بحث بپردازند

، )1966( 1توصيفي كه در اين باره در ادبيات كنوني موجـود اسـت، مربـوط بـه تـي چـر و جـاكوبس       
براساس مطالعات موردي انجام شده اعتقاد بر اين اسـت كـه    .باشد) 1973(و تي چر)1971(جاكوبس 

  . گيرد مي تمايزي صورتي مها خود كشي در نوجوانان طي دوره
چنـين مشـكلاتي ممكـن اسـت      .اسـت "تاريخچه مشكل " اولين مرحله ،ها اين نظريه مطابق با

يـا   مواردي ازچنين مشكلاتي شامل والدين و.داشته باشند درگذشته نزديك وجود يا ازدوران كودكي و
اينـد، تـرك خـانواده    كشـي نم داند خو يا تلاش داشته دوستاني هستند كه خودكشي كرده و همسالان و

ارتباط داشتن با نامادري و يا نا پدري كه مورد قبول و يـا   توسط يكي و يا هر دو والد زيست شناختي،
والديني كه داراي چندين همسر و يا روابط با افراد متعـدد هسـتند، كـاركرد و     مطلوب نوجوان نباشد،
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كنند، والـدين الكلـي،    مي دي را براي فرد، تغيير محيطي كه ايجاد مشكلات ج رفتارهاي ابتدايي والدين
تـي چـر،   (زندگي كردن با افرادي غير از والدين و عوض كردن مكرر مدرسـه يـا محـل زنـدگي فـرد      

مشكل ممكن است بـه دليـل تغييـرات    . است "گسترش مشكل  "دومين مرحله در اين نظريه  .)1973
چنـين تغييراتـي در تحـول    . پيچيده شود دهند گسترش يافته و يا مي تحولي كه در ابتداي نوجواني رخ

انتظـارات   در تغيير ممكن است تابعي از اما دهند، مي رخ اجتماعي، روان شناختي و فيزيولوژيكي افراد
 ممكن است مشكلات رفتاري، تغييرات خلقـي،  "افزايش يافتن".محيط نوجوان باشند درها  وادراك آن

رود كـه   مـي  يي احتمـال هـا  چنين نشانه. را بتواند ايجاد كندنافرماني وطغيان، انزوا و رفتارهاي مشابهي 
  ).شايد به طور ناخوآگاه(براي بدست آوردن توجه و كمك طراحي شوند 

راهبردهايي كه بـراي  ). 1971جاكوبس، (است  ”شكست خوردن در مقابله ”مرحله سوم مرحله
ممكـن   "مـثلا (شـوند   مي مواجهشوند با شكست  مي كار بردهه مقابله با افزايش و پيچيدگي مشكلات ب

  .)است يك نوجوان براي مقابله با مردود شدن مكرر در مدرسه، از مدرسه فرار كند 
. شود مي "ازدست دادن اميد "يعنيشكست در مقابله منجر به رسيدن مستقيم به مرحله چهارم 

ي آينـده،  اه ـ چنين از دست دادني ممكن است از طريق انزواي اجتماعي، از دست دادن جهـت گيـري  
اخراج از مدرسه، افزايش در سوء استفاده از مواد و يا رفتارهاي بسيار خطرناك، از دست دادن انگيزش 

  . است ها كشي انواع خودتمام نااميدي مشخصه اصلي . كلي براي انجام هرگونه فعاليتي نشان داده شود
جـاكوبس،  (مانـد   مي باقي "توجيه  "يك  وقتي كه اميد از دست برود، براي نوجوان فقط نهايتاَ

توجيه كردن حتي ممكن است جزيي و . كند مي در اين زمان، فرد از فكر به طرف عمل حركت). 1971
، امـا  )طرد اجتماعي ،زمونآسر، شكست در يك پبراي مثال، قطع رابطه با دوست . (نظر برسده ناچيز ب

كنـد كـه راه    مـي  كند، احساس مي كناره گيري ها با آنكه فرد از حمايت همسالان و روابط  دليل اينه ب
  . ديگر و يا حمايت ديگري براي او باقي نمانده است

  
  فرين در خودكشيآعوامل خطر

 مشخص كنند و فرين را مرورآعوامل خطر صاحب نظران تلاش كرده اندتا محققين و برخي از
فرين ممكن است ماهيت تحولي آبرخي از عوامل خطر . )1999 ،2سليد؛ گلدمن و بير1985 ،1فاربيرو(

و موقعيتي باشـند و مـابقي شـامل عوامـل روان شـناختي      اي   دارا باشند و برخي ممكن است تاريخچه
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رفتارهـا هسـتند    هـا  ، برخي از آن)زمينه ساز هستند مثلاَ( برخي از اين عوامل از قبيل موجودند. هستند
سوء استفاده از  مثلاَ(سد كه مابقي از عوامل ناشناخته و نا مشخص باشند ر مي نظره و ب) ها نظير نشانه(

كشي نقش به  خود ثير آن بر تمايل به رفتارأي تحولي در ارتباط با نوجواني و تها بررسي مطمئناَ ).مواد
مفهوم فرد جـوان   :اند دهدر مورد دو بررسي مهم صحبت كر) 1990(و همكاران  1فرموير. سزايي دارند

. تحول زباني ممكن است ارتباط برقـرار كـردن بـا ديگـران را مشـكل كنـد       .از مرگ و تحول زباني او
كن است احساسات يك فـرد جـوان را از قـدرت و امـر     مساختار هويت و ساير تكاليف تحولي نيز م

دچار ابهام و سـردرگمي  ) 1968( كردن و توليد گروهي از تعارضات شرح داده شده توسط اشنايدمن 
اين ابهام و سردرگمي ممكن است در انتخاب خود كشي به عنـوان يـك راه حـل نقـش داشـته       كند و
ي خود كشي را نظير احساس ها لفهؤمعتقد است كه نوجوانان برخي از م) 1972( 2فنها ،به علاوه .باشد
و حساسيت را بـزرگ كـرده و    ، اضطراب تكانشي بودن، احساس نارضايتي و عدم كفايت، تنهايي ،گناه

  . اغراق كنند ها در آن
  

  اي   عوامل تحولي و تاريخچه
مشـكلات و   .وجـود دارنـد   اي در خودكشـي   مل خطر آفرين تحـولي و تاريخچـه  اتعدادي عو

ي خاص ها ي مزمن و يا بي نظميها بيماري. ي جسمي ممكن است يكي از اين عوامل باشندها بيماري
ممكن اسـت  ) ، جمع شدن كم سرتونين سوخت ساز شده در نخاع و قشر مخ مثلاَ( شيميايي –زيستي 

مفهوم مرگ ممكن است براي نوجوانان بسيار متفـاوت  . كشي نقش داشته باشند در افزايش ميزان خود
بـه مـرگ بـه     هـا  اسـت آن  ممكـن . تري مثل اوايل نوجواني ينيي سني پاها خصوص در دامنهه ب ،باشد

و نظام خانواده يـك عامـل    ها پويايي. صورت موقتي و يا عملي بدون فهم نتايج و پيامدهاي آن بنگرند
فرين ديگر است، وجود مشكلاتي نظير بـي نظمـي و بـي سـازماني، روابـط ضـعيف، بحـث و        آخطر 

برخـي  . گـردد  مـي  مـل ي حل مسئله در خانواده شامل ايـن عا ها درگيري، گرفتاري و ضعف در مهارت
و ) 1971، 3مـيكس (اند  فرزندي را مورد مطالعه و بررسي قرار داده –ردازان نقش معكوس والد پنظريه 

طـور رشـد   ه شود تا نقش بزرگسالان را ب مي خواسته ها اند كه كودكاني كه از آن بر اين نكته تاكيد كرده

_____________________________________________________________  
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يـا   هـا  انضـباط و نظـم خـواهر   . ود كشي بزنندخرود كه دست به  مي بر عهده بگيرند، احتمالاي   يافتهنا
ي ها هم چنين آسيب). 1962تولن، ( باشد مي ي خود كشيها بزرگتر نيز عامل مهمي در رفتار يبرادرها

پففـر،  (دهـد   مـي  يزيكي ديگر از عواملي است كه خطر خـود كشـي را افـزايش   نروان شناختي والدين 
ز مهم ترين عاملي است كـه در اقـدام بـه خـود كشـي      سابقه اقدام به خود كشي در خانواده ني .)1986

باشـد   مـي  ي مهم خود كشيها يش بيني كنندهپيكي از اي   اين عامل مواجهه. توسط نوجوانان نقش دارد
   .)2001، بارلو ؛ 2001واكر و روبرتس، (
  

  عوامل موقعيتي
مهـم تـرين   . باشـند  مـي  مطرحكشي  عوامل موقعيتي زيادي در ارتباط با افزايش رفتارهاي خود

نوجوانان ممكن است فشار را به عنوان تـابعي از ضـعف   . افزايش ميزان فشار روي نوجوان است ها آن
ي هـا  ممكـن اسـت توانـايي    ها آن. ي بين فردي احساس كنندها بخصوص درزمينه مهارت ها مهارت در

ي بديعي را براي حل و مواجهـه بـا   ها حل دي در حل مسئله داشته باشند و نتوانند راهمضعيف و ناكارآ
 فرين مطـرح آتحصيلي و درسي نيزبه عنوان يك عامل خطر  اي،  فشارهاي مدرسه. خودكشي ارائه كنند

رسد كه فشار تنها روي دانش آموزان با پيشرفت تحصيلي كم نباشد، بلكه بر روي  مي نظره ب. باشند مي
چنين دانش آموزاني بـراي ادامـه   . دهند نيز باشد مي خوبي انجامه خودرا باي   نهايي كه تكاليف مدرسهآ

ينده به فكر آي بالقوه بعدي در ها شكست دادن موفقيت خود تحت فشار هستند و ممكن است از ترس
ي خـود كشـي   هـا  نقش اختلالات يادگيري را در رفتـار ) 1997( 1مك برايد و سيگل. خود كشي بيفتند

نقـايص مهـم در هجـي كـردن و رو      رنشـانگ  هـا  از خود كشي 89 % يافتند كهدر ها آن. اند مطالعه كرده
  . نويسي دانش آموزان داراي اختلالات يادگيري است

ساندلر، بـرمن و   –كوهن  –فرين باشند آتوانند يك عامل خطر  مي ي كلي زندگي نيزها تنيدگي
ي بيشـتري را در  هـا  كننـد تنيـدگي   مي كشي اند كه كودكاني كه اقدام به خود نشان داده) 1982( 2كينگ

ي اجتماعي و فرهنگي نيـز ممكـن اسـت نقـش     ها تغيير در پويايي. زندگي دارا هستند تا ساير كودكان
 ونت و موفقيـت شاين عوامل شامل ارزشيابي عمومي از نوجوان، خ. مهمي را در خود كشي بازي كنند

دهد كه ايـن   مي ا به راحتي در دسترس نوجوانان  قرارفرهنگ كنوني مواد كشنده ر ،به علاوه. باشند مي
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 .براي هر نوجواني در دسترس هستند داروهاي مهلك و كشنده غالباَ. فرين ديگر استآيك عامل خطر 
رفتارهاي خود كشي و آسيب رسان  ها رسانه. خود كشي بسيار مهم است راروي رفت ها ، اثر رسانهنهايتاَ

توانند نقش سرمشق را بـراي نوجوانـان ايفـا     ها مي معرض نمايش گذاشته و اين مشاهده به خود را در
 ـ). 1989، 1گلد، ولنشتاين و ديويدسون( كنند  ثير والـدين و سـاختار خـانواده نيـز توسـط برخـي از       أت

 نشان دادهاند كه نوجواناني كه) 1995(و همكاران  2آليسون. ران مورد مطالعه قرار گرفته استگپژوهش
محافظـه كـار افراطـي و كمتـر      ،كنند والدين خودرا بيشتر به صورت انتقاد كننده مي اقدام به خود كشي

استفاده از مشروب و مواد مخـدر نيـز بـه عنـوان يـك      . كنند تا نوجوانان ديگر مي حمايت كننده ادراك
  ). 1997، 3جونز(فرين مهم در اقدام به خود كشي مورد بررسي قرار گرفته است آعامل خطر 

  
  شناختي عوامل روان

 از عوامل خطر آفرين روان شناختي را كـه در خـود  اي   دامنه گسترده) 1994( 4هارتر و مارولد
 ،حمايـت والـدين   ،به اين عوامل به عنوان خود ارزيابي منفـي  ها آن .كشي نقش دارند بررسي كرده اند

   .حمايت همسالان و وضعيت ظاهري توجه كرده اند
ي زمينـه سـاز بـوده و از قبـل     هـا  رسد كه تعيين كننده مي نظره رخي از عوامل روان شناختي بب

ايـن عوامـل شـامل،    . رسد كه پيامـدو نتيجـه باشـند    مي نظره كه ساير عوامل ب در حالي. موجود باشند
افسردگي، اختلالات شخصيتي نظير اختلالات شخصيت مرزي و اختلالات مـرتبط بـا تكانشـي بـودن     

خصـوص آن  ه ب ها ريشيپ، اشكال خاصي از روان )2000به نقل از كندال،  ؛1971، 5چ و پوزانسكيفين(
پرخـوري،   اًمشكلات و اختلالات خوردن غالب ـ. حريفات شناختي بالايي هستند، باشندتدسته كه داراي 
افـزايش دهـد    آسيب رسان است و ممكن است خطر اقدام بـه خودكشـي را    ي خودها مرتبط با تكانه

تشـخيص داده شـده اسـت     اًاز دست دادن يا جدايي نيز عامل مهمي اسـت كـه اخيـر   ) 1986، 6چايلز(
پـدر بـزرگ و    ،آشـنايان  ،بـا مـرگ والـدين    نوجوانـان غالبـاَ  ). 1994، ط a 1994 برنت و همكـاران؛ (
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ر خـود  دوست دختـر يـا دوسـت پس ـ    ،و يا از دست دادن دوستان و همسالان در مدرسه ها مادربزرگ
  ). 2000كندال، ( را براي اقدام به خود كشي آسيب پذير تر كند  ها شوند كه ممكن است آن مي همواج

فرين كه كمتر به آن توجه شده است، سوء استفاده از مواد و وابستگي و آامل خطر عيك  نهايتاَ
 رخود كشي را افزايشمشخص نيست كه آيا سوء استفاده از مواد رفتا. ي شيميايي استها اعتياد به دارو

كافي است كه . كشي است كه سوء استفاده از مواد يكي از نشانگرهاي رفتارهاي خود دهد و يا اين مي
رسـد كـه    مـي  به علاوه بنظر. واضح است كه اين يك عامل خطر آفرين قابل توجه است گوئيم كاملاَب

در ميـان  . خودكشي هسـتند  ي آشكار رفتارها دهنده تعدادي از نتايج و رفتارها و اعمال در افراد هشدار
تجربه نا اميدي، درماندگي، طراحي خود كشـي، انجـام رفتارهـاي نهـايي مثـل تقسـيم و        ها، اين رفتار

م بـا  أپرخاشگري و يا رفتارهاي تو ،انزواي اجتماعي و بين فردي ،ي خود به ديگرانها واگذاري دارايي
  . بسيار مهم هستند "نمي توانم ادامه دهم  من "يده كه عقد از ديگران و ظهور اين افزايش تقلي،خشونت

به طـور كلـي بـراي بسـياري از     . بسيار مشكل است كه تمام عوامل زمينه ساز را مشخص كرد
  . دندار ها خودكشي تلاشي براي حل مشكلاتي است كه فرد كنترلي بر آن رفتار ،نوجوانان

ي خودكشي نوجوانان را در نمـودار  عوامل خطر افرين مهم و بسيار موثر در رفتار) 1999(كار 
  . خلاصه كرده است آيد، كه در پي مي

  
  اقدامات باليني در ارتباط با خودكشي

گيرد كـه در ادبيـات بـه     مي كشي نوجوانان صورت چهار اقدام اساسي باليني در ارتباط با خود
به اين صورت است كه  غالباَ. و پس مداخله مداخله ،پيشگيري ،ارزيابي: توجه زيادي شده است  ها آن

 ، پيشـگيري صـورت  پـس مداخلـه و نهايتـاَ    ،گيـرد و پـس از آن   مي ارزيابي و مداخله در ابتدا صورت
شايد ايـن ماهيـت    .گيرد مي شگيري در آخرين مرحله قرارپي تا حدودي مسخره است كه غالباَ. گيرد مي

و همچنين شايد هر خود كشي ممكن است فرصتي  انسان است كه زماني عمل كند كه خيلي دير باشد
  . براي پيشگيري بعدي باشد
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  كشي عوامل قابل بررسي در خطر اقدام به خود -  2نمودار 
عواملي كه علامت  .هستند و شبه خودكشيكشي  گذاري نشده اند مرتبط با خود عواملي كه علامت: توجه 

)S( عواملي كه  علامت  .دارند فقط مرتبط با خود كشي هستند)P ( با شبه خود كشي هستندمرتبط دارند فقط.   

 شناختيعوامل خطرآفرين جمعيت

  
  
  
 

 خودکشی
 مردان*
سال يا بيش تر از  ٢۵تا  ١۵*
 سال  ۵٠
ناهماهنگی زوجين يا بيوه  ،طلاق*

 بودن
ا ي ١اقتصادی  -گروه اجتماعی*
۵ 
 سفيد پوست بودن *
ل* تانف تا ل ا ا

شبه خود کشی
 زنان*
 ساله ٢۵تا  ١۵*
 مطلقه ،زن جوان ،مجرد*

 ۵اقتصادی  –گروه اجتماعی *

عوامل خطر آفرين مرتبط 
  با سلامتی

  ) S(افسردگی *
  )P(افسرده خويی *
استفاده از دارو يا  *

 الكل
اختلال شخصيت * 

عوامل خطر آفرين 
 اي تاريخچه

 هاي خودآشي قبلي تلاش *
از دست دادن والدين  *

 (P)در آودآي 
هاي دارويي قبلي  رماند *

(P) 
 (P)مشكلات باليني قبلي  *

 شوند وقايع راه اندازی که منجر به نا اميدی می

وقايع تنيدگی زای زندگی يا از دست دادن                                * 

 )S(سوء استفاده و آزار و اذيت * 
زوای اجتماعی                                                       ان* 

 )S(ها مشاهده کردن اقدام به خود کشی در رسانه* 
بيکاری                                                               * 

 ) S(د جدی فردانکار کردن خانواده در مورد قص* 

 ازدحام* 

ادگا* خان ا

قصد خودآشي
 ريزي قبلي طرح *
اقدامات احتياطي جهت  *

 ممانعت از آشف شدن
گرفتن بعد  ي آمكعدم تلاش برا *

 از آن
 هاي خطرناك روش *
 اقدام ايي *

 ايده خودآشي
 (P) بدون قصد و غيرعمدي *

صدمه به خود

 خودآشي  شبهخودآشي آامل
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  ارزيابي 
والـد، مشـاور مدرسـه يـا پزشـك       ،با يك معلـم  از طريق مصاحبه كشي غالباَ ارزيابي از خود 

يي موجودند كه خود كشـي را بـه عنـوان بخشـي از افسـردگي مـورد       ها ابزار. گيرد مي خانوادگي انجام
هر از گـاهي   ها اگر از آن ها اين ابزار .)بحث شده است ها درباره آن مفصلاَ قبلاَ. (دهند مي ارزيابي قرار

ي هـا  ي خـود كشـي و مقيـاس   هـا  يي غير از بيمارستان، اندازهها در موقعيت. استفاده شوند مفيد هستند
افسردگي ممكن است در ارزيابي كردن عمق افسردگي يا رفتارهاي خود كشـي قريـب الوقـوع كمـك     

ي بيمارسـتاني  هـا  د كشـي در خـارج از موقعيـت   ي خوها و يا تلاش ها ، اما اكثر خود كشيباشند كننده
كيوران . دني بزرگتر ممكن است زياد مفيد واقع نشوها چنين ابزارهايي در طرح ،پس .گيرند مي صورت

 خيلي خوب اهداف ارزيابي را خلاصه كرده است كه شـامل تعـدادي عوامـل كليـدي و مهـم     ) 1987(
 ،ي خـود تخريـب كننـدگي   هـا  سني، ساير رفتاري خود كشي، ها ، سابقه تلاشتيعوامل جنسي: شود مي

 ،ي سازش يافته، مزمن و طولاني بودن مشكل، تجربه داغديـدگي ها جايگاه راهبرد ،سوء استفاده از مواد
دارا بودن روابط باز و نگـرش نسـبت بـه     ،ي حمايتي، ارتباط با والدين و سايرين، حالت روانيها نظام
كننـد و افـرادي كـه     مـي  بين افرادي كه درباره خود كشي فكربرخي از مطالعات تلاش كرده اند . مرگ

مورد ) 1997( و همكاران  1اين رويكرد توسط نگرون .كنند تمايز قايل شوند مي براي خود كشي تلاش
  . تجزيه و تحليل قرار گرفته است

  
   مداخله

. كشي و شبه خود كشـي بسـيار هسـتند    ي مطرح شده براي اقدام به خودها و مداخله ها درمان
ثير گذار بر درمان خود كشي نوجوانـان را مـورد بحـث    أي اساسي تها برخي از نويسندگان پيش فرض

ي رشد ها بر اهميت ايجاد روابط درماني، محرك) 1985(  3موتو). 1991، 2برمن و جوبز( قرار داده اند 
 .كيـد كـرده اسـت   أراحل كليدي در فراينـد درمـان ت  روابط به عنوان مي هيجاني و كاهش ابعاد وابسته 

: نيز موضوعات درماني زير را براي درمان خود كشـي نوجوانـان مطـرح كـرده اسـت      ) 1987(كيوران 
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نياز به وابستگي، حساسيت به طرد شـدن   ،ياز دست دادن ش ،فعاليت درمانگر در مقابل منفعل بودن او
  . ين، پرخاشگري، نا اميدي و به آخر خط رسيدنيپا نفس، عزت و يا جدا شدن، تعارض

ي انفـرادي،  هـا  دهـد كـه درمـان    مي مطالعه مكاتب مختلف درماني و فنون درماني خاص نشان
ي روان هـا  در مدزسـه، در خانـه و يـا در بيمارسـتان و اسـتفاده از نظـام       گروهي و خانوادگي، مداخله

كنـدال،  (شـوند   مـي  كـار بـرده  ه كشي نقش داشته و ب اري و زيست شيميايي در درمان خود،رفتيپويش
تـوان از ايـن مطالعـات نتيجـه      مي آنچه كه .)1999، ؛ كار 2001 ؛ واكر و روبرتس،2001 ؛ بارلو،2000

  : گرفت به شرح زير است
  .كشي بايد جدي گرفته شوند ي خودها تمام تلاش-1
 .طرح و ايجاد ارتباط با درمانجو بسيار ضروري است -2

 .اعضاء ضروري است افزايش ارتباط ميان تمام -3

  .بازبيني مداوم و حمايت مداوم ضروري است -4

  .ي درمانجو بسيار مهم استها بازشناسي بيماري -5

 . ي قبلي و سوابق قبلي درمانجو بايد مورد بازنگري قرار گيردها محيط -6
 

   مداخله پس
كشي يا شبه خود كشـي سـروكار    فرايندي است كه با عواقب و دوره بعد از خود پس مداخله 

گاهي هم به معنـاي كمـك    ،دارد و گاه شامل كاركردن با فردي است كه دست به خود كشي زده است
شـامل   هـا  پـس مداخلـه   .ت دادن يك نو جوان استكردن به نظام خانوادگي جهت سازگاري با از دس

براي اي   ي مدرسهها همچنين شامل نظام). 1990، 1شيراس(شود  مي جامعه به مدرسه نيز يكمك اعضا
برخـي پـس    .)1990، 2هـيكس (گـردد   مـي  خـود كشـي نوجوانـان   به يي پس از اقدام ها طراحي كمك

اي   ر ايجـاد شـبكه  د هـا  كليه پس مداخله. گردد يم و يا حتي گروه همسالان ها شامل خانواده ها مداخله
اند و يا فردي را به دليـل خـود كشـي از دسـت      شخصي براي تسهيل كردن حالات افرادي كه داغديده

ي پيشگيرانه از طريق ها ف غايي و نهايي پس مداخله ارائه برنامهده. باشد مي داده اند و حمايت از آنان
  ). 2001واكر و روبرتس، (باشد  مي ود كشي كرده استحل مشكلات باز ماندگان فردي كه خ
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  پيشگيري
بايـد انـرژي زيـادي     ،كشي در نوجوانان و افزايش ميزان آگاهي از اين مشـكل  با افزايش خود

باشـند   مي براي مدارس مشخص ها خيلي از اين برنامه .ي پيشگيري از خود كشي گرددها صرف برنامه
واكـر و  (باشـند   مـي  و برخي ديگر براي دست انـدركاران جامعـه مشـخص   ) 1996 ،و همكاران 1ميلر(

كنند كه عوامـل خطـر آفـرين ذكـر شـده در قبـل        مي اكثر متخصصان باليني احساس .)2001روبرتس، 
  . بر اساس آن عوامل بايد صورت گيرد ها عين در خود كشي نقش دارند و برخي پيشگيريمطور  به

پيشـگيري از خودكشـي اسـتفاده    بررسـي  گاه افراد جامعـه بـراي   از ديد) 1995(برمن و جوبز 
ي پيشـگيري  ها نويه و سوم و نسل دوم تلاشاپيشگيرانه اوليه، ث يها اعتقاد دارند كه تلاش ها آن. كردند

رسـد كـه ايـن     مـي  نظر واضـح ه ب. كشي در نوجوانان است ثر و كار آمد مشكلات خودؤمستلزم حل م
والدين نيز بايـد همـراه بـا    . توانند بدون حمايت مدارس و جامعه موفق شوند شگيرانه نميي پيها برنامه

ي پيشگيرانه شامل مـوارد زيـر   ها اگر برنامه .كار كنند يجامعه، مدارس و دست اندركاران سلامت روان
  : كار آمدي بالاتري خواهند داشت ،باشند

  .ظامنقاط تماس براي بر قراري ارتباط نوجوانان با ن -1
 . ي خارج از مدرسه براي پيدا كردن نوجوانان در معرض خطرها برنامه -2

و مشـاوران و   هـا  حـل تنيـدگي و مقابلـه بـا تنيـدگي      ،ي روز مرهها غنا بخشيدن به فعاليت -3
 . گيرد مي يي كه در مدارس صورتها مشاوره

اد بـا يكـديگر و   آموزش عمومي براي افزايش آگاهي از نياز بـراي بـر قـراري ارتبـاط افـر      -4
 . مشخص كردن افرادي كه نياز به حمايت شدن دارند

 
  خلاصه 

كه كودكان نمي توانند افسردگي را تجربه كنند، هم اكنـون   رغم ادعاهاي اوليه مبني بر اين علي
مطالعـات همـه گيـر    . برنـد  مـي  عداد كمي از كودكان از اختلال افسردگي رنـج تمشهود است كه  كاملاَ

از كودكـان را  درصـد   3نشان داده اند كه اختلال افسردگي اساسي در حدود  ،گستردهشناسي در سطح 
افسردگي  يها نشانه سال از خود كودكاني كه براي مدت يك ،به طور متوسط .دهد مي ثير قرارأتحت ت
داد بسيار زيادي تع .گردند مي افسرده گذرد، مجدداَ مي ها دهند، پس از مدتي كه از درمان آن مي را نشان
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مبـتلا بـه ايـن     اند، در نوجـواني و بزرگسـالي مجـدداَ    از كودكاني كه در كودكي مبتلا به افسردگي بوده
 .عدم تداوم معنا داري بين افسردگي كودكـان و نوجوانـان وجـود دارد    اين حال اما با. شوند مي اختلال

يي اسـت كـه   هـا  كـه متفـاوت از نشـانه    يي را از خود نشان دهنـد ها كودكان افسرده تمايل دارند نشانه
هم چنين ميزان شيوع افسردگي به طور قابل توجهي در هنگام نوجواني مياني . دهند مي نوجوانان نشان

 ي جنسيتي در ارتباط با ميزان ابتلا به افسردگي مشـهود ها تفاوتكه يابد، در اين زمان است  مي افزايش
. شـوند  مـي  ان نوجوان بيش از پسران مبتلا به افسردگيبه طوري كه مشاهده شده است دختر. گردد مي

هـم چنـين   . اسـت  تلالات ديگـري نظيـر اضـطراب   خ ـهمراه بـا ا  افسردگي در كودكان غالباَ ،به علاوه
نتيكي در سبب شناسي افسردگي در دوران نوجـواني نقـش   ژمطالعات موجود نشان داده اند كه عوامل 

ي مهمي بين افسردگي ها ممكن است تفاوت طور كلي، به. باشد دكي چنين نميكه در كو دارند در حالي
كـه   ، ايـن نهايتـاَ . دهد وجود داشـته باشـد   مي اوليه دوران كودكي و افسردگي كه بعدها در زندگي رخ

دهند كه هم دارو درماني و هـم روان درمـانگري در درمـان افسـردگي قبـل از       مي تجارب باليني نشان
سفانه، اطلاعات كمي از نظر علمي وجود دارد كـه بـه متخصصـان بـاليني     أهستند، اما متثر ؤنوجواني م

  . ديگري ترجيح دهند كمك كند تا يكي را بر
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  فصل پنجم
  

  اختلالات اضطرابي در كودكان و نوجوانان
ها  باشد كه توسط تمام انسان بهنجارياساسي و هاي  هيجان و اضطراب رود كه ترس مي انتظار
تـرس  ،  همان گونه كه توسط دانشمندان مشهور اظهار شده اسـت . زندگي تجربه شوندهاي  طي جريان

 تـوان توجه و و تمركز ،  نقش ارزشمند و اساسي را در مهيا كردن قواي فيزيكي فرد براي مقابله با خطر
بصـري در  هـاي   ذخيره سازي آن تجربه در حافظـه بـراي اسـتفاده    در نتيجهو  يا گريز جنگفرد براي 
و موقعيت هايي كه بـر انگيزاننـده   ها  تجربه مكرر نشانه.  )1988، 1بارلو( مشابه دارا است هاي  موقعيت

شـناختي و رفتـاري متناسـب جهـت     هاي  ترس هستند براي فرد فرصت هايي را براي ياد گيري پاسخ
حقـايقي كـه تهديـد كننـده      و همچنين يادگيري متمايز سـاختن وقـايع و  ها  تسلط يابي بر اين موقعيت

تجربـه تـرس بـراي كودكـان بخشـي      .  كنـد  مـي  فراهم ،وقايعي كه غيرتهديد كننده هستند از هستند را 
ي شديد ها  و اضطرابها  ترس،  اما براي برخي كودكان و نوجوانان.  اساسي از تحول بهنجار آنان است

روزانه آنان و كيفيت زندگي شان هاي  تواند رخ دهد كه منجر به ايجاد خلل در فعاليت اي مي و گسترده
ظاهر باليني و غير باليني ترس و تدر اين فصل موضوعات مطرح مرتبط با مطالعه و درك و فهم .  گردد

  . اضطراب در كودكان و نوجوانان بررسي خواهد شد
  

   و اضطراب تعريف ترس
در سيستم  2را به عنوان هيجاني كه بطور مستقيم از نظام جنگ يا گريز دانشمندان معاصز ترس

تـرس نـوعي   ). 1996، 3تاروسـكي  كورپيتـا و ،  بـارلو (كننـد   مي تعريف ،شود مي كار ناشي عصبي خود
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ايـن واكـنش   . تهديد كننده زنـدگي اسـت  هاي  يا موقعيت خطر موجود واكنش فوري هشدار دهنده  به
شود، شامل بر انگيختن سيستم عصبي خود كار همراه با  مي هشدار دهنده كه پاسخ جنگ يا گريز ناميد

پاسخ سيستم عصبي خـود كـار   . تمركز توجه بر فرار كردن از موقعيت يا جنگيدن با تهديد بالقوه است
تـنفس سـريع، عـرق كـردن،     ،  ولوژيكي نظير افـزايش ضـربان قلـب   فيزيهاي  شامل تعدادي از احساس

.  و جنبه سازشـي دارنـد  اند  بدون آسيبها  اين احساس.  انقباض عضلاني و احساس سرما يا گرما است
افزايش ضربان قلب و تند شدن آهنگ تنفس ناشي از انتقال موثرتر و زيادتر خون و اكسـيژن بـه    "مثلا

  . عضلات بزرگ بدن است
است كه بدن را يا براي جنگ و يا براي فرار اي  سيستم هشدار دهنده پيامدها  براين، احساسبنا

ايـن   "كند احتمال دارد كه فكر كند كـه   مي فردي كه يك واكنش هشدار دهنده را تجربه.  كنند مي آماده
كنـد و يـا بـراي زنـده     بنا بر اين او بايد از اينجا فـرار  ،  بزنداي  تواند هم اكنون به او صدمه مي موقعيت

ادراك هـاي   و موقعيـت هـا   كودكان و نوجوانان با يك واكنش هشدار دهنده به محـرك . "ماندن بجنگد
حشـرات در حـال    "،"مواجـه شـدن بـا يـك سـگ      "،  "نظير ديدن دكتر  "شده بصورت تهديد كننده 

  .  دهند مي پاسخ "تاريكي "و  "افراد نا آشنا و غريبه  " ، "رعد و برق شديد و تندر" ،"پرواز
يك حالـت خلقـي يـا هيجـاني      اضطراب،  برخلاف واكنش هشدار دهنده فوري مرتبط با ترس

تنيدگي توأم با اين تصور كه برخي اتفاقات بد و نـاگوار   1تني است كه توسط عواطف منفي و نشانگان
بنا بر ايـن  .  )2001، 2؛ نقل از واكر و روبرتس1988، بارلو(گردد  رخ خواهد داد، مشخص مي. در آينده

نگراني و بيقراري و يا تصور در مورد يـك  ،  ، حالتي از تشويشاضطراب بر خلاف فوريت پاسخ ترس
،  اگر چه اضطراب نمي تواند يك تجربه خوشايند باشد .يش بيني شده يا ناراحت كننده استموقعيت پ

 اضطراب توسط هـوارد .  و حل حوادث در آينده استها  يابي به برنامه ريزياما هدف اضطراب دست 
توانند حوادث  ها مي زيرا انسان،  نامگذاري شده است "سايه هوش  "روانشناس مشهور ) 1949( 3ليدل

 دهد كه براي هر تعداد از مي آينده را پيش بيني نمايند و براي آنها برنامه ريزي كنند و اين به فرد اجازه
،  نشانگان فيزيولوژيكي همراه با اضطراب ممكن است شامل افزايش ضـربان قلـب  .  آماده شوندها  پيامد

  . بيقراري و نا آرامي و انقباض عضلاني باشد

_____________________________________________________________  
1 - Somatic 
2 - Walker & Roberts 
3 - Howard Liddell 



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١٢٠

در موقعيـت   تواند انگيزه فرد را براي بهبود عملكرد خـود  مي به مقدار بهينه و متوسط اضطراب
آنها دريافتنـد كـه   .  خاطر نشان شده است) 1908(  1اين موضوع توسط يركس و دادسون.  افزايش دهد

بخشد، در حاليكه اضطراب بسيار كم يـا بسـيار زيـاد بـا      مي سطوح متعادل اضطراب، عملكرد را بهبود
نظيـر   "تفكرات چه خواهد شد اگر  "اضطراب تا حدودي توسط . كند مي عملكرد تكليف تداخل پيدا

اگر كسـي در آن   "يا  "در آن آزمون پيشرفت تحصيلي شكست بخورم چه خواهد شد؟  اگر من اينكه
اضـطراب كودكـان و نوجوانـان بيشـتر     . شود مي مشخص "ميهماني با من حرف نزند چه خواهد شد ؟

  . ورزشي و موضوعات خانوادگي استهاي  مربوط به عملكرد تحصيلي، روابط اجتماعي، مهارت
  
  اي  وي سه مولفهالگ

،  كه با يك خطر فوري مواجه شويم و يا درباره يك موقعيت تنيدگي زا نگران شويم بسته به اين
مولفه فيزيولوژي . كنند مي از طريق سه مولفه متمايز و در عين حال تعاملي ظهور پيدا و اضطراب ترس

و يا تجربه كردن  پاسخ جنگ يا گريزهاي  ستند، نظير احساسفيزيكي يك فرد ههاي  تركيبي از واكنش
باورهـا،  ،  تصـورات ،  مولفه شـناختي شـامل تمـام افكـار    . اختلال خواب و عدم تمركز حواس،  تنيدگي
فرد درباره موقعيت و پيامدهاي مورد انتظار بـراي آن اسـت و مولفـه رفتـاري آن     هاي  و اسنادها  تفسير
درك . گـردد  مـي  شامل اعمـالي نظيـر اجتنـاب يـا فـرار      "حركتي است كه نوعاهاي  كل از واكنشمتش

دهد كه يك تبيين سر راسـت و ملموسـي را از ماهيـت     مي اضطراب و ترس از اين ديدگاه به ما اجازه
نتخاب روش درماني يك درمانجو همراه با فراهم كردن چارچوبي براي فهم در ا و نشانگانها  ناراحتي

  . براي وي داشته باشيم
  

  مفهوم عاطفه منفي
هـاي   سـازه  و اضـطراب  هاست كه بـا ايـن سـوال روبـرو هسـتند كـه آيـا تـرس         محققان سال

ها، ملايم يك سـازه بزرگتـر و پراكنـده تـري بنـام       يا اينكه آيا اين هيجان،  روانشناختي واحدي هستند
  .  في هستندعواطف من

_____________________________________________________________  
1 - Yerkes & Dodson 



 ١٢١  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

مختلف ارزيـابي نظيـر   هاي  از روش،  سازه هايي فرضي هستند و ترس همان گونه كه اضطراب
چنانكه در بـالا اشـاره   .  شوند مي رفتاري اسنتاجهاي  گزارش دهي بازبيني فيزيولوپيكي و شاخص خود
تفاوت اساسي بين .  شريك هستنداي  وجود در مدل سه مولفهترس و اضطراب در خيلي از ابعاد م،  شد

اين دو سازه مربوط به تفسير كردن تهديد بـه صـورت فـوري و يـا در آينـده و ماهيـت برانگيختگـي        
.  فيزيولوژيكي آنها به عنوان يك واكنش هشدار دهنده و يا يك سطح بسيار بالا از تنيدگي و ترس است

دهنـد افسـردگي و    مـي  همگوني است كه نشـان هاي  مربوط به يافتهمشكل در تمايز ترس و اضطراب 
بـراي  .  )1994، 1كاريي و فيـنچ ،  لوينگان( اضطراب همبستگي رابطه بسيار قدرتمندي با يكديگر دارند 

در يـك مطالعـه خـود گـزارش دهـي اضـطراب و افسـردگي در        ) 1985( و همكـاران   2مثال نـورول 
ايـن نتـايج   .  را بين اضطراب و افسـردگي گـزارش كردنـد   % 70ابر با غير بيمار، همبستگي برهاي  نمونه

روابـط   "نشان دهنده يك الگوي واحد براي اضطراب و افسردگي است كه محققـان آن را بـه عنـوان    
  . كند مي كه مطالعات بعدي را تضمين اند  شرح داده "اي  پيچيده

 تبـاط بـين افسـردگي و اضـطراب    كـودكي از ايـن ار  هاي  مطالعات بيشتري در ارتباط با هيجان
با اين حال ساختار عواطـف  ). 1994؛ لو نيگان و همكاران، 1990، 2آلن ديك و يول( كنند  مي حمايت

تعـدادي مشـكلات   ) 1998( 3كورپيتا، آلبانو و بـارلو . منفي در نوجوانان هنوز هم مبهم بقي مانده است
  . اند پردازند مشخص كرده مي نوجوانان رادر ادبياتي كه بررسي عواطف منفي در

بـه  هـا   دهـي  مطالعات انجام شده توسط خطاهاي اندازه گيري ذاتي در خودكشي گزارش "اولا
هاي  چندگانه كوشش رويكرد تحليل روش "دوما.  شد مي ويژه درارتباط با روايي سازه مطالعات تهديد

هـاي   لگوهاي پيچيده تـري بـراي آزمـون سـازه    كهنه و قديمي شده و به جاي آن از ا "تقريبا 4چندگانه
با اين وجود روش شناسي كم ،  شود مي نهفته در حوزه اختلالات هيجاني و نوجوانان استفاده و طراحي

پايايي تشخيصي كه در مطالعات قبلي انجام شده  "سوما.  شود مي و بيش براي مطالعه كودكان بكار برده
سـالان   تحقيق در مورد بزرگ،  "نهايتا.  باشد مي است زير سوال غير بيمار صورت گرفتههاي  روي نمونه

 خـاص حمايـت  هـاي   هيجانات منفي به يك عامل كلـي و عامـل  هاي  از قابليت تفكيك و تمايز مولفه
به طور كلـي سـه عامـل مجـزا بـراي      .  )1996،  ؛ بارلو و همكاران1995،  و همكاران 5واتسون( كند  مي

_____________________________________________________________  
1 - Lonigan, Carey & Finch 
2 - Ollendick & Yule 
3 - Chorpita, Albano & Barlow 
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كار و  برانگيختگي خود كه متشكل از نشانگان ترس: مشخص شده است عواطف منفي در بزرگسالان 
بيقراري و آشفتگي كلي است ،  نگراني،  كه شامل احساس تنش اضطراب،  باشد مي 1زدگي ترس وحشت

  .  اميدي است غم و نا،  درماندگي،  و افسردگي كه شامل عواطف مثبت پائين
ذكر شده در بالا از يـك مـدل   هاي  در تلاش براي رفع محدوديت) 1998( كوربيتا و همكاران 

هـاي آمـاري پيشـرفته     اين روش.  اند معادلات ساختاري با استفاده از تحليل عاملي تائيدي استفاده كرده
بـه عـلاوه   .  باشد مي گزارش دهي مناسب تر براي تبيين اثرات اندازه گيري نظير عدم پايايي نتايج خود

بـاليني سـاختار   هاي  اين مطالعه بر روي كودكان و نوجواناني انجام شده است كه با استفاده از مصاحبه
در سـطح بـالايي   هـا   پايايي تشخيص نشان داد كه اين آزمـودني .  يافته مورد تشخيص قرار گرفته است

 17تا  6آزمودني كودك و نوجوان  216بطوري كه از تعداد .  لات خلقي بودندو اختلا مبتلا به اضطراب
  . آنان داراي اختلالات خلقي و تمام آنها داراي اختلالات اضطرابي بودند درصد 22،  ساله مورد تحقيق

،  كودكان و والدين آنان نيـز پرسشـنامه هـايي را در مـورد تـرس     ،  بالينيهاي  علاوه بر مصاحبه
نتايج از يك الگوي سه عاملي براي اخـتلالات اضـطرابي كودكـان    .  وافسردگي تكميل كردند اضطراب
مجزايـي  هـاي   ، اضطراب و افسردگي بودند كه اگر چه عاملاين سه عامل شامل ترس. كرد مي حمايت

پيشنهادي براي بزرگسالان همخـوان   اين نتايج با الگوهاي.  بودند اما در ارتباط متقابل با يكديگي بودند
مشاهده شد كه اضطراب متناظر با آشـفتگي كلـي بـوده ؛ افسـردگي متنـاظر بـا       ،  به عبارت ديگر.  است

يـا ايـن حـال    .  عاطفه مثبت پائين است و ترس متناظر با برانگيختگي فيزيو لوژيكي بسيار زيـاد اسـت  
موجـود در  هـاي   ار بـالا مولفـه  ب ـدقت و اعت هتوان بمطالعات بيشتري در اين زمينه بايد صورت گيرد تا ب

  .  )2001؛ بارلو ،2001واكر و روبرتس، (عواطف منفي را در كودكان و نوجوانان تشخيص داد 
  

  هاي كودكي و نوجواني  روند تحولي ترس
در كودكان به خوبي  و اضطراب بود كه شيوع ترس) 1935( 2و هولمز مطالعاتي جرسيلدبا كار 

يا نگراني جدي ممكن است  نوع ترس شديد 13تا  9نشان دادند كه ها  در آن زمان پژوهش.  اثبات شد
هـاي   تـرس هـاي   پيچيـدگي .  )1999،  ؛ كـار 1983،  لن ديـك آ( توسط كودكان و نوجوانان تجربه شوند 

تي كـودك و افـزايش   سالگي كه مصـادف اسـت بـا تحـول شـناخ      8رسد كه در سن  مي نظر هكودكان ب

_____________________________________________________________  
1 - Fear - Panic 
2 - Jersild & Holmes 



 ١٢٣  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

افـزايش يابـد   ،  باشـد  مـي  منفـي ممكـن و نتـايج در آينـده    هاي  توانايي او براي استدلال و توسعه پيامد
زنـدگي   منابع اوليه ترس و اضطراب بـا مراحـل تحـولي در   ،  همچنين.  )2000، 2؛ كندال1995، 1واسي(

در ) 1990( 4اورواشـل  كاشـاني و .  )2001،  ؛ به نقل از واكـر و روبـرتس  1993، 3برنسن(مي يابد  تغيير
شـود   مـي  گردند، مشاهده مي ساله يا كوچكتر مقايسه 12مطالعه دريافتند زماني كه نوجوانان با كودكان 

نشـان داده و ميـزان    را از خـود هـا   و جـدايي ها  مرتبط با غريبههاي  كه نوجوانان ميزان كمتري از ترس
 بـين فـردي و نـا بسـندگي شخصـي را تجربـه      هـاي   مرتبط با نگراني اجتماعي وهاي  بالاتري از ترس

ارائـه شـده    1 رايج براي كودكان و نوجوانان در جـدول هاي  و اضطرابها  از ترساي  خلاصه.  كنند مي
 گـزارش شـده توسـط كودكـان كاسـته     هـاي   بايد توجه داشت كه همراه با تحول از تعداد ترس.  است
  ). 2001؛ بارلو ،2000؛ كندال، 1999؛ كار، 2001،  واكر و روبرتس( كند  مي شود و كانون ترس تغيير مي

  
  هاي مرتبط با سطوح سني مختلف در كودكان و نوجوانان ها و اضطراب ترس -  1جدول 

 يا اضطرابكانون ترس  سن
  هاي حسي شديد، صداي بلند، محركعدم حمايت ماهگي 6-0
  ) مثل صداها(هاي ناگهاني يا غير قابل انتظار، محركغريبه ها ماهگي 9-6

  ، توالت رفتن وغريبه ها ، آسيب ديدنكندجدايي از فردي كه از كودك نگهداري مي  سالگي 1
  ، ماسك ها، تنها ماندن، جدايي از والدينحيوانات  سالگي3
 تاريكي، حيوانات و سرو صداها  سالگي 4
 ، تاريكي و جدايي از والدينافراد بد،حيوانات  سالگي 5
، جدايي از  ، رعد و برق و تندر غول ها، جادوگرهاو ساير افراد غير عادي، صدمات جسمي  سالگي  6

 ).هنگام رفتن به مدرسه"مثلا(والدين
، )تندها هس آنهايي كه در كتاب هايا فيلم "مثلا( ، جادوگرهاو ساير افراد غير عادي  غول ها   سالگي 8-7

،  )مانند جنگ و بمب گذاري و انفجـار هـا  ( ها  ها و فيلم وقايع غير عادي موجود در رسانه
 هاها و آسيب، صدمهتنها ماندن

هـاي مشـابه    ، پاسخ به سوالات ؛ صداي بلند و ساير موقعيـت  ، گزارشات شفاهي امتحان ها  سالگي 9 -12
 ، طرد شدن وتمسخر توسط همسالانتحصيلي

هـاي   ، بيماري ها و صدمات ، آسيب ، مرگ هاي تحصيلي ، عملكرد انزواي اجتماعي، شكست  سالگي13 – 18
  هاي طبيعي و يا ساخته دست بشر و تحقير و تمسخر، فاجعهسخت

  1999،  ، كار2001؛ واكر و روبرتس، 1983،  آلن ديك: منبع 

_____________________________________________________________  
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   و اضطراب علايم باليني ترس
اساس متون و ادبيات تحولي بسيار معقول است كه كودكان و نوجوانـان نسـبت بـه تجربـه     بر 

چه ،  با اين وجود.  آسيب پذير تر باشند مختلف در مراحل مختلف تحول خودهاي  و اضطرابها  ترس
كنـد؟   مـي  اضـطرابي بـاليني متمـايز   بهنجار را از هـراس و اخـتلالات    و اضطراب چيزي واكنش ترس

ترس نرمال از شرايط اضطرابي هاي  متخصصان باليني برخي دستور العمل را براي متمايز كردن واكنش
خـود متفـاوت هسـتند     بهنجـار دفعات و علائم اضطرابي بـا همتايـان   ،  محتوي،  فراواني،  از نظر شدت

  ). 2000 ، كندال،1996،  و همكاران 1آلبانو(
 "مثلا.  بيش از آن چيزي است كه براي مقابله با موقعيت لازم است واكنش  ترس "شدت" -1

كند  مي خورد و گريه مي تكان،  زند مي لگد،  ممكن است كودكي را كه هنگام معاينه شدن توسط پزشك
  .  به عنوان يك كودك هراسان مشخص كنيم

دهد و از طريق اطلاع دادن و اطمينـان دادن بـه فـرد     مي با فراواني زيادي رخ واكنش ترس -2
بسياري از والدين شكايت دارند كه ترس كودكان آنها بـا هـيچ نـوع اطمينـان خـاطر      . كاهش نمي يابد

 .  دادني به كودك نشان كنترل نمي شود

يا موقعيـت هـايي اسـت كـه بـي خطـر       ها  متمركز بر محرك ترسهاي  محتوي اين واكنش -3
چنـين  .  به عبارت ديگر موقعيت هايي هستند كه نمي توانند به هيچ وجه خطري را ايجاد كننـد ،  ستنده

 .  و يا بالا رفتن از آسانسور استها  صداهايي نظير بمب،  محرك هايي شامل ترس از مدرسه رفتن

كنترل عمدي داراي كودك بخودمي باشد و وراي  بطور خود رسد كه واكنش ترس مي بنظر -4
 .  باشد

اگر كـودكي هنگـام بـارش     "مثلا. شود مي منجر به فرار يا اجتناب از موقعيت واكنش ترس -5
اجتناب كند به عنوان كودكي كه از رعد و برق و تنـدر هـراس   0شديد از تنها ماندن در خانه هاي  باران

 . گيرد مي دارد مد نظر قرار

در طـول   كه آيـا واكـنش تـرس   اند  باليني به بررسي اين موضوع پرداختههم چنين متخصصان 
هراسـي و  هـاي   كـه واكـنش  انـد   هم چنين آنها به مطالعه اين پرداختـه .  ماند مي زمان در كودكان پايدار

_____________________________________________________________  
1 - Albano 



 ١٢۵  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

ممكـن اسـت    "مـثلا .  شرايط اضطرابي آسيب زا خاص يك مرحله از زندگي يـا سـن خاصـي نيسـتند    
  .  )1999،  ؛ كار2001واكر و روبرتس، ( نيز از تاريكي و يا تنها خوابيدن هراس داشته باشند سالان  بزرگ

  
  اختلالات اضطرابي در كودكان و نوجوانان

تحـولي در علايـم آشـكار سـاز       گيرد تـا رونـد   مي زيادي صورتهاي  هاي اخير تلاش در سال
هانسـن و  ،  لاسـت ( يص داده شـوند  اختلالات اضطرابي در كودكـان و نوجوانـان بهتـر درك و تشـخ    

روش شـناختي نظيـر حجـم    هـاي   اكثر ادبيات موجود در اين زمينه داراي محدوديت.  )1997، 1فرانكو
بـا  .  )1996،  آلبانو و همكاران(باشند  مي پيگيرانههاي  و ارزيابي 2بخشي -بين هاي  طرح،  نمونه كوچك

سير ،  ضطرابي كودكان نشان داده است كه سن شروعاين حال تحقيقات انجام شده در مورد اختلالات ا
،  ؛ كار1996،  آلبانو و همكاران(كند  مي طبيعي و نتايج اين اختلالات بسته به نوع اختلال اضطرابي تغيير

در كودكان در طول زمان از متوسـط   كه اضطراباند  در اين رابطه برخي از پژوهش نشان داده.  )1999
  ). 1997،  لاست وهمكاران(يابد  مي سوق به زياد

كـودك و   188روي  بـر  در مطالعه خود) 1992(در مورد سن شروع اختلال لاست و همكاران
نوجوان داراي اختلال كه به يك كلينيك ارجاع داده شده بودند، دريافتند كه سن شروع بـراي اخـتلال   

 8سالگي و براي اخـتلالات اضـطرابي شـديد     5/8ساده هاي  براي هراس،  سالگي 5/7جدايي  اضطراب
اختياري و هراس اجتماعي تا حـدودي   برعكس سن شروع اختلال وسواسي بي.  ماهگي است 8سال و 

حتي سن شروع اختلال وحشت زدگي دير تر است و . شود مي سالگي را شامل 12تا  11دير تر بوده و 
مراحـل تحـولي را در فهـم     رسد كه ايـن مطالعـه اهميـت سـن و     مي ربنظ.  سالگي است 14در حدود 

اختلالات اضطرابي بر جسته تر كرده است و اطلاعات تشخيصي مهمـي را بـراي بررسـي متخصصـان     
  . باليني فراهم كرده است

  
  هاي اساسي در اختلالات اضطرابي ابعاد و روند

در سـنين و مراحـل تحـولي    بندي براي مشـكلات اضـطرابي    ضروري است كه يك نظام طبقه
در آنها يك بعد مهم و اساسي را  بندي اختلالاتي كه اضطراب طبقه،  2در جدول .  مختلف طراحي شود

_____________________________________________________________  
1 - Last, Hansen & Franco 
2 - Cross - Section 
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آماري اختلالات روانـي   يبراساس چهارمين مجموعه باز نگري شده راهنماي تشخيص ،دهد مي تشكيل
)DSM- IV- TR, 2000 (كنيد مي مشاهده.  

خـاص كـه توسـط طبقـه  خاصـي از      هـاي   شود بـين هـراس   مي مشاهده 1 ر نمودارچنانكه د
كنـد   مـي  زيادي آن را فراخـواني هاي  فراگير كه محرك شود و اختلال اضطراب مي فراخوانيها   محرك

خـاص كـه در آن گـروه خاصـي از     هـاي   بـين هـراس  ،  نين در ميان هراس هـا چهم.  تمايز وجود دارد
هـاي   بـاز كـه گـروه   هاي  گذارند و هراس اجتماعي و هراس از مكان مي بر سازگاري فرد اثر ها محرك

در ايـن قسـمت   .  شوند و با ثبات تـر هسـتند تمـايز وجـود دارد     مي را شاملها  گسترده تري از محرك
  .  گيرند مي بصورت جداگانه مورد بررسي قرارها  هريك از اين اختلال

  
   ختلال اضطرابي جدايي ا

.  مشخص شـده اسـت   DSM-IV-TR   ،2000نها اختلال اضطرابي دوران كودكي است كه در ت
توانند به هر نوع اضطرابي كه در بزرگسالان تشخيص داده شـود مبـتلا    مي اگر چه كودكان و نوجوانان

الگي جايگاه س 18جدايي به دليل سن شروع منحصر به فردش يعني قبل از  اما اختلال اضطراب،  شوند
  .  كند مي را به عنوان يك اختلال در دوران كودكي حفظ خود

 "مـثلا (دلبسـتگي اوليـه   هاي  شديد در مورد جدايي از خانه يا نماد اين اختلال توسط اضطراب
م پيش بيني كودكان مبتلا به اين اختلال ممكن است هنگام جدايي و يا هنگا.  شود مي مشخص) والدين

از اينكـه يـك حادثـه خـاص      "اين كودكان غالبـا .  جدا شدن گريه و ناراحتي زيادي از خودنشان دهند
كودكان  مبتلا به اخـتلال  .  )ازگم شدن يادزديده شدن  ترس "مثلا( باعث جدايي آنان گرددترس دارند

كنند با ديگران بخصوص با والدينشان  يم سعي "اضطراب جدايي از تنها ماندن اجتناب كرده  و معمولا
هستند و از تنها ماندن  آنها خواهان سايه والدين خود.  كنند مي بخوابند و از تنها ماندن در خانه اجتناب

  . كنند مي در هر زماني امتناع
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  .  DSM-IV-TRدر آنها يك بعد اساسي و مهم است براساس  بندي اختلالاتي كه اضطراب طبقه:  1نمودار 
  1386توسط خداياري فرد و سهرابي،  DSM-IV-TR؛ باز نگري شده بر اساس  1999،  برگرفته از كار: منبع 
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اختلال اضطراب 
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اختلالاتي آه 
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مهم و 
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اختلال ديگري آه
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 يك بعد مهم است

اختلالات
اضطراب

زدگي  اختلال وحشت
بدون هراس از 

 هاي باز مكان



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١٢٨

امـا شـيوع آن   ،  هده كـرد سـال مشـا   توان در هر سني و حتي در جوانان بزرگ مي اين اختلال را
) 1990(كاشـاني و اورواش  ،  )1993، 1دولان و برازيـل  –بـل  (مربوط بـه دوران قبـل از بلـوغ اسـت     

ساله  17تا  12ساله در مقايسه با كودكان  8طور معناداري در كودكان  دريافتند كه رخداد اين اختلال به
كـه احتمـال بيشـتري     آيـد  بوجود ميودكاني به علاوه حالات اين اختلال در آن دسته از ك.  بيشتر است

كودكان بزرگتر كه اين اختلال را دارنـد   .كند مي همراه با سن تغيير كه دارند 2سايههاي  براي بروز رفتار
از جمله ماندن بيرون از خانه در منجر شود، تر  يكه به جدايي به مدت زمان طولان دارداحتمال بيشتري 

دست ،  از نگراني هايي را در ارتباط با ترس "اكثرا) ساله 5تا  8سن ( هم چنين كودكان كوچكتر .  شب
) سـاله  12تـا   9( كودكان قبـل از دوره نوجـواني   .  كنند مي سه بيانردادن محبت ديگران و امتناع از مد

كـه   در حـالي ،  كنند مي هيجاني ناشي از جدايي اظهارهاي  رايج تري را در ارتباط با ناراحتيهاي  نگراني
كننـد   مـي  و امتناع از مدرسه اظهار 3ساله نگراني هايي را در ارتباط با مشكلات تني 16تا  13نوجوانان 

  ).1999؛ كار 1987،  و همكاران 4فرانسيس(
جدايي حاد است و نوعاگ پس از يك تغيير مهم و يا يـك   اكثر اوقات شروع اختلال اضطراب

) بيمـاري سـخت و طـولاني   ،  مـرگ در خـانواده  ،  مثل مهـاجرت ( دهد  مي گي رخثه بزرگ در زنددحا
تحـولي نيـز مطـابق باشـد     هـاي   اما اين اختلال ممكن اسـت بـا انتقـال   .  )2000؛ كندال،1989،  لاست(
نظير ورود به مدرسه براي اولين بار و يا شـروع كـردن دوره دبيرسـتان يـا دوره راهنمـايي      هاي  انتقال(

رسـد كـه وقـايعي نظيـر      مـي  رخداد مجدد اين اختلال نيز بنظـر .  )1999،  ؛ كار1996،  كارانآلبانو و هم
ديده شده .  تنيدگي زاي زياد وابسته باشدهاي  بيماري طولاني مدت و شديد تعطيلات مدرسه و يا دوره

 ـاي  است كه نوجواناني كه مبتلا به اختلال اضطراب جدايي هستند در معرض خطر قابل ملاحظـه  راي ب
باشـند   مـي  امتنـاع از مدرسـه را دارنـد دارا هسـتند    هاي  ابتلا به هراس اجتماعي و در اختلالي كه نشانه

با سن  ندكن از مدرسه امتناع ميكه كه ميزان غيبت در كودكاني  دهند ها نشان مي پژوهش). 1996آلبانو، (
تحـولي را در  هـاي   يچيـدگي اين موضوع ممكن است پ). 1987،  فرانسيس و همكاران(يابد  افزايش مي

شـناختي  هاي  آنان براي چالشهاي  كودكان بزرگتر و نوجوانان منعكس سازد و نشانگر افزايش ظرفيت
  ). 1998،  و همكاران 5هانسن(و فيزيكي باشد 

_____________________________________________________________  
1 - Bell – Dolan & Brazeal 
2 - Shadowing 
3 - Somatic 
4 - Francis 
5 - Hansen 
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  هاي خاص هراس
منجـر بـه   ،  هـايي هسـتند كـه شـديدند     نشانگر ترس،  نرمال دوران كودكيهاي  برخلاف ترس

و توسط كودك بصورت غيـر قابـل كنتـرل    اند  جتناب از شئ ترسناك مي شوند پايدار و سازش نايافتها
هـاي رايـج در كـودكي شـامل تـرس       هراس ممكن است.  )1974،  و همكاران 1ميلر( ادراك مي شوند 
.  )1993، 2اسـتراس ولاسـت  ( هاي بلنـد باشـند    و مكانها  آمپول،  طوفان ها، تاريكي،  شديد از حيوانات

در كودكان و نوجوانان تمام سنين رايج هستند و مي تواننـد در سـنين اوليـه كـودكي شـروع      ها  هراس
؛ 1966، 3مـاركس و گلـدر  ( وابسته به وقايع آسـيب زاي آشـكار سـاز نمـي باشـند      ” شوند و ضرورتا

لـذا  ،  هـاي كودكـان موجـود نمـي باشـند      هاي تجربي در ارتباط با سير هراس پژوهش) 1987، 4اوست
شود بر اساس مطالعات بازنگري با بزرگسالان اسـت   بسياري از نتيجه گيري هايي كه در اين حوزه مي

كـه  انـد   و هم مطالعـات بـازنگري نشـان داده    Prospectiveبا اين وجود هم مطالعات .  )1987اوست، (
ن و بهبـودي در كودكـان در   درمـا .  خاصي، درمان شـوند  ممكن است بدون مداخلهها  برخي از هراس

ها ممكن اسـت در طـول زمـان     با اين حال هراس. مقايسه با بزرگسالان تا حدود زيادي سريع تر است
  ).1996،  آلبانو و همكاران(نند كروزانه كودك تداخل پيدا هاي  پايدار بمانند و با اعمال و كاركرد

  
  هراس اجتماعي
قرار  احتماعي يا موقعيت هايي كه فرد در آنها مورد ارزيابيي ها شديد در موقعيت توسط ترس

 ،ستلزم مواجهه كودك با افراد نا آشـنا و غريبـه و مـورد ارزيـابي قـرار گـرفتن اسـت       ممي گيرد و اين 
ن است آگاه و خجول هستند و ممك افراد مبتلا به هراس اجتماعي بطور افراطي خود.  شود مشخص مي

كودكان و نوجوانـان مبـتلا بـه هـراس اجتمـاعي دربـاره شكسـت اجتمـاعي و         .  فاقد جرات نيز باشند
نگران هستند و از تمسخر و ريشخند شدن به شدت مي ترسند و در موارد حاد ” ارزشيابي منفي شديدا

ردن در در لالـي انتخـابي كـودك از صـحبت ك ـ    .  حتي لالي انتخابي نيز ممكن است رخ دهد،  و شديد
لالي انتخابي به عنوان شكل حاد و شديد هراس اجتماعي مـد نظـر قـرار    . كند خارج از خانه امتناع مي

_____________________________________________________________  
1 - Miller 
2 - Strauss & Last 
3 - Marks & Gelder 
4 - Ost 
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 5/11شروع هراس اجتمـاعي مربـوط بـه اوايـل نوجـواني يعنـي       ،  )1994، 1بلك و اوهد(گرفته است 
بـه عـلاوه    . ساله نيز ممكـن اسـت لالـي انتخـابي داشـته باشـند       3اگر چه حتي كودكان ،  سالگي است

هـاي   تشخيص هراس اجتماعي صورت مي گيرد و پيشرفته شـدن شـيوه  هاي  هايي كه در ملاك پالايش
ارزيابي منجر به اين شده است كه تعداد بيشتري از موارد در كودكان سنين ابتدايي مبتلا به اين اختلال 

هـراس اجتمـاعي بيشـتر در     كـه  اما يافته هايي مبني بر اين،  )1988، 2بيدل و ترنر(تشخيص داده شوند 
 بهنجارياجتماعي در نوجوانان هاي  مطابق با افزايش سن و تحول در ترس  ميان نوجوانان شايع است،

متشكل از كودكان به هاي  هراس اجتماعي در نمونه. اند ارجاع داده نشدهها  است كه هيچ گاه به كلينيك
  ). 1995، 3يواس(شود  مشاهده ميها  و پسرها  طور برابري در دختر

ي را مـرتبط بـا سـن و دوره    بهنجاربي اختياري  –اين موضوع كه كودكان رفتارهاي وسواسي 
مطـابق بـا مسـائل    ” هـايي كـه غالبـا    رفتار.  نشان مي دهند زياد نادر و نامأنوس نمي باشد تحولي خود

د آي ـمواردي پيش مـي  ). 1998، 4مارش و مول(تحولي مربوط به نوجوانان هستند نظير كنترل و تسلط 
در هنگـام رفـتن بـه     5ذهنيهاي  كه مرتبط با پا فشاري بر نظم در حفظ كردن افكار تكراري و نشخوار

اين نوع از نشخوارهاي ذهني متناسب از نظر تحولي با دوران كودكي تجانس دارد و .  رختخواب است
كمـك مـي كنـد    ) سـال  8تـا   4(ري كودكان ايـن سـنين   به تسلط يافتن و افزايش در ميزان جامعه پذي

بـي   بالعكس رفتارهاي وسواسي فكري كه مشخص كننده كودكان مبتلا بـه وسـواس  .  )1993، 6برنسن(
و شـديد،  ) سـالگي  10سـن  (اختياري هستند بيشتر در سنين بالاتر دوران كودكي ظهور پيدا مي كننـد  

منجر به انزواي اجتماعي و وقفـه در جامعـه پـذيري    ” گيز هستند و غالبانا افراطي، ناتوان كننده و نفرت
ه سن شروع اين اخـتلال در پسـرها   ك اند نشان دادهها  پژوهش). 1998مارش و مول، (گردند  كودك مي

 7لئونـارد ) (سالگي 11 در(از سن شروع اختلال براي دختران باشد ) سالگي  9در ( ممكن است زودتر 
  تـا  6(همچنين نشـان دادنـد كـه كودكـان كـوچكتر      ) 1993( لئونارد و همكاران .  )1993،   و همكاران

بي اختياري تشخيص داده مي شوند ممكـن اسـت از طريـق     –كه مبتلا به اختلال وسواسي ) ها ساله 8

_____________________________________________________________  
1 - Black & Uhde 
2 - Beidel & Turner 
3 - Vasey 
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اما فاقد وسواس فكري و شناختي باشند كـه  ،  اعمال تكراري نظير شستن و چك كردن مشخص شوند
   .  شوند با وسواس عملي در نوجوانان مشاهده مي همراه” غالبا

بي اختياري در كودكان و نوجوانـان نوسـاني از شـديد تـا ضـعيف دارد و       – اختلال وسواس
شـواهد مربـوط    متاسفانه.  )1992،  و همكاران 1ريتيو(آن در طول زمان ناهمگون است  الگوي نشانگان
و همكـاران   2بـرگ . در دوران كودكي نشانگر مزمن بـودن و قابليـت تعـاملي آن اسـت     به اين اختلال

علايـم تشـخيص اخـتلال     ) آنهـا   درصـد  31(هـا   بالايي از آزمـودني ” دريافتند كه بخش نسبتا) 1989(
هـاي   حتـي وقتـي كـه مـلاك    .  ساله پيگيري حفـظ مـي كننـد    2اختياري را در يك دوره  بي –وسواس 

  .  از بين بروند” كه نشانگان آن كاملا ديآ بندرت پيش مي،  ل وجود نداشته باشدتشخيص اين اختلا
.  يكي از بحث انگيز ترين اختلالات اضطرابي دوران كودكي اختلال وحشت زدگي باشـد  ديشا

بـه عبـارت   .  دارند دروني سيستم فرار يا جنگ ترسهاي  افراد داراي اختلال وحشت زدگي از احساس
احسـاس  ،  تنفس بريـده بريـده و منقطـع   ،  گر اين افراد مبتلا به اين اختلال نشانگاني نظير تپش قلبدي

و انقبـاض عضـلاني را بـه صـورت نادرسـتي بـه عنـوان         هالرزش زانو،  ي و سوزن سوزن شدنتكرخ
از دست ،  ديوانه شدن ، شناختي نادرست شامل ترس از مردنهاي  تفسير.  خطر تفسير مي كنند نشانگان

زدگـي رفتارهـاي اجتنـابي را بـه منظـور       افراد مبتلا بـه اخـتلال وحشـت   ” غالبا.  دادن كنترل مي باشند
ممكـن اسـت اجتنـاب    ،  در كودكـان .  نشان مي دهند جلوگيري از رخ داد حملات وحشتزدگي از خود

اين اختلال زماني تشـخيص داده  ،  ه شدن باشدشامل امتناع از رفتن به مدرسه و يا سوار اتوبوس مدرس
پايـدار از  هاي  ماه يا بيشتر پس از ترس كه حداقل يك بار حمله وحشت زدگي براي مدت يك شود مي

  .  )DSM-IV-TR, 2000( زدگي و نگراني درباره آثار حملات ويا پيامدهاي آن رخ دهد حملات وحشت
توانـد در كودكـان و    زدگـي نمـي   كه اختلال وحشت كردند فكر ميها  خيلي، اخيرزمان تا  اًدقيق

مـرور گسـترده اي بـر    ) 1993( 4موريـو و فالـت  .  )1990، 3بلك و رابينز(  نوجوانان وجود داشته باشد
ادبيات داشتند كه مطالعات تجربي و موردي را كه نشانگر وجود اخـتلال وحشـت زدگـي در كودكـان     

حملات وحشت زدگي در كودكان كه  اند اشاره كرده  ،ر خودآنها در مرو.  برجسته و بارز ساخت بودند ،
مشابه با همان نشـانگاني اسـت كـه در    ” آن در كودكان دقيقل ساله نيز وجود دارد و نيمرخ نشانگان 7
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ا اگر چه كودكان نيز مي توانند حملات وحشت زدگي را تجربـه كننـدام  .  سالان مشاهده مي شود بزرگ
بااين تفصيل كه فراواني رخ ،  مشاهده شده است كه حملات وحشت زدگي در نوجوانان رايج تر است

،  آلن ديـك و همكـاران  ( داد آن بالاتر است و سن شروع آن  در نوجوانان در بالاترين حد خود است 
در جالب اين است كه به نظر مي رسد ميزان حملات وحشـت زدگـي بـا تحـول     ). 1999،  ؛ كار1994

و  1هـايوارد ( بـه دليـل افـزايش سـن نمـي باشـد      ” بلوغ جنسي افزايش مي يابد و اين افزايش مشخصا
نشانگاني كه اكثر اوقات در كودكان و نوجوانان مبـتلا بـه اخـتلال وحشـت زدگـي      ). 1992،  همكاران

و  عرق كـردن ،  بريده شدن نفس،  ضعف و سستي،  سرگيجه تپش قلب ،،  مشاهده مي شود شامل لرزش
اما دگرسان بينـي  .  )1999؛ كار، 1997،  و همكاران 2كرني( از مردن يا از دست دادن كنترل است  ترس
ممكن است رواج كمتري در كودكان و هم چنين در سنين قبل از بلـوغ داشـته باشـد و ممكـن      3خود

رشـد نيافتـه باشـد    در كودكان كـوچكتر بـه طـور كـافي      است شامل يك مفهوم شناختي باشدكه هنوز
. تشخيص دقيق اختلال وحشت زدگي روزبه روز اهميت بيشتري پيدا مي كند.  )1993 ، موريو و فالتؤ(

به طر معنا داري احتمال بيشتري وجـود  ،  سالگي باشد 18وقتي كه سن شروع اختلال مربوط به قبل از 
ود كشي و اقدام بـه خـود كشـي    افكار خ،  دار دكه فرد در بزرگسالي دچار مشكلاتي نظير مصرف الكل

  ). 1989، 4ويس من(گردد 
  

  فراگير اختلال اضطراب
توسط احساس پايـدار ذهنـي    ترين نوع اختلالات اضطرابي شناخته مي شود كه اساسي معمولاً

ر زمـاني صـورت مـي    فراگي ـ تشخيص اختلال اضطراب. شود نگراني و بيقراري مشخص ميتنيدگي و 
هـا   گيرد كه فرد نگراني و اضطراب شديد و غير قابل كنترلـي را دربـاره تعـدادي از وقـايع و موقعيـت     

تحصـيلي  هاي  كودكان و نوجوانان ممكن است درباره آينده و مهارت  و لياقت در عملكرد.  تجربه كند
،  مورد مشـكلات سـلامتي خـود   همچنين آنها ممكن است در .  و اجتماعي نگراني مفرطي داشته باشند

بايد لا اقـل  ها  اين نگراني.  موضوعات خانوادگي شان و حوادثي كه در جهان رخ مي دهد نگران باشند
  اه هـر روز وجـود داشـته باشـند و لا اقـل همـراه بـا يـك نشـانه فيزيولـوژيكي باشـد           م ـ 6به مـدت  

_____________________________________________________________  
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)APA  ،1994(  . كودكي و نوجـواني مـورد پـژوهش    تا امروزه اختلال اضطراب فراگير به خوبي براي
.  قرار مگرفته است و سير تحـولي آن در ايـن گـروه سـني مسـتلزم مطالعـه و بررسـي بيشـتري اسـت         

هـاي   بـر اسـاس بررسـي   ” هاي اخير در ارتباط با اختلال اضطراب فراگير در كودكـان غالبـا   گيري نتيجه
نشأت گرفتـه و زيـر    DSM – IVاز كه ،  است 1پژوهشي انجام گرفته در مورد اختلال اضطراب افراطي

اگرچه ارتباط بين اختلال اضطراب .  )2001 واكر و روبرتس،( گروهي از اختلال اضطراب فراگير است 
اخير نشان داده هاي  اما پژوهش ،) 1993،  لاست( فراگير و اضطراب افراطي در كودكان زير سوال است 

و اختلال اضـطراب فراگيـر در    DSM-III-Rدر  ه همپوشي زيادي بين اختلال اضطراب افراطيكاندك 
DSM-IV   و ايـن در حـالي اسـت كـه نتـايج      ) 1997 و همكـاران ،  2ترسـي (براي كودكان وجـود دارد
رود  اختلال اضطراب افراطي در كودكان در طول زمان از بين مـي  كه نشانگان دنده نشان ميها  پژوهش

  ). 1996،  لاست و همكاران(
  
  امتناع از مدرسه تاررف

مدرسه هراسي؛ جايگزين شـده اسـت و رويكـردي     ةمفهوم امتناع از مدرسه با اصطلاح نابسند
كرنـي و  (تجربي را براي فهم اين همراهي جدي در اختلالات هيجاني دوران كودكي ارائه كرده اسـت  

ها  از رفتن به مدرسه به دليل ترسه صيف كودكاني كبراي تو” مدرسه هراسي غالبا.  )1993، 3سيلور من
” هـراس  ” اسـتفاده از اصـطلاح   ،  بـراي مثـال  . شـود  داري مي كنند به كار برده مـي  خود و يا اضطراب

ه مدرسـه  دارنـد و يـا دربـار    است كه در مدرسه قـرار ها  باليني از برخي اشياء يا موقعيت ترس نشانگر
اما اين اصطلاح شناسي ناكارآمد و غير دقيق است براي توصيف تمام كودكاني كـه از شـركت   .  هستند

از جمله آن كودكـاني كـه بـه    ،  روزانه مدرسه و يا بخشي ا زان امتناع مي كنندهاي  كردن در كل فعاليت
رويكرد جديدي را براي فهـم  ) 1996(و سيلورمن  كرني.  كنند از مدرسه فرار مي دليل اضطراب جدايي

انـد   از كارهاي تجربي استخراج شـده  و ابعادي كهها  از تركيب مقوله رفتاري امتناع از مدرسه با استفاده
امتناع از مدرسـه بـه امتنـاع برانگيختـه شـده       در اين سيستم طبقه بندي رفتار.  اند طراحي و مطرح كرده

  .  دراز شركت و ماندن در مدرسه براي يك روز كامل اشاره داتوسط كودك 
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امتناع از مدرسه بر روي يك پيوستار قرار دار دكه از كودكـاني كـه بنـدرت مدرسـه را تـرك       
اما با اجبار در مدرسه شركت مي كنند تا آنهايي كه هميشه مدرسه را تـرك مـي كننـد تشـكيل     ند كن مي

 امـا   نشان دهنـد  امتناع از مدرسه را از خود ساله رفتار 17تا  5ان اگر چه ممكن است كودك.  شده است
مشكل زمـاني  .  )2000كرني و آلبانو، ( ساله هستند كه از مدرسه امتناع مي كنند  13تا  10اكثر كودكان 

 ـ 14سـالگي و   6تا  5سن ” مثلا( تحصيلي رخ مي دهند هاي  رخ مي دهد كه انتقال سـالگي كـه    15ا ت
  ) .مصادف با ورود به دوره ابتدايي وراهنمايي است 

طراحـي و  ) 1996( امتناع از مدرسه كه توسط كرني و سيلورمن  در رويكرد كاركردي به رفتار
  :يبي از دلايل زير رخ مي دهدككه مشكل به دليل يك و يا تر شود فرض مي،  مطرح شده است

  و فعاليت هايي كه عواطف منفي را بر مي انگيزند؛ها  اجتناب از موقعيت -1
 اضـطراب ” مـثلا ( اجتمـاعي هـاي   اجتنابي حاوي ارزشيابي و موقعيـت هاي  فرار از موقعيت -2

 ؛)اجتماعي به دليل ارزشيابي همسالان يا گزارشات شفاهي و امتحانات
 ؛) جدايي اضطراب( هاي ثانويه دستاورد ،  ”مثلا( جستجوي توجه  رفتار -3
 ؛) ديرتر خوابيدن و تماشاي تلويزيون،  ”مثلا( تقويت مثبت قابل دست يابي  -4
از مدرسه امتناع مي كنند توسط تقويت منفي بـر انگيختـه مـي     2و  1هاي  كودكاني كه به دليل 

مثبت برانگيختـه  هاي  كنند توسط تقويتشوند و آنهايي كه به دلايل سوم و چهارم از مدرسه امتناع مي 
 امتناع از مدرسه براي ما چهار چوبي را تدابير درماني و مداخلـه  اين رويكرد براي فهم رفتار. مي شوند

   .)رجوع كنيد 2000به كرني و آلبانو، (درماني فراهم مي كند 
  

  و اضطراب 1هاي نقص توجه اختلال
متمايزي در ذهن ” الات تشخيص كاملاؤس، بيش فعالي  -نقص توجه افزايش شيوع اختلال   با

رفتاري اين  كودكان به دليـل  هاي  از جمله اينكه آيا اختلال .متخصصان باليني كودكان نقش بسته است
كـه ايـن     باليني فرض مي كننـد متخصصان ” غالبا.  آنها است كم توجهي آنان است يا ناشي از اضطراب

فراواني قابل ملاحظه اي با يكـديگر   ؛به طوري كه در واقع اين  ممكن است،  متقابل و دو طرفه هستند
زا در دوران كودكي رايج تر است تـا رخـداد ايـن  بـه     پردر واقع در كل ميزان همايندي  آس.  رخ دهند

  ).1993 ،2سيلورمن و رابيان(تنهايي 
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از كودكان سنين ابتـدايي كـه مبـتلا بـه نـوعي      % 22بيش از كه اند  ات نشان دادهبرخي از مطالع
؛ واكر و روبرتس، 1993، 1برادلي و هود( اند  داراي اختلال كم توجه نيز بوده،  اند اختلال اضطرابي بوده

ي نوجوانان داراي اختلال اضطرابي داراي اختلال كم تـوجه % 50برآورد شده است كه بيش از .  )2001
  ). 1993،  و همكاران 2بيرد( نيز هستند 

بـيش   –ل نقص توجـه  اضطرابي و اختلاهاي  برخي صاحب نظران معتقدند كه هر دو اختلال 
اين بر اساس .  اين وجود به طور مستقلي انتقال مي يابند با  شوند مشاهده ميها  فعالي بيشتر در خانواده

هستند در معرض  متعلق به مادراني كه داراي اضطرابهاي  دهند پسر بچه مشاهداتي است كه نشان مي
احتمـال  .  )1996،  و لاسـت  3پرين(هستند بيش فعالي  -نقص توجه خطر بيشتري براي ابتلا به اختلال 

بيشتري است كه اختلالات اضطرابي در خويشاوندان نزديك كودكان داراي اضطراب مشاهده شـود تـا   
اما بطـور  .  )1999،  لاست و همكاران(بيش فعالي  - نقص توجهن داراي اختلال در خويشاوندان كودكا

هـاي   داراي ارتبـاط اسـت تـا نشـانه     افسـردگي هاي  شانهن با اضطراب در سطح بالاتريهاي  كلي نشانه
  .  )1992،  لاست و همكاران( سازي نظير پرخاشگري اختلالات رفتاري بيروني

  
   هاي خلقي و اضطراب زمينه

نشـان   محققان به طور روز افزوني بر اين موضوع كه افرادي كه  آسيب زاي رواني را از خـود 
تاكيـد و توجـه   ،  انـد  قبلي و زمينه سازي رابراي ايـن  دارا بـوده  هاي  تمايلات يا ويژگي” مي دهند غالبا

برخي از اين مفاهيم و موضوعات بر گرفته از مطالعاتي است كه .  )1993 اران ،و همك 4بايدرمن( دارند 
در آزمايشگاه مطالعه ) 1984( برروي كم رويي و خجالت و باز داري رفتاري توسط كاگان و همكاران 

اجتمـاعي و  هاي  كم رويي به عنوان احساس ناراحتي در موقعيت.  نوزادان هاروارد صورت گرفته است
رفتاري نشان دهنده تمايل به نمـايش   كه بازداري در حالي،  غيراجتماعي مطرح استهاي  وقعيتنه در م

وان آمـرينجن، مانسـيني و   (جديد اجتماعي و غيراجتماعي اشاره دارد هاي  واكنش بازداري در موقعيت
  ). 1998، 5اوكمن
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ا و غريبـه  نري به صورت افرادي كه در كنار افراد نـا آش ـ رفتا زداريان و كودكان داراي بدانوزا
،  ترسـو و بـزدل هسـتند   است نگران هستند و به  طور شديدي در موقعيت هايي كه داراي خطر آسيب 

كاگـان،  (توصـيف مـي شـوند     هايي كه احتمال شكست وجود دارد بسيار محطاط هسـتند ،  در موقعيت
درصد از كودكان سفيد پوسـت   15تا  10بر آورد شده است كه بيش از  . )1993، 1و آركوس اسنايد من

 محطـاط و ،  بزدل،  ترسو،  آمريكايي با زمينه سازي رفتاري براي مشخص شدن به عنوان نوزادان كم رو
كاگـان و همكـاران او در   ). 1988و اسـنايدمن،   2كاگـان، رزينـك  (گرا در مدرسه به دنيا مي آيند  برون

نشان دادند كه تمايل يك كودك براي روي آوردن يا اجتناب از تازگي يـك صـفت و    اي طولي مطالعه
بـه عـلاوه   .  آماده و مسـتعد مـي كنـد   ،  و خويي است كه اورا نسبت به  آسيب زاي معيني ويژگي خلق

ر مدرسـه و همچنـين   اجتنـابي در شـركت د   كودكان بازدارنده در مطالعه آنها مشكلاتي را نظيـر رفتـار  
.  )2001نقل از واكـر و روبـرتس،   (نشان دادند  جدايي را از خود مكرر متجانس با اضطرابهاي  نشانه

كوينـونز  (خاصي را نظير اختلالات قبل از جراحي پيش بيني كنند هاي  فتاررممكن است ها  اين ويژگي
  . )1997،  و همكاران

اين مشاهدات قراردارد كه والدين كودكان داراي ها  ضيه انتقال ژنتيكي اين ويژگيدر راستاي فر
رفتاري ثابت در طي چند سال ميزان بالاتري از اختلالات اضـطرابي تركيبـي و اخـتلالات    هاي  بازداري

و  بيـدل .  )1992  همكـاران،  و 3هيرشـفيلد (سالي را دارا هسـتند   تا بزرگ) تداوم يافته( اضطرابي مداوم 
در مسير سبب شناسي براي تحول هراس اجتماعي در كودكـان و نوجوانـان اظهـار    ) 1995(  4موريس
نا امن بين مادر  خلقي ذاتي و ارثي تا يك وابستگي متوالي و تدريجي از بازداري ه يك فرايندك اند  كرده

ايـن  .  ياد كودك و ويژگي او به عنوان يـك كـودك مشـكل وجـود دارد    زهاي  و كودك به دليل واكنش
اخـتلال  ،  همسـالان خـود   مضطرب به احتمال زياد منجر به انزواي كـودك از  –الگوي دلبستگي ناامن 
. گـردد  مـي  ،اجتماعي او كه نياز مند اشكال روابط حمايتي همسالان اسـت هاي  بيشتر در تحول مهارت

  . )1992،  و همكاران 5ورنبرگ(
اشاره ) 1989(كه كاگان  چنان.  مل زيست شناختي نيز ممكن است در اينجا نقش داشته باشندعا

سالي همچنـان بـازداري كننـده بـاقي      كننده از نظر رفتاري كه در بزرگ كرده است كه كودكان بازداري
_____________________________________________________________  

1 - Snidman & Arcus 
2 - Reznick 
3 - Hirshfield 
4 - Morris 
5 - Vernberg 



 ١٣٧  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

 تري را در دوران كودكي اوليه خود فيزيو لوژيكي قويهاي  واكنش) سالگي 7سنين بالاتر از ( مانند  مي
  .  دارا هستند كه نشانگر تهييج پذيري افراطي در مدار هيپوتالاموسي آنهاست

والد در سطح زيادي نيازمنـد   –تجربه و تعامل كودك ،  ن وجود نقش واسطه اي دلبستگييا  با
شـكل گيـري اخـتلالات اضـطرابي در     عوامل موثر بـر  .  )2001، 1بارلو(بررسي و مطالعات بيشتر است 
  .  خلاصه شده است 2كودكان و نوجوانان در نمودار 

  
  هاي سبب شناختي نظريه

زيسـت  هاي  را مي توان به صورت نظريه هايي كه به طور بارزي بر متغير اضطرابهاي  نظريه 
اجتمـاعي تاكيـد دارنـد     –روانـي  شناختي تاكيد دارند و نظريه هايي كه بر نقش عوامل روانشناختي و 

درمـاني مـرتبط بـا آنهـا در     هاي  مهم در مورد اضطراب و رويكردهاي  اي از نظريه خلاصه. تقسيم كرد
  .ارائه شده است  2جدول 

  
  هاي زيست شناختي نظريه

پـس از   سـترس علاوه بر فرضيه ژنتيك كه مرتبط با تمام اختلالات اضطرابي به غير از اختلال ا
هـايي در   نظمي است دو نظريه وجود دارند كه تبيين هايي را براي چگونگي ايجاد بي  PTSD(2(ضربه 

ارائه مي كنند ،  نجر به اختلالات اضطرابي خاصي مي شوندم عصبي خاصي كههاي  سيستم انتقال دهنده
بـراي   4وليـد نورآدرنـالين  ت –فراگير و هراس و فرضيه توليد آدرنالين  براي اضطراب 3فرضيه گابا  مثلاً

  . شوند در زير به طور خلاصه ارائه ميها  اين فرضيه.  وحشت زدگي
  
  

_____________________________________________________________  
1 - Barlow 
2 . Post Traumatic Stress Disorder 
3 - GABA 
4 - Adrenergic - Noradrenergic 
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  1999گيري اختلالات اضطرابي كودكان و نوجوانان، برگرفته از كار،  عوامل مؤثر در شكل:  2نمودار 

 عوامل زمينه ساز
 
 
 

:ساز بافتيعوامل زمينه
فرزندي در  –عوامل والد  ●

 اوايل زندگي
 بستگي توأم با اضطرابدل 

مواجهه با مشكلات خانوادگي در 
زندگي اوايل

 ساز شخصي عوامل زمينه
 شناختي عوامل زيست

 پذيري ژنتيكي آسيب ●
 عوامل روانشناختي

خلق بازدارنده، عزت نفس پايين و  ●
بيروني آنترل مكان

آننده  عوامل محافظت
 شخصي

 شناختي عوامل زيست ●
 عوامل روانشناختي ●
 سلامت جسماني خوب ●
 هوش بالا ●
 خلق راحت ●
 عزت نفس بالا ●
 مكان آنترل دروني ●
 خودآارآمدي بالا ●
 بينانه خوش  ●
هاي دفاعي  مكانيزم ●

 رشديافته
هاي دفاعي راهبرد ●

 يافته رشد
آننده  عوامل محافظت ●

 بافتي
پذيرد آه  مي خانواده ●

 اضطراب يك مشكل است
خانواده متعهد  ●
شود تا مشكل را حل  مي
 آند

خانواده قبلاд با  ●
چنين مشكلاتي مقابله 

 آرده است
خانواده طرح و روش  ●

 درمان را بپذيرد
هماهنگي خوب بين  ●

 متخصصان
عوامل سيستم  ●

 وادگيخان
سبك دلبستگي ايمن  ●

 آودك -والد 
 والدين موفق ●
روابط خانوادگي  ●

 شفاف
سازمان خانوادگي  ●

 پذير انعطاف
درگيرشدن پدر و  ●

 مادر در امور خانه
رضايت بالا از  ●

 زناشويي
عوامل مرتبط با  ●

 والدين
 سازگاري با والدين ●

عوامل 
 آننده بيني پيش

هاي  تنيدگي ●
 زندگي

بيماري يا  ●
 صدمه

 آزاري آودك ●
قلدي و  ●

 زورگويي
جدايي والد  ●
 آودك –
هاي  انتقال ●

مهم چرخه 
 زندگي

توليد نوزاد  ●
 يا داغديدگي

تغيير يافتن  ●
 مدرسه

از دست دادن  ●
دوستان و 

 همسالان
جدايي  ●

طلاق يا والدين

مشكلات 

 دهنده شخصي عوامل تداوم
 شناختي عوامل زيست ●
 نظمي در سيستم گابا بي ●
 –نظمي در سيستم آدرنالين  بي ●

 نورآدرنالين
 برانگيختگي بالا ●
 عوامل روانشناختي ●
آور  ب آردن از محرك ترساجتنا ●

 دروني يا بيروني
آور و  رويارويي با محرك ترس ●

 اجتناب
 از آن قبل از آم شدن اضطراب ●
مدار و  –شناختي تهديد  وضعيت ●

 مدار –خطر 
 دهنده بافتي عوامل تداوم ●
 عوامل مرتبط با سيستم درمان ●
خانواده مشكل را انكار  ●
 آند مي
در خانواده درمورد حل مشكل  ●

 تعارض باشد
خانواده قبلاд با مشكلات مشابه  ●

 مقابله نكرده باشد
خانواده طرح درماني را رد  ●

 آند
روابط مبهم بين خانواده و  ●

 متخصصان درماني
عوامل مرتبط با نظام  ●

 خانوادگي
دهي نادرست و تقويت  سرمشق ●

 حساسيت به تهديد
 –دلبستگي ناامن والد  ●

 فرزندي
گر و داراي  والدين مجادله ●

 تعامل آم با فرزندان
 آننده الگوهاي ارتباطي گيج●
تمايل والدين براي  ●

 هاي اضطراب دارودرماني نشانه
 غيبت پدر در خانواده ●
 رضايتي از زناشويي بي ●
 طلاق و جدايي والدين ●



 ١٣٩  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

  فرضيه ژنتيك
زماني رخ مي دهد كه يك فرد با يـك آسـيب    كه اضطراباين فرضيه بيانگر اين نگرش است 

پذيري ارثي با يك محرك محيطي تهديد كننده در مراحل مهم تحولي كـه همزمـان بـا آمـاده شـدن او      
در اينجا اين موضوع سبب شناختي ،  )1990، 1تورگرسن( شود تحولي هستند، روبرو ميهاي  براي ترس

در مراحل تحولي خاصي داراي نـوعي كـاركرد   ها  گروه خاصي از محرك مطرح است كه حساسيت به
فرضيه ژنتيـك  .  )1977 و همكاران ، 2دي سيلوا(سازشي است و اين براي بقاء و تكامل انواع مهم است 

نيز بر اين نكته تاكيد دار دكه يك عامل پركاركردي زيست شناختي فرضيه ژنتيـك هـم چنـين از ايـن     
كـه بـه    شناسايي خطر وجود دارد كاركردي زيست شناختي زير بنايي در فرايندنگرش كه يك عامل بد

  . كند طور ژنتيكي در خانواده هايي كه مبتلا به اختلالات اضطرابي هستند انتقال مي يابد حمايت مي
در حمايت از فرضيه ژنتيك حجم عظيمي از مدارك ووشواهدي وجود دارنـد كـه نشـان مـي     

( زان بالايي از اختلالات اضطرابي در خويشاوندان درجه اول افراد داراي چنين ي وجود دارند دهند مي
به شواهدي اشاره شده است كه نشانگر آسيب پذيري بـالاي كودكـان   ” هم چنين اخيرا.  )1994، 3كلين

،  اجتماعيهاي  در حاليكه هراس شند ،جدايي مي با اضطراب،  از حيوانات نسبت به رشد و توسعه ترس
بـاز بيشـتر در دوره   هـاي   اختلال اضطراب فراگير و اختلال وحشت زدگي همـراه بـا هـراس از مكـان    

فرضيه ژنتيك براي تمام اختلالات  اضطرابي به كـار بـرده مـي    .  )1994،  كلين( نوجواني شايع هستند 
ايـن نگـرش   .  با اختلال استرس پس ضربي است فقط بطور محدودي مرتبط” اگر چه كه احتمالا،  شود

دارويي يا روان شناختي بايد به فرد كمك نمايند تاب ا يـك  ها  در فرضيه ژنتيك نهفته است كه مداخله
پژوهشي بايد متمركز بر تعيين دقيق عوامـل  هاي  تلاش.  مقابله كنند اختلال مزمن در طول زندگي خود

دقيـق   يابند و بـر شـناخت   در ادراك تهديد شون دكه به طور ژنتيكي انتقال ميمرتبط با نقايص موجود 
   .انتقال تاكيد نمايندهاي  مكانيزم

  
  

_____________________________________________________________  
1 - Torgersen 
2 - Desilva 
3 - Klein 
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  1فرضيه گابا
،  2برنشـتاين (طراحي شده اسـت  ها  فراگير و هراس  اضطراببراي تبيين   اين فرضيه خصوصاً

هـايي   نـورون  راب به دليل بد كار كـردي در اضطعتقاد بر اين است كه در مرور اين اختلالات ا .)1994
كار به سطح معينـي   را هنگامي كه بر انگيختگي در سيتم عصبي خود 3كه به طور نرمال اسيد امينه گاما

نـي  كه برانگيختگي به سطح معي همين اًگابا غالب.كنند، رشد مي يابد  رسد به طور خودكاري توليد مي مي
هـاي تحريـك شـده     هاي گابـا در روي نـرون   سپس به گيرنده. آيد وجود مي طور خودكار به به  رسد مي
يـا  ( در هم تنيـده باعـث بـازداري    اين فرايند.  دهد پيوندد كه تجربه اضطراب را تحت تاثير قرار مي مي

  . گردد راب تجربه شده ميو كاهش در اضط) كاهش در بر انگيختگي و تحريك
و يـا بـا   ) 6واليـوم ( 5نظيـر ديازپـام   4هـايي  ها بـا بنـزو ديـازپين    فراگير و هراس درمان اضطراب

هـاي عصـبي گابـا مـي      اضطراب را به دليل اينكه اين داروها به گيرنـده ) 8ليبريوم( 7كلروديازپوكسيدها
.  )كنند ريك و برانگيختگي و تجربه اضطراب ايجاد ميكه كاهش متوالي در تح(دهند  پيوندند كاهش مي

داراي اثـرات كـاهش دهنـده    هـا   كه شواهدي براي اين موضوع وجود دار دكـه بنـزو ديـازپين    در حالي
بـا  .  به سرعت پس از قطع دارو از بـين مـي رونـد   ” اما اين اثرات غالبا،  اضطراب در بزرگسالان هستند

 در مـورد كودكـان،  . مـي شـود   زپين هام نجر بـه تحمـل و وابسـتگي   استفاده طولاني مدت از بنزو ديا
هـاي   صورت گرفته است و در كوشـش ها  كمي در مورد بنزو ديازپين آزمايشي كنترل شدههاي  كوشش 

ود ش ـ ه است دارو فقط منجر به تسكين بيشتري نسبت بـه دارو نمـا مـي   تاي كه صورت گرف كنترل شده
  ). 1994،  ؛ برنشتاينa 1994،  9تايلور(
  

  توليد نور آدرنالين –فرضيه توليد آدرنالين 
تصـور  . اين فرضيه بخصوص براي تبيين رخداد حمـلات وحشـت زدگـي طـرح شـده اسـت      

نورآدرنالين در سيسـتم    –هايي در سيستم آدرنالين  نظمي زدگي ناشي از بي كه حملات وحشت شود مي
_____________________________________________________________  

1 - GABA 
2 - Bernstein 
3 - Gamma- Amino Butyric Acid (GABA) 
4 - Benzodiazpines 
5 - Diazepam 
6 - Valium 
7 - Chlordiazepoxides 
8 - Librium 
9 - Taylor 



 ١۴١  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

زيست شـيميايي افـزايش در كـاركرد    هاي  مطالعات نشانه. سرولئوس كار به ويژه در محل عصبي خود
 1نظير اسيد لاكتيك،  داروشناختي با عوامل شناخته شده موثر در كاركرد آدرنالينهاي  آدرنالين و چالش

ي ممكـن  زدگ ـ حملات وحشت.  )1999،  كار(كنند  از اين فرضيه حمايت مي،  )CO2(اكسيد كربن  و دي
سـالان مبـتلا بـه اخـتلال      در بـزرگ ) CO2(يا استشـمام دي اكسـيد كـربن     2است توسط خوردن شير

چالش انگيزي هاي  آزمون،  اند چنين مطالعاتي در مورد كودكان انجام نگرفته.  زدگي ايجاد شوند وحشت
بـراي   CO2ممكن است براي تشخيص اختلال وحشت زدگي مورد استفاده قرار بگيرند و از استشمام 

سالان استفاده مي شو دكه ادراك علايم برانگيختگي خود كار بـه عنـوان    تسهيل درمان مواجهه با بزرگ
اي نظيـر ايمـي    سـه حلقـه  هاي  ضد افسردگي.  )1993،  3كوته و بارلو( آور مشخص گردد محرك ترس

زدگـي بكـار     تي درمان حملات وحشكه كار كرد نورآدرنالين را تحت تاثير قرار مي دهند برا 4پرامين
سـالان نشـان داده اسـت كـه      با بـزرگ  كنترل شدههاي  نتايج مربوط به برخي از كوشش. شوند برده مي

زدگي موثر  درمانگري در درمان اختلال وحشت ممكن است از نظر خلقي همانند رفتارها  ضدافسردگي
ممكـن  هـا   دكان نتايج يك كوشش كنترل شده نشان داده است كه ضـد افسـردگي  و در مورد كو،  باشند

تايلور، (. اثر مفيدي داشته باشد كه از مدرسه رفتن امتناع مي كنند نياست در درمان روانشناختي كودكا
a 1994.(  
  

  هاي روان شناختي نظريه
خانوادگي براي تبيـين  هاي  شناختي و سيستم  رفتاري، –شناختي ،  روان تحليل گريهاي  نظريه

طراحي  اين موضوع كه چگونه مشكلات اضطرابي رشد مي يابند و چگونه مي توانند بهتر درمان شوند
بنـدي نظـري    صـورت يـك   مـواردي از   شوند، بعدي ارائه ميهاي  مطالبي كه در قسمت .اند ارائه شده و

  .  ها است براي هريك از اين سنت
  
  يگر هاي روان تحليل نظريه 

دفـاعي بـراي   هـاي   طبق نظريه روان تحليل گـري كلاسـيك در اخـتلالات اضـطرابي مكـانيزم     
هـاي   غمگينـي و تكانـه  ،  خشم( گيرند غير قابل قبول مورد استفاده قرار ميهاي  نگهداري و حفظ تكانه
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.  رود به هشياري ممنـوع مـي شـوند   اخلاقي درباره آن حالات از و و يا احساسات و اضطراب) جنسي
احساسات ناخواسته و اضطراب اخلاقي مربوط به آنها به اضطراب روان رنجورانه انتقال داده شده و به 

غير قابل قبـول واپـس رانـي شـده و     هاي  تكانه،  در هراس ها.  صورت اختلال اضطراب بيان مي شوند
پيدا كرده است به يك شئ جايگزين كـه سـمبل و   اضطراب روان رنجورانه اي كه نسبت به آنها انتقال 

.  جـايگزين مـي شـود   ،  نمادي از شئ اصلي است كه در مورد آن تكانه غير قابل قبول احساس مي شد
  .  است” جايي جابه” مكانيزم دفاعي كليدي 

فرضـيه روان تحليـل   ،  اند از يك شئ يا  خاص ترسيده كه گويند زماني كه كودكان مي ،راينببنا
به ) 1تابو(را از شئ يا واقعه محرم  خود اما ترس،  اند يك چيز ديگري ترسيده اين است كه آنها ازگري 

منحـل و  ها  دفاع  فراگير، در اختلال اضطراب. اند كرده جا بهيك هدف قابل قبول تر از نظر اجتماعي جا
ناخواسـته بـه   هـاي   چنان كه تكانه هم .دچار آشفتگي مي گردد قطع مي شوند و فرد از طريق اضطراب

يك شـئ تـابو بـا     اضطراب در مورد. شوند مي بروز آمادهطور مداوم به هشياري آورده مي شوند و در 
در بيانات اوليه فرويد در مـورد  .  )1995، 2بتمن و هولمز(جا مي شود  تر جابه يابي يك هدف قابل دست

 هاي  كه آن پسر بچه از اسب مي ترسيد، فرويد اظهار كرده است كه  ترس) لوهانس كوچو(اين فرضيه 
  ) .a 1909،  فرويد(تابو اضطراب  اختگي  بودند  و ترس  از پدر با اسب جا به جا مي شد 

به شكل بازي درماني غير مستقيم انفرادي براي كودكان كـوچكتر صـورت   ” درمان نوعا فرايند 
،  در درمـان . شـود  انجـام مـي   انفرادي و براي نوجوانان به شكل روان درمانگري روان پويشيمي گيرد 

روان رنجورانه مـرتبط   و اضطراب) اند احساسات نهفته و پنهان كه واپس راني شده(هدف تفسير دفاع 
احسـاس  ،  دفـاع (اشاره كرده است  لث تعارضبه اين سه عنصر به عنوان مث) 1979( 3مالان.  با آن است

از   بين روشـي كـه  هاي  را به توازي درمانگر توجه خود،  در حين درمان.  )پنهان و اضطراب مرتبط با آن
ا درمانگر برقرار مي كند ؛ روابط قبلي و گذشته خود با والـدينش ؛ و  بآن طريق كودك روابط كنوني را 

.  معطوف كنـد   افراد مهم ديگر در زندگي اش نظير همسالان خود يا معلمان خود،خود با كنوني  روابط
قرار دارند بـه عنـوان مثلـث افـراد      انتقاليهاي  گروه روابط كه در مركز تفسير به اين سر) 1979(مالان 

راد به عمـل مـي ايـد  بايـد بـه طـور       از مثلث تعارض و مثلث اف تعبير و تفسير هايي كه.  كند اشاره مي

_____________________________________________________________  
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عرضـه شـوند و در   ،  موقتي در يك مرحله از درمان كه پيوند و رابطه كاري قدرتمنـدي ايجـاد گرديـد   
  . بافت نوعي فرمول بندي موردي روان پويشي پيوسته مطرح شوند

ند و سـودم  مفهوم جا به جايي از نظر بـاليني مفيـد  ،  با كودكان مضطرب كار مي كنيم هزماني ك
كـه تمـام اخـتلالات اضـطرابي بيـانگر       اما هيچ شاهدي براي حمايت از اين ايده وجـود نـدارد   .است
برخـي شـواهد   .  وجود ندارد،  جنسي هستند –تحولي رواني هاي  مرتبط با تعارض جايي اضطراب هجاب

داراي اختلالات اضـطرابي كـارايي بـالايي    دكان براي درمان كو روان درماني روان پويشي موجودند كه
  ) .1990، 1فوناجي و مدران(دارد 

  

  2نظريه شناختي بك
هنگامي كه حوادث و وقـايع زنـدگي   ،  طبق نظريه شناختي بك براي درمان اختلالات اضطرابي

جربه مداري را كه در اوايل كودكي در حين يك ت –هاي شناختي تهديد  تهديد كننده باشند و طرحواره
بـك و همكـاران،   (دهـد   اضـطراب رخ مـي    را فعال سازند، ندگير تنيدگي آور و تهديد كننده شكل مي

هايي دربـاره ماهيـت خطرنـاك محـيط يـا       مدار حاوي پيش فرض –هاي تهديد  اين طرحواره.  )1985
در ” ايـد مـداوما  ب بنا براين مـن ،  جهان خطرناك است” پيش فرض هايي نظير ،  سلامتي شخص هستند
بنا بر اين هر احساس ناراحت كننـده بـدني   ،  سلامتي من تهديد مي شود” و يا ” حال آماده باش باشم 
شـناختي نظيـر   هـاي   آنها هم چنين حاوي تحريـف .  ”سلامتي جدي باشد فقدان بايد نشانگر بيماري و 

  .  مدار هستند –سازي و قايع منفي تهديد  مدار  و بزرگ –كوچك شماري وقايع سلامت 
هدف كمك به درمانجو براي چالش و مقابلـه بـا پـيش    ،  در روان درمانگري انفرادي يا گروهي

،  كند مي احساس اضطرابها  هايي است ك هاو در آن موقعيت درباره خطر در موقعيت هاي خود فرض
خود و سـطوح اضـطراب   هاي  گي بازبيني شناختشامل يادگيري آنها درباره چگونها  اين درمان.  است

خود توسط جمع آوري اطلاعات و در گيرشدن در تجاربي است كه اجازه هاي  شان و آزمودن شناخت
نظريه بـك توسـط مـداركي كـه     .  مي باشد،  قرار گيرد سيآنها مورد بررهاي  مي دهد اعتبار پيش فرض

به تهديد مـرتبط اسـت و همچنـين توسـط      دهند اضطراب با يك نوع سبك شناختي حساس نشان مي
رفتاري  –از كارايي رويكرد شناختي  سالان كه كودكان و بزرگ نتايج مطالعات درماني صورت گرفته با
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،  2؛ كنـدال و تريـدول  1994،  و بـك  1هولـون ( مورد حمايت واقع مـي شـود  ،  كنند به درمان حمايت مي
  ). 2001،  و بارلو 2000،  ؛ كندال1999،  ؛ كار1996

  

  3نظريه رشد نهفته
اسـت  ها  بسط يافته ترين الگوي شرطي سازي براي هراس)  1979(  4نظريه رشد نهفته آيزنك

آيزنك معتقد اسـت  .  رفتاري طراحي شده استهاي  كه به منظور غلبه بر نتايج كوتاه مدت فرمول بندي
يك شئ خنثي كه فـرد   ن كوششي كه در آ –ازي كلاسيك تك سدر ابتدا از طريق شرطي  كه اضطراب

شكل دهد ) CS(مقاوم به خاموشي  از نظر زيست شناختي آماده شده است كه نسبت به آن نوعي ترس
يـا شـئ    UCS ايجـاد مـي گـردد و ايـن     ،  همراه و جفت مي شـود ) UCS(ترسناك ” با يك شئ شديدا

منجر به ) CS(خنثي بوده است ” رر با شئ اي كه قبلامواجهه مك.  )UCS(كند  اضطراب را فراخواني مي
) CR(جر به اضـطراب  نمواجهه مختصر و كم م. رشد نهفته مي گردد افزايش ترس از طريق يك فرايند

كه بطور موثري با شئ ترسناك  جفت و همراه شده است و در مواجهه مختصـر بعـدي حتـي     شود مي
،  تـرس  رشد نهفته نوعي فرايند باز خورد مثبت است كه در آن خـود . دترس بيشتري فراخواني مي شو

آيزنك هـم  .  اين فرايند كلي خارج از كنترل شناختي فرد است.  را تقويت مي كند ترس از شئ هولناك
بـا احتمـال بيشـتري بـه اضـطراب      ،  چنين معتقد است افرادي كه بيشتر روان رنجور و برونگرا هسـتند 

او پـس از سـليگمن خـاطر نشـان كـرده اسـت كـه        .  از طريق فرايند رشد نهفته مبتلا مي شوند هراسي
ايجـاد مـي شـوند و افـراد نـوعي آمـادگي بـراي        هـا   فقط نسبت به گروه محدودي از محركها  هراس
اي از  بـه عنـوان نتيجـه   ( از طريق نوعي فرايند شرطي سازي كلاسيك دارا هستند ها   دهي هراس شكل
  .  )1977 و همكاران ، 5دي سيلوا) (تكامليهاي  فرايند

مطابق با اين نظريه شامل مواجهه كامل يا گاهگاهي با شـئ هـراس آور و   ها  درمان براي هراس
هـم روش حساسـيت زدايـي     ،بنـابراين .  مـي باشـد   ،فرونشاني شود يا تصور آن تا زماني كه اضطراب
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ممكـن اسـت بـراي درمـان      1غرقه سازيهاي  حساسيت زدايي واقعي و يا روش تجسمي و هم روش
.  واقعي بايد كار آمدتر باشـند هاي  اگر چه نظريه پيش بيني مي كند كه روش. بكار برده شوند هراس ها

مقابله اي فقط تا اين حد مهم هسـتند كـه بـه    هاي  تنش زدايي و يا ساير راهبردهاي  استفاد هاز مهارت
،  با ايـن وجـود  .  را تحمل كنند ايستادگي كند و شئ ترسناك،  كنند تا در حضور شئ ترسناك فرد كمك

بحـث  ،  هنوز هم در مورد جزئيات نظريه رشد نهفته به عنوان نوعي تبيين براي سبب شناسي هراس ها
ت حساسـي  تحقيقات نشان مي دهندكه فنـون مواجهـه نظيـر    حجم عظيمي از،  اما.  و مجادله وجود دارد

خـاص  هاي  بسيار كار آمدي براي درمان هراسهاي  روش،  بويژه بصورت واقعي،  غرقه سازي زدايي و
  ).1996،  ؛ كندال و تريدول1997، 2ديوودي و وارما(در كودكان و نوجوانان هستند 

  
  هاي خانوادگي  هاي سيستم فرضيه

جامعـه پـذيري در سـبب شناسـي      يك نظريه منسجم مطرح در مورد نقش خـانواده و فراينـد  
از منابع متنوعي ممكن است استخراج شـده و بـا يكـديگر    ها  اما تعدادي فرضيه.  وجود ندارد اضطراب

كودكـاني مبـتلا بـه مشـكلات     ” احتمـالا .  )1994،  3بولتون(تبييني اي را پيشنهاد كنند هاي  چنين فرضيه
اوليـه  مراقبان به ويژه (ها  ايي ارتباط دارند كه اعضاء مهم آن خانوادهكه با خانواده ه دنشو اضطرابي مي

،  به علاوه.  سرمشق دهي و تقويت مي كنند،  مداري را فراخواني –اضطراب هاي  و باورها  رفتار) كودك
خـانواده ممكـن اسـت    هـا   چرخه زندگي خانواده و وقايع تنيدگي زاي خانوادگي كـه در آن هاي  انتقال

در شكل گيري اختلالات اضـطرابي در كودكـان    ،ضطرابي مهمي را از نظر باليني تجربه كنندمشكلات ا
اجتنـابي و  هـاي   اين مشكلات توسط الگوهاي تعاملات خـانوادگي كـه رفتـار   .  نقش مهمي دارا هستند

  .  حفظ شده و تداوم مي يابند ،مدار را در كودك تقويت مي كنند –باورهاي اضطراب 
را رشد و تـرويج مـي دهنـد داراي ايـن ديـدگاه       رهاي خانوادگي كه اضطرابباوهاي  سيستم 

مبهم بايد از روي عادت روزمره به عنوان تهديدكننـده و خطـر آفـرين تفسـير     هاي  هستند كه موقعيت
در  وقايع غير متوالي،  صدمات و حوادث فاجعه آميز خواهد بود،  آينده پر از خطرات” گردند و احتمالا
تهديد كننده اي در برخي موارد غير قابل انتظار در آينده هاي  در بردارنده خطر و پيامد” گذشته احتمالا
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،  كار بايد به عنوان شروع حملات اضطرابي باز تفسير گردند عملكرد در برانگيختگي خود،  خواهند بود
و آزمـون كـردن   ،  غير قابل اجتنـاب هسـتند  هاي جدي  اريمجزيي نشان دهنده بيهاي  اختلالات و درد

ادامـه    منفي تري مي شـوند تـا  هاي  اعتبار هريك از اين باورها به طور غير قابل اجتنابي منجر به پيامد
  .  حقيقت و واقعيت دارندها  دادن اين فرض كه اين باور

  
  هاي مرتبط با اضطراب ها و درمان نظريه:  2جدول 

  اصول درماني اصول نظري نظريه  نوع نظريه
زيست 
  شناختي

زماني كه يك فرد داراي آسيب نظريه ژنتيك
پذيري ذاتي با يك محرك محيطي 
تهديد كننده در مرحله مهمي از 

شكل  شود، اضطراب تحول مواجه مي
  گيرد مي

هاي روان شناختي و  مداخله
دارويي براي كمك به فرد براي 

  لال مزمنمقابله با اخت

 هاي هراسي و اضطرابدر اختلال فرضيه بي نظمي گابا  
، اضطراب به دليل بي نظمي  فراگير

  درسيستم گابا شكل
  گيرد مي 

هاي  ها با گيرنده بنزوديازپين
عصبي گابا پيوند خورده و بر 
را  انگيختگي و تجربه اضطراب

  دهند كاهش مي
تمسسيمي درظنبي  

 -آدرنالين
  نورآدرنالين

حملات وحشي زدگي توسط بي 
 -نظمي در سيستم آدرنالين

  گيرند نورآدرنالين صورت مي

اي  هاي سه حلقهضد افسردگي
نورآدرنالين را  - كاركرد آدرنالين

از نظر خلقي تنظيم كرده و 
حملات وحشت زدگي را كنترل 

  .  كنند مي
روان 
  شناختي

هاي رواننظريه
  ريتحليل گ

هاي در اختلالات اضطرابي مكانيزم
هاي  شوند تا تكانه دفاعي استفاده مي

اخلاقي در  ناخواسته و اضطراب
توانايي ورود به  مورد حالات خود

احساسات  -هشياري، را نداشته باشند
ناخواسته مرتبط با اضطراب اخلاقي 

به اضطراب روان رنجورانه تغيير 
و جايگزين شئ  ترسناك  يافته

هاي است  شوند كه نمادي از شئ مي

روان تحليل گري روان پويشي 
هاي  انفرادي كه طي آن مثلث
پنهان / تعارضي مكانيزم دفاعي 

مورد  اضطراب/ ، احساسات  شده
  تعبير و تفسير قرار

  .گيرند مي 
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هاي ناخواسته در مورد آن كه تكانه
  .شوند احساس مي

دهد كه وقايع زماني رخ مياضطراب نظريه شناختي  
هاي تهديد  زندگي شامل طرحواره

مواد واكنشي به تهديد در دوران اوليه 
كودكي و در حين تجربه كردن 

تجارب تهديد كننده و تنيدگي زا 
هاي تهديد مواد  اين طرحواره.  باشند

حاوي پيش فرض هايي درباره 
ين محيط يا سلامت ماهيت خطر آفر
هاي شناختي نظير  فرد و تحريف

 –كوچك شماري وقايع سلامت 
مدار و بزرگ شماري وقايع منفي 

  .مدار هستند  –تهديد 

درماني گروهي يا فردي  شناخت
كه طي آن درمانجويان آموزش 

بينند تا به باز بيني موقعيت  مي
 هاي اضطراب هايي كه پيش فرض

هاي شناختي در  مدار و تحريف
دهد بپردازند و  آنان رخ مي

مشغول به فعاليت هايي شوند كه 
هاي شناختي را  اعتبار اينتحريف
  .   كنند كم مي

از طريق شرطي سازياضطراب نظريه رشد نهفته  
كلاسيك تك كوششي شكل 

گيردكه طي آن يك شئ خنثي كه  مي
در مورد آن نوعي فرد آماده است تا 

  مقاوم به خاموشي توسعه دهد ترس
)CS ( با يك شئ بسيار ترسناك

و اين شئ ) UCS( شوند  همراه مي
  كند را فراخواني مي اضطراب

)UCR  (  

درماني كه طي آن هاي رفتار روش
فرد يا به تدريج و يا به طور كامل 

آور بصورت واقعي  با شئ ترس
يا تجسمي روبرومي شود و به او 

شود تا هنگام قرار  كمك مي
هاي ترسناك  گرفتن در موقعيت

آرميده باشد و بتوانند موقعيت را 
  .   بدون تنش تحمل كند

والدين كودكان را از طريق سر مشق  نظريه  سيستم ها  
دهي و تقويت براي تعبير و تفسير 

ه يك حالت هاي مبهم ب موقعيت
 تهديد كننده و از طريق مقابله با ترس

اجتنابي جامعه پذير  از طريق رفتار
  .  كنند مي

كارهاي خانوادگي كه والدين ياد 
كمك  گيرند به كودكان خود مي

  .  مقابله كنند كنند تا با اضطراب

  1999، 1برگرفته شده از كار
_____________________________________________________________  

1 - Carr 
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هاي اعضـاء مهـم خـانواده و درگيـر شـدن در تعـاملات        كودكان با مشاهده اين باورها و گفته
خانوادگي مبتني بر اين باورها ممكن است آنها را دروني كرده و يك سيستم باورهـاي اشـباع شـده از    

ه افراد ك دننزماني كه كودكان مشاهده مي ك.  )2000؛ كندال، 1999كار، ( خطر شخصي را توسعه دهند 
مقابله مي كننـد،  ،  ادراك شده توسط اجتناب از خطر و نه مواجهه با آن خطرهاي  مهم خانواده با تهديد

چنـين باورهـاي   .  مقابله اي را براي خودشـان تطـابق داده و بكـار برنـد    ها  ممكن است آنها اين راهبرد
ه اي اجتنابي ممكن است به طور زيادي تقويت شـوند  زمـاني كـه    مقابلهاي  مدار و سبك – اضطراب

  .  )1999،  كار( داده و با آنها مبارزه نكنند  قرار اعضاي خانواده اعتبار آنها را مورد قدر شناسي
نـوزاد و   تولـد يـك  ،  نقل مكـان خانـه  ،  چرخه زندگي خانوادگي نظير شروع مدرسههاي  انتقال

والدين نيز ممكـن اسـت در شـروع مشـكلات      بيماري ظير بيماري شخصي ياخانوادگي نهاي  تنيدگي
 را و يا اين تنيدگي هـا ها  در چنين موقعيت هايي كودكان اين انتقال.  اضطرابي جدي نقش داشته باشند

كنند و با آنها از طريق درگيـر شـدن در رفتارهـاي اجتنـابي بـه       را به عنوان يك تهديد بزرگ تفسير مي
  . خيزند يمقابله بر م

گسترده ممكن است  همگي در حقظ باورهاي هاي  و اعضاء خانوادهها  خواهر و برادر  والدين،
، پـذيرش  ككـود هـاي   بـا تـرس   اجتنابي آنان از طريق همدلي كردن مدار كودكان و رفتار – اضطراب

ويق رفتار اجتنابي به عنوان يك رفتـار مقابلـه   ديدگاه اشباع شده از خطر كودكان درباره موقعيت  و تش
ممكن است ،  اگر فرصت بروز يابند،  سازگاري شخصي مشكلات. مهمي را دارا باشند اي درست نقش

لازم بـراي مواجهـه و تسـلط بـر     هـاي   هايي براي كودكان جهت توسـعه مهـارت   از مهيا كردن فرصت
  .  ممانعت كنند  ترسناك،هاي  موقعيت

راي مثال در خانواده هايي كه داراي مشكلات زناشويي هستند و يا والدين مبـتلا بـه   ب ،بنابراين
ممكن است والدين از مواجهه با اين مشكلات اجتناب ،  الكليسم و يا مشكلات ديگر هستند،  افسردگي

هـاي   ررسيرا معطوف به اطمينان خاطر دادن به كودك و يا ترغيب دادن ب كنند و در عوض توجه خود
الگوهاي تعـاملات خـانوادگي   .  كنند دارويي و پزشكي  گسترده براي شكايات بدني مرتبط با اضطراب

زند ممكن است به طور عجيبـي اضـطراب كـودك را حفـظ كـرده و تـداوم        كه حول چنين ي دور مي
بـه طـور شـايع و    .  دبخشد و اجتناب والدين از مشكلات زناشويي و شخصي خودشان را تقويت كنن ـ

رايجي اعضاء خانواده به طور هشيارانه از دستاوردهاي ثانويه مرتبط بـا ايـن الگوهـاي تعـاملي تـداوم      
  ).2001،  بارلو( بخش مشكل آگاه نمي باشند



 ١۴٩  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

براي كودكان داراي اختلالات اضطرابي با هدف حمايت از والدين و كودكان و  خانواده درماني
لازم بـراي رويـارويي و تسـلط يـابي بـر      هـاي   از آن طريق كودك بتواند مهارت هايي كه ايجاد فرصت

اين كار ممكن است شامل كمـك كـردن بـه    .  طراحي شده است ،را بدست آورد ترسناكهاي  موقعيت
كمـك بـه   ،  كمتر تهديد كننـده اسـت  هاي  ترسناك به روشهاي  والدين و كودكان براي تفسير موقعيت

نشان دادن بـه  ،  باشند به روش هايي كه كمتر داراي اضطراب كودكان خود لدين براي ايجاد ارتباط باوا
مقابلـه  هاي  تنش زدايي و ساير مهارتهاي  والدين كه چگونه براي كودكان خود مربي و الگوي مهارت

هـاي   ا موقعيتبكودكان خود كمك كنند تا خود را نشان دادن به والدين كه چگونه   باشند،  با اضطراب،
كه بتواننـد كودكـان خـودرا بـراي      آور مواجه و رويارو كنند، و آموزش دادن به والدين براي اين ترس

  .  مي باشد اضطراب فروكش كند ،  كهترسناك تا زماني هاي  ماندن در موقعيت
الـدين اكثـر كودكـان مبـتلا بـه اخـتلالات       مدارك و شواهدي موجودند كه نشان مـي دهنـد و  

روانشـناختي از  هـاي   نيز مبتلا به اختلالات اضطرابي و ساير انواع ديگر آسـيب شناسـي   اضطرابي خود
  .  ) 2000؛ كندال، 1999،  ؛ كار1994؛ بولتون، 1994،  كلاين( هستند  جمله افسردگي

والديني نقش مهمي هاي  وجود دارد كه سر مشق دهي و سبكاي  همچنين شواهد قابل ملاحظه
 1سيلورمن(كنند  مي لااقل در برخي از موارد بازي ،را در انتقال الگوهاي اضطرابي از والدين به كودكان

 هـاي   شواهد كم اما در حال افزايشي موجودند كـه نشـان دهنـده كـارايي مداخلـه     .  )1988 ،و همكاران
  .  )2000؛ كندال، 1995، 2استراداو پينسوف( اختلالات اضطرابي هستند خانوادگي در درمان 

  
  در كودكان و نوجوانان و اضطراب ترس سنجش

اختلالات اضطرابي  سنجشارزيابي كه براي هاي  و انواع روش سنجشبه طور كلي راهبردهاي 
تحقيـق،   "مـثلا (ارزيـابي اسـت    هـاي   شـود  بسـته  بـه هـدف     مي نان  بكار برده در كودكان  و نوجوا

ارزيـابي اخـتلالات   ،  زشكيپ مشابه با ساير اختلالات روان.  )1998،  سيلورمن و گينز بورگ) (تشخيص
ميخائيل و ( معلمان و ساير افراد مهم در زندگي كودك متكي است ،  بر گزارش والدين "اضطرابي غالبا

اما حالات دروني تجربه شده توسط كودكان را نمي توان توسط ديگـران بطـور كـاملي    ). 1998، 3ميرل
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كودكان در مورد تجارب دروني خود براي ارزيابي مشكلات اضطرابي  خودهاي  لذا گزارش،  تعيين كرد
 هـاي سـنجش   ابـزار  به علاوه تركيبـي از .  )2001 ؛ واكر و روبرتس،1990، 1فلانري(بسيار حياتي است 

رواني و رفتاري را در كودكـان و نوجوانـان   ،  بايد مورد استفاده قرار بگيرد تا بتوان علايم فيزيولوژيكي
  .  )1990،  و همكاران 2ريد(مشخص كرد  داراي اضطراب

  
  ها مصاحبه

رشـد و  .  روان پزشـكي اسـت  آسيب شناسـي   سنجشبراي  هاي باليني رايج ترين ابزار مصاحبه
بـدون سـاختار نسـبت بـه      نيمه ساختار يافته باليني به اين دليل است كه مصـاحبه هاي  توسعه مصاحبه

بكار گيري مصـاحبه  ). 1993، 3دولان و برزيل –بل ( باشند  مي تشخيص ناپايا و نا درست آسيب پذير
 ارد سازي در تشخيص اختلالات اضطرابي كودكـان كمـك  نيمه ساخت يافته به افزايش پايايي و استاند

به عنوان يك مصـاحبه نيمـه سـاخت    ) 1979، 4هودجر و فينچ،   CAS(كودكان  سنجشبرنامه .  كند مي
تا حدودي متخصصـان بـاليني در انتخـاب    . شود مي يافته در اختلالات روان پزشكي كودكان بكار برده

برنامـه  .  كنند آزادي عمل دارنـد  مي فراهم DSMهاي  ملاكسوالاتي كه اطلاعات تشخيصي را براساس 
نيـز مصـاحبه   ) 1988، 6سـيلورمن و نلـس  ( 5مصاحبه اختلالات اضـطرابي بـراي كودكـان و نوجوانـان    

اختلالات اضطرابي در كودكان و نوجوانان طراحي  سنجشبراي  "ساخت يافته است كه مخصوصا نيمه
  .تشخيصيهاي  لاكبر اساس م "اين برنامه اخيرا.  شده است
 DSM-IV   مقيـاس وسـواس  .  )1996، 7و آلبانو سيلور من(مورد بازنگري قرار گرفته است – 

وسـواس   سنجشنيمه ساختار يافته است كه به منظور  مصاحبهشكل نيز داراي  8اختياري ييل براون بي
از ايـن مقيـاس در مطالعـات زيـادي     ).  1989،  و همكاران 9گودمن(ده است فكري و عملي طراحي ش
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، 1مـارش و مـول  ( بي اختيـاري اسـتفاده شـده اسـت      –جهت ارزيابي نتايج درماني و پديده وسواس 
  ). 1995،  ؛ مارش و همكاران1995

  
  هاي باليني  پرسشنامه

اكثـر  ،  گيرنـد  مـي  قـرار  خـاص مـورد اسـتفاده   هـاي   كه به منظور تشخيصها  برخلاف مصاحبه
اختلال در كودكان و نوجوانان مـورد  هاي  باليني به منظور ارزيابي شدت و فراواني نشانههاي  پرسشنامه

رايـج تـرين پرسشـنامه هـايي كـه توسـط والـدين و        .  )1998، 2ميخائيل و ميرل(گيرند  مي استفاده قرار
 فهرست وارسي رفتار،  شوند مي در كودكان ونوجوانان به كار بردهاختلال  معلمان براي ارزيابي نشانگان

كـانرز و  ،  گويتي( معلمين كانرز –و مقياس درجه بندي والدين ) 1983، 3آخن باخ و ادلبروك(كودك 
رفتـاري و هيجـاني و   هـاي   بـه ارزيـابي نشـانه   هـا   هر يك از اين پرسشنامه.  باشند مي )1978، 4اولريچ
اي  سومين پرسشنامه.  )عدم توجه،  بيش فعالي،  ازجمله اضطراب(پردازند  مي لات سازگاري خاصمشك

 سنجشسيستم ،  طراحي شده است "نشانگان چندمين حوزه مختلف در كودكان اخيرا سنجشكه براي 
خـاص والـدين و   اين پرسشنامه نيز نسخه هايي ) 1992،  5رينولدز و كمپاس(رفتاري در كودكان است 

بيرونـي سـازي   هاي  دروني سازي و هم در حورههاي  معلمان دارد كه هم سازش نايافتگي را در حوزه
پرسشـنامه نشـانگان كـودك    .  )مشكلات سـلوكي ،  افسردگي،  نظير اضطراب(دهد  مي مورد ارزيابي قرار

 سـنجش مل ابزارهـاي  تهيه و تدوين شده است شا) a 1995( 7اسپرافكين و كه توسط گادو  46شماره 
بسيار مهم است كه اشاره كنيم كه ايـن   "نهايتا.  بر اساس گزارش والدين و معلمين استاي  چند حوزه

  تشخيصي بصورت انفرادي به كار برده نمي شوند و بهتر است كـه چنـدين ابـزار   هاي  به منظورها  ابزار
  . يافت به خصوص در مورد كودكان صورت توام استفاده نمود تا به نتايج ارزيابي دقيق تري دست به
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  دهي از اضطراب گزارش هاي خود سنجش
تجربـه درونـي و ذهنـي     سنجشيك روش سريع براي  گزارشي از اضطراب خود هاي سنجش

براي تشخيص وجود اضـطراب و انـدازه    "چنين اندازه هايي مخصوصا. باشند مي اضطراب در كودكان
 هـاي  سـنجش اگر چـه ايـن   .  )1998،  سيلورمن و گينز بورگ(بسيار مفيد هستند  گيري كميت نشانگان

هـاي   امـا از نظـر محـدوديت   .  خود گزارشي براي ارزيابي مشكلات اضطرابي در كودكان مفيد هسـتند 
، تـاثير  )1978، 1گلينون و وايز( نجر به كم گزارش دهي روش شناختي كه دارا هستند و ممكن است م

يـا  ) 1985، 2ماسـتون و هلسـل  ،  آلن ديك( از جمله سن  –گذاري عوامل مربوط به جمعيت شناختي 
مشكلاتي در روايي از جمله متمايز كردن اختلالات اضطرابي از ساير اختلالات روان پزشكي كودكـان  

  .  باشند مي سوال زير،  گردند) 1992، 3پرين و لاست(
اضطرابي پنهان و  توانند در تشخيص دقيق نشانگان مي گزارش دهي خود سنجشبا اين وجود  

شوند به متخصصان كمك كنند و از اين طريق دقت تشخيص را بالا  مي ذهني كه توسط كودكان تجربه
متخصصان .  زارش دهي هستند كه در سطح وسيعي توسط محققانخود گ سنجشچندين نوع از .  ببرند

رايج تـرين آنهـا عبارتنـد از مقيـاس     . شوند مي در كودكان بكار برده  اضطراب سنجشباليني به منظور 
مولفـه   37ايـن مقيـاس داراي   ) 1985، 4رينولـدز و ريچمونـد  ( نگري شده علائم اضطرابي كودكان  باز

بين فردي و  –اجتماعي هاي  عمومي، نگرانيهاي  نگراني،  حوزه اضطراب روان شناختي است كه چهار
گويي را مورد ارزيابي قرار دهد اما در متمايز كردن اختلالات اضطرابي از سـاير اخـتلالات روان    دروغ

  .  )1987، 5ماتيسون و با گنتو(پزشكي نظير افسردگي ناتوان است 
نيز يكي ديگر از انـدازه هـايي   ) 1983،  آلن ديك(در كودكان  ترسبرنامه بازنگري شده مطالعه 

ايـن ابـزار   .  شود مي آن در كودكان به كار گرفته و نشانگان براي اضطراباي  است كه در سطح گسترده
تـرس از عوامـل   ،  و انتقـاد  است كه پنج نوع ترس را از جمله ترس از شكست اده يا سؤالم 80داراي 

ترس از خطر و مرگ و تـرس از داروهـا را مـورد    ،  ناشناخته، ترس از صدمه ديدن و حيوانات كوچك
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اين ) 1985،  آلن ديك و همكاران( ساله قابل كار برد است  18تا  7دهند و براي سنين  مي قرار سنجش
  .  )1983،  آلن ديك( ملاكي رضايتمندي است  پايايي و روايي،  ابزار داراي همساني دروني
 هنوز هم يك ابـزار خـود  ) 1973،  1اشپيل برگر(براي كودكان ،  صفت/ حالت  مقياس اضطراب

ايـن  .  سـنجد  مـي  اضطراب را در كودكان و نوجوانـان  گزارش دهي مشهور و رايجي است كه نشانگان
 است كه اضطراب حالت و اضطراب صـفت را مـورد ارزيـابي قـرار    اي  مولفه 20مقياس  2امل ابزار ش

در كل مشاهده شده است كه اين ابزار داراي همساني دروني رضايت بخشي است امـا روايـي   . دهد مي
بـه عـلاوه نتـايج    .  )1979، 2جانسون و ملامد( باشد مي تفكيكي آن در تمايز اضطراب صفت زير سوال

ات نشانگر اين است كه توانايي تمايز ميان اختلالات اضطرابي در كودكان براي اين ابزار محدود تحقيق
  ). 1987،  و همكاران 3ساريك –هومن (است 

،  گزارشي فوق الـذكر  خود سنجشروان سنجي موجود در هاي  به منظور مقابه با ضعف "اخيرا
مقياس چند بعدي .  ) 1997،  مارش و همكاران( زارش دهي شده است گخود  اقدام به تهيه چند اندازه

تهيـه و  ) 1997(جديد است كه توسـط مـارش و همكـاران    هاي  در كودكان يكي از اين ابزار اضطراب
خـرده عامـل را در ارتبـاط بـا      6عامـل و   4مولفه اسـت كـه    45اين مقياس داراي .  تدوين شده است

  .  دهد مي ساله مورد سنجش قرار 17تا  8مختلف اضطراب در كودكان و نوجوانان اي ه حوزه
مدار در كودكان  – اختلالات هيجاني اضطراب 4صفحه،  تهيه شده است "يگري كه اخيرادابزار 

نـان  عامل را در كودكان و نوجوا 5طراحي شده است و ) 1997( و همكاران  5است كه توسط بير ماهر
،  زدگـي  وحشـت / ي ناختلالات جسما: عبارتند از ها  اين عامل.  دهد مي ساله مورد ارزيابي قرار 18تا  9

  .  هراس اجتماعي و مدرسه هراسي،  اضطراب فراگير، اضطراب جدايي
اد خـاص و  ابع ـ علاوه بر ابزارهايي كه در بالا به آنها اشاره شد، تعدادي ابزار نيز براي ارزيـابي 

و هـراس   از جملـه پرسشـنامه اضـطراب   ،  انـد  مشخص تر اختلالات اضطرابي در كودكان طراحي شده
اين پرسشنامه از نظـر تجربـي مـورد حمايـت     .  )1995، 6ترنر و موريس  بيدل،( اجتماعي براي كودكان 

دهـم   انجام مـي  كاري كه من(ها  شناخت،  )بمثل طپش قل(جسماني خاص  واقع شده است و نشانگان
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 ايجاد كننده ترسهاي  را در ارتباط با دامنه اي از موقعيت) اجتناب كردن” مثلا(و رفتارها ) اشتباه است
،  1نلاگركا و اسـتو ( مقياس بازنگري شده اضطراب اجتماعي براي كودكان .  قرار مي دهد مورد سنجش

اي است كه نشانگان مرتبط با اضـطراب اجتمـاعي را از جملـه اجتنـاب      ادهم 22يك اندازه  زين) 1993
هـاي   اين ابزار داراي نسـخه .  فراگير اجتماعي و ارزيابي منفي و اجتماعي را مورد سنجش قرار مي دهد

نسـخه   2ليتـون  پرسشـنامه وسـواس  .  نوجوانـان و والـدين اسـت   ،  مختلفي است كه مخصوص كودكان
عامــل را در  4گزارشــي اســت كــه  خــود ادهمــ 20نيــز  داراي ) 1988،  و همكــاران 3بــرگ(كودكــان 

فهرسـت حساسـيت   .  بي اختياري در كودكان و نوجوانان اندازه گيري مي كند –شناسي وسواس  نشانه
اي است كه تـرس   ادهم 18يك اندازه  زين) 1991،  سيلورمن و همكاران( به اضطراب در دوران كودكي 

روان سنجي و حساسيت هاي  مطالعات به بررسي ويژگي،  در كل.  از اضطراب را در كودكان مي سنجد
 4ويمـز (و از كار ايي آنها حمايت مي كنند اند  در ارزيابي ابعاد اضطراب در كودكان پرداختهها  اين ابزار

  ). 1998و همكاران، 
  

  اي  مشاهده ارزيابي
هـايي كـه    بنـدي مولفـه   كه در بالا شرح داده شدند بر توصيف و درجـه  سنجشتمام ابزارهاي 

نسـبت بـه    ،راينبو بنـا ) كودكان،  والدين،  لمينعمثل م(متكي هستند ،  شوند ارائه ميها   توسط آزمودني
مشـاهده بـاليني رفتارهـاي    .  ودن آنها بكاهـد باشند و اين ممكن است از مفيد ب پذير مي سوگيري آسيب
 كند كـه  اصلاحات ارزشمندي را براي ما فراهم مي  در كودكان در يك محيط طبيعي ، اضطرابي و ترس

هـاي   طـرح .  )1993بـل دولان و برزيـل،   (باشـد   ديگر قابـل دسـت يـابي نمـي    هاي  از روش با استفاده
كه مشاهده طبيعت گرايانه را در ارتباط با علايـم   طراحي مي شونداي به اين منظور  كدگذاري مشاهده

متاسـفانه بـه   .  )2001،  واكر و روبرتس(اضطرابي كودكان در محيط واقعي روزمره آنها استاندارد سازند 
ايجـاد كننـده تـرس در هنگـام     هـاي   زماني و به اين دليل كه ممكن است موقعيتهاي  دليل محدوديت

  ، بـرد و عملـي اسـت    به ندرت براي متخصصان باليني قابل كار مشاهده طبيعي،  دمشاهده موجود نباش
اي ممكن است توسط اكثـر متخصصـان بـاليني     شبيه سازي شده مشاهدههاي  از روش استفاده ،اينربناب
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هـاي   عيـت چنين روش هايي شامل طـرح موق ” اساسا.  )1998،  سيلورمن و گينزبرگ(ترجيح داده شود 
جـدايي از  ،  تكـاليف رفتـاري اجتنـابي   .  رفتاري آنان اسـت هاي  براي كودكان و مشاهده پاسخ اضطراب

والدين و مواجهه با محرك  ترس آور مواردي از تكاليفي هستند كه مي توان طرح كرد و سپس آنها را 
مشاهده هاي  ابزاربط با جدايي يكي از مشاهده بازي مرت سنجش). 2000، 1994،  كندال( مشاهده نمود 

از اين اندازه  مشاهده كننده آموزش ديده با استفاده.  )1982، 1ميلاس و ريس( اي استاندارد شده است 
شـمرده   مي تواند تعداد رفتارهاي توام با اضطراب كودك را و رفتارهاي نشان داده شـده توسـط او را  

بنـدي   درجـه  ي مشاهده اي به نظر مـي رسـد كـه داراي پايـايي    چنين ابزارها.  ومورد بازبيني قرار دهد
گلنـون  (اضطراب در كودكان مفيد باشند  نشانگانت كنندگان بالايي باشند و در تشخيص وجود و شد

  ) .1978،  و وايز
  

  فيزيولوژيكي  سنجش
هاي  وزهحتوانند از  باشند و مي پژوهشي زيادي مي داراي سابقه فيزيولوژيكي اضطراب  سنجش
انقباض عضلات و عرق كردن بدست ،  ضربان قلب،  از جمله فشار خون،  كار خودهاي  مختلف كاركرد

خود گزارش دهي كه ممكن است دربـاره برخـي از   هاي  علاوه بر ابزار.  )1990، 2ريد و همكاران(آيند 
فيزيولوژيكي اضطراب تجربه شده توسط كودكان و نوجوانان طراحي شده باشـند، ابزارهـايي    نشانگان

خودكار همگامي كه آزمودني با يك موقعيت و محرك ترسـناك  هاي  نيز براي بدست آورد ميزان پاسخ
طراحـي  ،  ارائـه مـي كنـد   هـا   روبرو مي شويد و يا زماني كه توصيفي كلامي و تجسمي از اين محـرك 

  .  اند هشد
برخي ازتحقيقات نشان داده اندكه كودكان داراي سطوح مختلف اختلالات اضـطرابي متفـاوت   

” مـثلا .  )1993،  بل دولان و برزيـل ( نشان مي دهند  هايي را در ميزان ضربان و فشار خون خود تفاوت
بيشـتري را در ضـربان قلـب    دريافت كه كودكان داراي هراس اجتماعي افزايش معنادار ) 1998( بيدل 
روان  متاسفانه حوزه ارزيـابي . گروه كمتر نشان مي دهند عاديو كودكان  DADكودكان داراي  خود با

؛ كندال، 2001،  واكر و روبرتس(كم مورد مطالعه قرار گرفته است ” در كودكان نسبتا شناختي اضطراب
فـردي در تحـول   هـاي   تفـاوت ،  ها زير سوال اين نوع از اندازه گيري   ه علاوه ،ب.  )2001؛ بارلو، 2000
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فيزيولوژيـك را در  هـاي   كارايي ابـزار   فيزيولوژيكي كودكان و حساسيت به تاثير نامربوط به اضطراب ،
  ). 1990ريد و همكاران ،( ارزيابي اضطراب كودكان كاهش مي دهد 

  
  و نوجوانان  درمان اختلالات اضطرابي در كودكان

روان شناختي هستند كـه  هاي  ي، مداخلهررفتار درمانگ – درمانگري و شناخت از دير باز رفتار
سالان برخوردارند  نوجوانان و بزرگ،  از حمايت تجربي زيادي براي درمان اختلالات اضطرابي كودكان

هايي كه بطـور   مداخله،  درماني رفتاريهاي  ر ميان مداخلهد.  )2001؛ بارلو، 1998، 1آلن ديك و كينگ(
ي و ش ـدرمـان غرقـه ساز   مواجهـه ،  –طبيعي در زندگي واقعي فرد صورت مي گيرند، حساسيت زايي 

از طريـق فـيلم و   (شق دهـي  سرم،  3وابستگي مديريت، شرطي سازي عمل گر و 2غرقه سازي تجسمي
رفتـار درمـانگري نيـز شـامل      –شـناخت  .  و رويكردهاي تركيبي بسـيار شـايع مـي باشـند    ) مشاركت
هاي  انگيز و آموزش مهارت تصور هيجان،  حساسيت زدايي تجسمي،  بازبيني – هايي نظير خود مداخله

حواس پرتـي،   خود آموزي كلامي، توقف تفكر،هاي  وشمثبت، ر گويي –مقابله اي خاص نظير خود 
.  )2001،  ؛ بـارلو 2001؛ واكـر و روبـرتس ،  2000كندال ،( خود تقويتي، تنش زدايي تدريجي مي باشد 

مواجهه اي اسـت كـه مشـغوليت كـودك را در     هاي  رفتار درماني در ابتدا متمركز بر روشهاي  مداخله
كـه طـي آن    وش اجازه مي دهد تا شرطي سازي متفابـل رخ دهـد ،  اين ر.  رفتار اجتنابي كنترل مي كند

با  4و رفتارهاي ناهمسازها  كه به پاسخ زا روبرو مي شود در حالي آور اضطراب كودك با محرك ترس
يك مولفه ،  درمانجو،  زتقويت كردن تسلط يابي موفقيت آمي،  در چنين مداخلاتي. اين  مشغول مي گردد

سازند كه با احتمال زياد تري ناهمسـاز بـا    رايج و فراوان است براي اينكه آنان را در رفتارهايي درگير
  . ترس و اضطراب هستند

درمانگري متمركز بر آموزش دادن به كـودك بـه منظـور مشـخص      رفتار – مداخلات شناخت
،  مقابله اي شناختي و رفتاري مي باشـد هاي  اضطرابي خاص و سپس بكار گيري پاسخهاي  كردن نشانه

هـا   اين مداخله.  رفتار درمانگري براي كودكان بزرگتر و نوجوانان مناسب تر است –در نتيجه شناخت 
اسناد و باورهاي كودكـان را از طريـق بازسـازي كـردن     ،  افكار،  تصورات ادراكات ،  تا طراحي شده اند
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 بـارلو، (تحريف شده و سازش نايافته فرضي آنان تحت تاثير قـرار داده و اصـلاح نماينـد    هاي  شناخت
 2001(  .  

بكـاربردن   كودك به عنوان دستيارهايي براي درمانگران و مراقباناستفاده از والدين و ،  به علاوه
هسـتندكه باعـث حفـظ و    خـانوادگي ابـزاري   هاي  و گروه بنديها  درمواردي كه نقش،  خانواده درماني
؛ 1990 برنشـتاين ، ( توصيه مي گردد كه نتايج بهتري را ببار آورد غالباً  اختلال مي شوند، تداوم نشانگان

گروه مدار و گروهي كه متمركز بر انجام و وحدت مواجهـه بـا تـرميم    هاي  مداخله” نهايتا.  )1999كار 
؛ 2001،  ؛ بـارلو 1008،  بيـدل و ترنـر  ( كـار گرفتـه شـود    خاص است ممكـن اسـت نيـز ب   هاي  مهارت
  ). 2000كندال،

  
  هاي درماني رفتاري مداخله

بويژه ممكن است در مرحله رشد اختلالات اضطرابي بـه عنـوان يـك      درماني، مداخلات رفتار
يـل مـي كننـد و    پيشنهاد ساده به والديني كه قواعد خشـك و غيـر قابـل انعطـافي را بـه كودكـان تحم      

اجبـار   ،محدوديت هايي را در مورد رفتار هايي كه ممكن است منجر به اجتناب شديد تر در آنان گردد
مـاه طـول    4تـا   2كمتر از (دريافت كه در مرحله حاد ) 1995( 1بلك  براي مثال،.  مطرح شود مي كنند ،

اخـتلال كـاهش    نشـانگان ” سه در كـودك غالبـا  مدر در مراحل اوليه اختلال اضطراب) كشيدن اختلال
كه رفتار جـدايي   در حالي،  يابند اگر والدين قواعد قاطعان را در باره رفتارجدايي به آنها تحميل كنند مي

.  روند براي اجتناب از بين ميها  بصورت برنامه دار و مناسبي تقويت و تشويق مي گردد و تقويت كننده
در موارد شديد و حاد تـري كـه اخـتلال    ” رفتاري برنامه دار و گسترده تر غالباهاي  مداخله در هر حال

زير چاپ ؛ نقل از واكـر و    ،2گرونبر گرومير( براي مدت بيشتري طول كشيده است مورد نياز مي باشند
  ).2001 روبرتس،

تـرين درمـان    رايـج و فـراوان  هاي  حساسيت زدايي در زندگي واقعي يكي از درمان –مواجهه 
. جدايي اختلال اضطراب خاص وهاي  به ويژه براي هراس براي دامنه اي از اختلالات اضطرابي است ،

مثـل  (اسـت   اين درمان شامل نوعي مواجهه تدريجي كودك با موقعيت يا محرك ايجـاد كننـده تـرس   
بـه ترتيـب   (كه  ها با موقعيت لسله مراتبي از محرك هامواجهه با استفاده از س.  )جدايي از والدين،  سگ
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براي رويارويي تدريجي كودك با ) و موقعيت هايي كه حداقل اضطراب را ايجاد مي كنند ها  از محرك
در مـوردي كـه درآن يـك    ،  بـراي مثـال  . اي از محرك تهديد كننده بكار گرفته مي شود سطوح افزاينده

استفراغ كردن داشت ممكن بود هـدف اوليـه بـراي آن كـودك     كودك كودك ترس شديدي از تهوع و 
ممكن است كودك را  "بعدا.  كند باشد مي صحبت كردن درباره مشاهده كودك ديگري كه دارد استفراغ
بهتر اسـت ايـن فـيلم شـامل     (كردن است   مشغول ديدن فيلمي كنيم كه در آن كودكي در حال استفراغ

و در مرحله بعد كودك را به دستشويي برده تا به مشاهده كودكاني  )دار باشد هايي باشد كه خنده صحنه
 طي فرايند درماني به كودك راهبردهايي آمـوزش داده .  در حال استفراغ كردن هستند "بپردازد كه واقعا

آرميـدگي يـا تـنش زدايـي و     ،  ازجمله تـنفس آرام در قفسـه سـينه   ،  شود تا اضطراب را كاهش دهد مي
صحبتي براي تقويت كردن موفق شدن براي اين كـار و تقويـت وابسـتگي هـايي كـه       راهبردهاي خود

  .  جود دارندوهمراه با مراحل مختلف در سلسله مراتب مذكور 
در درمـان كودكـان    "هاي واقعـي زنـدگي كـلا    كارايي حساسيت زدايي در موقعيتطور كلي  به

آلـن  ( شده است و بيشتر از شرايط عدم درمان در گرو كنترل است مورد حمايت واقع  داراي اضطراب
و ديده شده است كـه حساسـيت زدايـي مـنظم تجسـمي كـارايي كمتـري از        ) 1998؛  1ديك و كينگ

اي  دامنـه ،  از تجسم هيجـاني .  )1982،  و همكاران 2اولتي (واقعي است هاي  زدايي در موقعيت حساسيت
طي آنها كودكان براي استفاه از يك داستان هيجـان انگيـز خيـالي كـه     منظم كه هاي  زدايي از حساسيت

،  بيننـد  مـي  آمـوزش ،  بـه عنـوان يـك بـاز دارنـده اضـطراب اسـت       .... شامل يك ابر قهرمـان معـروف   
  .  هايي شده است حمايت

ساله با استفاده از  10تا  7كودك  24هراس از تاريكي را در ) 1997( كرانول اسپنس و اسكات 
به طور تصادفي يا به گروه درماني تجسم هيجاني و  ها  آزمودني.  اند ح بين گروهي درمان  كردهيك طر

،  كلـي  شـرايط آزمايشـي در كـاهش تـرس    .  شـدند تقسيم  يا به گروه كنترل نام نويسي در ليست انتطار
،  زمون هنگام يك آزمون تحمل تاريكياضطرابي قابل مشاهده  هنگام يك آهاي  رفتار،  صفت اضطراب

درجه و ميزان ترس اندازه گيري شده كودك و درجه بندي والدين از ترس پس از درمان تاثير بالاتري 
  .  داشت
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هـاي   سازي و غرقه سـازي تجسـمي شـامل مواجهـه مـداوم چـه در موقعيـت        هاي غرقه درمان
تـا اينكـه    برانگيزاننـده اضـطراب  هـاي   تواقعي زندگي با شئ يا موقعيهاي  تجسمي و چه در موقعيت

غرقـه سـازي در   هـاي   كـه روش  در حـالي .  اسـت  ،سطح اضطراب كودك كاهش يافته يا از بين بـرود 
غرقـه سـازي تجسـمي از مواجهـه     هـاي   درمان،  شود مي به كار برده،  آور مواجهه واقعي با محرك ترس

زماني كه يك مشكل اوليـه   )SAD(اختلال اضطراب مدرسه  سازي براي غرقه. كنند مي تجسمي استفاده
گيـرد كـه در مدرسـه و     مـي  شود و از طريق آن كـودك يـاد   مي در اجتناب از مدرسه است به كار برده

كننـد كـه در    مي كنند و تلاش مي كودكان شكايت.  هاي كلاسي براي يك روز كامل شركت كند فعاليت
همكـاري و مشـاركت   .  كنـد مقاومـت كننـد    مـي  ت با آنها مخالفتمقابل جدايي از والدين كه با قاطعي

و آلبانو،  1كرني(مند كردن طرح درماني بسيار مهم و حياتي است توانبراي ) والدين(مدرسه و خانواده 
  ).1999 ؛ كار،2000،  ؛ كندال2000

كه ايـن بـا   ،  وحود ندارد هه تدريجي با موقعيت ايجاد كننده اضطرابجهيچ موا،  سازي در غرفه
بايد بـراي اسـتفاده بـا كودكـان داراي سـطح      اين شيوه و بنابراين .  زدايي منظم متفاوت است حساسيت

  .  بالايي از اضطراب كه ممكن است آشفته شوند با احتياط به كار برده شود
ه اسـت ك ـ ) 1981(  2دهي روشي است كه مبتني بر نظريه يا دگيـري اجتمـاعي بنـدورا    سرمشق

در اشـكال مختلـف سـر مشـق     .  باشد مي و اضطراب شامل فرايند يادگيري مشاهده براي غلبه بر ترس
شـود اعتقـاد    مي الگوهاي فيلمي و سرمشق دهي مشاركتي براي كودكان استفاده،  دهي از الگوهاي زنده

 دام مشاهده الگويي كـه بـا محـرك ايجـا    اجتنابي كودكان هنگهاي  بر اين است كه خاموش كردن پاسخ
نشـان ميدهـد و پاسـخ     كه پاسـخي غيـر از ترسـيدن از خـود     شود در حالي مي كننده اضطراب مواجه

در كـل  .  )1998،  آلن ديك و كينگ(  .افتد ، اتفاق مي دهد مي تري را به موقعيت هيافت ر و سازشت متناسب
دهـي در   كـارآيي سـر مشـق   . گـردد  مي وقعيت منجر به نتايج بهتريالگو و م،  شباهت بيشتر بين كودك

درمان كودكان داراي اختلال اضطراب مدرسه به خوبي اثبات شده است و بـراي الگـويي كـه در ابتـدا     
هم چنين ،  يابد كمك كننده است مي دهد و پس از آن تسلط مي برخي مشكلات را از نظر جدايي نشان

دهنـد   مـي  يافته هايي وجود دارند كه نشـان .  كند مي ند شدن با الگو تسهيلتوانايي كودك را براي همان
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همياري و مشاركت با كودك توسط درمانگر تـوأم بـا مشـاهده يـك الگـو ممكـن اسـت مـوثر تـر از          
  ).1974، 2؛ لوئيس1970، 1بلانكارد(در كاهش دادن رفتارهاي اجتنابي .  دهي به تنهايي است سرمشق

غيـر آگـاهي   هـاي   و تقويت  ها مبتني بر تعيين و مشخص كردن مشوق مديريت وابستگيروش 
اجتنابي آنان نقـش داشـته   هاي  و رفتار ترس،  كودكان است كه ممكن است در حفظ اضطراباي  دهنده
تـلاش دارنـد تـا    هـا   بسـتگي مقابلـه بـا وا  هـاي   روش،  براساس اصول شرطي سازي واكنش گر.  باشند

فنـون شـرطي   .  )1997،  كينگ و آلن ديـك ( ي آن كنترل كنند ها  رفتارترس را از طريق دستكاري پيامد
كه يادگيري رفتارهاي روي آوردن توسط كودك بـه تنهـايي بـراي    باورند  سازي كنش گر مبتني بر اين

مقابله با هاي  فراوان ترين روش.  ردتغيير و درمان كافي است و لزومي براي كاهش اضطراب وجود ندا
خـاموش  ،  شوند شامل تقويت مثبـت  مي وابستگي كه در اضطراب كودكان و شرايط هراسي به كار برده

به حفظ  "مثبت  رايج كه غالباهاي  تقويت.  )1998،  آلن ديك و كينگ( است  سازي و شكل دهي رفتار
دست ،  نمايند شامل توجه زيادي والدين و تعامل با والدين مي جدايي كودكان كمكاضطراب  نشانگان

در طول روز و اجازه خوابيدن در دير وقت هستند هاي  تلويزيون و اسباب بازي،  يابي آزادانه تر به غذا
اسـت   كنند ممكـن  مي منفي يا شرايطي كه رفتار اجتنابي را تشويقهاي  تقويت.  )2000كرني و آلبانو، (

اجتناب از اين تـرس اسـت كـه در    ،  شامل اجتناب و دوري گزيدن از تعامل با همسالان  اجتناب كننده
اجتناب از اضطرابي كه در تـرس از  ،  اجتناب از شكست تحصيلي،  بينند مي غياب كودك والدين صدمه

  .  جدايي از والدين نهفته است و توسعه جدايي و پيشرفت تحصيلي است
مثبـت و منفـي كـه ممكـن     هاي  هاي باليني يك ارزيابي كامل از تقويت كننده عيتدر چنين موق

ايـن  .  در ابتـدا بسـيار مهـم اسـت    ،  نشان دهـد  جدايي از خود است كودك هنگام نشان دادن اضطراب
با اختلال اضطراب جديد ي كه هاي  و تقويت كنندهها  موجود بايد حذف شوند و رفتارها  تقويت كننده

در مثـالي در مـورد كـودكي داراي    .  از مدرسه نا همساز هستند بايستي مشـخص و بكـار بـرده شـوند    
ممكن است اين كار شامل بردن كودك به دكتر براي بر رسي اينكه آيا او اجازه .  اضطراب مدرسه است

ب با كمترين و حداقل تماس و داشتن كودك در تختخوا نگه،  دارد كه در مدرسه نباشد و در خانه بماند
خاصـي بـراي   هـاي   و پـاداش هـا   تعامل با والدين و عدم دسترسي به تلويزيون و ترتيب دادن تقويـت 
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 زدايـي تركيـب   زمـاني كـه بـا حساسـيت     "غالبـا ها  مقابله با وابستههاي  روش.  شركت در مدرسه باشد
  ). 2001؛ بارلو، 2000،  كرني و آلبانو(شوند تاثير بيشتري دارند  مي

مقابله با وابستگي كارايي زيادي در كمك بـه كودكـان بـراي    هاي  مشاهده شده است كه روش
، 2شسلو، باندي و نلسون(ترس از تاريكي ) 1970، 1آبلر و ترويليگر( از رانندگي اتومبيل  غلبه بر ترس

كه اند  خي از مطالعات دريافتهدر واقع بر.  است دارا ) 1993، 3منزيس و كلارك(و ترس از آب ) 1983
ارا اسـت  د دهـي زنـده بزرگسـالان در مـورد رفتـار      اثر بيشتري نسبت به سرمشـق  4تمرين تقويت شده

كلامـي تـاثير كمتـري از تمـرين     اي  مقابلـه هاي  چنين استفاده از مهارت هم ) 1993،  منزيس و كلارك(
  ) .1983،  ونباندي و نلس،  شسلو(است   تقويت شده دارا

  
  درمانگري رفتار – شناخت

سـازش يافتـه منجـر بـه اسـتفاده از      هاي  بر اين است كه شناختفرض در اختلالات اضطرابي 
 درمان متمركز بر ايجاد تغييرات شناختي است كه به نوبه خود.  شود مي سازش نايافته اجتنابيهاي  رفتار
در حمايت از اين پـيش  .  كنند مي و هراس را ايجاد ات رفتاري نا همساز با نشانه شناسي اضطرابتغيير

 دهد كودكاني كه اضطراب معناداري را در آزمـون دادن تجربـه   مي كه نشان تاساي  فرض كليدي يافته
ارزيابي مثبـت بسـيار كـم و      ،درگيري و مشغوليت بيشتري را با خود ارزيابي منفي مكرر خود،  كنند مي

آلن ديـك  ،  وارن(كنند  مي آزمون دهي پرتهاي  حواس آنها را از تكليف دارند كه 5افكار اتمام تكليف
هـاي   دهنـد تـا پاسـخ    مـي  درمانگري به كودك آمـوزش  رفتار – شناختهاي  روش). 1998، 6و كينگ
رفتـاري   –يـك رژيـم درمـاني شـناختي     .  )1992،  كندال و همكاران(د خاصي را به كار گيرناي  مقابله

و هـا   بازبيني نظير حفظ رژيم غذايي روزانـه در موقعيـت   –نوعي با آموزش كودك براي تكاليف خود 
و ) گـويي  –خود ،  مثل تفكر( شناختي ،  هيجانيهاي  ايجاد كننده اضطراب و هم چنين پاسخهاي  نشانه

در مرحلـه خـود بـازبيني بـه     .  شـود  مـي  شروع،  )ن در مقابل مقابله و تسلط يافتناجتناب كرد(رفتاري 
دوري از ،  "مـثلا (شـوند را مشـخص كنـد     مـي آموزند كه نشانه هايي كه منجر به اضـطراب   ميكودك 
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هـاي   از مهارتاي  مرحله بعد شامل آموزش دادن دامنه.  )پرستار كودك يا درس جواب دادن در كلاس
،  مثبـت هـاي   گويي –اب است نظير خود رايجاد كننده اضطهاي  بكارگيري آنها در موقعيتو اي  مقابله

را در زنـدگي  هـا   سپس كودك ايـن مهـارت  . تجسم هيجاني و تنش زدايي،  خود بازبيني،  حواس پرتي
  .  برد مي به كارعادي واقعي و موقعيت 
؛ 1998، 1كـازدين و ويـس  (  هاي باليني و تجربي زيادي براي اين رويكرد وجـود دارد  حمايت

رفتـاري   –از يك رژيم شناختي ) 1994( كندال .  )1998،  ؛ آلن ديك و كينگ2001و همكاران ، 2بارت
اخـتلال اضـطراب   ،  ظيـر ن بـي  جامعه براي درمان گروهي مركب از كودكان داراي اخـتلالات اضـطراب  

 "راس اجتماعي اسـتفاده كـرد كـه آن برنامـه را     و ه) GAD(اختلال اضطراب فراگير ،  )SAD(مدرسه 
شـامل آمـوزش بـه كـودك بـراي بازشناسـي       اي  هفتـه  16اين طرح قرار دادي .  ناميد "3گربه مقابله گر

هـاي   جهت آگاه شدن از شناختكه در   احساسات اضطرابي خويش استو  جسماني خودهاي  واكنش
هاي  مثبت و مهارتهاي   گويي –شامل خود اي  يك طرح مقابله مدار توأم با آنها و توسعه –اضطراب 

خود را ارزيابي كـرده  اي  مقابلههاي  شود تا پاسخ مي به كودك آموزش داده،  به علاوه.  حل مسئله است
در پروتكـل درمـاني از مواجهـه    .  سازش يافته اسـتفاده كنـد  اي  و از خود تقويتي براي رفتارهاي مقابله

فوق برنامه نيـز جهـت تقويـت    هاي  كار و فعاليتهاي  از كتابچه. شود مي نيز استفادهواقعي و تجسمي 
كـه   داپيگيري يـك و سـه سـاله نشـان د    . شود مي خود استفادههاي  براي استفاده از مهارتها  آزمودني

با گروه كنترل كـه در ليسـت   درمانگري را دريافت كرده بودند در مقايسه  رفتار – گروهي كه شناخت
بـارت و  .  )1996، 4گرو -كندال و سوتامه ( .را حفظ كرده بودند درمانيهاي  ستاوردد بود،  انتظار بودند

گري انرفتار درم –ساله دريافتند كه اثرات درماني شناخت  6در يك مطالعه پيگيري ) 2001( همكاران
سـاله مبـتلا بـه     21تـا   14كودكـان و نوجوانـان   ساله براي  7تا  5ر سطح وسيعي در طول يك دوره د

هم چنـين ايـن محققـان دريافتنـد كـه كـارايي       .  همچنان حفظ شدند OADاختلال اضطراب جدايي و 
درمـانگري تـوأم بـا خـانواده درمـاني در درمـان ايـن         -رفتار درمانگري و شـناخت رفتـار   –شناخت 

  .  اختلالات يكسان بود
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  والدين خانواده درماني و مداخله
مشاركت داشـته باشـند زيـرا     براي والدين بسيار عادي است كه در برنامه درماني كودكان خود

اوليه شان و نشانه هـايي در كودكـان اسـت كـه      مراقبانمرتبط با روابط آنها با  "كودكان غالبا اضطراب
، زيـر  1كراننبرگـر و ميـر  (تعاملات خانوادگي آنها داشـته باشـد   و ها  ممكن است تاثير عميقي بر پويايي

و هـا   نشانه،  ممكن است اين كار شامل آموزش والدين درباره سبب شناسي، در كمترين سطح ). چاپ
 –درمـان اخـتلال اضـطراب مدرسـه      "مـثلا (در خيلي از موارد .  باشد درمان اضطراب در كودكان آنها
كودكـان خـود در    در بازبيني رفتار "والدين ممكن است مستقيما،  ماعياجتناب از مدرسه و هراس اجت

هـم چنـين   .  درمـاني در گيـر شـوند   هاي  طول روز و عملكرد تكاليف درماني آنان و بكار گيري روش
والدين نياز دارند تا از نقش رفتارهاي خود كه در تقويت كردن نادرست رفتارهاي اجتنابي كودكانشان 

. بـاخبر شـوند  محيطي روي كودك و خانواده هاي  ش دارند آگاهي يابند و هم چنين از نقش تنيدگينق
هم چنين ممكن است لازم باشد از والدين حمايت زيادي براي داشتن اين موضوع كه احساس گنـاه و  
 شك داشتن به عنوان محدوديت هايي كه ممكن است به كودكان آنها در هنگام فرايند درمـان تحميـل  

فرايند ايجاد انگيزه در والدين براي مشاركت در درمان كودكان خـود و پيگيـري آن   .  به عمل آيد،  شود
  .  باشد مي يك فرايند مداوم،  با استفاده از پاداش دهي

ممكن است خانواده درماني گاهي اوقات در مواردي كه والدين بطور افراطي متكي بر كودكان 
.  )1993 مير،(ضروري باشد ،  باشند مي اجتنابي گسترده تگي زياد و رفتارو تقويت كردن آنها براي وابس

نداشته باشند اي  درماني انگيزههاي  والدين در چنين موقعيت هايي ممكن است براي بكار گيري توصيه
اجتنـابي كـودك   هـاي   نشانه . )زيرچاپ،  كراننبرگر و مير( كارشكني كنند و يا بطور آشكاري در مداخله

خـانواده درمـاني ممكـن اسـت تـوأم بـا       ،  نقشي را در محيط خانوادگي دارا باشند "ممكن است عملا
و گروه بنـدي اعضـاء خـانواده و هـم     ها  رفتار و شناختي رفتاري براي هدايت مسايل نقشهاي  درمان

اتـب خـاص   رسلسـله م  والـدين و  –چنين براي مسايل كلي سيستماتيك نظيـر گـروه بنـدي كـودك     
ممكن است درمـانگر نيـاز بـه مداخلـه     .  )2000،  ؛ كندال1990،  برنشتاين(باشد  مي خانوادگي ضروري

فعال در مسايل ساختاري خانوادگي داشته باشد و بصورت بازي توضيح دهـد كـه چگونـه كـودك بـا      
 مسـتقل هـاي   و رفتـار هـا   شاستفاده از رفتار اجتنابي به تمرين كردن كنترل روابط و يـا اجتنـاب از نق ـ  

_____________________________________________________________  
1 - Kronenberger & Meyer 



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١۶۴

تجربي موجـود بـراي انـواع    هاي  بر حمايت "مروري كه اخيرا).  1988، 1كاپلان و سادوك( پردازد  مي
دهند كه درگير شدن خـانواده در   مي براي اختلالات اضطرابي كودكان انجام گرفته است نشانها  درمان
.  )1998،  ديك و كينگ آلن (را افزايش دهد ا ه تواند كارايي اين درمان مي شناختي و رفتاريهاي  درمان

افراطي را خاموش كرده يا ناديـده   اضطرابي و ترسهاي  بينند تا رفتار مي آموزش "اعضاء خانواده غالبا
كلامـي و هـم   هـاي   هم تحسين( را براي بدست آورد هدف به تاخير بياندازند ها  تقويت كننده،  بگيرند
و هم ها  و نگراني و الگوها يي را براي مقابله موثر و مقابله با اضطراب) ست يابي را قابل دهاي  تشويق
 ؛در ارتباط با عملكرد كودك كه ممكن اسـت در اضـطراب كـودك سـهيم باشـند     نقش خودشان چنين 

 يژه، بو .شوند تركيبي براي والدين بكار بردههاي  هايي ممكن است درمان در چنين موقعيت.  فراهم كنند
  . اختلالي كودكان سهيم باشدهاي  شناسي رواني والدين احساس شود كه در نشانه اگر آسيب

  
  كننده مداخلات پيشگيري

هايي كـه قبـل از شـروع يـك اخـتلال قابـل        مداخله«: شود صورت زير تعريف مي پيشگيري به
شـوند انجـام    ن اختلال مبتلا مـي تشخيص از نظر باليني با هدف كاهش تعداد و موارد جديدي كه به اي

اند كه سن شـروع اخـتلالات    كه تحقيقات نشان داده دليل اين به). 2000، 2دونووان و اسپنس(  »گيرند مي
كـارگيري   هـا بـراي بـه    اضطرابي مربوط به كودكي و نوجواني است، لـدا يكـي از مـؤثرترين موقعيـت    

  ).2001و همكاران،  3گرينبرگ(تند هاي آموزشگاهي و تحصيلي هس پيشگيرانه، محيطهاي  روش
توانند تعداد عوامل خطرآفرين يا اهميت عوامل خطرآفرين كـه در   كننده مي مداخلات پيشگيري

عوامـل خطرآفـرين بـراي كودكـان شـامل      . شروع اختلال نقش مهمي برعهده دارنـد را كـاهش دهنـد   
زاي  ي، مشكلات بين فـردي، وقـايع تنيـدگي   والدين،  و وضعيت خانوادگ مشكلات هيجاني، اضطراب

  ).2004، 4تومب و هانتر(زندگي و مشكلات تحصيلي هستند 
صورت ذاتـي   ممكن است اين عوامل به. كننده دارند از طرفي عواملي هستند كه نقش محافظت

اي يكـي از عوامـل    هـاي مقابلـه   مهـارت . در كودك وجود داشته باشند يا بخشي از محيط كودك باشند
ها نشان  نتايج پژوهش. گيري اختلالات اضطرابي پيشگيري كند افظتي است كه ممكن است از شكلمح
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مدار يا اجتنـابي، يـك    اي هيجان مدار در مقابل راهبردهاي مقابله اي مسئله دهند كه راهبردهاي مقابله مي
اي مـؤخر   هاي مقابلـه  زش مهارترو آمو از اين. در كودكان است كننده مهم در اضطراب عامل محافظت

گـرين بـرگ و همكـاران،    (رساند  گيري اضطراب را به حداقل مي براي مقابله با تنيدگي، احتمال شكل
گيـري يـك    طور كلي احتمال كمي وجود دارد كه يك عامل خطرآفرين منفرد منجر به شكل به). 2001

بنـابراين، هـدف   . آن پيشـگيري كنـد   كننده منفرد از رشد و توسـعه  اختلال گردد و يك عامل محافظت
چندگانـه و مسـايل   كننده و خطرآفرين  كننده بايد رشد و توسعه عوامل محافظت هاي پيشگيري مداخله

  .كنند، نظير عوامل فردي يا بافتي و خانوادگي باشد محيطي كه اين عوامل خطرآفرين را  ايجاد مي
  

  كننده اي پيشگيري مؤلفه  الگوي سه
 1994بار توسط يـك سـازمان درمـاني در سـال      كننده براي اولين اي پيشگيري همؤلف الگوي سه 

  .طراحي گرديد كه توسط سازمان بهداشت جهاني مجدداً بازنگري شده است
براي مثال، تمام كودكان در يـك  (دهد  سطح جهاني پيشگيري يك گروه كامل را هدف قرار مي

جهـاني بـدون    اردي از يـك مداخلـه  مـو . كه بر اسـاس خطـر فـردي مشـخص نشـده اسـت      ) مدرسه
هاي مبتنـي بـر    ها و ظرفيت سازي كودكي و مهارت هاي ايمن تواند برنامه گيري سلامت رواني مي جهت

اين سطح از پيشـگيري بايـد بـه    ). 2001گرينبرگ و همكاران، (هاي اصلاحي باشد  آموزشگاه و برنامه
  .ر ساخته شودگست صورت مثبت و پيش 

ها را بـه حـداقل رسـانده و عمـدتاً بـه       مداخلات در اين سطح خطر برچسب خوردن آزمودني
  ).براي مثال در محيط مدرسه(شوند  كار گرفته مي سرعت در يك محيط خاص پذيرفته شده و به

هــايي كــه داراي عوامــل خطرآفــرين   ســطح انتخــاب شــده پيشــگيري، افــراد يــا خــرده گــروه
هايي كه خطر ابتلا به يـك بيمـاري روانـي     آن. دهد تي و اجتماعي هستند را هدف قرار ميشناخ زيست

كننـده    پيشـگيري  توانند به يك مداخلـه  هايي كه نمي ها احتمالي بيش از متوسط دارد و آن خاص در آن
براي كودكان متعلق بـه  هاي آموزشگاه  هاي انتخابي شامل برنامه مواردي از مداخله. عمومي پاسخ دهند
هاي حمـايتي بـراي كودكـان كـه ممكـن اسـت از وقـايع         اقتصادي پايين و گروه –وضعيت اجتماعي 

  .باشد آور رنج ببرند، مي زا و تنيدگي آسيب
 دهد كه علايم اوليه يـا نشـانگان   از پيشگيري افرادي را هدف قرار مي) مورد نظر(سطح هدف 

هـاي   دهند اما براساس مـلاك  شناختي مرتبط با اختلالات رواني را نشان مي اي زيسته اوليه با شاخص
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يـك  ). 2000دونووان و اسـپنس،  (شوند  تشخيصي مبتلا به هيچ نوع اختلال خاصي تشخيص داده نمي
عامـل  هاي اجتماعي و يـا آمـوزش برقـراري ت    كننده، آموزش مهارت پيشگيري مورد از اين نوع مداخله

  .والد است –كودك 
 كارگيري مداخلات مبتني بـر اضـطراب   توانند از طريق به اندركاران مدرسه مي كاركنان و دست

توانند از رشد و توسـعه اضـطراب    در سطح جهاني، انتخاب شده و هدف مطمئن شوند كه مدارس مي
اضطراب نشان  آموزاني را كه از خود نشهاي ضروري براي درمان دا چنين مداخله پيشگيري كنند و هم

  ).1996واكر و همكاران، (دهند را فراهم كنند  مي
  

  خلاصه 
اصـلي درمـاني در درمـان اخـتلالات     هاي  درمانگري و رفتار درمانگري هسته رفتار - شناخت
هـاي   است كه تعداد بسيار كم و ناچيزي از طـرح بسيار تعجب انگيز،  از طرفي. هستند هيجاني كودكان

آلـن ديـك و   (را  نشان دهنـد   ها  مطالعاتي كنترل شده بين گروهي وجود دارند كه كارايي اين مداخله
وردي وجود دارند كه نشان دهنده كـارايي ايـن   ماگر چه تعدادي مطالعات با طرح تك .  )1998،  كينگ
مطالعـاتي بـين   هـاي   طـرح .  )1993،  و سـيلورمن  1؛ ايـزن 1995،  آلن ديك( باشند  مي درمانيهاي  شيوه

درماني را به صورت دسـتور العمـل در   هاي  گروهي كنترل شده جامع تري نياز است تا بتوان اين شيوه
در كودكـان و   تـا بتـوان اضـطراب    »گربـه مقابلـه گـر   «تحت عنـوان  )  1994( نظير طرح كندال ،  آورد

  .درمان كرد  نوجوانان را
  

  مداخلات دارويي 
 كودكـان خـود   ثر والديني كه در جستجوي كمك براي درمـان اضـطراب  كيك سوال راجع به ا

هستند اين است كه آيا دارو درماني بخشي از رژيم درماني خواهد بود يا خير؟ بـه عـلاوه بسـياري از    
كنند كه فاقد و يـا حتـي مخـالف     مي ا از متخصصان درماني طلبوالدين به طور انتخابي درمان هايي ر

شوند  مي توسط والدين نشان دادهها  البته سو گيري هايي كه نسبت به دارو.  دارو درماني كودكان باشند
و يـا حتـي   انـد   باشد كه چاپ شدهاي  مصور عاميانههاي  ممكن است ناشي از اطلاعات منفي و داستان
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سلامتي همراه بـا ايـن دانـش باشـند كـه      هاي  شخصي و نگرانيهاي  ترجيح،  ذهبيناشي از اعتقادات م
بـا  ،  امـا .  باشـند  مي اطلاعات كمي در مورد استفاده طولاني مدت از دارو درماني كودكان موجود "نسبتا

هـاي   دارو درمـاني و كوشـش   –رشـته روان  ،  افزايش توجه به مطالعه اختلالات اضطرابي در كودكـان 
امنيـت  ،  در تحقيق روي كارايي،  به علاوه.  كنند مي در رابطه با اين مسائل به طور روزانه پيشرفتباليني 

 ـ ،  خاص براي كودكانهاي  و استفاده از دارو ار ك ـ همحققان متمركز بر توسعه دستو رالعمل هايي بـراي ب
،  مـارش و همكـاران  ( انگري هسـتند  رفتاردرم – گرفتن دارو درماني به تنهايي و در تركيب با شناخت

مطالعات تجربي كمي به بررسي كارايي داروهـاي خـاص بـراي اضـطراب كودكـان و      ،  امروزه.  )1997
بـي اختيـاري    – با اين استثناء كه داروها براي درمان اخـتلال وسـواس  ،  نوجوانان صورت گرفته است

كودكان مورد اسـتفاده   براي درمان اختلالات اضطرابيها  از دارو بسيار ي،  در واقع.  كارايي بالايي دارند
مـارش و آلبـانو، زيـر    ( تجربـي  هاي  ي هستند تا ناشي از آزمايشنگيرند كه ناشي از تجربه بالي مي قرار

هـاي   سازمان جهاني بهداشت رواني واحد،  كنترل شده داروييهاي  در پاسخ به كمبود كوشش.  )چاپ 
پردازنـد و بخشـي از آن    مـي  كه به مطالعه دارو درماني اخـتلالات روانـي  اند  يس كردهتحقيقاتي را تاس

  .  ساله است 18تا  12متمركز بر دارو درماني اختلالات روان پزشكي در كودكان و نوجوانان 
بسياري از متخصصان روان پزشكي بر اين موضوع توافق دارند كه درمـان دارويـي كودكـان و    

اين كه از دارودرماني بـه  .  درمانگري آغاز شود رفتار – بايد همراه با شناخت طرابنوجوانان داراي اض
بسيار غير معمول است و پيشنهاد ،  تنهايي براي درمان كودكان و نوجوانان داراي اضطراب استفاده شود

زير براي درمان كودكان بـا  هاي  ز دستور العملممكن است متخصصان ا.  )AACAP ،1997( نمي گردد
  ). 1،1999كلي و هاك( درماني كودكان استفاده كننده هاي  دارو و يا رژيم

روان شـناختي اسـتفاده شـده اسـت و     هاي  درمانگري و ساير درمان رفتار – آيا از شناخت -1
  كارآيي نداشته است ؟

 را در پاسخ به دارو درماني داد؟ ها  انهتوان اين نش مي آيا -2

 ؟اند  مهمي هستند و با كار كرد و عملكرد فرد تداخل يافتههاي  علل آشفتگيها  آيا نشانه -3

 ؟ اند  آيا والدين تقاضاي دارو درماني كرده -4

 د ؟ كن مي شديدي را ايجاب مداخله،  آيا الگوهاي همايندي تعدادي از اختلالات با هم -5

 كشي كرده است ؟  آيا كودك يا نوجوان اقدام به خود -6

_____________________________________________________________  
1 - Klee & Hack 
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براي كودك به دليل خطرات بالقوه ها  شديد و معنا داري براي منع كردن داروهاي  آيا نشانه -7
 استفاده از يك داروي خاص جود دارند؟ 

آيـا كـودك نشـانه هـايي از     ،  در قبـل درمـانگري   رفتـار  – شناختهاي  علي رغم كوشش -8
 بازگشت و عودت اختلال و يا افزايش شدت و فراواني آن را نشان داده است ؟

 – غير دارويي براي اخـتلال وسـواس  هاي  تجربي كمي براي استفاده از درمانهاي  اگرچه داده
حمايـت تجربـي   )   SSRIc(انتخـابي  جذب مجدد سـرتونين  هاي  اما بازدارنده،  اختياري وجود دارند بي

و  1بيرمـاهر (اند  كودكان بدست آورده در درمان اضطراب زيادي به دليل آثار درماني طولاني مدت خود
اگـر چـه   ،  شـوند  مـي  در ادبيات گـزارش  2زبا –نامگذاري هاي  امروزه فقط كوشش.  )1994همكاران، 

توسـط بيمـاران خـوب     "اين طبقه از داروهـا كـلا  .  ه موجودندندر اين زميچندين  كوشش كنترل شده 
كه بـه مقـدار مناسـبي اسـتفاده شـوند و       سالم و امن هستند اما مشروط بر اين "شوند و نسبتا مي تحمل

نـاچيز نـد و    "نوعـا هـا    SSRIاثرات جـانبي  .  )1989،  ايدل و همكاران( استفاده افراطي از آنان نشود 
بزرگترها ممكن است بـد كـار   .  باشندها  ، پر تحركي و يا سردرد3شامل تسكين يا بيخوابيممكن است 

بـا   4ممكن است از بنزوديازپين هـاي ،  براي بهبود كوتاه مدت و سريع.  كردي جنسي را نيز تجربه كنند
اند  ارش كردهكنند و بسياري از بيماران گز مي اين داروها، يجاد عادت،  قدرت بالا استفاده شود، اگر چه

ها  اثرات جانبي اين دارو.  كه مشكلاتي را با قطع و عدم ادامه در استفاده براي طولاني مدت دارا هستند
بـه عـلاوه گـزارش هـايي از عـدم      . شـوند  مـي  سرگيجه و ناهشـياري شـناختي  ،  خواب الودگي،  شامل

در كـل  اي  سـه حلقـه  هـاي   دگيضد افسر.  )1994،  و همكاران 5گرايي( موجودند،  رفتاريهاي  بازداري
ايـن اثـرات جـانبي    ،  حمايت تجربي كم و محدودي و پتانسيل بالايي را براي اثرات جانبي دارا هستند

از اي  خلاصـه  3جـدول  .  هسـتند   EKGو تغييـرات   6عضلاتي –يش از حد استخواني بشامل انقباض 
 خواننـدگان علاقمنـد  . دهـد  نشان مي را داروهاي مورد استفاده براي درمان اختلالات اضطرابي كودكان

عملي خلاصه و چاپ شده توسط آكـادمي آمريكـايي روان پزشـكي كـودك و     هاي  پارامتربه توانند  مي
  .  )AACAP 7 ،1994( نوجوان رجوع كنند 

_____________________________________________________________  
1 - Beir maher 
2 - Open - Label Trials 
3 - Sedationer insomnia 
4 - Benzodiazepines 
5 - Graae 
6 - Orthostatic 
7 - American Academy of Child and Adolescent 
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  .داروهاي مورد استفاده در درمان اختلالت اضطرابي كودكان و نوجوانان:  3جدول 
  تمركز درماني  آن نام و مارك   دارو  طبقه دارويي

هاي سه ضدافسردگي
  حلقوي

  ايمي پرامين
  نورتريپلين
  دسي پرامين

  تافرانيل
  پاكلور

  نورپرامين
  آنافرانيل

جدايي، مدرسه  براي اختلال اضطراب "نوعا
گريزي، اضطراب فراگير و وحشت زدگي 

شوند و براي درمان اختلال  استفاده مي
هاي خاص رايج  اختياري و هراس بي -وسواس

توجه كنيد كه اين طبقه از داروها . نمي باشند
به دليل اثرات جانبي زيادي كه دارند كمتر مورد 

  .گيرند استفاده قرار مي
هاي جذب بازدارنده

  مجدد سرتونين
  لومي پرامين 
  سيتالو پرام
  فلوكسيتين
  فلوواكسامين
  پاروكستين
  سرترالين

  سي لكسيا
  پروساك

  وكسلا
  پاكسيل
  زلفت

اي است كه براي  CTAكلومي پرامين تنها 
بي اختياري بكار برده  – درمان اختلال وسواس

،  ها SRIمطالعات كنترل شده در مورد .  شود مي
، حمايت كمي را براي كارايي  تحت همين نام

اين داروها در درمان اختلالات اضطرابي به غير 
  .  هاي خاص فراهم كرده است از هراس

  آليرازولام  بنزو دياززين ها
  كلونازپام
  لورازپام

  اكساناكس
  كلونوپسين
  آنيوپان

اين طبقه از داروها در كودكان به طور كمي 
ير خواب زيرا اثرات جانبي نظ  استفاده مي شوند

آلودگي و عادت كردن به دارو مانع از اين كار 
هاي  ها در درمان موقعيت بنزوديازپين. مي شود

مختلف اضطرابي بكار برده مي شون داما غالبا؛ 
فراگير و  ، اضطراب براي اختلال وحشت زدگي 

  .هراس كاربرد دارند
  باسپيرون   ساير داروها

  باپروپيون
  پروپالانول

  باسپار
  ولبوترين
  ايندرال

  
  .فراگير استفاده مي شوند در اختلال اضطراب

  منلافكسين  
  نقازودون
  ميترازپين

  افكسور
  سيروزون
  ريمرون

در موارد هراس اجتماعي غير واگير نظير 
صحبت كردن در بين عموم استفاده  اضطراب

اده داروهاي جديدي براي استف. مي گردند
ها در مورد  داده دراضطراب تحت مطالعه هستند 
  كودكان كم است

  
  .2001؛ به نقل از واكر و روبرتس، 1999،  برگرفته از كلي و هاك
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  گيري خلاصه و نتيجه
روش شناحتي و باليني را در ارتباط بـا مطالعـه و   ،  مفهوميهاي  از بررسياي  در اين فصل دامنه

آشكار است كه پيشرفت هـايي در تعـدادي   .  در كودكان و نوجوانان مرور كرديم اباضطر درمان ترس
الگودهي پيچيده آماري نيـز بـراي محققـان    هاي  روش.  صورت گرفته استها  و قسمتها  از اين بخش

يـن حـوزه   نظري موجود در اهاي  تا به بررسي دقيق و ارزيابي معتبري از سازهاند  قابل دست يابي شده
شناسي رواني تحـولي در حـال    رشته آسيب.  جديد است "وزه از مطالعه نسبتاحاگر چه اين .  اقدام كنند

تـرس و اضـطراب در   هـاي   در مورد زمان شروع و سير نشانهاي  پيشرفت است و داراي دانش افزاينده
  . باليني و بهنجار كودكان  استهاي  نمونه

ق آزمون كردن الگوها و تحقيقات همه گير شناسي منجـر  تركيب اطلاعات بدست آمده از طري
،  بيني كردن عوامل خطر آفرين پيشنهاد الگوريتم هايي براي پيششده است كه در جهت هايي  به بررسي

هـاي   هـايي در حـوزه تشـخيص و پيشـگيري از نشـانه      پذيري و محافظتي كه ممكن است تلاش آسيب
ثري بـراي  ؤرفتـاري م ـ  -اختياي شـن  مداخلـه هاي  روش،  به علاوه طي دو دهه گذشته. تشخيص باشد

شناسي رواني  همراه با پيشرفت در حوزه آسيبها  اين تلاش.  اند درمان اختلالات اضطرابي طراحي شده
رفتـاري بـا دارو    -در حال حاضر متخصصان باليني به سوي ارزيابي تركيب روش شناختي.  بوده است

چنـد  ،  حـوري مبـاليني چنـد   هاي  كوشش،  دست يابي به اين هدف در راستاي.  كنند مي درماني حركت
رفتـاري و دارويـي و سـاير     –درمـاني شـناختي   هـاي   و برنامـه هـا   روشي براي ارزيابي كارايي رژيـم 

بـالاتر بـردن كـارايي و تـاثير ايـن      ،  هـدف چنـين تحقيقـاتي   .  اند روان شناختي پيشنهاد شدههاي  درمان
بـراي درمـان اخـتلالات    اي  كـاربردي پيشـرفته  هـاي   و دستورالعملها  امترپارهمچنين . ها  است درمان

  .  اند طراحي و ارائه شدهاي  اضطرابي در كودكان و نوجوانان بطور گسترده
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 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١٧٢

  
  
  

  ششمفصل 
  

  بيش فعالي -اختلال نقص توجه 
  

به شدت توجه متخصصان و  ADHD1بيش فعالي يا  –سال گذشته اختلال نقص توجه   طي ده
ها نيز تا حدي زيادي  به طوري كه توجه عموم و رسانه. جلب كرده است پژوهشگران باليني را به خود

فعالي همراه بـا   اگرچه اين روند آگاهي و دانش ما را از اختلال بيش. به اين اختلال معطوف شده است
رو   از ايـن . اخـتلال وجـود دارد   نقص توجه افزايش داده است، با اين حال هنوز ابهاماتي در مورد اين

. باشـد  مـي  ADHDادامة اين موج توجه به اين اختلال، نيازمند مباحثات جامع، علمي و به روز دربارة 
  .در اين فصل تلاش بر اين است كه چنين بحثي ارائه شود

شروع  ADHDيابي به اين هدف با مروري كوتاه بر تاريخچة  رو در اين فصل براي دست از اين
دهيم و در ادامه، بحث مفصلي در  كنندة آن ادامه مي هاي مشخص  پس از آن بحث را با ويژگي. كنيم مي

شـناختي و   هاي باليني، تأثير بر كاركردهاي روان ي، ابعاد تحولي، نشانهگيرشناس شناسي، همه مورد سبب
و راهبردهاي درماني اين  هاي ارزيابي به روشچنين  هم. هاي مرتبط با آن خواهيم داشت ابعاد و ويژگي

در كلية اين مباحث سعي خواهد شـد كـه از يـك ديـدگاهي تحـولي بـه       . اختلال پرداخته خواهد شد
  .فعالي همراه با نقص توجه پرداخته شود بررسي اختلال بيش

  
  تاريخچه

 1990كه فقط مربوط به دهـة   اختلالي است ADHDتوجيه كمي براي اين ادعا وجود دارد كه 
هـاي تشخيصـي بـراي     به تازگي مشاهده شده است كه از برچسب: تر آن است كه توصيف دقيق. است

_____________________________________________________________  
1 - Attention – Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 



 ١٧٣  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

فعـالي را از نظـر تحـولي     توجهي، تكانشي بودن و يا بـيش  توصيف كودكاني كه سطوح نامناسبي از بي
  .شود دهند استفاده مي نشان مي

اولـين رونـد   . كنند ة اين اختلال را در آمريكا مشخص ميدو روند مهم وجود دارند كه تاريخچ
توافق كمـي در   1960تا اواخر دهة  1902هاي  از اوايل سال. مرتبط با موضوع يكساني تشخيص است

هاي مختلف چيزي كه به عنـوان   رو در زمان از اين. گذاري اين اختلال وجود داشت اين حوزه براي نام
ADHD سـواري  )1992، 2هـوهمن ( 1اختلال رفتاري پـس از التهـاب مغـزي   شد، اشاره به  شناخته مي ،
، بدكاركردي )1955، 5استراس و كفارت(، سندرم آسيب مغزي كودك )1934، 4كان و كوهن( 3عضوي
  .داشت) 1960، 7چس(فعالي كودك  و سندرم بيش) 1962، 6كلمنتس و پيترز(كم مغز 

در ايـن دوره  . طور دقيقي نامگـذاري شـد   دومين روند مهم مربوط به زماني است كه اختلال به
بـه  . اي براي نامگذاري آن گرديـد  شناسي از اين اختلال شروع شد كه زمينه هاي مبتني بر سبب توصيف

، APA9(فعالي نامگذاري كـرد   اين اختلال را اختلال نقص توجه پايا بدون بيش  DSM-III8طوري كه 
بـيش فعـالي بـراي تشـخيص ايـن اخـتلال        –جه از اصطلاح اختلال نقص تو  DSM-III-Rو ) 1980

  ).APA ،1987(استفاده كرد 
  

  DSM-IV-TRبراساس  ADHDهاي تشخيصي  ملاك
. مطرح شده اسـت ) DSM-IV-TR )APA ،2000در  ADHDهايي براي تشخيص  اخيراً ملاك

هـا   علايم و نشـانه  اي از مؤلفه 9دو نوع فهرست  ADHDگيري براي تشخيص  تصميم در محور فرايند
توجهي است و ديگري مربـوط بـه مسـايل مـرتبط بـا       بي آنها مربوط به نشانگان  قرار دارد، كه يكي از

توان به نشنيدن هنگامي كه با فرد صـحبت   توجهي مي هاي بي از جمله نشانه. فعالي است بيش -تكانشي
 -فهرست تكانشي. يافته اشاره كرد جام تكاليف سازمانپرتي و دارا بودن مشكلاتي در ان شود، حواس مي

_____________________________________________________________  
1 - Postencephalitic 
2 - Hohman 
3 -Organic driveness 
4 - Kahn & Cohen 
5 - Strauss & Kephart 
6 - Clements & Peters 
7 -  Chess 
8 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, Third Edition (DSM-III) 
9 - American Psychiatric assosiation (APA) 
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هـاي   از جمله نشانه. فعالي و سه نشانه براي تكانشي بودن است فعالي شامل شش نشانه براي بيش بيش
قطـع  . قراري، وول خوردن و مشكل در يك جا نشستن و پرحرفي اشاره كـرد  توان به بي فعالي مي بيش

هاي تكانشي بـودن   انتظار كشيدن براي رسيدن نوبت نيز از نشانهكردن صحبت ديگران و مشكلاتي در 
  .است

آفرين موجود در هـر يـك از    از نه رفتار مشكل معلمان و والدين بايد حداقل وجود شش رفتار
چنـين  . فعـالي همـراه بـا نقـص توجـه داده شـود       ها را گزارش كنند تا تشخيص اختلال بـيش  فهرست

مـاه طـول كشـيده باشـند و      6سالگي شروع شده باشند، و حـداقل بـه مـدت     7قبل از رفتارهايي بايد 
بـه عـلاوه ايـن    . رود ها بيشتر و بالاتر از آن حدي باشد كه از سن ذهني كـودك انتظـار مـي    فراواني آن

شـناختي   رفتارها بايد در دو يا چند موقعيت مشهود باشند، تأثير قابل تـوجهي روي كاردكردهـاي روان  
باشند و به دليل ساير انواع مشكلات سلامت رواني و يا اخـتلالات يـادگيري كـه ممكـن اسـت       داشته

به تفصـيل در زيـر آمـده     ADHDهاي تشخيصي براي  ملاك. ها را بهتر تبيين كنند رخ ندهند وجود آن
  :است

  
  توجهي هاي بي علايم و نشانه -الف

دقتي است  شتباهاتي را كه ناشي از بيخورند و ا غالباً در توجه لازم به جزييات شكست مي -1
  .شوند ها مرتكب مي در تكاليف مدرسه، كار و ساير فعاليت

  .هاي مرتبط با بازي مشكلاتي دارند غالباً در حفظ توجه در هنگام انجام تكاليف يا فعاليت -2
  .شنوند شود، نمي رسد هنگامي كه مستقيماً با آنها صحبت مي غالباً به نظر مي -3
ها  كنند و در تمام كردن كار و برنامه شود عمل نمي ها داده مي هايي كه به آن باً به آموزشغال -4

  .خورند در محل كار شكست مي
  .ها و تكاليف دارند دهي به فعاليت غالباً مشكلاتي را در سازمان -5
غالباً از مشغول شدن به تكاليفي كه مستلزم حفـظ تـلاش ذهنـي هسـتند اجتنـاب كـرده و        -6

  .ست ندارند به اين كارها مشغول شونددو
مـثلاً برنامـة   (كننـد   ها ضروري هستند گـم مـي   غالباً چيزهايي را كه براي تكاليف و فعاليت -7

  ).درسي، مداد، دفتر و يا ابزارها
  .شوند پرتي مي غالباً به سرعت و به سادگي توسط محرك نامربوط دچار حواس -8
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  .اموشكار هستندهاي روزانه فر غالباً در فعاليت -9
  
  فعالي بيش -هاي تكانشي نشانه -ب
  فعالي هاي بيش نشانه -1-ب

  .خورند اند وول مي ها يا پاهايشان در صندلي و يا در جايي كه نشسته غالباً با دست -1
جـا   رود در آن هايي كـه انتظـار مـي    را در كلاس درس و يا ساير موقعيت غالباً صندلي خود -2

  .كنند  ترك ميبمانند، 
هايي كه در آن دويـدن يـا بـالارفتن از ديـوار نامناسـب اسـت،        غالباً به سرعت در موقعيت -3

  .روند دوند يا بالا مي مي
طـور كامـل    هـاي فراغـت بـه    غالباً مشكلاتي را در بازي كردن و يا مشغول شدن به فعاليت -4

  .دارند
  .كنند غالباً مانند يك موتور يا ماشين كار مي -5
  .غالباً پرحرف هستند -6
  

  هاي تكانشي بودن نشانه -2-ب
  .دهند غالباً قبل از تمام شدن سؤال به سرعت جواب مي -1
  .غالباً مشكلاتي را براي رعايت نوبت و در نوبت قرار گرفتن دارند -2
  ).2000انجمن روانپزشكي آمريكا، (كنند  هاي ديگران را قطع مي غالباً صحبت -3

از نظر بـاليني وجـود    ADHDهاي تشخيصي مشهود است، حالتي كه در  ملاك چنان كه از اين
ممكن است در بعضي كودكان مبتلا بـه  . تواند از يك كودك به كودك ديگر تفاوت داشته باشد دارد مي

 -هـاي تكانشـي بـودن    تـوجهي بـارزتر از نشـانه    هاي بـي  فعالي همراه با نقص توجه نشانه اختلال بيش
رو در  از ايـن . تر باشـند  فعالي برجسته در برخي ديگر مشكلات تكانشي بودن و بيش فعالي باشد و بيش

DSM-IV-TR هاي آن  هاي جديدي وجود دارد كه نشانگر انواع ديگر اين اختلال يا زيرمجموعه ملاك
هـا برقـرار باشـند،     مثلاً اگر بيش از شش نشانه از هر دو فهرست موجود باشـد و تمـام مـلاك   . هستند

تـوجهي وجـود    هـاي بـي   اگر شش نشانه يا بيشتر از نشانه. شود داده مي ADHDنوع تركيبي تشخيص 
ها نيز برقرار باشـند،   مورد باشند و ساير ملاك 6فعالي كمتر از  بيش -هاي تكانشي داشته باشد اما نشانه
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مراه با فعالي ه هاي باليني اختلال بيش ابعاد و ويژگي. توجهي است از نوع بي ADHDتشخيص مناسب 
ايـن  . گـردد  نقص توجه شامل ابعاد شناختي، عاطفي، رفتاري،  فيزيكـي و سـازگاري بـين فـردي مـي     

  .نشان داده شده است 1هاي در جدول  ويژگي
  

  فعالي بيش -ابعاد باليني اختلال نقص توجه :  1جدول 
  

  ها ابعاد و ويژگي  حوزه
  شناختي

  
  
  
  
  
  

  عاطفي
  
  
  

  رفتاري
  
  
  فيزيكي 
  
  
  

  فردي  ينسازگاري ب

 دامنة بسيار كم براي توجه
  پرتي حواس

  )گفتار دروني(و خودصحبتي رشد نايافته  ناتواني در ديدن پيامدها و نتايج رفتار
  پايين عزت نفس

  فقدان وجدان
  مشكلات يادگيري و عملكرد تحصيلي ضعيف

  ها فقدان كنترل تكانه
  يپذير پذيري و تحريك تهييج

  تحمل كم براي نااميدي
  ضعيف خلق

  دامنة بالاي فعاليت
  تأخير در تحول حركتي و هماهنگي ضعيف

  سطح بالايي از رفتارهاي خطرآفرين
  اندازة فيزيكي رشد نايافته و رشد كم

  هاي جزيي فيزيكي نابهنجاري
  ها آلرژي
  درد هاي تنفسي زياد و گوش عفونت

  آفرين با والدين، معلمان و همسالان لروابط مشك

  .1999، 1كار: برگفته از 
  

_____________________________________________________________  
1 - Carr 
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  شناسي  سبب
بينم كه علاقة متخصصان و عموم معطوف  ، مي1900هاي اولية دهة  با نگاهي به گذشته در سال

شـناختي از علـل    هـاي زيسـت   فعالي همراه با نقص توجه بوده است و اكثراً تبيـين  به علل اختلال بيش
ADHD اجتمـاعي   -شناختي نظير مفاهيم روانـي  هاي روان سازي چنين كمتر به مفهوم هم. شد يمطرح م

 ADHDمـا را از علـل احتمـالي     هايي آگاهي و شـناخت  رغم اين كه چنين تلاش علي. شد پرداخته مي
. سـت شـود بـه خـوبي معلـوم ني     گيري اين اختلال مي دهند، حالت دقيقي كه منجر به شكل افزايش مي

فعـالي همـراه بـا نقـص توجـه       شناسي اخـتلال بـيش   بنابراين چيزي كه ما در حال حاضر دربارة سبب
، 1واكـر و روبـرتس  (هـاي مسـتند و مشـهود     دانيم مبتني بر مسايل نظري است تا مبتني بر واقعيـت  مي

2001.(  
  

  شناختي هاي زيست تبيين
  شيميايي -عصب 

هـاي شـيميايي در    معلول عدم تـوازن  ADHDد كه كنن هم افراد عام و هم متخصصان تصور مي
اگرچه اين موضوع از نظر شهودي درست است اما اعتبـار آن از نظـر تجربـي هنـوز اثبـات      . مغز است

اند و مطالعاتي هـم كـه بـه بررسـي ايـن       دقيقاً مطالعات نسبتاً كمي به اين موضوع پرداخته. نشده است
در برخي مطالعـات گزارشـاتي از   . اند ناهمگوني دست يافته هاي متفاوت و اند به يافته موضوع پرداخته

و  4راسـكين ( 3، از جملـه دوپـامين  2هـا  كننـدة مونـوآمين   هـاي توليـد   هايي در يكي از سيستم نابهنجاري
در سـاير مطالعـات بـه    . شده است) 1996و همكاران،  6آرنستن( 5نفرين اپي -يا نور ) 1984همكاران، 

  .ه شده استاشار 7هايي در سرتونين نقص
رود كـه   شود، احتمـال بسـيار زيـادي مـي     مي ADHDبه دليل تعاريف مختلف و متغيري كه از 

چنـين  . شـان متفـاوت باشـند    هـاي بـاليني   هاي بـالا از نظـر نشـانه    هاي مورد استفاده در پژوهش نمونه
_____________________________________________________________  

1 - Walker & Roberts 
2 - Monoaminergic Systems 
3 - dopamine 
4 - Raskin 
5 - norepinephrine 
6 - Arnsten 
7 - serotonin 
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هده شـيميايي مشـا   -هـاي عصـب   هـايي كـه در يافتـه    هايي ممكن است تبييني براي ناهمخواني تفاوت
و همكـاران   2اي كه اخيراً توسـط پليزكـا    طبق نظريه). 1997و همكاران،  1هالپرين(شود، فراهم كند  مي

هايي كه مشكلات اوليـة   نفرين در نمونه اپي -هاي نور  نظمي مطرح شده است، ممكن است بي) 1996(
هـايي   ن بـراي نمونـه  هـاي دوپـامي   در حالي كـه، نقـص    آنها ماهيتاً از نوع توجهي هستند مشاهده شود،

علاوه بر اين نقطـه نظـرات   . اند فعالي بارز و برجسته شود كه در آنها تكانشي بودن و بيش بيني مي پيش
اخيـراً  . ساير اختلالات در اين زمينه نقش داشته باشند هاي موجود از نظر همبودي ممكن است تفاوت

فقط  ADHDهاي سروتونين در يك نمونة مبتلا به  بهنجارياند وجود نا هالپرين و همكاران مطرح كرده
  .وجود داشته باشند هاي پرخاشگري شود كه ويژگي زماني مشاهده مي

  
  شناختي هاي عصب كالبد سيستم

هـاي ابـتلا بـه     هايي در ساختار و كاركرد مغز نيز از جمله علـت  احتمال دارد وجود نابهنجاري
ADHD  در مطالعاتي كـه در ايـن زمينـه صـورت گرفتـه اسـت       ). 1987، 3ين و راپوپورتزامتك(باشد
گـزارش شـده اسـت كـه كودكـان مبـتلا بـه اخـتلال         . هايي در ساختار مغز مشاهده شده اسـت  تفاوت
تـري هسـتند    هاي كوچك)  اي در مغز ناحيه( 4فعالي همراه با نقص توجه داراي كرپوس كالوسوم بيش

  ).1996و همكاران،  5گاردنر بوم(تا كودكان بهنجار 
انـد   با اين حال برخي مطالعات در پيدا كردن چنـين تمـايزات كالبدشـناختي شكسـت خـورده     

در  8نيز به احتمـال ايـن كـه نـواحي قشـر پيشـاني       MRI7مطالعات ). 1996و همكاران،  6كاستلانوس(
اين كه آيا ). 1996كاران، كاستلانوس و هم(اند  باشد، اشاره كرده تر مي كوچك ADHDكودكان مبتلا به 

بخشـي   طور رضـايت  هاي آناتوميكي به لحاظ كاركردي داراي اهميت هستند يا نه، تاكنون به اين تفاوت
  .مورد مطالعه قرار نگرفته است

_____________________________________________________________  
1 - Halprin 
2 - Pliszka 
3 - Zametkin & Rapoport 
4 - Corpus Callosum 
5 - Baumgardner 
6 - Castellanos 
7 - Magnetic resonance imaging (MRI) 
8 - prefrontostriatal 
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طوري كه قـبلاً ذكـر    دهند كه در افراد مبتلا به اين اختلال احتمالاً همان هاي اوليه نشان مي يافته
 شـناختي در مـورد بـازداري    ة شيار قشر پيشاني با عملكرد در يك آزمـون روان شد اندازة كوچك ناحي

  ).1997و همكاران،  1كيسي(رفتاري رابطه دارد 
فعـالي همـراه بـا نقـص توجـه، در ابتـدا        در مورد كاركرد مغزي كودكان ابتلا به اخـتلال بـيش  

اگرچـه ايـن مطالعـات از نظـر تعـداد      . مطالعات در بافت جريان خوني مغـزي صـورت گرفتـه اسـت    
هـاي قشـر    دهند كه جريان خـوني مغـزي در ناحيـه    طور همگوني نشان مي  شمار هستند، اما به  انگشت

باشد  كند، كم مي پيشاني مغز و در مسيرهاي مختلفي كه اين نواحي را به سيستم ليمبيك مغز مرتبط مي
كند، اين است كه اين     تي از لحاظ نظري معنادار ميها را ح چيزي اين يافته). 1995و همكاران،  2سيگ(

  .شوند شود، معكوس و وارونه مي  اين نقايص زماني كه از داروهاي محرك استفاده مي
  

  ژنتيك
كالبدشـناختي و يـا    –شيميايي، عصب  –هاي عصب  براي يك لحظه تصور كنيد كه نابهنجاري

وجـود   ها چگونه به كه بپرسيم اين نارساييشناختي وجود دارند، در اين صورت لازم است  عصب روان
اي در اين  آيد اين است كه مسيرهاي چندگانه آيند؟ در حال حاضر بهترين پاسخي كه به ذهن ما مي مي

اي را بـازي   هاي ژنتيكـي بـه احتمـال زيـاد نقـش برجسـته       ها مكانيزم كار دخيل هستند كه در ميان آن
  .كنند مي

هسـتند   ADHDژنتيـك در مـورد افـراد مبـتلا بـه        بـا نظريـة   هايي وجود دارند كه همسو يافته
نيز در ميان خويشاوندان دور و نزديك كودكان مبتلا به اين  ADHDميزان بالايي از ). 1987، 3ديوتش(

  در ميـان خـواهر و برادرهـاي تنـي بـين     ). 1987و همكاران،  4بيدرمن(اين اختلال مشاهده شده است 
ميزان بالاتري ). 1997و همكاران،  5لوي(به اين اختلال وجود دارد درصد امكان ابتلا  32درصد تا  11

درصـد در دوقلوهـاي دوتخمـي     38درصـد تـا    29از تطابق بين دوقلوها وجود دارد، كه دامنة آن بين 
لوي و همكاران، (است ) همسان(درصد در دوقلوهاي يك تخمكي  82درصد تا  52و بين ) ناهمسان(

_____________________________________________________________  
1 - Casey 
2 - Sieg 
3 - Deutsch 
4 - Biederman 
5 - Levy 
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طـور   كه در مورد اطلاعات مربوط به ايـن دوقلوهـا انجـام شـده اسـت بـه      هاي بيشتري  تحليل). 1997
 91/0تـا   64/0دهند كـه دامنـة آن بـين     همگني برآوردهاي بالايي از ارثي بودن اين اختلال را نشان مي

هاي ژنتيكي بيشتري از تحقيقاتي كـه تـا حـدودي نقـش      حمايت). 1995و همكاران،  1ادلبروك(است 
بـه ويـژه   . انـد  اند، و عمدتاً نقش والدين را، بـه دسـت آمـده    گي را در نظر گرفتهعوامل متفاوت خانواد

  باشـد،  ADHDدهند اين است كـه وقتـي يكـي از والـدين مبـتلا بـه        چيزي كه اين تحقيقات نشان مي
بيـدرمن و  (درصد احتمال دارد كه حداقل يكي از كودكان آنـان نيـز مبـتلا بـه ايـن اخـتلال باشـد         50

  ).1995همكاران، 
و منفرد در اين اخـتلال نقـش    2اند كه ممكن است كه يك ژن واحد برخي محققان اظهار كرده

هاي منفردي در اين مطالعـات مشـخص    اگرچه نقص در ژن). 1992و همكاران،  3فراعونه(داشته باشد 
ر هـا شـامل يـك ژن حامـل دوپـامين د      ايـن . كننـد  هاي متفاوتي در اين  دخالت مي اند، اما احتمال شده

، يك ژن گيرنـدة دوپـامين دي چهـار در كرومـوزوم     )1995و همكاران،  4كوك(كروموزوم شمارة پنج 
و  6كـاردون (و ژن ديگري در كرومـوزوم شـمارة شـش    ) 1996و همكاران،  5لاهوست(شماره يازدهم 

  .باشند مي) 1994همكاران، 
باشـد تغييـرات    هايي بايد وجـود داشـته   تاكنون مشخص نشده است كه چرا چنين ناهمخواني

چنـين ممكـن اسـت ايـن      هـم . هـا اظهـار شـوند    اي نيز ممكن است در مورد برخي از اين تفاوت رويه
اي در اين اختلال دخيل هستند، با اين توصيف كـه   هاي چندگانه اي باشند از اين كه ژن ها نشانه تفاوت

  .گردند مي ADHDگيري انواع مختلف  ها منجر به شكل هاي مختلف يا تركيبي از اين ژن ژن
  

  عوارض قبل از تولد
مكانيزم احتمالي ديگري كه ممكن است از طريق آن شيمي، ساختار و كاركرد مغز تحت تـأثير  

هايي دارد كـه در مـورد    چنين احتمالي ريشه در بررسي. قرار گيرد، مرتبط با عوارض قبل از تولد است
در ميان فرزنـدان مـادراني    ADHD، ميزان شيوع دهند اند كه نشان مي صورت گرفته  هاي تحقيقاتي يافته

_____________________________________________________________  
1 - Edlebrock 
2 - single - gene 
3 - Faraone 
4 - Cook 
5 - Lahoste 
6 - Cardon 
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شـوند روبـه افـزايش اسـت      هـايي در حـاملگي مـي    نظمي كه به دليل مصرف الكل يا نيكوتين دچار بي
باشد يا  ADHD، البته مستقل از اين كه آيا مادر اين نوزادان مبتلا به )1995و همكاران،  1استريسگوت(

هاي مربوط به ژنتيك، اين نتايج قبل از تولـد نيـز تـا     مانند يافتهه). 1996و همكاران،  2ميلبرگر(نباشد 
  .كند شناسي را محدود مي حد زيادي ماهيت همبسته دارند كه هر نوع استنتاج سبب

  
  شناختي ساير عوامل زيست

هاي خاصي از مغز نظير نواحي ليمبيـك   كه آسيب ديدن بخش گزارشاتي موجودند مبتني بر اين
 5به دليل ايـن كـه كمتـر از    ). 1979، 3هيلمن و ولنشتاين(گردد  ADHDند منجر به توا قشر پيشاني مي

اي از ايـن نـوع مشـكل را داشـته باشـند       احتمال دارد كه سابقه ADHDدرصد از جامعة افراد مبتلا به 
وجـود آمـدن ايـن     هاي اساسي در به رسد كه آسيب مغزي يكي از علت كلاً به نظر نمي). 1983، 4راتر(

اند كه شيوع نسبتاً بالايي از اين اختلال در ميـان كودكـان داراي    چنين دريافته محققان هم. ل باشداختلا
؛ بـه نقـل از واكـر و    1983، 5جيـتلمن و اسـكينازي  (شـود   طلبي ديده مي سطوح بالاي رهبري و سلطه

بـه  . انـد  دهشناختي مسئول در اين رابطه هنوز مشخص نش هاي روان متأسفانه مكانيزم). 2001روبرتس، 
دهـد   اي از اين آمادگي براي رهبري را ندارند كه نشـان مـي   سابقه ADHDعلاوه اكثر كودكان مبتلا به 

رغم دامنـة   علي. سطوح بالاي رهبري در بهترين حالت يك علت جزيي و ناچيز براي اين اختلال است
قند و ساير مـواد غـذايي در    و سايرين در زمينه تأثير مصرف) 1975( 6گولد اي كه اين باور فين گسترده
  ).1995و همكاران،  7والرايچ(دارد، اما حمايت تجربي كمي از آن به عمل آمده است  ADHDابتلا به 

  
  شناختي هاي روان سازي  مفهوم

شـناختي زيـادي بـراي تبيـين حـالتي كـه از طريـق آن         هـاي روان  هاي متمادي، نظريه  طي سال
ADHD هاي اخير بر نقـايص   تبيين. اند  دهد مطرح شده ت تأثير قرار ميشناختي را تح كاركردهاي روان

_____________________________________________________________  
1 - Streissguth 
2 - Milberger 
3 - Heilman & Valenstein 
4 - Rutter 
5 - Gittelman & Eskinasi 
6 - Feingold 
7 - Wolraich 



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١٨٢

جهـت   ، بر آمـوزش خـود  )1978، 1روت(در مقابل تقاضاهاي موقعيتي  محوري و مهم در تنظيم رفتار
و بر خود نظم بخشي برانگيختگي نسبت به تقاضـاهاي محيطـي   ) 1985، 3كندال و براسول( 2داده شده

ها تا حدودي با يكديگر تفاوت دارند اما همگي اين  اگرچه اين ديدگاه. تأكيد دارند) 1983، 4داگلاس(
براساس چيـزي  . باور مشترك را دارند كه كاركردهاي اجرايي ضعيف يك مشكل مهم و محوري است

 -هـاي جديـدتر بـر عوامـل عصـب      دانـيم، نظريـه   مـي  ADHDشناسـي   اكنون در مـورد زيسـت   كه هم
 5مثلاً كواي. شناختي متمايزي تأكيد دارند كه متكي بر ويژگي تكانشي بودن در اين اختلال است زيست
رفتاري مبتني بر عصب شـناختي   از اختلال در سيستم بازداري ADHDمعتقد است كه ) 1997( 5كواي

كه نـوعي نقـص    تري از اين موضوع اظهار كرده است در بسط گسترده) 1998( 6باركلي. گيرد ريشه مي
فعالي همراه  در بازداري رفتاري و نقايص رفتاري و اجتماعي در جامعة افرادي كه مبتلا به اختلال بيش

نظران ديگر اين حوزه نيز اعتقـاد دارنـد كـه     خيلي از صاحب. با نقص توجه هستند مشاهده شده است
  ).1993و همكاران،  7شكر( قرار دارد ADHDنقايص بازداري رفتاري در محور و مركز تمام مشكلات 

1993.(  
  

  اجتماعي  -هاي رواني  سازي  مفهوم
، توجيهـات  )1977، 8بـلاك (اند  مطرح شده ADHDهاي محيطي كمي براي تبيين  اگرچه نظريه

نظم و پرهرج و مرج  تجربي كمي براي اين ادعا وجود دارد كه والدين غيركارآمد، محيط خانوادگي بي
شده در مورد دوقلوهـا، ايـن نقـش محـدود را      نتايج مطالعات انجامبه ويژه . است ADHDيا فقر علت 

  انـد كـه كمتـر از    اين مطالعات با استفاده از اين موضوع بر اين نكته تأكيد كرده. اند بارز و برجسته كرده
ي و لـو (تبيـين شـود    تواند توسط عوامل محيطي مي ADHDشناسي  درصد واريانس مربوط به نشانه 5

انـد،   شود كه از چنين  خانوادگي آمـده  زماني كه اين اختلال در كودكاني مشاهده مي). 1997همكاران، 
انـد كـه در    طور منطقي بگويد كه والدين چنـين كودكـاني خودشـان افـرادي بـوده       ممكن است فرد به

_____________________________________________________________  
1 - Routh 
2 - self – directed instruction 
3 - Kendall & Braswell 
4 - Douglas 
5 - Quay 
6 - Barkley 
7 - Schachar 
8 - Block 
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ه تبيين اين كه چرا اگر چنين باشد، بنابراين، اين موضوع ب. اند بوده ADHDكودكي يا بزرگسالي داراي 
كند و در عين حـال حمـايتي را    و هرج و مرج است كمك مي  نظمي هاي آنها تا اين حد دچار بي خانه

نظمـي حاصـله    با اين حال بي. كند كودكان فراهم مي ADHDبراي يك تبيين ژنتيكي در مورد وضعيت 
ود در كـودك را تشـديد   و از قبل موج ADHDدر خانه ممكن است به عنوان عاملي كه وضعيت ذاتي 

  .آن باشد  كند مدنظر قرار گيرد تا اين كه عامل ايجاد كنندة مي
كننـده در مـورد ابـتلا بـه اخـتلال       بخش و محافظت ساز، تداوم طور كلي عوامل مختلف زمينه به

ملاحظـه   1اي از اين عوامل را در نمـودار شـمارة    خلاصه. فعالي همراه با نقص توجه وجود دارند بيش
  .كنيد مي
  

  گير شناسي همه
درصـد   7تـا   3در ميان كودكـان بـين    ADHD، ميزان شيوع كلية انواع  DSM-IV-TRبر طبق 

هـاي   تر و بـالاتري بـراي نمونـه     با اين حال برآوردهاي كلي). 2000انجمن روانپزشكي آمريكا، (است 
هاي متشكل از والدين و  درصد در نمونه 6/21درصد تا  5/7اي بين  جامعه گزارش شده است، كه دامنه

  درصـد تـا   3البته ميزان شيوع ايـن اخـتلال بـالاتر از    ). 1993و همكاران،  1آناستئوپولس(معلمين دارد 
باشـد اگـر    برانگيـز نمـي    خواهد بود و اين موضوع اصلاً تعجـب  DSM-IV-TRدرصد ذكر شده در  7

به تنهايي اسـتخراج   ADHDهاي  شانهبدانيم كه ميزان شيوع در جامعه در ابتدا براساس شرط فراواني ن
بنابراين، احتمال زيادي وجود دارد كـه برآوردهـايي محـدودتر از ميـزان شـيوع      . و گزارش شده است

  .در جامعة كلي باشد ADHDواقعي 
و  2لاهـي (باشد  ADHDترين نوع  هاي باليني نوع تركيبي شايع رسد كه در بين نمونه به نظر مي

هاي جامعه بيشترين شيوع را دارد  در نمونه ADHDتوجهي  كه غالباً نوع بي در حالي). 1994همكاران، 
نشـان   طبق گزارشات معلمـان كودكـان بيشـتر نـوع تركيبـي را از خـود      ). 1998و همكاران،  3دوپول(

ع ميـزان شـيو  . توجهي مبتلا باشند رود كه به نوع بي دهند، در حالي كه نوجوانان احتمال بيشتري مي مي
مشابهي نيز توسط والدين براي نوجوانان گزارش شده است، با اين حـال احتمـال بيشـتري اسـت كـه      

دوپـول و  (تشخيص دهنـد   ADHDفعالي  بيش -والدين كودكان خيلي كوچك را مبتلا به نوع تكانشي
  ).1998همكاران، 

_____________________________________________________________  
1 - Anasteopoulos 
2 - Lahey 
3 - Dupaul 
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  ساز عوامل زمينه

  
  

  
  
  

       
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 ساز بافتي عوامل زمينه 
فرزندي در زنـدگي   -عوامل والد

 اوليه
 والدين ●
مواجه با مشكلات خانوادگي در  ●

 زندگي اوليه
 شناختي والدين مشكلات روان ●
 هاي زوجين خشونت ها و درگيري ●
 سازماني خانوادگي بي ●

ــدگي  ــل تني ــدگي  عوام زا در زن
 اوليه

 هاي اجتماعي محروميت ●
  ها، پرورش يافتن در شيرخوارگاه ●

 ...ها و  خانه يتيم

 ساز شخصي عوامل زمينه
 پذيري ژنتيكي آسيب ●

 نقايص قبل از تولد ●

 سيگار آشيدن مادر در دورة حاملگي ●

 استفاده از الكل توسط مادر در حاملگي ●

 اندازة آوچك دور سر در نوزاد ●

 شناختي عوامل روان ●

 خلق و خوي مشكل ●

 نابهنجاري جزيي فيزيكي هنگام تولد ●

 هنگام تولدوزن آم در  ●
 اآسيژني هنگام تولد آم ●

 هاي دوران آودآي بيماري ●

 تمايل به رهبري ●

 شناختي اوليه هاي عصب نقص  ●

 آنندة شخصي عوامل محافظت
 شناختي عوامل زيست ●
 سلامت فيزيكي خوب ●

 شناختي عوامل روان

 هوش بالا ●

 وخوي آسان خلق ●

 زت نفس بالاع ●

 مكان آنترل دروني ●

 خودآارآمدي بالا  ●

 بينانه هاي اسنادي خوش سبك ●

 هاي دفاعي رشديافته مكانيزم ●

 اي آارآردي راهبردهاي مقابله ●

 درماني عوامل نظام
خانواده بپذيرد آه مشكلي وجود  ●

 دارد

خــانواده نســبت بــه حــل مشــكل  ●

 .احساس مسئوليت آند

نين مشـكلاتي  خانواده قبلاд بـا چ ـ  ●

 .مقابله آرده باشد

درمـاني    خانواده طرح و برنامة ●

 .را بپذيرد

 هماهنگي خوب بين متخصصان ●

 عوامل نظام خانوادگي
 دلبستگي والد فرزندي امن ●

موفق● والديني سبك

ــداوم ــل ت ــش  عوام بخ
 شخصي

 شناختي عوامل زيست
هـــاي  هـــاي سيســـتم نظمـــي بـــي ●

آنندة دوپـامين، آدرنـالين و    توليد

 نورآدرنالين

 پذيري آم تحريك ●

 شناختي عوامل روان

 تأخير تحولي زبان و تحول ١همبودي ●

ضعيف گفتار دروني به منظور پيروي 

 از قاعده

 همبودي اختلالات يادگيري خاص ●

 همبودي اختلال سلوك ●

 بودي اختلال هيجانيهم ●

 خودآارآمدي پايين●
 يافتهنا هاي دفاعي رشد مكانيزم ●

 اي غيرآارآمد راهبردهاي مقابله ●

 بخش بافتي عوامل تداوم
 درماني نظامعوامل 

ــار  ● ــكلات را انكـ ــانواده مشـ خـ

 .آند مي

ــكل   ● ــل مش ــورد ح ــانواده در م خ

 .تعارض دارد

خــانواده قــبلاд هرگــز بــا چــنين  ●

 .نشده باشدرو  مشكلي روبه

●

اخــــتلال
توجـه   نقص

بـــــيش  –
الي ف
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  .1999برگرفته از كار، ) ADHD(بيش فعالي  –عوامل مرتبط با اختلال نقص توجه :  1نمودار 

  
كـه   DSM-IV-TRيكي از نكات جالب توجه اين است كه ميزان شيوع كلي تعيين شده توسط 

از نظـر جنسـيتي پسـران بيشـتر از     . يابـد  است، با سن كاهش مـي  ADHDجمع كل شيوع هر سه نوع 
، بسته به فرد 3/3به  1تا  3/1به  1شوند، كه نسبت آن در حدود  مبتلا مي ADHDدختران به تمام انواع 

به دليل اين كه نتايج مختلفي در ). 2000انجمن روانپزشكي آمريكا، (دهنده و نوع بررسي است  گزارش
توان در اين زمينه انجـام   هاي كمي مي گيري دست آمده است، نتيجه گري قوميت به رابطه با نقش واسطه

  .توان صحبت كرد اقتصادي خيلي كم مي -هاي اجتماعي چنين در مورد اثر وضعيت هم. ادد
  
  

 عوامل والديني
 سازگاري خوب والدين ●
ــارة  ● ــق درب ــارات دقي انتظ

ADHD 
مكــان آــنترل درونــي در    ●

 والدين
ــس  ● ــزت نف ــدين داراي ع وال

 بالا
اري دروني امـن  الگوهاي آ ●

  براي روابط
 بينانه سبك اسناي خوش ●
ــانيزم ● ــاعي   مكـ ــاي دفـ هـ

 يافته رشد
ــه ● ــاي مقابلــ اي  راهبردهــ

 آارآردي
 عوامل شبكه اجتماعي ●
 شبكه خوب حمايت اجتماعي ●
 هاي خانوادگي پايين تنيدگي ●
ــه   ● ــي آـ ــاه آموزشـ جايگـ
تواند مرتبط با رفتارهاي  مي

 .باشد ADHDمربوط به 
ه اجتماعي اقتصـادي  جايگا ●

 بالا

والدين ناراضي از زناشـويي  
 .آنند ه ميآه دائماЀ مشاجر

 انضباط ناهمگون والدين ●
الگوهاي ارتباطي مبـهم و   ●

 توأم با تعارض 
 وجهي بودن سه ●
 سازمان خانوادگي آشفته ●
 فقدان پدر ●
 نزاع و درگيري زوجين ●

 عوامل والديني
شـناختي   جرم و مشـكلات روان  ●

 والدين 
انتظارات غيردقيق در مورد  ●

  ADHDتحول آودك داراي 
آـارآردي درونـي   الگوهاي  ●

 ناامن براي روابط
ــس  ● ــزت نف ــدين داراي ع وال

 پايين
 مكان آنترل بيروني والدين ●
والدين داراي خودآارآمدي  ●

 پايين
هاي اسنادي منفـي يـا    سبك ●

 ساز  افسرده
 هاي شناختي تحريف ●
ــانيزم ● ــاعي   مكـ ــاي دفـ هـ

 رشدنايافته
ــه ● ــاي مقابلــ اي  راهبردهــ

 غيرآارآمد
 عوامل شبكه اجتماعي

 شبكه ضعيف حمايت اجتماعي ●
 هاي خانوادگي بالا تنيدگي ●
ــالان   ● ــروه همس ــويت در گ عض

 منحرف
 جايگاه آموزشي پايين ●
 محروميت اجتماعي ●



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١٨۶

  اجتماعي و ابعاد مرتبط -اثرات رواني 
منجر بـه مشـكلات اجتمـاعي روانـي      بيش فعالي به خودي خود –ابتلا به اختلال نقص توجه 

تنهـا   طر بالايي براي رخداد اين مشكلات نهفرد را در معرض خ ADHDبا اين حال ابتلا به . گردد نمي
متأسفانه اكثر تحقيقاتي كه به بررسي اثرات . دهد در دوران كودكي بلكه در طول دوران زندگي قرار مي

تحقيقـات  . باشـند  اند منحصراً متمركز بر كودكان سنين ابتدايي مـي  رواني اجتماعي اين اختلال پرداخته
صورت گرفته است كه حتي  ADHDدبستاني مبتلا به  كودكان پيش بسيار كمي روي جامعة نوجوانان و

. انـد  سالان مبتلا به ايـن اخـتلال صـورت گرفتـه     اين تحقيقات كمتر از تحقيقاتي هستند كه روي بزرگ
ها  رغم اين محدوديت در طول دوران تحول علي ADHDبحث و بررسي اثرات رواني اجتماعي  فرايند

  .وع شودممكن است شر
  

  كودكي اول
  كاركرد تحصيلي

تر به يـادگيري جنبـة بهنجـار دارد امـا      اگرچه در اين مرحله از تحول دارا بودن رويكردي فعال
تحقيقات نشان . باشند اين رويكرد فعال را در حد افراطي دارا مي ADHDدبستاني مبتلا به  كودكان پيش

هـاي گروهـي كمتـر     شوند و در حين فعاليـت  مشغول مي 1انتقالي اند كه اين كودكان بيشتر به رفتار داده
چنين بـه   هم). 1996، 3لاو-اينتوش و كول ؛ مك1992، 2آلساندري(كنند  مشاركت كرده و كمتر دقت مي

ها مشكلات بيشتري را با كنترل حركتي و پايداري هنگام انجام تكليف كـه مسـتلزم    رسد كه آن نظر مي
  ).1997، 4مارياني و باركلي(حافظة كار است، دارا باشند 

كه اين كودكان غالباً مشكلاتي را در نشستن در يك جا دارنـد، حتـي هنگـامي كـه      به دليل اين
رشد نايافتـه   ADHDدبستاني مبتلا به  رسد كه بسياري از كودكان پيش كنند، به نظر مي كتاب مطالعه مي

بـراي آنهـايي كـه بـا     . كودك و آمادگي عملكرد خوبي را نداشته باشـند  ها و  مهد باشند و در موقعيت
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انـد خطـر رو بـه     هاي آمادگي ضروري را اكتسـاب نكـرده   استفاده از اين تجارب آموزشي اوليه مهارت
  .تر آموزشي و تحصيلي در دوران كودكي ميانة آنها پيش آيد افزايشي وجود دارد كه مشكلات جدي

  

  كاركرد خانوادگي
هـاي مراقبـت روزانـه از     فعاليت ADHDدبستاني مبتلا به  بسياري از والدين كودكان پيش براي

كودك از جمله آرزوهاي بزرگ آنان است، زيرا اين كودكان غالباً فاقد شكيبايي براي كامل كـردن ايـن   
دار اين كودكان داراي سطح فعاليت بالا و تكانشـي بـودن زيـادتر از مق ـ   . طور مستقل هستند تكاليف به

بسياري از والدين در پاسخ به نشان دادن . ضروري براي تجديد قوا براي دويدن در اطراف خانه هستند
، اسـتفاده از راهبردهـاي   دبسـتاني خـود   مكرر رفتارهاي منفي و توأم با نافرماني توسـط كودكـان پـيش   

و همكـاران،   2، پيسـترمن 1995، 1بـل كمپ(كنند  كننده و قهري براي حفظ نظم استفاده مي اجتنابي، كنترل
هـايي در طـول زمـان و در طـولاني مـدت       ها و درگيـري  احتمال زيادي است كه چنين مشغله). 1992

دهـد، افـزايش دهـد     ها رخ مـي  هاي زناشويي را كه غالباً در ميان اين خانواده تنيدگي والدين و درگيري
  ).و همكاران، زير چاپ 3باركلي(
  

  كاركرد اجتماعي
 فعالي همراه با نقص توجه نسبت به همسـالان خـود   دبستاني مبتلا به اختلال بيش كان پيشكود

بسياري از اين ). 2001؛ به نقل از واكر و روبرتس، 1990كمپل، (كنند  مي تري رفتار طور پرخاشگرانه به
با طرد شـدن از سـوي همسـالان خـود     اي از چنين تعاملات منفي  كودكان ممكن است به عنوان نتيجه

، 4آلسـاندري (مواجه شوند و در نتيجه بيشتر از حد معمول مشغول به بازي در انزوا و به تنهايي باشـند  
  ).2001؛ به نقل از واكر و روبرتس، 1992

_____________________________________________________________  
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  كودكي مياني
  كاركرد رفتاري

چنـين   و هـم  يعمدتاً در اين مرحله از تحول ابعاد ثانويـه پرخاشـگر   ADHDكودكان مبتلا به 
جنسن، مـارتين،  (دهند  نشان مي را از خود اختلال نافرماني و اختلال سلوك علايم تشخيصي همبودي

هسـتند،   ADHDنمونة كودكان مراجعـه كننـده بـه كلينيـك مبـتلا بـه       % 60بيش از ). 1997، 1و كنتول
هاي جامعه تـا   در نمونه). 1998باركلي، (دهند  را از خود نشان مي اي تشخيصي اختلال سلوكه ملاك

 12درصـد و   32(گـزارش شـده اسـت     ترين از اختلال نافرماني و اختلال سلوك حدودي ميزان پايين
ن همبودي قابل كاربرد براي جامعة افـراد مبـتلا   اگرچه اين ميزا). 1996و همكاران،  2آگوست(  )درصد

گونه كـه   همان. شناختي اين قضيه است است، اما اين مسئله، موضوعي براي اثرات جمعيت ADHDبه 
پرخاشـگري نسـبتاً كمتـري را از     ADHDدختران مبـتلا بـه   . اند اشاره كرده) 1997( 3گاب و كارلسون

سازي  رسد كه خطر ابتلا به مشكلات ثانوية بيروني به نظر مي .دهند پسران مبتلا به اين اختلال نشان مي
اين موضوع اخيـراً در تحقيقـي كـه    . گردد تكانشي بارز باشند، زيادتر مي -فعالي نيز زماني كه ابعاد بيش

بـه طـوري كـه در ايـن     . صورت گرفته است نشان داده شده است) 1997(و همكاران  4توسط ايرالدي
درصـد   19و  ADHDدرصد كودكان مبتلا به نوع تركيبـي   48كه در حدود  مطالعه مشاهده شده است
  .داراي اختلال نافرماني هستند ADHDتوجهي  كودكان مبتلا به نوع بي

  
  كاركرد تحصيلي

به دليل مشكلاتي كه در حفظ توجـه دارنـد غالبـاً در انجـام تكـاليف       ADHDكودكان مبتلا به 
ان براي انجام تكاليف در طول زمان، ميـزان قابـل تـوجهي از    اين ناتواني آن. خورند مدرسه شكست مي

كند و اين در  گذارد و در نتيجه فرصت تمرين كردن را در آنان محدود مي تكاليف و كارها را ناتمام مي
اگرچـه اكثـر   . ها براي رخ دادن يادگيري بسـيار ضـروري و اساسـي هسـتند     حالي است كه اين تمرين

ر ذخيره كردن و بازيابي اطلاعات ساده مشكلي ندارند، اما بسياري از آنان ، د ADHDكودكان مبتلا به 
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شود تا اطلاعات پيچيده را بـه خـاطر بسـپارند و بعـد بـه يـاد بياورنـد         هنگامي كه از آنان خواسته مي
دهـي و   مشكلات زيادي دارند، به خصوص وقتي كه اين كار مسـتلزم اسـتفاده از راهبردهـاي سـازمان    

چنـين نقـايص اساسـي در يـادگيري درك ايـن      ). 1995، 1كـان و ماركوتـه  (تأخير باشد  مروز ذهني با
  .كند كنند، آسان مي مشكلاتي را در مدرسه تجربه مي ADHDموضوع را كه چرا كودكان مبتلا به 

درصـد از جامعـة    53تـا   18گيـرد، در حـدود    بسته به تعريف دقيقي كه مورد استفاده قرار مي
اين موضوع به معناي ايـن اسـت   . داراي پيشرفت تحصيلي پايين خواهند بود ADHDكودكان مبتلا به 

تر از آن چيزي است كه با توجه به هـوش   كه عملكرد اين افراد از نظر تحصيلي در سطحي نسبتاً پايين
توانند پيشرفت تحصـيلي   مي ADHDاگرچه كودكان مبتلا به ). 1998، 2باركلي(گردد  بيني مي آنان پيش

ماننـد تـا    را داشته باشند، اما خيلي از آنها چنين نيستند، زيرا آنها به اندازة كافي در مدرسـه نمـي  پاييني 
با اين حال ممكن است آنان شواهد روشني مبني بر شكست تحصيلي از . دچار چنين مشكلاتي گردند

رفت تحصيلي پـايين آنـان در آينـده اسـت     خطري براي پيش نشان دهند كه غالباً به عنوان علامت خود
همراه با افزايش سن ممكن اسـت انـواع   ). 2001؛ به نقل از واكر و روبرتس، 1994، 3دوپول و استانر(

مختلف اين اختلال بر پيشرفت تحصيلي تأثير بگذارد، براي مثال ممكن است مشكلات تحصيلي غالبـاً  
اند پـيش بيايـد، در حـالي كـه در      توجهي اين اختلال ع بيدر بين كودكاني كه مبتلا به نوع تركيبي يا نو

باشـد   تكانشي ايـن اخـتلال هسـتند چنـين نمـي      -مورد آن دسته از كودكاني كه مبتلا به نوع پرتحركي
  ).1997، 4گوب و كارلسون(

 ممكن است آثار تحصـيلي ديگـري همـراه بـا همبـودي      ADHDدر برخي از كودكان مبتلا به 
ميزان شيوع گزارش شدة چنين مشكلاتي در جامعـة افـراد مبـتلا بـه     . لات يادگيري مشاهده شوداختلا

ADHD اي كه آن اخـتلال   درصد بسته به نوع اختلال يادگيري مورد نظر و طريقه 50تا  10اي از  دامنه
  ).1998باركلي، (شود، دارد  تعريف مي

، غالباً اختلالات خواندن شـيوع  ADHDبا  رسد كه از ميان اختلالات يادگيري همبود به نظر مي
هـاي   مشاهده شده است كه اختلالات مرتبط بـا توانـايي  ). 1990، 5آگوست و گارفينكل(بيشتري دارند 

دهـي، بـازبيني و    بـراي مثـال سـازمان   (دهنـد   را نشان مي زباني كه غالباً به صورت نقايص عملي خود
_____________________________________________________________  
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ايصي در توليد گفتار، معناشناسي يـا صـرف و نحـو در ايـن كودكـان      تا به صورت نق) استفاده از زبان
چنين گزارش شده است  هم). 2001؛ به نقل از واكر و روبرتس، 1990و همكاران،  1تانوك(وجود دارد 

گـري   ممكن است در معرض خطر زيادي براي اخـتلالات پـردازش   ADHDاست كه كودكان مبتلا به 
  ).1994و همكاران،  2ريسيو(شان باشند  اي بيناييمركزي شنيداري و نقايصي در كاركرده

هـاي هوشـي استانداردشـده بـه دسـت       تري را در آزمون نمرات پايين ADHDكودكان مبتلا به 
با اين حال ديده شده است كه ). 1989گي و همكاران،  مك( آورند تا كودكان بهنجار در گروه كنترل مي

ADHD 1998باركلي، (شود  ح هوشي يافت ميدر ميان تمام سطو.(  
  

  كاركردهاي خانوادگي
شـود، والـدين    مشـاهده مـي   ADHDدبسـتاني مبـتلا بـه     گونه كه در والدين كودكان پيش همان

بـه صـورت منفـي و كـاملاً      نيز ممكن است در سبك والديني خـود  ADHDكودكان دبستاني مبتلا به 
كودكـان خـود    اين والـدين قـادر بـه كنتـرل رفتـار     ). 1979و باركلي،  3هام كانينگ(مستقيم عمل كنند 

باشند و اين امر ممكن است منجر به اين گرد كه خيلي از اين والدين تصور كنند كه مهارت كمـي   نمي
  ).2001واكر و روبرتس، (براي والد بودن دارند و در نقش والديني خود عملكرد خوبي ندارند 

تجربه كنند، بـه   اي را در نقش والديني خود مشابهي ممكن است تنيدگي قابل ملاحظه به دلايل
، 4جانسـتون (شـود   اختلال نافرماني نيز در كودك آنـان مشـاهده مـي    خصوص وقتي كه ابعاد همبودي

آن مواجـه هسـتند   بـا   ADHDاز جمله مشكلات ديگري باليني كه والدين كودكـان مبـتلا بـه    ). 1996
معمولاً ). 1993، 5هام و لانگ پل(افسرده شدن، سوءمصرف الكل و دارا بودن مشكلات زناشويي است 

 ADHDشود كه چنين مشكلاتي در والدين نتيجة مستقيم دارا بـودن يـك كـودك مبـتلا بـه       تصور مي
مـام مشـكل بـر دوش    رسد كه ت با اين اخيراً عكس اين موضوع رو به افزايش است و به نظر مي. است

گيـرد كـه    اي از خود والـدين ريشـه مـي    طور بالقوه باشد، زيرا بسياري از همين مشكلات به كودك نمي
  ).1996و باركلي،  6مورفي(اند  داشته ADHDهايي مبتلا به  والدين يا نسل
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  كاركرد اجتماعي
طـور ناگهـاني وسـط     ، بـه در حين تعامل با همسالان خـود  ADHDبسياري از كودكان مبتلا به 

توانند براي اين كه نوبت بازي به آنها برسد صبر كنند و يا به دليل رنجش  پرند و نمي حرف ديگران مي
؛ بـه نقـل از   1982هام و بنـدر،   پل(دهند  اي انجام مي ها و رفتارهاي كاملاً رشدنايافته از ديگران فعاليت
 توانـد فراينـد   هاي اجتمـاعي مـي   خود در موقعيت ل رفتاراين ناتواني در كنتر). 2001واكر و روبرتس، 

بـا ايـن حـال،    ). 1987، 1گرنل، گلاس و كتز(هاي جديدرا بارها به مخاطره بيندازد   گيري دوستي شكل
آنـان  بيشتر اوقات و نه هميشه اين رفتارهاي نامناسب منجر به بيگانگي با دوستان موجود و جـدايي از  

). 1987، 2هام و سيگل كانينگ(شوند  گردد كه به نوبة خود با طرد اجتماعي و اجتناب پاسخ داده مي مي
توجهي را دارا  هاي بي طور بارزي نشانه رسد كه چنين مشكلاتي بيشتر در ميان كودكاني كه به به نظر مي

ر نوع تحقيقي در اين زمينه، ما به دليل فقدان ه). 1997، 3لاهي، كارلسون و فريك(دهد  هستند، رخ مي
و ساير عوامل جمعيت شناختي چگونه روابط اجتماعي كودكان مبتلا بـه   در مورد اين كه سن، جنسيت

ADHD دهد، اطلاعات بسيار كمي داريم را تحت تأثير قرار مي.  
  

  كاركرد هيجاني
ا هستند، بنابراين بازخوردهـاي  آميز كمتري را دار هاي موفقيت فرصت ADHDكودكان مبتلا به 

چنين وضعيتي ممكن اسـت تـا حـدودي در    . كنند تري را نسبت به اكثر كودكان ديگر دريافت مي منفي
داراي اخـتلالات   ADHDدرصـد از كودكـان مبـتلا بـه      51تا  13تبيين اين موضوع كه چرا در حدود 

هم در جامعه و هم در بين كودكـان   ).1997و همكاران،  4جنسن(كننده باشد  هيجاني نيز هستند، كمك
مبتلا  ADHDدرصد از كودكان مبتلا به  30ها مشاهده شده است كه بيش از  داده شده به كلينيك ارجاع

آگوسـت و  (خـويي هسـتند    اساسـي و اخـتلال افسـرده    به يك اختلال ثانويه خلقي، توأم با افسـردگي 
درصد از جامعة  34با اختلالات اضطرابي نيز بسيار شايع است و در حدود  همبودي). 1996همكاران، 

چنين گزارش شده است كه در حدود  هم). 2001واكر و روبرتس، (گردد  را شامل مي ADHDمبتلا به 
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). 1996و همكـاران،   1بيدرمن(داراي اختلال دوقطبي نيز هستند  ADHDدرصد از كودكان مبتلا به  11
نظران معتقدند كه احتمالاً چنين اختلالات خلقي و اضطرابي زماني كـه فقـط اخـتلالات     برخي صاحب

  .توانند وجود داشته باشند هستند، نمي ADHDهمبود با 
  

  نوجواني 
  كاركرد رفتاري

در مقايسه با نوجوانان بهنجار احتمال بيشتري دارد كه اشكال افراطـي   ADHDنوجوان مبتلا به 
نشـان دهنـد كـه ايـن موضـوع غالبـاً        ماني و عدم اطاعت از مقررات را از خودو شديد لجبازي و نافر

به ). 1991باركلي و همكاران، (هشداري براي وجود يك نوع تشخيص ثانويه از اختلال نافرماني است 
را زنند و ساير ابعاد اختلالات سـلوكي   بيشتر به دزدي دست مي ADHDهمين دليل، نوجوانان مبتلا به 

  ).2001واكر و روبرتس، (دهند  از خود نشان مي
  

  كاركرد تحصيلي
فعالي مشـكلات مهمـي را در مدرسـه     بيش -بسياري از نوجوانان مبتلا به اختلال نقص توجه 

مندي و استفادة بيشتر از  تر در ريز نمرات آنها و بهره چنين مشكلاتي شامل نمرات پايين. كنند تجربه مي
احتمال زيـادي وجـود دارد كـه نوجوانـان     ). 1992باركلي و همكاران، (ست خدمات آموزشي خاص ا

مردود شوند، از مدرسه اخراج شوند و پس از فراغت از تحصيل در دوران دبيرسـتان،   ADHDمبتلا به 
  ).1991، 2كلاين و منوزا(به جاي اين كه وارد دانشگاه شوند، مشغول به كار گردند 

  
  كاركرد خانوادگي
شـان مواجـه    بـه احتمـال زيـاد بـا مشـكلاتي در روابـط خـانوادگي        ADHDتلا به نوجوانان مب

ها و تعارضات بين فردي خيلي شديد و خيلي فراوان  شوند، اين مشكلات بيشتر به صورت درگيري مي
هـا و   احتمالاً والدين اين نوجوانان در نتيجة اين درگيـري ). 1992باركلي و همكاران، (با والدين است 

_____________________________________________________________  
1 - Biederman 
2 - Klein & Mannuzza 



 ١٩٣  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

شـناختي و عـدم رضـايت از زنـدگي زناشـويي       ر معرض خطر زيادي براي آشـفتگي روان تعارضات د
، 1فلتچـر، جـانزين و رينولـدز   (باشند به خصوص وقتي اختلال نافرماني همراه با اين اختلال باشـد    مي

2003.(  
  

  كاركرد اجتماعي
گـردد   بسيار كـم اسـت و دچـار اخـتلال مـي      ADHDمعمولاً سازگاري كلي نوجوانان مبتلا به 

اين عدم سازگاري ممكن است به صورت داشـتن دوسـتان كـم و درگيـر     ). 1996تايلور و همكاران، (
اگرچـه برخـي   ). 2003فلتچـر، جـانزين و رينولـدز،    (هاي اجتماعي ظاهر شـود   شدن كمتر در فعاليت

ارش مطالعات ميزان بالاتري از استفاده از مواد مخـدر و يـا مصـرف سـيگار را در ايـن نوجوانـان گـز       
كلايـن و منـوزا،   (اند  اما ساير مطالعات اين موضوع را نشان داده) 1997بيدرمن و همكاران، (اند  نكرده
اي بـراي   در معـرض خطـر فزاينـده    ADHDبه علاوه مشاهده شده است كه نوجوانان مبتلا به ). 1991

انين رانندگي و بـه  راني و حوادث ناشي از تصادفات، عدم اطاعت از قو درگير شدن در حوادث اتومبيل
  ).1993باركلي و همكاران، (خصوص داشتن سرعت بالا هستند 

  
  كاركرد هيجاني

به ندرت ميزان بالاتري از مشكلات دروني كردن را گـزارش   ADHDاگرچه نوجوانان مبتلا به 
داننـد   كنند، اما والدين و معلمان آنان، آنها را در معرض خطر زيادي بـراي مشـكلات هيجـاني مـي     مي

اي از  ايـن خطـر حتـي بـراي آن نوجوانـاني كـه داراي تاريخچـه       ). 2003جانزين و رينولدز،  -فلتچر(
باشند، بسـيار بيشـتر    هاي خاص مي مشكلات و اختلالات يادگيري هستند و نيازمند استفاده از آموزش

انـايي  توان نتيجه گرفت كه مشكلات هيجاني اين نوجوانان ناشـي از عـدم تو   از اين موضوع مي. است
هـاي   لااقل ممكن است تا حدودي چنين مشـكلاتي نتيجـة شكسـت   . باشد براي تنظيم هيجاناتشان نمي

تنهـا در عملكردهـاي تحصـيلي بلكـه در      دائمـي آنـان نـه    در پي آنها و احسـاس نااميـدي   تحصيلي پي
  .شان باشد كاركردهاي اجتماعي و خانوادگي

  

_____________________________________________________________  
1 - Fletcher – Janzen & Reynolds 
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  ارزيابي
، )2000انجمـن روانپزشـكي آمريكـا،    (رغم وجـود دسـتورهاي نسـبتاً واضـح تشخيصـي       يعل
عاملي كه در ايـن موقعيـت نقـش دارد قابليـت     . هنوز هم يك موضوع سخت است ADHDتشخيص 

كـه اطلاعـات مفيـدي     به دليـل ايـن  . باليني است هاي ارزيابي دستيابي به تعداد زياد و مختلفي از روش
هايي هميشه به سرعت قابل دستيابي نيسـت، معمـولاً متخصصـان بـاليني      چنين اندازه بارة  و پاياييدر

كودكان و نوجوانـان را در زنـدگي واقعـي     معرفي از رفتار  كمتر تلاش دارند تا به بهترين وجهي نمونة
. آورد وجود مي به ADHDري در راه ارزيابي نيز موانع ديگ ADHDماهيت خاص جامعة . آورند  بدست

به عنوان تابعي از تقاضاهاي محيط يك بررسي مهـم و   ADHD خصوصاً، بررسي ميزان تغيير نشانگان
  .با ارزش است

دسـت   متخصصان باليني به منظور تحقق اين امر بايد سعي كنند كه اطلاعـات را از افـرادي بـه   
ايـن كـار، حـداقل بايـد شـامل      . دهنـد  ي را در  مختلف مورد مشاهده قرار مـي آورند كه كودكان خاص

ارزشـيابي را تحـت    يك عامل مهم ديگر كه فراينـد . داد از والدين و معلمان باشد دست آوردن درون به
. نشان دهنـد  همبود را از خود  ADHDدهد افزايش اين احتمال است كه كودكان مبتلا به  تأثير قرار مي

اوليـة   را به كار گيرند كـه فقـط نشـانگان    هاي ارزيابي براي بررسي اين موضوع، متخصصان بايد روش
ADHD شناختي كودك مبتلا به ايـن اخـتلال را نيـز     گيرند، بلكه ساير ابعاد كاركرد روان را در نظر نمي

آوري اطلاعـات مربـوط بـه ارزيـابي در ارتبـاط بـا        از نكات مهم ديگر جمعيكي . دهند مدنظر قرار مي
كـه   اگرچه اين نوع اطلاعات ممكن است زياد تأثيري بر اين. ها است كاركرد والدين، زوجين و خانواده

شود يا نه، نداشته باشد، با اين وجود بافتي را براي درك اين كه چگونـه   داده مي ADHDآيا تشخيص 
به علاوه چنين اطلاعاتي غالباً به عنـوان  . كند آفرين ممكن است تداوم يابند، فراهم مي شكلرفتارهاي م

كـار   هاي درماني را براي كودكان خـود بـه   اي براي تعيين اين كه والدين چگونه راهبردها و توصيه پايه
  .گيرند، باشد مي

 ADHDيابي بـاليني  گيري كرد اين اسـت كـه ارزش ـ   توان نتيجه آنچه كه از خلال بحث فوق مي
و تأثير اين  چنين تغييرپذيري موقعيتي، ابعاد همبودي بايد از نظر ماهيتي، جامع و چندبعدي باشد و هم

؛ بـه نقـل   1998باركلي، (اختلال بر كاركردهاي فرد در خانواده، مدرسه و اجتماع را مد نظر قرار بدهد 
هـاي   تنها بايد شـامل روش  چند روشي ممكن است نه ارزيابياين رويكرد ). 2001از واكر و روبرتس، 

 بنـدي استانداردشـدة رفتـار    هاي درجه با والدين و كودكان باشد، بلكه بايد شامل مقياس سنتي مصاحبه
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در  ADHD اري از نشـانگان هـاي مسـتقيم رفت ـ   گزارشـي والـدين، مشـاهد    هـاي خـود   كودك، انـدازه 
  .ي باليني باشدشناس شناختي مبتني بر روان هاي روان شده و آزمون سازي هاي طبيعي و شبيه موقعيت

  
  ها مصاحبه

ساختاريافته بـا والـدين و     هاي بدون ساختار و نيمه اعتقاد بر اين است كه ممكن است مصاحبه
پذيري آن منجر بـه بـه دسـت آوردن اطلاعـات دقيقـي در رابطـه بـا كـاركرد          يل انعطافكودكان به دل

 هاي هنجاري دقيق را كه فرايند ها اجازة مقايسه با اين حال اين مصاحبه. شناختي يك كودك گردد روان
اين رويكردهاي  يك روش بديل براي. دهد كنند به ما نمي مستند سازي انحرافات تحولي را پيچيده مي

يافته بـه   هاي ساخت علاوه بر اجتناب از مشكلات فوق، مصاحبه. يافته است هاي ساخت سنتي مصاحبه
آوري داده و تحقيـق در ايـن زمينـه را     دهـد و جمـع   ما اجازة اجاري استاندارد شده را در كودكان مـي 

كـار   بـه  ADHDمربوط بـه   هاي هاي زيادي از اين نوع كه توسط پژوهش در ميان روش. كند تسهيل مي
و همكـاران،   2، كاسـتلو DISC1(توان به برنامة مصـاحبة تشخيصـي بـراي كودكـان      شوند مي گرفته مي

اشـاره  ) 1975و همكاران،  4، هرجانيكDICA3(و مصاحبة تشخيصي براي كودكان و نوجوانان ) 1982
. هسـتند  DSM-IV-TRقياسي با هر دوي اينها در حال حاضر قابل اجرا با كامپيوتر به شكل قابل . كرد

واكر و (هاي خاصي دارند  يافته فوايد زيادي دارند، با اين وجود محدوديت هاي ساخت اگرچه مصاحبه
  ).2001روبرتس، 

  
  بندي رفتار هاي درجه مقياس

تفكيكـي از  بنـدي غالبـاً بخـش غيرقابـل      هاي درجـه  و مقياس هاي استانداردشدة رفتار فهرست
است، راحتي آنها، قابليت كاربردشان براي منابع اطلاعاتي  ADHDكودكان و نوجوانان مبتلا به  ارزيابي

رونـد و مجـاز    آوري اطلاعاتي كه در فواصل زماني طولاني از بين مـي  مختلف، توانايي آنها براي جمع
در ميـان  . شـود  گستردة آنها در كارهاي بـاليني مـي  هاي هنجاري منجر به كاربرد  بودن آنها براي مرجع

 DSM-IV-TRاي كـه در   بـه گونـه   ADHDهايي كه قدرت تشخيصي خـوبي بـراي تشـخيص     مقياس
_____________________________________________________________  

1 - diagnostic interview schedule for children (DISC) 
2 - Costello 
3 - diagnostic interview for child and adolescent (DICA) 
4 - Herjanic 
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، 1رينولدز و كمفيوس(توان به سيستم ارزيابي رفتاري براي كودكان  مشخص شده است دارا هستند، مي
، فهرسـت  )1998كـانرز و همكـاران،   ( 2انرز، مقياس تجديدنظر شدة درجه معلمان و والدين ك ـ)1992

) 1997دپول و همكاران، (شمارة چهار  ADHDي بند و مقياس درجه) 1991، 3باخ آخن( رفتار كودكان
هـاي   ها شرط هنجاري آنها است كه به ما اجازة مقايسه يكي از نقاط قوت خاص اين اندازه. اشاره كرد

اند و كودكان بهنجار همان سـن و همـان جـنس را     داده شده ADHDآماري بين كودكاني كه تشخيص 
  .دهد مي

ي كـه در  شناسي روان با توجه به شيوع نسبتاً بالاي تنيدگي والدين، اختلافات زناشويي و آسيب
گزارشي والـدين   هاي خود يني بايد از اندازهوجود دارد، متخصصان بال ADHDوالدين كودكان مبتلا به 

  .استفاده كنند ارزيابي نيز براي فرايند
  

  مبتني بر كلينيك سنجش
آزمـون   ADHDگيري ميزان تكـانش و توجـه    ترين ابزار مورد استفاده براي اندازه شايد گسترده

كـانرز،  (موجودنـد، از جملـه آزمـون كـانرز      CPTهاي متعددي از  نسخه. باشد 4 (CPT)عملكرد ممتد 
 6و نظــام تشخيصــي گــوردون) 1993، 5گرينبــرگ و والــدمن(هــاي متغيرهــاي توجــه  ، آزمــون)1994

ها ميزان موفقيت آنها در متمايز  يكي از دلايل احتمالي استفادة گسترده از اين آزمون). 1983گوردون، (
هـا در   رغم ايـن موفقيـت   است، علي از كودكان بهنجار گروه كنترل ADHDودكان داراي كردن گروه ك

ها است، وقتـي   ها نمرات خطاي منفي زياد و غيرقابل قبول آن سطح گروه، اشكال بسياري از اين اندازه
دپـول و همكـاران،   (وند ش ـ كـار بـرده مـي    طور انفرادي به ها براي كودكان و نوجوانان به كه اين آزمون

اگرچه علت دقيق اين ناهمخواني مشخص نيسـت، امـا يـك تبيـين احتمـال بـراي آن از ايـن        ). 1992
يكي و با  هاي باليني و تحت  نسبتاً تازه، يكي ها معمولاً در موقعيت گيرد كه اين روش واقعيت ريشه مي

را كـاهش   ADHDشناسـي   ي نشـانه شوند، كه در سطح زيـادي احتمـال فراخـوان    بازخورد بالا اجرا مي
  .دهند مي

_____________________________________________________________  
1 - Rynolds & kamphaus 
2 - Conners 
3 - Achenbach 
4 - Continues Performance Test (CPT) 
5 - Greenberg & Waldman 
6 - Gordon 
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  مشاهدة مستقيم
تـري مشـكلات     طور مستقيم اي مختلفي نيز در دسترس هستند كه به مشاهده هاي ارزيابي روش

در بـين آنهـا   . كننـد  چنين تعامل آنها با ديگـران را ارزيـابي مـي    و هم ADHDرفتاري كودكان مبتلا به 
هايي بـراي   ، نظام)1977و همكاران،  1آبيكوف(در موقعيت كلاس درس  هدة رفتارهايي براي مشا نظام

هـايي   و نظـام ) 1987، 2روبرتس(شده با كلينيك  سازي هاي شيبه آزمايش كردن رفتار كودك در موقعيت
وجـود  ) 1987، 3ماش و بـاركلي (با ديگران در كلينيك  ADHDبراي ارزيابي تعاملات كودكان مبتلا به 

دهنـد كـه مشخصـاً مـرتبط بـا       بسياري از اين نظام هاي كدگذاري رفتارهايي را هدف قـرار مـي  . دارد
ADHD كه تـلاش    ها به دليل اين واقعيت اين روش. قراري و غيره هستند، نظير رفتار اتمام تكليف، بي

بيشـتري از   الباً  و پاياييدارند رفتار را تحت ي كه بيشتر نمايانگر زندگي واقعي هستند مطالعه كنند، غ
  .هاي ارزيابي مبتني بر كلينيك دارند روش

  
  ها  ساير روش

لازم است كه به دست آوردن اطلاعاتي دربارة كاركردهاي ذهني، سـطح پيشـرفت تحصـيلي و    
مد نظـر   را در طرح ارزيابي ADHDهاي يادگيري در كودكان و نوجوانان مشكوك به ابتلا به  ناتوانايي
به دليل اين واقعيت كه كاركنان مدرسه و ساير متخصصان اكثر اوقات چنين مسايلي را قبل . قرار دهيم

تواننـد از طريـق    دهند، چنـين اطلاعـاتي غالبـاً مـي      متوجه شده و تشخيص مي ADHDاز رجوع براي 
  .دست آيند هاي موجود در مدارس و مراكز پزشكي به  پرونده

  
  ADHDمان در

قابليت پذيرش از طرف بيمـاران، والـدين و    ADHDهنگام درمان كودكان و نوجوانان مبتلا به 
كـارگيري آن   چنين آگاهي از اثرات جانبي آن بايـد در طـرح درمـاني و بـه     مسئولين مدارس آنان و هم

ن اسـت  هاي دارويي و رواني اجتماعي متفاوت هستند و ممك ـ اين موضوعات در درمان. ملحوظ شود
در حالي كه مطالعات . ها كار گرفته شوند و به چه صورت ها بايد به نشان دهند كه كدام درمان يا درمان

_____________________________________________________________  
1 - Abikoff 
2 - Roberts 
3 - Mash & Barkley 



 شناسي باليني آودك و نوجوان روان  -----------------------  ١٩٨

اصلي اين اختلال كارايي بيشتري  اند كه داروهاي محرك براي درمان نشانگان گروهي بزرگ نشان داده
، اما برخي بيماران و والدين آنان ممكـن اسـت،   )MTA ،a1999 گروه مشاركتي(درماني  دارند تا رفتار

به عنوان مثال در دو مطالعة بزرگ و گسترده مشاهده . احساس بدي دربارة استفاده از دارو داشته باشند
كنندگان در پژوهش در مرحلة آزمايشي يا به دليل عدم تمايل  درصد از شركت 21درصد و  15شد كه 

ز شركت در پژوهش خودداري كردند و يا در حين پژوهش حاضـر بـه اسـتفاده از    به استفاده از دارو ا
ها معمولاً مايلند قبل از استفاده از دارو، كودكـان آنهـا    خانواده). 2004، 1ديك بارت و آلن(دارو نشدند 

هاي درماني  ساير نتايج مطالعات اخير نيز ممكن است توصيه. در جلسات رفتار درمانگري شركت كنند
كه وقتي دارودرماني به صورت تركيبي با رفتـار درمـاني بكـار     مثلاً به دليل اين. كيبي را پيشنهاد كنندتر

شود مقدار كمتري از دارو نياز است تا به نتايج مثبتي دست يابيم، والدين و حتي افـراد مبـتلا    گرفته مي
تمايـل  . كننـد  تجربه مي اي را به خصوص آنهايي كه هنگام مصرف دارو، اثرات جانبي منفي ADHDبه 

، MTAگـروه مشـاركتي   (دارند كه با رفتاردرماني شروع كنند و بعـد مقـدار كمـي دارو اسـتفاده كننـد      
a1999.(  

درمـاني   كـه رفتـار   تـوأم بـا اضـطراب    ADHDشود كه نوجوانان مبتلا به  از طرفي مشاهده مي
بـا كودكـان داراي اضـطراب همـراه بـا       ADHD در مورد نشانگان شوند داراي اثرات مثبت معادلي مي

ADHD از ). 2004ديـك،   بارت و آلن(آورند  دست مي كنند به  كه دارو درماني به تنهايي را استفاده مي
ورد كار گرفته شوند و اثرات هـر يـك از آنهـا م ـ    آلي به طور كاملاً ايده  هاي مختلف به رو بايد درمان اين

  .كنيم هاي درماني مختلف براي اين اختلال اشاره مي در ادامه به روش. دقيق قرار گيرد ارزيابي
  

  داروشناسي رواني
هاي درماني براي كودكان  از جمله روش ADHDاستفاده از داروهاي محرك رواني براي درمان 

در ادبيـات صـدها   . يي آنان صورت گرفته استكارآ  و نوجوانان هستند كه بيشترين تحقيقات در زمينة
ه از طريق دارونما اسـتفاده  شد  هاي كنترل مورد از آنان از كوشش 180مطالعه وجود دارد كه دست كم 

؛ 2002، 2هيل و فورد گرين(گيرند  اند كه فقط برخي از اين مطالعات در اينجا مورد بررسي قرار مي كرده
  ).1996اران، و همك 3اسپنسر

_____________________________________________________________  
1 - Barrett & Ollendick 
2 - Greenhill & Ford 
3 - Spencer 
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: شـوند  كـار گرفتـه مـي    بـه  ADHDها موجودند كه براي كودكان مبـتلا بـه     سه گروه از محرك
؛ و مگنزيـوم  )آر اس -، ريتـالين 5مانند ريتالين( 4ها ؛ متيل فنيدات)3، دكسدرين2مانند آدرال( 1ها آمفيتامين
مدت دكسدرين و ريتالين غالباً به اكثر تحقيقات با استفاده از اشكال عملكرد كوتاه ). 7سيلرت( 6پمولين

 30شروع عمل آنها غالبـاً در  . اند  به صورت دو مرتبه در روز يا به ندرت سه بار در روز صورت گرفته
ساعت و طول اثر كلي آنها بين  2تا  1دقيقه پس از استفاده است و اثر درماني كامل آنها غالباً در  60تا 
درصـد مـواد توسـط متخصصـين      88اخيراً در ). 2000، 8لنزاسپنسر، بيدرمن و وي(ساعت است  5تا  2

درصد موارد تجويزشده است، بـا ايـن    12ريتالين تجويز شده است، در حالي كه دكسدرين در حدود 
بـا  ). 2004ديـك،   بارت و آلن(اند  شده تفاوتي را در ميزان كارايي آنها نشان نداده هاي كنترل كه مقايسه

اسـت   ها بسـيار متغيـر   فنيدات كنندة طولاني دكسدرين و ميتل ه اشكال عملدهي افراد ب اين وجود پاسخ
  ).2001و همكاران،  9ولرايچ(

دهند  اين تركيبات فعاليت تحريكي سيستم عصبي مركزي را در خيلي از نواحي مغز افزايش مي
اما بايد اشاره (ين است هاي رواني نيز وضع چن در مورد اصطلاح محرك) 1996، 10مارچ، ولز و كانرز(

فنيـدات بـه لحـاظ     و ميتـل  11دكسـتروآمفيتامين ). تواند اثرات بازدارنده داشته باشـد  كرد كه تحريك مي
مرتبط هستند، در حالي كه پمولين در ابتدا از  14نفرين و نوراپي 13، دوپامين12ها ساختاري با كاتاكولامين

ني در مورد سم جگر و تهديد حيات منجر به يـك  نگرا. كند هاي توليد دوپامين عمل مي طريق مكانيزم
رغم كارآيي آن نبايد به عنوان اولـين درمـان    بازنگري در پمپولين شده است در اين راستا، پمپولين علي

  ).1996، 15پيزوتي(مدنظر قرار گيرد 

_____________________________________________________________  
1 - Amphetamines 
2 - Adderall 
3 - Dexedrine 
4 - Methylphenidates 
5 - Ritalin 
6 - Magnesiumpemoline 
7 - Cylert 
8 - Wilens 
9 - Wolraich 
10 - March, Wells & Conners 
11 - Dextroamphetamine 
12 - Catecholamines 
13 - Dopamine 
14 - Norepinephrine 
15 - Pizzuti 
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  اثرات داروهاي محرك
اوليـه و   نگاناي از نشـا  داروهاي محرك اثرات سريع، فوري، زياد و سـودمندي را روي دامنـه  

اصـلاحاتي در ابعـاد   . دارا هسـتند  ADHDهاي كاركردي در نوجوانان مبتلا به  همبود و برخي از حوزه
انـد   توجهي در تعداد زيادي از مطالعـات گـزارش شـده    فعالي حركتي، تكانشي بودن و بي محوري بيش

  ).1996اسپنسر و همكاران، (
دهندة اثرات سودمند ايـن    محوري خاص اين اختلال نشان شانگانمطالعات متعدد با توجه به ن

قـراري و   داروها در حفظ توجه و پايداري در تلاش براي انجام كارها و تكاليف، ثبات و كاهش در بي
هـاي ورزشـي،    شده در كلاس درس، حفظ توجه در حين بازي فعاليت حركتي، توجه به تكاليف تعيين

اتمام تكاليف، كاهش رفتار تكانشي، مولد بودن از نظر تحصـيلي، كـاهش انحرافـات رفتـاري در      رفتار
شده توسـط معلـم    هاي گزارش كننده و افزايش نمرات و اندازه كلاس درس و رفتارهاي كلامي ناراحت

و همكـاران،   1؛ كارلسـون 1977بـاركلي،  (باشـند   هاي درسي و عملكرد تحصيلي مي در ارتباط با برنامه
  ).1991و همكاران،  4هام ؛ پل1991و همكاران،  3؛ ميليچ1991و همكاران،  2؛ اليا1992

آزمايشگاهي از كاركردهاي شناختي نظير گـوش بـه زنـگ     اثرات اين داروها به وسيلة سنجش
كلامـي و  مـدت و يـادگيري موضـوعات      بودن، تكانشي بودن شناختي، زمان واكـنش، حافظـة كوتـاه   

با اين حال با توجه ). 1988، 6؛ سوانسون1991، 5راپوپورت و كلي(غيركلامي نيز به اثبات رسيده است 
هـاي   مرتبط با كـلاس درس و ويژگـي   مدت داروها بر نشانگان توجه به اين اثرات شديد، اثرات كوتاه

ADHD ر نااميدكننده است، با توجـه  طبق مطالعات صورت گرفته روي پيشرفت تحصيلي كودكان بسيا
دسـت آمـده وجـود دارد     هـاي بلنـد مـدت بـه     به مدارك و شواهد كمي كه دربارة اثـرات و پيشـرفت  

  ).1995سوانسون و همكاران، (
مشاهده شده است كه داروهاي محرك اثرات مثبتي نيز روي رفتارهـاي اجتمـاعي و تعـاملات    

تصورات اوليـه مبنـي بـر ايـن كـه داروهـاي محـرك        رغم  علي. دارا هستند ADHDنوجوانان مبتلا به 
هـاي گذشـته    پرخاشگرانه را تحت تأثير قرار دهند، مطالعات صورت گرفته طـي دهـه   توانند رفتار نمي

_____________________________________________________________  
1 - Carlson 
2 - Elia 
3 - Milich 
4 - Pelham 
5 - Rappoport & Kelly 
6 - Swanson 
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هسـتند   2و اختلال سـلوك  1اي اعتنايي مقابله مرتبط با  اختلال بي دهندة اثرات مثبت روي نشانگان نشان
، عـدم  نظير پرخاشـگري (، كاهش يافتن ميزان رفتارهاي ضداجتماعي آشكار )1998ماهون و ولز،  مك(

؛ بـه نقـل از بـارت و    1999، 3شـاو  هـين (نيز گزارش شـده اسـت   ) نظير دزدي كردن(و پنهان ) اطاعت
در مورد اثرات داروهـاي محـرك    قيم خوددر آزمون مست) 1997(كلاين و همكاران ). 2004ديك،  آلن

كـه توسـط   ( بر اختلالات سلوك و نافرمـاني، مشـاهده كردنـد كـه نشـانگان خـاص اخـتلال سـلوك        
توسط استفاده از متيل ) گيري شده بود يافته، مشاهدة مستقيم و گزارش معلم اندازه هاي ساخت مصاحبه

  .نيز بودند كاهش يافته بود ADHDكه همگي به  CDو  ODDمبتلا به  فنيدات در نوجوانان
اند كـه تعـاملات    علاوه بر اثرات مفيد روي رفتارهاي پرخاشگرانة كودكان، مطالعات نشان داده

باشـند نيـز وقتـي كـه كودكـان بـا        نافرماني در كودكان و نوجوانان مـي  والد كه مرتبط با رفتار -كودك
چنـين   هم). a2000و همكاران،  4ولز(يابد  اي مي شوند، كاهش قابل ملاحظه ي محرك درمان ميداروها

هـاي   داروهـاي محـرك تكلـم   . گردد دچار اصلاح و بهبود مي تعاملات اجتماعي آنان با همسالان خود
شـده   درمـان  نوجوانان. دهد منفي و نادرست نظير دروغگويي، ريشخند و تمسخر ديگران را كاهش مي

كننـد و كمتـر دسـت بـه تعـاملات اجتمـاعي منفـي         شوند و كمتر آزار و اذيت مي طلب مي كمتر سلطه
باشد  مي نظير تكانشي بودن و پرخاشگري ADHDمحوري  زنند كه اين ناشي از كاهش در نشانگان مي

اين به نوبة خود ممكن است ميزاني كه نوجـوان مـورد    هاي فرا  اجتماعي و تا ناشي از افزايش مهارت
  ).1992و همكاران،  5بورمستر(دهد  گيرد را افزايش مي محبت همسالان قرار مي

كمتر (ها، مطالعات داراي طول مدت كوتاه هستند  اكثر مطالعات صورت گرفته در مورد محرك
ديـك،   بـارت و آلـن  (گردند  از قطع دارو، مجدداً ظاهر مياختلال خيلي زود پس  و نشانگان) از سه ماه

2004.(  
مـاه   12هـا طـي    دهنـد اثـرات مثبـت محـرك     تعداد مطالعات با طول مدت بيشتر كه نشان مـي 

، 7آبيكوف و هچتمن(ماه  24و ) MTA ،a1999گروه مشاركتي (ماه  14، )1997و همكاران،  6گيلبرگ(
مدت صورت گرفتـه در مـورد    العات پيگيري طولانيمط. ماند بسيار كم است باقي مي) 1998، 7هچتمن

_____________________________________________________________  
1 - Oppositional Defiant Disorder (ODD) 
2 - Conduct Disorder (CD) 
3 - Hinshaw 
4 - Wells 
5 - Buhrmester 
6 - Gillberg 
7 - Abikoff & Hechtman 
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سـالي آنـان هـيچ شـاهد و مـدركي را بـراي فوايـد بلندمـدت          تا سن بزرگ ADHDنوجوانان مبتلا به 
  ).1993و هچتمن،  1ويس(داروهاي محرك فراهم نكرده است 

اثـرات  شـده   هاي كنترل بر مطالعاتي كه با استفاده از كوشش) 2000(و همكاران  2اخيراً اسميت
در نوجوانان مورد بررسي قـرار داده بودنـد، مـروري داشـتند و      ADHDداروهاي محرك را در درمان 

فنيـدات   مطالعة فوق گزارش كرده بودند كـه داروهـاي محركـي نظيـر ميتـل      9مطالعه از  8دريافتند كه 
اوليـه ايـن    نگاناثرات سودمندي نيـز بـراي نشـا   . اصلاحات معناداري را از نظر باليني نشان داده بودند

). 2001و همكاران،  3ايوانز(اختلال نظير رفتارهاي اجتماعي، تحصيلي و كلاسي مشاهده گرديده است 
اند كه در اثر افـزايش ميـزان مصـرف ايـن داروهـاي محـرك در        برخي مطالعات نيز نشان داده). 2001

  ).1998 اسميت و همكاران،(گردد  نوجوانان اثرات جانبي كمي ايجاد مي
  

  داروهاي غيرمحرك
هسـتند،   ADHDاگرچه داروهاي محرك اولين درمان انتخابي و اولين نوع داروها براي درمان 

كـه بـه داروهـاي محـرك پاسـخ       ADHDاما برخي داروهاي ديگر نيز براي درمان كودكـان مبـتلا بـه    
ايـن داروهـا شـامل    . كننـد وجـود دارد   دهند و يا اثرات جانبي شـديد و نـامطلوبي را تجربـه مـي     نمي

بـه  . ، كاربامازپين، كلونيدين و بوپروپيون هسـتند SSRIها  اي، ضدافسردگي هاي سه حلقه ضدافسردگي
رو در اينجـا كمتـر بـه     دليل اين كه داروهاي محرك در اكثر موارد بسيار كارآمد و مؤثر هستند، از اين 

) 1999( 4توانند به شكر و ايكوويسـز  د ميشود، خوانندگان علاقمن اثرات مفيد ساير داروها پرداخته مي
  .رجوع كنند

  
  رفتاردرماني

در كودكـان و نوجوانـان بـه خـوبي      ADHDكارآيي كوتاه مدت داروهاي محرك براي درمـان  
نظران معتقدنـد كـه ايـن داروهـا،      حتي برخي صاحب). 1993سوانسون و همكاران، (اثبات شده است 

با اين حال سايرين ). 1997كلاين و آبيكوف، (ين اختلال هستند بهترين داروهاي انتخابي براي درمان ا
_____________________________________________________________  

1 - Weiss 
2 - Smith 
3 - Evans 
4 - Schachar & UIckowicz 
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با اين حال مشاهده شده است كه افرادي كـه بـه ايـن    ). 1999، 1پلهام و واشباش(اين اعتقاد را ندارند 
دهند، ممكن است به اندازة كافي بهبود نيابند و رفتارهاي آنان در حد رفتارهـاي   داروها پاسخ مثبت مي

شناسـي اخـتلال را تحـت تـأثير قـرار       از طرفي داروهاي محرك كاملاً تمـام نشـانه  . نگيردبهنجار قرار 
دهند تأثيري  فعالي را تا حدودي كاهش مي توجهي، تكانشي بودن و بيش دهند، مثلاً در حالي كه بي نمي

  ).1998، 2ماهون و ولز مك(بر اختلالات سلوكي ندارند 
ويـس  (شد داروهاي محرك اثرات بلندمدت كمي دارند  چنين همان گونه كه قبلاً نيز اشاره هم
معتقـد اسـت كـه     ADHDنظـران مطـرح در حيطـة     نهايتاً اين كه يكـي از صـاحب  ). 1993و هچتمن، 

كار گرفته شوند تا كارايي لازم را داشته باشـد   داروهاي محرك بايد به صورت تركيبي يا رفتاردرماني به
ن موارد پلهام معتقد است كه ميزان بالاي اين داروها خطر وجود علاوه بر اي). 1999پلهام و واشباش، (

دهند و از طرف وقتي ميزان كمي از اين داروها با رفتاردرماني به كـار   اثرات جانبي منفي را افزايش مي
؛ بـه  2000پلهام، (شود  شوند، اثراتي مشابه با اثرات ميزان مصرف بالاي اين داروها مشاهده مي برده مي
  ).2004ديك،  بارت و آلننقل از 

طراحـي و مـورد    ADHDشـناختي بـراي درمـان     به دلايل فوق برخي مداخلات درمـاني روان 
هاي درماني در محيط خانه، مدرسه و كلاس درس بـه كـار    اند، كه از ميان آنها روش مطالعه قرار گرفته

رو در اينجا بـه   از اين). 2002 شاو، كلاين و آبيكوف، هين(شوند و كارايي لازم را دارا هستند  گرفته مي
 ADHDرفتاردرمـانگري در درمـان    -از طرفي مشاهده شده است كـه شـناخت  . پردازيم بررسي آن مي

  ).1998آبيكوف و همكاران، (كودكان و نوجوانان فاقد كارايي بوده و غيرمؤثر است 
هـا و دلايـل تأثيرگـذار بـر      مكانيزم چنان كه قبلاً نيز ذكر شد به دليل آنكه توافق كمي در مورد

ADHD    وجود دارد، طراحي درمان اين اختلال بايد براساس شواهد تجربي صورت گيرد تـا براسـاس
از آنجا كه شواهد تجربـي صـورت گيـرد تـا براسـاس موضـوعات و       . موضوعات و زيربناي نظري آن

محوري و همبـود و همچنـين    گاندهندة وجود نشان از آنجا كه شواهد تجربي نشان. زيربناي نظري آن
كـودك، مشـكلات    -نافرماني و پرخاشگرانه، مشكلات در تعامل والـد  نظير رفتار(اختلالات كاركردي 

هاي رفتار درماني براي درمان ايـن   باشند، لذا روش مي) درسي و تحصيلي و روابط ضعيف با همسالان
بنابراين، آموزش رفتاري . شوند طراحي و توصيه مي ADHDانان مبتلا به مشكلات در كودكان و نوجو

_____________________________________________________________  
1 - Waschbusch 
2 - Wells 
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ها گاه به تنهايي و گاه به صورت تركيبي بـه   والدين، مديريت رفتاري كلاس درس و مديريت وابستگي
  :دهيم ها را در سه زمينه مورد مطالعه قرار مي اين درمان. شوند كار گرفته مي

مــداخلات رفتــاري  -3آمــوزش رفتــاري والــدين و   -2؛    1مســتقيم مــديريت وابســتگي -1
  .اي مدرسه

  
  مستقيم مديريت وابستگي

هـاي آزمايشـي    طور مستقيم نوعاً از طرح به مطالعات صورت گرفته در مورد مديريت وابستگي
ولـز و  (هاي روانپزشكي سـرپايي   ، موقعيت)1985و همكاران،  2يفنرپف(آزمودني در مدارس خاص  تك

در ايـن  . كنند استفاده مي) 1996، 3پلهام و هوزا(هاي گستردة درمان تابستاني  يا برنامه) 1981همكاران، 
و  ينآمـوزش والـد  (تر است تا در رفتاردرمـاني بـاليني    كلاً وسيع مطالعات راهبردي مديريت وابستگي

) 1981(كه در يكي از اين مطالعات ولـز و همكـاران   ) 1998پلهام و همكاران، ) (اي مداخلات مدرسه
درمـانگر كـه در كـلاس درس نزديـك      توسط يـك رفتـار   ADHDاند دو كودك مبتلا به  گزارش كرده

  .اند ر گرفتهنيمكت اين دو كودك قرار گرفته بود، مورد درمان قرا
نشسـتند آنهـا را بـا     مي درمانگر هر وقت كه اين دو كودك ساكت روي نيمكت خود اين رفتار

كرد كه اين كار منجر به اصلاحات زيادي در رفتار روي نيمكت نشسـتن آن   نوعي خوراكي تقويت مي
  .آنها را بسيار كاهش دادكودكان گرديد و رفتارهاي ايجاد كنندة اختلال در كلاس 

هـا را در   شدة زيادي وجود دارند كـه انـواع مختلـف وابسـتگي     مطالعات آزمايشي كاملاً كنترل
راپوپورت، ( 4اين مطالعات اكثرً از جريمه. اند به كار گرفته ADHDهاي رفتاري نوجوانان مبتلا به   برنامه

) 1987، 6آبرامـوويتز، اوليـري و روزن  (متيـاز  ، توبيخ كلامي، اخراج و نـدادن ا )1980، 5مورفي و بايلي
به صورت مستقيم اصلاحات زيادي را در رفتارهـاي   هاي مديريت وابستگي كلاً روش. كنند استفاده مي

به صورت  كند و تأثير كاملاً برابر با ميزان مصرف كم با مديريت وابستگي ايجاد مي موجود در خط پايه
  ).1992كارلسون و همكاران، (مستقيم اثرات مشابه و معادلي با استفادة زياد از داروها به تنهايي دارد 

_____________________________________________________________  
1 - Direct Contingency management 
2 - Pfiffner 
3 - Hoza 
4 - Response cost 
5 - Murphy & Bailey 
6 - Abramowitz, O’leary & Rosen 



 ٢٠۵  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

  آموزش رفتاري والدين
هايي كه داراي نوجوانـان مبـتلا بـه     والد در خانواده -هاي كودك چنانچه كه قبلاً ذكر شد تعامل

ADHD  ايـن گونـه   . يداً منفـي و رفتارهـاي كنترلـي شـديدي هسـتند     هستند به صورت رفتارهاي شـد
چنـين روي   اين اخـتلال و هـم   شناسي، حفظ و تداوم نشانگان تعاملات اثرات قابل توجهي روي سبب

هرچند كه داروهاي محرك كاهشي را در رفتارهاي مزمن . هاي خانوادگي دارند ها و ناهماهنگي تنيدگي
تنهـا   نـه  ، رويكردهـاي آمـوزش والـدين   )b2000ولز و همكاران، (كند  آنان ايجاد مي كودكان و والدين

هاي والديني  دهند، بلكه دامنة وسيعي از مهارت مستقيماً رفتارهاي منفي و مزمن را مورد هدف قرار مي
هاي مختلـف   ا در موقعيتر ADHDو متغيرهاي خانوادگي مرتبط با هدايت و كنترل نوجوانان مبتلا به 

يك فعاليـت بـاليني كليـدي در     1 (PT)از اين رو آموزش والدين . دهند مد نظر و مورد بررسي قرار مي
  ).2002شاو، كلاين و آبيكوف،  هين(باشد  ها مي رفتاردرماني اين خانواده

را بـه عنـوان    اند كه آموزش والـدين  كوشش آزمايشي صورت گرفته 15تاكنون،  1980از سال 
مورد  ADHDاي از يك طرح رفتاردرماني براي نوجوانان مبتلا به  يك درمان منفرد و يا به عنوان مؤلفه

شـده توسـط بـاركلي     طراحـي  PTهـاي   اي از اين برنامه در اكثر اين مطالعات دامنه. اند  بررسي قرار داده
در ايـن  . انـد  كار گرفته شده به) 1981(ماهون  و مك 2هاي طراحي شده توسط فورهند   تا برنامه) 1997(

هاي آموزش  كشد، البته در برخي از برنامه جلسه طول مي 12تا  PT 8ها، غالباً آموزش والدين يا  برنامه
جلسة  8جلسة گروهي و  27شوند، اين جلسات به صورت  كار گرفته مي والدين كه اخيراً طراحي و به

  ).b2000؛ 1996ولز و همكاران، (باشند  شوند مي ئه ميماه ارا 14انفرادي كه طي 
هايي براي دادن تقويت مثبت، دادن دسـتور مـؤثر و طراحـي     ها به والدين مهارت در اين برنامه

چنين اسـتفاده   و هم) مثل اخراج، جريمه(هاي تنبيه مؤثر   قوانين و مقرراتي براي خانه، استفاده از روش
دهنـد كـه    چنين بـه والـدين آمـوزش مـي      هم. شود منزل، آموزش داده مي ها در خارج از از اين مهارت

مدرسة مشاركتي با معلم كودك در مدرسه را طراحي و به كار  -چگونه يك كارت گزارش روازنة خانه
  .گيرند

_____________________________________________________________  
1 - parent training 
2 - Forehand 
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اند  نشان داده ADHDداراي نوجوانان مبتلا به  مطالعات صورت گرفته در مورد آموزش والدين
و همكـاران،   1بـارك  -سـونوگا (دهنـد   فعالي را كاهش مي توجهي و بيش هاي آموزش، بي كه اين روش

بارك و همكاران،  -سونوگا(دهند  ، نافرماني كودك و مشكلات سلوكي او را تحت تأثير قرار مي)2001
به علاوه مشاهده شـده  ). 1993، و همكاران 2آناستاپولس(كنند  كودكان را كم مي و پرخاشگري) 2001

آنـان   هاي آموزش والدين، ميزان تنيدگي والدين را كاهش داده و ميزان عزت نفـس  است كه اين روش
  ).1992و همكاران،  3پيسترمن(دهند  را افزايش مي

ورد نوجوانـان م ـ  ADHDمدار را در درمان  سه نوع درمان خانواده ) 1992(باركلي و همكاران 
  حـل مسـئلة خـانوادگي و آمـوزش برقـراري روابـط و       -2؛ آمـوزش والـدين   -1: مقايسه قرار دادنـد 

هر سه روش درماني از نظر آماري اصلاحات معناداري را ايجاد كردند و . ساختاري خانواده درماني -3
  .هيچ يك بر ديگري برتري نداشت

كودكـان و نوجوانـان از    ADHDبه عنوان يك روش درماني بـراي   كلي آموزش والدينطور  به
  ).2004ديك،  بارت و آلن(حمايت تجربي زيادي برخوردار است 

  
  اي هاي رفتاري مدرسه مداخله

 گرانة كلاسي اي نظير عدم پيشرفت تحصيلي و رفتارهاي اخلال به دليل وجود مشكلات دوگانه
هـاي رفتـاري در محـيط كـلاس      ، مطالعات مختلف به بررسي اثـرات درمـاني روش  ADHDمرتبط با 
ممكـن اسـت متشـكل از     ADHDدرمان مستقيم مبتني بر مدرسه براي نوجوانان مبـتلا بـه   . اند پرداخته

و مداخلات رفتاري مـرتبط  ) آموزش توسط همسالان و آموزش به كمك كامپيوتر(مداخلات تحصيلي 
بردهاي پيشايند نظير عمل كردن به قواعد كلاسي و راهبردهاي پيامدي نظير توجه مثبـت معلـم،   با راه
گذاري و استفاده از پيامدهاي منفي نظير تنبيـه كلاسـي،    هاي نقطه هاي ژتوني كلاسي مثل سيستم برنامه

كـار   طراحي و بـه هاي رفتاري به معلم براي  ها مستلزم ارائة مشاوره اين مداخله. جريمه و اخراج باشند
  .گيري سيستم و نظام رفتاري در كلاس درس است

_____________________________________________________________  
1 - Sonuga - Barke 
2 - Anastopoulos 
3 - Pistermen 
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اند كه راهبردهاي پيامدمدار كه فقـط از رويكردهـاي تقويـت مثبـت بـراي       تحقيقات نشان داده
كنند رفتارهاي ايجـاد كننـدة اخـلال را كـاهش داده و رفتارهـاي       استفاده مي ADHDنوجوانان مبتلا به 

هاي  چنين مشاهده شده است برنامه هم). 2000، 1هوفمن و دوپول(ند ده متناسب كلاسي را افزايش مي
راهبردهاي جريمه كـه  . كنند، بيشترين كارايي را دارند اي رفتاري كه استفادة متوسطي از تنبيه مي مدرسه

آميزي منجـر بـه اثـرات بيشـتري روي      دهند نيز به طور موفقيت در آنها كودكان يك امتياز از دست مي
  ).1993پفيفنر و اوليري، (گردند  مي رفتار

شـود كـارت    اي بـه كـار گرفتـه مـي     اي كه در سطح گسترده شكل ديگري از مداخلات مدرسه
هـاي رفتـاري و تحصـيلي مشـخص       در اين روش معلم در مورد هدف. است 2 (DRC)گزارش روزانه 

مثلاً در پايـان  (دهد  اص گزارش ميشده روي يك كارت يا برگة خ شده در فواصل زماني از قبل تعيين
هـا و   آورد و والـدين پـاداش   كودك كـارت يـا يادداشـت را هـر روز بـه خانـه مـي       ). هر دورة كلاسي

در ابتـدا  . دهنـد  اي را براساس گزارش معلم از عملكرد كـودك بـه او مـي    شده هاي از قبل تعيين مشوق
  .آيد ورت هفتگي يا ماهيانه درميشود، اما به تدريج به ص  گزارش به صورت روزانه تهيه مي

هاي رفتاري كلاسـي و تحصـيلي در مـورد نوجوانـان مبـتلا بـه        اخيراً ادبيات مربوط به مداخله
ADHD  ايـن مطالعـات نشـان دادنـد كـه      . مورد بررسي قـرار گرفـت  ) 2000(توسط هوفمن و دوپول
  .دهند نوجوانان را كاهش مي گرانة كلاسي اين هاي رفتاري كلاسي بسياري از رفتارهاي اخلال مداخله

  
  درمان تركيبي
هاي رفتاري و داروهاي محرك از لحـاظ آمـاري و بـاليني اصـلاحات معنـاداري را در        مداخله

در نوجوانان مبتلا به آن  ADHDها و اختلالات كاركردي همبود با  اوليه و بسياري از همبودي نشانگان
طـور متوسـط    ة يك به يك، مشاهده شده است كه دارودرماني به تنهايي بـه هنگام مقايس. كنند ايجاد مي

  ).1997كلاين و آبينكوف، (كند  اثرات بيشتري را از رفتاردرماني به تنهايي ايجاد مي
اگرچه هم رفتاردرماني به تنهايي و هم دارودرماني به تنهايي منجر به اصـلاحات معنـاداري در   

يك از آن دو به تنهايي باعث نرمال شدن كامـل   گردد اما هيچ  كودكان و نوجوانان مي ADHD نشانگان
رو،  ازايـن . كننـد  گردند و نتايج اصلاحي بلندمدتي را ايجاد نمي ها و اختلالات كاركردي آنان نمي نشانه

_____________________________________________________________  
1 - Hoffman & Dupual 
2 - Diary Report Card (DRC) 
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ماني نسبت بـه  اند كه بدانند آيا تركيب دارودرماني و رفتاردر ها علاقمند به اين شده مطالعات و پژوهش
، ADHDهاي چندگانة نشـانگان   دارودرماني و رفتاردرماني به تنهايي منجر به اثرات بهتري روي حوزه

  گردد يا نه ؟ بهنجارسازي و نتايج و پيامدهاي بلندمدت مي
تـا   6كودك  89طور تصادفي  در يك طرح آزمايشي بين آزمودني، به) 1997(كلاين و آبيكوف 

تشخيص داده شده بودند و هيچ يك از آنها مبتلا به اختلالات سـلوكي   ADHDبه  ساله را كه مبتلا 12
رفتاردرمـاني بـاليني بـه همـراه      -1 :انتسـاب كردنـد   باليني نبودند بـه سـه گـروه آزمايشـي     و اضطراب

هاي رفتـاري   و مشاورة معلم در مورد مداخله ، كه متشكل از آموزش والدين1 (PT)هاي دارونما  قرص
متيل  -3رسيد و  گرم در روز مي ميلي 60فنيدات كه به صورت تدريجي تا  مصرف ميتل -2كلاسي بود؛ 

هاي هر سه نوع درمـان   رژيم) گروه تركيبي(كودكان در گروه آخر . فنيدات به همراه رفتاردرماني باليني
انتقادي كه بـه ايـن مطالعـه شـده     . هفته طول كشيد 8در هريك از  مذكور  درمان. كردند را دريافت مي

در ليسـت   است اين است كه در اين مطالعه هيچ توجهي به استفاده از قرص دارونما يـا گـروه كنتـرل   
  .انتظار نشده است

عينـي   ارزيـابي شـناس از   بنـدي والـدين، معلـم، روانپزشـك و روان     اين مطالعه علاوه بر درجه
كردنـد نيـز اسـتفاده     كنندگان كور كه از يك سيستم كدگذاري عيني استفاده مـي  كلاسي توسط مشاهده

  .كرده است
به تنهايي در مقايسه با گـروه آمـوزش    2(MP)نتايج اين مطالعه نشان داد كه گروه متيل فنيدات 

بندي معلـم و روانپزشـك دسـت     هاي درجه ر بهبودي بيشتري براساس مقياسبه تنهايي د (PT) والدين
هـاي مـادران و معلمـان از     بنـدي  كـلاً درجـه  . كرد اما گزارش والدين از اين برتري حمايت نمي. يافتند

اما كـلاً روانپزشـكان بهبـودي    . هاي تك مدلي تفاوتي معنادار نداشت ها در گروه بهبودي كلي آزمودني
دريافـت   PTرا دريافت كرده بودند در مقايسه بـا گروهـي كـه     MPر كودكان گروهي كه بيشتري را د

را دريافت كرده بودنـد   MPبراساس مشاهدات عيني كلاسي، كودكاني كه . كرده بودند، گزارش كردند
  .شده نشان دادند رفتار كدگذاري 14از  رفتار 5تري را در  طور معناداري اثرات مثبت به

شـناس و روانپزشـك نشـان داد كـه هـيچ       بندي والدين، روان در ارتباط با درمان تركيبي، درجه
از اين رو هيچ سودي از تركيب رفتاردرمـاني  . وجود نداشت MP + PTو گروه  MPتفاوتي بين گروه 

_____________________________________________________________  
1 - Placebo Tablet 
2 - Methyl Phenidates 
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 طور كلي نتايج اين مطالعـه نشـان داد كـه از نظـر والـدين و معلمـين       به. به تنهايي حاصل نشد MPبا 
بـه  . رفتاردرماني به تنهايي يك درمان بديل و داراي اثرات پايدار نسبت به دارودرماني به تنهايي اسـت 

علاوه برخي شواهد در حمايت از درمان تركيبي يافت شد و مشاهده گرديـد كـه بهنجارسـازي كامـل     
  .آيد فقط از طريق درمان تركيبي به دست مي

هـاي   دتي صورت نگرفت، لذا اثـرات درمـاني روش  در اين مطالعه هيچ نوع پيگيري طولاني م
  ).2004ديك،  بارت و آلن(هاي تك مدلي در طول زمان، نامعلوم است  تركيبي در مقابل روش

هـاي تركيبـي ممكـن اسـت كـارايي بيشـتري از        اند كـه درمـان   نتايج مطالعات ديگر نشان داده
؛ هـوزا و همكـاران،   b2000، 1996همكاران، ولز و (دارودرماني يا رفتاردرماني به تنهايي داشته باشند 

1992.(  
  

  خلاصه
درصد كودكـان بـه برخـي اشـكال اخـتلال نظيـر        6تا  3برآورد شده است كه تقريباً در حدود 

فعالي همراه با نقص توجه مبتلا هستند و تقريباً پسران سه برابر دختران داراي اين اختلال هسـتند   بيش
ممكن است در هر سـني رخ دهـد، امـا     ADHDاگرچه تشخيص ). 2003جانزين و رينولدز،  -فلتچر(

 ADHDانواع مختلـف  ) DSM-IV-TR  ،)2000براساس . غالباً تشخيص مربوط به سنين دبستان است
: پرتحركي شامل موارد زير است -فعالي توجهي و بيش آن از جمله نشانگان بي براساس شدت نشانگان

. 1 (CT)تكانشي بودن بارز است و نـوع تركيبـي   / فعالي  رز است؛ نوعي كه بيشتوجهي با نوعي كه بي
معمولاً اختلالات يادگيري، اختلالات زباني، اختلالات سـلوكي و اخـتلال    ADHDاختلالات همبود با 

  .باشند نافرماني مي
 شـوند  مـي  ADHDهاي مغزي كه منجر به  شناسي بدكاركردي تعدادي نظريه در ارتباط با سبب

 ADHDسازي براي ابتلا بـه   وجود دارد كه يكي از مستندترين آنها معتقد است كه عوامل ژنتيكي زمينه
  .وجود دارد

فعـالي همـراه بـا نقـص توجـه در       هاي زير را براي اختلال بيش ويژگي) 1991( 2كانرز و جت
  :اند كودكان پيشنهاد كرده

_____________________________________________________________  
1 - Combined Type 
2 - Conners & Jett 
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تــوجهي،  بــراي بــي) APA  2000 ,(هــاي تشخيصــي انجمــن روانپزشــكي آمريكــا  مــلاك -1
  تكانشي بودن؛ - فعالي بيش

  دهي و انجام تكاليف روزمره؛ داشتن مشكل در سازمان -2
  پرت شدن؛ به سادگي خسته شدن و يا به سادگي رنجيدن و به سادگي حواس -3
  قراري؛ احساس بي -4
  فقدان پايداري در تكليف و انگيزش پايين؛ -5
  هاي اجتماعي و اختلال در كاركردهاي اجتماعي؛ مشكل در حل مسئله در موقعيت -6
  عملكرد تحصيلي توأم با اختلال؛ -7
  .هاي هيجاني شديد تحمل پايين براي نا اميدي و واكنش -8

شـامل اسـتفاده از دارو، راهبردهـا و اصـلاحات رفتـاري در       ADHDهاي انتخابي براي  درمان
انـد   تحقيقات نشـان داده . باشند مي و آموزش والدين كلاس درس، مديريت رفتاري، مديريت وابستگي

هـاي خـاص منجـر     هاي فوق به نتايج بهتري نسبت به درمـان  هاي تركيبي با استفاده از روش كه درمان
  .گردند مي
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  هفتمفصل 
  

  رفتاري ايذايي هاي اختلال
  

رفتارهـايي  . نقش دارد 2يريز ة وسيعي از رفتارهاي برونگيري دامن در شكل 1مشكلات سلوكي
اي از آزار و اذيت، رفتارهاي نسبتاً جزيي نافرماني نظير داد و فرياد كردن و قشقرق تـا اشـكال    كه دامنه
. شـود  شامل مي، ويرانگري فيزيكي و دزدي كردن را تر رفتارهاي ضداجتماعي مانند پرخاشگري جدي

كننـد و   بـروز مـي   3صورت يك نشانه يا عقده دهند، بلكه به اين رفتارها نوعاً در انزوا و تنهايي رخ نمي
سازهاي تحولي بـراي   زمينه) مثلاً عدم اطاعت(كه رفتارهاي نافرماني   شواهدي وجود دارد مبني بر اين

صـورت گروهـي رخ    رفتارها وقتي بـه اين ). 2004،  4ديك بارت و آلن(رفتارهاي ضداجتماعي هستند 
، 5شاو لي هين(شود  ، ضد اجتماعي و سلوكي ياد مي»نافرماني«هاي  ها تحت عنوان اختلال دهند از آن مي

براي اشاره به اين گروه از رفتارها اسـتفاده   (CP)» مشكلات سلوكي«در اين فصل از اصطلاح ). 2002
هاي درماني براي گروهي از رفتارهاي شديدتري  اخلهبا اين حال، تأكيد اين فصل روي مد. خواهد شد

 (CD) 6گيرنـد و عمومـاً مـرتبط بـا اخـتلال سـلولك       است كه روي پيوستار مشكلات سلوكي قرار مي
  .هستند

در . بنـدي مشـكلات شـديد سـلوكي وجـود دارد      رويكردهاي مختلفي براي توصـيف و طبقـه  
، DSM-IV-TR ي و آمـاري اخـتلالات روانـي    چهارمين مجموعة تجديدنظر شـدة راهنمـاي تشخيص ـ  

_____________________________________________________________  
1 - Conduct Problems (CP) 
2 - acting - out 
3 - Complex 
4 - Barret & Ollendick 
5 - Hinshaw & Lee 
6 - Conduct Disorder 
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گيـرد و مشـكلات    قرار مـي  1گرانه مشكلات سلوكي در طبقة اختلالات رفتاري ايذايي يا اخلال) 2000
ويژگـي  ). 2001،  2آنگولد و كاستلو(باشند  شديد سلوكي ممكن است نشانگر تشخيص اختلال سلوك

وجود الگوي رفتاري پايدار و مكرري است كه در آن حقوق اساسـي ديگـران و    ل سلوكاساسي اختلا
  ).APA3  ،2000(شود  يا هنجارها يا قواعد اجتماعي مهم متناسب با سن زير پا گذاشته مي

ود داشـته باشـد و   ماه گذشته وج 12رفتار فهرست شده در زير بايد طي  15از  رفتار 3حداقل 
. ماه گذشته وجود داشته باشد تا تشخيص اختلال سـلوكي داده شـود   6يا لااقل يكي از اين رفتارها در 

قلدري، زورگويي، جنگ (نسبت به افراد و حيوانات  پرخاشگري: اند بندي شده گروه طبقه 4رفتارها در 
ت فيزيكي افراد و ديگران، آزار و اذيت فيزيكـي حيوانـات،   و دعوا، از اسلحه استفاده كردن، آزار و اذي

به آتش كشيدن، سـاير  (؛ ويرانگري و تخريب )دزدي كردن از طريق خشونت و فعاليت جنسي اجباري
شكسـتن در و پنجـره بـراي وارد شـدن،     (برداري و يا دزدي  ؛ فريب دادن، كلاه)هاي ويرانگرانه ويژگي

؛ و )اهـداف شخصـي، دزدي كـردن بـدون اسـتفاده از خشـنونت       يـابي بـه   منظور دست دروغگويي به 
سالگي، فرار كردن از خانه، فراري بودن  13شب بيرون ماندن از خانه قبل از (هاي قانوني جدي  تخلف
شامل  (ODD) 4اي بسيار مهم است كه توجه داشته باشيم كه اختلال نافرماني مقابله). سالگي 13قبل از 

 ODDبـا ايـن حـال    . نيز وجـود دارد  گردد كه در اختلال سلوك عت ميشامل رفتارهايي نظير عدم اطا
هايي بر ضد حقوق اساسي ديگران و  هاي قانوني و خلاف تري كه نشانگر تخلف شامل رفتارهاي جدي

هـاي   از اين رو اگر يك كـودك مـلاك  . گردد يا بر ضد قواعد و هنجارهاي متناسب با سن هستند، نمي
  .شود تشخيص داده مي يصي هر دو اختلال را دارا باشد، فقط مبتلا به اختلال سلوكتشخ

نام برده شده است كـه ايـن دو    از دو طبقة فرعي در اختلال سلوك) DSM-IV-TR )2000در 
نوعي . گردند از يكديگر متمايز مي اختلال سلوك طبقه براساس سن كودك هنگام ظهور اولين نشانگان

سـالگي   10قبـل از سـن    رفتـار  15كه شروع اولية آن در دوران كودكي است، از طريق شـروع لااقـل   
لگي و يا بيشـتر  سا 10تا سن  گردد، درحالي كه در نوع دوم رفتار اختلال سلوك مشخص و تعريف مي

  .شود يعني در نوجواني وجود ندارد كه به آن نوع شروع در نوجواني گفته مي

_____________________________________________________________  
1 - Disruptive behaviors 
2 - Angold & Costello 
3 - American Psychiatric Association 
4 - Oppositional Defiant Disorder 
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 1اعتبار اين دو طبقة فرعي نيز در آن كودكاني كه مبتلا به نـوع شـروع اوليـه در دوران كـودكي    
 نـوعي كـه در آن احتمـال زيـادي بـراي وجـود نشـانگان       . هستند مـورد حمايـت قـرار گرفتـه اسـت     

ضـد اجتمـاعي    تر، بخصوص در پسران، و در افرادي كه سابقة خـانوادگي مملـو از رفتـار    پرخاشگرانه
و خـويي مبـتلا هسـتند و يـا مبـتلا بـه اخـتلالات         شـناختي و خلـق   –دارند يا به مشـكلات عصـبي   

 2سلوكي نوع شروع اوليـه در نوجـواني  كه اختلال  درحالي. پزشكي ديگري نيز هستند، وجود دارد روان
باشـد   در سطح بالاتري مرتبط با جايگاه قومي اقليتي و رويارويي و مواجهه با همسـالان منحـرف مـي   

  ).2001، 5؛ مافيت و كاسپي2001و همكاران،  4كاب ؛ مك1998و همكاران،  3لاهي(
مشـكلات سـلوكي نيـز    هاي مبتني بر سن شروع اوليه، ساير طبقات فرعي  علاوه بر خرده طبقه

اولاً، لـوبر و  . باشد، بسيار رايج و بـارز هسـتند   كه تشخيص و درمان اختلال سلوكي مد نظر مي هنگامي
بعدي، دوقطبي از رفتارهاي مرتبط با مشكلات سلوكي آشـكار   شناسي تك يك نوع) a1985( 6شمالينگ

امل مواجهة مسـتقيم بـا تخريـب و    رفتارهاي آشكار مشكلات سلوكي نوعاً ش. اند و پنهان پيشنهاد كرده
، )، قشقرق راه انداختن، نزاع و درگيـري ايجـاد كـردن   مثل پرخاشگري(باشند  گري در محيط مي اخلال

كه رفتارهاي پنهان مشكلات سلوكي غالباً بدون آگاهي بزرگسالان و سرپرستان بزرگسـالان رخ   درحالي
شناسـي   مطالعات جديدتر، اعتبار بيشتري براي ايـن نـوع  ). زدن تشمثلاً دروغگويي، دزدي، آ(دهند  مي

براي مثـال، بخـش   ). 2000و لوبر،  8اسميت -؛ تولن، گورمن 2001و همكاران،  7تايت(كنند  فراهم مي
جديدتر سير تحولي نوع اختلال سلوكي با شروع اوليه در دوران كودكي در ابتدا متشكل از مشـكلات  

پاترسـون  (گيرد  دنبال آن افزايش سريعي در مشكلات سلوكي پنهان قرار مي سلوكي آشكار است كه به
  ).2003، 9و يورگر

_____________________________________________________________  
1 - Childhood – Onset Type 
2 - Adolescent – Onset Type 
3 - Lahey 
4 - McCabe 
5 - Moffitt & Caspi 
6 - Loeber & Schmaling 
7 - Tiet 
8 - Tolan, Gorman - Smith 
9 - Patterson & Yoerger 
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و  2واكنشـي  پرخاشـگرانه، بـين اشـكال پرخاشـگري     مشخصاً با تمركز بر رفتـار ) 1991( 1داج
  رخاشگري واكنشي پاسخي به تحريك ادارك شده اسـت، درحـالي  پ. تمايز قايل شده است 3رگست پيش

مشـاهده  . دهـد  رخ مي 4بخش عنوان ابزاري براي برخي پيامدهاي خودكام  ر بهگست كه پرخاشگري پيش
اوت هاي متف ر داراي  ملاكي خوبي براي صورتگست پيش –هاي واكنشي  شده است كه اين خرده طبقه

توجهي بيشـتر مـرتبط بـا پرخاشـگري واكنشـي       و خوي مشكل و بي مثلاً خلق(هاي پيشايندي  ويژگي
كننـدة   بينـي  ر بيشتر پـيش گست مثلاً پرخاشگري پيش(بيني افتراقي پيامدهاي سازش نايافته  و پيش) است

چنـين   هـم ). 2002، 5ويتـارو، برنـدگن و ترمبلـي   (د هستن) تر است گرانه تر و اخلال رفتارهاي بزهكارانه
صـورت تـوأم هسـتند و     ر و واكنشـي بـه  گسـت  گروهي از كودكان هستند كـه داراي پرخاشـگري پـيش   

دارند، اما مشـكلات كمتـري از    ر خودگست مشكلات بيشتري از همسالان غيرپرخاشگر واكنشي و پيش
گـري اطلاعـات اجتمـاعي     صورت نقايصي در پـردازش  دكان داراي پرخاشگري واكنشي دارند كه بهكو

  ).1987، 6داج و كوي(شود  نشان داده مي
ر كه هـر دو مـاهيتي آشـكار دارنـد، كريـك و      گست و پيش واكنشي درمقابل اشكال پرخاشگري

نـام   8اي اند كه پرخاشگري رابطـه  شكلي از پرخاشگري غيرمستقيم را مشخص كرده) 1995( 7گروتپتير
سازي و رفتارهايي نظير تهمت زدن، شايعه پراكنـي   دارد و از راهبردهايي نظير انزواي اجتماعي، محروم

  .دهد كردن دوستان تشكيل شده است و بيشتر در دختران رخ مي و دستكاري
در رويكرد ديگري به مشخصـات انـواع مشـكلات سـلوكي اعتقـاد      ) 2003(همكاران فريك و 

متمايز  دارند كه جوانان مبتلا به مشكلات سلوكي ممكن است براساس سبك عاطفي و بين فردي خود
دارند كه در گروه كودكاني كه سن شروع مشكلات سلوكي آنان مربوط بـه دورة   ها اظهار مي آن. گردند

توان دو گروه متفاوت را براساس وجود يا عدم وجود صفات غيرعاطفي و سـنگدلانه   ودكي است ميك
مشاهده شده است كه . تشخيص داد) مانند فقدان احساس گناه و همدلي و سنگدلي نسبت به ديگران(

گيرنـد،   ي و سنگدلانه نيز ميكه نمرات بالايي را در صفات غيرعاطف در كودكان مبتلا به اختلال سلوك
_____________________________________________________________  

1 - Dodge 
2 - Reactive 
3 - Proactive 
4 - Self - Serving 
5 - Vitaro, Brendgen & Tremblay 
6 - Coi & Dodge 
7 - Crick & Grotpeter 
8 - Relational Aggression 
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و  1كريسـتيان (تمايل زيادي براي نشان دادن اشـكال جـدي و متنـوع مشـكلات سـلوكي وجـود دارد       
و احتمال زيادي بـراي وجـود اخـتلال شخصـيتي ضـداجتماعي در والـدين آنـان و        ) 1997همكاران، 

 ـ اين كودكان هم. درگيري زياد با پليس موجود است هـاي رفتـاري و    نظمـي  يچنين سطوح بالاتري از ب
رفتاري را در مقايسه با كودكان مبـتلا بـه مشـكلات سـلوكي كـه از نظـر        تري از بازداري سطوح پايين
  ).2003فريك و همكاران، (دهند  عاطفه بودن و سنگدلي در سطح پاييني هستند، نشان مي صفات بي

  

  گير شناسي همه
  شيوع

هـاي مختلـف غيربـاليني     درصد براي نمونـه  9تا  2اي از  غالباً دامنه ميزان شيوع اختلال سلوك
و  عنوان تابعي از سن و جنسيت  مشاهده شده است كه ميزان شيوع به). 1999لاهي و همكاران، (دارد 
تـر احتمـال    مثلاً كودكـان كوچـك  . دكن مرتبط با مشكلات سلوكي كودكان تغيير مي چنين نوع رفتار هم

تر  كه كودكان بزرگ كه احتمال اين بيشتري دارد كه در رفتارهاي آشكار و نافرماني درگير شوند، درحالي
پاترسون و ) (مثلاً دزدي كردن(و نوجوانان دست به رفتارهاي مشكلات سلوكي پنهان زنند بيشتر است 

وجود دارد كه پسران رفتارهاي آشكار مشكلات سـلوكي  طور كلي احتمال بيشتري  به). 2002، 2يورگر
درواقع جنسيت يـك عامـل خطرآفـرين بسـيار     . نشان دهند تا دختران را در طول دوران تحول از خود

  ).1991، 3رابينس(مستند براي مشكلات سلوكي است 
ورت گرفته درمـورد  دليل ميزان كمتر رفتارهاي ضداجتماعي در دختران، تحقيقات ص احتمالاً به

گيرند و وقتي هـم كـه ايـن تحقيقـات درمـورد دختـران        مشكلات سلوكي بيشتر روي پسران انجام مي
 درمـورد شـروع و رشـد رفتـار    . ماننـد  گيرند، در بررسي اثرات جنسيتي احتمالي ناتوان مـي  صورت مي

بـا ايـن حـال برخـي     . مانده اسـت ضداجتماعي در دختران سؤالات زيادي وجود دارد كه بدون پاسخ 
دهند كه رفتارهاي ضداجتماعي دختران درمقايسه با پسران كمتر مزمن بـوده و بيشـتر    مدارك نشان مي

در طول دوره نوجواني . آزمايشي است و احتمال بيشتري است كه دختران دست از اين رفتارها بكشند
نظـر   يابـد و ايـن موضـوع بـه     ي كاهش مـي انگيز طور اعجاب هاي جنسيتي ازنظر ميزان شيوع به تفاوت

_____________________________________________________________  
1 - Christian 
2 - Patterson & Yoerger 
3 - Robins 
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رسد كه در سطح زيادي توسط افزايش در تعداد دختراني كه دست به رفتارهـاي پنهـان مـرتبط بـا      مي
  ).1999و فريك،  1سيلورتورن(زنند، تبين شود  مشكلات سلوكي مي

ي اوليـه  به ميزان بالايي در بروز رفتارهاي مرتبط با مشكلات سلوكي از نوزادي تا دوران كودك
، از دوران )1995، 3كمپيـل (، از دورة كـودكي اوليـه تـا دورة كـودكي دوم     )1998و همكاران،  2كينان(

تـداوم  ) 2003، 5فرنيگتـون (و از نوجواني تا بزرگسالي ) 2002و همكاران،  4لاهي(كودكي تا نوجواني 
  .وجود دارد
و  6لوبر(باشند  ن اختلال ميدهندة همساني بين نسلي اي چنين شواهدي وجود دارند كه نشان هم
كـوي و داج،  (رسد كه ثبات نيز در مقايسة دختران و پسران مطـرح باشـد    نظر مي به). 2003همكاران، 

هم دختران و هم پسران مبتلا به مشكلات سلوكي در معرض خطر زيادي براي اين هستند كه ). 1998
رسد كه دختـران بيشـتر    نظر مي به). 1998 ،7پاچر(آفرين درگير شوند  هاي جرم در بزرگسالي در فعاليت

سـازي   تري از ساير پيامدهاي مضر باشـند، نظيـر اخـتلالات درونـي     در معرض خطر براي گروه وسيع
  ).1996و همكاران،  8باردون(مختلف 

  
  علائم اختلال سلوك 9همبودي

طر زيادي براي بروز ساير اختلالات رفتـاري و  كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي در معرض خ
بـرروي رابطـة مشـكلات سـلوكي بـا        در مرور خود) 1994(لوبر و كينان . مشكلات سازگاري هستند

. اند همبود مختلف با آن بر اهميت بررسي و مدنظر قرار دادن ترتيب معاصر درمورد  همبود تأكيد كرده
و تأثيرات مختلف اين اختلالات همبود را براي دختـران درمقابـل پسـران    چنين اهميت الگوها  آنان هم

مثلاً اگرچه در مقايسه با پسران احتمال كمي وجود دارد كه دختران مشكلات سـلوكي  . اند گوشزد كرده

_____________________________________________________________  
1 - Silverthorn 
2 - Keenan 
3 - Campbell 
4 - Lahey 
5 - Farringtin 
6 - Loeber 
7 - Pajer 
8 - Bardone 
9 - Comorbidity 
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را از خود نشان دهند، اما وقتي دختران مبتلا به مشكلات سلوكي باشند احتمال بيشـتري دارد كـه ايـن    
  ).2004ديك،  بارت و آلن(مبود را تجربه كنند اختلالات ه

ترين  همبـود بـا مشـكلات سـلوكي      شايع (ADHD) 1اختلال بيش فعالي همراه با نقص توجه 
درواقـع  . رود كه در اكثر موارد قبل از مشكلات سلوكي در فرد وجـود داشـته باشـد    است و تصور مي

هـاي پرتحركـي و تكانشـي بـودن در      مؤلفه تر طور اخص يا به( ADHDبرخي محققان اعتقاد دارند كه 
ADHD (خصوص در پسـرها   ؛ نيرو محركة مشكلات سلوكي با شروع اوليه در دوران كودكي است، به

گردد تـا مشـكلات    تر زندگي مي منجر به پيامدهاي منفي ADHDوجود توأم ). 2003، 2بورنز و والش(
  .سلوكي به تنهايي

نيـز بـا    و اضطرابي و اختلال جسماني كـردن  افسردگي سازي نظير اختلالات اختلالات دروني
در اكثر موارد ). 1992، 3زوكوليو(دهند  مشكلات سلوكي در سطح بالاتري از تصادف و احتمال رخ مي

، )1998و همكـاران،   4كوواكس(رند افسردگي وجود دا موارد مشكلات سلوكي قبل از شروع نشانگان
. مرتبط با مشـكلات سـلوكي را آشكارسـازي كنـد     اگرچه در برخي موارد ممكن است افسردگي رفتار

عنوان تابعي از مشكلات سـلوكي موجـود از    نيز مشاهده شده است كه به خطر براي اقدام به خودكشي
ررسد كه اين خطر براي دختران بيشتر از پسران وجود  نظر مي به). a1992، 5كاپالدي(قبل مشاهده شود 
انـد كـه رخـداد     نشـان داده ) 1994(عـلاوه، لـوبر و كينـان     به). 1994لوبر و كينان، (وجود داشته باشد 

در برخي . تر است خصوص براي دختران محتمل زمان اختلالات اضطرابي با مشكلات سلوكي نيز به هم
لا به اختلالات سلوكي و اختلال اضطرابي همبود با آن، اختلال كمتـري داشـتند تـا    مطالعات پسران مبت

قابل ذكر است كه اگرچه ميزان ). 1991و همكاران،  6واكر(كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي به تنهايي 
ميزان اوليه و پاية اختلال جسماني كردن به تنهايي در دختران نسـبت بـه پسـران خيلـي بـالاتر اسـت       

، اما رخداد همبود آن با مشكلات سلوكي ممكن است عملاً و واقعاً در پسران بـالاتر  )1992، 7دليلينفل(
  .باشد

_____________________________________________________________  
1 - Attention deficit Hyperactive Disorder 
2 - Burns & Walsh 
3 - Zoccolillo 
4 - Kovacs 
5 - Capaldi 
6 - Walker 
7 - Lilienfeld 
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اند كه وجـود مشـكلات سـلوكي از قبـل      هم مطالعات مقطعي و هم مطالعات طولي نشان داده
. )1999، 1آنگولد، كاستلو و اركانلي(عنوان يك عامل مهم خطرآفرين براي مصرف مواد مطرح است  به

در مـروري جـامع كـه    . اي بين مشكلات سلوكي و عدم پيشرفت تحصيلي مشـاهده شـده اسـت    رابطه
صورت گرفت، ديده شد كه طي دوران قبل از نوجواني اين رابطه واقعاً تابعي ) 1992( 2شاو توسط هين
تر  ابطه بسيار پيچيدهدر نوجواني، ر. است تا تابعي از مشكلات سلوك به تنهايي ADHDبا  از همبودي

شـناختي، تاريخچـه و    روان –از قبل، و شايد سـاير نقـايص عصـب     ADHDشود، همراه با وجود  مي
دار در  مـدت و سـابقه   پذيري طـولاني  هاي تحصيلي و مشكلات جامعه اي از مشكلات و شكست سابقه

  ).2004ديك،  بارت و آلن(كنند  اي را بازي مي هاي متقابل و چندگانه خانواده و در بين همسالان نقش
  

  ابعاد باليني و تشخيصي
  :به شرح زير است براي اختلال سلوك DSM-IV-TR 2000هاي تشخيصي  ملاك

ها حقـوق اساسـي ديگـران و يـا قواعـد و       يك الگوي تكراري و پايدار از رفتارهايي كه در آن
صورت وجود سـه مـلاك يـا بيشـتر از      شود و به مي هنجارهاي اجتماعي متناسب با سن زير پا گذاشته

ماه گذشـته رخ داده   6ها كه طي  ماه گذشته و يا حداقل يك ملاك از اين ملاك 12هاي زير طي  ملاك
  :گردد باشد مشخص مي

  
  نسبت به افراد و حيوانات پرخاشگري
ديگران   كنند و به كنند يا ديگران را تهديد مي مي غالباً با ديگران قلدري و زورگويي رفتار) الف

  .زنند تَشَر مي
  .كنند ها و برخوردهاي فيزيكي را شروع مي غالباً درگيري) ب
هـاي شـديد جسـمي و فيزيكـي بـه ديگـران        كنند كه منجر به آسـيب  از اسلحه استفاده مي) ج

  .گردد مي
  .كنند تم ميبه ديگران و افراد مختلف ازنظر فيزيكي ظلم و س) د
  .رسانند به حيوانات ازنظر فيزيكي آسيب مي) هـ

_____________________________________________________________  
1 - Angold, Castello & Erkanli 
2 - Hinshaw 
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  .دزدند شوند او را مي غالباً وقتي با يك قرباني مواجه مي) و
  .كنند به ديگران رابطة جنسي تحميل مي) ز

  
  تخريب و ويراني اموال

  .شوند سوزي درگير مي اندازي آتش از روي عمد در راه) الف
  .كنند را خراب و ويران مياز روي عمد اموال ديگران ) ب

  
  برداري و دزدي دادن، كلاه فريب

  .شوند قفل خانة ديگران را شكسته و وارد منزل، ساختمان و يا ماشين آنان مي) الف
سرباز  گويند و از وظيفة خود دست آوردن چيزهاي خوب و مطلوب دروغ مي غالباً براي به) ب

  .زنند مي
  .دزدند اجهه با قرباني ميچيزهايي را بدون مو) ج

  
  تخلف جدي از قواعد

خارج ) سالگي 13البته قبل از (و بدون توجه به مخالفت والدين   ها تا دير وقت غالباً شب) الف
  .مانند از خانه مي
در خانة  كنند حداقل يك يا دو بار در طول مدتي كه با والدين خود ها از خانه فرار مي شب) ب
  كه برگردند و فرار آنها از خانه بـراي يـك دورة طـولاني    كنند بدون اين كنند فرار مي ندگي ميوالدين ز
  .يابد ادامه مي

  .كنند سالگي از مدرسه فرار مي 13غالباً قبل از سن ) ج
منجر به اختلالات مهم باليني در كاركردهاي شغلي، تحصيلي و اجتماعي آنان  اختلال در رفتار

  .گردد مي
قبل . ضداجتماعي وجود ندارد سال، ملاكي براي تشخيص اختلال شخصيت 18در افراد بالاي 

گـردد و   سالگي نوع شروع اوليه در دوران كودكي و يا شروع اوليـه در نوجـواني مشـخص مـي     10از 
  )متوسط، شديد و ضعيف(شدت آن مشخص است 
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) DSM-IV-TR )2000گرانـه را براسـاس    يـا  اخـلال   در نمودار زير اختلالات رفتاري ايـذايي 
  :كنيد مشاهده مي

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

، بازنگري )1999(برگرفته از كار  DSM-IV-TRگرانه در  بندي اختلالات رفتاري ايذايي يا  اخلال طبقه - 1نمودار 
  DSM-IV-TRبراساس ) 1383(فرد  شده توسط خداياري

  
  شناختي سببهاي  نظريه

صورت گرفته اسـت،   اي و اختلال سلوك جايي كه اخيراً تمايز بين اختلال نافرماني مقابله از آن
انـد، كاربردهـا و    مطرح و توسعه يافتـه  هايي در اين زمينه با رجوع خاصي به اختلال سلوك اكثر نظريه

سازي براي رشـد و توسـعة    رود زمينه اي كه احتمال مي لال نافرماني مقابلهتلويحات مهمي را براي اخت
شناسـي   هاي موجود در رابطه با سبب برخي از نظريه. در خيلي از موارد باشد، دارا است اختلال سلوك

  .ها خواهيم داشت مروري بر اين نظريه گردد كه بعداً در جدول زير مشاهده مي و درمان اختلال سلوك
  

اختلالاتي آه
مشكلات سلوآي 
يك بعد مهم 

 ن استدر آنا

اخـــــتلات
رفتــــاري 

 گرانه ل اخلا

اختلال
نافرمان

اختلال سلوك

نوع شروع اوليه در 
آ آ

نوع شروع اوليه در 
ان ن

اختلالات
ازگا

همراه با اختلال و 
ك ل اف انح

لات مرآب هيجاني همراه با اختلا
آ ل
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  شناختي هاي زيست نظريه
ي بر نقش عوامل ژنتيكي و هورموني، سـطوح برانگيختگـي و نقـايص    شناخت هاي زيست نظريه

  .كنند شناسي مشكلات سلوكي تأكيد مي شناختي در سبب روان –عصب 
  

  نظرية ژنتيك
تأكيـد دارنـد و    چندين خط پژوهشي وجود دارند كه بر ابعاد ژنتيكي و سرشتي اختلال سلوك

ضـداجتماعي را در نوجوانـان ايجـاد     شناختي رفتـار  تقدند كه عوامل زيستها به اين فرضيه مع تمام آن
وجود بيشتر تعداد پسرهاي نوجواني كه مبتلا به اختلالات سلوكي هستند و سـاير مشـاهداتي   . كنند مي

دهند ميزان هماهنگي براي ابتلا به مشكلات سلوكي در ميان دوقلوهـاي يـك تخمكـي يـا      كه نشان مي
اسـت بـه   ) درصـد  72(بيشتر از ميزان آن در دوقلوهاي دوتخمكي يا غيرهمسـان  ) درصد 87(سان هم

؛ به نقل 1991، 1پلومين(كنند  شناسي اختلالات رفتاري اشاره مي اهميت برخي عوامل سرشتي در سبب
و مشـكلات سـلوكي    XYYگزارشات اخير از وجود نوعي رابطـة علّـي بـين سـندرم     ). 1999از كار، 
رسد رابطة بين سندرم  و مشكلات سلوكي به دليل ميزان بـالاتر مشـكلات    نظر مي به. اند نكرده حمايت

را  XYYهـاي داراي كودكـان    اي باشـد كـه خـانواده    شناختي جدايي از والدين و مشكلات اصلي روان
  ).1994، 2بولتون و هالند(كنند  مشخص مي

  
  نظرية هورموني

شناختي مرتبط با مشكلات سلوكي،  براي عوامل زيستيكي ديگر از مسايل عجيب در جستجو 
و همكـاران،   3دابس(پرخاشگرانه و سطوح تستوسترون موجود در نوجوانان پسر است  رابطة بين رفتار

1991.(  
  

  نظرية برانگيختگي
برطبـق  . ن نرمـال دارنـد  تري از كودكا سطوح برانگيختگي پايين كودكان مبتلا به اختلال سلوك

كودكـان  ). 1998، 4راين(ها كمتر مسئول و حساس هستند  ها و تنبيه اين نظريه كودكان نسبت به پاداش

_____________________________________________________________  
1 - Plomin 
2 - Bolton & Holland 
3 - Dabbs 
4 - Raine 
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هاي مثبتي دارند كه  كننده دهي به تقويت ظرفيت كم و توأم با اختلالي براي پاسخ مبتلا به اختلال سلوك
هـا و   آينـد و از توانـايي كمـي بـراي اجتنـاب كـردن از تنبيـه        ااجتماعي مـي غالباً به دنبال رفتارهاي فر

رو در يـادگيري اقـدام بـه رفتارهـاي      از اين. هاي مرتبط با رفتارهاي ضداجتماعي برخوردارند مجازات
فـرض بـر ايـن اسـت كـه ايـن سـطح        . فرااجتماعي يا اجتناب از رفتارهاي ضداجتماعي ناتوان هستند

ور نابهنجار حالت ارثي دارد و نتايج مطالعات صورت گرفته با دوقلوها تاحـدودي  ط برانگيختگي كم به
هـاي يـادگيري    براساس اين فرضيه درمان بايد شامل موقعيـت ). 1995، 1كازدين(كند  از آن حمايت مي

هـاي مثبـت و    كننـده  گسترده و ساخت يافته باشد، اگر قواعد اجتماعي، قواعدي آموختني باشند تقويت
تمـام  . دهي ارائه شـوند  ورد استفاده بايد بسيار باارزش باشند و به سرعت و فوري پس از پاسخمنفي م

پيـروي از  . تخلفات از قواعد بايد خيلي سريع منجر به حذف يك محرك خوشـايند و مطلـوب شـوند   
اده شود، زيرا اين تشويق و پاداش د قواعد بايد فوراً و به سرعت و خيلي زياد طي فواصل زماني متغير

هـا كاربردهـا و    ايـن درمـان  . گردد كه نسبت به خاموشي بسيار مقاوم است اي مي كار منجر به يادگيري
هاي  تلويحات نظرية برانگيختگي را در استفاده از اقتصاد ژتوني در منزل براي نوجوانان بزهكار، برنامه

  ).1994، 2كمبرلاين(دهد  شان ميمدار ن هاي رفتاري مدرسه آموزش رفتاري والدين و برنامه
  

  شناختي نظرية نقص عصب روان
شناختي در اسـتدلال كلامـي و كـاركرد اجرايـي،      طبق اين ديدگاه نقايص مرتبط با عصب روان

چنـين   ايـن نقـايص هـم   . كند كه در مشكلات سلوكي نقش دارد بخشي را ايجاد مي نظم مشكلات خود
گردد و اين امر به نوبة خـود در   تحصيلي كم شود كه باعث نا اميدي ميممكن است منجر به پيشرفت 

هايي كه نقايصي را در استدلال  اين ديدگاه توسط حجم زيادي از پژوهش. پرخاشگرانه نقش دارد رفتار
قرار اند مورد حمايت  كلامي و كاركرد اجرايي كودكان و نوجوانان مبتلا به مشكلات سلوكي نشان داده

كننـد   اي قدرتمند را بين مشكلات خواندن و مشكلات سلوكي تأييد مي مطالعاتي كه رابطه. گرفته است
بخشـي   پذيرانه مرتبط با مشكلات خـود نظـم   دهند مشكلات سلوكي غيرجامعه و مطالعاتي كه نشان مي

هـاي   و مهـارت  هاي ترميمي و جبراني كه رشد و تحول زبـان  مداخله). 1995، 3شاپيرو و هيند(هستند 
  .اند كنند، از انواع اصول درماني هستند كه از اين نظريه نشأت گرفته تحصيلي را تسهيل مي
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  پويشي هاي روان نظريه
پـردازان روابـط    كننـد و نظريـه   گري به نقايصي در فرامن اشاره مـي  تحليل نظرية كلاسيك روان

  .كنند جسته ميهاي نادرست در رشد مشكلات سلولي را بر موضوعي نقش دلبستگي
  

  نظرية نقص فرامن
. دهد دليل كاركرد ضعيف فرامن رخ مي ضد اجتماعي به معتقد است كه رفتار) 1935( 1آيكورن

رود كه مشكلات مرتبط با كاركرد فرامن يا ناشي از داشتن والديني است كه آزادي افراطي و  تصور مي
در . گـر افراطـي اسـت    گـر و مجادلـه   د و يا ناشي از داشتن والدين تنبيـه دهن مي زيادي به كودكان خود

انگارانـه را   دهنـد كـودك اسـتانداردهاي سـهل     كه والـدين آزادي بـيش از حـد بـه كودكـان مـي       حالتي
كند و در نتيجه هيچ احساس گناهي را هنگام شكستن قواعد و قوانين و يا ارتكاب بـه   سازي مي دروني

طور ظاهري يك تلاش توأم با  در اين گونه موارد هر رفتار اخلاقي به. كند ربه نمياعمال غيراخلاقي تج
درمـورد والـدين بـيش از حـد     . دست آوردن چيزهـاي مطلـوب و خواسـتني اسـت     براي به دستكاري

كننـده   نبيهكننده، والدين بد، ت گر كودك تجربة والدين را به والدين خوب و حمايت كننده و مجادله تنبيه
اي و با وحدت كمي  صورت كاملاً جداگانه كند و هر دوي اين ابعاد والدين را به گر تقسيم مي و مجادله
كودك ممكن است در ارتباط با والدين، همسالان و نمادهـاي قـدرت يـا توسـط     . كند سازي مي دروني
اي از  عـاً در هـر لحظـه   نو. سازي والدين بد هدايت شود سازي والدين خوب و يا توسط دروني دروني

هـاي   شـان را كـه در طبقـه    طور واضحي آن دسته از افرادي از شـبكه  توانند به زمان چنين نوجواناني مي
مثبتـي   ها نسبت به آن دسته از افرادي كه تجربة انتقالي آن. گيرند را مشخص كنند خوب و بد جاي مي

هـايي كـه تجربـة     كنند و نسبت بـه آن  صورت اخلاقي رفتار مي به اند، عنوان افراد خوب داشته از آنان به
هاي گروهـي   درمان. كنند صورت غيراخلاقي رفتار مي اند، به عنوان افراد بد داشته انتقالي منفي از آنان به

طـور همگـوني و از روي رحـم و شـفقت قواعـد       ها كلية اعضا بـه  محيط اجتماعي مسكوني كه در آن
كنند، درمان اصلي براي ايـن   باشند، مقرر مي كه نشانگر استانداردهاي اجتماعي ميرفتاري و سلوكي را 

  .اختلال از اين ديدگاه نظري است

_____________________________________________________________  
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كننـد،   از طريق چنين برنامة درماني كودكان غالبـاً قواعـد و مقـررات اجتمـاعي را درونـي مـي      
بخشـي را شـكل    كننـد و فـرامن رضـايت    تصاوير والدين خوب و بد را وحدت بخشيده و تركيب مـي 

  .دهند مي
ي بـراي اخـتلالات   گـر  هاي مبتني بر روان تحليل كه شواهد كمي مبني بر كارايي درمان درحالي

هاي مهمي نسبت به تأثير كار با چنـين نوجـواني براسـاس     ، بينش)1995كازدين، (سلوكي وجود دارد 
ثلاً در بسـياري از تجـارب بـاليني، نوجوانـان داراي     م ـ. اي وجـود دارد  هـاي چندرشـته   هاي تيم پويايي

هـاي   انـد، ويژگـي   هاي والديني خوب و بد را در فرامن خوددروني كرده اختلالات سلوكي كه بازنمايي
هـاي   كنند و ويژگي مي فرافكني) ترين افراد تيم قدرت  نوعاً كم(والدين خوب را به يكي از اعضاي تيم 

  .كنند فرافكني مي) نوعاً قدرتمندترين افراد تيم(را به ساير اعضاي تيم والدين بد 
  

  نظرية دلبستگي
بـراي يـك دورة زمـاني     معتقد است كـه كودكـاني كـه از مراقبـان اوليـة خـود      ) 1944( 1بالبي

ايمـن  مانند، در شكل دادن يك رابطـة دلبسـتگي    شان جدا مي هاي اول زندگي مدت در طول ماه طولاني
خورند و بنابراين، در زندگي بعدي خود فاقد الگوهاي كـاركردي درونـي بـراي برقـراري      شكست مي

عاطفگي  او اظهار كرده است كه چنين كودكاني آسيب رواني بي. باشند ارتباط ايمن و توأم با اعتماد مي
لگوهـاي كـاركردي درونـي درمـورد     اخلاقـي براسـاس ا   كه رفتار از آن جايي. دهند را از خود نشان مي

صـورت   گيـرد، لـذا ايـن كودكـان بـه      چگونگي رفتار كردن خود فرد در روابط توأم با اعتماد انجام مي
  .كنند غيراخلاقي رفتار مي

از اين ديدگاه هدف درمان بايد فراهم كردن رابطة دلبستگي ايمن و يا تجارت عـاطفي اصـلاح   
گردد و اين امر به نوبـة   رشد الگوهاي كاركردي دروني مناسب ميشده براي كودكان باشد، كه منجر به 

  .كنند ها و اعمال اخلاقي فراهم مي اساسي را براي اقدام خود
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  هاي شناختي نظريه
هاي اجتماعي عوامل  گري اطلاعات اجتماعي و نقايصي در مهارت دارا بودن مشكل در پردازش

  .گردند شناختي درمورد مشكلات سلوكي، برجسته ميهاي  اي هستند كه در نظريه اصلي
  

  گري اطلاعات اجتماعي نظرية پردازش
گـري اطلاعـات اجتمـاعي در نوجوانـان مبـتلا بـه        تحقيقات صورت گرفته درمـورد پـردازش  
آنان توسط يك سوگيري  هاي اجتماعي مبهم شناخت اختلالات سلوكي نشان داده است كه در موقعيت

كودكـان مبـتلا بـه اخـتلالات سـلوكي در      ). 1994كريـك و داج،  (گردد  دي خصمانه مشخص مياسنا
باشـد داراي اسـناد نيـت خصـمانه بـه       هاي اجتماعي مبهم كه نيت و قصد افراد مشخص نمـي  موقعيت

هـايي   قعيـت پرخاشگرانة كودكان مبتلا به اختلالات سلوكي در چنين مو رو رفتار از اين. سايرين هستند
ها جهـت گرفتـه    افراد كه پرخاشگري به سوي آن به پرخاشگري. گيرد جويي صورت مي منظور انتقام به

شود و اين امر منجر به رابطة نادرست و توأم با اخـتلال   عنوان رفتار غيرموجهي توجه مي شده است به
  .گردد با همسالان مي
شود كه كودك پرخاشـگر   هاي غيرموجهي باعث مي اشگريهاي همسالان به چنين پرخ واكنش

 پرخاشـگري  هـاي خصـمانه دارنـد، كـه ايـن بـه نوبـة خـود         تصور كند كه همسالان او مقاصد و نيت
  .كند جويانة بيشتر را از طرف آنان موجه مي انتقام

  
  هاي اجتماعي نظرية نقص مهارت

هاي اجتماعي كودكان مبتلا به اخـتلالات سـلوكي    جود در مهارتخط دوم پژوهشي نقايص مو
دهـي   هـايي بـراي شـكل    ايـن كودكـان فاقـد مهـارت    ). 1982، 1اسپواك و شـيور (سازد  را برجسته مي

. هاي بديل براي مشكلات اجتماعي نظير برخورد با يك همسال داراي ظاهري خصمانه هسـتند  حل راه
هـا   هايي بـراي مشـكلات اجتمـاعي نظيـر ايـن      حل كارگيري راه ي بههايي برا چنين فاقد مهارت آنها هم
انـد كـه    هاي اجتماعي طراحي شـده  هاي گروهي مهارت رفتاري، برنامه –در اين سنت شناختي . هستند

  :هاي زير به نوجوانان است ها آموزش مهارت هدف آن

_____________________________________________________________  
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  .اصلاح كردن سوگيري اسنادي خصمانه ●
  .آفرين هاي اجتماعي مشكل موقعيت دقيق ارزيابي ●
  .آفرين هاي مشكل ها براي چنين موقعيت حل اي از راه ارائه كردن دامنه ●
  .ها حل مدت و بلندمدت اين راه بيني كردن اثرات كوتاه پيش ●
  .ها حل ترين راه كارگيري مناسب به ●
  .هاي مناسب حل كارگيري اين راه يادگيري از بازخورد و نتيجة به ●
هاي حـل مشـكل    دهند آموزش مهارت هاي كم اما درحال رشدي وجود دارند كه نشان مي دهدا

  ).1995كازدين، (اي كارآمد براي درمان نوجوانان بزهكار است  گروهي، مؤلفه
  

  هاي يادگيري اجتماعي نظريه
عنـوان   دهي شده توسط نظرية يـادگيري اجتمـاعي بـه    فرايندهاي خانوادگي تحميلي و سرمشق

  .و علت اصلي رشد و تداوم مشكلات سلوكي مشخص شده استمحور 
  

  )الگودهي(دهي  نظرية سرمشق
، ويژگي كودكان مبتلا به اختلالات سلوكي از معتقدند كه پرخاشگري) 1959( 1بندورا و والترز

  .دهي و تقليد آموخته شده است الگودهي يا سرمشق طريق فرايند
رفتاري باشد كه توسط والدي كه كودك از آن تقليـد   ضي موارد ممكن است پرخاشگريدر بع

پدران پسران پرخاشگر، عمدتاً پرخاشگرند و مادران چنين كودكاني عمـدتاً  . شود كند، نشان داده مي مي
كنند و درواقع چيزي كه كودكان  را تقويت نمي كودكان خود طردكننده هستند و بيان نيازهاي وابستگي

  .گري است كنند اين پرخاشگري و خصومت و مجادله پرخاشگر تقليد مي
دهـي هـدف    طبق نظرية الگودهي يـا سرمشـق  . كنند نظر حمايت مي  شواهد زيادي از اين نقطه

و فراهم كـردن الگوهـاي    درمان بايد كمك به والدين براي الگودهي رفتارهاي مناسب به كودكان خود
  ).1994، 2چمبرلاين(در موقعيت خانوادگي و درحال پرورش كودكان خود باشد  بديل درمورد رفتار
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  خانوادگي تحميلي نظرية فرايند
كودكان آنان معتقدند كه . هستند) 1992(و همكاران او  1گذار اين ديدگاه درواقع پاترسون بنيان

را از طريق درگيري در الگوهاي تحميلي تعامل  مبتلا به اختلالات سلوكي رفتارهاي ضداجتماعي خود
اختلافـات  . شـوند  آموزند و اين رفتارها بعداً در مدرسه و جامعه به نمـايش گذاشـته مـي    با والدين مي

هـاي اقتصـادي و اجتمـاعي و انـزواي      اي از تنيـدگي  شناختي والدين، دامنـه  هاي روان زناشويي، آسيب
اين سـبك والـديني سـه    . كارگيري والدين از سبك والديني تحميلي نقش دارند  اجتماعي همگي در به

اولاً والدين تعاملات مثبت كمي با كودكان خود دارند، دوماً ايـن والـدين بـه كـرات     : ويژگي مهم دارد
سوماً، والـدين كودكـان مبـتلا بـه     . ون و ناكارآمد استكنند و تنبيه آنان ناهمگ كودكان خود را تنبيه مي

ها اين كـار را   آن. كنند طور منفي رفتارهاي ضداجتماعي كودكان خود را تقويت مي اختلالات سلوكي به
طور مختصر و سپس ترك تنبيه و مقابله با كـودك وقتـي كـه او     از طريق مقابله و تنبيه كردن كودك به

آموزد كه افزايش رفتارهاي  لذا كودك مي. دهند دهد انجام مي افزايش مي رفتارهاي ضداجتماعي خود را
سـر   در كودكاني كـه در دورة ميـاني كـودكي بـه     . ضداجتماعي او باعث كوتاه آمدن والدين شده است

گيرد كه منجـر   شوند يك سبك ارتباطي پرخاشگرانه شكل مي برند و با اين سبك والديني مواجه مي مي
چنين كودكاني كـه معمـولاً داراي مشـكلات    . شوند سوي همسالان غيرمنحرف خود مي به طرد آنان از

اي  كنند و درنتيجه با مشكلات عديـده  آميزي با معلم خود برقرار مي يادگيري هم هستند، روابط تعارض
شود كـه   طرد شدن از سوي همسالان غير منحرف و شكست تحصيلي منجر به اين مي. شوند روبرو مي
  .عنوان تنها گزينة جذاب، همراه شوند ا گروه همسالان بزهكار خود بهكودكان ب

اختلال   اند كه اين خط سير تحولي در بين جواناني كه در ابتدا از خود گروه پاترسون نشان داده
اي است كه پس از آن خـط   بزهكاري در نوجوانان مرحله. دهند، شايع است اي نشان مي نافرماني مقابله

آفريني، مصرف مواد و رابطة زناشويي توأم  ضداجتماعي در بزرگسالي، جرم سيري از اختلال شخصيت
براساس اين الگو هـدف درمـان بـراي    ). 1995، 2فرينگتون(ثباتي وجود دارد  با درگيري و مجادله و بي

  :تهاي داراي كودكان بزهكار قبل از سنين نوجواني به شرح زير اس خانواده
  كمك به والدين و كودكان براي شكستن الگوهاي قهري و تحميلي تعامل ●
  هايي براي برقراي نظم و انضباط در كودكان كمك به والدين براي توسعه دادن مهارت ●
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  كمك به والدين و كودكان براي ايجاد الگوهاي مثبت تعامل ●
كلات زناشـويي و  هـاي روانـي شخصـي، مش ـ    كمك به والدين و كودكان براي حل آسـيب  ●
  .كند هاي زندگي كه كارايي والديني آنان را كاهش داده و مختل مي تنيدگي

آموزش رفتاري والدين و درمان مبتني بر مراقبت دائمي فرد، اشكال اصلي و مهم درماني است 
 اي وجود دارد كه اين دو رويكـرد كـارايي   گردد و شواهد قابل ملاحظه كه در چنين درماني پيشنهاد مي

  ).1995كازدين، (دارند 
  

  ها نظرية سيستم
تر شبكة اجتمـاعي   هاي گسترده هاي خانوادگي، سيستم هاي سيستم ها نقش ويژگي نظرية سيستم

  .كند شناسي و تداوم مشكلات سلوكي بارز مي هاي اجتماعي را در سبب و سيستم
  

  هاي ساختار خانوادگي نظرية سيستم
ردي و كـاركردي پرنفـوذترين مكـاتبي هسـتند كـه      در سنت درمـان خـانوادگي مكاتـب راهب ـ   

چهارچوبي را براي درك چگونگي ابتلا بـه اخـتلالات سـلوكي و تـداوم آن توسـط الگوهـاي تعامـل        
دهنـد   كـردن در ايـن الگوهـا ارائـه مـي      هايي را از طريـق مداخلـه   حل كنند و راه خانوادگي پيشنهاد مي

هاي داراي نوجوانان مبتلا بـه مشـكلات سـلوكي     ح ساختاري، خانوادهدر يك سط). 1991، 1كولاپينتو(
ها و امـور و عـادات    ها، نقش ها قواعد، قانون در اين خانواده. ها سازماني دارند تا ساير خانواده بيشتر بي

روابط غيرمستقيم، بدون همدلي و توأم با سردرگمي، تضاد . معمول و روزمره مبهم و غيرواضح هستند
در ايـن  . هاي حل مشـكل خـانوادگي سيسـتماتيك وجـود ندارنـد      چنين مهارت هم. ي هستندو درگير
  .ها كنند تا ساير خانواده ها افراد خانواده كمتر از نظر عاطفي با يكديگر رابطه برقرار مي خانواده

هاي داراي نوجواناني كه مشكلات سلوكي دارند، مشكلاتي را در حفـظ   علاوه بر اين، خانواده
هـاي چرخـة    بخش بدون ابهام، شفاف و مشـخص دارنـد و انتقـال    هاي وحدت وم سلسله مراتبو تدا

  .انگيز است  زندگي آنان مباحثه

_____________________________________________________________  
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ها در فرهنـگ مـا از طريـق     هاي چرخة زندگي ممكن است خيلي از خانواده در رابطه با انتقال
دارد كـه   ظهـار مـي  ا) 1980( 1بيني چرخة زندگاني مشخص شوند، هالي يك سري از مراحل قابل پيش

اي كه يك نوجوان با خانواده  هاي داراي نوجوانان مبتلا به مشكلات سلوكي در مرحله برخي از خانواده
دهند  نشان مي ها معمولاً ساختاري را از خود اين خانواده. گردند كند دچار وقفه و مشكل مي زندگي مي

بزهكارانه ممكن است تابعي از اين  رفتار. گردد يف ميوجهي آسيب رواني توص عنوان ساختار سه كه به
  ).1982، 2الكساندر و پارسونز(عمل آورد  بخواهد از فروپاشيدگي ممانعت به  باشد كه خانواده

ي ها برا هاي راهبردي و ساختاري كمك به خانواده مبتني بر نظرية سيستم هدف خانواده درماني
تر باشند و اين كار از طريق ملاقات افراد مختلف خـانواده   تر و منسجم يافته اين است كه بيشتر سازمان

  :هدف خانواده درماني به شرح زير است. گيرد صورت گروهي صورت مي با يكديگر و به 
  ها و عادات روزمرة آشكار ايجاد قواعد، مقررات، نقش ●
  شفاف هاي ارتباطي مستقيم و ايجاد سبك ●
  هاي حل مسئله خانوادگي سيستماتيك و منظم ايجاد مهارت ●
  بخش واضح و شفاف هاي وحدت ها و در نتيجه ايجاد مرز بندي زدايي از سلسله مراتب ابهام ●
هاي چرخـة زنـدگي نظيـر زنـدگي      كمك به اعضاي خانواده براي بحث كردن دربارة انتقال ●
  خانواده

مبتني بر اين اصول كاركردي و ساختاري  د خانواده درمانيدهن شواهدي موجودند كه نشان مي
كارآمدترين درمان براي كودكان و نوجوانان مبتلا بـه مشـكلات سـلوكي اسـت و كـارايي بيشـتري از       

  ).1982الكساندر و پارسونز، (خانواده درماني غيرمستقيم و يا درمان انفرادي دارد 
  

  يشناخت نظرية جامعه
اي علـي بـين رفتارهـاي انحرافـي ضـد       شناختي معتقدند كه رابطـه  هاي جامعه اي از نظريه دامنه

در  اجتماعي كه رفتار تر فرهنگي هاي وسيع اجتماعي نشان داده شده در اختلالات سلوكي و ابعاد بافت
كلـووارد و  (ها است  بسيار شايع از اين نظريهيك مورد  3هنجاري نظرية بي. دهد، وجود دارد آن رخ مي

هنجاري دزدي و ساير رفتارهـاي ضـداجتماعي مـرتبط بـا آن، نظيـر       برطبق نظرية بي). 1960، 4اوهلين
هاي غيرقانوني مورد استفاده توسط اعضاي يـك خـرده فرهنـگ بزهكـار      برداري، دروغگويي، راه كلاه

_____________________________________________________________  
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ابي به اهداف مـادي بـا ارزش ازنظـر فرهنـگ جـاري      ي منظور دست محروم ازنظر اجتماعي است كه به
هـايي را   هنجاري است كه چنين خـرده فرهنـگ   قانوني و بي حالتي از بي  هنجاري بي. گيرند صورت مي
گردد بايد نوجوانان بزهكار و گروه همسـالان   درماني كه توسط اين نظريه پيشنهاد مي. كند مشخص مي

هـاي   برنامـه . يابي به اهداف اجتمـاعي كنـد   داف قانوني براي دستها و اه ها را مجهز به انتخاب راه آن
. هاي اصلي توصيه شده توسط اين نظريـه هسـتند   هاي آموزش شغلي، درمان جبراني تحصيلي و برنامه

  ).1994، 1چمبرلاين(دهند  ها را نشان مي شواهدي موجودند كه كارايي اين درمان
  

  نظريه چندسيستمي
در رشـد و  ) ازجمله فرد، خانواده، مدرسه و اجتمـاع (كه چندين سيستم اين نظريه اعتقاد دارد 

تداوم مشكلات سلوكي نقش دارند و درنتيجه درمان كارآمد بايد اين چند سيستم را هدف قرار دهد نه 
) 1986( 3برنـر  فـن  الگـوي بـرون  ). 1995و همكـاران،   2بـوردين (كه يك سيستم خاص و منفرد را  اين

اعتقاد بر اين است كه اختلالات . اي محيطي، زيربنا و اساس اين نظريه است يانههاي آش درمورد سيستم
عوامـل  . يابـد  اي چندگانة محيطي تداوم مي هاي آشيانه اي در اين سيستم سلوكي توسط عوامل چندگانه

 هـاي  و خوي مشكل، تجارب اولية جدايي، سوگيري اسنادي خصـمانه، مهـارت   مهم فردي شامل خلق
هـا و مشـكلات يـادگيري     ضعيف اجتماعي، مشكلاتي در يادگيري رفتارهاي فرا  اجتمـاعي از تجربـه  

عوامل مهم خانوادگي شامل عدم سازمان يافتگي خانوادگي، سلسـله مراتـب مـبهم    . باشند تحصيلي مي
هـاي   والد، مشكلات والديني و مشكلات انضـباطي، درگيـري   –خانوادگي، مشكلات دلبستگي كودك 

. هاي چرخة زندگي هسـتند  انگيز و مجادلات خانوادگي در انتقال شويي و مشكلات خانوادگي بحثزنا
عوامل آموزشگاهي شامل الگوهاي تعاملي است كه مشـكلات انضـباطي مبتنـي بـر مدرسـه را تـداوم       

بخشند، مشكلات پيشرفت تحصيلي و فقـدان منـابع پرورشـي عوامـل اجتمـاعي شـامل دارا بـودن         مي
هـاي چنـدعاملي داراي همـاهنگي ضـعيف      نحرف، مصرف مواد و درگيـر شـدن در شـبكه   همسالان م

  .باشند مي

_____________________________________________________________  
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محيطـي   فرد بوده و مبتني بر يـك ارزيـابي   براساس اين الگو درمان بايد براي هر فرد منحصربه
  :هاي زير باشد اين درمان بايد شامل مؤلفه. چند سيستمي باشد

  ختي و اجتماعي فردي و گروهيهاي شنا آموزش مهارت ●
  هاي خانوادگي نظمي درمان خانوادگي براي كاهش بي ●
هاي مبتني بر مدرسه براي برخورد با الگوهـايي كـه مشـكلات سـلوكي موجـود در       مداخله ●

  .بخشند مدرسه و عدم پيشرفت تحصيلي را تداوم مي
ط فرا  اجتمـاعي همسـالان و   هاي مبتني بر گروه همسالان براي افزايش و بهبود رواب مداخله ●

  هاي همسالان منحرف كاهش در مشاركت در كارهاي گروه
  ).1995بوردين و همكاران، (شواهي موجودند كه اين رويكرد كارايي دارد 

  
  ارزيابي

مشخص كردن مسيرهاي تحولي مختلـف در مشـكلات سـلوكي كاربردهـاي مهمـي را بـراي       
اولاً ارزيـابي بايـد از   ). 1997، 1مك ماهون و ايسـتس (كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي دارد  ارزيابي

كـودك، بلكـه در ارتبـاط بـا جايگـاه و       تنها در ارتباط با سن و جنسيت نظر تحولي حساس باشد و نه
مال وجود  احت. پيشرفت كودك در مسيرهاي تحولي خاص در مشكلات سلوكي حساسيت داشته باشد

هـاي بزرگتـر از خـانواده، خانـه،      چنين ارزيابي بايـد محـيط   هم. همبود نيز بايد مورد مطالعه قرار گيرد
حساسيت . دهنده باشند مورد ارزيابي قرار دهد مدرسه، همسايه و جامعه را درحدي كه هر كدام آگاهي

، 2پرينـز و ميلـر  (يز مستلزم توجـه و تأكيـد اسـت    به توسعه، اجرا و تفسير ابزارهاي ارزيابي ن فرهنگي
1991.(  

نهايتاً نيازهاي متخصصان به بازشناسي ماهيت تبادلي اين فرايندهاي تحولي و بافتي و درنتيجـه  
علاوه بر تأكيد بر هريك از مسايل يك ارزيابي مؤثر از كودك مبتلا . بايد مدنظر قرار گيرد عمل ارزيابي

دهنـدة متفـاوت و    اي باشد كـه از منـابع اطـلاع    هاي چندگانه ت سلوكي بايد متشكل از روشبه مشكلا
هاي خـانوادگي و فراخـانوادگي كـه در     هاي مختلف و بافت كودك در موقعيت مختلف مرتبط با رفتار

  .)1997ماهون و ايستس،  مك(ها بايد كاركرد كودك مورد ارزيابي قرار گيرد، باشد  آن
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  كودك در يك بافت تعاملي رفتار
كودك مبتلا به مشـكلات سـلوكي    دست آوردن يك بازنمايي دقيق از رفتار منظور به درمانگر به

هـاي   ويژه در ارتباط با ابعاد تعـاملي آن، بايـد متكـي بـر روش     كه به كلينيك ارجاع داده شده است، به
، )ازجملـه معلمـان  (با والدين، كودك و ساير افراد مرتبط با او  اي باشد، نظير مصاحبه چندگانه ارزيابي
  .هاي كلينيك، خانه يا مدرسه هاي رفتاري در موقعيت بندي رفتاري و مشاهده هاي درجه مقياس

  
  ها مصاحبه

سـالان   ها و ساير بـزرگ  هاي آن هايي كه با كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي و خانواده مصاحبه
هـاي   هـاي بـاليني و مصـاحبه    مصـاحبه : توان به دو طبقة كلـي تقسـيم كـرد    گيرد را مي مهم صورت مي

شناختي مهم در مشكلات  والد يك عامل سبب –كه تعاملات كودك  اين  دليل به. ساختاريافتة تشخيصي
  .تسلوكي است، مصاحبة باليني با والدين يك امر بسيار مهم اس

مداري را فراهم كند يـا نكنـد،    –يك مصاحبة انفرادي با كودك ممكن است اطلاعات محتوي 
لـوبر و اشـمالينگ   . كه بسته به سن و يا سطح تحولي كودك و ماهيت خاص رفتارهاي كـودك اسـت  

)b1985 (اي والـدين  ه انواع آشكار مشكلات سلوكي هستيم، گزارش معتقدند كه وقتي درحال ارزيابي
 آوريـم رجحـان دارد، زيـرا معمـولاً كـودك رفتـار       دست مـي  هايي كه از كودك به و معلمان بر گزارش

با اين حال، وقتي انواع آشكار مشكلات . كند را كمتر از ميزان واقعي آن برآورد مي ي خود پرخاشگرانه
وقتـي مشـكلات   . دست آوريم رشات معتبرتري از كودك بهكنيم احتمال دارد گزا سلوكي را ارزيابي مي

بـا معلـم كـودك يـا      كنوني شامل رفتار كلاسي و يا عدم پيشرفت تحصيلي كودك است، يك مصاحبه
  .دهنده است  معلمان او نيز بسيار كمك

هاي تشخيصـي مـورد اسـتفاده     و  مصاحبه منظور افزايش پايايي هاي ساختاريافته نيز به مصاحبه
هـا   از ايـن مصـاحبه  ). البته براساس مجموعة تشخيصـي و آمـاري روانپزشـكي آمريكـا    (گيرند  قرار مي

اي كـه مكـرراً در    دو مصاحبة تشخيصي ساختاريافته. توان براي منابع اطلاعاتي مختلف استفاده كرد مي
از برنامـة مصـاحبة تشخيصـي بـراي      شوند عبارتند كار گرفته مي تشخيص مشكلات سلوكي كودكان به
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، 4، ريچDICA3( و مصاحبة تشخيصي كودكان و نوجوانان) 2000و همكاران،  2، شافرDISC1(كودكان 
2000.(  

  
  بندي رفتار هاي درجه مقياس

هـا يـا رفتـار     ان و بزرگسالان در ارتباط با ويژگـي كه توسط كودك بندي رفتار هاي درجه مقياس
شوند، يك ابزار بسيار مهم و مفيد هم براي تشخيص رفتارهاي مربوط بـه مشـكلات    كودك تكميل مي

اگرچه تعـداد زيـادي   . وجود ساير اختلالات رفتاري كودكان است سلوكي كودكان و هم براي ارزيابي
عنوان ابزارهاي مناسب به محققان  ها به تاري وجود دارند، اما فقط چندتاي آنبندي رف هاي درجه مقياس

مـاهون و   مـك (گردد  و متخصصان باليني براي استفاده در كودكان مبتلا به اختلالات سلوكي توصيه مي
براي ارزيابي تجربي مدار اختلالات وجـود دارنـد كـه     5باخ تعدادي ابزار در نظام آخن). 1997ايستس، 

هاي موازي  فرم). 2001، 6باخ و رسكورلا آخن(سال مفيد هستند  18تا  6ي استفاده با كودكان سنين برا
ها براي اجرا  اين. كنندگان وجود دارند سياهة رفتار كودك نيز براي والدين، معلمان، نوجوانان و مشاهده

  .دقيقه تكميل كرد 20تا  15توان طي  ها را غالباً مي اند و هركدام از آن فرد طراحي شده توسط خود
  

  مشاهدة رفتاري
اي  هـاي مشـاهده   هـاي كدگـذاري بـراي اسـتفاده در موقعيـت      اي از سيستم درحال حاضر دامنه

، رزبـي، ايسـتس و   IPC7(بين فـردي   مثلاً كدگذاري فرايند. باشد ساختاريافته و طبيعي در دسترس مي
اي اسـت و توسـط مركـز     هاي كدگـذاري مشـاهده   ع پيشتاز توسعة سيستمكه در واق) 1991، 8ديشيون

  .طراحي شده است 9يادگيري اجتماعي اورگون

_____________________________________________________________  
1 - Diagnostic Interview Schedule for Childern (DISC) 
2 - Shaffer 
3 - Diagnostic Interview for Chilren and Adolescent 
4 - Reich 
5 - Achenbach 
6 - Rescorla 
7 - Interpersonal Process Coding 
8 - Rusby, Estes & Dishion 
9 - Oregon 
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IPC بـازي، خانـه، كتابخانـه و     مـثلاً زمـين  (هاي تعاملي قابل كـاربرد اسـت    اي ازبافت در دامنه
كلامي، (، محتواي )شروع تكليف، پايان تكليف(فعاليت : و متشكل از سه بعد رفتاري است) آزمايشگاه

اي باليني ساختاريافته نيز  هاي مشاهده پاراديم). شادي، ناراحتي، اجتنابي(و عاطفه ) غيركلامي و فيزيكي
وقتي ). 1997، 1فاستر و رابين(اند  والد و حل مسئلة طراحي شده –مستقيم روابط كودك  براي ارزيابي

توان از فرم مشاهدة مسـتقيم بـراي    گيرند مي رسه انجام ميهاي رفتاري در موقعيت مد وقتي كه مشاهده
هـاي چندگانـه    عنوان بخشـي از ارزيـابي   باخ طراحي شده است به ساله كه توسط آخن 14تا  5كودكان 

را مورد استفاده قـرار داد   IPCكودك يا  هاي موازي سياهه رفتار هاي مربوط به فرم همراه با ساير نسخه
  ).2001خ و رسكورلا، با آخن(

كنندگان مستقل در موقعيـت طبيعـي، آمـوزش     حل بديل براي مشاهدات توسط مشاهده يك راه
. كـودك اسـت   در محيط زندگي كودك اسـت بـراي مشـاهده و ثبـت انـواع خاصـي از رفتـار        والدين
، PDR2(شـود، گـزارش روزانـة والـدين      ع مـي ترين روش از اين نوع كـه مـورد اسـتفاده واق ـ    گسترده

هـاي تلفنـي    اي والدين است كه نوعاً در مصاحبه است كه يك اندازة مشاهده) 1987چامبرلاين و ريد، 
يك از اين رفتارهاي آشكار و  شود تا بگويند كه كدام از والدين خواسته مي. شود مدت استفاده مي كوتاه

  .ها رخ داده است ساعت گذشته در خانة آن 24پنهان طي 
  

  هاي مرتبط كودك ويژگي
كه آيا عوامل پزشكي و  منظور تعيين اين يك سابقة كوتاه تحولي و دارويي از كودك نيز بايد به 

  .دارويي با رشد و تداوم مشكلات رفتاري سلوكي كودك در ارتباط هستند، تهيه گردد
و خـوي اوليـة كـودك در رشـد سـبك       چنين بايد مشخص گردد كه آيا احتمال دارد خلـق  هم

كـه ممكـن اسـت كودكـان مبـتلا بـه        دليل ايـن   به. والد نقش داشته باشد يا نه –تحميلي تعامل كودك 
بنـدي رفتـاري كـه     هاي درجـه  نشان دهند، مقياس مشكلات سلوكي ساير اختلالات رفتاري را از خود

مـثلاً خـانوادة ابزارهـاي    (كننـد   ت رفتاري ظريف فراهم مياطلاعاتي را دربارة دامنة وسيعي از اختلالا
ASEBAاي باز  همراه فنون مصاحبه عنوان ابزارهايي مفيد به توان به را مي) 2001باخ و رسكورلا،  ، آخن

_____________________________________________________________  
1 - Foster & Robin 
2 - Parents Diary Reports 
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و هيـرا   1ضد اجتماعي تهيـه شـده توسـط فريـك     بندي فرايند ابزار رتبه. تر مورد استفاده قرار داد پاسخ
توان  شود را مي ي رفتاري است كه توسط والدين و معلمان تكميل ميبند كه يك مقياس درجه) 2002(

دهنـد، مـورد اسـتفاده     را نيز نشان مـي  Cهاي  كه ويژگي براي تشخيص كودكان مبتلا به اختلال سلوك
  ).2000، 2فريك، بادين و بري(قرار داد 

كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي علاوه بر داشتن اختلالات رفتاري همبـود، داراي مشـكلاتي   
نيز مـروري جـامع   ) 1997(، 3بيرمن و ولش. شان هستند و رفتارهاي كلاسي در تعامل با همسالان خود

  .اند اي اجتماعي كودكان انجام دادهه رايج مورد استفاده براي ارزيابي مهارت بر ابزارهاي ارزيابي
كـاركردي از    كلاسـي او باشـند، بايـد يـك تحليـل      اگر مشكلات كنوني كودك مرتبط با رفتار

  .از رفتار تحصيلي كودك گنجانيده شود آفرين در ارزيابي رفتارهاي مشكل
  

  عوامل خانوادگي و فراخانوادگي
كودكـان مبـتلا بـه مشـكلات      شش حوزه را در ارتباط با سنجش) 1997(هامون و ايستس  مك

والـد   –كه نوعاً از طريق مشاهدة مسـتقيم تعامـل كـودك    » كارهاي والدين«. اند سلوكي مشخص كرده
نقـل از بـارت و    ، به1991و همكاران،  4مثلاً آلاباما(اي  با اين حال، سنجش پرسشنامه. گردد مي ارزيابي

تـر باشـند،    ممكن است غالباً بـراي اسـتفاده بـا والـدين و كودكـان بزرگتـر مناسـب       ) 2004آلن ديك، 
دهند يا ساير مشكلات براي مشاهده كـردن   ندرت رخ مي بخصوص در مواردي كه رفتارهاي والدين به

حـوزة مهـم بـراي    دومـين  » هـاي اجتمـاعي   ادراك والدين و معلمان از كودك و شناخت«. وجود دارند
ذكـر شـده در بـالا،     بندي رفتـار  هاي درجه ممكن است ادراك از كودك از طريق مقياس. سنجش است

مثلاً مقياس احساس لياقت والدين تهيه شـده توسـط   (نفس والدين  هاي عزت اندازه. بهتر سنجش شود
مشـكلات  «زيابي نقشي است كـه  حوزة سوم شامل ار. نيز بسيار مناسب است) 1989، 5جانسون و مش

ابزارهـاي  . ممكن است در مشكلات رفتاري كودك بـازي كنـد  » سازگاري شخصي و ازدواجي والدين
_____________________________________________________________  

1 - Frick 
2 - Bodin & Barry 
3 - Bierman & Welsh 
4 - Alabama 
5 - Johnston & Mash 
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، 2زاكر و فيتز جرالد(، رفتار ضداجتماعي پدران )1979و همكاران،  1بك(مادران  گيري افسردگي اندازه
ــدران  )1992 ــواد توســط پ و ) 1976، 4اســپاينر(، اخــتلالات زناشــويي )1982، 3اســكينر(، مصــرف م

اي بـراي   ازجمله ابزارهايي هستند كه در سطح گسـترده ) 1988، 5آبيدين(هاي ارتباطي والدين  درگيري
  .شوند كار برده مي والدين و كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي به

، 6پاترسون(تنيدگي  گيري كلي است كه متشكل از ابزار اندازه» تنيدگي والدين«چهارمين حوزه 
حـوزة بعـدي،   . اسـت ) 1995آبيـدين،  (هاي مـرتبط بـا والـدين     خاص تنيدگي و ابزار سنجش) 1982

كـه يـك   ) 1979و همكـاران،   7، واهلـر CIC(كاركردهاي فراخانوادگي است كه سياهة تعامل اجتماعي 
 ـ  گيـري آن مناسـب    راي انـدازه مصاحبة كوتاه است و براي سنجش انزواي مادران طراحي شده اسـت ب

از  صـورت ارزيـابي   ممكن اسـت بـه   . است» رضايت والدين از درمان«حوزة آخر براي سنجش . است
درحال ). 1983ماهون و فورهند،  مك(هاي درماني باشد  رضايت از پيامدهاي درماني، درمانگر و روش

كننـدگان وجـود نـدارد كـه بـراي تمـام انـواع         رفگيري واحدي از رضايت مص حاضر هيچ ابزار اندازه
  .مداخلات طراحي شده براي كودكان و والدين كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي مناسب باشد

 عنوان دستورالعملي بـراي سـنجش   به 1توان از چهارچوب ارائه شده در نمودار  طور كلي مي به
حجـم  . كننده از مشكلات سلوكي استفاده كـرد  بخش و محافظت كننده، تداوم بيني ساز، پيش عوامل زمينه

سازي شده است كه خطر ابتلا  اي از تحقيقات تجربي منجر به تشخيص عوامل خطرآفرين زمينه گسترده
چنين مشاهده شده است كه عوامـل   هم. دهد به مشكلات سلوكي را در كودكان و نوجوانان افزايش مي

). 1995؛ كازدين، 1995، 8فرينگتون(بخشند  اين مشكل را تداوم مي اي وجود دارند كه شخصي و بافتي
  .اشاره شده است 1اي در نمودار شماره  طور گسترده به اين عوامل به). 1995

_____________________________________________________________  
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2 - Zucker & Fitzgerald 
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  كيدرمان اختلال سلو
كه در مطالب قبلي اشاره شد، مشكلات سلوكي دامنة متنوعي از رفتارهاي خاص را در بر  چنان

دهند و بستگي به مـوقعيتي دارد   نشان مي كه اين رفتارها را از خود گيرد كه بستگي به سن كودكاني مي
ها براي مقابلـه بـا    آور نيست كه تعداد بسيار زيادي مداخله تعجب. دهند ها رخ مي كه اين رفتارها در آن

هـاي   از بـين ايـن روش  ). 2001، 1هيـل و موفـان  (انـد   علايم مختلف مشكلات سلوكي طراحـي شـده  
اجتماعي را مورد بحـث قـرار خـواهيم     –هاي رواني  اي مفرط ما سه طبقه بزرگ از اين مداخله همداخل
  .مدار  هاي اجتماع برنامه) اي؛ ج هاي چند مؤلفه مداخله) هاي خانواده مدار؛ ب مداخله) الف: داد

اوتنـد،  هاي موجود تاحد زيادي ازنظر ميزان اعتبار تجربي بـا يكـديگر متف   كه مداخله دليل اين به
اكنون در ادبيات تجربي به اثبات رسـيده   ها هم كنيم كه كارايي و تأثير آن هايي را انتخاب مي لذا مداخله

مواردي كه ) الف: كنيم هاي درماني را محدود به موارد زير مي بر اين مداخله چنين مرور خود هم. است
مواردي كـه ازنظـر مـاهيتي مبتنـي بـر درمـان       ) ب متمركز بر كودكان سنين ابتدايي و نوجواني هستند؛

مواردي كه مربوط به درمان مشكلات سـلوكي  ) هستند و نه مبتني بر پيشگيري و تدابير پيشگيرانه و ج
  .آشكار هستند

  
  اي مقابله) نافرماني(اعتنايي  اختلال بي

عتنـايي، نافرمـاني و رفتارهـاي    ا كننده، بي منفي بازگشت صورت يك الگوي رفتار اختلالي كه به
اعتنـايي   شـود، اخـتلال بـي    مشخص مي (APA, 2000)خشن مستبدانه به مدت حداقل شش ماه پايدار 

  .شود ناميده مي 2(ODD)اي  مقابله) نافرماني(
جويي، جر و بحث با بزرگترهـا و مقابلـه يـا     هاي اختصاصي شامل از كوره در رفتن، كينه نشانه

آزارد،  ها يا دستورات بزرگترها و انجام آزادانه اعمالي كه ساير افراد را مي واستسرپيچي شديد با درخ
شان، زودرنج بودن و يا به راحتي توسط ديگران رنجيـدن،   سرزنش ديگران براي اشتباهات يا بدرفتاري

  .(APA, 2000)باشد  توزي مي خشمگين بودن و عدم تمايل و رغبت و بدخواهي و كينه
 5تـا   3حـدود   ODDرسـد ميـزان شـيوع     معيارهاي تشخيصي جاري به نظر مـي  با  استفاده از

يابـد،   در نوجـواني افـزايش مـي    CDو  ODDميزان شيوع ). 2000لوبر و همكاران، (درصد در جوانان 
_____________________________________________________________  

1 - Hill & Maughan 
2 - Oppositional Defiant Disorder 
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و  7براي پسـران بـه ترتيـب     6/5تا  4/5را بين  CDميزان شيوع ) 2000(عنوان مثال لوبر و همكاران  به
درصد براي پسران همين سـنين   5و  8/4و  2/2را  ODDاند و ميزان شيوع   ورد كردهسال برآ 13و  11

و  ADHDهـم ابتلايـي بـين    . انـد  نفري در يك ناحيه بزرگ شهري بـرآورده كـرده   157در يك نمونه 
CD/ODD 2002باركلي و همكاران، (كنند  بيني مي را پيش يك دوره مزمن از اختلال سلوك.(  
  

  اي و اختلال سلوكي اعتنايي مقابله رابطه تحولي بين اختلال بي
تحولي با   و هم 1هم از نظر سلسله مراتبي ODDكمتر شديد  اند كه نشانگان تحقيقات نشان داده

عنوان مثال ثابت شده است كه كودكـان پـيش    به). 1994لاهي و لوبر، (اند  مرتبط CDنشانگان شديدتر 
پيشرفت . كنند مي CDوجواني بندرت شروع به نشان دادن مشكلات رفتاري و سلوكي شديد مرتبط با ن

مثل (اي در مراحل اوليه زندگي  اي و مجادله تحولي خاصي براي يك كودك نياز است تا رفتارها مقابله
ي شـديدتر  را شروع كنند و سپس پيشرفت تدريجي رو به افزايش براي الگوها) سال 8تا  3سنين بين 

بـا ايـن   ). 1992لـوبر و همكـاران،   (مشكلات سلوك و رفتارهاي بيشتر در دوران كودكي شكل گيـرد  
  .وجود، سه جنبة مهم براي اين خط سير تحولي وجود دارد

گرچه بيشتر كودكاني كه مشكلات سلوكي شديدتري را با نشان دادن علائـم كمتـر شـديد     -1
ODD داراي نشـانگان كننـد، شـماري از كودكـان     شروع مي ODD      افـزايش مشـكلات سـلوكي كمتـر

  ).1994لاهي و لوبر، (شديدتر را نشان ندادند 
كنـد بلكـه در    پيشرونده نه تنها انواع رفتارهايشان تغيير نمي CDبسياري از كودكان مبتلا به  -2

لاهـي و لـوبر،   (شـود   شان اضافه مي عوض بسياري از رفتارهاي مشكل ساز سلوك به فهرست رفتاري
1994.(  

دوران  CDعنـوان الگـوي    كه فقط بـه  CDبه  ODDروندگي از  رسد كه اين پيش به نظر مي -3
طور خاص، جواناني كه در  به). 1993، موفيت، 1993و همكاران،  2هينشاو(كودكي قابل توصيف باشد 

طـور خاصـي كمتـر مشـكلات      نه تنها بـه دهند،  مشكلات شديد سلوك را نشان مي آغاز نوجواني خود
و هـم رفتارهـاي    ODDاي از علائم هم  دهند، بلكه دامنه سلوك شديد را در اوايل دوره رشد نشان مي

  .دهد هم زمان با شروع بلوغ در آنها رخ مي CDمربوط به 

_____________________________________________________________  
1 - Hierarchically 
2 - Hinshow 
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اي بـدون   اعتنـايي مقابلـه   هاي اندكي در خصوص كودكان مبتلا به اخـتلال بـي   تاكنون پژوهش
هــاي قابــل تــوجهي حــاكي از وجــود  در عــين حــال، پــژوهش. انجــام گرفتــه اســت لال ســلوكاخــت

در واقـع محتـواي   . باشـد  مـي  هاي بالقوه مهمي در كودكان با مشكلات شديد اختلال سلوك همبستگي
دوج و (دارد  ط بـا اخـتلال سـلوك   هاي مفهومي اخير نشان از عوامل خطرآفرين مرتب مشترك بازنگري

از جمله اين عوامـل خطرآفـرين،   ). 2002؛ راين، 2000؛ لوبر و فارينگتون، 1998؛ فريك، 2003پتيت، 
نارسايي زيستي، صفات شخصيتي پيشرس، (دروني كودك  1هاي مستعدكننده عواملي هستند كه ويژگي

و نيز عواملي كه برگرفته از محـيط اجتمـاعي كـودك هسـتند     شود  محسوب مي) هاي شناختي نارسايي
  .هاي فرزندپروري ناصحيح، طرد همسالان،  زندگي نامناسب مانند ؛ شيوه(

هـاي   ترين پيشرفت حاصل از تحقيقـات بـه عمـل آمـده ، شناسـايي برخـي ويژگـي        شايد مهم
لب نتيجـه اثـر متقابـل    اين مشكلات اغ. باشد CDيا  ODDمشكلات شديد سلوك در كودكان مبتلا به 

هـاي مختلـف كودكـان داراي     عوامل خطرآفرين متعدد است، در عين حـال، ايـن عوامـل بـراي گـروه     
علاوه بر اين، يكـي ديگـر از اهـداف تحقيـق     . مشكلات سلوك از تنوع بسيار زيادي برخوردار هستند

بـه  . انجامند سلوك مي انجام يافته؛ شناسايي برخي مسيرهاي علّي مهم بوده است كه به مشكلات شديد
هاي شناخته شده داراي رفتارهاي ضداجتماعي جدي، گروهـي هسـتند كـه     طور خلاصه؛ يكي از گروه

رشـد   اي از فراينـد  هاي رفتاري آنهـا شـكل اغـراق شـده     مشكلات آنها در نوجواني آغاز شده و نشانه
؛ گروه ديگري نيز هستند كه از دوره كودكي در مقابل . هاي خاص دوره نوجواني است بهنجار و طغيان

اي نشان داده و اين مشكلات در طي رشد بـه تـدريج رو بـه وخامـت      و اوايل زندگي رفتارهاي مقابله
  .گذارند مي

  
  اي اعتنايي مقابله اختلال بي

گرايـي،   ترين مشخصه اين اخـتلال الگـوي رفتـاري مكـرر منفـي      مهم :هاي تشخيصي  ويژگي
و ) ملاك الـف (ماه دوام يافته  6رماني و خصومت در برابر مظاهر قدرت است كه حداقل اعتنايي ناف بي

، )1ملاك الف (از كوره در رفتن : شود  با رخداد مكرر حداقل چهار مورد از رفتارهاي زير مشخص مي
، سرپيچي عمدي و سرپيچي از دسـتورها يـا قواعـد بزرگسـالان     )2ملاك الف (مشاجره با بزرگسالان 

_____________________________________________________________  
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، سـرزنش  )4مـلاك الـف   (شـود   ، انجام عمدي كارهايي كه باعث ناراحتي ديگران مـي )3ك الف ملا(
، زودرنجـي، حساسـيت و دلخـوري سـريع از     )5ملاك الف ( ديگران براي اشتباهات يا بدرفتاري خود

ويي تـوزي و انتقـامج   ، كينـه )7مـلاك الـف   (، عصبانيت و اوقات تلخـي  )6ملاك الف (اعمال ديگران 
اي محسوب شود بايد با فراواني بيشتر  اعتنايي مقابله براي آنكه رفتاري جزو اختلال بي). 8ملاك الف (

شـود، وجـود داشـته باشـد و      از آنچه به طور اخص در افراد همسن و يا همان سطح از رشد ديده مـي 
اگـر اخـتلال   ). مـلاك ب (باعث اختلال قابل ملاحظه در كاركرد اجتماعي، تحصـيلي و شـغلي گـردد    

رفتاري فقط در طي دورة يك اخـتلال روان پريشـي يـا اخـتلال خلقـي رخ دهـد، تشـخيص اخـتلال         
 يا اخـتلال شخصـيت   و يا اگر ملاكها با اختلال سلوك) ملاك ج(اي داده نخواهد شد  اعتنايي مقابله بي

  ).ملاك د(شود  طابقت كنند، اين تشخيص مطرح نميم) سال 18در افراد بالاتر از (ضداجتماعي 
گرايانه و لجبازي به شكل يكدندگي مستمر، مقاومـت در برابـر دسـتورعملها و     رفتارهاي منفي

لجبـازي  . شوند پذيري يا جر و بحث با بزرگسالان يا همسالان ظاهر مي عدم تمايل به مصالحه و سلطه
به شـكل ناديـده     مداوم از محدوديتها باشد كه معمولاً و نافرماني ممكن است شامل تخطي عمدي و يا

امكـان دارد  . شـوند  گرفتن دستورها، مشاجره و ناتواني در تحمل سرزنش به دليل بدرفتاري ديـده مـي  
كلامـي   خصومت متوجه بزرگسالان يا همسالان باشد و به شكل ناراحت كردن ديگران يا پرخاشـگري 

تظـاهرات  . شـود  ظاهر مـي ) وجود دارد پرخاشگري بدني جدي كه در اختلال سلوكو معمولاً بدون (
. شود ولي در مدرسه يـا اجتمـاع چنـدان آشـكار نيسـت      اختلال تقريباً همواره در محيط خانه ديده مي

هـا را  طور اخص در تعامل با بزرگسالان يـا همسـالاني كـه شـخص بـه خـوبي آن       هاي اختلال به نشانه
معمـولاً  . شود و در نتيجه ممكن است در جريان معاينة باليني ظـاهر نشـوند   شناسد بيشتر آشكار مي مي

عنـوان   كنند ولي رفتارهاي خود را بـه  را لجباز و نافرمان تلقي نمي افرادي كه اين اختلال را دارند خود
  .كنند نه توجيه ميدر برابر  يا فشارهاي غيرعادلا واكنشي

  
  ويژگيها و اختلالهاي توأم

 اي متغيـر  اعتنايي مقابله عنوان تابعي از سن فرد و شدت اختلال بي ويژگيها و اختلالهاي توأم به
آفـرين   و خـوي مشـكل   هاي پيش دبستاني خلق معلوم شده است در مورد پسراني كه طي سال. هستند

هاي حركتي شديد دارند ايـن اخـتلال    و يا فعاليت) پذيري شديد و مشكل در آرام گرفتن مانند واكنش(
، نـا  )يا بيش از اندازه زيـاد (ضعيف  در طي سالهاي دبستاني ممكن است عزت نفس. بيشتر شايع است
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خانيات يا استواري خلق، ضعف در تحمل ناكامي، ناسزاگويي و مصرف زود هنگام مشروبات الكلي، د
امكـان دارد  . وجـود دارد  داروهاي غيرقانوني ديده شود و اغلب با والدين، معلمان و همسالان تعارض

دور معيوبي تشكيل شود كه در آن والدين و كودك متقابلاً بر هم اثر منفـي گذاشـته و وضـع را بـدتر     
دليـل   تـر اسـت كـه مراقبـت از كـودك بـي       شـايع هايي  اي در خانواده اعتنايي مقابله اختلال بي. كنند مي

هاي تربيتي خشـن، ناهماهنـگ و    هايي كه شيوه جابجايي و تعويض سرپرست مختل شده يا در خانواده
اعتنايي  بيش فعالي در كودكاني كه اختلال بي –اختلال نقص توجه . شود توجه اعمال مي متناقض يا بي

هاي ارتباطي نيز معمولاً با اختلال لجبـازي   ادگيري و اختلالهاي ي اختلال. اي دارند متداول است مقابله
  .و نافرماني همراهند

  
  ويژگيهاي خاص وابسته به سن و جنسيت

جويانة گذرا در كودكان پيش دبستاني و نوجوانان متداول است، در مطـرح   مخالفت چون رفتار
تعـداد  . هاي ياد شـده بايـد بـا احتيـاط عمـل شـود       ويژه در دوره اي به اعتنايي مقابله كردن تشخيص بي

اين اختلال در دورة قبـل از بلـوغ در   . يابند جويانه با افزايش سن معمولاً افزايش مي هاي مخالفت نشانه
هاي اخـتلال در   نشانه. شود تر از دختران است ولي پس از بلوغ اين نسبت تقريباً  برابر مي پسران شايع
اي بيشـتر و   طور كلي مشابه است به جز آنكه احتمـال دارد پسـران رفتارهـاي مواجهـه     به هر دو جنس

  .هاي پايدارتري داشته باشند نشانه
  
  شيوع

اي با توجه به ماهيت نمونة جمعيتي كه مورد مطالعه قـرار   اعتنايي مقابله ميزان شيوع اختلال بي
  .درصد گزارش شده است 16تا  2اند بين  گرفته و روشهايي كه در پژوهش به كار رفته

  
  دوره يا سير

شـود   سالگي و حداكثر تا اوايل نوجواني ظاهر مـي  8اي معمولاً قبل از  اعتنايي مقابله اختلال بي
دهنـد ولـي    هاي مخالفت و نافرماني اغلب در خانه رخ مـي  نشانه. شود ولي معمولاً بعد از آن ديده نمي

طور اخص تدريجي اسـت و در طـي    شروع اين اختلال به. شوند يها نيز ديده م تدريج در ساير زمينه به
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اعتنـايي   اي از مـوارد، اخـتلال بـي    در ميزان قابل ملاحظه. گيرد چندماهه يا چندساله شكل مي  يك دورة
م بـر  اي مقـد  اعتنايي مقابله گرچه اغلب اختلال بي. است اي از لحاظ رشد مقدم بر اختلال سلوك مقابله

شود، ولي بسياري از كودكـاني كـه دچـار اخـتلال      از نوعي است كه در كودكي آغاز مي اختلال سلوك
  .شوند نمي لجبازي و نافرماني هستند، بعدها دچار اختلال سلوك

  
  الگوي خانوادگي
هايي كه حـداقل يكـي از والـدين آن     انوادهاي در خ اعتنايي مقابله رسد كه اختلال بي به نظر مي

 –، اخـتلال نقـص توجـه    اي، اختلال سـلوك  اعتنايي مقابله سابقة ابتلا به يك اختلال خلقي، اختلال بي
. انـد، بيشـتر شـايع اسـت     ضداجتماعي و يا اختلال مرتبط با مواد داشـته  بيش فعالي، اختلال شخصيت

بـه احتمـال زيـاد     كنند كه مادران دچار اختلال افسردگي ه ، بعضي مطالعات اين نظر را مطرح ميبعلاو
كنند، ولي مشخص نيست كه  جويانه و نافرماني ظاهر مي كودكاني خواهند داشت كه رفتارهاي مخالفت

اخـتلال  . كودكـان و يـا معلـول آن اسـت    جويانـه   مخالفـت  افسردگي مادران تا چه اندازه علـت رفتـار  
  .هايي كه ناهماهنگي جدي زناشويي وجود دارد، بيشتر شايع است اي در خانواده اعتنايي مقابله بي

  
  تشخيص افتراقي

اي دارند از نظر ماهيت نسبت به افرادي كه  اعتنايي مقابله افرادي كه اختلال بي رفتارهاي ايذايي
نسـبت بـه    طور اخـص شـامل پرخاشـگري    دارند از شدت كمتري برخوردار است و به ل سلوكاختلا

چـون همـة ويژگيهـاي اخـتلال     . شود گري نمي اشخاص و اشياء، تخريب اموال و الگوي دزدي و حيله
مطابقت كنند در  وجود دارند، اگر ملاكها با اختلال سلوك لجبازي و نافرماني معمولاً در اختلال سلوك

جويانـه يكـي از    مخالفـت  رفتـار . شـود  اي مطرح نمـي  اعتنايي مقابله چنين موردي تشخيص اختلال بي
است و اگر پريشي كودكي و نوجواني  هاي خلقي و اختلالهاي روان ويژگيهاي مشترك مرتبط با اختلال

اي بـراي   پريشي ظاهر شوند، تشخيص جداگانه ها فقط در طي دورة اختلال خلقي يا اختلال روان نشانه
جويانه را بايـد از رفتـار ايـذايي ناشـي از عـدم توجـه و        همچنين رفتارهاي مخالفت. شود آن داده نمي

هـا بـا هـم رخ     ن اختلالهرگاه هردوي اي. بيش فعالي متمايز كرد –تكانشگري در اختلال نقص توجه 
ي دارنـد تشـخيص اخـتلال    ماندگي ذهن ـ در افرادي كه عقب. دهند، بايد هر دو تشخيص را مطرح كرد
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طور معمول در  جويانه در مقايسه با آنچه به شود كه رفتار مخالفت لجبازي و نافرماني تنها زماني داده مي
اي  شود، به طـور قابـل ملاحظـه    ماندگي ديده مي يزان از شدت عقبافراد همسن، همجنس و با همان م

هـا بـه دليـل     همچنين بين اختلال لجبازي و نافرماني و نـاتواني در پيـروي از دسـتورعمل   . بيشتر باشد
. بايد تميز قايـل شـد  ) بياني –مانند نقص شنوايي و اختلال زبان مختلط دريافتي (اختلال در فهم زمان 

ماننـد اوايـل كـودكي و    (هاي معمول مراحل خاصي از رشد است  يانه يكي از ويژگيجو رفتار مخالفت
اي تنها زماني بايد مد نظر قرار گيرد كه رفتارها در مقايسه  اعتنايي مقابله تشخيص اختلال بي). نوجواني

ته شوند با فراواني بيشتري ظاهر شوند و پيامدهاي وخيمتـري داش ـ  با آنچه در افراد همسن مشاهده مي
ممكـن اسـت   . باشند و به اختلال چشمگير در كاركردهاي اجتماعي، تحصيلي يا شغلي منتهـي شـوند  

  .باشد 1جويانه در نوجواني ناشي از جريان عادي فرديت يافتن شروع تازة رفتارهاي مخالفت
  

  اي اعتنايي مقابله اختلال بي  81/313ملاكهاي تشخيصي   ■
  مـاه دوام داشـته و در طـي                    6گرايـي، خصـومت و لجبـازي كـه حـداقل       منفـي  الگويي از رفتار :الف 

  :مورد از موارد زير وجود داشته باشند ) يا بيش از چهار(آن چهار         
  .رود اغلب از كوره درمي – 1
  .كند اغلب با بزرگسالان مشاجره مي – 2
  .كند رعايت قواعد بزرگسالان سرپيچي ميها و  طور فعال از انجام خواسته اغلب به – 3
  .شود اغلب به طور عمد موجب ناراحتي ديگران مي – 4
  .كند سرزنش مي اغلب ديگران را براي اشتباهات يا بدرفتاري خود – 5
  .اغلب حساس و زودرنج است – 6
  .اغلب خشمگين و اوقات تلخ است – 7
  .اغلب كينه توز و انتقامجو است – 8
مورد نظر با فراواني بيشـتر   گيرد كه رفتار تنها زماني مطابقت يك ملاك مد نظر قرار مي :ذكر ت

  .شود، رخ دهد از آنچه به طور معمول در افراد همسن و با همان سطح از رشد ديده مي
  تمـاعي، تحصـيلي و شـغلي    باعث اختلال قابـل ملاحظـة بـاليني در كـاركرد اج     اختلال در رفتار  :ب 

  .شود مي        
_____________________________________________________________  

1 - individuation 
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  .شود پريشي يا اختلال خلقي ظاهر نمي اين اختلال منحصراً در طي يك دورة اختلال روان  :ج 
  ها بـا اخـتلال    سال يا بيشتر باشد ملاك 18مطابقت ندارند و اگر سن فرد  ملاكها با اختلال سلوك : د 

  .كنند ضد اجتماعي تطبيق نمي شخصيت       
هايي اسـت   اي ديگر مشخص نشده است اين طبقه براي اختلال ايذايي كه به گونه اختلال رفتار

هاي اختلال سـلوكي   اعتنايي و نافرماني يا اختلال سلوكي است كه ملاك كه مشخصة آنها رفتارهاي بي
هـاي   عنوان مثال شامل تصوير باليني است كه با ملاك ابقت ندارند و بهاي مط اعتنايي مقابله يا اختلال بي

كنند، ولي در آنها اختلال قابـل   اي مطابقت نمي اعتنايي مقابله كامل هيچكدام از دو اختلال سلوكي يا بي
  .ملاحظه باليني وجود دارد

  

  اجتماعي براي مشكلات سلوكي –هاي رواني  مداخله
  رمدا  هاي خانواده مداخله
دارد  گيـري و تـداوم اخـتلال سـلوك     اي را در شكل كه خانواده نقش اساسي و اوليه دليل اين به

كنـيم كـه كودكـان مبـتلا بـه       هايي را مطرح مي ، بنابراين ابتدا مداخله)1992پاترسون، ريد و ديشيون، (
  .كنند مشكلات سلوكي را در بافت خانواده درمان مي

  
 OSLC يا موزش والدينبرنامة آ

هاي آنان در رشد  كار پاترسون و همكارانش در  با كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي و خانواده
هاي  تلاش. فردي دارد و توسعة دانش نظري و تجربي درمورد مشكلات سلوكي نقش يگانه و منحصربه

اي مربوط به كودكان مبتلا  راهبردهاي مداخله رزيابيسال گذشته در ارتباط با رشد و ا 30پاترسون طي 
در اينجا برنامـة پاترسـون مبنـي بـر آمـوزش      . به مشكلات سلوكي بسيار پرنفوذ و تأثيرگذار بوده است

  .شود سالة مبتلا به اختلال سلوكي ارائه مي 12تا  3كودكان  والدين
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ساز بافتيعوامل زمينه
آودك در اوايل  –عوامل والد  ●

 زندگي
 مشكلات دلبستگي ●
 فقدان تحريك ذهني ●
 طلب سبك والديني قدرت ●
 انگار والدين سهل●
 گر والدين مشاجره ●
 انضباط ناهمگون والدين ●

كلات خانوادگي در اوايل مواجهه با مش
 زندگي

 شناختي والدين مشكلات روان ●
مصرف الكل و مواد مخدر توسط  ●

 والدين
 والدين مجرم ●
 درگيري و خشونت والدين با يكديگر ●
 جدايي والدين ●
 يافتگي خانوادگي عدم سازمان ●
 هاي داراي فرزندان زياد خانواده ●

 تنيدگي دوران اولية زندگي
 دگيمرگ و داغدي ●
 جدايي ●

آزاريآودك

 ساز شخصي عوامل زمينه
 شناختي عوامل زيست

 پذيري ژنتيكي آسيب ●
 سطح پايين برانگيختگي ●

 شناختي عوامل روان
 هوش پايين ●
 خلق و خوي سخت ●
 عزت نفس پايين ●
 مكان آنترل بيروني ●
فعالي يا  همبودي با اختلال بيش ●

 مشكلات يادگيري
 پرخاشگريشروع اولية رفتار  ●
اعمال ضد اجتماعي بسيار شديد  ●

 هاي مختلف و زياد در موقعيت

آنندةعوامل محافظت
 شخصي

 شناختي عوام زيست
 سلامت جسماني خوب ●

 شناختي عوامل روان
 هوش بهربالا ●
 خلق و خوي خوب ●
 عزت نفس بالا ●
 مكان آنترل دروني ●
 بالا خودآارآمدي ●
 بينانه خوش  ●
هاي دفاعي  مكانيزم ●

 رشديافته
اي  راهبردهاي مقابله ●

 آارآردي
 آنندة بافتي عوامل محافظت

 عوامل نظام درماني
خانواده بپذيرد آه  ●

 مشكلي وجود دارد
خانواده توصيه آند آه  ●

 مشكل حل شود
خانواده قبلاд با چنين  ●

مشكلاتي مقابله آرده 
 باشند

و برنامة  خانواده طرح ●
 درماني را بپذيرد

هماهنگي خوب بين مختصصان  ●
 مختلف

 عوامل نظام خانوادگي
 سازگاري خوب والدين ●
انتظارات دقيق درمورد  ●

 حل مشكلات سلوآي
مكان آنترل دروني  ●

 والدين
خودآارآمدي بالاي ●

 عوامل آشكارساز
 هاي زندگي تنيدگي ●
 نوجواني ●
پيوستن به گروه  ●

 همسالان منحرف
 آزاري آودك ●
 آلفتي و گردنقلدري  ●
 تغييريافتن مدرسه ●
فقدان دوستي با  ●

 همسالان
جدايي يا طلاق  ●

 والدين
 بيكاري والدين ●

 بخش شخصي عوامل تداوم
 شناختي عوامل زيست

مشكلات يادگيري اجتماعي  ●
 دليل برانگيختگي آم به

 شناختي عوامل روان
الگوهاي آاري دروني ضعيف از  ●

 روابط
 سوگيري اسنادي خصمانه ●
 خودآارآمدي پايين ●
هاي دفاعي رشد  مكانيزم ●

 نايافته
اي  راهبردهاي مقابله ●

 غيرآارآردي
 عوامل تداوم بخش بافتي
 عوامل نظام درماني

 خانواده مشكل را انكار آند ●
خانواده درمورد حل مشكل  ●

 تعارض دارد
خانواده قبلاд هرگز با چنين  ●

 مشكلي مواجه نشده است
خانواده طرح و برنامة  ●

 رددرماني را بپذي
 فقدان هماهنگي بين متخصصان ●

 عوامل نظام خانوادگي
 تقويت غيردقيق رفتار مشكل ●
 آودك ناامن –دلبستگي والد  ●
طلب و تعامل  والدين قدرت ●

 قهري و تحميلي
انگار و تعامل آم  والدين سهل ●

 بين والدين و آودآان
آننده و  والدين مناقشه ●
 آننده بحث
 هاي انضباطي ناهمگون شيوه ●

 والدين
 الگوهاي ارتباطي مبهم ●
 سازي وجهي سه ●
 سازمان خانوادگي آشفته ●
 فقدان پدر●
 هاي زناشويي درگيري ●

عوامل والديني

اختلال 
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ارائـه  ) 1975(كه براي كودكان پرخاشگر توسـط پاترسـون و همكـاران     برنامة آموزش والدين
كپـي شـده از دسـتورالعمل    قبل از شروع درمان، به والدين يك نسخة . باشد شده است به شرح زير مي

هـاي   شود تا يك زمينة مفهومي براي آمـوزش مهـارت   داده مي» ها خانواده«يا » زندگي كردن با كودكان«
پس از تكميل . دهي و تداوم اثرات درمان را تسهيل كند خاص در جلسات درماني فراهم گردد و تعميم

كننـدة كـودك و    قيـق رفتارهـاي نگـران   تكاليف خواندني، مرحلة بعد آموزش به والدين براي وارسي د
طـور مناسـب انجـام     همين كه والدين توانستند اين كـار را بـه   . گيري رفتارهاي كودك است سپس پي

كنندة مثبت را طراحي كنند، مثـل اسـتفاده از امتيـاز،     شود تا يك سيستم تقويت ها كمك مي دهند، به آن
در . هاي اجتماعي نظير تحسـين و تمجيـد كـردن    پس گرفتن امتيازها يا حذف كردن تهديدها و تقويت

كه سيستم امتياز كـاملاً تثبيـت    پس از اين. شوند يابي حذف مي هاي قابل دست كننده طول زمان، تقويت
عدم اطاعت و يا  اي محروم كردن براي رفتار دقيقه 5شود از يك روش  شد، به والدين آموزش داده مي

و انجـام كارهـاي روزمـره و سـخت     ) مثلاً حذف امتيازهـا (جريمه . شود تفاده ميرفتار پرخاشگرانه اس
  .شود كار گرفته مي تر به گاهي اوقات با كودكان بزرگ

 هـاي ادارة رفتـار   كارگيري برنامـه  رود، والدين براي طراحي و به طوري كه درمان پيش مي همان
شـود   چنين به والدين آموزش داده مي هم. كنند ي پيدا ميبراي رفتارهاي مختلف كودك مسئوليت بيشتر

در ايـن  . ها بيرون از خانه هستند را مورد بازبيني و نظارت قرار دهند حتي وقتي كه آن تا كودكان خود
ايـن برنامـة   . شود مرحله از درمان راهبردهاي حل مسئله و مذاكره كردن نيز به والدين آموزش داده مي

 13) 1973( 1پاترسون، كوب و ري. قرار گرفته است اي مورد ارزيابي در سطح گسترده والدينآموزش 
هاي آنان را كه بـه كلينيـك ارجـاع داده شـده بودنـد، درمـان        پسر مبتلا به مشكلات سلوكي و خانواده

پسـر فـوق اصـلاحات و     13پسـر از   9ن داد كـه  دست آمده از مشاهدة رفتاري نشا هاي به داده. كردند
آفرين خـط پايـة آنـان،     درصد رفتاري مشكل 30كه بيش از  طوري به. بهبودهايي را در رفتارشان داشتند

  .بهبوديافته بود
 بـه  كـارگيري بـا نوجوانـان مبـتلا     را بـراي بـه   خود پاترسون و همكاران برنامة آموزش والدين

اصلاحات براي نوجوانـان بزهكـار   ). 1991و همكاران،  2بانك(مشكلات سلوكي تغيير و توسعه دادند 
هدف قرار دادن هر رفتاري كه نوجوان را در معرض خطر براي بزهكاري ) الف: شامل موارد زير است

_____________________________________________________________  
1 - Cobb & Ray 
2 - Bank 



 ٢۵١  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

هـاي تنبيهـي    تجديـدنظر دربـارة روش  ) تأكيد بر بازبيني و نظارت والـدين؛ ج ) دهد؛ ب بيشتر قرار مي
تشـويق والـدين   ) ها شامل حذف امتياز، محدود كردن اوقـات فراغـت؛ د   كه اين برنامه طوري والدين به

عنـوان وكيـل    هاي غيرقانوني به مراجع قانوني جوانان و بعد عمل كـردن بـه   براي گزارش كردن اهانت
.  بيشتر در جلسات درمانيترويج و تشويق نوجوانان براي مشاركت ) مدافع و مدافع براي نوجوان و هـ

  ).1991بانك و همكاران، (اي مشاهده شد كه اين برنامة اصلاح شده كارايي زيادي دارد  در مطالعه
  

  ي كاركرديدرمان  خانواده
مدار براي نوجواناني كه داراي مشـكلات سـلوكي هسـتند     هاي خانواده  نوع ديگري از مداخله

ي درمـان   خـانواده . قـرار گرفتـه اسـت    طراحـي و مـورد ارزيـابي   ) 1996(و همكاران  1توسط الكساندر
هـاي خـانوادگي و    ، نشـانگر يـك تركيـب و گسـترش منحصـر بـه فـرد از سيسـتم        FFT2كاركردي يا 
تي جـاي داده  هـاي عـاطفي و شـناخ    در اين الگو هم چنين چهـارچوب . هاي رفتاري است چهارچوب

  . اند شده
FFT  كـه عبارتنـد  ) 2002، 3الكسـاندر و سكسـتون  (اساسي تشـكيل شـده اسـت     از سه مؤلفة  

انگيزش كه مرتبط با به حداكثر رساندن اصلاح تصور خانواده است مبنـي  / مرحلة درگير شدن  -1:  از
لي كه ممكـن اسـت ايـن    پذير است و در عين حال به حداقل رساندن عوام كه تغيير مثبت امكان بر اين

در حين اين مرحله متخصص باليني انتظارات رفتاري، شناختي و عاطفي از هـر  . تصور را كاهش دهند
هاي خانوادگي كه نيازمند تغيير هسـتند را   كند و مسايل و فرايند يك از اعضاي خانواده را مشخص مي

علاوه بـر ايـن، درمـانگر مراحلـي را     ) مثلاً كاركردهاي بين فردي نظير نزديكي و دوري(كند    تعيين مي
فنـون مختلـف شـناختي،    . كنـد  براي تغيير انتظارات و اسنادهاي نامناسب اعضاي خانواده مشخص مي

اسـناد   اين فراينـد . شود كار گرفته مي تر به بخصوص، نامگذاري مجدد رفتارهاي منفي به صورت مثبت
تغيير رفتـاري واقعـي   . اي درمان مؤثر لازم است اما كافي نيستدهي مجدد در ميان اعضاي خانواده بر

گيرنـد، از جملـه    اي از فنون رفتاري مورد استفاده قرار مـي  ، دامنهدر مرحلة تغيير رفتار. بايد دنبال شود
دهـي، كـار درمـانگر     مدر مرحلـه تعمـي  . وابستگي  هاي ارتباطي، قرارداد رفتاري و ادارة آموزش مهارت

_____________________________________________________________  
1 - Alexander 
2 - Functional Family Therapy 
3 - Sexton 
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شود خانواده از وابستگي به بافـت   تسهيل كردن تداوم دستاوردهاي درماني در حالي است كه سعي مي
  .ها فنون آموخته شده را به كار گيرد درمان رها گشته و در ساير موقعيت

در اين راسـتا  . اند صورت گرفته 1970در دهة  FFTخيلي از تحقيقات تجربي در مورد كارايي 
ماهـة پـس از    18تـا   6هايشان مورد مطالعه قرار گرفتنـد و پيگيـري    نوجوان بزهكار خانواده 86تعداد 

را در مقايسـه بـا   ) درصد 26(ر معناداري تكرار جرم كمتري به طو FFTمطالعه نشان داد كه نوجوانان  
مطالعـات اخيـر نيـز بـه كـار گيـري       ). 1973الكساندر و پارسـونز،  (نشان دادند  نوجوانان گروه كنترل

آفـرين مربـوط بـه اخـتلالات سـلوكي نشـان        را در نوجوانان داراي رفتارهاي مشكل FFTآميز  موفقيت
  ).1999و همكاران،  2، آئوس1995، 1گوردون، گريوز و آرباتنوت(دهند  مي
  

  اي هاي چند مؤلفه مداخله
هـاي طراحـي     آميز در مداخله موفقيت در حالي كه واحد خانوادگي به طور آشكاري يك تأكيد

اي  هاي آنها عموماً با دامنـه  است، كودكان مبتلا به مشكلات سلوكي و خانواده شده براي اختلال سلوك
از اين رو، اغلب مـواردي  . شوند هاي چندگانه مشاهده مي گردند كه در موقعيت از مشكلات مواجه مي

اي  هـاي چنـد مؤلفـه    دو نوع از درمـان . طور متعادل كارايي ندارد رمان منفردي بهآيد كه هيچ د پيش مي
ديده  اي از مشكلات كه اغلب در كودكان مبتلا به اختلال سلوك طراحي شده براي درمان گروه پيچيده

  .شود شوند در زير شرح داده مي مي
  

  3والدين ه آموزش مديريتهاي حل مسئلة كازدين به همرا آموزش مهارت
رفتاري مؤثر اسـت را بـا    –مداري را كه از الگوي شناختي  كازدين و همكاران آموزش مهارت
 هاي حل مسـئله بـه همـراه آمـوزش مـديريت      مهارت(اند  رويكرد آموزش رفتاري والدين تركيب كرده

  .را درمان كنند اختلال سلوك تا كودكان مبتلا به) والدين
هاي مرتبط با مراحل آخر الگوي پردازشگري  هاي حل مسئله بر آموزش مهارت آموزش مهارت

، انتخـاب راه حـل و   حـل و ارزيـابي   مهارت بـراي تعريـف و تشـخيص مشـكل، ارائـه راه     (اطلاعات 

_____________________________________________________________  
1 - Gordon, Graves & Arbuthnot 
2 - Aos 
3 - parent management training 
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تـوان آن را طـي    كند و مـي  تأكيد مي 1ها و فنون كاري آموزش مهارت بري از و بهره) حل كارگيري راه به
 آمـوزش مـديريت  . كشد دقيقه طول مي 50تا  45جلسة انفرادي به كار گرفت كه هر جلسه حدوداً  20

والدين يك رويكرد سنتي آموزش رفتاري والدين است كه روي والدين به عنوان واحـدهايي كـه بايـد    
شود و از فنـوني   در اين راهبرد درماني رفتارهاي هدف كودك به دقت تعين مي. كنند يير كنند كار ميتغ

  ايـن برنامـة  . شـود  والدين، تكاليف، بازبيني كردن و تقويت كردن استفاده مـي  نظير بازي نقش در رفتار
كـه ايـن دو برنامـة درمـاني تركيـب      زمـاني  . كشد اي طول مي دقيقه 90تا  60جلسة  15درماني حدوداً 
گردند تا نيازها و ساختار خانوادگي خاصي شـكل گرفتـه و بـرآورده شـود      ها انفرادي مي شوند، روش

  ).مثلاً وضعيت تك والدي يا دو والدي، تعداد كودكان در خانه و برنامة كاري والدين(
تـا   7اي از كودكـان   در مورد نمونهتركيبي با درمان ارتباطي مستقيم   اي اثر اين برنامة در مطالعه

در يك پيگيـري  ). 1987كازدين و همكاران، (مورد مقايسه قرار گرفت  سالة مبتلا به اختلال سلوك 12
كمتـر و رفتارهـاي    طور معنـاداري پرخاشـگري   يك سالة پس از درمان كودكان گروه درمان تركيبي به 

چنـين در ميـزان رفتارهـاي فـرا       نشـان دادنـد و هـم    زي كمتري را در خانه و مدرسه از خودسا بيروني
  .شان اصلاحات بيشتري مشاهده شد اجتماعي آنان و سازگاري كلي

دريافتند كه درمان تركيبي علاوه بر ايجاد ) 2000( 2چنين در مطالعة ديگري كازدين و واسل هم
كودك و خانواده، اصلاحات و بهبودهايي را در كيفيت روابـط خـانوادگي و   اصلاحاتي در كاركردهاي 

از طرفـي  . شـدة آنـان ايجـاد كـرد     ادراك كاركرد خانواده به عنوان يـك سيسـتم و حمايـت اجتمـاعي    
  ).كلي و تنيدگي آنان و نشانگان مثلاً كاهش افسردگي(بهبودهايي در كاركردهاي والدين مشاهده شد 

  
  سيستمي درمان چند

اي بـا   اي اسـت كـه در سـطح گسـترده     نوعي مداخلة چندمؤلفه MST3يا  درمان چند سيستمي
زمايش قـرار  هاي جوانان مورد آ نوجوانان مبتلا به مشكلات سلوكي و مشكلات چندگانة شديد و جرم

ايـن روش درمـاني در درمـان نوجوانـان داراي مشـكلات سـلوكي بـر ماهيـت تعـاملي          . گرفته اسـت 
اي كه نوجوانـان در آن جـاي دارنـد تأكيـد      هاي چندگانه ي نوجوانان و نقش سيستمشناسي روان آسيب

_____________________________________________________________  
1 - in-vivo 
2 - Wassell 
3 - Multi System Therapy 
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خـانواده بـه   ). 1998و همكـاران،   1هنگلر(هايي نظير خانواده، مدرسه و گروه همسالان  سيستم. كند مي
و درمان در رابطه با نوجوان به عنوان يك فـرد   ارزيابي. گيرد عنوان محور اصلي درمان مد نظر قرار مي

درمـانگر در يـك   . گيرد ها صورت مي هاي مختلف و روابط متقابل ميان آن سيستم و نقش او در سيستم
كند، رويكردهايي  كند و از رويكردهاي مختلف درماني استفاده مي مي مداخله يا چند سطح در حد نياز

درمـاني و يـا درمـان     اي همسـالان، زوج   درماني، مشاورة آموزشگاهي، راهبردهاي مداخله نظير خانواده
  .انفرادي

ده هـاي سـنتي خـانوا    فنون درماني در سطح وسيعي مشابه هستند و ممكن اسـت شـامل روش  
نظيـر تقويـت، قـرارداد    (رفتـاري   –چنـين فنـون رفتـاري و شـناختي      و هـم ) مثل نيت متضاد( درماني

متخصصان باليني با استفاده از اصول ). 1996و همكاران،  2والد شون(باشد ) دهي ، خودآموزشوابستگي
مسـئولانه و كـاهش رفتارهـاي     ت سيستماتيك، تـرويج رفتـار  نظير تمركز و تأكيد بر نقاط قو(گانه  نه 

هـا بايـد از نظـر تحـولي      رسند كه مداخله گيري مي به اين جهت) غيرمسئولانه در ميان اعضاي خانواده
  ).2000و هنگلر،  3والد، براون شون(مناسب باشند 

لف انجـام شـده و توسـط    كارايي اين روش درماني در مطالعات زيادي كه روي مشكلات مخت
هنگلـر و همكـاران،   (قـرار گرفتـه اسـت     هاي مختلف مورد ارزيـابي  درمانگران مختلف و در موقعيت

هـاي   جـرم (انـد    اكثر مطالعات روي نوجوانان مجرم صورت گرفته. مورد تأييد قرار گرفته است) 1998
هـاي جنسـي، مصـرف     رد نوجوانان داراي جرمو كارايي اين روش درماني در مو) بار و مزمن خشونت

  ).1993هنگلر و همكاران، (مواد و الكل نيز اثبات شده است 
  

  محور  هاي اجتماع برنامه
محور از لحاظ تدارك محـل مسـكوني و پناهگـاهي بـراي       هاي اجتماع برنامه و ارزيابي  توسعه

هـاي   از آن زمان تاكنون برنامـه . قبل شروع شده استسال  35نوجوانان پرخاشگر و بزهكار در حدود 
متعددي براي حل مشكلاتي كه توسط جوانان مجرمي كه ساير مشكلات رواني، عـاطفي و رفتـاري را   

  .شود، طراحي شده است نيز دارا هستند، ايجاد مي

_____________________________________________________________  
1 - Henggeler 
2 - Schoenwald 
3 - Brown 



 ٢۵۵  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

  آموزش خانواده/ الگوي مكان پيشرفت
مشـهور   TFM 2ي آموزش خانواده يـا  كه در حال حاضر به عنوان الگو 1الگوي مكان پيشرفت

هـاي مسـكوني    طراحي شده است و تبديل به يك نمونة اوليـه از برنامـه   1967است، در اصل در سال 
يا الگـوي آمـوزش    TFMهر خانة گروهي . اجتماع محور براي نوجوان پرخاشگر و بزهكار شده است

ك برنامة يك سـالة آموزشـي قـوي    خانوادگي توسط يك زوج جوان كه به عنوان آموزگار والدين در ي
هاي گروهـي   نوجواناني كه اكثر آنها بزهكار هستند در حالي كه در خانه. شود اند، اداره مي كرده  شركت

هـاي   مؤلفه. كنند هاي اجتماعي مشاركت مي كنند در مدارس محلي شركت كرده و در فعاليت زندگي مي
هـاي خـودگرداني، آمـوزش     طحي، روششـامل يـك سيسـتم امتيـازدهي چندس ـ     TFMدرمـاني اوليـة   

آموزشـگاهي   هاي اجتماعي آموزش همسالان وسيستم تقويت مبتني بر خانه براي بازبيني رفتـار  مهارت
  ).1996، 3كريگين(هاي گروهي براي هر نوجوان يك سال است   متوسط اقامت در خانه. باشد مي

اي ديگر دارد كه در آنهـا   هاي مقايسه از برنامه كارايي بيشتري TFMرسد كه رويكرد  به نظر مي
هايي كه  اند كه درصد كمتري از آزمودني نتايج مطالعات نشان داده. اي دارند ها مشاركت فعالانه نوجوان

هـاي كمتـري در    آفرين زدند و جرم شركت كرده بودند مجدداً دست به رفتارهاي جرم TFMدر برنامة 
در  TFMهايي كه از  قابل ذكر است كه نتايج ارزيابي). 1982ن و همكاران، كريگي(رابطه با آنان رخ داد 

رابطه با دختران و پسران مجرم به دست آمده است نشان داده است كه اصلاحاتي در كاركردهاي آنـان  
ماهة پيگيري پس از درمان همچنان باقي مانده اسـت   10صورت گرفته و اين اصلاحات طي يك دورة 

  ).2001اران، و همك 4لارزلر(
  

  5شيپرورمراقبت درمان چندبعدي 
 6مطالعـه توسـط ردي و پفيفـر    40در فراتحليلـي كـه روي    الگوهاي درماني مراقبت پرورشـي 

انـد، مشـاهده شـده     آزمودني شركت كرده  12و  282صورت گرفته و در اين مطالعات حدود ) 1997(

_____________________________________________________________  
1 - achievement place model 
2 - Training Family Model 
3 - kirigin 
4 - Larzelere 
5 - foster care 
6 - Reddy & Pfeiffer 
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ها در طول زمان  هاي اجتماعي نوجوانان و حفظ آن مهارت تري در افزايش مهارت ثرات مثبتاست كه ا
  .شناختي آنان دارد و اثرات متوسطي در كاهش مشكلات رفتاري و افزايش سازگاري روان

و همكاران  1انجام شده بود، توسط هاوكينز OSLSاي كه قبلاً در   اين الگو براساس كار مداخله
دهي بـه والـدين    ساعت آموزش 20) الف: هاي كليدي آن عبارتند از ه يافته است و مؤلفهتوسع) 1989(

ادارة مـوردي تـدريجي كـه متشـكل از     ) براي پرورش دادن آنها براساس الگوي يادگيري اجتماعي؛ ب
 24هاي  هاي انفرادي براي پرورش والدين، جلسات هفتگي گروهي پرورش والدين و سرويس  مشاوره
حمايـت از سـاختار خـانوادگي و    ) فني براي حل مشكلات آنان به صـورت تلفنـي اسـت؛ ج   ساعته تل

هـايي بـه والـدين     آموزشگاهي كه متشكل از آموزش مهارت  مشاورة) حمايت از طريق تماس تلفني؛ د
اسـت و شـامل تهيـة كـارت گـزارش روزانـه بـراي         براي برخورد صحيح با كودكان و نوجوانان خود

يـا خويشـاوندان اصـلي بـراي بـه      ) ژنتيكـي (درماني براي والـدين اصـلي    خانواده) انان است؛ هـنوجو
هـاي حـل مسـئله،     درمان انفرادي براي آموزش مهـارت ) شده در محيط خانه؛ و كارگيري فنون آموخته

  .كنترل خشم و عصبانيت، موضوعات تحصيلي و ساير موضوعات فردي
در يك مطالعـة مقـدماتي كـه روي    ) 1991( 2چامبرلاين و ريددرماني توسط   كارايي اين برنامة

نتايج نشان داد كه ايـن  . قرار گرفت نوجوان مبتلا به مشكلات سلوكي صورت گرفت مورد ارزيابي 19
هاي سنتي اجتماع محور استفاده كرده بودند، كاهش بيشتر و  نوجوانان نسبت به نوجواناني كه از درمان

  .طي سه ماه نشان دادند ي را در ميزان مشكلات رفتاري خودمعنادار
  

  خلاصه
يك الگوي رفتاري است كه در آن فرد از هنجارهـاي اجتمـاعي امتنـاع كـرده و      اختلال سلوك

كمپبل و (درصد جامعه به آن مبتلا هستند  9تا  4گذارد و در حدود  حقوق اساسي ديگران را زير پا مي
معمـولاً از طريـق سـن     اخـتلال سـلوك  ). 2003جانزن و رينولدز،  -؛ به نقل از فلتچر1992همكاران، 

گـردد و سـن شـروع آن در پسـرها زودتـر از       نوجواني تعريف مـي   شروع در دورة كودكي يا در دورة
  .گردند مبتلا مي برابر دختران به اختلال سلوك 5تا  4دخترهاست و پسرها 

_____________________________________________________________  
1 - Hawkins 
2 - Chamberlain & Reid 
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سـازي نظيـر    ، مبتلا به اختلالات درونـي قابل توجه است كه اكثر كودكان داراي اختلال سلوك
 ـ  درصد آنان مبتلا به اختلال بيش 75تا  50هم هستند و در حدود  و اضطراب افسردگي ا فعالي همـراه ب

  ).2003، 1جانزن و رينولدز -فلتچر(نقص توجه هستند 
 اند كه آموزش والدين هاي درماني اين اختلال بسيار زيادند، اما مطالعات زيادي نشان داده  روش

). 1995ن، ؛ كـازدي 1994مـاهون،   مـك (كودكان و نوجوانان است  درمان كارآمدي براي اختلال سلوك
كارگيري اصول رفتاري در مدرسه توسط معلمان و در خانه توسط والدين  چنين مشاهده است كه به هم

  ).2000، 2هيوفنر(دارد  نقش مؤثري در تغيير رفتارهاي اجتماعي جوانان داراي اختلال سلوك
  

_____________________________________________________________  
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2 - Huefner 
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 American Psychiatrtic Association (APA)  پزشكي آمريكا انجمن روان

 Acting ont  ريزي برون

 Achievement place model  فتالگوي مكان پيشر
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 Baselin  خط پايه
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 Clinical Psychology  شناسي باليني روان

 Cognitive neoroscince  نگرشناختي علم عصب

 Cognitive science  نگر علم شناخت
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 Critical periods  هاي بحراني تحول دوره

 Controled observation  شده مشاهدة كنترل

 Case study method  روش موردپژوهي

 Control group   گروه كنترل

 Correlational method   روش همبستگي

 Concordance   هماهنگي، همخواني

 Child Depression Inventory (CDI)  افسردگي كودكان) پرسشنامه(سياهه 

 Children Behavior Check List (CBCL)   فهرست سياهة رفتار كودكان

 Children Depression scales – Revised   شده افسردگي كودكان بندي بازنگري مقياس درجه

 Cross - section  بحثي هاي بين طرح

 Contigency mangement  مديريت وابستگي

 Conduct Discorder (CD)  اختلال سلوك

 Comorbidity  )ابتلايي همايندي، هم(همبودي علائم 

    

D  
Diegnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV-TR  (Fourth edition), Text   

Revised 
  )       چهارمين ويرايش، تنش تجديدنظرشده(هاي رواني  راهنماي تشخيصي و آماري اختلال

 Dysthymic Disorder (DD)  خويي اختلال افسرده

 Disruptive behavior disorder  بياختلال رفتار تخري

 Depressive stupor  وار زدگي افسرده بهت

 Dysphoric mood  )افسرده خوايي(خلق افسرده 

 Dysthymic - Cyclothymic  ادواري خويي –خويي  افسرده

 Dyadic  )خودكشي(دگرخواهانه 

 Depersonallization  سنخ شخصيت دگرسان بيني خود

 Diagnostic interview schedule children  يصي براي كودكانبرنامة مصاحبة تشخ



 ٢٩٣  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

 Diagnostic interview for child & adolescent مصاحبة تشخيصي براي كودكان و نوجوانان           

 Direct contingency management  مديريت وابستگي مستقيم

 Disruptive behaviors  )اخلالگرانه(رفتارهاي ايذايي 

    

E  
 Evolutionary  تكاملي

 Experimenta method  )تجربي(روش آزمايشي 

 External validity  )خارجي(اعتبار يا روايي بيروني 

 Experimental group  گروه آزمايشي

 Evaluation  ارزيابي

 Emotional disturbance  آشفتگي هيجاني

 Expansive mood  )بالا(خلق گشاده 

 Ego  من

 Egotic  )خودكشي(خودخواهانه 

    

F 
 Fieldwork  تحقيق ميداني

 Functional analysis  تحليل عملكردي

 Fight – or - Flight  جنگ و گريز

 Functional Family therapy (FFT)  خانواده درماني كاركردي

 Foster care  مراقبت پرورشي

   
G 

 Generatoin Gap  )ها فاصلة زياد بين نسل(نشست نسلي 

 Grandiosity  )بلندپروازي(بيني  گخودبزر

   
H  

 Health psychology  شناسي سلامت روان

 Hoplessness  نااميدي، درماندگي
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  I  
 Irregular observation  مشاهدة نامنظم

  Internal validity  اعتبار يا روايي دروني
 Impelement of the inlervention  مداخله) برنامه(اجراي 

 Inhibited  بازداري شده

 Informant  منبع اطلاعاتي

 Impulsive  اي تكانه

 Imagenary exposure  سازي تجسمي غرقه

 Incompatible  ناهمساز

 Interpersonal process coding  فرايند رمزگزاري بين مرزي

    

M 
 Mental retardation  ماندگي ذهني عقب

 Manipolation  دستكاري كردن

 Planning  )طراحي(ريزي  برنامه

 Masked depression  )پوشيده(افسردگي پنهان 

 Major depressive disorder (MDD)  )اساسي(اختلال افسردگي عمده 

  Multitrait Multimethod Analysis  هاي چندگانه تحليل روش چندگانة كوشش

 Multi system Therapy (MST)  درمان چندسيستمي

    

N  
 Neuologist  )ستنورولوژي(متخصص مغز و اعصاب 

 Neglect  غفلت

 Natralistic observation  مشاهدة طبيعي

    
O  

 Observation  مشاهده



 ٢٩۵  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

 Overadjustment  اختلال اضطراب افراطي

  Overanxious Disorder Orthosatic  عضلاني –استخواني 
 Oppositional Defiant Disorder (ODD)  اي اعتنايي مقابله اختلال بي

    

P  
 Psychiatry  پزشكي روان

 Psychoputhology  )شناسي مرضي روان(  شناسي رواني آسيب

 Psychoanalysis  )كاوي روان(گري  تحليل روان

 Psychoanalytic  تحليلي روان

 Psychoneuro  - immunology  عصبي -شناسي رواني   ايمني

  Pathogenesis Planning   پديدايي مرضي
 Psychological maldjustment  يشناخت هاي روان ناسازگاري

 psychodynamic  )پويايي روان(پريشي  روان

 Parasuicide  )خودكشي شبه(پيرا خودكشي 

 Postence phalitic  )اختلال رفتاري(پس از التهاب مغزي 

 Parent training  آموزش والدين

 Proactive  پيش گستر

 Parent Management training  آموزش مديريت والدين

    

Q 
  Quasi – medical  پزشكي شبه

    

R 
 Rigorous evaluation  ارزيابي دقيق

 Relaps  )عود(بازگشت بيماري 

 Recurrence  )وقوع مكرر(بازپيدايي 

 Reactive  واكنشي

 Reliability  پايايي
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  S  
 Somalizatoin  جسماني كردن

 Separation anxiety  اضطراب جدايي

 Single subject design  طرح تك آزمودني

 Symbolic  نمادين

 Self – disclosing statements  اظهارات خود افشاگرانه

 Sympton  )نشانه(علامت 

 Syndrome  )مجموعه علائم(نشانگان 

 Somatic state  وضعيت و حالت جسماني

 Self  خود، خويشتن

    

T  
 Transitional  انتقالي

    

V 
 Variable  متغير

 Validity  روايي

 Verification  اثبات

  
  
 

 
 
 
 

  
  
  

  



 ٢٩٧  ---------------------------------------   موضوعي فهرست

  
  
  

  فهرست موضوعي
 
 

 
  14, اختلال آسپرگر

, 196, 184, 171, 82, 30, سلوك  اختلال
198 ,199 ,200 ,202 ,204 ,205 ,206 ,
208 ,209 ,222 ,225 ,226 ,227 ,229 ,
231 ,235 ,236 ,239 ,240  
  82, دوقطبي هاي اختلال

  81, خويي ريادوا
, 26, 25, 23, 22, 17, 11, 10, 5, ارزيابي
37 ,38 ,77 ,81 ,112 ,136 ,137 ,138 ,

155 ,177 ,178 ,179 ,180 ,181 ,191 ,
213 ,218 ,219 ,220 ,221 ,222 ,223 ,
231 ,233 ,234 ,235 ,237 ,239  
  28, دقيق  ارزيابي
, 11, 10, 9, 5, 4, 2, شناسي رواني آسيب
12 ,13 ,179 ,236  

  30, هيجاني  آشفتگي
, 45, 30, 23, 22, 20, 19, 16, 8, اضطراب

46 ,47 ,49 ,50 ,56 ,66 ,82 ,91 ,99 ,
101 ,102 ,103 ,104 ,105 ,106 ,107 ,

108 ,109 ,110 ,111 ,115 ,116 ,117 ,
118 ,119 ,120 ,122 ,123 ,125 ,126 ,
127 ,128 ,129 ,130 ,131 ,132 ,133 ,
135 ,136 ,138 ,139 ,140 ,141 ,142 ,
143 ,144 ,145 ,146 ,147 ,148 ,149 ,
150 ,151 ,152 ,153 ,181 ,191 ,240  

  116, اضطراب جدايي
  21, اعتبار دروني

, 80, 78, 77, 76, 75, 74, 73, 46, افسردگي
81 ,82 ,118 ,132 ,174 ,201 ,223 ,

229 ,236 ,240  
  78, 74, افسردگي كودكان
  236, 235, آموزش مديريت

, 191, 189, 188, 187, 76, موزش والدينآ
193 ,221 ,231 ,233 ,240  
  210, 169, 125, انتقالي
  199, 165, 162, 123, 119, 118, بازداري
  195, ريزي برون
  15, اشتهايي عصبي بي
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  219, 180, 177, 138, 37, 26, 7, پايايي
  26, 20, 11, 5, 4, ييآپديد

, 189, 184, 171, 161, 118, 23, پرخاشگري
195 ,196 ,197 ,198 ,202 ,205 ,206 ,
212 ,213 ,227 ,229 ,236  

  198, 148, گستر پيش
  33, عملكردي  تحليل
, 105, 104, 103, 102, 101, 92, 10, ترس

106 ,107 ,109 ,111 ,112 ,114 ,115 ,
116 ,122 ,124 ,125 ,127 ,130 ,132 ,
135 ,137 ,139 ,140 ,141 ,142 ,143 ,
144 ,147 ,153  
  228, 125, 97, 88, 77, 71, تعارض
  127, تكاملي

  201, جسماني كردن
  228, 218, 199, 174, جنسيت
  103, 101, زيگر ايجنگ 

  236, 36, حمايت اجتماعي
, 216, 207, 189, 132, 72, خانواده درماني

234 ,237  
  187, 24, 23, خط پايه

, 78, 72, 61, 58, 50, 49, 46, 45, 41, خلق
80 ,119 ,159 ,197 ,198 ,217 ,221 ,

227  
, 26, 18, 17, 15, 12, 8, 7, 6, 5, 3, خود

29 ,34 ,35 ,36 ,38 ,39 ,40 ,42 ,43 ,

44 ,46 ,47 ,48 ,49 ,50 ,51 ,52 ,53 ,
56 ,61 ,62 ,63 ,64 ,68 ,69 ,70 ,71 ,
72 ,73 ,74 ,75 ,76 ,77 ,78 ,79 ,80 ,
82 ,84 ,85 ,86 ,87 ,88 ,89 ,90 ,91 ,
92 ,93 ,94 ,95 ,96 ,97 ,98 ,101 ,103 ,

104 ,105 ,106 ,107 ,108 ,109 ,112 ,
113 ,114 ,116 ,117 ,118 ,119 ,120 ,
122 ,123 ,124 ,125 ,126 ,127 ,129 ,
130 ,131 ,132 ,133 ,135 ,136 ,137 ,
138 ,139 ,141 ,142 ,143 ,144 ,145 ,
146 ,149 ,150 ,151 ,155 ,158 ,165 ,
166 ,169 ,170 ,171 ,172 ,173 ,174 ,
175 ,177 ,178 ,179 ,184 ,187 ,198 ,
199 ,200 ,203 ,205 ,206 ,207 ,209 ,
210 ,211 ,212 ,213 ,214 ,216 ,219 ,
220 ,221 ,222 ,224 ,225 ,227 ,230 ,
233 ,236 ,239  

  89, خودخواهانه
, 94, 91, 90, 89, 88, 84, 80, خودكشي

95 ,201  
  236, درمان چند سيستمي

  210, 198, كاريدست
  42, دمغ
  6, هاي بحراني دوره

  195, راهنماي تشخيص
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, 20, 18, 16, 15, 10, 8, 7, 6, 3, 1, رفتار
21 ,23 ,25 ,26 ,31 ,33 ,34 ,35 ,36 ,
37 ,47 ,49 ,50 ,63 ,65 ,69 ,72 ,78 ,
80 ,91 ,93 ,94 ,113 ,116 ,117 ,119 ,

124 ,130 ,131 ,134 ,139 ,140 ,143 ,
144 ,145 ,146 ,149 ,150 ,151 ,157 ,
159 ,165 ,169 ,170 ,173 ,174 ,177 ,
178 ,180 ,181 ,183 ,184 ,186 ,187 ,
190 ,191 ,196 ,197 ,198 ,199 ,201 ,
202 ,203 ,205 ,206 ,208 ,209 ,210 ,
211 ,212 ,213 ,216 ,218 ,219 ,220 ,
221 ,222 ,224 ,228 ,229 ,230 ,231 ,
233 ,234 ,236 ,237 ,238  

  179, رفتار كودكان
  229, رفتارهاي ايذايي

  126, 125, 76, 35, پويشي روان
  211, 124, گري تحليل روان
, 11, 10, 9, 8, 6, 5, 4, 3, 2, 1, شناسي روان

12 ,13 ,17 ,18 ,19 ,20 ,25 ,178  
  21, 20, روش آزمايشي

  20, 19, روش مورد
  22, روش همبستگي

  131, هاي مقابله سبك
, 27, 26, 25, 21, 17, 11, 9 ,5, 4, سنجش
28 ,29 ,31 ,32 ,33 ,34 ,36 ,37 ,38 ,

64 ,132 ,133 ,134 ,135 ,136 ,137 ,
179 ,183 ,222 ,223  

  35, زشكيپ  شبه
  231, 229, 227, 214, 203, 31, شخصيت
, 50, 38, 36, 17, 10, 9, 5, 4, 3, 1, شناخت
74 ,75 ,80 ,122 ,130 ,139 ,144 ,145 ,

149 ,150 ,151 ,160 ,186 ,212  
, 189, 159, 97, 76, 61, 49, 46, عزت نفس

227  
  229, 13, 10, ماندگي ذهني عقب

  172, 95, 50, 41, علامت
  4, نگر علم شناخت
  4, نگرشناختي علم عصب

  89, 88, خواهانه عوام
  165, 82, 36, عوامل محيطي

  139, سازي تجسمي غرقه
  38, 16, 12, 11, غفلت

  211, فرافكني
, 34, 28, 27, 26, 25, 23, 18, 12, يندفرا

37 ,119 ,122 ,123 ,125 ,127 ,128 ,
156 ,169 ,174 ,177 ,178 ,179 ,206 ,
207 ,213 ,214 ,220 ,222 ,226 ,234  
  218, 216, 38, 12, فرهنگي

  181, 124, 123, 73, 30, كنترل شده
  191, 21, گروه آزمايشي

  235, 191, 179, 173, گروه كنترل
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  12, نسليگسست 
  227, 209, 182, 22, 21, 20, متغير

, 36, 28, 27, 26, 23, 22, 21, 11, مداخله
72 ,74 ,76 ,77 ,94 ,96 ,97 ,112 ,117 ,

139 ,146 ,148 ,149 ,150 ,215 ,237  
  193, 187, 143, 139, مديريت وابستگي
  238, مراقبت پرورشي

  137, طبيعي ةمشاهد
  220, نمصاحبة تشخيصي كودكان و نوجوانا

, 65, 52, 48, 38, 37, 36, 26, 2, مصاحبه
73 ,96 ,133 ,177 ,219  

  222, 179, 74, بندي مقياس درجه
, 119, 116, 115, 103, 94, 79, 61, 10, من

126 ,133 ,136  
  43, منبع اطلاعاتي

  205, 176, 159, نااميدي
  2, ناسازگاري

  139, ناهمساز
, 67, 65, 64, 47, 45, 41, 30, 7, نشانگان

76 ,77 ,83 ,102 ,103 ,105 ,114 ,116 ,
134 ,135 ,136 ,138 ,140 ,143 ,148 ,
156 ,177 ,178 ,181 ,183 ,184 ,185 ,
186 ,188 ,190 ,192 ,196 ,197 ,201 ,
225 ,236  
  33, نمادين

, 177, 174, 173, 172, 171, 161, همبودي
200 ,202  

  155, گيرشناسي همه
  139, 77, هيجان

, 234, 213, 187, 123, 119, 16, وابستگي
237  
  227, 198, 82, واكنشي
, 150, 137, 133, 114, 113, 47, وسواس
151 ,152  



  
 

  
  


