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  گفتار پيش

گونگي چ رسيبردر  را هاي درسي سنتي ص كتابقاور شد تا نيبه اين علت دا ،شناسي مرضي روان ةردو
پژوهان برجسته و كارورزان  دانش توسطهاي اين دوره كه  تمام كتاب. شناختي مرتفع سازد اختلالات روان
، ليكن اند خارج از كلاس نيز خواندني ةبه صورت متون جداگان ،ن حوزه به تحرير درآمدهمجرب در اي

دانشجويان . شناسي باليني تشكيل خواهند داد كامل و منبع جامعي را در روان ةهمراه با متون درسي مجموع
ي تخصصي، ها هي، پرستاري و مددكاري و همچنين كارورزان بسياري از حرفشكزشناسي، مشاوره، پ روان

كه دچار اضطراب، افسردگي، وسواس و اختلالات  ا از احوال كسانيت اند تلالات روانياخ ةنيازمند مطالع
ر خطه كساني بيشتر در معرض چ و آگاهي پيدا كنند و بدانند اين اختلالات تا چه حد شيوع دارند ،ديگرند

تر  افرادي خواهد بود كه درصددند، عميق توجها، همچنين مورد ه ن سلسله كتاباي. ار دارندقرتلاي به آنها اب
ها يا  ها، تكليف طرح، ها ژوهشپهاي امتحاني،  هاي سنتي وارد موضوع شوند و پاسخ از خوانندگان كتاب

  .درار دهنق هشيتري از شواهد پژو تر و فهم كامل درك روشن ةهاي عملي خود را بر پاي تصميم
 هر ؛ماي وزگاري كودك بودهر ما ةهم كهت اساين  ،تسردم صادق ام ةهمرد مو در كهيقتي محض حق

اآگاهانه سفري را از بدو تولد آغاز كرده، از نوجواني و سپس جواني گذر كرده و به سنين ن از ما يك
  .ماي و برخي از آن هم فراتر رفته ميا بزرگسالي رسيده

قات كودكي چيزهايي بياموزيم و يادآوري اتفاو توانيم از مرور وقايع گذشته  گرچه به دلايلي چند، ميا
 بوط به آنمرشناختي  هاي نخست زندگي و اختلالات روان حقايقي را كشف كنيم، ليكن درك كامل دوره

اگرچه درمان بعضي از اختلالات . تواند از فراخواني رويدادهاي كودكي در ذهن ما حاصل شود نمي فقط
هاي منفي آن در زندگي  نترل كرد كه تأثيرك يا گونه وان آنها را بهت ت، اما مياسكودكي امري بس دشوار 

كه تمام ما زماني  اند يعواطف و هاتاررفبسياري از اختلالات رواني ناشي از  ،علاوه بر اين. كودك كاهش يابد
بعضي شرايط به دليل افراطي بودن و در چيزهايي كه . ايم ا احساس كردهي ربهتجدر طول زندگاني خود 

شرايط ديگر، فعاليتي عادي و  درشود، ممكن است  اميده مين لودك، اختلاكصحيح  اخل در انطباقتد
  .تلاشي لازم در رشد محسوب شوند

پيچيدگي كار باليني . ختلالات دوران كودكي بسيار دشوار استا درماناهيتي، جهت و موجود چنين  اب
ا بايد ي يد در مورد كودك اعمال شودبا فقطآيا درمان، : شود ميكودكان با در نظر گرفتن سؤالات زير آشكار 



2  و نوجوان  شناسي مرضي كودك روان

چه شرايطي بهتر است تنها به مسائل كودك بپردازيم و چه زماني  دركودك نيز بشود؟  ةشامل اعضاي خانواد
قش ن دوستان كودك چه نقشي را بايد ايفا كنند و بهتر است فقط با پدر و مادر كودك كار كنيم ؟ همسالان و

  مدرسه در اين مورد چيست؟ 
بوط مر، بلكه مسائل داي تبديل كن خواننده را به فردي متخصص و حرفهست كه ين ني، ااين كتاب هدف

به  نخسترو،  ينزاا .دهد يمساز آن را مورد بحث و بررسي قرار  هعوامل زمينو كودكي  ةختلالات دورا به
هاي رد ملاكپس بحث مفصلي در موسشود،  يمرداخته پ كودكي ةدور ةر يك از اختلالات عمده توصيف

ران كودكي نيز دو تماهيت اختلالا ةخرين دستاوردهاي پژوهشي دربارآ .شود يمتلالات ارائه اختشخيص 
كار قرار  ةزمين نرفتارهاي عادي كودكاع ر سراسر كتاب، انواد .در اين كتاب مورد توجه قرار گرفته است

درماني اختلالات كودكان، بر ي ها شرويان ر مد. شده استبا آن مقايسه شناختي  تلالات رواناخو داده شده 
ايجاد تغييرات لازم در كودكان مؤثر واقع  درو ه از لحاظ تجربي ارزشيابي شده ككيد شده تأيي ها درمان
   .اند شده

شناختي دارند، ليكن بسياري ديگر از  دكان و نوجوانان مشكلات روانوكاز تعداد بسيار زيادي ه رچاگ
شناختي به سن بلوغ  خوبي به پايان برده بدون هيچ پريشاني، نگراني يا مشكل روانه را بآنها دوران كودكي 

خواهيم  كار خود مي ةيوش ه هر حال، ما بنابهب .اند ارد سنين بزرگسالي شدهو نجاربهاي  گونه بهو رسيده 
كودكاني  ،منظوربه اين . بوده استن نجاربهشناختي آنان  توجه خود را معطوف كودكاني كنيم كه شرايط روان

اند و آنگاه مشكلات آنها را توصيف و به شما ارائه  شناختي داشته كنيم كه مشكلات روان را انتخاب مي
لوه كند، اما پس از ج ديعازد شما نودكاني ممكن است در ك اگرچه بعضي از رفتارهاي چنين. دهيم مي

ج رجه خواهيد شد كه چرا اين كودكان خاتوم تلالاتاخي تشخيص ها هاي غيرعادي و ملاك آشنايي با نشانه
   .گيرند رار ميق نجاربهرفتاري  ةاز دامن
 ،ول مختلف كتابفص در ،شود شناختي كودكان به چندين فصل تقسيم مي اختلالات روان ةحث دربارب

 هنگاآ. ودش بررسي مي ت،شناختي پيشنهاد شده اس ناروهايي كه براي كمك در تنظيم و درك اختلالات  مونهن
 رينظاختلالاتي  .داخته خواهد شدپر ،شود اختلالات كودكي مي ةبه تحليل چند مسئله كه مربوط به مطالع

اي مورد  نهاطور جداگ هب زينافسردگي و  "نقص توجهفعالي به همراه  سلوك بيش" ةرفتار مهار شد ختلالا
  . اهند گرفتخوبحث قرار 

رسي برو اختلالات دفع نيز  كيت ،اي يادگيريه مهارت و هنيذ ايه يبوط به توانايمرتلالات اخ
ست اينكه نخ ؛تاسچند نكته مورد تأكيد واقع شده  ،رويد ها پيش مي كه در طول اين فصل شوند، همچنان مي
توصيف . رشد طبيعي كودك در مورد ظهور رفتارهاي غيرعادي حائز اهميت است ةگيري از دانش دربار بهره

هايي  ختلالات مستلزم مقايسها زشيابيارو حال آنكه  ،كند ها را ايجاد مي ريدركي از ناهنجا فقطلالات، ختا
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است، زيرا خانواده قدرتمندترين بافت موم اينكه نقش خانواده مورد تأكيد د ؛تاسدي عاتارهاي رفدر برابر 
ينكه سوم ا ؛دكن شناختي ايفا مي كلات روانمشمهمي را چه در آغاز و چه در جريان  و نقش تاساجتماعي 

 ةپاي ،جام شدهانشناختي  ختلالات روانا ةنميزمطالعاتي كه در  .ربي شده استتجطالعات م تأكيد زيادي بر
هايي كه  هدر مورد توصيف ماهيت اختلالات و همچنين مداخل مسئلهاين . دهد اطلاعات ما را تشكيل مي
  . مصداق دارد ،رود يبراي درمان آنها به كار م

كه زحمت  يريو خانم فاطمه جهانگ هاي سركار خانم زينت اثباتي م از تلاشدان لازم مي انيدر پا
  .كنمكتاب را بر عهده گرفتند، سپاسگزاري  شيويرا

خود را در مورد اين كتاب ارائه  يهانظران و دانشجويان تقاضا دارم نظر احبص ،استادان ةاز كلي نيهمچن
  .زايندكيفيت اين نوشتار بيف يدهند و بدين وسيله به ارتقا

  
  

  و من االله التّوفيق
  فرد محمد خداياري

  تربيتي دانشگاه تهران شناسي و علوم روان ةدانشيار دانشكد
1384  





  

  
  
  
  

  
  مقدمه

  
  

  
  
  
ند، بلكه از لحاظ تر ني كوچكماآنها، نه تنها از نظر جس ،برشمرد "بزرگسالان كوچك"دكان را نبايد كو

همچنين از . باشند رشد مي ةحلمر اجتماعي و شناختي كماكان دراند و از ديدگاه  عاطفي هم به بلوغ نرسيده
شناختي خود نداشته  اند و شگفت نيست كه شناختي از مسائل روان محض هنوز كامل نشده ةلحاظ تجرب

  .شنداب
ختلالات با ا گيري ايند شكلفرو در  ها درمانل درماني، در واكنش به برخي ائكودكان در بعد مس

خاصي براي درك و رفتار با آنان  ةمشكلات كودكان به مطالع نظراز اين . زيادي دارندبزرگسالان تفاوت 
شناسي تعريف شده است كه به بررسي  اي از روان شناسي مرضي كودك شاخه بنابراين، روان. ردااحتياج د

  .پردازد هاي رواني كودكان مي اختلالات رواني يا نابهنجاري
 راي مشكلاتيدادر ايالات متحده، ن صد كودكان و نوجوانادر 22ا ت 15اند كه  ان برآورد كردهگرژوهشپ

نان مورد آ كلاتمشدرصد  20متر از ك و )1،1993لو، برنز، آنگوار و ليفستكا(ارد د درمان نياز بهستند كه ه
. ندرس شناختي خود به بزرگسالي مي سياري از كودكان با اختلالات روانب ).1989 ،2توما(گيرد  درمان قرار مي

بل از هفت قدر  در موارديو زده تا بيست و پنج سالگي است سيوع اختلال شرختلالات، سن ا يخبردر 
  .شود هاي اختلال ظاهر مي انهنشسالگي 

                                                           
1  .Costello, Burns, Angold & Leaf 
2  .Tuma 
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اگر اين مشكلات . سيار مهم استب معهجا يشكلات كودكان هم براي فرد و هم برام دهنگامزوناخت ش
ياري بس. خواهند بودشناختي  پيوسته داراي اختلال روان ،شوند گ نشده باقي بمانند و كودكان با آنها بزر حل

ست، لا( اند ه مشكل اضطراب دارند، اين اختلال را از زمان كودكي با خود همراه داشتهك از بزرگسالاني
ف كليدي خود ير انجام وظاد هك يدك داراي اختلال هنگامكو. )1987، 1س و گرابيهرسن، كازدين، فرانس

برقراري و حفظ  درين بالا سندر  مكن استم و مشكل اعتماد به نفس در او درمان نشود، داشناموفق ب
گونه  اين. هاي تحصيلي باز ماند ارتباط با همسالان و برقراري دوستي ناتوان شود و از كسب مهارت

انچه كودك چن ،نوه بر ايعلا. دشومنجر  اووزافزون ر گيري گوشه و يدگدرمان ،تواند به يأس ها مي نارسايي
كن است ديگر فرصتي براي جبران آن دوران ممآن كسب نكند،  بهين مربوط سنزم را در لاهاي  مهارت

  .نداشته باشد
ندگي، ز ةهاي اولي به سال ،اند گيري اختلالات رواني مطرح شده ايي كه در مورد شكله نظريهشتر يب در

 اين سنين ةشكلات ويژم. ده شده استدا ديياهاي بعدي و غلبه بر مشكلات اهميت ز براي ايجاد سازگاري
اشند، بگريز  گيرند پرخاشگر و مردم وقتي كودكان ياد مي. شوند يم كودك ةدنيآهاي  اسازگارين ساز مينهز

 ايرهفتار طريق ميزان ازتوان  اي كه مي به گونه ،كنند ها را حفظ مي درصد قابل توجهي از آنان اين ويژگي
 ؛1966 ،ابينزر( دكربيني  پيش راان آنوران بزرگسالي د د اجتماعيض هايفتارر نازيمد اجتماعي كودكان ض

  ).1991، 2رابينز و پرايس
  

  هاي رواني گيري آسيب لشك
هاي بسياري  حقيقت انكارناپذير اين است كه اندام انسان طي دوران زندگي، دستخوش دگرگوني

مل عناصر شا ها اين دگرگوني. گيرند ميها در دوران كودكي صورت  ز اين دگرگونيا شيبخشود،  مي
شناسي  شناسي، روان هاي روان يكي از شاخه. شناختي است شناختي، عاطفي، اجتماعي، جنسي و زيست

گونه تحولات و نيز تغييرات ديگر را به عنوان بخشي از جريان رشد طبيعي انسان  كه اين دتحولي نام دار
  . دهد مورد مطالعه قرار مي
 گيري اختلالات و چگونگي شكل وي كودك يعرشد طب ةطالعم ملشا، شناسي مرضي بخشي از روان

زندگي  ةرخچ در رااي  غييرات عمدهت ها يين ناسازگارا ).3،1993سيك چتي(ست ا هاي كودكان اسازگارين
  ).4،1990خن باخآ(آورند  وجود مي به

                                                           
1  .Last , Hersen , Kazdin , Francis & Grubb 
2  .Robbins and Price 
3 . Cicchetli 
4  .Achenbach 
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 ردناخته شده و موش رضيشناسي م هميت تعامل بين كودك و بافت اجتماعي او در چارچوب روانا
به  شده است و شناسي رواني مطرح سيبآ در ،رد و بافت اجتماعيف امل بينتع. تأكيد قرار گرفته است

دكان سه تا پنج كواي مثال، بر. دهد گردد كه كودك براي سازگاري با رشد طبيعي انجام مي هايي برمي چالش
و ارتباط با همسالان را در حد د ود متكي باشنكنند خود را در موقعيت حفظ كنند، به خ ساله سعي مي

د فرين نوجواني سن دركه  رحاليد .رندداهاي اجتماعي  الشچ يالگس 12تا  6ان در آن. مناسبي برقرار سازند
 يو از بافت اجتماع كند يمدر دوران جواني فرد مانند بزرگسالان رفتار  ،در حال كسب هويت مستقل است

  . يردپذ مانند آنان تأثير ميه
 در توجه به تأخير باين است كه اختلالات كودكان را ا كودك شناسي مرضي گي مهم روانژيو

 دررو،  ازاين. )1986، 1مپ بلك( دهد رد بررسي قرار ميمو است، يخاصهايي كه مخصوص به سن  اكنشو
 "تاريكي"از  ،گويد مي يا ساله 4ي كودك قتآيا و. بررسي اختلالات كودكان بايد به سن كودك توجه كرد

 تا 2درصد كودكان  90 كي از اين است كه تقريباًحاهاي پژوهشي  تهفيارسد، اين اختلال است؟ ت خيلي مي
اند و ترس از تاريكي هم موضوع عادي در  اله حداقل يك نوع ترس بخصوصي را گزارش كردهس 14
كند تا در  طميناني ايجاد ميا هاست كه كودك در خود فائق آمدن بر اين ترس در. هاي اين سنين است بچه

رويارو شود و با آن به  مقابله  ،كند نفس او را تهديد مي آينده با وقايع جديد و ناشناخته و آنچه عزت
سن فرد  بهابهنجار اعلام كردن يك ترس، ن .شود قي ميتلساله نابهنجار  22ترسي در فردي  چنيناما . برخيزد

  .دارد، وابسته است اوو تأثيري كه ترس بر عملكرد رواني 
  
  نوادهخا
 .شناختي او حائز اهميت است كودك در سازگاري روان دافت اجتماعي رشب كه اشاره شد، گونه انهم

لت ع ،گذشته در .دهد هاي رشد او تشكيل مي فت اجتماعي را در اولين سالباترين  يديكلكودك،  ةانوادخ
گونه  دانستند كه البته امروز اين دادند و او را مقصر مي وجود اختلالات پيچيده در كودك را به مادر نسبت مي

 ةر بعضي كودكان نتيجد 2ختلال در خودماندگيا شد ور ميتصپيشتر . شمارند يمتوجيهات را نادرست بر
امروزه چنين توجيه افراطي را ديگر ترسيم دقيقي از حركت تكويني اين اختلال ، تاسدر ما رفتار سرد

  . دانند ميشناختي او  هاي روان زگاريساو رت توجه به چگونگي رشد كودك ورضا شناسند، بلكه آن ر نمي
 اگرچه. ي جهاني است ا پديده ،قطلا. گذارد مي ابط بين اعضاي خانواده نيز بر فرايند رشد كودك تأثيررو

 لحلاانخير ا يها سال در نها متفاوت است، ليك ها، جوامع و نسل طح فرهنگس راواني و پذيرش طلاق درف

                                                           
1 . Campbell 
2 . autism 
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 40 يطور تقريب يابد، به نيمي از قراردادهاي ازدواج دوام نمي .جهان افزايش يافته است درپيوند ازدواج 
كودكان با تغييراتي كه درپي طلاق  چگونگي سازگاري. ندكن هاي طلاق زندگي مي درصد كودكان در خانواده

  .گي به سن و جنس آنها داردالعمل آنها تا حدودي بست دست نيست و عكس همگون و يك ،دهد رخ مي
 زندگي پس از اكشد تا خود را ب سال، دو تا سه سال طول مي 6 ريزكودكان  شتريبنظر كارشناسان،  بنابر

اين كودكان ممكن است دلتنگي، افسردگي، پرخاشگري، امتناع، مخالفت و . سازندر طلاق پدر و مادر سازگا
 ربينكوالرشتاين، و ؛1989 ،1آندرسن و يگنه استانلي،، تونرينگهت(مشكلات رفتاري با همسالان نشان دهند 

بگيرند و سازگار  ودكنند حالات بهتري به خ آنها سعي مي ،ليهاويكن پس از پريشاني ل). 1988 ،2لويس و
مقايسه با  در تر وچكك دكانكو ،رت گرفته استصوق طلاهايي كه با كودكان  بر اساس مصاحبه. شوند

  .)1989، 3الرشتاين، و بلك اسليو( اند ت كمتري را نشان دادهشكلامتر  كودكان بزرگ
كه  طوري به ،ان پس از طلاق نقش داردوردر سازگاري با د جنسيت ،دبستاني پيشر مورد كودكان د

اما چرا چنين است؟ . كشد يش از مسائل دختران طول ميب ارند و مسائل آناند يتر پسران مشكلات شديد
تري براي سازگاري با كمآمادگي  كنند و چه بسا تر تلقي مي كننده مادر را نگران شايد پسران جدايي پدر و
مكان ديگر اين است كه چون پس از طلاق، مادر بيشتر سرپرستي كودكان را ا .طلاق والدين خود دارند

ار تواند زير پوشش مادر، كه همجنس اوست، قر كند كه دختر بهتر مي برعهده دارد، شواهد بر اين حكم مي
ل بوق ،وهشيپژهاي  ر اساس دادهب .)1988، 4ا و رسينگركاما(اشته باشد د تريبهگيرد و سازگاري عاطفي 

ودكاني ك. متفاوت است ،كودكان مختلف دروضعيت محيط اجتماعي خود پس از طلاق و سازگاري با آن 
، دهند ميي نيز بروز لائم ناخوشي بيشترع برند، ج ميرنكه از محيط اجتماعي خود پس از جدايي والدين 

مازور، ( دارندلات كمتري شكم ،ترند بين آينده خوشكنند و به  ياتكا مآنكه كودكاني كه بيشتر به خود  حال
  . )1992 ،5چيك و ساندلرولو

ر ميان د. يادي داشته باشدز ثيرتأويدادها ر سازگاري او باتواند بر  گرش فرد نسبت به حوادث مين
گيري از خانواده،  والدين به صورت ابراز خشم، كناره ة، واكنش نسبت به متاركتر نوجوانان سنين پايين

ايان ذكر است ش. )1987، رينگتونهت(كند  ري در مدرسه و در روابط با همكلاسان بروز ميتامشكلات رف
. والدين بسيار متفاوت است ةنسبت به متارك والدي تكهاي  ساله در خانواده 18ـ13كه واكنش نوجوانان 

ودكان بلافاصله، پس از طلاق ك ساله، درست مانند 16ـ 15طولي معلوم شد نوجوانان  ةدر يك مطالع
 ،الرشتاين و بلك اسليو( اند دهداگيري از جمع را نشان  آلود، پريشاني، دلتنگي و كناره رفتارهاي خشم

                                                           
1 . Hetherington, Stanley, Hagen & Anderson 
2 . Wallerstein, Corbin & Lewis 
3 . Blakeslee 
4 . Camara & Resnick 
5 . Mazur, Wolchik & Sondler 
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تم واقع شدن را مهري و س مورد بيو دان فقين نوجوانان احساس ا. )1974، ين و كليا؛ والرشت1989
آن به بعد منابع مالي و ثبات خانوادگي آنها در روابط با  ازخود بودند كه چگونه  ةداشتند و نگران آيند

به  ،سال در اين پژوهش مورد بررسي قرار گرفتند 6تا  5جواناني كه به مدت نو. محيط، تأمين خواهد شد
ك سوم ي واشت گذ به بهبود روزگاري آنان سان گذشت زما باگيري از خانواده تمايل داشتند، ولي  كناره

طلاق، پنج تا ده سال پس از  در موردزدگي و خشم خود را  تشويش، غمس تر احسا نوجوانان بزرگ
  . جدايي والدين ادامه دادند

  
  





  

  
  
  

  

  فصل اول 
  بنديارزيابي و طبقه

  

  
  
  
گيري رفتار انساني  ي اندازههاي متعددي را برا وشر يشناسان و ساير متخصصان بهداشت روان وانر
هايي از قبيل  گيري از روش تواند با بهره شناختي مي اختلالات روان. اند ريزي و ارزشيابي كرده طرح

. زمايشگاهي مورد ارزيابي قرار گيردآهاي  شروو ختاريافته ساهاي  احبه، مصهي شخصي، مشاهدها گزارش
نكه يااز جمله . هايي نيز موجود است رود، اما تفاوت كار مي فرايند ارزيابي مشابهي به، يزن درمورد كودكان

ف و اطي خود پاسخ درست ندهند، همكاري نكنند يا آگاهي چنداني از عوها كودكان چه بسا در گزارش
هاي والدين و معلمان از رفتار  شناختي كودكان شامل گزارش بنابراين، ارزيابي روان. ته باشندشاعمال خود ندا

ها و استفاده از  مصاحبه با والدين و همچنين تكميل پرسشنامه و دكانكوصحبت با  باكه  شود آنها مي
  .ديرپذ ورت ميص يافته سازمان ةمشاهد
 ،2رواييو  1ياييپا. سودمند خواهد بود ،شناختي، تا آنجا كه معتبر و قابل اطمينان باشد رزيابي روانا

تواند از سوي  اي است كه مي وسيله، اياپ ابزار سنجش. سازد ها را فراهم مي كان بررسي شايستگي آزمونام
دست آمده در چند بار آزمايش تفاوت  رات بهنمن يبو  كار گرفته شود طور مشابهي به آزمايندگان مختلف به

شناختي به  زم است، ولي كافي نيست، براي اينكه ارزيايي روانلا ياييپاا اينكه ب .موجود نباشدداري  معنا
  .تا سودمندي آزمون حاصل شود استورد نياز م مه يايروگيرد،  درستي انجام

كند، بتواند ارزشيابي  گيري ادعا مي آنچه را براي اندازه در عملست كه ا زارياب ر،عتبم ريگي زار اندازهاب
ا نمرات ب ياديزمرات آن همبستگي ن يدبا ،مثال، اگر يك آزمون قرار است پرخاشگري را بيازمايد يبرا. كند

                                                           
1 . reliability 
2 . validity 
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- زيابي شامل گردار .ستاند سبيمنازمون آ شته باشد تا بتوان آن راداپرخاشگري  ةمينز درهاي ديگر  مونآز

ها گونه داده اين. معتبر استفاده شودو ثبات باشناختي  ز ابزارهاي سنجش روانا تر استبههاست و  آوري داده
كار گرفته  هاي آگاهانه به ريگي منظور تصميم به يشناسان و ساير متخصصان بهداشت روان روان توسط

هاي مختلف و از منابع ها با روش آوري داده لب به جمعاغرايند ارزيابي بسيار پيچيده است و ف. ندشو مي
  .نياز داردمختلف و متعدد 

  
  زيابي اختلالات كودكانار
ار ك زارش شخصي است كه در مورد كودكان بهگ زا يا مونهن ،1وواكسك سردگي كودكاناف ةسشنامپر

 يكه به مراكز درمانني ر مورد كودكاد ارد ود ربرد بسياريكااين نوع سنجش ارزنده است، چون . رود يم
يگر را نيز در بر د تلالائم اختلاع علاوه بر افسردگي و رود  كار مي به ،اند يا مراجعي نداشتهاند  راجعه كردهم

  . )1997، 2كمپاس(گيرد  مي
اين . خودشان گزارش دهند ةد دربارورم 27خواهند در  ها مي آن از ،فسردگي كودكانا ةسشنامپرر د

اي است و كودكان يكي از  سؤالات به صورت چندگزينه. كند هاي افسردگي را شناسايي مي روش نشانه
ه ب .شود هاي غيرعادي افسردگي كشف مي با اين روش نشانه. زنند و علامت مي كنند يمها را انتخاب  پاسخ

  : كنيدجه توها  از پرسشمختلف  ةسه نمون
  .گذشته انتخاب كنيد ةكي از سه جمله را در توصيف احساسات خود، در طول دو هفتي
  .ام من گاهي اندوهگين ـ1

  .ام من خيلي از اوقات اندوهگين    
  . ام من هميشه اندوهگين    

  .متنفرم دـ از خو2
  . آيد از خودم خوشم نمي    
  .خودم را دوست دارم    

  .شود بر وفق مراد من انجام نمي يكار ـ هيچ3
  .طمئن نيستم كارها مطابق ميل من انجام شوندم    
  . هاي من انجام خواهد شد تمام امور بنا بر خواسته    

                                                           
1 . (Children’s Depression Inventory Kovacs) CDI 
2 . Compas 
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ارشده و دقيقي را در دسترس معلمان عيبندي م ت كه درجهاس  1رفتار كودك ةهسيا ،قياس ارزيابي ديگرم
اختلالات رفتاري كودكان و  رديگ يقرار ميعي مورد استفاده وسصورت  بهاس قيم ينا. دهد و والدين قرار مي

   .كند مي يرزيابا )مانند مسائل اجتماعي، رفتار تندخويانه، اضطراب و افسردگي( را
ين ا. ستا روشي براي مشاهده و ارزيابي روابط متقابل فرزندان و والدين ،ها بندي پاسخ دول تقسيمج

كنندگان  اهدهمشاين روش  در. بي كنديازدك را به عنوان بخشي از نظام خانواده اركور كوشد رفتا روش مي
ادر و هم رفتار فرزندان را با گذاشتن مكنند، هم رفتار پدر و  كارآزموده هر ده ثانيه يك مشاهده را ثبت مي

ي گوناگون رفتارها تواند براي هاي افقي جدول مي رديف. سازند يمجدول مشخص  ةدر برابر خان يعلامت
هاي مختلف پدر و مادر  كنشوا موديع هاي ستون رد و رود يكار م  به) مانند بازي و رفتارهاي منفي(كودكان 

  .شود ميت ثب) مانند تشويق، تمجيد يا دستور فرمان(
فتار ر رفمعكه  استاين  ،ها بندي پاسخ مستقيم مانند جدول تقسيم ةطلاعات حاصل از مشاهدات يمز
ه عبارت ب .استاين اعمال و رفتار متقابل  ةربارد هاي آماري دهداليكن فاقد . ن حقيقي استدر جهاي واقع

ر نتيجه، اگر چه مشاهدات در تشخيص رفتارهاي مورد نظر د .ديگر، ملاكي براي مقايسه فراهم نياورده است
 ة، ليكن به اندازسازند معلوم مي را دهنواخابوط به مروامل ع أثيرت ت رفتاري مفيدند وكلاشو يافتن م
  .بندي رفتار نابهنجار كودكان ارزشمند نيستند در طبقه، رسيواهاي  يافته و فهرست هاي سازمان مصاحبه
طرح كند كه  تيلاها كمك كند، سؤا تواند به برقراري رابطه با كودكان و خانواده رو در رو مي ةحباصم
هاي  مصاحبه. فراهم سازد درمان مورد درميم خاذ تصات يزمينه را براو  دا تشخيص دهر ائل و مشكلاتمس

ند و شويماز قبل آماده  زيرا سؤالات ،اند راي پرسش و پاسخب تري اسبمنوش ر ،خيصيتش ةيافت سازمان
هاي تشخيصي بر  صاحبهم بغلا. هاي لازم براي حصول هدف در طرح مصاحبه ترسيم شده است ملاك
المللي  مقرارت بين و DSM(2(اري اختلالات رواني تبري نظير راهنماي تشخيصي و آممعهاي  كملا

  .اند بتنيم ICD(3(اختلالات 
تلالات اخدهند و  ارائه مي بوط به اختلالاتمرهاي  بندي مناسبي را در ملاك ، طبقهمذكوردو نظام  هر
عداد ر كودكي كه تهها،  اين نظام براساس. كنند يمرح مطهاي خاص خود  راه ملاكهمشده را به  بندي گروه

ها در سطح  ن ملاكياگر چه ا. دشو شناخته مي لد، داراي آن اختلاده كافي از رفتارهاي مورد نظر را بروز مي
راحتي در  بهشوند، اما نكات جالب و مهمي در اختلالات كودكان وجود دارد كه  كار گرفته مي المللي به بين
از  ريبسيا درگيني غمانند م رخي حالاتثال، بم يراب). 1998, 4سونوگا بارك(جد گن ن مقولات نمياي

ذشته گ يها بته در سالال .ر بسياري از اختلالات وجود داردد انهنش نيادهد و  ميخ دكان ركواختلالات 
                                                           
1 . The Child Behavior Checklist (CBCL) 
2 . Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 
3 . International Category of Disorders (ICD) 
4 . Sonuga – Barke  
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 اي DSMهاي  چاپن ستينخدر . بندي اختلالات صورت گرفته است طبقه ةهاي بسياري در زمين پيشرفت
ICD بندي  طبقه ها ي سالط. شد ده ميبركار  اختلالات كودكان نيز به بوط به بزرگسالان در موردمرهاي  لاكم

اي براي  ش جداگانهبخ. صورت كنوني درآمده است بهژوهشگران، پ ايه آنها دگرگون شده و براساس داده
  . تر و آنگاه نوجوانان به وجود آمده است نين پايين، سپس كودكان بزرگس دكانكوتشخيص اختلالات 

  : دي كردنب بقهط ،آيند اي كه در پي مي توان به گونه ه كودكان و نوجوانان را ميتلالات مربوط بخا
  ؛اختلال با اعمال جسورانه، مخرب و خطرناك همراه است نيا :1ختلال سلوكا - 1
قراري و ناشكيبايي  توجهي افراطي از يك سو و بي د داراي بيفر: 2وجهتفعالي همراه با نقص  اختلال بيش - 2

  ؛است ديگر از سوي
در اضطراب چندين نوع اختلال . اند ضطراب و افسردگيا هايي توأم با امل پريشانيش: 3اختلالات عاطفيـ 3

درجات  در زينايي جد يافته، ترس از اجتماع و اختلال اضطراب وجود دارد؛ از قبيل اختلال اضطراب تعميم
  ؛باشد ود داشتهوجتواند در كودكان و نوجوانان گوناگوني مي

اشتهايي عصبي و احساس  مانند بي ،ستختلالاتي كه مربوط به غذا خوردن اا: 4ردنخو تختلالااـ 4
   ؛گرسنگي عصبي

  ؛ساسيا هاي مهارت درص نق، نيذههاي اساسي در عملكرد  حدوديتم: 5ماندگي ذهني عقب ـ 5
  ؛حسابخواندن و در مانند اختلال  ،ود نقص در يادگيريوج: 6دگيريياهاي  توانينا ـ 6
باط و روابط متقابل، همراه با الگوهاي رفتاري رتديدگي در برقراري ا سيبآ: 7فذ تحولنااختلالات ـ 7

   ؛درخودماندگينند ماشده،  تثبيت
ثال، اختلالي كه چندين بار در م يبرا. رركات غيرارادي تكراري در اعضاي بدن و گفتاح: تيكت اختلالاـ 8

  ؛لكنت زبان كه همه غيرارادي هستندد و شو روز در حركات سر وگردن ايجاد مي
  .مدفوع در جاهاي نامناسب و رهاسازي ادرار در لباس، شلوار يا رختخواب ةليخت: عدفاختلالات ـ 9

 1: اي دهندج سيعو ةتسدبندي موجب شده است پژوهشگران، اختلالات كودكان را در دو  گونه طبقه ناي
ختلالات ا .)1978، 8آخن باخ و ادل بروك(يانه اگر ـ اختلالات بيرون 2گرايانه و  اختلالات درون ـ

گيري از اجتماع، انزوا و اختلال  شناختي مانند اضطراب، افسردگي، كناره امل اختلالات روانش هنياگرا درون
ه در كگرايانه، الگوهاي رفتاري ناسازگارانه در كودكان است  نروختلالات بيا .ستدر خوردن غذا

                                                           
1 . conduct disorder 
2 . attention deficit hyperactivity disorder 
3 . affective disorders 
4 . eating disorders 
5 . mental retardation 
6 . learning disabilities 
7 . developmental pervasive disorders 
8 . Edelbrock 
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تلالات كه اختلال رفتاري نيز ناميده اخته از دسدر اين . آفريند يگران مشكل ميهاي متعدد براي د موقعيت
ختلالات ا .شود بافت اجتماعي او مي و كهايي ميان كود رضاتع بروز شوند، مسائل رفتاري منجر به مي

  .شود سته محسوب ميد سلوك جزء اين
جوانان نورد مودر  كهت اسهايي  جمله مطالعه از) 1995( 1ـ گادي و واگان العات رسنيكاو، روسمط

هاي اين مطالعه مبين  فتهاي. دهد هايي را در دو جنس نشان مي فاوتت و شده استم جاآمريكايي ـ آفريقايي ان
نكه پسران بيشتر از دختران داراي آنه دارند؛ حال ياگرا ختران بيشتر از پسران مشكلات دروند اين است كه

گرايانه مورد  گرايانه و بيرون ختلالات را به درونا يبند ي از متخصصان طبقهخبر .اند گرايانه اختلالات بيرون
 يروني بهب صورت بهگرايانه مشكلات خود را  داراي اختلالات بيرون دكانِكوبه نظر آنان . اند انتقاد قرار داده

ه ك هايي خريمن توان در اين تغييرات را مي و هستند زينهاي دروني  اما دچار پريشاني گذراند، مايش مين
  ).2000,  2كندال(كند، مشاهده كرد  وصيف ميت عاد گوناگونابسطح پريشاني كودك را در 

  
  درمان اختلالات كودكان

معلمان يا  ،ه والدينك شوند ود ميخ كلاتمشكه پيشتر يادآور شديم، كودكان زماني متوجه  گونه انهم
دارند، وگرنه كودكان، خود متوجه مشكلاتشان  زاينسرپرستان ديگر نظر دهند كه آنان به ياري متخصص 

  .شوند نمي
شوند  كار برده مي هاي متعددي در مورد كودكان و نوجوانان ابراز و به هاي گوناگون و درمان ريهنظ

اختي يا شن ،هاي رفتاري مكن است جوانان را با روشم .)1988، 4وريسم ؛1991 ،ندالك ؛1994 ،3كازدين(
پويشي درون خانواده استفاده كرد، يا هر روش نظري رد  يا از راه كارهاي روانك نتركيبي از هر دو درما

از  ان آموزش داد تادرتوان به پدران و ما يم چنينهم .)2000دال، كن ؛1991 ،كندال(كار برد  ديگري را به
  تر است ؟ مناسب درمان امكد ادچگونه بايد تشخيص د. مشكلات كودكان خود بكاهند

 هاي مختلف براي يي درمانامراجعه به ادبيات تجربي در كار، ناسبم ي انتخاب راهكارك راه براي

تايج ن وهاي متعدد پژوهشي  يراجعه به بررسم ,اه ديگرر. )1996 ،5هيبز و جنسن(ست ا دكانكومشكلات 
اري ناختي ـ رفتش هاي  شرورسد،  نظر مي هب .ستا هاي متعاقب ها و گزارش دست آمده از نوع درمان به

مه ه دره هيچ درمان واحدي ك يد توجه داشتبا).  1995 ،6و ويسزس يو(اند  ها بوده مؤثرتر از ساير روش

                                                           
1 . Resnicow, Ross –Gaddy & Vaughan 
2 . Kendall 
3 . Kazdin 
4 . Morris 
5 . Hibbs  & Jensen 
6 . Weiss  and Weisz 
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عيد ب .هاني مؤثري وجود داشته باشدج وهمگاني  درمانبايد انتظار داشت ن ت وسين جا و همه وقت سودمند
  .ترين باشد ن بهترين و مناسبرسد، فقط يك روش درماني براي تمام اختلالات رفتاري كودكا نظر مي به

 ةر مورد نموند ،اي تأكيد دارند هاي سودمند محدود به زمان هستند، بر اجزاي رفتاري ويژه ام درمانتم
و  جه دارندتوطفي عا ةردازش شناختي و تجربپ هب ,وندش يؤثر واقع ممودكان ك كم و بيش متجانسي از

ـ نقش 1: ن درمان كودك و درمان بزرگسال وجود داردايممهم  تفاوت سه. گرايانه دارند اي عمل شالوده
  .ودكانك يتياط در مورد كاربرد دارودرماني برااحـ 3ـ استفاده از بازي در درمان و 2 ،والدين

تأثيري كه والدين يا اعضاي ديگر خانواده در حل . كنند والدين نقش اصلي را در زندگي كودكان ايفا مي
درمانگراني كه با كودكان سروكار دارند، به جاي . توجه است انشاي ،و درمان كودكان دارند تمشكلا
تا چگونه با  ندهدهند حداقل مدتي پدران ومادران را آموزش د ا كودك اغلب ترجيح ميب دررورو ةمواجه

در . شكلات نوجوانان استمگونه آموزش دادن به والدين، بيشتر در مورد  اين. فرزندان خود رفتار كنند
  ).1991، 3فوبر و لانگ ؛1992 ،2و كندال وبرف(پردازند يم 1درماني گر، درمانگران به خانوادهد ديارمو

 درمان ةكنند وعشرو آيند  ن بر نميشاشكلم درمانر صدد د دگاه خو يچه كودكان ،كه اشاره شد گونه انهم
. كنند بازي آغاز ميه نوعي ب كاندوك تنخبسياري از درمانگران درمان خود را با مشغول سا. خود نيستند

براي  ةگر بازي را به عنوان وسيلدرمان .پويشي است روان ةحاصل نظري، 4ازي درمانيب ل خاصي ازشك
نداشتن  با وجودين روش ا .يرد كه او از طريق آن افكار و عواطف خود را ابراز داردگ كار مي كودك به

اي درماني ه وشر يبرخ درطور  نميه. تبرخوردار اس بيكم و بيش خو رتهز شا ،فيكااي پژوهشي ه داده
اي در ابراز افكار و عواطف كودك، به عنوان وسيله نهاز بازي  ،برخوردار است زيناز حمايت تجربي  كه
كودك را به و  كردهتفاده اس ،عملي، كه براي درمان كودك در نظر گرفته شده است ةتجرب باي كسبركه بل

  .كنند آن مشغول مي
كه ، به استثناي ريتالين. شود كار گرفته مي ـ دارويي نيز در مورد كودكان و نوجوانان بههاي زيستي  درمان

أثير ت يدارودرمان ،شود براي كودكان استفاده مي "فعالي همراه با نقص توجه شبي "براي درمان اختلال
فسردگي ا درماندر  ز داروهايي كها خيبرراي مثال، ب .اردندچنداني در درمان اختلالات كودكان و نوجوانان 

امرز فلاناگان و س ؛1992، 5گادو(شوند  بزرگسالان مؤثرند، در مورد افسردگي كودكان سودمند واقع نمي
هاي  بخش از سوي كودكان ممكن است به عارضه لاوه بر اينها، استفاده از آرامع). 1996، 6سامرز فلاناگان

                                                           
1 . family therapy 
2 . Fauber   
3 . Long 
4 . play therapy 
5 . Gadow 
6 . Sommers – Flangan & Sommers - Flangan 
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بسيار متفاوت  ،گذارد مي بزرگسالان بر كه يراتيتأثآن با  آثاردر سطح وسيعي بينجامد كه ي عصبي جانب
   ).1991 ،1ريچارد سون، هاگلند و كريگ(بود  خواهد
  

  صهخلا
 در. است راهميت بسزايي برخوردا ازشناختي كودكان ر درك اختلالات رواند نجاربهد رش ةالعمط
دوران زندگي رخ ه طي ك شود شاهده ميم تغييراتي مورد شناسي رواني تحولي، ناسازگاري در آسيب

ه اغلب شبيه ك شود گيري ميهايي بهره شرواز  ،بي و تشخيص اختلالات كودكانيازار در. دهند مي
هايي كه براي  هاي شخصي و مصاحبه زارشگ نندما(رود كار مي هايي است كه در مورد بزرگسالان به بييازار

جدول "و  "نترل رفتار كودكانكفهرست "ها مانند  بعضي ارزيابي). شوند داده ميب تشخيص اختلالات ترتي
 هايي تهدستوان در  شناختي كودكان را مي اختلالات روان. كودكان هستند ةويژ فقط "ها سخپابندي  طبقه

 ةتوان به گون را مين ودكاك تلالاتاخ. تلاش براي درمان توصيف كرد درستاري ويپبندي يا در طول  بقهط
  .كرد درمانا در خانواده يا با استفاده از دارو ي يكز درمانمراانفرادي، در مدرسه، در 

                                                           
1 . Richardson, Haugland & Craig 



  

  
  
  

  

  فصل دوم
  الگوي اختلالات دوران كودكي 

  

  
  
  

ها و  شناختي ما را در شناخت بهتر نشانه هاي مختلف روان بررسي اختلالات رواني الگوها و ديدگاهدر 
اي درماني گوناگون مطرح ه روش, در چارچوب الگوهاي مختلف. دهند ختلالات رواني ياري ميا علل بروز

شناختي، اختلالات روان ةشده در زمين الگوهاي مطرح ةكارگيري رويكردهاي مختلف و مطالع در به. اند شده
هاي اختلال و  توجه داشت كه بررسي نشانه ، بايدخصر اوط طور اعم، و اختلالات رواني كودكان، به به

رويكرد صورت گيرد، بلكه  در چارچوب يك بعدي و فقط بايد به صورت تكن يانتخاب روش درمان
  .هاي تشخيصي و درماني بپردازند ران بايد با ديدي گسترده و با توجه به الگوهاي مختلف به فعاليتگدرمان

  
  شناختي هاي زيست گوال
 يشناختي از طريق عوامل زيست شناختي بيانگر اين هستند كه نشانگان اختلالات روان وهاي زيستلگا
زا  ا بيماريي 1ضوي، طبي، زيست ـ پزشكيع ظيرن يهاي گوناگون ا را با نامه گوالاين . آيند وجود مي به
شيميايي و ي زيستها عدم تعادل، ها ونتعفص مغزي، يشناختي نقااي زيسته الگو در. خوانند مي

  .گيرند رد توجه قرار ميمواستعدادهاي ژنتيكي 
  

                                                           
1-biomedical 
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  زمغ
رود مغز  عمده كه گمان مي روشدو . كند شناختي ايفا مي نقش حساس و مهمي را در الگوي زيست ،غزم

يلياردها م مغز با. شود يم وطبغز مرم يهاي شيمياي دهنده تقالاندر آنها نابساماني ايجاد كند، به ساختار مغز و 
ها در نواحي  هاي مختلف نورون گروه. دهد ين بخش بدن را تشكيل ميتر ترين و ظريف سلول خود، پيچيده

لاعات اطاول مسئول پردازش  ةمثال، كورتكس در درج يبرا. دارند اي ف ويژهيمغز، هر يك وظاگوناگون 
الي همچون پردازش اطلاعات، يادگيري، حافظه، ع اس، كنترل حركات و عملكرد تفكراتحوحاصل از 

از  ،مغز پيشين. غز پيشين، مغز مياني و مغز پسينم: ستا مغز داراي سه قسمت. ستا اوتقضيزي و  طرح
تالاموس، نقش مهمي در پردازش و تقويت . الاموس و هيپوتالاموس تشكيل يافته استت متقسدو 

هيپوتالاموس، حالاتي چون . ي و كورتكس مغز داردكزعصبي مر ستميسيگر، داطلاعات ميان نواحي 
هايي  سمتاي مغز كه شامل ق دستگاه حاشيه. كند گرسنگي، تشنگي، تمايلات جنسي و دماي بدن را تنظيم مي

د، موجب تعادل و ثبات محيط داخلي از طريق تنظيم فعاليت شو از كورتكس، تالاموس و هيپوتالاموس مي
دقيقي را در  هاي حساس و ، همه نقشها اين بافت. شود م عصبي خودكار ميستروني و سيد ةرشحمت غدد

  ).1995، 1الاتك( دننك عواطف ايفا مي ها و كشش
روابط ميان مغز پيشين و  ةكنند يستگاه ارتباطي و تنظيما ويشين قرار دارد، در زير مغز پ ،غز ميانيم
 و 3ز ميانيمغ و 2سطحي بافت قدامي ةغز پسين از تودم. تاسزير آن به نام مغز پسين  اي درست در ناحيه

و بافت قدامي در خوابيدن، خواب ديدن . نخاع متصل است بهو شكيل يافته ت اي شبكه ةكنند دستگاه فعال
هاي ديگر مغز از  مسيرهاي ناحيه. كند مغز مياني تنفس و ضربان قلب را تنظيم مي و ش داردنقبيدار شدن 

يابي است كه  نورون ةخود شبك اي،هشبك ةكنند دستگاه فعال. گذرند فت قدامي و مغز مياني ميباميان 
  . كند غز را تحريك ميهاي م آورد و ساير قسمت آگاهي مي ةدشونده به مغز را در صحنراطلاعات وا

 ممكن است. هاي متعددي رخ دهد تواند به روش شناختي در اين ساختارها ميهاي زيست اهماهنگين
لد به سر كودك وسيبي كه هنگام تآ .معمول و ساختار غيرعادي به دنيا بيايد ةتر از انداز با مغز كوچك يكودك

خورد، ممكن است قسمتي از سر  به سر كودك مي اي ناگهاني كه در اثر زايمان سخت شود، ضربه وارد مي
ادر به م بتلايا تر از قبيلهاي ظريفندفراي. كودك را معيوب سازد يا موجب كاهش رشد بعدي آن شود

توانند رشد  ها نيز مي ها و ويروس ، آلايندهلسموم مختلف قبل از تولد كودك مانند استفاده از مواد مخدر، الك
شناختي  با اختلالات روان ،هاي عضوي از هر منشأ كه باشند ناهماهنگي. ندتر كننديا ك دهندمغز را تغيير 

                                                           
1 . . Kalat 
2 . pons 
3 . medulla 
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ها،  افت نورونب دراهنجاري ن بروز درنه تنها  يشناسي روان شناختي در آسيب يستز هايگوال. تباط دارندار
  ).1996، 1ليمان و بردلاو ،ويكنززر( كيد دارندتأهاي ديگر نيز  تباط آنها با قسمتربلكه بر چگونگي ا

ها از طريق  روننو. هايي در مغز صورت گيرد راي اينكه رفتاري از انسان سر زند، لازم است ارتباطب
). 1985، 2ونانت و ايزرائيلد(دهند  ها انتقال مي ا به ساير نورونر الكتريكي هاي مايپهاي عصبي،  فرستنده

 يك). 1998،  3وسكي، كيچ و چرچلندنس(سازند  هاي عصبي در داخل مغز علائمي را منتقل مي ستندهفر
لكتريكي ا مايپكند و آن را به  عصبي دريافت مي ةديك علامت شيميايي يا پيام را به صورت فرستن ،نورون

ود را خ سازند، هاي عصبي را وادار مي فرستنده د،نرس ها به انتهاي نورون مي وقتي علامت. سازد مبدل مي
ها را  ند و از آن طريق علامتكن ميعبور  ،است 4كه در انتهاي سيناپسخلاص كنند، آنها از شكاف سيناپسي 

ا در مغز ر اي عصبيه دهنده تقالاننشمندان تاكنون بيش از پنجاه نوع از دا. نندك ميبه سلول بعدي منتقل 
  .ندسته هاي مختلف مغز ر خدمت ناحيهد ها دهنده تقالاناين . اند ناسايي كردهشكشف و 

هاي فراواني را انتخاب كند، چون  تواند جهت ميو نيست  يا يند ابتدايي و سادهفرا ،نتقال عصبيا
و نهايت ظريف  ، بياند عصبي خاصي ةيك فرستند ةآزادسازي و جذب مجدد ماد ه حاكم برك جرياناتي

، واع آنهاان, اه دهنده ان انتقالزيمعصبي ممكن است شامل  ةتقال مادانبوط به مرمشكلات . اند يدهپيچ
شوند، و  مي اي عصبيه هايي كه مانع برقراري ارتباط عصبي، حضور يا غياب نورون ةهاي ماد كننده يافتدر

به  تواند اي عصبي ميه تقالانطلاع از مشكلات ا .وناگون عصبي شودگ هاي دهنده تقالانروابط متقابل ميان 
، ممكن است زماني ظاهر شود كه بر رفتارت ييراتغبه علاوه تأثير اين . كمك زيادي كند شناسي مرضيروان

   .اپسي شودينمانع انتقال س "استرس  "فشارهاي محيطي مانند 
  
  تيكژن
نظر برخي از  به زينمروزه ا. دارد تاريخي ةابقس ،ييكي بر بروز اختلالات رواننتژتقاد به تأثير عوامل عا
طور ژنتيكي،  ها، يعني به ه ژناز راد نتوان ختلالات خاص ميا برخي ازو صوصيات خ ياري ازبسان گروهشپژ

  ).1994، 6لامبروسو، پالز ولكمن ؛1990 ،5گن هگو، سگال و تل چارد، لايكن، مكبو( دنمنتقل شو
 "ها ژن"هاي فرد به صورت واحدهايي به نام  ويژگي ةحامل قوانين رمز براي بروز بالقو ها روموزومك
اري از شم ها خصوصيات بي نژ. تاسم وت كروموزست و سه جفبيراي داهر سلول انسان معمولاً . باشند مي

                                                           
1 . Rosenzweig, Leiman & Breedlove 
2 . Dunant & Israel 
3 . Sehnowski , Kich & Churchland 
4 . synapse 
5 . Bouchard, Lykken, Mc Gue, Segal & Tellegen. 
6 . Lombroso, Pauls & Leckman 
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ها قواعدي رمزي براي  آيا ژن. كنند تعيين مي را تاسي سر در مردان و كوررنگي ،موها، رنگ  قبيل رنگ چشم
وقلوهاي يكساني كه از يك د ند كها شان دادهن ها شوهژرخي پب شناختي در اختيار دارند؟ اختلالات روان

اهمسان در ن كه دوقلوهايشوند؛ درحالي اختلال مي يد، به احتمال قوي دچار نوعساختار ژنتيكي برخوردارن
. خصوصيات ژني حدود پنجاه درصد اشتراك دارند و اين درست مانند خواهر و برادران ديگر آنهاست

به همين دليل . اند تخمكي مشترك يكوقلوهاي همسان دهاي  درصد ژن د تا صدنو ندا العات نشان دادهمط
اتسمن، مك گافين گ(نيز مبتلا خواهد شد گري دي ،يكي از آنان به برخي از اختلالات ژنتيكي مبتلا شونداگر 

حاكم مطلق بر رفتار  ،ها هاي ژنتيكي ندارند، ژن مام اختلالات كودكان چنين ويژگيت تهلبا ).1987 ،1و فارمر
نلسون و (گيرند  ميز قرار ني اند انسان نيستند و تحت تأثير عوامل ديگر كه اغلب عوامل محيطي

  ).2,1997بلوم
  

  شناختي شيابي الگوي زيستارز
اختاري، عدم س كلاتمشاند چگونه عوامل عفوني،  شناختي مشخص كرده رفداران الگوي زيستط
مثال،  يبرا. اند ناختي سهيمشانروهاي ژنتيكي در ايجاد اختلالات  هاي زيستي ـ شيميايي و آمادگي توازن
موجب ، يشناختي در مورد اختلال روان يستز يوگلاعلاوه بر آن، . عامل ژنتيكي دارد ،گسستگي روان

كمك ن ناو نوجوان ناپزشكي نيز به جوا هاي روان درمان. ستا هشد يزشكپ هاي درمانهايي در  پيشرفت
  .مواجهه با شرايط دشوار زندگي برآيند ةتا بهتر بتوانند از عهد كند يم

 يؤثر در بروز برخم املعون واشناختي به عن عيت علمي عوامل زيستوقم يد در نظر داشت كهبا
شناختي در بين  هاي زيست هاي عصبي ـ شيميايي يا ساير تفاوت فاوتت. اثبات رسيده است به تتلالااخ
ثير أحال، ت نبا اي. شناختي است ين نقش عوامل زيستمب ،اديع رادافه داراي اختلال هستند و ك رادياف

شي از علل نارد نظر مويي گواه بر اين نيست كه اختلال هاتلالات به تناخخي از برر مورد د انيرودرمدا مثبت
   .تشخيص مورد نياز است ةتري در زمين هاي دقيق ت و بررسياسشناختي  زيست
  
  پويشيگوي روانال
 ،1913،1914( 3در اواخر قرن نوزدهم، فرويد. ز اهميت تاريخي برخوردار استا ،پويشيوانر يگوال
 گويال. گذاري كرد نظري جديدي را پايه ةرفتار ناسازگار، زمين شناسي روان ةيرنظن لياو ةارائ با) 1943

                                                           
1 . Gottesman , Mc Guffin & Farmer 
2 . Nelson & Bloom 
3 . Freud 
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شناسي رواني در تجزيه و تحليل ساختارهاي  او بر اين تأكيد داشت كه بايد دانشي از آسيب گريتحليل وانر
  . داشرواني ـ جنسي موجود بمراحل رشد  هاي دفاعي و ساز و كاري، هشياررواني متضاد، سطوح 

 بنابر. استويا ميان ساختارهاي رواني پ عاملت حاصل ،شناختيختلالات روانا ،فرويد ةرينظراساس ب
ناشي از برخوردها يا تضادهايي است كه ميان سه ساختار  ،هاي برخورد و رفتارهاي افراد ار، شيوهك، افريهنظ

  . آيد يوجود م هب هاد، من و فرامنن رواني،
 و ادنهساطت ميان اميال شهواني و آنقش اصلي ن حل براي اين تضادها را دارد و يافتن راه ةيفوظ ،"من"

. آورد وجود مي تعادلي به, ا تنظيم برخوردهاي دروني و فشارهاي روانيب ،"من" .تاس امنفرهاي  سختگيري
- اي روانه بهنجارينايابند و  ها شدت ميردل نكند، برخوعم ثرمؤ طور هب منليكن بنابه نظر فرويد، وقتي 

 . كنند شناختي بروز مي

موضوع . رخ دهند هشياري سطوح گوناگوني از ضادهايي كه فرويد توصيف كرده است، امكان دارد درت
افكاري كه ما از قبل . توانيم از آن اطلاع داشته باشيم چيزي است كه ما در هر زمان مي ،"هشياري"آگاهي يا 

اي  جرقه ةآساني با كوشش در به خاطر آوردن يا به وسيل هايي هستند كه به ريم، انديشهن آگاهي داشادرباره
خوانيد و به  كه كتاب مي ثال، شما درحاليم يبرا. شوند ند، بيدار ميز كه يك فكر مرتبط به آن در ذهن ما مي

. گذاريد ر جاي ديگر ميرداشته و دب شويد كه پاي راستتان را طور همزمان نيز آگاه مي آن آگاهي داريد، به
گيرند، اما افكار  بعضي افكار يا خاطرات كمتر از بعضي افكار يا خاطرات ديگر در دسترس ما قرار مي

  . به ضمير هشيار ما بيايند و دونتوانند بالقوه بيدار ش هشيار مي مهين
هاي ذهني ما  ليتبه عبارت ديگر، فعا. ددهن فكار ناهشيار، بخش اعظم فعاليت ذهني ما را تشكيل ميا

افكار و عقايد ناهشيار بنا به نظر فرويد، همواره درصدد ظاهر . ما هستند ةخارج از آگاهي عادي و هشياران
، ندتيسهشيار قابل قبول ن بخشما ممكن است به دليل اينكه براي ا .ستنده يشيارح هسطشدن و آمدن به 

ا ر هاي ناهشيار گيزهانتواند  هشيار نمي نيمه بخشنيز گاه . عمل آيد ممانعت به پس زده شوند و از بروز آنها
كه  هنگامي .ي بيايند و ارضا شوندشياره ةدهد به صحن به هشياري بياورد يا مايل نيست و اجازه نمي

شويش و اضطراب شديد ت ،متحمل فشار ناهشيار ،شوند فشارهاي خود ارضا نمي با وجود اهشيارن يها گيزهان
  .شود مي

 تگناه و خطا درياف احساس ا مبني برر امنفرشود و تذكرات   هشيار دچار تشويش ميناكه  گاميهن
ساز و اين زمان  در. برد به عبارت ديگر، خود را در پوشش دفاعي مي. گيرد كند، حالت دفاعي به خود مي مي
اي ذهني ز عملكردها شيبخ ،گويد مي )1997( 1طوركه بروين همان. كنند دفاعي از نفس دفاع مي هاي كار
ما با . اي ديگر در آورند د يا آنها را به گونههنتأثير افكار و خاطرات نابجا و نامطلوب را كاهش دد نتوان مي

                                                           
1 . Brewin 
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اخوشايند خود بكاهيم و از اين راه ايمني وجود ن ساساتاحتوانيم از  اجتناب از احساسات نامطلوب خود مي
  . ا تقويت كنيمر خود

ثال، شخصي ممكن م يابر. شود مقبول موجب بروز آرامش فرد مينا يها راني تمايلات و انگيزه پسوا
بنابراين، آن سوءرفتار را پس . است نتواند يا نخواهد به خاطر بياورد كه در كودكي با او بدرفتاري شده است

م مكانيسم ديگري ه 1نكارا .ندانخو فاعي انسان ميد انيسممكا نخستين ر كوبسر. يا سركوب كند  زند مي
در . كند پذيرد يا قبول نمي شخص تنها حضور يك وضعيت تهديدكننده را نمي, ر جريان انكارد .تاس

د، مشكل، خاطره يا افكار نامقبول خود را به ديگران نسبت مي فر  ،2مكانيسم دفاعي ديگر به نام فرافكني
 از ،كند بول توجيه مياي مطلوب و قابل ق بول اجتماعي را به گونهق فتار غير قابلر كه فردي گاميهن. دهد
هاي دفاعي ديگر را نيز توصيف  ين نظريه مكانيسما وانريپ .تفاده كرده استاس  3گرايي فاعي منطقد انيسممك

  .اند كرده
 ةر زميند ها ژوهشپيكن ل. دهند تشكيل مي راپويايي روان ةفاعي ساختار نظريد ايه مكانيسم

ه نقل از پاور و بروين، ب ،1985(بررسي اردلي ، اي مثالبر. ندا ا ارائه دادهر ميمهي دفاعي، نتايج ها مانيسمك
 ،زند خود كنار مي ذهن فرافكني به اين نتيجه رسيده است كه شايد انسان هشيارانه اطلاعاتي را از از )1991

اس كنند و از اين راه در برابر احس د خودداري ميينهاي ناخوشا به اين معنا كه ساختارها از پذيرفتن انگيزه
توانند خارج از هشياري شخص  شناختي مي همچنين برخي فرايندهاي روان. كنند رنج و درد از خود دفاع مي

هاي جداگانه، پايگاهي براي خود دارند، هنوز هم تظاهر كاملاً  اما اگرچه هر يك از اين ويژگي. رخ دهند
  .)1991، 4ينور و بروپا( جا و با هم رخ نداده است روشني از تمام اين پديده، يك

زاي او را كاهش  تشويش ةنتوانند تحريكات ناخواست يهاي دفاعي فرد اگر مكانيسم ،نا به نظر فرويدب
دفاعي ي ها ز مكانيسما يافراط ةتفاداس. وجود آيد بهاني رو ةدهند يا مانع ايجاد آنها شوند، چه بسا يك عارض

  .شود هايي منجر مي نيز خود به بروز اختلال
فرويد گنجانده نشده، اما بايد  ةهاي گوناگون دفاعي در متن نظري ز مكانيسما اسبمنگيري  گرچه بهرها

كند احساسات ناخوشايند خود را درون خويش  زيرا به ما كمك مي ،تاسدانست توجه به آنها بسيار مهم 
اي دفاعي ه انيسمكمبه هر حال، . خودداري ورزيم ،هايي كه كمتر قابل قبول است داريم و از رفتار در راه نگه

 ارناسازگ، بهنجارنا ،اي افراطي و بيش از حد به كار گرفته شوند وقتي فقط براي چند دفاع خاص يا به گونه
  .شوند قي ميتلو ناهماهنگ 
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4 . Power & Brewin 
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د شو اميال مي يهاي شهواني و ارضا لات جنسي شامل تمام تلاشيرويد، موضوع تماف ةظرين رد
رسد، تمركز لذت  ز كودكي به جواني و بزرگسالي ميا و كند د ميطوركه شخص رش مانه. )1995، 1ناينبر(

خود  "شخصيت رشد"ةظرين درفرويد . شود  ت جنسي منتقل ميآلمقعد و از آنجا به  ةجنسي از دهان به ناحي
  .يشنهاد كرده استپ 2پنج مرحله را در رشد رواني ـ جنسي

است، كودك ازطريق مكيدن، گاز گرفتن  لذت دهاني، كه در طول آن، منشأ لذت اصلي دهان ةر مرحلد
تا حدود  ،قعديملذت  ةمرحل. گيرد در برمي رااولين سال زندگي  ،اين مرحله. شود و غذا خوردن ارضا مي

در طول اين دوره، كودك لذت . يابد رود و تا آموزش استفاده از توالت ادامه مي سه سال و نيمي پيش مي
بعد، يعني  ةپسران و دختران در مرحل. كند ي مدفوع خود تأمين ميريز خود را از نگهداري و سپس بيرون

كودك به آلت  ةاز سه تا پنج يا شش سالگي، علاق. شوند توجه به آلت جنسي خود، متفاوت مي ةمرحل
پسرها در اين سنين، نوعي وابستگي و  ،ويدفرنظر  به. شود جنسي خود و به فعاليت دستكاري متمركز مي

كودك . اند ناميده 3"ديپا ةدعق"اين حالت را . پندارند كنند و پدر را رقيب خود مي مي عشق به مادر پيدا
خواهد پدرش از خانه برود و در عين حال واهمه دارد كه پدرش مايل باشد، پسر در كنار مادر  ش ميدل

حال يك . كند و برخوردهايي ايجاد ميكرده ها در عشق اصيل پسر به پدر مداخله  اين آرزوها و بيم. نباشد
هويت  و دننظر ك مورد به مادر صرف فرد متوازن كسي است كه اين موضوع بحراني را حل كند، از عشق بي

  .سازي كرده باشد و با او همسان كپدر را در
فرويد،  ةبه عقيد. دهد جنسي دختر، در مقايسه با پدر و مادرش رخ مي ةيز در تجربن 4"لكتراا" ةدعق

ين مادرش بوده ا كهكند  فكر مي دختر. آورد و به پدر روي مي شود يممادر روگردان ختر در اين سنين از د
در ) دختر چهو چه پسر (گر كودك ا ،گويد اين نظريه مي. محروم كرده است "رديم آلت "كه او را از يك 

خود باقي  شرايط بحراني ناكام بماند و نتواند آن را حل كند، با يك كشمكش دروني، ناهشيارانه در نحل اي
  .گذارد ها را در بزرگسالي بر جاي مي ردها و ناهماهنگيخوبر ةماند كه پاي مي

است؛ كودك  سالگي اميال جنسي او غيرفعال 11تا  7-6از . شود نهفته مي ةس از اين كودك وارد مرحلپ
جنسي است  ةبعد، مرحل ةاما مرحل. هاي او بيشتر بر بازي و درس متمركز است رود و فعاليت به مدرسه مي

عملكرد نقش عدم . تدوباره بيدار شدن اميال جنسي اس ،هاي آن شود و مشخصه كه با سن بلوغ شروع مي
ه ب ،5بيتتث. دشو بعد از آن مي ةحل موجب بروز مشكلاتي در مرحلاارضا و نااميدي در هر يك از مر

                                                           
1 . Brennan 
2 . psychosexual 
3 . oedipus complex 

قتل پدرشان انتقام گرفته  دليلكشد تا از او به  هاي يونان قديم، دختري است كه با همدستي برادرش، مادر خود را مي در اسطوره (Electra)الكترا . ۴
  .باشد

5 . fixation 
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وضعيتي اطلاق  به زين 1زگشتبا .د بماندرش ةكه كسي بيش از زمان لازم در يك مرحل شود وضعيتي گفته مي
فشار  ةهد كه معمولاً نتيجد اننشبماند و رفتاري را  لغشود كه فرد به مراحل قبل خود برگردد و نابا مي

  .تاسروحي بيروني يا پاسخي به يك نوع كشمكش دروني 
  
  2دييفرونو 
عات زيادي شده هاي فرويد برانگيزنده بوده و سبب مطال سي در اين موضوع شك ندارد كه ديدگاهك

با اينكه خصوصياتي را از ، برخي از متخصصان لبه همين دلي. داردمشكلاتي نيز او  ةاست، ليكن نظري
ر مقابل د اي مثال،بر. اند آورده در و آنها را به روز  اما تغييراتي در آنها داده ؛اند نگرش آغازين او كسب كرده

ها نقش  ، نوفرويدياند ساس تشويش و نگراني عصبيهاي جنسي ا ديدگاه فرويد مبني بر اينكه انگيزه
  . دانند  اي نمي هستتمايلات جنسي را مركزي و ه

ين ديدگاه ا. تاس 3عيضوموروابط  ةر شده، نظريدواي  اندازه تاپويشي  ه از نگاه روانك گاهيديد
دستخوش اميال از اين فكر نشأت گرفته كه مردم اغلب  )1988 ،6يچلم ؛1977 ،5وهوتك ؛1976، 4كرنبرگ(

دانند و برعكس بر تأثير  دهند، فشار آنها را خنثي مي رار نميق طرف را مورد تأييد ديگران هستند، نيروهاي بي
شي كه روابط انساني نقو  ضوعيموپردازان معاصر به روابط  نظريه. اولين روابط متقابل ميان افراد توجه دارند

د ميان مادر و فرزند در رش ةآنها عقيده دارند نخستين رابط. زندپردا مي ،دنكن ها ايفا مي در رشد ناهنجاري
هاي  آشفتگي. بسيار مؤثر است، اوان و كيفيت روابط انساني ركودك و خودشناسي او، تصور او از ديگ

هاي آشفته يا ضعيف و ناقص ميان او و افراد ديگر منجر  تواند به رابطه سخت، در اولين روابط انسان مي
  . دگذار هاي متقابل بر روابط محسوس بعدي سخت تأثير مي رو، تماس ازاين. شود

  
  پويشيانروتني بر مبزيابي ار
و تشخيص داد كه اولين تجربيات كودك بر رفتار بزرگسالي ا .عضي از مشاهدات فرويد دقيق و معتبرندب

ايد يكي از ش .ندشو شناختي او مي گذارد و كشمكش دروني، منشأ مهمي براي مشكلات روان او تأثير مي
است كه نقش مهمي در اي  ناهشيارانههاي  انگيزه و ضمير، مفهوم ،دهكرد توصيف ويه فرك يترين مفاهيمبه

ن ااي نيز وجود دارد كه انس جانبه وافق همهت. )1984 ،1914، 1913 ،فرويد(كنند  رفتار انسان ايفا مي
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ندارند، اما كشف فرايندهاي  هياآگ ست كه از آنهافرايندهايي ا ةكنند كند كه به ظاهر منعكس رفتارهايي مي
  .كند ان ايجاد ميگراي پژوهشبر انه، مشكلات خاصي رارناهشيا

-شناختي و پيوستگي آنها با اختلالات روان ةفرايندهاي پيچيد ةپژوهشگران معاصر سرگرم مطالع

حال آنكه برخي به  ،نندك ميه شارا رياهشمروزه شماري از پژوهشگران به فرايندهاي ناا .اند شناختي
رايندهاي بدون هشياري مربوط به ف. )1991 ،1پاور و بروين :راك( اند وجه كردهت فرايندهاي بدون هشياري

. دكنن گونه آگاهي انجام وظيفه مي ما در آن سازمان يافته و بدون هيچ ةهاي آموخت شوند كه تجربه هايي مي راه
توانيم انتظارات، باورها و حتي خاطراتي را  مي ماين نوع هستند و رفتارهاي خودكار و منظم هميشگي ما از ا

  ). 2000, كندال(گونه در آوريم  و به اين مسازمان بخشي ،كه آگاهي درستي از آنها نداريم
ي مز جنسي و تهاجيمگاني شمردن غراه )1: اند رسيدهن باتاثرويد به ف رينظ گوهايالز ا ردموندين چ

هاي  شناختي قدرتمندند، ليكن انگيزه هاي زيست ين انگيزها ةگرچه هما. نفتارهاي انسابه عنوان بنياد تمام ر
مراحل  اساسيست كه رشد انسان بر ن تدس يچ شواهدي دره )2ديگر نيز قدرتمندند؛  ةشد آموخته
يچ شواهدي در ترتيب عمل اجباري ساختارهاي رواني ه )3 شد؛باشده از سوي فرويد  شناختي تعيين روان
  .وجود ندارد ،اند ختلالات توجيه شدها هشيار و هشيار در ر، نيمهاهشيناكه  روض، آنچنانمف

، و آن هم در "وين"متوسط بوده كه در شهر  ةساله از زنان طبق 45تا  20جمعيت  ةفرويد بر پاي ةظرين
بر اساس د رويآنجا كه عقايد ف از .ي جنسي مجاز نبوده استها واستخاند كه ابراز  كرده زماني زندگي مي

ي جامع در مورد رفتار انساني مناسب نبوده و  ا نظريه ةبراي عرض، رف باشدمعتوانست  اي بود كه نمي نمونه
ديگر اين كه توجه به تمايلات جنسي در عقايد او افراطي است و  ةتنك. اند دهبربسياري آن را زير سؤال 

خودش با پسر بر اين اعتقاد است كه او را اخته  ةيسدختر در مقا ،دفروينظر  به. ود منشأ انتقاد شده استخ
نظر برخي  به .كند  شناختي خود احساس حقارت مي در مراحل بعدي رشد روان رو نيازااند،  كرده

در مورد كنند، چون او  رشد چگونه فكر مي در موضعي نبوده كه بداند دختران در حال "رويدف" ،متخصصان
  .هاي بيماران زن بزرگسال مأيوس را پيموده است سير قهقرايي از گزارشيك  فقطو  دهكودكان مطالعه نكر

  
  فتارگرايير
 .شود اي يافت، به محيط يادگيري رفتار مربوط مي به بعد رواج گسترده 1960 ةفتارگرايي كه از دهر

تارگرا شناسان رف روان. ياد گرفتن چيز يا عملي است كه در گذشته رخ داده است ةبه عنوان نتيج ،"فتارر"
  .انندد يگيري رفتار مؤثر م شكل درحيط اجتماعي را م د وفر ةذشتگ ،يتفقمو تقويت،

                                                           
1 . Power 
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كيد أت شوند، جب نگهداري رفتار ميموكودك و عوامل محيطي كه  ةلگوي رفتاري بر رفتار قابل مشاهدا
 دكانكوري بين هاي رفتا كه عوامل تأثيرگذار ديگر ثابت باشند، تفاوت رفتارگرايان معتقدند هنگامي. دارد

ادي تحت تأثير يالگوهاي رفتاري، چه عادي و چه غير عادي، تا حد ز. آن است ةمربوط به يادگيري و نتيج
موجب تغيير الگوي رفتاري او  ،دهد كه در محيط رخ ميي و تغييراتد نگير محيط موجود كودك قرار مي

 و سازي عامل يا كنشگر ك، شرطيسازي كلاسي رطيش. )1987، 1سترس، بوريش، هولون و ريمم(شود  مي
  .اند ر رفتارگرايي به عنوان سه نوع يادگيري مطرح شدهد اي دههيادگيري مشا

  
  سازي كلاسيك طيشر
 د،شو يم ثيخناي ه ركمحشامل توليد ، تاساي  دگيري پايهياكه نوعي ، سيككلارطي شدن با روش ش
هر دو نوع  ،شرطي كردن كلاسيك. دنشو ميهاي غيرارادي ايجاد  يي كه براي احضار پاسخها ركمحيعني 

ال، اگر خود را در موضع خطرناكي گرفتار مث يابر. گيرد پاسخ شرطي و غيرشرطي را در برمي و ركمح
توانند  ليكن، مردم مي. ترس شما كاملاً طبيعي است ،ر خطوط مركزي بزرگراهد ديديد، مانند گرفتار شدن

  . اد بگيرند و هراسان شوندي ثينخ يها ترسيدن را از چيزها و موقعيت
ت عيرر با موقمكطور  ر محرك خنثي بهاگشود، اما  نثي به خودي خود موجب پاسخ نميخ ركمحك ي

رس ت ماننداند به پاسخ غيرشرطي، تو شود و به تنهايي مي رطي مبدل ميش ركمح به ،راه شودهمخطرناكي 
پاسخ "يك  ،آورد وجود مي باشد، ترسي كه بهتوليد ترس  به ود قادرخ ثيخنوقتي يك موقعيت . منجر شود

شناسي رواني اهميت  ند كه در آسيبسته "ياد گرفته"شده يا  هاي شرطي نام دارد و اين پاسخ "شده شرطي
طور مكرر در وضعيت خطرناكي نواخته شود، خود به  ثال، اگر يك قطعه موسيقي بهم يبرا. خاصي دارند

  . تنهايي مي تواند سبب ترس شود
 ادجياهايي را در خود  يد ترسشا هاي مختلف و واكنش ،سازي يك از ما از طريق مراحل شرطير ه

شناختي  توجيه ايجاد و رشد اختلالات روان يبراسازي كلاسيك  از شرطي ،انگربسياري از پژوهش. ماي ردهك
ي ها ذف ترساهش و حك ظورمنتوان به  مي سازي كلاسيك ول شرطياص از. گيرند ها بهره مي راسه نندما
  . ره گرفتبهل يدل بي

  

                                                           
1 . Masters , Burish , Hollon & Rimm   
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  كنشگرسازي  رطيش
عني اين احتمال كه پاسخ، با به دنبال آمدن پاداش ي ؛شود مي ربوطم ربه نتايج رفتا ،سازي كنشگر رطيش

شده  بخش منتهي شوند، تقويت ها به نتايج رضايت اسخپ اگر ،مقابل در. يابد يا مجازات، افزايش يا كاهش مي
شوند و   ها به نتايج نامطلوب منجر شوند، تقويت نمي وقتي پاسخ .يابند ي در آينده وقوع ميتر با احتمال قوي

  .روز نكنندب تر خواهد شد و در آينده ممكن است ضعيف آنها ال وقوعتماح
. دكربررسي را  "اصل تقويت"نتايج رفتاري را بيشتر مورد مطالعه قرار داد و ةنظري )1953( اسكينر

  .ذاشته استگ ديبعهاي  نظريه و اه ر پژوهشب ياريبسسكينر تأثير ا سازي كنشگر رطيش
سگي كه به مهمان تازه وارد . منفي منجر شود ةدهد كه پاسخ به نتيج زماني رخ مي ،تنبيه يا مجازات

آموز خطاكاري كه در پيش  كند و دانش مي اي از سوي صاحبش دريافت و در نتيجه ضربه كردهحمله 
منفي به  ةپس اگر يك نتيج. باشند هايي از نتايج منفي مي شود، نمونه كلاس تأديب ميهمكلاسانش در جلو 

 اتزاگرچه مجا. ايد احتمال وقوع بعدي رفتار نامطلوب را كاهش دهدب ،ود داشته باشدوج يدنبال رفتار
ازات، با خشونت هر گاه مج. آورد آوري به بار مي ما گاه نيز عواقب زيانامطلوبي داشته باشد،  آثارتواند  مي

اگر كودكي را بيش از اندازه تنبيه كنيم، ممكن . باشده ممكن است بازده بدي داشت ،زياد از حد همراه باشد
  .زدرتناع وامانجام هر كاري  ازو فسرده شود ا يارخاشگر پ و است از انجام تكليف سرباز بزند

احتمال  ،طور مثبت تقويت شده بهشود، آن رفتار   حاصل مي يكه نتايج مثبت در پي رفتار نگاميه
رفتارهاي ناموافق، درست مانند الگوهاي مطلوب رفتاري ممكن است از . شود ر ميشتوقوعش در آينده بي

كوبد و  پا به زمين مي وكشد  يك بيسكويت جيغ مي ليدلوقتي كودكي به . طريق نتايج عملي كسب شوند
ه ند، اين كودك ممكن است ياد بگيرد جيغ زدن و پا بك و رضايتش را فراهم ميا ختنسامادرش براي آرام 

بنابراين در آينده با شدت بيشتري اين كار را در جهت  ،زمين كوبيدنش پاداش مثبتي دريافت خواهد كرد
  . كار خواهد گرفت هايش به ارضاي خواسته

ار آدمي صرفاً تر شوند؟ زيرا رفت تر چگونه آموختهشود كه رفتارهاي پيچيده حال اين پرسش مطرح مي
طور مستقيم تقويت  شرطي به ريرفتارهاي پيچيده الزاماً از طريق يادگي. شامل چند رفتار ساده نيست

وجب يادگيري م "1دهي شكل" دهي به رفتارهاي كم و بيش مطلوب يا به اصطلاح فرايند پاداش. شوند نمي
رد و جريان تقويت را براي چند گي دهي، تدريجي صورت مي رايند شكلف. ودش يفتار مر جديدي هاالگو
يابد، تقويت طوري نقل  بر يك گام جديد توفيق ميص كه شخ انچنهم. سازد موقت مياني فراهم مي ةمرحل

 يطور همزمان ياد بگيرد، برا تواند به رو، فرد نمي ازاين. سدربعد از آخرين گام ب ةكند كه به مرحل مكان مي
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كه ، دهي فرايند شكل ةتواند در نتيج مي زينرفتار نامطلوب . رفتار كندثال هم بلند حرف بزند و هم عاميانه م
  .)1992، 1وايرتز و پلازنوجراز جي( كندبروز  ،ها كامل شده است الطي س
لگوهاي ا). 1998، 2ماش(رشد، درك و درمان اختلالات كودكان دارد  درهمي م شنقفتار ر دهي لشك

به  انتوان طي زم الگوي ناموافق را نيز مي. ايد درون خود تقويت كردوجه نب هيچ رفتاري پيچيده و آشفته را به
ثال، يك الگوي رفتار پرخاشگرانه چه بسا م يبرا. تري از رفتار نامطلوب در آورد هاي كوچك صورت بخش

  : زير توجه كنيد ةبه نمون. با پاداش گرفتن براي حذف رفتارهاي خشن قبلي شكل گرفته باشد
صدا روي صندلي  بي، گرفت اي به خود مي مسخره ةپوشيد، قياف رتب لباس ميامن ياربس "حمودم"
كار مادرش  محل ؤسا از تلفنر دننماشد و  رفت، به بيرون پنجره خيره مي نشست يا توي مبل فرو مي مي

. شد اين سومين باري بود كه وارد دفتر كار رسمي و مقرراتي مادرش مي. كرد  گيري مي شروع به شماره
او را مدتي معلق  ،ه راه انداخته استب جدال و دعوايي كه در تالار مدرسه ليدل نست به زودي، بهدا مي

 ةاو چهر. در ورزش هم ناموفق مانده بود ،ش خراب شدهتنمرا. سال تحصيلي او بد گذشته بود. خواهند كرد
وجود داشت، اما  حمودماگرچه دلايل گوناگوني براي وضعيت . داد محبوبي كسب نكرده، اما اهميتي هم نمي

نخست او در  ةچند خاطربه  ،بسياري از عوامل كه نقش اصلي را در رفتار پرخاشگرانه و تهاجمي او داشتند
  . شد مي مربوط يادگيري
دست آوردن حق خود  در سه سالگي از سوي پدرش تشويق شده بود براي به محمود رسيد نظر مي به

تر از او  يك سال بزرگ كهسالگي، وقتي با پسر همسايه،  7در  محمود كهوجه شده بود متدر او ما. مبارزه كند
 توانست ديگر نمي پدره ك هار كرداظمادر  .بود درگير شد، باز، پدر پسرش را وادار كرد با مشت دعوا كند

زد و به او  كه برعكس دستي بر پشت پسر ميبل. هاي او را محدود سازد را منضبط كند و دعوا كردن محمود
به جاي ابراز  ،خواني نبود م كه پسر معقول و درسه محمود ".خشن باش و از خودت دفاع كن": گفت يم

حل مشكلات  جنگ و جدال را تنها راه ،گونه كه از پدرش آموخته بوددرست و صحيح عواطف خود، همان
  .دانست خود مي
كنار  باتمال بروز يك رفتار اح ،در تقويت منفي. يز در كاهش و افزايش رفتارها نقش داردن يويت منفتق
با كمال  اثال، اگر شمم يبرا. يابد نفي، يعني برداشتن يك موقعيت ناگوار افزايش ميم ركمحن يك شتگذا

اتاقي خود درخواست كنيد تلويزيون را خاموش كند تا بتوانيد مطالعه كنيد و دوست شما ادب از هم
افزايش  ،تكرار كنيد راهاي مؤدبانه  شما در آينده درخواستدرنگ اين كار را انجام دهد، احتمال اينكه  بي

تقويت  "كنار گذاشتن تلويزيون "م يعنيزدر اين مثال خواهش مؤدبانه با حذف يك مورد غيرلا. كند پيدا مي
  .شده است
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يك پاسخ گريز، وضعيت منفي را . شود يم 1"تناباجگريز و "پاسخ شامل  و ركمحديگر ميان  ةابطر
  :توجه كنيد به مثال زير. كند  خ اجتناب از وضعيت منفي جلوگيري مياسكه يك پ ازد، درحاليس متوقف مي

اما حالا . تا دير وقت بيدار مانده بود و ردهك انگاري لسهف خود يشب گذشته در انجام وظا "اراس"
به صدا  وقتي زنگ ساعت با صداي بلند. سپس خوابيده است ميزان كرده و 5:30 يرودارش را  ساعت زنگ

زنگ را ده دقيقه به جلو  ةاو دست خود را از رختخواب دراز كرده و دكم) اخوشايندن محرك( د،يآ يدرم
گردد، اما چند دقيقه بعد متوجه  سارا به رختخواب برمي). پاسخ گريز(شود  صداي زنگ متوقف مي. كشد مي
د، ساعت كن صبر مي. رسيد ه گوش خواهدب يقهدقشود كه صداي زنگ دوباره در ساعت پنج و چهل  مي

ساعت را باز ده دقيقه ديگر به  ةنشيند و عقرب تخواب ميخسارا با عصبانيت در ر. آيد دوباره به صدا درمي
در اين موقع سارا به ساعت، كه به پنج و چهل و نه . تا كمي بيشتر استراحت كند) پاسخ گريز(كشد  جلو مي

پاسخ (طور كلي صداي زنگ را نشنود  كند تا به آژير را قطع مي ةمكند و آنگاه دك دقيقه رسيده است، نگاه مي
  ). اجتناب
راي مثال، دختر ب .يرندگ يمورد استفاده قرار م رهاي گريز و اجتناب از سوي افراد مضطرب بسيا سخپا

كم كم . گذارند ها سر به سرش مي اي مدرسه اما گروهي از هم ،كند نوجواني در يك مهماني شركت مي
. سازد دار مي شود و سخت احساسات او را جريحه گروه به مسخره كردن شديد دختر تبديل مي ايه لطيفه

و در آينده نيز، به ) پاسخ گريز(كند  ا ترك مير يمانمهدختر نوجوان، براي اينكه درد خود را التيام دهد، 
ا از استهزاي ت دكنجتناب ا ها و همسالانش كند از حضور در مقابل همكلاسي تلخ، سعي مي ةاين تجرب ليدل

و روابط  دوستانگيري از جمع  سرانجام كناره. نرود ييها ه چنان مهمانيب رگزبالقوه در امان بماند و شايد ه
 اسبمنمجدد عواطف نا ةو او را از تجرب) پاسخ اجتناب(شود  متقابل با آنها سبب كاهش تشويش او مي

آموزان ديگر او را مسخره  دانش "اين حقيقت كه وجود با ممكن است اين پاسخ اجتناب،. سازد صون ميم
 درممكن است  ،اگر اين اتفاق براي بعضي نوجوانان رخ دهد و همچنان ادامه يابد. ادامه يابد ،"ند كردهنخوا

بديل شود و افراد را از اجراي بعضي اعمال و حضور در بعضي مجالس، حتي اگر ت "اسهر"به  بزرگسالي
مانند و  غلب پا برجا مياهاي اجتناب  پاسخ. بط اجتماعي آنها تمام شود، باز داردوار به ضرر شغلي يا

در جاهايي كه لازم هم نيست، اين  ،اند هايي را كسب كرده از موقعيت "عادات اجتناب"متأسفانه افرادي كه 
  . ندده رفتار خود را ادامه مي
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  اي ادگيري مشاهدهي
رداري، فرايند يادگيري رفتار بگولا. تاس نوع ديگري از يادگيري ،راه مشاهدهز رداري يا يادگيري ابگوال

قتي يك بازيكن مبتدي تنيس به حركات و ).1969 ,1باندورا(كارهاي ديگران يا تقليد است  ةاز راه مشاهد
ز راه تماشا، ا ،)رداريبگوال( د كن چگونگي بازي او را مشاهده مي زدن و "سرو"كند و نوع  مربي توجه مي

، چرخش، لگد زدن "كاراته"ماشاي اعمالي چون ت). اي يادگيري مشاهده(رد گي مطلوب او را ياد مي حركات
ا يادگيري از راه مشاهده ي گوبرداريال ،سازي حملات و تقليد از آنها هاي سينما، برجسته از تلويزيون يا فيلم

  .شوند سوب ميمح
فتار انسان، محصول ر ظريهناين  در. است يادگيري اجتماعي ةبخشي از نظري ادگيري از راه مشاهدهي

م مهيل دلافت اجتماعي فرد به اين ب. ودش يقي متلهاي شناختي دروني  رايندفو است  ونيريبرويدادهاي 
گر ا ،اين نظريه در. كند هاي بسياري را براي مشاهده و تقليد رفتارها فراهم مي ها و فرصت است كه موقعيت

ها شاهد بوده كه عمويش با  است، يا اگر مدت هپدر در حل مشكلات بود آميز شاهد اعمال خشونت كيكود
به زندان رفته و كند و اگر دايي او چندين بار دستگير شده  ادبانه پرخاش مي صداي بلند و داد و فرياد، بي

رفتار خشن، ماجراجويانه و  ،است، آن وقت كودك يا نوجواني كه در معرض اين رويدادها واقع شده است
  .آموزد آفرين را مي كلمش

  
  ييابي مبتني بر رفتارگرايزار
محيط كودك  ةر مطالعب گوالآنجا كه اين  از. بسياري شده است هاي نجام پژوهشا وجبم يتارگرايرف

ن روش به ايبه همين ترتيب، . كند، حساسيت خاصي نسبت به عوامل فرهنگي و اجتماعي او دارد تأكيد مي
ژادي، ن أثيراتت به اي است و توجه ويژهمند  علاقهيري و اوضاع محيط افراد يادگ ةكسب آگاهي از تاريخچ

سادگي بيش از حد آن مورد انتقاد  ليدلشناختي به  ليكن توجيه يادگيري اختلالات روان .جنسي و قومي دارد
اجمي خشونت و پرخاشگري، اغلب بر اعمال ته ةثال، مطالعات رفتارگرايانه دربارم يبرا. قرار گرفته است

و شامل عوامل د نارد اي هيدچيپرخاشگري و تهاجم علل پ نظر برخي متخصصان، به. دكن اد تكيه ميراف
     .شود اي و فرهنگي نيز مي شناختي، خانواده زيست
هاي  جنبه بدون در نظر گرفتن كهن است ايرت گرفته صورفتارگرايي  بر كهتقاد ديگري ان

ترتيب به عمل  توجيه رفتار ناسازگارانه و نامتعادل آدمي دارد؛ و بدينود انسان سعي در وج ،مشاهده قابلريغ
  .دهد اهميت جلوه مي كمبهنجار ناآيد، نقش شناخت را در رفتارهاي  مي
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  لگوي شناختيا
گونگي درك، شناخت، توجه، استدلال، قضاوت و كسب معلومات انسان، نقش مهمي در درك چ
گرايش به تفكر منفي، بدون داشتن  ،هاي اجتماعي در مورد موقعيت صورات نادرستت. كند ميايفا  تاختلالا

هايي از عملكرد ناقص  ها، در شمار نمونه اطلاعات كافي و عادت نادرست مقصر شناختن خود براي بدبختي
  :ه مورد زير توجه كنيدب. شوند و نابجاي شناختي محسوب مي

اوقات خود را در  شتريبست و آشنايي ندارد و كند، دو كه با مادرش زندگي ميي ا سر ده سالهپ "علي"
تهديد  ةو اين كار بر پاي) ساختارشناختي(د كن ميعلي هر روز اوضاع اطراف را بررسي . گذراند خانه مي

تهديد و خطر،  ةگراني دربارناند هيچ كاري را بدون تو او نمي. كند اي است كه براي خود احساس مي بالقوه
در نتيجه او تمام . ، انجام دهداند هاي سودمند و جالبي به نظر ديگران فعاليتحتي در مورد چيزهايي كه 

آور نيستند، به صورت تهديدآميز در نظر  زا و اضطراب ما اصلاً تنش شتريبها و حوادثي را كه براي  موقعيت
ي آشنايي د اين فرصت خوبي براكن كنند، او هرگز فكر نمي معرفي مي سيكه علي را به ك هنگامي. گيرد مي

اين ":گويد او پي در پي به خود مي. كند آورد كه هر لحظه تهديدش مي بلكه آن را خطري به شمار مي ،است
حتي  "خواهد به من آزاري برساند؟ كند و چه قصدي براي من دارد؟ آيا مي من چه فكري مي ةشخص دربار

داند،  ها را خطرناك مي و سواري ها ردشبرند، تمام تفريحات، گ مي به پارك تفريح و بازي برايرا  اووقتي 
اش را  مواد غذايي آنجا را هم از ترس آنكه معده. ترسد گم شود شود و مي اي را سوار نمي هيچ وسيله
 ،اند رش قرار گرفتهيال متعددي كه در اختيو وسا ها خلاصه علي توجهي به فرصت. خورد نمي ،ناراحت كند

  . برد اي نمي ندارد و از آنها بهره
  
  يص شناختقاونها و  ريفتح
ي كودك و حالات عاطفي او ها ه پاسخك مانند هنگامي، ندشو مي مربوط اقص شناختي به ضعف تفكرنو

 انندم اختيشني شناختي به فرايندهاي ها ريفتح. گيري لازم برخوردار نباشند تفكر دقيق و تصميمز ا
غول مشخود  بهعالانه ذهن را ف شوند و بوط ميمر وقايع محيطي ازصورات غلط و تفسيرهاي نادرست ت
  .سازند فرد را آشفته ميو  دارند يم

ردازش اطلاعات در افسردگي پ ةنحو. تباط دارنداربا اختلالات گوناگون كودكان ، هاي شناختي ريفتح
 نندماشناختي ديگر،  اي متعدد روانه بهنجارينا. )1993 ،1ندال و مك دونالدك( بزرگسالان هم دخالت دارد
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وجود نقص در پردازش اطلاعات، . دنيرگ فسردگي و اضطراب كودكان از همين تفكرات غلط سرچشمه ميا
فردي در حل مشكلات و نقصان در كسب اطلاعات كه در  مبودهاي بينك. بطه داردراختلالات ديگر نيز ا با

ي كودكان مشاهده شناخت وانر هاي ت و مشكلات ديگر كه در انواعي از آسيباسنزد بعضي كودكان مشهود 
  . يندآ يشمار م بهز اين قبيل ا ،دشو مي

 ةمطالعو رسيبر گو موردالين ا. ده استداناختي را ارائه ش گويال, راي توجيه افسردگيب )1967( 1كب
بنا به نظر بك، مردم در ابتداي . ستشناسان باليني را به خود جلب كرده ا جه روانتوو جدي قرار گرفته 
بندي اين قواعد و  طبقه. پرورانند كاركرد امور جهان و نظام خلقت در ذهن مي ةرا دربارنوجواني قوانيني 

رويدادها،  ةربارد د افسردهفر. كار و عقايد نادرست استوار استاف ةمقررات در افراد افسرده و آشفته بر پاي
پيراموني  درست وقايعاي دارد و به تفسير نا هكرات ويژتف, ، صفات شخصي و روابط ميان فردييعوقا ةجينت

  .پردازد مي
  
  گوي شناختي ـ رفتاريال
زش داپر تاري بر فرايند يادگيري و تأثيرات محيط و اهميت تفكر شناختي ورف ـلگوي شناختي ا

 ،ها راكات، تصورات، ارزشيابياد ،گوالين ا. دارد كيدتأشناختي  ر رشد و درمان اختلالات رواند اطلاعات
  ).1985  ،2مايكنبام(دهد  ررسي قرار ميب مورد راپاداش  و ويتتق ,ي تعامل افرادها هويش لاعاتاطردازش پ

جنبشي از دو خاستگاه  ةـ رفتارگرايي نتيج شناخت .ستا گوي تلفيقياليك  ،ناختي ـ رفتاريش گويال
لات هاي شناختي اختلا فراواني به جنبه ةپردازان رفتارگرا علاق كي اينكه نظريهي .استشناختي و رفتاري 

هاي يادگيري  ه جنبهب ياريبسجه تو زينشناختي  و پويشي پردازان روان اند، ديگر اينكه نظريه رواني نشان داده
 جهياند، ليكن حركت قابل تو م متحد نشدهه البته تمام طرفداران اين دو نظريه با. اند ردهك 3تني بر عملكردمب
ناختي ـ رفتاري نيز به عنوان ش گويالته و ز هر دو گروه به سوي يك روش مياني معتدل صورت گرفا

  ).1993، يكنبامما ؛1993 ،1977 4ماهوني( ابزاري به اين يكپارچگي كمك كرده است
پژوهشگران  1980ويژه با شروع سال ب اند؛ را پذيرفتهتاري رفهاي شناختي ـ  وشر ياري از متخصصانبس

تاري، نام دومي رف-مراحل بعد نيز ديدگاه شناختير د .بسياري موضع خود را شناختي ـ رفتاري اعلام كردند
براي معرفي خود ) آورد هاي درماني گوناگون را گرد هم مي وشي كه ديدگاهر( پردازان تلفيقي است كه نظريه

                                                           
1 . Beck 
2 . Meichenbadm 
3 . performance – based 
4 . Mahoney 
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ي بلندي را به جانب ها ناختي ـ رفتاري با كسب شهرت روزافزون گامش لگويا رو نيازا. ندا دهداجيح تر
  .ي شناختي برداشته استها ظريهن زيسا يكپارچه

  
   1سيستمي ةرينظ
 ةبر سامان ،سيستمي ةدر نظري. رشد بسياري يافته است 1950و  1940 هايها طي سال سيستم ةرينظ

 ةراي نخستين بار نظريب) 1934( 2برتالانفي. شود تر خارج از آن تأكيد مي هاي بزرگ خانواده و سامانه
هاي  گيري و عملكرد تمام سامانه هاي شكل روش ،اين نظريهدر . ا مطرح كردر يمومعيا  3سيستمي كلي

هاي مربوط به تعامل خانواده و  ماعي بر اساس كار برتالانفي نظريهتدانشمندان اج. زندگي توصيف شده است
خانواده، تغيير در هر بخش از سامانه را موجب ي هاي سيستم نظريه. هاي دروني آن را توسعه دادند وابستگي
  .دانند هاي سامانه مي در ساير بخش بروز تغيير

 و 4شناسي نگهداري، آسيب داز جنگ جهاني دوم نيز پژوهشگران نقش خانواده را در رش سپ
به كه  يها دريافتند افراد حكومت ،طي جنگ جهاني. فراد خانواده مورد بررسي قرار دادندا 5بدكاركردي

) يشناخت روان و يمانند مشكلات جسمان(كنند  ه ميادوي را وارد خانشكلاتم ،كار دارند و نوعي با جنگ سر
كنند  و مشكلاتي را در محل كار ايجاد مي رنديگ يمه در پي آن خود نيز تحت تأثير مشكلات خانواده قرار ك

ر زمان د يزايش مشكلات خانوادگاف به دليل. رار دادق يخانواده را مورد بررس ةكه براي حل آنها بايد سامان
 6هاي گروهي ن درمانآ يثر احساس شد و در پؤمدت و م وتاهك يهاي درمان ي به ايجاد برنامهنياز مبرم ،جنگ

  ). 1996 ، 7گلدنبرگ و گلدنبرگ(وسعه يافت ت
 ةيظرن. ريزي كردند يستمي را پايهس يها درماني مطرح شدند، اساس نظريه گروه ةدر زمين كههايي  ريهنظ

ر د). 2001 ،8سنستيو(هاي سيستمي كمك كرد  د نظريهشبه ر نتيك نيز مفهوم بنيادي ديگري است كهرسيب
قلمداد  "مراجع"كه او را  يشناسي در درون فرد اعتقاد بر اين است كه مكان آسيب ،يستميس يها نظريه
فورهند و  ؛1991، 9ئيستكوول و بلوم  بيس(خانواده است  هايي نظير بلكه در ميان سامانه ،كنند، نيست مي

شناسي و نگهداري اختلالات  الگوهاي تعامل در خانواده در علت ،بر اساس اين نظريه). 1981، 10هونامك م

                                                           
1 . systems theories  
2 . Bertalanffy 
3 . General systems theories 
4 . pathology 
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6 . group therapies 
7 . Goldenberg & Goldenberg 
8 . Stevens 
9 . Basewell & Bloomquist 
10 . Forehand & McMahon 
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تعامل با  در در اين نظريه هم عوامل ژنتيك و هم عوامل محيطي). 2000، 1كار(رواني نقش بسزايي دارند 
ن تنش از به عبارت ديگر، محيط زندگي آرام و بدو. شناختي دخالت دارند لات روانشكيكديگر در بروز م

 ،شوند شناختي حتي در افرادي كه از نظر ژنتيكي در معرض خطر محسوب مي بروز مشكلات روان
  ).2002، 2سسيمو(كند  جلوگيري مي

  
  گوي استعداد براي تنيدگي ال
 .كنند وجيه نميت طور كامل ل اختلالات رواني را بهعلستند، اما ه ثرؤمنتيكي بسيار ژ رچه عواملاگ

ش ختلالات رواني نقا يد و نگهدارادر ايج زنيها  غيرژنتيك مانند تأثيرات محيط و تنيدگي بنابراين، عوامل
هاي  تنيدگي. هاي زيستي و تأثيرات محيطي وجود دارد ينهمالي بين وراثت، ساير زفعو ش متقابل كن. دارند

وجوانان شامل موارد زا در ن عوامل تنش. به بروز رفتار ناهنجار كمك كند تواند شي از عوامل محيطي مينا
سماني، برخورد با ج ي ها بيآسداشتني،  هاي همسالان، فقدان افراد دوست مدرسه، تعارض: زير است
هاي بيش از  هاي زياد و دست زدن به فعاليت ماعي يا اصولاً قبول مسئوليتتهاي خانوادگي يا اج خشونت

 امكد تنيدگي مكمل يكديگرند و هيچ و پذيري رياعتقاد بر اين است كه استعداد بيما ،اين الگو در .دفرتوان 
  .جار كافي نيستندنه تنهايي براي ايجاد رفتار نابهب

  
  صهخلا

 .آورند وجود مي هاي رواني به و درمان بيماري هاي مناسبي را براي تشخيص ارچوبچ يگوهاي نظرال
اختلالات كودكان مؤثر مه در درك ه ،تميسيسشناختي و  شناختي، رفتاري، زيست, پويشي ي روانهاگوال

ناختي ـ رفتاري توجه روزافزوني را به خود جلب ش الگوهاي تركيبي نظير الگوهاي ،ميان آنها از. اند بوده
  .اند دهرك

شناسي  زيست ـ شيمي فردي و ژن انندم يتلالات به مشكلاتاخشناختي در بررسي  اي زيستهگوال
صبي بر ع يها دهنده ها و انتقال نژ أثيرت ،شناختي يستز يالگو در. نندك يوجه مت انسان در اختلالات رواني

   .گيرد رد مطالعه قرار ميمورفتار 
هميت بسيار زيادي ا گوالين ا. ندگير رواني سرچشمه مي اختلالات رواني از تعارض درون ،ويدفر رنظ به

  .ئل استقاعلل ناهشيارانه رفتاري  يابر

                                                           
1 . Carr 
2 . Simos 
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أكيد ت ،آورند وجود مي بهرا  رفتارها آن دسته عوامل محيطي كهفرد و  ةتار قابل مشاهدففتارگرايان بر رر
زمايشگاهي را به عنوان آ هاي ژوهشپي رفتاري به يادگيري ناهماهنگ توجه دارند و نتايج هاگوال. كنند مي

 ازتار را رف ونگي ايجادچگ ،سازي كلاسيكشرطي. دهند فاده قرار ميستاي براي اين دانش مورد ا شالوده
هايي سازي كنشگر به پاسخ رطيش. كند مي بررسينشده  شده و شرطي رطيش هاي اهي محركرهمطريق 

اي اشاره  به يادگيري مشاهده "گيري سرمشق"ا ي گوبرداريال. دهندكند كه به دنبال پاداش رخ مياشاره مي
  .گيرد يليد او از شخص ديگر قرار مقزماني است كه رفتار يك فرد تحت تأثير مشاهده و تن دارد و آ
شود و  طفي تلقي ميعالكرد شناختي فرد موجب هرگونه پريشاني رفتاري يا عم ،لگوي شناختيا در

 فتار يادر لگوي شناختي ـ رفتاري هم بر فرايندا. گذارد ثير ميتأشناختي  وانر كلاتمشلكرد شناختي بر عم
  .أكيد داردت ه عنوان عوامل مؤثر بر رفتاربايند پردازش اطلاعات فرهم  و رفته شدهگ

  .شود عامل اصلي بروز اختلالات تلقي مي ،تماعي آشفته، بويژه خانوادهاجسيستمي نظام  ةنظري در
ذيري را موجب پ يگوي تلفيقي است و تنيدگي همراه با استعداد بيمارال ستعداد براي تنيدگيا گويال

زاي  يند و عوامل تنشآ يشمار م لات بهتلاخااز س اي ارثي عوامل زمينهه پذيري يماريب. انند د بروز اختلال مي
ر عمل متقابل استعدادهاي ژنتيكي و فشارهاي ب گوالين ا .زنداس بروز اختلال را فراهم مي ةمحيطي زمين

  .ردداشناختي تأكيد وانر تمحيطي در اختلالا
ي راهنمايي در ازند كه نه تنها در درك اختلالات كودكان، بلكه براس ايي را فراهم ميه ا ديدگاههگوالين ا
  .شوند مفيد واقع مي آنها درمان



  

  
 
 

  
  فصل سوم

  افسردگي 
  

  
  
 

كه نتواسته بود حسين  يپزشك روان ةپدر و مادرش، بنا به توصي. پسري سيزده ساله است، حسين
. شناس باليني كودك در مركز مشاوره گذاشته بودندرا وادار به سخن گفتن كند، قرار ملاقاتي با روان

كند؛ و اغلب در طول  هاي ديگر بازي نمي ماند؛ با بچه رش كرده بودند كه او در اتاقش ميآنها گزا
شود؛ مدرسه اصلاً براي او جالب نيست؛ ورزش و تفريحات را دوست  هاي زود بيدار مي شب و صبح

 تدريج شروع بهبا حوصله با حسين كار كرد، او ب آرامي و شناس بهپس از چند جلسه كه روان. ندارد
انتقادگر خود ابراز  وجو  چندين هفته بعد او تنفر خود را از والدين سختگير و عيب. حرف زدن كرد

ز خود مايوس شده احسين بشدت . صميمي ندارد ةيك از خواهر و برادرانش رابط كرد و گفت با هيچ
  .داد را نشان مي» افسردگي«هاي تشخيص  بود و ملاك

  
  بندي ريف و طبقهتع

شخيص تاما اكنون كارشناسان  ،است بزرگسالان ةژيوشد افسردگي فقط اختلالي  زماني تصور مي
ن اختلال در اي كهنيت اعل .)1997، 1هامن(شوند   مبتلا اند كودكان نيز ممكن است به افسردگي داده

خواستند حالات و احساسات خود را  ز كودك نميا بود كه نيامورد كودكان ناديده گرفته شده بود، 
آوردند، داراي  كان داشت كودكاني را كه براي مشكلات رفتاري به مراكز مشاوره ميام .اردابراز د

ا اينكه پژوهشگران شروع به ت ،دادند ينم افسردگي هم بودند، اما كارورزان اين مراكز نيز اهميتي به آن
                                                           
1 . Hammen 
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ل علائم افسردگي كردند و مشخص شد كودكان هم دچار اختلا ةپرسش مستقيم از كودكان دربار
يكن ل .كودكان هم مصداق داشته باشد كن است در موردممهاي افسردگي  نشانهو ند شو ميافسردگي 

تر ممكن است  سن ودكان كمك ثال،م يبرا. دود داروجچند تفاوت در چگونگي ابراز اين اختلال 
تر بزرگ خوتر شوند و كودكان هاي جسماني شكايت كنند و امكان دارد تند ترها از درد بيشتر از بزرگ

 شتريبطوركلي،  اما به. غمگيني داشته باشند ودگي درمان تر مانند بدبيني،  ممكن است علائم ذهني
نظر از سن فرد، تصوير باليني مشابهي در افراد دارد  كارشناسان معتقدند، افسردگي صرف

  .)1،1994هارينگتن(
  

  راي اختلال افسردگي ب TR-DSM-IVهاي تشخيصي  كملا
 ةدهند اي كه نشان دو هفته ةك دوري يهاي زير ط نج مورد يا بيشتر از نشانهوجود پ. فال

حضور يكي از ل تغيير در عملكرد فعلي فرد نسبت به عملكرد قبلي است، به همراه حداق
  .لق افسرده يا فقدان علاقه يا لذتخ يها نشانه

ن است، برحسب روزها چني ةمه ص در بيشترين ساعات روز افسرده است، تقريبا ًشخ -     
هاي ديگران پيوسته  ه اهدمشاساس برا ي ،كند ساس غم دارد و احساس پوچي مياحد خو گزارش

 هوجوانان و كودكان ممكن است پرخاشگري وجود داشتدر ن. كند ت و گريه مياساوقاتش تلخ 
  .باشد

هاي  اليتفعشتر يببه تمام يا و كاهش يافته  يريچشمگطور  قه يا تمايل او به تفريح بهعلا -
  .علاقه است بخش بي تذل

شود، ميزان اشتهاي او  ون اينكه رژيم غذايي گرفته باشد، دچار افزايش يا كاهش وزن ميبد -
در مورد كودكان، وزن عادي متناسب با سن . شود اشتها و گاه پراشتها مي در نوسان است، گاه كم

  .نيست
  . شود خوابي شديدي دچار ميه بيخوابي دارد يا هر شب ب ر روز احساس كمه ريباً تق -
  . هدد ها تأخير نشان مي فتگي رواني دارد و هر روز در واكنش به انگيزهآش -
  . ريباً هميشه احساس خستگي شديد يا تحليل نيرو داردتق -
ا توهم بارزشي يا گناهكار بودن بيش از حد دارد كه ممكن است  ريباً هميشه احساس بيتق -

  .همراه باشد
  .تواند تصميم بگيرد ايي تفكر يا تمركز حواسش خيلي كاهش يافته و نميانتو -

                                                           
1  . Harrington 
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   .كند ام فكر مرگ به ذهنش خطور ميمد -
  .       ي مختلف مطابقت ندارند ا هرهاي تشخيص دو ملاك باها  اين نشانه. ب
ي و هاي اجتماعي، شغل كنند يا در ساير حوزه ها از نظر باليني تنيدگي ايجاد مي اين نشانه. ج

  .سازند عملكردهاي مهم خلل وارد مي
زيولوژيكي نيستند و در اثر مصرف مواد مخدر و استفاده از فيتأثيرات  ليدلها به  اين نشانه .د

  .اند نيامده دتيروئيد به وجو ةنقص غد كاري و داروهاي مخصوص يا از شرايط كلي بدن مثل كم
نند از دست دادن شخص محبوب و مورد ما(محروميت و فقدان  يها در اثر نوع اين نشانه. ه
صورت آسيب عملكردي  ها بيش از دو ماه دوام دارند و به اين نشانه. شود توجيه نمي) خود ةعلاق

هاي بيماري  نشانه. ارزشي و تمايل به خودكشي وجود دارد اشتغال فكري در بي. شوند مشخص مي
  .هاي رواني در كار است رواني يا ديركرد و تأخير در محرك

توان گفت حدود  مي. بديا ل كودكي نادر است، ليكن با بالارفتن سن افزايش مييفسردگي در اواا
سالگي، از نظر باليني داراي  5تا  3يك درصد كودكان قبل از سن دبستاني، بخصوص در دامنه 

ي در شش تا دوازده سالگي، ابتلاي افسردگ). 1987كاشاني و كارلسون، (اند  افسردگي شناخته شده
. )1988و همكاران،  لوكاست ؛1987 ،ندرسون و همكارانآ( 1كودكان دو درصد برآورد شده است

يابد و چنانچه   زان افسردگي به طرز چشمگيري جهش مييرسد، م كه كودك به نوجواني مي مانيز
بالا ) درصد است 8تا  4كه (تا حدود بزرگسالي  ،افسردگي با بدكاركردي توانايي ذهني توأم باشد

دكاني كه داراي كو، نوه بر ايعلا). 1991، 3ابرتز و لوينسونر ؛1993 ،2كوپر و گودير(رود  مي
استعداد بيشتري براي  اند، توجه نقص فعالي همراه با يا بيش ياختلالات ديگر از قبيل اختلال اضطراب

  .يابد يتعداد نوجوانان افسرده افزايش م ،اين اساس بر. كنند ثانوي افسردگي پيدا مي ةعارض
. كند يك الگوي رشد دلالت مي برهاي دو جنس در افسردگي نيز وجود دارد و شواهد  فاوتت

. شود ، در نوجواني يك به دو و يا يك به سه مياستنسبت پسر به دختر كه در كودكي يك به يك 
ست ا دهشدرصدگزارش  5/4دختران  درو   9/2ر پسران د سيسافسردگي اا عويشيزان م اي طالعهم در
شود  تران مشاهده ميدخر نسبت دبه افزايشي  روع ويشراه با رشد، هم .)1990، و همكاران 4ويتيكر(
  ).1997، 5گلدستون، كاسلو، سيلي و ولوينسون :راك(

                                                           
.هاي مورد بررسي در زلاندنو و ايالات متحده است ين آمار مربوط به نمونها. ١  

2 . Cooper & Goodyear 
3 . Roberts & Lewinsohn 
4 . Whitaker 
5 . Gladstone , Kaslow , Seeley & Lewinsohn 
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هاي كامل و  اگرچه بررسي. خداد افسردگي در ميان نوجوانان ممكن است رو به افزايش باشدر
كودكان  در مورددر دست نيست، برخي شواهد  زبا امروهاي پيشين براي مقايسه  دقيقي از نسل

شان ن خود براي ابتلا به افسردگي ترهمتاهاي قديمي اخيراحتمال بيشتري را از ةده يافته در تولد
  ).1993، 3، سيلي و فيشر2رود, وينسونل ؛1989 ،1كلرمان و وايس من(اند  داده
يگر است د تلالاتاخت بالاي همراهي آن با هاي مربوط به افسردگي نوجوانان، نسب كي از يافتهي

رصد نوجواناني كه مبتلا به افسردگي تشخيص د  4اند كه  ردهك ارشگز ز كمپاسا .)1997، 4كمپاس(
 تر مورد اختلالاد ود اختلالات همراهوج. اند يگر هم داشتهد تلالاخحداقل يك  ،اند داده شده

 صددر 8درصد و اختلالات رفتاري گسيخته  14رصد، اختلالات استفاده از مواد د 18 يضطرابا
  ).1997كمپاس، ( اند دهشگزارش 

  
  رزيابي افسردگي در كودكانا
. تر است يدهچدشوارتر و پي ،كردند گيري افسردگي در كودكان از آنچه زماني تصور مي ندازها

معلمان و  ,همسالان بندي جهدرهاي  هاي گزارش شخصي، مقياسيافته، پرسشنامه هاي سازمان مصاحبه
هايي كه به  با وجود اين، داده .آيند شمار مي هاي ارزيابي افسردگي كودكان به روشه ز جملا ،والدين
كازدين؛ : راك( دهند ي محدودي را نشان ميگتطابق و هماهن، شوند مياين منابع گوناگون تهيه  ةوسيل

   ).1984، 6وتي و كليباسكين، ف، فينچ ر،ولسي؛ 1983 5اسولدت ـ داسون، اونيس و رانكورلو
 ةافسردگي به گون ةباردررسه و والدين مدبندي همسالان و اطلاعات كاركنان  رجهدمقياس 

فسردگي يك مادر ا. دارد شان ارتباط سطح افسردگي ةهاي خود كودكان دربار داري با گزارش معنا
  ). 1989 و هامن، 7كنراد(گزارش او از سلامت و صحت عاطفي فرزندش تأثير بگذارد  ممكن است بر

كندال و (رند داديكي نزافسردگي با هم ارتباط  و ياختلالات اضطراب ،آمد  كه پيشتر گونهمانه
لي و ،هاي بيشتري نياز است اي بررسي نقاط مشترك اين دو اختلال به پژوهشبر). 1989، 8واتسون

ا در ارزيابي دي او سهم بسزايي رفرزيادي دارد، گزارش  تهاي خود كودك اهمي چون تجربه
، استدر واقع، هرگاه به ارزيابي باليني از افسردگي كودكان نياز . فشارهاي عاطفي ايفا خواهد كرد
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 فقطصاحبه شود، زيرا پدر و مادرها م نهگاكنند تا با كودكان و والدين آنها جدا ان توصيه ميگرپژوهش
صي آنها صوخهاي  دانند تجربه ميي اختلال فرزندان خبر دهند، ليكن نها شانهن ورتوانند از حض مي

  .گذرد چيست و در خلوت آنها چه مي
  
  للع
شناختي  يك رويداد محيطي يا تنها يك جزء زيست ةخود در نتيج ،هاي مختلف فسردگي به شكلا
درك بهتر اين اختلال كمك  بهتوانند  ا اين حال، هر يك از اين عوامل گوناگون ميب . آيد وجود نمي به

وز افسردگي در بر درمدارك و شواهد بسياري در مورد تأثير عوامل ژنتيكي  ،حاضردر حال . كنند
نتايج . ها جريان دارد افسردگي وراثتي است و در خانواده) 1991( به نظر هامن. دسترس است

دوقلوها، و مطالعات مربوط  تاختلالا ةدگي، تاريخچاهاي ژنتيكي، با استفاده از سوابق خانو پژوهش
دار ژنتيكي در  كنند كه يك عنصر مهم و معنا گيري را تأييد مي ها، همگي اين نتيجه اندهبه فرزندخو

از سوي ديگر، عوامل محيطي هم نقش مهمي را در افسردگي ). 1،1992پايكال(افسردگي حضور دارد 
يزي ست هاي جامعه به وقوع همزمان نشانهي هاي جديد مبين آن است كه عوامل ژنتيك داده. كنند ايفا مي

  ).1998 ،2يس، هترينگتون و پلومينهاكانر، نايد هايزر، (كند  و افسردگي كمك زيادي مي
كار  كه افراد براي توجيه پيامدهاي منفي به ادينهاي اس كسب برلگوهاي شناختي افسردگي، ا
اسنادي و  يها اميدي، سبكناش نقبر ) 1989( 3وي، متالسكي و آلونسآبرام. تأكيد دارند ،برند مي
دهند، كودكان مستعد افسردگي،  وقتي پيامدهاي منفي رخ مي. وامل ژنتيكي در افسردگي تأكيد دارندع
هاي نادرست، با توجه  نسبت دادن. دهند نسبت مي 4»خود« كليهاي پايدار، دروني و  تيجه را به جنبهن

وجود  هب فيدر كودك احساس من ،شوند هايي كه با آن همراه مي ادهتفبه فقدان، جدايي يا سوءاس
  .آورند مي

تر و  شده بودند، خيلي دقيق اي ديگر، معلوم شد كودكاني كه افسرده شناخته ر مطالعهد
  .)6،1990و آدام 5كندال، استار(كنند  را ارزشيابي مي نجار خودبهتر از همسالان  موشكافانه

س، بورگ و رليجو. كند پردازي را در افسردگي كودكان تأييد مي يك داده همطلاعات ديگر ا
گونگي نسبت دادن تجارب عاطفي منفي را در افسرده و غيرافسرده مورد مطالعه چ )1991(فاريس 
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كنند، ا هاي عاطفي خود پيد هايي را براي مقابله با تنش كودكان غيرافسرده قادر بودند راه. قرار دادند
. مي را انتخاب كنندسرگر ةنند يك وسيلاحال آنكه كودكان افسرده تمايل داشتند راهكارهايي م

اي بپرورانند كه تشخيص دهند  كودكان افسرده مايل نبودند نوعي عواطف منفي را در خود به گونه
  .تغيير و تعديل يابد تواند يك حالت منفي مي

). 1974لوينسون،(كنند  پاسخ فرد به محيط تأكيد مي تهاي رفتاري افسردگي بر مشكلا وجيهت
ها همه  ها و نشانه ها، تمديد رويدادهاي خوشايند، تأثيرپذيري از انگيزه كاستن از تجربه رود تصور مي

 .الگوهاي تعامل بين والدين و فرزندان اهميت زيادي دارند. كنند زدگي كمك مي به ايجاد حالت غم
  . هر الگوي تعامل نامناسب بايد به عنوان يك عامل هشداردهنده محسوب شود

هاي  هاي خانوادگي و تحريف شناختي و ژنتيكي با تنش رسد، استعدادهاي زيست ظر مينه ب
 ،)1992( 1بروبه نظر استر. كنند آميزند و به بروز افسردگي كمك مي شناختي فردي در هم مي

 عصبي ةدهندآغاز افسردگي در يك كودك به علت ارد، بنابراين، چه بساد وراثتي ةيشر فسردگيا
  .يرگذار قوي استژنتيكي باشد، ليكن تنيدگي هم يك عامل تأث

منابع متعددي تعامل منفي . استويژگي رايج در ارتباط با كودكان افسرده  ،روپاشي خانوادگيف
هاي بزرگسالان افسرده از دوران كودكي  گزارش در. دان ميان والدين و فرزندان افسرده را گزارش كرده

رعكس نظارت شديد والدين علاقگي، خصومت يا ب مهري، طرد، بي مشكلات گوناگوني مانند بي ،دوخ
اطلاعات  فقطكه  لبته گاه نسبت به صحت اين نتايج درصورتيا. )1991هامن،( گزارش شده است

ات منفي رزيرا افراد افسرده معمولاً خاط ،رديد وجود داردت ،كننده بر افسردگي باشند موجود دلالت
كودكان افسرده و  ةايج مطالعتن .)1993، بروين و همكاران(كنند  دوران كودكي خود را بازگو مي

طوركلي ويژگي  صومت، بحث و جدل و بهخ كودكان داراي والدين افسرده نيز حاكي از خشونت،
اي مناسب با والدين ممكن است زمينه را براي  تن رابطهاشدن. منفي در روابط متقابل آنهاست

ثال، م يبدي دارد، برا ويژه در مورد خودش، احساسب فسرده،ا كودك. مشكلات كودكان آماده سازد
خواهند، وجودش زائد است و از اين لحاظ احساس  كند او را دوست ندارند، او را نمي حساس ميا 

  . تاسي دضعيف مادر ـ فرزن ةن رابطلياو ةكند و اين نتيج ناامني مي

  
  آگهي شپي
ود نباشد، فقط كودكان افسرده را دنبال كرده باشد موج ةطولي كافي، كه سابق ةكه مطالع ا زمانيت
يك پاسخ احتمالي اين است . بين كودكان افسرده و بزرگسالان افسرده انديشيد ةرابط ةتوان دربار مي

                                                           
1 . Strober 
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شماري از . داري، ميان اين دو، بخصوص اگر افسردگي درمان نشود، وجود دارد عنام ةكه رابط
واكس و ك .)1991، 1افلت و زيمنبرگاربر، (نوجوانان افسرده، در بزرگسالي هم مشكل دارند 

آنها، ظرف پنج سال به حال  ةمورد مطالع ةدرصد كودكان افسرد 72دريافتند كه ) 1981(همكاران 
الديني كه فرزندان آنها در و) 1990(هيل و گتون، فيوج، راتر و پيكلزناريه .گشتند مي زانخست خود ب

كه در كودكي مبتلا به  درصد آنهايي 60آنها دريافتند . مطالعه كردند ،كودكي افسردگي داشتند
 .دنا سال تا بزرگسالي حداقل يك بار به افسردگي اساسي مبتلا شده 18در مدت  ،اند افسردگي بوده

ختلال افسردگي در كودكي ا .، به حالات افسردگي خود ادامه خواهند داداند غلب كودكاني كه افسردها
  ).1994ينسون،كلارك و رود، لو(بيني كند  تواند وضعيت افسردگي در بزرگسالي را پيش مي

  
  درمان

افسردگي بزرگسالان، يعني  ةهاي عمد اند كه يكي از درمان هاي اخير نشان داده ژوهشپ
و  2مسليا .)1996سامرز فلاناگان، (واقع نشده است  مؤثردارودرماني، در مورد كودكان افسرده، 

در درمان جوانان افسرده  3»پروزاك«ه تايج نشان داد كن .دنأثير دارو را بررسي كردت) 1997( همكاران
هاي بيشتري نياز است و در مصرف داروهاي ضد  به پژوهش نهدر اين زميولي . ستا مؤثربسيار 

  .نب احتياط را رعايت كردجايد باافسردگي 
مدها ارود، اما در اغلب اوقات از پي كار مي هاي باليني به شناختي در درمان هاي گوناگون روان وشر

درمان شناختي ـ رفتاري در مورد بزرگسالان موفق بوده و در . ي درستي به عمل نيامده استارزشياب
  . نويدبخشي را در پيش رو دارد ةكار رفته است و آيند مورد كودكان و نوجوانان نيز به

خود و حل مسئله را به منظور درمان  آموزش تسلط بر) 1987(ستارك، رينولدز و كاسلو ا
ر ياد دادن ب هاي مختلف ه شيوهب يموزشآ ايه تايج نشان دادند برنامهن .ردندكار ب افسردگي به

م ئاند و در كاهش علا هاي خودكفايي و خودنگهداري و حل مشكلات اجتماعي تأكيد داشته مهارت
اي براي  هاي بالقوه ريزي گرفته بودند برنامه كننده ياد نوجوانان شركت. اند افسردگي مفيد بوده

هاي  مورد نكنند و دشواري ز خويش سختگيري بيابخش انجام دهند؛ در ارزشيابي  لذتهاي  فعاليت
  .اجتماعي را به صورت مشكلاتي در نظر بگيرند كه قابل حل است
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هاي شناختي ـ رفتاري به درمان افسردگي  نيز با استفاده از روش) 1990(وينسون و همكاران ل
د و بدين ترتيب افكار ندداوزش آمهاي مطبوع  زايش فعاليتهاي لازم را براي اف آنها مهارت. پرداختند

 و كلارك، هوپس. ها را حل و فصل كردند عامل اجتماعي را اصلاح و تعارضت ،ساز را مهار هردافس
 ةتأثير دخالت والدين را بررسي كردند و به والدين برخي از نوجوانان افسرده دربار، )1990( 1ندروزآ

د تا از دناطلاعاتي ارائه دادند و آنان را تشويق كر ،شان داده شده بودرزندانفاي كه به  برنامه
نتايج بيانگر . كه در تلاش براي غلبه بر مشكلات خود هستند، حمايت كنند فرزندانشان، بويژه هنگامي

شده از سوي نوجوانان و درصد مبتلاياني كه  ا توجه به  افسردگي گزارشب .ودب تأثير كلي برنامه
هاي اختلال و  نهداري در بهبودي نشا كاهش معنا ،رده بودندك يافتدري را صتشخيهاي  ملاك

  .هايي كه تا دو سال پيگيري و ارزشيابي ادامه داشت، مشاهده شد تشخيص
زارش دادند كه بر اساس تحليلي از شش مطالعه در مورد گ) 1998( 2اينك، ريان و دابويسر

بر . در كاهش افسردگي و غمگيني سودبخش بوده است سرده، درمان شناختي ـ رفتاريفنوجوانان ا
اند،  درصد نوجوانان مبتلا با اين درمان بهبود يافته 60نوجوان افسرده،  50اي در مورد  لعهطااساس م

بود كامل آنها وجود هجواناني كه تحت فشار رواني شديد قرار دارند، اميد كمتري به بنومورد  دراما 
  ).1996، ؛ استارك و همكاران1997، 5گ، هامن و بر4رودلف ؛1996 3رهم و شارپ(دارد 

و كارآمدي  مؤثردرمان , رفتار درماني ـنيز دريافتند اگرچه شناخت ) 2002(و همكاران  6كورپيتا
رفتاري و  ـشناختي , هاي بين فردي اما تركيبي از درمان, براي افسردگي كودكان و نوجوانان است

درماني نيز خانواده) 1384(فرد و پرند خداياري .افسردگي آنان است ترين درمان برايمؤثرخانوادگي 
رفتاري را در درمان افسردگي نوجوانان مؤثر دانسته و با انجام مطالعات موردي كارايي اين  ـشناختي 

  .اندييد قرار دادهأروش را مورد ت
  
  لاصهخ
رسد، دختران با افزايش  ظر مين به. دكان نيز مانند بزرگسالان ممكن است دچار افسردگي شوندكو

فرد در  ،كه افسردگي در كودكان درمان نشود درصورتي. شوند سن بيشتر به اين اختلال دچار مي
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هاي  وادگي، يادگيري، تحريفانعوامل خ. گيرد معرض خطر  ابتلا به افسردگي در بزرگسالي قرار مي
   .اند سردگي در كودكي سهيمشناختي همه در شروع اختلالات اف هاي زيست شناختي و آمادگي

موفق در  يها رفتاري از درمان - شناختي  درماني رودرماني، درمان شناختي ـ رفتاري و خانوادهاد
  .شوند افسردگي قلمداد مي ةزمين

  



  

  

  

  فصل چهارم
  اختلالات اضطرابي 

  

  
  
  
حالت محدود  ي كمتر از ده سال، كودكان ازا طي دوره. هاست شد عاطفي، چالشي براي تمام انسانر

با گذشت زمان، تعداد و . شوند به افرادي داراي عواطف پيچيده تبديل مي كنند و يمدرك عاطفي عبور 
شگفت . ابندي في و همچنين نياز به تنظيم و تعديل ابراز عواطف همه افزايش مياطاي عه پيچيدگي تجربه

رند و دچار اختلالات عاطفي گي ا قرار ميه نيست كه برخي از كودكان بشدت تحت تأثير اين چالش
رين ت كه يكي از شايع طوري به ،)1992، و همكاران 1كلر(ي دارند  ا ديرينه  ةاختلالات اضطرابي سابق. شوند مي

توانند مشكلات شديدي را در  و مي )1997، 2باريوس و هارتمن(آيند  شمار مي مشكلات عاطفي كودكان به
  .ينندبيافر) 1998، 3راچمن(زندگي بزرگسالان 

  

  د عاطفي بهنجاررش
شوند و اين ترس و اضطراب زماني كه شديد،  كودكان دچار ترس، وحشت و اضطراب مي شتريب

  .استشناختي  اختلال روان  ةد، نشانشده باهنطولاني و آزارد
اي كودكي همواره وجود ه ا و اضطرابه دهند، ترس اي پژوهشي طي پنجاه سال گذشته نشان ميه فتهيا
اولنديك و  ؛1954 ،6؛ مك فارلين، آلن و هونزيك1958، 5لاپوز و مانك ؛1953، 4سيلد و هولمزجر(دارند 
   ). 1991، 7كينگ
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درصد  45. را در سنين هفت تا دوازده سال ارزيابي كردند انيودكك 249) 1974( 1بارت و هامپ ر،لمي
. رسيدندت آنها بيش از اندازه مي درصد 6تا  4درصد ترس عادي داشتند و  60تا  50آنها هيچ ترسي نداشتند، 

درصد  86مشخص شد  ،صورت گرفت يكمورد موضوع ترسنا درو ودك ك 568 ري كه رويگيد  ةدر مطالع
همچنين برخي . )1996، 2ينالاگركا، سيلورمن و پرين اشت، گورنبر(ترس بودند  يآنها حداقل دچار نوع
يكن در بعضي ل). 1991،النديك و كينگ(ترسند  اند كه دختران بيشتر از پسران مي مطالعات نشان داده

 ررسيب .)1995، و كندال 4، فلانري3تردول(نس مشاهده نشد ج مطالعات باليني ديگر تفاوتي بين دو
. هاي گوناگوني وجود دارد اضطرابهاي مختلف  نسبت به رشد كودك مهم است، زيرا براي سال اضطراب

در كودكان  جدايي، اضطراب .شونددچار اضطراب ميمادر خود  كودكان هشت ماهه تا دو ساله از جدايي از
شود  به مادر يا پرستار كمتر مي و تا چهار سالگي وابستگيداز . يابد يك تا دو سالگي كاهش مي مختلف بين

كند و توهمات روح، موجود نيمه انسان  تخيل كودك رشد مي .شود هاي ديگر در كودك ظاهر مي اضطرابو 
پس از شش . شود يولا، غول، صداهاي ناآشنا و ترس از تاريكي شب در كودك ايجاد مينيمه حيوان، ه

  .ترسند انگيز مي ها و رويدادهاي تأسف سالگي، كودكان به احتمال زياد از آسيب ديدن، مرگ، مصيبت
كند كه رشد  هاي مختلفي را ايجاد مي انسان، محيط اجتماعي او چالش تحول ر مراحل مختلفد

 ةكنند ها نمايان ها و اضطراب ، دلواپسيها ترس. نمايد جديدي را در عقايد و احساسات ايجاب مي هاي مهارت
هاي  آموختن مبارزه و مواجهه با موقعيت باكودكان . ي هستندكهايي در طول دوران كود شالچنين چ

آنان . كنند آماده مي هاي بعدي زندگي هاي دوره كننده، خود را براي مقابله و تسلط بر ترس آور و نگران ترس
كنند كه دچار ترس  افتند و سرانجام كاري مي كنند، با آن در مي ترس را شناسايي، موضع آن را معلوم مي

اين يك توالي در رشد كودك است كه از توانمند شدن او در غلبه بر ترس و اضطراب در آينده  ،نشوند
  ).2000, كندال(كند  پشتيباني مي

در دوران نوجواني، اختيار و . آيند شمار مي هاي طبيعي رشد كودك به چالشها  ها و اضطراب رست
بين پذيرش مقررات اجتماعي و  نوجوان بايد تعادلي دشوار و اند اصلي رشد و بلوغي ها استقلال، چالش

و  ها بين مستقل شدن ها و كشمكش رو، درگير شدن در تعارض ازاين. رقرار سازدب از توانايي براي استقلالبرا
او فردي را براي  نيب تلاشكچالش براي كسب خودمختاري چه بسا م. قوانين اجتماعي امري طبيعي است

و ) 1992، نرااهمكو  5لامبرت(از ديدگاه فرهنگي ملاحظه شوند  درفتارهاي كودكان باي رو نيازا. ندكايجاد 
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آنگاه شدت، فراواني و دوام . ر گيرنددر برابر فراواني همان رفتارها در ميان كودكان بهنجار مورد قضاوت قرا
  . جريان رشد طبيعي در نظر گرفته شود نسبي رفتارها بايد ارزيابي و نقش آنها در

  
  بندي ريف و طبقهتع

نوع اساسي و مهم اختلال وجود دارند كه وجود اضطراب يكي از ابعاد مهم  9 ،در اختلالات اضطرابي
اختلال , )عملي ـ فكري( اختياريبي اختلال وسواس, اين اختلالات شامل اضطراب جدايي .آنهاست
اگرچه . باشند مي اجتماعي اي و اختلال هراس ضربه تنيدگي اختلال, اختلال اضطراب فراگير, زدگي وحشت

اما فقط اختلال اضطراب جدايي است , گيرند اختلالات اضطرابي قرار مي ةگفته در طبق تمام اختلالات پيش
انجمن (شوند  گيرد كه غالباً در دوران نوزادي و كودكي تشخيص داده مي قرار مي اختلالاتي ةكه در طبق

لحاظ ابتلا به چندين نوع اضطراب، از جمله  توان كودكان را از يم ،با اين حال). 2000, مريكاآپزشكان  روان
رار ق لعهطام، مورد 1داييج اختلال اضطراب و اختياري بي ـاختلال وسواس ، يافته اختلال اضطراب تعميم

هاي  اگرچه نشانه. ختلالات اضطرابي در كودكان شبيه بزرگسالان استا هاي همراه با طور كلي، نشانه به. داد
احساس , ر درد، سفتي عضلات، تعريقدرد، سصورت دل بي در كودكان ممكن است بهاضطرا تاختلالا

هاي مربوط به اضطراب اطلاعي  ن واكنشاز اي كودكان ةوز كند، اما همبر زينخفگي يا احساس گرفتگي گلو 
, خوابي بي, عصبي بودن, تحريك پذيري, ترس: وجوه مشترك تمام اختلالات اضطرابي عبارتند از. ندارند

اضطراب در دوران كودكي بسيار شايع ). 2003, 2فلتچرـ جانزن و رينولدز(توجهي و گوش به زنگ بودن  بي
درصد كودكان به نوعي از اختلال اضطرابي مبتلا  18تا  5ند كه بين ا كه برآوردها نشان داده طوري به, است

هاي  برداشت ةبه هر حال از نظر شناختي، اغلب كودكان مضطرب بر پاي). 2004, بارت و آلن ديك(هستند 
ها، نگراني دارند و  هاي خود در غلبه بر دشواري هاي محيط و دست كم گرفتن توانايي دينغلط خود از نيازم

  .هاي بارزتري را مشخص خواهد ساخت تر بر اختلالات اضطرابي ويژگي نگاهي دقيق. شوند ميعصبي 
  
  تلال اضطراب تعميم يافتهاخ
موردي است كه به هيچ موقعيت  اين اختلال، اضطراب غيرواقعي، افراطي و عصبي شدن بي ةويژ ةشانن

درصد  95از  يشرا در ب ين خصوصيتا) 1994( 3اشتراس. شود خاص يا تنيدگي خارجي مربوط نمي
هاي بعدي، رويدادهاي اجتماعي،  وضع آينده، ارزشيابي ةكودكان مضطرب دربار. كودكان تشخيص داد

                                                           
1 . Separation Anxiety Disorder (SAD )   
2 . Feletcher – Janzen & Reynolds 
3 . Strauss 



45  اختلالات اضطرابي : چهارم فصل

هاي ورزشي، مشكلات بهداشتي خود و خلاصه آنچه در آينده، حتي يك  هاي خانوادگي، پيشرفت فعاليت
 هاي ظاهري، عصبيت و تغييرات شتن. دلهره و نگراني دارند ،ساعت بعد، ممكن است برايشان رخ دهد

  ).1988 ،1ارلوب( هاي اضطراب است سماني از نشانهج
ضطراب افراطي و غيرواقعي است كه در بيشتر ايام و حداقل به مدت ايافته شامل  ختلال اضطراب تعميما

مانند  يهرهاي ظا اين اختلال با برخي نشانه. شش ماه دوام دارد و مبتلايان در غلبه بر آن مشكل دارند
-خوابي، بي كممانند اي و ساير مشكلات خواب  قراري، تندخويي، عدم تمركز حواس، انقباض ماهيچه بي

  ).1994اشتراس، (همراه است  خوابي و آشفتگي خواب
با اينكه تعداد . اند درصد جمعيت بزرگسالان مبتلا به اضطراب تعميم يافته 4اند  طالعات نشان دادهم

اند برآوردهاي متغيري را كه ميانگين آنها ان كمتر از بزرگسالان است، آنها توانستهمورد كودك درمطالعات 
خود از مراجعان  ةر مطالعد) 1989( براي مثال، كاستلو). 2،1991بيدل(د نارائه ده ،شود چهار درصد مي

 ةمونن )1987( واو س گي كمه آندرسن، ويليامز، نكحال آ ،درصد را گزارش كرد 6/4درمانگاهي، رقم 
  .درصد را گزارش كردند 9/2و رقم  يتصادفي بزرگي را از جمعيت زلاندنو بررس

  
  اختياري ـ بي ختلال وسواسا

آميز همراه با احساس اجبار در برطرف  امل حضور افكار وسوسهش )OCD(اختياري  بي واسوساختلال 
هايي  شوند و به آسيب  دگي ميدهند، سبب تني ص ميصااين افكار زمان زيادي را به خود اخت. كردن آن است

 ةاراد با وجودكلمه يا تصويري است كه   به عبارتي، وسواس در واقع فكر،. انجامند خص ميشدر عملكرد 
. انگيزد اي را در فرد برمي دهد و اضطراب گسترده خود قرار مي ةانسان، سازمان رواني وي را تحت سيطر

نيز در  اند كه كم و بيش با اضطراب توأم) كردن و جز آن شستن، وارسي كردن، لمس(اختيار  رفتارهاي بي
بدين ترتيب رفتارهاي وسواسي واجد دو ). 1370نقل از دادستان،  ، 3آژورياگرا(اند  شده اين مقوله قرار داده 

بنابراين، ويژگي اين ). 1370دادستان، (اختيار  و رفتارهاي بي) افكار وسواسي(شده  وسواس ذهني: اند دامنه
ند و كن معني و نامناسب به ذهن خطور مي كه بي اند لال بيشتر افكار آزاردهنده و تصاوير ذهني مزاحمياخت

اي با هدف اصلي كاهش دادن  هندشوند، سپس اجبارها كه رفتارهاي تكرارشو  سبب تشويش و نگراني فرد مي
  .شوند ها هستند، پديدار مي و تنيدگي ها، سواسو ،يا برطرف كردن اضطراب

هاي ذهني شامل  هاي مشترك اشتغال مايه ر كودكان نشان داده درونداختياري  اختلال وسواس بي ةالعطم
اجباري كه به دنبال آنها مكرر به ذهن ل و اعما اند هاي مذهبي مايه آلودگي، خشونت، آزار و اذيت يا درون
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 ،ترين مطالعات طولي گزري از بدر يك. سازي، مرتب كردن يا منظم ساختن پاكيزه عبارتند از ،كنند خطور مي
فتاد مورد از كودكان مبتلا به اختلال وسواس ه ،)1989( 1وئدو، راپوپورت، لئونارد، لنان و چيسلوس
هاي بازدارنده  ري و آيينارهاي تكركادرصد آنان با  85شو در و  آداب شست. دندكرمطالعه  را اختياري بي

كودكان . درصد گزارش شده است 40تغال فكري حدود احساس وجود ميكرب و كثافت در اش. بوده است
  . دادند موارد آزارهاي فكري خود را پي در پي گزارش مي شتريبمبتلا به اين اختلال در 

  ختلال اضطراب جداييا
. متمايزي براي خود دارد ةها مقول و در نظام اختلال تودكان اسك ةختلال اضطراب جدايي ويژا

كه  جدايي از كسي يا كساني ةاني آشكار و نگراني بيش از اندازه درباراضطراب جدايي به صورت پريش
خواهد از خانه دور بماند و سخت  كودك نمي. دكن تظاهر مي ،كودك به آنان وابستگي يا دلبستگي دارد

يابد كه كودك  شود و شدت مي كوشد از مادر يا پرستار خود جدا نشود و اين اختلال زماني حاد مي مي
  . شود  مدرسه رفتن مي ناگزير به

 .كند، نگراني پابرجا، مصرانه و غيرواقعي آن است نچه اضطراب جدايي را از رفتار عادي متمايز ميآ
) كه به آنها وابسته است كساني(محبوبش  نبر عزيزات اي است كه ممكن اس كودك بيش از حد نگرانِ صدمه

داري در  شوند و از نظر باليني مشكل يا آسيب معنا هاي اضطراب جدايي ظاهر مي كه نشانه هنگامي. وارد شود
ضطراب جدايي الزام ا آفرينند، بررسي تشخيصي مهم مي ايهاي اجتماعي، تحصيلي يا ديگر عملكرده حوزه
  .يابد مي

طراب عادي و غيرعادي، بسته به سن كودك، در علائم اضطراب جدايي كاملاً تشريح شده ضل ميان اابقت
ثال چند ساعت قبل م ياين اختلال، نگران و پريشان بوده، در انتظار كسي است كه برا كودك مبتلا به. است

. ن دچار تشويش شده استياز والد كياو را رها كرده است يا به دنبال جدايي از پرستار، سرپرست يا ي
به آنها  ماهگي سخت 8تا  6شوند، كودك در  شوند، متوجه مي هايي كه براي اولين بار صاحب فرزند مي زوج

خواهد آنها را ببيند و از آنها جدا  مي ؛وابسته شده است؛ تقاضاي ماندن در اتاق خواب پدر و مادر را دارد
ها در محيط  يابد و كودك از حضور غريبه بغلي شدن و چسبيدن به والدين در اين دوران شدت مي ؛نشود

 جود مشكلات وابستگي و جدايي در فراينداين دوره از رشد به دليل و, بنابراين. اطراف خود ناراحت است
  .دك، از اهميت خاصي برخوردار استكو تحول

و گسيختگي  داردكودك  تحول مهمي درنقش  )2،1969البيب(ي و تعلق ميان طفل و بزرگسال تگدلبس
وان طور طبيعي به عن در اوايل كودكي، اضطراب جدايي به. نامطلوبي به بار بياورد آثارتواند  اين پيوند مي
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در مقابل اين . شود، اين تشويش و اضطراب گاه نهان و گاه آشكار است يم قيتلبخشي از رشد عادي 
شود و خارج از روند رشد  لگي اضطراب جدايي رخ دهد، ديگر غيرعادي محسوب ميسا 12حالت، اگر در 

ور اضطراب ظه. استو گواه بر وجود مشكل خاصي به عنوان ناسازگاري در تطابق كودك  بودهطبيعي 
جونز، (ت اس ياي بزرگسالبرخوبي براي ايجاد اختلال هراس اجتماعي  ةكنند بيني جدايي در كودكي پيش

1996.(  
  

  داييج رابضطهاي تشخيصي ا كملا
اي اضطراب افراطي و نابجا در رشد كودك است كه هنگام جدايي او از خانه يا  گونه ،طراب جدايياض

 لالات خاص دوران كودكي وختاين اختلال يكي از ا. كند بروز مي ،داردها دلبستگي  كه به آن از كساني
براي محرز دانستن اختلال اضطراب . كند سال بروز مي 18متر از ك وجواني است و فقط در مورد افرادن

و حداقل سه مورد از موارد زير را تأييد باشد جدايي، لازم است اين مشكل چهار هفته يا بيشتر دوام داشته 
  :كند

رود،  دهد يا انتظار جدايي از آنها مي ي مورد علاقه رخ ميصلكه جدايي از خانه يا افراد ا هنگامي. فلا
  ؛تنيدگي و پريشاني زياده از حد در فرد ايجاد و تكرار شود

خواهد رخ دهد كه او  ناگواري مي ةنگراني شديدي در كودك پا بر جا باشد، مبني بر اينكه حادث. ب
  ؛فراد محبوب او جدا سازدرا از محل يا ا

بيم از جدايي از افراد مورد علاقه در  ليدلتمايل يا امتناع از رفتن به مدرسه يا جاي ديگر به  دمع. ج
  ؛كودك استمرار داشته باشد

ماند يا از دلبستگي افراد محبوب و  كودك يا نوجوان بيش از اندازه وحشت داشته باشد كه تنها مي. د
  ؛شود ر محروم مييگهاي د خود در خانه يا محيط ةبزرگسالان مورد علاق

بدون حضور افراد محبوب خود در خانه يا در نزديكي خود به رختخواب نرود يا دور از آنها . ه
  ؛نخوابد
  ؛هايي ببيند كه حاكي از جدايي او از افراد محبوب او هستند پي در پي كابوس. و
ض جسماني يا دردهايي ارمورد علاقه، دچار عو هنگام جدايي يا شنيدن خبر جدا شدن از افراد. ز

  ؛ وشود و مكرر شكايت داشته باشد
از دست دادن يا آسيب رسيدن به فرد يا افراد  ةنگراني شديد و تشويش بيش از حدي دربار. ح

  .محبوب خود ابراز كند
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يا ساير  تحصيلي, اين اختلال موجب ناراحتي يا اختلال قابل توجه باليني در عملكردهاي اجتماعي
گسستگي ديگر  اسكيزوفرني يا يك اختلال روان, شود و طي يك اختلال ديگر فراگير رشد هاي مهم مي زمينه

انجمن روان پزشكي (شود  زدگي همراه با گذر هراسي بهتر توجيه نمي دهد و با اختلال وحشت رخ نمي
  ).DSM- IV- TR، 2000 1،آمريكا

توانند براي كار كردن با كودكان مبتلا به اختلال  والدين ميباور بر اين است كه رويكردهاي آموزش 
 )2004, به نقل از بارت و آلن ديك, 1998(و همكاران  2آيزن. اضطراب جدايي بسيار سودمند باشند

طور  افتند كه به در سه نوع دام مي (SAD)دريافتند كه والدينِ كودكان مبتلا به اختلال اضطراب جدايي 
اطمينان افراطي ) 2, محافظت افراطي) 1: دهد و حتي افزايش مي كند يمكودكان را حفظ ناخواسته اضطراب 

زماني است كه والدين فرصت كودك را براي  ،محافظت افراطي .تعاملات اجتنابي كودك ـ والدين) 3و 
هاي  مبراي مثال، تماشاي فيل(كنند  اضطراب بشدت محدود مي ةبرانگيزانند يها مواجهه و مقابله با محرك

اطمينان افراطي نيز توسط والدين براي كاهش ترس و اضطراب كودكان از پيامدهاي  ).تلويزيوني
اي مستقلانه  هاي مقابله مهارت ةگيرد و به تهديد فرصت كودك براي رشد و توسع كننده صورت مي ناراحت

فتاري براي جلب توجه و ممكن است والدين رفتار اضطرابي كودك را به عنوان ر ،در نهايت. شود منتهي مي
. شود گيري تعاملات اجتنابي كودك ـ والدين مي دستكاري آنان مدنظر قرار دهند كه اين كار منجر به شكل

در  اضطراب شود، زيرا هنگام بروز تداوم و تشديد اضطراب كودكان مي, حفظ موجبتمام اين كارها 
را تقويت  اضطراب و چه به صورت مثبت، اينچه به صورت منفي , كودكان والدين با توجه كردن به آنها

  .كنند مي
  

  س از مدرسهتر
 اري از رفتن به محيطي است كهدترس يا خود و ستا ز مدرسه، ترس بخصوصي در كودكانا رست

اختلال «و » ترس از مدرسه«تفاوت بين . ودك قرار است در آنجا با همسالان خود مدتي در كلاس بماندك
هايي كه ممكن است موجب  كودك از انواع موقعيت ،كه در اضطراب جدايياين است » اضطراب جدايي

از رفتن  فقطه دارد، سكند، اما كودكي كه ترس از مدر احتراز مي ،جدايي او از فرد يا افراد محبوب او شوند
خود، يا در خانه در  ةكودكان مبتلا به اضطراب جدايي در كنار شخص مورد علاق. به مدرسه وحشت دارد

رود، راحت است و هيچ  مانند، ليكن كودك مبتلا به ترس از مدرسه در همه جا بجز مدرسه مي ر او ميحضو
  .)1992ست، لا(كند  نگراني احساس نمي

                                                           
1 . American Psychiatric Association 
2 . Eisen 
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  يابي اختلالات اضطرابيزرا
هاي منظم تشخيصي و  صاحبهم ،ان با استفاده از گزارش شخصيكودكرزيابي اضطراب در ا
هاي فردي كه  ندين روش براي گزارشچ .گيرد معلمان و والدين انجام مي شده از سوي هاي انجام بندي درجه

» صفات و حالات كودكان ،ها بر پاي رابضطفهرست ا« يكي ؛وجود دارد ،سنجند اضطراب را در كودكان مي
 و يطراباضگيري حالات  ه، براي اندازهاره از بيست گزك) 1981 ،1برگر، گورساچ و لوشيناسپيل(است 

نام دارد  2»دكانواضطراب ك ةمقياس تجديدنظرشد« ،ديگر ةپرسشنام. كند خصيتي استفاده ميخصوصيات ش
ين مقياس سه عامل مربوط به اضطراب را ارزيابي ا .)1995، 4لدز و ريچموندنو؛ ري1982 ،3رينولدز و پاژه(

 ةمون معيارشدآز .اسيت زياد، و تمركز حواسسكند كه عبارتند از تشويش فيزيولوژيكي، نگراني و ح  مي
وال ئس 39جود دارد كه از و )1998، 5ارچ و آلبانوم( مقياس چند بعدي اضطراب كودكان«م ه ناب ريگيد
گيري  كيل يافته و علائم جسماني، اضطراب اجتماعي، اجتناب از آسيب و تشويش از جدايي را اندازهتش
  .افزايش استه كارگيري آن رو ب به ت،سنجي اين آزمون بسيار خوب اس هاي روان از آنجا كه ويژگي. كند مي

 ةلاً به مصاحبمو، ليكن دستيابي به تشخيص درست، معندهاي شخصي سودمند گرچه گزارشا
يافته براي تشخيص اختلالات كودكان از جمله اختلالات  هاي نظام مصاحبه. باليني نياز دارد ةيافت سازمان

پذيرد؛ يكي با  جداگانه انجام مي ةدو مصاحب .)1998، و آلبانو 6سيلورمن(شوند  كار گرفته مي ضطرابي بها
  .گيرند از مقياس چند بعدي در تعيين اضطراب نيز بهره مي ،روشن در اي. كودك و ديگري با پدر و مادر او

ي اقلامي است كه فشار عاطفي همراه با اضطراب را ارزيابي اقياس چندبعدي اضطراب كودكان دارم
كي ي. گيرد كار مي بندي والدين براي ارزشيابي كودكان به درجه ةهايي را بر پاي دهمقياس اضطراب، دا. كند مي

 اي تنظيم شده است كه درجات از مزاياي فهرست كنترل رفتارهاي كودك اين است كه اطلاعات معيارشده
هاي  دهدا باتواند نمراتي را تعيين كند و اين نمرات  هاي والدين مي بندي درجه. سنجد اختلال را با آنها مي

سازد سطحي را كه كودك در آن  ه را قادر ميندكن آزمايش, شوند و اين فرايند هنجاري اين مقياس مقايسه مي
ديگر در فهرست كنترل  ةگون. اندارد در آوردتبه صورت اس ،بندي شده يا در خارج آن قرار گرفته است درجه

  . توان بهره گرفت مي بندي معلم است كه از آن هم درجه ،رفتارهاي كودك مقياس

                                                           
1 . Spielberger, Gorsuch & Lushene 
2 . the revised children’ s manifest anxiety scale 
3 . Reynolds & Paget 
4 . Richmond 
5 . March & Albano 
6 . Silverman  
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بندي  هاي درجه ها و مقياس فردي، مصاحبهي ها هاي گوناگون از جمله گزارش كارگيري روش به با
ها و  مشاهدات دقيق رفتار كودك در زمينه .اي بهتر ارزيابي كرد توان مشكل را به گونه والدين و معلمان مي

  .هاي متعدد نيز بسيار ارزشمند است محيط
  
  وعشي
گيرند،  لعه قرار ميطامورد م ةكودكان در جامع ةهاي نمون كه پيشتر يادآور شديم، هرگاه جمعيت چنانهم

زان شيوع اضطراب در يبررسي م. ها مشكلاتي كاملاً عادي هستند ها و تشويش ها، نگراني شود ترس معلوم مي
ن ايع ويشيزان م .ستهاي تشخيصي كار دشواري ا شناختي و ملاك كودكان و نوجوانان، به علت تنوع روش

  ).1988، 1اشاني و اوراشلك(ست درصد گزارش شده ا 8تا  5لگي سا 15-16اختلال در 
هاي تشخيصي، پسران و دختران در كودكي تقريباً به يك ميزان به اختلالات اضطرابي  ز لحاظ ملاكا

  . شود ك به سه ميكند و ي شوند، اما نسبت اضطراب پسران به دختران در نوجواني تغيير مي مبتلا مي
، 2نيل، ليلي و زاكيس(آور  ي در چند موقعيت ترساير دو مطالعه كودكان نژادهاي قفقازي و آفريقد
  .)3،1993لاست و پرين(شبيه به هم بودند  هر دو نژاد هاي باليني اختلال اضطراب، از نظر ويژگي) 1993
از كودكان سفيدپوست گزارش شده است  پوستان آمريكايي بالاتر هاي تشخيصي اختلالات در سياه كملا

نژاد و جنسيت , قوميت, ، اما معلوم نيست كه وضعيت اجتماعي ـ اقتصادي)1988كاشاني و اورواشل(
  .گذارند وع اين اختلال تأثير مييچگونه بر ش

  
  للع
ي، شناختي خانوادگ جمله استعدادهاي ژنتيكي، اختلال روان في تحت تأثير عوامل گوناگوني ازاطشد عر

يادگيري رفتاري و شناختي كودك، و روابط داخلي و متقابل  ةهاي قبلي، تاريخچه يا سابق ها يا آسيب ربهض 
علل  ترين عوامل زيستي، شناختي، رفتاري و خانوادگي از بزرگ. گيرد او با همسالان و افراد خانواده، قرار مي

  . نيز مصداق دارند اين عوامل در مورد ساير اختلالات كودكان. آيند شمار مي به
بار آورده  داري بهگرچه قوي نيست، اما نتايج معنااأثير ژنتيك در اختلالات اضطرابي تبوط به مرطالعات م
ن نزديك، به ازدگي در بستگ به نام اختلال وحشتي پژوهشگران دريافتند كه يكي از اختلالات اضطراب. است

حال آنكه در ميان گروه كنترل دو درصد  ،اين اختلال بودند آنها داراي 4/1ميزان يك چهارم بروز كرده، يعني

                                                           
1 . Kashani & Orvaschel 
2 . Neal, Lilly & Zakis  
3 . Perrin 
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 درصد 31در مورد دوقلوها نشان داد  ريژوهش ديگپ .)1983، 1كرو، نويز، پالز، اسلايمن(گزارش شده بود 
حال آنكه در دوقلوهاي ناهمسان اين نتيجه  ،زدگي اشتراك دارند اختلال وحشتر وقلوهاي همسان دد

ها شيوع  رسد در خانواده ديگر نيز وضع به همين گونه است و به نظر مي ةهاي ساد در ترس. مشاهده نشد
  .دارند
جهان نتيجه  ازهاي غلط  ها و برداشت لت اصلي در  توجيه شناختي اين است كه اضطراب از روشع
يدادها، رو هاي قبلي يا تعبيرات غلط خود از تجربه ليدل، به اند شايد هم افرادي كه دچار اضطراب .شود مي

ثال، پروراندن انتظارات غيرمنطقي و م يبرا. زا باشد سازند كه اضطراب دنياي بيروني خود را طوري مي
اگر كسي از ترس اينكه بهترين بازيكن تيم . كند داضطراب تولي تواند مورد در ذهن خويش، مي توقعات بي

. مورد و توقعي غيرمنطقي دارد ياو انتظاري ب ،نخواهد شد، تمايل شركت در يك بازي را نداشته باشد
مثال، افراد مضطرب  يراب. شوند ميمربوط به اضطراب  وجود دارند كه نيز ياختي ديگرشن عملكردهاي

نگراني از نتيجة . هاي مختلف، احساس تهديدي براي خود ايجاد كنند هميشه گرايش دارند در موقعيت
اما شخص مضطرب و مبتلا به اختلال اضطراب،  شغلي ممكن است منطقي باشد، ةارزشيابي خود در مصاحب

. كند تند، نيز تهديدآميز تلقي ميسكه در واقع سالم، با نشاط، آرام و بالقوه راحت هرا هايي  موقعيت
منظور جلوگيري از موقعيت  هايي هستند كه به پاسخ ،هاي اجتنابي كه پيشتر اشاره شد، پاسخ گونه همان

كودكي را در نظر . آورد اب از انجام كار ناخوشايند پاداش مثبتي فراهم مياجتن. شوند نامطلوب انتخاب مي
كودك براي نجات از . گذارند بازي سر به سرش مي ةهايش در محيط مدرسه و محوط بگيريد كه همكلاسي

در آينده ماندن او در كلاس سبب كاهش اضطراب او . رود ها در زنگ تفريح به حياط نمي دست بچه
از  رو نيازا. ها معاشرت نكند كوشد با همكلاسي راي خودداري از اضطراب، در آينده هم مياو ب. شود مي

چنين پاسخ اجتنابي از درگير شدن فرد با عواطف نامطلوب . كند  اعمال متقابل اجتماعي با آنها خودداري مي
 .امطلوب كارساز نيستندهاي ن هاي اجتنابي در واقع در بازداشتن موقعيت پاسخ. كند و ناخواسته جلوگيري مي

منفي انتخاب ط جلوگيري از شراي يبراه عبارت ديگر، اگرچه در اينجا به حياط نرفتن و در كلاس ماندن ب
زيرا همسالان كودك وقتي منزوي  ،شد شده بود، اما اين شرايط منفي ديگر از سوي همكلاسان تكرار نمي

داشته  با اين حال، پاسخ اجتنابي نگه. او نگذارند تصميم گرفتند ديگر سر به سر ،شدن او را ديده بودند
  . شود شان تلقي مي شود و حفظ آن به معناي مؤثر بودن پاسخ اجتنابي مي

 ةمشاهد باتواند رفتار بد را  كودك مي. لگوبرداري نيز در ايجاد اختلالات اضطرابي نقش داردا
ضيحات آنها در مورد رويدادهاي اجتماعي اي پدر و مادر، و الگوهاي رفتاري آنها يا شنيدن توه واكنش

آميزي را حتي بدون  مكن است كودك سبك اضطرابم .)1996، 2نبارت، راپي، دادز و راي(كسب كند 
                                                           
1 . Crow, Noyes, Pauls & Slymen 
2 . Rapee , Dadds,& Ryan 
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يند ب ند، ميز ثال، كودكي كه با پدرش قدم ميم يبرا. آور تقليد كند هاي اضطراب مستقيم موقعيت ةتجرب
رود، يا دعوت  وي خيابان ميسبه آن  ،ه جاي رفتن داخل مغازهپدرش براي اينكه با يك نفر برخورد نكند، ب

 كودك. خواهد فلان شخص را كه در آن مهماني حضور دارد ملاقات كندزيرا نمي ،كند هماني را رد ميمبه 
  .گيرد طور غيرمستقيم ياد مي ها را به گونه اجتناب ورزيدن اين

مطالعات نشان . شود كتلالات اضطرابي در كوداند موجب بروز اختو قايد و افكار خانواده نيز ميع
ل مبتلا به اختلال اضطرابي به احتمال قوي پدر يا مادري در خانه دارد كه تمايلي به مستقك اند كود داده

ديگري نشان داده  ةمطالع). 1996، 1برگيكويلند، كندال و اشتاينس( دهند ساختن فرزند خود نشان نمي
كنند مشكلات خود را با  و او را تشويق مي اند كودك براي اجتناب سهيم رها در تمايلداست، پدر و ما

د، تعامل ميان رس به نظر مي). 1994، 2آلن ديك، كينگ و ويول(كننده باشد  هايي حل كند كه اجتنابروش
  .كند سبك تربيت والدين و كودك به افزايش اضطراب كودكان كمك مي

  
  درمان

 ده استش منظور درمان اختلالات اضطرابي مطرح اي بسياري بهه روش 1990 ةهاي آخر ده ر سالد

, )1994، 4بيدل و راندال(هاي خاص  هاي فردي براي ترس درمان ,راي مثالب .) 1994، 3يلورمن و رابيانس(
و اختلال اضطراب , اختياري بي - اختلال وسواس , )1990، و همكاران 5برگ هايم(هاي اجتماعي  ترس
 ،مارچ و مول ؛1994 ،پورتپورا و لئونارد، سوئدو، آلن ؛1997 ،هنين و كندال( شده است يافته فراهم  تعميم
1998(.  

آموزش  برلب اغ ،شوند ه ميدبر طراب به كاراضي رواني ـ اجتماعي كه براي نوجوانان مبتلا به ها درمان
 ؛كيد دارندتأ زا تنشآور يا  هاي ترس رخورد با موقعيتب ايه ط بر تحريك نامطلوب و مهارتتس هاي ارتمه
آموزند و سپس به  هاي نامطلوب عاطفي، شناختي ورفتاري مي واكنش در موردي لبعني اول به كودكان مطاي

 .)6،1997پياسنتيني، جيلو،جافر، گرا و ويتيكر(دهند  آنها راهكارهاي مهار كردن اين تحريكات را ياد مي
 زاي خود را شناسايي و سپس از آنها كار اضطرابكند اف حتواي آموزشي اين درمان به كودكان كمك ميم
  .هاي مناسب را انتخاب كنند خواهند پاسخ يم

                                                           
1 . Siqueland 
2 . Vule 
3 . Rabian 
4 . Randall 
5 . Heimberg 
6 . Piacentini , Gilow, Jaffer, Graae & Whitaker 
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هاي لازم خيلي حساس و دقيق است  آور، پس از يادگيري مهارت هاي ترس كودكان با صحنه ةقابلم
، كندال(ن روش هاي مختلف اي اند كه گونه آمريكا و استراليا دريافته ةژوهشگران در دو قارپ .)1988، بارلو(

هاي اضطراب  تلالخي در درمان نوجوانان مبتلا به امؤثروش مناسب و ر )1997 ،؛ كندال و همكاران1994
  .جدايي و غيره بوده است اضطراب تعميم يافته، هراس اجتماعي،

رس از مدرسه نيز در حضور رفتارهايي مانند مشكل عدم حضور در مدرسه كه منجر به تشخيص ت
انه ماندن طولاني و به مدرسه نرفتن با خ شود، آشفتگي شديد عاطفي، در ولاني از كلاس ميغيبت بسيار ط

ندال، كرت لاندر، ك( گيرد ستيزي، انجام مي اطلاع والدين، وجود مشكلات رفتاري ديگر و نبودن جامعه
 هاي درماني مختلف از جملهروش در انگلستان) 1984(يول  و گبلا). 1992، 1چانسكي و برادي

اي كودكان بر را همدرس بهدرماني، آموزش خصوصي در خانه به جاي رفتن  وانر بستري شدن، رفتاردرماني،
ر رفتاردرماني، راهكارهاي مقابله را ياد دادند، نتايج رفتارها را پيگيري د. ايسه كردندمقبا اضطراب جدايي 

مورد دوم، اعضاي گروه در بيمارستان،  در. مستقيم به مدرسه فرستادندطور  بهكردند و بعد از آن كودك را 
تشويق كردند كه مستقل باشند و وابستگي نداشته  اكان روددادند و ك مشكلات جدايي را مورد بحث قرار

آنان  ةشخصيت خود را بشناسند و خودپندار ،هايي به آنان دادند كه به خود متكي باشند باشند، سپس تمرين
اعضاي گروه تدريس خصوصي . كردند بخش، تجويز مي آرامي ورا داگاهي هم براي آنه. ت كردندويرا تق

درمانگاه محل برده جداگانه تحت  بهند و همراه با آموزش انفرادي كودكان، آنها را نه بماانمجاز بودند در خ
 3/93موفقيت روش رفتاردرماني  و كودكان را به مدرسه فرستادند ،در پايان جلسات درمان. مداوا قرار دهند

  .صد گزارش شددر
اختياري  مورد اختلال وسواس ـ بي درنيز  2»كلومي پرامين«ر اين پژوهش داروهاي ضدافسردگي مانند د

قبلاً اضطراب  .كودكان مورد استفاده قرار گرفته بود ةرس از مدرستتري براي درمان  كودكان و در حد پايين
به بعد  1990 ةشد، اما از دهميا كنترل ه بخش ها و آرام كودكان از طريق داروهاي مختلف نظير مسكن

درمانگري از جمله  هاي مختلف روان پژوهشگران و متخصصان باليني براي درمان اضطراب كودكان به شيوه
نتايج . اند روي آورده, درماني و درمان انفرادي خانواده, درماني مداخلات درماني رواني ـ اجتماعي نظير گروه

هاي نامطلوب  هاي تسلط بر محرك آموزش مهارت, هاي انفرادي ه اگرچه درماناند ك ها نشان داده پژوهش
اما اعتقاد بر اين است كه شناخت ـ رفتار , تاحدودي در درمان اختلالات اضطرابي كودكان نقش دارند

براي  يمداخلات درماني اميدواركننده و نويدبخش, درماني شناختي ـ رفتاري درمانگري و بويژه خانواده
, فلتچرـ جانزن و رينولدز؛ 1383فرد و پرند، خداياري(باشند  و نوجوانان ن اختلالات اضطرابي كودكاندرما

ثير درمان شناختي ـ رفتاري كودكان مبتلا به اختلال اضطرابي نيز مورد مطالعه قرار أت ،بر اين اساس). 2003
                                                           
1 . Kortlander , Chansky & Brady 
2 . Clomi pramine 
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 ،هاي اخير در سال. اند بهبود يافته ،اند شده درمان درصد كودكاني كه با اين روش 70تقريباً . گرفته است
ورت گرفته و مطالعات جديدتر حاكي از ص اختي ـ رفتاريشنهاي بسياري در پيشبرد راهكارهاي  تلاش

). 1995، ندال، مك دونالد و تردولك( باشد تأثير آموزش والدين و آماده ساختن آنها در درمان كودكان نيز مي
فتاري فرزندان خود نتايج ر دادن پدران و مادران در درمان شناختي ـ  اعتقاد بر اين است كه دخالت وناكن

كه شواهد زيادي دال بر اهميت نقش والدين در حفظ و تداوم اضطراب  طوري به ؛آورد بار مي ي را بهمؤثر
داراي  ،هاي كودك مدار طراحي شده براي درمان اضطراب كودكان رو، برنامه ازاين. كودكان وجود دارد

  ). 2004, ؛ به نقل از بارت و آلن ديك2000, راپي و همكاران( اند هاي خانوادگي لفهمؤ
. هاي متفاوتي وجود دارد ديدگاه, در اين مورد كه ميزان دخالت والدين در فرايند درمان چگونه باشد

نترل هاي خاص براي ك اي از مجهز كردن آنان به مهارت تواند دامنه براي مثال، ميزان مشاركت والدين مي
توان والدين را در جلسات  همچنين مي. اضطراب كودكانشان تا درمان اختلالات اضطرابي خود آنان باشد

  ). 2004, بارت و آلن ديك(اي آموزش و مشاركت داد  نهامشترك با كودكان يا طي جلسات جداگ
هاي  كارايي برنامه ةاي به مقايس در مطالعه) 2004, ؛ به نقل از بارت و آلن ديك1996(بارت و همكاران   
مدار همراه با حل اضطراب خانوادگي در درمان اختلالات اضطرابي  هاي كودك مدار به تنهايي و برنامه كودك

اضطراب جدايي , مبتلا به اضطراب فراگير ةسال 12تا  7تعدادي كودك , بدين منظور آنها .كودكان پرداختند
رفتار درمانگري  ـگروه اول مورد شناخت . كردند تقسيمطور تصادفي به سه گروه  به را و هراس اجتماعي

رفتار درمانگري توأم با حل اضطراب خانوادگي دريافت كردند و گروه   ـقرار گرفتند؛ گروه دوم شناخت 
حل اضطراب خانوادگي  ةلفمؤذكر است كه  انيشا. سوم به عنوان گروه كنترل در فهرست انتظار قرار گرفتند

و درمان  شناختي يزاسباز ،حل مسئله, هاي ارتباطي مهارت, اي حل وابستگيشامل آموزش راهبرده
  .هاي خود والدين بود هاي هيجاني و اضطراب پاسخ

, رفتار درمانگري نسبت به كودكان گروه كنترل ـنتايج اين پژوهش نشان داد كه كودكان گروه شناخت 
رفتاري بهبودي بيشتري نسبت به كودكان  ـ ناختيدرماني ش اما كودكان گروه خانواده. بهبودي بيشتري داشتند

درصد  84كه  طوري رفتار درمانگري به تنهايي و كودكان گروه كنترل به دست آوردند؛ به  ـ گروه شناخت 
كه اين درصد براي كودكان  درحالي, رفتاري به بهبودي كامل رسيدند  ـدرماني شناختي  كودكان گروه خانواده

طي پيگيري يك ساله پس از درمان نيز مشاهده شد . درصد بود 57رمانگري برابر با رفتار د -گروه شناخت 
ـ  شناختي درماني اي كه خانواده ساله 10تا  7درصد كودكان  100ساله و  12تا  10درصد كودكان  95كه 

 دركودكان اختلالات اضطرابي . اي از اضطراب از خود نشان ندادند نهاگونه نش هيچ, رفتاري را دريافت كردند
هايي در  هاي جديد موجب پيشرفت شاكنون پژوه. اند دست آورده چند سال اخير جايگاه مهمي را به

 .ها را براي اضطراب كودكان جهت بخشيده است يابي اين اختلالات شده و كاربرد درمان علت
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  لاصهخ

توان قسمتي  ي را ميهاي افراط اضطرابدهند، ليكن  ها بخش طبيعي و عادي رشد را تشكيل مي اضطراب
ل امكان دارد كودكان به اختلا. شمرد) راب جداييطثال اختلال اضم يبرا(از اختلال اضطرابي كودكان 

 رس از مدرسه و اختلالتمانند (يافته، اختلال اضطراب جدايي و انواع ديگر مشكلات  اضطراب تعميم
ختي، اشن هاي زيست اي شناختي و آمادگيه خانواده، يادگيري، تحريف. مبتلا شوند) اختياري بي ـوسواس 

هاي  مطالعات متعدد حاكي از اين است كه درمان. ندا همه در ايجاد اختلالات اضطرابي كودكان سهيم
هاي  تسكين و كاهش سطوح اضطراب يبرادرماني شناختي ـ رفتاري  شناختي ـ رفتاري بخصوص خانواده

  .اند واقع شده مؤثرنامطلوب و نابجاي كودكان 



 

 
 
  

  

  فصل پنجم
  ماندگي ذهنيعقب 

  

  
  
  
 فيرعت يارب .ستا دهداي رو 1ماندگي ذهني ييرات بسياري در تعريف عقبتغر اضح الح در
) 2 عدم كفايت اجتماعي؛) 1: ازبودند  تارعبكه دادند د توجه قرار ميروما ر  كلام ششگي ذهني ماند عقب
اري ختأ ساشنم) 5 ؛هادد وير در فرايند تحول) 4شده؛ يت تثب وينير تكنظ از) 3؛ ارنجبهر زي هنيذرد كعمل
  .تسناپذير ا درمان) 6و  دردا

كه امروز متخصصان  يلاحدر ،شد دائم و ثابت تلقي مييتي وضع دگي ذهنيمان قبع نابراين تعريف،ب
ماندة  عقب فراداز ااري اند و بسي بهر مطرح كرده هاي هوش منظور افزايش نمره را به يهاي تربيت، شيوه تعليم و

  .برسند ينسب به استقلال و نندت كيلامعه فعجا مد دراارطور ك توانند به ذهني مي
  
  بندي قهطبو ف ريتع
 شتريباز سوي ه كست ا فيريتع ،(AAMR)2ندگي ذهني ما ييد انجمن آمريكايي عقبتأ دورم يفعرت

تر از  داري پايين ور معناط به كاركرد عمومي هوش كه به ،ماندگي ذهني عقب ؛متخصصان قابل قبول است
ود ش مياطلاق  تحول پديدار شود، انورد درو  اشدبازشي همراه سر فتار رد صبا نق انو همزمه ميانگين بود

اف انحردو ( 70ر از متك شيهوة ن، بهريگناير ميي زشمنظور از بهرة هو ،فريتعن ايدر ). 1983، 3گروسمن(
. دوش لاق مياطجتماع ا به رفتار انطباقي در ارتباط با فرد وي زشسار تارف. است) تر از ميانگين عيار پايينم
  .ستسالگي ا 18طفه تا ن يلشكت انزمز ا زني دز دوران رشظور انم

                                                           
1 . mental retardation 
2 . American Association on Mental Retardation 
3 . Grossman 
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 ده وگيري ش در هوش اندازه مه ديبا صشخ. تو رفتار سازشي اس شور اين تعريف، هد مهم رصنع ود
 سازشي ارناپذيري اشاره نشده و به رفت ه درماندر اين تعريف ب. فتار سازشي زير ميانگين باشددر رهم 

اشد، ولي از ب تهاشد ينايپنمرة تاندارد هوش اس ونزمآ درت اسن كمم ككود. ده استشه دادري ايسهميت با
لي در خارج و با و ،ندمل كيف عممكن است در مدرسه ضع او. دشر بااوردخهاي سازشي كافي بر مهارت

براي بقا   اناييوز تا شايي بيه مهارت ملرفتار سازشي شا ،با وجود اين. شدهمسالان كاركرد مناسبي داشته با
و  خردسال دارفا يو برا و موقعيت بستگي دارندسن  ي بههاي سازش مهارت. رج از مدرسه استار خد
هاي متفاوت نياز  ب تواناييكسه ب ستا كنمميي  روستاد افراا به ايسمق ردي هرش ادفرا. ندا وتفامتل سارگزب

عي تمااجو ي ارديخو 2يتباطار، 1سي و حركتيهاي ح تارهم كودكي ةول دورا در نوزادي و در. داشته باشند
 ندايفر در كهت سهايي ا ييواناشي تساز و اوايل نوجواني، رفتار ييانمكي دكو ندر دورا. ددار هميتشدن ا

 راخاودر . درنگي ه قرار ميهايي است كه در روابط بين فردي مورد استفاد مهارتو م است زلا ريگيادي
  .بنداي يت ميماعي اهمجتا ريذيپ يتولئسم و يهاي شغل ارتهم ،بزرگسالياوايل  و انيجوون

 ةورد استفادم كه يتميسس و AAMRسيستم  ماندگي ذهني عبارتند از بندي عقب طبقه جيار متسيس ود
ه دتقسيم كره ي را به چهار طبقهنذ گيندما بعق، AAMRسيستم . گيرد متخصصان تعليم و تربيت قرار مي

 :است

رهش بهو                                                حطلااص
70تا حدود  50-55 3خفيفماندگي ذهني  عقب
50-55تا  35-40 4شديد نيمه ماندگي عقب
35- 40تا  20-25 5دگي شديدمان عقب
15-20از     كمتر 6ماندگي عميق عقب

  
  :توجه قرار گرفته است ردل موليد سهه ب AAMRدي نب قهطب

يق در مقايسه با اصطلاحاتي استفاده يعني خفيف، متوسط، شديد و عمد ورم اتحطلااص - ١
  ؛كانا و كاليو بار منفي كمتري دارند    مانند
؛ دناردكيد أت د فردركرميزان كار ب ،اند رفتهگ راندي مورد استفاده قرب در طبقهه ك تيحالاصطا - ٢

  و
                                                           
1 . sensory motor 
2 . communication 
3 . mild 
4 . moderate 
5  . sever 
6 . profound 
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  .زدسا كان تشخيص درست را فراهم ميكر شده كه امبهر ذ وش، هنهماد هقبط هرر د - ٣
اين  رد. دنا هددا ههاي تحصيلي ارائ مظابا توجه به ن ار بندي خود طبقه زو تربيت نيم ليتعن صاخصمت

ة ماند بعقد رااف .درندا  75و  70تا  50ن اميي ربه وشه ،(EMR) 1پذير هني آموزشماندة ذ سيستم افراد عقب
مطالب  خيبرن توا يم EMRبه اشخاص  .دنراد 50 تا 25ن ي بيبهر وشه (TMR) 2ذيرپ يتربت نيذه

هاي شغلي تأكيد  اري و مهارتديخوش وزآمر ب TMR برنامة آموزشي اشخاص . تحصيلي را آموخت ياساس
  .)2000 ،3آناستازيو ر، وگالاك، كرك( دارد

 
  يوعش
 يآور هاي جمع در روش جودوهاي م يفبه تعرو ت اسل مشكني ذهي گندام بقان عدككو شمار ردورآب

 ظارتان ،نظري است، به لحاظ 100هاي هوش  ه نمره ميانگين در آزمونكبا توجه به اين. دارد گيتسب تاعلاطا
بر  اين انتظار. درنار بگيقر ينگميان يرزش از دو انحراف معيار اي بي در فاصله يتدرصد جمع 27/2رود  مي
اين . ه استشدع زيحني بهنجار تونم اساس انسان بر فاتصد ساير وش ماننكه ه است فرض ساس اينا

و  100كه ميانگين آن  لرسوك نزموآدر  .ه استتقسيم شده طقيار به هشت منعم تفاده از انحرافسمنحني با ا
و  70تا  55بين  ددرص 14/2، 100 ات 85ين ري بهب هوش معيتدرصد ج 13/34 ،است 15 نمرات معيار آن

داراي  يتجمع لدرصد از ك 27/2رسد  مي ظرن بدين ترتيب به. دارند 55ر از كمت هبهر د هوشدرص 13
ع ميزان شيو ،با توجه به اين آمار و ارقام در ايالات متحده آمريكا. باشند مي 70ر بين صفر تا هب هوش
  ).2003ن، افمك هالاهان و(رش شده است زادرصد گ 3/2ي ماندگي ذهن عقب
  
  لعل
 فقطه ك كارشناسان معتقدند. ستا شكلكاري بسيار م ،نآ للعبر حسب  ذهني اندگيم بقع نديب قهطب

 ةمجموع ،علاوهبه . شناسي مشخصي دارند ماندگي علت از موارد عقبد در حدود شش تا پانزده درص
 د منتهيديش دگيانم قبع به هملي كاعو ةوعمجمبا  ،دنوش نجر ميم ني خفيفذهماندگي  عقب عواملي كه به

مانده  عقب ةقشوند، در طب ه ميتمانده شناخ افرادي كه به عنوان عقب شتريب. دنراد اوت بسيارتف ،شوند مي
تا و د تفاوت ندارند بهنجار خو همسالان غلب موارد به لحاظ ظاهري باا در آنها. گيرند خفيف قرار ميي ذهن
فراد ا. دنوش داده نمي يصخشذهني ت ةماند بقعنوان ع ر كلاس بهادر ك ماندن بقعه و سردبه م ن ورودزما

 در. دشون د، شناخته ميرنداگي ادنواخـ  ماندگي فرهنگي دي كه عقباف اغلب به عنوان افرفيخ ةدمان عقب
                                                           
1 . educable mentally retarded 
2 . trainable mentally retarded 
3 . Kirk, Gallagher & Anastasiow 
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قر ف أم باوت محيطي ـ عيتماجد ندارد و در شرايط ااين افراد، شواهدي دال بر وجود آسيب مغزي وجو دمور
ماندگي  بجب عقوم حيطيمـ  كه شرايط اجتماعي ستا بر ايندر اين ديدگاه فرض . دنا ورش يافتهرپ
لاهان و اه( شوند ب ميسمنااو تغذيه ن يادگيري ناكافي براي ةنيمموجب ايجاد ز طشراي نيا ازير، شود يم

  ).2003كافمن ، 
  
  يكتژن
طور  به. ه استفتگرم جاانن آ ري رويابسي هاي شهو پژو هدد بحث بوورواره مهمهوش  برك تيژن رأثيت

كنند  در نمرات هوش ايفا مي تها سهم بسزايي در ايجاد تفاو اند كه ژن ها آشكار كرده ژوهشپلي ك
 زهداانن همابد، به اي ميايش افز ژنتيكي ميان دو فرد ةرابط ةرجد زهداانر ه .)1999، 1ونكوريگگرو گ رنباشت(
، نمرات المث يراب .)1996 ،نهمكاراو  2سرني(د شو ميتر ادزيو د آنبهر  شوت هارمن ياني متگسمبه م،ه

ه ب .)1989 ،3پلومين(نمرات دوقلوهاي ناهمسان است  زر ات ديكزم نه به بهر دوقلوهاي همسان خيلي هوش
 زا ريشتبلي يي آنها خنسبهاي  ادهخانونمرات هوشي فرزندخواندگان و  ميانتگي همبس يبرتت ينهم
و ر كااس؛ 1989، 4زريدفو ن ميلوپ( اند ي قبولشان كردهدرزنبه ف هايي است كه دهواانوخن ناآ انتگي ميسهمب
تأثير عوامل محيطي نيز  حتت و ها تعيين شود نژ ةليسبه و فقطتواند  نمي هرب وشه كنلي). 1976، گربينوا

  ).1996ان، نيسر و همكار(گيرد  قرار مي
ژنتيكي، محيطي و  لامعو. تساه اندگنچ آنت عله ك ستا ختلاليا ،نيهذ يگماند بعق ،ليكورط به

عوامل . شوند ز انواع آن مانند سندرم داون به ژنتيك نسبت داده مياد، اما بعضي ان ن سهيمآ دره همي اعتمجا
 دري ختناش تزيس ملواي عخبر. ندختي و اجتماعي ـ محيطي نيز در اين تأثير سهم دارناش ستزي
ا ر 5سندرم داون 1866در سال  سيلينگا يبطب، داونگدن اولين بار لان. دارنالت داندگي ذهني دخم قبع
م وم اضافي روي كروموزووزومكرك ي ي به علت حضورنهذ يگدمان اين اختلال نوعي عقب. دكرف صيتو

 يكي جاه ب  يك، و تم بيسووزومرك ،للاتاخ ينا در). 1989، 6كروواندن برگ و (است م بيست و يك
خصوصيات جسماني كودك . ندا ها همه جفت جفت موساير كروموز. شود مي سه تايي مويك كروموز فتج

اي در دو سوي  پوست شل و آويخته ؛نش كوتاه و كلفت استردگ ؛ستا ارشكآرم داون كاملاً دداراي سن
ها  او كوچك، پشت سر پهن و چشم سر ط،وستمحد  از ركودك كمت قد ؛شود يم گردن و پشت آن ديده

                                                           
1 . Sternberg & Grigorenko 
2 . Neisser 
3 . Plomin 
4 . Defries 
5 . Down ‘s Syndrome 
6 . Wandenberg & Crowe 



 60  شناسي مرضي كودك و نوجوان روان

ز يهاي كودك ن ماهيچه ؛خوردگي وجود دارد ها چين چشم ةوشدر گت و سو به سمت بالاري مورب قد
چنين در مه ؛تر از حد معمول است ش هم كوتاهانشتنگتاه و پهن و اوك بلغاهايش  سفت نيستند و دست

 ؛بيعي استاز حد ط وزن مغز كمتر ؛دهد ز رخ ميغم در ييها يگدقاع يب ،ختلال هستندا اي ايناركه د كساني
 )1986، 1هارت گراينت و گير وستر ـا ل،ويك(ند اشب ميه تاكو ها ها كاهش يافته و دندريت تعداد ياخته

حال،  نا ايب. دنطور معمول نمرات هوشي كمتري دار ند، بها ميوهنجاري كروموزااي نردا هي كدرااف.
نقل ) 2000(زير كه توسط كندال  ةه نمونب. شود ميتار سازشي مشاهده رفر نظز ها اآنميان  يي دراه تفاوت
  :توجه كنيد ،شده

اش پهن،  صورتش كوچك، بيني. كودكان مبتلا به سندرم داون را داشت شتريبني ماجسي ها يژگوي ،2يلن
م اأسفانه تمتم .دض بويرع فتاده و گردنش كوتاه وا ونيرب نشباز هايش مربع شكل، دهانش كوچك، گوش

چند كودك ديگر در همسايگي آنها قرار  ةرخي و مسخدگي ذهني او هدف شونام قبع باه اهمر ئملان عيا
  . اند را طرد كرده او دكر يس ماكرد، اما احس آميزي از خود ابراز نمي اگرچه لني واكنش اعتراض. بود هگرفت

نند ماك ودك ينندچدر آن  صي كهوصخدر كلاس م ار اوود، ب دهرسي گيالس پانزدهه ب گردي الاح ي، نل   
ن يك ني او را به عنوالمعلم . خاصي ثبت نام كرده بودند ةدر مدرس ،بودندرم داون خودش داراي سند

حبوب م شناتسكند و در ميان دو اجرا مي خوب را توراتداشتني، فرمانبردار و پسري كه دس وان دوستنوج
او . دندبو دهكري هماب آ نخزم و را مسئولا هن بود كي ايلن ةاي عمده قيتموفي از يك. ردك مياست، معرفي 

او از كارهاي خود . داد داد و امور مربوط به آنان را انجام مي يمها غذا  كرد، به ماهي ها را تميز مي خزن ماهيم
  . كرد مسئوليت خود احساس سرافرازي مي زو ا بود اضير

ن ترف بالا اب .)1987، 3هوك( ردداد جوو طهن راباودم ردنك و سآوردن كودنيا به دگام در هنسن ما بين
حتمال بروز اين اختلال براي مادران بيست ساله، يك به ا. يابد سن مادر خطر وقوع سندرم داون افزايش مي

ر خطنيز،  لهرسد و در مادران چهل و پنج سا يم دصناپك در ي  سالگي به 35ر ده كلي ار حد ،دو هزار است
اكي از اين است كه ميزان ح رييگد شرزاگ .)1985، 4هامرتون و  نزاويا(د كن مي پيدا شيافزا يسدر يك   به

و  اس،ر، ككهو( تطور قطع تائيد نشده اس پدر نيز بستگي دارد، ليكن اين عقيده هنوز به ناختلال به س
  .)1989، 6تيناسو ن تياس؛ 1990، 5رگال

ز حد ادتر زو ند، با افزايش سن،سته وندارم ندس يرادا ي كهبزرگسالاند ان هادد نشاا نه شوهبرخي پژ
 لاثم يبرا(متحده  يابد، اما مطالعات ديگر در ايالات روند و عملكرد زندگي آنها كاهش مي معمول تحليل مي

                                                           
1 . Coyle, Oster- Grainte & Gearhart 
2 . Lenny 
3 . Hook 
4 . Evans & Hammerton 
5 . Cross & Regal 
6 . Steen & Steen 
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 2روپك و وتوكلكا. اند تغييرات زندگي را در ارتباط با سن معلوم ساخته )1995، 1لند، چن وچوانگولا ،ترب
 لگي،سا بالاتر از چهل ادرفا وردم رد فقط. دادند رارمطالعه ق وردرا م اونسندرم د بزرگسالان داراي )1997(

عمل  در مثال بالا نيز، اگر در ابتدا آزمون هوشي به "لني"در مورد . رود ي از دست ميزشسار تارفز ا شيبخ
گر دي داشت و مانند بزرگسالانشد كه با گذشت سن كاستي ن هاي ديگري در او مشخص مي آمد، توانايي مي
ت لاشكم ايند، داركنب فيكار عمن وام دافراد داراي سندر گرا كهت سا دستدر  يرشواهد ديگ. بود

  .)3ريمزاآلم ئعلا دمانن(شوند  هاي شناختي مي هايي در توانايي اي و نقص حافظه
رخ  ميووزرومهاي ك ريجاهنناماندگي ذهني به دليل  هاي ديگري از عقب گونه ،رم داونندس بره وعلا

 Xم وشده در انتهاي كروموز نگت ةيحان يللاست كه به دي گرديل لاختا 4هدننكس شكايم درسن. دهند مي
هاي بدني افراد مبتلا شامل قد  ويژگي. كند ني بروز ميي ذهودهاكمب همراه با خصوصيات جسماني خاص و

 اختلال ايكس. تاس بزرگ هاي اها و دستها، پ ، گوشينايپ آمدگي فك ه، پيشتسجرب يكوتاه، پيشان

، 5گاردنر، فروند و رايس مازوكو، كيتز، بوم(شود  يم  هددي رتيشبپسران و مردها ن يام در لاًموعم هندكنش
ران مبتلا به اختلال ايكس پسه ك شاهده شدم) 1993( نامكلكنز، هداپ، اورت و دي ةلعطام در). 1997
. دهند زبرو يازشسار ترف ردي چشمگيري ها نند پيشرفتتوا يم دوساله ة، طي يك دورهدنشكن
هاي زندگي روزانه خود نشان  شتري را در مهارتي بيايتوان ،رهات گزرب  هژويب ،در اين مطالعه اندگننك تكشر

اظهار داشتند كه پسران يك تا ده ساله افزايش معناداري را در رفتار ) 1996(ديكنز و همكاران . دادند
  .دوشي ثابت و در يك حد مانده بزاسفتار ، رگيلسا 20 ات 11 كه از ليحارد ند، ن دادشاسازشي ن

گي ذهني ندما بعقا ب و آيد مي دوجو هبها  ژن توسطكه ي گرديل لاختا )PKU( 6رياكتونو لنيف للاتخا
 تل نخساان سمر هد ،ندوند، اما اگر درمان نشا ولد طبيعيت امنگه ،ندارد PKU كهي انادوزن. همراه است

اند كه اگر كودكان مبتلا  م ساختهعلوم ها شپژوهنه، خوشبختا. شوند  يم نيذهي گماند ندگي خود دچار عقبز
شوند و  رژيم غذايي خاص قرار دهند، درمان ميت تحد د، فوراً پس از تولننبه اين اختلال را زود شناسايي ك

  . دهند د را ادامه ميخورشد طبيعي 
دي ازدواج فر با ند و اگر فرزندان آنهاازس ميل تقمن ندانزخود به فر ةفتنه ژن دررا  آن PKU لماح دارفا

 نداشب PKUدنيا بياورند كه مبتلا به  به يناكدوكت اسن مكم د،اشب PKU ةكنند كه او هم داراي ژن نهفت
رخ  كير چهارده هزار نوزاد يه درب ريتقر طو به قطف است ور ادن PKU .)7،1989وكرو  گ،رنبدانو(

                                                           
1 . Burt, Loveland, Chen & Chuang 
2 . Callocot & Cooper 
3 . alzheimer 
4 . fragile x 
5 . Mazzocco , Kates, Baumgardner , Freund & Reiss 
6 . Pheneyl Ketonuria 
7 . Vandenberg & Crowe 
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 عون نيا. تاسه راهميف تا شديد خف يماندگ قبع باو  )1990؛ 1لوانارسيو ك پيزوتلروبن اشتاين، (هد د مي
م مات درو ، يعيت كلجمن يام درا ت ودش مي دهاهمش فرد مبتلا ةاندگي بيشتر در ميان اعضاي خانوادم قبع
ب سبكه  رياري عوامل ديگسب لافخ بر را PKUز كمبود ذهني ناشي ا. تواند وقوع يابد قات اجتماع ميطب
ساير . ذايي درمان و پيشگيري كردغ اتيرتشخيص به موقع و تغي بان اتو شوند، مي گي ذهني ميندما قبع

ش نقني ذهگي ندما نيز در ايجاد عقب ذيهغت ءوو س ها ها، مسموميت شناختي از قبيل عفونت عوامل زيست
ديده  هاي آسيب تسمص قخيشت. ودي شنهذ گيندما بعقب سب ندتوا مي زين سرو ه جمجم يها بسيآ. دارند
 عدهاي ب سوءجدي در نسل تارتوانند از تأثي ها مي گونه شناسايي هاي مغز آسان است و اين دياركردكو ب

 .جلوگيري كنند

  
  لدتو زل اقبط حيم
ل ئامس .طمه وارد سازدل اني كودكهنيي ذها تواند به توانايي ميد ولت ازل قب حتيم محيط الاسن اتيرثأت

نامناسب، سيگار  ةادر، تغذيم گيندز يطراش .گذارد يمو ن اجني بربسياري  آثارمت مادر لاو سي تاشهدب
 بروز د اكسيژن همه موجبوكمب و ويكتاراديو ةها، مواد مخدر، اشع كشيدن، مصرف مواد الكلي، عفونت

  .)1989 ،2ارتينن، داربي و مسومپار، ساب گوت،استريس(شوند  ميك ودك دري وشه هاي هنقيص
آور بسياري  زيان ياهاثرض كند و جنين در حال رشد را در معر مي عبورر زن باردان نيج تجفز ا كلال

اد الكلي اجتناب ن مووشيداز نكنند كه زنان باردار در دوران حاملگي  يم يهوصت انگرژوهشپ. هدد مي رارق
ماندگي در  قبع جبمول لكا .)1988، 3زنوج(نين خطرناك است ج ن برايآ ورزند، زيرا حتي مقدار اندك

  . )1996نيسر و همكاران، (شود  مي ي و ذهنيستم عصبيس و انيجسم شدر
  

  عيماجتا يطمح
 اليتفعبه  ،گيريم هاي ذهني ما در برابر محيط و اجتماعي كه در معرض آن قرار ميادعدستا و غزم
در معرض خطر ا رفرد د شديي تخناش نهاي اجتماعي و روا تمحروميد مل محيطي ماننعوا. افتد مي

هاي زيستي را تغيير داد و چون دست بردن در  توان محيط مين از آنجا كه. دهند ي قرار ميذهندگي انم عقب
وجود  هايي در رشد ذهني انسان به دوديتت محن اسممك پيرامون زندگي خلاف اصول اخلاقي است و

دگي نهاي محروم ز ر محيطد هك واناتييح .تساه فترگ تروت حيواني صعاه مطاليندر اين زم ،آورد

                                                           
1 . Rubenstein, Lotspeich & Ciaranello 
2 . Streissguth , Barr, Sampson, Darby & Martin 
3 . Jones 
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رتكس مغزشان كم شده و كمق عد، وه بدتر ش هاي رفتاري داشتند، مغزهايشان سبك ، نقيصهدندكر مي
داراي م مرد باس مات عدم .)1972، 1زنزويگ، بنت و دياموندرو :ز رك(هاي كمتري ايجاد شده بود  سيناپس

ع نما ههم ،هاي تحصيلي ترصف دننبو هاي بيان شفاهي، زشينگاو اب كت هد بودش عادي، دسترسي محهو
تر از حد   بهرة هوشي پايينتمالاً، احاند افرادي  كه در محيط محروم فرهنگي بزرگ شده. شوند د ذهني ميشر

 يدازي لاتكز نظر اقتصادي مشي كه اانانجونو .سازد فقر نيز رشد ذهني را دچار خلل مي .افراد بهنجار دارند
بر  بيلومطنا راتيتأث تواند يقت، فقر ميقر حد. ندرگي يني قرار مذه ياه يياانوت ر معرض خطر كمبودد ندراد

توان بر مشكلات  منبع مالي، چگونه مي بهي رسستد ونبد .ختي فرد بگذاردشنا روانباق هاي انط بسياري جنبه
 د،شاب يزآن زياد و درآمد ناچ ضاياعد داتع، باشد قتي خانواده بزرگو ؟مدئق آفاهاي لازم  هنيزه زندگي و

قف متو موجبعدم توانايي در پرداخت مخارج تحصيلي همه  دهي در خانه،نزماان سدنبو ناقص، ةتغذي
 ةوننمه ب . )1983، 2رپ و دايتز(توانند رشد ذهني فرزندان را دچار ركود سازند  يشرفت شده و ميدن پش
  :كنيده توجر يز

به همين دليل، او بارها نقل  ،كنند ر كوچ ميهزد هستند و از روستا به شان روزمرگراك حمدا ردما ر وپد
 هدهع هبترش مراقبت او را  خواهر بزرگ. مادرش كمي بعد از به دنيا آوردن او سركار رفت. مكان كرده است

ز اين پسر اه كي ررفتا ونهگر هبه خاطر . طلب نكندي و چيز شدخواست ساكت با ميو ا اما فقط از. گرفت
آنقدر  ،آمدند وقتي والدين آنها به خانه مي. خواست كه آرام بنشيند شيد و از او ميك مي ادسرش د ،ديد يم

اكت س شد ياز احمد مجبور مب و ،دنخواستند استراحت كن حرف زدن نداشتند و مي ةخسته بودند كه حوصل
سباب بازي اسه و اشت و احمد ديل اندكي دساوها  آن ةخان هاي اتاق. نكند داجي ايسرو درد ندو آرام بما

  .ده بوه شدها قبل از آنها خست بيشتر نداشت و از مدت
علاوه . دود بودحم وا نلغاتش نسبت به س ةنام كردند، سطح زباني و داير در مدرسه ثبت ار احمد يتقو

 بيازشيرا يابر ااو ر. اشتدن ،ندتداش وآنچنان كه همسالان ا ،يلتحصيي آمادگ و هاي لازم مهارت ن،اير ب
توانست ن او، ودب دهش رس او معيالاك و سني راب اه چون آزمون. ستادند و آزموني از او به عمل آوردندرف

  .ذهني فرستادند ةاندم قبع مخصوص افراد ةمدرس به شناختند و» مانده عقب«احمد را  رو ازاين. پاسخ دهد
هاي  علت. ه هم شباهت نداردبم آنها ه تند و عللسني نكساي ينهذ ندگيام قبعبا  درااف امتمه بتال

در  .دهند هاي شديد نسبت مي ماندگي موارد به عقب بيشتردر را  ذهنيدگي مان شناختي براي عقب زيست
  .ط زندگي دخالت بسياري دارديحم فيفهاي خ ماندگي مورد عقب

  

                                                           
1 . Rosenzwieg , Bennett  &  Diammond 
2 . Repp  & Deitz 
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  ه و درمانخلدام
 :دذهني توصيف كردن ةماند عقبد راافبه  اتدمخ ةراي ارائب راه حلمره س) 2000( ئيلرايزا و ونلسن

  .آموزش دادن به آنها)3درمان و )2يت فرد، موقعيين موضع و تع)1
 بيشتر ،در گذشته. براي شخص تهيه شودد ايب كند كه موقعيت به خدماتي اشاره مي و ضعمون ييتع. 1
هداري گ، نندبود تهاي آنها در نظر گرفرب كه ي،مومع اتسسؤمذهني بودند در  ةاندم كه عقب يكسان
 اتدمخ وعن ينا به بعد،  1960از سال . شد ت و نگهباني براي آنها فراهم نميراقبم ي جزدماتخ ماا شدند،  مي
وارد   عموميت مؤسسا يتاط گذاشتند، زيرا انتقادهاي بسياري بر وضعحطانه و انگلستان رو ب اكيرمآ در
رضه في عت كاكارمندان لايق است، خدما ي وانسان وبها سرد، فاقد روابط خ نامك نيگفتند ا يمشد و  مي
ها كه فضاي  ذهني راحت نيستند و بهتر است آنان را در مراكز شهري و انجمن ةماند شود و افراد عقب نمي

ت داد تا صرفانده م بعق دفرااداري كرد و به گهن ،دزناهم سافرخانه را  دنتوانند جوي مان بهتري دارند و مي
 ةمانده احساس كند در خان بايد كاري كنيم كه كودك عقب. حلي ارتباط برقرار كنندم ةمعوجا يطبا مردم مح

ين اين دلااگرچه و. خارج از شهر بفرستيمي انمكاينكه او را به  هن ،دنك اش زندگي مي خودش و با خانواده
وند، ليكن تعداد ش ه ميستوم خدابه ياري نياز دارند و از سرپرستي م خود قبت از فرزندانرار مد اد نيزفرا

 گرزب هاي خود هستند و با آنها مانده در دوران كودكي و بالاتر، همراه خانواده زيادي از نوجوانان عقب
  .شوند يم

 حل وا ه ماندگي ران عقبجبآنها  دفه كه كند مي هراهايي اش دگان ذهني به مداخلهنام قبع درمان. ٢
تعداد قابل توجهي از  ندا دهدان شان يهاي پژوهش رشاگز. آنهاست رفتاري همراه با و يطفعا تشكلام

بيش از سي برر). 1982، 1بارت و نوستما(هستند  شناختي نيز مانده دچار اختلالات ديگر روان اشخاص عقب
ي به ماز مبرينآنها د درص 8/9 كه تخار ساكآش كيوروني در) نوجوانو ودك ك( مانده هشت هزار فرد عقب

اين افراد مشخص شد، ر د كهي ئلسام). b1982و  a1982جاكوبسون، (ند دار وانياشت ربهد اتخدم ةائار
پرخاشگري و (و اختلال رفتاري ) افسردگي(عاطفي  لتلااخ ،)توهمات(هاي شناختي  شامل اختلال

  . شد مي )يخودآزار
 رفتاري وجودي ها ه درماندي بديذهني گرايش ش ةدنام عقب ادافري ارفتر عاطفي و تلامشك ر درماند
ي ها هامرنب). 1991، 4ايدنمن و موليكو ن،نيگوهو؛ 3،1976رباو رنبي؛ 1968، 2يسلري وف ول بائر،(دارد 

ي تمركز ذهن ةدانم برد عقي فهاي خاص براي ارتقاي سطح سازگار وزشي رفتاري بر آموزش مهارتآم

                                                           
1 . Matson & Barrett 
2 . Baer , Wolf & Risley 
3 . Birnbauer 
4 . Huguenin , Weidenman & Mulick 
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ين و حست يازنند  ت آنها ميست نوازش به پشد ازنند ي يم ندلبخ كهمانند اين(تماعي جا هاي هندكن يتقوت. رددا
آميزي  تاري نتايج موفقيتفي راه شور. تسخيلي مؤثر اي ذهن ةماند در مورد افراد عقب) كنند تمجيدشان مي

 يس،م( كنند يافراد را مهار م ةنجويا زهستير اترف اه وشر ينا  )1969، 1راسل ومن يمرزيمرمن، ز(داشته است 
  ).     1983، 2لو ويل، و فيل كراتوچ
توان به آنها آموزش خاصي  ثرند و ميؤذهني م ةماند ي در درمان افراد عقبدزيا حد اده تانوخاي ضااع
، 5ايدو ر يكنكر؛ 1983، 4رگب يدريك و گرينفر يك،نكر ؛1991، 3بيكر، لاندن و كاشيما(باره داد  در اين
 ،م دارد تأكيد دارندمداويير تغه نه تنها بر مسائل خاص كودك كه نياز ب ،يرفتارايش رگ با  درمان .)1989

 رر دتارفاي تغيير  مرحله ياه شورها و احساسات خانواده و دانش خانواده و استفاده از  بلكه بر هدف
 ديا فتاري رامراحل ر ادهوخاني اعضتي اقو ،گردي تراعبه ب. كنند دك تكيه ميكو ياجاتاحتپرورش و تأمين 
) هم در خانه و هم در جاهاي ديگر(اي  هاي مرحله روشاين دن ركار ب هاي زيادي براي به بگيرند، فرصت

  .شوند مي اه شور كنند و موجب افزايش تأثير اين پيدا مي
 گياندم بعق ييعنست؛ نيدرمان ف هد ،گيرد ي صورت ميذهنندگي ما ه در مورد عقبتي كلاخادم رد
مسائل رفتاري مورد نظر  ا دربي رلومطها فوايد  اين برنامه. شود ت برطرف نميلاونه مداخبا اين گ يذهن
   .مانده سهم بسزايي دارند د كه خود در بهبود زندگي افراد عقبنآور بار مي به

د افراد رمو رد امرن يا ،دارد تياهم لحصيبهتر، آموزش و ت دگيو زن شتري بيورين بسك يارب
 رايگان براي تامين نيازهاي خاصاز تحصيل ايد ده بمان تمام كودكان عقب. كند ذهني نيز صدق مي ةماند قبع

كه بدين معني . ستا شدهه صياي اين كودكان تورب تيدووند، محيط آموزشي با حداقل محدش ندم رهبهد خو
در نظر گرفتن  ادهند و بكلاس جاي  يك ردر نجابه انكدوكه راهم را هاندم كان كودكان عقبام تا حد
  .دنند سازم سب بهرهمنا موزشاز آهاي فردي آنها را  تفاوت
امل راهكارهاي شو  هدوب ذهني ةماند سومين نوع مداخله براي افراد عقب ،وزشيآمي ها هخلادم - 3

ژه در خانه يو هاي يندازمنين يمأتو ه سدرزي براي محيط مري رنامهو بسازي يادگيري  آسان برايخاص 
هاي معمولي است،  اي كلاسه ه روششبي يرندگ ميهكارهاي آموزشي كه مورد استفاده قرار اراگرچه  .است
، لاس، معلمك وعن ،زهنداا. دشون ميه ادد اقطباننظور هماهنگي با سطح توانايي يادگيرندگان م بها ه مهنابر ولي

 هندة ذهني مورد توجام راد عقبآموزشي اف يها مهانردر ب هند كسته رديامو هملاز ج ،د و معلماگرسبت شن
اي  باشند و معلم ويژه آموزان كمي  آموزان بايد داراي دانش اين دانشهاي ويژه براي  كلاس. نديرگ مير راق

                                                           
1 . Zimmerman , Zimmerman & Russel 
2 . Mace , Kratochwill & Fiello   
3 . Baker , Landen & Kashima 
4 . Crnic , Friedrich & Greenberg 
5  . Reid 
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ه ندما قبعاد رافتحصيلي  ةينزم بايد چراهايي مطرح شده است كه دقانتاين مورد نيز، ا رد هتبلا. داشته باشند
ا خالف بو م ازي،س چهيكپار محدود شود؟ اين افراد، طرفدار نامحيط آن جدا باشد و هنجارب نكودكا از

و ز رييم ،دويواه(ند ا هاي تلفيقي دن كلاسبود فيم گرانبي ها شوهپژ. جداسازي اين كودكان از افراد بهنجارند
افراد  جتماعيد اشكودكان به رازي س چهكپاري كه دهان دانش يزها ن وهشپژ رخيب يجانت .)1982 ي،سكيتسو

بخشي دال بر اينكه بتوانند از  رضايتنكرده است و شواهد  كمكينان اص آمانده، به دليل نيازهاي خ عقب
   .)1986، 1زمك ميلان، كوگ و جون(ت سين تسدنظر تحصيلي بهتر شده باشند در 

  يدرمانرودا
ن اين داروها به منظور درمان نقص ليكرود،  يمكار  هني بهذ ةاندم بفراد عقا ردمو ردرماني دوارد چهراگ

ساز مانند  رفتارهاي مشكل خيبرد بوبهر ب ودار). 1998هاندن، (ماندگي آنان نيست  ذهني و بهبود عقب
ه داراي مشكلات ك يبزرگسالان البته. دراگذ مي ثيرتأگري و برخي نقايص شناختي مانند نقص توجه  تخريب

 ن بردنبيز براي ا نيز شنجدتوهاي ضراد. رندب را مي رهبه نيشتريب يدرمانروداز ا ،ندرفتاري حاد و شديد هست
 داروهاي محرك نيز بر افزايش. شوند مانده استفاده مي ختلالات عصبي افراد عقبا وني لاضع هاي يگرفتگ

ف يفع خبا نوسه هاي شديد در مقاي ماندگي داروها بر عقب ،سدر مينظر ه ب. گذارند ثير ميأت دارفن اايوجه ت
ه مصرف دارو مشاهده نياز بيشتري ب ،ماندگي شديدتر باشد هرچه عقب ،به عبارت ديگر .دندار تأثير بيشتري

اي در استفاده از دارو براي  دهش اينكه شواهد پژوهشي دقيق و كنترل با وجود ).1992 ،2گادو( شود مي
  .دهند وسيع خود از دارو ادامه مي ةذهني در كار نيست، مردم به استفاد ةماند عقب
  

  صهخلا
 .قايصي در رفتارهاي سازشيزير متوسط همراه با ني ملكرد ذهناست از ععبارت  هنيذ دگيانم قبع

نتايج . دشو يطور كلي محيطي م هماندگي ذهني شامل علل زيستي، اجتماعي، اقتصادي و ب علل عقب
ود بهببه  ناوت قع ميموه ب ب وسانم اي همداخل هاي مهارنب ةاند با ارائ هاي مختلف نشان داده وهشپژ

هاي انطباقي  اي آموزش مهارت هاي مداخله امهدر برن. ردني كمك كذه ةماند قبي كودكان عكاركردهاي هوش
 رت ر جهت زندگي بهتر و مستقلدا رد فررفتارهاي سازشي  شزومآ ازير ،از اهميت بسياري برخوردار است

  .دهد مياري ي

                                                           
1 . McMillan , Keogh, &  Jones 
2 . Gadow 



 

  
  
  
  

  
 فصل ششم

اختلالات فراگير تحول يا اختلال 
  نافذ رشد
  

  
  
  
هاي گوناگون رشد مشخص  شديد در زمينهنافذ رشد با آسيب  فراگير تحول يا اختلالهاي  تلالاخ

ترين  از عمده ،اي هاي كليشه هاي ارتباطي و وجود رفتار، علايق و فعاليت اختلال در مهارت. شوند مي
و سطح رفتار تفاوت  ليقختلال در كاركرد فرد با توجه به سن عا .يدآ يمر شما ها به هاي اين اختلال نشانه
فراگير  هاي ترين اختلال مهم از 3آسپرگر و ،2اشيدگي كودكيپاز هم ، 1رت، هاي درخودماندگي اختلال. دارد

شوند و با  زندگي مشخص مي ةهاي اولي طور معمول در سال ها به اين اختلال. شوند محسوب مي تحول
هاي  مي، عفونتوهاي كروموز   هاي جسماني مانند نابهنجاري بيماري. ماندگي همراهند بعقز ا يدرجات

هاي فراگير رشد مشاهده  ختاري دستگاه اعصاب مركزي نيز با اختلالاي سها  نابهنجاري مادرزادي و
  .شوند مي

 

                                                           
1 . Rett,s disorder 
2 . childhood disintegrative disorder 
3 . Asperger 
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  درخودماندگي 
تماعي و اجژگي اصلي اختلال درخودماندگي عبارت است از نقص قابل توجه در ارتباط و تعامل وي

. بيند شكلي با دوام آسيب مي در اين اختلال تعامل اجتماعي بشدت و به. ها و علايق فرد فعاليت  محدوديت
اي و حركات بدني دچار  بيان چهرهو  يافراد مبتلا در كاربرد رفتارهاي غيركلامي مانند تماس چشم

ا همسالان مشكل دارند و به برقراري ب كودكان خردسال در ايجاد روابط. مشكلات چشمگيري هستند
هاي تعامل اجتماعي  شيوه يوستي علاقه دارند، ولتر گاهي به برقراري د كودكان بزرگ. دوستي تمايلي ندارند

هاي ديگران تلاش  ها، علايق و پيشرفت كودكان درخودمانده براي مشاركت در فعاليت. دانند را نمي
اجتماعي  ةهاي ساد براي مثال، در بازي(اي ندارند؛ تعامل اجتماعي، عاطفي و هيجاني ندارند  خودانگيخته

. گاهي فرد از ديگران بشدت مختل استآ و) دهند هاي انفرادي را ترجيح مي مشاركت فعال ندارند، فعاليت
كودكان مبتلا به اين اختلال ممكن است  كودكان ديگر را ناديده بگيرند و هيچ تصوري از نيازهاي ديگران 

  .يا ناراحتي افراد ديگر را ناديده بگيرند باشند تهاشند
هاي كلامي و غيركلامي  اي كه بر مهارت به گونه ،است تلال در روابط اجتماعي چشمگير و بادوامخا

. شود اي است يا رشد او با تأخير انجام مي گاه كودك مبتلا فاقد رشد زبان محاوره. گذارد كودك تأثير مي
كنند نيز چه بسا در شروع مكالمه با ديگران و حفظ آن بشدت دچار مشكل باشند يا  كودكاني كه تكلم مي

اين كودكان همچنين در انجام . كار ببرند اي به و كليشه صورت تكراري اي خاص يا به زبان را به شيوه
در مواردي هم كه تكلم . هاي نمادين متناسب با سطح رشد خود مشكل دارند يا بازي هاي خودانگيخته بازي

ر زبان ساختارهاي دستو. كند، ممكن است زير و بمي، آهنگ، سرعت يا فشار تكلم نابهنجار باشد رشد مي
موارد اختلال در فهم زبان به ناتواني در درك  بيشتردر . اي از زبان است كليشه ةاغلب ناقص و شامل  استفاد

كودكان درخودمانده، الگوهاي رفتاري، علايق و . شود ها منجر مي هاي ساده و دستورالعمل پرسش
ا ي كفكري شديد و مداوم با ي ممكن است نوعي اشتغال. اي، تكراري و محدود دارند هاي كليشه فعاليت

 ةبه انجام تشريفات غيرضروري علاق. اي محدود داشته باشند كليشه ةبيش از يك الگوي علاق
افراطي نشان  ةهايي از اشيا علاق و به بخشد اي و تكراري دارن اي كليشهه  حركت. ناپذيري دارند انعطاف

ي ا ت تعدادي از وسايل بازي را بارها به شيوهآنها ممكن اس. و با آن دلمشغولي شديدي دارند دهند مي
اتاق  ةبراي مثال، اگر پرد. ي مقاومت كنندئخاص بچينند، بر يكنواختي اصرار ورزند و در مقابل تغييرات جز

و هر كنند  ميرا انتخاب  يشوند و براي رفتن به مدرسه راه مشخص ناراحت مي و آشفته ،آنان عوض شود
ان دادن انگشتان، تكو ها، كف زدن  اي شامل حركت دست حركات بدني كليشه. روند روز از آن مسير مي

  ).2000كندال، (تاب دادن و حركت به بالا و پايين بدن دارند 
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. ايي از بدن اشتغال فكري مداوم دارنده  مانند كمدها و بخش اهايي از اشي فراد نسبت به بخشااين 
ي تعامل اجتماعي و گفتاري كه در ها هدر يكي از زمين حداقل هاي اين اختلال بايد به تأخير معنادار نشانه

  .رود، همراه باشد و قبل از سه سالگي ظاهر شود كار مي هاي نمادين تخيلي به روابط اجتماعي يا بازي
  
  تر تلالاخ
هاي متعدد خاص در پي يك دوره كاركرد بهنجار پس از  ترين ويژگي اختلال رت، بروز نارسايي ممه

رشد رواني ـ حركتي در . كنند پيش از تولد و زمان تولد بهنجاري را طي مي ةين افراد دورا بيشتر .تولد است
ماهگي رشد سر  48تا  5بين . ستدور سر در زمان تولد طبيعي ا ةانداز. ماه اول زندگي بهنجار است 5

ند و حركات خاص رو يمماهگي از بين  30تا  5هاي حركتي هدفمند كسب شده بين  مهارت .يابد كاهش مي
علاقه به محيط اجتماعي . شوند ها يا در هم پيچيدن آن ظاهر مي ها مانند حالت شستن دست اي دست كليشه

در . شود هماهنگي حركات تنه يا پاها دچار مشكلاتي مي. يابد يم هاي شروع اختلال كاهش در نخستين سال
  .دهد كتي رخ ميحر ـاني دي رونرشد زبان بياني و دريافتي اختلال شديد همراه با ك

شود و  نان نابهنجاري مشاهده ميآ EEGدر . ماندگي شديد يا عميق همراه است ختلال رت با عقبا
در اختلال . در دختران گزارش شده است فقطختلال ا ينا. شود يم اختلال تشنجي نيز به فراواني مشاهده

طور  به(رت تا پيش از چهار سالگي  ختلالاشروع . روي در رشد كاملاً مشخص است الگوي واپس ،رت
ها  از دست دادن مهارت. يابد است و در تمام طول عمر ادامه مي) معمول در اولين يا دومين سال زندگي

هاي بسيار اندكي در رشد ظاهر شده  ممكن است پيشرفت. بهبودي بسيار اندك است. مداوم و تدريجي است
. شود ه تعامل اجتماعي نيز مشاهده ب هايل نوجواني علاقآخر كودكي يا او ةو با رسيدن كودك به دور

، DSM-IV-TR(ماند  مشكلات ارتباطي و رفتاري تقريباً در تمام طول  عمر ثابت و بدون تغيير باقي مي
2000.(  
  
  پاشيدگي كودكي تلال ازهماخ
از كاركردها  ي متعدديها در زمينه چشمگيرروي  واپس ،پاشيدگي كودكي هم ترين ويژگي اختلال از ممه

اين كودكان در برقراري روابط كلامي و غيركلامي . در پي حداقل دو سال رشد به ظاهر بهنجار است
و قبل از ده (پس از دو سال اول زندگي . انطباقي مشكل دارندر متناسب با سن، روابط اجتماعي، بازي و رفتا

اين . دهد از دست مي چشمگيرير حد د ،كرده ا كه كسبر يهاي كودك حداقل دو مورد از مهارت) سالگي
زي و باجتماعي يا رفتار انطباقي، كنترل ادرار يا مدفوع، ا ايه عبارتند از زبان دريافتي مهارت ها  مهارت
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ي اجتماعي، ارتباطي و رفتاري كودكان درخودمانده را از خود ها يارساين ،كودكان مبتلا. هاي حركتي مهارت
, ها، محدود الگوهاي رفتاري و فعاليت. شود عي آنان اختلال كيفي ايجاد ميدر تعامل اجتما. دهند يمنشان 

  .شوند اي مي تكراري و كليشه
نان آ EEGدر . ماندگي ذهني شديد همراه است طور معمول با عقبه پاشيدگي كودكي ب تلال ازهماخ

دستگاه اعصاب مركزي آسيب به  ةاين اختلال نتيج ررچه در ظاهاگ. شود شاهده ميم يهاي زياد نابهنجاري
بندرت امكان دارد كه با بيماري . در حال رشد است، ولي هيچ ساز و كار دقيقي براي آن شناخته نشده است

و شيوع آن در پسران  بودهاين اختلال بسيار نادر . روي در رشد را توجيه كند ديده شود كه واپس نيجسما
هاي آن حداقل  ابل تشخيص است كه نشانهق يهنگامپاشيدگي كودكي  اختلال ازهم. ستابيشتر گزارش شده 

رشد بهنجار  ةدوره هرگا. پس از دو سال رشد بهنجار ظاهر شوند و شروع آن قبل از ده سالگي باشد
 4و  3در بيشتر موارد شروع اختلال بين . هاي بدني و عصبي ضرورت دارد تر باشد، انجام معاينه طولاني

آن، شامل افزايش سطح  ةهاي هشداردهند نشانه. ا تدريجي باشدسالگي است و ممكن است ناگهاني ي
اي  اين اختلال سير پيوسته. هاست پذيري، اضطراب، از دست دادن گفتار و ساير مهارت ها، تحريك فعاليت

  ).2000, كندال(يابد  ول عمر تداوم ميط مدارد و در بيشتر موارد در تما
  
  رسپرگآتلال اخ
مداوم در تعامل اجتماعي، ظهور الگوهاي  و ديبارت است از اختلال شدع ،رژگي اصلي اختلال آسپرگوي

از ديدگاه باليني در كاركردهاي ل اين اختلا. هاي محدود و تكراري لايق و فعاليتع ،رفتاري خاص
در اين اختلال تأخير  ،برخلاف اوتيسم يا درخودماندگي. دكن ميايجاد  زياديختلال ا هاجتماعي، شغلي و غير

هاي خودياري متناسب  علاوه بر اين، در رشد شناختي يا رشد مهارت. شود در زبان مشاهده نمي يريچشمگ
  .شود ديده نمي زياديتأخير ) عيماغير از تعامل اجت(با سن، رفتار انطباقي 

هاي مهم حركتي دچار  يتلممكن است فعا. دشو هاي جسماني ديده مي مراه با بيماريه تلال آسپرگراخ
يرتر از اختلال درخودماندگي است و تأخيرهاي حركتي يا عدم د زمان شروع اختلال آسپرگر. دتأخير شون

امكان دارد در طي اين دوره علايق بسيار . ده نشوداهدبستاني مش پيش ةحركتي ممكن است در دور  مهارت
ي و نظم دادن همدل ةدر زمين بزرگساليمكن است در م افراد مبتلا به آسپرگر. محدود و خاصي ظاهر شوند

اي دارد و در بيشتر  پيوسته ةرسد، اين اختلال دور نظر مي به. به تعامل اجتماعي با مشكلاتي مواجه شوند
  ). DSM-IV-TR، 2000(يابد  ول عمر دوام ميط ماموارد در تم
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  للع
تحت نفوذ ) 1967(هايم  بتل ،گري رواج داشت روان تحليل ةكه نظري 1960و  1950هاي  ي سالط
رو  روبه اي عاطفه وقتي كودكي با محيط سرد و بي: گري در مورد درخودماندگي اظهار كرد تحليل نروا
اين . شود گرداند و از مردم اطراف خود هم زده مي ن روي ميآ شود كه مخرب و نااميدكننده است، از مي

يا اعضاي خانواده  از سوي مادر، پرستار هدانست ك نظريه اختلال درخودماندگي را معلول رفتارهايي مي
علمي و شواهد پژوهشي كافي  ةهايم به دليل نداشتن پشتوان بتل ةاما نظري. گيرد نسبت به كودك انجام مي

شناختي،  هاي رفتاري و زيست نتوانست موقعيت خود را حفظ كند و به جاي آن گرايش به جانب نظريه
  .افزايش يافت

اثر رفتار سرد  در تواند وجه نمي هيچ درخودماندگي به روشن است كه اختلال ،وجودم يها هر اساس دادب
صول تربيت مادران محكودكان درخودمانده . عاطفگي او ايجاد شده باشد بيو  توجهي علاقگي، بي مادر يا بي

هاي نخست زندگي خود نيز دچار تنيدگي  تفاوت نيستند و در بسياري از موارد در سال احساس و بي بي
پدران و مادران كودكان درخودمانده نتوانسته است  ةشده دربار هاي انجام اين، بررسيعلاوه بر . اند نشده
  ). 1978، 1مك آدو و دومير(گونه الگوي خاص ناسازگاري مؤثر در بروز اين اختلال را پيدا كند  هيچ

  
  تيكژن
و  2ود، هانسنهاي پژوهشي موج ند؟ در بررسي دادها عي نابهنجاري ارثيويا كودكان درخودمانده دچار نآ

دال بر تأثير عوامل ژنتيك بر رشد  يگونه شواهد ه اين نتيجه رسيدند كه هيچب )1999(همكاران 
اين مطالعه . ديگري براي بررسي عوامل ژنتيك صورت گرفته است ةطالعم. درخودماندگي در دست نيست

دوقلوها هر دو جفت  رصدد 36 درتايج نشان داده كه ن .دوقلوي همسان صورت گرفته است 21در مورد 
البته اگر . اشتراكي وجود نداشته است ،وقلوهاي ناهمساند دركه  اند، درحالي مبتلا به درخودماندگي بوده

 فقطدرصد دوقلوهاي همسان و  82 ،مرا بيشتر بر مسائل شناختي و زباني متمركز كني  هاي اين اختلال كملا
، 3بيلي، پلفرمان، هيوي و لوكوتور(لال اشتراك دارند درصد دوقلوهاي ناهمسان در ابتلا به اين اخت 10

دي در اين زمينه در ايزهاي  دادها گيري قطعي كرد، زير توان در اين مورد نتيجه در هرحال، هنوز نمي). 1998
اند اگرچه هنوز  پژوهشگران به اين نتيجه رسيده). 1996، 4؛ اسمالي و كالينز1991سمالي، ا(دسترس نيست 
رسد بعضي روابط علت و معلولي  نظر مي هايي وجود دارد، ليكن به اختلال درخودماندگي ابهام در مورد علل

                                                           
1 . Mc Adoo & De Meyer 
2 . Hansen 
3 . Bailey, Palferman, Heavey & Le Couteur 
4 . Smalley & Collins 
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 ).1998، 1؛ ساتماري، جونز، زواي جنبام و مك لين1999، ناو همكار راتر( وجود دارنددر مورد ژنتيك 
داوسن، . ه باشندشناختي ديگري در ايجاد اختلال درخودماندگي دخالت داشت البته امكان دارد عوامل زيست

آنها . گروهي از كودكان درخودمانده را مطالعه كردند) 1995( 2كلينگير، پاناگيوتايدز، ليويي و كاستلو
راد درخودمانده افز مغديگر، معلوم شد   اي ودكان داراي نقايص مغزي هستند و در مطالعهك دريافتند كه اين

دكان درخودمانده رشد كافي نيافته وهاي ك نورون ،ضمنر د .تر از افراد بهنجار است تر و سنگين كمي بزرگ
  .رسد، بد كاركردي مغز در درخودماندگي وجود دارد به نظر مي ،به هرحال. بودند

شدگي پوست، سرخك و  هاي مادرزادي مانند سفت از بيماري ،پردازي حالات خيال يزدر برخي موارد ن
رخك كه قبل از سنوعي (اي سرخك مادرزادي كودكان دار. شود ضخيم شدن عصبي پوست بدن ناشي مي

. شوند در دوران بارداري تحت تأثير نوعي ويروس در اثر عفونت واقع مي) تولد در پوست نوزاد وجود دارد
ماندگي ذهني، نقص  اين كودكان پس از تولد به عوارض مختلف و گوناگوني مانند ناشنوايي، نابينايي، عقب

تا  8مطالعات نشان دادند كه  1970 ةر دهد .شوند ميهاي ديگر مبتلا  جارياعصاب مياني و نابهن ةدر سلسل
 ).1977 ،3چس(د درصد كودكان مبتلا به سرخك مادرزادي داراي مشكل درخودماندگي نيز هستن 13
افراد . هاي قبل از تولد يا رشد ناقص جنين نيز ممكن است موجب ايجاد اختلال درخودماندگي شوند يبآس

، 4گوباي، لوباشر و كينگرلي(هايي از نابهنجاري در سيستم اعصاب مياني دارند  ن اختلال نشانهمبتلا به اي
چپ  ةكر د مبتلا به اين اختلال فعاليت نيمرااند كه در اف دريافته) 1983( 5داوسن، وارنبرگ و فولر). 1970

  . ميت داردزباني بسيار اه طاي از مغز است كه در ارتبا يابد و اين ناحيه مغز كاهش مي
ياري از بسنظر  بهاينكه شواهد زيادي براي توجيه علل اختلال درخودماندگي وجود ندارد،  با وجود

 بيشتر، )1987(نظر راتر و شوپلر  به ولي ،گذارند ميشناختي متعددي بر آن تأثير  متخصصان علل زيست
رسد كه فقط در پنج  د و به نظر ميناي ندار شده گونه علت پزشكي شناخته موارد اختلال درخودماندگي، هيچ

 حد صيلي تاتحو محيط مناسب خانوادگي . طور قاطع تشخيص داد توان علت را به تا ده درصد موارد مي
مورد علل بروز ساير  در .هاي كودكان فراهم سازد ا براي كسب مهارتر هاي مطلوبي تواند فرصت يادي ميز

  .رت گرفته استي صوكاختلالات نافذ رشد مطالعات بسيار اند
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  آگهي شپي
كودكان  بيشترروند، ليكن  گرچه برخي افراد داراي اختلال درخودماندگي در جهت بهبودي به پيش ميا

ده درصد كودكان . توانند از خود مراقبت كنند مانند و نمي يم تا سنين بزرگسالي همچنان داراي اين اختلال
. هاي اجتماعي داراي عملكرد كم و بيش خوبي باشند وقعيتم در انبد زبررتوانند از نظر كا درخودمانده مي

، 1يوسنن( مانند مي كنند و همچنان در كاربرد زبان ناتوان باقي  درصد آنان پيشرفت چنداني نمي 70حدود 
1998(.  
 ةرشد اولي. روند شمار مي خوبي به ةكنند بيني هاي پيش شاخص ،بهر ي زباني و نمرات هوشها ارتمه

  ).1994 ،لرد و راتر(باشند  هاي پيشرفت افراد مي كننده ترين تعيينبهلا بابهر  ت هوشزباني و نمرا
تندخويي،  ي،پرخاشگر. كنند در اغلب موارد در طول نوجواني، برخي رفتارها و مسائل عاطفي ظهور مي

مبتلا به  رصد كودكاند 75تقريباً  .جويانه و ابراز خشم در نوجوانان درخودمانده شايع است رفتار ستيزه
درصد در بزرگسالي دچار تشنج  25گيرند و  يز قرار مين يفخفماندگي ذهني  عقب ةدرخودماندگي در دامن

  ).1989، 2كرنيك و رايد(شوند  هم مي
  

  درمان
ي رفتارهاي مربوط به راي رشد و نگهدا هاي مداخله ز آنجا كه درخودماندگي درمان قطعي ندارد، برنامها

فردي قوي داشته  هاي ميان توانند ارتباط افراد مبتلا نمي ،طوركلي به. دهند نترل قرار مياين اختلال را تحت ك
و ي دحدي محدود به سطوح عملكر باشند، توانايي اعمال متقابل اجتماعي در آنان بسيار اندك است و تا

باشند و رفتارهاي اي زندگي داراي حداقلي از توانايي زباني دكودكاني كه در ابت. ندرس مينجار بهتاري رف
هايي براي  در بعضي موارد برنامه. شانس بهبودي بيشتري دارند ،شان نزديك به افراد بهنجار باشد غيرزباني

صندلي  رويثال، م يبرا(هاي يادگيري براي كودكان مبتلا به درخودماندگي تهيه شده است  آموزش مهارت
ترين  با وجود اين حتي خوشبينانه ،)نگاه كردنل انجام تكليف يه معلم توجه كردن و به وساب نشستن، 

. مانند اند كه حداقل دوسوم كودكان مبتلا به اين اختلال، تا بزرگسالي ناتوان مي برآوردها حاكي از اين بوده
مراقبت از . دنحدي مستقل باشند و بدون كمك ديگران زندگي كن توانند تا مي تعداد اندكي از آنها فقط

). 1996، 3من و كوگل شرايب(اي از سوي والدين است  هاي مداخله امل برنامهش كودكان درخودمانده
و  دهند ميد، رفتار نامنظم و فروپاشيده را كاهش نشو هايي كه براي بهبود برقراري ارتباط طرح مي برنامه
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حدي مورد  ستفاده از دارو هم تاا). 1996 ,1هلر و گلدشتاينكوراين، ستا(بخشند  يي را افزايش ميراگ اجتماع
كارگيري دارو را تشويق كند  طور مطلق به توجه بوده است، با اين حال، شواهدي در دست نيست كه به

مورد آزمايش  مههاي محرك، ضدافسردگي و ضدجنون هودار). 1976، 2؛ كانرز و وري1988، كمپ بل(
معلوم ساخت كه  ،)1995( همكاران و 3تانا كوين ةمطالع. اند اند، اما نتايج سودمندي در بر نداشته قرار گرفته

د، اما ساير علائم اختلال را نبخش فعالي كودكان مبتلا به درخودماندگي را بهبود مي داروهاي محرك، بيش
، 5فتند كه كلومي پرامينيادر) 1993( 4گوردن، استيت، نلسون، هامبرگر و راپوپورت. دنده تغيير نمي

در حال حاضر، آموزش والدين و اصلاح . دده ده را كاهش ميناپذير كودكان درخودمان رفتارهاي اجتناب
  .)1998 ،6نيوسن(آيند  شمار مي كان درخودمانده بهدهاي درماني كو ين برنامهتر  رفتار از مناسب

معتقدند ) 1996( 7باو و شي سيم. ستا انگيزي بحث ةهاي آموزشي نوجوانان درخودمانده مسئل وهشي    
آنان بايد . بايد آموزش ويژه هم دريافت كنند ،اديع زشموختلال، ضمن شركت در آآموزان داراي اين ا دانش

البته بايد در نظر داشت كه كودكان . در كنار همسالان عادي رشد كنند و مورد حمايت قرار گيرند
  .ندبر بيشتري مي ةدرخودمانده از آموزش ويژه بهر

 درمان دهاي رفتاري است كه درصد امل برنامهش ،مروزه روش غالب در درمان اختلال درخودماندگيا   
هدف درمان عبارت است از يادگيري . ستها بردن تقويت كار هاي رفتاري از طريق به كمبودها و نقص

ا كه كودكان جاز آن. ي ارتباطي، سخن گفتن و شنيدنها هاي آمادگي، رفتار اجتماعي، مهارت مهارت
مه به لبخند، تحسين ه ثال م يدهند، برا اسخ يكسان نميدرخودمانده اجتماعي نيستند، به يك محرك پ

هاي  در نتيجه، پاداش. دهند طور يكسان پاسخ نمي به شفاهي، تمجيدهاي رفتاري يا رويدادهاي اجتماعي
  ). 1964، 8ايزلي و ميزر ولف،(شود  كار گرفته مي محسوس و ملموس بسياري در مورد آنان به

فرايند . گيرد هاي رفتارگرايانه مورد توجه قرار مي ست كه در برنامهترين بخش ا مهم ،رشد زباني     
 ،كنند ابتدا براي به حرف آوردن كودك براي او پاداش تعيين مي. دادن زبان كودك داراي مراحلي است شكل

هايي كه درمانگر  كه او هر چه بيشتر به تلفظ صحيح واژهد شون زماني به كودك داده مي فقطها  سپس پاداش
كند، درمانگر پاداش  لفظ ميتكه كودك كلمه را درست  بار ديگر هنگامي. نزديك شده باشد ،دا كرده استا

عوض كردن چند صوت آن كلمه،  با وجوددهد كه بتواند  گيرد، اما زماني آن را به او مي ديگري در نظر مي
لگوهاي مختلف براي انگيزه و درست را ادا كند و به همين ترتيب، درمانگر از راه شكل بخشيدن به ا ةكلم
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هاي كودك قابل توجه است، اما مراحل عمل  پيشرفت. آموزد هاي لازم زباني را به كودك مي هارتم پاسخ، 
مدت زمان طولاني و تلاش فراواني . انجامد آور است و به موفقيت كامل كودك نمي كننده و رنج خسته

  .صورت جمله توليد كند هايي را به فهمد و پاسخبرا گيرد تا فرد درخودمانده بتواند جملاتي  صورت مي
تر از سه  كوچك ةاي ترتيب داد كه در آن كودكان درخودماند ر دانشگاه كاليفرنيا، برنامهد) 1987( 1وواسل

ان از نظر روش آموزشي به سه دسته تقسيم دكدر اين برنامه كو. كردند سال درمان تمام مدتي را دريافت مي
 19(كردند  اقل آموزش را دريافت ميد؛ كودكاني كه ح)نفر19(ديدند  ه آموزش فشرده ميكودكاني ك: شدند
درماني دو سال يا بيشتر طول  ةفشرد ةدور. كردند سوم كودكاني كه هيچ آموزشي دريافت نمي ة؛ و دست)نفر
آموزش را  گروهي كه حداقل ةدور. يافت صورت درمان انفرادي انجام مي اي چهل ساعت به كشيد و هفته مي

درماني گروه اول، چند هدف در  ةبرنام در .شبيه اولي بود، اما فقط ده ساعت درمان هفتگي داشت ،داشت
را درك كنند، ) دستوري ـ خواهشي(خواستند كودكان جملات امري  در سال نخست، درمانگران مي. كار بود

خودمحوري كودكان  نكه از پرخاشگري ودرمانگر، براي اي. هاي مناسب را ياد بگيرند يد نمايند و بازيقلت
گفت يا كف دستش را محكم بر  مي "نه "گرفت، فقط با صداي بلند  هد، رفتارهاي ناپسند را ناديده ميابك

شد و در سال سوم ابراز عواطف، اهميت  كيد زيادي ميأبر رشد زبان ت ،در سال دوم. زد زانوي خود مي
هاي  ها به كلاس توانند كودك را پس از تمام كردن اين برنامهزيادتري داشت و هدف نهايي اين بود كه ب

  .عادي در مدارس عادي بفرستند
از سطح معلومات  ،هاي لوواس نشان داد كودكاني كه به شكل فشرده آموزش ديده بودند ايج بررسينت

هاي ديگر،  ماندر .هاي از پيش تعيين شده رسيدند د و بيش از دو گروه ديگر به هدفدنبالاتري برخوردار بو
هاي  رنامهب) 1997( 2گرشام و مك ميلان. اند اند، ميزان موفقيت چشمگيري نداشته ودهبچون فشرده و موكد ن

گسترده  و هاي فشرده نتايج حاكي از اين است كه درمان. آموزشي كودكان درخودمانده را مطالعه كردند
اي ه را مداخله  بالاترين موفقيت. اشته باشدداري را بر اختلال درخودماندگي د ممكن است تأثيرات معني

هاي قبل از  در سال  تر بايد توجه داشت كه مداخله سن و در مورد كودكان كم) چهل ساعت در هفته(فشرده 
 .رفتن كودك به مدرسه از سوي بسياري متخصصان مورد تأكيد قرار گرفته است

  
  موزش والدينآ
براي مقابله با رفتارهاي فروپاشيده و گاه خطرناك كودكان  ،كودكان درخودمانده ةنوادخا حور آموزشم

هاي خارج از بافت  والدين براي آسان ساختن تعميم آموزش به موقعيت. ريزي شده است در خانه طرح
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رخورد با مسائل عاطفي كودكان درخودمانده نيز بايد در ب آموزش. درماني نيز بايد تحت آموزش قرار گيرند
هاي متنوع ديگر از  آموزش والدين شامل برنامه ةاين، برنام رعلاوه ب. والدين گنجانده شودهاي آموزش  برنامه

هاي تلفني و بازديد از منزل نيز  مطالب خواندني، تشكيل جلسات ايفاي نقش، تماس ةها، تهي قبيل سخنراني
اض و تعميم از دهي، تقويت، اغم شكل. تغيير اصول رفتاري است ،كانون اصلي توجه در آموزش. شود مي

  ).1995، 1كوگل و كوگل( روند شمار مي بهاركان اصلي 
 ةپدر و مادر در زمين نخست هاي برقراري ارتباط، براي كودكان درخودمانده توجه به اهميت مهارت با

أثير آموزش والدين ت ،)1996(وگل ك و 2من رايبش .بينند يم برقراري تماس چشمي با كودك آموزش
 در راساعته والدين  50تا  25 ةدور يكطي آنها . هاي انفرادي مقايسه كردند درمان ه را باكودكان درخودماند

چهار تا پنج (هاي درمانگاهي  درمان باوزش دادند و اين روش را آماصلاح رفتار كودكان درخودمانده  ةزمين
و حرف  ، بازي كردنرفتارهاي اجتماعي, هر دو نوع درمان. مقايسه كردند) سال فته به مدت يكه ساعت در

هاي  آموزش والدين به موفقيتهمچنين  .زدن را بهبود بخشيد و ابراز خشم و پرخاشگري را كاهش داد
 و مادر و فرزند شدن به علاوه، آموزش والدين موجب بهبود تعامل ميا. در محيط خانه انجاميد چشمگيري

موجب شده كه از فشارهاي  مسئلهين ا. استمندتر ساخته  و مادرها را علاقه تر و پدر كودكان را خوشحال
  ).1996، من و شرايب 3كوگل، بيم بلا(انواده كاسته شود خ يروان

  
  4دآزاريخو

، افراد مبتلا به )1997 ،5نيوسن و هوانيتز(كنند  كودكان درخودمانده خودآزاري مي فقطبايد تصور كرد ن
خودآزاري شامل كوبيدن سر به در و ديوار، . ندشناختي ديگر هم رفتار خودآزاري دار انواع اختلالات روان

گاه رفتار خودآزاري به قدري افراطي . خوردن است دن و خوردن مواد غيرقابلب يكندن مو، گاز گرفتن اعضا
ن درخودمانده ممكن است به بدن خود سوزن و سنجاق اودكك. اندازد ان كودك را به خطر ميج شود كه  مي

  .مغزي شوند ةايي بكوبند و دچار ضربفرو كنند يا سر خود را به ج
آور او جلوگيري  ودك خودآزاردهنده را بايد محدود كرد و از اعمال زيانك رخي كارشناسان معتقدند كه ب
داروي . خود صدمه بزندبه كنند تا نگذارند كودك  هاد مينپيش رابرخي استفاده از دارو . عمل آورد به
گونه رفتارها مؤثر بوده است، اما بايد در  شود، در كاهش اين ويز ميكه در مورد بزرگسالان تج "ريسپريدون"

كارگيري هر دو روش يعني ممانعت از خودآزاري و  متاسفانه به. مورد كودكان مورد مطالعه قرار گيرد
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ليكن ممكن است فرد را از شركت در ساير  ،شود خوردن دارو اگرچه در مورد بعضي بيماران مؤثر واقع مي
  .)1995، 1هامك، شرودر و لوين(اي درماني، اجتماعي و تربيتي بازدارد ه برنامه

افراد خودآزار  درمان بهبود و زمينةاي در  هر گونه مداخله توصيه كردند كه) 1982(همكاران  و 2فاول
  .ريزي شود از سوي افراد متخصص طرحد باي

جايگزين، به عنوان ذف تقويت خودآزاري، مجازات خودآزاري و تقويت رفتارهاي مطلوب ح 
؛ 1976، 3و رولينگز بايومستر(آيند  شمار مي راي ايجاد تغييرات معنادار در رفتار خودآزاري بهب يهاي روش

هاي تقويت  هاي انجام شده روش پژوهش اساسبر ).  1980، ، كار و لواس5راسو ؛1981، 4فاول و گرين
ستفاده از شوك ا. شوند دآزاري مفيد واقع ميسازي در كاهش رفتار خو افتراقي رفتارهاي ديگر و خاموش

. اند ادهد تأثير شوك الكتريكي را مورد بررسي قرار) 1982(فاول و همكاران . الكتريكي نيز پيشنهاد شده است
 فقطولي بايد . رود شمار مي به نظر آنان شوك الكتريكي روش بسيار مؤثري در متوقف ساختن خودآزاري به

كار گرفته  با دقت و مراقبت كامل و از سوي افراد متخصص و با تجربه به هم آنهاي شديد،  درخودآزاري
. كار گرفته شود روع خودآزاري فرد بهش تواند در مدت كوتاهي پس از استفاده از شوك الكتريكي مي. شود

اي معناداري را ه هاي باليني نيز كاهش اند، و از ديدگاه درمان ها مؤثر بودن آن را مورد تأكيد قرار داده پژوهش
اما استفاده از آن همواره مورد بحث و جدل بوده است . دهد رهاي خودآزاري نشان ميادر رفت

كم و بيش در مورد  ،روند كار مي اي كه در مورد كودكان درخودمانده به داخلهم هاي شرو ).6،1995مودفورد(
 .ساير اختلالات نافذ رشد نيز مؤثرند

  
  لاصهخ
شود  فتگي شديد در رشد شناختي، اجتماعي، رفتاري و عاطفي كودك ميششامل آختلالات نافذ رشد، ا

ها، اختلال درخودماندگي است كه بر  اين اختلالز يكي ا. گذارد اي بر فرايند رشد او مي جانبه و تأثير همه
شيوع  اختلال درخودماندگي. گذارد روابط اجتماعي و ارتباط ميان فردي تأثير مي ةرفتارهاي فرد در زمين

تربيتي و نوع آموزش  ةخاصي از اجتماع، زمين ةجاي جهان و بدون وابستگي به طبق ةد، اما در همراندكي دا
گونه اصول  وجود آوردن آن دخالت ندارند و نيز هيچ ها يا مربيان در به خانواده، سرپرست. دهد رخ مي
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هاي پژوهشي حاكي از اين هستند كه  دهدا. تواند اين اختلال را توجيه كند يادگيري و روش تحصيلي هم نمي
  .شناختي دارد ژنتيكي و زيست ةبروز اين اختلال عامل بالقو

ريزي  راد مبتلا به درخودماندگي با هدف درمان قطعي اين اختلال طرحافهاي درماني براي  ريزي رنامهب
. ندهد فزايش مياي است كه انطباق تشخيص با محيط را تا حد ممكن ا شوند، ليكن هدف به گونه نمي

هاي فشرده در  مداخله. اند هاي چندان مؤثري برنداشته پويشي و مداواهاي دارويي هم گام هاي روان برنامه
هاي  تلاش. اند ايجاد تغييراتي در رفتار كودكان مبتلا به اين اختلال، نتايج نويدبخشي را گزارش كرده

هاي مناسب براي والدين هستند، تا با دادن  وزشاي، هر روز بيش از پيش متوجه فراهم آوردن آم مداخله
در مورد ساير اختلالات نافذ رشد نيز . مشاوره و نظارت بهتر بتوانند مسائل كودكان را تا حد امكان حل كنند

  .وضع به همين منوال است



 

  
 
  
  
  
  

  
  
  
  
 از كمب ككس و درمان سويبزرگسالان را به  كه اند يملاوع هدعماب در شمار طراضو ي دگسراف

 و اندككوت لاشكم بيشتر. تيسن دقصا انانجونوو ر مورد كودكان د اينن يكد، لنگيزان ر ميب اناسشن نوار
مربوط به مشكلات رفتاري غيرعادي ايشان و  ،شود  ميح طرم يصصان بهداشت روانتخم زدن دره ك نناواوجن

عه امو جده وات را براي خانمشكلا ترينلوك بيشل ستلااخ، 1ت رفتاريلالاتان اخيم در .استه انايگر بيرون
  .رندوآ مي دپدي

   
يك  كرد و هيچ ميي درقلرشت و از نظر جسماني قوي و همچنين زورگو بود، د نشس بهت سبن "كبرا"

ر از خود ت گرال بزس دنهاي چ چهب با ،اشتدر نتبيش لبا اينكه دوازده سا. ف او نبودندحري ها هز بچا
 خانهروز قبل از . ا به خانه آوردو را ليسب پش يك و نيم بعد از نيمهت ساع يوزر. تاشد رتاشمع

لوازم  ةسرقت مغاز تهامبه ارا  آنگاه او. بوده يدابخوا نجآ و اي را باز كردهشده اركپ يلمبتوا در، ودب گريخته
و  جنگر با چند، لان مدرسه قرار گرفتهئورد بازرسي مسموا رهباز نين آل از بق .كرده بودند يرتگسد يخانگ

سرش را كنترل پ دناتو كند كه نمي مادر اكبر اظهار مي. اپي از مدرسه گريخته بودز پيانداخته، چند رو هدعوا را
 مس ظللاك هاي ديگر بچهه ب است و خشن طلب، خودسر و اكبر نزاع ،م گزارش دادندنش هعلمام. ندك

ا ب هرسمدن لائومسبه  ا در پاسخام ،سته اكردن اختلال خود ةربارد يتاكنون هيچ اظهار نظر براك. كند مي
دهند او رفتار  ها و شواهد نشان مي م گزارشمات كنلي ".اي ندارم من هيچ مسئله": گويد  اش مي نهايامع ةجهل

اكبر از  ردادر واقع، م. ه استبه آنها صدمه رساند و هنش را آزار دادياافطرا ةمه و اجتماعي مناسبي ندارد
  .كند ميي انگرن ازبرا وعاطفي ا تگيشفو آدي عاحركات غير

                                                           
1 . behavior disorder 

  

  فصل هفتم
  اختلال رفتار مهارشده 

  )اختلال سلوك( 
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  ها ژگيوي
  ي يا قوانين اجتماعي را نقض كردهدگواانخ اتررمقهي گاتفاق كودكان در دوران كودكي ا بهب ريق ثراك

. دمرش وكسلن را داراي اختلالات م كودكاامتتوان  نمي گاه چيه اند، اماي كردهيچرپس هاتر گزريا از فرمان ب
ن رفتار كودكي را نسبت بتواازعه لازم است تا نز تخلف يا مي اطحس هچ ،شود كه اين پرسش مطرح مي الح

   به آن، غيرعادي دانست؟
ي ا وندهشاركرت وا جبرپاي گوال عبارت است از لوكس لتلااخي اساسي ژگوير هاچDSM-IV-TR  در

ا ي دكوهاي اصلي اجتماعي متناسب با سن ك تجاوز از هنجار و يگراند يمشتمل بر نقض حقوق اساس كه
وابسته به موقعيت بخصوصي نيست، بلكه مشكلات رفتاري  ان ويك مك اصموضوع خ ناي .است ننوجوا

 ،لوكس للاختا ركشتم گيژيو. دكارنآش لاًامك انسكلادر خانه، مدرسه، اجتماع و در ميان همسالان و هم
 اهر بهران يا گاموال ديه سارت بخمي، حر م و ستم يا بيظلت ورص بهه ك تاساشگري رخپ ياي ويتندخ

  . كند مي وزبر، زيسو شآت تنخاندا
شود   مي تارفي رراوم، پابرجا و تكرامدي گوالل امش وكسلل لاختا ،TR DSM-IV- ياه كلام ر اساسب

مورد از اين كارهاي خلاف  هس قلحدا. دوش قوانين اجتماعي نقض ميا ي انگرديي يعكه در آن حقوق طب
  .ده باشدش دهاهرفتارهاي يك كودك مش ةگذشتماه ل يكي از آنها در شش اقدحو  هشته گذه ماددر دواز دباي
  .اتيا حيوان به مردم لهحمو ري شگخاپر. 1

   ;ديگران داردن اندرستا ن يختتهديد براي تسليم سا وري دقل ي،يگوروز  .فلا
  ;دانداز يمه ار دعوا ال يجدا و گنج بلغا  .ب
  ;دد كندني جدي ايجاب د آسيبانبتو كهاي  لحهسا اي يلاوس از هادتفاس .ج
   ;اردد يمرحمي روا  سبت به ديگران بيدر عمل ن .د
  ;دكن يم تمس و نتورحمي، خش ت به حيوانات، بيبسن لمع رد .ه
  و ;زند مي انيگرد اب م با درگيريأتوت رقس بهت دس .و
  .دنك ميي وادار سنجمل ي عراجا بهر وزه با ر سيك .ز

  .انيگرد قاتعلاموال و متنابودي يا ام انهد. 2
  ;شود مي رتساخ جبمويا  زند مياز روي قصد جايي را آتش و به عمد . فال

   ;دبر ميين باز  يا كند مي ل ديگران را خراباوما به عمد .ب
   .از آنهات رقس يا نارگيد يبفر. 3

  ;دشو مييا اتومبيل كسي  انتماخس ه،انخ دارو زهجاا ونبد .فلا
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م گويد يا از انجا او، دروغ مي ي ازقت كسي يا گرفتن چيزافردن مووآدست  هب يبرا بلغا .ب
  و ;ورزد ات خود امتناع ميهدتع

  . ددز ميب آنها حصا نشد هتوجمرزشي را بدون اپر ييااش. ج
  .دكن مي قضن ران نيواقو ه ردك تخلفت راقرم از .4

   ;)ستده اسالگي انجام دا 13بل از كار را ق ينا(آيد  يمها دير به خانه  ع والدين، شبنم اوجودب. فلا
سرپرستان خود در اتاق خوابيده است، شبانه از خانه فرار يا  رماد در وبا پ هك يلاحار، درب ود لقادح .ب

  و ;نگشته استرب نهخاه ب بحكرده و تا ص
وع سالگي شر يزدهساين كار را قبل از (ر نشده است ضاح كلاس ردو  هترسه گريخدم زا بلغا .ج

  ).استه كرد
شود و در مورد افراد  يلي و شغلي ميحصت ي،اختلال در كاركردهاي اجتماع بروز موجب لاين اختلا

مريكا، آپزشكي  انجمن روان(شود  ها شامل اختلال شخصيت ضداجتماعي نمي كملاسال اين  18بالاي 
DSM-IV-TR ،2000 .(  

د ندودر معا بسياي ،ندا اي تشخيص لازمبر هنكيمشكلات رفتاري علاوه بر ا ،ن اختلالاتايف فيخ وعن رد
نند ام(شوند  مي نارگيد ايرب ياندك كم و بيشآزار  موجب زين دوجوم يراتفر تمشكلا. دارندنود جا وي
آن بر ديگران  ثيرات  تاو  رياتفشكلات رم ميزان در نوع متوسط اختلال سلوك ).يي و فرار از منزل گو غورد

در نوع ). ناآن لمواا يبرخت يا بدون قرباني كردن ديگرانزدي دنند ما(د اردبين حد خفيف و شديد قرار 
ي قابل توجهي ها ناكه زي دوش مي هدهاشم ديدعتم يت رفتارلاشكم هدش حرطم هاي كملار ب وهلاع ،ديدش

كارگيري اسلحه و  رحمي بدني، به نسي اجباري، بيج ةرابط ندنام ،زدسا مي نرا متوجه جان و مال ديگرا
  ).2000، 1ائيلنلسون و ايزر(ملاك مردم ا به نينواق يرغ دورو

  
   2انيمرفان -  ازيجبل لتلااخ
اي  رد به گونهفرفتار  يالگو ،وكلستلال خا در. با اختلال سلوك شباهت دارد لحاظي از للاختن ااي

افرماني و ن يحال آنكه الگوي رفتار در اختلال لجباز ،شود رفته ميديده گنايگران د است كه حقوق اساسي
د مكرر و بادوام يابا هرتافرن اي). 2000، 3دراويه( تسا هنايجو هيزيز و ستآم تخصوم ،هنايارگ فينم يفتارهار

 از ،دشو مي شخصم ،ندآيمي ر پيدكه  يي حداقل چهار مورد از رفتارها مكرر وقوع ابو ) ماه 6حداقل (باشد 
، بزرگسالاند عاقو يا اعت دستورهاطا از عانمتدي و اعم چييسرپ رفتن، مشاجره با بزرگسالان، كوره در

                                                           
1 . Nelson & Israel 
2 . oppositional – defiant disorder 
3 . Heward 
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از اعمال  عيرس خوريلد و زودرنجي، حساسيت، شود مي انيگرد ناراحتي موجبيي كه  انجام عمدي كارها
ورزي و  لقي، كينهبدخو  بانيتعص اي خود،ه گران براي اشتباهات و بدرفتارييد شزنسر ن،اگردي

ار وجود داشته باشند و بهنجبيشتر از حد  ني واراوفبا بايد  اهارتفر نياست كه اذكر  شايان .يي جو انتقام
رايانه و گ نفيم هايراترف. شوندرد في ليحصو ت ليغش ،يرد اجتماعاركر كد چشمگيراختلال  موجب بروز

و  لحهاهاي ديگران و عدم تمايل به مص ستر درخوارابدر ب ومتنگي مستمر، مقادلجبازي به شكل يك
اختلال در محيط خانه  تارهاظت. دنوش مي رهظا همسالان يا بزرگسالان اب ثحب و جر يا ذيريپ طهلس
خود  ،ن اختلال را دارنديا رادي كهفا .ن آشكار نيستادنها چ Ĥنكدر مدرسه و ساير ملي و ،ودش مي دهاهمش

 ةنلاادرعغي ارهايشيا ف طيشرا ابررر بدتارهاي خود را به عنوان واكنشي رف وند كن قي ميتل را لجباز و نافرمان
ا توجه به سن و جنس ب انيرمافن ـ ازيجبت همراه با اختلال للاتلااخ و اه گيويژ. كنند يطي توجيه ميحم

تري يشمال بتبا اح ،دكنن دبستاني بدخلقي دارند و تكانشي رفتار مي شپي نراود پسراني كه در. متفاوت است
 دار،اپاييين، خلق ن عزت نفس پا ناهاي دبست لسا خلال در. شد هنداخو تلابني ممارفنا ـ يبه اختلال لجباز

اد مخدر نيز در وم و تايناخد ،يلدهنگام مشروبات الكزومال استعي و ي لايمات، ناسزاگومانحمل تضعف در 
-TR DSM- در. خود تعارض دارندمسالان ه ن ومامعلآنها اغلب با والدين، . ودش اين كودكان مشاهده مي

IV ذكر شده است نيمافرنا ـ زيابجل للاتخا يرابزير  صيخيتشاي ه لاكم :  
  ;ندك شود و پرخاش مي باني ميعصب غلا:  انجونو 

  ;پردازد رها به مشاجره ميت رگبزا ب لباغـ 
  ;زدور مي عانتامالان پذيرفتن دستورات بزرگس زا كند و يمتنايي عا ات بيررقم و ولاصه ب لباغـ 
  ;دده رنجاند و آزار مي د مردم را ميعمي روز ا لباغـ 
  ;دنك يمي اشتباه متهم كرده و آنها را مقصر معرف بي واد به سوء رفتار، بي ران رايگد لباغ  -
  ;دهد يم اننشنش بد كآيد و وا ين تذكر ديگران به خشم ميتر چككوز ا لباغ  -
  و ;شدبا يم جرزمن انيگرو از دت اسز تو هينك وشمناك خ لباغـ 
  .تاس شمندآن  ن ويفي است و با الات ددص رد بلغا  -
 ارقره لعطام ردمو الس سهل طور د ار ساله 16تا  3ر پسنصد د پادوح )1993( 1و موگانن امك انو برلو

 ،آنها ظرن به ابن. دندكري اياسشن ،دنشو مي نتهيم رجاهنبنابه مشكلات رفتاري  كهري را سيم سهو د نداد
وا، مشاجره، دع وگ جند ماننيي  ها رت درگيريصوبه ن اسرن پايهاي آشكار ضداجتماعي رفتار گاهگذر

رار از ف ي،زدد ندانم يي هاارفتر رتبه صو انآنن هاپني هاارفتر ماا. دشو ميه هدشام ييكشمكش و تندخو
  . تشده اس هدي دييگو غرود و مدرسه

                                                           
1 . Loeber Van Kammen & Maughan 
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به نظر ا بن. تاسع ايش بسيار ،كنند مراجعه مي مراكز مشاورهبه ه اني كدككور دويژه ب ك،ولس تكلاشم
آن ع يوش انيزم و ستا اندككوت لالاختا ترين شايعاز كي ي لوكس لتلااخ، )1997( 1و استس اهونم مك
 ـازي جبل درصد براي اختلال 10 تا 6 و )هاي ضداجتماعي خلاف(صد براي اختلال سلوك در 10 تا 2بين 

كنند سبب  اعتراف مي درصد 45و  ندا دهكرت رقسف به راعتا انانجونودرصد  50 ازبيش . است انيمافرن
 75ا ت 33ند ه شدمتوججيا ورج اهشگاند در) 1985( 2ندهروف ولز و. اند و دارايي ديگران شده موالنابودي ا

  .دنا وكلسل لاختا ايدار گاهيدرصد مراجعان درمان
عيت دگي جمنكراپ قيزان دقيم ينعيت تهلبا. تاسفاوت متك لوس لتلاخا به تلامب اندختر ون راپس دداتع

حال،  ينا با. درنغيمتشده  هاي انجام نوع ارزيابي و وعتنم ارسيب يشخيصهاي ت دشوار است، زيرا ملاك
، 3لسار(ند ا ش كردهارگز 1ه ب 7 تا 1ه ب 3 را ناره دختب نسراپ وكسلل لاختا ن نسبتوگناوگت اعالطم

 وعشر سنن در دختران، متوسط د، ليكنا هدركع روش گيالس 10ز اهكاري را در كمتر بزا رهپس تربيش ).1996
 ايبر ،است چشمگيرتر، در نوع عمل هم دخو  سرپي ها وتاتفي عضب. ستا لگيسا 16تا  13بين  للاتخا

 .دهد شان ميان شيوع بيشتري را نرتدخيان م دررفتارهاي جنسي  پسران و سوء انمي ردر شتبيي زدد ،ثالم
ه گون ، با اين حال، ايندارندسلوكي  تلار رشد و ابراز اختلاي دهمم قشن گيدزنو سبك  نگرهف چهراگ
   .شوند يافت مي كشورها ةو در هم انهجر ساسر رد تلاتلااخ

اردن، ترمبلي و ه  ل،پي، ينگوس(د نرداي شناختي ها يستكاب غلا رشگخاپرز و اوتجم انانجونو
كودكان داراي اختلال سلوك  سد،ر مير نظه ب. ندا صنقر دچا ماعيتاج ايه رتهام درآنها ). 4،1995يسلربو

ي اه حل راه ةربارد دل دارامتكنند و كمتر اح وزكارانه فكر ميجات ايه حل راه ةكان سالم دربارودكبيشتر از 
  ).1988 ،لداو كن 5فيشلر( ي بينديشند ردف نبيط ابرو بهط بومر مشكلات اياعي براجتماسب من

ش اينمه ب ودخ ازاختي ني شاه يفرتح ،عيماجتا هاي لامتع ةبارردن درك كرف امگنه زوجامتن كاودك
 هايآنها نوار ايبر او .داد رارق سيررب ردمون كاودك زااي در دستها ر يلمات ينا )1985( 6داج. گذارند مي
منفي كودك ديگري را  ه واكنشككرد  ، كودكي كاري مييتصوير در. ويي به نمايش گذاشتئيدو

 ةهي براي رفتار هنرپيشتوجيتند خواس مي د،تناشون شركت دزمآ ينا دره ك انيدككواز  سپس. انگيخت برمي
. دنددا نظر مي مراآ كاندكو زاش بيز اوتجم ةحيروكه كودكان با  داشان دن تاين مطالعا. دنجوان انتخاب كن

 ،"ونت شودب خشخواهد سب دارد و گويي به عمد ميدال و جمني شد صدق مفيل ةرپيشهن"دگفتن مي آنها
  ."ته استشادبرن رد سوءنيتي و دهبوي اقتفا مفيل شهپينره آن عمل "گفتند، ميم راآان نجواوس نكبرع

                                                           
1 . Mc Mahon & Estes 
2 . Wells & Forehand 
3 . Earls 
4 . Seguin – Pihl – Harden – Tremblay & Boulerice 
5 . Fischler 
6 . Dodge 
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 ها تعصب بي وعي گرايشن جو هيزستو ر گرخاشپ انانجونوه ك ستا نايين مبهشي ژوپ ايدهورتادس
ت ني ءسوو د رنگيب ظرن درا ر ي منفياه هبجن ديلناآنها م ،اشدهم بمب يقتي موقعيتو. نددار آميز خصومت لماعا

   .برانگيزد تا به تلافي برخيزد اركودك  تسهمين تحريف است كه ممكن ا. را به ديگران نسبت دهند
  

  ادهنوخا نقش
 را اري اين عقيدهسيب ايه هشژوپ .ستا ثرؤمن اودكك درش دره ت كاس عيماجتا فتباترين  ممهه ادنوخا

ر د عمولم ورط بهر تارفي گوالر هاچ. تاست سلوك لالاختا اديجا دري صلا ملعاه ادواند كه خان تأييد كرده
والدين، طرد نوجوان از ن ودب دلعامتنا ،ستا هشد دهاهمش ،ي نوجواناني كه اختلالات سلوك دارندها هادنوخا

ه ملج از هادنوخار د ش و تعارضمككشوب براي كودكان و تي خرپرسيا س انضباطودن بن سوي پدر و مادر،
  ).1993، رو اوكان لا ن،وتنگريته( دنآي يشمار م لال سلوك بهختا وزبرر د ثرؤم لماوع

گاه رفتار  شم وا، خه ريند، ناسازگاا غلب نامتعادلاد خوند ا كاختلال سلو ايارد كهي اندكوك ينلدوا
 تهاشد  ميسهن كودكا ةجويان ند در رفتار ستيزهتوا مي ي هممشكلات زناشوي. دهند بروز مي را  نهااركفخلا

شخصيت ل لاختا ايارد سلوك لالتاخ دكان باواز ك ياريسب درماا ي رپد. )1996 ،1زيكنكم و مان(اشد ب
تكارانه و اعتياد به ار جنايرفت نندماي تر طيراافي هاگوال). 1984 ،2تنراتر و كوين( دان هبود عيماضداجت

  .دهد ار ميقرك لوس لتلااخ به لابتا رطخ رضمعر پدر، كودك را در لي بخصوص دالك مشروبات
ر برآوردن ده ك انيردام ور دپ. اردگذ يمفرزندان تأثير  ريافتر مشكلات در زنين ديالو ردخوبر ةوشي

اختلالات سلوك به  خود را در معرض ابتلا اندكوك ،دننك مي لعم يفقهري و من ةنيازهاي فرزندانشان به گون
 تگيبسهمرسد  نظر مي ست، اما بها ارشود ينلدوا بيتيتراي ه وهشيق يقد شجنس چهرگا. دنهد يقرار م

 دردا دوجو ستيزي در نوجوانان عهمجار فتارو د في پدر ـ فرزند يا مادر ـ فرزننم طابرو انيم اي ويق
 يا هعلاطمر د .ن استجسماني از فرزندا ةسوءاستفاد نيدالو امناسبن ييتترب ةوشي طياراف ةونگ). 1990،روبل(
 ةسوءاستفاد ردمو ودكيك درآنهايي كه  ،عمل آمد ي بهايپوست و نژادهاي قفقازي آمريك جوانان سياه ازه ك

 ،3والنتتز و اب, پتيت ،جاد( ندودب لوكس لتلااخ ايارد ناناوج رياس زا شيب ،دنودب فتهرگ راقر مانيجس
يابي دقيقي عرضه كنند، اما  لتع دننتوا يمن ها همبستگي گرچه اينا ،ندا مرتبط هم اب ها هادد ينا .)1995
 انكم ن راآنها جها دوش موجب مي و دهد مي غييرت ش كودكان رارگن ةفادستاءسو ةربتوان اظهار داشت تج مي
ي از پسران دانماركي كه گردي ةلعطام در. تاسراه حل مشكلات  تجاوزگري آنر د كهد ننبيب كيناطرخ

                                                           
1 . Mann & Mac Kenzie 
2 . Rutter & Quintan 
3 . Pettit, Bates & Valente 
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 ودخن پدراسوي  جسماني از ةودكي مورد سوءاستفادن كرادور د انآنعلوم شد م د،دنبوي كلالداراي پدران 
  ).1992 ،همكاران و 1كولاپ( اند فتهرگ قرار
 .رود شمار مي زندان بهفرك لوس لتلااخ دجاايدر  مل مهميعا ،رادم و درپ نبياده از خشونت تفاس ةهدشام

 رارقعه لمطا زي تعامل والدين و فرزندان را موردتيس هعماج ايهوگلا) 1987( 2برلين و رايدامچ ن،سوتراپ
ه ك ادندد انشنا ه تهفاي. بود  سلوك ختلالي ادارا اندزنفرو ن ديالو ملعات رسيبر ملشاش وهپژ ينا .دادند
و ن سوربنا به تحليل پات. اند شكلاتي بودهار منضباط مناسب فرزندان خود دچا تربيت ودر  ندراماو ن راپد

 سبناامن هايرتارفاد جياناهماهنگ موجب  ةنوو گدبه  ان مبتلا به اختلال سلوكندرزف ينلدوا، ارانهمك
داد زدن، تمرد،  به،لطام ندانم دوهاي قهرآميز كودكان خ ا خنده، رفتاربغلب الدين وا. شوند د ميخون كاودك
با توجه پدر و مادر فراهم  ين تقويت كهال ابدن هب بيرتت ينبه ا. كردند مشاجره را تقويت مي يي واعتنا بي

 ،زدموآ مين ماز رروم به كدكو. ددهي قهرآميز و خشن بروز ارهاتفرت فرگ شده بود، كودك ياد مي
ر د. ودش سلتوم ميكلاغير گريخاشپره ب پسس و يملاري كشگخاپره ب و تر رفتار كند قهرآميزتر و خشن

 ،دنداد به آنها پاسخ مي ييستاناش رطو هب ياند فترگ ي مثبت كودك را ناديده ميهاارفتر ينلدوا مذكور ةمطالع
از آموختن رفتار موافق و مناسب  اماگرفت،  يمد پاداش وستيز خل جامعهماجه نوجوان در مقابل اعيتندر 

يزي ست هعامج تارايجاد رف ببس درماو ر پد تيبيترف ضع ،)1982(و همكاران  ونرساتپ ظرنبه  .ندام ميكام ان
  .شود ي افزايش آن ميدر فرزندان و حت

 ن و فرزندان خانواده رادييز والآمو قهر بط متقابلارو ثيرأتيز ن) 1995( 3نرااهمكو يس را ياه شهوژپ
ي لودوق كودكانراي ها دا انوادهخ ينا ازي عضب .مطالعه كردندرا  دهنوااخ 708آنها . تسه اردك يتماح
 صددر 60د دوح هكن گزارش دادند راگهشژوپ ينا .ددنبو) رنف 99(ن ساهمو برخي نا) نفر 93(ن ساهم
 د كهباش مربوط دينوال ضگرايانه و پر تعارتواند به رفتارهاي منفي ن ميانوجوان ةنجويا هيزنس رفتار ستياارو
  . ددگر يم ناانوجنوه وجمت مستقيم ورط به

  

  گهيآ شپي
ك ي فقطاشت كه د ظرن يد دربا. دهند ان ميشا نرلوك سل لاتخا ايه كلام زا كيين ناواوجن ازي بسيار

 زه اتآن دسن يام در فقط .ردن را اختلال تلقي كآ ودش مين موجبت مد كوتاه ضيتعار ةيا تجرب خشن ةدثاح
سنين بالاتر كشانده ستيزي به  جامعه ايرهتارفد ارد التماحشد، ابه تشدام اوتداختلالات سلوك  هككودكاني 

بزرگسالاني كه سخت  زا دسته نآ .اي نيست لگوي سادهگوي مشكلات رفتاري اال ،تورص هرر د .شود

                                                           
1 . Pollock 
2 . Patterson – Chamberlain & Reid 
3 . Reiss 
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 امتماند، ليكن  هخود داشت يودككطولاني از رفتارهاي ناموزون را در  ةتاريخچ ،اند شده ز شناختهيست معهجا
 رب لداي هدواش). 1998 ،1تراموگام و ر(شوند  ينمز ستي ختلال سلوك در بزرگسالي جامعهاي اردان كاودك
 گييژوترين  هممشايد  ،اقعو در. اردد ودوج اه سلن طي يراوزگجت ستيزي و ي جامعهارتفر ايوهلگا دوجو
اي ه نهشان ينولا). 1995 ،و همكاران 2لاهي(د شاب انزمل طو رد رتارفم اوتدپايداري و  ،سلوكل لاختا

 ؛ 1978 ،3نزبيرا( دارد طهبار بزرگسالي در وا يزتيس عهامج وي رزگاوتجارهاي تفر با ودكك كواختلال سل
موگام . ماند ال پايدار ميس سيي ط د،شون درمانه ك صورتيدر وزكارانه،جات ارفتر). 1990، 4نسماهو و رونا

هم پيوستگي و ن ماز ولط در ،دنوش ميي رسبر هشد امجنا اتطالعتي موق، ندا هتشدا ارهظا) 1998( رتارو 
، ليصيتحمانند افت  يتلاشكم ورتصهر  رد. ردخو فروپاشي در رفتارها به چشم مي و الفصانم ه و ماود
و  غازين كودكرفتار آ يابر هاييطرل، خقبي اين ازو ر ادم و درپ تربيتي بكسار و تفر ،همسالانا ب طهبار

  ).1995 ،5نوسرتاپو دي شيون، فرنچ (شوند  سوب ميحمو ا لوكسل لااخت
  

  درمان
درمان نيز به  دنير فراد, دي نقش دارناختلالات سلوك عوامل متعدد يريگ شكل درنكه ايه به وجت با
. دشو شتر مييبگر يهاي د همزمان با تحول كودك تعامل او با سيستم. ه استده توجه شنچندگا هاي روش
 ،ديرف يدرمان وانر. ارندد تميدرمان اهتسهيلات اجتماعي در فرايند ه و ده، همسالان، مدرساخانو
هاي  لدر سا كه يي هستند اه روش نريتز مهما عيهاي اجتما درماني، دارودرماني و آموزش مهارت هداوناخ

د بوبهيز در دستيابي به نشود  مي وعرش درمان هك نيس. اند برده شده كار ختلالات سلوك بها درمان براياخير 
  .ستااهميت فرد حائز 

 دقه فراينكه والدين با علا گامينه. دردا سياسا درمان كودكان اهميت شكله با مادن خانوتخارگير سد
ش نت شهاكالبته . شود بهتري حاصل مي ة، نتيجندندب مي كار بهر را گرات درمانتوكنند و دس دنبال مي ار درمان

   ).2000، 6تنجر(ست دشوار ا بسيارها  خانوادهين ادر 
با اختلال  ندكاوك هب عيامتجا يها د آموزش مهارتان هادد اننش) 1992،ناهمكار و 7بلگرمت( اه شوهژپ

 از .داين كودكان دار عيتماجداضو  هرفتارهاي پرخاشگران بر كاهش بسياري رثيأان تآن هاي وادهناخوك و لس
 زني درماندر فرايند  ،دنارش دنق لوكز در ايجاد و نگهداري اختلال سه نيهاي مربوط به مدرسرمتغي كه جاآن

                                                           
1 . Maugham  
2 . Lahey 
3 . Robins 
4 . Eron & Huesman 
5 . Dishion, French & Patterson 
6 . Gerten 
7 . Tremblag 
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 ايه يافتهيج نتا. ادد عه قرارمطالورد م ار مدرسه هط ببومرل امعو) 1994( 1گارمزي. يندآ يشمار م اهميت به اب
ر لوك دان با اختلال سزموآ انشتحصيلي دت فيشرپ برايه كردن بستر مناسب ادمآ هاست ك نياو مبين ا

  .دارد قشن انآن عيامتجداض يكاهش رفتارها

ي ها هامرنب ازاي  هوننم) 1998( 2ومانش و رگبي ت،فوكرد؟  ريگيلوج وكسلاز اختلال ن وات مي نهگوچ
ه ك ددنبرر كا به هلسا 13 -12ن ناواج ردموندگي را در ز مشكلات ي حلاه تارمه موزشد آنمان هپيشگيران

 از ،شيوزآم ةورد انايپ ازس پ .بوده شده ائارت لااصي در حل و مواجهه با مشكاي خه شرون آ در
ر ب بهغلر د آنان هداد كان شنا ه فتهاي .عمل آمد هبزيابي را ،قرار گرفته بودند شوزمآت حته ك يآموزان شاند
  .اند نسبي داشتهموفقيت  محبوبيتو كسب  كللف ارها، كاهش مص و كنترل انگيزهي خصش شكلاتم

مدار نيز براي پيشگيري از مشكلات سلوكي كودكان و هاي خانواده مداخله اين است كه اعتقاد بر
اند و  دبستاني و ابتدايي طراحي شده پيشها براي كودكان سنين  اين مداخله. نوجوانان بسيار سودمندند

, 3تامپسون(پذيري كودكان هستند  در جامعه ،كنند متمركز بر نقش والدين يا افرادي كه از كودك نگهداري مي
در اين مداخلات بر نقش مهم روابط والد ـ كودك و والدين با يكديگر و تأثير روابط با ). 2004, 3تامپسون(

شود تا با افزايش روابط  شود و به والدين آموزش داده مي تأكيد مي هاي خارج از خانه همسالان و فعاليت
محيطي امن و جذاب براي كودكان خود فراهم , هاي اجتماعي و حل مسئله خانوادگي و اكتساب مهارت

بارت و آلن (آورند و بدين ترتيب از ميزان ارتباط كودكان خود با همسالان داراي اختلالات رفتاري بكاهند 
  ).2004, ديك
 يياه تارمه ،درماني دهواانخ در .دوش ميع اقو ثرؤمك لوس للاختا اغلب براي درمان، ينلدواش وزآم

 العما هشدن و كاتحليل بر ،درمان ينا دفه .شود يمن آموخته يدلبه وا ،نو بهسازي كودكا هرااي ادرب
هايي را بر  فهد، دهواانخ و رمانگدر روش اين در .تاس دهواانخ ستيز درز همراه با رفتار جامعهرآميقهل ابتقم
والدين از طريق دستورات كتبي، كار با . دنكن يمر خود تعيين ظن مورد ياهتاررفر د تيراييتغ جاداياي نمب

يك  آموزند ، آنان ميلثام رايب .ندآموز تشخيص مشكلات رفتاري را ميچگونگي  ف،يكالتدرمانگر و انجام 
ر شايسته پاداش وط هبرا  قولعكنند، رفتار صحيح و م ميزان آن را ثبت  گاهنه، آدكر جار را مشاهدههنبناتار رف

  ).     1990 ،4ردوينبوو ر لنگه(اري كنند دوب خودلار نامطفتش دادن به رداپاز ا و ندده 
د رفتار كودكان بوبهو ح لااصه بد توان مي درماني هادنوخاكه گون ديگر حاكي از اين است ناگوت عاالمط

 در. بياورد ارب تايج مطلوبي بهن تمد اهتوكهاي  آنها بكاهد و با پيگيري ةستيزان از اقدامات جامعه منتهي شود،
ار پدر و فتر درط بانضا ودوج دش خصشم ،تصورت گرف) 1987(ين و رايد رلمبچاط وست كه اي هلعطام

                                                           
1 . Garmezy 
2 . Foote, Eyberg & Dschuhman 
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رفتار انضباطي آنها  كه يهاي ادهوحال آنكه در خان ،ل داردبادنه ب ران دانفرز تيزيسعههش رفتار جاما، كمادر
. فرزندان مشاهده نشدزي يتسهعي و جامگرمشي تجاوز در خط يريه تغينوگ هيچ ،دگرگون نشده بود

ي حت وشده  سهدرم در ويژهان بكودك ارفتر حصلاا جبمو اتوقا تريشب در انهخبر  تنيمبهاي آموزشي  برنامه
). 1981 ،1هونماك م و ندرهفو(وجوان شده است ا برادران ني هراناخو يرافحان يرفتارهاش اهك جبمو
   .داراي مشكلات زود و به موقع شناسايي شوند نكودكا هر است كشتزماني بي درمان تقيوفم

ه بردر اه كدر مورد اختلالات سلوك ب هك است ري نيز روش درماني ديگريگدرمانر تافر ـخت اشن
ل لاتخدهد كه موجب ا اي را هدف قرار مي هشد تفكر ضعيف، ناقص و تحريفدرمان ع نون اي. دشو مي
و در حل د نفكر كن، ندكنر صبه ك ندوزآممي رفتاري به كودكان ـ  يناختش يها درمان. شده است كوسل
 يها برنامه. ست به كاري بزنندد آني ةزنگياي ونه اينكه از ر ،دنپردازمل بد و سپس به عماينمق نتع شكلاتم

اي بر انه رو زمي دهند مي شوزآما ر لهسئي حل مها تارمهب غلا ،ريدرمانگر تارف ـشناخت  رب نيتبم درماني
نند در اجتماع ما ابجااي نه هتخومآ يحصحت رنظوم هب نكاودك اي برحقيقي  ةب تجربكسيا ش نقي فااي

اي كه هدفش غلبه بر  براي مثال، در برنامه. كنند ان فراهم ميگردي ات بمخصو و زآميكري تعصبف فاتاانحر
خواهد بدون  كودكان مي زو ا زدومآ مي انجعرام بها ر لهسئم لح رايندف رمورد است، درمانگ خشم بي
 فييالتكر گدرمان). 1991 ،2يلندمن، وايت و ولاك(يند ئق آفا مورد خود بي نپذيري بر خشم و هيجا تحريك

 يها مهارت آنها تاد ازس هايي را فراهم مي كند و فرصت ز جلسات آموزشي كودكان تعيين ميا رجخاي راب
سپس براي اصلاح  كنند،كننده، تمرين  يز و خشمگينمآ تحريكاي ه قعيتمودر مواجهه با  ارديدي ج
  .دهد مي يياه شاادپ شانرتارف

ر د فتشرپي رسيبر، زسا لشكم يارهافتر انياوفرت ثب ن،ي معلمان و والديوان از سدككوي ندب جهدر
 اريدرمان ي ةماح برنرط در تشخيص و ار ردرمانگ ،ردف اجتماعي ياه اليتفعر د كتشر ميزان و هرسمد
  .) 1992 ،منكلا( ندده يم

  
  هصخلا

ا ب سبناارهاي اجتماعي متجن و هنيگراحقوق اساسي دكه  شود مي يي هاارفتمل رشا كلوس  تلالاختا
ان ناوهاي نوج ل، سرقت و تقلب از جمله خلافواامه ب رتساخ ،ريگوزجات .كند ميض نقا ر همعجاگ هنفر
ن شان ها شوهپژ. ردداان رواج سرپ انمير د ترشبي، وكسلل لاختا. ندآي مير ماش به اختلال سلوك ياردا
. نددهران نسبت يگد بها ر ودخ فيمني ها شيزنگا رنداتمايل داختلال سلوك ي رادان ناواج ،دهند مي
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لالات سلوكي تخابروز  ردل مؤثر عوام لهاز جم اندككوز ا باسمنناپرستي سرو ي دگواانخ هاي يتگشفآ
 يجتان نينس ةمه ردمور د ـ رفتاري، تياخشندرمان و  يدرمان هدانواخيل بق هايي از ه درمانچاگر. تاس
مشكلات اختلال . لي بيشتر استخيدرمان ي راب رت سن مد كراافكن تأثيرپذيري ياند، ل هردآور با هب يدمنودس

  .دبياسلوك ممكن است تا بزرگسالي هم ادامه 



 

  
  
  

  

  فصل هشتم
فعالي همراه با نقص اختلال بيش 

  توجه
  

  
  
  
ن نقل ينچ ش،مادر. و باهوش بودش لاتپري دككو ،، به نظر والدينشگيالس شش در هرانم
زند و من  شود، به هر كاري دست مي بند نمي مهران پرفعاليت است، آرام ندارد، يك جا": كند مي
ا چنين رهران مبه كار وكالت مشغول است،  يبزرگشركت  ران كه درهمپدر . "دور جا ميك دانم به نمي

اما وقتي اين . "كند ار ميكوقفه  ر بدنش بيوتوم و و متهور استباك  اين پسر بي": كند توصيف مي
 ،دوب يفضعار سيب اوتوجهي  يمي و برااآن للع هبهران كه م تحصيلي و نمرات  پدر و مادر به نتيجه

ي باشد؛ اما معلمش متازمگرد رفت مهران شا انتظار مي. ازه نگران و دلتنگ شدنداند بي ،دندركه گان
داشته باشد و اين اختلال سبب بازده ه وجت نقص و عاليف يشبن است ممكمهران ": اظهار داشت

  . "ضعيف اوست
 توجه مربوط به قبل نقص فعالي همراه با نشانگان اختلال بيش ةاعتقاد بر اين است كه شروع اولي

هاي آن تا  با اين حال، ممكن است نشانه). 2003, جانزن و رينولدز –فلتچر (از هفت سالگي است 
 و سر بيركت شم و آرا زيبار د اريشوداين مشكل در  معمولاً .هاي بعد از آن ظهور پيدا نكنند سال
لي با فعا بيش. ودش يمر گ ش مفرط و پرحرفي جلوهونب و ججفراغت، ت هاي اوقا تيلادر فعا دص

ادي ن عا كودكاب ،دنا داررل لاتخين اكه ا دبستاني كودكان نوپا و پيش. استغير ترد متوجه به سن ف
 وب ابسا ويند، رهست ب و جوش و دست زدن به اشيانر حال جدآنها پيوسته . رنداد توافت لاعف
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 رونياشند، از ساختمان بهاي آنان را به تن كرده ب كامل لباس رطو به هاز اينك بلق ،رندپ نزل ميم ةيثااث
  .دهند وشگ يا داستان را تا آخر رشعستند يك نيدر مهدكودك  قادر . پرند مي

- شيپ و اپوان ندكوك فراواني آن كمتر از و ولي شدت ،نيز رفتار مشابهي دارندني استدب اندككو
ل و ند،خيز و مداوم از جاي خود بر مي نيستندت نشسته عيحفظ وضه آنها قادر ب .ني استاتبسد

را  اهاپ ، وندنز ميهم به  ار اه نند، دستك زي ميبا اشيا با. شوند آويزان ميدلي صن ةبله ند و برخو مي
يا در  اي تلويزيوناششوند، زمان تم وردن از جا بلند ميخ دهند، هنگام غذا در حد افراط تكان مي

  .دكنن صدا مي و زنند و سر راط حرف ميفبه حد ا ن انجام تكاليف خوديح
و دشواري در انجام راري ق فعالي به صورت احساس بيبيشهاي  نهاشن زين انانجونور د
تاخير انداختن  هب درري اوشد، ري به شكل ناشكيباييگ شناتك ،ادص و رس بي وشسته ن يها يتلفعا

ار طور مكرر قطع كردن  ك بت ماندن و بهوتظر نمن ال دراشكام پرسش، متال از بق ها، پاسخ دادن پاسخ
ل شكم غليش اي وي تحصيل يتماعي اجاه موقعيتيي كه در  آنان تا جابراي  تحمازديگران و ايجاد م

  .دنوش يظاهر م ،نندك مي ادايج
  DSM-IV-TR رد ولي ،دنشو ميده هامش مبا هارد مو بيشترفعالي در  توجه و بيش چه نقصراگ

 عون ،)ADHD( 1راه با نقص توجهفعال هم يشباختلال : ر سه طبقه مطرح شده استدين اختلال ا
ن منجا( شيانتك ـفعال  بيش دتاًمع عو، نليفعا وجه همراه با بيشت نقص لاختلا -جهوت بي اًتدمع
  .)2000زشكي آمريكا، پ نوار

 راهد چناز  داين عارضه در كودكان، باي صتشخي. تسين اي ساده ارك ADHD خيصشتو  يابيزار
خيص را از دقت تشد نيارف ،توافتم يودك از منابع اطلاعاتك ي هاربات درعطلاا وريآ گرد :ديرگ امنجا
  :هاي ارزيابي كودك عبارتند از برخي از روش. دساز ميار دخوررري بتشبي
  كدوك رفتاري دبن هدرجـ ف ال

 لكمشح سطتوان  مي ،دش رهشاا انبد پيشتر كهتارهاي كودك رفل تركنت رسفهي گيركار به با
هر دو  اي ناملعموالدين و  از شرو اين در .كرد ينعيت ارنجبهكودكان مقايسه با در  ك راودك
براي  زييگري ند ايابزاره. دننك بندي درجهواني ود رفتار كودك را از نظر شدت و فراش خواست ميرد
  .وجود دارند دكتار كورف بندي هرجد

بهاحمصـ ب   

ة را دربار يرزشمندا اتعاطلاتوان  ميآن  ةبه واسطي است كه هاي ارزياب وشر از كيي ،هباحمص
 با دككو رفتار ياآ كند مي خصمشه با والدين و معلمان حبصام .آورد گرد بزرگسالان كودك از

                                                           
1 . Attention Dfficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 



 92  شناسي مرضي كودك و نوجوان روان

كند يا  يد ميدتش اآفرين ر ارهاي مشكلفتر طيايشره چ .ت يا خيرساهنگ امختلف هم ياه يتقعمو
ن ستنشيب ر كلاس، يا ترتر بعضي افراد همسال دضوح ل،امثراي ب ؟دهد كاهش ميآن را  بر عكس

  .شوده راهم دككور د لتلااخها ممكن است با تشديد  فآموزان در ردي شاند ضيبع
    رقيم رفتاستمة داهمشـ ج 

. زدسا يم همراف ADHDودمندي را در ارزيابيس اتعطلاا دككو تاررفو  لاعما ةداهمش
 س ولاك ازرج خاي ها تليعاف نندو ثبت رفتارهايي ما دهاهمش باند توان رزيده مينندگان وك مشاهده

و ي ونل ،يچميل(د هند ارربي قارزيا ردمو ران كاودك جهوت نقصو ي الفع شبي، تكاليفي به فرد ةائرا
بايد كودك . ندده وير ديگر قرار ميصش تشه را در بالاي ننمو ويرصك تي ،المث براي). 1986 ،1رابرتز
 يراادن كاودك). 1996، 2كگان(د كنب خانتا د،شو بالا جور مي ةشش تصوير را كه با نموناز  يكي

ADHD با ناشهاي خساپدهند، اما  زود پاسخ مي ،دهي و سرعت زياد خود در پاسخ نيآ زشگيانا ب 
ز روش ، ادنا باسمنر وياصتاز  كه دقت كنند كدام يكينا ونبدي ويگ. تاسهمراه  طاين خندچ
 ها، عكس ناديق دبزمايش، از قبيل تطآ ندچ ازه ادتفا اس، باي در مطالعه. كنند ستفاده ميطا امايش و خآز
 ددهن يصوبي تشخطلم حون بها ر توجه نقصمراه با ه لياعف شيبكان داراي اختلال دكو دشدن قوفم
   .)3،1981ديس و كنستانتاريسيهمات(

 هاي شيوه ازي اهعمومج، ADHDفعالي همراه با نقص توجه يا  اختلال بيش بييارزا در
هاي  اراي نشانهدكودك  آيا كه زنداص سشخم ندكن يمگيرند و سعي  كار مي ها را به داده آوري معج

هاي ارزاب ييركارگ به اب هفتياارختسا يخيصتشي ها هحبصام نمونه،اي بر. يا نه استلازم اين اختلال 
   .زيادي دارد ةادتفاسد ورم بسانم
  :شوند مراحل زير طيشود  اد ميشنهپيبي ايرزا قتدافزايش  رايب

   ;درنآوس و خانه فراهم لااز رفتار فرد در كايي ه ديبن هالدين درجو و انلممع. فال
، او ةتبسفراد واا رو ساي ،ن، والديكودكانهايي را با  مصاحبهنياز  تصورر دن ساناش نوار. ب

   ;برگزار كنند
   ;نجام دهنددك و والدين او اا كواي را ب هتفاي ماظن صيخيتشهاي  مصاحبهن ساناش نوار. ج
را  ودخ اتهدشام و بگيرندي مخصوصي زير نظر اه يتعموق در ارك دوار كرفت، ناسانش ناور .د

  و ;ثبت كنند
  . ندهنجام داايف را وظبعضي  ات كنند رادكودكان را وان ساناش نوار. ه

                                                           
1 . Milich, Loney & Roberts 
2 . Kegan 
3 . Homatidis & Konstantareas 
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  وع يميزان ش

دختران را  بهن راپست سبن) 1994( 1يلورتا. تختران اسش از دبين راپسر د ADHDوع يميزان ش
ا ر همراه با كمبود توجه لياعف شيبي اختلال اصخ نگرهف هيچ .گزارش كرده است 1به  8تا  1به  4
  . كند ينمد جااي

سن  يتدرصد جمع 5 تا 3د دوح درا ر ADHDني واارف) 2000( مريكاآ زشكيپ انرون جمان
  .تاسزارش كرده گسه رمد

تا و از طبقات ثروتمند و فقير در همه جا وسر و هرش از، ADHD يادار دكانكو كهينا ودوجا ب
 نياوافره ك نيمعن ايه ب ;درادد جوآنها واقتصادي  ـ عيماجتا ضعو رد يايه وتفات د،نشو ييافت م

ع ضومون ايي راب. است شده رشاگز بيشترآمد اجتماعي خيلي رد ت كمايان طبقدر مل لاختا ينا
مادران در . شوند مند نمي خوبي بهره ةمعه از تغذياج ينايپ اتبقط: ته اسشد ارائه توجيهدين نچ
ها نيا ،دارند اي يدهعدهاي پس از زايمان در اطفال مشكلات  طور مراقبت گام بارداري و هميننه
 يها ادهخانو دياصقتا ـ عيمامحيط اجت ،كهندوم اي. دارگذ يم يرأثت كغز كودمر رشد بتمالاً اح
اينها اختلالات  ةمشود وه ا و رويداد طلاق بيشتر مواجه ميه ها، گرفتاري گينماههنا د بادرآم كم

  .كنند شناختي را تشديد مي روان
  
 لعل

 مانند ;درندات الدخن آ وزبرر دري يابس لماعو و موجود نيستاي  ويژهت عل ADHDاي بر
م گاهنه ب درماكلي از سوي الد وام رفصم، سبناامي نايذغم ژير ي،غزهاي م سيبآي، كاستعداد ژنتي

  .ي و غيرهيطمحي هاارفش، بارداري
امر روشن و  ينا. دنرل دالاتخه عوامل ژنتيكي نقش زيادي در اين اك دهند نشان ميد اهشو برخي

آنها ليت فعا حسط وافراد هاي  وتافت جبموي كلطور ي بهنل ژاسطح جهاني مقبول است كه انتق در
پس فرد بخصوصي امكان دارد از . ندهد موضوع پاسخ مثبت مي ينا بهز نيي شوهپژهاي  داده. شود مي

 .شكار سازدآته را فادگي نهآمين ا وشود ا ببم سه يطمحو  باشد ADHD هب تلاابنظر ژنتيكي مستعد 
ت اسه دش شرگزادرصد 29اهمسان نلوهاي وقد دررصد و د 81تلال خع اووق همسان ايوهقلدور د

                                                           
1 . Taylor 
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اول  ةن درجگاستب انمير د ADHDلال ، اختينا بر افزون). 1992، 1ريزدفو ن تونگنيپ ،رگلجي(
  .تانتظار اسد روم بيشتر يلشناختي خي شكل زيستم دليل بهخويشاوندي 

 د،رنداا ر لتلااخن اي ةسابقآنها ين الدي وتوق صصوبخ ،ADHD يان يك فرد دارادرراب و هرواخ
 رد شانكدوقلوهاي همسان درصد اشترا همچنين. قرار دارندآن ه ب يتلاابر خط رضمعتر در يشب

ز يد نجووي مها هداد). 1980،ونهماك م( تاساز دوقلوهاي ناهمسان  بيشترداشتن اين اختلال خيلي 
ژنتيكي مشاهده  عاملر د ريشتبيم سه، )بركم عون( للاختا ينا دشديع نو در هك تاسگواه بر اين 

  .ندا دهكر رشزاگ را ADHD و 2"پاميند" ملحان ژ انمي ةرابط يدعدمتت عاالمطشود،  مي
ل ااحتم. ه استشدح طرم ADHD تگاه عصبي نيز به عنوان عاملي براي بروزدسر كا درص نق
ون بر افز. ه باشدتوجه همرا يي ارسناو د زيا ركتياليت حفعريك دستگاه مركزي اعصاب با حدارد ت

 يخشح بررت بر ميزان ،دنشو مي عقاو فعال مفيد شبين كاداروهاي محرك كه در مورد برخي كود ،آن
  .ستا مرتبط يريپذ يكرحتيزان م اب هك دنراذگ يم تاثيرعصبي  هاي دهنهد لاقتنا زا

دي اتضم نتايجپوستي و ضربان قلب،  يتند هدانما زيركمهاي دستگاه عصبي  گيري واكنش اندازه
ن دكاور كد زغم موجي عاليتف ةمقايس ;پذيري دستگاه اعصاب مركزي تحريك. اند ن دادهاشن ار
تفاوت ميان نوارهاي مغزي دو  نبود بيانگر اه هفتاي. تاسه رار گرفتقعه لمعمولي مورد مطاعال و ف يشب

مطالعاتي كه در اين زمينه صورت  بيشتر). 1998باركلي، ( لي استوو معم الفعكودكان بيش گروه
  .دنا نكردهش رامعمولي گز و  فعال تفاوتي را بين كودكان بيش ،ندا هگرفت

 ص توجهنقفعالي همراه با  بيش ادايج درر ؤثم ملينوان عاه عب زيغز نيي م امييش ادمور كا درص نق
هاي عصبي مانند  هندهد تقالناليد وتاين باره به نقص در  هاي عمده در رضيهف. تسه ادح شرمط

    ).1994 ور،يلتا؛ 1991، 5نامه( ردداه اراش ندوپامي، 4نرينفپي رانو، 3سروتونين
فعالي همراه با تقص  بيشوز رز متغيرهاي محيطي كه در با كيي ناونع به ب نيزسردگي با لوآ
ت كه ميزان زياد سرب كاركردهاي شناختي، رفتاري و نيس ترديدي. ده استشرح مط ،رداد ثيرأت توجه

 ADHD رب برشده در مورد تأثير س ت انجاماعالطملي و ،كند يطور جدي دچار اختلال م به زيستي را
فعالي همراه با  بيشدرصد از واريانس  4 فقطشايد . اند ردهش كگزارير غتو مد نايين ب اردكي نا ةطبرا

  ).1998باركلي، (داد ن نسبت سرب خو زياد زانميه ب ناتوب را تقص توجه

                                                           
1 . Gilger, Pennington & Defries 
2 . dopamine 
3 . serotonin 
4 . norepinephrine 
5 . Hammen 
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اي از مغز و  ، از كار افتادگي ناحيهزيمغب سيآ قشن انرشگوهپژ. تاس زيمغب سيآ ,ريگد ملعا
 ييدگد بيسآ" ناونقبل، ع ةهچند د رد. ندا دهكره لعطام ADHD زروب درنارسايي عصب شناختي را 

قص توجه نفعالي همراه با  بيش اختلال ةوزح رد هت كفر يمر كا به ييرهاافتر ردمور د "غزم ئيجز
 ADHDاي ميان آسيب مغزي و  تند رابطهش، سعي دااننوع پژوهشگران موافق با اين. دتنرفگ مير راق
 ياردا هك انيجعرام .اشتند قتطابم لباغن ناآي اه شوهپژايج نتا ام، ندازس حطرن را مآ و دهكرا يدپ

ADHD كودكاني  بيشتر ين طور،ند و همتشداي غزم يبآسج درصد نپ فقطه بودند، شده ادد يصشخت
ز ا هدافتسا).  1977،ترار( ندشدن ADHD دچار شان محقق شده بود، ديدگي مغزي كه آسيب

ت وخس اتفتلاخا مغزي، حيرهاي تش اوتتفت انسوتز نين) نسكا تي سي( رايانهتونگاري مقطعي با پر
 و ADHD ايارد) 1993 ،2وليزوكول؛ 1،1983وتمنر و ن،هشايويتز، بيرنه، كو(و ساز مغزي كودكان 

تواند تنها دليل  كه آسيب مغزي نمي تگرف يجهتن ناتو ، ميرو ازاين. شكار كندآ تلال رااخن ايد اقف
ADHD داشب تهاشد هطبران آ ابي حتا ي داشب.  

 لتلااخش اهك ببس نهارژيم غذايي روز رشد تغيي شايع اينكه زا ، پس1970 ةدهط اساوا ت
، آن همزمان با. دندر داتغييهاي غذايي خانه را  تمام برنامه تياقران با اشان و مادرپد، ودش ميي الفع شبي
ي ورآ معج داهشو. ندزدت دس ييذاغ ادمو ردمودقيقي در  ايه يشماآزه ب يهغذت ومعلن صاخصمت

  .نندسابرت بااثه ب فعالي همراه با تقص توجه بيش بري را ياد غذاوم ريثتأ ةيفرض دنتنتوانسه شد
  
گاه ديداين  از يدشا .علل اجتماعي مطرح شد ةينز در زمين ييها ضيهرف :تماعياج ـني وار للع

 گيرندباي اجتماعي ـ محيطي شكل طور كلي، مانند رفتاره توجهي به عالي و كمف يشب ايرهتارف
 رفتار ناشايست ةداهمش، طيحيم ةتفاي اي نظامه يريدگيا دوبمك تسن اممكچنين هم .)3،1980ريولا(

ي هااهكارر ييررگكا بهم عدسخ به مسائل، ر پاحدس زدن دراي زود بش داپات افريد ان،رديگ
والر و . اند تسلط كافي سهيم بودهكودك در متكي بودن بر خود و كسب  س در ناكاميياختي در تدرشن

 .ندردك سيررب را انآن ADHD به لابتم نفرزندا ن ويدلاو انيم ادلعتمان طبوار )1998( 4دوماس
ديگران بر اعمال فرزندان  از ريشتبل لاختين اي اان داردين كودكاد كه والتنهسا حاكي از اين ه افتهي
ب ساح بهل لاختاة جتين انتو ميا ر رتارف ينا تهلبا .كنند د نظارت داشته و به آنها امر و نهي ميوخ

 ايه مهنابري اجرا از ،مؤثر از داروهاي محرك ةبال استفادنن به ددراام ن،ينچمه .نآ تآورد، نه عل

                                                           
1 . Shaywitz, Byrne, Cohen & Rothman 
2 . Zoecolillo 
3 . Olwary 
4 . Wahler & Dumas 
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ي تر ممهش نق ،دنشابين آغاز تلع هنكيا زا شيب يحيطممل اعو بيدين ترتبو  كاهند مي نظارت خود
  .دكنن در بازده نهايي ايفا مي را

  
  ADHDو ك ودك ولتح
كودكاني كه توجه آنها  فقط ن صورتاي رد. رديگ مك انجاودتحول ك ةمرحلي نامبر ب يدبا يابيزار

شناخته و  "همراه با نقص توجه فعال بيش"ند،كن مي طي فعاليتطور افرا هب ردداص ن نقاسنش نسبت به
 و سن شافزاي بادقت كافي و توجه در حقيقت، توانايي كودكان در استفاده از . شوند بندي مي طبقه

د خوس حوا اندوچهار ساله انتظار نداريم كه بتيك كودك  از ما. شود مي رت ر و پيشرفتههتب ن،ماز ولط
انگيزش  .ه ساله را داشته باشدوازدد دكك كوي  هتوج دن وكردقت هاي  رتند و مهاز كركتمم را

هاي سريع و  سالگي وجود دارد و در واكنشفوري يا رفتار تكانشي كودك با آغاز دبستان در شش 
بيشتر  شيانتك يك نوجوان  كه اليرحد. شود يمس كل حساب منعئمسا هب ونادرست ا ياه خسپا

 ناهد، ارتباط مياشو ،عواق در. دشو ثيداحوبروز وجب ، مودع خسريي ها نشبا واكرد، دال مااحت
 ،يلكراب( كنند ميد ييتأ مبود توجه رافعالي و ك رانندگي خطرناك، وقوع تصادف و اختلالات بيش

  ).1993، 1نوو شلت لپنت، آناستوپولس، دوامرووگ

  
 آگهي شپي
د رندان درمان هبز ياال نفع شكان بيد كه كودبودنر وباين ا رب ها يض، بع1980 ةهد خرواا در

هند كلي نخوامشو  رود مي ينب زا ADHD ايه نهشان سن زايشاف با ، و)1997، 2و سگال جرومي (
د نروااميدو  كنند مين امتناع تخواس يرارو، شماري از والدين از مراجعه به مشاور براي ي ازاين. داشت

 ADHDد بعضي از كودكان داراي مور ته درالب. دهد شان رخانندرزف ايبرغ ولن بسيعي در بي طرغييت
كلات ديگر اختلال، يابد، اما مش فعاليت افراطي آنها در سن بلوغ كاهش مي واست ق ادص مرا ينا

 ايارد كهي دراافرم هاچ سه در باًريقت). 1986 ن،مهتو ؛ ويس 1987، كانتول(رود  الزاماً از بين نمي
ADHD شود مي شكلات اجتماعيم و ليصيتحت افه جر بكه من دقتي بي هي ووجت مك لكشم ،دنسته، 

، وزانيما، من ليتگ ؛1990، سماليشا و وكبرل اد، لياركب ر؛فيش(ماند  ي نوجواني باقي ميلانين باتا س
  . ودش بره پيب همبزرگسالي  تا دانتو يم و )1985 ،3شنكر و بوناگورا
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 قص توجهنفعالي همراه با  به بيشبوط هاي مرين رفتارب ةبطراا وهدوقل ةعالمطر د) 1989(من دگو
د قانتا ك،سبت به كودتفاوتي ن بودند از بي تغيرها عبارتماين . انوادگي را گزارش كردخ يرتغم فته و
مدت  ينلاوطي اررق بيو لت ساك ،نواده، مشاجره و نزاع والدين، طلاقخاي ردرككابد، از كودك ادزي

هاي  ادهنوخار د تريشب ADHDبا كودكان  ست،ا هداد نانيز نش) 1987( 1بل مطالعات كمپ. والدين
مشاهده شده  ها هادنوخان يام رد مادر و كودك نيز وبطلامن ةطابر .كنند پرتنش و كم درآمد زندگي مي

 دبستاني با شيگر پشارخان پكدكو ايه دهواانخ) 1995( 2نتالز و ينرجپواس استورمنت ـ. است
ADHD فقط كهي انكودك هاي دهواانخ باا ر ADHD آنها دريافتند كودكان . دكردن سهايقم ،دتناشد

  .كودكان گروه دوم هستند تر از ي پرخاشگرتر و محدودكنندهيها گروه اول داراي خانواده
 ،نن اين كودكالديكه واست بيانگر اين از نيي ا سهدرم لافع شبي نودكاط به كوبمر عاتالمط

ا ب). 1998 ،4و دادني 3ردواودو ؛1995، مپ بلك(ند رجاهنب اندكوالدين كو زا رتوگتر و زور باتث مك
ياط مورد تفسير قرار گيرد وادگي بايد با احتانخ ايرهغيمتو  ADHDهمبستگي بين ن، يا ودوج

 رعوامل غيرژنتيك د ةاست كه كلي اينانگر بي هالوقدوشده روي  مطالعات انجام). 1996باركلي، (
دك انز نيي انورـ ابراين، تأثير عوامل اجتماعي نب .نندك مين ييتبا ر ADHDس انريوادرصد  20د وحد
اي رهتارفه ب شيكنوا ننواعبه  توان ميرا  ها ادهنوخاي سوز ا ADHDمديريت ضعيف كودكان . تسا

 ةزمين يادگويژه عوامل خانوبي اعتمجاني ـ روارهاي تغيم. نآ علت اننوع بهه ن كودك تلقي كرد
. )1994تايلور،  ;1996باركلي، (د رنآو يم همراف ADHDئم علا گهداريد و نرش يراب راي عدمسا

  . دهند افزايش مي ال رختلات ادي شاعتمجارسد، متغيرهاي رواني ـ  بنابراين به نظر مي
كي دانان و بزرگسالاني كه در كووج ضي ازعب) 1999( تسو لاهانسون، ويس  اتلعطام اساسبر

ADHD اند  رستان داشتهبيد درو ن ييپا آموزشي كه در سنيني و تحصيل شكلاتم يضبع رب ،دنا تهاشد
اري ي بزرگسالي ناگزير درصدد و در هبود شناختي خود اند، اما همچنان دچار مشكلات روان مدهآفائق 

  .دان همدرآب يروان اشتت بهددماخ ازن فتجستن از مشاوران و بهره گر
ك ودك صتش و ADHDي رادا كودك صدت سساچوماگاه نشدار د) 1991(ان كارمو ه ليركبا

. نددار داه قرالعد مطمورهاي اختلال  ل پس از بروز اولين نشانهاس 8فاقد اين اختلال را به مدت 
متقابل  ةتقيم رابطمس اهداتمش نينچمه وهاي خانوادگي  هاي مشكلات رفتاري و تعارض بندي درجه

اند كه از  ا نشان دادهه يافته .گيري شد ازهاند ني نيزنوجوا ه دراروبد و امكودكي انج در ،مادر ـ فرزند
. داردن دوجو يتوافت ،)ADHDان ودكك ار وبهنجن كاودك(ميان دو گروه  گيوادانخاي ه رضنظر تعا
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 رد دنفرز البته چگونگي ارتباط والد ـ. فتار گرقر واني مورد مطالعهوجن تاي دكاين موضوع از كو
 قهايي كه فرزند خود را بيشتر مورد حمايت و تشوي خانواده. اردأثير دساز ت لكشم ايرهتارفي دارگهن

  .كردند ميي انايش مكك ADHDم ئعلا دهند، به كاهش قرار مي
بايد به چند  ،است يهآگ يشپ هچ ايارد دارد و امدود ح چها ت  ADHDاينكه  سيررب ورنظم به

مورد كودكاني در . ندا دهكري بيازرا گونهل را چتلااخن اي ياراد اندككواينكه  يكي ;عامل توجه كرد
را تا  ن است آنكمم آنهارصد د دهشتاتا  بايد گفت پنجاه ،شوند ع داده مياكه به مراكز درماني ارج

 ههاي مختلف مدرس بي ل، در ارزيالاتاخر گما اا). 1996باركلي، (نوجواني با خود داشته باشند 
ا ت ADHDپايداري و دوام . ني كاهش خواهد يافتوجوان در ناز آ زيادي صددر، ودش يص دادهختش
 ردمور د كنيل .باط استتار رز ديبي نزياز ارآغا هاي ديگر اختلالات كودكان در يويژگ باي انجونو
حاضر  لحا رامه يابد، چيزي نيست كه بتوان ددام ه بزرگسالي تات اسن مكم ADHDين احتمال كه ا
در  آن ةهاي متغيري دربار ون مطالعات زيادي انجام نشده و دادهد، چاسخ دابه آن پ لامك انينطما با

  . دست نيست
 لتلااخ، كنلي، ردداز اي بيشتري نيها يزان دقيق آن در ميان بزرگسالان به پژوهشم ينعيت چهراگ

 نمزم ADHD بهبزرگسالان مبتلا ر د ند كها ليئترين مسا و مشكلات ديگر از مهمجهي تو يبس، واح
 9دكاني را به مدت كو) 1999( انارمكه و 1يسكينابب). 1993، ناهمكار و منردبي(شود  يم دهاهمش

ه علاطم ردوم ،ندودب دهكرراد داراي اختلال معرفي سال پس از اينكه والدين و يكي از معلمان آنها را اف
ن اير د .تسابيني  يشپ قابلق طري ندچ ي ازآني تگيخنگراالي و بعف شيقرار دادند و دريافتند كه ب

هاي آنان در  پليس، فعاليت ةاه سوابق اداررهاي شخصي و هم از  هم به صورت گزارش، وهگر
كودكان ا ب سهايمقر د ADHD ناكدوكرسد  ها به نظر مي اين گزارش اساسبر. بزرگسالي ثبت شده بود

  .قرار دارندماعي در بزرگسالي جتا ايه ريگار ناسازطض خربهنجار بيشتر در مع
  

  درمان
راهبردها و اصلاحات مبتني بر , شامل دارودرماني ADHDدر حال حاضر درمان انتخابي براي 

شناخت ـ , )ها و خود ـ مديريتي ت وابستگيمديري براي مثال(مديريت رفتار , كلاس درس و مدرسه
 ،با اين حال. است ADHD ةآموزش والدين و آموزش دربار ،گو با خودو رفتار درمانگري نظير گفت

, مديريت رفتار, هايي نظير دارودرماني لفهمؤترين درمان شامل تركيب مؤثراند كه  ها نشان داده پژوهش

                                                           
1 . Babinsky 



  بيش فعالي همراه با نقص توجه اختلال: هشتمصل ف

 

99

, ؛ بارت و آلن ديك2003, فلتچر ـ جانزن و رينولدز(ست رفتار درماني و آموزش والدين ا -شناخت 
2004.(  

 هو ب دارند س تأثيراوح كزمرت برا ين داروهات، سك احرم ادمول امش ADHDدارويي   درمان
.  بايد دو سه بار در روز مصرف شودلاًرود، معمو يم ينب ازت اعس ددر ظرف چن أثيرن تياه ينكا لتع

يژه بو 1اي روانيه كحرلعه اين نتيجه را به دست داد كه استفاده از ممطا 150مروري بر متجاوز از 
مبتلا به اين اختلال،  نكادوك نبجاز ا 3)ينردكسد( ينمفتامآوركستدو  2)سيلرت(ين وللين، پمتاري

شان را بكاهد و اجراي عمل و  گري فزايش دهد، تكانشاممكن است توانايي آنها را در تمركز دقت 
و  ركليس، باولورپستانآ ؛1996ابيكوف و هتمن، (را در امور جسماني بهبود بخشد  آنان ةانجام وظيف

 ناكدوك هاي دروني در مورد موازات نشانهبه  ميشهاروها هد ينا هدزاب و هيجنت اگرچه). 1996لدون، ش
حدود هفتاد درصد ن دهي مثبت آ خسان پزاميا ام، )1994، 4ي و مك موريلدوپل، بارك(دهد  رخ نمي

از  كودكان در تعداد زياديرد لكمكه ع ندا هادهاي متعددي نشان د همچنين بررسي. ورد شده استبرآ
فيزپاتريك، بورگستد  م،گيماروب ن،رمكل(يابد  مي دوبهب ها،رون داايمصرف  امنگه بهي ارهاي شناختك

  .)1994، 5و اشتراس
مثبت اين داروها  تأثيرا ، امتنيس شخصممل اطور ك ه بهر شددرگيگي ساز و كار ونچگه كينا با

 نايا ب. ستا ول روشن شدهقمعرفعالي و تحرك غي ش بيشهاكدقت و و حواس ز براي ايجاد تمرك
  . يستتحصيلي افراد ن دركت هميشه گوياي افزايش در عملو دقركز ل، تمحا

هم وجود دارد  كالشد انشده، چذكر حرك اي ممثبت كه در مورد داروه اتتأثير خيبر باوجود
 ياهروداه ب ADHD بهكان مبتلا دوك دصرد 70 هكاند  هزدخمين ت پژوهشگران. شايان توجه استكه 
بي، اخو از جمله اضطراب، بيي وبطلامن ةولقبا بيانج تأثيرروها دان ايا ام ،ددهن ثبت ميسخ مپاك رحم

ل پرش عضله را به دنبا ياهگ ب ولربان قدن ضند شن، تزودرنجي، كاهش وزن، افزايش فشار خو
 نادككوم مات ، در مورداين بر هوعلا). 1990نز، رابي و 6بروك دلموري، اك باركلي، م(آورند  مي
شوند نيز،  مي كه بهتر كساني بيشتر درو ) 1991، 7والن و هنكر(ا استفاده كرد وهدار اين ان ازتو مين

ر د چنينهم. گردند ميحال اول باز  هب ،دننكمدت است و اگر خوردن دارو را قطع  تأثير داروها كوتاه
  .ودش مينكودكان دارودرماني مؤثر واقع   ممات ردمو

                                                           
1 . psychostimulant 
2 . pemoline ( Cylert ) 
3 . dextromphetamine (dexedrine) 
4 . Dupaul, Barkley & Mc Murray 
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با  مانزت و همسايش رو به افزا ،دان هشده ختناش ADHDه با ني ككودكاعداد ت يرخا ياه لاس در
. اند ين قرار گرفتهاليتر كنندگان از دارو بخصوص فهرست استفادهر د اندككوز ا ديايز دز تعداين نآ

، ليوكت ورراپ(كنند  يمرف صاه هزار نفر ريتالين مجنپتصد و هفه حدود حدلات متدر ايا فقط
 تا سال 1971گرفته، از سال  جامنا "روتيملبا"شهر در  اي كه هاي دوسالانه يرسرب اساسر ب). 1991
كه  طوري بار دو برابر شده است، به ل يكاس راچهر ه ADHD، عموميت درمان دارويي براي 2000

 ارظها كهنچنا و اند هكرد را دريافت يين تجويزهاينچدكان كوش درصد ش تقريباً 1987در سال 
و ي هوجت بيدرمان اي براي  ردهتگس درحدداروها از  فادهاست ادامه دارد و بهوند اين ر ،دارند مي
  ).2000كندال، (فعالي منجر شده است  شبي

را  ي لازماه رتهام اندككو هب ندك ميب جااي، ADHDدرمان  جتماعي درا ـاني ي روها شرو
زش داده آمو فراطيهاي ا تيلعاف هشكاو حركات آني  زي اربراي توجه كردن، دقت كردن، خوددا

ت كسب كنند نه آنكه قرص ارمهت اسم زلا ADHD ه بلامبت كانودك ،)1980( يرولا ظرن به. شود
يي براي كودكان مطرح ها ادن محيط و فراهم آوردن فرصتد يرغيها با هدف ت اين روش. بخورند

  .يرندر گكا بهجديد ي اه تعيوقم رد ران آ ندانتوب ود نبه دست آورا ر ودخل نترك تارد تا مهان شده
آموزش  بهت اسن مكم و ندده ميش وزآم فتار راررل تكن ،صوصخشناختي ب انروي ها درمان

 ومبل(ازند رداين گونه بپ لي ازئهاي شناختي و مسا هاي كلاسي، آموزش مهارت والدين، تنظيم برنامه
  ).1996 ،1تكويس
بسيار مؤثر واقع  ،گيرند را نيز در بر ميدين الو شزمودك، آدرمان كو وعز نال قتسم هك ييها مهنابر

 ناردپ ايبرا ر ADHDت اخشنو رك د صتفري آموزشي جامع براي والدين، اه برنامه. شوند مي
بگيرند  راك كان بهدوكمورد  در اري رافتهاي ر چه مهارتآموزند  به آنها مي آورند و ميومادران فراهم 

ي، لفعا به بيش ربوطدي مفر نلات مياشكم ازي راسيب ،)1997( ليركابر نظه ب). 1996، 2پوليسواستنآ(
به والدين  كهت است علن ميه به .شود داري او ناشي مي تن كودك و نبودن خويشتنفبيق نياطز تا

 بهو ) 1981، وناهم مكو د نهرفو(ند هد شرا كاهك تطبيق نيافتن كودآموزند كه  هايي را مي مهارت
گيرند رفتار خوب  ن ياد مييالدو. د شودور نفس خدار و مسلط ب تنيشك كنند تا خوكمد وخ ندرزف

يا از  دهنشند، رفتارهاي نامناسب را كاهش دخب لكش هاي مطلوب را را پاداش دهند، پاسخ نفرزندا
 اننش، افزون بر اين .ي مناسب تعيين كننداهررفتا دننارار مبرقي اضافي براي ها بين ببرند و پاداش

. ي كودك خواهد بوداتنبيه مؤثري بر ،رفتار نامناسب رراببدر ) اييناعت بيند نما(ي منف واكنشن ادد
پوشي كنند، چگونه  آموزند چگونه از برخي رفتارهاي نامناسب چشم ا ميهردام وهمچنين به پدر 
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2 . Anastopoulos 
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بت ثي ماارهفتر ونه بهدكان اعمال و چگور كباينده نباشد، رسيم كه فلاماي  هونگ را بهود اي خه نافرم
 و عزت نفس افزايشوزش والدين موجب معلاوه بر اين، آ. آنها توجه كرده و آنها را تقويت كنند

 وردآ طور كلي بهبودهايي را در كودكان فراهم مي و به شود ميش تنيدگي پدران و مادران اهك
در  هي كيها رتهاتمام م ردك ن نبايد تصوركيل). 1993 ،و گوورمانتل ون، دوبتلشپولس، وستانآ(

   .ابرجا خواهد ماندپپس از اتمام يك دوره برنامه  ،رود كار مي به نلدياش وزآمو
فعالي و كمبود توجه يك كودك تأثير نامطلوبي در كار مدرسه و  تلال بيشاخه ك جاآنز ا

ري گي رهرا در بهك ودك ييناوات كهم شود يتنظ كلاس بايد طوري ةاردا هاي هامنبر ،دارو دهاي ا كلاس
 ،لاثم يبرا. او را متمركز سازد فعاليت افراطي او را پايين بياورد و توجه سطح هد،دشد رز دروس ا
ي هر ها هنندك بايد اهداف آموزشي و رفتاري تعيين و تقويت نخستمة آموزشي اين كودكان انرب رد
ندي رفتار ب درجهت سهرف پسس). 1976، 1يساپربام و وزنرم، هاپل، ريولا(شود  صخودك مشك

ارهايش در پايان روز و در نهايت در پايان تهرست رفف يجتاهر كودك بنابر ن. كلاسي كودك تهيه شود
ه ك دراد  يهنگامرا هاي كلاسي بيشترين تأثير  وزش مهارتمآ .هايي دريافت كند كننده هفته تقويت

از . شود كاسته مي ير آنهاز تأثا ،ها وزشآمن شدطع قو  هنامبر ماماز اتس پ ه در حال اجراست ومانبر
هاي آموزشي كسب  هايي كه از برنامه ختن مهارتاروني سد هب كدطريق شكل دادن و تشويق كو

 زاي ن يكيا د ومك كرا كه ت اين آموزشباتوان به ث هاي ديگر، مي كرده است و تعميم آن به موقعيت
هاي تسلط بر  ي، آموزشفتارـ ر ي شناختيها درمان. است اريترف ـ ياختنشي ها ي درمانها هدف

داري مانند كنترل خود، ارزش دادن به  هاي خويشتن هارتم. دهند يم هئارارفتار را به صورت كاربردي 
اختي نش يها رماندكار  ورحمدر  جهتوو  قتد ،اسهاي تمركز حو تارمه يزو ند خوخود و تكيه بر 

ئله را به كودك آموزش دهند تا بتوانند ل مساي حه مهارت شندكو يم ها درمان اين .ددار رقرا تاريفر ـ
  . كار بندد ها را به ها اين آموخته نادر كلاس، با والدين، با همسالان و ساير مك

 ـ  يختهاي شنا پژوهشي حاكي از اين است كه داروهاي محرك و برنامهي ها فتهيا، يكل ورط به
ز ا بيكيترگيري ركا هب. باشند شتهانقص د دمبوك و عاليف يشل بتوانند تأثير مطلوبي بر اختلا رفتاري مي

  . سازند يمترين درمان را براي كودكان فراهم  كاملو ن ريت جامع) درماني رواندارودرماني و ( روشن اي
  
  صهلاخ
و ) برانگيختگي آني(گري  انشتكجهي، تو يب صورت بهفعالي همراه با نقص توجه  بيش للااخت

 ر ازبيشتن پسرار د كه، ADHDي ها شانهن. دوش ف ميريعتم زلازه اندا زا ك بيشحرا تيليت فعا
                                                           
1 . Pelham, Rosenbaum & Price 



102  شناسي مرضي كودك و نوجوان روان

گذارد و ممكن است تا  تحصيلي و رفتارهاي اجتماعي تأثير ميت عيوضشود، بر  ران ديده ميدخت
 كرذ ADHDاثبات نشده براي چگونگي آغاز علت ن چندي. نوجواني و حتي بزرگسالي هم ادامه يابد

ك و محر وهايبا دار اي درمانه وشر. ستا يد شدهاز درمان آن عا زنيبت مث ةنتيجين دنچ و دهش
  . دندر اين فصل مورد بررسي قرار گرفت يراتفر هاي شناختي ـ روش



  

  
 
  

  

  فصل نهم 
  اختلالات يادگيري آموزشگاهي

 
 

  
شوند  توجه تلقي مي آموزاني بي آنها دانش. دنا لشكم ارچد سارمدر د لباغ 1يريگديا انيتوناا ب اندككو

دارند و در مواجهه با  فيعيض ليصيتحد رداشتن هوش بهنجار، كارك باوجودو در مقايسه با همسالان خود 
يم و لعتاست كه در  اي لهومق نريدتجدي ،دگيرييا ايه يوانموضوع نات. شوند تكاليف درسي دچار ناكامي مي

ا در مورد رادگيري ي طلاح اختلالاصك كركه ساموئل  1963 لاس زا تا قبل. استطرح شده يت ويژه مبرت
ت لاشكم و ارجنههر بب شهوي راداه هاي گوناگوني براي توصيف اين كودكان ك بچسبرد، بر كار كودكان به

 اي 3زموآدنك ،2ي مغزئزجگي يدد با آسيان بن كودكوانعبه  لباغدكان كو ناي. ترف يكار م به ،دگيري بودنديا
لاتي را كشت مالاحطاص ناي  ماميت. ندشد يم قيتل حاظ ادراكيل هبوان اتن لال در توانايي خواندنختا ايارد

ت باثا به حتي وقتي آسيب مغزي ود وكل بر مشمغزي بسياب سيآ ينعيت. نددرآو يم ودوج هب عريفتدر 
 ،كندآموز نيز چندان مناسب نبود صطلاحا. ردك ينمدرمان  و موزشيآ يريز به برنامه يداننچ مكك د،سير يم
. ـ داشته باشد ي گرفته تا عوامل محيطيزمغ ةصدم از ـتواند هر علتي  بر نشانگاني دلالت دارد كه ميه ك راچ

ز ا شيبخربرگيرندة د اكيرادت لاشكم يرا، زودبن فريآ ن ادراكي هم مسئلهاتواان نعنو توصيف اين كودكان به
  .)2003 ،نفمكا و انههالا( استري يهاي يادگ يياتونا

  
  نديب قهطبو ف ريتع
وجه مشترك اين كودكان . دهند يميل كتش اي رس، گروه نامتجانآموزشگاهي ل يادگيريتلااخا ب اندككو

ان نآ بيشتر ،لليد ينه همب. ندتسه يادگيري دروس مدرسه دچار اشكال اين است كه همة آنها به نوعي در
                                                           
1 . learning disability 
2 . minimally brain injured 
3 . slow learner 
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انواع  فريعت اياصطلاح واحدي است كه بر ،ل يادگيرياختلا. ندوش سايي ميانشدرسه م هب هنگام ورود
تعريفي كه بيش از ساير تعاريف مورد پذيرش واقع . دگير مي رقرا متفاوت مشكلات يادگيري مورد استفاده

ند فراي دنك يا چي ردناي وجود اختلال عه مب ري خاصدگياي يايناتوان«: است به اين شرحشده، 
به  را خودت اسن مكم كهو گفتار يا نوشتار است، ن باز استفاده از, فهم و كرد يي لازم براشناخت انور
بات رياضي نشان سمحا جامنا اي نوش دادن ، تفكر، تكلم، خواندن، هجي كردگ ايبرص اقن ناييواتكل ش

ي ئدي جزكاركربد ،ب مغزيسيآ ،دراكيا صديگري مانند نقاي هاي رساييناا ب تسا كنل مماين اختلا. دهد
لل ديگري مانند ع هب هك يناكدوكل ماين اصطلاح شا. شدباه همرا پريشي زبان يا نايي در خواندسران ،زمغ
 ي دچارطلات هيجاني يا مسائل محيلااخت ني ـي ذهدگمان حركتي، عقب قصن ي،اينوش صقن، يينابيص نق
  ).2003، نفماك و ناهلااه( »دوش يمن ،اند ييرگداي كلشم

عنا نيست م بدانن البته اي. شود ، در همة اشكال به افت تحصيلي منجر ميآموزشگاهي ختلال يادگيريا
ددي دخالت دارند تعمعوامل  ،در افت تحصيلي. ه هر كودك با افت تحصيلي داراي اختلال يادگيري استك

ضعيت فرهنگي بد، و ،عوامل بيروني مانند نداشتن فرصت يادگيري. ستآنها كه اختلال يادگيري يكي از
ص حسي و آشفتگي يمل دروني مانند نقاواعهاي آموزشي و  دسترسي به مكان دموضعيت اقتصادي بد، ع

 ،است اديهاي يادگيري بسيار ز اد اختلالعدت. ند كه در افت تحصيلي دخالت دارندا از جمله عواملي ،هيجاني
كودكي داراي اختلال , بنابراين. مشكل است بندي آن بسيار بندي و حتي فهرست همين دليل نيز طبقه به

وشي و پيشرفت او در يك يا چند حوزه از موارد زير ههايي   است كه بين توانايي آموزشگاهي يادگيري
  :تفاوت معناداري وجود داشته باشد

  ;ك شنيدندر )١
  ;يان شفاهيب )٢
  ;خواندن سيهاي اسا هارتم )٣
  ;ك خواندندر )٤
  ;ن كتبيايب )٥
  و ;رياضي ةاسبمح )٦
  .رياضي تدلالاس )٧

  :توان در سه زمينه محدود كرد هاي يادگيري را مي اختلاله گفت استفاده از موارد پيش با
پژوهشگران با محدود ساختن مشكلات  بيشتر .دريافتي و بياني، خواندن و نوشتن و رياضيات انبز

اند كه  ا مطرح كردهه هاي بسياري را در مهارت يياآنان ناتوان. افق نيستندمويادگيري به سه مورد ذكرشده، 
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نوشتن،  دادن، سخن گفتن، خواندن، وشادارك، حافظه، گ ،برخي از آنها عبارتند از رشد حركتي، توجه
  .هاي اجتماعي حساب و مهارت

اجزاي . تحولي و تحصيلي: اند تقسيم شده رگبز ةادگيري به دو طبقي تلالاختا ،بندي ديگري در طبقه
حركتي،   ـ  ارسايي ادراكين ,هاي حافظه اختلال, توجه نقص از ندعبارتهاي يادگيري تحولي   اصلي اختلال

هجي ، نز شامل نارسايي در خواندنيصيلي تحهاي يادگيري  اختلال. هاي زباني هاي فكري و اختلال اختلال
رسي تحت تأثير د تموارد اختلالا بيشتربايد در نظر داشت كه در ه البت. شود نوشتن و حساب مي ، كردن
  ).2003, هالاهان و كافمن(گيرند  تحولي قرار مي تلااختلا
  
  ادگيري تحوليي تتلالااخ
. توان انحراف از تحول طبيعي در عملكرد رواني يا زباني تلقي كرد ا مير يادگيري تحولي تتلالااخ

 آنان در روش دريافت و تعبير و. شوند ميي ها از وجود نقص در پردازش اطلاعات ناش اغلب  اين اختلال
ر فرايندهاي لازم براي درك، تعبير و ب يادگيري تحولي تاختلالا. ندا سي با مشكل مواجهح هاي تفسير داده

وجود نقص در فرايند پردازش اطلاعات بر پيشرفت . گذارند هاي محيطي تأثير مي واكنش در برابر انگيزه
توانند  به همين دليل نمي ،ندا ركتيح از كودكان داراي نقايص ادراكي ـ خيبر. درالي فرد تأثير منفي دصيتح

زتابي از عدم يادگيري با سي ممكن استردر برخي موارد همراه بودن مشكلات تحولي و د. بخوانند
 ها بايد برخي مهارت ،بل از آنكه كودكان بتوانند نوشتن را ياد بگيرندق براي مثال،. نياز باشد هاي پيش رتمها

چنين براي يادگيري هم .اي را ياد بگيرند هاي حافظه بندي و مهارت مانند هماهنگي بين چشم و دست، طبقه
وانايي كشف روابط ت ،ينايي و شنواييب ةفظاهاي تشخيص و ح يي نظير تواناييها ارتهخواندن كودكان بايد م

  .دشنتمركز توجه را كسب كرده با يياو يادگيري از طريق تكرار و توان
  
  تلال توجهاخ
. نياز است براي يادگيري، توجه كردن عاملي پيش. ايند پردازش اطلاعات استاولين گام در فر ،جهتو

 ةرا وارد سامانن آمحرك مورد نظر را انتخاب و , ها كمحر ةكند تا از ميان مجموع مي توجه به فرد كمك
ختلال ا .شود ، ميبايد پردازش شونده هايي ك اين امر موجب محدود شدن تعداد محرك. پردازش خود كند

ل توجه در يك لاكودك مبتلا به اخت. توجه عبارت است از عدم قابليت استفاده و نگهداري توجه انتخابي در
تواند به مدت كافي توجه خود را بر  كند، حواسش پرت است و نمي زمان به تعداد زيادي محرك توجه مي

  .موضوع يادگيري متمركز كند
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  حافظهل تلااخ
كودكان با مشكل حافظة بينايي . ري و بازيابي اطلاعات از حافظه استناتواني در يادسپا ،تلال حافظهاخ

اند در رشد زبان شفاهي تو  همچنين وجود مشكل در حافظ شنيداري مي. در يادگيري خواندن مشكل دارند
  .اشكال ايجاد كند

  
  اك بينايي و شنواييدرا

م را درك ئتصاوير و ساير علاكن است موجب شود، كه فرد نتواند معاني مماك بينايي دراتلال در اخ
. ارتباط برقرار كند ،دبين ه ميك ياشيا و افراد بينتواند  نميگاهي كودك . كند و به آنان پاسخ مناسب دهد
كودكان ن اي. ك شنوايي ممكن است از فهم و تعبير زبان كلامي عاجز باشنداكودكان مبتلا به اختلال در ادر

دهند و اگر محرك واحدي به صورت شفاهي ارائه شود، مفهوم  ص ميشخيت نديدن و خواند فقط بااشيا را 
تواند بر ايجاد مفاهيمي مانند تشخيص راست و چپ، تصوير بدني  ناتواني ادراكي مي. دكنن آن را درك نمي

كارگيري راهبردهاي شناختي و فراشناختي و  بهر اختلال د ،علاوه بر اين. بالا و پايين تأثير نامطلوب بگذارد
كرك، ( روند شمار مي بههاي زباني نيز از جمله مشكلات رايج در بين كودكان با اختلال يادگيري  تلالاخ

  ).1،2000گالاگر و آناستازيو
  
  هاي يادگيري تحصيلي ختلالا
رياضي دچار مشكل باشد، اصطلاح و كه فرد در فرايند يادگيري دروسي مانند خواندن، ديكته  گاميهن

كه پيشرفت د شو ل هنگامي آشكار ميلااين اخت. شود برده مي كار ي در مورد وي بهاختلال يادگيري تحصيل
توانايي بالقوه بر اساس سن . او همخواني نداشته باشد ةالقوب ايه واناييت باز اينكودك در دروس مورد 

 ،شوند اين كودكان دچار افت تحصيلي مي. شود  تعيين مي ن زباني و سن محاسبات رياضيس ،تحصيلي
و  نبودههاي هيجاني ـ رفتاري شديد ندارند، داراي نقايص حسي  ذهني نيستند، اختلال ةماند كه عقب درحالي

  .از نظر محيطي نيز با محروميت مواجه نيستند
 

                                                           
1 . Kirk, Gallagher & Anastasiow 
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  شهو
به عبارت . ناهمخواني وجود دارد ،ريگيهوشي و پيشرفت تحصيلي كودكان با اختلال ياد ةن بهربي

ماندگي  چنين كودكي دچار عقب. ر نيامده استدطور كامل به فعل  كودك به ةوديگر، استعدادهاي ذهني بالق
 ،ترين روش هادس. هاي گوناگوني وجود دارد ماندگي تحصيلي روش براي تعيين عقب. شود يم 1تحصيلي

) با استفاده از آزمون پيشرفت تحصيلي(و پيشرفت تحصيلي ) وشيه استفاده از آزمون با(سن عقلي  ةمقايس
يكي از انتقادهايي . دوش كودك داراي مشكل تلقي مي ،دشبادست آمده بيش از دو سال  ت بهاواگر تف. تاس

براي . ماندگي تحصيلي در سنين مختلف به يك معنا نيست اين است كه عقب ،كه به اين روش وارد است
چهارم معناي  سسال براي كودكان زير هشت سال با همين ميزان اختلاف در كودكان كلاو نمونه، اختلاف د

روش ديگري  ،همبستگي بين نمرات حاصل از آزمون هوش و پيشرفت تحصيلي ةمحاسب. متفاوتي دارد
فته گره دلايلي مورد انتقاد قرار ب زين  وشر نياكارگيري  هب. گرفته شده است كار هاي اخير به است كه در دهه

شود و  ري مانند خواندن و رياضي توجه مييهاي يادگ هاي محدودي از ناتوايي اين روش بر جنبه در ;است
دبستاني و  ز اين روش براي همة سنين براي مثال كودكان پيشا ;شوند ها ناديده گرفته مي ساير جنبه

  .ي كافي استايكارگيري اين روش فاقد پاي هب ;توان استفاده كرد بزرگسال نمي
هاي هوشي عملكرد خوبي  در آزمون هاي محيطي حروميتمدكان با ناتواني يادگيري گاهي به دليل وك
شود كه آنان به عنوان افراد داراي  بهر و پيشرفت تحصيلي موجب مي د و كاهش تفاوت بين نمرة هوشنندار

ار د   هي وجود اختلاف معنااگ. دونناتواني يادگيري تلقي نشوند و از دسترسي به خدمات مورد نياز محروم ش
الاهان و كافمن، ه( وانايي در يادگيري ارتباط دارداتاردي غير از نفت تحصيلي به موربهر و پيش بين هوش

2003.(  
  وعشي
رگيري تعاريف كا به. هاي متفاوتي گزارش شده است هاي يادگيري به صورت زان شيوع اختلالمي

خدمات ويژه  ةآموزشي و ميزان ارائ ةميزان شيوع به سامان. است فل وجود اين اختلاييكي از دلا ،متفاوت
يزان شيوع م ،)1994( پزشكان آمريكا تشخيصي و آماري انجمن روان ةدر چهارمين مجموع .بستگي دارد نيز

وع در يزان شين ميهمچن. ارش شده استگزدرصد  10تا  2آموزان بين  يادگيري در بين دانش يها اختلال
 يكخواندن و اي اختلال  دكان مدرسهكودرصد  چهارري مشخص شده است يادگيانواع مختلف اختلالات 

ي يادگيري اه وشتن نيز به تنهايي نادر است، ولي با ساير اختلالن اختلال. درصد اختلال حساب دارند

                                                           
1  . academic retardation 
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 ,1لايون و كاتين(درصد برآورده شده است  15تا  8با وجود اين، اختلال نوشتن نيز بين . شود مشاهده مي
1998(.   
  
  للع
دكاركردي مغز و ب عوامل ژنتيكي،. اند ضر شناخته نشدههاي يادگيري در حال حا هاي دقيق ناتوانايي لتع
  .روند به شمار ميهاي يادگيري  جمله اختلال از ،محيطيو نگيزشي ا ,امل شناختيعو

  
  تيكژن

) 1990( 2براي مثال، اسميت، پنينگتن و كيمبرلينگ. صورت گرفته است هايي ژوهشپ در مورد ژنتيك
هاي خواندن  كه مبتلا به ناتوانايي را والديني ندكاكوآنها . دادند أثير عوامل ژنتيك را مورد مطالعه قرارت

بيشتري براي  ةنتايج نشان داد كه كودكان گروه اول زمين. با كودكان داراي والدين عادي مقايسه كردند ،بودند
طولي ديگري كه در مورد كودكان آمريكاي لاتين  ةهمچنين مطالع. اند مشكلات خواندن داشته بهتلا اب

اند در  با آموزش توانسته ،درصد كودكان داراي ناتواني خواندن 17داده است كه ن نشا ،صورت گرفته
  .خواندن به گروه بهنجار تبديل شوند

  
  كاركردي مغزبد
كودكاني كه دچار  ،)1989( به نظر تيلور. دكاركردي مغز هم ممكن است موجب ناتواني يادگيري شودب

اند، در معرض خطر بيشتري  صرع شده اي يختشنا مياني، مسائل عصب عصبي ةآسيب مغزي، عفونت سامان
مغز نيز به عنوان علت  ايه هاي موجود در كار نيمكره اوتتف. قرار دارندبراي ابتلا به مشكلات يادگيري 

راست مغز با  ةكه نيمكر درحالي. چپ، مسئول اصلي وظايف زباني است ةنيمكر. شده است رحطديگري م
ها دچار مشكل شوند و كاركرد آنها تغيير كند، به  مكرهين نيااگر هر يك از . كار دارد و ي سروظايف شنيدار

هاي خواندن  عنوان عاملي در بروز ناتواني به زينرتكس ك م تقارنعد. شود منجر مي رييگدايهاي  اختلال
  ).1989، ويآناستاز و الاگرك ،كرك(ده است ش رحمط
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  امل محيطيعو
هاي اجتماعي،  رشد كودكان در زمينه رب ،هرسنه، وضعيت اقتصادي، جامعه و مدايط حاكم بر خاشر

آموزشي،  ةضرب و جرح كودكان، فشارهاي خانوادگي، نقص در سامان. گذارند رواني و تحصيلي تأثير مي
به ايجاد نقص در توجه، حافظه و ساير فرايندهاي ت ساممكن  ،ه براي كسب تجارب آموزشييننبود زم

  .كند هاي يادگيري كمك مي ا به ايجاد اختلاله ينجامد كه هر يك از اين نقصشناختي ب
دكي كه به هر دليل قادر به يادگيري نيست، از خود انتظار موفقيت كمتري دارد، در انجام تكاليف كو

الگوهاي فكري و . كند، شكست تحصيلي دارد و از عزت نفس پاييني برخوردار است درسي خود تلاش نمي
هاي  كننده قدان تقويتف .شوند هاي پياپي و در نتيجه احساس درماندگي منجر مي كستش نامناسب به رفتاري

هاي خدماتي ويژه به ايجاد و نگهداري اختلالات يادگيري كمك  محيطي، عدم آگاهي والدين و نبودن سامانه
 .كنند مي

  
   درمان
تلا داراي مشكلاتي در بن مكاد كه كودنا اغلب بر اين نگرش مبتني ،ادگيريي ايه ييناناتوا  درمان

 ،ادگيريي از كودكان ناتوان يگروه بهمثال،  براي .)1998، ليون و كاتينگ(اند  كارگيري راهبردهاي شناختي به
 ،ين راهبرد به كودكان بدون ناتوانايي يادگيري نيز آموزش داده شدا .اهبرد پرسش از خود آموزش داده شدر
. كه درك مطلب كودكان با ناتواني يادگيري افزايش يافت درحالي ،ردنكچنداني  رطلب آنان تغييمك درلي و
كودكان ناتوان را ياري كرده است، زيرا از قبل با ” راهبرد پرسش از خود“رسد علت اين بوده كه  نظر مي هب

 .)1982، 1جونز و نگو( اند برده كار مي اين روش را بها اند، اما كودكان عادي از ابتد اين راهبرد آشنا نبوده
مختلف را به  يش او تصوير چهار نوع. يد كرديتأثر بودن اين روش را در آموزش ؤيز من) 1979( 2ورگسنت

خواست  داد و از آنها مي نشان مي ،بودند) در خواندن قوي و ضعيف(آموزان كلاس چهارم كه دو گروه  دانش
سپس رفتار كودكان را از . انجام دهند ،خاطر بسپارندام تصويرها را به ن كند تا هر كاري كه به آنها كمك مي

نظر مهارت خواندن ضعيف بودند، در مقايسه با گروه ديگر  از كهكودكاني . يكطرفه مشاهده كرد ةطريق آيين
را ا كردند و تعداد كمتري از تصويره بيشتري صرف مي وقت رو ازاينكردند،  بندي مي هستمتر دك ها را عكس

سازي استفاده  بندي و مقوله اما وقتي به همين كودكان ياد دادند كه چگونه از راهبرد دسته. دآوردن به ياد مي
علاوه بر آن، وقت كمتري نيز . آنان موفق شدند مانند كودكان گروه ديگر تصاوير را به ذهن بسپارند ،كنند

سياري بر بهبود و يادگيري رسد، آموزش راهبردهاي شناختي تأثير ب نظر مي به. كردند تكاليف مي صرف انجام

                                                           
1 . Wong & Jones   
2 . Torgesen 
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پژوهش  ). 1991، 2؛ ونگ، هريس و گراهام1983، 1الاهان، نيدلر و ليويده( كان با ناتوانايي يادگيري داردودك
. شود رياضي منجر مي ةيابي به بهبود توانايي حل مسئل شان داد كه آموزش جهتن) 1997( 3يوزهكيني و  مك

. كند يادگيري كمك مي  اتوانايين اودكان بك به بهبود عملكرد تحصيلي دههاي آموزشي، خانوا هعلاوه بر مداخل
هاي مددكاري  توان گروه همچنين مي. خدمات سهيم دانست ريزي و اجراي توان در برنامه ها را مي خانواده

رساني به كودكان است  يها و ياري آنها براي شركت در خدمات يار تشكيل داد كه كار آنها نفوذ در خانواده
  ).1997، 4چني و اوشر(

  

  خلاصه
ا يشناختي لازم براي درك و فهم  ند روانيا چند فرايك يمعناي وجود اختلال در  به ،رييادگي اختلال

گري مانند نقص يشود كه به علل د نمي ل كودكانيمن اصطلاح شايا. ا نوشتار استياستفاده از زبان گفتار 
ري يادگياختلالات . اند رييادگيجاني و رفتاري دچار مشكل يهوشي و اختلالات ه ي، كميي، نقص شنواينايب

عي در يي انحراف از رشد طبتحولري يادگياختلالات . كردم يلي تقسيي و تحصتحول ةتوان به دو طبق را مي
و  ديكتهري دروسي مانند خواندن، يادگيند يكه فرد در فرا هنگامي. شود ا زباني تلقي مييعملكرد رواني و 

عوامل . شود برده مي كار لي در مورد او بهيري تحصيادگياصطلاح اختلال  ،شود مشكل مياضي دچار ير
ري نقش يادگيجاد و نگهداري اختلالات يطي در ايك، بدكاركردي مغز و عوامل محير ژنتيگوناگوني نظ

ژه آموزش يهاي آموزشي مناسب و به موقع بو ري مداخلهيكارگ اند كه با به ها نشان داده ولي پژوهش ،دارند
رسد،  به نظر مي ،لين دليبه هم. ري را درمان كرديادگيادي مشكلات يز ةتوان تا انداز مي ،راهبردهاي شناختي

تي و عدم توجه به مسائل كودك يهاي حما سامانهه به كودك، نبودن دطي مانند فقدان توجه خانوايعوامل مح
  .ندشته باشي داياري نقش بسزيادگيدر بروز و نگهداري اختلالات  ،در مدرسه

                                                           
1 . Kneedler & Lioyd  
2 . Harris & Graham 
3 . Mccini & Hughes 
4 . Cheney & Osher 



  

 
 
  

  
  فصل دهم

  اختلالات خوردن و خوراندن
 

  
  
  
آنها را در شمار  ،شوند هاي قبل از دوران بزرگسالي شناخته مي آنجا كه اختلالات خوردن در سال از

. يابند اند، در عين حال گاه اين مسائل تا بزرگسالي دوام مي انان آوردهجونوشناختي كودكان و  مسائل روان
و  1اشتهايي عصبي بي. مدهاي جسماني دارنداهاي عاطفي و رفتاري و نيز پي ت خوردن ويژگياختلالا

  .)3،1999يلسونو(د نشو ختلال اصلي خوردن محسوب ميا ود ،2پرخوري عصبي
  
  تلال خوردن در نوزاداناخ
م آن اي است كه مادر و كودك هر دو به عنوان هدفي مشترك در انجا فهظياولين و ،وردن و خوراندنخ
يات غذا خوردن و عادات غذايي كودكان خود دارند و اگر يزيادي به جز ةبسياري از والدين علاق. شندكو مي

  ). 1998، 4گيوباد و چ(نظمي رخ دهد، چه بسا دچار تنيدگي شوند  در غذا خوردن نوزادشان بي
خورند و  ندازه ميخورند، بيش از ا بسياري از كودكان در خوردن ايرادگيرند، غذاهاي خاصي را مي

ها با  هرگاه ملاك. آيند به حساب ميعادي  هاين موارد در چارچوب رفتاريبسياري از ا. كنند استفراغ مي
  . وان يك تا دو درصد از نوزادان را داراي مسائل تغذيه قلمداد كردت مي فقطشوند نيز  گيري مطرح مي سخت
وضوح  كه به م در مصرف مقدار كافي غذاستيژگي اصلي اختلال خوردن در نوزادان، ناكامي مداوو

 ،براي تشخيص اختلال خوردن. شود ماه مي  سبب متوقف شدن رشد و كاهش وزن، حداقل بيشتر از يك
                                                           
1 . anorexia nervosa 
2 . bulimia nervosa 
3 . Wilson 
4 . Budd & Chugh 
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ها مربوط  پزشكي يا اختلال شكم و روده ةو مشكل او به عارض باشد ز شش سال داشتها كمتر دودك بايك 
  .نباشد
كودكي صادق است، عوامل گوناگوني در بروز اختلال خوردن نقش اختلالات  بيشتركه در مورد  مچنانه
شمار  امل مؤثر بهعواز جمله  ،قليد، رفتار پدر و مادر، عوامل خانوادگيتعلل جسماني، خلق و خوي، . دارند
و بروز مسائل تغذيه ز نمونه، الگوهاي ناسازگارانه در اعمال متقابل والدين با نوزاد در آغا براي. آيند مي
عدم توجه به نيازهاي كودك، به زور غذا خوراندن به نوزاد،  ).1984، 1ي، كاسي و ورثاملرادب(الت دارد دخ

  ).2،1983چاتور و اگان( استمشكلات غذا خوردن كودك  وزهمه حاكي از تاثير رفتار والدين در بر
كه با والدين او  روش مناسب درمان اين است ،تشخيص داده شود هكه نوزادي داراي اختلال تغذي زماني
راهنمايي مادر . روش غذا دادن والدين و الگوهاي رفتار آنها با كودك بايد مورد بررسي قرار گيرد. كار شود

خوردن كودك، توجه  غذا رهاي مكرر و آشناسازي او با الگوهاي رفتاري مؤثر ب ش او مانند آموزشوزو آم
تواند سودمند  ن، شكيبايي و تغيير در سبك غذا دادن ميبه نيازهاي كودك، اجتناب از اعمال فشار در خوراند

خود را نسبت  ةاند ذائقتو گيرد و مي از طرف ديگر، نوزاد هم در معرض انواعي از غذاها قرار مي. واقع شود
بايد به خاطر داشت كه مشكلات غذا . مند شود د و از تغيير توجه به خود بهرهيبه غذاهاي گوناگون بيازما

  .عادي است، كه شديد نباشد ، درصورتيخوردن نوزاد
  
  عصبياشتهايي  بي
به مورد زير . شود كه شخص از خوردن هراس دارد ي بيماري رواني محسوب ميوعن ،اشتهايي عصبي بي

  :توجه كنيد
قاعدگي ماهانه را در چهارده . رسيد با رشد كافي به نظر مي و در پانزده سالگي، سالم، شاداب، ليلا

ر كرد رادر اين زمان مادرش به او اص. كيلو وزن داشت 72متر قد و  سانتي 159. دسالگي تجربه كر
پدرش نيز سخت . داشت يتر اي برود كه سطح آموزشي بهتر و قوي اش را عوض كند و به مدرسه مدرسه

 .مراقب اضافه وزن دختر بود، درست چيزي كه ليلا با اشتياق تمام آن را پذيرفت و دست به رژيم غذايي زد
ليلا لاغر شده بود، اما . متوقف شد هموزنش بسرعت رو به كاهش گذاشت و در كمال تعجب قاعدگي او 

را دنبال  يورزشي سخت ةاو برنام. شمرد موفقيت برمي ةرا نشان  كرد و آن به ظريف بودن اندام افتخار مي
دويد تا  چندين ساعت مي. داد كرد، با نواي موسيقي ورزش زيبايي اندام انجام مي كرد، صدها متر شنا مي مي

ترسيد دوباره اضافه وزن پيدا كند و بيش از  باز هم مي ،آمد هر اندازه كه وزنش پايين مي. افتاد از نفس مي

                                                           
1 . Bradley , Casey & Wortham 
2 . Chatoor & Egan 
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وزنت «: گفتند حالا ديگر همه به او مي. كيلو رسيد 45زنش به واما پس از گذشت چند ماه، . حد چاق شود
شد، دوباره  اضافه ميش نزكرد و كمي به و ما ليلا با اينكه اطاعت ميا ،»كنيخيلي كم شده است بايد اضافه 

لايم، شاد، ماو كه قبلاً . لق و خوي او پديد آمده بودخعلاوه بر اين، تغيير آشكاري در . كرد وزن كم مي
پدر و . كرد مطيع و مؤدب بود، به دختري لجوج، تندخو و متكبر تبديل شده بود و به همه پرخاش مي

بلكه نگران رفتار و اعمال او  ،ي و جسماني او چه بايد بكننداجوضع مز ةدانستند دربار نه تنها نميمادرش 
  .هم شده بودند

  
  بندي هريف و طبقتع
اشتهايي عصبي، اختلالي است كه بيمار در  شناسي بر اين باور بودند كه بي پردازان روان ظريهن ر گذشته د

دانيم كه اين تصور درست  وزه ميمرما ااشديدي به غذا ندارد،  كند يا ميل آن گرسنگي  را احساس نمي
هاي آن ترس شديد از چاق شدن،  كه نشانه اشتهايي عصبي يكي از اختلالات غذا خوردن است بي. نيست

نامعقول وزن  كاهشبرقراري حداقل وزن طبيعي است كه به  از تحريف در ادراك ذهني از خود و امتناع
  . شود طع قاعدگي ماهانه نيز ميق ها موجب بر اين، در خانم علاوه. انجاميده است

آنها بر اين باورند كه . وزنشان كم شود دوست دارندند، ا اشتهايي عصبي افرادي كه مبتلا به اختلال بي
اين افراد نوعي تصوير . كنند كه ديگران آنها را افرادي ظريف و حتي نحيف ارزيابي مي ند؛ درصورتيا چاق

  .شده از اندازه و وزن بدن خود دارند فريذهني تح
  
  اشتهايي عصبي هاي تشخيصي اختلال بي لاكم

DSM- IV- TR اشتهايي عصبي ذكر كرده است هاي زير را براي تشخيص اختلال بي ملاك:  
ثال، م يبرا(تر از آن نسبت به سن و قد يشتناع از نگهداري وزن بدن در حداقل طبيعي يا كمي بام -

ا ي) شودر اي كه منجر به از دست دادن بيش از پانزده درصد وزن طبيعي مورد انتظا ونهكاهش وزن به گ
به داشتن وزني  مسئله شخص نتواند در طول دوران رشد حداقل وزن طبيعي آن سن را كسب كند، اين

  .درصد وزن عادي منتهي شود 85كمتر از 
كمتر از وزن طبيعي نسبت به سن ترس شديد ازاضافه شدن وزن يا چاق شدن، حتي اگر وزن فرد ـ 
  .شدباخود 

خص تصور ش به عبارت ديگر، . از وزن بدن و اندام خودد آشفتگي در ارزيابي و احساس فرـ 
  .اندام، شكل و وزن بدن خود دارد مورد و ارزيابي فردي نادرستي از بي
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فقدان قاعدگي در  زن در صورتي مبتلا به. گي پس از نخستين قاعدگي فقدان حداقل سه دوره قاعد ـ
هايي مانند استروژن روي  ز هورمونويهاي قاعدگي او تنها پس از تج شود كه دوره يم هنظر گرفت

  ).DSM-IV-TR، 2000(دهد
برآورد . سالگي است 17سالگي بسيار زياد و ميانگين آن در  18تا  14در  ياشتهاي طر شروع اختلال بيخ

ل اصا امهايي را شناسايي كنيم، شتا دارد كه افراد داراي بيبستگي شيوع آن سخت متغير است و به روشي 
البته افراد . شود يافت مي برابر آقايان 11تا  8ها  ين اختلال در خانما آن اين است كهو وجود دارد  يبتثا

  . مبتلا، چه مرد و چه زن، عادات مشابهي نسبت به خوردن دارند
 اشتهايي عصبي داراي بي ست دختر دبيرستاني يك نفرها حاكي از آنند كه در هر دوي خي از يافتهرب
 اليوارديا(اند  تهسدختران يك در دويست هزار دان درحال آنكه چند بررسي ديگر، شيوع اين اختلال را  ،است

  ). 1995، 1پوپو 
؛ 2،1998جين و هوتن جونز، فاكس، بابي(است  يرآمريكا نيز متغ ةر ايالات متحدد شده اي ارائهه مارآ
در  3/6، اين اختلال با ميانگين )4،1991هوك(اي در هلند  العهمطدر  .)1991، 3اس، بيرد، اوفالن و كورلندلوك

هر صد هزار نفر گزارش شده، حال آنكه در ميان سياهپوستان آمريكايي، در آفريقا و انگلستان نادر است 
  ). 1991، 5دولان(

مرگ  و حتيتواند به بيماري وخيم جسماني  مي ،شناختي برخلاف بسياري از مسائل روان ،اشتهايي يب
 ةدر يك ارزيابي مشخص شد كه دو سوم موارد به گون. برآوردهاي آماري در اين زمينه متغيرند. تهي شودمن

پنج درصد مبتلايان  از تركم .انجامد شوند، اما يك سوم ديگر آن به بيماري مزمن مي آميزي درمان مي موفقيت
  ).1994، 6وزنهااشتاين ـ (دهند  لال جان خود را از دست ميتامدهاي اين اخپي زاشتهايي عصبي ا به بي
در نوع . است 8اي خليهت  خوردن با ولع و 7ي عصبي داراي انواع فرعي محدودكنندهياشتها تلال بيخا

وزه گرفتن يا ورزش مفرط صورت رطور عمده از طريق رژيم غذايي،  كننده از دست دادن وزن به محدوده
 در نوع خوردن با ولع. كند مين دن با ولع يا تخليهورم اقدام به خئطور دا فرد به ،در جريان اين دوره. گيرد مي
هايي عصبي كه با شتا بيشتر مبتلايان به بي. كند يم) يا هر دو(يا تخليه   اي فرد اقدام به خوردن با ولع خليهت

برخي . دكنن ها، يا تنقيه اقدام به تخليه مي اي مليناز طريق استفراغ عمدي يا مصرف نابج ،دنخور ولع غذا مي

                                                           
1 . Olivardia & Pope 
2 . Jones , Fox, Babigian & Hutton 
3 . Lucas , Beard , O Fallon & Kurland 
4 . Hoek 
5 . Dolan 
6 . Stein–hausen 
7 . restricting 
8 . binge –eating purging type 
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طور مرتب پس از مصرف غذا  خورند، بلكه به با ولع غذا نمي ،گيرند از افراد كه در اين نوع فرعي قرار مي
   .)1999، 1، درو و ايگانمندهار(كنند  اقدام به تخليه مي

اند كه نياز شديدي  وصيف كردهت 2وسواس عصبياشتهايي را به عنوان مبتلايان به  راد داراي اختلال بياف
، 3لئون و فلان(زيرا پي برده شده است كه آنان سطوح استروژن پاييني دارند  ،راقبت و نظارت دارندم به

زنند  نيازهاي جنسي دارند و بندرت دست به فعاليت جنسي مي ةن افراد نگرشي منفي درباراي ).1985
  ).1989 ،4كوورت و كيندر(

 يي روانها ا تغييرات جسماني و چالشيردهند، ز هاي خوردن به احتمال زياد در نوجواني رخ مي اختلال
ثال، افزايش چربي بدن، كه بخصوص در دختران چشمگير م يبرا. شوند اجتماعي در اين سنين همگرا مي ـ

زن و يافتن راه اوقات با نگراني شديد در مورد افزايش و بيشتركند، در  و در عين حال نامطلوب جلوه مي
  . شود مي همراه چاره

اشتهايي  هاي زير را براي كودكان و نوجوانان مبتلا به بي ويژگي) 2003( 5فلتچر ـ جانزن و رينولدز
  :اند عصبي برشمرده

د نظر براي سن و وزن كند تا وزن خود را متناسب با وزن طبيعي مور كودك از خوردن امتناع مي - 1
  ;خود حفظ كند

باز هم از اضافه شدن وزن خود و چاقي هراس دارد؛ به , وزني باشد كودك دچار كم حتي اگر - 2
  ;شود زان ترس و هراس او كاسته نمياي كه حتي با از دست دادن وزن نيز از مي گونه

  ;كند خود را بيش از حد چاق تصور ميو اختلال دچار در تصور از بدن خود كودك  - 3
  ;قاعدگي در دختران ةقطع چرخ - 4
  ;فعالي، بخصوص در مراحل اوليه بيش - 5
  و ;استفراغ كردن و استفاده از داروهاي ملين و ضد يبوست غالباً پس از پرخوري, روزه گرفتن - 6
  .هاي سخت وزن و ورزش, مشغوليت ذهني با افكار غذا - 7

  :شوند هاي زير مشاهده مي در موارد شديد و حاد يا مراحل آخر نيز نشانه
  ;هاي شناختي نشاختلال در توا - 1
  ;وخيم شدن روابط اجتماعي و خانوادگي - 2
  ;افزايش آشكار در ميزان افسردگي - 3

                                                           
1 . Hardman, Drew & Egan 
2 . obsessional-neurotic 
3 . Leon & Phelan 
4 . Coovert & Kinder 
5 . Fletcher, Janzen & Reynolds 
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  ;رشد موهاي نرم بدن - 4
  ;احساس سرما و سردي كردن - 5
  ;فشار خون پايين و كند شدن ضربان قلب - 6
  و ;عدم تعادل در تركيبات بدن - 7
  .پزشكي مشكلات دندان - 8
  

  تياخشن امل روانعو
مادر و  ةلت وجود روابط متقابل آشفتعاشتهايي به  به بي لاويشي معتقدند كودكان مبتپ دازان روانپر ظريهن

لق به خود و تسلط بر بدن خويش تعاحساس و شكيل دهند، ت يويت جسماني مستقله توانند نميفرزندي، 
دروغين را  در نظارت  احساس, »نخوردن«آورد،  ميرمان خود درف هن آنها را بهذ ،يازهاي بدنن. شته باشنددا

  ). 1978و 1973، 1براچ( سازد ميبر ذهن آنها حاكم 
رند؟ اگرچه دانش اندكي در داش نقاشتهايي عصبي  يا صفات و خصوصيات شخصيتي نيز در بروز بيآ

ي رفتاري مانند اطاعت محض، وابستگي كامل، ها، ليكن در سابقة اين افراد الگووجود دارده ناين زمي
 .)1994 هاوزن، ـ اشتاين(يبت از مدرسه و مشكلات فراوان تحصيلي، گزارش شده است جويي، غ لاكم

مانچي و (همه چه بسا در اين افراد موجود باشند  ،هاي وسواسي، زود غذا خوردن و مشكلات هضم گرايش
  ).2،1990كوهن

كه علائم اختلال  عنوان يك نظام قلمداد و استدلال كردند به خانواده را ،)1978( نو همكارا 3مينوچين
اشتهايي مانند  كودك مبتلا به بي ةاعضاي خانواد. تواند خارج از اين نظام بررسي شود اشتهايي نمي بي

هويت متمايزي  ييبه هم پيوسته، هر عضو به تنها ةدر خانواد رو ازاين. هاي تور به هم ارتباط دارند بافته
تواند حس خودمختاري را  مايت آن است، اما نمييك كودك هم، در داخل گروه خانواده و تحت ح .ندارد

كند خود را از قيد و بند نظام خانواده رهايي بخشد، اين  اشتهايي تلاش مي فرد مبتلا به بي. در خود بپروراند
  .د و از آن بيرون آيدنتور را پاره ك

اي كه اضطراب بيش  به گونه ،توصيف شده 4اشتهايي به عنوان پاسخي اجتنابي بي, گراييرديدگاه رفتا از
توجهي كه نخوردن براي فرد  ةآنگاه اجتناب از خوردن به وسيل. از حد همراه با اجتناب از خوردن غذاست

تواند به عنوان توجيهي  شدن و ظريف ماندن نيز مير فشار اجتماعي براي لاغ .شود قويت ميت ،كند ايجاد مي

                                                           
1 . Bruch 
2 . Manchi & Cohen 
3 . Minuchin 
4 . avoidace response 
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گر، فشارهاي فرهنگي نيز در اختلالات خوردن ز سوي ديا. اشتهايي عصبي در نظر گرفته شود براي بي
 ةكم به هم ها، زيبايي زن به ظرافت اندام او وابسته است و اين طرز فكر كم در بسياري از فرهنگ. مؤثرند
هاي اخير باز هم به لاغري بيشتري گراييده و شايد  ملاك زيبايي زن در سال. كرده استت ها سراي فرهنگ

  ). 1990، 1يليامسون، كان، رمينگتون و آنداو( است شده اين اختلال در زنان بيشتر وعهمين امر موجب شي
اد مبتلا به فرشده و در ميان ا لگوي پابرجايي را در تفكر تحريفا) 1985( 2رنر و بميس ويتوسكاگ
توجه آنها م. ناختي خود را براي اين اختلال بنا نهادندش گويالهاي  ده كردند و نخستين پايهاهاشتهايي مش بي

لاغر شوند، نه اينكه فقط ميلي  شدند كه رفتار افراد داراي اين اختلال، بر اين تفكر استوار است كه حتماً بايد
ريزي شده و محاسبه شده براي آنان  اجباري برنامه "بايد"ما اين ا .لاغر شدن داشته باشند براييا آرزويي 
فرد را در جهت كاستن آلام دروني، احساس  تواند كوشش جدي براي كم كردن وزن، مي. كند ايجاد مي

همچنين نوجوانان دوست . مهري نسبت به خود را جبران كند بي و دهد ريياكفايتي و انزوا  ارزشي، بي بي
وعي احساس قدرتمندي ن جواناننوكردن وزن به  كم .ورد توجه قرار گيرندم اشتن اندامي ظريفد دارند با

  . بخشد مي
  شناختي وامل زيستع
. ندارردن نقش دور ايجاد اختلالات خد ها، ژنتيك و عملكرد مغز از جمله مواردي هستند كه رمونوه

شناختي مؤثر  پس، عوامل زيست. ارت خود داردنظاي از مغز است كه خوردن را زير  ناحيه، 3هيپوتالاموس
انات در اثر بدكاركردي اين اند كه حيو پژوهشگران دريافته. ندا اشتهايي، مربوط به بدكاري هيپوتالاموس در بي

هاي ديگر هيپوتالاموس منتقل  پذيري به قسمت آن صدمه ببيند يا تحريك كه بخشي از قسمت از مغز هنگامي
هيپوتالاموس كنترل انواعي از . كشند و ممكن است آنقدر گرسنه بمانند تا بميرند شود، دست از خوردن مي

  . ساس گرما و سرما و امور جنسي را بر عهده داردرفتارهاي انگيزشي مانند خوردن، آشاميدن، اح
در  تياشتهايي و تغييرا شده در اين زمينه نشان داده است نوعي همبستگي بين رفتار بي انجام تطالعام

گرسنگي ). 1989، 4فاوا، كوپلند، شوايگر، و هرزوگ(كليوي و سروتونين، وجود دارد  ترشح غدد فوق
طوركه امكان دارد عملكرد بد  يكي شود، درست همانژفيزيولو طولاني ممكن است سبب بدكاركردي

  ).1985 ،5واينر(فيزيولوژيكي اختلالات خوردن را ايجاد كند 
مطالعات دوقلوها نشان . ت زمينه را براي ابتلا به اختلالات خوردن فراهم سازنداسعوامل ژنتيكي ممكن 

سان اشتراك بيشتري در اختلالات خوردن دارند با دوقلوهاي ناهم هداده است، دوقلوهاي همسان در مقايس
                                                           
1 . Williamson , Kahn, Remington , & Anda 
2 . Garner &  Bemis Vitousek 
3 . hypothalamus 
4 . Fava , Copeland , Schweiger , &  Herzog 
5 . Weiner 
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لوهاي همسان در ابتلا وقدرصد د 56، گزارش كردند كه )1988( 2الند، سيكوت و ترژره .)1986 ،1اسكات(
 5 طاشتهايي عصبي اشتراك دارند، حال آنكه اين همگوني در مورد دوقلوهاي ناهمسان فق به اختلال بي

  .درصد بوده است
. گردند برخي پس از مدتي دوباره به حالت اول بر مي. اشتهايي عصبي متغير است بيآگهي اختلال  يشپ

اگرچه اختلال . بستري شدن در بيمارستان هم شده است موجباشتهايي  ديد اختلال بيش در واقع، موارد
آنها  تواند منجر به مرگ رد، اما حالات شديد آن ميگي ر بر ميدي از مردم را ماشتهايي عصبي، درصد ك بي

شناختي و  عمل متقابل بين آمادگي زيست ةيجتن ،هاي ديگر اشتهايي عصبي، مانند اختلال در حقيقت، بي. شود
  ).1993، 3يتوسك و اوري موتووبميس (فشارهاي محيطي است 

  
  خوري عصبيپر
هاي  از ويژگي ،ناپذيري و عدم تسلط بر خود رف سريع مقدار زيادي غذا در يك وعده، سيريمص
  . است پرخوري عصبي لاختلا
  
  بندي قهطبو عريف ت

ريك تحكرر مواد ملين و م رفمصتفراغ عمدي، اسخوري، پرانند م اييه پرخوري عصبي داراي ويژگي
تلا حداقل دو مورد از اين ويژگي را در بشخيص اين اختلال نياز به اين دارد كه فرد مت .ستا ادرار زياد

زيرا افراد مبتلا مقادير بسيار ، تاس  ليهتخ/ ر آن اختلال پرخوري ام ديگن .ه باشدردطول سه ماه تكرار ك
كننده را دفع كرده  چاق ةهاي بالقو كنند تا كالري مي اقدام د از آنخوسپس به خلاصي  ،خورند زيادي غذا مي

 .اشتهايي گذاشته است ختلال بيا ةقطبل پرخوري عصبي را در تلافراد مبتلا به اخا DSM-IV-TRدر . باشند
 يا نهامبني بر اينكه آيا پرخوري عصبي اختلال جداگ ،لبته امروزه بحث و جدلي در اين باره وجود داردا
  ).1997، 4فوريت و ميك هيل( اشتهايي عصبي است ري از بييگست يا تظاهر يا بروز دا

ود يك زارش كردند كه ميزان شيوع اختلال پرخوري در ميان نوجوانان حدگ) 1990( 5ايبورن و بگلينف 
سن اولين بروز آن بويژه در . اردد ها رواج اشتهايي عصبي اغلب در ميان خانم رخوري مانند بيپ. درصد است

اشتهايي است كه در اوايل نوجواني  سالگي است، اين درست برعكس بي 4/18اواخر نوجواني، با ميانگين 
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طور  در واقع، به. بي ارتباط دارداشتهايي عص اوقات با اختلال بي بيشترپرخوري عصبي در . دهد رخ مي
تعداد زيادي از افرادي . دهد يماشتهايي، شواهدي از پرخوري عصبي را نشان  تقريب پنجاه درصد موارد بي

زنند و اين كار قسمتي از تلاش آنان  اشتهايي دارند، در مواقعي دست به پرخوري و استفراغ مي كه اختلال بي
طور  ندازد و بها وه به خطر ميلقسلامت را با. ري در پي داردوال نتايج ناگليكن اين عم. براي لاغر شدن است

را خراب  ها ناآيد، ميناي دند غذا در دهان مي اغسيدهايي كه از استفراثال، م يبرا. رساند هايي مي ناجانبي زي
اندازه مؤثر  هاي بدن هم آن حتي در رهايي از كالري. آورد وجود مي هايي در بدن به كند و عدم تعادل مي

  ).1984، 1رفايربورن و كوپ(نيست 
  

   يصي اختلال پرخوري عصبيشخهاي ت كملا
  :شود هاي هر دو مورد زير مشخص مي هاي خوردن با ولع كه با ويژگي ورهد) الف

اي  بار، با مقدار غذايي كه بيشتر از اندازه دو ساعت يك ، ثالم يبرا ،هاي زماني ردن با فاصلهخو -1
  .خورند همان شرايط مي درمشابه زماني و  ةمردم در طول دور تربيشاست كه 

از  تواند ياري در زمان غذاخوردن، براي مثال، اين احساس كه انسان نميتاخ عي احساس بينو -2
  .بكشد يا مقدار خوردن خود را كنترل كند ستدخوردن 
ش وزن، مانند استفراغ كننده و تكرارشونده براي جلوگيري از افزاي فتار نامناسب جبرانر ـ ب

داري يا ورزش  ي ادرارآور، تنقيه يا داروهاي مشابه، روزهاها، داروه از ملين سبنامنا ةعمدي، استفاد
  .شديد افراطي

طور متوسط، حداقل دوبار در هفته تا سه  خواري و رفتار جبراني نامناسب، كه هر دو، به ـ زياده ح
  .ماه رخ دهد

  .يردگ م خود، تحت تأثير شكل و وزن بدن قرار ميـ ارزشيابي نابجا از انداد
  . دهد اشتهايي رخ نمي ر طول اختلال بيد اين عارضه فقط  - ه

در . رح شده استمطاي  غيرتخليهو اي  تلال پرخوري عصبي به دو نوع فرعي تخليهاخ DSM-IV-TRر د
ع در نو. كند مي  ها، يا تنقيه ملينطور منظم اقدام به استفراغ عمدي يا مصرف نابجاي  فرد به ،اي نوع تخليه
طور منظم  شود، ولي به داري يا ورزش مفرط مشاهده مي اي جبراني نامناسب مانند روزههرفتار ،اي غيرتخليه

  .شود مشاهده نمي  ها يا تنقيه استفراغ عمدي و مصرف نابجاي ملين
خي بر اين، وجودبا. قرار دارددر دامنة بهنجار  ولمطور مع ن بدن افراد مبتلا به پرخوري عصبي بهزو

طور متوسط يا در حد بيمارگون  اين اختلال در ميان افرادي كه به. ي لاغر يا چاق باشنددممكن است تا حدو
                                                           
1 . Cooper 
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يا ) مانند عزت نفس پايين(هاي افسردگي  افراد مبتلا به پرخوري عصبي نشانه. دهد بيشتر روي مي ،ندا چاق
در برخي از اين افراد نيز اختلال . دهند را نيز نشان مي) خويي افسرده بويژه اختلال(هاي خلقي ديگر  اختلال

هاي  مانند ترس از موقعيت(هاي اختلالات اضطرابي  همچنين چه بسا نشانه. خلقي مقدم بر پرخوري است
  .در آنان مشاهده شود) اجتماعي

پرخوري عصبي  ةدرباراغلب  ،اشتهايي تعيين شده شناختي كه در مورد اختلال بي مان الگوهاي سببه
هاي داراي يك دختر  عامل اعضاي خانوادهت) 1986( 1بام مفري، اپل و كرشنهاثال، م يبرا. رود كار مي نيز به

. هاي داراي دختر جوان با اختلال پرخوري عصبي را مورد مطالعه قرار دادند جوان عادي و خانواده
 ،كنندگان ورزيده مشاهده. نظر پرداختند ه بحث و تبادلب” خانوادهز جدايي دختر ا“وع ضمو ةها دربار خانواده

از ” اعتماد كردن“و ” كمك كردن“ي نظير يرفتارها. رد نظر را ثبت كردندموو راواني رفتارهاي خاص ف
 داراي دختر مبتلا هاي خانواده. هاي منفي مطرح شده بودند اعتنايي و قطع ارتباط از جنبه هاي مثبت و بي جنبه

از خود بروز  راهاي رفتاري منفي بيشتري  هاي دختران بهنجار جنبه بي در مقايسه با خانوادهه پرخوري عصب
شده ممكن است به دليل داشتن يك فرد مبتلا به اختلال غذا خوردن در  هاي مشاهده فاوتت اگرچه. دادند

 2پوليوي و هرمان .ختلال پرخوري عصبي شناخته شده استار دخانواده باشد، به عنوان يكي از عوامل مؤثر 
غذا خوردن عادي  ،به نظر آنان. اند نجام دادها نة خوردن و اختلالات مربوط به آينطالعاتي در زمم) 1985(
ادي كه ركشند، اف كنند، از خوردن دست مي وقتي افراد احساس سيري مي. طور كلي تحت كنترل اشتهاست به

كارهاي شناختي در كنترل خوردن خود استفاده محدود و از راه راغذا خوردن  ،مراقب وزن خود هستند
شناختي گرسنگي و  خورند كه باور دارند بايد غذا بخورند و به علائم زيست زماني مي فقطيعني،  ;كنند مي

ايي ه گروه ،پوليوي و هرمان. شود افراطي هم مي هاي خوردن ببمتأسفانه اين الگو، س. كنند ميسيري اعتنا ن
رد مطالعه قرار دادند و از آنها خواستند از مايع شير و موا ر فراد داراي رژيم غذايياز افراد عادي و نيز ا

شدند كه در آنجا به  سپس به اتاقي هدايت مي. بخورند ،ستني كه داراي كالري بسيار زيادي استب بت وشر
عادي زياد غذا افراد . خواهند بخورند ميه توانستند هرچ ماده گذاشته شده بود و ميآهاي  حد وفور خوراك

خوردند، گويي با شروع شير  داشتند و مي ر ميب اي زياديغذها  شدند، اما رژيمي يم داشتند و زود سير بر نمي
كنند و  نمي رسد، آنها علائم بدني سيري را درك به نظر مي. شكستند و شربت رژيم غذايي خود را مي

به اين نتيجه رسيدند ) 1985(وليوي و هرمان پ. ستور توقف را صادر كندد اي در جسمشان نيست كه نهانش
 فقطها و افراد مبتلا به پرخوري رواني ممكن است  خوردن از سوي رژيمي كه مرز ميان اين نوع غذا

  .خوردن باشد ةموضوع كم و زياد بودن درج
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ژيم پرخوري نيز همراه با ر, شود مير اواخر سنين نوجواني آغاز د اشتهايي عصبي معمولاً  ختلال بيا
تلال اختلا به مبزن  173، 1987تا  1981هاي  طي سال ،)1999( و همكاران 1كيل. گيرد گرفتن انجام مي

از درمان، يازده درصد اين جمعيت آماري، دوباره به  پساشتهايي عصبي را مورد مطالعه قرار دادند و  بي
خوردن مشخص را  وعي اختلال غذاهاي ن رصد آنان ملاكد 5/18 .بودند دهاشتهايي مبتلا دچار ش اختلال بي
  . ر خوردن نداشتندد يدرصد جمعيت نمونه، ديگر هيچ اختلال 70. دادند نشان مي

خوردن  تكديگر بر بروز اختلالاي اساز محيطي در تعامل ب مل زمينهواشناختي و ع هاي زيست مادگيآ
  .تأثير دارند

  
  درمان

پويشي، رفتاري، شناختي،  هاي روان مل درماناشتهايي و پرخوري عصبي شا يب درمان ،كلي  طور به
  .درماني است شناختي ـ رفتاري و خانواده

در پايان . درماني به درمان اختلالات خوردن پرداختند با استفاده از خانواده) 1987(نوچين و همكاران مي
   .افتندي بهبود ه كنندهراجعمرصد پنجاه و سه د 86درمان 
اشتهايي عصبي  هاي شناختي ـ رفتاري به درمان بي ا استفاده از روشب) 1993( 2تويتوسك و اوريموو

هايي را براي خوردن مقادير بيشتري از غذا در  آنان پاداش. تغيير الگوهاي خوردن بود ،هدف آنان. پرداختند
 ه وادص دخيدليل خود را تش مك كردند باورهاي غلط يا انتظارات بيك انمراجع آنان به. نظر گرفتند

  .اي نادرست خود را در مورد غذا خوردن تغيير دهنداورهب
درماني و  اي ميان درمان شناختي ـ رفتاري، خانواده ايسهمق ،)1993( 3فايبورن، جونز، پولر، هوپ و اكانر

تايج نشان دادند كه درمان شناختي ـ رفتاري و ن .عمل آورند اشتهايي عصبي به رفتاردرماني در مورد بي
. رفتاردرماني كمتر از دو درمان ديگر تأثير كرده بود. آورد را به بار مي زياديايج سودمند نت, درماني خانواده

ه كدرصد موردها را پيگيري كردند و گزارش دادند  90 )1993( طي پنج سال و نيم بعد، فايبورن و همكاران
به عنوان افراد مبتلا به يگر دتاري را تجربه كرده بودند، فر ـي ختكه درمان شنا بيش از پنجاه درصد كساني

  .شدند ميناختلال خوردن شناخته 
سازند  نتايجي از اين دست آشكار مي. اند تلفي بر مشكل مورد نظر داشتهمخ ياهاي مختلف تأثيره درمان

هاي شناختي ـ رفتاري و دارودرماني نيز  درمان. توان با موفقيت نسبي درمان كرد اشتهايي عصبي را مي كه بي
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و  2؛ ويلفري1991، 1د و آگراسه گكري(اند  استفاده قرار گرفته رداشتهايي عصبي مو ختلال بيدر درمان ا
درماني، سودمندي خود را در كاهش  ها، گاه همراه با روان داروهايي از قبيل ضدافسردگي). 1993، همكاران

 460روهي متشكل از گ) 1991( 3ويتال، آگراس، و گولد. اند پرخوري عصبي و ميل به تخليه به اثبات رسانده
گروهي از افراد تحت درمان . اشتهايي عصبي مبتلا بودند فراد به بيا ينا. ادندد رنفر را مورد مطالعه قرا

دست آمده، درمان شناختي ـ  ر اساس آمار بهب. شناختي ـ رفتاري و بقيه تحت دارودرماني قرار گرفتند
  .اشتهايي عصبي داشته است بهتري در درمان بيبمراتب بيشتر و  داري تأثير طور معنا رفتاري به

نيز دريافتند كه داروهاي ضدافسردگي در درمان افراد مبتلا به ) 2003(فلتچر ـ جانزن و رينولدز 
فقدان , م افسردگي نظير عزت نفس پايينئزيرا اين افراد نيز از خود علا ،پرخوري عصبي كارايي دارند

ها مشاهده كردند كه  همچنين آن. دهند  نشان مي, ايتي از خودغمگيني و احساس نارض, رضايت هيجاني
درماني  خانواده, درماني گروه, مدترين روش درماني براي پرخوري عصبي شامل تركيبي از مشاورهااگرچه كار

در حد بالايي , گيري شكل ةاما تشخيص و درمان اين اختلال در مراحل اولي, و داروهاي ضدافسردگي است
  .دهد را افزايش مي شانس بهبودي

دارودرماني براي / باليني تأكيد ناچيزي بر الگوهاي بيماري ةنظران حوز به تازگي پژوهشگران و صاحب 
الگوهايي دارند كه مبتني بر  ةاختلالات خوردن دارند و برعكس تأكيد و تلاش بسياري براي طراحي و توسع

با اين حال، ماهيت ). 2004, تامپسون( دي دارند و خانواده در آنها نقش فعالا هاي خانوادگي مؤلفه
هايي در مورد نقش  فرض درماني اختلالات خوردن تا حد زيادي وابسته به سن و مبتني بر پيش خانواده

اشتهايي عصبي نشان  شده در مورد بي هاي درماني كنترل كوشش. استشناسي اين اختلالات  خانواده در سبب
) كودكان و نوجوانان(سال  18هاي درماني براي افراد زير  مدترين روشاي كارهاي خانوادگ اند كه درمان داده

, ؛ فلتچر ـ جانزن و رينولدز2004, ؛ بارت و آلن ديك2004, 4تامپسون(اند  اشتهايي عصبي مبتلا به بي
 دهي به بحران اختلالات خوردن بر مسئوليت و توان خانواده در پاسخ ،درماني در الگوي خانواده). 2003

سازي از خانواده به عنوان منبع حمايتي و فعال در درمان و نه به عنوان منبع  كودكان خود و مفهوم
, درماني اختلالات خوردن مطرح است مفهوم كليدي ديگري كه در خانواده. شود آفرين تأكيد مي مشكل

دهد كه  اجازه مي بيماري يا اختلال است كه رهايي از مشكل و حل آن را ممكن ساخته و "سازي بيروني"
  ).2004, تامپسون(خانواده در برابر مشكلات كودكان قرار گيرد و نه در كنار آنها 
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  لاصهخ
هاي ترس شديد از چاق شدن، و برداشت غلط و تصور شخصي  اشتهايي عصبي با ويژگي يب

ا قطع قاعدگي ه داشتن بدن در حداقل وزن لازم، و در خانم هنگاي از شكل اندام، امتناع از  شده تحريف
ها شايع است و در  اشتهايي عصبي، در بيشترين حد خود، در ميان خانم اختلال بي. شود مي ماهانه، مشخص

در . ستا اشتهايي ذكر شده تأثير خانواده نيز از عوامل ايجاد بي. صورت عدم مهار چه بسا به مرگ منتهي شود
باشد   از خود اختياري داشته دتوان ثال، كودك نميم يراب .و خانواده هويت متمايزي نداردعضهر  ،اين ديدگاه

هاي دارويي  هاي شناختي ـ رفتاري و همچنين درمان هاي خانوادگي، درمان درمان. احساس استقلال كند و
  .اند كار برده شده اشتهايي به در مورد مبتلايان به بي

غذايي در فواصل زماني راي خصوصيات مصرف كردن سريع مقدار زيادي از مواد دارخوري عصبي پ
عي در استفراغ، س ،ين اختلالا يژگي ديگرو. تاسخوردن خارج از حد طبيعي و بدون احساس سيري 

دار ماندن، ورزش سنگين و افراطي و نگراني شديد درمورد اضافه وزن  استفاده از داروهاي ادرارآور، روزه
  .است
 



  

 
 
  

  

  فصل يازدهم
  اختلالات دفع 

 

  
  
  
 ةهاي اولي يكي از وظايف پدر و مادر در پرورش كودك در سال ،مانند خوردن زينفتن والت رت وزشآم

ترتيب معمول يادگيري . تر باشد شايد آموزش استفاده از توالت از غذا خوردن سخت. زندگي وي است
رغم   به. شب، كنترل مدفوع در روز و كنترل ادرار در شبر آداب توالت رفتن عبارت است از كنترل مدفوع د

ها  متوسط، اين آموزش ةهاي طبق خانواده بيشترهايي كه در آمادگي كودكان سنين مختلف وجود دارد،  تفاوت
بديهي است كه آموزش استفاده از . دهند يان ميپاماهگي  30تا  18و بين  زماهگي آغا 18تا  12را بين 
موقع صورت  اي مناسب و به ونهها به گ ر رشد كلي كودك اهميت بسياري دارد و اگر اين آموزشد توالت
اختياري  ادرار و بي ياختيار دفع بي ،ترين اختلالات مهم. ممكن است به اختلالات دفع منجر شوند ،نگيرند
  ).2000نلسون و ايزرائيل، (ست امدفوع 
  
  اختياري ادرار بي

ه كاب، بدون اينها يا رختخو اسلببارت است از دفع مكرر ادرار طي روز يا شب در ع اختياري ادرار يب
وارد مدفع ادرار در اغلب . شناختي ديگري مطرح باشد در مجاري ادرار وجود داشته يا علت عصب يآسيب

قل دو بار دااين تشخيص مستلزم آن است كه دفع ادرار ح. غيرارادي است، گاه ممكن است ارادي هم باشد
حداقل . اجتماعي يا تحصيلي فرد شوداختلال در كاركردهاي  موجبدر هفته و به مدت سه ماه رخ دهد و 

اختياري ادرار نبايد از عوارض مستقيم مصرف دارو ناشي  بي. سال باشد 5سن تقويمي كودك بهنجار بايد 
صورت  نوع فقط روزانه و نوع شبانه و روزانه به تياري ادرار شامل نوع فقط شبانه،اخ يبواع فرعي نا .شود

 3/1اين رواديد اغلب در طي  زمان وقوع. اختياري ادرار است ن نوع بيتري شايع ،نوع فقط شبانه. توأم است
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دك ممكن كودهد و  اي كه خواب با حركت سريع چشم رخ مي گاهي هم طي مرحله. نخست شب است
اختياري ادرار در  بي ،در نوع فقط روزانه. افتد اتفاق مي ،عمل ادرار كردن تعريف كند ةاست رؤيايي در زمين

 9ر از پسران است و پس از ت اختياري ادرار روزانه در دختران شايع بي. شود مشاهده مي طي ساعات روز
گاهي . دهد اين رواديد اغلب در اوايل بعدازظهر بويژه در مدرسه رخ مي. سالگي نيز بسيار نادر است

شتغال به بازي و اختياري ادرار روزانه بر اثر امتناع از رفتن به دستشويي به دليل اضطراب اجتماعي يا ا بي
شود  مشاهده مي مذكورتركيبي از دو حالت  ،طور توأم در نوع شبانه و روزانه به. اي است هاي مدرسه فعاليت

  ).1994، 1شافر(
  
  هاي تشخيصي  لاكم

DSM-IV-TR  اختياري ادرار ذكر كرده است هاي زير را براي تشخيص بي ملاك:  
  ;)چه غيرارادي و چه ارادي(س مكرر ادرار در رختخواب يا لبا ةف ـ تخليال

سه ماهه  ةو در يك دور ـ اين رفتار زماني از لحاظ باليني قابل ملاحظه است كه حداقل دوبار در هفته ب
ف يجتماعي، شغلي و وظاا ، طور متوالي وجود داشته باشد يا در عملكردهاي مختلف مانند وضع تحصيلي به

  ;اي معنادار اختلال ايجاد كند ديگر به گونه
  و ;سال باشد 5ـ سن كودك حداقل  ج
 به و شود مي ي جسماني مربوطاررفتار كودك به تأثير مستقيم فيزيولوژيكي يك ماده يا دارو يا بيم - د

صرع، تشنج، نقص ل ماري قند، اختلابي ازثال م يبرا(ارد ندتباط ارسيب پزشكي آ و شرايط عمومي
  ).شود اشي نمين غيرههايي از ستون فقرات و  مادرزادي مهره يا مهره

  
  لعل
هاي جسماني مانند ديابت،  برخي بيماري. مطرح شده است يعلل گوناگون ،اختياري ادرار ر مورد بيد

اهد پژوهشي شو. دان اختياري ادرار مؤثر دانسته اختلالات هيجاني را در بروز بي بعضيبرخي يادگيري و 
اختياري  بي ةادرار نيست، بلكه مشكلات هيجاني نتيج اختياري اند، مشكلات هيجاني علت بروز بي نشان داده

ادرار با احتمال بيشتري با همتايان و خانواده  رياختيا كودكان با بي ،همزمان با افزايش سن. ستاادرار 
  ).1988، 2واگنر، اسميت و نوريس(كنند  مشكل پيدا مي
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در اين زمينه . دخالت دارند اختياري ادرار هاي خواب نيز در رشد بي رسد، نابهنجاري ه نظر ميب
  .هاي زيادي صورت نگرفته است پژوهش

دهد كه اين اختلال در بين افراد خانواده  اختياري ادرار نشان مي بي هبررسي سوابق خانوادگي افراد مبتلا ب
. وجود اين اختلال در دوقلوهاي همسان بيش از خواهران و برادران معمولي مشاهده شده است. بيشتر است

افزون  .اختياري ادرار است بي هد پژوهشي مبين وجود اختلالات ارگانيك در برخي از كودكان مبتلا بهشوا
  .اختياري ادرار نقش دارند هاي آموزش آنان در ايجاد و نگهداري بي بر اين، نگرش خانواده و روش

از اين ديدگاه . شود مي اختياري ادرار بر اثر عدم يادگيري كنترل ادرار ايجاد بي ،ز ديدگاه رفتارگراييا
اختياري  هاي پراسترس در ايجاد بي محيطي نظير محيط لوجود نقص در آموزش توالت رفتن و ساير عوام

  .ادرار نقش دارند
  

  درمان
هاي مؤثري براي نظارت بر  هاي دفع غيرارادي هنوز روشن نيست، اما روش ختلالا گرچه علت درمانا

ستفاده از ا. اند اي رفتاري را مؤثر شناخته هاي مرحله ها، روش برنامه تربيش. مثانه و كنترل آن وجود دارد
، توانسته است )رود كار مي كه معمولاً براي درمان افسردگي در بزرگسالان به(داروهايي چون ايمي پرامين 

يان درصد مبتلا 30در  فقطاين حال، جلوگيري كامل  اب .)1977 شافر،(درصد مبتلايان را بهبود بخشد  85
اند  ز قطع دارو، دوباره به حالت اول بازگشتهادرصد اين كودكان پس  95موفق بوده است، و متأسفانه حدود 

شناختي، بالاترين و بهترين  درمان معمول روان ه،براساس بررسي فراتحليلي چند مطالع). 1983، 1دوليز(
  ).1994، 2هاوتز، برمن و آبرامسون(درمان براي اين اختلال شناخته شده است 

روش اعلام ادرار، آموزش كنترل و نگهداري : شوند ادراري به سه دسته تقسيم مي هاي رفتاري شب درمان
كار بردن  به ،از همه بيشتر مورد استفاده واقع شده كهيد درماني اش .ادرار، تغيير محرك يا پيامدهاي عمل

اين دستگاه ميان . شود اميده مين” و رختخوابزنگ “نياز به دفع ادرار باشد كه گاهي  برايدستگاه خبردهنده 
شود، زنگ به  وقتي چند قطره از ادرار وارد دستگاه مي. شود كودك و تشك او در ساعات خواب نصب مي

تواند برگردد و  رود و دوباره مي خيزد و به توالت مي كند، كودك بر مي آيد و كودك را بيدار مي صدا در مي
درصد از  75سال آزمايش كرد و نتيجه گرفت  15كارگيري اين دستگاه را طي  ج بهنتاي) 1977(دوليز . بخوابد

 ةطول درمان با دستگاه خبردهند. نفري كودكان با استفاده از اين دستگاه خبردهنده بهبود يافتند 600جمعيت 
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قي مانده اي است كه هنوز حل نشده با اما بازگشت به حالت نخستين، مسئله. هفته است 12ادرار، پنج تا 
  .از قطع درمان حفظ كنند پس راشده قادر نبودند حالت خشكي  درصد كودكان درمان 41. است
آموزش شامل دادن  نيا .هاي ديگري نيز دارد روش ،شك و رختخوابت داشتن خشك نگه برايموزش آ

ري ادرار، و مرين دادن براي كنترل و نگهداتهايي براي تمرين مثبت، بيدار كردن كودك هنگام شب،  فرصت
از اصول  ،اين روش در .)1974، 1زين، شيد و فاكسآ(است داشتن كامل خود  ميز نگهت آموزش براي

) نشده محرك شرطي(با زنگ خطر ) دهش محرك شرطي(پر  ةتنش مثان. شود سازي كلاسيك استفاده مي شرطي
سرانجام كودك در پاسخ به . ودش قف ميوو ادرار مت) شده پاسخ شرطي(شود تا كودك را بيدار كند  همراه مي

كودك براي پرهيز از صداي زنگ . شود پر قبل از خيس كردن جا و خاموش كردن زنگ بيدار مي ةمثان
  .آموزد كه جلو ادرار خود را بگيرد مي

اختياري  كودك مبتلا به بي ةرفتاري آموزش كنترل ادرار بر اين پايه استوار است كه ظرفيت مثان روش
شود كه در خلال روز  از كودك درخواست مي ،به همين دليل. از كودكان ديگر است تر ادرار كوچك

شود  كار به صورتي مثبت تقويت مي موفقيت كودك در انجام اين ،ادرار را طولاني كند ةهاي تخلي فاصله
  .)2000نلسون و ايزرائيل، (

  
  فوعمداختياري  بي
مانند درون لباس، اتاق و (هاي نامناسب  ع در محلفع مكرر مدفود ع،ودفماختياري  ترين ويژگي بي ممه
اين عمل حداقل . دهد، ولي گاه چه بسا عمدي باشد ن كار اغلب به صورت غيرارادي رخ مياي. تاس) غيره

 سن  در مورد كودكان،اين مسئله براي تشخيص . سه ماه و حداقل ماهي يك بار مشاهده شودت بايد به مد
ناتواني در كنترل دفع نبايد از عوارض فيزيولوژيكي . حداقل چهار سال باشدي كودكان بهنجار بايد يمقوت
  .وها يا مواد و يا بيماري جسماني ناشي شودارد

يبوست ممكن است ناشي از مسائل . اردد دست وجوومواردي كه عمل دفع غيرارادي است، اغلب يب در
 آنياري مدفوع چه بسا با يبوست يا بدون اخت بي. شناختي مانند اضطراب از دفع در مكاني خاص باشد روان

ند و تمايل چنداني به شركت در ا گير و خجالتي اختياري مدفوع اغلب گوشه بي باكودكان . همراه است
اين كودكان به دليل عدم پذيرش از سوي مربيان و همسالان از عزت نفس . ارنددهاي اجتماعي ن موقعيت

هاي اختلال سلوك نيز در آنان  دهد، ويژگي ورت عمدي رخ ميص هبدر مواردي كه دفع . برخوردارندي پايين
  .اختياري ادرار نيز دارند بسياري از اين كودكان بي. شود اهده ميمش
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. تر از دختران است اختلال مدفوع دارند و اين اختلال در پسران شايع ساله 5ود يك درصد كودكان حد
زيرا ممكن است  ،اختلال مدفوع را مطرح كردص يتشخ توان سالگي نمي 4ذكر است كه تا قبل از  شايان

هاي  سازي مانند آموزش ناكافي و ناهماهنگ آداب توالت رفتن و استرس دفع از عوامل زمينهر اختياري د بي
  ).  1994، 1هرسوف(تماعي ناشي شود جا -رواني 
  

  اختياري مدفوع هاي تشخيصي بي كملا
  .هاي نامناسب ناغير ارادي در مك به صورت ارادي ياع ودفدفع مكرر م. فال

  .سه ماه و ماهيانه حداقل يك بار رخ دهدت اين عمل بايد حداقل به مد. ب
  .سن تقويمي فرد بايد حداقل چهار سال باشد .ج
، DSM-IV-TR(فيزيولوژيكي مواد يا داروها يا بيماري جسماني ناشي نشود  تأثيراين اختلال از  .د
2000(. 

  
  علل 

سه نظريه عمده وجود  ،اختياري مدفوع در مورد علت بي. شود ع از علل متفاوتي ناشي مياختلالات دف  
نارسايي رشدي  ةنتيج, اختياري مدفوع بي, از ديدگاه پزشكي. پويشي و رفتاري روان, هاي پزشكي نظريه: دارد

  .استهاي فيزيولوژيكي كنترل روده  در كاركرد مكانيسم
هايي كه  اغلب توجيه. دانند تر مي هاي عميق تعارض ةياري مدفوع را نشاناخت بي ،پويشي هاي روان نظريه  

اند  گذاري شده بر اساس توصيف فرويد از شخصيت مقعدي پايه ،اند پويشي مطرح شده در چارچوب روان
  .خساست و با انضباطي است, متفاوتي مانند لجاجت ةمجموع بيانگركه 

اختياري مدفوع تا حد  بي. ورزد آموزش توالت رفتن تاكيد مي بر نادرست بودن روند ،رفتارگرايي ةنظري  
نلسون و (هاي صحيح آموزش استفاده از توالت پيوند دارد  كارگيري دائمي روش زيادي با عدم موفقيت در به

  ).2000, ايزرائيل
  

  درمان
افزون بر . ستهاي جراحي تاكيد شده ا بر استفاده از داروهاي ملين، تنقيه و عمل ،هاي طبي در درمان  

هاي درماني از تركيبي از  اغلب روش. گيرند هاي رفتاري مبتني بر تقويت نيز مورد استفاده قرار مي اين، درمان
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پس از اينكه والدين و ). 1988, 1ملون و ويلان, هوتس(كنند  هاي پزشكي و مديريت رفتار استفاده مي درمان
 ،بعد ةدر مرحل. هاست اده از تنقيه براي تخليه رودهكودكان به خوبي آموزش ديدند، اولين مرحله استف

آن فرد را به توالت هدايت  اساسزماني توالت رفتن فرزند خود را مشخص كنند و بر  ةوالدين بايد برنام
كه  طوري به ،توان از شياف داروهاي ملين استفاده كرد شكل داشت، ميم چنانچه كودك در دفع مدفوع. كنند

دفع  ةكه برنام هنگامي. كند مناسب دفع مدفوع را تسهيل مي ةتغذي. مدفوع دفع شودشده ن در زمان تعيي
را تقويت و بتدريج ) نظم در دفع مدفوع(دادن پاداش به كودك رفتار كودك  باوالدين بايد  ،مدفوع منظم شد

اوندرسما و (د شو واقع مي مؤثراند، اين روش بسيار  ها نشان داده پژوهش. ها را حذف كنند ها و شياف ملين
  ).1998، 2واكر

  
  صهخلا

اختياري ادرار عبارت است از دفع  بي. شود اختياري مدفوع مي ر و بيااختياري ادر ع شامل بيدفختلالات ا
. ها يا رختخواب بدون وجود آسيب در مجاري ادرار يا سيستم عصبي مكرر ادرار طي روز يا شب در لباس

علل متفاوتي براي . هاي نامناسب است ز دفع مكرر مدفوع در محلختياري مدفوع نيا ترين ويژگي بي مهم
 ،به منظور درمان اختلالات دفع. ستاترين آنان علل جسماني محيطي  دفع مطرح شده كه مهم اختلالات

  .هاي رفتاردرماني مانند آموزش نظارت بر ادرار شبانه و كنترل آن بهره جست روشتوان از دارودرماني و  مي
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  اختلالات تيك 

 

  
  
  
 ياي سريع، بازگشتي، تكرارشونده و همچنين ادا اختلال حركات غيرارادي عضلات به گونه ،يكت

عمولاً زياد م گيرد،  ركت عضلات ناگهاني و ناموزون صورت ميح. ترل فرد استكناصوات خارج از 
چند ماهيچه با هم ت ما حركا .كند كت نميبيشتر از يك ثانيه حري كشد، هر ماهيچه به تنهاي طول نمي

دفعات بسياري در روز رخ  درك يت. دهند تر رخ  همراه با جنبش دروني آنها ممكن است طولاني
ر دو حركت ه ،DSM-IV-TRدر . دگير ر متناوب انجام ميطو هيا ب دشو ر روز تكرار ميه ،دده مي

ديرپا و زودگذر،  ةي در اداي كلمات به دو گونهاي صوت اختيار اندام يها و حركت ب غيرارادي ماهيچه
 ،سال دارند اي بيش از يك عضلاني ديرپا سابقه حركات. اند بندي شده بسته به طول زماني آنها، طبقه

اي متوالي اتفاق  به گونهو  كشند ميمدت و زودگذر كمتر از يك سال طول  كه حركات كوتاه درحالي
اند، طي چند هفته يا چند ماه از ميان  خاص دوران كودكي حركات عضلاني زودگذر كه. افتند نمي
  ).1994، 1لكمان و كوهن(روند  مي

كشيدگي قسمتي از  هم بهو  ها شامل تكان خوردن گردن اهيچهم عضي از حركات غيراراديب
نه، خرخر و صداهاي سيكردن ف هاي صوتي نيز شامل صا اختيار اندام حركت بي. شود صورت مي

  . شود مير گيداني ده
شوند؛ براي مثال، گاز گرفتن جايي از بدن، بوييدن  تر نيز مشاهده مي ه برخي از حركات پيچيدهگا

گونه حركات ممكن است  اين. ي خاص، تكرار صداهاي ديگران و غيرهها اشيا، تكرار بعضي صوت

                                                           
1 . Lekman & Cohen    
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ب يا در طول نگام خواندن مطله مانند (هاي ديگر  ليتعاها شدت يابد يا در طول ف همراه با تنيدگي
  . هش پيدا كندكا )زمان خواب

. ترين آنها اختلال تورت باشد ين و پيچيدهتر هشد ايد شناختهش ،وع اختلال تيكنر ميان چندين د
يل حركات ناهماهنگ و قب ازمورد از اختلالات عضلاني  9، )2000به نقل از كندال، ( 1ژيل دولاتورت

اين اختلال شامل . زه به نام او معروف شده استد كه امروكرفريادهاي بدون معني را توصيف 
هاي  پرش. گردد ي عضلاني و بيرون آمدن يك يا بيشتر از يك صدا از دهان ميدچندين حركت غيرارا

ر روز يا يك روز در ميان، به ه ايطور همزمان يا به دفعات مختلف رخ دهند  عضلاني ممكن است به
و شدت حركات عضلاني هم ممكن است طي زمان تغيير موضع، بسامد . ندشكل متناوب اتفاق بيفت

طور معمول شامل تكان دادن سر و ديگر عضلاتي است كه در چهره و گردن وجود  هحركات ب. كند
  . دارد

  
  رتتو كيت DSM-IV-TRهاي تشخيصي  كملا

DSM- IV- TR هاي زير را براي تشخيص تيك تورت ذكر كرده است ملاك:  
ك صوتي وجود تيحركتي همراه با يك يا چند  ةاي چندگانه  يكت ،لاين اختلا ةف ـ طي دورال

  ;رخداد همزمان اينها الزامي نيست. دارند
ـ حركات عضلاني چندين بار در روز، يا به صورت متناوب در تمام طول يك دوره در يك  ب

ي ط .دنهد ميكه حداقل در سه ماه متوالي رخ  طوري به د،نسال يا بيشتر از يك سال وقوع مي ياب
  ;شود ز سه ماه پياپي ديده نميا بيش ها اين دوره ناپديد شدن تيك

ر عملكردهاي اجتماعي، شغلي يا در مسائل مهم دهايي  ـ اين عارضه سبب تنش رواني يا آسيب ج
   ;شود  ديگر زندگي مي

   و ;سالگي است 18شروع عارضه قبل از  - د
 درطور كلي  هب ، يايستمحرك ن ةوژيكي به يك مادـ اين اختلال به علت تأثيرهاي مستقيم فيزيول ه

  . شرايط دارو و امور پزشكي به وجود نيامده است
ست كه در آن، فرد كلمات زشت ا 2گويي هرزه ،تارهاي افراد مبتلا به اختلالات تورتفكي از ري

لا به اختلال اين عارضه فقط در حدود يك سوم تمام بيماران مبت. كند جيغ و داد ادا مي را با فرياد و

                                                           
1 . Tourette 
2 . coprolalia   
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گويي  ايد با هرزهبود، البته ناسزا گفتن ساده و معمولي هنگام خشمگين شدن را نش تورت يافت مي
  .اشتباه كرد

). 1982، 1فريدهاف و چيس(هاي اختلال تورت است  ن متوسط بروز اولين نشانهس هفت سالگي، 
 صورت و صاف كردن صدا هم كشيدن برخي عضلات هبهاي سريع،  علائم آغازين آن اغلب مژه زدن

اگر چه حركات غيرارادي تورت هنگام خواب كاهش ). 1985، 2كامينگز و كامينگز(ر گلوست د
بسياري از كودكان مبتلا به اين ). 3،1987جانويك و روهايدي(رود  يابد، اما كاملاً از بين نمي مي

 شوند خود ميل اختلا توجهم ككودكان داراي اختلال تي بيشتردر ده سالگي، . خبرند اختلال از آن بي
  ).1993، 4كمان، واكر و كوهنل(

ن خود توفيق س ناسب بامتهاي اجتماعي  كسب مهارت در  ودكان مبتلا به اختلال تيك معمولاًك
دارند كه  والدين اين نوع كودكان اظهار مي). 1991، 5استوكز، باودن، كامفيلد، آكمان و دولي(يابند  نمي

ين پدر و ا. تاسآن در مورد كودكان عادي ي لي دشوارتر از اجراخيد آنها اجراي انضباط در مور
را در توصيف كودكان خود ” تندمزاج“و ” پرخاشگر“، ” بيش از حد عصبي“مادرها عباراتي مانند 

  .برند كار مي به
 پرتي و فعالي، حواس اختياري، بيش بي  هاي همراه با اختلال تيك تورت وسواس، ترين اختلال ايجر
رويي، شرم و خلق افسرده ديده  احساس ناراحتي در جمع، كم اغلب در اين افراد. گري است نشتكا
 ،هاي اجتماعي به دليل طرد شدن از سوي ديگران و يا اضطراب از ظهور تيك در موقعيت. شود مي
  ).1994كمن و كوهن، ل( شوددچار اختلال آنها صيلي و شغلي تحمكن است كاركردهاي اجتماعي، م

     
  لعل
اول افراد مبتلا مشاهده  ةآنجا كه وقوع اختلال تيك در ميان بستگان و خويشاوندان درج از
شيوع  ةطالعم .)1984 ،6ر و كلونينگريود امينگز،ك( اند ژنتيكي را به آن نسبت دادهل شود، يك عام مي

ر معرض خطر د ,يك مبتلايان به اين اختلال ةه خويشاوندان درجك ان داده استنشتورت  لاختلا
جالب توجه اينكه اختلال تورت در پسران . تا افرادي كه خويشاوندي نزديك ندارندبيشتري هستند 

  ).1991، 7سن و لكمان پولز، ريموند، استيون(تر است  شايع
                                                           
1 . Friedhoff & Chase 
2 . Comings & Comings   
3 . Janvic & Rohaidy    
4 . Leckman,Walker & Cohen   
5 . Stokes , Bawden , Camfield , Ackman & Dooley   
6 . Comings , Devor & Cloninger   
7 . Pauls, Raymond, Stevenson & Leckman 
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مقدار كم  رفمص. شود يز براي اختلال تورت تجويز مين 1داروهايي از قبيل هالوپريدل رفصم
  ).1994، 2لكمان و كوهن(شود  هاي اختلال مي دارو موجب كاهش نشانه

آيد،  وجود مي ها تجلي خصومتي است كه در محيطي طردكننده به تيك ،پويشي ز ديدگاه روانا
هاي جهان بيروني  هاي فرد و خواسته حركات تيك موجب كاهش تنش و مصالحه بين تعارض دروني

ري نيز به عنوان يكي گازداري شديد پرخاشناپذير همراه با ب محيط خانوادگي انعطافد وجو. شود مي
يا  ها نيز بر نقش مادر در وابستگي مفرط نوفرويدي. از علل اختلالات تيك مطرح شده است

توان از  در ايجاد اين اختلال مي ،به هر حال. گري افراطي در ايجاد اختلالات تيك تأكيد دارند سلطه
، آورند وجود مي ها را در كودك به ش تيكپذيري ژنتيكي كه آمادگي گستر يك سو، نوعي آسيب

اطرافيان و بويژه والدين را در  ةكنند شناختي و نقش تعيين تأثير عوامل روان ،پذيرفت و از سوي ديگر
  .نظر گرفت

  
  تلال تيك گذرااخ
ها طي  تيك. حركتي و صوتي است ةانهاي منفرد يا چندگ وجود تيك ،ترين ويژگي اختلال ممه

و بيش از دوازده ماه  كنند ميشوند، تقريباً همه روزه و به مدت يك ماه دوام پيدا  يروز بارها ظاهر م
با اين تفاوت كه  ،تسهاي اين اختلال نيز مشابه اختلال تورت ا ساير ويژگي. دنياب متوالي ادامه نمي

  .تر است فيفخ هاي كاركردي آن ها و اختلال شدت نشانه
  

  هاي تشخيصي تيك گذرا كملا
يا آواسازي  تيهاي حرك حركتي يا صوتي شامل فعاليت ةهاي منفرد يا چندگان كتي -لفا 

  ;اي كننده، غيرموزون و كليشهد وناگهاني، سريع، ع
 هاز دوازدش ولي بي  د،رنشوند و حداقل چهار هفته دوام دا بين روز ظاهر ميبارها ها  تيك -ب

  ;دنياب اه متوالي ادامه نميم
هاي  در كاركردهاي اجتماعي، شغلي يا ساير زمينه يقابل توجه ختلالااين اختلال موجب  -ج

  ;شود مهم مي
  و ;سالگي است 18ين اختلال قبل از ا عن شروس - د

                                                           
1 . Haloperidol 
2 . Leckman & Cohen   
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-DSM-IV(مستقيم داروها يا مواد يا بيماري جسماني نيست  تأثيراين اختلال ناشي از  -ه 

TR,2000.(  
  

  يا صوتي يتلال تيك مزمن حركتاخ
انواع تيك حركتي يا صوتي ز ود فقط يكي اوج  زمن حركتي يا صوتي،ترين ويژگي تيك م ممه
. با اختلال تورت تفاوت دارد نظرتيك صوتي و حركتي توأم نيستند و از اين  ،اين اختلال در. است

 ها و با اين تفاوت كه شدت نشانه ،مشابه اختلال تورت است ،لالختهاي اين ا ساير ويژگي
رسد، اختلال تيك مزمن حركتي يا صوتي  ه نظر ميب .تر است آن خفيف هاي كاركردي ناشي از اختلال

  .شوند يرا اغلب در افراد يك خانواده ظاهر ميز ،ژنتيكي دارند ةيكديگر رابط باو تيك تورت 
  يك مزمن حركتي يا صوتيت ي تشخيصي اختلالها  كملا

ا صوتي ناگهاني، ي يتهاي حرك منفرد مانند فعاليت يوتهاي حركتي چندگانه يا ص تيك. فال
ي حركتي و صوتي نبايد با هم ظاهر شوند و طي ها تيك. اي زون و كليشهموناكننده، دوسريع، ع

  ;اختلال براي مدتي وجود داشته باشند ةدور
شوند و تقريباً همه روزه يا به صورت متناوب طي  ظاهر ميز ها بارها در طي رو تيك .ب
بيش از سه ماه  ها  دن تيكشدهند و طي اين دوره ناپديد  اي به مدت بيش از يك سال رخ مي دوره

  ;متوالي نيست
  ;شود هاي مهم مي اين اختلال موجب اختلال در كاركردهاي اجتماعي، شغلي يا ساير زمينه. ج
  و ;سالگي است 18ل قبل از تلاسن شروع اين اخ. د
بيماري جسماني نيست  م فيزيولوژيكي داروها، مواد يايمستق تأثيراين اختلال ناشي از  .ه

  ).2000, پزشكي آمريكا انجمن روان(
  

  درمان
هند وااز بين خواهند رفت يا به حالت مزمن در خ ها روشن نيست كه آيا تيك ،مورد تيك گذرا در

، بايد به اطرافيان كودك توصيه كرد كه توجهي به  شود يد آن ميشدتب چون توجه به تيك موج. آمد
جتماعي يا تحصيلي فرد ا ته اگر اختلال موجب ايجاد آشفتگي در عملكردهايالب. ي او نكنندها  تيك
 بيشتردر  ،ر مورد تيك گذراد .ز داردايندرماني  هاي روان خلهاپزشكي و مد هاي روان به معاينه ،شود

در مورد . هاي گذرا بسيار مؤثرند هاي رفتاري در درمان تيك درمان. شود موارد دارودرماني تجويز نمي
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فرد و وجود  عيكاركردهاي اجتمار صوتي يا حركتي مزمن، درمان به شدت تيك، تأثير آن ب تيك
هاي هيجاني كه  درماني با تأكيد بر شناسايي تعارض روان. با تيك بستگي دارد هارماختلالات رواني ه

استفاده . اند هاي رفتاري نيز در درمان تيك مزمن مفيد گزارش شده وشر .ند، مؤثر استا زيربناي تيك
، ولي به علت عوارض جانبي آن لازم است تجويز ستاز هالوپريدول در برخي موارد مؤثر بوده ا

  .گيرد بااحتياط صورت
درماني  از روان. مورد تيك تورت نيز دارودرماني به عنوان مؤثرترين روش مطرح شده است در

. يتي و رفتاري همراه آن بهره گرفتتوان به منظور انطباق فرد مبتلا با علائم اختلال و مسائل شخص مي
ذكر است  شايان .دنا قويت مثبت تا حدودي مؤثر گزارش شدهت و ي مانند كنترل خودارهاي رفت روش

كه در مورد تيك  درحالي ،هاي رفتاري بيشتر در درمان اختلال تيك گذرا و مزمن مؤثرند كه درمان
ول يدهالوپر. اند نشان داده  هاي رفتاري روش تورت تعداد معدودي از افراد مبتلا واكنش مطلوبي به

به هنگام تجويز اين دارو بايد بيمار . تسبيش از ساير داروها براي درمان اختلال تورت تجويز شده ا
  ). 2000سون و ايزرائيل، نل(و اطرافيان او را از عوارض جانبي زودرس و ديررس آن آگاه ساخت 

  
  خلاصه

ن يتكرارشونده و همچن ,ع، بازگشتيياي سر عضلات به گونه راراديياختلالات حركات غ ،كيت
ك يت. رنديگ ناگهاني و ناموزون صورت مي ،حركات عضلات. اداي اصوات خارج از كنترل فرد است

 .ا صوتيي ك مزمن حركتييك گذرا، تيك تورت، تيداراي انواع متفاوتي است كه عبارتند از ت
. رارادي اصوات از دهان استيدي عضلات و خروج غرارايحركات غ ،ك تورتيژگي تين ويتر مهم

سال  كيش از يا صوتي كه بيحركتي  ةا چندگانيهاي منفرد  كيز عبارت است از وجود تيك گذرا نيت
ع،  يا صوتي ناگهاني، سري هاي حركتي تيز فعاليا صوتي ني هاي مزمن حركتي كيت. ان ندارندردو

ت عامل جسماني يل اهميبه دل. سال دوام دارند كيش از ياي هستند كه ب شهيعودكننده، ناموزون و كل
ز به منظور يدرماني ن روان. ي دارديك دارودرماني نقش بسزايها، در درمان اختلالات ت كيدر بروز ت

  . شنهاد شده استيها پ حل تعارض
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  انگليسي به فارسي ةنامواژه

 
  
  
  

A  
Adaptive behavior رفتار سازشي  
Adaptive behavior scale   مقياس رفتار سازشي 

Adolescence نوجواني 

Adults بزرگسالان 

Affective disorders 
Aggression 

  اختلالات عاطفي
 پرخاشگري

Agoraphobia هراسي وسعت 

Alcoholism خوارگي شراب 

Anorexia nervosa عصبياشتهايي  بي 

Anticonvulsants داروهاي ضد تشنج 

Antisocial behavior رفتار ضد اجتماعي 

Anxiety disorders هاي اضطرابي اختلال 

Anxious apprehension دريافت اضطرابي 

Asperger’s disorder اختلال آسپرگر 

Assessment methods هاي ارزيابي روش 

Attachment   دلبستگي 

Attention توجه 
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Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)  فعالي همراه با نقص توجه  اختلال بيش  

Attributional style سبك اسنادي 

Autism درخودماندگي 

Autistic spectrum طيف درخودماندگي 

Aversive بيزاركننده 

Aversive electrical stimulation الكتريكي ةمحرك بيزاركنند 

Avoidance learning تنابييادگيري اج 

Avoidance response  پاسخ اجتنابي 
B  
Bed-wetting شب ادراري  

Behavioral models الگوهاي رفتاري 

Behavioral observation رفتاري ةمشاهد 

Behavioral training آموزش رفتاري 

Beliefs باورها 

Bell and pad زنگ و رختخواب 

Binge-purge syndrome  پرخوري ـ استفراغنشانگان 

Biological models الگوهاي زيستي 

Brain مغز 

Brain abnormalities هاي مغز نابهنجاري  
Bulimia nervosa پرخوري عصبي  
 
C  

Cerebral cortex كرتكس مغز  
Child abuse كودك آزاري(استفاده از كودك  سوء(  
Child Behavior Checklist (CBCL ) ررسي رفتار كودك فهرست ب   
Childhood disintegrarive disorder اختلال از هم پاشيدگي كودكي  
Childhood experiences كودكي ةهاي دور تجربه  
Childhood memories كودكي ةهاي دور خاطره  
Child rearing پرورش كودك  
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Children’s Depression Inventory (CDI)    كودكانافسردگي  ةنام پرسش  
Chromosomal aberrations   ميوهاي كروموز نقيصه 
Chromosomes كروموزم  
Classical conditioning سازي كلاسيك شرطي  
Classroom-based treatment اي مدرسه(مبتني بر مدرسه  درمان(  
Cognitive-behavioral models الگوهاي شناختي ـ رفتاري  
Cognitive-behavioral therapy درمان شناختي ـ رفتاري  
Cognitive deficiencies هاي شناختي نقيصه  
Cognitive distortions هاي شناختي تحريف  
Cognitive models الگوهاي شناختي  
Comorbidity  همبودي  
Compulsion وسواس عملي  
Conditioned شرطي شده  
Conditioning سازي شرطي  
Conduct disorder  اختلال سلوك  
Conner’s Rating Scales کانرزهاي درجه بندي  مقياس  
Conscious آگاه، هشيار  
Coprolalia گويي  هرزه  
Cultural factors عوامل فرهنگي  
Cultural differences هاي فرهنگي تفاوت  
  
D 
Darkness fear  

 
  ترس از تاريكي

Defence mechanisms ي دفاعيها مكانيسم  
Denial انكار  
Depression افسردگي  
Deprivation محروميت 

Developmental psychopathology شناسي رواني تحولي آسيب  
Diagnostic and Statistical Manual  of  Mental Disorders 

(DSM) 
 هاي اختلال وآماري تشخيصي راهنماي
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  رواني
Diagnostic interview خيصيمصاحبه تش  
Diagnostic systems هاي تشخيصي نظام  
Diathesis-stress model الگوي استعداد استرس  
Diagnostic interview for children and adolescents تشخيصي با كودكان و نوجوانان ةمصاحب  
Diet   رژيم غذايي 

Differential Reinforcement of other Behavior (DRO)  رفتار ديگر) تراقياف(تقويت  
Discipline problems مسائل انضباطي  
Disintegrated   فرو پاشيده  
Distortion تحريف 

Divorce طلاق  
Dopamine trassporter gene ژن حامل دوپامين  
Down,s syndrome نشانگان داون  
Drives ها سايق  
Drug treatment درمان دارويي  
Dry-bed training آموزش براي قطع شب ادراري  
Drug treatment دارودرماني  
Dysfunction 
 
E 
Eatin disoders 
Echolalia 

 بدكار كردن
 

 اختلالات خوردن

  )تكرار سخن ديگران(پژواك گويي 
Education mainstreaming سازي آموزشي يك پارچه  
Ego من 

Electra dilemma از مادر و عشق به پدر روي گرداني دختر(الكترا  ةعقد(
Electric Shock Therapy درمان با شوك برقي  
Elimination disorders هاي دفع   اختلال    
Emotional development تحول هيجاني  
Empirical research    پژوهش تجربي  
Encopresis اختياري مدفوع بي  



140  مرضي كودك و نوجوان شناسي روان

Enmeshment زير سلطه، گرفتاري در دام  
Enuresis اختياري ادرار بي  
Environmental factors عوامل محيطي  
Escape response گريز پاسخ  
Externalizing disorders هاي بيروني اختلال  
Extinction سازي، خاموشي خاموش  
 
F 
Family factors 

 
  عوامل خانوادگي

Family therapy درماني خانواده  
Fear  ترس    
Fear plan ترس طرح  
Feeding disorder اختلال تغذيه  
Fetal alcohol syndrome نشانگان الكلي جنيني  
Fetal health بهداشت جنين  
Fixation تثبيت  
Food allergies  هاي غذايي حساسيت  
Forebrain مغز قدامي  
Fragile x syndrome  شكننده "م ايكسوكروموز"نشانگان  
 
G  

Gender differences هاي جنسيتي تفاوت  
Generalized anxiety disorder يافته اختلال اضطراب تعميم  
Genetic factors عوامل ژنتيكي  
 
H 
Head start 

 
  )گيري اي براي پيش برنامه(برنامه آغازگر 

Hind brain مغز پسين  
Hyperactivity بيش فعالي  
  
Hypothalamus هيپوتالاموس  
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I 
Impulsivity 

 
         تكانشي 

Inattention توجهي  بي       

Incidence ميزان بروز 

Infant feeding problems اي نوزاد  مسائل تغذيه       

Information processing  پردازش اطلاعات       

Inheritance  وراثت           

Intelligence  هوش           

Intelligence tests هاي هوشي آزمون       

Internalizing disorders هاي دروني  اختلال       

International Classification of Diseases (ICD) ها المللي بيماري بندي بين طبقه  
Intervention programs اي هاي مداخله برنامه 

Intelligence quotient هر هوشب 

Intelligence tests هاي هوش آزمون 
 
L  

Law of effect قانون تأثير 

Learning يادگيري  
Learning disabilities هاي يادگيري ناتواني  
 
M  

Mainstreaming سازي يكپارچه  
Marital conflict تعارض زناشويي  
Multidimensional anxiety scale for children  مقياس چند بعدي اضطراب كودكان  
Mathernal health مادري بهداشت  
Medication  با دارو(مداوا(  
Memories of childhood كودكي ةخاطرات دور  
Mental illness بيماري رواني  
Mental retardation ماندگي ذهني عقب  
Middle brain مغز مياني  
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Modeling الگوبرداري  
Models of psychopathology شناسي رواني الگوهاي آسيب  
Mood disorder ختلال خلقا  
Multidimensional چند بعدي  
 
N 
Neo-Freudianism 

 
 

  مكتب نوفرويدي
Neurosis روان رنجوري 

Neurotransmitters هاي عصبي  انتقال دهنده    
  
Nonconscious processes فرايندهاي غيرهشيار  
Norepinephrine فوق كليوي 

Normal development  عادي) تحول(رشد  
 
O  

Object relations theory روابط موضوعي ةنظري    
Observational assessment اي ارزيابي مشاهده  
Observational learning اي يادگيري مشاهده  
Obsessions وسواس فكري  
Obsessive-compulsive disorder اختياري اختلال وسواس ـ بي  
Oedipal dilemma اديپ ةعقد  
Operant conditioning گر سازي كنش شرطي  
Oppositional defiant disorder اي اعتنايي ـ مقابله اختلال بي  
Outcomes پيامدها  
 
P 
Panic 

 
 

  وحشت
Panic disorder زدگي وحشت  اختلال  
Parent training آموزش والدين  

Pathology 
Peer relationships 

  شناسي آسيب
  روابط همسالان 
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Personality traits صفات شخصيتي  
Pervasive developmental disorders اختلالات نافذ رشد  
Phenylketonuria (PKU) فنيل كتونوريا  
Phobia هراس  
Physical abuse  آزار جسمي(سوء استفاده جسمي(  
Play therapy بازي درماني  
Pons بافت قدامي مغز  
Preconscious رهشيا نيمه 

Prenatal environment محيط قبل از تولد  
Prevalence شيوع  
Projection فرا افكني  
Psychodynamic theory نظريه روان ـ پويشي  
Psychological assessment شناختي ارزيابي روان  
Psychosexual development رشد رواني ـ جنسي  
Punishment تنبيه  
 
Q 
Questions self-administered 

 
  هاي خودآزما پرسش

 
R 
Reading disabilities 

 
 

  هاي خواندن ناتواني
Regression بازگشت  
Reinforcement تقويت  
Reliability اعتبار  
Regression راني ـ سركوبي واپس  
Response class matrix ماتريس پاسخ كلاسي  
Reticular اي شبكه  
Reticular activating system (ras) اي ساز شبكه دستگاه فعال  
Rett’s disorder اختلال رت  
Revised children manifest anxiety scale  مقياس اضطراب آشكار كودكان بازنگري
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  شده
Rituals  مراسم و آيين  
 
S  

Schizophrenia  گسيختگي روان(اسكيزوفرني(  
School-based treatment ر مدرسهدرمان مبتني ب  
School phobia مدرسه هراسي  
Self-control training داري آموزش خويشتن  
Self-injury خودآزاري  
Self reports خودگزارشي  
Separation anxiety اضطراب جدايي  
Serotonin سروتونين  
Sexism تبعيض جنسي  
Sexual activity فعاليت جنسي  
Sexuality جنسي 

Shaping دهي شكل  
Shock Therapy شوك درماني  
Social context  بافت اجتماعي  
Social learning theory ي يادگيري اجتماعي نظريه  
Social phobia هراس اجتماعي  
Socioeconomic status وضعيت اجتماعي ـ اقتصادي  
State-trait anxiety صفت اضطراب حالت ـ  
Stimulant medication مداوا با داروهاي محرك  
Stimulus-response relationship محرك ـ پاسخ ةرابط  
Strategy training آموزش راهبردي  
Stress تنيدگي  
Structured interviews هاي ساختاريافته  مصاحبه  
Superego فرامن  
Synaptic سيناپسي 
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Systems model ها الگوي نظام  

Signs of autism  
 
T 
Teacher rating form 

  هاي در خود ماندگي نشانه
 
 

  بندي معلم فرم درجه
Test reliability پايايي آزمون  
Test validity روايي آزمون  
Thalamus تالاموس 

Theory of mind ذهن ةنظري  
Tic disorders هاي تيك اختلال  
Time-out محروم كردن  
Tourete’s disorder ورتاختلال ت  
Transient adjustment  سازگاري زودگذر  
Treatment درمان  
Twin studies مطالعات دوقلوها  
 
U 
Unconditioned 

 
  شرطي نشده

Unconscious ناآگاه ـ ناهشيار  
Urine alarm systems ادرار ةدستگاه خبركنند  
 
V 
Vitamins 

 
  ها ويتامين

Vicious cycle معيوب ةچرخ  
W 
Weapons violence 

 
  خشونت با اسلحه

Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC) مقياس هوش كودكان وكسلر  



 

  
 
  

  
  فهرست اعلام

 
  
  
  

  الف

  آبرامسون

  آخن باخ

  آدام

 آزين

  آكمن

 آگراس

 آلبانو

 آلن

 آلنديك

 آلوي

 آناستازيو

 آندا

 آندر

 آندرسن

 آنگورا

  آناستوپولس
  آيزن

  الكساندر
  يكوفاب

  اپل
  ادگاردال

  بروك ادل
  ادواروز
  اردلي
  ارلس
  ارون

  اسپيل برگر
  استانلي هيگن

  استارك
  استراس
  استراين
  استس

  استريسگوت
  استين

  استيونس
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  استروبر
  استوكز

  استورجين - استورمنت
  اسكينر
  اسكات
  اسمالي

  اسماليش
  امسلي

  داسون-اسولدت
  اسلايمن
  اسميت
  برگ اشتاين
  هاوزن-اشتاين
  ايزرائيل

  گاناي
  ايوانز
  اوكانر

  اوندرسما
  اورواشل
  اولري
  اوسكار
  گرانيت- اوستر
  اورت
  اگان

  اوليوارديا
  اوفالن

  اوريموتو
  اوشر

  
  ب
  جين بابي
  باد
  بار

  بارك
  باركلي
  بارلو

  باريوس
  باسكين
  باندورا
  باودن
  بائر

  بايومستر
  بالبي

  بابينسكي
  بارت
  هايم بتل
  برنز

  برافلت
  بردلاو
  بروين
  برنيان

  برتالانفي
 اديبر

  برگ
  بروماگيم

  براون
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  برت
  براچ

  برادلي
  برمن
  بگلين
  اسلي بلك
  بلوم

  بلوم كوئيست
  بلاگ

  بميس و يتوسك
  بنت

  بوچارد
  بوريش
  بورگ

  بولريس
  بوردوين
  بوناگورا
  بورگستر

  گاردنر بوم
  ول بيس
  بيدل
  بيتز
  بيرنه

  بيدرمن
  باول بيرن
  بيكر
  بيلي
  بل بيم

  بيرد
  
  پ
  پالز
  پاور
  پاژه

  پايكل
  پاترسون

  اگيوتايدزپان
  پتيت

  پرايس
  پرين
  اشتاين پرين

  پلازنوجراز
  پلومين

  پلهام روزنبام
  پلفرمان
  پوليوي
  پنيگتون

  پولر
  پولاك
  پوپ

  پياسنتيني
  پيكلز
  پيل
  
  ت

  تامپسون
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  تايلور
  تردول

  ترومبلي
  ترمبلگ

  ترژر
  گن تله

  تورت
  توما

  تورگسن
  
  ج

  جانوويك
  جافر

  جاكوبسون
  جرسيلد
  جرتن

  جرومي
  جنسن

  جوريس
  جونز

  وايرتز يج
  جيلو

  
  چ

  چانسكي
  چامرلين
  چاتور

  چرچلند

  چس
  چن
  چني

  چونگ
  چيسلو
  چيو
  د

  گلش دال
  دادز
  داج

  دادني
  داون
  داربي
  دايتز

  داوسن
  دفريز

  دوبويس
  دوليز
  دولي

  دوماس
  دونات
  دوپل
  دومير
  دولان
  ديور
  شيون دي

  ديكنز
  دياموند
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  ر

  رابينز
  راچمن

  راپوپورت
  راپي
  راين
  رابيان
  راندال
  رابرتز

  نكورلورا
  راتر

  راينك
  رايد

  رايس
  راسل
  راسو
  رگال
  رپ

  رسينكاو
  رزنزويك
  رمينگتون
  روهايدي

  گادي روس
  رود

  رودلف
  روتمن
  اشتاين روبن

  رولينگز
  رهم

  ريموند
  رينولدز

  ريچاردسون
  ريم

  ريچموند
  ريان

  ريسلي
  
  ز

  زاكيس
  زنتال

  زوكوليلو
  جنبام زواي
  زيمن

  زيمرمن
  
  س

  سامپسون
  فلاناگان -سامرز
  يساتمار

  ستوينس
  سگال

  سگوين
  سنوسكي
  سونوگا

  سوا
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  سوئدو
  سويستكي

  چتي سيك
  سيموس
  سيلور

  سيلورمن
  سيكويلند

  سيلي
  سيارانلو
  سيكوت

  
  ش

  شافر
  شارپ
  شايويتز
  من شرايب
  شرودر
  شلتون
  شلدون
  شنكر
  شومان
  شويلر
  شوايگر

  شيد
  
  
  ف

  فارمر

  فاريس
  فاكس
  فاول

  فايبورن
  فايرمن

  فرانسيس
  فرويد
  فروند

  فريدريك
  نچفر

  جانزن - فلتچر
  فلانري
  فلان
  فوبر

  فورهند
  فوت
  فولر

  فوريت
  فينچ
  فيوج
  فيشلر

  فيزپاتريك
  لو فيل

  
  ك

  كامينگز
  كامفيلد
  كاسلو
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  كاشاني
  كارلسون
  كازدين
  كانتول

  كار
  كالات
  كافمن

  كالوكوت
  كاشيما
  كاتينگ
  كانرز
  كان

  كاستلو
  هد كريگ
  كريگ

  كرنبرگ
  كرو
  لاندر كرت
  كرك
  كراس
  ويل كراتوچ
  كرنيك
  بام كرشن
  كرپيتا
  كلر
  كلي

  كلارك
  كلرمان

  كگان
  كلونينگر
  كلينگر
  بل كمپ

  كمپاس
  كندال
  كنراد

  كنستانتاريس
  ماير كوپل
  كوهن
  كورپيتا

  كوواكس
  كوهوت
  كواكس
  كوپر
  كويل
  كوگل
  كوهلر
  كورلند
  كوورت
  كوپلند
  تا كوين
  كيل

  كيچ 
  كيندر
  كينگ
  كيتز

  كيوف
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  كيمبرلينگ
  كينگرلي

  
  گ

  گادو
  گاتسمن
  گاربر

  گارمزي
  گالاكر
  گارنر

  گريستوفرسن
  گراب
  گرا

  گروسمن
  گرينبرگ
  گراهام
  گرشام
  گرين

  گلدنبرگ
  گلداستون
  گلدشتاين

  گوباي
  گولد

  گورساچ
  گوردن
  گودير
  گودمن
  من گيتل

  گيرهات
  
  ل

  لاست
  لانگ
  لايكن

  لامبروسو
  لاپوز
  لاگركا
  لامبرت

  لا
  لاهي
  لاكمن
  لاولند
  لاندن
  لايون
  لرد

  لكمان
  لنان

  لوباشر
  رلوب

  لوكاس
  لوتزپيك
  لوكوتور
  لوواس
  لوين
  لويس
  لوشين
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  لوني
  لويز

  لوينسون
  كامن لوبروان

  ليف
  لئونارد
  ليمان
  ليوير
  ليويي
  لئون

  
  م

  ماش
  مايكنبام
  ماهوني
  مانك
  مارچ
  مان

  مانيوزا
  مازوكو
  مارتين
  ماتسون
  مانچي
  مدنيس
  مسترس

  با مسي
  گو مك
  گافين مك

  ميز
  مينوچين

  هيل ميك
  دونالد مك
  ماهون مك
  فارلين مك
  گي مك
  كنزي مك
  موري مك
  ميلان مك
  كيني مك
  آدو مك
  لين مك
  ملون

  موريس
  مول

  موهان
  موگام
  موليك

  مودفورد
  ميچل
  ميلر
  ميليچ
  ميس
  مييرز

  
  ن

  نلسون
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  نوريس
  نيدلر
  نيسر
  نيل

  نيوسن
  
  و

  واگنر
  واكر

  والرشتاين
  واگان
  والتس
  من وايس

  واتسون
  والنت
  وايت
  والر
  والن

  واندنبرگ
  وايدنمن

  واينر
  ورشام

  ورنبرگ
  وري
  وشي
  ولف
  ونگ

  ويلفري

  وودوارد
  ويتوسك

  ويتال
  ويلان
  ويسز
  ويتز

  ويليامز
  ويول
  ويتيكر
  ويلند
  ويس
  وين

  ويلسون
  
  ه

  هاوتز
  هاگلند
  هارتمن
  هامپ
  برگ هايم
  هامن

  هارينگتون
  هاردن
  درو هاردمن
  هامفري
  هالاهان
  هاندن

  هامبرگر
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  هامك
  هانسون
  هايوود

  هترينگتون
  هچمن
  هداپ
  هرمان

  هرسوف
  هرسن
  هريس
  هرزوگ

  هماتيديس
  هنين
  هنگلر
  هنكر
  هوپ
  هوتن
  هوك

  هوگونين
  هولون
  هولمز

  هونزيك
  هوپس

  هوسمان
  هييز
  هيس
  هيل

  هيوارد

  هيوز
  هيوي

  
  
  ي

  يول
  يبرگ
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