
 

 

 
 

                                                                               

0 
 

 
 

 همایش   ین دوم چهل و  کتابچه  
کان ایران   سالیانه انجمن علمی روانپزش
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 :علمی کمیته اسامی 

 
 دکتر شاهرخی، حسن

 دکتر شریعت، سیدوحید 
 شعبانی، امیر دکتر 

 دکتر شمسی، علیرضا 

 دکتر شیرخدا، شهاب
 صحرائیان، علی دکتر 

 دکتر ضرغامی، مهران
 علیخانی، رزادکتر 
 نظر، عادله عیسی

 رضایعل ،نژادیدکتر غفار
 فر، ارغوانفریبرزیدکتر 

 قاسمی، غلامرضادکتر 

 دکتر قدیری وصفی، محمد
 دکتر قریشی، فاطمه سادات

 کامرانی، مائدهدکتر 

 امیر کشاورزی،دکتر 
 کوشا، مریم دکتر 

 قرایی، جواد دکتر محمودی
 دکتر مظاهری، آزاده 
 دکتر معتمد، مهتاب

 معتضدیان، سمیه دکتر 
 دکتر ملک، ملک فرهاد 

 دکتر مهدوی، نیلوفر 
 دکتر میررمضانی، علی

 محمدی، صفورادکتر 

 دکتر ناظری، علی
 نصیریان، منصوره دکتر 

 دکتر نکویی، نسیم
 دکتر نقوی، حمیدرضا

 وزیری، شهرامدکتر 

 دکتر یحیوی، سیدطه 

 احمدوند، افشیندکتر 

 پور، احمد دکتر احمدی
 دکتر اربابی، محمد 

 دکتر اعتصام، فرناز
 الیاسی، فروزان دکتر 

 دکتر امینی، همایون
 دکتر باوند، آیدا 

 مهسا ،دکتر برون

 دکتر بیدکی، رضا
 اسماعیلی، سودهدکتر تاجیک

 دکتر ترابی، غلامرضا
 دکتر تقوا، ارسیا

 دکتر جلالی ندوشن، امیرحسین
 دکتر جلیلی، سیداحمد 
 دکتر حاجتی، غلامرضا

 جهانبخش، فرزانه دکتر 

 سیدجوادی، علیرضا دکتر حاج
 دکتر حبیب، سپیده

 شناس، مصطفی حقدکتر 

 الهدکتر خزایی، حبیب
 زاده، مونادوستیدکتر 

 دکتر رسولیان، مریم
 حسن  رفیعی،دکتر 

 دکتر رضاپور، مریم 
 رضایی، بهاره دکتر 
 زاهدیان، فائزهدکتر 

 نیا، نگین دکتر زنگنه 
 مقدم، نگار سیفی دکتر

 دکتر سعید، فهیمه
 دکتر سلیمانی، ربابه 

 رهیزن ی،میدکتر سل
 دکتر شالبافان، محمدرضا 
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 اسامی کمیته اجرایی: 

 
 دکتر آقالو، سپیده 

 دکتر ابطحی، گلسا
 پور، فهیمهدکتر باشی

 دکتر پایکاری، فاطمه 
 کریم، آرماندکتر حاجی
 زاده، ناهیددکتر حجتی

 دکتر حیدری، فرزانه
 دکتر خاموشی، سیمین

 دکتر فرهادی، بهروز
 دکتر فلاحی، زهرا 
 دکتر نریمانی، تینا

 دکتر نوذری، زینب
 بحری، مریم

 جهانگیری، علی
 زاده، نسترن رستم

 سلیمی، فرزانه 
 شریفی، مسیح 
 شیخی، هیرو 
 الدین عامی، حسام
 عباسی، متین 
 عباسی، نیوشا 

 کرمی، محبوبه 
 مهر، مهسا فرازنده

 مسلمی، پارسا 
 مکبر، آیسان

 ملک فرنود، مانی 
 موسوی، نیلوفر 

 منصوری، مارال 
 نبات، نعیمه 

 نعمتی، فاطمه 

 پور، احمد دکتر احمدی
 پاریزی، غلامرضا دکتر ترابی 

 ندوشن، امیرحسیندکتر جلالی
 دکتر جلیلی، سیداحمد 

 دکتر سعید، فهیمه
 دکتر شالبافان، محمدرضا 

 دکتر شریعت، سیدوحید 
 ، محمد وصفیدکتر قدیری

 دکتر همتی، محمدعلی 
 دکتر یحیوی، سیدطه 

 یزهرا خلف

 ی ستانیجانباز ن زهرا
 زهره جانباز نیستانی
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 :همایش رییس پیام

 

 
 
 

 درود و احترام خدمت همکاران گرامی،

 

های اقتصادی، اجتماعی، گذراند. ناپایداریکنیم که جامعه روزهای پرتنش و دشواری را می امسال در حالی همایش سالانه انجمن را برگزار می 
پزشکی در زمانه ناپایدار« بر همایش نیافته ردپای خود را بر روان جامعه برجا گذاشته است. عنوان »روان های فروخورده و التیاماسترس جنگ، سوگ 

 امسال بازتاب همین واقعیت است. در این روزها تجربه تروما به عنوان بخشی معمول از زندگی روزمره این روزهای ما تبدیل شده است. 
خواهیم با هم بیاندیشیم و  این همایش فرصتی است تا تجربه تخصصی خود را در این زمینه به شکلی علمی تبیین کنیم و به اشتراک بگذاریم. می

دست دهیم. پاسخ به نیازهای بیماران در این شرایط ناگوار نیازمند درک موشکافانه شرایط است. درکی  مان به روایتی روانپزشکانه از تجربه زیسته 
 گیری آن ایجاد کند.آیی، فضایی برای شکل که امیدواریم در این گردهم

 
 همایش رئیس

 دکتر سیدوحید شریعت
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 :همایش علمی دبیر پیام

 
 

 
 پزشکان عزیز همکاران ارجمند، استادان گرانقدر و روان 

 

پزشکان ایران در کنار یکدیگر هستیم. همایش، همیشه فرصتی است برای  خوشحالم که امسال، بار دیگر در همایش سالیانه انجمن علمی روان 
تازه با  آشنایی  اندیشه،  حرفه تبادل  زندگی  از  خوب  بخشی  خود،  دیدنشان  که  همکارانی  و  دوستان  با  دیدار  البته  و  علمی  ماست. های   ای 

کردم با توجه به وضعیت ناپایدار  پزشکی در زمانه ناپایدار« است. وقتی مسئولیت دبیری به من سپرده شد، تصور نمیعنوان همایش امسال، »روان 
ه اندازه  این دوران بتوانیم همایش را برگزار کنیم و این نگرانی تا همین روزها ادامه داشته است.شاید همین تجربه نشان دهد که شرایط فعلی تا چ

پزشک کنیم اثر گذاشته است. در چنین فضایی، کار ما به عنوان روان ای که در آن زندگی میذهن و زندگی همه ما، بر بیمارانمان و بر جامعه بر  
کنند و هم حفظ انگیزه، روحیه و توان خودمان، در  هایی برای کاستن از رنج کسانی که به ما مراجعه می دشوارتر از همیشه است؛ هم پیدا کردن راه 

های کنیم. در این زمانه، شاید بیش از همیشه لازم باشد میان رنج طبیعی انسان در برابر دشواریحالی که خود ما نیز در همین جامعه زندگی می 
 بگیریم.   پزشکی تمایز قائل شویم و در عین استفاده از شواهد علمی، بستر زندگی و شرایط اجتماعی بیمار را نیز در نظرزندگی و اختلال روان 

پزشکی را منعکس کنند؛ از مسائل بالینی و های امروز روانایم موضوعاتی را کنار هم قرار دهیم که بخشی از دغدغه در برنامه امسال تلاش کرده
های ها و حوزهمان داریم. امیدوارم حضور همکاران از نسل هایی که درباره آینده حرفهپژوهشی گرفته تا تروما، سوگ، مسائل اجتماعی و پرسش 

 های متفاوت خود را نیز با هم در میان بگذاریم. مختلف، این فرصت را فراهم کند که نه فقط از یکدیگر بیاموزیم، بلکه تجربه 
اند، صمیمانه  از استادان، همکاران، پژوهشگران، دستیاران و دانشجویانی که برای برگزاری این همایش و مشارکت در آن وقت و انرژی گذاشته 

سپاسگزارم. از ریاست محترم انجمن روان پزشکان، اعضای محترم هیات مدیره انجمن، کمیته علمی همایش و همکاران عزیز و گرامی کمیته 
ای است که با وجود همه  اجرایی نهایت تشکر را دارم. برگزاری یک همایش علمی حاصل کار یک نفر یا یک گروه نیست؛ حاصل همراهی جامعه

 کند.ها، همچنان برای یادگیری، پژوهش و ارتقای کیفیت مراقبت از بیماران تلاش می دشواری
ها توانمندتر شویم و شاید با نگاه در کار بالینی خود وگوهای این همایش، به همه ما کمک کند تا در فهم بهتر این دوران و امیدوارم مباحث و گفت 

از حضور و همراهی ارزشمند همه همکاران گرامی سپاسگزارم و امیدوارم از این چند روز، علاوه   ای خود بازگردیم.تری به کار حرفه های تازهو ایده
 ای خوب از با هم بودن نیز برایمان باقی بماند. های علمی، خاطرهبر آموخته 

 

 با احترام و سپاس 
 دکتر فرناز اعتصام
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 :همایش اجرایی دبیر پیام

 
 

 یک سال تلاش، یک همدلی جمعی و یک هدف مشترک
 

ای  دهد، مجموعههاست. آنچه یک رویداد علمی را شکل می ها و کارگاهها، نشستبرگزاری یک همایش علمی، فراتر از کنار هم قرار گرفتن سخنرانی 
 گیرد.های متمادی صورت میکنندگان و در طول ماههایی است که بخش عمده آن دور از نگاه شرکتها و همراهیها، هماهنگیها، تلاش از اندیشه 

ریزی پزشکی در زمانه ناپایدار«، حاصل نزدیک به یک سال برنامه پزشکان ایران، با محوریت »روان ودومین همایش سالانه انجمن علمی روانچهل
با تعهد حرفهبینی گیری و تلاش جمعی است؛ تلاشی که در شرایط دشوار و گاه پیشوگو، تصمیممستمر، گفت  ای و احساس مسئولیت ناپذیر، 

حرفه پیوندهای  تقویت  و  تجربه  تبادل  علمی،  گردهمایی  برای  فرصتی  تا  یافت  ادامه  روانهمکاران  جامعه  شود.ای  فراهم  کشور   پزشکی 
ای پذیر فعالیت کنم؛ همکارانی که هر یک در حوزه در این مسیر، افتخار داشتم که در کنار تیمی نزدیک به سی نفر از همکاران پرتلاش و مسئولیت

آفرینی کردند. تجربه این یک سال بار دیگر به من آموخت  رسانی و برگزاری همایش نقش ریزی، هماهنگی، امور اجرایی، پشتیبانی، اطلاعاز برنامه 
 که موفقیت یک رویداد بزرگ، بیش از هر چیز، حاصل کار گروهی، اعتماد متقابل و پذیرش مسئولیت مشترک است. 

هایی معنایی فراتر از انجام یک در روزگاری که ناپایداری و عدم قطعیت به بخشی از تجربه روزمره ما تبدیل شده است، استمرار چنین همکاری
های مشترک باشد.  وگو کردن و ساختن فرصتهای ما به ناپایداری، توانایی کنار هم ماندن، گفت ترین پاسخوظیفه اجرایی دارد. شاید یکی از مهم

کنیم، در مسیر برگزاری این همایش نیز ارزش این  آوری تأکید می پزشکی بر اهمیت ارتباط انسانی، همدلی و تابگونه که در حرفه روان همان
 مفاهیم را در عمل تجربه کردیم.

دانم از جناب آقای دکتر وحید شریعت، رئیس محترم انجمن و رئیس همایش، سرکار خانم دکتر فرناز اعتصام، دبیر علمی همایش،  بر خود لازم می 
مدیره انجمن، کمیته همایش، سخنرانان، دبیرخانه و تمامی همکارانی که در مراحل مختلف این رویداد همراه ما بودند، صمیمانه  اعضای محترم هیئت

 قدردانی کنم.
های متعدد را بر دوش اما سپاس ویژه من تقدیم اعضای تیم اجرایی همایش است؛ همکارانی که با صبوری، پشتکار و احساس تعلق، بار مسئولیت

تردید در کشیدند و حتی در دشوارترین روزها از تلاش بازنایستادند. بسیاری از زحمات آنان شاید در روزهای برگزاری همایش دیده نشود، اما بی
 کننده دارد.کیفیت و موفقیت آن نقشی تعیین

ای، فرصتی برای تجدید دیدار، تقویت همبستگی و یادآوری این حقیقت باشد که در امیدوارم این همایش، علاوه بر دستاوردهای علمی و حرفه
 ای گشود.های تازهوگو و همکاری، افق توان با اتکا به دانش، گفت زمانه ناپایدار نیز می 

کنندگان و همراهان این رویداد سپاسگزارم و امیدوارم حاصل این تلاش جمعی، گامی هرچند کوچک در مسیر ارتقای در پایان، از همه شرکت
 پزشکی ایران باشد. ای روان سلامت روان جامعه و تقویت جایگاه علمی و حرفه

 
 

 پور یاحمد احمد دکتر
شیهما ییاجرا ریدب
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 ها موچکیده سمپوزی 
 

 

 نگر در ایران:«پزشکی جامعه»آموزش روانسمپوزیوم  

 های موجود« های استفاده نشده/نقاط ضعف و چالش »نقاط قوت، ظرفیت 
 

 دکتر همایون امینی، دکتر مریم رسولیان، دکتر محمدرضا شالبافان، 

 دکتر مریم طباطبایی، دکتر زهرا میرسپاسی

 
و در حال    دستیاری روانپزشکی در ایران تصویب شده  چرخشی  هایها پیش به عنوان یکی از دورهنگر از سالبرنامه آموزش روانپزشکی جامعه 

های عظیمی  برخی معتقدند ظرفیت  آیا این برنامه به اهداف خود رسیده است؟:  ها اجرا، پرسش اساسی این استا این حال، پس از سالاجراست. ب
ای است که بدون رفع  ای به گونه . برخی دیگر معتقدند موانع ساختاری و ریشه است  نشده باقی ماندهدر این برنامه وجود دارد که همچنان استفاده

از منظر خود به این  باتجربه و صاحبنظر در این حوزه    . در این پنل، دو گروه از خبرگانآمیز نخواهد بودموفقیتآنها، هرگونه تلاش برای بهبود  
 . خواهند دادپرسش پاسخ 

 
 برنامه فعلی، زیرساختی ارزشمند برای آینده است  /نشده های استفاده گروه اول: نقاط قوت موجود و ظرفیت

 نقاط قوت موجود  . 1

 کشور  درمانینظام شبکه بهداشتی وجود الف( 

طراحی شده است که از    (PHC) های اولیهموفق ادغام سلامت روان در مراقبت نسبتا  نظام   نگر ایران بر بستربرنامه آموزش روانپزشکی جامعه 
آشنا   زبان و منطق نظام سلامت عمومی رود. این هماهنگی، دستیاران را از همان ابتدا باآغاز شد و یکی از الگوهای منطقه به شمار می   ۱۳۶۷سال  

 .کندمی

 آموزشی موجودهای ب( تنوع محیط 

نگر  نیازها و خدمات جامعه نگر در سراسر جهان بسیار متنوع است و این تنوع تا حد زیادی وابسته بههای روانپزشکی جامعهآموزش عملی برنامه 

یا مراکز   (CMHC)  نگرمراکز سلامت روان جامعه برنامه ایران نیز از این تنوع برخوردار است و دستیاران در.  است موجود در هر دانشگاه و کشور
 . مشارکت دارند ایهای چندرشتهویزیت در منزل و همکاری با تیمخدمات جامع سلامت روان و اجتماعی )سراج(، 

 ای به عنوان یک اصل رشتهج( کار تیمی بین 

تا   برنامه ایران نیز این. ارائه خدمات به صورت تیمی با همکاری دیگر کارکنان بهداشتی و درمانی یک اصل است های موفق جهان،در اکثر برنامه
 .کنندهمکاری می و کاردرمانگران و گاه پزشکان عمومی روانشناسان، اصل را در خود دارد و دستیاران با مددکاران اجتماعی حدی این

 نظری مدون ی درسبرنامه د( وجود 

برنامه ایران نیز از این قاعده مستثنی نیست و جلسات آموزشی .  ریزی شده استبرنامه  دروس نظری مدونی المللی،های موفق بیندر اغلب برنامه 
 . شودنظری در کنار کارآموزی عملی ارائه می

 هاه( دستاوردهای قابل توجه در زیرساخت

ها و اجرای برنامه سلامت  آوری زیرساختدستاوردهای قابل توجهی در فراهم دهد کهدر ایران نشان می  CMHC سراج یا  ارزیابی عملکرد مراکز

 . ده استفراهم کر نگرروان جامعه
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 نشده  های استفاده فیت . ظر2

 داشتی درمانی الف( ظرفیت شبکه گسترده به 

یکی دارای  گسترده  ایران  شبکه از  به ترین  می  داشتیهای  عظیم  ظرفیت  این  است.  منطقه  بهدر  عملی   تواند  آموزش  برای  غنی  محیطی 

 . تبدیل شود دستیاران
 ( ب( ظرفیت برنامه سراج )خدمات جامع سلامت روان و اجتماعی

این    . کرده است  فراهمدهندگان خدمات در سطوح مختلف  را برای ارائه  ایآموزشی گسترده  بستر ایران اجرا شده،  مختلف  طق ابرنامه سراج که در من

 . مورد استفاده قرار گیرد بستری برای آموزش دستیاران در سطح منطقه تواند به عنوانبرنامه می 

 بخشی ج( ظرفیت همکاری بین 

چالش وجود  دانشگاه ها،با  بین  همکاری  برای  توجهی  قابل  سازمانظرفیت  بهزیستی،  سازمان  پزشکی،  علوم  مردمهای  و نهادهای  آموزش   ،

 .تری برای دستیاران فراهم کندتواند محیط آموزشی غنی وجود دارد که می پرورش

 د( ظرفیت پژوهشی 

 .این ظرفیت در برنامه ایران وجود دارد اما به طور کامل استفاده نشده است

 
 دارد موانع ساختاری، برنامه را از رسیدن به اهداف بازمی/ های جدیای، موانع و چالش گروه دوم: مشکلات ریشه 

 مشکلات نظام سلامت . 1

 های اولیههای سلامت روان در نظام مراقبتسازی برنامه( موانع جدی پیاده الف

که در ایران   وجود دارد منابع محدود، حجم زیاد کاغذکاری، محدودیت در دسترسی و موانع ارتباطی هایی ماننددر کشورهای در حال توسعه، چالش 

های انسانی، کمبودهای زیرساختی، شامل محدودیت PHC های سلامت روان در نظامبرای اجرای مؤثر برنامه  انع اصلیوم  .نیز قابل مشاهده است
 است.   های نهادی و سیستمیموانع فرهنگی و اجتماعی و چالش 

 گرایانههای عملکرد غیرواقع های اطلاعاتی ضعیف و شاخص( سیستم ب

شاخصسیستم و  ضعیف  داده  غیرواقعهای  عملکرد  است گرایانههای  نهادی  موانع  و.  از  غربالگری  سیستم  از   همچنین ضعف  یکی  نیز  ارجاع 

 .کندرا با مشکل مواجه می  ها و آموزش دستیارانارزشیابی دقیق عملکرد برنامه این مسئلهاست. ها محدودیت

 های اخیر ثباتی نظام سلامت در سال( آشفتگی و بی ج

ثباتی مدیریتی، فرسودگی نیروی انسانی، محدودیت منابع و کاهش  های اخیر، نظام سلامت کشور با سطح قابل توجهی از آشفتگی، بیدر سال
بخشی، از جمله آموزش  مدت و نیازمند هماهنگی بین های طولانیگذاری و اجرا مواجه بوده است. این شرایط، برنامهپذیری در سیاست بینیپیش

نگر مستلزم تداوم، اعتماد سازمانی، همکاری پایدار میان دانشگاه، شبکه  نگر، را به شدت تحت تأثیر قرار داده است. آموزش جامعهروانپزشکی جامعه 
نیرو و اولویت اقتصادی، کمبود  تغییرات مکرر، فشارهای  اما وقتی نظام سلامت درگیر  های بهداشت، مراکز اجتماعی و نهادهای حمایتی است؛ 

های نظری و ساختاری مناسبی وجود داشته باشد،  شوند. در نتیجه، حتی اگر ظرفیت هایی اغلب به حاشیه رانده می شود، چنین برنامه تر میفوری

 .شودها به تجربه آموزشی مؤثر و پایدار برای دستیاران می نبود ثبات اجرایی مانع از تبدیل این ظرفیت

 های مالی کافی برای جذب اعضای هیئت علمی جوان ها و پاداش ( فقدان مشوق د

ای کافی برای اعضای هیئت علمی جوان جهت ورود و ماندگاری در حوزه روانپزشکی  های مالی و حرفههای مهم، نبود مشوقیکی دیگر از چالش
بخشی، کار تیمی،  های خارج از بیمارستان، هماهنگی بین بر، چندبعدی و نیازمند حضور در محیطنگر است. فعالیت در این حوزه معمولاً زمانجامعه

ها در بسیاری از موارد بازتاب کافی  های خدماتی است؛ با این حال، این فعالیت پیگیری بیماران در جامعه و مشارکت در طراحی و ارزشیابی برنامه
طور طبیعی  ای ندارند. در چنین شرایطی، اعضای هیئت علمی جوان ممکن است به در نظام پرداخت، ارتقای علمی، امتیازدهی آموزشی یا اعتبار حرفه 

تری دارند.  های فردمحور یا مسیرهایی حرکت کنند که از نظر مالی، پژوهشی و ارتقای شغلی بازده روشنهای بیمارستانی، درمانبه سمت فعالیت
نگر،  های جامعههای ارتقا و به رسمیت شناختن نقش های مشخص، از جمله حمایت مالی، امتیاز آموزشی و پژوهشی، فرصتبدون طراحی مشوق 

 .بینانه نخواهد بود انتظار گسترش پایدار این حوزه در آموزش روانپزشکی واقع 
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 پزشکان عمومی و همکاری  ( چالش در جذب ه

این مسئله مستقیماً  .  هاستبه این برنامه  در ایران موانع موجود در جذب پزشکان عمومی بیشتر CMHC مراکز های موجود در  یکی از چالش 

 .گذاردبا پزشکان عمومی تأثیر می  و نحوه همکاری آنها آموزش دستیاران بر
 نگر پزشکی به دوره چرخشی جامعه های اعتباربخشی وزارت بهداشت و هیات بورد روانو( توجه ناکافی در برنامه 

کننده دستیار و اعتباربخشی های تربیت ای بخشهای دورهپزشکی در ارزیابی رسد معاونت آموزشی وزارت بهداشت و هیات ممتحنه روان به نظر می 
برخی    کنند. این رویکرد موجب شدههای چرخشی تاکید نمینگر در مقایسه با سایر دورهآنها به اندازه کافی بر کیفیت ارایه دوره چرخشی جامعه

 توجه باشند. پزشکی جامعه نگر کمپزشکی نیز به آموزش روان روانهای گروه

 .پزشکی مبتنی بر خدمات بیمارستانی استز( جریان غالب آموزش روان 

نگر ندارد. این رویکرد در فضای فیزیکی، مدل  پزشکی مبتنی بر خدمات بیمارستانی است و جهت جامعهدرحال حاضر جریان غالب آموزش روان 
شود  نگر یاد می ای و نیروی انسانی غلبه و ریشه دارد. تغییر این جریان به آسانی میسر نیست و گرچه در کلام از رویکرد جامعه پرداخت، پوشش بیمه 

 جدی است.   ، مقاومت به تغییر ،ولی در عمل
 
 . سایر اشکالات 2

 کوتاه دوره و عدم استانداردسازی مدت  الف( 

برنامه نظری در ایران از ساختار یکپارچه و استاندارد در  .  ریزی شده استبرنامه دروس نظری مدونی المللیهای موفق بین اگرچه در اغلب برنامه 

های  در دانشگاه   نگر های روانپزشکی جامعه آموزش عملی برنامه .  دهدو این امر کیفیت آموزش را تحت تأثیر قرار می ها برخوردار نیستتمام دانشگاه

برای آموزش جامع   ماهه اجباریدوره سه  رسدبه نظر می . های عملی، چه در مدت و زمان ارائه آنبسیار متنوع است، چه در نوع آموزش  مختلف

 .نگر کافی نیستهای جامعهمهارت

 ها( فقدان ارزشیابی استاندارد و طولی شایستگی ب

های استاندارد و طولی، سنجش شایستگی را با  نگر بسیار متنوع است و فقدان ارزیابی های ارزشیابی در آموزش روانپزشکی عمومی و جامعهروش

شده توسط دستیاران به طور  های کسبابزارهای ارزشیابی معتبر و استاندارد برای سنجش شایستگی  در ایران نیز.  چالش جدی مواجه کرده است

 .شودمند به کار گرفته نمینظام

 های رهبری و مدیریتج( تمرکز ناکافی بر مهارت 

های نظارتی، های بالینی تأکید دارند. برنامه درسی باید تکنیک در کنار مهارت های رهبری و مدیریتآموزش مهارت المللی برهای موفق بینبرنامه 

 .این بخش در برنامه ایران کمتر مورد توجه قرار گرفته است. مدیریتی و مشاوره جامعه را در خود بگنجاند

 ( انگ اجتماعی و کمبود آگاهی عمومی د

کنند که با مقاومت  در محیطی کار می دستیاران.  های سلامت روان در جامعه استاز موانع اصلی اجرای برنامه  انگ اجتماعی و آگاهی عمومی پایین

 .ها مواجه است بیماران و خانواده 

 های محلی( تأثیر فرهنگ و نگرش ه

استانداردسازی برنامه آموزشی را در سطح ملی  ،این تنوع فرهنگی.  تأثیر گذارد بر اثربخشی برنامه  تواندمی  های موجود در هر شهرفرهنگ و نگرش 

 .کندمی دشوار

ای رشته ی و کار تیمی بین آموزشهای نظام شبکه بهداشتی، تنوع محیط بستر بر نقاط قوت موجود مانند ارایه شد. از یک سو در این پنل، دو دیدگاه 

 .د ه شبرنامه سراج سخن گفت داشتی درمانی و ای مانند شبکه به نشدههای استفادهو از ظرفیت  شدتأکید 

دیگر سوی  ریشه از  شدندای  موانع  شایستگیمانند  ، برشمرده  ارزشیابی  در  استانداردسازی، ضعف  فقدان  دوره،  مدت  کوتاهی  رویکرد  ها،  :  علبه 

 .های منفی دستیاران، کمبود منابع و موانع فرهنگی و سیستمیواکنشپزشکی، بیمارستانی در آموزش روان 

توانند برنامه را به سطح قابل قبولی ای، مینشده، به شرط رفع موانع ریشههای استفادهنقاط قوت موجود و ظرفیت کهتوان نتیجه گیری کرد  می

 .خواهد بود یا ابتر بدون توجه جدی به موانع ساختاری، هرگونه تلاش برای بهبود، سطحی و ناکارآمد اما. ارتقا دهند
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 ی اجتماع یروانپزشکبازتوانی آن از منظر و  یجمع یتروما سمپوزیوم

   ،دکتر سعید مدنی ،دکتر حسین راغفر ،دکتر حسن رفیعی

 پوردکتر فربد فدایی، دکتر حسن فلاح

 

بلکه    (mass trauma, collective trauma, population trauma)  یجمع  یتروما جمع جبری تروماهای فردی نیست، 
 ی سازبا هدف روشن  ومیسمپوز  نی. اکندیرا مختل مدرونی جامعه    یوندهایو پ  تیهو  ،مشکلی اجتماعی فراتر از سطح فردی است که آسایش

آن برگزار    امیالت  یدر مداخلات کلان برا  یآن، و بحث  یو اقتصاد  یاجتماع  یهاکنندهنییتع  لیتحل  ،یو جمع  یفرد  یتروما  یهایپوشانمرزها و هم
 : قرارند نینشست از ا ی. محورهاشودیم

  ؛یجمع یتروما  یولوژیدمیو اپ ف،یتوص ف،یتعر

  ؛یجمع یآثار تروما دی( در تشدیکاری و ب ،ی)مثل فقر، نابرابر ینقش عوامل اقتصاد

  ؛یجمع یآثار تروما دی( در تشدیعموم یهااستبداد، و رسانه  ض، ی)مثل تبع ینقش عوامل اجتماع

  ؛یخودکش با کیستماتیخشونت س و  جنگ وندیپ یبررس

  ی سوگوار  لینهادها، و تسه  یبازساز ،یابیقت یحق ،یگذاراست ی)از جمله س یجمع ترومای  از آزردهی جامعه یبازتوان   یبرا  یمداخلات کلان اجتماع
 . (یجمع

خواهند   بیرا ترک  یو تجارب عمل  ی ( شواهد پژوهشکلان  و اقتصاد  ،یعلوم اجتماع  ،یاجتماع  ی)شامل روانپزشک   یارشتهنیب  یدگاههایاز د  سخنرانان
شود.   شنهادیپدیده از خشونتهای داخلی و تجاوز خارجی ی زخمجامعه توانیباز یبرا و در سطح کلان اجتماعیبر شواهد  یمبتن ییکرد تا راهکارها

 وم یسمپوز  نیامداخلات سطح کلان از آن رو اهمیت دارند که بدون آنها اقدامات سطح فردی تنها در حدّ درمان علامتی مؤثر واقع خواهند شد.  
 ی مشکل اجتماع  نیدر ا  یشیبازاند  یبرا  یفرصت  اجتماعی،-ان مرتبط با سلامت روانیگذاراست یو س  ،گراننیبال  ، گرانپژوهشروانپزشکان و دیگر    یبرا

 .  آوردیکنترل آن فراهم م یو راهها
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 مرتبط اختلالات و وسواس درمان نوین رویکردهای سمپوزیوم
 

 شالبافان دکتر محمدرضا دکتر سیدوحید شریعت، دکتر فاطمه رنجبر،

 دکتر زهرا میرسپاسی، دکتر زهرا مشایخی 

 
ویژه در موارد مقاوم  ها، به پزشکی هستند که مدیریت درمانی آنترین اختلالات روان کنندهترین و ناتوان وسواس اجباری و اختلالات مرتبط از شایع

های بالینی متعددی همراه است. پیشرفت شواهد های سنی مختلف، همچنان با چالشپزشکی و در گروه های روانبه درمان، همراه با همبودی
 های نوین این اختلالات گشوده است. های جدیدی را در دارودرمانی و درمانهای اخیر، افقپژوهشی در سال

 
بر اساس طبقه  اجباری و اختلالات مرتبط  نوین درمان اختلال وسواس  به مرور راهبردهای  بر شواهد،  با رویکردی مبتنی  بندی  این سمپوزیوم 

DSM-5-TR  پزشکی، ملاحظات درمانی در های روان پردازد و ضمن بررسی درمان دارویی اختلالات اصلی این طیف، مدیریت همبودیمی
گیری بالینی و ارائه  کودکان و نوجوانان و جایگاه تحریکات مغزی در موارد مقاوم به درمان را مرور خواهد کرد. هدف این سمپوزیوم، ارتقای تصمیم

 روزترین شواهد در مدیریت درمانی این اختلالات است. به 

 
 دکتر محمدرضا شالبافان 

 دانشیار دانشگاه علوم پزشکی ایران 

 اجباری وسواس اختلال  دارویی درمان

 
 دکتر فاطمه رنجبر

 استاد دانشگاه علوم پزشکی تبریز 

 وسواس با مرتبط اختلالات  دارویی درمان

 
 میرسپاسی دکتر زهرا

 دانشیاردانشگاه علوم پزشکی تهران 

 شواهد بر مبتنی بالینی گیریتصمیم د:همبو اختلالات با  همراه وسواس دارویی مدیریت

 

 مشایخی  زهرا دکتر

 بهشتی  دانشگاه علوم پزشکی شهید استادیار

 بالینی  ملاحظات و  هاچالش شواهد، :نوجوانان و کودکان در اجباری  وسواس اختلال درمان

 
 وحید شریعت  سیددکتر 

 استاد دانشگاه علوم پزشکی ایران 

  درمان به مقاوم وسواس اختلال در مغزی تحریکات
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 شناختی: زیست چرخه معیوب عصب  سمپوزیوم

 و اختلالات مصرف مواد در دوران بحران  (PTSD) اختلال استرس پس از سانحه

 

 مند به تشخیص دوگانه: شناختی نظامزیست رویکرد عصب 

 های بحرانیدر محیط PTSD-SUD همبودی

 دکتر یوسف سمنانی، دانشیار روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 

دهند؛ زمان رخ می العاده بالایی به طور همبا نرخ فوق  (SUD) و اختلالات مصرف مواد (PTSD) زمینه و هدف: اختلال استرس پس از سانحه
های سنتی روانپزشکی این دو شود. مدلهای فراگیر، آوارگی یا بلایای طبیعی به شدت تشدید میشده با بحران های مواجهآسیبی که در جمعیت

ها دارای مسیرهای عصبی و  دهند که آن شناختی جدید نشان می زیستکردند، اما شواهد عصب اختلال را به صورت متوالی و جداگانه درمان می 

 .ای هستندتنیدهنوروشیمیایی کاملاً درهم

دهد و در شرایط بحران ارائه می  SUD و PTSD مند برای تشخیص دوگانهشناختی نظامزیستهدف ارائه: این سخنرانی یک چارچوب عصب

 .دهدبندی سنتی به سمت درک فراتشخیصی مبتنی بر مدارهای مغزی سوق میپارادایم تشخیصی را از معیارهای طبقه

های  شده توسط مواد و زمینه پذیری عصبی القامحتوا: در این جلسه تعاملات دوجانبه میان تروما و وابستگی به مواد، از جمله مسیر خوددارویی، آسیب 

شوند:  ، سه مدار عصبی اصلی معیوب تحلیل می RDoC گیری از چارچوبشود. با بهرهبررسی می  FKBP5) ژنتیکی مشترک )مانند تغییرات ژن
شده )آنهدونی استریاتوم شکمی( و اختلال  پیشانی(، مدار پاداش سرکوبفعالی آمیگدال همراه با تضعیف مهار پیشفعال )بیشمدار تهدید/ترس فوق

 زاددرون  پپتیدهای  تخلیه   و  مرکزی  آدرنرژیک  هایطوفان  ویژهبه   های بحرانیدر کنترل شناختی. همچنین آبشارهای نوروشیمیایی حاد در محیط 

  تریاژ و همگانی  دوگانه غربالگری برای بالینی کار گردش یک نهایت، در . گیرندمی قرار ارزیابی مورد ها(و اندورفین GABA) استرس مهارکننده

 .شودمی پیشنهاد بحران  مراکز در شناسیزیستعصب  بر مبتنی

شناختی مشترک هستند. درک این مدارهای زیربنایی  زیستدو جلوه متفاوت از یک سیستم پاسخ به استرس عصب SUD و: PTSD گیرینتیجه 
گذاری های یکپارچه و مبتنی بر شواهد را پایههای تشخیصی پرهیز کرده و مراقبتهای بحرانی ضروری است تا از کورگرهبرای بالینگران در محیط 

 .کنند

 .های بحرانی، پاسخ به استرس، محیط HPA، محورRDoCشناسی، تشخیص دوگانه،  زیست، اختلال مصرف مواد، عصب : PTSDواژگان کلیدی
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 ، اختلال مدار پاداش،  HPA شناختی مشترک: اختلال در تنظیم زیست مسیرهای عصب 

 پیشانی و بیومارکرها پیش -عدم تعادل آمیگدال

 
 دکتر نسترن سامانی، استادیار روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 

های زیستی مشترک زیربنایی است. شواهد  کننده مکانیسممنعکس (SUD) و اختلالات مصرف مواد PTSD ابتلایی بالایزمینه و هدف: هم
غددی، مزولیمبیک و فرون تولیمبیک را دچار  -دهند مواجهه مزمن با تروما و مصرف مداوم مواد، دقیقاً همان مدارهای عصبیعلمی جدید نشان می

 .کنندتغییرات ساختاری و کارکردی می

غددی، عدم تعادل -با تمرکز بر تغییرات عصبی SUD و  PTSD شناختی مشترک بینزیستهدف ارائه: این ارائه به مرور جامع مسیرهای عصب

 .پردازدمدارهای مغزی و معرفی بیومارکرهای ترجمانی کاربردی در بالین می

 ، مقایسه پارادوکس هیپوکورتیزولمی درHPA ( اختلال در تنظیم محور ۱شوند: )محتوا: در این سخنرانی سه محور زیستی اصلی کالبدشکافی می 

PTSD  با بار آلوستاتیک در SUDشدن بیش از حد سیستم، به همراه فعال CRF ( سرکوب مدار پاداش استریاتوم ۲یافته؛ ) در آمیگدال گسترش
( تضعیف مهار ۳کند؛ و )های تروما و مواد ایجاد میگونه به نشانه شکمی که منجر به آنهدونی شدید شده و در عین حال حساسیتی کاذب و وسواس 

 های التهابی محیطیفعال. علاوه بر این، بیومارکرهای عینی زیستی از جمله سیتوکینبر آمیگدال فوق (vmPFC) پیشانیپایین قشر پیشبالابه 

(IL-6, TNF-alpha, CRP)نوروپپتید ،Y (NPY)فاکتور رشد عصبی ، (BDNF) های اتونومیک مانند تغییرپذیری ضربان قلبو شاخص 

(HRV) های وابسته به رویدادو توان پتانسیل (P300)  شوندارزیابی می. 

دهد. های زیستی مشترک، دیدگاه بالینی را به سمت یک پاتولوژی یکپارچه در سیستم پاسخ به استرس تغییر می گیری: رمزگشایی از زیرساختنتیجه 
های پرفشار ایجاد های هدفمند بر روی مدارهای عصبی و پایش دقیق خطر در محیطای حیاتی برای درمان شناسایی بیومارکرهای عینی، پایه

 .کندمی

ها،  پیشانی، مدار پاداش، بیومارکرها، سیتوکین، آمیگدال، قشر پیشHPA شناسی، محورزیست، اختلال مصرف مواد، عصب : PTSD واژگان کلیدی 

HRV. 
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 PTSD-SUD الگوهای مصرف مواد، خوددارویی و دارودرمانی دقیق برای

 

 سعید صدر، استادیار روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  دکتر سید

 

یک چالش بالینی عمده است. بیماران اغلب برای تسکین علائم   (SUD) و اختلال مصرف مواد PTSD زمینه و هدف: مدیریت دارویی همبودی
شود. بالینگران در مدیریت  گیری چرخه تشدیدشونده وابستگی می آورند که منجر به شکل آزاردهنده تروما به »خوددارویی« با مواد خاص روی می

 .دارویی ایمن و موثر این بیماران پرخطر اغلب با ابهام روبرو هستند

های علامتی را مرور کرده و یک الگوریتم دارودرمانی دقیق و مبتنی بر شواهد برای  هدف ارائه: این سخنرانی الگوی انتخاب مواد بر اساس خوشه 

 .دهددر شرایط بالینی و بحرانی ارائه می  PTSD-SUD همبودی

خوشه  در  خوددارویی  فرضیه  حساسمحتوا:  با  حاد  تسکین  و  شده  تحلیل  مختلف  علامتی  می های  مقایسه  نوروشیمیایی  بلندمدت  شود. شدن 

اولالگوریتم خط  شد:  خواهند  بررسی  دقیق  دارودرمانی  آنتاگونیست SSRI/SNRI های  اضطراب،  و  خلق  اصلی  علائم  برای  آلفاها    ۱-های 
کابوس برای  )پرازوسین(  بیش آدرنرژیک  و  شبانه  درمانهای  و  آکامپروسات، انگیختگی،  )نالترکسون،  نگهدارنده  و  تمایل  کاهش  های 

ها به دلیل اختلال در  ها در منع مصرف بنزودیازپینها. همچنین هشدار جدی دستورالعملبوپرنورفین/نالوکسون( برای وابستگی به الکل و افیون 
های درمانیای برای تثبیت دارویی در کنار روان شود. در نهایت، جریان کاری یکپارچهفرآیند خاموشی ترس و خطر بالای سوءمصرف تشریح می 

 .گرددمعطوف به تروما ارائه می 

انگیختگی است تا  به دنبال تعادل نوروشیمیایی، کاهش وسوسه و کنترل علائم بیش  PTSD-SUD گیری: دارودرمانی دقیق در همبودینتیجه 

 .های معطوف به تروما فراهم سازددرمانیثبات فیزیولوژیک لازم را برای ورود و موفقیت بیمار در روان 

 .ها، کاهش آسیب، اختلال مصرف مواد، خوددارویی، دارودرمانی دقیق، پرازوسین، نالترکسون، بوپرنورفین، بنزودیازپین: PTSD واژگان کلیدی
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 های معطوف به تروما و  های یکپارچه، درمانالگوریتم 

 های پرفشار با منابع محدودهای چندتخصصی در محیطمراقبت

 
 دکتر شیوا مهدوی سرشت، استادیار روانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 

ها درمان آن  ٪۲۰شود، با این حال کمتر از  در نزدیک به نصف بیماران دیده می  (SUD) و اختلال مصرف مواد PTSD زمینه و هدف: همبودی
نیاز به درمان افزایش یافته اما ظرفیت تخصصی کاهش  های بحرانی و کمکنند. در محیطیکپارچه دریافت می برخوردار )جنگ، آوارگی، بلایا(، 

 .سازدهای کاربردی و یکپارچه مییابد که سازماندهی درمان را نیازمند الگوریتممی

بیماران همبود می از  مراقبت  روز در سازماندهی  به مرور شواهد  ارائه  این  ارائه:  به سمت هدف  متوالی/موازی  از مدلهای قدیمی  و گذار  پردازد 

 .کندبرخوردار بررسی میهای کمهای یکپارچه و معطوف به تروما را در محیط روش

شود که مصرف فعال مواد دیگر نباید مانع یا  ، تاکید می (APA 2025 و VA/DoD 2023) محتوا: با استناد به راهنماهای بالینی جدید
درمانی مقایسه  درمانی معطوف به تروما شود و پرهیز کامل شرط لازم برای درمان نیست. شواهد چهار رویکرد روانباعث تاخیر در شروع روان

درمان هممی مواجهه طولانی SUD و  PTSD زمانشوند:  سال   COPE) مدتبا  در  اول  ۲۰۲۵که  عنوان خط  ، (معرفی شد APA به 

Searching Safetyدرمان پردازش شناختی همراه با پیشگیری از عود ، (CPT+RP) درمانی روایتیو مواجهه (NET).  در ادامه، مدلهای

مراقبت (Task-shifting) تقسیم وظایف پروتکل و  بر  مبتنی  بهداشتهای چندتخصصی  -Step-by و  +PM) های سازمان جهانی 

Step)   دیده غیرمتخصص زیر نظر سوپروایزر را در مناطق بحرانی  های استاندارد توسط نیروهای آموزششوند که امکان ارائه درمانتشریح می

 .کنندو دورافتاده فراهم می

دهند  پذیر و تقسیم وظایف نشان میبعدی برتری دارد. مدلهای مقیاسهای تکزمان و معطوف به تروما بر درمان گیری: درمان یکپارچه، همنتیجه 

 .پذیر استترین شرایط بحرانی نیز امکان ها در سختمحدودیت منابع یک چالش تخصیص نیروی کار است نه خلاء علمی، و اجرای این پروتکل 

، (Task-shifting) ، درمان معطوف به تروما، تقسیم وظایف COPE، اختلال مصرف مواد، همبودی، درمان یکپارچه،  : PTSD واژگان کلیدی 

 .های بشردوستانه، مراقبت چندتخصصیمحیط
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 پزشکی تروما و جنگ روانپیامدهای عصب سمپوزیوم 

 
 نژاد ، دکتر پژمان هادی بدری طالبدکتر، سلیمیزنیره دکتر فاطمه السادات میرفاضلی، دکتر 

 
ترین عوامل ایجاد تغییرات پایدار در ساختار و عملکرد دستگاه عصبی مرکزی  های مسلحانه و سایر اشکال تروماهای شدید از مهمجنگ، درگیری

مدت، علاوه بر افزایش  های شدید و طولانی دهد که مواجهه با استرسشوند. شواهد روزافزون علوم اعصاب نشان میو سلامت روان محسوب می 
های ایمنی و فرآیندهای نوروپلاستیسیته های عصبی، تنظیم نورواندوکرین، پاسخ پزشکی، با تغییرات گسترده در شبکه خطر ابتلا به اختلالات روان 

های نظامی، بلایای انسانی و  ساز اختلالات شناختی، هیجانی و رفتاری پایدار شوند. با توجه به افزایش درگیریتوانند زمینه همراه است که می 
پزشکی تروما و توسعه راهکارهای مؤثر برای پیشگیری، تشخیص، درمان و بازتوانی این  روانها، شناخت سازوکارهای عصبپیامدهای بلندمدت آن

 .های مهم پژوهشی و بالینی در سطح جهان تبدیل شده است ها، به یکی از اولویت آسیب

بر آخرین دستاوردهای علوم اعصاب، روان  بر شواهد  ارائه مروری جامع و مبتنی  با هدف  پزشکی و نوروسایکیتری در زمینه پیامدهای  این پنل 

 .دهدشود و ابعاد پاتوفیزیولوژیک، بالینی، تشخیصی و درمانی این اختلالات را مورد بررسی قرار می پزشکی جنگ و تروما برگزار میروان عصب

، تغییرات  (HPA) آدرنال–هیپوفیز–در بخش نخست، تغییرات نوروبیولوژیک ناشی از استرس حاد و مزمن، شامل اختلال در محور هیپوتالاموس
ژنتیک و اختلال در نوروپلاستیسیته و  سازی میکروگلیا، اختلال عملکرد میتوکندری، تغییرات اپی های نوروترانسمیتری، نوروالتهاب، فعالدر سیستم

 .های مغزی مرتبط با تنظیم هیجان، حافظه و عملکردهای اجرایی مرور خواهد شدشبکه 

پیچیده، افسردگی،    PTSD،(PTSD) پزشکی پس از جنگ شامل اختلال استرس پس از سانحهروان در بخش دوم، طیف اختلالات عصب
اضطراب، اختلالات خواب، اختلالات مصرف مواد، اختلالات شناختی و مشکلات تنظیم هیجان مورد بحث قرار گرفته و به همپوشانی بالینی این  

 .های تشخیص و درمان پرداخته خواهد شداختلالات با آسیب مغزی خفیف، عوامل خطر، نشانگرهای زیستی بالقوه و چالش

های ناشی از موج انفجار اختصاص دارد. در این بخش، ویژه آسیببه (Traumatic Brain Injury) بخش سوم به آسیب مغزی تروماتیک 
پزشکی روانهای آکسونی و پیامدهای شناختی، رفتاری و عصبمغزی، نوروالتهاب، آسیب -های آسیب منتشر آکسونی، اختلال در سد خونیمکانیسم

از چالش  Blast Injury ناشی  و  شده  افتراقیبررسی  تشخیص  تصویربرداریPTSDو TBI های  نقش  ارزیابی،  پیشرفته،  های های 

 .نوروسایکولوژیک و نشانگرهای زیستی مورد بحث قرار خواهد گرفت

نظیر ) شناختی و دارویی مبتنی بر شواهد، نورومدولاسیون غیرتهاجمیهای رواندر بخش پایانی، رویکردهای نوین درمان و بازتوانی شامل درمان

ای، پزشکی  بخشی شناختی، مداخلات چندرشته ، توان((tDCS) ایو تحریک الکتریکی فراجمجمه (TMS) ایتحریک مغناطیسی فراجمجمه
های نوین بازتوانی بررسی شده و شواهد مربوط به اثربخشی این مداخلات در بهبود عملکرد شناختی،  سبک زندگی، سلامت دیجیتال و فناوری

 .پزشکی، کیفیت زندگی و بازگشت به عملکرد اجتماعی و شغلی مرور خواهد شدعلائم روان 

بخشی، بستری برای تبادل دانش، ارائه شواهد  پزشکی، نوروسایکیتری و توان های علوم اعصاب، روان آوردن متخصصان حوزهاین پنل با گردهم
پزشکی  روانهای بالینی در حوزه پیامدهای عصبهای تشخیصی و درمانی و تبیین مسیرهای آینده پژوهش و مراقبت روز، بحث درباره چالش به 

 .آوردجنگ و تروما فراهم می 
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War, armed conflicts, and severe psychological trauma are among the leading causes of persistent 

alterations in brain structure, neural function, and mental health. Emerging evidence from 

neuroscience indicates that exposure to acute and chronic traumatic stress not only increases the 

risk of psychiatric disorders but also induces long-lasting changes in neural circuits, 

neuroendocrine regulation, immune responses, and neuroplasticity, resulting in enduring cognitive, 

emotional, and behavioral dysfunction. With the growing global burden of armed conflicts and 

humanitarian crises, understanding the neuropsychiatric consequences of trauma and developing 

effective strategies for prevention, diagnosis, treatment, and rehabilitation have become major 

clinical and research priorities. 

This panel aims to provide a comprehensive, evidence-based overview of the latest advances in 

neuroscience, psychiatry, and neuropsychiatry regarding the neuropsychiatric consequences of war 

and trauma, addressing their pathophysiological mechanisms, clinical manifestations, diagnostic 

challenges, and therapeutic approaches. 

The first presentation will focus on the neurobiological consequences of acute and chronic stress, 

including dysregulation of the hypothalamic–pituitary–adrenal (HPA) axis, alterations in 

neurotransmitter systems, neuroinflammation, microglial activation, mitochondrial dysfunction, 

epigenetic modifications, impaired neuroplasticity, and disruptions of brain networks involved in 

emotional regulation, memory, and executive functioning. 

The second presentation will review the spectrum of neuropsychiatric disorders following war, 

including post-traumatic stress disorder (PTSD), complex PTSD, major depressive disorder, 

anxiety disorders, sleep disturbances, substance use disorders, cognitive impairment, and emotional 

dysregulation. Particular emphasis will be placed on their clinical overlap with mild traumatic brain 

injury (mTBI), risk factors, potential biomarkers, and diagnostic and therapeutic challenges. 

The third presentation will address traumatic brain injury (TBI), particularly blast-related brain 

injury, highlighting mechanisms such as diffuse axonal injury, blood–brain barrier disruption, 

neuroinflammation, and secondary neurodegenerative processes. The session will also discuss the 

cognitive, behavioral, and neuropsychiatric sequelae of blast exposure, as well as current 

challenges in differentiating TBI from PTSD using advanced neuroimaging, neuropsychological 

assessment, and emerging biomarkers. 

The final presentation will review contemporary therapeutic and rehabilitation strategies, including 

evidence-based pharmacological and psychotherapeutic interventions, non-invasive 

neuromodulation techniques such as repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) and 

transcranial direct current stimulation (tDCS), cognitive rehabilitation, multidisciplinary care 

models, lifestyle medicine, digital health technologies, and community-based rehabilitation. 

Current evidence regarding their effectiveness in improving cognitive function, psychiatric 

symptoms, functional recovery, quality of life, and social reintegration will be critically discussed. 

By bringing together experts in neuroscience, psychiatry, neuropsychiatry, and neurorehabilitation, 

this panel will provide an interdisciplinary forum for reviewing current evidence, discussing 

emerging diagnostic and therapeutic challenges, and identifying future directions for research and 

clinical practice in the neuropsychiatric consequences of war and trauma. 
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 جنگ و تروما کیولوژ ینوروب یامدهایپ
 

 ی رفاضل یم  الساداتفاطمه دکتر 

 ران یا  یدانشگاه علوم پزشک  اریاستاد پزشک،روان

 
  ن یکنند. ا جادیدر عملکرد مغز و بدن ا داریپا یرات ییتغ توانندی و استرس، م دیپاسخ به تهد یهامکرر سامانه یساز با فعال د،یشد یو تروماها جنگ

از خواب،   تیاز تروما، شدت و تکرار مواجهه، محروم شیپ یهای ژگیو ،یکیژنت یریپذب یو در تعامل با آس ستندیمحدود ن PTSD تنها به راتییتغ

 .دهندی را شکل م یو شناخت یپزشکروان  یامدهایاز پ یفیط ،یـ اقتصاد یاجتماع  طیو شرا یجسم یهایماریدرد، ب
خودکار،   یهاو پاسخ  زولیمرتبط با کورت  راتییتغ  ،یـ آدرنال ـ مدولار  کی ـ آدرنال و سامانه سمپات  زیپوفیـ ه  پوتالاموسیمحور ه  ،یسخنران   نیا  در

  به شواهد مربوط    نی. همچنشودیمرور م  کیو گلوتاماترژ  کینورآدرنرژ  ک، یسروتونرژ  یهاو خواب، و نقش سامانه   یروزشبانه   تمیاختلال در ر
مورد توجه قرار خواهد گرفت؛    یتی سیو نوروپلاست  یناپسیس  رات ییتغ  و،ی داتیاسترس اکس  ،یتوکندریعملکرد م  راتییتغ  ،یطیو مح  یالتهاب عصب

 .نقش داشته باشند یرفتار  راتییمشکلات حافظه و توجه و تغ جان،یه میاختلال تنظ ، یختگیدر تداوم برانگ توانندیکه م ییندهایفرا
 کیمبیـ ل  یشانیپشیپ  یو مدارها  یشبکه برجستگ  فرض،شیشبکه پ  د،یتهد  صیتشخ  یهاشبکه   انیدر تعادل م  ر ییتروما با تغ  ،یامنظر شبکه   از

  یمنفرد و اختصاص  یصیاند و هنوز نشانگر تشخدست آمدهبه   یدر سطح گروه  یستیو ز  یربرداریتصو  یهاافتهی حال،    نیمرتبط دانسته شده است. با ا

  نه یعملکرد و زم  ، یزمان  ریدر چارچوب علائم، س  دیبا  هاافتهی  نیا  ریتفس ن،یجنگ وجود ندارد. بنابرا  ی پزشکروانعصب  یامدهایپ  ای PTSD یراب

 .انجام شود یفرد
مؤثر بر    یندیمنفرد، بلکه فرا  دادی رو  کیکه تروما را نه    یخواهد شد؛ مدل  دیتأک  یصیو فراتشخ  یـ اجتماع  ی ـ روان  یستیمدل ز  کیبر    ان،یپا  در

مداخلات    ی عوامل خطر و محافظ، طراح  ییبه شناسا  تواند یچارچوب م  نی. اردیگی در نظر م  یو روابط اجتماع  جانیمغز، بدن، خواب، شناخت، ه
 . فردمحور کمک کند یهاو انتخاب درمان رانهیشگیپ

 
 ی عملکرد شناخت راتییپس از جنگ از تروما تا تغ  کیتری کینوروسا اختلالات

 

 ی میسل  رهیزن دکتر

 مشهد   یدانشگاه علوم پزشک اریدانش  پزشک،روان

 
  ک یتریکیاز اختلالات نوروسا  یفیط  تواندیو م  کندیم  جادیفراتر از اختلال استرس پس از سانحه ا  ییامدهای پ  د،یشد  یو مواجهه با تروماها  جنگ

نظام  داریپا افراد در معرض جنگ،  ا  دیتشد  ای  جادیا  یرنظامیغ  تیمجروحان و جمع  ان،یرا در  در  با    یامدهایپ  ، یسخنران  نیکند.  از جنگ  پس 

اختلالات مرتبط با تروما، اختلالات    ریو سا   PTSD  ،یو افسردگ  یخواهد شد؛ از جمله اختلالات اضطراب  یبررس PTSD فراتر از  یکردیرو
 میمزمن، اختلالات مصرف مواد و مشکلات تنظ  یو دردها   یعلائم جسمان  ، ییدر توجه، حافظه و عملکرد اجرا  ژهیوبه   یخواب، مشکلات شناخت

 .جانیه
علائم   نی. درک اشودی م  یبررس  ز ین  یو رفتار  یتداوم علائم شناخت  ایو تکرارشونده، در بروز    فیخف  یتروماها  ژهیوبه   ک،یترومات  یمغز  بیآس  نقش

مرتبط   یمغز  یهاشبکه   ،یالتهاب  یندهایـ آدرنال، فرا  زیپوفیـ ه  پوتالاموسیاز تروما، محور ه  یناش  کیولوژینوروب   رات ییزمان به تغتوجه هم   ازمندین
 یپردازش، فراموش  یبه کاهش تمرکز، کند  تواندیعوامل م  نیا  ندیاست. برآ  یـ اجتماع  یاختلال خواب، درد و عوامل روان  جان،یه  میو تنظ  دیبا تهد

 .منجر شود یو اجتماع یو افت عملکرد شغل ی زگیانگیب ،یریگکناره ،یریپذکیتحر ،یذهن

مثال، اختلال    یاست. برا  یعملکرد  کیو علائم نورولوژ   TBIاختلالات خواب،  ،ی، افسردگPTSDینیبال  یهمپوشان  ،یاصل  یهااز چالش  یکی
ازا  دهید  تیوضع  نیو اختلال خواب ممکن است در چند  یریپذکیتحر   ،یتمرکز، اختلال حافظه، خستگ مستلزم    حیصح  صیتشخ  رو،نیشوند. 

خواب، درد،    ی بررس  ک،یو نورولوژ  یپزشک   نهیخطر، معا  یابیها، ارزو شدت نشانه  ر یس  یعلائم نسبت به مواجهه، بررس   یبندزمان   قیدق  یبازساز
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 PTSD سنجش  ی معتبر برا  یو ابزارها   افتهیاست. استفاده از مصاحبه ساختار  کیکولوژینوروسا  ی ابیمصرف مواد و داروها و در موارد منتخب ارز

 . دهد شیدرمان را افزا شیو پا یاب یدقت ارز تواندی م یو عملکرد شناخت
 یبخشتوان  ،یو همبود  صیبر اساس تشخ  ییمتمرکز بر تروما، درمان دارو  یهایدرمانبر شواهد، شامل روان   ی مبتن  یدرمان  یکردهایرو  ان،ی پا  در

  یامدهایاست که پ  ن یا  یاصل  امیبر عملکرد مرور خواهد شد. پ  یتوسط متخصص، اصلاح خواب، درمان درد و مداخلات مبتن  شدهت یهدا  یشناخت

ها سال  تواندی در نظر گرفته شود که م ی ابیو قابل ارز یچندبعد یعنوان سندرومبه  دیبلکه با  ابد؛ی لیتقل PTSD صرفاً به دیجنگ نبا یزشکپروان 
 .قرار دهد ریفرد را تحت تأث یمواجهه، شناخت، خواب، خلق، رفتار و عملکرد اجتماع انیپس از پا

 
 

 از   کیترومات  ی مغز بیموج انفجار و آس کیولوژینوروب یامدها یپ

 Blast Neurotrauma و چالش افتراق از کیتریکیتا علائم نوروسا  PTSD 

 

 ی طالب بدر  دکتر

 عج   اللهه یبق  یدانشگاه علوم پزشک یعلم  ئتی عضو ه ک،یکوسوماتیسا  پیفلوش  ،یپزشکروان  متخصص

 

  تواند ی منازعه هستند. موج انفجار م  ر یمناطق درگ  یرنظامیغ  یهاتیو جمع  ینظام  یروهایدر ن  کیترومات  یمغز   ب یو انفجار از علل مهم آس  جنگ
 یرا از ضربه مغز  هاب یاز آس  یفیط   ه،یثانو  یهاسمیبافت مغز و مکان  ییجاسر، جابه   یشتاب و کاهش شتاب ناگهان ،یانرژ  میانتقال مستق قیاز طر

آس concussion ای آس  فیخف  کیترومات  یمغز  بیو  شد  یهاب یتا  و  سال  جادیا  دیمتوسط  در  و    یشناخت  یامدها یپ  ر،یاخ  یهاکند. 

 .قرار گرفته است  ندهیپس از ضربه، مورد توجه فزا داریدر قالب علائم پا ژهیومرتبط با انفجار، به  یمغز بیآس کیتریکینوروسا

 ص یو چالش تشخ TBI یو رفتار  یشناخت  یامدهایاز موج انفجار، پ  یناش  بیآس  کیولوژینوروب  یهاسم یمکان  ،یتریکینوروسا  کرد یبا رو  یسخنران  نیا

از اختلال حاد عملکرد مغز    یمعتبر همراه با شواهد  یک یومکانیب  سمیمکان  کیوجود    ف، یخف  یمغز  بی. در آسکندی را مرور م PTSD آن از  یافتراق
باا  تیاهم بال  حال،نیدارد؛  ناهمگون است. تظاهرات  افراد مختلف  تداوم علائم در  اختلال خواب،    جه،یشامل سردرد، سرگ  تواندی م  ینیشدت و 

 .باشد یو تکانشگر یجانیه یثباتیب ،یریپذک یبه نور و صدا، کاهش توجه و تمرکز، مشکلات حافظه و سرعت پردازش، تحر تیحساس
 یرهایمس  یکروساختاریم  راتییتغ  د، یماده سف  ی کپارچگیمنتشر، اختلال    یآکسون  ب یمواجهه با انفجار ممکن است با آس  ک،یولوژیسطح نوروب  در

  ی ریها درگنمونه   یتانسور انتشار، در برخ  یربرداریاز جمله تصو  ،یربرداریهمراه باشد. مطالعات تصو  یمغز  یهاشبکه  انیو اختلال ارتباط م  یعصب
اند و  ناهمگون  هاافتهیاند؛ اما  را گزارش کرده  یقدام  یو تشعشعات تالاموس  ،یو تحتان  یفوقان  یدسته طول  نگولوم،یس  ،یانهیمانند جسم پ  ییرهایمس

 .به کار رود یفرد یآگه شیپ ای صیتشخ یبرا  ییتنهاکه به  ستین یقطع یاهنوز به اندازه ینیها با علائم بالارتباط آن

اختلال خواب،    ،یریپذک یاست؛ اختلال تمرکز، مشکلات حافظه، تحر PTSD پس از ضربه و  داریعلائم پا  ی ها، همپوشانچالش  نیتراز مهم  یکی
بنابراشوندیم  دهید  ت یو سردرد در هر دو وضع  یخستگ بازساز  د یبا  ی ابیارز  ن،ی.  به حادثه، مستندساز  یبندزمان  یشامل  سطح    یعلائم نسبت 

 یابیخواب، درد، مصرف مواد و داروها و در موارد منتخب ارز  یبررس  ،یپزشک اختلالات روان  ریو سا PTSD یارهایمع  یابیارز  ،یآمنز  و  یاریهوش

 .ردیدهنده را در نظر بگو عوامل تداوم یکند و همبود زیپره «PTSD ای TBI» یسازاز دوگانه  دیبا ینیبال  کردیباشد. رو کیکولوژینوروسا
و    یعلائم شناخت ،یمغز یهااختلال شبکه  ،یکروساختاریم راتییشامل تغ ، یبالقوه چندسطح  یاختلال دیمرتبط با انفجار با یمغز بیآس جه،ینت در
 کرد ی. روستین  یعلم  زیمغز ن  یساختار بیهمه علائم مزمن به آس  یدادن ساده و قطع حال، نسبت  نیشود؛ در ع  یتلق  ک،یتریکینوروسا  یامدها یپ

 .جنگ کمک کند دگانیدبیآس یتر برابه انتخاب مداخلات مناسب   تواندیو فردمحور م یچندمحور یصیختش
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 جنگ  یپزشکروانعصب  ی امدهایدر پ  یدرمان و بازتوان  ن ینو یکردهایرو

 

 نژادی هاد  پژماندکتر 

 مازندران  یدانشگاه علوم پزشک  اریاستاد ،یرفتار یو نورولوژ یتر یکینوروسا پیفلوش

 

اختلال خواب، درد، مصرف    ک،یترومات  یمغز  ب یآس  ، یو اضطراب  ی، اختلالات خلقPTSD  جنگ معمولاً حاصل تعامل  یپزشکروان عصب  یامدها یپ
  ی و طراح  ماریاهداف مشترک با ب  نییتع  ،یچندمحور  ی ابیارز  ازمندیدرمان مؤثر ن  رو،ن یهستند. ازا  یـ عملکرد  یو عوامل اجتماع   یمواد، علائم شناخت

 .توجه کند یو اجتماع یشغل ،یخانوادگ یهاکه علاوه بر کاهش علائم، به بازگشت به نقش  یااست؛ برنامه یارشته نیو ب یامرحله یارنامه ب

روانPTSDدر ساختار  یفرد  یهایدرمان،  مواجهه طولان  افتهیو  از جمله  تروما،  بر  شناخت  مدت،ی متمرکز  پردازش  درمان  EMDR  ،یدرمان   ،

 یدرمانکه روان   ی. هنگامشوند یخط اول محسوب م  یهامعتبر درمان  یدر راهنماها  ،یتیو درمان مواجهه روا PTSD یاختصاص  یـ رفتار  یشناخت
 نیونلافاکس ای نیفلوکست ن،یپاروکست ن، یمانند سرترال ییهانه یبا گز  یدارودرمان ست، یسازگار ن  ماریب ح یبا ترج  ای ستیدر دسترس ن تروما متمرکز بر 

در    دیبا  یباشد، اما شدت شواهد و پاسخ فرد  د یمف  مارانیب یممکن است در برخ   نی، پرازوسPTSD  مرتبط با  یهامطرح شود. در کابوس   تواند یم
 . شود  گرفتهنظر 

اضطراب، مصرف مواد، سردرد و    ،ی اصلاح مانند اختلال خواب، درد، افسردگعوامل قابل  دیابتدا با  دار،یپا  یعلائم شناخت  ای TBI یدارا  مارانیب  در
  ، یرانجب  یفرد، با آموزش راهبردها  یواقع  یازهایتوسط درمانگر و بر اساس ن  دیبا یشناخت  یبخشو درمان شوند. توان   ییشناسا  یزیاختلالات دهل

  یشیدوره آزما  کیموجود از    یانجام شود. شواهد و راهنماها  یشغل  یبخشتوان  ازیو در صورت ن  یآموزش فراشناخت  ط،یاصلاح مح  ،یعملکرد  نیتمر
 .کنندینم  هیعنوان درمان مستقل توصخوداجرا را به  یاانهیرا یهاو استفاده از برنامه  کنندیم تی حما شدهت یهدا یشناخت یبخشتوان 

 تال یجیو مداخلات د  یو متناسب، درمان هدفمند درد، اصلاح سبک زندگ  یجیتدر  ی بدن  تیفعال  ،یخوابی ب  یـ رفتار  یخواب، درمان شناخت  تیریمد

  اند، دوارکنندهیام  یستیاز نظر ز tDCS و  rTMS مانند  ونینورومدولاس  یهاو تداوم مراقبت را بهبود دهند. روش  یدسترس  توانندیم  یتیلی هبیرتله  ای

 ی در چارچوب پژوهش ایمنتخب  مارانیدر ب یعنوان درمان کمکبه  دیبا نی بنابرا ست؛ین یکاف PTSD ها درآن نیروت هیتوص یبرا  یاما شواهد فعل
 .شواهد در نظر گرفته شوند  تیدرباره عدم قطع قیدق یرسانو همراه با اطلاع

.  کندیکمک م  یدرمان  یریگمیبه تصم  ، یزندگ  تیفیو سنجش عملکرد و ک  یشناخت  یابی، ارزPTSD  معتبر  یمنظم با ابزارها  شیپا  ت،یدر نها
  ی و بازتوان  یو نورولوژ  یپزشکروان   یتداوم مراقبت، هماهنگ  مار،یبر مشارکت ب  یمبتن  یندیمنفرد، بلکه فرا  یاگروه، نه مداخله   نیدرمان موفق در ا
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 روان  سلامت برای فراداروینیهای استراتژی و  تکاملی روانپزشکیسمپوزیوم 

 

 خواجوی  نوری مرتضی دکتر رفیعی، حسن دکتر دلپاک،  عطاالله دکتر  بینازاده، محمد دکتر

  
 و   تکاملی  شناسیروان   اعصاب،  علوم  هاییافته.  است  برده  بهره  تکاملی هایچارچوب  از  ایفزاینده  طور  به  انسان  ذهن از  ما  درک  اخیر،  هایدهه  در

 هایمحیط   در  سازگاری  برای  بلکه  پایدار،  رفاه  برای  نه   انسان   هیجانی  و  شناختی  هایسامانه   از  بسیاری  که  دهدمی   نشان  رفتاری  شناسیزیست
 (شناختی  هایسوگیری   تا  استرسی  های پاسخ   از)  انسانی  مشترک  هایپذیریآسیب   توضیح  به  هابینش   این.  اندگرفته  شکل  گذشته  تهدیدآمیز  و  ناپایدار

 . سازندمی فراهم شناختیروان رنج ماهیت فهم برای غنی ایزمینه و کنندمی کمک
 بقای  که  کندمی   تقویت  را  هاییویژگی   طبیعی  انتخاب.  نیستند  راستا  هم   درمانی  اهداف  با  تکاملی  اهداف  ها،چارچوب  این  بالای  ارزش  وجود  با

  کیفیت   ارتقای  دنبال  به  درمانیروان   و  پزشکی روان   مقابل،   در.  را  فردی  شکوفایی  یا  هیجانی  ثبات  شادکامی،  الزاماً  نه   دهند،می   افزایش  را   ژنتیکی

 . طبیعی انتخاب منطق  در نه  و دارند گرایانه انسان و پساتکاملی هایارزش در ریشه که  اهدافی. هستند رنج  کاهش و زندگی
  پاسخ  نیز   امروز   انسان  روانی   زیستی  نیازهای  به   تکامل،  تبیینی   افق   پذیرش  ضمن  که  کندمی   برجسته  را  رویکردی  ضرورت   مفهومی  شکاف  این
  هاپذیریآسیب   منشأ  توانند می  تکاملی  سازوکارهای  که   است  آن  بر   رویکرد  این.  کندمی   ارائه  نوین  دیدمانی  زمینه  این  در  فراتکاملی  پزشکیروان .  دهد

  مؤثر   درمان  و   باشند؛  استوار   شناختی  بالای سطوح  هایظرفیت و  انسانی  اهداف   ها،ارزش  بر باید  بهزیستی و  سلامت   معیارهای  اما  دهند؛   توضیح  را
 « تکاملی. طبیعی وضع» هرگونه به  بازگشت نه است،  هیجانی انگیزشی هایسامانه  آگاهانه تنظیم مستلزم

 

 :بود خواهد  بخش 4 شامل ضیافت  این راستا،  همین در و توضیح این با

 هایتفاوت   بر   مروری  و  شودمی  پرداخته  است   گرفته  شکل  داروین  هاییافته  پایه  بر  که  تکاملی  شناسی  زیست  هایدیدگاه  به  نخست  بخش  در
  پیدایش   به  تکاملی  شناسی  زیست  از  متاثر  ؛ «موجود»  روانپزشکی  انتقادی  بازخوانی  با  سپس .  داشت  خواهیم  نوداروینیستی  مختلفی  هایمکتب

 .شود گشوده روان سلامت از جدیدی فهم برای ایپنجره تا پردازیممی آن مختلفهای جریان و« مرسوم» تکاملی روانپزشکی

 
  اختلالات   این  از  برخی  به   تکاملی،  روانپزشکی  در  مختلف  هاینگاه   پایه  بر   شودمی تلاش  و  دارد  روانی   اختلالات  تکاملی  تبیین  به  اختصاص  دوم  بخش

 روانی   هایآسیب  بیشتر  پذیریتوضیح  برای  (آرامش  و  پاداش  تهدید،)  ایسامانه   سه   الگویی   دیدگاه،  این  پرتو  در .  شود  پرداخته  انضمامی  سطحی  در

 .کشدمی  چالش به  باره این در را  روانپزشکی مرسوم هایروایت و شودمی  ارائه
 
  خوبی   به  را  (توانبخشی  و  آسیب  کاهش  درمان،  مواجهه،  کاهش)   کمبود  بر  مبتنی مدلهای  تکامل،  نظریه  که  شودمی  مطرح  بحث  این  سوم  بخش  در

 ظاهری  تناقض  یک  با  مفهومی  لحاظ   به  سالم  جمعیت  در  انسانی- مثبت  هایویژگی   افزایش  "سلامت  ارتقاء"  توضیح  در  اما  کند،می  تبیین
  نظر  از  ، (اولیه  بقای  از  فراتر)  آسایش  پیشبرد  برای  شناختی  و  متابولیک  منابع  گذاریسرمایه   گرا،انطباقکاملا    دیدگاه  از.  شودمی  مواجه  (پارادوکس)

  انباشت   و   جنسی،  انتخاب  کارکردگستری،  تکاملیِ  هایچارچوب  در  سلامت  ارتقاء  سازی  مفهوم  با  بحث  این.  رسدمی   نظر   به   منابع   اتلاف  تکاملی
 تکاملی   مبنای  آن،  بندی  چارچوب  با  و.  کندمی   حل  را  ظاهری  تناقض  این  روان  سلامت  ارتقاء  در  اصلی  مثبت  ویژگی  هفت   ارائه  و  اجتماعی،  سرمایه

 .دهدمی  ارائه گرا  مثبت روانشناسی مداخلات برای بخشی وحدت

 
 هاانسان   بیشتر  یروزمره   زندگی   که  پردازدمی  مرکزی  مسئله  این   به  و  دارد  تمرکز  روان   سلامت   برای   فراداروینی  هاییاستراتژی  طرح   بر   چهارم  بخش

  از   که  ست  عوارضی از  ناشی   امروزین  انسان  هایرنج   از   بسیاری  ریشه  رو  این  از .  شوندمی   حکمرانی  تکامل  داروینی  قوانین  همان  با امروز  دنیای  در
 بر  که  هاییاستراتژی   شناخت  کمک  به انسان،  در  خودآگاهی  نام  به  رویدادی  ظهور  با  و  تکامل  مسیر  ادامه  در اما.  گیرندمی  سرچشمهن  قوانی  همین

  از  روی بیرون امکان اند؛آورده فراهم داروینی قوانین جبر محدوده در را عاملیت فرصت حدی تا  و اندشده بنا پیشین هایبخش پردازی مفهوم پایه
 . است  شده میسر داروینی قوانین چرخه این
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 سمپوزیوم پژواک غیاب:

 مدت در ایرانشناختی خاموشی دیجیتال طولانی پیامدهای بالینی و زیست 

 

 دکتر آلاله بهرامیان، دکتر مریم برزکار، دکتر ندا مسجدی، دکتر فاطمه میرفاضلی 

 
مدت اینترنت را رقم زد؛ وضعیتی که  ای از یک درگیری نظامی و خاموشی سراسری و طولانی سابقه زمانی کمتجربه ایران در جریان جنگ اخیر، هم 

ای مواجه ساخت. در حالی که مطالعات سابقه های بیتنها دسترسی به اطلاعات و ارتباطات، بلکه تداوم خدمات سلامت روان را نیز با چالش نه 
تله  نقش  به  چالشموجود  نیز  و  درمان  تداوم  حفظ  در  پرداختهسایکایتری  ارتباطات  در  محدود  یا  موقت  اختلالات  از  ناشی  پیامدهای های  اند، 

روان روان  و  طولانیپزشکی  قطع  زیرساخت درمانیِ  است. مدت  گرفته  قرار  غفلت  مورد  مطالعات  در  تاکنون  جنگ،  یک  بستر  در  ارتباطی   های 

پردازد. در نخستین ارائه، مروری بر مطالعات موجود درباره  این سمپوزیوم با تکیه بر تجربه بالینی ایران، به بررسی این پدیده از چهار منظر مکمل می 
های گسترده  های موجود در دانش درباره پیامدهای خاموشیشود و شکاف سایکایتری انجام مینقش اینترنت در ارائه خدمات سلامت روان و تله 
گیری و پیامدهای های اخلاقی، ابهام در تصمیمپزشکان از گسست درمان، تعلیق بالینی، چالشاینترنت تبیین خواهد شد. در ادامه، تجربه روان 

شود. سومین ارائه به تجربه بیماران از بازگشت به درمان پس از سه ماه قطع کامل ارتباط  هیجانی ناشی از ناتوانی در تداوم مراقبت بررسی می
نی را  پردازد و دگرگونی رابطه درمانی، احساس فقدان و ابهام، خودافشایی ناخواسته درمانگر، مفهوم در دسترس بودن ابژه و بازسازی پیوند درمامی

کند. در پایان، سازوکارهای نوروبیولوژیک مرتبط با استرس مزمن، جنگ و گسست ارتباط درمانی و پیامدهای آن بر عملکرد مغز و واکاوی می
 تنظیم هیجان مورد بررسی قرار خواهد گرفت. 

بهرهاین سمپوزیوم می  با  از تجربه کوشد  و خاموشی سراسری و طولانی ای منحصربه گیری  ایران، که در آن جنگ  در  به فرد  اینترنت  طور  مدت 
شناختی و نوروبیولوژیک این پدیده ارائه دهد و بر  زمان بر ارائه خدمات سلامت روان اثر گذاشتند، چارچوبی برای فهم پیامدهای بالینی، روان هم

 .ریزی برای حفظ تداوم خدمات سلامت روان در شرایط بحران تأکید کندضرورت برنامه 
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Echoes of Absence: The Clinical and Biological Toll  

of the Prolonged Digital Blackout in Iran 

 

Iran’s recent wartime experience created an unprecedented convergence of armed conflict and a 

prolonged nationwide internet blackout, disrupting not only access to information and 

communication but also the continuity of mental health care. While existing research has 

extensively examined telepsychiatry's role in maintaining continuity of care and the challenges 

posed by temporary or localized disruptions in digital communication, the psychiatric and 

psychotherapeutic consequences of a prolonged interruption of communication infrastructure 

during an active military conflict remain largely overlooked. 

Drawing on Iran’s unique clinical experience, this symposium examines this phenomenon from 

four complementary perspectives. The first presentation reviews the literature on the role of internet 

connectivity in mental health service delivery and telepsychiatry, highlighting current knowledge 

gaps about the consequences of large-scale, prolonged internet shutdowns. The second presentation 

explores psychiatrists’ lived experience of disrupted care, focusing on clinical suspension, ethical 

challenges, diagnostic uncertainty, and the emotional burden associated with the inability to 

maintain continuity of treatment. The third presentation examines patients’ return to psychotherapy 

following a three-month interruption of communication, addressing the transformation of the 

therapeutic relationship, experiences of loss and ambiguity, involuntary therapist self-disclosure, 

the concept of object availability, and the reconstruction of the therapeutic alliance. Finally, the 

fourth presentation reviews the neurobiological mechanisms underlying chronic stress, war-related 

trauma, and disruption of therapeutic communication, with particular emphasis on their impact on 

brain function and emotional regulation. 

By integrating empirical evidence with clinical observations from a unique contemporary 

experience in Iran—where armed conflict and a prolonged nationwide internet blackout 

simultaneously disrupted mental health care—this symposium aims to provide a comprehensive 

framework for understanding the clinical, psychological, and neurobiological consequences of 

communication infrastructure failure. It also underscores the need for strategic planning to ensure 

the continuity of psychiatric and psychotherapeutic services during future crises. 
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 سخنران اول 

 

سایکایتری، های ارتباطی دیجیتال در ارائه و تداوم خدمات سلامت روان، با تمرکز بر تله این ارائه به مرور شواهد موجود درباره نقش زیرساخت 
طور چشمگیری گسترش یافته ، استفاده از خدمات سلامت روان از راه دور به ۱۹-گیری کوویدویژه در دوران همه های اخیر، و به پردازد. طی سالمی

ها امکان تداوم ارزیابی، درمان و پیگیری بیماران را فراهم کرده و با  سایکایتری در بسیاری از موقعیتاند که تله مند نشان دادهاست. مرورهای نظام
ی از جمله دسترسی و  قبولی از رضایت و پیامدهای بالینی همراه بوده است؛ با این حال، کیفیت و قابلیت اتکای این خدمات به عواملسطوح قابل 

 کیفیت اتصال، سواد دیجیتال، حریم خصوصی و ملاحظات مربوط به رابطه درمانی وابسته است. 

 

سایکایتری، بیشتر موانع ارتباطی در قالب مشکلات  شود. درباره تله در بخش دوم، شواهد مربوط به اختلالات ارتباطی و خاموشی اینترنت بررسی می 
اند؛ یعنی شرایطی که در آنها امکان استفاده از یک مسیر ارتباطی جایگزین یا ادامه  فنی، اتصال ناکافی یا دسترسی نابرابر به فناوری مطالعه شده

تواند  مدت ارتباطات میدهد که قطع گسترده و طولانی نسبی مراقبت همچنان وجود دارد. در مقابل، شواهد نوظهور درباره خاموشی اینترنت نشان می
ختل کند. برای  فرایندهای مختلف مراقبت سلامت، از جمله دسترسی به اطلاعات، ارتباط میان اعضای تیم درمان و انتقال اطلاعات بالینی را م

های بیماران و فرایند تحویل بیمار را در جریان یک مثال، یک مطالعه کیفی در مانیپور هند، اختلال در دریافت نظر متخصصان، انتقال گزارش 
پزشکی نیستند، اهمیت زیرساخت ارتباطی را برای  ها، اگرچه مستقیماً مربوط به روان مدت اینترنت گزارش کرده است. این یافتهخاموشی طولانی 

 دهند.تداوم فرایندهای مراقبت نشان می 

 

ارائه و تداوم مراقبت در  شود: شواهد موجود درباره تلهها پرداخته میدر نهایت، به یک شکاف مشخص در پژوهش سایکایتری عمدتاً بر امکان 
هایی، در دسترس باقی مانده است؛ در مقابل، درباره پیامدهای بالینی از دست  شرایطی متمرکز است که زیرساخت ارتباطی، هرچند با محدودیت 

محدودی در    زمان شود، شواهدویژه هنگامی که با یک درگیری نظامی یا بحران ژئوپلیتیک هممدت این زیرساخت، به رفتن گسترده و طولانی
کند که در آن اختلال در زیرساخت ارتباطی، در بستر یک  دسترس است. از این منظر، تجربه ایران امکان بررسی یک موقعیت متفاوت را فراهم می 

 یابد.پزشکی پیوند می امی، مستقیماً با مسئله تداوم مراقبت روان بحران نظ

 

 سخنران دوم 

 درمانگر در شرایط جنگ: ضرورت تداوم مراقبت 

 

اند؛ در حالی که ثباتی هیجانی مواجهدر شرایط جنگ و بحران، توجه بالینی معمولاً معطوف به بیمارانی است که با اضطراب، تروما، سوگ و بی 
 کننده هیجان و نگهدارنده چارچوب درمانی را حفظ کند.زمان باید نقش تنظیمدرمانگر نیز خود در معرض همان فشارهای جمعی قرار دارد و هم

 

ویژه قطع اینترنت بود که در برخی موارد تداوم درمان و امکان ارزیابی  های ارتباطی و بههای مهم این دوره، اختلال در زیرساختیکی از چالش
( همراه بود؛  Moral Distressوضعیت روانی و خطر بیمار را مختل کرد. این وضعیت برای درمانگر با ابهام بالینی، اضطراب و نوعی »فشار اخلاقی« )

 های ساختاری فراهم نبود. چراکه نیاز بیمار به مراقبت وجود داشت، اما امکان اقدام مؤثر به دلیل محدودیت

 

کرد؛ در حالی که در مراجعان داخل کشور، با  قطعیت و احساس ناتوانی درمانگر را تشدید می در مراجعان خارج از کشور، قطع ارتباط کامل، عدم 
 کرد.وجود امکان تداوم نسبی جلسات، نگرانی درباره ایمنی، تشدید علائم و آمادگی برای بحران و سوگ، همچنان بار روانی قابل توجهی ایجاد می 

 

درمانی، دسترسی به درمانگر صرفاً یک امکان ارتباطی نیست، بلکه بخشی از تجربه امنیت و تداوم رابطه درمانی است. بنابراین، اختلال  از منظر روان 
زمانی تجربه شخصی بحران با نقش  ای همراه شود. هم تواند برای درمانگر نیز با فقدان تداوم درمان و کاهش احساس اثربخشی حرفه در ارتباط می 

 کند.ای نیز نیازمند تنظیم هیجانی مداوم است و ضرورت حمایت از سلامت روان درمانگران را برجسته می حرفه
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پزشکی و  های ارتباطی بخشی از زیرساخت نظام سلامت روان هستند. بنابراین، برای تداوم خدمات روان دهد که زیرساختاین تجربه نشان می 
های مشخص تداوم درمان و سازوکارهای حمایت از درمانگران از پیش طراحی  درمانی در بحران، باید مسیرهای ارتباطی جایگزین، پروتکل روان 

 شود. حفظ ظرفیت درمانگر برای ادامه مراقبت، بخشی از پاسخ نظام سلامت روان به بحران است 

 

 سخنران سوم  

 

ی ارتباط اینترنتی در جریان ی بازگشت پس از سه ماه قطع کامل و ناخواسته در قسمت بازگشت به درمان در این ارائه به این می پردازیم که تجربه
ی درمانی نه به شکل معمول جنگ به گسستی می انجامد که نه از سوی درمانگر انتخاب شده بود و نه از سوی مراجع. در این وضعیت، رابطه

برای فهم   The Paradox of Forced Absenceی غیبت وجود داشت. از این منظر، مفهوم  و نه امکان خداحافظی یا توضیح درباره  خاتمه یافته بود
ی واقعیت بیرونی است. جنگ و قطع ارتباط  شدهاست، بلکه پیامد تحمیل  terminationشود که در آن غیبت، نه مقاومت و نه  وضعیتی مطرح می

بار بیرونی را مستقیماً وارد فریم درمان کردند. بازگشت پس از این وقفه،  ، واقعیت فاجعه Catastrophic Reality Intrusionعنوان نوعی  نین به همچ
 ای گسست بود. بنابراین صرفاً ازسرگیری جلسات نبود، بلکه مستلزم بازسازی فریم درمانی و مواجهه با پیامدهای رابطه

 

نیز قابل تأمل است؛ زیرا در طول این غیبت، نه    Bowlbyی  در اندیشه  Continuity of Attachmentو    Object Availabilityاین تجربه از منظر مفاهیم  
زمان، واقعیت جنگ به شکلی  تنها دسترسی واقعی به درمانگر، بلکه فرض ضمنیِ در دسترس بودن ابژه و تداوم رابطه تحت فشار قرار گرفت. هم

عمدی    self-disclosureی مراجع کرد، بدون آنکه الزاماً  پذیر وارد تجربهعنوان انسانی واقعی و آسیبناخواسته درمانگر را از جایگاه صرفاً درمانگر به 
یز ظاهر گشتند. از  شمردن رنج خود و گاه مراقبت از درمانگر نرخ داده باشد. در بازگشت، مضامینی چون شرم، احساس گناه، خودسانسوری، کوچک

دانست؛ تلاشی برای بازسازی فریمی که در اثر یک غیبت    Repairبلکه فرایندی از    Resumptionتوان نه فقط  این رو، بازگشت به اتاق درمان را می
 اجباری مختل شده بود و برای یافتن شکلی دوباره از تداوم رابطه در شرایطی که شکنندگی آن آشکار شده است. 

 

 سخنران چهارم 

 پزشکی زیستی و پیامدهای رواناثرات انزوای اجتماعی بر مغز: شواهد عصب 

 

زمان  شود؛ هرچند این دو اغلب همای ذهنی است متمایز می عنوان کاهش عینی تماس و مشارکت اجتماعی، از تنهایی که تجربه انزوای اجتماعی، به 
دهد تداوم انزوای اجتماعی با تغییرات ساختاری و عملکردی در مدارهای مرتبط با شناخت، هیجان و پردازش  دهند. شواهد فزاینده نشان می رخ می

پیشانی، هیپوکامپ، آمیگدال، اینسولا و شبکه حالت اجتماعی همراه است. مطالعات تصویربرداری عصبی، کاهش حجم یا تغییر فعالیت قشر پیش
زوای کند. انها را محدود میهای خودگزارشی، تفسیر علّی این یافتهها و اتکا به سنجهحال، ناهمگونی روش اند؛ بااینفرض را گزارش کردهپیش

آدرنال، التهاب عصبی، اختلال خواب، کاهش فعالیت  –هیپوفیز–اجتماعی همچنین از طریق افزایش استرس مزمن، اختلال محور هیپوتالاموس
پذیری عصبی و ذخیره شناختی را تضعیف کند. در مطالعات طولی، ارتباطی پایدار میان انزوای اجتماعی تواند انعطافبدنی و افت تحریک شناختی می 

ای، های زمینهحال، بخشی از این رابطه ممکن است ناشی از بیمارییا تنهایی و افزایش خطر افت شناختی و دمانس مشاهده شده است؛ بااین
باشد. از منظر روان  ناتوانی و علیت معکوس  افسردگی، اضطراب،  افسردگی، فقر،  باید در کنار غربالگری  ارتباط اجتماعی  ارزیابی منظم  پزشکی، 

بخشی شناختی، ورزش و درمان اختلالات همراه، تلال خواب و اختلال شناختی انجام شود. مداخلات چندوجهی، شامل فعالیت گروهی، توان اخ
 ای بیشتری نیاز دارد. های مداخلهها به پژوهشای برای حفظ سلامت مغز باشند، هرچند اثربخشی اختصاصی آنتوانند اهداف بالقوهمی
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 در میانه زخمی مشترک  ایستادنسمپوزیوم 

 
 استادیار دانشگاه علوم پزشکی تبریز، گروه روانشناسی   ،روانشناس بالینی ،مهدی بخشی زادهدکتر 

 دانشیار دانشگاه علوم پزشکی تبریز، گروه روانپزشکی   ،روانپزشک کودک و نوجوان ،حسن شاهرخیدکتر 

 استادیار دانشگاه علوم پزشکی تبریز، گروه روانپزشکی   ،روانپزشک ،آوا محمدزادهدکتر 

 
گیرد. این سمپوزیوم  زمان در بر میای است که درمانگر و مراجع، و فراتر از آن، یک جامعه را همتنها زخمی فردی نیست؛ گاه تجربه همیشه  تروما،  

گرفته تلاشی است برای روایت این »زخم مشترک«؛ روایتی از مسیر دشوار گذر از خود، به دیگری و از دیگری، به دیگران. عناوین سه بخش، وام 
گیری از روانکاوی،  ای و بهره رشته دهند. با نگاهی میانهستند و همچون سه منزلگاه، سیر این روایت را شکل می   مقالات شمس از جملاتی در  

 .های گفتن، شنیدن و ساختن معنا را در مواجهه با تروما بازاندیشی کنیمکوشیم ظرفیت علوم اعصاب و فلسفه اجتماعی، می 

تسهیلگر که    -در تجربه ی مشترک تروما، درمانگر  قسمت اول: گفتن جان کندن است )ارائه دهنده اصلی: مهدی بخشی زاده(:

گیرد. برای فهم آن دیگری، باید توان  می  داند. ندانستنی که نه از فقدان دانش، بلکه از نزدیکی بیش از حد به رنج مایهخود درگیر تروماست، نمی
برای دیدن را مختل  این فاصله ضروری  اما حضور بی واسطه در دل زخم،  را داشت.  به او  به می   نگریستن  این وضعیت، همدلی  شدت کند. در 

های  ، به جای آنکه دیگری را ببینند، در پژواک زخم و مراجع هردو ای خودمحور دهد؛ درمانگر پذیر است و ممکن است جای خود را به تجربه آسیب
آنجا می خویش گرفتارند. حاصل   اجتناب است؛ درمانگر و مراجع  ندارند. پیاماین فرایند، اشکال مختلف  اما گویی هیچکدام حضور  های نشینند، 

رسند، زیرا هر دو سوی رابطه درگیر »جان کندن برای گفتن« از زخمی هستند که هنوز به زبان مشترک تبدیل  کلامی و غیرکلامی به مقصد نمی
فهمید: همه درگیر خود. جان کندن اینجاست، زخم گفتند و هیچکس حرف دیگری را نمی هایی که در پای برج بابل مینشده است؛ چون انسان 

 شود و تسکینی نیست. تروما باز تجربه می 
ی شکافِ پرناشدنی میان تجربه تروماتیک و ساحت  به واکاوی روانکاوانه در کوشش برای روایت رنج گفتنی بی مخاطب،  قسمت اول این سمپوزیوم  

با تکیه بر آرای ژاک لکان، تروما به   .شودعیار بدل میپردازد؛ بزنگاهی که در آن عملِ »سخن گفتن« برای سوژه به یک جان کندنِ تمامزبان می 
شود که زنجیره دلالتی را پاره کرده و سوژه را در برابر فقدانِ واژه در »دیگریِ  بررسی می  (The Real)˝امر واقع˝ای سهمگین با  عنوان مواجهه

شود  تحلیل میای نشدههای حسیِ هضمزمان، از منظر ویلفرد بیون، این رنج به عنوان انباشتی از »عناصر بتا« و دادههم .گذارددفاع میبزرگ« بی 
های بالینی نظیر »اجتناب از نگاه«، »لکنت« و »تقاضای شفای جادویی« خود را بر فضای جلسه تحمیل  سازی، در قالبِ مقاومتکه پیش از استعاره

 . کنندمی

حاصل  فرساست، لزوماً بی رنجِ گفتن، اگرچه جان   شنیدن جان پروریدن است ) ارائه دهنده اصلی: حسن شاهرخی(:   قسمت دوم:

گیرد و  گونه که از خودآگاهیِ نظارت گر فاصله می کنند؛ عزلتی خواب نیست. در گذار از این رنج، مراجع و درمانگر هردو از منزلگاهی میانه عبور می
سازی را بازیابد. پس از آن است که »صبحِ شنیدن«  پردازی و روایتفارغ از ضرورت واکنش فوری، بار دیگر توان خیال  دهد تابه ذهن فرصت می 

هایی که اکنون مجال نشستن بر جان  آورد. سکوتِ این صبح دیگر سکوتی خالی و برآمده از اجتناب نیست ؛ سکوتی است سرشار از ناگفته سر برمی 
یابد در قالب روایت و معنا سازمان یابد. به  شود و امکان می می  تدریج از اسارتِ حس خام رهااند. در این سکوت، تجربه تروماتیک به را پیدا کرده

وگو بیش از  شود و گفترود، دیگری دیده میگیرد؛ افقی که در آن نگاه از خویشتن فراتر میاین ترتیب آرام آرام افقی مشترک برای فهم شکل می
   .شودبه تلاشی مشترک برای معناسازی بدل میها تبادل صرف واژه

داشتن به »شنیدن درمانگرانه« به عنوان فرآیندی خلاق و ظرفیت زا خواهد پرداخت. شنیدنی که مستلزم تواناییِ در خود نگه   ،این بخش از سمپوزیوم
شود و نه از  تجربه هیجانی، تحمل ابهام، تنظیم هیجان، حفظ کنجکاوی و مشارکت در ساختن معنایی است که نه از سوی درمانگر تحمیل می 

های علوم اعصاب، خواهیم گیری از یافتهای و با بهره رشته گیرد. با نگاهی میان سوی مراجع از پیش آماده است؛ بلکه در فضای میان آن دو شکل می 
یت  کوشید این تحول را از منظر فرایندهای یگانه ی ذهنی و مغزی واکاوی کنیم و نشان دهیم که چگونه مغز، در بستر یک رابطه ایمن، از وضع

در   (Default Mode Network) فرض مغزکند. در این مسیر، نقش شبکه پیش به سوی بازسازی روایت، معناسازی و ارتباط حرکت می ،  بقا و دفاع
های مربوط به گیری روایت، بازاندیشی تجربه و گسترش ظرفیت ذهنی برای دیدن خود و دیگری بررسی خواهد شد. همچنین به پژوهششکل 
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دهند شنیدن، صرفاً رخدادی در یک هایی که نشان میپرداخته خواهد شد؛ یافته (Interpersonal Synchrony) آهنگی ذهنی و عصبی میان افرادهم
 .آوردگیرد و امکان خلق افقی مشترک برای فهم را فراهم میمغز نیست، بلکه فرایندی است که در فضای میان دو ذهن شکل می 

از گفتن سخت تا شنیدن جانفزا،  پس از گذار  رائه دهنده اصلی: آوا محمد زاده(:اباید و تمام شنیدن )تمام گفتن می  قسمت سوم:

 کشاند، اینکهای اجتماعی، زخم را از ساحت فردی به قلمرو جمعی می بحران . با آگاهی از اینکه  اکنون افق دیگری پیش روی ما گشوده است
ای بنگریم که در میانه زخمی مشترک ایستاده است. پس در جستجوی پاسخی به این سوالات  خواهیم از اتاق درمان فراتر برویم و به جامعهمی

توان از مواجهه فردی با زخم، به ساختن  وگو را از رابطه درمانی به عرصه جامعه گسترش داد؟ چگونه می توان گفت خواهیم بود که: چگونه می 
های  توان، در دل ناپایداری و بحران، دری از دیگری به دیگران و به جهان گشود و از گسستگی ترمیم رسید؟ و چگونه می   های جمعی برای ظرفیت

 های اجتماعی رسید؟فردی به همبستگی
هایی هایی ثابت، بلکه برساخته های ما از جهان را نه حقیقتها، از آرای ریچارد رورتی بهره خواهیم گرفت. رورتی روایتبرای واکاوی این پرسش

گیرند. از این منظر، بحران تنها ویرانگر و زخمی کننده نیست؛  داند که در بستر تاریخ، زبان و روابط اجتماعی شکل می( میContingentاقتضایی )
کشد. اگر از استعاره می  پیشین را به چالشهای سازد و کارآیی روایتبلکه زبان مشترک، اعتماد و ظرفیت جامعه برای معناسازی را نیز فرسوده می

جامد، جامعه نیز  اننشده در فرد به مقاومت و ناتوانی در روایت می گونه که تجربه هضمتوان گفت همان بیون در سطح اجتماعی بهره بگیریم، می
پس جامعه   .اعتمادی، گسست پیوندهای اجتماعی و ناتوانی در »تمام گفتن و تمام شنیدن« گرفتار شودهای خود به بیممکن است در برابر زخم

 Solidarity) »همبستگی ای برای فهم تجربه جمعی بیافریند. در این میان، »های تازه، زبان و روایت (Redescription) »بازتوصیف شود با »ناگزیر می
   .آیدمثابه »یکی از ما« پدید می نه از توافق بر یک حقیقت واحد، بلکه از گسترش ظرفیت ما برای دیدن دیگری به 

توان به جای دیکته کردن یک روایت واحد،  در چنین فضایی، شاید به جای جستجوی یک حقیقتِ ثابت برای رنج، باید از خود پرسید: چگونه می 
های انسانی و اجتماعی را برای ترمیم دوباره فعال کرد؟ از  توان ظرفیت توصیف« واقعیت توسط خودِ جامعه بود؟ چگونه می -گر فرآیند »بازتسهیل

  (Container) »ظرف توانند همچون یک »نگر می خدمات یکپارچه و جامعه  بلکهاین منظر، شاید وظیفه نظام سلامت روان تنها درمان فرد نباشد،  
 .های تازه و بازسازی اعتماد را فراهم آورندگیری روایتهای مشترک، شکل اجتماعی و »ایگوی کمکی«، امکان پردازش رنج 

این معنا، دیگر صرفاً فرایندی میان درمانگر و مراجع نیست برای ترمیم جامعه ،  »تمام گفتن و تمام شنیدن« در  افقی  ای است که زخمی  بلکه 
وگویی مشترک بدل شوند، همبستگی مجال ظهور توانند دوباره به گفت های پراکنده میای که در آن، روایت مشترک را تجربه کرده است؛ جامعه 

 .یابد و »من« و »تو« بار دیگر در قالب »ما« معنا پیدا کنند

این سمپوزیوم حاصل تلاش جمعی کارگروه ترومای گروه روانپزشکی و روانشناسی دانشگاه علوم پزشکی تبریز است. این   فرآیند شکل گیری:

با اهداف همزمان آموزشی ) برای دستیاران روانپزشکی و دانشجویان روانشناسی( و درمانی )برای آسیب دیدگان از تروما( تشکیل شده   ،کارگروه
شود. عناوین و ساختار این سمپوزیوم  می  گیرد و چاره اندیشیمی  درمانی در جلسات منظم این کارگروه، مورد بحث قرارهای  است. مشکلات مواجهه 

 وگو و بازاندیشی جمعی است. برآیند فرایندی مستمر از عمل بالینی، تأمل، گفت 

آن باشد؛ بنابراین به جای آغاز از نظریه و حرکت به سوی تجربه، از    ایده محوری  ما تلاش کرده ایم تا قالب ارائه، خود بازتابی از   قالب ارائه:

گیریم. از همین  گیرند، به کار میوگو شکل میهایی که در فضای گفتکنیم و نظریه را در پاسخ به پرسشتجربه زیسته و روایت بالینی آغاز می
 اند. وگوی نظری طراحی شدهها در قالبی ترکیبی از روایت بالینی، اتاق فکر معکوس و گفت رو، ارائه 

های اصلی هر بخش و دعوت  دقیقه(؛ هدف این روایت، گشودن پرسش  ۱۰شود)حدود  هر بخش با یک روایت کوتاه از یک مواجهه درمانی آغاز می 
صورت پیامک ارسال خواهند  ها، احساسات و تأملات خود را به کنندگان برداشت در ادامه، شرکت   .مخاطب به مشارکت در فرایند اندیشیدن است

وگوی اصلی مورد استفاده قرار  عنوان نقطه آغاز گفت شوند و به بندی و خلاصه میدر لحظه توسط تیم برگزارکننده مرور، دستهها  کرد. این پیامک
در بخش پایانی هر قسمت،   .ترتیب، روایت مخاطبان نیز به بخشی از فرایند معناسازی سمپوزیوم تبدیل خواهد شددقیقه(. بدین  ۱۰گیرند )حدود  می
گفتائه ار قالب  در  اصلی  هدایت دهنده  پرسش وگویی  به  مجری،  با  پرسششده  داد.  خواهد  پاسخ  محوری  ایده های  از  ترکیبی  پیش های  ها  از 

وگو، تلفیقی از محتوای علمیِ از پیش آماده ها نیز، متناسب با جریان گفت های برآمده از مشارکت مخاطبان خواهند بود و پاسخ شده و ایده طراحی 
 .و تأملات بداهه خواهند بود

شوند تا امکان شناسایی و ارجاع به مراجع اصلی وجود  می  ارائه شده به شکلی مخدوش بازسازیهای بدیهی است که روایت  ملاحظات اخلاقی:

 کنیم که هیچ تعارض منافعی در این پروژه وجود ندارد.  می  نداشته باشد. همچنین اعلام



 

 

 
 

                                                                               

27 
 

Lives on Pause: Waiting, Hope, and Mental Health in Unstable Times 

 

Living Between Worlds 

The Social Experience of Chronic Uncertainty 

 
 رییس انجمن روانشناسی اجتماعی ایران ، نیادکتر مجید صفاری 

 
 
اعتماد و احساس تعلق را دگرگون  ،  ای اجتماعی است که روابط، هویت ثباتی مزمن تنها یک وضعیت اقتصادی یا سیاسی نیست، بلکه تجربه بی 
کند. در چنین شرایطی، افراد ممکن است زندگی خود را در وضعیتی »میان گذشته و آینده« یا »در حالت تعلیق« تجربه کنند؛ وضعیتی که با  می

 شناسی اجتماعی، های جدید روانهای اجتماعی، تضعیف سرمایه اجتماعی و کاهش انسجام جمعی همراه است. این سخنرانی با مرور یافتهابهام نقش 
تواند بر ادراک هویت، اعتماد اجتماعی، کیفیت روابط و احساس تعلق  دهد چگونه عدم قطعیت مزمن میشناسی و سلامت روان، نشان میجامعه 

عنوان عوامل  آوری جمعی و بازسازی پیوندهای اجتماعی بهشناختی شود. همچنین، نقش سرمایه اجتماعی، تابساز پریشانی رواناثر بگذارد و زمینه
  .  کننده در برابر پیامدهای روانی زندگی در شرایط ناپایدار مورد بحث قرار خواهد گرفتمحافظت

 
 
  

From Isolation to Belonging 

Social Connectedness and Suicide Prevention in Unstable Times 

 

 حمید پیروی دکتر 

 نایب رییس جمعیت پیشگیری از خودکشی ایران و مسیول مرکز مشاوره دانشگاه ایران 

 
توانند احساس تعلق  ها، مهاجرت اجباری و تغییرات سریع اجتماعی، میگیریهای اقتصادی، همهثباتی، از جمله جنگ، بحران های طولانی بی دوره

دهد که تعلق اجتماعی تنها یک  های اخیر نشان می شدت تضعیف کنند. شواهد پژوهشی سال افراد به خانواده، دانشگاه، محیط کار و جامعه را به 
کننده در برابر اختلالات روانی و خودکشی است. در  ترین عوامل محافظتعامل حمایتی نیست، بلکه یکی از نیازهای بنیادین انسان و یکی از مهم

اند، رویکردهای نوین بر نقش  پزشکی متمرکز بودهحالی که رویکردهای سنتی پیشگیری از خودکشی عمدتاً بر عوامل فردی و اختلالات روان
 . کننده پیوندهای اجتماعی، احساس تعلق و انسجام اجتماعی تأکید دارندعیینت

 
بررسی  ناامیدی و خطر خودکشی  تعلق،  ناکامی در احساس  تنهایی،  تعلق اجتماعی،  ارتباط میان  ارائه، با مرور جدیدترین شواهد علمی،  این    در 

های جدید حوزه سلامت روان عمومی، مدلی مفهومی برای  فردی خودکشی، نظریه نیاز به تعلق و یافتهگیری از نظریه بینشود. همچنین با بهرهمی
ثباتی مزمن در فرسایش احساس تعلق و افزایش خطر خودکشی ارائه خواهد شد. در پایان، راهکارهای عملی برای تقویت تعلق تبیین نقش بی 

 . کندهای جامع پیشگیری از خودکشی معرفی میعنوان یکی از ارکان اصلی برنامه اجتماعی در خانواده، دانشگاه، مراکز درمانی و جامعه به 
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The Predictive Brain 

How Chronic Uncertainty Reshapes Perception, Emotion and Decision-Making 

 

 روانپزشک و رواندرمانگر  نیا،دکتر نگین زنگنه 

 رییس کمیته دستیاران و روانپزشکان جوان ایران 

 

های علوم اعصاب شناختی و روانپزشکی محاسباتی تبدیل شده است.  ترین چارچوببه یکی از مهم  <بینانهپردازش پیش>های اخیر، نظریه  در سال

ادراک، ،  <خطای پیش بینی    >اینده را پیش بینی کرده و از طریق کاهش   هانهایی از جطور مداوم با ساختن مدلبر اساس این دیدگاه، مغز به
تاثیر ناپایداری مزمن بر سازوکارهای پیش بینی مغز کمتر ،  استرس و تروما های  کند .با وجود شواهد گسترده درباره پیامدمی   هیجان و رفتار را تنظیم

 . مورد توجه قرار گرفته است 
بینی، با افزایش مداوم  های غیرقابل پیشمدت در محیط کند که آیا زندگی طولانی این سخنرانی با اتکا به شواهد روز، این پرسش را مطرح می 

شود؛  پیشانی، قشر سینگولیت قدامی، اینسولا، آمیگدالا و هیپوکامپ میهای مغزی شامل قشر پیشبینی، موجب بازآرایی عملکرد شبکه خطای پیش
گیری، کاهش حس عاملیت و محدود شدن افق  تواند با افزایش حساسیت به تهدید، اختلال در تنظیم هیجان، دشواری در تصمیمتغییری که می 

 .آینده همراه باشد

عنوان اختلال در فرایندهای کند که تجربه »زندگی در حالت تعلیق« را بتوان به پیشنهاد میپردازش پیش بینانه ، گیری از چارچوباین ارائه با بهره
 . تواند درک فراتشخیصی جدیدی از رنج روانی در شرایط ناپایداری مزمن ارائه دهدپردازی کرد؛ رویکردی که مینگری مغز مفهوم بینی و آیندهپیش

عنوان اختلال در توانایی مغز برای ساختن  عنوان پیامد استرس، بلکه به کند که »زندگی در حالت تعلیق« را نه صرفاً به این سخنرانی پیشنهاد می 
 .  پردازی و درمان رنج روانی در جوامع ناپایدار بگشایدهای جدیدی برای مفهومتواند افق بینی درک کنیم؛ دیدگاهی که میای قابل پیشآینده

 
 

Restoring Agency 

Rethinking Recovery in Unstable Times 

 

 پزشکی فراتر از کاهش علائمبازسازی عاملیت در کار بالینی: روان

 دکتر لیلا صالحی، روانپزشک و رواندرمانگر، دانشگاه تهران 

 
گیری، پزشکی، همچنان در تصمیمبسیاری از بیماران حتی پس از بهبود نسبی علائم روان ،  ثباتی اجتماعی و عدم قطعیت مزمن در شرایط جنگ، بی  

دهد که کاهش علائم، اگرچه  کنند. این وضعیت نشان می مانند؛ گویی زندگی را در وضعیت تعلیق تجربه می ریزی و فعالیت هدفمند ناتوان میبرنامه 
 .  تنهایی برای بازگشت به عملکرد مطلوب فردی و اجتماعی کافی نیستشرطی ضروری برای درمان است، به 

کنیم. می   های اصلی درمان در این شرایط بررسیرا به عنوان یکی از هدف   پزشکی، مفهوم عاملیتهای نوین روان در این سخنرانی با تکیه بر یافته 
  خیلی  اگر حتی —اش اثر بگذارد و هدفمند عمل کند تواند روی مسیر زندگیتواند انتخاب کند، می عاملیت یعنی همان حس درونیِ اینکه آدم می

  انگیزش،   آینده،  ادراک تواندمی  مزمن  قطعیت  عدم  چگونه  که  شودمی   پرداخته  پرسش  این  به   ابتدا   چارچوب،  این  در.  باشند  کنترلش  از  خارج  چیزها
 یابند .  ادامه نیز  علائم نسبی بهبود از  پس حتی توانندمی  تغییرات این چرا  و دهد تغییر را فرد  اثرگذاری احساس و گیریتصمیم

تصمیم  جمله  از  شد؛  خواهند  مرور  عاملیت  بازسازی  برای  شواهد  بر  مبتنی  بالینی  راهبردهای  ادامه،  فعالدر  مشارکتی،  رفتاری،  گیری  سازی 
هایی برای کاهش علائم،  عنوان تکنیکهای فردی. این مداخلات نه صرفاً بهگذاری تدریجی، تقویت خودکارآمدی و مداخلات مبتنی بر ارزشهدف

 . پذیری و مشارکت فعال بیمار در درمان و زندگی روزمره بررسی خواهند شدعنوان ابزارهایی برای بازگرداندن حس اختیار، مسئولیتبلکه به 

توان صرفاً با کاهش علائم سنجید، بلکه  استدلال اصلی این سخنرانی آن است که در جوامع مواجه با عدم قطعیت مزمن، موفقیت درمان را نمی 
تواند به یکی از اهداف  باید آن را با توانایی بیمار برای ایفای نقش فعال در ساختن زندگی خود نیز ارزیابی کرد. از این منظر، بازسازی عاملیت می

 . پزشکی بالینی در مواجهه با شرایط عدم قطعیت مزمن تبدیل شودمحوری روان 
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 سمپوزیوم سه ضلع بحران خاموش: 

 شده در انزوای فضای مجازیروانپزشکی ایران در برابر جنگ اقتصادی، تهدید نظامی و نسلی حبس 
 

 شده،  تحریم به مثابه ترومای مزمن: سندرم ناامیدی آموخته

 گیری در جمعیت تحت فشار تورم و بیکاریگسیختگی تصمیم اختلالات تطابق و ازهم
 

 هیات علمی روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی البرز  ،دکتر مهسا برون
 

عنوان یک استرسور مزمن، ظرفیت سازگاری فردی و جمعی را فرسوده کنند. تداوم تورم، توانند بههای اقتصادی، فراتر از پیامدهای مادی، میتحریم
شده، علائم اضطرابی و افسردگی و اختلالات تطابق  اختیاری، ناامیدی آموختهبینی آینده، با افزایش احساس بی ناامنی شغلی و کاهش قدرت پیش 

گیری گسیختگی تصمیمپذیری شناختی و ارزیابی پیامدها، به ازهمتواند با تضعیف کنترل اجرایی، انعطافهمراه است. در این شرایط، فشار مزمن می
فرسودگی روانی  پزشکی، مسیرهای احتمالی میان فشار اقتصادی،  و افزایش رفتارهای اجتنابی یا تکانشی منجر شود. این سخنرانی با رویکردی روان 

و اختلال عملکرد را بررسی کرده و بر ضرورت مداخلات پیشگیرانه، تقویت حمایت اجتماعی، دسترسی عادلانه به خدمات سلامت روان و پایش  
 کند.اجتماعی تأکید می-مستمر پیامدهای روانی

 

 شیوع اختلال استرس پس از سانحه و اضطراب فراگیر  

 در مواجهه با حملات هوایی و هشدارهای مداوم
 

 بهاره رضائی، عضو هیئت علمی روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی البرز  
 

در شرایط    PTSDهای درمانی مدرن  و پروتکل   DSM-5زیستی، علائم بالینی بر اساس  -های عصبی این ارائه مروری است بر اپیدمیولوژی، مکانیسم
، نرخ ابتلا به اختلالات روانی  WHO  برآورد  طبق.  کنندمی   تجربه  زندگی  طول  در  زاآسیب   رویداد  یک  حداقل  جهان  مردم  از   ٪۷۰جنگی. حدود  

 PTSD  بروز  نرخ  که  است  حالی  در  این  است؛  ٪۱۵.۳در مناطق جنگی درازمدت حدود    PTSD  نرخ  و  ٪۲۲متوسط تا شدید در مناطق جنگی حدود  
برابر مردان است.    4تا    ۳در زنان    PTSD  نرخ  و  دهندمی   نشان  بیشتری  اضطراب  نظامیان  به  نسبت  غیرنظامیان.  باشدمی   ٪۳.۹در شرایط عادی تنها  

شوند. وضعیت اقتصادی پایین، معلولیت، تجرد یا طلاق و  های پرخطر محسوب میساله در معرض جنگ نیز از گروه   ۲4تا    ۱۰نوجوانان و جوانان  
  به   ارقام  این  پساجنگ  دوران   در  و   است   ٪4۳.4  اضطراب  و  ٪ ۳۸.۷اند. در دوران فعال جنگ، افسردگی  سکونت شهری نیز با شیوع بالاتر مرتبط 

ماه پس از پایان جنگ   ۶تا    ۲، برخلاف اضطراب عمومی، ممکن است  PTSD  علائم  که  است  این  مهم  نکته.  یابدمی   کاهش  ٪۲۹.۱  به  ترتیب
 کنند.شده پس از فروکش بحران حاد بروز می افزایش یابد، زیرا علائم سرکوب 

فعالی آمیگدال همراه با کاهش شده نیست. بیشهای ترس شرطی سازی پاسخقادر به خاموش   PTSDزیستی، مغز افراد مبتلا به  -از منظر عصبی
کند. مدار ترس شامل آمیگدال برای پردازش سریع تهدید، هیپوتالاموس  پیشانی، تفکیک محیط امن از ناامن را دشوار می فعالیت تنظیمی قشر پیش

پیشانی برای ارزیابی و مهار پاسخ ترس است. این مدار قابلیت  های بدنی، هیپوکامپ برای ایجاد زمینه و حافظه، و قشر پیشبرای تنظیم واکنش 
 های مشابه، پیش از وقوع خطر واقعی احساس ترس کند.در موقعیت یادگیری دارد، به همین دلیل فرد ممکن است 

شوند. ابتلا حاصل تعامل عوامل پیش از  مزمن مبتلا نمی  PTSD  به   آنان،  ٪ ۸۰  تا   ٪ ۶۰کنند، یعنی  اغلب افرادی که رویداد تروماتیک را تجربه می 
های  تر و حساسیت بالاتر گیرنده معمولاً کورتیزول پایه پایین PTSDتروما، حین تروما و پس از تروماست. از نظر بیولوژیک و ژنتیک، افراد مبتلا به 

آور در آن نقش دارند. افراد تاب  FKBPو    BDNF  سروتونین،  هایژن  که  دارد   ژنتیکی  پایه  ابتلا  واریانس  ٪4۰تا    ۳۰گلوکوکورتیکوئیدی دارند و حدود  
برابر و نبود پناهگاه در   ۲را بیش از  PTSDپیشانی کارآمدتر و هیپوکامپ با حجم طبیعی دارند. نبود آژیر خطر ریسک تر، قشر پیشآمیگدال متعادل

دهد. سابقه روانی خانوادگی، ترومای دوران کودکی و جنسیت زنانه از عوامل پیش از تروما هستند. برابر افزایش می  ۳ثانیه تا    ۳۰تا    ۱۵هشدار کوتاه  
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شوند. پس از تروما نیز حمایت اجتماعی  فردی، تجزیه حاد و درک تهدید جانی از عوامل حین تروما محسوب می شدت و ماهیت رویداد، خشونت بین
 دهند.خانمانی و مسائل حقوقی خطر را افزایش میترین عامل محافظتی است و استرسورهای ثانویه مانند بیکاری، بی قوی

بک، اجتناب مداوم،  های مزاحم مانند فلاشزا، نشانه شامل هشت معیار تشخیصی است: مواجهه با عامل استرس   DSM-5علائم بالینی بر اساس  
زنگی، تداوم علائم بیش از یک ماه، افت عملکرد فردی، شغلی یا اجتماعی، و عدم  به تغییرات منفی شناخت و خلق، برانگیختگی مفرط و گوش 

با   EMDRمدت، درمان پردازش شناختی و  های متمرکز بر تروما شامل مواجهه طولانیدرمانیوابستگی علائم به دارو یا مواد. در حوزه درمان، روان
رود. عنوان داروی کمکی به کار می مانند سرترالین و پاروکستین و ونلافاکسین به   SSRIsاثربخشی بسیار بالا هستند. در درمان دارویی، خط اول  

شوند. مداخلات  ها به دلیل خطر وابستگی توصیه نمی شود و بنزودیازپینرای کابوس شبانه پروازوسین، ترازودون یا سوروکسانت ترجیح داده می ب
، بازتحکیم حافظه با موشتن rTMSهای نوین نیز شامل نوروفیدبک،  مدت برای افراد ناپایدار یا در آستانه آوارگی نباید آغاز شود. تکنولوژیطولانی 

محور  های هشدار انسانای، سیستماجباری، بلوک گانگلیون ستاره  Debriefingجای  شناختی به های اولیه روان روایت تروما همراه با پروپرانولول، کمک
 و مراقبت از امدادگران در برابر استرس تروماتیک ثانویه است. 

 

 پزشکی در میدان چندبحرانی: روان

 محور برای بازسازی امید،  نگر و خانواده مداخلات جامعه

   آوری در نسل درگیر با فقر، ترس و انزواپیوند اجتماعی و تاب 

 

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی البرز دکتر رحیم بدرفام، متخصص روان
 

پزشکی از درمانگری فردی به معماری اند، نقش روان های اقتصادی و سیاسی به بخشی از واقعیت زندگی روزمره تبدیل شدهدر شرایطی که بحران 
ترین عامل شیوع اختلالات روانی دهند که نابرابری اقتصادی، مستقیمالمللی نشان مییابد. شواهد بین اجتماعی و مداخله در بستر جامعه تغییر می

های دغدغه  کنشود. نظریه »کمیابی شناختی« بیان می در جمعیت است و فقر، نه یک زمینه، بلکه عامل اتیولوژیک اصلی استرس مزمن محسوب می
می  کاهش  را  فرد  شناختی  باند  پهنای  میمالی،  ناکارآمد  اقتصادی  توانمندسازی  غیاب  در  را  صرف  دارویی  درمان  و   سازد.دهد 

تهدید   می همچنین،  دامن  مرگ  اضطراب  به  وحشت«  مدیریت  »نظریه  طریق  از  وجودی  امنیت  و  واکنشنظامی  و  محافظهزند  یا  های  کارانه 
کند که خود به عاملی برای بلعیدن  انگیزد. انزوای ناشی از فضای مجازی نیز به عنوان یک »پناهگاه ضدگلوله« روانی عمل میپرخاشگرانه را برمی 

 نسل جوان تبدیل شده است. 
جامعه مداخلات  وضعیت،  این  به  پاسخ  میدر  پیشنهاد  شهرداری، نگر  چون  نهادهایی  همکاری  با  و  روزمره  زندگی  بستر  در  را  درمان  که  شود 

ی نشاط« )تجویز های کلیدی شامل »مدل بازسازی امید« )ترکیبی از عاملیت و مسیر(، »نسخهدهند. مدلوپرورش و وزارت کار ارائه می آموزش
درمانی گروهی برای مادران، بازآفرینی ، روان ACTمحوری سیستمی، پروتکل »امید در دل طوفان« مبتنی بر  ارتباط اجتماعی به جای دارو(، خانواده 

»فضای سوم«، توانبخشی شغلی، ادغام سلامت روان در مدارس، همکاری با متولیان مذهبی، مدل »همیاران سلامت روان« و تقویت خطوط تلفن  
ها گام ها، مدارس و خانوادهها به دل محلهداران اجتماعی و معماران امید، باید از مطبپزشکان به عنوان سرمایه در این چارچوب، روان   بحران است.

 بگذارند. 
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 های اجتماعی،  شده در انزوای مجازی: تحلیل بالینی از دست رفتگی مهارتنسل حبس 

 مجازی آموزان و دانشجویان پس از یکسال آموزش تمامگیری در دانشآوری و اپیدمی گوشهزوال تاب
 

   پزشکی، دانشیار دانشگاه علوم پزشکی البرز فر، متخصص رواندکتر عاطفه زندی 
 

های مجازی را جایگزین آن اجبار بست و دریچهرا به   ۲۰۱۵تا    ۱۹۹۵های رشد اجتماعی نسل متولد  مجازی در دوران پاندمی، پنجرهآموزش تمام
از تجربه زیسته چهرهCovid Generationساخت. اصطلاح »  بلکه به محرومیت  نه فقط به بیماری،  گیری قشر چهره در سنین طلایی شکل به« 

چهره  بهدرصدی تعاملات چهره  4۲درصدی اختلالات اضطرابی نوجوانان و کاهش    ۶۷المللی حاکی از افزایش  های بینپیشانی مغز اشاره دارد. داده
قرار دارد و بین  (  ۱۰۰از    4۵دهند که نمره احساس تنهایی دانشجویان علوم پزشکی در سطح متوسط )است. مطالعات بومی در ایران نیز نشان می

درصد گزارش    ۳4.۱داری وجود دارد. متاآنالیزها شیوع افسردگی در دانشجویان علوم پزشکی ایران را  به اینترنت و تنهایی، رابطه مثبت و معنی  اعتیاد
 های پیراپزشکی و پزشکی عمومی بالاترین میزان را دارد.اند که در رشته کرده

سازی در مسیرهای دوپامینرژیک پاداش، کاهش اتصال عملکردی بین آمیگدال و قشر  شناختی، انزوای اجتماعی به کاهش میلیناز منظر عصب 
شود.  نمایش منجر می (، کاهش حجم هیپوکامپ در اثر فقر حرکتی، و سرکوب ترشح مالتونین در اثر نور آبی صفحه DLPFCو    OFCپیشانی )پیش

ساز اضطراب اجتماعی، دشواری در تنظیم هیجانات، اختلال در یادگیری فضایی و »سندرم فاز خواب تأخیری« هستند. افزایش این تغییرات، زمینه
 دهد.ترشح دوپامین در پاسخ به »لایک«، مشابه پاسخ به کوکائین، تحمل پریشانی را به شدت کاهش می 

ترین بازخورد منفی(، اپیدمی  آوری و »پارادوکس شکنندگی« )حذف سریع افراد در مواجهه با کوچکپیامدهای بالینی این وضعیت شامل زوال تاب
ویژه در غرب آسیا، بحران هویت )خود سایبری قوی اما خود واقعی شکننده(، مواجهه با محتوای خودآزارگرایانه، و  ( بهHikikomoriگیری )گوشه 
های مکرر گیری دلبستگی ناایمن در نتیجه والدین غایب عاطفی است. در ایران، این وضعیت با »تریپل شوک« اقتصادی، کرونا و قطعی شکل 

 شود.اینترنت تشدید می 
برنامه شامل  پیشنهادی  مدرسه مداخلات  چهرههای  تعاملات  بازآموزی  برای  برنامه  به محور  از  )الگوبرداری  انگلستان(،    Re-socializationچهره 

درمانی پویشی برای بازسازی »خود واقعی« از خلال رابطه درمانی امن، قوانین هوشمندانه برای محدودسازی گوشی در مدارس )با الگوگیری  روان 
شده  حل نهایی، ممنوعیت نیست، بلکه جایگزینی و دعوت نسل حبس های ارتباط انسانی« است. راهها به »پایگاهاز فرانسه و هلند(، و تبدیل کلینیک

 به زندگی واقعی است. 
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 سمپوزیوم خواب و سلامت روان در زمانه ناپایدار 

 
 آ آریا، دکتر مشیت محمدزاده، دکتر جواد ستاره، دکتر محبوبه خوزان دکتر حبیب اله خزایی، دکتر پانته 

 
سایه    افراد جامعههای اخیر در جامعه ایران، بیش از هر زمان دیگری بر الگوهای خواب  پیامدهای روانی ناشی از فشارهای اجتماعی و ناپایداری

سمپوزیوم پیشنهادی کمیته خواب با عنوان »خواب و سلامت روان در زمانه    ای به چالش کشیده است.افکنده و سلامت روان را در ابعاد گسترده

ریختگی چرخه  همهای شبانه و به خوابی، کابوسبی   هایی نظیرهای جامعه امروز، به بررسی چالش ناپایدار«، با رویکردی کاربردی و مبتنی بر واقعیت 

بیداری و  بحران  خواب  شرایط  اپردازدمی  در  سمپوزیوم.  گزارش  ین  ارائه  تا ضمن  بود  خواهد  ازفرصتی  در طی وضعیت    ی  ایرانی  جامعه  خواب 

طور مستقیم به ارتقای دانش بالینی همکاران در  اقدامی که به یی جهت بهبود کیفیت خواب در این شرایط ارایه دهد.  ، راهکارهااخیرهای  بحران 

 خواهد کرد.پذیر کمک  مواجهه با مراجعین آسیب 

 

 

 اختلالات خواب در ایران در سایه جنگ و بحران؛ از واقعیت آماری تا ضرورت مداخله روانپزشکی

 
 حبیب الله خزایی، استاد روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاهدکتر 

 
و   اسرائیل  با  روز جنگ  دوازده  رزمی،  آمادگی  ماه  پانزده  ایران  بستر  زمینه:  بر  که همگی  است  سر گذاشته  را پشت  آمریکا  با  روز جنگ  چهل 

 پذیری بالای قبلی اختلالات خواب در جامعه ایرانی رخ داده است. آسیب

های درگیر جنگ با تأکید بر تجربه خاص ایران و ارائه راهکارهای مداخله  هدف: مرور شیوع، عوامل خطر و پیامدهای اختلالات خواب در جمعیت  
 پزشکی. روان 

المللی مطالعه بین  ۱4مند  نفر(، مرور نظام ۶۰۱۳، با حجم نمونه  ۲۰۲4های پایه ملی )خزایی و همکاران،  ها: این مطالعه تلفیقی است از دادهروش  
 زنگی پایدار و نتایج مداخلات درمانی. به های اخیر ایران درباره اختلال خواب، گوش های پژوهشمعتبر، و یافته

درصد متغیر است   ۸۹تا    ۳۵درصد برآورد شد. در مناطق جنگی جهان، این میزان بین    44ها: شیوع اختلالات خواب در ایران پیش از جنگ  یافته 
زنگی مزمن، »اضطراب  به های ایرانی حاکی از گوش باشد. پژوهش ( می ٪ ۷4( و غیرنظامیان فلسطینی )٪۸۹که بالاترین میزان مربوط به نظامیان )

آوری توانست علائم اختلال خواب  گری اختلال خواب در تشدید اضطراب و افسردگی روز بعد است. آموزش تاب بس شکننده« و نقش میانجی آتش
  پزشکی های رواندرصد کاهش دهد. زنان، کودکان، سالمندان و افراد دارای سابقه بیماری  ۵۸را در نوجوانان مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه تا  

 شوند.  ها محسوب میپذیرترین گروهآسیب
مند، مداخلات غیردارویی زودهنگام،  رود. غربالگری نظامگیری: اختلالات خواب، خط مقدم آسیب روانی در بحران طولانی در ایران به شمار می نتیجه 

خواب های بخشی، برای پیشگیری از مزمن شدن اختلال استرس پس از سانحه و انتقال بین نسلی آسیب توانمندسازی درمانگران و هماهنگی بین
 امری فوری وضروری است.  

  
 پزشکیزنگی، مداخله روان به واژگان کلیدی: اختلالات خواب، جنگ، ایران، اختلال استرس پس از سانحه، گوش  
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Sleep Disorders in Iran in the Shadow of War and Crisis:  

From Statistical Reality to the Necessity of Psychiatric Intervention 

 

Habibolah Khazaie, Professor of Psychiatry, Kermanshah University of Medical Sciences, 

Kermanshah, Iran 

 

Background: Iran experienced 15 months of combat readiness, a 12-day war with Israel, and a 

frothy-day war with the US, exacerbating an already vulnerable sleep health baseline.  

Objective: To review the prevalence, risk factors, and consequences of sleep disorders in war-

affected populations, with a focus on Iran's unique experience, and to propose psychiatric 

interventions. 

 Methods: A synthesis of baseline national data (Khazaie et al., 2024; n=6,013), a systematic 

review of 14 international studies on sleep in conflict zones, and findings from recent Iranian 

studies on war-related sleep disruption, hypervigilance, and intervention outcomes. 

 Results: Pre-war prevalence of sleep disorders in Iran was 44.1%. In war zones globally, 

prevalence ranges from 35–89%, with highest rates among military personnel (89%) and civilians 

in Palestine (74.1%). Iranian studies reveal persistent hypervigilance, "fragile truce anxiety," and 

significant sleep disruption mediating next-day anxiety-depression. Resilience training reduced 

sleep disorder symptoms by 58% in adolescents with PTSD. Women, children, the elderly, and 

those with prior psychiatric history are most vulnerable.  

Conclusion: Sleep disorders are the frontline of psychological damage in Iran's prolonged crisis. 

Systematic screening, early non-pharmacological interventions, capacity building, and 

intersectoral coordination are urgently needed to prevent chronic PTSD and intergenerational 

transmission of sleep pathology.  
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 پذیری روانیخوابی؛ آینه آسیب بی

 
 جواد ستاره دکتر 

 دانشیار روانپزشکی، فلوشیپ پزشکی خواب 

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، پژوهشکده اعتیاد، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایران 
 

زا یکسان نیست. در برخی افراد، خواب یکی از نخستین کارکردهایی است که  ها و رویدادهای استرس مقدمه: پاسخ همه افراد در مواجهه با بحران  
می  قرار  استرس  تأثیر  بیتحت  دیدگاه،  این  از  می گیرد.  را  به خوابی  شبانه،  علامت  یک  از  فراتر  پنجرهتوان  تفاوت عنوان  به  در  ای  فردی  های 

 پذیری نسبت به استرسورها و استحکام و تاب آوری روان در نظر گرفت. آسیب

پذیری روانی و تبیین این موضوع است که چرا بروز و تداوم اختلال خواب در مواجهه با  خوابی با آسیب هدف: هدف بررسی چگونگی ارتباط بی  
 پذیری فرد و خطر پیامدهای بعدی سلامت روان فراهم کند. تواند اطلاعاتی درباره میزان آسیب استرس می 

پذیری روانی حاصل تعامل عوامل زیستی، شناختی، هیجانی و تجربیات پیشین است. این عوامل بر نحوه پاسخ فرد به استرس تأثیر  بحث: آسیب  
این تفاوت فردی، میزان واکنش می از تظاهرات  به استرس )گذارد. یکی  افرادی که واکنش Sleep Reactivityپذیری خواب  پذیری خواب ( است. 

(، نگرانی، نشخوار  Hyperarousalخوابی هستند. افزایش برانگیختگی )زا بیشتر مستعد اختلال خواب و بی بالاتری دارند، در مواجهه با رویدادهای تنش
دهند پذیری را آشکارتر کنند. شواهد طولی نشان میتوانند این آسیب فکری و دشواری در کاهش برانگیختگی شناختی و هیجانی هنگام شب می

خوابی وجود داشته و احتمال ایجاد و تداوم آن را افزایش دهد. از سوی دیگر، این رابطه  تواند پیش از بروز بی پذیری بالاتر خواب می واکنشکه  
ای، زمینه را برای بروز  تواند با اختلال در تنظیم هیجان، افزایش حساسیت به استرس و کاهش ظرفیت مقابلهخوابی نیز می دوسویه است؛ تداوم بی 

 یا تشدید اختلالات روانپزشکی از جمله افسردگی، اضطراب و اختلال استرس پس از سانحه فراهم کند.  

خوابی  ویژه تداوم بی خوابی را نباید صرفاً پیامدی گذرا از تجربه استرس تلقی کرد. نحوه بروز، شدت و به گیری: در شرایط بحران و ناپایداری، بی نتیجه 
به آسیب تواند پنجرهمی باشد. در عین حال، خود بیای  برابر استرس  این آسیب پذیری فرد در  را تشدید کند و خطر  خوابی ممکن است  پذیری 

تواند علاوه بر بهبود خواب، فرصتی برای شناسایی  خوابی می پیامدهای بعدی سلامت روان را افزایش دهد. بنابراین، شناسایی و درمان زودهنگام بی 
 پذیر و پیشگیری از پیامدهای روانپزشکی بعدی فراهم سازد.  افراد آسیب 

 ازحد، سلامت روان پذیری خواب، استرس، برانگیختگی بیش پذیری روانی، واکنشخوابی، آسیب واژگان کلیدی: بی

 

 

Insomnia: A Mirror of Psychological Vulnerability 

 

Javad Setareh 

Associate Professor of Psychiatry, Fellowship in Sleep Medicine 

Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Addiction Institute,  

Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran 

 

Introduction: Individuals do not respond uniformly to crises and stressful life events. In some people, sleep 

is among the first functions to be affected by stress. From this perspective, insomnia can be viewed not 

merely as a nighttime symptom, but as a window into individual differences in vulnerability to stressors, as 

well as psychological resilience and robustness.  

Objective: This presentation aims to examine the relationship between insomnia and psychological 

vulnerability and to explain why the onset and persistence of sleep disturbance in response to stress may 

provide valuable information about an individual’s vulnerability and the risk of subsequent adverse mental 

health outcomes.  

Discussion: Psychological vulnerability arises from the interaction of biological, cognitive, emotional, and 

prior experiential factors, all of which influence how an individual responds to stress. One manifestation of 

these individual differences is sleep reactivity, referring to the degree to which sleep is disrupted by stress. 

Individuals with higher sleep reactivity are more susceptible to sleep disturbance and insomnia when 



 

 

 
 

                                                                               

35 
 

exposed to stressful events. Hyperarousal, worry, rumination, and difficulty downregulating cognitive and 

emotional arousal at night may further reveal this underlying vulnerability.  

Longitudinal evidence suggests that heightened sleep reactivity may precede the onset of insomnia and 

increase the likelihood of its development and persistence. At the same time, this relationship is 

bidirectional. Persistent insomnia may impair emotion regulation, increase sensitivity to stress, and reduce 

coping capacity, thereby contributing to the onset or exacerbation of psychiatric disorders, including 

depression, anxiety disorders, and post-traumatic stress disorder.  

Conclusion: During periods of crisis and instability, insomnia should not be regarded merely as a transient 

consequence of stress. Its onset, severity, and particularly its persistence may provide a window into an 

individual’s vulnerability to stress. At the same time, insomnia itself may amplify this vulnerability and 

increase the risk of subsequent adverse mental health outcomes. Therefore, early identification and treatment 

of insomnia may not only improve sleep but also provide an opportunity to identify vulnerable individuals 

and help prevent subsequent psychiatric consequences.  

Keywords: Insomnia; Psychological vulnerability; Sleep reactivity; Stress; Hyperarousal; Mental health 

 

 خواب امن در روزگار ناامن 

 

 دکتر محبوبه خوزان، روانپزشک 

 فلوشیپ پزشکی خواب. عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران
 

عدم ثبات در برنامۀ روزانه و افزایش برانگیختگی،  ،  ها، با افزایش احساس تهدید، عدم قطعیت،گیریشرایط بحرانی مانند جنگ، بلایای طبیعی و همه  
تواند به  شود؛ اختلال خواب می خوابی محدود نمیتوجهی مختل کنند. اهمیت این مسئله تنها به افزایش علائم بی طور قابلتوانند خواب را به می

زا، کاهش تنظیم هیجانی و افت عملکرد روزانه منجر شود و در مقابل، خواب مناسب  های استرسافزایش اضطراب و افسردگی، تشدید واکنش
آوری روانی در شرایط بحرانی باشد. در چنین شرایطی، هدف مداخله لزوماً بازگرداندن خواب به وضعیت  تواند یکی از عوامل مهم حفظ تابمی
 کننده« است. آل نیست، بلکه حفظ یک »فرصت امن برای خواب منظم و ترمیمایده

تغییر و ایجاد بیشترین میزان ممکن از امنیت، ثبات و نظم روزانه است.  نخستین گام در مدیریت خواب طی بحران، کاهش عوامل محیطی قابل  
 حفظ زمان نسبتاً ثابت خواب و بیداری، دریافت نور درطی روز، فعالیت جسمانی متناسب با شرایط، محدودکردن مصرف کافئین و نیکوتین، کاهش

اجرا باشند.  توانند حتی در شرایط دشوار قابل ای هستند که میهزینهسازی از مداخلات ساده و کمهای آرامهای طولانی و استفاده از تکنیکچرت
شرایطی که توانند در  مدت و از راه دور یا دیجیتال میهای کوتاهویژه در قالب(، به CBT-Iبیخوابی)راهکارهای مبتنی بر درمان شناختی رفتاری برای  

مدت رفتاری  اند که مداخلات دیجیتال و کوتاهنشان داده  ۱۹-شده در دوران کوویددسترسی به درمانگر محدود است مفید باشند. مطالعات انجام
 .آوری در برابر استرس ارتباط داشته باشندخوابی و نیز برخی علائم اضطرابی و افسردگی را کاهش دهند و حتی با افزایش تاب توانند علائم بی می

خوابی حاد  ترین مدت ممکن است. در بی از نظر دارویی، اصل مهم انتخاب درمان بر اساس هدف بالینی، حداقل دوز لازم برای اثربخشی و کوتاه  
مصرف آنها را تنها در شرایط خاص،   سازمان جهانی بهداشت صورت روتین تجویز شوند؛ها نباید به زا، بنزودیازپینپس از یک رویداد بالقوه آسیب 

کند.  ای بسیار کوتاه توصیه میشدت مختل کرده باشد، برای دورهخوابی عملکرد فرد را به پذیر نبوده و بی شناختی امکانزمانی که مداخلات روان 
بی مزمن،  در  ناکافی CBT-Iخوابی  در صورت  دارودرمانی  و  است  اول  درمان خط  بههمچنان  عدم دسترسی  یا  به می  CBT-I بودن   صورتتواند 
 .مدت مورد استفاده قرار گیردکوتاه

عنوان یک هدف درمانی مستقل در نظر گرفت؛ شواهد مربوط به پرازوسین  نیز باید کابوس را به  PTSD های مرتبط بادر بیماران دچار کابوس  
 .کنندصورت مشروط پیشنهاد میبه  PTSD های مرتبط باهمچنان ناهمگون است، اما راهنماهای بالینی معتبراستفاده از آن را برای کابوس

پذیر و مبتنی بر شواهد، خواب را تا حد  توان با مداخلات ساده، انعطاف توان محیط را امن کرد، اما می در مجموع، در شرایط ناامن همیشه نمی 
 .تر کردامکان امن 
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Safe Sleep in Unsafe Times 
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Crisis situations, including wars, natural disasters, and pandemics, can substantially disrupt sleep through 

increased perceptions of threat and uncertainty, disruption of daily routines, and heightened arousal. The 

significance of this problem extends beyond an increase in insomnia symptoms. Sleep disturbances may 

contribute to greater anxiety and depression, exacerbation of stress responses, impaired emotional 

regulation, and reduced daytime functioning. Conversely, adequate sleep may play an important role in 

maintaining psychological resilience during times of crisis. Under such circumstances, the goal of 

intervention is not necessarily to restore sleep to an ideal state, but rather to preserve a safe opportunity for 

regular and restorative sleep. 

The first step in managing sleep during a crisis is to reduce modifiable environmental factors and establish 

as much safety, stability, and daily structure as circumstances permit. Maintaining relatively consistent sleep 

and wake times, obtaining adequate daytime light exposure, engaging in physical activity appropriate to the 

circumstances, limiting caffeine and nicotine intake, avoiding prolonged daytime naps, and using relaxation 

techniques are simple, low-cost strategies that may remain feasible even under challenging conditions. 

Interventions based on cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I), particularly brief, remote, or 

digital formats, may be useful when access to therapists is limited. Studies conducted during the COVID-

19 pandemic have shown that brief behavioral and digital interventions can reduce insomnia symptoms as 

well as some symptoms of anxiety and depression, and may also be associated with greater resilience to 

stress. 

From a pharmacological perspective, an important principle is to select treatment according to the clinical 

objective, use the lowest effective dose, and prescribe it for the shortest feasible duration. In acute insomnia 

following a potentially traumatic event, benzodiazepines should not be routinely prescribed. The World 

Health Organization recommends their use only in specific circumstances, when psychological interventions 

are not feasible and insomnia is causing severe functional impairment, and then only for a very short period. 

In chronic insomnia, CBT-I remains the first-line treatment, while pharmacotherapy may be considered for 

short-term use when CBT-I is insufficient or unavailable. 

In patients with PTSD-related nightmares, nightmares should also be considered an independent treatment 

target. Although evidence regarding prazosin remains heterogeneous, clinical guidelines conditionally 

recommend its use for PTSD-associated nightmares. 

Overall, although it is not always possible to make the environment safe during times of insecurity, it is 

possible to make sleep as safe as possible through simple, flexible, and evidence-based interventions. 
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 ، روانپزشکدکتر مشیت محمدزاده

 

های  ای از سایر ریتمهای هورمونی، و همچنین مجموعه گستردهچرخه خواب و بیداری و ریتم  ساعت اصلی زیستی در هسته سوپراکیاسماتیک
را کنترل میشبانه  های های زیستی متعدد موجود در مغز و بافتبندی ساعت ، فعالیت و زمان ککند. ساعت زیستی هسته سوپراکیاسماتیروزی 

 .روزی حفظ شده و با تغییرات روزانه محیط سازگار شودیافتگی زمانی شبانه کند تا سازمانمحیطی را هماهنگ می

شوند، مانند نشانگان  می روزیناهمزمانی شبانه سلولی، شرایطی که موجبروزی و متابولیسم درونهای شبانهدر نتیجه ارتباطات متقابل میان ساعت 
هموستاز خواب را مختل کرده و عوامل خطر متابولیک، از جمله چاقی، اختلال تحمل گلوکز و پرفشاری خون ،  لگخوردن شبانه، کار شیفتی و جت 

 .دهندرا افزایش می 
تواند در ایجاد تغییرات نامطلوب در  ها میروزی جزء حیاتی سلامت انسان هستند و نشان داده شده است که اختلال در تنظیم آن های شبانهریتم

 .عروقی، متابولیک و سیستم ایمنی نقش داشته باشدعملکرد قلبی

زاد است  روزی درونهای محیطی و/یا رفتاری با سیستم شبانه زمانی ریتمروزی در جامعه مدرن، ناهمهای شبانه ترین شکل اختلال تنظیم ریتمشایع
شود. چنین شرایطی لگ، مواجهه با نور در طول شب یا خوردن غذا در ساعات پایانی شب ایجاد میکه در نتیجه عواملی مانند کار شیفتی، جت

های محیطی، منجر  روزی در سطح سلولی یا سیستمیک، در ساعت مرکزی یا بافتتواند به نوعی ناهماهنگی در عملکرد ساعت شبانه همچنین می
 .شود

های مولکولی موجود در سراسر  شوند که هسته سوپراکیاسماتیک در هیپوتالاموس و ساعتای پیچیده تنظیم میروزی توسط شبکه های شبانهریتم
 :توانند در نتیجه سه مکانیسم اصلی ایجاد شوندروزی میبیداری مرتبط با ریتم شبانه -گیرد. اختلالات خواب بدن را دربرمی 

 تاریکی نسبت به ساعت درونی بدن -تغییر در چرخه روشنایی

 تاریکی-تغییر در ساعت درونی بدن نسبت به چرخه روشنایی

 های عملکرد ساعت زیستیاختلال در مکانیسم

بندی دقیق  توان با ترکیبی از مداخلات رفتاری و استفاده از نوردرمانی و ملاتونین با زمانروزی را میبیداری مرتبط با ریتم شبانه -اختلالات خواب 
 .و هدفمند درمان کرد

زای محیطی حساس است. متأسفانه، این مؤلفه مهم سلامت تحت تأثیر شدید رویدادهایی قرار گرفته است شدت نسبت به عوامل استرسخواب به  
های اخیر، از وجود اختلالات خواب در شهروندان  های سالها هستیم. نتایج بسیاری از مطالعات و گزارش که امروزه در نقاط مختلف جهان شاهد آن 

 .کشورهایی که درگیر بحران یا جنگ هستند، حکایت دارد

آیند و به دلیل عواملی مانند صدای مداوم پهپادها و حملات صورت آوارگان داخلی یا پناهندگان درمیهایی، غیرنظامیان اغلب به در چنین محیط
 .شوندها و ترس فراگیر از به خطر افتادن امنیت شخصی، دچار خواب گسسته یا کاهش مدت خواب می هوایی، ازدحام در پناهگاه

ها نفر را در سراسر  اقتصادی، میلیون-مدت ناشی از شرایط اجتماعیجایی اجباری و استرس طولانی ثباتی سیاسی، جابه های مسلحانه، بیدرگیری
 .اندها بر سلامت خواب ایجاد کردهمدت و بلندمدت آن های جدی درباره پیامدهای کوتاهاند و نگرانیجهان تحت تأثیر قرار داده 

های  شود. این شرایط پاسخ های اجتماعی موجب بروز استرس مزمن، ترس، عدم قطعیت و تجارب تروماتیک در افراد میمواجهه با جنگ و بحران 
های شبانه،  خوابی، کابوس بی .توانند شروع و تداوم خواب را مختل کنندکنند که شناخته شده است می نوروبیولوژیک پایدار و مداومی را فعال می

 .های متأثر از مناقشه و جنگ هستندشده در جمعیتترین مشکلات خواب گزارش روزی از جمله شایعخواب گسسته و اختلالات ریتم شبانه 
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The master clock in the suprachiasmatic nucleus (SCN) controls the sleep- wake cycle and hormonal 

rhythms, as well as a multitude of other circadian rhythms. The SCN clock conducts the multitude of brain 

and peripheral clocks to ensure circadian temporal organization and its adjustment to the daily variations of 

the environment. 

 As a consequence of the reciprocal connections between circadian clocks and intracellular metabolism, 

situations of circadian misalignment, such as night- eating syndrome, shift work, and chronic jet lag, disrupt 

sleep homeostasis and increase metabolic risk factors, including obesity, impaired glucose tolerance, and 

hypertension. 

Circadian rhythms are a vital component of human health, and their dysregulation has been shown to 

contribute to adverse changes in cardiovascular, metabolic, and immune function.  

The most common form of circadian dysregulation in modern society is the misalignment of environmental 

and/or behavioral rhythms with the endogenous circadian system resulting from factors such as shift work, 

jet lag, light at night, or late- night eating. Such conditions may also lead to a mismatch of circadian clock 

function at the cellular or systems level in the central clock or peripheral tissues.  

Circadian rhythms are regulated by a complex network, including the suprachiasmatic nucleus in the 

hypothalamus and molecular clocks throughout the body. Circadian rhythm sleep- wake disorders can result 

from (1) changes in the light- dark cycle in relation to the internal clock, (2) changes in the internal clock in 

relation to the light- dark cycle, and (3) dysfunction in the clock mechanisms. Circadian rhythm sleep- wake 

disorders can be treated with a combination of behavioral interventions and carefully timed light and 

melatonin.  

Sleep is highly sensitive to environmental stressors. Unfortunately, this important component of health has 

been greatly affected by the events that we are witnessing in every corner of the world today. The results of 

many studies and reports in recent years indicate sleep disorders in citizens of countries involved in crisis 

or war. In these environments, civilians frequently become internally displaced or refugees, experiencing 

fragmented or reduced sleep due to factors such as constant noise from drones and airstrikes, overcrowded 

shelters, and pervasive fear for personal safety. Armed conflicts, political instability, forced displacement, 

and prolonged socioeconomic stress have affected millions of people worldwide, raising serious concerns 

about their short- and long-term impact on sleep health. Exposure to war and social crises causes chronic 

stress, fear, uncertainty, and traumatic experiences in individuals. These conditions activate sustained 

neurobiological responses, which are known to disrupt sleep initiation and maintenance. Insomnia, 

nightmares, fragmented sleep, and circadian rhythm disturbances are among the most commonly reported 

sleep problems in conflict-affected populations. 
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 :  جنگ با یافته مواجهه  هایرزیدنت  و پزشکان  تجربه ابعاد سمپوزیوم واکاوی

 و معناسازی هایحرف  هویت  بازتعریف تا  روانشناختی آسیب از

 
  اجتماعی   و  سازمانی  ای،حرفه  اخلاقی،  هایچالش  با  غیرمستقیم،  و  مستقیم  تروماهای  با  مواجهه  بر  علاوه  جنگ،  شرایط  در  هارزیدنت   و  پزشکان
 ارائه  معمول  ساختارهای  در  اختلال  و  دشوار  هایگیریتصمیم  منابع،  محدودیت  گسترده،  رنج  مرگ،  با  مکرر  مواجهه.  شوندمی  رو  روبه  ایپیچیده

 .دهد قرار تأثیر تحت  را خود پزشکی هویت از آنان  برداشت و ایحرفه عملکرد روان، سلامت میتواند خدمات،

  درماندگی،   و   گناهس  احسا  اخلاقی،  یبآسا  دگی، وفرس  شکل  به   اسات  ممکن  و   شودنمی   محدود  تروما   با  مرتبط  اختلالات  به   تجربه  این  پیامدهای
  عوامل   مقابل،  در.  شود  ظاهر  خودکشی  مانند  یدیدش  پیامدهای  خطر  افزایش  و  خواهیکمک  در  واریدش  ای،حرفه  کارآمدی  ساحسا  کاهش

  ایفا   مهمی  نقش  پزشکان  ایحرفه  ظرفیت  بازیابی  و  هابآسی  کاهش  در  توانندمی   اجتماعی  و  سازمانی  گروهی،  فردی،  بین  فردی،  کنندهمحافظت
 .کنند

  اخلاقی،   یب آس  و  روانشناختی  پیامدهای  منظر   از  را   جنگ  با  هفتای  مواجهه  هایرزیدنت   و   پزشکان  تجرباه  چندسطحی،  رویکردی  با  سمپوزیوم  این
 نهایت  در  و  حمایتی  مداخلات  و  کنندهمحافظت  عوامل  یری،گپیش  راهبردهای  و  خودکشی  خطر  روان،  سالامت بر مؤثر  سازمانی  و  اجتماعی  عوامل

 .کندمی  بررسی ایحرفه هویت بازتعریف و معناسازی سانحه،  از سپ رشد

 
 :میشود برگزار  زیر اهداف با سمپوزیوم این

 جنگ؛  با هارزیدنت  و  پزشکان مواجهه ایحرفه و روانشناختی پیامدهای تبیین *

 بحرانی؛  شرایط در ایحرفه گیریتصمیم با آن ارتباط و اخلاقی بآسی مفهوم بررسی *

 پزشکان؛ روان سلامت بر مؤثر مندنظام  و سازمانی  اجتماعی، عوامل تحلیل *

 جمعی؛  هایبحران  طی پزشکان در خودکشی از یریگپیش راهبردهای و  خطر عوامل شناسایی *

 ای؛حرفه هایشبکه  و گروهها همتایان، حمایت نقش و کنندهمحافظت عوامل معرفی *

 .جنگ از سپ ایحرفه  هویت بازتعریف و معناسازی سانحه، از  سپ رشد امکان  بررسی *
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 خوابم یا بیدارم؟ سمپوزیوم

  ترومای مزمن؛ میان گسستگی، خواب و بازسازی هویت تعلیقِدر  درمانگر  زیستن

 
 

 هاسخنرانی 

 ( psychotherapy in the borderlandدرمانی در سرزمین مرزی ). روان۱

 درمانی، استادیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان،مسؤول سمپوزیومشجاع، روانپزشک، فلوشیپ روان دکتر نسیم نکویی

 ( collective dissociation. گسستگی جمعی )۲
 روانپزشک، دانشیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان  دکتر علی پوررمضانی،

 ( sleep as sanctuary amid the storm. پناهگاه خواب در میانه طوفان )۳

 روانپزشک، دستیار فلوشیپ خواب دانشگاه علوم پزشکی ایران، استادیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان ، دکتر ساغر فاطمی

 ( matrescence: identity reorganization in motherhoodماترِسنس؛ بازسازماندهی هویت در مادری ) . 4

 دکتر مریم ناصری علوی، روانپزشک، استادیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان 
 

ای یافتنی نیستند، انسان ممکن است در وضعیتی از تعلیق مزمن میان گذشته در دورانی که بحران، ناامنی و فقدان دیگر رویدادهایی گاه به گاه و پایان
ناپایدار و آینده اکنونی  برای تصور زندگی کند؛ وضعیتی که می ناتمام،  به  ای دشوار  نامید. در چنین شرایطی، تروما تنها  توان آن را »سرزمین مرزی« 

ی زمان، ظرفیت سوگواری، نمادسازی، رؤیاپردازی و امکان اندیشیدن  تواند تجربه شود، بلکه میهای پس از یک رویداد محدود نمیای از نشانهمجموعه
به تعبیری از وضعیت روانی فرد در   ممکن است شکننده و نفوذپذیر شود و تجربه »خوابم یا بیدارم؟«  خوش تغییر کند. مرز میان واقعیت و خیالرا دست 

 بینی و قابل اتکا نیست.سادگی قابل پیش مواجهه با جهانی تبدیل شود که دیگر به 
ی درمانی نفوذ کند و اضطراب،  تواند در رابطه در این میان، درمانگر و بیمار در دو جهان کاملاً جدا از یکدیگر قرار ندارند. واقعیت تروماتیک مشترک می 

زده و انکار واقعیت بخشی شتابی متقابل آنها حضور یابد. در چنین بستری، خطر آن وجود دارد که رابطه یا به اطمینانفقدان و ناامنی بیرونی در تجربه 
بخش مهمی از کار درمان صرف    ها نیست؛ بلکهدرمانی تنها کاهش نشانهسوق پیدا کند، یا در ناامیدی مشترک گرفتارآید. بنابراین مسئله اساسی روان

ای قابل نمادسازی و قابل اندیشیدن،  به تجربه نشده  گذاریماندن در رابطه، تحمل نادانستن و تبدیل تجربه و وحشت خام و نام حفظ امکان فکرکردن، باقی 
 شود. می

ها و دشواری سوگواری، شدن سپر محافظ در برابر محرک کاوانه قابل پیگیری است: از تصور فروید از شکسته این مسئله در امتداد مفاهیمی از سنت روان 
سازی و اضطراب گزند در آثار کلاین؛ از »محیط نگهدارنده« و »بقای ابژه« در اندیشه وینیکات تا تمایز میان عناصر تا موضع پارانوئید ـ اسکیزوئید، دوپاره

ای و بیناذهنیتی تروما و  بتا و عملکرد آلفا، ظرف و مظروف و ظرفیت رؤیاپردازی در نظریه بیون. در اندیشه اوگدن، استولورو و فرنتزی نیز بر ابعاد رابطه 
ی این توانایی تواند به پرسشی درباره یدارم؟« میشود. در این چارچوب، پرسش »خوابم یا بتحمل تأکید می اهمیت حضور دیگری در بازسازی تجربه قابل 

 حسی یا ناباوری پناه برده است؟تواند تجربه کند، فکر کند و رؤیا ببیند، یا در برابر فشار واقعیت به گسست، بی بنیادی بدل شود: آیا ذهن هنوز می
تواند از یک های انباشته و تهدیدهای پایدار، گسستگی میهای مکرر، فقدان از همین منظر، گسستگی جمعی نیز قابل بررسی است. در مواجهه با بحران 

بودن جهان و اشکال گوناگون  شدن بحران، احساس غیرواقعیحسی هیجانی، عادیای جمعی تبدیل شود. بی سازوکار دفاعی فردی فراتر رفته و به تجربه 
توانند ظرفیت سوگواری، اندیشیدن و کنش اجتماعی را محدود سازند.  مدت امکان بقا را فراهم کنند، اما در بلندمدت می گریز روانی ممکن است در کوتاه

 فرساست.  واقعیتی طاقت  یافتن ذهن فردی و جمعی برای تحملای از بازسازمان از این منظر، گسستگی نه فقط یک اختلال در تجربه فردی، بلکه شیوه 
تواند سویه دیگری از همین مسئله را آشکار کند: نیاز ذهن و بدن  فرسا باشد، خواب می گرفتن ذهن از واقعیت طاقتهای فاصلهاگر گسستگی یکی از راه 

بیند. برانگیختگی مداوم،  هایی است که در شرایط بحران آسیب می ای برای تنظیم، ترمیم و پردازش تجربه. خواب یکی از نخستین پناهگاهبه فاصله
توانند خواب را از یک بستر ترمیمی به بخشی از چرخه بحران تبدیل ها میخوابی، خواب گسسته و کابوسروزی، بی هشیاری، اختلال در ریتم شبانهبیش 

، کاهش مواجهه با نور آبی در روزی، نوردرمانی صبحگاهیخوابی، تثبیت ریتم شبانهکنند. در چنین شرایطی، مداخلاتی مانند درمان شناختی ـ رفتاری بی
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های مکرر، در کنار انتخاب درمان دارویی متناسب با الگوی خواب و شرایط فرد، اهمیت برای کابوس  imagery rehearsal therapyساعات شب و  
 کنند. پیدا می

ای عمیق زندگی را تغییر تواند پرسشی درباره هویت نیز باشد: وقتی تجربه اما »خوابم یا بیدارم؟« فقط به مرز میان بیداری و خواب مربوط نیست؛ می
گیرد؟ در ماترِسنس، گذار به مادری صرفاً پذیرش یک نقش اجتماعی جدید نیست،  ای شکل می شود و چگونه »من« تازهدهد، »من« پیشین چه می می

های خود و دیگری، تنظیم هیجانی و رابطه با گذشته و تصویر »مادر خوب« همراه شود. تعارض میان تواند با بازسازماندهی عمیق بازنماییبلکه می 
این گذار باشد. این بحران  تواند بخشی از استقلال و وابستگی، خود و دیگری، زن و مادر، نیازهای مادر و نیازهای کودک، و مادر واقعی و مادر آرمانی می 

توجه یا اختلال در عملکرد و روابط  کند که فرایند گذار متوقف یا منجمد شود و به پریشانی قابلشناختی نیست؛ زمانی اهمیت بالینی پیدا میالزاماً آسیب
گیری روایتی تازه از خویشتن است که در آن بتواند  درمانی بازگرداندن زن به خودِ پیش از مادری نیست، بلکه کمک به شکل بینجامد. در اینجا هدف روان 

 هم مادر باشد و هم خودِ خویش. 
پذیری و تداوم  بینی سادگی امکان امنیت، پیشکند: وقتی جهان بیرونی دیگر به در مجموع، این سمپوزیوم یک پرسش مشترک را از چهار مسیر دنبال می

شود؟ گاهی با گسست، گاهی در خواب، گاهی از خلال دگرگونی هویت، و گاهی کند، ذهن چگونه برای بقا و تداوم خود بازسازماندهی میرا فراهم نمی
 درمانی نه بازگرداندن ساده کند آنچه هنوز قابل فکرکردن نیست را قابل فکرکردن کند. در چنین »سرزمین مرزی«، کار روانای که تلاش می در رابطه

رای زیستن در شرایط  گیری سازمانی تازه بکردن امکان شکل وضعیت پیشین، بلکه حفظ ظرفیت اندیشیدن، نمادسازی، سوگواری، رابطه و معنا و فراهم
 عدم قطعیت است.  
 شناسی تحولی است. پزشکی، طب خواب و روان پویشی، روان درمانی روان کاررفته در این سمپوزیوم شامل روانکاوی معاصر، روان **رویکردهای به

 
 ها: ترومای مزمن، سرزمین مرزی، گسستگی جمعی، خواب، ماترِسنس، بازسازی هویت، بحران، نمادسازیکلیدواژه
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 (Psychotherapy in the Borderland) درمانی در سرزمین مرزیروان

 

 شجاع  دکتر نسیم نکویی 

 دانشگاه علوم پزشکی گیلان، استادیار درمانی، فلوشیپ روان روانپزشک 

 

 جایگاه رواندرمانی کجاست؟  شود،می با تعلیق و ترومای مزمن همراه  پیرامون جهانزیست در  وقتی

با پیشنهاد مفهوم   ارائه  ناامنی مزمن و (Borderland)  «سرزمین مرزی»این  برای فهم زندگی روانی معاصر در شرایط  ، چارچوبی روانکاوانه 

پاتولوژی معاصر های مرزی در روانیافتگیرنجوری مبتنی بر تعارض در آثار فروید به سازمانکند. با تکیه بر گذار نظری از روان تروماهای مکرر عرضه می
کنند. با  مندی روانی و نمادسازی را نیز مختل می های پایدار، علاوه بر عملکرد ایگو، ظرفیت تداوم زمانی، آیندهشود که بحران)کرنبرگ(، استدلال می

بیون، نشان داده می بهره نادانستن«  بالقوه« وینیکات و نظریه »ظرفیت تحمل  از مفهوم »فضای  انتقالی و فرآیند گیری  ناامنی مزمن، تجربه  شود که 
مثابه میدان مشترک گدن(، اتاق درمان به آ ای و میدانی )میچل، فرو و  دهد. همچنین، با اتکا به روانکاوی رابطه ع سوق می اندیشیدن را به سمت بقا و دفا

دهد که نشان میمندی تروما )کاروت و لاکاپرا(،  های زمانحضور دارد. نظریه   عدم اطمینان  شود؛ جایی که درمانگر نیز در متنپردازی میتجربه مفهوم
. داردای فروبسته و غیرقابل تصور معلق نگه می ای ناتمام، اکنونی ناپایدار و آیندهشود و فرد را میان گذشتهروانی می   نگریتروما موجب اختلال در آینده

کند که  پیشنهاد میذشته  های گای از تجربیات زیسته خود درمانگر و نویسنده متن در ماهبا تکیه بر موارد گفته شده و با بیان گوشه   این ارائه   در پایان
درمانی در سرزمین مرزی به کنشی اخلاقی و بالینی روان است و    درمانی معاصر، بیش از تفسیر، حفظ ظرفیت اندیشیدن و نمادسازیوظیفه اصلی روان 

 .مواجه است هاظرفیت این شود که خود با خطر فروپاشی می برای پاسداری از امکان تفکر در جهانی تبدیل 
 

 

 (Collective Dissociation) گسستگی جمعی

 

 دکتر علی پوررمضانی 

 روانپزشک، دانشیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان 

 

 شود؟می راهی برای بقاتبدیل به وقتی رنج دیگر قابل اندیشیدن نیست، آیا گسستگی 

ای جمعی تبدیل شود.  تواند از یک سازوکار دفاعی فردی به تجربه های انباشته و تهدیدهای پایدار، گسستگی می های مکرر، فقدان در مواجهه با بحران 
کنند، اما در مدت به بقا کمک می سازی بحران، احساس غیرواقعی بودن جهان و اشکال گوناگون گریز روانی، گرچه در کوتاهحسی هیجانی، عادیبی 

 .سازند بلندمدت ظرفیت سوگواری، اندیشیدن و کنش اجتماعی را محدود می 

دهد های اجتماعی را بررسی کرده و نشان می شناختی بحران گیری از مفاهیم ترومای مزمن و گسستگی جمعی، پیامدهای رواناین سخنرانی با بهره
 .کندد را بازسازماندهی میفرسا، خوچگونه ذهن فردی و جمعی برای تحمل واقعیتی طاقت
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 (Sleep as Sanctuary Amid the Storm)  طوفانپناهگاه خواب در میانه 

 

 دکتر ساغر فاطمی 

 روانپزشک، دستیار فلوشیپ خواب دانشگاه علوم پزشکی ایران، استادیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان

 
 گیرد، آیا خواب هنوز پناهگاهی برای ترمیم است؟ وقتی جهان آرام نمی

خواب  ترین بسترهای تنظیم هیجان، پردازش تجربه، تثبیت حافظه و بازسازی تعادل روانی است.خواب تنها یک نیاز زیستی نیست، بلکه یکی از بنیادی 
یکی از نخستین   و ترومای مزمن  های روانی، اجتماعی و اقتصادیدر بحران   ،آوری داردسلامت روان و تاب و ترمیم  در حالی که نقش اساسی در حفظ  

روزی، موجب تأخیر در ترشح ملاتونین، کاهش نفرین و اختلال در ریتم شبانه ، افزایش کورتیزول و نوراپی(HPA) قربانیان است،. فعال شدن محور استرس
ملکرد ایمنی و توان  گیری، تنظیم هیجان، عشود. تداوم این وضعیت، تصمیمهای شبانه میکابوس  های مکرر وخواب عمیق، افت کیفیت خواب، بیداری

تواند مدیریت اختلالات یکی از مداخلات مهم درمانگر در این وضعیت می  .دهدرا افزایش می  PTSD مقابله با استرس را مختل کرده و خطر افسردگی و
 خواب باشد که بر سه محور استوار است:

برای  Imagery Rehearsal Therapyروزی با نوردرمانی صبحگاهی، کاهش نور آبی در شب و استفاده از  تثبیت ریتم شبانه  ،رفتار-مداخلات شناختی

 .هاکاهش کابوس

آورها در بحران حاد و در موارد مدت از خوابانتخاب دارو بر اساس نوع اختلال خواب، شدت و تداوم بحران؛ استفاده کوتاه: درمان دارویی هدفمند

 .آورهاکننده سروتونین و نورآدرنالین به جای اتکای صرف به خواب گیری از داروهای تعدیلمزمن، بهره

 . های ملاتونین برای هدایت درمان بر اساس ریتم زیستی فرددر موارد مزمن، استفاده از بیومارکرهایی مانند کورتیزول شبانه و متابولیت ی:پایش زیست

آوری است. حفظ و بازسازی آن با ترکیب مداخلات رفتاری، درمان دارویی مبتنی خواب یک فرایند منفعل نیست، بلکه سازوکاری حیاتی برای بقا و تاب
کند. این سخنرانی با رویکردی های مکرر کمک میپذیر است و به تقویت توان فرد در مواجهه با بحران روزی امکان بر نوروبیولوژی و اصلاح ریتم شبانه 

 .کندای، نقش خواب در تنظیم روان در شرایط بحران را بررسی کرده و راهکارهای مبتنی بر شواهد برای بهبود کیفیت خواب را مرور می رشته بین

 

 

  ماترسِنس؛ بازسازماندهی هویت در مادری
 (Matrescence : Identity Reorganization in Motherhood) 

 

 دکتر مریم ناصری علوی 

 روانپزشک، استادیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان

 
 سازد؟هویت چگونه خود را از نو می  ی انسان را دگرگون کند،ای جهان زیستهپدیده اگر

شدن  ، فراتر از یک نقش اجتماعی، مستلزم بازسازماندهی هویت فردی است. این فرایند با فعال(matrescence) عنوان یک گذار روانی عمیقمادری به
تواند به اختلال های درونی از خود و دیگری، و تغییر در تنظیم هیجانی همراه است. در برخی موارد، این گذار می های بنیادین، بازنگری در بازنماییتعارض

های این مرحله پرداخته پذیریشناسی منجر شود. در این ارائه، با رویکردی سایکودینامیک، به بررسی ابعاد تحولی، تعارضی و آسیب در تطابق و بروز آسیب 
 .شود. همچنین مرز میان تحول طبیعی و اختلال در گذار به مادری مورد بحث قرار خواهد گرفتمی
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Am I Asleep or Awake? 

Living in a Liminal Condition of Chronic Trauma: Between Dissociation, Sleep, and the 

Reorganization of Identity 

 

Symposium Abstract 

In contemporary times, the question “Am I asleep or awake?” is no longer merely an existential 

metaphor of astonishment; rather, it has become a description of the human psychological condition in 

the face of recurrent crises, social traumas, cumulative losses, chronic insecurity, and the erosion of 

futurity. In such a condition, the boundaries between safety and threat, reality and the sense of unreality, 

hope and despair are persistently destabilized. Not only patients, but also psychotherapists themselves 

live and practice within the same socio-cultural reality, sharing anxieties, mourning processes, and 

existential uncertainties. As the predictability and stability of the external world diminish, core 

psychological functions—including symbolization, dreaming, temporal experience, future orientation, 

and reflective thinking—are increasingly affected by chronic traumatic conditions. 

Within this framework, dissociation may emerge as a survival strategy, sleep as a potential sanctuary 

for psychic regulation and repair, and identity transitions as complex and vulnerable processes of 

reorganization. Accordingly, the aim of psychotherapy extends beyond interpretation of conflict or 

symptom reduction, toward the preservation of the capacity to think, tolerate ambiguity, maintain 

connection with reality, and sustain psychic life, relationality, and hope. Drawing on contemporary 

psychoanalysis, psychiatry, sleep medicine, and developmental psychology, this symposium addresses 

a fundamental question: How does the human mind maintain survival, meaning, and continuity 

when the external world can no longer contain it—and what becomes the role of psychotherapy 

in such a context? 

The four presentations offer a continuous narrative of this question: from the concept of the 

“borderland” and the transformation of the psychotherapist’s position, to collective dissociation, sleep 

as a restorative refuge, and the reorganization of identity in motherhood. Together, these contributions 

outline an integrated perspective on the human psyche in times of chronic crisis and change, 

highlighting psychotherapy as an effort to preserve thinking, relationality, hope, and psychic 

transformation. 
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Psychotherapy in the Borderland 

Dr. Nasim Nekouei 

 

Psychiatrist, Psychotherapy Fellowship, Assistant Professor, Gilan University of Medical Sciences 

When psychic life is suspended between uncertainty and chronic trauma, what becomes the place of 

psychotherapy? 

This presentation introduces the concept of the “Borderland” as a psychoanalytic framework for 

understanding contemporary psychic life under conditions of chronic insecurity and repeated trauma. 

Moving from Freudian models of conflict-based neurosis toward borderline organizations (Kernberg), 

it is argued that persistent crises disrupt not only ego functioning but also temporal continuity, future 

orientation, and symbolic capacity. 

Drawing on Winnicott’s notion of the transitional space and Bion’s concept of “negative capability” 

(the capacity to tolerate not-knowing), chronic insecurity is shown to shift both the analytic field and 

the capacity for thinking toward survival-based defensive modes. Furthermore, relational and field 

theories (Mitchell, Ferro, Ogden) conceptualize the therapeutic encounter as a shared experiential field 

in which the analyst is also embedded within uncertainty. 

The temporality of trauma (Caruth, LaCapra) further demonstrates how trauma disrupts psychic 

futurity, suspending the subject between an unprocessed past, an unstable present, and an unimaginable 

future. 

Ultimately, it is proposed that contemporary psychotherapy is defined less by interpretation than by its 

ethical and clinical function of preserving the capacity for thinking, symbolization, and psychic 

continuity in a world where these very capacities are under threat. 

 

 

Collective Dissociation 

Dr. Ali Pourramezani 

 

Associate Professor, Gilan University of Medical Sciences 

When suffering becomes unthinkable, does dissociation become a mode of survival? 

In the context of repeated crises, cumulative losses, and persistent threat, dissociation may evolve from 

an individual defense mechanism into a collective psychological process. Emotional numbing, 

normalization of crisis, a pervasive sense of unreality, and various forms of psychic withdrawal can 

function as adaptive responses in the short term, yet they may also restrict mourning, reflective capacity, 

and social agency in the long term. 

This presentation examines collective dissociation through the lens of chronic trauma, exploring how 

individual and social psychic systems reorganize themselves in order to tolerate overwhelming and 

continuous adversity. 
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Sleep as Sanctuary in the Midst of the Storm 

Dr. Saghar Fatemi 

 

Psychiatrist, Sleep Medicine Fellow, Assistant Professor, Gilan University of Medical Sciences 

When the external world no longer remains calm, can sleep still function as a sanctuary for psychic 

restoration? 

Sleep is not merely a biological necessity but a fundamental system for affect regulation, experiential 

processing, memory consolidation, and psychic restoration. However, in the context of chronic trauma 

and repeated crises, sleep itself becomes one of the earliest casualties.  

Activation of the hypothalamic–pituitary–adrenal (HPA) axis, increased cortisol and norepinephrine 

secretion, and circadian disruption lead to insomnia, fragmented sleep, nightmares, and reduced 

restorative sleep phases. These disturbances, in turn, impair emotional regulation, decision-making, 

immune function, and resilience, increasing vulnerability to depression and PTSD. 

This presentation reviews evidence-based interventions for sleep disturbances in crisis conditions, 

including cognitive-behavioral approaches, circadian rhythm stabilization, imagery rehearsal therapy 

for nightmares, and pharmacological strategies tailored to acute versus chronic sleep disruption. It also 

highlights the role of biological markers such as cortisol and melatonin metabolites in guiding 

treatment. 

Sleep is conceptualized not as a passive state but as an active mechanism of psychic survival and 

resilience 

 

 

 

Matrescence: Identity Reorganization in Motherhood 

Dr. Maryam Nasseri Alavi 

 

Assistant Professor, Gilan University of Medical Sciences 

If lived experience transforms the world of the subject, how does identity reorganize itself? 

Matrescence refers to the profound psychological transition into motherhood, extending beyond a social 

role to a deep restructuring of identity. This process involves shifts in self-representation, relational 

configurations, and affect regulation. While adaptive in many cases, it may also be associated with 

psychological vulnerability and maladaptation. From a psychodynamic perspective, this presentation 

explores matrescence as a developmental transformation characterized by internal conflicts, 

reorganization of object relations, and shifts in identity coherence. It further examines the boundary 

between normative transition and psychopathology. 
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 سمپوزیوم نوجوانان در عصر نااطمینانی مزمن: 

 آوری و مداخلهپذیری، تاب پزشکی به آسیب رویکردهای نوین روان

 

 

 دکتر کتایون رازجویان 

 بهشتی  دانشیار دانشگاه علوم پزشکی شهید

 پذیری نوجوانان پزشکی آسیبزیستی و روانزیستن در نااطمینانی مزمن: سازوکارهای عصب

 

 رزیتا داوری  دکتر

 بهشتی  دانشگاه علوم پزشکی شهید دانشیار

 تظاهرات بالینی نااطمینانی مزمن در نوجوانان: از اضطراب آینده تا رفتارهای پرخطر

 

 حنانه صفرزاده دکتر

 بهشتی  دانشگاه علوم پزشکی شهید استادیار

 کننده در نااطمینانی مزمنآورند؟ نقش عوامل خطر و عوامل محافظتشوند، اما برخی دیگر تاب میپزشکی می های روان چرا برخی نوجوانان دچار آسیب 

 

 مشایخی  زهرا دکتر

 بهشتی  دانشگاه علوم پزشکی شهید استادیار

 پزشکی در نوجوانانِ در معرض نااطمینانی مزمنرویکردهای مبتنی بر شواهد برای پیشگیری و مداخلات زودهنگام روان 

 

محیطی و  های اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی، زیست های مزمن ناشی از بحران در دنیای امروز، نوجوانان بیش از هر زمان دیگری در معرض نااطمینانی 
تواند بر  زا، میمدت در چنین شرایطی، فراتر از یک عامل استرس دهد که قرار گرفتن طولانیسایر شرایط ناپایدار قرار دارند. شواهد روزافزون نشان می 

پزشکی را افزایش گیری هویت و مسیر سلامت روان نوجوانان اثر گذاشته و خطر بروز طیفی از اختلالات روان روانی، تنظیم هیجان، شکلرشد عصب
 دهد.

روان  منظر  از  مزمن«  »نااطمینانی  مفهوم  بررسی  به  شواهد،  بر  مبتنی  رویکردی  با  سمپوزیوم  می این  نوجوان  و  کودک  مرور پزشکی  و ضمن  پردازد 
کننده، جدیدترین راهبردهای پیشگیری و مداخلات پذیری، تظاهرات بالینی، عوامل خطر و عوامل محافظتپزشکی آسیب زیستی و روانسازوکارهای عصب

پزشکی نااطمینانی مزمن و تقویت کند. هدف این سمپوزیوم، فراهم آوردن چارچوبی جامع برای درک پیامدهای روان زودهنگام را در این حوزه ارائه می 
 رویکردهای بالینی و پیشگیرانه در ارتقای سلامت روان نوجوانان در »زمانه ناپایدار« است. 
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 ارتباط درد مزمن و تروما

 
 دکتر عاطفه قنبری جلفایی 

 استاد روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران 
 

کند. های جمعی اهمیت بیشتری پیدا میها در شرایط اجتماعی پرتنش و بحران درد مزمن و تروما دو پدیده پیچیده و چندبعدی هستند که ارتباط میان آن
تواند با  های اقتصادی، فقر، از دست دادن شغل یا منابع مالی، مهاجرت و آوارگی و سایر فشارهای اجتماعی می مواجهه با جنگ، خشونت، ناامنی، بحران 

های پاسخ به استرس، بر پردازش درد و تداوم علائم جسمانی اثر بگذارد. این شرایط با افزایش برانگیختگی فیزیولوژیک، تغییر سازی مداوم سیستمفعال
ی دیگر، درد مزمن، ناتوانی و محدودیت شدن درد فراهم کنند. از سوتوانند زمینه را برای تشدید یا مزمندر ادراک تهدید و کاهش ظرفیت سازگاری فرد می

 ای متقابل میان استرس، اختلالات روانی و درد ایجاد نمایند.پذیری فرد را تشدید کنند و چرخهتوانند احساس ناامنی، درماندگی و آسیب عملکردی نیز می

روان  از دیدگاه  میان تروما و درد مزمن  ارتباط  این سخنرانی،  از سانحه  در  استرس پس  اختلال  و نقش  بررسی خواهد شد  پزشکی و سایکوسوماتیک 
(PTSDاسترس مزمن، حساس ،) گیری و تشدید درد مورد شدن مرکزی، تغییرات سیستم عصبی خودکار، اختلالات خواب و تنظیم هیجانی در شکل

های روزمره در تداوم چرخه درد بررسی خواهد شد. زنگی مفرط و کاهش فعالیت به گیرد. همچنین نقش اضطراب، افسردگی، اجتناب، گوش بحث قرار می 
 ها بر تجربه درد، کیفیت زندگی و عملکرد فردی، خانوادگی و اجتماعی نیز پرداخته خواهد شد. به مفهوم ترومای جمعی و ناامنی مزمن و تأثیر آن 

گرفتن عوامل مؤثر روانی و اجتماعی و انتخاب تواند به درک بهتر علائم، کاهش خطر نادیدههای اجتماعی و تروماتیک زندگی بیمار می شناخت زمینه 
زمان به درد، وضعیت روانی، خواب،  آگاه، با توجه هم -اجتماعی و رویکرد تروما–روانی–رویکرد درمانی مناسب کمک کند. در این چارچوب، مدل زیستی

ریزی درمانی فردمحور تر، برنامهساز ارزیابی جامعتواند زمینه کنند. چنین رویکردی میای پیدا میاقتصادی بیمار، اهمیت ویژه–استرس و شرایط اجتماعی
 های مختلف باشد.و همکاری مؤثرتر میان متخصصان حوزه

 PTSDکلمات کلیدی: درد مزمن، تروما، ترومای جمعی، استرس مزمن، 

 

 

 تنی روانهای نوروبیولوژی تروما و بیماری 

 

 فرد دکتر رویا پویان

 دستیار فلوشیپ روان تنی دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران 

 
انطباقی و بازگرداندن  های  فیزیولوژیک در جهت پاسخهای  زند و پاسخ به استرس، شامل شروع سازگاریمی  وجود استرسور تعادل ارگانیسم را برهم

کنند. در مقایسه با استرس حاد که می  هموستاز و کاهش تاثیر استرسور هستند. استرسورها آزاد شدن نوراپی نفرین، دوپامین و سروتونین را فعال
 شود.می  و فعال شدن ژنها کند، استرس مزمن باعث اثرات پایداربر نورون می ایجاد راها تغییرات گذرای سریع در آزادسازی کاتکول آمین

ور  علاوه بر این که نوع استرسور بر نواحی متفاوتی از مغز موثر است، زمان وقوع استرس نیز اثری متفاوت برمسیرهای عصبی خواهد داشت. به ط
 شود.می گذارد و باعث تغییرات پایدار در بزرگسالیمی مثال، تروماهای اولیه زندگی بر آزادسازی نوروترانسمیترها از کورتکس پره فرونتال تاثیر

آدرنال با هم  -هیپوفیز-عصبی مرکزی و ایمنی توسط دو سیستم فیزیولوژیکی اصلی یعنی سیستم عصبی اتونوم و محور هیپوتالاموسهای  سیستم
سلول  که  است  مهم  نکته  این  به  توجه  هستند.  نشانمی  ایمنیهای  مرتبط  که  کنند،  تولید  نورواندوکرین  پپتیدهای  محور می   توانند  مغز،  دهد 

 کنند. می  مولکولی یکسانی برای برقراری ارتباط با یکدیگر استفادههای نورواندوکرین و سیستم ایمنی از سیگنال
 شود که با علایم بیماری ازجمله خستگی و درد مرتبط است. می  پیش التهابیهای از سوی دیگر، استرس مزمن باعث افزایش تولید سایتوکاین

نقش بسزایی    روان تنیهای  تنی بررسی خواهد شد که در درک بهتر علایم بیماریروانهای  در این سخنرانی، ارتباط نوروبیولوژیک تروما و بیماری
 دارد.

 تنی، نوروبیولوژیکلمات کلیدی: تروما، استرس، روان 
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 های گوارشی:ماریبیردپای تروما در 

 شناسی استرس مزمن تا تظاهرات بالینی اختلالات عملکردی و التهابی گوارشاز زیست 

 

 دکتر سوده تاجیک اسماعیلی 

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران  پزشک، فلوشیپ سایکوسوماتیک،روان

 

 مقدمه: 

های محیطی و اجتماعی که جهان امروز را درگیر خود ساخته، مفهوم »استرس مزمن« از یک تجربه گذرای روانی فراتر  ها و تکانه ثباتیدر بستری از بی 
ترین سطح ارتباطی درون و بیرون بدن و واجد یک سیستم شود. دستگاه گوارش به عنوان وسیع رفته و به شکل اثرات پایدار زیستی در بدن متبلور می 

انتریک گسترده، حساس از تروماهای دوران رشد و تروماهای حاد و مزمن ترین و آسیب عصبی  ارگان در مواجهه با تجارب تروماتیک )اعم  پذیرترین 
 رود.شمار میبزرگسالی( به 

 مبانی نوروبیولوژیک و فیزیوپاتولوژی: 

فعالی سیستم سمپاتیک، آبشاری از ( و بیش HPA axisآدرنال ) -هیپوفیز-تروماهای اولیه و استرس مزمن با ایجاد بدتنظیمی در محور هیپوتالاموس
( منجر به افزایش نفوذپذیری سد مخاطی روده Gut-Brain Axisروده )-زنند. این مسیرها از طریق محور مغزتغییرات پاتوفیزیولوژیک را رقم می

(Gut Permeabilityفعال ،)های پیشهای ماستوسیت، آزادسازی سایتوکینسازی سلول( التهابی، اختلال در ترکیب میکروبیوتای رودهDysbiosis )
 شوند. ( می Visceral Hypersensitivityحسی احشایی« )و در نهایت پدیده »بیش 

 ها: تظاهرات بالینی و همبستگی

 دهند:های گوارشی نشان می شواهد اپیدمیولوژیک و بالینی ارتباط محکمی میان تجارب تجمیعی تروما با بروز و تشدید دو طیف عمده بیماری

هاضمه عملکردی که در آنها ادراک درد و  ( و سوء IBSپذیر )نظیر سندرم روده تحریک   (:DGBIsمغز )-اختلالات تعامل روده •

 شود. شدت تحت تأثیر تاریخچه تروما دچار تغییر میموتیلیتی به 

از جمله کرون و کولیت اولسراتیو که در آنها استرس مزمن ناشی از تروما از طریق سازوکارهای   (:IBDهای التهابی روده )بیماری •

 کننده ایمنی باشد.های سرکوبای برای عود حملات بالینی یا کاهش پاسخ به درمانتواند جرقه ایمونولوژیک می
 

 ای و افق درمانی:رویکرد مداخله 

های گوارشی مرتبط با تروما در شرایط ناپایدار کنونی، تفکیک سنتی جسم و روان کارآمدی ندارد. ادغام مداخلات سایکوفارماکوتراپی در مواجهه با بیماری
شناختی -های رفتاریمحور )از جمله درمان -های ترومادرمانیکننده اعصاب مرکزی و محیطی )نظیر مدولاتورهای نورومغزی( همراه با روان هدفمند تنظیم

 رود.های روانی به شمار می ناپذیر در ارتقای پاسخ درمانی و شکستن چرخه معیوب درد، التهاب و آسیب آگاهی(، ضرورتی اجتنابمتمرکز بر تروما و ذهن

 های التهابی روده، طب سایکوسوماتیک.پذیر، بیماریروده، استرس مزمن، سندرم روده تحریک-تروما، محور مغز واژگان کلیدی:
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The Imprint of Trauma on Gastrointestinal Disorders: From the Biology of Chronic Stress 

to Clinical Manifestations of Functional and Inflammatory Gut Disorders 

 
Soode Tajik Esmaeeli, MD 

Psychiatrist, Psychosomatic Medicine Fellowship,  

Faculty Member at Iran University of Medical Sciences 

 

Introduction: 

Against the backdrop of environmental and social instabilities and crises that dominate today's 

world, the concept of "chronic stress" transcends a transient psychological experience, manifesting 

as enduring biological signatures within the human body. As the body's most expansive interface 

between the internal and external environments and housing an extensive enteric nervous system, 

the gastrointestinal tract represents the most vulnerable and sensitive organ system in response to 

traumatic exposures—ranging from developmental trauma in childhood to acute and cumulative 

adversities in adulthood. 

Neurobiological and Pathophysiological Foundations: 

Early life trauma and chronic stress drive sustained dysregulation of the hypothalamic-pituitary-

adrenal (HPA) axis alongside persistent sympathetic hyperactivity, initiating a cascade of 

downstream pathophysiological alterations. Mediated through the bidirectional gut-brain axis, 

these pathways culminate in compromised intestinal mucosal barrier integrity (increased gut 

permeability), mast cell activation, mucosal release of pro-inflammatory cytokines, disruptions in 

gut microbial composition (dysbiosis), and ultimately the induction and maintenance of visceral 

hypersensitivity. 

Clinical Manifestations and Correlations: 

Substantial epidemiological and clinical evidence demonstrates a robust association between 

cumulative trauma exposure and the onset and exacerbation of two major categories of 

gastrointestinal disorders: 

• Disorders of Gut-Brain Interaction (DGBIs): Such as irritable bowel syndrome (IBS) and 

functional dyspepsia, wherein pain perception, central nociceptive processing, and gastrointestinal 

motility are profoundly dysregulated following traumatic experiences. 

 

• Inflammatory Bowel Disease (IBD): Including Crohn's disease and ulcerative colitis, in which 

trauma-induced chronic stress—acting via neuroimmunological pathways—serves as a potent 

trigger for clinical relapses and diminishes responsiveness to immunosuppressive regimens. 

 

Interventional Approaches and Therapeutic Horizons: 

When managing trauma-associated gastrointestinal pathology amidst contemporary environmental 

instability, traditional mind-body dualism falls short. Integrating targeted psychopharmacological 

interventions acting on central and peripheral neural pathways (such as central neuromodulators) 

with trauma-informed psychotherapies (including trauma-focused cognitive behavioral therapy 

and mindfulness-based interventions) is imperative to enhance treatment response and disrupt the 

self-perpetuating cycle of visceral pain, chronic inflammation, and psychological suffering. 

Keywords: Trauma, Gut-Brain Axis, Chronic Stress, Irritable Bowel Syndrome, Inflammatory 

Bowel Disease, Psychosomatic Medicine. 
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 کرختی جمعی، خشونت و جرم 
Collective numbness, Violence and Crime 

 
 صابری  دکتر سیدمهدی

 قانونی   پزشکی سازمان علمی هیئت عضو، پزشک روان

 

 جامعه  یک   در  وضعیت  این  اگر  اما  باشد   کننده  نگران  میتواند  ابرازگرند  و   گرا   برون   احساسی  نظر  از  معمولاً  که  افرادی  درازمدت  و   ناگهانی  سکوت 
 .است ترسناک بیفتد  اتفاق

 این   به  نسبت  را   خود  عاطفی   واکنش  تدریج  به   فاجعه  و   خشونت  مرگ،  دردناک  اخبار  و   جنگ  با  تکرارشونده  و   طولانی  مواجهه  اثر  در  جامعه  یک
  این .  شودمی   تبدیل  زندگی  از  بخشی  و  عادی  موضوع  یک  به   مدتی  از  بعد  بود،  تحمل  غیرقابل   و  آورشوک   ابتدا  که  چیزی.  دهدمی   دست   از  وقایع

  کرختی   نوعی   به  روانی،   فشارهای  و   استرس   برابر   در   خود  از   محافظت  برای  افراد  آن  در   که  کندمی   عمل  دفاعی  مکانیسم  یک   عنوان  به   وضعیت
  فشارهای  از   ناشی  و  دارد  وجود  گروه  یا  جامعه  یک  اعضای  میان  در  مشترک  طور   به  معمول  طور   به  هاواکنش  و   احساسات  این.  شوندمی   دچار  عاطفی

 . شودمی  تجربه جمعی  صورت به  که است  روانی  و اجتماعی

  پیاپی  هایبحران  و  منفی  اخبار تکرار نقش .  شود  منجر همدلی خستگی  به تواند می  روزمره زندگی  و هارسانه   در آمیزفاجعه و  تلخ وقایع  مکرر دیدن
  بی   مهم  وقایع  به   نسبت   اطلاعاتی،   بمباران  این   دلیل  به  است  ممکن  افراد.  برد  یاد  از  نباید  میان  این  در   را  اجتماعی  هایشبکه   و  هارسانه   فشار  و

  تفاوتی   بی  نوعی  سمت  به  است  ممکن  جامعه  شرایطی  چنین  در  .بدهند  دست  از  حوادث  به  عاطفی  واکنش  برای  را  خود  توانایی  و   شوند  احساس
 .باشند داشته شده آموخته درماندگی و  ناتوانی   احساس افراد و برود  عاطفی

  تفاوتی بی   سیاسی،  و   اجتماعی  هایفعالیت  به   نسبت  انگیزگی بی   فاجعه،  اخبار  به   انتظار  حد   از  کمتر  واکنش  اجتماعی،   انزوای  تا  احساسات  کندی
  اندرکاران   دست  برای  هشداری  و  وضعیت  این  هاینشانه   از  ظلم  یا  خشونت  پذیرش  تسهیل  و  انسانی  پیوندهای  فروپاشی  موفقیت،  و  شادی  به  نسبت

  پیامدهای   از  خانگی  هایخشونت  ویژه  به  و  آمیز  خشونت  رفتار  افزایش  نیز  و  اجتماعی،  سرمایه  و  هاآزادی  تهدید  طرفی،  از.  است  جامعه  روان  سلامت
 .شودمی  خشونت اعمال برای دستاویزی ناپذیر، پایان هایبحران  و کشتار اخبار  گویی.است وضعیت این ناگوار

  نفر   دومیلیون  از  بیش  که  سرخ  خمرهای  یساله  4  حکمرانی  طی  در  مردم  روانی  وضعیت.  دارد  وجود  تاریخ  در  پدیده  این  مخرب  آثار  از  هایینمونه 
  و   اجتماعی  فروپاشی  شرایط  در  و  بودند  کرده  زندگی  آرامش  با  یکدیگر  کنار  در  هاسال  مردم  که  آنجا  یوگسلاوی،  هایجنگ   یا  و  رسیدند  قتل  به

 .شدند قومی  خشونت از ایچرخه  وارد جنگ،

 ها گروه  بین   روابط   و  همزیستی  اجتماعی،  اعتماد  ؛  فردی PTSD بالای بسیار  آمار  بر علاوه  نیز جنگ  از  پس  که   داد  نشان تجربیات  و  مشاهدات
  تجاوز   زن  صدهاهزار  به   و   شدند  کشته  هزارنفر  ۸۰۰  حدود  روز  ۱۰۰  طی  در  که  رواندا  در  قومی  ویرانگر  جنگ  در  چنین  هم.    بود  دیده  آسیب  آنان  در

 . کرد فراهم را خشونت در عادی مردم مشارکت روانی  زمینه قربانیان،  از انسانزدایی  و تحقیر مضامین با رادیویی تبلیغات شد، جنسی

 جاست  این ".کندنمی   محکوم مرا کسی کنم، خشونت  اگر هم من": است "اخلاقی گسست " کشیده طول جمعی کرختی از  نتیجه ترینخطرناک
 .کندمی  تبدیل جرم و انتقام بینفردی،  خشونت به  را جمعی کرختی جامعه، اخلاقی  بازدارندگی کاهش که

 : کند ایجاد خشونت  برای مساعدتری اجتماعی و روانی  محیط زیر دلایل به تواندمی پدیده این

o یابدمی  کاهش خشونت به نسبت جامعه اخلاقی حساسیت . 

o شودمی  اعتراض و شوک موجب کمتر آزار،  و قتل شنیدن یا دیدن . 

o شودمی روزمره و عادی موضوع یک بهتدریج خشونت. 

o یابدمی  کاهش قربانی با همدلی احساس . 

o شودمی  بیشتر شکنانه قانون  و پرخاشگرانه رفتارهای تحمل . 

 . کنند پیدا گرایش عدالت  خودسرانه احرای یا متقابل خشونت انتقام،  به  قانون، به اعتماد جای به مردم است ممکن شرایطی در

 عمیق  گفتگوهای  رو،  در  رو  ملاقاتهای  مانند  واقعی،  انسانی  ارتباطات  به  بازگشت  رسد  می  نظر  به  اما  است  شدیدی  نگرانی  موجب  پدیده  این  چند  هر
  اجتماعی   همبستگی   تقویت  به   تواندمی   اجتماعی  فعالیتهای  و  گروهی   جلسات  رویدادها،   برگزاری  شده،  گسسته  عاطفی  ارتباطات   مجدد  برقراری   و
 .کند کمک جمعی حسی بی کاهش و
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 قانونی روانپزشکی  نوین هایچالش  و سایبری  جرائم مصنوعی، هوش

 

 دکتر عالیشاه، روانپزشک 

 

گیری، تازهای برای شکل   های ارتباطی، صرفا شیوه ارتکاب برخی جرائم را تغییر نداده، بلکه محیطهای اجتماعی و فناوریگسترش اینترنت، شبکه 
های که پیشتر خصوصی و بسیاری از رفتارهای مجرمان  تشدید و ابراز رفتار انسانی ایجاد کرده است. تهدید، تعقیب، آزار، فریب، انتشار اطلاعات

گستردگی و سهولت بسیار بیشتری در فضای دیجیتال انجام شوند. در این میان، اهمیت   توانند با سرعت،دادند، اکنون میدر فضای واقعی رخ می
های محیط دیجیتال  تر آن است که ویژگیشود؛ مسئله اساسیتنها به ماهیت جدید جرائم سایبری محدود نمی  موضوع برای روانپزشکی قانونی

 . فرایندهای روانشناختی دخیل در رفتار، از جمله هیجان، تکانشگری، قضاوت، ادراک پیامد و کنترل رفتار اثر بگذارند توانند برمی

ارتباط و احساس نسبی    کاهش فاصله روانشناختی میان مرتکب و قربانی، امکان ناشناس ماندن، کاهش بازخورد عاطفی مستقیم، سرعت بالای
چهره ممکن است به دلیل مشاهده   به  تعامل چهره  توانند برخی رفتارها را تسهیل یا تشدید کنند. فردی که درمصونیت در پشت صفحه نمایش، می 

ممکن است با قربانی تنها به شکل یک نام کاربری، تصویر یا متن مواجه   ترس یا ناراحتی قربانی از ادامه رفتار خودداری کند، در فضای مجازی
کند. با این حال، یکی از برای فهم برخی رفتارهای دیجیتال اهمیت پیدا می  مجازی  فضای  در  رفتاری  مهار  کاهشباشد. به همین دلیل، مفهوم  

  های محیط دیجیتال با کاهش کنترل رفتاری ناشی از روانپزشکی قانونی آن است که کاهش مهار رفتاری ناشی از ویژگی   ی در ارزیابینکات اساس
 . نیست  یک اختلال روانی یکسان نیست. رفتار سریع، هیجانی یا تکانشی، به خودی خود به معنای فقدان اختیار یا اختلال روانی

 
تشخیص روانپزشکی رسید.    اینکه نباید از نوع رفتار مستقیما به  د.رساناین تمایز ما را به یکی از مهمترین اصول ارزیابی روانپزشکی قانونی می 

توانند از مسیرهای روانشناختی جنسی نامناسب، هر یک می  تهدید اینترنتی، تعقیب سایبری، انتشار تصاویر خصوصی، کلاهبرداری دیجیتال یا رفتار
جویی باشد، با هدف کنترل قربانی انجام شود، بخشی از یک رفتار حسابشده انتقام  کاملاً متفاوتی ناشی شوند. تهدید ممکن است محصول خشم و

ی  ناشی از یک باور هذیانی شکل گرفته باشد. تعقیب سایبری نیز ممکن است ریشه در حسادت، وابستگ  شده باشد یا در شرایطی ریزیو برنامه 
 .وسواس، بدگمانی یا روانپریشی داشته باشد. بنابراین، رفتار مجرمانه نقطه آغاز ارزیابی است عاطفی، کنترلگری،

 
وضعیت روانی او در    هایی باید سه سطح از یکدیگر تفکیک شود. نخست، رفتار مشخصی که فرد انجام داده است؛ دوم،در ارزیابی چنین پرونده

مسئولیت کیفری اهمیت دارند. وجود یک اختلال    هایی که از نظر معیار قانونی برایزمان ارتکاب رفتار؛ و سوم، اثر آن وضعیت روانی بر ظرفیت 
اسکیزوفرنیا ممکن است در زمان ارتکاب جرم از نظر روانی پایدار باشد و    کننده مسئولیت کیفری نیست. فرد مبتلا به روانپزشکی به تنهایی تعیین 

دهد. در مقابل، ممکن است همین فرد در دوره فعال بیماری و تحت تأثیر یک باور هذیانی مشخص،    شده و آگاهانه انجام  ریزیرفتاری کاملاً برنامه
 رفتاری را انجام دهد

و رفتار مورد بررسی    که ارتباط مستقیم و معناداری با اختلال او داشته باشد. آنچه اهمیت دارد، بازسازی رابطه میان علامت یا فرایند روانی فعال
 . است

 
گزند و آسیب است ممکن    تواند خود وارد ساختار تجربه روانی فرد شود. برای مثال، فردی که دچار باور هذیانیدر این میان، فضای دیجیتال می

اینترنتی را به عنوان شواهدی از تعقیب یا توطئه    شده، پیشنهادهای الگوریتمی یا رویدادهای عادی  های ناشناس، تبلیغات شخصیاست حساب
تواند بخشی از محتوای تجربه روانپریشانه فرد شود. بنابراین،  نیست، بلکه می تفسیر کند. در چنین شرایطی، اینترنت دیگر صرفا ابزار ارتکاب جرم

ن،  معنای روانپزشکی مشخصی ندارد و باید در کنار مصاحبه بالینی، سوابق درمانی، اظهارات اطرافیا  یک پیام یا جستوجوی اینترنتی به تنهایی
 . از حادثه و خط زمانی علائم تفسیر شود رفتارهای قبل و بعد

منشی و   فکری، بزرگ  اهمیت این مسئله در مورد اختلالات خلقی نیز آشکار است. در دوره مانیا، افزایش انرژی، کاهش نیاز به خواب، شتاب
تعداد زیادی پیام، ارسال  افزایش شدید فعالیت،  به  افشای اطلاعات  تصمیم  اختلال قضاوت ممکن است در فضای دیجیتال  های مالی پرخطر، 

به تنهایی معادل مانیا نیست. ارزش شواهد دیجیتال زمانی افزایش   شخصی یا ارتباطات غیرمعمول منجر شود. با این حال، افزایش فعالیت اینترنتی
های بالینی و زمانی یک دوره خلقی همخوان باشد. به همین ترتیب،  آنلاین با سایر نشانه   یابد که تغییر ناگهانی و معنادار در الگوی فعالیتمی
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به طرد، کنترلگری، بدگمانی یا ویژگیهای ضداجتماعی ممکن است در فضای دیجیتال فرصت بیشتری برای    های شخصیتی مانند حساسیتویژگی
 . تواند مبنای تشخیص اختلال شخصیت قرار گیردکنند، اما بدیهی است که یک رفتار منفرد نمی بروز پیدا

آسیب شناختی،  اختلالات  مواد،  مصرفمصرف  شوند.  بررسی  رویکرد  همین  با  باید  نیز  پارافیلیک  اختلالات  و  مغزی  است    های  ممکن  ماده 
تحلیل مسئولیت کیفری کافی نیست و باید    پذیری، تکانشگری یا علائم روانپریشانه را تشدید کند، اما اثبات مصرف ماده به تنهایی برای تحریک

توالی فعالیتهای دیجیتال بازسازی شود. در سوی دیگر، فضای   وضعیت فرد در زمان دقیق رفتار، فاصله زمانی مصرف تا رفتار، علائم بالینی و
کنند، اختلالات شناختی یا سایر شرایطی که قضاوت و ارزیابی خطر را مختل می   دیجیتال محیطی برای قربانی شدن نیز هست. افراد مبتلا به

شود  ها بررسی روانشناختی تنها به وضعیت مرتکب محدود نمی پذیرتر باشند. بنابراین، در برخی پروندهآسیب  های اینترنتیرابر فریب ممکن است در ب
 . کندگیری قربانی نیز اهمیت پیدا می شناختی و تصمیم و ظرفیت

 
های صوتی، فایل  های متنی،تواند به یکی از منابع مهم بازسازی وضعیت روانی گذشته تبدیل شود. پیامدر چنین شرایطی، ردپای دیجیتال می

وگوهای  دیگران، محتوای منتشرشده و حتی گفت  ها، تغییر در میزان فعالیت آنلاین، الگوی ارتباط باوجو، زمان ایجاد یا حذف حسابتاریخچه جست
ها آزمون رفتار و گاه از تغییرات روانشناختی فرد ارائه کنند. اما این داده  توانند تصویری از سیر زمانیهای هوش مصنوعی میشده با سامانه   ثبت

ست. ارزش  وجو لزوما نشانه وسواس نیمانیا، متن عجیب لزوما نشانه روانپریشی و تکرار جست   ها لزوما نشانهتشخیصی نیستند. تعداد زیاد پیام
 . آشکار میشود که در یک مدل بالینی منسجم و همراه با سایر شواهد تفسیر شوند شواهد دیجیتال زمانی

 
کرد و فناوری وسیله می  های سنتی، انسان معمولاً تصمیم را اتخاذای جدید کرده است. در فناوریورود هوش مصنوعی، این مسئله را وارد مرحله

گیری پیشبینی پیامد، پردازش اطلاعات و حتی شکل   توانند در تولید محتوا، انتخاب گزینه،های هوش مصنوعی میاجرای آن تصمیم بود. اما سامانه 
این است که هوش مصنوعی در کدام بخش از زنجیره شناخت، تصمیم و   تصمیم نقش داشته باشند. بنابراین پرسش جدید روانپزشکی قانونی این

 . رفتار تا چه اندازه باقی مانده است گیری انسانی در آنرفتار وارد شده و سهم تصمیم

 
کند. در سطح بعد، هوش می  ترین وضعیت، فرد تصمیم خود را گرفته و از هوش مصنوعی صرفا برای ویرایش یا تسریع اجرای آن استفادهدر ساده

پیام، ساخت تصاویر جعلی یا تهیه محتوای متقاعدکننده.    تواند رفتار را تسهیل و مقیاس آن را افزایش دهد؛ برای مثال تولید تعداد زیادیمصنوعی می
گیری خو د تصمیم نیز نقش پیدا کند. با این حال، انتقال بخشی از  یا شکل  هاشود که سامانه در انتخاب گزینهتر زمانی ایجاد میوضعیت پیچیده

مسئولیت روانشناختی از انسان به ماشین نیست. همچنان باید بررسی شود که فرد هنگام    گیری به یک سامانه، به معنای انتقالفرایند تصمیم
 دانست، استفاده از سامانه چه می 

ارزیابی، پذیرش یا رد    کرد و آیا تواناییبینی را چگونه ارزیابی میچه هدفی داشت، تا چه اندازه از نحوه عملکرد آن آگاه بود، پیامدهای قابل پیش
 . خروجی سامانه را داشت

 
گیری  برای تصمیم  ها هموارهکند. انساناهمیت پیدا می  Outsourcing of decision making  گیریاز همین جا مفهوم برونسپاری تصمیم

کوتاه پردازش کرده و پاسخی ارائه کند که    تواند حجم زیادی از اطلاعات را در زمانیاند، اما هوش مصنوعی می از دیگران یا ابزارها کمک گرفته 
ممکن است صرفا یک کمک شناختی باشد؛ اما در فردی که دچار   ظاهری بسیار مطمئن و تخصصی دارد. برای فردی با قضاوت سالم، این استفاده

است، ممکن است توانایی ارزیابی انتقادی پاسخ سامانه کاهش یافته باشد. در چنین مواردی،   اختلال شناختی، اختلال شدید قضاوت یا روانپریشی
تواند  به خودی خود نشانه اختلال روانی نیست، اما اگر در بستر یک اختلال شناختی یا روانپریشانه رخ دهد، می  اعتماد زیاد به هوش مصنوعی

 . شواهد مربوط به نحوه عملکرد شناختی فرد باشد بخشی از

 
کنند ممکن است از  می   این موضوع در بیماران دارای باورهای هذیانی اهمیت ویژهای دارد. فردی که از پیش معتقد است دیگران او را تعقیب

صورت انتخابی در جهت تأیید باور خود تفسیر نماید.   ها، تصاویر یا رفتار افراد را تحلیل کند و سپس پاسخ سامانه را به هوش مصنوعی بخواهد پیام
پاسخ آن را چگونه فهمید، چه نقشی برای آن قائل شد و این فرایند چگونه در   در اینجا باید پرسید فرد پیش از استفاده از سامانه چه باوری داشت، 
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گیری  کننده باشد، در حالی که فرایند اصلی تصمیم  مصنوعی در چنین شرایطی یک عامل تقویت  تصمیم نهایی او وارد شد. ممکن است هوش
 . روانپریشانه فرد شکل گرفته است همچنان در بستر اختلال

 
است برای نوشتن پیام    تواند فاصله میان تکانه و عمل را کوتاهتر کند. فردی که در شرایط هیجانی قرار دارد ممکنهوش مصنوعی همچنین می 

کاهش خواب و اختلال قضاوت ممکن است    از یک سامانه کمک بگیرد و بلافاصله متن تولیدشده را ارسال کند. در دوره مانیا نیز افزایش انرژی،
مصنوعی این فرایند را سرعت بخشد. با این حال، افزایش توانایی    با استفاده افراطی از فناوری و تولید حجم زیادی از محتوا همراه شود و هوش

مرتبط با مسئولیت کیفری یکسان نیست. آنچه اهمیت دارد، رابطه زمانی میان تغییرات    فنی برای اجرای یک رفتار با اختلال در ظرفیت روانی
 . فناوری و سپس رابطه این تغییرات با رفتار مورد بررسی است ی و تغییر الگوی استفاده ازروان

 
کردن جرم، یعنی نسبت دادن   روانپزشکی  نخست،  .در نهایت، مهمترین چالش روانپزشکی قانونی در عصر هوش مصنوعی، پرهیز از دو افراط است

جرم، یعنی تصور اینکه چون رفتار در فضای دیجیتال یا با کمک    کردن  رفتار مجرمانه به اختلال صرفاً به دلیل وجود یک تشخیص؛ و دوم، فناوری
 . یک از این دو رویکرد کافی نیست ارزیابی مسئولیت کیفری اعمال شود. هیچ هوش مصنوعی رخ داده است، باید اصول متفاوتی برای

داده، فناوری و رفتار    دهد، ماهیت بنیادین مسئولیت کیفری نیست، بلکه پیچیدگی مسیر میان انسان،آنچه هوش مصنوعی بیش از همه تغییر می
 .است. روانپزشک قانونی باید بتواند از میان این مسیر، فرایند ذهنی منتهی به رفتار را بازسازی کند

 
کرد و تا چه اندازه  ارزیابی می   هایی را میدید، پیامد رفتار را چگونهکرد، چه گزینهدانست، چه باوری داشت، چگونه اطلاعات را تفسیر می فرد چه می

در مسئولیت کیفری است و نه سپری برای گریز از آن؛   قادر به تغییر یا توقف رفتار خود بود. در این چارچوب، هوش مصنوعی نه جایگزین انسان
 . نقش آن، در کنار وضعیت روانی فرد، بهدقت تحلیل شود بلکه متغیری جدید در زنجیره تصمیم و رفتار انسانی است که باید

 
کاملاً متفاوت وابسته باشد،    های جدید یا قواعدآینده روانپزشکی قانونی در حوزه جرائم سایبری و هوش مصنوعی، بیش از آنکه به ایجاد تشخیص 

ارزیابی نیز در حفظ مرز میان داده و تفسیر، میان رفتار   به توانایی متخصص در تحلیل تعامل میان انسان و فناوری وابسته خواهد بود. نقطه قوت
گیری است. در نهایت، حتی در عصر  میان استفاده از فناوری و اختلال در تصمیم  گری و فقدان کنترل، وغیرمعمول و رفتار مرضی، میان تکانش

، فهمیددانست، چه می ماند: فرد در لحظه تصمیم چه میروانپزشکی قانونی همچنان درباره انسان باقی می  های هوشمند، پرسش محوری سامانه
  د؟گیری رفتار مورد رسیدگی ایفا کر داشت، چگونه تصمیم گرفت و وضعیت روانی او چه نقشی در شکل چه باوری
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 ای ناپایدارهای نوین در زمانهفناوری ملاحظات اخلاقی استفاده از شواهد علمی و

 

 دکتر غلامرضا ترابی، روانپزشک
 

بااین پزشکی شده پزشکی با امید به افزایش اثربخشی، دقت و دسترسی به خدمات وارد عرصهنوین روان  هایفناوری حال، برخورداری از پشتوانه  اند. 
بودن کننده اخلاقیتضمین تنهایی، به (FDA) مند یا حتی اخذ مجوز از سازمان غذا و داروی ایالات متحدهمرورهای نظام پژوهشی، انتشار مقاله، تأیید در
 .استفاده از یک فناوری نیست

بررسی خواهد شد. محورهای بحث عبارتند از: سودمندی،  های نوین از منظر اخلاقیاین سخنرانی، سطح و کیفیت شواهد علمی مربوط به فناوری در
 .خودمختاری بیمار و عدالت پرهیز از آسیب، احترام به

برخوردار است، لزوماً باید در عمل بالینی به کار گرفته شود؟  گرای که از شواهد علمی یا تأیید نهادهای تنظیممحوری آن است که آیا هر مداخله پرسش
زنجیره تأمین و نابرابری در دسترسی به خدمات  یابد که مردم در سایه جنگ، تحریم، ناامنی اقتصادی، اختلال درجوامعی اهمیت می ویژه دراین مسئله به

 .کنندسلامت زندگی می 

ها، تر است: »استفاده از این فناوریاست؟« به پرسشی جامع ها مؤثراین سخنرانی، ارائه چارچوبی انتقادی برای گذار از پرسش »آیا این فناوری هدف
 «است؟ این زمان و در این بستر اجتماعی و سیاسی، تا چه اندازه اخلاقی، عادلانه و مسئولانه برای بیماران ایرانی، در

 

 دکتر مهدی هرمزپور، روانپزشک
 

عنوان  های کیفری بهآمیز همراه شوند و در برخی پروندهخشونت توانند با رفتارهای پیچیده و حتیویژه پاراسومنیاها، در موارد نادر میخواب، به  اختلالات
آگاهی فرد در لحظه وقوع رفتار و تمایز  فقدان مسئولیت کیفری مطرح شوند. مسئله اصلی در این موارد، تعیین میزان هوشیاری و مبنایی برای ادعای

 .آگاهانه یا تمارض است میان یک اپیزود واقعی مرتبط با خواب و رفتار

سومنیا و برخی رفتارهای مرتبط با سکس  ،NREMهای نسبی، بیداری REM گردی، اختلال رفتار خوابشامل اختلالاتی مانند خواب پاراسومنیاها
کامل یا نسبی و گیجی  شروع رفتار از خواب عمیق، وقوع ناگهانی و تکانشی، فقدان انگیزه آشکار، فراموشی هایی مانندآور هستند. ویژگیداروهای خواب

 ریزی، قصد قبلی، حافظه مربوط به رفتار، تعاملدر مقابل، وجود شواهدی مانند برنامه  .توانند از وجود یک اپیزود واقعی حمایت کنندپس از بیداری می

 .دارد کردن عمل، با فقدان هوشیاری کامل سازگاری کمتریاجتماعی هدفمند و تلاش برای پنهان

این آزمایش ممکن است اپیزود نادر موردنظر را ثبت  پذیر نیست؛ زیراامکان  (PSG) سومنوگرافیپزشکی قانونی، تشخیص صرفاً بر اساس پلی از نظر
طور قطعی اثبات وقوع جرم به تواند وضعیت هوشیاری او را در زماندهد و نمی های فعلی فرد را نشان میتنها گرایش نکند و بررسی پس از حادثه نیز

موارد  اطلاعات خانواده و شریک خواب، سوابق پزشکی و اجتماعی، معاینه بالینی و عصبی و در حال دقیق، سابقه اختلالات خواب،کند. بنابراین، شرح 
 .باید در کنار یکدیگر بررسی شوند PSG لازم

اهمیت اساسی دارند. کارشناس پزشکی   (mens rea) « و »عنصر معنوی جرم (actus reus) «حقوقی، مفاهیمی مانند »عنصر مادی جرم در حوزه
مسئولیت یا  درباره وضعیت هوشیاری و اختلال احتمالی فرد اظهارنظر کند، اما تصمیم نهایی درباره پزشکی باید بر اساس شواهد علمیقانونی یا روان 

 .یک تشخیص افتراقی جدی مورد توجه قرار گیرد عنوانها به گناهی بر عهده دادگاه است. همچنین تمارض باید در تمام پروندهبی 

نزدیک متخصصان طبارزیابی پرونده  در مجموع، نیازمند همکاری  پزشکان و کارشناسان پزشکی  خواب، روان  های جنایی مرتبط با اختلالات خواب 
 .های علم باشدمحدودیت گیری فراتر ازطرفی علمی، بررسی دقیق شواهد و پرهیز از نتیجه شواهد بالینی، بی  قانونی است. رویکرد مناسب باید مبتنی بر

  



 

 

 
 

                                                                               

56 
 

 دوران اولیه زندگی در عصر عدم قطعیتسمپوزیوم 

 

 

شکل گرفته،    ی اجتماع  ع یسر  راتیی و تغ  یمیاقل  یهابحران   ،یاقتصاد  یثباتی ب  ،یاجبار  یهامسلحانه، مهاجرت  یهایریکه بر اثر درگ  تیقطع  عدم
رشد   ی روان یشناسب یسلامت روان نوزادان، آس  ،یمعاصر بدل شده است. شواهد حاصل از علوم اعصاب تکامل یدوران کودک کنندهن ییتع ی ژگیبه و

در رشد    رییباعث تغ  تواند یم  یزندگ  هیدر مراحل اول  تیبا عدم قطع  مدتی که مواجهه طولان  دهندیطور مداوم نشان مبه   یدلبستگ  یهاپژوهشو  
  ه یکه روابط اول  دهدینشان م  ندهیحال، شواهد فزا   نیسلامت روان در بلندمدت شود. با ا  ریو مس  ی استرس، تکامل خواب، رشد عاطف  میتنظ  ،یعصب

 کند. تیحما یاز انطباق سالم تکامل  ،یآورتاب تیمخاطرات را کاهش داده و با تقو نیا تواندیدهنده ممن، پاسخگو و پرورش یا

 

 ،یشناختعصب  یهادگاهیاز د  هیبر رشد اول  تیعدم قطع  ریتأث  ی به بررس  ،ینیبال  اتیو تجرب  یعلوم تکامل  یهانش یاز ب  یریگبا بهره  ومیسمپوز  نیا
بال  یارابطه   ،یشناختروان  تأثپردازدی م  ینیو  نخست،  بخش  در  قطع  یتکامل  راتی.  ف  تیعدم  بر  تمرکز  با  و    یولوژیزیمزمن  مغز  رشد  استرس، 

 یهای آن، سخت  ق یکه از طر  ردیگیحساس در نظر م  اریبس  یتکامل  ندیفرآ  کی. بخش دوم، خواب را به عنوان  شودی م  یبررس  یرشد  یهایریپذبیآس
و   پردازدی م  تیعدم قطع  یِ. بخش سوم به پارادوکس تکاملدهندی را در طول عمر شکل م  ی و روان  یشده و سلامت جسم  نهیدر بدن نهاد  یطیمح

و تداوم رشد    ی عاطف  تیتحمل ابهام، حفظ امن  یکودکان را برا  تیو مقابله سازگارانه، ظرف  یسازیذهن  ،یتأمل یهاکه چگونه مراقبت   دهدینشان م
سلامت    ،یدانش دلبستگ  قیشده و با تلف  فیبازتعر  یچندبعد  یاتجربه رابطه   کیبه عنوان    تیامن  ت،ی. در نهاکندی م  تیتقو  ماتیدر مواجهه با ناملا

که چگونه مراقبت پاسخگو   شودیبر تروما، نشان داده م ی( و سلامت روان نوزاد مبتنDOHaD) یماریسلامت و ب یتکامل یمبان ه،یاول یارابطه 
 .بخشدیرا ارتقا م یآورکرده و تاب یریجلوگ یسم یهامشترک، از استرس  میو تنظ

 

از سلامت روان    یهاتیاولو  رامونیپ  یتعامل  یبا بحث  ومیسمپوز  نیا ناپا  شیرخوارانحفاظت  به    یتا دانش علم  ابدییم  انی پا  یداریدر دوران  را 
کند که از نوزادان، کودکان، مراقبان و جوامع در    لیتبد  ییهااستیس  نی مداخلات زودهنگام و تدو  ،یریشگیپ  یبر رابطه برا  ی مبتن  یهای استراتژ

 . کنندیمحافظت م مدتیطولان یهات یبرابر عدم قطع
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Early Life in an Era of Uncertainty 

 

Uncertainty has become an increasingly defining feature of contemporary childhood, shaped by 

armed conflict, forced migration, economic instability, climate-related emergencies, and rapid 

societal change. Evidence from developmental neuroscience, infant mental health, developmental 

psychopathology, and attachment research consistently demonstrates that sustained exposure to 

uncertainty during the earliest stages of life can alter neurodevelopment, stress regulation, sleep 

maturation, emotional development, and long-term mental health trajectories. At the same time, 

growing evidence shows that secure, responsive, and nurturing early relationships can mitigate 

these risks, fostering resilience and supporting healthy developmental adaptation. 

Drawing on complementary insights from developmental science and clinical practice, this 

symposium explores how uncertainty influences early development through neurobiological, 

psychological, relational, and clinical perspectives. The opening presentation examines the 

developmental impact of chronic uncertainty, with particular attention to stress physiology, brain 

development, and developmental vulnerability. The second considers sleep as a highly sensitive 

developmental process through which environmental adversity becomes biologically embedded, 

shaping both physical and mental health across the lifespan. The third explores the developmental 

paradox of uncertainty, demonstrating how reflective caregiving, mentalization, and adaptive 

coping strengthen children's capacity to tolerate ambiguity, maintain emotional security, and 

sustain developmental continuity despite adversity. The final presentation reframes safety as a 

multidimensional relational experience, integrating evidence from attachment science, Early 

Relational Health, the Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD), nurturing care, and 

trauma-informed infant mental health to illustrate how responsive caregiving, co-regulation, and 

relational safety buffer toxic stress and promote resilience. 

The symposium concludes with an interactive discussion focused on contemporary priorities for 

protecting infant mental health in uncertain times. By integrating perspectives from neuroscience, 

developmental psychology, sleep medicine, infant mental health, and clinical psychiatry, it 

translates emerging scientific knowledge into evidence-informed, relationship-based strategies for 

prevention, early intervention, and policy development that strengthen infants, young children, 

caregivers, families, and communities living with prolonged uncertainty. 
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 پزشکی در عصر ابزارها؛ میان شواهد، نیاز بالینی و بازارگراییروان سمپوزیوم

 
 اردستانیصمیمی  سیدمهدی موسوی، دکتر  سیدعباس  ستاره، دکترجواد خسروی، دکتر احمد  دکتر مهران ضرغامی، دکتر 

 

هوش    و  های دیجیتالدرمان بوده است. از فناوری  و  های تشخیص، پایشپزشکی شاهد رشد شتابان ابزارهای نوین در حوزههای اخیر، روان در دهه
 .تدریج در حال تغییر چهره عمل بالینی هستندهای نوظهور، این ابزارها به های نورومدولاسیون و سایر فناوریمصنوعی گرفته تا روش 

اعتمادی نسبت به  ای با این ابزارها شکل گرفته است؛ از یک سو، مقاومت و بی همزمان با این تحول، نوعی دوگانگی در مواجهه جامعه حرفه
زده از برخی ابزارها پیش  ها وجود دارد، و از سوی دیگر، استقبال شتابهای نوین، حتی در مواردی که شواهد علمی مناسبی از اثربخشی آنفناوری

 .طور کافی مشخص شده باشدها بهاثربخشی و ارزش افزوده بالینی آن از آنکه جایگاه واقعی، میزان اثربخشی، هزینه 

گیری نامناسب، اتلاف منابع و در نهایت آسیب به بیماران منجر شوند. بنابراین پرسش اصلی امروز، پذیرش یا رد  توانند به تصمیمهر دو رویکرد می 
ینی فناوری نیست؛ بلکه این است که چه ابزارهایی، برای کدام بیماران، در چه شرایطی و بر پایه چه سطحی از شواهد، شایسته ورود به عمل بال

 ؟ هستند

کارگیری  کوشد چارچوبی متوازن و مبتنی بر شواهد برای ارزیابی، انتخاب و به های تخصصی و حتی انتقادی، می گیری از دیدگاهاین سمپوزیوم با بهره
 .پزشکی ارائه کندابزارهای نوین در روان 

 

 محورهای علمی سمپوزیوم 

 ابزارهای نوین؛ فرصت یا چالش؟  -

 پزشکی مبتنی بر شواهد در عصر فناوری -

 اعتبارسنجی ابزارهای نوین  -

 پزشکی دقیق و انتخاب بیمار مناسب -

 مرز میان نوآوری، تبلیغات و ارزش واقعی بالینی -

 پزشکی در عصر ابزارها آینده روان -

 پیام محوری سمپوزیوم 

 .تواند به بیماران آسیب برساند می ،به اندازه پذیرش ابزارهای فاقد شواهد کافی ،رد ابزارهای مؤثر

 .پزشکی است استفاده مسئولانه، نقادانه و مبتنی بر شواهد از ابزارهای نوین در روان هدف
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 های روان پزشکی است؟ی درمان ی ورود به حیطه چه زمانی یک ابزار شایسته 

 

 دکتر مهران ضرغامی 

 ی اعتیاد، استاد روان پزشکی، فلوشیپ اعتیاد، مرکز تحقیقات روان پزشکی و علوم رفتاری پژوهشکده 

 ی پزشکی؛ دانشگاه علوم پزشکی مازندرانو گروه روان پزشکی دانشکده 

 

دهی های تشخیصی یا گزارش های عینی تری نسبت به معاینات یا مصاحبهدر بسیاری از موارد، کمبود وقت، ضرورت نیاز به ابزارهایی که داده
 The Shiny( و »نشانگان شی ء درخشان« )Novelty Effectاثر تازگی« )«سازند. اما خطری که وجود دارد،  شخصی بیمار ارائه کنند را مطرح می

Object Syndrome  است؛ یعنی خطر به کارگیری زود هنگام ابزارهایی که »جذاب« هستند اما »اثربخش« نیستند. وضعیتی که در آن افراد توجهی )
 کنند. کلی رها میشود، آن ایده را به ای جایگزین آن می دهند، اما به محض اینکه چیز تازهای جدید و مُد روز نشان میبیش از حد به ایده

توان  کارگیری مناسب است، می برای پی بردن به اینکه چه زمانی یک ابزار )از یک پرسشنامه گرفته تا یک آزمایش، تا یک ابزار الکترونیک( برای به 
 از این چهار فیلتر زیر استفاده کرد:

های کند؟ آیا در محیطسنجد که ادعا می (: آیا این ابزار مورد نظر به طور دقیق همان چیزی را می Validity  &  Reliabilityروایی و پایایی ) .1
 دهد؟ بالینی گوناگون، نتایج ثابتی به دست می

(: تشخیص با کمک یک ابزار ممکن است از نظر آماری معنادار باشد، اما آیا در عمل موجب تغییری در Clinical Utilityکاربرد بالینی ) .2
 شود؟(درمانی می شود؟ )به عنوان مثال: آیا تشخیص این ابزار باعث تغییر در راهبرد درمان دارویی یا روان روند درمان بیمار می 

ویژه در خصوص ابزارهای دیجیتال و هوش مصنوعی؛ مسائلی همچون حریم خصوصی، سوگیری  (: به Ethics  &  Safetyایمنی و اخلاق ) .3
 ها، و تحمیل مخارج غیر ضروری به مددجو یا بیمار مطرح است. الگوریتمی، امنیت داده

گیری یا تداوم ارتباط انسانی میان درمانگر و بیمار (: آیا این ابزار مانع از شکل Impact on Therapeutic Allianceی درمانی )تأثیر بر رابطه  .4
 شود؟می

 ابزارها، روایی، پایایی، کاربرد بالینی، ایمنی، اخلاق  ها:کلید واژه

  
When an instrument is considered suitable for inclusion in the realm of psychiatric treatments ? 

 

Dr. Mehran Zarghami 

Professor of Psychiatry, Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, 

Addiction Research Institute AND Department of Psychiatry, Faculty of Medicine; 

 Mazandaran University of Medical Sciences 

 

In many instances, time constraints create a need for instruments that provide more objective data than 

diagnostic examinations, interviews, or patient self-reports. However, there is a risk associated with the 

«Novelty Effect» and «Shiny Object Syndrome»—specifically, the danger of prematurely adopting 

instruments that are «appealing» but not «effective». This refers to a situation in which people pay excessive 

attention to a new, trendy idea but abandon it completely as soon as something new takes its place.  

To determine when an instrument (ranging from a questionnaire to an experiment or an electronic device) 

is suitable for use, the following four filters can be applied: 

1. Validity and Reliability: Does the instrument accurately measure what it claims to measure? Does it yield 

consistent results across various clinical settings? 

2. Clinical Utility: Diagnosis aided by an instrument may be statistically significant, but does it clinically 

alter patient treatment? (For example: Does it lead to a change in the therapeutic or psychotherapeutic 

strategy?) 

3. Ethics and Safety: Particularly regarding digital instruments and artificial intelligence, issues such as 

privacy, algorithmic bias, data security, and the imposition of unnecessary costs on the service recipient or 

patient come into play.   
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4. Impact on Therapeutic Alliance: Does this tool hinder the human connection between the clinician and 

the patient? 

Keywords: Instruments, validity, reliability, clinical utility, safety, ethics. 

 
 

 های نرومدولیشن در روانپزشکی ابزاری شناسی و ارزیابی روش روش  -از نوآوری تا شواهد

 

 دکتر احمد خسروی 

 دانشگاه علوم پزشکی شاهرود ،مرکز تحقیقات علوم رفتاری و اجتماعی در سلامت ،استاد اپیدمیولوژی 

 

شناختی، ای، تنها به اثربخشی یک فناوری محدود نیست و باید ابعاد روش پزشکی مداخلههای نوین نورومدولیشن در روانروش   مقدمه: ارزیابی
 ایمنی، اقتصادی، قابلیت اجرا و کیفیت شواهد را نیز دربرگیرد.  

پاسخ و پارامترهایی مانند -های سلولی، بافتی و حیوانی بدنبال بررسی مکانیسم اثر، ایمنی، دوزبالینی با استفاده از مدلمطالعات پیش شناسی:روش
برای فرضیه سازی و بررسی بیومارکرها شدت، فرکانس، مدت و محل تحریک هستند. در مرحله بالینی، گزارش مورد و مطالعات مقطعی عمدتاً 

اند. با این حال، برای ارزیابی  مدت مناسبآگهی، پاسخ به درمان و پیامدهای طولانیروند؛ مطالعات کوهورت برای شناسایی عوامل پیشکار میبه 
در    شود.ویژه با طراحی موازی، متقاطع یا فاکتوریال، طراحی محوری محسوب میبه   (RCT)شده شاهددار  اثربخشی و ایمنی، کارآزمایی تصادفی

شناختی هستند. همچنین انتخاب پیامد باید بیمارمحور و چندبعدی باشد و علاوه  های مهم روشو کورسازی از چالش sham نورومدولیشن، کیفیت
 .بر علائم، عملکرد، کیفیت زندگی، رضایت، تبعیت از درمان و عوارض را در برگیرد

اهمیت اساسی دارد. در این چارچوب، قطعیت شواهد برای   GRADE  برای تعیین قطعیت شواهد و قدرت توصیه، استفاده از چارچوب ارزیابی شواهد:
تواند برای یک پیامد شواهد شود. یک روش نورومدولیشن میصورت جداگانه در چهار سطح بسیار پایین، پایین، متوسط و بالا ارزیابی میهر پیامد به

برای پاسخ به    rTMSبا قطعیت بالا و برای پیامدی دیگر قطعیت پایین داشته باشد. برای نمونه، در بیماران مبتلا به افسردگی مقاوم به درمان،  
العات کمتر تر گزارش شده است؛ زیرا شواهد مربوط به عود معمولاً از مطدرمان دارای قطعیت بالا، ولی برای پیشگیری از عود دارای قطعیت پایین

 .اندتر حاصل شده و با پیگیری کوتاه

می   CONSORT-iNeurostimو   IDEAL  ،SPRIT-iNeurostim  ،PRECIS-2  ،RE-AIMهای  چارچوب طراحی، نیز  فناوری،  بلوغ  ارزیابی  برای  توانند 
 کار روند. دهی استاندارد مطالعات نرومدولیشن به سازی و گزارشکاربردپذیری، پیاده

قضاوت درباره نورومدولیشن باید بر اساس ترکیب نوع مداخله، جمعیت، پیامد، زمان پیگیری و قطعیت شواهد انجام شود، نه صرفاً   گیری:نتیجه 
 عنوان فناوری.  

 ای، قطعیت شواهد، کارآزمایی بالینیها: نرومدولیشن، روانپزشکی مداخلهکلید واژه
 

Innovation to Evidence: Methodology and Evaluation of Neuromodulation  

Approaches in Interventional Psychiatry 

 

Dr. Ahmad Khosravi 

Professor of Epidemiology, Center for Health Related Social and Behavioral Sciences, Shahroud 

University of Medical Sciences, Shahroud, Iran 

 

Introduction: The evaluation of novel neuromodulation approaches in interventional psychiatry extends 

beyond assessing the efficacy of a given technology and should encompass methodological, safety, 

economic, implementation, and evidence-quality considerations.  

Methodology: Pre-clinical studies use cellular, tissue, and animal models to investigate the biological 

mechanisms of action, safety, dose–response relationships, and stimulation parameters such as intensity, 

frequency, duration, and stimulation site. In the clinical phase, case report and cross-sectional studies are 

primarily useful for hypothesis generation and investigation of biomarkers, whereas cohort studies are 

appropriate for identifying prognostic factors, treatment response, and long-term outcomes. Nevertheless, 
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randomized controlled trials (RCTs), particularly parallel-group, crossover, and factorial designs, remain 

the cornerstone for evaluating the efficacy and safety of neuromodulation interventions. In neuromodulation 

research, the quality of sham procedures and the feasibility and effectiveness of blinding are major 

methodological challenges. Outcome assessment should also be patient-centered and multidimensional, 

encompassing not only symptom severity but also functioning, quality of life, treatment satisfaction, 

adherence, and adverse effects. 

Evidence Assessment: The GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation) framework is essential for assessing the certainty of evidence and informing the strength of 

recommendations. GRADE rates the certainty of evidence separately for each outcome across four levels: 

very low, low, moderate, and high. Thus, the same neuromodulation intervention may be supported by high-

certainty evidence for one outcome but low-certainty evidence for another. For example, in patients with 

treatment-resistant depression (TRD), the evidence supporting response to repetitive transcranial magnetic 

stimulation (rTMS) may be considered high-certainty, whereas evidence for relapse is of lower certainty, 

largely because relapse-related evidence is based on fewer studies and shorter follow-up periods. 

The IDEAL, SPRIT-iNeurostim, PRECIS-2, RE-AIM, and CONSORT-iNeurostim frameworks can further 

support the assessment of technology maturity, study design, applicability, implementation, and 

standardized reporting of neuromodulation research. 

Conclusion: The evaluation of neuromodulation should be based on the integrated consideration of the 

intervention, target population, outcome, follow-up duration, and certainty of evidence, rather than on the 

technology itself.  

Keywords: Neuromodulation; Interventional Psychiatry; Certainty of Evidence; Randomized Controlled 

Trial; Treatment-Resistant Depression 

 
 

 ابزارهای نوین در پزشکی خواب؛ میان نوآوری و شواهد 

 
 جواد ستاره دکتر

 پزشکی، فلوشیپ پزشکی خواب دانشیار روان
 ی اعتیاد، مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، پژوهشکده

 ی پزشکی؛ دانشگاه علوم پزشکی مازندران پزشکی، دانشکده و گروه روان 

 چکیده

فناوری و حس مقدمه:  پوشیدنی  ابزارهای  مانند  آزمون هایی  تماس، هوش مصنوعی،  بدون  درمانگرهای  منزل،  در  خواب  و  های  دیجیتال  های 
اند. با این حال، نوآوری یا استقبال گسترده از یک فناوری لزوماً به معنای ارزش بالینی  سرعت وارد پزشکی خواب شدههای نورومودولاسیون به روش

 آن نیست. 

 های مورد استفاده در پزشکی خواب و بررسی شواهد و دانش بالینی لازم برای استفاده صحیح از آنها.هدف: مرور نقادانه ابزارها و فناوری

ابزار به انتخاب مناسب بیمار، اندیکاسیون درست و تفسیر صحیح یافته ای روشن است؛  سومنوگرافی نمونه ها بستگی دارد. پلیبحث: ارزش هر 
تواند به  درخواست آن در بیمار نامناسب یا اتکای صرف به اعداد و نتیجه نهایی گزارش، بدون توجه به متغیرهای فیزیولوژیک و زمینه بالینی، می 

 خطا منجر شود. 

ها  اند، اما دقت و اعتبار آنها در جمعیتتر خواب در محیط طبیعی را فراهم کردهابزارهای پوشیدنی و حسگرهای بدون تماس امکان پایش طولانی 
های فیزیولوژیک و کمک به تشخیص کاربرد روزافزون  بندی خواب، تحلیل سیگنالو اختلالات مختلف یکسان نیست. هوش مصنوعی نیز در مرحله 

های هوشمند و ها، حلقهها و نظارت متخصص همچنان اهمیت دارند. همچنین ساعتدارد، در حالی که اعتبارسنجی، سوگیری، محرمانگی داده
 ها و نگرانی بیش از حد درباره خواب را فراهم کنند.های پایش خواب ممکن است در کنار افزایش آگاهی، زمینه تفسیر نادرست دادهبرنامه 

ای از کاربرد فناوری برای افزایش دسترسی به درمان مبتنی بر شواهد است. نورومودولاسیون نیز طیفی از  دیجیتال نمونه  CBT-Iدر حوزه درمان،  
شود؛ از تحریک عصب هیپوگلوسال در بیماران منتخب مبتلا به آپنه انسدادی خواب و تحریک عصب فرنیک در آپنه مرکزی  ها را شامل میروش
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خوابی و اختلالات خواب. با این حال، در بی  (taVNSو تحریک عصب واگ از راه پوست ) rTMS ،tDCS ،tACSهای نوظهورتر مانند خواب تا روش 
 ها یکسان نیست.سطح شواهد، انتخاب بیمار و آمادگی برای کاربرد بالینی در این روش 

گیری: پرسش اصلی این نیست که یک ابزار جدید است یا قدیمی، بلکه این است که برای کدام بیمار، با چه اندیکاسیونی، با چه هدفی، بر  نتیجه 
شود که در کنار دانش و قضاوت بالینی رود. فناوری زمانی به بهبود مراقبت از بیمار منجر می ای از تفسیر به کار می پایه چه شواهدی و با چه شیوه 
 و بر پایه شواهد استفاده شود. 

 های دیجیتال؛ نورومودولاسیون سومنوگرافی؛ هوش مصنوعی؛ ابزارهای پوشیدنی؛ درمان کلید واژه ها: پزشکی خواب؛ پلی 

 

 

Novel Tools in Sleep Medicine: Between Innovation and Evidence 

 

Dr. Javad Setareh, MD 

Associate Professor of Psychiatry, Fellowship in Sleep Medicine 

Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Addiction Institute, AND Department of Psychiatry, 

Faculty of Medicine; Mazandaran University of Medical Sciences 

 

Background: Technologies such as wearable devices and contactless sensors, artificial intelligence, home 

sleep testing, digital therapeutics, and neuromodulation techniques are rapidly entering sleep medicine. 

However, novelty or widespread adoption does not necessarily indicate clinical value. 

Objective: To critically review tools and technologies used in sleep medicine and the evidence and clinical 

knowledge required for their appropriate use. 

Discussion: The value of any tool depends on appropriate patient selection, a clear indication, and accurate 

interpretation of findings. Polysomnography is a clear example; inappropriate testing or reliance solely on 

numerical indices and the final report, without considering physiological variables and the clinical context, 

may lead to errors. 

Wearable devices and contactless sensors enable longer-term sleep monitoring in the natural environment, 

but their accuracy and validity vary across populations and sleep disorders. Artificial intelligence is 

increasingly used in sleep staging, physiological signal analysis, and diagnostic support, while validation, 

bias, data privacy, and expert oversight remain important concerns. Likewise, smartwatches, smart rings, 

and sleep-tracking applications may increase awareness of sleep but can also contribute to misinterpretation 

of data and excessive concern about sleep. 

In treatment, digital CBT-I is an example of using technology to improve access to evidence-based care. 

Neuromodulation includes a spectrum of approaches, ranging from hypoglossal nerve stimulation in 

selected patients with obstructive sleep apnea and phrenic nerve stimulation in central sleep apnea to more 

emerging approaches such as rTMS, tDCS, tACS, and transcutaneous auricular vagus nerve stimulation 

(taVNS) for insomnia and other sleep disorders. However, the level of evidence, patient selection criteria, 

and readiness for routine clinical use differ considerably across these techniques. 

Conclusion: The key question is not whether a tool is new or old, but for which patient, for what indication 

and purpose, based on what evidence, and how its findings should be interpreted. Technology is most 

valuable when integrated with clinical knowledge, sound judgment, and evidence-based practice. 

Keywords: Sleep Medicine; Polysomnography; Artificial Intelligence; Wearable Devices; Digital 

Therapeutics; Neuromodulation 
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 نورومدولاسیون؛ نوآوری مسئولانه یا شتاب فناوری؟

 

 سید عباس موسوی  دکتر

 ای و نورومدولاسیون پزشکی مداخله فلوشیپ روان 

 پزشکی و علوم رفتاری پزشکی، مرکز تحقیقات رواناستادروان 

 ی پزشکی؛ دانشگاه علوم پزشکی مازندران ی اعتیاد، و گروه روان پزشکی، دانشکده پژوهشکده 
 
امروزه باید ظهور دسته سومی از   مانی.رهای مبتنی بر شیمی مغز و اعصاب و رواندگرفت: درمانعمده مداخلات روانپزشکی در دو دسته جای می  تا قبل از این 

های مغز(. نورومدولاسیون به سرعت )پارادایم شیفت از نوروترانسمیترها به شبکه  های فیزیکی هستند را نیز در نظر گرفت.ها را که عمدتا مبتنی بر روشدرمان 
  ت با تغییرا -نزدیک به یک قرن است که    ECTدر حال تغییر چشم انداز درمان در اختلالات روانپزشکی است. اگر چه درمان با ایجاد تشنج بوسیله الکتریسیته

تحریک مغناطیسی   .است  افتاده   اتفاق  اخیر  هایسال   در،  آنها  از  استفاده  در  شتاب  و   نورومدولاسیون  های   روش   انواع  توسعه  اما  گیرد،می  قرار  استفاده  مورد  – اندکی  
  ,tDCS, tACSهای متنوعی در حال توسعه و تحقیق است مانند:  اکنون از شواهد معتبری در تاثیر درمانی برخوردار است. روش  ECTدر کنار     rTMSمغز  مکرر

های متنوع نوظهور دیگر. قطعا نگاه افراطی مثبت یا منفی به این  و روش  (FUS)اولترا سوند متمرکز  و   (VNS)تحریک عصب واگ ، (DBS)تحریک عمقی مغز 
های پژوهشی و کاربرد بالینی  خطاست. بلکه باید میان سرعت نوآوری و تولید ابزارها، سطح شواهد، ایمنی بیمار و توانایی نظام سلامت در ترجمه یافته   مقوله

رد؟ بلکه موضوع این  های روانپزشکی استفاده کآنها، تناسب ایجاد کرد. به عبارتی اکنون دیگر پرسش این نیست که آیا می توان از نورومدولاسیون در درمان 
 باید مورد مداخله قرار گیرد؟  با چه پارامترهایی و در چه سطحی از شواهد یا مدار مغزی و  و در چه شبکه  است که کدام بیمار، مناسب کدام روش است

 های مغز  ای، شبکه نورومدولاسیون، روان پزشکی مداخله  کلید واژه ها:

 
Neuromodulation: Responsible Innovation or Acceleration of Technology? 

 

Dr. Seyed Abbas Mousavi 

Fellowship in Interventional Psychiatry and Neuromodulation 

Professor of Psychiatry, Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Addiction Institute, AND 

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine; Mazandaran University of Medical Sciences 

 

Until recently, psychiatric interventions generally fell into two categories: treatments based on 

neurochemistry and psychotherapy. Today, however, we must also consider the emergence of a third 

category of treatments based primarily on physical methods (representing a paradigm shift from 

neurotransmitters to brain networks). Neuromodulation is rapidly transforming the treatment landscape for 

psychiatric disorders. Although electroconvulsive therapy (ECT) has been used—with only minor 

modifications—for nearly a century, the development and accelerated adoption of various neuromodulation 

techniques have occurred primarily in recent years. Alongside ECT, repetitive transcranial magnetic 

stimulation (rTMS) is now supported by robust evidence regarding its therapeutic efficacy. A variety of 

other methods are currently under development and investigation, including tDCS, tACS, deep brain 

stimulation (DBS), vagus nerve stimulation (VNS), focused ultrasound (FUS), and other emerging 

techniques. Clearly, viewing this field with either excessive optimism or undue skepticism is a mistake; 

instead, a balance must be struck between the pace of innovation and device development, the strength of 

the evidence base, patient safety, and the healthcare system's capacity to translate research findings into 

clinical practice. In other words, the question is no longer whether neuromodulation can be used in 

psychiatric treatment; rather, the focus has shifted to determining which patient is suitable for which method, 

and identifying the specific brain network or circuit to be targeted, the optimal stimulation parameters, and 

the required level of evidence. 

Keywords: Neuromodulation; Interventional Psychiatry; Brain Networks 
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 آفریند؟ نگاهی انتقادی به گسترش ابزارهای نوین در روانپزشکی آیا هر نوآوری، ارزش بالینی می 

 

 دکتر سیدمهدی صمیمی اردستانی 

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 

سال فناوریدر  گسترش  اخیر،  استهای  بوده  همراه  روانپزشکی  اختلالات  درمان  و  تشخیص  بهبود  به  امید  با  روانپزشکی  در  نوین   .های 

 .شوند شده« معرفی میسازیهایی همچون »نوآورانه«، »پیشرفته« و »شخصی ها با عنوان بسیاری از این فناوری
 

 .پذیری فنی آنها باشدتنهایی به معنای ایجاد ارزش بالینی نیست و ارزیابی اثربخشی واقعی این ابزارها باید فراتر از امکان با این حال، نوآوری به

 .در این سخنرانی، برخی از ابزارهای نوین تشخیصی و درمانی در روانپزشکی با رویکردی انتقادی مورد بررسی قرار خواهند گرفت
 .پرداخته خواهد شد (rTMS) هایی مانند تحریک مغناطیسی مغز از طریق جمجمهطور مشخص به روشدر حوزه درمان، به 

در برخی اختلالات روانپزشکی شواهدی از اثربخشی نشان داده است، اندازه اثر در بسیاری از مطالعات در حد متوسط یا کوچک  rTMS اگرچه
 .گزارش شده و میزان پاسخ فردی نیز متغیر است

نظر بالینی  بنابراین، سؤال مهم تنها این نیست که آیا یک مداخله از نظر آماری مؤثر است، بلکه باید مشخص شود که میزان این اثر تا چه اندازه از  
 .توجه است معنادار و برای بیمار قابل 

با ادعای کمک به تشخیص اختلالات روانپزشکی  EEG های مبتنی بربرداری مغزی و روشدر حوزه تشخیص نیز استفاده از ابزارهایی مانند نقشه 
 .رو به افزایش است

ها و همپوشانی زیستی میان اختلالات مختلف، کاربرد آنها را  با وجود جذابیت نظری این رویکردها، محدودیت حساسیت و ویژگی، ناهمگونی یافته 
 .کندعنوان ابزار تشخیصی مستقل محدود میبه 

میان   تفاوت  سخنرانی،  این  گرفت  clinical utility و   statistical significance  ،clinical significanceدر  خواهد  قرار  تأکید   .مورد 

ی  همچنین نشان داده خواهد شد که اندازه اثر، حساسیت و ویژگی، ارزش اخباری، تکرارپذیری و قابلیت تعمیم از معیارهای ضروری برای ارزیاب
 .های نوین هستندفناوری

 .شده« استهای جدید یا مخالفت با نوآوری نیست؛ بلکه تأکید بر ضرورت عبور از »نوآوری فناورانه« به سوی »ارزش بالینی اثبات هدف، رد فناوری

عاً در نهایت، پیشنهاد خواهد شد که پذیرش گسترده هر ابزار جدید در روانپزشکی باید بر اساس شواهدی باشد که نشان دهند استفاده از آن واق
 .شودگیری بالینی و پیامد بیماران می موجب بهبود تصمیم

 

Does Every Innovation Create Clinical Value?  

A Critical Look at the Expansion of Novel Tools in Psychiatry 

 

In recent years, the rapid development of novel technologies in psychiatry has raised expectations 

for improving both diagnosis and treatment. 

Many of these technologies are introduced as innovative, advanced, or personalized approaches. 

However, technological innovation does not necessarily translate into meaningful clinical value, 

and the clinical usefulness of such tools should be evaluated beyond their technical feasibility. 

This presentation will critically examine selected novel diagnostic and therapeutic technologies in 

psychiatry. 

In the therapeutic domain, particular attention will be given to repetitive transcranial magnetic 

stimulation (rTMS). 

Although rTMS has demonstrated efficacy in several psychiatric conditions, the effect sizes 

reported in many studies are modest, and considerable variability in individual treatment response 

remains. 
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Therefore, the critical question is not simply whether an intervention produces a statistically 

significant effect, but whether the magnitude of that effect is clinically meaningful and relevant to 

patients. 

In the diagnostic domain, the increasing use of brain mapping and EEG-based approaches will also 

be critically discussed. 

Despite their theoretical appeal, limitations in sensitivity and specificity, heterogeneity of findings, 

and substantial biological overlap between psychiatric disorders restrict their application as stand-

alone diagnostic tools. 

The presentation will emphasize the distinction between statistical significance, clinical 

significance, and clinical utility. 

Key criteria for evaluating novel technologies will include effect size, sensitivity, specificity, 

predictive values, reproducibility, generalizability, and impact on clinical decision-making. 

The purpose is not to reject new technologies or discourage innovation, but to emphasize the need 

to move from technological innovation to demonstrated clinical value. 

Ultimately, the widespread adoption of a novel psychiatric tool should depend on evidence that its 

use provides meaningful improvements in clinical decision-making and patient outcomes. 
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 : میراث تروماایران خوردهجامعه زخم روانشناختی بازخوانی سمپوزیوم
 

 ، استادیار دانشگاه علوم پزشکی شاهرود درمانگر تحلیلیو روان  ، روانپزشکدکتر آلاله بهرامیان

 تحلیلی  درمانگر، روانپزشک و روان دکتر صالحه عباسیان

 دانشگاه علوم پزشکی شیراز بازنشسته استاد  درمانگر تحلیلی،و روان  ، روانپزشکدکتر علی فیروزآبادی

 تروما درمانگر، روانپزشک و رواندکتر عاطفه کمالو

 
های جمعی و استرسورهای مزمن اجتماعی، اقتصادی و سیاسی قرار داشته  ای از بحران طور مستمر در معرض مجموعه های اخیر، جامعه ایران به در سال

زمان  های هم ای از بحران عنوان یک بحران جمعی تجربه شد، در ایران تنها یکی از امواج مجموعه در سراسر جهان به   ۱۹-گیری کوویداست. اگر همه 
تغییرات گسترده در سبک زندگی، اختلال در روابط اجتماعی و شبکه نااطمینانی اقتصادی،  و  تورم  با تشدید    گرا های حمایتی در بستری جمعبود که 

(collectivistic) رویدادهای    سیاسی وکمبود آب و برق، سرکوب  های متناوب مدارس، آلودگی هوا،  المللی، قطع مکرر اینترنت، تعطیلی های بین ، تحریم
زایی همچون سقوط هواپیمای مسافربری همراه شد. در یک سال گذشته نیز، علاوه بر تداوم این شرایط، تجربه دو جنگ بر شدت و پیچیدگی این  آسیب

 فشارها افزوده است. 

شناختی و  تواند پیامدهای پایدار زیستی، روان پزشکی، می مدت با چنین شرایطی، فراتر از بروز اختلالات رواندهد که مواجهه طولانیشواهد نشان می 
ازاین بگذارد.  بر جای  روان اجتماعی  نمی رو، نقش  اختلالات محدود  به تشخیص و درمان  تنها  ثانویه، شناسایی  پزشکان  و  اولیه  پیشگیری  بلکه  شود، 

 گیرد. کارگیری مداخلات مبتنی بر شواهد برای کاهش بار بیماری را نیز در بر می زودهنگام پیامدهای ناشی از تروماهای جمعی، و به

پردازد. محورهای این نشست شامل  شناختی و اجتماعی تروماهای جمعی می های علمی، به بررسی پیامدهای زیستی، روان این سمپوزیوم با تکیه بر یافته 
های جمعی و بازسازی معنا، امید و آینده  در بحران   شناخته نشدهرسمیتهای بهنسلی تروما، پیامدهای سایکوسوماتیک استرس مزمن، سوگانتقال بین 

های جمعی است. هدف این سمپوزیوم، ارائه چارچوبی جامع برای فهم میراث تروما در جامعه ایران و ارتقای آمادگی متخصصان سلامت  پس از بحران 
 روان برای پیشگیری، شناسایی و مداخله مؤثر در مواجهه با پیامدهای آن است.

 
Over the past several years, Iranian society has been continuously exposed to multiple, cumulative, and 

chronic social, economic, and political stressors. While the COVID-19 pandemic represented a major 

global crisis, in Iran it constituted only one wave within an ongoing sequence of overlapping adversities, 

including economic instability, disruption of social support networks within a collectivistic culture, 

international sanctions, recurrent internet shutdowns, repeated school closures, environmental 

challenges, political repression, and other traumatic public events. More recently, the experience of two 

military conflicts has further intensified these cumulative stressors. 

Growing evidence from psychiatry, neuroscience, and trauma research suggests that prolonged 

exposure to chronic adversity has consequences extending beyond the immediate psychological impact 

of discrete traumatic events, resulting in enduring biological, psychological, and social sequelae. 

Accordingly, the role of psychiatrists extends beyond the diagnosis and treatment of established 

psychiatric disorders to include prevention, early recognition of trauma-related consequences, and the 

implementation of evidence-based interventions aimed at reducing the long-term burden of collective 

adversity. 

Drawing upon current scientific evidence, this symposium examines the biological, psychological, and 

social consequences of collective trauma. The sessions focus on the intergenerational transmission of 

trauma, psychosomatic consequences of chronic stress, disenfranchised grief in the context of collective 

crises, and the reconstruction of meaning, hope, and future orientation following collective trauma. The 

symposium aims to provide a comprehensive framework for understanding the legacy of trauma in 

contemporary Iran and to enhance mental h health professionals' preparedness for prevention, early 

identification, and effective intervention. 
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 نسلی رنج و تروما ها: انتقال بین میراث تروما در نسل 

 

 ، روانپزشک دکتر علی فیروزآبادی

 
بخشند. اما نیاز انسان به  در مراحل اولیه تکوین شخصیت، این والدین هستند که احساسات کودک را بازتاب داده، در بر گرفته و به آنها اعتبار می

شود. در دوران بزرگسالی نیز، ما نه تنها به روابط موثر و کارا، بلکه به محیطی نیازمندیم تا وجودمان ای به دوران کودکی محدود نمیاین پاسخ آینه
ای ای و مادرانه در تعبیر و تفسیر فرد از تجارب خود و این که چه تجربه را بازتاب داده و احساسات ما را در خود جای دهد. نقش این محیط آینه

 .کندزا باشد اهمیت پیدا می برایش آسیب 
آید، یک عامل  هایی که برای ترمیم و درمان پیش میهای اجتماعی، هم از نظر تاثیرات درازمدت روانشناختی و هم از بابت فرصتدر موارد آسیب

است. اگر آسیب موجب همدردی و اتحاد شود و جامعه تروما را به رسمیت بشناسد فرایند ترمیم   مهم، اشتراک تمامی افراد اجتماع در تجربه آسیب 
دیده احساس حس باشد و فراتر از آن جامعه خود در مقام مرتکب ظاهر شود، فرد یا گروه آسیبشود. اما هرگاه آینه اجتماع کور و بیتسهیل می

یب به  رود که آسکند و در ادامه اگر پردازش اجتماعی آسیب و فرایند سوگواری با اختلال روبرو شود، احتمال زیادی میرهاشدگی و درماندگی می
 .تاثیر قرار دهدها تحتنسل بعدی منتقل شده و نه تنها قربانیان بلکه تمامی جامعه را برای نسل

های نوین تبین کرده و به این پرسش پاسخ دهیم که چگونه  نسلی تروما را بر پایه یافتهدر این مجال، تلاش بر این خواهد بود که مقوله انتقال بین
 .های بعد پیشگیری کندتواند با پردازش بهنجار آسیب از تداوم و تکرار آن در نسل جامعه می

 

 

 بر خودانگاره:  میراث تروما 

   GLP-1RIاز تنظیم اشتها تا تنظیم هیجان با داروهای  

 

 دکتر عاطفه کمالو، روانپزشک 
 

 جامعه ایرانی از چند ماه قبل به صورت مداوم در معرض استرسورهای فزاینده قراردارد بدون اینکه فرصتی برای ترمیم پیدا کند.

شود، بسیار فراتر از رنج  جایی گسترده جمعیت و خشونت ساختاری ایجاد میکشی، جابهترومای جمعی که در پی رویدادهایی مانند جنگ، نسل 
 توجه و اغلب پایدار در سلامت جسمانی منجر شود. تواند به تغییرات قابلشناختی است و می روان 
مییافته نشان  مقالات  مرور  در  اصلی  به های  میزان  ترومای جمعی،  بازماندگان  که  بیماریدهند  از  بالاتری  قلبیمراتب  اختلالات  های  عروقی، 

–کنند. شواهد نوروبیولوژیکال بر نقش اختلال در تنظیم محور هیپوتالاموس( و اختلالات درد مزمن را تجربه می ۲متابولیک )از جمله دیابت نوع  

 آدرنال و بار آلوستاتیک در ایجاد این پیامدها تأکید دارند.–هیپوفیز
ژنتیک و تغییرات ساختاری مغز، از جمله کاهش حجم  مدت با استرس شدید به التهاب سیستمیک، تغییرات اپی طور مشخص، مواجهه طولانی به  

 شود.پیشانی، منجر می هیپوکامپ و تغییر فعالیت قشر پیش

توانند  زیستی تروما می   "خاطرات"دهند که  نسلی خطرات جسمانی مرتبط با تروما نیز پرداخته خواهدشد.. شواهد نشان می انتقال بین  در این ارائه به
های مزمن  پذیری نسبت به بیماریهای بعد منتقل شوند و در نتیجه، آسیب ژنتیک به نسلاز طریق استرس دوران پیش از تولد و سازوکارهای اپی

 های بعدی افزایش دهند. را در نسل

های دچار تروما مستلزم رویکردی یکپارچه است که پیوند ناگسستنی میان سلامت روان و سلامت  بنابراین پرداختن به نیازهای پزشکی جمعیت
 جسم را به رسمیت بشناسد. 
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 های جمعی امروزهای ناممکن در بحران میراث تروما در سوگ: سوگ 

 

 دکتر صالحه عباسیان 

شود، صدالبته ناممکن است. با این حال، راهی جز ایجاد نوعی آشفتگی در این نظم نمادین گونه که تجربه میسخن گفتن از سوگِ ناممکن، آن 
آنکه نام و نشانشان را بدانیم،  وآمدند و سنگینی حضورشان را، بی ای که بتواند اشباح سرگردانی را که در روز و شبمان در رفت وجود ندارد؛ آشفتگی 

خواهیم توانیم یا نمیدانیم چیست، اما نمی نامی بیرون بیاورد. ما ملزم به یادآوری و نگاه کردن به گذشته و حالی هستیم که می کنیم، از بی حس می 
و فضایی فراهم کند ما را بر هم زند  ٔ  زمانه ٔ  به آن نگاه کنیم. ما نیازمند عریان کردن سوگِ ناسوگوار هستیم؛ سوگی که امنیت مرزی و چندپاره

 .ها جانی دوباره بگیرندها زنده شود و پس از آن، زندهکه نامِ مرده

 

شده بر سوگواری و چگونگی  های جمعی، به تبیین مفهوم سوگِ ناممکن در ایران امروز، تعبیرهای تحمیلدر این ارائه، به عنوان بازماندگان فقدان
 .تأثیر آن بر جامعه خواهیم پرداخت

 

 
 های جمعی میراث تروما در معنا: بازسازی معنا، امید و آینده پس از بحران 

 

 دکتر آلاله بهرامیان

 
های بنیادی معنا را نیز دستخوش اختلال  تواند نظامشناختی و اختلال در تنظیم هیجانی همراه نیست، بلکه می تجربه تروما تنها با بروز علائم روان 

پذیری بینیکنترل و ناسازگار با باورهای پیشین فرد درباره امنیت، عدالت، پیشویژه هنگامی که ناگهانی، غیرقابلکند. رویدادهای تروماتیک، به
تواند  دهد شکافی ایجاد کنند. این گسست در نظام معنایی میتوانند میان معنای کلی زندگی و معنایی که فرد به رویداد میجهان و آینده باشند، می 

 .گیری نسبت به آینده همراه شودمعنایی و اختلال در جهتشناختی، نشخوار فکری، احساس بی با آشفتگی روان 

بلکه شامل فرایندی است که طی آن فرد  در مدل با علائم نیست،  به معنای کنار آمدن  از تروما صرفاً  های معاصر معناپردازی، سازگاری پس 
ها و اهداف خود ادغام کند. این فرایند ممکن است از طریق بازتفسیر معنای رویداد، بازنگری در  کوشد تجربه تروماتیک را در نظام باورها، ارزش می

های زندگی صورت گیرد. موفقیت در این فرایند با کاهش شکاف میان معنای کلی و معنای  برخی باورهای بنیادی و یا بازتنظیم اهداف و اولویت 
 .موقعیتی و در نتیجه، سازگاری بهتر پس از تروما همراه دانسته شده است

های مشترک درباره هویت، گذشته و آینده  تنها زندگی افراد، بلکه روایتهای جمعی نهشود؛ زیرا بحران تر میدر سطح جمعی، این فرایند پیچیده
توانند به بحران معنا در سطح اجتماعی منجر شوند و در ادامه، از طریق حافظه  دهند. تروماهای جمعی مییک جامعه را نیز تحت تأثیر قرار می

 .ها، تعلق و تصور جامعه از آینده اثر بگذارندهای مشترک، بر احساس هویت، ارزش جمعی و بازسازی روایت 

کان ایجاد از این منظر، بازسازی معنا را نباید به معنای یافتن یک »معنای مثبت« برای رنج یا انکار ابعاد ویرانگر تروما دانست. مسئله اصلی، ام
های واقعی، در ساختار زندگی فرد و قطعیت و محدودیتزا بتواند در کنار فقدان، عدم تحمل و منسجم است که در آن تجربه آسیب روایتی قابل

گیری به سوی آینده و حفظ امکان تعریف اهداف معنادار انگارانه، بلکه نوعی جهت بینی سادهجامعه جای گیرد. در این چارچوب، امید نیز نه خوش 
 .شودتلقی می 

گیری آینده در های نظری و شواهد موجود درباره معناپردازی پس از تروما، به بررسی نقش معنا، روایت، امید و جهت این سخنرانی با مرور مدل 
پردازد و با توجه به تجربه معاصر جامعه ایران، بر اهمیت بازسازی ظرفیت فردی و جمعی برای تصور آینده، بدون  های جمعی میسازگاری با بحران 

 .کندنفی واقعیت رنج و فقدان، تأکید می 
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  :پزشکی بحرانمراقبت معنوی در روانسمپوزیوم 

 ها ها، مرزها و چالش فرصت
  

 ی ندکتر سید حمزه حسی

 استاد روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 

 

های ناپذیری همچون جنگ، مهاجرتبینیهای کلان و پیش ای با بحران در عصر حاضر، جوامع بشری به طور فزاینده  :خلاصه ضرورت و اهداف

ناپایداریاقتصادی و سوگ-زدایی اجتماعیاجباری، ثبات این  روبرو هستند.  پذیری بینیهای محیطی مستقیماً پذیرش معنایی، پیشهای جمعی 
 .شودمی  (Spiritual Distress) ها را مخدوش کرده و منجر به بروز وضعیتی بالینی به نام رنج معنویجهان و امنیت وجودی انسان 

های وجودی و معنایی بیماران در زمانه ناپایداری نیستند، این سمپوزیوم پاسخگوی بحران (Biomedical) پزشکی-از آنجا که رویکردهای صرفاً زیست
پزشکی بحران  های ارزیابی، مداخلات کاربردی و مرزهای اخلاقی مراقبت معنوی را در روان ای، جایگاه، روش تلاش دارد تا با رویکردی چندرشته 

 .حساس استو فرهنگ  شواهدمبتنی بر های انتزاعی به سمت راهکارهای بالینیِ بیمارمحور، تبیین کند. هدف اصلی این پنل، انتقال از بحث 

 

 شود؟ پزشکی میشود: چرا معنویت وارد مراقبت روان وقتی جهان ناپایدار می: موضوع

 
 الله مرزبند دکتر رحمت 

 دانشیار عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی 

داری و اخلاق؛ چرایی فعال شدن نیازهای  تبیین اضطراب وجودی در مواجهه با جنگ، مهاجرت و ناامنی؛ تمایز ساختاری معنویت، دین: محورها

 .هامعنوی در بحران 
 

 پزشکی ارزیابی رنج معنوی و منابع معنوی در مصاحبه روان :موضوع

 
 دکتر سید حمزه حسینی 

 استاد روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 

زا؛  های روانی؛ شناسایی معنویت آسیبابزارهای سنجش امید و باورها در اتاق ویزیت؛ تشخیص تفراقی رنج معنوی از پاتولوژی :محورها

 .های ارجاع به مشاوران معنویپروتکل 

 .دقیقه 2۰ :ناتال های باروری و پریبخش سوم: مراقبت معنوی در بحران

تبلور رنج   ،ماماها در مواجهه با رنج مادرانارائه دهندگان خدمات سلامت باروری و های معنوی و وجودی درمانگر در دل بحران: تجربه  :موضوع

 و بازسازی معنا در خط مقدم حیات: مراقبت معنوی در تروماهای باروری و سوگ پریناتال در دوران بحران 
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 دکتر زینب حمزه گردشی 

 استاد بهداشت باروری و مامایی 

 ران یمرکز تحقیقات سلامت جنسی و باروری دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ا 
 

های ناشی از استرس بحران، تولد نوزاد نارس در مهاجرت(؛ مدیریت سوگ تحلیل بحران معنا در نقطه صفر حیات )اتاق زایمان، سقط : محورها

،  عنوان محل ترومابدن به ) دیدهمندی تروما در زنان آسیب های معنوی بیمارمحور؛ صلح با بدن از طریق آیین (Perinatal Grief) صدامبهم و بی
 (. عنوان محل بازسازی امیدبدن به و   عنوان محل معنابدن به 

 

 پزشکی زا؟ مرزهای اخلاقی در روان مراقبت معنوی یا مداخله آسیب : موضوع

 

 

 دکتر علیرضا شیرزاد 

 روانشناس و استادیار گروه معارف اسلامی دانشگاه علوم پزشکی مازندران

 

دین یا شکاک؛ تشخیص افتراقی باورهای معنوی سالم از پیشگیری از تحمیل باور، نصیحت و قضاوت؛ اصول برخورد با مراجعین بی  :محورها

 .گرانه مذهبیپریشانه )سایکوتیک(؛ مدیریت جملات سرزنش محتوای روان 
 

 نقش مراقبت معنوی در تاب آموری :موضوع

 

 دکتر طاهره یعقوبی 

 دانشیار و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
 

به    سایر ارائه دهندگان خدمات سلامتدر پزشکان و  (Moral Injury) و آسیب اخلاقی (Compassion Fatigue) مدیریت خستگی شفقت :محورها

 .ایآوری حرفهعنوان شاهدان رنج؛ معنویت به عنوان منبع تاب
 

 (Case-Based Discussion) وگوی موردیاز تئوری تا اتاق ویزیت: گفت :موضوع

با خشم شدید از خدا، و درمانگر فرسوده(؛ پرسش و پاسخ   PTSDسناریوی واقعی )مانند مادر داغدار در بحران اجتماعی، بیمار  ۳بررسی : محورها

 .بندی دبیر پنلپایانی و جمع
 

 (Key Takeaways) پیام کلیدی و دستاورد سمپوزیوم برای مخاطبان 

 :کنندگان در پایان این سمپوزیوم قادر خواهند بودشرکت
 .های مامایی شناسایی کنندپزشکی و مراقبت های روانرنج معنوی را به عنوان یک متغیر تاثیرگذار در سیر درمان  .1

 .آوری فعال نمایندهای ممنوعه بالینی یا تحمیل باورهای شخصی، پتانسیل معنوی خود بیمار را برای افزایش تاببدون ورود به حوزه  .2

 .ها(، مداخلات اولیه معنا محور را اعمال کننددر تروماهای شدید حاد )مانند سوگ مادران در بحران  .3
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 صدای خاموش کودکان در جنگ سمپوزیوم  

 

 آثار جنگ بر مغز در حال رشد کودکان 

 

 دکتر نسترن حبیبی 

 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان 

 استادیار دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی  
 

یابی است، مسیر رشد  گیری و سازمانهای تحول زیستی، یعنی زمانی که مغز کودک هنوز در حال شکلترین دورهتواند در یکی از حساس جنگ می
بازآرایی عصبی را تحت تأثیر قرار دهد. مغز در دوران کودکی و نوجوانی از طریق فرایندهایی مانند سیناپتوژنز، هرس سیناپسی، میلین سازی و 

 ای دارند.رو، زمان، شدت و تداوم مواجهه با تهدید و استرس اهمیت ویژهکند؛ ازاینطور مداوم تغییر میهای عصبی به شبکه 

بی  فقدان،  خطر،  معرض  در  مکرر  گرفتن  میقرار  مزمن  استرس  و  آوارگی  هیپوتالاموسثباتی،  محور  تنظیم  پاسخ–هیپوفیز–تواند  های  آدرنال، 
ل آمیگدال،  سمپاتیک و خودکار، بار آلواستاتیک و مسیرهای ایمنی و التهابی را تغییر دهد. این تغییرات، به نوبه خود، با عملکرد مدارهای مغزی شام

های پیشانی و قشر سینگولیت قدامی ارتباط دارند؛ مدارهایی که در یادگیری تهدید، پردازش زمینه، حافظه و تنظیم پاسخهیپوکامپ، قشر پیش
های فرض و شبکه کنند. افزون بر این، شواهد از تغییرات احتمالی در اتصال عملکردی شبکه سالینس، شبکه پیش هیجانی نقش اساسی ایفا می 

 سازی حکایت دارند.رایی، و نیز در رشد ماده سفید و فرایند میلیناج

تواند از طریق مسیرهای هورمونی، ایمنی و پیامدهای جنگ ممکن است حتی پیش از تولد آغاز شوند. مواجهه جنین با استرس ناشی از جنگ می 
، گزارش  DNAژنتیک نیز تغییراتی را در تنظیم بیان ژن، از جمله در الگوهای متیلاسیون  جفتی بر رشد او اثر بگذارد. در همین راستا، مطالعات اپی

توان جدا از عواملی مانند سوءتغذیه، اختلال خواب، فقر، استرس والدین و محرومیت محیطی بررسی کرد؛ زیرا حال، آثار جنگ را نمیاند. بااینکرده
 توانند بر شدت پیامدهای آن بیفزایند.دهند و میزمان با تجربه جنگ رخ می این عوامل اغلب هم 

های فردی  بندی رشد و تفاوت برگشت نیستند. نوروپلاستیسیته، زمانشده لزوماً به معنای آسیب ثابت یا غیرقابلدر نهایت، تغییرات مغزی مشاهده
جهه  توانند مسیرهای بعدی تحول را تعدیل کنند. بنابراین، اثر جنگ بر مغز در حال رشد حاصل تعامل پیچیده میان مرحله رشد، شدت و تداوم موامی

 و شرایط محیطی است. 

War and the Developing Brain in Children 

 

War can affect neurodevelopment during one of the most sensitive periods of biological maturation, 

when the child’s brain is still undergoing extensive structural and functional organization. 

Throughout childhood and adolescence, the brain continues to change through processes such as 

synaptogenesis, synaptic pruning, myelination, and reorganization of neural networks. 

Consequently, the timing, intensity, and duration of exposure to threat and stress are particularly 

relevant. 

Repeated exposure to danger, loss, instability, displacement, and chronic stress may alter regulation 

of the hypothalamic–pituitary–adrenal axis, sympathetic and autonomic responses, allostatic load, 

and immune and inflammatory pathways. These alterations are associated with the function of 

neural circuits involving the amygdala, hippocampus, prefrontal cortex, and anterior cingulate 

cortex, which play central roles in threat learning, contextual processing, memory, and regulation 

of emotional responses. Evidence also suggests possible alterations in functional connectivity 

within the salience, default mode, and executive networks, as well as in white-matter development 

and myelination. 

The effects of war may begin even before birth. Prenatal exposure to war-related stress can 

influence fetal development through hormonal, immune, and placental pathways. Epigenetic 
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studies have also reported alterations in the regulation of gene expression, including patterns of 

DNA methylation. However, the effects of war cannot be considered independently of factors such 

as malnutrition, sleep disruption, poverty, parental stress, and environmental deprivation, which 

frequently coexist with conflict and may amplify its developmental consequences. 

Observed brain alterations do not necessarily represent fixed or irreversible damage. 

Neuroplasticity, developmental timing, and individual differences can modify subsequent 

trajectories. The effects of war on the developing brain therefore emerge from a complex 

interaction among developmental stage, intensity and duration of exposure, and the surrounding 

environment. 

 
 تأثیرات شناختی و رفتاری جنگ بر کودکان و نوجوانان

 

 دکتر نسرین دودانگی 

 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان

 استادیار دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی 

 
گیرند. در جنگ،  ای هدف مستقیم خشونت قرار می طور فزایندهشوند، کودکان بههای معاصر بیشتر در میان غیرنظامیان انجام میاز آنجایی که جنگ 

خشونت بخشی از زندگی روزمره کودکان است؛ بسیاری از کودکان شاهد ترساندن، شکنجه یا مرگ افراد نزدیک به خود یا افرادی هستند که  
 بینند های خونین میرویه یا کشته شدن در هجومهای بی شناسند؛ برخی دیگر افرادی را در حال آسیب دیدگی شدید در جریان تیراندازیمی

در کودکان پس از تجربیات ترسناک و دردناک امری طبیعی است. بیشتر تجربیات جنگی    زاهای استرسی یا رفتارهای مشکلظاهر شدن واکنش 
شود کودکان ترسیده، ناراحت و عصبانی شوند. اگر کودکان این تغییرات  کنند؛ این تغییرات باعث می تغییراتی را در زندگی روزمره کودکان ایجاد می

 شوند. را درک نکنند یا از سوی والدینشان برای مقابله با شرایط جدید کمکی دریافت نکنند، این احساسات تشدید می 
های کودکان به حوادث استرس زا به عوامل متعددی بستگی  واکنش دهند؛زا واکنش نشان نمیهمه کودکان به شکل یکسانی به رویدادهای استرس

 اش با خانواده.دارد، از جمله نوع رویداد، مزاج کودک، سن، محیط خانه و رابطه 
از   سن عامل مهمی است که باید جداگانه در نظر گرفته شود؛ زیرا سن بر نحوه درک کودک از رویداد، نحوه واکنش او و همچنین نحوه استفاده او

گذارد. دستاوردهای رشدی خاص هر گروه سنی، چه در زمینه شناخت، احساسات و روابط اجتماعی، همگی بر واکنش  شده تأثیر میهای ارائهکمک
زا تأثیر خواهند داشت. لذا شناخت ویژگیهای شناختی هر سن و واکنش های مورد انتظار در برابر تروماها موجب  کودک به یک تجربه بسیار استرس 

اع  می شود که خانواده و والدین هم بتوانند کمک موثرتری انجام دهند و هم موارد مورد نیاز برای کمک های تخصصی را بشناسند و به موقع ارج
 هند.د

 

 
 

Cognitive and Behavioral effects of WAR on children and adolescents 

 

Nasrin Dodangi 

Child and Adolescent Psychiatrist, Assistant Professor at University of  

Social Welfare and Rehabilitation Sciences 

 

As more contemporary wars are fought among civilian populations, children increasingly become 

direct targets for violence. Some children witness the death of parents or friends; some are forced 

to separate from their parents or close family members.  
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There is no doubt that the experiences children face during wartime vary widely, and each child is 

affected differently. 

It  is NORMAL for children to show stress reactions or exhibit problem behaviors  after scary and 

painful experiences. These  feelings are exacerbated if  children  do not understand the changes or 

do not receive help from their parents in coping with their new circumstances. 

Children's stress reactions depend on many variables, including the  type of event, the child's 

temperament, age, home environment and relationship with his or her family. 

Age is an important factor to consider separately and affects the way a child understands an event, 

the way he or she reacts to it and the way he or she will absorb the help that is offered  . 

The  developmental achievements specific to each age group, whether in areas of  cognition, 

emotions, or social relationships, will all influence the child's  reaction to a very stressful 

experience.  

Therefore, understanding the cognitive characteristics associated with each age group and the 

expected reactions to trauma enables families and parents to provide more effective support, as 

well as to recognize when professional help is needed and arrange for timely referrals. 
 

 

 های انسانی حمایت از سلامت روان شیرخواران در بحران 

 

 دکتر ارغوان فریبرزی فر، فوق تخصص روان پزشکی کودک و نوجوان

 بیمارستان حضرت علی اصغر )ع(، گروه روان پزشکی 

 دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران 

 

های مراقبتی و کاهش دسترسی به خدمات  ها را با خطراتی نظیر گسست در روابط، تضعیف محیطهای انسانی، شیرخواران و مراقبان آنبحران 
های اضطراری که ضرورتاً بر بقای فوری، حفاظت و نیازهای پزشکی  سازد. با این حال، در واکنشاجتماعی مواجه می -ضروری بهداشتی و روانی

 مبرم متمرکز هستند، ممکن است توجه صریح و کافی به سلامت روان شیرخواران صورت نگیرد. 

زمان به خودِ کودک و روابط مراقبتی  رویکردهای معاصر در حوزه سلامت روان شیرخواران تأکید دارند که محافظت از شیرخواران مستلزم توجه هم 
 کنند. گیری امنیت، تنظیم هیجانی و رشد را فراهم می است که بستر شکل 

 
ارائه به بررسی راهکارهای عملی برای ادغام حمایت های بشردوستانه به جنگ و  های سلامت روانِ متمرکز بر شیرخوار و مراقب در پاسخاین 

(، »سازمان  WAIMHهای مرتبط از سوی »انجمن جهانی سلامت روان شیرخوار« )گیری از دستورالعملپردازد و با بهرهمدت میناملایمات طولانی 
های متمرکز بر شیرخوار و مراقب را در خدمات  توان حمایتکند که چگونه می (، بررسی می UNICEF( و »یونیسف« )WHOجهانی بهداشت« )

تغذیه و خدمات جامعه بهموجودِ سلامت، حفاظت،  کرد؛  ادغام  رابطه محور  تداومِ  به  )نحوی که  زودهنگام    (relational continuityای  و شناسایی 
 های مضاعف نیاز دارند، توجه شود. ی که به حمایتهایخانواده

 
( در شرایط استرس حاد، پیشگیری responsive caregivingگو )ای به تقویت سلامت هیجانی مراقبین، حمایت از مراقبت پاسخدر این ارائه توجه ویژه

( معطوف شده است. همچنین نقش  culturally responsiveهای مراقبتیِ چندسطحی و حساس به فرهنگ )های غیرضروری، و ایجاد نظاماز جدایی 
ای و مسیرهای ارجاع در گسترش حمایت متمرکز بر سلامت روان شیرخواران فراتر از  آموزش نیروی انسانی، نظارت تأملی، همکاری چندرشته

 دهد.خدمات تخصصی را مد نظر قرار می 
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اجتماعی در -های روانیهای سلامت روان و حمایتریزیها در کانون برنامهحوزه سلامت روان شیرخواران با قرار دادن شیرخواران و مراقبان آن 
های ناشی از جنگ کمک محور و پایدارتر در مواجهه با آسیبتر با نیازهای رشدی، رابطه هایی متناسبتواند به ارائه پاسخهای انسانی، می بحران 

 کند.

دهی و بازتوانی در بحران های بشردوستانه گنجانده شود؛  های آمادگی، پاسخریزیکند که حفاظت از روابط اولیه باید در برنامه این ارائه استدلال می
 . شودها محسوب میای یک ملاحظه کلیدی در مراقبت ازشیرخواران و مراقبین آنچرا که تداوم رابطه 

 
Supporting Infant Mental Health in Humanitarian Crises 

 

Arghavan Fariborzifar, MD 

Child & Adolescent Psychiatrist 

Aliasghar Hospital, Department of Psychiatry, School of Medicine, Iran University of Medical 

Sciences, Tehran, Iran. 

 

Humanitarian crises place infants and their caregivers at risk of disrupted relationships, 

compromised caregiving environments, and reduced access to essential health and psychosocial 

services. Yet infant mental health may receive limited explicit attention within emergency 

responses that are necessarily focused on immediate survival, protection, and urgent medical needs. 

Contemporary Infant Mental Health approaches emphasise that protecting infants requires attention 

to both the child and the caregiving relationships through which safety, regulation, and 

development are supported. 

This presentation examines practical strategies for integrating infant- and caregiver-focused mental 

health support into humanitarian responses to war and prolonged adversity. Informed by relevant 

guidance from WAIMH, WHO, and UNICEF, the presentation considers how infant- and 

caregiver-focused support can be integrated into existing health, protection, nutrition, and 

community-based services, with attention to relational continuity and the early identification of 

families requiring additional support. 

Particular attention is given to strengthening caregivers’ emotional wellbeing, supporting 

responsive caregiving under conditions of acute stress, preventing unnecessary separation, and 

developing culturally responsive, tiered systems of care. The presentation also considers the role 

of workforce training, reflective supervision, multidisciplinary collaboration, and referral pathways 

in extending infant-focused support beyond specialist services. 

By positioning infants and their caregivers within humanitarian mental health and psychosocial 

support planning, Infant Mental Health can contribute to more developmentally appropriate, 

relationship-centred, and sustainable responses to war-related adversity.  

The presentation argues for incorporating the protection of early relationships into humanitarian 

preparedness, response, and recovery planning, recognising relational continuity as an important 

consideration in the care of infants and their caregivers. 
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 فرزندپروری در شرایط جنگ فرسایشی

 

 دکتر جواد محمودی قرائی 

 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، دانشیار دانشگاه علوم پزشکی تهران 

 

نااطمینانی و اختلال در زندگی روزمره قرار دهد. یکی از   ها را برای مدت طولانی در معرض تهدید،تواند کودکان و خانوادهجنگ فرسایشی می 
افزایش  وضعیت،  این  مهم  چالش پیامدهای  کودکانرفتارهای  تحریک برانگیز  شکل  به  است  ممکن  که  رفتارهایی  است؛  نوجوانان   پذیری،و 

در تنظیم هیجان بروز کنند. در چنین شرایطی،   پرخاشگری، نافرمانی، قشقرق، رفتارهای تکانشی، چسبندگی، اختلال خواب، پسرفت و دشواری
 .کند ایجاد رفتاری  مشکلات تشدید و کودک–ای از تنبیه، تعارض والدتواند چرخهمی «عنوان »بدرفتاریتفسیر این رفتارها صرفاً به

 

توان میان رفتارهای طبیعی و گذرای ناشی از استرس  چگونه می  پردازد کهپزشکی کودک و نوجوان، به این پرسش می این سخنرانی با رویکرد روان 
احساس ناامنی،   پزشکی افتراق قائل شد. همچنین، نقش استرس مزمن،پیشین و بروز یا تشدید اختلالات روان  جنگ، تشدید اختلالات رفتاری

 .برانگیز بررسی خواهد شدگیری رفتارهای چالششکل  اختلال خواب، مواجهه مکرر با اخبار و تصاویر جنگ و اضطراب والدین در

 

های روزمره، ارتباط بینی، حفظ روتینروشن و قابل پیش  زنی با تنظیم هیجان، مرزبندیدر بخش فرزندپروری، بر جایگزین کردن تنبیه و برچسب 
فرسودگی ناشی از   شود. همچنین، راهکارهایی برای والدینی که خود در شرایط استرس وسازگارانه تأکید می  متناسب با سن و تقویت رفتارهای

 .جنگ قرار دارند ارائه خواهد شد

 

عنوان پیام  عنوان »بدرفتاری«، بلکه به کودک را نه صرفاً به  ها کمک کنند رفتارهدف، ارائه چارچوبی عملی برای روانپزشکان است تا به خانواده
 .کنند آوری خانواده را تقویتدرک کرده و در عین حفظ اقتدار والدین، رابطه ایمن و ظرفیت تاب  احتمالی یک کودک تحت فشار

 رفتار  کلید واژه ها: جنگ، بحران، فرزند پروری، مدیریت

 

 
 Parenting During Protracted War 

 

Javad Mahmoudi-Gharaei 

Child and Adolescent Psychiatrist, Associate Professor of Psychiatry  

Tehran University of Medical Sciences 

 

Protracted warfare can expose children and families to persistent threat, uncertainty, disruption of 

daily routines, and prolonged psychological stress. One important consequence may be an increase 

in challenging behaviors in children and adolescents, including irritability, aggression, oppositional 

behavior, tantrums, impulsivity, clinginess, sleep disturbances, regression, and difficulties with 

emotional regulation. In such circumstances, interpreting these behaviors simply as “misbehavior” 

may lead to increased punishment, parent–child conflict, and further deterioration of the child’s 

emotional and behavioral functioning. 

 

From a child and adolescent psychiatric perspective, this presentation will explore how to 

distinguish transient and developmentally understandable stress responses from the exacerbation 

of pre-existing behavioral disorders or the emergence of clinically significant psychiatric 

conditions. The potential contribution of chronic stress, loss of perceived safety, sleep disruption, 

repeated exposure to distressing news and war-related images, and parental anxiety to challenging 

behaviors will also be discussed. 
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The presentation will emphasize practical parenting strategies that can be used during prolonged 

conflict, including emotional co-regulation, predictable and consistent boundaries, preservation of 

daily routines, developmentally appropriate communication, positive reinforcement, and avoidance 

of excessive punishment or labeling. Particular attention will be given to parents who are 

themselves experiencing significant stress, exhaustion, or fear. 

 

The goal is to provide child and adolescent psychiatrists with a practical framework for helping 

families understand challenging behaviors not merely as “misbehavior,” but potentially as a child’s 

way of communicating distress, while maintaining appropriate parental authority, strengthening 

the parent–child relationship, and promoting family resilience. 

Key words: war, crisis, parenting, behavior management 

 

  



 

 

 
 

                                                                               

77 
 

 سمپوزیوم مغز سالمند در دوران ناپایدار

 
 دکتر زهرا وهابی، دکتر زهرا امجد، دکتر فهیمه احمدی، دکتر مینا دهقانی

 
پذیری بیشتری دارند. سلامت مغز  های سنی، نسبت به پیامدهای زیستی، روانی و اجتماعی شرایط ناپایدار آسیب سالمندان در مقایسه با سایر گروه

شناختی، اجتماعی  ای میان عوامل عصبی، روان گیرد، بلکه حاصل تعامل پیچیدههای نورودژنراتیو قرار نمی در دوران سالمندی تنها تحت تأثیر بیماری
توانند  های زندگی معاصر میهای اجتماعی، تغییرات ساختار خانواده و سایر چالشهای مزمن، تنهایی، کاهش حمایتو سبک زندگی است. استرس 

 . بر عملکرد شناختی، سلامت روان و کیفیت زندگی سالمندان تأثیر قابل توجهی داشته باشند

های ذهنی مستمر، مشارکت اجتماعی، کنترل عوامل خطر عروقی آوری شناختی، فعالیتدهند که عواملی نظیر تاب در مقابل، شواهد علمی نشان می
کارگیری  توانند در حفظ عملکرد مغز و کاهش خطر افت شناختی نقش محافظتی ایفا کنند. شناخت این عوامل و به و اتخاذ سبک زندگی سالم می 

 .رودترین الزامات مراقبت از سالمندان در دنیای امروز به شمار می راهبردهای مؤثر برای تقویت سلامت مغز، از مهم

آوری شناختی«  های سلامت مغز سالمندان در شرایط ناپایدار پرداخته و بر مفهوم »تاب ها و فرصت ای به بررسی چالش رشته این پنل با نگاهی میان 
 .ترین راهبردهای حفظ استقلال عملکردی و ارتقای کیفیت زندگی سالمندان تأکید خواهد کردبه عنوان یکی از کلیدی
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 و فقدان مبهم؛   نانهیبش یسوگ پ سمپوزیوم  

 تا جامعه نیاز رنج تا معنا، از بال
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 ن یو فقدان مبهم: از مفهوم تا بال نانهیبشیسوگ پ  .۱

  یهااز وقوع آن با واکنش  شیپ  الوقوع،بیقر  ای محتمل    ی از فقدان  ی . گاه آگاه شودیآغاز نم  یفقدان قطع  کیهمواره پس از وقوع    سوگ

با فقدان   شودیسوگ همراه م  غ   انیمواجه است که در آن مرز م  یو گاه فرد  پا  ا ی   ابی حضور و  و  ن  ان یتداوم  . »سوگ  ستیروشن 

نبود   لیدلاست که در آن، به یت یکه »فقدان مبهم« وضع ی اشاره دارد؛ در حال نده یدر آ  یانتظار فقدان  ربه تجربه سوگ د نانه«یبشیپ 

 .شودیتجربه فقدان محدود م  یروشن برا  یان یبه پا   یابیامکان دست ت،یقطع

حال، وجود    نیبه تجربه همراه باشند. با ا  دنیدر معنا بخش  یو دشوار   ییدوسوگرا  ، یبا اندوه، اضطراب، درماندگ   توانندیها متجربه   نیا

 ی اختلال در عملکرد برا  زانیشدت، تداوم و م  نه،یو توجه به زم  ستین  یپزشکاختلال روان  ی به معنا  خودی خودبه  ییهاواکنش  نیچن

ب   تیاهم  ی نیبال  یابیارز در  پ  رونده،شیپ   یهای ماریدارد.  نقش  رییتغ   یدر  و  نروابط  و  موقع  زیها،  با    یاجتماع   یهاتیدر  همراه 

و سپس سوگ«    ی متعارف »فقدان قطع  یفراهم کنند که در الگو  یی هافهم تجربه  یبرا  یچارچوب  توانند یم  م یمفاه  ن یا  ت، یقطععدم

  ی نیبال  ق یو فقدان مبهم و مرور مصاد  نانهیبشیسوگ پ   یهایپوشانو هم  زها یتما   نییبا تب  ئهارا  نی. اشوند یداده نم  حیطور کامل توضبه

 .کندیاشکال فقدان فراهم م  ن یو مداخلات مرتبط با ا یخانوادگ ، ییابعاد معنا یبررس یرا برا  ومیسمپوز یآنها، چارچوب مفهوم

 

 فقدان هیبه رنج در سا یارشته انیم  یو فقدان مبهم: نگاه  نانهیبشیسوگ پ  یمعنا .۲

. در  کندیم  جاد یسوگ ا  ینیبال  فیفراتر از توص  یی هاسرنوشت آن نامعلوم است، پرسش  ا ی که هنوز رخ نداده    ی فقدان  یبرا  یسوگوار

  ابیدرباره حضور، غ   تینبود قطع  زیمواجه است که امکان فقدان در آن حضور دارد؛ در فقدان مبهم ن  یاندهیفرد با آ  نانه،یبشیسوگ پ 

  ی هایماریدر خانواده فرد مبتلا به ب  توانیرا م   تیوضع  ن یمعنا دادن به تجربه را دشوار سازد. ا  ندیفرا  تواندیم  انسرنوشت موضوع فقد  ای

در مواجهه با مفقودشدن    ا یاو هستند،    یآشنا  ی هایژگیو  ی برخ  یجیتدر  رییشاهد تغ  یکه با وجود حضور جسمان  ، یشناخت  برندهلیتحل

 .کردبا سرنوشت نامعلوم مشاهده  یفرد

 یاندهیآ  یبرا  توانی: چگونه م کنند یمطرح م   تیقطعو عدم ندهیدرباره نسبت انسان با زمان، آ  نیادیبن  یی هااشکال فقدان پرسش  نیا

امکان    یباشد؟ و زندگ   یواقع   یمنشأ رنج  تواندیم  ستین  یکه هنوز قطع  یکرد؟ چرا فقدان  یکه هنوز محقق نشده سوگوار بدون 

ابعاد    ،یارشته انیم  یکردیارائه با رو  نیا  کند؟یو معنا را دگرگون م  تیهو  د،یروشن چگونه تجربه فرد از ام  یان یپا  ایبه پاسخ    یابیدست

  ت یکه قطع  پردازدیم  یطیمواجهه انسان با فقدان در شرا یو به چگونگ کندیم  یها را بررسپرسش نیا  یشناختو انسان  یشناختروان 

 .بماند ی باق یافتنینممکن است دست یی وفصل نهاو حل
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 نیخانواده و مراقب مار،ی: تجربه برونده شیپ  یها یماریدر ب نانهیبشیسوگ پ  .۳

  ی هااز تجربه  ی فیبا ط  یی از وقوع فقدان نها  ش یرا پ   نیخانواده و مراقب  مار، یب  توانند یم  رونده شیو پ   اتیح  دکننده یتهد   یهایماریب

ـ از جمله کاهش استقلال،    یماریاز ب  ی ناش  ی جار  یهافقدان  ، ییجدا  ا ی درباره مرگ    محورندهیآ  یسوگ مواجه کنند. در کنار نگران 

ازا  توانندیم  زیروابط ـ ن  یو دگرگون  یو خانوادگ  یاجتماع   یهانقش  رییتغ  ،یشناخت  ای  یجسم  یهاییتوانا  رو،نیمنشأ رنج باشند. 

و در    یماریمرتبط با ب  یهافقدان  نانه،یبشیاست و ممکن است عناصر سوگ پ   یچندبعد  یادهیپد   یماریب  ریتجربه سوگ در مس

 .دارد تیو خانواده اهم ماریتجربه ب ترقیفهم دق یبرا کین تفکی. اردیفقدان مبهم را همزمان دربرگ طیشرا یبرخ

که    یخود مواجه شود؛ در حال  ریتصو  رییو تغ  ندهیدرباره آ  یبا نگران  د،ی جد  یهاتیبا محدود  یممکن است همزمان با سازگار  ماریب

از  ی بیبا ترک  تواندیم ندیفرا نی . اشوندیرو مروبه یمراقبت یهاتیمسئول شیها و افزانقش فیرابطه، بازتعر رییبا تغ نیخانواده و مراقب

مراقبت    ندیبر روابط و فرا  یماری خانواده با ب  یمتفاوت مواجهه اعضا  وهیهمراه باشد و ش  ید، خشم، احساس گناه و فرسودگیاندوه، ام

تر و ارائه جامع  ی ابیبه ارز  تواندیم  نیخانواده و مراقب  مار، یب  یشناختروان  ی ازهای ها و توجه همزمان به نتجربه  نیا  یی اثر بگذارد. شناسا

 .کمک کند یماریب  ریمتناسب با مرحله و س تیحما

 

 نانهیبشی: مداخلات در سوگ مبهم و سوگ پ یاز سوگ تا سازگار .۴

  یی نها  یوفصلبه حل  دنیرس  ا ی  تیبه قطع  ی ابیدشوار، دست  یهاجانیهدف مداخله لزوماً حذف ه  نانه،یبشیسوگ مبهم و سوگ پ   در

است. در چارچوب فقدان   تیقطعمعنادار در حضور فقدان و عدم  یو ادامه زندگ   یسازگار  یبلکه کمک به فرد و خانواده برا  ست؛ین

نام اعتباربخش  یگذارمبهم،  پذ  ازی ن  لیتجربه، تعد  به  یو  روابط و شکل  تی هو  یبازساز  ،ییدوسوگرا  رشیبه کنترل،    یدیام  ی دهو 

  شیو بر افزا  کندیوجو نمخانواده جست   ای فرد    یشناسبیمنشأ ابهام را الزاماً در آس  کرد، یرو  نیاند. امهم مداخله  یاز محورها  نانهیبواقع

 .دارد دی نداشته باشند تأک  یکه ممکن است پاسخ قطع یی هابا پرسش ستنیز تیظرف

پ   در م   نانه،یبشیسوگ  معنا  توانندیمداخلات  تجربه سوگ،  پردازش  و   ، ی احتمال  راتییتغ  یبرا  یجانی ه  یآمادگ  ،یسازبر شناخت 

در    ژهیوبه  ،یاجتماع یمتمرکز شوند. شواهد موجود درباره مداخلات روان  یفردنیو ب  یمنابع فرد  تیو تقو  تینقش و هو  فیبازتعر

ازا   دوارکنندهیام   س،افراد مبتلا به دمان  نیمراقب  ی است. در بسترها  اطیاحت  ازمندین  جینتا  میو تعم  ریتفس  رو،نیاما ناهمگون است؛ 

  ی اب یارز  ت،یدارد. در نها  تیاهم  یدر کنار مداخلات فرد  یو منابع اجتماع   ی تیحما  یهاتوجه به خانواده، شبکه  زین  داری ناپا  یاجتماع 

 .قائل شود زی درمان تما ازمندین یپزشکو اختلال روان  تیقطعو عدم دانفق نهیرنج قابل فهم در زم انیم د یبا ینیبال
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 هنر روانپزشکی سالمندان سمپوزیوم
 

  تشخیص و درمان افسردگی در سالمندی
 شاپور اهوازدکتر مریم پورشمس؛ فلوشیپ روانپزشکی سالمندان؛ عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی جندی  

 افتراق دلیریوم، دمانس و افسردگی 

 دکتر فریبا فغانی؛ فلوشیپ روانپزشکی سالمندان؛ عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

  داروشناسی در سالمندانروان 
 لی؛ فلوشیپ روانپزشکی سالمندان؛ عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد عیاکبر اسمادکتر علی

 شناختی دمانسمدیریت علائم رفتاری و روان 
 دکتر زنیره سلیمی؛ روانپزشک؛ عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی مشهد  

 
ای است که در آن پزشک باید فراتر از راهنماهای بالینی عمل کرده و شواهد علمی را با قضاوت بالینی، تجربه و مراقبت  روانپزشکی سالمندان عرصه 

کنند که تشخیص  پزشکی، شناختی و جسمی مراجعه میپوشان روان ای از مشکلات پیچیده و همفردمحور تلفیق کند. سالمندان اغلب با مجموعه
 سازد.ای مواجه می های ویژهو درمان را با چالش 

  این سمپوزیوم بر چهار حوزه کلیدی در روانپزشکی سالمندان تمرکز دارد: افسردگی در سالمندی، تشخیص افتراقی دلیریوم، دمانس و افسردگی، 
هایی با رویکردی کاربردی و بالینی، (. سخنرانان در ارائه BPSDشناختی دمانس )داروشناسی در سالمندان و مدیریت علائم رفتاری و رواناصول روان

ها را بررسی خواهند کرد. این نشست بر نقش محوری خرد های رایج در عمل روزمره پرداخته و راهکارهای عملی برای مواجهه با آنبه چالش
 های سلامت روان و بهبود پیامدهای درمانی سالمندان تأکید دارد.سازی مراقبتبالینی و هنر پزشکی در بهینه 

 

Geriatric psychiatry is a field in which clinicians must often go beyond guidelines, integrating 

scientific evidence with clinical judgment, experience, and person-centered care. Older adults 

frequently present with complex and overlapping psychiatric, cognitive, and medical conditions 

that create significant diagnostic and therapeutic challenges. 

This symposium focuses on four key domains of geriatric psychiatric practice: the diagnosis and 

management of late-life depression, the differentiation of delirium, dementia, and depression, 

psychopharmacological treatment in older adults, and the management of behavioral and 

psychological symptoms of dementia (BPSD). Through clinically oriented presentations, speakers 

will address common challenges encountered in everyday practice and discuss practical approaches 

to improving assessment, treatment, and outcomes in older adults. The symposium highlights the 

essential role of clinical wisdom and the art of medicine in delivering high-quality mental health 

care for the aging population. 
 

به روانپزشکی سالمندان عرصه  از  فراتر  آن، پزشکی  است که در  الگوریتمای  و  بالینی  راهنماهای  پیدا میکارگیری صرفِ  معنا  کند. های درمانی 
های جسمی، تغییرات عملکردی و عوامل  پزشکی، اختلالات شناختی، بیماریتنیده از علائم روان ای پیچیده و درهمسالمندان اغلب با مجموعه 

تواند حاصل تعامل چندین پزشکی علائم همیشه روشن نیست و یک نشانه واحد میای که مرز میان علل جسمی و روانگونه اند؛ به اجتماعی مواجه
های فردی  رو، تشخیص و درمان در این گروه سنی نیازمند تلفیق شواهد علمی با قضاوت بالینی، تجربه پزشک، شناخت ویژگی عامل باشد. ازاین

 .ار و توجه به زمینه خانوادگی و اجتماعی اوستبیم
شود: چه زمانی  ها و راهنماها یافت نمیها صرفاً در کتابهایی همراه است که پاسخ آن گیری بالینی اغلب با پرسش در روانپزشکی سالمندان، تصمیم

توان میان  پزشکی دانست و چه زمانی باید به دنبال یک علت جسمی یا دارویی گشت؟ چگونه می یک تغییر رفتاری را باید نشانه یک اختلال روان 
توان در  پوشانی داشته باشند؟ چگونه می توجهی همطور قابل ها ممکن است به دلیریوم، دمانس و افسردگی تمایز گذاشت، در حالی که علائم آن 
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زمان چند بیماری و چندین دارو دارد، تعادل میان اثربخشی و ایمنی درمان را برقرار کرد؟ و در مواجهه با علائم رفتاری و  شرایطی که سالمند هم
 توان پیش از توسل به مداخلات دارویی، معنا و علت رفتار را درک کرد؟شناختی دمانس، چگونه می روان 

 :های روزمره از منظری کاربردی و بالینی بپردازدکند به این چالشاین سمپوزیوم با تمرکز بر چهار حوزه کلیدی در روانپزشکی سالمندان، تلاش می

شناختی داروشناسی در سالمندان، و مدیریت علائم رفتاری و روان افسردگی در سالمندی، تشخیص افتراقی دلیریوم، دمانس و افسردگی، اصول روان 
های ها، علاوه بر مرور شواهد و اصول علمی، بر نحوه تبدیل دانش به تصمیم بالینی و مواجهه با موقعیتدر هر یک از این حوزه .(BPSD) دمانس

 .واقعی تأکید خواهد شد 

ها نیست؛ بلکه تأکید بر این نکته است که مراقبت از سالمند، در کنار دانش و شواهد ای از دستورالعملهدف این نشست، صرفاً انتقال مجموعه 
گیری، شناخت فرد و شرایط زندگی او و هنر برقراری ارتباط درمانی نیاز دارد. در نهایت، این سمپوزیوم پذیری در تصمیمعلمی، به خرد بالینی، انعطاف 

کند نشان دهد که »هنر روانپزشکی« نه در مقابل علم، بلکه در امتداد آن قرار دارد؛ جایی که شواهد علمی، تجربه بالینی و مراقبت  تلاش می 
 .ها و شرایط هر سالمند اتخاذ شودگیرند تا تصمیمی متناسب با نیازها، ارزش فردمحور در کنار یکدیگر قرار می 

با رویکردی   بر چهار محور کلیدی روانپزشکی سالمندان طراحی شده است و تلاش دارد  با تمرکز  با مشارکت چهار سخنران و  این سمپوزیوم 
گیری در مراقبت از سالمندان ایجاد کند. سخنرانان در هر یک کاربردی و مبتنی بر شواهد، پیوندی میان دانش علمی، تجربه بالینی و هنر تصمیم

های رایج در تشخیص و درمان پرداخته و راهکارهای عملی برای مواجهه با  از محورهای تخصصی، ضمن مرور شواهد و اصول علمی، به چالش
 .های پیچیده بالینی ارائه خواهند کردموقعیت
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 روانپزشکی در میانه بحران هایبیمارستانهای چالش سمپوزیوم 
 

 دکتر امیرحسین جعفری، روانپزشک و عضو هیئت علمی گروه روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر امیرعباس کشاورز اخلاقی، روانپزشک و عضو هیئت علمی گروه روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران 

 دکتر محمدرضا خدایی، روانپزشک و عضو هیئت علمی گروه روانپزشکی دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی 

 دکتر ابراهیم مقیمی، عضو هیئت علمی گروه روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 

 
 

 وضعیت سخت در بیمارستان روانپزشکی 
هایی نیز به همراه دارند. به صورت  و سختی ها  اند، چالشکه از نظر علمی و درمانی داشته های  تک تخصصی در کنار مزایا و ارزش های  بیمارستان

قابل توجهی که با خود آوردند، دشواری هایی نیز در های  تک تخصصی روانپزشکی در کنار ارزش آفرینی و افق گشاییهای  خاص تر، بیمارستان
 اند. دل خود باقی گذاشته 

های روانپزشکی با انگ قابل توجه همراه هستند و بعضا این قبیل از بیماران با محرومیتهای ارائه خدمات سلامت روان به در جوامعی که بیماری
اجتماعی آن زمانی که نقش  های  شوند، طبیعتا ناملایمات فراوانی خواهد داشت. از سویی، نهادهای متولی حمایتمی   اجتماعی و اقتصادی مواجه

آن در قالب یک شبکه وسیع و جامع به  های  توان امید داشت سلامت روان نیز مورد توجه قرار گیرد و نقصان می  کنندمی   خود را به درستی ایفا
د  وسمت و سوی بهبودی برود. اما اگر اینچنین نباشد و نهادهای اجتماعی فرسوده و ناتوان شده باشند و بلکه بر این مشکلات دامن بزنند، بهب

 سلامت روان نیز چندان در دسترس نخواهد بود. همچنین اگر روانپزشکی و روانپزشکان خود را محصور در محیط درمانی خود ببینند و از تغییر
چرخد. سوال مهم این می  روانپزشکی هم بر همان پاشنه قبلیهای  عوامل اجتماعی موثر بر سلامت غافل باشند، طبیعی است که درهای بیمارستان

مراجعین خود بایستی چه های  خود و در قدم بعد زدودن چالشهای  است که در چنین وضعیت سختی، یک بیمارستان روانپزشکی در رفع چالش
 راهکارهایی را در پیش بگیرد.  

 
 روانپزشکی آموزشیهای آموزشی در دوران بحران در بیمارستانهای چالش

بیمارستان  با چالش در دوران بحران،  روانپزشکی  مواجه می های  روانپزشکی  و دستیاران  بیماران، کارکنان  برای  آموزشی چندلایه  شوند. در  های 
های بیماران، تشدید علائم روانپزشکی، اضطراب، کاهش تمرکز، محدودیت در ارتباطات و تفاوت در سطح سواد سلامت، دریافت و تداوم آموزش

ها، آموزش مستمر و انتقال موثر  سازد. در کارکنان، فشار کاری بالا، کمبود نیرو، فرسودگی شغلی و تغییر سریع دستورالعملدرمانی را دشوار می 
کند. در دستیاران روانپزشکی نیز افزایش بار خدماتی، کاهش فرصت آموزش ساختارمند، محدودیت سوپرویژن و  اطلاعات را با اختلال مواجه می 

دهد.کاهش تنوع تجربه آموزشی: در بحران،  ار روانی ناشی از مواجهه با شرایط پرتنش، کیفیت یادگیری و عملکرد بالینی را تحت تاثیر قرار می فش
درمانی، بازتوانی و پیگیری  تمرکز بخش بیشتر روی کنترل وضعیت حاد و حفظ ایمنی است، بنابراین دستیاران کمتر با روند کامل ارزیابی، روان 

 .شوندبیماران آشنا می 

شود .بین نیازها و استرس هایی فردی بامسئولیت اجتماعی و می  در مورد دستیاران در شرایط بحران بخصوص جنگ غلبه خدمت بر آموزش ایجاد
شود و آموزش ساختارمند، بحث موردی و بازخورد آموزشی  های اجرایی بیشتر می ها و مسئولیتشود. حجم کار، کشیکمی   آموزشی تداخل ایجاد

 .یابدکاهش می
 .شودفرصت نظارت مستقیم و اصلاح عملکرد دستیار توسط اتند کمتر می 

 شودمی ای دیدهرشته در فضای پرتنش، فرصت کافی برای تمرین آموزشی کمتر وکاهش آموزش بین
شوند، بدون اینکه  رو میقراری شدید یا سایکوز حاد بیشتر روبه مواجهه بیشتر با بیماران پرخطر: دستیاران با مواردی مثل خشونت، خودکشی، بی 

 .همیشه آموزش عملی و تدریجی کافی دیده باشند
 .شودخوابی و فشار روانی باعث افت تمرکز، حافظه و توان یادگیری دستیار میفرسودگی و افت یادگیری: استرس، خستگی، کم

 .ها ممکن است لغو، کوتاه یا نامنظم شوندها و کلاساختلال در برنامه آموزشی رسمی: راندها، ژورنال کلاب، کنفرانس 
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شود و ممکن است بیشتر بر حضور و انجام کار تأکید شود تا شایستگی  تر میهای دستیاران سخت دشواری ارزشیابی: در بحران، ارزیابی واقعی مهارت
 .آموزشی

 
 کاهش فرصت پژوهش و رشد علم

کند و ها: در بحران ممکن است مرز بین نقش آموزشی و نقش اجرایی دستیار مشخص نباشد و این موضوع هم فشار شغلی را زیاد میابهام نقش 
 .کندمی هم کیفیت آموزش را کم

،دستیاران بصورت خودآموز مهارت انطباقی و مدیریت بحران را بصورت عملی  ها  هاولی این نکته را باید یادآوری کرد که در طرف مقابل این چالش 
 .شودمی  گیرند که خود رشد پس از سانحه محسوبمی فرا

های آموزشی ها به صورت کوتاه، هدفمند و متناسب با شرایط بحران طراحی شوند، پروتکل شود آموزشها، پیشنهاد میبرای کاهش این چالش 
بینی شود و برای  روز و شفاف در اختیار کارکنان قرار گیرد، و برای کارکنان و دستیاران جلسات منظم حمایت روانی، بازخورد و سوپرویژن پیش به 

 ایجاد همدلی حضور اساتید و مسئولین اجرایی در بیمارستان بیشتر و موثرتر گردد.
 

 روانپزشکی در دوران جنگ در سطح جهانهای تجربیات بیمارستان 

در طول تاریخ همواره با صدمات جسمی و روانی متعدد همراه بوده است. از زمان شکل گیری اولین بیمارستان روانپزشکی در قرن  ها  بروز جنگ  
های روانپزشکی شده بودند از مهمترین حیطههای  در اسپانیا، پذیرش و درمان بیمارانی که به دنبال ترومای روحی ناشی از جنگ دچار بیماری  ۱۵

روانپزشکی در دوران جنگ با مشکلات بسیاری مواجه هستند که این امر های  رفت. بیمارستانمی  به شمارها  چالش برانگیز اداره این بیمارستان
ای هخدمت رسانی به بیماران روانپزشکی را دشوار مینماید. تجربه جنگ و تروماهای وابسته به آن از جمله آوارگی، از دست دادن عزیزان، آسیب 

تا سال به تروما در سیر جنگ و حتی  افسردگی، اضطراب، اختلالات وابسته  بر ها  متعدد جسمی و روانی مانند  بار بسیاری  از خاتمه جنگ  بعد 
روانپزشکی وارد میکنند. افزایش تعداد مراجعین سرپایی و همچنین بیماران بستری در طی دوران جنگ و حتی پس از آن به طور  های  بیمارستان

افزایش بودن ظرفیت تخت می   چشمگیری  ناکافی  روان  های  یابد.  و  روان پزشکان  پرستاران،  روان  از جمله  نیروهای متخصص  بستری، کمبود 
 .کندمی شناسان ارائه خدمت به بیماران را دچار چالش جدی

همچنین در طی دوران جنگ دسترسی به داروهای تخصصی روانپزشکی کاهش یافته به طوریکه داروهای کارآمد به طور روزافزون از دسترس  
  به شدت افزایش یافته و تامین امکانات ضروری را دچار مشکلها  در طی جنگها  شهری و بیمارستان های  شوند. آسیب به زیرساخت می  خارج

 .نمایدمی
روانپزشک    4۰در یک بررسی در اوکراین نشان داده شد که تعداد روانپزشکان در جنگ با روسیه به طرز چشمگیری کاهش یافته به نحوی که از هر  

 نفر در هر مرکز کاهش یافته است. در جنگ غزه تنها مرکز روانپزشکی آن از کار افتاد و خدمت رسانی به بیماران دچار  ۳۰در هر مرکز به تعداد  
 .مشکل اساسی شد

 
روانپزشکی در طی دوران جنگ حتی بعد از جنگ  های دهد که بیمارستانمی توان نتیجه گیری کرد که تجربیات بین المللی نشانمی به طور کلی

معه  نیازمند برنامه ریزی مناسب، تامین منابع، حمایت از کادر درمان، حفظ زنجیره دارو و پرسنل و ارائه خدمات مطلوب سلامت روان در سطح جا
 نامطلوب جنگ پیشگیری کند.های است که از گسترش پیامد
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 گسترش مرزهای روانپزشکی معاصر  :DSMسمپوزیوم فراتر از 
Beyond DSM: Expanding the Boundaries of Contemporary Psychiatry 

 

از حوزه برخی  به  پرداختن  با هدف  سمپوزیوم  اجتماعی، این  درد  ژئوپسیکیاتری،  شامل  معاصر،  روانپزشکی  در  شواهد  بر  مبتنی  و  نوظهور  های 
ای، ارتباطی  رشتههای توجه در جهان امروز و هویت اجتماعی در بستر مهاجرت اجباری، طراحی شده است و تلاش دارد با رویکردی میان چالش

 روشن با محور اصلی کنگره، »روانپزشکی در زمانه ناپایدار« برقرار کند. 
 

 معرفی سمپوزیوم

گیری بالینی بنای تصمیمبندی تشخیصی همچنان سنگ های طبقه روانپزشکی معاصر در حال تجربه یک تغییر پارادایم است. در حالی که نظام
های سلامت روان در جهان امروز کافی نیستند. تغییرات ژئوپلیتیک، مهاجرت، تحولات اجتماعی، اقتصاد  تنهایی برای تبیین پیچیدگیهستند، به

محور های سنتی بیماریاند که درک سلامت روان را فراتر از مدلهایی را ایجاد کردههای نوین و دگرگونی در روابط انسانی، زمینه توجه، فناوری
 دهند.سوق می 

 
اند؛ پیامدهایی که در قالب تغییر در هویت، تعلق اجتماعی، عملکرد  امروزه روانپزشکان بیش از گذشته با پیامدهای این تحولات در اتاق درمان مواجه

گیری از  کنند. در چنین شرایطی، روانپزشکی نیازمند گسترش مرزهای خود و بهرههای زیستی بدن بروز می شناختی، تنظیم هیجان و حتی پاسخ
 های علوم اعصاب، روانپزشکی اجتماعی، علوم شناختی و سلامت روان جهانی است. یافته

 

ای، چهار حوزه نوظهور و مبتنی بر  رشتهبا رویکردی میان «Beyond DSM: Expanding the Boundaries of Contemporary Psychiatry»سمپوزیوم  
گشایند. هدف این سمپوزیوم، ارائه نگاهی فراتر از  های جدیدی را برای فهم سلامت روان در دنیای معاصر میکند که افق شواهد را معرفی می 

گیری تجربه انسان از سلامت و بیماری روانی  تشخیص اختلالات و تأکید بر تعامل پویا میان مغز، بدن، شناخت، هویت و محیط اجتماعی در شکل 
 .است
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 های ژئوپلیتیک سلامت روان کننده ژئوپسیکیاتری: تعیین 

 دکتر مینو هاشمی

 روانپزشکی  متخصص 
 

ثباتی دهد چگونه عواملی مانند جنگ، مهاجرت، تغییرات اقلیمی، بی پردازد و نشان میمی  Geopsychiatryاین سخنرانی به معرفی حوزه نوظهور  
آوری و عملکرد روانی  پذیری، تابهای نوین سلامت روان، بر آسیب کنندهعنوان تعیین های ژئوپلیتیک، به اقتصادی، تحولات سیاسی و سایر پدیده

 گذارند. افراد و جوامع اثر می 

 

 

 دهند؟درد اجتماعی؛ مغز و بدن چگونه پاسخ می

 زادهدکتر محمدرضا شعربافچی
 فلوشیپ سایکوسوماتیک، متخصص روانپزشکی 

 
ریز و ایمنی مرتبط های جدید نوروساینس درباره درد اجتماعی خواهد داشت و سازوکارهای مغزی، عصبی، غدد دروناین سخنرانی مروری بر یافته

های سایکوسوماتیک مورد  کند. همچنین نقش این فرایندها در اختلالات روانپزشکی و بیماریبا طرد اجتماعی، تنهایی و فقدان تعلق را بررسی می 
 بحث قرار خواهد گرفت. 

 

 های شناختی در زمانه ناپایدار بحران توجه: چالش 

 محمدی دکتر فرناز گل
 متخصص روانپزشکی، فلوشیپ روانپزشکی کودک و نوجوان 

 
اند. این سخنرانی به بررسی  های دیجیتال و هجوم مداوم اطلاعات، شیوه توجه، یادگیری و تنظیم هیجان را دگرگون کردهاقتصاد توجه، محیط 

 پردازد.ها بر سلامت روان و عملکرد روزمره میویژه در کودکان، نوجوانان و بزرگسالان جوان، و تأثیر آن پیامدهای شناختی این تغییرات، به 

 

 

 هویت در گذار: پیامدهای روانپزشکی مهاجرت اجباری

 محبوبه بهرامی  دکتر
 متخصص روانپزشکی، فلوشیپ سایکوسوماتیک

 
تنها جابه اجباری  این  جایی جغرافیایی نیست؛ بلکه تجربه مهاجرت  از دگرگونی هویت، تعلق، روابط اجتماعی و سازگاری روانی است.  ای عمیق 

 های روانپزشکی مرتبط با بازسازی هویت و انطباق با محیط جدید را بررسی خواهد کرد. سخنرانی با تکیه بر شواهد علمی، چالش
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 Personalized Medicine in Mood Disorder سمپوزیوم

 
های بالینی و رویکردهای  های چشمگیر در درمان اختلالات خلقی، تشخیص و انتخاب درمان همچنان عمدتاً بر اساس ارزیابی با وجود پیشرفت

انجام می  بیماران  برای همه  اخیر، پزشکی شخصیشود. در سالیکسان  بهره (Personalized Medicine) شدهسازیهای  بیومارکرهای  با  از  گیری 
بینی سیر بیماری و انتخاب درمان  تر، پیش های ژنتیکی، فنوتایپینگ دیجیتال و هوش مصنوعی، افق جدیدی را برای تشخیص دقیق زیستی، داده

های نوین و بررسی کاربردهای بالینی های هر بیمار فراهم کرده است. هدف این سمپوزیوم، مرور مفاهیم پایه، معرفی فناوریمتناسب با ویژگی 
 .پزشکی استانداز آینده این رویکرد در روان شده در اختلالات خلقی و چشمسازییپزشکی شخص

 
1. Personalized Medicine: Principles, Applications, and Future Directions 

های مختلف پزشکی، تفاوت آن با رویکردهای سنتی درمان، و  شده، سیر تحول آن در رشتهسازیدر این سخنرانی، مفهوم پزشکی شخصی
 .اندازهای آینده این حوزه مورد بررسی قرار خواهد گرفتچشم

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی: جناب آقای دکتر سید مهدی صمیمی اردستانی؛ دانشیار روانپزشکی  سخنران
 

 2. Biomarkers for Personalized Care in Mood Disorders 

بینی سیر اختلالات  های بالینی و پیش این سخنرانی به نقش بیومارکرهای ژنتیکی، التهابی و نورویماژینگ در بهبود تشخیص، افتراق زیرگروه
 .خلقی خواهد پرداخت

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی سرکار خانم دکتر نرگس عادل؛ استادیار روانپزشکی  سخنران:
 

 3. Digital Phenotyping and Artificial Intelligence in Mood Disorders 

های هوش مصنوعی در پایش بیماران و  های هوشمند، ابزارهای پوشیدنی و الگوریتمهای دیجیتال حاصل از تلفندر این بخش، کاربرد داده
 .شودبینی پیامدها بررسی می پیش

 پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مازندران مهشید ناصری ؛ استادیار روان سرکار خانم دکتر  سخنران:
 

 4. Personalized Treatment in Mood Disorders 

بینی پاسخ درمانی و انتخاب مداخلات درمانی متناسب با  این سخنرانی به رویکردهای نوین درمان فردمحور شامل فارماکوژنومیکس، پیش
 های هر بیمار اختصاص خواهد داشت ویژگی

 دکتر مجید برکتین؛ استاد دانشگاه پزشکی اصفهان سخنران:
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Personalized Medicine: Principles, Applications, and Future Directions 

 

شخصی  تفاوت سازیپزشکی  از  استفاده  با  که  است  رویکردی  ویژگیشده  در  فردی  روان های  بالینی،  زیستی،  پی های  در  محیطی،  و  شناختی 

 .بینی و انتخاب درمان برای هر بیمار استسازی تشخیص، پیش بهینه

ها و محدودیت رویکردهای  توجه بیماران، پاسخ متفاوت به درمانویژه در اختلالات خلقی، اهمیت این رویکرد از ناهمگونی قابلدر روانپزشکی، و به 

 .شودهای سندرمی ناشی میمبتنی بر تشخیص 

شده و تفاوت آن با رویکردهای سنتی و »یک درمان برای همه« مورد بررسی قرار خواهد سازیدر این سخنرانی، اصول اساسی پزشکی شخصی

 .گرفت

بینی سیر  های طولی و عوامل محیطی در پیش تر، نشانگرهای زیستی، ژنتیک، تصویربرداری مغزی، دادههای دقیقنقش عوامل بالینی، فنوتیپ 

 .گیردبیماری و پاسخ به درمان مورد بحث قرار می

های خلق، و همچنین استفاده کنندهبینی پاسخ به داروهای ضدافسردگی و تثبیت، پیشpharmacogenomics هایی ازدر حوزه درمان، نمونه

 .های چندوجهی برای انتخاب درمان بررسی خواهند شد از داده

یا یک آماری  ارتباط  وجود یک  حال،  این  تصمیم biomarker با  در  آن  از  استفاده  قابلیت  معنای  به  الزاماً  نیستامیدوارکننده  بالینی   .گیری 

های از الزامات اساسی انتقال یافته clinical utility ها وپذیری، اندازه اثر، کالیبراسیون مدل بنابراین، اعتبارسنجی خارجی، قابلیت تکرار، تعمیم

 .خواهند بود practice پژوهشی به

تعامل پیچیده عوامل ژنتیکی و  همچنین چالش تغییرپذیری علائم در طول زمان و  ناهمگونی اختلالات خلقی، همپوشانی فنوتیپی،  هایی مانند 

 .محیطی مورد توجه قرار خواهند گرفت

پزشکی شخصی  آینده  مسیرهای  پایانی،  بخش  جملهسازیدر  از   artificial intelligence  ،machine learning،  digital  شده، 

phenotyping  بینی چندوجهی بررسی خواهد شدهای پیشو مدل. 

گیری و انتخاب درمان مناسب برای بیمار هدف نهایی این رویکرد، جایگزین کردن قضاوت بالینی با فناوری نیست، بلکه افزایش دقت تصمیم

 .مناسب در زمان مناسب است

از   حرکت  نهایت،  سوی    population-based psychiatryدر   data-informed, patient-centered and clinicallyبه 

validated personalized psychiatry تواند یکی از مسیرهای مهم آینده در درمان اختلالات خلقی باشدمی. 

 

Personalized Medicine: Principles, Applications, and Future Directions 

Personalized medicine is an approach that seeks to optimize diagnosis, prognosis, and treatment 

selection by incorporating individual differences in biological, clinical, psychological, and 

environmental characteristics. 

In psychiatry, and particularly in mood disorders, the need for personalized approaches arises from 

substantial clinical heterogeneity, variable treatment response, and the limitations of purely 

syndromic diagnostic classifications. 
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This presentation will review the fundamental principles of personalized medicine and contrast 

them with traditional “one-size-fits-all” approaches to psychiatric care. 

The potential contributions of clinical characteristics, refined phenotyping, biomarkers, genetics, 

neuroimaging, longitudinal data, and environmental factors to predicting illness trajectories and 

treatment response will be discussed. 

In the therapeutic domain, examples will include pharmacogenomics, prediction of response to 

antidepressants and mood stabilizers, and the integration of multimodal data to inform treatment 

selection. 

However, a statistically significant association or a promising biomarker does not necessarily 

translate into a clinically useful tool. 

External validation, reproducibility, generalizability, effect size, model calibration, and clinical 

utility are therefore essential requirements for translating personalized approaches from research 

settings into routine clinical practice. 

The presentation will also address major challenges, including the heterogeneity of mood disorders, 

phenotypic overlap, temporal variability of symptoms, and complex interactions between genetic 

and environmental factors. 

Future directions will include artificial intelligence, machine learning, digital phenotyping, 

longitudinal monitoring, and multimodal predictive models. 

Rather than replacing clinical judgment with technology, the ultimate goal of personalized 

medicine should be to improve clinical decision-making and identify the right treatment for the 

right patient at the right time. 

Ultimately, the transition from population-based psychiatry toward data-informed, patient-

centered, and clinically validated personalized psychiatry may represent an important direction 

for the future management of mood disorders. 
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 مزمن  یهادر عصر بحران یاز خودکش یریشگ ی در پ یشی بازاند ومیسمپوز 

 
 ران یانجمن روانپزشکان ا یاز خودکش یریشگیپ تهیکم سی رئ ،بذرافشان، روانپزشک ریام دکتر
 راز یش ی دانشگاه علوم پزشک  یعلم ئتیو عضو ه کیکوسوماتیسا پ یروانپزشک، فلوش ،یبهاره اوج دکتر
   ران یانجمن روانپزشکان ا یاز خودکش یریشگیپ تهیکم ریروانپزشک، دب ،یمحقق میمر دکتر
 تهران  یباوند، روانپزشک، دانشگاه علوم پزشک دایآ دکتر
 تهران  ی روانپزشک، دانشگاه علوم پزشک ،یحامد چراغعل دکتر

 
 دهند؟ ی م رییرا تغ یمزمن چگونه خطر خودکش   یهابحران .۱
 کنندهعنوان عوامل محافظت تعلق و معنا به  د،یفراتر از عوامل خطر؛ ام . ۲
 م؟ یدار از ین یدیجد کردیبه رو  ایدر بستر بحران؛ آ  یخطر خودکش یابیارز . ۳
 ی حفظ زندگ یاز اتاق درمان تا جامعه؛ مداخلات مؤثر برا . 4
 سلامت یگذاراست یتا س یبحران؛ از شواهد علم طیدر شرا یاز خودکش یریشگیپ .۵

 
بر شناسا  ریاخ  یهادر دهه  یاز خودکش  یریشگیپ حاد   یهاتیو مداخله در موقع  یاختلالات روانپزشک   صیتشخ  ،یعوامل خطر فرد  ییعمدتاً 

ا با  است.  بوده  بحران   نیمتمرکز  مل   یهاحال، گسترش  ب  ،یو جهان  یامنطقه   ،یمزمن در سطوح    ی نانینااطم  ،یاقتصاد  یثباتی از جمله جنگ، 
 یاز خودکش یریشگیپ یعمل یکردها یو رو یمفهوم یهادر چارچوب  یضرورت بازنگر ،یجمع یهاو تجربه سوگ ی شدن فرهنگی قطب ،یاجتماع

با    وندیآن را در پ  دیفهم کرد، بلکه با  یفرد  یشناسبیصرفاً در سطح آس توانیرا نم  یخودکش  یرفتارها  ،یبستر  نیرا برجسته کرده است. در چن
 .نمود  یبررس یفردنیو ب یارساخت ،یاجتماع یهانهیزم
مزمن   یهادر عصر بحران   یاز خودکش  یریشگیفهم و پ  یتر براجامع  یاندازچشم  کوشدی م  وسته،یپهمبه   یبا تمرکز بر پنج سخنران   ومیسمپوز  نیا

 ارائه دهد. 
که چگونه تجربه مستمر    گرددیپرسش طرح م  نیو ا  شودی م  یبررس   یخطر خودکش  یالگوها  رییمزمن بر تغ  ی هابحران   رینخست، تأث  یدر سخنران 

 اثر بگذارد.  یخودکش یبر افکار و رفتارها تواندی م یافقی و ب ییجاسوگ، جابه  ت، یمحروم ،یناامن د،یتهد
عنوان عوامل  به  یوندمندیاحساس تعلق، معنا و پ  د،یچون ام  یمیبر عوامل خطر، بر مفاه  یصرفاً مبتن  یکردهایدوم، با عبور از رو  ی در سخنران 

 .اندافتهی یو حفظ زندگ یآورتاب  نییدر تب ی اساس ی گاهیمعاصر، جا یهاه یکه در نظر یم یمفاه شود؛یم دیکننده تأکمحافظت
حاد فراتر    داد یرو  کیکه در آن بحران از    ی طیمزمن اختصاص دارد؛ شرا  یهادر بستر بحران   یخطر خودکش  یابیارز  یهاسوم به چالش   ی سخنران

  ط یرامداوم ش  رییمدت، تغکوتاه  ینیبشیپ  یداریناپا  ج،یرا  یابزارها  تیمحدود  ،ییهات یموقع  نی. در چنشودیبدل م  ر یو فراگ  داریپا  یتیرفته و به وضع
  ی خطر ممکن است برا   ی ابیمتعارف ارز  یکردهایکه رو  دهندینشان م  ی همگ  مند،نهیزم  ینیبر قضاوت بال  شتریب  یافراد و ضرورت اتکا  یزندگ
 .نباشند یکاف  دیجد یهای دگیچیبه پ ییگوپاسخ

. در  ردیگی مورد توجه قرار م  یحفظ زندگ  یبرا  هیچندلا  یو راهبردها  رودی فراتر م  یدرمان فرد  یچهارم، دامنه مداخلات مؤثر از فضا  ی سخنران  در
نقش رسانه    زیمحور و نمحور، مداخلات جامعه، مداخلات خانوادهSafety Planning  ،Caring Contacts بر شواهد، از جمله  یبخش، مداخلات مبتن  نیا

تنها در چارچوب   یمؤثر از خودکش  یریشگیبر آن است که پ  دگاهید  نی . اشوندیمرور م  ،یتیحما   یهاامیپ  تی و تقو  یمسئولانه خودکش  ییدر بازنما
 .است یاو حرفه  یاجتماع ،یخانوادگ یتیحما یهازمان شبکههم یسازبلکه مستلزم فعال شود،ی محقق نم یدرمان فرد

و   یعلم  یهانقش نظام سلامت، انجمن   فیو بر ضرورت بازتعر  پردازدی سلامت م  یگذاراست یو س  یشواهد علم  ان یم  وندیپنجم به پ  ی سخنران
خدمات سلامت    ت یتقو  نه،یحساس به زم  یهااست یس  ن یچون تدو  ییهات یچارچوب، اولو  نیدارد. در ا  دیبحران تأک  طی در شرا  یمل  یهابرنامه 

ر ادغام  برنامهجامعه   یکردهایوروان،  در  حرفه  ،یریشگیپ  یهانگر  همکار  یاآموزش  توسعه  و  م  یبخشنیب   یهایمستمر  اشودی برجسته    ن ی. 
  یاز خودکش  یریشگیپ  ندهیآ  یهات یوگو درباره اولوگفت   ی برا  یانهیزم  ، یاستیو س  یاجتماع  ،ینیبال  ،ینظر  یها دگاهید  ق یبا تلف  کوشدی م  ومیسمپوز

 .ابدیی م تیخطر، اهم ییبه همان اندازه شناسا ،یجمع تیو مسئول ی انسان وند یپ د،یکه در آن، حفظ ام ییوگوفراهم آورد؛ گفت  رانیدر ا
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 فراتر از عوامل خطر: نقش امید، تعلق و معنا در پیشگیری از خودکشی 

 

 بهاره اوجی  دکتر

 استادیارگروه روانپزشکی،دانشگاه علوم پزشکی شیراز، 

 شیراز  ایران،  مرکزتحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری،

 

ها و  های گذشته، پژوهشهای عمده سلامت عمومی است. طی دهه خودکشی یکی از علل مهم مرگ زودرس در سراسر جهان و یکی از چالش
اند. اگرچه این رویکرد به درک مداخلات پیشگیری از خودکشی عمدتاً بر شناسایی عوامل خطر و ارزیابی احتمال رفتارهای خودکشی متمرکز بوده

طور کامل توضیح دهند که چرا  توانند به بینی محدودی دارند و نمیتنهایی قدرت پیش  بهتر پدیده خودکشی کمک کرده است، اما عوامل خطر به 
 مانند.دچار افکار یا رفتارهای خودکشی شده، در حالی که برخی دیگر همچنان به زندگی پایبند می برخی افراد در مواجهه با ناملایمات

پذیری افراد را نسبت به  توانند آسیبمی  کنندهای معطوف شده است . عوامل محافظتکنندهای به عوامل محافظتهای اخیر، توجه فزایندهدر سال
کننده، با تأکید بر  کاهش داده و سازگاری آن ها را با شرایط دشوار تقویت کنند. در این ارائه، شواهد نوظهور درباره عوامل محافظت  خودکشی

عنوان ظرفیت فرد برای مواجهه با ناملایمات و  آوری، به آوری، امید، احساس تعلق، معنا در زندگی و ارتباطات اجتماعی مرور خواهد شد. تاب تاب
تواند احساس  های مزمن اهمیت ویژه ای داشته باشد. امید می مدت و بحران ویژه در شرایط استرس طولانی تواند به  ها، میغلبه سازگارانه بر آن 

تواند احساس هدفمندی و دلایلی برای ادامه زندگی ایجاد کند. تعلق و ارتباط  پذیر بودن آینده را تقویت کند، در حالی که معنا در زندگی می امکان 
 فردی و منابع حمایت، نقش مهمی در حفظ زندگی داشته باشند. اجتماعی نیز با ایجاد پیوندهای بین 

ریزی ایمنی، تقویت حمایت اجتماعی و همچنین، کاربرد این عوامل در ارزیابی خطر و راهبردهای نوین پیشگیری از خودکشی، از جمله برنامه
 محور، مورد بحث قرار خواهد گرفت. محور و جامعه مداخلات خانواده

 

Beyond Risk Factors:  

The Role of Hope, Belonging, and Meaning in Suicide Prevention 

 

Bahare Ojia 
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Suicide remains a leading cause of premature death worldwide and a major public health challenge. For 

decades, suicide prevention research and clinical practice have focused primarily on identifying risk factors 

and assessing the likelihood of suicidal behavior. Although this approach has contributed substantially to 

our understanding of suicide, risk factors alone have limited predictive value and do not fully explain why 

some individuals exposed to significant adversity develop suicidal thoughts or behaviors, while others 

maintain a commitment to life. 

In recent years, increasing attention has been directed toward protective factors that may reduce 

vulnerability to suicide and support adaptation in the face of adversity. This presentation will review 

emerging evidence on protective factors, with particular emphasis on resilience, hope, belongingness, 

meaning in life, and social connectedness. Resilience, broadly defined as the capacity to cope with and 

overcome adversity, may be particularly relevant in the context of prolonged stress and chronic crises. Hope 

may foster a sense of possibility for the future, while meaning in life may provide a sense of purpose and 

reasons for living. Belongingness and connectedness can strengthen interpersonal bonds and provide 

sources of support during periods of distress. 

The presentation will also discuss how these protective factors can be incorporated into contemporary 

suicide risk assessment and prevention strategies. Particular attention will be given to their clinical 

application through safety planning, strengthening social support, family- and community-based 

interventions, and recovery-oriented approaches. Moving beyond a predominantly risk-focused framework 
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may provide a more comprehensive understanding of suicide prevention, particularly in populations 

exposed to persistent social, economic, and psychological stressors. 

 

 های مغزی: های بالینی تا شبکه از نشانه  ومیسمپوز 

 پزشکیهای روانمحور در درمانرویکردهای نوین شبکه 

 
 مقدمه

ای برای  های علوم اعصاب شبکه ای از یافتهطور فزاینده های تشخیصی، به بندیها و طبقه پزشکی معاصر در کنار رویکردهای مبتنی بر نشانه روان 
در تصویربرداری عصبی، نورومدولاسیون، جراحی  ها  گیرد. پیشرفتپزشکی و توسعه مداخلات درمانی بهره میفهم سازوکارهای اختلالات روان

 .های مغزی را بیش از گذشته فراهم کرده استگیری مدارها و شبکه های محاسباتی، امکان مطالعه و هدف فانکشنال مغز و روش

های  های بالینی و انتخاب درمان همچنان یکی از چالشگیریای به تصمیمهای علوم اعصاب شبکهها، چگونگی ترجمه یافتهبا وجود این پیشرفت
های مغزی را در بازاندیشی مداخلات  کند نقش شبکه ای تلاش می رشته شود. این سمپوزیوم با رویکردی میان پزشکی امروز محسوب می مهم روان

 .پزشکی مورد بررسی قرار دهد و پلی میان علوم اعصاب پایه و عمل بالینی ایجاد کنددرمانی روان 

ویژه در بیماران پیچیده  گیری درمانی، به تواند به بهبود تصمیمها و مدارهای مغزی میتمرکز اصلی برنامه بر این پرسش است که آیا شناخت شبکه
 ؟ و مقاوم به درمان، کمک کند

 اهداف آموزشی 

 پزشکی معاصر ها و مدارهای مغزی در روانآشنایی با مفهوم شبکه 

 پزشکیهای روانپذیریهای مغزی و آسیبگیری شبکه در شکل  اعصاب بررسی نقش فرایندهای تکاملی

 ایهای شبکه مرور کاربردهای بالینی نورومدولاسیون در چارچوب مدل

 بررسی جایگاه جراحی فانکشنال و تحریک عمقی مغز در مداخلات مدارمحور

 های مغزی های عصبی در شناسایی و پایش شبکه های هوش مصنوعی و تحلیل سیگنالها و محدودیتآشنایی با ظرفیت 

 ویژه در اختلالات مقاوم به درمانگیری درمانی، به محور در تصمیمبررسی کاربرد رویکردهای شبکه 

 

 پزشکیپذیری روانتا آسیب عصبی های مغزی: از تکامل گیری شبکه شکل 

 ) آقای دکتر حامد روحانی زاده، استادیار دانشگاه ع پ مازندران(  سخنران: فوق تخصص نورولوژی کودکان

پزشکی.  آوری نسبت به اختلالات روان پذیری یا تابگیری آسیبهای مغزی در دوران رشد و نقش آنها در شکل خلاصه: مروری بر تکامل شبکه 
 .های مغزی دارندیافتگی اولیه شبکه تأکید بر این مفهوم که بسیاری از تظاهرات بالینی بزرگسالی ریشه در سازمان

 

 پزشکی امروزاز نشانه به شبکه: نورومدولاسیون در روان

 ( Interventional Psychiatrist and Neuromodulation) ایمداخله ی پزشکروان فلوشیپ سخنران: 
 )آقای دکتر سید عباس موسوی، استاد دانشگاه ع پ مازندران( 

های مغزی. مرور کاربردهای بالینی نورومدولاسیون ها به مداخلات هدفمند بر مدارها و شبکه خلاصه: بررسی تغییر نگاه از درمان مبتنی بر نشانه 
 .بینی پاسخ درمانهای موجود در انتخاب بیمار، زمان مداخله و پیشپزشکی و چالش در اختلالات روان 

 

 پزشکیجراحی فانکشنال در روان ،درمان درها شبکه هدف گیری 

  سخنران: جراح مغز و اعصاب، فلوشیپ استریوتاکسی و جراحی فانکشنال
 )آقای دکتر سجاد شفیعی، استادیار دانشگاه ع پ مازندران(
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گیری یکوسرجری به جراحی فانکشنال مدرن و نقش تحریک عمقی مغز و سایر مداخلات استریوتاکتیک در هدفاخلاصه: مروری بر تحول پس
 پزشکی مقاوم به درمان.  مدارهای مرتبط با اختلالات روان 

 

 محورپزشکی شبکه بینی: هوش مصنوعی و آینده رواناز سیگنال تا پیش 

 سخنران: پسادکتری مهندسی پزشکی 
 )سید محسن سادات شهابی، دانشگاه ع پ شهید بهشتی(

بینی  های مغزی، بیومارکرهای عصبی، یادگیری ماشین و هوش مصنوعی در شناسایی الگوهای مغزی، پیش خلاصه: بررسی کاربرد تحلیل شبکه 
 .پزشکی دقیق پاسخ درمان و حرکت به سوی روان 

 

 پزشکی را متحول کنند؟ درمانی در روان تشخیصی و  گیریتوانند تصمیم محور میآیا رویکردهای شبکه 

 :محورهای بحث

 درمان بیماران تشخیص و های مغزی در کاربرد عملی علوم شبکه 

 بیماران مقاوم به درمان و انتخاب مداخلات نوین 

 های نورومدولاسیون و جراحی فانکشنالها و محدودیتفرصت

 گیری درمانیتصمیمتشخیص و نقش هوش مصنوعی در 

 محور در ایران های توسعه رویکردهای شبکه چالش

 

 خلاصه سمپوزیوم

پردازد. سخنرانان  پزشکی میها و مدارهای مغزی در روان های مبتنی بر شبکه ها به مدلاین سمپوزیوم به بررسی گذار از رویکردهای مبتنی بر نشانه
های مغزی در فهم و درمان ، نورومدولاسیون، جراحی فانکشنال مغز و علوم محاسباتی، شواهد موجود درباره نقش شبکه عصبی  تکاملبا نگاه  

تشخیص   محور درها و کاربردهای بالینی رویکردهای شبکه ها، محدودیتپزشکی را مرور خواهند کرد. هدف برنامه بررسی ظرفیت اختلالات روان 
 .مقاوم به درمان است پیچیده و ویژه در بیماران به، گیریپزشکی و بهبود تصمیمهای رواندرمان و
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 جنسی در عصر تحولات های نوظهور روانچالش سمپوزیوم 

 

 نوین  هایدرمان تا  دیجیتال سلامت از جنسی؛روان طب در درمان تحولات

،  biopsychosocialرویکردی  سمت  به  تمحور  علام  و  محور  تشخیص  عمدتا  رویکردی  از  جنسیروان   اختلالات  درمان  اخیر،  هایسال  در

formulation-based ،individualized  و multimodal بر  درمان  انتخاب  و  است  شروع  نقطه  تشخیص  مدل،  این  در.  است  کرده حرکت  
  در   واند تمی   واحد  تشخیص  یک  منظر،  این  از .  شودمی   انجام  مشکل  بخشتداوم   و  ایجادکننده  بینفردیِ  و  روانشناختی  زیستی،  هایمکانیسم  اساس

 دارویی  هایدرمان:  ترشده   تثبیت  شواهد  و  بالینی  جایگاه  دارای  درمانهای.  شود  منجر  متفاوتی   درمانی  برنامه   و  formulation به  مختلف  بیماران
  داروهای   تا  جنسی  عملکرد  با  مرتبط  اختلالات  و  نعوظ  اختلال  اختصاصی  هایدرمان  از  دهند؛می  تشکیل  را  روانجنسی  طب  از  مهمی  بخش  همچنان

  و   زوجی  هایدرمان ،  Sensate Focus  جنسی،  رفتاردرمانی،  CBT  دارویی،   درمان  کنار  در.  زنان  در  کم  جنسی  میل  اختلال  برای  هدفمندتر
 .گیرندمی قرار استفاده مورد بالینی، formulation اساس بر  منتخب، بیماران در پویشیروان  مداخلات

 الگوهای  یا attachment  ،shame  روانی،درون  هایتعارض  که  کنندمی  پیدا  اهمیت  بیمارانی  در  بیشتر  پویشیروان  رویکردهای  میان،  این  در
 : رشد به  رو شواهد دارای رویکردهای. دارند نقش مشکل تداوم در هایرابط 

 افزوده  جنسیروان  هایدرمان   به  اخیر  هایسال  در،  Acceptance and Commitment Therapy (ACT) و Mindfulness ویژه  به   سوم،  نسل  هایدرمان
 self-monitoring کاهش  و  body awareness بهبود،  psychological flexibility افزایش،  experiential avoidance  کاهش   هدف   با  رویکردها  این.  اندشده

 در   ویژه  به  شده،  تصادفی  مطالعات  در mindfulness و CBT بر  مبتنی  آنلاین   هایدرمان  همچنین.  اندگرفته  قرار  مطالعه  مورد  عملکردی  فشار  و
 . اندداده نشان ایامیدوارکننده نتایج  زنان، جنسی میل اختلال

Digital Therapeutics از  حرکت  مهم،  تحولات  از   یکی:  دیجیتال  درمان  به   تراپیتله  از  گذار   ؛ Tele-sexology سمت  به Digital Therapeutics  است؛  
  در   که  است   mylovia  توجه،   قابل  نمونه .  کندمی   ارائه   را  درمانی  مداخله  از   بخشی  دیجیتال  برنامه   خودِ  که  ایساختاریافته  افزارینرم   مداخلات  یعنی
 .  شد  بررسی mindfulness و CBT بر  مبتنی وself-guided  صورت به زن، ۲۵۲ روی ۲۰۲۶ سال در RCT یک
 استفاده homework و صوتی هایفایل کاربر، پاسخ با متناسب هایتمرین شده، طراحی پیش از متنی وگوهای گفت تعاملی، محتوای از برنامه این
  در  کلی اثر  و (Cohen’s d=0.51) شد  گزارش متوسط اثر  اندازه  با جنسی عملکرد  بهبود ماه، سه   در. ندارد  درمانگر با منظم همزمان جلسات و کندمی

 . شد حفظ ماهه شش پیگیری

Emerging therapies حوزه  در:    نوظهور  هایدرمان  ؛ neuromodulation  ،مانند  هاییروش rTMS انزال   مشکلات  برخی   جمله  از  جنسی،  اختلالات  در  
 فیزیولوژیک،  بازخورد  با  مرتبط  هایفناوری  و pelvic-floor biofeedback همچنین.  هستند  بررسی   حال  در  افسردگی،  با  همراه   جنسی  عملکرد  اختلال  و

 مداخلات  این  امیدوارکننده،  اولیه  نتایج   وجود  با.  کنندمی  فراهم  را  درمان  در  استفاده  قابل  اطلاعات  به  بدن  مشاهده  غیرقابل  فرایندهای  تبدیل  امکان

 . دارند قرار توسعه  مرحله در جنسی اختلالات از بسیاری برای هنوز

Psychedelic-assisted therapy اثر  بر بیشتر اخیر هایپژوهش . است نوظهور حوزهای نیز psychedelics  هیجانی،  پردازش بر intimacy ، ،ارتباط body 

image و sexuality درباره  را  مطالعه  ۱۹،  ۲۰۲۵  سیستماتیک  مرور  یک.  اندبوده  متمرکز psychedelics و intimacy امیدوارکنندهای  نتایج  و  کرد  بررسی 
  اختلالات   برای  اختصاصی  درمانی  شواهد  بودن  محدود  و  مطالعات  ناهمگونی  حال،  این  با  نمود؛  گزارش  صمیمیت  و  ارتباط  هایشاخص   برخی  در

  کنترل   محیطی  تواندمی Virtual Reality (VR) : نگرآینده  هایفناوری.  شودمی  شده  تثبیت  هایدرمان  گروه  در  هاروش   این  دادن  قرار  از  مانع  جنسی،
  هشت  تنها   ۲۰۲۵  سیستماتیک  مرور  حال،  این  با.  کند  فراهم  زااضطراب  هایموقعیت  با  تدریجی  مواجهه  و  ها مهارت  تمرین،  exposure برای  شده

 قرار emerging مداخلات  گروه  در  حاضر   حال  در VR بنابراین  داشت؛  تأکید  شواهد  کیفیت  و  حجم  محدودیت  بر  و  کرد  شناسایی  را  معیار  واجد  مطالعه
  نقش   درمانگر  از  حمایت  و  پایش  سازی، شخصی،  psychoeducation  ارزیابی،  در  آینده  در  تواند می  Artificial Intelligence (AI)  نهایت،  در.  گیردمی

  هنوز   مستقل  مستقل  درمان  عنوان  به   درمان  برای   بالینی  شواهد   زیرا   شد،  قائل  تمایز AI» و AI-assisted psychosexual care میان  باید  اما  باشد؛  داشته
  تشخیص،   یک  «   درمان  سمت  به  انتخاب  منطق  در  تغییر  بلکه  نیست؛  جدید  هایدرمان  معرفی  صرفا  جنسیروان  طب   در  معاصر  تحول.  است  محدود

 و  neuromodulation رواندرمانی، دارو، از هدفمند استفاده و multimodal و formulation-based ،individualized از  حرکت: است درمان ،درمان یک
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 → Established/Evidence-supported → Growing evidence از  طیفی  صورت  به  را  هادرمان   توانمی  مسیر   این  در.  دیجیتال  هایفناوری

Emerging/Experimental را  مداخله هر شواهد   سطح درمانی، هاینوآوری  از استفاده ضمن دهدمی  اجازه متخصص به   که رویکردی گرفت؛ نظر در  
 . کند لحاظ بالینی گیریتصمیم در نیز

 
 تحولات هویت جنسی و جنسیتی؛

 های نوین در ارزیابی و مداخلات روانپزشکی چالش 

 روانپزشک  ،دکتر آناهیتا عربی

 فلوشیپ طب روان جنسی و زوج درمانی،استادیار دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

 
 ،Non-binary، Gender-fluid، Agender، Bigenderپردازی هویت جنسی و جنسیتی و گسترش اصطلاحاتی مانند  های اخیر در مفهومتحولات سال

Pansexual    وAsexualهای جدیدی را برای روانپزشکان ایجاد کرده است. در این زمینه، نخستین گام، تفکیک مفاهیمی مانند جنس زیستی، ، چالش
 شده هنگام تولد، هویت جنسیتی، بیان جنسیتی، گرایش جنسی و رفتار جنسی است؛ زیرا این مفاهیم الزاماً بر یکدیگر منطبق نیستند. جنس تعیین

، »ناهمخوانی جنسیتی« از فصل اختلالات ICD-11خود اختلال روانپزشکی نیست. در  خودیاصل مهم بالینی آن است که هویت یا گرایش جنسی به
شود که نیز »اختلال ملال جنسیتی« زمانی مطرح می  DSM-5-TRروانی خارج و در گروه شرایط مرتبط با سلامت جنسی قرار گرفته است. در  

توجه در عملکرد همراه باشد. بنابراین، هدف ارزیابی روانپزشکی، تشخیص بیماری بر اساس یک برچسب  ناهمخوانی جنسیتی با رنج یا اختلال قابل
 شناختی، اختلال عملکرد یا اختلال روانپزشکی همبود وجود دارد یا خیر.هویتی نیست؛ بلکه باید مشخص شود آیا رنج روان 

مان شروع و  از نظر بالینی، ارزیابی باید از تجربه فرد و معنای آن برای او آغاز شود، نه از نامی که برای هویت خود انتخاب کرده است. لازم است ز
اجتماعی و  سیر تجربه، میزان ثبات یا تغییر آن، احساس فرد نسبت به بدن، میزان ناراحتی یا اختلال عملکرد، روابط عاطفی و خانوادگی، شرایط  

بررسی شود. هم  افسردگی، اضطراب،  عوامل فرهنگی  مانند  اختلالات همراه  باید  بدن،  PTSD، OCDزمان  بدریختی  اختلال  اختلال دوقطبی،   ،
ثباتی ن بی عنواطور مستقل ارزیابی شوند. برای مثال، تغییرپذیری هویت جنسیتی نباید بدون شواهد بالینی به ای و پیامدهای تروما بهمشکلات رابطه 

 نسبت داده شود.  OCDخلقی تلقی شود و تردید درباره هویت جنسیتی نیز نباید بدون بررسی دقیق، صرفاً به 
شناسی تنوع انسانی از یک سو و نادیده زمان مورد اجتناب قرار گیرد: آسیب در مواجهه با فرد دارای تنوع جنسیتی یا جنسی، دو خطای بالینی باید هم

ها گرفتن اختلال روانپزشکی واقعی از سوی دیگر. همچنین افزایش مشکلاتی مانند افسردگی، اضطراب یا افکار خودکشی در برخی از این جمعیت 
توانند از  سازی هویت و تعارضات اجتماعی میعنوان پیامد ذاتی هویت آنان تفسیر شود؛ عواملی مانند انگ، تبعیض، طرد خانوادگی، پنهاننباید به 

 طریق فشار اقلیت بر سلامت روان اثر بگذارند. 
فرد ارائه  درمان نیز باید بر نیاز بالینی فرد متمرکز باشد. در صورت وجود اختلال روانپزشکی، درمان استاندارد آن باید مستقل از هویت یا گرایش  

ای، مقابله با انگ و درمان  تواند برای کاهش رنج، تنظیم هیجان، افزایش خودشناسی، مدیریت تعارضات خانوادگی و رابطه درمانی میشود. روان 
کند، ارزیابی جامع، بررسی انتظارات و اهداف،  گیری میاختلالات همراه به کار رود. در مواردی که فرد درباره تغییرات مرتبط با جنسیت تصمیم

رزیابی  گیری مشترک اهمیت دارد. پذیرش و احترام به هویت فرد به معنای حذف اوضعیت روانی و جسمی، شرایط خانوادگی و اجتماعی و تصمیم
 بالینی نیست و ارزیابی بالینی نیز به معنای زیر سؤال بردن هویت فرد نیست.

های دینی و فرهنگی، احتمال طرد  در بافت فرهنگی ایران، ارزیابی باید علاوه بر عوامل فردی، به نقش خانواده، ازدواج، وابستگی اقتصادی، ارزش 
تواند به روانپزشک کمک کند تا میان هویت فرد، منبع  بندی فرهنگی« می اجتماعی و ملاحظات ایمنی توجه داشته باشد. در این شرایط، »فرمول

 بینانه و فردمحور طراحی کند.ای واقع رنج و عوامل محیطی تمایز قائل شود و مداخله
توان در یک شناسی است. رویکرد مناسب را میدر نهایت، چالش اصلی روانپزشک، حفظ تعادل میان احترام به تنوع هویتی و تشخیص دقیق آسیب

 همراه   اختلالات  →  فرهنگی  و  فردی  زمینه  →  عملکرد  و  رنج  →  بالینی  تجربه  →  فرد  برای  آن  معنای  → مسیر ساده خلاصه کرد: برچسب  
  علمی،   مراقبتی   ارائه  و  اصطلاحات  این  پشت  انسان  دیدن  بلکه   نیست؛  جدید  اصطلاحات  از  فهرستی   حفظ  هدف، .  مداخله  →  بندیفرمول  →

 . اوست  فرهنگی  زمینه با متناسب و فردمحور
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بندی ها: هویت جنسیتی، گرایش جنسی، تنوع جنسیتی، اختلال ملال جنسیتی، ناهمخوانی جنسیتی، ارزیابی روانپزشکی، فشار اقلیت، فرمولکلیدواژه
 فرهنگی. 

 
 : دیجیتال هایرسانه عصر در  جنسی آموزش تحولات

 نوین  رویکردهای  و هاچالش  نیازها،

 

   روانپزشک روحی، الهام دکتر

 درمانی  زوج و جنسی روان  طب فلوشیپ و
 

  سالم،   روابط   جنسی،   بر سلامت  تمرکز  با   عتر   جام  رویکردی  به   تولیدمثل،  و   آناتومی   درباره  اطلاعات   انتقال  از   اخیر  هایدهه   در  جنسی  آموزش
 .است  یافته تحول رسانهای سواد و  آسیب از پیشگیری رضایت، ارتباطی، مهارتهای

  و   اینترنت   از   را   روابط   و  جنسیت  با  مرتبط  اطلاعات  از   قابلتوجهی  بخش  نوجوانان   و  کودکان  که   است  شده   دوچندان  شرایطی  در  تحول   این  اهمیت
  4۸  از  نظاممند  مرور  یک.  نیست  اطمینان  قابل  همواره  اطلاعات   این  سنی  تناسب   و  دقت  کیفیت،   حالیکه  در  میکنند؛  دریافت  دیجیتال  رسانههای

  مانند  موضوعاتی   و  است  نوجوانان  جنسی   اطلاعات  کسب  اصلی  منابع  از مدرسه   و  دوستان  خانواده،  کنار  در  اینترنت که  است  داده  نشان  نیز  مطالعه
  اثربخشی  بر  نیز  جدید  پژوهشی  شواهد.  هستند  آنان  وجوی  جست  مورد  موضوعات  مهمترین  از عاطفی روابط و  بارداری از  پیشگیری  جنسی،  رابطه

  با   مرتبط  هاینگرش   و   دانش  توانندمی   سن  با  متناسب   و  باکیفیت  هایبرنامه،  WHO ر  اخی  بندیجمع   اساس  بر .  دارند  تأکید  جامع  جنسی  آموزش
  وجود   شواهدی  همچنین  باشند؛  همراه  پیشگیری،  هایروش   از  استفاده  جمله  از  محافظتی،  رفتارهای  افزایش  با   و  بخشیده  بهبود  را   جنسی  سلامت

  مداخلات   که  دهندمی   نشان  همچنین  جدید  مرورهای.    شود  پرخطر  رفتارهای  یا  جنسی  فعالیت  افزایش  موجب  جامع  جنسی  آموزش  که  ندارد
  به   احتمالاً  و   است  دشوارتر  نگرش،  و  دانش   تغییر  به  نسبت  رفتار،  در  پایدار  تغییر  هرچند  بخشند،  بهبود  را  نوجوانان  نگرش   و  دانش  توانندمی  دیجیتال

 و  بدن  آموزش  از  جنسی   آموزش  تحول  بررسی  به  پنل  این  اساس،  این  بر.    دارد نیاز  حضوری  آموزش  با  دیجیتال آموزش  ترکیب  و  تعاملی  مداخلات
 مسیر   این  در  را  دیجیتال  محیط  و   مدرسه   خانواده،  نقش  و  میپردازد  جنسی  سلامت  سواد  و  ارتباطی  هایمهارت  رابطه،   آموزش  تا  پایه  اطلاعات

 .کندمی  بررسی

 در.  گرفت  خواهد  قرار  توجه  مورد  جنسی  مشکلات  از  پیشگیری  و  سلامت  ارتقای  در  آن  نقش  و  زوجین  روابط  در  جنسی  آموزش  جایگاه  همچنین
 هایحرف  وگویگفت   توانایی  تا  ارتباطی  هایمهارت  و  نظری  دانش  از  جنسی،  سلامت  متخصصان  شایستگی  ارتقای  ضرورت  پنل،  از  دیگری  بخش
 هافرصت   مصنوعی،  هوش  و  دیجیتال  هایفناوری  سریع   گسترش  به   توجه  با  نهایت،  در.  شودمی   بررسی   جنسی،  حال  شرح  اخذ  و  جنسی  مسائل  درباره

  مسیر   از  تصویری  ارائه   پنل،  هدف.  گرفت  خواهد  قرار  بحث  مورد  جنسی  سلامت   اطلاعات   به  دسترسی  و  آموزش  در  هافناوری  این  هایچالش  و
  و   فرهنگ،   و   سن   با   متناسب   شواهد،  بر   مبتنی  محور،   مهارت  آموزش  سوی  به   اطلاعات   انتقال  از   حرکت  ضرورت  بر  تأکید  و  جنسی   آموزش  تحول
 .  است متخصصان  شایستگی ارتقای با همراه

 
 :هاکلیدواژه
 مصنوعی   هوش  دیجیتال،  هایرسانه   بالینی،  شایستگی  زوجین،  آموزش  جنسی،   جامع  آموزش  جنسی،   سلامت  سواد  جنسی،   سلامت  جنسی،  آموزش
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   انسانی و اقتصادی  اجتماعی،  هایبحران  پیامدهای

 Good Enough Sex  مدل اساس  بر جنسی سلامت بر

 

 روانپزشک  ،امیری امین دکتر

 جنسی  روان طب فلوشیپ

 
 م   مداو  و تجربه  اجباری  جایی  جابه  خشونت،  اقتصادی،  منابع  فقدان  ،مهاجرت،  ناامنی  جمله  از  انسانی،  و  اقتصادی  اجتماعی،  هایبحران: کارتی  مک

  عنوان  به صرفا جنسی مسائل چنین شرایطی، در. دهند قرار تأثیر تحت  را صمیمانه روابط و کیفیت افراد جنسی و روانی  سلامت  توانندمی  استرس،
 Good Enough مدل. گیرند قرار ارزیابی  مورد اجتماعی بینفردی و  روانی، فشارهای بستر  در باید بلکه نیستند، درک جنسی قابل عملکرد اختلالات

Sex  و   متقابل  لذت   زوجین،  صمیمیت، ارتباط  پذیری،  انعطاف   بر  جنسی،  رابطه  به   محور  و عملکرد   کمالگرایانه  نگاه  از   گرفتن  فاصله  با  کارتی  مک  
 . کندمی تأکید  تجربه جنسی در طبیعی تنوع پذیرش

  کاهش  و  جنسی  از رابطه  اجتناب نعوظ،   مشکلات  ارگاسم،  یا  برانگیختگی  در  جنسی، اختلال  میل  کاهش  بحرانی  شرایط  در  رویکرد،  این اساس  بر
. نیستند  جنسی  پایدار  اختلال  یک  معنای وجود  به   ا   الزام  و  باشند  محیطی  فشارهای  به  زوج  و  فرد  پاسخ طبیعی  از  بخشی  توانندمی  جنسی  رضایت
  توانند می  عاطفی ارتباط و خلوت برای فرصت کاهش و های خانوادگینقش  تغییر اقتصادی، مشکلات امنیت، و بقا با اشتغال ذهنی مزمن، استرس

 . کنند ایجاد جنسی مشکلات تشدید عملکردی و فشار افزایش صمیمیت، کاهش از ایچرخه

  عملکرد،   بر  صرف  جای تمرکز  به  که  ایگونه   به  کند؛می   فراهم  را  جنسی  مداخلات  بازتعریف هدف   امکان   زمینه  این  در Good Enough Sex مدل
.  شود   تأکید  زوج  زندگی  شرایط  با  متناسب  و  پذیر  ، انعطاف» ایرابطه  ایجاد  بر  هآل،  اید  الگوی  »  خوب  کافی  ه  یک بهانداز  به  رسیدن  یا  رابطه  دفعات

 متقابل  و جنسی  هیجانی  نیازهای  به  توجه  صمیمیت،  بازسازی  زوجین،  تقویت ارتباط  عملکردی،  فشار  کاهش  بر  توانندمی  مداخلات  این چارچوب،  در
 . شوند متمرکز بینانهواقع  انتظارات ایجاد و

 : نتیجهگیری

.  است  جنسی  تمحور اختلالات  علام  درمان  از  فراتر  رویکردی  نیازمند  جنسی  حفظ سلامت  انسانی،  و  اقتصادی  اجتماعی،  بحرانهای  با  مواجهه  در
  جمحور،  زو مداخلات  طراحی همچنین و رضایت جنسی و  عملکرد بر  بحران  تأثیر م  فه برای  چارچوبی  یتواند  م Good Enough Sex مدل از استفاده

  مورد  شرایط دشوار   در  رابطه   کیفیت  و   روان  سلامت   از   بخشی   را بهعنوان   جنسی  سلامت   رویکرد،   این.  کند  م  فراه  صمیمیت  بر   و مبتنی  انعطافپذیر
 . یدهد م قرار توجه

 
 

 جنسی در عصر اطلاعات نادرست:سلامت روان

 علمهای اجتماعی، اینفلوئنسرها و شبه های ناشی از رسانهچالش 

 

 روانپزشک ، دکتر شیوا ایلیایی
 

گیرند، مرزِ میانِ اطلاعات  های اجتماعی میشان را از شبکه های جنسیدر دورانی که بیماران پیش از هر پزشک یا درمانگری، نخستین پاسخِ نگرانی
بازاریابی و شبه  به معتبر،  به شدت کمعلم  با تکیه بر شواهدِ  این سخنرانی،  انگیزه روز، نشان می رنگ شده است.  الگوریتمی، دهد که چگونه  های 

ی اجتماعی را دامن  توانند باورهای بیماران را تحریف کرده، اضطرابِ عملکرد و مقایسهفرهنگِ اینفلوئنسری و اطلاعاتِ نادرستِ سلامتِ جنسی می 
های  رمانی و خودتشخیصیداز نوجوانی تا زوج  —خواهیِ آگاهانه را به تأخیر بیندازند. با مروری بر سه سناریوی بالینیِ ترکیبی  زده، و مسیرِ کمک

ارائه   —تأخیرآفرین   ارائه به ی یک چارچوبِ عملیِ شش و  پزشکان را نه در  دنبال آن است که روان پرسشی برای ارزیابیِ ادعاهای آنلاین، این 
 بر شواهدِ بیماران، توانمند سازد. گیریِ مبتنیجایگاهِ داوریِ اخلاقیِ رفتارِ جنسی، بلکه در جایگاهِ حافظِ خودمختاری، کرامت و تصمیم
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 هوش مصنوعی و آینده روابط عاطفی و جنسی: 

 جنسی روان  سلامت در نوظهور های چالش  و تهدیدها ها،فرصت

 

 دکتر آذین احمدزاده 

 روانپزشک، فلوشیپ طب روان جنسی و زوج درمانی 

 
های همراه باتها به ویژه زندگی عاطفی و جنسی آنها است؛ از چت تری از زندگی انسانهای عمیقسرعت در حال ورود به لایه هوش مصنوعی به 

ها، دیگر صرفاً ابزار سرگرمی یا  جنسی مبتنی بر هوش مصنوعی. این فناوریهای مشاوره روانسازی رابطه گرفته تا پلتفرمهای شبیهو اپلیکیشن
های ارتباطی، و حتی جایگزینی موقت یا تشخیص و درمان نیستند، بلکه برای بسیاری از کاربران، به منبعی برای همراهی عاطفی، تمرین مهارت

نیاز انسان به ارتباط واقعی مطر اند. این تحول، پرسش دائم برای رابطه انسانی تبدیل شده  ح  های بنیادینی درباره ماهیت صمیمیت، دلبستگی و 
 کند.می

های جنسی ایفا کند. افرادی که به دلیل اضطراب اجتماعی، تجربه تواند نقشی مؤثر در حوزه سلامت روان ها، هوش مصنوعی میاز منظر فرصت
تر،  های هوشمند اطلاعات دقیق توانند از طریق پلتفرمهای فرهنگی به منابع تخصصی دسترسی ندارند، می زا، انزوای جغرافیایی یا محدودیتآسیب

توانند  های ارتباطی و جنسی بدون قضاوت به دست آورند. این ابزارها همچنین میوگو، و حتی ابزارهای تمرین مهارتتر برای گفت فضای امن
های جنسی مبتنی بر شواهد )البته با نظارت درمانگر( را  شناختی سنتی عمل کنند و دسترسی به آموزش های روانعنوان مکملی برای درمانبه 

 ش دهند.گستر
های ارتباطی تواند مهارتهای غیر واقعی و دیجیتال، میها، تهدیدهای جدی نیز وجود دارد. وابستگی عاطفی به موجودیتدر کنار این فرصت

ی کمی  انسانی را تحلیل ببرد و برخی افراد را از روابط واقعی که پیچیدگی، تعارض و رشد متقابل را در خود دارند، دور کند. همچنین با دیدگاه
جای بهبود واقعی سلامت روانی او، مطرح است.  ها برای حداکثر کردن تعامل و وابستگی کاربر، به هایی درباره طراحی این سیستمبدبینانه، نگرانی 

یر  های عاطفی کاربران، و تأثپذیریهای بسیار حساس جنسی و عاطفی، احتمال سوءاستفاده تجاری از آسیبمسائل مربوط به حریم خصوصی داده
 اند.های نوظهور این حوزه ها در ایجاد انتظارات غیرواقعی از رابطه انسانی حقیقی نیز، از چالشاین فناوری

ها و گیری مسئولانه از این فناوریگذاران، یافتن مرزی متعادل میان بهرهدر نهایت، چالش اصلی پیش روی متخصصان سلامت روان و سیاست 
بیشتر، چارچوب  این امر مستلزم پژوهش  از سلامت روانی و عاطفی کاربران است.  برای طراحان این سیستمحفاظت  ها، و  های اخلاقی روشن 

آموزش عمومی درباره تفاوت میان همراهی مصنوعی و ارتباط انسانی واقعی است تا هوش مصنوعی به جای جایگزینی صمیمیت انسانی، در خدمت  
 تقویت آن قرار گیرد. 
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 در آیینه تاریخ روانپزشکی سمپوزیوم 
 

  نگاری بحران روانپزشکی و تاریخ 

 روانپزشک ، دکتر علیرضا شمسی

 فلوشیپ سایکوسوماتیک، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  
 

های احساسی و ساختاری روانی فردی مواجه است؛ واقعیتی که ریشه در چرخه-در دنیای معاصر، روانپزشکی با واقعیتی فراتر از فرآیندهای زیستی
نگاری بحران« در حوزه علوم رفتاری طراحی شده است. هدف اصلی، فراتر رفتن  تاریخ دارد. این سخنرانی با هدف معرفی و تبیین رویکرد »تاریخ

های اجتماعی، اقتصادی و سیاسی، نه صرفاً به عنوان  بعدی به سمت مدلی چندجانبه است که در آن، بحران های تکاز نگاه سنتی و گذار از مدل
 گیرند.کننده هویت و سلامت« در تاریخ جوامع مورد بررسی قرار می زا، بلکه به عنوان »رویدادهای بازتعریفهای استرسمحرک

نگاری خواهیم پرداخت. تلاش خواهیم کرد نشان دهیم که چگونه تروماهای در بخش نخست این ارائه، به تحلیل مفهوم »بحران« از منظر تاریخ 
گسست و  لایهجمعی  در  فردی،  مرزهای  از  عبور  با  تاریخی،  الگوهای های  نهایت،  در  و  کرده  رسوب  اجتماعی  ساختار  و  فرهنگ  زیرین  های 

های گذار، تعریف ما  کند تا بفهمیم چرا در دوران دهند. این نگاه تاریخی، به ما کمک میپدیدارشناختیِ تجربه »بیماری« و »سلامت« را تغییر می 
 روانی، همواره در حال بازآفرینی است. -های بیولوژیکاز اختلالات روانی و پاسخ 

غییر  در بخش دوم، با نگاهی به سیر تکامل علم روانپزشکی، به بررسی تقاطع این علم با تاریخ خواهیم پرداخت. مسئله اصلی این است که چگونه ت
گذارد. در های اجتماعی، بر شیوه تشخیص، درمان و حتی تعریف »نرمال بودن« در جوامع تأثیر می در ساختارهای قدرت و ناپایداری در سیستم

واقعیت به  نظری  مباحث  پیوند دادن  با هدف  این سخنرانی  فراهم می نهایت،  را  بستری  ادامه نشست، در  های موجود در سمپوزیوم،  تا در  آورد 
روا  نهادهای  »بازسازی  نظیر  تاریخ محورهایی  منظر  از  بتوانیم  درمانی«،  مداخلات  »تکامل  و  جمعی«  سوگ  »تحلیل  این  نپزشکی«،  به  نگارانه 

کند تا به متخصصین کمک کند تا از دیدگاهی افقی به وقایع گذرا، به دیدگاهی عمودی و  ی ملموس پاسخ دهیم. این رویکرد، تلاش می هاچالش
 های پیش رو دست یابند. تاریخی در مواجهه با بحران 

 

 

 پزشکی در ادوار گذار؛ بقا یا تحول؟ نهادهای روان

 

 دکتر شیرین جلال الدینی، روانپزشک،

 دانشگاه علوم پزشکی بم 
 

طور همزمان تقاضا برای خدمات سلامت روان را افزایش داده و  توانند به های اقتصادی میها و فروپاشی ها، پاندمیهای اجتماعی، جنگ بحران 
ها و منابع درمانی را محدود کنند. در چنین شرایطی، تداوم عملکرد نهادهای روانپزشکی مستلزم بازنگری در  دسترسی به نیروی انسانی، زیرساخت 

دهد که واکنش نهادهای های بحرانی نشان میهای سلامت روان در دوره های ارائه خدمات است. مطالعه تجربه تاریخی نظام ساختارها و شیوه 
ه دهی خدمات تبدیل شدروانپزشکی همواره صرفاً معطوف به حفظ ساختار موجود نبوده، بلکه در برخی موارد بحران به نقطه آغاز تحول و بازسازمان

 است. 
های  های اجتماعی، تغییرات ساختاری در بیمارستانهایی از تحول خدمات روانپزشکی در بستر جنگ، پاندمی و بحران در این ارائه، با مرور نمونه 

های مراقبت بررسی  های نوین و بازطراحی شبکه های اولیه، استفاده از فناوریمحور، ادغام با مراقبت روانپزشکی، حرکت به سوی خدمات جامعه
 شود.  می

بر  آوری سازمانی« در نظام سلامت روان مورد توجه قرار می همچنین مفهوم »تاب  برابر بحران،  توانایی مقاومت در  از  گیرد؛ مفهومی که فراتر 
 ظرفیت سیستم برای سازگاری، یادگیری و در صورت لزوم تحول ساختاری تأکید دارد.

دهد که حفظ کارکردهای اساسی روانپزشکی، از جمله تداوم مراقبت، دسترسی به درمان، حفاظت از بیماران  های گذشته نشان میتجربه بحران 
آور، نهادی پذیر و حفظ ظرفیت نیروی انسانی، لزوماً به معنای حفظ شکل سنتی نهادهای درمانی نیست. در این چارچوب، نهاد روانپزشکی تاب آسیب
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ها تواند ضمن حفظ مأموریت اصلی خود، متناسب با شرایط جدید، ساختار و شیوه ارائه خدمات را بازطراحی کند. بررسی این تجربه است که می 
 های ناپایدار فراهم آورد.پذیری و ظرفیت تطبیقی نظام سلامت روان در دورهتواند چارچوبی برای اندیشیدن به انعطافمی

 

 

 هاهایی از اپیدمیولوژی بحرانتحلیل سوگ جمعی؛ درس 

 

 دکتر پگاه منجزی 

 روانپزشک، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد 
 

های ما روانپزشکی بالینی در روزگار ما، بیش از آنکه دانش درمان یک فرد باشد، به ضرورت فهم »رنج یک جمع« بدل شده است. امروز کلینیک
های بندیکنند که در فرمولهای ساختاری مراجعه میاند؛ جایی که مراجعین با انبوهی از تنش بیش از هر زمان، پژواک دردهای ناگفته جامعه

جسمانی مزمن« که فرد را مدام  -باش روانی گنجند. ما در مراجعین امروز، شاهد نمودهای رفتاری نوظهوری هستیم؛ از »حالت آمادهکلاسیک نمی 
دهد، تا »فرسایش عمیق پیوندهای اعتماد اجتماعی« که باعث شده مراجعین در برقراری ارتباطات صمیمانه و امن دچار در وضعیت دفاعی قرار می

رو هستند؛ به این معنا که جهان پیرامون و آینده خویش های ذهنی« خود روبه ت شوند. این بیماران، فراتر از علائم اضطرابی، با »تخریب نقشهگسس
ناامیدی عمیق و نوعی »بی بینی یا امن نمی را دیگر جایی قابل پیش  به  بنیادین« در مسیر زندگی منجر شده است. این  بینند؛ حالتی که  ثباتی 

های زیرین روان های گذشته به جا مانده و چون غباری بر لایههای جمعی« هستند؛ تروماهایی که از بحران ها، تجلی پدیدارشناختی »سوگنشانه 
ر را در جهان مراجعین ما جریان دارد و درمانگنسلی، در بطن زیستها نشسته و به شکلی خاموش، در حال بازتولید خود هستند. این انتقال بیننسل

های دهد؛ چرا که ما نیز بخشی از همین بستر پرتلاطم هستیم. هدف این سخنرانی، گذار از مدلهای اخلاقی قرار میموقعیت دشوار مواجهه با آسیب 
کوشیم آوری آگاهانه« است. ما در این واکاوی، به دنبال آن نیستیم که صرفاً علائم را خاموش کنیم، بلکه می گرا به سمت مفهومی از »تاب تقلیل

فضای امنی برای »دیدن« تروماهای خاموش فراهم آوریم. این رویکرد، دعوتی است برای بازگشت به معنای اصیل روانپزشکی؛ جایی که درمانگر  
حاد درمانی نه  فردی، ات-ای است که همگی در آن سهیم هستیم. در این نگاه فراگر فرآیند پردازش تاریخ زیسته نه تنها شاهد درد، بلکه تسهیل

های درمانی نوین را برای مواجهه با  ثباتی، مدلاین بی  شود تا بتوانیم در میانه برای اصلاح یک نقص، بلکه برای التیام رنجی مشترک بازسازی می 
 سازی کنیم.  های جمعی بازتعریف و بومی سوگ

 

 

 منابع  محدودیت  های رواندردرمانی و مداخلات کوتاه مدت در شرایط بحران وتکامل تکنیک  

 

 دکتر امین صلحی 

 روانپزشک، فلوشیپ روان درمانی 
 

زمان با افزایش نیازهای سلامت روان، ظرفیت نظام درمانی را نیز با  های ناپایدار، همهای اجتماعی، جنگ، بلایای گسترده و سایر موقعیتبحران 
درمانی کردن مدت روانکنند. در چنین شرایطی، مسئله صرفاً کوتاهمحدودیت زمان، نیروی متخصص و دسترسی به مراقبت مستمر مواجه می

 یابد. نیست، بلکه بازاندیشی در اهداف، چارچوب و تکنیک درمان ضرورت می

درمانی با شرایط  مدت و مداخلات مبتنی بر بحران، به بررسی چگونگی انطباق تکنیک روان های کوتاهدرمانیاین سخنرانی با مرور سیر تحول روان 
افزایش نقش فعال  مند و متمرکز و ساپورتیو،مدت و بازپایان به مداخلات زمان های طولانی پردازد. در این مسیر، گذار از درمانمحدودیت منابع می 

پذیر در هایی از مداخلات مقیاس شناختی و بازیابی عملکرد مورد توجه قرار خواهد گرفت. همچنین، با مرور نمونهیافتن تثبیت روان درمانگر، اولویت 
 شود.  ی سازی رفتاری و تقویت حمایت اجتماعی بررسی مشرایط بحران، از جمله نقش راهبردهایی چون مدیریت استرس، حل مسئله، فعال
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ای سطحی نیست؛ بلکه مستلزم درمانی با شرایط بحران به معنای تقلیل درمان به مداخلهدر پایان، بر این نکته تأکید خواهد شد که انطباق روان 
پذیر برای ارائه مراقبت مؤثر در  شناسایی و حفظ عناصر ضروری درمان، تنظیم سطح و شدت مداخله متناسب با نیاز بیمار و طراحی الگویی انعطاف

 شرایط محدودیت منابع است. 

 

 
 

 در کادر درمان (Moral Injury)آسیب اخلاقی 

 

 دکتر فاطمه کاظمی خالدی، روانپزشک 

 دستیار فلوشیپ روان درمانی، دانشگاه علوم پزشکی ایران
 

شود  گیرد که در آن فرد ناچار به انجام، مشاهده یا تحمل امری میهایی شکل میآسیب اخلاقی به رنجی اشاره دارد که در پی مواجهه با موقعیت
تواند از محدودیت منابع، کمبود نیروی انسانی،  داند. در کادر درمان، این تجربه میها و تعهدات اخلاقی خود می که آن را در تعارض جدی با ارزش 

های روانپزشکی، این تعارض به دلیل  های سازمانی ناشی شود. در محیط بندی بیماران و سیاست فشار برای ترخیص، مداخلات اجباری، اولویت 
 کند. تنش همیشگی میان مراقبت، خودمختاری بیمار، کنترل و ایمنی پیچیدگی و اهمیت بیشتری پیدا می

های  دهد که برخی از موقعیت کند و نشان میمتمایز می  moral distressاین سخنرانی با مرور ادبیات اخیر، آسیب اخلاقی را از فرسودگی شغلی و  
آوری نیست  های درگیر را حفظ کند. از این منظر، رنج اخلاقی همیشه نشانه اختلال یا ضعف تابحلی هستند که همه ارزشاخلاقی اساساً فاقد راه

امش  و گاه بازتاب تداوم حساسیت اخلاقی درمانگر است. در عین حال، تکرار تعارض میان آنچه درمانگر باید انجام دهد و آنچه سیستم امکان انج
 ای منجر شود.  تواند به احساس گناه، شرم، بدبینی و آسیب به هویت حرفهکند، میرا فراهم می

شناختن مسئولیت سازمانی،   رسمیت در پایان، بر این نکته تأکید خواهد شد که پیشگیری و ترمیم آسیب اخلاقی، علاوه بر حمایت فردی، مستلزم به
 ای درمانگر است.وگوی اخلاقی و حفظ امکان عاملیت حرفهایجاد فضای گفت
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 سمپوزیوم خانواده در بحران

 
 مراقبت از کودکان در بحران 

 

 دکتر مریم کوشا

 فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان

 
اقتصادی و سیاسی و انواع بحراندر روزگاری که ناپایداری انسانهای اجتماعی،  تأثیر قرار دادهها بخش قابل توجهی از زندگی  را تحت  اند،  ها 

شوند. بحران ممکن است در سطح فردی و خانوادگی، مانند ابتلای کودک یا ها نیز به اشکال مختلف با پیامدهای این شرایط مواجه می خانواده
تر، ناشی از حوادث و  یکی از اعضای خانواده به بیماری جدی، فقدان و سوگ، یا تغییرات ناگهانی در ساختار خانواده رخ دهد؛ یا در سطح گسترده

 .های اجتماعی مانند بلایای طبیعی، مهاجرت اجباری و جنگ باشدبحران 
، از  در این میان، کودکان و نوجوانان به دلیل مرحله رشدی، وابستگی بیشتر به خانواده و محدودیت در توانایی شناخت، پردازش و بیان هیجانات

شوند. مواجهه با بحران ها و پیامدهای آن، از جمله احساس ناامنی، ترس از آسیب یا مرگ، پذیر در شرایط بحرانی محسوب میهای آسیبگروه
تواند بر احساس امنیت، تنظیم هیجانی، خواب،  جدایی از اعضای خانواده، اختلال در زندگی روزمره و مواجهه مکرر با اخبار و تصاویر تهدیدکننده، می

ه با بحران،  رفتار، عملکرد تحصیلی و روابط اجتماعی آنان تأثیر بگذارد. نوع و شدت این پیامدها به سن و مرحله رشدی کودک، میزان و نوع مواجه 
 .واکنش والدین و مراقبان و میزان حمایت خانوادگی و اجتماعی بستگی دارد 

ی  هدف از این ارایه بررسی اثرات بحران های اجتماعی ناشی از جنگ در کودکان و ارائه راهکارهای ساده برای کاهش اثرات منفی ناشی از آن م
 باشد. 

 
 

 های اجتماعی و سلامت روانرسانه

 

 روانشناس بالینی دکتر حسن فرهی،

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی گیلان 

 
هایی مانند تسهیل ارتباطات، دسترسی به اطلاعات  اند و در کنار فرصت  ناپذیری از زندگی روزمره تبدیل شدههای اجتماعی به بخش جدایی  رسانه  

توجهی برای سلامت روان همراه باشند. در این سخنرانی، ابعاد مختلف رابطه میان رسانه  توانند با پیامدهای قابل های حمایتی، می و ایجاد شبکه  
  های اجتماعی و سلامت روان بررسی خواهد شد و به پیامدهایی مانند اضطراب، افسردگی، تنهایی و انزوای اجتماعی، استرس، ترس از دست دادن 

ی، رفتارهای های اجتماعشود. همچنین، نقش استفاده افراطی از رسانه  ، مقایسه اجتماعی و نارضایتی از تصویر بدن پرداخته می (FOMO) هافرصت
اسکرولینگ در این زمینه مورد بحث  هایی مانند قلدری سایبری و دوم  شده و پدیدهسازی  آل  اعتیادی، مواجهه مداوم با محتوای هیجانی و ایدهشبه  

پذیری بیشتر در برابر مقایسه اجتماعی، محتوای نامناسب  های رشدی و آسیب  قرار خواهد گرفت. در این میان، کودکان و نوجوانان به دلیل ویژگی  
گیری یا تشدید برخی های اجتماعی در شکل   ای دارند. سخنرانی همچنین به نقش رسانه و تهدیدهای مرتبط با حریم خصوصی، اهمیت ویژه  

ت پرهیز  های نوظهور ناشی از تحول فناوری و هوش مصنوعی خواهد پرداخت. در نهایت، ضمن تأکید بر ضرورمشکلات سلامت روان و چالش  
های آینده گیریها برای پیشگیری، شناسایی زودهنگام و مداخلات سلامت روان و نیز جهت انگارانه به این روابط، پیامدهای این یافته  از نگاه ساده  

 .پژوهش بررسی خواهد شد 
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 اجتماعی و سلامت روان؛-بندی سیاسیقطب 

 های اخیر از جامعه جهانی تجربه 

 

 دکتر محمد رسول خلخالی ،متخصص روانپزشکی 

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی گیلان 

 
های اجتماعی افزایش یافته و مرزبندی »ما«  اجتماعی فرایندی است که طی آن فاصله روانی، عاطفی و ایدئولوژیک میان گروه -بندی سیاسیقطب

های اطلاعاتی، ادراک افراطی از گروه مقابل و رفتار قطبی نخبگان از  گیری حبابهای اجتماعی، شکلشود. گسترش رسانه و »آنها« تشدید می
شناختی فراتر رفته و با ابعاد  بندی از حوزه سیاسی و جامعهدهد پیامدهای قطبهای اخیر نشان میاند. شواهد سالعوامل مؤثر در تقویت این پدیده

لال  های سیاسی را با استرس، اضطراب، اختبندی و تنششده در جوامع مختلف، ارتباط قطبمختلف سلامت روان ارتباط یافته است. مطالعات انجام
اعتمادی و نگرش منفی نسبت به  بندی عاطفی، که با بی اند. قطبفردی گزارش کردهخواب، افسردگی، افکار خودکشی و اختلال در روابط بین 

شناختی همراه باشد. همچنین، کاهش اعتماد  تواند مستقل از شدت اختلافات ایدئولوژیک با پریشانی روانشود، میاعضای گروه مقابل مشخص می
های مواجه شده در جوامع قطبی است. جوانان و جمعیت اجتماعی و علمی و تضعیف برخی رفتارهای محافظتی سلامت از دیگر پیامدهای گزارش

پذیری بیشتری داشته باشند. در مقابل، انسجام اجتماعی و احساس  های اجتماعی و اقتصادی ممکن است در برابر این پیامدها آسیببا نابرابری 
های دیگر ممکن است خود به منبع  توانند نقش محافظتی در سلامت روان ایفا کنند، هرچند انسجام مبتنی بر فشار هنجاری و طرد گروهتعلق می 

ای دارد.  گروهی، اهمیت ویژهها، در کنار میزان انسجام درونوگو میان گروه رو، کیفیت روابط اجتماعی و ظرفیت گفت فشار روانی تبدیل شود. ازاین 
های ها و تنشها را برای متخصصان سلامت روان در جامعه ایران و در بستر بحران های این یافتههای اخیر جهانی، دلالتاین ارائه با مرور تجربه 

 دهد.اجتماعی مورد بحث قرار می 
 

 زوجین در بحران 

 

 دکتر ربابه سلیمانی، روانپزشک 

 فلوشیپ روان جنسی و زوج درمانی

 عضوهیات علمی دانشگاه علوم پزشکی گیلان 
 

توانند تعادل روانی و رابطه زوج را تحت تأثیر  های اجتماعی مانند مشکلات اقتصادی، بیکاری، مهاجرت، بلایای طبیعی، جنگ و ناامنی می بحران 
های زوج شود. فشارهای  تواند موجب تشدید تعارض پذیری، ناامیدی و کاهش تحمل می قرار دهند. در شرایط بحران، افزایش اضطراب، تحریک

 شوند که ارتباط مؤثر، حمایت متقابل و مهارت حل مسئله کاهش یابد.  بیرونی معمولاً زمانی به بحران رابطه تبدیل می

ها، نیازها و انتظارات  است. زوج باید درباره نگرانی   "ما در برابر مشکل"کننده، حفظ ارتباط عاطفی و ایجاد احساس  ترین عوامل محافظتیکی از مهم
تواند احساس کنترل و گیری مشترک میها و تصمیمبینانه مسئولیتوگو کنند. تقسیم واقعصورت شفاف، محترمانه و بدون سرزنش گفت خود به 

فعالیت کافی، حفظ  خواب  دهد.  افزایش  را  مواد می همکاری  از مصرف  پرهیز  و  اجتماعی  شبکه حمایت  با  ارتباط  روزمره،  به کاهش  های  تواند 
 های روانی کمک کند. آسیب

تداوم تعارض شدید، خشونت، افکار خودکشی، قطع ارتباط، علائم افسردگی یا اضطراب شدید، سوءمصرف شدید مواد و اختلال جدی در عملکرد،  
ارتباط،   امنیت،  به زوج برای حفظ  ارزیابی و مداخله تخصصی است. هدف مداخله در بحران، حذف فوری مشکلات نیست، بلکه کمک  نیازمند 

 ری تا عبور از شرایط بحرانی است. در برخورد با زوج در بحران باید به موارد زیر توجه نمود:  همکاری و سازگا
 ارزیابی ایمنی، تشخیص اختلال روانپزشکی، تنظیم هیجان، مداخله ارتباطی کوتاه و تصمیم برای ارجاع یا درمان تخصصی 
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 پزشکی، تروما و سردرد سمپوزیوم اختلالات روان
 

 مورد انتظار یا به علت دارو؟:  سردرد ثانویه به اختلالات خواب

 
سردرد میتواند باعث مشکلات جدی و  .  سردرد از شایع ترین بیماری های نورولوژیک است که بسیاری از افراد را در دنیا تحت تاثیر قرار میدهد

باور رایج این است که کیفیت پایین خواب میتواند باعث ایجاد یا بدتر شدن سردرد شود و مطلاعاتی هم وجود  . اختلالا در فعالیت های روزانه شود
با افزایش مصرف داروهای خواب چه به صورت تجویز شده و چه به صورت مصرف خودسرانه، این سوال ایجاد  .  دارند که این مورد را نشان میدهند

این    میشود که آیا خود داروهای خواب میتوانند باعث سردرد یا باعث تشدید سردرد شوند؟ در این جلسه با بررسی دقیق تر داروهای خواب شایع به
 . سوال جواب میدهیم

 

 

Headache due to sleep disorders: expected or drug-induced? 

 

Headache affects many individuals worldwide. It can cause distress in everyday activities and 

decrease daily functioning. The common belief is that poor sleep quality can cause or exacerbate 

headaches, and there are studies reinforcing this fact as well. With the rising usage of prescription 

and over-the-counter sleeping pills, there arises the question: can sleeping and sedative pills cause 

or worsen sleep quality over time? We go over this question by examining popularly used sleeping 

pills and their adverse effects. 
 

 
 

 سردرد و اختلال استرس پس از سانحه مسیرهای پاتوفیزیولوژیک مشترک و یک رابطه دوسویه

 

 دکتر محمدرضا شگرف نخعی 

 دانشیار گروه روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی سبزوار بیمارستان واسعی سبزوار ایران 

 

کنند و با ناتوانی قابل توجهی اغلب به صورت همزمان بروز می PTSDمیگرن و اختلال استرس پس از سانحه ) سردرد به ویژه، اختلالات، :مقدمه
نباشد بلکه حاصل مکانیسمهستند شواهد فزاینده نشان می  همراه ناشی از همبودی  ارتباط ممکن است صرفاً  این  نوروبیولوژیک دهند که  های 

 . است PTSDمشترک باشد هدف این مرور بررسی مسیرهای پاتوفیزیولوژیک مشترک میان سردرد و 
سردرد پس از تروما استرس مزمن و پردازش درد مرور شدند و   PTSD میگرن،  مطالعات اپیدمیولوژیک طولی و نوروبیولوژیک اخیر در زمینه،  :روش

 . های مشترک قرار گرفتتمرکز اصلی بر مکانیسم
و میگرن را نشان داده است به طوری که شیوع میگرن در افراد مبتلا    PTSDمطالعه ارتباط پایدار میان    ۱۱یک مرور نظام مند اخیر شامل    :هایافته 

کنند؛ به این معنا که میگرن ممکن  به طور قابل توجهی بیشتر گزارش شده است. شواهد طولی نیز از وجود یک رابطه دوسویه حمایت می  PTSDبه  
نیز ممکن است خطر بروز متعاقب میگرن را افزایش دهد چندین   PTSDافزایش دهد و از سوی دیگر    PTSDپذیری فرد را نسبت به  است آسیب 

 .توانند این ارتباط را توضیح دهندمکانیسم همگرا می 
های نابهنجار به استرس و نوروپلاستیسیته نامتناسب در هر دو  ( ممکن است موجب پاسخ HPAآدرنال ) -هیپوفیز  -اختلال در محور هیپوتالاموس

زاد درد را تواند تعدیل درون است می  ،PTSDهای  اختلال شود اختلال عملکرد سیستم عصبی خودکار و بیش فعالی پایدار سمپاتیک که از ویژگی
های  های استرس فعالیت سیستم خودکار و میانجیمختل کرده و استعداد بروز سردرد را افزایش دهد. التهاب عصبی از طریق تعامل میان هورمون

همچنین حساس شدگی مرکزی و اختلال در مهار نزولی درد  .باشد  پیش التهابی نیز ممکن است در تداوم درد و علائم روان پزشکی نقش داشته
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اختلال خواب بیش    .کنندتوانند به عنوان مسیر مشترکی عمل کنند که از طریق آن استرس مکرر و سردرد عودکننده یکدیگر را تقویت میمی
 . درد را تشدید کنند -مراقبتی و بینظمی هیجانی نیز ممکن است این چرخه استرس 

  HPAباشد که شامل اختلال محور ، -درد-ممکن است بازتاب یک شبکه نوروبیولوژیک مشترک استرس  PTSDگیری ارتباط میان سردرد و نتیجه 
تواند به تشخیص  فعالی سیستم عصبی خودکار التهاب عصبی و حساس شدگی مرکزی است شناسایی این بستر پاتوفیزیولوژیک مشترک میبیش 
در بیماران مبتلا به سردرد مزمن یا پس از تروما و نیز طراحی رویکردهای درمانی یکپارچه برای اختلالات مرتبط با تروما و درد کمک    PTSDبهتر  
 .کند

اختلال عملکرد سیستم عصبی   ،التهاب عصبی  ،HPAمحور  ،  حساس شدگی مرکزی  ،اختلال استرس پس از سانحه  ،میگرن  ،سردرد  :هاکلیدواژه
 خودکار 

 

  Headache and Post-Traumatic Stress Disorder:  

Shared Pathophysiological Pathways and a Bidirectional Relationship 

 

Mohammad Reza Shegarf Nakhaei, MD 

Associate Professor of Psychiatry, Sabzevar University of Medical Sciences;  

Vasei Hospital, Sabzevar, Iran 

 

Background: Headache disorders, particularly migraine, and post-traumatic stress disorder (PTSD) 

frequently coexist and contribute substantially to disability. Emerging evidence suggests that their 

association may reflect shared neurobiological mechanisms rather than simple comorbidity. This review 

explores the common pathophysiological pathways linking headache and PTSD. 

 

Methods: Recent epidemiological, longitudinal, and neurobiological studies examining migraine, PTSD, 

post-traumatic headache, chronic stress, and pain processing were reviewed, with particular emphasis on 

shared mechanisms. 

 

Results: A recent systematic review of 11 studies demonstrated a consistent association between PTSD and 

migraine, with migraine prevalence substantially higher among individuals with PTSD. Longitudinal 

evidence further supports a bidirectional relationship, suggesting that migraine may increase vulnerability 

to PTSD, while PTSD may increase the subsequent risk of migraine. 

 

Several convergent mechanisms may explain this relationship. Hypothalamic– 

 

pituitary–adrenal (HPA) axis dysregulation may lead to abnormal stress responses and maladaptive 

neuroplasticity in both conditions. Autonomic dysfunction and persistent sympathetic hyperarousal, 

characteristic of PTSD, may alter endogenous pain modulation and increase susceptibility to headache. 

Neuroinflammation, involving interactions between stress hormones, autonomic activity, and pro-

inflammatory mediators, may further contribute to persistent pain and psychiatric symptoms. Finally, 

central sensitization and impaired descending pain inhibition may provide a common pathway through 

which repeated stress and recurrent headache reinforce one another. Sleep disturbance, hypervigilance, and 

emotional dysregulation may further amplify this stress–pain cycle. 

 

 

Conclusion: The relationship between headache and PTSD may reflect a shared stress–pain 

neurobiological network involving HPA-axis dysfunction, autonomic hyperarousal, neuroinflammation, 

and central sensitization. Recognition of this common substrate may improve identification of PTSD in 

patients with chronic or post-traumatic headache and support integrated therapeutic strategies addressing 

both trauma-related psychopathology and pain. 

 



 

 

 
 

                                                                               

105 
 

Keywords: Headache; Migraine; PTSD; Central sensitization; HPA axis; Neuroinflammation; Autonomic 

dysfunction. 

 

Fibromyalgia Syndrome 

 

Dr Zahra Rezasoltani 

Full Professor of Physical Medicine and Rehabilitation 

AJA University of Medical Sciences 

 

Fibromyalgia is a condition affecting the central nervous system that causes widespread pain as 

well as other symptoms such as sleep disruptions, fatigue, and difficulty concentrating that 

adversely affect the patient’s quality of life.  

Increased connectivity between different brain areas is a known phenomenon in FMS. Currently, 

there are no specific diagnostic tests for fibromyalgia, but a review of the patient’s medical history, 

physical examination, X-rays, and blood work can help rule out other causes of widespread pain. 

Treatment of fibromyalgia needs a multidisciplinary approach. Both pharmacologic and 

nonpharmacologic approaches to treatment are recommended depending on the patient’s signs and 

symptoms.  

Treatment with complementary modalities, including cognitive behavioral therapy (CBT), aerobic 

and strengthening physical training, and even meditative movement therapies.  

Options include antidepressant use, sleep management, exercise, fibromyalgia support group 

participation, acupuncture, and stress-reduction activities. Only three drugs, pregabalin (a 

gabapentinoid that acts by blocking calcium channels), duloxetine, and milnacipran (both are 

serotonin-noradrenaline reuptake inhibitors), have been approved for use in the treatment of FMS 

by the FDA. 

There is no cure for fibromyalgia at present, but treatments are available that can reduce symptoms. 
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 های اجتماعی در بالینسمپوزیوم بازتاب سایکوسوماتیک استرس

 
 از استرس اجتماعی تا بدن 

 

 نظر، روانپزشکدکتر عادله عیسی 

 و فلوشیپ سایکوسوماتیک، استادیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان  

 

های اجتماعی مانند جنگ، آوارگی و ناامنی است و معمولاً با دردهای منتشر، سردرد، تنی بحران ترین پیامدهای روانسوماتیزاسیون یکی از شایع
یابد. این علائم اغلب بیان جسمانی رنج روانی در شرایط استرس مزمن هستند.شدت مواجهه  خستگی، اختلالات خواب و علائم گوارشی تظاهر می 

جایی اجباری، با افزایش شدت علائم جسمانی ارتباط مستقیم دارد. شواهد نشان  با تروما، از جمله از دست دادن عزیزان، مشاهده خشونت و جابه 
ویژه برانگیختگی و اجتناب، نقش مهمی در تبدیل تجربه تروما به شکایات جسمی (، به PTSDدهد که علائم اختلال استرس پس از سانحه )می
ها در معرض  یا افسردگی، و کسانی که از حمایت اجتماعی و اقتصادی کمتری برخوردارند، بیش از سایر گروه   PTSDد.زنان، افراد مبتلا به  دارن

توانند تداوم یا تشدید های پس از بحران مانند فقر، بیکاری، ناامنی مسکن و انزوای اجتماعی میگیرند. همچنین استرس سوماتیزاسیون قرار می 
شناختی و اجتماعی است و ارزیابی و درمان آن باید با رویکرد  علائم را توضیح دهند.در مجموع، سوماتیزاسیون حاصل تعامل عوامل زیستی، روان 

 . شود انجام اجتماعی–روانی–زیستی

 

 

 

 های اجتماعی های بالینی اختلالات سایکوسوماتیک در بحران چهره 

 

 دکتر الهام شرفی، روانپزشک  

 و فلوشیپ سایکوسوماتیک دانشیار دانشگاه علوم پزشکی تهران 

 

از جمله جنگاختلالات سایکوسوماتیک در بستر بحران  نیستند؛ بلکه  صرفاً مجموعه،  های اجتماعی  از علائم جسمی بدون توضیح پزشکی  ای 

ادراک ذهنی از  "دهد ،ای هستند که کلام قادر به بیان آن نبوده است . شواهد بالینی نشان می نشدهبازتاب »حافظه دردمند« بدن از ترومای حل
. الگوهای بالینی شایع شامل    PTSDسازی و ناتوانی جسمی و روانی مرتبط است، حتی پس از کنترل علائم  طور مستقل با جسمیتروما« به 

اسکلتی، خستگی مفرط، تپش قلب و درد قفسه سینه غیرقلبی، و اختلالات گوارشی کارکردی است که اغلب با اضطراب  -دردهای مزمن عضلانی
بلکه خانواده آنها را نیز تحت تاثیر  ،  تنها درافرادی که مستقیما درگیر بوده انداین علائم نه ،  ند . در بستر بحرانهای اجتماعیو افسردگی همبودی دار

ید قرار می دهد و میتواند در قالب »زبان بدن« بصورت علایم روان تنی مختلفی بروز کند. مطالعات نشان داده است که درگیری در بحرانهای شد
افزایش می  برابر  تا سه  را  با علایم جسمانی  تواند شامل رویکرد  مثل جنگ، خطر تشخیص سوماتیزیشن و اختلالات  . مداخلات مؤثرمی  دهد 

 رفتاری و مدیریت استرس باشد. -بدن، درمان شناختی-چندرشته ای، آموزش بیمار درباره ارتباط ذهن
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 ؟شوندمند می ها بیشتر بدنه کسانی در بحران چ

 

 دکتر فیروزه فرشچیان، روانپزشک  

 و فلوشیپ سایکوسوماتیک، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه 

 

های اجتماعی مانند جنگ، آوارگی و ناامنی است و معمولاً با دردهای منتشر، سردرد، تنی بحران ترین پیامدهای روانسوماتیزاسیون یکی از شایع
یابد. این علائم اغلب بیان جسمانی رنج روانی در شرایط استرس مزمن هستند.شدت مواجهه  خستگی، اختلالات خواب و علائم گوارشی تظاهر می 

جایی اجباری، با افزایش شدت علائم جسمانی ارتباط مستقیم دارد. شواهد نشان  با تروما، از جمله از دست دادن عزیزان، مشاهده خشونت و جابه 
ویژه برانگیختگی و اجتناب، نقش مهمی در تبدیل تجربه تروما به شکایات جسمی (، به PTSDدهد که علائم اختلال استرس پس از سانحه )می
ها در معرض  یا افسردگی، و کسانی که از حمایت اجتماعی و اقتصادی کمتری برخوردارند، بیش از سایر گروه   PTSDد.زنان، افراد مبتلا به  دارن

توانند تداوم یا تشدید های پس از بحران مانند فقر، بیکاری، ناامنی مسکن و انزوای اجتماعی میگیرند. همچنین استرس سوماتیزاسیون قرار می 
شناختی و اجتماعی است و ارزیابی و درمان آن باید با رویکرد  علائم را توضیح دهند.در مجموع، سوماتیزاسیون حاصل تعامل عوامل زیستی، روان 

 . شود انجام اجتماعی–روانی–زیستی

 

 

 های اجتماعیمدیریت بالینی اختلالات سایکوسوماتیک در بحران 

 

 دکتر نفیسه صفوی 

 روانپزشک و فلوشیپ سایکوسوماتیک 

 

توانند از طریق استرس شدید و اختلال در سازوکارهای تنظیم هیجانی و فیزیولوژیک، موجب بروز یا تشدید های اجتماعی و فجایع جمعی میبحران 
روان  اختلالات  و  سایکوسوماتیک  مرحلهعلائم  رویکردی  نیازمند  بیماران  این  بالینی  مدیریت  شوند.  زیستی، پزشکی  مداخلات  بر  مبتنی  و  ای 

 شناختی و اجتماعی است. در مرحله حاد، تأمین ایمنی، ارزیابی وضعیت جسمی و شناسایی شرایط اورژانسی، برقراری ارتباط حمایتی و استفادهروان 
شدن علائم است و مصرف روتین  شناختی اهمیت دارد. هدف اولیه، کاهش برانگیختگی، حفظ عملکرد و پیشگیری از مزمنهای اولیه رواناز کمک

رفتاری، بازسازی شناختی و  شود. پس از عبور از بحران، مداخلاتی مانند درمان شناختیتوصیه نمی  PTSD ها با هدف پیشگیری ازودیازپینبنز
و اختلالات سایکوسوماتیک، همراه با ایجاد  PTSD های اختصاصیتوانند مورد استفاده قرار گیرند. در اختلالات پایدار، درمانمواجهه تدریجی می 

های غیرضروری و تقویت راهبردهای سازگارانه، محور اصلی مدیریت درمان را تشکیل  رابطه درمانی مستمر، اعتباربخشی به علائم، کاهش بررسی 
 .دهندمی
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 ای، فناوری تولید مثل یا بازنویسی معنای مادری؟ سمپوزیوم رحم اجاره 

 

 ای شناختی خانم کاندید رحم اجاره عنوان: ارزیابی روان

 

 دکتر مهشید ناصری 

 استادیار روان پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، مازندران، ایران 

 
های پیچیده در درمان ناباروری است که علاوه بر ملاحظات پزشکی و حقوقی، با مسائل مهم ای یا حاملگی جایگزین یکی از روش رحم اجاره

سازی وی محسوب شناختی کاندیدای حاملگی جایگزین، بخشی اساسی از فرایند انتخاب و آمادهفردی همراه است. ارزیابی روان شناختی و بینروان 
گیری آگاهانه، منابع حمایتی، ثبات فردی و خانوادگی و چگونگی مواجهه با پیامدهای شود و با هدف بررسی آمادگی روانی، توانایی تصمیممی

های ای بر اساس توصیه شناختی کاندیدای رحم اجارهشود. در این سخنرانی، رویکردهای موجود برای ارزیابی روان احتمالی این فرایند انجام می 
های پزشکی و مشاوره شناختی در کنار ارزیابیبررسی خواهد شد. ابتدا جایگاه و اهداف ارزیابی روان  (ASRM) من پزشکی باروری آمریکاانج

شناختی، ارزیابی شخصیت با استفاده  پزشکی و روان شود و سپس اجزای اصلی ارزیابی شامل مصاحبه بالینی، بررسی سابقه روان حقوقی مطرح می
زای جسمی یا جنسی،  های آسیبفردی و شبکه حمایت اجتماعی، سابقه سوءمصرف مواد، تجربه از ابزارهای استاندارد و معتبر، وضعیت روابط بین 

 .سابقه رویدادهای نامطلوب باروری و وضعیت شغلی و خانوادگی مورد بحث قرار خواهد گرفت

 بخش مهمی از این ارزیابی به بررسی انگیزه فرد برای پذیرش نقش حامل بارداری، میزان داوطلبانه بودن تصمیم و احتمال وجود اجبار مالی،
  شخصی یا خانوادگی اختصاص دارد. همچنین نگرش فرد نسبت به بارداری، توانایی ایجاد مرز عاطفی میان خود و جنین و کودک، انتظارات وی از 

شناختی پذیری، قضاوت، بلوغ روانشود. توانایی فرد در مدیریت تعارض، انعطافه با والدین موردنظر و نحوه استفاده از جبران مالی بررسی می رابط
 .شوندو همدلی نیز از موضوعات مهم در ارزیابی محسوب می

ادامه، پیامدهای روان تولد، احتمال سوگ یا  در  از  بارداری جایگزین و موضوعاتی مانند دلبستگی به جنین، تجربه جدایی پس  شناختی احتمالی 
بررسی قرار خواهد گرفت.  رابطه با والدین موردنظر مورد  بر روابط خانوادگی و اجتماعی و چگونگی مدیریت  بارداری  تأثیر    احساسات متناقض، 

های دوران بارداری، کاهش چندقلویی و های پیچیده پزشکی، از جمله فقدان بارداری، تشخیص مواجهه با موقعیتهمچنین آمادگی کاندیدا برای  
 .گیردگیری درباره ختم بارداری، مورد توجه قرار می تصمیم

نشده، پزشکی درماندهنده نامناسب بودن فرد برای پذیرش نقش حامل بارداری باشند، از جمله اختلال روان توانند نشاندر نهایت، معیارهایی که می
توجه در روابط یا محیط زندگی، فقدان حمایت کافی، وجود اجبار یا فشار مالی و عاطفی، ناتوانی در جدایی  ثباتی قابلساز مواد، بی مصرف مشکل

های باروری، مرور خواهند شد. هدف این سخنرانی، ارائه یک چارچوب جامع برای ارزیابی  نشده مرتبط با تجربه عاطفی از کودک و وجود مسائل حل 
رد پیش از گیری آگاهانه و آمادگی روانی فای و تأکید بر نقش متخصص سلامت روان در ارتقای ایمنی، تصمیمشناختی کاندیدای رحم اجارهروان 

 .ورود به فرایند حاملگی جایگزین است 
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 ای مرزهای بدن و بازتعریف مادری در رحم اجاره 

 فروزان الیاسی 

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، پژوهشکده اعتیاد، دانشکده پزشکی 

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایران 

 

ای بدنی، عاطفی و سمبولیک است که در آن، زن قادر است با  عنوان تجربه کاوانه، بارداری تنها یک فرایند بیولوژیک نیست، بلکه به از دیدگاه روان 
مرور زمان با موقعیت مادری، ارتباط برقرار کند. در واقع، بارداری نوعی بحران رشدی است که طی آن مواردی مانند روابط  بدن خود، جنین و به 

شود و سپس به مرور  دهی خواهند شد.. جنین در ابتدا در قلمرو بدن مادر تجربه می ، هویت زنانه، بازنمایی بدن و ظرفیت مادری مجدداً سازمان ابژه
ند که از آن موارد  عنوان موجودی متمایز نقش دارگیری جنین به گیرد. مواردی در شکل عنوان موجودی متمایز در دنیای ذهنی او شکل می زمان به 

در ذهن زن، اشاره    گیری تصویری از کودکتوان به حرکات جنین، تغییرات رخ داده در بدن، احساس وجود داشتن موجودی در بدن و شکل می
اما   .گرددشود و بازسازی میگیرد، امتحان می داشت. از این دید، بارداری فرایندی است که طی آن مرز میان خود و ابژه به طور پیوسته شکل می 

پردازی درخصوص آنچه حائز اهمیت است، محدود نبودن بارداری به تجربه مستقیم بدن است. این به آن معناست که بارداری به تجاربی مانند خیال
بازنمایی  کودک، دیدن تصاویر جنین و شنیدن ضربان قلب آن، انتظار برای تولد کودک و مشارکت عاطفی نیز مرتبط است. این تجارب، باعث  

توان به معنای نبود کارکرد روانی مرتبط با آن دانست، زیرا بعضی  ای بدنی را نمی رو، نبود تجربه ذهنی جنین و ایجاد ارتباط با او خواهند شد. ازاین 
کاوانه، به این تفاوت موجود  ای، ازنظر روان آیند. درک رحم اجارهوجود میای و همانندسازی، به هایی نمادین، خیالی، رابطهاز این کارکردها از شیوه

ها قرار داده است و موجب ای موقعیتی است که پیشرفت دانش تولیدمثل، پیش روی زوجرحم اجاره  .بین تجربه زیستی و کارکرد روانی بستگی دارد.
د.. در بارداری معمول، ماده ژنتیکی،  رو شونکاوی درخصوص بدن، بارداری و حس مادری با مسائلی نوین روبه شده تا برخی از مفاهیم قبلی روان 

ای، این موارد گیری بازنمایی کودک عمدتاً در یک بدن گرد هم قرار دارند. در رحم اجارهبدن باردار، تجربه حرکات جنین، انتظار برای تولد و شکل 
ای که در بارداری معمول در یک بدن گیرند و تجربه های متفاوت قرار میشوند. بدن حامل، والد ژنتیکی و جنین در جایگاهاز همدیگر تفکیک می

جایی صرفاً تغییر در سازمان زیستی تولیدمثل نیست؛  از دیدگاه سایکوسوماتیک، این جابه  شود.متمرکز است، میان چند بدن و چند ذهن توزیع می
فقط محلی برای رشد جنین نبوده، بلکه بخشی از فرایند    تواند در معنای روانی بدن نیز مداخله کند. باید توجه داشت که بدن فرد بارداربلکه می 

تواند مواردی مانند  مادر ژنتیکی نمی ، افتدای اتفاق می یابی نقش مادری هم است. وقتی بارداری در رحم اجارهگیری ارتباط با جنین و سازمانشکل 
پردازی،  شود بعضی از کارکردهای روانی دوره بارداری ،از طریق خیالتغییرات بدن، حرکات جنین و حضور او را تجربه کند. همین امر موجب می

فقط  آنچه در اینجا حائز اهمیت است، نه   همانندسازی، دیدن نتایج سونوگرافی، انتظار برای تولد و ارتباط داشتن با مادر جانشین سازمان پیدا کنند.
حالت، مرزهای میان مادر و ابژه پیچیده خواهد    در این   .انی بارداری استعدم تجربه بارداری، بلکه شیوۀ بازسازی و توزیع مجدد کارکردهای رو
های بدنی او را در خیال خود بپروراند. مادر جانشین نیز ممکن است کودک شد.. مادر ژنتیکی ممکن است با مادر جانشین همانندسازی کند یا تجربه 

ای از ارتباط خود  شوند که کودک میان شبکه ها موجب میعنوان موجودی درون بدن خود و کودکی متعلق به دیگری تجربه کند. این زمان به را هم
توان  ای را نمی رحم اجاره  زمان حضور دارند. طور هم ابژه قرار گیرد که در آن احساساتی مانند تعلق، مالکیت، جدایی، همانندسازی و فقدان، همگی به 

وینیکات معتقد    .ای نوعی بازآرایی روابط بین بدن، ابژه و مادری استکه در واقع رحم اجاره بل  تنها جایگزینی برای رحم ازنظر مکانیکی دانست، 
آوردن امنیت گویی و فراهمکردن یک محیط نگهدارنده، حفظ تداوم، پاسختوان صرفاً پیامد بارداری دانست. ظرفیت فراهماست که مادری را نمی

توان گفت که اگر تجربۀ بارداری در فردی رخ ندهد، فرد فاقد ظرفیت  روانی برای کودک، همگی از عناصر اساسی تجربه مادرانگی هستند. لذا، نمی
توان پرسید که چگونه ذهن مادر ژنتیکی، مادر جانشین و اعضای دیگر حال، اگر از دیدگاه بیون به این مسئله نگاه شود، می بااین  مادری است.
ای باشند و این تجارب چگونه قابل فکر خواهند شد. در  های به وجود آمده از رحم اجاره م و اضطراب کنندۀ تجارب خاتوانند دریافتخانواده می

  .های مربوط به مالکیت، رقابت، گناه، محرومیت یا اضطراب جدایی ظاهر شود بودن این ظرفیت، ممکن است تجربه در قالب فانتزیصورت ناکافی
ای را تنها از نوع روش تولیدمثل نتیجه گیری کرد. معنا و پیامد این تجربه به تاریخچه فردی، سازمان  با این حال، نباید پیامدهای روانی رحم اجاره

کاوی  روان   های ناخودآگاه، ارتباط بین والدین ژنتیکی و مادر جانشین و زمینه فرهنگی بستگی دارد.روابط ابژه، نوع دلبستگی و کیفیت آن، فانتزی
کاوانه مطرح  بینی کند. بلکه سؤالی که از منظر روان تواند یک نتیجه روانی واحد را پیشیافتن مادر واقعی است و نه می در این مورد نه به دنبال  

بستگی و سوگواری میان مادر حامل و والدین سازی، احساس مالکیت، اضطراب جدایی، گناه، دلها، همانندیابی فانتزیشود، به چگونگی سازمان می
اشاره دارد اجارهبنابراین، می   .ژنتیکی  را فرصتی برای تفکر مجدد درخصوص مفهوم مادری دانست.توان رحم  تنها پدیده  ای  ای زیستی  مادری 
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دهد. شاید فناوری و علم بتواند فرایندهای لقاح، ای نمادین است که بدن، فانتزی و ایجاد ارتباط با فردی دیگر را به هم پیوند می نیست، بلکه رابطه 
کاوی در تولیدمثل  بارداری و تولد را در چند بدن تفکیک کند، اما هرگز قادر نیست معنای روانی این فرایندها را نیز از هم جدا کند. لذا، مقوله روان 

های دنبال یافتن »مادر واقعی« نیست، بلکه سعی در این دارد نشان دهد که چگونه چند بدن و جایگاهتواند بسیار سازنده باشد. هرچند این مقوله به می
ای بدیل شوند. مادری تنها پدیدهای مختلف قادر هستند به روایتی مستقل از حس تعلق، جدایی و عشق در دنیای روانی کودک و والدینش ترابطه 

خورند. شاید  ای و نمادین است که در آن بدن، فانتزی و ایجاد ارتباط با فردی دیگر به یکدیگر پیوند میبلکه فرایندی تحولی، رابطه ،  زیستی نیست
رایندها را هم  فناوری جدید و دانش بتواند فرایندهای لقاح، بارداری و تولد را در چند بدن تفکیک کند، اما هرگز توان آن را ندارد معنای روانی این ف

دنبال یافتن مادر واقعی نیست، بلکه سعی در تواند بسیار آموزنده باشد. هرچند این مقوله بهکاوی در تولیدمثل میاز هم جدا کند.. لذا، مبحث روان
هان روانی کودک و والدینش به روایتی منسجم از تعلق، جدایی و  توانند در جای میاین دارد نشان دهد که چگونه چند بدن و چند جایگاه رابطه 

 .عشق تبدیل شوند

 روانکاوانه، مادرانگی  ای،کلمات کلیدی: تولیدمثل، جنین، رحم اجاره

 
 ای:  ارزیابی سیستم خانواده در رحم اجاره

 های مفقوده سلامت روان همسر و فرزندان فرد جایگزین، حلقه

 

 دکتر سیده نسیبه ساداتی 

 جنسی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، مازندران، ایران -پزشکی و فلوشیپ طب رواناستادیار روان

 
، شواهد علمی نوینی را درباره  (Surrogacy) اویژه روش رحم اجارهو به (ART) های کمکی باروریدر دهه اخیر، افزایش استفاده از فناوری

های شناختی اولیه، یافتهای و فرضیات آسیبهای منفی رسانهبرخلاف کلیشه.  اجتماعی آن بر سیستم خانواده مطرح کرده است-پیامدهای روانی
دهند که اکثر زنان  نشان می  Jadva et al., 2015 و Golombok et al., 2013 از جمله مطالعه) ساله  ۱۵تا    ۱۰های طولی  پژوهش

گونه پشیمانی یا سوگ پایدار ناشی از واگذاری نوزاد را  نفس خوب و روابط زناشویی پایدار برخوردارند و هیچ جایگزین از سلامت روان مناسب، عزت
ایجاد »مرزبندی.  کنندتجربه نمی  روانی،  ثبات  این  اصلی  بارداری و شکلکلید  ابتدای  از  روانی«  و  نگرهای شناختی  بر کمک گیری  مبتنی  ش 

 . دوستانه استنوع

های چندبعدی پیش از درمان در »سیستم خانواده های جامع و غربالگریاجتماعی این فرایند کاملاً وابسته به ارزیابی -با این حال، موفقیت روانی
  ت:فرد جایگزین« شامل خود فرد، همسر و فرزندان او اس

دوستانه در برابر اجبار مالی، توانایی جداسازی های نوعشامل غربالگری اختلالات خلقی و شخصیت، سنجش انگیزه :  ارزیابی فرد جایگزین .۱

 . های موفق قبلی استعاطفی و بررسی سوابق بارداری

از آنجا که همسر منبع اصلی حمایت روانی و عملی است، ارزیابی رضایت واقعی )عدم وجود اکراه پنهان(،    :ارزیابی همسر فرد جایگزین  .۲

های عفونی جهت پیشگیری از انتقال به جنین  های کامل بیماریسنجش کارکرد و ثبات زناشویی، سلامت روان، غربالگری مصرف مواد، و آزمایش
 . الزامی است

های خانوادگی و اضطراب جدایی، فرزندان بر اساس  برای پیشگیری از ابهام در مرزبندی  :ارزیابی و آموزش فرزندان فرد جایگزین .۳

توضیحات صادقانه و متناسب با سن )از استعاره  کاری، ارائه آموزش به والدین بر اصل عدم پنهان  .گیرندسطح رشد شناختی مورد ارزیابی قرار می 
  .»مامان شکمی« در کودکان خردسال تا توضیحات علمی در نوجوانان( و پرهیز از درگیری عاطفی کودک با جنین تأکید دارد

شود؛ بلکه  دهند که فقدان پیوند ژنتیکی یا بارداری لزوماً به اختلال در سازگاری روانی کودک یا خانواده منجر نمیدر نهایت، شواهد طولی نشان می 
  .نفعان در این فرایند استهای روشن روانی و حقوقی، ضامن سلامت روان تمامی ذیکیفیت روابط عاطفی، شفافیت متناسب با سن و مرزبندی 

 شناختی، سیستم خانواده، سازگاری روانی  ای، حامل بارداری، سلامت روان، ارزیابی روانرحم اجاره: واژگان کلیدی
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 ای بر زوج ناباروراثرات روانشناختی رحم اجاره

 

 دکتر بهاره حکیمی 

 استادیار روان پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، مازندران، ایران 

 
باروری در جوامع مختلف منبع مهمی از کسب موقعیت اجتماعی برای زنان ومردان است. و به عنوان یک شاخص اجتماعی و فرهنگی در بسیاری  

نواده از جوامع عملی فراتر از یک مسئله زیستی، به عنوان نمادی از توانمندی وصلاحیت اجتماعی عمل می کند، بنابراین ناباروری سبب می شود خا
 از مهم ترین کارکردهای خود را از دست داده و سبب بروز نارضایتی در ان سیستم شود.   یکی

ق  بر اساس امار سازمان جهانی بهداشت ناباروری به معنای عدم توانایی باروری طبیعی بعد از یک سال مقاربت مداوم و بدون پیشگیری است. طب
زوج با ناباروری مواجه است. بر اساس اخرین امار های موجود این رقم در ایران    ۱زوج    ۶از هر    ۲۰۲۳گزارشات سازمان بهداشت جهانی در سال  

 درصد است.   ۲۰تا  ۷.۵طیفی بین 

ن  یکی از موضوعات مورد مناقشه در این زمینه استفاده از خدمات و درمان های کمک باروری است . یکی از این روش ها استفاده از رحم جایگزی
شود که طی  جایگزین به فرایندی اطلاق می   گویند. مادری جایگزین یا رحمای( می یا مادری جایگزین است که در اصطلاح عامه به ان )رحم اجاره

شود پس از تولد ان را به زوج نابارور تحویل  ان یک زن بارور جنینی را برای یک زوج نابارور که قصد داشتن فرزند دارند را حمل کرده و متعهد می
 دهد. جایگزینی دو نوع کامل و ژنتیکی است.  

مادر جایگزین و جامعه در جهان و ایران وجور   های گوناگونی به موضوع رحم جایگزین و باروری از طریق ان در زوجین نابارور،نظرات و نگرش 
شناختی و پزشکی این روش بر روی مادر اند. همچنینی تاثیرات روان دارد. مطالعات فراوانی ابعاد حقوقی، فرهنگی و اجتماعی ان را بررسی کرده

 جایگزین به کرات بررسی شده اما اثرات این روش بر زوجین نابارور مغفول مانده است.  

حساس تعلق طبقاتی، مدت ازدواج، تعداد فرزند، تحصیلات،  اهای پیشین عواملی مانند: تجربه ناباروری، قومیت، شغل،  بر أساس نتایج پژوهش
 درامد، سرمایه فرهنگی و ... در نگرش زوجین به مسیله رحم جایگزین نقش دارد.  

در مطالعات موجود اکثرا در خصوص تاثیرات این روش بر زنان نابارور صحبت شده و همچنان اثرات ان بر روی مردان مغفول است از جمله این  
إحساس مادری مغشوش و ناقص، سلب نشدن استیگمای نازایی از زوجین و خصوصا زنان نابارور حتی پس از تولد    تاثیرات به: فقدان حس مادری و

حساس اضطراب ناشی از سو استفاده روانی و مالی از سوی مادر جایگزین، انوزاد، اختفای این امر از خانواده و دوستان و جامعه به درجات مختلف، 
مشکلات    ای متعدد در روند باروری، ترس از بروزهتجربه و حس کالایی شدن باروری، فشارهای اقتصادی بالای این امر، تجربه پروسچرها و عمل 

 .کنندرا ذکر می انی و روانی در فرزند و عدم پذیرش مادرجسم

ر هر  البته تمامی این تجربیات منفی نبوده و برخی از زوجین به إحساس مثبت از داشتن یک فرزند بعد از سال ها تجربه ناباروری، رضایت کافی د
  هدو طرف خصوصا در نوعی که هیچ ارتباطی پس از تولد وجود نداشته، رضایت از تجربه والدگری و افزایش روز افزون مقبولیت این روش در جامع

 . اندرا نیز عنوان کرده

تر های گستردهبنابراین با توجه به اهمیت این پدیده و شیوع روز افزون ان در جهان و ایران با توجه به افزایش شیوع ناباروری نیاز به پژوهش 
هایی با سطوح متفاوت اقتصادی، جوامع  خصوصا در حجم نمونه بالاتر، مدت زمان طولانی تر ناباروری و داشتن فرزند حاصل از این روش، خانواده 

  .دهدتجربه هر دو والد از این امر را توضیح می مختلف با فرهنگ متفاوت و خصوصا
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 ؟کندمی چه ذهن شوند،می خاموش هاشبکه  وقتیسمپوزیوم 

 دائمی اتصال عصر در تنها ذهنِ با مواجهه  و ارتباطی گسست
 

 در .  اندشده  تبدیل  حضور  احساس  و  اجتماعی  تعاملات  هیجان،  تنظیم  انسان،  روزمره  تجربه  از  بخشی  به  دیجیتال  ارتباطات  دائمی،  اتصال  عصر  در
 نوروبیولوژیک،  پیامدهای  با  چندبعدی  ایتجربه   بلکه  نیست،  فناورانه  محدودیت  یک  صرفاً  دیجیتال  ارتباطات  اجباری  گسست  یا  اختلال  بستری،  چنین

  چارچوبی   هنوز  اند،گرفته   قرار  مطالعه  مورد  گوناگون  هایحوزه  در  پدیده  این  مختلف  ابعاد  اگرچه .    شودمی   محسوب  اجتماعی  و  روانشناختی  شناختی،
 پدیده  این  کندمی  تلاش  رشتهایمیان  رویکردی  با  سمپوزیوم  این.  ندارد  وجود   ارتباطی  گسست  با  مواجهه  در  انسان  ذهن  واکنش  فهم  برای  یکپارچه

 . دهد قرار بررسی مورد اجتماعی پیامدهای و روانپویشی سازوکارهای شناختی، فرایندهای زیسته، تجربه تا مغزی مدارهای سطح از را

 آموزشی اهداف

 :   بود خواهند قادر شرکتکنندگان سمپوزیوم، این پایان در
 ت. دکنن تبیین را ارتباطی گسست و مداوم اتصال با مرتبط نوروبیولوژیک سازوکارهای

 . کنند تحلیل را خویشتن از  آگاهی و خود درونحسی، نقش و ارتباط  قطع با مواجهه در فرد زیسته جربه
   .کنند بررسی  را هیجان تنظیم هایشیوه  و ارتباطی گسست به  هیجانی و شناختی هایواکنش
  .کنند تبیین را اولیه هایاضطراب  و تنهایی ارتباط، فقدان  به ذهن روانپویشی هایواکنش

 . کنند تحلیل ایشبکه  جامعه و  روان سلامت  چارچوب در را ارتباطی گسست اجتماعی پیامدهای

 .   آورند دست  به  دیجیتال عصر در ارتباطی گسست روانی پیامدهای از یکپارچه فهمی سوشال،– سایکو– بایو  نگاهی با
 

 دیجیتال عصر در  ارتباطی گسست نوروبیولوژی: محروم مغز متصل، مغز

 اجتماعی  سلامت و  توانبخشی علوم دانشگاه علمی هییت عضو  روانپزشک، صدیقی، گیتا دکتر

 اصلی  محورهای

 مداوم  اتصال در دوپامین نقش و پاداش سیستم

 تنهایی  نوروساینس (Default Mode Network) مغز فرضپیش  شبکه

 ارتباطی  گسست از  ناشی  استرس

FOMO آن مغزی سازوکارهای و 

 

 حسی درون وبدتنظیمی مغز شفرض پی  شبکه در اختلال: دیجیتال ارتباط اجباری گسست در مضطرب خودِ

 اجتماعی  سلامت  و توانبخشی  علوم دانشگاه علمی هییت عضو  روانپزشک،  رادمان، نرگس دکتر

 اصلی  محورهای

 ارتباطی  گسست زیسته تجربه

 خودآگاهی  و (Interoception) درونحسی خود،

 خویشتن  تجربه   در مغز شفرض پی شبکه   نقش

 ارتباط قطع  شرایط در حسی درون بدتنظیمی

 فرد  ذهنی تجربه  و نوروبیولوژیک هاییافته میان پیوند

 

 دیجیتال  ارتباط قطع  به هیجانی و شناختی هایواکنش : نیستیم آنلاین وقتی

 اجتماعی  سلامت  و توانبخشی  علوم دانشگاه علمی  هییت عضو روانشناس، علیبیگی،  ندا دکتر: سخنران

 اصلی  محورهای

 ارتباط قطع با مواجهه در خودکار افکار
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 دائمی پذیریدسترس  با مرتبط باورهای و (FOMO) ماندن جا از ترس

 قطعیت عدم و پریشانی تحمل

 هیجان  تنظیم رفتاری– شناختی راهبردهای

 ارتباطی  گسست شرایط در روانشناختی پذیریانعطاف  و شناختی سازگاری
 

 هیجان  تنظیم  و تنهایی فقدان، از روانپویشی خوانشی: ارتباطی گسست  با مواجهه در ذهن

 اجتماعی  سلامت و  توانبخشی علوم دانشگاه التحصیل فارغ روانپزشک، محمدپور، فاطمه دکتر: سخنران

 اصلی  محورهای

 میدهد؟  دست از را چیزی چه ذهن یشود، م قطع ارتباط وقتی

 اولیه هایاضطراب شدن فعال و ارتباطی گسست

 آن دفاعی کارکردهای و هیجان کننده تنظیم عنوان به مداوم اتصال

 بودن  تنها ظرفیت  و خلأ سکوت، با مواجهه

 ارتباط  فقدان با مواجهه در هیجان تنظیم و خود بازسازی

 

 دیجیتال  گسست شرایط در روان سلامت و  اجتماعی پیامدهای: اجباری گسست تا ایشبکه  یجامعه از 

 اجتماعی  سلامت  و  توانبخشی علوم  شگاه دان علمی  هییت عضو روانپزشک، میهن، روناک دکتر:  سخنران

 اصلی  محورهای

 ارتباط الگوهای دگرگونی  و ایشبکه  جامعه

 اجتماعی هویت و  تعلق احساس اجتماعی، سرمایه

 روان  سلامت  و اجتماعی انزوای

 ارتباطی  گسست با مواجهه در اجتماعی آوریتاب

 دیجیتال  عصر در همبستگی و ارتباط حضور، مفهوم بازاندیشی
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 :ابهام محاصره در سمپوزیوم روان

 مزمن ثباتىبی  شرایط در  پزشکىروان نقش  هاىچالش 
 

 
 داریم؟  نیاز مداخلات  و ها تشخیص   در بازنگری به چرا: روان سلامت و اجتماعی   ناپایداری

 علوی  کاوه دکتر

 ایران   پزشکی علوم دانشگاه علمی هیأت و روانپزشک

 
 ثباتی بی   ای،منطقه  هایجنگ  ،۱۹  -کووید  گیریهمه  مانند  مزمن،  هایبحران   از  ایسابقه   بی  تلاقی  با  ایران  جامعه  اخیر،  هایسال  در:  مقدمه

  افسردگی   اختلال  نظیر  روانپزشکی،  مرسوم  هایتشخیص   آیا:  است  این  اساسی  بالینی  پرسش.  است  بوده  مواجه  اجتماعی  هایخشونت  و  اقتصادی
 پریشانی  تبیین  برای  هستند،  خاص  و  منفرد  رویدادهای  بر  مبتنی  که (PTSD) سانحه  از  پس  استرس  اختلال  و  مزمن  سوگ  اختلال  اساسی،

 دارند؟ کارایی چندوجهی و مزمن  هایاسترس  این از  ناشی  روانی

 است   مختلف  هایشدت  بلکه  نیست؛  مجزا  سندرم  یا  تروما  یک  مواجهیم، آن  با امروز  آنچه:  بالینی  استدلال  خاموش  تجمیع  با  متعدد  تروماهای  آثار
  درماندگی   روان   به   فرایند  این.  انجامندمی  ذخایر  هم،   کنار  اما  نباشند،   کافی،  PTSD مانند  رسمی،   تشخیص  یک  برای   تنهایی  به   است  ممکن  که

 عروقی-قلبی سیستم هورمونی،-عصبی مدارهای و نیست محدود نام به فراگیر پدیدهای به و دهندمی کاهش را فرد اجتماعی-روانی شده آموخته
 Prolonged) جمعی  جمعی،سوگ  خشم  و  مدت  طولانی  فشار  از  ناشی  استرس  اختلال  مانند  نوظهوری  مفاهیم.  کندمی  درگیر  نیز  را  بدن  ایمنی  و

Duress Stress Disorder ؛ PDSD) کنند توصیف بهتر را  وضعیت این است ممکن . 

  تغییرات   شود،می  مشخص  ساختاریافته اجتماعی  خشونت  و  بیکاری  فقر،  سرکوب، تبعیض،  با  که  ایجامعه  در:  تشخیصی  و  روششناختی  هایچالش
  افزایش   مواد،   مصرف   الگوی  تغییر  ، (نوجوانان  و   کودکان  در  ویژه  به )  اجتماعی  پذیریانطباق   کاهش:  دهدمی  رخ  گستردهای  رفتاری  و  هنجاری
 دیده  یا  پریشانی،  فرهنگی  مفاهیم  DSM-5-TRمانند  رسمی،  هایبندیطبقه  در  هاپدیده  این.  خودکشی  هایخوشه   بروز  و  خانگی   خشونت

 (diagnostic validity) تشخیصی  روایی   امر،   این. اندرفته   حاشیه  به (Cultural Concepts of Distress) قالب  در  یا  و   شوند نمی

 . سازدمی مبهم را (diagnostic threshold) تشخیص  آستانه و بردمی  سؤال  زیر ایران اجتماعی-فرهنگی بستر در را اختلالات از بسیاری

 یکپارچه  هایمدل  سمت  به  که  است  ضروری  شرایطی،  چنین  در  صرف  فردمحور  مداخلات  ناکارآمدی   به  توجه  با:  پیشنهاد  و  گیری  نتیجه

(integrated)   نظام   در  بازنگری.  دارند  تأکید  معنا  بازسازی  و  جمعی  تابآوری  اجتماعی،  سرمایه  تقویت  بر  که  کنیم  حرکت  محوری   اجتماع  و 
  روانپزشکی   در  اخلاقی  و  بالینی  ضرورت  یک  بلکه  آکادمیک،  انتخاب  یک  نه  ایران،  فرهنگی  بافت  با  متناسب  مداخلاتی  هایبسته  طراحی  و  تشخیصی

 . است امروز
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 : مزمن ثباتیبی  بستر در روانپزشکی اخلاقی  و بالینی هایچالش 

 درمانگر  فرسودگی تا  منابع  کمبود از

 

   نسب  مهرگان حدیث دکتر

 درمانگر  روان و روانپزشک

 

 گرفته   علمی  شواهد  اساس  بر  صرفاً  دیگر  بالینی  تصمیم  که  دهدمی  قرار  موقعیتی  در  را  روانپزشک  اقتصادی،  و  انسانی  مدت  طولانی  هایبحران 
  داروهای  به  دسترسی  نوسان  یا  قطع.  گیردمی  شکل  بیمار  مالی  هایمحدودیت  و  درمانی  نظام  ناپایداری  دارو،  کمبود  سایه  در  بلکه  شود،نمی

 درمانی   گیریتصمیم  شرایطی  چنین  در  که   است  روزمرهای  واقعیت  از  بخشی  درمان،  پیوستگی   رفتن  دست  از   و  بیماران،   مالی  ناتوانی  روانپزشکی،
 . کندمی  بدل  مداوم چالش یک به را

  است   موظف  حال  همان  در  و  کندمی   زندگی  اقتصادی  فشار  و  خانواده،  دغدغه  ناامنی،  با  همزمان  او .  نیست  واقعیت   این  از  بیرون   نیز   خود  درمانگر
  است؛   مواجه   آن  با  نیز  بیمار  که  تهدیدهایی  همان  مستقیم  تجربه  یعنی  میشود،   مشترک  آسیب  ساززمینه  همزمانی  این.  کند  حفظ  را  مراقبت  کیفیت

  و   اخلاقی   آسیب   فرسایش،  این  ادامه  در.  ندارد  را   آن  ارائه   امکان   اما  است  درست  مراقبتی   چه  میداند   درمانگر  وقتی  گیردمی   شکل  نیز   اخلاقی   رنج
 . شودمی کمرنگ هایحرف  نقش و  شخصی تجربه میان مرز و کنندمی  بروز  نیز  شغلی فرسودگی

 . است ایستاده طوفان همین دل  در نیز  درمانگر خود که شرایطی در پردازد؛می هایحرف  و  اخلاقی بالینی، منظر از هاچالش این به  سخنرانی  این

 
 

 : بحران در  روان سلامت نظام آوریتاب 

 المللیبین  هایتجربه از  هاییدرس

 

   محبی  فاطمه دکتر

 ایران   پزشکی علوم دانشگاه علمی هیأت و وانپزشکر

 

  خدمات   ارائه  نظام  خود  بلکه  دهند؛نمی   افزایش  را   روانپزشکی  اختلالات  بار  تنها  مزمن،  ثباتیبی  و  اقتصادی  فروپاشی  انسانی،  هایبحران   جنگ،
  که   است  این  بلکه  کنیم،  مراقبت  بیماران  از  چگونه   که  نیست  این  تنها  اصلی  پرسش  شرایطی،  چنین  در.  کنندمی  مواجه  چالش  با  نیز  را   روان  سلامت

 شوند؟می  فروپاشی دچار کمتر هاسیستم برخی  چرا و  بماند آورتاب  بحران در روان سلامت  نظام یک شوندمی  باعث عواملی چه

  روان  سلامت  نظام آوریتاب  که دهدمی  نشان  اندبوده  رو روبه اقتصادی بحرانهای یا اجباری مهاجرت اشغال،  جنگ، با سالها که کشورهایی تجربه 
 خدمات  از  استفاده  مداخلات،  سازیساده  بیماران،  بندیاولویت  خدمات، ارائه  در  انعطاف درمان،  پیوستگی  حفظ.  نیست  وابسته  منابع  میزان  به  صرفاً

 آورتاب  هاینظام  هایویژگی  مهمترین  از  تیمی،  گیریتصمیم  و  درمانگران   روان  سلامت  از   حمایت  محور،  جامعه   هایمراقبت   تقویت   دور،   راه  از
 . اندبوده

  شرایط   در  اندکرده  کمک  سلامت   هاینظام  و  روانپزشکان   به   که  پردازدمی   راهبردهایی  بررسی  به  المللی،بین  هایتجربه   مرور  با  سخنرانی  این
 .نمایند پیشگیری خدمات گسست و  انسانی نیروی  فرسایش از و کنند حفظ را مراقبت کیفیت مزمن، ثباتیبی 

 مدت  طولانی  هایبحران   با  که  است  کشورهایی  در  روان  سلامت  هاینظام  با  آنها  انطباق  امکان  بررسی  و  انتقال  قابل  هایدرس   استخراج  هدف،
 . هستند رو روبه
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 جامعه از مراقبت خود، از مراقبت

 روانپزشک مسجدی ندا دکتر

 
 : کرد خلاصه  سطح سه  در میتوان را مداخلات. است فرسودگی از  پیشگیری و درمانگر عملکرد  حفظ اصلی  هدف بحران،  و جنگ  شرایط در

 فردی سطح .۱

 ثانویه  تروما و همدلی خستگی فرسودگی، علائم پایش

 doom scrolling  و اخبار با غیرضروری مواجهه کردن محدود

 حرفهای مراقبت از  بخشی بهعنوان استراحت و  تغذیه خواب، حفظ

 هیجانات پردازش برای همکاران حمایت و سوپرویژن  از استفاده

 تیمی  سطح .۲

 Debriefing  کوتاه جلسات برگزاری

 قضاوت  بدون احساسات بیان برای امن فضایی ایجاد

 تیمی تصمیمگیری و پرریسک بیماران متعادل تقسیم

 همدلی خستگی و گناه  احساس اضطراب، تجربه نرمالسازی

 سیستمی سطح .۳

 بحران  در خدمات ارائه  برای مشخص پروتکلهای تدوین

 ها زیرساخت  اختلال زمان در بیماران با ارتباط جایگزین هایراه پیشبینی

 هامسئولیت توزیع و هانقش   شفاف تعریف

 فرسودگی  از پیشگیری و درمانگران روان سلامت  به  سازمانی  توجه

  سلامت   نظام  عملکرد  تداوم  و  مراقبت  کیفیت  حفظ   شرط  پیش  بلکه   نیست؛  رفاهی  موضوع  یک  روانپزشکان،   روان  سلامت   از   حمایت:  بندیجمع
 .است  بحران  شرایط در روان
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 : دیجیتال در زمانه ناپایدار لامتبهداشت روان، روانپزشکی و سسمپوزیوم 

 های نوظهورقی فناوریهدایت علمی و اخلا
 

 منطق و هدف 
هوش مصنوعی، واقعیت    مت دیجیتال تا ابزارهای مبتنی برلاهای سهای خودیاری و پلتفرمهای نوظهور در حوزه سالمت روان، از اپلیکیشنفناوری

های روان، پرسش   لامتجامعه به خدمات س  اند. این روند، در کنار افزایش نیازتوجه در حال گسترش  مجازی و خدمات آنالین، با سرعتی قابل
هایی دارند؟ چه مرزهایی  ها چه ظرفیتقرار داده است: این فناوری  های علمیت، دانشگاه و انجمنلامتازهای را پیش روی روانپزشکی، نظام س 

ای شدن حریم خصوصی و استفاده غیرحرفه سازی رنج روانی، مخدوش تشخیصی زودهنگام، ساده  توان از ادعاهای درمانی یانباید رد شود؟ چگونه می 
 روان جلوگیری کرد؟لامت های ساز داده

گیری مرجعیت به شکل   تواندهای علمی میدستانه انجمن دهد که ورود زودهنگام و پیشو فناوری نشان می  لامتهای نوظهور در س تجربه حوزه
  دهد ابزارها و خدمات نوظهور بدون گفت می کند و نه اجازهطور کامل طرد می ای کمک کند؛ مرجعیتی که نه فناوری را بهقی و حرفهلاعلمی، اخ

 ای رشد کنند.قی و بدون مرزبندی حرفه لا وگوی تخصصی، بدون چارچوب اخ
و رگوالتوری است که    ی، اجتماعیلاقای علمی، اخدیجیتال در روانپزشکی صرفا یک موضوع فناورانه نیست، بلکه مسئله  لامت از این منظر، س

 پزشکی است.  هایوگوی جدی میان روانپزشکان، سیاستگذاران، دانشگاهیان و متخصصان فناوری نیازمند گفت
تواند نسبت خود  چگونه می  وگویی انجمنی برای بررسی این مسئله که روانپزشکی ایران  شود: آغاز گفتاین نشست با چنین رویکردی پیشنهاد می

ابزارهای نوظهور و ادعاهای درمانی یا تشخیصی روشن   ،مداخلات آنلاینروان،    لامتهای حساس سدیجیتال، هوش مصنوعی، داده   لامترا با س 
 های نوظهور در بهداشت روان و روانپزشکی است. فناوری ایقی و حرفه لاکند. هدف، حرکت به سمت هدایت علمی، اخ

 
 ای است؟ چرا فناوریهای نوظهور در بهداشت روان نیازمند مرزبندی اخالقی و حرفه 

 دکتر مرتضی ناصربخت  
 پزشکی ایران  دانشیار پزشکی اجتماعی، مرکز تحقیقات بهداشت روان، پژوهشکده پیشگیری از آسیبهای اجتماعی، دانشگاه علوم

 
 جایگاه سالمت روان جامعهنگر در مواجهه با بحرانها، فناوریهای نوظهور و نیازهای جدید جامعه

 دکتر جعفر بوالهری 
 استاد روانپزشکی، دانشکده علوم رفتاری و سالمت روان، دانشگاه علوم پزشکی ایران 

 
ظرفیت ابزارهای دیجیتال برای   خواهی،  روان؛ با تمرکز بر موانع کمک  لامتدیجیتال و حمایت زودهنگام از کادر درمان و متخصصان س  لامتس

 حمایت زودهنگام و مرزبندی میان خودیاری و درمان تخصصی.
 دکتر شبنم اسدی 

 ایران   استادیار روانپزشکی، گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، مرکز آموزشی درمانی روانپزشکی ایران، دانشگاه علوم پزشکی
 

 ها ها و احتیاطفرصت محور از فناوری، واقعیت مجازی و ابزارهای دیجیتال در حوزه تروما؛ المللی در استفاده پژوهشهای بینتجربه 
 دکتر آرش جوانبخت  

 دیترویت، آمریکا بپژوه، مدیر کلینیک تحقیقات استرس، تروما و اضطراب، دانشکده پزشکی دانشگاه ایالتی وین،  روانپزشک و عص
 

 دانشگاهی های سالمت دیجیتال به مطالعات قابل دفاعقی، دادهای و اجرایی برای تبدیل ایده خلاالزامات پژوهشی، ا
 زادهدکتر سیدمحمد ایوب

 دکتری انفورماتیک پزشکی، استادیار گروه آموزش پزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران 
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 داده و مرزبندی علمیلاق حد تا ضرورت نظارت انسانی، اخ  از  روان؛ از ادعاهای بیش لامتها و خطرات هوش مصنوعی در سفرصت
 دکتر زینب برزگر  

های نوین پزشکی، دانشگاه هوش مصنوعی، استادیار و مدیر گروه هوش مصنوعی در علوم پزشکی، دانشکده فناوری-دکتری مهندسی کامپیوتر
 علوم پزشکی ایران 

 بندی:محورهای جمع
 شود؟  ادعا نباید  روان بهداشت  و روانپزشکی دیجیتال لامتس در چیزهایی چه ●
 یار بالینی کجاست؟ تشخیص و تصمیم غربالگری، آموزش، حمایت، درمان، مرز ●
 تواند ایفا کند؟چه نقشی می  آنالین خدمات و مجازی واقعیت مصنوعی، هوش ها،اپلیکیشن با مواجهه در  ایران  روانپزشکان علمی انجمن ●
 دارد؟  وجود روانپزشکی در دیجیتال لامتس درباره دارادامه  نشست یا راهنما کارگروه، به نیاز آیا ●
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 نقش هنر در کاستن از ابتلائات روانی و درمان آنها در زمانه ناپایدار  سمپوزیوم

 هسته پایدار ما در زمانه ناپایدار 
  روانپزشک، دکتر فرزام پروا

 
 هنر و امرناگفتنی در روانپزشکی معاصر

 روانپزشک ، دکتر امیر حسین جلالی

 
 شوالیه تاریکی و ناپایداری

 پزشک ، دکتر شهرام خرازیها

 
 تصویری از زمانه؟ خشونت درسینمای ایران؛

 روانپزشک  ،دکتر رضا رضایی

 
 نقش روانشناختی جنگ و انقلاب در آثار نقاشی 

 روانپزشک  ،دکتر عادله عسکری
 .پایداری و ناپایداری در هنر و روانپزشکی

 
 تاثیر زمانه ناپایداربر رابطه روانپزشکی و هنر

  روانپزشک، دکتر فربد فدایی

 دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی عضو هیأت علمی بازنشسته 

 
کند.زمانه ناپایدار راهیست از روانپزشکی فرد به روانپزشکی جامعه. در این میان هنر واسطه  زمانه ناپایدار اهمیت روانپزشکی اجتماعی را آشکار تر می 

توانند نشان دهند چگونه یک جامعه رنج خودرا حس می کند، بازنمایی می کند و به خاطر  ای مهم بین فرد،جامعه و روانپزشکی است. آثار هنری می 
عنا و  میسپارد.در زمانه ناپایدار هنر و روانپزشکی هردو شیوه های متفاوتی برای فهم یک واقعیت مشترک است: تجربه انسان در جهانی که امنیت،م

 پیش بینی پذیری آن کاهش یافته است.
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 محور با رویکرد معطوف به تروماپزشکی جامعه روانسمپوزیوم 

 دکتر حمید رحمانیان 

 محورویژه در بستر خدمات جامعهرویکردهای متمرکز بر تروما در خدمات سلامت روان، به 

 دکتر محمد اربابی 

 تروما  با مرتبط عملکردی نورولوژیک اختلالات تظاهرات جسمانی و

 دکتر شریف اللیثی 

 نگر در خدمات جامعه (PTSD) شناختی و مدیریت اختلالات مرتبط با تروما و اختلال استرس پس از سانحهرزیابی روان ا
 
 

 

 دهیم؟سمپوزیوم چگونه هنوز ادامه می

 رسانه، همدلی، امید و سلامت روان در زمانه ناپایدار 
 

 رسانه: از تخریب به ترمیم

 درمانگر تروماروانپزشک و روان -دکتر عاطفه کمالو

 

 در جستجوی واقعیت مشترک  
 دکتر مینو هاشمی، روانپزشک  

  
 رسانه و امید  

 دکترای علوم ارتباطات و عضو هیات علمی دانشگاه علامه طباطبایی   دکتر سبحان یحیایی،

 

 فرسودگی همدلی  
 دکتر سید محسن ضمیر، روانپزشک و عضو هیات علمی دانشگاه  
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 وقتی بدن هنوز در خطر است:  سمپوزیوم 

 از ترومای جنسی تا بازسازی صمیمیت 

 
 دکتر آزاده مظاهری میبدی 

 عنوان سخنرانی: 
 پزشکی ترومای جنسی در زمانه ناپایدار: از خشونت و ناامنی تا پیامدهای روان

 

 دکتر شیوا ایلیائی
 عنوان سخنرانی: 

 آورد: گسستگی، شرم و اختلالات سایکوسکشوال پس از تروما وقتی بدن خطر را به یاد می
 

 دکتر امین امیری 
 عنوان سخنرانی: 

 محور بدون بازترومازاییاولین افشا، اولین فرصت: ارزیابی تروما
 

 سخنران چهارم: 
 دکتر فرزانه ردایی
 عنوان سخنرانی: 

 گیری بدن و لذتای ترومای جنسی و بازپساز بقا تا صمیمیت: درمان مرحله
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 سخنرانی چکیده مقالات  
 

 

 مقطعی مطالعه یک: دارو تجویز الگوی و متآمفتامین مصرف اختلال به نسبت ایرانی روانپزشکان نگرش

 

  *3 شریفی  سادات سحر، 3 شیرازی الهام، 3 علوی کاوه، 2 رفیعیان مریم، 1 تریا شیوا

 
  از   مواد   مصرف   الگوی تغییر  از   ناشی  که   روندی  شده؛ بدل ایران  در  عمومی  سلامت   عمده  هایدغدغه   از   یکی  به   متامفتامین  مصرف   اختلال:  زمینه
  این   در   ایرانی  نپزشکان   روا   درمانی  رویکردهای  درباره  موجود  دادههای  اختلال،   این  شیوع   افزایش   وجود  با.  است  متامفتامین  بهسوی  افیونی   مواد

 . بود اختلال این مدیریت به  نسبت نپزشکان  روا نگرش و دارو تجویز شیوههای بررسی مطالعه، این از هدف . است  اندک زمینه

 
  اجتماعی،   هایشبکه   از   استفاده  با  و   دسترس   در   هگیری  نمون  طریق   از   ایرانی   نپزشک   روا   ۱۵۰  روی  بر   ۲۰۲4  سال  در  مقطعی   مطالعه:  هاروش
  روانپریشی (  اختلال  این  با  همراه  موارد  نمایانگر  بالینی  سناریوی  چهار  شامل  که  کردند  تکمیل  را  ساختاریافته  پرسشنامهای  شرکتکنندگان.  شد  انجام
  علمی   هیئت  عضو  چهار  از  متشکل  هیئتی  توسط  سناریوها  این.  بود)  عودکننده   روانپریشی  و  مصرف،  ولع  حاد،  مسمومیت  متامفتامین،  از  ناشی

  محتوایی  ارتباط  و  وضوح  نظر  از  متخصص  پنج  از  متشکل  ایجداگانه   هیئت   توسط   سپس  و  طراحی DSM-5 معیارهای  مبنای  بر  روانپزشکی،

 .شد  اصلاح و بازبینی

(   بودند آتیپیک ضدروانپریشی داروهای عمدتاً که  کردند تجویز دارو کنندگان شرکت  از%   ۸۸ متامفتامین، از ناشی  روانپریشی با مواجهه در: هایافته
%).   ۲۰(  بود خلق هایتکننده  تثبی  و%)   ۲۸(  هاآرامبخش شامل بیشتر  که کردند  تجویز کمکی  داروهای%  ۵۰ پرخاشگری،  مدیریت در %).  ۵۵.۳

 داروها   پرکاربردترین%)    ۲۷.۹(    گاباپنتین /پرهگابالین  و%)    ۵۰(    بوپروپیون  که  رفت  بهکار  موارد%    ۶۶.۷  در  دارودرمانی  مصرف،  ولع  مدیریت  در
%   ۸۰  عودکننده،  روانپریشی  در%).    ۲۸(    بودند  بنزودیازپینها  عمدتاً  که  کردند  تجویز  دارو  شرکتکنندگان  از  نیمی  حاد،  مسمومیت  مورد  در.  بودند

  حسب  بر  تجویز  الگوهای.  کردند  تجویز طولانیاثر  ضدروانپریشی  داروهای % ۳۵.۳  که   حالی  در  کردند،   توصیه  را   دارودرمانی   و   رواندرمانی   ترکیب
 به  بیشتری  گرایش  هیئتعلمی  اعضای  و  مسنتر  نپزشکان  روا  نمونه،  برای.  داد  نشان  معناداری  تفاوت  بالینی  فعالیت  محل  و  دانشگاهی  وابستگی  سن،

  عضو  و زن، نتر، مس روانپزشکان حال،  این با بود؛ غیرمعنادار عمدتاً و محدود جنسیتی  تفاوتهای که حالی در. داشتند بلندمدت و ترکیبی درمانهای

 . برگزیدند را  جامعتری رویکردهای غالباً هیئتعلمی

 معناداری  بهطور  که  است   ایرانی   نپزشکان   روا  میان  در  متامفتامین  مصرف  اختلال  مدیریت  در  قابلتوجه  تنوع  نشاندهنده  مطالعه  این:  نتیجهگیری
  برای (   بوپروپیون  و)  نپریشی  روا  برای(  آتیپیک  نپریشی  ضدروا  داروهای  تجویز  هرچند.  است  بالینی  فعالیت  محل  و  دانشگاهی  وابستگی  سن،  از  متأثر
  دانش   میان  شکاف  از  حاکی  بوپرنورفین،  و  میرتازاپین  نظیر  داروهایی  از  اندک  استفادهی  دارد،  همخوانی  موجود  علمی  شواهد  با  حدی  تا)  مصرف  ولع

 میان  ناهمخوانیهای  رفع   برای  هدفمند  آموزشی   مداخلات  طراحی  منطقهای،  درمانی  راهنماهای  تدوین   ضرورت  بر  یافتهها.  است  بالینی  عملکرد  و

 . دارند تأکید درمانی راهبردهای هسازی بهین بهمنظور تکمیلی پژوهشهای  انجام و عملکرد،  و شواهد
 مواد  با مرتبط  اختلالات روانپزشکان؛  دارو؛  تجویز عملکرد؛ نگرشها؛  سلامت؛ دانش آمفتامین؛ با  مرتبط اختلالات:  کلیدواژهها
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Iranian Psychiatrists’ Attitudes toward Methamphetamine Use Disorder 

and Prescribing Patterns: A Cross-Sectional Survey 

 

Shiva Soraya1, Maryam Rafieian2, Kaveh Alavi3, Elham Shirazi4 and Sahar SadatSharifi2* 
 

1.Research Center for Addiction and Risky Behaviors, Psychosocial Health Research Institute, Department 

of Psychiatry, School of Medicine, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran 2.MD, Resident of 

Psychiatry, Department of psychiatry, School of medicine, Iran university of medical sciences, Tehran, Iran 

3.Mental Health Research Center Psychosocial Health Research Institute, Department of Psychiatry, School 

of Medicine, Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran  
 

Background: Methamphetamine Use Disorder (MUD) has emerged as a major public health 

concern in Iran, driven by a shift in substance use patterns from opioids to methamphetamine. 

Despite its rising prevalence, there is scarce data on Iranian psychiatrists’ therapeutic approaches.  

 

Methods: This cross-sectional study was conducted in 2024 among 150 Iranian psychiatrists, 

recruited via convenience sampling through social media platforms. The participants completed a 

structured questionnaire featuring four clinical scenarios representing MUD cases 

(methamphetamine-induced psychosis, intoxication, craving, and recurrent psychosis). Scenarios 

were developed by a panel of four psychiatrist faculty members, based on DSM-5 criteria, and 

refined by a separate panel of five experts for clarity and relevance.  

 

Results: For methamphetamine-induced psychosis, 88% prescribed medications, primarily 

atypical antipsychotics (55.3%). For aggression, 50% prescribed adjunctive medications, 

predominantly sedatives (28%) and mood stabilizers (20%). Craving management involved 

pharmacotherapy in 66.7% of the cases, with bupropion (50%) and pregabalin/gabapentin (27.9%) 

most frequently prescribed. Half prescribed medication for intoxication, primarily benzodiazepines 

(28%). For recurrent psychosis, 80% recommended combining psychotherapy with 

pharmacotherapy, while 35.3% prescribed long-acting antipsychotics. Prescribing patterns varied 

significantly by age, academic affiliation, and practice location. Seniors and faculty favored long-

term/combined therapies, with modest, mostly non-significant gender differences; senior, female 

and faculty psychiatrists often favored more comprehensive approaches.  

 

Conclusion: The study identifies substantial variability in MUD management among Iranian 

psychiatrists, influenced significantly by age, academic affiliation, and practice location. While 

prescription of atypical antipsychotics (for psychosis) and bupropion (for craving) align with partial 

evidence, underutilization of medications like mirtazapine and buprenorphine highlights 

knowledge-practice gaps. Findings emphasize the need for regional treatment guidelines, targeted 

educational interventions addressing evidence-practice discrepancies, and further research to 

optimize therapeutic strategies.  

 

Keywords: Amphetamine-related disorders; Health knowledge; Attitudes; Practice; Drug 

prescriptions; Psychiatrists; Substance-related disorders  
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 روزه در کودکان و نوجوانان ایرانی: یک مطالعه مقطعی 12علائم افسردگی، اضطراب و استرس پس از جنگ 

 
 ²مشایخی  زهرا ،¹کتایون رازجویان

 پزشکی کودک و نوجوان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران دانشیار روان ¹

 ان پزشکی کودک و نوجوان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایراستادیار روان ²

 

 مقدمه و هدف

امنیت،   کننده، اختلال در احساسها در برابر پیامدهای روانی جنگ هستند. مواجهه با تهدید، اخبار نگران پذیرترین گروهکودکان و نوجوانان از آسیب 
های  تواند با افزایش علائم افسردگی، اضطراب و استرس همراه باشد. با وجود اهمیت این موضوع، دادهو نگرانی درباره سلامت اعضای خانواده می

های بالینی، محدود است. این مطالعه با هدف  ویژه در جمعیتپزشکی جنگ اخیر در کودکان و نوجوانان ایرانی، به مند درباره پیامدهای رواننظام
و ارزیابی ارتباط   روزه،  ۱۲پزشکی پس از جنگ  کننده خدمات روانبررسی علائم افسردگی، اضطراب و استرس در کودکان و نوجوانان ایرانی دریافت

 .شناختی، بالینی و خانوادگی انجام شداین علائم با عوامل جمعیت 

 روش 

کردند. پزشکی دریافت می روزه، خدمات روان   ۱۲ساله بود که پس از جنگ    ۱۸تا    ۷کودک و نوجوان    ۲۱۹این پژوهش یک مطالعه مقطعی بر روی  
 Depression Anxiety Stress Scales-Youth (DASS-Y)علائم افسردگی، اضطراب و استرس با استفاده از نسخه فارسی  

های بالینی، متغیرهای خانوادگی و عوامل مرتبط با تجربه استرس ناشی از جنگ نیز گردآوری شدند.  شناختی، ویژگی ارزیابی شد. اطلاعات جمعیت 
ها، برای  صورت فراوانی و درصد گزارش شدند. با توجه به توزیع غیرنرمال دادهو متغیرهای کیفی به  median (IQR)صورت  متغیرهای کمی به

، و برای Kruskal–Wallis test، برای مقایسه بین بیش از دو گروه از  Mann–Whitney U testمقایسه پیامدها بین دو گروه از  
 .استفاده شد Spearman’s correlation testبررسی ارتباط متغیرهای کمی با پیامدها از 

 هایافته 

و   (14) 10، (14) 8ترتیب نمرات افسردگی، اضطراب و استرس به  .Median (IQR) دکودک و نوجوان وارد مطالعه شدن ۲۱۹در مجموع، 
   p=0.02و   p=0.008ترتیب با مقادیر  تر، نمرات افسردگی و اضطراب بالاتری داشتند؛ به سنبود. نوجوانان در مقایسه با کودکان کم (14) 18

کنندگانی مشاهده شد که نمره افسردگی همچنین بر اساس منبع اصلی استرس تفاوت معناداری داشت و بالاترین نمرات افسردگی در شرکت،
 .   .(p=0.01)عنوان عامل اصلی استرس گزارش کرده بودند؛ های مرتبط با خانواده را به نگرانی 

ارتباط معناداری  جنسیت، محل سکونت، تشخیص روان  افسردگی، اضطراب یا استرس  با نمرات  پزشکی، وضعیت مصرف دارو و سابقه بستری 
های سرپرست خانوار، تحصیلات مادر با نمرات افسردگی و اضطراب، و تحصیلات پدر با نمره استرس ارتباط معنادار  نداشتند. در بررسی ویژگی 

 .یک از پیامدهای مورد بررسی ارتباط معناداری نشان ندادندداشت. تعداد اعضای خانواده و سن سرپرست خانوار با هیچ

 گیرینتیجه

ویژه از نظر علائم افسردگی و  پزشکی ممکن است پس از جنگ، به کننده خدمات رواندهد که نوجوانان دریافتهای این مطالعه نشان می یافته
های آموزشی والدین،  های مرتبط با خانواده و برخی ویژگی تر داشته باشند. همچنین نگرانی سنپذیری بیشتری نسبت به کودکان کماضطراب، آسیب 

پزشکی یا وضعیت مصرف دارو، با شدت علائم هیجانی پس از جنگ ارتباط داشتند.  بیش از متغیرهایی مانند جنسیت، محل سکونت، تشخیص روان 
ویژه کند؛ به محور و متناسب با زمینه فرهنگی تأکید می این نتایج بر ضرورت طراحی مداخلات سلامت روان پس از جنگ با رویکرد رشدی، خانواده

 .اندپزشکی بوده تر نیز تحت مراقبت روان ی نوجوانان و کودکانی که پیشبرا

 ها کلیدواژه

 جنگ؛ کودکان؛ نوجوانان؛ افسردگی؛ اضطراب؛ استرس؛ ایران 
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Depression, Anxiety, and Stress Symptoms Following the 12-Day War in Iranian Children 

and Adolescents: A Cross-Sectional Study 

 
Katayoon Razjouyan¹, Zahra Mashayekhi² 

¹ Associate Professor of Child and Adolescent Psychiatry, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, Iran 

² Assistant Professor of Child and Adolescent Psychiatry, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, Iran 

 

Background and Objective 

Children and adolescents are among the most vulnerable groups to the mental health consequences 

of war. Exposure to threat, distressing news, disruption of perceived safety, and concerns about 

family members may contribute to increased symptoms of depression, anxiety, and stress. Despite 

the clinical importance of this issue, systematic data on the psychiatric impact of the recent war on 

Iranian children and adolescents, particularly in clinical populations, remain limited. This study 

aimed to assess symptoms of depression, anxiety, and stress among Iranian children and 

adolescents receiving psychiatric care following the 12-day war, and to examine their associations 

with demographic, clinical, and family-related factors. 

Methods 

This cross-sectional study included 219 children and adolescents aged 7–18 years who were 

receiving psychiatric care after the 12-day war. Symptoms of depression, anxiety, and stress were 

assessed using the Persian version of the Depression Anxiety Stress Scales-Youth (DASS-Y). 

Demographic information, clinical characteristics, family-related variables, and war-related stress 

factors were also collected. Continuous variables were reported as median (IQR), and categorical 

variables as frequencies and percentages. Given the non-normal distribution of the data, between-

group comparisons were performed using the Mann–Whitney U test for two-group comparisons 

and the Kruskal–Wallis test for comparisons across more than two groups. Associations between 

continuous variables and outcomes were examined using Spearman’s correlation test. 

Results 

A total of 219 children and adolescents were included in the study. The median (IQR) scores for 

depression, anxiety, and stress were 8 (14), 10 (14), and 18 (14), respectively. Adolescents had 

significantly higher depression and anxiety scores than younger children, with p=0.008 and p=0.02, 

respectively. Depression scores also differed significantly according to the main source of stress, 

with the highest scores observed among participants who reported family-related concerns as their 

primary stressor (p=0.01). Sex, place of residence, psychiatric diagnosis, medication status, and 

history of hospitalization were not significantly associated with depression, anxiety, or stress 

scores. Among household characteristics, maternal education was significantly associated with 

depression and anxiety scores, while paternal education was significantly associated with stress 

scores. Family size and the age of the head of household were not significantly associated with any 

of the assessed outcomes. 

Conclusion 

The findings suggest that adolescents receiving psychiatric care may be particularly vulnerable to 

depressive and anxiety symptoms following war. Family-related concerns and certain parental 

educational characteristics appeared to be more closely associated with the severity of post-war 

emotional symptoms than sex, place of residence, psychiatric diagnosis, or medication status. 

These results highlight the need for developmentally informed, family-centered, and culturally 

sensitive mental health interventions after war, especially for children and adolescents who were 

already under psychiatric care. 
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 یمبتلا به اختلال وسواس جبر مارانیب  میبر علا ولی دیاثرکاناب  یابیارز
 

 بهاره رضائی، مهناز مجیدی، نازلی زاهدی 

 

مشکلات زیادی را برای افراد درگیر این اختلال  ،  و اجبارهای مکرر ها  وسواسروانی به صورت  _اختلال وسواسی جبری، اختلالی عصبی:  زمینه

کند. کانابیدیول با اثرات محافظت کنندگی و آنتی اکسیدانی، امروزه جهت درمان در برخی از اختلالات عصبی و روانی مورد توجه قرار  می  ایجاد
 باشد. می  گرفته است که از جمله آنها علایم ناشی از اختلال وسواسی جبری

 جبری در ایران، شهر قزوین انجام گردید.-اختلال وسواسیبیماران علایم کانابیدیول بر  رتاثی ارزیابیهدف این مطالعه با  هدف:

 گرمی لیم  ۲۵گروه روزانه    کیشدند.    میبه دو گروه تقس  یبه طور تصادف  ماریب  ۳۰شده،  کنترل  یتصادف  ینیبال  ییمطالعه کارآزما  نیدر اها:  روش

چهارم و هشتم، از های بدو مطالعه و در هفته کرد. در   افتیدارونما به شکل قطره در گرمیلیم ۲۵ گریکه گروه د یکرد، در حال افتیدر CBDقطره  
  SPSSافزار  با استفاده از نرم   هالیو تحل  هیشود. تمام تجز  یبررس  یماریدر روند ب  راتییکنند تا تغ  لیبراون را تکم-لیی  اسیمق  اخواسته شد ت  مارانیب

 انجام شد.  ۲۰نسخه 

دو گروه    نیمعنادار ب  یرابطه   یدهندهسال بود که نشان   4۰.۶و    ۳۲.۵۳  ب یو دارونما به ترت  ولیدیکاناب  یهادر گروه  مارانیب  یسن  نیانگیم  ها:یافته 

نشان    RM-ANOVAنشان نداد. آزمون    یداری دو گروه تفاوت معن  نیمطالعه ب  یدر ابتدا  یعمل-ینمره اختلال وسواس فکر  نیهمچن  (.P<0.05بود )
ب  یعمل-ینمره اختلال وسواس فکر  نیانگیداد که م از نظر آمار  یریگاندازه  یها مورد مطالعه در زمان  یهاگروه  نیدر  از مداخله   ی شده پس 

 (.P<۰۵/۰بوده است ) داریمعن

اثر   نیدر طول دوره مطالعه شد. ا  OCDنمره  ن یانگیمنجر به کاهش م OCDمبتلا به  ماران یدر ب CBDدر مطالعه حاضر، استفاده از   گیری:نتیجه

 بود.   داریمداخله و کنترل در طول زمان معن یهاگروه  نیب یاز نظر آمار
 ی، کانابیس اختلالات رواناختلال وسواسی جبری،  کانابیدیول، کلمات کلیدی:

Evaluation of the effect of cannabidiol on symptoms of patients with obsessive-compulsive disorder 
 

Bahare Rezaei, Mahnaz Majidi, Nazli Zahedi 
 

Introduction: Obsessive-compulsive disorder (OCD), a neuropsychiatric disorder characterized by 

recurrent obsessions and compulsions  ,causes many problems for people affected by this disorder. 

Cannabidiol, with its protective and antioxidant effects, has been considered today for the treatment of some 

neurological and mental disorders, including symptoms caused by obsessive-compulsive disorder. 

Objective: The present study was conducted to investigate the effect of CBD on OCD symptoms  in patients 

from Qazvin Province, Iran. 

Methods: In the randomized controlled clinical trial study, 30 patients were randomly divided into two 

groups. One group received 25 mg of CBD drops daily, while the other group received 25 

mg of placebo in the form of drops. At the beginning of the study and at the 4th and 8th weeks, the patients 

were asked to complete the Yale-Brown Scale to examine changes in the disease process. All analyses were 

carried out using SPSS software version 20 . 

Results: The mean age of patients in the cannabidiol and placebo groups was 32.53 and 40.6 years, 

respectively, which displayed the significant difference between the two groups (P<0.05). Also, the score 

of OCD at the beginning of the study did not show any significant difference between the two groups. The 

RM-ANOVA test indicated the mean score of OCD among the studied groups at the measured times after 

the intervention was statistically significant (P<0.05). 

Conclusion: In the current study, the use of CBD in patients with OCD led to a decrease in the mean OCD 

score during the study period. This effect was found to be statistically significant between the intervention 

and control groups over time.  

Keywords: Cannabidiol, Obsessive-Compulsive Disorder, Mental Disorders, Cannabis 
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  یجبر-یوسواس مبتلابه اختلال مارانیب م یدر بهبود علا نیفلوز یامپاگل یدارو ی رکمکی تاث یبررس

 با دارونما  شده  دوسوکور، کنترل، ی تصادف  ینیبال ییکارآزما کی  ،دیمتوسط تا شد 

 
 دانشگاه علوم پزشکی البرز، متخصص روانپزشکی  ،رحیم بدرفام

 دانشگاه علوم پزشکی البرز،  متخصص روانپزشکی  ،عاطفه زندی

 
 

اجتماعی قابل توجه است. با وجود اثربخشی  -یک ب یماری روانپزشکی شایع و ناتوان کننده با بار اقتصاد ی OCDجبری-: اختلال وسواسیمقدمه

کمکی جد ید با مکانیسمهای عمل های استاندارد، بخش قابلتوجهی از بیماران به درمان پاسخ کامل نمی دهند که لزوم اکتشاف درمانهای درمان
را پررنگ  این  می   نوین  التهاب سیستمی ک را در پاتوفیزی ولوژ ی  اختالالت متابولیک و  اند.    اختلالسازد. شواهد جد ید، نقش  برجسته کرده 

با دارا بودن خواص ضدالتهابی و نوروپروتکت یو اثبات شده، کاند یدای جد ید   (۲SGLT) ۲گلوکز نوع  -امپاگلیفلوزین، ی ک مهارکننده ناقل سد یم
بیماران    علایمشود. این مطالعه با هدف ارزیابی تاثیر درمان کمکی امپاگلی فلوزین بر شدت  می   محسوب  ی برا ی بررس ی اثرات روان پزشکی

 . متوسط تا شد ید طراحی شد OCD مبتال به

 

بر اساس   OCD بیمار مبتال به  4۵: این پژوهش یک کارآزمایی بالین ی تصادفی سازی شده، دوسوکور و کنترل شده با دارونما بود.  روش اجرا

میل ی گرم   ۲۰۰گروه مداخله، فلووکسامین (تا دوز   .انتخاب و به صورت تصادفی در دو گروه مداخله و کنترل قرار گرفتند ۵DSM-معیارهای  
هفته بود. شدت   ۱۲و گروه کنترل، فلووکسامین به همراه دارونما دریافت کردند. دوره درمان  (میل یگرم روزانه ۲۵)روزانه) به همراه امپاگلیفلوزین 

ی  ارزیاب ۱۲و  ۸ 4،های در ابتدا، هفته ( MoCA)و عملکرد شناختی با آزمون ارزیابی شناختی مونترال( BOCS-Y) براون -با مق یاس ییل OCD عالئم
 . انجام گرفت SPSS اثرات مختلط خطی در نرم افزارهای با استفاده از مدلها شد . تجزیه و تحلیل داده

 

نشاندهنده کاهش معنی دار نمرات وسواس، اجبار و نمره ها  دموگرافیک و بالینی پایه همگن بودند. تحلیلهای  دو گروه از نظر ویژگی   ها:یافته 

با این حال، اثر تعامل زمان و گروه معنی دار بود، که نشان دهنده کاهش بیشتر   .(value-P<۰.۰۰۱)در طول زمان در هر دو گروه بود   BOCS-Y کل
 میانگ ین کاهش نمره کل  ۱۲و با الگوی بهبود ی سر یع تر در گروه دریافت کننده امپاگلیفلوز ین نسبت به گروه دارونما بود. در پایان هفته ،

BOCS-Y  چشمگ یرتر بود. همچنین، بهبود عملکرد شناختی کلی   9در گروه مداخله(نمره MoCA )) در گروه امپاگلیفلوزین با الگوی مطلوب تر ی
 .بود همراه

 

  دهد که افزودن امپاگلیفلوزین به عنوان درمان کمکی به رژی م دارویی استاندارد فلووکسامین، می  این مطالعه نشانهای  : یافتهگیری  نتیجه

از طریق مکانیسمهای   احتمالامتوسط تا شد ید گردد. این اثر   OCD تواند منجر به بهبود ی بالین ی معنی دار و بیشتری در عالئم بیماران مبتال بهمی
امیدوارکننده در معر و  یه  اول  نتایج، گامی  این  است.  تبیین  دارو قابل  نوروپروتکتیو  و  مانند خواص ضدالتهابی  قند خون،  از کنترل  ف ی فراتر 

گ یر ی  شود که نیازمند تایید در مطالعات بزرگ تر و با دوره پیمی  محسوب OCD امپاگلیفلوز ین به عنوان یک گزینه درمانی کمکی جد ید در
  .طوالنیتر است

 

 براون  -جبری، امپاگلی فلوزین، درمان کمکی، کارآزمایی بالین ی تصادفی شده، مقیاس ییل-: اختلال وسواس ی کلمات کلیدی

 

 
Study of the adjunctive effect of empagliflozin in improving symptoms in patients 

 with moderate to severe obsessive-compulsive disorder,  

a randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial 
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Rahim Badrafam. Psychiatrist. Alborz University of Medical Sciences. Karaj.Alborz. Iran 

Atefeh Zandifar. Psychiatrist. Alborz University of Medical Sciences. Karaj. Alborz.Iran 

 

Introduction: Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a common and debilitating psychiatric 

disorder with a significant socioeconomic burden. Despite the effectiveness of standard treatments, 

a significant proportion of patients do not respond fully to treatment, highlighting the need to 

explore new adjunctive therapies with novel mechanisms of action. Emerging evidence has 

highlighted the role of metabolic disorders and systemic inflammation in the pathophysiology of 

this disorder. Empagliflozin, a sodium-glucose cotransporter type 2  (SGLT2) inhibitor with proven 

anti-inflammatory and neuroprotective properties, is a novel candidate for investigating psychiatric 

effects. This study was designed to evaluate the effect of empagliflozin adjunctive treatment on the 

severity of symptoms in patients with moderate to severe OCD.  

 

Methods: This study was a randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial. 45  patients 

with OCD were selected based on DSM- 5  criteria and randomly assigned to two intervention and 

control groups. The intervention group received fluvoxamine (up to 200  mg daily) plus 

empagliflozin ( 25  mg daily) and the control group received fluvoxamine plus placebo. The 

treatment period was 12  weeks. OCD symptom severity was assessed with the Yale-Brown Scale 

(BOCS-Y) and cognitive function with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) at baseline, 

weeks 4, 8, and 12. Data analysis was performed using linear mixed-effects models in SPSS 

software. 

  

Results: The two groups were homogeneous in terms of baseline demographic and clinical 

characteristics. Analyses showed a significant decrease in obsessive-compulsive, compulsion, and 

BOCS-Y total scores over time in both groups (P-value <0.001). However, the interaction effect 

of time and group was significant, indicating a greater decrease and a more rapid pattern of 

improvement in the empagliflozin group than in the placebo group. At the end of week 12, the 

mean The reduction in the total BOCS-Y score was more striking in the intervention group (9). 

Also, the improvement in global cognitive function (MoCA score) was associated with a more 

favorable pattern in the empagliflozin group. 

 

Conclusion: The findings of this study indicate that the addition of empagliflozin as an adjunctive 

therapy to the standard fluvoxamine drug regimen can lead to clinically significant and greater 

improvement in symptoms in patients with moderate to severe OCD. This effect is likely explained 

by mechanisms beyond glycemic control, such as the anti-inflammatory and neuroprotective 

properties of the drug. These results are a promising first step in introducing empagliflozin as a 

new adjunctive treatment option in OCD, which requires confirmation in larger studies with longer 

follow-up periods . 

Keywords: Obsessive-compulsive disorder, empagliflozin, adjunctive therapy, randomized clinical 

trial, Yale-Brown scale 
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 های بالینی  های اصلی سندروماستخراج شاخص یکپارچه بار روانی: تحلیل مؤلفه 

 

 مهدی کریمی، آریا شاکو، معین اسقایی

 دپارتمان علوم و مهندسی کامپیوتر، دانشگاه شهید بهشتی، تهران، ایران

 
ابزار    (MCMI) پوشان است. پرسشنامه چندمحوری بالینی میلونمستلزم ترکیب و تلفیق چندین سندروم بالینی هم،  ارزیابی بار روانی زمینه:پیش

نظام بندی  دسته  برای  که  است  جامعی  آسیبارزیابی  و  اختلالات شخصیت  میمند  قرار  استفاده  مورد  بالینی  روانی  حال، شناسی  این  با  گیرد. 
ای را که محرک بار شناختی و های پنهان زمینهگیرند و به احتمال زیاد مؤلفهطور مستقل در نظر میرا به  ها های سنتی اغلب این مقیاستحلیل

، به عنوان یک تکنیک کاهش ابعاد،  (PCA) های اصلیگیرند. برای رفع این مشکل، پژوهش حاضر از تحلیل مؤلفه روانی کلی است، نادیده می
سازی تبدیل کرده و از این طریق، یک متغیر هدف بهینه را  را به یک شاخص واحد و قابل کمی MCMI-IV وعکند تا این معیارهای متناستفاده می
 .های نوروفیزیولوژیک آینده ایجاد نمایدسازیبرای مدل

 
آوری شده بود، مورد تحلیل قرار نفره از آزمودنی های ایرانی جمع ۲۸۱های مربوط به سندروم های بالینی اولیه را که از یک گروه ما داده ها:روش

افسرده  ۱۰بر روی   (PCA) های اصلیدادیم. تحلیل مؤلفه الکل،  سندروم کلینیکال )اضطراب، اختلالات جسمانی، دوقطبی،  به  خویی، وابستگی 
وابستگی به مواد مخدر، استرس پس از سانحه، اختلال تفکر، افسردگی اساسی و اختلال هذیانی( اعمال شد تا یک نمره فشار روانی یکپارچه  

 .ها محاسبه شدهر نشانگان برای تعیین سهم نسبی آن (Loading weights) های بارگذاریاستخراج گردد. وزن 
 

،  ٪44.۰۵به ترتیب   PC3 و  PC1  ،PC2 از ساختار زیربنایی مجموعه داده را توضیح دادند؛ به طوری که  ٪۷۶.44سه مؤلفه اصلی اول در مجموع   نتایج:
(، استرس  ۰.4۱نشان داد که نشانگان وابستگی به الکل )وزن:   PC1 هایاز واریانس را به خود اختصاص دادند. تحلیل بارگذاری  ٪۱۲.۶۰و    ۱۹.۷۹٪

 ( و اختلال هذیانی۰.۲۰) اند. در مقابل، اختلال دوقطبیبیشترین تأثیر را بر فشار روانی کلی داشته  (۰.۳۸) و افسردگی اساسی (۰.۳۹پس از سانحه )

 .به یک منحنی نرمال نزدیک بود PC1 کمترین سهم نسبی را نشان دادند. توزیع نمرات (۰.۲۲)
 

سندروم کلینیکال به   ۱۰دهد. این رویکرد با کاهش  سازی بار روانی ارائه می یک چارچوب قوی و قابل تفسیر برای مدل PCA روش گیری:نتیجه 
را برجسته می یک معیار واحد، محرک استفاده در وظایف یادگیری ماشین و  های اصلی فشار روانی  برای  اعتماد  سازد و یک متغیر هدف قابل 

 .کندکننده در آینده ایجاد میبینیسازی پیشمدل
 

 .سازی نوروفیزیولوژیکهای بالینی، کاهش ابعاد، مدل، فشار روانی، سندرم (PCA) های اصلیتحلیل مؤلفه واژگان کلیدی:
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Derivation of a Unified Psychological Strain:  

A Principal Component Analysis of Clinical Syndromes 

 

Mahdi Karimi1, Aria Shakoo1, Moein Esghaei1 

1Department of Computer Science and Engineering, Shahid Beheshti University, Tehran, Iran 

 

Background & Objective: Evaluating cumulative psychological strain requires synthesizing 

multiple overlapping clinical profiles. The Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-IV) is a 

comprehensive assessment tool utilized to systematically profile these personality disorders and 

clinical psychopathology. However, traditional analyses often treat these syndrome scales 

independently, potentially missing the underlying latent construct that drives overall cognitive and 

psychological strain. To address this, this study applies Principal Component Analysis (PCA), a 

dimensionality reduction technique, to distill these diverse MCMI metrics into a singular, 

quantifiable index, thereby establishing an optimized target variable for future neurophysiological 

modeling 

Methods: We analyzed primary clinical syndrome data collected from a cohort of 281 Iranian 

subjects. Principal Component Analysis (PCA) was applied to 10 clinical syndromes (Anxiety, 

Somatoform, Bipolar, Dysthymia, Alcohol Dependence, Drug Dependence, Post-Traumatic Stress, 

Thought Disorder, Major Depression, Delusional Disorder) to extract a unified psychological strain 

score. The loading weights of each syndrome were calculated to determine their relative 

contributions.  

Results: The first three principal components cumulatively explained 76.44% of the dataset's 

underlying structure, with PC1, PC2, and PC3 accounting for 44.05%, 19.79%, and 12.60% of the 

variance, respectively. Analysis of the PC1 loadings revealed that Alcohol Dependence syndrome 

(weight: 0.41), Post-Traumatic Stress (0.39), and Major Depression (0.38) exerted the highest 

impact on the overall psychological strain. Conversely, Bipolar (0.20) and Delusional Disorder 

(0.22) demonstrated the lowest relative contributions. The distribution of PC1 scores approximated 

a normal curve. 

Conclusion: PCA provides a robust and interpretable framework for modeling psychological strain. 

By reducing 10 clinical syndromes into a single metric, this approach highlights the core drivers of 

psychological strain and establishes a reliable target variable to be utilized in future machine 

learning and predictive modeling tasks. 

Keywords: Principal Component Analysis (PCA), Psychological Strain, Clinical Syndromes, 

Dimensionality Reduction, Neurophysiological Modeling. 
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 : سیاسی-اجتماعی  مزمن ناملایمات جمعیِ سایکوتروماتولوژی  سوی به

 نظری  سازه هفت 

 
 شریفی  سادات سحر

 

  بازسازی   و   بهبودی  برای   نسبی   ثبات  از  دورهای  آن،   از   پس   که   اندگرفته  شکل  زمانمند   و  مجزا   رویدادهایی  پایه  بر   تروما   رایج  چارچوبهای:  زمینه

 هستند روروبه بالینی هاییپدیده با کنند،می  تجربه را سیاسی -اجتماعی پایدار و مزمن ناملایمات که هاییجمعیت. گیردمی قرار فرد اختیار در معنا
 فراهم  تها  جمعی  »  حالِ  «.  دهندمی  رخ  جاری  و  مداوم  این  برای  ثباتی دوره  چنین  که  چرا  نیستند،  نها  آ  تبیین  به  قادر  درستی  به  هاچارچوب  این  که

 یک  در سازگاری  و اخلاقی  آسیب تروما،  و شودنمی

  مداوم،   تروماتیکِ  استرس  تروما،  نظریه  به  مربوط  ادبیات  که  شد  انجام Google Scholar و PubMed  ،PsycINFO های پایگاه  در  روایتی  مروری:  روش

  هر   در  نهفته   اصلی  تحلیلِ  سطح  و  زمانی  مفروضات  بررسی  با  ساختاری  هایشکاف .  میگرفت  دربر  را  جمعی  آوریتاب  و  معناسازی  اخلاقی،  آسیب
  های بندیصورت   از   تمایز:  شدند  بررسی  معیار  چهار  اساس   بر   مفهومی  تحلیل  طریق   از  و   تدوین  پیشنهادی  هایسازه  سپس.  شد  بررسی   چارچوب،

  . آینده در تجربی سازیعملیاتی قابلیت و  بالینی اهمیت درونی،  انسجام موجود،
  حافظه   طریق  از  که  کند،می  توصیف  را  مزمن  ناملایمات  جمعیتی  سطح  پیامدهای،  جمعی  دوم  نوع  ترومای.  شودمی  پیشنهاد  سازه  هفت:  هایافته 

 با  مدت  طولانی  مشاهده  از  که  اخلاقی  آسیب  زیرنوع  یک  ناگزیر،  شاهدِ  آسیب.  یابدمی  تداوم  نهادی  اعتماد  تضعیف  و  میاننسلی  انتقال  جمعی،
  روزمره،   زندگی  ادامه  از  ناشی  مستمر  گناه  احساس  حال،  زمان  وجودیِ  گناه.  نبوده  ممکن  مؤثری  پاسخ  هیچ  که  شودمی   ناشی  شرایطی  در  درماندگی

 اضافه ،معنا دائمی کمبود. است متمایز کلاسیک بازماندگیِ گناه از سازوکار نظر از که کند،می  توصیف را  اند،  رنج در زمان هم دیگران که حالی در

  نسلی   میان  انتقال  به  ناامیدی،  انباشت.  نیست  فراهم  بهبودی  برای  پایداری  دوره  هیچ  که  کندمی   توصیف  شرایطی  در  را  معناسازی  ساختاری  بار
  و  هاارزش  از  نگرآینده و فعال روانشناختی حفاظت ، مقاومتی  نگهداشت. کندمی  اشاره سیاسی اجتماعی تغییرات به نسبت  ناامیدی و امید هایچرخه

  گذار   هایدوره  در  را  خطری  شده،  بازتاب  خشونت.  کندمی  توصیف  ندارد،  وجود  حاضر  حال  در  تغییر  امکان  که  شرایطی  در  را،  اجتماعی  پیوندهای
  باز   را  آسیب  پیشین  الگوهای  که  شود   تخلیه  شکلی  به   است  ممکن  انباشته،  و  ماندهپاسخ   بی  اخلاقی  آسیب  آن،  در  که  کندمی   شناسایی  اجتماعی

 .کند تولید

  مشخص   را  هاییآسیب   معنا،  با  مرتبط   و  اخلاقی   آسیب  هایسازه.  دهندمی   شکل  را   ای  پیوسته  هم  به  معماری  سازه،  هفت   این:  گیرینتیجه

  سازهی  در   که  را   گذار   خطر  زیربنایی  سازوکار  ها،آسیب   همین  ماندهی  پاسخ  بی   انباشتِ  و   کند؛  عمل  نها  آ  برابر   در   باید  تابآوریهای  سازه  که  کنندمی
  با   را  آنها  موجود  هایچارچوب  که  کندمی   مشخص  را  محافظت  یا  آسیب  از  سازوکاری  ها،سازه این  از  یک  هر.  کندمی   ترسیم شده،  شناسایی  پایانی

  در  محورآوریتاب   مداخلات  و  درمانی،  ریزیبرنامه  تشخیصی،  بندیصورت  برای  مستقیمی  پیامدهای  که  اند؛گرفته  نادیده  یا  کرده  خلط  یکدیگر
 .شودمی پیشنهاد آینده هایپژوهش برای  اولویت بهعنوان هاسازه این تجربی  اعتباریابی و سازیعملیاتی. دارد مزمن ناملایمات دارای هایجمعیت

 ها کلیدواژه

  سایکوتروماتولوژی معناسازی؛ تابآوری؛ مداوم؛ تروماتیک استرس اخلاقی؛  آسیب جمعی؛ ترومای
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Toward a Collective Psychotraumatology of Chronic Sociopolitical Adversity: Seven 

Theoretical Constructs 

 
Sahar SadatSharifi 

MD, Resident of Psychiatry, Department of psychiatry, School of medicine, Iran university of medical 

sciences, Tehran, Iran  

 

Background: Conventional trauma frameworks were largely developed around discrete, time-

limited events followed by a relatively stable phase in which recovery and meaning-reconstruction 

can occur. Populations exposed to chronic, sustained sociopolitical adversity present clinical 

phenomena that these frameworks do not adequately capture, because no comparable stable phase 

is available to them and trauma, moral injury, and adaptation unfold in an ongoing present tense.  

Method: A narrative search was conducted across PubMed, PsycINFO, and Google Scholar, 

covering trauma theory, continuous traumatic stress, moral injury, meaning-making, and collective 

resilience literatures. Structural gaps were identified by examining the temporal and level-of-

analysis assumptions underlying each framework. Candidate constructs were then developed and 

tested against four criteria: distinctiveness from existing formulations, internal coherence, clinical 

relevance, and amenability to future empirical operationalization.  

Results: Seven constructs are proposed. Collective Type II trauma describes population-level 

analogues of chronic individual trauma, propagated through collective memory, transgenerational 

transmission, and erosion of institutional trust. Compelled witness injury names a moral injury 

subtype arising from prolonged, helpless witnessing under conditions in which no effective 

response was structurally possible. Present-tense existential guilt captures ongoing guilt about 

continuing daily life while others currently suffer, distinct in temporal structure and mechanism 

from classical survivor guilt after past events. Perpetual meaning deficit denotes the structural 

overload and frustration of meaning-making when no stable recovery phase is available. 

Disappointment accumulation refers to the multigenerational transmission of cyclical hope and 

disappointment in sociopolitical change. Resistive maintenance describes the active, future-

oriented psychological preservation of values and social connection under conditions that currently 

preclude overt change. Mirrored violence identifies a risk during periods of social transition, in 

which accumulated and previously unaddressed moral injury may discharge in ways that reproduce 

earlier patterns of harm.  

Conclusion: These seven constructs form an interconnected architecture rather than functioning as 

isolated labels: the moral injury and meaning-related constructs specify the injuries that the 

resilience constructs must work against, while their unaddressed accumulation delineates the 

mechanism underlying the transitional risk identified by the final construct. Together, they specify 

distinct mechanisms of injury or protection that existing trauma and moral injury frameworks tend 

to conflate or omit, with direct implications for diagnostic formulation, treatment planning, and 

resilience-oriented interventions in populations living under chronic adversity. Empirical 

operationalization and validation of these constructs are proposed as priorities for future research 

in psychotraumatology.  

Keywords: Collective trauma; moral injury; continuous traumatic stress; resilience; meaning-

making; psychotraumatology. 
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 رفتاری ( در زمانه ناپایدار  -رفتارها و ابرازهیجانات نامتعارف ) وارونگی هیجانی

 اجتماعی -روان-از دیدگاه زیست

 
 دکتر مسعود موسوی نسب ) استاد بخش روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شیراز( 

 دکتر ابراهیم مقیمی سرانی )استادیار بخش روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شیراز( 
 دکتر نسرین دانش ) متخصص روانپزشکی ( 

 
محقق است که    گویند و این معنا زمانیهیجانات و رفتارهای پذیرفته شده و به هنجار در عرف جامعه را هیجانات و رفتار قابل انتظار یا متعارف می

هنجار قرار  نامتعارف و نا ،  طیفی از رفتارهای متفاوت ،  در برابر این مفهوم   ایجاد کند.   بتواند پاسخی به شکل هیجانات متناسب و متناظر،  یک محرک
پیشرفت تکنولوژی و نفوذ آن در زندگی مردم بوده و گاه به شکلی    میگیرد. این تغییرات اغلب تدریجی و احتمالا در نتیجه ی رویدادهایی از قبیل

مختلف و نیز فرهنگ   ی سنیگروهها  ارتباطات اجتماعی در،  ایدئولوژیک و مناسک مربوطه های  برق آسا و غیر قابل باور نمود یافته و به تغییر زمینه
تلاش شده تا رفتارهای ظاهرا متناقض با انتظارات پیشین )رفتارهای ،  غالب رفتار و گفتار نسل جوان آن جامعه منجر شده است. در این بحث 

 روانی و اجتماعی بررسی و تشریح نماییم. -نامتعارف ( در یک جامعه را، در مقایسه با تحولات جهانی مشابه، از منظر زیستی 
   طرح موضوع: 

روانی و اجتماعی داشته و از هر زمان و مکان  ،  تواند مبنای زیستیمی   به شدت نامتعارف در سطح وارونگی رفتارهای مشهود در یک جامعه،  رفتار
 :رفتاری احتمالا چنین پیش زمینه هایی را در خود جای داده است  -متفاوت باشد. مبانی تغییرات شگرف هیجانی ، به دیگری 

 ....تاثیر مواد روانگردان و، احتمالی مغزیهای آسیب ، تغییرات هورمونال، جنس، سن ، ژنتیک ، مبانی زیستی : شامل نسل مورد پژوهش-۱

 ...کهن الگوها و، معنوی افراد جامعههای گرایش ، تیپ شخصیتی، دفاعیهای مبانی روانشناختی : شامل هوش فردی واجتماعی، مکانیزم -۲

  دیدگاههای   و  مذهب  نقش ،  غالب  اجتماعی  –تم سیاسی  ،  فرهنگ غالب در آن جامعه،  مبانی اجتماعی : شامل تغییرات جامعه سنتی به مدرن -۳
 ... و بزرگهای استرسور  و  جنگ نقش ، ایدئولوژیک

 :  بحث و نتیجه گیری
های  همراه با عوامل فشار و استرسور ،  اجتماعی اوست و در زمانه ای ناپایدار،  روانی ،  رفتار انسان محصول و برآیند ترکیبی از ویژگیهای ژنتیک

تغییرات شگرف و غیر منتظره  ،  یک دوره زمانی کوتاه  تواند در، می اجتماعی  -مشکلات وسیع اقتصادی یا اختلافات سیاسی،  بزرگی مانند جنگ 
تصمیمات کلان و آینده ی یک کشور باشد که از موارد انگشت  ،  نشان دهد.این تغییرات ممکن است زمینه ساز تحولات بزرگ در بافت اجتماعی

  شمار تدریجا شروع شده و به فراگیری رفتار مشهود به نوعی غیر متعارف خود را بروز داده و تثبیت کند.مشاهده و بحث بر روی چنین مواردی
 بسیار تاثیر گذار باشد. ، تواند در شناسایی عوامل و رسیدن به الگوهای پیش رو یم
 اجتماعی -زیست  -روان، وارونگی ، هیجانات نامتعارفابراز، کلیدی : رفتارشناسیهای واژه 
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Unconventional(Reversal ) Expressed Emotions and Behaviors in Unstable Times 

(A Bio-Psycho-Social Aspect) 
 

Dr.Masoud Mousavi Nasab ( M.D./Psychiatrist/Professor in SUMS) 

Dr.Ebrahim Moghimi Sarani(( M.D./Psychiatrist/Assistant Professor in SUMS) 

Dr.Nasrin Danesh ( M.D./Psychiatrist ) 

 

Expressed emotions and behaviors that are accepted and considered normal in society are called 

expected or conventional emotions and behaviors, and this meaning is achieved when a stimulus 

can create a response in the form of appropriate and corresponding emotions. In contrast to this 

concept, a range of different, unusual and abnormal behaviors is placed. These changes are often 

gradual and probably the result of events such as technological progress and its influence on 

people's lives, and sometimes they appear in a lightning-fast and unbelievable way, and have led 

to changes in the ideological contexts and related rituals, social communications in different age 

groups, as well as the dominant culture of behavior and speech of the young generation of that 

society. In this discussion, an attempt has been made to explain behaviors that appear to contradict 

previous expectations (unconventional behaviors) in a society, in comparison with similar global 

developments, from a bio-psycho-social perspective. 

Topic: 

Extremely unusual behavior at the level of inversion of behaviors evident in a society can have a 

biological, psychological, and social basis and vary from time and place to another. The basis of 

dramatic emotional-behavioral changes probably includes the following background: 

1- Biological basis: including the generation under study, genetics, age, gender, hormonal changes, 

possible brain damage, the effect of psychotropic substances, etc. 

2- Psychological basis: including individual and social intelligence, defense mechanisms, 

personality type, spiritual tendencies of individuals in society, archetypes, etc. 

3- Social basis: including changes from traditional to modern society, dominant culture in that 

society, dominant socio-political theme, religion and ideological views, war and major stressors, 

etc. 

Discussion and Conclusion:  

Human behavior is the product and outcome of a combination of genetic, psychological, and social 

characteristics, and in an unstable time, accompanied by major pressure and stressors such as war, 

widespread economic problems, or socio-political disputes, it can show dramatic and unexpected 

changes in a short period of time. These changes may pave the way for major developments in the 

social context, macro-decisions, and the future of a country, which gradually begin with a handful 

of cases and manifest and stabilize in an unusual way by becoming visible behavior. Observation 

and discussion of such cases can be very effective in identifying factors and reaching future 

patterns.  

Keywords: Behaviorism, Unusual Expressed Emotions, Inversion, Bio-Psycho-social 
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 های اخیر از جامعه جهانی اجتماعی و سلامت روان؛ تجربه-بندی سیاسیقطب
 

 دکتر محمد رسول خلخالی 

 دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گروه روانپزشکی 

 
رسد. این پدیده با شوند و همگرایی به حداقل می های متضاد تقسیم میهای با دیدگاهبندی اجتماعی فرآیندی است که در آن افراد به گروهقطب

از اختلاف تر شده است. قطبهای اجتماعی پیچیدهگسترش رسانه ایدئولوژیک میان گروهنظر ساده، فاصلهبندی فراتر  افزایش  ی روانی و  را  ها 
کنند: نخست، شکاف  کند. سه عامل کلیدی این فرآیند را تشدید میبندیِ طبیعیِ »ما« و »آنها« را به دشمنیِ عمیق تبدیل میدهد و تقسیممی

یلترشده های فهای تأییدکننده، حباببینند. دوم، محیط اطلاعاتی که با الگوریتم تر از واقعیت می ادراکی که در آن هر دو طرف، دیگری را افراطی 
 شود.ها، الگویی برای شهروندان می ی آنشدهکشاند. سوم، نخبگان سیاسی که رفتار قطبی سازد و مواجهه با مخالفان را به تشدید دشمنی میمی

 نتایج هشداردهنده ای از مطالعات بدست آمده است: 
تواند به اندازه یک نگرانی جدی در حوزه  دهد که این پدیده میهای روانی و اجتماعیِ سنگینی به همراه دارد. تحقیقات نشان میبندی هزینهقطب

دیگر    شده  قطبی  اجتماعی  –دهند که روابط سیاسی  می  سیاسی دهه اخیر نشان-اجتماعی  های  سلامت عمومی به ویژه سلامت روانی باشد. رخداد 
 ی جدی سلامت روان و جسم** تبدیل شده اند.  کنندهشناختی نیستند، بلکه به یک **تعیینی جامعهفقط یک مسئله

خوابی(، تشدید اختلالات روانی  بی  ٪۲۰ها استرس سیاسی و  آمریکایی  ٪4۰انجام شده در آمریکا و اروپا افزایش استرس و اضطراب )های  پژوهش 
گیری مانند افزایش کورتیزول اندازه،پیامدهای فیزیولوژیکِ قابل  مانند افسردگی و رفتارهای خودکشی، خستگی مداوم، افزایش مصرف مواد اپیوییدی

ترین سطح،  شغلی و خانوادگی منجر شده است. در عمیق های  ها وتنش بندی به تخریب دوستی در بعد روابط بین فردی قطب  گزارش کرده اند.
 برد و جامعهوگوی متقابل را از بین می فضای احترام و گفت  -های مثبت به خود و منفی به گروه مقابل  دادن ویژگینسبت  -ی »دگرسازی«  پدیده

 توان گفت که قطب بندی هزینه دارد و این هزینه قابل اندازه گیری است. می  دیگر .دهدرا به سمت دشمنیِ پایدار سوق می 
کاران نشان داد محافظه  Nature Human Behaviourای در  ی سلامت تبدیل شده است. مطالعه کنندهبینی در آمریکا، وابستگی سیاسی به یک پیش

تر جایی جمعیتی )پیوستن افراد ناسالمجابه :دهندرسد دو مکانیسم این شکاف را توضیح می می   دارند.به نظر ها  ومیر بالاتری از دموکراتنرخ مرگ 
محافظه  بیماریبه  در  حتی  درمان،  به  بدبینی  مراجعه،  )کاهش  پزشکان  به  اعتماد  افت  و  پیامدکاران(  کووید(اما  با  غیرمرتبط  روانی  های  های 

رودر  نظتر است. این آمار فراتر از اختلاف درصد افراد( گسترده4خوابی، پرخاشگری افکار خودکشیِ منتسب به سیاست)در  بی   ماننداسترس سیاسی، 
های چهار پنل ملی از **هلند، سوئیس، بریتانیا و آمریکا** نشان داده است که  ای با استفاده از داده یک بحران سلامت عمومی است. مطالعه

ی  با **پریشانی روانی** در همه  -اعتمادی نسبت به اعضای گروه سیاسی مقابل  یعنی دشمنی و بی - (affective polarization) بندی عاطفیقطب
ی ی کلیدی این است که این رابطه فراتر از اختلافات ایدئولوژیک صرف است: این دشمنیِ عاطفی است که هزینه این کشورها مرتبط است. نکته 

شود: **افراد دهد که این الگو در سراسر اروپا نیز تکرار می کشور انجام شده، نشان می  44مقاله از    ۶۱۱مندی که بر روی    مرور نظام  .روانی دارد
طور مداوم رفتارهای محافظتیِ سلامتِ کمتری در دوران کووید نشان دادند، اعتماد کمتری به علم داشتند و بیشتر در معرض  گرا، به با گرایش راست 

گرایی با کاهش رفتارهای محافظتیِ اند، راست ای معنادار یافتهمقالاتی که رابطه   ٪ ۹۰های توطئه بودند**. جالب اینجاست که در  باور به نظریه 
اما  بندی عاطفی را داشته،  دهد که اگرچه آمریکا بالاترین نرخ رشد قطب کشوری نشان میی بینهای یک مطالعهداده  .سلامت همراه بوده است

شدن به مدل آمریکاییِ دشمنیِ حزبی است،  اند**. اروپا در حال نزدیک**بریتانیا، دانمارک، آلمان و هلند نیز افزایش معناداری را تجربه کرده
 .هرچند با سرعتی کمتر

جویی اجتماعی، خودشیفتگی جمعی و بیگانگی، از طریق  گرایی گره خورده است. عواملی مانند سلطهسازی و افراطبندی به رادیکالدر بریتانیا، قطب
منوس و ولنداس کنند. پژوهش مکما در برابر آنها«، این روند را تشدید می »ها با روایت  انجامند. رسانه های افراطی میباورهای پوپولیستی به نگرش 

هویت  ی رفتارهای سلامت در کووید تبدیل شده است. پیام نهایی این است کهکنندهبینی(نشان داد وابستگی حزبی در بریتانیا به پیش ۲۰۲۶)
 شود.گروهی در مواجهه با طرد، از پناهگاه به منبع آسیب تبدیل می 
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دهد که جمعیت جوان، تأثیرپذیرتر هستند و  تحقیقات نشان می  .اندبندی شناخته شده ها در برابر قطب پذیرترین گروهعنوان یکی از آسیب جوانان به 
تواند  دهد، این مسئله میدر برخی کشورها که جمعیت جوان بخش بزرگی از جامعه را تشکیل می .شوندآسانی رادیکالیزه میشده بهدر جوامع قطبی

 .ای برای سرمایه اجتماعی و سلامت روان جامعه تبدیل شودبه فاجعه 

تحقیقات   .بندی دارندپذیری بیشتری در برابر تأثیرات منفی قطب علاوه بر این، جوامعی که با نابرابری اقتصادی و تبعیض مواجه هستند، آسیب 
های نژادی، نرخ بالاتری از مشکلات سلامت روانی دارند و در عین حال دسترسی  هایی با تمرکز بالای جمعیت فقیر و اقلیتدهد که محلهنشان می 

 .کمتری به خدمات درمانی دارند

های برای درک بهتر این پدیده، باید مفهوم انسجام اجتماعی را نیز در نظر بگیریم. انسجام اجتماعی به معنای احساس تعلق، همبستگی و ارزش
تواند عاملی محافظتی در برابر مشکلات سلامت روان باشد و افرادی که در جوامع منسجم انسجام اجتماعی می .مشترک در درون یک گروه است

اما نکته جالب اینجاست که انسجام اجتماعی    .کنندشده و افکار خودکشی را تجربه می تری از افسردگی، استرس درککنند، سطوح پایینزندگی می 
باشد می داشته  معکوس  تأثیر  شرایط  برخی  در  می  .تواند  نشان  به  تحقیقات  پایبندی  و  درباره شهرت  نگرانی  بالا،  انسجام  با  جوامع  در  که  دهد 

این پارادوکس نشان   .ترویژه در میان افراد با تحصیلات پایینتواند فشار روانی ایجاد کند و حتی به افسردگی منجر شود، به رهای اجتماعی میهنجا
 تنهایی پاسخگو نیست، بلکه نوع و کیفیت روابط اجتماعی اهمیت دارد.دهد که نه فقدان انسجام و نه انسجام افراطی به می

آن برای سلامت روان فرد و جامعه در کشورهایی که دارای مطالعاتی در این زمینه های  ارایه حاضر هرچند به تاثیرات قطبی شدن جامعه و پیامد
اجتماعی ویژه ای های  پردازد ولی دارای نکات مفهومی و کاربردی برای دست اندکاران سلامت روان در جامعه ایرانی که درگیر بحران می  هستند

 است دارد. 
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Political-Social Polarization and Mental Health; 

 Recent Experiences from the Global Community 

 
Dr. Mohammad Rasoul Khalkhali 

Guilan University of Medical Sciences, Department of Psychiatry 

 

Social-political polarization is a process in which individuals divide into groups with opposing 

views, and convergence is minimized. This phenomenon has become more complex with the 

expansion of social media. Polarization goes beyond simple disagreement, increasing the 

psychological and ideological distance between groups, and transforming the natural division of 

"us" and "them" into deep-seated hostility. Three key factors intensify this process: First, the 

perceptual gap, where both sides perceive the other as more extreme than reality. Second, the 

information environment, which, through confirmatory algorithms, creates filtered bubbles and 

turns exposure to opponents into intensified hostility. Third, political elites, whose polarized 

behavior serves as a model for citizens. 

Polarization carries high psychological and social costs. Research shows that this phenomenon can 

be as serious a concern in the field of public health, especially mental health, as any major health 

threat. The socio-political events of the last decade demonstrate that polarized political-social 

relations are no longer merely a sociological issue but have become a serious determinant of mental 

and physical health. 

Studies conducted in the United States and Europe have reported increased stress and anxiety (40% 

of Americans report political stress and 20% report insomnia), exacerbation of mental disorders 

such as depression and suicidal behaviors, chronic fatigue, increased opioid use, and measurable 

physiological consequences such as elevated cortisol levels. In terms of interpersonal relationships, 

polarization has led to the destruction of friendships and increased occupational and familial 

tensions. At the deepest level, the phenomenon of "othering"—attributing positive traits to oneself 

and negative traits to the opposing group—destroys the space of mutual respect and dialogue, 

driving society toward lasting hostility. It can now be said that polarization has a cost, and this cost 

is measurable. 

In the United States, political affiliation has become a predictor of health. A study published in 

Nature Human Behaviour found that conservatives have higher mortality rates than Democrats. 

Two mechanisms appear to explain this gap: demographic displacement (unhealthier individuals 

gradually joining the conservative camp) and declining trust in physicians (reduced healthcare 

seeking, skepticism toward treatment, even for non-COVID-related illnesses). However, the 

psychological consequences—such as political stress, insomnia, aggression, and suicidal ideation 

attributed to politics (in 4% of individuals)—are even more widespread. These statistics go beyond 

mere disagreement, representing a public health crisis. 

A study using data from four national panels from the Netherlands, Switzerland, the United 

Kingdom, and the United States demonstrated that affective polarization—hostility and distrust 

toward members of the opposing political group—is associated with psychological distress in all 

these countries. The key point is that this relationship goes beyond mere ideological differences; it 

is this emotional hostility that carries the psychological cost. 

A systematic review of 611 articles from 44 countries shows that this pattern is replicated across 

Europe: individuals with right-wing orientation consistently exhibited fewer protective health 

behaviors during COVID-19, had less trust in science, and were more susceptible to conspiracy 

theories. Interestingly, in 90% of articles that found a significant relationship, right-wing 

orientation was associated with reduced protective health behaviors. 
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Data from a cross-country study show that while the United States has the highest rate of growth 

in affective polarization, the United Kingdom, Denmark, Germany, and the Netherlands have also 

experienced significant increases. Europe is approaching the American model of partisan hostility, 

albeit at a slower pace. 

In the United Kingdom, polarization is linked to radicalization and extremism. Factors such as 

social dominance orientation, collective narcissism, and alienation, through populist beliefs, lead 

to extremist attitudes. The media, with its "us versus them" narratives, exacerbates this trend. 

Research by McManus and Vlandas (2026) showed that partisan affiliation in the UK became a 

predictor of health behaviors during COVID-19. The ultimate message is that group identity, when 

faced with rejection, transforms from a sanctuary into a source of harm. 

Young people are recognized as one of the most vulnerable groups to polarization. Research shows 

that the youth population is more impressionable and is easily radicalized in polarized societies. In 

some countries where the youth population constitutes a large segment of society, this issue can 

become a disaster for social capital and community mental health. 

Furthermore, societies facing economic inequality and discrimination are more vulnerable to the 

negative effects of polarization. Research indicates that neighborhoods with high concentrations of 

impoverished populations and racial minorities have higher rates of mental health problems while 

having less access to treatment services. 

The Paradox of Social Cohesion 

To better understand this phenomenon, we must also consider the concept of social cohesion. Social 

cohesion—meaning a sense of belonging, solidarity, and shared values within a group—can be a 

protective factor against mental health problems. People living in cohesive communities experience 

lower levels of depression, perceived stress, and suicidal thoughts. However, interestingly, social 

cohesion can have paradoxical effects in some circumstances. Research shows that in highly 

cohesive communities, concerns about reputation and adherence to social norms can create 

psychological pressure and even lead to depression, especially among those with lower education. 

This paradox suggests that neither the absence of cohesion nor excessive cohesion alone is the 

answer; rather, the type and quality of social relationships matter. 

Implications for Iran 

Although the present presentation addresses the effects of societal polarization and its 

consequences for individual and community mental health in countries that have conducted 

relevant studies, it carries conceptual and practical implications for mental health professionals in 

Iranian society, which is grappling with unique social crises. 
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Short-Term Psychological Consequences of Open Globe Injury: A Cross-Sectional Study at 

a Tertiary Referral Center (2023–2024) 

 

Aghalou sepideh 

Dadkhah romina, Mirzaie arash, Eghbalnia sina  ،yahyavi seyyed taha 

Coresponders: Mehrabi bahar mohammadreza 

 

Psychological Impact of Open Globe Injury 

 

Objectives 

To evaluate psychological impact, functional limitations, and sociodemographic predictors in 

adults with open-globe injuries (OGIs), and to examine links between visual acuity, disfigurement, 

and psychosocial outcomes 

 

Methods 

This cross-sectional observational study, conducted between 2023 and 2024, included adult 

patients with a history of OGI. Participants underwent structured psychiatric evaluations based on 

DSM-5 criteria and completed validated quality-of-life (QoL) instruments. Clinical variables (e.g., 

visual acuity, injury severity), functional status (e.g., driving ability, work productivity), and 

sociodemographic data were collected 

 

Results 

High rates of psychiatric morbidity were observed: PTSD (43%), major depressive disorder (MDD) 

(30.5%), Unspecified anxiety disorder (Unspecified anxiety disorder (16.5%), and suicidality 

(17%). Worse baseline visual acuity (logMAR) was significantly associated with PTSD (p=0.004) 

and adjustment disorder (p=0.006). Suicidality correlated strongly with phthisic eye (p<0.001), 

leading to a 34.3% reduction in vitality scores. Work impairment (p = 0.004) and driving limitations 

(61.3%) were associated with increased distress. Pain severity, particularly with facial or lid 

injuries, further exacerbated depressive symptoms. Lower socioeconomic subgroups (e.g., 

illiteracy) reported worse psychological outcomes, though education level alone was not a 

significant predictor. Comparison with pediatric and interventional cohorts highlighted age-

specific vulnerabilities and the need for systemic mental health integration. 

 

Conclusion 

OGIs impose a significant psychological and social burden beyond visual loss, including high rates 

of PTSD, depression, suicidality, and functional disability. Disfigurement, chronic pain, and loss 

of autonomy were key mediators of distress. Findings support integrating psychiatric care into 

ophthalmology and highlight the need for prevention, early intervention, and multidisciplinary 

rehabilitation 

 

Keywords: 

Adjustment Disorders, Anxiety, Depression, Eye Injuries, Mental Health, Ocular Trauma, Pain, 

Post-Traumatic Stress Disorders, Quality of Life, Suicide, Visual Acuity, Vocational 

Rehabilitation. 
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 چکیده مقالات ارائه پوستر
 

 بستری و ارجاع خودکار به پزشک معالج   توسعه و ارزیابی سامانه هوشمند غربالگری سلامت روان در بخش 

 ( HISشده با سامانه اطلاعات بیمارستانی )پزشکی، یکپارچه جهت درخواست مشاوره روان

 
 2، مائده زارع1مهلا زارع ،*سید حمزه حسینی 

 استاد روانپزشکی، مرکز تحقیقات روان تنی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایران * 
 دانشجوی پزشکی، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایران  ۱

 ، ایران مشهد، مشهداطلاعات سلامت، دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی  مدیریت  تخصصی دکتریدانشجوی  ۲
 

جراحی، با اختلالات قابل توجه سلامت  -های پزشکیدهد که تقریباً نیمی از بیماران بستری در بخش شواهد بالینی نشان می   و هدف:  مقدمه

های »واکنشی« و ارجاعات اختیاری  های فعلی به مدلروان از جمله افسردگی، اضطراب و تروما مواجه هستند؛ با این حال، به دلیل اتکای سیستم
مانند. این نقص در شناسایی زودهنگام، نه تنها نتایج درمانی را تخریب  نشده باقی می پزشکی شناسایی پزشکان، بخش بزرگی از این نیازهای روان 

ستی های دگردد. در »زمانه ناپایدار« فعلی، گذار از روش کند، بلکه بار شناختی پزشکان را افزایش داده و منجر به طولانی شدن مدت بستری می می
یار هوشمندی که با استانداردهای مدرن سلامت دیجیتال همسو باشند، برای کاهش خطاهای مستندسازی و تضمین ایمنی  های تصمیمبه سامانه 

(،  HISبیمار، یک ضرورت حیاتی است. هدف این مطالعه، توسعه سامانه هوشمند غربالگری سلامت روان یکپارچه با سامانه اطلاعات بیمارستانی )
 پزشکی است. ها به روان ها، شناسایی بیماران پرخطر و ارجاع خودکار آنبرای تحلیل بلادرنگ داده

کارهای بالینی و طراحی  های نخست، ارزیابی نیازها، نگاشت گردش در هفت گام متدولوژیک اجرا خواهد شد؛ در گام  مطالعهاین    مواد و روش ها:

افزاری شامل طراحی موتور  پذیرد. در مراحل بعدی، توسعه نرم ( انجام می Rule-basedمعماری فنی بر اساس منطق تطبیقی و قوانین بالینی )

سازی، سیستم  ( صورت خواهد گرفت. سپس در فاز یکپارچه HL7/FHIRسازی استانداردهای تبادل داده )استنتاج، داشبوردهای مدیریتی و پیاده

بندی ریسک ها و دقت طبقه شده، صحت جریان دادهسازیدر قالب نسخه آلفا بر روی سرورهای بیمارستان استقرار یافته و از طریق سناریوهای شبیه

( و KPIsهای کمی )( اجرا شده و اثرات آن بر اساس شاخص Pilotدر قالب یک استقرار آزمایشی )  مطالعهرسنجی خواهد شد. در نهایت،  ااعتب
 گیرد.های کیفی پزشکان مورد سنجش قرار می ارزیابی

این پلتفرم در زیرساخت  پیاده  یافته ها: با  ها می، منجر به شناسایی سریع و دقیق بیماران پرخطر در بیمارستانHISسازی  این سیستم  شود. 

جایگزینی فرآیندهای سنتی با ارجاع خودکار، علاوه بر کاهش خطاهای انسانی و بار کاری پزشکان، منجر به کاهش زمان انتظار برای مشاوره  
 دهد. می  گیری افزایشطور چشمپزشکی شده و دقت در شناسایی موارد نیازمند مداخله را به روان 

کند. این سیستم با ارائه یک ابزار  پزشکی جامع« ایجاد می های ارجاع خودکار و هوشمند، تحولی در رویکرد »روان توسعه سامانه   نتیجه گیری:

های ایران را پوشش داده و با همسویی با  های موجود در شناسایی زودهنگام اختلالات روانی در بیمارستانپذیر، شکاف شده و مقیاسسازیبومی 
 کند. های درمانی تعریف می استانداردهای سلامت دیجیتال، استانداردهای جدیدی را برای ایمنی بیمار و حاکمیت بالینی در محیط

 (HIS) سامانه اطلاعات بیمارستانیی، پزشکمشاوره روان  ،یسلامت روان، غربالگر، سامانه هوشمند :یدی کلمات کل
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Development and evaluation of an intelligent mental health screening system in the 

inpatient ward and automatic referral to the attending physician for psychiatric 

consultation, integrated with the Hospital Information System (HIS) 

 
Seyed Hamzeh Hosseini*, Mahla Zare¹, Maede Zare² 

 *Professor of Psychiatry, Psychosomatic Research Center, Mazandaran University of Medical Sciences, Sari, Iran . 

¹Medical Student, Student Research Committee, Faculty of Medicine, Mazandaran University of Medical Sciences, 

Sari, Iran . 

²PhD Student in Health Information Management, Faculty of Paramedical Sciences, Mashhad University of Medical 

Sciences, Mashhad, Iran. 

 

Introduction and Objective: Clinical evidence indicates that approximately half of the inpatients 

in medical-surgical wards experience significant mental health disorders, including depression, 

anxiety, and trauma. However, due to the reliance on "reactive" models and voluntary physician 

referrals, a substantial portion of these psychiatric needs remains unidentified. This deficiency in 

early identification not only compromises therapeutic outcomes but also increases the cognitive 

load on physicians and prolongs hospital stays. In the current "volatile era," transitioning from 

manual methods to intelligent decision-support systems aligned with modern digital health 

standards is a critical necessity to reduce documentation errors and ensure patient safety. The 

objective of this study is to develop an intelligent mental health screening system integrated with 

the Hospital Information System (HIS) for real-time data analysis, identification of high-risk 

patients, and their automated referral to psychiatric services. 

Materials and Methods: This study will be implemented in seven methodological steps. Initially, 

needs assessment, clinical workflow mapping, and technical architecture design will be conducted 

based on adaptive and rule-based clinical logic. Subsequent phases will involve software 

development, including the design of an inference engine, administrative dashboards, and the 

implementation of data exchange standards (HL7/FHIR). During the integration phase, an alpha 

version of the system will be deployed on hospital servers, where data flow accuracy and risk 

classification precision will be validated through simulated scenarios. Finally, the study will be 

executed as a pilot implementation, and its effects will be evaluated based on quantitative Key 

Performance Indicators (KPIs) and qualitative physician assessments . 

Results: The implementation of this platform within the HIS infrastructure is expected to result in 

the rapid and accurate identification of high-risk patients in hospital settings. By replacing 

traditional manual processes with automated referrals, this system is predicted to reduce human 

error and the workload of physicians, decrease the waiting time for psychiatric consultations, and 

significantly improve the accuracy of identifying cases requiring immediate intervention. 

Conclusion: The development of intelligent and automated referral systems represents a paradigm 

shift toward "Comprehensive Psychiatry." By providing a localized and scalable tool, this system 

addresses the critical gaps in the early identification of mental disorders in Iranian hospitals. 

Aligned with digital health standards, it defines new benchmarks for patient safety and clinical 

governance in healthcare environments. 

Keywords: Intelligent system, mental health, screening, psychiatric consultation, Hospital 

Information System (HIS). 
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 هنر و فلسفه منظر از آرامش

 معاصر زندگی در اضطراب کاهش برای شناختیروان راهبردهای بازخوانی 

 

 دانشیار گروه روانپزشکی دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی ، دکتر گیتا صدیقی 

 
 .اندشده تبدیل  معاصر انسان روزمره تجربه از بخشی به روانی فرسودگی و  فردیبین هایتعارض شغلی، فشارهای  اضطراب، اخیر های سال در

 در است؛  یافته تقلیل هیجان مدیریت یا مدیتیشن تنفس،  مانند مدتکوتاه هایتکنیک  از ایمجموعه  به  آرامش رایج، رویکردهای از بسیاری در

 این .دانندمی پیرامون جهان و زمان دیگران، خود، به نسبت انسان نگرش بازسازی نوعی حاصل را آرامش هنری، و فلسفی هایسنت که حالی

 شناختیزیبایی هایتجربه  و هنر ظرفیت بررسی به  هنر، تاریخ و  شناسیروان معاصر، فلسفی هایاندیشه  پایه بر  ای،رشته میان رویکردی با سخنرانی 

 .پردازدمی  روان سلامت ارتقای و اضطراب کاهش در

 مطالعه حتی و ،«والا امر» تجربه آرام، فضاهای طبیعت، موسیقی، نقاشی، معماری، نظیر حسی عناصر چگونه  که شودمی داده نشان ارائه این در

 همچنین .گیرند قرار استفاده مورد معنا احساس ایجاد و ذهنی آشفتگی کاهش هیجان، تنظیم در شناختیروان ابزارهایی عنوان به توانندمی تاریخ

 ارفئوس، اسطوره بصری، محیط نقش درباره پروتستانی و کاتولیکی هایدیدگاه جمله از غرب، فلسفی و هنری هایسنت  از هایینمونه  مرور با

 هنری، امری صرفاً نه زیبایی تجربه که شودمی داده نشان تاریخ، درمانگر کارکرد  و کانت، اندیشه در والا امر مفهوم شوبرت، و شوپن موسیقی

 .است روان سلامت در مؤثر ایمداخله  بلکه

 آموزشی و  درمانی هایمحیط توسعه و زندگی هایمهارت آموزش روان، سلامت ارتقای مداخلات طراحی برای جدیدی  افق تواندمی رویکرد این

 .کند تأکید رفتاری و شناختی مداخلات کنار در شناختیزیبایی و فرهنگی عوامل به توجه اهمیت بر و سازد فراهم
 

Beyond Coping Techniques 
Philosophical and Aesthetic Pathways to Psychological Calm in Contemporary Life 

 

Anxiety, occupational stress, interpersonal conflict, and psychological exhaustion have become 

defining characteristics of contemporary life. Current approaches to stress reduction often 

emphasize short-term coping techniques such as breathing exercises, mindfulness, or emotion 

regulation strategies. In contrast, philosophical traditions and the arts have long viewed inner calm 

as the outcome of a deeper transformation in how individuals perceive themselves, others, time, 

and the surrounding world. This presentation adopts an interdisciplinary perspective, integrating 

philosophy, psychology, and the history of art to explore the therapeutic potential of aesthetic 

experience in promoting psychological well-being. 

The presentation examines how sensory and environmental experiences—including architecture, 

painting, music, natural landscapes, the experience of the sublime, and even historical reflection—

can contribute to emotional regulation, reduce psychological distress, and foster resilience. 

Drawing upon examples from Western philosophical and artistic traditions, including the Catholic 

and Protestant perspectives on visual environments, the myth of Orpheus, the music of Chopin and 

Schubert, Kant's concept of the sublime, and the psychological function of historical consciousness, 

the lecture argues that artistic experience should not be regarded merely as cultural enrichment but 

also as a meaningful psychological resource. 

Rather than presenting calm as the absence of anxiety, this perspective conceptualizes it as an active 

psychological capacity cultivated through thoughtful engagement with one's physical, cultural, and 

symbolic environment. The presentation highlights practical implications for health promotion, 

educational settings, workplace well-being, and therapeutic interventions, suggesting that aesthetic 

and philosophical resources may complement conventional cognitive and behavioral approaches 

to mental health. By reconnecting psychology with philosophy and the arts, this framework offers 
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a broader and more humanistic understanding of psychological resilience and emotional well-

being. 
 درمانی در ایران -پزشکی یک بیمارستان آموزشیبررسی نگرش بیماران بستری در بخش روان

 های مداربستهنسبت به دوربین 

 
 عاطفه قنبری جلفایی، محمد پیرحیاتی* 

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، مرکز تحقیقات بهداشت روان، دانشکده پزشکی، تهران، ایران استاد روان  •
 دانشگاه علوم پزشکی ایران، مرکز تحقیقات بهداشت روان، دانشکده پزشکی، تهران، ایران  *نویسنده مسیول، •

 

ها با هدف ارتقای امنیت  های اخیر رو به افزایش بوده است. این دوربینپزشکی در سالهای روانهای مداربسته در بخش استفاده از دوربین   مقدمه:

هایی در زمینه حریم خصوصی، روند. با این حال، نگرانیآمیز و بهبود پایش محیط بخش به کار میبیماران و کارکنان، پیشگیری از رفتارهای خشونت
پزشکی  شناختی استفاده از این فناوری وجود دارد. مطالعه حاضر با هدف بررسی نگرش بیماران بستری در بخش روان کرامت بیماران و پیامدهای روان 

 ام شد. شناختی آنان انجو همچنین ارزیابی ارتباط این نگرش با وضعیت روان  هابیمارستان حضرت رسول اکرم)ص( تهران نسبت به دوربین 

گیری به روش در دسترس صورت گرفت. ابزار  پزشکی انجام شد. نمونه بیمار بستری در بخش روان   ۱۰۰این مطالعه مقطعی بر روی    ها:روش

های مداربسته با سه زیرمقیاس عملکرد پرستاری، محیط  شناختی، پرسشنامه نگرش به دوربین ها شامل پرسشنامه مشخصات جمعیتگردآوری داده
دو و همبستگی های آماری تی، کایو آزمون   SPSSافزار  ها با استفاده از نرمبود. داده  SCL-90-Rبخش و احساس امنیت، و نیز پرسشنامه  

 اسپیرمن تحلیل شدند. 

 SCL-90-R  ،۸۷دادند. بر اساس نتایج پرسشنامه  درصد آنان را مردان تشکیل می  ۶۲سال بود و    ۱.۲±۳۲.۸میانگین سنی بیماران    ها:یافته 

های  های مداربسته در زیرمقیاسحیطه مورد بررسی دارای اختلال بودند. میانگین نمرات نگرش به دوربین   ۹درصد بیماران در حداقل یکی از  

بود. بیشترین نگرش مثبت مربوط به احساس امنیت    ۲.۳±4۱.4و    ۲.۰±۳۶.۱،  ۲.۲±۳۲.۵ترتیب  عملکرد پرستاری، محیط بخش و احساس امنیت به 
ها تفاوت معناداری مشاهده نشد. پزشکی و بیماران بدون علامت، از نظر نمره کلی نگرش و زیرمقیاسبیماران بود. بین بیماران دارای علائم روان 

 همچنین بین نگرش بیماران و سن، جنس، وضعیت تأهل و سطح تحصیلات رابطه معناداری وجود نداشت. 

های مداربسته را بیشتر به عنوان عاملی برای  پزشکی، دوربینهای این مطالعه نشان داد که بیماران بستری در بخش روان یافته  گیری:نتیجه

رسانی مناسب درباره محل نصب  رسد در صورت اطلاع کنند و نگرش منفی بارزی نسبت به آن ندارند. به نظر می افزایش احساس امنیت درک می 
 پزشکی بهره برد. های روان توان از این فناوری به عنوان ابزاری حمایتی برای ارتقای ایمنی در بخش ها، میو هدف استفاده از دوربین 
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Investigating the Attitudes of Patients Hospitalized in the Psychiatric Department of a 

Tertiary Care Hospital in Iran Toward Security Cameras 

 
Atefeh Ghanbari jolfaei*, Mohammad Pirhayati** 

• *Professor of psychiatry, Mental Health Research Center, Iran University of Medical Sciences, 

School of Medicine, Tehran, Iran 

• ** MD, MPH, Mental Health Research Center, Iran university of medical sciences, school of 

medicine, Tehran, Iran 

 

Background: The use of closed-circuit television (CCTV) in psychiatric wards has increased in 

recent years, mainly to improve safety, reduce violence, and support ward monitoring. Despite 

these potential benefits, important concerns remain regarding privacy, dignity, and the 

psychological impact of surveillance on patients. This study aimed to investigate the attitude of 

psychiatric inpatients at Hazrat Rasool Akram Hospital in Tehran, Iran, toward security cameras 

and to examine the relationship between these attitudes and patients’ psychological 

symptomatology. 

Methods: In this cross-sectional study, 100 patients admitted to the psychiatric ward were recruited 

through convenience sampling. Data were collected using a demographic questionnaire, a 

researcher-developed CCTV Attitude Survey with three subscales (Nursing Performance, Ward 

Environment, and Security Assurance), and the Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R). 

Statistical analysis was performed using SPSS, applying t-test, chi-square test, and the Spearman 

correlation coefficient. 

Results: The mean age of participants was 32.8±1.2 years, and 62% were male. Based on the SCL-

90-R, 87% of patients had symptomatology in at least one of the nine domains. Mean attitude scores 

were 32.5±2.5 for Nursing Performance, 36.1±2.0 for Ward Environment, and 41.4±2.34 for 

Security Assurance, indicating that the most positive attitude was related to the feeling of security. 

No statistically significant differences were found between patients with and without psychological 

symptomatology regarding total attitude score or any of the three subscales. In addition, no 

significant associations were observed between attitude scores and age, gender, marital status, or 

educational level. 

Conclusion: Psychiatric inpatients in this study generally viewed security cameras more positively 

in terms of enhancing their sense of safety than as a threat to their privacy. These findings suggest 

that, when patients are adequately informed about the purpose and placement of cameras, CCTV 

may be used as a supportive tool to improve safety in psychiatric wards without significantly 

compromising patients’ psychological comfort. 
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 شناختی – پویشیافتد: چارچوبی روانوگو از کار میوقتی گفت

 ناپایدار یزمانه در ارتباط شکست  فهم برای 

 

 دکتر مریم نجفی 

 :مقدمه و هدف

های مواجه با  دهد که در زمینهشود. با این حال، شواهد بالینی نشان میدرمانی یکی از مسیرهای اصلی تغییر روانی محسوب می وگو در روان گفت 
شود. در چنین شرایطی،  های اجتماعی و فشارهای روانی پایدار، صرف وجود ارتباط کلامی لزوماً به تحول منجر نمی ثباتی مزمن چندسطحی، تنش بی 

سازی و تحمل ابهام کاهش یابد. هدف این مطالعه، شونده تبدیل گردد و ظرفیت ذهنیوگو ممکن است به الگوهای دفاعی، تکراری و قطبیگفت 
 .آفرین استوگوی تحول شناختی مؤثر بر امکان یا امتناع گفتارائه یک چارچوب مفهومی برای فهم شرایط روان 

 

 روش

 Fonagy and) سازیمعاصر، نظریه دلبستگی، نظریه ذهنی  و  کلاسیک کاوی روان  از گیریبهره  با که  است مفهومی–این مطالعه یک تحلیل نظری

colleagues) ناپذیر انجام شده است های حلشناسی اجتماعی تعارضهای روانو مدل. 

 

 ها یافته

سازی و اعتماد معرفتی فردی است که نیازمند تنظیم هیجان، نمادسازی، ذهنیوگو نه صرفاً یک مهارت ارتباطی، بلکه دستاوردی رشدی و بینگفت 
سازی و اشکال ابتدایی  های پیشاذهنیطور معناداری تضعیف شده و نظام روانی به سمت حالتها به است. در شرایط ناپایداری مزمن، این ظرفیت

 .شودگیرد که مانع تحول روانی می در نتیجه، شکافی میان تبادل کلامی و تجربه درونی شکل می  .کندعملکرد دفاعی سوق پیدا می 

 

 گیری نتیجه 

پزشکی بالینی و مداخلات  های بالینی و اجتماعی کمک کند و پیامدهایی برای روان تواند به فهم بهتر شکست ارتباط در زمینه این چارچوب می 
 .سازی در شرایط بحران، مهاجرت و فشارهای روانی مزمن داردمبتنی بر ذهنی

 

 ثباتی مزمن، تنظیم هیجانسازی، اعتماد معرفتی، بیوگو، ذهنی ها: گفتکلیدواژه
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When Dialogue Breaks Down: A Psychodynamic–Cognitive  

Framework for Understanding Communication Failure in Turbulent Times 

 

Introduction: 

Dialogue is widely regarded as a central mechanism of psychological change in psychotherapy. 

However, clinical evidence from societies experiencing chronic multi-level instability, social 

tensions, and persistent psychosocial stress indicates that verbal communication alone does not 

necessarily lead to transformation. Under such conditions, dialogue may become defensive, 

repetitive, and polarized, while the capacity for mentalization and tolerance of ambiguity declines. 

This study proposes an integrative conceptual framework for understanding the psychological 

conditions that enable or inhibit transformative dialogue. 

 

Method: 

This theoretical-conceptual synthesis draws on classical and contemporary psychoanalytic theory, 

attachment theory, Mentalization-Based Theory (Fonagy and colleagues), and socio-psychological 

models of intractable conflict. 

 

Findings: 

Dialogue is not merely a communicative skill but a developmental-affective achievement requiring 

affect regulation, symbolization, mentalization, and epistemic trust. In chronic instability, these 

capacities become significantly compromised, leading the psyche toward pre-mentalizing modes 

and primitive forms of defensive functioning. Consequently, a disconnect emerges between verbal 

exchange and internal experience, hindering psychological change. 

 

Conclusion: 

This framework offers a clinically applicable model for understanding communication breakdown 

and guiding mentalization-based interventions in contexts of chronic psychosocial stress and 

instability, with significant implications for psychiatric practice in settings of crisis, displacement, 

and collective upheaval. 

 

Keywords: Dialogue, Mentalization, Epistemic Trust, Chronic Instability, Affect Regulation 
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 خوابی: های نظری و رویکردهای درمانی اختلال بی مروری بر مدل

 نوین  رفتاری–های شناختیشناسی تا درمانزیست از عصب
 

 زمینه و هدف: 
ای بر عملکرد شناختی، تنظیم هیجان و سلامت  ترین مشکلات خواب در بزرگسالان است و پیامدهای گستردهخوابی مزمن از شایع اختلال بی 

مدل تلفیق  با هدف  مرور حاضر  دارد.  بی جسمی  هیجانی  و  شناختی  زیستی،  درمانهای  بررسی  و  انجام  خوابی  غیردارویی  و  دارویی  نوین  های 
 است.  شده

 روش مرور: 
انجام شد. مقالات کلیدی منتشرشده در فاصله سال به روش مرور روایتی   و PubMed  ،Scopus هایدر پایگاه  ۲۰۲۵تا    ۲۰۰۰های  این مطالعه 

Google Scholar هایبا استفاده از کلیدواژه “Insomnia” , “CBT-I”, “Hyperarousal”, “Emotion Regulation”   جستجو و به
 صورت کیفی تحلیل شدند. 

 

 ها:یافته 
عنوان مؤثرترین درمان مبتنی بر شواهد شناخته  به  CBT-I .دارند  نقش   خوابیبی   عاملی، شناختی و هیجانی در پدیدآمدن و تداومهای زیستی، سه مدل
 .اندهای جدیدی در ارتقای پایداری درمان و کاهش نرخ عود فراهم کردهافق (dCBT-I) های دیجیتالو نسخه  ACT-I کهشود، در حالیمی

 :گیرینتیجه 
  مدیریت  آینده  گیریجهت  مصنوعی،  هوش  بر  مبتنی  محورداده  و  محورشخص  هایدرمان  از  گیریبهره   و  هیجانی–شناختی–رویکرد تلفیقی زیستی 

 .بود خواهد پایدارتر و تردقیق هایدرمان  طراحی ساززمینه و دهدمی  تشکیل  را مزمن خوابیبی 

 : یدکلی واژگان
 آگاهیرفتاری؛ درمان دارویی؛ تنظیم هیجان؛ ذهن–خوابی؛ درمان شناختیبی 
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A Review of Theoretical Models and Therapeutic Approaches to Insomnia:  

From Neurobiology to Contemporary Cognitive-Behavioral Treatments 

 

Background and Aim: 

Chronic insomnia disorder is one of the most prevalent sleep problems in adults and is associated 

with substantial consequences for cognitive functioning, emotion regulation, and physical health. 

The present narrative review aimed to integrate biological, cognitive, and emotional models of 

insomnia and to examine contemporary pharmacologic and non-pharmacologic treatment 

approaches. 

 

Methods: 

This study was conducted as a narrative review. Key articles published between 2000 and 2025 

were identified through searches of PubMed, Scopus, and Google Scholar using the keywords 

Insomnia, CBT-I, Hyperarousal, and Emotion Regulation. Eligible studies were qualitatively 

analyzed and thematically synthesized. 

 

Results: 

Biological, three-factor (3P), cognitive, and emotional models play complementary roles in the 

development and maintenance of insomnia. Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia (CBT-I) 

is recognized as the most effective evidence-based first-line treatment. In addition, Acceptance and 

Commitment Therapy for Insomnia (ACT-I) and digitally delivered CBT-I (dCBT-I) have opened 

new avenues for enhancing treatment durability, accessibility, and reducing relapse rates. 

 

Conclusion: 

An integrative bio-cognitive-emotional framework, combined with personalized and data-driven 

interventions supported by artificial intelligence, represents a promising future direction for the 

management of chronic insomnia and may facilitate the development of more precise and 

sustainable treatments. 

Keywords: 

Insomnia; Cognitive-Behavioral Therapy; Pharmacotherapy; Emotion Regulation; Mindfulness. 
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ای دوطرفه بر ولع القاشده ارزیابی تأثیر تحریک جریان مستقیم فراجمجمه   

های سیگار و پاسخ قشری در افراد سیگاری جویای درمانبا نشانه    

 مهسا ناهیدی 

 

 دانشیار روانپزشکی 
 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

نویسندگان: مهسا ناهیدی1، فاطمه عزیزی1، مجید خادم رضائیان2، محبوبه اسلام زاده1، فرزاد اکبرزاده1، رضا عارفی  
 شیروان3، سارا هنری1، مازیار فتحی1، علیرضا خالصی1

 ۱ مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران
 ۲ گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

 ۳ گروه مهندسی پزشکی، واحد بردسکن، دانشگاه آزاد اسلامی، بردسکن، ایران 
 

جانبی پیشانی پشتیهای سیگار از سازوکارهای مهم عود در اختلال مصرف تنباکو هستند و قشر پیشپذیری به نشانه ولع مصرف و واکنش  هدف:

شود. این مطالعه اثر جلسات مکرر تحریک جریان های مرتبط با سیگار محسوب مییکی از اهداف بالقوه برای تعدیل کنترل اجرایی و پردازش نشانه
نگاری نزدیک مادون قرمز  شده با طیفرا بر ولع مصرف، شدت وابستگی به نیکوتین و پاسخ قشری ثبت (tDCS) ای دوطرفهمستقیم فراجمجمه

 .در افراد سیگاری جویای درمان بررسی کرد (fNIRS) عملکردی

 

فرد   ۲۰های  شده با تحریک ساختگی بود. در تحلیل نهایی، دادهسوکور و کنترلشده، سه سازیاین پژوهش یک کارآزمایی بالینی تصادفیروش:  

ای  جلسه تحریک جریان مستقیم فراجمجمه  ۱۰نفر در گروه کنترل( بررسی شد. گروه مداخله    ۱۰نفر در گروه مداخله و    ۱۰سیگاری جویای درمان )
ها در خط پایه، پس از جلسات اول، پنجم و دهم و یک ماه پس از پایان مداخله انجام شد. آمپر دریافت کرد. ارزیابیمیلی  ۲دوطرفه با شدت  

های و پاسخ قشری به نشانه  (FTND) ، آزمون شدت وابستگی به نیکوتین(DDQ)پیامدهای مورد بررسی شامل پرسشنامه تمایل به مصرف مواد  
 .بود fNIRS سیگار بر اساس

 

در خط پایه، پس از جلسه اول و پس از جلسه پنجم مشاهده نشد. با این حال،   FTNDو  DDQداری بین دو گروه در نمرات  تفاوت معنی ها: یافته 

داری در ولع مصرف و شدت وابستگی به نیکوتین نسبت به گروه کنترل ماهه، گروه مداخله کاهش معنیدر پایان جلسه دهم و نیز در پیگیری یک
ماهه، ویژه در پیگیری یکداری بین دو گروه مشاهده نشد، اما در پایان درمان و به نیز تفاوت معنی  fNIRSهای اولیه (. در ارزیابیP<0.05نشان داد )

 داری با گروه کنترل تفاوت داشت. طور معنیهای سیگار در گروه مداخله به پاسخ قشری به نشانه 

 

تواند با کاهش ولع مصرف، کاهش شدت وابستگی  جانبی میپیشانی پشتیای دوطرفه بر قشر پیشتحریک جریان مستقیم فراجمجمهگیری:  نتیجه

های اولیه و آشکار  ویژه عدم مشاهده تفاوت در ارزیابی های سیگار همراه باشد. الگوی زمانی نتایج، به به نیکوتین و تعدیل پاسخ قشری به نشانه 
ها  کند. با این حال، برای تأیید این یافتهمدت، از ماهیت تدریجی و تجمعی اثر این مداخله حمایت میشدن اثرات در پایان درمان و پیگیری کوتاه

 .تر ضروری استانجام مطالعات با حجم نمونه بزرگ 
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Objective: Cue-induced craving and cue reactivity are important mechanisms underlying relapse 

in tobacco use disorder, and the dorsolateral prefrontal cortex is a potential target for modulating 

executive control and smoking cue processing. This study investigated the effects of repeated 

bilateral transcranial direct current stimulation (tDCS) on craving, nicotine dependence, and 

cortical responses measured by functional near-infrared spectroscopy (fNIRS) in treatment-seeking 

smokers. 

Methods: This triple-blind, randomized, sham-controlled clinical trial included 20 treatment-

seeking smokers in the final analysis (10 active stimulation, 10 sham stimulation). Participants in 

the active group received 10 sessions of bilateral tDCS at an intensity of 2 mA. Assessments were 

conducted at baseline, after sessions 1, 5, and 10, and at one-month follow-up. Outcomes included 

the Desire for Drug Questionnaire (DDQ), the Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND), 

and cortical responses to smoking cues measured by fNIRS. 

Results: No significant between-group differences were observed in DDQ or FTND scores at 

baseline, after session 1, or after session 5. However, participants receiving active tDCS 

demonstrated significantly lower craving and nicotine dependence scores at the end of treatment 

and at one-month follow-up compared with the sham group (P<0.05). Similarly, no significant 

differences in fNIRS measures were observed during the early assessments, whereas significant 

differences in cortical responses to smoking cues emerged at the end of treatment and became more 

pronounced at follow-up. 

Conclusion: Repeated bilateral tDCS over the dorsolateral prefrontal cortex was associated with 

reduced craving, lower nicotine dependence, and modulation of cortical responses to smoking-

related cues. The delayed emergence of these effects supports a cumulative mechanism of action. 

Larger studies are warranted to confirm these findings. 
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 های آموزشیکننده به کلینیک جراحی چاقی بیمارستان ارتباط کرونوتایپ و رفتار خوردن در بیماران مراجعه

 14۰2وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ایران در سال  

 
 دکتر راضیه صالحیان، روانپزشک و فلوشیپ طب روان تنی، دانشیار روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران 

 3دکتر پارسا آقا محمدی ،2، دکتر فاطمه کاشانی نسب1نویسندگان: دکتر راضیه صالحیان 

 

این مطالعه برای   ،با توجه به شیوع بالای چاقی در جوامع امروزی و وجود ارتباط احتمالی بین آن با کرونوتایپ و رفتار خوردن مقدمه و هدف:

چاقی و عوارض ناشی از آن کمک کاهش  طراحی شد تا در جهت  در افراد چاق کاندید جراحی چاقی  یافتن ارتباط بین کرونوتایپ و رفتار خوردن  
 کند.

های حضرت رسول اکرم )ص( و حضرت فاطمه  کننده به کلینیک جراحی چاقی بیمارستان بیمار مراجعه  ۱۸۰این پژوهش روی  ها:مواد و روش

ترتیب با استفاده از  ه های دموگرافیک با استفاده از چک لیست و مصاحبه بدست آمد. کرونوتایپ و رفتار خوردن بزهرا )س( تهران انجام شد. داده
-Tهای استفاده شد و برای تحلیل نتایج، تست SPSSارزیابی شد. جهت آنالیز آماری از نرم افزار  TFEQ-R۱۸و  MEQهای پرسشنامه

test، ANOVA، Pearson correlation   .و رگرسیون خطی بکار گرفته شدند 

نشده و کرونوتایپ ارتباط . بین رفتار خوردن کنترلشان ندادارتباط معناداری با کرونوتایپ و انواع رفتار خوردن ن  ( BMIشاخص توده بدنی )ج:  نتای

نشان از همبستگی منفی و ضعیف دارد. همچنین رفتار خوردن احساسی ارتباط   =r  -۰.۲۰۸  با توجه به  ( کهP-value=۰.۰۱معنادار یافت شد)

باشد. با این  دهنده یک همبستگی منفی و متوسط می نشان  - =۰.۲۸۷r که با توجه به  (P-value<۰.۰۰۱) نشان داد  معناداری را با کرونوتایپ 
 . شان نداددارانه ارتباط معناداری نکرونوتایپ با رفتار خوردن خویشتن وجود

این نتیجه با برخی مطالعات پیشین د.  یافت نش  BMIارتباطی بین کرونوتایپ و    ر در مطالعه ما همچون چند مطالعه دیگ  گیری و بحث: نتیجه

شدت اختلالات متابولیک و رفتاری ممکن است باعث کاهش حساسیت روابط خطی ساده   ی،اند در سطوح بالای چاقهمسو است که نشان داده
از    .دروزی را منعکس کننتواند تغییرات ظریف در الگوهای رفتاری یا ریتم شبانه  BMIدر این گروه،    و  های زیستی و رفتاری شودبین شاخص 

را نشان داده بودند، ارتباطی بین  نشده و احساسی با رفتار خوردن کنترل  BMIبین   اما ضعیف ارتباط مثبت که دیگر اتمطالعطرفی برخلاف برخی 
تواند ناشی از ویژگی خاص نمونه مورد بررسی )افراد در آستانه جراحی چاقی( باشد که همگنی این تفاوت مییافت نشد که  BMIرفتار خوردن و 

گاهی صبح .دهدها، دامنه تغییرات را محدود کرده و قدرت تشخیص روابط آماری را کاهش می و شدت بالای اختلالات خوردن در آن   BMIبالای  
دارانه یافت  ارتباطی بین کرونوتایپ و رفتار خوردن خویشتناما  ؛  نشان دادنشده و احساسی  شدن کرونوتایپ ارتباط معکوس با رفتار خوردن کنترل

تواند در طراحی مداخلات رفتاری پیش از جراحی باریاتریک اهمیت داشته  دهد که توجه به کرونوتایپ می ها نشان میاز منظر بالینی، یافته  نشد.
الگوهای خواب باشد. به  تنظیم  با ریتم شبانه بندی وعدهراستاسازی زمان بیداری و هم-ویژه،  به کاهش رفتارهای های غذایی  روزی ممکن است 

تکانه  کند. خوردن  کمک   ای 

کننده واضحی نداشت، اما کرونوتایپ با برخی ابعاد کلیدی رفتار  بینی در این گروه نقش پیش  BMIدهد که اگرچه  در مجموع، این مطالعه نشان می
های رفتاری مرتبط با چاقی نقش داشته  تواند در تبیین بخشی از مکانیسمنشده، ارتباط معنادار دارد که میویژه خوردن احساسی و کنترلخوردن، به 

 باشد. 
 

 دارانه، خوردن احساسی، چاقینشده، خوردن خویشتنکرونوتایپ، رفتار خوردن، خوردن کنترل واژگان کلیدی:
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Background and Objective 

Given the high prevalence of obesity worldwide and the potential association between chronotype 

and eating behavior, this study was conducted to investigate the relationship between chronotype 

and eating behavior among obese patients who were candidates for bariatric surgery, to provide 

evidence to help reduce obesity and its associated complications. 

 

Materials and Methods 

This cross-sectional study included 180 patients referred to the bariatric surgery clinics of Hazrat 

Rasool Akram and Hazrat Fatemeh Zahra hospitals in Tehran. Demographic characteristics were 

collected using a structured checklist and face-to-face interviews. Chronotype and eating behavior 

were assessed using the Morningness–Eveningness Questionnaire (MEQ) and the Three-Factor 

Eating Questionnaire-Revised 18 (TFEQ-R18), respectively. Statistical analyses were performed 

using SPSS software. Independent t-test, one-way ANOVA, Pearson's correlation coefficient, and 

linear regression analysis were used for data analysis. 

 

Results 

Body mass index (BMI) was not significantly associated with chronotype or any dimension of 

eating behavior. A significant association was observed between uncontrolled eating and 

chronotype (P = 0.01), with r = −0.208, indicating a weak negative correlation. Emotional eating 

was also significantly associated with chronotype (P < 0.001), with r = −0.287, indicating a 

moderate negative correlation. However, no significant association was found between chronotype 

and restrained eating. 

 

Conclusion and Discussion 

Consistent with several previous studies, no significant association was observed between 

chronotype and BMI in the present study. This finding is consistent with reports suggesting that in 

individuals with severe obesity, the magnitude of metabolic and behavioral disturbances may 

attenuate the simple linear relationships between biological and behavioral indicators, thereby 

limiting BMI's ability to reflect subtle differences in behavioral patterns or circadian rhythms.  

In contrast to previous studies that reported weak positive associations between BMI and 

uncontrolled or emotional eating, no significant relationship was found between BMI and eating 

behavior in our study. This discrepancy may be explained by the specific characteristics of our 

study population, which consisted exclusively of candidates for bariatric surgery. The relatively 

homogeneous BMI distribution and the greater severity of eating-related disturbances in this 

population may have reduced variability and consequently limited the statistical power to detect 

such associations.  

Greater morningness was inversely associated with uncontrolled and emotional eating behaviors, 

whereas no significant association was observed between chronotype and restrained eating. From 

a clinical perspective, these findings suggest that considering chronotype when designing 

preoperative behavioral interventions may be beneficial. In particular, optimizing sleep–wake 

schedules and aligning meal timing with circadian rhythms may help reduce impulsive eating 

behaviors. 

Overall, although BMI did not demonstrate a clear predictive role in this population, chronotype 
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was significantly associated with key dimensions of eating behavior, particularly emotional and 

uncontrolled eating. These findings suggest that chronotype may contribute to the behavioral 

mechanisms underlying obesity and may represent a relevant target for future behavioral 

interventions. 

 

Keywords: Chronotype; Eating behavior; Uncontrolled eating; Restrained eating; Emotional 

eating; Obesity 
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 علائم وسواس جبریبه عنوان درمان کمکی در بهبود علائم  جم فیبروزیل دارویر ی ثتا بررسی

 ییبا کنترل دارو مطالعه تصادفی کلینیکال تریالدر یک  
 

 متخصص روانپزشکی .دانشگاه علوم پزشکی البرز.کرج .البرز.ایران ،عاطفه زندی فر

 ایران البرز.متخصص روانپزشکی .دانشگاه علوم پزشکی البرز.کرج.، رحیم بدرفام
 

دهد .با توجه به  می  نشان یهای اضطراب مارییب  نیرا در ب یپاسخ درمان زانیم نیبالا کمتر وعیرغم ش یجبری عل یاختلال وسواس مقدمه:

خط اول شناخته شده  های رغم درمان یاست و عل یروان پزشک  عیاختلال شا نیچهارم قتی( که در حقOCD) یاختلال وسواس جبر وعیش
بخش به   تیرضاهای پاسخ ایمقاوم به درمان بوده  ای مارانیدرصد ب ۵۰تا   4۰حدود  ن،یبازجذب سروتونهای هو مهارکنند نیپرامیشامل کلوم

  یدر بهبود علائم علائم وسواس جبر یبه عنوان درمان کمک لیبروزیجم ف یدارو ریتاث نییمطالعه تع نیهدف ا نیدهند. بنابرا یدرمان نشان نم
 باشد. می

مبتلا به اختلال   ماریب  4۰انجام شد.  ییو دوسوکور با کنترل دارو یتصادف ینیبال یمطالعه  کیحاضر به صورت  یمطالعه  مواد و روش ها:

(   گرمیلیم ۱۰۰)روزانه  نیدر روز ( و سرترال گرمیلیم ۳۰۰)  لیبروزینفر( جم ف ۲۰در قالب دو گروه مداخله ) یبه صورت تصادف  یوسواس جبر
  براون لیجبری  - یوسواس  اسیبه دست آمده براساس مق ازاتیشده و امت یجمع آور کیدموگراف عات. در انتها اطلاندکرد افتیهفته در ۸ یبرا

 گرفت.قرار  گریکدیبا   سهیو مقا یابیقبل و بعد از شروع درمان در هر دو گروه مورد ارز و نمره شدت وسواس و اجبار

 ۸و  4های این پژوهش، نمرات مقیاس یل براون و شدت وسواس و اجبار در گروه مداخله به طور واضحی در هفته های بر اساس یافتهیافته ها: 

پس از شروع درمان از لحاظ آماری تفاوت معناداری یافت   ۲پس از شروع درمان، کمتر از گروه کنترل بود. هم چنین میان دو گروه در هفته ی 
 نشد.

در افراد با   یماریبر بهبود علائم ب  یبه عنوان درمان کمک لیبروزیجم ف ریتاث دیشاهد تائ ینیبال ییکارآزما یمطالعه  نیدر ا نتیجه گیری:

 اثر دارد.    زین مارانیب نی دارو در کاهش شدت علائم وسواس و اجبار در ا نیگفت ا توانیم نیو همچن میبوده ا یاختلال وسواس جبر
 واژگان کلیدی:

 مقیاس یل براون -اختلال وسواس جبری-جم فیبروزیل
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Investigating the effect of gemfibrozil as an adjunctive treatment 

 in improving symptoms of obsessive-compulsive disorder in a randomized,  

drug-controlled clinical trial 

 

Atefeh Zandifar. Psychiatrist. Alborz University of Medical Sciences. Karaj. Alborz.Iran 

 

Rahim Badrafam. Psychiatrist. Alborz University of Medical Sciences. Karaj.Alborz. Iran 

 

 

Introduction: Obsessive Compulsive Disorder, despite its high prevalence, shows the lowest 

treatment response rate among anxiety disorders. Regarding the prevalence of obsessive-

compulsive disorder (OCD), which is actually the fourth most common psychiatric disorder, 

despite first-line treatments, including clomipramine and serotonin reuptake inhibitors, about 40 to 

50 percent of patients are either resistant to treatment or do not show satisfactory responses to 

treatment. Therefore, this study aims to determine the effect of Gemfibrozil as an adjunctive 

treatment in improving the symptoms of OCD. 

Materials and methods: The present study was conducted as a randomized, double-blind clinical 

study with a drug control. 40 patients with obsessive-compulsive disorder were randomly divided 

into two intervention groups (20 people) and received Gemfibrozil (300 mg per day) and Sertraline 

(100 mg per day) for 8 weeks. At the end, demographic information was collected, and the scores 

obtained based on the Gabriel Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale and the intensity score of 

obsession and compulsion before and after the treatment were evaluated and compared with each 

other in both groups. 

Findings: Based on the findings of this research, the Yale-Brown scale scores and intensity of 

obsession and compulsion in the intervention group were clearly lower than those in the control 

group in the 4th and 8th weeks after the start of treatment. Also, no statistically significant 

difference was found between the two groups in the 2nd week after the start of treatment. 

Conclusion: In this clinical trial study, we have witnessed the confirmation of the effect of 

Gemfibrozil as an adjunctive treatment on the improvement of disease symptoms in people with 

obsessive-compulsive disorder, and it can also be effective in reducing the severity of obsessive-

compulsive symptoms in these patients. 

Keywords: 

Gemfibrozil-Obsessive Compulsive Disorder-Yale Brown scale 
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 پزشکی پس از جراحی باریاتریک: گزارش پنج بیماراختلالات شدید خوردن و عوارض روان
 

 عاطفه قنبری جلفایی، آرام یزدانی*
 

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، دانشکده پزشکی، تهران، ایران استاد روان  •
 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، دانشکده پزشکی، تهران، ایران استادیار روان *نویسنده مسیول، •

 

پزشکی پس از عمل، از جمله اختلالات  تواند با عوارض روان های درمان چاقی شدید است، اما می جراحی باریاتریک یکی از مؤثرترین روش   مقدمه:

پزشکی پس از جراحی  صورت گزارش سری موارد، بروز اختلالات شدید خوردن و مشکلات روان خوردن و علائم خلقی، همراه باشد. این مطالعه به
 ای تأکید دارد.کند و بر اهمیت پیگیری چندرشته باریاتریک را بررسی می 

انجام شد. پنج بیمار زن که پس از جراحی باریاتریک  ۲۰۲۵تا  ۲۰۱۹های اکرم ایران طی سالاین مطالعه توصیفی در بیمارستان رسول ها:روش

تخصص گوارش  شناس، فوقپزشک، روان دچار کاهش وزن شدید شده بودند وارد مطالعه شدند. همه بیماران پیش از جراحی توسط تیمی شامل روان
پزشکی  طور منظم پیگیری شده بودند. بیماران مبتلا به کاهش وزن شدید برای ارزیابی روان و متخصص تغذیه ارزیابی شده و پس از عمل نیز به 

 انجام شد.  SCIDو  PSEADها بر اساس مصاحبه بالینی و معیارهای ارجاع شدند. تشخیص 

بیماران    ها:یافته  سنی  خوردن    ۵۸تا    ۳۹میانگین  اختلال  با  مرتبط  علائم  سابقه  عمل  از  پیش  بیمار،  سه  در  بودند.  زن  همگی  و  بود  سال 

پرخوری هیجانی و بولیمیا وجود داشت. پس از جراحی، همه بیماران دچار استرس قابل توجه و رفتارهای غیرطبیعی خوردن شدند؛ از جمله  ,شامل
ترین علت های وسواسی .کاهش وزن شدید مهمترس از افزایش وزن، محدودیت غذایی، علائم افسردگی، اضطراب، اختلال سازگاری و ویژگی 

پزشکی جان خود را از دست دادند: یکی به علت ترومبوز ورید عمقی و آمبولی ریه، و  پزشک بود. دو بیمار بر اثر عوارض غیرروان ارجاع به روان 
 پزشکی و پزشکی نیاز داشتند.پس. سایر بیماران زنده ماندند اما به مراقبت مداوم روان عوارض بای دیگری به دنبال 

پذیری ویژه در بیمارانی که آسیب پزشکی و خوردن ممکن است پس از جراحی باریاتریک ایجاد یا تشدید شوند، به اختلالات شدید روان   گیری:نتیجه

توانند در بروز این عوارض نقش داشته  های روانی میروانی قبلی دارند. جنس مؤنث، سابقه اختلالات خوردن، ترس از بازگشت وزن و استرس 
مدت و همکاری تیم چندتخصصی برای تشخیص زودهنگام، پیشگیری از کاهش وزن شدید و بهبود پیامدهای بیماران ضروری باشند. پایش طولانی 

 است. 
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Severe Eating Disorders and Psychiatric Complications After Bariatric Surgery: A Case 

Series of Five Patients 

Atefeh Ghanbari jolfaei*, Aram Yazdani** 

 
*Professor of psychiatry, Iran university of medical sciences, school of medicine, Tehran, Iran 

**Assistant Professor of psychiatry, Iran university of medical sciences, school of medicine, Tehran, 

Iran 

 

Background: Bariatric surgery is an effective treatment for severe obesity, but postoperative 

psychological complications, including eating and mood disorders, may occur and can adversely 

affect outcomes. This case series describes cases of severe anorexia nervosa following bariatric 

surgery and highlights the importance of close multidisciplinary follow-up. 

Methods: This descriptive case series was conducted at Rasool-Akram Hospital, Iran, between 

2019 and 2025. Five female patients with extreme weight loss after bariatric surgery were included. 

All patients had undergone preoperative psychiatric, psychological, gastrointestinal, and nutritional 

assessment, and were followed regularly after surgery. Patients with marked weight loss were 

referred for psychiatric evaluation. Diagnoses were based on clinical interviews, SCID and the 

PSEAD guidelines. 

Results: All five patients were women aged 39 to 58 years. Three had a history of preoperative 

eating-related symptoms, including emotional eating and grazing. After surgery, all patients 

developed significant psychological distress and abnormal eating behaviors, including fear of 

weight regain, restrictive eating, anorexia nervosa, depression and anxiety and obsessive features. 

Extreme weight loss was the main clinical trigger for referral. Two patients died from non-

psychiatric medical complications: one from deep venous thrombosis and pulmonary embolism, 

and one after bypass-related complications. The remaining patients survived but required ongoing 

psychiatric and medical management. 

Conclusion: Severe psychiatric and eating disorders may emerge or worsen after bariatric surgery, 

particularly in patients with prior psychological vulnerability. Female sex, preoperative eating 

disorders, fear of weight regain, and psychological stressors may contribute to postoperative risk. 

Careful long-term monitoring by a multidisciplinary team is essential to identify early warning 

signs, prevent severe weight loss, and improve patient outcomes. 
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 های اجتماعی بر سلامت روان ای: بررسی اثر مواجهه با اخبار بحران و شبکه نوجوانان در عصر جنگ رسانه 

 

 1هادی پردل
 

ناپذیری های اجتماعی به بخش جدایی ها و شبکه شوند، بلکه از طریق رسانه های نظامی محدود نمیهای معاصر تنها به میدان جنگ  زمینه و هدف:

های رشدی، حساسیت هیجانی و وابستگی بیشتر به فضای دیجیتال،  اند. نوجوانان به دلیل ویژگیویژه نوجوانان، تبدیل شده از زندگی روزمره افراد، به 
شناختی ناشی از مواجهه مکرر با تصاویر خشونت، اخبار ناگوار و اطلاعات بحران قرار گیرند. تداوم پیگیری  ممکن است در معرض پیامدهای روان

طولانی و حضور  جنگ  شبکه اخبار  در  میمدت  اجتماعی  بهزیستی های  کاهش  و  هیجانی  آشفتگی  ناامنی،  احساس  اضطراب،  افزایش  با  تواند 
های اجتماعی با سلامت روان  همراه باشد. پژوهش حاضر با هدف بررسی رابطه مواجهه با اخبار بحران و میزان استفاده از شبکه شناختی  روان 

 .نوجوانان انجام شد

تحلیلی و با طرح مقطعی انجام شد. جامعه پژوهش شامل نوجوانان بود که نمونه مورد مطالعه به -این پژوهش از نوع مطالعات توصیفی  روش:

ها با استفاده از ابزارهای سنجش سلامت روان، میزان مواجهه با اخبار بحران و الگوی استفاده از  گیری در دسترس انتخاب شدند. داده روش نمونه 
 .های تحلیلی مناسب مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتهای توصیفی و آزمون ها با استفاده از شاخص آوری شد. دادههای اجتماعی جمعشبکه 

های اضطراب، نگرانی،  های اجتماعی با افزایش نشانه تر از شبکه ها نشان داد مواجهه بیشتر با اخبار جنگ و بحران و استفاده طولانی یافته  ها:یافته 

آمیز و  های سلامت روان نوجوانان همراه است. همچنین، پیگیری مداوم اخبار منفی، مواجهه با محتوای خشونت احساس ناامنی و کاهش شاخص 
وگوی والدین با  تواند به افزایش بار روانی ناشی از بحران منجر شود. در مقابل، حمایت خانوادگی، گفت ای مینبود محدودیت در مصرف رسانه 

 .کننده شناسایی شدندای و توانایی تنظیم هیجان به عنوان عوامل محافظتنوجوانان، سواد رسانه 

شناختی نوجوانان تبدیل شود. مدیریت گیری تجربه روان تواند به عاملی مهم در شکلای میدر شرایط جنگ و بحران، فضای رسانه   گیری:نتیجه

تواند در حفظ سلامت روان  ای، تقویت نقش حمایتی خانواده و آموزش راهبردهای تنظیم هیجان می مواجهه با اخبار بحران، ارتقای سواد رسانه 
های نوین های سلامت روان نوجوانان، ضرورتی مهم در عصر بحران ای« در برنامهنوجوانان نقش مؤثری داشته باشد. توجه به مفهوم »جنگ رسانه 

 .شودمحسوب می

 ای؛ تنظیم هیجانهای اجتماعی؛ سلامت روان؛ اضطراب؛ سواد رسانه ای؛ اخبار بحران؛ شبکه نوجوانان؛ جنگ رسانه  ها:کلیدواژه

  

 
 . دکتری روانشناسی بالینی،دانشگاه شاهد، تهران، ایران  1
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Adolescents in the Era of Media Warfare: Examining the Impact of Exposure to Crisis 

News and Social Media on Mental Health 

Hadi Pordel2 

 

Background and Objective: Contemporary wars are no longer confined to physical battlefields; 

through media platforms and social networks, they have become an inseparable part of individuals’ 

daily lives, particularly among adolescents. Due to developmental characteristics, heightened 

emotional sensitivity, and greater reliance on digital environments, adolescents may be vulnerable 

to psychological consequences resulting from repeated exposure to violent images, distressing 

news, and crisis-related information. Continuous monitoring of war-related news and prolonged 

engagement with social media may be associated with increased anxiety, feelings of insecurity, 

emotional distress, and reduced psychological well-being. The present study aimed to examine the 

relationship between exposure to crisis-related news, social media use, and adolescents’ mental 

health. 

 

Methods: This descriptive-analytical study was conducted using a cross-sectional design. The 

study population consisted of adolescents, and participants were selected through convenience 

sampling. Data were collected using measures assessing mental health status, exposure to crisis-

related news, and patterns of social media use. The collected data were analyzed using descriptive 

statistics and appropriate analytical tests. 

 

Results:  The findings indicated that greater exposure to war and crisis-related news, as well as 

prolonged social media use, was associated with increased symptoms of anxiety, worry, feelings 

of insecurity, and lower levels of mental health among adolescents. Furthermore, continuous 

exposure to negative news, violent content, and the absence of regulation in media consumption 

may contribute to increased psychological burden during crises. Conversely, family support, 

parent–adolescent communication, media literacy, and emotion regulation skills were identified as 

protective factors. 

 

Conclusion:  During periods of war and crisis, the media environment can become a significant 

factor shaping adolescents’ psychological experiences. Managing exposure to crisis-related news, 

promoting media literacy, strengthening the supportive role of families, and teaching emotion 

regulation strategies may play an important role in protecting adolescents’ mental health. 

Addressing the concept of “media warfare” within adolescent mental health programs represents a 

critical necessity in the era of contemporary crises. 

 

Keywords: 

Adolescents; Media Warfare; Crisis News; Social Media; Mental Health; Anxiety; Media Literacy; 

Emotion Regulation 
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 -دانش  یعمل-یفکر اضطراب و وسواستلال اخ زانیرابطه روش آموزش معکوس با م 

 یک اراک  هیمتوسطه اول ناح ایپسر دوره آموزان
 

 متخصص اعصاب و روان -دکتر فائزه حیدر بگی
 ی ارشد جامعه شناس-ابراهبم عباسی

 
. از آنجا که روش آموزش  باشدینوجوان م  آموزان  دانش   در  عیشا  یروان-یعصب  لالدو نوع اخت   یعمل-یاضطراب و وسواس فکر  لالاهداف:اخت
  اضطراب و  لالاخت  زانیرابطه روش آموزش معکوس با م نییپژوهش، تع ن یا یهدف اصل باشد،لذایم آموزش فعال یروشها نیاز هم یکی معکوس 
 .باشدیم یک اراک هیمتوسطه اول ناح ایآموزان پسر دوره دانش یعمل-فکر وسواس

ناحیه  متوسطه اول    ایپسر دوره  آموزان  دانش   مرد و  معلمان  هیشامل کل  ی. جامعه آمارباشدیم  یو از نوع همبستگ  ی فیتوص  ق ی:روش تحقروشها
تحصیلی   سال  در  اراک  شهرستان  نمونهباشد  می  ۱4۰4-۱4۰۳یک  روش  از  استفاده  طر  یتصادف  یریگ-با  از  و  کرجس  قیساده  -یجدول 

سنجش    یدادهها از سه پرسشنامه استاندارد استفاده شده است..برا  یآور  جمع  یشدند. برا  انتخاب  آموزبه عنوان نمونه  دانش۲۱۰  معلم و۳۵ورگان،م
شده بود،    ی ساخته و طراح(MOCI)که توسط هاجسون و راچمن  یمادزلی  عمل-یازپرسشنامه وسواس فکر  یعمل-یفکر  وسواس لال  اخت  زانیم

  بیو ضر  انسیوار  یهمگن  یدادهها، بررس  عیبودن توز  آزمون نرمال  ،یفیتوص  آماری  از شاخصها  زیدادهها ن  لیو تحل  هیتجز  یبرا  استفاده شده است 
 .استفاده است  رهیچند متغ ونیرگرس لیتحل و رسونیپ یهمبستگ

اضطراب و   ل) اختلا ریمعکوس و دو متغ آموزش روش یعنی نیشبیپ ریمتغ نیب یو معنادار ینشان داد که؛ رابطه منف  یآمار لیتحل جینتا :ها افتهی
اضطراب    لالاخت  زانیروش آموزش معکوس، م  یریکرد که با به کارگ  ینیب  شیپ  توانیم  آمده  دست  به  جی( وجود دارد. طبق نتایعمل-یوسواس فکر

 .ابدییآموزان کاهش م در دانش یعمل-یفکر وسواس  و

آموزان کاهش داده  را در دانش یعمل-یفکر وسواس اضطراب و  زانیم  یتا حد تواند یکه روش آموزش معکوس م بیان میدارد جینتا  :یریگ جهینت
 .را ببهود بخشد یریادگی ندیفرا قیطر نیو به ا

 یعمل-یوسواس فکرلال ل اضطراب،اختلاروش آموزش معکوس، اخت کلیدی: واژگان
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The relationship between the flipped learning method and  

the level of anxiety and obsessive-compulsive  

disorder in male students in the first year of high school in Arak Region 1 

 

Faeze Heydarbagi, Ebrahim Abbasi. 

 

Objectives: Anxiety disorder and obsessive-compulsive disorder are two common types of 

neuropsychiatric disorders in adolescent students. Since the reverse teaching method is one of these 

active teaching methods, the main objective of this study is to determine the relationship between 

the reverse teaching method and the rate of anxiety disorder and obsessive-compulsive disorder in 

male students in the high school in Arak region1. 

. Methods: The research method is descriptive and correlational. The statistical population includes 

all male teachers and male students of the first high school in Arak city in the academic year 1403-

1404. Using a simple random sampling method and through the Krejci-Morgan table, 35 teachers 

and 210 students were selected as samples. Three standard questionnaires were used to collect data. 

To measure the level of obsessive-compulsive disorder, the Maudsley Obsessive-Compulsive 

Disorder Questionnaire, which was created and designed by Hodgson and Rachman (MOCI), was 

used. Descriptive statistics indicators, normality test of data distribution, homogeneity of variance 

and Pearson correlation coefficient, and multivariate regression analysis were used to analyze the 

data . 

Findings: The results of statistical analysis showed that there is a negative and significant 

relationship between the predictor variable, i.e. the reverse education method, and two variables 

(anxiety disorder and obsessive-compulsive disorder). According to the results obtained, it can be 

predicted that by using the reverse education method, the level of anxiety disorder and obsessive-

compulsive disorder in students will decrease . 

Conclusion: The results indicate that the flipped learning method can partially reduce anxiety and 

obsessive-compulsive disorder in students and thus improve the learning process . 

Keywords: Reverse learning method, anxiety disorder, obsessive-compulsive disorder 
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  استیگما،  خودکشی، افکار اضطراب، افسردگی، بهبود بر گروهی رفتاری شناختی درمان تاثیر

  شدید روانپزشکی اختلالات به مبتلا بیماران در اجتماعی سرمایه و زندگی کیفیت

 آنها  مراقبان و سراج مرکز به کننده مراجعه( اسکیزوافکتیو و اسکیزوفرنی دوقطبی،)

 
 رحیم بدرفام .متخصص روانپزشکی .دانشگاه علوم پزشکی البرز.کرج.البرز.ایران 

 عاطفه زندی فر.متخصص روانپزشکی .دانشگاه علوم پزشکی البرز.کرج .البرز.ایران 
 

تنها خود بیماران، بلکه خانواده و مراقبان آنان را نیز با  اختلالات روانپزشکی مزمن مانند اختلال دوقطبی ،اسکیزوفرنی و اسکیزوافکتیو، نه  مقدمه:

سازند. افسردگی، اضطراب، افکار خودکشی، انگ اجتماعی، کاهش کیفیت زندگی و افت  های فراوان روانی، اجتماعی و اقتصادی مواجه میچالش
های دارویی، بسیاری از بیماران و مراقبانشان  روند. با وجود اثربخشی درمان ترین پیامدهای این اختلالات به شمار می سرمایه اجتماعی از جمله مهم

تاری گروهی بر رف-برند. از این رو، مطالعه حاضر با هدف تعیین اثربخشی مداخله شناختیتوجهی رنج میشناختی قابلهمچنان از مشکلات روان 
 بهبود این متغیرها در بیماران مبتلا به اختلالات شدید روانپزشکی و مراقبان آنان انجام شد. 

 

گیری مراقب( به روش نمونه   4۰بیمار و    4۰نفر )  ۸۰ماهه باحجم نمونه  : این مطالعه یک کارآزمایی بالینی مداخله ای همراه با پیگیری سهکارروش

مراقب در گروه مداخله و تعداد یکسان ازبیماران ومراقبین درگروه کنترل( بود. گروه    ۲۰بیمار و    ۲۰دردسترس در دو گروه مداخله و کنترل )شامل  
رفتاری گروهی را) علاوه بردرمانهای استانداردبیماری در گروه بیماران( دریافت  -جلسه یادآور، مداخله شناختی  ۲جلسه هفتگی و    ۶مداخله طی  

ابزارهای پژوهش شامل پرسشنامه افکار خودکشی بک، استیگما، کیفیت زندگی )کردند.  افسردگی بک، اضطراب بک،  استاندارد  و    (SF-۳۶های 
 تحلیل شدند.  SPSSافزار گیری مکرر در نرم ها با استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس با اندازه سرمایه اجتماعی )اونیس و بولن( بودند. داده

 

رفتاری گروهی در گروه مداخله) هم دربیماران وهم در مراقبین( نسبت به گروه کنترل، به طور -نتایج نشان داد که مداخله شناختی  ها:یافته 

( در بیماران ومراقبین شد. اثرات p<۰.۰۰۱( وکاهش افکار خودکشی )p<۰.۰۰۱(، کاهش اضطراب )p<۰.۰۰۱معناداری باعث کاهش افسردگی )
 ماهه نیز پایدار بود.مداخله در پیگیری سه 

 

شناختیگیرینتیجه مداخله  بهبود شاخص-:  در  پایدار  و  مؤثر  روش  گروهی یک  روانرفتاری  اختلالات شدید  های  به  مبتلا  بیماران  شناختی 

پیشنهاد می است.  آنان  مراقبان  و  به روانپزشکی  این مداخله  با درمانشود  رویکرد تکمیلی در همراهی  دارای  عنوان یک  دارویی دربیماران  های 
 کار گرفته شود تا ضمن ارتقای سلامت روان بیماران، بار روانی مراقبان نیز کاهش یابد. اختلالات شدید روانپزشکی و مراقبین آنها،به 

 

رفتاری گروهی، اختلال شدید روانپزشکی، افسردگی، اضطراب، افکار خودکشی، استیگما، کیفیت زندگی، سرمایه  -درمان شناختی  ها:کلیدواژه

 اجتماعی
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The effect of group cognitive behavioral therapy on improving depression,  

anxiety, suicidal thoughts, stigma, quality of life and social capital in patients  

with severe psychiatric disorders  

(bipolar, schizophrenia and schizoaffective)  

referred to the Siraj Center and their caregivers 

 

Rahim Badrafam. Psychiatrist. Alborz University of Medical Sciences. Karaj.Alborz. Iran 

Atefeh Zandifar. Psychiatrist. Alborz University of Medical Sciences. Karaj. Alborz.Iran 

 

Introduction: Chronic psychiatric disorders such as bipolar disorder, schizophrenia and 

schizoaffective disorder, not only affect patients themselves but also their families and caregivers 

with numerous psychological, social and economic challenges. Depression, anxiety, suicidal 

thoughts, social stigma, reduced quality of life and loss of social capital are among the most 

important consequences of these disorders. Despite the effectiveness of drug treatments, many 

patients and their caregivers continue to suffer from significant psychological problems. Therefore, 

the present study was conducted to determine the effectiveness of group cognitive-behavioral 

intervention on improving these variables in patients with severe psychiatric disorders and their 

caregivers . 

 

Methods: This study was an interventional clinical trial with a three-month follow-up with a 

sample size of 80  people ( 40  patients and 40  caregivers) using the convenience sampling method 

in two intervention and control groups (including 20  patients and 20  caregivers in the intervention 

group and the same number of patients and caregivers in the control group). The intervention group 

received group cognitive-behavioral intervention (in addition to standard disease treatments in the 

patient group) during 6  weekly sessions and 2  reminder sessions. The research instruments 

included standard Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, Beck Suicidal Ideation 

Inventory, Stigma Inventory, Quality of Life Inventory (SF-36), and Social Capital Inventory (Onis 

and Bolen). Data were analyzed using repeated measures analysis of covariance in SPSS software . 

 

Result: The results showed that group cognitive-behavioral intervention in the intervention group 

(both in patients and caregivers) significantly reduced depression (p<0.001), anxiety (p<0.001), 

and suicidal thoughts (p<0.001) in patients and caregivers compared to the control group. The 

effects of the intervention were also stable at the three-month follow-up . 

 

Conclusion: Group cognitive-behavioral intervention is an effective and sustainable method in 

improving psychological indicators of patients with severe psychiatric disorders and their 

caregivers. It is suggested that this intervention be used as a complementary approach in 

conjunction with drug treatments in patients with severe psychiatric disorders and their caregivers 

to improve the mental health of patients and reduce the psychological burden of caregivers while 

also improving the mental health of patients . 

Keywords: Group cognitive-behavioral therapy, severe psychiatric disorder, depression, anxiety, 

suicidal thoughts, stigma, quality of life, social capital 
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 کار و دستیاران روانپزشکی نسبت به  دانش و نگرش روانپزشکان تازه

 رویکردهای کاهش آسیب و پرهیزمدار در درمان اختلال مصرف مواد افیونی 

 مهسا ناهیدی 
 دانشیار روانپزشکی 

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

، آیدا  1، پریسا قاسمی نوقابی1، حسین محدث اردبیلی 3،2، مریم عمادزاده1، محمد محبی1مهسا ناهیدینویسندگان: 

 1، آرش خجسته زنوزی1غفرانی یوری

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۱
 مرکز تحقیقات سندرم متابولیک، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۲
 واحد توسعه تحقیقات بالینی، بیمارستان قائم )عج(، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۳

 

های سلامت عمومی است و کاهش آسیب به عنوان یکی از رویکردهای مبتنی بر شواهد در  ترین چالشاختلال مصرف مواد افیونی از مهم  هدف:

کارگیری این رویکردها در عمل بالینی داشته  تواند نقش مهمی در به های پرهیزمدار مطرح شده است. نگرش و دانش درمانگران میکنار درمان
کار و دستیاران روانپزشکی نسبت به رویکردهای کاهش آسیب و پرهیزمدار انجام  باشد. این مطالعه با هدف بررسی دانش و نگرش روانپزشکان تازه 

 شد. 

سال پس از فراغت از   ۷التحصیل )حداکثر  فارغبر روی تمامی دستیاران روانپزشکی و روانپزشکان تازه   ۱4۰4این مطالعه مقطعی در سال  روش:  

سؤال نگرش    ۲۰سؤال دانش و  ۱۳ساخته شامل ها با استفاده از پرسشنامه الکترونیک محقق تحصیل( دانشگاه علوم پزشکی مشهد انجام شد. داده
 انجام گرفت.  ۲۵نسخه   SPSSافزار ها با استفاده از نرم آوری شد. تحلیل دادهجمع

و میانگین    ۱۳از   ۱.۷۰±۱۰.۶۹میانگین نمره دانش  (.  ٪۸4.۵دهی  نفر در مطالعه شرکت کردند )نرخ پاسخ  ۹۳فرد واجد شرایط،   ۱۱۰از  یافته ها:  

افراد سابقه آموزش    ٪۸۳.۹کنندگان بود. اگرچه  دهنده سطح مطلوب دانش و نگرش مثبت شرکت بود که نشان ۱۰۰  از  ۸.۳۰±۸۶.۲۱نمره نگرش  
ها را کافی ارزیابی کردند. بین نمرات دانش و نگرش همبستگی مثبت و معنادار مشاهده  این آموزش   ٪۱4رسمی در زمینه کاهش آسیب داشتند، تنها  

شده آموزش متغیرهایی مانند جنسیت، سال دستیاری، تجربه بالینی در حوزه اختلال مصرف مواد و کفایت ادراک  (rs=0.313, P=0.002). شد
 .رسمی با نمرات دانش و نگرش ارتباط معناداری نداشتند

کار و دستیاران روانپزشکی از دانش و نگرش مطلوبی نسبت به رویکردهای کاهش آسیب و پرهیزمدار برخوردار بودند.  روانپزشکان تازه گیری:  نتیجه
محور در حوزه کاهش های عملی و مهارتدهد که تقویت آموزشای نشان میبا این حال، شکاف میان دریافت آموزش رسمی و ادراک کفایت حرفه

 تواند به ارتقای آمادگی درمانگران در مدیریت بیماران مبتلا به اختلال مصرف مواد افیونی کمک کند. آسیب می 
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Knowledge and Attitudes of Early-Career Psychiatrists and  

Psychiatry Residents Toward Harm Reduction and Abstinence-Based  

Approaches in the Treatment of Opioid Use Disorder 

 

Mahsa Nahidi 

Associate Professor of Psychiatry 

Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Mashhad University of Medical Sciences, 

Mashhad, Iran 

Authors: Mahsa Nahidi1, Mohammad Mohebbi1, Maryam Emadzadeh2,3, Hossein Mohaddes 

Ardabili1, Parisa Ghasemi Noghabi1, Aida Ghofrani Youri1, Arash Khojasteh Zonoozi1 

1 Psychiatry and Behavioral Sciences Research Center, Mashhad University of Medical Sciences, 

Mashhad, Iran 
2 Metabolic Syndrome Research Center, Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran 
3 Clinical Research Development Unit, Ghaem Hospital, Mashhad University of Medical Sciences, 

Mashhad, Iran 

 

Objective: Opioid use disorder (OUD) is a major public health challenge, and harm reduction has 

emerged as an evidence-based approach alongside abstinence-based treatment strategies. 

Clinicians’ knowledge and attitudes may influence the implementation of these approaches in 

clinical practice. This study aimed to assess the knowledge and attitudes of early-career 

psychiatrists and psychiatry residents toward harm reduction and abstinence-based approaches in 

OUD treatment. 

Methods: This cross-sectional study was conducted among psychiatry residents and early-career 

psychiatrists (≤7 years since graduation) affiliated with Mashhad University of Medical Sciences. 

Data were collected using a researcher-developed electronic questionnaire consisting of 13 

knowledge items and 20 attitude items. Statistical analyses were performed using SPSS version 25. 

Results: Of 110 eligible participants, 93 completed the survey (response rate: 84.5%). The mean 

knowledge score was 10.69±1.70 out of 13, and the mean attitude score was 86.21±8.30 out of 100, 

indicating favorable levels of knowledge and positive attitudes toward harm reduction and 

abstinence-based approaches. Although 83.9% of participants had received formal training in harm 

reduction, only 14% considered such training sufficient. A significant positive correlation was 

observed between knowledge and attitude scores (rs=0.313, P=0.002). Gender, residency year, 

clinical experience in substance use disorders, and perceived adequacy of training were not 

significantly associated with knowledge or attitude scores. 

Conclusion: Early-career psychiatrists and psychiatry residents demonstrated adequate knowledge 

and positive attitudes toward harm reduction and abstinence-based approaches. However, the 

discrepancy between formal training and perceived professional preparedness highlights the need 

for more practical and skills-based educational programs to improve competency in the 

management of patients with opioid use disorder. 
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 : یاختلال اضطراب اجتماع ییدارو یهادرمان

 نده یآ یاندازهامرور کوتاه بر شواهد موجود و چشم 
 محمدامین فتوحی 

 

   :نهیزم 

  ی منف  ی ابیاست که با ترس از ارز  ی اختلالات اضطراب  نیترع یاز شا  یکی  (Social Anxiety Disorder; SAD) اجتماعی  اضطراب  اختلال
موقع درمان شودیم  فیتعر  یاجتماع  یهاتیدر  تعد  نیا  ییدارو  یها.  محور  بر  عمدتاً  سروتونرژ  لیاختلال  تقو  کیانتقال    ته یسینوروپلاست  تیو 
 .ندمتمرکز

 : روش

نظام   مرور  بیستاین  شامل  اختصاصی  داده  پایگاه  از  استفاده  با  سالمند  بین  منتشرشده  مقاله  میان   ۲۰۲۵ تا ۲۰۲۰ هایوپنج  از  شد؛  انجام 
 مند مرتبط با دارودرمانی اختلال اضطراب اجتماعی برای تحلیل نهایی انتخاب گردید. مطالعه بالینی تصادفی یا مرور نظام ۱۷ ها،آن

  :هاافته ی

باق  یهادرمان  نیمؤثرتر  ب ترتیبه SNRI و SSRI داروهای اول  به   مانندیم  یخط  ترک  ژهیوو  بال  نیشتربی CBT با  بیدر  کاهش   ینیاثر  و 

 تهیسینوروپلاست  ش یبا افزا  زین  ینی کوتنی α7 رندهیگلوتامات و گ  میبر تنظ  یمبتن  یکمک  یها . درماندهندمی   نشان  را LSAS و HAM‑A نمرات
مرتبط با خودآگاهی   آهیانه،پرکونئوس )بخش میانی لوب –پوکامپهی–گدال یبر نقش مدار آم دیترس همراه بودند. مطالعات جد یخاموش لیو تسه 

 دارند. دتأکی SERT/DAT زمانهم لیو تعد ۳اجتماعی(

  :یریگجهینت

با مداخلات    کیولوژینوروب  یکردهایو ادغام رو  ییدرمان دارو  یسازیتمرکز بر شخص  ازمندنی SAD درمان  ندهیآ  ریاز آن است که مس  یحاک  هاافتهی
  دار یپا  تیتثب  یانداز براچشم  نیتردبخش یبر مواجهه، ام  یمبتن  یهابا درمان  تهیسینوروپلاست  کنندهلیتعد  یداروها  بیاست. ترک  رفتاری–یشناخت
 .است SAD در یبهبود

 کلمات کلیدی:

 شواهد بالینیاختلال اضطراب اجتماعی؛ درمان دارویی؛ نوروپلاستیسیته، 
  

 
3 Precuneus Functional Circuit–Hippocampus–Amygdala 
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Medical student syndrome, a real syndrome or not: A cross-sectional study about health 

anxiety among medical and non-medical students in Ardabil province, Iran 

 
Ehsan Adib 1 Amirhossein Poraman 1, Firouz Amani 2, Shokofeh Banaei 3, * 

1 Students Research Committee, School of Medicine, Ardabil University of Medical Sciences, Ardabil, Iran  
2 Department of Community Medicine and Biostatistics, School of Medicine, Ardabil University of Medical Sciences, 

Ardabil, Iran 
3 Department of Physiology, School of Medicine, Ardabil University of Medical Sciences, Ardabil, Iran 

 

Background: It is widely believed that medical students (MSs) are more likely than the general 

population to suffer from health anxiety (HA), a condition known as medical student syndrome 

(MSS), in which MSs repeatedly experience anxiety and fear of having or contracting the diseases 

they are studying. This study aimed to assess and compare HA among medical and non-medical 

students (NMSs). 

Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted during the 2024–2025 academic year 

among MSs at Ardabil University of Medical Sciences and NMSs at the University of Mohaghegh 

Ardabili in Ardabil province, northwestern Iran. A total of 283 MSs and 282 NMSs participated by 

completing an online questionnaire, which included the Short Health Anxiety Inventory (SHAI) 

and socio-demographic information. Data were analyzed using SPSS V27 and GraphPad Prism 

V10. Chi-square tests, independent-samples t-test, and Pearson’s correlation coefficients were 

utilized for statistical analysis. For all analyses, a p-value <0.05 was considered statistically 

significant. 

Results: Among MSs, 19 (6.8%) and among NMSs, 22 (7.8%) reached the threshold for clinically 

significant HA on the SHAI (score≥27), and no significant relationship was observed between HA 

and field of study in these groups (p =0.618). In both groups, there was no significant difference 

between those with and those without HA in terms of gender, age, financial condition, current 

housing situation, originality, being an only child in the family, sleep duration, and smoking. In 

NMSs, HA was statistically significantly higher in second-year students (p=0.005) and also in 

students who had alcoholic beverages (p=0.008). Also, in MSs, HA was statistically significantly 

higher among married students (p=0.035) and also among students with average study hours 

(p=0.041). In the MSs group, no significant relationship was observed between HA and the number 

of medical visits. However, in NMSs, students with HA have more medical visits than those 

without HA (p < 0.001). Also, MSs had significantly more medical visits than NMSs (p = 0.019). 

In both groups, there was a significant relationship between the SHAI score and the number of 

medical visits. Also, students in both groups stated that they were most afraid of cancer, followed 

by infectious diseases and neurological diseases. 

Discussion: Some studies have reported that HA is common among MSs, while others have 

reported it as rare among them. A reasonable explanation for the contradictory results observed in 

these studies may be due to variations in research methodologies, distinct education systems, 
psychometric scales employed, the selection of control groups, possible limitations and operational 

errors, as well as differences in the instruments and scales utilized to assess HA or HC among 

students. 

Conclusion: This research aimed to examine HA and the factors that influence it among MSs and 

NMSs. An important finding that we reached in this study was that the evidence for the medical 

student syndrome, which means that MSs have more HA than other students, is weak. Of course, 

we should also note that this was a cross-sectional study with a small sample; therefore, we need 

larger studies to further discuss this syndrome. This discrepancy in results across studies highlights 

the need to investigate further the factors affecting HA among medical students and to develop 

appropriate measures to assess and control this problem. 
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Treatment-Emergent Changes in EEG Non-Linear Dynamics: 

A Sex-Specific Indicator of Duloxetine Efficacy in Depression 

 

Atena Fallah1, Vahid Asayesh1,2, Majid Torabi1,2, Mehdi Dehghani1, Sepideh Akhtari-

Khosroshahi1, Maedeh Akhtari-Khosroshahi1 

NPCindex Research Company, Tabriz, Iran. 

Asayesh Psychiatric Clinic, Tabriz, Iran 

.  

Major depressive disorder (MDD) is characterized by impaired neuroplasticity and rigid, 

maladaptive cortical dynamics. Traditional linear biomarkers often fail to capture the complex 

functional reorganization induced by antidepressants. This study evaluated the neurophysiological 

mechanisms of the serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor (SNRI) duloxetine using 

electroencephalography (EEG), focusing on how it modulates fronto-temporal and cortico-limbic 

networks to restore optimal neural flexibility.  

Twenty MDD patients underwent resting-state eyes-closed EEG recordings and Hamilton 

Depression Rating Scale (HAM-D) evaluations at baseline and after four weeks of duloxetine 

pharmacotherapy (40-60 mg/day). Clinical response was defined as a ≥50% reduction in HAM-D 

scores. Following artifact rejection and signal preprocessing, we analyzed treatment-induced 

changes (ΔEEG) in frontal alpha asymmetry (FAA), prefrontal theta power, and sample entropy 

across standard frequency bands using non-parametric statistics.  

While traditional metrics (FAA and prefrontal theta power) and sample entropy in other bands did 

not significantly differentiate responders from non-responders, an early increase in theta sample 

entropy was robustly associated with clinical improvement in the total sample (r=1.29, 

pFDR=0.05). Notably, this modulation of cortical complexity was significantly stronger within the 

female subgroup (r=1.54, pFDR=0.0059), indicating a distinct sex-specific trajectory of targeted 

neurobiological recovery.  

These findings suggest that theta sample entropy serves as a precise, sex-specific indicator of 

duloxetine efficacy. Specifically, the observed increase in theta entropy signifies a break from 

maladaptive, rigid cortical states. This rise in complexity reflects the restoration of flexible, 

adaptive neural dynamics within fronto-temporal networks—enhancing cognitive-emotional 

integration—and cortico-limbic circuits critical for mood regulation. Ultimately, by demonstrating 

that duloxetine actively engages large-scale monoaminergic network plasticity, incorporating these 

advanced EEG measures provides a critical functional window into antidepressant-induced circuit 

remodeling, accelerating the transition toward mechanism-based personalized psychiatry.  

1. Arns, Martijn, et al. "EEG alpha asymmetry as a gender-specific predictor of outcome to acute 

treatment with different antidepressant medications in the randomized iSPOT-D study." Clinical 

neurophysiology 127.1 (2016): 509-519.  

2. Van Der Vinne, Nikita, et al. "Frontal alpha asymmetry as a diagnostic marker in depression: 

Fact or fiction? A meta-analysis." Neuroimage: clinical 16 (2017): 79-87.  

3. Hosseinifard, Behshad, Mohammad Hassan Moradi, and Reza Rostami. "Classifying depression 

patients and normal subjects using machine learning techniques and nonlinear features from EEG 

signal." Computer methods and programs in biomedicine 109.3 (2013): 339-345.  
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 نسلی تنظیم هیجان در میان زنان ایرانی از مادران تا دختران: کاوشی کیفی در تغییرات بین

 4، مبینا الماسیان43، مرضیه نوروزپور 2جانی ، نیلوفر فارسی1زهرا طاهری فر
 

 شناسی،دانشگاه تهران، تهران، ایران. شناسی بالینی، دانشکده رواناستادیارِ گروه آموزشی روان  .1

 شناسی و علوم تربیتی،دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران. شناسی سلامت، دانشکده رواندکتری روان .2

شناسی بالینی، دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان،دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت  شناسی بالینی، گروه آموزشی روان دکتری روان .3
 اجتماعی، تهران، ایران. 

 شناسی، دانشگاه تهران،تهران، ایران. شناسی بالینی، دانشکده روانکاندیدای دکتری روان .4

 

های  ها در این زمینه در بافتکننده و حیاتی در سلامت روان است، با این حال بیشتر پژوهشتنظیم هیجان یکی از عوامل تعیین زمینه و هدف:

پردازد تا چگونگی  اند. این مطالعه به بررسی راهبردهای تنظیم هیجان در میان دو نسل از زنان ایرانی )مادران و دختران( میغربی انجام شده
 ی در حال گذارِ غیرغربی مورد واکاوی قرار دهد.گیری تجارب هیجانی تحت تأثیر عوامل فرهنگی و نسلی را در یک جامعهشکل 

دختر( در ایران انجام    ۱۰مادر و    ۱۰کننده )شرکت  ۲۰ساختاریافته با  های عمیق و نیمهاین مطالعه کیفی با استفاده از مصاحبه   روش پژوهش:

کنندگان به روش  ها با روش تحلیل مضمون استقرایی و بر اساس چارچوب براون و کلارک مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. شرکتشد. داده
 های علوم رفتاری ایران دریافت گردید.گیری هدفمند انتخاب شدند و تاییدیه اخلاقی پژوهش نیز از کمیته ملی اخلاق در پژوهش نمونه 

ای و  های مثبت به عنوان منابع رابطه ( هیجان۲( هیجان به عنوان یک تجربه زیسته و پیچیده، )۱هشت مضمون اصلی شناسایی شد: )  ها:یافته 

( هیجان۳بدنمند،  پدیده(  عنوان  به  منفی  شکلهای  )های  اجتماعی،  سطح  در  محدودشده  و  بافت  در  هیجان4یافته  تنظیم  بین (  مثبت:  های 
ها در گذر زمان: رشد، فقدان و  ( هیجان۶های منفی: شکاف نسلی در دانش و عمل، )( تنظیم هیجان۵خودانگیختگی و عاملیت )تعمدی بودن(، )

( )۷بازسازی خود،  و  رابطه،  و  بر خود  تنظیم هیجان  پیامدهای  بین ۸(  انتقال  یافته (  و دگرگونی هیجان.  از طیف  نسلی  داد که دختران  نشان  ها 
کنند؛ در حالی که طلبی از مادر و بازارایابی شناختی( استفاده میپرتی، ورزش، موسیقی، حمایتسازگارانه )مانند حواس  تری از راهبردهایوسیع

های تخصصی های اخیر به کمک مشاورهمادران در گذشته بیشتر به راهبردهای ناسازگارانه )رویارویی کلامی، ابراز خشم( متکی بودند، اما در سال
 اند.به سمت راهبردهای سازگارانه روی آورده

رابطه   گیری:نتیجه فرآیندی  ایرانی،  زنان  میان  و فرهنگی شکل  تنظیم هیجان در  توسط هنجارهای جنسیتی  است که  بافت  به  وابسته  و  ای 

ها بر ضرورت  تاریخی بر تجربه هیجانی است. این یافته-دهنده تأثیر تحولات اجتماعیگیرد. شکاف نسلی در دانش و راهبردهای هیجانی، نشانمی
 دهند.های خانوادگی، نسلی و اجتماعی را مد نظر قرار می کند که بافتطراحی مداخلات بالینی و آموزشی حساس به فرهنگ تأکید می

 پزشکی فرهنگی؛ سلامت روان. نسلی؛ زنان ایرانی؛ پژوهش کیفی؛ روان های بینتنظیم هیجان؛ تفاوت واژگان کلیدی:
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From mothers to daughters: a qualitative exploration of integrational  

shifts in emotion regulation among Iranian women 

 

 

Background: Emotion regulation is a critical determinant of mental health, yet most research has 

been conducted in Western contexts. This study explores emotion regulation strategies across two 

generations of Iranian women -mothers and daughters- to examine how cultural and generational 

factors shape emotional experiences in a non-Western, transitional society. 

Methods: A qualitative study was conducted using in-depth, semi-structured interviews with 20 

participants (10 mothers, 10 daughters) in Iran. Data were analyzed using inductive thematic 

analysis based on Braun and Clarke's framework. Participants were selected through purposive 

sampling, and ethical approval was obtained from the National Ethics Committee for Behavioral 

Sciences Research in Iran.  

Results: Eight main themes were identified: (1) Emotion as a Lived and Complex Experience, (2) 

Positive emotions as relational and embodied resources, (3) Negative Emotions as Contextually 

Shaped and Socially Constrained, (4) Regulating Positive Emotions: Between Spontaneity and 

Intentionality, (5) Negative Emotion Regulation: A Generational Gap in Knowledge and Practice, 

(6) Emotions over Time: Growth, Loss, and Reshaping the Self, (7) Consequences of Emotion 

Regulation: Self and Relationship, (8) Intergenerational Transmission and Transformation of 

Emotion. Daughters used a broader range of adaptive strategies (distraction, exercise, music, 

seeking maternal support, cognitive marketing). At the same time, mothers had previously relied 

on more maladaptive strategies (verbal confrontation, anger) and, in recent years, have turned to 

adaptive strategies with the help of professional counseling.  

Conclusion: Emotion regulation among Iranian women is a relational, context-dependent process 

shaped by gender and cultural norms. The generational gap in emotional knowledge and strategies 

reflects the influence of socio-historical developments on emotional experience. The findings 

underscore the need to design culturally sensitive clinical and educational interventions that 

account for family, generational, and social contexts. 

Keywords: Emotion regulation; Intergenerational differences; Iranian women; Qualitative 

research; Cultural psychiatry; Mental health 
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 بررسی دانش و نگرش دانشجویان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد نسبت به سیگارهای الکترونیکی 

 

 ارائه دهنده: مهسا ناهیدی
 دانشیار روانپزشکی 

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

 3،2همریم عمادزاد ،¹مهرداد هاشمی ،¹مهسا ناهیدینویسندگان: 

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۱
 مرکز تحقیقات سندرم متابولیک، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۲
 واحد توسعه تحقیقات بالینی، بیمارستان قائم )عج(، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۳

 

ای در مورد  های فزایندهویژه در میان جوانان، روندی رو به افزایش داشته و نگرانی های اخیر، بهمصرف سیگارهای الکترونیکی در سال  هدف:

پیامدهای سلامت آن مطرح شده است. از آنجا که دانشجویان پزشکی در آینده نقش مهمی در آموزش، پیشگیری و مشاوره بیماران در زمینه  
ای دارد. این مطالعه با هدف مصرف دخانیات خواهند داشت، آگاهی از سطح دانش و نگرش آنان نسبت به سیگارهای الکترونیکی اهمیت ویژه
 بررسی دانش و نگرش دانشجویان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد نسبت به سیگارهای الکترونیکی انجام شد. 

ها با استفاده  دانشجوی پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد انجام شد. داده   ۳۲۷صورت آنلاین بر روی  به   ۱4۰۳این مطالعه مقطعی در سال  روش:  

از پرسشنامه دموگرافیک و پرسشنامه دانش و نگرش نسبت به سیگارهای الکترونیکی گردآوری شد. نسخه فارسی پرسشنامه پس از ترجمه و  
 تحلیل شدند.   SPSSافزار ها با استفاده از نرم بازترجمه، از نظر روایی و پایایی ارزیابی و تأیید شد. داده 

دانشجویان با سیگارهای   ٪۸4.۱دادند. اگرچه  آنان را مردان تشکیل می   ٪۵۲سال بود و    ۲.۲۶±۲۱.۷۵کنندگان  میانگین سنی شرکت یافته ها:  

دهنده سطح نسبتاً پایین دانش در این زمینه است. میانگین نمره  بود که نشان  ۶از    ۱.۶۸±۲.۹۵الکترونیکی آشنایی داشتند، میانگین نمره دانش  

(، اما تفاوت معناداری در نگرش  P=0.017گزارش شد. دانشجویان مرد نمره دانش بالاتری نسبت به زنان داشتند )  ۱۰از    ۱.۸۵±۶.۲۶نگرش  
از نظر دانش )P=0.984بین دو جنس مشاهده نشد ) بین مقاطع تحصیلی مختلف  تفاوت  P=0.754( و نگرش )P=0.527(. همچنین،   )

( داشت  معنادار  ارتباط  الکترونیکی  به سیگارهای  نسبت  نگرش  با  دخانیات  نداشت. وضعیت مصرف  وجود  تنها  P<0.001معناداری   .)۲۳.۲٪  
 ن توانایی ارائه مشاوره در زمینه سیگارهای الکترونیکی را گزارش کردند.کنندگاشرکت

های با وجود آشنایی گسترده دانشجویان پزشکی با سیگارهای الکترونیکی، سطح دانش تخصصی آنان درباره مخاطرات و جنبهگیری:  نتیجه

های  ها بر ضرورت تقویت آموزش دهد. این یافتهرسد و با پیشرفت تحصیلی نیز بهبود معناداری نشان نمی بالینی این محصولات ناکافی به نظر می
ای دانشجویان پزشکی در حوزه پیشگیری و کنترل مصرف های مشاورهها، و ارتقای مهارتساختاریافته درباره سیگارهای الکترونیکی، اصلاح نگرش 

 .دخانیات تأکید دارد
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Abstract 

Objective: The use of electronic cigarettes has increased substantially in recent years, particularly 

among young adults, raising concerns regarding their health consequences. As future healthcare 

providers, medical students play an important role in tobacco prevention and patient counseling. 

This study aimed to assess the knowledge and attitudes of medical students toward electronic 

cigarettes. 

Methods: This online cross-sectional study was conducted in 2024 among 327 medical students at 

Mashhad University of Medical Sciences. Data were collected using a demographic questionnaire 

and a validated questionnaire assessing knowledge and attitudes toward electronic cigarettes. 

Statistical analyses were performed using SPSS.  

Results: Participants had a mean age of 21.75±2.26 years, and 52% were male. Although 84.1% 

reported familiarity with electronic cigarettes, the mean knowledge score was 2.95±1.68 out of 6, 

indicating relatively limited knowledge. The mean attitude score was 6.26±1.85 out of 10. Male 

students demonstrated significantly higher knowledge scores than females (P=0.017), whereas no 

significant gender difference was observed in attitude scores (P=0.984). No significant differences 

in knowledge (P=0.527) or attitude (P=0.754) scores were observed across different stages of 

medical training. Smoking status was significantly associated with attitudes toward electronic 

cigarettes (P<0.001). Only 23.2% of participants reported being able to provide counseling 

regarding electronic cigarettes. 

Conclusion: Despite widespread awareness of electronic cigarettes, medical students demonstrated 

insufficient knowledge regarding the risks and clinical implications of these products, and this 

knowledge did not improve significantly across advancing stages of medical training. These 

findings highlight the need for structured educational interventions to improve knowledge, modify 

attitudes, and strengthen counseling competencies related to electronic cigarette use and tobacco 

control. 
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 ای دوطرفه بر ولع القاشده ارزیابی تأثیر تحریک جریان مستقیم فراجمجمه 

 های سیگار و پاسخ قشری در افراد سیگاری جویای درمانبا نشانه 

 

 ارائه دهنده: مهسا ناهیدی
 دانشیار روانپزشکی 

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران

ی  عارف  ، رضا1فرزاد اکبرزاده ،1زادهاسلام  محبوبه ،2ید خادم رضائیانمج ،1فاطمه عزیزی ،1مهسا ناهیدینویسندگان: 

 1یرضا خالصیعل ،1یار فتحیماز ،1یهنر سارا ،3شیروان

 مرکز تحقیقات روانپزشکی و علوم رفتاری، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۱
 گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران ۲
 گروه مهندسی پزشکی، واحد بردسکن، دانشگاه آزاد اسلامی، بردسکن، ایران  ۳

 

جانبی پیشانی پشتیهای سیگار از سازوکارهای مهم عود در اختلال مصرف تنباکو هستند و قشر پیشپذیری به نشانه ولع مصرف و واکنش  هدف:

شود. این مطالعه اثر جلسات مکرر تحریک جریان های مرتبط با سیگار محسوب مییکی از اهداف بالقوه برای تعدیل کنترل اجرایی و پردازش نشانه
نگاری نزدیک مادون قرمز شده با طیف را بر ولع مصرف، شدت وابستگی به نیکوتین و پاسخ قشری ثبت (tDCS) ای دوطرفهمستقیم فراجمجمه

 .در افراد سیگاری جویای درمان بررسی کرد (fNIRS) عملکردی

فرد   ۲۰های  شده با تحریک ساختگی بود. در تحلیل نهایی، دادهسوکور و کنترلشده، سه سازیاین پژوهش یک کارآزمایی بالینی تصادفیروش:  

ای  جلسه تحریک جریان مستقیم فراجمجمه  ۱۰نفر در گروه کنترل( بررسی شد. گروه مداخله    ۱۰نفر در گروه مداخله و    ۱۰سیگاری جویای درمان )
ها در خط پایه، پس از جلسات اول، پنجم و دهم و یک ماه پس از پایان مداخله انجام شد. آمپر دریافت کرد. ارزیابیمیلی  ۲دوطرفه با شدت  

موا به مصرف  تمایل  پرسشنامه  شامل  بررسی  مورد  نیکوتین(DDQ)د  پیامدهای  به  وابستگی  آزمون شدت   ، (FTND)   به قشری  پاسخ  و 
 .بود fNIRS های سیگار بر اساسنشانه 

در خط پایه، پس از جلسه اول و پس از جلسه پنجم مشاهده نشد. با این   FTNDو  DDQداری بین دو گروه در نمرات تفاوت معنی یافته ها: 

داری در ولع مصرف و شدت وابستگی به نیکوتین نسبت به گروه  ماهه، گروه مداخله کاهش معنی حال، در پایان جلسه دهم و نیز در پیگیری یک
ویژه در داری بین دو گروه مشاهده نشد، اما در پایان درمان و به نیز تفاوت معنی  fNIRSهای اولیه  (. در ارزیابیP<0.05کنترل نشان داد )

 داری با گروه کنترل تفاوت داشت.طور معنیهای سیگار در گروه مداخله به ماهه، پاسخ قشری به نشانه پیگیری یک

تواند با کاهش ولع مصرف، کاهش شدت وابستگی  جانبی میپیشانی پشتیای دوطرفه بر قشر پیشتحریک جریان مستقیم فراجمجمهگیری:  نتیجه

های اولیه و آشکار  ویژه عدم مشاهده تفاوت در ارزیابی های سیگار همراه باشد. الگوی زمانی نتایج، به به نیکوتین و تعدیل پاسخ قشری به نشانه 
ها  کند. با این حال، برای تأیید این یافتهمدت، از ماهیت تدریجی و تجمعی اثر این مداخله حمایت میشدن اثرات در پایان درمان و پیگیری کوتاه

 .تر ضروری استانجام مطالعات با حجم نمونه بزرگ 
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Objective: Cue-induced craving and cue reactivity are important mechanisms underlying relapse 

in tobacco use disorder, and the dorsolateral prefrontal cortex is a potential target for modulating 

executive control and smoking cue processing. This study investigated the effects of repeated 

bilateral transcranial direct current stimulation (tDCS) on craving, nicotine dependence, and 

cortical responses measured by functional near-infrared spectroscopy (fNIRS) in treatment-seeking 

smokers. 

Methods: This triple-blind, randomized, sham-controlled clinical trial included 20 treatment-

seeking smokers in the final analysis (10 active stimulation, 10 sham stimulation). Participants in 

the active group received 10 sessions of bilateral tDCS at an intensity of 2 mA. Assessments were 

conducted at baseline, after sessions 1, 5, and 10, and at one-month follow-up. Outcomes included 

the Desire for Drug Questionnaire (DDQ), the Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND), 

and cortical responses to smoking cues measured by fNIRS. 

Results: No significant between-group differences were observed in DDQ or FTND scores at 

baseline, after session 1, or after session 5. However, participants receiving active tDCS 

demonstrated significantly lower craving and nicotine dependence scores at the end of treatment 

and at one-month follow-up compared with the sham group (P<0.05). Similarly, no significant 

differences in fNIRS measures were observed during the early assessments, whereas significant 

differences in cortical responses to smoking cues emerged at the end of treatment and became more 

pronounced at follow-up. 

Conclusion: Repeated bilateral tDCS over the dorsolateral prefrontal cortex was associated with 

reduced craving, lower nicotine dependence, and modulation of cortical responses to smoking-

related cues. The delayed emergence of these effects supports a cumulative mechanism of action. 

Larger studies are warranted to confirm these findings. 

 
 


