
مقدمه
ب��ا توجه ب��ه  تعداد زیاد مراجعان به همکاران مش��اور و روانش��ناس در 
سراسر کش��ور و فرایندهای گوناگون اصلاحی و درمانی که این مراجعان 
طی می کنند، می توان ادعا کرد که منبع بزرگی از داده ها و بعضاً شناسایی 
م��وارد و گروه های اختلالی خ��اص، در اختیار ما ق��رار دارد. یکی از این 
اختلالات، با عنوان «نش�انگان پس�رِآخر»، بر اساس مشاهدات بالینی 
نویس��نده، به جمع همکاران معرفی می شود. این معرفی فرصتی را فراهم 
می کند که محتویات آن مورد بررسی و دقت تمامی عزیزان خواننده قرار 
گیرد و آن را نقد کنند. نقدهای جامع در مورد تمامی مقالات این نشریه، 
از جمله در مورد این مقاله، از طرف هیئت تحریریه مورد اس��تقبال قرار 
می گیرند و به  چاپ می رس��ند. نویس��نده بسیار سپاسگزار خواهد بود اگر 
خوانندگان عزیز در صورت مشاهدة موارد مشابه با سندرم پسر آخر، آن را 
به نوعی به  اطلاع او برس��انند. بهترین راه، ارس��ال مقالات از طریق پست 
الکترونیکی مجله اس��ت که نشانی آن در صفحة مربوطه درج شده است. 
امی��د که بتوانیم با دریافت نقد و نظر خوانندگان عزیز، در مس��یر تدوین 

یافته های جدید ایرانی، موفقیت هایی کسب کنیم. 
  

کلیدواژه ها: سندرم، سندرم پسر آخر، تحول اختلال

  نشانه شناس�ى: مش��اهدة موارد مک��رر و تکراری در می��ان مراجعان 
کلینیک های روانشناس��ی و مش��اوره، درمانگر را در اندیشه می برد. در این 
میان بنیادی ترین اندیش��ه، احتمال وجود یک سندرم  یا نشانگان در میان 
جمعیت عمومی اس��ت. نشانگانی که پیش از این مطرح نبوده یا علائم آن 
توصیف نشده است. ضرورت دارد درمانگران چنین مواردی را توصیف کرده 
و برای پیگیری های تکمیلی توسط خود یا سایر روانشناسان و درمان گران، 
آن  را منتشر کنند. یکی از این موارد که سال هاست نویسنده، شاهد تکرار 
آن اس��ت، س��ندرمی اس��ت که در حال حاضر آن را «س��ندرم پسرِآخر» 
می نام��م. امید که پیگیری های تکمیلی یا دریافت نظرات همکاران، امکان 

تصریح و تبیین بیشتر آن را فراهم آورد. 
نشانه های این سندرم را نمی توانم با دقت، فراوان مشخص کنم اما حدود 

سندرمِ پسرِ آخر

اختلالات

دکترعلىاصغراحمدی
عضو هيئت علمى دانشگاه تهران
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ترسو هستند و جرئت ورزی های مناسب با سن و جایگاه خود را ندارند. 
این ویژگی در س��نین مدرسه، اغلب به  شکل اطاعت پذیری از منابع 
قدرت، اعم از کادر مدرس��ه یا س��ایر دانش آموزان مشخص می شود.  
اولیای مدرسه چنین دانش آموزانی را خوب و مطیع توصیف می کنند.   
ويژگ�ى خانوادگى: این مجموعه از رفتاره��ا اغلب با ویژگی های 

خانوادگی  زیر همراه است:
الف. مورد )کیس(، پسر و فرزند آخر خانواده است.

ب. فاصلة سنی او با مادرش اغلب بیش از 35 سال است. 
ج. اغل��ب قبل از این فرزند، دو یا س��ه و حت��ی چهار دختر وجود 
دارد؛ به عبارت دیگر، او دوران رش��د خود را در جمعی زنانه س��پری 

کرده است. 
د. خانواده و به خصوص مادر از سطح فهم و دانش نسبی برای اعمال 
تربیت برخوردار اس��ت و بیش از حد نگران اوس��ت و بیش از س��ایر 

فرزندان از او مراقبت می کند. 

ترسو هستند و جرئت ورزی های مناسب با سن و جایگاه خود را ندارند. 
این ویژگی در س��نین مدرسه، اغلب به  شکل اطاعت پذیری از منابع 
قدرت، اعم از کادر مدرس��ه یا س��ایر دانش آموزان مشخص می شود.  
اولیای مدرسه چنین دانش آموزانی را خوب و مطیع توصیف می کنند.   
ويژگ�ى خانوادگى: این مجموعه از رفتاره��ا اغلب با ویژگی های 

خانوادگی  زیر همراه است:
الف. مورد )کیس(، پسر و فرزند آخر خانواده است.

ب. فاصلة سنی او با مادرش اغلب بیش از 35 سال است. 
ج. اغل��ب قبل از این فرزند، دو یا س��ه و حت��ی چهار دختر وجود 
دارد؛ به عبارت دیگر، او دوران رش��د خود را در جمعی زنانه س��پری 

کرده است. 
د. خانواده و به خصوص مادر از سطح فهم و دانش نسبی برای اعمال 
تربیت برخوردار اس��ت و بیش از حد نگران اوس��ت و بیش از س��ایر 

فرزندان از او مراقبت می کند. 

5  درصد مراجعان مرا والدین و یا اعضای خانواده ی پسرانی تشکیل 
می دهند که با نشانه های زیر، مشخص می شوند.

1. ناسازگاری با اعضای خانواده، به خصوص مادر.
2. عصبانیت، پرخاش��گری و تخریب های مکرر،  هنگام مواجه شدن 

با مانع در خانواده یا اصرار مادر بر انجام کاری خاص توسط فرزند.
3. کم حرف��ی و قهر ک��ردن با اعضای خانواده، ت��ا حد قطع کامل 

ارتباط کلامی.
4. تقاضاهای گوناگ��ون از خانواده و اصرار و پیگیری برای برآورده 

شدن این خواسته ها.
5. نارضایت��ی فراگیر از خدمات والدین و ادعای اینکه والدین بیش 
از حد به او تذکر می دهند و به اصطلاح گیر می دهند، به  اجبار او را 
وادار ب��ه  انجام کارهای دلخواه خود می کنند، او را کنترل و به  اعمال 

او با بدبینی نگاه می کنند. 
6. ان��واع تهدیدهای خان��واده مبنی بر ترك خان��ه؛ خانة مجردی 
گرفتن؛ خودکشی و ... گفتنی است که این گروه از بیماران علی رغم 
چنین تهدیدهایی، به ش��دت به خانواده و به خصوص مادر وابسته اند. 

این وابستگی در واقع نوعی آویزان شدن به دیگران است.
7. رفتارهای��ی از قبیل گوش��ه گیری، خودزنی، گریه و گاه اقدام به 

 خودکشی صوری.
8. کم مس��ئولیتی و یا بی مسئولیتی در انجام تکالیفی چون درس 
خواندن، کار کردن و بر سرکاری ماندن و نیز ولخرجی و عدم توجه 

به  اقتصاد و میانه روی در زندگی.
9. این گونه افراد با خانواده بسیار قلدرمآبانه رفتار می کنند اما افرادی 

ه. در اکثر موارد، پدر منتقد رفتار مادر با فرزند اس��ت. به رغم این 
مخالفت، رفتار پدر به گونه ای اس��ت که فرزن��د او را در جبهة مادر 

ارزیابی می کند.
تحول اختلال: این اختلال از س��نین بس��یار پایین آغاز می شود 
اما نش��انه های خود را در نوجوانی بروز می دهد. این اختلال می تواند 
ت��ا پای��ان عمر همراه بیمار باش��د؛ ول��ی دامنة س��نی بیمارانی که 
خانواده های آنان مراجعه می کنند، از 12 تا 40 سال است. بعد از 40 
سالگی اغلب یا بهبودی نسبی می یابد یا خانواده از بهبودی او ناامید 

می شود و از روان شناس و مشاور کمک نمی گیرد . 
از لحاظ علت شناس��ی تحولی، می توان آغاز مش��کل را قرار گرفتن 
فرد در محیطی که مراقبت های کودك گونه از او زیاد اس��ت، دانست. 
او به عن��وان فرزند کوچک خان��واده، نه تنها م��ورد مراقبت مادر، که 
م��ورد مراقبت خواهرهای بزرگ تر نیز ق��رار می گیرد. این مراقبت ها 
در گام اول موج��ب جلوگیری از اس��تقلال یافتن او در انجام وظایف 
خود می شود. این عدمِ استقلال اولین لطمه ای است که به پسرآخر 
وارد می ش��ود و از آنجا که در محیطی دخترانه و زنانه بار می آید، از 
رفتارهای پس��رانه ای که دلالت بر جرئت ورزی و نترسیدن است، 

بی بهره می ماند. 
عدم استقلال متناسب با سن و فقدان جرئت لازم برای مواجهه با 
اشیاء، اش��خاص و حیوانات، موجب احساس نارضایتی او از خودش 
می شود و بعضاً توسط دوستانش در مدرسه و حتی اعضای خانواده، 
به عنوان ترس��و و بی عرضه، مورد تمس��خر و تحقی��ر قرار می گیرد. 
این رفتارها، موجب احس��اس نامناس��ب از خود می ش��ود و به دلیل 
رش��د نکردن پايه های خودکنترلى در او، خود را ناتوان از غلبه بر 

مشکلاتش، می بیند. 
احس�اس منفى نسبت به خود، 

نه تنها به ش��کل فرافکنی های مکرر 
مش��کلات بر روی اعضای خانواده که دامن پدر را نیز 
می گیرد، بلکه به صورت تغییرشکل یافته ای چون جبران کاستی های 
شخصیتی خود از طریق اصرار بر داشتن اشیاء گوناگونی چون انواع 
موبایل، کامپیوتر و لپ تاپ و نیز وس��ایل مختلف بازی، پول و امثال 

آن، تجلی پیدا می کند. 
از آنجا که برآوردن تمامی خواس��ته های او توس��ط والدین ممکن 
نیس��ت، در مواردی با تقاضای او مخالفت می شود. در اینجاست که 
رفتار بیمارگونة دیگری به  میدان می آید و آن استفاده از ابزارِ فشار 
برای متقاعد کردن والدین اس��ت. داد و بی��داد راه انداختن، صدای 
خود را برای شنیدن همس��ایگان بالا بردن، چیزی را پرتاب کردن، 
گریه کردن، قهر کردن، به کار بردن انواع تهدیدها از قبیل اینکه دیگر 
درس نمی خوان��م، دیگر نماز نمی خوانم، خودم را از پنجره به  بیرون 
پرت می کنم، نمونه های رایجی از این تهدیدهاس��ت. نکتة تأسف آور 
در س��یر بیماری، عقب نشینى خانواده از موضع خود و موافقت با 
تقاضای بیمار است. این عقب نشینی نه تنها موضع والدینی را تضعیف 
می کند بلکه موجب تقویت اس��تفاده از ابزارهای فشار توسط بیمار 
نیز می شود. از آنجا که علت اصلی این گونه تقاضاها از جانب بیمار، 
احس��اس منفی و حقارت درونی او از خودش است، دستآورد جدید 
نیز مدت زیادی رضایت خاطر او را تأمین نمی کند و بسیار زود دلش 
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را می زند. با دلزدگی به وجود آمده، او تقاضای جدیدی 
را مطرح می کند و همان چرخة پیشین با قدرت و دامنة 

بیشتر استمرار می یابد. 
در این میان تذک��رات، نصایح و راهنمایی های والدین 
روزبه روز بیش��تر و بیشتر می ش��ود. والدین، به ویژه مادر، 

احس��اس می کند که باید با کم��ک زبان و کلام، فرزندش 
را راهنمای��ی کند؛ از ای��ن رو گاه با زبان نرم و ملایم و گاه با 

حالت قهر و دلگیری و گاه با حالت خشم و عصبانیت، چنین 
فرزندی را مورد هجوم پیوس��تة کلمات و جملات قرار می دهد. 

هرقدر فراوانی این کلمات بیشتر می  شود، قدرت تأثیرگذاری آن ها 
نیز کاهش می یابد. از یک س��و، کلام اثر خود را از دست می دهد 
و از س��وی دیگر رفتار لجاجت در بیمار شکل می گیرد و شدت 
می یابد. هر قدر مادر تذک��ر می دهد، لجاجت و مقاومت فرزند 
نیز افزون تر می شود؛ تا جایی که کلام مادر و پدر نه تنها به طور 
کامل از خاصیت می افتد بلکه اثری کاملًا عکس به جا می گذارد. 
ش��کل گیری چنین رابطه ای در خانه، میان والدین و پسرآخر 

موجب می شود او آرامش لازم را برای انجام وظایف 
باشد.  نداشته  خود 

در چنی��ن ش��رایطی افُت 
تحصیل�ى آغاز می ش��ود و به تدریج به  ارتب��اط بیمار با 
درس لطمه می زند. همین نکته از یک سو پایه های درسی او را 
ضعیف می کند و از سوی دیگر مسئولان مدرسه را نیز به جمع 
نصحیت کنندگان او می افزاید. در چنین شرایطی بعید نیست 
ک��ه خاله، دایی، عمه، مادرب��زرگ و پدربزرگ هم به این جمع 

بپیوندند و هر کسی با زبانی او را دعوت به راه راست کند. برخی 
مواقع این زبان خیرخواهانه جای خود را به اقدامات پرخاش��گرانه ای 

می دهد که وضعیت را بدتر از پیش می کند. 
در مواردی، پدر یا برادر بزرگ تر و حتی ممکن است خواهر بزرگ تر 
وضعیت را چنان اس��ف بار ببینند که ناگزیر به اس��تفاده از حربة زور 

ش��وند. او را کتک بزنند، دس��ت و پایش را ببندند و زندانی اش کنند. 
در مواردی حتی اس��تفاده از پلیس نیز مشاهده می شود. این گونه شیوه ها، 
بس��یار زود بی اثر می ش��وند و تنها خاطره ای از کینه و دشمنی برای بیمار 
به  ارمغان می آورد. اولین کسی که در مقابل رفتار خشونت آمیز، ایستادگی 
و آن را بی اث��ر می کند مادر اس��ت. مادر بس��یار زود فرزن��دش را از چنبرة 
خشونت و تنبیه شدید نجات می دهد. همین کار به  بیمار اطمینان می دهد 
ک��ه خش��ونت نمی تواند رفتاری مداوم نس��بت به او باش��د. خاطرة چنین 
رفتارهایی، به عنوان یک مصیبت ، به  مجموعة طلبکاری ها و گله مندی های 

او نسبت به خانواده و اطرافیان افزوده می شود. 
حاصل این فرایند، درماندگی ش��دید والدی��ن و خانواده در مقابل چنین 
فرزندی است. در اینجاست که کمک گرفتن از روانشناس و مشاور به عنوان 
گزینه ای جدید مطرح می ش��ود. در موارد ن��ادری، والدین به  محض دیدن 
اولین نش��انه ها در فاصلة س��نی 20 تا 30 س��الگی بیمار، به روانش��ناس، 

روان پزش��ک و یا مش��اور 
مراجعه می کنند. بیشتر اوقات، خود 
بیمار در جلس��ه حضور نمی یابد. او وقتی با پیشنهاد 
خانواده برای مراجعه به متخصص مواجه می ش��ود، می گوید: «من مشکلی 
ندارم؛ این ش��ما هستید که مریض هس��تید. شما اول برای درمان مراجعه 
کنید و در صورت بهبودی ش��ما، ممکن اس��ت من هم مراجعه کنم». این 
اقدام بعد از گذار از مراحلی اس��ت که پیش از این توضیح دادم. در چنین 
مواردی ممکن است کمک گرفتن از هرکسی که اغلب به صورت نصیحت و 

راهنمایی است، قبل از مراجعه به متخصص، انجام گرفته باشد. 
راهبردهای درمانى: درمان چنین س��ندرمی احتیاج به صبر و حوصلة 
والدین و ایس��تادگی آنان برای کنترل عوامل بیماری زا، دارد که در بیشتر 
موارد، مراجعان از انجام آن طفره می روند و فرایند درمان را کامل نمی کنند. 
برای درمان، حذف عوامل تشدیدکننده روابط منفی در خانه، ایجاد شرایط 
لازم برای جرئت ورزی و تقویتِ « من» بیمار، به ویژه بالا بردن خودکنترلی 
و مهارت آموزی های مورد نیاز، مهم ترین راهبردهای درمانی به شمار می آید.   
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