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چکیده
هدف از انجام پژوهش حاضر بررسی مقایسه ای ویژگی های شناختی و هیجانی کودکان در مراکز شبانه روزی با کودکان تحت حمایت خانواده شهر تهران بود. در این پژوهش از روش تحقیق شبه تجربی بوده و جامعه آماری پژوهش جامعه کودکان شبانه روزی شهر تهران منطقه 3 نگهداری می شوند از این جامعه آماری با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس 20 بود. جمع آوری اطلاعات به روش های مشاهده و مصاحبه و پرسشنامه آزمون هوش وکسلر کودکان و مقیاس رشد اجتماعی وانیلند انجام گرفت و برای تحلیل داده ها از روش های آمار توصیفی و استنباطی استفاده شده است نتایج تحقیق نشان می دهد که بین میانگین نمرات هوشبهر کلی کودکان شبانه روزی t = - 3/79 و هوشبهر کلامی t = -3/287 و هوشبهر غیرکلامی t = -3/298 در سطح a = 0/01 تفاوت معناداری وجود دارد. زیرا در هر سه سطح هوشبهر کلی- کلامی و غیرکلامی، t مشاهده شده از t جدول 660/2 کوچکتر است. به عبارت دیگر میانگین نمرات مراکز نگهداری شبانه روزی در هر سه سطح هوشبهر از میانگین نمرات کودکان تحت حمایت خانواده کمتر است. و در سطح ویژگی های اجتماعی بین میانگین نمرات کودکان شبانه روزی و کودکان تحت حمایت خانواده در مقیاس رشد اجتماعی واینلند با t = 7/8 تفاوت معناداری وجود دارد. به عبارت دیگر میانگین نمرات کودکان شبانه روزی نسبت به کودکان تحت حمایت خانواده پایین تر قرار دارند و کودکان شبانه روزی نسبت به کودکان تحت حمایت خانواده از بهره اجتماعی پایین تری در مقیاس رشد اجتماعی واینلند برخوردارند.

کلید واژهها: خانواده، کودکان شبانه‌روزی، رشد شناختی- رشد اجتماعی

مقدمه
خانواده، مهمترین عامل در میان عوامل متعددی است که می توانند باعث تسهیل رشد شخصیت کودک یا بازداری آن شوند. رشد در اوایل کودکی از طریق عوامل محیطی مانند خانواده، مراقبان، محیط اطراف و فرهنگ تحت تأثیر قرار می گیرد (موقر و همکاران، 1398). 
هر ساله هزاران کودک به دلایل مختلف در مراکز نگهداری شبانه روزی پذیرفته می شوند. کودکان ساکن در این مراکز معمولاً کسانی هستند که به دلیل بی توجهی آزارهای جسمی سوء مصرف مواد توسط والدین و طلاق و فقر اقتصادیی، اجتماعیی به این مراکز سپرده می شوند و این خود یکی از مسائل بحرانی و عمده زمان کنونی برقراری محیط فیزیکی و اجتماعی سالم و مناسب برای کودکان که بزرگترین منابع ملی هر جامعه هستند، می باشد زیرا عواملی که موجب به هم زدن محیط زندگی کودک می شوند می توانند سلامت وی را نیز تحت تاثیر قرار دهند مشکلاتی از قبیل عملکرد نادرست خانواده سوءرفتار، فقر، تک والدی، سود مصرف مواد توسط والدین بی سرپرستی از جمله این عوامل می باشد که اغلب موارد منجر به سپردن کودکان به مراکز نگهداری شبانه روزی می شود و از سوی دیگر ورود به مراکز نگهداری شبانه روزی و زندگی در این محیط نیز کودکان را در معرض مشکلات اجتماعی و بهداشتی فراوانی قرار می دهد. این نقطه نظر پژوهش حاضر در تعیین نیازهای این کودکان و ویژگی های شخصیتی اجتماعی فردی آن ها را باید مورد بررسی قرار داد تا براساس این شناخت ها اقداماتی در جهت نگهداری بازپروری به محیط خانواده صورت گیرد که در کودکان 15-8 ساله ساکن مراکز نگهداری شبانه روزی شهر تهران در سال 1389 انجام شده است و مطالب خود را در چند فصل طبقه بندی شده است (کینگ و همکاران، 2023).
اوایل تا اواسط نوجوانی یک دوره ی انتقالی مهم از نظر سلامتی و سازگاری دشوار به شمار می رود. (سیچتی و روگوس، 2002؛ دی.ای.ولف و مش زیرچاپ)
بی سرپرستی کودکان همیشه به عنوان موضوعی اجتماعی مطرح می باشد این کودکان به دلایل متعدد از حماییت خانواده خود محروم اند زیرا ممکن است یک یا همه افراد موثر در تامین نیازهایش در زندگی را از دست بدهد و همچنین شکل گیری شخصیت کودکان از محیطی آغاز می شود که در آن محیط پرورش می یابند و آموزش می بینید کودکان شخصیت شکننده ای دارند و این مهم در مورد کودکان بی سرپرست از شدت زیادی برخوردار است چون این کودکان به صورت طبیعی از برخی از نیازهای مادی و معنوی خود محرومند و باید توجه داشت که این کودکان خود آسیب های زیادی دیده اند (مرادی و همکاران، 1394).
سوء مصرف مواد، رفتار جنسی خطرآفرین، خشونت، صدمات اتفاقی و مشکلات بهداشت روانی صرفاً تعداد اندکی از مشکلات اساسی در این دوره ی حساس هستند که نوجوان را در معرض آسیب قرار می دهد. (چاولا و اسپارکر، 2019).
علل بروز بیماری های روانی متعدد می باشد و برای هر فرد و جلسه ای بسته به شرایط آن جامعه و به خصوص مرز خانواده وی شرایط و موقعیت های که در آن قرار می گیرد و حتی سن و جسمی متفاوت است (شیخ شعاعی و همکاران، 1401). اما آن چه از اهمیت بسزایی برخورد دارد و بیشترین تاثیر را بر میزان آسیب زایی دارد خانواده و فقدان آن به خصوص اگر از دست دادن خانواده در سنین نوجوانی رخ داده باشد برای این منظور مساله اساسی که محقق به دنبال آن می باشد بررسی میزان آسیب های روانی در کودکان بدسرپرست و با کودکان دارای سرپرست می باشد. با نظر به آنچه گفته شد این سوال پژوهشی مطرح می گردد که آیا بین کودکان مراکز نگهداری شبانه روزی و کودکان تحت حمایت خانواده از لحاظ ویژگی های اجتماعی و شناختی تفاوت معناداری وجود دارد؟
موج سوم درمان شناختی رفتاری (CBT) به گروهی از مداخلات روان‌شناختی اشاره دارد که بر پایه مداخلات CBT سنتی ساخته شده‌اند، اما بر تکنیک‌های جدیدی مانند پذیرش، ذهن‌آگاهی و تغییرات زمینه‌ای و تجربی متمرکز هستند. این مداخلات شامل درمان‌هایی مانند درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد (ACT)، درمان دیالکتیکی رفتاری (DBT)، تحلیل سیستم شناختی-رفتاری روان‌درمانی (CBASP) و زوج‌درمانی رفتاری یکپارچه (IBCT) است.
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد (ACT) و درمان دیالکتیکی رفتاری (DBT) از پرکاربردترین روش‌های موج سوم هستند که مطالعات مختلف نشان داده‌اند تأثیرات متوسطی در درمان‌های شناختی-رفتاری دارند.
این درمان‌ها بر پذیرش تجربه‌های ناخوشایند و تمرکز بر لحظه حال تاکید دارند. به جای تغییر محتوای افکار، بیشتر به رابطه بین فرد و افکار پرداخته می‌شود و هدف بهبود انعطاف‌پذیری روان‌شناختی است.
این روش‌ها به دلیل تمرکز بر تغییرات عملکردی به جای محتوایی، و همچنین تاکید بر پذیرش تجربیات منفی، در درمان افسردگی و اضطراب موثر شناخته شده‌اند. روان درمانی گروهی بهبود قابل توجهی در عملکرد اجتماعی کودکان مبتلا به اختلالات رشدی نشان داده است و اهمیت توسعه مهارت های اجتماعی را برجسته کرده است.

روش پژوهش
پژوهش حاضر، از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون- پس آزمون با گروه کنترل است. در این طرح گروه آزمایشی که مداخله شن بازی درمانی را دریافت می کند با گروه کنترلی که هیچ مداخله ای را دریافت نکرده و در فهرست انتظار قرار دارند، مورد مقایسه قرار می گیرد. جامعه آماری پژوهش حاضر شامل انتخاب حجم نمونه در طرح ریزی یک تحقیق از آن جا 15 نفر از دختران ساکن در مراکز شبانه رازی بهزیستی منطقه 3 نگهداری می شوند و کودکان تحت حمایت خانواده که در مجموعه حجم دو گروه 30 نفر می باشد. از جامعه موردنظر 15 دختر داوطلب به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند از طریق جایگزینی تصادفی دو گروه آزمایش 15 نفر و کنترل 15 نفر تشکیل شده.
ابزار های پژوهش شامل آزمون هوش وکسلر کودکان[footnoteRef:3] و آزمون رشد اجتماعی واینلند[footnoteRef:4] [3:  Wechsler Intelligence scale for children (revised) (wise-R)]  [4:  Winelad social maturity seale ] 


الف) آزمون هوش وکسلر کودکان[footnoteRef:5]: این مقیاس در سال 1974 در کلینیک روانپزشکی واقع در شهر نیویورک توسط وکسلر تهیه شد و این آزمون برای کودکان تا اندازه ای یک آزمون تحصیلی بود و نمره گذاری برحسب میزان موفقیت آزمایش شونده انجام می گیرد این آزمون از 2 مقیاس علمی و کلامی تشکییل یافته و هر مقیاس دارای 6 خرده آزمون است. در هر مقیاس 5 آزمون به عنوان آزمون اصلی و یک آزمون به عنوان آزمون مکمل به کار می رود. این مقیاس برای سنجش هوش کودکان 6 تا 16 سال به کار می رود. اولین نسخه هوش وکسلر کودکان با 12 آزمون منتشر شده علاوه بر 11 آزمون مقیاس هوش بیلیویو آزمون مازها نیز به آن اضافه شده (1949).  انتشار مقیاس هوش بزرگسالان وکسلر مقیاس هوش بزرگسالان WAIS ساختارسازی شد (1955).  [5:  Wechsler Intelligence scale for children (revised) (wise-R)] 

انتشار نسخه دوم مقیاس های هوش وکسلر کودکان تمایز در دامنه سنی بود اصلی 5 تا 15 سال نسخه دوم 6 تا 16 سال و 11 ماه (1974). نسخه تجدیدنظر شده ی WAIS-R منتشر شد (1981). گروه کلامی: اطلاعات عمومی، ادراک عمومی، محاسبه عددی، تشابهات، لغات، حافظه عددی، 
گروه غیرکلامی عملی: تکمیل تصاویر، تصمیم تصاویر، مکعب ها، الحاق قطعات، رمزنویسی، مارها
زمان آزمون: برای اجرای مجموعه 100 خرده مقیاس تقریباً 50 تا 70 دقیقه زمان لازم است بهتر است که کل آزمون در یک جلسه انجام شود اگر بنا به دلایلی اجرای آزمون در یک جلسه کامل نشد حداکثر فاصله تا جلسه بعدیی یک هفته می باشد. در حال حاضر از انواع مختلف تست هوش که وجود دارد می توان به تست وکسلر بیشتر تکیه کرد میانگین ضرایب پایایی برای هوشبهر کلامی و غیرکلامی و مقیاسس کامل به ترتیب 94/0، 9/0 بود و ضرایب بازآزمایی های نمره ها به ترتیب 93/0، 90/0 بود.

[bookmark: _Toc165786803]ب) آزمون رشد اجتماعی واینلند: مقیاس بلوغ اجتماعی ونلیند یکی از مقیاس های تحولی که با میزان توانایی فرد دربرآوردن نیازهای عملی خود و قبول مسئولیت سروکار دارد گرچه این مقیاس گسترده سنی تولد بالاتر از 25 سالگی را در برمی گیرد تا دوازده سالی برای هر سال سوال مجزا دارد. ما از دوازده سالگی به بعد بین 12 تا 15 سالگی، 15 تا 18 سالگی، 18 تا 20 سالگی و 20 تا 25 سالگی به بالا سوالات مشترک دارد با این حال معلوم شده است که کارآمدی آن در سنین پایین تر به ویژه در گروه های عقب مانده ذهنی به حداکثر می رسد این مقیاس دارای 117 ماده است که به گروه های یکسانیی که تقسیم شده اند در هر ماده اطلاعات موردنیاز از طریق موقعیت های آزمون بلکه از راه مصاحبه با مطلعین یا عدد آزمودنی بدست می آید. اساس مقیاس بر این امر استوار است که فرد در زندگی روزمره توانایی چه کارهایی را دارد ماده ها مقیاس را می توان به هشت طبقه تقسیم کرد: خوبازی عمومی- خودیاری در غذا خوردن- خودیاری در لباس پوشیدن- خودفرمانی- انتقال ارتباط زبانی- جابجایی و اجتماعی شدن با توجه به نمره های شخصی روی مقیاس می توان سن (SA)[footnoteRef:6] و بهره اجتماعی (SQ)[footnoteRef:7] را محاسبه کرد.  [6:  Social Age]  [7:  Social Quotient ] 

مقیاس واینلند روی 620 نفره در هر یک از گروه ای سنی از تولد تا 30 سالگی هنجاریابی شده است لازم به ذکر است که در این نمونه تعداد افراد در هریک از گروه های سنی بسیار کم بود و نیز با توجه به این که اکثر افراد مورد آزمایش از طبقه متوسط جامعه بودند نمی توان چنین نمونه ای را معرف کل جامعه تلقی کرد. ضریب پایایی با بازآمایی 123 نفر 92/0 گزارش شده است با این توضیح که فاصله بازآمایی از یک روز تا 9 ماه بوده است. پایایی آزمون به واسطه انجام دوباره ی آن بعد از حدود دو سال روی 250 آزمودنی از افراد نمونه میزان شده نشان دهنده ی همبستگی بالا بین نتایج اولیه و نتایج حاصل از انجام دوباره آزمون در مورد سن اجتماعی (r = 0/98).


یافته ها
همان طور که جدول 1 نشان می دهد کودکان شبانه بیشترین فراوانی را در طبقات (89-80) و (79-70) با فراوانی 9 و کمترین فراوانی را در طبقات (129-120) و 130 به بالاتر با جدول (4-5) توزیع کودکان شبانه روزی و کودکان تحت حمایت خانواده برحسب هوشبهر غیرکلامی بدست آمده.
[bookmark: _Toc165241799][bookmark: _Toc165786900]جدول 1: داده های مربوط به توزیع کودکان شبانه روزی و تحت حمایت خانواده برحسب آزمون هوش وکسلر غیرکلامی
	گروه
	شبانه روزی
	تحت حمایت خانواده

	سطح هوشبهر
	فراوانی
	درصد
	فراوانی
	درصد

	130 و بالاتر (بسیار پرهوش)
	0
	0
	0
	0

	129-120 پرهوش
	0
	0
	0
	0

	119-110 بالای متوسط
	1
	33/3
	3
	10

	109-90 متوسط
	8
	67/6
	13
	33/43

	89-80 پایین از متوسط
	9
	30
	8
	67/26

	79-70 مرزی
	9
	30
	5
	67/16

	69 پایین تر نقض ذهنی
	3
	10
	1
	33/3



فراوانی صفر بدست آورده اند. و کودکان تحت حمایت خانواده بیشترین فراوانی را در طبقه (109-90) با فراوانی 13 و کمترین فراوانی را در طبقات (129-120) و 130 به بالاتر با فراوانی صفر بدست آورده اند.



[bookmark: _Toc165241801][bookmark: _Toc165786901]جدول 2: داده های مربوط به میانگین و انحراف معیار کودکان شبانه روزی و تحت حمایت خانواده در آزمون رشد اجتماعی واینلند
	
	کودکان شبانه روزی
	کودکان تحت حمایت خانواده

	میانگین
	53/85
	17/93

	انحراف معیار
	93/5
	71/4



همان طور که در جدول (3) مشاهده می شود بین دو گروه تفاوت قابل توجهی وجود دارد.
[bookmark: _Toc165241802][bookmark: _Toc165786902]جدول 3: توزیع نمرات کودکان شبانه روزی و تحت حمایت خانواده در آزمون هوش
 وکسلر کودکان
	
	هوشبهر کلی
	هوشبهر کلامی
	هوشبر غیرکلامی

	
	تعداد
	میانگین
	انحراف معیار
	t
	تعداد
	میانگین
	انحراف معیار
	t
	تعداد
	میانگین
	انحراف معیار
	t

	کودکان شبانه روزی
	20
	5/79
	91/11
	79/3-
	30
	83/77
	66/13
	287/3-
	30
	47/83
	51/12
	289/3-

	کودکان تحت حمایت خانواده
	20
	13/87
	59/10
	*
**
	30
	13/83
	86/10
	*
**
	30
	43/91
	14
	14


01/0 < P *                      05/0 < P **
مشخصه های آماری مشاهده شده (tob) مندرج در جدول (4) با t جدول (660/2 = tcr) در سطح  که معیار تصمیم گیری برای رد یا تایید فرضیه، فرضیه صفر (H0) است، مقایسه می گردند اگر  باشد فرض صفر H0 رد شده و فرض مخالف HA پذیرفته می شود. بررسی جدول شماره (4-7) نشان می دهد که میانگین هوشبهر کلی کودکان شبانه روزی از کودکان تحت حمایت خانواده کمتر است و این تفاوت ها نه تنها در کل مقیاس با t = - 3/79 بلکه در خرده مقیاس هوشبهر کلامی با t = - 3/287 و خرده مقیاس هوشبهر غیرکلامی t = 3/289 در سطح a = 0/01 معنادار می باشد زیرا tob در هر سه سطح هوشبهر کلی، کلامی و غیرکلامی از tcr کوچکتر است.
مشخصه های آماری مشاهده شد (tob) مندرج در جدول (4-10) با t جدول 660/2 = tcr در سطح  که معیار تصمیم گیری برای رد فرضیه صفر (H0) است مقایسه می گردند اگر  باشد فرض صفر (H0) ردشده و فرض مخالف (HA) پذیرفته می شود بررسی داده های جدول (4-10) نشان می دهد که میانگین نمرات کودکان شبانه روزی کمتر از کودکان تحت، حمایت خانواده است.
[bookmark: _Toc165241804][bookmark: _Toc165786903]جدول 4: توزیع نمرات کودکان خیابانی و شبانه روزی در آزمون رشد اجتماعی
	
	N
	M
	SD
	t

	کودکان شبانه روزی
	20
	53/85
	95/4
	8/7-

	کودکان تحت حمایت خانواده
	20
	17/93
	17/4
	*
**


01/0 < P *                      05/0 < P **
و این تفاوت با 8/7 - = t در سطح 01/0 = a معنادار است زیر tob کوچکتر از tcr است پس نتیجه می گیریم که کودکان تحت حمایت خانواده از لحاظ رشد اجتماعی نسبت به کودکان شبانه روزی در سطح بهتری قرار دارند.
بحث و نتیجه گیری
با توجه به افزایش روزافزون کودکان بی سرپرست و مشاهده اختلالات رفتاری که در آن ها بر اثر جدایی از کانون خانواده به وجود می آید توجه خاص همه جانبه جامعه به این کودکان احساس می گردد لذا هدف از پژوهش حاضر مقایسه اختلال شناختی-اجتماعی بی کودکان بی سرپرست مورد حمایت مراکز شبانه روزی با کودکان تحت حمایت خانواده است جامعه مورد مطالعه کودکان و نوجوانانی هستند که بنا به دلایلی از زندگی با خانواده محرومند که یا در موسسه های شبانه روزی وابسته به سازمان بهزیستی منطقه 3 می برند و یا کودکانی هستند که تحت حمایت خانواده زندگی می کنند. از جامعه کودکان شبانه روزی تهران و کودکان شبانه روزی نمونه هایی با تعداد 20 نفر انتخاب شده است. در پژوهش نمونه کودکان شبانه روزی به صورت تصادفی و نمونه کودکان تحت خانواده به صورت معادل و همسان با نمونه کودکان شبانه روزی در متغیرهای سن جنس و تحصیلات انتخاب شد.
ابزار مورد استفاده در این پژوهش آزمون هوش وکسلر کودکان تجدیدنظر شده و مقیاس رشد اجتماعی وانلیند را شامل می شود.
نتیجه یافته های پژوهش در ارتباط با سوال های تحقیق و تحلیل پاسخ ها نتایج بدست آمده و مقایسه آن با نتایج تحقیقات پیشین امری است که پرداختن به آن مستلزم طرح مجدد سوال های تحقیق است لذا ضروری است که هریک از سوال های تحقیق به طور جداگانه طرح با عنایت به اطلاعات و یافته های تحقیق حاضر پاسخ لازم داده شود و با توجه به سابقه موضوع پژوهش و نتایج پژوهش گذشته نسبت به تحلیل و تفسیر نتایج اقدام شود. اولین سوال تحقیق جاری که محقق به دنبال یافتن پاسخ برای آن بوده است، عبارت است از: آیا بین کودکان شبانه روزی و کودکان تحت حمایت خانواده از لحاظ ویژگی های شناختی تفاوت معناداری وجود دارد؟
داده ها و نتایج بدست آمده از آزمون هوش وکسلر کودکان در جدول (4-3)، (4-4)، (4-5) و (4-8) و نمودارهای (4-1)، (4-2) و (4-3) نشان داده شده است نتایج جدول (4-8) نشان می دهد که سطح هوشبهر کلی نمرات تحت حمایت خانواده بیشتر است. نتیجه می گیریم که تفاوت بین دو گروه معنادار است.
نتایج بدست آمده در زمینه هوشبهر و توانایی شناختی کودکان شبانه روزی به وسیله نتایج ویتمن و همکارانش تایید می شود ویتمن نیز به این نتیجه دست یافت که کودک شبانه روزی با ناتوانایی شدید در تکلم و توانایی شناختی با تاخیر مواجه هستند و به طور کلی 35 درصد این کودکان نمرات مرزی یا زیرحد متوسط در آزمون هوش اسلوسن دریافت رد کردند. 
و در تحقیقی که توسط (باسوک و روزنبرگ، 1988) انجام شد این نتیجه بدست آمد که (37 درصد) کودکان شبانه روزی در زمینه مهارت های شناختی با مشکل مواجه هستند.
گرچه نتایج بدست آمده در زمینه هوشبهر کودکان تحت حمایت خانواده به وسیله نتایج ابراهیم کافوری این امر را تایید می کنند که کودکان تحت حمایت خانواده در سطح پایین تری نسبت به کودکان غیرتحت حمایت خانواده از نظر هوشبهر قرار دارند.
کودکان شبانه روزی از وجود والدین محروم می باشند ولی با توجه به موسسات شبانه روزی به وضعیت آموزشی و تحصیلی کودکان تحت پوشش خود اهمیت خاصی می دهند ولی باز بین هوشبهر مقیاس وکسلر کودکان و نمرات آزمون های فراگیری ضرایب همبستگی تفاوت معناداری وجود دارد. (ساتلر، 1982) این کودکان از نظر هوشی در سطح پایینی نسبت به کودکان تحت حمایت خانواده قرار دارند.
آیا بین کودکان شبانه روزی و تحت حمایت خانواده از نظر ویژگی های اجتماعی تفاوت معناداری وجود دارد؟
نتایج تحقیق نشان می دهند که تفاوت موجود بین این دو گروه معنادار می باشد و کودکان تحت حمایت خانواده از لحاظ رشد اجتماعی با کودکان شبانه روزی تفاوت مشاهده شده در سطح a = 0/01 معنادار بوده است و t مشاهده شده 8/7 از t جدول (660/2) کوچکتر بوده است تحقیقات قبلی نیز این مطلب را تایید می کنند که کودکان شبانه روزی در زمینه ی رشد اجتماعی دچار مشکل می باشند. (باسوک و همکارانش باسوک و روزنبرگ، 1988؛ باسوک و روبین، 1987؛ باسوک و روبین و لائوریت، 1986) با استفاده از آزمون تحول دتور به این یافته ها دست یافتند که 36 درصد از کودکان دچار تاخیرهای زبانی 34 درصد نمی توانستند تکالیف مرتبط تحول فردی و اجتماعی خود را کامل کنند 18 درصد فاقد مهارت های حرکتی طبیعی بودند 15 درصد. بنابراین، درمان‌های موج سوم توجه فزاینده‌ای را برای استفاده در جمعیت‌های جوان‌تر به خود جلب کرده‌اند و در ارائه‌های مرتبط با سلامت جسمانی، سلامت روان، و مصرف مواد، و همچنین در گروه‌های عصبی و آنهایی که در آسیب‌های اجتماعی هستند.
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