
                               

 

 

 سازمان بهزیستی استان هرمزگان

 

 عنوان پژوهش:

بررسی وضعیت سلامت روان و مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا 

 دبیرستانِ تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان

 

 مجری طرح:

 حاج علیزاده 

 

 کارفرما: 

 سازمان بهزیستی استان هرمزگان

 

 مجری 

 جهاد دانشگاهی واحد هرمزگان 

 

 سال:     

1396 



2 

 

 

 



 ت

 

 فهرست مطالب

 1 ........................................................................................................................................................ دهیچک

 2 ........................................................................................................................................................ اول فصل

 2 ............................................................................................................................................... پژوهش اتیکل

 3 ................................................................................................................................................ مقدمه 1-1

 4 ......................................................................................................................................... مسأله انیب 2-1

 8 .............................................................................................................. پژوهش ضرورت و تیاهم 3-1

 11 ............................................................................................................................... پژوهش اهداف 4-1

 12 ............................................................................................................................. پژوهش سؤالات 5-1

 13 .............................................................................................................یاتیعمل و یمفهوم فیتعار 6-1

 13 ..................................................................................................................... یمفهوم فیتعار 1-6-1

 16 .................................................................................................................... یاتیعمل فیتعار 2-6-1

 18 ..................................................................................................................................................... دوم فصل

 18 .............................................................................................................................. پژوهش نهیشیپ و اتیادب

 19 .............................................................................................................................................. مقدمه 1-2

 19 ................................................................................................................................... روان سلامت 2-2

 24 ................................................................................................ یماریب و سلامت یکل مفهوم 1-2-2

 25 ......................................................................................... روان سلامت و نوجوانان-کودکان 2-2-2

 27 ....................................................... روان سلامت مورد در یشناسروان یهادگاهید از یبرخ 3-2-2

 32 .............................................................................................................................یرفتار مشکلات 3-2

 35 ................................................................................... نوجوانان و کودکان یرفتار اختلالات 1-3-2

 38 ..................................................................................... کودکان یرفتار اختلالات یبندطبقه 2-3-2

 40 ................................................................................... یرفتار اختلالات بروز بر مؤثر عوامل 3-3-2

 45 .................................................................................... یرفتار اختلالات با افراد یهایژگیو 4-3-2

 46 ........................................................................................................................ عاطفی اختلال 5-3-2

 47 ................................................................. یرفتار مشکلات و فرهنگی اجتماعی هنجارهای 6-3-2

 48 ............................................................................................... جنسیت به مربوط یهاتفاوت 7-3-2

 49 .................................................................. رفتاری اختلالات مبتلابه کودکان روانی وضعیت 8-3-2

 53 ............................................... رفتاری مشکلات مبتلابه کودکان شناسایی یهاکیتکن برخی 9-3-2



 ث

 

 55 ......................................................................................... رفتاری مشکلات یهایبنددسته 10-3-2

 58 ............................................. رفتاری اختلالات یرشناسیگهمه مطالعات مختلف یهادوره 11-3-2

 60 .............................................................................................. روانی اختلالات یشناسسبب 12-3-2

 70 ...................................................................................... یخارج و یداخل شده انجام یهاپژوهش 4-2

 70 .............................................................................................................. یداخل یها پژوهش 1-4-2

 76 .............................................................................................................. یخارج یهاپژوهش 2-4-2

 83 ................................................................................................................. پژوهش یاجرا روش سوم فصل

 84 .............................................................................................................................................. مقدمه 1-3

 84 .................................................................................................................................. پژوهش طرح 2-3

 84 .............................................................................. یریگنمونه روش و نمونه حجم آماری، جامعه 3-3

 85 ................................................................................................................................... پژوهش ابزار 4-3

 86 ....................................................................................................................................... اجرا روش 5-3

 86 ......................................................................................................... اطلاعات لیوتحلهیتجز روش 6-3

 88 ................................................................................................................................................. چهارم فصل

 88 .....................................................................................................................................هاداده لیوتحلهیتجز

 89 .............................................................................................................................................. مقدمه 1-4

 89 ........................................................................................................................... یفیتوص یهاافتهی 2-4

 102 ....................................................................................................................... یاستنباط یهاافتهی 3-4

 116 ................................................................................................................................................ پنجم فصل

 116 ................................................................................................................................... یریگجهینت و بحث

 117 ........................................................................................................................................... مقدمه 1-5

 117 ...................................................................................................................... یریگجهینت و بحث 2-5

 126 ............................................................................................................... پژوهش یهاتیمحدود 2-5

 127 ................................................................................................. یکاربرد و یپژوهش یهاشنهادیپ 3-5

 127 .......................................................................................................... یپژوهش یهاشنهادیپ 1-3-5

 127 .......................................................................................................... یکاربرد یشنهادهایپ 2-3-5

 129 ...................................................................................................................................................... منابع

 

 



 ج

 

 فهرست جداول

 89 ............................................................................. پژوهش یهانمونه تیجنس یفراوان عیتوز: 4-1 جدول

 90 ................................................................................... پژوهش یآمار یهانمونه سن نیانگیم: 4-2 جدول

 90 .................................................. پژوهش یآمار یهانمونه سکونت شهرستان یفراوان عیتوز: 4-3 جدول

 91 ......................................................... پژوهش یآمار یهانمونه سکونت محل یفراوان عیتوز: 4-4 جدول

 92 ..................................................... موردپژوهش یآمار یهانهنمو تولد بیترت یفراوان عیتوز: 4-5 جدول

 93 ..................................... موردپژوهش یآمار یهانهنمو خانواده یاعضا تعداد یفراوان عیتوز: 4-6 جدول

 94 ....................................................................... پژوهش یآمار یهانمونه نیوالد سن نیانگیم: 4-7 جدول

 94 .................................................. پژوهش یهانمونه مادران یلیتحص تیوضع یفراوان عیتوز: 4-8 جدول

 95 ................................................... پژوهش یهانمونه پدران یلیتحص تیوضع یفراوان عیتوز: 4-9 جدول

 96 ................................................... پژوهش یهانمونه مادران اشتغال تیوضع یفراوان عیتوز: 4-10 جدول

 97 .................................................... پژوهش یهانمونه پدران اشتغال تیوضع یفراوان عیتوز: 4-11 جدول

 98 ......................................................... پژوهش یهانمونه نیوالد ازدواج نوع یفراوان عیتوز: 4-11 جدول

 99 ................................................................................ پژوهش یرهایمتغ یفیتوص یهاشاخص: 4-9 جدول

 100 ...................................................................................... پژوهش یرهایمتغ یفراوان عیتوز: 4-10 جدول

 101 ....................................................................................... یرفتار مشکلات یفراوان عیتوز: 4-11 جدول

 103 ......... تیجنس کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-12 جدول

تیجنس براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت سهیمقا منظوربه مستقل یت آزمون جینتا: 4-13 جدول

 .................................................................................................................................................................. 103 
 104 .......................................... یرفتار مشکلات و روان سلامت با سن نیب یهمبستگ جینتا: 4-14 جدول

 104 .............................. یرفتار مشکلات و روان سلامت با تولد بیترت نیب یهمبستگ جینتا: 4-15 جدول

 105 سکونت محل کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-16 جدول

 محل براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت سهیمقا منظوربه مستقل یت آزمون جینتا: 4-17 جدول

 105 ..................................................................................................................................................... سکونت

 لاتیتحص سطح کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-18 جدول

 106 ........................................................................................................................................................ مادران

 لاتیتحص سطح براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت تفاوت مورد در آنوا آزمون جینتا: 4-19 جدول

 106 ........................................................................................................................................................ مادران



 ح

 

مادران یرفتار مشکلات و روان سلامت یهاانسیوار یهمگن مورد در نیلو آزمون جینتا: 4-20 جدول

 .................................................................................................................................................................. 107 
 107 .................................................................................................. دانت یبیتعق آزمون جینتا: 4-21 جدول

 لاتیتحص سطح کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-22 جدول

 109 ......................................................................................................................................................... پدران

 لاتیتحص سطح براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت تفاوت مورد در آنوا آزمون جینتا: 4-23 جدول

 109 ......................................................................................................................................................... پدران

پدران یرفتار مشکلات و روان سلامت یهاانسیوار یهمگن مورد در نیلو آزمون جینتا: 4-24 جدول

 .................................................................................................................................................................. 110 
 110 .................................................................................................. دانت یبیتعق آزمون جینتا: 4-25 جدول

 111 .............. یرفتار مشکلات و روان سلامت با خانواده یاعضا تعداد نیب یهمبستگ جینتا: 4-26 جدول

 اشتغال تیوضع کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-27 جدول

 112 ........................................................................................................................................................... مادر

 تیوضع براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت سهیمقا منظوربه مستقل یت آزمون جینتا: 4-28 جدول

 112 ............................................................................................................................................... مادر اشتغال

 اشتغال تیوضع کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-29 جدول

 113 ............................................................................................................................................................ پدر

 تیوضع براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت سهیمقا منظوربه مستقل یت آزمون جینتا: 4-30 جدول

 113 ................................................................................................................................................ پدر اشتغال

نیوالد ازدواج نوع کیتفک به یرفتار مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و نیانگیم: 4-31 جدول

 .................................................................................................................................................................. 114 
 نوع براساس یرفتار مشکلات و روان سلامت سهیمقا منظوربه مستقل یت آزمون جینتا: 4-32 جدول

 114 ........................................................................................................................................... نیوالد ازدواج

 

  



 خ

 

 هافهرست نمودار

 90 ........................................................................................ پژوهش یهانمونه تیجنس یفراوان: 4-1 نمودار

 91 .................................................. پژوهش یآمار یهانمونه سکونت شهرستان یفراوان عیتوز: 4-2 نمودار

 92 ......................................................... پژوهش یآمار یهانمونه سکونت محل یفراوان عیتوز: 4-3 نمودار

 93 ..................................................... موردپژوهش یآمار یهانهنمو تولد بیترت یفراوان عیتوز: 4-4 نمودار

 94 ..................................... موردپژوهش یآمار یهانهنمو خانواده یاعضا تعداد یفراوان عیتوز: 4-5 نمودار

 95 .................................................. پژوهش یهانمونه مادران یلیتحص تیوضع یفراوان عیتوز: 4-6 نمودار

 96 ................................................... پژوهش یهانمونه پدران یلیتحص تیوضع یفراوان عیتوز: 4-7 نمودار

 97 ..................................................... پژوهش یهانمونه مادران اشتغال تیوضع یفراوان عیتوز: 4-8 نمودار

 98 ...................................................... پژوهش یهانمونه پدران اشتغال تیوضع یفراوان عیتوز: 4-9 نمودار

 99 ......................................................... پژوهش یهانمونه نیوالد ازدواج نوع یفراوان عیتوز: 4-10 نمودار

 100 ......................... برش نقطه با یپژوهش یرهایمتغ در آمدهدستبه نیانگیم سهیمقا نمودار: 4-11 نمودار

 101 ............................... موردپژوهش یرفتار مشکلات و اختلالات تیوضع یفراوان نمودار: 4-12 نمودار

 

 



1 

 

 چکیده
 

بینی ترین مراحل زندگی است که در آن شخصیت و جهانبدون شک دوران کودکی و نوجوانی از مهم 

دوره و عدم توجه به آن ین های رفتاری در اگیرد. وجود اختلالات روانی و ناسازگاریهر فرد شکل می

شده و شواهد تجربی های انجامتواند تأثیرات مخربی بر فرد، خانواده و جامعه داشته باشد. پژوهشمی

 هش درگویای افزایش مشکلات روانی و رفتاری در کودکان و نوجوانان است که این امر ضرورت پژو

رو این پژوهش باهدف کند. ازاینسته میریزی مؤثر برجمنظور برنامهجهت شناسایی این مشکلات را به

 تحت نِدبیرستا تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات و روان سلامت وضعیت بررسی

ن مقاطع هرمزگان انجام شد. جامعه آماری این پژوهش کلیه کودکان و نوجوانا استان بهزیستی پوشش

 اییروست و هریش آماری جامعه میان از بودند.ان هرمزگان زیستی است ابتدایی تا دبیرستان و تحت پوشش به

منظور گردآوری به .ندشد انتخاب تصادفی ایخوشه گیرینمونه شیوه به نفر 338 حجم به اینمونه

استفاده  رفتاری مشکلات لیستو چک( CSI- 4) نوجوانان و کودکان مرضی علائم اطلاعات از پرسشنامه

 هایآزمون از باطیاستن سطح در و توصیفی هایشاخص از پژوهش هایداده وتحلیلتجزیه . برایشد

 توسط هاهداد همچنین. شد استفاده طرفههمبستگی پیرسون، آزمون تی مستقل و تحلیل واریانس یک

 کمبود و فعالیبیش لاختلا شیوع نتایج به دست آمده نشان داد که میزان .شدند تحلیل SPSS-22 افزارنرم

 اضطراب ،9/10 افسردگی ،5/11 ایمقابله نافرمانی ،6/5 سلوک اختلال درصد، 1/15 با برابر توجه

عناداری بین مبود. همچنین نتایج نشان داد رابطه  13 رفتاری مشکلات و 13 اضطرابی فزون ،7/12 جدایی

مشکلات  ووانی سن افراد، تعداد اعضای خانواده، تحصیلات و وضعیت اشتغال والدین با میزان اتخلالات ر

انی و لات رومده نشانگر شیوع اختلانتایج به دست آرفتاری کودکان و نوجوانان تحت پوشش وجود دارد. 

توان اصل میحبا استفاده از نتایج و نوجوانان بود که نیازمند توجه است. مشکلات رفتاری در کودکان 

 .کرد تدوین درمان و پیشگیری حوزه در مربوطه هایسازمان طریق از فراگیری و جامع هایبرنامه

 

  ن.: سلامت روان، اختلالات روانی، مشکلات رفتاری، سازمان بهزیستی، هرمزگاهاکلیدواژه
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 مقدمه 1-1

 همیتا از کدام هر مرگ است، تا تولد که حدفاصل بین انسان یا همان چرخه زندگی زندگی مراحل

از  نوجوانی و ودکیک دوره که پژوهشگران معتقدند و شناسانروان اکثر که همچنان برخوردار است؛ خاصی

شود؛ یعنی شخصیت یمنامیده « شدن»به عبارتی دوره  و شودمحسوب می بشر زندگی هایدوره ترینمهم

لف های مختاصلی فرد تا آخر عمر عمدتا در این دوران شکل گرفته و این شدن و تحول کیفی در دوره

 هر توان گفت که دررو می(. از این1390گردد )کجباف، عریضی، امیری و کهنوجی، بعدی متکامل می

 به ت روانیبهداش تامین و است بوده برخوردار ایه ویژ از اهمیت نوجوانان و کودکان سلامت ای جامعه

حیدری، عظیمی، )د کنن ایفا بهتر را خود اجتماعی نقش و جسمی سالم و روانی نظر از تا کندمی کمک آنان

 (.1385محمودی و محمدپور، 

( و حدود 2014، 1دهند )یونیسفدرصد از جمعیت جهان را کودکان و نوجوانان تشکیل می 30تقریبا 

و همکاران،  2شوند )کیلینگها مبتلا به اختلالات روانی و رفتاری تشخیص داده میدرصد از آن 20الی  10

هیجانی مشکل شایع یا محدود به جمعیت بالغ و -های روانی(. بر خلاف تصور عموم مردم، ناخوشی2011

تر از ند اما بسیار کمپذیرتر هستبزرگسال نیست؛ زیرا که کودکان و نوجوانان بیش از سایر جمعیت آسیب

دوست، های لازم برخوردارند )وصالی محمود، احدی، کجباف و نشاطبزرگسالان از حمایت و مراقبت

1396.) 

 کمبود از و نوجوانی ناشی کودکی دوران از پس روانی و رفتاری های و ناسازگاری اختلالات اغلب

 این. است تکامل رشد و روند در صحیح هدایت عدم و نوجوانی و کودکی حساس دوران به توجه

 فرد برای مختلف ابعاد در گوناگون انحرافات بروز و محیط با انطباق و سازش عدم به منجر توجهیبی

(. 2006، 4گنا، استاک، سربین، لدینگهام وشوارتزمن؛ دی2006، 3کامپشود )دمپستر، وایلدمن و لانگمی

 فرد با سن و بوده دائمی هستندکه رفتارهای نوجوانی دربرگیرندهو  کودکی دوران روانی و رفتاری مشکلات

شود می درتحصیل شکست و فردی ناشادی و اجتماعی، نارضایتی تضادهای به منجر و نیستند متناسب

 مشکلات روانی و با که دانشآموزانی از معدودی تنها دهدنشان می ها(. بررسی1385)حیدری و همکاران، 

 امتحانات در آموزانسایر دانش با مقایسه در اغلب و هستند موفق تحصیل در د،هستن رفتاری مواجه

                                                           
1 . UNICEF 
2 . Kieling 
3 . Dumpsters, Wildman & Langkamp 
4 . De Genna, Stack, Serbin, Ledingham & Schwartzman 
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 به میشود اعتماد باعث امر این و هستند ضعیفتر مدرسه در خود از همسالان آنان. گیرندمی کمتری هاینمره

 (.200، 1باشند )وود، کووان و باکر داشته تریپایین نفس

 فراخنای از جمله گوناگونی دارای مشکلات کودکان و نوجوانانی که مشکلات روانی و رفتاری دارند 

عملکرد  دزدی، دروغگویی، پرخاشگری، فعالی،بیش و تکانشگری، بیقراری پایین، نفس عزت کوتاه، توجه

 در افراد این همچنین هستند، شایستگی اجتماعی و خودکارآمدی از ضعیف ادراک و ضعیف تحصیلی

؛ 2006، 2شوند )ساوسر و والرمی ناکام آسانی به و دارند مشکل مردم و خانواده، اطرافیان اعضای با ارتباط

اند که کودکان و نوجوانان های داخلی نیز نشان داده(. پژوهش1394حبیبی، مرادی، پورآوردی و صالحی، 

ش، رسیدگی، درمان و پیشگیری است )حبیبی برند که شایسته پژوهایرانی از مشکلات قابل توجهی رنج می

؛ 1385؛ حیدری و همکاران، 1386؛ انیسی، سلیمی، میرزمانی، رئیسی و نیکنام، 1394و همکاران، 

 (.1384خزاعی، خزاعی و خزاعی، 

توان عنوان کرد که کودکان و نوجوانان نیز همچون بزرگسالان مشکلات قابل توجهی به طور خلاصه می

و رفتاری دارند که نیاز به بررسی است؛ چرا که تمام زندگی کودک و نوجوان را تحت تأثیر در بعد روانی 

، 3هاتون، مکنالی، وایت و وردوین-رایتتواند به دوران بزرگسالی کشیده شود )کارتدهد و میقرار می

شود تا با رو ضروری است تا سلامت روان و مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان بررسی (. از این2005

مدت بتوان از مشکلات رفتاری این افراد کاست و سلامت روانی آنان را های کوتاه مدت و بلندریزیبرنامه

 افزایش داد.

 

 بیان مسأله 2-1

ریزی شده و ترین مراحل زندگی است که در آن شخصیت فرد پایهدوران کودکی و نوجوانی از مهم

بنابراین، دوران کودکی و نوجوانی دوره بسیار حساسی است و اگر به درستی به آن توجه گیرد. شکل می

های رفتاری پس از دوران اغلب اختلالات و ناسازگاریناپذیری داشته باشد. تواند پیامدهای جبراننشود می

ند رشد و کودکی ناشی از جو خانوادگی، کمبود توجه به دوران حساس کودکی و عدم هدایت صحیح دررو

توجهی به عدم سازش و انطباق با محیط و بروز انحرافات گوناگون در ابعاد مختلف تکامل است. این بی

                                                           
1 . Wood, Cowan & Baker 
2 . Sausser & Waller 
3 . Cartwright‐Hatton, McNally, White & Verduyn 



5 

 

؛ دمپستر، ویلدمن و 2006، 1گنا، استیک، سربین، لدینگهام و شوارتزمنشود )دیبرای کودک منجر می

ای دوران کودکی و نوجوانی هرو، ضروری است تا اختلالات و ناسازگاریاز این؛ (2006، 2کامپلانگ

 مورد توجه و شناسایی قرار گیرند؟

به  و هم تشخیص مشکلات کودکان، به دلیل این انتظار که کودک در حال رشد و یادگیری اولیه است

ن بسیار دشوار است. در این میان، دوران دبستان به علت اجتماعی آنا -های روانیدلیل عدم رشد مهارت

م های مناسبی برای تشخیص مشکلات کودکان، مداخله بهنگاشوار تشخیصی، سالخروج کودک از فضای د

تارهای گیری از مشکلات عاطفی، اجتماعی و تحصیلی آینده آنان است. مداخله بهنگام و تغییر رفو پیش

 های اجتماعی و محبوبیت نزد همسالان وناسازگار کودک در این دوره حساس، موجب افزایش مهارت

 (.1386سازد )شهیم، های تحصیلی آماده میشده و کودک را برای پذیرش مسئولیت سالانبزرگ

الی رسد. نوجوانی حد فاصل بین دوران کودکی و بزرگسبعد از دوره کودکی، دوره نوجوانی فرا می

ا به گیرد و حتی این مرحله از زندگی راست که در این دوره تغییرات جسمی و روانی عظیمی صورت می

دهد که دوران های انجام شده نشان می(. پژوهش90اند )فیاض و کیانی، مرحله بحران در نظر گرفتهعنوان 

ها اغلب ز آنانوجوانی نیز با خطر افزایش مشکلات روانی همراه است و این احتمال وجود دارد که خیلی 

 (.1387اعی، یاوری و سمشکلات را از دوران کودکی با خود به همراه داشته باشند )سپهرمنش، احمدوند، 

شیوع اختلالات روانی برحسب شکل، سن و جنس کودکان و نوجوانان متفاوت است )رجایی، 

کودکان  3های که در حوزه سلامت روان( و براساس پژوهش1393یزدی، کارشکی و کریمیان نادری، امین

درصد کودکان از سطوح اندک تا  20دهند که تقریباً شده نشان میهای انجامشده؛ بررسیو نوجوانان انجام

جهت که این مشکلات این (. از1996و همکاران،  4برند )لاوینسطوح معنادار مشکلات بالینی رنج می

که بر مسیر تحولی آنان اثر دارند معناداری برای کودکان و نوجوانان هستند؛ به دلیل این 5هایدارای استلزام

ازپیش دهند، در اولویت قرار دادن سلامت روانی آنان بیشمیو آنان را در معرض مشکلات بعدی قرار 

 (.1991، 6میلرکند )پاترسون و استوناهمیت پیدا می

آمده است. در بین تعاریف عملسلامت روانی مفهومی بسیار گسترده است و تعارف مختلفی از آن به

شد. از منظر سازمان جهانی بهداشت تر بامناسب 7رسد تعریف سازمان جهانی بهداشتشده، به نظر میارائه

                                                           
1 . De Genna, Stack, Serbin, Ledingham & Schwartzman 
2 . Dempster, Wildman & Langkamp 
3 . mental health 
4 . Lavigne 
5 . implications 
6 . Pattersan & Stoolmiller 
7 . World Health Organization 
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(، سلامت عمومی حالت رفاه و آسایش کامل روانی، جسمی و اجتماعی است و فقط فقدان بیماری 2015)

و با نقص عضو نیست و سلامت روان حالتی از بهزیستی است که هر شخصی به توانایی خودش آگاهی 

صورت مولد و ثمربخش فعالیت کند و قادر است با ههای طبیعی زندگی مقابله کند، بتواند با تنشدارد، می

شده از سلامت روان بیشتر با دنیای رسد که تعریف ارائهاجتماع مشارکت و همکاری داشته باشد. به نظر می

خوانی داشته باشد و سنجش مصادیق و عملیاتی کردن آن در حوزه کودکان و نوجوانان بسیار بزرگسالان هم

 (.2009، 1ز باشد )مرلبرانگیدشوار و چالش

اند، این گروه را بیشتر هایی که به بررسی سلامت و اختلالات روانی کودکان و نوجوانان پرداختهپژوهش

اند و مشکلات آنان را به دودسته کلی مشکلات در معرض اختلالات رفتاری و هیجانی در نظر گرفته

دهند که در مولاً کودکان رفتارهایی از خود بروز میاند. علاوه بر این، معتقسیم کرده 3سوو برون 2سودرون

سو (. مشکلات برون1389گیرند )خسروی، هومن و شکری، ی رفتاری قرار نمییک از این دو حیطههیچ

و  5ای، اختلال نافرمانی مقابله4فعالیمعطوف به خارج و مشتمل بر رفتارهایی چون اختلال کمبودتوجه/بیش

سالگی بروز کند ولی معمولاً شروع آن  6تا  5لال سلوک هرچند ممکن است در است. اخت 6اختلال سلوک

تر اختلال سلوک ای که اغلب شکل ملایمدر اواخر دوره کودکی یا اوایل بلوغ است. اختلال نافرمانی مقابله

پل و شود )گیمهایی است که درکودکان و نوجوانان مشاهده میترین اختلالآید یکی از رایجبه شمار می

شده، رفتارهای توأم با نافرمانی و های انجام(. طبق پژوهش1383؛ ترجمه جلالی، 2003، 7هالند

(. در رابطه با اختلال کمبودتوجه/بیش 1386پرخاشگری در کودکان دبستانی نمود زیادی دارد )شهیم، 

درصد است و  18تا  16دهد که میزان این اختلال در کودکان شده نشان میهای انجامفعالی پژوهش

؛ اخوان کرباسی، گلستان، 1383فراوانی آن در پسران بیشتر از دختران است )عبداللهیان، شاکری و وثوق، 

 (.1386فلاح و صدربافقی، 

گیری، افسردگی و اضطراب است )گیمپل سو بیشتر معطوف به درون و مشتمل بر گوشهمشکلات درون 

های اند که نشانههای پژوهشی متعددی دریافته(. بااینکه گروه1383؛ ترجمه جلالی، 2003و هالند، 

مشکلات شوند، تشخیص وسال دیده میسنطور مساوی در کودکان کمسو بهسو و بروناختلال درون

(. اضطراب 1389سو معمول است )خسروی و همکاران، سو کمتر از تشخیص مشکلات بروندرون

فهرست شده است. اختلال اضطراب  DSMسویی است که در فصل کودکی تنها اختلال درون 8جدایی
                                                           
1 . Merrell 
2 . Internalizing 
3 . Externalizing 
4 . attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) 
5 . oppositional defiant disorder (ODD) 
6 . conduct disorder (CD) 
7 . Gimpel & Holland 
8 . separation anxiety disorder (SAD) 
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ان ها دلبستگی دارد. این کودکجدایی، اضطرابی است ناشی از جدایی از خانه یا کسانی که شخص به آن

کنند، بچسبند )آلبانو، ها مواظبت میشدت به کسانی که از آنممکن است از جدا شدن اجتناب کنند و به

سالگی بخشی از فرایند رشد طبیعی  6(. اضطراب جدایی برای کودکان تا سن 2003، 1چورپیتا و بارلو

ب جدایی گذاشت توان روی یک کودک تشخیص اختلال اضطراشود؛ بنابراین در صورتی میمحسوب می

دهند. افزون بر اختلال وسال او نشان میسنکه سطح اضطراب او شدیدتر از سطحش باشد که کودکان هم

اضطرابی همچون هراس، اختلال  هایاختلالاضطراب جدایی، کودکان ممکن است با تشخیص انواع دیگر 

و همکاران  2(. دورتی3891رو شوند )خسروی و همکاران، اضطراب فراگیر و وسواس فکر عملی روبه

درصد( ملاک حداقل یکی  6/19کودک ) 106کودک نشان دادند که  541ای بر روی در مطالعه (2013)

 کنند.اضطرابی را برآورد می هایاختلالاز 

اختلال  هایملاکتوان با ای در دست نیست؛ ولی کودکان را میدر رابطه با اختلال افسردگی نمونه ویژه

افسردگی عمده و افسرده خویی مورد ارزشیابی قرار داد.  هایاختلالمشتمل بر  DSMجود در افسردگی مو

بر این است  DSMکه ملاک خاصی برای تشخیص افسردگی در کودکان در دست نیست ولی تأکید با این

لند، برخوردار باشند )گیمپل و ها 4پذیروخوی تحریکممکن است از خلق 3جای خلق افسردهکه کودکان به

کودک  100( بر روی 1984) 5(. در پژوهشی که کاشانی، ری و کارلسون1383؛ ترجمه جلالی، 2003

آمده نشان داد که اختلال افسردگی در در این کودکان پایین بود که پژوهشگران دستانجام دادند نتایج به

 هایملاکن است و یا طورکلی پایینتیجه گرفتند یا در حقیقت میزان اختلال افسردگی در کودکان به

و همکاران  6لابریا-ای است که قابلیت غربالگری این اختلال را در کودکان ندارد. دمنچگونهتشخیصی به

کودک  16کودک به این نتیجه رسیدند که تنها  1427( در بررسی افسردگی اساسی بر روی 2009)

 افسردگی را داشتند. هایملاکدرصد(  12/1)

( گزارش کرده است که 1993) 7تبط با سلامت روان در دوره نوجوانان کازدیندر بررسی مشکلات مر

اضطراب و افسردگی همراه با اختلال سازگاری از مسائل عمده نوجوانان است. کاشانی و همکاران 

درصد  19و  درصد از نوجوانان حداقل یک مسأله روانی دارند 41( در مطالعه خود نشان دادند که 1987)

درصد  22تا  12دهد که ز نظر عاطفی و عملکرد دچار مشکل بودند. آمار کشور آمریکا نشان میها ااز آن

(. 1990، 8سال سن دارند )والسون، والسون و دیولیس 18تر از از افرادی که اختلال روانی دارند پایین
                                                           
1 . Albano, Chorpita & Barlow 
2 . Dougherty 
3 . depressed mood 
4 . irritable mood 
5 . Kashani, Ray & Carlson 
6 . Domenech-Llaberia 
7 . Kazdin 
8 . Wallston, Wallston & Devellis 
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درصد دچار  23ته، درصد از نوجوانان اختلال اضطراب داش 17ای که در کره انجام شد نشان داد که مطالعه

(. در مطالعه دیگری که 2001، 1درصد نیز اختلال افسردگی داشتند )هان 15حساسیت بین فردی بودند و 

 9/56درصد در بعد حساسیت بین فردی،  3/74ای انجام شد نتایج نشان داد که بر روی نوجوانان کره

(. در 2003، 2بودند )کیم درصد در مقیاس پرخاشگری دچار مشکل 8/48درصد در بعد افسردگی و 

درصد متغیر است )سپهرمنش و  3/29تا  10نوجوانان از  مطالعات داخلی میزان شیوع اختلالات روانی در

 (.1383؛ بیابانگرد و جوادی، 1387همکاران، 

و  ان نیز از مشکلات روانیکودکان و نوجوانبدون شک های عنوان شده، با توجه به مطالب و پژوهش

ای برای فرد، تواند مشکلات عدیدهو نباید از آن غفلت کرد؛ چرا که این مسائل می برندمیرفتاری رنج 

تاری چه که مشخص است این است که بعضی از مشکلات روانی و رفآنخانواده و جامعه به وجود بیاورد. 

ت ه بافبدر کودکان و نوجوانان از بعضی دیگر شیوع و شدت متفاوتی دارد که این مشکلات با توجه 

ردکان رو بررسی مشکلات روانی و رفتاری کونیز متفاوت است و از اینای که در آن سکونت دارند منطقه

یز، رمزگان ناستان ه کند.به منظور اعمال تدابیر پیشگیرانه و درمانی ضروری جلوه میو نوجوانان هر منطقه 

های مستقلی به پژوهشر ضروری است تا های دیگت متفاوت از استانهایی است که به دلیل بافاز استان

ج نتایو صرفا منظور بررسی سلامت روان و مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان آن صورت گیرد 

ن، هایی در سطح استابه دلیل عدم پژوهشاز این رو  های دیگر بر روی آن تعمیم داده نشود.های استانیافته

کلات و میزان شیوع و انواع مشسلامت روان و همچنین مسأله است که وضعیت این پژوهش در پی این 

زیستی شش بهاختلالات رفتاری و هیجانی در کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دبیرستان و تحت پو

ابطه رشناختی آنان استان هرمزگان به چه صورتی است و آیا بین مشکلات این کودکان با عوامل جمعیت

 ؟معناداری وجود دارد

 

 ضرورت پژوهشهمیت و ا 3-1

شود و اینکه براساس نظریات مکاتب جامعه سالم براساس افراد سالم ازنظر جسمی و روانی بنا می

رسند که در سنین کودکی و نوجو، سلامت و بهزیستی ذهنی میسال در صورتی بهشناسی، افراد بزرگروان

ران ارزشمند زندگی، شناسی بر این دوزایی نداشته باشند. باوجود تأکید مکاتب روانمحیط پرتنش و آسیب

جانبه و گسترده بر روی کودکان و نوجوانان نیستیم تا با شناخت مشکلات های همهچندان شاهد پژوهش

                                                           
1 . Hyun 
2 . Kim 
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گذاری کنیم. مداخله بهنگام و روانی و رفتاری و بهبود وضعیت ذهنی این کودکان، جامعه سالمی را پایه

های سازگاری و اجتماعی افزایش مهارتتغییر رفتارهای ناسازگار کودک در این دوره حساس، موجب 

 (.1386سازد )شهیم، های زندگی آماده میشود و فرد را برای پذیرش مسئولیتمی

دهند که کودکان و نوجوانان از مشکلات روانی و رفتاری رنج های داخلی انجام شده نشان میپژوهش

آباد نشان ی کودکان شهرستان خرم( در بررسی شیوع مشکلات رفتار1387ی )برند. ملکشاهی و فرهادمی

ز مشکلات درصد از کودکان روستایی حداقل گرفتار یکی ا 68درصد از کودکان شهری و  3/79دادند که 

تاری ( در بررسی شیوع مشکلات رف1389رفتاری موردمطالعه بودند. ساجدی، ضرابیان و صادقیان )

د، ترس درص 15ر کودکان موردمطالعه از کودکان همدان به این نتیجه رسیدند که شیوع نقص توجه د

ه کدرصد است. در پژوهشی  75/6درصد و اشکال در رفتار اجتماعی  5/15درصد، پرخاشگری  5/17

دادند به این  ( بر روی کودکان شهر سمنان انجام1392امیرجان، سلطانی، نجفی نسب، قنبری و میرحسینی )

بیانگرد  درصد است. 25ساس گزارش معلمان در حدود نتیجه رسیدند که مشکلات رفتاری در کودکان برا

ه بیماری درصد از نوجوانان مشکوک یا مبتلا ب 3/29( در پژوهش خود نشان دادند که 1383و جوادی )

 14ادند که د( در بررسی نوجوانان ساکن پرورشگاه شهر شیراز نشان 1390روانی هستند. فیاض و کیانی )

 روانی هستند. درصد از این افراد دچار مشکلات

شواهد بسیاری وجود دارد که مشکلات دوران کودکی و نوجوانی در مسیری مزمن به مشکلات دوران 

ساله که در کلینیک  5(. در یک بررسی بر روی کودکان 2007، 1شود )موریسبزرگسالی ختم می

ها هنوز درگیر مسأله آنسال بعد، عده قابل توجهی از  6تا  3پزشکی تحت پیگیری قرار گرفته بودند، روان

خود بودند. دو سوم کودکانی که دچار ترس و شب ادراری بودند هنوز این مشکل را داشتند )کوشان و 

(. بنابراین شناسایی سریع و بهنگام مشکلات روانی و رفتاری کودکان و نوجوانان، 1380بهنام وشانی، 

با مسلم دانستن وجود مشکلات روانی و رفتاری در رو سازد. از اینتر آنان را مهیا میامکان درمان سریع

ینده کودک، زندگی خانواده و سپس کل ذار بودن آن بر روی زندگی حال و آکودکان و نوجوانان و تأثیرگ

هایی جامعه، سؤال این است که آیا نباید برای شناسایی چگونگی و میزان شیوع این مشکلات پژوهش

توان ضرورت هایی انجام داد؟ در پاسخ به این سؤال نمیریزیبرنامه هاصورت گیرد تا بتوان براساس آن

انجام پژوهش را انکار کرد. از یک طرف، با توجه به اینکه در هر بوم و منطقه ممکن است مشکلات روانی 

جا که و رفتاری خاصی در مقایسه با مناطق دیگر شیوع بیشتری داشته باشد و از طرف دیگر، از آن

برای پرداختن به تمام این مشکلات مواجه هستند و نیرو متولی این امر با کمبود بودجه  هایسازمان

                                                           
1 . Muris 
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در هر منطقه مطالعات بخصوصی روی افراد آن منطقه انجام شود تا با شناسایی نوع و ضروری است 

 هایی که شیوع بالایی دارند حداقل در اولویت رسیدگی قرار گیرند.فراوانی مشکلات، آن

 جای همه اذهان در کش بدون شعار این و «است درمان از بهتر پیشگیری،» دانیممی همه که طورهمان

 که رسدمی نظربه پیشگیری، حوزه در شدهاعمال هایگذاریسرمایه و هاگذاریسیاست به توجه با اما دارد؛

 گذاریسرمایه زینهگ بهترین باشیم، داشته سالم ایجامعه که باشد قرار اگر. است شعار یک تنها جمله این

 یک عنوانبه هزیستیب سازمان. گیردمی قرار توجهیبی و غفلت مورد بسیار که امری است؛ کودکان روی

 و سالم ایجامعه یراستا در ارزشمند بسیار گامی تواندمی زمینه این در صلاحیت صاحب و مسئول سازمان

 استانی و خرد سطح در ابتدا بایستمی ملی، و کلان سطح در امر این به رسیدن منظوربه. بردارد پیشرفته

 با. است اصلی شکل ردنک کامل جهت در هم کنار در هاییجورچین دادن قرار مثابهبه عمل این. شود عمل

 سلامت جورچین توانیممی گیرد صورت لازم اقدامات استان هر سطح در اگر گفت توانمی تفاسیر این

 .کنیم کامل را ایرانی جامعه

. است فراوانی هایبررسی نیازمند استراتژیک، و حساس موقعیت با استان یک عنوانبه هرمزگان استان

 رقم استان رایب روشنی آینده شک بدون استان این نوجوانان و کودکان روی بر گذاریسرمایه و پژوهش

 انجام و استان این در نوجوانان و کودکان شناختیآسیب هاینشانه و روانی سلامت بررسی. زد خواهد

 باشد؛ داشته آتی هایلسا در کارآمدی بومی نیروی و سالم جمعیت با استانی تواندمی موقعبه مداخلات

 .برداریم نگرآینده هدف این جهت در برجسته گامی توانیممی پژوهش این انجام با روازاین

که کودکان و نوجوانان دارای مشکلات و شده مبنی بر اینهای انجامبا توجه به پژوهشبه طور کلی، 

ثیر قرار تواند زندگی حال و آینده آنان را تحت تأاختلالات رفتاری و هیجانی هستند و این مشکلات می

لات، و اختلا لاتتوان با شناسایی میزان و نوع مشکدهند و اثر مخربی بر خانواده و جامعه داشته باشند، می

با توجه های مربوطه در حوزه پیشگیری و درمان تدوین کرد. های جامع و فراگیری از طریق سازمانبرنامه

تفاوت یگر مبه اینکه مشکلات روانی و رفتاری کودکان و نوجوانان ممکن است در هر منطقه با منطقه د

های کافی در علت عدم وجود پژوهش بهباشد ضروری است تا در سطح استانی مطالعاتی صورت گیرد. 

ین کودکان و نوجوانان در استان هرمزگان، ا نچنین عدم وجود بررسی سطح سلامت رواسطح ملی و هم

قاطع مپژوهش درصدد بررسی وضعیت سلامت روان و میزان شیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان 

 هرمزگان خواهد بود.ابتدایی تا دبیرستان و تحت پوشش بهزیستی استان 
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 اهداف پژوهش 1-4

نافرمانی ، اختلال تلال سلوکاخ، فعالی و کمبود توجهبیش )اختلالتعیین وضعیت سلامت روان   1

نان ن و نوجواکودکاو اختلال فزون اضطرابی(  اضطراب جدایی، اختلال افسردگی، اختلال ایمقابله

 ان هرمزگانتحت پوشش بهزیستی است مقاطع ابتدایی تا دبیرستانِ

شش حت پوت تعیین میزان شیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دبیرستانِ .2

 بهزیستی استان هرمزگان

ش ن تحت پوشمشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دبیرستا و روان سلامت مقایسه .3

 یتبهزیستی استان هرمزگان برحسب جنس

ت یرستان تحمشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دب و روان سلامت بررسی رابطه .4

 پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب سن

ت یرستان تحمشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دب و روان سلامت بررسی رابطه .5

 پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب رتبه تولد

ن ا دبیرستاتشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی  و روان سلامت بررسی رابطه .6

 محل سکونتتحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب 

ت یرستان تحشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دب و روان سلامتمقایسه  .7

 پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب تحصیلات والدین

ت یرستان تحشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دب و روان سلامت سهمقای .8

 پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب تعداد افراد خانواده

حت یرستان تشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دب و روان سلامت مقایسه .9

 شغل والدینپوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب 

ت یرستان تحشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دب و روان سلامت مقایسه .10

 پوشش بهزیستی استان هرمزگان خویشاوندی والدین
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 سؤالات پژوهش 1-5

، ایهنافرمانی مقابل، اختلال لوکساختلال ، فعالی و کمبود توجهبیش )اختلال وضعیت سلامت روان .1

ع ن مقاطکودکان و نوجوانا و اختلال فزون اضطرابی( اضطراب جداییاختلال افسردگی، اختلال 

 تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان به چه صورت است؟ ابتدایی تا دبیرستانِ

زیستی شش بهتحت پو میزان شیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دبیرستانِ .2

 چه صورت است؟ استان هرمزگان به

دایی اطع ابتشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقسلامت روان و آیا تفاوت معناداری بین  .3

 وجود دارد؟ یتتا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب جنس

حت بیرستان تدشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا  و روان سلامت آیا بین .4

 ؟با سن رابطه معناداری وجود داردپوشش بهزیستی استان هرمزگان 

حت بیرستان تدشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا  و روان سلامت آیا بین .5

 ؟ابطه معناداری وجود داردبا ترتیب تولد رپوشش بهزیستی استان هرمزگان 

یی اطع ابتداشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مق و روان سلامت آیا تفاوت معناداری بین .6

 ؟دارد رابطه معناداری وجود محل سکونت باتا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان 

ی اطع ابتدایو نوجوانان مقشیوع مشکلات رفتاری کودکان  و روان سلامتآیا تفاوت معناداری بین  .7

 تا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب تحصیلات والدین وجود دارد؟

 تحت بیرستاند تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین آیا .8

 دارد؟ وجود معناداری رابطه تعداد افراد خانواده با هرمزگان استان بهزیستی پوشش

ایی اطع ابتدشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مق و روان آیا تفاوت معناداری بین سلامت .9

 ارد؟تا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب وضعیت اشتغال والدین وجود د

ایی ابتد اطعشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مق و روان آیا تفاوت معناداری بین سلامت .10

 رد؟تا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان بر اساس خویشاوندی والدین وجود دا
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 تعاریف مفهومی و عملیاتی 6-1

 تعاریف مفهومی 1-6-1

(، سلامت عمومی حالت رفاه و آسایش کامل 2015از منظر سازمان جهانی بهداشت ) . سلامت روان:1

روانی، جسمی و اجتماعی است و فقط فقدان بیماری و با نقص عضو نیست و سلامت روان حالتی از 

های طبیعی زندگی مقابله تواند با تنشبهزیستی است که هر شخصی به توانایی خودش آگاهی دارد، می

ورت مولد و ثمربخش فعالیت کند و قادر است با اجتماع مشارکت و همکاری داشته باشد. صکند، به

بسیار دشوار است. در تعریفی دیگر که  تعریف سلامت روان و عملیاتی کردن آن در کودکان و نوجوانان

سلامت به عنوان توانایی کودکان و نوجوانان در  جهت است،بیشتر با چارچوب این پژوهش هم

نظیمی عاطفه و رفتار، همدلی و فهمیدن حالت هیجانی دیگران، همکاری و توانایی حل و فصل خودت

پسند، انگیزه هدایت نیازها، ترجیحات و علایق به روشی جامعه مشکلات ایجاد شده در روابط با همسالان،

د در دهی خوآمیز به احساس شایستگی و دوست داشته شدن و همچنین پشتکار و جهترسیدن موفق

در پژوهش حاضر  (.2014، 1شود )مشارکت سلامت رفتاری ماساچوستهای یادگیری تعریف میموقعیت

سلامت روانی در کودکان و  (1383 جلالی، ترجمه ؛2003)  هالند و بندی گیمپلو براساس مفهوم

فعالی و سو شامل اختلال بیشبرونسو است. مشکلات سو و بروننوجوانان، شامل نبود مشکلات درون

های افسردگی، سو شامل اختلالای و مشکلات درونکمبود توجه، اختلال سلوک و اختلال نافرمانی مقابله

 اضطراب جدایی و فزون اضطرابی است.

( ADHD) توجه کمبود و فعالیبیش اختلال اصلی ویژگی: توجه کمبود و فعالیبیشاختلال . 2

برای . کندمی ایجاد اختلال رشد یا عملکرد در که است گریتکانش فعالی بیش و توجهیبی مداوم الگوی

فعالی و کمبود توجه را دارا باشد. بیش هایملاکتشخیص این اختلال، فرد باید حداقل چندین مورد از 

 مشکل پشتکار، نداشتن تکلیف، از شدن پرت صورتبه رفتاری ازلحاظ ADHD در توجهیبی

توجهی در حالت کم. نیست درک فقدان یا لجبازی از ناشی و شودمی آشکار بودن نامنظم و متمرکزماندن

 هایفعالیت یا تکالیف برروی توجه حفظ از ، غالباًمانددرمی جزئیات به کافی توجه از نیز کودک غالباً

 بیش .دهدنمی گوش شودمی صحبت او با مستقیماً وقتی رسدمی نظر به است، غالباً ناتوان هابازی به مربوط

 یا است، نامناسب که زمانی در( دودمی اطراف به کودک اینکه نظیر) ازحدبیش حرکتی فعالیت به فعالی

                                                           
1 . The Massachusetts Behavioral Health Partnership (MBHP) 
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 هایاختلال آماری و تشخیصی راهنمای دارد )پنجمین اشاره پرحرفی یا زدن، تلنگر مفرط، خوردن وول

 .(1393؛ ترجمه رضاعی و همکاران، 2013، 1روانی

 عمده وازینم دیگران، اساسی حقوق آن طی که رفتارهایی از پایدار و تکراری الگوی: سلوک . اختلال3

 هایلاکم از بیشتر یا مورد سه بروز با که شود نقض قوانین یا و سن با متناسب اخلاقی و اجتماعی

 .است شتهدا وجود گذشته ماهه ۶ ظرف ملاک یک حداقل و کندمی تظاهر گذشته ماهه ۱۲ ظرف تشخیصی

تقلب  های پرخاشگری نسبت به افراد یا حیوانات، تخریب اموال،تشخیصی این اختلال در حوزه هایملاک

روانی،  هایلاختلا آماری و تشخیصی راهنمای )پنجمین کندیا دزدی و نقض جدی مقررات بروز پیدا می

 (.1393؛ ترجمه رضاعی و همکاران، 2013

 رفتار ،پذیرتحریک/ینخشمگ خلق الگوی یک ای،مقابله نافرمانی اختلال: ایمقابله نافرمانیاختلال . 4

 یک کمدست با تعامل در نهنشا 4 حداقل و دارد ادامه ماه 6 از بیش که جویانهتلافی یا ایمقابله/جروبحث

 زودرنج غالباً روند،می در کوره از اغلب اختلال این مبتلابه کودکان. شود آشکار برادر و خواهر از غیر نفر

 غالباً کنند،می بحث قدرت مراجع با معمولاً هستند، خشمگین معمولاً شوند،می دلخور آسانیبه یا هستند

 و کنندمی سرپیچی ینقوان از پیروی یا قدرت مراجع هایدرخواست انجام از یا کنندمی مخالفت فعالانه

کنند می سرزنش ار دیگران خودشان، اشتباه برای و کنندمی ناراحت را دیگران عمدی طوربه معمولاً

 .(1393 ؛ ترجمه رضاعی و همکاران،2013روانی،  هایاختلال آماری و تشخیصی راهنمای )پنجمین

 و غمگینی احساس یا و افسرده خلق با توانمی را اساسی افسردگی اختلال: افسردگیاختلال . 5

 فسردگی علائمی چونبه عبارتی، فرد دارای اختلال ا .روزانه شناخت لذت و کوشش هرگونه به علاقگیبی

 ، احساسگیریتصمیم و تمرکز مشکل پایین، نفسعزت خستگی، یا کم انرژی و اشتها، خواب اختلال

روانی،  هایختلالا آماری و تشخیصی راهنمای کند )پنجمینناامیدی و افکار خودکشی را تجربه می

 (.1393؛ ترجمه رضاعی و همکاران، 2013

 علت به فرد آن، در که است روانی اختلال نوعی جدایی اضطراب اختلال: جدایی اضطراباختلال . 6

 ،مادربزرگ ،پدربزرگ مادر، پدر،) دارد زیادی عاطفی وابستگی هاآن به که افرادی از یا خانه از شدن جدا

 و زیاد بسیار اضطراب یا اختلال ترسدر این . شودمی مضطرب شدتبه (برادران و خواهران یا و فرزندان

، افتدمی اتفاق مکرر طوربه اضطراب و ترس اختلال نوع این در رشدی وجود دارد. یمرحله با تناسببی

 اضطراب .دارد ادامه بیشتر یا ماه ۶ بزرگسالان در و هفته ۴ حداقل نوجوانان و کودکان در که نوعیبه

 به شدید نابسامانی (اجتماعی یا تحصیلی عملکرد در مثلاً،) زندگی مختلف هایجنبه در تواندمی جدایی
                                                           
1 . Diagnostic & statistical manual of mental disorders,DSM-5,2013 
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؛ ترجمه رضاعی و همکاران، 2013روانی،  هایاختلال آماری و تشخیصی راهنمای )پنجمین آورد وجود

1393.) 

 نگران آینده رویدادهای درباره دائم طوربه فرد آن، در که است فراگیر اختلال نوعی: اضطرابی . فزون7

 اصطلاح. شودمی منجر رویدادها درباره بیمارگون و مزمن نگرانی به که موضوعی ترسد،می هاآن از و است

. دارد اشاره آن گذاشتن کنار در ناتوانی و موضوع یک درباره دائمی کردن فکر به شناختی تمایل به 1نگرانی

 اضطراب اختلال مبتلابه افراد. کند پیدا مشکل برای حلیراه تواندنمی فرد زیرا یابدمی ادامه معمولاً نگرانی

 از دلیل همین به و شوندمی متعددی و مختلف بسیار موضوعات نگران یافته )فزون اضطرابی(تعمیم

 مفرط و شدید نگرانی و در این اختلال، فرد حداقل اضطراب .شودمی استفاده آن برای یافتهتعمیم اصطلاح

 مدت به و هفته روزهای اکثر در( تحصیلی و شغلی عملکرد مثلاً،) هافعالیت یا رویدادها از تعدادی درباره

 داروی نوع یک مخدر، ماده نوع یک مثلاً،) ماده یک مستقیم آثار تواننمی را فرد ماه دارد؛ ناراحتی ۶ حداقل

 هایسمپتوم یا نگرانی، داد؛ اضطراب، نسبت( هایپرتروئیسم مثلاً) دیگر پزشکی عارضه یک یا ،(تجویزی

 سایر یا شغلی، اجتماعی، عملکرد در( بالینی) شدید نابسامانی یا رنج به فرد شوندمی باعث فیزیکی

. باشد ناراحتی این برای تریموجه دلیل تواندنمی دیگر روانی اختلال شود؛ یک دچار زندگی مهم هایجنبه

ای و غیره ممکن است تنش ماهیچه، زودرنجی، عدم تمرکز حواس، قراریبیهمچنین فرد علائمی چون 

؛ ترجمه رضاعی و همکاران، 2013روانی،  هایاختلال آماری و تشخیصی راهنمای تجربه کند )پنجمین

1393.) 

ی، شود که بدون پایین بودن بهره هوشمشکل رفتاری به رفتار فردی اطلاق می مشکلات رفتاری:. 8

های ها و مکاندور و دارای شدت، تکرار، مداومت در زمان ؛تعادل روانی و رفتاری از اندازه عمومی اجتماع

یزان دگی و کاهش مرماندفرد در عملکرد رفتاری، تحصیلی و اجتماعی فرد دچار  کهطوریبهمتعدد باشد. 

 (.1385 همکاران، و حیدری) شودمی کارایی

 

                                                           
1 . worry 
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 تعاریف عملیاتی 2-6-1

 پرسشنامهای است که آزمودنی از منظور از سلامت روان در پژوهش حاضر، نمره. سلامت روان: 1

به دست ( 2002) 2اسپرافکین و گادو ساخته 1(CSI- 4) نوجوانان و کودکان مرضی علائم استاندارد

 آورد.می

 حاضر، پژوهش دروجه ت کمبود و فعالیبیش اختلال از : منظورتوجه کمبود و فعالی. اختلال بیش2

 CSI-4 رسشنامهپ توجه از کمبود و فعالیبیش سؤالی اختلال 18در مؤلفه  آزمودنی که است اینمره

 .آوردمی دست به( 2002) گادو و اسپرافکین ساخته

 8مؤلفه  در آزمودنی که است اینمره حاضر، پژوهش در اختلال سلوک از : منظورسلوک . اختلال3

 .آوردمی تدس به( 2002) گادو و اسپرافکین ساخته CSI-4 پرسشنامه ازسؤالی اختلال سلوک 

 که است اینمره حاضر، پژوهش درای مقابله نافرمانی اختلال از : منظورایمقابله . اختلال نافرمانی4

 گادو و اسپرافکین اختهس CSI-4 پرسشنامه ازای مقابله نافرمانی سؤالی اختلال 15در مؤلفه  آزمودنی

 .آوردمی دست به( 2002)

در مؤلفه  دنیآزمو که است اینمره حاضر، پژوهش در اختلال افسردگی از : منظور. اختلال افسردگی5

 .آوردیم دست به( 2002) گادو و اسپرافکین ساخته CSI-4 از سؤالی اختلال افسردگی 12

 که است اینمره حاضر، پژوهش درجدایی  اضطراب اختلال از : منظورجدایی . اختلال اضطراب6

 گادو و سپرافکینا ساخته CSI-4 پرسشنامه از سؤالی اختلال اضطراب جدایی 10در مؤلفه  آزمودنی

 .آوردمی دست به( 2002)

در  آزمودنی که است اینمره حاضر، پژوهش در فزون اضطرابی از : منظوراضطرابی فزوناختلال . 7

 دست به( 2002) ادوگ و اسپرافکین ساخته CSI-4 پرسشنامه ازسؤالی اختلال فزون اضطرابی  5مؤلفه 

 .آوردمی

ای است که آزمودنی از منظور از مشکلات رفتاری در پژوهش حاضر، نمره. مشکلات رفتاری: 8

 کند.کسب می (1387) فرهادی و ملکشاهی توسط شدهساخته رفتاری مشکلات لیستچک

                                                           
1 . Child Symptom Inventory 4 
2 . Sprafkin & Gadow 
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 فصل دوم

 ادبیات و پیشینه پژوهش
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 مقدمه 2-1

 مورد یمتغیرها مفاهیم و ماهیت شامل که است شده پرداخته تحقیق ادبیات به ابتدا فصل این در

 پژوهش با رتبطم خارجی و داخلی پیشینه ادامه در و است هاآن با مرتبط عوامل و هانظریه و پژوهش

 .است گرفته قرار بررسی مورد حاضر

 

 سلامت روان 2-2

برای بیان و اظهار کردن هدف خاصی برای جامعه اصطلاح سلامت روانی، اصطلاحی است که از آن 

شود. هر فرهنگی براساس معیارهای خاص خود به دنبال سلامت روان است. هدف هر جامعه استفاده می

کند آماده نماید. منظور از سلامت روان این است که شرایطی را که سلامت اعضای جامعه را تضمین می

ذهن، حالت و فکر است. از طرف دیگر سلامت روان روی  سلامت ابعاد خاصی از انسان مثل هوش،

 هایاختلالاند که یک سری های اخیر مشخص کردههم تأثیر دارد. بسیاری از پژوهش 1سلامت فیزیکی

فیزیکی و جسمی به شرایط خاص روانی مرتبط هستند. ازنظر روانشناسی، فردی که دارای سلامت روان 

های های خود است، جنبهتواند به دیگران اعتماد کند، احساس امنیت دارد، قادر به حل تعارضاست می

ل بالغانه پشت را به شک 2های عاطفیتواند بحرانمختلف شخصیت او یکپارچه و وحدت یافته است، می

تواند دوست داشته باشد و عشق بورزد. قادر به کنترل پرخاشگری خود است، بدون اینکه سر بگذارد، می

پذیر منفعل باشد، قادر به لذت بردن از کار و همکاری با دیگران است و با دیگران تعامل دارد. مسئولیت

 (.1383تواند به خود اتکا کند )ولی زاده، است و می

 (heal)به معنی کل و  haelth»، «haelpهای در واژه «health»لغوی واژه انگلیسی ریشه 

«haelen» انگلیسی قدیم و کلمه آلمانی قدیمی «heilen»  و«heilida»  .به معنی کل قرار دارد

که به معنی  »heilig«و آلمانی قدیم  »halig«( این ریشه لغوی را با کلمات انگلیسی 1992) 3گراهام

شناسی لغوی سالم بودن به معنی کلیت داشتن یا مقدس است ارتباط داده است؛ بنابراین ازنظر ریشهمقدس 

 (.1396راد، معنوی و فیزیکی است )به نقل از اباذری هایرو شامل ویژگیبودن است و ازاین

                                                           
1 . Physical health 
2 . Emotional crises 
3 . Graham 
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دون وری و ب( سلامت روان شامل: توانایی زندگی کردن همراه با شادی، بهره1996) 1ازنظر تودور

وجود دردسر است. سلامت روان مفهوم انتزاعی و ارزیابی نسبی گری از روابط انسان با خود، جامعه و 

های چندعاملی فهمید که فرد را به موازاتی که در را جدای از سایر پدیدهتوان آنهایش است و نمیارزش

هایی که مؤثر، ا دنیاست، انسانسازند. سلامت روان، شیوه سازگاری آدمی بپردازد، میجامعه به عمل می

کنند. سلامت شاد و راضی هستند و حالت یکنواختی خلقی رفتار ملاحظه گرانه و گرایش شاد را حفظ می

ها و موضوعات مختلف مانند عدم وجود علائم احساسات مرتبط با روان عنوان و برچسبی است که دیدگاه

گیرد. برای ارائه یک تئوری در مورد سلامت روان، یرا در بر مبهزیستی اخلاقی و معنوی و مانند آن

حساب آوریم. سلامت روان ظرفیت رشد موفقیت برون روانی کافی نیست باید سلامت درونی روانی را به

ها، و نمو شخصی است و یک موضوع مربوط به پختگی است. سلامت روان یعنی هماهنگی بین ارزش

بینانه برای زندگی و تحقق هدفمند ریزی واقعدرنتیجه برنامه ها در حوزه عمل افراد وعلایق و نگرش

شناختی ارتباطات مفاهیم زندگی است. سلامت روان، سلامت جسم نیست بلکه به دیدگاه و سطح روان

سلامتی فرد، محیط اشاره دارد. بخش مرکزی سلامت، سلامت روان است زیرا تمامی تعاملات مربوط به

درک  به قادر را ما که است ایشیوه به کردن زندگی کامل ظرفیت روان شود. سلامتوسیله روان انجام میبه

 نوعی سازند،می را ما دنیای که هاییانسان سایر از ما کردن جدا جایبه و کندمی خود طبیعی هایظرفیت

 نوعی است، کردن خلق و عشق ورزیدن توانایی روان، آورد. سلامتمی به وجود دیگران و ما بین وحدت

 و درون واقعیت درک با است همراه که قدرت فرد، عامل و موضوع عنوانبه خود تجربه بر هویت حس

 .استدلال و بینیواقع رشد و خود از بیرون

که ؛ و هنگامی«عدم وجود بیماری در خود را سلامتی گویند( »1389، به نقل از سعیدی، 1982) 2آسلر

فرهنگ بزرگ «! عدم وجود سلامتی»درنگ پاسخ داد: پرسیدند پس در این صورت بیماری چیست، آسلر بی

یند و مؤثر استعداد روان برای هماهنگ، خوشا»کند: روانشناسی لاروس، سلامت روانی را چنین تعریف می

)گنجی، « پذیر بودن و برای بازیابی تعادل خود، توانایی داشتنهای دشوار انعطافکار کردن، برای موقعیت

1387.) 

دانند که تعادلی بین رفتارها و کنترل او در مواجه با پزشکان، فردی را ازنظر روانی سالم میروان 

سان و رفتارهای او درمجموع یک سیستم در نظر مشکلات اجتماعی وجود داشته باشد. از این دیدگاه ان

شود که کند. با این دید سیستمیک ملاحظه میشود که براساس کیفیات تأثیر و تأثر متقابل عمل میگرفته می

پذیرد. چگونه عوامل تنوع زیستی انسان بر عوامل روانی اجتماعی او اثر گذاشته و بالعکس از آن اثر می

گیرد تنهایی مطرح نیست بلکه آنچه موردبحث قرار میشت و تعادل روانی، انسان بهدیگر در بهداعبارتبه
                                                           
1 . Todor 
2. Asker 
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گذارند و از آن متأثر هایی است که در اطراف او وجود دارند و بر جمع سیستم و نظام او تأثیر میپدیده

و اجتماعی های زیستی، روانی پزشکان، سلامتی عبارت است از تعادل در فعالیتشوند. پس از دید روانمی

افراد که انسان از این تعادل سیستمیک و ساختارهای سالم خود برای سرکوب کردن و تحت کنترل 

 (.1394کند )شاملو، درآوردن بیماری استفاده می

سلامت روانی عبارت است از سازش فرد با »گوید ( می1394؛ به نقل از شاملو، 1992) 1کارل مننجر

بنابر نظر «. طور کامل شودکه باعث شادی و برداشت مفید و مؤثر بهطوریبهجهان اطرافش با حداکثر امکان 

تسلط و مهارت در ارتباط »( سلامت روانی عبارت است از 1394؛ به نقل از شاملو، 1986)  2گیننزبرگ

این شخص و همکارانش جهت «. خصوص در سه فضای مهم زندگی عشق، کار، تفریحصحیح با محیط به

استعداد یافتن و ادامه کار، داشتن خانواده، ایجاد محیط خانوادگی خرسند، فرار از »گویند: یتوضیح بیشتر م

ها ملاک تعادل و مسائلی که با قانون درگیری دارد، لذت بردن از زندگی و استفاده صحیح از فرصت

 «.سلامت روان است

کرد. طی قرن گذشته ادراک  تر تندرستی تعریفتوان براساس تعریف کلی و وسیعسلامت روانی را می

تر از متوسط، نجات زندگی انسان از ابتلا به ای تغییریافته است. عمر طولانیطور گستردهما از تندرستی به

های علمی و فنی در تشخیص و درمان، مفهوم کنونی ها و پیشرفتبیوتیکهای مهلک با کشف آنتیبیماری

ر نبود بیماری است. بلکه توان دستیابی به سطح بالای تندرستی را تنها بیانگتندرستی را به دست داده که نه

دهد. چنین مفهومی نیازمند تعادل در تمام ابعاد زندگی فرد ازنظر جسمانی، عقلانی، اجتماعی، نیز معنی می

ثیر که هر فرد از دیگران و از محیط تأطوریشغلی و معنوی است. این ابعاد در رابطه متقابل با یکدیگرند، به

تنها نبود بیماری روانی است، بلکه به سطحی از گذارد؛ بنابراین سلامت روانی نهها تأثیر میگیرد و بر آنمی

اش آسوده و بدون مشکل باشد. درواقع، تصور بر این کند که فرد با خود و سبک زندگیعملکرد اشاره می

هایی توان آن قسمتین حالتی است که میاش کنترل داشته باشد و فقط در چناست که فرد باید بر زندگی

؛ ترجمه منشی 1988، 3اش مسأله ساز است تغییر دهد )هرشن سن و پاوری خود یا زندگیرا که درباره

 (.1374طوسی، 

( مواردی را برای 1374؛ ترجمه منشی طوسی، 1988، به نقل از هرشن سن و پاور، 1959) 4یهودا

 :تعریف سلامت روانی ارائه کرده است

                                                           
1. Karl Menninger 
2. Ginsburg 
3 . Harshen Sen & Paver 
4 . Judah 
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 ب( میزان رشد، تحول و خودشکوفایی الف( نگرش مثبت به خود

 د( خودمختاری یا استقلال شخصی ج( عملکرد روانی یکپارچه

 و( تسلط بر محیط ه( درک صحیح از واقعیت

گونه موارد بهتر است ابعاد جای شمردن این( به1374، به نقل از منشی طوسی، 1961) 1ازنظر اسمیت

 اصول زیر انتخاب شود: بهداشت روانی براساس

 گیری و تشخیصب( داشتن قابلیت اندازه های مثبت بشریالف( نشان دادن ارزش

و  های اجتماعی که برای آن تعریفد( مرتبط بودن با بافت های شخصیتج( داشتن ارتباط با نظریه

 اند.شدهمشخص 

ن احساس در فرد است که بعضی از محققان معتقدند سلامت روانی حالتی از بهزیستی و وجود ای

تر و تطابق اجتماعی با تواند با جامعه کنار بیاید. سلامت روانی به معنای احساس رضایت، روان سالممی

 (.1391؛ ترجمه پورافکاری، 1999، 2موازین موردقبول هر جامعه است )کاپلان و سادوک

ن و هماهنگ با دیگران، توانایی در ، سلامت روانی را قابلیت ایجاد ارتباط موزو3سازمان بهداشت جهانی

داند، تغییر و اصلاح محیط اجتماعی و حل مناسب و منطقی تضادهای غریزی و تمایلات شخصی می

که فرد بتواند از مجموعه تضادها ترکیبی متعادل به وجود آورد. طبق تعریفی که این سازمان ارائه طوریبه

مت روان است تا به مدد آن بتوان قوا و استعدادهای روانی دهد، وظیفه اصلی بهداشت روانی، تأمین سلامی

 پایه است:را پرورش داد. درواقع، بهداشت روانی مبتنی بر سه

 الف( حفظ و تأمین سلامت روان

 های روانیاز ابتلا به بیماری زا و پیشگیریکن ساختن عوامل بیماریب( ریشه

ها آن ستعدادها تا حداکثر ظرفیت نهفته دراصیت و ی مساعد برای رشد و شکوفایی شخج( ایجاد زمینه

 (.1394)به نقل از شاملو، 

                                                           
1 . Smith 
2 . Kaplan & Sadock 
3 . World Health Organization 
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تواند با مشکلات دوران رشد روبرو شود و قادر است در طورکلی شخص دارای سلامت روان میبه 

بخش از سلامت روانی برای فرد رسد تعریف رضایتعین کسب فردیت با محیط نیز انطباق یابد. به نظر می

نه ملاکی آمیز و رفتار شایسته مطلوب است؛ بنابراین هرگوداشتن احساس مثبت و سازگاری موفقیت مستلزم

شود باید شامل رفتار بیرونی و احساسات درونی باشد )بنی عنوان اساس سلامتی در نظر گرفته میکه به

 .(1393جمال و احدی، 

 وعبارت است از ایجاد تعادل بهداشت روان سازش با فشارهای مکرر زندگی است و سازگاری 

های ای که ضمن حفظ تعادل روانی یا در ارتباط با تغییرات و دگرگونیگونههماهنگی رفتار فرد با محیط به

یط آمیز باید خود را به محطور موفقیتمحیط خودش نیز به تطابقی مؤثر و سازنده دست یابد لذا هر فرد به

 داشت که توجه ه بازندگی نسبتاً سازش مؤثر داشته باشد ولی بایدسازگار نماید و عموماً ناگزیر است ک

هرکس دارای ظرفیت مشخص جهت تحمل فشارهای زندگی روزانه است وجود فشارهای عاطفی 

سلامت روان لطمه وارد خواهد نمود و فرد قادر را افزایش خواهد و بهپاشیدگی روآنگوناگون خطر ازهم

 (.1394ملو، با جامعه داشته باشد و سلامت روان خود را حفظ نماید )شانیست رفتار موزون و هماهنگی 

های سلامت روان عبارت است از رفتار موزون و هماهنگ با جامعه، شناخت و پذیرش واقعیت 

 طور متعادل و شکوفایی استعداد فطریها، ارضاکننده نیازهای خویشتن بهاجتماعی و قدرت سازگاری با آن

وفصل های درونی خود را حلاز سلامت روان برخوردار است که قادر باشد تا عقدهخویش است. فردی 

ی و ندرستکند و با تغییرات و مقتضیات محیط طبیعی و اجتماعی خویش سازگار باشد و تلاش کند تا ت

نی، هت بدجنشاط برای خود و دیگران فراهم سازد زیرا سلامت روان حالتی مساعد برای رشد و نمو از 

 (.1381ی و شعوری، بدون ایجاد مزاحمت برای دیگران است )اسدی نوقابی و حاجی آقاجانی، عاطف

ور همه متخصصان متفق القولند که سلامت روان در تحول شخصیت واحد نقشی بنیادین است. تص

شک عوامل متعددی بر سلامت روان تحول موزون انسان بدون وجود سلامت روان غیرممکن است. بی

های فردی ممکن است به تنوع ها دشوار است چراکه وجود تفاوتذارد که فهرست کردن همه آنگتأثیر می

های ها در زمینههای حاصل از پژوهشحال، یافتهدر عوامل مؤثر بر سلامت روان بینجامد بااین

ار حت تأثیر قرتما را درباره عواملی که ممکن است سلامت روان  و عوامل اجتماعی دانش شناسیزیست

 اند.دهند وسعت بخشیده
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 مفهوم کلی سلامت و بیماری 1-2-2

های بر روی یک ها را نقطهروانی دو قطب متضاد نیستند، بلکه شاید بتوان آن 1سلامت روانی و بیماری

های آمیز یک کنش روانی است که نتایج آن فعالیتپیوستار فرض کرد. سلامت روانی حالت موفقیت

بخش با دیگران، توانایی سازگاری با تغییرات و کنار آمدن با ناملایمات است، ثمربخش، روابط رضایت

فردی و ایفای نقش در اجتماع رابطه تنگاتنگ دارد. روانی با رفاه شخصی و روابط خانوادگی و بینسلامت 

های فکری و ارتباطی، یادگیری، سلامت روانی از اوایل دوران کودکی تا لحظه مرگ در پرورش مهارت

کنند تا در می انکار دارد. این عوامل به فرد کمکنفس نقش غیرقابلپذیری و عزترشد عاطفی، انعطاف

وسیله (. یک انتهای این پیوستار به1380آمیز به ایفای نقش بپردازند )رسولی، ای موفقیتگونهجامعه به

که باگذشت زمان متغیر است و انتهای  -یک حالت تندرستی جسمانی، روانی، اجتماعی مثبت -سلامت 

شود. به کند، مشخص میهایی را ایجاد میناییها و ناتواکه علائم و نشانه -وسیله بیماریدیگر پیوستار به

اند از: سلامت جسمانی، ( سلامت شامل چند بعد است که عبارت1999) 2اعتقاد ادلین، گیلانتی و پاون

ها معتقدند که وقتی سلامت هیجانی، سلامت هوشی، سلامت معنوی، سلامت شغلی و سلامت اجتماعی. آن

کنند. بدین ترتیب، محیط اند و باهم کار میابعاد سلامت یکپارچه سطح سلامت ما بالا و بهینه است همه

شخصی )کار، خانواده و اجتماع( و ابعاد جسمانی، هیجانی، معنوی، شغلی و اجتماعی برای ایجاد تعادل با 

 (.1383یکدیگر هماهنگ هستند )ولی زاده،

ها روی موضوع واحدی اما بیشتر آنشده است های مختلفی راجع به بهداشت روانی ارائهگاهتاکنون نظر 

با  ه انطباقادر بقتأکیددارند. مبنی بر اینکه شخصی که سلامتی ذهنی و روانی دارد، علاوه بر کسب فردیت، 

بخش از سلامت روانی برای فرد، مستلزم رسد که تعریف رضایتمحیط نیز هست. چنین به نظر می

دن روشن ش میز و رفتار شایسته و مطلوب است. پس ازآبرخورداری از احساس مثبت و سازگاری موفقیت

های های گوناگون با گرایشاختصار مروری به نظریهشود تا بهمفهوم سلامت روان، این ضرورت دیده می

ت روان و پردازان از مفهوم سلاممختلف در مورد ظرفیت انسان داشته باشیم و با تصورات گوناگون نظریه

 اند:شدهشویم. در تعریف سلامت روان چهار دیدگاه از هم تفکیک ماهیت انسان بیشتر آشنا

شود رفتارهای که اکثریت مردم از : در این دیدگاه گفته می3الف( سلامت روانی به معنای رفتار بهنجار

آیند؛ و رفتار کسانی که از رفتار عمومی جامعه فاصله دهند، رفتارهای سالم به شمار میخودشان نشان می

 شوند.عنوان رفتار مرضی به شمار آمده و صاحبان آن، بیمار روانی نامیده میگیرند، بهمیزیادی 

                                                           
1 . Sickness 
2 . Adlin, Gilanty & Pown 
3 . Normal behavior 
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: در این دیدگاه سالم کسی است که از یک سلسله 1ب( سلامت روانی به معنای الگوهای ایده آل

پزشکان وسیله روان شناسان و روانمعیارهای مشخص برای سلامت روان تبعیت کند. این معیارها غالباً به

 شود.مشخص می

: در این دیدگاه سلامت روانی یک پدیده واحد نیست که بتوانیم 2ج( سلامت روان به معنای یک فرایند

دیگر، هر مرحله از زندگی انسان اعم از کودکی، عبارتاز آن در تمام مراحل زندگی استفاده کنیم. به

ترتیب بیماری روانی اینکند. بهمعنای متفاوت پیدا میسالی سلامت روان سالی و کهننوجوانی، جوانی، میان

آوریم، ممکن است در یک معنای تحولی خواهد داشت، یعنی آنچه را در یک بزرگسال بیمار به شمار می

 یک نوجوان سلامتی کامل بدانیم یا برعکس.

شود. ییف متعر د( سلامت روان به معنای فقدان بیماری: در این دیدگاه، این سلامت روانی نیست که

جای اینکه بگوییم سلامت روانی چیست؟ می گوئیم بیماری چیست؟ و وقتی کسی بیمار دیگر بهعبارتبه

 (.1388نباشد یعنی سالم است )پشتکار، 

 

 نوجوانان و سلامت روان-کودکان 2-2-2

د. وی ممکن است ترین امکانات رشد را دارا باشترین و کاملآید ممکن است عالیکودکی که به دنیا می

ترین وجهی پرورده شود و به برترین کمالات دست را که داشته باشد که به شایستهآمادگی و ظرفیت آن

یابد. کافی است عادی به دنیا بیاید و خانواده و محیط مناسب در اختیارش قرار گیرد تا ببالد و نشو و نما 

ا زندگی خانوادگی و محیط بهداشتی و آموزشی و یابد و جایگاه ارجمند خویش را در این دنیا بیابد؛ ام

یابی به چنین مقصودی را دشوار و گاه اجتماعی و فرهنگی بسیاری از مردم جهان چنان است که دست

های محیط زندگی گروهی از کودکان چنان زیاد است که بقای آنان نیز سازد. محدودیتناپذیر میامکان

اندازد و ماری و مرگ در کشورهای جهان سوم لرزه بر اندام آدم میشود. بزرگی ارقام فقر و بیمسیر می

های مشکلات عاطفی و رفتاری کودکان نیز که نتیجه ممکن فقر و بیماری و جهل و بدرفتاری و نابسامانی

های آموزشی و اجتماعی و فرهنگی است شدیداً مانع رشد و بالندگی و وصول آن به خانوادگی و کاستی

 (2003، 3نلسون و ایزرائیل-که در خلقتشان مقدر شده است )ویکزکمالاتی است 
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 یافته است و در این سال تمام ملل جهان وظیفهعنوان سال بهداشت روانی اختصاصبه 2001سال 

اشت و شان را ارتقاء دهند و با افزایش دانش بهددارند که سطح بهداشت روان خود، خانواده و جامعه

ساز سازندگی و های این رشد را فراهم آورند. اکنون که دوران سرنوشتزمینههای مخرب زدودن برچسب

و  امه توسعهجانبه کشور با شتابی فزاینده آغاز گردیده است، زمان آن فرا رسیده است که برنبازسازی همه

های عنوان بخش مهمی از سیاستتأمین تندرستی کودکان و ارتقاء سطح بهداشت خانواده و مدارس به

بخش توسعه ساز و تحققترین حرکت در راستای تأمین سلامتی نسل آیندهرتقاء بهداشت کشور و اساسیا

ات ع، امکانمناب اجتماعی و اقتصادی آتیه کشور، جایگاه و هویت واقعی خود را بازیابد. بدون تردید کاهش

 ن زیست که جملگیدیده، رشد افزون جمعیت و بحراو اعتبارات مالی؛ کمبود نیروی انسانی آموزش

الذکر فوق تهدیدی جدی برای سلامتی نسل آینده است موانع و مشکلات متعددی را در مسیر تحقق اهداف

ی ویژه خانواده را باقجانبه نهادهای اجتماعی بهایجاد خواهد کرد. حل این مشکلات راهی جز مشارکت همه

یابد راه مین آگاهی و اطلاعات به آنان تحقق نه مشارکت مردم بدون دادگذارد؛ اما باید توجه داشت کنمی

 (.1389مشارکت همه، آگاهی همه است )سعیدی، 

عی در ژه به سبب وضعیت نامتعادل و متحول زندگی خانوادگی و اجتمارفتاری، بوی -اختلالات عاطفی

و  انودکیکی از دو دهه اخیر در کشور ما، بیش از هر زمان دیگری گریبانگیر گروههای وسیعی از ک

های وهدن گرشنوجوانان شده است. نابسامانیهای خانوادگی، کمبود آموزشی و پرورشی و بهداشتی، جابجا 

رویه، آوارگی، فقر و اعتیاد های بیاجتماعی و فشارهای ناشی از آن، رشد نامعقول جمعیت، مهاجرت

ر یا فقدان سرپرست د یبتغهای حاصل از گسترده، دل آزردگی و افسردگی و پرخاشجویی و شکوه گیری

ی کودکان ها و بسیاری از عوامل مهم دیگر سبب شده است که اختلالات عاطفی و رفتاربسیاری از خانواده

رو ضروری است که به (. از این1395ای بیابد )لطفی کاشانی و وزیری، سابقهو نوجوانان وسعت بی

 پرداخته شود.سلامت روان و مشکلات رفتاری و روانی کودکان و نوجوانان 

 و( 2014 یونیسف،) دهندمی تشکیل را جهان جمعیت از درصد 30 بربالغکوکان و نوجوانان  یباًتقر

(. 2011 ،همکاران و کیلینگ) مشکلاتی در حوزه سلامت روان دارند هاآن از درصد 20 الی 10 حدود

 بزرگسال و غبال جمعیت به محدود یا شایع مشکل هیجانی-روانی هایناخوشی مردم، عموم تصور برخلاف

 بزرگسالان از ترکم اربسی اما هستند پذیرترآسیب جمعیت سایر از بیش نوجوانان و کودکان که زیرا نیست؛

 (.1396 محمود و همکاران، وصالی) برخوردارند لازم هایمراقبت و حمایت از

 .کنندینم دریافت کمی هیچ روانی-روحی مشکلات مبتلابه کودکان و نوجوانان از بسیاری متأسفانه

 به رو مدتکوتاه درمان با که برندیم رنج هیجانی استرس یهادوره از که هستند زیادی نوجوانان و کودکان
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 دارند، نام روان بهداشت مشکلات عنوان تحت آنچه به منجر الزاماً مشکلات آن اما گذارندیم بهبود

 سلامتبهشیوع مشکلات مربوط  .است مورد این در مثالی عزیز یک دادن از دست ناشی اندوه. شوندینم

( و 1393روان برحسب شکل، سن و جنس کودکان و نوجوانان متفاوت است )رجایی و همکاران، 

درصد  20شده تقریباً در حوزه سلامت روان کودکان و نوجوانان انجام شدهانجامهای براساس پژوهش

برند )لاوین و همکاران، کودکان و نوجوانان از سطوح اندک تا سطوح معنادار مشکلات بالینی رنج می

 مشکلات از ایرانی نوجوانان و کودکان که اندداده نشان در این زمینه داخلی هایپژوهش(. 1996

 است پیشگیری و درمان رسیدگی، پژوهش، شایسته که برندمی حوزه سلامت روان رنج در یتوجهقابل

 خزاعی و همکاران، ؛1385 همکاران، و حیدری ؛1386 انیسی و همکاران، ؛1394 همکاران، و حبیبی)

 مشهد شهر دبستانی آموزاندانش روانی سلامت وضعیت بررسی در( 1393) همکاران و رجایی (.1384

 محدوده در درصد 5 و هستند بالینی مشکلات دچار دبستانی آموزاندانش کل از درصد 15 که دادند نشان

 .دارند قرار مرزی

 یفرددرون ؛مؤلفه چهار در اجتماعی کودکان و نوجوانان ـ روانی سلامت هایشاخص ینترمهم

 و اجتماعی پذیرییتمسئول مشارکت،) فردیینب ،(خود به احترام و یورزجرات هیجانی، یخودآگاه)

 قرار( شادی و پذیریانعطاف) سازگاری و( هیجان کنترل و استرس مدیریتاسترس ) ،(اجتماعی روابط

 فقدان و قوت نقاط ینترمهم از والدین سواد سطح ارتقاء و جنسیتی هاییضتبع شدن رنگکم. گیردیم

 اجتماعی یهاتمهار فقدان ها،گیریتصمیم در نوجوانان مشارکت عدم ،هامهدکودک در لازم استانداردهای

رود )فیروزی، نوشادی و کاظمی، به شمار می اجتماعی ـ روانی سلامت ضعف نقاط از هاخانواده در

 بتوان با ها توجه نشان دهند تا شاید، شایسته است والدین و تمام مسئولان به این حوزهروینازا .(1395

 و درست شرایط ، دردیگریانببه افزایش سلامت روان کودکان را فراهم کرد.های موجبات اجرای برنامه

 یک در باید متولی هایسازمان است، نوجوانان و کودکان انتظار در که عواقبی از پیشگیری یمنزلهبه

 ایحرفه نیازهای ویپاسخگ بتوانند که بپرورند چنانآن را نوجوانان و کودکان امیدوارکننده، اندازچشم

 بدانند. متعهد و مسئول هاآن مقابل در را خود و باشند جامعه

 

 روان سلامت مورد در شناسیروان هایبرخی از دیدگاه 2-2-3

 محسوب نیز فرد سلامت براى معیارى ،آیدیم شمار به یاجامعه هر هدف اینکه بر علاوه روانى سلامت

 دیگر فرهنگ به فرهنگى دیگر، جامعه به یاجامعه از که است متعددى معانى داراى اصطلاح این. گرددیم

نظریات  روانی، سلامت ازجمله شناسیروان گوناگون مباحث در. است متفاوت دیگر فرد به فردى از و
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 این از برخی به ذیل، در. دهندمی ارائه را مختلفی الگوهای و مفاهیم هرکدام و اندمختلفی به آن پرداخته

 :گرددمی اشاره عمده هایدیدگاه و الگوها

 شناختییستز دیدگاه 2-2-3-1

 قائل بدن اعضای و هابافت برای را اهمیت بیشترین انسان، رفتار مطالعه در ،شناختییستز دیدگاه 

 تا دارد توجه روانی ماریبی بر بیشتر ،دهدیم تشکیل را یپزشکروان دانش اساس که دیدگاه این. شودیم

 ،یپزشکروان دیدگاه. آوردیم شمار به جسمی هاییماریب سایر جزء را روانی بیماری زیرا؛ روانی سلامت

 دلیل این هب شود، منحرف هنجار از شخص رفتار اگر: است معتقد و دارد حیاتی تعادل دید انسان درباره

 دستگاه در نقص نوعی آینده در که است این بر فرض و نموده پیدا اختلال او روانی دستگاه که است

بود  دخواهن تبیین قابل آن براساس رفتاری و فکری یهااختلال همه که شد خواهد کشف او عصبی

 (.1387 گنجی،)

 دلیل، همین به. است روانی بیماری یهانشانه دفع و حذف نهایی، هدف ،شناختییستز دیدگاه در 

 استفاده محرومیت و کنترل ،یدرمانشوک دارو، مثل فیزیکی یهادرمان از بیماری، یهانشانه حذف برای

 ؛شودینم دیده او در بیماری یهانشانه که است فردی روانی، ازلحاظ سالم انسان الگو، این در. شودیم

 به وی در لرز، و تب درد، مثل بیماری یهانشانه که است کسی جسمانی، ازلحاظ سالم انسان که گونههمان

 و هذیان و توهم دگی،افسر اضطراب، قبیل از هایییدهپد و هانشانه الگو، این در. خورندینم چشم

 نابهنجار فرد آن شوند؛ یافت کسی در اگر و شوندیم محسوب بیماری یهانشانه نشده، کنترل پرخاشگری

 ایمانگردد )یم محسوب بهنجار و طبیعی سالم، فرد این نشوند یافت فردی در چنانچه و یرطبیعیغ و

 (.1388نژاد،

 حالات تمام: معتقدند و دانندیم بشر هستى پایه را بیولوژیکى و فیزیکى عوامل دیدگاه این صاحبان

 توانیم را دیدگاه این عمده هایفرضیشپ از برخى. دارند سلولى و مولکولى یربنایز بشر فکرى و ذهنى

 :کرد خلاصه مورد چند در

 نیست یرپذامکان مستقیم مداخله بدون درمان و است ناتوان بیمار، فرد. 

 مشخصاً انسان شناختىروان و رفتارى هاییژگیو بیشتر ،یطورکلبه و روانى هاییماریب 

 یهاگروه در توانیم را ارىبیم مبتلابه افراد و هایماریب ،یجهدرنت و هستند یبندطبقهقابل

 .داد قرار مشخص
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 براى که ییهاروش سپ داد، قرار مشترکى یهادسته و طبقات در توانیم را افراد آنکه دلیل به 

 .اندمشترک نیز بیمارى آن مبتلابه افراد براى دارند، کاربرد خاص بیمارى یک درمان

 تأکید ولى ،شوندیم تقسیم اجتماعى و روانى جسمانى، بعد چند به انسان وجودى ابعاد هرچند 

 .(1386است )میردریکوندی،  جسمانى بعد بر اساسى

 همین به. است بیمارى یهانشانه رفع و دفع حذف، نهایى، شناختی، هدفزیست الگوى ارزشى نظام در

 ،یدرمانشوک دارو، مثل فیزیکى یهادرمان از بیمارى یهانشانه رفع و حذف براى مزبور، الگوى در دلیل،

 راآن یهانشانه فقط و کنندینم کنیشهر را بیمارى گرچه هادرمان این .شودیم استفاده محرومیت و کنترل

 درمان بیمار: شودیم گفته ،شوندیم ناپدید هانشانه کهینهم ولى ،برندیم بین از موقتّ صورتبه و ظاهراً

 !است یافتهباز را خود سلامت و شده

 روانی تحلیل دیدگاه 2-2-3-2

و « من» ،«نهاد» یهانام به ساختار سه یا بخش سه دارای انسان شخصیت: است معتقد روانکاوی دیدگاه

 غریزی هاینیرو منبع و دارد حضور تولد هنگام که است شخصیت ذاتی عنصر تنها ،نهاد. است« برتر من»

. کندیم عمل قییراخلاغ و یرمنطقیغ شیوه به معمولاً و کندیم پیروی لذت کسب اصل از ،نهاد. است فرد

 و فهمدیم ،کندیم تحلیل است، واقعیت تابع و شودیم ساخته کودک رشد با همراه بعد به تولد از من

 را او و آوردیم راهمف اخلاقی وجدان فرد برای و شودیم آغاز کودکی اوایل در برتر، من. شودیم سازگار

 با و خود با فرد ازگاریس معنای به «روان سلامت» فروید، دیدگاه از. سازدیم آگاه اجتماعی یهاالزام از

 است یدئالا یک انیرو سلامت او، نظر به. کندیم زندگی آن در که است یاجامعه فشارهای و هاخواسته

 تسلام برای او که خاصی ویژگی(. 1374 خدارحیمی،) نیستند برخوردار آن از مردم اکثریت که

 مشکل موجب یگاهناخودآ در است ممکن آنچه هر یعنی؛ است یخودآگاه ،داندیم ضروری یشناختروان

 یا رضرورییغ و یرواقعیغ کنترل اینکه مگر نیست، ممکن حقیقی یخودآگاه ؛ وشود خودآگاه بایستی شود

 -روان رشد لمراح که است فردی فروید، ازنظر عادی انسان. شود شکستهدرهم برتر، من حد از زیاد

 ،شاملو) باشد نشده تثبیت ازحدیشب مراحل از یکیچه در و باشد گذرانده موفقیت با را خود جنسی

1394.) 

 که است یاجامعه با و خود با فرد شدن سازگار و کردن سازگار نهایى هدف الگو، این ارزشىِ نظام در

 زندگى اشجامعه در که است کسى هم سالم فرد ـ! باشد خواهدیم چه هر جامعه ـ کندیم زندگى آن در

 و خود با که کسى بنابراین، .آید وجود به اشجامعه و او ذهن و روان بین تعارضى اینکه بدون کند،

 که کسى و خوردیم سلامت برچسب نبرد، سر به تعارض و ستیز در هاآن با و باشد سازگار اشجامعه
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! باشد چه هر جامعه ـ باشد داشته درگیرى و تعارض هاآن با و شود سازگار خویش جامعه و خود با نتواند

 آموزش افراد به که است آن نظام این هنر و تلاش تمام ،هرحالبه. خوردیم مرض و بیمارى برچسب ـ

 شانیناسازگار علت که بدهد را بینش این نیز بیماران به و شوند سازگار خود جامعه و خود با چگونه دهد

 (.1386چیست )میردریکوندی،  آن برابر در مقاومتشان و جامعه با

 ییرفتارگرا دیدگاه 2-2-3-3

 رفتار. است ناسازگارانه رفتار عدم و سازگارانه رفتار وجود معنای به روان سلامت الگو، این طبق 

 رسیدن از را فرد هک است رفتاری ناسازگارانه، رفتار و برساند اهدافش به را فرد که است رفتاری سازگارانه،

 که کند فتارر طوری جامعه در که است کسی سالم فرد دیدگاه، این چارچوب براساس. دارد باز اهدافش به

 اهداف به رسیدن و سازگارانه رفتار هاییوهش که است این الگو این نهایی هدف و تلاش. برسد اهدافش به

 و است محیط تابع انسان رفتارهای تمام است معتقد معروف یرفتارگرا اسکینر،. دهد آموزش افراد به را

 از شود روبرو کلمش با وقتی سالم انسان. است جامعه ضوابط و قوانین با منطبق رفتار ارائه روان، سلامتی

 به تا جویدیم هاستفاد متناوب طوربه خود رفتار کردن بهنجار و بهبودی برای رفتار اصلاح شیوه طریق

 توهم نوعی ار خودش بودن آزاد باید سالم انسان بعلاوه(. 1394 ،شاملو) برسد اجتماع یرشموردپذ هنجار

 انسان. گرددیم مشخص محیطی عوامل از معدودی رفتار و است محیط از تابعی او رفتار که بداند و بپندارد

 دریافت اطرافیانش و محیط از متناسب، رفتارهای خاطر به بیشتری اجتماعی تأیید که است کسی سالم

 (.1387 ،گنجی) کندیم

 ییگراانسان دیدگاه 2-2-3-4

. دارد فراوانی تفاوت پیشین الگوی سه با که دهدیم ارائه روان سلامت از الگویی ،گراانسان یشناسروان 

 سلامت الگو، این طبق .شودیم تأکید وی بودن فعال و انسان مثبت یهاجنبه و طبیعت بر الگو، این در

 الگو، این اندازچشم از. است انسان درونی نیروهای و استعدادها تحقق و یشکوفاساز رشد، معنای به روان

 نظام در. برسد یدئالا و مطلوب کمال به و سازد شکوفا را خود یاستعدادها که است کسی سالم انسان

 وی درونی و ذاتی استعدادهای تمام یشکوفاساز و کمال به رسیدن انسان هنر و هدف الگو، این ارزشی

 و اختیار ،بااراده که پنداردیم فعال و مثبت سالم، ذاتاً را انسان قبل، دیدگاه سه برخلاف دیدگاه این. است

 مریض هم اگر و است خویش سلامت مسئول وی. دهدیم انسجام را کردارش و اعمال خودش، مسئولیت

 شخص راجرز، اعتقاد به(. 1386 میردریکوندی،) باشد گیر تصمیم و فعال درمانش در باید خودش شود

 چنان از افراد گونهینا. دهد نشان بیشتری سازگاری محیطی، شرایط جدی هاییدگرگون در تواندیم سالم

 کنار طبیعی بلایای و جنگ چون دردناکی هاییدگرگون با حتی که برخوردارند خلاقیتی و انگیختگی
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 دیگران تأیید و محبت مشروط غیر دریافت و «مشروط غیر مثبت توجه ارضای»راجرز  عقیده به. آیندیم

 خودشان با و هستند ماسک و نقاب فاقد افراد این. است یتبااهم فرد روانی سلامت تکامل و رشد برای

 تدافعی حالت و یرندپذانعطاف نیستند، بسته لذا و دارند را تجربه آمادگی افرادی چنین. هستند روراست

 یهاانسان با مقایسه در را ترییعوس منفی و مثبت عواطف زیرا؛ هستند تریعاطف هاانسان بقیه از و ندارند

 (.1394 ،گنجی) کنندیم تجربه تدافعی

 گراییهستی دیدگاه 2-2-3-5

 هاانسان شناختن مکتب، این هدف. نمایدیم عرضه یشناسروان به را جدیدی نگرش دیدگاه، این 

 این. است دنیا با و نوعان هم با خود، با هاآن ذهنی روابط مخصوصاً ،هاآن وجودی کلی واقعیت صورتبه

 توصیف در که ییگراانسان دیدگاه برخلاف اما است؛ شبیه ییگراانسان دیدگاه به مختلفی جهات از دیدگاه،

 است زندگی در معنوی معنای جستجوی به دیدگاه این دارد، یدتأک خودشکوفایی فرآیند بر روان سلامت

 بااحساس باید انسان. خودش مگر ،دهدینم معنا انسان زندگی به چیزیچه و کسیچه(. 1388 نژاد، ایمان)

 وجودی ماهیت فرانکل نظر به. بیابد آن در معنای و شود روبرو زندگی و هستی شرایط با آزادانه یتمسئول

 این شخصی تجربه مستلزم روان سلامت و است شدهیلتشک یتمسئول و آزادی معنویت، عنصر سه از انسان

 و معنا جذب و رفتن فراتر خود از گذشتن، خود به توجه مرز از یعنی روان سلامت. است عامل سه

 توانیم خلاصه طوربه. یابدیم تحقق خودخودبه و طبیعی طوربه نیز خود صورت این در. شدن منظوری

 انتخاب آزادی -1 :است هایژگیو این دارای فرانکل عقیده به روانی سلامت از برخوردار شخص گفت

 خارجی نیروهای معلول -3. پذیردیم را خویش سرنوشت و زندگی هدایت مسؤولیت -2. دارد عمل

 خلاقیت، یهاارزش -6. دارد آگاهانه تسلط زندگی بر -5. است یافته مناسبی معنای زندگی از -4. نیست

 نگریندهآ -8. رودیم فراتر خودش به توجه از -7. سازدیم آشکار و نمایان را خودش گرایشی تجربی،

 نهایی هدف عشق -11. دارد را عشق دریافت و ایثار توانایی -10. دارد شغلی و یاحرفه تعهد -9. است

 (.2014، 1فرانکل) است یشناختروان سلامت از برخوردار شخص

 اسلامی دیدگاه 2-2-3-6

 حسن براى ولى است، مستقلى مقاله یا و کتاب نیازمند اسلام دیدگاه از «روانى بهداشت» بحث گرچه

 :گرددیم اشاره بارهیندرا اسلام مبین دین دیدگاه به ،اختصاربه کلام، ختام

                                                           
1 . Frankl 
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 و مرع شکوفایى حیات، حفظ براى لازم مقدمه یکآن ارتقاى و حفظ سلامت، تأمین آنکه دلیل به

 خاصى اهمیت از عموضو این اسلام، بخشیاتح آیین در ،روینازا است، زندگانى از شایسته یریگبهره

 کلمه. است شده توجه آن به گوناگون یهاشکل به اسلامى، احکام از بسیارى در و است برخوردار

 آسایش و درستى یهاجنبه و دارد ناتوانى و بیمارى فقدان و تن بودن سالم از تریعوس مفهومى «سلامت»

 و منابع در وتاهک سیرى و گذرا نگاهى با. دارد دربر را معنوى هاییستگیشا و اجتماعى و روانى جسمى،

 انسان، خلقت از هدف و انسان خلقت آفرینش، و خلقت از هدف و حکمت که یابیمیدرم اسلامى، معارف

 هم اسلام، دگاهدی از. است نیازیب و حکیم خداوند پرستش و ستایش سایه در وى سعادت و ییجوکمال

 نیازمند آن، ىارتقا و حفظ و سلامت تأمین. برخوردارند اییژهو اهمیت از او سلامت هم و انسان حیات

 از الهام اب بهداشت، زمینه در که تلاشى هر و است بهداشتى ضرورى هاییآگاه از مردم برخوردارى

 راآن توانیم که است مقدّسى تلاش گیرد، صورت اسلامى آفرین مسئولیت و بخشیاتح رهنمودهاى

 اسلام که گونههمان دانست. پروردگار خشنودى مایه و ثمربخش عبادات و صالح اعمال از روشنى مصداق

 اهمیت نیز روانى بهداشت براى ،کندیم تأکید آن بر حکم صدها با و دهدیم اهمیت جسمانى بهداشت به

 معیارهاى مه و روانى سلامت حداقل هم روانى، بیمارى معیارهاى هم اسلام، مکتب در. است قائل بسزایى

 و حقوقى ازنظر و نمایند کمک مارىبی تشخیص به توانندیم روانى بیمارى معیارهاى. اندشدهیفتعر یدئالا

. است کاررفتهبه «رشد» عنوان تحت اسلام، مکتب در روانى سلامت معیار. گیرند قرار موردتوجه جزایى

 (.1386ندی، است )میردریکو آمده کمال و صلاح نجات، هدایت، بودن، خود به قایم معناى به «رشد» لغت

 

 مشکلات رفتاری 3-2

 محدودیکار آسانی نیست زیرا الگوهای رفتاری دارای انواع ناتعریف و تعیین عملکردهای مختل 

، مشکلات های مختلفی دارند، نظیر: اختلال رفتاری، بدکاری رفتار، مشکلات رفتاریهستند و همچنین نام

 (.1389شناسی روانی )سعیدی، شناختی، رفتار نابهنجار، رفتار ناسازگارانه، اختلالات، نقایص و آسیبروان

 «ارهنج»و  «از» یا «دور»به معنای  «نا»شده است، در نظر گرفته «نابهنجار»عنوان رفتار به غالباًکل رفتار مش

شده فارد منحراستاند به معنای چیزی است که از میزان «نابهنجار»به معنای میانگین یا استاندارد؛ بنابراین 

 (.2003رائیل، نلسون و ایز-باشد )ویکز

گردد که یک مفهوم نسبی گاهی که به مفهوم بهنجاری و نابهنجاری نگریسته شود، معلوم میاز هر نظر

قدر ناچیز باشد که موجب هیچ نگرانی نشود یا ممکن است است. انحراف از یک هنجار، ممکن است آن
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ن مفهوم نابهنجار و بهنجار ی زیاد باشد که تردیدی درباره ماهیت نابهنجاری آن باقی نماند؛ بنابرایاندازهبه

توان تعریف کرد )دادستان، ها را بدون توجه به دیگری نمیناپذیرند و هر یک از آندو اصطلاح جدائی

1386.) 

نظر در میان محققین وجود ندارد و یک تعریف مشخص و در مورد تعریف مشکلات رفتاری، اتفاق

نطباق رفتار با معیارهای اجتماعی تأکید کرده و محدود برای آن موجود نیست؛ اما اغلب تعاریف روی ا

 1چنانچه رفتاری با معیارهای اجتماعی تطبیق داشته باشد، آن رفتار بهنجار تلقی خواهد گردید؛ کراسنر

شوند که با در نظر گرفتن معتقد است که رفتاری غیرعادی نامیده می( 1386؛ به نقل از دادستان، 1989)

 عه گردند.گر مطالسه متغیر مداخله

 خود رفتار .1

 محتوای اجتماعی آن .2

 ای که در آن وضعیت با تمام نیرو به مطالعه رفتار پرداخته است.کنندهمشاهده .3

خود غیرعادی نیست، زیرا فردی ممکن است کارهایی از قبیل داشتن توهمات خودیهیچ رفتاری به

های این امکان وجود دارد که در موقعیت کلامی، گاز گرفتن، امتناع از غذا خوردن و ... را انجام دهد. یا

مختلف فردی خشم و عصبانیت نسبت به هر کس را نشان دهد، لذا با در نظر گرفتن سه عمل یادشده است 

به نقل از  ،1974 ،2توان تمایز میان رفتارهای عادی و غیرعادی را مشخص و معین نمود )راسکه می

 (.1389، سعیدی

کند که عنوان سندرم یا الگوی رفتاری تعریف می( یک اختلال را به1994)پزشکی امریکا انجمن روان

-شود )ویکزموجب درماندگی شخص یا افزایش ریسک مرگ، درد، ناتوانی، یا از دست دادن آزادی می

 (.2003نلسون و ایزرائیل، 

 گردیده است که هایی بیانشده، در ارزیابی رفتار بهنجار از نابهنجار ملاکبا توجه به نظرات ارائه

 شود:ها اشاره میصورت خلاصه به آنبه

                                                           
1 . Kerasner 
2 . Russ 
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این ملاک براساس اصل ریاضی منحنی طبیعی است و در این روش آنچه اکثریت ملاک آماری:  - 1

رفتار »گردد. گیرد نابهنجار قلمداد میشود و آنچه در دو قطب قرار میکنند طبیعی شمرده میافراد عمل می

 .«است و یا از هنجار انحراف دارد 1بسامدازلحاظ آماری کم نابهنجار رفتاری است که

برای  ه هر جامعهدر این ملاک با توجه به معیارهای ویژه یا هنجارهایی ک ملاک هنجار اجتماعی: - 2

امعه ها برای هر جشود. براساس این معیار، ملاکرفتارهای افراد پذیرفته است رفتار نابهنجار بازشناخته می

 کند.رق میای دیگر و از زمانی به زمان دیگر فای به جامعهجنبه اختصاصی پیداکرده و نابهنجاری از جامعه

ها این ملاک بیشتر مدنظر دانشمندان علوم اجتماعی است، آن ملاک غیر انطباقی بودن رفتار: - 3

وسیله چگونگی تأثیر وسیله ملاک اجتماعی یا آماری تعیین گردد بهجای آنکه رفتار نابهنجار بهمعتقدند به

، رفتاری غیرطبیعی است که )غیر گردد. براساس این ملاکرفتار در بهزیستی فرد یا گروه مشخص می

 ( باشد یعنی پیامدهای زیانباری برای جامعه و فرد به دنبال داشته باشد.2انطباقی

وی.  ا بر رفتاراین ملاک به احساس فرد بیمار از خود بیشتر تأکید دارد ت ملاک پریشانی شخص: - 4

ا یک حالت رنج روانی مبهم یا مشخص و یدیگر از زاویه فاعلی یا غیر عینی، یک حالت ناراحت، یک بیانبه

ست اتولی دلهره که تا حدی مبین وجود روشن نگری نسبی فرد درباره بیماری خویش است، بر بیمار مس

 گردد.مشخص می

پزشکان که اساس علائم و وسیله رواناین معیار اساس کار تشخیص اختلال روانی به ملاک بالینی: - 5

سازد و بر پایه همین علائم و معیارها فرد سالم را از غیرسالم را روشن می تشخیصشان بر همین ملاک است

های ارگانیکی است. روانشناسان اساس این ملاک همانند روش بالینی در مورد بیماری»کند. بازشناسی می

 های عملی اختلال روانی چون اضطراب، ترس، افسردگی و ...پزشکان نیز متکی بر نشانهبالینی و روان

 (.1386، دادستان، 1389؛ ترجمه براهنی و همکاران، 2006و همکاران،  3)اتکینسون «است

 

                                                           
1  .Ross,A. 
2 . Maladaptive 
3 . Atkinson 



35 

 

 و نوجوانان اختلالات رفتاری کودکان 1-3-2

گرفت، در در قوانین آموزش ویژه مورداستفاده قرار می« 1ناتوانی جدی هیجانی»اصطلاح  1997تا سال 

شده پذیرفته« 2کودکان مبتلابه اختلالات رفتاری مجمع»توسط « اختلالات رفتاری»حال حاضر اصطلاح 

مشاهده مشکلات کودکان متمرکز است، بر سایر اصطلاحات برتری است و از این نظر که بر جنبه قابل

تر از مناسب 3«رفتاری -اختلالات هیجانی»کارگیری اصطلاح نظران معتقدند بهدارد. البته بسیاری از صاحب

یی است؛ زیرا برخی از کودکان ممکن است به اختلالات رفتاری، گروهی به تنهااختلالات رفتاری به

 (.1992، 4ای دیگر به هر دو مبتلا باشند )فورنس و نیتزراختلالات هیجانی و دسته

رفتاری  -گونه که یافتن اصطلاح مناسب برای توصیف کودکان و نوجوانان با اختلالات هیجانیهمان

نظران و کارشناسان با توجه مقاصد ع نیز دشوار است. اغلب صاحبمشکل است، ارائه تعریفی جام

عواملی که ارائه تعریفی جامع از این  (.1997، 5اند )فورنس و کاوالیتخصصی خود تعاریفی ارائه داده

، 6اند از؛ فقدان تعاریف دقیق از بهداشت روانی و رفتار بهنجارسازند، عبارتاختلالات را دشوارتر می

ها و رفتارها، رابطه بین اختلالات هیجانی و گیری هیجان، مشکل بودن اندازه7الگوهای مفهومی تفاوت بین

ها، وجود اختلالات بین متخصصانی که متصدی تشخیص و ارائه خدمات به کودکان رفتاری و سایر ناتوانی

 (3120، 8ن و کافمنهااند )هالاو نوجوانان

نظر تأکید نسبی بر طهرفتاری ازنق -د اختلالات هیجانیه در مورکاربرده شدکه اصطلاحات بهعلیرغم این

اند، نکات مشترکی بین آنان وجود دارد. متخصصان بر سر ها، در تعاریف گوناگون متفاوتبعضی از جنبه

 موارد زیر توافق نسبی دارند:

ت محسوب لالاتاین رفتارها افراطی هستند. رفتارهایی که با هنجارها تفاوت اندکی دارند، این اخ -1

 شوند.نمی

 شوند.یسرعت برطرف نماختلالات هیجانی و رفتاری، مزمن هستند و به -و

 گیرند.میندقبول جامعه قرار فرهنگی، مور -این رفتارها به دلیل ناهماهنگی با انتظارات اجتماعی -3

                                                           
1 . Seriously emotionally disturbed 
2 . Council for children with behavioral disorder 
3 . Emotional- behavioral disorders 
4 . Forness & Knitzer 
5 .Forness & kavale 
6 Normal behavior 
7 . Conceptual models 
8 . Hallahan & kauffman 



36 

 

شده تعریفگونه رفتاری این -)از قوانین دولت فدرال آمریکا(، اختلالات هیجانی1IDEA  در متن

 است:

هایی که در پی ن اصطلاح، وجود شرایطی است که واجد یک یا چند مورد از ویژگیمنظور از ای -1

مدت و با شدت ظهور کنند و بر کارکرد تحصیلی فرد تأثیر منفی بگذارند. این طور طولانیآیند بوده و بهمی

 اند از:ها عبارتویژگی

 شود.هوشی، حسی یا جسمانی ناشی نمیناتوانی یادگیری که از عوامل  الف(

 ن.بخش با معلمان و همسالاناتوانی در ایجاد روابط رضایت ب(

 وجود انواع رفتارها و احساسات نامناسب تحت شرایط عادی زندگی پ(

 حالات اندوه و افسردگی دائم. ت(

 لی.نشان دادن علائمی نظیر ترس یا علائم بدنی در مواجهه با مسائل شخصی و تحصی ث(

توان در چهارچوب این اصطلاح قرار داد، ولی این را می 3و اوتیستیک 2کودکان اسکیزوفرنیک -2

شود، مگر ثابت شود مبتلابه اختلالات های اجتماعی دارند، نمیاصطلاح شامل کودکانی که ناسازگاری

 (.1389)به نقل از سعیدی،  هیجانی هستند

( و 1982( صورت گرفته است. بوور )1982) 4تعریف بووربخش اول تعریف دولت فدرال، براساس 

کند اند، اضافه کردن و کم کردن موارد متعدد ضرورتی ندارد. عقل سلیم حکم میکرده( اشاره1982کافمن )

براساس پنج معیار بوور، برای اختلالات هیجانی، کودکان اوتیستیک، کودکان اسکیزوفرنیک و کودکان 

 (.1384اجتماعی نیز در تعریف گنجانیده شوند )شکوهی یکتا و پرند،  هایمبتلابه ناسازگاری

نیز در مورد اختلالات ( 1384؛ به نقل از شکوهی یکتا و پرند، 1991) 5مجمع کودکان استثنایی

رفتاری به شرایطی اشاره دارد که پاسخ  -اختلالات هیجانی رفتاری تعریفی ارائه داده است: -هیجانی

که بر طوریهای فرهنگی، سنی و قومی تفاوت داشته باشد؛ بهرد در مدرسه با هنجاریهیجانی و رفتاری ف

عملکرد تحصیلی فرد، مراقبت از خود، روابط اجتماعی، سازگاری فردی، رفتار در کلاس و سازگاری در 
                                                           
1 . Individuals with disabilities education act 
2 .Schizophrenic 
3 . Autistic 
4 . Bower 
5 . Council for exceptional children 
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جوان به قبول کودک یا نوهای قابلرفتاری شامل پاسخ -محیط کار نیز تأثیر منفی گذارد. اختلالات هیجانی

شوند که از هایی شناسایی میرفتاری براساس داده -شوند. اختلالات هیجانیزای محیطی نمیعوامل تنش

کم در دو شوند. این اختلالات باید دستمنابع مختلف، در مورد کارکرد هیجانی یا رفتاری فرد گردآوری می

طور تواند بهرفتاری می -لات هیجانیها مدرسه است، تظاهر نماید. اختلاموقعیت متفاوت که یکی از آن

ها نیز ظاهر شوند. این اختلالات شامل کودکان یا نوجوانان مبتلابه اسکیزوفرنی، زمان با سایر معلولیتهم

 گردد.اختلالات عاطفی یا اختلالات سلوک، نقص توجه و ناسازگاری نیز می

 دارد. ازجمله: IDEAهایی بر تعریف تعریف فوق مزیت

شوند نیز ها نشان داده میهای مربوط به رفتار انطباقی که در رفتارها و هیجاندربرگیرنده آسیب الف(

 گردد.می

 توجه به هنجارهای فرهنگی و قومی در ارزیابی فرد. ب(

 هند.دکه او را در گروه افراد مبتلا جای تلاش برای تغییر رفتار کودک و نوجوان قبل از این پ(

 «.(2017، 1گیرد )هاردمن، درو و وایگاناجتماعی را نیز دربر می افراد ناسازگار ت(

ست، ر ائتلاف آموزش ویژه و بهداشت روانی مبتنی ابکه « رفتاری -اختلال هیجانی»تعریفی دیگر از 

 عبارت است از:

های هیجانی و رفتاری مناسب در وانی فرد در ارائه پاسخرفتاری، نات -منظور از اختلال هیجانی -1

که این رفتارها از هنجارهای نژادی، فرهنگی و سنی فاصله زیادی داشته طوریاست. به مدرسه

های باشند و عملکرد آموزشی فرد را تحت تأثیر قرار دهند. عملکرد آموزشی شامل مهارت

های مورد انتظار در شود. این ناتوانی؛ الف( شامل پاسختحصیلی، شغلی، فردی و اجتماعی می

زمان در دو گردد. ب( همشوند، نمیطور موقت مشاهده میع پراسترس محیطی که بهمواجهه با وقای

که فرد به مدرسه برود شود. درصورتینوعی در آن شرکت دارد، مشاهده میمکان مختلف که فرد به

وسیله مداخله در آموزش عادی های مرتبط با آن است. پ( بهها مدرسه یا مکانیکی از این مکان

ای است که مداخله در آموزش عادی برای گونهدیگر، شرایط کودک بهعبارتشود. بهیبرطرف نم

 او کافی نیست.

 ند.های دیگر مشاهده شوتوانند در حضور ناتوانیفتاری میر -اختلالات هیجانی -2

                                                           
1 . Hardman, Drew & Egan 
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از  تی کهکودکان و نوجوانان مبتلابه اسکیزوفرنی، اختلالات عاطفی، اضطراب و سایر اختلالا -3

که اختلال، بر عملکرد آموزشی آنان تأثیر شوند، درصورتیسلوک یا سازگاری ناشی میاختلالات 

 (.1992 گیرند )فورنس و نیترز،گذارد در این طبقه قرار می

 تعریف فوق از بسیاری جهات بر تعریف دولت فدرال برتری دارد:

 ورد موافقت متخصصان کنونی هستند.کاررفته در آن، ماصطلاحات به 

 گیرد.ت رفتاری، اختلالات هیجانی و ترکیبی از این دو را دربر میاختلالا 

 ست.اده ااین تعریف مدرسه محور است، اما اختلالات خارج از مدرسه را نیز موردتوجه قرار د 

 وردتوجه قرارگرفته است.مهای نژادی و فرهنگی نیز تفاوت 

 زا نیست.های تنشهای رایج به موقعیتدربرگیرنده مشکلات خفیف و واکنش 

 های چندگانه در کودکان و نوجوانان را موردتوجه قرار داده است.احتمال وجود ناتوانی 

 ی دردامنه وسیعی از اختلالات هیجانی و رفتاری را از جنبه آموزش ویژه و بهداشت روان 

 (.1384گیرد )شکوهی یکتا و پرند، برمی

 

 بندی اختلالات رفتاری کودکانطبقه 2-3-2

 اند:( اختلالات رفتاری را به شش دسته تقسیم کرده1987) 1پیترسونکوای و 

توجه و برانگیز، بدخلق و در پی جلبافراد مبتلا، مخرب، آزاردهنده، جنجالاختلالات سلوک:  -1

 خودنمایی هستند.

اشتن سرقت، وفاداری به دوستان بزهکار، گریز از مدرسه و زیر پا گذ پرخاشگری اجتماعی: -2

 ت.های افراد مبتلا اسجتماعی و قانون از ویژگیهای اخلاقی، اارزش

فراخنای توجه و تمرکز حواس افراد مبتلا بسیار اندک  2مشکلات مربوط به توجه و ناپختگی: -3

آسانی از تکلیفی که در ها بهند، توجه آندههای دیگران پاسخ میها بدون فکر و پرسشاست. آن

 علاقه، کند و تنبل هستند.شود. سست، بیحال انجام آن هستند منحرف می

آسانی ها بهاند، احساسات آنشوند، حساسآسانی برآشفته میافراد مبتلا به گیری:گوشه -اضطراب -4

 ند.فسرده و غمگین هستطورکلی ترسو، مضطرب، اشود و بهدار میجریحه

                                                           
1 . Quay & Peterson 
2 . Immaturity 
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های تکراری و نمایش رفتارهای : اظهارنظرهای دور از ذهن، صحبتنژندیرفتار روان -5

 های افراد مبتلا است.ترین ویژگیوغریب از برجستهعجیب

وجوش بنشینند، توانند بدون جنبنمی کنند،: افراد مبتلا خیلی کم استراحت میتحرک مفرط -6

 ازحد پرحرفند.آرامش ندارند و بیش

بعضی از افراد نیز ممکن است در بیش از یک طبقه جای گیرد. برای مثال کودکی ممکن  هایویژگی

است هم دارای نقص توجه و هم اختلال سلوک باشد. در مورد اختلالات رفتاری وقوع یک یا چند مورد از 

ری را نشان رفتا -موارد فوق قاعده است نه استثناء، چراکه تعداد افرادی که تنها یکی از اختلالات هیجانی

های رفتاری را با شدت -دهند، بسیار اندک است؛ بنابراین کودکان ممکن است انواع اختلالات هیجانی

 (.1997، 1متفاوت دارا باشند )تنکلر سلی و لندرام

بندی تشخیصی و شناسان بالینی است، طبقهپزشکان و روانها که موردعلاقه روانبندییکی دیگر از طبقه

میلادی  2000که در سال آن TR -IV -DSMاست که در نسخه  2(DSMت روانی )آماری اختلالا

شده است، اختلالات مربوط به کودکان و نوجوانان در هفت گروه پزشکان آمریکا ارائهتوسط انجمن روان

 شده است:بندیطبقه

کودکان مبتلا کمبودهای شدیدی را در سطوح متعدد رشد نشان  3اختلالات نافذ رشد: -1

دهند. باشند و رفتارهای غیرمعمولی را بروز میهای ارتباطی میدهند. این کودکان فاقد مهارتمی

های کروموزومی، نابهنجاری ساختاری سیستم مغز و این اختلالات ممکن است از نابهنجاری

های اولیه زندگی کودک مشخص در بدو تولد یا سال های مادر زادی ناشی شوند وعفونت

 شوند؛ مانند؛ اتیسم.می

های گوناگونی را بروز کودکان مبتلا نشانه 4:اختلالات نقص توجه و رفتار ایذایی -2

های دهند و قادر به کنترل فعالیتدهند. برای مثال؛ تکالیف درسی و اجتماعی خود را انجام نمیمی

پردازند، وسایل دیگران را تخریب به اذیت و آزار دیگران و حیوانات می بدنی خود نیستند. آنان

 پردازند.کنند و به لجبازی با خانواده میمی

 گیری دارد. اینگوشه -: این طبقه شباهت بسیاری با طبقه اضطراباختلالات اضطرابی -3

دارند و ول مشکلطورمعمکودکان به هنگام جدا شدن از والدین، دوستان نزدیک، معلم و مربی به

 دهند.ای نشان میبینانهدرباره وقایع آینده، نگرانی غیرواقع

                                                           
1 . Tankersley & L&rum 
2 . Diagnostic and stoical manual of mental disorders 
3 . Pervasive developmental disorder 
4 . Attention deficit and disruptive behavior disorders 
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 2خواریگیرد، هرزهاولین اختلالی که در این دسته قرار می 1:اختلالات تغذیه و خوردن -4

های بارز این افراد است. کم یک ماه از ویژگیخوردن به مدت دستاست. خوردن مواد غیرقابل

 (.1389ها ممکن است موادی مانند؛ پارچه، مو، رنگ و غیره را مصرف کنند )سعیدی، آن

 

 عوامل مؤثر بر بروز اختلالات رفتاری 3-3-2

توان به علتی . چراکه این اختلالات را نمیشناسایی علل اختلالات رفتاری بسیار مشکل و پیچیده است

گونه اختلالات باید طورکلی در شناسایی علل این(. به2005، 3منفرد نسبت داد )استرنبرگ و گریگورینکو

 چند نکته را موردتوجه قرارداد:

 ای از عوامل دخالت دارند.در بروز آن مجموعه -1

 گرش متخصصان نسبت به عللتعیین علل آن ممکن است، تحت تأثیر عواملی نظیر؛ ن -2

 صی آنان قرار گیرد.های فردی و رشته تخصرفتار انسان، تجربه

ی و تعیین و شناخت علل این اختلالات هنگامی سودمند است که به مداخله و پیشگیر -3

 (.2013و کافمن، هالاهان مؤثر منجر گردد )

نتیکی و ولوژیک )زیستی(، عوامل ژوامل بیعتوان به سه گروه؛ عوامل مؤثر بر اختلالات رفتاری را می

 آید.شود که مشکل رفتاری تحت تأثیر یک یا ترکیبی از این عوامل پدید میبندی میعوامل محیطی تقسیم

 عوامل بیولوژیک -1

(، اهمیت نقش کارکرد اعصاب و مواد 2000) 4در گزارشی از سازمان نظام پزشکی ایالت متحده آمریکا

های روانی مورد تأکید قرارگرفته است. مغز دارای هزاران نورون شیمیایی موجود در مغز در شناخت بیماری

از انواع متفاوت است که ازنظر مواد شیمیایی، شکل و نوع ارتباط با یکدیگر تفاوت دارند. کارکرد مغز به 

ایجاد ارتباط با یکدیگر بستگی دارد. عوامل بیولوژیکی و جسمانی بر بهداشت  های عصبی درتوانایی سلول

( و بیشتر در مورد اختلالات رفتاری 2002و همکاران،  5های روانی تأثیرگذارند )ترنبالروانی و بیماری

ه ای کشدهکنند. بسیاری از کودکان به اختلالات رفتاری، نقص بیولوژیک شناختهشدید و عمیق صدق می

                                                           
1 . Feeding and eating disorders 
2 . Pica 
3 .Sternberg & gregorenko 
4 . Surgeon general of the united states 
5 . Turnbull 
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باشند باعث بروز رفتارهای آنان گردد، ندارند و گروه بسیاری از کودکان بهنجار دارای نقایص بیولوژیک می

(؛ 1984) 3و توماس س(. به نظر چ1997ِ، 2و کلسو کریستی -؛ چارلوپ1994، و همکاران 1)اسرنا، اسمن

وخوی دشوار هستند، ممکن آیند. گروهی که دارای خلقوخوی مشخصی به دنیا میتمام کودکان با خلق

دیگر عبارتاست به اختلالات رفتاری مبتلا گردند. البته شواهد کافی برای تائید این نظر وجود ندارد. به

وخو، عوامل وخو در دوران اولیه زندگی و اختلالات رفتاری قطعی نیست. علاوه بر خلقارتباط بین خلق

آیند که در غیره نیز ازجمله عوامل بیولوژیکی به شمار میمغزی و دیگری نظیر؛ بیماری، سوءتغذیه، ضربه

 (.1990، 4بروز اختلالات رفتاری تأثیر دارند )باومیتسر، کوپتاس و کلیندورت

 در مورد علل بیولوژیکی اختلالات رفتاری چهار نکته را باید موردتوجه قرار داد:

تلال شود. گاهی اختلقی نمیهر اختلالی که علل بیولوژیکی دارد ضرورتاً اختلال رفتاری  -1

 های فرد را دچار اختلال کند.تواند رفتارها و هیجاندر کارکردهای بیولوژیکی می

شناختی انتوان تنها به عوامل بیولوژیکی یا رودر موارد اندکی علل اختلالات رفتاری را می -2

 گردند.میای از عوامل به ایجاد اختلال منجر نسبت داد. در اغلب موارد، مجموعه

درمان بیولوژیکی و دارویی برای حل مشکل کافی نیست. اگرچه ممکن است در بسیاری  -3

(. در 1997، 5از موارد دارودرمانی لازم باشد، ولی کافی نیست )سوئینی؛ فورنس، کاوالی و لویت

 گیرند.شناختی نیز باید موردتوجه قرار های اجتماعی و روانفرآیند درمان اختلالات رفتارهای جنبه

ر رسند. حتی اگرویکردهای بیولوژیکی و دارویی در بسیاری از موارد مفید به نظر نمی -4

لاهان و شناختی هستند )هاریشه اختلال، بیولوژیکی شناخته شود، اقدامات اولیه، رفتاری و روان

 (.2013کافمن، 

 عوامل بیوژنتیکی -2

های اخیر تیک قرار دارند. در سالوامل ژنعهای جسمانی کودکان تحت تأثیر بدون شک ویژگی

های رفتاری نیز تأثیر دارند. افسردگی و اسکیزوفرنی ازجمله ها بر ویژگیاند، آنها نشان دادهپژوهش

 (.1389دی، سعیها دارند )آیند که ارتباط نزدیکی با وراثت و ژناختلالات رفتاری به شمار می

                                                           
1 . Asarnow 
2 . Charlop-Christy & Kelso 
3 . Chess & Thomas 
4 .Baubeister, Kupstas & Klinsworth 
5 . Sweeney, Forness, Kavale & Levitt 
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ویژه گیری رفتار و شخصیت بهنقش وراثت در شکل ( شواهد معتبری مبنی بر اهمیت1993) 1مک کلرن

های وابسته به جنس ارائه داد. اتیسم، بیش فعالی و اختلالات سلوک )مانند رفتارهای در زمینه تفاوت

 2های اجتماعی در زنان برابر زنان است. افسردگی و ترس 8تا  4ضداجتماعی و مصرف الکل( در مردان 

شود. هرچند نباید نقش محیط و تربیت در این اختلالات نادیده گرفت )کرک، برابر مردان مشاهده می 3تا 

 (.2011، 2و آناستازیو ، کلمنگالاگر

 

 عوامل محیطی -3

های حمایتی، خانواده، همتایان، مدرسه، عوامل فرهنگی و شرایط زندگی کودک، فقدان سیستم

ی وک و رفتارهاکه در بروز اختلال سلشوند سوءاستفاده از کودکان، ازجمله عوامل محیطی محسوب می

 (.1389ی دخالت دارند )سعیدی، ضداجتماع

نحرافات اری و بسیاری از جامعه شناسان و روان شناسان نیز معتقدند که ریشه بسیاری از مشکلات رفتا

های شخصیتی آنان جستجو کرد. شخصیتی در کودکان را باید در الگوهای تربیتی والدین و ویژگی

قتی وانوادگی اثرات مستقیمی بر آمادگی، تمرکز و توجه کودک به درس و تحصیل دارد. مشکلات خ

د ودکان خوبه ک والدین در وضعیت نامطمئنی و اضطرابی قرار داشته باشند، این عدم اطمینان و اضطراب را

 تند و طبعاًمند نیسکنند. چنین کودکانی از آمادگی ذهنی لازم برای یادگیری و درک مطلب بهرهمنتقل می

هایی که یکی یا پاشیده و نگران و خانوادههای ازهمگردند. در خانوادهازنظر تحصیلی با مشکلاتی مواجه می

اند و چون ذهن بهرهها مبتلابه اختلال افسردگی باشد، کودکان از یک رابطه عاطفی مناسب بیهردوی آن

توانند از میودکانی در کلاس حضور ذهنی ندارند و نتغال دارد، چنین کها به مسائل جانبی و نامربوط اشآن

شود که کودک تنها موجب میتوجه و تمرکز کافی برخوردار باشند. افسردگی والدین )بخصوص مادر( نه

شود که کودک در زمینه توجهی شود، بلکه باعث میدر کسب موقعیت تحصیلی دچار مشکلات قابل

حقیقات تطورکلی در بیشتر سایر اشخاص نیز دچار مشکلات شود. بهبرقراری ارتباطات متقابل اجتماعی با 

سال(  12ا ت 6شده که این کودکان در مقایسه با سایر کودکان هم سن خود )سنین در این زمینه نشان داده

لائمی عتری باشند. همچنین در میان آنان در برابر مسائل و مشکلات زندگی دارای سطح سازگاری پایین

 (.1385زاده، ختلال افسردگی مشاهده شود )اسماعیلمربوط به ا

                                                           
1 . Mc Clearn 
2 . Kirk, Gallagher, Coleman & Anastasiow 
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های فشارزا سرچشمه های مزمن کودکان، از بودن آنان در موقعیتمتخصصین عقیده دارند که اضطراب

عیت، عدم گیرد. ناتوانی در خارج شدن از موقعیت فشارزا، ناتوانی در انجام کاری درباره بهبود موقمی

ن برابر ا چندیر« خود»ساس عجز و ناتوانی آنان و نیز نگرش منفی آنان از توانایی در تغییر موقعیت، اح

ای کند. برای یک کودک اضطراب ممکن است ازآنجا ریشه بگیرد که مجبور باشد در خانوادهتشدید می

خوبی درک کنند. در چنین موقعیتی کودک که این مورد و موارد مشابه را بهزندگی کند که سوءاستفاده می

رود و انزوا ناچار در خود فرو میهای مادی و معنوی قدرت قیام ندارد، بهند ولی به علت وابستگیکمی

اش احتمالاً تر از آن است که بتواند درک کند که خانوادهگزیند. در چنین فضایی، کودک بسیار کوچکبرمی

ی برقرار سازد. یکی از ی با وتواند رابطه مناسبمشکلات عدیده خویش است که نمی قدر درگیر حلآن

گردد. نفس، در اقدامات خودکشی متجلی می، با ضعف اعتمادبهپنداری ضعیف -تظاهرات شدید خود

رچه امروزه پدیده خودکشی در بین کودکان خردسال، توجه بیشتری را به خود جلب کرده است. اگ

سیار نادر است؛ اما برخی از بسالگی  15ویژه زیر سن یان کودکان خردسال بهمهای خودکشی، در نمونه

 (.1394شده است )سیف نراقی و نادری، موارد خودکشی آنان گزارش

گیرد، های یادگیری که از طرف والدین در اختیار کودک قرار میجو عاطفی خانواده و حمایت انگیزه

های جدید و ربهتوانند در رشد فکری او تأثیر بسزایی بگذارند، تحقیقات نشان داده است که کمبود تجمی

حوصلگی جالب یا عدم همکاری والدین و معلمین در این امر باعث افسردگی و دلزدگی و دلسردی و بی

ترین انگیزه در زندگی کودک دریافت تشویق کند. مهمشود و پیشرفت هوشی آنان را کند میدر کودکان می

گیرد. پس والدین باید ان سرمشق میمندند و کودک از آنو تصدیق از طرف کسانی است که به او علاقه

آگاهی منطقی و هماهنگ با مرحله رشدی کودک داشته باشند. تحقیقات نشان داده کودکانی که مسئولیت را 

ها کمتر مسئولیت وجود داشته باشد. شوند که در آناند در سنین بزرگسالی وارد مشاغلی مینیاموخته

های تربیتی والدین با شود. برخی از گرایشها دامن زده میدرنتیجه بر احساس طرد شدن و بیگانگی آن

(. همچنین مطالعات نشان 1994، 1پیدایش رفتارهای غیر انطباقی فرزندان رابطه دارد )وبستر و هابرث

 (.1984، 2راتر و کوینتونی والدین رابطه دارد )پزشکاند که مشکلات رفتاری فرزندان با اختلال روانداده

خانواده شرایط و روابط ناسالم و منفی وجود داشته باشد، تأثیری بر روی فرزندان خواهد اگر در 

های منفی از قبیل حسادت، ها شکل خواهد گرفت. نقشهای عاطفی ناهنجاری در آنگذاشت و منش

( 1987گردد. لسلت )پرخاشگری، احساس عدم امنیت، مضطرب، پرخاشگر، ناسازگار و افسرده می

داند بستگی مادر میکودکان و نوجوانان ناشی از شکست در دوران کودکی و در خلال دوران دل ناسازگاری

تواند پس رابطه والدین با فرزندان در ایجاد سازگاری کودکان و نوجوانان می (.1389به نقل از سعیدی، )
                                                           
1 . Webster & Habrs 
2 . Rutter & Quinton 



44 

 

رفتاری تأثیر  هایاختلالایش ها در پیدکننده یا بازدارنده باشد. توافقی همگانی وجود دارد که خانوادهتسهیل

 (.2003نلسون و ایزرائیل، -ویکزمهمی دارد )

 ترین نقش را در پرورشکند، لذا مهمازآنجاکه مادر اولین کسی است که نوزاد با او رابطه برقرار می

شود. تحقیقات های روانی و عاطفی کودک به عهده دارد و کانون سلامتی یا بیماری محسوب میویژگی

 ر چه مشکلاند که اختلالات رفتاری کودکان ارتباط تنگاتنگی با مشکلات روانی والدین دارد. هدادهنشان 

الدین ولات روانی رفتاری کودکان ارتباط تنگاتنگی با مشک هایاختلالروانی والدین شدیدتر باشد ظهور 

د تر خواهد بوسریع رفتاری کودکان هایاختلالدارد. هر چه مشکل روانی والدین شدیدتر باشد ظهور 

 (.1389، به نقل از سعیدی، 1991)بلانز و همکاران، 

ختلال در ی اولیه بین مادر و نوزاد ااکثر روان شناسان معتقدند که کمبودهای کیفی و کمی در رابطه

تنی و سایکو صورت عوارض جسمانی یا روانسلامت روان نوزاد را در پی خواهد داشت و این بیشتر به

ها و درد، اسهال و یبوست و ناراحتیخوابی، دلخود ر ا نشان خواهد داد. عوارضی مثل بی سوماتیک

د و در توانند به دلیل کمبودهای عاطفی و روانی در این دوره ظاهر شوناختلالات پوستی و گوارشی می

رض با عوا نبسیاری از موارد والدین، متخصصین و اولیای امور بدون توجه به ریشه عاطفی و روانی ای

. مادران ادران مضطرب با مادران غیر مضطرب متفاوت استفرزند نزد م -رابطه مادر. کنندها برخورد میآن

کنند، کمتر لبخند ها کمتر محبت میاند، به آنمضطرب در روابط عاطفی با فرزندان خود دچار مشکل

شناختی، روان ند. زمانی که والدین ازنظررزندان بیشتر حالتی انتقادی و عصبی دارزنند و در تعامل با فمی

ر پذیر خود دچافشار باشند، در مراقبت و ابراز محبت به کودکان ناتوان و تحریکاجتماعی یا اقتصادی تحت

شود. از سویی والدین در مقابل بستگی ناامن مینوبه خود باعث ایجاد یک دلشوند و این امر بهمشکل می

حاظ شوند و از سوی دیگر این اضطراب، آنان را ازلخود دچار اضطراب می پذیرکودک نیازمند و آسیب

ریحانی، شود )کند و کودک در مقابل، دچار اضطراب میعاطفی در نظر کودک غیرقابل دسترسی می

1384.) 

ای منفی، ای مثبت و بیشتر بیان چهرهندرت بیان چهرهدر جریان تعاملات مادران افسرده کودکان به

ان کلامی، کاهش فعالیت و بازیگوشی و تقابل بیشتر حالات عاطفی منفی مادرانشان را نشان کاهش بی

هایی در تنظیم عاطفه، مشکلات دادند. خردسالان و کودکان مادران افسرده، تأخیر هیجانی، اختلالمی

در تعامل با های مادران افسرده دبستانیدهند. خردسالان و پیشبستگی ناایمن را نشان میجدایی و دل

 -های ناآشنا و رفتارهای اجتماعی بازداری شدهمادرانشان کاهش بیان کلامی، افزایش بازداری در موقعیت

کودک منفی گرایی  -دهند. فرزندان مدرسه رو در جریان تعاملات مادرمضطرب با همسالانشان را نشان می
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ها نسبت طورکلی آندرانشان راحت نیستند. بهدهند و در تعاملات با ماو رفتار خارج از تکلیف را نشان می

توجهی و ناشکیبایی بیشتری گیری، انزوای اجتماعی، بیبه کودکان مادران بهنجار صمیمیت کمتر و گوشه

گیری بروز اعتنایی شدید، تعارض و گوشهصورت بیدهند. اختلال در جریان دوره نوجوانی بهنشان می

 (.1394شریفی درآمدی،  ؛ ترجمه1989ش و وولف، مکند )می

ه شده است. شواهد موجود حاکی از این است ککه روابط بین نسلی در رفتار جنایی اثباتبا توجه به این

ماعی شناسی روانی والدین با رفتار پرخاشگرانه و ضداجتماعی کودکان ارتباط دارد. شخصیت اجتآسیب

 وشن است.رسیار بن دارد. این ارتباط برای پدران والدین ارتباط ویژه و تنگاتنگی با اختلال سلوک کودکا

فتار راین بین اول اختلال سوءمصرف مواد در والدین و دوم شخصیت هیستریایی مادر با الگوهای 

 رتباطضداجتماعی است. پرخاشگری کودکان نیز با پرخاشگری دوران کودکی والدین ارتباط دارد. ا

شده است. در های مختلف گزارشده است و در پژوهشافسردگی مادر با پرخاشگری کودک نیز پیچی

های مختلف ها نیز اثرات وراثتی در پرخاشگری کودک نیز پیچیده است و در پژوهشبرخی گزارش

ها نیز اثرات وراثتی در پرخاشگری و رفتار ضداجتماعی کودکان و شده است. در بعضی گزارشگزارش

صورت منفی، رفتارهای پرخاشگرانه و ل والدین بهاما در کشده است؛ صورت ضعیفی گزارشنوجوانان به

؛ ترجمه شریفی درآمدی، 1989مش و وولف، کنند )ای تقویت میطور فزایندهاعتنایی کودک را بهبی

1394.) 

 

 های افراد با اختلالات رفتاریویژگی 4-3-2

باشند. وتی میناهمگون و متفااغلب دانش آموزان با اختلالات رفتاری دارای ویژگی و نیازهای بسیار 

ته یر نگذاشن تأثبعضی از آنان حتی به آموزش ویژه نیز نیاز ندارند، زیرا اختلال بر پیشرفت تحصیلی آنا

، همکاران بال واست. برای مثال دانش آموزان که دچار ترس از مدرسه است به آموزش ویژه نیاز دارد )ترن

2002.) 

های افراد با اختلالات رفتاری خفیف و شدید را در جدولی گی( ویژ2017هاردمن، درو و ایگان )

 اند:بندی نمودهطبقه

 (1999های افراد با اختلالات رفتاری خفیف و شدید )هاردمن، درو و ایگان، : ویژگی2-1جدول 

 اختلالات رفتاری شدید اختلالات رفتاری خفیف ویژگی
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 هوش
طورمعمول از زیر متوسط تا تیزهوش، به

 متوسطزیر 
 زیر متوسط

 پیشرفت تحصیلی
های تحصیلی زیر متوسط، میزان مهارت

 ترک تحصیل بیش از سایر افراد استثنایی

های تحصیلی، وجود اختلال شدید در مهارت

ممکن است ریاضی و خواندن را در حد ابتدایی 

 یاد بگیرند.

 روابط اجتماعی
وجود مسائل عمده در حفظ و گسترش 

 روابط اجتماعی

با  موارد بسیار اندک قادر به برقراری ارتباطدر 

 دیگران هستند. اغلب از برقراری رابطه حتی با

 ورزند.همسالان اجتناب می

های مهارت

 انطباقی

های مربوط به زندگی روزمره و مهارت

 مراقبت از خود دارند

های زندگی و مراقبت از خود با در مهارت

 ای مواجه هستند.مسائل عمده

 رفتاری مشکلات
پرخاشگری کلامی و جسمانی در آنان به 

 شودفراوانی مشاهده می

طور پیوسته رفتارهای در اغلب ساعات روز، به

توأم با خصومت و مخرب دارند. به خود و 

 رسانند.دیگران آسیب می

 معمولی زبان و گفتار
زنند. وغریب حرف میای عجیبگونهاغلب به

 ستند.ارتباطی ه –های گفتاری فاقد مهارت

 تماس با واقعیت
تماس با واقعیت خوب است نسبت به 

 .محیط و افراد اطراف خودآگاهی دارند

تماس با واقعیت مخدوش است. دنیای خود را 

 دهند.براساس توهمات و تخیلات شکل می

وجود سایر 

 اختلالات همراه

اختلالات یادگیری بیش از سایر اختلالات 

 .شودمشاهده می

اختلالات خوردن و افسردگی بیش از سایر 

 شود.اختلالات مشاهده می

 اشتغال
طورمعمول شاغل نیستند، زیرا در انجام به

 .اندوظایف مربوط به شغل ناتوان

طورمعمول شاغل نیستند، زیرا توانایی مراقبت به

 اند.از خود را ندارند و به دیگران نیز وابسته

 

 اختلال عاطفی 5-3-2

های مشترک در یک پزشکی که تعدادی سندرمای در روانعاطفی طبقه تشخیص گسترده اختلال

خصوصیت اساسی یعنی اختلال خلق یا عواطف را تا حدی که به ابعاد افسردگی یا تحریک برسد، در 

ک گیرد که قرائن )آشکار( اختلال فیزیکی یا یهذا، این اصطلاح زمانی مورداستفاده قرار میگیرد. معبرمی

طبق تعریف  (.1391؛ ترجمه پورافکاری، 1999کاپلان و سادوک، بیماری روانی دیگر در کار نباشد )
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(؛ اختلال عاطفی اصطلاحی است 1994پزشکی امریکا )روانی روان هایاختلالراهنمای تشخیص و آماری 

فرد موجود است شود به اختلال روانی که در آن آشفتگی اساسی در عواطف و هیجانات کلی و مربوط می

 (.1380؛ نیکخو)

 وشخیص با پیشرفت و توسعه روانشناسی، خصوصاً روانشناسی کودک و نوجوان، گام بلندی درراه ت

وانشناسی رشده است. در این زمینه شناخت نوجوانانی که ازنظر عاطفی با مشکلاتی مواجه هستند، برداشته

 1908در سال  ابهنجارند، بسیار مؤثر افتاده است.بالینی در رفع مشکلات عاطفی و رفتاری افرادی که ن

ای که جنبه لعهگونه مطاآلفرد بینه اولین مطالعه علمی خود را در مورد کودکان آغاز کرد. تا قبل از آن هیچ

ن ن زماآعینی و علمی داشته باشد در شناخت مشکلات عاطفی و رفتاری کودکان معمول نشده بود. در 

 شد:طفی کودکان و نوجوان فقط محدود به استفاده از عوامل زیر میمنابع تشخیص مشکلات عا

 شان بود.های بزرگسالان که مبین خاطرات ایام کودکیها و یادداشتبررسی نوشته .1

 خواستند تا جزئیات رفتار زمانها از بزرگسالان میاستفاده از پرسشنامه. در این پرسشنامه .2

 شان را شرح دهند.کودکی

، ترجمه ساعتچی، 1972ها )مان، از رفتار کودک و بررسی این گزارشگزارش روزانه  .3

1377.) 

 

 و مشکلات رفتاری هنجارهای اجتماعی فرهنگی 6-3-2

ترین ملاک برای قضات در مورد اختلال رفتار، نقش هنجارهای اجتماعی و فرهنگی باشد که شاید جامع

به صورتی مؤثر شرح داده شد، وی پس از  1(1984شناسی بنام روت بندیک )سالیان قبل توسط انسان

های مختلف به عمل آورد ابراز داشت که هر جامعه، رفتارهای معینی را مطالعه وسیعی که در مورد فرهنگ

دهند تا طبق آن عمل کنند. افرادی که براثر ای پرورش میگونهکند که مناسب آن، افراد خود را بهانتخاب می

ها را های اکتسابی، این رفتارها را از خود بروز ندهند، اجتماع آنوخو یا تجربههای قبلی، خلقگیریموضع

 شود.شناسد. انحراف این افراد همیشه نسبت به معیارهای اجتماع سنجیده میافرادی کج رو و منحرف می

                                                           
1 . Routbendiket 
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ای شود. بهنجاری در وهله اول واژهدر یک محدوده وسیع، بهنجار بودن براساس فرهنگ تعریف می

ای است که ست برای آن بخش از رفتار که ازنظر اجتماعی در هر فرهنگ پا گرفته است؛ و نابهنجاری، واژها

 (.1389سعیدی، شود )به آن بخش از رفتار که در تمدن بخصوصی کاربرد ندارد، اطلاق می

 وییابد تأثیری بر رشد هیجانی، اجتماعی و رفتاری بدون شک فرهنگی که کودک در آن پرورش می

طور خلاصه سرعت در حال تغییر؛ دال بر این فرع است، بههای بهدارد. مطالعات موردی در مورد فرهنگ

های جدیدی بر عهده ای بر رفتار کودک دارد. مسئولیتشرایط اجتماعی و فرهنگی و تغییرات آن برجسته

 ؛1992ن، ر شده است )کافمداأثیرات فرهنگی بر رفتار، مهم و معنیشود آشکارا تنوجوانان گذاشته می

 (.1386ترجمه جوادیان، 

جبور نکه مکودکان و بزرگسالان عادی میلی به گذراندن اوقات خود با چنین کودکانی ندارند مگر آ

العمل مشابه نشان دهند فهم است که دیگران نسبت به کسانی که چنین خصوصیتی دارند عکسشوند. قابل

 شود؟ آیا آنار باشند. مشکل از کجا آغاز میر جنگ دائمی با همه گرفتانگیز نیست که این کودکان دشگفت

کند؟ یا با یک محیط اجتماعی ناراحت و قرار میشود که دیگران را خشمگین یا بیبا رفتاری شروع می

گیری یا تهاجم است پاسخ به این گردد که تنها پاسخ معقول به آن کنارهنامناسب برای کودکان آغاز می

باره آن است که بگوییم مروزی دراینبهترین داوری ا های موجود غیرممکن است.ما براساس پژوهشسؤال 

ادلات آید که تعاملات و مباین مشکل تنها ناشی از رفتار کودک با محیط نیست مشکل ازآنجا پدید می

ه جهات ان بموزاجتماعی بین کودک و محیط اجتماعی نامناسب است تعلیم و تربیت ویژه برای این دانش آ

ق درمان ها در باب علل و بهترین طریمختلف مغشوش و اغتشاش آفرین است. تعداد زیاد و گوناگون نظریه

ربیت تسازد. لذا مطالعه این میدان از تعلیم و بندی مفیدترین مفاهیم را مشکل میرفتاری، تقسیم هایاختلال

 (.1389سعیدی، معمول دارد )ویژه، نیاز به تفکر انتقادی و پشتکار بیشتر از حد 

 

 های مربوط به جنسیتتفاوت 7-3-2

شود این است که رفتاری دیده می هایاختلالهایی که با توجه به درجه شیوع یکی از فراگیرترین یافته

این گستردگی شامل  .رفتاری پسران از تنوع و گستردگی بیشتری برخوردار است تا دختران هایاختلال

ازحد، خیس کردن رختخواب، رفتار ضداجتماعی و مشکل یادگیری است. اختلال شدید روانی، تحرک بیش

رسد که پسرها نسبت به دخترها این اختلاف رامی توان ناشی از چندین عامل دانست: در کل به نظر می

ومیر در پسرها نسبت به دخترها بیشتر پذیرتر باشند، از همان دوره جنینی میزان مرگازنظر زیستی آسیب
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وجود گذارد بااینهای جدی، تغذیه نادرست و فقر در آنان تأثیر بیشتری میرسد، بیماریاست و به نظر می

های مربوط به جنسیت نیز هایی که در پرورش این گروه در اجتماعی وجود دارد، در مورد اختلافاختلاف

شود تا در دختران. تر پذیرفته میی نیست که پرخاشگری در پسران سهلبرای مثال تردید تأثیر نیست.بی

رفتاری نزد پسران را  هایاختلالدهد در جه شیوع بالاتر درهرحال شواهدی موجود است که نشان می

های شود. مادران انتظار دارند که گرفتاریهای پسران بیشتر شنیده میتوان ناشی از این دانست که کرویمی

 (.2003نلسون و ایزرائیل، -ویکزتر شود )ن از دختران طولانیپسرا

گسیختگی پسران تاب پرتی، نفاق و ازهمازحد، ناپایداری، حواسمعلمان و والدین نسبت به تحرک بیش

کمتر  دلیل تحمل کمتری دارند همین حال، امکان دارد تحمل بزرگسالان نسبت به کارهای پسران به این

های رو امکان دارد، ویژگیتر بوده است ازاینشان مشکلن پسران از بدو زندگیباشد که اداره کرد

های ها را نشانگر بحرانتوان آنها و انتظارات اجتماعی در هم آمیزند. درنتیجه میشناسی با پرورشزیست

ن کودکی بینیم بسیاری از مسائل دوراشود که میگیری، زمانی تقویت میزودگذر رشد دانست. این نتیجه

 (.2003لسون و ایزرائیل، ن-ویکزنشیند )بدون درمان فرومی

 

 وضعیت روانی کودکان مبتلابه اختلالات رفتاری 8-3-2

 که یابی موفق نیستندبه اختلال رفتاری دچارند، در دوست و اندآشفته هیجانیاز نظر کودکانی که 

این افراد  .کننده عاطفی با دیگران استها، ناکامی در ایجاد پیوندهای نزدیک و راضیترین شکل آنملموس

 ندارند و توانند دوستان خیالی برای خود پیدا کنند. دیگر کودکان میلی به نزدیک بودن با آنانفقط می

دیگر  باشند کودکان یا بزرگسالانگیر مییابند، برخی از این کودکان کنارهتوجه نمیبزرگسالان آنان را جالب

روبرو  های آنان معمولاً با ترس و عدم علاقهممکن است بخواهند به حریم آنان وارد شوند، ولی تلاش

کوشند دوستی یابد که کسانی که میشود. در بسیاری از موارد، این نوع از طرد کامل تازمانی ادامه میمی

عمولاً گیرد، مردم مهای اجتماعی دوجانبه شکل میکه پیوندهای عاطفی حول پاسخبیابند از پا درافتند. ازآنجا

دهند بسیاری از کودکان دارای اختلال رفتاری، شان را نسبت به کسی که پاسخگو نیست از دست میعلاقه

ا نکه بکشند، بلکه به لحاظ آای دوستانه کنار میاز دیگران منزوی هستند، نه به خاطر اینکه از پیشرفته

بینی، غیرمسئول، پیشها بدرفتار، منحرف، غیرقابلشوند، آندشمنی و پرخاشگری با دیگران روبرو می

 (.2013هالاهان و کافمن، شوند )جو، حسود، لجباز میستیزه

 قرار زیر است:ت رفتاری بهبخشی افراد به اختلالامشکلات توان
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بخشی، عدم آگاهی اولیاء، کمبود امکانات توانبخشی در مدارس، عدم وجود نیروی متخصص توان

ها با ای از مشکلات رفتاری آنو پاره بخشی این افراد استها از مشکلات عمده توانکمبود اطلاعات آن

 (.1389سعیدی، ) کندی پیشرفت تحصیلی رابطه دارد

درجه معینی از استقلال  اکثر کودکان که با رشد و رسیدن به بلوغ اجتماعی معمولاً به اتکای به دیگران:

 «دهندخود آن کار را بهتر انجام می»ورزند که یابند. کودکان اغلب با بالاتر رفتن سنشان اصرار میدست می

طور طبیعی رشد شود. برخلاف کودکی که بهتدریج کاسته میبه این دلیل است که از اتکای به دیگران به

ی یادگیری اتکای شدیدی به والدین، معلمان و سایر بزرگسالان کند، بسیاری از کودکان مبتلابه ناتوانمی

خواهند آنان را ازحد میشود که آنان بیشگونه کودکان معمولاً به این صورت ظاهر میدارند. اتکای زیاد این

خواهند اند از دیگران یاری میهایی که به انجام آن مشغولیاری و تأیید کنند و برای انجام اکثر فعالیت

 (.1980 ،1)بلکهام و سیلبرمن

دهند که حاکی شوند، برای اولین بار رفتارهایی از خود نشان میکودکان خردسالی که به مدارس وارد می

رود؛ اما های اول مدرسه از بین میها در خلال ماهحال بسیاری از این دشواریاز اتکای شدید است، بااین

طورجدی ادامه های میانی تحصیل بهیکی دو سال اول و تا سالگونه اتکا تا در مورد برخی کودکان این

ازحد العاده به یاری و تأیید بیشتردید با این نیاز فوقگونه کودکان بیهای تحصیلی اینیابد. ناکامیمی

ها و هایی فراهم شود تا با چشیدن مزه موفقیتشود که برای این کودکان موقعیتمرتبط است. توصیه می

(، در مورد حل مشکل 1978، 2های مثبت بتوانند میزان شایستگی خود را بالا ببرند )گاردنربهکسب تجر

ای ارائه داده است. شیوه اداره رفتار وی برای کاهش این کودکی که به دیگران متکی است، پیشنهاد ارزنده

 (.1394های متوالی است )نراقی و نادری، صورت ارائه گاممشکل رفتاری به

شود که کودکان مبتلابه ناتوانی یادگیری نسبت به اغلب اوقات دیده می نادرست از خود: تصورات

نفس ندارند و خود را . این کودکان اغلب اعتمادبهگیرندکم میخود تصورات منفی دارند یا خود را دست

تحصیلی احساس درپی های پیپندارند. بسیاری کودکان مبتلابه مشکل رفتاری به دلیل شکستناچیز می

 ؛1978)گاردنر،  فایده هستند و از انجام هر کاری مفیدی عاجزندکنند که آنان کودن، خرفت و بیمی

دهد که میان عوامل مؤثر در آمده نشان میعملهای بهسرانجام آن نتایج بررسی (.1978، 3والاس و کافمن

وسته با پیشرفت کلی تحصیلی در ارتباط شناسایی کودکان مبتلابه مشکل رفتاری احساس ارزشمند بودن پی

 (.2003نلسون و ایزرائیل، -ویکزاست )

                                                           
1 . Blackham & Selberman 
2 . Gardner 
3 . Wallace & Kauffman 
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های موردتوجه در کودکان مبتلابه مشکل دهد که یکی از ویژگی: سوابق پیشین نشان میپرتیحواس

متخصصان این  (.1389سعیدی، ، به نقل از 1947، 1پرتی آنان بوده است )اشتراوس و لتینرفتاری، حواس

دانستند. کودک مبتلابه مشکل رفتاری که دچار گوناگون ادراکی مرتبط می هایاختلالاین مسأله را با رشته، 

تواند حواس خود را بیش از چند دقیقه بر یک فعالیت متمرکز کند، حتی زمانی که از پرتی است، نمیحواس

شوار است )جانسون و مایکل العاده دیابد که تمرکز بر یک کار بخصوص برایش فوقمسأله آگاه است درمی

 (.1394، نراقی و نادری، به نقل از 1967، 2باست

مطالعه تجربی درباره کاستیهای مربوط به توجه در کودکان مبتلابه مشکل رفتاری افزون بر  20مرور 

، 3کنند طبق اظهار )برایانتهای آموزشی و کارهای مدرسه ارتباط پیدا میپرتی که به فعالیتمسأله حواس

ارتباط با پرتی در کارهای بیتوجهی از مبتلایان به مشکل حواسرسد که شمار قابل( به نظر می1972

 (.1383مدرسه، چون تماشای تلویزیون نیز با مشکل عدم توجه روبرو هستند )گودرزی، 

اری تکرار غیرعادی به تمایل برخی از مبتلایان به مشکل رفتاری به تکرار مداوم رفت تکرار غیرعادی:

های تکرار غیرعادی عبارت است از: نوشتن شود که زمان ارائه آن درست و مناسب نباشد. نمونهگفته می

، 1947اشتراوس و لتین، وار )(. تداوم در ترسیم خطوط دایره1980بلکهام و سیلبرمن، مکرر یک حرف )

دی کلامی به تکرار مداوم آمیزی تمام یک صفحه با یکرنگ تکرار غیرعا( و رنگ1389به نقل از سعیدی، 

شود )مایرز و ها و همچنین به مشکل برخی کودکان در تغییر موضوع بحث گفته میها یا عبارتکلمه

دارد میان تکرار غیرعادی و ( اظهار می1967مایکل باست ) (.1383، به نقل از گودرزی، 1976، 4هامیل

ان اختلال تکرار غیرعادی معمولاً از طریق تمرکز پرتی رابطه نزدیکی وجود دارد. درنتیجه درممسأله حواس

سعیدی، دهد به کار یا فعالیت بخصوصی بیشتر توجه کند )بر رفتارهایی است که به کودک اجازه می

1389.) 

روند فراگیری و نظم کلاس و به دلیل اخلال در  گونه رفتارهای آشکار معمولاً: اینرفتارهای اخلالگرانه

تر ان پرخاشگری را نادیده گرفت، نسبت به سایر انواع مشکلات رفتاری برای معلم مهمتوکه نمیبه علت آن

( این نوع رفتار را از سرخوردگی کودک نسبت 1969و همکارانش، ) 5شده از جانب آلرداست. فرضیه ارائه

روابط  های خود به( در بررسی1975) 6کولی و لوینمک داند.به عدم موفقیت تحصیلی ی نبود تشویق می

اند. شده را موردمطالعه قرار دادههای مطرحمتقابل کودک با والدین، کودک با معلم و کودک با محیط، فرضیه

                                                           
1 . Eshtrous & Leten 
2 . Johnson & Maiklbost 
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4 . Mayers & Hamil 
5 . Alerd 
6  .McCaulay & Levin 
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در کلاس درس تغییر جهت  های اخیر تأکید بر کنترل و اداره رفتار اخلالگرانه کودکانحال در سالدرعین

 (.2003نلسون و ایزرائیل، -داده است )ویکز

ازحد دارد برخی کودکان مبتلابه لاف کودکی که آشکارا پرخاشگر است یا تحرک بیشبرخ گیری:گوشه

که در کلاس هیچ آزاری به های بیماری، سستی، عدم تحرک و اینتوان با ویژگیناتوانی یادگیری را می

در شود گیری این نوع کودکان اغلب سبب می(. گوشه1976، 1رسانند شناخت )مایرز و هامیلدیگران نمی

ها های درس توجه کسی به آنان جلب نشود و همین باعث کندی پیشرفت درروند آموزش آنکلاس

( اکثر کودکان در مقاطع مختلف رشد برخی رفتارهای 1980شود. طبق اظهار بلکهام و سیلبرمن )می

 (.2003نلسون و ایزرائیل، -ویکزدهند )گیرانه را از خود بروز میگوشه

تواند از عدم گیری میاز عوامل گوناگون ناشی شود. ازجمله دلایل عمده گوشه تواندگیری میگوشه

غلط تشویق های پیشین نام برد. همچنین برخی کودکان بهموفقیت در امور تحصیلی و یادآوری ناکامی

ین های بسیار کوتاه از بگیری معمولاً بسیار تدریجی و با گامصدا بنشینند. گوشهشوند که آرام و بیمی

که کودک برای برقراری روابط گوناگون با دیگران گام ( معتقد است هنگامی1974) 2رود. رایسمی

 (.2003نلسون و ایزرائیل، -ویکزتوجهی نیازمند است )دارد به تشویق و حمایت قابلبرمی

چنین شود و ازاندازه گفته میوجوش بیشازحد به فعالیت و جنب: معمولاً تحرک بیشازحدتحرک بیش

ازحد فراوان و متنوع شود. دلایل تحرک بیشرفتارهایی بیشتر اوقات در حکم یک اختلال حرکتی تلقی می

 اند از:است. ازجمله دلایل ذکرشده عبارت

 شناختی.الف( عوامل زیست

 عوامل محیطی. ب(

 .های مدرسهج( تجربه

 (.1980بلکهام و سیلبرمن، ها )د( انواع گوناگون آلرژی

ازحد معمولاً با بالا رفتن سن کاهش ( تحرک بیش1972انتها باید افزود که طبق اظهار برایانت )در 

 یابد.می

                                                           
1 . Mayers & Hamil 
2 . Rais 
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شود عبارت است از: توانایی درک آنچه به نام ادراک اجتماعی خوانده می مشکلات ادراک اجتماعی:

های دیگران در وضعیتهای اجتماعی که در روابط با وضعیت خود نسبت به رفتار افراد دیگر و موقعیت

، به نقل 1961، 1های کودکان دارای مشکل ادراک اجتماعی )بائرشود. از ویژگیمختلف اجتماعی نمایان می

 توان به موارد زیر اشاره کرد:( می1389، سعیدیاز 

 اهمیت ندادن به احساسات دیگران. .1

 گیرد.م میناقص انجاروابط متقابل این کودکان با دیگران اغلب اوقات در حد بسیار کم و  .2

 های شخصی و اجتماعی.عدم توان پذیرش مسئولیت .3

 مایت و هدایت مداوم فعالیتی را انجام دهند.حتوانند بدون نمی .4

 پیوسته در حال انجام کارهای نامناسب و گفتن چیزها هستند. .5

 شوند.قید هستند درنتیجه با افت شدید تحصیلی روبرو مینسبت به انجام تکالیف بی .6

دارند که ( اظهار می1394؛ به نقل از نراقی و نادری، 1967(، جانسون و مایکل باست )1997) 2هنکر

ها عملی و واقعی جستجو کرد. آنان همچنین بر های ادراک اجتماعی را باید در موقعیتچاره درد دشواری

 ورد تحلیل قرار گیرد.این باورند که برای این کودکان باید روابط غیرکلامی به شکل کلامی درآید و م

 

 های شناسایی کودکان مبتلابه مشکلات رفتاریبرخی تکنیک 9-3-2

بینی در بهترین حالت ها متکی هستیم، گر چه این پیشبینی برخی نشانهاغلب اوقات ما به توانایی پیش

های نشانهتنها یک حدس آمارگونه است. مشکلات رفتاری چنان متنوع است که برقراری ارتباط میان 

های اولیه مشکل (. ممکن است برخی نشانه1972موجود و رفتارهای یادگیری دشوار است )برایانت، 

بینی که براساس تنها یک رفتاری در کودک دیده شود، اما درنهایت در مدرسه با مشکلی روبرو نباشد. پیش

بندی و مشاهدات جههای درحال مقیاسعامل انجام شود موفقیت چندانی نخواهد داشت. درعین

ای داشته است بندی کودکان مبتلابه مشکل رفتاری موفقیت فزایندههای مختلف در کار طبقهموقعیت

 (.1992، 3)والاس، لارسن و السین

                                                           
1. Baer 
2 . Henker 
3 . Wallace, Larsen & Elksnin 



54 

 

( بامطالعه بسیاری از 1389، به نقل از سعیدی، 1966) 1جانسکی و لانگ فورد ها:مجموعه آزمون

بندی کودکان دبستانی، بالقوه مفید بودند، فهرستی از مواردی را که در ها که در طبقهها و آزمونفعالیت

ای دیگر، حرکتی بندر و در مطالعه –آمدند، تهیه کردند. ازجمله: آزمون گشتالتی دیداری بینی به کار میپیش

ت ای در تحصیل پیشرفطور بالقوه( از ده معلم کلاس چهارم خواست تا کودکانی را که به1971جکسون )

دارند و آنانی را که پیشرفت کندی دارند برگزینند. برای این کار آنان برای سایر کودکان دوره دبستان 

(. 1396، به نقل از سعیدی، 1965) 2)کلاس چهارم( از آزمون پیشرفت گستره وسیع جاستاک و جاستاک

حرکتی بندر استفاده کردند.  –( با آزمون گشتالتی دیداری 1967، 3مقیاس شناسایی اولیه )لندرمن و دیدارد

ازآن که این کودکان چهار ماه در کلاس پنجم درس خواندند، از همین مجموعه آزمون برای آنان مجدداً پس

ای در پیشرفت داشتند و افرادی را که پیشرفتشان کند بود استفاده شد، توانستند آنانی که توانایی بالقوه

بینی داشت، اما آزمون درصد قدرت پیش 90س وانستون تا شناسایی کنند. آزمون گستره وسیع و مقیا

 بینی بود.حرکتی بندر فاقد قدرت پیش –گشتالتی دیدار 

برای شناسایی مشکل رفتاری از ادراکات و مشاهدات معلمان نیز استفاده  بندی:های درجهمقیاس

بندی بود که از های طبقهن شیوهاعتمادتریآموز )مایکل باست( یکی از قابلبندی دانششود. مقیاس درجهمی

( در مورد مشکلات رفتاری 1389، سعیدی، به نقل از 1969، )4بندی مایکل باست و بوشپروژه طبقه

فراگیری کامل در دوره دبستانی و پیشرفت تحصیلی همبستگی  هایملاکشده است. این مقیاس با حاصل

 بالایی دارد.

بینی مشکلات رفتاری ( برای پیش1389، سعیدی، نقل از 1975) 5سولدت و کولیگان مشاهدات:

کودکان از روش مشاهده مستقیم استفاده کردند. رفتارهایی که موردمطالعه قرار گرفت عبارت بودند از: 

توجهی و خیره شدن از پنجره به های شفاهی صحیح )از برخوانی(، توجه )نگریستن به معلم(، بیپاسخ

ها(. این مشاهدات در دوره ابتدایی کلاس چهارم تا آخر سال انجام ل )زدن همکلاسیبیرون و ایجاد اخلا

های معلم از آمادگی خواندن و رشد زبان، رابطه با کودکان دیگر و بندیشد. نتایج این مشاهدات با درجه

 ای مطلوب مقایسه شد.گونهطرز برخورد با ضوابط کلاس به

های کلاس در ابتدای دوره ( با استفاده از مشاهده1389، سعیدیاز ، به نقل 1978) 6کرو و کانزلمان

بندی کردند. آنان هرروز کارهایی را به کودکان ارائه و از دبستان، کودکان مبتلابه مشکل رفتاری را طبقه

                                                           
1 . Joonceky & Langford 
2 . Jastak & Jastak 
3 . Lenderman & Dedared 
4. Bush 
5 . Soldet & Cooligan 
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ها خواستند که این کارها را به مدت چند روز ادامه دهند. در پایان سال نتایج این شیوه پیوسته آن

داد که ها بسیار بالابود و نشان میهای معلم آمادگی مقایسه شد. رابطه میان آنبندیگیری با درجههانداز

 بینی بالاتری برخوردارند.های مشاهده از قابلیت پیششیوه

 

 مشکلات رفتاری هایبندیدسته 10-3-2

ی را به رفتاری یا رواناختلالات  بقراط حکیم پزشک و دانشمند بزرگ یونانیبندی براساس مزاج: گروه

 های مغز و یازیادشدن نسبت یکی از ترشحات بدن یا اخلاط چهار گونهعلت آسیب مغزی با بیماری

طور عادی در مقاطعی از دوران رشد انسان غالب است و لذا هر دوره ویژگی داند. این چهار خلط بهمی

 از: اندمزاجی خاصی را به همراه دارد. این چهار نوع مزاج عبارت

وجوش، انجامد؛ و از مشخصات آن جنبسالگی به طول می 15: که از کودکی تا دموی یا خونی – 1

 شادابی و طراوت و درک سطحی مفاهیم است.

رسد. تلاش، شدت خود میسالگی غلبه صفرا به 35سالگی تا حدود  15از  صفراوی: – 2

 های این مقطع از رشد است.انی از ویژگیاز دوره جو قراری، تندخویی و حالت بیماریجستجوگری، بی

های این تسلط دارد؛ و از ویژگی سالگی سودا بر سایر اخلاط 60سالگی تا حدود  35از  سوداوی: -3

 است. ر رأیددوره بروز حکمت در گفتار و رفتار، ارائه پند و اندرز، انتظام در امور زندگی و ثبات 

های این دوره کند و از ویژگیغم بر سایر اخلاط غلبه پیدا میسالگی به بعد بل 60از حدود  بلغمی: – 4

خوابی و عدم شفافیت مو و پوست را نام برد. حالی و بیناتوانی، لاغری، کم شدن نیرو، فراموشی، بی

سوخ نیست بندی انواع شخصیت بقراط و نیز اعتقاد او به علت اختلالات رفتاری هنوز هم کهنه و منتقسیم

 (.1393)پارسا، 

های اظهارنظرهای دیگری نیز در ارتباط با ساختمان فیزیکی و زیستی بدن انسان و رابطه آن با بیماری

؛ به نقل از سیاسی، 1942) 1بندی کرچمر و شلدنروانی و اختلالات رفتاری شده است. از آن جمله طبقه

 در این خصوص است (1395

                                                           
1 . Kretchmer & Sheldon 
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هایی که در زمینه اختلالات رفتاری بندیاز دیگر دستهرفتارهای اولیه و ثانویه:  بندی براساسگروه

تاری لالات رفا اختبشده است، تقسیم اختلالات رفتاری بر انواع اولیه و ثانویه است. بدین معنی که کودکان 

ان نیست. دهند که متناسب با سن تقویمی و سن عقلی آناولیه از اوان زندگی رفتارهایی از خود نشان می

رسد که رشد و چنین به نظر می گر توانایی سازش و تطبیق با محیط و تغییرات محیطی را ندارنددیعبارتیبه

ستند که هاختلالات رفتاری ثانویه کودکانی  کودکان با شده است.تری متوقفرفتاری آنان در مراحل پایین

سمی یا لایل مختلف جاند؛ اما در مقطعی از زمان به ددر ابتدای زندگی دارای رشد رفتاری طبیعی بوده

هایی از وابستگی به کند و نشانهتر از رشد بازگشت میفشارهای روانی رفتارهای آنان به مراحل پایین

 (.1383شود )گودرزی، مشکلات رفتاری در آنان ظاهر می

بندی دیگری از اختلالات رفتاری شده است. براساس سن نیز دسته بندی براساس سن:گروه

ها و اختلالات اند. این دورهرده، برای هر دوره سنی رفتارهای انحرافی غالبی را مشخص کدیگرعبارتیبه

 قرار زیر است:ها بهرفتاری غالب و شایع آن

های رفتاری بیمارگونه کودکان در این دوره اکثراً از : واکنشسالگی(دوره اول کودکی )تولد تا سه - 1

صورت که کودکان مشکلات رفتاری یا روانی خود بدین تنی است.یا روان 1های سایکوسوماتیکنوع واکنش

خوابی خود صورت اضطراب و کماشتهایی، تنگی نفس و گاه بهدرد، بیصورت تهوع، اسهال، دلرا بیشتر به

 سازند.را نمایان می

یشتر : مشکلات رفتاری در این دوره بسالگی( 6تا  4اختلالات رفتاری دوره دوم کودکی ) – 2

صورت ترس، انواع عادات نامطلوب مانند جویدن ناخن، مکیدن انگشت یا پرخاشگری و تخریب به

صورت بدخوابی، اشکال در روابط بین کودک و افراد خانواده ها، لوازم منزل و گاه نیز بهبازیاسباب

 شود.مشخص می

بیشتر  در این دوره : اختلالات رفتاریسالگی( 11تا  7اختلالات رفتاری دوره سوم کودکی ) – 3

دلیل، های بیها، خندهگویی، دزدی، امتناع از رفتن به مدرسه، اختلالات گویایی، انواع تیکصورت دروغبه

 شود.ای میموزش مدرسهکندی درروند آتعارض و مشکلات تحصیلی که منجر به

در رابطه  وره بیشترمشکلات رفتاری این د سالگی(: 16تا  12اختلالات رفتاری دوره نوجوانی ) – 4

 با انجام تکالیف مدرسه و برآوردن توقعات و انتظارات تحصیلی معلم و والدین است.

                                                           
1 . Psychosomatic disorders or psychophysiological disoders 
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وره بیشتر د: اختلالت رفتاری در این سالگی( 25تا  16اختلالات رفتاری دوره بلوغ و جوانی ) – 5

 (.1389ست )سعیدی، والدین ا هاین با نحوه زندگی و ارزشسلیقه و عقیده جوادر ارتباط با اختلاف

ها طرفداران خاص دارد، بندیهر یک از این دسته وپرورش:بندی از دیدگاه متخصصان آموزشگروه

بندی اختلالات رفتاری پزشکی به دستهروان –ها با نگرشی پزشکی بندیاما چون طرفداران این نوع دسته

وپرورش با شده است. لذا متخصصین آموزش و تربیتی نادیده انگاشته اند بنابراین نگرش آموزشیپرداخته

ت بندی اختلالاهای آماری یک روش نسبتاً متفاوتی را برای دستهاستفاده از امکانات کامپیوتری و تکنیک

ها ای عوامل موجود در رفتار آنبندی براساس همبستگی درونی و خوشهاین دسته اند.رفتاری انتخاب کرده

وسیله های تعداد بسیار زیادی از کودکان را بهها و ویژگیتوان واکنشش میکند. با این رورا تفکیک می

ها یا گیری مشابه بررسی نمود و خوشهشده و یا وسایل اندازهبندیهای درجهها و شاخصکاربرد فهرست

با  بستگی دارد از گروه دیگر جدا ساخت.ها را که با یکدیگر همهای آنها و ویژگیهایی از پاسخدسته

 بی نژاد،اند )نوااستفاده از این روش چهار دسته متفاوت از انحرافات رفتاری در کودکان را مشخص کرده

1390.) 

طلبد، ها را به مبارزه مینظمی در سلوک است قدرتکودکی که دارای بی نظمی در سلوک:بی – 1

ای است که او را گونهرفتارهای او به دشمنی با منابع قدرت مانند افسر پلیس، معلم، پدر و مادر و ... دارد.

 دهد.های خویش نشان میدل، بدخواه و متجاوز بااحساس گناه اندک از بدکاریانسانی سخت

ازحد، پذیری بیشهای چون بیش فعالی، تحریکاین دسته شامل کودکانی است که دارای ویژگی

دچار افت تحصیلی  ند و معمولاًدهعلاقگی نشان میدرسه بیمناپذیری و نسبت به درس و خستگی

 شوند.می

گیر، حساس و مطیع : کودک مضطرب، افسرده، خجالتی، ترسو، گوشهگیریاضطراب و گوشه – 2

، به نقل 1979) 1های کوایشود. براساس پژوهشسادگی افسرده میازحد وابسته است و بهاست. وی بیش

کننده تعلق دارند. از ازحد حمایتهای بیشخانواده چنین کودکانی اکثراً به( این1390از نوابی نژاد، 

نفس، ترس از ارتباط با دیگران توان به زودرنج بودن، عدم اعتمادبهگونه کودکان میهای رفتاری اینویژگی

 و ترس از رفتن به مدرسه اشاره کرد.

هایی چون عدم توجه، فقدان گونه کودکان ویژگیدر رفتارهای این رفتارهای نامناسب و ناپخته: – 3

ویژه به مدرسه و تحصیل، تنبلی، گنگی و گیجی، افکار باطل، رؤیاهای روزانه، علاقه نسبت به امور به

                                                           
1- Quay 
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)درخودمانده( یا بیش  1شود. آنان را گاهی اوتستیکصورت وافر دیده میحرفی بهآلودگی و کمخواب

های عادی هستند گونه کودکان کمتر قادر به شرکت در کلاسخوانند. اینون زودرس( میسایکوتیک )مجن

 نظمی در سلوک مشکلات بیشتری دارند.افسرده( و کودکان با بی –و نسبت به کودکان نوروتیک )مضطرب 

های یا مشکلات کودکان با رفتارهای ضداجتماعی، برخی از ویژگی رفتارهای ضداجتماعی: – 4

گونه کودکان در بین گروه همگنان خود اجتماعی نظمی در سلوک را دارند، اما اینی کودکان با بیرفتار

آمیز به سر آلود و جنایتباشند و همواره در گردابی از رفتارهای گناههستند. آنان معمولاً عضو یک گروه می

شود )نوابی آور محسوب میناین طبقه برای کل جامعه و سلامت آنان خطرناک و زیا برند. رفتارهایمی

 (.1390نژاد، 

 

 گیرشناسی اختلالات رفتاریهای مختلف مطالعات همهدوره 11-3-2

گیرشناسی اختلالات روانی؛ این مطالعات را به سه دوره ( در مروری بر مطالعات همه1982) 2درنوند

 کند:کلی تقسیم می

این  محققین دوره اول اکثر در نیمه اول قرن بیستم و قبل از وقوع جنگ جهانی صورت گرفته است – 1

ع های بیماران و اطلاهای مراکز بیمارستانی، پروندهدوره در زمینه بیماریابی در جامعه بیشتر به گزارش

 اند.دهندگان کلیدی متکی بوده

شورهای شده در کردیده و همانند بیشتر مطالعات انجامدوره دوم به دنبال جنگ جهانی دوم انجام گ – 2

وارد مپزشک یا گروه تحقیق با تمام افراد جامعه مصاحبه نموده و تشخیص اروپایی و آسیایی یک روان

گرفته قبل و بعد از جنگ جهانی دوم اند. درنوند در مقایسه مطالعات انجامشدهها دادهبراساس مصاحبه

درصد و در  6/3بررسی دوره اول برابر  16یانگین شیوع انواع اختلالات روانی در جهانی مطرح نمود که م

 درصد بوده است. 20تحقیق دومی دوره  60

 هایملاکگیرشناسی در طول دو دهه گذشته و با استفاده از سومین دوره شامل مطالعات همه – 3

در این دوره که از اواخر  بوده است.المللی های رایج بینبندیو یا سایر طبقه R- III- DSMتشخیصی 

شروع شد محققین سعی نمودند از وسایل و ابزارهای معتبر و استاندارد جهت سرند و  1970های دهه سال

                                                           
1 - Autistic 
2-Dernond 
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آمده از دستها استفاده نمایند. در اطلاعات بهبندیتشخیصی طبقه هایملاکهای بالینی براساس مصاحبه

های سرند ها از آزمونگیرشناسی اختلالات روانی در کشورهای مختلف جهان که در آنمرور اطلاعات همه

، سعیدیدرصد در نوسان بوده است ) 41تا  10شده میزان شیوع اختلالات بین و ارزیابی بالینی استفاده

1389.) 

کنند ریزی میهای نخستین زندگی، بنیان سلامتی یا بیماری روانی افراد را در بزرگسالی پیتجربه

بخشد، بلکه کاهش تنها سازگاری کنونی کودک را بهبود میرو مداخله کارآمد در دوران کودکی نهازاین

اد مهم قش افرشدن به ندرک رفتار کودک بدون واقف  چشمگیر اختلالات رفتاری آینده را نیز در پی دارد.

شناختی خود به جستجوی کمک ندرت به خاطر مسائل روانزندگی کودک غیرممکن است کودکان به

ست که لبازمانی اورود به دبستان غا عهده بزرگسالان است که از جانب آنان اقدام نمایند. آیند و این بهبرمی

فتاری که در د، یکی از دلایل آن این است که رشونناخته میششناختی کودک برای نخستین بار مسائل روان

علاوه معلمین و سایر کارکنان آموزشی با تحمل نباشد. بهشود، ممکن است در مدرسه قابلخانه تحمیل می

توانند برای طیف وسیعی از کودکان روبرو هستند و از این برخوردها، علاوه بر آموزش و تجربه خود می

در مورد  های رفتار بهنجار، به وضوحی کهدر اکثر موارد تفاوت تفاده کنند.ارزیابی رفتار نابهنجار اس

دهند و تفکیک نیست، تمام کودکان گاهی رفتار غیر انطباقی از خود نشان میشود، قابلبزرگسالان تعیین می

رکرد خود طور تکراری روی دهد و در کاگردد که بهعنوان یک مسأله نابهنجار تلقی میزمانی این رفتار به

 (.1388، احمدوندفرد یا دیگران اختلال ایجاد نماید )

گیرند در ( معتقد است که کودکانی که علائم اضطرابی دارند و تحت درمان قرار نمی1998) 1فرگوسن

گردد، کاپلان ساله شرایطشان تشدید شده و اختلالات اضطرابی جدیدتری به آن اضافه می 10یک دوره 

لالات رفتاری را متناسب با شدت و تنوع آن متفاوت ذکر کرده اما معتقد است که در آگهی اختسیر و پیش

گیرشناسی کند هرچند مطالعات همهها با شدت و ضعف متفاوت آینده کودک را درگیر میآینده همه آن

شده نیز در نوع خود های انجامگسترده و جامعی در سطح کشور ایران تاکنون صورت نگرفته و بررسی

آمده دلالت بر این دارد که باوجود محدود بودن این مطالعات دستاند ولی اطلاعات بهسیار محدود بودهب

های جهانی بهداشت کمتر نیست میزان شیوع این اختلاف در ایران، از آمارها سایر کشورها و سازمان

 (.1386نقل از عیسی زاده،  1998)فرگوسن و همکاران، 

عنوان اولین قدم درراه بررسی شرایط موجود لات جسمی و روانی همواره بهبررسی میزان شیوع اختلا

صورت متنوع و پراکنده تحقیقاتی در ریزی نحوه اقدامات آتی مطرح بوده است، در ایران نیز بهجهت پی

                                                           
1 . Fergussen 
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قصد ارزیابی اختلالات رفتاری کودکان، در گرگان میزان ( به1379این زمینه صورت گرفته است. نوروزی )

درصد گزارش نموده است؛ اما بین متغیرهای موردبررسی خود ارتباطی  46وع این اختلال را حدود شی

( در مناطق پنجگانِ اصفهان میزان شیوع اختلالات 1372ازآن لهونی )نیافته است به فاصله اندکی پس

زمان با آن نوری گزارش نمود. هم 7/46را های آزادگان بررسی نمود و آنرفتاری کودکان را در خانواده

( رابطه بین شیوع اختلالات رفتاری و ناشنوایی را بررسی نمود، اما بین این دو متغیر ارتباط 1379)

ها افزایش چشمگیری رانشان داری را نیافت این در حالی است که رفتارهای ضداجتماعی در آنمعنی

ا در کودکان فاقد پدر و دارای پدر ( اختلالات رفتاری ر1372در شهرستان گراش، قاسمی زاده ) داد.می

درصد  30داری بین این دو گروه مشاهده نکرد. او میزان نابهنجاری را بررسی نمود، اما تفاوت معنی

گزارش نمود کاپلان میزان شیوع اختلالات رفتاری )اختلال سلوک، ایذائی، بیش فعالی، افسردگی( 

 (.1389ل از سعیدی، درصد ذکر کرده است )به نق 41تا  38بین  درمجموع

 

 شناسی اختلالات روانیسبب 12-3-2

ای از علم است که با علل ها است و شاخهها یا نشان دادن علامتشناسی دانش و آگاهی از علتسبب

توان گفت که تمام عواملی که در وقوع یک بیماری یا یک حالت های خاص سروکار دارد و میپدیده

 (.1383؛ ترجمه سیدمحمدی، 1999گیرد )هالجین و ویتسبورن، برمینابهنجار نقش دارند را در 

کنند که از یک عالم پیچیده و ها به ما کمک میپذیر است. نظریهها امکاناین کار در قالب بررسی نظریه

ای انتخاب ای برگزیدهکنند تا برای بررسی موضوعهسردرگم سر دربیاوریم. همچنین ما را راهنمایی می

 شده است خواهیم پرداخت.ها که برای درک اختلالات ارائهذا به برخی نظریهکنیم. ل

ن ویژه امروزه نفوذ فراواها در روانشناسی مرضی بسیار است. ما شش دیدگاه نظری را که بهتنوع نظریه

 دارند بررسی خواهیم کرد:

 ورزند.شناختی که بر نقش فرآیندهای بدنی تأکید میدیدگاه زیست .1

 روان پویشی، که بر نقش اضطراب و تعارض درونی تأکید دارد.دیدگاه  .2

 کشد.دیدگاه یادگیری، که چگونگی تأثیر محیط بر رفتار را به آزمایش می .3

 داند.مسأله را علل رفتار غیرعادی میدیدگاه شناختی، که تفکر ناقص و مشکلات حل .4

گیری در مورد رای تصمیمگرائی، که بر تفرد و آزادی آدمی بهستی –گرائی دیدگاه انسان .5

 خود تأکید دارد.
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عی اجتما –های روابط اجتماعی و تأثیر شرایط اقتصادی دیدگاه اجتماعی، که متوجه نقش .6

 (.1395، سیاسی، 1386ی، آبادی و ناصرشفیعبر رفتار غیر انطباقی است )

 

 شناختیدیدگاه زیست 1-12-3-2

که همه رفتارهای غیر انطباقی ناشی از اختلال شناختی این فرض است ترین دیدگاه زیستافراطی

تبیین چنین اختلالی یا نقصی است موروثی یا نقصی است ناشی از آسیب یا  عملکرد یا ساختار بدن است.

عفونت قبل یا بعد از تولد یا کژکاری کم یا بیش موقت فیزیولوژیکی حاصل از بعضی شرایط که در زمان 

ورزند، رفتار ید میشناختی تأکراطی که بازهم بر اهمیت کارکرد زیستشوند نظر کمتر افخاصی ظاهر می

بیند در بدن )مثلاً نقص هورمونی(، درکنش غیر انطباقی را محصول مشترکی از سه نوع فرآیند مختل می

چند  روئی( و در محیط اجتماعی )مثلاً میزان بالای بیکاری در جامعه(.شناختی )مثل گرایش به کمروان

تنها به کنش هر یک از گذارد چگونگی رفتار و تفکر ما نهشناختی بر رفتار جانداران تأثیر مییستعامل ز

ریز ها نیز وابسته است. عوامل ژنتیک، مغز و دستگاه عصبی و غدد درونها به روابط درونی بین آنآن

در رفتار غیرعادی در شده است که های مهمی دارند و نشان دادهشناختی نقشهمگی در فرآیندهای روان

 (.1393، ترجمه نجاریان و همکاران، 1999، 1و ساراسون کارند )ساراسون

 2عوامل ژنتیک 1-12-3-2- 1

ها جایگاه ویژه خود را دارد طور منظم ردیف هستند و هر یک از آنها بهها در طول کروموزومژن

های معیوب یا ناقص موجب است ژنشود ممکن شکاری مشاهده نمیآکه نابهنجاری کروموزومی درحالی

ن و ، ترجمه نجاریا1999ساراسون و ساراسون، نابهنجاری سوخت و سازی یا بیو شیمیائی شوند )

 (.1393همکاران، 

فی نشان های معیوب را حداقل در مستعد ساختن فرد نسبت به اختلالات عاطاز شواهد تأثیر ژن ایدسته

 اند از:عبارتها آن دهندمی

 ختلال رااز این خویشاوندی نسبی مبتلایان به اختلال عاطفی نسبت به جمعیت کلی، میزان بالاتری ا(  1

 دهد.نشان می

                                                           
1 . Sarasoun & Sarasoun 
2 - Gentic factors 
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تخمکی( بسیار بالاتر از میزان آن در برای اختلالات خلقی در دوقلوهای مشابه )یک 1( میزان تطابق2

وضوح عوامل یک از این شواهد بههای متفاوت دارند، است )هیچدوقلوهای نامشابه )دو تخمکی( که ژن

مطالعه  پذیر شده است(.کنند، این کار با نوع دیگری از مطالعات امکانمحیطی را از عوامل ارثی تفکیک نمی

اند حصول اطمینان از این موضوع را که در زمینه شدهتخمکی که جدا از هم بزرگبر روی دوقلوهای یک

تخمکی میزان تطابق سازد در دوقلوهای یکپذیر میمشابه باشند امکانژنتیک مشابه عوامل محیطی احتمالاً نا

برای اختلال عاطفی حتی اگر محیط رشد آنان متفاوت باشد بالاتر است. در نوعی از این مطالعات گروهی 

از افراد مبتلابه اختلالات عاطفی با گروهی از افراد بهنجار مقایسه شدند وجود اختلالات عاطفی بین 

ندان نسبی افراد مبتلابه اختلال عاطفی هشت بار بیشتر از میزان آن بین بستگان جمعیت بهنجار بود خویشاو

 (.1386ترجمه پورافکاری،  ؛1990، 2)کاستلو و کاستلو

های رفتاری را نیز تعیین های فیزیکی مثل نوع جنسیت بلکه ویژگیتنها خصیصههای ژنتیکی نهوراثت

بین ناشناخته مانده این است که حد و حدود این تعیین بخشی چه میزان است کند ولی چیزی که دراینمی

های خاصی یک دیاتز یا ، معرف این موضوع است که ژن3استرس –یک مدل پیشنهادی به نام مدل دیاتز 

پذیری در معرض شرایط مساعد قرار کنند و اگر این آسیبپذیری را نسبت به یک اختلال ایجاد میآسیب

 (.1999، 4الوی، جاکوبسون و آکوئلاشوند )اختلال را باعث می گیرد یک

 مغز و دستگاه عصبی 2-1-12-3-2

خودی و هم در پاسخ به محرک طور خودبهاند این فعالیت هم بههای آن دائماً در فعالیتمغز و عصب

موجود در دهد که اختلالات رفتاری گوناگون از عیوب دهد. شواهد فراوانی نشان میخارجی رخ می

مانند غالباً نه نوع نقص و نه اطلاعات جواب میگردند اما هنوز سؤالات بسیاری بیدستگاه عصبی ناشی می

فتارها قدر روشن نیستند که بتوان اطمینان زیادی درباره علل رموجود درباره آسیب عضوی احتمالی آن

ی ت اثرات واقعباشد اما ممکن اسخورده داشت شاید کسی که گرفتار ضعف حافظه است با سر به زمین

سبی سنگین کردن اهمیت نضربه بر بافت مغز معلوم نباشد. در چنین مواردی متخصصان بالینی در سبک

کنند. شناخت کامل نقش مغز در رفتار غیرعادی مستلزم شناختی احتیاط میآسیب عضوی یا عوامل روان

راسون، ساراسون و ساشناختی است )شناختی و زیستتحقیق گسترده درباره روابط متقابل فرایندهای روان

 (.1393، ترجمه نجاریان و همکاران، 1999

                                                           
1 - Concordancerate 
2 - Custlo & Custlo 
3 - Diathasiz - stress 
4- Alloy, Jacobson & Acocella 



63 

 

 غددی –عوامل عصبی  3-1-12-3-2

کنند که تأثیر این عوامل هورمونی کانون پژوهش زیادی ریز بدن مایعاتی )هورمون( ترشح میغدد درون

)یک ماده هورمونی( که تأثیر بیشتری در پیدایش اختلالات عاطفی دارد.  1خصوص کورتیزولبوده است به

کاپلان و سادوک، رسد با افسردگی رابطه دارد )کاری غده تیروئید( نیز به نظر می)کم 2هیپوتیروئیدیسم

 (.1391؛ ترجمه پورافکاری، 1999

 

 شیدیدگاه روان پوی 2-12-3-2

های دار مدرن برای فهم اختلالات روانی در واژههای نظامتلاشگری فروید اولین تحلیلتئوری روان

جار ر و نابهنشناختی بود. او یک تئوری واحد و برجسته از اصول جهانی را برای تبیین رفتارهای بهنجاروان

پریشی بر این باور استوار است که افکار و ( دیدگاه روان1386ابادی و ناصری، شفیعطراحی کرد. )

ه کنند کلل مهم رفتار هستند رویکردهای روان پویشی به رفتار به درجات مختلف فرض میهیجانات ع

پردازان هروانی )حوادث پنهان( است نظری –از فرآیندهای درون  مشاهده )پاسخ آشکار( تابعیرفتار قابل

باره توافق نهای تحریک محیط واحدی تأکید ندارند اما درایروان پویشی بر رویدادهای درونی و خاستگاه

 ازآنجاکه دهد.دارند که شخصیت را ترکیبی از وقایع داخلی و خارجی با تأکید بر وقایع درونی تشکیل می

ها آن –ها را استنباط کنند پردازان روان پویشی باید آنمشاهده مستقیم نیستند نظریهافکار و احساسات قابل

 ساراسون وسازند )مهم رفتاری آشکار مرتبط میهای استنباطشان را از فرآیندهای درونی به ویژگی

 (.1393، ترجمه نجاریان و همکاران، 1999ساراسون، 

اگرچه فروید اهمیت تأثیرات اجتماعی را تصدیق کرد اما او بر فرآیندهای درون روانی یا فرآیندهای 

هنی بحرانی ناهشیارند ذهنی در رشد و گسترش رفتار تأکید کرد علاوه بر این وی بیان کرد که فرآیندهای ذ

فروید معتقد است که هراندازه تعارض درون روانی  که در سطح هوشیار دسترسی ناپذیرند.یعنی این

هراندازه تعارض  رود که رویدادهای روانی مربوط به آن ناهشیار بمانند.شدیدتر باشد احتمال بیشتری می

شود وی معتقد بود که اختلالات روانی بیشتر میپذیری شخصی در برابر فشار تر باشد آسیبناهشیار فشرده

زای اولیه و تجارب بعدی هستند که هیجانات رفتاری دوران پس از کودکی معلول تلفیقی از تجارب آسیب

های ها یا سائقکرد که تکانهکنند فروید ادعا میو عواطف و تعارضات همراه با رویدادهای اولیه را احیاء می

                                                           
1 - Cortisl 
2 - Hypothyroidism 



64 

 

ها را نوعی نیروی روانی شبیه به نامند و آنمی 1مایهها را زیستی درگیرند این سائقنهفته در تعارض آدم

دانست وی همچنین معتقد بود که نیروی روانی یا سطح سائق فرد یک حالت ذخیره نیروی جسمانی می

 (.1395سیاسی، بایست به طریقی کاهش یابد )کند که میتنش درونی ایجاد می

کند و اضطراب را ناشی از احساس های روانی قلمداد میفروید اضطراب را منشأ تمامی نابهنجاری

از  یا اینکه سازد که با آن مقابله کند واز وجود خطری محتمل برای فرد که او را آگاه می «خود»نگرانی که 

 سته:داند و اضطراب را به سه دروبه روئی با آن بپرهیزند می

 2یا عینی اضطراب واقعی .1

 3نوروتیک .2

 کند.تقسیم می 4اخلاقی .3

دهد و اساس اضطرابی واقعی اضطرابی است طبیعی که نسبت به خطری واقعی فرد از خود نشان می

به ضمیر آگاه رسوخ نماید و علت در این است که  5های نهاداضطراب نوروتیک ترس فرد از اینکه تکانه

که این غرایز از سد هنگامی ها از دست او خارج است.نترل آنقادر به کنترل غرایز نهاد نیست و ک «خود»

اضطراب »گردد و نهایتاً درآیند فرد دچار اضطراب نوروتیک می «خودآگاه»بگریزند و به سطح  «خود»

زمانی است که نهاد سعی در نشان دادن است و این «فراخود»وسیله به «خود»ناشی از نگرانی تنبیه  «اخلاقی

دهد )شاملو، تمایلات و افکار غیراخلاقی خود دارد و فراخود با احساس گناه و شرم واکنش نشان می

1394.) 

های جدیدتری نیز بعد از جنگ جهانی دوم در علت شناسی اختلالات روانی به وجود آمدند که رویه

ها همگی جزء انجمن چهارشنبه فروید که نظران آنبود که هرچند صاحب متفاوت از علت شناسی فرویدی

. شددر خانه وی و در روزهای چهارشنبه و با شرکت افرادی مثل یونگ، آدلر، بریل و بلولر تشکیل می

کارل یونگ و آلفرد آدلر که هر دو از اعضای اولیه محفل خصوصی فروید بودند نسبت به فروید 

تری در مورد ماهیت انسان داشتند یونگ بر این باور نبود که همه رفتارها مقهور نانهبیهای خوشبرداشت

ورزید آدلر معتقد وقایع پیشین است او بر اهمیت کیفیات روحانی تأکید داشت و بر عقاید منطقی اصرار می

توانند بهتر می گرایانه و انطباقی زندگی مردمهای واقعبود با ایجاد شرایط اجتماعی معطوف پرورش شیوه

در جهت تعالی تغییر یابند و درنهایت اریک اریکسون که آیینه تمام نمای نظریه روانکاوی معاصر است جز 

                                                           
1- Drive 
2 - Realistic anziety 
3 - Neurotic anxi 
4 - Moral anxiety 
5 - Id 
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نقشی که فروید برای خود قائل بود تأکید داشت اما کیفیاتی چون نیاز به اعتماد و امیدواری، کوشش و 

تواند دانست که میروی خلاقه نیرومندی میکشش، صمیمیت و عشق و کمال را به آن افزود او خود را نی

، ترجمه نجاریان و همکاران، 1999ساراسون و ساراسون، رو شود )طور کارآمدی با مشکلات روبهبه

1393.) 

 

 رفتاری()دیدگاه یادگیری  3-12-3-2

 همانبه  لالاتاین دیدگاه برای تمام اختلالات روانی ریشه یادگیری بیان داشته و معتقد است که اخت

داند که براساس قوانین شود که سایر رفتارها و اضطراب را واکنشی میوسیله کودک یاد گرفته میطریق به

شود ه میهایی مناسب نگریستیادگیری قابل توجیه است و به مشکلات رفتاری به مقوله الگوهایی از پاسخ

فرد  ینه کمک بهشوند و به علت آنکه در زمه میای بیزارکننده آموختکه احتمالاً در ارتباط با شرایط محرکه

ها براساس ریشوند، باید گفته شود که این یادگیبرای اجتناب از پیامدهای نامطلوبی کارایی دارند حفظ می

ظر توان با در نطبق این دیدگاه می پذیرد.نظریه شرطی شدن کلاسیک و یا شرطی شدن عامل انجام می

ای درون خانواده و برون خانواده رفتار دهنده و درگیر با محرکهپاسخعنوان یک موجود گرفتن کودک به

اعی اجتم ونابهنجار را نوعی شیوه برخورد فرد با فشارها و مشکلات روزافزون محیط پیچیده فیزیکی 

لل یابد در این رویکرد هرچند بیشتر به عشود و ادامه میدانست که همانند رفتار نابهنجار یاد گرفته می

شود یزیولوژیایی رفتار انکار نمشیمیائی و فی –شود اما علل زیستی شناختی و اجتماعی تأکید میروان

 (.1386ابادی و ناصری، شفیع)

ها به آن های ژنتیکی و انواع تجاربی است کهدر رویکرد رفتارگرائی شخصیت نتیجه متقابل میان داشته

ها اموش شدن پاداشخکن است تا حدی نتیجه شویم افسردگی ممدر زندگی روزانه خویش مواجه می

ری از بسیا –از دست دادن یک شغل پایان یک ارتباط  _های مثبت کافی قطع شوند کنندهباشد اگر تقویت

گردد. رفتارگراهای رادیکال بر گیر و افسرده میشوند و او منفعل گوشهآسانی خاموش میرفتارهای فرد به

کنند. ید میپاسخ کمتر تأک –تأکید داشته و بر اتصال ساده میان محرک اهمیت هماهنگی میان سه واحد 

توسط لوینسون روی کارآمد. امروز خود  70های دهه سازی افسردگی برای مثال در سالتئوری خاموش

در  رسد.سازی دیگر برای توجیه افسردگی کافی به نظر نمیهای خاموشدارد که نظریهلوینسون اذعان می

ی تارهااو و همکارانش یک سیکل معیوب و تکراری در ارتباط با نحوه به وجود آمدن رف عوض تئوری

 (.1999الوی و همکاران، ) دهندمینشان  را خودشکن
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 طور خلاصه ازنظر رویکرد رفتاری:به

 ( مشکلات رفتاری آموختنی است مگر آنکه شواهدی خلاف این امر را نشان دهد. 1

کند و ضرورتی ندارد که دو شده و مستقلاً رشد میمشکلات دیگر آموخته ( هر مشکل رفتاری جدا از 2

 یا سه مورد از مشکلات رفتاری باهم ایجادشده باشند.

کل شگیری ( هر مشکل رفتاری صرفاً در وضعیتی معین )ازنظر موقعیت و حالت( براساس قوانین یاد3

 گیرد.ن موقعیت صورت میهای خاص در ایراساس شباهتگیرد و تعمیم این رفتارها بمی

 

 دیدگاه شناختی 4-12-3-2

، قرن 1)اپیکتتوس «شوندها دارند بیمار میها نه به خاطر چیزها بلکه به خاطر برداشتی که از آنانسان»

 .(1386آبادی و ناصری، ؛ به نقل از شفیعاول میلادی

ها و شناخت خود از موقعیت درک و فهم و ای است و براساساز دیدگاه شناختی انسان موجود پیچیده

دهد از این نظر علت اختلالات رفتاری ناکامی در برقراری ارتباط درست و العمل نشان میمحیط عکس

ی کند و برخمنطقی میان محرک و پاسخ است و در این فرآیند بعد شناختی و عاطفی انسان دخالت می

ت مشکلا اختی و عاطفی انسان باعث بروزاعتقاددارند نارسائی رشدی و یا رشد یافتگی منفی بعد شن

گردد ی میگردد و گاه عدم آگاهی از روابط اجتماعی و رویدادهای محیطی بستر اختلالات رفتاررفتاری می

کدیگر ها و رویدادهای خارجی به یبراساس این دیدگاه و حفظ رفتار از طریق سیستمی که در آن شناخت

 (.2003یزرائیل، لسون و ان-ویکزگیرد )گذارند صورت میاثر می

و  2ترین صاحبان این نظریات دالرددیدگاه شناختی به نظریات متنوعی منجر گشته است در میان معروف

عنوان معلول مشترک تجارب دالرد و میلرد با توصیف رفتار غیر انطباقی به هستند. 5و بندورا 4، کلی3میلرد

ها بینش ز مفاهیم شناختی نیز استفاده به عمل آوردند ْآنناخوشایند زندگی و تفکر غیر انطباقی درواقع ا

آورند علیرغم ترجیح های خودآگاهانه به شمار میعنوان کسب پاسخهای رفتار شخص را بهیافتن برریشه

                                                           
1 - Epictetus 
2 . Dollard 
3 . Miller 
4 . Kellu 
5 . B&oura 



67 

 

توصیف رفتار در قالب اصطلاحات عادی و یادگیری بر تحلیل شناختی تعارضات فرد تکیه کردند کلی بر 

کرد وقتی ندانیم چطور با یک موقعیت های هیجانی تکیه میعنوان علل واکنشههای شخصی بنقش سازه

وی  کنیم.آید احساس اضطراب میهای ما از عهده مشکلی برنمیرو شویم وقتی بفهمیم که نظام سازهروبه

اقعی. هایشان فرضی هستند و نه ودانست برای متقاعد ساختن مراجع به اینکه سازهدرمانی را راهی میروان

چنان هایشان را آننمود تا سازهها را تشویق میشدند او آناز زمانی که مراجعان بر این امر واقف می

 (.1395بدهند )سیاسی،  های مفیدترهای غیر انطباقی جای خود را به سازهبیازماید که سازه

 وهای شناختی هری بر جنبآلبرت بندورا علاوه بر تأکید بر نظریه یادگیری اجتماعی اخیراً تأکید بیشت

طور توانیم مسائل را بها میپاسخ دارد. براساس گفته بندورا م –های محرک نمادین یادگیری در مقابل جنبه

بینی ا پیشتوانیم پیامدهای رفتارمان رنمادین بدون اجبار توسل به رفتار کوشش و خطا حل کنیم زیرا می

را در برابر مان آنسوزی در خانهندیشه کردن درباره نتایج آتشکرده و بر آن اساس عمل کنیم مثلاً با ا

های گرم تهیه جمعی زمستانی لباسسوزی بیمه کنیم به همین ترتیب در تدارک نخستین سفر دستهآتش

بینی پیامدها هم در رفتارهای عادی و هم بینی کنیم توان پیشتوانیم اثرات سوز برف را پیشکنیم زیرا میمی

 (.1393، ترجمه نجاریان و همکاران، 1999ساراسون و ساراسون، کنند )ها کار سازی مینمونه در این
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 گرائیهستی –گرائی دیدگاه انسان 5-12-3-2

با رویکردهای نظری که قبلاً توصیف شد تفاوت بسیار دارد ریشه  2گرائیهستی – 1گرائیدیدگاه انسان

اند های مذهبی و فلسفی دارد که بر منزلت خوبی ذاتی و آزادی ماهیت انسان تأکید کردهدر آن دسته از نظام

های محوری این دیدگاه انسانگرایانه آن است که هرکسی دارای نیرویی فعال در جهت یکی از فرض

است. وقتی شخصیت انسان در  «توانید باشیدتحقق بخشیدن به هر آنچه می»در جهت  3خودشکوفایی

شود از طرف دیگر درماندگی و بیماری کند ماهیت مثبت درونی انسان آشکار میمحیطی پرمهر جلوه می

رو آورند که تمایلات فرد را در جهت خود شکوفایی با ناکامی روبههایی به وجود میانسان را محیط

 سازند.می

گرائی بر های انسانکه نظریهگرائی دارد درحالیگرائی رابطه تنگاتنگی با جنبش انساندیدگاه هستی

، انتخاب و مسئولیت فرد 4گرائی بر خودمختاریهای هستیفرآیند خود شکوفایی تمرکز دارند تأکید نظریه

وجود ما و معنی ». «های خود هستیمانتخابما »گراها در فائق آمدن بر نیروهای محیطی است به زبان هستی

 «گیریمها و رفتارهایمان تصمیم میبه این خاطر تنها خود ما درباره نگرش –آن تماماً در دست خود ماست 

گرائی با رویکرد علمی سنتی بود. ابزار او آبراهام مازلو رهبر تلاش در جهت یکپارچه ساختن فلسفه انسان

نمود که نیازها رفتار را جهت مازلو فرض می نیازها بود. 5مراتبامر سلسله برای تحقق بخشیدن به این

ها را از تأمین نیروهای آورد که خودشان یا دیگران آندهند مازلو روان رنجوران را افرادی به شمار میمی

مازلو یکی از اند. کارل راجرز مانند اند، هم به این معنی که از خودشکوفای نیز بازماندهاساسی بازداشته

گرائی است هسته مرکزی دیدگاهش در مورد شخصیت خودانگاره است. راجرز رهبران روانشناسی انسان

توانایی دررسیدن به خودشناسی و خود شکوفایی را به احترام به خود و ادراک پذیرش از سوی دیگران 

تظاهر به آنچه  –نتظارات دیگران های مبتنی بر اداند که از نقشدهد. راجرز کسانی را سالم میپیوند می

اند کنار بگذارند. دور شوند و در عوض به خودشان اتکا کنند و خودهای دروغین را که خلق کرده –نیستند 

ها از آن هایی دارند که با خود واقعی تناسب ندارند.ها خودپندارهپریشاز طرف دیگر روان رنجوران و روان

که هم برای حفظ خود و هم برای کسب تأیید دیگران طوریرند بهپذیرش واقعیت تجاربشان وحشت دا

 (.1395)سیاسی،  کنندها را تحریف میآن

                                                           
1 - Humananisms 
2 - Existentialism 
3 - Self – actualization 
4 - Self – determination 
5 - Hierachy of needs 
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 «بخردانه»تواند هم گراها معتقدند مردم آزادند که بین اعمال رقیب به انتخاب بپردازند شخصی میهستی

های خود. عمل نابخردانه دانه هدفبه عمل بپردازد. عمل کردن بخردانه یعنی انتخاب آزا «نابخردانه»و هم 

گراست معتقد که درمانگر برجسته هستی 1یعنی به دیگران اجازه دهیم اهداف خود را تحمیل کنند. رولو می

رو باشد براساس نظر رولومی شود که شخص با انتخاب یا سؤال اساسی روبهاست اضطراب وقتی ایجاد می

مانندی نهاست تا بتوانند تجاربشان را گسترش بخشیده و بیوظیفه اول درمانگر کمک به افراد تهی و ت

ساراسون های سازنده بزنند )ها کمک شود تا دست به انتخابخویش را تحقق بخشند به این معنی که به آن

 (.1393، ترجمه نجاریان و همکاران، 1999و ساراسون، 

 

 دیدگاه اجتماعی 6-12-3-2

پندارند برعکس از بهداشتی شخصی یا نقصی در منش شخص میاکثر مردم بیماری روانی را مسأله 

ر غیر دگاه رفتاشود در این دیدیدگاه اجتماعی رفتار غیر انطباقی از ناتوانی در مقابل فشار روانی ناشی می

گونه شوند بلکه این دیدگاه اینمثابه بیماری یا مشکلی که فقط در فرد وجود دارد انگاشته نمیانطباقی به

بیند این نظام شامل همسر، عنوان نقصی در نظام حمایت اجتماعی فرد میها را حداقل تا حدی بهرفتار

طور همین والدین، خواهران و برادران، وابستگان دوستان، معلمان، همکاران، علمای دینی و دیگران

ت ی یا ساخن اجتماعی منکر نقش پیشینه زندگروانشناسا های اجتماعی و نهادهای دولتی است.سازمان

یجاد اتنهایی چنین رفتاری گویند این عوامل لزوماً بهژنتیکی در ایجاد رفتار غیر انطباقی نیستند بلکه می

یی تجارب کنند مثلاً بیمار اسکیزوفرنی ممکن است به دلایل زیادی دچار توهم شود: عوامل بیوشیمیانمی

 همه چیزهایی مثل رویدادی کهلایل هستند بااینز زمره این دازا یا روابط اجتماعی نامعمول اولیه آسیب

تواند در ایجاد رفتار زا است یا از هم پاشیدن نظام حمایت اجتماعی هم به همان اندازه میبسیار تنش

 (.1388باشند )کریمی، اسکیزوفرنیایی نقش داشته 

اقتصادی  – را مثل وضعیت اجتماعیروانشناسان اجتماعی محیط اجتماعی و عوامل وابسته به آن

دیدگی دارند روی نقشه شناختی آسیبدهند وقتی محل زندگی افرادی که به لحاظ روانموردمطالعه قرار می

توان نشان داد که فراوانی چنین مشکلاتی در نواحی خاصی بیشتر از دیگر نواحی است پیاده شود می

های جنوب شهری عی )مثل محلهریختگی اجتماروانشناسی اجتماعی بر این عقیده است که اثرات درهم

مدارس ضعیف( و میزان بالای بیکاری علت عمده بسیاری از مشکلات شخصی هستند به این دلیل مجریان 

کوشند تا جامعه را از راه ترغیب نمایندگان برای گیری اجتماعی دارند معمولاً میبهداشت روانی که جهت

                                                           
1 - Rollomay 
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، ترجمه نجاریان و 1999ساراسون و ساراسون،  د )سوضع قانون و فعالیت در امور اجتماعی تغییر دهن

 (.1393همکاران، 

دانند بر اهمیت تأثیر خانواده رفتاری مؤثر می هایاختلالهایی که محیط اجتماعی را در تمام نگرش

توان صرفاً به مسائل زیستی یا واکنشی در برابر اذعان دارند از دیدگاه خانواده درمانگران رفتار کودک را نمی

عوامل خارجی نسبت داد بلکه کودک درگیر یک رابطه متقابل با سازمان خانواده است و این تأثیرات متقابل 

ازنظر خانواده . بخشدساز است و عوارض رفتاری را در کودک تداوم میاست که مشکل نظام خانواده

درمانگر رفتار نابهنجار کودک، معلول رفتار متقابل و پیچیده اعضای خانواده با یکدیگر درصحنه خانواده 

عنوان فرد را بهدرمانی معنای دیگری دارد فردی که سیستم خانواده او است لذا اختلالات رفتاری در خانواده

های است لذا در این دیدگاه بیشتر به سیستم خانواده و شیوه 1«بیمار معلوم»کند فقط نابهنجار معرفی می

شاهی، ؛ ترجمه حسین2000، 2گلدنبرگ و گلدنبرگشود نه به رفتار کودک نابهنجار )ارتباط اعضا توجه می

 (.1383نقشبندی و ارجمند، 

 

 

 ه داخلی و خارجیهای انجام شدپژوهش 2-4

 پژوهش های داخلی 1-4-2

 نفر از اهالی روستاهای 505( بر روی 1341گیرشناسی در ایران توسط باش )اولین مطالعه همه

سال  6شده است. د راین بررسی که افراد بالای آباد و کناره در استان فارس انجامآباد، زنگیقاسم

د. در این انی مبتلا بودنرو هایاختلال% از نمونه به انواع  9/9فر یعنی ن 50اند تعداد موردمطالعه قرارگرفته

(. 1389عیدی، سروانی در زنان دو برابر مردان بوده است )به نقل از  هایاختلالبررسی میزان شیوع 

 ای دریافت که:صفایی طی مطالعه

داری در زمینه اختلالات رفتاری با ویژه دختران تفاوت معنیکودکان محروم از پدر به .1

 دهند.ه اختلالات بیشتری از خود نشان میکودکان عادی داشتند و در این زمین

تواند برای دختران اختلالات رفتاری زیادی به دنبال داشته باشد ولی محرومیت از پدر می .2

 (.1387در مورد پسران این مسأله کمتر صادق است )صفایی، 
                                                           
1.Identifed patient 
2 . Goldenberg & Goldenberg 
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شخص تر از جمعیت کلی است اما تعیین مرز ممانده ذهنی شایعاختلالات رفتاری در بیماران عقب

یک دامابهنجار کمانده انطباقی و بهنجار است و کدام ناسازگارانه و ناختلال و اینکه کدام رفتار در یک عقب

ب بندی اختلال، اغلماندگی ذهنی اولیه است و کدام ثانوی و درنهایت تعیین ابعاد شدت طبقهنسبت به عقب

ه رفته مشاهده شد کفیاض بخش صورت گبخشی شهید پیچیده و دشوار است در پژوهشی که در مرکز توان

ل خلقی % علائم اختلا 20% علائم اختلال پسیکوتیک وجود داشت  6/3بیمار این موسسه  175از بین 

% بیش  6/8ی % رفتارهای ناسازگارانه داشتند. میزان شیوع خودآزار 30% پرخاشگری و  27نشان دادند. 

اطمه ریوفیان و عسگری ( فرضی، ف1378% بود )نابدل،  3 / 14ای % و بالاخره رفتارهای کلیشه 20فعالی 

در  باید ( مشخص کردند که ریشه بسیاری از مشکلات رفتاری و انحرافات شخصیتی در کودکان را1381)

 .1389های آنان جستجو نماییم )به نقل از سعیدی، الگوهای تربیتی والدین و ویژگی

ادر، میک از متغیرها مانند سن کودک، ترتیب تولد، سن هیچای نشان داد که ( طی مطالعه1380سالاری )

ر در نیز بپاشتن تحصیلات مادر و غیره با اختلالات رفتاری رابطه معناداری ندارد و حتی داشتن پدر و ند

ع رسد شرایط و اوضاعنوان عامل اصلی به نظر میکودکان تحت پوشش کمیته امداد تأثیر ندارد. چیزی که به

ی اند و شرایط خانوادگی، امنیت کافی را براهای سایر کودکان محرومت. این کودکان از تقویتاقتصادی اس

کند، این دسته از مادران، کند. مادران این کودکان، بار اصلی زندگی بر دوششان سنگینی میها تأمین نمیآن

گونه یز، هماندر ندکان واجد پهمچون مادران دیگر توانایی ایجاد تعامل با کودکان خود را ندارند پدران کو

ه کهای جسمی و روانی، پدرانی مثبت و کارآمد نیستند که قبلاً ذکر شد، به علت نقایص و بیماری

 ها نیز به علت مشکلات اقتصادی و محرومیت از زندگیچنان مؤثر باشد. مادران این خانوادهحضورشان، آن

 باشند.رانی میمشترک سالم و مثبت، به نحوی دچار افسردگی و نگ

 7سطح  ( در تهران انجام داد دریافت که در مقاطع سنی مختلف )در سه1383ای که مؤمنی )طی مطالعه

یک از های سنی ناشنوایان در هیچداری ازلحاظ آماری بین گروهتفاوت معنی ساله( 10و  8- 9، 6-

و سطح پایه تحصیلی متفاوت و در د هایمچنین در زمینه پایههگانه وجود ندارد و اختلالات رفتاری پنج

های هیک از پاییانگین هیچمپایه دوم ابتدایی و بالاتر( براساس نظریات والدین بین  –تر اول ابتدایی و پایین

س نظریات دار وجود ندارد و براساتحصیلی در اختلالات رفتاری مورد ارزیابی ازلحاظ آماری تفاوت معنی

تر یینیی و پاافسردگی بین کودکان در سطح تحصیلی اول ابتدا –ری اضطراب معلمین تنها در اختلال رفتا

صورت که دار ازلحاظ آماری وجود دارد بدین( و سطح دوم ابتدایی و بالاتر تفاوت معنی2و  1)آمادگی 

 .الاتر بودبتر کمتر از گروه دانش آموزان ابتدایی و میانگین نمرات دانش آموزان گروه ابتدایی و پایین
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ال س 6 – 12( تحت عنوان بررسی مشکلات روانی کودکان 1381در پژوهشی که علیایی و مریدی )

ها در سال های شهر سنندج و ارتباطشان با مشخصات دموگرافیک آنبستری در بخش کودکان بیمارستان

 های کودکانسال بستری در بخش 6 – 12نفر از کودکان  75نتایج زیر به دست آمد تعداد  1381

معیار  9سؤال بود که در  27ای با ها پرسشنامهصورت مبتنی بر هدف انتخاب شدند. ابزار گردآوری دادهبه

% در مورد معیار دوم  4/69شده بود نتایج این پژوهش نشان داد که اکثریت گروه نمونه بندیدسته

اط مادر و معیار برقراری ارتبیج نشان داد که بین شغل اند و همچنین نتاگیری مستقل( مشکل داشته)تصمیم

گیری، رتبه تولد و معیار کار برای فردی و تصمیمبخش درآمد خانواده و معیارهای اشکال دروناطمینان

باط % ارت 2بخش، آزمون آماری پاداش تأخیری زمان بستری و معیار لذت بردن از احساس خوب و شادی

زای بیکاری محدودیت روابط اجتماعی رآمد، عامل استرسرسد نداشتن دداری را نشان داد. به نظر میمعنی

هایی با روانی در کودکان بین خانواده –شکلات عاطفی تواند عامل افزایش شیوع مو یکنواختی زندگی می

 (.1389سطح درآمد پایین باشد )به نقل از سعیدی، 

اهد مقطع اری کودکان ش( برای بررسی میزان شیوع انواع اختلالات رفت1379در تحقیقی که حاتمی )

لات واع اختلاوع انابتدایی محروم از والدین انجام دادند این نتایج را به دست آورد: این تحقیق میزان شی

ستقر در سال م 12تا  8رفتاری کودکان سنین دبستانی با استفاده از روش توصیفی در کودکان سنین 

با استفاده  نفری 60موردبررسی قرار داد و کل جامعه روزی بنیاد شهید انقلاب اسلامی را های شبانهمجتمع

ش قرار شده توسط محقق با روش مصاحبه و مشاهده موردپژوهاز پرسشنامه مایکل راتر و پرسشنامه ساخته

% تا حدودی علائم  27طور کامل و ها به% کل آزمودنی 11آمده گویایان است که دستگرفتند و نتایج به

اند و اختلال گونه اختلالی را نشان ندادهها هیچ% آزمودنی 62ها شیوع دارد و ی در آنانواع اختلالات رفتار

نین پسران، س ها داشته و اختلال رفتاری در دختران بیش ازکمبود توجه، بیشترین میزان شیوع را در بین آن

ها شیوع واع اختلالات در آنهای دوم و سوم و انهای اول خانواده بیش از بچهپایین بیشتر از سنین بالا، بچه

 (.1379ها شده است )حاتمی، دارد و همچنین افزایش مدت اقامت باعث اختلالات رفتاری بیشتری در آن

رفتاری  هایاختلال( برای بررسی 1382در تحقیقی که سردار پور گودرزی، درخشانپور، صدر، یاسمی )

ین بررسی ان انجام دادند نتایج زیر به دست آمد افرزند و چندفرزند شهر تهرهای تکدر کودکان خانواده

بیش  توجه نشان داد که میزان فراوانی اختلال سلوک براساس گزارش پدران و مادران و اختلال کمبود

مراتب ههای چندفرزندی برفتاری براساس گزارش آموزگاران در کودکان خانواده هایاختلالفعالی و سایر 

 ند.باشفرزندی میبیشتر از تک
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 51در  ( در شیراز و1389؛ به نقل از سعیدی، 1378ای که توسط مهریار، مژدهی و یوسفی )در مطالعه

های اول تا پنجم با آزمون راتر انجام گرفت، آموز در پایهدانش 13000معلم و حدود  429مدرسه با 

 تری از پسراننسبت بزرگ اختلالات رفتاری بالایی در میان پسران در مقایسه با دختران مشاهده گردید و

 وط به بیشعنوان کودکان دارای اختلال رفتاری معرفی شدند در این مطالعه اختلالات پسران بیشتر مرببه

مربوط  که اختلالات دختران بیشترفعالی، پرخاشگری، لکنت زبان و رفتارهای ضداجتماعی بود. درصورتی

 شد.تفاوتی و اضطراب میگیری، بینوعی ترس واکنش نوروتیکی چون کنارهبه

اس ( با استفاده از پرسشنامه تشخیصی اختلال سلوک که براس1381وسیله دژکام )در بررسی که به

آموز کلاس چهارم و پنجم مدارس ابتدایی شهر قم دانش 400شده بود، تنظیم DSMتشخیصی  هایملاک

% و بین دانش 13را مورد آزمون گرفتند. نتایج نشان داد که اختلال سلوک بین دانش آموزان کلاس چهارم 

جز ترتیب هدرصد است. در این مطالعه رابطه میزان شیوع این اختلال سلوک ب 5/10آموزان کلاس پنجم 

 (.1371کدام از عوامل مذکور رابطه معناداری نداشت )دژکام، لد )کودک هفتم( با هیچتو

ر د( از مربیان مهدکودک مشابه دولتی در ایران و انگلستان 1382ای که توسط کلانتری )مطالعه

ش اری بیطور معنادخصوص کودکان انجام گرفت، نشان داد که در هر دو نمونه ایرانی و انگلیسی پسران به

یت دهنده تفاوت معناداری در سطح فعالتر از دختران بودند. مقایسه دو نمونه دولتی و انگلیسی نشانفعال

 شده بود و بیش فعالی خفیف یاوجود بیش فعالی شدید در نمونه ایرانی بیشتر گزارشکودکان نبود، بااین

 (.1382متوسط در نمونه انگلیسی بیشتر بود )کلانتری، 

گیرشناسی اختلالات رفتاری در دانش آموزان دبستانی ای را در مورد همه( مطالعه1373زاده باقری )

درصد از  4/24وع شهر یاسوج با استفاده از پرسشنامه راتر فرم معلم انجام داد نتایج نشان داد که درمجم

ین اتند. در آموز گروه نمونه بالاتر از نقطه مرزی انحراف قرار داشدرصد پسران دانش 6/29دخترها و 

ین آموزانی که والدطور معناداری در پسران بیشتر از دختران و در دانشمطالعه شیوع اختلالات رفتاری به

ها باسواد بودند. همچنین نتایج این آموزانی بود که والدین آنسواد داشتند بیش از دانشسواد و بیکم

درآمد و درآمد های کمای پرجمعیت و خانوادههپژوهش نشان داد که شیوع اختلالات رفتاری در خانواده

 (.1383هایی است که درآمد بالایی دارند )باقری زاده، جمعیت و خانوادههای کممتوسط بیشتر از خانواده

گیرشناسی اختلالات رفتاری ( در بررسی همه1376در تحقیقی که توکلی، بوالهری، مهریار و دژکام )

% گزارش داد. در این میان  17آموزان شهر گناباد، میزان شیوع اختلالات را ایذایی و کمبود توجه در دانش 

 5/6درصد بیشترین شیوع را داشت. بعدازآن اختلال سلوک با  9/9اختلال بیش فعالی و کمبود توجه با 
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طورکلی میزان شیوع اختلال در درصد قرار داشت. به 5/4ای با اعتنایی مقابلهدرصد و سپس اختلال بی

 (.1به  8/1ران بیشتر از دختران بود )نسبت پس

 گیرشناسی اختلالات رفتار ایذایی و کمبود توجه در دانش آموزان( در بررسی همه1382ابراهیمی )

بیش فعالی و  در صد گزارش کرد. در این میان اختلال 19دبستانی شهر اسفراین، میزان شیوع اختلال را 

بود اما  طورکلی در این مطالعه اختلال در پسران بالاتررا داشت. به درصد بالاترین شیوع 6کمبود توجه با 

زاده،  توکلیاین تفاوت معنادار نبود. همچنین تفاوت معناداری در پایه تحصیلی نیز مشاهده نگردید )

1385.) 

امه راتر ( در مورد اعتبار و پایایی و توزیع نمرات پرسشن1374ای که توسط محمدرومزپور )در مطالعه

ان شیوع ، میزفرم معلم و بررسی شیوع اختلالات سلوکی و هیجانی در کودکان دبستانی اهواز انجام گرفت

پرسشنامه  ( ازنظر31نفر ) 155نفره،  500درصد گزارش شد. در این مطالعه از بین جمعیت  31اختلال 

%( درصد  6نفر ) 48وکی، ( درصد اختلال سل8/19نفر ) 99ها طورکلی دارای اختلال بودند که از بین آنبه

های اول و اند. بیشترین میزان اختلال در کلاسدرصد( نامشخص بوده 6/1نفر ) 8دارای اختلال هیجانی و 

یوع شاختلال،  ها ازنظر وجود اختلال تقریباً وضعیتی مشابه داشتند. ازنظر نوعپنجم مشاهده شد و سایر رده

ن را ترین میزاپایه تحصیلی دبستان، پایه پنجم بیشت و میان پنجاختلال سلوکی بر اختلال هیجانی برتری داش

 در اختلال سلوکی به خود اختصاص داد.

گیرشناسی اختلالات رفتاری در دانش آموزان مدارس ( در پژوهشی تحت عنوان همه1383فرشید نژاد )

پسر( و با استفاده از  583دختر و  587آموز دوره ابتدایی )دانش 1170ابتدایی شهر اصفهان که بر روی 

یافت: میزان )فرم والدین( انجام داد به این نتایج دست CSI - 4آزمون مایکل راتر )فرم معلم( و پرسشنامه 

 CSI 8/29 - 4درصد و در  5/15شیوع کلی اختلالات رفتاری نمونه موردپژوهش در پرسشنامه راتر 

 4/18و پسران  6/12شنامه راتر برای دختران ترتیب جنسیت و در پرسها بهدرصد حاصل شد. این میزان

بود که اختلال میان دو جنس در هر دو  درصد 1/34و پسران  6/25برای دختران  CSI - 4درصد و در 

 (.1380پرسشنامه معنادار بود )فرشید نژاد، 

ساله شهر سمنان انجام  6کودک  400( بر روی 1392در پژوهشی که امیرجان، سلطانی و همکاران )

درصد  25ادند به این نتیجه رسیدند که مشکلات رفتاری در کودکان براساس گزارش معلمان در حدود د

همچنین در پژوهش آنان بین عوامل اضطراب و پرخاشگری با جنسیت رابطه معناداری یافت شد؛ اما  است.

بطه معناداری توجهی و اضطراب کودکان رابین زمینه تحصیلات و شغل والدین با میزان پرخاشگری، بی

 یافت نشد.
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ستانی شهر ( در بررسی میزان شیوع افسردگی در کودکان دب1381عبداللهیان، شاکری و امیری مقدم )

زان شیوع درصد بود و می 3/10مشهد به این یافته رسیدند که فراوانی افسردگی در میان این نمونه 

 ون طلاق والدین،بود. همچنین عواملی چ 6/7بیشتر از پسران با میزان  1/13افسردگی در دختران با میزان 

روانی در -اده، سابقه بیماری عصبیاجتماعی خانو-تغییر مدرسه، سطح اقتصادیتغییر محل سکونت، 

 خانواده و فوت بستگان در بروز افسردگی کودکان نقش مؤثری دارد.

ساله شهر  7تا  3کودک  258ای در کودکان که بر روی ( در بررسی پرخاشگری رابطه1386شهیم )

خاشگری سالگی در روابط با همسالان از پرشیراز انجام شد به این نتیجه رسید که اغلب کودکان از سه

ا ع رابطه بکنند و موجب حذف برخی از کودکان از گروه و یا وادار ساختن دیگران به قطرابطه استفاده می

مچنین ه ای تفاوت معناداری وجود ندارد و هشوند. بین دختر و پسر در میزان پرخاشگری رابطها میان

 سالان در سنین مختلف تغییر معناداری نداشت.رفتار پرخاشگرانه در رابطه با هم

فعالی و نقص توجه در ( در بررسی شیوع اختلال بیش1383در پژوهشی عبداللهیان و همکاران )

ختلال در رسیدند که شیوع این ا کودک انجام دادن به این نتیجه 1089کودکان شهر مشهد که بر روی 

ر ( د1386درصد است. همچنین اخوان کرباسی و همکاران ) 7/6درصد و در دختران  1/18پسران 

ه این بساله شهر یزد انجام دادند  6کودک  400فعالی و نقص توجه که بر روی بررسی شیوع اختلال بیش

درصد  13 درصد و در دختران 5/19پسران  درصد بود که در 3/16یافته رسیدند که میزان این اختلال 

 بود.

دبستانی شهرستان ( در بررسی شیوع مشکلات رفتاری کودکان پیش1387ملکشاهی و فرهادی )

درصد از کودکان  3/79دبستانی انجام دادند به این نتیجه رسیدند که کودک پیش 600آباد که بر روی خرم

اضطراب  کی از مشکلات رفتاری مطالعه شده را دارند.درصد از کودکان روستایی حداقل ی 68شهری و 

مورد و گریه فراوان در کودکان شهری بیشتر از کودکان روستایی بود. مشکلات گیری زیاد و بیبهانهجدایی،

کوبیدن سر به در و دیوار و مشکلات اختیاری ادرار، وحشت شبانه، دندان قروچه،رفتاری مثل دفع بی

، لکنت اختیار ادرارایی بیشتر بود. برخی مشکلات رفتاری کودکان مانند دفع بیخواب در کودکان روست

 دارد. وجود زبان و ناخن جویدن با جنسیت، سن، تحصیلات و شغل والدین و ترتیب تولد رابطه معناداری

آموزان دبستانی شهر مشهد نشان ( در بررسی وضعیت سلامت روانی دانش1393رجایی و همکاران )

زی درصد در محدوده مر 5آموزان دبستانی دچار مشکلات بالینی هستند و درصد از کل دانش 15ه دادند ک

 قرار دارند.
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ر روی بکه ساله همدان  6تا  3کودکان  یمشکلات رفتار وعیش یدر بررس( 1389ساجدی و همکاران )

رصد، د 15ز نقص توجه در کودکان موردمطالعه ا وعیکه ش دندیرس جهینت نیبه اکودک انجام دادند  400

 .درصد است 75/6 یدرصد و اشکال در رفتار اجتماع 5/15 یدرصد، پرخاشگر 5/17ترس 

تایج نساله انجام دادند  6کودک یک تا  100( بر روی 1984در پژوهشی که کاشانی و همکاران )

و همکاران  بریالا-ستانی پایین بود دمنچدبآمده نشان داد که اختلال افسردگی در کودکان پیشدستبه

 12/1دک )کو 16کودک به این نتیجه رسیدند که تنها  1427( در بررسی افسردگی اساسی بر روی 2009)

 افسردگی را داشتند. هایملاکدرصد( 

آموز دبیرستانی شهر کاشان انجام دانش 400( بر روی 1387در پژوهشی که سپهرمنش و همکاران )

ترین بودند. شایع درصد از نوجوانان دبیرستانی مشکوک به اختلال روانی 10ین نتیجه رسیدند که دادند به ا

 فردی، افسردگی، اضطراب و پرخاشگری بود.علائم روانی به ترتیب افکار پارانویا، حساسیت بین

ند به داد نوجوان و جوان شهر تهران انجام 464( در پژوهشی که بر روی 1383بیابانگرد و جوادی )

( 1390و کیانی ) درصد از این افراد مشکوک به اختلال روانی بودند. فیاض 14این نتیجه رسیدند که میزان 

ه از رد مطالعنفر از نوجوانان ساکن در پرورشگاه شهر شیراز نشان دادند که نوجوانان مو 51در بررسی 

 سلامت روانی نسبتا خوبی برخوردار بودند.

 

 های خارجیپژوهش 2-4-2

دکان در پذیر نیست، زیرا اولاً کوبه دست آوردن رقم دقیق شیوع اختلالات رفتاری در کودکان امکان

صورت انحراف کمی از حالت طبیعی تا حداکثر های متفاوتی بهبرخورد با مسائل ممکن است واکنش

ن در کودکا اختلالاتتردید از خود بروز دهند. ثانیاً، نمود این انحراف مانند یک بیماری روانی غیرقابل

دهد که شیوع شده نشان میهای انجامبرحسب محیط اجتماعی و محیط رشدی او متغیر است. بررسی

درصد است. این رقم در  15تا  5یافته ساله در کشورهای توسعه 15تا  3اختلالات روانی بین کودکان 

 (.1378کند )محمدیان، توسعه نیز صدق میکشورهای درحال

 6/19کودک ) 106کودک نشان دادند که  541ای بر روی ( در مطالعه2013مکاران )و ه دورتی

 کنند.اضطرابی را برآورد می هایاختلالدرصد( ملاک حداقل یکی از 
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 1965گیرشناسی اختلالات عاطفی کودکان در جزیره وایت در بریتانیا در سال ترین مطالعه همهبزرگ

یوع شساله در این جزیره تحت مطالعه قرار گرفتند. میزان  11تا  10گرفته است، همه کودکان انجام

انی در این پژوهش . اختلالات رو% بوده است 8/6اند که محققان تشریح کردهچناناختلالات روانی، آن

اندازه کافی مشخص و طولانی بوده های رفتاری، هیجانی یا ارتباطی بهاند که نابهنجاریهنگامی مطرح بوده

ا جامعه یواده است که سبب رنج پیوسته یا ناتوانی در خود کودک شده باشد یا پریشانی و اختلال در خان

اند، مطالعه بوده خترانختلالات روانی نزدیک به دو برابر دایجاد کرده باشد. در این مطالعه، پسران مبتلابه ا

اده ل نشان دعه قبمشابهی در شهر لندن، میزان شیوع اختلالات رفتاری را در حدود دو برابر بیشتر از مطال

 ست. کراپینسکاهمچنین میزان شیوع در طبقه دامنه سنی نیز متفاوت بوده (. 1984، کوینتوناست )راتر و 

شیوع  نفر انجام دادند. میزان 2000ای که دریکی از شهرهای استرالیا با ( در مطالعه1967) و همکاران

 .انددادهدرصد گزارش  16درصد و برای نوجوانان  10اختلالات رفتاری را برای کودکان 

 4ودکان ی در کعاطف –مطالعه سلامت کودکان انتاریو، اطلاعاتی در مورد میزان شیوع اختلالات رفتاری 

اند اشتهنفر در آن شرکت د 3294دهد. نتایج مربوط به این پژوهش که ساله کانادایی را به دست می 16تا 

 در جدول زیر آمده است:

 : شیوع اختلالات رفتاری براساس مطالعه سلامت کودکان انتاریو2-2جدول

 سن جنس یک یا بیش از یک اختلال اختلال سلوک پیش فعالی اختلال هیجانی

 11 پسر % 5/19 % 6/ 5 % 1/10 % 2/10

 11 دختر % 5/13 % 8/1 % 3/3 % 7/10

 16 پسر % 2/19 % 1/8 % 9/8 % 9/7

 16 دختر % 9/16 % 7/2 % 3/3 % 9/11

 

های مشخص جنسیتی در شیوع بسیاری از اختلالات کودکی کند که تفاوتاطلاعات انتاریو تأکید می

، دیسعیست )رفتاری در هر دو گروه سنی در پسران شایع تراز دختران ا –وجود دارد. اختلالات عاطفی 

1389.) 

درصد کودکان ازنظر هیجانی  6/13گیری کرد که ، کمیته بهداشت روانی کودکان نتیجه1969در سال 

در  10تا  8درصد کودکان دچار اختلالات شدید هستند و  4تا  2دچار اختلال هستند. از این میان، حداکثر 
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میلیون نفر  9درصد یعنی  6/13مبتلابه اختلالات دیگری هستند که نیاز به درمان دارند. در آمریکا  صد

 (.1379رفتاری هستند )سمیعی،  –کودک دچار اختلالات عاطفی 

 12گیرشناسی در آمریکا و بریتانیا، رقم ( در یک مرور بر چندین مطالعه همه1980و همکاران ) 1گلد

درصد متفاوت است. میزان  37تا  6اند. اگرچه این ارقام در مطالعات مختلف بین دهدرصد را به دست آور

اختلالات بستگی به عوامل متعددی از قبیل سن، جنس، نوع اختلال، پیشینه زندگی و ناحیه جغرافیایی دارد. 

ها است. تانشینها بیشتر از روسبرای مثال، شیوع اختلالات رفتاری در پسران بیش از دختران و در شهرنشین

های تک والدی یا دو والدی و همچنین سن بر اقتصادی، خانواده –عوامل دیگری نظیر طبقه اجتماعی 

 (.1389سعیدی، به نقل از  ؛1988، 2گذارند )کازدینمیزان شیوع اثر می

توضیح  های تعیین حدومرز بین رفتارهای بهنجار و نابهنجار نیز قابلنتایج ذکرشده با توجه به دشواری

دهند و چون است. تمام کودکان و نوجوانان هر از چند گاهی رفتارهای نابهنجاری از خویش نشان می

 1معیارها مختلف است، متخصصان درصد کودکان و نوجوانان مبتلابه اختلالات رفتاری را با ارقامی مانند 

 و (1977و همکاران،  6)کلی % 20 ،(1960، 5% )باور 10 (،1952، 4% )اولمان 8 ،(1972، 3% )فوم کین

های موجود در میزان برآوردهای کنند. بخشی از تفاوت( برآورد می1974و همکاران،  7% )سیلوا 24

گونه رفتارها، چگونگی یادشده ناشی از عدم توافق متخصصان درباره معیارهایی نظیر چگونگی تعیین این

 (.1379پیوندند، است )سمیعی، در آن به وقوع می بروز، فراوانی، شدت، مدت و موقعیتی که این رفتارها

نظر ای برای تعیین درصد کودکان دارای اختلالات رفتاری ازنقطه( در مطالعه1978) 8رابین و بالو

معلمان استفاده کردند. بدین ترتیب که از معلمان آمادگی تا کلاس ششم ابتدایی خواستند که کودکان با 

نیمی نفر بوده است که بیش از  1586مشکلات رفتاری را مشخص کنند. تعداد کل کودکان در این تحقیق 

شده بودند. یکی از دلایل بالا بودن دار انتخابعنوان کودک مشکل%( حداقل توسط یکی از معلمان به 59)

دار را خود مشخص کنند، بدون اینکه شده بود که کودکان مشکلاین ارقام این است که از معلمان خواسته

ئولیت تعریف اختلالات را معلمین دیگر، مسعبارتبهیفی از شدت و نوع مشکل داده شود. گونه تعرهیچ

گونه معیار خاصی برای آن از طرف متخصصین ارائه نشده بود. در این پژوهش، دانش دار بودند و هیچعهده

شده بودند عنوان کسانی که مشکلات رفتاری دارند انتخاببرابر دانش آموزان دختر به 3آموزان پسر 

                                                           
1-Gold 
2 - Kazdin 
3 - Fomkine 
4 - Olmane 
5 - Bawer 
6-Kley 
7-Silova 
8-Robin & Ballow 
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های دوره جای نظر یک معلم دریکی از سالتلالات رفتاری بهکه معیار تعیین دانش آموزان با اخهنگامی

معلم در سه سال مختلف تحصیلی تغییر یافت، درصد اختلالات این دانش آموزان  3ابتدایی به نظرخواهی 

درصد از کل دانش آموزان دوره ابتدایی، توسط  7درصد کل تقلیل پیدا کرد. به سخن دیگر، فقط  7نیز به 

هایی ویژه دارند، عنوان دانش آموزان یا مشکلات رفتاری که نیاز به کمکل مختلف بهمعلمین از سه سا

 (.1394انتخاب شوند )نراقی و نادری، 

برابر دخترها  روانی نزدیک به دو هایاختلال( پسرهای مبتلابه 1984) کوینتوندر مطالعه راتر و 

 تی در شیوع بسیاری ازای مشخص جنسیهکند که تفاوتگزارش شدند. مطالعه انتاریو نیز تأکید می

تر است. ایعرفتاری در هر دو گروه سنی، در پسران ش –اختلالات کودکی وجود دارد و اختلالات عاطفی 

 .کنند( شیوع اختلالات رفتاری در پسران را بیش از دختران گزارش می1984)کوینتون راتر و 

شود، تنوع و تلالات رفتاری دیده مین شیوع اخهایی که با توجه به میزایکی از فراگیرترین یافته

ازحد، خیس کردن رخت گستردگی اختلالات رفتاری در پسران است این گستردگی شامل تحرک بیش

توان ناشی از چند عامل دانست. ها را میخواب، رفتار ضداجتماعی و مشکلات یادگیری است این تفاوت

ن دوره جنینی از هماباشند.  پذیرترسیبآران ازنظر زیستی رسد که پسران نسبت به دختدر کل به نظر می

های سخت، تغذیه ناکافی و رسد بیماریومیر در پسران نسبت به دختران بیشتر است به نظر میمیزان مرگ

ود هایی که در تربیت دختران و پسران در اجتماع وجگذارد باوجوداین تفاوتفقر در آنان تأثیر بیشتری می

تأثیر نیست. برای مثال، تردیدی نیست که پرخاشگری هایی مربوط به جنسیت نیز بید تفاوتدارد در مور

دهد درجه شیوع واهدی موجود است که نشان میدرهرحال ش. شودتر از دختران پذیرفته میدر پسران سهل

تر شنیده یشهای پسران برویتوان ناشی از این دانست که کجبالاتر اختلالات رفتاری در پسران را می

تر شود. معلمین و والدین نسبت به های پسران از دختران طولانیشود. مادران انتظار دارند که گرفتاریمی

 گسیختگی پسران تاب تحمل کمتری دارند )سمیعی،پرتی و ازهمازحد، ناپایداری، حواستحرک بیش

1379.) 

ی ت هیجانختلالااز دختران بوده و شیوع ا در اکثر مطالعات شیوع اختلالات سلوکی در بین پسران بیشتر

ای شامل نه( نمو1991در دختران بیشتر از پسران بوده است. در یک مطالعه در شمال فرانسه فومبون )

لیست رفتاری کودک و مقیاس راتر سال را موردبررسی قرار داد. از چک 11تا  8کودک در سنین  2441

لگری ه در غرباس این نمونه تصادفی از کودکان که استفاده گردید. پعنوان وسیله غربالگری اولیفرم معلم به

 .(1380اولیه علائم مثبت و منفی داشتند را برای پیگیری بعدی انتخاب گردیدند )سالاری، 
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گیرشناسی در ایرلند، ( در یک مطالعه همه1389، سعیدیبه نقل از  1991) 1جفرس و فیتز جرالد

سال در مدارس دوبلین مورد ارزیابی قرار دادند. مطالعه در چند مرحله  12تا  9کودک در سنین  2029

عنوان وسیله غربالگری استفاده گردید و در مرحله دوم از صورت گرفته و از مقیاس راتر فرم معلم به

پزشکی استفاده گردید. براساس اولین مرحله غربالگری، شیوع کلی مصاحبه نیمه ساختاریافته روان

 206درصد برای دختران(  11 /7( درصد برای پسران و 8/20درصد گزارش شد. ) 6/16اختلالات 

پزشکان ارزیابی شدند. شیوع واقعی ها توسط رواننفر از آن 190کودک برای مرحله دوم انتخاب شدند که 

انواع  درصد تخمین زده شد. شیوع 4/25درصد تخمین زده شد. شیوع انواع اختلال  4/25اختلال 

 4/  7درصد، اختلالات هیجانی  6/11ادراری، درصد، شب 10اختلال سلوک ت به شرح زیر بود: اختلالا

 درصد. 1/2بینی جنینی های پیشدرصد، سندرم 7/4درصد، اختلالات مختلط سلوکی و هیجانی 

درصد  9ا ت 2درصد پسران و  16تا  6اختلال سلوک در دوره کودکی و نوجوانی شایع است و تقریباً 

ست و تر از دختران اسال مبتلابه اختلال سلوک هستند. اختلال سلوک در بین پسران شایع 18ان زیر دختر

ای را از ویژگی کند. بسیاری از اولیای امور، اختلال رفتار مقابلهفرق می 1به  12تا  1به  4نسبت آن 

دانند. در مطالعات میویژه پرخاشگری و رفتار ضداجتماعی مشترک بسیاری از مشکلات دوران کودکی به

شده است درصد کودکان دبستانی گزارش 16تا  6گیرشناسی صفات منفی کارانه در جمعیت غیر بالینی همه

 (.1380، ترجمه پورافکاری، 1996کاپلان و سادوک، )

حال میزان شیوع گیرد. درعیندرصد کودکان سنین مدرسه را در برمی 10تا  5اختلال بیش فعالی 

رسد. پسران بیشتر از دختران به درصد نیز می 20یش فعالی تا حد زیادی متغیر است و حتی به اختلالات ب

به  10تا  1 به 3شوند و نسبتی که در این مورد وجود دارد بین اختلال بیش فعالی و کمبود توجه مبتلا می

یش فعالی ختلاف ب( میزان شیوع اختلال سلوک، ا1987در نوسان است. در بررسی آکسفرد و همکاران ) 1

درصد بود و در دختران در همین  2/10، 1/10، 5/6ترتیب ساله به 11تا  4و اختلال هیجانی در پسران 

طور معناداری بیشتر این مطالعه مشخص گردید که پسران به ردرصد گزارش شد. د 5/1، 3/3، 8/1 سنین

 (.1389، سعیدینقل از  هشوند )باز دختران دچار این اختلالات می

وع اختلالات ( در کلمبیا انجام گرفت، میزان شی1987در مطالعه دیگری که توسط کاشانی و همکاران )

( درصد 7/8درصد( اختلال اضطراب ) 8درصد( اختلال افسردگی ) 7/8رفتاری کودکان در اختلال سلوک )

لعه رابطه . در این مطادرصد( گزارش گردید 2درصد( و در اختلال بیش فعالی ) 6ای )اختلال رفتار مقابله

 (.1378انی، اجتماعی و اختلالات رفتاری نشان داده نشد )کاش _معناداری بین جنسیت، وضعیت اقتصادی 

                                                           
1 - Jefes & Fiterherald 
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های زمانی کودک را بافاصله 1537ای طولی در نیوزلند ( در مطالعه1987) 1آندرسون و مک گلی

ادند. در این مطالعه میزان شیوع اختلالات سالگی رسیدند موردبررسی قرار د 11که به سن ساله تا وقتییک

درصد( و  7/6درصد گزارش گردید. بیشترین اختلال مشترک، اختلال کمبود توجه ) 6/17رفتاری کودکان 

درصد( و اختلال افسردگی  5/3درصد(، اختلال اضطراب جدایی ) 5/ 7ای )به دنبال آن اختلالات مقابله

 (.1379قل از خانجانی، نبه شده است )درصد( نشان داده 8/1)

ای را بر روی یک نمونه احتمالی از گیرشناسی دومرحله( یک بررسی همه1988و همکاران ) 2بیرد

ساله در پورتوریکو انجام دادند. بیشترین تشخیص اشتراک را در اختلالات  16تا  4جمعیت 

درصد(، اختلال  5/9جه )ای و اختلال کمبود تودرصد(، اختلالات رفتار مقابله 9/9گسیختگی )ازهم

 6/2درصد( و فوبیای ساده ) 2/4( درصد اختلال سازگاری )7/4ادراری )درصد(، شب 9/5افسردگی )

 (.1379به نقل از خانجانی، شده است )درصد( نشان داده

کودک در هنگ کنک و چین انجام دادند، میزان  855( در تحقیقی که بر روی 1975و همکاران ) 3لاک

درصد گزارش کردند سن  2/5درصد و اختلالات رفتاری شدید را  18لات رفتاری خفیف را شیوع اختلا

سالگی  12تا  10تر از دختران است. پسران اکثراً در فاصله متوسط شروع اختلال سلوک در پسران پایین

ها شوند به که دختران قبل از اینکه مشمول ملاکشوند، درحالیتشخیص اختلال سلوک می هایملاکواجد 

سالگی است و دیرتر از نوجوانی آغاز ای، سن شروع سهاند. در اختلال رفتار مقابلهسالگی رسیده 16تا  14

کند فرق می 1به  12تا  1به  4تر از دختران است و نسبت آن اختلال سلوک در بین پسران شایع .گرددنمی

حتمالاً برابر ازآن نسبت سنی اتر است و پسای قبل از سن بلوغ در پسران شایعهمچنین اختلال رفتار مقابله

 (.1380، ترجمه پورافکاری، 1996)کاپلان و سادوک، گردد می

وع مطالعه را که همگی در زمینه شی 52( در چهار دهه گذشته 1998) 4رابرت گیلفورت و روزنبلات

وتحلیل قرار دادند و نتایج حاصله را بدین شرح شده بود را مورد تجزیهاختلالات کودکان و نوجوانان انجام

 گزارش نمودند؛

 شده است.انجام 1980وحوش دهه اکثر مطالعات حول .1

 شده است.شنفر گزار 846تا  58ها بین حجم نمونه سا

                                                           
1-&ersson & Macgee 
2 . Bird 
3 . Lack 
4 . Robent, Gilfort & Rozenblat 
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ها در ایالت متحده و انگلستان شده است که عمده آنکشور جهان انجام 20مطالعات در  .3

 بوده است.

 شده است.زارشگسال  18تا  4ها بین دامنه سنی آزمودنی سا

شده شناسی( از معیارهای آزمون راتر بیشترین استفادهبرای تعریف مورد )تعیین آسیب .5

 اند.را نیز به کار برده DSMاست که البته مطالعاتی که جدیدترند، معیارهای 

ترین زمان صرف شده برای شده طبق محاسبه راتر بوده و معمولانجام هایهمه محاسبه .6

 سال بوده است. 1ماه تا  6اجرای این مطالعات بین 

رخ متوسط درصد که ن 8/5درصد و با میانگین  15تا  1برآورد میزان شیوع اختلالات بین  .7

ی و )مقاطع ابتدایدرصد و برای دوره قبل از بلوغ  8دبستانی شیوع اختلالات برای دوره پیش

 18های سنی بالاتر درصد و برای گروه 15درصد و برای دوره بلوغ و نوجوانی  12راهنمایی( 

 درصد بوده است.
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 فصل سوم

 روش اجرای پژوهش
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 مقدمه 1-3

 شیوه ن وآ و روایی آماری، ابزار پژوهش، اعتبار تحقیق، جامعه روش بررسی به پژوهش این فصل سوم

و  مونهتحقیق، جامعه، ن تحقیق، طرح روش به مربوط جزئیات فصل پردازد. در اینمی اجرای پژوهش

 روایی تعیین مراحل و معرفی شده، کاربردهبه یریگابزار اندازه همچنین است. شدهیینتع یریگنمونه روش

 یافتهیانپا تحقیق اجرای ها و شیوهداده وتحلیلیهتجز روش با توضیح و سپس است شدهیبررس آن پایایی و

 .است

 

 طرح پژوهش 2-3

قسمت اول . هدف بود ای یا پس رویدادیمقایسه -علیمقطعی و -توصیفیپژوهش حاضر از نوع 

های چون میانگین، انحراف ر این قسمت آمارهاست. دهای پژوهش های توصیفی نمونهبررسی شاخص

هدف . واهد شدخو نمودار ارائه  یفراوانو کمترین نمرات هر متغیر همراه با درصد  یشترینباستاندارد، 

 منظوربهوقات اکثر ا قینوع روش تحق نیاست. از ا یرفتار یالگو کی یاحتمال یهاعلت افتنیقسمت دوم 

 یامقایسه علی روش. گرددیاستفاده م یشیروش آزما جایبه یمعلول -یدرباره روابط عل هیآزمون فرض

 یلتحل خاص روش شامل روش این است هایدهپد معلولی-علی روابط برای کمی روش ینترساده

 به و ندارد را متغیرها یکاردست قصد محقق یجهدرنت .است متغیرها ینب روابط کردن پیدا برای اطلاعات

 که است دلیل این به طرح این از استفاده .پردازدمی مختلف یجامعه دو در متغیرها میانگین مقایسه بررسی

 دیگر مواقع از بعضی در - تجنسی مانند -نیست  یکاردست قابل و بوده «خصیصه» علت مواقع برخی در

 طبقه انندم - است یرانسانیغ یا و خارج محقق کنترل از هاآن یکاردست ولی نیست ایخصیصه علت

 (.1394)دلاور،  - اجتماعی

 

 گیرینمونه ، حجم نمونه و روشجامعه آماری 3-3

 بهزیستی پوشش تحت دبیرستانِ تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان کلیه پژوهش این آماری جامعه

 میان نفر است که از 2768با توجه به اطلاعات داده شده حجم جامعه برابر با  .بود خواهد هرمزگان استان
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به صورت نفر  338 حجم به اینمونه 1آماری شهری و روستایی براساس جدول کرجسی و مورگان جامعه

نفر(، میناب  140های بندرعباس )از شهرستانورود  هایملاکو براساس  ای تصادفیخوشه گیرینمونه

قرار گرفتن در  شامل حاضر پژوهش برای ورود معیارهای .شدندانتخاب نفر(  68نفر( و رودان ) 130)

 سال، 5 حداقل و روستایی استان هرمزگان به مدتسال، سکونت در مناطق شهری  16تا  6محدوده سنی 

 کامل رضایت همچنین و های مزمن یا مهلک و گرفتار تأخیر در رشد جسمی و ذهنیبیماری داشتن عدم

 .بود پژوهش سؤالات به دادن پاسخ جهت خانواده در

 

 پژوهش ابزار 4-3

 ابزارهای از پرسشنامه این (:CSI- 4) و نوجوانان کودکان مرضی علائم استاندارد پرسشنامه

 آماری و تشخیصی راهنمای هایملاک براساس که است یپزشکروان هایاختلال برای رایج غربالگری

 2یونیتات و گادو لانی، اسپرافکین، فهرست نام با پرسشنامه اولیه نسخه .است شدهساخته روانی هایاختلال

(SLUG )بندی سومین ویرایش راهنمای تشخیصی براساس طبقه 1984و همکاران در سال  را اسپرافکین

( تهیه کردند و بعدها به دنبال تجدیدنظر در سومین ویرایش DSM-IIIروانی ) هایاختلالو آماری 

آن نیز ساخته  CSI-3Rنسخه  1987( در سال DSM-III-Rروانی ) هایاختلالراهنمای تشخیصی و 

روانی،  هایاختلالبا انتشار چاپ چهارم راهنمای تشخیصی و آماری  1994در سال  CSI-4تا اینکه  شد

)اسپرفکین و گادو،  های قبلی توسط گادو و اسپیرافکن تجدیدنظر شدبا تغییرات اندکی نسبت به نسخه

 این. اکنون ابزار مناسبی در جهت بررسی مشکلات و سلامت روانی کودکان و نوجوانان استو هم( 2002

سؤال  77است و فرم معلم آن  سؤال 97 دارای والدین که فرم است معلم و فرم والد دو دارای پرسشنامه

 فرم از حاضر، پژوهش در دهد.قرار می موردسنجشاختلال را  13اختلال و فرم معلم  17دارد. فرم والد 

)نمره برش  ، اختلال سلوک(6)نمره برش  و کمبود توجه یفعالشیباختلال  6است و تنها  شدهاستفاده والد

و فزون  (3)نمره برش  ، اضطراب جدایی(4)نمره برش  ، افسردگی(4)نمره برش  ای، نافرمانی مقابله(3

 4لیکرتی  گذاری این پرسشنامه براساس طیفقرار گرفت. نمره موردبررسی( 2)نمره برش اضطرابی 

ز صفر(، اغلب )امتیاز یک( و بیشتر اوقات )یک امتیاز( ای از هرگز )امتیاز صفر( گاهی )امتیادرجه

 روازایناست و  قرارگرفتهشماری و استفاده بی موردبررسیاین پرسشنامه در ایران  است. شدهتشکیل

( 1388فر ). نجفی، فولادچنگ، علیزاده و محمدیاندکردهروایی و پایایی مناسبی برای آن ذکر  هایشاخص

 92/0را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ بعد از تأیید روایی محتوایی، میزان اعتبار آندر پژوهش خود 
                                                           
1 . Krejcie & Morgan 
2 . Sprafkin, Lani, Uounitat & Gadow 
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( بعد از تأیید روایی محتوایی این پرسشنامه 1393در پژوهش شمسایی و همکاران )اند. گزارش کرده

، میزان اعتبار دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی همدان علمیهیئتتوسط پنج نفر از اساتید 

در پژوهش حاضر میزان ضریب آلفای کرونباخ  گزارش شد. 87/0آن با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 

ای، افسردگی، اضطراب ، اختلال سلوک، نافرمانی مقابلهو کمبود توجه یفعالشیبهای برای زیرمقیاس

و برای نمره کل  68/0و  56/0، 68/0، 76/0، 70/0، 89/0جدایی و فزون اضطرابی به ترتیب برابر با 

 به دست آمد. 91/0برابر با 

 DSM( و براساس 1387لیست توسط ملکشاهی و فرهادی )این چک لیست مشکلات رفتاری:چک

صورت گویه است که به 46لیست مشتمل بر شده است. این چکمنظور بررسی مشکلات رفتاری طراحیبه

ان نمره هش براساس صلاحدید اساتید مربوطه، میزدر این پژوشود. و خیر توسط والدین پاسخ داده می بله

( پس 1387ملکشاهی و فرهادی )انتخاب شد.  16نمره  تر از میانگین وبرش این مقیاس یک انحراف پایین

 98/0باخ را با استفاده ضریب آلفای کروناز تأیید روایی صوری این پرسشنامه توسط اساتید، پایایی آن

ت به دس 89/0ا در پژوهش حاضر میزان ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس برابر ب اند.کردهگزارش 

 آمد.

 

 روش اجرا 5-3

های استان اداره بهزیستی کل و شهرستان به مراجعه با لازم، مجوزهای اخذ و موضوع تصویب از پس

طلاعات ا و انتخاب ورود هایملاک براساس کودکان و نوجوانان اخلاقی، جوانب رعایت و هرمزگان

ها مشتمل بر مصاحبه و تکمیل کردن ابزارهای پژوهش توسط والدین آوری دادهجمع. موردنیاز اخذ شد

 بود.کودکان 

 

 اطلاعات وتحلیلیهتجزروش  6-3

 درصد فراوانی و ،استاندارد انحراف میانگین، توصیفی شاخص از پژوهش هایداده وتحلیلتجزیه برای

چون آزمون پارامتریک  ایمقایسههای همبستگی پیرسون و آزمون هایآزمون از استنباطی سطح در نمودار و
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 تحلیل SPSS-22 افزارنرم توسط هاداده همچنین. استفاده شد طرفه )آنوا(تی و آزمون تحلیل واریانس یک

 .شدند
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 فصل چهارم

 هاوتحلیل دادهتجزیه
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 مقدمه 1-4

شده است. در ئهپژوهش در قالب دو قسمت آمار توصیفی و آمار استنباطی اراهای در این فصل یافته

عیار های آماری نمونه موردمطالعه از قبیل فراوانی، میانگین و انحراف مقسمت آمار توصیفی، شاخص

شده است، در های پژوهش انجامشده است. در بخش آمار استنباطی که باهدف بررسی فرضیهمطرح

مستقل و تحلیل  t، آزمون رسونهای پژوهش از همبستگی پیهعدم پذیرش فرضیخصوص پذیرش یا 

 شده است.استفادهیره )آنوا( متغتکواریانس 

 

 های توصیفییافته 2-4

های پژوهش و متغیرهای پژوهش های توصیفی، به بررسی اطلاعات توصیفی نمونهدر بخش یافته

 پردازیم که نتایج آن به شرح ذیل است:می

 

 پژوهش های: توزیع فراوانی جنسیت نمونه4-1جدول 

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی جنسیت

 6/45 6/45 154 پسر

 100 4/54 184 دختر

 - 100 338 مجموع

 

ول، دهد. با توجه به نتایج جدپژوهش را نشان می آماریهای جدول فوق توزیع فراوانی جنسیت نمونه

 نتایج .گردآوری شددرصد( در این پژوهش  4/54) دختر 184درصد( و  6/45) پسر 154اطلاعات 

 شده است.آمده در نمودار زیر مشخصدستبه
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 پژوهش هایفراوانی جنسیت نمونه: 4-1نمودار 

 
 

 پژوهش آماری هاینمونهمیانگین سن : 4-2جدول 

 کمترین بیشترین انحراف استاندارد میانگین جنسیت

 6 16 20/3 10/11 پسر

 6 16 99/2 32/11 دختر

 6 16 09/3 22/11 کل

 

و  میانگیندهد. با توجه به نتایج جدول، را نشان میپژوهش  آماری هاینمونه میانگین سنیجدول فوق 

ز و کل نی 10/11±20/3، پسران برابر با 32/11±99/2انحراف استاندارد سن دختران برابر با 

 است. 09/3±22/11

 پژوهش آماری هاینمونه شهرستان سکونت: توزیع فراوانی 4-3دول ج

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی شهرستان

 5/38 5/38 130 میناب

 9/79 4/41 140 بندرعباس

 100 1/20 68 رودان

 - 100 338 مجموع

 

پسر دختر
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دهد. با توجه به را نشان می پژوهش آماری هاینمونه سکونت شهرستان فراوانی توزیعجدول فوق 

رصد( از د 1/20نفر ) 68و درصد(  4/41) نفر 140 از میناب،درصد(  3/5/38) نفر 130نتایج جدول، 

 .است شدهمشخص زیر نمودار در آمدهدستبه نتایج پژوهش شرکت داشتند.رودان در این 

 

 پژوهش آماری هاینمونه شهرستان سکونتتوزیع فراوانی : 4-2نمودار 

 
 

 پژوهش آماری هاینمونه محل سکونت: توزیع فراوانی 4-4دول ج

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی محل سکونت

 8/64 8/64 219 شهر

 97 2/32 109 روستا

 100 3 10 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

دهد. با توجه به نتایج را نشان می پژوهش آماری هاینمونه سکونت محل فراوانی توزیعجدول فوق 

چنین در روستا سکونت داشتند. هم درصد( 2/32) نفر 109 در شهر ودرصد(  4/68) نفر 219جدول، 

 زیر نمودار در آمدهدستبه نتایجدرصد( محل سکونت خود را مشخص نکرده بودند.  3نفر ) 10تعداد 

 .است شدهمشخص

 

میناب بندرعباس رودان
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 پژوهش آماری هاینمونه سکونتمحل توزیع فراوانی : 4-3نمودار 

 
 

 موردپژوهش آماری هاینهنمو ترتیب تولد: توزیع فراوانی 4-5جدول 

 درصد فراوانی تراکمی درصد فراوانی فراوانی ترتیب تولد

1 124 7/36 7/36 

2 59 5/17 2/54 

3 68 1/20 3/74 

4 36 7/10 85 

5 17 5 90 
6 10 3 93 
7 5 5/1 5/94 

8 3 9/0 4/95 

9 1 3/0 6/95 

 100 4/4 15 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

براساس نتایج  .دهدرا نشان می کننده در پژوهشهای شرکتنمونه ترتیب تولدجدول فوق وضعیت 

 نتایجه اول خانواده بودند. درصد( بچ 7/36) 124عمده اکثر کودکان این پژوهش با فراوانی  آمدهدستبه

 .است شدهمشخص زیر نمودار در آمدهدستبه

 

شهر روستا مشخص نشده
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 موردپژوهش آماری هاینهنمو ترتیب تولدتوزیع فراوانی : 4-4ار نمود

 
 

 موردپژوهش آماری هاینهنموتعداد اعضای خانواده : توزیع فراوانی 4-6جدول 

 درصد فراوانی تراکمی درصد فراوانی فراوانی تعداد اعضای خانواده

2 19 6/5 6/5 

3 66 5/19 1/25 

4 93 5/27 6/52 

5 68 1/20 7/72 

6 44 13 7/85 

7 17 5 7/90 

8 10 3 7/93 

9 2 6/0 4/94 

10 2 6/0 95 

11 1 3/0 3/95 

 100 7/4 16 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

بچه اول بچه دوم بچه سوم بچه چهارم بچه پنجم

بچه ششم بچه هفتم بچه هشتم بچه نهم مشخص نشده
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براساس نتایج  .دهدکننده در پژوهش را نشان میهای شرکتنمونه تعداد اعضای خانوادهجدول فوق 

 نتایج. عضو بودند 4درصد( دارای  5/27) 93های این پژوهش با فراوانی عمده اکثر خانواده آمدهدستبه

 .است شدهمشخص زیر نمودار در آمدهدستبه

 

 موردپژوهش آماری هاینهنموتعداد اعضای خانواده توزیع فراوانی : 4-5نمودار 

 
 

 پژوهش آماری هاینمونهمیانگین سن والدین : 4-7جدول 

 کمترین بیشترین انحراف استاندارد میانگین والد

 26 64 75/7 98/40 مادر

 30 93 17/9 93/45 پدر

 

دهد. با توجه به نتایج جدول، را نشان میپژوهش  آماری هاینمونهوالدین  میانگین سنیجدول فوق 

 بود. 93/45±17/9و برای پدران برابر با  98/40±75/7میانگین و انحراف استاندارد سن مادران برابر با 

 

 پژوهشهای نمونهوضعیت تحصیلی مادران : توزیع فراوانی 4-8جدول 

 درصد فراوانی تراکمی درصد فراوانی فراوانی تحصیلات

 6/34 6/34 117 سوادبی

 4/76 7/41 141 ابتدایی

نفر2 نفر3 نفر4 نفر5

نفر6 نفر7 نفر8 نفر9

نفر10 نفر11 مشخص نشده
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 2/90 9/13 47 سیکل

 9/97 7/7 26 دیپلمفوقدیپلم و 

 100 1/2 7 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

س اطلاعات موردپژوهش است که براسا آماری هاینمونهمادران جدول فوق بیانگر میزان تحصیلات 

 نتایجلات ابتدایی بودند. درصد( دارای تحصی 7/41نفر ) 141عمده مادران با فراوانی  آمده،دستبه

 .است شدهمشخص زیر نمودار در آمدهدستبه

 

 های پژوهشنمونهوضعیت تحصیلی مادران توزیع فراوانی : 4-6نمودار 

 
 

 پژوهشهای نمونهوضعیت تحصیلی پدران : توزیع فراوانی 4-9جدول 

 درصد فراوانی تراکمی درصد فراوانی فراوانی تحصیلات

 4/20 4/20 69 سوادبی

 3/63 9/42 145 ابتدایی

 79 7/15 53 سیکل

 9/87 9/8 30 دیپلمفوقدیپلم و 

 100 1/12 41 مشخص نشده

بیسواد ابتدایی سیکل دیپلم و فوق دیپلم مشخص نشده
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 - 100 338 مجموع

 

ات موردپژوهش است که براساس اطلاع هاینمونهپدران جدول فوق بیانگر میزان تحصیلات 

 نتایجت ابتدایی بودند. درصد( دارای تحصیلا 9/42نفر ) 145عمده پدران با فراوانی  آمده،دستبه

 .است شدهمشخص زیر نمودار در آمدهدستبه

 

 های پژوهشنمونهوضعیت تحصیلی پدران توزیع فراوانی : 4-7نمودار 

 
 

 

 پژوهش هاینمونه وضعیت اشتغال مادران: توزیع فراوانی 4-10دول ج

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی وضعیت اشتغال

 3/8 3/8 28 شاغل

 9/97 6/89 303 بیکار

 100 1/2 7 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

بیسواد ابتدایی سیکل دیپلم و فوق دیپلم مشخص نشده
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 دهد. با توجه به نتایج جدول،را نشان می پژوهش هاینمونه وضعیت اشتغال مادران توزیعجدول فوق 

 7ین تعداد بدون شغل بودند. همچن درصد( 6/89) نفر 303 از مادران دارای شغل ودرصد(  3/8) نفر 28

 درصد( ازنظر وضعیت شغلی نامشخص بودند. 1/2نفر )

 

 پژوهش هاینمونه ل مادرانوضعیت اشتغاتوزیع فراوانی : 4-8نمودار 

 
 

 پژوهش هاینمونه وضعیت اشتغال پدران: توزیع فراوانی 4-11دول ج

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی وضعیت اشتغال

 3/37 3/37 126 شاغل

 8/85 5/48 164 بیکار

 100 2/14 48 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

دهد. با توجه به نتایج جدول، را نشان می پژوهش هاینمونه پدرانوضعیت اشتغال  توزیعجدول فوق 

نین تعداد بدون شغل بودند. همچ درصد( 5/48) نفر 164 از پدران دارای شغل ودرصد(  3/37) نفر 126

 درصد( ازنظر وضعیت شغلی نامشخص بودند. 2/14نفر ) 48

 

شاغل بیکار مشخص نشده
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 پژوهش هاینمونه وضعیت اشتغال پدرانتوزیع فراوانی : 4-9نمودار 

 
 

 پژوهش هاینمونه نوع ازدواج والدین: توزیع فراوانی 4-11دول ج

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی نوع ازدواج

 9/37 9/37 128 فامیلی

 3/95 4/57 194 غیرفامیلی

 100 7/4 16 مشخص نشده

 - 100 338 مجموع

 

دهد. با توجه به نتایج جدول، را نشان می پژوهش هاینمونه وضعیت نوع ازدواج والدینجدول فوق 

زدواج ااز آنان  درصد( 4/57) نفر 194 ازدواج فامیلی داشتند و از والدین درصد( 9/37) نفر 128

 درصد( ازنظر نوع ازدواج نامشخص بودند. 7/4نفر ) 16غیرفامیلی داشتند. همچنین تعداد 

 

شاغل بیکار مشخص نشده
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 پژوهش هاینمونه نوع ازدواج والدینتوزیع فراوانی : 4-10نمودار 

 
 

 

 های توصیفی متغیرهای پژوهش: شاخص4-9جدول 

 کمترین بیشترین انحراف استاندارد میانگین مؤلفه متغیر

 

 

 

 سلامت روان

 0 16 40/3 52/2 توجه کمبود و فعالیبیش

 0 8 32/1 55/0 سلوک اختلال

 0 13 05/2 26/1 ایمقابله نافرمانی

 0 9 74/1 46/1 افسردگی

 0 11 49/1 03/1 جدایی اضطراب

 0 5 03/1 58/0 اضطرابی فزون

 0 32 62/7 42/7 سلامت روان

 0 33 68/6 36/7 مشکلات رفتاری

 

دول، دهد. با توجه به نتایج جرا نشان میمیانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش جدول فوق 

، 55/0±32/1ل سلوک ، اختلا52/2±40/3کمبود توجه فعالی و میانگین و انحراف استاندارد اختلال بیش

ن اضطرابی ، فزو03/1±49/1، اضطراب جدایی 46/1±74/1، افسردگی 26/1±05/2ای نافرمانی مقابله

 بود. براساس دستورالعمل 36/7±68/6و مشکلات رفتاری  42/7±62/7، سلامت روان 03/1±58/0

 به نسبت خوبی دارند. یباً دارای اختلال نیستند و وضعیتتقرپرسشنامه 

فامیلی غیرفامیلی مشخص نشده
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 در متغیرهای پژوهشی با نقطه برش آمدهدستبه میانگینمقایسه نمودار : 4-11نمودار 

 
 

 متغیرهای پژوهش توزیع فراوانی: 4-10جدول 

 درصد فراوانی تجمعی درصد فراوانی فراوانی گروه متغیر

 کمبود و فعالیبیش

 توجه

 9/84 9/84 287 سالم

 100 1/15 51 اختلال

 4/94 4/94 319 سالم اختلال سلوک

 100 6/5 19 اختلال

 5/88 5/88 299 سالم ایمقابله نافرمانی

 100 5/11 39 اختلال

 1/89 1/89 301 سالم افسردگی

 100 9/10 37 اختلال

 3/87 3/87 295 سالم جدایی اضطراب

 100 7/12 43 اختلال

 87 87 294 سالم اضطرابی فزون

 100 13 44 اختلال
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نمره به دست آمده نمره برش
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 4/91 4/91 309 سالم سلامت روان

 100 6/8 29 اختلال

 87 87 294 سالم رفتاری مشکلات

 100 13 44 اختلال

 

آمده، میزان شیوع دستبراساس نتایج بهدهد. جدول فوق توزیع فراوانی متغیرهای پژوهش را نشان می

 5/11 ایمقابله مانینافر ،درصد 6/5 سلوک اختلال ،درصد 1/15برابر با  توجه کمبود و فعالیبیش اختلال

 روان سلامت ،درصد 13 اضطرابی فزون ،درصد 7/12 جدایی اضطراب ،درصد 9/10 افسردگی ،درصد

 شده است.آمده در نمودار زیر مشخصدست. نتایج بهبوددرصد  13 رفتاری مشکلات ودرصد  6/8

 

 موردپژوهشوضعیت اختلالات و مشکلات رفتاری  : نمودار فراوانی4-12نمودار 

 
 

 مشکلات رفتاری توزیع فراوانی: 4-11جدول 

 درصد فراوانی فراوانی مشکلات رفتاری

 6 2 خواریهرزه

 6/3 12 اختیار ادراردفع بی

 3 10 اختیار مدفوعدفع بی

 2/11 38 لکنت زبان

84.9
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91.4
87

15.1
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11.5 10.9 12.7 13

8.6
13

بیش فعالی و 
کمبود توجه

اختلال سلوک افسردگی اینافرمانی مقابله اضطراب جدایی فزون اضطرابی سلامت روان مشکلات رفتاری

سالم دارای اختلال
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 2/14 48 هاتکان دادن دائم دست

 5 17 بدن موجی کردن یشوپپس

 3 10 یواردرودکوبیدن سر به 

 8/17 60 به دهان بردن اشیا

 6/24 83 جویدن ناخن

 6/8 29 مکیدن انگشت

 7/15 53 بینی و پوست یکاردست

 7/12 43 اشکال در بخواب رفتن

 5/6 22 راه رفتن در خواب

 16 54 وحشت شبانه )کابوس(

 29 98 موردیبگیری زیاد و بهانه

 3/16 55 فراوانگریه 

 2/56 190 زودرنجی

 8/9 33 قروچهدندان

 42 142 زود به گریه افتادن

 

، آمدهدستبهدهد. براساس نتایج رفتاری را در گروه نمونه نشان می مشکلات فراوانی جدول فوق توزیع

اختیار مدفوع و کوبیدن درصد( و کمترین مشکل رفتاری دفع بی 2/56بیشترین مشکل رفتاری زودرنجی )

 است. آمدهدستبهدرصد(  3سر به دیوار )

 

 های استنباطییافته 3-4

 

مقاطع  آیا تفاوت معناداری بین سلامت روان و شیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان: 3سؤال 

 وجود دارد؟ یتدبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب جنسابتدایی تا 

 شده است که نتایج آن به شرح زیر است:مستقل استفاده tمنظور بررسی این فرضیه از آزمون به
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 و مشکلات رفتاری به تفکیک جنسیت روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-12جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد جنسیت متغیر

 56/8 09/8 154 پسر سلامت روان

 71/6 86/6 184 دختر

 02/7 26/7 154 پسر مشکلات رفتاری

 39/6 45/7 184 دختر

ن داده نشا جنسیت تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

 کنیم.ها به نتایج آزمون تی مستقل رجوع میمنظور بررسی تفاوت آماری اختلاف میانگیناست. به

 و مشکلات رفتاری براساس جنسیت روان سلامت مقایسه منظوربه مستقل تی آزمون نتایج: 4-13جدول 

 tآزمون  لوینآزمون  فرض واریانس متغیر

F  سطح

 معناداری

t سطح  آزادیدرجه

 معناداری

تفاوت 

 میانگین

 23/1 139/0 336 48/1 006/0 68/7 برابری واریانس سلامت روان

 23/1 147/0 1/287 45/1 عدم برابری واریانس

 -18/0 804/0 336 -249/0 616/0 251/0 برابری واریانس مشکلات رفتاری

 -18/0 805/0 8/312 -246/0 عدم برابری واریانس

 

 براساس رفتاری مشکلات و روان سلامتمنظور مقایسه میانگین جدول فوق نتایج آزمون تی مستقل به

دهد. برای انجام تفسیر ابتدا باید به ستون آزمون برابری یا عدم برابری واریانس نگاه را نشان می جنسیت

برابری واریانس( استفاده کرد؛ معنادار باشد برای تفسیر باید از ردیف دوم )عدم  Fکه آزمون کرد. درصورتی

 باید از ردیف اول )برابری واریانس( استفاده کرد. با توجه به نتایج جدول، Fاما در صورت معنادار نبودن 

برای تفسیر استفاده  دومکه باید از ردیف  (P< /05) استمعنادار  68/7با مقدار  Fآماره  در سلامت روان

آمده معنادار دستبه tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  45/1آمده برابر با دستبه tکرد. مقدار 

که باید از  (P>05/0)معنادار نیست  F 251/0مشکلات رفتاری با مقدار  همچنین .(P>05/0) نیست

جه به سطح معنادار است که با تو -249/0آمده برابر با دستبه tمقدار ردیف اول برای تفسیر استفاده کرد. 

شود از این فرضیه پژوهشی در مورد هر دو متغیر رد می .(P>05/0) نیستآمده معنادار دستبه tآن، مقدار 

 تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بینشود که و نتیجه گرفته می

 جنسیت تفاوت معناداری وجود ندارد. برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان
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 ا دبیرستانتشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی  و روان آیا بین سلامت: 4سؤال 

 تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان با سن رابطه معناداری وجود دارد؟

 صورت زیر است:هبکه نتایج آن شده است فرضیه از آزمون همبستگی پیرسون استفاده منظور بررسی اینبه

 و مشکلات رفتاری روان سلامتنتایج همبستگی بین سن با : 4-14جدول 

 3 2 1 متغیرها

   1 سن. 1

  1 -082/0 سلامت روان. 2

 1 630/0** -232/0** مشکلات رفتاری. 3

 **01/0 >P * ،05/0 >P 

دهد. براساس نتایج را نشان می رفتاری مشکلات و روان سلامت با سنجدول فوق نتایج همبستگی بین 

 -232/0 مشکلات رفتاریو  (P>05/0) -082/0 سلامت روانبا  سنبین  میزان همبستگیآمده دستبه

(01/0>Pاست ) ار معناد که با توجه به سطح معناداری آن، تنها همبستگی بین سن با مشکلات رفتاری

ری کلات رفتافرضیه پژوهش در مورد رابطه بین سن با سلامت روان رد و بین سن با مش روازایناست. 

 .شودتأیید می

 

 ا دبیرستانتشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی  و روان آیا بین سلامت: 5سؤال 

 تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان با ترتیب تولد رابطه معناداری وجود دارد؟

 

 و مشکلات رفتاری روان سلامتنتایج همبستگی بین ترتیب تولد با : 4-15جدول 

 3 2 1 متغیرها

   1 ترتیب تولد. 1

  1 -076/0 سلامت روان. 2

 1 630/0** -089/0 مشکلات رفتاری. 3

 **01/0 >P * ،05/0 >P 

دهد. را نشان می رفتاری مشکلات و روان سلامت با ترتیب تولدجدول فوق نتایج همبستگی بین 

و  (P>05/0) -076/0 سلامت روانبا  ترتیب تولدبین  میزان همبستگیآمده دستبراساس نتایج به
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ها، فرضیه پژوهش رد که با توجه به سطح معناداری آن است (P>05/0) -089/0 مشکلات رفتاری

شیوع مشکلات رفتاری کودکان و  و روان سلامتشود که بین ترتیب تولد با شود و نتیجه گرفته میمی

 .داردننوجوانان مقاطع ابتدایی تا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان رابطه معناداری وجود 

 

 مقاطع ننوجوانا و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 6سؤال 

 دارد؟ ودوج معناداری رابطه سکونت محل با هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 

 و مشکلات رفتاری به تفکیک محل سکونت روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-16جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد جنسیت متغیر

 62/6 43/6 109 روستا سلامت روان

 09/8 01/8 219 شهر

 30/5 45/7 109 روستا مشکلات رفتاری

 24/7 22/7 219 شهر

 

نت محل سکو تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

 کنیم.ها به نتایج آزمون تی مستقل رجوع میمنظور بررسی تفاوت آماری اختلاف میانگیننشان داده است. به

 

 و مشکلات رفتاری براساس محل سکونت روان سلامت مقایسه منظوربه مستقل تی آزمون نتایج: 4-17جدول 

 tآزمون  لوینآزمون  فرض واریانس متغیر

F  سطح

 معناداری

t سطح  آزادیدرجه

 معناداری

تفاوت 

 میانگین

 -56/1 081/0 326 -74/1 009/0 92/6 برابری واریانس سلامت روان

 -56/1 063/0 7/257 -86/1 عدم برابری واریانس

 233/0 765/0 /326 299/0 026/0 97/4 برابری واریانس رفتاریمشکلات 

 233/0 741/0 2/281 331/0 عدم برابری واریانس

 

 براساس رفتاری مشکلات و روان سلامتمنظور مقایسه میانگین جدول فوق نتایج آزمون تی مستقل به

 -86/1آمده برابر با دستبه tمقدار  در سلامت روان دهد. با توجه به نتایج جدول،را نشان می جنسیت

مشکلات  همچنین در .(P>05/0) نیستآمده معنادار دستبه tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار 
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آمده دستبه tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  -249/0آمده برابر با دستبه tمقدار رفتاری 

شود شود و نتیجه گرفته میفرضیه پژوهشی در مورد هر دو متغیر رد می از این .(P>05/0) نیستمعنادار 

 پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بینکه 

 برحسب محل سکونت تفاوت معناداری وجود ندارد. هرمزگان استان بهزیستی

 

 مقاطع ننوجوانا و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا :7سؤال 

 ؟دارد وجود والدین تحصیلات برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 

شود. در صورت راهه )آنوا( است استفاده میمنظور بررسی این فرضیه، از آزمون تحلیل واریانس یکبه

 های تعقیبی استفاده کرد.بایست از آمونمی معنادار بودن آزمون آنوا،

 

 و مشکلات رفتاری به تفکیک سطح تحصیلات مادران روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-18جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد سطح تحصیلی متغیر

 

 سلامت روان

 25/7 11/7 117 سوادبی

 27/6 14/6 141 ابتدایی

 69/8 84/8 47 سیکل

 07/11 98/12 26 دیپلمدیپلم و فوق

 

 مشکلات رفتاری

 77/4 58/6 117 سوادبی

 72/5 50/6 141 ابتدایی

 59/7 87/8 47 سیکل

 31/12 14/12 26 دیپلمدیپلم و فوق

ت سطح تحصیلا تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

 دهد.نشان می والدین را

 و مشکلات رفتاری براساس سطح تحصیلات مادران روان سلامت تفاوت مورد در آنوا آزمون نتایج: 4-19جدول 

مجموع  متغیر متغیر

 مجذورات

میانگین  آزادیدرجه

 مجذورات

F  سطح

 معناداری

 001/0 85/6 75/380 3 27/1142 گروهیبین سلامت روان
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 55/55 327 90/18166 گروهیدرون

  330 18/19309 کل

 001/0 96/6 46/291 3 39/874 گروهیبین مشکلات رفتاری

 83/41 327 33/13679 گروهیدرون

  330 72/14553 کل

 

 حصیلاتدر دو متغیر سلامت روان و مشکلات رفتاری براساس سطح تجدول فوق تفاوت معناداری را 

سطح ( و 96/6مشکلات رفتاری )( و 85/6)برای سلامت روان  Fدهد. با توجه به مقادیر نشان می مادران

شود که بین حداقل دو سطح تحصیلی مشاهده می( >P 05/0است ) 05/0تر از که کوچک هامعناداری آن

 .های تعقیبی استفاده شودلازم است که از آمونرو ؛ ازاینتفاوت معناداری وجود دارد

ها برابر باشند از آزمون تعقیبی شفه و که واریانسهای تعقیبی، درصورتیمنظور استفاده از آزمونهب

 شود.د از آزمون تعقیبی دانت استفاده میها برابر نباشنکه واریانسدرصورتی

 و مشکلات رفتاری مادران روان سلامت یهاواریانس همگنی مورد در لوین آزمون نتایج: 4-20جدول 

 سطح معناداری  2آزادی درجه 1آزادی درجه F متغیر

 001/0  327 3 29/10 سلامت روان

 001/0  327 3 99/27 مشکلات رفتاری

 

طور که در جدول ها از آزمون لوین استفاده گردیده است. همانفرض همگنی واریانسبرای بررسی پیش

( و >P 05/0) 29/10یزان با مهای سلامت روان برای متغیر Fگردد، مقدار آماره فوق مشاهده می

ها تأیید فرض برابری واریانسرو پیش، ازایناست( معنادار >P 05/0) 99/27با میزان مشکلات رفتاری 

 بایست از آزمون دانت استفاده کرد.و می شودمین

 تعقیبی دانت آزمون نتایج: 4-21جدول 

تفاوت  سطح تحصیلات متغیر

 هامیانگین

سطح 

 معناداری

 

 

 

 سوادبی

 830/0 970/0 ابتدایی

 785/0 -73/1 سیکل

 005/0 -87/5 دیپلمدیپلم و فوق
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 سلامت روان

 

 ابتدایی

 830/0 -97/0 سوادبی

 275/0 -70/2 سیکل

 001/0 -84/6 دیپلمدیپلم و فوق

 

 سیکل

 785/0 73/1 سوادبی

 275/0 70/2 ابتدایی

 480/0 -13/4 دیپلمفوقدیپلم و 

دیپلم و 

 دیپلمفوق

 005/0 87/5 سوادبی

 001/0 84/6 ابتدایی

 480/0 13/4 سیکل

 

 

 

 

 مشکلات رفتاری

 

 سوادبی

 99/0 079/0 ابتدایی

 302/0 -28/2 سیکل

 002/0 -55/5 دیپلمدیپلم و فوق

 

 ابتدایی

 99/0 -079/0 سوادبی

 279/0 -36/2 سیکل

 001/0 -63/5 دیپلمدیپلم و فوق

 

 سیکل

 302/0 28/2 سوادبی

 279/0 36/2 ابتدایی

 770/0 -26/3 دیپلمدیپلم و فوق

دیپلم و 

 دیپلمفوق

 002/0 55/5 سوادبی

 001/0 65/5 ابتدایی

 770/0 26/3 سیکل

 

لی سطح تحصی براساسسلامت روان و مشکلات رفتاری فرزندان را جدول فوق نتایج مقایسه بین 

 شکلات رفتاری بین سطح تحصیلیدر سلامت روان و م آمده،دستبه . براساس نتایجدهدمینشان مادران 

و بین سایر ( >P 05/0تفاوت معناداری وجود دارد ) دیپلمپلم و فوقسواد و ابتدایی با سطح تحصیلی دیبی

 معناداری وجود ندارد. ها تفاوتحالت
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 و مشکلات رفتاری به تفکیک سطح تحصیلات پدران روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-22جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد سطح تحصیلی متغیر

 

 سلامت روان

 62/7 63/7 69 سوادبی

 78/6 55/6 145 ابتدایی

 09/9 33/8 53 سیکل

 43/8 83/10 30 دیپلمفوقدیپلم و 

 

 مشکلات رفتاری

 75/4 79/6 69 سوادبی

 37/6 98/6 145 ابتدایی

 90/7 11/7 53 سیکل

 79/7 01/11 30 دیپلمدیپلم و فوق

ت سطح تحصیلا تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

 دهد.پدران را نشان می

 و مشکلات رفتاری براساس سطح تحصیلات پدران روان سلامت تفاوت مورد در آنوا آزمون نتایج: 4-23جدول 

مجموع  متغیر متغیر

 مجذورات

میانگین  آزادیدرجه

 مجذورات

F  سطح

 معناداری

 036/0 88/2 86/166 3 58/500 گروهیبین سلامت روان

 81/57 293 87/16939 گروهیدرون

  296 46/17440 کل

 022/0 25/3 90/148 3 70/446 گروهیبین مشکلات رفتاری

 81/45 293 38/13422 گروهیدرون

  296 08/13869 کل

 

 حصیلاتدر دو متغیر سلامت روان و مشکلات رفتاری براساس سطح تجدول فوق تفاوت معناداری را 

سطح ( و 25/3مشکلات رفتاری )( و 88/2)برای سلامت روان  Fدهد. با توجه به مقادیر نشان می پدران

شود که بین حداقل دو سطح تحصیلی مشاهده می( >P 05/0است ) 05/0تر از که کوچک هامعناداری آن

 .های تعقیبی استفاده شودلازم است که از آمونرو ؛ ازاینتفاوت معناداری وجود دارد
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 و مشکلات رفتاری پدران روان سلامت یهاواریانس همگنی مورد در لوین آزمون نتایج: 4-24جدول 

 سطح معناداری  2آزادی درجه 1آزادی درجه F متغیر

 033/0  293 3 94/2 سلامت روان

 001/0  293 3 67/11 مشکلات رفتاری

 

با میزان سلامت روان  هایبرای متغیر Fگردد، مقدار آماره یمطور که در جدول فوق مشاهده همان

94/2 (05/0 P< و ) 67/11با میزان مشکلات رفتاری (05/0 P< معنادار )فرض رو پیش، ازایناست

 بایست از آزمون دانت استفاده کرد.و می شودمینها تأیید برابری واریانس

 تعقیبی دانت آزمون نتایج: 4-25جدول 

تفاوت  سطح تحصیلات متغیر

 هامیانگین

سطح 

 معناداری

 

 

 

 

 سلامت روان

 

 سوادبی

 99/0 08/1 ابتدایی

 99/0 -69/0 سیکل

 33/0 -19/3 دیپلمدیپلم و فوق

 

 ابتدایی

 99/0 -08/1 سوادبی

 87/0 -78/1 سیکل

 032/0 -27/4 دیپلمدیپلم و فوق

 

 سیکل

 99/0 69/0 سوادبی

 87/0 78/1 ابتدایی

 91/0 -49/2 دیپلمدیپلم و فوق

دیپلم و 

 دیپلمفوق

 33/0 19/3 سوادبی

 032/0 27/4 ابتدایی

 91/0 49/2 سیکل

 

 

 

 

 

 سوادبی

 99/0 -18/0 ابتدایی

 99/0 -31/0 سیکل

 028/0 -03/4 دیپلمدیپلم و فوق

 

 ابتدایی

 99/0 18/0 سوادبی

 99/0 13/0 سیکل
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 019/0 -03/4 دیپلمدیپلم و فوق مشکلات رفتاری

 

 سیکل

 99/0 31/0 سوادبی

 99/0 13/0 ابتدایی

 073/0 -90/3 دیپلمدیپلم و فوق

دیپلم و 

 دیپلمفوق

 28/0 21/4 سوادبی

 019/0 03/4 ابتدایی

 073/0 90/3 سیکل

 

یلی سلامت روان و مشکلات رفتاری فرزندان را براساس سطح تحصجدول فوق نتایج مقایسه بین 

طح تحصیلی ابتدایی با سطح سدر سلامت روان بین  آمده،دستبه . براساس نتایجدهدمینشان پدران 

یلی سواد و ابتدایی با سطح تحصو در مشکلات رفتاری بین سطح تحصیلی بی دیپلمتحصیلی دیپلم و فوق

ها تفاوت معناداری وجود و بین سایر حالت( >P 05/0تفاوت معناداری وجود دارد )دیپلم دیپلم و فوق

 ندارد.

 و روان سلامتشود که بین شود و نتیجه گرفته میآمده، سؤال پژوهش تأیید میدستبا توجه به نتایج به

 ستانا بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع

 .دارد وجودتفاوت معناداری  والدین تحصیلات برحسب هرمزگان

 

 دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین آیا: 8سؤال 

 دارد؟ وجود معناداری رابطه خانواده افراد تعداد با هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت

 و مشکلات رفتاری روان سلامتنتایج همبستگی بین تعداد اعضای خانواده با : 4-26جدول 

 3 2 1 متغیرها

   1 تعداد اعضای خانواده. 1

  1 -027/0 سلامت روان. 2

 1 630/0** 111/0* مشکلات رفتاری. 3

 **01/0 >P * ،05/0 >P 

را نشان  رفتاری مشکلات و روان سلامت با تعداد اعضای خانوادهجدول فوق نتایج همبستگی بین 

 -27/0 سلامت روانبا  خانوادهتعداد اعضای بین  میزان همبستگیآمده دستدهد. براساس نتایج بهمی
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(05/0<P)  111/0 مشکلات رفتاریو (05/0>Pاست )  که با توجه به سطح معناداری آن، تنها همبستگی

سؤال پژوهش در مورد رابطه بین  روازاینبا مشکلات رفتاری معنادار است.  تعداد اعضای خانوادهبین 

 .شودبا مشکلات رفتاری تأیید می اعضای خانواده تعدادبا سلامت روان رد و بین  تعداد اعضای خانواده

 

 مقاطع ننوجوانا و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 9سؤال 

 دارد؟ وجود والدین اشتغال وضعیت برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 

 و مشکلات رفتاری به تفکیک وضعیت اشتغال مادر روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-27جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد وضعیت اشتغال متغیر

 27/7 11/5 28 شاغل سلامت روان

 65/7 65/7 303 غیرشاغل

 42/8 56/5 28 شاغل مشکلات رفتاری

 43/6 48/7 303 غیرشاغل

 

شتغال وضعیت ا تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

ها به نتایج آزمون تی مستقل رجوع منظور بررسی تفاوت آماری اختلاف میانگینمادر نشان داده است. به

 کنیم.می

 

 و مشکلات رفتاری براساس وضعیت اشتغال مادر روان سلامت ایسهمق منظوربه مستقل تی آزمون نتایج: 4-28جدول 

 tآزمون  لوینآزمون  فرض واریانس متغیر

F  سطح

 معناداری

t سطح  آزادیدرجه

 معناداری

تفاوت 

 میانگین

 -54/2 092/0 329 -68/1 268/0 23/1 برابری واریانس سلامت روان

 -54/2 087/0 32/77 -76/1 عدم برابری واریانس

 -82/1 164/0 329 -39/1 427/0 519/0 برابری واریانس رفتاریمشکلات 

 -82/1 273/0 98/29 -11/1 عدم برابری واریانس

 

 براساس رفتاری مشکلات و روان سلامتمنظور مقایسه میانگین جدول فوق نتایج آزمون تی مستقل به

آمده برابر با دستبه tمقدار  در سلامت روان دهد. با توجه به نتایج جدول،را نشان می وضعیت اشتغال مادر
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 همچنین در .(P>05/0) نیستآمده معنادار دستبه tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  -68/1

 tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  -39/1آمده برابر با دستبه tمقدار مشکلات رفتاری 

رو، سؤال پژوهشی در مورد هر دو متغیر براساس وضعیت ازاین .(P>05/0) نیستآمده معنادار دستبه

 شود.اشتغال مادر رد می

 و مشکلات رفتاری به تفکیک وضعیت اشتغال پدر روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-29جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد وضعیت اشتغال متغیر

 49/8 13/9 126 شاغل سلامت روان

 92/6 45/6 164 غیرشاغل

 22/8 47/8 126 شاغل مشکلات رفتاری

 49/5 46/6 164 غیرشاغل

 

شتغال وضعیت ا تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

 پدر نشان داده است.

 

 و مشکلات رفتاری براساس وضعیت اشتغال پدر روان سلامت ایسهمق منظوربه مستقل تی آزمون نتایج: 4-30جدول 

 tآزمون  لوینآزمون  فرض واریانس متغیر

F  سطح

 معناداری

t سطح  آزادیدرجه

 معناداری

تفاوت 

 میانگین

 68/2 003/0 288 96/2 001/0 37/10 برابری واریانس سلامت روان

 68/2 004/0 75/237 89/2 عدم برابری واریانس

 01/2 013/0 288 49/2 001/0 28/18 برابری واریانس مشکلات رفتاری

 01/2 019/0 66/206 37/2 عدم برابری واریانس

 

 براساس رفتاری مشکلات و وانر سلامتمنظور مقایسه میانگین جدول فوق نتایج آزمون تی مستقل به

آمده برابر با دستبه tمقدار  در سلامت روان ل،دهد. با توجه به نتایج جدورا نشان می وضعیت اشتغال پدر

 همچنین در .(P<05/0) استآمده معنادار دستبه tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  89/2

 tست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار ا 37/2آمده برابر با دستبه tمقدار مشکلات رفتاری 

 شود.رو، سؤال پژوهشی در مورد هر دو متغیر تأیید میازاین .(P<05/0) استآمده معنادار دستبه
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 و کودکان فتاریر مشکلات شیوع و روان سلامت بینشود که آمده نتیجه گرفته میدستبا توجه به نتایج به

تغال مادر برحسب وضعیت اش هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان

 تفاوت معناداری وجود ندارد، اما برحسب وضعیت اشتغال پدر تفاوت معناداری وجود دارد.

 

 مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 10سؤال 

 ارد؟د وجود والدین خویشاوندی براساس هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 و مشکلات رفتاری به تفکیک نوع ازدواج والدین روان سلامتمیانگین و انحراف استاندارد : 4-31جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد نوع ازدواج متغیر

 14/6 49/6 128 فامیلی سلامت روان

 26/8 66/7 194 غیرفامیلی

 05/5 91/6 128 فامیلی مشکلات رفتاری

 41/7 21/7 194 غیرفامیلی

 

واج والدین نوع ازد تفکیک به رفتاری مشکلات و روان سلامت استاندارد انحراف و میانگینجدول فوق 

 را نشان داده است.

 

 و مشکلات رفتاری براساس نوع ازدواج والدین روان سلامت ایسهمق منظوربه مستقل تی آزمون نتایج: 4-32جدول 

 tآزمون  لوینآزمون  واریانس فرض متغیر

F  سطح

 معناداری

t سطح  آزادیدرجه

 معناداری

تفاوت 

 میانگین

 -16/1 173/0 320 -36/1 015/0 04/6 برابری واریانس سلامت روان

 -16/1 149/0 48/315 -44/1 عدم برابری واریانس

 -29/0 690/0 320 -39/0 001/0 08/11 برابری واریانس مشکلات رفتاری

 -29/0 668/0 64/319 -43/0 عدم برابری واریانس

 

نوع  براساس رفتاری مشکلات و روان سلامتمنظور مقایسه میانگین جدول فوق نتایج آزمون تی مستقل به

آمده برابر با دستبه tمقدار  در سلامت روان دهد. با توجه به نتایج جدول،را نشان می ازدواج فامیلی

 همچنین در .(P>05/0) نیستآمده معنادار دستبه tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  -44/1
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 tاست که با توجه به سطح معنادار آن، مقدار  -43/0آمده برابر با دستبه tمقدار مشکلات رفتاری 

شود و نتیجه رو، سؤال پژوهشی در مورد هر دو متغیر رد میازاین .(P>05/0) نیستآمده معنادار دستبه

 دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بینشود که گرفته می

 برحسب نوع ازدواج والدین تفاوت معناداری وجود ندارد. هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت
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 فصل پنجم

 گیریو نتیجهبحث 
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 مقدمه 1-5

 روان سلامت وضعیت بررسیمنظور و به بود ایمقایسه -علی و مقطعی-توصیفیپژوهش حاضر از نوع 

 هرمزگان اناست بهزیستی پوشش تحت دبیرستانِ تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات و

توسط تصادفی انتخاب گردیدند و ای خوشهگیری صورت نمونهبه نفر 338انجام شد. در این پژوهش 

های پژوهش به تفضیل صل چهارم نتایج یافتهف. در ها به ابزارهای پژوهش پاسخ داده شدوالدین آن

های شده است و در این فصل ابتدا پس از بررسی فرضیه پژوهش، نتایج پژوهش حاضر با یافتهمطرح

گیرد و در انتها ضمن بیان های لازم صورت میها تبیینشود و در مورد یافتهتحقیقات پیشین مقایسه می

 شود.نهادهای پژوهشی و کاربردی محقق، ارائه میهای پژوهش، پیشمحدودیت

 

 گیریبحث و نتیجه 2-5

نافرمانی ، اختلال تلال سلوکاخ، فعالی و کمبود توجهبیش )اختلال وضعیت سلامت روان: 1سؤال 

قاطع موجوانان نکودکان و  و اختلال فزون اضطرابی( اضطراب جدایی، اختلال افسردگی، اختلال ایمقابله

 تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان به چه صورت است؟ ابتدایی تا دبیرستانِ

 بهزیستی شپوش تحت دبیرستانِ تا ابتدایی مقاطعدر بررسی میزان سلامت روانی کودکان و نوجوانان 

توجهی برخوردار های موردپژوهش از اختلالات قابلآمده نشان داد که نمونهدستنتایج به ،هرمزگان استان

 هستند و دارای مشکلاتی در سلامت روان هستند.

 ؛2003) هالند و گیمپل بندیمفهوم براساس و حاضر پژوهش نوجوانان در و کودکانسلامت روان 

 اختلال شامل سوبرون مشکلات. است سوبرون و سودرون مشکلات نبود شامل( 1383 جلالی، ترجمه

 شامل سودرون مشکلات و ایمقابله نافرمانی اختلال و سلوک اختلال توجه، کمبود و فعالیبیش

آمده از نمونه با دست. در مقایسه میانگین بهاست اضطرابی فزون و جدایی اضطراب افسردگی، هایاختلال

آمده دستفعالی و کمبود توجه میانگین بهنقطه برش مقیاس مورداستفاده نتایج نشان داد که در اختلال بیش

است. همچنین میانگین نمونه در اختلال سلوک  6که نمره برش این اختلال است، درحالی 52/2برابر با 

و نمره برش  26/1ای میانگین نمونه برابر با ، در اختلال نافرمانی مقابله3رش برابر با و نمره ب 55/0برابر با 

، در اختلال اضطراب 4و نمره برش برابر با  46/1، در اختلال افسردگی میانگین نمونه برابر با 4برابر با 

طرابی )اضطراب منتشر( و در اختلال فزون اض 3و نمره برش برابر با  03/1جدایی میانگین نمونه برابر با 
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است. همچنین با یک حساب سرانگشتی، تقریباً نمره  2و نمره برش برابر با  58/0میانگین نمونه برابر با 

به  42/7حالی است که میانگین نمونه برابر با  است و این در 22برش در مشکلات سلامت روان برابر با 

 دست آمد.

ود که یج بیانگر آن بدر بین نمونه موردپژوهش، نتا سوبرون و سودروندر بررسی میزان شیوع اختلالات 

 نافرمانی ،درصد 6/5 سلوک اختلال ،درصد 1/15برابر با  توجه کمبود و فعالیبیش اختلالمیزان شیوع 

 13 طرابیاض فزون درصد و اختلال 7/12 جدایی اضطراب ،درصد 9/10 افسردگی ،درصد 5/11 ایمقابله

 .بوددرصد 

( و نامداری و 1387سو، نامداری و همکاران )آمده در قسمت اختلالات بروندستدر مقایسه نتایج به

آباد انجام دادند، به این یافته رسیدند که آموزان شهر خرم( در پژوهشی که بر روی دانش1386نظری )

ای ، نافرمانی مقابله17/3با  برابر هادر نمونه موردمطالعه آن توجه کمبود و فعالیبیش اختلالمیزان شیوع 

درصد است که در مقایسه با نتایج پژوهش حاضر، میزان  7/3درصد و اختلال سلوک برابر با  7/17برابر با 

 دبیرستانِ تا ابتدایی مقاطعو اختلال سلوک در کودکان و نوجوانان  توجه کمبود و فعالیبیششیوع اختلال 

ای آباد و میزان شیوع اختلال نافرمانی مقابلهبیشتر از کودکان خرم هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت

آموزان مقطع متوسطه ( نیز در پژوهشی بر روی دانش1394کمتر از آنان است. یوسفی و هوشیاری )

درصد گزارش کرد که بیشتر از نمونه پژوهش  8/8شهرستان سنندج، میزان شیوع اختلال سلوک در آنان را 

درصد بود. در  5/9( میزان اختلال سلوک برابر با 2006و همکاران ) 1مطالعه ناکحاضر است. در 

دهد که شده نشان میهای انجامپژوهش توجه کمبود و فعالیبیش اختلالدر رابطه با های دیگر پژوهش

وان ؛ اخ1383، و همکاران درصد است )عبداللهیان 18تا  16 و نوجوانان بین میزان این اختلال در کودکان

تحت پوشش بهزیستی استان دهد که کودکان و نوجوانان این نتایج نشان می (.1386، و همکاران کرباسی

 های دیگر مشابه هستند.وبیش با سایر جمعیتسو، کمتقریباً در اختلالات برون هرمزگان

 که انددریافته متعددی پژوهشی هایگروه سو،آمده در مورد اختلالات درونعملهای بهدر پژوهش

 تشخیص شوند امامی دیده وسالسنکم کودکان در مساوی طوربه سوبرون و سودرون اختلال هاینشانه

 (.1389 همکاران، و خسروی) است معمول سوبرون مشکلات تشخیص از کمتر سودرون مشکلات

( درصد 6/19) کودک 106 که دادند نشان کودک 541 روی بر ایمطالعه در (2013) همکاران و دورتی

 بررسی در( 2009) همکاران و لابریا-دمنچ .کنندمی برآورد را اضطرابی هایاختلال از یکی حداقل ملاک

 هایملاک( درصد 12/1) کودک 16 تنها که رسیدند نتیجه این به کودک 1427 روی بر اساسی افسردگی

                                                           
1 . Nock 
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 نوجوانانکودکان و  از درصد 17 که داد نشان شد انجام کره در که ایمطالعهدر  .داشتند را افسردگی

 بر که دیگری مطالعه در (.2001 هان،) داشتند افسردگی اختلال نیز درصد 15 و داشته اضطراب اختلال

 کیم،) بودند مشکل دچار افسردگی بعد در درصد 9/56 که داد نشان نتایج شد انجام ایکره نوجوانان روی

ساله  11تا  8از کودکان و نوجوانان  85/35( نشان دادند که 1992) 1استرادرمن و واتسون-رایت (.2003

آمده همسو با دستشود که نتایج بهها، مشاهده میدارای اختلال افسردگی بودند. در مقایسه با این پژوهش

 ها است.این پژوهش

ل سلوک کمترین رین شیوع و اختلابیشت توجه کمبود و فعالیبیششده، اختلال اختلال بررسی 6در میان 

شود که هر دو طیف سو، مشاهده میسو و برونمیزان شیوع را دارد. در مقایسه بین اختلالات درون

یابی نشدند اما شده ریشهکنند. هرچند در این پژوهش اختلالات بررسیموازات هم حرکت میاختلالات به

 قرار گیرند. شگیرییابی و مورد درمان و پیضروری است تا این اختلالات ریشه

 

 پوشش حتت دبیرستانِ تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع میزان: 2سؤال 

 است؟ صورت چه به هرمزگان استان بهزیستی

 بهزیستی وششپ تحت دبیرستانِ تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان مشکلات رفتاری میزان بررسی در

 توجهیقابل مشکلات رفتاری زا موردپژوهش هاینمونه که داد نشان آمدهدستبه نتایج هرمزگان، استان

ین بودن شود که بدون پایاطلاق میمنظور از مشکلات رفتاری در این پژوهش، به رفتاری  .هستند برخوردار

در دور و دارای شدت، تکرار، مداومت  تعادل روانی و رفتاری از اندازه عمومی اجتماع؛بهره هوشی، 

چار فرد در عملکرد رفتاری، تحصیلی و اجتماعی فرد د کهطوریبههای متعدد باشد. ها و مکانزمان

دیگر، این رفتارها عبارتبه (.1385 همکاران، و حیدری)شود دگی و کاهش میزان کارایی میدرمان

 ت روانی نیستند.ای از اختلالامشکلاتی با خود به همراه دارند اما نشانه

که نمره  حالی است به دست آمد و این در 36/7هش حاضر، میانگین مشکلات رفتاری برابر با در پژو

فتاری نتایج است. در بررسی میزان شیوع مشکلات ر 16تر از میانگین برابر با برش آن با یک انحراف پایین

فتاری درصد از کودکان و نوجوانان موردپژوهش دارای مشکلات ر 13آمده نشان داد که دستبه

 درصد از آنان مشکلات رفتاری شایان توجهی ندارند. 87توجهی هستند و حدود قابل

                                                           
1 . Wright-Strawderman & Watson 
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 دکانکو رفتاری مشکلات شیوع بررسی در( 1387) فرهادی و ملکشاهی همسو با این نتیجه، پژوهش

 حداقل وستاییر کودکان از درصد 68 و شهری کودکان از درصد 3/79 که دادند نشان آبادخرم شهرستان

 روی بر( 1392) و همکاران امیرجان که پژوهشی در. بودند موردمطالعه رفتاری مشکلات از یکی گرفتار

 گزارش سبراسا کودکان در رفتاری مشکلات که رسیدند نتیجه این به دادند انجام سمنان شهر کودکان

 .است درصد 25 حدود در معلمان

ن درصد( و کمتری 2/56بیشترین مشکل رفتاری زودرنجی )در بررسی مصادیق مشکلات رفتاری، 

ی رفتاری دیگر مشکلاتبود. درصد(  3یدن سر به دیوار )اختیار مدفوع و کوبمشکل رفتاری دفع بی

 8/17درصد(، به دهان بردن اشیا ) 2/14ها )درصد(، تکان دادن دائم دست 2/11لکنت زبان )همچون 

درصد(، اشکال در بخواب رفتن  7/15کاری بینی و پوست )ستدرصد(، د 6/24درصد(، جویدن ناخن )

 3/16درصد(، گریه فراوان ) 29) موردگیری زیاد و بیبهانهدرصد(،  16درصد(، کابوس دیدن ) 7/12)

 و ملکشاهی درصد( شیوع بالایی داشتند. این نتایج همسو با پژوهش 42درصد( و زود به گریه افتادن )

اختیار درصد مربوط به دفع بی 4/0پژوهش آنان کمترین مشکل رفتاری با است. در  (1387) فرهادی

شکلات رفتاری درصد به دهان بردن اشیا مربوط بود. با توجه به شیوع م 2/27مدفوع و بیشترین مورد با 

ست اروری هرچند این احتمال مطرح است که این مشکلات با توجه به افزایش سن کاهش پیدا کند اما ض

 هایی در مورد چگونگی رفتار و مدیریت این مشکلات داده شود.دین آموزشکه به وال

 

ان مقاطع شیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانسلامت روان و آیا تفاوت معناداری بین : 3سؤال 

 وجود دارد؟ یتابتدایی تا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان برحسب جنس

 رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بینآمده نشان داد که دستدر بررسی این فرضیه نتایج به

جنسیت  برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان

سو است. ملکشاهی و ناهم شدهانجامهای تفاوت معناداری وجود ندارد. این یافته با برخی از پژوهش

آباد به این نتیجه رسیدند که جنسیت با ( در بررسی مشکلات رفتاری کودکان شهر خرم1387فرهادی )

( در پژوهشی نشان دادند که میزان 1381مشکلات رفتاری رابطه معناداری دارد. عبدالهیان و همکاران )

اخوان ( و 1383عبدالهیان و همکاران ) همچنین در پژوهشی افسردگی دختران بیشتر از پسران است.

طور فعالی کمبود توجه در پسران به( نشان دادند که میزان شیوع اختلال بیش1386و همکاران ) کرباسی
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( نشان دادند که تفاوت معناداری بین دختران 1393معناداری بیشتر از پسران است. رجایی و همکاران نیز )

 نی وجود دارد.و پسران در سلامت و اختلالات روا

اند که بین دختران و پسران در اختلالات روانی و هایی که عنوان رفت نشان دادههرچند پژوهش

شود که تفاوت معناداری را های دیگری یافت میمشکلات رفتاری تفاوت وجود دارد، اما در مقابل پژوهش

رفتاری کودکان  مسائلو مشکلات هیجانی ( در بررسی 1388اند. خسروی و همکاران )گزارش نکرده

( در یک 1997) 1گابو و کارلسوننشان دادند که بین دختران و پسران تفاوت معناداری وجود ندارد. 

فعالی و کمبود توجه وجود فراتحلیل نشان دادند که اختلاف معناداری براساس جنسیت در اختلال بیش

گونه تحلیل کرد که ممکن است در بعضی از اینتوان آمده میدستندارد. در تبیین عدم معناداری نتایج به

اختلالات روانی و مشکلات رفتاری دختران بیشتر از پسران باشند و در سایر اختلالات روانی و مشکلات 

که تمامی این مشکلات در کنار هم و در یک رفتاری ممکن است پسران بیشتر از دختران باشند و هنگامی

توان این احتمال را مطرح کرد شود. همچنین میها میز بین رفتن تفاوتشوند موجب انمره کل مقایسه می

های بین دو های بین دو جنس کمتر و در مقابل شباهتکه طی روند زمان و براساس نظریه تکامل، تفاوت

( در جدیدترین پژوهش خود نشان دادند که 2015و همکاران ) 2شود. در این زمینه جوئلجنس بیشتر می

اور عموم و آنچه رایج است، تفاوتی بین مغز زنان و مردان وجود ندارد و نباید از مغز زنانه و برخلاف ب

های مشابه هم را به توان یکسان بودن مغز در زنان و مردان و کسب هویترو میمردانه نام برد. ازاین

 فتاری بیان کرد.عنوانی تبیینی در جهت عدم تفاوت دختران و پسران در اختلالات روانی و مشکلات ر

 

 دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین آیا: 4سؤال 

 دارد؟ وجود معناداری رابطه سن با هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت

معناداری وجود آمده نشان داد که بین سن با سلامت روان رابطه دستدر بررسی این فرضیه، نتایج به

ندارد؛ اما بین سن با شیوع مشکلات رفتاری رابطه منفی و معناداری وجود دارد. این یافته بدین معناست که 

رود که مشکلات رفتاری کاهش پیدا کند. نتایج این پژوهش با نتایج پژوهش با افزایش سن انتظار می

 است.( همسو 1387( و ملکشاهی و فرهادی )2000و همکاران ) 3کاوس

                                                           
1 . Gaub & Carlson 
2 . Joel 
3 . Cauce 
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گونه بیان توان اینسو( با سن میسو و بروندر بررسی عدم رابطه معنادار سلامت روان )مشکلات درون

شود تقریباً با خود تا گیر آن می ه فرد در سنین اولیه گریبانآمده اختلالاتی کدستکرد که براساس نتایج به

سو و رود که اختلالات درونانتظار نمیرو (؛ ازاین2007کند )موریس، دوران بزرگسال و پیری حمل می

های سنی بالاتر سو با افزایش سن کم شود. از طرفی دیگر، ممکن است که کودک و نوجوان در دورهبرون

 دچار این اختلالات روانی شوند.

کودکی و  سنین در قبلی هایپژوهش نیز و پژوهش این هاییافته در مذکور رفتاری مشکلات بودن شایع

 رهایفشا زیرا ،است سنین این رشدی خاص هایویژگی دلیل بهو رابطه آن با افزایش سن،  نوجوانی

 زودگذر لاتمشک این اگرچه اما ؛کنندمی بروز رزودگذ رفتاری مشکلات صورتبه دوره این در عاطفی

 زمینه و یافته ادامه هانآ از بسیاری ولی شوند رفع خودخودبه است ممکن کودک سن افزایش با و هستند

)ملکشاهی و  آورندمی فراهم آینده در روانی و اجتماعی تحصیلی، هایزمینه در را ترجدی هایآسیب

ه کهایی شوند (. همچنین ممکن است که با افزایش سن، کودکان و نوجوانان دارای مهارت1387فرهادی، 

 بتوانند مشکلات رفتاری را مدیریت و کنترل کنند.

 

تان ی تا دبیرسشیوع مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدای و روان متسلا : آیا بین5سؤال 

 ؟با ترتیب تولد رابطه معناداری وجود داردتحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان 

شیوع مشکلات  و روان سلامتبین ترتیب تولد با آمده نشان داد که دستدر بررسی این فرضیه، نتایج به

رفتاری کودکان و نوجوانان مقاطع ابتدایی تا دبیرستان تحت پوشش بهزیستی استان هرمزگان رابطه 

( نشان دادند که بین مشکلات 1387. مغایر با این نتیجه، ملکشاهی و فرهادی )داردنمعناداری وجود 

های ژوهش حاضر، برخی از پژوهشدر مقابل، همسو با پ رفتاری با ترتیب تولد رابطه معناداری وجود دارد.

 (.1972، 1اند که ترتیب تولد اثری بر روی روان و رفتار انسان ندارد )اسکالرشده نشان دادهانجام

( مطرح شد و 2013) 2اثرات ترتیب تولد بر روی روان و شخصیت انسان اولین بار توسط آدلر

رسد که صرفاً رتبه تولد، بلکه نحوه . به نظر میاندرا رد کردههایی این نظریه را تأیید و برخی آنپژوهش

های تولد رفتار والدین و دیگر اطرافیان است که موجب تغییراتی در رفتار و شخصیت فرزندان با رتبه

رو این استدلال مطرح است که اگر والدین رفتار مشابهی بر روی تمامی فرزندانشان شود. ازاینمتفاوت می

                                                           
1 . Schooler 
2 . Adler 
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ن توان بیاهای شخصیتی مشهود نباشیم. همچنین در تبیینی دیگر میاهد تفاوتداشته باشند ممکن است ش

کنند ممکن است به تقلید و همانندسازی کرد که احتمالاً فرزندانی که در یک خانواده باهم رشد می

رود که باهمدیگر دست بزنند و در مقابل شخصیتی مشابه با هم داشته باشند. در این صورت انتظار می

 لات روانی و مشکلات رفتاری آنان شبیه به هم باشند.اختلا

 

 مقاطع ننوجوانا و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 6سؤال 

 دارد؟ ودوج معناداری رابطه سکونت محل با هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین آمده نشان داد کهدستبهدر بررسی این فرضیه، نتایج 

حل م برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان

دیگر، تفاوتی بین اختلالات روانی و مشکلات رفتاری بین عبارتیبهسکونت تفاوت معناداری وجود ندارد. 

کلات ار مششهرنشینان وجود ندارد. تصور ذهنی بر این است که کودکان روستایی دچ دو روستانشینان و

ر د( 1391) هدانیروانی و رفتاری بیشتری در مقایسه با کودکان و نوجوانان شهری باشند. در این زمینه، ب

ی و دش حامپژوهش خود نشان داد که کودکان روستایی مشکلات اضطرابی بیشتری دارند. در مقابل، پژوه

نشین و شهری تفاوت معناداری در بیشتر ( نشان داد که بین کودکان روستایی، حاشیه1396عباسلو )

 اختلالات رفتاری وجود ندارد.

نشینی، توان گفت که ممکن است نه صرفاً روستا یا شهردر تبیین این فرضیه و عدم معناداری آن، می

هایی خانواده کننده در این پژوهش، ازو نوجوانان شرکت بلکه نوع اقتصاد خانواده نقش داشته باشد. کودکان

رو بهدهد که به لحاظ مالی با مشکلاتی روهستند که تحت حمایت بهزیستی قرار دارند و این نشان می

 ق بالاشهرکننده در این پژوهش که در شهر سکونت دارند عمدتاً در مناطهستند. کودکان و نوجوانان شرکت

بیه به نوعی زندگی شظر امکانات رفاهی و درمانی خیلی شرایط مساعدی ندارند و بهنشین نیستند و ازن

نشان  (1387دی )ملکشاهی و فرهاکودکان و نوجوانان ساکن در روستا دارند. در راستای نتایج این فرضیه، 

ت لای مشکدادند که بین کودکان روستا و شهر تفاوت معناداری وجود ندارد. به این صورت که در بعض

ند. به ی داررفتاری، کودکان شهری و در بعضی دیگر کودکان روستایی نسبت به گروه دیگر مشکلات بیشتر

ی شهری رسد که عوامل گوناگونی نقش داشته باشند. اگر هراندازه زندگی روستایی شبیه به زندگنظر می

 ها کمتر شود.تورود که میزان تفامراتب انتظار میباشد؛ آنچه درواقع شاهد آن هستیم، به
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 مقاطع ننوجوانا و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 7سؤال 

 ؟دارد وجود والدین تحصیلات برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

آمده نشان داد که در سلامت روان و مشکلات رفتاری بین سطح دستدر بررسی این فرضیه، نتایج به

ان سواد و ابتدایی تفاوت وجود دارد. این نتایج بیانگر این است که میزدیپلم با بیتحصیلی دیپلم و فوق

 پوشش تحت یرستاندب تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکاناختلالات روانی و مشکلات رفتاری در 

است که  مراتب کمتر از والدینیکه دارای والدینی با تحصیلات بالاتر هستند به هرمزگان استان بهزیستی

 بدون سواد یا در حد ابتدایی هستند.

آموزان مبتلابه سندرم داون شهر تهران ( در بررسی دانش1388همسو با این نتیجه، شاهی و همکاران )

کودکان  های اجتماعی و مشکلات رفتاریاد والدین تأثیر معناداری بر روی مهارتنشان دادند که سطح سو

کلات ( نشان که سطح تحصیلات والدین با شیوع مش1387دارد. همچنین پژوهش ملکشاهی و فرهادی )

 رفتاری کودکان رابطه معناداری دارد.

واسطه سطح تحصیلات والدین بهها و دانشی اشاره کرد که توان به مهارتدر تبیین این فرضیه می

تری با فرزندان تر و درستشود. به عبارتی، والدین دارای سطح تحصیلات بالاتر رفتاری صحیححاصل می

 حل باشند. این والدینتوانند مشکلات کودک خود را شناسایی و درنتیجه دنبال راهخود دارند و بهتر می

 ود. وامقی ی نخستین شروع مشکلات به دنبال درمان برآینوزهاتوانند در همان سنین اولیه و در همان رمی

 ی بر روی( نیز در پژوهشی نشان دادند که بالا بودن سطح سواد مادران اثر نیرومند1395همکاران )

واسطه تحصیل توان نتیجه گرفت که افزایش دانش و آگاهی در والدین که بهسلامت کودکان دارد. پس می

 ند روی سطح سلامت کودکان اثر داشته باشد.تواشود، میحاصل می

 

 دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین آیا: 8سؤال 

 دارد؟ وجود معناداری رابطه خانواده افراد تعداد با هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت

جود ناداری وطه معداد اعضای خانواده با سلامت روان رابدر بررسی این سؤال، نتایج نشان داد که بین تع

بدین  ین نتیجهرد. اندارد اما بین تعداد اعضای خانواده با مشکلات رفتاری رابطه مثبت و معناداری وجود دا

ش نان افزایرود که مشکلات رفتاری کودکان و نوجوامعناست که با افزایش تعداد اعضای خانواده انتظار می

 پیدا کند.
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عضای خانواده ( نیز نشان دادند که با افزایش تعداد ا1387همسو با این پژوهش، ملکشاهی و فرهادی )

م توان به محدود بودن امکانات و عدکند. در تبیین این فرضیه میمشکلات رفتاری کودکان افزایش پیدا می

د هایی که تعدادهرسد در خانوااختصاص زمان کافی از سوی والدین نسبت به فرزندان اشاره کرد. به نظر می

جه ن است متوتوانند به تمام فرزندان به یک اندازه توجه کنند. درنتیجه ممکافراد زیاد باشد والدین نمی

شدت  طور کامل این مشکلات را پوشش دهند که باعث شیوع ومشکلات فرزند خود نباشند یا نتوانند به

دهد که وجود مشکلات ها نشان میچنین نتایج پژوهششود. همگرفتن مشکلات رفتاری در کودکان می

نتیجه، (. در1395تواند موجب کاهش سلامت روان فرزندان شود )وامقی و همکاران، اقتصادی خانواده می

شود که نتیجه آن شدت تر و بیشتر میبا افزایش تعداد اعضای خانواده، مشکلات مالی و اقتصادی محسوس

 ودکان است.گرفتن مشکلات رفتاری در ک

 

 مقاطع ننوجوانا و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 9سؤال 

 دارد؟ وجود والدین اشتغال وضعیت برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بینآمده نشان داد که دستنتایج بهدر بررسی این سؤال، 

ضعیت و برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان

ه دارد. ب وجود اشتغال مادر تفاوت معناداری وجود ندارد، اما برحسب وضعیت اشتغال پدر تفاوت معناداری

 ت.ت رفتاری فرزندان بیشتر اساین صورت که در پدران شاغل، میزان اختلالات روانی و مشکلا

دهند که اشتغال مادر با شده نشان میهای انجاممغایر با نتیجه پژوهش حاضر، برخی از پژوهش

 (؛1395، ؛ اژدم روشن1395نیا و همکاران، اختلالات روانی و مشکلات رفتاری کودک رابطه دارد )تقوایی

ی تواند نتیجه مثبتی بر رواند که اشتغال مادران می( نشان داده1382اما در مقابل پژوهش احمدی و تقوی )

ادران با مرسد که اشتغال مادران باعث کاهش کمیت زمان ارتباط عملکرد فرزندان داشته باشد. به نظر می

رفتن فرزندان شود و همین عامل سبب غفلت مادران از مشکلات رفتاری فرزندان و درنتیجه شدت گ

ن ا فرزنداباط خود ه مادران در کنار کاهش کمیت ارتباط، بتوانند کیفیت ارتبکمشکلات آنان شود. درصورتی

( در پژوهشی 1395را بالا ببرند ممکن است فرزندان دچار مشکلات رفتاری نشوند. گلزارپور و همکاران )

رواقع نه رود. دتر مینشان دادند که هراندازه رضایت شغلی مادران بالاتر رود، میزان سلامت کودکان نیز بالا

تری ش برجستهتواند در سلامت فرزندان نقصرفاً اشتغال، بلکه متغیرهایی که با اشتغال مادر همراه است می

 داشته باشند.
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تواند موجب دهد که غیبت پدر و نبود کمتر وی در خانه میها نشان میدر رابطه با نقش پدر، پژوهش

؛ احمدی و همکاران، 2003، 1)فلوری و بوچاناناختلالات روانی و مشکلات رفتاری در کودکان شود 

واسطه ( در پژوهش خود نشان دادند که میزان و کیفیت حضور پدر به1392(. احمدی و همکاران )1392

کنند و رو پدرانی که در محیط بیرون کار میای دارد. ازاینشغل در سلامت روان فرزندان نقش برجسته

د با غیبت خود در مشکلات فرزند خود نقش داشته باشند. همچنین این تواننکمتر در خانه حضور دارند می

های محیط کار را وارد ها و استرساحتمال مطرح است که پدران شاغل در مقایسه با مادران شاغل، خستگی

 خانواده کنند و درنتیجه روی آرامش روانی اعضا و خصوصاً فرزندان تأثیر بگذارند.

 

 مقاطع اننوجوان و کودکان رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین معناداری تفاوت آیا: 10سؤال 

 ارد؟د وجود والدین خویشاوندی براساس هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی

 رفتاری مشکلات شیوع و روان سلامت بین آمده نشان داد کهدستدر بررسی این سؤال، نتایج به

وع ازدواج ن برحسب هرمزگان استان بهزیستی پوشش تحت دبیرستان تا ابتدایی مقاطع نوجوانان و کودکان

تواند مینصورت که ازدواج فامیلی یا غیرفامیلی بودن والدین ینبدوالدین تفاوت معناداری وجود ندارد. 

 اثری روی اختلالات روانی و مشکلات رفتاری داشته باشد.

زه شد. در حوشتر در حوزه ژنتیک باامیلی والدین و تأثیر آن روی فرزندان بیرسد که ازدواج فبه نظر می

تواند ه میکشناختی نوع ازدواج والدین اثری ندارد بلکه کیفیت رابطه زناشویی و محیط خانواده است روان

ی و دیگر ممکن است والدینی با ازدواج خویشاوندعبارتیروی سلامت روان فرزندان تأثیرگذار باشد. به

رو نوع ازدواج تأثیری روی های فرزندپروری مشابه هم باشند و ازاینغیرخویشاوندی، دارای شیوه

 اختلالات روانی و مشکلات رفتاری کودکان و نوجوانان نداشته باشد.

 

 پژوهشهای محدودیت 2-5

تواند تعمیم نتایج را با می براساس پرسشنامه صورت گرفته است دتاًعمحاضر که پژوهش ازآنجایی -1

 مشکل مواجه سازد.

                                                           
1 . Flouri & Buchanan 
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ن ت ذهنی والدیبراساس قضاو عمدتاًبه دلیل اینکه تشخیص اختلالات روانی و مشکلات رفتاری  -2

 بوده است در تعمیم نتایج باید احتیاط لازم صورت گیرد.

دهنده ند نشانتوااست نمی ایعلی مقایسه-همبستگی-توصیفیکه پژوهش حاضر از نوع ازآنجایی -3

 علی برای ارتباط میان متغیرها باشد.دقیق تبیین 

 

 پژوهشی و کاربردی هایپیشنهاد 3-5

 های پژوهشیپیشنهاد 1-3-5

های طولی و بلندمدت شده است، استفاده از طرحکه در این پژوهش از طرح مقطعی استفادهازآنجایی -1

پیشنهاد  نی و مشکلات رفتاریاختلالات روا میزان شیوعهای آزمایشی جهت بررسی و همچنین طرح

 گردد.می

یز شود که اختلالات دیگر ناختلالات محدودی در این پژوهش بررسی شد، پیشنهاد می ازآنجاکه -2

 ی قرار گیرد.موردبررس

تر به های بعدی با نمونه بزرگحدود بودن نمونه پژوهش، این امکان هست که پژوهشمبا توجه به  -3

ی دیگر هاها و در استانشود که این بررسی بر روی سایر جمعیترو پیشنهاد میه بپردازند. ازایناین مطالع

 انجام شود تا قابلیت تعمیم دهی بیشتری داشته باشد.

شود که در پرسشنامه بود، پیشنهاد می عمدتاًا توجه به اینکه ابزار مورداستفاده در پژوهش حاضر ب -4

 های تشخیصی با کودکان و نوجوانان استفاده شود.پژوهشی دیگر از مصاحبه

 

 پیشنهادهای کاربردی 2-3-5

ه ب بهزیستی استان و کل کشورریزان و مدیران گردد تا برنامها عنایت به نتایج تحقیق، پیشنهاد میب -1

شیوع  والدین را از نوع وهای مربوطه ها و آموزشهای عملی بپردازند که با انجام کارگاهطراحی سیاست

 .اختلالات روانی و رفتاری آگاه کنند
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تا با شود پیشنهاد میو مددکاران بهزیستی شناسان روان، تایج پژوهش حاضر، به درمانگرانبراساس ن -2

ارای نان دتوجه به شیوع مشکلات رفتاری و اختلالات روانی به شناسایی و غربالگری کودکان و نوجوا

 .بپردازند علائم

هایی در مورد چگونگی سازی مردم، برنامهیمای استان در راستای آگاهصداوسود که شپیشنهاد می -3

 شناسایی، نوع و میزان اختلالات روانی و مشکلات رفتاری ارائه دهد.

شناسان و مددکاران متخصص در جهت برگزاری شود که بهزیستی با فرستادن روانپیشنهاد می -4

مان های مربوطه، اطلاعات لازم را در مورد اهمیت تشخیص و درهایی در دل جمعیتها و کارگاهآموزش

 اختلالات روانی و مشکلات رفتاری در اختیار والدین قرار دهد.

هایی در مورد اختلالات روانی و مشکلات شود سازمان بهزیستی بروشورها و کتابچهپیشنهاد می -5

های تحت پوشش ادههیه و در اختیار خانوها را ترفتاری و چگونگی شناسایی و کمک در جهت بهبود آن

 خود قرار دهد.

هایی در خصوص کارگاه وپرورشآموزشاداره  شود که سازمان بهزیستی با همکارییشنهاد میپ -6

فراد در اسازی معلمان در مورد نحوه تشخیص اختلالات رفتاری تشکیل دهند تا معلمان نیز بتوانند آگاه

 ازمان بهزیستی و مراکز مشاوره ارجاع دهند.معرض خطر را شناسایی و به س
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 منابع

و  حساسیت اخلاقی شغلی، سرسختی براساس روانی هایتنش بینیپیش(. 1396راد، فاطمه )اباذری
نامه کارشناسی ارشد . پایانبندرعباس هایدر بیمارستان شاغل پرستاران در هیجان ابراز هایسبک

 سلامی واحد بندرعباس.اانسانی، دانشگاه آزاد شناسی عمومی، دانشکده علوم روان

زمینه (. 2006ن )هوکسما، سوزا-اتکینسون، ریتا؛ اتکینسون، ریچارد؛ اسمیت، ادوارد؛ بم، داریل و نولن
املو، ش، رضا زمانی، سعید . ترجمه محمدنقی براهنی، بهروز بیرشک، مهرداد بیکشناسی هیلگاردروان

(. تهران: 1389الدین و کیانوش هاشمیان )یسان گاهان، مهدی محیمهرناز شهرآرای، یوسف کریمی، ن

 .انتشارات رشد

 نور.. تهران: انتشارات دانشگاه پیامبهداشت روانی(. 1388احمدوند، محمدعلی )

ر میزان و (. تأثی1392لو، سعید و اخوی، زهرا )احمدی، خدابخش؛ یلوه، مجتبی؛ افسردیر، بیتا؛ خدابنده

 .239-244(: 2)7، مجله علوم رفتاریکیفیت حضور پدر در سلامت روان فرزندان کارکنان نظامی. 

و آموزشی  (. تأثیر اشتغال مادران بر عملکرد رفتاری1382اصغر و تقوی، سید حسن )احمدی، علی

 .105-124(: 5)1، فصلنامه پژوهش زنانفرزندان. 

یوع ش(. بررسی 1386اخوان کرباسی، صدیقه؛ گلستان، مطهره؛ فلاح، راضیه و صدربافقی، مهدخت )

وم پزشکی شهید مجله دانشگاه علساله شهر یزد.  6اختلال بیش فعالی، کمبود توجه و تمرکز در کودکان 
 .29-34(: 14)15، صدوقی

طالعات مفصلنامه (. بررسی رابطه اشتغال مادر و سلامت روانی کودکان. 1395م روشن، غلامرضا )اژد
 .89-102(: 4)2، شناسی و علوم تربیتیروان

 . تهران: بشری.پرستاری، بهداشت روانروان(. 1381اسدی نوقابی، احمدعلی و حاجی آقاجانی، سعید )

نامه ت تحصیلی فرزندانشان. پایانفسردگی مادران و پیشرفبررسی رابطه ا(. 1385زاده، سمیه )اسماعیل
هران شناسی و علوم اجتماعی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد ت. دانشکده روانتحصیلی کارشناسی ارشد

 مرکز.
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شیوع  بررسی(. 1392نسب، سهیلا؛ قنبری، فاطمه و میر، مهدیه )امیرجان، ساره؛ سلطانی، مجتبی؛ نجفی
پزشکی کودک و المللی روانه بین. ششمین کنگردبستانی شهرستان سمنانکان پیشمشکلات رفتاری کود

 نوجوان. دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تبریز.

های روانی. ویرایش پنجم، (. راهنمای تشخیصی و آماری اختلال2013انجمن روان پزشکی آمریکا )

و شامل د، علی نیلوفری ژانت هاشمی آذر و فرهادترجمه فرزین رضاعی، علی فخرایی، آتوسا فرمن

 : انتشارات ارجمند.(. تهران1393)

(، ترجمه DSM-IVراهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی )(. 1998انجمن روانپزشکی آمریکا )

 (، تهران: انتشارات علمی.1380محمدرضا نیکخو )

(. بررسی 1386انیسی، جعفر؛ سلیمی، سیدحسین؛ میرزمانی، سیدمحمود؛ رئیسی، فاطمه؛ نیکنام، مژگان )

 .163-170(: 2)1، مجله علوم رفتاریمشکلات رفتاری نوجوانان. 

. ویی زوجینبررسی رابطه الگوهای ارتباطی با سلامت روانی و رضایت زناش(. 1388ایمان نژاد، کبری )

 سی ارشد مشاوره، دانشگاه تهران.نامه کارشناپایان

. تهران: آینده ماندگی ذهنیبهداشت روانی و عقب(. 1393بنی جمالی، شکوه السادات و احدی، حسن )

 درخشان.

 .ن: نهضت پویاچاپ هفتم. تهرا .اصول برقراری رابطه انسانی با کودک و نوجوان(. 1386به پژوه، احمد )

 آموزان دبیرستانی روستایی و شهری در مشهد.اضطراب در دانش(. مقایسه سطح 1391بهدانی، فاطمه )
 .294-301(: 56)14، اصول بهداشت روانی

رفاه شناختی نوجوانان و جوانان شهر تهران. (. سلامت روان1383بیابانگرد، اسماعیل و جوادی، فاطمه )
 .127-144(: 14)4، اجتماعی

 شارات بعثت.، تهران: انتوانشناسی رشد کودک و نوجروان(. 1393پارسا، محمد )

نفس مددجویان تحت پوشش کمیته امداد امام بررسی سلامت روان و عزت(. 1388پشتکار، راحله )
 نامه کارشناسی ارشد، دانشگاه فردوسی.. پایانبا اطلاعات دموگرافیک در مشهد« ره»خمینی 
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غل بودن (. نقش رضایت از زندگی و شا1395نیا، علی؛ رحیمیان بوگر، اسحاق و معاضدیان، آمنه )تقوایی

 .319-329(: 4)3، سلامت اجتماعیآموزان دختر دوره متوسطه. بینی افسردگی دانشمادر در پیش

(. روایی نسخه 1385تهرانی دوست، مهدی؛ شهریور، زهرا؛ پاکباز، بهاره؛ رضایی، آزیتا و احمدی، فاطمه )

 .33-39(: 4)8، های علوم شناختیتازه(. SDQها و مشکلات )فارسی پرسشنامه توانایی

گیرشناسی (. همه1376توکلی زاده، جهانشیر؛ بوالهری، جعفر؛ مهریار، امیرهوشنگ و دژکام، محمود )

پزشکی و مجله روانآموزان دبستانی شهر گناباد. های رفتاری ایذایی و کمبود توجه در دانشاختلال
 .40-52(:۲و  ۱) ۳ ،روانشناسی بالینی ایران

ر، روستا و (. مقایسه اختلالات رفتاری کودکان در سه منطقه شه1396حامدی، اعظم و عباسلو، سهیلا )

 .1-14(: 14)6، های نوین در علوم رفتاریپیشرفتحاشیه در شهرستان سیرجان. 

ع اختلالات (. بررسی میزان شیو1394حبیبی، مجتبی؛ مرادی، خدیجه؛ پورآوردی، مینو و صالحی، سمیه )

-63 (:1)11، مجله تخصصی اپیدمیولوژیتوسطه استان قم. مآموزان مقطع راهنمایی و ری در دانشرفتا

56. 

ختلالات (. بررسی شیوع ا1385حیدری، جبار؛ عظیمی، حمیده؛ محمودی، قهرمان و محمدپور، رضاعلی )

آموزان مقطع ابتدایی مدارس شهرستان ساری سال مل مرتبط با آن در دانشهیجانی و عوا-رفتاری

 .91-100(: 56)16، انمجله دانشگاه علوم پزشکی مازندر. 1383-85تحصیلی 

ن شهر (. شیوع مشکلات رفتاری در کودکا1384ی، محمدمهدی و خزاعی، معصومه )خزاعی، طیبه؛ خزاع

 .79-86(: 1-2)12، مجله دانشگاه علوم پزشکی بیرجندبیرجند. 

(. بررسی عملی بودن، اعتبار، روایی و 1389اکبر؛ هومن، حیدرعلی و شکری، عباس )خسروی، علی

 .33-49(: 2)2، شناختیتحقیقات روانی. دبستانیشپیابی مقیاس مشکلات رفتاری کودکان نرم

نی و (. رابطه شدت علایم مشکلات هیجا1388الله و خدادادی، لیلا )خسروی، معصومه؛ بیگدلی، ایمان

، یزشناسی دانشگاه تبرفصلنامه رواندبستانی. مسایل رفتاری با نحوه ترسیم ادمک در کودکان پیش

4(15 :)108-91. 

 ات سمت.. تهران: انتشارانشناسی مرضی تحولی: از کودکی تا بزرگسالیرو(. 1386دادستان، پریرخ )
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لامت (. وضعیت س1393یزدی، سیدامیر؛ کارشکی، حسین و کریمیان نادری، سیدجواد )رجایی، علی؛ امین

 .84-94(: 1)16، وانیرمجله اصول بهداشت آموزان دبستانی شهر مشهد. روانی دانش

مانده ذهنی. های دارای کودک عقبهای مقابله خانوادهرس و شیوه(. بررسی است1384ریحانی، رضا )

 پزشکی تهران.نامه کارشناسی ارشد رشته روانشناسی بالینی، انستیتو روانپایان

 6تا  3ن (. بررسی شیوع مشکلات رفتاری کودکا1389ساجدی، ژیلا؛ ضرابیان، کاظم و صادقیان، عفت )

. مجله علمی ی تحت نظارت سازمان بهزیستی شهر همدانهای آمادگساله مهدهای کودک و کلاس
 .11-17(: 1)18، دانشکده پرستاری و مامایی همدان

محسن  . ترجمه بهمن نجاریان،روانشناسی مرضی(. 1990ساراسون، ایرون جی و ساراسون، باربارا )

 (. تهران: انتشارات رشد.1393دهقانی، داود عرب قهستانی و ایران داودی )

وشش دایی تحت پتأثیر فقدان والدین )پدر( بر اختلالات رفتاری کودکان مقطع ابت(. 1380سالاری، عباس )
 نامه کارشناسی ارشد، دانشگاه علامه طباطبایی.. پایانکمیته امداد امام خمینی

وانان (. سلامت روان نوج1387سپهرمنش، زهرا؛ احمدوند، افشین؛ یاوری، پروین و ساعی، رضوان )

 .43-49(: 2)4، مجله تخصصی اپیدمیولوژی ایران. 1383یرستانی شهرکاشان در سال دب

نامه یان. پابررسی رابطه اختلالات رفتاری کودکان با بهداشت روانی والدین(. 1389سعیدی، بهمن )

شناسی، دانشگاه آزاد شناسی، دانشکده روانشناسی کودان استثنایی، گروه روانکارشناسی ارشد روان

 اسلامی واحد تهران مرکز.

های شخصیت، یا مکاتب روانشناسی. تهران: موسسه چاپ و انتشارات (. نظریه1395اکبر )سیاسی، علی

 دانشگاه تهران.

. های اصلاح و ترمیم آنوشاختلالات رفتاری کودکان و ر(. 1394الله )سیف نراقی، مریم و نادری عزت

 تهران: بدر.

 . تهران: انتشارات رشد.ت روانیبهداش( 1394شاملو، سعید )
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ی، صالح وشاهی، یوسف؛ میرزمانی بافقی سیدمحمود؛ افروز، غلامعلی؛ پورمحمدرضای تجریشی، معصومه 

نش (. تاثیر سطح تحصیلات والدین بر مهارت های اجتماعی و مشکلات رفتاری دا1388مسعود )

 .141-148(: 2)11، اصول بهداشت روانیآموزان مبتلا به نشانگان داون. 

درمانی تهران. مرکز نشر های مشاوره و روان(. نظریه1386آبادی، عبداله و ناصری، غلامرضا )شفیع

 .دانشگاهی

نتشارات . تهران: ااختلالات رفتاری کودکان و نوجوانان(. 1384شکوهی یکتا، محسن و پرند، اکرم )

 تیمورزاده و نشر طیب.

لات بررسی اختلا (.1393یلا؛ دهقانی، مریم و سلطانیان، علیرضا )شمسایی، فرشید؛ اوژن، هما؛ جهانگرد، ل

انشکده مجله دفعالی، نافرمانی و سلوک در کودکان والدین مبتلابه اختلال دوقطبی. بیش-کاستی توجه
 .33-43(: 3)22، پرستاری و مامایی همدان

شناسی بالینی پزشکی و روانروانمجله دبستانی. ای در کودکان پیش(. پرخاشگری رابطه1386شهیم، سیما )
 .264-271(: 3)13، ایران

زان اجبار بر می -رفتاری مادران مبتلابه وسواس –اثربخشی درمان شناختی (. 1386صرامی، زهرا )
شناسی و علوم تربیتی، نامه ارشد روانشناسی بالینی، دانشکده روان. پایانمشکلات رفتاری کودکان

 دانشگاه اصفهان.

عالی و نقص (. بررسی شیوع اختلال بیش ف1383ن، ابراهیم؛ شاکری، محمدتقی و وثوق، ایرج )عبداللهیا

مجله دانشگاه علوم پزشکی . 81-82توجه در کودکان سنین قبل از دبستان شهر مشهد در سال تحصیلی 
 .275-280(: 47)85، مشهد

ر کودکان د(. میزان شیوع افسردگی 1381ق و امیری مقدم، رضا )یزدانی فارابی، شفعبداللهیان، ابراهیم؛

 .42-48(: 4)7، اندیشه و رفتاردبستانی شهر مشهد. 

گیرشناسی اختلالات رفتاری در دانش آموزان مدارس ابتدایی شهر (. بررسی همه1383فرشیدنژاد، اکبر )

 .34-40(: 1)2، تحقیقات علوم رفتاری. 1380اصفهان. سال 

(. بررسی سلامت روانی نوجوانان پرورشگاه شهید دستغیب و شهید 1390فیاض، ایراندخت و کیانی، ژاله )

 .19-48(: 1)2، شناسی افراد استثناییفصلنامه رواننمازی شهر شیراز. 
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اجتماعی -های سلامت روانی(. تعیین شاخص1395فیروزی، محمدرضا؛ نوشادی، ناصر و کاظمی، علی )

 .805-815(: 8)21، ارمغان دانشوجوانان استان کهگیلویه و بویر احمد. در کودکان و ن

عارضات ت(. تعارض زناشویی، ارزیابی و مقابله شناختی کودک با 1387باغی، فاطمه و وفایی، مریم )قره

(: 19)2، شناختیفصلنامه پژوهش در سلامت روانشناختی و سلامت کودک. های آسیبوالدین و نشانه

60-49. 

. پزشکی بالینیوانر-پزشکی علوم رفتاریخلاصه روان( 1999کاپلان، هرولد و سادوک، بنجامین جیمز )

 ب، آغاز.(. تهران: شهرآ1391الله )ترجمه پورافکاری، نصرت

(. اثربخشی 1390کجباف، محمدباقر؛ عریضی، حمیدرضا؛ امیری، شعله و کهنوجی، رخساره )

شناسی روانهای در معرض طلاق. مشکلات رفتاری کودکان خانوادهفتاری بر ر-درمانی شناختیخانواده
 .1-8(: 4)3، بالینی و شخصیت

 . تهران: نشر ویرایش.شناسی شخصیتروان(. 1388کریمی، یوسف )

شاهی برواتی، ن. ترجمه: حمیدرضا حسیدرمانیخانواده(. 2000گلدنبرگ، ایرنه و گلدنبرگ، هربرت )

 (. تهران: انتشارات روان.1383مند. )سیامک نقشبندی و الهام ارج

 ، تهران: ارسباران.بهداشت روانی(. 1387گنجی، حمزه )

ها و ها، کودکستانیدرمان مشکلات عاطفی و رفتاری کودکان، مهدکودکی(. 2003گیمپل، گ. و هالند، م. )
 (. تهران: انتشارات پادرا.1383. ترجمه احمد جلالی )هادبستانی

 ن: ارسباران.. تهراشناسی مرضی کودکروان(. 1395لطفی کاشانی، فرح و وزیری، شهرام )

اتر ری کودکان ربررسی پایائی و اعتبار و هنجارهای مقدماتی پرسشنامه رفتا(. 1374محمدرومزپور، زرین )
(B و تعیین شیوع اختلال سلوکی و هیجانی در جمعیت کودکان دبستانی اهواز )نامه ایانپ. فرم معلم

 پزشکی تهران.کارشناسی روانشناسی بالینی، انستیتو روان

شناسی روانی تحولی شناسی مرضی کودک با تأکید بر آسیبروان(. 1989مش، اریک و وولف، دیوید )
 (. تهران: آوای نور.1394ترجمه پرویز شریفی درآمدی ) کودکی و نوجوانی.
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دبستانی شهرستان ررسی شیوع مشکلات رفتاری کودکان پیش(. ب1387ملکشاهی، فریده و فرهادی، علی )

 .57-65(: 3)10، مجله علوم پزشکی یافته. 85آباد خرم

 .1-6: 112، معرفت(. الگوها و نظریه هاى عمده بهداشت روانى. 1386میردریکوندی، رحیم )

کودکان دبستانی شهر  های رفتار ایذائی در(. میزان شیوع اختلال1386نامداری، پریسا و نظری، هدایت )

 .35-40(: 3)9، فصلنامه یافته. 1384اباد در سال خرم

اختلال  (. میزان شیوع1387نامداری، پریسا؛ نظری، هدایت؛ طراحی، محمدجواد و محمدی، محمدرضا )

 .44-49(: 38)4، فصلنامه یافتهاباد. هر خرمفعالی در کودکان دبستانی شنقص توجه و بیش

ختلال (. میزان شروع ا1388فر، محمدعلی )نجفی، محمود؛ فولادچنگ، محبوبه؛ علیزاده، حمید و محمدی

کودکان آموزان دبستانی. ای در دانشفعالی، اختلال سلوک و اختلال نافرمانی مقابلهکاستی توجه و بیش
 .239-254(: 3)9، استثنایی

ر دوره کتاب پنجم آموزش خانواده و فرزندان دبهداشت روانی نوجوان (. 1390نوابی نژاد، شکوه )
 . تهران: انتشارات انجمن اولیاء و مربیان.دبیرستان

د اول(. ترجمه یحیی . )جلشناسی روانیآسیب(. 1999هالجین، ریجارد پی و ویتسبورن، سوزان کراس )

 (. تهران: نشر روان.1383سید محمدی )

جمه منشی . ترمشاوره بهداشت روانی، نظریه و عمل(. 1988هرشن سن، دیوید بی و پاور، پال دبیلیو )

 (. مشهد: انتشارات آستان قدس رضوی.1374طوسی، محمدتقی )

الدین و و(. نقش تحصیلات 1395وامقی، مروئه؛ سجادی، حمیر؛، رفیعی، حسن و قائدامینی، غلامرضا )

 .18-34(: ۱۴۷)۲۳، ی رازیمجله علوم پزشکتعیین کننده های واسطه ای بر سلامت کودکان در ایران. 

بخشی (. اثر1396وصالی محمود، روشنک؛ احدی، حسن؛ کجباف، محمدباقر و نشاط دوست، حمیدطاهر )

: 7، انیمجله مطالعات ناتوها. ت روان آنآگاهی و سلامآگاهی ویژه کودکان بر ذهنمداخله مبتنی بر ذهن

8-1. 

بینی کننده خطر و محافظ خانواده با (. بررسی رابطه عوامل پیش1385وفایی، مریم و روشن، مریم )

 .4-17(: 2)1، شناسی معاصرمجله روانان. رفتاری نوجوان –های عاطفی ها و اختلالتوانمندی
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خوابگاهی ر مقایسه سلامت روان و عملکرد تحصیلی دانشجویان خوابگاهی و غی(. 1383ولی زاده، زهرا )
 نشگاه الزهرا.نامه کارشناسی ارشد، دا. پایاندانشگاه تهران

آموزان متوسطه (. شیوع و عوامل مرتبط با اختلال سلوک در دانش1394یوسفی، فایق و هوشیاری، سوما )

 .37-43(: 1)19، ماهنامه دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه(. 1392شهرستان سنندج )سال 
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Surveying Mental Health Status and Behavioral Problems in Childrens and 

Adolescents of Primary School until High School Supported by Welfare 

Organization of Hormozgan Province 

 

Abstract 

Undoubtedly, childhood and adolescence are among the most important stages 

of life in which each person's personality and worldview are formed. The 

presence of mental disorders and behavioral incompatibilities in this period and 

the lack of attention to it can have devastating effects on the individual, family 

and society. Researches and empirical evidence suggest increasing 

psychological and behavioral problems in children and adolescents, which 

highlights the need for research to identify these problems in order to effectively 

plan. Therefore this study was done aimed to survey mental health status and 

behavioral problems in childrens and adolescents of primary school until high 

school supported by welfare organization of Hormozgan province. The 

statistical population of this study was all childrens and adolescents of primary 

school until high school supported by welfare organization of Hormozgan 

province. A sample of 338 people was selected by randomly cluster sampling 

from urban and rural population. To collect data, Child Symptom Inventory-4 

and Behavioral Problem Checklist were used. For analyzing the data were used 

descriptive indices, Pearson correlation, independent t-test and one way 

ANOVA were used. The results showed that the prevalence of ADHD were 

15.1%, CD 6.6%, ODD 11.5%, MDD 10.9%, SAD 12.7%, GAD 13, and 

behavioral problems 13%. Also, the results showed that there is a significant 

relationship between age, number of family members, education and parents' 

employment status with the level of mental dosorders and behavioral problems 

of childrens and adolescents supported by welfare organization of Hormozgan 

province. The results indicate that the prevalence of mental disorders and 

behavioral problems in children and adolescents needs attention. Using the 

results, comprehensive programs can be developed through relevant 

organizations in the field of prevention and treatment. 

 

Keywords: mental health, mental disorders, behavioral problems, Welfare 

Organization, Hormozgan. 


