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دیباچه
در ظرف تقریباً یک صد سال، بررسی کودکان و نوجوانان از بی اطلاعیِ نسبی به آگاهی و دانش چشمگیر درباره  رشد انسان به طور اعم 
و اختلال رفتار به طوراخص  پیش رفته است. به طور مستدل می توان گفت که چند دهه  اخیر شاهد پیشرفت بی سابقه ای در شناخت 
مشکلات کودکان و نوجوانان و نحوه کمک به آنان و خانواده هایشان بوده است. البته هنوز چیزهای زیادی برای فهمیدن وجود دارد و 
نیازهای کودکان و نوجوانان بسیار زیاد می باشند، ازاین رو، بررسی افراد جوان و کم سن و سال کاری فوق العاده ارزشمند است. امیدواریم این 

کتاب چالش و هیجان این کار را نشان دهد. 
روان شناسی مرضی کودک و نوجوان، که اکنون ویراست هشتم به روزشده  آن را پیش رو دارید، از موفقیت بزرگی برخوردار بوده است. 
برایمان مایه  خرسندی است که بدانیم کتابمان همچنان به این حوزه کمک شایانی می کند. در شروع به کار این کتاب )که در آغاز عنوان 
»اختلال های رفتاری کودکان« بر جبین آن نقش بسته بود(، کتاب های جامعِ نسبتاً کمی در این حوزه وجود داشتند. چیزی که همان قدر 
اهمیت داشت، نیاز به کتابی بود که بر مضامین و درون مایه های معینی تأکید داشته باشد که ما برای بررسی مشکلات کودکان و 
نوجوانان بسیار مهم می دانستیم. این مضامین از بوته  آزمایش زمان سربلند بیرون آمده، تحول و تکامل پیداکرده و به طورگسترده تر و 
نامحسوس تر به  عنوان درون مایه های اساسی شناخته شده اند. در حقیقت، لحاظ کردن آنها از ابتدا در این کتاب، بی تردید تا حدی دلیل 

موفقیت مستمر آن را توضیح می دهد. 

مضمون 1: آسیب شناسی روانیِ رشدی
مشارکت و همراهی دیدگاه آسیب شناسی روانیِ رشدی و رویکرد سنتی)معمول(ترِ بالینی/ اختلال در بطن این کتاب قرار دارد. رویکرد اخیر 
بر توصیف نشانه ها، علل و درمان های اختلال های کودکان و نوجوانان تأکید می کند. دیدگاه آسیب شناسی روانیِ رشدی فرض را بر این 
می گذارد که مشکلات کودکان و نوجوانان را باید در یک بافت یا بستر رشدی مورد ملاحظه قرار داد. دیدگاه آسیب شناسی روانیِ رشدی 

در فصل های آغازین کتاب بیان شده و بحث درباره  اختلال های خاص را در فصل های بعدی هدایت می کند. 
یکی از فرض های اصلی آسیب شناسی روانیِ رشدی این باور است که رفتار بهنجار و آشفته به هم مربوط بوده و به بهترین وجه 
می توان این طور در نظر آورد که در امتداد یک مسیرِ پویای نمو و تجربه، با پیوندهایی باگذشته و آینده رخ می دهند. این گزاره به چند 
طریق در کتاب حاضر منعکس می شود. به زمان بندی و فرایندهای رشد بهنجار و این که چطور ممکن است در آسیب شناسی روانی 
دچار اختلال شوند توجه می شود. ما همچنین این فرض را جدی می گیریم که رشد رفتاری را نمی توان به آسانی برحسب سن تجزیه و 
تقطیع کرد و بدین ترتیب، چارچوب زمانی گسترده ای را برای بحث درباره  مشکلات روان شناختی در کودکی و نوجوانی به کار می بریم. 

مضمون 2: تأثیرات تبادلی چندگانه
مضمون دومی که در سراسر کتاب واردشده  این دیدگاه است که مشکلات رفتاری از تبادل های میان متغیرها ناشی می شوند. به جز چند 
استثنا- تازه اگر وجود داشته باشد- رفتار از عوامل مؤثر متعدد و تعامل های مدام شان نشأت می گیرد. ساختار و کارکرد زیستی، انتقال 
ژنتیکی، شناخت، هیجان، تعامل اجتماعی و جنبه های متعدد محیطِ بلافصل و گسترده تر، نقش های پیچیده ای در ایجاد و حفظ کارکرد 
روان شناختی و رفتاری ایفا می کنند. آسیب شناسان روانیِ رشدی به وظیفه  سنگین شناختن و یکپارچه نمودن این عوامل مؤثر چندگانه 

متعهداند- تلاش هایی که در سراسر کتاب حاضر بدان ها پرداخته می شود. 

مضمون 3: فرد در بافت
درنتیجه  مضمون بالا، مضمون سوم تأکید می کند که مشکلات کودکان و نوجوانان به نحو ظریفی به بافت ها یا زمینه های اجتماعی و 
فرهنگی که زندگی را در آنها تجربه می کنند، بستگی دارد. کودکان و نوجوانان در چرخه ای از عوامل مؤثر اجتماعی و محیطیِ ذینقش 
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نوجوانان ویژگی های  دارند. در هر موقعی، کودکان و  قرار  اوضاع و شرایط خانوادگی، همسالان، مدرسه، محله، جامعه و فرهنگی  در 
شخصی شان را به این اوضاع و شرایط می آورند، تحت تأثیرآنها قرار می گیرند و به نوبه  خود بر سایر افراد و موقعیت ها تأثیر می گذارند. 
بدین ترتیب، تحلیل معنادار مشکلات روان شناختی مستلزم آن است که فرد در بافت یا بستر رشدی مورد توجه قرار گیرد. جنبه هایی 

مانند تعامل های خانوادگی، دوستی ها، جنسیّت، فرصت آموزشی، فقر، قومیّت و نژاد و ارزش های فرهنگی همگی تأثیر دارند. 

مضمون 4: رویکرد تجربی
مضمون عمده  چهارم جانبداری از رویکرد تجربی است. هم در فهم معماهای مشکلات رفتاری و هم در بهره گیری از دانش اکتسابی، 
تفکر سنجیده و خردمندانه لازم است. ما بر این باوریم که رویکردهای تجربی و چارچوب های نظری که بر روش علمی متکی اند بهترین 
راه را برای فهم پیچیدگی رفتار انسان در اختیار می گذارند. ازاین رو، یافته های پژوهشی از اجزاء محوری کتاب بوده و بر آگاهی ما از 

مشکلات کودکان و نوجوانان و نحوه  بهبود بخشیدن به زندگی آنان تأثیر می گذارند. 

مضمون 5: شخص در کانون
در سراسر کتاب حاضر، بر اهمیت توجه به رشد بهینه و مطلوب کودک یا نوجوان تأکید شده است. اگرچه بی تردید بررسی های تجربی 
به فهم و آگاهی ما از رشد افزوده اند، بااین همه، بررسی مشکلات ازنقطه نظر شخصی تر مفید است. بنابراین، اگر دانشجویان از عدسی 
تجربه  کودکان و نوجوانانِ پریشان و خانواده هایشان نیز به مشکلات نگاه کنند، بهتر می توانند بفهمند که چگونه آسیب شناسی روانی 
بروز می کند، یک کودک یا نوجوان چه نیازهایی می تواند داشته باشد، مداخله چگونه می تواند به یک کودک کمک کند و یک دنیا عوامل 
دیگر. بسیاری از توصیف های موردی در کتاب حاضر در به وجود آوردن این حال و هوای شخصی بسیار مهم اند. شرح و وصف های 
فردی، نقل قول ها و عکس های مختلف دیگر نیز همین طور. کودک بیش فعالی که متوجه می شود دیگران او را یک »پسر بد« می دانند، 
خواهری که معتقد است با مراقبت از برادرِ دچار مشکلات هوشی اش آدم بهتری شده است و پدر و مادری که گزارش می کنند توصیف 
تلویزیون از کودکی که مشکلاتش شبیه مشکلات کودک تشخیص داده نشده شان بوده آنها را »شوکه کرده است«، به طورفوق العاده ای 

دنیای واقعی را به تصویر می کشند. 

سازمان بندی کتاب
روان شناسی مرضی کودک و نوجوان به عنوان مدخلی نسبتاً جامع بر این حوزه، شامل مبانی نظری و روش شناختی حوزه  مزبور بوده و 
بیشترین حجم آن به بحث درباره  مشکلات خاص کودکان و نوجوانان - یعنی به ویژگی ها، همه گیرشناسی، سیر رشدی، آسیب شناسی، 
سنجش، درمان و پیشگیری از آسیب شناسی روانی- اختصاص دارد. اگرچه فصل ها را رسماً به بخش های گسترده تر تقسیم نکرده ایم، 

بااین حال، آنها را در قالب سه واحد مفهوم پردازی کرده ایم. 
واحد I شامل فصل های 1 تا 5، پایه و اساس بحث بعدی را فراهم می سازد. در این فصل ها نگاهی اجمالی به این حوزه از جمله 
مفاهیم پایه، زمینه  تاریخی، عوامل مؤثر رشدی، دیدگاه های تاریخی، روش شناسی پژوهش، طبقه بندی و تشخیص، سنجش، پیشگیری 
و رویکردهای درمانی انداخته می شود. فصل های یاد شده به طور جد از ادبیات و متون روان شناختی بهره جسته و نیز ماهیت چندرشته ای 
بررسی و درمان کودکان و نوجوانان را می پذیرند. ما فرض را بر این می گذاریم که خوانندگان در زمینه  روان شناسی تا حدی وارد و آشنا 
هستند، اما سعی کرده ایم محتوای کتاب را متناسب با نیازهای کسانی که آشنایی یا تجربه  نسبتاً محدودی در روان شناسی دارند، عرضه 

کنیم. 
واحد II، شامل فصل های 6 تا 14، به اختلال های عمده می پردازد. سازمان بندی این فصل ها انسجام و هماهنگی قابل ملاحظه ای 
با  بالینی، همه گیرشناسی، سیر رشدی، سبب شناسی، سنجش و پیشگیری/ درمان،  اکثر اختلال ها طبقه بندی، توصیف  دارد. در مورد 
همین ترتیب، مورد بحث قرار می گیرند. در عین حال، سازمان بندی انعطاف پذیر، یک اصل راهنما است به طوری  که پیچیدگی ذاتی 

موضوعات هر فصل قربانی نمی شود. 
y  .فصل 6 )اختلال های اضطرابی و اختلال های مرتبط( و فصل 7 )اختلال های خلقی( به اختلال های درونی سازی می پردازند
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y  .فصل 8 )مشکلات سلوک( و فصل 9 )اختلال نقص توجه- بیش فعالی( درباره  اختلال های برونی سازی بحث می کنند
y  مشکلات خاص و فراگیر رشد در فصل 10 )ناتوانی های یادگیری و زبان(، فصل 11 )ناتوانی عقلی( و فصل 12 )اختلال طیف

اوتیسم و اسکیزوفرنی( ارائه می شوند. 
y  .فصل 13 )کارکردهای اساسی بدن( و فصل 14 )بیماری های پزشکی(به مشکلات سلامتی و پزشکی می پردازند

واحد III، شامل فصل 15، مطالب و موضوعات فصل های پیشین را تکمیل نموده و گسترش می دهد. این فصل دغدغه های رو 
به گسترش راجع به رشد کودکان و نوجوانان را بررسی کرده و برگزیده ای از مسائل خانوادگی حیاتی، خدمات سلامت روانی و به اختصار 

زندگی کودکان و نوجوانان در کشورهایی غیر از ایالات متحده متمرکز است. 

محتوا: نکات برجسته و روزآمدسازی ها
تقریباً نیازی به گفتن نیست که بررسی آسیب شناسی روانی کودکان و نوجوانان، همچنان که به جلو جهش می کند، باید به نحو عاقلانه 
و سنجیده ای پژوهش ها و موضوعات اخیر را مورد توجه قرار دهد. این توجه از رهگذر ارائه  اطلاعات جدید در سراسر کتاب نشان داده 
می شود. محتوای به روزشده نه تنها به یافته ها و موضوعات جدید اشاره دارد بلکه اساساً یافته های قبلی را به انحای گوناگون تأیید نموده 
یا گسترش می دهد. به علاوه، در مرور اطلاعات جدید به ویژه به موضوعاتی حساس بوده ایم که در حال حاضر مورد توجه و نگرانی زیادی 

هستند. در زیر به نمونه های مهمی از موضوعات برجسته و به روز شده اشاره می کنیم:
y  ویراست حاضرِ کتاب افزایش علاقه به بهترین راه طبقه بندی و تشخیص مشکلات روان شناختی را مجسم می کند. این ویراست

شامل ملاک های تشخیصی و اطلاعات ارائه شده در آخرین نسخه DSM-5(  DSM(  بوده و توجه محسوسی به این موضوع دارد 
که چگونه رویکردِ ابعادی بر تحولاتِ رخ داده در زمینه  طبقه بندی آسیب شناسی روانی کودکان و نوجوانان تأثیر گذاشته و احتمال 

دارد همچنان تأثیر بگذارد. 
y  مدل های به  می شود.  آورده  مثال  روانی  آسیب شناسی  علل  شناخت  در  اساسی  پیشرفت های  مورد  در  مختلف  فصل های  در 

سبب شناختی رفتار مشکل آفرین توجه ویژه ای صورت می گیرد. 
y  همین طور، به یافته های عصب شناختی، به ویژه یافته های به دست آمده از بررسی های تصویربرداری از مغز، توجه بیشتر و به روز

مبذول می شود. 
y  هماهنگ با پیشرفت های صورت گرفته در این حوزه، فرایندهای ژنتیکی و یافته های جدیدی که پای اثرات ژن و تعاملشان با

محیط را به میان می کشند توجه بیشتری دریافت می کنند. 
y  نقش های پیچیده  خانواده و همسالان در تبادل تأثیرات چندگانه بر رشد و تکوین مشکلات در کودکان و نوجوانان مورد توجه

ویژه ای قرار می گیرند. 
y  .سیر رشدی و پیامد اختلال های عمده همچنان از اولویت بالایی برخوردار هستند
y  به نقش جنس/ جنسیّت در آسیب شناسی روانی- هم به تفاوت های موجود در زمینه  شیوع، نشانه ها و پیامد و هم به عواملی که

ممکن است مبنای آنها باشند- توجه مبذول می شود. 
y  توجه به نقش های متنوع فرهنگ، قومیّت و نژاد در آسیب شناسی روانی ادامه یافته و عنایت بیشتری به آن می شود. یک نمونه

این است که چگونه ملاحظات فرهنگی می توانند بر سنجش و درمان تأثیر بگذارند. 
y  -پیشرفت چشمگیر در پیشگیری از اختلال، در یافته های جدید و بحث گسترده انعکاس پیدا می کند. اقدامات مداخله  زودهنگام

مثلاً در مورد ناتوانیِ خواندن و اوتیسم- را می توان تلفیقِ پیشگیری و درمان در نظر آورد. 
y  در سراسر کتاب به وفور نمونه هایی از درمان های فردی و خانوادگی خاص، با تأکید بر مداخله  مبتنی بر شواهد، به هم پیوند داده

می شوند. به عنوان مثال، آخرین یافته های به دست آمده از جامع ترین درمان چندوجهی ADHD مورد بررسی قرار می گیرند. 
y  همچنین به اقداماتی که در جهت اصلاح دسترس پذیری درمان های مبتنی بر شواهد انجام می شود، به این موضوع که چگونه

چنین درمان هایی را می توان از پژوهش به موقعیت های »دنیای واقعی« اشاعه و گسترش داد و به نقشی که فن آوری می تواند 
در این کوشش ها ایفا کند، توجه بیشتری صورت می گیرد. 
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y  ما همچنان مشکلاتی را که بنا به گزارش های اخیر شیوع شان زیادتر شده اند- مانند اختلال دوقطبی، اوتیسم و چاقی- مورد توجه
ویژه قرار می دهیم. درباره  دلایل بالقوه  افزایش شیوع و، در مورد برخی اختلال ها، این موضوع که آیا افزایش ظاهری عملًا واقعیت 

دارد یا نه بحث می کنیم. 
y  ،همین طور به مشکلات خاصِ باقیمانده یا مشکلاتی که جامعه توجه زیادی به آنها نشان می دهد- مانند تروریسم و جنگ، فقر

بدرفتاری با کودکان، مصرف مواد و قلدری و قربانی کردن- عنایت ویژه ای مبذول می شود. 
y  همچنین بحث درباره  موضوعاتی که بسیار مجادله انگیز بوده یا هنوز هستند، به روز و/یا گسترش داده شده است. اینها عبارت اند

از مجادلات بر سر مصرف نامتناسب یا افراطی دارو در کودکان، ادعاهای از اعتبار افتاده درباره  رابطه  بین واکسن ها و اوتیسم و 
اثرات حضور کودکان دچار ناتوانی عقلی در کلاس های عادی به جای کلاس های آموزشی استثنائی. 

مشخصه ها: بعضی قدیمی، بعضی جدید
همان طور که برای استفاده کنندگان از ویراست قبلی مبرهن است، ما سازمان بندی اساسی فصل ها را، که به نظر مفید می رسد، حفظ 
کرده ایم. همین طور، مشخصه های خاص کتاب همچنان برای دانشجویان یک دیدگاه کاربردی شخص محور را مورد تأکید قرار می دهند. 
کتاب حاضر از نظر توصیف های موردی و شرح سنجش و درمان، غنی است. مشخصه  دیگر کتاب، یعنی نکته ها، امکان بحث مفصل 
درباره  موضوعات خاص جالب توجه، برای مثال نشانگان الکل جنینی، سلامتی روانی نوباوه، ADHD در پسران آمریکائی آفریقایی تبار 
و داغ بدنامی مربوط به اصطلاح »عقب ماندگی ذهنی« را فراهم می سازند. به علاوه، کتاب همچنان از نظر تصاویر- نمودارها، جدول ها، 

عکس ها، طرح ها- غنی است بی آن که در این زمینه افراط به خرج داده و خوانندگان را سردرگم نماید. 
هدف مشخصه های دیگر کتاب به ویژه تسهیل یادگیری دانشجویان است. در این ویراست، بخش نگاهی به فصل حاضر گنجانده 
شده است که توجه دانشجویان را در ابتدای هر فصل به موضوعات اساسی مطرح شده جلب می کند. نگاهی به فصل حاضر تقریباً از 
سازمان بندی فصل پیروی می کند و زمینه را برای مرور اجمالی درانتهای فصل، تحت عنوان مرور اجمالی / نگاهی دوباره به فصل حاضر 
آماده می کند. گذشته از این، واژگان مهم یا جدید در هر فصل به صورت پررنگ در متن چاپ شده و در قالب واژگان کلیدی در انتهای 
فصل نیز فهرست می شوند. درنهایت، تعدادی امکانات مکمل تدریس و یادگیری به ارزش و اهمیت روان شناسی مرضی کودک و نوجوان 

برای دانشجویان و مربیّان می افزاید1. 
مساوی  مشارکت  نشان دهنده   تا  شد  تعیین  سکه  انداختن  بالا  با  اصل  در  نویسندگان  نام  ترتیب  که  می شویم  متذکر  آخر،  سر 

نویسندگان در تألیف کتاب باشد. همکاری مستمر ما در حقیقت همکاریِ برابری و دوستی بوده است. 

ریتا ویکس نلسون
آلن ایزرئل

1..نویسندگان در ادامه دیباچه، توضیحاتی راجع به مواد و امکانات چندرسانه ای تدریس و آموزش ارائه کرده اند. از آنجا که اکثر یا چه بسا همه  خوانندگان ترجمه فارسی 
به امکانات یاد شده دسترسی ندارند، آن توضیحات و نیز بخش تقدیر و تشکر از همکاران نویسندگان به فارسی برگردانده نشد. م م. 
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فصل 1
مقدمه

جوان بودن یعنی توپ ها را تا بلندای آسمان زدن، قصه های پریان را بلعیدن، یکسره 
بر فراز بندها قدم زدن، با شادی و شعف به دوستان عشق ورزیدن و به آینده ای شگفت 

چشم دوختن. 
جوان بودن یعنی احساس جاهلی و بی حاصلی، تنها و دوست نداشتنی بودن، سوار شدن 

بر امواج پرفراز و نشیب، ناامنی ها و نگرانی های بی پایان. 

از دیرباز نخستین سال های زندگی را در دو حد نهایی هیجان ها، رفتارها و رویارویی ها توصیف 
کرده اند. درواقع، اکثر کسانی که برمی گردند و به سال های کودکی و نوجوانی خودشان نگاه 
می کنند نه  تنها به بعضی از این افراط  و تفریط ها، بلکه به بخش نسبتاً بزرگی از تجارب 
معتدل تر اذعان می کنند و اغلب کودکی و نوجوانی شان را  یک  دوره  رشد و نمو و فرصت ویژه 
تلقی می کنند. با توجه به این زمینه است که ما به بررسی مشکلات روان شناختی کودکی و 

نوجوانی مبادرت می کنیم. 
این کتاب برای آنهایی نوشته شده است که راجع به رشدِ کمتر از حد مطلوبِ کودکان 

نگاهی به فصل حاضر
از  فصل،  این  خواندن  از  پس 
درباره   بتوانید  می رود  انتظار  شما 

موضوعات زیر بحث کنید:
y  اختلال های روان شناختی

چگونه تعریف و شناسایی 
می شوند. 

y  شیوع اختلال های
روان شناختی

y  رابطه  بین سطح رشدی و
اختلال های روان شناختی

y  رابطه  بین جنسیّت و
اختلال های روان شناختی

y  بررسی و رویّه  جاری
روان شناسی مرضی کودک و 

نوجوان
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حاضر  کتاب  دارند.  نگرانی هایی  یا  پرسیده  سؤالاتی  نوجوانان  و 
تشخیص،  تکوین،  و  رشد  خاستگاه ها،  ویژگی ها،  تعریف ها،  به 
پیشگیری و بهبود عملکرد غیر انطباقی می پردازد. حدس ما بر 
این است، و امیدواریم، که شما هم این حوزه از تحقیق و بررسی 
تحقیق  از  این عرصه ای  یافت.  ما رضایت بخش خواهید  مثل  را 
و  کودکان  درباره  انسان دوستانه  دغدغه  هم  که  است  بررسی  و 

نوجوانان و هم کنجکاوی علمی را در برمی گیرد. 
دهه های اخیر ایام خصوصاً نویدبخشی برای بررسی آشفتگی 
رفتاری و روان شناختی بوده است. نیاز کنونی به افزایش شناخت، 
نقاط  از  بسیاری  در  که  است  اساسی  نیازی  درمان  و  پیشگیری 
دنیا به آن اذعان می شود. در عین حال، پژوهش در زمینه  رشد 
کودکان و نوجوانان همچنان به سرعت، با مساعدت های بسیاری 
پیدا می کند. همان طور که معمولًا در علم  از رشته ها، گسترش 
و  پرسش ها  به  روش ها  بهبود  و  دانش  افزایش  دارد،  حقیقت 
پارادوکس ]= متناقض نما[های جدیدی منجر شده اند. این ترکیبِ 
و  تحقیق  جدیدِ  راه های  و  جدید  پرسش های  جدید،  آگاهی های 

امید و هم  نوجوانان هم  و  بررسی مشکلات کودکان  به  کاوش، 
هیجان می بخشد. 

تعریف و شناسایی نابهنجاری
تنوع منابع و ذخایر رفتاری بی انتهاست و ما در این کتاب درباره  
انواع زیادی از اختلال ها بحث می کنیم )نگاه کنید به نکته »برخی 
جنبه های رفتار مشکل آفرین«(. برای چنین مشکلاتی برچسب های 
اختلال  رفتاری،  آشفتگی  نابهنجار،  رفتار  به کاررفته اند:  مختلفی 
هیجانی، نقص روان شناختی، بیماری روانی، آسیب شناسی روانی، 
رفتار غیر انطباقی، اختلال رشدی و غیره. علاوه بر این، به منظور 
برای  متخصصان  به  رهنمودهایی  ارائه   و  مشکلات  طبقه بندی 
وجود  شده اند.  ساخته وپرداخته  نظام هایی  نابهنجاری،  شناسایی 
موضوعات پیچیده در زمینه  تعریف و متمایز کردن آسیب شناسی 

روانی، علت اصلی تهیه و تدوین چنین نظام هایی است. 
ملاک های نابهنجاری در درجه اول بر این مبنا استوار هستند 
که یک شخص چطور عمل می کند یا یک شخص چه می گوید 

او  بود؛  انداخته شده  بیرون  پیش دبستانی  از  چهارساله  جوئی 
روی زمین نشسته و زل زده، از حرف زدن خودداری کرده و هر 
بچه ای را که به او دست می زد زده بود. هر وقت معلم اصرار 
می کرد که او در فعالیت ها شرکت کند، جیغ می کشید، گریه 
می کرد و دست ها و پاهایش را محکم به زمین می زد. جوئی 
در خانه نیز رفتارهای مشابهی نشان می داد. او به ندرت حرف 
می زد یا احساسات نشان می داد، خوابش نامنظم بود، سرش 
را به دیوار می کوبید و عقب و جلو تکان می خورد. )اقتباس از 

مورگن، 1999، صص 3-4(. 
همیشه لیکشیا را یک کُندآموز در نظر گرفته بودند، اما 
مانده  پنهان  معلمانش  رادار«  از »صفحه  گاهی  این مشکلات 
ساکت  دانش آموزی  او  که  دلیل  این  به  حدی  تا  شاید  بود 
معلم  یک  و  کرد  تکرار  را  دوم  کلاس  لیکشیا  بود.  باادب  و 
خصوصی داشت اما وقتی  که در کلاس پنجم بود، داشت در 
همه  درس هایش مردود می شد. ارزیابی از لیکشیا به عمل آمد 
و نشان داد که هوش کلی او در دامنه  متوسط پایین تا مرزی 
بوده و درجه بندی های مشکلات توجه و یادگیری اش در دامنه  
بالینی مرزی قرار دارند. )اقتباس از هتاوی، دولینگ لیتفین و 

ادواردز، 2006، صص 402-405(
رفتاری  مشکلات  خاطر  به  معلمش  را  ساله   9 خوئان 
نمی کرد،  توجه  بود،  بی قرار  او  بود.  داده  ارجاع  کلاس  در 

معمولاً به پرسش ها پاسخ نمی داد و همکلاسی هایش را موقع 
به  عمدتاً  خانه  در  که  خوئان،  می کرد.  اذیت  کردن شان  کار 
و  متوسط  از  بالاتر  شناختی  توانایی  می زد،  حرف  اسپانیایی 
گزارش  مادرش  می داد.  نشان  متوسط  تحصیلی  مهارت های 
به سختی  و  می شود  پرت  به آسانی  خوئان  حواس  که  کرد 
می تواند تکلیف خانه را تمام کند اما به نظر او رفتار خوئان 
بود  بزرگ شدن شان  شاهد  مکزیکو  در  که  کودکانی  رفتار  با 
متناسب بود. )اقتباس از دوپل و همکاران، 2010، صص 555(. 
انَ شروع کرده بود به پرستش شیطان و مدعی بود که 
دعا کردن به درگاه شیطان باعث رهایی او از پریشانی می شود. 
انَ موهایش را رنگ سیاه زده، پودر سفید به صورتش مالیده 
و به جای این که 14 ساله به نظر برسد شبیه شخصیتی در 
که  کرد  گزارش  انَ  بود.  شده  خون آشام[   =[ دراکولا  داستان 
به سختی خوابش می برد چون نگران نمرات و طلاق والدینش 
است - او خودش را تا حدی مسئول طلاق آنها می دانست. 
و  بود  تحریک پذیر  بود،  دشوار  برایش  تمرکز  مدرسه  در 
از  دیگر  نداشت،  انرژی  هیچ  او  بود.  کرده  پیدا  وزن  کاهش 
فعالیت های همراه دوستان لذت نمی برد و بیشتر وقتش را در 
اتاق می گذارند. انَ هرگونه قصد یا برنامه ریزی برای خودکشی، 
از  )اقتباس  کرد.  انکار  را  دارو  مصرف  یا  فرقه ها  در  شرکت 

مورگن، 1999، صص 35-37(. 

نکته
برخی جنبه های رفتار مشکل آفرین



21ن لصنفنف قم  

و فقط به ندرت شامل یک نشانگر شناخته شده  خاص برای اختلال 
هستند. البته اکثر ما قبول داریم که اگر افراد حرف زدن را فرانگیرند، 
که  بشنوند  و  ببینند  را  چیزهایی  یا  بخورند  غذا  نتوانند  خودشان 
اما  بدیهی اند.  و  نمی شنوند، مشکلات واضح  و  نمی بینند  دیگران 
قضاوت درباره  مواردِ نه چندان چشمگیر و برجسته دشوارتر است و 
بین چیزی که دچار اختلال دانسته می شود و چیزی که بهنجار است 
مرز دقیقی نمی تواند وجود داشته باشد. افراد کم سن وسال در سنین 
خاصی رفتارهایی را نشان می دهند که ممکن است علائم آشفتگی 
محسوب شوند یا نشوند مانند تخطی از مقررات والدین، گوشه گیری 
از اجتماع، سطح بالای فعالیت، ترس، غمگینی و تأخیر در دستیابی 
به مهارت های خواندن. بنابراین، باید بپرسیم »چه وقت رفتارها را 
نابهنجار در نظر می گیریم؟« و »چگونه می توانیم مشکلات روزمره 
را از نشانه های جدی ترآسیب شناسی روانی متمایز کنیم؟« برای این 
پرسش ها پاسخ های ساده ای وجود ندارد، اما توجه کردن به عوامل 
مختلفی که در قضاوت درباره آشفتگی های روان شناختی یا رفتاری 

نقش دارند، آموزنده و روشنگر است. 

رفتار غیرعادی و زیان بخش
نابهنجار  یا  عجیب  غیرعادی،  را  روان شناختی  مشکلات  غالباً 
قلمداد می کنند. همه  این صفات دلالت بر آن دارند که مشکلات 
روان شناختی از حد متوسط منحرف یا دور می شوند. در حقیقت، 
»ab« ]در واژه  abnormal[ به معنی »away« یا »from« ]دور 
از یا با فاصله از[ است، در صورتی که »normal« به حد متوسط 
بااین همه، غیرعادی بودن به  خودی  خود  یا استاندارد اشاره دارد. 
تقریباً هرگز مشخص کننده  آسیب شناسی روانی نیست. کسانی که 
هوش و قابلیت اجتماعی فوق العاده بالایی نشان می دهند عموماً 
با  بودن«شان  »عجیب  و  شده  محسوب  خوش شانسی  آدم های 
نظر مساعد نگریسته می شود. بااین حال، انحراف هایی که ما داریم 
بررسی می کنیم به نحوی برای فرد زیان بخش قلمداد می شوند. 
برای مثال، انجمن روان پزشکی آمریکا )2013( اختلال را نشانگانی 
از آشفتگی های رفتاری، شناختی یا هیجانیِ معنادارِ بالینی تعریف 
می کند که نشان دهنده  کژکاری فرایندهای روانیِ زیربنایی هستند 
و این  نشانگان با پریشانی و ناراحتی و ناتوانی در حوزه های مهم 

عملکرد ارتباط دارد. 
روانی  آسیب شناسی  یا  نابهنجاری  که  است  این  بر  تصور 
زندگی شان  و شرایط  اوضاع  با  افراد  یعنی هماهنگی  انطباق،  در 
می شود  آن  از  مانع  روانی  آسیب شناسی  می کند.  ایجاد  اختلال 
که کودک یا نوجوان از پسِ تکالیف رشدی برآید، خواه فراگیری 

اجتماعی  روابط  یا  هیجانی  کنترل  خواه  باشد  زبانی  مهارت های 
نظر گرفت که  در  بدین صورت  را می توان  اختلال  رضایت بخش. 
صورت  به   می توان  را  اختلال  این که،  یا  دارد  قرار  فرد  درون  در 
واکنش  فرد به اوضاع- در زمینه  ارتباط و رویارویی شخص با افراد 
این دیدگاه مناسب تر دوم  یا شرایط محیطی دیگر- قلمداد کرد. 
تأکید می کند که رفتار با دنیای بزرگ تری که در آن تحقق می یابد 

رابطه  جدایی ناپذیری دارد. 

معیارهای رشدی
سن، به عنوان شاخصی از سطح رشدی، همیشه در قضاوت درباره  
رفتار حائز اهمیت است اما در مورد کودکان و نوجوانان از اهمیت 
می کنند.  تغییر  به  سرعت  آنها  چون  می باشد  برخوردار  خاصی 
قضاوت درباره  رفتار بر هنجارهای رشدی متکی است، هنجارهایی 
که میزان های عادی نمو، توالی های نمو و انواع و اقسام مهارت های 
جسمی، زبان، شناخت، هیجان و رفتار اجتماعی را توصیف می کنند. 
این هنجارها به عنوان معیارهای رشدی به کار می آیند که از روی آنها 
می توان این احتمال را که »یک جای کار خراب است« ارزیابی نمود. 
از چند  است،  داده شده  نشان  در جدول 1.1  همان طور که 
جهت می توان رفتار را نسبت به این هنجارها نابهنجار دانست. 
تغییر رشدی عادی  با  در همگام شدن  ناتوانی  یا  در رشد  تأخیر 
ایراد دارد.  از آن نشان می دهد که یک جای کار  و عقب ماندن 
و  یابند  دست  رشدی  هنجارهای  به  است  ممکن  کودکان  گاهی 
سپس به رفتاری که معمولًا در افراد کم سن وسال تر دیده می شود، 

واپس روی یا برگشت کنند. 
عبارت اند  اینها  هستند.  توجه  خور  در  دیگر  علامت  چند 
در  رفتار  بروز  نیز  و  رفتار  غیرعادی  مدت  یا  شدت  فراوانی،  از 
دهد  نشان  ترس  کودک  اگر  مثال،  برای  نامناسب.  موقعیت های 
غیرعادی نیست اما اگر ترسش به حد افراط رخ دهد، بیش  از اندازه 

نشانگرهای رفتاری اختلالجدول 1. 1

تأخیر رشدی
واپسروی یا زوال رشدی

فراوانی بسیار زیاد یا بسیار کم رفتار
شدت بسیار زیاد یا بسیار کم رفتار
تداوم مشکل رفتاری در طول زمان

رفتار نامتناسب با موقعیت
تغییرات ناگهانی در رفتار 

چند رفتار مشکل آفرین
رفتاری که با حالت بهنجار تفاوت کیفی دارد. 
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شدید باشد، در موقعیت های بی ضرر نشان داده شود یا با گذشت 
زمان کمتر نشود، می تواند یک مشکل باشد. همچنین می توان 
در مورد کودک و نوجوانی که یک دفعه رفتارش تغییر می کند ابراز 
اجتماعی  و  خونگرم  نوجوان  یک  که  موقعی  مثل  کرد،  نگرانی 
یکه و تنها می شود یا موقعی که کودکی رفتارهای سؤال برانگیز 
مختلف نشان می دهد. همه  این نشانه های آشفتگی با هنجارهای 

رشدی تفاوت های کمّی دارند. 
بااین همه، علامت دیگری که می تواند نیاز به کمک را نشان 
رشدی  هنجار  با  می رسد  نظر  به  که  است  رفتارهایی  بروز  دهد، 
زنجیره ای  و  توالی  یا  رفتار-  به عبارت دیگر،  دارند.  کیفی  تفاوت 
نموِ بهنجار مشاهده نمی شود.  که رفتار در آن رشد می کند- در 
برای مثال، اکثر کودکان کمی پس از تولد به مراقبان شان واکنش 
]=درخودمانده[  اوتیستیک  کودکان  اما  می دهند  نشان  اجتماعی 
می دهند،  بروز  عادی  پاسخ دهیِ  و  واکنش  از  عاری  رفتارهایی 
از نظر کیفی  مانند فقدان تماس چشمی بهنجار. رفتارهایی که 
متفاوت اند اغلب نشان دهنده  مشکلی فراگیر و نافذ در رشد هستند. 

فرهنگ و قومیت
مردم  از  گروه هایی  که  می شود  شامل  را  ایده  این  فرهنگ  واژه  
محیطی  جایگاه های  در  می یابند،  سازمان  خاصی  شیوه های  به 
اعمال  ارزش ها،  باورها،  نگرش ها،  در  و  می کنند  زندگی  خاصی 
از  با هم سهیم اند. فرهنگ شیوه ای  رفتاری خاصی  معیارهای  و 
زندگی است که از نسلی به نسل دیگر منتقل می شود. ازاین رو، 
تعجبی ندارد که اگرچه بسیاری از اختلال ها در بین فرهنگ های 
پاره ای  هستند-  جهان شمول  یعنی  می شوند-  دیده  مختلف 
که  است  شده  معلوم  دارند.  وجود  نیز  بین فرهنگی  تفاوت های 
تفاوت های  و  می کنند  فرق  اختلال ها  بروز[  و  ]شیوع  میزان های 
آلگریا،  و  )کانینو  دارند  وجود  اختلال ها  بروز  و  نمود  در  ظریفی 
اضطرابی  اختلال  متفاوت،  بروز  نمونه   یک   .)2011 راتر،  2008؛ 
اما  است  جهان شمول  و  همگانی  معلوم  قرار  از  اضطراب  است؛ 
در آمریکایی های آسیایی و لاتینی تبار بیشتر با نشانه های بدنی 
ظاهر می شود تا در آمریکایی های اروپایی تبار )سرافیکا و وارگاس، 
2006(. این  که آیا هر اختلال به یک فرهنگ واحد اختصاص دارد 

و به شکلی دیگر یافت نمی شود، چندان معلوم نیست. 
رشد  فراوان  طُرق  به  فرهنگ ها  فرهنگی،  تحلیل های  بنابر 
نیز  را  روانی  آسیب شناسی  و  داده  شکل  را  نابهنجار  و  بهنجار 
فرهنگی  هنجارهای  می کنند.  درمان  و  تبیین  مفهوم پردازی، 
تأثیرگسترده ای بر انتظارات، داوری ها و باورهای ما راجع به رفتار 

از  کمتر  متحده  ایالات   در  مثال،  برای  دارند.  نوجوانان  و  کودکان 
جاهای دیگر دنیا از کودکان انتظار می رود خویشتن داری و تمکین 
و  وایز   .)1995 همکاران،  و  )وایز  دهند  نشان  را  بزرگسالان  از 
همکارانش متوجه شدند که معلمان در تایلند بیشتر از معلمان در 
ایالات  متحده مشکلات سلوک را در بین دانش آموزان شان گزارش 
کردند، در حالی که مشاهده گران آموزش دیده دقیقاً خلاف آن را در 
مورد دو گروه دانش آموزان گزارش نمودند. این پژوهشگران اظهار 
کردند که معلمان تایلندی ممکن است دانش آموزان را به رعایت 
معیار رفتاری سخت گیرانه تر ملزم سازند و به این ترتیب، مشکلات 

بیشتری را دیده و آسان تر به آنها برچسب بزنند. 
شیوه های مختلف تبیین و درمان رفتارهای مشکل آفرین در 
تحقیقی نشان داده شد که در آن از مادرانی که پیشینه  آفریقای 
شمالی و خاورمیانه ای داشتند و در اسرائیل زندگی می کردند درباره  
کودکان شان که تأخیر رشد داشتند مصاحبه به عمل آمد )اشتال، 
1991(. تقریباً نیمی از مادران در مورد وضعیت کودکان شان علل 
جادویی-دینی را دخیل دانستند. آنها به اجنه  حلول کننده در بدن، 
چشم بد و مجازات الهی باور داشتند. این مادران بر اساس چنین 
تکه  یک  سوزاندن  قبیل  از  جادویی-دینی  درمان های  به  باوری 
گرفتن  کمک  یا  کردن  دعا  چشم،  بد  شخص  به  متعلق  پارچه  
اعتقادات  با  آنان  رفتارهای  داشتند.  اتکا  و  اعتماد  خاخام  یک  از 

فرهنگی کشورهای آبا و اجدادی شان مطابقت داشتند. 
بالا نشان می دهند که لازم است هنگام سنجش  یافته های 
جنبه های مختلف نابهنجاری، قومیّت یا نژاد مورد توجه قرار گیرند. 
قومیت بر آداب  و رسوم، ارزش ها، زبان یا صفات مشترکی دلالت 
دارد که با خاستگاه ملی یا منطقه  جغرافیایی ارتباط دارند. نژاد نیز، 
به عنوان تمایز مبتنی بر خصوصیات جسمانی، می تواند با آداب  و 
رسوم و ارزش های مشترک و مانند آن ارتباط داشته باشد. گروه های 
قومی یا نژادی موجود در یک جامعه  ناهمگن و نامتجانس ممکن 
دهند،  نشان  را  روانی  آسیب شناسی  از  متفاوتی  میزان های  است 
آسیب شناسی روانی را تا حدی به گونه ای متفاوت بروز دهند و باورها 
و معیارهایی متفاوت از اعضای متعلق به گروه فرهنگی غالب داشته 
تربیت  رفتارهای  که  زمانی  حتی  میس، 2010(.  و  )انَدرسن  باشند 
فرزند در گروه های غالب و قومی شبیه هم اند، ممکن است به خاطر 
ارزش های متفاوت این گروه ها رفتارهای تربیتی شان اثرات متفاوتی 

بر فرزندان داشته باشند )آیشلشایم و همکاران، 2010(. 
از مقایسه  بین والدین آمریکایی اروپایی تبار و والدین آمریکایی 
آسیایی تبار در زمینه  رفتار پیشرفت کودکان شان، نمونه ای از تفاوت 
به طورکلی،  )لای، 2008(.  می آید  به دست  ایالات متحده  در  قومی 
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آمریکایی  والدین  با  مقایسه  در  آسیایی تبار  آمریکایی  والدین 
اروپایی تبار به تلاش کودک- مثلًا در موفقیت تحصیلی- بیش از 
توانایی کودک اهمیت قائل می شوند. بااین همه، در مورد خانواده های 
دارای کودکان دچار ناتوانی، مقایسه های فرهنگی نسبتاً کمی وجود 
دارند. به عنوان بخشی از بررسی فوق، از والدین خواسته شد موفقیت 
عملکرد کودکان دچار ناتوانی عقلی شان در یک تکلیف و نیز میزان 
دخالت توانایی یا کوشش در آن عملکرد را درجه بندی کنند. والدین 
آمریکایی آسیایی تبار کودکان شان را کمتر موفق دانستند )تفاوت های 
واقعی وجود نداشتند(، انتظارات پایین تری برای موفقیت آینده داشتند 
و عملکرد را به توانایی کمتر و کوشش کمتر نسبت دادند )شکل 
1. 1(. آنها همچنین واکنش های هیجانی متفاوتی را به عملکرد 
کودکان شان گزارش کردند. اگرچه این بررسی محدودیت هایی داشت 
)برای مثال، خانواده ها داوطلب بودند(، بااین همه، ضرورت حساس 
بودن به تفاوت های قومی/نژادی احتمالی در بررسی آسیب شناسی 

روانی کودکان و نوجوانان را نشان می دهد. 

معیارهای دیگر: جنسیت و موقعیت ها
مشکل آفرین  رفتار  تعریف  در  نیز  جنسیت  بر  مبتنی  انتظارات 
رشد  بر  قابل ملاحظه ای  تأثیر  جنسیتی  هنجارهای  دارند.  نقش 
انتخاب ها را تحت تأثیر  داشته و هیجان ها، رفتارها، فرصت ها و 
انتظار می رود نسبتاً  افراد مذکر  از  اکثر جوامع،  قرار می دهند. در 
پرخاشگرتر، سلطه جوتر، فعال تر و ماجراجوتر باشند، در حالی که 
از افراد مؤنث انتظار می رود منفعل تر، وابسته تر، آرام تر، حساس تر 

و عاطفی تر باشند. این تصورات قالبی جنسیتی در قضاوت های 
ما درباره  بهنجاری نقش دارند. احتمال این که ما نگران یک دختر 
زودرنج خجالتی و یک پسر بسیار سلطه جو باشیم کمتر است تا 

پسر و دخترهای جنس مخالفشان. 
قضاوت های ما راجع به انحراف یا بهنجاری رفتار، هنجارهای 
موقعیتی را نیز به  حساب می آورند؛ هنجار موقعیتی چیزی است 
می رود.  انتظار  اجتماعی خاص  موقعیت های  یا  محیط ها  در  که 
دویدن با تمام توان ممکن است در زمین  بازی کاملًا قابل قبول 
به  مربوط  هنجارهای  نیست.  مجاز  کتابخانه  یک  در  اما  باشد 
تعامل اجتماعی می توانند بسیار ظریف باشند؛ برای مثال، نحوه  
یا  از شخص دیگر  تعریف و تمجید  یا  ادای یک گفته می تواند 
انتظار  افراد  از  فرهنگ ها  همه   در  آید.  به  حساب  او  به  توهین 
می رود آنچه را که قابل قبول است یاد بگیرند و با توجه به سن 
عمل  معین  شیوه ای  به  معین  موقعیت های  در  جنسیت شان  و 
کنند. اگر آنها این انتظارات را برآورده نکنند ممکن است قابلیت یا 

سازگاری اجتماعی شان زیر سؤال رود. 

نقش دیگران
خودشان  به ندرت  خردسال،  کودکان  به ویژه  نوجوانان،  و  کودکان 
برای ارزیابی بالینی مراجعه کرده و از این طریق مشکلی را اعلام 
مشکل  به  زدن  برچسب  و  شناسایی  زیاد،  احتمال  به  می کنند. 
زمانی پیش می آید که دیگران دلواپس می شوند مثلًا زمانی که 
والدین نگران انزوای اجتماعی کودکشان هستند یا زمانی که معلم 

رفتاری که از یک کودک انتظار می رود یا برای او مناسب در نظر گرفته می شود، در بین فرهنگ ها متفاوت می باشد. 
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به خاطر ناتوانی کودک در یادگیری به دردسر می افتد. 
متخصصان  به  نوجوانان  و  کودکان  ارجاع  ترتیب،  این  به 
و  کودکان  خود  به  که  همان قدر  است  ممکن  روانی  سلامت 
نوجوانان مربوط است به خصوصیات والدین، معلمان یا پزشکان 
و  ورهولست  1995؛  انگولد،  و  )کاستلو  باشد  داشته  ربط  خانواده 
وان دِرانِد، 1997(. در حقیقت، بزرگسالان اغلب در مورد این که آیا 
یک کودک یا نوجوان »مشکلی دارد یا نه«، با هم اختلاف نظر 
دارند. اگرچه اختلاف نظر ممکن است تا حدی به خاطر این باشد 
قرار  کودک  مختلف  رفتارهای  معرض  در  مختلف  بزرگسالان  که 
می گیرند، بااین همه، نگرش ها، حساسیت، تحمل و توانایی کنار 

آمدنِ فرد بزرگسال، جملگی در شناسایی اختلال ها نقش دارند. 

آراء و نظرات متغیر درباره  نابهنجاری
نیستند.  ابدی  و  ازلی  نابهنجاری،  به  راجع  قضاوت های  آخر،  سر 
مثال ها فراوان اند. در سال های 1800 ]در کشورهای غربی[، استمناء 
باعث جنون شود،  رفتاری که می تواند  یا  از آشفتگی  را علامتی 
علامتی  را  ناخن  جویدن  روزگاری   .)1971 )ری،  می کردند  قلمداد 
بودند  باور  این  بر  برخی   .)1970 )آنتونی،  می دانستند  تباهی  از 
که فعالیت عقلی و فکری خیلی زیاد در زنان جوان به مشکلات 
روانی می انجامد )سیلک و همکاران، 2000(. امروزه این دیدگاه ها 

از اعتبار افتاده اند. 
به  راجع  قضاوت های  تغییر  در  زیادی  عوامل  بی تردید، 

و اصلاحات  دانش  افزایش  دارند.  تأثیر  نابهنجاری 
نظری در این زمینه نقش داشته اند. گذار و تغییر 
در باورها و ارزش های فرهنگی نیز در این خصوص 
نقش داشته اند. برای مثال، اختلال های خوردن که 
یافته  غربی  جوامع  در  منحصراً  تقریباً  یک زمانی 
جهان  سراسر  در  گذشته  دهه های  در  می شدند، 
افزایش پیداکرده اند، شاید به دلیل اقتباس و تقلید 
گسترده تر از سلیقه  مدرن غربی در مورد اندام لاغر 

و باریک )هارکنس و سوپر، 2000(. 
را  روانی  آسیب شناسی  خلاصه،  به طور 
کرد  تعریف  موجودیتی  به  عنوان  صرفاً  نمی توان 
آن  و  طرف  این  خود  درون  در  شخص  یک  که 
که  است  آن  دیدگاه  مناسب ترین  می برد.  طرف 
این   به  راجع  است  قضاوتی  روانی  آسیب شناسی 
از جهتی  یا تفکر یک شخص  که رفتار، هیجان 
که  قضاوتی  زیان بخش اند،  و  ناکارآمد  غیرعادی، 
مستلزم آگاهی در زمینه  رشد، تأثیرات فرهنگی و قومی، هنجارهای 

اجتماعی و افراد قضاوت کننده است )شکل 2. 1(. 

مشکلات روان شناختی چقدر شایع اند؟
شیوع اختلال رفتاری یا روان شناختی نشان دهنده  آن است که تا چه 
بااین همه، فراوانی  اندازه پیشگیری، درمان و پژوهش لازم است. 
به عوامل مختلفی بستگی دارد، مهم تر از همه، به نحوه  تعریف 
اختلال و مجموعه ملاک ها برای شناسایی. میزان ها یا نرخ های 
برای  مقیاس هایی  چه  واسطه  این که  به  است  ممکن  اختلال 
اندازه گیری به کار می روند و آیا والدین، معلمان یا خود کودکان و 
نوجوانان منبع اطلاعات هستند، فرق کنند. ویژگی های جمعیت 
مورد بررسی- مثلًا در ارتباط با سن، جنسیت و جمعیت های مبتنی 
بر درمانگاه در برابر جمعیت های مبتنی بر اجتماع- می توانند در 

شیوع تأثیر داشته باشند. 
با توجه به چنین پیچیدگی، ناهمخوانی قابل ملاحظه ای در 
میزان های مشکلات یافت می شود. چکیده  جامعی از بررسی های 
گزارش شده از 1985 تا 2000 در مورد کشورهای مختلف، نشان داد 
که شیوع اختلال ها در کودکان و نوجوانان 4 تا 18 ساله در دامنه  
اخیر  زمینه یابی های  )فامبون، 2002(.  داشت  قرار   %35/5 تا   5/4
در ایالات متحده درباره  اختلال های هیجانی و سلوک در کودکان 
می دهند  نشان  را   %22 تا   13 حدود  در  میزان هایی  نوجوانان  و 
)مریکانگاس و همکاران، الف2010؛ ب 2010(. انجمن روان شناسی 

شکل 1 .  1 درجه بندی های والدین از عملکرد کودکشان در تکلیف.
اقتباس از لای، 2008.
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و  کودکان  از   %10  )2007( آمریکا 
نوجوانان را دچار مشکل جدی سلامت 
روانی و 10% را دچار مشکلات خفیف 
بسیاری  است.  کرده  ذکر  متوسط  تا 
نوجوانانی که دچار یک  و  از کودکان 
نشانه های  می شوند  گزارش  مشکل 
بیش از یک اختلال را نشان می دهند. 
به علاوه، شواهدی در دست هست که 
بزرگسالی،  جوانیِ  دوره   تا  افراد  اکثر 
مقطعی  در  را  روانی  از مشکل  نوعی 
و  )کوپلند  کرده اند  تجربه  زمان  از 

همکاران، 2011(. 
بر  اگرچه تحقیقاتِ شیوع عمدتاً 
تا نوجوانی تأکید  دامنه  سنی کودکی 
کرده اند، بااین همه، مشکلات کودکان 
میزان های  به  ظاهراً  پیش دبستانی 
بزرگ تر  کودکان  در  شده  مشاهده 

در  پژوهشگران  به علاوه،   .)2006 انَگولد،  و  )اگِر  هستند  نزدیک 
دریافتند  دانمارک  در  ماهه   18 نوباوه های  جمعیت محورِ  بررسی 
را  داده شده ای  تشخیص  آشفتگی های  نوباوه ها   %18 تا   16 که 
عمدتاً در زمینه  هیجان، رفتار و مشکلات تنظیمی مثلًا در تغذیه 
مشکلات   .)2007 همکاران،  و  )اسکووگور  دادند  نشان  خواب  و 
پیش دبستانی ها و نوباوه ها کاملًا شبیه مشکلات کودکان بزرگ تر 
در  درخورتوجه اند.  رشدی  تفاوت های  هرچند  می رسند  نظر  به 
کوششی  به عنوان  نوباوگان  روانی  سلامت  حوزه   اخیر،  دهه   چند 
کم  بسیار  کودکان  رشد  تقویت  و  بهتر  شناخت  برای  چندبُعدی 
سن وسال شکل گرفته است )زینا و زینا، 2009(. )نگاه کنید به نکته: 

»سلامت روانی نوباوگان«(. 
دهه   چند  در  جامعه  تغییر  که  است  شده  ابراز  نگرانی  این 
منجر  نوجوانان  و  کودکان  در  اختلال ها  خطر  افزایش  به  اخیر 
از این تغییر و علت آن واضح هستند. برای  شده است. مقداری 
مثال، پیشرفت های پزشکی احتمال زنده ماندن نوباوه های زودرس 
نوباوه ها  این  و  داده  افزایش  را  جسمی  مشکلات  به  مبتلا  یا 
دارند.  را  یادگیری  و  رفتاری  از مشکلات  بالایی  نسبتاً  میزان های 
روش شناختی،  موضوعات  و  بررسی ها  بودن  متنوع  بااین همه، 
به اصطلاح  یا  تاریخی  روندهای  این  درباره   کلی  نتیجه گیری های 

بلندمدت را دشوار می کند. 
ما به عنوان نمونه هایی از این کار به دو بررسی نوجوانان نگاهی 

می افکنیم. سوئیتینگ، یانگ و وست )2009( در 1987، 1999 و 
2006 در منطقه  یکسانی از اسکاتلند داده هایی درباره  کودکان 15 
ساله گردآوری کردند. هر هم گروهه مقیاس خودگزارشی یکسانی 
تا  از 1987  دختران  نمود.  تکمیل  روان شناختی  استرس  درباره   را 
1999 و پسران و دختران هر دو از 1999 تا 2006 افزایش های بسیار 
را در زمینه  استرس گزارش کردند. سپس پژوهشگران در  زیادی 
جستجوی تبیین هایی برای داده های فوق، به تغییرات اجتماعی 
اقتصادی،  مقوله های  قالب  در  زمانی  دوره   این  طی  در  مهم 
انداختند  نگاهی  زندگی،  سبک  و  ارزش ها  و  آموزش،  خانوادگی، 
را  آموزش  و  خانواده  نقش  آنان   .)2010 همکاران،  و  )سوئیتینگ 
به عنوان عوامل مؤثر قابل قبول در این تغییرات بلندمدت مورد 
تأکید قرار دادند. نوجوانان به ویژه نگرانی ها، جروبحث با والدین و 

فراغت یا جدایی از مدرسه را ذکر کردند. 
کالیشو و همکاران )2010( با استفاده از چند مقیاس اندازه گیری، 
نوجوانان 16 تا 17 ساله را که در 1986 و در 2006 در انگلستان زندگی 
می کردند، مقایسه نمودند. نوجوانان، به ویژه دختران، در 2006 افزایش 
مشکلات هیجانی را گزارش کردند. در مورد پسران، مشکلاتی که 
والدین درجه بندی شان کرده بودند افزایش را نشان دادند، در صورتی 
افسردگی/  افزایش  و  برافراشتگی  مورد  در  به جز  پسران  خود  که 
اضطرابِ مکرر، تغییر کمی را گزارش کردند )شکل1.3(. بزرگ ترین 
تغییرات در مورد نگرانی، تحریک پذیری، خستگی، مشکلات خواب، 

شکل 2 .  1 در قضاوت و داوری دربارۀ بهنجاری و نابهنجاری، عوامل مختلفی نقش دارند.
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وحشت زدگی و احساس فرسودگی گزارش شد. این محققان حدس 
زدند که یافته های 2006 به دلیل تمایل بیشتر نوجوانان به گزارش 
والدین  افزایش طلاق  به علت  یا  روانی  کردن مشکلات سلامت 
نبودند. تحقیق بیشتر مشخص کرد که مشکلات هیجانی مادران 
نقش  یافته ها  این  در  احتمالًا  و  افزایش یافته  زمانی  دوره   این  در 
داشته اند، هرچند این موضوع به طور کامل یافته ها را تبیین نمی کند 

)شپمن و همکاران، 2011(. 
درمجموع، یافته های پژوهشی در خصوص روندهای بلندمدت 
در کودکان و نوجوانان متفاوت بوده و برخی بر افزایش و برخی 
کاستلو،  2004؛  همکاران،  و  )کالیشو  دارند  دلالت  آنها  کاهش  بر 

ارکانلی و انگولد، 2006؛ تیک، وان دِرانِد و ورهولست، 2008؛ توئنگ 
در خصوص  پژوهش ها  نتایج  این،  بر  علاوه   .)2010 همکاران،  و 
آنها  نظیر  و  خانواده  اجتماعی،  طبقه   جنسیت،  مشکلات،  انواع 
چون که  بجاست  قطع  به طور  مستمر  توجه  پیچیده اند.  اغلب 
تغییر  در  مؤثر  عوامل  و  مشکلات  فراوانی  در  روندها  از  آگاهی 

می تواند در پیشگیری و مداخله ارزشمند باشد. 
مشکلات چه در حال افزایش باشند چه نباشند، تردید چندانی 
اساسی  نیازهای  نوجوانان  و  کودکان  که  ندارد  وجود  باره  این  در 
مدارس،  در  اغلب  آنان  روانی  سلامت  مشکلات  بااین همه،  دارند. 
داده  تشخیص  موقعیت ها  سایر  و  اولیه  سلامت  موسسه های 

به رغم علاقه  طولانی به مشکلاتی که خیلی زود اتفاق می افتند، 
این ایده که نوباوگان ممکن است مشکلات سلامت روانی داشته 
باشند برای برخی افراد تعجب آور و حتی مقاومت برانگیز بوده 
و  بدنامی  ناسازگاری،  با  معصوم  طفل  مفهوم  چه بسا  است. 
بیماری روانی ناهمخوان به نظر می رسید. یا شاید تا وقتی که 
نوباوگان دارای ظرفیت هیجانی و شناختی محدودی محسوب 
ناممکن تصور می شد  می شدند، مشکلات سلامت روانی شان 

)ترونیک و بیگلی، 2011(. 
افزایش آگاهی از سال های آغازین زندگی نقش بسزایی در 
علاقمندی به ایده  سلامت روانی نوباوگان و پذیرش آن داشته 
اخیر  سال های  در  نوباوگان  روانیِ  پژوهشگران سلامت  است. 
دامنه  سنی نوباوگی را گسترش داده اند )اگِر و امِد، 2011؛ زینا 
و زینا، 2009(. در پزشکیِ کودکان- تخصص پزشکی متمرکز بر 
کودکان- »نوباوه« معمولاً به سال نخست زندگی اشاره دارد. در 
حوزه  سلامت روانی، در ابتدا تولد تا 3 سالگی محدوده  زمانی 
مورد توجه قلمداد می شد؛ ]اکنون[ این دامنه  سنی تا 5 سالگی 
یا در همین حدود گسترش داده شده است. از بسیاری جهات، 
بزرگ تر  و  خردسال  کودکان  روانی  سلامت  بین  می توانیم 
جنبه های  برخی  اما  باشیم  داشته  انتظار  را  پیوستگی هایی 
سلامت روانی نوباوگان، حتی اگر منحصربه فرد نباشند، به قدر 
کافی متفاوت هستند که شایسته  اظهارنظر جداگانه باشند. در 

اینجا به چهار جنبه اشاره می کنیم. 
نخست، توجه به نوباوگان از نظر تاریخی بر اهمیت رابطه  
نوباوه-کودک و وابستگی شدید رشد کودکان خردسال به بافت 
مراقبت تأکید نموده است )زینا و زینا، 2009(. اولین توصیف ها 
از سلامت روانی نوباوگان در گزارش های موردی از نشانه های 
اختلال  پرورشگاه ها،  در  هیجانی  محرومیت  اثر  در  نوباوگان 
مبتلا  والدین  توسط  یافتن  پرورش  و  نوباوه-کودک  دلبستگی 

رابطه   امِد، 2011(.  و  )اگِر  پدیدار شد  اختلال روان شناختی  به 
کودک با مراقبان همچنان در این حوزه حائز اهمیت است. 

دومین جنبه ای که از اهمیت ویژه برخوردار است، نیاز به 
ملاک های پایا و معتبر برای شناسایی و طبقه بندی مشکلات 
امِد،  و  )اگِر  می باشد  خردسال  کودکان  برای  روانی  سلامت 
به کاررفته  نظام های  و  این است که روش ها  بر  2011(. تصور 
در مورد کودکان بزرگ تر عمدتاً حساسیت کافی به تفاوت های 
رشدی نداشته و آنهایی هم که اکنون در مورد نوباوگان مورد 

استفاده قرار می گیرند نیاز به اصلاح دارند. 
چشمگیر  سلامت  اولیه   خدمات  کارشناسان  نقش  سوم، 
متخصصان  عمومی،  پزشکان  را  نوباوه ها/نوپاها  اکثر  است. 
پزشکی کودکان یا سایر کارشناسان مختلف خدمات سلامت 
به عنوان بخشی از ویزیت های »کودک سالم« می بینند )زینا و 
متخصصانی  نخستین  اغلب  کارشناسان  این   .)2009 گلیسن، 
تأخیر حرکتی و  تغذیه و خواب،  هستند که درباره  مشکلات 
زبانی و مشکلات رفتاری می شنوند. بنابراین، لازم است که آنها 
به سلامت  مربوط  رویهّ های  و  اصول  درباره   اطلاعات عمومی 
روانی نوباوگان از جمله غربالگری نشانه ها و رابطه  کاری خوب 

با خانواده ها و متخصصان سلامت روانی داشته باشند. 
نوباوگان  روانی  سلامت  از  اختلال  از  پیشگیری  چهارم، 
جدانشدنی است. به طور قطع، تسکین و تخفیف نشانه ها مهم 
است اما چون نوباوگان بسیار سریع تغییر می کنند باید رشد 
آتی شان را در اولویت بالایی قرار دهیم. علاوه بر این، پژوهش 
است.  مؤثر  بسیار  زودهنگام  پیشگیریِ  که  می دهد  نشان 
بنابراین، درمان همراه با پیشگیری از مشکلات آتی بوده و به 
کوشش هایی نیاز هست تا از سیاست گذاری ها و برنامه هایی 
می دهند  ارتقاء  را  خردسال  کودکان  و  نوباوگان  بهزیستی  که 

حمایت شود )نلسن و مَن، 2010(. 

نکته
سلامت روانی نوباوگان
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نمی شوند )هوگوود، الف2005(. به علاوه، تخمین زده  می شود که دو 
سوم تا سه چهارم کودکان و نوجوانانِ نیازمندِ مبتلا به اختلال های 
)گردهمایی  نمی کنند  دریافت  کافی  درمان  تشخیص،  قابل 
بین آژانسی فدرال در زمینه  آمار کودک و خانواده، 2011؛ مریکانگاس 
و همکاران، 2011(. خدمات سلامت روانی ناکافی اند، در نیازمندترین 

اجتماعات کمتر در دسترس اند و هماهنگی مؤثر را ندارند. 
دارد.  وجود  وضعیت  این  درباره   نگرانی  برای  مختلفی  دلایل 
به طور قطع، کسی دوست ندارد ببیند که کودکان و نوجوانان به دلیل 
آسیب شناسی روانی متحمل رنج یا کاهش کیفیت زندگی می شوند. 
فرایندهای رشدی  مانع  اولیه می توانند  اختلال های  این،  بر  افزون 
بعدی شده و به انبوه متراکمی از مشکلات بیانجامند. نیمی از همه  
بزرگسالان مبتلا به بیماری روانی داشتنِ نشانه های مرضی تا سن 
14 سالگی را گزارش کرده اند، بنابراین، بررسی آسیب شناسی روانی 
کودکان و نوجوانان تلویحاتی در طول عمر دارد )از کشف تا معالجه، 
2010(. علاوه بر این، همان طور که در هزینه های خدمات سلامت 
در  روانی  منعکس می شود، مشکلات سلامت  سایر شاخص ها  و 
کودکان و نوجوانان تأثیر نامطلوبی بر خانواده ها و جامعه  گسترده تر 
دارند. در حقیقت، طبق گزارش سازمان جهانی سلامت، بسیاری از 
اختلال هایی که سنگین ترین بار مرگ ومیر و ناتوانی بزرگسالان را 
در مناطق توسعه یافته  جهان به دوش می کشند به سلامت روانی 
بار در کودکان و نوجوانان مشاهده  مربوط بوده و اغلب نخستین 

می شوند )مریکانگاس، ناکامورا و کسلر، 2009(. 

سطح رشدی و اختلال چه ارتباطی با 
هم دارند؟

اندازه  یک  به  والدین  و  متخصصان  که  موضوعاتی  جمله  از 
دل نگران آن اند این است که آیا و چگونه مشکلات روان شناختی 
با سطح رشدی ارتباط دارند؟ بین مشکلات خاص و سنی که آن 
می شوند  شناسایی  یا  ظاهر  آن  در  بار  اولین  معمولًا  مشکلات 
رابطه ای وجود دارد. شکل 1.4 ارتباط سنی را برای چند اختلال به 
تصویر می کشد. دلیل این رابطه گاهی آشکار است. سن تقویمی 
با سطح رشدی همبستگی دارد که به نوبه  خود برخی اختلال ها 
از بقیه می کند. برای مثال، مشکلات رشدیِ گفتار  را محتمل تر 
فراگیری  حال  در  بار  اولین  کودکان  که  می شوند  ظاهر  موقعی 
مهارت های زبانی هستند. اما جنبه های دیگر شروع ممکن است 
چندان آشکار و مشخص نباشند. شروع واقعی می تواند تدریجاً، با 
بدتر شدن نشانه ها و اختلال اجتماعی به مرور زمان، اتفاق بیفتد. 
فرق  جنسیت  نسبتِ  به  شروع  زمان  اختلال ها،  برخی  مورد  در 

به  است  ممکن  اختلال  یک  وقوع  زمان  این،  بر  می کند. علاوه 
باشد. برای مثال، اگرچه  نامربوط بستگی داشته  اوضاع و شرایط 
زندگی شناسایی می شوند،  اوایل  در  ناتوانی عقلی  موارد شدیدتر 
سال های  طی  در  عقلی  ناتوانی  دچار  کودکان  اکثر  بااین همه، 
تحصیل که مقتضیات کلاس درس مستلزم توجه به توانایی های 

یادگیری کودکان است، تشخیص داده می شوند. 
و  درباره  سطح رشدی  اطلاع  تمایزها،  این  داشتن  نظر  در  با 
اختلال از چند جهت مفید است. دانستن سن رایج شروع می تواند 
به سبب شناسی اشاره داشته باشد. وقوعِ خیلی زودهنگام حاکی از 
سبب شناسی ژنتیکی و/یا پیش از تولد است، در صورتی که شروع 
دیرهنگام توجه را به تأثیرات رشدیِ اضافه شده معطوف می کند. 
همچنین دانستن سن رایج شروع، راهنمایی برای قضاوت کردن 
زود  خیلی  که  مواردی  است:  اختلال  یک  پیامد  یا  شدت  درباره  
معمولی  مثال، شروع  برای  احتمالًا شدیدتر هستند.  رخ می دهند 
سوءمصرف دارو در نوجوانی است اما اگر زودتر رخ دهد، خصوصاً 
با وابستگی شدید به دارو و مشکلات روانی در آینده همراه است 
سایر  و  معلمان  والدین،  این،  از  گذشته   .)2004 دیشیون،  و  )ویلز 
بزرگسالانی که از زمان بندی رایج اختلال با خبراند ممکن است 
به علائم مشکلات خاص در کودکان و نوجوانان حساس تر باشند. 
این امر، به  نوبه  خود، می تواند به پیشگیری از اختلال یا تسهیل 
به کاهش  تصور می شود  پیامدی که  بینجامد،  زودهنگام  درمان 
همراه  اغلب  که  ثانویه ای  مشکلات  و  اختلال  پایداری  یا  شدت 
مشکلات روان شناختی هستند کمک می کند )مگوری و همکاران، 

 .)2010

شکل 3 .  1 درصد کودکان و نوجوانانی که احساس های مکرر اضطراب 
و افسردگی را گزارش می کنند. از کالیشو و همکاران، 2010.
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جنسیت و اختلال چه ارتباطی با هم 
دارند؟

دهه های متمادی، نقش جنسیت در آسیب شناسی روانی کودکان 
و نوجوانان نادیده گرفته می شد )کریک و تسان واکسلر، 2003(. در 
حال حاضر چندین یافته  جالب و خیره کننده به دست آمده اند. یافته  
ثابت در طی این سال ها وجود تفاوت های جنسیتی در میزان های 
اغلب بیش  افراد مذکر  این که  از آشفتگی هاست و  کلی بسیاری 
تفاوت های   .)2000 اسروف،  و  )راتر  هستند  مبتلا  مؤنث  افراد  از 
جنسیتی در گذر زمان و در کشورهای مختلف زیادی پیدا شده اند 
)سیدات و همکاران، 2009(. جدول 1.2 یافته های مربوط به چند 
اختلال بخصوص را نشان می دهد. اما وضع عملًا بسیار پیچیده تر 

از اینها است. 
مذکر  افراد  مربوط اند.  سن  به  جنسیتی  تفاوت های  برخی 
رخ  زندگی  اوایل  در  که  عصبی رشدی  اختلال های  به  به ویژه 
به  مؤنث  افراد  که  صورتی  در  هستند،  آسیب پذیر  می دهند 
مشکلات هیجانی و اختلال های خوردن که معمولًا در نوجوانی 
مافیت،  و  کسپی  )راتر،  می باشند  آسیب پذیرتر  می شوند  دیده 
تفاوت های  داده شده،  2003(. همان طور که در شکل 1.5 نشان 
تغییر  در  اختلال،  میزان های  بر  علاوه  است  ممکن  جنسیتی 
بزهکاری( و مشکلات  )پرخاشگری،  برونی سازی  رشدی مشکلات 
درونی سازی )اضطراب، افسردگی، کناره گیری، شکایت های بدنی( 
است  ممکن  مشکلات  این،  بر  افزون  باشند.  داشته  وجود  نیز 
برای  شوند.  داده  نشان  متفاوتی  نحو  به  جنسیت  با  متناسب 
نشان  را  آشکار  جسمی  پرخاشگری  معمولاً  مذکر  افراد  مثال، 
می دهند در حالی که افراد مؤنث بیشتر احتمال دارد با غیبت یا 
شایعه پراکنی های زیان بخش، پرخاشگری رابطه ای را از خود بروز 
برخی  پیامدهای  و  علل  شدت،   .)2004 هینشو،  و  )زالکی  دهند 

اختلال ها نیز ممکن است متناسب با جنسیت فرق کنند. درباره 
تفاوت های جنسیتی هنوز نکات زیادی برای پی بردن وجود دارد 
)برای مثال، دکر و همکاران، 2007( و موضوعات روش شناختی باید 

مورد توجه قرار گیرند. 

موضوعات روش شناختی، تفاوت های واقعی
تفاوت های جنسیتیِ گزارش شده ممکن است تا اندازه ای ناشی از 
رویّه های روش شناختی باشند. در گذشته، برای بررسی افراد مذکر 
سوگیری وجود داشت و تأکید بر یک جنسیت بیش از جنسیت 
دیگر می تواند درباره  تفاوت های جنسیتی به استنباط های غلطی 
منجر شود. گزارش های گمراه کننده  حاکی از تفاوت های جنسیتی 
به  که  باشند  مؤنثی  یا  مذکر  افراد  دلیل  به  می توانند  همچنین 
مثال،  برای  دارند؛  بیشتری  تمایل  برخی مشکلات  گزارش کردن 

دختران بیشتر مایل اند از مشکلات هیجانی حرف بزنند. 
زمانی که نمونه های بالینی مورد بررسی قرار می گیرند شیوع 
ارجاعی  اختلال ها می تواند ساخته وپرداخته  سوگیری  جنسیت ویژه  
تا  دارند،  پسران سوگیری  به  نسبت  بالینی  نمونه های  باشد.  نیز 
پسران  که  مخربی  رفتار  برای  کمک  جستجوی  خاطر  به  حدی 
بیشتر از دختران بروز می دهند. بدین ترتیب، پسرانِ دچار مشکلات 
خواندن ممکن است به خاطر میزان های بالاتر رفتارهای مخرب، 
بیش از دخترانِ دچار مشکلات خواندن ارجاع شوند )شِیویتز، فلچر 
و شِیویتز، 1996(. اگرچه پسران احتمالًا مشکلات خواندن بیشتری 
دارند، بااین همه، سوگیری ارجاعی می تواند به نحو گمراه کننده ای 

موجب میزان های بالای اختلال شود. 
نحو  به  است  ممکن  بالینی  نمونه های  در  سوگیری 
غیرمستقیم تر دیگری بر میزان های مربوط به جنسیت تأثیر بگذارد 
)هارتونگ و ویدیگر، 1998(. وقتی پسران در مراکز سلامت روانی 

شکل 4 .  1 دامنه های سنی که برخی اختلال های معین نخستین بار اتفاق افتاده، شناسایی شده یا به احتمال زیاد مشاهده می شوند.




