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شیوع اختلال های رفتاری- هیجانى در کودکان استثنايى*

علی بهاری قره گوز*/ کارشناسی ارشد روان شناسی کودکان استثنایی/ مشاور آموزش و پرورش ناحیه 4 تبریز

چکیده

زمینه: اين پژوهش به منظور بررسی و تعیین فراوانی اختلال های رفتاری- هیجانی در کودکان  استثنايی استان آذربايجان غربی انجام شد. 

روش: جامعه آماري پژوهش، شامل همه کودکان استثنايی شاغل به تحصیل در تمامی پايه ها در سال تحصیلي 91 -1390 استان آذربايجان غربی 

پیرانشهر  و  بوکان  ارومیه، خوی،  از شهرهای  و 211 دختر(  )270 پسر  طبقه ای 481 نفر  تصادفی  به روش  استثنايی،  میان 2854 دانش آموز  از  بود. 
انتخاب شد. ابزار مورد استفاده در اين پژوهش فرم گزارش معلم و سیاهه رفتاري کودك آخنباخ و پرونده تحصیلي بود. داده ها با استفاده از آمار 

توصیفی )توزيع فراوانی و درصد( و آمار استنباطی )آزمون مجذور کای( تحلیل شد. 
یافته ها: نتايج نشان داد که درصد فراوانی اختلال رفتاري درون نمود برابر 13/51 درصد، برون نمود 15/8 درصد و کل، 24/12 درصد است. 

–هیجانی، برگزاری کلاس های آموزش والدين و مربیان براساس  با توجه به تنوع و فراوانی نسبتا بالای اختلال های عاطفی  نتیجه گیری: 

نوع آسیب کودك و همچنین طراحي برنامه های آموزشي متناسب با نیاز و توانايي هاي کودکان استثنايی، برای مديريت هیجان ها و کنترل رفتار 
ضروري است.

واژه های کلیدی: شیوع، اختلال های رفتاری- هیجانی، کودکان استثنايي

مقدمه
نیازمند تعلیم و تربیت ويژه و خدمات وابسته اند تا از 
کل استعداد انسانی شان بتوانند استفاده کنند)1(. براساس 
يونسكو،  ازجمله  بین المللی  سازمان های  تايید شده  آمار 
محسوس  تفاوت هاي  به لحاظ  که  افرادي  تقريبي  تعداد 
در  دارند،  ويژه اي  آموزشي  برنامه هاي  به  نیاز  فردي 
میزان  مونت1  است )2(.  18 درصد  تا   12 بین  جامعه  هر 
19/4درصد،  آمريكا  در  را  استثنايی  کودکان  فراوانی 
کانادا 18/5درصد، برزيل 14/5درصد و چین 7/5درصد 
نتايج  بر  مروری  با  افروز  کرده است)3(.  گزارش 
افزون بر  که  می کند  گزارش  انجام شده  پژوهش های 
دچار  ما  در کشور  مدرسه  سنین  کودکان  از  10درصد 
رفتاری – هیجانی  و  حسی  جسمی،  ذهنی،  آسیب های 
هستند که بیشترين درصد فراوانی مربوط به کم توان ذهنی 
)65 درصد( است)2(. مايلیك، ماسكاريناس، ماديرس و 

1. Mont

ديو و ساسینا2 میزان شیوع کم توانی ذهنی را با مروری بر 
نتايج 52پژوهش 1/03درصد گزارش کرده اند)4(.

 شیوع اختلال های رفتاری میان جمعیت کم توانی ذهنی 
و  است  )عادی(  سالم  جمعیت  از  بیشتر  برابر   4 تا   3
در  هیجانی  رفتاری-  اختلال های  ادبیات  بر  مروری 
بهره  سطح  هرچه  می دهد  نشان  کم توان ذهنی  کودکان 
هوشی در کم توانان ذهنی پايین تر باشد، آن ها برای ابتلا 
استروم  مستعدترند)5(.  شديدتر  رفتاری  اختلال های  به 
نتیجه رسیده اند که در کل 37درصد  اين  به  و دی سی3 
کودکان کم توان ذهني داراي اختلال روان پزشكی هستند. 
در کودکان با هوش بهر 50 تا 70 میزان شیوع 33درصد 
بود که با کاهش هوش بهر به زير 50، میزان شیوع اختلال 

روان پزشكی به 42 درصد افزايش يافت)6(.
که  معتقدند  اورويگ4  و  ابیگبو  ايبوك،  بارکر، 
در  رفتاري  نظر  از  کم توان ذهني  کودکان  47/7درصد 
پزشكی و  فتحی،  دارند)7(.  قرار  بالیني  و  گروه مرزي 
3. Maulick, Mascarenhas, Mathers, Dua, Saxena
3. Stromme & Diseth
4. Bakare, Ubochi,Ebigbo, Orovwigh

* Email: alibahari1@yahoo.com
* اين طرح با حمايت مالی آموزش و پرورش استان آذربايجان غربی انجام  شده است.
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هاشمی به اين نتیجه رسیدند که 29/5درصد از نوجوانان 
کم توان ذهنی دچار اختلال های رفتاری-هیجانی هستند 
که پرخاشگری و اختلال کم توجهي و اختلال سلوك 

از جمله شايع ترين آن هاست)8(.
آسیب شنوايی  )دارای  حسی  مشكلات  با  کودکان 
نیز شرايط و ويژگی های ويژه خود را دارند.  بینايی(  و 
انگشت نمايی  احساس  با  آسیب بینايی  دارای  کودك 
قابل توصیف است. افراد دارای آسیب بینايی در حضور 
ديگران احساس مي کنند که بیشتر نگاه و توجه ديگران 
از  رگه هايی  دلیل  همین  به  آن هاست،  حضور  متوجه 
و  سوءظن  گاهی اوقات  و  اجتماعی  روانی–  ناايمنی 
پژوهشگران  همچنین  است)9(.  بیشتر  آن ها  در  بدبینی 
در پژوهش هاي خود نشان دادند که اين گروه از افراد 
و  درون نمود  رفتاري  مشكلات  با  ويژه،  نیازهاي  دارای 
برون نمود مثل رفتارهاي کلیشه اي)10(، احساس حقارت 
و بی کفايتی)11(، احساس انزوا و تنهايي)12(، اضطراب 
مــك  اوســلي،  هستند.  روبه رو  افسردگي)14(  و   )13(
گــوين، ســیلي، دريــر، بــري و ماســون1، در پــژوهش 
خــود بــه ايــن نتیجــه رسیده اند که افراد داراي آسیب 
بینايي، به طورعمـده داراي افسردگي، انـزواي اجتمـاعي 
نـاامیـدي، تـرس، غـم  و سـاير مشـكلات عاطفي ماننـد 
و  کفايت نداشتن هستند)15(. اوانز، فلتجر و ورمالد2، در 
پژوهشي در انگلستان، به ايـن نتیجـه رسـیده انـد کـه افراد 
دارند؛  افسردگي  به طورچشمگیري  آسیب بینايی  دارای 
افـراد عـادي بـالاتر  نیـز از  افزون براين، اضـطراب آن ها 
اسـت)16(. همچنین پاپا دوبلوس، میتسیو و اگیلیسیز3  نیز 
آسیب بینايی  دارای  افراد  سازشي  رفتارهاي  بررسي  در 
مهارت هاي  ارتبــاطي،  مهارت هاي  در  شدند  متوجه 
نســبت بــه  اجتماعي  مهارت های  و  زنــدگي  روزمــره 

افــراد بینــا تــاخیر و محدوديت  هايي دارند )17(. 
دارای  کودکان  اجتماعی  و  روانی  وضعیت  بررسی 
اضطراب  که  است  حقیقت  اين  بیانگر  آسیب شنوايی 
فراگیر،  افسردگی و پرخاشگری ازجمله ويژگی های بارز 
بسیاری از آن هاست و ريشه اصلی اختلال های رفتاری-

1. owsley, McGwin,Scilley, Dreer, Bray, Mason
2. Evans, Fletcher, Wormald
3. Papadopoulos, Metsiou , Agaliotis

محرومیت  کودکان  اين  در  افسردگی  مانند  هیجانی 
همچنین  است)8(.  شنیدن  و  صوت  نعمت  از  آنان 
با همسالان عادی  میزان کم توجهي در آنان در مقايسه 
بین گروه هاي مختلف  بیشتر است)18(. از طرف ديگر 
استثنايي در کودکان چندآسیبي و مشكلات چندگانه، 
مانند خودتحريكي4، خودجرحي5،  رفتاري  اختلال هاي 
قشقرق و پرخاشگري به طور چشمگیری مشاهده مي  شود 

و ويژگي هاي غالب بسیاري از اين کودکان هستند)1(.
و  عاطفي  الگوهاي  شناختي،  دلبستگي6،  نظريه هاي 
تبیین  در  عمده  4رويكرد  محیطي  سرشتي-  الگوهاي 

اختلال های رفتاری-هیجانی است.
دلبستگی؛ پیوند  عاطفی نسبتا پايد اری است که بین 
کود ك و يك يا تعد اد  بیشتری از افراد ی که د ر تعامل 
ماهه  و 6  ايجاد  می شو د  با آن ها هستند،  منظم  و  واقعی 
د وره اي  آخر،  3  ماهه  به ويژه  زند گی  اول  سال  د وم 
است)19(.  د لبستگی  روابط  برقراری  برای  حساس 
برخی از نظريه پردازان معتقدند که بعضي از ويژگی های 
فرآيند  پايین،  هوش  مثال  برای  کم توان ذهنی،  نوزادان 
تحول دلبستگي را کند و ناموزون کرده و به سبك هاي 
کم توانی ذهني  زيرا  می شود،  منجر  ناايمن  دلبستگي 
رفتاري  2سیستم  بین  تعامل  مختل شدن  باعث  کودك 
صحیح میان کودك و والدين شده و بر میزان حساسیت، 
کیفیت تعامل و پاسخ دهندگي مادر اثر منفي گذاشته و 
آن را کاهش مي  دهد )20(. کودکان دارای آسیب شنوايی 
خوشايندش،  لحن  فقدان  و  مادر  صداي  نبود  علت  به 
فقدان  علت  به  آسیب بینايی،  دارای  کودکان  همچنین 
ارتباط چشمي و محرومیت هاي محیطي ناشي از ضعف 
بینايي، محرومیت هاي ويژه اي را در ارتباط با نگه دارنده  
اولیه يا مادرشان تجربه مي کنند. از اين رو بی علت نیست 
که کودکان دارای آسیب شنوايی و بینايی زمینه  مستعدي 

را براي سبك دلبستگي ناايمن نشان مي  دهند)21(.
 در الگوهای شناختی بر پردازش شناختی ناکارآمد در 
بروز اختلال های رفتاری- هیجانی تاکید می شود. ادراك 
و  منفی  تفكر  به  گرايش  اجتماعی،  موقعیت های  غلط 

4. Self-stimulation
5. Self-injury
6 . Attachment 
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مقصر قلمدادکردن خود يا ديگران در قبال رويدادهای 
ناکارآمد  شناختی  پردازش  از  نمونه هايی  ناگوار، 
فرآيندهاي  نظري  الگوی  اين  بر مبناي  به شمار می روند. 
شناختي ناکارآمد، فرد را آماده آسیب هاي رواني مي کنند 
که  است  شناختي  نقص های  و  تحريف ها  همان  اين  و 
موجب ابقاي الگوهاي اختلال عملكرد و نابهنجاري هاي 
رشدي مي  شود)22(. برخی معتقدند آسیب شناسی روانی 
عادی  کودکان  مشابه  خفیف،  کم توان ذهنی  کودکان 
است اما با توجه به تفاوت نظام های انگیزشی 2گروه، در 
کودکان کم توان ذهنی خفیف به دلیل احساس بی ارزشی 
و نبود کفايت اجتماعی، برخی از اختلال ها مانند اضطراب 

و پرخاشگری به نسبت بیشتری مشاهده می شود)5(.
در الگوهای عاطفی، بر مهارت هاي تنظیم هیجان ها 
تاکید می شود. برخی از متخصصان معتقدند شكست در 
آسیب هاي  پیش بیني کننده   مهارت ها،  اين  به کارگیری 
روانـــي فـــرد در آينـــده بـــوده و مي تـواند کودکان 
رفتاری-هیجانی  اختلال های  مستعد  را  نوجوانان  و 
بعدي مانند افسردگي و اضطراب کند)22( و از طرف 
افراد  می دهد  نشان  که  دارد  وجود  شواهدی  ديگر 
دارای کم توان ذهني در استفاده از راهبردهاي مقابله با 

هیجان های منفي محدوديت دارند)23(.
براي شناخت  در تلاش  محیطي  الگوهاي سرشتي- 
ساخت  هم  به طورکلی  کودك  رواني  آسیب شناسی 
تفاوت هاي  و  تغییرات  هم  و  انسان  تمايلات  و  جسمي 
 - عصب  مبتني بر  ويژگي هاي  و  فرآيندها  در  فردي 
زيست شناسی را در نظر مي گیرند)22( و از آن جا که بین 
جسم و رفتار رابطه وجود دارد، منطقي به نظر مي  رسد که 
براي برخي از اختلال های رواني به خصوص اختلال های 
رفتاري عمیق و شديد، عوامل زيستي علي را جست وجو 
هیچ  رفتاري  اختلال های  از  برخي  براي  هرچند  کرد، 
کند،  توجیه  را  آن  که  شده اي  شناخته  زيستي  نارسايي 

وجود ندارد)1(.
و  داخل  در  که  مختلفي  پژوهش های  به  توجه  با   
خارج درمورد میزان شیوع اختلال های رفتاری- هیجانی 
در کودکان استثنايی به عمل آمده است، احتمال می رود 
دانش آموز  تعدادي  استثنايی  کلاس  و  مدرسه  هر  در 

داراي اختلال های رفتاری- هیجانی وجود داشته باشد که 
نیازمند خدمات آموزشي  اين عارضه رنج می برند و  از 
ويژه اند. اجراي مداخله های درماني و ترمیمي به موقع و 
پیشگیري زودهنگام از عوارض حاصل از اين اختلال ها 
مانند افت تحصیلي ضروري به نظر می رسد و از آن جا 
رفتاری-هیجانی  اختلال های  شیوع  کیف  و  کم  از  که 
در گروه های مختلف استثنايی در استان آذربايجان غربی 
اين  برنامه ريزان  برای  نیست،  دسترس  در  دقیقی  اطلاع 
بنابراين در  حوزه يك خلأ اطلاعاتی محسوب می شود. 
اين پژوهش، پژوهشگر درپی پاسخ به اين سوال بود که 
میزان شیوع اختلال های رفتاری-هیجانی در دانش آموزان 
استثنايی چقدر است؟ تا نتايج اين پژوهش در موارد زير 

مورداستفاده قرار گیرد:
1( پیش بینی نیروی انسانی موردنیاز برای واحدهای 

مشاوره و ارتقای سطح آگاهی مشاوران.
مداخله های  و  آموزشی  کارگاه های  برگزاری   )2
درمانی برای دانش آموزان استثنايی به منظور پیشگیری 

از بروز مشكلات ثانويه. 

روش
پژوهـــش حاضـــر، همــه گیرشناسی بود و به صورت 
شیوع  میزان  بررسي  به  سال 1390  در  توصیفي  مقطعي 
اختلال های رفتاری-هیجانی در کودکان مدرسه رو استان 

آذربايجان غربی پرداخته شد.
 جامعه آماري پژوهش، شامل همه دانش آموزان شاغل 
به تحصیل در همه پايه ها در سال تحصیلي 91-90 استان 
آذربايجان غربی بود که تعداد آن ها براساس سالنامه آماری 
استان 2054 نفر در سال تحصیلی 91-90، )1500  پسر و 
1000دختر( بود. لازم به ذکر است که آمار دانش آموزان 
تلفیقي،  يادگیری )242دانش آموز  اختلال های  تلفیقی و 
مدارس  دانش آموزان  آمار  در  يادگیري(  ويژه  558نفر 
آماری  جامعه  احتساب  اين  با  می شود.  لحاظ  عادی 
جامعه  از  پیشین  پژوهش های  به  توجه  با  بود.  2854 نفر 
آماري پژوهش، به روش تصادفی طبقه ای )جنسیت، ناحیه 
و منطقه آموزشی و نوع آسیب( 500 نفر انتخاب شد. از 
دوره  220 نفر،  ابتدايی  دوره  70 نفر،  پیش دبستانی  دوره 
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راهنمايی و متوسطه پیش حرفه ای 110 نفر و دوره متوسطه و 
متوسطه حرفه ای 100 نفر که در جدول شماره 1 به تفكیك 
جنس و نوع آسیب مشاهده مي شود. لازم به ذکر است از 
500 نفر انتخاب شده، سرانجام 19 نفر به دلیل مخدوش بودن 

پرسش نامه ها از نمونه حذف شدند.

گزارش  فرم  پژوهش  اين  در  مورداستفاده  ابزار 
مبتني بر  سنجش  نظام  کودك  رفتاري  سیاهه  و  معلم 
6ساله   -18 افراد  براي  که  است)24(  آخنباخ  تجربه 
را  مقیاس  اين  اعتبار  و  روايی  مینايی  مي  روند.  کار  به 
بررسی کرده است)25(. دامنه ضرايب همسانی درونی 
مقیاس ها از 0/95 – 0/63 است. ثبات زمانی مقیاس ها 
نیز با استفاده از روش آزمون – بازآزمون با يك فاصله 
– 5 هفته از 0/32 تا 0/67 به دست آمد. دامنه  زمانی 8 
تا 0/67  از 0/09  نیز  بین پاسخ دهندگان  ضرايب توافق 
تحلیل های  نیز  روايی  خصوص  در  داشت.  نوسان 

مختلفی صورت گرفته است. 
در  بالیني  و  عادي  2گروه  مقايسه  از  حاصل  نتايج 
نشان داده که در همه  مقیاس های هر 2معلم و والدين 
بالیني  نمـــرات گـــروه  میانگیـــن   خرده  مقیـــاس ها 
نتايج  همچنین  و  است  عادي  گروه  میانگین  از  بالاتر 

جدول 1. مشخصات حجم نمونه به تفکیک شهر و گروه استثنایي

چندآسیبيشهرجنسیت
نقص

 حسي-حرکتي
کلتلفیقيکم توان ذهني

پسر

18465421139ارومیه

61529959بوکان

91111637خوي

7721035پیرانشهر

دختر

18423913112ارومیه

5912531بوکان

412121139خوي

3620029پیرانشهر

7014819865481کل

عملكرد  و  بین عضويت گروهي  همبستگي  از  حاصل 
روان   بین وضعیت  می دهد  نشان  نیز  در خرده مقیاس ها 
رابطه  مقیاس ها  او در  و عملكرد  بالیني(  يا  )عادي  فرد 
مستقیم  وجود دارد )p>0/05(. نتايج حاصل از تحلیل 
عاملی با اندکي تفاوت با نتايج به دست آمده آخنباخ و 
رسكورلا1 همخواني دارد. ضرايب قدرت تمايزگذاری 

مقیاس ها در دامنه 0/75 تا 0/99 قرار دارد)25(.
به عنوان  آخنباخ  آزمون  که  معتقدند  برخي  هرچند 
ارزيابی  به منظور  عادی،  جمعیت  برای  ابزار  يك 
مطلوب  کم توان ذهنی  افراد  در  روانی  آسیب شناسی 
کودکان  رفتاري  اختلال  تشخیص  براي  اما  نیست 
روايي  و  اعتبار  و  است  استفاده شده  نیز  کم توان ذهنی 

قابل قبولي دارد)26(.
هماهنگي  با  پرسشگرها  داده ها،  گردآوری  برای 
به  را  طرح  هدف های  و  حاضرشده  مدرسه  در  قبلي 
يك  مي  دادند.  توضیح  مدرسه  والدين  و  مربیان  مدير، 
اختیار  در  معلم(  )فرم  آخنباخ  پرسش نامه  از  نسخه 
والدين  اختیار  در  والدين(  )فرم  نسخه  يك  و  معلم 
قرار گرفت. سپس اين پرسش نامه ها که کاملا مجزا از 
يكديگر تكمیل می شدند، نمره گذاری شد. با توجه به 
دستورعمل آزمون، افرادی که در خرده مقیاس ها نمره 
تی بالاتر از 69 يا در کل مقیاس  نمره تی بالاتر از 63 
کسب می کردند، در گروه بالینی قرارگرفته و به عنوان 
گرفته  نظر  در  هیجانی   – رفتاری  اختلال  با  کودك 

شدند.

یافته ها
 براي بررسي، توصیف و چگونگي توزيع داده هاي 
چند  از  موردمطالعه،  گروه هاي  از  جمع آوری شده 
شاخص های  و  فراواني  درصد  فراواني،  شاخص 
در  داده ها  اين  شد.  استفاده  مرکزي  و  پراکندگي 
جداول 2 تا 5 نمايش داده شده است. در جدول شماره 
2 تعداد و درصد فراواني اختلال های رفتاری- هیجانی 
آخنباخ  پرسش نامه  والدين  فرم  در  استثنايي  کودکان 
براساس مقیاس هاي مبتني بر تجربه به تفكیك جنسیت 

محاسبه شده است.
1. Achenbach& Rescorla
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جدول 2: تعداد و درصد فراواني اختلال های رفتاری-هیجانی در کودکان استثنایي به تفکیک جنسیت در فرم والدین

وضعیتخرده مقیاس
درصد فراوانيفراواني

کلدخترپسرکلدخترپسر

اضطراب/ افسردگی
43155815/937/1112/06بالیني
2/49-120124/44مرزي
21519641179/6392/8985/45طبیعی

گوشه گیری/ افسرده
1911307/045/216/24بالیني
29174610/748/069/56مرزي
22218340582/2286/7384/20طبیعی

جسمي
29103510/744/747/28بالیني
30185211/118/5310/81مرزي
21118339478/1586/7381/91طبیعی

اجتماعي
2783510/003/797/28بالیني
36235913/3310/9012/27مرزي
20718038776/6785/3180/46طبیعی

تفکر
30164611/117/589/56بالیني
2210328/154/746/65مرزي
21818540380/7487/6883/78طبیعی

کم توجهی-بیش فعالي
238318/523/796/44بالیني
32185011/858/5310/40مرزي
21518540079/6387/6883/16طبیعی

قانون
46146017/046/6412/47بالیني
2213358/156/167/28مرزي
20218438674/8187/2080/25طبیعی

پرخاشگري
46186417/048/5313/31بالیني
154195/561/903/95مرزي
20918939877/4189/5782/74طبیعی

درون نمود
724311526/6720/3823/91بالیني
47206717/419/4813/93مرزي
15114829955/9370/1462/16طبیعی

برون نمود
803211229/6315/1723/28بالیني
27154210/007/118/73مرزي
16316432760/3777/7367/98طبیعی

کل
1096517440/3730/8136/17بالیني
1811296/675/216/03مرزي
14313527852/9663/9857/80طبیعی

همان طور که در جدول شماره 2 ملاحظه مي  شود، 
کودکان  رفتاری-هیجانی  اختلال های  فراواني  درصد 
براساس  آخنباخ  پرسش نامه  والدين  فرم  در  استثنايي 
تا   7/04 دامنه  در  پسران  در  تجربه  مبتني بر  مقیاس هاي 
تا 8/53 قرار دارد.  17/04 و در دختران در دامنه 3/79 
به  مربوط  پسران  گروه  در  فراواني  درصد  بالاترين 
خرده مقیاس های قانون و پرخاشگري و در گروه دختران 
مربوط به اختلال پرخاشگري است. در مقابل پايین ترين 

درصد فراواني در پسران مربوط به اختلال گوشه گیری- افسرده 
کم توجهی-بیش فعالي  اختلال  به  مربوط  دختران  در  و 
است. در کل 28/69 درصد از کودکان استثنايی براساس 
فرم مربی دچار اختلال های رفتاری- هیجانی هستند. در 
جدول شماره 3 تعداد و درصد فراواني اختلال های رفتاری-

هیجانی کودکان استثنايي در فرم معلم پرسش نامه آخنباخ 
تفكیك جنسیت  به  تجربه  مبتني بر  مقیاس هاي  براساس 

محاسبه شده است.

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 e
xc

ep
tio

na
le

du
ca

tio
n.

ir 
at

 1
4:

00
 IR

S
T

 o
n 

S
un

da
y 

F
eb

ru
ar

y 
12

th
 2

01
7

http://exceptionaleducation.ir/article-1-774-fa.html


شیوع اختلال های رفتاری- هیجانی در کودکان استثنايی - علی بهاری قره گوز 44

جدول 3: تعداد و درصد فراواني اختلال رفتاري در کودکان استثنایي به تفکیک جنسیت در فرم معلم

وضعیتخرده مقیاس
درصد فراوانيفراواني

کلدخترپسرکلدخترپسر

اضطراب/ افسردگی
97163/333/323/33بالیني
2312358/525/697/28مرزي
23819243088/1591/0089/40طبیعي

گوشه گیری/ افسرده
107173/703/323/53بالیني
2217398/158/068/11مرزي
23818742588/1588/6388/36طبیعي

جسمي
29154410/747/119/15بالیني
36377313/3317/5415/18مرزي
20516436975/9377/7376/72طبیعي

اجتماعي
2310338/524/746/86بالیني
2623499/6310/9010/19مرزي
22117839981/8584/3682/95طبیعي

تفکر
257329/263/326/65بالیني
36175313/338/0611/02مرزي
20918739677/4188/6382/33طبیعي

کم توجهی-بیش فعالي
31215211/489/9510/81بالیني
46135917/046/1612/27مرزي
19317737071/4883/8976/92طبیعي

قانون
216277/782/845/61بالیني
3864414/072/849/15مرزي
21119941078/1594/3185/24طبیعي

پرخاشگري
2863410/372/847/07بالیني
1915347/047/117/07مرزي
22319041382/5990/0585/86طبیعي

درون نمود
54449820/0020/8520/37بالیني
2313368/526/167/48مرزي
19315434771/4872/9972/14طبیعي

برون نمود
74229627/4110/4319/96بالیني
32255711/8511/8511/85مرزي
16416432860/7477/7368/19طبیعي

کل
954313835/1920/3828/69بالیني
40468614/8121/8017/88مرزي
13512225750/0057/8253/43طبیعي

همان طور که در جدول شماره3 ملاحظه مي  شود 
کودکان  رفتاری-هیجانی  اختلال های  فراواني  درصد 
براساس  آخنباخ  پرسش نامه  معلم  فرم  در  استثنايي 
تا   3/33 دامنه  در  پسران  در  تجربه  مبتني بر  مقیاس هاي 
11/48 و در دختران در دامنه 2/84 تا 9/95 قرار دارد. 
بالاترين درصد فراواني در هر 2گروه مربوط به اختلال 
پايین ترين  مقابل  در  است،  کم توجهی-بیش فعالي 
اختلال اضطراب-  به  پسران مربوط  فراواني در  درصد 

و  قانون  اختلال  به  مربوط  دختران  در  و  افسردگي 
کودکان  از  36/17درصد  کل  در  است.  پرخاشگري 
استثنايی براساس فرم والدين دچار اختلال های رفتاری- 

هیجانی هستند.
 سرانجـــام درصـــد فراوانـــی اختـلال های رفتاری-

هیجانی کودکان استثنايي که در هر 2فرم والد و معلم 
در طبقه بالیني قرارگرفته بودند، در جدول شماره 4 به 

تفكیك جنسیت محاسبه شده است.
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جدول 4: تعداد و درصد فراواني اختلال های رفتاری-هیجانی در کودکان استثنایي براساس مجموعه

 آزمون هاي آخنباخ )معلم و والدین(

وضعیتخرده مقیاس
درصدفراواني

کلدخترپسرکلدخترپسر

اضطراب/ افسردگی
96153/332/843/12بالیني
26120546696/6797/1696/88طبیعي

گوشه گیری/ افسرده
961533/32/843/12بالیني
26120546696/6797/1696/88طبیعي

جسمي
73102/591/422/08بالیني
26320847197/4198/5897/92طبیعي

اجتماعي
195247/042/374/99بالیني
25120645792/9697/6395/01طبیعي

تفکر
185236/672/374/87بالیني
25220645893/3397/6395/22طبیعي

کم توجهی-بیش فعالي
175226/302/374/57بالیني
25320645993/7097/6395/43طبیعي

قانون
193227/041/424/57بالیني
25120845992/9695/5895/43طبیعي

پرخاشگري
235288/522/375/82بالیني
24720645391/8497/6394/18طبیعي

درون نمود
43226515/9310/4313/51بالیني
22718941684/0789/5786/49طبیعي

برون نمود
60167622/227/5815/80بالیني
21019540577/7892/4284/20طبیعي

کل
823411630/3716/1124/12بالیني
18817736569/6383/8975/88طبیعي

همان طور که در جدول شماره 4 ملاحظه مي شود 
در  استثنايي  کودکان  رفتاري  اختلال  فراواني  درصد 
مجموعـــه آزمون هـــاي آخنبـــاخ براسـاس مقیاس هاي 
مبتني بر تجربه در پسران در دامنه 2/59 تا 8/52 و در 
بالاترين  دارد.  قرار   2/84 تا   1/42 دامنه  در  دختران 
درصد فراواني در پسران مربوط به اختلال پرخاشگري 
و  افسرده  اضطراب-  اختلال  به  مربوط  دختران  در  و 
گوشه گیر- افسردگي است در مقابل پايین ترين درصد 
به اختلال جسمي است.  فراواني در هر 2گروه مربوط 
درصد،   13/51 برابر  درون نمود  فراواني  درصد  میزان 
است.  درصد   24/12 کل  و  درصد   15/80 برون نمود 

در  شاغل  استثنايي  کودك   1000 هر  از  ديگر  بیان  به 
مدارس استثنايي استان آذربايجان غربي، حدودا 21نفر 
افسردگي، 31نفر گوشه گیری-  اضطراب  اختلال  دچار 
اختلال  48نفر  کم توجهي-بیش فعالي،  46نفر  افسرده، 
تفكر، 50نفر اختلال اجتماعي، 46نفر اختلال در قانون 
دچار  هستند.  135نفر  پرخاشگري  اختلال  59نفر  و 
اختلال درون نمود، 158نفر اختلال برون نمود و 241 نفر 

درمجموع داراي اختلال رفتاري هستند.
رفتاري  اختلال  انواع  فراواني  درصد  جدول5  در 
از  استفاده  با  استثنايي  کودکان  مختلف  گروه هاي  بین 

آزمون خي دو محاسبه شده است.
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جدول 5: میزان درصد فراواني اختلال های رفتاری-هیجانی در گروه هاي مختلف کودکان استثنایي و نوع آموزش

سطح معناداريخي دوتلفیقيکم توان ذهنينقص حسي- حرکتيچندآسیبينام متغیر ها

7/142/032/031/544/870/18اضطراب/ افسردگي

4/292/032/034/621/130/70گوشه گیری/افسردگي

4/290/682/531/543/400/33جسمي

18/572/706/063/0826/500/00اجتماعي

8/572/034/551/546/600/80تفکر

102/704/044/626/300/11کم توجهي-بیش فعالي

18/570/684/041/5439/80/00قانون

15/711/356/571/5427/260/00پرخاشگري

25/718/7816/673/0819/220/00درون نمود

34/295/4120/206/1537/400/00برون نمود

44/2912/1630/3010/7737/580/00کل

مي  شود  ملاحظه  شماره5  جدول  در  که  همان گونه 
بوده  متفاوت  شیوع  میزان  مختلف  در خرده مقیاس های 
بیشترين  دارد.  قرار  درصد   18/57 تا   0/68 دامنه  در  و 
و  اجتماعي  خرده مقیاس هاي  به  مربوط  شیوع  میزان 
قانون شكني در گروه چندآسیبي و کمترين میزان اختلال 
در خرده مقیاس جسمي در گروه نقص حسي- حرکتي 
است. بااين وجود تفاوت در خرده مقیاس هاي اضطراب– 
افسردگي )x2= 4.87 ،p=0/1(، گوشه گیری- افسردگي 
 ،)x2=3/40  ،p=0/33( جسمي   ،)x2=  1.13  ،p=0/70(
کم توجهي-بیش فعالی  و   )x2=6/60  ،p=0/80( تفكر 
)x2= 6/30 ،p=0/11( با توجه به خي دو محاسبه شده و 
سطح معناداري اين تفاوت ها از نظر آماري معنادار نیست. 
به بیان ديگر میزان شیوع اختلال های رفتاری-هیجانی در 
گروه هاي مختلف استثنايي در خرده مقیاس هاي ذکرشده 

برابر است. 
 ،)x2= 26/5 ،p=0/00(  در خرده مقیاس هاي اجتماعی
 ،p=0/00(  پرخاشگری  ،)x2= 39/8 ،p=0/00(  قانون
x2= 27/26( و بخش هاي درون نمود، برون  نمود و در کل 
 ، x2= 37/40 ،p=0/00 ،x2= 37/58 ،p=0/00(  مقیاس
x2= 19/22 ،p=0/00( با توجه به خي دو محاسبه شده و 
سطح معناداري، اين تفاوت ها از نظر آماري معنادار است. 

به بیان ديگر میزان شیوع در خرده مقیاس های ذکرشده بین 
گروه های مختلف استثنايی متفاوت است. بالاترين میزان 
در گروه چندآسیبي  اين خرده مقیاس ها  تمام  در  شیوع 
است. در بخش درون نمود بالاترين میزان درصد فراواني 
میزان  کمترين  و  )25/71درصد(  چندآسیبي  گروه  در 

درصد فراواني در گروه تلفیقي )3/08درصد( است. 
در بخش برون نمود بالاترين میزان درصد فراواني در 
گروه چندآسیبي )35/29درصد( و کمترين میزان درصد 
فراواني در گروه با نقص حسي- حرکتي )5/41درصد( 
است و سرانجام در کل مقیاس شیوع اختلال رفتاري در 
گروه های مختلف استثنايي در دامنه 10/77 تا 44/29درصد 
قرار دارد که بالاترين آن در گروه چندآسیبي و پايین ترين 
عادی  مدارس  در  که  است  تلفیقي  گروه  به  مربوط  آن 
مشغول به تحصیل هستند. به بیان ديگر بیشترين میزان شیوع 
اختلال های عاطفی –هیجانی در مدارس استثنايي در گروه 
چندآسیبي و کمترين آن در گروه با نقص حسي- حرکتي 
است، از طرف ديگر مقايسه نوع آموزش کودکان استثنايي 
)مدرسه استثنايي يا مدرسه عادي( يعني گروه تلفیقي با ساير 
گروه ها نشان می دهد دانش آموزان تلفیقي که در مدارس 
عادي مشغول به تحصیل هستند به غیر از بخش برون  نمود 
در بخش درون نمود و کل مقیاس مشكلات کمتري دارند.
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بحث و نتیجه گیری
در اين پژوهش، میزان شیوع اختلال های رفتاری-هیجانی 
استفاده  با  آذربايجان غربي  استان  استثنايي  در کودکان 
از مجموعه آزمون های آخنباخ بررسي شد. سپس میزان 
گروه  نوع  براساس  رواني  مشكل  شیوع  میزان  تفاوت 
شد  محاسبه  تلفیقي(  يا  )ويژه  آموزش  نوع  و  استثنايي 
که در ادامه هرکدام از يافته ها موردبحث و بررسي قرار 

می گیرد.
 يكي از يافته هاي اين پژوهش نشان داد میزان شیوع 
اختــلال های رفتـــاری-هیجانـــی در کودکــان استثنايي 
براساس خرده مقیاس های مبتني بر تجربه در فرم والدين 
فراواني  بالاترين درصد  بوده،  تا 13/31  دامنه 6/24  در 
مربوط به خرده مقیاس پرخاشگري، در مقابل پايین ترين 
افسرده  گوشه گیری-  اختلال  به  مربوط  فراواني  درصد 
است. میزان شیوع در بخش های برون نمود 23/28درصد، 
درون نمود23/91درصـــد و کـــل مقیـاس 36/17درصد 
است. به بیان ديگر، براساس نتايج اين بخش از پژوهش، 
کودکـــان استثنـــايي در محیط خانوادگــي از اختلال 
نتايج  از  بخش  اين  می برند.  رنج  بیشتر  پرخاشگري 
پرند،  بناب،  غباري  و  امیري)27(  يافته های  با  پژوهش 

خانزاده، فیروزجاه، موللي و نعمتي)28( همخواني دارد.
 میزان شیوع اختلال های رفتاری-هیجانی در کودکان 
استثنايي براساس خرده مقیاس های مبتني بر تجربه در فرم 
معلم در دامنه 3/33 تا 10/81درصد بوده، بالاترين درصد 
کم توجهي-بیش فعالي،  خرده مقیاس  به  مربوط  فراواني 
اختلال  به  مربوط  فراواني  درصد  پايین ترين  مقابل  در 
بخش های  در  شیوع  میزان  است.  افسردگي  اضطراب- 
بـرون نمـــود،19/96درصـــد، درون  نمــود 20/37درصد 
و کل مقیاس 28/69درصد است. به بیان ديگر براساس 
در  استثنايي  کودکان  پژوهش،  از  بخش  اين  نتايج 
کم توجهي-بیش فعالي  اختلال  از  آموزشگاهي  محیط 
پژوهش هاي  با  بخش  اين  نتايج  می برند.  رنج  بیشتر 
فیروزجاه،  خانزاده،  پرند،  بناب،  غباري  امیري)27(، 
موللي و نعمتي)28(، لیندبلاد، گلبرگ و فیرينلی1)29( و 
وان جنت، گودهارت، هیندلي و تريفرز2)30( همخواني 

1. Lindblad, Gillberg , Fernell
2. van Gent, Goedhart, Hindley, Treffers

دارد. از آن جا که در نظام سنجش مبتنی بر تجربه روي 
مختلف  موقعیت های  و  منابع  از  اطلاعات  جمع آوری 
نتايج  اعتبار  افزايش  به منظور  بنابراين  می شود،  تاکید 
خانواده  2منبع  از  جمع آوری شده  اطلاعات  پژوهش، 
)والدين( و محیط مدرسه )معلم و مشاور مدرسه( ترکیب 
شد. با اين ترکیب میزان شیوع براساس خرده مقیاس های 
بخش  5/82درصد،  تا   2/08 دامنه  به  تجربه  بر  مبتنی 
درون نمود به 13/51درصد،  برون  نمود به 15/8درصد و 
کل مقیاس به 24/12درصد کاهش يافت که پايین ترين 
شیوع  میزان  بالاترين  و  جسمي  اختلال  به  شیوع  میزان 
اختلال  شیوع  میزان  دارد.  تعلق  پرخاشگري  اختلال  به 
رفتـــاري در خـــرده مقیـــاس هاي اضطراب- افسردگي، 
تفكر،  اجتماعی،  جسمی،  –افسردگي،  گوشه گیری 
به  پرخاشگری  و  قانون شكنی  –کم توجهي،  بیش فعالي 
ترتیب 7/07، 5/61، 10/81، 6/65، 6/86، 9/15، 3/53 
و 3/33درصد است. از نتايج به دست آمده چنین استنباط 
می شود که اولا بروز اختلال رفتاري در کودکان استثنايي 
براساس موقعیت ها )مدرسه و خانواده( و تعريف اختلال 
رواني متفاوت است. به طور مثال طبق مقیاس های مبتني 
علايم  بیشتر  کودکان  خانوادگي  محیط  در  تجربه،  بر 
پرخاشگري را از خود نشان داده اند اما در محیط مدرسه 
اختلال کم توجهي-بیش فعالي از بقیه اختلال ها پررنگ تر 
است. براساس ارزيابي والدين 28/69درصد از کودکان 
معلمان،  نظر  از  اما  رواني هستند  اختلال  استثنايی دچار 

24/12درصد است. 
دوما میزان شیوع اختلال رواني در کودکان استثنايی 
نسبتا  استثنايی(  )غیرکودك  افراد  ساير  با  مقايسه  در 
کشورها  از  بسیاري  در  موثق  مطالعات  زيرا  بالاست، 
نشان داده است که میزان شیوع اختلال رفتاري در دامنه 
از ديدگاه های  اين موضوع  قرارداد)1(.  تا 10درصد   6
دلبستگي،  الگوي  منظر  از  است.  قابل بررسی  مختلف 
محدوديت های  و  موانع  علاوه بر  استثنايي  کودکان  در 
دلبستگي  براي شكل گیری  نرمال  در کودکان  موجود 
هوشي،  مشكل  علت  به  کم توان ذهني  گروه  در  ايمن، 
نبودصداي  علت  به  شنوايي  آسیب ديده  کودکان  در 
مادر و فقدان لحن خوشايند مادر، همچنین در کودکان 
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چشمي  ارتباط  فقدان  علت  به  بینايي،  آسیب  داراي 
بینايي،  ضعف  از  ناشي  محیطي  محرومیت هاي  و 
محدوديت هاي ويژه اي را در ارتباط با نگه دارنده  اولیه 
يا مادرشان فراهم می کند که زمینه  مستعدي براي سبك 

دلبستگي ناايمن است)21(.
و  دارد  وجود  رابطه  رفتار  و  بین جسم  که  ازآن جا 
بوده  جسمي  مشكلات  انواع  مستعد  استثنايي  کودکان 
نسبت  بالاتری  میزان  در  را  زيستی  بدعملكردی های  و 
به  منطقي  تجربه می کنند)31 و32(،  به کودکان عادی 
نظر مي  رسد که برخي از اختلال های رواني در کودکان 

استثنايي بیشتر بروز کند.
ايجاد  باعث  متعددی  خانوادگی  خطرساز  عوامل 
آسیب  وجود  مي  شوند.  کودك  روانی  آسیب شناسی 
روانی در والدين يكی از شناخته  شده ترين آن هاست)33 
عامل  يك  خانوادگی  بدعملكردی  همچنین   .)34 و 
خطرساز عمده است)35 و 33( به طوری که پژوهشگران 
کودکان  والدين  در  رواني  فشار  میزان  داده اند  نشان 
استثنايي بالاست)1 و 36(. متخصصان خانواده معتقدند 
رابطه بین کودك و خانواده يك رابطه 2طرفه است که 
هرکدام بر ديگري تاثیر مثبت يا منفي می گذارد و تولد 
فرزند براي والدين در هر سن و شرايط، حامل باري از 
مشكلات و فشار رواني است که اگر اين تولد نوزادي 
با نوعي آسیب هاي ذهني و جسمي يا ترکیبي از آن ها 
همراه شود، فشارهای رواني حاصل بر اعضاي خانواده 
به ويژه والدين چندين برابر خواهد بود و خانواده به علت 
وجود يك کودك استثنايي، مشكلات مختلفي ازجمله 
مسايل مالي، پزشكي و پرستاري، پذيرش استثنايي بودن 
کودك و آموزش و توان بخشی کودك، احساس گناه و 

خشم را متحمل می شود)37 و 38(.
 هرچند وجود هر نوع آسیب جسمي و ذهني جزو 
محسوب  رواني  مشكل  بروز  در  خطرآفرين  عوامل 
اين که  به  توجه  با  می رسد  نظر  به  اما   )9 و  می شود)34 
از آسیب ها، محدوديت های منحصربه فردي را  هرکدام 
در کودکان ايجاد مي کنند، نوع و میزان شیوع مشكلات 
رواني آن ها، متفاوت باشد. نتايج اين پژوهش نشان داد 
متفاوت  شیوع  میزان  مختلف  خرده مقیاس هاي  در  که 

بوده و در دامنه 0/68 تا 18/58درصد قرار دارد. بیشترين 
گروه  در  اجتماعي  خرده مقیاس  به  مربوط  شیوع  میزان 
خرده مقیاس  در  اختلال  میزان  کمترين  و  چندآسیبي 
جسمي در گروه نقص حسي- حرکتي است. با اين حال، 
وجود تفاوت میزان شیوع در گروه هاي مختلف استثنايي، 
در خرده مقیاس هاي اضطراب– افسردگي، گوشه گیری- 
کم توجهي-بیش فعالی  و  تفكر  جسمي،  افسردگي، 
تفاوت از نظر آماري معنادار نبود؛ اما در خرده مقیاس هاي 
درون نمود،  بخش هاي  و  پرخاشگري  قانون،  اجتماعي، 
نظر  از  تفاوت  مقیاس  کل  در  سرانجام  و  برون نمود 
اين  تمام  میزان شیوع در  بالاترين  آماري معنادار است. 

خرده مقیاس ها در گروه چندآسیبي است. 
در بخش درون نمود بالاترين میزان درصد فراواني 
میزان  کمترين  و  )25/71درصد(  چندآسیبي  گروه  در 
درصد فراواني در گروه تلفیقي )3/08درصد( است. در 
بخش برون  نمود بالاترين میزان درصد فراواني در گروه 
درصد  میزان  کمترين  و  )35/29درصد(  چندآسیبي 
فراواني در گروه با نقص حسي- حرکتي )6/15درصد( 
رفتاري  اختلال  شیوع  مقیاس  در کل  سرانجام  و  است 
تا   10/77 دامنه  در  استثنايي  مختلف  گروه هاي  در 
گروه  در  آن  بالاترين  که  دارد  قرار  44/29درصد 
تلفیقي  گروه  به  مربوط  آن  پايین ترين  و  چندآسیبي 
است. به بیان ديگر بیشترين میزان شیوع اختلال رفتاري 
در مدارس استثنايي در گروه چندآسیبي و کمترين آن 

در گروه با نقص حسي- حرکتي است. 
از طرف ديگر، مقايسه نوع آموزش کودکان استثنايي 
)مدرسه استثنايي يا مدرسه عادي( يعني گروه تلفیقي با 
ساير گروه ها نشان می دهد دانش آموزان تلفیقي که در 
مــدارس عـــادي مشـــغول به تحصیـل هستند، مشكلات 
کمتري دارند که با نتايج پژوهش فرج اللهي سرمدي و 
فیروزآبادی  کشاورزارشدي،  فتحي،  نوش آبادي)39(؛ 
 )41(1 گريتینس  و  میس  و  امید)40(  و چولابي  جمالي 
اختلال های  انواع  شیوع  میزان  بالابودن  دارد.  همخواني 
رواني در کودکان چندآسیبي براساس الگوي دلبستگي، 
مشكل  چند  يا   2 وجود  که  است  تبیین  قابل  اين طور 
نوع  از  دلبستگي  براي  را  کودکان  احتمالا  همزمان، 
1. Maes & G rietens
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سبك ناايمن مستعد مي کند، زيرا کم توانی ذهني کودك 
باعث مختل شدن تعامل بین 2سیستم رفتاري صحیح بین 
کودك و والدين مي  شود و بر میزان حساسیت و کیفیت 
را  منفي گذاشته و آن  اثر  مادر  پاسخ دهندگي  و  تعامل 
نقص  با  ديگر همزمان  از طرف  و  کاهش مي  دهد)20( 
حس-  نقص  از  ناشي  محیطي  محرومیت هاي  ذهني، 
حرکتي، زمینه مستعدي را براي سبك دلبستگي ناايمن 
مهیا مي کند)21( و براساس الگوي زيستي – پزشكي از 
آن جا که در اين کودکان انواع بیماری های جسمي در 
مقايسه با ساير گروه های استثنايي بیشتر مشاهده می شود، 
کودکان  در  رواني  مشكلات  انواع  بروز  براي  زمینه 

چندآسیبي بیشتر است.
 هر پژوهش در کنار نتايج مشخصي که ارايه مي دهد 
با محدوديت هايي نیز روبه رو است که پژوهش حاضر 
از اين امر مستثنا نیست. اين پژوهش در مدارس استثنايي 
و کلا س هاي آموزش تلفیقي استان آذربايجان غربي در 
اجراشده  بوکان  و  پیرانشهر  خوي،  ارومیه،  شهرهای 
محل  کلاسي،  گروه هاي  ساير  به  يافته  بنابراين  است، 

سكونت و دانش آموزان قابل تعمیم نیست.
قومیت،  پژوهش ها عامل  از  برخي  از آن جا که در 
برابر  در  )روستايي  سكونت  محل  همچنین  و  فرهنگ 
شهري( به عنوان متغیرهاي تاثیرگذار در فراواني اختلال 
رفتاري بوده، در استان آذربايجان غربي نیز حداقل 2قوم 
آذري و کردي وجود داشته و از طرف ديگر بخشي از 
در  که  می کنند  زندگي  روستاها  در  استثنايي  کودکان 

پژوهش حاضر اين متغیرها کنترل نشده است.

در ارزيابي و تشخیص آسیب شناسی رواني کودکان 
3مولفه مهم 1( آزمايش پزشكي، 2( مشاهده و مصاحبه و 
3( مقیاس های درجه بندی معلم و والدين وجود دارد که 
در اين پژوهش، آزمايش پزشكي براي رد عوامل پزشكي 
تاثیرگذار در بروز اختلال رفتاري ازجمله آزمايش های 

تیروئید، کمبود خون و... رعايت نشده است.
در شرايط فعلي تخصیص نیروي انساني در مدارس در 
واحد مشاوره و مددکاري براساس تعداد دانش آموز استثنايی 
و بدون توجه به نوع آسیب آن ها انجام می گیرد که به دلیل 
تفاوت میزان شیوع انواع اختلال های رواني در گروه هاي 
مختلف استثنايي، پیشنهاد می شود ملاك تخصیص نیرو 

برحسب تعداد و نوع آسیب کودکان متفاوت باشد.
رواني  اختلال های  میزان  و  نوع  اين که  به  توجه  با 
مي شود  پیشنهاد  است،  متفاوت  استثنايي  کودکان  در 
دوره های  همچنین  و  خانواده  آموزش  کلاس های 
آسیب  نوع  براساس  معلمان  خدمت  ضمن  آموزش 

کودك تنظیم شود.
اختلال های روانی  بالای  به شیوع  توجه  با  همچنین 
فاقد  مدارس  در  مي شود  پیشنهاد  دانش آموزان،  در 
نیروي متخصص در حوزه مشاوره و مددکاري، نسبت 

به تامین نیروي انساني متخصص اقدام شود.
کودکان  رواني  آسیب شناسی  پژوهش،  حوزه  در 
استثنايي نیازمند بررسي و انتقال آن به حیطه کاربردي 
است. با وجود نظريه هاي کلي در آسیب شناسی رواني 
بر  متمرکز  اختصاصي  نظريه هاي  به  نیاز  کودك، 

ويژگي هاي ويژه هر گروه استثنايي احساس می شود.
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