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  :ایینکودکان استث

تعریف: به کودکانی استثنایی گفته می شود که برخلاف اکثریت افراد همسن خود در شرایط عادی قادر به سازگاری 

با محیط نباشند و از نظر فکری، عقلانی، رفتاری و عاطفی با همسالان خود فرق کلی داشته باشند و روشهای خاص 

 . آموزش و پرورش درباره آنان به کار رود

دانش آموزی که از نظر جسمی یا خصوصیات رفتاری و ذهنی با اکثر دانش آموزان همکلالا  خلاود تفلااوت آشلاکار     

 ای برای او مناسبتر از آموزش معمولی باشد دانش آموز استثنایی تلقی می شود.  داشته و آموزش ویژه

وران راهنملاایی در زملاره اوللاین    لغت استثنائی اصولا یک اصطلاح آموزشی است. مربیان آملاوزش و پلارورش و م لاا   

که به محدودیتهای یادگیری،عاطفی، شخصیتی، اجتماعی و م کلات این افراد پی می برنلاد و بایلاد    دکسانی هستن

نسبت به رفع آنها با روشهای موجود و همچنین پی گیری از م کلات آتی اقدام نمایند. جلاای تعبلان نیسلات کلاه     

نمایی شناخت کودکان استثنائی اسلات و هلایر روان شلانا  آموزشلای،     گفته شود قسمت اعظم وظایف م اوران راه

 م اور راهنمایی، مراقن بهداشت مدار  یا آموزگار را نمی توان یافت که با کودک استثنائی سروکار نداشته باشد. 

 م کلات طبقه بندی کودکان و نوجوانان استثنائی 

 را می توان از جمله م کلات طبقه بندی محسوب کرد:  طبقه بندی کودکان استثنایی امر دشواری است. موارد زیر

تنوع و تعداد اختلالات رفتاری کودکان با شماره آنها برابر است. به عبارت دیگر هر فرد اسلاتثنائی اگلار  لاه     -1

 ممکن است ت ابهاتی یا افراد دیگر داشته باشد ولی دارای خصوصیات استثنائی و منحصر به فردی است. 

ی در زعلائم متفاوتی ممکن است در کودکان مختلف ایباد کند. مثلا ضربه هلاای مغلا   یک عامل بیماری زا -2

بعضی ممکن است باعث ناراحتی  ندانی ن ود ولی درعده ای ممکن است باعث بیملااری صلارع، در برخلای    

ممکن است باعث نارسایی رشد قوای ذهنی، علائم روانی و بالاخره در بعضی همه ناراحتیها را با هم ایبلااد  

ند. محرومیت از محبت مادر ممکن است در کودکی علائمی مانند بدبینی، گوشه گیری، احسا  حقارت ک

 و در کودک دیگر باعث واکن هایی مانند پرخاشگری، بزهکاری، اعمال انحرافی و غیره ب ود. 

ملاثلا   علائم عقن ماندگی یا ناسازگاری ممکن است در افراد مختلف به واسطه علل متفاوت به وجلاود آیلاد.   -3

نارسایی رشد هوش ممکن است مربوط به عوامل ارثی، ضربه و آسین مغزی، بیماریهای عفونی وعوارض آن 

 مانند:  مننژیت، آنسفالیت و بالاخره به واسطه شرایط نامطلوب عاطفی، تربیتی و محیط اجتماعی باشد. 

بوده و در هر حال ممکن است  اختلالات رفتاری و ناسازگاری ممکن است حاد و زودگذر با مزمن و طولانی -4

 ( 1331شدید یا خفیف باشد )احمدوند 

با توجه به م کلات فوق کلی ترین طبقه بندی، که اکثریت متخصصان قبول دارند، عبارت است از تقسیم این افراد 

 به سه دسته بزرگ زیر: 
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دی متمایزند. در این گروه کودکان و نوجوانان که به علت اختلافات هوشبهرو فعالیتهای ذهنی از کودکان عا -1

 افراد عقن مانده ذهنی و افراد تیز هوش قرار دارند

های مغزی یا اختلالهای عملی مبتلا به اختلالهای رفتاری هسلاتند. در   افرادی که به علت اختلالها و ضایعه -2

 این گروه کودکان و نوجوانان ناسازگار یا سازش نیافته یا دشوار قرار دارند.

 نان مبتلا به اختلالها و نقیصه های حسی و حرکتی و اختلالهای عملی رشد. کودکان و نوجوا -3

 ترل اسفتکترها قرار دارند. اختلالهای تکلمی یا اختلالهای کن در این گروه نابینایان، ناشنوایان و همچنین مبتلایان به

 

 در صد شیوع و طبقه بندی مرکز ملی آمار آموزش و پرورش آمریکا: 

میلیلاون دانلاش آملاوز     43درصد شیوع دانش آموزان استثنایی را برای  1131آموزش آمریکا در سال مرکز ملی آمار 

 ( 1331سنین آمادگی تا دیپلم به شرح زیر تهیه و ارائه داده است . )احمدوند 

 درصد 2-3 تیزهوشان  -1

 درصد  1-3 عقن ماندگی ذهنی  -2

 درصد 3/0-1/0 م کلات شنوایی  -3

 درصد  1/0-2/0 ییم کلات بینا -4

 درصد  1/2-4 م کلات تکلمی -1

 درصد  1-3 اختلالات یادگیری -6

 درصد  1-2 اختلالات رفتاری -3

 درصد 3/0-1/0 دشواریهای حرکتی  -8

 

 هنی و طبقه بندی آن: ذتعاریف عقن ماندگی 

ی تعریفها، لاز مضمونهای اص هنی از شکلهای دیگر ناتوانی ذهنی ت خیص داده شد یکیذاز زمانی که عقن ماندگی 

 مربوط به ناکامی و شکست افراد عقن مانده در سازگاری با محیط پیرامون ان بوده است. 

تعریف های قدیمی تر برحسن رفتار بزرگسالان بیان شده بود و این تبیین موجن می شد کسانی کلاه بلاا کودکلاان    

( در تعریلاف نقلاص   1133نده ای مبهم بزننلاد. تردگللار )  سروکار دارند دست به پیش بینیهای تردید آمیزی درباره آی

 ذهنی، رفتار بزرگسالان را بی تر در عبارتهای کلی توضیح داد. وی ننقص روانی را به این گونه تعریف کرد: 

که )فرد در آن وضع( قادر نیست خود را با محیط بهنبار و همنوعلاان   حالتیحالتی از رشد و تحول ذهنی از نوع و 

 ه ای سازش دهد که بی نیاز از سرپرستی، کنترل یا حمایت خارجی، به زندگی خود ادامه دهد. خود به گون
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 تعریف براسا  نمره آزمونهای هوشی: 

غالن صاحن نظران کوشیده اند برای تعیین افراد زیر هنبار ذهنی معیارهای کملای ارائلاه دهنلاد رایبتلارین ملالاک      

ای آزمونهای هوشی میزان شده نظیر آزمون استنفورد بینه یلاا وکسلالر   عینی برای این منظور نمراتی است که از اجر

کودکان به دست آمده باشد. در این ملاک، سهولت ارتباط و گروههای هنباری، مطرح می شوند و به اعتبار آن می 

قن به عنوان نمره به برش گروه ع 30هر بتوان به پیش بینی پی رفت تحصیلی در رفتارهای تحصیلی پرداخت. هوش

 ماده مورد قبول واقع شده است. هر  ند نمرات دیگری نیز به کار گرفته می شود. 

 دیدگاه کاپلان و سادوک: 

کاپلان و سادوک در کتاب خلاصه روان پزشکی می نویسند در تعریف عقن ماندگی ذهنی دو روش تصویری عملاده  

 مدل اجتماعی و انطباقی  -2مدل زیستی    -1وجود دارد. 

طلبی به ویژه در امریکا عقیده دارند که وجود تغییرات اساسی در مغز برای ت خیص عقلان   -دل زیستیطرفدارن م

ماندگی ذهنی اهمیت بنیادی دارد. طرفداران مدل انطباقی، اجتماعی، فرهنگی نیز روی عملکرد اجتماعی و توانایی 

 ( 1331کلی برای سازگاری با قوانین مقبول تاکید می کنند. )احمدوند 

 : DSM-IVعریف براسا  ت

عقن ماندگی ذهنی  نلاین تعریلاف شلاده     DSM-IVدر  هارمین  اپ کتابچه ت خیص و آماری اختلالات روانی 

است: حالتی که در آن کارکرد هوشی کلی به میزان زیادی زیر حد متوسط بوده، همراه با محدودیت های   مگیر 

)کلاه بلاا    30حلادود   IQشده است. اختلال کارکرد بایلاد بلاا   سالگی شروع  18در کارکرد انطباقی است و قبل از سن 

آزمون هوشی استاندارد ارزیابی می شود( همراه باشد. اما عوامل محیطی، جسمانی و سلاایر عواملال نیلاز بلار کلاارکرد      

عقن ماندگی ذهنی را از نظلار شلادت بلاه     DSMIVانطباقی و هوشی تاثیر می گذارند و باید به آنها نیز توجه شود 

تقسیم بندی می کند: خفیف، متوسط، شدید، عمیق. عقن مانلادگی ذهنلای شلاامل ترکیبلای از کلاارکرد        هار دسته

 سالگی تظاهر می کند.  18هوشی زیر حد متوسط و اختلال مهارت های انطباقی است که پیش از سن 

 عقن ماندگی ذهنی را  نین تعریف می کند. عملکرد DSMIV( همچون AAMDانبمن آمریکایی نقص عقلی )

هوشی کلی بسیار پائین تر از حد متوسط که سبن بروز اختلالات در رفتار انطباقی می شود. و یا با  نین اختلالاتی 

سالگی تظاهر می کند. ت خیص بدون توجه به ابتلای شخص بلاه   18مرتبط است و در طی دوره رشد پیش از سن 

شلاود. عملکلارد هوشلای عملاومی بلاا اسلاتفاده از       یک اختلال جسمانی همراه یا یک اختلال روانی دیگر گذاشته ملای  

( IQآزمونهای استاندارد هوش تعیین می شود و اصطلاح بسیار پائین تر از حد متوسط طبق تعریف به بهره هوشی )

یا کمتر یا دو انحراف استاندارد زیر حد میانگین برای آن آزمون خاص اطلالاق ملای شلاود. کلاارکرد      30معدل تقریباً 
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( سنبید. در Vinelandبا استفاده از مقیا  استانداردی نظیر مقیا  رفتاری انطباقی واینلند ) انطباقی را می توان

ملااه( نملاره    11سال و  4این مقیا  ارتباطات، مهارتهای زندگی روزانه، اجتماعی شدن و مهارتهای حرکتی )تا سن 

ملاورد انتظلاار هلار سلان خلااص       بندی می شوند و عددی در مورد رفتار انطباقی بدست می دهند کلاه بلاا مهارتهلاای   

درصد افرادی که د ار عقن ماندگی ذهنی هسند در طبقه عقن ماندگی خفیف قرار می  81همبستگی دارد. حدود 

( افراد د ار عقن ماندگی دهنی خفیف در  ند زمینه نظیر برقلاراری ارتبلااط، مراقبلات از    30تا  10بین  IQگیرند )

و ایمنی کارکرد انطباقی موثری دارند. عقن ماندگی ذهنلای تحلات تلااثیر    خود، مهارتهای اجتماعی، کارکردن، تفریح 

عوامل ژنتیک، محیطی و روان شناختی قرار دارد. در سالیان گذشته پیدایش عقن ماندگی ذهنی حفیلاف اغللان بلاه    

قلاین شلاناخت فزاینلاده ای از نقلاش اجتملاالی      سبت داده شده است. اما اخیرا محقمحرومیت روانی اجتماعی شدید ن

اد زیادی از عوامل زیستی ظریف از جمله ناهنباری های کروموزومی، مسمومیت ساب کلینیکال سرب و مواجهه تعد

با دارو، الکل و سایر سموم در دوران پیش از تولد را پیدا کرده اند. بعلاوه شواهد فزاینده ای حاکی از آن اسلات کلاه   

ن و پرادرویللای  شلاکننده، ن لاانگان داو   Xوملاوزم  گروههای خاص عقن مانده ذهنی نظیر مبتلایلاان بلاه ن لاانگان کر   

(prader-willi 1118( الگوهای رشد اجتماعی، زبانی و شناختی و تظاهرات رفتاری خاص دارند. )کاپلان سادوک ) 

 اصطاحات: 

DSMIV    تصریح می کند که فقط هنگامی میتوان ت خیص عقن ماندگی ذهنی را گذاشت کلاه هلامIQ    کلاه بلاا(

بیده می شود( زیر حد متوسط باشد و هم سنبش کارکرد انطباقی ن لاان دهنلاده نقائصلای در    آزمون استاندارد سن

حداقل دو مورد از زمینه های زیر باشند:  برقراری ارتباط، مراقبت از خود، زندگی روزمره، زندگی اجماعی، اسلاتفاده  

ت و ایمنلای ت لاخیص عقلان    از منابع اجتماعی، خودگرانی، مهارت های تحصیلی کارکردی، فراغلات از کلاار، بهداشلا   

( تلاا  mental deficiencyکد گذاری می شود اصطلاح نقص عقلی ) IIروی محور  DSM-IVماندگی ذهنی در 

مترادف عقن ماندگی ذهنی به کار می رفت، تا اینکه انبمن نقص عقلی اخیرا اصطلاح عقلان   نهمین اواخر به عنوا

 mental( اصلالاطلاح زیلالار هنبارهلالاای ذهنلالای WHOمانلالادگی ذهنلالای را تلالارجیح داد سلالاازمان بهداشلالات جهلالاانی )

subnormality  را توصیه کرده است که شامل دو طبقه است: عقن ماندگی ذهنی )عملکرد زیر هنباری ثانویه به

( که غالبا به عنوان یک اصطلاح حقوقی بلاه  30کمتر از  IQعلل بیمارگون قابل ت خیص زمینه ای( و نقص عقلی )

 کار می رود.

 طبقه بندی : 

بلار حسلان میلازان تخریلان      DSM-IVیا سطوح عقن ماندگی ذهنی با اصطلاحات گوناگون بیان می شود  ترجاد

هوشی  هار نوع عقن ماندگی ذهنی را تعریف می کند: عقن ماندگی ذهنی خفیف، عقن ماندگی ذهنلای متوسلاط،   

در جدول  IQه عقن ماندگی ذهنی شدید و عقن ماندگی ذهنی عمیق درجات عقن ماندگی ذهنی برحسن محدود
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انحراف معیار زیر میلاانگین آزملاون( در سلاال     2ن ان داده شده است . طبقه عقن ماندگی ذهنی مرزی )بین یک تا 

 IQعملکرد هوشی مرزی جزو طبقه عقن ماندگی ذهنی قرار نمی گیرد اما به  DSM-IVحذف شد. طبق  1133

عقلان مانلادگی    DSM-IVشکی باشد بلاه علالاوه   پز رواناطلاق می شود و ممکن است کانون توجه  82تا  31بین 

هنی هستند، اما قابلال  ذذهنی با شدت نام خص را برای افرادی به کار برده است که قویا م کوک به عقن ماندگی 

آزمایش با آزمونهای استاندارد هوشی نیستند. یا برای هوش آزمایی توانایی یا همکاری لازم را ندارند. این اصطلاح را 

ورد شیرخوارانی بکار برد که از نظر بالینی کارکرد هوشی آنها به میزان   مگیری زیلار حلاد متوسلاط    می توان در م

ران و مقیا  کاتل برای شیرخواران( نملای تلاوان   ااست اما با آزمونهای موجود )مانند مقیا  بیلی برای رشد شیرخو

که تصور می شود بهره هوش بالاتر را م خص کرد. این نوع عقن ماندگی ذهنی نباید در مواردی  IQمقدار عددی 

 ( 1118است، مورد استفاده قرار گیرد. )کاپلان، سادوک  30از 

 

 برای عقن ماندگی ذهنی  DSM-IVجدول ملاکهای ت خیص 

یا کمتر در یلاک آزملاون    30الف( عملکرد هوشی بسیار کمتر از حد متوسط: بهره هوشی تقریبا 

ی دال بلار عملکلارد هوشلای بسلایار کمتلار از حلاد       هوش انفرادی )برای شیرخوران قضاوت بلاالین 

 متوسط( 

ب( نقائص یا تخرین های همزمان در عملکرد انطباقی موجود )یعنی کلاارایی فلارد در بلارآوردن    

معیارهای مورد انتظار در سن یا گروه فرهنگی او( حداقل در دو زمینه زیر: ارتبلااط، مراقبلات از   

دی، استفاده از منابع جامعه، خلاودگرانی، کلاار،   خود، زندگی روزمره، مهارتهای اجتماعی بین فر

 فراغت ، بهداشت و ایمنی 

 سالگی  18ج( شروع قبل از 

 بر حسن میزان شدت که بازتاب میزان تخرین هوشی است کدگذاری کنید: 

 30تا حدود  10-11عقن ماندگی ذهنی خفیف: میزان بهره هوشی 

 10-11ا ت 31-40عقن ماندگی ذهنی متوسط: میزان بهره هوشی 

 31-40تا  20-21عقن ماندگی ذهنی شدید: میزان بهره هوشی 

 21یا  20عقن ماندگی ذهنی عمیق: میزان بهره هوشی زیر 

عقن ماندگی ذهنی به شدت نامتمایز: وقتی ظن قوی درمورد عقن ماندگی ذهنلای وجلاود دارد   

 ولی هوش فرد با آزمونهای استاندارد قابل سنبش نیست. 
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 DSM-IVاقتبا  از 

 

 همه گیری شناسی: 

شیوع عقن ماندگی ذهنی در هر زمان یک درصد کل جمعیت تخمین زده می شلاود. محاسلابه میلازان بلاروز عقلان      

ماندگی ذهنی به دلیل دشواری تعیین زمان شروع آن م کل است. در بسیاری از موارد عقن ماندگی ممکن است تا 

ی بماند. همچنین بلاه عللات انطبلااق خلاوب، گلااهی در مرحللاه       مدتها قبل از شناسایی محدودیت های فرد نهفته باق

خاصی از زندگی فرد نمی توان یک ت خیص قطعی گذاشت. بالاترین میزان بروز در کودکان سنین مدرسه اسلات و  

سالگی است. عقن ماندگی ذهنی در بین مردان حدود یک برابر شایعتر از زنان است در افراد  14تا  10اوج آن بین 

ان شیوع کمتر است،  ون مبتلایان به عقن ماندگی شدید یا عمیق به علت عوارض ناشی از اخلاتلالات  مسن تر میز

 ( 1118جسمانی همراه مرگ و میر بالایی دارند. )کاپلان، سادوک 

 طبقه بندی علمای تعلیم و تریبیت: 

عمولا به  هار گلاروه تفکیلاک   صاحن نظران تعلیم و تربیت با دیدگاه آموزشی و پرورشی افراد عقن مانده ذهنی را م

 ( 1334می نمایند. )افروز، غلامعلی 

 الف( گروه دیرآموز 

 ب( گروه افراد عقن ماده ذهنی آموزش پذیر 

 ج( گروه افراد عقن مانده تربیت پذیر 

 د( گروه افراد عقن مانده پناهگاهی و یا به عبارت دیگر حمایت پذیر

 

 گروه کودکان و دانش آموزان دیرآموز: -1

گروه از افراد بعلت کمی رشد ذهنی قادر به فراگیری مطالن و حل مسائل همانند افراد عادی و همسلان و سلاال    این

و خود نیستند. دیرآموزان در واقع در میان گروههای عقن مانلاده ذهنلای از بلاالاترین درجلاه رشلاد برخلاوردار بلاوده        

تلاوجهی از جمعیلات دانلاش آملاوزان      لد قابلا بزرگترین گروه از گروههای عقن مانده ذهنی را ت کیل میدهند. در ص

مدرسه رو که معمولا نمی توانند همراه و همگام سایر همکلاسان خود در تحصیل و یادگیری مطالن باشلاند از ایلان   

گروه اند. این گروه از دانش آموزان از نظر تحصیلی ضعیف اما معمولا از نظر جسلامانی، حسلای و حرکتلای، علااطفی،     

 مسکلاسان خود در مدار  عادی تفاوتی  ندان ندارند. اجتماعی و ... با دیگر ه
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ویژگی بارز عقن ماندگان ذهنی بویژه افراد دیرآموز آن است که دیر می آموزند و زود فراموش می نمایند لذا تاکید 

بر تکرار و استمرار آموزشی ضروری بر همین اسا  است و حصول موفقیت فقط در سایه صبر و شکیبائی و استمرار 

 برنامه آموزشی و پایداری در آن است.در 

 گروه دانش آموزان عقن مانده ذهنی آموزش پذیر:  -2

دومین گروه از افراد عقن مانده ذهنی از نظر کثرت تعداد، گروه عقن ماندگان ذهنی آموزش پذیر هستند و حلادود  

 لاخیص دقیلاق کودکلاان    درصد از کل کودکان سنین مدرسه رو را ت کیل می دهند. به دلیل آنکه شناسلاائی و ت  2

عقن مانده ذهنی آموزش پذیر در سنین پایین به ویژه قبل از دبستان و دوره های اول دبستان بسلایار م لاکل ملای    

باشد تعداد قابل توجهی از آنان در مدار  معمولی ثبت نام می نمایند البته بتدریج همزملاان بلاا پیچیلادگی نسلابی     

ز کلا  دوم به بعد عقن ماندگی ذهنی این قبیلال از دانلاش آملاوزان    محتوای درو  و بویژه در اواخر کلا  اول و ا

بی تر آشکار گ ته و شناسایی و ت خیص آنان آسانتر می شود. دانش آموزان عقن مانده ذهنی آموزش پذیر نملای  

بوده توانند بهره لازم و کافی را از برنامه های آموزشی کلاسهای معمولی ببرند این کودکان در هر حال آموزش پذیر 

و قادر به فراگیری حداقلی از اطلاعات عمومی و درسهای رسمی کلا  از قبیل خواندن و نوشتن و حساب کردن و 

مهارتهای مناسن شغلی بوده و میتوانند در اداره زندگی خود از تحصیل خویش بهره مند شوند. این دانش آموز می 

 دی و اجتماعی داشته باشند. توانند در اداره زندگی با حداقل م اوره خودکفائی اقتصا

بی تر عقن ماندگان ذهنی آموزش پذیر در غالن زمینه های رشد، عادی و یا در مرز عادی می باشند تفاوت اصلالی  

آنها با دیگران در رشد ذهنی می باشد خیلی بندرت آن دسته از عقن ماندگی ذهنی که همراه بلااعلائم جسلامانی و   

میان افراد عقن مانده آموزش پذیر می باشند. معمولا آن قبیلال از افلاراد عقلان     کلینیکی باشد مانند هیدروسفال در

مانده ذهنی که باعلائم بدنی و کلینیکی شناخته می شوند مانند هیدروسفال، میکروسلافال و یلاا ماکروسلافال د لاار     

 قرار می گیرند.عقن ماندگی شدید ذهنی هستند و غالبا در میان عقن ماندگان تربیت پذیر و یا کاملا پناهگاهی 

 گروه کودکان عقن مانده ذهنی تربیت پذیر:  -3

متاسفانه تعداد قابل توجهی از این گروه از کودکان عقن مانده ذهنی تربیت پذیر در بی تر جاها و در غالن موارد در 

وجه شده موسسات و سازمانهای غیر آموزشی نگهداری می شوند و کمتر به تعلیم و تربیت آنها به معنای اعم کلمه ت

% کل جامعه را ت کیل می دهند. معمولا تعدادی از کودکان عقن مانلاده ذهنلای   3است. این گروه از کودکان حدود 

یر در سنین دبستان در موسسات و سازمانهای مختلف و بقیه در منزل نگهداری می شوند. عقلان مانلادگی   ذتربیت پ

، ضایعات مغلازی، اخلاتلالات داخللای، ناسلاازگاری هلاای      ه ذهنی تربیت پذیر به دلایل بیماریداکثر کودکان عقن مان

ژنتیکی و غیره می باشد و به همین دلیل معمولا آنها دارای علائم کلینیکی و غیلاره هسلاتند کلاه بلاه سلاهولت قابلال       

 م اهده و ت خیص می باشد. 
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خصه بلادنی از  کودکان عقن مانده ذهنی تربیت پذیر برخلاف گروه عقن مانده آموزش پذیر غالبا به خاطر همان م 

دوران نوزادی و طفولیت قابل شناسایی می باشند. و از همان ابتدا در راه رفتن، حرف زدن و دیگر مهارتهای کلامی 

 و بدنی به طور قابل توجهی د ار ضعف و کندی شدیدی می باشند. 

در تحصلایل آملاوزش   بدنی از این قبیل کودکان انتظاری  ل عقن ماندگی شدید ذهنی و باالطبعپر واضح است به عل

 های رسمی و مهارتهای شغلی به گونه دانش آموزان آموزش پذیر نیست. 

به طوری کلی هدفهای آموزشی کودکان عقن مانده ذهنی تربیت پذیر درجهت نیل به خودکفائی و تحصیل تبارب 

 لازم است به جهت آنکه تا آنبا که ممکن باشد فردی موثر و مفید در جامعه باشند. 

ست اولیاء و مربیان در نیل به این هدف و در طرح و برنامه ریزیهای آموزشی فرهنگی و حرفه ای توجه لازم بدیهی ا

را به نقصان قابل توجه رشد ذهنی افراد تربیت پذیر خواهند داشت. در مبموع می توان به طور واقع بینانلاه  نلاین   

 خلاطه نمود که : 

فراگیری انبام املاور شخصلای از قبیلال لبلاا  پوشلایدن، غلاذا        گروه کودکان عقن مانده تربیت پذیر قادر به -1

خوردن، مسواک زدن، نظافت شخصی و غیره می باشند و باید آنها را کمک نمود تا آنبا کلاه ممکلان اسلات    

 فردی مفید و موثر واقع شوند. 

و  قادر به فراگیری رفتار متناسن و مطلوب در خانلاه وهمسلاایگی و  گلاونگی برقلاراری ارتبلااط بلاا خلاانواده        -2

 نزدیکان می باشند.

آنها می توانند در منزل و یا در مدار  و موسسات شبانه روزی و یا در دادگاههلاای حمایلات شلاده از نظلار      -3

 اقتصادی مفید واقع شوند بدین معنا که بتوانند حداقل درآمدی داشته باشند. 

 

 

 عقن مانده ذهنی کاملا متکی و یا حمایت پذیر: کودکان  -4

قن ماندگی شدید ذهنی و بدنی قادر به یادگیری و تربیت پذیری در امور خود یاری و انطباق این کودکان به علت ع

با محیط و سازگاری اجتماعی نمی باشند. از نظر اقتصادی حداقل کارآئی را نداشته و نمی توانند مفید واقلاع شلاوند.   

سن نیاز به مراقبت و سرپرستی مدام  این کودکان تقریبا در تمام مدت زندگی خود مانند نوزادان و اطفال خیلی کم

دارند. به طوری که بدون کمک دیگران قادر به ادامه زندگی و بقا نمی باشند. تعدادی از این کودکان هرگلاز توانلاائی   

آموختن، صحبت کردن و یا انبام ساده ترین امور زندگی از قبیل خوردن و پوشلایدن را ندارنلاد. )افلاروز، غلامعللای،     

1331 ) 
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 ی عقن ماندگی ذهنی سبن شناس

عوامل سببی در عقن ماندگی ذهنی عبارتند از اختلالات ژنتیک )کروموزومی وراثی( مواجهه با عفونت ها و سلاموم  

در دوران پیش از تولد، صدمات پری ناتال )نظیر نارسی( اختلالات اکتسابی و عوامل فرهنگی اجتماعی، شدت عقن 

دمات وارده یا مواجهه دستگاه عصبی مرکلازی بلاا صلادمات دارد. هلار     ماندگی حاصل بستگی به زمان و طول مدت ص

 قدر شدت عقن ماندگی ذهنی بی تر باشد، احتمال پیدا شدن علت بی تر است. تقریباً در سلاه  هلاارم مبتلایلاان    

عقن ماندگی ذهنی شدید، علت م خص است، در حالیکه در عقن ماندگی خفیلاف تنهلاا در نیملای از ملاوارد عللات      

در سه  هارم موارد عملکرد هوشی مرزی، علت روشن نیست. به طلاور کللای در دو سلاوم افلاراد عقلان       معلوم است و

مانده علت احتمالی قابل شناسایی است. شایع ترین اختلالات کروموزومی و متابولیلاک کلاه معملاولا عقلان مانلادگی      

شکننده و فنیلال   Xوموزوم ذهنی )دست کم در حد متوسط( ایباد می کنند عبارتند از: ن انگان داون، ن انگان کر

( گاهی درموارد عقن ماندگی ذهنی خفیف الگوی خانوادگی در والدین و هم یرها دیده می شود. PKUکتونوری )

اجتماعی پائین موارد عقن مانلادگی ذهنلای خفیلاف بی لاتر ازحلاد معملاول        -به نظر می رسد در گروههای اقتصادی

فعلی حاکی از آن است که عوامل ژنتیک، محیطی، زیستی و  م اهده می شود که اهمیت آن معلوم نیست. معلومات

 ( 1118روانی اجتماعی در عقن ماندگی ذهنی تاثیر ممکن دارند. )کاپلان، سادوک 

 اختلالهای کروموزومی و ژنی : 

نسبت بالایی از کودکان عقن مانده ذهنی شانسی برای رشد کامل ندارند. آنان از بلادو توللاد یعنلای از هنگلاامی کلاه      

پرم و اوول جهت تعیین ماهیت ژنتیکی تخم متحد می شوند معلول هستند. مثلا کودکان مبتلا به سلاندرم داون  اس

یک کروموزوم اضافی به ارث می برند و همین کروموزوم اضافی موجن میزان خاصی از عقلان مانلادگی ذهنلای ملای     

وجن آسین می شود. مثلا کلاودک  شود و در دیگر کودکان عوامل ژنتیک تنها در آمیزش با عوامل محیطی خاص م

مبتلا به گالاکتوسمیا در صورتی که باشیر مادر تغذیه شود د ار آسین می شود زیرا نقص ارثی او عبلاارت اسلات از   

 ناتوانی سوخت و سازگالاکتوزی که در شیر وجود دارد. 

ها بلاه ک لافیات بلاا    پی رفتهای اخیر تکنولوژیک موجن افزایش مطالعات ت ریحی کروموزمها شده است. ایلان روشلا  

اهمیتی درباره اغلن سندرمهای عقن ماندگی ذهنی منبر شده انلاد در سلاندرمهای عقلان مانلادگی، نابهنباریهلاای      

کروموزومی وجود دارد که در تصاویری که توسط میکروسکوپ معمولی گرفته شده اند به خوبی م اهده می شوند. 

ت در اندام سلولها کروموزمهای اضافی وجود داشته باشد گاهی بخ هایی از کروموزومها شکسته می شوند. ممکن اس

 ( 1331یا سلول فاقد کروموزوم کافی باشد. )احمدوند، 

 دراین قسمت لازم است برای ژنهای غالن و مغلوب توضیح کوتاهی ارائه گردد. 
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 ژنهای غالن: 

. ایلان ژنهلاا برهمتلاای خلاود     ژن غالن ویژگیهای م خص فرد را بی توجه به ماهیت ژن هوموگو  او معین می کند

غالبند. اغلن ژنهای نرمال که درگیر الگوسازی آنزیمها هستند از جمله ژنهای غاللان ملای باشلاند، یلاک ژن بلای آزار      

موجن مثلا رویش موی سفید بر سر می شود. ژنهای غالن بنلادرت باعلاث عقلان مانلادگی شلادید ملای گردنلاد زیلارا         

غالن هستند اغلن از بین می روند یااگر زنلاده بماننلاد تلاوان تولیلاد     جنینهایی که گرفتار اختلالهای شدید در ژنهای 

مثل ندارند یا قادر به ازدواج نیستند. برخی از نمونه ای این قبیل اختلالها تصلن توبروز است که ممکن است گاه در 

  (1331یک نسل عقن ماندگی را بروز ندهد اما در نسل دیگر باعث عقن ماندگی شدید شود. )احمد وند، 

 

 ژنهای مغلوب: 

اغلن انواع عقن ماندگی ذهنی که به عاملی ارثی خاصی نسبت داده می شود ناشی از مبموعه شلارایطی اسلات کلاه    

معلول ژنهای مغلوب هستند یک ژن مغلوب تنها هنگامی بروز می کند که ژن مغلوب دیگری از همان نوعو در همان 

ت ژن همنوع را که در یک ناحیه م ابه قلارار داشلاته باشلاند    ناحیه کروموزوم هوموگو  وجود داشته باشد. یک جف

 جفت هموزایگو  می نامند و ژنهای غیرم ابه را جفت هتروزایگو  می خوانند. 

می باشد توراث در زنان پیرو  Xیا ذخیره کامل ژنهای وابسته به  Xبه دلیل اینکه جنس مونث دارای دو کروموزوم 

ست. در دختران صفات مغلوبی که از مادر به ارث می رسد تنها در صورتی غالن قواعد توارث ژنهای غالن و مغلوب ا

پدر به ارث برده شود. بنابراین در مبموعه سلولی مردان، ژنهایی  Xخواهد شد که ژن مغلوب م ابهی از کروموزوم 

ر پسلاران هلار ژن   ندارنلاد. د  Xحمل می شوند. این ژنها همتایی در کروملاوزم   Xوجود دارد که به وسیله کروموزوم 

مغلوب که از طریق کروموزوم جنسی مادر به ارث برسد کاملا بارز می شود زیرا هیر گونه ژن خنثلای کننلاده ای در   

بی لاتر در پسلاران رم ملای دهلاد تلاا در دختلاران        Xوجود ندارد. درنتیبه اختلالهای مغلوب وابسته به  yکروموزوم 

می باشلاند و رواج آن در   Xجمله اختلالهای مغلوب وابسته به  ، هموفیلی و دیستروفی عضلانی نوع داچ ازکوررنگی

 ( 1331پسران بی تر است. )احمد وند 

حمل می شوند. این اختلالها در  xاختلالهای وابسته به جنس که مرهون ژنهای غالن و مغلوبند به وسیله کروموزوم 

ما در صورتی که این اختلالها از پدر به ارث صورتی که از مادر به ارث رسیده باشند در دختر وپسر یافت می شوند ا

کنلاد. مثلاال ایلان املار      یخود را به پسلار منتقلال نملا    xرا که پدر کروموزوم یبرسند فقط در دختران دیده می شوند ز

 می باشد.  Dاختلال ارثی استخوانی و کوتولگی است که ناشی از مقاومت در برابر عمل ویتامین 

اهنباریهلاای تعلادادی شلاناخته ملای شلاود. ایلان ناهنبلااری ممکلان اسلات شلاامل           تحت عنوان ن 46انحراف از تعداد 

کروموزومهای جنسی شود و یا کروموزومها غیر جنسی یا اتوزوم را مبتلا کنلاد. اگلار بلاه جلاای یلاک زوج کروملاوزوم       
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معمولی، سه کروموزوم پدید آید حالت سه تایی یا تریزومی ایباد شود و گاهی ممکلان اسلات حاللات یلاک تلاایی یلاا       

 ومی پدید آید. منوز

علت ناهنباریهای کروموزمهای جنسلای احتملاالا علادم جلادایی کروموزومهلاا در طلای تقسلایم سلالولی اسلات. عقلان           

ماندگیهای این دسته اکثرا سطحی یا مرزی و حتی عادی ضعیف هستند. لذا کمتر ممکن است در پروشلاگاهها و یلاا   

می ه باعقن مانلادگیها هملاراه نیسلات و ممکلان     موسسات پناهنگامی دیده شوند. اختلالهای کروموزومهای جنسی ه

ومی است افراد مبتلا حتی بهره هوشی کاملا طبیعی یا بالاتر نیز داشته باشلاند. عملاده تلارین ناهنباریهلاای کروملاوز     

 .Xجنسی عبارتند از سندم کلاین فلتر، سندرم ترنر و سندرم سه تایی 

ته شلاده اسلات کلاه بلاه نلاام تریزورملای کروملاوزوم        نوع تریزومی غیر جنسی شناخ در مورد کروموزمهای معمولی سه

 معروف هستند.  11یا  12و تریزومی کروموزوم شماره  18یا  13، تریزومی شماره 21شماره

که در اثر جدا ن لادن کروملاوزوم در طلای     21تریزومی کروموزم شماره از میان اختلالهای کروموزومی شناخته شده 

باشد. در زیر به شرح سندرمهای شناخته شده و متداول پرداخته می  تقسیم سلولی به وجود می آید متداول تر می

 ( 1331شود. )احمدوند، 

 سندرم داون: 

براسا  خصوصیات همراه با عملکلارد   1866این سندرم را نخستین بار پزشکی انگلیسی بنام لانگدون داون در سال 

ون بیش از سندرم داون بلایش از سلاندرم هلاای    روانی زیر هنبار توصیف کرد. از آن زمان به بعد در مورد سندرم دا

بحث شده اسلات. کودکلاان مبلاتلا بلاه ایلان سلاندرم را قلابلا بلاه دلیلال          دیگر در زمینه عقن ماندگی ذهنی تحقیق و 

نامیدنلاد. عللای    ای   م و بینی پهن( مونگولوئید می های گوشه های مورب با  ین خصوصیات جسمانی خاص )  م

 رح شده در طول صد سال گذشته، علت سندرم داون هنوز م خص نیست.های مط رغم کثرت نظریات و فرضیه

 اخیرا سه نوع ناهنباری کروموزومی در سندرم داون ن اسایی شده است. این سه نوع ناهنباری عبارتند از: 

کروملاوزوم معملاولی( اکثریلات عملاده را ت لاکیل       2ببلاای   21کروملاوزوم   3) 21بیماران مبتلا به تریزومی  -1

های مادر طبیعلای اسلات.    اضافی کاریو تایپ 21کروموزوم دارند با یک کروموزوم  43بیماران  دهند. این  می

های کروموزومی ضمن میوز به دلیلی که هنوز معلوم نیست( مسئول ایلان اخلاتلال شلامرده     جدا ن دن زوج

 شود. می

د، حالتی که در شو های کروموزمی پس از لقاح در هر تقسیم سلولی منبر به موزائیسم می جدا ن دن زوج  -2

 شود.  ان در نسوج مختلف هم سلولهای طبیعی و هم تریزومیک یافت می

( به هم  سبیده و علیرغم وجلاود یلاک   21و  21( در کرومزوم )اکثراً translocationدر حالت جاببایی ) -3

ت و معمولا ارثی اسلا  21است. این اختلال برخلاف تریزومی  26ها  اضافی تعداد کل مروموزم 21کروموزوم 
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کروموزم  سبیده ممکن است در والدین یا خواهر و بردارهای غیر مبتلا نیز م اهده شود این ناقلین بدون 

 کرومزوم دارند.  41علامت فقط 

تولد زنده است. داون در توصیف اولیه خود ذکر نملاود کلاه    300در هر  1میزان بروز سندرم داون در اپالات متحده 

سال( خطر به دنیا  32در میانسال )بالاتر از افراد عقن مانده وجود دارد. برای یک مدر صد همه ا 10این سندرم در 

درصد است، ولی در صورت وجود جاببایی )ترانس لوکاسیون( خطلار آن یلاک    1تقریبا  21ای تاتریزومی  آوردن بچه

 به سه است. 

ندرم عقن ماندگی ذهنی متوسط عقن ماندگی ذهنی خصوصیت عمده سندرم داون است. اکثر افراد مبتلا به این س

 6رسد رشلاد روانلای از بلادو توللاد تلاا       دارند. به نظر می 10و شدید دارند و فقط معدودی از آنها بهره هوشی بالاتر از 

کنلاد. ایلان    در سنین بالاتر نزول می 30از حدود طبیعی در یک سالگی تقریبا به  IQماهگی سیر طبیعی دارد. نمره 

ی یا ظاهری باشد: آزمونهای شیرخواران ممکن است وسعت کامل نقص را ن ان ندهند نزول هوشی ممکن است واقع

تر در اوایل کودکی میزان واقعی این نقص م خص شود طبلاق اکثلار منلاابع، کودکلاان      های پیچیده و بعدها با آزمون

کنند اما بلاه نظلار    مبتلا به سندرم داون کودکانی ب اش آرام و سربزیر هستند و به راحتی در خانه تطابق حاصل می

کند نوجوانان مبتلا به این اختلال ممکن است د ار م لاکلات   ل بالینی در دوران نوجوانی تغییر میکرسداین ش می

هیبانی گوناگون، اختلالات رفتاری و بندرت اختلالات روان پری ی شوند. ت خیص سندرم داون در کودکان بزرگتر 

  نسبتا آسان ولی در نوزدان اغلن م کل است

های پلی مورب، پوست گردن  لاین دار و زیلااد بلاودن     مهمترین علائم در نوزاد عبارتند از: هیپوتونی عمومی، شکاف

سطح آن، جمبمه کو ک مسطح، استخوانهای برآمده گونه و زبان از دهان بیرون آمده دستها پهن و کلفت بلاوده و  

و ضلاعیف اسلات یلاا    خمیده است. رفلکس مور یک  ین عرضی بی تر ندارند وانگ ت کو ک کوتاه و به طرف درون

علامت در سندرم دادن توصیف شده است، ولی بندرت هملاه آنهلاا در یلاک فلارد م لااهده       100یش از وجود ندارد ب

سال بود ولی با ک ف آنتی بیوتیکها کودکان کمتری بر اثر ابتلا به  12شود. امید زندگی این بیماران قبلا حدود  می

 ( 1118کنند. )کاپلان، سادوک  وت میسالگی ف 40افراد پیش از سن  وجود بسیاری از این میرند. با این عفونت می

 شکننده:  Xسندرم 

در محلی کلاه   xشکننده دومین علت شایع عقن ماندگی ذهنی است. این سندرم بر اثر جهش کروموزوم  xسندرم 

شلاود و ممکلان اسلات     ها ظلااهر ملای   لآید. مکان شکننده فقط در برخی سلو به مکان شکننده معروف است پدید می

های حامل بدون علامت وجود نداشته باشد تنوع زیادی درتظلااهرات ژنتیکلای و فنلاوتیپی وجلاوددارد.      درمردها و زن

زن باشد: فنوتیپ معروف ایلان   2000در هر  1مرد و  1000در هر  1شکننده تقریبا  Xشود شیوع سندرم  تصور می

رکیدیسلام پلاس از بللاوط سلاطح     صورت بلند و باریک قد کوتاه و ماکرواو سندرم م تمل است بر سروگوشهای بزرگ
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کند. بسیاری از کودکان مبلاتلا علایلام اخلاتلال بلایش      ک از متوسط پایین تا عقن ماندگی شدید فرق میهوشی کود

 X فعالی با کمبود توجه و اختلالهای رشدی ویژه دارند حاملین مونث معمولا کمتر از افراد ملاذکر دارای کروملاوزوم  

اند، معهذا ممکن است خصوصیات جسمی تیپیک سندرم و عقن ماندگی ذهنی خفیلاف ن لاان    شکننده آسین دیده

 دهند. 

 ویلی:  –سندرم پردار 

شود و بصورت تک گیر بروز  ایباد می 11ویلی نتیبه حذفی کو کی در کروموزوم  -شود که سندرم پردار فرض می

ای وسواسی و غالبا  این سندرم دارای رفتار تغذیه است افراد مبتلا به 10000در  1کند میزان شیوع آن کمتر از  می

 اقی، عقن ماندگی ذهنی، قد کوتاه، هیپوتونی ودست و پای کو ک هستند کودکان مبتلا بلاه ایلان سلاندرم اغللان     

 ( 1118دهد. )کاپلان، سادوک  اعتنایی ن ان می ای و بی رفتار مقابله

 سندرم فریاد گربه: 

هستند. این کودکان د ار عقن مانلادگی ذهنلای شلادید     1 به سندرم فریاد گربه فاقد بخ ی کروموزم کودکان مبتلا

دهنلاد، مثلال میکروسلافالی،     های کروموزومی همراهنلاد را ن لاان ملای    بوده و بسیاری از علایمی که غالبا با ناهنباری

ی گریه م خص شبیه صلادای  تر از محل طبیعی، شکاف پلی مورب، کو کی غیر طبیعی فک تحتان های پائین گوش

ای که نام سندرم از آن گرفته شده است بتدریج تغییر یافته و با پی رفت سن از  های حنبره گربه به علت ناهنباری

 رود. بین می

 : 18یا  13تریزومی کروموزومهای 

قلاایص قلبلای   هلاای شلادید ذهنلای، د لاار ن     علاوه بر عقن ماندگی 18یا  13نوزادان مبتلا به تریزومی کروموزومهای 

تر قرار گرفته و خمیدگی انگ تان و دستها هسلاتند. در اغللان ملاوارد  انلاه آنلاان       مادرزادی، گوشهای بزرگ و بایین

کو ک است و در آنان نارسایی کلیوی بهم  سلابیدگی انگ لاتان و ناهنباریهلاای دسلاتگاه اسلاتخوان بنلادی دیلاده        

فر گزارش شده اسلات. معملاولا نلاوزادان مبلاتلا بلاه ایلان       هزار ن 10در  3این اختلال در حدود  عشود. فراوانی شیو می

 کنند.  بیماری تا سن دو ماهگی فوت می

  11یا  13تریزومی کروموزومهای 

ویژگیهای اصلی این سندرم عبارت از عقن ماندگی شدید ذهنی، نقایص قلبلای ملاادرزادی، ناشلانوایی، للان شلاکری      

کی   لام )میکلارو فتلاالمی( نبلاودن   لامی      ها( شکاف سلاقف دهلاان، نقلاایص   لامی نظیلار کلاو        )شکاف در لن

)آنوفتالمی(، پل بینی پهن، فاصله اندک بین   م و ابرو، گوشهای پایین انگ تان اضافی است. فراوانی شلایوع ایلان   

کننلاد.   ماهگی فوت ملای  3هزار نفر برآورد شده است نوزادان مبتلا در حد زیادی تا سن  10نفر در  2بیماری حدود 

 ( 1331)احمدوند، 



 14 

 رم کلاین فلتر: سند

شود و در  توصیف شده است و فقط در مردها دیده می 1142سندرم مخصوصی است که توسط کلاین فلتر در سال 

% موارد ممکن است با عقن ماندگی ذهنی نسبتا شلادید هملاراه باشلاد. در ایلان بیملااران بلاه عللات داشلاتن یلاک          21

د، شود. این بیماران بلند قلا  ئمی نظیر زن دیده میدر مرد علا =43xxyزیادتر از معمول یعنی  Xکروموزوم جنسی 

باشند. این افلاراد دارای   های الت تناسلی کو ک و بچگانه حتی در زمان بلوط می هباریک، پ ت خمیده و دارای بیض

% موارد 40د، صدا مردانه نیست و رپستانهای نسبتا بزرگ و از نظر جنسی عقیم هستند. موهای صورت آنها رشد ندا

 الی دارند. میکروسف

دهد. ایلان بیملااران در موقلاع توللاد وزن لاان کمتلار از        ها را ت کیل می % عقن مانده1این بیماری خیلی نادر است و 

ساله  31-28کیلوگرم نیز کمتر باشد. سن متوسط ماداران این بیماران اکثراً بین  1/2معمول و حتی ممکن است از 

قن ماندگی معمولا از همان عوموزومها( در والدین طبیعی است و گزارش شده است کاریوتایپ )وضع قرار گرفتن کر

شلادند   خورد آزمایش مطالعه کروماتین ن ان داده است که این افراد بایلاد زن ملای   ماههای اولیه زندگی به   م می

زایمان پسر زنلاده ممکلان اسلات یکلای      310تا  300گویند بین  ور ژنتیک کروماتین تست مثبت دارند میط ون به 

 1000رسد بیماری نادرتر از این باشد بطوریکه در بعضی مکاتن از هر  داشته باشد ولی به نظر می xxyو تایپ کاری

شود  ون نارسایی قوای ذهنی در این بیماران شلادید نیسلات    نفر پسر یک نفر مبتلا به این سندرم گزارش داده می

ق گزارش نیلسلان بلاه عللات اشلاکال در روابلاط      لذا قادر به همکاری و سازش در محیط آرام و ساکت هستند ولی طب

هلاای روانلای، اخلاتلالات شخصلایتی، عقلاده       اجتماعی و جنسی مخصوصاً در دوره نوجوانی ممکن است د لاار نلااراتی  

یلاا   =48xxxyحقارت، جنایت، تباوز، بزهکاری  و اعتیاد شوند به تبربه ثابت شده است که حاللات نلاادری ماننلاد    

ین صورت علائم شدید، درجه عقن ماندگی عمیقتر و حتی اعضلاای تناسلالی   دیده شده که در ا  =41xxxxyحتی 

 شود.  هر دو جنس یعنی زن و مرد در یک فرد دیده می

 سندرم ترنر: 

به  Xشود و بیمار فقط یک کروموزوم  شده است در زنها دیده می توصیفتوسط ترنر  1138این بیماری که در سال 

است. عامل اصلی این بیماری و دارا بودن فقط یلاک کروملاوزوم جنسلای     = 41xoداشته و کاریوتایپ او  XXجای 

کنلاد و   هنوز معلوم نیست در این بیماران رشد تخمدانها ناقص و خصایص ثانوی جنسی و عادات ماهیانه بلاروز نملای  

 یکی از علل عدم وجود قاعدگی اولیه در بعضی از دختران به همین علت است. ایلان بیملااران عقلایم هسلاتند و     دشای

انلاد کلاه بهلاره     تنها عده کمی از لحاظ هوشی عقن ماندگی سطحی دارند و حتی کودکانی با این سندرم دیلاده شلاده  

 اند.  هوشی عادی و یا حتی بی تر از عادی داشته
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یا منوزومی ممکن اسلات حلاالتی بنلاام تریزوملای یلاا       xoای کاریو تایپ جبرعکس دسته فوق در بعضی از خانمها به 

43=xxx  ین خانمها خصایص زنانگی را بی تر از سایرین دارنداین سندرم را سندرم تریپل دیده شود اx گویند.  می 

 تصلن توبروز: 

شلاود و   توسط بورنویل توصیف شد. بیماری از طریق ژن غالن منتقل ملای  1880اسکروز توبروز یا اپی لوئیا در سال 

ژنلای بلاه     ده و بقیه بر اثر تغییر و تحول یا جهش تازهدرصد مبتلا به این بیماری ژن بیماری را با خود به ارث بر 10

 آیند. علائم بیماری عبارتند از :  وجود می

شود و با رشلاد سلانی کلاودک، هقلان      در صد مبتلایان دیده می 30عقن ماندگی قوای ذهنی که معمولا در  -

 است علایم روانی شروع به ظهور کنند.  ماندگی شدیدتر شده و ممکن

 شود.  ی در پوست پدیدار میا خالهای شیر قهوه -

ها یا ماههای  شود و اکثراً از هفته درصد مبتلایان دیده می 80رعی در حملات ت نبی به صورت حملات ص -

گردد و بندرت ممکن است بعد از سالهای اول شروع ب ود. حملالات ت لانبی در تملاام     اول زندگی آغاز می

 شود.  مواردی که عقن ماندگی وجود دارد دیده می

 های  ربی درصورت  ایش غدهپید -

های مغزی و   م اکثرا فرد مبتلا همین تورموهای مختللاف از پلاای    یوی و غدهترمورهای کلیوی، فیبرور ر -

 آید.  درمی

 

 نوروفیبروماتوزیس: 

شلاود.   تلارین سلاندرم عصلابی جللادی محسلاوب ملای       نام دیگر این بیماری، بیماری فون رکلینگ هاوزن است و شلاایع 

تلارین   شود که ممکن است ارثی یا ناشی از جه ی تازه باشلاد. عملاده   ر اثر یک ژن غالن ایباد مینوروفیبرماتوزیس ب

ای رنگ روشن بر روی پوست، شیرکاکائویی بودن رنلاگ نلاوک جوشلاها و     وهههای ق علائم این بیماری عبارتند از لکه

 1/1خال با قطلار تقریبلای    6وجود ترمورهایی بر روی اعصاب و زیر پوست. برای ت خیص این بیماری وجود حداقل 

 باشد.  سانتیمتر ضروری است. لکه دار شدن زیر بغل نیز تاییدی بر وجود نوروفیبروماتوزیس می

 

 مون:  سندرم لورنس بیدل

 مل هیپوتالامو  به علت وجود ژن مغلوب فرض شده است علائم این سنرم عبارتند از: ععلت بیماری اختلال در 

 دگی ذهنی از دوران مواردی که معمولا به درجات عمیق پی رفت نمی کند ضعف قوای روانی و عقن مان -
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ای شبکیه   م که اکثراً به شن کوری و در صورت پی رفت بیماری به  رنگ دانه ضعف بینایی به علت ورم -

 کوری کامل منبر شود. 

  ند انگ تی  -

  اقی بیش از حد  -

 کمی رشد اعضای تناسلی  -

 

 نایهان:  -سندرم لش

آیلاد. ایلان    نایهان اختلال نادری است که بر اثر فقدان یک آنزیم درگیر در متابولیسم پورین بوجلاود ملای   سندرم لش

است. بیماران د ار عقن ماندگی ذهنی، میکروسفالی و ت نج هستند. این اختلال  Xاختلال یک اختلال وابسته به 

های  ت. این اختلال نمونه دیگری از سندرمبا جرح وسواسگونه خوی تن بصورت گاز گرفتن لبها و انگ تان همراه اس

 بینی است.  ژنتیکی است که در آنها یک الگوی رفتاری خاص قابل پیش

 : Retts disorderاختلال رت 

غالن اسلات کلاه ماهیلات اضلامحلالی      xفرض بر این است که اختلال رت یک سندرم عقن ماندگی ذهنی وابسته به 

های ارتباطی، رفتلاارحرکتی و عملکلارد اجتملااعی در     د. تخرین در مهارتکن داشته و فقط جنس مونث را گرفتار می

های شبیه در خودماندگی و نیز آتاکسی، شلاکلک در آوردن، دنلادان قرو لاه و     شود. ن انه سالگی شروع می 1/1سن 

ک و الگوی تنفسی نامنظم هنگام بیداری کود بفقدان تکلم شایع است. از وجوه م خصه آن هیپرونتیلاسیون متناو

 ها به هم به طور م خص وجود دارد.  باشد. حرکات قالبی دست و از جمله حلقه کردن دست می

 بیماری ادرار شربت افرا: 

شود. وضعیت بچه سرعت رو به وخامت رفته و به ت نج،  های بالینی این بیماری در هفته اول زندگی ظاهر می ن انه

ت علادم درملاان اکثلار بیملااران در ماههلاای نخسلات زنلادگی        انبامید ودر صلاور  نظمی تنفسی و هیپوگلیسمی می بی

شوند برخی از انوع این اختلال با آتاکسی گذرا  مانند د ار عقن ماندگی ذهنی شدید می میرند و آنها که زنده می می

وعقن ماندگی خفیف گزارش شده است. درمان، تابع اصول کلی رایج درمان فنیلال کتونلاوری بلاوده و شلاامل رژیلام      

 قادیر بسیار کم سه اسید آمینه درگیر )لوسین، ایزولوسین و والین( است. غذایی با م

 اختلالهای متابولیک: 

درد نارساییهای رشد هوش زاییده اختلالهای کروموزومی وارثی متابولیسم بدن است. به  1تا  4برابر امارهای موجود 

هلاای گونلااگونی در سلسلاله اعصلااب      ضایعه نظر می رسد که تراکم بیش از حد بعضی از مواد شیمیایی در بدن باعث
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وز بیماری رپی گیری از ب مرکزی شده و بیماریهای متعددی را پدید می اورد. حذف این مواد از رژیم غذایی تنها راه

 شوند.  یا شدت آن خواهد بود. اگثر این بیماریها از راه کروموزومهای معمولی و ژن مغلوب منتقل می

ه سوخت و ساز مواد پروتئینی بیماری فنیل کتونوری و از اختلالهای مربوط به سلاوخت و  در زیر اختلالهای مربوط ب

ساز مواد قندی، بیماری گالاکتوسمی و از اختلالهای مربلاوط بلاه متابولیسلام  ربیهلاا، بیملااری تلای سلااکس مطلارح         

 شوند.  می

 

 

 فنیل کتونوری: 

اخلاتلال   کبه عنلاوان یلا   1136در سال  IUVAR Asbjarn Follingفنیل کتونوری را نخستین بارایوار فولینگ 

شود. شیوع  ی مغلوب اتوزومی ساده منتقل میلمتابولیسم ارثی توصیف کرد. فنیل کتونوری به صورت یک صفت مند

تولد زنده است برای والدینی که دارای یک بچه مبتلا بلاه فنیلال کتونلاوری     11000تا  10000آن تقریبا یک در هر 

اسلات نقلاص متابولیلاک اصلالی در      1تا  4های بعد یک در  چه مبتلای دیگر در حاملگیهستند احتمال داشتن یک ب

فنیل کتونوری، ناتوانی تبدیل فنیل آلانین )یک اسید آمینه ضروری( به پاراتیروزن است که به دلیل فقدان یلاا غیلار   

تبدیل است( اخیرا دو نلاوع   کند )این آنزیم کاتالیزور این فعال بودن آنزیم کبدی فنیل آلانین هیدروکسیلاز بروز می

دیگر هیپرفنیل آلانینمی توصیف شده است یکی از آنها بهدلیل کمبود یک آنزیم بنام دی هیلادروپیرین. ردوکتلااز و   

ها ک ف کلارد و   توان در فیبروبلاست دیگری ناشی از کمبود یک فعال کننده به اسم بیوپترین است نقص اول را می

 گیری نمود. هر دوی این اختلالات نادر با مرگ و میر بالایی همراهند.  بدن اندازهوان در مایعات ت بیوپترین را می

گرفت در بیماران فنیل آلانلاین بلاه صلاورت اسلاید فنیلال       ت خیص این بیماری قبلا براسا  آزمایش ادرار صورت می

و اسلاید فنیلال    استیک اسید فنیل لاکتیک و اسید فنیل آلانین به صورت اسید فنیل استیک، اسید فنیلال لاکتیلاک  

دهد و با ازمای ی به نلاام آزملاایش    شود. این مواد به ادرار بویی شبیه بوی عرق بدن می پیروویک با ادارار ان دفع می

برد. آزمایش کلروفریک یعنی اضافه کردن  ند قطره کلورفریک پنج درصلاد بلاه    شود به وجود آن پی کلرورفریک می

 باشد.  شود که ن ان دهنده ابتلا فرد به بیماری می گی ظاهر میادرار کودک در اثر واکنش این دو ماده رن

اخیراً کاغذهای مخصوصی به نام فنیستیکس عرض شده است ک حتی بازدن آن به لبلاا  آللاوده بلاه ادرار کلاودک     

 شلاود زیلارا مقلاداری از    برد. این آزمایش معمولا از هفته  هارم تا ش م به بعد انبام می توان به وجود بیماری پی می

 شود.  آنزیم نامبرده که قبلا از راه جفت به کودک رسیده است باعث جلوگیری از بروز بیماری می

با محدودیت همراه است.  ون ممکن است وجوداسید فنیل پیروویک را درادرار قبل از این که بچه بلاه   رارآزمون اد

باشد. در حال حاضر  شتهاش مثبت کاذب دهفته پنبم یا ش م پا بگذارد ن ان ندهد یا با سایر آمینو اسیدروی واکن
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( به کار Guthrie inhibition assayبطور گسترده یک آزمون غربالگری قابل اعتمادتر بنام آزمایش مهارگاتری )

شود. فنیل آلانلاین خلاون را    رود که طی آن برای ک ف فنیل آلانین خون از یک روش باکتریولوژیک استفاده می می

برابر طبیعی برسلاد و   20تا  10ا این آزمایش م خص کرد که در این بیماران ممکن است به توان در هفته اول ب می

ر کلام سلان   ادخورد. حدود نیمی از بیماران خواهر یا بلار  در نتیبه نسبت فنیل آلانین به تیروزین در خون به هم می

اول شناسلاایی کلارد. بلارای     تلاوان ایلان کودکلاان را  نلاد روز     یو هستند از این رو ملای  کی تر مبتلا به پی کودک مسن

 شناسایی نیم دیگر از بیماران باید کودکان تازه به دنیا آمده آزمایش شوند. 

 درمان فنیل کتونوری: 

( تقریبا همه نباهنباریهای عمده بیوشیمایی در پی کی یو با رعایت رژیم غذایی فنیل آلانلاین  1132به نظر ناکس )

و درمان فلاوری در بهبلاودی بیملاار بسلایار ملاوثر اسلات. بلارای اینکلاه          روندو ت خیص سریع کنترل شده و از بین می

ایج بلاا  تلا های غذایی قبل از پانزده ماهگی اجرا شلاود. بهتلارین ن   پی گیری بیماری به نتیبه مطلوب برسد باید برنامه

ملا آید رژیم غذایی کلاا  ماهگی برسد به دست می 1ت خیص به موقع و شروع درمان با رژیم قبل از اینکه کودک به 

عاری از نفیل آلانین امکان پذیر نیست زیرا باید حتما در غذا پروتئین باشد. لذا اکثر این کودکلاان بلاا رژیلام غلاذایی     

شوند که باید نسبت به درمان آنها نیز اقدام شود فنیل آلانلاین یلاک    محصوص د ار کم خونی و نارسایی نیروئید می

مکن است علاوه بر موارد مذکور به هیپوگلیسمی ورم و حتلای  اسید آمینه اساسی است و حذف آن از رژیم غذایی م

گیری شود زیرا مقلادار کمتلار از طبیعلای و     مرگ منبر شود باید به طور مرتن مقدار فنیل آلانین خون کودک اندازه

سلاالگی اداملاه    3تا  6لازم عوارض عصبی ت نج و مرگ را به دنبال دارد عقیده بر این است که درمان باید تا سنین 

ظر دی خواهد بود. گر ه به ناادب که رشد مغز کامل و به حداکثر برسد با این رژیم غذایی هوش در حد کودکان عی

 و برادران ان کمتر خواهد بود.  نکان از هوشبهر خواهراداین کوبرخی پژوهندگان هوشبهر 

 : Galactosmiaگالاکتوسمی 

شلاود.   ن مغلوب از راه کروموزومهای معمولی منتقل ملای بیماری گالاکتوسمی یک بیماری ارثی است که به وسیله ژ

علت این بیماری فقدان یا نارسایی شدید آنزیمی است که در حال طبیعی در کبد و گلبولهای سرم خون وجود دارد 

سازد فقدان یا نارسایی این آنزیم باعلاث اجتملااعی گلاالاکتوز بلاه      بل جذب میاو در بدن گالاکتوزرا تبدیل به گلولز ق

کند کودک در بدو تولد طبیعی است زیرا آنزیم نامبرده را از  فسفات در بدن شده و علائم بیماری ار ایباد می صورت

اسلاتفراط   ر خوردن پیلادا کلارده و بلاه   یگیرد ولی  ندی بعد کم کم اشکال در گرفتن پستان یا ش راه جفت از ماد می

 شود.  اسهال و بعدا یرقان مبتلا می

توان با رژیلام کلام    گیری مقدار گالاکتوز خون( می بیماری ت خیص داده شود )آزمایش اندازه بدیهی است اگر از ابتدا

کم کردن گلاکتوز از موادغذایی )شیر( هر ه زودتر از بروز علائم بیماری پی گیری کرد. ت خیص بیماری حتی قبل 
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ایش خون بند ناف امکان پلاذیر اسلات   سه آب ومایع آمینو تیک وموقع زایمان از راه آزمیاز تولداز راه آزمایش مایع ک

توان بدون ضرر به رژیم غلاذایی کلاودک اضلاافه     سالگی به بعد کم کم شیر را می 6تا  1تبربه ثابت کردهاست ک از 

هلاای تلاازه غیلار از گلابلای(      های فاقد )لاکتوز و گالاکتوز باشد ماننلاد آب میلاوه   کرد. غذای کودک باید شامل فرآورده

مواد معدنی بخصوص کلسیم و بالاخره گاهی تزریق پلاسما و خلاون. ایلان    B6ص ویتامین سبزیها و ویتامینها بخصو

گیری شود. پلاس از قطلاع    های سرم خون اندازهلدرمان باید لااقل تا دو یا سه سالگی ادامه یابد ومقدار گالاکتوز گلبو

مهلام ت لاخیص افلاراد هتروزیگلاوت      درمان رژیم کم گالاکتوز باید تا سنین بلوط و حتی بعد از آن نیز ادامه یابدنکته

است که ژن بیماری را دارند ولی بیمار نیستند و در صورت ازدواج با فردی که ژن پنهان بیماری را دارد ممکن است 

توان افراد حامل ژن آلوده رام خص کرد. ملاادری   ری در کودک ظاهر شود. بااجرای آزمایش تحمل گالاکتوز میابیم

 لاکتوز داشته باشد. امی داشته است باید درسه ماهه آخر حاملگی بعدی رژیم غذایی کم گکه قبلا مبتلا به گالاکتوس

 بیماری تای ساکس : 

شوند در اشخاص طبیعی انواع زیلاادی آنلازیم وجلاود دارد کلاه تبزیلاه       های بدن یافت می یها در خون وتمام بافتب ر

شده یا وجود نداشته باشد مقلاادیر   شود غیر فعال می ربیها را به عهده دارند. هرگاه آنزیمی که باعث تبزیه  ربیها 

علت تبمع مواد  ربی  ه و باعث بزرگ شدن طحال و کبد و گاهی نیز بهدزیادی از  ربیها در سلولهای بدن جمع ش

شود متباوز ار ده بیماری که به علت تبمع بیش از حد  در سلولهای عصبی مغز باعث نارسایی رشد عقلی کودک می

 نمایم.  یک نوع آن اشاره می شود به طور کامل شناخته شده است که فقط به های بدن ایباد می لول ربیها در س

اند این بیملااری   نهاده ماای مغزی و ماکولای   م نیز نه های مختلف مانند زوال سلول بیماری تای ساکس را به نام

موجن اخلاتلال در سلاوخت و سلااز  ربیهلاا      است و عنوان یک اختلال ارثی که ناشی از اختلال ژن مغلوب اتوزوم به

توان نه تنها  شود شناخته شده است آنزیم مسئول این بیماری ان استیل هگزوسامیندا  است که نقص آن را می می

در سلولهای مغز شبکیه کبد فیبروبلاست پوست و مایع مربوط به م یمیه جنین مورد بررسلای قلارارداد بلکلاه ایلان     

 نیز قابل ت خیص است.  های مایع خون نقص در نمونه

 ت خیص: 

تلاوان بلاا    توان ابتلا جنین را قبل از تولد ت خیص و به حلااملگی خاتملاه داد ملای    اکنون با روش آمینو سنتیسیس می

های آلبالویی با هاله سفید در ماکولای   م( بلاه وجلاود    معاینه ته   م )آتروفی یاتحلیل عصن بینایی و وجود لکه

 برد.  بیماری پی

 انواع: 
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 12تلاا   6سالگی به بعد( و قبل از نوجلاوانی )بلاین   3ماهگی به بعد( کودکی ) 6ازنظر بالینی بیماری در انواع نوزادی )

سلاالگی   18اند که معمولا بعداز  ای نیز نوع  هارم یا جوانی را برای این بیماری ذکر کرده شود. عده سالگی( دیده می

 شود.  شروع می

 درمان : 

پژوه گران انگلیسی گزارش دادند که طحال انسان محتلاوی دو نلاوع آنلازیم موسلاوم بلاه        ند تن از 1168در سال 

در  Aباشد و در بیماران مبتلا به تای سلااکس فعالیلات هگزوزآمینیلاد از     می Bو هگزوزآمینید از  Aهگزوزآمینید از 

تیک فعالیت دارند و این های مایع آمینو ها از بین رفته است همچنین ثابت شدهاست که این دو آنزیم در سلول بافت

های مبتلا به بیماری تای ساکس را ت لاخیص دهنلاد. دربلااره     موضوع باعث شد که بتوانند حتی پیش از تولد جنین

بلاه طلاور داخلال وریلاد در      Aشود با تزریلاق آنلازیم هگزوزآمینیلاداز     آید که آیا می درمان بیماران این سوال پیش می

اند کلاه آنلازیم    این آزمایش صورت گرفته و متوجه شده 1131؟ در سال مبتلایان از پی رفت بیماری جلوگیری کرد

نامبرده پس از تزریق در داخل ورید نتوانسته از سد بین خون و مایع مغزی نخاعی عبلاور کنلاد ایلان موضلاوع ن لاان      

ردن سد بین خلاون و ملاایع مغلازی نخلااعی     زکزیم در درمان بیماری اثری ندارد باندهد که تزریق داخل وریدی آ می

توسط مواد شیمیایی و حتی ویروسهای بی آزار اگر  ه روشی است که تحت مطالعه است ولی برای کودکان در سه 

 سال اول زندگی خطرناک بوده و ممکن است عوارض شدیدی به بار اورد. 

 ساکارید:  بیماریهای ذخیره موکوپولی

تلار و ذخیلاره    بوهیلادارت بلار ترکیبلاات سلااده    انسداد و وقفه در تبدیل ترکیبات متنوع شیمیایی عناصلار پیچیلاده کار  

 شود.  آورد. در این طبقه به ذکر سندرم هورلر و سندرم هانتر اشاره می موکوپولی ساکرید اختلالهایی را پدید می

 سندرم هورلر: 

توسلاط هلاورلر ک لاف شلاد.      1111شود بیماری در سال  ده از مواد قندی این سندرم ایباد میا ند م لبر اثر اختلا

یابد. علت بیماری نارسایی یا فقدان آنزیمی  هورلر از راه ارث و ژن مغلوب و کروموزومهای معمولی انتقال می سندرم

رساند. به علت فقلادان یلاا نارسلاایی آنلازیم ملاوادی بلاه صلاورت         ساکارید را سوزانده و به مصرف می است که مواد پلی

صبی کبد طحال انباشته شده و بیماری را بلاه  اسیدهای موکوپلی ساکارید در نسوج مختلف بدن مخصوصا سیستم ع

 کردند.  عنوان گارگویلیسم توصیف می آورد. این بیماری را قبلا به وجود می

بد باعث بزرگی آن شده و طحال و ریه و انساج داخل شکم به علت تبمع کتبمع بیش از حد گلیکوژن و  ربی در 

شود رشلاد طلاولی    اینرو شکم برآمده است و فتق ناف دیده میمواد موکوپلی ساکارید بزرگتر از طبیعی می شوند. از 

کمتر از حد طبیعی است و بزرگی سر و صورت یا سن کودک تطابقی ندارد حرکت مفاصل محدود است قلن اکثلارا  

 شوند.  بزرگتر از طبیعی و انگ تان  نگالی شکل می
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قلبی، ریلاوی و کبلادی باعلاث ملارگ بیملاار       درمان سیر بیماری تدریبی است و اکثرا قبل از سنین نوجوانی نارسایی

شود بیماری درمان قاطعی ندارد تزریق پلاسما تنها اقدام درمانی است و دلیل تاثیر آن نیز به این علت است که  می

 شود.  پلاسما مقداری آنزیم دارد که موجن کاهش ترشح اسید موکوپولی سارکارید می

 سندرم هانتر: 

اسلات   xشلاود ایلان سلاندرم یلاک خصوصلایت بسلاته بلاه         رمهای اتوزوم محسوب میبرخلاف سندرم هورلر که از سند

خصوصیات نوعی این سندرم شامل  هره ناودانی سختی مفاصل ، کوتاه قدی و بزرگی کبد و طحال اسلات یکلای از   

و  های کودکان هورلر و هانتر خلق و خوی آنها است. کودکان هورلر به نظر مهربان و با محبت آمده ترین تفاوت جالن

 برخی اوقات آرام و خونسردند. کودکان هانتر از نظر خصوصیات رفتاری بیقرار و سخت کنترل هستند. 

میزان و نرم انباشت ماکوپولی ساکارید وموادمرتبط با آن مرتبط بلاا آن در کودکلاان هلاانتر کمتلار اسلات و ایلان املار        

تفاوتی از مراحل رشد و تحول به ایلان اخلاتلال   احتمالا ناظر است بر این که مغز در حال رشد در مرحله پایینتر یا م

 د ار شده است 

 درمان : 

تواند در  به لحاظ اینکه کودکان به هنگام تولد بهنبار یا نزدیک به بهنبارند ت خیص سریع و تبویز آنزیم ناقص می

 بهبود فرد موثر افتد. 

 بیماری هیستید نیمیا: 

ف سلاوخت و سلااز هیسلاتیدین، سلاطح آن در خلاون و ادرار افلازایش       در کودکان مبتلا به هیستید نیمیا، به علت توق

یابد. عوارض بیماری عقن ماندگی ذهنی الگوهای نابهنبار تکلم یا عقن ماندگی در رشد و تکامل زبان است کلاه   می

شود. در سابقه این بیماری مواردی دیده شلاده اسلات کلاه فلارد بلادون اینکلاه عقلان         در بسیاری از مبتلایان دیده می

ذهنی داشته باشد به نقایص کلامی مبتلا بوده است. نقص حافظه شنیداری کوتاه مدت به عنوان یک عامل  ماندگی

در خون یک اختلال متابولیک ملایلام   هیستیدین ( زیادی1132شود. به نظر لوی ) می سببی در این کودکان مطرح

 خطر است.  و بی

 درمان: 

 شود.  ذایی که حاوی مقدار کمی هیستیدین باشد تنظیم و اجرا میردسالان، مبتلا به هیستیدین، یک رژیم غبرای خ

 شوند:  لالات ناشی از غدد مترشحه داخلی که باعث عقن ماندگی میتاخ

 بیماری کرتینیسم یا کم کاری غده تیروئید: 

 علت بیماری عدم یاترشح خیلی کم تیروکسین از غده تیروئید است که از دوران زنلادگی داخلال رحملای بلاه وجلاود     

شلاود.   نامیلاده ملای  آید و حتی ممکن است غده تیروئید در جنین ت کیل ن ود. این بیماری میکلازودوم کودکلاان    می
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شلاود و   بیماری کرتینیسم به طور تک تک در نواحی که گواتر شایع و مقدار ید در غذاها کم اسلات زیلااد دیلاده ملای    

رشلاح هورملاون تیروئیلاد ملاادر، کلاودک تقریبلاا       معمولا مادران بیمارن گواتر دارند. در زندگی داخل رحمی به علت ت

کنلاد، بیحلاال    گیرد، گریلاه نملای   شود که نوزاد پستان نمی اید و از هفته سوم یا  هارم ملاحظه می طبیعی به دنیا می

اید ومدام خواب است مکیدن پسلاتان و تلای پسلاتانک بلارای او      است و ساعتها اگر تنها گذاشته شود صدایش در نمی

شود بعدا علائم دیگری مانند کو ک ماندن جثه، خ لاکی پوسلات،    لت یبوست و کم خونی میم کل و ادامه این حا

 کند.  .... تظاهر می

 

 انواع کرتیتیسم: 

اسلات. کلاودک    10تلاا   21اند. در نوع کلارتین هوشلابهر بیملااران بلاین      کرتیتیسم را در سه طبقه تقسیم بندی کرده

گیرد. در نوع کرتینو که  ان کند ولی خواندن و نوشتن را یاد نمیای بی تواند غذا بخورد، لبا  بپوشد و  ند کلمه می

تواند کارهای ساده را بعد از اخذ تعلیم و تربیت انبام دهد و خواندن و  است شخص مبتلا می 30تا  10هوشبهر بین 

حلاد   است اگر  لاه قلاوای عقللای کمتلار از     80تا  30نوشتن مختصری یاد بگیرد. در نوع کرتینویید که هوشبهر بین 

 طبیعی است ولی بیمار قادر است اکثر اعمال زندگی خود را انبام دهد. 

 

 ت خیص: 

 T4است مقدار جذب ید با آزمایش  یاز نظر ت خیص آزمای گاهی متابولیسم بازال در افراد مبتلا کمتر از حد طبیع

,T3 باشد.  شود که مقدار آن کم می یگیری م گیرد مقدار پروتئین و ید در خون با ازمایش پی.پی.آی اندازه انبام می

باشد. در سنین کودکی تلااخیر در   مقدار کلسترول خون زیاد است و جذب ید را دیواکتیو توسط غده تیرویید کم می

 شود.  شود که با پرتونگاری م خص می استخوانی شدن مر دست و پا و زانوها دیده می

 

 درمان : 

با ید هر  ه زودتر انبام گیرد ولی اگر بیمار بزرگتر ب ود کم کلام تلااثیر   شو د که  درمان با عصاره تیرویید انبام می

یابد به طوری که در سنین بالا دارو اثری در رشد هوشی ندارد. مصلارف داروهلاای ضلاد تیروییلادی و      دارو کاهش می

کلاه اگلار    گلاردد  همچنین هورمون تیرویید توسط مادر در دوران بارداری باعث کاهش فعالیت غده تیرویید نوزاد می

 شود.  پس از تولد درمان ن ود. باعث کندی رشد ذهنی کودک می

شود و ممکن است در یک خانواده بیش  وران کودکی دیده میدکم کاری غده پاراتیرویید: بیماری تتانی اکثراً در  -2

کلام کلااری   از یک مورد دیده شود. علت بیماری نقص ترشح هورمون غده پاراتیروئیلاد )پلااراتورمون( اسلات بیملااری     
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تواند ضایعات مختلفی در سیستم عصلابی مرکلازی و محیطلای بوجلاود آورد کلاه بلاا        پاراتیروئید بهرعلتی که باشد می

ی رسوب کلسیم در سلولهای مغز، آب مروارید، عقن ماندگی ذهنی و حلاالات  ئمی مانند کوتاهی قد، حملات تتانعلا

کم کاری کاذب را مربوط به نقص ژنتیگی غالن وابسته روانی را سبن شود. بیماری اسا  ژنتیکی ندارد ولی یکنوع 

 دانند.  به جنین می

 

 ت خیص: 

ت خیص بیماری با علائم بالینی و آزمایش خون که مقدار فسفر خون افزایش یافته و از مقدار کلسیم خون کاسلاته  

تلاوان   صوص میشود را روشهای مخ شود در اشکال مخفی که اسپاسموفیلی کودکان گفته می شده است م خص می

 علائم بیماری را آشکار کرد که عبارتند از : علامت تروسو )دست قابله با ف اری روی بازو و خم شدن مر دست( 

 علامت ویس )انقباض پلک   م با ضربه مختصری روی عصن صورتی همان طرف( 

 شود(  های فوقانی عصن صورتی باعث انقباض لن می علامت شوستک )ضربه روی شاخه

شود روش درمان تزریق کلسلایم و   رتی که درمان بیماری زود انبام شود از عقن ماندگی ذهنی جلوگیری میدر صو

 گیرد که غده پاراتیروئید اصلا فعالیتی نداشته باشد.  است. تزریق هورمون در صورتی انبام می Dمصرف ویتامین 

 

 « سبن شناسی عقن ماندگی ذهنی»

 دهیم:  ندگی ذهنی را به اختصار شرح میدر این قسمت عوامل موثر بر عقن ما

هلاای   تولد زودر : تولد زودر  یکی از عوامل مساعد عقن ماندگی ذهنی است در شرایط فعللای پی لارفت   -1

کند اما گاهی ضایعات مغزی و عقن ماندگی بر نوزاد عارض  پزشکی از مرگ این گونه کودکان جلوگیری می

اعصاب مرکزی  ز موعد بی تر است زیرا هنوز سلسلهو قبل ا گردد. نارسایی هوشی در زایمانهای زودر  می

کودک رشد کافی ندارد و کودک به دلیل حسا  بودن طعمه خوبی برای میکروبهلاا اسلات. للاذا عفونتهلاا و     

کند و اکثلارا باعلاث عقلان مانلادگی ذهنلای       عوارض آن مانند انسفالیتها، پنومونی هر آن کودک را تهدید می

ادری )مرض قند، بیماری کلیوی( و ناهنباری دهانه رحم موجن توللاد زودر   شوند. بعضی از امراض م می

 گردد. نوزاد می

ها و روسلاتائیان و   های هوشی تاثیر فراوان دارد. در میان اقلیت عامل همخونی: این عامل در ایباد ناهنباری -2

متلاداول اسلات در صلاد    خانوادهایی که ازدواج با نزدیکان همخون مانند دختر عمو و پسر عمو و امثال آنهلاا  

( نیز بیان کلارده اسلات بیماریهلاای    Mandelبیش از دیگران است. زیرا  نانکه مندل ) ذهنیعقن ماندگی 

های گذشته ظاهر ن ده است در اثر پیوند دو همخلاون بلاه احتملاال قلاوی ظلااهر و بلاارز        مستور که در نسل
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یات منفلای و بیملاارگون بی لاتر    شوند و هر  ه نسبت همخونی بی تر و نزدیکتر باشد خطر بروز خصوص می

 ( 1331است. )افروز، غلامعلی 

کیلوگرم یا کمتر وزن دارند این کودکان ممکن است  1/2تولد نار : برخی از نوزادان هنگام تولد در حدود  -3

در رحم مادر طی کرده باشند اما با توجه به وزن کمی که دارنلاد بلاه عنلاوان اطفلاال     ماهه جنینی را  1دوره 

گیللاوگرم   2گردند و به مراقبت شدید نیازمند هستند  نانکه وزن کودک به هنگام توللاد از   نار  تلقی می

ای ویلاژه نگاهلاداری اطفلاال نلاار ،      کمتر باشد بایدکودک در بیمارستان مبهز به انکوباتور یا جایگاه شی لاه 

طفال نار  های خاص برخوردار گردند. تغذیه ا نگهداری شوند و تحت نظارت متخصصین مربوط، از مراقبت

به ویژه در روزهای اول بسیار مهم و خطیر است  ون ممکن است هنگام شیر خوردن، نفس نوزاد بند بیاید 

احتیاطی ممکن است علاوه بر ایباد نارسایی حسی و حرکتی و ذهنی در نوزاد به  و خفه شود. و هرگونه بی

 مرگ آن منبر شود. 

به بیماری سیفلیس موجن ابتلا جنین به این بیماری ارثلای ملای   سیفلیس ارثی: ابتلا والدین با یکی از آنها  -4

شود این بیماری برای جنین و رشد طبیعی آن بسیار خطرناک است و معملاولا از طریلاق ملاادر بلاه کلاودک      

و حرکتی بالاخص کلاوری   هی حسی کند. علاوه بر ایباد نارسائیهای هوشی در کودک، ناهنباری سرایت می

شود.  گردد. در بعضی از موارد موجن سقط جنین و یا مرگ طفل در رحم می یرا نیز سبن م و فلج و صرع

 ( 1331)افروز، غلامعلی 

زایمانهای سخت و طولانی : نگاهی به واسطه طول مدت زایمان و پیدایش شرایط نامسلااعد و بلارای جنلاین     -1

ولا عللال زایمانهلاای   گلاردد. معملا   وشد و به اختلال ذهنی او منبر می ف ارهای غیر طبیعی بر نوزاد وارد می

 اند:  طولانی در موارد زیر مطرح شده

 

 عدم تناسن بین جمبه کودک و لگن مادر: 

ایلاد و در   شلاود و م لاکلی پلایش نملای     در جاهایی که امکانات پزشکی وجود دارد زایمان از طریق سزارین انبام ملای 

تادن زایمان در حین عبلاور از لگلان و   صورتی که امکانات جراحی وجود نداشته باشد، مغز جنین به علت به تاخیر اف

 شود.  مبرای زایمان، صدمه دیده و ضایعات تولید شده به عقن ماندگی ذهنی و سایر اختلالهای روانی منبر می

میزان اکسیژن: این نظر که کودک در زمان وضع حمل و بلافاصله بعد از تولد باید تنفس کند و در صلاورت   -6

می خواهد شد هنوز تا حدی مورد بحث است محرومیت ممکن اسلات  محرومیت از اکسیژن د ار آسین دای

از طریق وقفه در تدارک گردش خون در جفت یا فقلادان تلانفس خلاود بلاه خلاودی رم دهلاد. ایلان املار در         

 گردد.  اند، بی تر م اهده می جنینهایی که پیش از تولد نابهنبار بوده
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درصد بسلایار حسلاا  هسلاتند. متاسلافانه      40بیش از  کنند به تمرکز اکسیژن نوزادان نار  در هوایی که تنفس می

دهلاد کلاه تمرکلاز شلادید      شوند این امر هنگامی رم می بسیاری از نوزادان نار  در نتیبه تاثیر اکسیژن زیاد کور می

اکسیژن مدت زمان زیادی در سطح بسیار بالا باشد. علاوه بر کوری به علت ایباد اشلاکال در پ لات عدسلای   لام     

 شوند.  ت عدسی( بسیاری از این کودکان د ار عقن ماندگی ذهنی نیز می)فیبروپلاسیامی پ 

الکلسیم: اعتیاد والدین به م روبات الکلی موجن مسمومیت شده و به وسیله ژن مسموم تولید نقص هوشی  -3

شود و موجن عقن ماندگی عمومی و  های حسی و حرکتی می و ضعف عمومی در رشد طبیعی و ناهنباری

 (1331)افروز، غلامعلی  گردد. ی شدیدمیها گاه ناهنباری

استفاده از وسایل مکانیکی: در برخی مواقع استفاده از وسایل فیزیکی و مکانیکی نظیر قاشقک یا فورسپس  -8

سلاازد و علاوارض گونلااگونی همچلاون      اگر با دقت لازم همراه نباشد بر جمبمه و مغز نلاوزاد ف لاار وارد ملای   

شود. در موارد حاد ضربه وارده باعث فلج یا لملاس   تی را سبن مینارسایی ذهنی و اختلالهای حسی و حرک

 ( 1331گردد )احمد وند،  شدن جزیی و یا کلی طفل می

های زایمانی یا نقص رشد جنین بلاه عللال مختللاف     های که احتمالا بر اثر ضربه های زایمانی: از بیماری ضربه -1

هوشی و فلبهای گوناگون مثل فللاج دو پلاا یلاا     افتد یکی فلج مغزی است که اکثرا با نارسایی رشد اتفاق می

ج اعصاب و عضلات   م همراه است این بیملااران اکثلارا مبلاتلا بلاه     لفمه بدن یا  هار دست و پا یا حتی نی

حملات صرع هستند و ممکن است بر اثر این حملات یا سایر بیماریهای عفونی از بین بروند اختلال تکلمی 

 ارادی و تکراری بدون هدف در این کودکان شایع است. یادگیری بینایی وحتی حرکات غیر 

هلاای   بیماری صرع و سایر اختلالهای ت نبی کودکان یکی دیگر از بیماریهایی است که احتملاالا بلار اثلار ضلاربه    

های بعداز  شود لذا علت صرع را به دوره اید ولی  ون بروز علایم سالها بعد از تولد ظاهر می زایمانی به وجود می

 دهند  نسبت میزایمان 

ی، پرتو نگاری انبوه اغلن موجلان پایلاان دادن بلاه    ندر  ند ماهه اول آبستپرتونگاری یااثرات اشعه ایکس:  -10

شود ولی در سطوح پلاایینتر هیچگونلاه م لاکلات     حاملگی شده یا باعث ابتلا نوزاد به عواض جدی دیگر می

 جدی در ارتباط با آزمای های ت خیص اشعه ایکس م هود نیست 

های مادر )در دوران بارداری( از جمله مسمومیت به وسیله الکل یا مسمومیت به  ها: مسمومیت ومیتمسم -11

های غذائی و داروئی در بعضی از مواقلاع سلابن اخلاتلال در     با وسایل شیمیائی و یا مسمومیت علت بیهوشی

ندگی ذهنی در ها شدید باشد موجن عقن ما گردد. اگر  نانچه این گونه مسمومیت رشد طبیعی جنین می

 نوزاد خواهد شد.
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توکسوپلاسموسیس: توکسوپلاسموسیس عفونتی مربوط به یک جانور تک سلولی است که ممکن است در  -12

تر از یک سرماخوردگی معمولی نباشد اما جنین به این بیماری که از طریق تورم پوشلاش   بزرگسالان جدی

حرکتی، صلارع،   -سفالی آشفتگیهای روانیم یمیه   م و شبکیه آن آهکی شدن مغز هیدروسفالی، میکرو

یابد، بسلایار حسلاا  اسلات.     م کلات تغذیه افزایش ناگهانی درجه حرارت و افزایش تنو  عضلانی بروز می

 ( 1331)احمدوند، 

های عفونی  نانچه همراه با تن و وخاملات شلادید    های عفونی: سرخچه و دیگر بیماری سرخبه و بیماری -13

هلاای   بویژه در ماههای اول بارداری سبن عقن ماندگی ذهنی و یا دیگر نقیصه باشد در دوران بارداری مادر

 گردد.  بدنی مانند نابینائی، ناشنوائی ... می

شود ممکن است به وسیله یک مادر سلاالم   سیتومگالیک: ویروسی که موجن وارد شدن سیتو مگالیک می -14

گی ذهنلای، هیدروسلافالی میکروسلافالی،    پرورش یافته و سپس به جنین انتقال یابد و گاه باعث عقلان مانلاد  

میکروفتالیما )کو ک بودن غیر عادی   م( ت لانبات صلارعی، آنسلافالی، کلاوری، بزرگلای کبلاد و طحلاال        

 ( 1331وتغییرات خونی همراه با پلاکت پایین خون و تخرین سلولهای قرمز آن گردد. )احمدوند، 

نات شدید و ناگهانی و مستمر مادر در دوران های عاطفی و روانی: در بعضی از مواقع تاثیرات و هیبا ویژی -11

گردد به نحوی کلاه در   بادرای موجن ایباد تحولات و تغییرات و احتمالا اختلالاتی در غدد داخلی مادر می

گذارد. در مواردی این گونه هیبانات دائمی و مسلاتمر کلاه غالبلاا بلاا      نتیبه تاثیراتی بر روی رشد جنین می

ی بلار روی جنلاین و   حیطی همراه است موجن بروز اختلاللا ای خانوادگی و مه ت ویش و اضطراب و ناراحتی

 گردد.  ماندگی ذهنی می گاه از عوامل عقن

سلان کلااملا خفیلاف و بلاا آثلاار موضلاعی ماننلاد        متبخال : عفونت ویرو  تبخلاال در بزرگسلاالان و کودکلاان     -16

ز طریق انت ار عفونلات در  اژان همراه است. ممکن است ویرو  اوم خوردگی شاید یا تبخال یا گاه تورسرما

 اد شود . ز جمله مغز موجن مرگ جنین یا نوزنواحی مختلف ا

تواند از طریق جفت به جنین منتقل شود اما بی لاترین گسلاترش آن در دوره بلاارداری و     هر  ند ویرو  تبخال می

به وضلاع حملال یلاا     وضع حمل معمولا از طریق تما  مستقیم بادستگاه تناسلی است.هرگاه مادر در سه هفته مانده

درد زایمان به عفونت تبخالی در جهاز تناسلی د ار شود برای اجتناب از سرایت عفونت بلاه جنلاین، عملال سلازارین     

 شود. توصیه می

گذارد. هنگامی که ملاادر حامللاه سلایگار     سیگار: نیکوتن یا ماده سمی سیگار روی جنین تاثیر نامطلوب می -13

شلاود و بلار قللان آن ف لاار وارد      کسلایژن خلاون ت لادید ملای    ک د حرکات قلن جنین به علت کم شدن ا می

کند. زنلاان سلایگاری    میگردد. مادر حامله، با ک یدن سیگارهای متعدد به بزرگ شدن قلن جنین کمک می



 27 

آورند و عقن ماندگی ذهنی در نوزادانی که زودتلار   های خود را زودتر از موعد به دنیا می تقریباً همی ه بچه

 ( 1331ست. )احمدوند، آیند بی تر ا به دنیا می

گروههای خلاونی دیگلار وجلاود دارنلاد. یکلای از       O,AB,B,Aصرف نظر از گروههای خونی عامل ارهاش:  -18

انلاد یکلای    گروههای خونی وجود عامل ارهاش یا عدم آن است. لذا افراد انسانی را به دو دسته تقسیم کلارده 

تا  81ارند. عقیده بر این است که اروپائیها گروهی که این عامل را دارند و دیگری افرادی که این عامل را ند

% ارهاش مثبت و بقیه ارهاش منفی هستند. در ک ورهای آسیایی افراد مثبت بی تر است به طوری که 10

% مردم ارهاش مثبت دارند. انتقال ارهاش یا عدم انتقال آن یک مسله ارثی است و تبربه ثابلات  13% تا 11

منفی داشلاته باشلاند در بلاارداری اول مقلاداری از عاملال      و مادر ارهاش کردهاست که اگر پدر ارهاش مثبت 

شود و در خون مادر ماده ضلاد ارهلااش را بلاه عنلاوان      ارهاش جنین که از پدرش گرفته داخل خون مادر می

سازد و همین آنتی کور در زایمانهای بعدی باعث خراب شدن خون جنین شده و بیملااری بلاه    آنتی کور می

شود کلاه عبلاارت از رسلاوب املالاح آهلان حاصلاله از خلاراب شلادن          رنیکترو  نامیده میآورد که ک وجود می

باشد. این بیماری یک انسفالوپاتی بیلی روبینی است و ضایعات آن  گلبولهای سرم نوزاد در سلولهای مغز می

ر بی تر در مخچه و مخ و نخاع شوکی است. اثر سمی بیلی روبین روی مغز دو یا سه روز بعد از توللاد ظلااه  

شود و علت آن حفاظت جنین توسط جفت و کبد مادر است. یرقان حاصله از این بیملااری باعلاث عقلان     می

ای شکل، اختلالات انقباضی عضلات و اختلالات گویایی و حتی کری  ماندگی ذهنی فلج مغزی، حرکات کره

 شود.  می

د آمپولهای گاما گلوبولین ضلاد ارهلااش   کند اگر مثبت بو اخیرا بلافاصله پس از زایمان ارهاش نوزاد را تعیین می

های بعدی بلاه وجلاود    شود که از ایباد آنتی کور ضد ارهاش جلوگیری به عمل آورد و ناراحتی به مادر تزریق می

 نیاید 

های ضروری و عدم تغذیه غذائی لازم و سوء بهداشت از جمله عواملی هسلاتند   سوء تغذیه: کمبود ویتامین -11

 عقن ماندگی ذهنی موثرند جنینی و همچنین شدهای عمومی ر که در نارسائی

قرار گرفتن غیر عادی کودک در رحم: به جای آنکه سر نوزاد پایین باشد گاهی پاها پایین است و تنه جلو  -20

کند. در مطالعات مربوط  شود و م کل ایباد می گیرد و زایمان به سهولت انبام نمی مبرای زایمان قرار می

ضع حمل، معلوم شد که بین نلاوزادانی کلاه علاادی    ضعیت سر جنین در هنگام وبه رابطه عملکرد هوشی و و

هایی دیده شده  اند از نظر هوشی و کنترل وضعیت بدن تفاوت اند و نوزادانی که د ار آسین شده متولد شده

 است. 
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 داروهای شیمیایی: مصرف هر داروی بیبا بخصوص در زمان بارداری و مخصوصاً در سه یا  هار ماهه اول -21

حاملگی خالی از خطر نیست بخصوص اگر این داروها به مدت طولانی و مقدار زیاد مصرف شلاود. داروهلاای   

خواب آور و مسکن به مقدار زیاد به علت ایباد وقفه تنفسی و اختلال در جریان خون جنین ممکلان اسلات   

عضلاوی شلادید ایبلااد     باعث نارساییهای مختلف شود. داروهایی که از ترکیبات تالیدوماید هستند اختلالات

نمی کنند و اکثراً ناقص الخلقه به دنیا می آیند. استعمال هورمونهای جنسی و کورتیزون رشد جنین را کم 

کرده و ممکن است باعث اختلالات جنسی در جنین در جنین شود. استعمال داروهلاای آرام بخلاش و ضلاد    

ط برای ناراحتیهای ملاادر در زملاان بلاارداری    افسردگی و ضد صرع فنوباربیتال و کاربامازپین( به مقدار متوس

 Kبرای جنین مضلار بلاوده و مصلارف ویتلاامین      Aبی خطر گزارش شده است. مصرف بیش از حد ویتامین 

به مقدار زیاد در دوران بارداری باعث افزایش کلسیم خون نوزاد و در  Dباعث یرقان نوزاد و مصرف ویتامین 

ناراحتیها می شود. اگر ه خطرات واکسیناسیون بطلاور قطعلای بلار    دیگر نتیبه باعث نارسایی قوای ذهنی و 

روی جنین معللاوم ن لاده باشلاد وللای بهتلار اسلات در دوران حلااملگی واکسیناسلایون انبلاام ن لاود و تنهلاا            

واکسیناسیونی که در زنان باردار آن هم در ماه ش م و هفتم توصیه شده است واکسیناسیون علیه بیملااری  

ایمنی در نوزاد پس از تولد خواهد شد. مصرف لیتیلاوم ممنلاوع و باعلاث ایبلااد      کزاز است که باعث برقراری

 گواتر و اختلال در دستگاه قلبی عروقی جنین می شود.

سن مادر: تحقیقات بر روی کروموزومها ن ان داده است که در کروموزومها خانمها از سی سالگی بلاه بعلاد    -22

 دکان عقن مانده ذهنی ب ود.تغییراتی پیدا می شود که ممکن است باعث زاییدن کو

آنسفالیت: التهاب مغز )آنسفالیت( در اثر عفونتهای باکتریایی و ویروسی یا ارگانیسم ها  سلی به وجود می آید که 

مسئول برخی از موارد عقن ماندگی ذهنی قابل اسناد به علل فیزیکی بعد از توللاد در کودکلاانی اسلات کلاه در دوره     

نخاعی را متوقلاف   -گاه التهاب مغز به ضایعاتی منبر می شود که گردش ماده مغزی نوزادی د ار عفونت می شوند.

شدیدترین عفونتی است که بر تمامیلات مغلازی کلاودک تلااثیر      می کند و موجن هیدروسفالو  می گردد آنسفالیت

هش نامطلوب می گذارد در شرایط فعلی آنسفالیت سرخکی با مصرف جهانی واکسن سرخک در حد بسیار زیادی کا

یافته است و میزان بروز سایر عفونتهای میکروبی سلسله اعصاب مرکزی در نتیبه مصرف موادضد باکتریایی به طور 

 قابل ملاحظه کم شده است.

مننژیت: این بیماری ها بخصوص در هفته ها و ماههای اول تولد اثری نامطلوب بر روی کودک دارند و اگلار بلاا    -24

ه حالت اغما شود احتمال تاثیر بر رشد هوشلای کلاودک و در نتیبلاه عقلان مانلادگی      تن شدید همراه باشد و منبر ب

ذهنی نیز بی تر می شود. مننژیت از جمله بیماری هلاایی اسلات کلاه اگلار در دوران خردسلاالی بلازودی و بلاه موقلاع         
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 ان نگردد. موجن اختلالات مغز و سلسله اعصاب و بروز عقن ماندگی ذهنلای ملای گلاردد.   اده ن ود و درمت خیص د

 مننژیت در اوایل کودکی با تبویز آنتی بیوتیک مناسن و مراقبتهای حمایتی و تقویتی قابل درمان است.

اختلالهای غدد داخلی: گاهی به علت اختلال در کارکرد طبیعی غدد داخللای بلاه ویلاژه غلاده هلاای هیپلاوفیز و        -21

دک ودر رشد طبیعی مغلاز و اعصلااب کلا   تیروئید نارساییهایی در سوخت و ساز بدن کودک فراهم می شود و این امر 

 تاثیر نامطلوب برجای می گذارد و به اختلالهایی در فعالیت های ذهنی و حسی و حرکتی منبر می گردد.

خستگی: خستگیهای بدنی کودک که بر اثر سوء تغذیه، خواب ناکافی یا ابتلا به بیماری و ضعف عمومی حاصل  -26

نی که به علت تعارض و ک مک های شدید و طولانی عاطفی و اضطرابها می شود . همچنین خستگیهای ذهنی و روا

 و هیبانهای منفی عارض می شود موجن فرسودگی و اختلالهای متعدد و همچنین کندی ذهن می گردد.

ضربه های وارده بر مغز: در بی تر اوقات ضربه های وارده بر مغز نوزاد به ویلاژه در زملاانی کلاه هنلاوز جمبملاه       -23

سانی به مغز او اثر گذارد و بلاه ایبلااد ضلاایعه و در    آستخوانی ن ده است. هر ضربه یا کوفتگی می تواند به محکم و ا

 نتیبه به عقن ماندگی ذهنی و اختلالهای حسی و حرکتی منبر شود.

هیدروسفالی: این بیماری که به علت ازدیاد ترشح مایع مغزی نخاعی یلاا علادم امکلاان جریلاان و جلاذب آن در       -28

ی مغزی ایباد می شود باعث ازدیاد ف ار داخل جمبمه شده و در نتیبه از رشد مغلاز جللاوگیری ملای کنلاد.     بطنها

بیماری ممکن است در دوران جنینی رم دهد و سر بزرگ جنین مانع زایمان شود. ولی اغلن  ون سر زیلااد بلازرگ   

گ می شود بخصوص از ملااه دوم  نیست و قابل کو ک شدن است زایمان انبام می گیرد ولی بعداً سر به سرعت بزر

و سوم که رشد سریع دور سر آغاز می شود. بزرگی سر گاهی به قدری زیاد می شود که به آن جمبملاه غلاول آسلاا    

گویند. هیدروسفالی پی رونده اکثراً با اختلالات عصبی، آتروفی مغز، صرع، استفراط و ... همراه است. عقلان مانلادگی   

وشی سطحی ممکن است نوسان داشته باشد. معالبه جراحلای و شلانت گلاذاری از    ذهنی از نوع بسیار عمیق تا کم ه

در نوع معتدل ممکن است نتیبه نسبتاً خلاوب بدهلاد،   بطنهای مغز به قلن اگر در مراحل اولیه انبام شود مخصوصاً 

عمل جراحی در هیدروسفالی فقط ف ار مایع مغزی نخاعی را در مغز کم می کند ولی به هیر وجه نقصان و اختلال 

 رشد مغزی را جبران نمی کند.

وصاً در نواحی میکروسفال: در این افراد کو کی جمبمه به علت وقفه یا کمبود رشد سلولهای ق ر مغزی مخص -21

پی انی و آهیانه ایباد می شود لذا در این افراد مغز خیلی کو کتر حتی در بعضی موارد کالسیفیه شده است.  ون 

جمبمه با میزان رشد مغز ارتباط دارد لذا شکل و اندازه سر خیلی کو کتر از عادی ملای مانلاد. میکروسلافالی غالبلااً     

سی و حرکتی و حملات صرعی همراه است. اکثز میکروسفالها بهره هوشی علاوه بر نارسایی ذهنی با ناهنباریهای ح

 کمتر از پنباه دارند بنابراین خصوصیات آنها شبیه به عقن ماندگان نسبتاً شدید و متوسط می باشد.
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کاسه سر در این بیماران کو ک و ک یده و همراه با صورت کاملاً رشد کرده، بینی به پی لاانی پلاس رفتلاه و بلادون     

ا متصل شده و قیافه پرنده ای شکل به این بیماران می دهد. قد این بیماران اکثراً کوتاهتر از همسالان خود می انحن

 باشد.

ماکروسفالی: در ماکروسفالی یا بزرگی جمبمه نیز همانند هیدروسفالی، مبتلایان از جمبمه بزرگی برخوردارند  -30

شد. در ماکروسفالها رشد زیاد از حد و بی قواره بافت مغز به ویلاژه  . علت بزرگی سر در این دو بیماری متفاوت می با

ماده سفید باعث بزرگی سر می شود. در این بیماران  ین و شکنهای طبیعی در مغز ایباد نمی شود و در نتیبه به 

ج جمبمه ف ر وارد آورده می شود و  ون تقریباً تا شش ماهگی استخوانهای سر جوش نخلاورده انلاد سلار بلاه تلادری     

 بزرگ می شود.

 کودکان و دانش آموزان نابینا و نیمه بینا

 تعریف نابینایی:

متداول ترین تعریف نابینایی که مورد پذیرش و توافق تقریباً همه محافل علمی و سازمانهای مختلف و ذیلاربط ملای   

 باشد بدین شرح است.

پزشکی مانند عینک و غیره در یک   لام   نابینا کسی است که دید و بینایی او علیرغم برخورداری از امکانات   م

یا هر دو   م 
200

 30قدمی )یا حدود  200یا کمتر باشد. به عبارت دیگر آنچه را که با   م عادی می توان در  20

 متلاری( یلاا نزدیکتلار ببینلاد. در واقلاع      3قدمی )یا حلادود   20متری( دید با تعریف فوق فرد نابینا تنها قادر است در 

بسیاری از دانش آموزانی که به علت نقص بینایی قادر به استفاده از کتن درسی معمولی مدار  نیسلاتند و از نظلار   

آموزشی، نابینا محسوب می گردند تا حدودی از قدرت بینایی برخوردارند گروهی از افرادی که دارای نقلاص بینلاایی   

هستند اما میزان دید آنها از 
200

ی تر از ب 20
70

کمتر است جزء افراد نیمه بینا محسوب ملای گردنلاد. البتلاه بلارای      20

افراد نیمه بینا با توانایی های مختلف از نظر حداکثر بهره مندی از بینایی و برای افراد نابینا در زمینه بهره مندی از 

کتن با خط درشت و یا بریل و غیره تدارک دیده  برنامه های آموزش و پرورش روشها و وسایل خاصی از قبیل  اپ

می شود به عبارت دیگر از نظر آموزشی کودک و دانش آموزشی نابینا و یا نیمه بینا محسوب می گردد که قادر بلاه  

استفاده از کتن و برنامه های عادی آموزش و پرورش نبوده و لازم است برای آنان روشها و وسایل ویلاژه ای تلادارک   

 (1331وز، غالمعلی دید. )افر

 آزمایش بینایی

گاهی اوقات م اهدات و سئوالات ساده معلم مانند اینکه آیا کودک میتواند آنچه را که بر تخته نوشته شلاده اسلات.   

بخواند و یا برای خواندن آن مببور به آمدن به پای تخته می باشد؟ یا آیلاا مهلاارت بینلاایی کلاودک در موقعیتهلاای      
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یا در حال خواندن کتاب متفاوت است؟ نقش بسیار مهمی را در ت خیص اولیه م لاکلات   مختلف مانند هنگام بازی

 بینایی ایفا می کند.

لیه کودکلاان در  در این خصوص انبام دهند، غربال اویکی از ساده ترین و بهترین اقداماتی که در مدار  می توانند 

ر، ابزاری میزان شده است که برای سلانبش بینلاایی   زمینه اختلال بینایی به وسیله نمودار اسلن می باشد این نمودا

 دانش آموزان، معلم بهداشت یا هر معلم دیگری با اندکی آموزش می تواند از آن استفاده کند.

د یا بن یند و معلم با ن ان دادن حروف نمودار به کمک خط کش از متری نمودار بایست 6ید در فاصله دانش آموز با

وال کردن در خصوص نوع و جهت حروف کند.   م سالم از ده سال به بالا ملای توانلاد تلاا    بالا به پایین شروع به سئ

 (1338خط ماقبل آخر را به راحتی بخواند. )نراقی، نادری 

 علل آسین های بینایی

علل اصلی و عمده آسین های بینایی شامل بیماریهای عفونی، تصادفات، ضربه ها مسمویت ها، غده ها، بیماریهلاای  

بیماریهای دوران بارداری مادران و عوامل ارثی است. وراثت یکی از علتهای بیماریهایی  ون آب مرواریلاد،   عمومی و

های سنی مختلف م اهده ملای شلاود.   تحلیل عصن بینایی، زالی )آلبینیسم( است که تقریباً به طور یکسان در گروه

ر آسین های بینایی از فراوانی بی نتری برخوردار مل وراثت در مقایسه با عوامل دیگر مانند بیماریها و تصادفات دعا

 است. باید توجه داشت که در اثر پی رفت های علمی در   م پزشکی تاثیر این عوامل رو به کاهش است.

 نقایص و ناهنباریهای رایج بینایی

 نقایص و نابهنباریهای رایج بینایی به قرار زیر دسته بندی می شود:

آستیگماتیسلام   -نزدیک بینلای ج  -دوربینی ب -نکساری خود به سه گونه الفخطاهای انکساری: خطاهای ا -1

 تقسیم می شود. 

دوربینی م کلی است که در آن شعاعهای نور در پ ت شبکیه متمرکز می شود و لذا تصویری تار و  -دوربینی -الف

شلاود و للاذا   نام خص به وجود می آورد. عدسی محدب در جلوی   م سبن افزایش شکست شعاعهای نوری ملای  

 آنها را در نقطه دلخواه متمرکز می کند.

 

نزدیک بینی: نزدیک بینی برعکس دوربینی م کلی است که در آن شعاعهای نوری در جللاوی شلابکیه متمرکلاز    -ب

پلاایی یلاا    20شود. لذا یک عدسی مقعر هنگامی که   م در حال استراحت است و یا بلاه یلاک شلایء در فاصلاله      می

 تواند تصویر را بر شبکیه متمرکز سازد.بی تر نگاه می کند، می 

ی قرنیه یا عدسی   م بلاه وجلاود ملای    انری است که به علت بی نظمی در انحآستیگماتیسم: یک خطای انکسا -ج

آید و سبن می شود که شعاعهای نوری به صورتی نامسلااوی در طرحهلاای مختللاف ملانعکس شلاود. للاذا شلاعاعهای        
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یه متمرکز می شود و معمولاً به وسیله عینکهای مناسلان، قابلال اصلالاح    عمودی و افقی در دو نقطه متفاوت از شبک

 است.

 -نقص در عملکرد ماهیچه های   م: عملکرد نامناسن ماهیچه های   م سبن م کلات بینلاایی  لاون: اللاف    -2

 لو ی. ب: دوبینی و ج: نیستاگمو  می شود.

ارجی   م رم میدهد به این صورت اسلات  لو ی: تقاطع   مها که به علت کمبود هماهنگی ماهیچه های خ -الف

که دو   م همراه و همزمان با یکدیگر بر شیء واحدی متمرکز نمی شود و این امر ملای توانلاد دائملای یلاا متنلااوب      

 باشد.

دوبینی: عملکرد نامناسن یک یا  ند ماهیچه   م و تمایل به انحراف از وضعیت طبیعی   لامها، دوبینلای را    -ب

 دیل دو تصویری که از دو   م گرفته می شود به یک تصویر را م کل می کند.سبن می شود این امر تب

 نیستاگمو : نیستاگمو  حرکات سریع و ت نبی کره   م است که سبن آسین شدید بینایی می شود. -ج

 سایر ناهنباریها: برخی دیگر از ناهنباریهای بینایی عبارت از:  -3

کمبود یا سلاوء   -عفونت های   می و د -آب سیاه و هلا -تراخم و و -ج آب مروارید و -زالی )آلبینیسم( و ب -الف

 بی احتیاطی و بی توجهی است. -بیماری قند و ح -تغذیه و ز

مادرزادی است که ویژگی آن فقدان نسبی رنگ دانه های پوست، مو و  -زالی بیماری وراثتی -زالی )آلبینیسم( -الف

ای انکساری و فقدان میزان بینایی همبستگی دارد کمبود رنگ در عنبیه عنبیه می باشد. این بیماری اغلن با خطاه

 سبن می شود که نور زیادی به آن برسد و   م را آزار دهد.

در این بیماری عدسی شفاف یا کریستالی   م، تیره و تار می شود و قدرت بینلاایی کلااهش ملای     -آب مروارید -ب

ق دیگر پزشکی معمولاً امکان پذیر است. اگر عدسی   لام از طریلاق   یابد. معالبه این بیماری با عمل جراحی یا طر

 جراحی با عدسی مصنوعی تعویض شود در این حالت میزان بینایی تحت تاثیر قرار می گیرد و محدوتر می شود.

تراخم بیماری است که عامل اصلی انت ار آن عدم رعایت اصول بهداشتی و آلودگیهلاای محلایط زیسلات     -تراخم -ج

. تورم، قرمزی و درد  مها از علائم آن است و نور نیز بیمار را به شدت ناراحت میکند. تمیز نگلاه داشلاتن   می باشد

 محیط زیست سبن جلوگیری از انت ار بیماری می شود و با داروهایی مانند آنتی بیوتیک بیماری قابل علاج است.

به عصن بینایی می شود و احتملاال وجلاود   بالا رفتن بیش از حد ف ار داخلی   م سبن لطمه زدن  -آب سیاه -د

سال بی تر است. این بیماری با ف لاار خلاون رابطلاه مسلاتقیمی نلادارد.       31تا  30این  نین بیماری در سنین بالای 

معمولاً آسین به عصن   م سبن به وجود آمدن نقاط کوری در حوزه بینایی فرد می شود که در ابتدا ممکن است 

وجه داشت که اگر به موقع به مداوای آن پرداخته ن ود و از قطره های   می مخصوص وی از آن غفلت کند. باید ت
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برای پایین آوردن ف ار داخل   م استفاده نگردد و یا با اقدام جراحی از گسترش آن جلوگیری بعمل نیایلاد، فلارد   

 تدریباً بینایی خود را از دست می دهد.

نوزادان می تواند بسیار خطرناک باشد به ویلاژه هنگلاامی   عفونت های   می در خصوص  -عفونت های   می -هلا

که از   مان آنان  رک خارج می شود و پلکها بهم  سبیده و متورم می گردند تاخیر در درمان عفونتهای   می 

سبن سورام شدن قرنیه و در نتیبه سرایت عفونت به داخل   م و نهایتاً نابینایی را عامل می شود. برگ لات ملاژه   

   م و فرو رفتن آنها به قرنیه نیز یکی دیگر از عوامل عفونت قرنیه است.به داخل 

در بسیاری از ک ورهای فقیر یکی از عوامل نابینایی، کمبود یا سوء تغذیه می باشد. کمبود  -کمبود یا سوء تغذیه -و

د و کمبلاود ملاواد   مواد پروتئینی و ویتامینها سبن خ ک شدن قرنیه   م می شود اگر بیمار به موقلاع ملاداوا ن لاو   

 غذایی ادامه داشته باشد،   مها تدریج خ ک و سخت می شوند و بینایی خود را از دست می دهند.

قند بیماری است که بر تمام بافت ها و سلولهای بدن تاثیر می گذارد. این بیماری سبن پاره شلادن   -بیماری قند -ز

نور کافی به شبکیه نمی رسد و دیلاد فلارد تلاار ملای     سرخرگهای ظریف شبکیه   م و خون ریزی آنها می شود، لذا 

گردد. در برخی از موارد، خونهای موجود در درون شبیکه جذب می شود و لذا بینایی بلاه حاللات اول بازگ لات ملای     

 (1338کند اما گاهی نیز این خونریزیها سبن نابینایی فرد می شود. )نراقی، نادری 

 آموزان نابینا و نیمه بینا: نکاتی  ند در آموزش و پرورش کودکان و دانش

 در برنامه ریزی آموزشی برای دانش آموزان نابینا باید به نکات زیر کاملاً توجه داشت:

توجه کامل به تفاوت های فردی در کلا  و آموزش انفرادی: با در نظر گرفتن میزان نارسایی بینایی، سلان   -1

ی و مسائل و ویژگیهلاای فلاردی دیگلار، هملاه     وقوع نقص بینایی، سوابق و وضعیت خانوادگی، تفاوتهای هوش

بیانگر آن است که معلم ویژه دانش آموزان نابینا می بایست در کلا  در  به امر آموزش انفلارادی توجلاه   

 نفر باشد. 8تا  6کامل داشته باشد. بنابراین بهتر است که تعداد دانش آموزان هر کلا  در حدود 

ی آموزشی: افراد نابینا اطلاعات و دانش خود را عمدتاً از طریلاق  تدارک اشیاء و وسایل ملمو  در برنامه ها -2

شنیدن و لمس کردن تحصیل مینمایند لذا ضروری است کلاه بلاه هنگلاام آملاوزش حتلای الامکلاان اشلایاء و        

 وسایلی که قابل لمس می باشد در اختیار دانش آموزان نابینا قرار گیرد.

در جهت آشنا نمودن دانش آموزان نابینلاایی خلاود بلاا     توجه به کلیت و جامعیت برنامه های آموزشی: معلم -3

مسائل و واقعیت های محیط خارج لازم است در تدارک برنامه های آموزشی به تبارب هماهنگ و یکپار ه 

 و رابطه امور نسبت به یکدیگر توجه کامل داشته باشد.

و مدرسه می بایست برای حرکت ایباد محرکها و انگیزه های فوق العاده: والدین در منزل و معلم در کلا   -4

و فعالیتهای مختلف ذهنی و بدنی کودک نابینا انگیزه ها و محرکاتی ایباد نمایند و یلاا بلاا برناملاه و روشلای     
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مطلوب زمینه ظهور  نین انگیزه هایی را فراهم کنند. تلاا زمینلاه خودجوشلای و تحلارک و فعالیلات لازم در      

 (1331کودک ایباد گردد. )افروز، غلامعلی 

 کان و دانش آموزان ناشنوا و نیمه شنوا:کود

 تعریف ناشنوایی:

تاکنون تعریف دقیق و جامع و مانع و قابل قبول برای کلیه مراجع ذیصلاح از ناشنوایی ارائلاه نگردیلاده اسلات. عللات     

فقدان  نین تعریفی از این بابت است که ناشنوایی تا حدود زیادی یک امر فردی است. اما به طور کللای ملای تلاوان    

گفت که افراد ناشنوا کسانی هستند که از حس شنوایی خود در زندگی بهلاره ای نملای گیرنلاد و افلاراد نیملاه شلانوا       

کسانی هستند که با آنکه حس شنوایی آنان دارای اختلالاتی می باشد ولی در هر حال با سمعک و یا بدون سمعک 

 تا حدودی می تواند از این حس استفاده کنند.

 انواع ناشنوایی:

ور کلی اختلالات شنوایی را میتوان به دو گروه عمده به شرح زیر تقسیم نمود که هر یک به گروههلاای کلاو کتر   بط

 قابل تقسیم است و برای هر گروه علل مختلفی ممکن است سبن اختلال ناشنوایی باشد.

شد معیوب است. ین نوع از اختلال شنوایی، گوش میانی که مسئول انتقال صدا می باادر  -ناشنوایی انتقالی -1

معمولاً این نوع ناشنوایی مطلق نیست و فقط شخص قسمتی از شنوایی خود را از دسلات میدهلاد. عللال آن    

ممکن است بیماریهای مبرای گوش، بیماریهای پرده صمام، بیماریهای گوش میانی، ضربه هلاا و امثلاال آن   

 باشد.

اخلی و سلول های شنوایی است. به نحلاوی  این نوع ناشنوایی مربوط به گوش د -ناشنوایی ادراکی یا عصبی -2

که سلول حسی از ادراک و احسا  صدا عاجز است. این نوع نقص شنوایی ارثی و یا مادرزادی اسلات عللال   

عمده آن عبارتند از: سیفلیس ارثی، همخونی، الکلیسم، سل، بد شکلی اعضای شنوایی، صدمات و جراحلاات  

ر هنگام بارداری و یلاا اسلاتعمال برخلای از داروهلاای مضلار در      دوران جنینی، تولد نار ، مسمویتهای مادر د

زمان بارداری و یا اکتسابی است که علل آن عبارت است از: صدمات وارد بر کودک در هنگام تولد، صدمات 

و جراحات بعد از تولد، عونت های موضعی، مثل ورم گوش، عفونتهای عمومی مانند مننژیلات و مسلامومیت   

ن همچنین در موارد بسلایار نلاادر ناشلانوایی آمیختلاه )انتقلاالی و عصلابی( در اثلار        بخصوص یا اکسید دو کرب

 (1331بیماریهای توام گوش میانی و گوش داخلی عارض می گردد. )افروز، غلامعلی 

 طبقه بندی دانش آموزان ناشنوا و کم شنوا:

 عمده ترین طبقه بندی ناشنوایان و کم شنوایان عبارت است از:
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مان بروز نقص شنوایی: این گونه ناشنوایی ها ممکن است قبل از فراگیری تکلم و زبلاان،  ناشنوایی براسا  ز -1

حادث شده باشد که در آن صورت فرد ناشنوا به دنیا آمده است و یا شنوایی خود را قبل از فراگیری تکلم و 

ل شده باشد کلاه  زبان از دست داده است. همچنین احتمال دارد ناشنوایی بعد از فراگیری تکلم و زبان حاص

در آن صورت این گونه افراد از نظر مقاصد آموزشی در مقایسه با ناشنوایان نوع اول با دشلاواریهای کمتلاری   

 مواجه هستند.

ناشنوایی براسا  میزان شنوایی از دست رفته: این نوع ناشنوایی ها براسا  سطح شنوایی و نیز ملاحظات  -2

 (1338م بندی شده است: )نراقی، نادری آموزشی به پنج گونه به شرح جدول زیر تقسی
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سطح شنوایی از دست 

 رفته

میزان شدت شنوایی از 

دست رفته براسا  

db  

 ملاحظات آموزشی

 23-40 ملایم یا خفیف
فرد برای شنیدن صداهای ضعیف یا با فاصله م کل دارد و احتمالاً 

 برای تکلم صحیح نیازمند گفتار درمانی است.

 41-11 متوسط

 ب نود، اما در درک شنوایی بحثهایی تواند مکالمات رو در رو را فرد م

کلا  در  با م کل مواجه است. احتمالاً وسایل کمکی در زمینه 

 شنوایی و نیز جلسات گفتار درمانی مورد نیاز است.

 16-30 متوسط تا شدید
فرد نیاز به سمعک دارد و برنامه آموزشی وی باید بطور جدی شامل 

 ی و آموزش تکلم و زبان باشد.تربیت شنوای

 31-10 شدید

فرد تنها قادر به شنیدن صداهای بلند و نزدیک است و گاهی به عنوان 

ناشنوا قلمداد می شود. این گونه افراد نیازمند سمعک، برنامه آموزشی 

 ویژه ناشنوایان و نیز آموزش تکلم و زبان هستند.

 و بالاتر 11 عمیق

و ارتعاشات آنرا می شنود و برای درک امور  فرد احتمالاً صداهای بلند

عمدتاً بر حس بینایی تکیه دارد معمولاً این افراد ناشنوا محسوب می 

 شوند.

 برآورد درصد شیوع:

در هزار ملای باشلاد.    4تا  3میزان شیوع کودکان ناشنوا فقط یک در هزار و میزان شیوع کودکان کم شنوا در حدود 

م کلات شنوایی آنان خفیف است و یا از طریق سمعک و گفتار درمانی برطرف ملای   باید توجه داشت، کودکانی که

 شود، نباید در زمره کودکانی که م کلات شنوایی آنان شدید می باشد و نیازمند آموزش ویژه هستند، قلمداد شوند.

 آموزش و پرورش زبان و مهارت های ارتباطی کودکان ناشنوا:

 وا دو هدف عمده و کلیدی مدنظر می باشد. این هدفها عبارتست از:در آموزش و پرورش کودکان ناشن

بیلاان، خلاود    زرشد مهارتهای ارتباطی زیرا رشد این دو مهارت هم برای فرابری آگاهی ها و نی -ب –رشد زبان  -الف

 بسیار بااهمیت است.
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اطی و  گونگی تاکید آنها متخصصینی که در زمینه کودکان ناشنوا کار می کنند، و بخصوص آموزش مهارتهای ارتب

در یاد دادن زبان به کودک ناشنوا نظرات متفاوتی دارند. گروهی آموزش  گونگی ارتباط آنان با جامعه بزرگتر شنوا 

 را توصیه می کنند و در نتیبه بر تکلم و آموزش گفتار خوانی )لن خوانی( تاکید می ورزند.

را شیوه ارتباطی مناسبی برای ناشنوایان با سایر افراد می دانند.  برخی دیگر، به کارگیری حرکات انگ تان یا دستها

این روش دستی م تمل بر الف، زبان اشاره که شامل حرکات رسمی دستها و بازوها برای بیان افکار می باشد و ب، 

گ لات یلاک   هبی با انگ تان یا اشارات الفبایی که در آن هر یک از حروف الفبای فارسی با وضعیت خاصی از پنج ان

دست نمایش داده می شود نقش الکساندر گراهام بل مخترع تلفن که در واقع بی تر اوقات زندگی خود را صرف کار 

با کودکان ناشنوا کرده است در گسترش خدمات آموزشی در زمینه تکلم بی نظیر می باشد. بل برای آموزش تکللام  

در این روش به فرد آموزش می دهنلاد تلاا مکلاان و عضلاو      به کودکان ناشنوا روش تکلم م اهده ای را پی نهاد کرد.

تولید کننده را شناسایی نماید. همچنین ابداع تلفن، آغازی برای تولید و کاربرد سمعک به منظلاور تقویلات صلادا در    

 آموزش زبان به کودکان با آسین های شنوایی می باشد.

 روشهای متداول آموزش مهارتهای ارتباطی:

 در زمینه آموزش مهارتهای ارتباطی عبارت است از:برخی از روشهای رایج 

در این روش سعی می شود باقیمانده شنوایی فرد را تقویت نموده و از طریق گفتلاار   -شنیداری -روش شفاهی -الف

خوانی و تکلم برای رشد مهارتهای ارتباطی استفاده شود. در مدارسی که از این روش بهره می گیرند، معمولاً از زبان 

 ه و هبی کردن با اشار

 

 شود.  های تکلمی و زبانی می د زیرا معتقدند که ارتباطات دستی مانع یادگیری مهارتنکن انگ تان استفاده نمی

باشد،  شنیداری به علاوه هبی کردن با انگ تان دست می -روش رو ستر این روش که ترکیبی از روش شفاهی -ب

اموزش مهارتهای ارتباطی به کودکان ناشنوا به کار بلارده شلاد در   در مدار  رو ستر نیویورک برای  1838در سال 

کند با هبی کردن هر حرف ان توسلاط انگ لاتان بلاه تفهلایم آن      ای را بیان می این روش، معلم در عین حال که واژه

 کند.  کلمه کمک می

ایلان روش   در روش شنیداری تاکید بر رشد توانائی گوش دادن و تربیلات حلاس شلانوائی اسلات     -روش شنیداری -ج

ورد ملا شلاود و کمتلار در    باشد به کاربرده ملای   تر در خصوص کودکانی که کمبود شنوائی آنان در حد متوسط مییب

 جویند.  کودکان با فقدان شنوائی شدید از آن سود می

شلاود،   روش ارتباطی کلی یا جامع: روش ارتباطی کلی که گاهی روش همزمان یا ترکیبی یا جمعی نز خوانده می -د

لالاتی از هبی کردن با انگ تان دست زبان اشاره گفتار خوانی تکلم و تقویت شنوائی به طور همزمان است  ون اخت
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شود به آن روش ارتبلااطی   در این روش از کانالهای متعدد شنیداری، دستی و تکلمی برای ارتباط موثر استفاده می

 شود.  کلی یا جامع گفته می

کنند، معتقد هسلاتند کلاه اگلار بلاه کلاودک اجلاازه        که روش تکلم را پی نهاد می آن گروه از متخصصان علوم تربیتی

برقراری ارتباط توسط زبان اشاره داده شود، وی تلاش لازم را بلارای یلاادگیری تکللام نخواهلاد کلارد. از طلارف دیگلار        

اره و هبلای  متخصصینی که اعتقاد به آموزش روش دستی دارند بر این باورند که رشد زبانی کودکانی که از زبان اش

تر است هر کدام از این  کنند عقن می گیرند، نسبت به کودکانی که از این روشها استفاده کردن با انگ تان بهره نمی

دهنلاد بنلاابراین در خصلاوص آملاوزش مهارتهلاای ارتبلااطی بلاه         های موفقی از عملکرد خود ارائه می گروهها نیز نمونه

ی و نیز شرایط محیطی کودک جهت گزینش شیوه آملاوزش خاصلای   روان -های ذهنی کودکان ناشنوا توجه به ویژگی

 ( 1338حائز اهمیت است. )نراقی نادری 

 یملکوکان با اختلالات تک

 تعریف تکلم زبان و اندامهای تکلمی 

های کلامی یا علائم قراردادی مقاصد  تکلم یا گفتار یا سخن گفتن، شکلی از زبان است که در آن با استفاده از ن انه

شود. تکلم شامل نمادین سازی، فرآیندهای تنفسی، آواسازی، طنین و تولید صدا  اطف فرد به دیگری منتقل میو عو

ها، زبان نرمکام، سختکام، دندانها، حفره بینلای، حللاق حنبلاره و     های گفتاری یعنی لن است این علائم از طریق اندام

 ( 1338شود. )نراقی نادری  تارهای صوتی انبام می

 گفتاری های اندام

 شوند:  های متفاوتی که در تولید آوا برعهده دارند به سه دسته تقسیم می های گفتاری براسا  نقش اندام

هلاا، عملال    ها و نای است. نقش فیزیولوژیکی این انلادام  های تنفسی شامل ش ها نایژه های تنفسی: اندام اندام -1

 باشد تنفس می

ضروفی موسوم به حنبره قرار گرفته است و در انتهلاای فوقلاانی   ها در محفظه غ های واج ساز: این اندام اندام -2

 نای جای دارد 

د. نقلاش عملاده   رای بسیار نازک، اما پهن به شکل سرپوش و بلاه نلاام تلاار صلاوتی قلارار دا      در حنبره دو پرده ماهیچه

شود تلاا در مسلایر    یهای واج ساز عبارت است از : الف: تولید واج: برای تولید واج تارهای صوتی به هم نزدیک م اندام

شود تارهای صوتی به هم نزدیلاک   وای بازدم موجن میههوای بازدم مانعی نسبی ایباد نماید. در این حالت، جریان 

ین حالت، تارهلاای  واجی. در ا آیند. ب: حالت بی شده به ارتعاش درآید از این ارتعاشات تارهای صوتی واجها پدید می

گلاذرد و در   گردد و جریان هوا بدون برخورد با مانع از حنبره ملای  خود برمیم به موقعیت طبیعی صوتی به هنگام د

شود. ج: تولید نبوا. هنگامی که بخ ی از تارهای صوتی به هلام نزدیلاک    نتیبه هیر نوع آوائی در حنبره تولید نمی
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عبلاور از ایلان   شود، جریان هوای بلاازدم در   ماند و در نتیبه مبرای تنفس تنگ می شده و بخش دیگر از هم جدا می

گوینلاد. در   ه بدان اصطلاحا نبلاوا ملای  آید ک فراهم می« ح»شود و آوائی سای ی از نوع  تنگنا به دیواره آن ساییده می

شود و آوائی  در این حالت تارهای صوتی که کاملا به هم نزدیک شده و مبرای گفتار به کلی بسته می حالت انسداد:

 مزه است. گردد که در فارسی موسوم به ه تولید می

های تلفضی از سه حفره حلق دهان و بینی ت کیل شده است که بالای حنبره قلارار   های تلفظی: اندام اندام -3

 ( 1338دارند. )نراقی نادری 

 

 تعریف اختلال تکلم 

تکلم غیر عادی یا ناهنبار گفتاری است که با بیان و گفتار عامه جامعه تفوت فاحش دارد این تفاوت در حدی است 

سازد ثالثا متکلم و شنونده هر دو د ار ناراحتی  شود، ثانیا ارتباط را مختل می اولا موجن جلن توجه دیگران میکه 

توان الف غیر  های عمده برای ت خیص اختلال گفتاری را می گردند. به سخن دیگر، معیارها یا شاخص و خستگی می

 بودن گفتار دانست. ناخوشایند  –قابل درک بودن گفتار وب 

 تعریف اختلال زبان

زبان شنوائی اختلال زبان را این گونه تعریف کرده است اختلال در زبان عبارت است از دریافت، فهم و  -انبمن تکلم

بیان کلمات گفتاری یا نوشتاری به صورت غیر عادی یا ناهنبار این اختلال ممکن است شامل یک یا  ند نارسلاائی  

ها، ت خیص معانی ترکین یا نحو شناسی و درک اجزاء ت کیل دهنده نظلاام   اژهو کهای شناسائی واجها، ت در زمینه

ای کلاه   زبانی باشد افراد با اختلالات زبانی اغلن دارای دشواری در پردازش جمله یا معنی بخ یدن به کلام به گونلاه 

 قابل یادآوری از حافظه کوتاه مدت و بلند مدت باشدهستند.

 طبقه بندی اختلالات تکلمی 

 از انواع طبقه بندی اختلالات تکلمی به قرار زیر است:  یکی

کننلاد، ماننلاد تبلادیل     اختلال در تلفظ: کودکان با اختلال در تلفظ معمولا صداها را به یکدیگر تبلادیل ملای   -1

به جای ابرو، یلاا جاببلاائی یلاک صلادا در     « ایو»نمایند مانند  صدای   به ش یا صدای را از کلمه حذف می

درصد م کلات تکلمی موجود در مدار  از انواع یاد شده  80الی  30« اسم»به جای « امس»نند انکلمه م

 است.

تواند بسیار  اختلال در صدا: صدای انسانها از لحاظ کیفیت، بلندی و دامنه با یکدیگر متفاوت است. صدا  می -2

رفتگلای آن تلاا تلاو    زیر یا بم باشد را از نظر بلندی نیز به قوی و ضعیف تقسیم شود اختلال کیفی صلادا از گ 

 شود. دماغی صحبت کردن را شامل می
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اختلالات زبانی: دو نوع عمده اختلال زبان، عبارت است از آقازیا و تاخیر در رشلاد زبلاان آفازیلاا بلاه معنلاای       -3

باشد و تاخیر در رشد زبان، اختلال در به کلاارگیری کلملاات و    دشواری در فهم یا بیان نمادهای گفتاری می

 گردد.  دستور زبان هماهنگ با سن کودک است که مانع از بیان منظور میاستفاده مناسن از 

خاموشی انتخابی: محیط مساعد موجبات تعادل عاطفی و روانی کودک را که عامل مهمی در رشلاد تکللام و    -4

و ناکامیهلاای   که عملادتاً ماحصلال ک لامکش    سازد. فقدان تعادل عاطفی اید، فراهم می زبان وی به شمار می

گردد و تکلم عادی را به طرق مختللاف، مختلال    شد، سبن ایباد ت ویش و اضطراب در فرد میبا مختلف می

کند. در مدار  ابتدائی، خاموشی انتخابی بسیار شایع است. بدین معنی که کودک با برخی از معلملاین   می

هستند، حرف کند، اما باکسانیکه از نظر اختلاقی و رفتاری شبیه والدین او  یا بعضی از دوستانش صحبت می

کند در حالیکلاه   زند و در برخی از موارد کودک یا اشیاء به خوبی رابطه برقرار کرده و با آنها صحبت می نمی

 گوید.  با انسانها سخن نمی

به بیش از حلاد بلاه نیازهلاا و خواسلاته هلاای کلاودک و یلاا بلاا تقلیلاد           تکلم کودکانه: برخی از والدین با توجه -1

شوند. افراط والدین در اداملاه ایلان گونلاه اعملاال      یت تکلم کودکانه در او میهای کودکانه وی باعث تقو گفته

 (1338شود که شرایط محیطی لازم جهت تکلم صحیح کودک فراهم نگردد. )نراقی نادری  سبن می

ر کلی و جز در موارد استثنایی در دورانخردسلاالی آغلاز شلاده و یلاک     ه طولکنت زبان: لکنت زبان عمدتا و ب -6

شود و تقریبا از هر صلاد کلاودک    سالگی شروع می 4تا  2ن کودکی است معمولا از سنین پدیده خاص دورا

درص از هه کودکانی که به نحوی مبتلا به لکنت زبان بلاوده   80یک نفر مبتلا به لکنت زبان است و تقریبا 

ین تلار  اولنمایند. لذا لکنت زبلاان از مهمتلارین و متلاد    اند بتدریج مانندافراد دیگر به طور طبیعی صحبت می

باشد، بلاه لحلااظ    سالگی نیز که مصادف با زمان آغاز مدرسه می 3و  6نین انواع اختلالات تکلمی است درس

این دوره موقعیت مناسبی است برای بروز لکنلات زبلاان    های اجتماعی خاص های عاطفی و سازگاری ویژگی

رد در دوران بلوط نیز افلارادی کلاه   باشند. گاهی از موا در میان کودکانی که بی تر مستعد  نین اختلالی می

های بلوط نیلاز   شوند در واقع سن و شرایط و ویژگی قبلا به نحوی لکنت زبان داشته اند د ار لکنت زبان می

احتمالا در تغییر شکل و یا ت دید لکنت موثر است لکنت زبان در میان پسران بمراتلان بی لاتر از دختلاران    

درصلاد )بلارای    30درصلاد )بلارای پسلاران( و     30بتی در حلادود  ها و تحقیقات مختلف نس است و در بررسی

 ( 1331دختران( ذکر گردیده است. )افروز ، غلامعلی 
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 انواع لکنت

 تاکنون سه نوع لکنت یا گرفتگی زبان به شرح زیر شناسایی شده است:

اینکه کلمه لکنت زبان کلونیک: لکنت زبان کلونیک، عبارت است از تکرار ت نج آمیزیک واج یا هبا قبل از  -1

 یا جمله ادا شود و یا ادامه یابد؛ برای مثال، آآآب بده.

لکنت زبان تونیک: لکنت زبان تونیک، عبارت است از حالتی که در آن عضلات گویایی به مدت  ند ثانیه تا  -2

 یک دقیقه از حرکت باز می ماند و این توقف مانع تکلم می شود و یا به اصطلاح زبان بند می آید و هنگامی

 که انقباض رفع می گردد، کلام با سرعت و با شتاب به حالت انفباری ادا می شود.

مکررگویی صرف یا تکرار صرف: از نظر بالینی تنها هنگامی میتوان لکنت زبان را کلونیک خواند کلاه لکنلات    -3

کرار ه ت نبی داشته باشد اما در همه موارد  نین نیست، به سخن دیگر نوعی تت نبی یا شبحالت تکرار 

وجود دارد که حالت کلونیک در مورد آن صدق نمی کند و می توان آنرا مکرر گویی صرف نامید. برای مثال 

کلاه لفلاظ تکلاراری اولیلاه     « به به به حسین»از کودک پرسیده می شود که اسم تو  یست؟ جواب می دهد 

 کودک، هیر ارتباطی با مفهوم مورد نظر ندارد.

ا فرد مبتلا به لکنت و یا توقع بیش از حلاد دیگلاران از او، ممکلان اسلات وی د لاار      در اثر برخورد خ ن و نادرست ب

 تونیک می خوانند. -ترکیبی از لکنت زبان کلونیک و تونیک شود که آن را کلونو

هم  نین احتمال دارد که در اثر عوامل نامساعد محیطی فرد مبتلا به لکنلات د لاار سلاندرم آشلافتگی نیلاز گلاردد.       

 (1338)نراقی، نادری 

 روشهای اصلاح و درمان لکنت زبان

امروزه از روشهای مختلف و متنوعی برای اصلاح و درمان و بازپروری اختلالات گویایی و لکنت زبلاان اسلاتفاده ملای    

 نمایند. از جمله این روشها عبارتند از:

ی رود توجلاه و  ساله و به بالا به کار ملا  3روشهای زبانی یا تلفظی: در این روش که بی تر در مورد کودکان  -1

تاکید بر اصلاح تلفظ و بازپروری ریتم تنفسی است. در این روش تمرینهای مربوط به رها ساختن عضلالانی  

 و جلوگیری از گیر و ف ار، از اهمیت بسزائی برخوردار است.

روش دو جانبه یا مکمل: در این روش به بازپروری و پرورش جنبه های دوگانه فکری و زبلاانی فلاراوان داده    -2

ساله استفاده می شود و معملاولاً نتلاایج ثمربخ لای دارد.     3تا  3ی شود.این روش بی تر در مورد کودکان م

هدف این روش در واقع پرورش دوگانه ای از قدرت و صحت تفکر و قدرت و صحت بیان اسلات. بلاه عنلاوان    

ابد، فقط افکار واضح مثال برای نیل به این منظور به کودک می آموزند که: افکار خود را صریح و روشن دری

 و روشن خود را به زبان جاری نماید و کلمات و جملات را دقیق و رسا بازگو نماید.
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روشهای روان درمانی: این روشها بویژه در مورد افرادی که د ار ک مکش های عاطفی و اخلاتلالات روانلای    -3

یین هسلاتند معملاولاً   عصبی هستند. به کار می رود روش روان درملاانی بلارای کودکلاانی کلاه در سلانین پلاا      

 ثمربخ ی نمی باشد.

روش دارو درمانی: برخی را اعتقاد بر این است که یکی از عوامل لکنلات تلانش هلاا و اضلاطراب و هیبانلاات       -4

عاطفی است، لذا داروهای آرامش بخش می تواند تا حدودی کودک را از اضطراب و هیبانات عاطفی بلادور  

 هد.داشته و در نتیبه لکنت زبان او را تقلیل د

رفتار درمانی: در این روش اعتقاد بر این است که یکی از علل لکنت زبان کودک رفتارهای سازش نایافته و  -1

 یا نابهنبار اوست. لذا در این روش سعی بر اصلاح رفتارها و بالطبع تقلیل لکنت زبان  کودک است.

ی نیز تلقی شود، بر این اسا  روش خود درمانگری: این روش که در واقع می تواند نوعی روش رفتار درمان -6

استوار است که فرد لکنتی باانگیزه قوی و ایباد تغییرات لازم در زمینه بزخوردها و نگرش هایش نسبت به 

لکنت خود، با برنامه ای منظم و م خص و بطور جدی و مصمم تلاش کند که اخلاتلالات گویلاایی خلاود را    

ت که لکنت  یزی است که فرد انبام می دهد و او می اصلاح نماید. سخن اصلی مدافعان این روش این اس

تواند در آنچه که انبام می دهد تغییرات و اصلاحاتی ایباد نماید. اساساً طرح این روش برای افراد بزرگسال 

لکنتی است بخصوص کسانی که به دلایلی نتوانسته یا نخواسلاته انلاد کملاک ملاوثری از مراجعلاه بلاه گفتلاار        

 (.1331ند )افروز، غلامعلی درمانگران دریافت نمای

 

 کودکان با اختلالات ویژه یادگیری

تعریف: کودکان با نارسائیهای ویژه یادگیری آن دسته از کودکان دانسته شده اند که در یک یا تعدادی از فرایندهای 

 اساسی یادگیری: فهم مطالن، کاربرد زبان گفتاری یا نوشتاری د ار م کل اند.

در کودکان به صورتهای گوناگون مانند دشواری در گوش دادن، فکر کردن، صحبت کردن،  این اشکالات ممکن است

خواندن، نوشتن، هبی کردن، حساب کردن ظاهر شود. این تعریف شامل کودکان با صدمه مغلازی، آسلاین مغلازی،    

ر نتیبه نقص بینایی، نارسا خوانی، آفازی و ... می شود اما آن دسته از کودکانی را که اشکال اساسی یادگیری آنان د

 شنوایی، حرکتی، عقن ماندگی ذهنی، اشکالات هیبانی یا محرومیت های محیطی است، در بر نمی گیرد.

از تعاریف مختلفی که متخصصین در زمینه کودکان با نارسائیهای یادگیری ارائه داده اند می توان ویژگی هلاایی بلاه   

 خلاصه زیر برای آنان برشمرد.

 بهره هوشی تقریباً )متوسط( یا بالاتر هستند. این کودکان دارای -1

 این کودکان از نظر حوا  مختلف )بینایی، شنوایی و ...( سالم هستند. -2
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 این کودکان از امکانات محیطی و آموزشی نسبتاً مناسبی برخوردار هستند. -3

 این کودکان دارای نابهنباریهای شدید رفتاری نیستند. -4

قابل ملاحظه ای کمتر از بهره هوشی، سن و امکانات آموزشی کلاه از   پی رفت آموزشی این کودکان به طور -1

 (1338آن برخوردارند است. )نراقی، نادری 

 در ادامه بحث، اختلالات مربوط به خواندن، نوشتن، و ریاضیات را به مختصر شرح میدهیم.

 کودکان با دشواریهایی در خواندن و هبی کردن: -1

نند سایر مهارتها، یادگیری آن در نتیبه تمرین و ممارست پی رفت می کند. خواندن مهارت پیچیده ای است که ما

در واقع، خواندن ادامه فرایند رشد تکلم و زبان است. بدین معنا که شروع فعالیت خواندن از زمانی آغاز می شود که 

لمس شلایء یلاا تصلاویر     کودک اولین کلمات را برای بیان مقصود خود، بکار می برد. در این هنگام کودک با دیدن یا

آن، کلمه یا نماد آن برایش تداعی می شود. به سخن دیگر، مبموعه ای از صداها جایگزین اشیاء تصاویر و مفلااهیم  

آنها می گردد. پس از تبربه کافی در این زمینه و با آغاز سن مدرسه و برخورداری از آموزشهای لازم، مرحله ارتباط 

مادهای تصویری )کلمات نوشتاری( شروع می شود. به عبارت دیگر در ایلان مرحللاه   دادن کلمات یا صداهای آنها با ن

کودک می تواند برای هر یک از صداهایی که در زبان محیطی موجود است یک ن انه یا نماد تصلاویری را جلاایگزین   

نمادهلاای نوشلاتاری    کند و پس از آن این نمادها را با یکدیگر ترکین نماید و کلمه و جمله را بخواند. در این هنگلاام 

 جایگزین اشیاء تصاویر و مفاهیم آنها می شود.

در جریان خواندن، کودک باید بتواند شکل های پیچیده و انتزاعی حروف و کلمات را ادراک و شناسایی کند، آنها را 

ملای داننلاد    به خاطر بسپارد و نیز صداهای آنها را ادا کند. برخی از متخصصین خواندن را یک ساختار دو مرحله ای

که مرحله اول آن، تبدیل نمادهای )کلمات( مورد م اهده به صداها و مرحللاه دوم آن تبزیلاه و تحلیلال صلاداها بلاه      

مفاهیم زبانی است که فرد به آن مسلط می باشد. به سخن دیگر، در مرحله اول کلمات یا ن انه ها دیلاده و خوانلاده   

 و نیز مفاهیم آن معنا می گردد.می شود و پس از آن با توجه به قواعد دستور زبان 

تاخیر در رشد سیستم عصبی مرکزی یا آسین های مغزی اکثراً به عنوان علت عدم توانلاایی در خوانلادن ذکلار ملای     

شود. صدمه به مراکزی از مغز که کنترل تکلم، شنوایی و بینایی را بعهده دارند نیز می تواند نارسا خوانی را به وجود 

ان ساخت که در حال حاضر علم پزشکی منطقه شناخته شده ای را کلاه منحصلاراً مربلاوط بلاه     آورد اما باید خاطر ن 

خواندن باشد، در مغز انسان م خص ننموده اند و تنها عقیده دارند که برخی از منلااطق مغلازی ماننلاد پلاس سلاری،      

 گیبگاهی، رونیکه، وبروکا در هنگام خواندن بیش از سایر مناطق فعال هستند.
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ارسا خوانی اصطلاحی است که برای کودکانی که عی رغم هوش طبیعی قادر بلاه خوانلادن نیسلاتند    دیس لکسی یا ن

بکار می رود. این گروه از کودکان ممکن است واژه های بسیاری را بدانند و به راحتی آنها را در مکالمه بکار بگیرند، 

 اما قادر به درک و شناسایی ن انه های نوشتنی یا  اپی نیستند.

این کودکان حتی می توانند واژه ها را بخواننلاد املاا مفهلاوم آنهلاا را نملای فهمنلاد ایلان حاللات را اصلاطلاحاً           برخی از

هیپرلکسی می نامند. معلمان و مسئولان آموزش و پرورش به علت عدم آگاهی از م کلات ویژه این گروه از کودکان 

ا به عنوان کودکلاان تنبللای کلاه کوشلاش بلارای      معمولاً آنان را در شمار عقن ماندگان ذهنی رده بندی می کنند و ی

 یادگیری نمی کنند، می شناسد.

گاهی دشواریهای خواندن این کودکان با م کل هبی کردن نیز همراه است توانایی خواندن و هبی کردن با اینکلاه  

بلاه عللات    با هم ارتباط نزدیک دارد، اما یکی نیست و ممکن است هر کدام جداگانه وجود داشته باشد. گاهی اوقلاات 

ف ارهای محیطی و عدم درک اطرافیان از توانایی های خاص این دسلاته از کودکلاان، م لاکلات روانلای و علااطفی و      

 رفتاری نیز بر م کلات ان افزوده می شود.

 ویژگیهای کودکان نارساخوان:

بلال م لااهده در   در بررسیها و مطالعات انبام شده در زمینه نارساخوانی توجه محققان به  ند ویژگی یا م خصه قا

بین کودکان و دانش آموزان نارساخوان جلن شده است. در اینبا ضمن ذکر برخی از ویژگی های عملاومی کودکلاان   

نارساخوان، متذکر می گردد که ویژگی های دانش آموزان نارساخوان صرفاً به مواردی که اشاره ملای شلاود محلادود    

شده نیز لزوماً در تک تک افراد نارساخوان ممکن است نمی گردد همچنین باید توجه داشت که ویژگی های مطرح 

 دیده ن ود:

 وجود سابقه اختلالات یادگیری )خواندن( در بین اعضای خانواده کودک نارساخوان: -1

بررسی های انبام شده حاکی از آن است که در غالن موارد سابقه نارساخوانی در بین اعضای خانواده کودک مبلاتلا  

 وجود داشته است.

 شیوع در پسران:کثرت  -2

درصد از دانلاش   80پدیده نارساخوانی عمدتاً یک م کل پسرانه است. بررسی های آماری ن ان می دهد که بیش از 

 آموزان مبتلا به نارساخوانی پسرها هستند.

 تر از حد متوسط:توسط و یا بالابرخورداری از توانایی هوشی م -3

ت به همسالان خود از سطح هوشی متوسط و یا بالاتر برخلاوردار  به طور کلی دانش آموزان مبتلا به نارساخوانی نسب

 بوده در مواردی برجستگی های هوشی قابل توجهی از خود ن ان میدهند.

 بی رغبتی در خواندن: -4
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افراد مبتلا به نارساخوانی از خودشان رغبت و تمایل  ندانی نسبت به مطالعه ن ان نداده و انگیزه ای برای خواندن 

 در اوقات فراغت نیز ندارند. کتاب و مبله

 م کل معکو  خواندن حروف و کلمات: -1

 یکی از متداول ترین م کلات افراد نارساخوان، معکو  خواندن حروف و کلمات مختلف است.

 وجود ناهماهنگی های حسی و حرکتی: -6

ا  لاپ  ناهماهنگی های حسی و حرکتی )ناهماهنگی های   م و دست( و سوابقی از تسلط جانبی  لاپ دسلاتی یلا   

 دستی اصلاح شده، در بین دانش آموزان نارساخوان دیده می شود.

 ضعف حافظه بصری: -3

دانش آموزان نارساخوان غالباً از نظر حافظه بصری، بخصوص به خاطر سپردن علائم زبانی با م لاکل جلادی مواجلاه    

 هستند.

 ضعف در زبان شنیداری و سلامت کلامی: -8

ت، فهم معنای، درک ترتین کلمات و سلامت کلامی، غالباً در بین دانلاش  اختلال در زبان شنیداری، بازشناسی کلما

 آموزان نارساخوان قابل ت خیص است.

 ضعف در انعکا  اطلاعات و دریافت های شنیداری به طریق دیداری و بالعکس: -1

ریافت داشته عمدتاً م اهده می شود که دانش آموزان نارساخوان در انتقال یا انعکا  اطلاعاتی که از طریق گوش د

اند به شیوه غیرکلامی و بالعکس با م کل قابل توجهی مواجه هستند، به عبارت دیگر دریافت های شفاهی را نملای  

توانند به طور موثر به صورت مکتوب بیان دارند و یا قادر نیستند اکتسابهای بصری را به گونه ای که انتظار می رود 

ت که دانش آموزان نارساخوان در ارتباط با فرایند خوانلادن بلاا م لاکلات    شفاهاً شرح دهند. همچنین باید توجه داش

دیگری از جمله، تلفظ کلمات جدید، ت خیص دقیق شباهت ها و تفاوت ها در کلمات )مثل: داود، وداد، است، اسن 

لف، و ...( و ت خیص تفاوت صداهای بعضی از حروف مواجه هستند، مثلاً به دلیل عدم آموزش صحیح صداهای مخت

بسیاری از دانش آموزان بخصوص کودکان نارساخوان در ت خیص بعضی از صداها، همانند ت و ط، یا ث، ص،   با 

 م کل مواجه هستند.

 کودکان با دشواریهای اساسی در نوشتن و املاء: -2

ویلاژه  م کلات نوشتن در بین کودکان با صدمات مغزی، کودکان با آسیبهای خفیف مغزی و کودکان با نارساییهای 

یادگیری اکثراً دیده می شود. اصطلاح دیس گرافی برای کودکانیکه علی رغم هوش طبیعی بسیار ید ملای نویسلاند،   

بکار می رود. این کودکان معمولًا آیینه نویسی یا وارونه نویسی ملای کننلاد یلاا بسلایار بلادخط مینویسلاند. برخلای از        
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لیل عدم هماهنگی حرکتی آنان است املاا بلاه هلار حلاال     محققان عقیده دارند که بدنویسی این کودکان معمولاً به د

 نوشتن باید به عنوان یک عمل پیچیده که شامل رشد ذهنی مهارتهای حرکتی و بینایی است، در نظر گرفته شود.

ان باشد، کاملاً روشلان و آشلاکار اسلات.    زاهمیت درست نوشتن یا خوانا نوشتن به گونه ای که قابل خواندن برای دیگ

برای نوشتن نق ی اساسی قائل هستند  و از آن برای یاد دادن خواندن و هبی کردن، استفاده ملای   اکثر متخصصان

 کنند.

برخی از کودکان از مهارت کافی در نوشتن، برخوردار نیستند زیرا مهارتهای پیش نیاز نوشتن با دست را کلاه عملاده   

یمی  ون بالا، پایین، زیر، رو، راسلات و  لاپ،   ترین آنها عبارت است از: درک موقعیت بدن فرد نسبت به اشیاء مفاه

ادراک اندازه ها، شکل ها و بازشناسی آنها، درست گرفتن مداد و تنظیم وضعیت کاغذ نسلابت بلاه   لامها و بلادن و     

  رخش دست برای تولید منحنی ها و کپی کردن شکل های هندسی را نیاموخته اند.

تند، د، معمولاً در زمینه نوشتن نیز با م کل مواجلاه هسلا  کودکانی که در خصوص مهارت های حرکتی دشواری دارن

هماهنگی آن با   مها، توانایی انلادک دارنلاد و نیلاز ممکلان اسلات کاسلاتیهایی در        زیرا از  گونگی حرکت دستها و

 دستکاری مواد و استفاده از دستها در کسن آگاهیهای لازم از طریق حس لامسه داشته باشند.

موزش ویژه قابلال اصلالاح نیسلات از    آک در نوشتن آنچنان شدید است که با روشهای در مواردی که دشواریهای کود

 ماشین تحریر برای نوشتن استفاده می شود.

 عمده ترین عللی که برای نارسانویسی و دشواری در نوشتن املاء ذکر می ود، عبارتست از:

 عدم توجه و دقت -1

 ضعف مهارت های حرکتی -2

 لماتاختلال در ادراک بینایی حروف و ک -3

 ضعف حافظه بینایی و شنوایی -4

 دشواری در انتقال اطلاعات از یک کانال حسی به کانال دیگر یا در پیوندهای حسی -1

 انتزاعی بودن مطلن -6

 کودکان با دشواریهای اساسی در ریاضیات:

وارد برخی از کودکان با اشکالات ویژه یادگیری، دشواریهایی در درک مسائل ریاضیات دارند اصطلاحی کلاه بلارای ملا   

شدید این حالت به کار می رود دیس کالکولی یا اختلال در محاسبه و کسن مفلااهیم ریاضلای اسلات. ایلان گلاروه از      

کودکان معمولاً در زمینه درک روابط فضایی د ار م کل شدید هستند. در بررسی دشواریهای ریاضی این گلاروه از  

 ود.کودکان باید به م کلات درک بینایی و تفکر آنان نیز توجه نم
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گاهی اوقات عوامل غیر مستقیمی مانند بی توجهی و دشواری در خواندن به ویژه برای حل مسائل کلاه بلاه صلاورت    

ت ریحی بیان می شود، سبن دشواری در حل مسائل ریاضیات می گردد. همچنین اکثر ایلان کودکلاان در محاسلابه    

 اعداد به سبن استفاده از روشهای نامناسن، اشتباه می کنند.

یادگیری کودکان در زمینه ریاضیات در مقایسه با سایر زمینه های اخلاتلالات یلاادگیری ماننلاد خوانلادن و     م کلات 

 (1338نوشتن املاء کمتر مورد تحقیق و بررسی قرار گرفته است. )نراقی، نادری 

 مهم ترین عواملی که سبن اختلال کودکان در ریاضیات می شود، عبارتست از:

 فقدان آمادگی ذهنی -1

 ناکافی یا نادرستتدریس  -2

 عملکرد پایین هوش غیرکلامی -3

 ضعف حافظه بینایی و شنوایی -4

 اختلال در ادراک بینایی و شنوایی -1

 اختلال در ادراک فضایی -6

 

 حرکتی -معلولیت های جسمی

 بطور کلی، معلولین جسمی حرکتی کسانی هستند که به دلیل نقص جسمانی د ار م کل حرکتی می باشند.

دلیل ضایعه مغزی آسین دیدگی نخاع، ضایعات استخوانی و عضلانی و غیره به صورت فلج،  این نقص ممکن است به

عضو و یا ناموزونی عضو حرکتی )دستها و پاها( نمایان گردد. باید توجه داشت که هر نقص جسمانی لزوماً دلیلال بلار   

حرکتلای   -به دلیل نقص جسلامی ناتوانی فرد در انبام امور مربوطه نمی باشد. به عبارت دیگر معلول کسی است که 

قادر نیست فعالیت های عادی زندگی روزمره را به نحو مطللاوب انبلاام دهلاد و یلاا در انبلاام فعالیتهلاای مربوطلاه بلاا         

 محدودیت هایی مواجه است.

حرکتی و برای هر نوع برناملاه ریلازی در زمینلاه بلاازپروری و آملاوزش و       -در بررسی وضعیت خاص معلولین جسمی

 ل می بایست نکات زیر را دقیقاً مورد توجه قرار داد:پرورش افراد معلو

 نوع و  گونگی معلولیت -1

 میزان و شدت معلولیت -2

 زمان وقوع معلولیت -3

 شرایط سلامت عمومی و سن معلول -4

 شرایط ذهنی فرد معلول -1
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 شرایط خانوادگی و عاطفی معلول -6

 شرایط اجتماعی تحصیلی و یا شغلی فرد معلول -3

 ضایعات نخاعی و فلج مغزی

، مرکز کنترل همه قسمت های بدن انسان است و نقطه آغاز نخاع نیز مغز بوده و انتهای آن در نزدیکی دنبالچه مغز

قرار دارد. کار نخاع انتقال پیام های عصبی از مغز به اعضاء و بالعکس توسط تارهای عصبی است کلاه در قسلامتهای   

 پسین و پی ین نخاع واقع شده اند.

نه آن را مغز حرام نیز می گویند شبیه به دم اسن است و داخل کانال ستون مهره ها قرار نخاع که در اصطلاح عامیا

دارد این رشته که خاکستری رنگ است تقریباً نرم و انعطاف پذیر می باشد. ضربه های شدید و ناگهلاانی ملای توانلاد    

فلج دوپلاا و فللاج تملاام بلادن     سبن بروز ضایعاتی در نخاع و بالطبع موجن انواع معلولیت های مختلف حرکتی نظیر 

گردد. این گونه معلولیتها عمدتاً به دلیل قطع یا شدت آسین دیدگی نخاع می باشد. فلج مغزی مربوط می شود بلاه  

( Cerebral( که ن انه ای از ضایعه مغزی است )palsy-Motor Impaimentهر نوع اختلال یا ضایعه حرکتی )

رایط خاص مغزی و حرکتی، به عبارت دیگر مبموعلاه ویژگلای هلاا بلاا     فلج مغزی بیماری یا مرض نیست بلکه یک ش

حرکتی  -رفتارهای قابل توصیف می باشد ویژگی مهم کودکان مبتلا به فلج مغزی، ناتوانی آنان در کنش های ارادی

 است. افراد مبتلا به فلج مغزی ممکن است کاملاً فلج و یا د ار ضعف شدید عضلانی باشند.

ل حرکتی بستگی به آن دارد که  ه مقدار و کدام نقطه از مغز آسین دیده است افلاراد مبلاتلا بلاه    نوع و میزان اختلا

فلج مغزی غیر از اختلال حرکتی ممکن است اختلالات دیگری از قبیل، عقن ماندگی ذهنی، اخلاتلالات یلاادگیری،   

 اختلال در زبان و صحبت کردن، نارسایی بینایی و شنوایی نیز داشته باشند.

ذکر این نکته لازم است که تاکنون رابطه م خص و روشنی بلاین میلازان اخلاتلال حرکتلای و توانلاایی هوشلای        البته

 کودکان مبتلا به فلج مغزی بیان نگردیده است.

یک کودک مبتلا به فلج مغزی در حد کم ممکن است عقن مانده ذهنی باشد و یک کودکی که شلادیداً د لاار فللاج    

 .مغزی است ممکن است تیزهوش باشد

 انواع متداول فلج های مغزی:

 :spasticفلج اسپاستیک  -الف

 کودکان مبتلا به فلج اسپاستیک دارای عضلات سفت، منقبض و مت نج می باشند.

 :Athetoidفلج اتتوید  -ب

م خصه خاص کودکان مبتلا به فلج مغزی اتتوید، لمسی عضلانی، حرکات تکراری و غیرارادی آنلاان اسلات. م لاکل    

 منظم از مفاصل سر  مه می گیرد. رر قسمت مفاصل است. زیرا حرکات غیرارادی به طور غیاصلی آنها د
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 :Ataxicفلج اتاکسیک  -ج

کودکان مبتلا به فلج اتاکسیک د ار ناهماهنگی عضلانی هستند. این کودکان م کلات اداراکلای، تعلاادلی و تکلملای    

 اختلال ایباد شده است. دارند. احتمالاً در کار اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک آنان

 :tremorفلج ترمور  -د

م خصه خاص این نوع کودکان فلج، تکان خوردن با لرزش غیرارادی قسمتی از بدن، عمدتاً دست یا پا ملای باشلاد.   

 (1331)افروز، غلامعلی 

 علل فلج های مغزی:

از طریق ارث م اهده شده اسلات.   Spasticاصولاً فلج مغزی ارثی نیست، اما در موارد بسیار نادر وقوع فلج نیم تنه 

باشلاد(، بیماریهلاای عفلاونی در دوران بلاارداری، بخصلاوص       Rhو جنین + Rh–ناسازگاریهای خونی )زمانی که مادر 

ه، مننژیت و دیابت )مرض قند( بویژه در دوران سه ماهه آخر بارداری، ضربه های دوران بارداری، مصرف زیاد چسرخ

هفته و با وزنی کمتر از حلادود   40ح راحت، تولد نار ، تولد زودر  )تولد زودتر از دارو برای زایمان های به اصطلا

کیلو(، ضایعات زمان تولد، کمبود اکسیژن در هنگام تولد، )نرسیدن اکسیژن به مغز و انسداد ریه ها(، ضربه هلاای   2

و اخلاتلال در جریلاان    وارده به سر کودک، تصادفات و حوادث مختلف، بیماریهای مسری و مسمویت هلاای نارسلاایی  

خون رسانی به مغز )لخته شدن خون در مغز( و تومورهای مغزی از جمله عوامل مهم در ایباد فلج های مغزی ملای  

 باشد.

 حرکتی -موزشی کودکان معلول جسمیآبرنامه های 

مفیلاد   حرکتی، زمانی می توانلاد متناسلان و   -طرح و تنظیم برنامه های آموزشی برای دانش  آموزان معلول جسمی

 واقع گردد که بر اسا  یک ارزیابی دقیق از وضعیت  دانش آموز معلول و نیازهای خاص او انبام پذیرد.

حرکتی در یکی از مراکز آموزشی می بایسلات بلاا توجلاه بلاه نتلاایج       -بطور کلی جایگزینی دانش آموز معلول جسمی

ش آموز، مسئولین امور آموزشلای، روان شلانا ،   حاصله از ارزیابی های جامع و با نظر کمیته ای مرکن از اولیای دان

م اور، مددکار اجتماعی، فیزیوتراپیست و پزشک متخصص با در نظلار گلارفتن امکانلاات و تسلاهیلات موجلاود انبلاام       

 پذیرد. عموماً آموزش این قبیل از کودکان به صورت های زیر مقدور خواهد بود.

 آموزش در مدار  عادی همراه با سایر دانش آموزان: -1

ن شیوه آموزشی برای آن دسته از کودکانی که معلولیت شدیدی نداشته و تا حد قابل قبولی قلاادر بلاه اسلاتفاده از    ای

امکانات عمومی مدرسه می باشند، می تواند کاملاً متناسن باشد. بدیهی است در این صورت می بایسلات تسلاهیلات   

 آورد.ویژه و فوق العاده ای که دانش آموز نیاز دارد برای او فراهم 

 آموزش در کلاسهای خاص در مدار  عادی: -2
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حرکتی در مدرسه عمومی جلاایگزین شلاوند،    -در مواقعی که تعداد قابل ملاحظه ای از دانش آموزان معلول جسمی

براسا  ضرورت و به فراخور ویژگی های آنان، می توان در مدرسه عادی کلا  خاصی را با وسایل و تبهیزات ویژه 

خصوص برای دانش آموزان معلول، ایباد نمود. در این صورت این دانش آموزان اوقات م ترکی نظیر میز و صندلی م

 را با سایر دانش آموزان مدرسه و با حضور معلمین م ترک و رابط خواهند داشت.

 حرکتی: -بازپروری و آموزش در آموزشگاهها و مراکز خاص معلولین جسمی -3

حرکتی که عموماً علاوه بر نقص حرکتی دارای نارسایی ها، مسلاایل و   -برای تعدادی از دانش آموزان معلول جسمی

ت لازم آموزشلای،  کلاز خاصلای بلاا هملاه امکانلاات و تبهیلازا      م کلات متعددی می باشند. لازم است که مدار  و مرا

توانبخ ی و درمانی، همراه با نیروی انسانی متخصص مورد نیاز پیش بینی نمود. البتلاه ایلان مراکلاز ملای تواننلاد بلاه       

 (1331صورت نیمه وقت، تمام وقت )روزانه( و یا شبانه فعالیت نمایند. )افروز، غلامعلی 

 کودکان  ند معلولیتی

 تعریف کودکان  ند معلولیتی:

یکی از رایج ترین تعاریفی که در خصوص کودکان  ند معلولیتی از مقبولیت بی تری برخوردار است این کودکان را 

 کسانی میداند که:

اختلالات جسمی، ذهنی، هیبانی یا ترکیبی از آنها، نیاز به خدمات ملانظم آموزشلای، پرورشلای، روان     به سبن شدن

شناختی، مددکاری اجتماعی و پزشکی دارند، تلاا در حلادود امکانلاات خلاویش بتواننلاد بلاه طلاور ملاوثر در اجتملااع و          

د. این گونه کودکان ممکن است فعالیتهای مرتبط شرکت کنند و در واقع به حداکثر رشد تواناییهای خود دست یابن

دارای محرومیت های شدید کلامی، ادراکی، شلاناختی و یلاا برخلای از رفتارهلاای غیلارارادی ماننلاد علادم توجلاه بلاه          

محرکهای م خص، خود برانگیختگی، پرخاشگریهای مداوم و طولانی، نداشتن هیر نوع کنترل کلاملای و ماننلاد آن   

 بسیار ضعیف و آسین پذیر هستند.باشند همچنین برخی از آنان از نظر جسمی 

 در تعریفی دیگر، افراد  ند معلولیتی عبارتند از:

 با عقن ماندگیهای ذهنی متوسط، شدید و عمیق دتمام افرا -1

 تمام افراد با اختلالات هیبانی شدید و عمیق -2

داشلاته  تمام افراد با عقن ماندگیهای ذهنی متوسط، شدید و عمیق که حداقل یک نوع معلولیت دیگر نیلاز   -3

 باشند )برای مثال: ناشنوایی، بینایی، فلبی و ...(

  گونگی شناسایی و طبقه بندی کودکان  ند معلولیتی:
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نوزاد انسان پس از تولد نسبت به محرکات طبیعی واکنش ن ان میدهد لذا بررسی دقیق این واکن ها برای سنبش 

اهمیت است. معمولاً برخی از ویژگیهای کودکان  و ارزشیابی رشد سیستم عصبی مرکزی و نیز هوش کلی نوزاد حائز

  ند معلولیتی آن  نان آشکار است که در زمان تولد قابل رویت می باشد.

معروف است. « نظام نمره ای آپگار»پزشک متخصص اطفال معمولاً سطح عملکرد نوزاد را در پنج طبقه مبزا که به 

 (1338ی، نادری مطابق جدول زیر اندازه گیری و ثبت می کند. )نراق

 نمره                                      

 عملکرد

2 1 0 

 وضعیت تنفس

 انقباض ماهیچه

 ضربان قلن

 بازتابها )رفلکسها(

 وضعیت کلی ظاهری مثل رنگ پوست

 گریه خوب

 حرکات فعال

 تند و بالا

 خوب

 طبیعی

 آهسته و نامنظم

 خمیدگی مختصر اندامها

 آهسته و نامنظم

 ضعیف

 صورتی و اندامها آبی بدن

 وجود ندارد

 شل

 وجود ندارد

 وجود ندارد

 آبی کمرنگ

 

باشد، طبیعی و سالم هستند. و آن گروهی که نمره آنان  10تا  8)نوزادانی که نمره آنان در نظام نمره ای آپگار بین 

 (می باشد، دارای تاخیر رشدی و احتمالاً اختلال در سیستم عصبی مرکزی هستند. 6کمتر از 

شاخص هایی مانند قد، وزن، دور سر، دور سینه نیز به علت اهمیتی که در امر ت خیص م کلات دارند در بدو تولد 

سلاانتیمتر و   32اندازه گیری شده و در پرونده پزشکی کودک ثبت می شود. برای مثل در دختران دور سر کمتلار از  

سانتیمتر ممکن است به ترتین ن لاانه ای   33بزرگتر از  سانتیمتر و 32و در پسران دور سر کمتر از  1/36بزرگتر از 

 از میکروسفالی و هیدروسفالی باشد.

 رسیدگیهای آنی و اولیه

ت خیص به موقع و سریع کودکان  ند معلولیتی، رسیدگی آنی و اولیه را امکانپذیر می سازد. بیلی و لیلاری عقیلاده   

نه کودکان، ایباد تغییر رفتار در آنان است. به علاوه آنان دارند که هدف اصلی فراهم سازی خدمات آنی برای این گو

  نین نتیبه می گیرند که:

 این گونه برنامه ها ت خیص سایر معلولیتهای کودکان را تسهیل میکند. -1

 تنظیم برنامه رسیدگی آنی به سبن کاهش هزینه ها در آینده است. -2

الدین کودکان  نلاد معللاولیتی، ضلاروری ملای     در برنامه ریزی رسیدگیهای آنی توجه به نیازهای خدماتی و -3

 باشد.
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 هایدن و مک جینس در توجیه اهمیت رسیدگیهای آنی اولیه، معتقدند که:

تبربه های اولیه، تمام زمینه های عملکردی مانند حسی، حرکتی، شناختی و اجتماعی را تحت تاثیر قلارار   -1

 می دهد.

اب مرکزی کلاودک را در سلاه سلاال اول زنلادگی     ( کمیت و کیفیت رشد نظام اعص1اطلاعات حاصل از بند ) -2

 معلوم می دارد.

رسیدگیهای آنی و اولیه امکان پی گیری از آتروفی شدن یا تحلیل رفتن ماهیچه های کودک را فراهم ملای   -3

 آورد.

عدم اجرای برنامه های رسیدگی آنی و اولیه سبن وخیم تر شدن م کلات ناشی از معلولیتهای کودکان در  -4

 ظرف زمان است.

پی رفت کودک در یکی از زمینه های عملکردی مانند حسی، حرکتی، شناختی و اجتماعی، می توانلاد بلار    -1

 زمینه های دیگر اثر مثبت داشته باشد.

یک اصل اساسی در برنامه های رسیدگی آنی و اولیه، درگیر کردن والدین است. خدمات ارائه شده نباید تنها کودک 

 م باید خانواده را نیز شامل شود.را در برگیرد، بلکه در صورت لزو

 بیلی و سایمونسون دلایل توجه به خانواده را در طرح ریزی این گونه برنامه ها  نین می دانند:

 نقش خانواده در طراحی برنامه های یاد شده، حائز اهمیت است. -1

می تواننلاد از برناملاه    اعضای خانواده کودکان  ند معلولیتی معمولاً خود نیازهای ویژه ای دارند که احتمالاً -2

 های رسیدگی آنی و اولیه استفاده کنند.

بنابراین همانگونه که ملاحظه می شود، خانواده ضمن بهره گیری از خدمات گروه ارائه دهنده خدمات بلاه کودکلاان   

ز: معلم  ند معلولیتی، خود نیز به عنوان عضوی موثر از این گروه به حساب می آید. اعضای دیگر این گروه عبارتند ا

کودکان استثنایی، متخصص در اموری  ون: فیزیوتراپی، راهنمایی شلاغلی، تربیلات بلادنی، گفتلاار درملاانی، ملاددکار       

 اجتماعی، پزشکان متخصص و کلیه کسانی که به نحوی به این کودکان یاری میدهند.

ی شلاوند در ایلان نظلاام    در این نظام ترکیبی، اعضای گروه اطلاعات و مهارت های هر تخصص را با یکدیگر شریک م

معلم معمولاً به عنوان تسهیل کننده سایر خدمات عمل می کند در حالیکه سایر اعضای گروه به عنوان م اور انبام 

وظیفه می کنند. این نظام اجازه می دهد که اعضای گروه با یکدیگر همکاری کنند و آموزشلاهای لازم و ضلاروری را   

 (1338مبادله نمایند. )نراقی، نادری 

 اختلالات رفتاری
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همانطور که میدانیم دامنه اختلالات رفتاری بسیار گسترده می باشد بطوریکه شرح همه آنها در این مختصلار نملای   

 گنبد اما به لحاظ اهمیت زیاد آشنایی با این اختلالات در این قسمت باختصار مهمترین آنها را شرح میدهیم:

به معنی غافلگیر کردن می آید از نظر تعریف، صرع اختلال ( از اپی لپس Epilepsyصرع: لغت اپی لپسی ) -1

مزمن و طغیان عمل مغزی است که به علت تخلیه الکتریکی نامتعارف و متناوب نورونهلاای مغلاز پیلادا ملای     

شود و علائم آن حملات ناگهانی و موقت، بیهوشی و ت نج متناوب با فواصل سلامت ظاهری است. در واقع 

 ست:صرع دارای خصایص زیر ا

 بیماری ناگهانی و سریع ظاهر می شود. -1

 خود به خود قطع می شود. -2

 به دفعات تکرار می شود و تکرار آن در بیماران متفاوت است.  ون صرع دارای علل متفاوتی است. -3

 اراده در ظهور آن دخالتی ندارد. -4

 د.تظاهرات از دایره شعور بیمار خارج است به طوری که بیمار از بروز آن اطلاعی ندار -1

 ممکن است بوسیله دارو کاملاً کنترل شود و با تا حدی کنترل شود. -6

ماهگی حاکی از ضایعات شدید مغزی به هر علتی کلاه   6سن شروع بیماری از اهمیت خاصی برخوردار است قبل از 

ان ایباد شده است می باشد. اگر در جریان تن اتفاق بیافتد حاکی از کم شدن آستانه تحمل مغلازی اسلات و در دور  

به بالا  31بلوط حاکی از اختلالات فیزیولوژیکی، بیولوژی و هورمونی و یا کم بود آستانه تحمل مغزی است در سنین 

 (1334باید به دنبال ضایعات عروقی و ترمورال گ ت. )میلانی فر، 

 انواع بیماری صرع:

ن تقسیم بندیها تقسلایم صلارع بلاه نلاوع     از لحاظ بالینی بیماری صرع انواع متعدد و با علل گوناگون دارد که شایعتری

موضعی )مربوط به منطقه محدودی از مغز( و عمومی که تقریباً تمام مغز را در بر می گیرد می باشد در زیلار شلارح   

 شایع ترین آنها می پردازیم.

 صرع بزرگ یا صرع ت نبی: این نوع بیماری با ت نبات توأم با بیهوشی م خص می شود و در بین علاوام بلاه   -الف

معروف است. حملات به طور ناگهانی شروع شده و فرد بدون آگاهی به زمین می خورد و سه مرحللاه  « حمله غش»

 انقباضی، ت نبی، و اغما یکی از پس از دیگری اتفاق میافتد.

در مرحله انقباضی عضلات بدن ک یده شده، سر به عقن می افتد و بدن یکپار ه و سفت و تنفس قطع می شلاود،  

 ثانیه طول می ک د. 10تا  11و پاها منبسط می گردد. این مرحله دستها خم 
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در مرحله ت نبی عضلات صورت، دستها و تمام بدن د ار حرکت و تکان شدید شده که با گاز گرفتن زبلاان، کلاف   

کردن دهان، کبودی رنگ صورت و گاهی دفع ادرار و گاز توام می شود. این مرحله یک تا سه دقیقه طول می ک د 

 مار وارد مرحله اغما می شود. و بی

در مرحله اغما بیمار به خواب عمیقی فرو می رود و با صدای بلند تنفس می کند در این مرحله رفلکس ها ضعیف و 

با بنسکی دو طرفی ظاهر می شود این مرحله ممکن است  ند ساعتی هم طول بک لاد. سلاه مرحللاه فلاوق باضلاافه      

بر کننده معروف است و مربوط به محل ضایعه مغزی می باشلاد  هلاار مرحللاه    یا مرحله خ« اورا»مرحله اولیه که به 

 صرع بزرگ را ت کیل می دهند.

« غیبلات »صرع کو ک: این نوع صرع با سقوط همراه نیست ولی فراموشی که به حلاالات بیخلاودی از خلاود یلاا      -ب

ثابت می ماند و فعالیلات و  ی که هست تمعروف است علامت اصلی آن است. در این نوع حمله کودک ناگهان در حال

حرکت وی متوقف می شود )کی نیتیک(، با رنگ پریده به یک نقطه خیره ملای شلاود و یلاا ممکلان اسلات تکانهلاای       

عضلانی مانند   مک زدن پرش دستها و افتادن قاشق و یا  نگال، شانه انداختن، دست تکان دادن )میوکلونیلاک(  

ثانیلاه   20تلاا   2د ندارد و بیمار  یزی حس نمی کند. پس از گذشت اتفاق افتد. در این حالت بینایی و شنوایی وجو

مبدداً فعالیت اولیه ادامه می یابد و شخص از آنچه که در این مدت اتفاق افتاده بیخبر است ایلان حلاالات اگلار  لاه     

دیکته یا  ظاهراً آرام هستند ولی  ون غالباً تکرار می شوند یادگیری کودک را مختل می سازند. آموزگاران از بررسی

بروز حالت غیبت در زمان پاسخ دادن به سوالات یا خواندن درسها می توانند علایم بیملااری را در کلاودک م لااهده    

 کنند.

صرع روانی حرکتی: تحت عنوان صرع روانی حرکتی انواع و حالات مختلف م اهده شده اسلات. از جمللاه صلارع     -ج

ادف یا معادل صرع محسوب می شدند در این حالات علائم روانلای  شقیقه ای و یا اتوماتیسم که قبلاً جزء حالات متر

للاوعین  منطقه ای پیچیده و حالات بلاین الط  و اختلالات حرکتی تواماً وجود دارند. سرگردانی بدون هوشیاری، ت نج

 نیز جزء این نوع صرع طبقه بندی شده اند.

دادن هوشیاری توام نیسلات. گلااهی حملالات    شایع صرع است و همی ه با از دست  یکی از انواعصرع روانی حرکتی 

انقباضی از یک طرف شروع و تبدیل به حملات صرع بزرگ ملای شلاود. شلاروع حملالات بلاا اورای بینلاایی،   لاایی،        

شنوایی و بویایی و حالت نیمه رویا یا انبام دادن حرکات خودکار ظاهراً به منظور معین وللای بلادون ارتبلااط خلاارج     

بستن دگمه های لبا ، پرتاب کردن اثاثیه، بدون اراده سرگردان شلادن در کو لاه و    مانند جویدن، پلک زدن، باز و

 خیابان  و حتی مسافرت شروع می شود و شخص نسبت به آنها آگاهی ندارد. 
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خوشبختانه با داروهای جدید اکثر حملات صرعی قابل کنترل است. این داروها نه تنها حملات صرعی را متوقف می 

ان علائم روانی و خصوصیات اخلاقی و عاطفی بیماران اثر بسیاری داشته و کودک یلاا نوجلاوان را   سازند بلکه در درم

 سازگارتر ساخته و او را برای تعلیم و تربیت آماده می کند.

در اینبلالاا بلالاد نیسلالات اشلالااره ای بلالاه ت لالانج یلالاا تلالان در کودکلالاان در دو سلالاال اول زنلالادگی شلالاود. در ایلالان کودکلالاان   

رع ن ان نمی دهند ولی دیس ریتمی آنها ن ان دهنده آمادگی بلارای حملالات بعلادی    الکتروانسفالوگرافی علامت ص

دقیقه با تمام برسد، تکرار ن ود، بلاا علائلام    11است. پرونوستیک ت نج در تن خوب است ب رطیکه ت نج کمتر از 

بعد از یک سالگی ضایعات مغزی و عقن ماندگی همراه نباشد. سابقه بیماری در خانواده وجود نداشته باشد، بیماری 

 (1334بروز کند و کودک مبتلا به کمبود قند و کلسیم خون نباشد. )میلانی فر، 

 اختلالات تیک:

( در بخش اختلالات تیک ملاوارد زیلار ذکلار    DSM-IVدر  اپ  هارم کتابچه ت خیصی و آماری اختلالات روانی )

 شده است:

یک گذرا و اختلال تیک که به گونه ای دیگلار م لاخص   اختلال توره، اختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن، اختلال ت

تیک حرکات یا صداهایی قالبی، ناموزون، تکلاراری ناگهلاانی و سلاریع هسلاتند.      DSM-IVن ده باشد. طبق تعریف 

تیکها از نظر فرد مبتلا غیر قابل مقاومت بوده، ولی فرد می تواند برای مدت های کم یا زیادی آنها را مهار کند. تیک 

 تر  ت دید می یابند و در زمانهای تمرکز تخفیف پیدا می کند.براثر اس

تیکهای اختلال توره شامل تیک های متعدد حرکتی و یلاک یلاا  نلاد تیلاک صلاوتی       DSM-IVاختلال توره: طبق 

 18است. این تیکها در طول روز بارها روی می دهند و بیش از یک سال طول می ک ند این اختلال پلایش از سلان   

 و ناشی از مصرف مواد یا یک اختلال طبی عمومی نیست. سالگی شروع شده

 برای اختلال توره: DSM-IVملاکهای ت خیصی 

تیکهای حرکتی متعدد و یک یا  ند تیک صوتی، زمانی در طول بیماری ووجود داشته اند اما لزوملااً همزملاان    -الف

 نبوده اند.

روی داده و ضلامن آن   در ط.ل دوره ای متباوز از یلاک سلاال  تیکها بارها در طول روز و تقریباً هر روز یا متناوباً  -ب

 ماه پی در پی نبوده است. 3یک بی تر از فواصلی بدون ت

 سالگی است. 18سن شروع قبل از سن  -ج

 اختلال ناشی از اثرات فیزیولوژیک مستقیم یک ماده )مانند داروهای محرک یا اختلال طبی عمومی نیست.( -د

، موثرترین روش معالبه اختلال توره است. ولی بیماران مبتلا بلاه ملاوارد خفیلاف ممکلان     درمان: درمان های دارویی

است نیازی به دارو نداشته باشند. روان درمانی معمولاً به عنوان روش درمان اولیه بی تاثیر است. هابز  ندین روش 
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ن لاان دادن و حلاذف تقویلات     رفتاری از جمله تمرین متمرکز )منفی(، خودبازبینی، آموزش واکنش سازی ناسازگار،

مثبت وارونه سازی عادت را مورد مطالعه قرار داده است. به گزارش هابز در بسیاری از موارد درمانهلاای فلاوق سلابن    

کاهش فراوانی تیکها شده است. در رابطه درمان دارویی باید گفته شود هالو پریدول بیش از هملاه داروهلاا در ملاورد    

درصد بیماران پاسخ مناسبی به این دارو میدهند. پیموزاید )یلاک مهلاار کننلاده     80 اختلال توره تبویز می شود و تا

پس سیناپسی گیرنده های دو پامینی( نیز در درمان اختلال توره مفید است. مصرف داروی کلو نیدین نیز در درمان 

 اختلال توره موثر گزارش شده است.

اختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن شامل تیکهای ، DSM-IVاختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن: طبق تعریف 

صوتی یا حرکتی )ولی نه به صورت توام( است. خصوصیات دیگر آن م ابه اختلال توره است، اما اگلار ملالاک هلاای    

اختلال بایستی پیش  DSM-IVاختلال توره وجود داشته باشد ت خیص مزبور گذاشته نمی شود. مطابق ملاکهای 

 ه باشد.سالگی شروع شد 18از سن 

 برای اختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن: DSM-IVملاک های ت خیص 

 تیک های صوتی یا حرکتی واحد یا متعدد، اما نه هر دو با هم، زمانی در طول بیماری وجود داشته اند. -الف

ی دهند و ضلامن  تیکها بارها در طول روز و تقریباً هر روز یا متناوباً در طول دوره ای متباوز از یک سال روی م -ب

 این دوره، فواصل بدون بیش از سه ماه متوالی وجود نداشته است.

اختلال سبن ناراحتی بارز یا اختلال   مگیری در عملکرد اجتماعی، شغلی یا سایر زمینه های مهم کلاارکردی   -ج

 می شود.

 سالگی 18شروع قبل از  -د

)نظیر داروهای محرک( یا یلاک اخلاتلال طبلای عملاومی     اختلال ناشی از تاثیرات فیزیولوژیک مستقیم یک ماده  -هلا

 نیست.

 ملاک های اختلال توره هرگز وجود نداشته است. -و

درمان: درمان اختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن به موارد زیر بستگی دارد: شدت و فرکانس تیکها، ناراحتی ذهنی 

تلال روانی همراه. روان درمانی ممکن است برای بیمار، اثرات تیکها بر عملکرد تحصیلی و شغلی، و وجود هرگونه اخ

تقلیل م کلات هیبانی ثانویه به تیکها ضرورت پیدا کند. فنون رفتاری، به خصوص درمانهای وارونه سلاازی علاادت،   

 در درمان اختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن مفد بوده است. هالوپریدول در برخی موارد موثر بوده است.

اختلال تیک گذرا عبارت است از: وجود تیکهای واحد یا متعدد صلاوتی   DSM-IVق تعریف اختلال تیک گذرا: طب

ملااه   12هفته طول می ک لاد. املاا بی لاتر از     4یا حرکتی یا هر دو. این تیکها در طول روز بارها روی داده و حداقل 

 سالگی شروع شده باشد. 18اختلال مزبور بایستی پیش از سن  DSM-IVتداوم ندارند. طبق 
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 برای اختلال تیک گذرا: DSM-IVملاک های ت خیصی 

 تیکهای صوتی و یا حرکتی متعدد یا واحد -الف

ماه طول  12هفته ای روی داده و بیش از  4تیکها بارها در طول روز و تقریباً هر روز در طول یک دوره حداقل  -ب

 نمی ک ند.

رد اجتملااعی، شلاغلی یلاا سلاایر زمینلاه هلاای مهلام        اختلال سبن ناراحتی بارز یا تخرین قابل ملاحظلاه در عملکلا   -ج

 کارکردی می شود.

 سالگی 18شروع اختلال قبل از  -د

اختلال ناشی از تاثیرات فیزیولوژیک مستقیم یک ماده )نظیر داروهی محرک( یا یلاک اخلاتلال طلبلای عملاومی      -هلا

 نیست.

 است.ملاکهای اختلال توره یا اختلال تیک صوتی یا حرکتی مزمن وجود نداشته  -و

درمان: در این نوع اختلال درمان دارویی توصیه نمی شود، مگر اینکه ن انه ها بسیار شدید و ناتوان کننلاده باشلاند.   

 ندین مطالعه ن ان داده است که فنون رفتاری، به خصوص وارونه سازی عادت، در درمان تیکهای گذرا مفید بوده 

 اند.

این طبقه شامل اختلالات تیکی اسلات کلاه    DSM-IVست. طبق اختلال تیک ها به گونه ای دیگر م خص ن ده ا

 تیکهای آنها واجد ملاک های اختلال تیک خاصی نیستند.

 اختلالات دفعی

( دو نوع اختلال دفعی منظور شده است. بی DSM-IVدر  اپ  هارم کتابچه ت خیصی و آماری اختلالات روانی )

الگوی دفع ارادی  DSM-IV( طبق تعریف encopresisدفوع )اختیاری ادرار و بی اختیاری مدفوع. بی اختیاری م

 4ماه طول ک یده و سن کودک دست کم  3یا غیرارادی مدفوع در مکانهای نامناسن است. این الگو بایستی حداقل 

 DSM-IV( طبلاق تعریلاف   enuresisسالگی باشد. بلای اختیلااری ادرار )   4ساله باشد یا سطح رشد کودک در حد 

ی یا غیرارادی ادرار روی لبا  یا رختخواب است. این رفتار باید حداقل هفته ای دوبار تکلارار شلاود   تخلیه مکرر اراد

ماه طول بک د و از نظر بالینی اختلال قابل ملاحظه اجتماعی یا تحصیلی ایباد کند. سلان تقلاویمی یلاا     3دست کم 

 سال باشد. 1رشدی کودک باید حداقل 

 تیاری مدفوع:برای بی اخ  DSM-IVملاک های ت خیصی 

 دفع ارادی یا غیرارادی مدفوع در مکان های نامناسن )مثلاً داخل لبا  یا کف اتاق( -الف

 ماه طول ک یده است. 3بی اختیاری مدفوع حداقل ماهی یکبار روی داده و مدت  -ب

 سال است. 4سن تقویمی یا سن رشدی معادل، حداقل  -ج
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لوژیک مستقیم یک ماده )مانند ملینها( یک یا اختلال طبی عمومی )به جز این رفتار منحصراً ناشی از تاثیر فیزیو -د

 از طریق مکانیسم یبوست( نیست.

درمان: تنش های خانوادگی مربوط به اختلال باید کاهش یافته و فضایی عاری از تنبیه ایباد شلاود. کوشلاش هلاای    

مدرسه کاسلاته شلاود. تعلاویض مکلارر      م ابهی نیز بایستی در مدرسه صورت گیرد تا از شرمندگی کودک در محیط

ز مصرف روزانه ملینها یا روغن البا  زیر کودک، بدون داد و قال باید انبام شود. رویکرد فیزیولوژیک مفید ترکیبی 

های معدنی همراه با مداخله رفتاری است که طی آن کودک در طول روز و در فواصل زمان بنلادی شلاده در تواللات    

فوع موفقیت آمیز مورد توجه واقع می شود. در مورد کودکانی کلاه یبوسلات نداشلاته و    می ن یند و به خاطر دفع مد

کنترل خوبی روی اعمال روده دارند، تبویز ملین ضرورتی ندارد، ولی ن ستن روی تواللات در فواصلال زملاان بنلادی     

کن اسلات در  شده منظم ممکن است در این کودکان هم مفید واقع شود. روان درمانی حمایتی و فنون آرمیدگی مم

 درمان اضطراب و سایر عوارض اختلال در این کودکان نظیر عزت نفس پایین و انزوای اجتماعی مفید باشد.

 برای بی اختیاری ادرار: DSM-IVملاک های ت خیصی 

 دفع مکرر ادرار در بستر یا لبا  )به صورت ارادی یا غیرارادی( -الف

و با وقوع دوبار در هفته به مدت سه ماه پیاپی یا وجود ناراحتی قابل  این رفتار از لحاظ بالینی حائز اهمیت است -ب

ملاحظه بالینی یا تخرین در عملکرد اجتماعی، تحصیلی )یا شغلی( یا سایر زمینه های مهم کلاارکردی تظلااهر ملای    

 کند.

 سال است. 1سن تقویمی کودک یا سطح رشدی معادل حداقل  -ج

ژیک مستقیم یک ماده )مانند یک داروی مدر( یا یک اختلال طبی عمومی )مانند این رفتار ناشی از تاثیر فیزیولو -د

 .پنیابیفیدا یا اختلال ت نبی( نیستدیابت، اس

 درمان:

شرطی سازی کلاسیک با زنگ و ت کچه مخصوص موثرترین درمان برای بی اختیلااری ادرار   -رفتار درمانی -1

 می شود.درصد موارد موجن کنترل مثانه  10است و در پیش از 

دارو خط اول درمان بی اختیاری ادرار نیست و غالباً تبویز آن مبلااز نیسلات. وقتلای  نلاان      -درمان دارویی -2

م کل ساز باشد که به میزان زیادی در عملکرد کودک ایباد تداخل کند، می توان  ند نوع دارو را مد نظر 

ن )توفرانیل( موثر است و در درملاان بلای   قرار داد، هر  ند با قطع دارو اغلن م کل عود میکند. ایمی پرامی

اختیاری ادرار کودکی )عمدتاً به طور کوتاه مدت( موثر است و در درمان بی اختیاری ادرار کودکی )عملادتاً  

(، ترکین ضدادراری است که به صلاورت  DDAVPبه طور کوتاه مدت( پذیرفته شده است. دسموپرسین )



 59 

درصلاد کلااهش    10تلاا   10دسموپرسین بلای اختیلااری ادرار از   اسپری داخل بینی تبویز می شود. با تبویز 

 یافته است.

روان درمانی به تنهایی درمان موثری برای بی اختیاری ادرار نیست. اما روان درملاانی ممکلان    -روان درمانی -3

است در پرداختن به م کلات روانی و هیبانی همزمان و م کلات خانوادگی ثانوی به ایلان اخلاتلال مفیلاد    

 باشد.

 (:picaل هرزه خواری )اختلا

هرزه خواری نوعی خوردن مداوم مواد غیر مغزی به مدت حداقل یک ماه توصیف شلاده اسلات. ایلان     DSM-IVدر 

رفتار باید با سطح رشد کودک نامتناسن بوده و بخ ی از رسوم تایید شده فرهنگی نیست. بلاه علالاوه شلادت آن در    

اختلال دیگری نظیر اختلال در خود  تی این ن انه ها در زمینهحدی است که توجه بالینی را ایباب میکند. حتی وق

 ماندگی، اسکیزوفرنی یا سندرم کلین لوین بروز کند ت خیص هرزه خواری گذاشته می شود.

هرزه خواری در بچه های کو ک بی تر از بزرگسالان دیده می شود و در افراد مبتلا به عقن ماندگی ذهنی نیز بروز 

ن گل( و آمیلوفلااژی )خلاوردن ن اسلاته( در زنلاان     دی از هرزه خواری از جمله خاک خوری )خورمی کند. انواع خاص

 حامله گزارش شده است.

 برای هرزه خواری: DSM-IVملاکهای ت خیصی 

 خوردن مداوم مواد غیرخوراکی در یک دوره حداقل یک ماهه. -الف

 خوردن مواد غیرخوراکی با سطح رشد کودک نامتناسن است. -ب

 تار خوردن بخ ی از رسوم پذیرفته شده فرهنگی نیست.رف -ج

اگر رفتار خوردن منحصراً در جریان یک اختلال روانی دیگر نظیر عقن ماندگی ذهنی، اختلال فراگیلار رشلاد یلاا     -د

 اسکیزوفرنی بروز کند، شدت آن به حدی است که توجه بالینی مستقلی را ایباب می کند.

 درمان:

واری تعیین علت آن در صورت امکان است. وقتی هرزه خواری با موقعیت های مسلاامحه  قدم اول در درمان هرزه خ

یا بدرفتاری همراه باشد، این شرایط طبیعتاً باید درمان شود. مواجهه با مواد سمی نظیر سرب بایستی حلاذف شلاود.   

فتلااری اسلات. درملاان    هیر درمان قاطعی برای هرزه خواری وجود ندارد. درمان بی تر معطوف به آموزش و تعدیل ر

اساساً روی روش های روانی، اجتماعی، محیطی، رفتاری و راهنمایی خانوادگی متمرکز است. باید سعی شود عوامل 

استر  زای روانی اجتماعی عمده تخفیف یابد. اگر سرب در محیط اطلاراف موجلاود باشلاد، بایلاد حلاذف شلاده یلاا از        

 تازه ای انتقال یابد. دستر  کودک دور نگهداشته شود و یا کودک به محیط

 اسکیزوفرنی با شروع در دوره کودکی:
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، اسکیزوفرنی به طور م خص بین سنین اواخر نوجوانی و اواسط دهه  هارم عملار شلاروع ملای    DSM-IVبراسا  

سالگی نیز آغاز شلاود. هلار  نلاد خصوصلایات آن در کودکلاان و بلاالغین        6یا  1شود، ولی ممکن است در مواردی از 

ت خیص اسکیزوفرنی در سنین پایین ممکن است م کلتر باشد. در کودکان هذیان ها و توهمات  یکسان است. ولی

 معمولاً پیچیدگی کمتری داشته و توهمات بینایی شایع ترند.

اسکیزوفرنی با شروع در دوره کودکی از نظر مفهومی با اسکیزوفرنی دوره بلوط و بزرگسالی یکی است. اسلاکیزوفرنی  

ادر است و در صورت بروز شامل حداقل دو مورد از ن انه های زیر است: توهمات، هلاذیانها،  نوط در سنین پیش از بل

تکلم یا رفتار شدیداً آشفته و کناره گیری شدید به مدت حداقل یک ماه اختلال اجتماعی یا تحصلایلی بایلاد وجلاود    

ک های ت خیصی اسلاکیزوفرنی در  ماه دوام داشته باشد. ملا 6داشته باشد، و علایم مستمر آشفتگی بایستی حداقل 

و به استثنای اینکه کودکان ببای اینکه پس رفت در عملکرد بروز دهنلاد، از   کودکان همان ملاک های بالغین است

رسیدن به سطوح مورد انتظار عملکرد اجتماعی و تحصیلی باز ملای ماننلاد. بلاه نظلار ملای رسلاد پدیلاده هلاای اصلالی          

به باشد، ولی میزان رشد کودک بر نحوه تظاهر ن انه ها تاثیر می گذارد. اسکیزوفرنی در گروههای مختلف سنی م ا

بنابراین هذیانهای بچه های کو ک نسبت به بچه های بزرگتر پیچیدگی کمتلاری دارد. احتملاالاً من لاا تلار  هلاای      

ی که هذیانی در کودکان موضوعات متناسن با سن نظیر تصورات و تخیلات مربوط به حیوانات است. سایر خصوصیات

به نظر می رسد در کودکان اسکیزوفرن شیوع بالایی دارد عبارتند از عملکلارد ضلاعیف حرکتلای، اخلاتلالات دیلاداری      

 فضایی و نقص توجه.

 درمان:

درمان اسکیزوفرنی دوران کودکی یک رویکرد  ند وجهی است. داروهای آنتی سایکوتیک را می توان تبویز کلارد و  

بسیاری از بیماران جزیی یا منفی است. به علاوه آموزش خلاانواده و جلسلاات    ممکن است موثر باشد، هر  ند پاسخ

خانوادگی حمایتی مستمر برای افزایش میزان حمایتی که خانواده می تواند از بیمار بلاه عملال آورد ضلاروری اسلات.     

 محیط آموزشی مناسن برای کودکان نیز مهم است  ون نقلاایص مهارتهلاای اجتملااعی، نقلاایص توجلاه و م لاکلات      

 تحصیلی اغلن با اسکیزوفرنی دوران کودکی همراه است.

 درمان دارویی:

تحقیقات ن ان داده اند که هالوپریدول در درمان اسکیزوفرنی کودکی مفید است. داروهای دیگر نظیر ریسپریدون و 

وتیک نسبتاً تری فلئوپرازین به دلیل عوارض رخوتزایی کمتر ترجیح داده می شوند. کلوزاپین یک داروی آنتی سایک

جدیدی است که در درمان اسکیزوفرنی بالغین مقاوم به داروهای آنتی سایکوتیک مرسوم کلام و بلایش بلاا موفقیلات     

 همراه بوده است.

 


