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Abstract  
Objective: The aim of the present research is to study the 
prevalence of developmental coordination disorder (DCD) and 
its relation with the demographics of students in the first and 
second grade of primary schools in Isfahan.  
Methods: The study was a descriptive survey. The population of 
the study consisted of all the first and second grade students of 
primary schools of Isfahan in the educational calendar of 2013-
14. Using stratified sampling (share), the population was 1288 
people. To conduct the research, first the developmental 
coordination disorder questionnaire (parent’s form) (Salehi, et. 
al, 2012) together with demographic questionnaire (self-made) 
were distributed among the children of the first and second grade 
of primary school. After the initial screening, the developmental 
coordination disorder questionnaire (Teachers) (Salehi, et. al., 
2011) was used and finally for a precise diagnosis of the persons 
with developmental coordination disorder the clinical 
observations were employed.  
Results: Results show that of all 1288 children under the study, 
35 patients were determined with developmental coordination 
disorder and the prevalence of this disorder in Isfahan was 2.7 
percent. Also, the results show that prevalence of DCD in the 
first grade of primary school children is 3.41% and in the second 
grade of primary school children in Isfahan is 2 .02%. 
Furthermore, the prevalence of developmental coordination 
disorder was 2.94% in boys and 2.3% in girls. Of course, there 
was no statistically significant gender difference in boys and 
girls. Additionally, in relation with DCD and demographic 
characteristics of this disorder with the age and gender of the 
children, nor with the age, educations, and occupation of 
parents, mothers’ age of pregnancy, number of the children at 
home and the order of the child, no significant relationship was 
observed and it was significantly associated only with the status 
of a child's education (p<0.05).  
Conclusion: Since this disorder has effects on the motor skills, 
self-concept, self-esteem and academic skills of students, 
therefore, early diagnosis and timely treatment of this disorder 
seems necessary.  
Keywords: Developmental Coordination Disorder (DCD), 
Epidemiology  Demographic characteristics  

 چکیده 
هدف از پژوهش حاضر، بررسی میزان شیوع اختلال هماهنگی رشـدی و  هدف:
اول و دوم دبسـتان در  شـناختی در کودکـان پایـۀهـای جمعیـتآن با ویژگی رابطۀ

 شهر اصفهان بود. 
آمـاری شـامل  روش پژوهش از نوع توصیفی پیمایشی بود. جامعـۀ بررسی:روش

در شــهر  ٩٢-٩٣اول و دوم دبســتان در ســال تحصــیلی  کودکــان پایــۀ تمــامی
نفـر  ١٢٨٨تعداد  ،ای نسبتی (سهمی)گیری طبقهاصفهان بود. با استفاده از نمونه

اخــتلال  ۀعنــوان نمونـه انتخــاب شــدند. جهـت انجــام پــژوهش ابتـدا پرسشــنامبـه
 همراه پرسشنامۀ) به١٣٩١هماهنگی رشدی (فرم والدین) (صالحی و همکاران، 

اول و دوم  ســاخته) در بــین کودکــان پایــۀشــناختی (محقــقهــای جمعیــتویژگی
ــه، از پرسشــنامۀشــددبســتان توزیــع  اخــتلال همــاهنگی  . پــس از غربــالگری اولی

) اسـتفاده گردیـد و در نهایـت ١٣٩٠رشدی (فرم معلـم) (صـالحی و همکـاران، 
برای تشخیص دقیق افراد مبـتلا بـه اخـتلال همـاهنگی رشـدی از مشـاهده بـالینی 

 استفاده شد. 
نفـر مبـتلا  ٣۵نفری که مورد مطالعه قـرار گرفتنـد،  ١٢٨٨در مجموع از ها: یافته

ی بودند و میـزان شـیوع ایـن اخـتلال در شـهر اصـفهان به اختلال هماهنگی رشد
درصد مشخص گردیـد. همچنـین نتـایج نشـان داد شـیوع اخـتلال همـاهنگی ٢٫٧

درصـد و در کودکـان پایـه دوم دبسـتان ٣٫۴١ رشدی در کودکان پایه اول دبسـتان
باشد. همچنین شیوع اختلال همـاهنگی رشـدی در درصد می٢٫٠٢شهر اصفهان 

درصد بود. البته تفاوت جنسیت در دختران ٢٫٣صد و در دختران در٢٫٩۴پسران 
و پسـران از نظـر آمـاری معنـادار نبـود. همچنـین در ارتبـاط بـا اخـتلال همــاهنگی 

های جمعیت شناختی این اختلال با سـن و جـنس کـودک، سـن، رشدی و ویژگی
بـۀ تحصیلات و شغل والدین، سن مـادر در دوران بـارداری، تعـداد فرزنـدان و رت

تولد کودک فاقد ارتبـاط معنـادار بـود و تنهـا ایـن اخـتلال بـا وضـعیت تحصـیلی 
 ).  >٠٫٠۵pکودک از نظر آماری دارای ارتباط معنادار بود (

های حرکتی بـر خودپنـداره، از آنجاییکه این اختلال علاوه بر مهارت گیری:نتیجه
ــس و مهارت ــزت نف ــیلی دانشع ــای تحص ــخه ــت، تش ــوزان تاثیرگذاراس یص آم

 شود. زودهنگام و درمان به موقع برای این اختلال ضروری احساس می
هـــای جمعیـــت شناســـی، ویژگی: اخـــتلال همـــاهنگی رشـــدی، شیوعکلیـــدواژه

 .شناختی
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 مقدمه
اختلال هماهنگی رشدی عبارت است از ناتوانی کـودک 

ــگدر  ــی هماهن ــال حرکت ــردن اعم ــه ،ک ــام  ب ــور انج منظ
، بـرای مثـال اسـتتکالیفی که متناسـب بـا سـن کـودک 

خیــز کــردن،  و نــاتوانی کــودک در جســتتــوان بــه  می
در داشتن  مشکلهمچنین بستن بند کفش،  و کردن لی لی

، سـن کـودکبا مطابق                               ِنقاشی و استفاده از وسایل بازی 
سـنین مدرسـه . مشـکل همـاهنگی رشـدی در اشاره کـرد

موجب مشـکلات تحصـیلی بـرای کـودک خواهـد شـد. 
ــوان ایــن اخــتلال را در ســنین پیش گرچــه می دبســتانی  ت

مشـکل در ایـن  از افـراد،تشخیص داد، لکن در بسیاری 
ها را انجام  سن مدرسه که کودک باید بسیاری از مهارت

هــا نیســت، تشــخیص داده  امــا قــادر بــه انجــام آن ،دهــد
وصیف کودکان مبتلا بـه ایـن اخـتلال ). در ت١شود ( می

از جمله ضعف حرکتـی، نقـص  ،از اصطلاحات دیگری
و  ٢پریشـی رشـدی ، کنش١قـوارگی جسـمانی حرکتی، بـی

 اسـتفاده شـده اسـت. انجمـن ،ادراکی مشکلات حرکتی
راهنمای  ) در آخرین نسخۀAPA٣آمریکا ( پزشکی روان

) بـــرای  (٤DSM-5هـــای روانــی تشخیصــی و بیماری
مـلاک را بیـان کـرده اسـت کـه  ۴ ایـن اخـتلالتشخیص 

ـــلاک  ـــد از: م ـــاهنگی Aعبارتن ـــرای هم ـــب و اج : کس
سـن در مـورد انتظـار میـزان  ازهای حرکتی بایـد  مهارت

باشـد. مشـکلات بـا عنـوان خـام  تر  پایینتقویمی کودک 
شود (برای مثال انداختن اشـیا)، بـه  حرکتی مشخص می

ــدی و بی ــدازه کن ــان ان ــی در انجــام هم ــای  مهارت دقت ه
حرکتی (برای مثـال، گـرفتن اشـیا، اسـتفاده از قیچـی یـا 
کــارد و چنگــال، دســتخط، دوچرخــه ســواری کــردن، یــا 

ملاک  ؛شود های ورزشی) مشاهده می شرکت در فعالیت
:B  ـــص ـــادار نق ـــداوم در مهارتمعن ـــی م ـــای حرکت ، ه
مـرتبط  های روزمـرۀ فعالیت سبب اختلال در که طوری به

ــر روی شــده مراقبتــی)  خــود  �لا بــا ســن تقــویمی (مــث و ب
ـــه هـــای پیش هـــای تحصـــیلی، مهارت فعالیت ای و  حرف

مـلاک  ؛ای، اوقات فراغـت و بـازی اثرگـذار اسـت حرفه
Cمـلاک  ؛اولیـه رشـد اسـت : شروع علائـم در دورۀD :

                                                      
1 Physical awkwardness  
2 Developmental apraxia  
3 American Psychiatric Assosciation 
4 Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder – Fifth Edition (DSM-5) 

های حرکتی به وسیلۀ نـاتوانی ذهنـی یـا  نقص در مهارت
ـــیح  ـــل توض ـــایی قاب ـــص بین ـــوده؛نق ـــین نب ـــا  همچن ب

های عصبی مؤثر بر روی حرکـت (از قبیـل فلـج  اریبیم
. این انجمـن نیستمغزی و دیستروفی عضلانی) مرتبط 

اخـتلال  بایسـتیمطـرح کـرده کـه نیـز در زمینۀ تشخیص 
ــه ــدی ب ــاهنگی رش ــابقۀ  هم ــالینی از س ــی ب ــیلۀ بررس وس

جسمانی، اطلاعات والـدین، گـزارش  پزشکی و رشدی،
، تشـخیص داده صیمدرسه یا محیط کار و ارزیابی شخ

 ). ٢( شود

انـد کـه کودکـان مبـتلا بـه اخـتلال  ها نشـان داده پژوهش
مشـارکت جسـمانی کمتـری را نشـان  ،هماهنگی رشـدی

و تعاملات اجتماعی مثبت کمتری را با همکلاسان  داده
در مقایسه با همسالان خـود وقـت  . این افرادخود دارند

طبـق نین ). همچ٣کنند ( تنهایی سپری می دررا  بیشتری
ــزارش  ــتلاگ ــان مب ــدین کودک ــاهنگی  وال ــتلال هم ــه اخ ب

گــرا هســتند،  کودکــان اغلــب تنهــا و درون ایــن  ،رشــدی
هـای اجتمـاعی  شـوند و فاقـد مهارت آسـانی ناامیـد می به

داده اســت کــه  ). ســایر مطالعــات نشــان ۴( هســتندلازم 
در معـرض خطـر بـالای  ایـن اخـتلال،کودکان مبتلا بـه 

و در  بــوده) ۶هــای قلبــی عروقــی ( ) و بیماری۵چــاقی (
مقایســه بــا همســالان عــادی، آمــادگی جســمانی کمتــری 

 ،بــا افــزایش ســنهمچنــین نشــان داده شــده کــه  .دارنــد
بـا اختلاف بیشتری در سطح آمادگی جسمانی این افـراد 

 ٥). عـلاوه بـر ایـن دیـوی٧آید ( به وجود میافراد عادی 
های تحصیلی این کودکان مطـرح کـرده  زمینۀ مهارتدر 

، بـدون توجـه بـه شـدت یـا درجـۀ ایـن کودکـانکه تمام 
در معـرض خطـر ابـتلا بـه مشـکلات یـادگیری،  ،اختلال

 ). ٨شناختی هستند ( توجه و عملکردهای روان

 ۵در کودکان سن  DSM-5شیوع این اختلال بر اساس 
ت، البتـه در درصـد گـزارش شـده اسـ ۶تـا  ۵سال  ١١تا 

درصــد دارای اخــتلال همــاهنگی ١٫٨ ،ســاله ٧کودکــان 
. هسـتنددرصد مشکوک به این اختلال  ٣رشدی شدید و 

تعـداد مـردان مبـتلا بـه ایـن اخـتلال  براساس گزارشـات
 ٧تـا  ١بـه  ٢ از تر از زنان است و نسبت مرد بـه زن بیش
ایـن ). پژوهشـگران شـیوع ٢گـزارش شـده اسـت ( ١بـه 

متفـاوت  میان کشورهای مختلف به صـوررا در اختلال 

                                                      
5 Dewey 
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ــن اخــتلال در  گــزارش کرده ــال، شــیوع ای ــرای مث ــد. ب ان
)، در هلنـد و ٩درصد ( ١۵٫۶کودکان سنگاپوری حدود 

) و البتـه در ١٠درصـد ( ٧٫٧سال  ١٣تا  ۴آلمان در سن 
) آمـده ١١درصـد (٢٫٧گزارش دیگـری در هلنـد شـیوع 

ال ســ ٩تــا  ٨اســت. در دانمــارک شــیوع در کودکــان 
 ،سـال ٧کودکان سـن  )، در انگلیس در١٢درصد ( ٢٫۴
در کودکـــان  گـــزارش شـــده اســـت.) ١٢درصـــد (١٫٨

درصد از این کودکان دارای مشکل شدید و  ۴٫٩ سوئدی
). در یـک ١٣( بودنـددرصد دارای مشـکل متوسـط  ٨٫۶

 بـین کودکـان یونـانی و کانـادایی فرهنگی در مطالعۀ میان
) و در جنـوب ١۴( لی ایـن اخـتلادرصد١٩تا  ٨ میزان

ــم شــیوع  ــل ه ــزارش شــده ١۵( یدرصــد ١۶٫٨برزی ) گ
سـاله،  ٩تـا ۵است. در کشور کویت شـیوع در کودکـان 

). در ایــران در زمینــۀ ١۶درصــد گــزارش شــده اســت ( ۴
شــیوع ایــن اخــتلال در شــهرهای مختلــف، آمارهــای 

یک تهران، شیوع  منطقۀ متفاوتی گزارش شده است. در
درصــد  ٨٫٠٨ دوم دبســتان ان پایــۀایــن اخــتلال در دختــر

ــۀ١٧( ــران پای ــه در پس ــین منطق ــتان ) و در هم  دوم دبس
 درصد  ) گزارش شده است. در بیرجند١٨درصد ( ٨٫٧٩
درصـد و در  ٢٫٢۵ که در پسـران بودهدرصد  ٣٫٩۵شیوع 

ای که  ). همچنین در مطالعه١٩درصد بود ( ١٫٧دختران 
گرفتـه، شـیوع توسط باقرنیا در شش استان کشور انجـام 

درصــد  ٢٫٧ســال،  ١١تــا  ٣ایــن اخــتلال در کودکــان 
ــران  ــت و در پس ــده اس ــزارش ش ــران  ٣٫۵٣گ و در دخت

 اینکـهتوجه بـه  با ؛)٢٠درصد گزارش کرده است ( ١٫٨۵
شـود از بـروز  هنگام این کودکان سـبب می شناسایی زود

جلـوگیری شـود و ایشـان بسیاری از مشـکلات در آینـده 
ــا عطــف نظــر ــین ب ــه این همچن ــا ب ــان بررســی، کــه ت  زم

پژوهشــی در زمینــۀ میــزان شــیوع ایــن اخــتلال در شــهر 
بررسـی به منظـور این پژوهش  بود، اصفهان انجام نشده

میزان شیوع اختلال هماهنگی رشـدی در میـان کودکـان 
       ً. ضـمنا انجـام شـداول و دوم دبستان شهر اصفهان  پایۀ

ــاهنگی رشــدی  ــۀ اخــتلال هم ــن تحقیــق رابط بــا در ای
 .بررسی گردیدآموزان  شناختی دانش های جمعیت ویژگی

 بررسی روش
اول  آماری این پژوهش شامل تمـام کودکـان پایـۀ جامعۀ

-٩٣و دوم دبســتان شــهر اصــفهان در ســال تحصــیلی 

بــوده اســت. در ایــن ســال تحصــیلی، تعــداد کــل  ١٣٩٢
اول و دوم دبسـتان شـهر  آموزان دختـر و پسـر پایـۀ دانش

 ،. جهـت انـدازۀ حجـم نمونـهبـودنفـر  ۵٠٢۵٣اصفهان 
 شــد؛اجــرا  DCDQ7 نفــر پرسشــنامۀ ٣٠ابتــدا بــر روی 

به دسـت آمـد و سـپس حجـم  ٩۵٫۵واریانس اولیه یعنی 

𝑛𝑛نمونــه بــا اســتفاده از فرمــول کــوکران  = N×t٢×𝑆𝑆٢

Nd٢+𝑡𝑡٢×𝑆𝑆٢
 ،

توزیــع نفــر در نظــر گرفتــه شــد. البتــه پــس از  ١۵٠٠
ای از والـدین و  ها، به دلیل عدم همکاری عده پرسشنامه

ــین نــاقص ها، حجــم  بــودن تعــدادی از پرسشــنامه همچن
 . رسیدنفر  ١٢٨٨ به نهایی نمونه

-DCD در ایـن پـژوهش ابتـدا بـا اسـتفاده از پرسشـنامۀ
Q7شناختی کـه توسـط  اطلاعات جمعیت و پرسشنامۀ ١

ــال ــود، غرب ــه صــورت گــری او محقــق ســاخته شــده ب لی
لازم را از  دوم کودکانی که نمرۀ سپس در مرحلۀ ؛گرفت

دست آورده بودند، ه فرم والدین ب DCD-Q7 پرسشنامۀ
کــه توســط معلــم  PMOQ-T٢ بــا اســتفاده از پرسشــنامۀ

در نهایت کودکـانی کـه در  ؛شد ارزیابی شدند تکمیل می
دست آوردنـد، توسـط محقـق ه این مرحله نمرۀ لازم را ب

و سـرانجام کودکـان مبـتلا بـه ایـن  شـدهبـالینی  دۀمشاه
 مشخص شدند.  ،اختلال

اختلال  سیاهۀ-الف :ابزار تحقیق در این پژوهش شامل
 مشـاهدۀ سـیاهۀ -ب )؛والـدین ویـژۀ(هماهنگی رشدی 

ــــی  ــــاران(حرکت ــــوص آموزگ ــــنامۀ -ج )؛مخص  پرسش
مشـاهدۀ بـالینی       ً نهایتـا  سـاخته و  شناختی محقـق جمعیت

 بود. 
-DCD) والـدین ویژۀ(اختلال هماهنگی رشدی  سیاهۀ

Q7 :در گــری اولیــه  در ایــن پــژوهش ابتــدا بــرای غربــال
ــیاهۀ ــان از س ــدی  کودک ــاهنگی رش ــتلال هم ــژۀ(اخ  وی

 تجدیدنظرشـدۀ استفاده شد. نسخۀ DCD-Q7) والدین
DCD-Q7 همکـاران در سـاخته شـده  توسط ویلسون و

سـال تهیـه  ١۵تـا  ۵است، این سـیاهه بـرای گـروه سـنی 
گزینـه  ۵سؤال است. هر سـؤال دارای  ١۵شده و شامل 

 »شباهتی بـه فرزنـد شـما نـدارد    �اصلا «ها از  و گزینه بوده
شــود.  را شــامل می »شــبیه فرزنــد شــما اســت     �کــاملا «تــا 

                                                      
1 The Developmental Coordination Disorder  
Questionnaire 2007 (DCDQ-7) 
2 Persian Motor Observation Questionnaire for 
Teachers 
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فاده از ضریب آلفای کرونباخ تپایایی کل پرسشنامه با اس
 ). ٢١(است  ٠٫٩٠ آن و روایی ٠٫٨٣

) مخصـــوص آموزگـــاران(حرکتـــی  مشـــاهدۀ ســـیاهۀ
PMOQ-T :ــق ــابی دقی ــت ارزی ــه در  جه ــانی ک تر کودک

آوردنـد،  دسـت میه نمرۀ لازم را ب DCD-Q7 پرسشنامه
از ایــن پرسشــنامه اســتفاده شــد. ایــن پرسشــنامه توســط 

سؤال اسـت و هـر سـؤال  ١٨و شامل  شدهمعلم تکمیل 
 »گونه نیست این    �اصلا «ها از  گزینه است و گزینه ۴دارای 

سـنی  . دامنـۀشـد را شـامل می »گونه اسـت  این     �کاملا «تا 
سال است و در هنجاریابی که بر  ١١تا  ۵این پرسشنامه 

آموزان پسر دبستانی و آموزگاران  نفر ار دانش ۵٠۵روی 
 ). ٢٢بود ( ٠٫٩١ آن آن انجام گرفته، پایایی

نی سرانجام برای ارزیابی دقیق از کودکا بالینی: مشاهدۀ
ـــنامۀ ـــه در دو پرسش ـــال  MOQ-Tو  DCD-Q7 ک غرب

مشـاهدۀ بـالینی  .شدند، مشـاهدۀ بـالینی صـورت گرفـت
. ایـن مشـاهده شـدانجـام  DSM-5های  اساس ملاک بر

بـرد و  دقیقه برای هر کودک زمان می ٣٠الی  ٢٠حدود 
 : بودشامل بررسی موارد زیر 

 -٣ ؛لــی رفــتن لــی-٢ ؛خــط کودکــان مشــاهدۀ دســت-١
 ؛دن بر روی یک پا با چشمان بـاز و چشـمان بسـتهایستا

بسـته   و  بـاز-۵ ؛کردن مـاز ر                  �کردن دور دایره و پ  قیچی-۴
ــه ــردن دکم ــاس ک ــل دو خــرده-۶ ؛های لب ــاس  تکمی مقی

 نویسی و نمادیابی از آزمون وکسلر.  رمز
ــنامۀ ــت پرسش ــناختی جمعی ــل : ش ــابی عوام ــت ارزی جه

شناختی توسط  جمعیت شناختی، یک پرسشنامۀ جمعیت
پژوهشگر تنظیم شد که در آن سن کـودک، جـنس، سـن 
ــــغل و  ــــارداری، ش ــــادر در دوران ب ــــن م ــــدین، س وال
تحصیلات والدین، تعـداد فرزنـدان، رتبـۀ تولـد کـودک 

 . بررسی شد
ــه ــت تجزی ــین جه ــل داده و همچن ــرم تحلی ــا، از ن ــزار  ه اف

SPSS16  دو  درصد فراوانـی و آزمـون خـی  فراوانی،و از
 شد. استفاده

 ها یافته
اول و دوم  آموز پایۀ دانش ١٢٨٨در این پژوهش 

نفر پسر  ٧٨٠. از این تعداد بررسی شدنددبستان 
درصد) بودند.  ۴٠نفر دختر ( ۵٠٨درصد) و  ۶٠(

 را گزارش کرده است: ٢و  ١نتایج مرحلۀ  ١جدول 
 

 های توصیفی در مرحله اول و دوم ارزیابی حجم نمونه و ویژگی .١جدول 

 مراحل
حجم 
 نمونه

مشکوک به 
 اختلال

 میانگین درصد
انحراف 

 معیار
 ١٢٫٢۵ ۵٠٫٧٧ ۶٫٢١ ٨٠ ١٢٨٨ DCDQ7مرحله اول: بر اساس پرسشنامه 
 ١٠٫٨۵ ۵٠٫٢٧ ۶۶ ۵٫١ ٨٠ PMOQ-Tمرحله دوم: براساس پرسشنامه 

 
 اساس پرسشنامۀ اول بر ، در مرحلۀ١اساس جدول  بر

DCDQ7  از تعداد  شد،که توسط والدین تکمیل
درصد) مشکوک  ۶٫٢١نفر ( ٨٠ شده، بررسینفر  ١٢٨٨

دوم  . در مرحلۀندبه اختلال هماهنگی رشدی بود
 ٨٠که معلمان  PMOQ-T اساس پرسشنامۀ بر

 ۶۶آموز مشکوک به اختلال آن را پر کردند،  دانش

آموز مشکوک به اختلال بودند. همچنین میانگین  دانش
 استفاده شده،اساس ابزاری که  بر ،معیار و انحراف

 گزارش شده است. 
درصد شیوع اختلال هماهنگی   فراوانی و ٢در جدول 

بالینی  اتتوجه به مشاهد باو رشدی که در مرحلۀ سوم 
ارائه شده است.صورت کلی  به دست آمده، به

 
 درصد نهایی شیوع اختلال هماهنگی رشدی در شهر اصفهان  فراوانی و. ٢جدول 

 DCDمبتلا به  حجم نمونه 
 ٣۵ ١٢٨٨ تعداد
 ٢٫٧  درصد

 ٢٧  نفر١٠٠٠تعداد در هر 
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سوم ارزیابی براساس  ، در مرحلۀ٢بر طبق جدول 

 DSM-5های  توجه به ملاک بالینی که با مشاهدۀ
آموزی که  دانش ۶۶توسط محقق انجام گرفت از 

نفر مبتلا به اختلال  ٣۵، تعداد مشاهدۀ بالینی شدند
و در نهایت شیوع اختلال  ههماهنگی رشدی بود

تحصیلی اول و دوم دبستان در  هماهنگی رشدی در پایۀ
توان  می . همچنینبه دست آمددرصد  ٢٫٧شهر اصفهان 
 ،نفر ٢٧نفر در شهر اصفهان،  ١٠٠٠گفت در هر 

.دارنداحتمال ابتلا به اختلال هماهنگی رشدی 

 درصد شیوع اختلال هماهنگی رشدی به تفکیک پایه و جنسیت  فراوانی و. ٣جدول 

 حجم کل درصد فراوانی جنسیت تحصیلی پایۀ

 اول
 ٢۵٠ ٣٫٢ ٨ دختر
 ٣٩۵ ٣٫۵۴ ١۴ پسر
 ۶۴۵ ٣٫۴١ ٢٢ جمع

 دوم
 ٢۵٨ ١٫۵۵ ۴ دختر
 ٣٨۵ ٢٫٣٣ ٩ پسر
 ۶۴٣ ٢٫٠٢ ١٣ جمع

 
اول  کودکی که در پایۀ ۶۴۵در  ،٣ بر اساس جدول

میزان شیوع اختلال هماهنگی  مطالعه شدند،دبستان 
کودکی که  ۶۴٣. همچنین از استدرصد  ٣٫۴١رشدی 
درصد مبتلا به  ٢٫٠٢، مطالعه شدنددوم دبستان  در پایۀ

 اختلال هماهنگی رشدی بودند. 

جهت پاسخ به این سؤال که آیا اختلال هماهنگی 
شناختی دارای ارتباط  های جمعیت رشدی با ویژگی

دو استفاده شد. در  یا نه؟ از آزمون خی استمعنادار 
، نتایج این تحلیل آورده شده است.۴جدول 

 شناختی های جمعیت دو، ارتباط اختلال هماهنگی رشدی با ویژگی ج تحلیل خینتای. ۴جدول 
 P-value آزادی درجۀ درصد فراوانی فراوانی متغیر

 جنسیت
 ۶۵٫٧١ ٢٣ پسر

 ٣۴٫٢٩ ١٢ دختر ٠٫٩۴۵ ١
 ١٠٠ ٣۵ جمع

 سن کودک

٧-۶ ٢٨٫ ١٠۶ 

٠٫٧٨ ٢۴ 
١ ٧-٨۶ ۴۵٫٧ 
٢ ٩ ٨-٩۵٫٧ 

 ١٠٠ ٣۵ جمع

 پدرسن 

٢ ٢٠-٣٠ ۵٫٧ 

٠٫١٠ ٣۴ 
۴١ ٣١-٠۶ ۴۵٫٧ 

۴١ <٠۶ ۴۵٫٧ 
 ٢٫٩ ١ فوت کرده

 ١٠٠ ٣۵ جمع

 سن مادر

٢٠ ٧ ٢٠-٣٠ 

٠٫٩٨ ٢۵ 
۴٢ ٣١-٠۴ ۶٨٫۶ 

۴٠> ۴ ١١٫۴ 
 ١٠٠ ٣۵ جمع

سن مادر در دوران 
 بارداری

>٢٫٩ ١ ٢٠ 

٠٫ ٣۴۵٨ 
٢٣ ٢٠-٣٠ ۶۵٫٧ 
۴٣١٫ ١١ ٣١-٠۴ 

۴٠ ٠ <٠ 
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 P-value آزادی درجۀ درصد فراوانی فراوانی متغیر
 ١٠٠ ٣۵ جمع

 تحصیلات پدر

 ٣٧٫١۴ ١٣ زیر دیپلم

٠٫ ٣۴۴١ 
 ۴٢٫٨۵ ١۵ دیپلم دیپلم، فوق

 ١۴٫٣ ۵ لیسانس
 ۵٫٧ ٢ بالاتر از لیسانس

 ١٠٠ ٣۵ جمع

 تحصیلات مادر

 ٢٢٫٨۵ ٧ زیر دیپلم

٠٫٧٢٢ ٣ 
 ۶٠ ٢٢ دیپلم دیپلم، فوق

 ١٧٫١۵ ۶ لیسانس
 ٠ ٠ ارشد
 ١٠٠ ٣۵ جمع

 شغل پدر

 ٢٫٨۵ ١ بیکار

۵ ٠٫٨٨٧ 

 ٢٢٫٨۵ ٨ کارمند
 ١۴٫٢٨ ۵ کارگر

 ۵٫٧١ ٢ فرهنگی
 ۵۴٫٣١ ١٩ آزاد
 ٠ ٠ دکتر
 ١٠٠ ٣۵ جمع

 شغل مادر
 ٨٠ ٢٨ دار خانه

 ٢٠ ٧ شاغل ٠٫٩٧٢ ١
 ١٠٠ ٣۵ جمع

 تعداد فرزندان

 ٢۵٫٧ ٩ تک فرزند

٠٫٨٢٠ ٢ 
٢٠ ٢ ۵٧٫١ 
٢> ۶ ١٧٫٢ 

 ١٠٠ ٣۵ جمع

 تولد کودک رتبۀ

 ۴٨٫۵٨ ١٧ فرزند اول

٠٫٢٨٢ ٢ 
 ٣١٫۴٢ ١١ فرزند دوم

٢٠ ٧ <٢ 
 ١٠٠ ٣۵ جمع

وضعیت تحصیلی 
 آموز دانش

 ٣۴٫٣ ١٢ بسیار خوب

٠٫٠٠١ ٣ 
 ٣٧٫١۴٢ ١٣ خوب

 ٢۵٫٧١۴ ٩ قابل قبول
 ٢٫٨۵٧ ١ نیاز به تلاش بیشتر

 ١٠٠ ٣۵ جمع

 
شود، اختلال  مشاهده می ۴طور که در جدول  همان

هماهنگی رشدی با متغیرهای جنسیت، سن کودک، 
سن پدر و مادر، سن مادر در دوران بارداری، 
تحصیلات و شغل والدین، تعداد فرزندان و رتبۀ تولد 

این اختلال تنها با  نیست.کودک دارای ارتباط معنادار 
آموز از نظر آماری دارای  متغیر وضعیت تحصیلی دانش

 .)p>٠٫٠۵( بودارتباط معنادار 

 بحث
هــدف ایــن پــژوهش بررســی شــیوع اخــتلال همــاهنگی 

 شناختی در پایۀ های جمعیت رشدی و رابطۀ آن با ویژگی
در  ١٣٩٢-٩٣اول و دوم دبســـتان در ســـال تحصـــیلی 

شهر اصفهان بود. نتایج نشان داد که شیوع این اخـتلال 
. استاول و دوم دبستان  در پایۀ ،درصد ٢٫٧در مجموع 

ــد و  ــور هلن ــیوع در کش ــزان ش ــایج می ــا نت ــه ب ــن نتیج ای
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درصــــد  ٢٫۴درصــــد و  ٢٫٧ترتیــــب  دانمــــارک کــــه بــــه
) و در ١١درصـد ( ١٫٨)، در انگلیس به میـزان ١١،١٢(

 درصــد،١٠و  درصــد۵بــرش  ســنگاپور بــا اعمــال نقطــۀ
) ٩درصـد ( ٢٫٨درصـد و  ١٫۴ترتیـب میـزان شـیوع را  به

ــه ایــن میــزان شــیوع ســتهمسو ،انــد گــزارش کرده . البت
نسبت به بسیاری از کشورها و حتی نسبت به مطالعـات 

. برای مثال، میـزان استشده در ایران بسیار کمتر  انجام
ع اخـــتلال همـــاهنگی رشـــدی در کشـــور کویـــت شـــیو
بـــــرش  ) و در ســـــنگاپور در نقطـــــۀ١۶درصـــــد ( ۵٫٧
) و کشـور ٩درصـد ( ۴سـال  ٩تا  ۶، در سنین درصد١۵

) گــزارش ١٣درصــد ( ۴٫٩ســال  ٧تــا  ۶ســوئد در ســنین
درصـد در  ١٩٫٩در جنوب برزیل بیـان شـده  است.شده 

ســال مشــکوک بــه ایــن اخــتلال هســتند  ١٢تــا  ۴ســنین 
ترتیـب شـیوع را  و در کشورهای یونان و کانـادا بـه) ١۵(

انـــد  درصـــد در مـــدارس ابتـــدایی گـــزارش کرده ٨و  ١٩
ــیوع را در ١۴( ــزان ش ــاهری می ــاد و ط ــین دلش ). همچن

انـد  درصد گـزارش کرده ٨یک شهر تهران، حدود  منطقۀ
)١٧،١٨  .( 

توان به چند دلیـل اشـاره  خوانی می همنادر ارتباط با این 
بودن میـزان شـیوع  از جمله دلایل متفاوتکرد: سوگدن 

ــف ــورهای مختل ــتلال را در کش ــن اخ ــه  ،ای ــود نقط وج
جهت ارزیابی  ،های حرکتی های متفاوت در آزمون برش

). برای مثـال، میـزان ٢۵کودکان مبتلا بیان کرده است (
و  ۵، ١٠هــای  شــیوع در کشــور ســنگاپور در نقطــه برش

ـــه MABCدرصـــد در آزمـــون  ١۵ ـــب  ب و  ٢٫٨ ،١٫۴ترتی
درصــد گــزارش شــده اســت. از دیگــر دلایــل آمارهــای  ۴

ــاوت، می هــای مختلــف در  تــوان بــه وجــود آزمون متف
ــام و  ــین لینگ ــرد. همچن ــان اشــاره ک ــن کودک ــابی ای ارزی

تفاوت در شیوع را به نوع تعریفی  دلیل عمدۀ، همکاران
 ؛)١١داننـد ( دهنـد، مـرتبط می که از ایـن افـراد ارائـه می

درصـد  ١٩٫٩جنوب برزیل که میزان شیوع برای مثال در 
 MABCگزارش شـده، جهـت تشـخیص تنهـا از آزمـون 

در اینجا ایـن سـؤال مطـرح  .)١۵(استاستفاده گردیده 
شود که آیا تنها با ارزیابی در آزمون حرکتی و نـاتوانی  می

تـــوان برچســـب اخـــتلال  می  کـــودک در انجـــام آزمـــون
از  B لاکتوجـه بـه مـ هماهنگی رشدی به کودک زد؟ بـا

DSM-5صـورت  های حرکتـی بایـد بـه ، نقص در مهارت
هــای روزمــره زنــدگی تــداخل ایجــاد  معنــادار در فعالیت

توانــد  بنــابراین عــدم رعایــت ایــن مــلاک خــود می ؛کنــد
اگر میزان  شود.عاملی در جهت تفاوت در میزان شیوع 

شیوع در بعضی کشورها همچـون جنـوب برزیـل بسـیار 
ــۀ ــا در منطق ــاد اســت ی ــران شــیوع  زی ــک ته ــد  ٨ی درص

تـوان گفـت بـدین دلیـل اسـت کـه تنهـا  گزارش شده، می
های حرکتی بـوده و بـه اثـر  ملاک ارزیابی کودک، آزمون

های حرکتی بر زندگی روزانه توجـه نشـده اسـت.  فعالیت
وترا سـبک زنـدگی متفـاوت در یایـن دلایـل، تسـ بر علاوه

 بــودن میــزان کشــورهای مختلــف را دلیلــی بــر متفــاوت
 ). ١۴شیوع گزارش کرده است (

در ادامه به بررسی ارتبـاط اخـتلال همـاهنگی رشـدی بـا 
ــت ویژگی ــای جمعی ــه  ه ــد. از جمل ــه ش ــناختی پرداخت ش
، جنســیت بررســی شــدشــناختی کــه  هــای جمعیت ویژگی
ها در این زمینه نشان داد کـه در مجمـوع در  . یافتهاست

تلا بـه نفـر مبـ ٢٣اول و دوم دبسـتان،  کودکان پسر پایۀ
درصد بـود.  ٢٫٩اختلال هماهنگی رشدی بودند و شیوع 

اول و دوم دبستان تعداد  همچنین در کودکان دختر پایۀ
نفر مبتلا به اختلال هماهنگی رشدی بودند و شیوع  ١٢

. نسـبت جنسـیت پسـر بـه دختـر در ایـن بـوددرصد  ٢٫٣
، البتـه ارتبـاط معنـاداری در ایـن اسـت ١به  ١٫٩مطالعه 

در   دسـت نیامـد. در ایـن زمینـهه ن جنسیت بـپژوهش بی
ــده  ــزارش ش ــاوتی گ ــای متف ــف آماره ــورهای مختل کش

مطرح کرده که تعداد مردان مبتلا به ایـن  DSM-5است. 
بـه  ٢ ،و در نسبت مرد به زن بودهتر از زنان  اختلال بیش

ــا  ١ ــه  ٧ت ــزارش را  ١ب ــت گ ــوده اس ــی از  ).٢(نم بعض
 نـدگـزارش کرد١بـه  ٣مطالعات نسبت پسر به دختـر را 

نسـبت پسـر بـه دختـر را در ، ). کادسجو و گیلبـرگ٢۴(
گــزارش  ١بــه  ٧تــا  ١بــه  ۴ســوئدی از  ســالۀ ٧کودکــان 

 ،گرفتـه در جنـوب برزیـل انجام لعۀمطادر ). ١٣( کردند
 ١٢تـا  ٩شیوع این اختلال را در دختران در گـروه سـنی 

در ، ). لینگـام١۵(نمودنـد از پسران گـزارش  سال بیشتر
گـزارش کـرد  ١بـه  ١٫٩انگلیس نسبت پسـر بـه دختـر را 

شناســی اخیــر،  ). در تعــدادی از مطالعــات جمعیت١١(
). ٢۴نسبت پسر به دختر مسـاوی گـزارش شـده اسـت (

ـــتلال  ـــیت و اخ ـــین جنس ـــادار ب ـــاط معن ـــۀ ارتب در زمین
کـه بـین  دوترا به ایـن نتیجـه رسـییتس ،هماهنگی رشدی

جنسیت و سن کودک با اختلال هماهنگی رشدی رابطۀ 
اســت کــه والنتینــی و  حــالی معنــادار وجــود دارد. ایــن در
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در بررســی میــزان شــیوع در جنــوب برزیــل و  ،همکــاران
گونه ارتباط معناداری بین سن و  هیچ ،لینگام در انگلیس

بنابراین پـژوهش  ؛)١١،١۵(ند جنسیت را گزارش نکرد
 نداشــتنتــایج والنتینــی  و لینگــام  در زمینــۀ حاضــر بــا ن

ــادار بــین جنســیت و اخــتلال همــاهنگی  همبســتگی معن
 . استرشدی همسو 

زوییکـر  ،تفاوت میزان شیوع در دختران و پسرانبارۀ در
اند که اختلال همـاهنگی رشـدی  و همکاران مطرح کرده

ــد ــا وزن کــم  در کودکــان زودرس و کودکــان متول شــده ب
مطالعـات اخیـر نشـان داده کـه پیامـدهای بیشتر است و 

شناختی برای نوزادان زودرس پسر یـا بـا وزن کـم  عصب
 ). ٨بیشتر از همتایان دختر است (

شــناختی کــه در ایــن  هــای جمعیت در زمینــۀ ســایر ویژگی
ها نشــان داد کــه اخــتلال  ، یافتــهبررســی شــدندپــژوهش 

هماهنگی رشدی با سن کودک، سن والدین، سـن مـادر 
دوران بارداری، تعـداد فرزنـدان، رتبـۀ تولـد کـودک، در 

و تنهـا  شـتهشغل و تحصیلات والدین رابطۀ معنادار ندا
اخـتلال همـاهنگی  ،شناختی های جمعیت از میان ویژگی

آموز در ارتباط اسـت.  رشدی با وضعیت تحصیلی دانش
در زمینۀ ارتبـاط اخـتلال همـاهنگی رشـدی بـا وضـعیت 

ژوهش کـاجرر اشـاره کـرد کـه در تـوان بـه پـ  تحصیلی می
های حرکتـی  همبستگی معناداری میان فعالیت ،تحقیقی

). ٢۶و پیشرفت تحصیلی کودکان گزارش کـرده اسـت (
چنگ و همکاران در پژوهشی نشـان دادنـد کـه کودکـان 

پوشـی  میزان بـالای هـم ،دارای اختلال هماهنگی رشدی
با مشکلات یادگیری (بـرای مثـال مشـکلات خوانـدن و 

 ؛)٢٧د (نده به کودکان عادی نشان می نسبترا وشتن) ن
ــر  ــژوهش حاض ــایج پ ــا نت ــات ب ــایج تحقیق ــابراین نت بن

گونه بیان کرد  توان این . در تبیین این یافته میستهمسو
ــه ،کــه کــودک دارای اخــتلال همــاهنگی رشــدی ــل  ب دلی

ـــص در مهارت ـــه نق ـــی، ب ـــای حرکت ـــص در  ه ـــژه نق وی

ــی ظریــف مهارت خــط  ن و دســتدر نوشــت ،هــای حرکت
دلیـل مشـکلات  تری دارد و همچنین بـه عملکرد ضعیف

در خوانــدن و امــلا و در  ،در همــاهنگی چشــم و دســت
با مشـکل مواجـه  )ریاضی( دروسی که به توجه نیاز دارد

شـود کـه در تحصـیل بـا  همین مسائل سبب می ؛شود می
و در نتیجــه کودکــان  شــدهرو  هدشــواری و شکســت روبــ

در قیـاس اهنگی رشدی در تحصـیل مبتلا به اختلال هم
 .شوندتری  همسالان خود دارای عملکرد ضعیف با

 گیری نتیجه
ــه ــتلال  یافت ــیوع اخ ــه ش ــان داد ک ــژوهش نش ــن پ های ای

ــۀ اول و دوم دبســتان در شــهر  همــاهنگی رشــدی در پای
ــفهان  ــرد  ٢٫٧اص ــا عملک ــتلال ب ــن اخ ــوده و ای ــد ب درص

ـــیلی دانش ـــادار  تحص ـــاط معن ـــوزان دارای ارتب ـــودآم . ب
بـاری  موقع از اثرات زیان تشخیص زودهنگام و درمان به

ذارد گـ بر کـودک، خـانواده و جامعـه مـیاین اختلال که 
پـذیری  منظور تعمیم به شود میکند. پیشنهاد  جلوگیری می

در شـهرهای و تر  بیشتر نتایج، پژوهش در سطح گسترده
انجـام گیـرد. نیـز های تحصـیلی  پایـه مختلف و در سایر

 ن اگرچـه ایـن پـژوهش در مـدارس عـادی انجـامهمچنی
هــای آتــی از  شــود کــه در پژوهش ، ولــی توصــیه میشــده

بــرای ارزیــابی هــوش  ،هــای اســتاندارد هوشــی آزمون
ها  توجـه بـه بررسـی کودکان اسـتفاده شـود. همچنـین بـا

ــی  ــد و زودرس ــان تول ــه وزن زم ــت ک ــده اس ــزارش ش گ
ــابر ــؤثر اســت، بن ــتلال م ــن اخ ــوزادان در ایجــاد ای این ن

هـــای آینـــده در زمینـــۀ  گـــردد در پژوهش پیشـــنهاد می
شناسی متغیر وزن زمـان تولـد کـودک و زودرسـی  شیوع

 .به عمل آیدبررسی  نیزها  آن

 تقدیر و تشکر
ــدین، دانش تمــامیاز  ــدیران  وال ــوزان، آموزگــاران و م آم

مدارسی که در این پـژوهش همکـاری کردنـد، صـمیمانه 
 شود. قدردانی می
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