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 2و افشین صلاحیان 1محمدرضا قربانی
 .ایران تهران، اسلامی، آزاد دانشگاه تحقیقات، و علوم واحد روانشناسی، گروه ارشد، کارشناس1

 Salahian2020@gmail.com: میلای(. مسئول نویسنده) ایران تهران، ،(PNU) نور پیام دانشگاه روانشناسی، گروه استادیار،. 2
 
 

 چکیده
زمینه : اختلال شخصیت مطابق تعریف پنجمین کتابچه راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی، عبارت است از تجارب 

ه اهمیت اختلال شخصیت و ماندگاری آن هدف های فرهنگی منطبق نیست. باتوجه بدرون ذهنی و رفتاری بادوامی که بر ملاک

 پژوهش حاضر تعیین شیوع اختلالات شخصیت در نوجوانان بی سرپرست و بدسرپرست بود.

 4و  3نفر از نوجوانان بی سرپرست و بدسرپرست و ابزار پژوهش پرسشنامه میلون  473روش کار :  نمونه پژوهش شامل 

 بود. 

درصد و با برافراشتگی  12ود که میزان شیوع در زیرمقیاس اسکیزوئید با برافراشتگی خفیف یافته ها : یافته ها حاکی از آن ب

درصد؛ در زیرمقیاس  6/5درصد و با برافراشتگی شدید  1/19درصد؛ در زیرمقیاس اجتنابی با برافراشتگی خفیف 7/0شدید 

 2/10یرمقیاس وابسته با برافراشتگی خفیف درصد؛ در ز 21درصد و با برافراشتگی شدید  24افسرده با برافراشتگی خفیف 

 6درصد و با برافراشتگی شدید  5/10درصد؛ در زیرمقیاس نمایشی با برافراشتگی خفیف  4/6درصد و با برافراشتگی شدید 

درصد؛ در زیرمقیاس خودشیفته 7/0درصد و با برافراشتگی شدید  5/7درصد؛ در زیرمقیاس خودشیفته با برافراشتگی خفیف 

درصد و  6/14درصد؛ در زیرمقیاس ازارگر با برافراشتگی خفیف 7/0درصد و با برافراشتگی شدید  7/6رافراشتگی خفیف با ب

درصد؛ و 4/0درصد و با برافراشتگی شدید  6/2درصد؛ در زیرمقیاس وسواسی با برافراشتگی خفیف 7/0با برافراشتگی شدید 

درصد است. همچنین، همه زیرمقیاس  6/2درصد و با برافراشتگی شدید  2/23در زیرمقیاس منفی گرا با برافراشتگی خفیف 

 (.>01/0pهای اختلال شخصیت میانگین های بزرگتر و معنادار در مقایسه با میانگین تجربی داشتند)

به  شناسینتیجه گیری : به نظر می رسد سوگ ناشی از فقدان خانواده و والدین، این کودکان را در معرض اختلال های روان

خصوص  زیر مقیاس افسرده قرار داده که باتوجه به زمینه پایدار شخصیتی اثرات سوء آن در مراحل بعدی زندگی خواهد 

 .ماند

اختلال شخصیت، نوجوان، بدسرپرست، بی سرپرست، شیوعها: کلیدواژه

mailto:Salahian2020@gmail.com
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 مقدمه 

همین،  . به خاطردا کندن باید هویت راسخ پینوجوانی یکی از مهم ترین مراحل رشد انسان است زیراکه در پایان این دوره انسا

ساس ه دوره احبدوره  این دوره همواره مورد توجه روانشناسان و دانشمندان مطرح جهان قرار گرفته است و بر همین اساس این

(. شخصیت 2006گرایی، بحران های سازنده و دوره فشار و طوفان در حوزه شخصیت معروف است)گلدر، هریسون، و کون، 

ه جارب گذشتد از تبارت است از الگوی منحصر به فرد و دائمی تجارب درونی و رفتار بیرونی که ویژگی یک فرد است. افراع

طباق ی و اندرس می گیرند و سعی می کنند در موقعیت های مختلف پاسخ های مختلف و متنوعی نشان دهند. این یادگیر

 (.2016 از عهده آن بر نمی آیند)فرناندز،فرناندز و لوپز، چیزی است که افراد مبتلا به اختلال شخصیت غالبا

اختلال شخصیت یک الگوی فراگیر، با دوام و غیر قابل انعطاف از تجارب درونی و رفتار بیرونی است که به طرز مشخصی از    

به  اختلالات شخصیت (.2000انتظارات فرهنگی فرد متفاوت است و به درماندگی و عملکرد بد منجر می شود)کاپلان سادوک، 

شامل اختلالات شخصیت پارانوئید، اسکیزوئید و اسکیزوتایپال می باشد.  A . خوشهCو   A ، Bسه خوشه تقسیم می شود:

مشتمل بر اختلالات شخصیت  B خوشه افراد مبتلا به این اختلالات اغلب عجیب و غریب و غیرعادی به نظر می رسند.

یفته است. افراد مبتلا به این اختلالات اغلب نمایشی،احساساتی و دمدمی به نظر می ضداجتماعی، مرزی، نمایشی و خودش

جبری با خصوصیاتی نظیر اضطراب و ترس است)هارتمن،  -شامل سه اختلال وابسته ، اجتنابی و وسواسی Cرسند و خوشه 

( نشان داده که 2019)2باستین(؛ و پرونچر، لمیر، والیرز و 2016)1(. همچنین تحقیقات سورک2009مددو، و پروناس، 

 مشکلات بی خوابی وسوء مصرف مواد در مبتلایان به اختلال شخصیت شایع است و تحقیقات 

ای ، واکنش هر تفکراختلال شخصیت، الگوها یا ویژگی های پایدار ، انعطاف ناپذیر و ناسازگارانه ای است که می تواند ب 

ارد و می دای بسیار فاوت هتیر بگذارد. رفتارهای بدکارکرد با انتظارات فرهنگ فرد، هیجانی، روابط بین فردی و کنترل تکانه تاث

ی، و و سیورکبیسارجتواند نگرانی عمده ای برای فرد و سایرین ایجاد و کارکردهای اجتماعی و شغلی فرد را مختل کند)اربا

ه و راری رابطک، برقازگار و پایدار برای ادرا(. اختلالات شخصیت ، اختلالات مربوط به خصایص هستند و شیوه های ناس2015

 تند که با الگوهای(. اختلالات شخصیت، دسته ی نامتجانسی از اختلالات هس2005تفکر در مورد خود و جهان هستند )شولتز، 

این .دونتعریف می ش دیرینه، فراگیر و انعطاف ناپذیر رفتار و تجربه ی درونی، که با انتظارات فرهنگ شخص مغایرت دارند،

ن و ترل )کاپلابط وکنالگوهای مسأله دار دست کم در دو مورد از زمینه های زیر آشکار می شوند: شناخت ها و هیجان ها، روا

 (.2000سادوک، 

درون  تجارب اختلال شخصیت مطابق تعریف پنجمین کتابچه راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی، عبارت است از  

وانی شروع جهای فرهنگی منطبق نیست، نفوذی غیر قابل انعطاف دارد، از نوجوانی یا امی که بر ملاکذهنی و رفتاری بادو

(. 2017شود)گرین و ایتن، کند و موجب ناخوشنودی فرد و مختل شدن کارکردهایش میشود، در طول زمان تغییر نمیمی

رون ذهنی دعذاب  های فرد را مختل سازد و یا رنج وهرگاه صفات شخصیتی غیر قابل انعطاف و غیر انطباقی باشد و کارکرد

لقی تتوان مطرح کرد. به صورت ساده ترکیب شخصیت هنگامی نابهنجار برایش ایجاد کند، تشخیص اختلال شخصیت را می

وع (. براساس مطالعات، میزان شی2019شود که باعث رنجش و آزار خود شخص یا دیگران شود)وینسپر و همکاران، می

اشت ای بهدهلات شخصیت متفاوت است. برای مثال، شیوع اختلال شخصیت پارانویایی در بیماران سرپایی کلینیک اختلا

پی در یزوتایروانی دو تا ده درصد، اختلال شخصیت اسکیزوئید در موقعیت های بالینی نادر وشیوع اختلال شخصیت اسک

 (.2015ش، جمعیت کلی سه درصد گزارش شده است)کراد، کیل، جوسیر و موی
شیوع اختلال شخصیت ضد اجتماعی در نمونه های جامعه مردان و زنان به ترتیب تقریبأ سه و یک درصد است. برآوردهای  

درصد متغیر است)رایسینگ و  30مربوط به شیوع در جمعیت های بالینی، بسته به خصوصیات جامعه ی هدف، از سه تا 

ت بالینی سوء مصرف کننده ی مواد و زندانیان یا دیگر جمعیت های مشابه بیشتر (. مثلا میزان شیوع در جمعی2019همکاران، 

                                                           
1 Surek 
2 Provencher , T ., Lemyre , A ., Vallieres , A . and Bastian , C.H .  



 تربیتی علوم و روانشناسی مطالعات فصلنامه
 162-152، صفحات 1401بهار ، 1، شماره 8دوره 

 

154 

 

است. در ارزیابی صفات ضد اجتماعی، در نظر گرفتن بستر اجتماعی و اقتصادی رفتارها برای متخصصان بالینی سودمند 

ثیر خاص در این شیوع دارد. (. دوره نوجوانی سن اولیه بروز اختلالات شخصیت است و بافت زندگی تا2011است)هامایاک،

کودکان و نوجوانان در بافت سرپرستی نامناسب احتمالاً در بروز و شیوع اختلال های شخصیت موثر است)کوین وایل و 

از حضور تربیتی، روان شناختی، حمایت مؤثر والدین و نیز از مزایای  (. کودکان بی سرپرست و بدسرپرست2019همکاران، 

مراقبت، درک همدلانه و مشارکت، ساختار قدرت شفاف و حل  .(2019روم هستند)رایسینگ و همکاران، زندگی در خانواده مح

مسئله از کارکردهای ضروری خانواده است؛ اما کودکان بی سرپرست و بدسرپرست از این نعمت محروم هستند و در مراکز 

های اصلی خانواده برای این کودکان است، اما با انتقال خانواده رشد می کنند، هر چند هدف اصلی این مراکز تأمین کارکردشبه

آنها از محیط خانواده به محیطی با آسیب های کمتر کافی به نظر نمی رسد، سوگ ناشی از فقدان خانواده این کودکان را در 

معضل  .اهد داشتشناسی مانند افسردگی و اضطراب قرار می دهد که در زندگی کودکان اثرات پایداری خومعرض اختلال روان

های آن به نهاد خانواده و جامعه سرپرست یا بدسرپرست واقعیت تلخ بسیاری از جوامع یا کشورهاست که ریشهکودکان بی

بنابراین پژوهش حاضر به دنبال پاسخگویی به این سوال بود که میزان شیوع اختلالات شخصیت در نوجوانان بی  .گرددبازمی

 ست؟سرپرست و بدسرپرست جقدر ا

  روش 

ری پژوهش عه آماپژوهش حاضر از لحاظ هدف از نوع کاربردی و از لحاظ روش از نوع روش توصیفی و غربالگری بود. جام   

ین پژوهش، با استفاده بود. در ا 99-98حاضر شامل کلیه نوجوانان و جوانان بدسرپرست و بی سرپرست شهر تهران در سال 

 مرکز به 5پرست نفر از مراکز نگهداری نوجوانان و جوانان بدسرپرست و بی سر 437 ازروش نمونه گیری تصادفی خوشه ای،

سال برای  18نان عنوان نمونه آماری انتخاب و به سوالات و پرسشنامه ها پاسخ دادند. با توجه به محدودیت حضور نوجوا

 سخ دادند. پا 4و  3نامه میلون به پرسش 267سال،  18پاسخگویی به پرسشنامه چند محوری میلون سه که برای بالای 

 ابزار پژوهش 
: تصمیم گیری بالینی و تشخیص ابتلای آزمودنی به یک اختلال ویژه یا حضور 13آزمون بالینی چند محوري میلون ـ  

وی الگ 11گویه بلی/ خیر است. و  175این آزمون دارای  ویژگی روانشناختی ویژه ای در آزمودنی مورد استفاده قرار می گیرد.

 11بالینی شخصیت و نشانگان بالینی را می سنجد. الگوهای بالینی شخصیت در آزمون بالینی چند محوری میلون سه شامل 

زیر مقیاس به شرح زیر است: شخصیت اسکیزوئید، دوری گزین، افسرده، وابسته، نمایشی، خودشیفته، ضداجتماعی، آزارگر ـ 

دو  بار تجدید نظر شده است.  1969از زمان انتشار آن در سال  رگر ـ خود آزار. دیگرآزار، وسواسی، منفی گرا، و شخصیت آزا

بار هنجاریابی شده است. نسخه ی دوم این آزمون یکباردر شهرتهران به وسیله ی خواجه موگِهی ترجمه  2این آزمون در ایران 

هنجاریابی  1381ه ی شریفی در سال هنجاریابی شده است و نسخه ی سوم  آن در شهر اصفهان به وسیل 1372و در سال 

ماه  6روز تا  5مجموعه داده گزارش شده است. فاصله بازآزمایی از  53شده است. درمورد پایایی مقیاس های آزمون میلون ، 

%بدست آمده  78و برای مقیاس افسردگی متوسط  93/0تا 58/0است. برای مقیاس های اختلال شخصیت همبستگی هایی از 

به احتمال آسیب شناختی درگستره اختلال اشاره  85است که نمره بالای  115بین صفر تا  2این پرسشنامه نمرات  .است

دارد. به هر پاسخ بلی یک نمره و به پاسخ خیر صفر نمره تعلق می گیرد. هرسؤال مربوط به یک شاخص و جمع نمرات 

ل مشخص شد، نمره متعلق به پرسش های مربوط به هر شاخصی از هر اختلال است. به عبارت دیگر پس از آنکه نمره هر سؤا

اختلال با یکدیگر جمع می شوند و بر اساس نمره ی وضعیت اختلال فرد مشخص می گردد. روایی نسخه اصلی انگلیسی این 

ی آزمون از طریق همبستگی بین درجه بندی متخصصان بالینی، آزمون های همترازی که سازه های یکسانی را اندازه گیری م

آماری ، نشان داده شده است و اعتبار آن نیز از  93/0تا  88/0وازطریق باز آزمایی بین  82/0تا 67/0کنند و روشهای آلفا بین 

                                                           
1 Millon-3 
2 Millon 



 تربیتی علوم و روانشناسی مطالعات فصلنامه
 162-152، صفحات 1401بهار ، 1، شماره 8دوره 

 

155 

 

پرسشنامه به صورت تصادفی از بین کل پرسشنامه ها  60طریق ضریب محاسبه شده است. در بررسی اعتبار پرسشنامه ، 

به دست آمد. باتوجه به روایی و پایایی بالای این آزمون وهمچنین امکان مقایسه  91/0انتخاب شد و میزان آلفای کرونباخ آن 

 .کمی و پارامتریک یافته های حاصل از این پرسشنامه ، از آن برای سنجش ویژگی های شخصیتی آزمودنی ها استفاده شد

یک ابزار روان سنجی به خوبی سازمان یافته مطالعات مربوط به اعتبار و روایی نشان می دهد که پرسشنامه میلون به طور کلی 

و برای مقیاس های  0.80پرسشنامه میلون  26و  20است و به ویژه همسانی درونی آن بالاست. ضریب آلفای مقیاس های 

ه (. تحلیل عاملی پرسشنامه میلون ب2018است ) میلون،  66/0و پایین تر از  90/0افسردگی و وسواس عملی به ترتیب بالاتر از 

عاملی منتج  8طور کلی سازماندهی مقیاس ها را تایید کرده است که جامع ترین تحلیل عاملی در ارتباط با آن به یک راه حل 

 واریانس را تبیین می کند.  31شده است، بزرگترین عامل که %

ان، تشخیص و آزمون چند محوره بالینی برای کمک به ارزیابی متخصص  :4-پرسشنامه بالینی چند محوري میلون  

معالجه افراد با مشکلات عاطفی و روابط بین فردی طراحی شده است. آزمون چند محوره بالینی ابزاری برای ارزیابی 

روانشناختی است که برای ارائه اطلاعات در مورد ویژگیهای شخصیتی و روانشناسی شامل اختلالات روانپزشکی خاص که 

( بیان شده است، طراحی شده است. این آزمون برای بزرگسالان های روانیتلالراهنمای تشخیصی و آماری اخ) DSM-5در

سال و بالاتر( با حداقل سطح خواندن کلاس پنجم که در حال حاضر در جستجوی خدمات بهداشت روان هستند در نظر  18)

های بالینی یا انی در محیطهای بالینی )منظور بیمارگرفته شده است. آزمون چند محوره بالینی به طور خاص در جمعیت

 افرادی با زمینه مشکلات بهداشت روانی( بسط و استانداردسازی شده است.

نجاری جدید از با موارد جدید و اصلاح شده و یک نمونه ه 2015آزمون بالینی چند محوری میلون ویرایش چهارم در سال 

ونده از ند تکرار شک فرایینی چند محوری میلون ویرایش چهارم یبیمار بالینی به روز شد. فرایند به روزرسانی آزمون بال 1،547

ابلیت می شد. ق مل درجتولید آیتم، از طریق امتحان آیتمها، به استاندارد سازی و انتخاب موارد نهایی بود که در مقیاس کا

طمینان بلیت ابررسی قااعتبار آزمون مجدد، براوردی از پایداری پاسخ ها در همان شخص در طی مدت زمانی کوتاه است. 

 13ن بین اجراها بطور متوسط در دو دوره زمانی مختلف است. فاصله آزمو MCMI-IVآزمون مجدد ، مستلزم اجرای موارد 

رکت کننده، قابلیت ش 129س روز بود. هرچه ارتباط بین نمرات در دو نقطه زمانی بالاتر باشد، اندازه گیری پایدارتر است. براسا

. 93. )هذیان( تا 73نی از و سندرم بالینی در بازه زما MCMI-IVمون مجدد از مقیاس ازمون شخصیتی اطمینان از آز

ی برای یک دوره زمان .  بدست آمد. این آمارها نشان می دهد که این اندازه گیری80)پیشینه( با بیشترین مقادیر بیشتر از 

د ی از مواران سنجنی مدت در دسترس نیستند. پس از بررسی روکوتاه بسیار باثبات تر است. با این حال، اطلاعات در طولا

یتم اجرا و تهیه شده ا 284بیمار بالینی برای نمونه استاندارد سازی  1547مورد جایگزین شد، در نتیجه از  50،  "امتحان"

 است.

. رزیابی شداوت اابه / متفاعتبارسنجی شامل بررسی همگرایی و تمییز آزمون است که با همبستگی آزمون با ابزارهای مش  

)یکی دیگر از معیارهای مورد استفاده و  MMPI-2-RFو  MCMI-IVبیشترین همبستگی بین مقیاس الگوی شخصیتی 

ی سندرم یاس هامعتبر سنجش روانی شخصیتی( یکی از مقیاسهای بالینی بازسازی شده پایین تا متوسط بودند. بعضی از مق

ارتباطی متوسط تا قوی  MMPI-2-RFبا مقیاس های بالینی و خاص بازسازی شده ، اما نه همه،  MCMI-IVبالینی 

ند صیف می کنها تو در طی سنجش "پشتیبانی برای اندازه گیری ساختارهای مشابه"داشت. مولفان این ارتباط ها را به عنوان 

خصیت و شوشن شدن رشکل توصیفی برای این دو ارزیابی به بهترین "و اینکه اعتبار روابط با این استدلال سازگار است که 

 علائم بالینی در زمینه درمانی استفاده می شوند.

 های برش نرخ پایه( تبدیل می شود تا امکان مقایسه بین اندیسهای شخصیتی( )نمرهBRنمرات خام بیماران به نمرات پایه)  

ات وانند نمرون می تاست ، بنابراین کاربران آزمفراهم شود. تبدیل نمرات به یک متریک متداول در تست روانشناسی معمولی 

ش ، مانند رودهی استانداردهای روانشناختی از یک معیار نمرهرا در شاخص های مختلف مقایسه کنند. با این حال اکثر تست

 است. Millonمنحصر به فرد سازهای روش  BRکنند. متریک استفاده می Tدهی نمره

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D8%A7%D9%87%D9%86%D9%85%D8%A7%DB%8C_%D8%AA%D8%B4%D8%AE%DB%8C%D8%B5%DB%8C_%D9%88_%D8%A2%D9%85%D8%A7%D8%B1%DB%8C_%D8%A7%D8%AE%D8%AA%D9%84%D8%A7%D9%84%E2%80%8C%D9%87%D8%A7%DB%8C_%D8%B1%D9%88%D8%A7%D9%86%DB%8C
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وسعه تید می کنند، لکرد شخصیتی به عنوان طیفی از سالم تا اختلالی بر عملکرد شخصیتی تأکبر عم Millonاگرچه ابزارهای 

فهرست  115 - 0در مقیاس  BRدهندگان آنرا برای توسعه آستانه های مختلف بالینی برای نمرات مهم می دانند. نمرات 

ه عنوان برش برای ب 75ن توزیع بالینی، نمره نمایانگر میانگی 60، نمره  0نشان دهنده نمرات خام  0بندی می شوند، عدد 

ام می باشد. خمربوط به حداکثر نمره  115خدمت به عنوان نمره برش برای برجستگی اختلال، و  85ظهور اختلال، نمره 

لگوهای شخصیتی غیر امطابق با  84-75د عملکرد طبیعی را نشان می دهد، قرار دارن 74-60که در محدوده  BRنمرات 

وند )به عنوان مثال شاز نظر بالینی قابل توجه در نظر گرفته می  85بالاتر از  BRما عملکرد متوسط است، و نمرات طبیعی ا

هد که ممتحن باید دیا بیشتر نشان می  75یک تشخیص و اختلال عملکردی را نشان میدهد(. امتیازات مطلوب یا نرخ پایه از 

دادن وجود یک خصیصه شخصیتی یا  برای نشان 84-75م شخصیتی وبالینی از با احتیاط عمل کند. امتیازات نرخ پایه سندر

تداوم ویژگی  یا بالاتر نشانگر 85های سندرم های بالینی( در نظرگرفته شده است. نمرات سندرم بالینی )برای مقیاس

 شخصیتی یا سندرم بالینی است.

 ملاحظات اخلاقی 
ر دوجوانان، رایط نبوطه مراکز بهزیستی برای پر کردن پرسشنامه، مبنی بر شپژوهشگر با ارائه توضیحی از طرف مسئولان مر

اطمینان  ضمین وکمال رضایت ازمودنی ها پرسشنامه حاضر را پاسخ دادند. همچنین به شرکت کنندگان و مسئولین مربوطه ت

 ده نشود.چ نامی برنها هیارش نتایج از خاطر داده شد که اطلاعات ازمودنی ها کاملا به صورت بی نام باقی خواهد ماند و در گزا

 روش تجزیه و تحلیل داده ها

تحلیل آماری  در بخش آمار توصیفی استفاده شده است؛ روش های SPSS20برای تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار   

ون تی و ز آزموهش اتوصیفی که شامل شاخص های گرایش مرکزی و پراکندگی و فراوانی ها بود. در بخش آمار استنباطی پژ

 کولموگروف اسمیرنف استفاده شد.   

 هایافته
 نشان داده شده است. 3آماره های توصیفی الگوهای بالینی و آسیب شدید آزمون میلون  1در جدول 

 4و 3: آماره های توصیفی الگوهای بالینی و آسیب شدید آزمون میلون 1جدول 

انحراف  میانگین زیرمقیاس الگو 

 استاندارد

ن 
لو

می
ن 

مو
آز

3 

ی
ین

 بال
ی

ها
گو

ال
 

 51/19 22/58 اسکیزوئید

 26/20 14/62 اجتنابی

 98/22 45/71 افسرده

 34/26 82/49 وابسته

 43/24 39/54 نمایشی

 13/19 37/52 خودشیفته

 34/20 76/53 ضداجتماعی

 63/21 89/52 آزارگر

 09/19 95/45 وسواسی

 84/19 98/62 منفی گرا

 32/23 33/57 خودآزارگر

ب 
سی

آ

ید
شد

 

 96/17 13/61 اسکیزوتایپال

 49/17 86/60 مرزی
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 16/16 58/59 پارانوئید

ن 
لو

می
ن 

مو
آز

ی 4
یت

ص
شخ

ی 
ها

گو
ال

 

 0 115 گراییدرون

 0 115 بازداری

 22/0 19/114 غمگین

 24/3 93/96 پذیرسلطه

 62/5 23/89 نمایشی

 06/8 30/73 خودخواه

 39/0 94/114 سرکش

 0 115 گر )قلدر(سلطه

 0 115 همنوا )پیرو(

 86/5 79/59 نافرمانی

 0 115 خودخوارسازی

 56/1 19/114 گرایش مرزی

 

رمال ی حاکی از نبزرگترین میانگین مربوط به الگوی افسرده بوده و میزان آماره های کجی و کشیدگ 1طبق نتایج جدول   

نشان داده شده  4و  3آماره های توصیفی نشانگان بالینی و نشانگان بالینی شدید آزمون میلون  2توزیع بود. در جدول بودن 

 است.
 4و 3: آماره های توصیفی نشانگان بالینی آزمون میلون 2جدول 

انحراف  میانگین زیرمقیاس الگو 

 استاندارد

ن 
لو

می
ن 

مو
آز

3 

ی
ین

 بال
ان

انگ
نش

 

 61/18 53/66 اضطراب

 21/19 37/56 شبه جسمانی

 75/22 36/58 مانیک

 48/21 27/62 افسرده خویی

 91/23 47 وابستگی به الکل

 89/23 54/60 استرس پس از سانحه

 31/25 31/48 وابستگی به مواد

ن 
گا

شان
ن

ی 
ین

بال

ید
شد

 

 81/14 37/67 تفکر

 96/18 87/59 افسردگی اساسی

 55/21 40/53 هذیان

ن 
لو

می
ن 

مو
آز

ده 4
 ش

راز
ی اب

ها
ی ا

ران
نگ

 

 01/0 115 آشفتگی هویت

 22/0 98/114 کاهش ارزش خود

 22/0 98/114 عدم رضایت از بدن

 22/0 98/114 نارضایتی جنسی

 22/0 98/114 ناایمنی از همسالان

 87/1 43/114 تفاوتی اجتماعیبی
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 22/0 98/114 ناسازگاری خانوادگی

 13/2 82/39 های کودکیاستفاده سوء

ی
ین

 بال
ی

ها
م 

در
سن

 

 64/1 93/32 های خوردننارسائی

 98/2 13/45 آمادگی برای سوء مصرف مواد

 92/3 14/52 زمینه ارتکاب جرم

 22/0 98/114 گریگرایش به تکانش

 91/1 85/55 احساس اضطراب

 22/0 98/114 عاطفه افسرده

 02/0 115 گرایش به خودکشی

    
و  ه های کجین آمارطبق نتایج جدول فوق بزرگترین میانگین مربوط به نشانگان بالینی افسرده خویی و تفکر بوده و میزا  

 ه میانگینسبت بناری کشیدگی حاکی از نرمال بودن توزیع بود. طبق نتایج همه زیرمقیاس ها میانگین های بزرگتر و معناد

بین  α=  01/0داری در سطح توان مطرح نمود که تفاوت معنیدست آمده، میبه tنتایج و مقادیر  با توجه به تجربی دارند

ینکه در وجه به اتهای الگوهای شخصیتی وجود دارد. بنابراین، با های تجربی در تمامی مقیاسمیانگین نظری با میانگین

، «همنوا»، «رگسلطه»، «سرکش»، «خودخواه»، «مایشین»، «پذیرسلطه»، «غمگین»، «بازداری»، «گراییدرون»های مقیاس

ه ک شودعنوان می باشند،تجربی بالاتر از  میانگین نظری می هایمیانگین« گرایش مرزی»و « خودخوارسازی»، «نافرمانی»

 های مذکور در در نوجوانان بی سرپرست و بدسرپرست بالاتر از حد متوسط )مورد انتظار( است.مقیاس

 یزان شیوع در الگوهای بالینی: م3جدول 
  اسکیزوئید اجتنابی افسرده وابسته نمایشی خودشیفته ضداجتماعی آزارگر وسواسی خودآزارگر منفی گرا

78%(2/29) 107%(1/40) 196%(4/73) 146%(7/54) 133%(8/49) 165%(8/61) 138%(7/51) 161%(3/60) 65%(3/24) 104%(39) 106%(7/39) 1 

118%(2/44) 99%(1/37) 62%(2/23) 78%(2/29) 113%(3/42) 78%(2/29) 84%(5/31) 60%(6/22) 78%(2/29) 84%(5/31) 123%(1/46) 2 

62%(2/23) 54%(2/20) 7%(6/2) 39%(6/14) 18%(7/6) 20%(5/7) 28%(5/10) 27%(6/22) 64%(24) 51%(1/19) 32%(12) 3 

7%(6/2) 5%(9/1) 1%(4/0) 2%(7/0) 2%(7/0) 2%(7/0) 16%(6) 17%(4/6) 56%(21) 15%(6/5) 2%(7/0) 4 

 (86-115: برافراشتگی شدید )4(؛ 76-85: برافراشتگی خفیف )3(؛ 61-75رض خطر ): در مع2(؛ 1-60: هنجاری)1
با برافراشتگی  ودرصد  24حاکی از آن است که میزان شیوع در زیرمقیاس افسرده با برافراشتگی خفیف 3ی جدولیافته ها  

 رصد بالاترین شیوع را دارد.د 21شدید 

 :  میزان شیوع در آسیب شدید و نشانگان بالینی4جدول 
  آسیب شدید  نشانگان بالینی  

استرس پس 

 از سانحه

وابستگی به 

 مواد

وابستگی به 

 الکل

شبه  مانیک

 جسمانی

 سطوح اسکیزوتایپال مرزی پارانوئید اضطراب

75%(1/28) 147%(1/55) 138%(7/51) 94%(2/35) 97%(3/36) 56%(21) 111%(6/41) 99%(1/37) 93%(8/34) 1 

123%(1/46) 82%(7/30) 104%(39) 123%(1/46) 148%(4/55) 146%(7/54) 124%(4/46) 129%(3/48) 142%(2/53) 2 

46%(2/17) 31%(6/11) 17%(4/6) 31%(6/11) 12%(5/4) 46%(2/17) 29%(9/10) 30%(2/11) 25%(4/9) 3 

14%(2/5) 5%(9/1) 0%(0) 11%(1/4) 0%(0) 18%(7/6) 1%(4/0) 6%(2/2) 6%(2/2) 4 
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 (86-115: برافراشتگی شدید )4(؛ 76-85: برافراشتگی خفیف )3(؛ 61-75رض خطر ): در مع2(؛ 1-60: هنجاری)1
   

یز ن 7ل ر جدودحاکی از آن است که بیششترین شیوع با برافراشتگی شدید مربوط به اضطراب بوده است.  4نتایج جدول 

 بیشترین برافراشتگی مربوط به اختلال در تفکر بود.

 :  میزان شیوع در نشانگان بالینی شدید5جدول 

اختلال 

 هذیان

افسردگی 

 اساسی

 اختلال تفکر
 سطوح

 (1-60هنجاری) (3/21)57% (2/23)62% (1/46)123%

 (61-75در معرض خطر ) (9/56)152% (4/70)188% (2/44)118%

 (76-85برافراشتگی خفیف ) (5/16)44% (%2/5)14 (7/6)18%

 (86-115برافراشتگی شدید ) (9/4)13% (7/0)2% (1/1)3%

 
 : میزان شیوع در الگوهای شخصیتی6جدول 

 هنجاري زیرمقیاس الگو

(60-1) 

در معرض 

 (61-75خطر )

برافراشتگی 

 (76-85خفیف )

برافراشتگی شدید 

(115-86) 

ی
یت

ص
شخ

ي 
ها

گو
ال

 

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 گراییدرون

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 بازداری

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 غمگین

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 پذیرسلطه

 (%7/82)142 (%4/14)25 (%3)5 (%0)0 نمایشی

 (%2/0)2 (%8/54)94 (%3/37)64 (%2/7)12 خودخواه

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 سرکش

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 گر )قلدر(سلطه

 (%0)0 (%0)0 (%38.5)67 (%61.5)105 همنوا )پیرو(

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 نافرمانی

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 خودخوارسازی

 (%100)172 (%0)0 (%0)0 (%0)0 گرایش مرزی

 

دخواه و نمایشی( در همه زیرمقیاس ها)بجز همنوا، خو 4شیوع الگوهای شخصیتی میلون  حاکی از آنست که 6نتایج جدول    

 صد در صد بوده است.

 گیري  بحث و نتیجه

دوره نوجوانی سن اولیه بروز اختلالات شخصیت است و به نظر می رسد بافت زندگی تاثیر خاص در این شیوع دارد و بافت    

از حضور  وز و شیوع اختلال های شخصیت موثر است. کودکان بی سرپرست و بدسرپرستسرپرستی نامناسب احتمالاً در بر

مراقبت، درک همدلانه و  .تربیتی، روان شناختی، حمایت مؤثر والدین و نیز از مزایای زندگی در خانواده محروم هستند

ان بی سرپرست و بدسرپرست از این مشارکت، ساختار قدرت شفاف و حل مسئله از کارکردهای ضروری خانواده است؛ اما کودک

خانواده رشد می کنند. سوگ ناشی از فقدان خانواده، این کودکان را در معرض اختلال نعمت محروم هستند و در مراکز شبه

معضل کودکان  .شناسی مانند افسردگی و اضطراب قرار می دهد که در زندگی کودکان اثرات پایداری خواهد داشتهای روان
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گردد. های آن به نهاد خانواده و جامعه بازمییا بدسرپرست واقعیت تلخ بسیاری از جوامع یا کشورهاست که ریشه سرپرستبی

برند در آینده ممکن است در دوران تحصیل و مراحل زندگی های نامناسب و بد رنج میکودکانی که از فقدان خانواده یا خانواده

 شوند. م توانایی برقراری ارتباط با اطرافیان خود خود باز بمانند و دچار بحران شخصیت و عد

اختلال  در پژوهش حاضر به بررسی شیوع اختلال های شخصیت در نوجوانان بی سرپرست و بدسرپرست پرداخته شد.   

رات از انتظا مشخصی شخصیت یک الگوی فراگیر، با دوام و غیر قابل انعطاف از تجارب درونی و رفتار بیرونی است که به طرز

ه خوشه تقسیم سبه  (. اختلالات شخصیت1993فرهنگی فرد متفاوت است و به درماندگی و عملکرد بد منجر می شود)لینهان، 

این  فراد مبتلا بهاشامل اختلالات شخصیت پارانوئید، اسکیزوئید و اسکیزوتایپال می باشد.  A . خوشهCو  Bو  Aمی شود:

عی، مرزی، مشتمل بر اختلالات شخصیت ضداجتما B خوشه به نظر می رسند.اختلالات اغلب عجیب و غریب و غیرعادی 

ل شام Cوشه خسند و نمایشی و خودشیفته است. افراد مبتلا به این اختلالات اغلب نمایشی، احساساتی و دمدمی به نظر می ر

ا ویژگی شخصیت، الگوها یبری با خصوصیاتی نظیر اضطراب و ترس است. اختلال ج-سه اختلال وابسته، اجتنابی و وسواسی

تکانه  ی و کنترلین فردبهای پایدار، انعطاف ناپذیر و ناسازگارانه ای است که می تواند بر تفکر، واکنش های هیجانی، روابط 

رد و فای برای  ی عمدهتاثیر بگذارد. رفتارهای بدکارکرد با انتظارات فرهنگ فرد، تفاوت های بسیار دارد و می تواند نگران

ستند و صایص هن ایجاد و کارکردهای اجتماعی و شغلی فرد را مختل کند. اختلالات شخصی ، اختلالات مربوط به خسایری

لات (. اختلا1993 شیوه های ناسازگار و پایدار برای ادراک، برقراری رابطه و تفکر در مورد خود و جهان هستند)لینهان،

که با  ی درونی، تجربه لگوهای دیرینه، فراگیر و انعطاف ناپذیر رفتار وشخصیت، دسته نامتجانسی از اختلالات هستند که با ا

کار ای زیر آشمینه هانتظارات فرهنگ شخص مغایرت دارند، تعریف می شوند. این الگوهای مسأله دار دست کم در دو مورد از ز

نجمین کتابچه پت مطابق تعریف (. اختلال شخصی2000می شوند: شناخت ها و هیجان ها، روابط وکنترل )کاپلان و سادوک، 

های فرهنگی لاکراهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی، عبارت است از تجارب درون ذهنی و رفتاری بادوامی که بر م

کند و موجب شود، در طول زمان تغییر نمیمنطبق نیست، نفوذی غیر قابل انعطاف دارد، از نوجوانی یا جوانی شروع می

ارکردهای شود. هرگاه صفات شخصیتی غیرقابل انعطاف و غیرانطباقی باشد و کمختل شدن کارکردهایش می ناخوشنودی فرد و

)هامایاک، توان مطرح کردفرد را مختل سازد و یا رنج و عذاب درون ذهنی برایش ایجاد کند، تشخیص اختلال شخصیت را می

ی در رانویایاست. برای مثال، شیوع اختلال شخصیت پا(. براساس مطالعات، میزان شیوع اختلالات شخصیت متفاوت 2011

 ادر وشیوعنالینی بیماران سرپایی کلینیک های بهداشت روانی دو تا ده درصد، اختلال شخصیت اسکیزوئید در موقعیت های ب

 اختلال شخصیت اسکیزوتایپی در جمعیت کلی سه درصد گزارش شده است. 
آوردهای ست. برانه های جامعه مردان و زنان به ترتیب تقریبأ سه و یک درصد شیوع اختلال شخصیت ضد اجتماعی در نمو  

لاً میزان شیوع در درصد متغیر است. مث 30مربوط به شیوع در جمعیت های بالینی، بسته به خصوصیات جامعه هدف، از سه تا 

جتماعی، افات ضد صاست. در ارزیابی جمعیت بالینی سوء مصرف کننده ی مواد و زندانیان یا دیگر جمعیت های مشابه بیشتر 

 (. 2011در نظر گرفتن بستر اجتماعی و اقتصادی رفتارها برای متخصصان بالینی سودمند است)هامایاک، 
درصد 21شتگی شدید درصد و با برافرا24در پژوهش حاضر بالاترین شیوع مربوط به زیرمقیاس افسرده با برافراشتگی خفیف   

ه که شناسی قرار دادناشی از فقدان خانواده و والدین، این کودکان را در معرض اختلال های روان بود. به نظر می رسد سوگ

ی ان و انرژرده زمباتوجه به زمینه پایدار شخصیتی اثرات سوء آن در مراحل بعدی زندگی خواهد ماند. شخصیت غمگین و افس

 ووار فکری نین نشخمی کند که بهتر است فراموش شوند. همچروانی بسیار زیادی را صرف فکر کردن و به یادآوردن اتفاقاتی 

زرگ بیی که غم و غصه خوردن کار همیشگی است و اغلب این حالت ها بر اثر توجه بیش از حد به نکات منفی، شکست ها

بی وجوانان به نظر می رسد در ن .جلوه می دهند، ضعف های ظاهری اشتباهات و افسوس های بی دریغ به وجود می آیند

دگاری وه مانسرپرست و بدسرپرست ماشه چکان های محیطی و تربیتی و فقدان محیط های خانوادگی مناسب باعث غم و اند

 در آنها شده است.
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درصد بود.  4/6پس از اختلال شخصیت افسرده، بالاترین میزان شیوع در زیرمقیاس شخصیت وابسته با برافراشتگی شدید 

اقع شدن و گرانوابسته هستند اغلب نیاز شدیدی به چسبیدن به دیگران و تحت مراقبت دی افرادی که دچار اختلال شخصیت

ند. انجام ده اری راکرا دارند و همواره به صورت افراطی ترس از جدایی دارند. این بیماران نمی توانند بدون کمک دیگران 

ه آنها نی که بو خواست دیگران، به خصوص کساافرادی که دچار اختلال شخصیت وابسته هستند نمی توانند در مقابل نظر 

قعی وام آنها حتی در وابسته هستند مخالفتی از خود نشان دهند چرا که همیشه ترس از دست دادن آنها را در ذهن خود دارند.

سیار براد ین افنند. ابه خاطر از دست ندادن محبت افراد مراقب خود با اعمالی که حتی میدانند که اشتباه است موافقت می ک

و آنها  داره کننداها را منفعل هستند و تمایل دارند تا مسئولیت زندگیشان را کسی دیگه ای بر عهده بگیرد و دیگران زندگی ان

فس تماد به ناقد اعفتنها پیروی تصمیمات کسی دیگه ای باشند. این بیماران اعتماد به نفس پایینی دارند حتی بهتر است و 

تی کاری را ند و یا حجام دهاین بیماران همواره احساس بی کفایتی دارند، نمیتوانند کاری را به تنهایی ان هستند. از انجایی که

و  اس تنهاییدت احسبه تنهایی شروع کنند. به همین دلیل همواره این باور را دارند که باید همیشه به کسی بچسبند، به ش

لعات همه اس مطایگری می گردند. شیوع اختلال شخصیت وابسته بر اسناراحتی کرده و به سرعت در پی برقراری رابطه با د

الاتری به بدرصد تخمین زده شده است اما در پژوهش حاضر شیوع  1.49برابر با  2002و  2001گیرشناسی ملی در سال 

ست و بد سرپر یدست آمد. شرایط پاندمی کرونا باعث شد که از ورود پژوهشگر به برخی از مرکزهای نگهداری نوجوانان ب

 ای سنیسرپرست ممانعت شود. به پژوهشگران آتی پیشنهاد می شود به صورت طولی شیوع اختلالات شخصیت در رده ه

 بالاتر را بررسی کنند.
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