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گیرنده  بر  در  بیش فعالی  توجه-  نارسایی  اختلال 
بیش فعالی،  جمله  از  نامناسب  تحولی  نشانه های 
بی توجهی و تکانش گری است )سادوک و سادوک1، 
مدرسه،  در  جبران ناپذیری  اثرات  نشانه ها  این   .)2005
و  گذاشته  جای  بر  کودک  خانه  محیط  و  اجتماع 
با  ارتباط  رسمی،  تحصیلات  زمینه  در  را  مشکلاتی 
می کند  ایجاد  کودک  والدین  با  رابطه  و  همسالان 
بر اساس پنجمین  )چای2، 2002(. معیارهای تشخیصی 
ویرایش راهنمای تشخیصی و آماری اختلال های روانی 
روی دو نکته تأکید دارد: وجود نارسایی های مرتبط با 
اختلال نارسایی توجه-بیش فعالی تا پیش از 12 سالگی 
و وجود این اختلال در دست کم دو محیط مختلف، در 
خانه و مدرسه، خانه و محل کار، خانه و مدرسه و محل 
کار )جنیفر و همکاران3، 2014(. تاکنون فهم دقیقی از 
1. Sadock & Sadock
2. Chi
3. Jennifer & et al

آنچه که موجب این اختلال می شود به دست نیامده 
محیطی  عوامل  دو  هر  در  ناهمگنی  بالینی  جلوه  است. 
بیش فعالی  توجه-  نارسایی  اختلال  علت  در  ژنتیکی  و 
اثر دارند. چالش ها در افشای ژن مستعد به این اختلال 
و  )گلوسیا  شد  خواهد  بررسی  آینده  پژوهش های  در 
همکاران4، 2013(. بیشتر پژوهش های انجام شده روی 
افزایش  با  که  است  آن  بیانگر  شده  یاد  اختلال  سیر 
بیش فعالی  نشانه های  طور آشکار  به  و  تدریج  به  سن 
و  توجه  مشکلات  اما  می یابد،  بهبود  تکانش گری  و 

تمرکز باقی می ماند )لوئیس5، 2002(. 
مسائل  با  مستقیم  مواجهه  در  معلمان،  که  آنجا  از 
کلیدی  نقش  و  هستند  بیش فعال  کودکان  تحصیلی 
در شناسایی، ارجاع و حتی روند درمان این کودکان 
با  تعامل  در  لازم  راهکارهای  است  لازم  دارند، 
کودکان بیش فعال را بدانند بتوانند عملکرد صحیحی 

4. Glaucia et al
5. Lewis
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هیچت  و  )گرینهیل  باشند  داشته  آن  با  تعامل  در 
فنون  که  است  آن  نشانگر  شواهد   .)2009 من1، 
و  تقویت  بر  مبتنی  وابستگی  عاملی،  شرطی سازی 
و  اجتماعی  مهارت های  آموزش  با  آن ها  ترکیب 
فنون مدیریت رفتاری به بهبود توجه و تنظیم تکانه 
توجه -بیش فعالی  نارسایی  اختلال  دارای  کودکان 
واستونر،  دوپل  1990؛  )بارکلی،  می شود  منجر 
و  شریدان  و  پوساواک  از  نقل  به  دو  هر   1994
پوساواک2، 1999(. همچنین اورگان3 )2005( معتقد 
به  درس  کلاس  در  رفتاری  مداخله های  که  است 
رفتارهای  کاهش  به  تکانه  کنترل  آموزش  همراه 
تکانشی و نیز افزایش توجه در کودکان مبتلا منجر 
نارسایی  رفتاری  شناختی-  راهبردهای  در  می شود. 
توجه-  نارسایی  اختلال  علت  مسئله  حل  راهبردهای 
مداخله هایی  از  آن ها  می شود.  فرض  بیش فعالی 
می شود،  خودآموزی ها  ایجاد  و  رشد  به  منجر  که 
2004(. در  )ارکو، کوهن، جدس4،  حمایت می کنند 
پژوهشی راهنمایی های ساده به مدارس برای مدیریت 
مرل5،  و  )تیمز  است  شده  گزارش  مفید  بیش فعالی 
تأثیر  مورد  در   )1993( هوبارت6  پژوهش   .)2005
که  داد  نشان  کلاسی  مداخلههای  و  معلمان  آموزش 
اختلال  نشانه های  زمینه  در  معلمان،  به  آموزش  ارایه 
مناسب،  آموزشی  راهبرد  توجه-بیش فعالی  نارسایی 
علل این اختلال و مشکلات خانوادگی همراه با آن و 
امیدوارکننده  جانبی،  عوارض  و  دارودرمانی  کارایی 
است. ارایه آموزش به معلمان و والدین به طور همزمان 
در پژوهش های موردی سودمند گزارش شده است؛ 
به  مدرسه  از  روزانه  یادداشت های  فرستادن  جمله  از 
و  بودن  مخرب  بی توجهی،  مشکلات  توانست  منزل 
را  توجه-بیش فعالی  نارسایی  اختلال  فعالیت  میزان 
رفتارهای  روز  هر  معلم  روش،  این  در  دهد.  کاهش 
کودک را ارزیابی کرده و به والدین گزارش می داد 
و آن ها نیز با پیامدهای مثبت و منفی، رفتار کودک را 
تقویت یا تنبیه می کردند )مک کاین و کلی،7 1993؛ 

نقل از مور8، 2001(. 
1. Greenhill &Hechtman
2. Posavac, Sheridan, & Posavac
3. O’ragan
4. Arco, Cohen, Geddes
5. Tymms & Merrell
6. Hobart
7. Maccaine & Kelly
8. Moore

آموزش مدیریت والدین یکی از روش هایی است 
)فابیو،  دارد   برتری  درمانی  روش های  سایر  بر  که 
پلهام، کولس، جی ناگی، چرونیس، توسانو، اوکونر9، 
ولر،  کور،  بارکر،  واگن،  کرتوچویل،   ،.2009
مادن10، 2009(. آموزش والدین یک وجه مکمل از 
 .)2003 )سادوک11،  است  روان درمانی  مداخله های 
در برنامه های آموزشی به والدین اطلاعات و شناخت 
کافی از اختلال ارایه می شود و این اطلاعات سبب 
نامعقولی  رفتارهای  شوند  متقاعد  والدین  تا  می شود 
ارادی  می زند،  سر  فرزندشان  از  اوقات  گاهی  که 
نشان  پژوهش ها   .)2003 )گرجی12،  نیست  عمدی  و 
نظارت  و  کنترل  روش های  به کارگیری  که  داده اند 
آن  و  والدین  نگرش  تغییر  باعث  کودک  رفتار  بر 
به  مبتلا  کودکان  رفتاری  مشکلات  کاهش  به  منجر 
و  )فابیانو  می شود  بیش فعالی  توجه-  نارسایی  اختلال 

همکاران13، 2012؛ زای و همکاران14، 2013(. 
پژوهش های موردی نشان می دهد که آموزش های 
این  نشانه های  در  را  معنی داری  رفتار، کاهش  اصلاح 
آن ها  مقایسه گروهی  ولی  است؛  ایجاد کرده  اختلال 
سیف،  )گرجی،  می دهد  نشان  کمتر  را  تأثیرات  این 
دلاور و کریمی، 1384(. در ایران پژوهش های اندکی 
مداخله ای  راهبردهای  همزمان  کاربرد  تأثیر  مورد  در 
نقش  است.  شده  انجام  تک آزمودنی  صورت  به 
مشکلات  رفع  در  درمان گر  رفتار  و  والدین  معلمان، 
این پژوهش  این رو  از  این کودکان بسیار مهم است. 

برای پاسخ‌گویی به سؤال زیر اجرا شد: 
در  مداخله ای  راهبردهای  همزمان  کاربرد  آیا 
کاهش نشانه های اختلال نارسایی توجه- بیش فعالی از 

نوع تکانش گری از کارایی برخوردار است؟

روش
از  تک آزمودنی  آزمایشی  حاضر  پژوهش  روش 
هفتگی  16 جلسه  به مدت  بود که  پایه  نوع چند خط 
متوسطه  دوره  پسر  دانش آموز  یک  برای  ساعته  یک 

کم توان ذهنی اجرا شد. 

9. Fabio, Pelham, Coles, Gnagy, Chronis, Tuscano, O’Connor
10. Kratochvil, Vaughan, Barker, Corr, Wheeler, Madaan
11. Suddok
12. Gorji
13. Fabiano and et al
14. Xie and et al
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ابزار 
1. مقیاس سنجش  اختلال  نارسایی  توجه- بیش  فعالی: 
راهنمای  چهارم   ویرایش   اساس   بر  پرسش نامه  این 
تشخیصی  و آماری  اختلال های  روانی  تهیه شده است. از 
این  رو  روایی آن مورد تأیید روان پزشکان و روان شناسان 
است. با این وجود ضوابط تشخیصی پرسش نامه اختلال  
نارسایی  توجه - بیش فعالی که بر اساس راهنمای مذکور 
مورد   ایران   در   پژوهشگران  از   برخی   توسط   شده   تهیه 
بررسی  قرار گرفته است. پایایی این پرسش نامه در ایران 
از طریق آلفای  کرونباخ توسط سهرابی )1379( محاسبه  
به دست   با 0/93  برابر   شده که  ضریب  آلفای  کرونباخ 
 .)1380 زارعی،  دوست،  نشاط  )کلانتری،  است  آمده 
را   نشانه ها  و  می باشد  سؤال  شامل18  پرسش نامه  این 
تکانش گری  و  بیش فعالی  بی توجهی،  زیرگروه  در  سه 
بررسی  می  کند. به هر زیر گروه  9 سؤال تعلق می گیرد و 
به هر سؤال نمرات بین صفر )هیچ وقت( تا3 )همیشه( داده 
می شود. دانش آموزانی که دست کم 6 نشانه از هر یک 
از زیر گروه های بی توجهی، بیش فعالی یا تکانش گری با 
مقیاس  شدت 3 )همیشه( داشتند، به عنوان نوع بی توجه  

یا بیش فعال- تکانش گر در  نظر  گرفته  می شوند. 
و  معلم  )فرم  کانرز  درجه بندی  مقیاس های   .2
کاربرد  که  هستند  ابزارهایی  مقیاس ها  این  والدین(: 
کودکان  پژوهشی  و  بالینی  زمینه های  در  وسیعی 
دارند. این مقیاس ها در سال 1969 به منظور کمک به 
شناسایی کودکان بیش فعال طراحی شد؛ اما پژوهش ها 
برای  مقیاس ها  این  که  داده اند  نشان  اخیر  دهه های  در 
مفید  نیز  دیگر  رفتاری  مشکلات  ساختن  مشخص 
هستند. در طی صدها پژوهش و چند دهه کاربرد بالینی، 
روشن شد که مقیاس درجه بندی کانرز در کاربردهای 
کودکی  مشکلات  و  اختلال ها  برای  کلی  غربال گری 
حاصل  اطلاعات  ترکیب  صورت  در  و  هستند  مفید 
تشخیصی  ارزیابی  به  دستیابی  برای  والدین  و  معلم  از 
کامل، می توانند سودمند باشند )سادوک و سادوک1، 
می توانند  معلمان  که  می دهد  نشان  پژوهش ها   .)2003
به  معلم  فرم  کانرز  درجه بندی  مقیاس  از  استفاده  با 
سؤال   28 دارای  فرم  این  بپردازد.  تشخیصی  ارزیابی 
بیش فعالی می باشد  برای تشخیص  است و 7 سؤال آن 
که در این پژوهش نیز از آن استفاده شده است. بدین 
منظور کسب میانگین 1/5 یا بالاتر در این سؤال ها نشانه 
1. Sadock & Sadock

بیش فعالی است )علیزاده، 1386(. اعتبار این مقیاس در 
پژوهش های مختلف از 0/70 تا 0/90 گزارش شده است 
)نقل از اسماعیلی، 1386(. پرسش نامه کانرز  والدین  در 
شده  استاندارد   همکاران  و  کانرز   سوی   از    1999 سال 
است. فرم  والدین  مقیاس کانرز  دارای 48 سؤال  است که  
والدین کودک  آن  را  تکمیل می  کنند. کانرز و همکاران 
پایایی  این  مقیاس را 0/90 گزارش نموده اند. اعتبار  این  
پرسش نامه  از  سوی  موسسه  علوم شناختی 0/85 گزارش  
میانگین  آوردن  به دست   .)1384 )علیزاده،  است  شده  
دارد  دلالت  بیش فعالی  اختلال  وجود  بر  بالاتر  یا   1/5
برای  است.  شده  استفاده  آن  از  پژوهش  این  در  که 
شدت  نظر  از  درجه   چهار  شده  یاد  مقیاس   عبارت    هر 
و وضعیت مشکل رفتاری در نظر گرفته شده است. از 
پاسخ دهنده خواسته  می شود  که  اگر  مشکل رفتاری در 
کودک مورد نظر وجود ندارد، گزینه اصلا، اگر مشکل 
دارای مقدار کمی  است، گزینه  دوم )فقط کمی(، اگر 
شدت مشکل در حد متوسط است، گزینه سوم )زیاد( و  
اگر  مشکل  بسیار  زیاد است، گزینه  چهارم )بسیار زیاد( 

را علامت  بزند.
بالینی  بالینی نیمه ساختار یافته: مصاحبه  3. مصاحبه 
منظور  به  همکاران  و  مایکل  توسط  یافته  ساختار  نیمه 
معیارهای  اساس  بر  گذاری  تشخیص  جهت  ابزاری 
آماری  و  تشخیصی  راهنمای  ویرایش  چهارمین 
اختلال های روانی  می باشد. از مصاحبه بالینی نیمه ساختار 
دیگری  استاندارد  تشخیصی  مصاحبه‌ هر  از  بیش  یافته 
زیرا  می شود،  استفاده  روان پزشکی  پژوهش های  در 
پژوهش های مختلف حاکی از روایی و پایایی مطلوب 
نیمه  بالینی  مصاحبه  تشخیص گذاری  پایایی  است.  آن 
ساختاریافته با روش آزمون – بازآزمون به طور تقریبی 
تمام تشخیص هایی که بررسی آماری آن ها امکان پذیر 
داشته اند  قبول(  قابل  )پایایی   0/4 از  بالاتر  پایایی  بود 
از  روایی  بررسی  برای   .)1383 همکاران،  و  )شریفی 
شاخص های کاپا، درصد توافق تشخیصی، حساسیت و 
ویژگی استفاده شده است. برای همه تشخیص ها به جز 
بیشتر  در  بود.   0/4 از  بالاتر  کاپا  اضطرابی  اختلال های 
این  از  نیمی  در  و‌  0/85 از  بالاتر  ویژگی  تشخیص ها، 
ویژگی  دهنده  نشان  که  است  بوده   0/9 بالای  تعداد 
پایین تر  حدودی  تا  حساسیت  شاخص  است.  مطلوب 

بوده است )امینی و همکاران، 1386(.
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شیوه اجرا
 این پژوهش در سه مرحله اجرا شد: در مرحله نخست 
با نشست های پی در پی با معلمان، والدین و متخصصان 
روان شناسی و روان پزشکی، انجام طرح مقدماتی جهت 
اصلاح وضع موجود بررسی شد و همچنین از مشاهده 
تشخیص  جهت  سنجش  ابزارهای  و  دانش آموز  رفتار 
و تعیین خط پایه )پیش آزمون( استفاده شد. در مرحله 
دوم، برای دستیابی به هدف پژوهش و با توجه به چند 
علیتی بودن اختلال یاد شده )هوش بهر پایین تر از متوسط 
)IQ: 74(، سابقه اختلال رفتاری، ناکارآمدی خانواده 
مقابله ای، کمبود  از آموزش شیوه  برخورداری  و عدم 
مورد  فرآیندهای  سلسله  معلمان(،  آموزشی  نیازهای 
نیاز با کمک متخصصان روان شناسی و روان پزشکی و 
معلمان طراحی شد و با تعیین رفتار آماج در دانش آموز 
نارسایی  و  خودکنترلی  ضعف  بی قراری،  )بی نظمی، 
توجه( راهبردهای مداخله ای مبتنی بر خودآموزش دهی 
والدگری  آموزش  و  رفتار  اصلاح  راهبرد  کلامی، 
مثبت پیشنهاد گردید. در مرحله سوم، با هماهنگی های 
انجام شده میان معلمان، والدین و روان شناس و مشاوره 
خانواده اقدامات زیر به مدت 16 جلسه هفتگی به مدت 
60 دقیقه به طور همزمان به اجرا در آمد و در 3 مرحله 

در پس آزمون مورد ارزیابی قرار گرفت. 

خلاصه ای از خودآموزی کلامی )مایکن بام1( 
این روش توسط روان شناس انجام گرفت.

بیان اجرای جلسه،  جلسه نخست: خوش آمدگویی، 
چگونگی مقررات جلسات و علت مشکلات رفتاری به 

زبان ساده 
مراحل  و  کلامی  خودآموزی  آموزش  دوم:  جلسه 

آن: 
الف( تعریف  مسئله )چه کار  بایدکنم؟( ؛ 

را   راه   تا  آخر   من   است   )قرار   مسئله  ب( روش حل 
طی کنم( ؛

کار   این   )آها   شدن  روبه رو   هنگام   جمله ها  ج( 
آن   بیشتر   دقت   با   و   پاک کنم   را   آن  بیا  نیست.  درست  

را   دنبال کنم(؛
د( خود تقویت دهی )تمام  شد،  حالا  می توانم  بگویم  

که  کارم  را درست  انجام داده ام(
- انجام تکلیف در خانه و ارایه آن در جلسه بعدی.
1 . Miechenbaum

جلسه سوم: بررسی تکالیف خانگی انجام شده و...
جلسه چهارم: وصل کردن نقاط، آموزش سرمشق دهی 

کلامی با صدای بلند، بازی نقش و...
شده  انجام  خانگی  تکالیف  بررسی  پنجم:  جلسه 

جلسه قبل، یادآوری مراحل خودآموزی کلامی و...
جلسه ششم: بررسی تکالیف خانگی انجام شده و...
جلسه هفتم: توضیح  مرحله سوم خودآموزی کلامی و...
جلسه هشتم: بررسی تکالیف خانگی انجام شده و...

جلسه نهم: توضیح مرحله چهارم خودآموزی کلامی، 
دانش آموز با صدای آرام به خودشان دستور می دهد و 

آن را اجرا می کند و...
جلسه دهم: بررسی تکالیف خانگی انجام شده و...

کردن  نجوا  و  پنجم  مرحله  توضیح  یازدهم:  جلسه 
دستورات به وسیله دانش آموز و...

جلسه دوازدهم: بررسی تکالیف خانگی انجام شده و...
جلسه سیزده تا شانزده: مرور مرحله پنجم و تمرکز 

آن بر تکالیف درسی و... 

خلاصه ای از فرآیند راهبردهای اصلاح رفتار 
این روش توسط معلمان با سابقه آموزشگاه استثنایی 
پیروزی شهر تهران انجام شد. این راهبرد در چهار حیطه 
زیر که هر یک از حیطه ها به مدت 4 جلسه 60 دقیقه ای 

بود به اجرا در آمد. 
شرطی سازی  بر  مبتنی  رفتار  تغییر  آموزش  الف( 

عاملی: 
1. شناخت رفتار آماج.

2. تقویت کننده ی مثبتی را انتخاب کنید برای مثال 
انجام  برای  آزاد  وقت  تحسین،  خوراکی،  برچسب، 

کار دلخواه.
3. اجرای منظم قواعد در کلاس برای دانش آموز 

توضیح داده شود.
از  استفاده  نحوه ی  و  قواعد  بین  ارتباط   .4
تقویت کننده ها برای دانش آموز توضیح داده شود که 

چه موقع از آن ها استفاده خواهد شد.
در  که  شود  داده  توضیح  دانش آموز  برای   .5
صورت انجام مکرر رفتار مناسب در آینده چه اتفاقی 

خواهد افتاد. 
ب( آموزش تأخیر- پاسخ: 

در این روش به دانش آموز آموزش داده می شود 
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انجام  در  و  کند  فکر  کند،  درک  عمل  از  قبل  که 
فعالیت هایی که نیاز به تمرکز و فکر دارد این جمله ها 
کن،  تأمل  ببین،  کن،  تکرار کند: گوش  خود  با  را 

پاسخ بده. 
ج( اجرای نقش مثبت از طریق بازی نقش: 

دانش آموز عوض  با  را  خود  نقش  می تواند  معلم 
کند. این کار به دانش آموز کمک می کند تا به درک 
نسبت  سایرین  قضاوت  نحوه ی  به  نسبت  درست تری 
می توان  طریق  این  از  همچنین  شود.  نائل  خویش  به 
ویژگی های افراد دوست داشتنی را که عبارت اند از: 
قابل اعتماد، بادقت، باادب، راستگو، متفکر، مسئول، 
با ملاحظه، درستکار، وقت شناس و غیره به دانش آموز 

 آموزش داد.
د( روش محروم کردن: 

یا  بی انضباطی  دنبال  به  کردن  محروم  روش 
بدرفتاری دانش آموز انجام می گیرد به این قصد که 
او را چند دقیقه ای منزوی کند که نتایج شگرفی نیز به 

دنبال دارد )باربارا، 2006(.

)ترنر و  والدگری مثبت  آموزش  از  خلاصه ای 
همکاران1، 2000( 

این روش توسط مشاوره خانواده انجام گرفت.
جلسه نخست: معرفی برنامه و ساختار جلسات، ارایه 
اطلاعات در مورد اختلال نارسایی توجه- بیش فعالی، 
احتمالی،  علل  نشانه ها،  آن،  شیوع  میزان  و  انواع 
روش های درمانی موجود، عوامل مؤثر در مشکلات 
رفتاری کودکان، آموزش نحوه مشاهده و ثبت رفتار 

و ...
جلسه دوم: معرفی روش های تقویت و بهبود رابطه 
مادر-کودک با توجه به اختصاص وقت، ابراز محبت 
از  جدید  مهارت های  آموزش  غیر کلامی؛  و  کلامی 
از  پس  وسایل  کردن  مرتب  پوشیدن،  لباس  جمله: 
خاتمه بازی با ارایه مثال، به کارگیری آموزش بپرس، 

بگو، انجام بده.
جلسه سوم: ارایه تکالیف خانگی همراه با راهنمایی 

لازم.
جلسه چهارم: شناسایی انواع تقویت کنند ه ها، روش های 
افزایش توجه و رفتارهای مطلوب از طریق ارایه توجه، 
تحسین کلامی، امتیاز، فعالیت های جذاب و بازخوردهای 
1. Turner & et al

عینی، استفاده از سیستم اقتصاد ژتونی و نمودار رفتاری؛
جلسه پنجم: ارایه تکالیف خانگی همراه با راهنمایی لازم.

نکات  تنبیه،  ناخواسته  آثار  ششم: شناساندن  جلسه 
لازم برای استفاده مؤثر از تنبیه، روش های وضع قوانین 
و نیز مداخله های مربوط به کاهش رفتارهای نامطلوب 

و اصلاح رفتار به مادران؛
جلسه هفتم: ارایه تکالیف خانگی همراه با راهنمایی لازم.

و  دردسر  پر  موقعیت های  هشتم: شناساندن  جلسه 
مادران  به  آمادگی  و  برنامه ریزی  آموزش روش های 

برای مقابله مؤثر با آن؛
راهنمایی  با  تکالیف خانگی همراه  ارایه  نهم:  جلسه 

لازم.
جلسه دهم: شناساندن موانع تغییر و روش های مقابله 
با آن ها و آموزش تمرین عملی در مورد مشکلات شایع 
راهنمایی  با  همراه  تکالیف خانگی  ارایه  یازدهم:  جلسه 

لازم.
جلسات دوازدهم تا شانزدهم: محتوای این جلسات 
نحوه کاربرد  مورد  در  برنامه  این  چارچوب اصلی  در 

مهارت های آموخته شده بود.
در این پژوهش از شاخص تغییر پایا2 برای معنی داری 
آماری و از درصد بهبودی برای معنی داری بالینی استفاده 
شد. شاخص تغییر پایا برای تجزیه و تحلیل داده های حاصل 
از طرح های تجربی تک آزمودنی است. در این طرح ها 

خود آزمودنی گروه کنترل خودش می باشد. 
شاخص تغییر پایا از فرمول )نمره پیش آزمون- نمره 
برای  بدست می آید.  تفاوت(  معیار  / خطای  پس آزمون 
باشد،  معنی داری  آماری  لحاظ  از  شاخص  این  آنکه 
باشد   )RCI  ≥  1/96( از  بیشتر  یا  مساوی  نتیجه آن  باید 

)جاکوبسون و تراکس3، 1991(. 
فرمول  از  بالینی  معنی داری  آوردن  دست  به  برای 
درصد بهبودی )نمره پیش آزمون-نمره پس آزمون/نمره 
پیش آزمون( و عدد به دست آمده ضرب در صد می شود. 
اگر درصد بهبودی دست کم 50 درصد باشد، می توان 
نتایج را از نظر بالینی معنی دار قلمداد کرد. امروزه در 
پرتو روش های درصد بهبودی و شاخص تغییر پایا، این 
انتقاد که طرح های تجربی تک آزمودنی روش آماری 

ندارند، وارد نیست )اوگلز، لونر، بونستیل4، 2001(. 

2. Reliable Change Index
3. Jacobson & Truax
4. Ogles, Lunner, Bonesteel

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
26

 IR
D

T
 o

n 
M

on
da

y 
A

ug
us

t 3
1s

t 2
01

5



تأثیر همزمان راهبردهای مداخله ای در کاهش نشانه های اختلال نارسایی  ... - حمید اسدی و همکاران 10

نتایج
از  مداخله  راهبردهای  تأثیر  پژوهش   این   در  
مقیاس  و  والد(  فرم  و  معلم  )فرم  مقیاس کانرز  طریق 
ارایه  با  بیش فعالی  توجه-  نارسایی  اختلال  سنجش 

پاسخ ها   تداوم  و  شد  آغاز  )پیش آزمون(  پایه  خط 
قرار گرفت  ارزیابی  مورد   پس آزمون  مرحله  سه  در 
 2 و   1 نمودارهای  و   1 جدول  در  آن ها  نتایج  که 

نشان داده شده است.

جدول 1.نتایج مقایسه نمرات مقیاس کانرز فرم معلم و فرم والد و مقیاس سنجش اختلال نارسایی توجه- بیش فعالی 

پس آزمون
پیش آزمون
نمره ها )خط پایه( 

ارزیابی3
 )جلسه 16( 

ارزیابی2
 )جلسه 11( 

ارزیابی1
 )جلسه 6( 

9 11 19 21 کانرز فرم معلم

10 15 21 28 کانرز فرم والد

8 13 17 24 سنجش اختلال

27 39 57 73 جمع کل

1/76 0/88 1/66 - خطای معیار تفاوت

26/1 38/6 9/6 - محاسبه تغییر پایا

%63 %46/5 %22 - محاسبه درصد بهبودی

نمودار1. روند درصد بهبودی نمرات مقیاس کانرز فرم معلم، فرم والد و مقیاس سنجش اختلال نارسایی توجه- بیش فعالی 

که  می دهد  نشان   2 و   1 نمودارهای  و   1 جدول 
از نوع  نارسایی توجه- بیش فعالی  با اختلال  دانش آموز 
ششم(  جلسه  )ارزیابی1،  پس آزمون1  در  تکانش گری 
)ارزیابی2، جلسه  بهبودی )22%( در پس آزمون2  میزان 
پس آزمون3  در  و   )%46/5( بهبودی  میزان  یازدهم( 
)ارزیابی3، جلسه شانزدهم( میزان بهبودی )63%( کاهش 
قابل ملاحظه ای در شدت نشانه های  تکانش گری به همراه 
داشته است. این کاهش نشانه ها در پس آزمون3 )%63( 

از مقدار برش 50% بیشتر است، بنابراین میزان بهبودی از 
لحاظ بالینی معنی دار می باشد. 

به  پس آزمون1،2و3  در  پایا  تغییر  میزان  شاخص 
مقدار  از  که  بود   )26/1 و   38/6  ،9/6( با  برابر  ترتیب 
تغییر  میزان  بنابراین  می باشد،  بیشتر   )RCI  ≥1/96(
میزان  بیشترین  است.  معنی دار  نیز  آماری  لحاظ  از  پایا 
شاخص تغییر پایا در پس آزمون 2 )38/6( گزارش شده 

است.
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بحث 
اغلب  که  می دهد  نشان  بسیاری  پژوهش های 
نارسایی  اختلال  با  دانش آموز  رفتاری  ویژگی های 
ضعیف،  تحصیلی  عملکرد  مانند  بیش فعالی  توجه- 
بی توجهی  همکلاسی ها،  با  درگیری  حواس پرتی، 
در  معلم  صحبت های  و  مدرسه  قواعد  تکالیف،  به 
در  آشفتگی  زمینه  آن  و  می کند  پیدا  بروز  مدرسه 
روابط بین فردی را فراهم نموده و واکنش منفی اولیا 
مدرسه را تشدید می کند و باعث نگرش منفی و طرد 
و بزرگسالان شده و منجر به  همسالان  سوی  از  شدن 
ایجاد درگیری و نابسامانی در محیط مدرسه و خانواده 
می شود. بنابراین آگاهی های علمی در مورد این اختلال 
می تواند بر نحوه تفسیر والدین و معلمان تأثیر بگذارد. 
میزان  شاخص  که  داد  نشان  پژوهش  این  نتایج 
برابر  ترتیب  به  مرحله1،2و3  پس آزمون  در  پایا  تغییر 
 ≥  1/96( مقدار  از  که  است  و 26/13(   38/6  ،9/6( با 
RCI( بیشتر می باشد؛ این میزان تغییر از لحاظ آماری 
به  مداخله ای  راهبردهای  دیگر  بیان  به  است.  معنی دار 
نارسایی  اختلال  نشانه های  کاهش  در  همزمان  طور 
توجه- بیش فعالی از نوع تکانش گری از لحاظ آماری 
معنی دار است. این نتایج با یافته های گرجی و همکاران 
 ،)1994( استونر  دوپل،   ،)1990( بارکلی   ،)1384(
 ،)2002( همکاران  و  اسکاچر   ،)1993( کلی  و  کاین 
و  زای   ،)2012( همکاران  و  فابیانو   ،)2005( اورگا 
تغییرات  بنابراین  است.  همخوان   )2013( همکاران 
ایجاد شده نتیجه همزمان راهبردهای مداخله ای می باشد 
و به لحاظ آماری به کاهش نمرات در پایان راهبردها 
می توان اعتماد نمود. همچنین نتایج نشان می دهد میزان 
بهبودی در پس آزمون 3، )63%( می باشد. به سخن دیگر 
نارسایی  اختلال  نشانه های  شدت  از  درصد  حدود63 

دانش آموز  در  تکانش گری  نوع  از  بیش فعالی  توجه - 
راهبردهای  همچنین  است.  شده  کاسته  کم توان ذهنی 
را  نشانه ها  است  توانسته  همزمان  طور  به  مداخله ای 
تعدیل و اصلاح نماید. بنابراین با راهبردهای مداخله ای 
همزمان می توان رفتار دانش آموز کم توان ذهنی مبتلا به 
اختلال نارسایی توجه- بیش فعالی از نوع تکانش گری 
را بهبود بخشید. پایداری و ثبات در کاهش نشانه ها نیاز 

به آزمون پیگیری دارد. 
به  آماری  معنی داری  با  مقایسه  در  بالینی  معنی داری 
همچنین  و  پردازد  می  نشانه ها  در  ملاحظه  قابل  تغییرات 
در  مداخله ای  اثربخشی های  در  واقع بینانه تری  دیدگاه 
طرح های تجربی تک آزمودنی ارایه می دهد. با وجود این، 
معنی داری بالینی دارای محدودیت هایی است از جمله اینکه، 
امکان تعمیم آن به جامعه مورد نظر و یا جامعه بالینی را ندارد. 
این پژوهش نیاز به تکرار دارد تا بتوان به نتایج آن اعتماد 
بیشتری نمود. در این راستا، بررسی روان سنجی ابزارهای 
است.  دقت، ضروری  و  میزان حساسیت  نظر  از  سنجش 
بنابراین پیشنهاد می شود در پژوهش های آتی از سنجش هایی 
که می توانند سطح اختصاصی و سطح عملکردی آزمودنی 
را اندازه گیری کنند، استفاده شود. همچنین با پژوهش در 
راهبرد پکیج درمان1 می توان فعالیت های مختلف بالینی در 

اختلال یاد شده را غنی تر کرد. 
اختلال  ویژه  پیچیدگی  به  توجه  با  می شود  پیشنهاد 
برای  آموزشی  برنامه های  بیش فعالی،  توجه-  نارسایی 
معلمان شامل دوره های عملی در دانشکده ها و همچنین 
کارگاه  صورت  به  خدمت  ضمن  آموزشی  دوره های 
تخصصی با در نظر گرفتن وجوه عملی و کاربردی اختلال 
نارسایی توجه- بیش فعالی و سایر اختلال های شایع تدوین 

شوند.
1. Treatment Package Strategy

نمودار 2. سیر نزولی نمرات در مقیاس کانرز فرم معلم، فرم والد و مقیاس سنجش اختلال نارسایی توجه- بیش فعالی 
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