
 

بخشی مداخلات خانواده محور، کودك محور و ترکیبی بر مقایسه اثر

  در کودکان داراي این اختلال ADHDهاي میزان نشانه

  

  مختار ملک پور

  استاد روانشناسی، دانشگاه اصفهان

  1سمیرا هادي

  کارشناسی ارشد روانشناسی و آموزش کودکان استثنایی، دانشگاه اصفهان

  سالار فرامرزي

  اصفهان دانشگاه ،شناسینروا استادیار

  روناك عشقی

  دکتري مشاوره خانواده، دانشگاه اصفهان

 امیر کشاورز

  دکتري روانشناسی، دانشگاه اصفهان

  

  21/2/92 پذیرش:    5/10/91دریافت: 

  چکیده

ژوهش حاضر بررسی ومقایسه اثربخشی مداخلات خانواده محور، هدف پ هدف:

تکانشگري، در کودکان  -اي بیش فعالیهکودك محور و ترکیبی بر میزان نشانه

  داراي اختلال بیش فعالی/ نقص توجه بود. 

ها پس آزمون بود که آزمودنی -روش پژوهش آزمایشی با طرح پیش آزمون روش:

اي از میان دانش آموزان مقطع سوم مدارس شهر اصفهان به روش تصادفی خوشه

انشناس بالینی و روانپزشک مورد وسیله روه نفرکه ب 60انتخاب شدند و از میان آنها 

 15صورت تصادفی در چهار گروه ه بررسی و تأیید علائم اختلال قرار گرفتند، ب

گروه آزمایش و یک گروه کنترل گمارده شدند. ابزار گردآوري داده  3نفره، شامل 

                                                
1. Hadi.samira@rochetmail.com 
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افزار وسیله تحلیل کواریانس و با استفاده از نرمه ها بپرسشنامه کانرز بود و داده

SPSS-16 مورد تحلیل قرار گرفت.  

ژوهش نشان داد بین چهار گروه تفاوت معنادار وجود داشت. نتایج پ ها:یافته

هاي بیش ها در کاهش نشانهترین روشتایج آزمون توکی نشان داد کارآمدهمچنین ن

روش ترکیبی (آموزش همزمان والدین و کودکان) و آموزش ، تکانشگري -فعالی

  والدین بود.

-فعالیهاي بیشهاي درمانی کاهش نشانهاز مؤثرترین شیوه گیري:نتیجه

تکانشگري در کودکان مبتلا به این اختلال، آموزش والدین و کودکان به صورت 

 همزمان و مداخلات خانواده محور می باشد.

فعالی، مداخلات والدین محور، اختلال نقص توجه/ بیش واژگان کلیدي:

  .مداخلات کودك محور
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  همقدم

، الگوي پایدار فقدان توجه و/ یا بیش فعالی و رفتارهاي 1بیش فعالی و نقص توجه اختلال

تر از آن است که معمولاً در کودکان با سطح رشد مشابه دیده تکانشی است که شدیدتر و شایع

ها قبل از سن هفت سالگی ظاهر شوند. براي مطرح کردن این تشخیص باید برخی از نشانهمی

شوند (سادوك، ها، تشخیص داده میها پس از بروز نشانهچند بسیاري از موارد سالشوند هر 

). وجود این کودکان در خانواده براي والدین خستگی و 1378ترجمه رفیعی و رضاعی، 

دلسردي از زندگی زناشویی را به دنبال دارد. زیرا والدین مجبورند تمام انرژي خود را صرف 

). در حال حاضر، چاپ 1392، احمدي، بهزادپور و آزموده،(مطهري کنترل کودك کنند

)، اختلال کمبود توجه و TR-IV-DSM2چهارم راهنماي آماري و تشخیصی اختلالات روانی (

فعالی نوع ) اختلال کمبود توجه و بیش1کند: (فعالی را با سه زیرگروه متفاوت توصیف میبیش

) اختلال کمبود توجه و 3توجه؛ و (وع عمدتاً بیفعالی ن) اختلال کمبود توجه و بیش2مرکب؛ (

  ).2000، 3تکاشگر (انجمن روانشناسی آمریکا -فعالفعالی نوع عمدتاً بیشبیش

گزارش شده  %6/12تا  %2از  DSMپایه معیارهاي تشخیصی  میزان شیوع این اختلال بر

). این 1384الدین، تر از دخترها است (حاجبی، حکیم شوشتري و خواجهاست و در پسرها شایع

فردي و اي را در کارکرد از موارد بهبود قابل ملاحظه %75اختلال درصورت درمان در 

 ،فروزان ،خوشابیهاي بیماري به همراه خواهد داشت (نشانه اجتماعی و نیز کاهش علائم

  ).1385، محمدخانی و مرادي

کان در کنترل تکانشگري است. این کود -بیش فعالیADHD  هاي اختلالاز مشخصه

کنند یا عمل بدون تفکر صحبت می ADHDهایشان مشکل دارند. کودکان داراي رفتار یا تکانه

). 1992، 4دهند (بارکلیآید بدون فکر مجدد انجام میها هرچه را به ذهنشان میکنند؛ آنمی

                                                
1. Attention Deficit/Hyperactivity Disorder 
2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 
3. American Psychiatric Association 
4. Barkley 



 
 

�ی �ما
ن 

ا رو
ه و 

ور
شا

�  �
ص�نا

�
 

ده
ا �و خا

   
ل 

سا
 ،

رم
ها

چ
اره

شم
 ،

4
ن

ستا
زم

 ،
 

93   

656 

 

انرژي  شود. این کودکان مملو ازهاي بیش از حد این کودکان گفته میبیش فعالی به فعالیت

  ).2001، 1بوده، بسیار بیشتر از همسالان خود حرکت و جنبش دارند (مایتاس

در  ADHDچندین نظریه و دیدگاه در رابطه با علت عملکرد متفاوت کودکان مبتلا به 

(نجفی،  2ها عبارتند از: نظریه مکانیمقایسه با سایر کودکان وجود دارد از جمله این نظریه

 -)، دیدگاه شناختی2007، 3(دالی، کرید، زاتوپولوس و براون تیهاي شناخ)، نظریه1386

  ).1387شناختی راسل بارکلی (مرادي و همکاران،  -اجتماعی بندورا و دیدگاه عصبی

هاي ها دارد. درمانها ونظریههاي موجود براي این اختلال غالباً ریشه در این دیدگاهدرمان

، 4(کرونیز، جانز و راگی و رفتاردرمانی تأکید دارنداولیه مبتنی بر تجربه، بر دارو درمانی 

هاي شناختی و عصب شناختی به عنوان گزینه -هاي شناختی، رفتاري)، اما بررسی مداخله2006

). در یک دسته 2006، 5(بارکلی، ادواردز، لانري، فلچر و متویا ادامه دارد ADHDدرمان براي 

را در قالب مداخلات مرتبط با همسالان و توان این رویکردهاي درمانی بندي دیگر می

، مداخلات کودك محور قرار مداخلات خانواده محور محور، مداخلات مدرسههمکلاسان، 

، نیازمند روش جامع درمانی است که درمان ADHDداد. در کل درمان کودکان مبتلا به 

ص و درمان، شود و شامل آموزش والدین و کودکان در زمینه تشخینامیده می 6چندالگویی

هاي ها و حمایتریزيهاي مدیریت رفتار خاص، استفاده از داروهاي محرك و برنامهروش

  ). 1386(بهبودي،  آموزشگاهی مناسب است

کودك و  - اغلب منجر به آسیب در روابط والد ADHDاز آنجایی که رفتارهاي مشخصه 

بنابراین یک  ).2001، 7ماشجانسون و شود (افزایش استرس در میان والدین این کودکان می

جزء درمان کارکردن مستقیم با والدین براي اصلاح رفتارهاي فرزندپروري جهت افزایش 

                                                
1. Myttas 
2. Localization theory 
3. Daly, Creed ,Xanthopoulos& Brown 
4. Chronis, Jones, &Raggi 
5. Barkley, Edwards, Laneri, Fletcher &Metevia 
6. Treatment ofmulti-paradigm 
7. Johnston &Mash 
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). والدین و به دنبال آن 1998، 1پلهام و همکاران( باشدپیامدهاي مثبت براي کودکشان می

رابر چرخه چرخه هنجار نتایجی نامطلوب در بتواند نتایجی مطلوب و در نابهساختار خانواده می

). 1391 (کرمی، زکی یی و علیخانی، رشدي و یا مشکلات روان شناختی کودك ایفا نماید

تواند نسبت به بهبود شرایط روان چنانکه حساسیت والدین در تعامل و ارتبط با کودك می

). از همین رو 1390راد و جوانمرد،نژاد، قریشی(امیري رسان باشدشناختی کودك یاري

) نشان داده است هنگامی که والدین در فرایند 1392( پسند و مرادياعتمادي، گیتیپژوهش 

هاي کودك محور دارد. نمایند، این فرایند شتاب بیشتري نسبت به درماندرمان مشارکت می

) به 1997( آموزش والدین بیش از سایر مداخله هاي خانوادگی عمومیت دارد، بارکلی شرایط

)، یکی از اولین کسانی است 1379نجاریان، شکرکن و مهرابی زاده هنرمند، نقل از (هادیانفرد، 

کند. بر اشاره می ADHDکه به ضرورت آموزش مدیریت رفتار والدین در درمان کودکان 

تحقیق  174)، 2009، 2(فابیانو، پلهام، کالس و جناري طبق مطالعه فراتحلیل انجام شده توسط

دست آمده نشان داد که رفتار درمانی به طور ه و نتایج ب بررسی شد مرتبط با رفتاردرمانی

هاي ارتباطی و مدیریت خشم نیز مفید هاي مهارتباشد. آموزش تکنیکوسیعی مؤثر می

) یک مطالعه کیفی انجام 2004، (4). مک فورد و بارلو2010، 3باشند (رسانه سلامت بهترمی

روي خانواده آزمون کردند.  برآموزش والدین را  ۀدادند و در آن تأثیرات برنام

کنندگان، که همگی زن بودند، افزایش احساس کفایت، کاهش احساس تنش روانی، و شرکت

که آموزش والدین براي بسیاري از  در حالی رمانبرداري کودك را گزارش کردند.افزایش ف

) 2003، (5آمیز نیست. مک ماهون و فورهندها مؤثر است اما براي همه آنها موفقیتخانواده

هاي سریعی را ها بهبوديچهارم از خانواده -اند که در آنها یکچندین مطالعه را ذکر کرده

هاي ایجاد شده را بعد از یکسال ها نتوانسته بودند بهبوديسوم از خانواده -نشان ندادند و یک

                                                
1. Pelham  
2. Fabiano, Pelham, Coles &Gnary 
3. Better health channel 
4. Mockford& Barlow 
5. McMahon & Forehand 
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) 1388(هوش ور، بهنیا، خوشابی، میرزایی و رهگذر،  حفظ کنند. نتایج کسب شده از پژوهش

هاي دارو درمانی و کاردرمانی، حاکی از آن است که آموزش گروهی والدین، در کنار برنامه

مره گذاري در کاهش مشکلات رفتار ایذایی، مشکلات اضطرابی و نتواند نقش تأثیرمی

در بررسی  .)1386(زرگري نژاد و یکه یزدان دوست،  شاخص بیش فعالی برجاي بگذارد

ش والدین بر کاهش مشکلات رفتاري کودکان مبتلا به اختلال کمبود اثربخشی برنامه آموز

، آموزش والدین بر علائم ADHDبندي اساس مقیاس درجهفعالی نشان داد که برتوجه و بیش

طور کلی، در کاهش مشکلات رفتاري ه اصلی کودکان، تأثیر قابل توجهی نداشته است اما ب

هایی ملاحظه پذیري و خلق بهبوديه در زمینه سازشعلاوه این کودکان مؤثر واقع شده است. ب

)، آموزش مدیریت رفتاري به والدین منجر به 1384(حاجبی و همکاران،  شد. در پژوهش

هاي متغیرهاي مقیاس ها گشت و میانگین نمرهدر کودکان آن ADHDکاهش علائم 

نشان داد. همچنین در  گیري کانرز والدین پیش از آموزش و پس از آن تغییر معنادارياندازه

بخشی مداخلات )، اثر2002، 1(فارمر، کامپتن، بارنز و رابرتسون فراتحلیل انجام شده توسط

  خانواده محور نشان داده شد.

 باشد.همانطور که قبلاً عنوان شد، نوع دیگري از مداخلات، مداخلات کودك محور می

هاي تحصیلی و رتهبود مهااز جمله مداخلات کودك محور معتبر، خود آموزشی براي ب

آگاهی و آموزش مدیریت خشم براي چگونگی کسب و استفاده از ترکیب آموزش خود

عنوان یک جزء از یک برنامه چند سیستمی ه هاي اجتماعی است که در بهترین حالت بمهارت

). همچنین روش آرمیدگی که براي کاهش 1999، 2(کار شودصورت گروهی داده میه و ب

)، در کاهش 1381(جعفري،  گیردک کنترل ارادي ماهیچه هاي بدن صورت میتنش به کم

). درمان 2003، 3(گلد و اشمیت هاي پرخاشگري، تکانشگري و نارسایی توجه مؤثر استنشانه

با نوروقیدبک نیز روش دیگري است که اثربخشی آن مشخص شده است. برطبق فراتحلیل 

                                                
1. Farmer, Compton, Burns & Robertson 
2. Carr 
3. Gold & Schmidt 
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ا از نوروفیدبک به عنوان روشی در درمان استفاده شده هتحقیق که در آن 15انجام شده بر روي 

نشان دادند که این روش اندازه تأثیر  )،2009( 1بود، آرنس، دي ریدر، استرل، برتلر و کونن

  بسیاري بر روي نقص توجه و تکانشگري و اثر متوسطی بر روي بیش فعالی دارد.

بی خانواده محور و کودك ) درتحقیقات خود در رابطه بامداخلات ترکی2001( 2کازدین

دهد و از آن به عنوان روشی در یید قرار میأمحور، اثربخشی این نوع مداخلات را مورد ت

)، 2002(3نام می برد. در مطالعه فرولیچ، دوپنر و لم کال ADHDدرمان کودکان داراي اختلال 

هاي ر گروهرفتاري این کودکان و والدینشان بطور همزمان و د -که برروي درمان شناختی

بعد از  ADHDدست آمده کاهش معناداري را در علائم ه جداگانه صورت گرفت، نتایج ب

) در مطالعه روي 2003( درمان در مقایسه با افراد گروه کنترل نشان دادند. فیول و همکاران

هاي چندالگویی دریافتند مداخلات رفتاري همراه با آموزش والدین و مداخلات درمان

فعالی در این کودکان می شود اعث کاهش علائم اختلال نارسایی توجه و بیشخانوادگی ب

)، در پژوهش خود نشان دادند که 2002و همکاران ( 4). همچنین اسکاچر1387زاده، (حسن

افزاید و باعث کاهش علائم اختلال هاي ترکیبی به اثرات دارو در این کودکان میدرمان

  شود.می

ــه ســایر کودکــان بیشــتر در معــرض مشــکلات   ADHDکودکــان داراي اخــتلال  نســبت ب

هـاي  گیرنـد وایـن امـر مشـکلاتی را بـراي کـودك در زمینـه       یادگیري و افت تحصیلی قرار مـی 

وجود آورده و بـروز  ه هاي عاطفی و اجتماعی بمختلف رشدي از جمله رشد استعدادها، مهارت

گردد. ه براي خانواده و جامعه میاین مسائل سبب ایجاد مشکلاتی نه تنها براي خود کودك بلک

تـرین روش  کنـد تـا اثـربخش   ن بـالینی کمـک مـی   الذا انجام این پژوهش و نتایج آن به متخصص

محور و ترکیبی انتخاب نموده و با کاربسـت  مداخلات خانواده محور، کودكدرمانی را از بین 

                                                
1. Arns, deRidder, Strehl, Breteler&Coenen 
2. Kazdin 
3. Froelich, Doepfner&Lehmkuhl 
4. Schacher 
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هـاي  دکان و خـانواده بتوانند از مشکلات این کو ADHDآن در درمان کودکان  داراي اختلال 

  آنان بکاهند.

  

  روش

و متغیر وابسته  آزمون، با گروه کنترل استآزمون، پسطرح پژوهشی: این پژوهش از نوع پیش

  براي هر گروه شامل مراحل زیر است:باشد که آزمون پرسشنامه کانرز والدین مینمرات پس

 انتخاب تصادفی آزمودنی ها و جایگزینی تصادفی آنها  -

 پیش آزمون (پرسشنامه کانرز)اجراي  -

 اجراي متغیرهاي مستقل (مداخلات خانواده محور، کودك محور و ترکیبی) -

  اجراي پس آزمون (پرسشنامه کانرز) -

ها: جامعه آماري پژوهش شامل کلیه دانش آموزان پسر پایه سوم دبستان آموزش آزمودنی

دانش آموز  60پژوهش شامل  ۀباشند. نمونمی 90-89و پرورش شهر اصفهان در سال تحصیلی 

اي چند گیري تصادفی خوشهها به روش نمونههستند.این آزمودنی ADHDپسر با اختلال 

و یک  فهان انتخاب و در سه گروه آزمایشرورش شهر اصپ اي از نواحی آموزش ومرحله

نفر).گروه آزمایشی کودك محور 1 5گروه کنترل به طور تصادفی گمارده شدند (هر گروه 

 مادران 15ایشی والدین محور شامل ، گروه آزمADHD نفر دانش آموز با اختلال 15ل شام

مادر و کودکانشان بودند (در  15و گروه آزمایشی ترکیبی شامل  ADHD دانش آموز با اختلال

شیوه انتخاب این  این گروه والدین و کودکانشان جداگانه تحت آموزش قرار گرفتند).

ه ابتدا پرسشنامه کانرز والدین اجرا گردید. سپس جهت اطمینان از کودکان به این شکل بود ک

در این کودکان، آنها به وسیله روان پزشک و روان شناس بالینی مورد  ADHDوجود اختلال 

تکانشگر و معیارهاي خروج  -معیار ورود به نمونه داشتن عمدتاً بیش فعال مصاحبه قرار گرفتند.

بود.محل  یادگیريو اختلال  اينی، اختلال نافرمانی مقابلهاز نمونه داشتن عقب ماندگی ذه

در راستاي اجراي  برگزاري جلسات مرکز مشاوره و خدمات روانشناختی توحید و شناخت بود.
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یش از اجراي پژوهش با والدین در یک جلسه عمومی صحبت شد و پاصول اخلاق پژوهش 

هاي مربوطه دراختیار ها و فرمت نامهوالدین درجریان روند تحقیق قرار گرفتند و سپس رضای

پس از پایان پژوهش افراد گروه کنترل موجود در لیست انتظار،  والدین قرار گرفت. همچنین،

  در لیست درمان قرار گرفتند.

در این پژوهش از مقیاس درجه بندي کانرز براي والدین استفاده شد. این  ابزار پژوهش:

مورد است که طی آنها بیش  10طراحی نمود و شامل  1973پرسشنامه را کیت کانرز در سال 

باشد که در می ADHDشود. کانرز معروفترین ابزار سنجش فعالی و کم توجهی ارزیابی می

اي نمره 4ها استفاده می شود، نمره دهی سوالات این پرسشنامه با استفاده از مقیاس پژوهش

این ابزار براي اندازه گیري شدت علایم اختلال  گیرد.انجام میلیکرت (از اصلاً تا بسیار زیاد) 

ADHD به  )1386( شهائیان، شهیم، بشاش و یوسفیرود. در پژوهشی که توسط به کار می

منظور هنجاریابی فرم کوتاه ویژه والدین مقیاس درجه بندي کانرز انجام گرفت، ضریب پایایی 

به دست آمد و  73/0اي نمره کل و ضریب آلفاي کرونباخ بر 58/0بازآزمایی براي نمره کل 

باشد که در می ADHDیید قرار گرفت.کانرز معروفترین ابزار سنجش أروایی آن مورد ت

توان به مقاله پژوهشی (حاجبی و همکاران، شود، از جمله این مقالات میها استفاده میپژوهش

  .) اشاره کرد1382؛ صدرعاملی و همکاران، 1382؛ شیرازي و همکاران، 1384

و مداخلات ) 1999(کار، مداخلات خانواده محور براساس جلسات درمانی بارکلی 

عابدي، ابطحی ( هاي شناختوسیله مجموعه کارته کودك محور شامل ترکیبی از آموزش ب

سازي یکپارچه)، و آموزش 1386(محمودپور،  )، تقویت حافظه1388، خروشانی و لیراوي

 باشدتمرین بی حرکت ماندن و تمرین حرکات چشمی میبدن( روش آرمیدگی)،  -ذهن

  ).  2001، 1(تی.مور

                                                
1. T.moore 
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  . خلاصه جلسات مداخلات خانواده محور1جدول

محتواي علمی هر جلسه به همراه فعالیت گروهی   تعداد جلسات

  مرتبط با آن

  هدف از فعالیت گروهی

دکان توصیف ویژگی هاي کو  آشنایی و تعریف اختلال نقص توجه/ بیش فعالی  1

  داراي این اختلال

بررسی میزان آشنایی شرکت   بررسی مشکلات دانش آموزان داراي بیش فعالی و نقص توجه  2

  کنندگان با این مشکلات

آگاهی از برداشت هاي اشتباه   برداشت هاي اشتباه در مورد اختلال نقص توجه/ بیش فعالی  3

  موجود

ارائه تشخیص صحیح و مرتبط با   ختلالتشخیص و بررسی مشکلات مربوط به علائم این ا  4

  اختلال

آگاه شدن از درمان هاي موجود و   انواع درمان هاي رایج  5

  به کارگیري صحیح آن ها

ارائه اصول رفتاري براي کاهش   رابطه با کودك و ارائه راهکار براي اداره رفتار هاي او  6

  تحرك و رفتارهاي ناگهانی

ارائه راه حل هایی جهت افزایش   تمرکزراهکارهاي موجود براي افزایش   7

  تمرکز

چگونگی ارتباط با والدین و   رابطه با پزشک _رابطه با والدین   8

  پزشکان
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  . خلاصه جلسات مداخلات کودك محور2جدول

  هدف از برنامه  محتواي جلسات  جلسات

کنند احساس می  ADHDاز آنجایی که کودکان داراي  آموزش تکنیک آرام سازي ماهیچه ها  1

کنترلی بربدن خود ندارند این روش  کمکی است براي آرام 

  سازي و آموزش کنترل حرکات 

به کودکان تصاویر از کودکان، حیوانات، میوه ها و اشیاء نشان   حافظه بازشناسی و بازي با تصاویر  2

داده می شود او باید پس از چند ثانیه آن ها را بازشناسایی نماید 

  صاویر توضیح دهد. و در مورد جرئیات ت

هاي انجام دادن دستورات، پیگیري فعالیتشامل آموزش   حافظه شنوایی   3

خاطر سپردن چند عدد یا لغت ساده، به خاطر ه دستورات، ب

  سپردن اشعار بسیار کوتاه کودکانه 

کودك خواسته هاي تکمیل دیداري، از کارتبا استفاده از   افزایش میزان دقت و بینایی کودك   4

شود شکل ناقصی را تکمیل کند بنحوي که مفهوم و معناي می

  کاملی از آن استنباط شود.

    جلسه اول 4مرور   5

هاي فراستیک کودك توانایی تجزیه و کارتبا استفاده از   تقویت ادراك و بینایی  6

تحلیل اشکال و دنبال کردن مسیر خطوط با استفاده از چشم را 

  زد.می آمو

  هایی جهت بهبود سیستم بینایی: تمرین  7

  تمرین چشمی براي کاهش تحریکات آنی

  تمرین دنبال کردن اشیا با چشم 

از آنجایی که تمرکز بینایی جهت کاهش تحریکات آنی مفید 

  می باشد این تمرینات می تواند نقش مؤثري داشته باشد.  

  بازي بی حرکت ماندن  8

  و

  وراتآموزش انجام دست

این روش جهت افزایش توانایی نشستن طولانی مدت در 

  کلاس مؤثر می باشد. 

شود و بتدریج میدر ابتدا به کودك دستورات ساده داده 

او باید آنها را مطابق دستورات شود و میدستورات پیچیده تر 

  انجام دهد.

    جلسه دوم 4مرور   9
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  هایافته

در سـطح توصـیفی و اسـتنباطی     21spssا اسـتفاده از نـرم افـزار    هاي پژوهش ب ـدراین بخش داده

تحلیل شده است. ابتدا میانگین و انحـراف معیـار متغیرهـاي پـژوهش ارائـه شـده و سـپس بـراي         

  استفاده شده است.و آزمون تعقیبی توکی  کواریانسبررسی فرضیه از روش تحلیل واریانس 

  

تکانشگري کودکان  -آزمون و پس آزمون بیش فعالی. میانگین و انحراف معیار نمرات پیش 3 جدول

  هاي آزمایش و کنترلگروه

  پس آزمون  پیش آزمون  گروه

  انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین

  72/1  53/17  97/1  20/20  کودك محور

  22/1  26/17  02/2  40/20  خانواده محور

  29/1  33/16  94/2  33/20  ترکیبی

  36/2  20/21  42/2  13/21  کنترل

  

آزمون و پس آزمون بیش میانگین و انحراف معیار نمرات پیش 3نتایج جدول شماره 

دهد. همانطور که ملاحظه هاي آزمایش و کنترل را نشان میتکانشگري کودکان گروه -فعالی

تکانشگري کاهش یافته است که نشام دهنده کاهش  -شود نمرات پس آزمون بیش فعالیمی

همگنی شیب د. قبل از بررسی نتایج تحلیل کواریانس، به بررسی مفروضه باشاین علائم می

  شود.پرداخته می رگرسیون

)05/0>P ،89/0=523وF( 

توان از آزمون کواریانس بنابراین مفروضه همگنی شیب رگرسیون برقرار بوده و می

  استفاده نمود.
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ترل در نمرات پس آزمون  بیش هاي آزمایش و کن. نتایج تحلیل کواریانس (انکوا) گروه4 جدول

  تکانشگري -فعالی

 شاخص آماري

  منابع

مجموع 

  مجذورات

درجه 

  آزادي

میانگین 

  مجذورات

F  سطح

  معناداري

مجذور 

  اتا

توان 

  آزمون

  052/0  01/0  890/0  02/0  05/0  1  05/0  پیش آزمون

  000/1  78/0  001/0  30/64  13/192  3  40/576  گروه

  -   -   -   -   98/2  55  34/164  خطا

  

دهد، با در نظر گرفتن نمرات پیش آزمون به عنوان متغیر تصادفی نشان می 4جدول نتایج 

، بین مداخلات والدین محور، کودك محور، ترکیبی و کنترل، در کاهش کمکی (کواریت)

 78/0ثیر أ). میزان ت p≥001/0( تفاوت معنی دار وجود داشت تکانشگري -بیش فعالیهاي نشانه

درصد واریانس پس آزمون (پرسشنامه کانرز) مربوط به مداخلات بوده  78بوده است. یعنی 

بنابراین از (نشان دهنده کفایت حجم نمونه).  باشددرصد می100است. همچنین توان آماري 

بیش هاي شود مداخلات صورت گرفته بر کاهش نشانهنتایج جدول فوق نتیجه گرفته می

  ثر بوده است.ؤم تکانشگري -فعالی

  

  هاي زوجیها در گروهتکانشگري آزمودنی -. نتایج آزمون توکی تفاوت نمرات بیش فعالی5جدول 

  سطح معناداري  I-Jتفاوت میانگین   Jگروه   Iگروه  

  97/0  26/0  خانواده محور  کودك محور

  01/0  20/1  ترکیبی

 01/0 - 66/6 کنترل

  97/0  - 26/0  کودك محور  خانواده محور

  45/0  93/0  ترکیبی

 01/0 - 93/6 ترلکن

  01/0  - 20/1  کودك محور  ترکیبی

  45/0  - 93/0  خانواده محور

 01/0 - 86/7 کنترل
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هاي کودك محور، داري بین آموزشدهد که تفاوت معنینشان می 5نتایج جدول 

دهد از خانواده محور و ترکیبی با گروه کنترل وجود دارد. همچنین نتایج این جدول نشان می

  باشد.مداخله صورت گرفته، مؤثرترین روش ها خانواده محور و ترکیبی میهاي بین روش

 

  نتیجه گیري

ترکیبی در مقایسه با نتایج پژوهش نشان داد که بین مداخلات خانواده محور، کودك محور و 

 - هاي بیش فعالیتفاوت وجود دارد یعنی مداخلات صورت گرفته بر کاهش نشانهگروه کنترل 

 مک کاهون و فورهنداشت. این نتایج با تحقیقات صورت گرفته توسط تکانشگري تأثیر د

)، زرگري نژاد و یکه یزدان 1388)، هوش ور و همکاران، (2004( مک فورد و بارلو )،2003(

)، فرولیچ، دوپفتر و 2001( )،کازدین1381( جعفري )،2002)، فارمر و همکاران (1386دوست (

)، به نقل از حسن زاده 2003( )، فیول و همکاران2001( بارکلی و همکاران )،2002( لمکال

ها مداخلات نتایج آزمون توکی نشان داد مؤثرترین روش) همخوانی دارد. همچنین 1387(

کان دخانواده محور (آموزش والدین) و مداخلات ترکیبی (آموزش جداگانه والدین و کو

توان مداخلات خانواده محور می دست آمده از اثربخشیه در تبیین نتایج بباشد. ها) میآن

ترین افراد به کودك بیشترین سهم را در آموزش و عنوان نزدیکه عنوان کرد که والدین ب

کنند. آموزش والدین با کاهش فشار و تنش موجود و بهبود روابط یادگیري آن ها ایفا می

ر درك کنند. در دهد که نیازهاي کودك خود را بهتکودك این امکان را به والدین می-والد

توان به نظریه بارکلی اشاره کرد که بیان دست آمده از مداخلات ترکیبی میه تبیین نتایج ب

فعالی در نواحی پیشانی مغزشان کاهش دارد کودکان مبتلا به اختلال کمبود توجه و بیشمی

برابر دهند. مشخص شده است که این مراکز در بازداري رفتار، مقاومت در عملکرد نشان می

(بارکلی،  پرتی دخیل هستنددهی، کنترل سطح فعالیت فرد، و مقاومت در برابر حواسپاسخ

توان همزمان با آموزش به والدین، این که در درمان ترکیبی می بنابراین از آنجائی ).2000

یابد. چراکه از یک نقص بنیادین در کودکان را مورد توجه قرار داد، روند تأثیر سرعت می
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شود و تکانشگري داده می -هایی جهت کنترل رفتارهاي بیش فعالیبه کودکان آموزشطرف 

بخشی کند. علت دیگر اثراز طرف دیگر والدین در زمان کمتر بیشترین کمک را دریافت می

توان در این موضوع جستجو کرد که آموزش والدین به تنهایی، در هاي ترکیبی را میدرمان

هاي روحی زیاد، افسردگی، اختلاف خانوادگی و فقر اقتصادي تنشخانواده هایی که داراي 

عنوان ه ). در درمان ترکیبی اگرچه پژوهشگر ب1384(گرجی و همکاران،  هستند، بی تأثیر است

ها نآتواند این نقش را به کند ولی آموزش صحیح والدین مییک مربی براي کودك عمل می

توسط مربی فرصتی را در اختیار والدین قرار منتقل کند. در این شرایط آموزش کودك 

دهد که خود را براي پذیرش شرایط موجود آماده کنند و از طرف دیگر کودك نیز با می

در صورتی که  هاي جدید آمادگی برقراري ارتباط مؤثرتر را خواهد داشت.یادگیري مهارت

راي کودك داشته بخواهیم آموزش خود را فقط بر کودك متمرکز کنیم باید محیطی پذی

 -باشیم. محیطی که کودك و نیازهاي او را بشناسد و بپذیرد که تغییر در حالات بیش فعالی

تکانشگري کودك تدریجی است. چراکه عدم آگاهی از این گونه مسائل منجر به پیش داوري 

  .یابدشود و پرخاشگري کودك در محیط نامساعد ادامه میو قضاوت اشتباه از روند درمان می

(آموزش همزمان والدین و  (آموزش والدین) و ترکیبی لذا مداخلات خانواده محور

هاي مؤثر درجهت کاهش علائم بیش عنوان روشه توانند بکودکان) در کنار دارودرمانی، می

که استفاده از دارو براي تمام زندگی فرد امکان  تکانشگري مطرح شوند. از آنجائی -فعالی

رسد ه نظر ضروري میب دارو درمانی براي تمام کودکان مناسب نیست.یا  باشد وپذیر نمی

ه تواند بهاي ترکیبی استفاده گردد که خود میبخشی بیشتر روند درمان، از درمانجهت اثر

در در  توانهمراه دارو درمانی و یا بدون آن اجرا شود. از نتایج کاربردي این تحقیق می

هاي کاربردي جهت هاي کاربردي براي والدین و برنامهبرنامههاي روان شناختی، کلینیک

  ن استفاده کرد. ان مدارس و معلمااستفاده براي مشاور

هاي پژوهش، محدودیت زمانی بود که به علت همزمانی سال تحصیلی از جمله محدودیت

مشکل در دسترسی  کرد. همچنینوجود آمده بود و تعداد جلسات در هفته را محدود میه ب
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سنجد نیز از دیگر اي که ابعاد مختلف توجه را میهاي تخصص یافته و ویژهبه تستمحقق 

هاي مذکور، باتوجه به تحقیقات کمی که در علیرغم محدودیت هاي پژوهش بود.محدودیت

هاي ممکن جهت رابطه با آموزش همزمان والدین و کودکان صورت گرفته و تعدد روش

صورت گسترده تر ه شود این تحقیق ببرده شده پیشنهاد میهاي مبتنی بر مداخلات نام آموزش

ها براي هر مداخله انتخاب گردد. هاي دیگر نیز انجام پذیرد تا بهترین روشو با استفاده از روش

از طرف دیگر از آنجاییکه این تحقیق در شهر اصفهان صورت گرفته و بافت محیطی و قومی 

تر و در صورت جامعه کند بهتر است این تحقیق بتواند در نگرش افراد تفاوت ایجاد می

  شهرهاي دیگر مورد بررسی قرار گیرد. 

  

 قدردانی سپاس و

پور و دکتر فرامرزي و همچنین سایر اساتید محترم، آقایان دکتر ملک ۀازهمکاري صمیمان

سپاسگزاري  اند،یاري داده را ما همکاران گرانقدر خودکه درمراحل مختلف این پژوهش

حمایت مراکز مشاوره توحید و شناخت صورت  شایان ذکراست که این پژوهش با .ودشمی

  .گرفته است

  

  

  فارسی منابع

). اثربخشی درمان گروهی راه حل مدار بر 1392( اعتمادي، احمد؛گیتی پسند،زهره؛ مرادي، میترا

- 588: 4)3(، فصلنامه مشاوره و روان درمانی خانوادهکودك در مادران.  -کاهش تعارضات مادر

565.  

هاي ). مقایسه سبک1390( راد، فخرالسادات؛ جوانمرد، غلامحسینقریشینژاد، علی؛ امیري

فصلنامه فرزندپروري و سلامت روان والدین افراد اقدام کننده به خودکشی با والدین عادي. 

  .315-330: 3)1، (مشاوره و روان درمانی خانواده
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. درمان دارویی براي کودکان و نوجوانان دچار اختلال نارسایی توجه/ بیش )1386( بهبودي، هایده

 .68-63: 74. نشریه تعلیم و تربیت استثناییفعالی. 

). کارآمدي روش درمانی آرمیدگی بر بهبود مشکلات توجه کودکان مبتلا به 1381جعفري، محبوبه(

  . دانشگاه آزاد اسلامی.ارشد پایان نامه کارشناسیاختلال نقص توجه همراه با بیش فعالی. 

. جلد سوم. ترجمه حسن رفیعی و روانپزشکی ۀخلاص). 1378( و.ا ،ب.ج و سادوك،سادوك 

  انتشارات ارجمند. :فرزین رضاعی. تهران

کم  –). اثر فلوکسیتین بر اختلال بیش فعالی 1382( شیرازي، الهام؛ توکلیان، رضا؛ شهریور، زهرا

  .23 -15: 1)11. (ندیشه و رفتارا: یک بررسی مقدماتی. توجهی

). هنجاریابی، تحلیل عاملی و پایایی 1386( شهائیان، آمنه؛ شهیم، سیما؛ بشاش، لعیا؛ یوسفی، فریده

ساله در شهر شیراز.  11تا  6فرم کوتاه ویژه والدین مقیاس درجه بندي کانرز براي کودکان 

  .120 -11:97، فصلنامه مطالعات روانشناختی

 رضا؛ کاراحمدي، مژگان؛ ازهر، محمد مسعود؛ کلینی، نوید؛ فرشید فر، فرنازحمدصدرعاملی، م

بیش فعالی  –). بررسی تأثیر درمانی داروي بوپروپیون در درمان اختلال کمبود توجه 1388(

)ADHD 94. مجله دانشکده پزشکی اصفهانساله شهر اصفهان.  6 -17) کودکان و نوجوانان :

173- 181.  

). اثربخشی آموزش والدین بر مشکلات 1386( زاله؛ یکه یزدان دوست، رخسارهزرگري نژاد، غ

  .49 -29: 10، فصلنامه مطالعات روانشناختی(مطالعه تک موردي).  ADHDرفتاري کودکان 

 - هاي شناخت: شامل توجه). کارت1388( عابدي، احمد؛ ابطحی خروشانی، رویا؛ لیراوي، مهین

  انتشارات برترین اندیشه.  ادراك دیداري. اصفهان. -حافظه

). بررسی عوامل 1385( خانی، پروانهشهرام، مرادي؛ محمد کتایون، خوشابی؛ ستاره فروزان، آمنه؛

 . 10-6: 3)7. (مجله توانبخشیساز در ابتلا به اختلال بیش فعالی/ کمبود توجه. خطر

واده با اختلالات ). رابطه عملکرد خان1391( کرمی،جهانگیر؛ زکی یی، علی؛ علیخانی، مصطفی

  .537-553: 4)2، (فصلنامه مشاوره و روان درمانی خانوادهشخصیت براساس الگوي مستر. 

). مقایسه اثربخشی کاربرد 1384( گرجی، یوسف؛ سیف، علی اکبر؛دلاور، علی؛ کریمی، یوسف

هاي اختلال بیش هاي اصلاح رفتار والدین و معلمان و ترکیب هر دو در کاهش نشانهروش
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، دانشگاه آزاد دانش و پژوهش در روانشناسیالی و نقص توجه دانش آموزان دوره ابتدایی. فع

  .22- 1: 23اسلامی واحد خوراسگان(اصفهان). 

 عوامـل  بررسـی ). 1385(خوشابی، کتایون؛ ستارهفروزان، آمنه؛ مرادي، شهرام؛ محمدخانی، پروانـه 

  . 6-10: 7)3توانبخشی، ( لهمج. کمبودتوجه/ فعالی بیش اختلال به ابتلا در خطرساز

). تأثیر آموزش مدیریت رفتاري 1384( حاجبی، احمد؛ حکیم شوشتري، میترا؛ خواجه الدین، میترا

مجله روانپزشکی و  .به کودکان پیش دبستانی مبتلا به اختلال بیش فعالی با کمبود توجه

  .440-435: 43.)روانشناسی بالینی ایران (اندیشه ورفتار

). درمان هاي روان شناختی کودکان داراي اختلال نارسایی توجه/ 1387( ن، فرزانهحسن زاده نمی

  . 51-45: 85و  84 نشریه تعلیم و تربیت استثنایی.بیش فعالی. 

 بیرامی، منصور؛ کاووسیان، جواد االله؛ کرامتی، هادي؛مرادي، علیرضا؛ هاشمی، تورج؛ فرزاد، ولی

تنظیمی رفتار انگیزشی، نظیمی رفتار توجهی، خودوزش خود ت). مقایسه اثر بخشی آم1387(

خود تعلیمی کلامی بر عملکرد ریاضی و خود کارآمدي تحصیلی در کودکان مبتلا به اختلال 

  .43-37: 1)2(فصلنامه پژوهش در سلامت روانشناختی.نقص توجه همراه با بیش فعالی. 

). اثربخشی 1392( وده، فاطمهف بهزادپور، سمانه.، آزم مطهري، زهراسادات، احمدي، خدابخش.

حضور ذهن بر کاهش دلزدگی زناشویی مادران داراي فرزند مبتلا به نقص توجه و بیش فعالی. 

  .592-612: 4)3. (فصلنامه مشاوره و روان درمانی خانواده

». هاي حافظهبه همراه تمرین«ها و راهبردهاي تقویت حافظه وش). ر1386محمود پور، آزیتا (

  شارات مدرسه.تهران. انت

تحقیقات علوم بیش فعالی.  - روانشناختی نقص توجه –). کیفیت عصب  1386نجفی، بدرالدین( 

  . 63 – 55: 1)5. (رفتاري

). مجله علوم 1379( هادیانفرد، حبیب؛ نجاریان، بهمن؛ شکرکن، حسین؛ مهرابی زاده هنرمند، مهناز

  .  54 -29: 2و1, 7)3تربیتی و روانشناسی دانشگاه شهید چمران اهواز. (

). تأثیر 1388( هوش ور، پارسا؛ بهنیا، فاطمه؛ خوشابی، کتایون؛ میرزایی، هوشنگ؛ رهگذر، مهدي

بیش فعالی بر  -ساله مبتلا به اختلال نقصان توجه 10تا  4آموزش گروهی والدین کودکان 

  .30-24: 3)10.(مجله توانبخشیاختلالات رفتاري فرزندانشان. 
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