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روان شناختي والدين محور، کودک محور و ترکیبي  –مقايسه اثربخشي مداخلات آموزشي 
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 چكيده
شناختي والدين محور،کودک محور  روان ˚پژوهش حاضر با هدف بررسي و مقايسه ميزان اثربخشي مداخلات آموزشي  :زمینه و هدف

( Attention Deficit Hyperactivity Disorderيیا   DDDD)بیيش عایالي    -هاي اختلال نقص توجه و ترکيبي بر کاهش نشانه
 .بود شده انجام

. بیود  29-29ي دوم دبستان آموزش و پرورش شهر اصفهان در سال تحصيلي  آموزان پسر پايه جاماه آماري شامل دانش :ها مواد و روش
اي چنید   عایالي بیود کیه بیه روش تصیادعي خوشیه       بيش -آموز پايه دوم دبستان با اختلال نقص توجه نفر دانش 06ي پژوهش شامل  نمونه
هر گروه )در اين پژوهش چهار گروه وجود داشت . هاي آزمايشي و کنترل گمارده شدند ي تصادعي به گروه و به شيوه اي انتخاب مرحله
آمیوزش  )شناختي والدين محور، کودک محیور و ترکيبیي    روان 1مداخلات آموزشي . ، سه گروه آزمايشي و يک گروه کنترل(نفر 91

بندي کانرزو مصاحبه بیاليني بیه عنیوان ابزارهیاي تحقيی        مقياس درجه. ه کار برده شدبه عنوان مداخلات آزمايشي ب( والدين و کودکان
 .مورد استفاده قرار گرعت

شناختي والدين محور،  روان ˚هاي مداخلات آموزشي هاي مکرر نشان داد که بين گروه گيري نتايج تحليل کواريانس با اندازه :ها یافته
(. 669/6ãp)داري وجود دارد  عاالي تفاوت ماني بيش˚هاي اختلال نقص توجه  کاهش نشانهکودک محور و ترکيبي و گروه کنترل در 

شناختي در مقايسه با گروه کنترل  روان ˚هاي مداخلات آموزشي در گروه ADHDهاي اختلال  نتايج آزمون شفه نيز نشان داد که نشانه
 .داري کاهش ياعت به طور ماني

 .برجسته ساخت ADHDشناختي را در کاهش مشکلات کودکان  انجام مداخلات ترکيبي رواننتايج پژوهش اهميت  :گیری نتیجه
 عاالي، مداخلات والدين محور، مداخلات کودک محور، مداخلات ترکيبي بيش -اختلال نقص توجه :ی كلیدیها واژه
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 مقدمه
ترین اختلالات دوران کودکی که توجه  یکی از رایج

پزشکان را به خود جلب کرده، اختلال  شناسان و روان روان

 2این اختلال در حدود سنین (.1) بیش فعالی است -کمبودتوجه
 -ترین اختلالات عصبی و از شایع (2) شود سالگی،شروع می4تا 

رفتاري دوران کودکی است که بخش بزرگی از جمعیت جهان 

 مقاله پژوهشي
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  انو همکارمژگان شوشتری 

اختلال .(4)را مبتلا کرده است ( 3( )درصد کودکان 7تا  3)
ADHD،  پایدار عدم توجه و یا بیش فعالی و رفتارهاي الگوي

تر از آن است که معمولاً در  تکانشی است که شدیدتر و شایع
براي مطرح کردن .شود دیده می کودکان با سطح رشد مشابه

سالگی ظاهر  7ها بیش از سن  این تشخیص باید برخی ازنشانه
اختلال باید حداقل در دو زمینه وجود داشته باشد و  .شوند

هاي  بایستی عملکرد فرد بسته به میزان رشد ، در زمینه
این اختلال در  .اجتماعی،تحصیلی یا شغلی مختل شده باشد

فراگیر رشد، اسکیزوفرنی و سایر اختلالات حضور اختلال 
سایکوتیك نباید مطرح شود و نیز یك اختلال روانی دیگر، 

 ، ADHDچنین اختلال هم (.5) توجیه بهتري براي آن نباشد
هاي  سندرمی عصب شناختی است که معمولاً با ویژگی

(. 3) شود فعالی مشخص می پرتی و بیش تکانشگري ، حواس
ص یها و نقا ختلال از آن جهت که نشانهمیزان تشخیص این ا

از حدود سن دو سالگی قابل ردگیري هستند در حال آن 
شناسی که براي این  مدل هاي سبب(. 6)باشد  افزایش می

اختلال وجود دارد ،بر تعامل عوامل ژنتیك ،زیست 
شناختی، نوروشیمیایی  روان اجتماعی، -شناختی،محیطی، روانی 
 (8) (Barkley(. )7)کند  ه تأکید میو عوامل مربوط به تغذی

بیشترین  عصبی، ˚کند که ژنتیك و متغیرهاي زیستی  ،بیان می
. کمبود توجه دارند/ هاي اختلال بیش فعالی سهم را در نشانه

ترین مسیر در تحول این  کنند که شایع بسیاري نیز مطرح می
باشد که کودکان با یك آمادگی ژنتیکی  اختلال،آن مسیري می

شود که  چنین تخمین زده می شوند و هم مادر متولد میاز 
درصد در این اختلال سهیم هستند  88عوامل ژنتیکی ،قریب به 

فعالی که  مشخص شده است اختلال کمبود توجه و بیش(. 9)
در طی زمان مزمن و  ،کند ظهور می دبستانی در سنین پیش

پایدار است و یك عامل خطرساز نیرومند براي مشکلات 
 (. 6)باشد  تاري بعدي در سنین دبستانی میرف

در  فعالی معمولاً بیش ˚کودکان با علایم اختلال نقص توجه
، در روابط بین فردي ضعیف (18)مدرسه پیشرفت خوبی ندارند 

، داراي مشکلات توجهی و نقص در کارکردهاي (11)هستند 
هاي شناختی،  ، و عمدتاً فاقد مهارت( 12-13)باشند  اجرایی می

اجتماعی و عاطفی مورد نیاز براي انجام تقاضاهاي بزرگترها 

این موضوع  در خصوص توجه فراوان به(. 14-16)باشند  می
فعالی براي بسیاري از  بیش/ توجه توان گفت، اختلال نقص می

آموزان مشکلات قابل توجهی را بر عملکرد تحصیلی،  دانش
سالی بر عملکرد  بزرگشناختی، اجتماعی، هیجانی وسپس در 

این اختلال روند طبیعی . کند ها ایجاد می شغلی و خانوادگی آن
کند که در  و رشد دوران کودکی را با مشکل رو به رو می

هاي  صورت عدم درمان ،آمادگی کودك را براي پذیرش آسیب
لذا، ( . 17-28) دهد سالی افزایش می روانی و اجتماعی در بزرگ

ضوع، این کودکان نیازمند مداخله هستند تا باتوجه به اهمیت مو
هاي پیش نیاز لازم جهت موفقیت در یادگیري تحصیلی  مهارت

/ توجه اختلال نقص در  مداخله (.21-24)آینده را فرا بگیرند 
به شناخت و درمان بسیاري دیگر از  تکانشگري -فعالی بیش

ل اي، اختلا چون اختلال نافرمانی مقابله اختلالات کمبود هم
هاي یادگیري و مشکلات تحصیلی کمك  سلوك، ناتوانی

 .(25)کند  می
فعالی عمدتاً مبتنی بر  بیش -درمان اختلال نقص توجه

شناختی والدین محور،  روان ˚دارودرمانی، مداخلات آموزشی
شناختی کودك محور، و مداخلات  روان ˚مداخلات آموزشی

آموزش والدین و آموزش )شناختی ترکیبی  روان ˚آموزشی
تحقیقات بسیاري اثربخشی مداخلات ( . 26-29)است ( کودکان

شناختی کودك محور شامل آموزش  روان ˚آموزشی 
فردي، آموزش دقت و  هاي شناختی، اجتماعی و بین مهارت
آموزش صبر، توانایی مهار برانگیختگی، حل مسأله،  توجه،

(. 14، 31-32)اند  را نشان داده توانایی تأمل و اندیشیدن
 -تحقیقات متعدد دیگري اثربخشی مداخلات آموزشی

شناختی والدین محور شامل آموزش اصول یادگیري  روان
هاي فرزندپروري و  کودك، شیوه ˚اجتماعی، تعامل مؤثر والد 

ي کودکان در کاهش  هاي لازم براي مدیریت و اداره مهارت
اند  فعالی را نشان داده بیش ˚نشانه هاي اختلال نقص توجه

 -اي آموزش والدین را با سایر مداخلات آموزشی عده(. 37-33)
اند ومعتقد هستند با توجه  شناختی کودك محور تلفیق کرده روان

 را اختلال نیا هیاول درماني ها پژوهش اکثرکه  به این
 در نیوالد آموزش و کودكي فردی درمان رواندارودرمانی و 

ی درمان بیترک د امادانن یم کودك مخربي رفتارها مهار
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 فعالي بیش-های اختلال نقص توجه بر كاهش نشانه مقایسه اثربخشي

تکانشگرانه را ي رفتارها چگونه کهلدین وا آموزش صورت هب
 اثرات تواند یم درمانگر ازجانب کودك به وآموزش دنکنکنترل 

تحقیقات .(21، 38-39) باشد داشتهسودمندتري درطول زمان 
اند که مداخله والدمحور،کودك محور و  بسیاري نشان داده

تکانشگري کودکان و کاهش  -ترکیبی در بهبود بیش فعالی
چنین  هم (.48-42)مؤثر است  ADHDنشانگان 

(Rappaport)  (43)و همکاران ، (Tamm ) و همکاران
خشی و بهبود بنیز به اثربخشی مداخلات در توان ،(44)

ختلال اشاره کودکان مبتلا به این ا در  ADHDنشانگان
هاي تحقیقات فوق، هدف اساسی  با توجه به یافته. اند نموده

ي میزان اثربخشی  پژوهش حاضر عبارت از بررسی و مقایسه
شناختی والدین محور، کودك محور و  روان ˚مداخلات آموزشی

فعالی  بیش ˚هاي اختلال نقص توجه ترکیبی در کاهش نشانه
هاي  بدین منظور فرضیه. استي ابتدایی  آموزان دوره در دانش

 :زیر مورد بررسی و آزمون قرار گرفته است
محور بر کاهش  شناختی والدین روان ˚مداخلات آموزشی  -1

 .مؤثر است  ADHDنشانه هاي اختلال 

محور بر کاهش  شناختی کودك روان ˚مداخلات آموزشی  -2
 .مؤثر است  ADHDي اختلال  نشانه

آموزش والدین )شناختی  روان ˚مداخلات ترکیبی آموزشی  -3
 .مؤثر است DDDD ي اختلال بر کاهش نشانه( و کودك

شناختی والدین محور،  روان ˚بین مداخلات آموزشی  -4
 DDDD ي اختلال کودك محور و ترکیبی بر کاهش نشانه

 .تفاوت وجود دارد
 

 ها مواد و روش
پس  -آزمون  پژوهش حاضر به صورت آزمایشی با طرح پیش

ها شامل  آزمودنی. پیگیري با گروه کنترل انجام شد ˚آزمون
چهار گروه از دانش آموزان پسر پایه دوم دبستان با اختلال 

ADHD یك گروه در معرض مداخلات آموزشی . بودند˚ 
یك گروه در معرض . شناختی والدین محور قرارگرفتند روان

شناختی کودك محور و یك گروه  روان ˚مداخلات آموزشی 
شناختی قرار  روان ˚ت مداخلات ترکیبی آموزشی نیز تح

. گرفتند و یك گروه نیز به عنوان کنترل در نظر گرفته شد

والدین محور ، کودك )روان شناختی  ˚مداخلات آموزشی 
هاي  به عنوان متغیر مستقل در گروه( محور و ترکیبی

متغیر  DDDDهاي اختلال  آزمایشی اعمال شد و نشانه
 -آزمون قبل از اعمال مداخلات آموزشی پیش. وابسته بود

آزمون،هشت هفته پس از اعمال مداخلات  شناختی و پس روان
 .انجام گردید

جامعه آماري : گيري جامعه، نمونه و روش نمونه
آموزان پسر پایه دوم دبستان  پژوهش شامل کلیه دانش

 91-92آموزش و پرورش شهر اصفهان در سال تحصیلی 
آموزان پسر با اختلال  دانش 68شامل  ي پژوهش نمونه. بودند

ADHD گیري تصادفی  ها به روش نمونه این آزمودنی. بود
اي از نواحی آموزش و پرورش شهر  خوشه اي چند مرحله
از  ها بعد لازم به ذکر است که آزمودنی. اصفهان انتخاب شدند

، از طریق مقیاس کانرزو مصاحبه بالینی سازمان  شناسایی
˚DSMمعیاري یافته بر اساس  IV˚ TR  به عنوان اختلال

ADHD نفر  148درمرحله اول. تشخیص داده شدند
 ADHDآموز با استفاده از مقیاس کانرز که به اختلال  دانش

ها به  مشکوك بودند انتخاب شدند، سپس با رضایت والدین آن
شناس بالینی ارجاع داده شدند تا به لحاظ تشخیص  یك روان

فعالی و نداشتن سایر  بیش -هبالینی اختلال نقص توج
. مورد بررسی قرار گیرند( تشخیص افتراقی)اختلالات همراه 

بندي  هایی که از طریق مقیاس درجه در مرحله دوم از بین آن
 ˚و مصاحبه بالینی ، تشخیص بالینی اختلال نقص توجه

نفر به شیوه تصادفی انتخاب و به  68فعالی داده شدند،  بیش
یك گروه کنترل به طور تصادفی گمارده سه گروه آزمایش و 

 15گروه آزمایشی کودك محور شامل (.نفر1 5هر گروه )شدند 
، گروه آزمایشی  ADHDآموز با اختلال  نفر دانش

آموز با  زوج پدر و مادر دانش 15محور شامل  والدین
زوج پدر 15و گروه آزمایشی ترکیبی شامل  DDDDاختلال

این گروه والدین جداگانه تحت در )ومادر و کودکانشان بودند 
طور جداگانه تحت  آموزش قرار گرفته و کودکانشان نیز به

ها و گماردن  پس از انتخاب آزمودنی(. آموزش قرارگرفتند
هاي آزمایشی درمان و گروه کنترل  ها در گروه تصادفی آن

گروه کنترل . شناختی اجرا گردید روان ˚مداخلات آموزشی
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  انو همکارمژگان شوشتری 

ی در لیست انتظار باقی ماندند تا پس براي رعایت اصول اخلاق
شناختی قرار  روان -از خاتمه پژوهش مورد مداخلات آموزشی

 . گیرند
در این پژوهش از ابزارهاي زیراستفاده : ابزارهاي پژوهش

 :شد 
فرم والدین مقیاس کانرز داراي : نامه کانرز والدین پرسش-1

. گردد میسؤال است و به وسیله والدین کودك تکمیل  27
 4نامه با استفاده از مقیاس  نمره دهی سؤالات این پرسش

این ابزار . گیرد انجام می( از اصلاً تا بسیار زیاد)اي لیکرت  نمره
به کار ADHD گیري شدت علایم اختلال  براي اندازه

به منظور هنجاریابی فرم ( 45)در پژوهشی که توسط . رود می
دي کانرز انجام گرفت، بن کوتاه ویژه والدین مقیاس درجه

و ضریب آلفاي  58/8ضریب پایایی بازآزمایی براي نمره کل 
به دست آمد و روایی آن مورد  73/8کرونباخ براي نمره کل 

نامه کانرز  در این پژوهش نیز روایی پرسش. تأیید قرار گرفت
با استفاده از نظر پنج نفر از متخصصان تأیید گردید و پایایی 

 .دست آمد به 92/8ده از ضریب آلفاي کرونباخ آن نیز با استفا
که در هایی  در این پژوهش آزمودنی: مصاحبۀ بالینی-2

هاي بالایی به دست آورده بودند، مورد  نمره نامه کانرز پرسش
هایی که  آزمودنی. مصاحبۀ بالینی سازمان یافته قرار گرفتند

ار هاي تشخیص را دارا بودند در نمونۀ نهایی پژوهش قر ملاك
این مصاحبه به منظور ارزیابی و تشخیص دقیق . گرفتند

. انجام گرفتتکانشگري  ˚بیش فعالی/ اختلال کمبود توجه
به منظور بررسی روایی و پایایی مصاحبه بالینی، ضریب توافق 

که از دانشجویان  کننده نفر مصاحبه 3)کنندگان  بین مصاحبه
 76/8ید که محاسبه گرد( شناسی بودند کارشناسی ارشد روان

 .به دست آمد

روان شناختی به  ˚مداخلات آموزشی . هاي مداخله  شيوه
 :باشند شرح زیر می

در (: 46)شناختی والدین محور  روان -مداخلات آموزشی. الف
این پژوهش براي آموزش والدین کودکان با اختلال 

ADHD از برنامه آموزش والدین که توسط ،(Brkley )
 8این برنامه به اختصار شامل . استفاده شدتدوین شده است، 

آموزش والدین در  -1: شود که عبارت هستند از جلسه می

مورد دلایل ایجاد و بروز اختلالات رفتاري کودکان از جمله 
توجه مناسب به رفتارهاي مطلوب  -ADHD 2اختلال 

شرکت در  -3توجهی به رفتارهاي نامطلوب،  کودك و بی
گونه  با توجه مناسب به او بدون هیچ هاي کودك همراه بازي

در  -5استفاده از تمجید و تعریف،  -4سرزنش یا دستور، 
که تمجید در کاهش رفتارهاي نامطلوب اثر چندانی  صورتی

استفاده از تنبیه ملایم  -6نداشت استفاده از پاداش و تقویت، 
استفاده از زمان محرومیت براي  -7مثل زمان محرومیت 

هاي اصلاح رفتار در  به کارگیري تکنیك -8رفتاري دیگر 
در . شد جلسات به صورت گروهی اجرا می. بیرون از منزل

. گرفت جلسات ابتدا تکالیف جلسه قبل مورد بازبینی قرار می
سپس موضوع مورد نظر در جلسه مطرح و از اعضا خواسته 

 .شد تا در بحث گروهی شرکت کنند می
در این : ی کودك محورشناخت روان ˚مداخلات آموزشی . ب

اي  از برنامه ADHDپژوهش براي آموزش کودکان بااختلال 
تدوین ( Korkman, Kirk , Kemp ( )47)که توسط 

جلسه  8طور اختصار شامل  این برنامه به. شده بود، استفاده شد
کار بر روي بهبود توجه -1:شود که عبارت هستند از  می

بازي چشم در  -3موزون انجام حرکات  -2شنیداري و بینایی
نگهداري  -6بازداري پاسخ  -5ها  طراحی با مکعب -4چشم 

اجراي دستورات به صورت مستقیم و  -7و تغییر توجه 
 خودبازبینی  -8معکوس 

بسیار  ADHDکودك مبتلا به اختلال  15چون کار با 
نفري تقسیم شدند و هر  5ها به سه گروه  آزمودنی. مشکل بود

 .جلسه تحت مداخله قرار گرفتند 8گروه به مدت 
این برنامه، : شناختی روان -مداخلات ترکیبی آموزشی -ج

و هم ( 46)شناختی بارکلی  روان -ي آموزشی ترکیبی از برنامه
 , Korkman, Kirkشناختی روان -برنامه آموزشی

Kemp)  )در مداخلات ترکیبی هم والدین و هم . باشد می
مداخلات . رار گرفتندي آموزشی ق کودکان تحت برنامه

شناختی بدین ترتیب اجرا گردید که  روان -ترکیبی آموزشی
والدین به صورت مستقل و بدون حضور کودکانشان تحت 
آموزش قرار گرفته و دانش آموزان نیز بدون حضور والدین در 

 .زمان دیگري تحت آموزش قرار گرفتند
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ها  ادهدر این پژوهش براي تجزیه و تحلیل د: هاي آماري روش
از میانگین وانحراف معیار، تحلیل کواریانس و آزمون تعقیبی 

 .شفه استفاده شده است
 

 ها  یافته
هاي مقیاس  در این بخش ابتدا میانگین و انحراف معیار نمره

آزمون،  هاي پیش هاي آزمایشی و کنترل در موقعیت کانرز گروه
 آزمون و پیگیري و سپس نتایج آزمون تحلیل کواریانس پس

از آزمون لوین براي بررسی پیش فرض تساوي . ارایه شده است
  .ها تأیید شد ها استفاده شد و همسانی آن کواریانس

هاي درمانی  دهد که میانگین گروه نشان می 1 نتایج جدول
مداخلات و  مداخلات والدین محور، مداخلات کودك محور)

 ADDDهاي اختلال  نشانهدر  نسبت به گروه کنترل (ترکیبی
آزمون و پیگیري در مقایسه  هاي پس  هتغییرات زیادي را در نمر

 2چنین نتایج جدول  هم .آزمون به وجود آورده است با پیش
نشان می دهد بین نمره هاي پیش آزمون، پس آزمون و 

تفاوت معنی دار وجود دارد مقیاس کانرز پیگیري نمره هاي 

 ثیرأمیزان ت.  >p )881/8) (.2 در جدول« عامل»ردیف )
بوده، یعنی مداومت و پایداري درمان را در طول زمان  44/8

 .دهد نشان می
آزمون،  هاي پیش دهد، بین نمره نشان می 2هاي جدول  داده
هاي آزمایش  دار بین گروه تفاوت معنیآزمون و پیگیري  پس

 881/8) (.2 در جدول« ها گروه»ردیف ) وکنترل شده است

p<)  .درصد واریانس پس  31بوده ، یعنی  31/8ثیرأمیزان ت
مربوط ( فعالی بیش̊ هاي اختلال نقص توجه  کاهش نشانه)آزمون 

بنابراین از نتایج جدول فوق نتیجه  .به مداخلات درمانی بوده است
شود که مداخلات والد محور، مودك محور و ترکیبی بر  گرفته می

 . ثر بوده استؤم ADHDکاهش نشانگان اختلال 
ها از آزمون شفه  در ادامه، به منظور مقایسه تفاوت بین گروه

هاي  نشان داد بین میانگین گروه 3استفاده شده نتایج جدول 
وجود ( > P 881/8)  داري یکنترل تفاوت معن گروه آزمایشی و

مداخلات والد محور و ها نشان داد بین  چنین یافته هم. دارد
 . داري وجود دارد ینیز تفاوت معنمداخلات ترکیبی 

 
 

 كانرز بندی های مقیاس درجه میانگی  و انحراف معیار نمره. 2جدول 

 آزمون و پیگیری آزمون  پس های آزمایشي و كنترل در پیش گروه
 پیگیری پس آزمون پیش آزمون موقعیت
 انحراف معیار میانگی  انحراف معیار میانگی  انحراف معیار میانگی  

 30/8 38/49 88/0 49/40 80/0 44/00 مداخلات والد محور
 30/0 32/46 80/0 39/32 39/8 94/00 مداخلات کودک محور
 99/8 31/30 90/0 19/49 00/0 40/08 مداخلات ترکيبي

 20/8 00/04 00/8 64/00 69/8 41/00 کنترل

 

آزمون و پیگیری  آزمون  پس های پیش نمره) های مکرر  گیری ها با اندازه خلاصه نتایج تحلیل واریانس بی  و درون آزمودني. 1جدول 

 (های مقیاس كانرز نمره

 شاخص آماری
 منبع تغییرات

مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگی  مجموع 
 F مجذورات

سطح 
 Eta داری يمعن

توان 
 آزمون

ن 
رو
د

هي
رو
گ

 

 9 44/6 669/6 0/98 89/9929 9 09/9383 عامل
 22/6 33/6 669/6 48/0 21/30 0 0/990 گروهوعامل 

 - - - - 49/1 999 69/060 خطا

هي
رو
 گ
ين
ب

 

 23/6 39/6 669/6 13/99 93/9349 3 09/4690 گروه

 - - - - 03/906 10 99/2669 خطا
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  انو همکارمژگان شوشتری 

 مقایسه میانگی  نمره های پیش آزمون  پس آزمون   و پیگیری نشانه های .0جدول 

 در گروه های مختلف مداخله و كنترل با آزمون شفه ADHDاختلال  

 سطح تفاوت میانگی  ها روش-گروهها ها روش -ها گروه

 699/6 96/3 مداخلات ترکيبي مداخلات والد محور

 49/6 -91/9 مداخلات کودک محور 

 669/6 09/90 کنترل 

    

 49/6 -96/3 مداخلات والد محور مداخلات ترکيبي

 699/6 -91/9 مداخلات کودک محور 

 669/6 19/93 کنترل 

    

 49/6 96/3 مداخلات والد محور مداخلات کودک محور

 99/6 -91/9 مداخلات ترکيبي 

 669/6 10/94 کنترل 

    

 669/6 -09/90 مداخلات والد محور کنترل

 669/6 -19/93 مداخلات ترکيبي 

 669/6 -10/94 مداخلات کودک محور 

 

 گيري  بحث و نتيجه
پژوهش حاضر با هدف بررسی و مقایسه اثربخشی میزان 

شناختی والدین محور، کودك محور  روان ˚مداخلات آموزشی 
. انجام گرفت( آموزش والدین و کودکان همزمان)و ترکیبی 

 ˚نتایج پژوهش نشان داد، هر سه شیوه ي مداخلات آموزشی 
روان شناختی والدین محور، کودك محور و ترکیبی در کاهش 

در این خصوص، . مؤثر است ADHDنشانه هاي اختلال 
یافته هاي حاصل از پژوهش، با نتایج تحقیقات قبلی از جمله 

Montoya) )(48) و همکاران ،(Toplak ) و همکاران
(41(، (Kolman ) (42)و همکاران، (Kazdin) (27) ،

Webster ˚ Stratton, Hammond) ( )38) ،
(Barkley) (46) ،Barlow & (Stewart- (Brown 
(33)،) Marsh( )48) ،(Kazdin & Witley( )29 ) ،
(Gambert) (34 )، (Ogden & Hage( )35) ،(Petty 

& Mick) (36 ) و(Scott( )37 )ید یهماهنگ ، همسو و تا
شناختی والدین  روان ˚دیگري بر اثربخشی مداخلات آموزشی 

هاي اختلال  محور، کودك محور و ترکیبی بر کاهش نشانه
DDDD نتایج تجزیه و تحلیل آزمون شفه نیز نشان . بود

شناختی نسبت  روان nداد، اثربخشی مداخلات ترکیبی آموزشی
شناختی والدین محور و کودك  روان ˚به مداخلات آموزشی

شی مداخلات در تبیین اثربخ. محور به تنهایی بیشتر است
در کودکان  DDDDهاي اختلال  ترکیبی در کاهش نشانه

 (58) (Behan & Carr)، (Thorell( )49)تیلور و همکاران 
 ،(Marsh) (48) ،(Kazdin & Witley( )29) ،(Drugli 

& Larsson) (51 )اند که  هاي خود نشان داده در پژوهش
دلیل مداخلات والدین محور و کودك محور به تنهایی به 

ها از طبقات محروم و داراي مشکلات  که برخی از خانواده این
ي پدر و  که تغییرات محیطی و شیوه باشند و این اي می عدیده

تواند در تعاملات با کودك  بینند نمی مادري را که آموزش می
در این خصوص، . انجام بدهند، اثربخشی کمتري دارد

(Marsh) (48 ) زشیي آمو مداخله 6در پژوهشی˚ 
 DDDDهاي اختلال  شناختی را در کاهش نشانه روان
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ترین  بررسی نمود که نتایج نشان داده است اثربخش
مداخلات، ترکیبی از آموزش والدین، معلمان و کودکان 

مخصوصاً براي کودکان دبستانی  مداخلات ترکیبی،. باشد می
ها  که نگرش تواند قبل از این چرا که می تواند مفید باشد، می

 والدین و نهایتاً شکل بگیرد و انتظار شکست براي کودك،
ها مؤثر واقع  براي آن معلمان و سایرین به واقعیت تبدیل شود،

توان اشاره نمود کاهش  در تبیین این موضوع می .شود
هاي نقص توجه تاحدود زیادي به تجارب کودك ارتباط  نشانه
ها  ویژه بازي هکودك تجارب خود را از طریق گوناگون ب .دارد

بنابراین، اگر بتوان به . آورد دست می هدر طی دوران رشد ب
هاي گروهی و  سازي محیط و بسترسازي براي بازي غنی

که کودك اول فکر کند و سپس عمل  حرکتی مبتنی بر این
نماید، اقدام نمود احتمالا به افزایش توجه کودکان کمك 

یران و مربیان گردد مد در این خصوص پیشنهاد می. خواهد شد
ها  هاي آموزشی غنی همراه با بازي دبستانی محیط مراکز پیش

 کثر استفاده را در جهت تقویت واطراحی نمایند تا کودکان حد
چون توجه، و کاهش رفتارهاي  بهبود پیش نیازهاي مدرسه هم

نقش مهمی در  که با مداخلات ترکیبی، .تکانشگرانه ببرند
 -ختلال کمبود توجها در دخیلعملکرد کارکردهاي 

 توان از بسیاري مشکلات تحصیلی و د، مینفعالی دار بیش
والدین و  بدین منظور درمانگران و. کرداقتصادي جلوگیري 

رفتارهاي  هاي مربوط به آموزش و بازي از توانند معلمان می
هاي  کاهش مشکلات تحصیلی و راهبرد ۀدر زمین تکانشگرانه

و ) فعالی بیش -اختلال کمبود توجهآموزان داراي  ندگی دانشز
 . بهره ببرنددر یك محیط آموزشی مناسب  (حتی کودکان عادي

توان گفت جهت طراحی  در تبیین نتایج پژوهش می
باید مداخلات در  ADHDهاي درمان براي کودکان  برنامه

سطح آموزشی و براي دو گروه والدین و کودکان تدوین و  دو
هاي آموزش  مربوط به برنامه در سطح اول که. اجرا گردد

کودك -شود چرخه منفی تعامل والد والدین است تلاش 
افراطی و تکانشگرانه  اصلاح گردد و از آن طریق رفتارهاي

آموزند  والدین می ،با استفاده از این روش. یابد  کودك کاهش
ها کم باشد  که به رفتارهاي مطلوب کودك هرچند فراوانی آن

 پس از آن. اي نامطلوب او را نادیده بگیرندتوجه کنند و رفتاره
گونه  گیرند که در بازي کودك شرکت کنند ولی هیچ یاد می 

انتقادي به او نکنند و به او دستور ندهند و اجازه دهند کودك 
همین امور . آزادانه بازي خود را ادامه داده و به پایان برساند

اصلاح  شود ارتباط نامطلوب بین والدین و کودك باعث می
این ترتیب کودك با توجهی که از والدین به علت  شود؛ به

کند، اعتماد به نفس از  رفتارهاي مطلوب خود دریافت می
اش   کند و خودپنداره اش را به تدریج کسب می دست رفته
این خود عاملی است جهت افزایش   گردد و مثبت می

مثبت یك چرخه   ایجاد رفتارهاي مثبت کودك و در نتیجه به 
بعد از آن والدین . شود در تعامل بین والدین و کودك منجر می

آموزند که  با فراگیري اصول تقویت و زمان محرومیت می
در این روش . چگونه رفتارهاي منفی کودك را کاهش دهند

هاي  ها و ناشایستگی نایافتگی فرض بر این است که رشد
لدین، هاي منفی وا والدین، سطوح استرس والدین،  نگرش

یافته و به دنبال آن سطوح   نزاع و درگیري بین والدین کاهش
هاي  مهارت مدیریت رفتار کودك توسط والدین و روش

شود و در نتیجه  انضباطی مثبت در والدین افزایش داده می
در . یابد توجهی در کودك کاهش می رفتار تکانشگرانه و بی

ها به  علاوه بر والدین آن ADHDسطح دوم به کودکان 
توان  در تبیین نتایج فوق می. دهند صورت جداگانه آموزش می

ثر است ولی به ؤگفت مداخلات کودك محور به تنهایی م
که بیشترین ساعات کودك با خانواده و والدین  دلیل این

 .باشد، جهت پایداري درمان باید والدین را نیز آموزش داد می
ه است که چنین آموزش والدین به تنهایی نشان داد هم

والدینی که سطح تحصیلات پایین دارند و داراي فقر فرهنگی 
دهند  باشند مداخلات را در خانه به ندرت انجام می می

(Brkley ،2886. )شود بهترین آموزش  لذا نتیجه گرفته می
 .این است که هم والدین و هم کودك را همزمان آموزش دهیم 

در راستاي سایر  هاي حاصل از پژوهش حاضر در مجموع یافته
هاي اختلال  ي درمان و کاهش نشانه تحقیقاتی که در زمینه

ADHD بخشی مداخلات  ي اثر انجام شده تأییدکننده
شناختی در رابطه با آموزش والدین، کودکان و  روان ˚آموزشی
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ویژه آموزش والدین و کودکان در درمان و کاهش  به
راي آموزش و ها ب این یافته. بود DDDD هاي اختلال نشانه

شود،  پرورش کشور، والدین و درمانگران بسیار مهم تلقی می
شناختی به کار گرفته شده  روان ˚چرا که مداخلات آموزشی

ي پژوهشی قوي  در این پژوهش داراي مبانی نظري، پشتوانه
تر داراي برنامه آموزشی منسجم و جامع براي  و از همه مهم
این برنامه قابل . شدبا می DDHDهاي اختلال  کاهش نشانه

لذا . باشد آموزش به والدین ، معلمان و مشاوران می
شناسان، مربیان تعلیم و تربیت کودکان با نیازهاي خاص،  روان
اندرکاران امور تربیتی و آموزشی، به ویژه معلمان و  دست

توانند از نتایج حاصل از این پژوهش  ها می مربیان مهد کودك
فعالی کودکان استفاده  اهش بیشدر جهت افزایش توجه و ک

در نتیجه این امر، کودکان مبتلا به این اختلال در مراکز . کنند
شوند ،مشکلات کمتري از  آموزشی و تربیتی که بعداً وارد می

هاي پژوهش حاضر،  یکی از محدودیت. دهند خود نشان می
پیشنهاد . عدم استفاده از گروه عادي در پژوهش حاضر بود

شگران بعدي مداخلات را در دو گروه عادي و شود پژوه می
توانند  چنین می ها هم آن .آزمایش با یکدیگر مقایسه کنند

اثربخشی مداخلات والد محور، کودك محور و ترکیبی را بر 
از دیگر . سایر اختلالات دیگر نیز بررسی نمایند

هاي  هاي این پژوهش، عدم استفاده از آزمودنی محدودیت
هاي آتی خود  توانند در پژوهش پژوهشگران میدختر بود که 

توجه به تشخیص و مداخلات . این موضوع را در نظر بگیرند
تواند رویکردي مؤثر در درمان نشانگان اختلال  زودهنگام می

 .تکانشگري باشد -فعالی بیش/ نقص توجه
 

 تشکر و قدردانی 
از کلیه همکاران و مسؤولین محترم مرکز مشاوره و خدمات 

شناختی شناخت و مسؤولان آموزش و پرورش اصفهان  نروا
 .به خاطر همراهی و همکاري نهایت سپاس و تشکر را داریم
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Abstract 

Aim and Background: The aim of the current research was to investigate and compare the efficiency of 

educational- psychological interventions namely parent based, child based and combination on reduction 

of Attention Deficit-Hyperactivity signs. 

Methods and Materials: Statistical population was second grade primary school students in Isfahan city 

during 2012-2013. The sample consist of 60 primary school students with Attention Deficit/Hyperactivity 
Disorder that was selected randomly by multistage cluster sampling method and assigned randomly to 

experimental and control group. There exist four (15 person) groups in this study, which consist of three 

experimental group namely parent based, child based and combination of them, the last group was used 

for control. Instruments were parent Conner's questionnaire and Clinical Interview. 

Findings: Obtained data was analyzed via analysis of Covariance with repeated measure and indicate that 

there are significant differences between groups in educational- psychological interventions (pã 0.001). 

Post-hoc scheffe test show that Attention Deficit/Hyperactivity Disorder signs was redacted significantly 

in three experimental groups (parent based, child based and combination) relative to control group. 

Conclusions: The result of this research emphasis on the use of psychological combination intervention 

on reduse of symptoms of ADHD. 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Parent- Based Educational- Psychological 

Intervention, Child- Based Educational- Psychology Intervention, Combined Intervention 
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