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رابطۀ بین محیط کالبدی معماری با نشانه های اختلال بیش فعالی/ 
نارسایی توجه در کودکان 6-10 سال تهران

شیرین اژده فر *
لیلا اژده فر **

علی عمرانی پور ***

چکیده
اختلال بیش فعالی/ نارسایی توجه بخش قابل توجهی از بار اختلالات در دوران کودکی و نوجوانی را به خود اختصاص 
می دهد و با توجه به احتمال باقی ماندن تا بزرگسالی و طولانی بودن دورۀ آن، از اهمیت بالایی برخوردار است. 
روش های مختلفی برای درمان و کنترل این اختلال وجود دارد که رایج ترین آن ها دارو درمانی است. نقش تأثیرات 
است.  نگرفته  قرار  بررسی  مورد  به خوبی  و  انگاشته شده  نادیده  زیادی  حد   تا  اختلال،  دارای  افراد  زندگی  محیط 
بیش فعالی/  اختلال  نشانه های  شدت  بر  معماری  کالبدی  محیط  مؤلفه های  تأثیر  بررسی  به منظور  پژوهش  این 
نارسایی توجه در کودکان 6 تا 10 ساله انجام گرفته است. با اعمال طرح نیمه آزمایشی از میان مراجعه کنندگان به 
یکی از مراکز مشاوره و خدمات روان شناسی در شهر تهران، 30 نفر انتخاب و به صورت تصادفی ساده در دو گروه 
15 نفرۀ آزمایش و کنترل جایگزین شدند. ابتدا از هر دو گروه توسط پرسشنامۀ کانرز، فرم والدین، پیش  آزمون گرفته 
شد و پس از اعمال تغییراتی در محیط کالبدی خانۀ کودکان گروه آزمایش و انجام توصیه هایی در این راستا توسط 
 )ANCOVA( والدین، حدود 8 هفته بعد، از هر دو گروه پس آزمون گرفته شد و نتایج با استفاده از تحلیل کواریانس
توسط نرم افزار SPSS18 تحلیل گردید. یافته های تحقیق نشان داد که تغییر مؤلفه های محیط کالبدی چون »تراکم 
فضایی، ایجاد ارتباط دیداری و شنیداری با محیط بیرون و استفاده از نور طبیعی، ارتباط با فضای باز و سبز و انجام 
نارسایی توجه  باعث کاهش معنی دار شدت علایم بیش فعالی/  باز«  بازی های هدفمند و تکالیف درسی در فضای 
اذعان داشت طراحی  آزمایش و کنترل می توان  بین گروه های  تفاوت معنی دار  به  توجه  با  آزمایش شد.  در گروه 
صحیح مسکن و اهمیت دادن به کیفیت فضاهای خانه در کنار کمیت آن ، ممکن است به کاهش نشانه های اختلال 

بیش فعالی/ نارسایی توجه در کودکان کمک کند.

کلید واژه ها 
مؤلفه های محیط کالبدی، اختلال بیش فعالی/ نارسایی توجه، معماری مسکن.
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**دکتری مشاوره، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد علوم و تحقیقات

*** استادیار دانشکده معماری و هنر، دانشگاه کاشان
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پرسش های پژوهش
1. آیا محیط کالبدی معماری در میزان بروز نشانه های اختلال بیش فعالی/ نارسایی توجه تأثیر دارد؟

2. مؤلفه های کالبدی تأثیرگذار بر نشانه های اختلال بیش فعالی/ نارسایی توجه کدام است؟

 
مقدمه

سنین  کودکان  رفتاری  و  شناختی  اختلال های  شایع ترین  از  یکی   )ADHD( نارسایی توجه1  بیش فعالی/  اختلال 
مدرسه است که افراد مبتلا را در حالت ناتوانی و عقب مانده از نظر اجتماعی نگه می دارد. والدین غالباً از عهدۀ چنین 
فرزندانی برنمی آیند و فرزندان نیز در حال تقلا کردن به حال خود رها می شوند. اختلال بیش فعالی/ نارسایی توجه 
مجموعه ای از علائم است که با پرتحرکی و رفتارهای تکانه ای و محدودیت میزان توجه که منجر به اختلال تمرکز 
می شود، قابل تشخیص است )خوشابی و دیگران 1385( و با توجه به احتمال باقی ماندن تا بزرگسالی و طولانی 
بودن دورۀ آن، در صورت شیوع زیاد، از اهمیت بالایی برخوردار است؛ از این رو، امروزه ADHD صرفاً بیماری 
دوران کودکی محسوب نمی شود )هالجین و ویتبورن، 2003( و در کودکان همراه با افزایش میزان سایر اختلالات، 
مانند اختلالات رفتاری، اختلال شخصیت ضد  اجتماعی، اختلالات تبدیلی، سوء مصرف مواد و اختلالات اضطرابی 
در سال های بعد دیده می شود )اعرابی، شفیقی، و قره خانی 1389(. بیش فعالی برای بیشترِ مردم به خصوص معلمان، 
واژه ای آشناست. کودکی که در حرکت دائم است، با انگشتانش ضربه می زند، پاهایش وول می خورد، دیگران را هل 
می دهد، بدون دلیل کنترل خود را از دست می دهد و بی قراری می کند، اغلب بیش فعال نامیده می شود. این کودکان 
معمولًا دشواری هایی در تمرکز بر تکالیف دارند. زمانی که این مشکلات شدید و مداوم باشد، این کودکان واجد 

 .)Kring et al. 2007( می شوند ADHD دریافت ملاک های تشخیص اختلال
پژوهش های همه گیرشناسی آمارهای متعددی از این اختلال را ارائه کرده اند. بسته به تعریفی که از این اختلال 
 .)Barkley 2006( توسط محققان مختلف پذیرفته شده، درصد شیوع آن حتی تا 15 درصد نیز گزارش شده است
راسل و دیگران در تحقیقی، بار اختلال بیش فعالی/ نارسایی توجه را 3 تا 15 درصد در کودکان سنین مدرسه ابراز کره اند 
Kaplan and Sa�( اما بنا بر اعتقاد کاپلان و سادوک، رقم 3 تا 7 درصد محتاطانه تر است .)Russell et al. 2006(

dock 2003(. برخی پژوهش ها نیز حاکی از آن است که در حدود 50 درصد از کودکان مراجع  کننده به کلینیک های 
 .)Cantwell 1996( روان پزشکی و همچنین حدود 3 تا 5 درصد کودکان در سن مدرسه، متبلا به اختلال مذکورند
 Taghizad( تحقیقات انجام شده در مناطق مختلف ایران2 نتایج متفاوتی از میزان شیوع اختلال را نشان داده است
and Fallahzade 2003; Gaffarinejad 2000(،  ولی به طور کلی، نتایج مطالعات اپیدمیولوژیک نشان می دهد که 
10 درصد کودکان، ADHD هستند )علاقه بند 1383(. جمعیت محصل کشور در سال 91-1392 تعداد 12.362.649 
دانش آموز است که از این تعداد، 6.176.916 نفر در مقطع آمادگی و ابتدایی تحصیل می کنند. همان طورکه در جدول 
1 ملاحظه می شود، براساس درصد شیوع 10 درصد، احتمالًا 617.692 از دانش آموزان مبتلا به اختلال مذکورند که 

  
  

در مقطع  انآموز دانشتعداد 
 آمادگی و ابتدایی

 نقص در توجه /فعالی بیشاحتمال ابتلا به اختلال 
 درصد 10 درصد 7 درصد 3

  617.692  432.384  185.307  6.176.916  ایران
  103.344  72.341  31.003  1.033.436  استان تهران

  58.889  41.222  17.667  588.887  تهران
 

جدول 1: احتمال ابتلا به اختلال بیش فعالی/ نقص در توجه در جمعیت محصل سال تحصیلی 1392-91
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خود رقم قابل توجهی است و ضرورت توجه به راه های کمک رسانی به این کودکان را توجیه می سازد. 
رایج ترین درمان پیشنهادی برای کودکان دارای اختلال ADHD، دارودرمانی است، به طوری که حدود 75 درصد 
از ایشان، تحت درمان با داروهای محرک قرار می گیرند )Rowland et al. 2002(. علی رغم اثرهای بالینی نیرومند 
داروهای محرک، به ویژه ریتالین بر علائم اصلی ADHD ، شواهد علمی فزاینده ای وجود دارد مبنی بر اینکه نسبت 
Bark�( 40 تا 50 درصد به داروهای محرک پاسخ نمی دهند  اابل ملاحظه ای از بیماران مبتلا به اختلال، در حدود

ley 2005(؛ و اینکه عوارض جانبی داروها شامل اختلالات دستگاه گوارش، کاهش اشتها، خشکی دهان، افزایش 
افزایش ضربان قلب، بی نظمی قلبی، بی خوابی، بی قراری، سردرد، تپش قلب، سرآسیمگی و بی تابی،  فشار خون، 
 Sadock and Sadock 2007; Anderson and Martin 2007; Greydanus,( دلیریوم3  و  نگرانی  گیجی، 
Pratt, and Patel 2007; Greenhill and Hechtman 2009(، کاربرد هریک از داروهای محرک را با ترس 
و عدم یقین همراه کرده است، به طوری که گاهی اثربخشی ضعیفی داشته و پیچیدگی های بالقوه ای دارد که فقط 
 Scarnati 1986; Simeon 1993; Breggin and Breggin(  درمانگران بی پروا آن را به راحتی تجویز می کنند
Findling and Dogin 1998; Marcus et al. 2005; Molina et al. 2009 ;1995(.  گرچه یافته ها حاکی 
از تأثیر شدید ژنتیک، در حدود 76درصد )Biederman and Faraone 2005; Whitea and Shah 2011( بر 
اختلال ADHD می باشند، در حقیقت برآوردهای ژنتیکی به طور 100درصد مؤثر نبوده و تأثیرات محیطی نیز قابل 
توجه است و تعجب آور نخواهد بود که تأثیر متقابل ژنتیک و محیط، هر دو دخیل باشند، این تأثیر به این حقیقت 
برمی گردد که محیط می تواند زمینۀ ژنتیکی فردی را تغییر دهد و تأثیر ژن ها بر فنوتیپ را تقویت یا تضعیف کند 
 ADHD کودکان  مشکلات  از  بسیاری  که  داده اند  نتیجه  مطالعات  از  بسیاری   .)Whitea and Shah 2011(
فقط ناشی از عوامل بیولوژیکی زمینه ساز اختلال نیست، بلکه از »عدم مطابقت محیط و کودک« ناشی می شود 
Weaver 1992; Goldstein and Goldstein 1992; Reeve 1994; Barkley 1994; United States De�(

partment of Education 1994; Pelligrini and Horvat 1995(. همچنین برخی از محققان، علاوه بر عوامل 
 Spencer et al. 1996;( زیست شناختی، زندگی در مسکن نامناسب را نیز در ایجاد این اختلال مهم دانسته اند

 .)Kaplan and Sadock 1998
هارکنس و دیگران معتقدند که عوامل محیطی که رفتارهای کودکان دارای اختلال را تحت تأثیر قرار می دهد، 
به خوبی بررسی نشده اند و بر این باورند که محیط کودک می تواند بر توسعۀ رفتارهای ناشی از اختلال تأثیر گذارد، 
 .)Harkness et al. 2000( درحالی که استفاده از داروها به دلیل تأثیر سریع و مقرون به صرفه بودن رواج بیشتری دارد
سامروف بیان می کند که استفادۀ بیش از حد از درمان های دارویی، درمانی موقتی است که به جای پرداختن به مسئلۀ 
پیچیده تر تلاش برای »انطباق کودک و محیط«، مشکل را منحصر به خود کودک می کند و نقش محیط را نادیده 
می گیرد )Sameroff 2001(. از این رو، تا زمانی که استفاده از دارو برای حل مشکل کودک مقرون به صرفه و 
کارآمد به نظر می رسد، جامعه تمایلی به صرف منابع برای طراحی محیط های مناسبی که پاسخ گو به نیازهای رفتاری 
کودکان است، ندارد )Gretchen et al. 2003(. واضح است که خانۀ کودکان، محیط مدرسه و محیط اجتماعی 
آن ها می توانند تا حد زیادی متفاوت باشند، لذا ایدئال است قبل از اینکه داروها به عنوان برنامۀ درمانی معرفی شوند، 
سعی گردد تمهیدات روانی اجتماعی مانند آموزش پدر و مادر و نیز »ایجاد محیط های مناسب برای کودکان به منظور 

تعامل کودک با محیط خود« )Parens and Johnston 2009(، به کار گرفته شود. 

1. پیوند طراحی و تحقیق
امروزه کاربری های معماری بسیار متنوع تر از گذشته است و با توسعۀ زندگی شهری، کاربری های مورد نیاز زندگی 
روزمره تنوع یافته است. همچنین بهره برداران از بناهای معماری به گونه ای متغیر و انبوه شده اند که معمار به جای 
طراحی برای سلیقۀ کارفرمای مشخص، به ناچار باید برای نیازهای تعمیم داده شدۀ جمعیت های انبوه طراحی کند. از 
این رو، انجام پژوهش هایی برای درک نیازهای مصرف کنندگان از فضاها ضرورت یافته است. از طرفی، این حقیقت 
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نیز قابل توجه است که معماری با رشته های گوناگونی ارتباط دارد و تحقیق معماری باید از ویژگی های مثبت این 
رشته ها بهره گیرد. از این رو، تحقیق معماری از این نظر بین رشته ای است که راهبردها )روش ها( و تدابیر )فنون( را 
از رشته های دیگر گرفته و آن ها را در تبیین دانش کاربرد محیط انسان ساخت برای رشد زندگی انسان به کار می گیرد 

)گروت و وانگ 2002(.
در این راستا راپاپورت )2005( اعتقاد دارد معماری یک فعالیت هنری آزاد نیست، اما حرفه ای بر پایۀ علم است که 
با حل یک مسئله مورد توجه واقع می شود. به عبارت دیگری، مسائل باید کشف و شناسایی شوند، نه اینکه توسط 
طراح دوباره تعریف گردند، به عبارتی خلق نشوند. هدف طراحی این نیست که طراح خود را هنرمندانه بیان کند، 
بلکه هدف از طراحی، خلق محیط ها و بخش های اصلی آن است که مناسب استفاده کنندگان باشد؛ یعنی استقرار و 
چیدمان آن ها برای استفاده کنندگان، خواسته ها، فعالیت هایشان و مانند آن سودمند باشند. طراحی جهت گیری برای 
استفاده کننده است، طراحان باید خود را به جای مصرف کنندگان قرار دهند. این بدین معناست که محصولات از این 
دست )طراحی ساختمان ها و دیگر محیط های فیزیکی( باید مطابق ویژگی ها و شخصیت های انسانی و مناسب و 
مددکار آن ها باشند. طراحی باید بر پایۀ دانشی از چگونگی عمل متقابل مردم و محیط باشد، یعنی بر پایۀ تحقیق  بر 
ارتباطات محیط- رفتار. در این صورت، طراحی، کاربردی از دانشی می شود که بر پایۀ تحقیق است. چنین دانشی نه 
نیاز دارد نه می تواند همیشه کامل باشد )می تواند همراه با پیشرفت ها در تحقیق تغییر کند(، اما باید بر پایۀ بهترین 

دانش در دسترس در هر زمان باشد. 

2. کنش متقابل محیط و سرشت
در تحقیقات معاصر، انسان محصول محیط، بیولوژی و تعامل این دو باهم شناخته شده است. به این ترتیب، عوامل 
فیزیکی و محیطی به طور مداوم بر زندگی انسان تأثیر گذاشته و او نیز بیش از هر موجود دیگری محیط پیرامون خود 
را تغییر می دهد )آلتمن 1975(. غالب روان شناسان متفق القول اند که متغیرهای زیست شناختی و متغیرهای محیطی 
)فیزیکی و اجتماعی( هر دو در الگوهای رشد نقش دارند. در الگوی ساختاری رفتاری رشد، انسان ها در یک پیوستار 
از آسیب پذیری سرشتی تا آسیب ناپذیری سرشتی قرار گرفتند و محیط براساس پیوستاری از آموزنده تا غیر آموزنده 
طبقه بندی شده است. این الگو با این قصد بنا شده که نشان دهد که بیشترین احتمال خطر برای کودکانی است که از 
لحاظ زیست شناختی آسیب پذیرند و محیط اطرافشان نیز امکاناتی در اختیارشان نمی گذارد )ماسن و دیگران 1990(.

تصویر 1: کنش متقابل بین سرشت و محیط در الگوی ساختاری رفتاری رشد )همان(
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3. تأثیر محیط کالبدی معماری بر رفتار
غالباً منظور از کلمۀ محیط در اکثر قریب به اتفاق متون برمی گردد به محیط اجتماعی- فرهنگی، در صورتی که تأثیر 
محیط کالبدی معماری، خود، مبحث بسیار قابل توجه و ارزشمندی است. امروزه تنها برخی از جدیدترین تحقیقات 
انجام شده، به نقش و تأثیر محیط کالبدی در رشد توجه کرده اند؛ برای مثال، در متن 343 صفحه ای تحقیق انجام شده 
در استرالیا با موضوع »برنامه ریزی و طرح ریزی قرارگاه های کودکان« تنها یک صفحه را به فضاهای بازی، پنج 
صفحه به ظواهر کالبدی و هفت صفحه به جنبه های کالبدی محیط پرداخته، درحالی که اذعان شده است که کودکان 
به صورت فیزیکی، محیط اطرافشان را کشف می کنند. کیفیت محیط کالبدی به گونه ای که بتواند اهمیت رشد را 

.)Moore et al. 2006( حمایت کند، اغلب بسیار نادر مورد توجه قرار گرفته است
بنا بر عقیدۀ راپاپورت )1982(، ازآنجاکه همۀ رفتارها در بستر یک زمینه اتفاق می افتند و هر زمینه ای بر پایۀ معانی 
ساخته شده است، چنین نتیجه می شود که افراد در زمینه های مختلف با یافتن اشاره های ممکن برای آن معانی، 
رفتارهای متفاوتی از خود بروز می دهند و این اشاره ها ممکن است در محیط کالبدی وجود داشته باشند. محیط ها نه 
تنها موجب یادآوری می شوند، بلکه پیش بینی کننده و تجویزکننده هستند. در واقع، جواب ها را هدایت می کنند؛ یعنی 
احتمال جواب های معینی را توسط محدود و منحصرکردن دامنۀ پاسخ های ممکن و بدون اینکه تعریف شوند، بیشتر 
می کنند. انسان با توجه به نیازها، ارزش ها و هدف های خود محیط را دگرگون می کند و به طور متقابل، تحت تأثیر 
محیط دگرگون شده قرار می گیرد ]...[ محیط های ساخته شده، برخی الگوهای رفتاری و نقش های اجتماعی نوینی را 
بر ساکنان خود تحمیل می کنند یا برخی الگوها و معیارهای رفتاری را تقویت و برخی دیگر را تضعیف کرده و به طور 

خلاصه، جهت و ابعاد جدید به رفتار ساکنان خود می بخشند )مرتضوی 1367(.
اثرات محیط بر افراد می تواند مستقیم یا غیرمستقیم باشد )ویژگی ها و کیفیات محیط مستقیماً روی فعالیت ها، 
مانند  و  خلق وخوها  شناخت،  مراحل  خاص،  رفتارهای  بروز  برای  می تواند  محیط  می کنند(.  عمل  و...  خلق وخو ها 
تا  دارند  بیشتری  تأثیر  بازدارنده  محیط های  که  کرد  بیان  این گونه  می توان  باشد.  بازدارنده  یا  تسهیل کننده  آن 
تسهیل کننده ها. برخی اوقات به نظر می رسد که رفتارهای جدید از تغییرات محیطی پیروی می کنند ولی به عنوان 
نتیجه، فعالیت محیط هایی که همچون کاتالیزور ها عمل می کنند، بهتر درک می شوند؛ آن ها رفتارهایی را که قبلًا 
توسط محیط های بسیار بازدارنده مسدود شده بودند، رها می کنند. در شرایطی که افرادی بنا بر دلایلی در بعضی 
قسمت ها توانایی هایشان کاهش یافته است، محیط ها تأثیرات بیشتری بر آن ها دارند. چنین افرادی به استرس و 
تلاش بیشتری برای غلبه بر اثرات بازدارنده نیاز دارند. در این موارد، محیط های بسیار حمایت کننده ضروری می شوند 

)راپاپورت 2005(.

ADHD 4. مؤلفه های محیط کالبدی معماری مؤثر بر نشانه های اختلال
مشکل اصلی کودکان مبتلا به ADHD  این است که نمی توانند رفتارشان را کنترل کنند و به آن ها نظم ببخشند، 
در نتیجه نمی توانند رفتاری هماهنگ و مناسب با محیط اطراف نشان دهند. سال ها قبل، کودکان بیش فعال را در 
Cruick�(  تتاق های لخت قرار می دادند با این اعتقاد که هر محرک اضافی می تواند آن ها را غیر قابل کنترل سازد

shank 1975(. کودکان ADHD تحت تحریک بوده و نیاز به دُز قوی تری از محرک نسبت به کودکان عادی دارند؛ 
از این رو، ریتالین برای آن ها تجویز می شود، ولی امروزه مشخص شده است که استفاده از محرک های محیطی )نور، 

 .)Zentall 1975( و افزایش توجه آن ها مؤثر باشد  ADHD می تواند در آرام کردن رفتارهای کودکان )...صدا و
و مرکب  پیچیده  است  مفهومی  )Gibson 1966(. محیط  است  تعریف محیط  معیار  اصلی ترین  اطراف  فضای 
که دارای ابعاد مختلف است. داده های فضایی، جنبه های اجتماعی، فرهنگی، فیزیکی، معماری، نمادی جغرافیایی، 
تاریخی و زیستی، از ابعاد مهم محیط محسوب می شوند. انسان از یک سو تحت تأثیر شرایط محیط قرار می گیرد و 
از سوی دیگر، به محیط سازمان می بخشد و شرایط آن را متناسب با هدف و نیازهای خود دگرگون می کند. ترکیب 
انگیزش صوتی و بویایی را فراهم می آورد. علاوه بر این  انگیزش بصری، لامسه و همچنین  محیط ساخته شده، 
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انگیزش ها، قابلیت های محیط ساخته شده از بعضی رفتارها حمایت می کند و رفتارهای دیگری را محدود می کند. 
این قابلیت ها تقریباً نامحدودند )لنگ 1987(. از این رو، نمی توان نقش مهم محیط اطراف کودک را در رفتاری که 
از خود بروز می دهد، نادیده انگاشت. همان طورکه اشاره شد، این مهم در زمانی توجه به کودکان مبتلا به اختلال 
ADHD اهمیت بیشتری می یابد. تحقیقات مختلف نشان داده است که جنبه های خاص محیط شامل تراکم فضایی، 
نور طبیعی، فضای سبز طبیعی و... می تواند روی رفتارها و ظرفیت توجهی کودکان دارای اختلال، اثرات مثبت و 

.)Armstrong 1999( منفی گذارد
تراکم فضا: امروزه انبوه سازی های کلیشه ای مسکن باعث می شود انسان ها به صورت توده در کنار هم قرار گیرند 
و به جای اینکه گروه های اجتماعی مثبت گرا و هدفمندی تشکیل شود، انبوهه ای از نفرها تشکیل می شود که کنار 
هم قرار گرفتن آن ها فقط ازدحام، شلوغی و هرج ومرج را در پی دارد. در چنین شرایطی، افراد خانواده برای تأمین 
حداقل امنیت و آرامش از جمع فرار کرده و به کنج خانه پناه می برند و غرامت و محرومیت اجتماعی از اینجا آغاز 
می شود. در این میان، کودکان بیش از همه صدمه می بینند )ضرغامی 1389(. تمام هنجارهای معمول در خانه سازی، 
فقط فضایی محدود در اختیار کودک می گذارد و او را مجبور می کند که دائم در گفت وگوی بزرگ ترها و در تعاملات 
بنیان و سلامت  با والدین باشد و این نپذیرفتنی است )پوردیهیمی 1382، 36( و تبعات آن صدمه به  ناخوشایند 
خانواده، افراد و جامعه است. این در حالی است که رعایت حریم و قلمرو کودک و فضای شخصی او اهمیت بسیار 
دارد. این امر کمک می کند تا او آزادی عمل کافی در تصمیم گیری دربارۀ وسایل خود داشته باشد )عمرانی پور و 
محمدمرادی 1390(. از این رو، توصیه شده است که اتاق کودک به  ویژه فضای خواب وی را، باید از سایرین جدا 
 ADHD ساخت )مجد 1386(. توجه به این مطلب اهمیت فراوان می یابد زمانی که صحبت از کودکان دارای اختلال
است که نسبت به سایر کودکان به فضای بیشتری برای انجام فعالیت های جسمی و حرکتی نیاز دارند و وجودنداشتن 
فضای کافی باعث ایجاد تنش و پرخاشگری در آنان می شود. بسیاری از محققان همچون زرین و همکاران )1998( 
و گروه تعاونی »ام. تی. ای.« در تحقیقات خود، استفاده از اتاق انفرادی برای کودکان دارای اختلال ADHD را 
به منظور کاهش رفتارهای نامناسب ضروری دانسته اند )MTA Cooperative Group 1999(. تحقیقات همچنین، 
مزایای فضاهای شخصی و کوچکی را پشتیبانی می کند که کودکان مبتلا می توانند از آن ها برای کناره گیری از 

 .)Lowry 1993( فعالیت هایی که باعث احساس خستگی، ناراحتی یا ازدحام در آن ها می شود، استفاده کنند
نور طبیعی و ارتباط بصری: پدیدۀ نور به طور اعم و نور روز به طور اخص، از اساسی ترین نیازهای جسمی 
و روانی انسان به شمار می رود. تحقیقات نشان می دهد که میزان شدت، نوع منبع. رنگ، جهت و شیوۀ توزیع نور 
در محیط های متفاوت فعالیت انسانی ممکن است تا حدود زیادی بر رفتارها، روحیه، بازدهی و کارایی وی تأثیر 
بگذارد. در این میان، نقش نور طبیعی به مثابۀ کامل ترین و مطلوب ترین نور انکارناپذیر است. نور طبیعی و ارتباط 
بصری با محیط خارج در فضاهای زیستی انسان اعم از محل کار، فراغت، تفریح، تحصیل و... علاوه بر افزایش 
کارایی و بازدهی موجب کاهش اضطراب، بهبود رفتار، و نیز حفظ و افزایش سلامتی و آسایش می شود )پوردیهیمی 
و حاجی سید جوادی 1387(. معماران و طراحان می توانند از طریق طراحی سنجیده و دقیق پنجره ها، کمک شایانی 
به افزایش بازدهی و سلامتی جسمی-روانی ساکنان بناها کنند )Franta and Anstead 2003, 49(. امروزه در 
بیشترِ آپارتمان ها نورگیری فضاها تنها از طریق نورگیرهایی امکان پذیر است که دید و منظر به جایی نداشته و فقط 
حفره ای برای تأمین نورند. در صورتی که تحقیقات نشان داده است که قرار گرفتن در معرض نور طبیعی و روشن 
ممکن است برای سلامت کودکان )برای مثال در کاهش افسردگی، بهبود خواب و کاهش استفاده از داروها( مناسب 
باشد )Sherman et al. 2005(. نتایج تحقیق ضرغامی و دیگران )1392( نشان داد که نورگیری طبیعی و مناسب 
 ADHD فضا، بر کاهش نشانه های اختلالات رفتاری در کودکان می تواند تأثیر گذارد. وقتی صحبت از یک کودک
می شود، توجه به نورگیری مناسب فضا و امکان برقراری ارتباط بصری با فضای بیرون از خانه، اهمیت بیشتری 
می یابد. بررسی های متعدد نشان داده است که درنظرگرفتن پنجره هایی با داشتن دید به طبیعت، برای بهبود تمرکز 
در میان کودکان مبتلا به ADHD تأثیر به سزایی دارد؛ به طوری که گاه این تأثیر بهبود تمرکز با بهبود تمرکز حداکثر 



دو فصلنامه معماری ایرانی
شماره 6 ـ پاییز و زمستان 93

147

حاصل از )وابسته به( داروی متداول برای اختلال مشابه است )Swanson et al. 2004(. مطالعات نشان می دهد 
  ADHD که تغییرات نور ممکن است بر ریتم شبانه روزی تأثیر گذارد و باعث اختلالات خواب در کودکان مبتلا به
شود )Gruber et al. 2009; Ryback et al. 2006(. براساس یافته ها ممکن است نوسانات فصلی در مقدار زمان 
تغییرات نور روز، بر کیفیت خواب کودکان مبتلا اثر گذارد )Langevin and  Ramdé 2012(. استفاده از نورپردازی 
دوره ای )برای مثال، نوری که شرایط روز و شب را تقلید می کند( در تنظیمات مراقبت های بهداشتی کودکان، الگوی 

 .)Rivkees et al. 2004( خواب طبیعی را  ترغیب کرده و در سلامت کودکان مبتلا تأثیر بسزایی دارد
فضای باز و سبز طبیعی: مطالعات متعددی تأثیر ارتباط با محیط طبیعی را بر منافع بهداشتی، اجتماعی، روانی، 
 Orr 1992; Malone and Tranter 2003; White 2004; Kellert( فکری و فیزیکی کودکان نشان داده اند
تأثیر محیط های  با مضمون  تحقیقی  در سال 2005  دیگران  و  Louv 2008; Shawn 2011 ;2005(. شرمان 
ساختمانی و طبیعی بر سلامت کودکان انجام دادند که نتایج آن نشان داد امکان دسترسی و ارتباط با فضاهای سبز 
و قرار گرفتن در معرض طبیعت، احتمال کاهش استرس، بهبود تعاملات اجتماعی و کارکرد شناختی را به همراه دارد. 
همان طورکه اشاره شد، درک تأثیرات محیط بر توجه در کودکان مبتلا به ADHD ممکن است به درک علل و 
بهبود در درمان منجر شود. تحقیقات نشان داده است که محیط های طبیعی، خستگی حاصل از توجه را کاهش داده، 
زیرا در این محیط ها، از توجه غیراختیاری استفاده می شود. انجام یک فعالیت در یک محیط سبز قبل از انجام کار، 
می تواند توجه کودک را افزایش  دهد. ارتباط با طبیعت ممکن است بر کودکان دارای اختلال بیش فعالی/ کمبودتوجه 
 Taylor, Kuo,( و اختلال نقص توجه به وسیله/ کاهش علائم و بهبود توانایی آن ها برای تمرکز، تأثیر مثبتی گذارد
and Sullivan 2001(. بررسی های متعدد نشان داده است که درنظرگرفتن ویژگی هایی نظیر امکانات طبیعی قابل 
دسترس )از قبیل درختان، گل ها ، زمین های چمن باز، بوته های کوچک( در فضاهای بیرون از ساختمان، امکانات 
طبیعی )از قبیل آکواریوم ها، گلخانه ها، گیاهان در داخل ساختمان( در فضاهای داخلی آرام )از نظر صدا( در میان 
کودکان مبتلا به ADHD تأثیر بسزایی دارد؛ به طوری که گاه این تأثیر بهبود تمرکز با بهبود تمرکز حداکثر حاصل 
از )وابسته به( داروی متداول برای اختلال مشابه است )Swanson et al. 2004(. پس از بررسی نتایج تحقیقات 
انجام شده می توان اذعان داشت که قرار دادن کودکان مبتلا به ADHD در طبیعت بهبود سطح تمرکز را به همراه 
دارد که یکی از مشکلات عمدۀ کودکان دارای اختلال است. تایلور و کو در سال 2004، به بررسی تأثیر قرارگاه های 
طبیعی یا سبز بر اختلال بیش فعالی/ نقص در توجه پرداختند. یافته ها نشان داد که فعالیت در فضای آزاد سبز، باعث 
کاهش قابل توجه علائم اختلال نسبت به فعالیت در سایر فضاها می شود. همچنین آن ها در تحقیق دیگری نشان 
دادند که به طور منظم در معرض فضای سبز بودن، به کودکان مبتلا کمک می کند و محوطه های طبیعی دارای تأثیر 

.)Taylor and Kou 2011; 2004( مثبت مداوم برای کودکان مبتلا هستند
بازی پذیری: بازی درمانی به عنوان یکی از روش های تشخیص و درمان اختلال ADHD معرفی شده است. 
نتایج تحقیقات جنتیان و دیگران )1387( نشان داد که بازی درمانی باعث کاهش معنی دار شدت علایم بیش فعالی 
همراه با نارسایی توجه، بیش فعالی و کمبود توجه در گروه آزمایش شد. بلین در پایان نامۀ دکتری خود اثر بازی درمانی 
شناختی-رفتاری را در حل مشکلات کودکان ADHD مؤثر ارزیابی کرد )Blinn 2000(. نتایج مطالعات هانسر و 
دیگران نشان داد که بازی درمانی سطح توانایی کودکان ADHD را در مواجهه با رفتارهای مورد پذیرش اجتماعی 
افزایش می دهد )Hanser et al. 2000(. رضازاده، کلانتری و نشاط دوست )1386( در تحقیقی نشان دادند که 
بازی های آموزشی، باعث کاهش معنادار شدت مجموع علایم نارسایی توجه همراه با بیش فعالی می شود. میک و 
فاراون نیز تأثیر بازی های توجهی را اثبات کرده اند )Mick and Faraone 2008(. نکتۀ قابل توجه این است که 
امروزه فضای باز آپارتمان ها اکثراً به دلیل راه ارتباطی ماشین با پارکینگ ها چه در طبقۀ همکف و چه زیرزمین اشغال 
بیشترِ آن ها تنها قسمت های پشت  باقی نمی ماند. همچنین در  بازی کودک  شده و دیگر فضایی برای فعالیت و 
شیب راهۀ ارتباطی ماشین از حیاط به طبقۀ زیرزمین برای کاشت گل و گیاه و فضای سبز باقی می ماند که خود 

بسی قابل تأمل است.  
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5. روند تحقیق
ارزیابی مشکلات کودکان، روندی پیچیده دارد و بیشترِ اوقات، چندین جنبه از عملکرد کودکان را دربرمی گیرد. از 
این رو، انتخاب روش صحیح برای سنجش مشکلات آن ها مسئله ای در خور توجه است. پژوهش حاضر با هدف 
بررسی تأثیر محیط کالبدی معماری بر نشانه های اختلال ADHD انجام یافته است؛ لذا با توجه به هدف و موضوع 
روش تحقیق، از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون- پس آزمون با گروه گواه و آزمایش شکل گرفت. سنجش 
رفتار کودکان به وسیلۀ روش های مختلفی مانند مشاهده، بازی، نقاشی و روش های سازمان یافته مانند مصاحبه و 
آزمون های مختلف روانی و پرسشنامه های رفتاری صورت می گیرد. ولی ازآنجاکه والدین و معلمان بیشترین ارتباط 
را با کودکان دارند، پرسشنامه هایی که توسط این دو گروه تکمیل می شود، از روایی و پایایی بالایی برخوردار است 

 .)Arnold, Barnebey, and Smeltzer 1981; Margalit 1983(
از رایج ترین پرسشنامه مورد استفاده در بررسی  ازآنجاکه پرسشنامه های والدین و آموزگار کانرز4 به عنوان یکی 
کودکان مبتلا به اختلال ADHD شناخته شده اند و همچنین به عنوان ابزاری مناسب و مفید برای غربالگری اختلال 
ADHD و سنجش شدت علایم آن به کار می روند )نجفی و دیگران 1384(، در تحقیق حاضر، از فرم پرسشنامۀ 
48 سؤالی کانرز مقیاس والدین5 به عنوان ابزاری برای سنجش شدت علایم اختلال ADHD استفاده شده است.6 
این پرسشنامه دارای 48 گویه است که به وسیلۀ والدین تکمیل می شود. والدین، پاسخ های خود را براساس مقیاس 
هرگز،  یا  نیست،  )اصلًا صحیح  از صفر  هر سؤال  نمرات  دامنۀ  می کنند.  نمره گذاری  لیکرت  درجه بندی  گزینه   4
به ندرت( تا 3 )کاملًا صحیح است، یا اغلب اوقات، تقریباً همیشه( متغیر است. همچنین برای تحلیل داده ها، از تحلیل 
کواریانس )ANCOVA( استفاده شد که در آن، میانگین پس آزمون گروه آزمایشی با میانگین پس آزمون گروه گواه 

مقایسه شده و نمره های پیش آزمون به عنوان متغیر کمکی به کار گرفته می شوند )گال، بورگ، و گال 1995(.
برای انتخاب نمونه از جامعۀ در دسترس استفاده شده است، بدین ترتیب که به والدین 50 کودک دارای اختلال 
ADHD مراجعه کننده به مرکز مشاوره ای در شهر تهران، یک فرم پرسشنامۀ 48 سؤالی کانرز مقیاس والدین ارائه 
شد. سن بین 6 تا 10 سال، احراز تشخیص ADHD توسط روان شناس کودک، حداقل مدرک تحصیلی دیپلم برای 
مادران، عدم ابتلا به اختلالات نورولوژیک و روان پزشکی همراه افسردگی، اضطراب و اختلالات یادگیری، بهرۀ 
هوشی بیشتر از 75، مصرف ریتالین و عدم مصرف هر گونه داروی دیگر و استفاده از برنامۀ کاردرمانی )مشاوره( 
هفته ای یک روز به عنوان معیارهای انتخاب کودکان در نظر گرفته شد و کودکانی که دارای هرگونه اختلالات بارز 
جسمی، حسی یا حرکتی یا علائم روان پریشی و ابتلا به بیماری های مزمن، عقب ماندگی ذهنی، سابقۀ تشنج یا 
عدم موافقت والدین برای شرکت در مطالعه بودند، از آزمون کنار گذاشته شدند. پس از آن، از جمع 50 نفری اولیه، 
30 مادر و کودک برای اجرای تحقیق انتخاب شده و به منظور کنترل تمامی متغیرهای مخدوش کننده، آزمودنی ها 

به صورت تصادفی به دو گروه مساوی 15 نفرۀ کنترل و آزمایش تقسیم شدند. 
جدول 2: توزیع نمونه به تفکیک سن

  ها گروه
  شاخص سن

  کل  آزمایشگروه   گروه کنترل
  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی

6  3  20  4  7/26  7  3/23  
7  2  3/13  3  20  5  7/16  
8  4  7/26  4  7/26  8  7/26  
9  4  7/26  3  20  7  3/23  

10  2  3/13  1  6/6  3  10  
  100  30  100  15  100  15  کل
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  ها گروه
  جنسیت

  کنترلگروه   گروه آزمایش
  درصد  فراوانی  درصد  فراوانی

  60  9  3/73  11  پسر
  40  6  7/26  4  دختر
  100  15  100  15  کل

 

جدول 3: توزیع نمونه به تفکیک جنسیت

برای مطالعه و بررسی تأثیر مؤلفه های کالبدی معماری محل سکونت کودکان همچون فضای سبز، ارتباط دیداری 
و شنیداری، نور طبیعی، مساحت مناسب و بازی پذیری فضا، بر کاهش علائم اختلال ADHD، در محل سکونت 
کودکان گروه آزمایش تغییراتی صورت گرفت، درحالی که این تغییرات برای گروه کنترل اعمال نشد. همچنین سعی 
شد که عوامل مداخله گر تا حد قابل قبولی کنترل شود تا یافته ها و نتایج حاصل از مطالعه و بررسی روابط متغیرهای 
مورد آزمایش، به گروهی بزرگ تر و وسیع تر نیز تعمیم پذیر باشد. بنابراین، تا حد امکان سعی شد هر دو گروه از نظر 
تعداد و خصوصیاتی مانند سن، طبقۀ اجتماعی، میزان سواد، میزان هوش و... برابر انتخاب شوند. هدف اصلی در 
این تحقیق، دستیابی به میزان تغییرات در علائم اختلال کودکان گروه آزمایش پس از تغییر در مؤلفه های محیط 
کالبدی آن ها بود؛ از این رو، تغییر در مؤلفه های محیط کالبدی )فضای سبز، ارتباط دیداری و شنیداری، نور طبیعی، 
مساحت مناسب و بازی پذیری فضا( به عنوان متغیر مستقل و علائم اختلال ADHD در کودکان به عنوان متغیر 
وابسته منظور شده است. انتخاب این متغیرها در پی بررسی و مطالعۀ تحقیقات انجام شده صورت گرفت که پیش از 
این به آن اشاره شد. بدین ترتیب، در بررسی متون مرتبط با موضوع تحقیق و نیز مشورت و نظرسنجی از اساتید و 
صاحب نظران مرتبط با اختلال ADHD مشخص شد که محیط کالبدی شاید بتواند در رفتار کودکان دارای اختلال 
تأثیرگذار باشد؛ از این رو، تحقیق حاضر به بررسی برخی از مؤلفه های محیط کالبدی که پیش از آن بدان ها اشاره 
شد، در تغییر رفتار کودکان دارای اختلال می پردازد. بدین صورت که در طی زمان مطالعه )8 هفته( هر دو گروه 
آزمایش و کنترل، به برنامه هایی که تاکنون توسط متخصصان مربوط به آن ها داده شده بود، ادامه دادند که شامل 
استفاده از خدمات کاردرمانی در هفته یک جلسه و نیز استفاده از دارو بود. به علت درنظرگرفتن ملاحظات اخلاقی 

برنامۀ دارودرمانی این گروه ها طبق نظر روان پزشک کودک و نوجوان، بدون اعمال تغییر ادامه یافت. 
افزون بر مداخلات یکسان، برای گروه آزمایش تمهیداتی در راستای سنجش فرضیۀ تحقیق حاضر در نظر گرفته 
شد. بدین ترتیب که به محل زندگی کودکان مذکور مراجعه و کیفیت فضای زندگی آن ها بررسی شد. تعدادی از 
این کودکان دارای اتاق خواب شخصی نبودند که از والدین آن ها خواسته شد اتاق اختصاصی را در مدت زمان انجام 
نور درجه یک  انتخاب گردید که دارای  این منظور  برای  اتاقی  تحقیق به کودک دارای اختلال اختصاص دهند. 
بوده، به فضای باز و ترجیحاً فضای سبز دید داشته باشد. برخی از این کودکان، گرچه دارای اتاق اختصاصی بودند 
ولی پنجرۀ اتاق آن ها به فضای نورگیر باز می شد یا با پرده پوشانیده شده بود یا شیشۀ مشجّر داشت. همچنین از 
والدین خواسته شد تا از پرده های به رنگ روشن برای اتاق کودک خود استفاده کنند و در طول روز، پرده های اتاق 
را کنار زده تا کودک بتواند با محیط اطراف ارتباط شنیداری و دیداری برقرار کند و در طول روز و در نور طبیعی 
به انجام فعالیت های خود، از جمله انجام تکالیف یا بازی بپردازد. برای کفپوش اتاق، از کفپوش های نرمی چون 
موکت یا فرش استفاده شود. همچنین در صورتی که حیاط خانه امکان لازم از جمله فضای سبز و گل و گیاه داشته 
باشد، روزانه حداقل به مدت 2 ساعت در ساعاتی که روشنایی مناسبی وجود دارد، والدین کودک را به محیط بیرون 
برده تا ضمن ترغیب به انجام بازی های هدفمند، بخشی از تکالیف خود را نیز در این محیط انجام دهد. در صورت 
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وجودنداشتن چنین امکانی در محل سکونت، از والدین درخواست شد که فرزند خود را روزانه حداقل 2 ساعت به 
نزدیک ترین پارک محله برده تا کودک در ارتباط با فضای سبز قرار گرفته، پیاده روی کند، به فعالیت بپردازد و حتی 
ترغیب شود تا برخی از تکالیف خود را در فضای باز انجام دهد. پس از حدود دو ماه )8 هفته( از مادران تمامی 30  
کودک هر دو گروه کنترل و آزمایش پس آزمون گرفته شد و اطلاعات حاصل به منظور کشف روابط علت و معلولی 

گروه آزمایش تحت شرایط خاص قرار گرفت و نتایج با نتایج گروه گواه که تحت این شرایط نبودند، مقایسه شد.

6. تجزیه و تحلیل یافته ها
از آن اخذ می کنند، توسط  تغییرات حاصل  نتایجی که دربارۀ روابط بین شرایط خاص و مورد نظر در آزمایش و 
نرم افزار SPSS v.18  تجزیه و تحلیل شد که محاسبۀ برقراری پیش فرض کواریـانس برای شیب خط نشان داد که 
تعامل بین اثر آزمایشی و متغیر کواریانس معنـادار نیست. بر ایـن اساس، پیش فرض یکسانی شیب خط رگـرسیون 

 .)α =0/60 F = 3/85( برای داده ها برقـرار است

اثر  کووریت،  متغیر  به عنوان   ADHD اختلال  پیش آزمون  نمره های  با حذف  که  داد  نشان  یک راهه  کواریانس 
 .)α =0/01؛ F = 47/61( معنادار است ADHD اصلی متغیر عوامل کالبدی محیط بر نمره های پس آزمون اختلال
میانگین های تعدیل شده پس از حذف متغیر کووریت برای گروه آزمایش )47/61( و برای گروه کنترل )62/12( 
است. داده های جدول فوق حاکی از این است که فرض تحقیق تأیید شده )α =0/05( و می توان گفت که »بین 

عوامل کالبدی محیط و نشانه های اختلال ADHD رابطه وجود دارد.«

 

Dependent Variable:POSTTEST                            ها برقراري پیش فرض یکسانی شیب خط رگـرسیون براي داده :4جدول  

Source Type III Sum of Squares df Mean 
Square F Sig. 

Corrected Model 2063.722a 3 687.907 31.173 .000 
Intercept 13.687 1 13.687 .620 .438 
GROUP 31.796 1 31.796 1.441 .241 
PRETEST 541.858 1 541.858 24.555 .000 
GROUP * 
PRETEST 

85.111 1 85.111 3.857 .060 

Error 573.745 26 22.067   
Total 92948.000 30    
Corrected Total 2637.467 29    
a. R Squared = .782 )Adjusted R Squared = .757( 

Dependent Variable:POSTTEST                   جدول 4: برقراری پیش فرض یکسانی شیب خط رگـرسیون برای داده ها                         

Dependent Variable:POSTTEST    جدول 5: میانگین های تعدیل شده پس از حذف متغیر کووریت برای گروه آزمایش و کنترلDependent Variable:POSTTEST                   شده پس از حذف متغیر کووریت براي گروه آزمایش و کنترل  ي تعدیلها میانگین :5جدول  

GROUP Mean Std. Error 
95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

 
E 47.611a 1.277 44.992 50.231 
C 62.122a 1.277 59.502 64.742 

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: PRETEST = 71.6667. 
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جدول 6: خلاصه کواریانس برای اثر عوامل کالبدی محیط بر اختلال بیش فعالی با کنترل اختلال  ADHD در پیش آزمون 

شایان ذکر است که تحقیقات بی شماری با نتایج حاصل از پژوهش حاضر هم راستا می باشد که در ادامه، به برخی 
از آن ها اشاره شده است. در ارتباط با تأثیر مثبت طبیعت و فضای سبز و ارتباط با آن بر بهبود رفتارهای کودکان، 
کاهش پرخاشگری، افزایش تمرکز و خلاقیت در تحقیقات تایلور و کو )2008(، شرمان و دیگران )2005(، کلرت 
)2005(، لوو )2008(، مالر )2006(، مالون )2003(، اور )1992(، وایت )2004(، شاون )2011(، تایلور، کو و سالوان 
)2001(، اولریچ و دیگران )2004( و نظایر آن نتایج مشابهی ملاحظه شده است. همچنین، در ارتباط با تأثیر نور 
طبیعی و مناسب بر سلامت کودکان، رشد فکری و ذهنی آن ها، خلاقیت، تنظیم الگوی خواب و مواردی نظیر آن در 
تحقیقات شرمان و دیگران )2005(، ریوکیس و دیگران )2004(، فورد )2007(، دادک )2005( و دی )2004( عنوان 
شده است. شیباتا و سوزوکی هم تأثیر وجود گیاهان در فضای داخلی بر بهبود خلقیات کودکان را اثبات کرده اند 

 .)Shibata and Suzuki 2004(

نتیجه گیری
هدف از تحقیق حاضر، بررسی تأثیر کیفیت محیط کالبدی خانه بر نشانه های اختلال ADHD است. در نهایت، 
یافته های تحقیق نشان داد که استفاده از نور طبیعی، داشتن ارتباط بصری و شنیداری با فضای بیرون از خانه و 
داشتن دید به طبیعت از طریق پنجرۀ اتاق کودک، اختصاص فضای کافی برای پرداختن به فعالیت فیزیکی، ترغیب 
کودک به انجام فعالیت و تکالیف درسی خود در فضای طبیعی و باز و نیز پرداختن به بازی های هدفمند در محیط 
طبیعی و سبز خارج از منزل، وجود گیاهان و بوته های کوچک در داخل حیاط ساختمان و امکان ارتباط کودک با آنان 
می تواند باعث کاهش معنی دار شدت علایم ADHD گردد. همچنین برخی از عوامل و نشانه های اختلال را چون 
الگوی خواب، سطح تمرکز، میزان پرخاشگری و نظایر آن بهبود بخشد. در روند تحقیق مشاهده شد که امکان بازی 
با آب، کاشت گیاه توسط خود کودک، بازی با نور و سایه و مانند آن در ارتقای انگیزش و آزادسازی هیجانات کودک 
مؤثر است؛ چه بسا اهمیت دادن به فراهم کردن امکانات مذکور در فضاهای مورد استفاده کودکان می تواند به بهبود 

سلامت روان آن ها کمک کند و مانع رفتارهای خشن و ضد اجتماعی آن ها گردد.
با توجه به یافته های تحقیق حاضر، می توان اذعان داشت که تدارک یک محیط کالبدی دارای شرایط مطلوب و 
مناسب می تواند در ترکیب با روش های موجود در درمان کودکان مبتلا به اختلال ADHD به کار گرفته شود. به نظر 
می رسد که آزمودنی ها به دلیل قرارگرفتن در شرایط جدید احساس مطلوبی کسب کرده باشند و این احساس باعث 

 

 Dependent Variable:POSTTEST 

  مجموع مجذورات  منبع تغییر
SS  

  درجه آزادي
df  

  میانگین مجذورات
MS  

  ضریب
F 

  سطح معناداري
α  

  ADHD  61/508  1  610/508  84/20  01/0 آزمون اختلال  کواریانس پیش
  01/0  47/64  160/1573  1  160/1573  اثر اصلی

      402/24  27  856/658  مانده خطاي باقی

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F 
Corrected Model 1978.610a 2 989.305 40.542 
Intercept 20.015 1 20.015 .820 
PRETEST 508.610 1 508.610 20.843 
GROUP 1573.160 1 1573.160 64.468 
Error 658.856 27 24.402  
Total 92948.000 30   
Corrected Total 2637.467 29   
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توجه و دقت بیشتری در مورد مسائل مختلف شده باشد که آن ها این توجه را به سایر شرایط نیز تعمیم می دادند. 
گفتنی است که والدین آزمودنی های گروه آزمایش، تغییر مثبت رفتار کودکانشان و کاهش پرخاشگری آن ها در 
منزل را اطلاع دادند و تأثیر مثبت این عوامل در تغییر رفتار کودکان در مدرسه نیز توسط معلمان آن ها گزارش شد. 
توجه به این نکته الزامی است که امروزه با توجه به شرایط اقتصادی جامعه و کوچک تر شدن خانه ها و به دنبال آن، 
کاهش کیفیت محیط کالبدی آن ها، سلامت روان کودکان مخاطراتی را به همراه دارد. لذا توصیه می شود که اهمیت 

کیفیت فضاها نادیده گرفته نشده و نسبت به آن دقت و توجه لازم اتخاذ گردد.
امروزه بیشترِ ساخت وسازها در زمینۀ مسکن به گونه ای است که دیگر فضایی تحت عنوان حیاط در منازل وجود 
ندارد و غالباً تعبیۀ رامپ برای دسترسی خودروها به پارکینگ، فضای حیاط را از بین می برد. همچنین زندگی در 
آپارتمان ها و رعایت آسایش همسایگان، امکان بازی در فضای خانه ها را از کودکان سلب می کند، لذا توجه به این 
نکته اهمیت می یابد که کودکان فضایی برای بازی و ارتباط با فضای سبز ندارند و این امر می تواند در حالات خُلقی، 
روحی و سلامتی آن ها تأثیرگذار باشد. از دیگر سو، روند کوچک سازی مسکن باعث شده که در قلمروها و فضاهای 
شخصی افراد در خانواده، تداخل ایجاد شده و حرایم خصوصی مورد تعرض قرار گیرند که خود می تواند تبعات روانی 
در پی داشته باشد. امروزه در آپارتمان ها واحدهایی وجود دارند که هیچ گونه ارتباطی با فضای بیرون ندارند و تنها 
ارتباط آن ها به نورگیرهایی است که بعضاً به دلیل رعایت ضوابط مشرف بودن، حتی پنجره ها در ارتفاع 1/60 از کف 
قرار می گیرد و امکان هرگونه ارتباط بصری و شنیداری با فضای بیرون را از افراد ساکن سلب می کنند و چه بسا 
این امر خود منجر به ایجاد اختلال هایی چون افسردگی گردد. با توجه به درصد شیوع بالای اختلال ADHD و 
همچنین طولانی بودن دوره تا بزرگسالی و نیز تبعاتی که به همراه دارد، ضروری است تمهیداتی در راستای کمک به 
کودکان مبتلا اندیشیده شود. در این راستا طراحی محیط های مناسب که قابلیت انطباق با نیازهای کودکان را داشته 

باشد، مسئله ای است که به آن کمتر توجه شده و لازم است مورد بررسی قرار گیرد. 
در هر پژوهشی، به موازات دستاوردهای تحقیق، محدودیت هایی نیز وجود دارد. در پژوهش حاضر، شیوۀ اجرای 
پرسشنامه ها می تواند یکی از محدودیت های تحقیق باشد. همکاری کامل نداشتن پاسخ دهندگان، محدودیت زمان 
و احتمال بی حوصله و بی دقت خواندن سؤالات موجب می شود تا پاسخ ها به طور دقیق، معرف نگرش پاسخ دهنده 
نباشد. همچنین درنظرگرفتن این نکته ضروری است که عوامل بسیاری از جمله ویژگی های شخصیتی کودک، عوامل 
عاطفی )در خانواده یا در مهدکودک( و مانند آن در رفتار کودکان مؤثرند که می تواند نتایج تحقیق را تحت الشعاع 
قرار دهد. لذا مقالۀ حاضر، مجالی برای پرداختن به همۀ عوامل مذکور را ندارد، اما لازم است تا در تحقیقات آتی، به 
مداخله گرهای یادشده، توجه شود. همچنین شایان ذکر است که عدم وجود تحقیقات مشابهی در ایران و بنابراین، 

عدم امکان تطبیق نتایج حاصل با سایر تحقیقات انجام شده در این راستا نیز از محدودیت های این تحقیق است. 
در  کودکان  جنسیت  نقش  بررسی  به  بزرگ تر  تحقیق  حوزۀ  با  دیگری  پژوهش های  تحقیق،  ارتقای  برای  می توان 
با رویکرد کاهش علائم اختلال ADHD بپردازند. به دلیل تعمیم پذیری روش تحقیق،  از فضای معماری  تأثیرپذیری 
تحقیق، سایر  گام های  لحاظ کردن  با  به نظر می رسد می توان  کرد.  بررسی  و  مطالعه  نیز  را  آموزشی  می توان فضاهای 
مانند  و  تفریحی  و  درمانی  آموزشی،  فضاهای  دارند، همچون  قرار  ارتباط  در  آن ها  با   ADHD فضاهایی که کودکان 
با رویکرد کاهش علائم اختلال ADHD مورد مطالعه قرار داد. پیشنهاد می شود برای بهره برداری بهتر از  آن را نیز 
دستاورد های تحقیق، برنامه های ویژه ای برای آموزش والدین، مربیان مهد کودک و پیش دبستانی ها در نظر گرفته شود تا 
آن ها بتوانند از قابلیت ها و پتانسیل های موجود در فضای معماری برای کاهش نشانه های اختلال ADHD بهره گیرند.

تشکر و قدردانی
از  از تمامی شرکت کنندگان در این تحقیق اعلام می دارند. همچنین  نویسندگان این مقاله مراتب سپاس خود را 
مشاوران و روان پزشک محترم مرکز مشاورۀ دکتر لیلا اژده فر که مراجعان خود را برای شرکت در این تحقیق ترغیب 

نمودند، نیز سپاسگزاری می شود. 
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پی نوشت ها
1. Attention Deficit Hyper activity Disorder

2. برای نمونه، میزان شیوع در اهواز 14/2 درصد )Vasiri asfarjani et al. 2009(؛ در شیراز، 10/1 درصد و در رشت 4 /14 
درصد گزارش شده است. در تهران نیز اردلان، فرهود و شاه محمدی )1381( شیوع بیش فعالی و کم توجهی در کودکان مقطع 
پیش دبستانی مهدکودک های شهر تهران )در سال 1379-1380( را 11 درصد برآورد کردند. نتایج تحقیقات اعرابی، شفیقی 
و قره خانی )1389( نشان داد که 12/6درصد کودکان خانواده های ساکن شهرک های سازمانی شهر تهران، دارای معیارهای 

ADHD هستند. خوشابی و دیگران )2002( در تحقیق روی دانش آموزان تهرانی به ارقام 3 تا 6 درصد دست یافتند. 

3. دلیریوم عبارت است از یک وضعیت ناگهانی از گیجی )پریشانی( شدید و تغییرات سریع در مغز که بعضی اوقات با توهّم 
و فعالیت بدنی بیش از حد همراه است و بیمار حالت طبیعی و عادی ندارد. این بیماری »سندرم حاد مغزی« یا »وضعیت حاد 
گیجی« نیز نامیده می شود. از دیدگاه روان شناسی، دلیریوم نوعی اختلال روانی است که ممکن است چندین ساعت در طول 

روز، در فرد مبتلا روی دهد و باعث اختلال در تمرکز فرد و گیجی شود.
4. Conner’s Behavior Rating Scale

5. Conners Parent Rating Scale )CPRS�48(

 ،)Rosenberg and Jani 1995( 6. تحلیل عوامل این پرسشنامه در بسیاری از مطالعات در کشورهای مختلف ازجمله هند
اسرائیل )Margalit 1983(، عربستان )Kuntsi et al. 2000( و هلند )Blote and Curfs 1986( تأیید شده است. تأیید روایی 
و پایایی آن در فرهنگ های متعدد از عواملی هستند که موجب استقبال بسیار زیاد از این مقیاس در سطح بین المللی شده و در 
مطالعات متنوع در کشورهای مختلفی گزارش شده است و در ایران نیز توسط بسیاری از محققان، ازجمله شهائیان و دیگران 

)1386( تأیید شده است. خوشابی و دیگران )2002( ضریب آلفای کرونباخ برای این آزمون را α = 0/93 گزارش کرده اند.
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