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عنوان:

اثربخشی آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر سلامت روان مادران و نشانگان اختلال نارسایی توجه – بیش‌فعالی در کودکان
مقدمه

اختلال بيش فعالي- نارسايي
 توجه يكي از شايع ترين علل مراجعه به روانپزشك و روانشناس است. اين اختلال در بر گيرنده نشانه​هاي تحولي نامناسب از جمله: بيش​فعالي، بي​توجهي و زودانگيختگي مي​باشد (سادوک و سادوک، 2005). اين احتمال وجود دارد كه در صورت همبودي با ساير اختلالات همچون اختلال سلوك  و اختلال يادگيري بر روابط والد - كودك تأثير گذارد (به​پژوه، متوالی​پور، فرزاد، رستمی، حبیبی عسکرآباد، 2010).

هنري ماسن، پاول، کيگان، جروم، هوستون، آلتاکارول، وي کانجر، جان جين (2003، به نقل از یاسایی، 1377) معتقدند والدين و كودكان با يكديگر كنش متقابل دارند، به سخن ديگر بر يكديگر تأثير دوسويه مي​گذارند. بررسي تعامل​هاي كودكان دارای اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی نشان دهنده آن است كه رفتار كودك، به عنوان محرك تنش​زا عمل مي​كند و به نوبه خود بر رفتا ر والد و تعامل ميان والد به ويژه مادر و كودك مؤثر است (یوسفی، سلطانی​فر و تیموری، 2009). کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه-بیش​فعالی در مقايسه با كودكان عادي، رفتارهاي نامناسب بيشتري نشان می​دهند؛ كمتر تبعيت مي​كنند و والدين آنها بيشتر منفي​گرا هستند و كمتر در فعاليت​هاي اجتماعي شركت می​كنند (مک بارنت و پیفیفنر، 2008). اين روابط  نامناسب و تنيدگي​زا بين والد و كودك بيش فعال، در يك چرخه معيوب قرار مي​گيرد (لیفور، هارلود و چاپار
 ،2008). بنابراين، اشكال در روابط والد- كودك در خانواده​هاي داراي فرزند مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی از ويژگي​هاي اين قبيل خانواده​ها به شمار مي​رود (متولی​​پور و رشیدی، 2009).
چنان كه كيميايي و بيگي(2010)  بعد از سال ها كار با خانواده​ها، موفق به شناسايي چرخه معيوب در روابط والد- كودك در خانواده​هايي با كودك مشكل​دار (همچون كودكان مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی) شدند و آن را " چرخه معيوب رفتار ناسازگار" ناميدند. بر اساس اين چرخه، رفتار ناسازگارانه كودك، احساس نامناسبي در والدين به وجود مي آورد و بر نحوه واكنش و رفتار آنها با كودكان تأثير مي​گذارد. بدين ترتيب در بسياري از موارد، مي​توان برخورد نادرست والدين را به عنوان عامل اصلي در افزايش مشكلات رفتاري كودكان در نظر گرفت.
جانستون
 ( 1996) نيز در تحقيقي تعامل بين  والدين و كودكان با اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی را مورد بررسي قرار داد و مشاهده كرد كه والدين اين گروه از كودكان، واكنشهاي منفي​تري در برخورد با كودكان نشان مي​دادند و كمتر از شيوه​هاي مثبت استفاده مي كردند. به طور كلي ، نتايج پژوهش ها حاكي از آن است كه تعاملات درون خانوادگي در خانواده هاي داراي فرزند مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی، با سطوح بالايي از  ناسازگاري و ناهماهنگي همراه است. زيرا اين كودكا ن، از دستورات والدين و ساير اعضا خانواده پيروي نمي كنند، تكاليف را انجام نمي دهند و رفتارهاي منفي بيشتري نسبت به همسالان خود دارند.
در مجموع، چنين شرايطي، موجب بي كفايتي در كاركردهاي خانوادگي خواهد شد. در تعامل والد- كودك اختلال ايجاد مي كند و اضطراب والدين را افزايش مي​دهد (بور، ساندرز، مارکی-دادز
، 2002)، اضطراب والدين، نيز به نوبه خود، بر روشهاي تنبيهي آنها تأثير مي​گذارد، و مستقيماً موجب افزايش رفتارهاي منفي در كودك می​شود. با توجه به مطالبي كه ذكر آن رفت، منطقي به نظر مي​رسد كه مداخلات درماني مؤثر براي كاهش آثار تعاملهاي نامناسب والد- كودك مورد نياز است  در اين ميان نقش اصلي جلوگيري از چنين شرايطي و برقراري مجدد تعادل در خانواده بر عهده والدين به ويژه، مادران مي باشد كه به عنوان پايه هاي اصلي خانواده در نظر گرفته می​شوند
يكي از مؤثرترين راهبردهاي درماني كودكان با  اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی مداخله رفتاري در خانواده و آموزش والدين است .برنامه هاي آموزش والدين بر پايه اصول يادگيري اجتماعي بنا شده اند و به والدين ياد مي دهد كه چگونه مي​توانند تعامل مثب​تري با كودكان برقرار كنند و ميزان رفتارهاي ، منفي و تعارضهاي دروني خانواده را كاهش دهند (کازدین، 2000).
برنامه​هاي آموزش والدين مبتني بر اين ديدگاه هستند كه اختلالات رفتاري كودكان در نتيجه تعامل نادرست بين كودك و والد (به ويژه مادر) ايجاد مي شود و تداوم مي​يابد، ذكر اين نكته ضروري است كه در درمان اين گروه از اختلالات رفتاري مي بايستي، اين تعامل ها بازنگري و اصلاح شوند به همين دليل توجه به آموزش مادران در درمان اين كودكان، در دهه هاي اخير به طور قابل ملاحظه اي افزايش يافته است. در همين راستا، برنامه​هاي متنوع آموزش مادران، با تأكيد بر كل نظام خانواده به وجود آمده اند. در اين برنامه​ها نگراني​هاي مادران در مورد سبب شناسي، درمان و پيش آگهي اختلال فرزندان در جلسات گروهي مورد بحث قرار داده مي شوند و مادران مي توانند به اطلاعات لازم و حمايت حاضرين در جلسه دست يابند .همچنين، مادران در پرتو دستيابي به اطلاعات جديد، مي توانند مشكلات كودكان را بهتر بفهمند و از طريق دريافت آموزش​هاي لازم، به مهارت​هاي مديريت رفتار تجهيز گردند و متعاقب آن، احساس خود - كارآمدي در آنها افزايش يابد.

بیان مسأله
اختلال نارسایی توجه/بیش​فعالی
 یکی از رایج​ترین اختلالات رفتاری در بین دانش​آموزان اکثر کشورها است. براساس گزارشی در ایالات متحده حدود 3 الی 5 درصد دانش​آموزان به این اختلال مبتلا هستند (فولی
 و همکاران، 2008). شکل مزمن این اختلال به شدت کارکرد افراد را در خانه و مدرسه مختل می​کند (فایندلینگ
 2008). اختلال نارسایی توجه/بیش​فعالی مجموعه نشانگانی است با محدودیت میدان توجه، که با سطح رشد فرد ناهماهنگ است و به ضعف تمرکز و رفتار ناگهانی و بیش فعالی منجر می​شود. به عبارت دیگر، مشخصه اصلی این اختلال وجود الگوی ناپایدار توجه و یا بیش فعالی و تکانشگری است. تربیت کودکی که دارای فعالیت مفرط و تحریک​پذیری و حرف شنوی اندک بوده و از دستورها پیروی نمی​کند، کاری دشوار و خسته​کننده است. برای این دسته از کودکان روش​های معمول تربیت از قبیل استدلال و آگاه​سازی اغلب کارساز نیست. به همین علت والدین آنها احساس ناتوانی کرده و ممکن است به تنبیه و تمسخر کودک اقدام نمایند. بروز این واکنش​ها از سوی والدین باعث آشفتگی و اضطراب اعضای خانواده می​شود (گرجی،1383). از آنجا که کنترل این گروه از کودکان در مقایسه با همسالان دشوارتر است با مشکلات رفتاری بیشتری مواجه می​شوند (محمد اسماعیل، 1383). در واقع به علت تکانشگری و نداشتن توجه به پیامدهای اعمال خود، رابطه این کودکان با والدین تیره شده و تضاد میان کودک و مادر در سنین پیش​دبستانی بیشتر می​شود و تا دوران نوجوانی ادامه می​یابد (کرونیس
 و همکاران، 2004). شواهد حاکی از آن است که در این اختلال هم عوامل محیطی و هم عوامل ژنتیکی نقش دارد. مطالعات روی دوقلوها درارتباط با اختلال نارسایی توجه / بیش فعالی از سهم قوی ژنتیک در شکل گیری این اختلال حمایت می کند (برگر ، کافمن، آویشای
، 2007). به نظر می​رسد عوامل محیطی هم سهم قابل توجهی در بروز این اختلال دارند. نتایج مطالعات حاکی از آن است که نوع روابط خانوادگی، تعامل کودک- والد و فقر خانوادگی با رشد و شدت این اختلال در ارتباط است. در اين اختلال تعاملات كودك - والد به طور وسيعي تحت تأثير نشانگان كودك مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی می​باشد. اين كودكان اغلب در برابر درخواست​هاي والدين نافرمان تر هستند و در شروع كردن و دنبال كردن فعاليت​ها شكست مي​خورند و زود دست مي​كشند و نسبت به كودكان غير بيمار بيشتر از آنها تقاضا مي​شود تا توجه كنند. چنين رفتارهايي براي والدين و مراقبان استرس واقعي ايجاد مي​كند (بارکلی
، دوپوآل، مک موری،1990). در شرايطي كه والدين كودكان مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی بايد تكاليف تعيين شده​اي را به كار مي​بردند، كودكان آنها فرمانبرداري كمتري نشان داده و در حفظ و تداوم فرمانبرداري نيز مشكل داشته و نسبت به كودكان غير بيمار لجبازي بيشتري داشتند. اين در حالي است كه والدين کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی رهنمودها و در خواست​هاي بيشتري ارائه مي​دادند و در بيشتر موارد اين درخواست​ها منفي​تر بوده و كمتر به تعاملات مثبتي كه بوسيله فرزندشان آغاز شده بود پاسخ مي دادند (بارکلی، 2002). موريسون (1971، به نقل از لهنر و دوآ
، 2001) در بررسی شيوع آسيب شناسي رواني در بين خويشاوندان كودكان بيش فعال گزارش می​نماید كه يك سوم والدين كودكان بيش فعال يك تشخيص روانپزشكي دريافت كرده بودند و بسياري از والدين كودكان بيش فعال ملاك هاي تشخيصي لازم براي الكليسم، انحراف اجتماعي و هيستريا را داشتند. نشانگان هيستري در ميان مادران شايع​تر بود، در حالي كه شاخص هاي الكليسم و رفتار ضد اجتماعي در پدرها شايع​تر بوده است. كانينگهام  و همكاران (1988) دريافتند كه والدين كودكان مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی سطح بالاتري از افسردگي را نسبت به گروه كنترل نشان مي​دهند، اين والدين مصرف بيشتر الكل را نسبت به والدين گروه عادی گزارش كردند.
مروري بر روش​هاي مورد استفاده در درمان اختلال نقص توجه – بيش فعالي نشان مي​دهد كه از دهه 1960 با شروع درمان بوسيله داروهاي محرك بررسي​ها در باره اثر بخشي روش هاي درماني اهميت بيشتري يافته است. اگرچه برخي محققين هم اكنون معتقدند كه دارو درماني موفق ترين درمان اين اختلال است (لهنر-دوا، 2001). محدوديت هاي دارو درماني از جمله عوارض جانبي منفي نهفته در دارو درماني، عدم پايداري تغييرات درمان پس از قطع دارو درماني و عدم پاسخ 20 تا 30 درصد کودکان مبتلا به اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی به دارو درمانی (لهنر-دوا، 2001) سبب شده است تعداد قابل توجهي از پژوهش​ها به درمانگري​هاي روانشناختي در مورد اين كودكان اختصاص يابد (جانستون
 و همکاران، 2008). شواهدي بسياري نشان مي​دهد كه تعاملات والد و كودك و به سبب آن سلامت روان والدين و به خصوص مادران وقتي كه كودك داراي اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی  تحت درمان​های مختلف قرار مي گيرد بهبود مي يابد. دانفورث
 و همكاران(2006) دریافتند که روش​هاي مختلف درماني از جمله دارو درماني و آموزش والدين چون از طريق كاهش ميزان پايه رفتارهاي آزارنده منجر به قطع تعاملات قهري می​شود، مي​توانند بر بهبود سلامت روان مادران مؤثر باشند. مداخلات درماني از جمله آموزش رفتاري مادران، خود آموزي كلامي به كودكان و دارو درماني اگر چه تاكنون در درمان كودكان مبتلا به اختلال نقص توجه – بيش فعالي مورد استفاده قرار گرفته است اما به تأثير هر كدام از روش​هاي فوق الذكر در سلامت روان مادران اين كودكان كمتر توجه شده است. بنابراین، مطالعه حاضر به تأثیر روش آموزش رفتاری مادران بر کاهش سه نشانه از نشانه​های اختلال (بی​توجهی، بیش​فعالی و تکانشگری) و نیز  تأثیر آن بر سلامت روان مادران پرداخته است.

اهمیت و ضرورت تحقیق
اختلال نارسایی توجه – بیش فعالی از جمله اختلالات رشدی است که از دیرباز توجه روانشناسان و روانپزشکان را به خود مشغول کرده است. مروری بر تاریخچه درمانگری​های این اختلال، نشان می​دهد که تا سال 1960 اقدامات جدی در مورد آن انجام نشده بود و تنها بعد از این سال است که تلاش​های درمانی درحوزه مشکلات هیجانی و رفتاری کودکان، رو به فزونی گذاشته است (سافر، 1973). دردهه 1960 با شروع درمان این اختلال با داروهای روان گردان، بررسی​های بیشتری در خصوص این گروه از کودکان به عمل آمد. علی رغم این تلاشها، هنوز امیدواری زیادی در خصوص اثربخشی پایدار درمانهای دارویی به وجود نیامده است. برهمین اساس، این اختلال به مثابه معضلی لاینحل برای روانشناسان، والدین و معلمان در آمده است، زیرا ویژگی​های اصلی این اختلال، یعنی ناتوانی درمهار رفتار حرکتی، نارسایی توجه، ناتوانی یادگیری و پرخاشگری، برای والدین، معلمان و همسالان تحمل پذیر نیست، از طرفی این اختلال موجب آسیب دیدن فرایندهای شناختی، مهارتهای اجتماعی و هیجانی کودکان می​شود، به نحوی که فراوانی مشکلات تحصیلی، هوشی، رفتاری، شخصیتی و شغلی در این گروه ازافراد، بیش از جمعیت عادی است، (هچمن، 1978،وندر، 1981 و مک گی، 1984). از آنجا که تعداد زیادی از کودکان و نوجوانان، دارای این اختلال هستند، در طول سه دهه اخیر حجم چشمگیری از فرضیه​پردازیها، ابداع روشهای درمانی و پژوهشها به این حوزه اختصاص یافته است تا راهبردهای کنترل و درمان بهینه آن، ابداع و از این طریق از گسترش عوارض آن جلوگیری شود.

با توجه به شیوع نسبتأ زیاد این اختلال و همراه بودن آن با مشکلاتی برای والدین، کودکان، مدرسه و جامعه استفاده از این روش در درمان مشکلات رفتاری کودکان با اختلال نارسایی توجه/بیش​فعالی از اهمیت ویژه​ای برخوردار است.

برنامه​هاي آموزش والدين مبتني بر اين ديدگاه هستند كه اختلالات رفتاري كودكان در نتيجه تعامل نادرست بين كودك و والد (به ويژه مادر) ايجاد مي شود و تداوم مي​يابد، ذكر اين نكته ضروري است كه در درمان اين گروه از اختلالات رفتاري مي بايستي، اين تعامل ها بازنگري و اصلاح شوند به همين دليل توجه به آموزش مادران در درمان اين كودكان، در دهه هاي اخير به طور قابل ملاحظه اي افزايش يافته است. در همين راستا، برنامه​هاي متنوع آموزش مادران، با تأكيد بر كل نظام خانواده به وجود آمده اند. در اين برنامه​ها نگراني​هاي مادران در مورد سبب شناسي، درمان و پيش آگهي اختلال فرزندان در جلسات گروهي مورد بحث قرار داده مي شوند و مادران مي توانند به اطلاعات لازم و حمايت حاضرين در جلسه دست يابند .همچنين، مادران در پرتو دستيابي به اطلاعات جديد، مي توانند مشكلات كودكان را بهتر بفهمند و از طريق دريافت آموزش​هاي لازم، به مهارت​هاي مديريت رفتار تجهيز گردند و متعاقب آن، احساس خود كارآمدي در آنها افزايش يابد.

اهداف پژوهش
اهداف کلی پژوهش
تبیین اثربخشی آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر سلامت روان مادران و نشانگان اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی در کودکان

اهداف جزیی پژوهش

تبیین اثربخشی آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر ابعاد (جسمانی، اضطراب، اختلال در کارکرد اجتماعی، افسردگی ) سلامت روان مادران

تبیین اثربخشی آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر نشانگان (بی​توجهی، بیش​فعالی، تکانشگری ) اختلال نارسایی توجه- بیش​فعالی

فرضیه​های تحقیق
فرضیه اصلی پژوهش

آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر سلامت روان مادران و نشانگان اختلال نارسایی توجه – بیش​فعالی در کودکان تأثیر معنی​داری دارد.

فرضیه​های جانبی

آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر ابعاد سلامت روان (نشانگان جسمانی، اضطراب، افسردگی و اختلال در کارکرد اجتماعی) مادران تأثیر معناداری دارد.
آموزش مدیریت رفتار کودکان به مادران بر نشانگان اختلال نارسایی توجه- بیش​فعالی (بی​توجهی، بیش​فعالی و تکانشگری) کودکان تأثیر معناداری دارد.

تعاریف نظری و عملیاتی متغیرهای پژوهش
تعاریف نظری

آموزش مدیریت رفتاری: برنامه آموزش مدیریت رفتاری والدین شكلي از مداخلات رفتاري به خانواده است كه بر اساس اصول يادگيري اجتماعي و برنامه آموزش رفتاری بارکلی ( 1990) طراحي شده است و به عنوان يكي از قدرتمندترين انواع مداخلات در ياري رساندن به كودكان دچار مشكلات رفتاري  و سلوك شناخته مي شود.
سلامت روان: سازمان بهداشت جهاني (2004) سلامت رواني را به عنوان حالتي از بهزيستي كه در آن فرد توانمندي خود را شناخته از آنها به نحو موثر و مولد استفاده كرده و براي اجتماع خويش مفيد است تعريف مي‌كند. به طور كلي بهداشت رواني ايجاد سلامت روان به وسيله پيشگيري از ابتلا به بيماري‌هاي رواني، كنترل عوامل موثر بروز آن، تشخيص زودرس، پيشگيري از عوامل ناشي از برگشت بيماريهاي رواني و ايجاد محيط سالم در برقراري روابط صحيح انساني است(ميلاني فرد، 1386).
اختلال نارسایی توجه- بیش​فعالی: اختلال کمبود توجه- بیش فعالی
 یک نشانگان اولیه ظاهر شده در کودکان است که به وسیله سطحی نابهنجار از بی​توجه​ای، بیش فعالی و یا هردو مشخص است( بارکلی
، 1990؛ به نقل از رایت
، 2002).
تعاریف عملیاتی

آموزش مدیریت رفتاری: در طراحی برنامه آموزش مدیریت رفتاری مادران از برنامه آموزش رفتاری والدین استفاده می​شود. گام​های اساسی این بسته آموزشی عبارتند از: تشریح اختلال نارسایی توجه-بیش​فعالی، شکل​دهی رفتارهای مثبت از طریق عدم تقویت رفتارهای نامطلوب، آموزش یک نظام رسمی از امتیازها و ژتون​ها به منظور شرطی کردن اطاعت کودک، آموزش والدین در بکارگیری روش محروم​سازی، مداخله آموزشی در این گروه به مدت 8 هفته به صورت گروهی و در قالب 8 جلسه آموزشی 90 دقیقه​ای اجرا می​شود.

سلامت روان: منظور نمره​ای است که فرد از مقیاس 28سوالی سلامت عمومی  (GHQ که دارای 4 خرده مقیاس علائم جسمانی، علائم اضطرابی، اختلال درکارکرد اجتماعی و علائم افسردگی، که توسط گلدبرگ و هیلر ارائه شده است بدست می​آورد. خرده مقیاس نشانه​های جسمانی: نمره​ای که از اجرای پرسشنامه سلامت عمومی از سوال( 1-7 ) به دست  می​آید. خرده مقیاس اضطراب: نمره​ای که از اجرای پرسشنامه سلامت عمومی از سوال (8-14) به دست می​آید. خرده مقیاس اختلال در کارکرد اجتماعی: نمره​ای که از اجرای پرسشنامه سلامت عمومی از سوال (15-21 ) به دست می​آید. خرده مقیاس افسردگی: نمره​ای که از اجرای پرسشنامه سلامت عمومی از سوال ( 22-28 ) به دست می​آید.
اختلال نارسایی توجه- بیش​فعالی: نمره​ای است که آزمودنی از فهرست نشانه مرضی کودک (CSI-4) بدست می​آورد.
روش پژوهش

طرح کلی پژوهش با توجه به موضوع و هدف پژوهش طرح آزمایشی بوده است و از طرح تصادفی دو گروهی آزمایش و کنترل با انجام پیش​آزمون و پس​آزمون استفاده شده است. طرح این تحقیق به صورت زیر است:

جدول 3-1. طرح پیش​آزمون- پس​آزمون با گروه کنترل

	گروه
	انتخاب نمونه
	پیش​آزمون
	متغیر مستقل
	پس​آزمون

	آزمایش
	R
	T1
	X
	T2

	کنترل
	R
	T1
	--
	T2


جامعه آماری:

جامعه آماری پژوهش کلیه مادران کودکان دبستانی مبتلا به اختلال نارسایی توجه- بیش​فعالی ADHD  بودند که از آبان 1391 تا اسفند 1392 به مراکز اختلالات رفتاری نواحی چهارگانه آموزش و پرورش شیراز و کلینیک مشاوره همیار مراجعه کرده بودند.

نمونه و روش نمونه​گیری

براي انتخاب آزمودنی​هاي این پژوهش، 100 نفر از مادران کودکان مبتلا به اختلال بیش​فعالی- کمبود توجه مراجعه​کننده به مراکز اختلالات رفتاری نواحی چهارگانه شیراز و کلینیک مشاوره همیار به روش نمونه​گیری در دسترس انتخاب شدند. پس از مصاحبه بالینی و تأئید اختلال در کودکان توسط روانشناس بالینی، پرسشنامه​ سلامت عمومی (GHQ) تکمیل کردند. لازم به ذکر است که فرزندان مادران یادشده تنها تشخیص اختلال بیش​فعالی- کمبود توجه داشته، تشخیص​ همراه دیگري نداشتند. پس از جمع​آوري نتایج پرسشنامه، مادرانی که بیشترین میزان نمره از پرسشنامه سلامت عمومی را داشتند به​ عنوان افراد مورد مطالعه انتخاب شدند.  بدین صورت که ابتدا اسامی 34 نفر مورد اشاره براساس نمراتی که در پیش​آزمون به دست آوردند از کم به زیاد مرتب شد، آنگاه نام آنها به صورت یک در میان در دو دسته قرارگرفت تا به روش انتساب تصادفی در دو گروه آزمایشی و کنترل قرارگیرند، همچنین متغیرهایی مانند سن مادر، سن فرزند مبتلا به اختلال بیش​فعالی- کمبود توجه، تعداد فرزندان، ترتیب تولد فرزندان مبتلا به اختلال بیش​فعالی- کمبود توجه، شغل مادر، سطح تحصیلات مادر، سطح درآمد خانواده براي همتاسازي دو گروه مورد توجه قرارگرفت.

ابزارهای پژوهش

جهت تحقق اهداف پژوهش آزمودنی​ها دو ابزار به شرح زیر تکمیل کردند.

فهرست نشانه مرضی کودک (CSI-4): این فهرست یک ابزار درجه​بندی رفتار است که نخستین فرم آن در سال 1984 توسط گدو و اسپرافکین (1999) بر اساس طبقه​بندی   DSM-III به منظور غربال 18 اختلال رفتاری و هیجانی کودکان 5 تا 12 سال طراحی شد و بعدها بارها مورد تجدیدنظر قرار گرفت و در سال 1994 مطابق با DSM-IV تغیرات اندکی در آن به وجود آمد و با نام CSI-4  منتشر شد. CSI-4 دارای دو فرم والد و معلم است، فرم والدین 112 گزاره دارد که به منظور غربال 18 اختلال رفتاری و هیجانی تنظیم شده و فرم معلم که حاوی اطلاعاتی از محیط تحصیلی و عملکرد آموزشی کودک است 79 گزاره را در بر می​گیرد و برای غربال 9 اختلال رفتاری و هیجانی طراحی شده است (در پژوهش حاضر از فرم والدین برای اندازه​گیری علائم اختلال نارسایی توجه بیش​فعالی استفاده خواهد شد. روش نمره​گذاری بصورت لیکرت در دامنه​ای از 0 = هیچ، تا شدید= 4 درجه​بندی می​شود.).
اين ابزار در داخل كشور، به كرات توسط پژوهشگران مختلف مورد استفاده قرار گرفته و داراي اعتبار ثابت شده و حساسيت آن براي اختلال نقص توجه- بيش فعالي 77/0 و ثبات داخلي آن بوسيله آلفای كرونباخ 92/0گزارش شده است (محمد اسماعیل، 1383). در پژوهش حاضر نیز  پایایی ابزار با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 90/0 برآورد گردید.
پرسشنامه سلامت عمومي (GHQ). به منظور اندازه​گیری سلامت روانی آزمودنی​ها در این پژوهش از پرسشنامه سلامت عمومی (GHQ) فرم 28 سؤالی که توسط گلدبرگ و هیلر
 (1979) ارائه شده استفاده خواهد گردید. اين پرسشنامه از چهار مقياس تشكيل شده و هر كدام از آنها داراي 7سوال مي​باشد. سوال​هاي هر مقياس به ترتيب پشت سر هم آمده​اند به گونه​اي كه ازسوال 1 تا 7 مربوط به مقياس نشانه​هاي جسماني، از سوال   8 تا 14 مربوط به مقياس اضطراب، از سوال 15 تا 21 مربوط به مقياس اختلال در كاركرد اجتماعي و از سوال 22 تا 28 مربوط به مقياس افسردگي مي​باشد. روايي و پايايي آن توسط تقوي (1380) مورد بررسي قرار گرفته است. وي در نمونه​اي از دانشجويان دانشگاه شيراز، پايايي پرسشنامه را با استفاده از روش​هاي باز آزمايي، تنصيف، آلفاي كرونباخ به ترتيب برابر70/0، 97/0، و90/0 و روايي آن را در همين نمونه در حد مطلوب گزارش كرده است. نمره​گذاري پرسشنامه به صورت ليكرت (0.1.2.3) مي باشد. نمره كل پرسشنامه بعد از جمع نمرات تمام گزينه​ها بدست مي​آيد. هر چقدر نمره فرد در اين آزمون كمتر باشد نشانه سلامت فرد مي​باشد. در پژوهش حاضر ضریب آلفاي كرونباخ برای کل پرسشنامه و زیر مقیاس​های جسمانی، اضطراب، اختلال در کارکرد اجتماعی و افسردگی به ترتيب برابر 96/0، 94/0، 91/0، 95/0 و 90/0 بود.
شیوه​ی اجرا

برای اجرای طرح پژوهشی، پس از انتخاب مراکز مورد نظر و هماهنگی با مدیران مراکز در جلسه​ای مطالب لازم در باره تحقیق و ویژگی​های کودکان مورد بررسی، به مادران ارائه و از آنان دعوت به همکاری جهت تکمیل پرسشنامه​ها خواهد شد. پس از جمع​آوری پرسشنامه​ها و همتاسازی بر اساس ملاک​های تعیین شده، تعدادی از مادران کودکانی که دارای نمره برابر یا بالاتر از نمره برش 30 نفر انتخاب و بطور تصادفی در دو گروه کنترل و آزمایش جایگزین شدند. سپس مادران گروه آزمایش در جلسه​های مورد نظر شرکت داده می​شوند. جلسه​ها شامل 10 جلسه آموزشی بود که هفته​ای یکبار به مدت 90 دقیقه به اجرا در آمد. نحوه کار بدین صورت بود که در ابتدا با مادران ارتباط برقرار می​شد و با زبانی ساده اختلال نارسایی توجه/بیش​فعالی و علل آن، اهداف جلسات و ضرورت موضوع برای آنان بازگو شد. در طراحی برنامه آموزش رفتاری مادران از برنامه آموزش رفتاری والدین بارکلی استفاده خواهد شد. گام​های درمانی این بسته آموزشی عبارتند از: تشریح اختلال نارسایی توجه/بیش​فعالی، شکل​دهی رفتارهای مثبت از طریق تقویت، عدم تقویت رفتارهای نامطلوب، آموزش یک نظام رسمی از امتیازها و ژتون​ها به منظور شرطی کردن اطاعت کودک، آموزش والدین در بکارگیری روش محروم​سازی، آموزش روش اجرای کارت گزارش رفتار کودک در مدرسه، پیش​بینی بد رفتاری کودکان در اماکن عمومی. در جدول 3-2 ساختار جلسات آموزشی ارائه شده است.

جدول 3-2-  ساختار جلسات آموزش  مادران

	جلسه  اول
	عنوان: معرفی اختلال نارسایی توجه/بیش​فعالی

دستور جلسه: آشنایی مادران با ماهیت، شیوع، سبب​شناسی و درمان کارآمد

	جلسه  دوم
	عنوان: اصول کلی مدیریت رفتار

دستور جلسه: آشنایی با انواع روش​های تقویت شامل تقویت مثبت، تقویت تفکیکی و..

	جلسه  سوم
	عنوان: نقش و توجه والدین بر رفتارهای کودک

دستور جلسه: آموزش روش​های کارآمد توجه به رفتارهای کودکان، تکنیک​های کلامی و اصول توجه به رفتار مثبت و نادیده​انگاری رفتارهای نامناسب

	جلسه چهارم
	عنوان: بسط آموزش​های جلسه سوم

دستور جلسه: توجه مثبت به فرمانبرداری از دستور والدین و نیز پیروی از مقررات خانواده

	جلسه پنجم


	عنوان: تدوین برنامه اقتصاد ژتونی در خانواده

دستور جلسه: برای تدوین این برنامه والدین فهرستی از مسئولیت​ها و تکالیف کودک را مشخص می​کنندو برای هر کدام از آنها ارزش و امتیاز تعیین می​کنند.

	جلسه ششم


	عنوان: آموزش روش​های تنبیه

دستور جلسه: آموزش روش​ استفاده از جریمه و محروم​سازی

	جلسه هفتم
	عنوان: مدیریت رفتار در موقعیت​های عمومی

دستور جلسه: آموزش مدیریت رفتار در موقعیت​های عمومی

	جلسه هشتم
	عنوان: بهبود رفتار کودک در مدرسه

دستور جلسه: آموزش بهبود رفتار کودک در مدرسه از سوی خانه

	جلسه نهم
	عنوان: آموزش مدیریت رفتارهای آینده

دستور جلسه:  مروری کوتاه از آموخته​های آنها از کل برنامه، نظر آنها در مورد مشکلات آینده و چگونگی برخورد با آنها

	جلسه دهم
	عنوان: یادآوری و پیگیری

دستور جلسه:  مرور و یادآوری آموخته​های والدین در طول 9 جلسه قبل، اجرای پرسشنامه​ها


روش تجزیه و تحلیل اطلاعات
به منظور تجزیه و تحلیل اطلاعات از آمار توصیفی و تحلیل کواریانس چند متغیری استفاده گردید.
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