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چکیده

زمینه: بیش فعالی یکی از رایج ترین اختلال های رفتاری است که سلامت روان والدین، به ویژه مادران را به عنوان فردی که نخستین ارتباط را 

با کودک دارد، به خطر می اندازد. هدف این پژوهش مقایسه سلامت روان مادران دارای کودکان با و بدون اختلال کم توجهی- بیش فعالی بود. 
روش: روش پژوهش حاضر، از نوع علی- مقایسه ای بود. جامعه آماری تمامی مادران در شهر همدان در سال 1390 بود. 200نفر از مادران 
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18برنامه اس پی اس اس تحلیل شد. روش آماری مورد استفاده برای تحلیل داده ها، تحلیل واریانس چندمتغیره بود.
یافته ها: نتایج نشان داد که بین میزان سلامت روان مادران دارای کودکان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی و مادران دارای کودکان عادی 

ترس  اضطراب، خصومت،  افسردگی،  بین فردی،  اجبار، حساسیت  میزان شکایات جسمی، وسواس-  بین  دارد. همچنین  معنادار وجود  تفاوت 
با اختلال کم توجهی- بیش فعالی و مادران دارای کودکان عادی تفاوت معنادار  پارانوئید و روان پریشی مادران دارای کودکان  مرضی، افکار 
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این  با یک کودک دارای اختلال کم توجهی- بیش فعالی بر سلامت روان مادران  پایین تری دارند. دشواری های زندگی  عادی سلامت روانی 
کودکان بی تاثیر نیست، بنابراین توصیه می شود مداخله های پیشگیرانه، آموزشی و درمانی برای بهبود سلامت روان این گروه از مادران ارایه شود.
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مقدمه
یکی از مسایل مهم در زندگی بشر سلامت روان1 و 
از  به آن است. موضوع سلامتی  شناخت شیوه دستیابی 
شروع پیدایش بشر و در قرون و اعصار متمادی همواره 
یکی  روان  سلامت   .)1( است  بوده  انسان  توجه  مورد 
بالندگی خانواده  و  مباحث مهمی است که در رشد  از 
مفاهیم  کلیدی ترین  جمله  از  و  است  موثر  جامعه  و 

1. Mental Health

روان شناختی است که کییز2 آن را ترکیبی از احساسات 
)بهزیستی  مثبت  عملکرد  و  عاطفی(  )بهزیستی  مثبت 
اجتماعی و روان شناختی( تعریف کرده است )2(. خانواده 
یکی از طبیعی ترین گروه هایی است که می تواند نیازهای 
انسان را ارضاکند. وظیفه خانواده مراقبت از فرزندان و 
تربیت آن ها، برقراری ارتباطات سالم اعضا با هم و کمک 
و  فرهنگ ها  تمامی  در   .)3( است  کودکان  استقلال  به 
جوامع، خانواده کانون شکل گیری هویت و رفتار است 

2. Keyes
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و روابط افراد و اعضای خود را به طورمتقابل متاثرمی سازد )4(. 
والدین  آن  در  که  است  ارتباطات  از  شبکه ای  خانواده 
در  تعامل دارند.  هم  با  2سویه  فرآیندی  در  کودکان  و 
این مجموعه طرفین قادرند تاثیرات شگرفی بر یکدیگر 
داشته باشند. با تامل در کیفیت روابط والدین با کودک 
در  مادر  حساس  نقش  به  می توان  آن  در  موشکافی  و 
با کودک پی برد. در دهه های اخیر روان شناسان  ارتباط 
داشته اند؛  مراقبانش  با  کودک  روابط  بر  بسیاری  تاکید 
آن ها واکنش های متقابل را اساس رشد عاطفی و شناختی 
به شیوه  کودکان ذکرکرده اند. رشد شخصیت کودک 
نظراتی که  بستگی دارد.  او  مادر و ساختمان منش  رفتار 
برگرفته از دیدگاه روان تحلیلگری است، فرض را بر این 
قرارداده که کنش های متقابل ابتدایی میان مادر و فرزند از 

کیفیتی برخوردار که لازمه رشد اولیه کودک است )5(.
حضور کودک با مشکلات و اختلال های رفتاری که 
یکی از مهم ترین و شایع ترین آن ها اختلال کم توجهی- 
بیش فعالی1 است در هر خانواده، ساختار آن خانواده را 
تحت تاثیر و سلامت روانی خانواده به خصوص والدین 
که  خانواده  محیط  در  قرارمی دهد.  تحت الشعاع  را 
واکنش های  و  کنش  است،  محدود  جامعه ای  به واقع 
میان اعضا تاثیر بسزایی در افزایش یا کاهش مشکلات 
سازگاری  مشکلات  با  کودکی  تولد  دارد.  موجود 
در  و  است  همراه  تنش  نوعی  با  خانواده ای  هر  در 
اعضای خانواده و کارکرد  اگرچه همه  چنین موقعیتی 
از  مراقبت  به  مربوط  مشکلات  اما  می بیند  آسیب  آن، 
والدین،  بیش فعالی،  کم توجهی-  اختلال  دچار  فرزند 
روانی  آسیب  به  ابتلا  خطر  معرض  در  را  مادر  به ویژه 
مادر  واکنش های  که  همان طور   .)6( قرارمی دهد 
و  رفتارها  دارد،  کودک  بر  بسیاری  اثرگذاری  قدرت 
عواطف  و  رفتار  بر  می تواند  نیز  کودک  خلق وخوی 
مادر نسبت به فرزندش تاثیر فراوان داشته باشد. کودکان 
بیش فعال به دلیل مشکلاتی چون پرتحرکی، بی قراری 
سایر  با  خود  روابط  بر  عمیقی  تاثیرات  کم توجهی  و 
محیط  این  بر  حاکم  کلی  فضای  و  خانواده  اعضای 
به  کودک،  در  رفتارهایی  چنین  وجود  می گذارند. 
و  فیزیکی  تنبیه  پرخاشگری،  مانند  واکنش هایی  بروز 
1. Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)

کودک  نسبت به  والدین  جانب  از  خصومت  احساس 
حادشدن  منجربه  سرانجام  واکنش ها  این  می انجامد. 
مشکلات کودک می شود. به این ترتیب چرخه معیوبی 
دقیق  تشخیص  به تدریج  که  به صورتی  به وجودمی آید؛ 
آن جا  از   .)5( به نظرمی رسد  بعید  بسیار  معلول  و  علت 
کم توجهی-  اختلال  با  کودکان  رفتاری  مشکلات  که 
بیش فعالی زیاد است، والدین آن ها تنیدگی بیشتری را 
نسبت به والدین کودکان عادی تجربه می کنند. تنیدگی 
در زمینه خانوادگی، به ویژه زمانی که تنیدگی مزمن و 
بهزیستی  بر  توجهی  قابل  اثرات  باشد،  رشد  در  پایدار 

والدین، کودکان و رابطه والد- کودک دارد.
آماری  و  تشخیصی  راهنمای  ویرایش  پنجمین 
اختلال  تشخیصی  ویژگی های   )7( روانی2  اختلال های 
است:  آورده  شرح  این  به  را  بیش فعالی  کم توجهی- 
بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  اصلی  خصیصه های 
تکانشگری  بیش فعالی-  یا  بی توجهی  پایدار  الگوی 
ایجاد  اختلال  فرد  تحول  یا  عملکرد  در  که  است 
اختلال  در  رفتاری  نظر  از  بیش فعالی  می کند. خصیصه 
در  سرگردانی  نوعی  عنوان  به  بیش فعالی  کم توجهی- 
و  توجه  نگهداری  در  دشواری  ثبات،  نداشتن  تکلیف، 
به  برمی گردد  بیش فعالی  آشکارمی شود.  آشفته بودن 
فعالیت حرکتی بیش از اندازه هنگامی که مناسب نیست یا 
ناآرامی بیش ازحد، ضربه زدن یا زیاد حرف زدن. خصیصه 
تکانشگری مربوط به اعمال شتاب زده است که در یک 
لحظه و بدون اندیشه رخ می دهد و ظرفیت بالایی برای 
آسیب زدن به افراد دارد. تکانشگری ممکن است تمایل 
به تاخیرانداختن  در  ناتوانی  یا  فوری  پاداش های  به  فرد 
است  ممکن  تکانشی  رفتارهای  منعکس کند.  را  لذت 
به عنوان دخالت های بی مورد اجتماعی یا به عنوان تصمیم 
مهم گرفتن بدون در نظر گرفتن پیامدهای بلندمدت دیده 
کم توجهی،  بیش فعالی-  اختلال  به طور کلی   .)7( شود 
یک اختلال تحولی است. این اختلال یکی از شایع ترین 
اختلال های عصبی- رفتاری دوران کودکی است و دامنه 
شیوع آن )اختلال کم توجهی- بیش فعالی( 2 به یک تا 
9 به یک گزارش شده است )8(. در کودکان، بی توجهی 

2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- Fifth 
Edition

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
25

 IR
D

T
 o

n 
S

un
da

y 
A

pr
il 

10
th

 2
01

6



7سال پانزدهم - آذر و دی 1394 - شماره 8 - پیاپی 136

به  گوش دادن  توجه کردن،  در  دشواری  مربوط به 
دستورات و تمرکزکردن است که باعث می شود کودک 
پس از چند دقیقه از تکلیف خسته شود، دست خط ضعیف 
داشته باشد و هماهنگی و برنامه ریزی حرکتی ضعیفی از 
خود نشان دهد؛ فهمیدن در فرآیند یادگیری بسیار دشوار 
است و گاهی اوقات رؤیاپردازی او خیلی زمان می برد. 
بدون  نابهنگام، عمل  به ظهور  مربوط است  تکانشگری 
چیزهای  نسبت به  حساسیت  و  آگاهی  نداشتن  تفکر، 
اطراف خود، جدال یا واکنش بیش ازحد نسبت به مسایل 
از یک  و حرکت  تکلیف  در یک  جزئی، عجله کردن 
تکلیف ناتمام به تکلیفی دیگر. بیش فعالی یعنی دشواری 
یا  بیش ازحد  فعالیت  نوبت،  برای  انتظارکشیدن  در 
بی قراری، پرخاشگری، درگیرشدن در اعمال خطرناک 
و  حرف زدن  بیش ازحد  پیامدها،  درنظر گرفتن  بدون 
 .)9( بازی کردن  آرام  و  ساکت  در  مشکل داشتن  شاید 
البته بیش فعالی در بزرگسالان هم دیده می شود. بارکلی1  
9نشانه تشخیصی را برای بزرگسالی پیشنهاد کرده است که 
سازماندهی  تکانشی،  تصمیم گیری  حواس پرتی،  شامل 
انطباق  تکلیف،  تکمیل نکردن  تکالیف،  به  ضعیف 
مشکل  تنظیم شده است،  پیش تر  که  تعهداتی  با  ضعیف 
در پایان دادن برنامه هایی که درحال حاضر انجام می دهد، 
کارها  شروع کردن  تکلیف،  به  توجه کردن  در  مشکل 
قبل از این که آنچه را که لازم است کاملا متوجه شود و 
بنابراین   .)10( می باشند  رانندگی سریع  احتمال  افزایش 
تشخیص و مدیریت صحیح این اختلال رفتاری در دوران 

کودکی از اهمیت بالایی برخورداراست.
مشکلات خانوادگی، تنیدگی زیاد، حمایت ناچیز و 
آسیب روانی والد مانند افسردگی، پرخاشگری، مصرف 
نزدیکی  رابطه  زناشویی  تعارض  و  الکل  بیش ازحد 
پژوهش ها  دارند.  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  با 
نشان داده است که نوع رابطه والدین و کودک دچار اختلال 
عنصر  اساسی ترین  و  مهم ترین  بیش فعالی  کم توجهی- 
بابت کج خلقی ها،  از  مادر  است )11(. آشکار است که 
ناسازگاری ها و سرکشی های فرزندش بیشترین آسیب را 
متحمل می شود. کودک با اختلال کم توجهی- بیش فعالی، 
کودکی است که در او پرتحرکی، بی توجهی و رفتارهای 
1. Barkley

ناگهانی )تکانشی( بیشتر و شدیدتر از کودکان دیگر وجود 
بیشتر  آن ها،  از  گروهی  در  است  ممکن  همچنین  دارد، 
علایم پرتحرکی و رفتارهای ناگهانی و در گروهی دیگر، 
بیشتر نشانه های بی توجهی دیده شود )12(. این کودکان 
دارند،  تحصیلی  مشکلات  خود  همسالان  سایر  از  بیش 
از اجتماع طردمی شوند یا دچار رفتارهای ضداجتماعی 
در طول سال های مدرسه شده و با مشکلات بسیاری در 
سال های پس از آن روبه رو می شوند که در پسرها شایع تر 

از دخترهاست )13(.
پژوهش های  و  روان شناختی  نظریه های  براساس 
بر  بیش فعال  کودکان  تاثیرات  رابطه،  این  در  انجام شده 
از  پذیرفته شده است.  مادر  به ویژه  خانواده،  اعضای  سایر 
آن جا که مادر نخستین مراقب کودک است و مراحل اولیه 
رشد، تاثیر قطعی بر شخصیت انسان دارد و چون بسیاری از 
مشکلات روان شناختی ریشه در این تعامل دارند، تعامل بین 
مادر و فرزند مورد توجه خاص بوده است )12(، زیرا این 
ارتباط چنان نزدیک و درهم تنیده است که هرگونه تغییر 
در یکی، بر دیگری نیز اثرمی گذارد )14( و در این میان، 
مادر به عنوان عضوی از این مجموعه که دارای بیشترین 
تعامل و نزدیکی با کودک است، می تواند در معرض خطر 
بیشتر این گونه مشکلات باشد )15(. همچنین از آنجا که 
مادر مهم ترین نقش را در پرورش روانی و عاطفی کودک  
بر عهده دارد، کانون سلامتی یا بیماری به شمارمی رود )16(. 
تاثیر کودکان بیش فعال بر خانواده ها نیز مشخص است. 
والدین کودکان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی سطوح 
بالاتری از فشارهای روانی مربوط به فرزندپروری را تجربه 
براساس   .)17( دارند  کفایت  عدم  احساس  و  می کنند 
پژوهش های انجام شده، افسردگی )18( و تنیدگی )19( 
بیش فعالی   - کم توجهی  اختلال  با  کودکان  مادران  در 
نسبت به مادران بدون اختلال کم توجهی - بیش فعالی بیشتر 
است )20(. والدین دارای کودکان با اختلال کم توجهی- 
فرزندپروری  چالش های  با  این که  دلیل  به  بیش فعالی 
بیشتری روبه رو هستند، تنیدگی فراتر از والدین کودکان 
این  که  نشان می دهد  پژوهش ها  تجربه می کنند.  را  سالم 
اختلال های  به  سالم  کودکان  والدین  از  بیش  والدین 
خلقی و اضطرابی، احساس عدم کفایت در فرزندپروری، 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 w
w

w
.e

xc
ep

tio
na

le
du

ca
tio

n.
ir 

at
 1

1:
25

 IR
D

T
 o

n 
S

un
da

y 
A

pr
il 

10
th

 2
01

6



مقايسه سلامت روان مادران دارای کودکان با و بدون اختلال ... - محمدرضا ذوقی پايدار و همکاران 8

رضایت نداشتن از نقش والدینی خود، فشار مالی و افزایش 
رفتارهای  همچنین   .)21( دچارمی شوند  الکل  مصرف 
ناسازگارانه کودک )همچون تکانشگری، تبعیت نکردن 
از دستورات والدین، رفتارهای تخریبی، لجبازی، نافرمانی 
و تحریک پذیری( احساس بدی را در والدین )همچون 
خشم، عصبانیت، درماندگی، خستگی و کاهش تحمل( 
به وجودمی آورد )22(. والدین این کودکان در مقایسه با 
والدین کودکان سالم دارای تنش زیاد و توانایی سازگاری 
کمتری بوده و مستعد احتمال بروز رفتار منفی در برخورد 
اختلال  با  کودکان  مادران   .)23( هستند  فرزندان شان  با 
کم توجهی - بیش فعالی در موقعیت های آزمایشی، کمتر 
در صورت  و  هستند  با کودک خود  رابطه  کننده  آغاز 
آغازگری کودک پاسخ مثبت کمتری به او می دهد. این 
مادران بیشتر کنترل کننده و دستوردهنده هستند و کمتر از 

روش های فرزندپروری مثبت استفاده می کنند )24(.
وجوه رفتاری متعدد اختلال کم توجهی- بیش فعالی 
محدودشدن  و  اضطراب  مادران،  افسردگی  به  می تواند 
امر  در  کفایت نداشتن  و  لیاقت  احساس  والدینی،  نقش 
کودک  بین  عاطفی  ضعیف  دلبستگی  فرزند،  تربیت 
و  خواهران  با  کودکان  این  منفی تر  روابط  والد،  و 
برادران شان، بالا رفتن سطح تنش در خانواده، بالاتر بودن 
میزان طلاق و ازهم گسیختگی روابط خانوادگی منجرشود 
عزت نفس  دارای  بیش فعال  کودکان  مادران   .)25(
پایین تر، احساس گناه فزاینده و انزوای بیشتری نسبت به 
تعامل  پژوهش های  هستند.  عادی  کودکان  مادران 
اختلال  با  کودکان  خانواده های  بین  فرزند  و  والدین 
نیز نشان داده است که  ایران  کم توجهی - بیش فعالی در 
این والدین بیشتر از والدین کودکان عادی، از شیوه های 
فرزندپروری خودکامه و استبدادی استفاده می کنند، دارای 
اعتمادبه نفس کمتری هستند، از شیوه های تنبیهی بیشتری 
خود  فرزندان  با  کمتری  گرم  روابط  و  استفاده می کنند 
که  داده اند  نشان  نیز  دیگر  پژوهش های   .)26( دارند 
مادران کودکان مبتلا به این اختلال در مقایسه با مادران 
گروه گواه گرایش بیشتری به افسردگی دارند. والدین 
تنیدگی  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  با  کودکان 
شایستگی  حس  و  تجربه می کنند  را  بیشتری  والدینی 

والدینی در آن ها کاهش می یابد. مصرف الکل در آن ها 
کاهش  گسترده  خانوادگی  تماس های  افزایش یافته، 
 می یابد و تعارض زناشویی، جدایی و طلاق و افسردگی 
داده  نشان   مطالعات   .)27( افزایش می یابد  والدین  میان 
 است که آموزش مدیریت والدینی تاثیر قابل توجهی بر 
تعامل والد- کودک در والدین دارای کودک با اختلال 
به  کمک  برای  بنابراین  دارد،  بیش فعالی  کم توجهی- 
روش  این  از  می توان  اختلال  این  درگیر  خانواده های 

استفاده کرد )28(.
 )30( آناستوپولوس1  و   )29( بارکلی  پژوهش  نتایج 
اختلال  دچار  نوجوان  مادران  ارتباط  که  دهد  نشان می 
از  منفی تر  خود  فرزندان  با  بیش فعالی  کم توجهی- 
خشمگین تر  اختلاف  بروز  هنگام  و  است  دیگر  مادران 
پاسخ  بیش فعال  مادران کودکان  می شوند)29(. همچنین 
منفی تری به انطباق آن ها نسبت به مادران کودکان عادی 
دارند. پژوهش ها نشان می دهد که مادران کودکان بیش فعال 
اولیه  تعاملات  به  و  منفی ترند  بازی  طول  در  به طورکلی 
مادران  همچنین  هستند)30(.  پاسخ دهنده  کمتر  کودک 
راه حل  در  درگیری  از  بالاتری  سطح  بیش فعال  پسران 
را  بیشتری  رفتاری  مشکلات  و  نشان می دهند  را  تکلیف 
کنترل  آن ها  گزارش کرده اند،  دیگر  گروه  با  مقایسه  در 
بیشتری  کنترل  و  دستورات  و  اعمال می کنند  بیشتری 
فعالیت های  و  اجتماعی  تعاملات  کودکان،  بازی  در  را 
عملگرا تحمیل می کنند. به طورکلی شواهد حاکی از آن 
است که اختلال کم توجهی- بیش فعالی با آشفتگی های 
والد- کودک،  ناکارآمد  روابط  زناشویی،  و  خانوادگی 
از رفتار کودک، خودکارآمدی  شناخت نداشتن والدین 
ضعیف در فرزندپروری، تنیدگی فرزندپروری بالا و آسیب 
روانی والدین همراه است )31(. براساس پیشینه نظری و 
پژوهشی در حیطه سلامت روان مادران کودکان با اختلال 
بین  تدوین می شود:  زیر  فرضیه  بیش فعالی،  کم توجهی- 
سلامت روان مادران دارای کودکان با اختلال کم توجهی- 
بیش فعالی و مادران دارای کودکان عادی تفاوت وجود 
سیاهه  مولفه های  تمامی  مورد  در  ذکرشده  فرضیه  دارد. 
قرارگرفت  مورد آزمون  و  تنظیم شد  روانی2  اختلال های 

1. Anastopoulos
2. SCL-90
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و با آزمون این فرضیه ها، هدف پژوهشی مبنی بر مقایسه 
اختلال  بدون  و  با  کودکان  دارای  مادران  روان  سلامت 

کم توجهی- بیش فعالی بررسی شد.

روش
نمونه و روش نمونه گیری

و  مقایسه ای  علی-  نوع  از  حاضر  پژوهش  روش 
جامعه آماری آن تمامی مادران دارای کودکان با اختلال 
کم توجهی- بیش فعالی و مادران دارای کودکان عادی 
شهر همدان در سال 1390 بود. 200نفر از مادران دارای 
مادران  و  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  با  کودکان 
خوشه ای  نمونه گیری  روش  به  عادی  کودکان  دارای 
کودک  )96مادر  شدند  انتخاب  2مرحله  در  تصادفی 
دچار اختلال کم  توجهی- بیش فعالی و 104مادر کودکان 
عادی/ 100مادر از بین پسران و 100مادر از بین دختران(. 
کل  بین  از  ابتدایی  مدارس  انتخاب  نخست  مرحله  در 
مدارس همدان )به صورت نمونه گیری تصادفی ساده(، در 
5مجموع مدرسه ابتدایی )طالقانی، مظلومیان، فردوسی، 
مینو و ملک محمدی( از ناحیه یک همدان انتخاب شد و 
در مرحله دوم از بین دانش آموزان مدارس انتخاب شده 
به صورت نمونه گیری تصادفی ساده از هر مدرسه تعدادی 
دانش آموز به عنوان آزمودنی انتخاب شدند. برای تشخیص 
با اختلال کم توجهی- بیش فعالی نمره آزمون  کودکان 
کانرز )فرم والد( را مورد توجه قرار دادیم. پژوهشگران 
همچنین با توجه به حضور این کودکان در مراکز مشاوره 
و خدمات روان شناختی و نیز به تشخیص روان پزشک و 
یا عدم ابتلای کودک  ابتلا  نظر  از  روانشناس آن مراکز 
انتخاب  به  اقدام  بیش فعالی،  کم توجهی-  اختلال  به 

آزمودنی ها کردند.

ابزارها
داده ها با استفاده از پرسش نامه کانرز )فرم والد( برای 
تشخیص کودکان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی از 
کودکان عادی و نیز سیاهه نشانه های اختلال های روانی 

برای اندازه گیری سلامت روان مادران گردآوری شد.
و 48ماده ای  دارای 2نسخه 93ماده ای  کانرز  مقیاس 

آن  48ماده ای  نسخه  از  حاضر  پژوهش  در  است. 
استفاده شد. این نسخه به ارزیابی 5مولفه شامل سلوک، 
روان تنی، تکانشگری- بیش فعالی، اضطراب و مشکلات 
یادگیری می پردازد و به وسیله والد تکمیل می شود. والد 
لیکرت  مقیاس  براساس  که  فرم هایی  در  را  سوالات 
درجه بندی شده  است با استفاده از 4گزینه، نمره گذاری  
می کند. نمرات بالای 60 را بالاتر از حد متوسط نامیده اند، 
بنابراین در این پژوهش، نقطه برش جهت غربال کودکان 
دچار اختلال کم توجهی- بیش فعالی با استناد به مطالعه 
برای  ابزار  این  پایایی  شد.  گرفته  نظر  در   60 خوشابی، 
نمره کل 0/75 و برای زیرمقیاس های سلوک، روان تنی، 
تکانشگری- بیش فعالی، اضطراب- خجالتی و مشکلات 
و 0/84  ترتیب  0/84، 0/60، 0/80، 0/52  به  یادگیری 
به دست آمد که به جز اضطراب- خجالتی در بقیه موارد 
کمتر  سطح  در  ضرایب  تمامي  است.  مطلوب  حد  در 
نمره  کرونباخ  آلفای  ضریب  است.  معنادار   0/001 از 
روان تنی،  سلوک،  زیرمقیاس های  برای  و   0/73 کل 
تکانشگری- بیش فعالی، اضطراب- خجالتی و مشکلات 
یادگیری به ترتیب 0/94، 0/91، 0/70، 0/90 و 0/63 بود 
)32(، اعتبار این ابزار توسط موسسه علوم شناختی 0/85 

گزارش شده است )33(.
90سوال  شامل  روانی  اختلال های  نشانه های  سیاهه 
آزمودنی  توسط  که  است  روانی  علایم  ارزشیابی  برای 
تکمیل می شود و 9بعد )شکایات جسمانی، وسواس و اجبار، 
خصومت،  اضطراب،  افسردگی،  بین فردی،  حساسیت 
ترس مرضی، افکار پارانوئید و روان پریشی( را می سنجد. 
همکاران  و  دروگاتیس1  توسط  آزمون  این  اولیه  فرم 
)1973( معرفی شد. دروگاتیس و همکاران )1976( اعتبار 
درونی این آزمون را با استفاده از ضریب آلفا، مطلوب 
مورد  در  انجام شده  پژوهش های  نتایج  گزارش کرده اند. 
این ابزار نیز حاکی از روایی همزمان و اعتبار )به روش 
بازآزمایی( مناسب این ابزار در جمعیت ایرانی است. در 
این  نیز، وارسی روایی سازه  پژوهش اسماعیلی )1376( 
ابزار با استفاده از روش تحلیل عاملی تاییدی و اکتشافی، 
حاکی از آن است که این ابزار از روایی سازه خوبی در 

جمعیت ایرانی برخوردار است )34(.
1. Derogatis
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یافته ها
جدول 1 نشان  دهنده شاخص های توصیفی این مطالعه 
است. مولفه های سلامت روان مادران کودکان با اختلال 
جنسیت  تفکیک  به  عادی  و  بیش فعالی  کم توجهی- 
فرزندان آن ها در این جدول آورده شده است. میانگین 
با  کودکان  دارای  مادران  روان  سلامت  مولفه های 
اختلال کم توجهی- بیش فعالی نسبت به مادران کودکان 
عادی بالاتر است؛ یعنی نشانه های آسیب های روانی در 
مادران کودکان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی بالاتر 
با اختلال  با توجه به جنسیت کودکان  است. همچنین، 
کم توجهی- بیش فعالی، می توان گفت میانگین نمرات 
نشانه های آسیب روانی مادران دارای کودکان با اختلال 
دارای  مادران  از  کمتر  دختر  بیش فعالی  کم توجهی- 

کودکان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی پسر است.
تحلیل  از  پژوهش  فرضیه های  بررسی  برای 
باید  ابتدا  که  استفاده شده است  چندمتغیره  واریانس 
فرض  پیش  نخستین  محقق  شود.  آن  پیش فرض های 
محاسبه  لوِِن  آزمون  با  که  خطاست  واریانس  همگنی 

روان  سلامت  برای  محاسبه شده   F مقدار  می شود. 
بنابراین  نبود،  معنادار   )P>0/05( سطح  در   )0/348(
مربوط به  پیش فرض  دومین  محقق شد.  اول  پیش فرض 
پیش فرض  بررسی  برای  کوواریانس هاست.  همگنی 
همگنی کوواریانس ها از آزمون ام. باکس استفاده شد و 
نتایج نشان داد که تفاوت کوواریانس ها معنادار نیست؛ 
پس پیش فرض همگنی کوواریانس ها نیز برقرار است، 
سطح  در   M Box آزمون  مربوط به   )1/278(  F زیرا 
نتایج  همچنین   .)P=0/263( نیست  معنادار   )P<0/05(
حاصل از آزمون بارتلت پیش فرض همبستگی متعارف 
تاییدمی کند.  را  روان  سلامت  مولفه های  واریانس  بین 
این مولفه ها می توانند به صورت یک متغیر ترکیبی وزنی 
بررسی شوند، زیرا شاخص بارتلت )خی دو( برابر است 
است  معنادار   P  >0/05 سطح  در  که   147/322 با 
)P=0/001(. پس از محقق شدن پیش فرض های تحلیل 
های  مولفه  بین  تفاوت  بررسی  به  چندمتغیره  واریانس 
بررسی  مورد  2گروه  در  آزمودنی ها  روان  سلامت 

پرداخته می شود.

جدول 1- شاخص های توصیفی گروه های مورد مطالعه از نظر مولفه های سلامت روان
کل )200 نفر(دختر )100 نفر(پسر )100 نفر(جنسیت

عادی )106 نفر(ADHD )96 نفر(عادی )58 نفر(ADHD )44 نفر(عادی )48 نفر(ADHD )52 نفر(گروه ها

میانگینشاخص ها
انحراف 

معیار
میانگین

انحراف 

معیار
میانگین

انحراف 

معیار
میانگین

انحراف 

معیار
میانگین

انحراف 

معیار
میانگین

انحراف 

معیار

1/060/870/380/431/250/850/340/471/150/860/360/45شکایات جسمانی

1/890/950/420/471/780/920/480/521/840/940/450/50وسواس و اجبار

1/920/940/250/371/940/880/440/441/930/910/350/41حساسیت بین فردی

2/050/990/360/441/450/940/280/471/750/970/320/46افسردگی

1/970/920/240/311/860/890/280/341/920/910/260/33اضطراب

1/650/950/290/401/510/940/430/351/580/950/360/38خصومت

0/850/860/120/300/900/790/250/330/860/830/190/32ترس مرضی

1/120/970/380/451/040/930/340/431/080/950/360/44افکار پارانوئید

1/130/830/150/241/480/810/180/211/310/820/170/23روان پریشی

1/520/920/290/381/470/880/340/401/520/950/310/39جمع

جدول 2- نتایج آزمون تحلیل واریانس چندمتغیره

ضریب اتِا معناداری F ارزش نام آزمون
0/267 0/001 6/784 0/267 اثر پیلایی
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چندمتغیره  واریانس  تحلیل  جدول  مندرجات 
اختلال  با  کودکان  دارای  مادران  بین  که  نشان می دهد 
بیش فعالی- کم توجهی و مادران کودکان عادی از نظر 
مولفه های سلامت روانی تفاوت معنادار وجود دارد، زیرا 
طبق شاخص اثر پیلایی، F محاسبه شده )6/784( در سطح 

P<0/05  معنادار است )P = 0/001(. همچنین ضریب اتای 
ارزیابی می شود،  قبولی  قابل  مقدار   )0/267( محاسبه شده 
یعنی بیش از 26درصد تفاوت بین مادران دارای کودکان 
با اختلال بیش فعالی- کم توجهی و مادران کودکان عادی 

ناشی از تفاوت آن ها در مولفه های سلامت روانی است.

جدول 3- آزمون اثرات بین آزمودنی ها برای مولفه های سلامت روان

اتِامعناداریFمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتمتغیر

358/281358/288/8210/0010/225شکایات جسمانی

264/61264/66/2340/0150/097وسواس و اجبار

294/741294/747/9270/0010/184حساسیت بین فردی

198/581198/585/2450/0010/201افسردگی

330/691330/698/6460/0010/179اضطراب

310/71310/76/2190/0010/099خصومت

403/471403/477/1170/0010/187ترس مرضی

281/931281/936/2340/0320/089افکار پارانوئید

185/281185/285/7410/0410/074روان پریشی

جدول فوق اثرات بین آزمودنی ها را برای مولفه های 
شکایات جسمانی، وسواس و اجبار، حساسیت بین فردی، 
افکار  مرضی،  ترس  خصومت،  اضطراب،  افسردگی، 
برای   F میزان  نشان می دهد.  روان پریشی  و  پارانوئید 
 ،6/234  ،6/324  ،8/281 ترتیب  به  مذکور  مولفه های 
و   6/234 ،7/117 ،6/219  ،8/646  ،5/245  ،7/927
5/741  است. تفاوت تمام این مولفه ها بین مادران کودکان 
با اختلال کم توجهی- بیش فعالی با مادران کودکان عادی 

.)P<0/05( از نظر آماری معنادار به دست آمد

نتیجه گیری
میان  گفت  می توان  پژوهش  این  نتایج  براساس 
با  کودکان  مادران  بین  آن  مولفه های  و  روانی  سلامت 
اختلال کم توجهی- بیش فعالی با مادران کودکان عادی 
با اختلال  بنابراین، مادران کودکان  تفاوت وجود دارد. 

کودکان  مادران  با  مقایسه  در  بیش فعالی  کم توجهی- 
عادی، سلامت روانی پایین تری دارند. این یافته با یافته های 
پژوهش های پیشین در این زمینه )3، 11، 15، 17،20، 35، 
36، 38، 37، 38، 39، 40، 41، 42 و 43( همسو است. در 
تبیین این یافته می توان گفت شرایط خاص یک کودک 
با اختلال کم توجهی- بیش فعالی سلامت روانی مادر را 
تحت تاثیر قرارمی دهد. این تاثیر هم ناشی از مشکلات 
فشارهای  و  تنش ها  از  ناشی  هم  و  است  کودک  خود 
روانی است که به واسطه وجود چنین کودکی از سوی 
دیگران متوجه مادر می شود. به طورکلی مادران با داشتن 
یک کودک بیش فعال احساس ناکارآمدی می کنند، از 
تحرک بیش  ازاندازه او خسته و عصبی می شوند، همیشه 
فرزند  بیش فعالی  از  ناشی  مشکلات  و  دردسرها  نگران 
خود هستند و احساس شکست می کنند. از طرفی وجود 
یا  خانه  در  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  با  کودک 
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برداشت ها  نگاه ها،  موجب  اجتماعی  موقعیت های  سایر 
شود.  می  مادر  مورد  در  دیگران  قضاوت های خاص  و 
درگیری هایی  و  تنش  دچار  به طورمعمول  همسران 
از  ناشی  مشکلات  آن ها  اغلب  ریشه   که  می شوند 
بیش فعالی کودک است. همچنین انتظارات و توقعاتی که 
زوجین از هم دارند به خوبی برطرف نمی شود. مشکلاتی 
که کودک بیش فعال در محیط مدرسه به وجودمی آورد 
بیشتر  مادران  ما  درگیرمی کند، در جامعه  را  خانواده  نیز 
تحصیلی کودک خود  مشکلات  بررسی  برای  پدران  از 
به مدرسه مراجعه می کنند، بنابراین تمامی موارد ذکرشده 
به طورمستقیم و غیرمستقیم تهدیدکننده سلامت روان مادران 

دارای کودکان با اختلال کم توجهی- بیش فعالی است.
کودکانی که دچار اختلال کم توجهی- بیش فعالی 
والدین  دستورات  تشخیص داده می شوندبه طورمعمول 
و  کارها  به  کمتری  توجه  و  نادیده می گیرند  را  خود 
تکالیف روزمره که برای آن ها طراحی شده دارند. تعامل 
کمتوجهی-  اختلال  با  کودکان  و  والدین  بین  منفی 
ناسازگاری  پرخاشگری،  و  ناکامی  موجب  بیش فعالی 
افسردگی،  می شود.  خانواده  اعضای  بین  نبودتعادل  و 
دارای  خانواده های  در  طلاق  و  زناشویی  تعارضات 
بیش  بیش فعالی  کم توجهی-  اختلال  دچار  کودک 
بر  کودکان  این  بدرفتاری های  خانواده هاست.  سایر  از 
است  ممکن  و  دارد  منفی  تاثیر  والد-کودک  تعامل 
با   .)44( شود  خانواده ها  در  درماندگی  احساس  باعث 
می توان  را  مادری  چنین  از  ذهنی  تصویر  اوصاف  این 
افسرده  و  مضطرب  خسته،  فردی  ترسیم کرد:  این گونه 
از  دلگیر  بیماری،  وجود  جهت  از  متعدد  شکایات  با 
از کودک و در حالت شدیدتر  همه و سرانجام خسته 
او  از  نمی توان  که  است  پیش رو  او،  از  متنفر  حتی 
پیشبرد  به منظور  را  لازم  انرژی  و  انگیزه  انتظارداشت 
زندگی و حل مسایل به کاربندد. او فردی است نیازمند 
به کمک، همیاری و همدلی، مشکل مادر، مشکل کل 
خاص  موقعیت  جهت  به  این  و  است  خانواده  اعضای 
وجود  است  بدیهی  است.  خانواده  چارچوب  در  او 

مادری قوی، آرام و اطمینان بخش، به دور از نگرانی و 
اضطراب های مداوم، تکیه گاهی امن برای سایر اعضای 
با  باید  خانواده خواهدبود و این همان چیزی است که 
منظم و مداوم  ارایه خدمات مشاوره ای و روان درمانی 
و آموزش برنامه فرزندپروری مثبت، آموزش مدیریت 
رفتاری به والدین و آموزش برنامه تربیت سازنده به آن 

دست یافت.
که  است  آن  از  حاکی  پژوهش  این  یافته های 
حساسیت  اجبار،  و  وسواس  جسمانی،  شکایات  میزان 
ترس  خصومت،  اضطراب،  افسردگی،  بین فردی، 
مرضی، افکار پارانوئید و روان پریشی در مادران دارای 
کودکان داراي اختلال کم توجهي- بیش فعالي نسبت به 
مادران کودکان عادی بیشتر است. این نشانه های مرضی 
یک  وجود  که  است  مشکلاتی  با  ارتباط  در  نوعی  به 
و  به وجودآورده است  مادر  برای  نابهنجار  کودک 
علاوه بر مادر، کل نظام خانواده را تحت تاثیر قرارمی دهد. 
بنابراین به پژوهشگران پیشنهادمی شود مطالعه متغیرهای 
خانوادگی را با توجه به مشکلات رفتاری کودکان، از 
جمله بیش فعالی، نافرمانی مقابله ای و سایر اختلال های 

برون نمود مدنظر قرار دهند.
دخالت  و  پرسش نامه ها  به  پاسخ دهندگان  صداقت 
تعصبات آن ها در پاسخ به پرسش ها، این که آیا آن ها به 
پرسش ها جواب واقعی داده اند یا سعی کرده اند خودشان 
را بهتر نشان دهند، همگی احتمال سوگیری در پاسخ به 
پرسش نامه ها را برای تشخیص بیش فعالی کودکان بیشتر 
کرده است. احتمال این که برخی از والدین در درک و 
نیز  مشکل داشته اند  پرسش نامه  سوال های  محتوای  فهم 
وجود دارد. زیادبودن تعداد سوال های هر 2پرسش نامه 
رغبت آزمودنی ها را برای پاسخ کاهش می داد که خود 
بود و  مناسب آزمودنی ها  برای همکاری نکردن  عاملی 
از جمله محدودیت های این پژوهش به شمارمی رود. از 
آن جا که این پژوهش در شهر همدان اجراشده است، 
با  باید  استان ها  و  شهرها  سایر  به  آن  نتایج  تعمیم  در 

احتیاط عمل کرد.
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