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و های اجرایی رفتاری بر کنش درمانی عقلانی هیجانیاثربخشی گروه

 فعالیبیش - توجه نقصسلامت روان مادران کودکان مبتلا به 
 

 4، احمد منصوری3، سیدعلی کیمیایی2آباد، علی غنایی چمن*1زهرا رعنایی
 
 نده مسئول(، مشهد، ایران. )نویسفردوسی مشهدکارشناس ارشد مشاوره خانواده، دانشگاه  .1

 .، مشهد، ایرانفردوسی مشهد شناسی دانشگاهدانشکده علوم تربیتی و رواندانشیار . 2
 .، مشهد، ایرانمشهددانشگاه فردوسی گروه علوم تربیتی دانشیار . 3
 .، نیشابور، ایراندانشگاه آزاد اسلامی ، واحد نیشابور،شناسیگروه روان استادیار. 4

 دهیچک
 های اجرایی و سلامترفتاری بر کنش هیجانی درمانی عقلانیا هدف بررسی اثربخشی گروهپژوهش حاضر ب :مقدمه

 انجام شد. فعالیبیش-توجه نقصمادران کودکان مبتلا به  روان
 30تعداد  ،نماآزمون همراه با گروه کنترل و مداخلهپس -آزموندر یک پژوهش نیمه آزمایشی با پیش روش:

اه و طی مدت چهار مکننده به مراکز مشاوره شهر بجنورد مراجعه فعالیبیش-وجهت نقصمادر کودک مبتلا به 
صورت تصادفی در سه گروه آزمایش، کنترل و مداخله بههمچنین گیری در دسترس انتخاب و به روش نمونه

ی قرار رفتار هیجانی درمانی عقلانیای گروهجلسه 8گروه آزمایش در معرض مداخله  مادراننما قرار گرفتند. 
گروه باوجوداین، ای قرار نگرفتند. در معرض چنین مداخلهنما و مداخلهکه گروه کنترل گرفتند، درحالی

ویندوز را آموزش دیدند. پرسشنامه سلامت عمومی و آزمون برج -افزار وردجلسه نرم 8نما به مدت مداخله
و  «اس. پی. اس. اس.»افزار آماری نرم های پژوهش به کمکگردید. داده اجراکنندگان لندن در مورد شرکت
 های آمار توصیفی و تحلیل کوواریانس تحلیل شدند.با استفاده از شاخص

هیجانی رفتاری باعث بهبود سلامت روان و کنش درمانی عقلانیهای پژوهش حاضر نشان داد که گروهیافته :نتایج
 شود.نما میههای کنترل و مداخلهای اجرایی گروه آزمایش نسبت به گروه

سلامت و افزایش های اجرایی درمانی عقلانی هیجانی رفتاری نقش مهمی در بهبود کنشگروه :گیرینتیجه و بحث
توانند از این روش درمانی جهت بهبود کنشدارد. درمانگران می فعالیبیش-توجه نقصروان مادران کودکان مبتلا به 
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 مقدمه  
ی یک اختلال رشد 1فعالیبیش - توجه نقصاختلال 

شود و در اوایل کودکی شروع میست که امزمن عصبی 
بیش دهی و یاوسیله اختلال در توجه، فقدان سازمانبه

در بیش از . این اختلال [1] شود/تکانشگری تعریف میفعالی
و [ 2]یابد سالی ادامه میبزرگنوجوانی و تا  درصد موارد 60

در کارکردهای اجتماعی، تحصیلی و توجه قابل سبب اختلال
میاش و همچنین پیامدهای اقتصادی فرد و خانوادهشغلی 

 سالانو بزرگ کودکان درنرخ شیوع این اختلال  [.3و1] شود
. [4، 1گزارش شده است ] %5/2-5و  %3-12حدود ترتیب به

، مزاجی )مثل، کاهش بازداری یعوامل ژنتیکی، فیزیولوژیک
ی محیططلبی بالا( و پذیری منفی و یا تنوعرفتاری، هیجان

)مثل، وزن خیلی کم هنگام تولد، سابقه سوءاستفاده از 
کودک، غفلت، گمارش سرپرستان متعدد برای کودک( از 

آگهی این اختلال پیشعوامل خطرساز و عوامل مربوط به 
های اجرایی در با کاهش تواناییاین اختلال . [1] باشندمی

ن سالارگمدرسه و پیشرفت تحصیلی، طرد اجتماعی و در بز
تر و احتمال کارکرد، پیشرفت، حضور شغلی پایینکاهش 

فردی های بینر بیکاری و همچنین افزایش تعارضتبیش
ه است. افزایش بروز اختلال سلوک و شخصیت اهمر

و  های مصرف موادسالی، اختلالضداجتماعی در بزرگ
زندانیمشکلات خواب، رفتارهای جنسی پرخطر،  خوردن،

 ،روابط مختل خانوادگیافکار خودکشی، ر، بیشت هایشدن
همسالان، تخلفات و تصادفات رانندگی، با  روابط مختل

 باشندپیامدهای این اختلال میاز جمله افزایش درصد چاقی 
[1 ،5 ،6.] 

آنچه ذکر شد، بیماری و ناتوانی در یکی از  بر علاوه
عنوان یک منبع عمده پریشانی برای بستگان نزدیک به

ها باشد و اغلب سلامت و بهزیستی آنان خانواده میسرپرست
می [. بررسی ادبیات پژوهش نشان7اندازد ]را به خطر می

-بیش-توجه نقصاختلال های کودکان مبتلا به دهد خانواده

شناختی و روان در معرض خطر بالایی برای مشکلات فعالی
رزندی ف-جسمی، استرس خانوادگی و والدینی، روابط والد

های زناشویی، جدایی و طلاق درهم گسیخته، افزایش تعارض
و همچنین کاهش خودکارآمدی، رضایت والدینی و کیفیت 

در این بین مادران کودکان  [.10، 9 ،8، 6زندگی قرار دارند ]
مبتلا به این اختلال در معرض خطر بیشتری قرار دارند، علائم 

کنند و در نتیجه از شناختی بیشتری را تجربه میآسیب
 سازمان تعریف باشند. درسلامت روان کمتری برخوردار می

عنوان حالتی از [ سلامت روان به11] 2جهانی بهداشت

                                                                                                                                                                          
1 Attention Deficit-Hyperactivity Disorder (ADHD) 
2 World Health Organization (WHO) 

های بهزیستی تعریف شده است که به موجب آن افراد توانایی
زاهای کنند، قادر به مقابله با استرسخود را شناسایی می

طور مؤثر و کارآمدی کار د بهتواننبهنجار زندگی هستند، می
کنند و در جوامع خود مشارکت کنند. ادبیات پژوهش نشان 

-توجه نقصاختلال دهد که مادران کودکان مبتلا به می
سطوح بالاتری از استرس والدینی، انزوای  فعالیبیش

اجتماعی، ترس از طرد اجتماعی و همچنین علائم اضطراب و 
به ان کودکان غیرمبتلا تجرافسردگی بیشتری نسبت به مادر

پایدار، قاسمی، [. برای مثال، ذوقی15، 14، 13، 12کنند ]می
[ دریافتند که مادران کودکان مبتلا 14کمال ]بیات و صنایعی
شده با فهرست گیریهای سلامت روان اندازهدر سایر مؤلفه
اجبار، -، یعنی شکایات جسمانی، وسواس3علائم بیماری

فردی، افسردگی، اضطراب، خصومت، ترس ینب حساسیت
ب های بالاتری را کسپریشی نمرهمرضی، افکار پارانوئید و روان

 کنند.می
باشند. می متغیرهای متعددی با سلامت روان افراد مرتبط

یکی از عوامل مرتبط با سلامت روان افراد کنشباوجوداین، 
-پژوهش نشان میباشد. بررسی ادبیات ها میهای اجرایی آن

سلامت های ضروری برای های اجرایی مهارتدهد کنش
ی و جسمی، موفقیت در تحصیل و زندگی و همچنین روان

باشند. بعلاوه، شناختی میرشد شناختی، اجتماعی و روان
لعمر، ابین پیشرفت مادامهای اجرایی اوایل زندگی پیشکنش

کنش[. 16سلامت، دارایی و کیفیت زندگی افراد هستند ]
ای از فرایندهای شناختی از بالا به های اجرایی به مجموعه

[ و به 16پایین برای هشیاری، توجه و تمرکز اشاره دارد ]
نظارت و کنترل بر افکار/اعمال و تسهیل رفتار هدفمند کمک 

توانند تحت های اجرایی میباوجوداین، کنش[. 17کنند ]می
از خواب و سلامت  تأثیر استرس، غم، تنهایی، محرومیت

[؛ عواملی که مادران کودکان 16جسمانی افراد قرار گیرند ]
 به سبب رفتارهای فعالیبیش-توجه نقصاختلال مبتلا به 

برانگیز کودکانشان سطوح بالاتری از آن را تجربه میچالش
[. اثر این عوامل هم در سطح 15، 14، 13، 12کنند ]

پیشانی( و هم پیش فیزیولوژیکی و نوروآناتومیکال )قشر
حل های اجرایی بدتر، مثل استدلال و رفتاری )در کنش

تر، فراموش کردن چیزها و توانایی مختل برای ضعیف مسئله
[. علاوه بر آنچه 16نظم و کنترل خود( قابل مشاهده است ]

خصوص استرس والدین با ذکر شد بین این عوامل به
ه رابطنیز  ختلالکودکان مبتلا به این اکارکردهای اجرایی 

 [.19 ، 18وجود دارد ]
توانند در هر های اجرایی قابل آموزش هستند و میکنش

3 Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) 
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 [. 16سنی بهبود یابند ]
ای در مورد اگرچه در بررسی ادبیات پژوهش مطالعه

 نقصاختلال های اجرایی مادران کودکان مبتلا به کنش
 1هیوز، لیبویر و بوواردمشاهده نگردید،  فعالیبیش-توجه

[ با مقایسه سه گروه از والدین کودکان مبتلا به اتیسم، 20]
ناتوانی یادگیری و سالم دریافتند که نسبت قابل توجهی از 

ی های اجرایوالدین کودکان مبتلا به اتیسم اختلال در کنش
پذیری توجه را ریزی و انعطافهای برنامهخصوص مهارتبه

غم، تنهایی،  استرس والدینی،دهند. بعلاوه، می نشان
های توانند کنشمحرومیت از خواب و سایر عوامل دیگر می

 [.16اجرایی مادران را تحت تأثیر قرار دهند ]
شناختی متنوعی از های دارویی و روانتاکنون درمان

 [، آموزش22، 21رفتاری ] -های شناختیجمله درمان
-شده آموزشهای یکپارچه[، درمان24، 23رفتاری ] مدیریت

[ و برنامه 25تاری والدین و درمان شناختی رفتاری ]رف
صورت فردی یا گروهی ایجاد و [ به26فرزندپروری مثبت ]

توسط روانشناسان و مشاوران جهت بهبود سلامت روان 
ورد م فعالیبیش-توجه نقصاختلال مادران کودکان مبتلا به 

های مورد یکی دیگر از درمان. استفاده قرار گرفته است
-ده جهت بهبود سلامت روان و عوامل مرتبط با آن میاستفا

باشد. این درمان یک  2رفتاری عقلانی هیجانیدرمان تواند 
درمانی است که توسط نظریه شخصیت و یک روش روان

ایجاد شده است. بعلاوه، یک سیستم جامع  3آلبرت الیس
های درمانی شناختی، هیجانی تغییر شخصیت است که روش

آمیزی گونه موفقیتکند و بهبا یکدیگر ترکیب میو رفتاری را 
درمانی در گروهدرمانی و درمانی، خانوادهصورت فردی، زوجبه

سالان و همچنین طیف مورد کودکان، نوجوانان و بزرگ
ای از مشکلات بالینی و غیربالینی مورد استفاده قرار گسترده

 [.27 ، 26گفته است ]
با استفاده از یک رویکرد  رفتاری عقلانی هیجانی درمان

فلسفی در تلاش است یک تغییر کلی در سیستم باور و فلسفه 
زندگی مراجع به وجود آورد و کارکرد او را در خارج از محیط 
درمان بهبود بخشد. در این درمان اعتقاد بر این است که 

طور قابل توجهی به ( بهAکننده )اگرچه رویدادهای فعال
کنند، باوجوداین ( کمک میCرفتاری )پیامدهای هیجانی و 

تر ( مهمCکننده )( در مورد رویدادهای فعالBباورهای افراد )
طور مستقیم علت پیامدهای هیجانی و رفتاری باشند و بهمی

ه واسطتوانند بهکننده میرو، پیامدهای مختلازاینهستند. 
د یابنچالش عقلانی و رفتاری باورهای غیرعقلانی کاهش می

[27 .] 

                                                                                                                                                                          
1 Hughes, Leboyer & Bouvard 
2 Rational Emotive Behavior Group Therapy 

کمک به مراجعان  هیجانی رفتاری هدف درمان عقلانی
جهت بسط فلسفه عقلانی زندگی است که منجر به کاهش 

شود و منجر به پریشانی هیجانی و رفتارهای خودشکن می
ها برای رهبری یک زندگی شادتر و رضایتقادر نمودن آن

 [.28]کند تر میبخش
ای درباره هر چند در بررسی ادبیات پژوهش، مطالعه

 هایکنش بر عقلانی هیجانی رفتاری درمانیگروه اثربخشی
-توجه نقص به مبتلا کودکان سلامت روان مادران و اجرایی

ی و زاده، دشتمشاهده نگردید، با این وجود، توکلی فعالیبیش
گزارش کردند که آموزش عقلانی هیجانی اثر  [29] پناهی
ی توانکان مبتلا به کمداری بر سلامت روان مادران کودمعنی

[ دریافتند که 30متین، یوسفی، افروز و دژکام ]ذهنی دارد. 
داری بر بازسازی رفتاری، عقلانی هیجانی گروهی اثر معنی

افزایش سطح سلامت روان والدین کودکان استثنایی دارد. 
، فعالیبیش- توجه نقصرو، با توجه به نرخ شیوع اختلال ازاین

مختلف فرد در کارکردهای این اختلال  توجهقابل اختلال
نقش و اهمیت سلامت روان اش، مبتلا و اعضای خانواده

 عقلانی درمانیتوجه کمتر به اثر گروهمادران و همچنین 
های خصوص کنشبر سلامت روان و به رفتاری هیجانی

، پژوهش حاضر اجرایی مادران کودکان مبتلا به این اختلال
 بر رفتاری هیجانی عقلانی رمانیدگروه اثربخشیبا هدف 

 به مبتلا کودکان مادران سلامت روان و اجرایی هایکنش
فعالی انجام گردید. با توجه به این هدف، بیش-توجه نقص

فرضیه اصلی این پژوهش بدین صورت مطرح گردید: گروه
 هایکنش بر داریاثر معنی هیجانی رفتاری عقلانی درمانی
-توجه نقص به مبتلا کودکان درانما سلامت روان و اجرایی

 دارد. فعالیبیش

 روش
 نوع پژوهش

و  کاربردیهای پژوهش حاضر از نظر هدف جزو پژوهش
های ها از نوع پژوهشاز نظر شیوه گردآوری داده

آزمون با گروه کنترل پس -آزمونآزمایشی با پیشنیمه
 باشد.می

 آزمودنی
 هیش شامل کلپژوه نیاجامعه اماری  :جامعه آماریالف( 

فعالی بیش-توجه نقصاختلال مادران کودکان مبتلا به 
  بود. بجنورد کننده به مراکز مشاوره شهرمراجعه

مادران نفر از  30 نمونه این تحقیق شاملنمونه آماری:  ب(

(REBGT) 
3 Albert Ellis 
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کننده فعالی مراجعهبیش-توجه نقصاختلال کودکان مبتلا به  
ند که طی مدت وپرورش و پرتوی بودبه مراکز مشاوره آموزش

-به روش نمونههای ورود و خروج چهار ماه و بر اساس ملاک

و  تیاهم حیتشرشدند. پس از انتخاب  در دسترس یرگی
و  ، مداخله نماشیگروه آزما سهاهداف پژوهش به تصادف در 

باوجوداین، دو نفر از مادران کودکان  .ندشد نیگزیکنترل جا
ج، از گروه آزمایش گروه آزمایش با توجه به معیارهای خرو

 صنقاختلال خارج شدند. معیار ورود مادران کودکان مبتلا به 
 7-12به نمونه مورد بررسی داشتن کودک  فعالیبیش-توجه

فعالی، عدم شرکت بیش-توجه نقصاختلال ساله مبتلا به 
درمانی دیگر در طول انجام های روانزمان در برنامههم

ود. معیارهای خروج نیز ها بپژوهش و رضایت آگاهانه آن
زمان در شامل غیبت بیش از یک جلسه در درمان، شرکت هم

به  کنندگانهای درمانی دیگر و عدم تمایل شرکتسایر برنامه
 ادامه همکاری در پژوهش بود. 

 ابزارهای پژوهش
ابزاری است که در  :1پرسشنامه سلامت عمومی الف(

و  ه استشد [ تهیه31] 2توسط گلدبرگ و هیلر 1979سال 
سؤالی علائم جسمانی، اضطراب،  7مقیاس خرده  چهارشامل 

پاسخ به هر اختلال در کارکرد اجتماعی و افسردگی است. 
 ایدر دامنهو ای یک مقیاس لیکرت چهاردرجهسؤال بر اساس 

نمره کمتر بیانگر سلامت روان . شودگذاری مینمره 3تا  0از 
 ز پایایی آزمون را به روشباشد. گلدبرگ و ویلیامبهتر فرد می

گزارش کردند. همچنین، پایایی این  95/0دونیمه کردن 
روش همسانی  و به 90/0تا  51/0آزمون به روش بازآزمایی 
گزارش شده است.  93/0تا  88/0درونی )آلفای کرونباخ( 

ها از جمله پرسشنامه چند زمان آن با سایر شاخصاعتبار هم
 69/0تا  48/0و افسردگی بک سوتا ای شخصیت مینهجنبه

[ پایایی این آزمون به 32[. در مطالعه تقوی ]32بوده است ]
درونی برای کل کردن و همسانیروش بازآزمایی، دونیمه

گزارش شده است.  90/0و  93/0، 72/0ترتیب پرسشنامه به
های علائم جسمانی، اضطراب، اختلال در مقیاسپایایی خرده

-68/0روش بازآزمایی )ردگی بهکارکرد اجتماعی و افس
-88/0درونی )( و همسانی68/0-86/0کردن )(، دونیمه57/0
زمان این آزمون با ( مناسب بوده است. اعتبار هم61/0

( 1966پرسشنامه بیمارستان میدلسکس )کراون و کریسب، 
گزارش شده است. تائید ساختار چهار عاملی آن و  55/0

ها با نمره کل ه مقیاسهمچنین ضرایب همبستگی بین خرد
( نیز بیانگر اعتبار سازه مناسب این 87/0تا  72/0پرسشنامه )

                                                                                                                                                                          
1 General Health Questionnaire (GHQ) 
2 Goldberg & Hillier 

در پژوهش حاضر پایایی آزمون به روش آزمون بوده است. 
 بود. 53/0همسانی درونی 

در سال ابزاری است که ابتدا  :3آزمون برج لندن ب(

جهت سنجش کارکردهای اجرایی  4توسط شالیس 1982
 گریعنوان یک آزمون غربالو امروزه نیز بهتدوین شده است 

مورد  پیشانی قشر صدمۀ مبتلا به نوروسایکولوژیکال برای افراد
گیرد. بعلاوه، این آزمون ابزار ارزشمندی برای استفاده قرار می

ی تشناخ یصنقابررسی نوروسایکولوژیکال افراد مبتلا به 
ریزی و های برنامهاحتمالی و همچنین سنجش مهارت

گشایی است. آزمون اصلی شامل سه میله چوبی با مسئله
باشد. در های متفاوت نصب شده بر روی یک پایه میطول

رار ها قموقعیت شروع سه توپ )قرمز، سبز و آبی( بر روی میله
 از یامجموعه تا شودیم شود. سپس از افراد خواستهداده می

 برای را عمودی میلۀ سه بر قرار داده شده رنگی یهامهره

کنند. پایایی این  جامشخص جابه هدف یک با شدنرجو
گزارش شده است  79/0آزمون به روش همسانی درونی 

زمان این آزمون اعتبار هم[. ضریب همبستگی مربوط به 33]
[. در 34] گزارش شده است 41/0با آزمون مازهای پروتئوس 

 85/0پژوهش حاضر پایایی آزمون به روش همسانی درونی 
 ود.ب

جلسات : رفتاری هیجانی عقلانی درمانیگروه ج(
رفتاری به شرح زیر تدوین و اجرا  عقلانی هیجانی درمانیگروه

 گردید.
آمدگویی و آشنایی جلسه اول: ایجاد ارتباط اولیه؛ خوش

اعضای گروه با درمانگر و یکدیگر، ایجاد ارتباط با اعضای گروه، 
ع موقم غیبت، شرکت بهشرح اهداف و قوانین گروه از جمله عد

در جلسات، انجام تکالیف، بیان اصل رازداری و احترام متقابل 
 اعضای گروه به یکدیگر، توصیف کلی از رویکرد درمانی.

ارزش  10های درمان؛ توضیح جلسه دوم: توضیح ارزش
اند از: رفتاری که عبارت هیجانی درمانی عقلانیگروه

ایی(، تحمل زیاد ناکامی، گربینی )عدم آرمانخطرجویی، واقع
ی، شخصی، خودگردان فردی در قبال آشفتگی، نفع مسئولیت

 پذیری و تعهد.تحمل، قبول عدم قطعیت، انعطاف
 B؛ سنجش مداخلات ABCجلسه سوم: توضیح رابطه 

کنندگان. )باورهای غیرعقلانی( در مورد هر یک از شرکت
ناراحت هایتکلیف خانگی: یادداشت چند مورد از موقعیت

 کننده در منزل.
-ها و اصول شناختجلسه چهارم: ارتباط باورها با هیجان

درمانی؛ بررسی تکلیف و مروری از جلسه قبل، مرتبط ساختن 
کننده. تکلیف های پریشانباورهای غیرعقلانی با هیجان

3 Tower of London Test (TOL) 
4 Shallice 
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خانگی: یادداشت باورهای عقلانی و غیرعقلانی در مورد 
 سته در منزل(.حداقل چهار اتفاق به وقوع پیو

جلسه پنجم: مجادله و رویارویی با عقاید غیرمنطقی؛ 
های مختلف با باورهای غیرعقلانی با استفاده از روش چالش

طبعی و الگوسازی؛ بررسی تکلیف نقش، شوخ مثل ایفای
جلسه قبل جهت افزایش آگاهی مادران در مورد شیوه 

 برخوردشان.
اورهایشان؛ جلسه ششم: ترغیب مادران جهت تغییر ب

ها جهت تغییر های مادران و کمک به آنوارهبررسی طرح
عقلانی با باورهای عقلانی. غیرباورهایشان، جایگزینی باورهای 

تکلیف خانگی: جایگزینی باورهای غیر عقلانی با باورهای 
عقلانی طی جلسات و یادداشت نتیجه برخورد فرزند برای 

 جلسه بعد.
در رابطه با موارد موجود  ABCجلسه هفتم: بررسی رابطه 

کنندگان؛ بررسی هر یک از در منزل برای هر یک از شرکت
کنندگان از آگاهی شرکت شده جهتموارد یادداشت

ای جعقلانی بودن عقاید و جایگزینی عقاید عقلانی بهغیر
 ها جهت رفتار بهتر در منزل.آن

کنندگان به یکدیگر و تعمیم جلسه هشتم: کمک شرکت
کنندگان آموخته شده؛ در این جلسه از یکی از شرکتموارد 

شود یک مشکل )باور غیرعقلانی( را توضیح دهد خواسته می
حل ارائه دهند. در صورت موفقیت و بقیه جهت حل آن راه

آزمون اجرا در این مرحله، درمان خاتمه یافته و همچنین پس
 شود.می

 
 پژوهش شیوه انجام

شهر بجنورد و همچنین  اورهمش پس از هماهنگی با مراکز
 یبا استفاده از پرسشنامه سلامت عموممادران کودکان مبتلا 

. پس از آمدبه عمل  آزمونشیها پبرج لندن از آن آزمون و
 90جلسه  8در ی رفتار یجانیه یعقلان یآن درمان گروه

برای گروه هر هفته دو جلسه گروهی و صورت به ای،دقیقه
تحت آموزش  زیو گروه مداخله نما نبه اجرا درآمد آزمایش 

 90جلسه  8در  زیها نآن .قرار گرفتند یوتریکامپ یهامهارت
 یهاهر هفته دو جلسه مهارتگروهی و صورت به ایدقیقه

 چینترل هکگروه  یو برا دندیرا آموزش د 1ورد و ویندوز
پس از پایان این مدت برای مقایسه اثر . اجرا نشد یابرنامه

آزمون گرفته شد و نتایج پس گروه سهاز هر  این مداخله
گروه با یکدیگر مقایسه  سهآزمون در هر آزمون و پسپیش
  شد.

 
 

                                                                                                                                                                          
1 word & windows 

 هاشیوه تحلیل داده
اس. پی. اس. » آماری افزارهای پژوهش به کمک نرمداده

و  دوآزمون خیو با استفاده از  نسخه بیست و دو «2.اس
 متغیره تحلیل شدند.چند  تحلیل کوواریانس

 نتایج
های جمعیت شناختی های توصیفی مربوط به دادهیافته

ارائه شده  1 و کنترل در جدول ، مداخله نماآزمایشهای گروه
 است.

 های پژوهششناختی مربوط به افراد گروههای جمعیت. داده1جدول 

 فراوانی گروه
 تحصیلیوضعیت  سن

 میانگین
انحراف 

 معیار
 دیپلم سیکل ابتدایی

 2 2 4 02/3 37/32 8 آزمایش
مداخله 

 نما
10 20/31 22/3 3 5 2 

 4 2 4 17/2 70/30 10 کنترل
 8 9 11 80/2 36/31 28 کل

 
 هسدهد که بین میانگین سنی نشان می 1نتایج جدول 
و کنترل  (20/31، مداخله نما )(37/32گروه آزمایش )

، P ،25=df>05/0دار وجود ندارد )ی( تفاوت معن70/30)
80/0=F .) ،فاوت ت تحصیلیگروه در وضعیت  سهبین همچنین
 2در جدول  (.P ،59/0=2>05/0) دار وجود نداردیمعن

متغیرهای پژوهش ارائه شده مربوط به های توصیفی شاخص
چند  از آزمون تحلیل کوواریانسدر پژوهش حاضر  است.

، شگروه آزمای سهداری تفاوت میان یبرای تعیین معنمتغیره 
برای ابتدا و کنترل استفاده شد. باوجوداین،  مامداخله ن
همگنی ها، های طبیعی بودن توزیع دادهفرضپیشبررسی 

متغیرها از کوواریانس -و همگنی ماتریس واریانسواریانس 
استفاده گردید. نتایج و باکس لون ویلک، -شاپیرو هایآزمون

نشان داد که متغیرهای پژوهش دارای  ویلک-شاپیروآزمون 
داری معنی. (3، جدول P>01/0باشند )یع طبیعی میتوز

 001/0طور آرمانی در سطح آلفای آماری این شاخص به
نتایج [. 35متغیری است ]بیانگر تخطی از نرمال بودن تک

نشان داد که واریانس همه متغیرهای پژوهش نیز آزمون لون 
ارند دار ندیبین دو گروه برابر بوده و با یکدیگر تفاوت معن

(05/0P> 3، جدول) .براین، نتایج همگنی ماتریس علاوه
های اجرایی و سلامت روان کوواریانس کنش-واریانس

(05/0<P ،14/1=F ،76/7=Box's M و همچنین ابعاد )
( نشان داد P ،3/1=F ،34/34=Box's M>05/0سلامت روان )
 فرض رعایت شده است.که این پیش

2 Statistical Package for the Social Science (SPSS) 
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 هاییز برای کنشآماره چند متغیری لامبدای ویلکز ن  
( و همچنین P ،09/23=F<0001/0اجرایی و سلامت روان )

دار بود. ( معنیP ،84/6=F<0001/0ابعاد سلامت روان )
وهبرای گرنیز خط رگرسیون آزمون یکسانی شیبسرانجام، 

رو، . ازاین(P>05/0های آزمایش و کنترل یکسان است )
د باشمیانع بلامچندمتغیره استفاده از تحلیل کوواریانس 

.(7، 6، 5، 4های )جدول

 های اجراییکنش و سلامت روانهای های توصیفی )میانگین و انحراف معیار( مربوط به نمرهشاخص. 2جدول 

 آزمونپیش آزمونپس

 متغیر گروه

 آزمونپیش آزمونپس

انحراف  متغیر گروه
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 

 دارداستان
 میانگین

انحراف 
 استاندارد

 میانگین

99/2 

28/4 

35/3 

87/5 

10/11 

20/12 

18/3 

99/2 

79/2 

87/13 

10/12 

70/13 

 آزمایش

مداخله 
 نما

 کنترل

 اضطراب
53/4 

80/12 

69/4 

38/26 

47 

55 

50/9 

30/5 

97/5 

54 

40/57 

40/59 

 آزمایش

مداخله 
 نما

 کنترل

 سلامت روان

58/2 

88/4 

82/2 

12/7 

90/9 

80/13 

62/3 

42/2 

46/2 

50/13 

10/16 

50/14 

 آزمایش

مداخله 
 نما

 کنترل

اختلال در 
 کارکرد

52/0 

06/3 

76/2 

63/34 

70/27 

60/28 

60/1 

84/2 

62/2 

29 

40/27 

80/28 

 آزمایش

مداخله 
 نما

 کنترل

های کنش
 اجرایی

20/4 

88/4 

49/3 

7 

50/12 

33/14 

22/4 

49/2 

09/2 

12/15 

30/15 

20/15 

 آزمایش

له مداخ
 نما

 کنترل

 افسردگی
68/1 

02/3 

79/1 

37/6 

50/13 

90/14 

72/2 

13/2 

70/2 

50/14 

90/13 

16 

 آزمایش

مداخله 
 نما

 کنترل

علائم 
 جسمانی

 ها و همگنی واریانس متغیرهای پژوهشودن توزیع دادهبهای طبیعی . بررسی مفروضه3جدول 

 
 متغیر

 طبیعی بودن
  هاهمگنی واریانس

 متغیر

 طبیعی بودن
 همگنی واریانس

 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش
P P F P P P F P 

 11/0 42/2 05/0 02/0 در کارکرد اجتماعی اختلال 10/0 47/2 06/0 05/0 سلامت روان
 26/0 44/1 07/0 20/0 افسردگی 36/0 06/1 04/0 41/0 علائم جسمانی

 35/0 09/1 19/0 07/0 های اجراییکنش 05/0 28/3 08/0 34/0 اضطراب

 های اجرایی و سلامت روانکنشو کنترل در متغیر  ، مداخله نمامربوط به سه گروه آزمایش همتغیرچند  یانسکووار یل. نتایج تحل4جدول 

P F میانگین مجذورات df منبع تغییرات مجموع مجذورات 

 گروه 53/184 2 26/92 22/78 0001/0
 های اجراییکنش

 خطا 12/27 23 17/1 
 گروه 90/3791 2 95/1895 25 0001/0

 سلامت روان
 خطا 99/1743 23 82/75 

 های اجرایی و سلامت روان. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی درباره متغیر کنش5جدول 

 داریسطح معنی خطای استاندارد تفاوت میانگین ( گروه2 ( گروه1 متغیر

 های اجراییکنش

 اخله نمامد آزمایش
 کنترل

*45/5 
*02/6 

53/0 
52/0 

0001/0 
0001/0 

 83/0 51/0 56/0 کنترل مداخله نما

 سلامت روان

 مداخله نما آزمایش
 کنترل

*35/20- 
*07/29- 

28/4 
17/4 

0001/0 
0001/0 

 13/0 08/4 -72/8 کنترل مداخله نما

دهد که پس از کنترل اثر پیشنشان می 4نتایج جدول 
گروه  سهآزمون پس -آزمونهای پیشوت نمرهآزمون، تفا

دار است یمعن های اجرایی و سلامت روانکنشبرای متغیر 
 های اجراییکنشهای گروه آزمایش در متغیر و میانگین نمره

(05/0>P ،05/64=F)  و سلامت روان(05/0>P ،21/26=F )
له و مداخکنترل  هایاز گروهو کمتر  ترداری بیشیطور معنبه

داری دهد تفاوت معنینیز نشان می 5نتایج جدول است. ا نم
های اجرایی و سلامت روان گروه کنش بین میانگین نمره

(، P<05/0آزمایش با گروه مداخله نما و کنترل وجود دارد )
ا های دو گروه مداخله نمنمره  باوجوداین تفاوتی بین میانگین

(.P>05/0و کنترل وجود ندارد )
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 ابعاد سلامت روانو کنترل در  ، مداخله نماآزمایش سه گروهمربوط به  همتغیرچندیج تحلیل کوواریانس . نتا6جدول 

P F میانگین مجذورات df منبع تغییرات مجموع مجذورات 

 گروه 70/371 2 85/185 24/45 0001/0
 علائم جسمانی

 خطا 26/86 21 10/4 
 گروه 43/148 2 22/74 12/5 01/0

 اضطراب
 خطا 34/304 21 49/14 

 گروه 32/195 2 66/97 52/6 006/0
 اختلال در کارکرد اجتماعی

 خطا 55/314 21 97/14 
 گروه 40/233 2 70/116 53/5 01/0

 افسردگی
 خطا 73/422 21 08/21 

 بعاد سلامت روان. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی درباره ا7جدول 

 ( گروه2 ( گروه1 متغیر
تفاوت 
 میانگین

خطای 
 استاندارد

سطح 
 داریمعنی

علائم 
 جسمانی

 آزمایش
 مداخله نما

 کنترل

*50/7- 
*08/9- 

10/1 
99/0 

0001/0 
0001/0 

 46/0 07/1 -57/1 کنترل مداخله نما

 اضطراب
 آزمایش

 مداخله نما
 کنترل

80/4- 
*71/5- 

07/2 
01/2 

09/0 
01/0 

 1 01/2 -90/0 کنترل مداخله نما
اختلال 

در 
کارکرد 
 اجتماعی

 آزمایش
 مداخله نما

 کنترل

83/2- 
*81/6- 

11/2 
90/1 

58/0 
005/0 

 19/0 04/2 -97/3 کنترل مداخله نما

 افسردگی
 آزمایش

 مداخله نما
 کنترل

59/5- 
*30/7- 

50/2 
25/2 

11/0 
01/0 

 1 43/2 -70/1 کنترل مداخله نما

دهد که پس از کنترل اثر پیشنشان می 6نتایج جدول 
گروه  سهآزمون پس -آزمونهای پیشآزمون، تفاوت نمره

 .دار استیمعن ابعاد سلامت روان حداقل در یکی از
داری بین دهد تفاوت معنینشان می 7جدول  نتایج

علائم جسمی، اضطراب، اختلال در کارکرد  ابعاد میانگین نمره
وجود دارد  اجتماعی و افسردگی گروه آزمایش و گروه کنترل

(05/0>Pباوجوداین به ،)ین ب جز بعد علائم جسمانی تفاوتی
های دو گروه آزمایش و مداخله نما در سایر ابعاد میانگین نمره

(. سرانجام، تفاوتی بین P>05/0سلامت روان وجود ندارد )
های دو گروه مداخله نما و کنترل در هیچ یک میانگین نمره

 (.P>05/0از ابعاد سلامت روان وجود ندارد )

 گیری ونتیجهبحث 
درمانی پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی گروه

های اجرایی و سلامت روان رفتاری بر کنش هیجانی عقلانی
. ردیدگانجام  فعالیبیش-توجه نقصمادران کودکان مبتلا به 

 انیهیج درمانی عقلانیگروه نشان داد کهپژوهش حاضر نتایج 
دران کودکان مبتلا بر سلامت روان ماداری اثر معنی رفتاری

گروه آزمایش در مقایسه با گروه  فعالیبیش-توجه نقصبه 
دهد مینشان  به عبارت دیگر، نتایجکنترل دارد؛ مداخله نما و 

مادران  افزایش سلامت روانباعث  این شیوه درمانی که

بررسی ابعاد سلامت  شود.می این اختلالکودکان مبتلا به 
 اثر رفتاری هیجانی درمانی عقلانیگروهروان نیز نشان داد که 

علائم جسمی، اضطراب، اختلال در کارکرد بر داری معنی
اجتماعی و افسردگی مادران گروه آزمایش نسبت به مادران 

 گروه کنترل دارد. 
 رفتاری هیجانی درمانی عقلانیگروه، اگرچه باوجوداین

 های ابعاد سلامت روانسبب کاهش بیشتری در میانگین نمره
مادران گروه آزمایش نسبت به مداخله نما شده است، اما این 

ر داجز در بعد علائم جسمانی به لحاظ آماری معنیتفاوت به
و  رفتاری هیجانی درمانی عقلانیگروهرو باشد. ازایننمی

ی هر دو سبب کاهش اضطراب، وتریکامپ یهاآموزش مهارت
لا مبتودکان اختلال در کارکرد اجتماعی و افسردگی مادران ک

ا ی همسوپژوهشی  اند. هرچندفعالی شدهبیش-توجه نقصبه 
های این پژوهش مشاهده نشد. با این وجود، با یافته ناهمسو

های مطالعات قبلی مربوط نتایج پژوهش حاضر همسو با یافته
[ و کودکان 29توان ذهنی ]به مادران کودکان مبتلا به کم

 هیجانی درمانی عقلانیگروه[ نشان داد که 30استثنایی ]
افزایش سلامت روان مادران کودکان بر داری اثر معنیرفتاری 

 دارد. عصبیرشدی  هایمبتلا به اختلال
 درمانی رفتاریتوان گفت گروهدر تبیین نتایج فوق می

عقلانی هیجانی با استفاده از یک رویکرد فلسفی در تلاش 
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مادران  زندگیاست یک تغییر کلی در سیستم باور و فلسفه  
آورد و  به وجود فعالیبیش-توجه نقصمبتلا به کودکان 

[. 27ها را در خارج از محیط درمان بهبود بخشد ]عملکرد آن
های مختلف رو این رویکرد درمانی به کمک روشازاین

شناختی، هیجانی و رفتاری از جمله چالش با باورهای 
فای زی، ایطبعی، پذیرش غیرشرطی، الگوساغیرمنطقی، شوخ
ها و زدایی، تکالیف خانگی، آموزش مهارتنقش، حساسیت

-یشب-توجه نقصمبتلا به گشایی به مادران کودکان مسئله

کند تا باورهای غیرعقلانی در مورد خود )مثل کمک می فعالی
احساس عدم کفایت، تقصیر و گناه(، کودکان، دیگران و 

از  باورها راشان را شناسایی کنند. سپس این شرایط زندگی
ها را باورهای عقلانی مجزا سازند و غیرانطباقی بودن آن

بپذیرند. همچنین با تأکید بر لزوم جایگزینی باورهای عقلانی 
ها توانایی انتخاب تغییر افکار با باورهای غیرعقلانی به آن

شود. ها و رفتارهای خودشکن داده میغیرمنطقی، هیجان
هیجانی به این مادران کمک میدرمانی رفتاری عقلانی گروه

ها و ها احساسکند یاد بگیرند که چگونه باورهای آن
توانند در مورد دهد، چگونه میاعمالشان را تحت تأثیر قرار می
گرا باشند و چگونه واقعیت را مشکلات خود عقلانی و عمل

[. 27خوبی روشن نیست ]بپذیرند حتی زمانی که واقعیت به
درمانی از طریق افزایش مشارکت گروه نوع از سوی دیگر، این

بین افراد، به اشتراک گذاشتن و انتقال اطلاعات، همفکری 
دوستی و گشایی، ایجاد همدلی و امید، نوعبرای مسئله

شناختی و احساس اشتراک در مشکل به کاهش استرس روان
کند سایر پیامدهای هیجانی و رفتاری نامطلوب کمک می

املی که در نهایت منجر به کاهش پریشانی [. عو29 ،27]
ها هیجانی و رفتارهای خودشکن و همچنین توانمندسازی آن

شود تر میبخشبرای رهبری یک زندگی شادتر و رضایت
[26.] 

درمانی رفتاری عقلانی در تبیین عدم تفاوت دو روش گروه
ی در کاهش سه بعد وتریکامپ یهاآموزش مهارتهیجانی و 

لامت روان )اضطراب، اختلال در کارکرد اجتماعی س ابعاداز 
آموزش های کلاس توان گفت که شرکت درو افسردگی( می

تواند سبب افزایش مشارکت بین ی میوتریکامپ یهامهارت
های های جدید، افزایش فعالیتافراد، تمرکز بر روی موضوع

ای هبخش و پیدا کردن فرصتی برای فارغ شدن از چالشلذت
توانند سبب شی از رفتار کودکان شود؛ عواملی که مینا

افزایش سلامت روان مادران کودکان مبتلا به این اختلال 
 شود.

درمانی گروه نشان داد کهپژوهش حاضر همچنین نتایج 
 های اجراییکنشبر داری اثر معنی رفتاری هیجانی عقلانی

ایش مگروه آز فعالیبیش-توجه نقصمادران کودکان مبتلا به 

به عبارت دیگر، کنترل دارد؛ مداخله نما و در مقایسه با گروه 
 کنش اجرایی میانگین نمره افزایشباعث  این شیوه درمانی

در بررسی  شود.می این اختلالمادران کودکان مبتلا به 
های این با یافته ناهمسویا  همسو ایمطالعه ادبیات پژوهش،

مطالعات انجام شده  پژوهش مشاهده نشد. باوجوداین نتایج
های ضروری های اجرایی مهارتبیانگر این است که کنش

 توانند تحتها میباشند، اما این کنشبرای سلامت روانی می
تأثیر استرس، غم، تنهایی، محرومیت از خواب و سلامت 

[. مادران کودکان مبتلا به 16جسمانی افراد قرار گیرند ]
به سبب رفتارهای چالشنیز  فعالیبیش-توجه نقصاختلال 

برانگیز کودکانشان سطوح بالاتری از استرس والدینی، انزوای 
-اجتماعی، ترس از طرد اجتماعی، شکایات جسمانی، وسواس

فردی، افسردگی، اضطراب، خصومت و اجبار، حساسیت بین
[. عواملی 15، 14، 13، 12کنند ]ترس مرضی را تجربه می

های اجرایی این مادران و در توانند کنشرفته میهمکه روی
رو، ها را تحت تأثیر قرار دهند. ازایننتیجه سلامت روان آن
لانی درمانی رفتاری عقتوان گفت گروهدر تبیین نتایج فوق می

-یشب-توجه نقصاختلال هیجانی به مادران کودکان مبتلا به 

کند باورهای غیرعقلانی خود را شناسایی کمک می فعالی
ر تها را بپذیرند و باورهای انطباقیباقی بودن آنکنند، غیرانط

[. همچنین این رویکرد درمانی با 27ها کنند ]را جایگزین آن
گشایی و مدیریت استرس به تجهیز مادران به ابزارهای مسئله

ها جهت مدیریت باورهای غیرعقلانی و پیامدهای هیجانی آن
ق افزایش [. بعلاوه، از طری36کند ]شان کمک میو رفتاری

مشارکت بین افراد، به اشتراک گذاشتن و انتقال اطلاعات، 
-گشایی، ایجاد همدلی و امید، نوعهمفکری برای مسئله

دوستی و احساس اشتراک در مشکل به کاهش استرس 
شناختی و سایر پیامدهای هیجانی و رفتاری نامطلوب روان

اسطه وتوانند به[. عواملی که در نهایت می29کند ]کمک می
کاهش باورهای غیرمنطقی، کاهش استرس والدینی، غم، 
تنهایی و انزوای اجتماعی، ترس از طرد اجتماعی، محرومیت 

-کنش    از خواب و افزایش سلامت جسمانی منجر به بهبود 

کودکان های اجرایی و در نتیجه افزایش سلامت روان مادران 
 فعالی شوند.بیش-توجه نقصمبتلا به 

درمانی گروه تایج پژوهش حاضر نشان داد کهندر مجموع، 
ای هدر بهبود کنشتأثیر بسزایی  رفتاری هیجانی عقلانی
 نقصمادران کودکان مبتلا به و افزایش سلامت روان  اجرایی

ختلال اشیوع نرخ توجه به با  بنابراین،دارد؛  فعالیبیش-توجه
افراد  فلهای مختبر کارکرد آنتأثیر فعالی و بیش-توجه نقص

و اعضای خانواده و همچنین نقش و اهمیت سلامت روان 
 درمانگرانمشاوران، روان مادران کودکان مبتلا به این اختلال،

 و اثرتوانند نقش میو سایر متخصصان حوزه بهداشت روان 
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های اجرایی و افزایش بهبود کنشرا در  این شیوه درمانی
 الیفعبیش-توجه صسلامت روان مادران کودکان مبتلا به نق

های این پژوهش عدم انجام یکی از محدودیت در نظر بگیرند.
آزمون پیگیری جهت بررسی ماندگاری اثر مداخله درمانی 

های های آتی از دورهشود در پژوهشرو، پیشنهاد میبود. ازاین
پیگیری جهت بررسی ماندگاری این اثر استفاده شود. این 

رد گروهی از مادران کودکان صورت مقطعی در موپژوهش به
رو انجام گردیده است، ازاین فعالیبیش-توجه نقصبه مبتلا 

توانند اطلاعات بیشتری در این زمینه های طولی میپژوهش
فراهم سازند. سرانجام، در این پژوهش از پرسشنامه سلامت 
عمومی برای بررسی سلامت روان مادران کودکان مبتلا 

 های آتیشود که در پژوهشپیشنهاد میرو استفاده شد، ازاین
تری جهت بررسی سلامت روان استفاده از ابزارهای اختصاصی

 شود.
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