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 خلاصه 

 مقدمه
كرد آنان در ( بر عملADHD) نقص توجه بیش فعالي مبتلایان به تحقیقات نشان داده است که رفتار

دف ارد؛ بنابراین، هدگذارد و واکنش منفي اطرافیان را به دنبال ميخانواده، مدرسه و اجتماع اثر سوء 

بر  ADHD به اثربخشي برنامه درماني شناختي رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا بررسيژوهش حاضر پاز 

 تعامل آنها با والدینشان بود.

 روش کار

و  گواههای روهگبا  ، پیگیریآزمونو پس آزمونیشپ پژوهش و طرح تجربينیمه روش پژوهش 

به علت مشكوک  98ود که در سال ساله ب 18-12جامعه آماری شامل کلیه نوجوانان  .بود تجربي

ه نمره بالاتر از نفر از کساني ک 30به کلنیک تنفسي دوباره ارجاع داده شده بودند.  ADHDبودن به 

ارهای . ابزرا گرفته بودند به صورت در دسترس و هدفمند انتخاب شدندCBCL برش در آزمون 

 و فاین زندفر - والد ابطهر ارزیابي (، پرسشنامهCBCLشامل سیاهه رفتاری کودک ) پژوهش

 تحلیلو  25نسخه  SPSS افزارپژوهش با استفاده از نرم هاییافته بود.، (PCRS) همكاران

  .شدند تحلیل 05/0یانس و آزمون تعقیبي بونفروني در سطح معناداری کووار

 نتايج 

والد  ربياختلاف بین پیش آزمون و پس آزمون در هر دو گروه تجنشان داد  پژوهشهای یافته

ش س آزمون کاهپها، نمرات از پیش آزمون تا (. باتوجه به اختلاف میانگینp<001/0معنادار است )

یانگین پس م(. ولي بین p<001/0یافته است. اختلاف بین پیش آزمون و پیگیری هم معنادار است )

 (. <001/0p)آزمون و پیگیری دو گروه تجربي تفاوت معناداری وجود ندارد 

 گیرينتیجه 

عامل تاثر مفیدی بر  برنامه شناختي رفتاری ویژه نوجوانان که توان گفتميتحقیق های با توجه به یافته

 آنها با والدینشان دارد. 

 کلمات کلیدي
  ، نوجوانان، والدینADHD  درمان شناختي رفتاری،

 .باشداین مطالعه فاقد تضاد منافع مي پی نوشت:
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 مقدمه

جه/ بیش فعالي، اختلالي عصبي رشدی است اختلال کاستي تو

که با سه ویژگي اصلي یعني کاستي توجه/ بیش فعالي و 

از کودکان  %7تا 3شود و بر ميتكانشگری توصیف 

 19در یک مطالعه مروری که با استفاده از  .(1)گذاردمياثر

کودکان  %10تا 5مطالعه صورت گرفته است اشاره شده که 

هستند و شیوع آن در  يفعال شینقص توجه / بدبستاني مبتلا به 

اختلال نقص . علت اصلي (2)برابر بیشتر از زنان است  3مردان 

ناشناخته است؛ اگرچه عوامل ژنتیكي،  يفعال شیتوجه / ب

اجتماعي، جسماني و محیطي در علت شناسي بیماری سهیم 

با احتمال بالایي وراثتي  يفعال شیاختلال نقص توجه / بهستند. 

در یک . (3)موارد با ژنتیک در ارتباط است  %75 است و

میانگین  (4) 1ک و همكارانفراتحلیل انجام شده از سوی پولانزی

گزارش شده است. طبق این  %29/5اني این اختلالشیوع جه

فراتحلیل، تفاوت زیادی بین نرخ شیوع گزارش شده در مناطق 

شیوع این اختلال در  DSM5مختلف دنیا وجود دارد. برطبق 

 %5/2و در بزرگسالان %5 غالب فرهنگ ها، در کودکان حدود

در پسرها، نسبت به  ADHDشود. نسبت ابتلا به مي برآورد

 1به  6/1است. در بزرگسالان این نسبت  1به  2ها ر بچهدخت

باشد دخترهای مبتلا نسبت به پسرها، بیشتر علایم بي توجهي مي

 . (1)دهند ميرا نشان 

چند دهه است که صاحب نظران تلاش کردند تا برای تبیین 

سبب شناسي اختلال کاستي توجه/ بیش فعالي تكانشگری نظریه 

انجام شده های یا دست کم الگویي ارایه کنند. برخي از تلاش

الگوی  -2 (5)نظریه سازو کار برانگیختگي  -1عبارتنداز: 

 . (7)4الگوی بازداری رفتاری -3  (6) 3تیتر، 2تعاملي شناختي

وجود  ADHDفراواني به منظور درمان های بنابراین مداخله

روانشناختي های به مداخله تأکیددارد که در این مطالعه بیشتر 

                                                           
2- Polanczyk et al  

2-Cognitive interaction2  

3-Teeter 

4-Neuropsychological inhibition  

9-Behavioral Inhibition 

ه درمان شناختي رفتاری است که بها است یكي از مداخله

 شود.مياختصار توضیح داده 

ه رفتاری بر چگونگي تفكرافراد دربار –شناختي های مداخله

فتار رری خود، دنیای پیرامون  و سایر افراد و چگونگي تاثیر پذی

 _شناختي های از تفكرات و احساسات تاکید دارد. تكنیک

( توان چگونگي تفكر )شناختي( و عملكرد )رفتاریميرفتاری 

کنند تا احساس ميتغییر داد. این تغییرات به ما کمک خود را 

ست. . دراین رویكرد درمانگر فعال ا(8)بهتری داشته  باشیم 

انشناسي های روهای فتاری از مدلر -شناختيهای درمان

. رویكردهای اندشناختي و روان شناسي رفتاری شكل گرفته

بزرگسالان بر دو نوع مداخله تاکید  رفتاری برای -شناختي

ه ای. رفتاری مقابلهای دارند: بازسازی شناختي و آموزش مهارت

رکز و رفتارمتمها شناخت، رفتاری بر عواطف –درمانگر شناختي 

نند خزانه رفتاری مراجعان )ما شود. او هم چنین بر ماهیتمي

اکید شناختي همراه آنها تهای و کاستي ها( و فرایندها کفایت

یده شناختي مراجعان، بخشي از خزانه پیچهای کند و دریافتمي

سأله مشود؛ خزانه ای که توانایي حل ميدر نظر گرفته ها مهارت

 شود. ميمقابله ای را شامل های و دیگر مهارت

از فنون و ميرفتاری به مجموعه منسج –شناختي درمان 

ان و روانشناختي در حیطه کودکهای راهبردهای موثر در مداخله

ن بر . این درما(9)نوجوانان کاربردهای گسترده ای یافته است 

ه تاثیر معناداری داشت (10)کاهش اضطراب اجتماعي کودکان 

ناخت شکه متمرکز بر خانواده بوده در مقایسه با مياست و هنگا

واقع در. (11)رفتار درماني کلاسیک، تاثیر بیشتری داشته است 

رفتاری  -هر دو شیوه درمانگری مفید بوده اما درمان شناختي

مبتني بر کودک های متمرکز بر خانواده فراتر از درمان از درمان

های هتاثیر داشته است و بر کارکردهای خانواده در کاهش نشان

 کاهش افكار و اقدام به (12)وسواس فكری عملي نوجوانان 

ار نیز قر (14)س و افزایش عزت نف (13)خودکشي در نوجوانان 

 خشيگرفته است. بنابراین محقق درصدد است که به بررسي اثرب

 ADHDبرنامه درماني شناختي رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا به 

 بر تعامل آنها با والدینشان، بپردازد.
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 کار روش

هدف کاربردی  ازنظرو  باشديمروش پژوهش نیمه تجربي 

 آزمونشیپ صورتبه طرح پژوهش شود.محسوب مي

و پیگیری برای سنجش میزان  باشديمبا گروه کنترل  آزمونپس

اول انجام  آزمونپستثبیت نتیجه مداخلات دو ماه بعد از 

ساله بود که در  18-12جامعه آماری شامل کلیه نوجوانان شد.

به کلنیک تنفسي  ADHDبه علت مشكوک بودن به  98سال 

گری آزمون  دوباره ارجاع داده شده بودند. به منظور غربال

(CBCL برروی افراد ارجاع داده شده انجام شد و )نفر از  30

کساني که نمره بالاتر از برش در آزمون را گرفته بودند انتخاب 

شدند سپس توسط یک کارشناس ارشد روانشناسي بالیني جهت 

 مورد مصاحبه بالیني قرار گرفتند. نمونه ADHDتایید ابتلا به 

نفر بودند  30ارهای ورود به پژوهش پژوهش براساس معی آماری

نفری تقسیم شدند و در  15گروه  2تصادفي به  صورتبهکه 

نفر باقي  27مرحله بعد براساس معیارهای خروج از پژوهش 

معیارهای ورود به نفر(.  13نفر و کنترل  14ماندند )تجربي 

، مصرف سال، جنسیت پسر 18تا  12دامنه سني پژوهش شامل 

محرک یا غیر محرک برای اختلال، نداشتن  نكردن هیچ قرص

هیچ اختلال همبود دیگر بود. معیارهای خروج از پژوهش شامل 

ي، پزشكروانرواني و بستری شدن های داشتن سابقه بیماری

ی پژوهش، هامداخله رازیغبهاستفاده از روش درماني دیگری 

غیبت بیش از یک جلسه از حضور در جلسات مداخله پژوهش 

. نحوه گزینش پژوهشگر بودم تمایل به همكاری با و عد

ساله که  18-12بود که ابتدا نوجوانان  صورتنیبدها آزمودني

به کلنیک  ADHDبه علت مشكوک بودن به  98در سال 

تحت  CBCLتنفسي دوباره ارجاع داده شده بودند با آزمون  

برش  نفر از کساني که نمره بالاتر از 30غربالگری قرار گرفتند و 

در آزمون را گرفته بودند انتخاب شدند سپس توسط یک 

 ADHDکارشناس ارشد روانشناسي بالیني جهت تایید داشتن 

مورد مصاحبه بالیني قرار گرفتند. جدای از مصاحبه گزینش 

)پژوهشگر  پرسشنامهانجام شد که یک  صورتنیبدها آزمودني

ها و بیماریساخته( حاوی اطلاعات مربوط به نام، سن، سابقۀ 

ي، تهیه و جهت پزشكرواننوع داروهای مصرفي و یا داروهای 

نفر به عنوان گروه  15ها قرار گرفت. آزمودني تكمیل در اختیار

نفر گروه گواه به طور تصادفي ساده انتخاب  15آزمایش و 

نفر از گروه کنترل  2شدند. در مرحله نهائي نمونه گیری تحقیق 

آزمون و پیگیری حذف و نمونه  به علت عدم حضور در پس

 1نفر باقي ماندند. همچنین در گروه تجربي  13نهائي این گروه 

رفتاری حذف و -نفر به علت غیبت در برنامه درماني شناختي

نفر باقي ماندند  و در نهایت  جمع دو  11نمونه نهائي این گروه 

نفر به عنوان نمونه نهائي تحقیق  27گروه تجربي و کنترل 

اس معیارهای ورود و خروج به تحقیق تعیین شدند. براس

 رابطه ارزیابي سیاهه رفتاری کودک، پرسشنامههای پرسشنامه

ها در اختیار آزمودني (PCRS) همكاران و فاین فرزند - والد

جلسه برنامه درماني درمان  12قرار گفت. مداخله شامل 

رائه دقیقه ا 45رفتاری انفرادی تدوین و در جلسات -شناختي

 ،بودشده  لیتشك يکه از دوگروه آزمودنتحقیق  نیا درشد. 

آزمون  شیبار در پ کی ؛شدند یریازه گاندبارسه  هردو گروه

 يعنیبار در پس آزمون  کیمستقل و ریقبل از اعمال متغ يعنی

و یک یار سه ماه پس از اتمام  مستقل ریپس از اعمال متغ

   رفتند.پژوهش جهت پیگیری مورد ارزیابي قرار گ

 رفتاري-درمانی شناختی پروتکل

هر  هفته  بود. 4دی و گروهي رفتاری انفرا-دوره درمان شناختي

، ساعت بود 2جلسه انجام شد و مدت زمان جلسه اول  3هفته 

ز ادقیقه اجرا شد. برنامه درماني برگرفته  45بقیه جلسات 

؛ 2005؛ سافرن و همكاران، 2017تحقیقات سارفن و همكاران، 

 بود. 2015، سوزان و همكاران، 2010سپریچ و همكاران، ا

ریزی در این های سازماندهي و برنامهدر ابتدای جلسه مهارت

شوند، اما در تمام مراحل درماني در ميبرنامه تدوین شده معرفي 

ها شود. در طول دوره درمان، مهارتميهر جلسه بر آنها تاکید 

است بدین معني که  و مطالب آموخته شده به صورت تجمعي

دهند. ميدرمانگران به مرور کلیه مطالب قبلي در هر جلسه ادامه 

 CBT اولین برنامه درماني برای معرفي نوجوانان به یک مدل

روان های درماني بود که اعتبار رویكرد و انگیزه و ارائه آموزش

 و همچنین آموزش برنامه ریزی بود. ADHD شناختي در مورد

شامل کمک به نوجوان برای ایجاد یک روند پیگیری این فرایند 



 

 63سال ، 3شماره، 99شهریور  -مرداد جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم -2441

و به همان میزان لیست کارهای ها و حفظ قرارها، مسئولیت 

توان از سیستم یادداشت ميروزانه بود. در این برنامه که هم 

برداری کاغذی استفاده نمود و هم استفاده از تلفن همراه، که در 

ها با انجام برنامه اینجا با توجه به پیگیری درمانگر در ارتباط

توسط آزمودني و هم سیستم گزارش دهي سریع از طرف 

آزمودني، از تلفن همراه استفاده گردید. با توجه به اینگه در 

شود احتمال تبدیل ميجلسه این برنامه پیگیری  12طول 

 شخصي بیشتر استهای رفتارهای آنها به عادت

مهارت حل اولین  جلسه(. 4برنامه ريزي و سازماندهی )

مسئله شامل آموزش دادن به شرکت کننده برای شكستن 

ش کارهای ظاهراً طاقت فرسا و غیرقابل کنترل، با هدف کاه

دومین مهارت حل مسئله شامل  پیشگیری شناختي است.

مختلف برای یک مسئله و های یادگیری لیست مختلف راه حل

 انتخاب بهترین راه حل ممكن است

پروتكل حواس پرتي شامل  .جلسه( 2حواس پرتی )

و  آموخته شده در جلسات قبل در زمینه سازماندهيهای مهارت

  است.ها برنامه ریزی و ساخت این مهارت

های در برنامه سوم درمان، مهارت جلسه(. 2) نطباقیاتفکر 

ر دقي بازسازی شناختي به منظور به حداکثر رساندن تفكر انطبا

تفكر انطباقي برای های ارتزمان استرس و استفاده از مه

  .شودمياعمال  ADHD مشكلات مرتبط با

  جلسه(. 2) مشارکت والدين
ن والدین به طور کامل در دو جلسه درماني همراه با نوجوا

والدین در پایان جلسات دیگر نیز مشورت  کنند.ميشرکت 

نزل کنند تا در مورد محتوای جلسات و همچنین تكالیف در ممي

جلسات والدین شامل آموزش  ختصر بحث کنند.به طور م

 و همچنین محتوای درمان است.  ADHD روانشناختي در مورد

برنامه نهایي  جلسه(. 2) تثبیت و پیشگیري از برگشت

خته اگرچه مرور مهارتهای قبلاً آمو پیشگیری از برگشت است.

دني شود، اما در این جلسه از آزموميشده در هر جلسه انجام 

ر شود که هر یک از مهارتهای مورد بررسي را مرومي خواسته

  کند و میزان سودمندی هر مهارت را ارزیابي کند.

 سیاهه رفتاري کودک

های موازی از مجموعه فرم (CBCLی رفتاری کودک )سیاهه

بوده و مشكلات کودکان و نوجوانان را در  ASEBA نباخخآ

های ایتعامل اضطراب/ افسردگي، انزوا/ افسردگي، شك 8

جسماني، مشكلات اجتماعي، مشكلات تفكر، مشكلات توجه، 

و . دکندقواعد و رفتار پرخاشگرانه ارزیابي مي ننادیده گرفت

وم دبه عامل نادیده گرفتن قواعد و رفتار پرخاشگرانه عامل مرت

.این پرسشنامه دهندمشكلات برون سازی شده را تشكیل مي

-ها و شایستگيانمندیفتاری و همچنین تور -مشكلات عاطفي

یدگاه دسال را از  6-18های تحصیلي و اجتماعي کودکان 

قیقه د 25الي  20دهد و نوعاً در والدین مورد سنجش قرار مي

 (. 1384شود )مینائي، تكمیل مي

ی سوال در رابطه با انواع حالات رفتار 113این پرسشنامه 

 مه بهکودکان تشكیل شده است. پاسخ به سوالات این پرسشنا

که  باشد. بدین ترتیبمي 2تا  0ای از گزینه 3صورت لیكرت 

دک گیرد که هرگز در رفتار کوبه مواردی تعلق مي "0"نمره 

شود که يبه حالات و رفتارهایي داده    م "1"وجود ندارد؛ نمره 

نیز به  "2"شود و نمره گاهي اوقات در کودک مشاهده مي

ک کود اقع یا همیشه در رفتارشود که بیشتر مومواردی داده مي

 وجود دارد. 

 انباخکر آلفای از استفاده با CBCLهای اعتبار فرم کلي ضرایب

است.  شده گزارش 94/0بازآزمایي  اعتبار از استفاده با و 97/0

 تحلیل از استفاده و سؤالات منطق محتوایي )انتخاب روایي

 وانر بۀمصاح از استفاده ملاکي )با یک سؤالات(، روایي کلاس

 روایي و (CSI-4مقیاس  با همبستگي نیز و کودک با پزشكي

 هارمف گروهي( این تمایزگذاری و هامقیاس دروني سازه )روابط

 (.2007رسكورلا،  و شده است )آخنباخ گزارش مطلوب

-( دامنه ضرایب همساني دروني مقیاس1385در پژوهش مینایي )

گزارش  95/0تا  63/0ز ها با استفاده از فرمول آلفای کرونباخ ا

 -ها با استفاده از روش آزمونشده است. ثبات زماني مقیاس

هفته بررسي شده که دامنه  5-8بازآزمون با یک فاصله زماني 

 به دست آمده است.  67/0تا  32/0ضرایب ثبات زماني از 
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 همکاران و فاين فرزند - والد رابطه ارزيابی پرسشنامه

(PCRS) 

آ.  ( توسط مارکPCRSفرزند ) – والد رابطه ارزیابي پرسشنامه

ده ( ساخته ش1983رو اسچووبل )اندفاین، جي. آر. مورلند، و

گویه تشكیل شده است که به منظور سنجش  24است که از 

 رود.ميکیفیت ارتباط والدین و فرزندان بكار 

PCRS دردو فرم دارد که یكي برای سنجش رابطه فرزند با ما 

ای بر ش رابطه فرزند با پدر است. هر دو فرمو دیگری برای سنج

قابل  که« مادر»و « پدر»پدر و مادر یكسان است، به جز کلمات 

اما  ست.تغییر است. بنابراین فقط یک فرم در اینجا آورده شده ا

 مختلفي وجود دارد. نمرههای پدر و مادر عاملهای در فرم

باشد. مينقطه ای  7گذاری پرسشنامه بصورت طیف لیكرت 

بصورت معكوس نمره گذاری  14و  13، 9شماره های گویه

شوند و بر تعداد ميجمع ها شوند و سپس نمرات گزینهمي

(. شود )میانگین هر خرده مقیاسميهر عامل تقسیم های گزینه

 است.ها نمره کل، مجموع میانگین خرده مقیاس

 94/0 تا 89/0فرزندی با ضرایب آلفای  –مقیاس رابطه والد 

و  96/0برای خرده مقیاسهای مربوط به پدر و نیز آلفای کلي 

برای خرده  94/0)همانندسازی( تا  61/0ضرایب آلفای 

همساني دروني  96/0مقیاسهای مربوط به مادر نیز آلفای کلي 

عالي دارد، این ضرایب آلفا را سازندگان مقیاس با اجرای 

 . انددانشجو به دست آورده 241پرسشنامه بر 

ه، در این پژوهش از آمار توصیفي جهت تعیین میانگین، میان

ز اانحراف معیار، رسم جداول و نمودارها استفاده شد. قبل 

ع وزیتآزمون و تحلیل آماری با آزمون شاپیروویلک نرمال بودن 

 مونمتغیرهای وابسته بررسي شد. سپس برای تحلیل آماری و آز

ازه اندونوا  حلیل واریانس آو نورمال تحقیق از تميهای کیهفرض

زار افمکلیه محاسبات با استفاده از نراستفاده شد.  گیری مكرر

SPSS  ال انجام شد. در این بررسي فرض صفر با احتم 25نسخه

 در نظر گرفته شد. ≥P 05/0خطای 

 نتايج

های يودننتایج نشان داد که میانگین و انحراف استاندارد سن آزم

ن ، میانگین و انحراف استاندارد س1/14±80/78گروه تجربي 

باشد. همچنین مي1/15±92/76های گروه کنترل آزمودني

های گروه میانگین و انحراف استاندارد سن مادر آزمودني

ر ، میانگین و انحراف استاندارد سن ماد4/41±17/28تجربي 

باشد. همچنین مي 3/42±75/38های گروه کنترل آزمودني

بي های گروه تجرستاندارد سن پدر آزمودنيمیانگین و انحراف ا

، میانگین و انحراف استاندارد سن پدر 42/71±4/44

 باشد.مي 5/46±73/23های گروه کنترل آزمودني

 

 عامل با والدیناصلي و تعاملي تبرای اثرات  گیری مكررازهاندآزمون تحلیل واریانس بانتایج  (16 -4 جدول

 میانگین منابع تغییرات گروه

 F مجذورات

درجات 

 آزادی

توان  اندازه اثر سطح معناداری

 آزمون

 00/1 797/0 001/0 1 356/98 150/208 اثر زمان تعامل با والد پدر

تعامل 

 زمان*گروه

427/136 465/64 1 001/0 721/0 00/1 

 00/1 606/0 001/0 1 479/38 773/87 اثر زمان تعامل با والد مادر

تعامل 

 زمان*گروه

772/108 812/68 1 001/0 734/0 00/1 

گیری مكرر را زاهاندنتایج آزمون تحلیل واریانس با 16-4جدول 

دهد. از محتوای جدول نشان ميتعامل با والدین برای متغیر 

(. p<001/0مشخص است که اثرات اصلي زمان معنادار است )

(. اثر p=001/0همچنین تعامل زمان و گروه نیز معنادار است )

دهد که تفاوت معناداری بین پیش آزمون، پس ن نشان ميزما

ازه اثر در متغیر زمان نشان اندآزمون، و پیگیری وجود دارد.
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تغییرات  %60تغییرات متغیر تعامل با والد پدر و %79دهد کهمي 

متغیر تعامل با والد مادر ناشي از تغییرات زماني است. 

و   72/0تعامل والد پدر ازه اثر تعامل زمان و گروه در اندهمچنین

 72دهد تقریبا به ترتیب است که نشان مي 73/0تعامل والد مادر 

تغییرات واریانس تعامل با والدین ناشي از تغییرات زماني  %73و

 در حداقل یكي از دو گروه است. 

برای بررسي دو به دوی تفاوت میانگین استرس در سه مرحله 

-4جدول استفاده شد که در  ارزیابي از آزمون تعقیبي بونفروني

 نشان داده شده است. 17

 

 تعامل با والدیننتایج آزمون بونفروني برای متغیر  (17 -4 جدول 

مرحله مورد مقایسه  مرحل مبنا )میانگین( گروه

 )میانگین(

 سطح معناداری خطای استاندارد هاتفاوت میانگین

تعامل با والد 

 پدر

پیش آزمون 

(014/36) 

 <001/0 383/0 -159/4 (173/40) پس آزمون

 <001/0 403/0 -338/4 (352/40پیگیری )

 0/1 241/0 -179/0 (352/40پیگیری ) (173/40پس آزمون )

 کنترل
 (38/36پیش آزمون )

 <114/0 627/0 -462/1 (84/37پس آزمون )

 0/1 627/0 -/462 (84/36پیگیری )

 003/0 226/0 00/1 (84/36پیگیری ) (84/37پس آزمون )

تعامل با والد 

 مادر

پیش آزمون 

(409/40) 

 <001/0 376/0 -569/2 (978/42پس آزمون )

 <001/0 412/0 -632/2 (041/43پیگیری )

 0/1 202/0 -063/0 (041/43پیگیری ) (978/42پس آزمون )

 کنترل
 (46/40پیش آزمون )

 0/1 525/0 77/0 (38/40پس آزمون )

 059/0 485/0 308/1 (8154/39پیگیری )

 007/0 323/0 231/1 (8154/39پیگیری ) (938/40پس آزمون )

نشان داده شده است، اختلاف بین  17-4همانطور که در جدول 

پیش آزمون و پس آزمون در هر دو گروه تجربي والد معنادار 

ها، نمرات از پیش (. باتوجه به اختلاف میانگینp<001/0است )

زمون کاهش یافته است. اختلاف بین پیش آزمون تا پس آ

(. ولي بین میانگین p<001/0آزمون و پیگیری هم معنادار است )

پس آزمون و پیگیری دو گروه تجربي تفاوت معناداری وجود 

(. بین میانگین پیش آزمون و پس آزمون p=0/1ندارد )

کنترل نیز تفاوت معني داری وجود ندارد. بین میانگین های گروه

کنترل تفاوت معني دار است. های آزمون و پیگیری گروهپس 

لازم به توضیخ ایت  که معني داری در این بخش به معني برتر 

حال، برای دقت بیشتر در نتایج و باشد. با اینميشدن نمرات 

اطمینان بیشتر، باتوجه به اینكه آزمون بونفروني جمع میانگین دو 

، باید به نمودار اثرات اصلي دهدگروه را مورد محاسبه قرار مي

اثرات اصلي گروه و زمان  2و  1گروه و زمان توجه کرد. نمودار 

  دهد.را به شكل هندسي نشان مي
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 هانمودار تغییرات تعامل والدین پدر در طول زمان به تفكیک گروه. 1 نمودار

 

 
 هایک گروهنمودار تغییرات تعامل والدین مادر در طول زمان به تفك. 2 نمودار

 بحث و نتیجه گیري

 -افزایش قابل توجه تعداد کودکان مبتلا به اختلال بیش فعالي 

بر ميدر چند سال گذشته تأثیرات مه (ADHD) نقص توجه

روی سیستم آموزشي داشته است. در واقع، در ایالات متحده، 

اضافي توسط مدارس دولتي به نمایندگي از دانش های هزینه

میلیارد  3.2بیش از  1995در سال  ADHD به آموزان مبتلا

در نتیجه، علاوه بر تبدیل شدن به یک  .(15)دلار بوده است 

موضوع آموزشي نیز به یک   ADHDمسئله بهداشت عمومي، 

تحقیق، شكي ها مرتبط تبدیل شده است. بعلاوه، پس از دهه

این بیماری در اوایل  ماهیتي مزمن دارد. ADHD نیست که

شود و در طول کودکي و نوجواني و تا ميکودکي نشان داده 

علائم این  دهد.ميبزرگسالي به یک درجه دردسرساز ادامه 

رسه و خانواده و روابط با اختلال باعث تغییراتي در عملكرد مد
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اجتماعي و ، شود و آنها یک تنظیم روانپزشكيها ميهمكلاسي 

 . (16)آکادمیک طولاني مدت را با خود ندارند 

در دوره نوجواني، کنترل و کمک والدین و معلمان در مقایسه  

یابد، در حالي که انتقال به مدرسه متوسطه ميبا کودکي کاهش 

برنامه ریزی را های نیاز به عملكرد اجرایي و به ویژه مهارت

که نوجوانان مبتلا به بیش فعالي مي. هنگا(17)دهد ميافزایش 

، تواند در مدرسهميمر دارای مشكلات برنامه ریزی هستند، این ا

. از آنجا که (18)خانواده و عملكرد اجتماعي اختلال ایجاد کند 

 درمانهای غیر دارویي مبتني بر شواهد برای نوجوانان مبتلا به

ADHD  در یک بررسي اخیر توسط ایوانز (19)فاقد آن است .

نشان داده شد که مداخلات مدیریت رفتار، که  (19)و همكاران 

آموزش رفتار والدین، مدیریت کلاس رفتاری و مداخلات 

ارها و دهد ملاک معیميرفتاری همسالان رفتاری را مد نظر قرار 

  (CBT)  یک درمان رفتاری شناختي .درمانهای ثابت است

ایجاد شده که بر مهارتهای برنامه ریزی در زندگي متمرکز  باشد 

و هر جلسه لیستي برای انجام یک کار ثابت در اختیار نوجوان 

تواند مورد بحث و آموزش قرار ميقرار دهد  ADHD مبتلا به

. در ارتباط با مداخلات داروی و شناختي رفتاری (20)گیرد 

شناختي رفتاری در صورت ادامه های ری درمانتحقیقات به برت

بزرگسال اشاره دارد. صدها های و اجرای آن توسط آزمودني

را بر عملكرد شناختي و رفتاری ها مطالعه اثرات مفید روانگردان

. اما مداخلات دارویي از اندنشان داده ADHD افراد مبتلا به

علي رغم ، . در وهله اول(21)یک سری محدودیتهای دارند 

مزایای آشكار آنها در عملكرد روزانه کلاس، اثبات نشده است 

کودکان های تغییرات طولاني مدت در عملكردها که محرک

کنند. در ميویژه ای ایجاد های یا در حوزه ADHD تلا بهمب

رفتار مخل را کاهش ها امتداد همین موارد، اگرچه محرک

دهند، اما هیچ شواهدی مبني بر ایجاد تغییراتي در روابط بین مي

 ADHD فردی که معمولاً در بزرگسالان و بزرگسالان مبتلا به

 ٪80و  ٪70ط بین فق، کند، وجود ندارد. بعلاوهميتغییر 

کودکان مبتلا به بیش فعالي پاسخ مثبت به محرکهای 

ازه و اند، با تفاوتهای مهم فردی دراندروانپزشكي را نشان داده

توپوگرافي پاسخ، به طوری که داروهای پیشگیرانه دارو از 

اما در برخي دیگر خیر. ، برندميرفتار سود های برخي جنبه

به سادگي با "تأکید کردند،  (21) پلهام همچنین همانطور که

پزشک کردن کودکان، بدون آموزش مهارتهای لازم برای 

از مدت کودکان را بهبود رفتار و عملكرد آنها، پیش بیني در

 ."کندميتأیید ن

با افزایش   ADHDکودکان و نوجوانان مبتلا به رفتارهای 

استرس در والدین آنها همراه است که بر کیفیت تعاملات 

. (22)در ارتباط است ، کودک تأثیر منفي دارند-والدین

عملكرد خانواده و روابط والدین با فرزندان اغلب در 

شود: يمبا مشكل روبرو  ADHD کودکان مبتلا بههای خانواده

فرزندپروری ضعیف تری وجود دارد های شیوهها در این خانواده

باشند )جانستون و ميخانوادگي پرتنش و پرتلاطم های و محیط

(. درگیری بین والدین و کودک و رفتار مرتبط با 2001ماش، 

اثبات شده است  ADHDتعارض به خوبي در کودکان مبتلا به 

؛ شرودر و کلي،   1979و بارکلي ؛ کانینگام  1972)بتل و لیسي 

(. این مطالعات رفتارهای پرخاشگرانه و غیرسازگار، رفتار 2009

 منفي و کنترل رفتاری کمتر در تعامل بین کودکان مبتلا به

ADHD  و والدین آنها را در مقایسه با کودکان در حال

. جواني به طور (24. 23)دهد مينشان  و معمولي   [TD]رشد

کلي یک دوره رشد است که با نیاز فزاینده به استقلال و 

ها که در بسیاری از خانواده، شودمياستقلال از والدین مشخص 

در حال . (25)شود ميباعث افزایش درگیری والدین و نوجوانان 

روانشناختي برای درمان های حاضر طیف وسیعي از استراتژی

درمانهای چندمنظوره و گسترده  .ودشمياختلالات استفاده 

از جمله درمان شناختي رفتاری، روان درماني  ، شودميتوصیه 

های . استراتژی(28-26)شود ميفردی و خانوادگي توصیه 

تغییر زاویه دید، ، شناختي و عاطفي مانند آگاهي از احساسات

شود و تكالیف ميئله که معمولاً استفاده مدیریت خشم و حل مس

به زندگي روزمره استفاده ها برای تقویت انگیزه و تعمیم مهارت

با توجه نتایج تحقیق که نشان داد برنامه درماني . (27)شود مي

بر تعامل  ADHDشناختي رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا به 

گردد که از این برنامه ميوالدین و نوجوانان اثر دارد پیشنهاد 

تدوین شده در جهت بالا بردن تعامل والدین و نوجوانان استفاده 
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توان به تعداد کم و در ميتحقیق های محدودیت گردد. از

دسترس نوجوان بیش فعال و عدم همكاری کامل والدین در 

اشاره نمود که باعث ریزش و خروج از ها تكمیل پرسشنامه

گردد که در جهت بالا بردن ميبه محققان پیشنهاد تحقیق شد. 

وانان ویژه نوجاعتبار بیروني برنامه شناختي رفتاری تدوین شده 

انجام ر ، مجددا تحقیقي بر روی نوجوانان پسADHDمبتلا به 

 گیرد.

 تشکر و قدردانی 
کنندگان و  تمایي شرکت زنویسندگان بدین وسیله ا 

 اندمربوطه که در اجرای این طرح همكاری داشتههای سازمان

 آورند.ميو کمال تشكر را به عمل قدرداني 
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 Abstract 

Introduction: Research has shown that the behavior of patients with 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) affects their performance 

in the family, school and community and leads to a negative reaction from 

others; Therefore, the aim of this study was to evaluate the effectiveness of 

cognitive-behavioral therapy program for adolescents with ADHD on their 

interaction with their parents. 

Methods: The method of quasi-experimental research and pre-test and post-

test research design was follow-up with control and experimental groups. 

The statistical population included all adolescents aged 18-12 years who 

were referred to a respiratory clinic in 1998 due to suspected ADHD. Thirty 

people who scored higher than cut in the CBCL test were selected in an 

accessible and targeted manner. Research tools included Child Behavior 

Inventory (CBCL), Fine et al. Parent-Child Relationship Assessment 

Questionnaire (PCRS). Findings were analyzed using SPSS software version 

25 and analysis of covariance and Bonferroni post hoc test at a significance 

level of 0.05. 

Results: The findings showed that the difference between pre-test and post-

test in both parent experimental groups was significant (p <0.001). Due to 

the difference in means, the scores from pre-test to post-test have decreased. 

The difference between pre-test and follow-up is also significant (p <0.001). 

But there is no significant difference between the mean of post-test and 

follow-up of the two experimental groups (p> 0.001). 

Conclusion: According to the research findings, it can be said that the 

special cognitive-behavioral program of adolescents has a beneficial effect 

on their interaction with their parents. 
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