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 انزانی 1

ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با اثربخشی برنامه درمانی شناختی رفتاری وی

 معلمان

 3یا اکبر ارجمند ن یعل  ،*2حسن زاده ید سع ،1یاَنزان یسناگوهر

 چکیده 

رد آنان در خانواده، مدرسه و کبر عمل فعالیی و بیشتوجهکماختلال     به  انیرفتار مبتلاتحقیقات نشان داده است که    مقدمه:

اثربخشی برنامه درمانی    بررسیپژوهش حاضر  انگیزد، بنابراین، هدف از  و واکنش منفی اطرافیان را برمی  گذاردیماجتماع اثر سوء  

 بود.  بر تعامل آن ها با معلمان یفعال یشتوجه/ب  یبه اختلال کاستشناختی رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا 

جامعه    .بود  و تجربی  با گروه گواه  ، پیگیریآزمونو پس  آزمونیشپ   پژوهش  تجربی و طرحنیمهروش پژوهش    :پژوهش  روش

 ک ینیکلگرفته بودند و به    فعالیی و بیشتوجهکم اختلال  تشخیص    98ه بود که در سال  سال  18-12آماری شامل کلیه نوجوانان  

نفر از    30ی افراد ارجاع داده شده انجام شد و  وربر(  CBCL)  منظور غربالگری آزمونتنفس دوباره ارجاع داده شده بودند. به

نامه  شامل سیاهه رفتاری کودک، پرسش  . ابزارهای پژوهش شدند کسانی که نمره بالاتر از برش در آزمون را گرفته بودند انتخاب  

یانس در کووار تحلیلو  24نسخه   SPSS افزارپژوهش با استفاده از نرم  هاییافته بود. IT-SR آموزدانش - معلم کیفیت روابط 

   .شدند تحلیل 05/0سطح معناداری 

  فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  برنامه درمانی شناختی رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا به  نشان داد که    ی پژوهشهاافتهی  :هاافتهی

 ی داشت. داریمعن با معلمان اثر   هاآنبر تعامل 

با    هاآنبرنامه شناختی رفتاری ویژه نوجوانان اثر مفیدی بر تعامل    که  گفت  توانیمهای تحقیق  به یافته  باتوجه  ی:ریگجهینت

 معلمان دارد. 

 نوجوانان  معلمان  "درمان شناختی رفتاری "تعامل  "بیش فعالی :هادواژهیکل

 
 تهران، ایران.  ،تهرانیقات تحقو ، واحد علوم ی، دانشگاه ازاد اسلام ییو آموزش کودکان استثنا ی، روانشناسیدکتر  یدانشجو - 1

 Yasna_amo@yahoo.com, ORCID: 0000000192170143 
 ، تهران، ایران، دانشگاه تهران یتیو علوم ترب یگروه روانشناس یاردانشنویسنده مسئول،  - 2

shasanz@ut.ac.ir , ORCID: 0000000199860120 
 ، تهران، ایران.تهران یتی،دانشگاهو علوم ترب یگروه روانشناس یار دانش - 3

 arjmandnia@ut.ac.ir, ORCID:0000000180308416 

مؤلف  © برای  در  (  ن)آ  حقوق  آزاد  دسترسی  با  مقاله  این  است.  بهداشتمحفوظ  و  کامنز   خانواده  کرییتو  مجوز    تحت 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).    منتشر شده که طبق مفاد آن هرگونه استفاده غیر تجاری تنها در صورتی مجاز

 .است که به اثر اصلی به نحو مقتضی استناد و ارجاع داده شده باشد

ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش  اثربخشی برنامه درمانی شناختی رفتاری وی   انزانی گ، حسن زاده س، ارجمندنیا ع.  استناد: 

 117- 137(: 3) 11؛  1400فعالی بر تعامل آن ها با معلمان، خانواده و بهداشت، 

 

mailto:Yasna_amo@yahoo.com
mailto:shasanz@ut.ac.ir
mailto:arjmandnia@ut.ac.ir


 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

 : مقدمه

در دوران کودکی است که میزان شیوع آن در    شدهدادهصی تشخاختلالات    نیترجیراکی از  ی   1فعالی اختلال کاستی توجه/ بیش

همچنان ادامه دارد که   فعالی ی و بیشتوجهکماختلال   .شودیمی تخمین زده  المللنیبدر کانادا و در سطح    ٪10-5کودکان  

یت  ی و فعالتکانشگری در توجه و معمولاً با  توجهقابلبرچسب تشخیصی فعلی برای کودکان و بزرگسالان است که با مشکلات  

که تغییرات   دهندیمجمعیت نسبتاً ناهمگنی را نشان  بیش فعالی بیش از حد نیز مواجه هستند. کودکان و بزرگسالان مبتلا به

باتوجهقابل همراه  اختلالات  سایر  میزان  و  علائم  آن  موقعیتی  فراگیری  علائم، سن شروع،  میزان  در  و  توجهکماختلال   ی  ی 

دلایل مراجعه کودکان با مشکلات رفتاری به پزشکان پزشکی و بهداشت    نیترج یرااختلال یکی از  . این  دهد یمرا نشان   فعالیبیش

 ی بزرگسالان بههامراجعه ی کودکان است. در حال حاضر،  پزشکروان اختلالات    نیترجیراروان در ایالات متحده است و یکی از  

و حتی تا به امروز، این گروه سنی به   1990نیز با سرعت بالایی در حال افزایش است. تا دهه  فعالی  ی و بیشتوجهکماختلال  

اولیه در زمینه عملکردهای   به طور(. کمبودهای اصلی این اختلال  1ی کمتر از حد شناخته شده بوده است )املاحظهقابلطور  

ی، سازماندهی و کنترل را کنترل زیربرنامهت که حرکت،  شامل فرایندهای شناختی زیرساختی اس  که  اجرایی شناسایی شده است

ی، رفتار تکانشی و فعالیت بیش از حد و همچنین کنترل توجهیببر  فعالیی و بیشتوجهکماختلال  ی اولیهسازمفهوم. کنندیم

بود. متمرکز  رفتار  مانند این دیدگاه  طرفداران اخلاقی معیوب   فعالیی و بیشتوجهکماختلال   ها تشخیص دادند که رفتاری 

 نظرات بعدی بر ارتباط ی اجتماعی معیوب نیز ایجاد شود.ها طیمحی مغزی ناشی شود اما ممکن است در  هابیآساز    تواندیم

ی پیشانی تأکید کردند و به دنبال آن تأکید بر اختلال عملکرد  هالوب  ژهیوبهبا آسیب مغزی،     فعالیی و بیشتوجهکماختلال  

بیش دیدگاهمغز، سپس  است.  بیشفعالی  علل  درباره  فعلی  و  های  رشد عصبی  ذهنی  ماهیت  بر  از حد  بیش  ی  هانقشفعالی 

 (. 1، تأکید دارد )شودیمی که توسط ژنتیک و همچنین عوامل عصبی غیر ژنتیکی ایفا ابرجسته 

انجام شده است.    روانپزشکانو    شناسانروان ی متعددی در خصوص تعیین نرخ شیوع این اختلال، از سوی  هاپژوهشیز  در ایران ن

بیش و  توجه  اختلال کاستی  نرخ شیوع  اساس  میانگین  بر  ایران    به دستی  هادادهفعالی  در  بین   72/8آمده  از  است.  درصد 

تکانشگری و    -   فعالیکاستی توجه، بیش  رگروهی زین اختلال را در سه  مطالعات انجام شده در ایران شش مطالعه نرخ شیوع ا

درصد و نوع ترکیبی   81/4ی  تکانشگر  –فعالی  درصد، بیش  5/ 2ترکیبی کرده بودند که میانگین نرخ شیوع اختلال کاستی توجه  

از نرخ میانگین کشوری و نرخ  ترنییپادرصد به دست آمده است. نرخ شیوع در شهرهای ایلام، شیراز، سیرجان و بیرجند  18/3

( بوده است  از میانگین  بالاتر  یزد  نیشابور، رودهن و  تهران، مشهد،  ی فراوانی  هامداخله (.2شیوع به دست آمده در شهرهای 

 ی است.شناختروانی  هامداخلهبه    د یتأکوجود دارد که در این پژوهش بیشتر    فعالیی و بیشتوجهکماختلال  منظور درمان  به

شود که پیش فرض اصلی حفظ اختلالات روانی و پریشانی روانی را  یمگروهی از مداخلات گفته   به 2فتاریر – ن شناختی درما

مورد حمایت قرار گرفت، معتقد است که   4یسآلو    3که توسط بک  پیش فرض اصلی این رویکرد درمانی .عوامل شناختی دارند

ناسازگار  هاشناخت کنند. طبق مدل بک، این  یمی ناسازگار به حفظ پریشانی عاطفی و مشکلات رفتاری کمک  هاشناخت ی 

های خاص  یتموقعشامل باورهای کلی یا طرحواره هایی درباره جهان، خود و آینده است که به افکار خاص و خودکار به ویژه  

ی ناسازگار منجر به تغییر پریشانی  هاشناخت انی برای تغییر این  مدل اساسی این است که استراتژی های درم دامن می زند.

شود. مطابق با الگوهای دارویی روانپزشکی، هدف کلی درمان کاهش علائم، بهبود عملکرد و  یم عاطفی و رفتارهای مشکل ساز  

 
1 - ADHD 
2- Cognitive-behavioral therapy (CBT) 
3- Beck 
4 -Ellis 
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 انزانی 3

کند تا اعتبار  مشارکت میبهبود بیماری است. برای دستیابی به این هدف، بیمار به یک عضو فعال در یک فرایند حل مسئله  

  درمان شناختی رفتاریبنابراین،  ؛  ی ناسازگار را آزمایش و به چالش بکشد و الگوهای رفتاری ناسازگار را اصلاح کندهاشناخت

(. تحقیقات  3های شناختی، رفتاری و هیجان محور باشد )کند که ترکیبی از تکنیکی از مداخلات اشاره میاخانوادهمدرن به  

با  زیادی   ارتباط  )تأثدر  دارو  با  درمان  تحت  نوجوانان  در  رفتاری  شناختی  درمان  مقابل  4یر  در  رفتاری  شناختی  درمانی   ،)

تحت درمان با دارو با علائم مداوم    فعالیی و بیشتوجهکماختلال  ریلاکسیشن با پشتیبانی آموزشی برای بزرگسالان مبتلا به  

مبتلا به اختلال مصرف مواد   در بیماران بزرگسال  فعالیی و بیشتوجهکماختلال   (، درمان رفتاری شناختی یکپارچه برای5)

( صورت گرفته 7با رویکرد روانشناختی و پزشکی )  بزرگسالان  فعالی ی و بیشتوجهکماختلال    (، رفتاردرمانی شناختی برای6)

 است.

ی یادگیری دست و  هاچالشآموزان با  از هر گروه دیگری از دانش  ش یب فعالیی و بیشتوجهکماختلال    آموزان مبتلا بهدانش

نرم   است  کنندیمپنجه  افراد ممکن  این  نتایج  هاب یآس.  و  دانشگاهی  برنامه  اثربخشی ساختار  بر  تجربه کنند که  را  روانی  ی 

در دسترس است،  فعالیی و بیشتوجهکماختلال   ندین گزینه درمانی برای کودکان مبتلا بهچ (.8)  گذاردیمیادگیری تأثیر  

، اما در مورد چگونگی تأثیر عوامل  اند کردهمانند دارو درمانی و رفتاردرمانی. اگرچه محققان اثربخشی این رویکردها را بررسی  

توان نتایج رفتاری و یادگیری  یم های درمانی،  ینهگزو   فعالیی و بیشتوجهکماختلال   معلم، از جمله نگرش و اعتقادات در مورد

محدود است و تفسیر برخی   فعالیی و بیشتوجهکماختلال  اگرچه شواهد موجود در ارتباط با   آموزان را تحت تأثیر قرار داد. دانش

مداخلات آموزشی در کودکان و نوجوانان مبتلا به  ممکن است دشوار باشد، اما نقش مثبت آموزش روانشناختی و سایر    ها افتهی

در یک مطالعه مروری که توسط   .(9به اقدامات مختلف در بسیاری از نتایج مورد حمایت قرار گرفته است )فعالی باتوجه بیش

لعه( یا معلمان  )سه مطا  ها آنی  هاخانوادهفعالی )سه مطالعه(، کودکان / نوجوانان و  مونتویا و همکاران که روی کودکان بیش

انجام شد نشان داده شد که نتایج مثبت به عنوان بهبود در تعدادی از متغیرهای مختلف، از جمله رفتار   )یک مطالعه(  هاآن 

، نظر کودکان در مورد استفاده از دارو و پیروی  فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  از  بیمار، رضایت والدین و کودک، دانش کودک  

با توجه موارد فوق تدوین یک برنامه شناختی رفتاری ویژه هم عوارض دارو درمانی را   .(9کی به دست آمد )ی پزشهاه یتوصاز  

بنابراین تدوین برنامه شناختی رفتاری ویژه از اهمیت و    دهدیمتمامی موارد فوق مانند همسالان وغیره را پوشش    ندارد و هم

راستا محقق درصدد این  برخورداراست.در  ویژه   ضرورت خاصی  رفتاری  برنامه درمانی شناختی  اثربخشی  بررسی  به  است که 

 با معلمان بپردازد. ها آنبر تعامل   فعالیی و بیشتوجه کماختلال نوجوانان مبتلا به 

نارسایی  ی شناختی رفتاری و تلفیق آن با آموزش مدیریت والدین بر علائم  درمانی باز( با عنوان تأثیر  10ی )اللهضیفنتایج تحقیق  

ه علائم نارسایی توج  میانگین شدت  ، بین نمراتهامداخلهپس از    سال نشان داد که  7-11فعال  فعالی کودکان بیشیشب  -ه  توج

چنین بین  دار مشاهده شد. همچنین گروه آزمایش و گروه گواه تفاوت معنیآزمایش و گروه گواه و هم  فعالی در گروهیشب  -

تأثیر دو مداخله   تلفیق  درمان یبازمقدار  و  رفتاری  تفاوت  درمانیباز ی شناختی  والدین  آموزش مدیریت  و  رفتاری  ی شناختی 

 دار دیده شد. در مقایسه میانگین دو رویکرد، مداخله تلفیقی مؤثرتر بود.یمعن

بر اختلالات  اثربخشی مشاوره گروهی شناختی رفتاری والدین کودکان بیش فعال  ( با عنوان  11نتایج تحقیق حمیدی و محمدی ) 

آن تفاوت    یهافعالی و مؤلفهبین گروه آزمایش و گواه پس از انجام مداخله آزمایشی در متغیر بیشنشان داد که    رفتاری فرزندان

  یهاتیاین روش را داشته باشند، در موقع یهااز این رو چنانچه والدین مهارت کافی در استفاده از نگرش. معناداری وجود دارد



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

و به تبع آن، سطح سلامت روان افراد    شوند یو به ویژه در ارتباط با کودکان بیش فعال خود کمتر دچار مشکل م  مختلف زندگی 

 .خانواده افزایش خواهد یافت

آوری ناختی مبتنی بر ذهن آگاهی والدمحور بر تاباثربخشی درمان رفتاری ش( با عنوان  12زاده و همکاران )  اللهحیذبنتایج تحقیق  

ی  آگاهذهننشان داد که درمان رفتاری شناختی مبتنی بر    فعالو خودتنظیمی هیجانی مادران نوجوانان مبتلابه اختلال بیش

 فعالی اثر معناداری دارد.اختلال بیش مبتلا بهآوری و خودتنظیمی هیجانی مادران نوجوانان بر تاب والد محور

ی توجهکماختلال   ( با عنوان یک آزمایش کنترل شده تصادفی از رفتاردرمانی شناختی برای4)  1تحقیق اسپریچ و همکاران  جینتا

را برای نوجوانان مبتلا  درمان شناختی رفتاری د که این مطالعه اثر اولیهنشان دا  در نوجوانان تحت درمان با دارو فعالیو بیش

 . دهندیم مصرف داروها علائم مداوم خود را نشان  رغم یعل که   دهدیمنشان  فعالیی و بیشتوجهکماختلال  به

ی و  توجهکماختلال  ( با عنوان درمان شناختی رفتاری گروهی در کودکان و نوجوانان  13)  2نتایج تحقیق کوئیلهو و همکاران 

و دارو درمان در معیارهای نتیجه شناختی   درمان شناختی رفتاریبا    درمان شناختی رفتارینشان داد که بین گروه    فعالیبیش

ی فراوانی در خرده  هاشاخصی در  چندمدل ی اجتماعی،  هامهارتی درمانی نشان داده نشد. در  ها گروهو رفتاری هیچ تفاوتی بین  

ی ابراز وجود و خودکنترلی، پیشرفت بیشتری نشان داد. استفاده  هااسیمقی همدلی، ابراز وجود و خودکنترلی و در زیر  هااسیمق

پایبندی بیمار و  ی ممکن است  چندمدل   فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  گروهی برای درمان    درمان شناختی رفتاری از پروتکل  

 را بهبود بخشد.  فعالی ی و بیشتوجهکماختلال علائم محیطی 

 پژوهش: روش  

 آزمونپس  آزمونشیپ   صورتبه  . طرح پژوهش شودیمهدف کاربردی محسوب    ازنظرو    باشد یم تجربی  روش پژوهش حاضر نیمه

اول انجام شد. در   آزمونپسدوم برای سنجش میزان تثبیت نتیجه مداخلات دو ماه بعد از   آزمونپسو    باشدیم با گروه کنترل 

از اعمال   اختلال و )متغیرهای وابسته  (،  برنامه درمانی شناختی رفتاری ویژه نوجوانان)مستقل    ریمتغاین پژوهش قبل و بعد 

تشخیص   98ساله بود که در سال    18-12نوجوانان  جامعه آماری شامل کلیه    .ی شدندریگ اندازه  کنندگانشرکتدر    ( تعامل

نفر از    30تنفس دوباره ارجاع داده شده بودند. نمونه آماری شامل    کینیکلگرفته بودند و به    فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  

نفری تقسیم    15گروه    2تصادفی به    صورتبهرا گرفته بودند انتخاب شدند که    CBCLکسانی که نمره بالاتر از برش در آزمون  

ی ر یگنمونهنفر(. روش    13کنترل    نفر و   14نفر باقی ماندند )تجربی    27معیارهای خروج از پژوهش    بر اساسشدند در مرحله بعد  

ی بالینی جهت شناسروان معیارهای ورود و خروج بود که در ابتدا توسط یک کارشناس ارشد    بر اساسدر دسترس و    صورتبه

بود که    صورت  نیبد  ها یآزمودنمورد مصاحبه بالینی قرار گرفتند. نحوه گزینش    فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  داشتن    د ییتأ 

تنفس دوباره   کینیکلگرفته بودند و به    فعالیی و بیشتوجهکماختلال  تشخیص    98ساله که در سال    18-12وجوانان  ابتدا ن

نفر از کسانی که نمره بالاتر از برش در آزمون را   30تحت غربالگری قرار گرفتند و    CBCL  ارجاع داده شده بودند با آزمون

ارشد   کارشناس  یک  توسط  سپس  شدند  انتخاب  بودند  جهت  شناسروانگرفته  بالینی  و  توجهکماختلال  داشتن    دییتأی  ی 

  نامهپرسشانجام شد که یک    صورت  نیبد   ها یآزمودنمورد مصاحبه بالینی قرار گرفتند. جدای از مصاحبه گزینش    فعالیبیش

ی، تهیه پزشکروانو نوع داروهای مصرفی و یا داروهای    هایماریبی  سابقه)پژوهشگر ساخته( حاوی اطلاعات مربوط به نام، سن،  

انتخاب    نفر گروه گواه به طور تصادفی ساده  15گروه آزمایش و    عنوانبهنفر    15قرار گرفت.    ها یآزمودن  و جهت تکمیل در اختیار

 
1 -Sprich et al. 
2- Coelho  et al. 

http://frooyesh.ir/article-1-1423-fa.pdf
http://frooyesh.ir/article-1-1423-fa.pdf
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و پیگیری حذف و نمونه نهائی    آزمونپسنفر از گروه کنترل به علت عدم حضور در    2ی تحقیق  ریگنمونهشدند. در مرحله نهائی  

فتاری حذف و نمونه  ر  -  نفر به علت غیبت در برنامه درمانی شناختی  1نفر باقی ماندند. همچنین در گروه تجربی   13این گروه 

  بر اساسنمونه نهائی تحقیق    عنوانبهنفر    27جمع دو گروه تجربی و کنترل    و در نهایت  باقی ماندندنفر    11نهائی این گروه  

( در  YSR)  1ی سیاهه رفتاری کودک و فرم خودسنجی نوجوان هانامهپرسشمعیارهای ورود و خروج به تحقیق تعیین شدند.  

  45فتاری انفرادی تدوین و در جلسات  ر  -   جلسه برنامه درمانی درمان شناختی   12قرار گفت. مداخله شامل    ها یآزمودناختیار  

تحقیق   نیا دردقیقه ارائه شد که به دلیل محدودیت های ناشی از همه گیری ویروس کرونا جلسات به صورت گروهی اجرا شد. 

قبل از اعمال    یعنی  آزمونشیبار در پ   کی  ؛ شوندیم  یریگار اندازهبسه    هر دو گروه  شده است،  لیتشک  ی که از دو گروه آزمودن

و یک یار سه ماه پس از اتمام پژوهش جهت پیگیری   مستقل  ریپس از اعمال متغ  یعنیآزمون  در پس  بارک یمستقل و    ریمتغ

معیار، رسم جداول و نمودارها  در این پژوهش از آمار توصیفی جهت تعیین میانگین، میانه، انحراف  مورد ارزیابی قرار گرفتند.  

استفاده شد. قبل از آزمون و تحلیل آماری با آزمون شاپیروویلک نرمال بودن توزیع متغیرهای وابسته بررسی شد. سپس برای  

استفاده   مستقل و اندازه گیری مکرر  tآزمون    و  های کمی و نورمال تحقیق از تحلیل واریانس آنوایه فرضتحلیل آماری و آزمون  

کلیه  .  مکرر است  یریاندازه گتحلیل واریانس با    در بستر زمان  یش بقا و دوام اثر آزما  یبررس  یبرا  یروش آمار  ینبهتر  زیرا  شد،

در نظر گرفته    P≤0/05انجام شد. در این بررسی فرض صفر با احتمال خطای    24نسخه    SPSS  افزارنرممحاسبات با استفاده از  

 شد. 

مصرف نکردن هیچ قرص محرک یا غیر محرک  -،  جنسیت پسر،  سال  18تا    12دامنه سنی  عبارتند از:    معیارهای ورود به پژوهش 

ی روانی و بستری هایماری بداشتن سابقه  تند از:  عبار  معیارهای خروج از پژوهش.  نداشتن هیچ اختلال همبود دیگر،  برای اختلال

غیبت بیش از یک جلسه از حضور در جلسات  ،  ی پژوهش هامداخله  رازیغ بهاستفاده از روش درمانی دیگری  ،  یپزشکروانشدن  

 پژوهشگرعدم تمایل به همکاری با  ، مداخله پژوهش 

 خلاصه جلسات مداخله-1جدول

 محتوا  هدف  جلسه 

اختلال   معارفه  اول معرفی  گروه؛  معرفی  و  بیشتوجهکماختلال  آشنایی  و  بیان   فعالیی  و 

 اهداف، توضیح قواعد گروه، بحث درباره پیامدهای اختلال

کاستی توجه و مشکلات  دوم

 حافظه

 ارایه راهکارهای بیرونی و درونی برای بهبود مهارت های توجه و حافظه 

هدر دادن زمان و توضیح شش قدم ضروری جهت مدیریت  بحث درباره تله های   مدیریت زمان  سوم 

 زمان

 
1 -Youth Self Report 

 



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

 توضیح مراحل پنجگانه حل مسله مهارت های حل مسلئه  چهارم

 معرفی تکانشگری شناختی و رفتاری و توضیح راهبردهای مقابله با آن. تکانشگری و بیش فعالی پنجم

 ی مقابله با بی قراریتوضیح تکنیک های حواست پرت کننده برا تکانشگری و بیش فعالی ششم

توضیح مهارت های خوب صحبت کردن و خوب گوش دادن و تمرین با استفاده   مهارت های اجتماعی  هفتم

 از فن ایفای نقش، بازشناسی هیجانات. 

توضیح مهارت های ارتباطی غیرکلامی)تماس چشمی، نزدیکی فیزیکی و حرکات   مهارت های اجتماعی  هشتم

 کردن درخواست های غیر منطقی. بدن(؛ تکنیک های رد  

بازسازی  مدیریت خشم  نهم و  عضلانی  آرامش  پرتی،  حواس  خود،  با  صحبت  های  تکنیک  معرفی 

 موقعیت برای مدیریت خشم. 

 به چالش کشیدن خطاهای فکر و افکار منفی  افسردگی و خلق پایین  دهم 

 مشکلات خواب.ارایه راهبرد های رفتاری برای رفع  مشکلات خواب یازدهم 

 جمع بندی و تنظیم سیستم پاداش برای دستیابی به اهداف  پیشگیری از عود دوازدهم 

 

بوده و مشکلات کودکان و نوجوانان را   ASEBA  نباخخموازی آ  یهااز مجموعه فرم:  سال(  18تا    6سیاهه رفتاری کودک)

شکا  8در   افسردگی،  انزوا/  افسردگی،  اضطراب/  توجه،   یهاتیعامل  مشکلات  تفکر،  مشکلات  اجتماعی،  مشکلات  جسمانی، 

کلات  قواعد و رفتار پرخاشگرانه عامل مرتبه دوم مش  گرفتندهی . دو عامل نادکندیقواعد و رفتار پرخاشگرانه ارزیابی م  گرفتندهی ناد

ی تحصیلی  هایستگیشاو    هایتوانمندرفتاری و همچنین    -   نامه مشکلات عاطفی . این پرسشدهندیبرون سازی شده را تشکیل م

از دیدگاه والدین مورد سنجش قرار    6- 18و اجتماعی کودکان   نوعاً در    دهد یمسال را    شود یمدقیقه تکمیل    25الی    20و 

به    بادررابطه   سؤال  113نامه  (.این پرسش14) پاسخ  نامه این پرسش  سؤالاتانواع حالات رفتاری کودکان تشکیل شده است. 

که هرگز در رفتار کودک    رد یگیمبه مواردی تعلق    "0". بدین ترتیب که نمره  باشد یم  2تا    0ی از  انه یگز  3لیکرت    صورتبه

نیز به مواردی   "2"و نمره    شودیمکه گاهی اوقات در کودک مشاهده    شود یم  تارهایی داده به حالات و رف  "1"وجود ندارد؛ نمره  

 که بیشتر مواقع یا همیشه در رفتار کودک وجود دارد.  شودیمداده 

 که عبارت است از: ردیگیم رفتاری را اندازه -  مشکل یا سندرم عاطفی  8این فرم، 

 (؛ 112و  91، 71، 52، 50، 45، 35، 33، 32، 31، 30، 29، 14، 12( )شامل مواد ADاضطراب/ افسردگی ) -1

 (؛ 111 و  103، 102، 75، 69، 65، 42، 5( )شامل مواد WDی/ افسردگی )ریگگوشه -2

 (؛ h56و در صورت امکان   a56 ،b56 ،c56 ،d56 ،e56 ،f56 ،g56، 54، 51، 49، 47( )شامل مواد SCشکایات جسمانی ) -3

 (؛ 79و  64، 62، 48، 38، 36، 34، 27، 25، 12، 11( )شامل مواد SPاجتماعی )مشکلات  -4
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 (؛ 100و  92،  85، 84، 83، 80، 76، 70، 66، 60، 59، 58، 46، 40، 18، 9( )شامل مواد TPمشکلات تفکر ) -5

 (،80و  78، 61، 41، 17، 13، 10، 8، 4، 1( )شامل مواد APی( ) فعالشیب/توجه نارسایی  اختلال به مشکلات توجه )مربوط -6

 (؛ 106و  105، 101، 99، 96، 90، 82، 81، 73، 72، 67،  63، 43، 39، 28، 26، 2( )شامل مواد RBی )شکنقانونرفتار  -7

و    97،  95،  94،  89،  88،  87،  86،  68،  57،  37،  27،  23،  22،  21،  20،  19،  16،  3( )شامل مواد  AGرفتار پرخاشگری )  -8

104.) 

 3ی شدهسازیبرونمشکلات  - 2، 2ی شده سازیدرونمشکلات رفتاری   -1شامل  1پهن باند سه نمره  CBCLعلاوه بر شیوه بالا 

 نیز دارد.  4مشکلات کلی   -3و 

(، شکایات جسمانی  WDی/ افسردگی )ریگگوشهی  هااسیخرده مق ی  هاهیگوی شده شامل  سازیدرونقیاس مشکلات رفتاری  م  -

(SC و )( مقیاس اضطراب/ افسردگیAD ) باشدیم . 

رفتار  هااسیخرده مقی  هاهیگوی شده شامل  سازیبرونقیاس مشکلات رفتاری  م  - پرخاشگری RBی )شکنقانونی  رفتار  ( و 

(AG ) باشدیم . 

 . باشدیم)آلرژی و آسم(  4و  2ی هاهیگوبه جز  هاهیگو همةقیاس مشکلات کلی شامل م -

( آخنباخ  چنانچه  آزمون  نمرات  تفسیر  مورد  اذعان  1991در  رفتاری  هااسیمقدر    داردیم (  مشکلات  و  سازیدرونی  شده  ی 

  T  نمرةی و اگر  نیبال  ریغ نرمال یا    محدودة باشد در    60( فرد کمتر از  T score)  T  نمرةی شده و مشکلات کلی اگر  سازیبرون

در    60-63بین   اگر  الینی  ب  -  مرزی  محدودة باشد  در    63از    تربزرگ  T  نمرةو  در   محدودةباشد  دارد. همچنین  قرار  بالینی 

ی  نیبال ریغ نرمال یا    محدودةباشد در  65( فرد کمتر از T score) T نمرةرفتاری اگر  - مشکل یا سندرم عاطفی  8ی هااسیمق

بالینی قرار دارد. )طریقه   محدودة باشد در    69از    تربزرگ  T  نمرةالینی و اگر  ب  -  مرزی  محدودة باشد در    65-69بین    T  نمرةو اگر  

( ابزاری است که توسط یکی از والدین یا فرد دیگری CBCLرفتاری کودکان )  اهةیسدر ذیل ارائه شده است(.    T  نمرةمحاسبه  

ی خود گزارش   صورتبه  توانیم. این ابزار را هم  گردد یمی آشناست تکمیل  خوببهو مشکلات رفتاری کودک    هایستگیشاکه با  

ی تغییرات رفتاری کودک در زمان یا به دنبال  ریگاندازه منظور  به   توانیمرا    CBCLمصاحبه اجرا کرد. همچنین    صورتبهو هم  

 قرار داد.  مورداستفادهدرمان 

است.   شده  گزارش  94/0بازآزمایی    اعتبار  از  استفاده  با  و  97/0  کرانباخ  آلفای  از  استفاده  با  CBCLی  هافرماعتبار    کلی  ضرایب

)انتخاب  روایی روایی  کلاس  تحلیل  از  استفاده  و  سؤالات  منطق  محتوایی  سؤالات(،  )با  یک   یمصاحبه  از  استفاده   ملاکی 

  گروهی( این   تمایزگذاری  و  ها اسیمق  درونی   سازه )روابط   روایی  ( و CSI-4مقیاس    با  همبستگی  نیز  و   کودک   با   یپزشکروان 

( ترجمه و هنجاریابی  1381در ایران توسط تهرانی دوست و همکاران )  بارن یاولشده است. این ابزار برای   گزارش  مطلوبها  فرم

  95/0تا    63/0با استفاده از فرمول آلفای کرونباخ از   ها اسیمق ( دامنه ضرایب همسانی درونی  14شده است. در پژوهش مینایی )

 
1- broad-band scores 

2- internalizing behavior disorder 

3- externalizing behavior disorder 

4- Total Problems 



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

هفته بررسی شده که   5-8بازآزمون با یک فاصله زمانی    -ن  با استفاده از روش آزمو  هااسیق مگزارش شده است. ثبات زمانی  

 قرار گرفته نیز مورد بررسی    دهندگانپاسخاست. همچنین توافق بین    آمده دستبه  67/0تا    32/0دامنه ضرایب ثبات زمانی از  

( این نتیجه حاصل شده است  14رکلی در تحقیق مینایی )طونوسان داشته است. به 67/0تا  0/ 09است که دامنه این ضرایب از 

  از آن برای سنجش اختلالات عاطفی   توانیمنامه از اعتبار و روایی مطلوب و بالایی برخوردار است و با اطمینان  که این پرسش

 ساله استفاده کرد.  6-18رفتاری کودکان و نوجوانان  -

 ارتباطی جو در استفاده برای  1زویچ  و مورری توسط نامهاین پرسش  :SR)-(ITآموز دانش - معلم نامه کیفیت روابطپرسش

گویه(   5گویه(، اعتماد ) 8گویه است و دارای سه عامل ارتباط )  17 شامل نامهاست، این پرسش ساخته شده دانش آموز - معلم

 با مجموع برابر آزمودنی کلی ینمره است. لیکرت یانه یچهارگز طیف اساس بر  آزمون گویه( است. نمره گذاری  4و بیگانگی )

( روایی  15بیرامی و همکاران )  .بهتر است ارتباطی کیفیت یدهندهنشان   بالاتر نمرات و بود خواهد مقیاس خرده سه نمرات

منظور  به  است.  نامهکه نشان دهنده بالا و قابل قبول بودن روایی پرسشاند  کرده ذکر    82/0آموز را   دانش - معلم کیفیت روابط 

آمده است    به دست  89/0آموز   دانش - معلم برای مقیاس کیفیت روابط کرونباخ آلفای زوواک ضریب و موری پژوهش پایایی در

مقیاس کیفیت   برای کرونباخ آلفای ( ضریب15بیرامی و همکاران )  است. در ایران آن خوب درونی که نشان دهنده همسانی

 اوردند  به دست 2جدول نامه را طبق ی پرسشهامؤلفه همچنین پایایی    اندکردهمحاسبه  84/0آموز را  دانش - معلم روابط

 هاآننامه کیفیت روابط معلم و ضرایب آلفای ی پرسشهامؤلفه2جدول 

 ضریب آلفای کرونباخ سؤالات شماره  ها مؤلفه 

 0.79 8تا  1 ارتباط

 0.77 13تا  9 اعتماد

 0.75 17تا  14 بیگانگی 

 : یافته ها

 شده است. ارائه  3جدول  و پیگیری در   هفته درمانی شناختی رفتاری  12پیش و پس از  هایآزمودنمشخصات عمومی 

 در دو گروه تجربی و کنترل ها یآزمودنانحراف استاندارد سن  ±( میانگین 3جدول 

 حداکثر حداقل انحراف استاندارد( ±سن )میانگین   تعداد  گروه

 18 12 1/14±80/78 14 تجربی

 18 12 1/15±92/76 13 کنترل 

، میانگین و انحراف  1/14±80/78های گروه تجربی  دهد که میانگین و انحراف استاندارد سن آزمودنینشان می   3نتایج جدول  

 باشد. می 1/15±92/76های گروه کنترل استاندارد سن آزمودنی

 
1 - Murray  & Zvoch 



 117-137ص   30(3، پیاپی )1400سوم، پاییز،  م، شماره یازدهفصلنامه خانواده و بهداشت، دوره 

Family and health Quarterly, vol11, Issue 3, Autumn 2021, ISSN: 2322-3065 

http://journals.iau-astara.ac.ir 

 

 انزانی 9

آزمون و پیگیری آزمون، پسها گروه تجربی و کنترل در پیشیآزمودنی آن به تفکیک در  هامؤلفهمتغیر سیاهه رفتاری کودک و  

 شده است.ارائه 4در جدول 

 های تجربی و کنترلیآزمودنی آن در هامؤلفهانحراف استاندارد سیاهه رفتاری کودک و  ±( میانگین 4جدول 

 نحراف استانداردا ±میانگین گروه  متغیر 

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

 42/15±69/1 15/ 28±89/1 18/ 78±57/2 تجربی اضطراب/افسردگی 

 19/ 92±84/2 19/ 15±02/3 18/ 92±47/3 کنترل 

 7/ 42±31/2 7/ 42±10/2 07/10±26/2 تجربی انزوا/ افسردگی

 61/9±43/2 0/9±73/2 8/ 84±54/2 کنترل 

 یهاتیشکا

 جسمانی 

 64/3±39/1 4/ 14±35/1 4/ 57±22/1 تجربی

 61/94±44/1 38/4±26/1 46/4±39/1 کنترل 

 7/ 85±71/2 7/ 42±84/2 50/11±56/3 تجربی مشکلات اجتماعی 

 10/ 15±18/3 9/ 92±42/3 9/ 92±40/3 کنترل 

 15/ 35±53/2 15/ 78±45/2 19/ 42±27/3 تجربی مشکلات تفکر 

 19/ 92±04/3 19/ 84±13/3 19/ 23±21/3 کنترل 

 10/ 14±41/2 9/ 85±50/2 12/ 78±32/2 تجربی مشکلات توجه

 61/12±89/1 12/ 23±31/2 12/ 30±25/2 کنترل 

 19/ 14±34/2 19/ 35±30/2 0/24±63/2 تجربی قواعد   ن نادیده گرفت

 25/ 07±81/2 38/24±69/2 24/ 07±43/2 کنترل 

 22/ 42±05/4 23/ 07±58/3 27/ 92±07/3 تجربی رفتار پرخاشگرانه 

 29/ 84±15/3 29/ 38±04/3 30/29±86/2 کنترل 

مشکلات رفتاری 

 ی شده سازی درون

 26/ 50±12/4 26/ 85±27/4 33/ 42±07/5 تجربی

 34/ 15±55/3 32/ 53±55/3 32/ 23±98/3 کنترل 



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

مشکلات رفتاری 

 ی شده سازیبرون

 41/ 57±25/5 42/ 42±84/4 92/51±76/4 تجربی

 92/56±56/3 76/53±32/3 53/ 38±72/2 کنترل 

 101/ 42±38/9 102/ 35±18/9 07/129±11/11 تجربی کلی   مشکلات

 76/131±93/5 30/128±36/6 07/127±48/6 کنترل 

 

ی آن به تفکیک  هامؤلفهاطلاعات توصیفی شامل میانگین و انحراف استاندارد را برای متغیر سیاهه رفتاری کودک و    4  -جدول

ی آن به تفکیک هامؤلفهمتغیر تعامل معلم نوجوان و    . دهدیمگروه تجربی و کنترل در سه مرحله ارزیابی نشان    ها یآزمودندر  

 شده است.ارائه 5-آزمون و پیگیری در جدول آزمون، پسگروه تجربی و کنترل در پیش  هایآزمودندر 

 ی تجربی و کنترل هایآزمودنی آن در هامؤلفه انحراف استاندارد تعامل معلم نوجوان و  ±( میانگین 5جدول 

 انحراف استاندارد ±میانگین گروه  متغیر 

 پیش آزمون پس آزمون پیگیری

 17/ 01±97/1 16/ 14±91/1 92/12±46/2 تجربی ارتباط

 15/12±64/2 15/12±60/2 30/12±86/2 کنترل 

 7/ 42±31/2 7/ 42±10/2 07/10±26/2 تجربی اعتماد 

 61/9±43/2 0/9±73/2 8/ 84±54/2 کنترل 

 64/3±39/1 4/ 14±35/1 4/ 57±22/1 تجربی بیگانگی

 61/94±44/1 38/4±26/1 46/4±39/1 کنترل 

 64/35±69/3 0/34±16/3 26/ 28±02/4 تجربی نمره کل 

 25/ 30±83/2 53/26±06/2 27/ 15±11/2 کنترل 

ی آن به تفکیک در هامؤلفه اطلاعات توصیفی شامل میانگین و انحراف استاندارد را برای متغیر تعامل معلم نوجوان و  5-جدول 

 دهد. یمها گروه تجربی و کنترل در سه مرحله ارزیابی نشان  یآزمودن

 ی آنهامؤلفه( نتایج آزمون شاپیرو ویلک در ارتباط با سیاهه رفتاری کودک و  6-جدول 

  متغیرها 

 گروه 

 پیگیری پس آزمون  پیش آزمون  تعداد

 P آماره P آماره P آماره

 51/0 947/0 25/0 924/0 83/0 967/0 14 تجربی
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 انزانی 11

 16/0 906/0 18/0 911/0 51/0 944/0 13 کنترل  اضطراب/افسردگی 

 27/0 927/0 36/0 936/0 77/0 963/0 14 تجربی انزوا/ افسردگی

 06/0 879/0 09/0 889/0 65/0 954/0 13 کنترل 

 06/0 884/0 41/0 940/0 24/0 923/0 14 تجربی جسمانی   هاییتشکا

 74/0 960/0 28/0 924/0 82/0 956/0 13 کنترل 

 52/0 948/0 75/0 962/0 71/0 959/0 14 تجربی مشکلات اجتماعی 

 89/0 970/0 42/0 937/0 69/0 956/0 13 کنترل 

 27/0 927/0 76/0 962/0 60/0 953/0 14 تجربی مشکلات تفکر 

 66/0 954/0 49/0 943/0 59/0 950/0 13 کنترل 

 56/0 950/0 42/0 941/0 30/0 930/0 14 تجربی مشکلات توجه

 39/0 935/0 45/0 940/0 33/0 929/0 13 کنترل 

 16/0 911/0 01/0 842/0 25/0 925/0 14 تجربی قواعد   ن نادیده گرفت

 95/0 976/0 80/0 964/0 83/0 965/0 13 کنترل 

 03/0 864/0 05/0 877/0 05/0 875/0 14 تجربی رفتار پرخاشگرانه 

 20/0 913/0 18/0 910/0 16/0 907/0 13 کنترل 

رفتاری  مشکلات 

 سازی شده ی درون

 44/0 942/0 64/0 955/0 47/0 944/0 14 تجربی

 11/0 895/0 95/0 976/0 92/0 972/0 13 کنترل 

رفتاری  مشکلات 

 سازی شده یبرون

 77/0 963/0 46/0 944/0 64/0 955/0 14 تجربی

 26/0 922/0 42/0 937/0 81/0 964/0 13 کنترل 

 23/0 922/0 65/0 956/0 71/0 959/0 14 تجربی مشکلات کلی 

 61/0 951/0 65/0 954/0 45/0 940/0 13 کنترل 

 



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

و در تمام مراحل ارزیابی برای توزیع    ها گروهمندرج است، مقدار آماره آزمون شاپیرو ویلک در تمام    6-طور که در جدول  همان

  ها گروهدر بین    هادادهدهد توزیع  یم(، این مسئله نشان  p>05/0ی آن معنادار نیست )هامؤلفه متغیر سیاهه رفتاری کودک و  

 نرمال هستند. 

 ی آنهامؤلفه( نتایج آزمون شاپیرو ویلک در ارتباط با تعامل معلم نوجوان و 7-جدول 

  متغیرها 

 گروه 

 پیگیری پس آزمون  پیش آزمون  تعداد

 P آماره P آماره P آماره

 38/0 937/0 04/0 871/0 17/0 913/0 14 تجربی ارتباط

 91/0 972/0 15/0 904/0 16/0 907/0 13 کنترل 

 23/0 922/0 69/0 958/0 59/0 952/0 14 تجربی اعتماد 

 006/0 976/0 33/0 929/0 22/0 917/0 13 کنترل 

 14/0 907/0 007/0 814/0 32/0 932/0 14 تجربی بیگانگی

 37/0 933/0 11/0 895/0 33/0 930/0 13 کنترل 

 24/0 923/0 94/0 976/0 12/0 904/0 14 تجربی نمره کل 

 20/0 913/0 76/0 961/0 69/0 956/0 13 کنترل 

 

و در تمام مراحل ارزیابی برای توزیع    هاگروهمندرج است، مقدار آماره آزمون شاپیرو ویلک در تمام    7-طور که در جدولهمان

  هاگروهدر بین    هادادهدهد توزیع  یم(، این مسئله نشان  p>05/0ی آن معنادار نیست )هامؤلفهمتغیر تعامل معلم نوجوان و  

 نرمال هستند. 

یری مکرر را برای بررسی اثرات اصلی زمان و اثر تعاملی زمان و گروه در متغیر تعامل  گاندازهیل واریانس با تحلنتایج   8 -جدول

 دهد. یمگایزر نشان  - معلمان و نوجوانان را با اصلاح درجات آزادی با استفاده از آزمون گرین هاوس

 اصلی و تعاملی تعامل معلمان و نوجوانان برای اثرات  یری مکررگاندازهزمون تحلیل واریانس با آ( نتایج 8- جدول

منابع  گروه 

 تغییرات 

میانگین 

 مجذورات

F   درجات

 آزادی 

سطح  

 معناداری 

اندازه 

 اثر 

توان 

 آزمون

و  معلمان  تعامل 

 نوجوانان

 00/1 793/0 001/0 1 709/95 550/142 اثر زمان

تعامل  

 زمان*گروه

705/270 752/181 1 001/0 879/0 00/1 
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دهد. از محتوای یمیری مکرر را برای متغیر تعامل معلمان و نوجوانان نشان  گاندزاهنتایج آزمون تحلیل واریانس با    8  -جدول

(.  p=001/0معنادار است )(. همچنین تعامل زمان و گروه نیز  p<001/0جدول مشخص است که اثرات اصلی زمان معنادار است )

دهد که تفاوت معناداری بین پیش آزمون، پس آزمون، و پیگیری وجود دارد. اندازه اثر در متغیر زمان نشان  یماثر زمان نشان  

است که نشان    87/0درصد تغییرات متغیر ناشی از تغییرات زمانی است. همچنین اندازه اثر تعامل زمان و گروه    79دهد که  یم

 درصد تغییرات واریانس تعامل معلمان و نوجوانان ناشی از تغییرات زمانی در حداقل یکی از دو گروه است. 87یباً تقردهد یم

برای بررسی دو به دوی تفاوت میانگین تعامل با همسالان و نوجوانان در سه مرحله ارزیابی از آزمون تعقیبی بونفرونی استفاده  

 ت. نشان داده شده اس  9 -شد که در جدول 

 نتایج آزمون بونفرونی برای متغیر تعامل معلمان و نوجوانان  (9- جدول

مبنا  گروه  مرحل 

 )میانگین( 

مقایسه  مورد  مرحله 

 )میانگین( 

تفاوت 

 ها یانگینم 

خطای 

 استاندارد

سطح  

 معناداری 

 <001/0 438/0 -714/7 (0/34پس آزمون ) (28/26پیش آزمون ) تجربی 

 <001/0 440/0 -357/9 (64/35پیگیری )

 <001/0 225/0 -643/1 (64/35پیگیری ) (0/34پس آزمون )

 36/0 368/0 -615/0 (53/26پس آزمون ) (15/27پیش آزمون ) کنترل

 02/0 587/0 846/1 ( 30/25پیگیری )

 067/0 469/0 231/1 ( 30/25پیگیری ) (53/26پس آزمون )

(. باتوجه p<001/0شده است، اختلاف بین سه مرحله آزمون در گروه تجربی معنادار است )نشان داده    9  -همانطور که در جدول

(. اختلاف بین سه مرحله  p<001/0ها، نمرات از پیش آزمون تا پس آزمون و پیگیری افزایش یافته است. )یانگینمبه اختلاف  

زم به ذکر است که معنی داری و افزایش نمره به  آزمون به غیر از پیش آزمون با پس آزمون در گروه کنترل معنادار است. لا

حال، برای دقت بیشتر در نتایج و اطمینان بیشتر، باتوجه به اینکه آزمون بونفرونی جمع یناباشد. با  یم معنی بدتر بودن تعامل  

اثرات اصلی گروه    1  -موداردهد، باید به نمودار اثرات اصلی گروه و زمان توجه کرد. نیممیانگین دو گروه را مورد محاسبه قرار  

 دهد. یم و زمان را به شکل هندسی نشان 



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

 

 

 ها گروه. نمودار تغییرات تعامل معلمان و نوجوانان در طول زمان به تفکیک 1 -نمودار

 : بحث و نتیجه گیری

  تعامل با معلمانی/ کاستی توجه بر  فعال   یش باختلال  نوجوانان مبتلا به    ژه یو  یرفتار  یشناخت  ی برنامه درماندر این پژوهش تاثیر  

  یکاست  /یفعال   یشنوجوانان مبتلا به اختلال ب  یژهو  یرفتار  یشناخت  ی که برنامه درمانمورد مطالعه قرار گرفت. نتایج نشان داد  

بر تعامل آن اثر معنتوجه  با معلمان  نتا   دارییها  م  ینا  یجداشت.  را  نتا  ی پژوهش  با  و همکاران،   ینگرهسل  یقاتتحق  یجتوان 

  ی ها م  یافته  ییندانست. در تب  وهمس   ینو راست   یو همکاران و رامس  یگینزو همکاران، استونسون و همکاران، و  یرویکوسکیه

  یند ناخوشا  ی توانند نشانه ها  ی مشخص تفکر م   ی دهد چگونه الگوها  ی نشان م  یمار به ب  یرفتار  - یتوان گفت که درمان شناخت

آموزد که چگونه    یم  یماربه ب  یرفتار  یک هاینوع درمان با استفاده از تکن  ینکنند. ا  یدرا تشد  عالیفی و بیشتوجهکماختلال  

 یری پذ  یککند )به عنوان نمونه تحر  یفخرابکارانه را تضع  ی ها  یوهعادات خاص و ش  ی،رفتار  در مواقع پر استرس )فشار( تکانه

 ینشانه ها  یو شناخت  یکند تا از اثرات رفتار  یکمک م   یمارانبه ب  یرفتار  - یاز دنیا(. درمان شناخت  یریکناره گ  یا  یافراط

  یالگوها فعالیی و بیشتوجهکماختلال  مهم    ی کاهش نشانه ها  یخود آگاه شوند و برا  ی در زندگ فعالیی و بیشتوجهکماختلال  

  یوهنباشد، بلکه در مورد آن فکر کنند و به ش  یتبه موقع  ینها واکنشدهند که رفتار آنها ت  ییرتغ  یخود را طور  یطو شرا  یفکر

نما  یها تا    یکمک م   فعالیی و بیشتوجهکماختلال    یانبه مبتلا  یرفتار  -   ی . اساس درمان شناختیند مناسب تر عمل  کند 

کمک    یماراندرمان به ب  ین و خاص انجام دهند. ا  ینی ع   یروشنفکرانه با اهداف  ی، منطق  یکنترل کنند که رفتار  یافکارشان را طور

افکار    یافکار مثبت به جا  یگزینی به جا  ینخود به وجود آورند. همچن  ی در زندگ  یفور   ییراتخاص، تغ   یکند تا با راهبردها  یم

 (. 16نه تأکید دارد )یاو تفکر واقع گرا یمنف

 یاری راه حل بس  ی،و سازمان ده  یزیبرنامه ر  یمهارت ها  یقطر  توانند از  یآموزد که م  یم  یمارانبه ب  یرفتار  -  یدرمان شناخت 

شوند    یرا که با آنها مواجه م  ی و شدت مشکلات روزمره ا  یتتوانند کم  ی مهارت ها م  ین . ایابندخود را ب  ی  از مشکلات روزمره

اران مبتلا به  یمهمپوش ببا هدف قرار دادن مشکلات   یرفتار -ی (. در واقع درمان شناخت17کاهش دهند )  یبه طور قابل توجه

 ی را برا   ینهو مشکلات خواب زم  ینابسامان، اضطراب، خشم، افسردگ  یاز جمله روابط اجتماع   فعالیی و بیشتوجهکماختلال  

 یت (. تقو18خود را کنترل کنند )  یماریب  یکند تا بهتر بتوانند نشانه ها  یفراهم م  یمارانب  یندر ا  یزهانگ  یشو افزا  یرشد شخص
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  یاست. برا  فعالیی و بیشتوجه کماختلال  مبتلا به    نوجوانان  یرفتار  -  یهدف، در درمان شناخت  ینمهم تر  یدرون  ی  یزهانگ

پاداش ها،    ینآن، به خود پاداش دهند. در کنار ا  یو اجرا  یزیشوند تا پس از برنامه ر  یم  یقتشو  یمارانهدف، ب  ینبه ا  یدنرس

  یت تقو  یک  یتدهد. موفق  ی م  یتپاداش است که به مراجع حس موفق  یکخود    یبه خود  یفهرساندن وظ  یانو به پا  یلکمت

(.  19دهد )  یاو را کاهش م  یدرون  یقرار  یو ب  یشبالا، توجه و تمرکز فرد را افزا  یزه یاست. انگ  یزهانگ  یقو  یاربس  ی  کننده

 یمارانحل مسأله به ب  یکند. روش ها   یم   یادیتلاش ز  یمارانب  یدر کاهش مشکلات تکانشگر  یرفتار  - یدرمان شناخت  یندفرا

. یرندبالقوه را در نظر بگ  یجو نتا   یاحتمال  یپاسخ دهند، راه حل ها  یا  آن که به موضوعات به صورت تکانه  یآموزد تا به جا  یم

  ندآموز  ی لذت را ندارند، م  یافتانداختن در  یربه تأخ یی ه تواناک  فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  مبتلا به    یماراندر طول درمان، ب

خود را رفع کنند. در طول درمان    یمشکلات تکانشگر  یادیپاداش، تا حد ز  یافتبه مراحل کوچکتر و در  یفوظا  یلتا با تبد

 یین تع  یهدف رفتار  یمشکلات خود از جمله مشکلات تکانشگر  ی  همه  یشود تا برا  یخواسته م  یماراناز ب  یرفتار  -یشناخت

  یابیخانواده( ارز  یاو )دوست، همسر، اعضا  یانآشنا  یا و    یمارآن توسط خود ب  فراوانی کاملا روشن باشد و    ید با  یکنند. هدف رفتار

خود    یادگیریو    یابد  یم   یشافزا  یشانخود آگاها   یرند، پذ  یخود را م  یا  تکانه  یکنترل رفتارها  یتمسئول  یمارانکه ب  یشود. زمان 

  ی،مقابله با تکانشگر  یبه کار رفته برا  یها  نیکتک  ی   کند. همه  ی عمل م  ی راهبرد کاهش  یکبه عنوان    یوه،ش  ین به ا  ینظارت

(.  17) یندیشدرفتار خود ب  یامدهایکند و به پ  یمتفاوت بررس یها یدگاهرا از د یتکند که توقف کرده و موقع یرا وادار م یمارب

ی در این  مرکز  یباعث کاهش نشانه ها  یادیتا حد ز  یماران،گسترده به ب  یبا آموختن مهارت ها  ی رفتاریدرمان شناخت  ینبنابرا

 بیماران می شود.

در چند سال گذشته تأثیرات مهمی بر روی سیستم  نقص توجه  - فعالی  افزایش قابل توجه تعداد کودکان مبتلا به اختلال بیش

  آموزان مبتلا بهی اضافی توسط مدارس دولتی به نمایندگی از دانشهانهیهزست. در واقع، در ایالات متحده،  آموزشی داشته ا 

در نتیجه، علاوه بر تبدیل شدن به یک   (.20میلیارد دلار بوده است )  3.2بیش از    1995در سال   فعالیی و بیشتوجهکماختلال  

نیز به یک موضوع آموزشی مرتبط تبدیل شده است. بعلاوه، پس از   فعالی ی و بیشتوجهکماختلال  مسئله بهداشت عمومی،  

اوایل کودکی نشان داده   ماهیتی مزمن دارد. فعالیی و بیشتوجهکماختلال   تحقیق، شکی نیست که  ها دهه این بیماری در 

علائم این اختلال باعث تغییراتی در   .دهدیمو در طول کودکی و نوجوانی و تا بزرگسالی به یک درجه دردسرساز ادامه  شودیم

مدت را با  یک تنظیم روانپزشکی، اجتماعی و آکادمیک طولانی هاآنو  شودیم  هایهمکلاسعملکرد مدرسه و خانواده و روابط با 

 (. 21خود ندارند )

، در حالی که انتقال به مدرسه متوسطه ابد ی یم، کنترل و کمک والدین و معلمان در مقایسه با کودکی کاهش  در دوره نوجوانی 

فعالی دارای (. هنگامی که نوجوانان مبتلا به بیش22)  دهد یمی برنامه ریزی را افزایش  هامهارتنیاز به عملکرد اجرایی و به ویژه  

(. از آنجا که درمان  23واند در مدرسه، خانواده و عملکرد اجتماعی اختلال ایجاد کند )تمشکلات برنامه ریزی هستند، این امر می

(. در یک بررسی 24فاقد آن است ) فعالیی و بیشتوجهکماختلال   های غیر دارویی مبتنی بر شواهد برای نوجوانان مبتلا به

رفتار، که آموزش رفتار والدین، مدیریت کلاس رفتاری  نشان داده شد که مداخلات مدیریت    (2014اخیر توسط ایوانز و همکاران )

 یک درمان رفتاری شناختی  .ملاک معیارها و درمان های ثابت است  دهدیمو مداخلات رفتاری همسالان رفتاری را مد نظر قرار  

بت در اختیار نوجوان  باشد و هر جلسه لیستی برای انجام یک کار ثا  یجاد شده که بر مهارت های برنامه ریزی در زندگی متمرکزا

(. در ارتباط با مداخلات داروی و  25تواند مورد بحث و آموزش قرار گیرد. )قرار دهد می فعالی ی و بیشتوجهکماختلال   مبتلا به



 ژه نوجوانان مبتلا به اختلال کاستی توجه/بیش فعالی بر تعامل آن ها با معلماندرمانی شناختی رفتاری ویاثربخشی برنامه 

ی بزرگسال اشاره  هایآزمودنی شناختی رفتاری در صورت ادامه و اجرای آن توسط  هادرمانشناختی رفتاری تحقیقات به برتری  

نشان   فعالیی و بیشتوجهکماختلال   دارد. صدها مطالعه اثرات مفید روانگردان ها را بر عملکرد شناختی و رفتاری افراد مبتلا به

 . اندداده

در عملکرد روزانه    ها آندر وهله اول، علی رغم مزایای آشکار    (. 26اما مداخلات دارویی از یک سری محدودیت های دارند ) 

یا   فعالیی و بیشتوجهکماختلال   ی کودکان مبتلا بهعملکردهامدت در تغییرات طولانی ها محرککلاس، اثبات نشده است که  

، اما هیچ شواهدی  دهند یم رفتار مخل را کاهش    هامحرکدر امتداد همین موارد، اگرچه    .کنندیمی ایجاد  اژهیوی  هاحوزهدر  

تغییر  فعالیی و بیشتوجهکماختلال   مبنی بر ایجاد تغییراتی در روابط بین فردی که معمولاً در بزرگسالان و بزرگسالان مبتلا به

فعالی پاسخ مثبت به محرک های روانپزشکی را نشان  کودکان مبتلا به بیش  ٪80و    ٪70کند، وجود ندارد. بعلاوه، فقط بین  می

ی رفتار  هاجنبه ، با تفاوت های مهم فردی در اندازه و توپوگرافی پاسخ، به طوری که داروهای پیشگیرانه دارو از برخی  اندداده

به سادگی با پزشک کردن کودکان،  "کردند،    پلهام و گناگی تأکید ، اما در برخی دیگر خیر. همچنین همانطور کهبرندیمسود  

 "کندینم، پیش بینی دراز مدت کودکان را تأیید هاآنبدون آموزش مهارت های لازم برای بهبود رفتار و عملکرد 

.  و میزان استرس معلمان شناخته شده است  هاآنآموزان مبتلا به این اختلال و معلمان  فعالی بر تعاملات بین دانشتأثیرات بیش

با استفاده از شاخص استرس تدریس، ابزاری برای ارزیابی سطح ذهنی استرس و ناامیدی معلم در پاسخ به آموزش و تعامل با  

 فعالیی و بیشتوجهکماختلال   آموزان مبتلا بهیک دانش آموز خاص، نشان داده شده است که معلمان مدارس ابتدایی، دانش

فعالی که  آموزان مبتلا به بیش. دانششوندیمی خود برای استرس آموزش داده  هایلاسهمکرا به میزان قابل توجهی نسبت به  

فعالی که این مشکلات  آموزان با بیش، نسبت به دانشدهندیمرفتار مخالف / پرخاشگرانه یا نقصان اجتماعی شدید را نشان  

اثبات   را  آورتر آموزش  کنند ینممرتبط  استرس  اثربخشی18)  ندنیبیم، به طور قابل توجهی  به  از تحقیقات  درمان    (. برخی 

درمان  هرچند که برتری با درمان همزمان  اندنمودهاشاره  فعالیی و بیشتوجهکم اختلال  بر نوجوانان مبتلا به  شناختی رفتاری

 (. 4و داروی بوده است ) شناختی رفتاری

 ملاحضات اخلاقی: 

از برگزاری آزمون به والدین گفته شد که   اثربخش قبل  پژوهشی انجام دهیم تا درآن  برنامه درمانی شناختی    یتصمیم داریم 

به آنان اطمینان داده    بررسی کنیم. و بر تعامل آن ها با معلمان را  فعالیی و بیشتوجهکماختلال  رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا به  

 تصمیم   قرار نخواهد گرفت و به دلیل وسواس والدین  محرمانه بوده و در اختیار هیچ کس ًشد که اطلاعات نوشته شده شما، کاملاً 

گرفتیم فقط از نام کودکان و سن آنان در پرسشنامه استفاده شود و درصورتی که نام کودکان مشابه بود با علامت اختصاری 

 مشخص شود.

   :پژوهش یهاتیمحدود

  هایبدرفتاریو    ریختگیهمبهدر برخی روزها به دلایل گوناگون دچار    فعالیی و بیشتوجهکماختلال  دارای اختلال  کودکان  

کرد؛  میبوده و ادامه کار را با سختی همراه    سازمشکلحاضر همواره،    ایمداخله مسئله در طول اجرای روش    این،  گردندمیشدید  

  تعمیم قابلو    شودمیدایی را شامل  دوره ابت   کودکانسال لحاظ شده است و    18  تا  12محدوده سنی  در    این پژوهش، همچنین  

 نیست.  سنین تمامیبه



 117-137ص   30(3، پیاپی )1400سوم، پاییز،  م، شماره یازدهفصلنامه خانواده و بهداشت، دوره 

Family and health Quarterly, vol11, Issue 3, Autumn 2021, ISSN: 2322-3065 

http://journals.iau-astara.ac.ir 

 

 انزانی 17

به سزای برنامه درمانی شناختی رفتاری ویژه نوجوانان مبتلا به    ریتأثدر نهایت با توجه به نتایج پژوهش و  کاربرد پژوهش:  

شده در جهت بالا بردن    ین برنامه تدو  ینکه از ا  گرددیم  بر تعامل آن ها با معلمان، پیشنهاد    فعالیی و بیشتوجهکماختلال  

 تعامل معلمان و نوجوانان استفاده گردد. 

 تضاد منافع: 

 تضاد منافعی بین نویسندگان وجود ندارد.  گونهچیه
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