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 چکيده 
اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی در دوران نوجوانی علاوه بر مشکلات اصلی مربوط به  تعداد زیادی از افراد مبتلا بههدف:

نیز رنج می برند. از این رو این پژوهش با هدف بررسی  این اختلال از مشکلات درونی سازی شده اضطراب و افسردگی همبود
 به انجام رسید.ADHD سازی شده نوجوانان مبتلا به اختلالآگاهی بر بهبود مشکلات درونیاثربخشی درمان مبتنی بر ذهن 

باشد. نمونه هدف این پس آزمون با گروه کنترل می -پژوهش حاضر یک پژوهش شبه آزمایشی با طرح پیش آزمون روش:

 اباد که مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ فزونهای دوره اول و دوم شهرستان گننفر از دانش آموزان دختر دبیرستان 30پژوهش را 
(و پرسشنامه SNAP-IVبندی اسنپ فرم والدین )کنشی بودند، تشکیل دادند. ابزار مورد استفاده شامل مصاحبه بالینی، مقیاس درجه

کردند و گروه ای درمان مبتنی بر ذهن آگاهی را دریافت دقیقه 90( بودند. گروه آزمایش هشت جلسه YSRخودسنجی آچنباخ )
ها با کمک آمار توصیفی )میانگین و انحراف معیار( و نیز با روش تحلیل کوواریانس تک کنترل در لیست انتظار قرار داشتند. داده

 متغیری مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.

رل مشکلات گروه کنت : بر اساس نتایج تحلیل کوواریانس تک متغیری مشخص گردید گروه آزمایش در مقایسه باهایافته 
 در پس آزمون گزارش کردند. سازی شده کمتریدرونی

 سازی شده، درمان مبتنی بر ذهن آگاهیاختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی، مشکلات درونی های کليدی:واژه
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 مقدمه

سانی محسوب میدوران نوجوانی یکی از حساس  شود. تغییر و تحولاتیترین مراحل زندگی هر ان

نوبه  تواند بهافتد میشنننناختی، جسنننمانی، اجتماعی و اخلاقی در این دوره اتفا  میپیرامون ابعاد روانکه 

ی روانی هاخود، برای نوجوان تنیدگی زا باشد. اما گاهی علاوه بر این تغییرات اساسی ممکن است اختلال

ن کل روبرو سننننازد.اختلال  با مشننن مه مسنننیر را  ید و ادا به وجود آ مانی هم  جه / فزون همز ارسننننایی تو

شی) ست که معمولاً از دوران کودکی آغاز مییکی از انواع اختلالADHD1)کن صورت هایی ا شود و در 

وجود  هامروز (Barkley, 2005). یابدعدم درمان به موقع و مناسنننب تا نوجوانی و بزرگسنننالی تداوم می

ه ممکن است تشخیص و درمان این ، در نوجوانی و بزرگسالی پذیرفته شده است. آنچه کADHDاختلال 

هایی مواجه سنازد، همزمان شندن آن با سنایر مشنکلات مانند اضنطراب، اختلال را در نوجوانی با دشنواری

با این توصیف، هرچند که . )Wolraich et al, 2005افسردگی، مشکلات تحصیلی و مصرف مواد است )

شخیص و درمان  صان در حوزه ت ص شرفت متخ ست اما با این حال نیاز به انجام امید بخش ADHDپی بوده ا

مطالعات بیشننتر همچنان وجود دارد به خصننوا مطالعاتی که به اراده مداخلاتی بزردازد که مشننکلات چند 

 بعدی نوجوانان مبتلا به نارسایی توجه/ فزون کنشی را پوشش دهد. 

ه است که ن سنین مدرساختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی شایع ترین اختلال روانی در بین کودکا

(. این اختلال شامل Woo &  Keatinge,2008)دهد ها را تحت تأثیر خود قرار میسطح تحول و عملکرد آن

ا توجه باشد که شدیدتر از حد مورد انتظار بالگوی پایدار کم توجهی و / یا فزون کنشی و رفتار تکانشی می

ه بل از دوازده سالگی و در دو محیط یا بیشتر )مثلاً مدرسبه سن و سطح تحول فرد است. علایم بالینی باید ق

های دیگر( وجود داشته باشند و عملکرد مناسب و خانه، کار، در ارتباط با دوستان و آشنایان یا فعالیت

شناسایی شده  ADHD(. در حال حاضر سه زیر گروه از APA,2013اجتماعی، تحصیلی فرد را مختل کنند )

نارسایی توجه/ فزوکنشی نوع عمدتاً نارسایی توجه، اختلال نارسایی توجه/ فزون  است که شامل اختلال

 (.APA,2013باشد )کنشی نوع عمدتاً فزون کنشی/ تکانش گری و زیر گروه ترکیبی می

های دیگری نشان (.پژوهشAPA,2013گزارش شده است ) %5شیوع این اختلال در بین کودکان 

از کودکان و نوجوانان را تحت تأثیر خود قرار داده  %10تعداد  ADHDداده اند که 

. درایران نیز شیوع این ( Biederman,Faraone,2005; Skounti, Philalithis & Galanakis,2007)است

را  ADHD. شیوع ( Abdollahian, Shakeri & Vosugh, 2003)اختلال در سطح بالایی گزارش شده است

                                                 
1.Attention-Deficit Hyperactivity Disorder 
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گزارش کرده اند. همچنین نتایج پژوهشی که به  % 7/6و در دختران این سن  %18/ 1اندر پسران قبل از دبست

سال شهرستان گناباد  12تا  7های رفتاری و نارسایی توجه در دانش آموزان بررسی میزان شیوع اختلال

لال یان، اختبرند و در این مدرصد از افراد مورد بررسی ازمشکلات رفتاری رنج می 17پرداخته بود، نشان داد 

 Tavakkolizadeh , Bolhari,  Mehryar) ها بود درصد از شایعترین اختلال 9نارسایی توجه/ فزون کنشی با 

&  Dezhkam , 1997). ًدرصد ازکودکان دارای اختلال  65نکته قابل توجه این است که تقریباADHD ،

 ؛Smallish,1990) Edelbrock cher,Barkley, Fis &در دوران نوجوانی نیز با این اختلال مواجه هستند

1999 Hechtman  &  Morgenstern, Ingram,.) 

های بوده اند، نشانه ADHDمطالعات مختلف نشان داده است که افرادی که در سنین دبستان مبتلا به 

 Barkley et al, 1990; Biderman et)یابد و به درمان احتیاج دارند ها تا سن نوجوانی تداوم میبالینی آن

al, 1996; Ingram et al, 1999). 
  ,Biderman )با کاهش فزون کنشی و تکانش گری همراه است ADHDهایدر نوجوانی نشانه 

Mick, Fraone, 2000; APA, 2013) های اجرایی شامل توجه، های شناختی درکنش. در مقابل آسیب

(. اما آنچه که اختلال Seidman, 2006)ای مشاهده می شود حافظه کاری و بازداری به صورت گسترده

نارسایی توجه/ فزون کنشی را در دوره نوجوانی در امر تشخیص و درمان با سختی مواجه می سازد همراه 

تلفی های مخاین مشکلات ثانویه خود را به شکلشدن این اختلال با مجموعه ای از مشکلات ثانویه است.

های جتماعی، مصرف مواد، اعتماد به نفس پایین، ناهنجاریمانند افسردگی، اضطراب، رفتارهای ضد ا

. مطالعات نشان داده تجربه (Ingram,Hecthman & Morgenstern, 1999)دهنداجتماعی و هیجانی بروز می

به گونه ای متفاوت است به طوری که اختلال هایی  ADHDاین مشکلات ثانویه در دختران و پسران مبتلا به 

نسبت به پسران مبتلا شیوع  ADHDمانند افسردگی، اضطراب و مشکلات یادگیری در میان دختران مبتلا به 

 . (Mash & Barkley,2007)های اختلال را تحت الشعاع قرار دهدتواند نشانهبیشتری دارد تا آن جا که می

ای دارند که ، عملکرد روانی و اجتماعی آسیب دیدهADHDوان مبتلا به به طور کلی دختران نوج

ندی آکرسون بتوان به سطوح افسردگی، اضطراب، استرس و عزت نفس پایین اشاره کرد. درطبقهاز جمله می

(Ackerson,1949 مشکلات رفتاری ماننداضطراب، افسردگی و شکایات جسمانی در گروه مشکلات)

 ,Bakhtiariگیرد )های پرخاشگری و بزهکاری در طبقه مشکلات برون سازی جای میدرونی سازی و رفتار

های درونی سازی شده، سطح بالایی از نگرانی و اضطراب، بازداری رفتاری شدید و (. افرادی با نشانه2005

 & Olandکنند و تعامل کمتری با محیط و دوستان خود دارند )ی منفی را تجربه میمیزان بالای عاطفه

Shaw,2005 در این پژوهش نیز منظور از مشکلات درونی سازی شده، اضطراب و افسردگی همبود .)
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در نوجوانان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی است. جنسون،المزیا، فارلی و  ADHDبا

ازی، ( معتقدند که در مقابل رفتارهای درونی سOlympia, Farley & Clark, 2004 ) Jenson,کلارک

سازی، رفتارهایی هستند که به سمت بیرون از کودک جهت دارند و بیشترافرادی را که با رفتارهای برونی

دهد. ویژگی اصلی کودک رابطه متقابل دارند مانند والدین، معلمان و همسالان را تحت تأثیر قرار می

، ADHDو 2(ODDای)قابله، اختلال نافرمانی م1(CDسازی، مانند اختلال سلوک )های برونیاختلال

. هر چند که توجه بیشتر پژوهشگران به سمت بررسی (Kovacs & Devlin, 1998)نابسامانی رفتاری است 

با اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی جلب شده  CDو ODDهای رفتاری مخرب مانندهمبودی بین اختلال

های درونی سازی شده و برونی سازی اختلال است اما آنچه که امروزه قابل تأمل است افزایش بروز همزمان

 & Zahn-waxler ,  Klimes & slattery,2000; Olandشده در کودکان، نوجوانان و بزرگسالان است)

Show,2005های برونی سازی کهگاهی با رفتارهای درونی سازی شده همبودی دارد، (.از جمله اختلال

ADHD  های اختلال نارسایی توجه را با و سال که ملاک 16ا ت 9است. در یک نمونه از شرکت کنندگان

درصدبه افسردگی، افسرده خویی،  48( Bird, Gould & Staghezza, 1993بدون فزون کنشی دارا بودند )

درصد دیگر نیز به اختلال اضطرابی مبتلا بودند.در  36درصد به اختلال سلوک و نافرمانی مقابله جویانه و  36

در اواخر نوجوانی و اوایل  ADHDهای طولانی مدت مشخص شد که کودکان مبتلا به یمطالعاتی با پیگیر

های شخصیت ضد اجتماعی، مصرف مواد و افسردگی روبرو بزرگسالی با خطر بیشتر اختلال

 .(Rasmussen, Gillberg, 2000; Barkley, Fischer, Smallish & Fletcher, 2006)هستند

درصد از  23ان و نوجوانان مبتلا به نارسایی توجه/ فزون کنشی، نفری از کودک78در یک نمونه 

ای در مطالعه (Souza Mattos & Pinheiro,2005 )های اضطرابی را نیز دارا بودندهای اختلالمبتلایان، نشانه

 ,Souza, Denardin)های اضطرابی مواجه بودند ، با نشانهADHDدرصد از کودکان مبتلا به  30دیگر حدود 

Mattos & Rohde, 2004)های همبود در کودکان. یافته های پژوهشی که در آن به بررسی فراوانی اختلال 

ها دارای حداقل یک اختلال همبود از آزمودنی %72در ایران پرداخته شده بود، نشان داد که  ADHDمبتلا به 

 ,Mashhadi, Soltanifar)را داشتندبیشترین میزان همبودی  %58های اضطرابی با بودند و در این میان اختلال

Moharreri and Noferesti, 2011)های چند بعدی را در . این میزان بروز، علاوه بر اینکه توجه به درمان

های افسردگی و افسرده خویی در ی افزایش چند برابری نشانهسازد، نشان دهندهمورد نوجوانان ضروری می

 باشد.می ADHDنوجوانان مبتلا به 

                                                 
1.Conduct Disorder 

2.Oppositional Defiant Disorder 
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درمان اختلال افسردگی و اضطراب با موفقیت های چشمگیری همراه بوده است.درمان های مبتنی 

شناختی  ساله ی درمان های  سوم، معرفی  -بر ذهن آگاهی در تاریخ پانزده  سل  رفتاری به عنوان رویکرد ن

 (.Hayes ,2004می شوند)

رفتاری متفاوت اسنننت و در آن بر  –های سننننتی مداخلات شنننناختی با الگو این نوع از درمان،

سات و حس سا شبیه افکار، اح صی مانند تجربیات درونی  سی رویدادهای خا سا های بدنی به عنوان بخش ا

های مبتنی بر پذیرش و ذهن آگاهی، به جای .در درمان (Hayes & Greco, 2008)شوددر درمان تأکید می

شکل شد، هدف تغی اینکه هدف تلاش برای تغییر محتوا، فراوانی و  ستقیم با سات به طور م سا یر افکار و اح

شان کاهش یابد )در کارکرد درونی پدیده ست تا از آن طریق تأثیر (. کاربرد  Hayes & Greco, 2008ها ا

ذهن آگاهی در قالب مداخله رفتاری برای مشنننکلات بالینی با کارهای جان کابات زین بر روی افرادی که 

(. این روش امروزه تحت عنوان کاهش Kabat-Zine, 1982دند، آغاز گردید )براز دردهای مزمن رنج می

یدگی مبتنی بر ذهن آگاهی ناخته می1 (MBSR)تن پذیرش  و از آن شننن شنننود. در  رویکردهای مبتنی بر 

ست و عقیده بر این MBSRجمله ضاوتی همراه با تنیدگی ا سات و افکار ق سا سایی اح شنا صلی بر  ، تأکید ا

پذیرش برای کاهش تنیدگی و آگاهی از رویدادهایی که به صورت خودکار ما را در مسیر  است که نیاز به

تواند کافی باشنند. شننایان ذکر اسننت که مفهوم پذیرش در ذهن دهند میوخیم تر شنندن تنیدگی قرار می

شود. منظور از پذیرش، توانایی تجربه وقایع به طو سته  سلیم برابر دان کامل، بدون  رآگاهی نباید با انفعال یا ت

 ,Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra & Farrowاشتغال ذهنی مفرط به آن یا سرکوب تجربه است)

اسنناسنناً در باره توسننعه حالت یا وضننعیت خاصننی در ذهن یا بدن نیسننت بلکه   MBSR(.  اما رویکرد2008

هم به کاملترین شنننیوه، شنننامل بیدار بودن و آگاهی از آنچه در حال حاضنننر در حال رخ دادن اسنننت آن 

های گروهی به شنننود. فعالیتنفر اجرا می 30تا  15در قالب یک درمان گروهی برای  MBSRشنننود. می

ها اهمیت دارد باشنند. آنچه در این دورهها میهای ذهن آگاهی و بحث در باره تمرینصننورت انجام تمرین

 هایندگی و روبرو شنندن با خواسننتهنوع نگاه به ذهن آگاهی اسننت که به صننورت یک نوع روش برای ز

صرف تلقی می شان Mohamadkhani & Khanipur, 2012شود )زندگی تا یک نوع تکنیک  (.مطالعات ن

های افسنننردگی شنننود و از عود آن تواند از این طر  باعث کاهش نشنننانهداده آموزش ذهن آگاهی می

شگیری کند ستفاده از (Wiliams, 2008; Teasdel et al, 2000; Mccarney,Schulz & Grey, 2012)پی .ا

این روش درمانی برای گروهی از نوجوانان هنگ کنگی که عملکرد تحصیلی ضعیفی داشتند باعث کاهش 

                                                 
1.Mindfulness Based Stress Reductoin 
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 . نتایج مطالعات تأیید کرده اند که روش درمانی (Lau & Hue, 2011 )های افسنردگی شند معنادار نشنانه

MBSR(موجنب کناهش سنننطوح اضنننطرابAnderson, Segal, Lau & Bishop, 2007 افسنننردگی )

(Anderson et al, 2007; Grossman et al, 2010)  ( خشم Anderson et al, 2007می )ای شود. مطالعه

های اضنننطرابی و خلقی بررسنننی کرده بود بهبود دیگرکه اثربخشنننی درمان ذهن آگاهی را بر روی نشنننانه

 .(Hofman, Sawyer, Witt & Oh, 2010)ها را گزارش کردمتوسط این نشانه

هدید تواند یک عامل بالقوه تهای رفتاری مخرب میبا توجه به اینکه همبودی افسردگی با اختلال 

 Lewinsohn,  Rohde)یابد زندگی باشد چرا که در این شرایط احتمال تلاش برای خودکشی افزایش می

& Selley, 2000) اند نتایج خوبی را در بهبود به کارگیری مداخلاتی جهت کاهش این نشانگان می تو

به دنبال داشته باشد. به این ترتیب هدف از انجام این پژوهش بررسی اثربخش درمان مبتنی  ADHDاختلال 

بر ذهن آگاهی بر بهبود مشکلات درونی سازی شده اضطراب و افسردگی در نوجوانان مبتلا به اختلال 

فرضیه مورد پژوهش عبارت است ازاینکه: درمان مبتنی نارسایی توجه/ فزون کنشی می باشد. در این راستا 

گروه آزمایش در  ADHDبر ذهن آگاهی باعث کاهش معنادار مشکلات درونی سازی نوجوانان مبتلا به

 شود.مقایسه با گروه کنترل می

 

 روش

این پژوهش از نوع کاربردی و شبه آزمایشی است که با گروه کنترل و آزمایش به صورت پیش 

های عادی سال دبیرستان 18تا  12پس آزمون اجرا شد. جامعه پژوهش شامل دانش آموزان دختر  ˚آزمون 

و دولتی دوره اول و دوم شهرستان گناباد بود. برای جذب نمونه مورد نظر، فرآیند کار با غربالگری آغاز شد 

دانش  200الدین در اختیار و )SNAP- IV   )Friedman & Dvyal, 2002به طوری که مقیاس درجه بندی

آموز دو دبیرستان دوره اول و دوره دوم مرکز شهر که با نظر اداره آموزش و پرورش شهرستان گناباد از بین 

ه های تکمیل شده، دانش آموزانی کچهار دبیرستان انتخاب شدند، قرار گرفت. پس از جمع آوری پرسشنامه

های نارسایی توجه و فزون از خرده مقیاسو یا در هریک  57/1ها در کل مقیاس نمرات کسب شده آن

بود، شناسایی شدند (Sdralsadat, Hoshiary, Zamani & Sdralsadat, 2007) 9/1و  45/1کنشی به ترتیب 

نفر تهیه گردید. پس از انجام مصاحبه تشخیصی توسط پژوهشگر بر اساس معیارهای  115و فهرستی از تعداد 

دانش  110طلبی که نمره لازم را کسب کرده بودند ، از میان تعداد با دانش آموزان داو DSM-IVتشخیصی 

را دریافت کردند. سزس، نمونه مورد نظر از بین دانش آموزان  ADHDدانش آموز، تشخیص  40آموز، 

پس از انجام نمونه گیری، یک جلسه به عنوان پیش آزمون تشکیل شد که طی آن از  داوطلب انتخاب شد.
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مشکلات رفتاری آچنباخ پاسخ دهند. قبل از توزیع پرسشنامه،  ته شد به پرسشنامهدختران نوجوان خواس

در مورد محتوا، طول مدت،  توضیحات لازم در خصوا هدف پژوهش، داده شد و پس از تکمیل پرسشنامه

مکان و زمان جلسات اطلاعات لازم در اختیار شرکت کنندگان قرار گرفت. به موازات این جلسه 

 90ای مذکور توسط اعضای گروه کنترل نیز تکمیل گردید.گروه آزمایش، هشت جلسه به مدت هپرسشنامه

 دقیقه تحت درمان قرار گرفتند اما گروه کنترل، درمانی دریافت نکرد. 

اعضای گروه آزمایش در طول جلسات، ضمن آشنا شدن با ماهیت اختلال و منطق تأثیرگذاری 

های بنیادی ذهن آگاهی و چگونگی تقویت آن آگاه ، از نگرشمداخله ذهن آگاهی بر کاهش نشانه ها

های شد، تمرینات عملی ذهن آگاهی و به دنبال آن تمرینشدند. آنچه که در بیشتر جلسات به آن پرداخته می

های کنترل و آزمایش، به تعداد سیزده نفر ها در هریک از گروهخانگی بود. در پایان دوره، تعداد آزمودنی

ط مشکلات رفتاری آچنباخ، به عنوان پس آزمون توس فته بود.با پایان یافتن جلسات، پرسشنامهکاهش یا

 گروه آزمایش و کنترل تکمیل گردید.

و پرسشنامه  SNAP-IVهمانطور که مطرح شد در این پژوهش مصاحبه بالینی مقیاس درجه بندی 

 ه تفصیل توضیح داده می شود.مشکلات رفتاری آچنباخ مورد استفاده قرار گرفت که در ادامه ب

 ADHDمصاحبه بالینی مبنای یک سیستم سنجش چند بعدی مهم در زمینه تشخیص مصاحبه بالينی:

با دانش DSM-IV می باشد. در این پژوهش مصاحبه بالینی ساخت یافته بر اساس معیارهای تشخیصی 

ودند، توسط پژوهشگر انجام نمره لازم را کسب کرده ب SNAP-IV  آموزانی که در مقیاس درجه بندی

 گرفت.

و  1980این آزمون اولین بار توسط سوانسون ، نولان و پلهام در سال  :SNAP-IVمقياس درجه بندی 

صورت گرفت ویرایش DSM   ساخته شد که با تجدید نظرهایی که در DSMبراساس نشانه های اختلال در

دارای یک فرم واحد SNAP مقیاس درجه بندیهای اصلاح شده این آزمون نیز در دسترس قرار گرفت. 

سوال جهت شناسایی زیر نوع  9سوال می باشد،  18جهت پاسخگویی والدین و معلمان است که شامل 

در آن  ADHDسوال برای تشخیص گذاری زیر نوع فزون کنشی/تکانش گری 9و  ADHDنارسایی توجه

نمره دهی می  3تا  0رح می باشد که هر سوال از وجود دارد.نحوه محاسبه نمره آزمودنی پس از اجرا بدین ش

تقسیم می شود. این مقیاس دارای  9و نمره وی در هریک از زیر نوع ها بر  18گردد سزس نمره  کل فرد بر 

و  90/0و برای زیر نوع ها 97/0ضریب آلفای کرونباخ جهت کل آزمون  .اعتبار و روایی مناسب می باشد

 ,Sdralsadat )(.صدرالسادات، هشیاری، زمانی و صدرالسادات Hoseinzadeh, 2012بوده است) 76/0



 143  ...یبر ذهن آگاه یدرمان مبتن یاثربخش                                                                 1394پاییز و زمستان ، 2، شماره 5سال 

Hoshiary, Zamani & Sdralsadat, 2007)  ،ضریب اعتبار این آزمون را با استفاده از شیوه های باز آزمایی

گزارش نموده اند. این مقیاس در 76/0و 90/0و 82/0آلفای کرونباخ و ضریب دو نیمه کردن به ترتیب 

هم به عنوان یک آزمون تشخیصی و نیز به صورت پیش آزمون و پس آزمون در جهت  پژوهش حاضر

 بررسی کاهش نشانه ها مورد استفاده قرار گرفت.

در این پژوهش برای سنجش مشکلات همبود : 1(YSRفرم خودگزارشی مشکلات رفتاری آچنباخ ) 

در نوجوانان دارای اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی از مقیاس خود گزارشی مشکلات رفتاری  ADHDبا 

سال با حداقل  18تا  11( ساخته شده است، استفاده شد. این مقیاس برای سنین 1991که توسط آچنباخ )

 ,HabibiAsgarabad) دقیقه قابل پاسخگویی است  15تحصیلات در حد پایه پنجم ابتدایی در مدت زمان 

Basharat, Fadaee & Najafi, 2009)ها ها است. بخش سندرمها و سندرم.این مقیاس شامل بخش شایستگی

ها ( دور عددی را که با وضعیت آن2، 1، 0ای )عبارت است و آزمودنی طبق یک مقیاس سه نمره 112شامل 

 ها عبارتند از:این مقیاس کشد.مطابقت دارد ، خط می

 گوشه گیری (1

 ایت جسمانیشک (2

 افسردگی/اضطراب (3

 مشکلات اجتماعی (4

 مشکلات تفکر (5

 مشکلات توجه (6

 رفتاربزهکارانه (7

 رفتارپرخاشگرانه (8

های مختلف همچنین زیر مقیاس سایر مشکلات رفتاری که مجموعه ناهمگونی از ناراحتی

رت ستثنای عباهای اول، دوم و سوم )به ادهد. از جمع مقیاسمثلنافرمانی، غذانخوردن و غیره را تشکیل می

های هفتم و هشتم، مقیاس رده دوم دیگری به (، مقیاس رده دومی به نام درون ریزی و از جمع مقیاس103

 نام برون ریزی بدست می آید.

 ,Kakabaraee)از جمع تمامی موارد مربوط به مشکلات، یک نمره کلی حاصل می شود

HabibiAsgarabad & Fadaee, 2007) مکرراً مورد بررسی قرار گرفته است. ضریب .روایی این پرسشنامه

                                                 
1.Youth Self-Report 
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 , ,HabibiAsgarabad)68/0تا  39/0با پرسشنامه شخصیتی نوجوان آیزنک بین YSRهمبستگی مقیاس 

Basharat, Fadaee & Najafi,  2009و با فرم والد پرسشنامه علادم مرضی کودکان )CSI-4 24/0تا 15/0بین 

 (Minaee, 2006به دست آمده است. همچن ) ین ضرایب پایایی این پرسشنامه با روش آلفای کرونباخ برای

 93/0(HabibiAsgarabad, Basharat, Fadaee & Najafi, 2009)، (Minaee, 2006)85/0مشکلات کلی

91/0(Zargar, Mohammadi, Bahramabadi & BassakNagad,  2012)  بدست آمده است. در این

، این پرسشنامه به کار گرفته ADHDپژوهش، جهت سنجش مشکلات درونی سازی شده همبود با اختلال 

 شد.

 

 هایافته

فرضیه پژوهش بیان می کرد که درمان مبتنی بر ذهن آگاهی باعث کاهش معنادار مشکلات درونی 

 شود.در مقایسه با گروه کنترل میگروه آزمایش ADHD سازی شده همبود نوجوانان مبتلا به

به منظور بررسی این فرضیه، نمره مشکلات درونی سازی شده بدست آمده از مقیاس آچنباخ مورد 

های توصیفی متغیر مشکلات درونی سازی آید، برخی از آمارهمی 1توجه قرار گرفت. آنچه که در جدول  

 شود.شده شامل می
 مشکلات درونی سازی شدههای توصيفی متغير : آماره1 جدول

 متغير وابسته زمان گروه مياگين انحراف معيار

 آزمایش 3/14 71/4
 پیش آزمون

 مشکلات درونی سازی شده
 کنترل 85/15 18/3

 آزمایش 31/8 60/4
 پس آزمون

 کنترل 15/16 46/3

 

گزارش شده، میانگین و انحراف معیار متغیر مشکلات درونی سازی شده در پیش  1آنچه در جدول 

شود کمترین میانگین به پس آزمون و پس آزمون گروه کنترل و آزمایش است. همانطور که مشاهده می

 آزمون گروه آزمایش تعلق دارد. 

 ها در متغیر مشکلاتعیت توزیع دادههای لازم از جمله وضقبل از انجام تحلیل کوواریانس، ملاک

های متغیر در دو گروه و همگونی شیب خط رگرسیون مورد بررسی درونی سازی شده، همگنی واریانس

(، آزمون لوین نیز در P<05/0باشد )قرار گرفت. آزمون کالموگراف اسمیرنوف نشان داد توزیع بهنجار می
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 ها همگن بودند.انس( و واریP<05/0متغیر موردنظر معنادار نبود )

( و به این ترتیب P<05/0بدست آمد)05/0همچنین سطح معناداری شیب خط رگرسیون بیشتر از

 همگونی شیب خط رگرسیون در متغیر مشکلات درونی سازی شده تأیید شد.

با توجه به اینکه متغیر مشکلات درونی سازی شده، شرایط لازم برای تحلیل کوواریانس از جمله 

نباطی های استال، همسانی واریانس و همگونی شیب خط رگرسیون را دارا بود، برای تحلیل دادهتوزیع نرم

 آن از روش تحلیل کوواریانس استفاده شد.

 

 : نتایج تحليل کوواریانس اثر مداخله بر متغير مشکلات درونی سازی شده2جدول

 اثراندازه  F ميانگين مجذورات df مجموع مجذورات منبع متغير وابسته

 مشکلات

 سازی شده درونی

 50/0 96/22*** 059/199 1 059/199 پیش آزمون

 58/0 80/32*** 440/284 1 440/284 مداخلهاثر 

   670/8 23 403/199 خطا

001/0 P<*** 

سازی شده دهد، با حذف اثر متغیر مشکلات درونینشان می 2همانطور که نتایج موجود در جدول 

های پس متغیر همزراش، اثر اصلی متغیر مداخله که همان متغیر مستقل است، بر نمرهپیش آزمون به عنوان 

(. به عبارت دیگر فرضیه 1Fو23=80/32و P>001/0آزمون متغیر مشکلات درونی سازی شده معنادار است)

درصد از تغییرات  58هد که دنشان می partial 2η)= 58/0شود. به علاوه اندازه اثر)دوم پژوهش تأیید می

 ایجاد شده در نمرات پس آزمون مشکلات درونی سازی شده نتیجه اثر مداخله است. 

 

 نتيجه 

این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر ذهن اگاهی بر بهبود مشکلات درونی سازی 

شده نوجوانان مبتلا به اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی به انجام رسید. در این پژوهش مداخله آزمایشی 

اخ به رسشنامه آچنبدر گروه آزمایش اجرا شد و نمرات مربوط به مشکلات درونی سازی شده با استفاده از پ

شده  مشکلات درونی سازیتفکیک دو گروه مقایسه شد. نتایج نشان داد که درمان مبتنی بر ذهن آگاهی 

 (های گروسمن و همکاراننتیجه بدست آمده، با نتایج پژوهش  .را کاهش داده است ADHDهمبود با 

(Grossman et al, 2010)هافمن، سویر، ویت و اوه ،Hofmann, Sawyer,  Witt  & Oh, 2010)  ،)  لو و

 ,Anderson,  Lau, Segal  & Bishop )و اندرسون، لیو، سگال و بیشاپ   Lau & Hue, 2011)هیو)

که مداخله مبتنی بر ذهن آگاهی را در کاهش سطوح اضطراب و افسردگی در جمعیت نوجوانان      (2007
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های عبدالقادری، کافی، صابری و همچنین با نتایج پژوهشو بزرگسالان بررسی کردند، همسو است. 

 )؛ معصومیان، گلریز، شاعری و مومن زاده(Abdolghaderi,  Kafi, Saberi & Arianpoor, 2013) آریانزور

Masumian, Golzari, Shaeri &  Momenzadeh,  2012)     ؛ بیرامی و عبدی (Bayrami & Abdi,  

؛و کاویانی، جواهری و (Kaviani , Hatami & Javaheri, 2008) جواهری ؛کاویانی، حاتمی و  (2009

که نشان داد مداخلات مبتنی بر ذهن آگاهی موجب    (Kaviani, Javaheri & Bahiraee, 2005) بهیرایی

بالینی  های بالینی و غیرهای ناکارآمد در جمعیتکاهش افسردگی، اضطراب، افکار خودآیند منفی و نگرش

همسویی دارد. در تبیین اینکه درمان مبتنی بر ذهن اگاهی چگونه باعث کاهش مشکلات درون  شده است

های اجرایی شامل توجه، شده است می توان گفت آسیب کنش ADHDسازی شده در نوجوانان مبتلا به 

در مشاهده می شود، مشکلاتی را  ADHDای  در مبتلایان بهحافظه کاری و بازداری که به صورت گسترده

 ؛ ADHD انگیزش و نظم جویی هیجان افراد مبتلا به دنبال دارد. آسیب در نظم جویی هیجان مبتلایان به

(Braaten & Rosen, 2000  Rapport,Friedman, Tzelepis &VanVoorhis,2002)  با افزایش میزان

اد مرتبط است مانند اضطراب، افسردگی، سوء مصرف مو ADHDهای روانززشکی با همبودی سایر اختلال

(Kessler et al, 2006) این در حالی است که نظم جویی هیجان به عنوان یک مکانیزم و پیامد در تمرینات .

. در طول تمرینات ذهن آگاهی، افراد (Brown & Ryan, 2003 ) ذهن آگاهی موردتوجه قرار گرفته است

از و همراه بت به تجربیات خود نگرشی بیادمی گیرند که انگیختگی خود را از طریق تنفس کاهش دهند و نس

(.آموزش ذهن آگاهی پرداختن به Zylowska, Smalley & Schwartz (2009 ,با پذیرش داشته باشند 

سازد بلکه مشاهده آگاهانه هیجانات را نه به صورت اجتناب از آن و نه به صورت غر  شدن در آن مطرح می

جانات را سرلوحه کار خود قرار داده است. این شیوه درمان، باز هیجانات و ماندن در لحظه با احساسات و هی

ها را به بودن، پذیرا بودن، گرایش به تجربیات هیجانی و حفظ فاصله لازم از هیجانات و یکی نشدن با آن

 راد مبتلاشوند مانندافآورد، که این فاکتورها برای افرادی که بیش از حد با هیجاناتشان درگیر میارمغان می

 های اضطرابی، کمک کننده استکنند مانند اختلابه افسردگی و افرادی که از هیجاناتشان اجتناب می

.(Zylowska,   Smalley & Schwartz, 2009)  در ذهن آگاهی به جای اینکه بر ارزیابی تجارب هیجانی و

قه هش گرایش به طبشود. ذهن آگاهی موجب کاشناختی تأکید شود، بر مشاهده این رویدادها تأکید می

تواند به عنوان راهبردی برای تقویت و سازگار کردن اعمال شود و از این حیث میبندی جزمی تجارب می

همچنین تقویت نگرش پذیرش موجب  ((Moore & Malinowski, 2009).رفتاری و شناختی تلقی گردد 

فیق پذیرش و ذهن آگاهی برشمرده تغییر در شرایط روانی است. این شیوه از درمان، سه هدف را برای تل
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ی ها مانند اضطرابی و افسردگاست. هدف اول بسط آگاهی از تجربه است زیرا مشخصه اصلی برخی اختلال

های مرتبط با اضطراب و افسردگی است. به این ترتیب بیمار ترغیب محدود شدن تمرکز توجه به محرک

ند. ی بنگرد و به مشاهده کارکرد این تجارب درونی بنشیهای هیجانی خود را با وضوح بیشترشود تا پاسخمی

هدف دوم ترغیب بیمار برای تغییر دیدگاه نسبت به تجارب درونی از حالت قضاوتی و کنترل کننده به سوی 

 ,Ivanovski &  Malhiحالتی توأم با پذیرش است. هدف سوم بالابردن کیفیت زندگی بیماران است )

2007.) 

به این ترتیب درمان مبتنی بر ذهن آگاهی از طریق سازوکارهای مطرح شده بهبود مشکلات درونی  

سازی شده ای همچون اضطراب و افسردگی همبود با اختلال نارسایی توجه/ فزون کنشی را به دنبال داشت. 

ه از در افرادی کبر اساس نتایج بدست آمده از این پژوهش به کارگیری درمان های مبتنی بر ذهن آگاهی 

اضطراب و افسردگی با عنوان اختلال اصلی و یا با عنوان مشکلات همزمان با اختلال های دیگری مانند 

ADHD  رنج می برند توصیه می شود. از جمله محدودیت های این پژوهش به کارگیری آزمودنی ها در

اد می شود ر نیست از این رو پیشنهیک گروه جنسیتی است که تعمیم پذیری آن به سایر گروه ها امکان پذی

 که در مطالعات بعدی سایر گروههای سنی و جنسی مدنظر قرار بگیرند.
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