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Abstract 
Introduction: Impulsivity is one of the problems that can worsen the behavioral 
problems of adolescents with behavioral problems. The aim of this study was to 
determine the effectiveness of family mode deactivation treatment, cognitive-
behavior therapy and acceptance and commitment therapy on the emotional 
impulsivity of adolescent female with behavioral problems. 
Materials and Methods: The research method was semi-experimental with pre-test, 
post-test and follows up design with a control group. The statistical population 
included the mothers of 120 adolescent girls aged 14-18 years with behavioral 
problems, in Isfahan, Iran in 2019. Among them, 60 people were selected using the 
available sampling method and then randomly assigned in three experimental groups 
and a control group (15 people for each group). The research instrument was Barrat 
Emotional Impulsivity Questionnaire. The participants of experimental groups 
trained in 10 sessions of 90 minutes. Data were analyzed by repeated measures 
analysis of variance and Bonferroni post hoc test. 
Results: The results indicated that, there is a significant difference between family 
mode deactivation treatment, cognitive-behavior therapy and acceptance-
commitment therapy and the control group in emotional impulsivity (P<0.01), but 
there was no significant difference between the three treatments in reducing 
impulsivity (P<0.05). 
Conclusion: Overall, the findings of this study showed that family mode 
deactivation treatment, cognitive-behavioral therapy, and acceptance and 
commitment therapy are among treatments that can reduce impulsivity in adolescent 
female with behavioral problems. 
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Introduction  

Adolescence is one of the most adventurous 
periods of human life. Studies in recent decades 
show that the number of adolescents who 
develop symptoms of behavioral or emotional 
pathology is increasing, and if adolescents are 
not able to deal with them effectively, it can 
lead to or exacerbate some behavioral problems. 
Family is one of the most important factors that 
play a role in the formation or maintenance of 
adolescent behavioral problems. In families 
where there is no parental alignment, expression 
of emotions and support, and they do not 
function properly, adolescents are more likely 
to develop a variety of behavioral problems. For 
many psychologists dealing with adolescent 
psychopathology, impulsivity is one of the 
major psychological concepts. Impulsivity is a 
multidimensional concept that is defined as the 
tendency to react quickly without regard to its 
consequences. Impulsivity can leads to 
behaviors that are socially inappropriate and 
incompatible. Furthermore, the association of 
impulsivity with a number of psychological 
pathologies is an important issue that needs to 
be addressed. The quality of parent-child 
relationships, especially mother-adolescent 
relationships, has a decisive role in adolescent 
mental health. One of the negative effects of 
inappropriate parent-adolescent communication 
is behavioral and emotional problems such as 
adolescent impulsivity. Therapeutic guidelines 
recommend that the most preferred treatments 
for adolescents with behavioral problems such 
as impulsivity are family-centered 
psychological interventions. Family-centered 
treatment enters into conversation with the 
family without blaming parents or adolescents 
and labeling them as dysfunctional family 
systems. Probably one of the limitations of the 
treatment models available in the treatment of 
adolescents with behavioral problems is the 
lack of parental involvement. Because they are 
embedded in the family context, parental 
involvement in the treatment of adolescent 
behavioral problems is a fundamental 
developmental issue. 

In the present study, between a range of 
different psychological therapies, due to the 
importance of family involvement to solve 
adolescents' problems, has been concentrated 
on family mode deactivation treatment along 

with cognitive-behavioral therapy and 
acceptance and commitment therapy to treat girl 
students' behavioral problems through the 
education of their mothers. Family mode 
deactivation treatment (FMDT) has emerged as 
a third-wave treatment for adolescents with 
behavioral problems and their families. In this 
type of treatment, a unique combination of 
family mode deactivation techniques, such as 
evaluation, clarification and reorientation of 
fundamental beliefs, acceptance and 
mindfulness are used to eliminate problematic 
behaviors. The mode deactivation treatment 
(MDT) at its core is based on the mode theory, 
first proposed by Beck in 1996. Beck sees mode 
as a network of cognition, emotion, stimuli, and 
behavioral elements that are integrated into a 
person's personality and activated when 
confronted with stress. Adolescents with 
behavioral problems, when they perceive a real 
or unreal danger, they become extremely alert 
and sensitive to the activation of mode and then 
feel very scared.  Therefore, they are easily 
stimulated and change from a state of inactivity 
to a state of hyperactivity without realizing it. 

In addition to family mode treatment, 
cognitive-behavioral therapy is designed to 
resolve behavioral and emotional problems by 
addressing problematic thinking and identifying 
problematic beliefs about oneself, others, and 
the world. According to this approach, 
distortions in one's thinking and judgment lead 
to psychological confusion and dysfunctional 
behavior. Thus, cognitive-behavioral therapy 
identifies and corrects thoughts, assumptions, 
and beliefs that underlie problematic feelings 
and responses to events, and aims to eliminate 
maladaptive behaviors and emotions. 
Acceptance and commitment therapy has also 
emerged by integrating key strategies of 
acceptance and mindfulness to influence 
behavior change through psychological 
flexibility. Therefore, instead of focusing on 
eliminating or reducing the symptoms, the goal 
of acceptance and commitment therapy is to 
change clients' perceptions and relationships 
with thoughts and feelings so that they are 
perceived and accepted as a natural part of life. 

In support of the effectiveness of family 
mode deactivation treatment, Apsche et al 
found in their study that this treatment for 
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adolescents with behavioral problems is more 
effective than conventional therapies. 
Regarding the effectiveness of cognitive-
behavioral therapy and acceptance and 
commitment therapy, the researchers found that 
these two therapies with a focus on the family 
have a significant effect on adolescent 
emotional control and reducing their 
impulsivity. Despite the evidence for the 
effectiveness of cognitive-behavioral therapy 
and acceptance and commitment therapy, there 
is still a lack of sufficient empirical evidence to 
confirm their effectiveness in treating 
adolescent populations with behavioral 
problems and their disturbed families. For this 
reason, theorists and therapists in recent years 
have sought to propose alternative therapies for 
adolescents with behavioral problems and their 
families. Family mode deactivation treatment is 
one of these new therapeutic approaches for 
adolescents and their families. This therapeutic 
approach has been introduced outside of Iran 
and in Iran to date, extensive research has not 
been done on its effectiveness. In this regard, 
the main question of the present study was: Is 
the treatment of family mode deactivation 
treatment (FMDT), cognitive-behavioral 
therapy (CBT) and acceptance and commitment 
therapy (ACT) effective on emotional 
impulsivity of adolescent girls with behavioral 
problems aged 18-14 years? 

 
Methodology 

The present study is a semi-experimental 
study with a four-group design with three stages 
of pre-test, post-test and follow-up and has an 
ethics code from the Committee for Ethical 
Supervision of Scientific Research with the 
number IR.IAU.KHUISF. REC.1397.231. the 
statistical population of the study was the 
mothers of 120 adolescent girls aged 14 to 18 
years with behavioral problems in Isfahan, Iran 
in the summer of 2019. Among the mentioned 
statistical population, mothers of 60 
adolescents, including 15 people for each of the 
four research groups, were selected by 
accessible sampling method based on entry 
criteria and then randomly assigned into four 
groups. Participants answered the impulsivity 
questionnaire in three stages of pre-test, post-
test and follow-up (two months after post-test). 

Family mode deactivation treatment, cognitive-
behavioral therapy, and acceptance and 
commitment therapy conducted  in ten 90-
minute sessions once a week by an experienced 
therapist with more than 10 years of treatment 
experience. Family mode deactivation 
treatment was used for the first time in Iran in 
this study based on the treatment introduced by 
Swart and Apsche (2014). In order to ensure the 
appropriateness of the used treatment package, 
through a pilot study, the effect of family- mode 
deactivation treatment on the impulsivity 
variable was investigated and confirmed. 

Barratt impulsivity scale version 11 was 
used to assess impulsivity. This scale has 30 
items and measures three areas of attentional 
impulsivity, motor impulsivity and non-
planning impulsiveness. The items of this 
questionnaire are scored on a Likert style of no 
= 1 to very high = 4. The factor construct 
validity of this scale in Iran has been 
investigated through exploratory factor analysis 
and the same three main factors of the scale 
have been obtained. Cronbach's alpha 
coefficient was obtained as evidence of 
reliability for attentional impulsivity equal to 
0.81, for motor impulsivity equal to 0.67 and for 
non-planning impulsiveness equal to 0.70 and 
test-retest reliability was equal to 0.77. In the 
present study, the alpha of this scale was equal 
to 0.94. In statistical analysis of the data, 
repeated measures analysis of variance and then 
Bonferroni post hoc test was used. Data were 
analyzed using SPSS software version 24. 

Results 

Four research groups were compared in 
terms of age, educational level of adolescents 
and education of parents through Chi-square 
test. The result of this analysis showed that 
there is no significant difference in the 
demographic variables of the four research 
groups. The results of the study about the mean 
of three components of impulsivity including 
attentional impulsivity, motor impulsivity and 
non- planning impulsiveness indicated that 
compare to the control group, there is a decrease 
in the three treatment groups of family mode 
deactivation treatment, cognitive-behavioral 
therapy and acceptance and commitment 
therapy (Table 1). 
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Table 1. Mean and Standard Deviation of Impulsivity components in four group 

Variable and 
Stage 

Control Group  ACT Group CBT gROUP FMDT Group 
Mean±SD Mean±SD Mean±SD Mean±SD 

Attentional Impulsivity 
Pre-Test 20.67±3.94 18.13±3.85 17.07±4.35 25.20±2.45 
Post-Test 20.67±4.20 14.53±2.56 14.73±3.86 10.53±2.13 

Follow Up 20.80±4.14 14.67±2.50 14.73±3.86 10.23±2.04 
Motor Impulsivity 

Pre-Test 19.47±4.15 15.93±13.20 15.07±3.55 23.27±2.37 
Post-Test 20±3.44 13.20±2.18 13.07±3.82 11.57±2.11 

Follow Up 20.07±3.84 13.20±2.18 13.13±3.81 11.17±1.66 
Non-Planning Impulsiveness 

Pre-Test 21.07±3.88 17.93±3.69 15.97±3.48 25.27±2.02 
Post-Test 21.33±4.01 13.27±2.60 15±3.95 10.87±2.44 

Follow Up 21.07±4.10 13.27±2.60 14.93±4.03 10.60±2.20 
 

Table 2. Results of Repeated Measures Analysis of Variance for Impulsivity 

Source SS df MS F P Effect Size Power 
Group (Three experimental Group and a Control Group) 

Group  3103.53 3 1034.51 16.63 0.001 0.47 1 
Error 3482.97 56 62.20 - - - - 
Time (pretest, posttest and follow up) and Interaction of Time and Group (Greenhouse–Geisser) 

Time 2681.16 1.03 2641.17 150.81 0.001 0.73 1 
Time × Group 3487.16 3.04 1145.05 65.38 0.001 0.78 1 

Error 955.57 56.84 17.54 - - - - 
 

 

The results of repeated measures analysis of 
variance showed that in group factor (F = 16.63 
and p<0.01), in time factor (F = 150.81 and p 
<0.01) and in time and group interaction (F = 
65.38 and p<0.01), there is a significant difference 
between at least two of the four research groups. 
In other words, the difference in time factor and 
interaction of time with group membership in 
impulsivity indicates that there is a significant 
difference between at least one of the three 
treatments of family mode deactivation treatment, 
cognitive-behavioral therapy and acceptance and 
commitment therapy with the control group 
 (Table 2). 

The results of Bonferroni post hoc test showed 
that there is a significant difference in impulsivity, 
among family mode deactivation treatment, 
cognitive-behavioral therapy and acceptance and 
commitment therapy with the control group with 
the control group (p<0.01), but there was no 
significant difference between the three treatments 
(p<0.05). 

Conclusion 
The aim of this study was to determine the 

effectiveness of family mode deactivation 
treatment, cognitive-behavioral therapy and 

acceptance and commitment therapy on 
impulsivity of female adolescents with behavioral 
problems. The results revealed that the three 
treatments of family mode deactivation treatment, 
cognitive-behavioral therapy and acceptance and 
commitment therapy have significant effectiveness 
to reduce impulsivity of adolescent girls with 
behavioral problems, but there is no significant 
difference between the three treatments. The 
results of the present study about the effectiveness 
of family mode deactivation treatment on reducing 
the adolescent girls’ impulsivity with behavioral 
problems, with the findings of Swart and Apsche 
about that family mode deactivation treatment is 
more effective treatment than ordinary therapies on 
reduce the behavioral problems and injuries of 
adolescents, it is heterogeneous. On the other hand, 
the results of this study are consistent with studies 
by Mardani Karani et al on the effect of family-
centered acceptance and commitment therapy and 
Mostaejeran Gortani et al on the effect of 
acceptance and commitment therapy on reducing 
impulsivity.  

In explaining the results about the effectiveness 
of family mode deactivation treatment on reducing 
adolescent girls’ impulsivity, it should be said that 
emotion regulation (ability to understand, modify 
and express the emotions) is closely related to 
impulsivity control. The phenomenon of emotional 
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regulation is very importance in the family mode 
deactivation treatment (FMDT) approach. In the 
family context, the development of adolescent 
emotion regulation is influenced by the family. 
Family mode deactivation treatment through its 
mechanisms by strengthening impulse control 
skills that include self-monitoring, self-assessment 
and self-reinforcement can help people develop the 
necessary skills in themselves to do their 
homework and social responsibilities without the 
help of others. For explaining this finding, it can be 
said that cognitive-behavioral therapy helps the 
mother and consequently the adolescent not to 
react quickly to achieve their desires. Lack of hasty 
and unwanted response to internal or external 
stimuli, and attention to the negative consequences 
of these actions for oneself or others, is a main 
factor in reducing impulsivity. In explaining the 
effectiveness of acceptance and commitment 

therapy in reducing the impulsivity of adolescent 
girls with behavioral problems, it can be said that 
this treatment also helps the mother to deal with 
negative feelings and emotions that are related to 
unpleasant psychological phenomena such as 
impulsivity, instead of coercion. This, in turn, 
prevents impulsive action in adolescents. 
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 چکیده
 

تواند مشـکلات رفتاري نوجوانان را با وخامت بیشـتري تکانشـگري هیجانی از مشـکلاتی اسـت که می: زمینه و هدف
ی درمان غیرفعال ازي حالت خانوادهمواجه کند. این پژوهش با هدف تعیین اثربخشـ ناختیسـ رفتاري   -محور، درمان شـ

 اري اجرا شد. و درمان پذیرش و تعهد بر تکانشگري هیجانی نوجوانان دختر داراي مشکلات رفت
آزمون و پیگیري با گروه گواه بود. جامعه  آزمون، پس با طرح پیش آزمایشینیمه نوع از روش پژوهش  :هامواد و روش

بود. از    1398سال داراي مشکلات رفتاري در شهر اصفهان در سال    18تا    14نوجوان دختر    120آماري شامل مادران  
آزمایش   سه گروه صورت تصادفی و در  گیري در دسترس انتخاب و سپس به نفر با استفاده از روش نمونه 60ها بین آن

گروه   (هر  کنترل  گروه  یک  پرسشنفر)    15و  پژوهش،  ابزار  شدند.  بود.  گمارده  بارت  هیجانی  تکانشگري  نامه 
ها از  صورت گروهی تحت آموزش قرار گرفتند. دادهاي، بهدقیقه  90جلسه    10هاي آزمایش در  کنندگان گروهشرکت

 بی بونفرونی تحلیل گردید.  هاي تکرار شده و آزمون تعقیطریق تحلیل واریانس اندازه 
رفتاري و پذیرش    - محور، شناختیسازي حالت خانواده هاي غیرفعالنتایج نشان داد که در تکانشگري، درمان :  هایافته

)، ولی بین سه درمان با یکدیگر در کاهش تکانشگري، تفاوت  p>0/ 01و تعهد با گروه کنترل، تفاوت معنادار دارند (
 .)p>0/ 05ندارد (معناداري وجود 

  -محور، شناختیسازي حالت خانواده هاي غیرفعال درمان هاي این پژوهش نشان داد یافتهدر مجموع،  :گیرينتیجه
توانند تکانشگري نوجوانان دختر داراي مشکلات رفتاري را  هایی هستند که میاز زمره درمان  رفتاري و پذیرش و تعهد

 کاهش دهند.  
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 5، شمارة 28دورة ، 1400 آذر و دي دانشگاه علوم پزشکی سبزوار، 

ــدیـد پـاره مؤثري بـا آن  اي  هـا برخورد کنـد، منجر بـه شـــروع یـا تشـ
کلات رفتاري می  ت  ترین مهم  خانواده،   ). 1( گردد  مشـ که   عاملی اسـ

  هایی دارد. خانواده  نقش  مشـکلات رفتاري  حفظ  یا  گیري در شـکل 
آن    در   حمـایـت   ارائـه   و   عواطف   ابراز   والـدین،   ســـویی هم   هـا آن   در   کـه 

بی   کارکرد   از   ندارد   وجود  تند و   برخوردار   مناسـ   منجر   توانند می   نیسـ
ــکلات رفتاري گوناگونی گردند    بروز   به  ــیاري  ). براي 2( مش  از  بس

ان روان  ناسـ یب  با  که  شـ ی آسـ ناسـ روکار  نوجوانان  روانی  شـ  دارند،  سـ
 رود.  می  شمار به  شناختی روان  عمده  مفاهیم  از  تکانشگري یکی 
صورت گرایش به  مفهومی چند بعدي است که به   1تکانشگري 

می  تعریف  آن  عواقب  به  توجه  بدون  و  سریع  ( واکنش  ).  3شود 
می  رفتارهایی  به  منجر  اجتماعی،  تکانشگري  لحاظ  از  که  شود 

کیفیت روابط والدین خصوصاً    ). 5،  4است (   2نامناسب و ناسازگار 
روان نوجوان  اي در بهداشت  کننده رابطه مادر و نوجوان نقش تعیین 

توان به  نوجوان می  - دارد. از تأثیرات منفی ارتباط نامناسب والدین 
مشکلات رفتاري و مشکلات هیجانی نوجوانان از جمله تکانشگري  

رهنمودهاي  کرد.  توصیه  اشاره   با  کار  در  که  کنند می  درمانی 
 مشکلات رفتاري از جمله تکانشگري هستند،  دچار  که  نوجوانانی 

روان  ها، ن درما  ترین ارجح  محور هستند  خانواده  شناختی مداخلات 
درمان 6(  سرزنش  محور خانواده  ).   و  نوجوان  یا  والدین  بدون 

 خانواده  با  ناکارآمد،  سیستم خانواده  عنوان به  ها آن  به  زدن  برچسب 
  ). 8،  7شود ( می  گفتگو  وارد 

شناختی، بر  هاي مختلف روان در مطالعه حاضر از طیف درمان 
خانواده غیرفعال درمان   حالت  درمان    3محور سازي  کنار  در 
تعهد   4رفتاري   - شناختی  و  پذیرش  درمان  است.    5و  شده  تمرکز 

عنوان یک  ) به FMDTمحور ( سازي حالت خانواده درمان غیرفعال 
و   رفتاري  مشکلات  داراي  نوجوانان  براي  سوم  موج  درمان 

است. خانواده  آمده  پدید  آنان  درمان،    هاي  نوع  این  ترکیب  در 
محور، ارزیابی،  سازي حالت خانواده فردي از فنون غیرفعال منحصربه 

دهی مجدد باورهاي بنیادین، پذیرش و ذهن  سازي و جهت روشن 
).  9شود ( آفرین استفاده می آگاهی در مسیر حذف رفتارهاي مشکل 

غیرفعال  حالت درمان  خود  MDT(   6سازي  مرکزي  هسته  در   (
بیان کرد.    1996بار بک در سال  ر تئوري مدهاست که اولین مبتنی ب 

ها و عناصر رفتاري  اي از شناخت، عاطفه، محرك بک، مد را شبکه 
رو شدن  داند که در شخصیت فرد یکپارچه شده و در موقع روبه می 

می  فعال  تنش  داراي  شوند با  نوجوانان  رفتاري .  وقتی  مشکلات   ،
باش  کنند، در حالت آماده ی خطري واقعی یا غیرواقعی را درك م 

می  قرار  مدها  شدن  فعال  به  حساسیت  و  شدیداًشدید  و    گیرند 
 

1 Impulsivity 
2 Maladaptive 
3 Family Mode Deactivation Treatment 
4 Cognitive-Behavioral Therapy 

ترس می  به   ؛ کنند احساس  بدون  ون ش می   آسانی شارژ بنابراین  و  د 
فوق  به حالت  از حالت سکون  متوجه شوند  فعال  اینکه خودشان 

حالت   غیرفعال  . دهند می تغییر  ( درمان  حالت  )  MDTسازي 
باورهاي  صورت  به  مجدد  ساختاردهی  و  سنجش  به  روشمند 

  دهی مجدد اعتباربخشی، تصریح و جهت ،  اي ترکیبی ناکارآمد هسته 
  . ) 10کند ( استفاده می   براي ایجاد تعادل در باورها و تنظیم هیجان 

سازي حالت بر این مطلب تأکید دارد که سیستم  درمان غیرفعال 
برآشفت  ابرازگري  نحوه  و  تجارب  در  درونی  گی خانوادگی  هاي 

تواند نقش مهمی را  هاي آنان تأثیر دارد و می نوجوانان و ناکارآمدي 
 ).  11در رابطه با ایجاد تغییرات بادوام ایفا کند ( 

رفتاري    - محور، درمان شناختی در کنار درمان حالت خانواده 
براي حل و فصل مشکلات رفتاري و هیجانی از طریق برطرف کردن  

یی باورهاي مربوط به خود، دیگران و دنیا  زا و شناسا تفکر مشکل 
طراحی شده است. از آنجایی که تحریفات در تفکر و داوري فرد به  

شود، این افکار،  شناختی و رفتار ناکارآمد منتهی می برآشفتگی روان 
زا  فرضیات و باورهایی را که زیربناي احساسات و پاسخ هاي مشکل 

کند و هدف این  اصلاح می نسبت به رویدادها هستند را شناسایی و  
). درمان  12کار، حذف کردن رفتارها و احساسات ناسازگار است ( 

و ذهن   پذیرش  راهبردهاي کلیدي  تلفیق  با  نیز  تعهد  و  پذیرش 
انعطاف  طریق  از  رفتار  تغییر  بر  اثرگذاري  براي  پذیري  آگاهی 

). بنابراین، به جاي تمرکز کردن  13روانشناختی پدید آمده است ( 
یا کاهش نشانگان، هدف متحول ساختن درك و رابطه  بر حذف  

عنوان بخشی  ها به مراجعان با افکار و احساسات دشوار است تا آن 
 ).  14طبیعی از زندگی، ادراك و پذیرفته شوند ( 

محور،  سازي حالت خانواده در حمایت از اثربخشی درمان فعال 
  0142در مجموعه مطالعات متوالی خود در سال    7سوارت و آپشه 

محور براي نوجوانان  سازي حالت خانواده دریافتند درمان غیرفعال 
درمان  از  مؤثرتر  رفتاري،  مشکلات  است  داراي  بوده  معمول  هاي 

شناختی 18و  17،  16،  15(  درمان  اثربخشی  خصوص  در   .( -  
رفتاري و درمان پذیرش و تعهد نیز گروهی از محققان دریافتند  

 نوجوانان تأثیر  تکانشگري  ر کاهش این دو درمان با تمرکز خانواده ب 
پردازان و درمانگران مطرح  ). نظریه 21و    20،  19دارد (  معناداري 
  - هاي شناختی اند تا در کنار درمان هاي اخیر تلاش کرده طی سال 

هاي جایگزین براي نوجوانان داراي مشکلات رفتاري  رفتاري، درمان 
خانواده  آن و  غیرفعال هاي  درمان  کنند.  مطرح  حالت  ها  سازي 

محور، یکی از این رویکردهاي درمانی نوین براي نوجوانان و  خانواده 
). این  11ها است که شرح و توصیف آن ارائه شد ( هاي آن خانواده 

5 Acceptance and Commitment Therapy 
6 Mode Deactivation Treatment 
7 Swart & Apsche 
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 5، شمارة 28دورة ، 1400 آذر و ديدانشگاه علوم پزشکی سبزوار،      
 

تاکنون    ران ی در ا رویکرد درمانی در خارج از ایران معرفی شده و  
انجام نشده    کرد درمانی این روی   اثربخشی باره  ر گسترده د  قات ی تحق 

درمان  در همین راستا سؤال پژوهش حاضر این بود که آیا  است.  
  - با درمان شناختی   ) FMDT(   محور حالت خانواده   ي ساز رفعال ی غ 

 ) ( CBTرفتاري  تعهد  و  پذیرش  درمان  و   (ACT  ( تکانشگري    بر
رفتاري،    سال 18تا    14  دختر   نوجوانان هیجانی   مشکلات  داراي 

 اثربخش است؟ 

 ها اد و روش . مو 2

آزمایشـــی با طرح  پژوهش حاضـــر از نظر روش یک پژوهش نیمه 
ــامـل گروه  ار گروهی شـ ال چهـ ان غیرفعـ اي درمـ الـت  هـ ــازي حـ سـ

رفتاري، پذیرش و تعهد و یک گروه گواه    - محور، شــناختی خانواده 
ه مرحله پیش  آزمون و پیگیري و داراي کد اخلاق  آزمون، پس با سـ

ــماره    IR.IAU.KHUISF. REC.1397.231  از کمیته اخلاق به ش
تـا    14نوجوان دختر    120اســـت. جـامعـه آمـاري پژوهش را مـادران  

اله داراي مشـکلات رفتاري مراجعه   18 اوره و  سـ کننده به مراکز مشـ
تشـکیل    1398شـناختی شـهر اصـفهان در تابسـتان سـال  درمان روان 

ادران   اري، مـ ان جـامعـه آمـ د. از میـ ه روش  نوجوان،    60دادنـ بـ
ترس برمبناي ملاك   گیري نمونه  هاي ورود انتخاب گردیدند  در دسـ

  15کشـی) در چهار گروه  و سـپس به روش تصـادفی سـاده (قرعه 
دند. شـرکت  ه مرحله پیش نفري قرار داده شـ آزمون،  کنندگان در سـ

اه بعـد از پس پس  ه پرســـش آزمون و پیگیري (دو مـ امـه  آزمون) بـ نـ
ازي  پاسـخ دادند. درمان غیرفعال   تکانشـگري  محور،  حالت خانواده سـ

ناختی  ه    10طی  رفتاري و درمان پذیرش و تعهد    - درمان شـ جلسـ
توسط درمانگر مجرب و    جلسه   یک   اي صـورت هفته به اي  دقیقه   90

ــال تجربه درمان و آموزش   10داراي بیش از   درمان قرار  تحـت    سـ

 گرفتند.  
ش  گري بارت پرسـ ش   : 1نامه تکانشـ گري از پرسـ نامه بارت  تکانشـ

ویرایش یازدهم که تاکنون در کشــورهاي مختلف اســتفاده شــده  
پرســش و ســه    30نامه داراي  ) ســنجش گردید. این پرســش 22( 

ــنـاختی، تکـانشـــگري حرکتی و نـداشـــتن   حوزه تکـانشـــگري شـ
نامه در مقیاس  ســـنجد. ســـؤالات این پرســـش ریزي را می برنامه 

ــیـار زیـاد   1لیکرت هیچ=  شـــود و افزایش  امتیـازدهی می   4= تـا بسـ
ــت. روایی این   ــگري اس ــطح تکانش امتیازات به معناي افزایش س

ش  تگی هر عامل با نمره  پرسـ ی همبسـ نامه در ایران از طریق بررسـ
ریب آلفاي کرونباخ نیز به  ت. ضـ ده اسـ ی و تأیید شـ عنوان  کل بررسـ

واهدي از پایایی این پرسـش  مایی  و پایایی بازآز   0/ 81نامه برابر با  شـ
). در مطالعه حاضر، آلفاي  23دست آمده است ( به   0/ 77نیز برابر با  
 دست آمد.   به   0/ 94نامه برابر با  این پرسش 

بار براي  براي اولین محور،  سازي حالت خانواده درمان غیرفعال 
)  2014این پژوهش مبتنی بر درمان معرفی شده سوارت و آپشه ( 

ناسب بسته درمانی استفاده  ). براي اطمینان از ت 15استفاده شد ( 
درمان  بار، طی یک مطالعه مقدماتی (پایلوت) تأثیر  شده براي اولین 

خانواده غیرفعال  و  محور  سازي حالت  بررسی  تکانشگري  متغیر  بر 
درمان شناختی  بر    - تأیید گردید.  مبتنی  مطالعه  این  در  رفتاري 

همکاران بسته  و  بارکلی  درمانی  ( 2009(   2هاي  درمان  24)  و   (
استروسال  و  بسته درمانی هیس  بر  مبتنی  نیز  تعهد  و    3پذیرش 

) اجرا شد. با توجه به استفاده و ارائه مکرر دو درمان  13) ( 2010( 
قبلی،    - شناختی  مطالعات  در  تعهد  و  پذیرش  درمان  و  رفتاري 
فعال جلسات  محتواي  خلاصه   خانواده درمان  حالت  محور  ساز 

 )FMDT  (  ارائه شده است.   1در سه جدول   

 ) FMDTمحور ( سازي حالت خانواده . خلاصه محتواي درمان غیرفعال 1جدول  
 شرح اختصاري جلسه  عنوان جلسه  جلسه 

هاي درمانی همراه  دوره آشنایی گروهی، معرفی قواعد   اول 
هاي مشکلات،  با آموزش روانی در حوزه نشانه 

 آزمون پیش 

. اطلاعات درباره  3. تأکید درمانگر بر نقش تکالیف خانگی  2کنندگان  سازي شرکت . آگاه 1
ها، جلوگیري  . ضرورت آموزش روانی، فراگیري مهارت 4ساختار درمان و توافق بر سر آن  

 آزمون . اجراي پیش 5ویش شدن  از عود بیماري، درمانگر خ 
سنجش عوامل تأثیرگذار بر مشکلات رفتاري، هیجانی   دوم 

 و شناختی مادر و نوجوان 
 اي ترکیبی نامه باورهاي هسته . پرسش 3ها  . سنجش هراس 2شناسی  . تیپ 1

 ها تشخیص .  3هاي رفتاري  . داده 2هاي مربوط به دوران کودکی  . داده 1 سازي مشکلات رفتاري مفهوم  سوم 
. گوش کردن فعال و دقیق همگام با مشارکت دادن مراجع در مراحل مختلف  1 سازي مشکلات شناختی مفهوم  چهارم 

 سازي مفهوم 
. تشویق مراجع به افشا و مشارکت در درمان از طریق پذیرش و اعتباربخشی به  2

 
 
 
 

1 Barrat Emotional Impulsivity Questionnaire 
2 Barkley, Robin & Benton 
3 Hayes  & Strosahl 
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 5، شمارة 28دورة ، 1400 آذر و دي دانشگاه علوم پزشکی سبزوار، 

 شرح اختصاري جلسه  عنوان جلسه  جلسه 
ریق  . ارتباط بین تجارب گذشته، باورها و رفتارها از ط 3هاي ذهنی او  واقعیت 

 سازي. مفهوم 
.  3سازي باورها  . متوازن 2تر  . جایگزین کردن رفتارهاي ناکارآمد با رفتارهاي سالم 1 سازي مشکلات هیجانی مفهوم  پنجم 

 خودکنترلی هیجانی و رفتاري 
 . تمرین تنفس آگاهانه 2. تنفس متمرکز کوتاه  1 مان مشکلات عاطفی و هیجانی در  ششم 
 . استعاره اتوبوس 2اي  . استعاره دونات ژله 1 طی فرایند پذیرش   ی جان ی و ه   ی درمان مشکلات عاطف  هفتم 
طی فرایند گسلش    ی جان ی ه و    ی درمان مشکلات عاطف  هشتم 

 هیجانی 
توصیف تجربیات درونی،    ک ی تکن عنوان فرایند، نظارت بدون قضاوت،  خود به   ک ی تکن 

 گذاري آنها تکنیک توجه به احساسات و نام 
 استعاره مهمان  درمان مشکلات شناختی طی فرایند گسلش شناختی  نهم 
. تنفس  5. پیوستار و باورهاي متوازن  4دهی مجدد  . جهت 3. تصریح  2. اعتباربخشی  1 پایان درمان و ایجاد تعادل در افکار  دهم 

 ذهن آگاهانه 

داده  آماري  تحلیل  توزیع  در  بودن  نرمال  بررسی  از  پس  ها، 
هاي خطا از  ویلک، برابري واریانس  - ها از طریق آزمون شاپیرو داده 

پیش  بررسی  و  لوین  آزمون  آزمون  طریق  از طریق  فرض کرویت 
هاي تکرار شده و سپس  واریانس اندازه   از تحلیل ماکلی (ماچلی)،  

بونفرونی  تعقیبی  شد.   آزمون  نرم داده   استفاده  طریق  از  افزار  ها 
SPSS    تحلیل شد.    24نسخه 

 ها یافته .  3

یلات پدر و  چ  یلی و تحصـ ن، پایه تحصـ هار گروه پژوهش از نظر سـ
مادر از طریق آزمون کاي اســـکوور، مقایســـه شـــدند. نتیجه این  

شــناختی مورداشــاره  تحلیل نشــان داد که در متغیرهاي جمعیت 
پیش از اجراي  چهـار گروه پژوهش، تفـاوت معنـاداري وجود نـدارنـد.  

ویلک نشـان    - زمون شـاپیرو هاي تکرار شـده، آ تحلیل واریانس اندازه 
آزمون  آزمون، پس داد در سـه مؤلفه تکانشـگري در سـه مرحله پیش 

)، آزمون لوین نشـان  p<0/ 05ها نرمال اسـت ( و پیگیري توزیع داده 
ت   ده اسـ ه گروه پژوهش رعایت شـ داد برابري واریانس خطا بین سـ

 )05 /0>p اکلی  ) ولی پیش ایـت کرویـت از طریق آزمون مـ فرض رعـ
اچلی)  ایـت پیش  (مـ د نکرد رعـ أییـ ). در  p>0/ 05(   فرض کرویـت را تـ

ایج مربوط بـه ردیف گرین  ــد.  این مورد نتـ هـاوس گیزر گزارش شـ
نتایج بررســی میانگین ســه مؤلفه تکانشــگري شــامل تکانشــگري  

تن برنامه  گري حرکتی و نداشـ ناختی، تکانشـ ان داد که  شـ ریزي نشـ
ه گروه درمان   ازي حالت خانو غیرفعال در سـ ناختی اده سـ   - محور، شـ

د  ذیرش و تعهـ اري، پـ کـاهش وجود دارد  و گروه کنترل (گواه)    رفتـ
).  4(جدول  

 
 هاي تکانشگري در چهار گروه پژوهش در سه مرحله زمانی . میانگین و انحراف معیار مؤلفه 4جدول  

 FMDTگروه   CBTگروه   ACTگروه   گروه کنترل (گواه)  مرحله متغیر و  
 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  معیار انحراف  ±میانگین 

  تکانشگري شناختی 
 2/ 45±25/ 20 4/ 35±17/ 07 3/ 85±18/ 13 3/ 94±20/ 67 آزمون پیش 
 2/ 13±10/ 53 3/ 86±14/ 73 2/ 56±14/ 53 4/ 20±20/ 67 آزمون پس 

 2/ 04±10/ 23 3/ 86±14/ 73 2/ 50±14/ 67 4/ 14±20/ 80 پیگیري 

  تکانشگري حرکتی 

 2/ 37±23/ 27 3/ 55±15/ 07 3/ 67±15/ 93 4/ 15±19/ 47 آزمون پیش 

 2/ 11±11/ 57 3/ 82±13/ 07 2/ 18±13/ 20 3/ 44±20 آزمون پس 

 1/ 66±11/ 17 3/ 81±13/ 13 2/ 18±13/ 20 3/ 84±20/ 07 پیگیري 

  ریزي عدم برنامه 

 2/ 02±25/ 27 3/ 48±15/ 97 3/ 69±17/ 93 3/ 88±21/ 07 آزمون پیش 

 2/ 44±10/ 87 3/ 95±15 2/ 60±13/ 27 4/ 01±21/ 33 آزمون پس 
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 FMDTگروه   CBTگروه   ACTگروه   گروه کنترل (گواه)  مرحله متغیر و  
 انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  انحراف معیار ±میانگین  معیار انحراف  ±میانگین 

 2/ 20±10/ 60 4/ 03±14/ 93 2/ 60±13/ 27 4/ 10±21/ 07 پیگیري 

 
براي مقایسه چهار گروه پژوهش در تکانشگري در سه مرحله  

پس پیش  اندازه آزمون،  واریانس  تحلیل  از  پیگیري  و  هاي  آزمون 
هاي تکرار شده  تکرار شده استفاده شد. نتایج تحلیل واریانس اندازه 

)، در عامل زمان  p>0/ 01و    F= 16/ 63در عامل گروه ( نشان داد که  
 )81 /150 =F    0/ 01و<p ) 65/ 38) و در تعامل زمان و گروه =F    و

01 /0<p  تفاوت پژوهش،  گروه  چهار  از  گروه  دو  حداقل  بین   (

ناي دیگر، تفاوت در عامل زمان و تعامل  معناداري وجود دارد. به مع 
زمان با عضویت گروهی در تکانشگري حاکی از آن است که حداقل  

سه   از  یکی  غیرفعال بین  خانواده درمان  حالت  محور،  سازي 
با گروه کنترل (گواه) تفاوت    رفتاري و پذیرش و تعهد   - شناختی 

 ).   5معناداري وجود دارد (جدول  

 
 هاي تکرار شده براي تکانشگري نتایج تحلیل واریانس اندازه   . 5جدول  

مجموع   اثر 
 مجذورات 

درجه  
 آزادي 

میانگین  
 مجذورات 

مجذور سهمی   معناداري  Fآماره 
 اتا 

 توان آزمون 

 عامل گروه (سه گروه آزمایش و یگ گروه کنترل یا گواه) 
 1 0/ 47 0/ 001 16/ 63 1034/ 51 3 3103/ 53 گروه 
 -  -  -  -  62/ 20 56 3482/ 97 خطا 

 گیزر) - هاوس آزمون و پیگیري) و تعامل زمان و گروه (گرین آزمون، پس عامل زمان (پیش 
 1 0/ 73 0/ 001 150/ 81 2641/ 17 1/ 01 2681/ 16 زمان 

 1 0/ 78 0/ 001 65/ 38 1145/ 05 3/ 04 3487/ 16 تعامل زمان و گروه 
 -  -  -  -  17/ 54 56/ 84 995/ 57 خطا 

 
گروه  تفاوت جفتی  تعیین  آزمون  هاي سه براي  پژوهش،  گانه 

ر  تعقیبی بونفرونی انجام شد. نتایج آزمون بونفرونی نشان داد که د 
درمان  غیرفعال تکانشگري،  خانواده هاي  حالت  محور،  سازي 

پذیرش و تعهد با گروه کنترل داراي تفاوت  رفتاري و    - شناختی 
)، ولی بین سه درمان با یکدیگر تفاوت  p>0/ 01معنادار هستند ( 

 ). p<0/ 05معناداري وجود ندارد ( 

 گیري بحث و نتیجه .  4

ــر با هدف تعیین   ــی  پژوهش حاض ــازي  درمان غیرفعال اثربخش س
رفتاري و درمان پذیرش و    - محور، درمان شـــناختی حالت خانواده 

کلات رفتاري اجرا و  تعه  گري نوجوانان دختر داراي مشـ د بر تکانشـ
ه درمان غیرفعال  ان داد که سـ ازي حالت خانواده نتایج نشـ محور،  سـ

ناختی  گري نوجوانان دختر    - شـ رفتاري و پذیرش و تعهد بر تکانشـ
تند ولی بین   ی معنادار هسـ کلات رفتاري داراي اثربخشـ داراي مشـ

 اري وجود ندارد.  سه درمان با یکدیگر تفاوت معناد 
)  19و همکاران (   نتایج این پژوهش با مطالعات مردانی کرانی 

مبنی بر تأثیر درمان پذیرش و تعهد متمرکز بر خانواده بر کاهش  
) مبنی بر  20تکانشگري نوجوانان، مستأجران گورتانی و همکاران ( 

تأثیر درمان پذیرش و تعهد بر کاهش تکانشگري و قمري گیوي و  
رفتاري متمرکز بر    - شناختی  ) مبنی بر تأثیر درمان 21همکاران ( 

سو  بر کاهش تکانشگري و تنظیم هیجان نوجوانان دختر هم خانواده  
است. همچنین نتایج مطالعه حاضر در خصوص اثربخشی درمان  

محور بر تکانشگري دختران نوجوان داراي  سازي حالت خانواده فعال 
  ) 18و   17،  16،  15(   هاي سوارت و آپشه یافته مشکلات رفتاري، با  

محور  سازي حالت خانواده ل درمان غیرفعا که اثربخشی  مبنی بر این 
هاي پیچیده، مؤثرتر از  بر نوجوانان داراي مشکلات رفتاري و آسیب 

ناهم درمان  است،  معمول  می هاي  این  باشد سو  خصوص  در   .
باید گفت که  ناهم  امر  بدو  سازي حالت  درمان غیرفعال سویی در 

و   است  رفتاري   - شناختی  هاي درمان  از  نوین  محور موجی خانواده 
 به  امید که  این  به  را  رفتاري   - شناخت  هاي درمان  پیشین  ي ها نسل 

نو   از  و  ادغام  یکدیگر  در  یابد،  دست  بهتري  بازده  و  دانش 
مستقیم با سایر   تضاد  در  را  آن  نباید  پس  است  کرده  بندي صورت 

رفتاري و درمان پذیرش و تعهد    - رویکردها از جمله درمان شناختی 
 ). 25( دانست  

سازي حالت  در تبیین نتایج مربوط اثربخشی درمان غیرفعال 
گفت  خانواده  باید  با   تنظیم محور  تنگاتنگی  رابطه  که  هیجان 

دارد،  آن  کنترل  و   تعدیل  و  هیجانات  فهم  توانایی  به  تکانشگري 
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دارد. پدیده تنظیم هیجانی از اهمیت   اشاره  هیجانات  و ابراز  تجربه 
رویکرد   در  غ خاصی  خانواده   ي ساز رفعال ی درمان    محور حالت 

 )FMDT (   برخوردار است. تنظیم هیجانی از طریق مشاهده، تقلید
شود. از طرف  دهی اجتماعی در بافت خانواده آموخته می و ارجاع 

هاي هیجانی صورت یافته توسط والدین  ها و مدیریت دیگر ابرازگري 
می  تأثیر  نوجوان  هیجانی  تنظیم  سبک  بر  نهایت  در  گذارد. 
ابرازگري  دلبستگی،  رابطه  روابط  فرزندپروري،  و  خانوادگی  هاي 
زند که از تأثیري مستقیم  زناشویی جو هیجانی خانواده را رقم می 

اي اتخاذ شده از سوي نوجوان برخوردار است  هاي مقابله بر سبک 
نوجوانان 26(  رفتاري  داراي  ).  نگرفتن   علت  به  مشکلات  یاد 

انتظار  درس،  هاي روش  به   توجه  بدون  و  ندارند  کشیدن  توانایی 
،  اجتماعی  از لحاظ  و  بزنند  کاري  انجام  به  دست  احتمالی،  پیامدهاي 

باشند. آسیب ،  روانی   لحاظ  از  و  منزوي  سازي  درمان غیرفعال  پذیر 
تقویت حالت خانواده  با  از طریق سازوکارهاي خود   مهارت  محور 

خودنظارتی،  که  تکانه  کنترل   خودتقویتی  و  خودارزیابی  متضمن 
 در  را  شده بیان    هاي مهارت   افراد  که  توانند موجب گردد است می 

تقویت   را  تکالیف خود  دیگران،  کمک  به  نیاز  بدون  و کنند    خود 
). از طرف  23برآیند (  هاي اجتماعی مسؤولیت  عهده  از  و  دهند  انجام 

افزایش  مادر  مندي بهره  دیگر،  خصوصاً  و   هاي مهارت  از  والدین 
تجربه  در  هیجانی  تنظیم   با  سازگاري  و  مثبت  هیجانات  فراوانی 

 و  است  مؤثر  همچون برخورد با نوجوان  زایی استرس  هاي موقعیت 
هدفمند فعالیت   هاي موقعیت  به  سازنده  هاي پاسخ  در  هاي 
 دهد.  افزایش می  را  انگیز چالش 

این  دیگر  فرایند  تبیین  غ که  حالت    ي ساز رفعال ی درمان 
شود تا  به این شکل است که موجب می   ) FMDT(   محور خانواده 
بافت هیجان  با  ماشه ها  موقعیتی،  رفتارها  چکان هاي  و  باورها  ها، 

داده   شکل  رفتارها  و  باورها  از  مجموعه  طریق  این  از  و  ممزوج 
دهی توجه که با استفاده از فرایند  شوند. سپس نسبت به جهت می 

آگاهی  ذهن   یابد. پس شود، درمان ادامه می آگاهی تسهیل می ذهن 
گردد و با  موجب تسهیل تنظیم هیجانی در کل فرایند درمان می 

جایگزین  منفی،  هیجانات  مؤثر  دادن  قابل  کاهش  کارکردي  هاي 
هاي  شوند. بدین ترتیب مادر با شناخت هیجان استفاده مشخص می 
به خود و مدیریت آن  را در  صورت کارآمد می ها  تکانشگري  تواند 
 نوجوان کاهش دهد. 

دیگر،   از    شناختی  طرف  درمان  براي   - اجراي   مادر،  رفتاري 
نوجوان  کاهش  هیجانی  حاضر   را  تکانشگري  مطالعه   پی  در در 
رفتاري    - شناختی  درمان  گفت  توان می  یافته  این  تبیین  . در داشت 

نوجوان  به  به  آن  تبع  به  و  براي  کند می  کمک  مادر   دست به  تا 
ن  سرعت به  مطلوبشان  هاي خواسته  آوردن  و  شان واکنش   ندهند 

 بدون  بیرونی،  یا  درونی  هاي محرك  برابر  در  ناخواسته  و  زده شتاب 
منفی  به  توجه  اقدام   یا  خود  براي  اعمال  این  پیامدهاي  دیگران 

هم  به   - شناختی  درمان  چنین، نکنند.   افکار،  شناسایی  رفتاري 
 و  شوند می  زده وقتی افراد هیجان  که  پردازد می  معناهایی  و  باورها 

رفتاري،    - شناختی  دیدگاه  شوند. از فعال می  ندارند،  خوبی  احساس 
پردازش  در  تکانشی  افراد   دارند.  مشکل  اطلاعات هیجانی  مراحل 
اسنادهاي  افراد  این  دارند کینه  معمولاً   هاي مهارت  از  و  توزانه 

مسئله   سازگارانه   نظر  از  که  هنگامی  و  نیستند  برخوردار  حل 
کنند.  می  عمل  تکانشی  صورت به  شوند، می  فیزیولوژیکی برانگیخته 

 ایجاد  و  خودآگاهی  افزایش  باعث  رفتاري   - شناختی  مداخلات 
 ریزي بر شناختی، حرکتی و برنامه  کنترل  اعمال  در راستاي  انگیزه 

 که  شوند می  متوجه  ها آن  شود؛ زیرا می  اعمال نوجوان  و  رفتار، کلام 
عدم  بیرونی،  هاي محرك  تنها  و   کنترل آغازگر  حرکتی  شناختی، 
 خود  که  دیدگاهی  و  برداشت  نوع  بلکه  آنان نیست  برنامگی در بی 
 باشد.   دخیل  تکانشگرانه  هاي واکنش  بروز  در  تواند هم می  دارد  فرد 

در کاهش   درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  در تبیین اثربخشی 
تکانشگري نوجوانان دختر داراي مشکلات رفتاري، می توان گفت  

درمان  این  مادر نیز    که   و  ها احساس  از  اجتناب  عدم  جهت  به 
 شناختی روان  ناخوشایند  هاي پدیده  اغلب  در  که  هاي منفی هیجان 

باعث   دخیل  تکانشگري  جمله  از  خود  نوبه  به  امر  این  و  هستند 
شود، کمک شایان توجهی  تکانشی عمل کردن در نوجوان نیز می 

است.  می   این  طبق  را  تکانشگري  نموده   راهبردي  توان رویکرد 
مدت)  (کوتاه  ها  از  رهایی  براي  اجتنابی   احساسات  و  هیجان 

تکانشگري   کاهش  و  تغییر  دلیل  واقع  گرفت. در  نظر  در  ناخوشایند 
ناشی  در  ها  با  مادر  رابطه  تغییر  از  نوجوانان   احساسات  و  هیجان 

 در  خصوصی  تجارب  و  این حالات  کنترل  براي  تلاش  عدم  و  منفی 
ایجاد رابطه اي   ویژه  به  ارزش ها،  و  اهداف  بر  تمرکز  و  نخست  وهله 

متعهدانه   اقدام  و  اهداف  برنامه  تدوین  مبتنی بر پذیرش نوجوان و 
(  اهداف  آن  راستاي  در  مادران  دیگر  به  ). 27است   از  پس  سخن 

 تلاش  جاي  به  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  جلسات  در  شرکت 
 قبلا  که  منفی  هیجان هاي  و  از احساس ها  اجتناب  یا  و  کنترل  بر 

شد،  به  منجر  می  نوجوان  در   و  گشودگی  با  همراه  تکانشگري 
 می کند.   تعامل  و احساس ها  هیجان ها  این  با  پذیرش 

درمان  در مجموع مطابق با نتایج مطالعه حاضر باید گفت که  
شناختی غیرفعال  درمان  محور،  خانواده  حالت  و  - سازي  رفتاري 

 با  کامل  ارتباط  با  نمودند تا  کمک  ران ماد  به   درمان پذیرش و تعهد 
نادرستی که باعث   افکار  و  رفتارها  تغییر  به  ذهن آگاهی  و  زمان حال 

تکانشگري   موجبات کاهش  نوجوان می شود،  در  تکانشی  اعمال 
تا سه   پیشنهاد می شود  بنابراین  نمایند.  فراهم  را  نوجوان دختر 
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درمان ارائه شده در مطالعه حاضر، در مواردي که دختران نوجوان  
داراي مشکل تکانشگري هستند در مراکز درمانی و مشاوره براي  

این دخت  استفاده شوند.  مادران  به  ران  تا  نیز لازم است  پایان  در 
  بر   پژوهش   حاضر  هاي مطالعه حاضر توجه شود. مطالعه محدودیت 

  تعمیم   در   بنابراین   بود؛   ساله 18  تا   14  دختر   نوجوانان   مادران   روي 
  چنین هم   و   دیگر   سنی   مقاطع   دختر   نوجوانان   و   مادران   به   نتایج 

توجه شود   احتیاط   باید   پسر   نوجوانان  با    این   نمونه   که   این   به   . 
  مشکلات   داراي   سال   18  تا   14  دختر   نوجوانان   و   مادران   پژوهش، 
  حالت   سازي غیرفعال   درمان   اثربخشی   شود می   پیشنهاد   بود،   رفتاري 

  نیز   پسران   میان   در   و   دیگر   سنی   مقاطع   در )  FMDT(   محور خانواده 
   . گردد   بررسی 

 تشکر و قدردانی 

اله دکتري روان  ی از رسـ گاه آزاد  این مطالعه بخشـ ی در دانشـ ناسـ شـ
اســلامی، واحد اصــفهان (خوراســگان) اســت. از کلیه نوجوانان و  

انواده  اي آن خـ ا و هم هـ اري خود  هـ ا همکـ ه بـ ه مراکزي کـ چنین کلیـ
شود.  پذیر نمودند، قدردانی می اجراي این پژوهش را امکان 
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