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 مقایسه خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد در نوجوانان با و بدون نشانه های اختلال نارسایی توجه/
بیش فعالی یا ضرب آهنگ شناختی کند

زمینه و هدف: مطالعات اخیر به دلیل شباهت های زیاد دو اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی 
کٌند، در تلاش برای تمایز آنها هستند. در این راستا، پژوهش حاضر با هدف مقایسه خودتنظیمی در نوجوانان با و بدون 

نشانه های اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی یا ضرب آهنگ شناختی کند انجام شد.
مواد و روش ها: طرح پژوهش، بنیادی و از نوع علی- مقایسه ای است. جامعه آماری، شامل والدین و نوجوانان 13 
تا 17 ساله دارای نشانه های نارسایی توجه/بیش فعالی، نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند و نوجوانان عادی در شهر 
کرج در سال 1401 می باشد. با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس، تعداد 150 نفر )50 نوجوان با نارسایی توجه/
بیش فعالی، 50 نوجوان با ضرب آهنگ شــناختی کند و 50 نوجوان عادی( به صورت آنلاین به عنوان نمونه انتخاب 
شدند. ابزارهای جمع آوری داده ها در پژوهش حاضر، پرسشنامه فهرست تشخیصی اختلال کاستی توجه و بیش فعالی، 
پرسشنامه ضرب آهنگ شناختی کند، سیاهۀ خودتنظیمی نوجوانی و پرسشنامه استعداد اعتیاد برای نوجوانان بود. و در 

نهایت، داده ها با استفاده از آزمون تحلیل واریانس و آزمون تعقیبی شفه تحلیل شدند. 
یافته ها: یافته ها نشان دادند که نمرات خودتنظیمی به ترتیب در گروه عادی، گروه ضرب آهنگ شناختی کند و گروه 
نارسایی توجه/بیش فعالی به طور معناداری کمتر است )p >0/05(. نمرات گرایش به مصرف مواد نیز بین نوجوانان 
نارســای توجه/بیش فعال و ضرب آهنگ شناختی کند، تفاوت معناداری نداشــت؛ اما تفاوت دو گروه در مقایسه با 

.)p >0/05( نوجوانان عادی، معنادار بود
نتیجه گیری: بر این اســاس، می توان نتیجه گرفت که نوجوانان با و بدون نشــانه های نارســایی توجه/بیش فعالی یا 

ضرب آهنگ شناختی کند از نظر خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد متفاوت هستند.

کلمات کلیدی: اختلال نارســایی توجه/بیش فعالی، ضرب آهنگ شناختی کند، خودتنظیمی، گرایش به مصرف مواد، 
نوجوانان.
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مقدمه
نوجوانی، به دلیل تغییرات گسترده در حیطه های جسمانی، روان شناختی، 
هیجانی و محیطی، یکی از حساس ترین و پرفشارترین دوره های زندگی 
به حساب می آید1. در این دوره پرفشار، بسیاری از نوجوانان، مبتلا به انواع 
خاص اختلال های تحولی، به خصوص اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی 
)ADHD( تشخیص داده می شوند. به طوری که طبق آمار از سال 2009 
تا 2017 اختلال مذکور به میزان 12/6 درصد در میان کودکان و نوجوانان 
افزایش یافته2 و در سال های اخیر حدود 7 درصد از کودکان و نوجوانان 

سراسر جهان تحت تأثیر این اختلال قرار گرفته اند3.
این اختلال، دارای الگوی مداوم نارسایی توجه و/یا بیش فعالی- تکانشگری 
است و این نشانه ها باید با سطح رشدی فرد ناهماهنگ باشند و ویراست 
DSM5-( اصلاح شده پنجمین راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی
TR( برای کمک به تشخیص و درمان، سه زیرگروه نوع عمدتاً بی توجه، نوع 

عمدتاً بیش فعالی/تکانشگری و نوع ترکیبی را برای این اختلال در نظر گرفته 
است4. پژوهشگران معتقدند که این نوع تقسیم بندی زیرگروه های نارسایی 
توجه/بیش فعالی، به عوامل مختلفی مانند سن و تحول وابسته است؛ به عنوان 
مثال، تغییرات تحولی در طول زمان، باعث کاهش عمومی نشانه های بیش فعالی/
تکانشگری و افزایش عمومی نشانه های بی توجهی می شود و تشخیص های 
نوع ترکیبی این اختلال، با گذشت زمان به سمت نوع بی توجه می رود5.
در همین راستا، تعدادی از مطالعات ابتدایی، مجموعه ای از نشانه های 
نارسایی توجه مثل خیال پردازی، خیره شدن، گیجی و سردرگمی ذهنی، 
کم تحرکی، کٌندی یا حرکت آهسته، بی حالی، بی تفاوتی و خواب آلودگی را 
متمایز از نشانه های راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی دانستند 
که به میزان کمی با نشانه های اختلال نوع بی توجه مشترک است6. آنها برای 
توصیف این دسته از کودکان و نوجوانان، از اصطلاح ضرب آهنگ شناختی 

کُند )SCT( استفاده کردند7.
می توان گفت که ضرب آهنگ شناختی کند، نوعی از اختلال توجه 
و تمرکز با مجموعه ای از نشانه ها مانند خیال پردازی های مفرط، گیجی و 
سردرگمی ذهنی، رفتار و تفکر کٌند است که باید از اختلال نارسایی توجه/
بیش فعالی متمایز شود؛ حتی نام های جایگزینی با عنوان اختلال نارسایی 
تمرکز6 و یــا سندرم عدم مشارکت شناختی برای این اختلال پیشنهاد 
شده اند8 و برای توصیف بهتر ضرب آهنگ شناختی کند می گویند که »انگار 

فرد در دنیای خود فرورفته« است9.

با  توجه/بیش فعالی  نارسایی  اختلال  نشانه های  شباهت  به  توجه  با 
ضرب آهنگ شناختی کند، مطالعات جدی در زمینه ضرب آهنگ شناختی 
کند در سال 2001 آغاز شد؛ در این سال، مقالات بر اهمیت ضرب آهنگ 
شناختی کند و شناسایی تفاوت های آن با زیرگروه های اختلال نارسایی 
توجه/بیش فعالی تاکید داشتند10. شایان ذکر است که پژوهش های اولیه بر 
ایــن اعتقاد بودند که ضرب آهنگ شناختی کند زیرمجموعه ای از اختلال 
نارسایی توجه/بیش فعالی نوع بی توجه می باشد و به همین دلیل است که 
افراد دارای ضرب آهنگ شناختی کند، مقدار زیادی از نارسایی توجه و 
مقدار کمی از بیش فعالی/تکانشگری را نشان می دهند11. همچنان نیز برخی 
از پژوهش ها معتقدند که ضرب آهنگ شناختی کند، یک مجموعه نشانه های 
رایــج در بسیاری از انواع آسیب شناسی روانی است و با احتساب سایر 
اختلالات موجود، یک اختلال مجزا محسوب نمی شود14-12. اما تعدادی 
دیــگر از پژوهش ها، آن را مسئله ای مجزا از انواع اختلال نارسایی توجه/
نیمی  تنها در حدود  به حساب  آوردند و گزارش کردند که  بیش فعالی 
نارسایی توجه/بیش فعالی دارای ضرب آهنگ  به اختلال  از کودکان مبتلا 
شناختی کند هستند16 ,15 ,6 که حاکی از همبودی اختلال نارسایی توجه/

بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند است؛ یعنی تمایز در عین وجود 
همبودی فراوان10. 

با در نظر گرفتن موارد ذکر شده، بررسی و مقایسه ویژگی های اختلال 
نارسایی توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند حائز اهمیت به نظر 
می رسد؛ چرا که اختلال در عملکرد و زندگی، به معنای پیامدهایی است 
که از نشانه های اختلال های روانی مختلف نشأت می گیرد و برای اینکه 
شرایطی خاص، به سطحی برسد که یک اختلال روانی محسوب شود، 
وجود شواهدی مبنی بر اختلال یا پیامدهای نامطلوب برای فرد ناشی از آن 
شرایط و نشانه ها باید وجود داشته باشد17. در نتیجه، از جمله مواردی که در 
تمیز اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی از ضرب آهنگ شناختی کند و حتی 
به رسمیت شناختن ضرب آهنگ شناختی کند به عنوان یک اختلال روانی 

حائز اهمیت است، تفاوت ها و پیامدهای ناشی از آنهاست.
و از جمله نقاط تمایز اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ 
شناختی کند، می توان به پیامدها و ارتباط منحصربه فرد هر یک با مسائلی 
مانند مشکلات تحصیلی، اجتماعی 18 و همچنین خودتنظیمی اشاره کرد. به 
مجموعه ای از پاسخ های ارادی و خودکار استفاده شده برای کنترل توجه، 
شناخت، هیجان و رفتار، به شیوه ای سازگار با اهداف فوری، بلندمدت و 
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محیط فرد، خودتنظیمی گفته می شود19. خودتنظیمی، دارای ابعاد مختلفی 
می باشد. یکی از این ابعاد، خودتنظیمی ارادی است که خود دارای ماهیتی 
چندگانه بوده و می توان آن را در دو دسته  کوتاه مدت و بلند مدت جای داد20. 
تعدادی از پژوهش های طولی، حاکی از تأثیر پیش بینی کننده خودتنظیمی بر 
پیامدهای رفتاری آتی کودکان و نوجوانان از جنبه تحصیلی، شغلی و سلامت 
اجتماعی هستند21. نقص در خودتنظیمی، از نظر بالینی می تواند منجر به 
مشکلاتی در فعالیت های روزمره زندگی شود و فرد را با پیامدهایی مانند 
مصرف مواد، افزایش خطرپذیری به خصوص خطرپذیری جنسی، سطح 
تحصیلات و درآمد کمتر و برخی دیگر از اختلالات روانی مواجه کند21, 22. 
مطالعات پیشین، بیشتر به بررسی خودتنظیمی هیجانی در زمره کارکردهای 
اجرایی افراد مبتلا به نارسایی توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند 
پرداخته اند و گاه به نتایج متفاوتی دست یافته اند. در تعدادی از مطالعات 
مانند پژوهش برنز و بکر )2021(، کودکان و نوجوانان با ضرب آهنگ 
شناختی کند نسبت به جمعیت عادی، نقص خودتنظیمی هیجانی بیشتری 
را نشان دادند؛ ولی این میزان، از ارتباط اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی 
با خودتنظیمی هیجانی، کمتر است6, 16. در حالی که تعدادی دیگر مانند 
فلانری و همکاران )2016(، به این نتیجه رسیده اند که ارتباط ضرب آهنگ 
شناختی کند با بی نظمی هیجانی، بیشتر از نارسایی توجه/بیش فعالی است23.
با توجه به این مطلب که خودتنظیمی به همراه عوامل دیگر، می تواند 
به عنوان یک سپر محافظتی در برابر مصرف مواد عمل کند و افراد وابسته 
به مواد نسبت به افراد عادی، دارای خودتنظیمی پایین تری هستند 24 و حتی 
تغییرات در سیستم خودتنظیمی، می تواند واسطی بین شدت نشانه های 
بزرگسالی  در  مواد  مصرف  اختلال  و  کودکی  توجه/بیش فعالی  نارسایی 
بین  در  و  حاضر  پژوهش  در  مواد  مصرف  به  گرایش  بررسی  باشد25، 
گروه های مختلف نوجوان حائز اهمیت است. بخصوص با در نظر گرفتن 
ایــن نکته که سوء مصرف مواد از جمله اختلالاتی است که همبودی قابل 
توجهی با اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی دارد26 و ادبیات پژوهشی نیز 
در حیطه  همراهی ضرب آهنگ شناختی کند و مصرف مواد نتایج متفاوتی 
را گزارش کرده اند. به عنوان مثال پژوهش گول و گول )2019( حاکی از 
ارتباط ضرب آهنگ شناختی کند با مصرف مواد است؛ اما کرک )2018( 
در یافته های خود به نتیجه عکس رسیده است 27, 28. علاوه بر آن، رشد سریع 
مصرف مواد در جامعه  جهانی، روند کاهشی سن شروع مصرف مواد29 
و وابستگی گرایش به مصرف مواد با عوامل مختلف فردی، خانوادگی، 

آموزشی، اجتماعی و فرهنگی، سیاسی و حتی محیطی و جغرافیایی30، بررسی 
این سازه را در جامعه  ایرانی ضروری نشان می دهد.

و  توجه/بیش فعالی  نارسایی  اختلال  به  مبتلا  نوجوانان  و  کودکان 
ضرب آهنگ شناختی کند، به دلیل تفاوت در بعضی از حیطه های روان شناختی 
نسبت به جمعیت عادی، باید مورد توجه قرار گیرند و با مطالعات بیشتر 
این تفاوت ها و آسیب های احتمالی به درمانگران، مراقبین و خود کودکان و 
نوجوانان در زمینه مدیریت رفتاری و درمان های لازم کمک شود؛ اما با وجود 
پیشینه پژوهش در مورد ضرب آهنگ شناختی کند و تمایز آن با اختلال 
نارسایی توجه/بیش فعالی به زبان انگلیسی، در ایران پیشینه پژوهشی در بازه 
سنی نوجوانی و در زمینه ارتباط و مقایسه خودتنظیمی ارادی و گرایش به 
مصرف مواد با اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی یا ضرب آهنگ شناختی 
کند وجود ندارد. به همین جهت، پژوهش حاضر به دنبال بررسی وجود یا 
عدم وجود تفاوت بین نوجوانان دارای نشانه های نارسایی توجه/بیش فعالی، 
نوجوانان دارای نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند و نوجوانان عادی از 
نظر خودتنظیمی، مشکلات اجتماعی هیجانی و گرایش به مصرف مواد است

مواد و روش ها
پژوهش حاضر بنیادی، توصیفی و از نوع پژوهش های علی-  مقایسه ای 
است. جامعه آماری، شامل والدین و نوجوانان )13 تا 17 سال( در شهرستان 
کرج، استان البرز در سال 1401 بود. این جامعه آماری، متشکل از نو جوانان 
عادی و نوجوانان دارای نشانه های نارسایی توجه/بیش فعالی یا نشانه های 
ضرب آهنگ شناختی کند است که از میان آنها 150 نفر )50 نفر دارای 
نشانه های نارسایی توجه/بیش فعالی، 50 نفر دارای نشانه های ضرب آهنگ 
شناختی کند و 50 نفر نوجوان عادی( به شیوه نمونه گیری در دسترس 
مجوزهای  کسب  از  پس  لازم،  نمونه های  برآورد  برای  شدند.  انتخاب 
ضروری از طرف دانشگاه شهید بهشتی و دانشگاه علوم پزشکی البرز، 
پرسشنامه های آنلاین به کمک مراکز بهداشتی برای والدین و نوجوانان 
سنین 13 تا 17 سال به صورت پرسشنامه آنلاین ارسال گردید. به این ترتیب 
از میان پاسخ دهندگان، 50 نفر که نمره ی 27 و بالاتر در فهرست کاستی 
توجه و بیش فعالی کسب کرده بودند در گروه نارسایی توجه/بیش فعالی، 
50 نفر که بیش از 50 درصد نمرات پرسشنامه ضرب آهنگ شناختی کند 
را برآورد کرده بودند در گروه ضرب آهنگ شناختی کند و 50 نفر که 
ملاک های دو گروه دیگر را نداشتند، از بین پاسخ دهندگان به طور تصادفی 

انتخاب و در گروه عادی جای گرفتند.
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لازم به ذکر است که در انتخاب این افراد، ملاک های ورود و خروج 
پژوهش نیز از جمله داشتن رضایت آگاهانه، تکمیل کامل پرسشنامه و 
همچنین عدم مصرف داروهای روان پزشکی و فقدان ناتوانی های جسمانی 
در  پژوهش  اجرای  زمان  در  حرکتی(  شنوایی،  و  بینایی  مشکل  )مانند 
مواد  سابقه  سوءمصرف  و  والدین  تأهل  به وضعیت  توجه  و  نوجوانان 
بر اساس پاسخ های والدین مشارکت کننده به پرسشنامه جمعیت شناختی 

اعمال شد.
ضمن رعایت ملاحظات اخلاقی از قبیل اصول رازداری و رضایت 
فهرست  از  داده ها،  جمع آوری  و  پژوهش  اجرای  راستای  در  آگاهانه، 
تشخیصی اختلال کاستی توجه و بیش فعالی )فرم والدین(، ضرب آهنگ 
شناختی کند از پرسشنامه رفتاری کودک و نوجوان )فرم والدین( و سیاهۀ 

خودتنظیمی نوجوانی استفاده شد.
فهرست  بیش فعالی:  و  توجه  کاستی  اختلال  تشخیصی  فهرست 
ملاک های  اساس  بر  بیش فعالی  و  توجه  کاستی  اختلال  تشخیصی 
آماری  و  تشخیصی  راهنمای  ویرایش چهارم  در  ارائه شده  تشخیصی 
توجه/ نارسایی  اختلال  نشانه های  سنجش  جهت  روانی  اختلال های 
بیش فعالی در کودکان و نوجوانان تهیه شده است. این فهرست، شامل 
18 گویه بوده و هر سه ویژگی بی توجهی، بیش فعالی و تکانشگری را 
می سنجد و به روش لیکرت چهاردرجه ای )از هرگز نمره ی 0 تا همیشه 
نمره ی 3( نمره گذاری می گردد. بنا به گزارش غنی زاده و جعفری )2010( 
ایــن پرسشنامه در ایران بر روی کودکان و نوجوانان 8 تا 17 از جنبه 
روایی و تناسب فرهنگی تأیید شده است و آلفای کرونباخ سنجیده شده 
برای نارسایی توجه 0/81، برای بیش فعالی تکانشگری 0/85 و برای کل 
پرسشنامه 0/83 می باشد31. در پژوهش حاضر از فرم والد این فهرست 
بازآزمایی، 0/93 و  از روش  استفاده  با  آن  پایایی  میزان  استفاده شد و 

براساس آلفای کرونباخ ، 0/89 محاسبه گردید.
پرسشنامه ضرب آهنگ شناختی کند: این پرسشنامه که توسط برنز و 
همکاران )2015( طراحی شده، دارای 15 نشانه است که به صورت مستقیم 
و در مقیاس 6 درجه ای )از هرگز یا حداکثر یک بار در ماه نمره 0 تا بیش 
از سه بار در روز نمره  5( مورد سنجش قرار می گیرد32. یــانگ و همکاران 
)2021(، در پژوهش خود، روایی هر 15 ماده را تأیید کرده و از جهت 

پایایی، آلفای 0/92 را گزارش کرده اند33. همیوند )1397(، برای گروه سنی 9 
تا 12 ساله، آلفای کرونباخ را 0/84 و همسانی درونی را بین 0/63 تا 0/90 
گزارش داده است34. در پژوهش حاضر نیز میزان پایایی با استفاده از روش 

بازآزمایی، 0/90 و براساس آلفای کرونباخ، 0/88 محاسبه گردید.
سیاهۀ خودتنظیمی نوجوانی: این سیاهه، توسط مویلانن در سال 2007 
طراحی گردید و 13 ماده خودتنظیمی کوتاه مدت و 14 ماده خودتنظیمی 
بلندمدت را می سنجند. نمره گذاری سیاهۀ خودتنظیمی نوجوانی، بر اساس 
طیف 5 درجه ای لیکرت )از به هیچ وجه نمره 1 تا همیشه نمره 5( صورت 
این سیاهه، پیش از 20 سالگی )نوجوانی( است و  می گیرد. دامنه سنی 
ضریب اعتبار آن، بر اساس آلفای کرونباخ، برابر 0/70 بوده است35. کیانی 
و همکاران )1396( ویژگی های روانسنجی این سیاهه را مورد بررسی قرار 
دادند و پژوهش آنها حاکی از روایی سیاهه خودتنظیمی بود. همچنین 
پایایی برای خودتنظیمی کوتاه مدت و بلندمدت 0/80 و پایایی پرسشنامه 
براساس آلفای کرونباخ برای خودتنظیمی )بدون توجه به بافت زمانی( 

0/91 توسط آنها برآورد گردید20.
پرسشنامه استعداد اعتیاد برای نوجوانی: پرسشنامه مذکور در سال 
1391 توسط زینالی جهت سنجش آمادگی و استعداد اعتیاد در نوجوانان 
ایــرانی در دامنه سنی 14 تا 20 سال طراحی گردیده است. این پرسشنامه، 
متناسب با فرهنگ ایرانی است و دارای 50 ماده و 10 زیــرمقیاس است. 
پرسشنامه استعداد اعتیاد برای نمره گذاری، از مقیاس دو درجه ای ترستون 
)بله نمره 1 و خیر نمره 2( استفاده می کند. مطابق با گزارش زینالی، روایی 
ملاکی پرسشنامه مذکور 0/66 با نقطه برش 15 می باشد و پایایی کلی آزمون 

توسط وی، حدود 0/87 محاسبه گردیده است36.

یافته ها
در  ساکن  سال  تا 17  نوجوان 13  و  والدین  شامل  حاضر  پژوهش 
شهرستان کرج بود که از بین پاسخ دهندگان 150 نفر از آنها به شیوه غربالگری 
در سه گروه نوجوانان دارای نشانه های نارسایی توجه/بیش فعالی، نوجوانان 
با نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند و نوجوانان عادی به عنوان نمونه 
توصیفی  شاخص های  و  افراد  جمعیت شناختی  اطلاعات  گرفتند.  جای 

متغیرهای وابسته به ترتیب در جدول )1( و )2( آمده است.
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جدول 1: توزیع فراوانی شرکت کنندگان بر حسب سن و جنسیت

متغیر
عادیضرب آهنگ شناختی کندنارسایی توجه/بیش فعالی

درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی

 سن

1315305101530

14163217341632

15122419381224

164871448

17362436

جنسیت
357038762754مذکر

153012242346مونث

جدول 2: میانگین و انحراف معیار نمرات خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد در سه گروه مورد مطالعه

انحراف معیارمیانگینگروهمتغیر

 خودتنظیمی ارادی

99/0811/76نارسای توجه/بیش فعال

107/4521/33ضرب آهنگ شناختی کند

113/00113/02عادی

گرایش به مصرف مواد

18/469/97نارسای توجه/بیش فعال

21/087/80ضرب آهنگ شناختی کند

11/986/70عادی

نتایج جدول )2(، نشان می دهد میانگین نمرات خودتنظیمی ارادی 
در نوجوانان عادی بیشتر از دو گروه دیگر و همچنین میانگین نمرات 
نوجوانان با نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند از گروه نارسایی توجه/
بیش فعالی بیشتر است. نمرات گرایش به مصرف مواد نیز در نوجوانان 
ضرب آهنگ شناختی کند از دو گروه دیگر بیشتر است و گروه عادی 
کمترین میانگین را برای این متغیر دارد. البته برای بررسی معناداری این 

تفاوت ها از تحلیل واریانس چندمتغیره استفاده شد.
برای اجرای آزمون تحلیل واریانس پیش فرض های مورد نیاز برای به 
کارگیری این آزمون بررسی شدند. به این ترتیب که در وهله اول آزمون 
 ،  k-s=1/24  ( خودتنظیمی  متغیر  دو  هر  برای  اسمیرنوف  کلموگروف 
sig=0/09( و گرایش به مصرف مواد ) sig=0/21 ، k-s=1/04( نشان دهنده  
عدم معناداری و توزیع نرمال داده ها بود. همچنین تحلیل ها حاکی از عدم 
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معناداری آزمون ام باکس )sig=0/08 ، F=1/61( و برقراری شرط همگنی 
ماتریس های واریانس ها می باشد. آزمون لون نیز برای خودتنظیمی ارادی 

)sig=0/06 ، F=2/84( و گرایش به مصرف مواد )sig=0/16 ، F=1/82( به 

عنوان پیش فرض  همگنی واریانس ها در سطح P>0/05 تایید شد.

جدول 3: نتایج آزمون تحلیل واریانس چند متغیره میانگین نمرات خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد در بین گروه های سه گانه

ضریب اتاسطح معناداریSSDfMSFمتغیر وابسته

659/4781329/7427/890/0000/24خودتنظیمی ارادی

2633/8111316/9124/190/0000/18گرایش به مصرف مواد

همان طور که در جدول )3( مشاهده می شود، نتایج تحلیل واریانس 
 ،F=27/89( خودتنظیمی  برای   F مقدار  که  می دهد  نشان  چند متغیره 
لذا،  است؛   )P>0/05  ،F=19/24( مواد  به مصرف  گرایش  و   )P>0/05
از نظر خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد در سه گروه مورد مطالعه 
نظر  به  اتا  ضرب  مشاهده  با  همچنین  دارد.  وجود  معناداری  تفاوت 
از  و 0/18  ترتیب 0/24  به  است  قادر  گروه ها  در  تفاوت  که  می رسد 

واریــانس خودتنظیمی ارادی و گرایش به مصرف مواد را تبیین کند. اما 
تفاوت مشاهده شده برای این متغیرها به معنای وجود تفاوت معنادار آنها 
بین حداقل دو گروه از سه گروه مورد بررسی می باشد؛ در نتیجه برای 
بررسی هر یک از گروه های نارسایی توجه/بیش فعالی، گروه ضرب آهنگ 
شناختی کند و گروه عادی از آزمون تعقیبی شفه، به شرح جدول )4( 

استفاده شد.

جدول 4: نتایج آزمون شفه برای نمرات خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد

سطح معناداریM. DS. Dگروه هامتغیر وابسته

 خودتنظیمی 
ارادی

نارسای توجه/ بیش فعال
8/362/140/001-ضرب آهنگ شناختی کند

13/922/140/000-عادی

5/552/140/03-عادیضرب آهنگ شناختی کند

گرایش به 
مصرف مواد

نارسای توجه/ بیش فعال
2/621/510/23-ضرب آهنگ شناختی کند

6/481/510/000عادی

9/101/510/000عادیضرب آهنگ شناختی کند

جدول )4(، نتایج آزمون شفه را برای نمرات خودتنظیمی و گرایش 
به مصرف مواد در سه گروه مورد مطالعه نشان می دهد. بر اساس نتایج 
به دست آمده، بررسی میانگین نمرات خودتنظیمی ارادی نشان می دهد که به 
ترتیب بالاترین نمره مربوط به نوجوانان عادی، سپس نوجوانان با نشانه های 
ضرب آهنگ شناختی کند و پایین ترین نمره مربوط به گروه نارسایی توجه/
بیش فعالی بوده و این تفاوت در سطح 0/05 معنی دار است. میانگین نمرات 
گرایش به مصرف مواد نیز به ترتیب بالاترین نمره مربوط به نوجوانان با 

نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند، سپس نوجوانان با نشانه های نارسایی 
توجه/بیش فعالی و در نهایت نوجوانان عادی بود. این تفاوت در سطح 
0/05 بین نوجوانان عادی با ضرب آهنگ شناختی کند و نارسایی توجه/
بیش فعال معنادار می باشد؛ اما این تفاوت در نمرات گرایش به مصرف مواد 
در بین نوجوانان نارسایی توجه/بیش فعال و نوجوانان دارای ضرب آهنگ 

شناختی کند در سطح 0/05 معنادار بدست نیامد.
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بحث و نتیجه گیری
پژوهش حاضر با هدف مقایسه خودتنظیمی و گرایش به مصرف مواد 
در نوجوانان با نشانه های نارسایی توجه/بیش فعالی، ضرب آهنگ شناختی 

کند و عادی و به منظور تمیز مشکلات این دو اختلال صورت پذیرفت. 
یافته ها نشان می دهد که میانگین نمرات خودتنظیمی، در سه گروه مورد 
مطالعه تفاوت دارند؛ به صورتی که بالاترین نمره خودتنظیمی، به ترتیب 
مربوط به نوجوانان عادی، نوجوانان دارای نشانه های ضرب آهنگ شناختی 
کند و در نهایت نوجوانان دارای نشانه های اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی 
می باشد. در راستای مقایسه  نتایج به دست آمده برای تبیین تفاوت معنادار 
خودتنظیمی ارادی میان سه گروه مورد بررسی، نویسندگان پژوهشی را که 
به بررسی این نوع از خودتنظیمی در بین نوجوانان نارسایی توجه/بیش فعال 
و/یا ضرب آهنگ شناختی کند با گروه عادی بپردازد، نیافتند. به این ترتیب، 

نتایج حاصله با خودتنظیمی هیجانی، مورد مقایسه قرار گرفت.
نتایج حاصل از مقایسه خودتنظیمی با پژوهش برنز و بکر )2021( و 
کولادو-والرو و همکاران )2021( در حیطه خودتنظیمی هیجانی همسو 
بود. آنها به این نتیجه رسیدند که هر دو گروه بالینی، در مقایسه با گروه 
عادی، نمرات کمتری از خودتنظیمی هیجانی را نشان می دهند و در بین دو 
گروه بالینی، نقص خودتنظیمی هیجانی در گروه نارسایی توجه/بیش فعال 
نکات  جمله  از  اما   .37 بود16,  بیشتر  کند  شناختی  ضرب آهنگ  گروه  از 
قابل توجه در پژوهش کولادو-والرو و همکاران )2021( این است که طبق 
یــافته های آنها، تفاوت نمرات خودتنظیمی هیجانی در گروه ضرب آهنگ 
شناختی کند با گروه نارسایی توجه/بیش فعالی از این تفاوت با گروه عادی 
بیشتر است؛ یعنی نمرات خودتنظیمی هیجانی گروه ضرب آهنگ شناختی 
کند به نمرات گروه عادی نزدیک تر است37. ناهمسو با پژوهش های فوق و 
پژوهش حاضر، فلانری و همکاران )2016( و جارت و همکاران )2017(، 
با بررسی مشکلات تنظیم هیجان به این نتیجه رسیدند که ضرب آهنگ 
شناختی کند، به طور منحصربه فردی با مشکلات تنظیم هیجانی و حتی 
بیش از نارسایی توجه/بیش فعالی مرتبط است تا آن حد که با احتساب این 
نشانه ها، ارتباط نارسایی توجه/بیش فعالی، با مشکلات تنظیم هیجانی معنادار 

نخواهد بود 23, 38 . 
با توجه به ادبیات پژوهشی موجود، اغلب پژوهش ها حاکی از کمتر 

بودن نمرات خودتنظیمی در گروه نارسایی توجه/بیش فعال و ضرب آهنگ 
شناختی کند نسبت به گروه عادی و بهنجار است. با توجه به این مسئله که 
خودتنظیمی شامل پاسخ های ارادی و خودکار برای کنترل توجه، شناخت، 
هیجان و رفتار19 و فرایندی برای مواجهه با نیروهای داخلی، بین فردی و 
محیطی است که فرد را از مسیر اصلی خود برای رسیدن به اهداف شخصی 
خارج می کند39؛ بنابراین، قابل درک است که این سازه در نوجوانان دارای 
نارسایی توجه/بیش فعالی یا ضرب آهنگ شناختی کند نسبت به گروه عادی، 
دارای نمرات کمتری باشد؛ چرا که از جمله نشانه های اصلی این دو گروه 
از نوجوانان، نقص در توجه و حواس پرتی می باشد. در حالی که نوجوانان 
عادی می توانند تمرکز و توجه درون فردی بالاتری نسبت به این نوجوانان 
داشته باشند و در درون خود، توانایی خودتنظیمی را بیشتر پرورش دهند.

اما در مقایسه  خودتنظیمی بین دو گروه نارسایی توجه/بیش فعالی با 
ضرب آهنگ شناختی کند اختلاف نظرهایی وجود دارد که در تبیین آنها 
می توان به چند مسئله مهم توجه کرد. در ابتدا باید خاطرنشان کرد که بازه 
سنی شرکت کنندگان در یافته های کلی پژوهش ها می تواند تأثیرگذار باشد. 
به طوری که در برخی از پژوهش ها دیده شده که نشانه های ضرب آهنگ 
شناختی کند تا حدودی با افزایش سن بیشتر می شود40 و به همین سبب، 
مثل  خودتنظیمی  در  تفاوت  بیشترین  نوجوانان،  و  کودکان  خلاف  بر 
خودتنظیمی هیجانی در بزرگسالان به وسیله  ضرب آهنگ شناختی کند تبیین 
می شود 6 . به عبارت دیگر، همراهی خودتنظیمی هیجانی با اختلال نارسایی 
توجه/ بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند در بین گروه سنی کودکان 
نوع جمع آوری  تأثیرات سنی،  بر  علاوه  متفاوت است 10 .  بزرگسالان  و 
داده ها نیز می تواند نقش مؤثری در تفاوت های مشاهده شده داشته باشد 37 . 
بخصوص با در نظر گرفتن این مطلب که هر دو گروه نارسایی توجه/
بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند ممکن است در حیطه های مشترکی 
دارای مشکلاتی باشند؛ اما اختلال عملکردی زیربنایی آنها با یکدیگر متفاوت 
براساس  مانند خودگزارشی،  ابزار سنجش  ویژگی های  نتیجه،  در  باشد. 
اطلاعات والد یا معلم و یا مبتنی بر مشاهدات رفتاری یا عملکردهای زیستی 
و مغزی بودن، حائز اهمیت است. در همین راستا، بکر و همکاران )2020(، 
در پژوهش خود، به تفاوت نمرات مشکلات در عملکرد هیجانی براساس 
گزارش والدین و خود نوجوانان اشاره دارند. آنها دریافتند که اطلاعات 

 [
 D

O
I:

 1
0.

61
18

6/
au

m
s.

13
.2

.1
11

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 a

um
s.

ab
zu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
8-

19
 ]

 

                             7 / 14

http://dx.doi.org/10.61186/aums.13.2.111
https://aums.abzums.ac.ir/article-1-1678-fa.html


قتک  قیار و همکاران

https://aums.abzums.ac.ir

118

Alborz Univ Med J (AUMJ) Spring 2024; 13 (2): 111-124

از طریق خودگزارش دهی توسط نوجوانان با ضرب آهنگ شناختی کند، 
بازتاب بهتری از مشکلات آنها در زمینه  تنظیم هیجانی دارد41. از دیــگر 
مسائلی که در تبیین نتایج پژوهش ها قابل توجه است، شدت نشانه های 
اختلال  در گروه های مربوطه است. به این صورت که هر چه شدت نشانه ها 
بیشتر باشد، احتمال نقص خودتنظیمی نیز می تواند افزایش یابد. این مهم، 
به ویژه در مورد نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند صدق می کند؛ چرا 
که در تمایز و احتساب این مشکل، به عنوان یک اختلال مجزا، همچنان 
بحث هایی وجود دارد و عده ای مانند وود و همکاران )2020(، ضرب آهنگ 
شناختی کند را یک اختلال مجزا محسوب نکرده و معتقدند ضرب آهنگ 
شناختی کند، تنها در صورتی که دارای نشانه های شدید باشد، می تواند در 
رفتار و عملکرد شخص، تأثیرات قابل توجهی داشته و تمایز ایجاد کند13. 

به  باید  پژوهشی،  ادبیات  با سایر  فوق  نتایج  مقایسه  در  همچنین، 
با  افراد  که  است  ذکر  شایان  داشت.  توجه  خودتنظیمی  انواع  تفاوت 
دارای  کند،  شناختی  به ضرب آهنگ  نسبت  توجه/بیش فعالی،  نارسایی 
هستند؛  قوی تر  رفتاری  فعال  سازی  سیستم  و  پاسخ ضعیف تر  بازداری 
به  بالا  حساسیت  به دلیل  توجه/بیش فعالی  نارسایی  با  افراد  عبارتی،  به 
عواقب  به  توجه  بدون  را  اعمال  کوتاه تر،  فاصله  با  تقویت کننده هایی 
احتمالی آن انجام می دهند و به دلیل تکانشی بودن نمی توانند رفتارهای 
ترجیح  بلندمدت  پاداش  به  را  آنی  پاداش های  و  کنند  تنظیم  را  خود 
می دهند. اما گروه ضرب آهنگ شناختی کند، دارای حساسیت به تنبیه و 
حذف پاداش یا همان سیستم بازداری رفتاری قوی تر هستند؛ یعنی هدف 
آنها حذف رفتارهایی است که احتمالاً به پیامدهای نامطلوب می انجامند 
یا پاداشی ندارند 42 . بنابراین، نمرات کمتر گروه نارسایی توجه/بیش فعالی 
نسبت به گروه ضرب آهنگ شناختی کند در حیطه  خودتنظیمی ارادی که 
تأکید اصلی آن بر کنترل آگاهانه  رفتارهای هدف دار است، قابل توجیه 
به نظر می رسد. همچنین از سویی، مبتنی بر تعاریف، خودتنظیمی ارادی 
بیشتر ماهیت شناختی دارد و ضعف بیشتر آن در گروه نارسایی توجه/
در  سرد  اجرایی  مدارهای  در  آنها  بیشتر  نقص  به  توجه  با  بیش فعالی 
با  مدار  این  ارتباط  به دلیل  کند،  شناختی  گروه ضرب آهنگ  با  مقایسه 
نقشی که در برنامه ریزی و بازداری پاسخ ایفا می کنند 43 ، منطقی به نظر 
می رسد. از سوی دیگر، مبتنی بر اینکه خودتنظیمی هیجانی، بیشتر ماهیت 

هیجانی دارد، ضعف بیشتر آن در گروه ضرب آهنگ شناختی کند با توجه 
نارسایی  با گروه  مقایسه  اجرایی گرم در  مدار  آنها در  بیشتر  به نقص 
توجه/بیش فعال، به دلیل ارتباط این مدار با نقشی که در کنترل هیجان ایفا 

می کنند 43 ، قابل تبیین به نظر می رسد.
حاکی  آمده  به دست  نتایج  مواد  مصرف  به  گرایش  مورد  در  اما 
دارای  نوجوانان  با  عادی  نوجوانان  بین  در  نمرات  معنادار  تفاوت  از 
این  اما  بود؛  توجه/بیش فعالی  نارسایی  و  کند  شناختی  ضرب آهنگ 
دارای  نوجوانان  و  توجه/بیش فعال  نارسایی  نوجوانان  بین  در  نمرات 
بالاترین  نداد.  نشان  را  معناداری  تفاوت  کند،  شناختی  ضرب آهنگ 
با  نوجوانان  برای  ترتیب  به  مواد،  به مصرف  نمرات گرایش  میانگین 
ضرب آهنگ شناختی کند، نارسایی توجه/بیش فعالی و پایین ترین نمره، 

مربوط به نوجوانان عادی بود.
یافته های حاضر در ارتباط با بیشتر بودن نمرات گرایش به مصرف 
مواد در گروه نارسایی توجه/بیش فعال نسبت به گروه عادی با پژوهش 
علیزاده  گورادل و همکاران )1392( و فاتسیاس و همکاران )2016( در 
جمعیت بزرگسال همسو است. یافته های آنها حاکی از گرایش بیشتر 
به مصرف مواد در افراد مبتلا به نارسایی توجه/بیش فعالی است و آنها 
از پژوهش خود نتیجه گرفتند که اختلال نارسایی توجه/بیش فعالی در 
دوران کودکی و بزرگسالی، به طور ویژه، پذیرش مواد و شروع زودتر 
اعتیاد را پیش بینی می کند 44, 45 . در تبیین این مسئله می توان به نقص در 
مدار اجرایی سرد در نارسایی توجه/بیش فعالی اشاره کرد؛ چرا که مدار 
اجرایی سرد، با برخی از گیرنده های انتقال دهنده  عصبی دوپامینی در 
ارتباط است 43 و موادی مانند الکل و کانابیس می توانند باعث افزایش 
عملکرد دوپامینی در سیستم عصبی شوند و نیاز غیرطبیعی این افراد 
با  نیکوتین،  و  کوکائین  مانند  مواد  این  از  برخی  حتی  کنند.  رفع  را 
توجه/بیش فعالی  نارسایی  اختلال  در  استفاده  مورد  داروهای  عملکرد 
مشابه هستند و به این طریق می توانند سبب افزایش گرایش به مصرف 
مواد در این افراد شوند 44 . مدار اجرایی سرد، دربرگیرنده قشر پیشانی، 
پیش پیشانی و هسته دم دار است و با مسائل شناختی و بازداری رفتاری 
نیز ارتباط دارد. طبق مطالعات، سیستم بازداری رفتاری، در افراد مبتلا 
بیشتری را نشان می دهد46,43,37.  نارسایی توجه/بیش فعالی، مشکلات  به 
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همچنین سیستم حساسیت به پاداش یا همان سیستم فعال سازی رفتاری، 
به  توجه  بدون  نتیجه،  در  است.  فعال تر  اختلال،  این  به  مبتلا  افراد  در 
پیامدهای احتمالی، جذب پاداش های آنی می شوند و در برابر کارهای 
به  و  دارند  کمتری  مقاومت  توانایی  تنبیه،  احتمال  وجود  با  شده،  منع 
مانند  ویژگی هایی  مجموع،  در  می کنند 42 .  رفتار  تکانشگر  عبارتی، 
تصمیم گیری پرخطر و تکانشگری بیشتر در نوجوانان با نارسایی توجه/
به  مبتلا  افراد  گرایش  احتمال  عادی 47 ،  نوجوانان  به  نسبت  بیش فعالی 

نارسایی توجه بیش فعالی به مواد را افزایش می دهد.
نشانه های  با  افراد  بین  در  مواد  مصرف  به  گرایش  مقایسه   در  اما 
ضرب آهنگ شناختی کند نسبت به گروه عادی، تناقضاتی وجود دارد و 
آن دسته از پژوهش هایی که به بررسی گرایش به مصرف مواد در هر دو 
گروه نارسایی توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند پرداخته اند، 
نارسایی توجه/بیش فعالی را عامل مهم تری خوانده اند؛ در حالی که در 
پژوهش حاضر، بین این دو گروه، تفاوت معناداری یافت نشد. گول و 
گول )2019( همسو با پژوهش حاضر در ارتباط با بیشتر بودن نمرات 
گرایش به مصرف مواد در گروه نارسایی توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ 
ضرب آهنگ  نسبت  که  دریافتند  عادی،  گروه  به  نسبت  کند  شناختی 
سابقه  کودکی  در  که  مواد  مصرف کنندگان  جمعیت  در  کند  شناختی 
بیش فعالی داشته اند، 3 تا 10 برابر بیشتر از جمعیت عادی بزرگسال است 
و به این نتیجه رسیدند که ضرب آهنگ شناختی کند در بروز اختلالات 
مصرف مواد و عوارض آن می تواند نقش پررنگی داشته باشد 27 . در این 
راستا یافته های کرک )2018( نیز حاکی از ارتباط معنادار بین نارسایی 
توجه/بیش فعالی و مصرف مواد است؛ به طوری که بعد از افسردگی، 
بیش فعالی/  نشانه های  و سپس  بی توجه  نوع  توجه/بیش فعالی  نارسایی 
با  مطابق  اما  هستند؛  الکل  مصرف  قوی  پیش بینی کننده  تکانشگری 
یــافته های وی، ضرب آهنگ شناختی کند پیش بینی کننده مصرف موادی 
مانند الکل و کانابیس نیست. البته نوع ماده  مصرفی می تواند برای این 
افراد حائز اهمیت باشد؛ چرا که مصرف مواد ذکر شده به دلیل ماهیت 
کندکننده و افسرده گر، ممکن است برای افرادی با نشانه های ضرب آهنگ 
شناختی کند، تقویت کننده نباشند؛ زیرا خود این اختلال، دارای نشانه هایی 
مانند خواب آلودگی، گیجی و سردرگمی ذهنی است و داروهای محرک 

ممکن است این افراد را بیشتر جذب کنند  28 .
در تبیین یافته های پژوهش حاضر مبنی بر تأثیر ضرب آهنگ شناختی 
کند بر افزایش گرایش به مصرف مواد، می توان به این مسئله اشاره کرد 
که نشانه های ضرب آهنگ شناختی کند اغلب با نشخوارهای فکری 41 ، 
انزوا، کناره گیری، اضطراب و افسردگی 10  همراه است که هر کدام به 
نوبۀ خود می توانند گرایش فرد به مصرف مواد را افزایش دهند؛ چرا که 
مصرف مواد و تجربه جسمی و حسی حاصل از آن، می تواند کمک به 
فرد برای مقابله با مشکلات، هیجانات منفی، کنار آمدن با موقعیت های 
تأیید  و کسب  از همسالان  گروهی  در  پذیرفته شدن  گاه  یا  و  فشارزا 
ضرب آهنگ  همبودی  نیز  پژوهش ها  با  مطابق  کند.  کمک  اجتماعی 
افسردگی 10,  و  اضطراب  مانند  درونی سازی  مشکلات  با  کند  شناختی 
16 و همچنین همبودی این مشکلات با مصرف مواد و اعتیاد 26, 28 ، بارها 

مشاهده شده است. علاوه بر آن، افراد با نشانه های ضرب آهنگ شناختی 
کند، دارای نقص بیشتری در مدار اجرایی گرم هستند که با خودتنظیمی 
هیجانی نیز در ارتباط است 43 . و طبق پژوهش ها بین ضعف در تنظیم 
هیجانی و مصرف مواد همراهی تنگاتنگی وجود دارد 48 . یافته ها همچنین 
حاکی از نقص مدارهای اجرایی به خصوص مدار اجرایی گرم در ارتباط 
با مصرف مواد هستند و آن را به عنوان یک ریسک فاکتور احتمالی ولی 

مهم در گرایش به مصرف مواد به شمار می آورند 49 .
پژوهش هایی  که  است  قابل توجه  نیز  نکته  این  ذکر  نهایت  در 
لاوت و همکاران )2020( و وود و همکاران )2020(،  پژوهش  مانند 
ضرب آهنگ شناختی را نه به عنوان یک اختلال، بلکه به عنوان یک ویژگی 
شخصیتی یا زیربنایی برای سایر اختلالات به حساب آورده اند و به همین 
اختلالات موجود و حتی سبک های  کنار گذاشتن سایر  از  سبب، پس 
زندگی مانند مصرف مواد، به تأثیر ضرب آهنگ شناختی کند در افراد 
پرداخته اند و به این نتیجه رسیدند که ضرب آهنگ شناختی کند نمی تواند 
تأثیرگذاری منحصربه فردی بر سایر مشکلات داشته باشد12, 13. در حالی 
که اگر ضرب آهنگ شناختی کند براساس پژوهش هایی مانند پژوهش 
بکر و همکاران )2022(، دارای خاستگاه و علل عصب روان شناسی و 
ژنتیکی باشد8، بهتر است در پیش بینی یا ملاک بودن این متغیر در هنگام 
اجرای پژوهش ها و به ویژه مقایسه  آن با اختلالاتی مثل مصرف مواد که 
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تحت تأثیر محیط هستند، تأمل بیشتری کرد. با تمام این تفاسیر، به نظر 
می رسد که ضرب آهنگ شناختی کند، حداقل نسبت به جمعیت عادی، 

احتمال گرایش به مصرف را بیشتر می کند.
در نهایت ذکر این نکته الزامی است که نقش محیط در میزان گرایش 
به مصرف مواد نباید نادیده گرفته شود؛ زیرا گرایش به اعتیاد، با عوامل 
مختلفی مانند عوامل فردی، خانوادگی، روان شناختی، فرهنگی، اجتماعی 
و حتی اقتصادی و جغرافیایی در ارتباط است50 که در افراد به میزان و 
نحوه متفاوتی تأثیر می گذارند. در مبحث حاضر نیز این عوامل می توانند 
روی گروه نارسایی توجه/بیش فعالی یا ضرب آهنگ شناختی به جهت 
مقایسه  منافع و مضرات مصرف مواد تأثیر متفاوتی داشته باشند. شایان 
توجه است که در پژوهش حاضر تأثیرات فرهنگی و به نوعی تابو بودن 
مصرف مواد در جامعه  ایرانی می تواند پاسخگویی نوجوانان به پرسشنامه  
مربوطه را در گروه های مختلف، به صورت متفاوتی تحت تأثیر قرار داده 
باید جانب  یافته  تعمیم  نتیجه گیری قطعی و  دلیل، در  به همین  باشد؛ 

احتیاط را رعایت کرد.

تشکر و قدردانی
از تمامی افرادی که در این پژوهش با ما همکاری کردند، به ویژه 
به  اعتمادشان  و  شکیبایی  خاطر  به  البرز  استان  پزشکی  علوم  دانشگاه 

پژوهش و پژوهشگران نهایت سپاس و قدردانی داریم.

تعارض در منافع
مطابق با نظر نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد. اما در پایان 
با توجه به سیر اجرا، نتایج حاصله و محدودیت های موجود، پژوهش 

مذکور برای مطالعات آینده پیشنهاداتی دارد. در وهله اول پیشنهاد می شود 
که پژوهش حاضر به صورت حضوری انجام گردد؛ چرا که به علت شیوع 
ویروس کرونا، پرسشنامه ها به شیوه  آنلاین توزیع و تکمیل شدند. همچنین 
پیشنهاد می شود که در مطالعات آتی، به ویژه برای گروه مبتلا به اختلال 
نارسایی توجه/بیش فعالی، از نمونه های بالینی کمک گرفته شود یا جهت 
در  گردد.  انجام  بالینی  از شرکت کنندگان، مصاحبه  گروه  این  تشخیص 
نهایت با توجه به نتایج به دست آمده، پیشنهاد می شود که سایر متغیرهای 
نارسایی  اختلال  نشانه های  دارای  نوجوانان  و  کودکان  در  روان شناختی 

توجه/بیش فعالی و ضرب آهنگ شناختی کند نیز بررسی گردد.

حمایت مالی
پژوهش حاضر فاقد حمایت مالی می باشد و تمامی هزینه ها بر عهده 

پژوهشگران بود.

ملاحظات اخلاقی
لازم به ذکر است تأییدیه اخلاقی مورد نیاز بر اساس پایان نامه کارشناسی 
ارشد نسیم نظری در رشته روانشناسی بالینی کودک و نوجوان از طرف 
کمیته  اخلاق در پژوهش های زیستی دانشگاه شهید بهشتی، با کد مصوبه ی 

IR. SBU. REC.1401.036 کسب گردیده است.

مشارکت نویسندگان
در تدوین این مقاله، نسیم نظری در طراحی، گردآوری و تحلیل و 
تفسیر داده ها، سعید ایــمانی در تفسیر داده ها، بازبینی و نهایی سازی، ش هلا 
پاکدامن در بازبینی و اصلاح پیش نویس و امید شکری در روش شناسی، 

بازبینی و اصلاح پیش نویس مشارکت داشتند.
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Abstract

Background: studies are trying to differentiate two disorders, Attention deficit/

hyperactivity disorder and Sluggish cognitive tempo, due to their similarities. In this 

regard, the present study was conducted with the aim of comparing self-regulation 

and substance use tendencies in adolescents with and without symptoms of attention 

deficit/hyperactivity disorder or sluggish cognitive tempo. 

Methods: The study was in the frame of Causal Comparative design. The statistical 

population includes parents and adolescents aged 13 to 17 years with the symptoms 

of attention-deficit/ hyperactivity disorder, sluggish cognitive tempo and normal 

adolescents in Karaj in 2022. The method of sampling was available and using it, 150 

people (50 with attention deficit/hyperactivity, 50 with sluggish cognitive tempo and 

50 normal adolescents) were selected. The tools of data collection were the Rating 

of Attention deficit hyperactivity disorder, Sluggish Cognitive Tempo Inventory, 

Adolescent Self-Regulatory Inventory, and Addiction Susceptibility Questionnaire-

Adolescent Version. Finally, the data were analyzed using the analysis of variance 

and Sheffe’s post hoc test. 

Results: The findings showed that the self-regulation scores are respectively and 

significantly lower in the attention deficit/hyperactivity group, the sluggish cognitive 

tempo group, and the normal group (p>0.05). There were no significant differences 

in the scores of substance use tendency between adolescents with attention-deficit/

hyperactivity disorder and with sluggish cognitive tempo; But the difference between 

the two groups compared to normal adolescents was significant.

Conclusion: It can be concluded that adolescents with and without symptoms of 

attention deficit/hyperactivity disorder or sluggish cognitive tempo are different in 

terms of self-regulation and substance use tendencies.

Keywords: attention deficit/hyperactivity disorder, sluggish cognitive te mpo, self-

regulation, substance use tendency, adolescents
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