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  چکیده
در پـژوهش   :روش اردیـده بـود.  هـاي درمـانی بـر مشـکلات روانپزشـکی کودکـان آز       هـدف پـژوهش حاضـر بررسـی تـأثیر مداخلـه       :هدف

دختر) که به علل روانپزشکی به درمانگاه روانپزشکی کودك و نوجوان و یا به علـل جسـمی بـه     30پسر و  43کودك ( 73 حاضر اي مداخله نیمه
غیردارویـی  هـاي   هـا و درمـان   اورژانس، درمانگاه و بخش کودکـان بیمارسـتان امـام حسـین (ع) ارجـاع شـده بودنـد، بررسـی شـدند و مداخلـه          

هـاي زنـدگی، کاردرمـانی، اقـدامات مـددکاري و مشـاوره بـا مدرسـه، آمـوزش           درمانی، آمـوزش مهـارت   درمانی، رفتاردرمانی، شناخت (بازي
اي،  دقیقـه  90مدیریت خشم و فرزندپروري)، بسته به نیاز کودك و خانواده انجام شد. آموزش مهارت فرزنـدپروري در هشـت جلسـه گروهـی     

آزاري و تنبیـه فیزیکـی و آثـار     اما دو جلسه از هشت جلسه، بـه توضـیح در مـورد کـودك     ؛برگزار شد ، ی، بر پایه تربیت سازندهصورت هفتگ به
آزاري توسط روانشناس، بـا اخـذ اطلاعـات از پـدر و مـادر و       ه کودكنام پرسشهاي کنترل خشم اختصاص یافت.  منفی آن بر کودك و روش

سـوم و ششـم پـس     هـاي  ) نیز پیش از مداخله و در ماهCBCLخله درمانی تکمیل شد. سیاهه رفتاري کودك (مشاهده کودك پیش از انجام مدا
هـا بـه    دادهمورد مداخله به پایان رسـید.   40در نهایت، در درمانی براي هر فرد سه ماه بود.   پدر و مادر تکمیل شد. مدت مداخله توسطاز مداخله 

هـاي مشـکل    مقیـاس  هـا در خـرده   توجـه آزمـودنی   بهبود قابل دهنده ها نشان یافته :ها یافتهکراري تحلیل شد. هاي ت روش تحلیل واریانس با اندازه
در نتیجـه   ،سازي و مشکلات کلـی  سازي، برونی درونی پرخاشگري، توجه، مشکلات اضطرابی/افسردگی، مشکلات اجتماعی، رفتار بزهکارانه،

موقـع و مسـتمر بـراي کـاهش پیامـدهاي       هـاي بـه   شناسـایی و انجـام مداخلـه    :گیري نتیجه. )p>001/0(در تمام مـوارد   هاي درمانی بود مداخله
  است. مفیدآزاري  کودك

   مداخلات ؛مشکلات رفتاري ؛آزاري کودك :کلیدواژه
  

  ] 24/10/1391؛ پذیرش مقاله: 14/5/1391دریافت مقاله: [
   

  
  مقدمه

. بیننـد  یآزار م ـمراقبان خود  توسطسالانه کودکان زیادي 
رفتار در سابقه   اند هرگونه سوء هاي مختلف نشان داده پژوهش

هــاي روانپزشــکی، مشــکلات  فــرد، بــا افــزایش میــزان اخــتلال
فـردي مـرتبط    جنسی، کاهش اعتماد به نفس و مشکلات میـان 

مراقبـان   توسـط ). متأسفانه در بیشتر موارد کـودك  2  ،1است (
آزار  صورت جسمی، ه، بطور معمول پدر و مادر) نزدیکش (به

ــه عوامــل خطــر   ). در پــژوهش3-5بینــد ( مــی هــاي مختلــف ب

تحصــیلات کــم، ســن پــایین پــدر و مــادر،  ، ماننــدگونــاگونی
بیکــاري، آزار جســمی پــدر و مــادر در کــودکی، اخــتلال      

مانند افسردگی، اضطراب و وابستگی (روانپزشکی پدر و مادر 
براي سـوء   ،انهاي جسمی و ذهنی در کودک و ناتوانی )به مواد

). باورهـاي فرهنگـی   6-11اشاره شده اسـت ( رفتار با کودکان 
آزاري دخیل  جامعه نیز در بروز و حتی ارائه تعریف از کودك

). شناسایی این باورهـا در زمینـه مسـائل تربیتـی     13 ، 12است (
هاي برخورد با کودکـان آزاردیـده بسـیار     کودك و در روش
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هـاي چینـی پرخاشـگري     وادهخان ،)، براي نمونه14مهم است (
زیادي نسبت به کودکان خود دارند و بر ایـن باورنـد کـه درد    

). 16، 15جسمانی براي تربیت مناسب کودك الزامـی اسـت (  
مادر به سه عامـل   توسطپژوهشی نشان داد تنبیه بدنی کودکان 

وابسته است: دیدگاه مادر نسبت به تنبیه کـودك، درك مـادر   
دك و خشـم مـادر در پاسـخ بـه     از شدت اختلال رشـدي کـو  

  . )17( رفتار نامناسب کودك
آزاري، نقـص در   از دیگر عوامل دخیل و مهم در کودك

ــاي     ــدر و مادره ــادر اســت. پ ــدر و م ــدپروري پ ــارت فرزن مه
گــر  هــاي تربیتــی مخــرب و تنبیــه آزار بیشــتر از روش کــودك

موجــب بــروز مشــکلات رفتــاري  هــمکننــد، کــه  اســتفاده مــی
پـدر   ،طور معمول ). به18کند ( را تشدید می هاو هم آن شود می

آزار نسبت به دیگـر پـدر و مادرهـا تعامـل      و مادرهاي کودك
هــاي  ) و مهــارت19مثبــت کمتــري بــا فرزنــدان خــود دارنــد (

از  ممکـن اسـت  امـر   و ایـن  اجتماعی والدگري لازم را ندارند
باشـد   ناشـی ا در دوران کـودکی  ه ـهاي والدگري خود آن مدل

بـه پـدر و مـادر آمـوزش داده      ،1روش تربیت سازنده). در 20(
مثبت با کودکانشان را افـزایش و   تشود که چگونه تعاملا می

هـاي نامناسـب بپرهیزنـد.     را کاهش دهند و از روشات تعارض
 خودکفـایی  ،ببیننـد آمـوزش   گونـه  پدران و مادرانی کـه ایـن  

 دهند می دستور تري مناسب روش به ،کنند می احساس بیشتري

 تقویـت  پایـدار  صـورت  به را کودك پذیري توانایی اطاعت و

شــود رفتارهــاي  ســو باعــث مــی  کننــد. ایــن امــر از یــک  مــی
جویانه و پرفعالیتی کودك کـاهش یابـد و    پرخاشگرانه، مقابله

باعث بهبـود رفتارهـاي پـدر و مـادر و کـاهش       ،از سوي دیگر
  ). 21شود ( فشار بر آنان می

تـوان   براي مثال مـی و  است متعددآزاري  عوارض کودك
هــا،  بــه نقــص در روابــط اجتمــاعی، ضــعف در تنظــیم هیجــان

هـاي منفـی و مقاومـت در انجـام دسـتور       پرتی، هیجـان  حواس
تدریج در این  ). مشکلات روانپزشکی که به22، 2اشاره کرد (

  گیـرد، عبارتنـد از اضـطراب و افسـردگی      کودکان شـکل مـی  
)، همکــاري 23جمی ()، پرخاشــگري و رفتارهــاي تهــا22  ،2(

) و افکــار خودکشــی 24اجتمــاعی ( نکــردن و رفتارهــاي ضــد
توان به نقـص یـا تـأخیر شـناختی و      ). از عوارض دیگر می25(

) و رعایـت  23مشکلات یادگیري، روابط اجتمـاعی ضـعیف (  
  ) اشاره کرد.26قانونمندي در مدرسه ( نکردن نظم و

خلـه  آزاري، بـر مدا  ها براي کاهش کـودك  بیشتر پژوهش
هـا شـامل افـزایش     انـد. ایـن مداخلـه    در خانواده تمرکـز کـرده  
پـروري، کنتـرل    مهـارت فرزنـد   مـورد آگاهی پـدر و مـادر در   

)؛ درمـان  27-30خشم، تغییر باورها و کاهش اسـترس اسـت (  

)، AFCBT) (31( 2رفتـار  رفتـاري متمرکـز بـر سـوء     -شناختی
اســتفاده  پــدر و مــادر مخــتص ســوء-درمــان تعــاملی کــودك

پـدر و مـادر   -رفتاري کـودك -درمان شناختی ،)32( 3یجسم
) از جملـه  33( 5) و آموزش مدیریت پدر و مـادر 28( 4ترکیبی

  هستند. ها درماناین 
هــاي  هــاي مداخلــه در خــانواده تــرین روش یکــی از شــایع

ــادر اســت ( رســانآزار ). روش تربیــت 19، آمــوزش پــدر و م
ا در کمک بـه  ه عنوان یکی از قدرتمندترین مداخله سازنده، به

بر این امر  ،6سلوك  کودکان دچار مشکلات رفتاري و اختلال
). اساس طراحی این روش الگوهاي یادگیري 33متکی است (

اجتمـاعی اسـت و راهکــاري مـؤثر و قابــل اسـتفاده در درمــان     
 ر کـاهش سـوء  ب ـ). ایـن مداخلـه   34کودکان ناسازگار اسـت ( 

بـا توجـه بـه     ).35رفتار در خانواده مؤثر شـناخته شـده اسـت (   
ــان  ــب بی ــأثیر      مطال ــی ت ــر بررس ــژوهش حاض ــدف پ ــده، ه ش

ــه ــانی، شــامل   مداخل ــاي درم ــانه ــواع درم ــاي  ان ــی و ه داروی
  غیردارویی، بر مشکلات روانپزشکی کودکان آزار دیده بود.

 
  1 روش

 IRCT201208275427N2پژوهش حاضر کـه بـا شـماره    
ز نـوع  اسـت، ا  شـده ثبـت   7کارآزمایی بـالینی ایـران   پایگاهدر 
اي بود. جامعه آماري پژوهش کودکانی بودند کـه   مداخله نیمه

به علل روانپزشکی به درمانگاه روانپزشکی کودك و نوجـوان  
یا به علـل جسـمی بـه اورژانـس، درمانگـاه و بخـش کودکـان        

ــده    ــاع ش ــین (ع) ارج ــام حس ــتان ام ــد بیمارس ــک بودن ، پزش
ه، بـه  و پس از بررسی اولی داده بودتشخیص  را آزاري کودك

واقع در بخش  ،واحد سلامت روان کودکان در معرض آسیب
 ،روانپزشــکی کــودك و نوجــوان بیمارســتان امــام حســین (ع)

گروهــی متشــکل از   ،ارجــاع شــده بودنــد. در ایــن واحــد    
شناس و مددکار اجتماعی  روانپزشک کودك و نوجوان، روان

هاي لازم براي کـودك و   کردند و مداخله بیمار را ارزیابی می
شــد. در صــورتی کــه  خــانواده توســط ایــن گــروه انجــام مــی 

بـه مداخلـه و    و آزاري به بیماري جسـمی منجـر شـده    کودك
هاي لازم در  ها نیز با هماهنگی درمان طبی نیاز بود، این مداخله

شد (مانند نوزادان متولدشده از مـادر مبـتلا    بیمارستان انجام می
ري بودنـد). در  مصرف مواد که در بخش نوزادان بسـت   به سوء

_______________________________________ 
1- positive parenting 
2- abuse-focused cognitive-behavioural therapy  
3- parent-child interaction therapy adapted for use with 
physical abuse  
4- combined parent-child cognitive-behavioural therapy 
5- parent management training 
6- conduct disorder 
7- Iranian Registry of Clinical Trials 
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ــط      ــادرش توس ــدر و م ــده و پ ــودك آزاردی ــد، ک ــه بع مرحل
شـدند و در صـورت تشـخیص     روانپزشک کودك ویزیت می

نیاز کودك یا پدر و مادر به درمان دارویـی یـا غیردارویـی یـا     
در  ،شدند. به بیـان دیگـر   مراقبت خاص، به مرحله بعد وارد می

جـویز، نوبـت   صورت نیاز به درمان دارویـی، داروهـاي لازم ت  
در  و شـد  بعدي ویزیت تعیـین و درمـان دارویـی پیگیـري مـی     

شـناس یـا    به روانخانواده صورت نیاز به درمان غیردارویی نیز 
  شد. کاردرمانگر ارجاع می

پیش از انجام بررسی و مداخله، روش انجام پژوهش براي 
شد و پس از موافقت آنهـا و اخـذ    پدر و مادر توضیح داده می

شد. به این  لازم شروع می اتکتبی از ایشان، اقدام نامه رضایت
دختر) وارد بررسی شدند و  30پسر و  43کودك ( 73 ،ترتیب
هاي غیر دارویـی، بسـته بـه نیـاز کـودك و       ها و درمان مداخله

هــایی کــه در مــورد  خــانواده بــراي آنهــا انجــام شــد. مداخلــه 
مانی، درمانی، رفتاردر عبارت بودند از بازي ،کودکان اجرا شد

هاي زندگی، کاردرمـانی (در   درمانی، آموزش مهارت شناخت
شـد،   صورت نیاز از واحد کاردرمـانی بیمارسـتان اسـتفاده مـی    

زیرا در گروه پژوهشی، کاردرمانگر وجود نداشت)، اقـدامات  
مــددکاري و مشــاوره بــا مدرســه. آمــوزش مــدیریت خشــم و  

هاي  روش شد. آموزش پدر و مادر ارائه می بهفرزندپروري نیز 
فرزندپروري و کنترل خشم براي تمام پدران و مادران و سـایر  

ــان ــه شــد. مــدت    درم ــه تشــخیص روانپزشــک ارائ هــا بســته ب
  هاي درمانی براي هر فرد سه ماه بود. مداخله

 90آموزش مهارت فرزندپروري در هشت جلسه گروهـی  
دیده  شناس آموزش وسیله روان صورت هفتگی، به اي و به دقیقه
ارائه شـد. در هـر    تحقیقنظارت روانپزشک اطفال همکار  و با

ها بـر   کردند. این جلسه پدر و مادر شرکت می دهپنج تا  ،جلسه
پایه مهارت فرزندپروري برگـزار شـد، بـا ایـن تفـاوت کـه دو       

آزاري و  جلسه از هشت جلسه، بـه توضـیح در مـورد کـودك    
رل هـاي کنت ـ  منفی آن بر کـودك و روش  آثارتنبیه فیزیکی و 

افـزون بـر     هـا،  خشم اختصاص داده شد. براي گـردآوري داده 
  کار رفت: ابزارهاي زیر به ،شناختی جمعیت نامه پرسش

وسـیله دو روانپزشـک    کـه بـه   آزاري نامـه کـودك   پرسش
ــوان  ــودك و نوج ــؤثر     ،ک ــل م ــه عوام ــتناد ب ــا اس ــب ــروز ب ر ب

تنظــیم شــد. ســپس پــنج  آنانــواع و شــدت  و آزاري کــودك
آن را بازنگري کردند و نظرهاي اصلاحی روانپزشک کودك 

ه در رونـد  نام ـ پرسـش ه اعمـال شـد. ایـن    نام ـ پرسـش ایشان در 
شناسـان طـرح کـه در     یکـی از روان وسـیله   اجراي پژوهش، به

و پـس از برقـراري    هـاي درمـانی نقشـی نداشـت     روند مداخله
ــا کــودك و پــدر و مــادر و پــیش از شــروع    رابطــه درمــانی ب

ها (مشاهده، معاینه، مصاحبه با پـدر   یافته ها، از مجموعه مداخله

شـد. بـه دلیـل محـدوده سـنی       و مادر و کـودك) تکمیـل مـی   
هاي  هنام پرسشسالگی) امکان استفاده از  18کودکان (تولد تا 

بیشــتر پــدر و  ،خودگزارشــی وجــود نداشــت. از ســوي دیگــر
کننــد و  بــه کــودك را مخفــی مــی آزارمادرهــاي آزاررســان، 

ي رابطـه بـا درمـانگر بـراي گـردآوري و ثبـت       بنابراین برقـرار 
  1  اطلاعات لازم بود. 

بـراي بررسـی چگـونگی     )CBCL( 1سیاهه رفتاري کودك
ــدوین شــده اســت   ــا محــیط ت . ایــن )36( ســازگاري کــودك ب

بندي کردن کودکان بر اساس یـک نشـانگان    ه از طبقهنام پرسش
اي از رفتارهـاي  جـاي آن مجموعـه   کنـد و بـه  خاص اجتناب می

دهنـده اصـلی پـدر و مـادر      کند. پاسـخ بندي می ودك را طبقهک
مشـکل رفتـاري و سـازگاري     هـا کودك هستند که به کمک آن

صــورت  بــه ایــن ابــزارگویــه  116شــود.  کــودك مشــخص مــی
دو، یـک و صـفر)    ، نمـرات ترتیـب  بلی/برخی از مواقـع/خیر (بـه  

 عبارتنـد از  ایـن سـیاهه  مقیـاس   شود. هشت خـرده  پاسخ داده می
، مشـــــکلات 3هـــــاي بـــــدنی ، شـــــکایت2گیـــــري هکنـــــار

، 6، مشـکلات تفکـر  5، مشـکلات اجتمـاعی  4اضطراب/افسردگی
نمـرات  . 9و رفتـار پرخاشـگرانه   8، رفتار بزهکارانـه 7مشکل توجه

 10سـازي  ه براي دو حوزه کلـی مشـکلات درونـی   نام پرسشاین 
هـاي بـدنی و    گیـري، شـکایت   هـاي کنـاره   مقیـاس  (شامل خـرده 

 11ســازي ردگی) و مشــکلات برونــیفســا مشــکلات اضــطراب/
هاي رفتار بزهکارانه و رفتار پرخاشگرانه) نیز  مقیاس (شامل خرده
و دو حـوزه مشـکلات    ابزار . ضریب آلفاي کلشود محاسبه می
 87/0و  85/0، 86/0 ،ترتیــب بــه ،ســازي ســازي و برونــی درونــی

 دره نام ـ پرسش). در پژوهش حاضر، این 37گزارش شده است (
وسـیله   سـوم و ششـم بـه    هاي در ماهو نیز   از مداخله،مرحله پیش 

  پدران و مادران تکمیل شد.
و بـه   SPSS-1612افزار ها با کمک نرمتجزیه و تحلیل داده

انجـام شـد.    13روش تحلیل واریـانس بـا انـدازه هـاي تکـراري     
از در نظـر گرفتـه شـد.     α (05/0مقدار اولیه خطاي نـوع اول ( 

مقایسه وجود  50هاي زیاد،  مقیاس هدلیل وجود خرد آنجا که به
 05/0سطح  ،بدین ترتیب .انجام شد 14داشت، تصحیح بونفرنی

_______________________________________ 
1- Child Behavioral Checklist    
2- withdrawn   
3- somatic complaints 
4- anxious/depressed problems 
5- social problems  6- thought problems 
7- attention problem 8- delinquent behavior 
9- aggressive behavior 10- internalizing problems  
11- externalizing problems   
12- Statistical Package for the Social Science-version16 
13- repeated measures analysis of variance  
14- Bonferroni correction 
 



  
 

 

  
  و همکاران فریبا عربگل
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) تقسـیم شـد و در نتیجـه سـطح     50هـا (یعنـی    بر تعداد مقایسـه 
  دست آمد. براي معناداري به 001/0

 
  ها یافته

ــر  30درصــد) و  9/58پســر ( 43هــا شــامل  آزمــودنی دخت
 9/6±4/4 اف معیـار) سـنی  انحـر ±با میـانگین (  ،درصد) 1/41(

ــال  ــد. س ــد)،  74( 54بودن ــد)،  6/72( 53درص  12/3( 3درص
مـورد آزار   ،ترتیـب  بـه  کـودك، درصـد)   7/39( 29درصد) و 

فیزیکــی، آزار هیجــانی، آزار جنســی و مســامحه قــرار گرفتــه  

، خفیف درصد)2/22مورد ( 12بودند. شدت آزار فیزیکی در 
 1/35( مــورد 19متوســط و در درصــد)  5/42(مــورد  23در 

 درصـد)  7/16(مورد  10رسان در  آزاردرصد) شدید بود. فرد 
 3/53(مـورد   32 در وپـدر  درصـد)   3/28(مـورد   17در  ،مادر

درصد) هم فـرد   7/1در یک مورد (ند. درصد) پدر و مادر بود
ر (عمـوي کـودك) کـودك را آزار    دیگري غیر از پدر و ماد

رسـان را   آزارها فـرد   نینفر از آزمود 60. گفتنی است داده بود
  کرده بودند. مشخص

  
هـاي   هاي آزمون تحلیل واریانس بـا انـدازه   )، همراه با یافتهCBCLهاي سیاهه رفتاري کودك ( مقیاس میانگین (و انحراف معیار) خرده -1جدول 

) و شـش  2)، سه ماه پس از مداخله (زمـان  1(زمان ها در سه زمان پیش از مداخله  مقیاس تکراري و آزمون تعقیبی بونفرونی براي مقایسه نمره خرده
  )df=144 ،2(در تمام موارد  )3ماه پس از مداخله (زمان 

  F  p  میانگین (انحراف معیار) مقیاس خرده
  سطح معناداري آزمون بونفرونی

  3و  1تفاوت زمان   3و  2تفاوت زمان   2و  1تفاوت زمان 
  002/0  <05/0 >001/0 001/0 72/12 )70/0( 81/66 1زمان  افسردگی اضطراب/ مشکلات

  )63/0( 75/62 2زمان 
  )52/0( 63/62 3زمان 

    02/0 72/3  )69/0( 66/62 1زمان  گیري کناره
 )6/0( 09/61 2زمان 
 )44/0( 04/63 3زمان 

    027/0 69/3 )88/0( 67/65 1زمان  بدنیهاي  شکایت
 )55/0( 89/63 2زمان 
 )55/0( 6/66 3زمان 

 <05/0  003/0  002/0 001/0 28/7 )87/0( 42/67 1زمان  مشکلات اجتماعی
 )65/0( 63/64 2زمان 
 )53/0( 16/67 3زمان 

    03/0 40/3 )16/1( 42/66 1زمان  مشکلات تفکر
 )46/0( 48/66 2زمان 
 )41/0( 95/68 3زمان 

 <05/0  01/0 >001/0 001/0 11/13 )82/0( 24/71 1زمان  مشکل توجه
 )66/0( 74/66 2زمان 
 )49/0( 17/69 3زمان 

  >001/0 <05/0 >001/0 001/0 85/13 )99/0( 38/70 1زمان  رفتار بزهکارانه
  )87/0( 89/65 2زمان 
 )53/0( 13/70 3زمان 

 >001/0    >001/0 001/0 77/18 )92/0( 51/72 1مان ز رفتار پرخاشگرانه
 )74/0( 98/66 2زمان 
 )61/0( 28/71 3زمان 

  002/0 >01/0  >001/0 001/0 55/21 )52/0( 25/69 1زمان   سازي درونی
 )52/0( 15/65 2زمان 
 )37/0( 32/67 3زمان 

 > 05/0 >001/0 >001/0 001/0 38/26 )85/0( 52/71 1زمان  سازي برونی
 )78/0( 36/66 2زمان 
  ) 48/0( 30/71 3زمان 

  >001/0  <05/0  >001/0 001/0 96/42 )53/0( 66/76 1زمان  نمره کلی
 )25/0( 25/71 2زمان 
  )44/0( 32/71 3زمان 



  
 

 

  
 هاي درمانی بر کودکان آزاردیده تأثیر مداخله
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هــاي رفتــاري در کودکــان، ســیاهه  راي ارزیــابی اخــتلالبــ
 73کـار رفـت. گفتنـی اسـت از      ) بـه CBCLدك (رفتاري کـو 

نفر تا پایان پژوهش به همکاري ادامه دادنـد   40آزمودنی، تنها 
  نفر انجام شد.  40و تحلیل نهایی براي این 

هاي تکراري براي بررسـی   آزمون تحلیل واریانس با اندازه
پـیش از مداخلـه و    ،CBCLهاي  مقیاس هاي خرده تفاوت نمره

هـا نشـان داد    کار رفـت. یافتـه   به ،از مداخلهسه و شش ماه پس 
آمـاري   تفـاوت ، هـا در سـه زمـان    مقیـاس  میان نمره تمام خرده

بـا در نظـر    .)p>05/0معناداري وجود داشت (در تمام مـوارد،  
هـاي   مقیـاس  خردهتفاوت  ،αخطاي براي  001/0گرفتن سطح 

افسـردگی، مشـکلات اجتمـاعی، مشـکل      مشکلات اضطراب/
ــار ب  ــه، رفت ــگرانه  توج ــار پرخاش ــه، رفت ــوزه  ،زهکاران و دو ح

معنـادار  از نظـر آمـاري   سازي و نمره کلـی   سازي برونی درونی
هـا بـا    دوي زمـان  شـدن تفـاوت میـان دوبـه     بود. براي مشـخص 
هاي دوتایی با روش بـونفرنی اسـتفاده شـد.     یکدیگر از مقایسه

س از مداخله با سه ماه پ  هاي پیش ها نشان داد تفاوت نمره یافته
از مداخله و پیش از مداخله با شش ماه پس از مداخله معنـادار  

    ).1جدول بود (
  

  بحث
هاي درمـانی بـر    هدف پژوهش حاضر بررسی تأثیر مداخله

مشکلات روانپزشکی کودکـان آزاردیـده بـود. بیشـترین نـوع      
آزار  ،ترتیب به ،شده در پژوهش حاضر آزاري گزارش کودك

و آزار جنسی بود. این یافته بـا   فیزیکی، آزار هیجانی، مسامحه
ها  برخی پژوهش سو است. در ) هم7ها ( هاي دیگر بررسی یافته

نیز مسامحه در رتبه نخست و آزار فیزیکـی در رتبـه دوم قـرار    
  ). 39  ،38گرفته است (

ــه  ــوارد آزار فیزیکــی ب ــان اصــلی   در بیشــتر م وســیله مراقب
). در 3-5(شـود   کودك، که پدر و مادر او هستند، انجـام مـی  

ول آزار ئپژوهش حاضر نیـز در بیشـتر مـوارد پـدر و مـادر مس ـ     
طـور معمـول درگیـر     بـه  رسـان کودك بودند. پدر و مادر آزار

هــاي روانپزشــکی،  ماننــد اعتیــاد، اخــتلال ،مختلفــی تمشــکلا
موقع و  هاي به سن کم هستند. مداخله وفرزندپروري ضعف در 

کاهش مشـکلات  باعث  ممکن استها  مناسب در این خانواده
کـاهش مشـکلات رفتـاري کودکـان      ،پدر و مادر و در نتیجـه 

. هاي چندوجهی تأثیر مناسبی دارند طور معمول مداخله شود. به
هاي  مانند درمان اختلال ،هاي مختلفی جنبهشامل  ها مداخلهاین 

هـاي   مهـارت روانپزشکی در کودك و پدر و مـادر، آمـوزش   

کـودك  -تبـاطی والـد  ار هـاي  آموزش مهـارت  و فرزندپروري
. هـدف از مداخلـه در خـانواده تسـریع تکامـل کـودك،       است

وسـیله   افزایش اعتماد بـه نفـس و تغییـر رفتارهـاي کـودك بـه      
پـدر و مـادر، روابـط     فرزنـدپروري هاي  تعدیل و تغییر مهارت

گیـري   ر شـکل ب ـکردن عوامل خطر مؤثر  فردي و مشخص میان
  ).41، 40کودك است ( آفرین رفتارهاي مشکل

ها به کـاهش نمـره بیشـتر     پژوهش حاضر نشان داد مداخله
ه فهرسـت رفتـاري کـودك منجـر     نام ـ پرسشهاي  مقیاس خرده

نیز با آموزش مهارت ارتبـاطی   يشده است. در پژوهش دیگر
ــه -کــودك ــادر و ب ــدر و م ــ پرســشکــارگیري  پ ــاري نام ه رفت

سـازي دیـده    سازي و برونـی  هاي درونی کودك، کاهش نشانه
 Triple( 1با برنامه تربیت سازنده نیزبررسی یک  . در)42( شد

P(،  افــزون بــر بهبــود والــدگري در پــدر و مــادر، بهبــود قابــل
. )33( توجهی نیز در مشکلات رفتاري کودکـان گـزارش شـد   

ــه ــارگیري روش  ب ــانواده ک ــازنده در خ ــت س ــاي داراي  تربی ه
 )ADHD( 2فعالی و کمبود توجه کودکان مبتلا به اختلال بیش 

هــاي  مقیــاس تــوجهی در نمــره بیشــتر خــرده کــاهش قابــل نیــز
را بـه دنبـال داشـته    ) SDF( 3هـا  ه مشکلات و توانایینام پرسش
کارگیري روش تربیت سازنده در  با به پژوهشگران. )43است (

ــد  توانســتهمــادران شــاغل،  ــر چشــمگیري در مشــکلات ان تغیی
در . )44ایجــاد کننــد (کودکــان و توانمندســازي پــدر و مــادر 

افزون بر آموزش فرزندپروري، دو جلسـه نیـز    ،پژوهش حاضر
رسـد   به آموزش کنترل خشم اختصاص داده شـد. بـه نظـر مـی    

هاي فرزنـدپروري،   آموزش این مهارت در کنار آموزش شیوه
پیشتر نیـز نشـان داده   تواند بر توانمندي پدر و مادر بیفزاید.  می

شم، در کنـار  کنترل خمانند  ییها آموزش مهارت شده بود که
تواند کـارایی پـدر و مـادر را در     هاي فرزندپروري، می مهارت

  . )35( فرزندپروري افزایش دهد
ــیش از     ــان پ ــان دو زم ــادار می ــاي معن ــه تغییره از آنجــا ک

ماه ششم بـود، لازم   -ماه سوم بیش از پیش از مداخله -مداخله
مـدت   آزاري بـه  هاي مربوط بـه کـاهش کـودك    است مداخله
رسـد   نظر مـی  ائه شود تا اثري ماندگار داشته باشد. بهطولانی ار

تـدریج   بـه  آندر پژوهش حاضر با اتمام برنامه مداخلـه، تـأثیر   
هـا و وجـود    قطـع نشـدن مداخلـه    ،کاهش یافته است. بنـابراین 

  1 رسد. فواصلی منظم براي آموزش ضروري به نظر می

_______________________________________ 
1- Positive Parenting Program 
2- attention deficit/hyperactivity disorder  
3- Strengths and Difficulties Questionnaire 
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اندازي مراکز تخصصی که قادر بـه   در پایان باید گفت راه
ممکـن  آزاري باشـند،   ارائه خدمات در زمینه کـاهش کـودك  

نقش مؤثري در شناسایی و درمان این کودکان و کمک  است
  به خانواده آنان داشته باشد.

هـا در نیمـه مداخلـه و     نکردن برخـی از خـانواده    همکاري
ه فهرست رفتاري کودك در ماه ششم نام پرسشنشدن   تکمیل

شدن سـیاهه    چنین تکمیل ، همها توسط برخی دیگر از خانواده
نکردن  رفتاري کودك توسط پدر و مادر و احتمال صادقانه پر

ــود.   آن توســط ایشــان از محــدودیت  ــژوهش حاضــر ب هــاي پ
ه نامـــ پرســـشمحـــدودیت دیگـــر پـــژوهش ایـــن بـــود کـــه  

. کم بودن نشدهاي سوم و ششم پیگیري  آزاري در ماه کودك
 ،به دلایل اخلاقی هد،شاتعداد نمونه و استفاده نکردن از گروه 

نیـاز   ،چنـین  هاي پژوهش حاضـر بـود. هـم    از دیگر محدودیت
ــاي کــودك خــانواده ــی   ه ــان و همراه ــت، درم ــه حمای آزار ب

درازمدت با گروه درمان با توجـه بـه محـدودیت هـاي مـالی،      
پس از اتمام مدت طرح برآورده نشد. قدرت اجرایـی کـم در   

نیاز به مداخله قـانونی   در مواردي که ،برخورد با مسائل قانونی
کننـده مـواد    مصـرف  شـان بود (مانند کودکانی که پـدر و مادر 

علـت اعتیـاد    و در بخش نوزادان بستري بودند و مادر بـه  بودند
شدید و طرد شدن از سوي هـر دو خـانواده بـا گـروه مداخلـه      

ــز نمــی   ــددکاري نی توانســت  همکــاري نداشــت و خــدمات م
کنـــد) نیـــز از دیگـــر  هـــا را متقاعـــد بـــه همکــاري  خــانواده 
  ها بود. محدودیت

  
  سپاسگزاري
اجتمــاعی و  -دفتــر ســلامت روانــین لائومســاز  نویســندگان

اعتیــاد وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی و معاونــت  
پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی بـراي حمایـت مـالی    

م از تمـا  ،چنین همکنند.  تشکر می این طرح و امور اجرایی قرارداد
کننـده در پـژوهش حاضـر و     پدران و مادران و کودکـان شـرکت  

گروه مداخله و درمان، که با وجود مشکلات زیاد در طول مـدت  
  .شود با ما همکاري کردند، صمیمانه قدردانی میپژوهش 

  .]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است[
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Effect of Therapeutic Interventions  
on Behavioral Problems of Abused Children  

 
 

Abstract 
Objectives: The aim of this study was to examine the effectiveness of  
therapeutic interventions on psychiatric problems of abused children. Method: 
In current quasi-experimental study, 73 children (43 boy and 30 girl) referred 
to child and adolescent psychiatry clinic due to psychiatric problems or to the 
emergency unit, clinic and pediatric ward in Imam Hossien Hospital due to 
physical problems were examined and non-pharmaceutical interventions and 
treatments (play therapy, behavioral therapy, cognitive therapy, life skills 
training, occupational therapy, counseling actions and school counseling, anger 
management training, and parenting) were administered based on family and 
child needs. Parenting skills training was given during 8 weekly 90-minute 
group sessions based on a positive parenting program. However, 2 out of 8 
sessions were dedicated to describing child abuse and physical punishment and 
their negative effects over child and the methods of anger management. A 
psychologist filled out the child abuse questionnaires by receiving information 
from parents and from a pre-intervention interview with child.  Child Behavioral 
Checklists (CBCL) were completed by parents prior and in the third and sixth 
months after intervention. The length of therapeutical interventions for every 
individual was 3 months. Finally, 40 interventions were completed. The data 
analysis was by repeated measures analysis of variance. Results: The results 
revealed examinees’ considerable improvement in subscales including attention 
problems, anxious-depressed problems, social problems, delinquent behaviors, 
aggressive behaviors, internalizing and externalizing problems, and general 
problems (for all subscales p=0.0001). Conclusion: To reduce the consequences of 
child abuse, early recognition and continuous intervention seems effective. 
 
Key words: child abuse; behavioral problems; interventions 

[Received: 4 August 2012; Accepted: 13 January 2013] 

Fariba Arabgol a, Firoozeh 
Derakhshanpour *, Leili Panaghi b, 
Saeedeh Sarjami c, Ahmad Hajebi d    
 
* Corresponding author: Gholestan University 

of Medical Science. Gholestan, Iran, IR.  

Fax: +98171-2344198 

E-mail: f.derakhshanpour@yahoo.com 
 
a Imam Hossein Hospital, Shahid Beheshti 

University of Medical Sciences, Tehran, Iran;  

b Family Research center, Shahid Beheshti 

University of Medical Sciences, Tehran, Iran;  

c Shahid Beheshti University of Medical 

Sciences, Tehran, Iran; d Mental Health Research  

Center , Tehran Institute of Psychiatry- 

School of Behavioral Sciences and Mental 

Health, Iran University of Medical Sciences, 

Tehran, Iran. 

 
 

 

Original Article 

mailto:f.derakhshanpour@yahoo.com

