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درمان شناختی درمانی گروهی در کاهش علائم مقدمه: هدف این پژوهش بررسی تاثیر 

  پرخاشگري کودکان دبستانی بود.

روش: پژوهش حاضر از نوع طرح آزمایشی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري با گروه 

 7پسر) دبستان شهر شاهرود در بازه سنی  و کنترل بود. جامعه آماري شامل تمام کودکان (دختر

در دبستان هاي شهر شاهرود مشغول به تحصیل  90-91ی سال بود که در سال تحصیل 12الی 

نفره قرار گرفتند. گروه درمان به  20بودند. شرکت کنندگان به صورت تصادفی در دو گروه 

جلسه هفتگی مداخله دریافت کرد. داده ها با پرسشنامه پرخاشگري رابطه اي و آشکار 10مدت 

  یري تجزیه و تحلیل شد. گردآوري و با روش آماري  تحلیل واریانس چند متغ
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ها: نتایج پژوهش نشان داد که درمان شناختی رفتاري گروهی توانسته است باعث یافته

کاهش پرخاشگري واکنشی کلامی و رابطه اي در کودکان شود ولی اثري روي پرخاشگري 

  جسمانی نداشته باشد.

هاي پرخاشگري  لفهمؤگیري: نتایج پژوهش حاضر نشان داد که بهبود در تمامی نتیجه

حاصل نشد. اما رضایت بخش بودن درمان شناختی رفتاري گروهی بر کاهش پرخاشگري 

 ثر در بهبود رفتارهاي کودکان باشد.ؤتواند راهی مکودکان دبستانی، می

  .درمان شناختی رفتاري، پرخاشگري رابطه اي، پرخاشگري آشکار:واژگان کلیدي

  مقدمه

و  1رو به رشد تحقیقات حول محور پرخاشگري هاي گذشته یک مجموعه در طی سال

مشکلات آن در کودکان و نوجوانان در مدرسه اختصاص یافته است. زیرا رفتار پرخاشگرانه 

). 1975، 2پلامینو  می تواند در برخی از کودکان در دوران ابتدایی و مدرسه دیده شود (باس

کاري در نوجوانی شود  د همسالان و بزهرفتار پرخاشگرانه می تواند باعث نتایج منفی از قبیل طر

). پرخاشگري ارائه محرك آزارنده از فردي به فرد دیگر است 2007، 3ایزنر و (ون لیر، ویتارو

، 4به قصد آزار یا قصد آسیب. زمانی که فرد در حال فرار یا دور شدن از محرك است (گین

کن است هیچ تعریف واحدي ). با ا ین حال انواع مختلف پرخاشگري وجود دارد که مم2001

از پرخاشگري نداشته باشد. در واقع پرخاشگري می تواند تظاهرات مختلفی به صورت مستقیم 

). انواع پرخاشگري، شامل پرخاشگري کلامی، 2008، 5یا غیر مستقیم داشته باشد (پولمن

رخاشگري ه پکباشد  در برابر دیگران و پرخاشگري فیزیکی علیه اموال می 6پرخاشگري فیزیکی

                                                   
1. aggression 
2. Buss & Plomin 
3. Vanlier, Vitaro  & Eisner 
4. Geen 
5. Polman 
6. phisical aggression 
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، 2آرچر و یا کلامی ممکن است با یا بدون حمله فیزیکی به دیگران رخ دهد (جندریو 1لفظی

2005.(  

با این حال پرخاشگري غیر مستقیم بدون هر گونه حمله فیزیکی اما با صدمه زدن به دیگران 

ها  ابطهاجتماعی، غیبت، تهدید و محرومیت اجتماعی به منظور آسیب رساندن به ر 3از نوع شایعه

). رفتار پرخاشگرانه می تواند از طریق دو تابع زیر بنایی 2005می باشد (جندریو، آرچر، 

). باتوجه 2009، 6(فیت، استوپل بین، گرینیننگ 5و فعال 4توضیح داده شود. پرخاشگري واکنشی

نیز توضیح داده  7باتوجه به این ایده پرخاشگري واکنشی می تواند با نظریه سرخوردگی و خشم

و یا حمله فعال  8شود از این نظر پرخاشگري واکنشی عملی است که با یک تحریک مثل توهین

شود و در نتیجه ممکن است در عمل به صورت حالت دفاعی یا عصبانیت نشان داده شود  می

). از طرف دیگر پرخاشگري فعال به عنوان یک رفتار تهاجمی است که بدون 2001(گین، 

فوري تعریف شده اما با انگیزه هایی مثل تسلط براي بدست آوردن اموال و یا اهداف  تحریک

). پرخاشگري دوران کودکی و خردسالی پیش بینی کننده 2008این چنینی دیگر (پولمن، 

رفتارهاي پر خطر بعدي است زیرا این رفتارها می تواند رفتارهاي بزهکاري، سوء مصرف مواد، 

). با 1387ی را در آینده پیش بینی کند (واحدي، فتحی آذر، حسینی، افسردگی و افت تحصیل

توجه به این که کودکان در قرن بیست و یکم در معرض تاثیرات نامطلوب رسانه ها و چالش 

هاي بیشتر در مقایسه با کودکان در دهه هاي گذشته می باشند کودکان در این دوره خود را 

در جامعه همسالان و خانواده و .... می بینند (لن، بیشتر در معرض انواع مختلف خشونت 

الی  7). علاوه بر این تعداد بازداشت کودکان و نوجوانان سنین 2010، 9چونگ عبدا... ، روزلن

                                                   
1. verbal aggression 
2. Gendreau &Archer 
3. gossiping 
4. reactive aggression 
5. proactig,  
6. Fite,Stoppelbein,& Greening 
7. frustration-anger theory 
8. insult 
9. Lan, Chong Abdullah & Roslan 
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در کشورهاي توسعه یافته رو به افزایش می باشد، بنابراین فقدان اقدامات  2010سال در سال  18

ت اجتماعی می تواند به صورت یک کاتالیزور به سوء لازم براي دخالت و غلبه بر این مشکلا

رفتار و صدمه به دیگران بیانجامد و باورها و فرض هاي مختلف را در مورد درك از 

). همچنین با توجه به این که کودکان  2001، 1پرخاشگري در کودکان بوجود بیاورد (ماتیوز

اگر خانواده خود قادر به درك  کنند پیوند ابتدایی و حیاتی خود را از خانواده آغاز می

مسئولیت و حل مشکلات اجتماعی نباشد، می تواند تاثیر آن در شکل گیري شخصیت فرد و 

  ). 1992، 2توسعه رفتارهاي پرخاشگرانه بیانجامد (پارکر، بارت، هسکی

رفتار پرخاشگرانه رایج در میان کودکان در حال حاضر چالش عمده اي در مدارس ایجاد 

مربوط به این گونه  4، نافرمانی3این مشکلات رفتاري مانند تمایلات مخرب، نزاعکرده است 

). رفتار پرخاشگرانه می تواند توسط 2000، 5رفتار می باشد (لوبر، بارك، لی هی، ونترز، زرا

یک فرد یا یک گروه نشان داده شود و یا می تواند یک فرد یا یک گروه را هدف قرار دهد. 

رهبري کردن یا کنترل تهدیدهاي فیزیکی رفتارهاي پرخاشگرانه  به طور  علاوه بر این براي

دارد که این قربانی می تواند تاثیر منفی بر پرورش شخصیت داشته  6عمومی نیاز به یک قربانی

  ).2004و همکاران،  7باشد (ترمبلی

یکی از دلایل اصلی مراجعه کودکان به مراکز مشاوره و روان درمانی رفتارهاي 

). با توجه به رویکردهاي 2001، 8اشگرانه می باشد (آرم بستر، سوخودولوسکی، میشل سنپرخ

مختلف در زمینه خشم و پرخاشگري درمان هاي مختلفی نیز ارائه شده است، یکی از 

هاي موثر شناختی که به افراد از جمله کودکان در مدیریت رفتارهاي پرخاشگرانه  تکنیک

                                                   
1. Matthews 
2. Parker, Barrett & Hickie 
3. quarreling 
4. disobedience 
5. Loeber, Burke, Lahey, Winters & Zera 
6. victim 
7. Tremblay 
8. Armbruster, Sukhodolsky & Michalsen 
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است. حل مسأله یک روند رفتاري شناختی است  1مسالهکمک می کند آموزش مهارت حل 

که طی آن فرد تلاش می کند تا راه حل مناسب و مؤثر جهت حل مشکلات که هر روز با آن 

). درمان دیگر می تواند درمان دارویی براي کنترل خشم و 2000، 2مواجه می شود، بیابد (نزو

و همکاران،  , 4(ماسی 3اولانزاپینفاده از پرخاشگري باشد که از آن جمله آنها می توان به است

) اشاره نمود. در یک مطالعه بر روي 2003، 7(فیندلینگ 6، و ریسپریدون5)، متیل فندیت2006

درمانی در کاهش در اضطراب،  اي ماساژ دقیقه 20نوجوانان پرخاشگر، اثربخشی جلسات 

ریف، شاو، راثه،  -خصومت و پرخاشگري به تایید رسیده است (دیگو، فیلد، هرناندز

) 2006( 9). سمیجسترز و کلون2007ریف،  -نقل از فیلد، دیگو، هرناندز  2002، 8کاستلانوس

  از ابزارها و فنون درمان استفاده نموده و اثربخشی آن را تایید می کنند. 

) نیز در پژوهشی دریافتند فنون آرامش و آرمیدگی همراه با 2007( 10و بیر برنمن و میتلمن

فنون درمانی می تواند به کودکان کمک کند تکانه هاي پرخاشگرانه خود را مدیریت سایر 

نموده و از موقعیت هاي بحرانی که ممکن است در نتیجه پرخاشگري به وجود آیند پیشگیري و 

  جلوگیري نماید.

با مراجعان کودك و نوجوان توجه و حمایت  11هاي اخیر، درمان شناختی رفتاري در سال

ا از جانب محققین و بالینگران دریافت کرده است. این روش درمانی تاکنون در چشمگیري ر

مورد مشکلات و اختلالات مختلف کودك و نوجوان از جمله افسردگی، اضطراب، خشم و 

                                                   
1. problem-solving skill 
2. Nezu 
3. olanzapine 
4. Masi 
5. methylphenidate 
6. risperidone 
7. Findling 
8. Field, Hernandez-Reif, Shaw, Rothe & Castellanos 
9. Smeijsters & Cleven 
10. Bornmann, Mitelman & Beer 
11. cognitive-behavior therapy 
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). درمان 2004، 1پرخاشگري، اختلالات خوردن و غیره بکار گرفته شده است (اولندیکو کینگ

مشکلات و اختلالات بسیاري بکار گرفته شده بلکه این  شناختی رفتاري، نه تنها در مورد

مداخلات در محیط هاي مختلفی که کودکان و نوجوانان به آنجا رفت و آمد دارند نیز مورد 

 ). 2007، 2استفاده قرار گرفته است (کریستنر، استیوارت، و فریمن

ت و بسیاري از منابع درمان شناختی رفتاري کودکان اغلب متمرکز بر مداخلا

هاي فردي است، با این حال بسیاري از متخصصان این رشته با محدودیت هاي  رواندرمانی

زمانی و نیز تعداد زیاد مراجعین مواجه می باشند. به خاطر همین موضوع، درمانگران در 

جستجوي روشهاي درمانی جایگزین و از لحاظ زمانی مقرون به صرفه می باشند تا در مورد 

). فریمن، پرتزر، فلمینگ و 2007ان اعمال نمایند (کریستنر و همکاران، کودکان و نوجوان

) پیشنهاد می کنند که درمان شناختی رفتاري گروهی می تواند یک جایگزین 2004( 3سیمون

طبیعی، و در برخی موارد، یک مداخله تکمیلی بر درمان فردي باشد. شواهد بسیار و فزاینده اي 

ختی رفتاري گروهی وجود دارد و نتایج مثبتی نیز براي شماري از در مورد اثربخشی درمان شنا

، 5؛ لارسن و لاچمن1986،  4مشکلات نوجوانان از جمله خشم و پرخاشگري (فیندلرو اکتون

شرودرو - )، اضطراب (فلانري1999، 6هاپز، سیلی )، افسردگی (کلارك، روهد، لوینسون،2002

  ) وجود دارد. 1995، 8ینز؛ گینسبرگ، سیلورمن، و کرت2000،  7کندال

بر این اساس، سؤال اصلی پژوهش حاضراین است که آیا آموزش شناختی رفتاري گروهی 

  می تواند باعث کاهش پرخاشگري کودکان دبستانی گردد؟

  

                                                   
1. Ollendick & King 
2. Christner, Stewart & Freeman 
3. Pretzer, Fleming & Simon 
4. Findler & Ecton 
5. Larsen & Lochman 
6. Clarke, Rohde, Lewinsohn , Hopz  & Seeley 
7. Flannery-Schroeder & Kendall 
8. Ginsburg, Silverman & Kurtines 
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  روش پژوهش

پژوهش حاضر از نوع طرح آزمایشی پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل می باشد. 

جامعه آماري این پژوهش را تمام کودکان (پسر و دختر) دبستانی شهرستان شاهرود با دامنه 

مشغول به تحصیل بودند تشکیل دادند. نمونه گیري  90-91سال که در سال  12الی  7سنی 

ابتدا پرسشنامه پرخاشگري رابطه اي و آشکار شهیم در بین  پژوهش بدین صورت بود که

کودکان دبستانی شهرستان شاهرود توزیع گردید و این پرسشنامه ها توسط معلمان تکمیل شد. 

و کودکانی که نمره آنها در پرسشنامه پرخاشگري یک انحراف معیار بالاتر از میانگین بود به 

کودك دختر و پسر پرخاشگر  40ز میان این کودکان عنوان کودکان پرخاشگر انتخاب شدند. ا

به صورت تصادفی و به علت نبودن فضاي کافی و شرایط زمانی مناسب به عنوان نمونه آماري 

 20انتخاب گردیدند و با احراز ملاك هاي ورود به پژوهش، به صورت تصادفی در دو گروه 

ژوهش، شامل عدم وجود بیماري قرار گرفتند. ملاك هاي ورود به پکنترل نفره آزمایش و 

روانپزشکی، عدم شرکت در برنامه هاي درمانی دیگر به صورت همزمان، رضایت والدین، عدم 

  غیبت در کلاس تا پایان دوره درمان و مرحله پیگیري بود. 

  ابزار

گویه در زمینه پرخاشگري  21اي و آشکار شهیم: این پرسشنامه داراي  پرخاشگري رابطه

 بار در هفتنمره)، یک  2( بار در ماه نمره)، یک 1( آشکار با چهار گزینه بندرترابطه اي و 

شود و پرسش ها  باشد. این پرسشنامه توسط معلم تکمیل مینمره) می 4نمره)، اغلب روزها ( 3(

طوري تنظیم شده اند که دربرگیرنده درجات متفاوتی از شدت بروز پرخاشگري است و بر 

تار درجه بندي می شوند. این پرسشنامه داراي سه زیر مقیاس پرخاشگري اساس میزان بروز رف

گویه) و پرخاشگري رابطه اي  6کلامی و بیش فعال (گویه)، پرخاشگري واکنشی 7جسمانی (

گویه) می باشد. نقطه برش براي تشخیص کودك پرخاشگر در هر زیرمقیاس، یک انحراف  8(

و بسیار مطلوب  91/0فاي کرونباخ براي کل پرسشنامه معیار بالاتر از میانگین است. ضریب آل
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است. ضریب آلفاي کرونباخ براي پرخاشگري جسمانی، رابطه اي، و واکنشی کلامی به ترتیب 

  ).1385است (شهیم،  83/0، و 89/0، 85/0

  روند اجراي پژوهش

شرایط ورود به مطالعه کودکانی بودند که نمره پرخاشگري مورد نظر را کسب کرده 

سال بود و پرسشنامه پرخاشگري در سه مرحله پیش آزمون، پس  12الی  7ودند. دامنه سنی بین ب

آزمون و پیگیري انجام شد. جلسه پیگیري یک ماه بعد از اتمام جلسات درمانی در طی ده جلسه 

 هفتگی به صورت گروهی انجام گرفت و اعضاي گروه کنترل در لیست انتظار باقی ماندند.

) انجام شد یک 2008که در این پژوهش بر اساس دستورالعمل لوري سیلر (روش درمانی 

  سال می باشد.14تا  7درمان شناختی رفتاري براي کودکان 

  محتواي جلسات به شرح زیر می باشد:

  اعضا با یکدیگر، آغاز یادگیري درباره احساسات و نیز انجام هدف گذاري.معرفی جلسه اول: 

احساسات مختلف، توجه به احساس دیگران با نگاه به حالات چهره جلسه دوم: آموزش درباره 

  و زبان بدن آنها، آموزش درباره تغییر احساسات در طول روز و همه روزه.

جلسه سوم: آگاهی از تغییرات فیزیکی در بدن، آموزش درباره ارتباط بین نشانه هاي بدنی و 

  شیوه تفکر، احساس و رفتار.

یص افکار، آموزش درباره چگونگی تاثیر افکار ما بر احساسات و جلسه چهارم: کمک به تشخ

  اعمال ما.

جلسه پنجم: ادراك ارتباط بین افکار، احساسات، نشانه هاي بدنی و اعمال، مشاهده چگونگی 

  اثر گذاري تغییر درافکار، احساسات، نشانه هاي بدنی یا اعمال بر دیگر پیوندها.

هاي فکري متفاوت با شیوه فکري خود ما، آموزش  جلسه ششم: آموزش امکان وجود شیوه

  سؤالاتی که ما را در فهم بهتر موضوعات نگران کننده ذهنمان یاري می کنند.
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جلسه هفتم: آموزش شیوه هاي جایگزین توجه به مشکلات. آموزش نگاه علمی به شیوه حل 

یر مثبت افکار مثبت مسأله خود با توجه به شواهد و حقایق به جاي حدس و گمان، توجه به تأث

  بر احساس.

گام براي هدف گذاري، تشویق اعضا براي کار با یکدیگر و  -6جلسه هشتم: ایجاد یک طرح 

  حمایت از یکدیگر در مشکلات

جلسه نهم: آموزش درباره اینکه چطور هر فرد متفاوت با دیگران بوده و درباره چیزهاي 

اسات می توانند باعث تداوم احساس بد فرد مختلفی نگران است، چگونه برخی از افکار و احس

می شوند، شناسایی شیوه هاي مختلفی که افراد براي محافظت خود در برابر نگرانی ها استفاده 

  می کنند. 

جلسه دهم: یادگیري اینکه چگونه مشکلات خود را به گام هایی کوچکتر و قابل دستیابی تر 

به خوبی با مسائل خود مواجه می شود می تواند  بشکنیم، توجه به اینکه الگو برداري فردي که

  سودمند باشد.

  هایافته

شاخص هاي توصیفی آزمودنی ها در دو گروه آزمایش و کنترل در متغیرهاي پرخاشگري 

  ارائه شده است.      1در جدول 

  میانگین و انحراف معیار دو گروه در پرخاشگري جسمانی، واکنشی کلامی و رابطه اي .1 جدول

  شاخص

آماري                              

  گروه

نوع 

  پرخاشگري

  پیگیري  پس آزمون  پیش آزمون

  میانگین
انحراف 

  معیار
  میانگین

انحراف 

  معیار
  میانگین

انحراف 

  معیار

  

  آزمایش

  404  05/10  35/2  10/13  30/3  05/14  جسمانی

واکنشی 

  کلامی
65/18  81/2  45/13  39/1  55/15  08/2  

  45/4  80/20  03/3  65/15  74/4  90/22  ايرابطه 

  30/2  05/12  60/2  55/11  45/3  60/13  جسمانی  
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واکنشی   کنترل

  کلامی
00/17  61/3  65/14  81/1  10/15  40/2  

  29/3  60/19  23/3  45/17  63/5  95/22  رابطه اي

با توجه به این که در این پژوهش تفاوت هاي گروهی کودکان پرخاشگر گروه آزمایش و 

بر اساس سه متغیر وابسته صورت گرفت براي تحلیل داده ها از آزمون تحلیل کواریانس کنترل 

هاي  تحلیل کواریانس چند متغیري براي مقایسه میانگیننتایج  (مانکووا) استفاده شد. چند متغیره

  ارائه شده است. 2در جدول  پرخاشگري در پس آزمون و پیگیري

  غیري براي مقایسه میانگین هاي پرخاشگري در پس آزمون و پیگیريتحلیل کواریانس چند مت .2جدول 

  گروه

 F  مقدار  نام آزمون
درجه 

  آزادي

درجه آزادي 

  خطا

سطح 

  معناداري

  001/0  30  6  77/13  73/0  اثرپیلایی

  001/0  30  6  77/13  26/0  لامبداي ویلکز

  001/0  30  6  77/13  75/2  اثرهاتلینگ

بزرگترین ریشه 

  روي
75/2  77/13  6  30  001/0  

میانگین نمرات پرخاشگري دو گروه آزمایش و کنترل در  2با توجه به داده هاي جدول  

مراحل پس آزمون و پیگیري حداقل در یکی از مقیاس هاي پرخاشگري تفاوت معناداري با 

یکدیگر دارد. براي بررسی دقیق تر، نتایج تحلیل کواریانس در تفاوت بین دو گروه آزمایش و 

  ارائه گردیده است. 3مؤلفه هاي پرخاشگري در جدول کنترل در هر یک از 

نتایج تحلیل کواریانس تفاوت میانگین پرخاشگري جسمانی، رابطه اي و واکنشی کلامی در دو  .3جدول 

  گروه پس آزمون و پیگیري

  متغیرهاي وابسته
مجموع 

  مجذورات

درجه 

  آزادي

میانگین 

  مجذورات
F 

سطح 

  معناداري

پرخاشگري 

  جسمانی

  97/0  001/0  007/0  1  007/0  پیش آزمون

  21/0  58/1  38/9  1  38/9  عضویت گروهی
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  آزمونپس 

پرخاشگري 

جسمانی 

  (پیگیري)

  001/0  76/200  63/194  1  63/194  پیش آزمون

  06/0  53/3  43/3  1  43/3  عضویت گروهی

پرخاشگري 

اي (پس  رابطه

  آزمون)

  001/0  58/374  20/277  1  20/277  پیش آزمون

  001/0  81/46  17/34  1  17/34  گروهیعضویت 

پرخاشگري رابطه 

  اي (پیگیري)

  004/0  56/9  41/111  1  41/111  پیش آزمون

  50/0  43/0  06/5  1  06/5  عضویت گروهی

پرخاشگري 

واکنشی کلامی 

  (پس آزمون)

  001/0  45/27  02/41  1  02/41  پیش آزمون

  001/0  00/19  40/28  1  40/28  عضویت گروهی

پرخاشگري 

واکنشی کلامی 

  (پیگیري)

  001/0  09/58  95/99  1  95/99  پیش آزمون

  30/0  09/1  88/1  1  88/1  عضویت گروهی

بین پرخاشگري جسمانی گروه آزمایش و کنترل  3بر مبناي تحلیل کوواریانس در جدول   

ندارد. اما تأثیر درمان تفاوت معناداري وجود  )P<05/0) و پیگیري (P<05/0در پس آزمون (

شناختی رفتاري گروهی بر دو مؤلفه دیگر در پس آزمون معنی دار بوده است. بین پرخاشگري 

. اما )p>01/0(تفاوت معناداري وجود دارد گروه آزمایش و کنترل در پس آزمون  رابطه اي

گروه  کلامی همچنین بین پرخاشگري واکنشی. )P<05/0(در پیگیري تفاوت ها معنادار نیست 

) تفاوت معنی داري وجود دارد، در حالی که p>01/0در پس آزمون (آزمایش و کنترل 

  ).p<05/0دوگروه در پیگیري تفاوت معنی داري ندارد ( کلامی  پرخاشگري واکنشی

  بحث و نتیجه گیري

هدف از انجام پژوهش بررسی اثر بخشی درمان شناختی رفتاري گروهی بر پرخاشگري 

کودکان دبستانی بود. یافته هاي این بررسی نشان داد که درمان شناختی رفتاري گروهی باعث 
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در این پژوهش  کاهش پرخاشگري در گروه آزمایشی نسبت به گروه کنترل شده است. نتایج 

)؛ 2002هاي لارسن و لاچمن، ( ه اي و واکنشی کلامی با پژوهشهاي پرخاشگري رابطمؤلفه 

)؛ دینا، هیرشلف، ماسک، 2010، (2)؛ لارا، فارل، بوشن2007، (1گلن، اسپیلنز، ماسک، مسفال

در مؤلفه همچنین دارد.  ) همخوانی2004غفوري و تراسس()؛ 2010، (3هنین، بلکلی

)؛ صادقی، 1384)؛ بهرامی (1385( انهمکار و پرخاشگري جسمانی با پژوهش هاي فتحی آذر

، 5)؛ اوزاباسی2004( 4جرمن و  )؛ سوخودلسکی، کاسینو2005)؛ تایلر (1381عابدي ( و احمدي

)؛ در تناقض می باشد. پرخاشگري مجموعه اي بسیار وسیع از رفتارهاي متنوع و 2010(

ایی آن گامی ناهمگون است. شناخت دقیق پرخاشگري و نمودهاي ظاهري و نیز علل زیر بن

مهم در انتخاب مداخلات و درمان مناسب می باشد. به طور کلی یافته هاي بدست آمده از این 

پژوهش نشانگر آن می باشد که درمان شناختی رفتاري می تواند به عنوان یک راه حل درمانی 

مناسب جهت ایجاد تغییرات مثبت بر افکار و هیجانات و به دنبال آن رفتارهاي کودکان 

  ساله در هر دو جنس دختر و پسر باشد و مورد استفاده قرار بگیرد. 12الی  7رخاشگر پ

برگزاري جلسات درمانی موجب کاهش نمره پرخاشگري کودکان دبستانی گردیده است. 

درخصوص مؤلفه هاي پرخاشگري، پرخاشگري جسمانی با این که کاهش نمره داشته ولی از 

رخاشگري فیزیکی یا جسمانی شامل رفتارهایی نظیر زدن، نظر آماري معنی دار نبوده است. پ

باشد که به طور مستقیم موجب هل دادن، لگدزدن، پرتاب اشیاء و تهدید به انجام این اعمال می

). از علل عدم تغییر پرخاشگري جسمانی در کودکان می 1385آزار دیگران می شود (شهیم، 

کرد. بنابر تحقیقات انجام شده در بین  در گروه تحقیق اشاره دو جنسحضور توانیم به 

این  است ايخاشگر مربوط به دختران با پرخاشگري رابطهرکودکان، بیشترین گروه پ

 دهندبسیار کمی را از خود نشان می و جسمانی درحالیست که دختران پرخاشگري آشکار

                                                   
1. Glen, Spielmans, Pasek  & Mcfall 
2. Lara, Farrel  & Boschen 
3. Dina, Hirshfeld, Masek, Henin & Blakely 
4. Sukhodolsky, Kassinove & Gorman 
5. Ozabaci 



  
 67                        اثر بخشی درمان شناختی رفتاري گروهی بر کاهش پرخاشگري کودکان                  

. از دیگر عوامل مؤثر بر عدم تغییر مقیاس پرخاشگري جسمانی در )1995(کریک و گراتپتر، 

) اشاره نمود که بیان 2003( ،و همکاران 1توان به نتایج تحقیق ویلان کورتکودکان می

   دارد اغلب پرخاشگري فیزیکی در طی زمان ثابت و بدون تغییر باقی خواهد ماند. می

، که با آسیب رساندن به روابط در خصوص پرخاشگري رابطه اي با توجه به تعریف

اجتماعی موجب آسیب رساندن به فرد پرخاشگر می شود که به نوعی یک پرخاشگري غیر 

مستقیم یا اجتماعی است. نتایج حاصله از مطالعه فوق نشان دهنده تغییرات مثبت رابطه اي 

اند باعث کودکان به دنبال شرکت در جلسات درمانی می باشد. درمان شناختی رفتاري می تو

بهبود افکار، اعمال و رفتارهاي فرد شده باعث کسب مهارت هاي جدید به کودکان شود و این 

خود موجب بهبود رفتارهاي ناخوشایند می گردد. زیرا در درمان شناختی رفتاري از مهارت 

و همکاران،  2هاي حل مسأله و کنترل خشم و ابراز وجود نیز آموزش داده می شود (هالین

اي در ) که با بررسی پرخاشگري رابطه1386اگر چه با توجه به نتایج مطالعات شهیم، ( ).2008

اي منجر به محبوبیت بین همسالان مهدکودك هاي شهر شیراز بیان داشت که پرخاشگري رابطه

اي در پژوهش حاضر بسیار پایین بود. اما شود، انتظار بهبود در زیر مقیاس پرخاشگري رابطهمی

سازد که با توجه به کاهش چشمگیر ت آمده از این پژوهش این مطلب را روشن مینتایج بدس

اي در گروه کودکان تحت درمان شناختی رفتاري، دو فرضیه قابل بررسی پرخاشگري رابطه

) در مورد کودکان دبستانی کمتر صادق 1386است. اول آنکه نتیجه حاصله از مطالعات شهیم، (

فتارهاي منفی با رفتارهاي مثبت و تقویت رفتارهاي مثبت جدید و است. دوم آنکه جایگزینی ر

هاي خودآگاهی، ارتباطات بین فردي، ارتباط برقرار کردن، مقابله با هیجانات و بهبود مهارت

شود، توانسته است بر محبوبیت بین گیري که در نتیجه درمان شناختی رفتاري حاصل میتصمیم

  ابطه اي را کاهش دهد.همسالان چیره شده و پرخاشگري ر

                                                   
1. Vaillancourt 
2. Holline 
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پرخاشگري کلامی واکنشی و بیش فعال از موارد دیگر پرخاشگري بود که مورد بررسی 

قرار گرفت. این پرخاشگري به معنی پاسخ دفاعی به محرك هاي ادراك شده مبنی بر تهدید یا 

از  به نقل 1987، 1محرك هاي تحریک کننده توام با دشمنی تعریف شده است (داج  و کوي

هاي تکانشی و پرخاشگري بیش فعال پرخاشگري واکنشی دربرگیرنده واکنش). 1386هیم، ش

نتایج حاصل نشان داد که اجراي ده باشد. دربرگیرنده رفتارهاي کنترل شده توأم با عناد می

جلسه اي درمان شناختی رفتاري منجر به بهبود پرخاشگري کودکان پرخاشگر دبستانی شده 

هاي قبلی، پرخاشگري واکنشی کلامی و بیش فعال یکی از عوامل تهبا توجه به گفاست. 

استخراج شده از پرخاشگري آشکار است. اگر چه در این پژوهش عامل دیگر پرخاشگري 

آشکار یعنی پرخاشگري جسمانی بهبودي را نشان نداد اما کاهش چشمگیر نمرات پرخاشگري 

ان شناختی رفتاري بر پرخاشگري آشکار نیز واکنشی کلامی و بیش فعال، نشان دهنده تأثیر درم

  باشد.می

ژوهش حاضر محدود به کودکان دبستانی از مناطق شهري بود. همچنین مدت پیگیري   پ

 شود کوتاه بود و امکان بررسی اثربخشی در طولانی مدت به صورت پیگیري نبود. پیشنهاد می

رفتاري کودکان در کنار سایر هاي آتی اثربخشی این روش بر سایر مشکلات  وهش در پژ

  درمان هاي دیگر مورد بررسی قرار گیرد.

  

  فارسیمنابع 

). کارآیی آمـوزش حـل مسـاله در کـاهش پرخاشـگري دختـران دانـش        1384( .بهرامی، فاطمه

  476-269)، 4(11. . مجله اندیشه رفتارآموز

روانپزشـکی و   مجلـه دبسـتانی.   اي در کودکـان پـیش   ). پرخاشـگري رابطـه  1386( .شهیم، سـیما 

  .264 - 271)، 3( 13. شناسی بالینی ایران روان

                                                   
1. Dodge & Coi 
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). اثربخشـی گروهـی مهـار    1379( .بـدي ، محمدرضـا  عا صادقی، احمد؛ احمدي ، سید احمد و

نشـریه روانشناسـی و علـوم    خشم به شیوه عقلانی رفتاري عـاطفی برکـاهش پرخاشـگري.    

  .21-52، 62. تربیتی

). 1387( .حسـینی نسـب، سـید داوود؛ و مقـدم، محمـد     واحدي، شـهرام؛ فتحـی آذر، اسـکندر؛    

بررسی پایایی و روایی مقیاس پرخاشگري پیش دبستانی و ارزیابی میـزان پرخاشـگري در   

  .24-15)، 37(10 .فصلنامه اصول بهداشت روانیکودکان پیش دبستانی ارومیه. 
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