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 Background: This study aimed to compare the effectiveness of unified 

transdiagnostic treatment and reality therapy on irritability and children’s self-

efficacy for peer Interaction in children with disruptive mood dysregulation 

disorder. 

Method: The study was quasi-experimental, utilizing a pre-test, post-test, 

follow-up design, and included a control group. The statistical population 

consisted of 8-11 year old boys with disruptive mood disorder in Isfahan city 

along with their mothers who referred to child counseling centers in Isfahan city 

in 2022. Among them, 45 children and their mothers purposively selected and 

randomly assigned to three groups of 15 (two experimental groups and one 

control group).The research tools included Shah Mohammadi et al.'s Disruptive 

Mood Dysregulation Disorder Scale, Stringer et al.'s Affective Reactivity 

Index, and Wheeler and Ladd's peer self-efficacy scale. Interventions 

(transdiagnostic treatment and reality therapy) were implemented for the 

experimental groups during 10 sessions, with 60 minutes for children and 30 

minutes for mothers. Research data were analyzed using repeated measures 

analysis of variance. 

Results: The results showed that unified transdiagnostic treatment and reality 

therapy led to a decrease in irritability and an increase in Children’s Self-

efficacy for Peer Interaction, and this effectiveness was significant and stable 

(p< 0.001). There was no significant difference between the two treatment 

methods. 

Conclusion: As a result, both mentioned treatments can be used to improve 

irritability and self-efficacy in relationships with peers of children with 

disruptive disorder in specialized child counseling centers. 
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Extended Abstract 

Introduction 
Children's emotional disorders lead to 

problems in mental, and physical health, 

performance, and social adaptation. Among 

these disorders, is disruptive mood 

dysregulation disorder the main 

characteristic of which is severe and 

persistent irritability, which manifests itself 

in the form of frequent outbursts of anger in 

response to failure and persistent irritable. 

Also, impairment in social information 

processing, poor behavior regulation, and 

disruptive behavior put these children at 

greater risk of experiencing frequent 

interpersonal problems with peers. 

Therefore, another issue faced by children 

with disruptive mood dysregulation disorder 

is self-efficacy for peer interaction. 

Despite the numerous problems of irritable 

children, there are few interventions to treat 

this problem and related mechanisms such as 

disruptive mood dysregulation disorder. 

Many interventions cannot simultaneously 

implement individual child strategies and 

parent-child interactions as a main context. 

Both aspects are key elements in the 

treatment of children's irritability. Therefore, 

treatments such as unified transdiagnostic 

treatment and reality therapy, which have 

provided techniques for both aspects, can be 

effective. Preliminary data also indicate the 

effectiveness of these two treatments in 

reducing the severity of emotional disorders, 

and irritability and improving emotional 

regulation and children's relationships. 

However, so far, there has been no research 

on the effect and comparison of unified 

transdiagnostic treatment and reality therapy 

on the problems of children with disruptive 

mood dysregulation disorder. Therefore, this 

research sought to answer the question of 

whether there is a difference between the 

effectiveness of unified transdiagnostic 

treatment and reality therapy on irritability 

and self-efficacy for peer interaction of 

children with disruptive mood dysregulation 

disorder? 

Method 
The research method was semi-experimental 

with a pre-test, post-test, and follow-up plan 

with a control group. The statistical 

population consisted of 8-11 year old boys 

with disruptive mood dysregulation disorder 

in Isfahan city along with their mothers who 

were referred to specialized child counseling 

centers in Isfahan city in 1401. Among them, 

45 children along with their mothers were 

selected in an accessible way and were 

placed in three groups of 15 people 

randomly. The entry criteria include the 

willingness and informed consent of 

individuals, diagnosis of disruptive mood 

dysregulation disorder in a child by 

obtaining the minimum score in the 

Disruptive Mood Dysregulation Disorder 

Scale and clinical interview, the minimum 

education of the parents of the cycle, not 

participating in any other treatment and 

training course in the last 6 months and Not 

having symptoms of bipolar disorder or 

oppositional defiant disorder. The exit 

criteria included absence from more than one 

session, non-cooperation and defects in 

answering the test questions, and parents' 

lack of consent to continue cooperating and 

participating in the sessions. The research 

tools included the Disruptive Mood 

Dysregulation Disorder Scale, Affective 

Reactivity Index, and peer self-efficacy 

scale. After sample selection and random 

replacement, interventions (unified 

transdiagnostic treatment and reality 

therapy) were implemented on the test 

groups separately during 10 sessions of 60 

minutes for children and 30 minutes for 

mothers, and the control group did not 

receive any intervention. Evaluations were 

done in three stages (post-test and follow-up 

test) and the data were analyzed using SPSS 

version 23 software and analysis of variance 

with repeated measurements. 

Results 
Descriptive findings indicate that the 

average scores of the research variables in 

the intervention groups (unified 
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transdiagnostic treatment, reality therapy) 

have more changes in the post-test and 

follow-up stages than in the pre-test 

compared to the control group. Shapiro-

Wilks test was used to check the normality 

of the score distribution and it was 

confirmed. The results of Levin's test 

showed that the assumption of equality of 

variances in all three variables was 

confirmed. The results of Machli's test also 

indicated that it was not confirmed in the 

research variables; Therefore, the 

Greenhouse-Geisser test was used in the 

within-subject analysis. 
 

Table 1. Results of between-subject and within-subject effects analysis 

variable Effect Source SS df MS F P 
Effect 

Size 
power 

Irritability(Ch

ild perception) 

Between 

subject 
Group 365.644 2 182.822 19.93 0.001 0.487 1.000 

within the 

subject 

The effect of 

time 
150.978 1.26 119.59 51.79 0.001 0.552 1.000 

The effect of 

time   × Group 
116.578 2.52 46.172 19.99 0.001 0.488 1.000 

Irritability 

(parent 

perception) 

Between 

subject 
Group 223.6 2 111.8 13.57 0.001 0.393 0.997 

within the 

subject 

The effect of 

time 
158.71 1.21 131.5 57.006 0.001 0.576 1.000 

The effect of 

time   × Group 
100.356 2.41 41.57 18.02 0.001 0.462 1.000 

self-efficacy 

for peer 

interaction 

Between 

subject 
Group 6158.526 2 3092.763 9.59 0.001 0.314 0.973 

within the 

subject 

The effect of 

time 
3042.77 1.44 2112.035 33.68 0.001 0.445 1.000 

The effect of 

time   × Group 
1956.207 2.88 678.92 10.83 0.001 0.340 0.998 

 

Based on the findings in Table 1, in the 

between-subject analysis, the mean scores of 

the variables of irritability and self-efficacy 

for peer interaction in the two experimental 

groups (unified transdiagnostic treatment 

and reality therapy) and control have a 

significant difference (p< 0.001). Based on 

the results of intra-subject analysis, the main 

effect of time is also significant, which 

shows that there is a significant difference 

between the average scores of all three 

variables in the research stages in general 

(p< 0.001). The results of the follow-up test 

showed the effect of both treatments on the 

variables. There was no significant 

difference between the two treatment 

methods. 

Conclusion 
The findings showed that unified 

transdiagnostic treatment and reality therapy 

had a significant effect on these research 

variables, but both methods have the same 

effectiveness. In explaining the effectiveness 

of both treatments on irritability, it can be 

said that although reality therapy emphasizes 

replacing internal control instead of external 

control, and in contrast to unified 

transdiagnostic treatment, it also benefits 

from behavioral techniques, But both 

therapies emphasize present-focused 

awareness during intense emotions, 

cognitive flexibility, and substituting more 

effective behaviors; Therefore, by focusing 

on emotions and interventions to turn off 

distress and avoid negative emotions, they 

can have an effect on children with 

irritability. 

In explaining the effectiveness of unified 

transdiagnostic treatment on self-efficacy 

for peer interaction, it can be said that this 

therapy teaches the child to review his 

thoughts and feelings, challenge his distorted 

beliefs, and find a non-judgmental 

awareness that leads to a new interpretation 

of the world. Mindfulness techniques also 

prevent the child from mixing his thoughts. 

In explaining the effectiveness of reality 

therapy on self-efficacy for peer interaction, 

it can also be said that this therapy 
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encourages people to self-evaluate and 

replace internal control instead of external 

control, which leads to an increase in self-

esteem and self-efficacy. This therapy 

invites people to face reality, accept 

responsibility for their behavior, and 

regulate their emotions, which ultimately 

improves interpersonal relationships. 
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 مقدمه
 چرا که است برخوردار ایویژه اهمیت از کودکان روانسلامت
 و بزرگسالی در روانی شروع اختلالات دهدمی نشان مطالعات
 .(6)کرد جستجو کودکی دوران در توانمی اغلب را نوجوانی

 زشکیپروان اختلالات ترینشایع از که نیز هیجانی اختلالات
ایجاد مشکلات رفتاری  به منجر است، نوجوانان و کودکان در

 جسمی، عملکرد و روانی سلامت در مشکلات زیادی و بروز
 بزرگسالی و کودکی دوران در اجتماعی تطابق فرد و

توان به اختلال . ازجمله اختلالات هیجانی می(8،1)گرددمی
درنسخه پنجم بی نظمی خلق اخلالگر، اشاره کرد که در 
، 6ویرایش متن راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی

تلال خویژگی اصلی این ادر طبقه افسردگی مطرح شده است. 
 یهاانیطغبه صورت  است که شدید و مداوم 8پذیریتحریک

 خلق و یدر پاسخ به ناکام )کلامی یا رفتاری( خشم مکرر
 در پذیرشود. خلق تحریکگر میجلوه رپذیکیمداوم تحر

، در مدت یکسال و هر روز باًیاز روز، تقر یابخش عمده
 قابل طور به این اختلال .(4)کم در دو موقعیت وجود دارددست

مختل  را مختلف هایمحیط در عملکرد کودک توجهی
 وپذیری یک ویژگی فراتشخیصی اگرچه تحریک .(6)کندمی

اما در ، (1)است روانی اختلالات از بسیاری برای شایع علامتی
مشکل مزمن و مداوم )غیر  نظمی خلق اخلالگر ایناختلال بی

 به تجربه خشم لیم شیافزا یرپذیکیتحر .(7)ای( استدوره
توان گفت و می (1)افراد است گریبا د سهیدر مقا یدامیو نا
 صومت،خ حوصلگی،بی صورت به که است تمایلی صفت یک

 .(2)شودمی ظاهر پرخاشگری حتی و آزردگی

پذیر بیشتر در معرض تجربیات منفی کودکان تحریک
شدن همسالان و والدین خشن قرار فردی، از جمله قربانیبین
 اطلاعات پردازش در چراکه اختلال .(0،64)گیرندمی

 بتلام کودکان در مخرب و رفتار ضعیف رفتار اجتماعی، تنظیم
 رایب بیشتری خطر معرض در را آنان مزمن پذیریتحریک به

 بجان از شدن طرد احتمال و فردیبین مکرر مشکلات تجربه
یکی دیگر از . از همین رو (66،68)دهدقرار می همسالان

لگر با نظمی خلق اخلامسائلی که کودکان مبتلا به اختلال بی
 به ویژه روابط1روابط آن مواجه هستند خودکارآمدی در

 یخودکارآمد یباورها (64-68)تبا همسالان اس اجتماعی

                                                 
1. diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (5 ed.) DSM-5-tr™ 

2. irritability 

 و یانسان است که با عوامل شناخت زشیانگ هیاساس اول
 .(66)مرتبط است هیجانات مانند کنترل یمتعدد یزشیانگ

 بمناس مدیریت برای فرد توانایی درک اجتماعی خودکارآمدی
 همسالان و روابط با (61)شده تعریف اجتماعی هایموقعیت

 عاملت فرآیند در که شودمی اطلاق فردیبین رابطه نوعی به
 اساس بر که شودمی ایجاد افراد از کوچکی هایخوشه در

 نزدیک ارتباط یکدیگر با مشترک هایدوستی و علایق
 دلبستگی، حمایت، صمیمیت، مانند ابعادی و به (67)دارند

 .(62)دشومی بندیطبقه ارتباط کیفیت و دوستی کیفیت
 زا کودک ارزیابی نحوه به همسالان با روابط در خودکارآمدی

 و فتارر بر تأثیرگذاری همسالان، کردن متقاعد در خود توانایی
 نهایت در و اجتماعی قبولقابل هایروش به خود عواطف

تواند میو  (60)دارد اشاره اجتماعی مقبولیت به یابیدست
 .اشده بتأثیرات مثبتی بر دیگر عملکردهای فرد نیز داشت

فت پیشر، کودکانی که روابط مثبتی با همسالان خود دارند
انگیزه تحصیلی و سطوح مشارکت بالاتری را در ، تحصیلی

دهند. روابط با همسالان نقش مهمی کلاس درس نشان می

کودکانی که روابط منفی با  دارند. نیز در سلامت عاطفی
مشکلات همسالان خود دارند، با سطوح بالاتری از علائم و 

رو هستند. علاوه بر درونی و بیرونی در دوران نوجوانی روبه
ح شده دارای سط طردکودکان  نسبت بهاین، کودکان محبوب 

بالاتری از اعتماد به نفس هستند و تنهایی کمتری را گزارش 
 .(88-84)کنندمی

 میک مداخلات، پذیرتحریک کودکان متعدد مشکلات وجود با
 انندآن م با مرتبط هایمکانیسم و پذیریتحریک درمان برای

 مداخلات از بسیاری. دارد وجودنظمی خلق اخلاگر بی
 تعاملات و کودک فردی هایاستراتژی همزمان توانندنمی

ای به عنوان یک مرکز زمینه فرزندان را و والدین یافته ساختار
که هم مداخلات مدیریت رفتار  . درحالیکنند اجرااصلی 
های مبتنی بر مواجهه هیجانی، و هم استراتژی 4والدین

عناصر کلیدی در درمان ، خودتنظیمی و مدیریت سرخوردگی
هایی بنابراین درمان. (81،84)هستند پذیری کودکانتحریک

این  و توانند تأثیرگذار باشندمی ،که هر دو جنبه را در برگیرند
ون های نوینی همچ. درمانموضوع نیازمند بررسی بیشتر است

از جمله  و واقعیت درمانی یکپارچهان فراتشخیصی درم

3. self-efficacy in Interaction 

4. parents management training 
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هایی ی یاد شده تکنیکمداخلاتی هستند که برای هر دو جنبه
 درمانیک  6درمان فراتشخیصی یکپارچه ند.اهرا ارائه داد

برای اختلالات هیجانی است. در این مدل  شناختی رفتاری
فرض براین است که اختلالات هیجانی ریشه در یک تمایل 

پذیری خلقی برای تجربه سطوح بالای هیجان منفی و واکنش
های تلاشرنجوری( دارد که منجر به  هیجانی بالا )یعنی روان

اثر برای تنظیم تجربیات هیجانی ساز و اغلب بیمشکل
 یریپذکیبه تحر ریاخ یها. همچنین در پژوهش(86)شودمی

تلال اخ نیکه در چند یصیکودکان، به عنوان علائم فراتشخ
از سوی . (81)در کودکان وجود دارد، توجه شده است یروان

تحقیقات شواهدی را مبنی بر نقش چندین مکانیسم دیگر 
های پردازش اطلاعات، تنظیم ی، از جمله سوگیریفراتشخیص
پذیری تحریک نگهداری و توسعه در فرزندپروری هیجان و

بنابراین ممکن است درمان فراتشخیصی  .(87)اندکرده مطرح
پذیری و یکپارچه، درمانی مؤثر جهت کاهش تحریک

های درمان تکنیک مشکلات ناشی از آن باشد. این درمان
را توأمان و به  آگاهیذهن هایمهارت و رفتاری-شناختی

به  های فراتشخیصیپذیری برای این مکانیسمشکل انعطاف
به انطباق  (84)می و همکارانش_ . تیم اهرنریچگیردکار می

درمان فراتشخیصی یکپارچه بارلو برای اختلالات هیجانی 
کودکان پرداختند و دو پروتکل درمان فراتشخیصی یکپارچه 
مخصوص اختلالات هیجانی کودکان و نوجوانان را براساس 
پروتکل اولیه درمان فراتشخیصی یکپارچه بارلو تدوین 

دهد، درمان فراتشخیصی های اولیه نشان میداده .(84)کردند
ودکان و نوجوانان در کاهش شدت اختلالات یکپارچه ک

پذیری ، تحریک(16،18)، مشکلات رفتاری(14-82)هیجانی
و بهبود تنظیم هیجان، پردازش اطلاعات اجتماعی  (87،11)
مؤثر کودکان  (16،16)یاجتماع-یجانیه یهامهارتو  (14)

گلاسر  1که بر اساس تئوری انتخاب 8درمانی واقیعت .هستند
شکل گرفته نیز درمانی در حوزه رویکردهای شناختی است. 
روانشناسی نظریه انتخاب در مخالفت با محدود بودن تأثیر 

و  (11)د، برخواستکنترل بیرونی که در رفتارگرایی رایج بو
است که به فرد بیاموزد چگونه  هدف از واقعیت درمانی این

نایی و توا گرفتهتصمیمات معنادارتری برای اداره زندگی خود 
ها و مشکلات زندگی بهبود خود را برای مقابله با استرس

                                                 
1. unified transdiagnostic treatment 

2. reality therapy 

. گلاسر معتقد است مشکلات در نتیجه برآورده (17)بخشد
نشدن نیازهای اساسی )قدرت، عشق و تعلق، آزادی، سرگرمی 

باید از دوران  رآورده کردن نیازهاو ب شدهو بقا( افراد ایجاد 
کودکی آغاز گردد. در واقع افراد زمانی که در برآوردن نیازهای 

دهند زیرا هدف خود ناکام هستند، رفتارهای پرخطر نشان می
. این درمان (12) همه رفتارها برآوردن این پنج نیاز روانی است

به فرد کمک می کند تا کنترل درونی را با کنترل بیرونی 
ا تواند رفتار خود را بجایگزین کند و معتقد است که فرد می

پذیری برای رسیدن به اهداف انتخاب کند و با مسئولیت
ازهای خود را برآورده مورد نظر خود، نی تصویرذهنیارضای 

 .(10)کند
واقعیت درمانی، درمان موثری را برای افراد در هر سنی از 

در مشاوره با کودکان مسائلی ، اما کندجمله کودکان فراهم می
اید بمانند سطوح رشد شناختی و زبانی و همچنین فردیت را 

با استفاده از تئوری انتخاب  (46)سولو. (44)نظر گرفت در
ئه اگلاسر و واقعیت درمانی روشی را برای کمک به کودکان ار

که از طریق خودارزیابی رفتارها، نیازهای اساسی خود را  هکرد
 یگرد سوی از هایی مسئولانه و متعادل برآورده کنند.به شیوه

 هک کنند خلق را محیطی خانه در چگونه آموزدمی والدین به
 به را دخو روانشناختی اساسی نیاز پنج شود ترغیب کودکان

 درمانی، نتیجه واقعیت کنند. در برآورده متعادل ایگونه
نترل، ک خود اقدامات به نسبت تا سازد قادر را تواند کودکانمی

ها پژوهش .(48)و احساس خودکارآمدی داشته باشند آگاهی
، تنظیم (41)واقعیت درمانی بر پرخاشگریحاکی از اثربخشی 

 روابطتعبیر و ، سوگیری (46،41)، خودکارآمدی(14،44)هیجان
 و خودتنظیمی (14)، پردازش اطلاعات اجتماعی(47)فردی

ست که نشان داده ا ییهااگرچه پژوهش. نوجوانان است (42)
ت بر اختلالا یدرمان تیو واقع کپارچهی یصیدرمان فراتشخ

 بر تأثیر و یمبن یتاکنون پژوهش امؤثر است، ام یجانیه
 یبر رو یدرمان تیو واقع کپارچهی یصیدرمان فراتشخ سهیمقا

 خلق اخلالگر انجام ینظمیاختلال ب یدارا کودکانمشکلات 
که  ییهایژگیو و امدهایمشکلات، پبه باتوجه لذا  .تنشده اس

، در این پژوهش اختلال مطرح شد نیا یکودکان دارا یبرا
 ها به منظور یافتنعلاوه بر بررسی اثربخشی هریک از درمان

رداخته ها پدرمان مؤثرتر بر این اختلال به مقایسه اثربخشی آن

3. choice theory 
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این پژوهش به دنبال پاسخ به این سؤال  بنابراین شده است.
 واقعیت و فراتشخیصی درمان اثربخشی نبی تفاوتی آیا بود که
 ااجتماعی ب روابط در پذیری و خودکارآمدیتحریک بر درمانی

 دارد؟ وجود اخلالگر خلق نظمیبی دارای کودکان همسالان

 روش

 نیمه طرح صورت به حاضر پژوهش روش طرح پژوهش:

 هگرو با پیگیری و آزمونپس آزمون،پیش نوع از آزمایشی
 .بود کنترل

 تا 2 پسران کلیه شامل پژوهش آماری جامعه ها:آزمودنی

 اصفهان شهر اخلالگر خلق نظمیبی اختلال دارای سال 66
 خانه و برتر راه مشاوره مرکز به که مادرانشان بود همراه به

 یورزش اجتماعی فرهنگی سازمان به وابسته نوجوان و کودک
 آنان میان از. کردندمراجعه  6446 سال در اصفهان شهرداری

 هب اخلالگر خلق نظمیبی اختلال دارای پسر آموزدانش 46
 بودن دارا شرط با و هدفمند شیوه به مادرشان همراه
 سه در و شده انتخاب طرح در شرکت جهت ورود هایملاک
 صورت به( گواه گروه یک و آزمایش گروه دو) نفره 66 گروه

 ودندب عبارت پژوهش به ورود هایملاک. گرفتند قرار تصادفی
 شرکت برای کودک و والدین آگاهانه رضایت و تمایل( 6: از
 مذکر جنسیت و سال 66 تا 2 سنی محدوده (8 طرح در

 در اخلالگر خلق نظمیبی اختلال تشخیص( 1 آموزدانش
 اختلال آزمون در نمره نصاب حد کسب طریق از آموزدانش

 همکارانو  محمدی، والد شاه فرم-ایذایی خلقی کژتنظیمی
نمره برش این آزمون ) شد داده پاسخ توسط مادر که (40)

ظر آزمون در ن نمره میانگین از بالاتر معیار انحراف یک حداقل
 6/28 با ربراب نمرات گرفته شد، که با توجه به اینکه میانگین

( بود بالاتر و 06 بود برابر با نمره 4/68 با برابر معیار انحراف و
 اساس رب بالینی روانشناس توسط بالینی مصاحبه طریق از و

 آماری و تشخیصی راهنمای ویرایش پنجمین معیارهای
حداقل تحصیلات )سیکل( داشته  والدین (4 روانی اختلالات

دهند،  امانج را تکالیف و داده پاسخ را هاآزمون بتوانند که باشند
 آموزشی و درمانی دوره در مادر و آموزدانش شرکت( عدم 6

 هایملاک و هانشانه ( نداشتن1 گذشته و ماه 1 در دیگر
 هایملاک ایمقابله نافرمانی اختلال یا و دوقطبی اختلال
 یک از بیش غیبت و درمانی جلسات در حضور عدم (6 خروج:

                                                 
1. disruptive mood dysregulation disorder scale 

((DMDDS) 

 هاآزمون سؤالات به پاسخ در نقص و همکاری عدم (1 جلسه
 در مشارکت و همکاری ادامه برای والدین رضایت عدم (4 و

 .بود شده گرفته نظر در جلسات

 ابزار
 نیا :6فرم والد-اختلال کژتنظیمی خلقی ایذاییمقیاس . 6
به منظور  (40)همکارانو ی محمد اهتوسط ش اسیمق

 خلق اخلالگر ینظم یاختلال ب یآموزان دارادانش ییشناسا
و چهار  یادرجه 6 اسیبا مق هیگو 81 یساخته شده و دارا

 ردد.گاین پرسشنامه توسط والدین تکمیل می عامل است.
-است و نمره بالاتر نشان 614تا  81 نیب ازاتیدامنه نوسان امت

مه پرسشنا نیا تبارو اع ییروا اختلال است. نیدهنده شدت ا
به  ای مقیاسو سنجش روایی سازه شده یتوسط سازنده بررس

و  24/4تأییدی نشان داده که بیشتر از  عاملی روش تحلیل
ه روش ب اسیکل مق پایایی بیضر نی. همچنمورد تأیید است

. آلفای کرونباخ در این بوده است 204/4کرونباخ برابر با  یآلفا
 بود. 766/4پژوهش نیز برابرِ با 

این مقیاس توسط  :8شاخص واکنش پذیری عاطفی. 8
پذیری برای بررسی تحریک (64)و همکاران استرینگرز

 ال از والدینؤکودکان و نوجوانان در دو نسخه خودگزارشی و س
که در این پژوهش از هر دو نسخه استفاده  ساخته شده است

ماه  1در "ال براساس اینکه ؤس 1. والدین باید به شده است
از  یک گذشته در مقایسه با سایر کودکان همسن چگونه هر

اسخ کند، پالات رفتار و احساسات فرزندشان را توصیف میؤس
دهی از کودکان و نوجوانان دادند. در نسخه خودگزارشمی
خواستند که به جملات حاوی توصیف رفتارشان پاسخ می

= 4ای است که ها در یک طیف سه درجهدهند. این پاسخ
= مطمئناً درست و دامنه نمره 8= تا حدی درست، 6نادرست، 

پذیری دهنده تحریکنمرات بالاتر نشاناست.  68تا  4از 
برای نسخه  4بیشتر است و مولرانی و همکاران نمره برش 

ضریب . (66)اندمعرفی کرده والدینرا برای نسخه  1کودک و 
پایایی این پرسشنامه را سازندگان این مقیاس با استفاده از 

و در نمونه  22/4ضریب آلفای کرونباخ در نمونه آمریکایی 
 (66)همکارانو  . مولرانی(64)گزارش کردند 04/4بریتانیایی 

در پژوهشی پایایی این مقیاس را با استفاده از آلفای کرونباخ  
به دست  61/4و روایی همگرا آن با افسردگی را  20/4

2. Affective Reactivity Index 

http://rbs.mui.ac.ir/article-1-934-fa.pdf
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 را آن (68)، میکائیلی و نریمانیند. در ایران شیبانیاهآورد
 .است شده گزارش 74/4 کرونباخ آلفای ضریب کرده و ترجمه

آلفای کرونباخ در پژوهش حاضر برای نسخه کودک برابر با 
 بود. 722/4و برای نسخه والد برابر با  700/4

مقیاس : 6مقیاس خودکارآمدی در تعامل با همسالان. 1
به  (60)دخودکارآمدی در تعامل با همسالان توسط ویلر و ل

 منظور بررسی خودکارآمدی کودکان در روابط اجتماعی که با
همسالان خود دارند طراحی گردیده است. این مقیاس دارای 

گویه است و هرگویه این مقیاس بیانگر یک موقعیت  88
اجتماعی است که به صورت جمله ناقص نوشته شده و بعد از 
آن چهار گزینه شامل خیلی آسان، آسان، سخت و خیلی سخت 

شود جای خالی را با ارائه شده است. از کودک خواسته می
گذاری پرسشنامه ها تکمیل نماید. نمرهانتخاب یکی از گزینه

باشد. برای ای میبراساس طیف لیکرت چهار درجه
، گزینه آسان نمره 4گذاری آن به گزینه خیلی آسان نمره نمره

داده  6و گزینه خیلی سخت نمره  8، گزینه سخت نمره 1
مره است. در این مقیاس ن 22تا  88. دامنه نمره از دشومی

بالاتر نشان دهنده خودکارآمدی بیشتر است. این مقیاس 
آمیز و های تعارضشامل دو خرده مقیاس موقعیت

 (61) چاریدر ایران حسین های بدون تعارض است. موقعیت
 طریق آلفایو پایایی این مقیاس را از  هاین مقیاس را ترجم

برای کل مقیاس به دست آورده است.  27/4کرونباخ برابر با 
ا برابر ببرای کل مقیاس آلفای کرونباخ در پژوهش حاضر 

ز آمیو برای موقعیت بدون تعارض و موقعیت تعارض 246/4
 به دست آمده است. 712/4و  748/4به ترتیب برابر با 

 منظور از در این پژوهش. درمان فراتشخیصی یکپارچه: 4
 14جلسه درمان گروهی  64 درمان فراتشخیصی یکپارچه

مبتنی بر ای برای مادران، دقیقه 14ای برای کودکان و دقیقه
به صورت  است که (64)همکاران و می اهرنریچبسته درمانی 

توسط فرد دارای اعتبارنامه رسمی و معتبر برای این  هفتگی
ای از محتوای جلسات در جدول خلاصه .شوددرمان ارائه می

 ارائه شده است. 6
 درمانی واقعیت از منظور پژوهش این . واقعیت درمانی: در6

 و آموزاندانش برای ای دقیقه 14 گروهی، درمان جلسه 64
 (66)ر گلاس درمانی واقعیت بر مبتنی مادران برای ایدقیقه 14

                                                 
1. children’s self-efficacy for peer Interaction scale 

(CSPIS) 

 توسط هفتگی صورت به که است (46)سولو بسته از برگرفته و
 ارائه درمان این برای معتبر و رسمی اعتبارنامه دارای فرد
 شده ارائه 8 جدول در جلسات محتوای از ایخلاصه. شودمی

 .است

 ینیگزیپس از انتخاب نمونه و جا پژوهش: اجرای روند

 پاسخ دادندنظر دم هایها هر سه گروه به آزمونها در گروهآن
 یصیمداخلات )درمان فراتشخ شیآزما هایگروه یبر روو 
 گروه و شداجرا  ( به طور جداگانهو واقعیت درمانی کپارچهی

گروه با  سهکرد. سپس هر  افتیای درمداخله چهی کنترل
 یاز سه ماه برا بعدقرارگرفتند.  یابیآزمون مورد ارزپس

 سه هر مجدداً مدتمشخص شدن اثرات مداخلات در بلند
 اندرپایگرفتند.  قرار یابیمورد ارز یریگپی آزمون با گروه
و با  81نسخه  SPSSافزار پژوهش با استفاده از نرم هایداده

و  هیمورد تجز مکرر گیریاندازه با انسیوار لیروش تحل
 تیت قبل از انجام مداخله رضاقرار گرفت. قابل ذکر اس لیتحل
شرکت خود و فرزندشان در پژوهش کسب شد و  یبرا نیوالد

ها نزد کودکان اعلام شد که اطلاعات آن و نیبه والد
 به ادامه لیمانده و هر زمان که تما یپژوهشگر محرمانه باق

توانند آزادانه از مطالعه خارج شرکت در پژوهش نداشتند می
پژوهش با کد اخلاق  نیشوند. ا

IR.IAU.KHUISF.REC.1401.114 تهیتوسط کم 
 واحد اصفهان یاخلاق در پژوهش دانشگاه آزاد اسلام

 )خوراسگان( مصوب شده است.
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 (22)( خلاصه جلسات درمان فراتشخیصی یکپارچه اهرنریچ و همکاران1جدول 
 جلسات محتوای جلسات

 هاجلسه کودکان: معارفه/شناسایی مشکلات اصلی و اهداف درمان/آشنایی با هیجان
 هیجان/بحث در مورد چرخه رفتارهای هیجانیهای سرنخ و الگوی سه بخشی جلسه والدین: آشنایی با ساختار درمان، مهارت

 اول

های هیجانی/آشنایی با سه بخش تجربه هیجانی، سازی تجربهها/عادیبندی شدت هیجانجلسه کودکان: یادگیری، شناسایی و درجه
 هایی برای رفتار جدیدچرخه اجتناب/شناسایی پاداش

ر طول هیجان و بعد از هیجان/آشنایی با رفتارهای تربیتی متضاد/بحث درباره جلسه والدین: آشنایی با فرآیند پیگیری قبل از هیجان، د
 تقویت مثبت به عنوان رفتار متضاد سرزنشگری

 دوم

انی/ با رفتارهیج متضاد گیری رفتارشکلبرای  های علمیآزمایش از/ تمرین استفاده یادگیری مفهموم رفتار متضادجلسه کودکان: 
 یک آزمایش با یادگیری ارتباط بین فعالیت و هیجان/آشنایی با پیگیری سطح هیجان و فعالیت

های تقویت های عملی و روشهای علمی/ بحث درباره چگونگی حمایت از کودک در انجام آزمایشجلسه والدین: آشنایی با آزمایش
 کودکان

 سوم

ها/آموزش مهارت های بدنی هیجانها/یادگیری شناسایی سرنخای بدنی و ارتباط آن با هیجانهجلسه کودکان: توصیف مفهوم سرنخ
 ها و تجربه آناسکن بدن برای پیدا کردن سرنخ

 جلسه والدین: آشنایی با مفهوم جسمانی سازی/آموزش مهارت اسکن بدن، مواجهه حسی و نحوه ابراز همدلی
 چهارم

 های فکری رایج به کودکانپذیر و تشخیص تلهانعطافجلسه کودکان: آموزش مفهوم تفکر 
 پذیری شناختی و چهار تله فکری رایج/بحث درباره استفاده از قوانین تقویت باثباتجلسه والدین: آشنایی با انعطاف

 پنجم

 هایی با تفکر کارآگاهی و حل مسئله و کاربرد آنآشنا کودکان:
ضاد تمرین آن/ آشنایی با رفتار تربیتی هیجانی بیش کنترلگر و بیش حمایتگر و رفتار تربیتی مت جلسه والدین: آشنایی با تفکر کارآگاهی و

 فردی و اطمینان طلبی و سازگاریآن یعنی استقلال دادن/آشنایی با حل مسئله برای تعارضات بین

 ششم

 گرانهاهی غیر قضاوت/ آموزش به کودکان در مورد لحظه حال و آگ"ن"جلسه کودکان: یادگیری درباره مهارت 
جلسه والدین: بحث درباره اهمیت یادگیری تجربه هیجانی به جای اجتناب از آن/ آشنایی با آگاهی از لحظه حال و آگاهی غیر 

 گرانهقضاوت

 هفتم

 اسباب بازیشی یا  هیجانی باهای کارآگاهی و مفاهیم رفتارهای هیجانی و رفتار متضاد/ انجام مواجهه جلسه کودکان: مرور مهارت
شدید و  هایجلسه والدین: آشنایی با مفهوم مواجهه با هیجانات موقعیتی/ آشنایی با رفتار تربیتی هیجانی الگوسازی افراطی هیجان

 اجتناب و رفتار تربیتی متضاد با آن یعنی الگوسازی هیجانی سالم

 هشتم

با  ریزی مواجهههای قوی/ برنامهرو شدن با هیجانتمرین روبه بخش و اجتنابی نامحسوس/جلسه کودکان: آشنایی با رفتارهای ایمنی
 های موقعیتیهیجان

ی کاربرد مواجهه برای علائم مختلف/ آشنایی با مفهوم رفتارهای جلسه والدین: مرور مفهوم مواجهه با هیجان موقعیتی و بحث درباره
 بخش و نردبان هیجانایمنی

 نهم

های قوی در رو شدت با هیجانریزی برای روبههای کارآگاهی هیجان آموخته شده در طول دوره/ برنامهمهارت مرور جلسه کودکان:
 آینده

 ریزی برای تداوم و پیشرفت بیشتر بعد از پایان درمانهای کارآیی هیجان و رفتارهای تربیتی متضاد/برنامهجلسه والدین: مرور مهارت

 دهم

 

 واقعیت درمانی( خلاصه جلسات 2جدول 
 جلسات محتوای جلسات

 نظمی خلق اخلالگرجلسات و قوانین/ توضیح درمورد اختلال بی ی/ توضیح در مورد برنامهمعارفهجلسه کودکان: 
 واقعیت درمانیو مورد اختلال بی نظمی خلق اخلالگر  توضیح درمعارفه و جلسه والدین: 

 اول

 صدور رفتار یو چگونک یی/ چرایو تأثیر آن بر رفتار و زندگ ازهایجلسه کودکان: آموزش ن

 یاساس یازهاین ی: معرفنیوالد جلسه
 دوم

 ها(مطلوب )خواسته یایدن ریو تصاو هاگنالیس ییوشناسا یجلسه کودکان: بررس
 یفرزندپرور یهاو انواع سبک یفرزندپرور فیمطلوب/تعر یایدن ی: معرفنیوالد جلسه

 سوم

 جانیه میکنترل و تنظ یبرا یآرامرفتار/ آموزش مهارت تن یلفه کلؤچهار م یکودکان: معرفجلسه 
 داد نسبت به آن واکنش دیو چگونه با ستیدار چرفتار مشکل یما، معنا یصدور رفتار از سو یو چگونگ ییچرا ی: معرفنیوالد جلسه

 چهارم

 رفتار نیماش هایکارت قیدر زمان حال از طر یولوژیزیدر افکار، احساس، اعمال و ف رییتغ یو بررس یریگمیجلسه کودکان: آموزش تصم
 یرفتار ستمیدر س یولوژیزیاحساس، فکر، عمل و ف یهالفهؤو م ی: آموزش مفهوم رفتار کلنیوالد جلسه

 پنجم

 ششم ازهاین زهیآو یو کاردست ازهاین رهیدا دنیکش قیها از طرازیجلسه کودکان: آموزش ارضا متعادل ن
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 جلسات محتوای جلسات

 ازهای: آموزش ارضا متعادل ننیجلسه والد

 نیگزیجا یهاحلبحث و گفتگو در مورد راه زمان آرام/ یو انجام باز یبارش مغز قیخلاقه از طر ستمیس تیجلسه کودکان: تقو
 خلاقه کودک ستمیس تیتقو ی: آموزش چگونگنیوالد جلسه

 هفتم

تان و داساز طریق آموزش مصالحه و مذاکره / هاثر خواستهؤشیوه بیان م و سازنده در روابطگر و معرفی رفتارهای تخریبجلسه کودکان:  
 ایفای نقش

 جلسه والدین: اهمیت بهبود روابط/ شیوه آموزش مذاکره و مصالحه به کودک/معرفی عادات مهرورزی و عادات مخرب

 هشتم

ل خشم ای جایگزین کنترهای مقابلهو شیوه مسئلهحلآموزش /غیرموثر ثر وؤافزایش خودآگاهی نسبت به افکار و اعمال مجلسه کودکان: 
 های زندگی روزمرهتعمیم به موقیعت/از طریق تله انگشتی و ایفای نقش

و مبتنی بر  گرانهجلسه والدین: معرفی کنترل درونی و بیرونی و شیوه برخورد با رفتار غیر مؤثر/ معرفی دو دیدگاه فرزندپروری کنترل
 انتخاب

 نهم

 نقشه راه یها با استفاده از نقاشکیتکن یبندو جمع جینتا یابیارز جلسه کودکان:

 یدرمان تیواقع یدیکل میمفاه یبند: جمعنیوالد جلسه
 دهم

 

 هایافته
 یدرمان تیآموزان در گروه واقعدانش یسن نیانگیم

 کپارچهی یصفراتشخی درمان گروه در ،46/6±64/0

 که است، بوده 68/0±6/6 کنترل گروه در ،41/6±47/0
سه گروه با استفاده از آزمون  یسن نیانگیتفاوت م یرسبر

، F)=408/4)به دست آمده است،  داریمعن ریغ انسیوار لیتحل
061/4=sig)،64 ( درصد از 7/11نفر )تیدر گروه واقع مادران 
تا  44 نیدرصد( ب 1/11نفر ) 6سال و  44تا  14 نیب یدرمان

 یصیکه در گروه درمان فراتشخیسال سن داشتند. درحال 64
 نیدرصد( ب 7/21نفر ) 61گروه کنترل،  نیهمچن و کپارچهی

 اند.سال داشته 64تا  44 نی( ب1/61نفر ) 8سال و  44تا  14
 پایه در( درصد 44کودکان )نفر از  1 درمانی واقعیت گروه در

 در( درصد 84نفر ) 1 و سوم پایه در( درصد 44نفر ) 1 دوم،
 درمان گروه در کهدرحالی. کنند می تحصیل چهارم پایه

نفر  1 دوم، پایه در( درصد 1/11نفر ) 6 فراتشخیصی یکپارچه،
 چهارم پایه در( درصد 7/81نفر ) 4 و سوم پایه در( درصد 44)

نفر  7 دوم، پایه در( درصد 1/11نفر ) 6 کنترل گروه در و
 چهارم پایه در( درصد 84نفر ) 1 و سوم پایه در( درصد 7/41)

 یرماند تیدر گروه واقع مادران لاتیتحص .نمایندمی تحصیل
 1/61نفر ) 2 پلم،یدرصد( فوق د 7/1نفر ) 6 پلم،ی( د7/1نفر ) 6

نفر  6و  سانسیدرصد( فوق ل 7/81نفر ) 4 سانس،یدرصد( ل
 یصیاست. در گروه درمان فراتشخ یدرصد( دکتر 7/1)
 سانسیدرصد( ل 44نفر ) 1 پلم،یدرصد( د 84نفر ) 1 کپارچه،ی

ل دارند. در گروه کنتر سانسیلات فوق لیتعداد تحص نیو هم
 14نفر ) 0 پلم،یدرصد( فوق د 1/61نفر ) 8 لاتیتحص زین

 جیاست. نتا سانسیدرصد( فوق ل 7/81نفر ) 4 سانس،یدرصد( ل
 یهاگروه یتفاوت فراوان یدر بررس رهیدو، دو متغیآزمون خ

 نیوالد لاتیتحص و (chi2 ،827/4 =sig= 6/8) نیوالد یسن
(12/2 =chi2 ،174/4 =sigدر سه گروه نشان داد که ا )نی 
 داریدر سه گروه تفاوت معنی یشناختتیجمع یهایژگیو

ارائه  1پژوهش در جدول های توصیفی متغیرهای یافته ندارند.
 شده است.

 

 های توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیک دو گروه و سه مرحله پژوهش( شاخص3جدول 

 گروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

پذیری تحریک
 ادراک خود

 67/8 47/8 00/6 1/8 82/8 87/1 درمان فراتشخیصی یکپارچه
 04/6 71/1 40/8 11/4 10/8 61/7 واقعیت درمانی

 76/6 01/7 47/6 01/7 2/6 4/7 کنترل

پذیری تحریک
 ادراک والد

 42/8 8/1 46/8 87/1 08/6 61/7 درمان فراتشخیصی یکپارچه
 1/6 61/4 10/6 11/4 02/6 01/1 واقعیت درمانی

 447/8 2/7 41/8 47/7 87/8 64/7 کنترل
خودکارآمدی در 
روابط اجتماعی با 

 همسالان

 47/64 47/11 78/64 8/16 41/2 27/46 درمان فراتشخیصی یکپارچه
 66/61 61/67 48/68 71/61 40/0 61/41 واقعیت درمانی

 42/64 47/41 62/66 4/48 16/64 71/48 کنترل
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شود، میانگین نمرات مشاهده می 1گونه که در جدول همان
درمان فراتشخیصی مداخله )های متغیرهای پژوهش در گروه

درمانی( نسبت به گروه کنترل تغییر بیشتر در یکپارچه، واقعیت 
 دارد. آزمونو پیگیری نسبت به پیش آزمونمراحل پس

 آزمون از فرض نرمال بودن توزیع نمراتبه منظور بررسی پیش
 یش فرضپ این اجرای از حاصل نتایج. گردید استفاده ویلکز شاپیرو

 رب مبنی صفر فرض داد، نشان پژوهش متغیرهای نمرات مورد در
 مرحله سه هر در پژوهش متغیرهای در نمرات توزیع بودن نرمال
 مههاست ) باقی گروه سه هر در پیگیری و آزمونپس آزمون،پیش

جهت بررسی (. باشدمی 46/4 از تربزرگ داریمعنی سطوح
ها، از آزمون لوین استفاده شده است. فرض برابری واریانسپیش

آزمون پذیری خود در پیشتحریکنتایج نشان داده است در متغیر 
(614/4 =sig،144/4 =Fپس ،)( 141/4آزمون =sig، 40/6 =F )

(، در تحریک پذیری والد sig ،686/4 =F= 602/4) یگیریپو 
، sig= 141/4آزمون )(، پسsig ،774/4 =F= 417/4آزمون )پیش

40/6 =F یگیری پ( و(406/4 =sig ،40/8 =F خودکارآمدی در ،)
آزمون (، پسsig ،88/6=F= 146/4آزمون )الان پیشروابط همس

(612/4 =sig ،47/8 =F و )یگیریپ (416/4 =sig ،10/8 =F به )

ی فرض برابرپیش دهددست آمده است که مجموع نتایج نشان می
در هر سه متغیر در هر سه مرحله تأیید شده است. نتایج  هاواریانس

ها ها در گروهکوواریانسآزمون ماچلی نیز جهت بررسی یکنواختی 
، Mauchly's W= 461/4خود )برای متغیر تحریک پذیری 

02/16 =chi2، 446/4 =sigپذیری والد(، تحریک 
(141/4 =Mauchly's W ،22/41 =chi2 ،446/4 =sig ،)

 همسالانخودکارآمدی در روابط اجتماعی با 
(168/4 =Mauchly's W ،66/84 =chi2، 446/4 =sig )به 

دست آمد که بیانگر عدم تأیید آن در متغیرهای پژوهش است. از 
ری گیآزمودنی در تحلیل واریانس اندازههای دروناین رو در تحلیل

ای چون گرین هاوس گیزر استفاده مکرر از آزمون محافظه کارانه
 فتهگر قرار بررسی نیز مورد خطی متغیرهاهم فرضشود. پیشمی

 ون،آزمپیش مرحله سه هر در پژوهش یمتغیرها بین همبستگی و
 بین خطیهم بوده است، لذا 0/4از  کمتر پیگیری و آزمونپس

 .ندارد وجود متغیرها

آزمودنی در متغیرهای آزمودنی و دروننتایج مقایسه بین
 ارائه شده است. 4پژوهش در جدول 

 

 پژوهش آزمودنی در متغیرهایآزمودنی و درون( نتایج تحلیل اثرات بین2جدول 

 منبع اثر متغیر
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

F داریمعنی 
اندازه 

 اثر
توان 
 آماری

پذیری تحریک
 ادراک خود

 444/6 427/4 446/4 01/60 288/628 8 144/116 گروه آزمودنیبین

 آزمودنیدرون
 444/6 668/4 446/4 70/66 60/660 81/6 072/664 اثر زمان

 444/6 422/4 446/4 00/60 678/41 68/8 672/661 گروه×اثر زمان

پذیری تحریک
 ادراک والد

 007/4 101/4 446/4 67/61 2/666 8 1/881 گروه آزمودنیبین

 آزمودنیدرون
 444/6 671/4 446/4 441/67 6/616 86/6 76/662 اثر زمان

 444/6 418/4 446/4 48/62 67/46 46/8 161/644 گروه×اثر زمان
خودکارآمدی در 
روابط اجتماعی با 

 همسالان

 071/4 164/4 446/4 60/0 711/1408 8 681/1626 گروه آزمودنیبین

 آزمودنیدرون
 444/6 446/4 446/4 12/11 416/8668 44/6 77/1448 اثر زمان

 002/4 144/4 446/4 21/64 08/172 22/8 847/6061 گروه×اثر زمان
 

، در تحلیل بین 4جدول های به دست آمده در براساس یافته
پذیری خود، آزمودنی، میانگین نمرات متغیرهای تحریک

پذیری والد و خودکارآمدی در روابط اجتماعی با تحریک
یکپارچه همسالان در دو گروه آزمایش )درمان فراتشخیصی 

 داری داردو واقعیت درمانی( و کنترل تفاوت معنی
(446/4 >pبراساس نتایج در تحلیل .)آزمودنی نیزهای درون 

ن دهد، بین میانگیدار است که نشان میاثر اصلی زمان معنی
نمرات هر سه متغیر در مراحل پژوهش به طور کلی تفاوت 

داده است که  (، نتایج نشانp< 446/4داری وجود دارد )معنی
تعامل اثر زمان و عضویت گروهی نیز در هر سه متغیر معنی 

دهد تغییرات مراحل (. که نشان میp< 446/4دار است )
 دار بوده است.ها معنیو پیگیری در هر یک از گروه آزمونپس

پذیری خود ها در متغیر تحریکمیزان تفاوت مراحل در گروه
درصد  8/41ذیری والد برابر با پدرصد، در تحریک 2/42برابر با 

 14و در خودکارآمدی در روابط اجتماعی با همسالان برابر با 
 درصد به دست آمده است.

رل های آزمایش و کنتنتایج آزمون تعقیبی جهت مقایسه گروه
ارائه  6پژوهش در جدول  در مراحل پژوهش در متغیرهای

 شده است.
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 ( نتایج آزمون تعقیبی جهت مقایسه سه گروه به تفکیک متغیرهای پژوهش در سه مرحله5جدول 
 حجم اثر داریمعنی تفاوت میانگین گروه ها مرحله متغیر

پذیری تحریک
 ادراک خود

 آزمونپس

 درمان فراتشخیصی
 کنترل

1/6- 446/4 606/4 

 107/4 446/4 -1/1 واقعیت درمانی

 618/4 467/4 71/6 واقعیت درمانی فراتشخیصیدرمان 

 پیگیری

 درمان فراتشخیصی
 کنترل

47/6- 446/4 626/4 

 464/4 446/4 -8/4 واقعیت درمانی

 410/4 424/4 87/6 واقعیت درمانی درمان فراتشخیصی

پذیری تحریک
 ادراک والد

 آزمونپس

 درمان فراتشخیصی
 کنترل

8/4- 446/4 470/4 

 112/4 446/4 -61/1 درمانی واقعیت

 461/4 688/4 417/6 واقعیت درمانی درمان فراتشخیصی

 پیگیری

 درمان فراتشخیصی
 کنترل

1/4- 446/4 61/4 

 462/4 446/4 -17/1 واقعیت درمانی

 444/4 67/4 001/4 واقعیت درمانی درمان فراتشخیصی

خودکارآمدی در 
روابط اجتماعی با 

 همسالان

 آزمونپس

 درمان فراتشخیصی
 کنترل

2/88 446/4 174/4 

 622/4 441/4 11/64 واقعیت درمانی

 476/4 478/4 -4/2 واقعیت درمانی درمان فراتشخیصی

 پیگیری

 درمان فراتشخیصی
 کنترل

81 446/4 114/4 

 674/4 446/4 47/64 واقعیت درمانی

 472/4 411/4 -0/2 واقعیت درمانی درمان فراتشخیصی
 

های دهد، تفاوت هر دوگروهنشان می 6نتایج در جدول 
آزمایش یعنی درمان فراتشخیصی یکپارچه و واقعیت درمانی 

آزمون و پیگیری در هر با گروه کنترل در هر دو مرحله پس
پذیری والد و پذیری خود، تحریکسه متغیر تحریک

دار به دست خودکارآمدی در روابط اجتماعی با همسالان معنی
( که نشان دهنده تأثیر هر دو درمان بر >p 46/4آمده است )

در  است.آزمون و پیگیری بودهمتغیرهای مذکور در مراحل پس
مقایسه دو روش درمانی نیز نتایج نشان داده است که تفاوت 

پذیری خود، تحریکهای درمانی در هر سه متغیر گروه
پذیری والد و خودکارآمدی در روابط اجتماعی با تحریک

 دار نبوده است.آزمون و پیگیری معنیهمسالان در مراحل پس

 بحث
درمان  یاثربخش سهیمقاهدف از انجام این پژوهش 

و  یریپذکیبر تحر یدرمان تیو واقع کپارچهی یصیفراتشخ
 یدارا کودکانباهمسالان در اجتماعی در روابط  یخودکارآمد

های پژوهش نشان داد، . یافتهخلق اخلالگر بود ینظمیب
بر بهبود  یدرمان تیو واقع کپارچهی یصیدرمان فراتشخ
ه داری داشتآزمون تأثیر معنیر در مرحله پسمتغیرهای مذکو

ه طوری . بمانده است یباق زین یریگیتأثیر در مرحله پ نیو ا

پذیری و افزایش خودکارآمدی تحریککه باعث کاهش میزان 
اجتماعی در روابط با همسالان این کودکان شده است. اگرچه 
مقایسه میانگین متغیرها حاکی از آن است که تفاوت 

آزمون در درمان آزمون و پسها در مراحل پیشمیانگین
فراتشخیصی یکپارچه نسبت به واقعیت درمانی کمی بیشتر 

ی دارتفاوت معنی نهیزم نیدر ا یاندو روش درم نیببوده اما 
توان گفت هر دو روش درمانی از بنابراین میوجود ندارد. 

اثربخشی یکسانی برخوردارند. نتایج این پژوهش مبنی بر اثر 
با  پذیریه بر تحریککپارچی یصیدرمان فراتشخبخشی 
 ،(18)حسینی و همکاران، (11)همکاران وانزیا هایپژوهش
 ، هاکس(80)ی و همکارانکند ،(14)آباده و همکاران صنیعی

نتیجه دیگر پژوهش مبنی بر تأثیر همسو بود.  (87)همکارانو 
 های پژوهشپذیری نیز با یافتهواقعیت درمانی بر تحریک

هر  یاثربخش نییدر تب همسو بود. (41)همکارانو  تبار یاحمد
ت گرچه تأکید واقعیگفت  توانیمپذیری تحریکدو درمان بر 

 یونریرا با کنترل ب یکنترل دروندرمانی بر این است که 
و در مقابل درمان فراتشخیصی یکپارچه از  کند نیگزیجا

جوید، اما هر دو درمان بر های رفتاری نیز سود میتکنیک
، دیشد جاناتیمتمرکز بر زمان حال در طول ه یآگاه
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پذیری شناختی جایگزین کردن رفتارهای مؤثرتر تأکید انعطاف
 نینقش چنددارند. چنانچه گفته شد مدل فراتشخیصی 

پردازش  یهایری، از جمله سوگیصیفراتشخ سمیمکان
 یدر توسعه و نگهداری را و فرزندپرور جانیهمیاطلاعات، تنظ

مؤثر دانسته بنابراین درمان فراتشخیصی از  یپذیرتحریک
 خاموش یکه برا یمداخلاتو انجام  جاناتیتمرکز بر هطریق 

اسخ به در پ یاجتناب یامقابله یهایو استراتژ یشانیکردن پر
( یپرت)مانند اجتناب، سرکوب، حواس یمنف یهاجانیه

ری پذیتحریک مبتلا به کودکان و نوجوانانبر ، شده یطراح
 یریکارگ درمان، درمانگر با به نیدر ا تواند اثرگذار باشد.می
د مانن یرفتار-یمختلف شناخت یهاکیاز تکن یبیترک

مهارت  یهاکیتکن نیفکر و همچن ییایو رد یسازمواجهه
مناسب کمک به  یراهبردها تواندیم یآگاهذهن و یآگاه

 تیاقعوپذیری شناختی و انعطافبد و با تأکید بر ایکودک را ب
ا از سوگیری در پردازش اطلاعات و هوارهفراشناخت ییآزما

از سوی دیگر در واقعیت درمانی  کند.ها جلوگیری میقضاوت
 در وانینات و بیرونی کنترل منبع پذیری،مسئولیت نیز عدم

 ناسازگار راهبردهای ایجاد به منجر تواندمی خودارزیابی
 اینکه هب توجه با درمانی واقعیت بنابراین گردد، هیجانتنظیم

 ظیمتن بر دارد تأکید پذیریمسئولیت و درونی کنترل بر
 ااینج بر تمرکز با درمان این در است. در واقع مؤثر هیجانات

 بودنن یا بودن مؤثر واقعیت و بررسی با شدن مواجه اکنون، و
 هیجانات تنظیم جایگزین راهکارهای کردن پیدا و رفتار

گردد، مشابه آنچه که در درمان فراتشخیصی از می محقق
-ذهن و آگاهی مهارت های شناختی رفتاری،طریق تکنیک

ک جلوه توان گفت یدر تبیینی دیگر می افتد.اتفاق می آگاهی
 های مکرر در پاسخ به ناکامی است.پذیری طغیانتحریک

 لیبه دل یدهد که هر نوع مشکلینشان مواقعیت درمانی 
ته . وقتی داششودیم جادیافراد ا یاساس یازهایبرآورده نشدن ن

 شود. درواقعو خواسته فرد برابر نباشد فرد دچار ناکامی می
 برای مانع وجود از ناشی پذیر،تحریک کودکان رفتارهای

 افزایش باعث که است ناامیدی بوده و هدف به رسیدن
 نیازها ارضای در ناکامی بنابراین . (1)شودپرخاشگری می

 تأثیر تحت را فرد رفتار و شود پذیریتحریک به منجر تواندمی
 تلاش مسئله، حل جای به فرد ناکامی، با مواجهه در. دهد قرار
 به انیدرمواقعیت. کند نشینیعقب به وادار را دیگران کندمی
 فتار،ر مدیریت و رفتاری هایمهارت تغییر با کندمی کمک فرد

 را خود اساسی نیازهای و کرده کشف را خود مطلوب دنیای
 رفتار نماشی با آشنایی با کودک. کند برطرف متعادل صورتبه
از طریق داستان، نقاشی و بازی، با کنترل  خود، نیازهای و

ن کند. در ایمی غیرموثر رفتار جایگزین را مؤثر درونی رفتار
درمان از طریق بازی، سیستم خلاقه کودک تقویت شده و 

آموزد چگونه راهکارهای کارآمدتری را در مقابله با می
ها استفاده کند. اما درمان فراتشخیصی با تلفیقی از ناکامی
های های مختلف شناختی و رفتاری و مهارتتکنیک

به سوی جایگزین کردن رفتار مؤثرتر آگاهی، کودک را ذهن
یت عصبان کند. از سوی دیگردر مقابله با ناکامی هدایت می

کودک هنگام ناامیدی اغلب با واکنش منفی والدین، غالباً به 
شود و منجر به رو میهشکل عصبانیت یا پرخاشگری روب

امیده روابط اجباری متقابل ن کننده که پترسونالگویی تقویت
بنابراین سیستم معیوب خانواده بایستی . (81،61)شودمیاست، 

اصلاح گردد چرا که تا رابطه معیوب وجود نداشته باشد فرد 
در واقعیت درمانی والدین نیز با  شود.دچار بدرفتاری نمی

کودک و با رفتار و چگونگی صدور رفتار آشنا  نیازهای اساسی
پذیری آموزند که هر رفتار کودک از جمله تحریکشده و می

ریشه در ارضا نشدن یک نیاز اساسی او دارد. بنابراین بایستی 
نیازهای اساسی کودک برطرف شده و کودک نیز در جهت 

درمان  نه هدایت شود. از سوی دیگر دررفتار مسئولا
 یرفرزندپرو یهاوهیش درمانگر به اصلاح فراتشخیصی نیز

کودک و  جاناتیه یاندازهارا با راه آنانو  پردازدیموالدین 
ی هاجانیمواجه با ه زمان با کودک در صحیح برخورد وهیش

  .(64)کندیآشنا م شدید
 یصیدرمان فراتشخ یبر اثر بخش یهش مبنپژو نیا جینتا
با  نخودکارآمدی در روابط اجتماعی با همسالابر  کپارچهی

و  (16)و همکاران ، علوی(14)صنیعی و همکارانپژوهش 
در تبیین اثربخشی درمان همسو بود.  (16)و همکاران مهردادفر

ا وابط اجتماعی بفراتشخیصی یکپارچه بر خودکارآمدی در ر
توان به این نکته اشاره نمود که چنانچه گفته همسالان نیز می

از ی شدگطرد باعثتواند میکودک تنظیم رفتار ضعیف شد 
اید پذیری کاهش بی. بنابراین اگر تحریکدشوجانب همسالان 

های پذیری شناختی فرد منجر به استفاده از استراتژیو انعطاف
و رفتاری و عدم سوگیری در پردازش کارآمد تنظیم هیجانی 

یابد. از سوی دیگر در فردی نیز بهبود میگردد، روابط بین
 یارآگاهتفکر ک کیتکن قیاز طردرمان فراتشخیصی یکپارچه 
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 یو باورها یافکار و احساست خود را بازنگر آموزدیکودک م
کرده  ییآزما تیواقع را گرانیدر مورد د شیشده خو فیتحر

 جادیرا داشته باشد که منجر به ا یاقضاوتگرانه ریغ یو آگاه
ذهن  یهایکتکن گردد. استفاده ازیاز جهان م یدیجد ریتفس
 یریکودک با افکار خود جلوگ یختگیاز درآم زین یآگاه

 باور به هب خودکارآمدی گفت توانمی دیگر تبیینی درکند. یم
 با موفق خود و مستقل سازگاری ظرفیت درباره کودک

 حس. گرددمی آن بر برانگیز چالش حل و دشوار هایموقعیت
 با شدن روروبه تجربه تکرار از خودکارآمدی از کودک

 دوجو به هاآن با شدن سازگار یادگیری و دشوار هایموقعیت
 سبک فرصت حد از بیش هایحمایت با والدین وقتی. آیدمی
 محدود را خودکارآمدی رشد دهندنمی کودک به را تجارب این
 ایج به آموزندمی والدین فراتشخیصی درمان در .(84)کنندمی

 برای زملا یزمینه این و بدهند استقلال کودک به کنترلگری
 میتنظ یراهبردهاارائه  .آوردمی فراهم را خودکارآمدی رشد

مک ها کبه آنو فرزندشان  نیمثبت به والد یجانیه یشناخت
 یو بهبود عملکرد اجتماع یمنف جاناتیکند تا با کاهش هیم

ر کودک د علاوهبه  .با مشکلات خود مقابله کنند هیجانیو 
مختلف از  یهاتیدر موقع مسئلهحل یهاوهیدرمان ش نیا

در گروه  آن را آموخته و زیرا ن یاجتماع یهاتیجمله موقع
 کند.یم نیتمر
ر ب واقعیت درمانی یبر اثر بخش یپژوهش مبن نیا جینتا

پژوهش  با همسالان با اجتماعی در روابط یخودکارآمد
ی کمسارو  (46)و همکاران نوروز پور ،(14)صنیعی و همکاران

در تبیین اثربخشی واقعیت درمانی همسو بود.  (41)و همکاران
توان بر خودکارآمدی در روابط اجتماعی با همسالان نیز می

او  کند ووت به خودارزیابی میگفت واقعیت درمانی فرد را دع
کند کنترل درونی را جایگزین کنترل بیرونی را ترغیب می

های خود تکیه و خود انتخاب کند، که کرده، بیشتر بر توانایی
این منجر به ایجاد احساس عزت نفس و کارآمدی در فرد 

گردد چرا که خودکارآمدی به ادراک فرد از میزان کنترلش می
دارد. زمانی که فرد معتقد است قادر به  بر زندگی بستگی

کنترل شرایط نیست تلاشی برای تغییر و کنترل احساسات و 
 شود باکند. اما در این درمان فرد ترغیب میرفتار خود نمی

واقعیت مواجه شده، خود مسئولیت رفتارش را برعهده گیرد و 
ر ابه ارزیابی رفتارهای خود بپردازد چرا که قادر به کنترل رفت

 تواند بر روی رفتار خود کنترل داشتهدیگران نیست و فقط می

ه شود کباشد، در نتیجه فرد قادر به تنظیم هیجاناتش می
گردد. در این درمان فردی میدرنهایت باعث بهبود روابط بین

د در آموزن، کودکان میهای ایفای نقشبا استفاده از تکنیک
 ولیت رفتار خویشهای اجتماعی مختلف چگونه مسئموقعیت

 یقتورا برعهده گرفته و برای تغییر و کنترل آن تلاش کنند. 
ها کمک شود، به آن تیتثب یکودکان به خوب یخود واقع

ر دهند که منج صینقاط قوت و ضعف خود را تشخ که کندیم
 بر ازهایثرتر نؤم یشود. ارضاخود می لیپتانس شیبه افزا

 کیشدن به  لیو تبد ییاحساس کنترل بر خود، خودشکوفا
واقعیت درمانی باعث . (48)است اثرگذارفرد کاملاً کارآمد 

شود فرد درک درستی از جهان پیرامون خود داشته، دچار می
ابط سالمی با همسالان خود برقرار خطا و سوگیری نشود و رو

د تا کنیفرد فراهم م یرا برا یفرصتنیز  کند. درمان گروهی
از  یبهتر ریتصو و کند افتیگروه بازخورد در یاعضا ریاز سا

 خود به دست آورد.
توان گفت درمان فراتشخیصی گیری کلی میدر یک نتیجه

 هایی مؤثر بر بهبودیکپارچه و واقعیت درمانی درمان
پذیری و خودکارآمدی در روابط اجتماعی با همسالان تحریک

نظمی خلق اخلالگر بوده است. در کودکان دارای اختلال بی
توان از هر دو درمان مذکور برای کمک به این کودکان لذا می

های این . از محدودیتتدر مراکز تخصصی کودک سود جس
رای توان به محدود بودن جامعه به پسران داپژوهش می

در شهر اصفهان، عدم حضور  رنظمی خلق اخلالگاختلال بی
پدران در پژوهش و عدم کنترل وضعیت اجتماعی و اقتصادی 
والدین و محدود بودن مکان و زمان پژوهش به شهر اصفهان 

ه شود تعمیم نتایج باشاره نمود. لذا پیشنهاد می 6446و سال 
 ایی بر رویهسایر جوامع با احتیاط صورت گرفته و پژوهش

دختران، با حضور پدران و در سایر جوامع نیز انجام شود. 
های آتی وضعیت شود در پژوهشهمچنین پیشنهاد می

کنندگان به عنوان متغیر کنترل اقتصادی و اجتماعی شرکت
در نظر گرفته شود. با توجه به اثربخشی درمان فراتشخیصی 

ظمی نتلال بیدرمانی بر کودکان دارای اخ تیکپارچه و واقعی
ود شمدرسه پیشنهاد می مشاوران و درمانگران خلق اخلاگر به

 پذیری وتحریک بهبود برای هادرمان این هایتکنیک از
 خودکارآمدی در روابط اجتماعی با همسالان و کاهش

توان استفاده کنند. علاوه بر این می کودکان این مشکلات
حیح آموزش شیوه ص برای هاتکنیک این بر مبتنی هاییکارگاه

 نمود.مادران برگزار  فرزندپروری به
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