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 Background and Purpose: The onset of the oppositional defiant disorder (ODD) occurs in 

childhood and preschool age; and if left untreated, it can make many imposed costs on the child, 

family, and community, so appropriate interventions for children with this disorder are required; 

therefore, the aim of this study was the effectiveness of parent-centered play-therapy on aggression 

and symptoms of ODD. 

Method: The present study was a quasi-experimental pretest-posttest with a control group. From the 

statistical population that included all children aged 4-5 years with ODD referred to Setarehshahr 

Kindergarten and Preschool in District 14 of Tehran in the second six months of 2019, 30 eligible 

children were selected by convenient sampling method and randomly assigned into two experimental 

and control group (15 persons in each group). The Gado and Sprafkin (2002) Child Symptoms 

Questionnaire and the Achenbach and Rescorella (2001) Child Behavior Inventory were used to 

collect data. Parent-based Play Therapy Educational Intervention (Barton and Landarth, 2006) was 

presented to the experimental group in 8 sessions of 60 minutes, while the control group did not 

receive educational training. Data were analyzed using SPSS software version 22 and univariate 

analysis of covariance at the significance level of 0.05. 

Results: The results showed that parent-centered play therapy was effective in reducing aggression 

and syptoms of ODD symptoms (p <0.01) 

Conclusion: Parent-centered play therapy provides effective and beneficial strategies to reduce 

aggression and ODD symptoms; therefore, the use of this model in medical and counseling centers 

is recommended to promote mental health. 
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Extended Abstract 

Introduction 
The third most common psychiatric disorder in 

children and adolescents is oppositional defiant 

disorder (ODD) (1). It is a pattern of restless mood 

and behavior, contradiction and disobedience, 

resentment, rashness, rage, and law-breaking 

behaviors that last more than six months and in 

which at least four signs in interaction with at least 

one person other than siblings are revealed (3). The 

affected children have a low self-concept, low self-

esteem, learned helplessness, depression, low 

tolerance for failure, and aggression due to coping 

behaviors and consequently poor education and 

communication with others (10, 11).  

Various (individual and family) therapies have been 

used to the reduction of the behavioral, cognitive, 

and emotional problems of children with ODD. 

Among these therapies, one of the most effective 

methods of play therapy is parent-centered play 

therapy that has been called the child-parent 

relationship therapy model by Landarth and Barton 

(33). Child-parent relationship therapy is a play-

based communication model for children of 3-10 

years old who may be experiencing emotional or 

behavioral distresses (19). This therapeutic model 

consists of lecturing, discussing, role-playing, and 

group processes in which parents, through role-

playing, teach their children skills such as reflection 

of emotion, behavior, and empathy (20). In general, 

child-parent relationship therapy is an intervention 

that emphasizes the relationship between child and 

parent and its main purpose is to improve the child-

parent relationship by creating a sense of trust, 

interest, and mutual understanding. Parents learn 

how to create and strengthen a non-judgmental, 

consensual, and receptive environment that 

facilitates personal growth and change in the child 

and parents (21). The effectiveness of child-parent 

relationship therapy has been confirmed on reducing 

aggression in primary school children with ODD 

(22), on reducing preschool children’s aggression 
(23-24), on students’ behavioral problem-solving 

(25), on reducing the symptoms of ODD in children 

aged 2-7 years and on behavioral issues and 

adaptability of aggressive and disobedient children 

(26). The important role of play-based parental 

therapy in the treatment process and reduction of 

aggression problems, shows the need to evaluate its 

effectiveness. Determining the effectiveness of this 

play therapy model requires countless studies and 

researches that this study has been done in this 

direction. Therefore, the present study aimed to 

determine the effectiveness of parent-centered play-

therapy on aggression and symptoms of ODD. 

Method   
The present study was a quasi-experimental one with 

a pretest-posttest design and a control group. The 

statistical population was children aged 4-5 years 

with ODD referred to Setareh Shahr Kindergarten 

and Preschool (under the supervision of Tehran 

Welfare Organization) in District 14 of Tehran in the 

second six months of 2019. Among them, 30 eligible 

individuals were selected by convenint sampling 

method and randomly assigned in two experimental 

and control groups (15 individuals each group). The 

inclusion criteria for the study were the diagnosis of 

a child’s ODD by the psychologist of the center, the 
child being 4-5 years old and attending kindergarten, 

having no disability or comorbid disorder, and 

having the consent of the child and mothers to 

cooperate and participate in experiments. Exclusion 

criteria included experiencing severe physical and 

mental health issues and receiving other medication 

or psychotherapy for the child and their mothers. 

According to the results obtained from 30 

participants, 15 participants were in the experimental 

group, and 15 participants were in the control group. 

Also, the mean and standard deviation of the age of 

the participants in the experimental group was 

4.24±1.18, and it was 4.19±1.26 for the control 

group. In the experimental group, there were seven 

boys (46.7%) and eight girls (53.3%), and in the 

control group, there were eight boys (53.3%) and 

seven girls (46.7%). To collect data, Gado and 

Sprafkin’s Child Symptoms Inventory (29) and 
Achenbach and Rescorla’s Child Behavior Checklist 
(31) were used (Iranian version). The research 

method was such that after selecting the sample and 

assigning them into experimental and control groups, 

individuals in both groups were tested as a pre-test 

using research subscales, then the experimental 
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group received interventions including eight child-

parent relationship therapy sessions (60 minutes per 

session and two sessions per week), but the control 

group did not receive any intervention. At the end of 

the intervention, the participants of the two groups 

were retested with research scales. Data were 

analyzed with univariate analysis of covariance 

(ANCOVA) by using the SPSS-22 software. 

 

 

Results 

The mean and standard deviation of pre-test and 

post-test scores of aggressions and ODD symptoms 

variables of the two experimental and control groups 

are present in Table 1. Skewness and kurtosis ratios 

also have been reported to test the normality 

assumption of the distribution of variables. Since 

that the values of skewness and kurtosis of the data 

were between +2 and -2, the data have a normal 

distribution at the level of 0.05. 

 

Table 1. Descriptive statistics of pretest-posttest scores in the study groups (n= 30) 

Variable Condition Group Mean Standard deviation Skewness Kurtosis 

ODD symptoms 

Pretest 
Experimental 18.60 2.995 -0.289 -0.918 

Control 19.67 2.870 -0.136 -0.311 

Posttest 
Experimental 15.73 2.631 -0.073 -1.176 

Control 19.07 2.251 0.729 0.264 

Aggression 

Pretest 
Experimental 12.37 1.387 0.422 -0.107 

Control 11.43 1.555 0.918 1.044 

Posttest 
Experimental 10.90 1.811 0.342 -0.763 

Control 11.13 1.807 0.880 1.480 

 

The results of univariate ANCOVA to examine the 

differences between experimental and control groups 

in aggression have been reported in Table 2. 

 
Table 2. Results of univariate ANCOVA of aggression 

Source Sum of squares Df Mean squares F p Effect size 

Pretest 67.687 1 67.687 76.316 0.001 0.739 

Group 10.053 1 10.053 11.334 0.002 0.296 

Error 23.947 27 0.887    

 

According to Table 2, F-value for aggression in post-

test is 11.334 (F = 11.334; p <0.01,) which is 

significant at alpha level of 0.01. These findings 

indicate that there is a significant difference between 

the groups in the aggression variable. The results of 

examining the means in the above table show that the 

modified mean of the experimental group in aggression 

(10.407) is lower than the mean of the control group in 

this variable by a mean of 11.626. Based on these 

findings, it can be said that child-parent relationship 

therapy was effective and reduced aggression in 

children. Also, the effect size in Table 2 shows that 

group membership explains 29.6% of the variance in 

aggression. Table 3 illustrates the results of univariate 

ANCOVA to examine the differences between the 

experimental and control groups in ODD symptoms. 

 

 
Table 3. Results of univariate ANCOVA of ODD symptoms 

Source Sum of squares Df Mean squares F P Effect size 

Pretest 52.748 1 52.748 12.372 0.002 0.314 

Group 58.186 1 58.186 13.647 0.001 0.336 

Error 115.118 27 4.264    
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According to Table 3, F-value for ODD symptoms 

in post-test is 13.647 (F = 13.647; p<0.01,) which is 

significant at alpha level of 0.01. These findings 

indicate that there is a significant difference between 

the groups in this variable. The results of examining 

the means in the above table show that the modified 

mean of the experimental group in ODD symptoms 

(15.817) is lower than the mean of the control group 

in this variable by a mean of 18.817. Based on these 

findings, it can be mentioned that child-parent 

relationship therapy is an effective intervention that 

can reduce ODD symptoms in children. Also, the 

effect size in Table 3 shows that group membership 

explains 33.6% of the variance in ODD symptoms. 

Conclusion 

The present study aimed to determine the 

effectiveness of child-parent centered play-therapy 

on aggression and ODD symptoms. The results of 

the present study showed that there was a significant 

difference between the aggression scores of the 

experimental and control groups in the post-test. 

Also, according to the lower mean scores of the 

experimental group in the post-test stage compared 

to the control group, it is concluded that child-parent 

relation therapy was effective in reducing aggression 

in children. This finding is supported by the results 

of previous studies in this field (21-23 & 26). In 

explaining the above finding, it can be told that the 

violent atmosphere and context of the family, as well 

as violent parenting patterns is a cause of aggression 

and it can increase aggressive behavior in children; 

Therefore, it seems natural that by changing 

parenting style and improving the family context and 

the way members interact with each other, and 

especially improving parent-child interaction, we see 

a decrease in aggressive behaviors, so that child-

parent relationship therapy has a lasting effect on 

reducing child aggression (21). In another 

explanation, it can be said that in the process of 

training child-parent relationship therapy, parents 

can achieve a good understanding and acceptance of 

the child’s behavior, and this improves parenting 
styles and repairs the emotional relationship between 

parents and child (19). By improving the family 

structure and enhancing the parent-child interaction, 

the presence of parents and the recognition and 

acceptance of these feelings by them, trying to 

understand these feelings breaks the barrier and 

vicious communication cycles between parent and 

child and as a result, many behaviors such as 

impulsivity and aggression are reduced in the child 

(23). 

Another finding of the study indicates that there 

was a significant difference between the scores of 

ODD symptoms between the experimental and 

control groups in the post-test. Also, according to the 

lower mean scores of the experimental group in the 

post-test stage compared to the control group, it is 

concluded that child-parent relationship therapy was 

an effective treatment in reducing ODD symptoms. 

This finding is consistent with the results of previous 

studies in this field (24, 25 & 26). In explaining the 

obtained result, it can be told that the focus of child-

parent relationship therapy is on improving the 

parent-child relationship, the child’s inner self and 
her/his potential abilities to become optimal, and the 

most important goals for parents are: understanding 

and accepting the child’s emotional world, acquiring 
a realistic and patient insight to self and the child, 

increasing parents’ insight and awareness about self 
in relationship with the child, changing parents’ 
perceptions of the child’s behavior, learning child-

centered play-therapy skills and how to create a non-

judgmental and receptive atmosphere with mutual 

understanding for the child and ultimately helping 

parents enjoy parenting (20). Therefore, it can be 

mentioned that training play skills, supporting and 

reducing the feeling of weakness and helplessness of 

parents and creating their sense of efficiency by 

creating self-esteem and self-confidence strengthens 

the interaction and communication between mother 

and child and provides the basis for reducing 

children’s ODD symptoms (24).  
Lack of follow-up tests, lack of use of qualitative 

tools to measure aggression and ODD symptoms in 

children, and not studying gender differences in the 

findings were the most important limitations of this 

study. According to the research results, it is 

suggested to provide child-parent relationship 

therapy to parents and educators who are in contact 

with children to promote parent-child mental health 

and reduce behavioral problems in children with 

129 
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other disorders. The use of the mentioned model in 

family and child counseling centers to provide 

psychological services to the community and the 

possibility of comparing the results to achieve the 

expanded clinical and local patterns along with the 

follow-up period is another suggestion of the present 

study. 
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 12/11/1311دریافت شده: 

 22/33/1233پذیرفته شده: 

 31/33/1233منتشر شده: 

ی بسیاری زاکند و در صتور  عد  درمان، زیینهدبستتانی بروز پیدا میای در دوران کودکی و پیشاختلال نافرمانی مقابله زمینه و هدف: 

زای مناستتتر برای کودکان با این اختلال رتتتروری استتتت. بدین من ور کند؛ بنابراین انجا  مداخلهبر کودک، خانواده و جامعه تحمیل می

 ای انجا  شد.محور بر پرخاشگری و کازش علائم اختلال نافرمانی مقابله -درمانی والدبا زدف اثربخشی بازیپژوزش حارر 

 ستتاله با 2-5آزمون با گروه گواه بود. از جامعه آماری که شتامل تمامی کودکان آزمون پساز نوع پیش تجربیپژوزش حارتر شت ه روش:

 33بودند، 1311تهران در شش ماه دو  سال  شهر 12دبستتانی ستتاره شهر منهقه و پیش به مهدکودککننده ای مراجعهاختلال نافرمانی مقابله

نفر( جایدزی  15صتتور  تدتتادفی در دو گروه آزمایش و گواه گزر گروه گیری زدفمند انتخاب و به کودک واجد شتترایب به رون نمونه

( و فهرست رفتاری کودک آخن اخ و رسکورلا 2332گادو و اسپرافکین گ زا از پرسشنامه علائم مرری کودکآوری دادهشتدند. جهت جم 

ای ارائه دقیقه 23جلسه  1( برای گروه آزمایش در 2332محور بارتون و لندرث گ -درمانی والد( استتفاده شتد. مداخله آموزشتی بازی2331گ

و آزمون تحلیل کوواریانس  SPSSافیار نر  22نستتتخه  زا با استتتتفاده ازکه گروه گواه آموزشتتتی را دریافت نکردند. داده یشتتتد، در حال

 تحلیل شدند. 35/3داری متغیره در سهح معناتک

ؤثر بود ای کودکان ممحور در کازش پرخاشتتتگری و به ود علائم اختلال نافرمانی مقابله ­درمانی والدنتایج نشتتتان داد که بازی ها:یاافتاه

 (.p>31/3گ

ای، در محور، راز ردزایی کارآمد و ستتتودمند برای کازش پرخاشتتتگری و به ود اختلال نافرمانی مقابله -درمانی والدبتازی گیری:نتیجه

ر جهت د، ایکارگیری الگوی یاد شده در مراکی درمانی و مشاورهدزد؛ بدین من ور بهدرمانی کودکان قرار میاختیار والدین و مراکی روان

 شود.گسترن سلامت روانی، پیشنهاد می
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 مقدمه
کودکان و نوجوانان، اختلال نافرمانی  پیشتتکیروانستتومین اختلال شتتای  

استتتت که با الگویی از رفتارزای مداو  و قیرقابل انه ا  و با  1ایمقتابلته

یابد می ادامه بیرگسالیشود و اقلر تا پذیری و خشم شناخته میتحریک

ودکان در کرفتاری  زایترین اختلالرایجای یکی از (. نتافرمانی مقابله1گ

ن آپدیدایی دستتته عوامل تنتیکی و محیهی، در  و نوجوانان استتت که دو

(. بر استتاو ویراستتت پنجم رازنمای تشتتخیدتتی و آماری 2نقش دارند گ

ای الگویی از خلق و رفتار ، اختلتال نتافرمتانی مقتابلته2روانیزتای اختلتال

کوره  زتوزی، زودرنجی، اگستتتاخی، کینهورزی و نافرمانیقرار، تضتتادبی

انه شتتتکنو رفتارزای قانون ،دررفتن، رعایت نکردن دستتتورا  و مقررا 

کم  نشانه در تعامل با دست 2ماه ادامه دارد و حداقل  2استت که بیش از 

ترین علتتائم (. از مهم3یتتک نفر قیر از خوازر و برادر آشتتتکتتار شتتتود گ

بتازی و ت عیتت نکردن عمدی از توان بته لجتشتتتخیدتتتی این اختلتال می

 در این اختلال الگوی .اشتتاره کرد یرگستتالاندستتتورا  والدین و دیگر ب

جویانه در برابر مراج  قدر  آمیی و مخالفتبارزی از رفتارزای خدومت

وجود دارد که با ستتتهح تحولی کودک متناستتتر نیستتتت و در عملکرد 

زای پژوزش(. 2کند گتحدتتتیلی و اجتماعی کودک نیی اختلال ایجاد می

مختلف در ستتتراستتتر جهان مییان شتتتیوع متفاوتی برای این اختلال  کر 

ن به ای در پستتترااند، اما به طور کلی، شتتتیوع اختلال نافرمانی مقابلهکرده

 12تا  2و مییان شتتتیوع آن بین  بودهطور قابل توجهی بیشتتتتر از دختران 

 ه در رواببای تقری اً زمیشتتتاختلال نافرمانی مقابله (.5-2درصتتتد استتتت گ

ودکان این ک .کندفردی و عملکرد تحدیلی کودک تداخل ایجاد میبین

زون کافی، در مدرسته پیشرفتی ندارند و ممکن  برخورداری از با وجود

استت مردود شوند و در نتیجه مشکلا  یاد شده موجر کازش اعتماد به 

ا  و حمل ،زا، روحیه افستتتردهنایافتگیدر مقتابل کا  پتایینخود، تحمتل 

 (.2شود گمی در آنها خلقیکج

ی از ای را ناش، بروز اختلال نافرمانی مقابلهشتناستیست ر زایپژوزش

نوادگی و خا ،ترکیر عوامل مختلف زیستی، محیهی، اجتماعی، فرزنگی

دلیل انجا  رفتارزای این اختلال (. کودکان با 1-1اند گحستتتاب آورده به

                                                           
1. Oppositional defiant disorder (ODD) 

2. Diagnostic and statistical manual of mental disorders-5 

3. Self-concept 

4. Self-esteem 

5. Depression 

ی برقراری رابهه با دیگران، دارا نتیجه رعف در تحدیل و ای و درمقابله

، استتتتیدتتتال اکتستتتابیپایین،  2حرمت خود رتتتعیف،  3شتتتتخودپندا

و پرخاشتتگری زستتتند زا، در مقابل شتتکستتت اندک، تحمل 5افستتردگی

ای ازهس ؛(. رفتار پرخاشگرانه انسان در یک سازه کلی ریشه دارد13-11گ

و ، پرخاشتتگری جستتمانی 2، خدتتومت2صتتور  خشتتم تواند بهکه می

(. پرخاشگری ممکن است به شکل آشکار گکتک 12ظازر شود گ 1کلامی

 گیری( باشتتتدو ابیاری گباج ،پراکنی(ای گشتتتایعهزدن یا زل دادن(، رابهه

زمچون نمود مشتتتکلا رفتاری برون(. از عوامتل بستتتیار مهم در بروز 13گ

ای، های در کودکان با اختلال نافرمانی مقابلزای پرخاشگرانه و مقابلهرفتار

در این (. 12گیرانه و تن یهی والدین استتت گحد ستتخت از زای بیشرفتار

دی فرزن -زتای متادرارت تا  برینکمیتایر و آی رم معتقتدنتد کته تعتامتل

ث تتا  و م تنی بر تن یتته، نگرن والتتدینی رتتتعیف شتتتامتتل والتتدگری بی

کننده یا ستترد، قوانین انضتت اطی ستتخت و ناپایدار، دل ستتتگی ناایمن، طرد

و  ،گری ناکافی مادر، اختدتتتام زمان اندک به کودکر  یتا مهارن تا

ینی بفقتدان مهتار  ارت تا  م  ت با کودک به عنوان عوامل خهر و پیش

(. نتیجه 15رفتاری باید مورد توجه قرار داده شتتتوند گ یزاکننتده اختلتال

 ستتتازمشتتتکل رفتتارزتای والتدین بر ایجاد و گستتتترن رفتارزای نکتهیا

رانه و گیدکان تأثیر دارد و رفتارزای بیش از حد ستتتختنمود در کوبرون

 مشتتتکلا  رفتاری مختلفتن یهی والتدین از عوامل بستتتیار مهم در بروز 

 (.12ای است گنمود در کودکان با اختلال نافرمانی مقابلهبرون

درمانی متنوعی گفردی و خانوادگی( برای رف   زتایرون تتاکنون از

ای فی کودکان با اختلال نافرمانی مقابلهمشتکلا  رفتاری، شتتناختی و عاط

در (. 12است گ 1درمانیبازی زا،درماناین یکی از  که شده است استتفاده

 -درمتتانی، رون بتتازی والتتدزتتای بتتازیرونمؤثرترین یکی از  بیناین 

 13کودک-محور استتتت کته لندرث نا  آن را مدل درمانگری رابهه والد

محور یک مدل ارت اطی م تنی بر  -والددرمانی بازی(. 11نامیده استتتت گ

زای ستتتاله استتتت که ممکن استتتت د ار تنش 3-13بازی برای کودکان 

این مدل درمانگری از ستتتخنرانی،  (.11عاطفی یا رفتاری شتتتده باشتتتند گ

از  شتده است که والدین یندزای گروزی تشتکیلابحث، ایفای نقش و فر

6. Anger 

7. Hostility 

8. Physical and verbal aggression 

9. Play therapy 
10. Child-parent relationship therapy (CPRT) 
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و  ،او احستتاو، رفتارزایی را شتت یه انعکطریق نقش بازی کردن، مهار 

 -درمانی والددر نگاه کلی بازی(. 23گ آموزندزمدلی به فرزندان خود می

ای است که تأکید بر رابهه بین کودک و والد دارد و زدف محور مداخله

کودک از طریق ایجتتاد حس اعتمتتاد،  -اصتتتلی آن به ود رابهتته والتتد

که  گونه گیرند والتدین یاد می و منتدی و درک متقتابتل استتتتعلتاقته

محیهی قیر قضتتتاوتی، توافقی و پذیرا را ایجاد و تقویت کنند که موجر 

 در مهالعا  گوناگون(. 21گ دنو تغییر فردی در کودک شوتحول تسهیل 

 ابکودک بر کازش پرخاشتتگری کودکان  -درمانی والد اثربخشتتی بازی

(، بر کتتازش پرختتاشتتتگری کودکتتان 22ای گاختلتتال نتتافرمتتانی مقتتابلتته

کازش (، 25آموزان گمشکلا  رفتاری دانشحل (، 23-22تانی گدبسپیش

و  مشتتتکلا  رفتاری به ودو  ،کودکان یاعلتائم اختلتال نتافرمتانی مقابله

 (.22و  22شده است گ کودکان پرخاشتگر و نافرمان  تأیید یریپذستازن

ی ای در زنتتدگبتا توجتته بته ازمیتتت تتأثیر منفی اختلتتال نتافرمتتانی مقتابلتته

 ه اینکهبا توجه ب عاطفی و تحدتتیلی کودکان و از ستتویی دیگراجتماعی، 

زای مناستتر برای کازش این اختلال کارگیری درمانتوجهی و عد  بهبی

بر کودک، خانواده و جامعه تحمیل  را زتای بستتتیاریدر کودکتان، زیینته

زای مناستتتر برای کودکان با این اختلال بنتابراین انجا  مداخله کنتد؛می

 -درمانی والدنقش مهم بازیبا توجه به . از ستتتویی (22گرتتترور  دارد 

تناستتر آن  محور در فرایند درمان و کازش مشتتکلا  پرخاشتتگری و به

 در وهمییان اثربخشی این شی، ررور  ارزیابی کودکان افیایش یادگیری

تعیین شتتود. پررنگ می از پیشبیش ای، با اختلال نافرمانی مقابلهکودکان 

 یاریبستت زایپژوزشدرمانی نیازمند مهالعه و لگوی بازیاین ا اثربخشتتی

از این رو مهالعه استتت.  انجا  شتتدهاستتت که این مهالعه در زمین راستتتا 

ازش کمحور بر  -درمانی والداثربخشی بازی مییان زدف تعیینبا حارتر 

 انجا  شد.ای اختلال نافرمانی مقابلهعلائم پرخاشگری و 
 

 روش
از  یتجربش هپژوزش حارر : کنندگانشارک الف( طرح پژوهش و 

شتتتامل جتامعته آمتاری آزمون بتا گروه گواه بود. پس -آزمون نوع پیش

ه کننده بای مراجعهستتتالته با اختلال نافرمانی مقابله 2-5تمتامی کودکتان 

دبستتانی ستتاره شهر گزیر ن ر سازمان بهییستی تهران( و پیش مهدکودک

                                                           
1. Child symptom inventory 

بودند؛ که از میان آنها  1311اه دو  سال شتهر تهران در شتش م 12منهقه 

 به و شده انتخاب ،گیری زدفمندواجد شترایب به رون نمونهکودک  33

 دزینفر( جای 15صور  تدادفی در دو گروه آزمایش و گواه گزر گروه 

زای آزمایشی برای زر حداقل نمونه در طرح . لاز  به  کر است کهشدند

ورود به پژوزش شامل  زایلاک(. م21گشده است  نفر پیشتنهاد 15گروه 

شتتتناو مرکی، ای کودک توستتتب روانتشتتتخیخ اختلال نافرمانی مقابله

در مهد، نداشتتتتن  مستتتمر حضتتور برخوراداری از دامنه زوشتتی بهنجار،

و داشتتتتن ررتتتایت کودک و مادران جهت  ،یا اختلال ارتتتافی توانیکم

نیی پژوزش  خروج از زایملاک. زا بودزمکتاری و شتتترکت در آزمون

دید ، ابتلا به مشکلا  شایبرنامه مداخلهشامل قی ت پیش از دو جلسه در 

 خام مانند زایدرمان ریو قرار گرفتن تحت تأث ،جستتتمتانی و ستتتلامتی

میانگین و انحراف معیار سن  دارودرمانی برای کودک و مادران آنان بود.

 ± 22/1و برای گروه گواه  22/2 ± 11/1زتای گروه آزمتتایش آزمودنی

دختر  1درصتتتد( و  2/22پستتتر گ 2در گروه آزمایش  . زمچنینبود 11/2

 2/22دختر گ 2درصتتتد( و  3/53پستتتر  1درصتتد( و در گروه گواه  3�53گ

 حضور داشتند.درصد( 

 ب( ابزار

این پرسشنامه با زدف سنجش علائم : 1پرستشنامه علائم مرری کودک .1

زمون آآزمون و پسای در کودکان در مراحل پیشمقابلهاختلال نافرمانی 

فر  والدین این پرستشنامه توسب گادو و اسپرافکین . استتفاده شتده استت

اختلال رفتاری و  11 گویه بوده و 113شتتامل  کهشتتده استت  ( تدوین21گ

 1ای زرگی= نمره درجه 2زیجانی را در کودکان بر استتاو طیف لیکر  

دزتد. در این مهالعه از ، مورد ارزیتابی قرار می2ه نمر =تتا بیشتتتتر اوقتا 

 بود، 11-22 زایگویهای که شتتتامل مقیتاو اختلال نافرمانی مقابلهخرده

یار کسر نمره بالاتر در این اب که استتفاده شد جهت ارزیابی علائم اختلال

زمایی آگادو و اسپرافکین، رریر باز است.به معنای علائم مررتی بیشتر 

عنوان شتتتاخدتتتی از پایایی  گبته 13/3مقیتاو برابر بتا ن خردهرا برای ای

را با  ایمقیتاو نتافرمانی مقابلهث تا ( و زم ستتتتگی خردهیتا آزمتایی بتاز

( زمگراعنوان شتتاخدتتی از روایی  /. گبه11نمود کودکان مشتتکلا  برون

این پور، روایی محتوایی (. محمتد استتتمتاعیل و علی21گیارن کردنتد گ

ا در ر اعت ار آنو  قرار داده تأیید ن رستنجی از متخددان موردابیار را با 
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گیارن کردنتد. آنهتا زمچنین در مهالعه خود  22/3تتا  21/3ای از دامنته

امه علائم ای پرسشنمقیاو نافرمانی مقابلهدرباره ویژگی و نقهه برن خرده

مقیاو از برن فر  والدین نشتتتان دادند که این خرده -مررتتتی کودک 

برای شتتناستتایی و قربال  11/3و  12/3با حستتاستتیت و ویژگی مناستتر 

ای از کودکان بهنجار، برخوردار استتتت کودکان با اختلال نافرمانی مقابله

به رون آلفای کرون اخ برای  اعت ار این ابیاردر پژوزش حتارتتتر (. 33گ

 به دست آمد. 22/3ای نیی اختلال نافرمانی مقابله مقیاوخرده

نامه توستتب آخن اخ و رستتکورلا شتتاین پرستت :1ودکفهرستت رفتاری ک .2

 123که دارای شده  ( برای ستنجش اختلالا  رفتاری کودکان ساخته31گ

تا ،3صتتور  گنادرستتت=  بهزایک از گویهگذاری زر استتت. نمره گویه

زای فهرستتتت رفتاری ( استتتت. فر 2و کاملاً درستتتت= 1حدی درستتتت=

شتتتتامتتل ارزیتتابی  یکمبخش  :کودک دارای دو بخش مجیا زستتتتنتتد

زای مربو  به و بخش دو  شتتتامتل پرستتتش ،کودک زتایصتتتلتاحیتت

زستتتت. در پژوزش حارتتتر از بخش دو  فر  والد و  زای خاماختلتال

( استتتتفاده گویه 23مقیاو رفتار پرخاشتتتگرانه گمربو  به خرده زایگویه

( را کستتر 2شتتد. در این فر  کودکانی که نمره بالاتر از نمره برن گنمره 

زستتتند. آخن اخ و رستتکورلا، رتتریر  پرخاشتتگری د ار اختلال د،کننمی

 مقیاورتتریر اعت ار خرده و 15/3تا  25/3اعت ار این ستتیازه را در دامنه 

این ن ا   یاند. روایی محتوایگیارن کرده 12/3 را رفتتار پرختاشتتتگری

 اعت ار(. 31ستتتنجش در  هار دزه پژوزش مورد تأیید قرارگرفته استتتت گ

 اعت ارشتتده و  گیارن 13/3توستتب مینایی این ابیار ستتی کل نستتخه فار

دستتتت آمد. روایی ستتتازه و  به 22/3رفتتار پرختاشتتتگری  مقیتاوخرده

محتوایی این مقیتاو نیی در زنجتاریابی ایرانی توستتتب مینایی مورد تأیید 

به رون نیی اعت ار این ابیار  در پژوزش حارتتتر(. 32گرفته استتتت گ قرار

 به دست آمد. 15/3رفتار پرخاشگری  مقیاوردهآلفای کرون اخ برای خ

 ایج( معرفی برنامه مداخله

حور م -درمانی والدم تنی بر جلسا  بازی مداخله در این مهالعهجلستا  

( بود کته اعت تار آن در مهتالعه عیییی و زمکاران 33بتارتون و لنتدرث گ

ای دقیقه 23جلسه درمانی  1طی  پژوزشگر( و توسب 32گ است تأیید شده

خلاصتته جلستتا  . و در زفته دو جلستته برای گروه آزمایش برگیار شتتد

 گیارن شده است. 1در جدول درمانی 

 
 (23محور ) -درمانی والدخلاصه جلسات درمان بازی :1جدول 

 محتوی جلسات جلسه

1 

ا والدین، تشویق و تقویت والدین، زمدلی ب اساسی مانندگیری پاسخ زمدلانه، بیان موروعا  معارفه و آشنایی، شرح ازداف درمانی، بحث درباره لیو  پیدایش حساسیت درباره فرزندان و شکل

ان در زا، قوانین و نحوه اجرای جلسا  بازی والدین با کودکبازیمعمول و رایج دانستن مشکلا  ارت اطی والدین با فرزندان، آشنایی با مفازیم اصلی، توریح ازمیت بازی، فهرستی از اس اب

 .منیل، مکان و زمان بازی

2 
 ،انهدزی زمدلدزی زمدلانه به کودک، تمرین پاسخدرمانگری والدینی، آموزن پاسخو ترو(، ایفای نقش پاسخ زمدلانه، آموزن اصول بازی ،صلی گشادی، قم، خشمتشخیخ  هار احساو ا

 .برگه پاسخ احساسیتکمیل و

3 
انعکاو ادراک والدین از  ؛کلا  کودکو زای  هره، بدن، لحن صدا توجه به احساسا  کودک از طریق حالت ؛کودک در جلسا  بازی زدایتگر است مانند اینکه بازی اصولآموزن 

 زای کودک.زا، تعیین ازداف بازی شامل بروز احساسا  و زیجاناحساسا  کودک، قاطعیت در زمینه محدودیت

2 

 رییی خشم.زای مربو  به برونبازیزای مربو  به زندگی واقعی، اس اببازیبازی: اس ابتهیه اس اب

زا، زدایتگر بودن کودک، بازگرداندن مسئولیت به کودک، سرزنش نکردن در ق ال خواسته بازیآموزن بایدزا و ن ایدزای جلسا  بازی گبازی در مکان و زمان مشخخ،  یدن یکسان اس اب

-ال زدایتوا، تقویت فرایند تلان و تشویق تلان کودک( ن ایدزا گانتقاد نکردن، تحسین نکردن، عد  پرسش سزای بازی و قاطعیت در آنهنامناسر، توصیف شفازی بازی، تعیین محدودیت

 گرانه، عد  قه  جلسا  بازی، عد  آموزن و اطلاعا (.

 و بعد از بازی ،مراحل جلسه بازی: ق ل بازی، زنگا  بازی

5 
گانه محدودیت شامل انعکاو زمدلانه و صمیمی احساسا  کودک، بیان محدودیت در قالر جملا  اعمال مراحل سه ،گذاری برای رفتارزای نامناسر کودکانآموزن مهار  محدودیت

 .گذاریآموزن زمان محدودیت و گذاری،ق ول، بیان دلایل محدودیت کوتاه و وارح، ارائه جایگیین قابل

2 
ال و رزنمود دادن، شرکت در بازی، فروروی وروی، پرزیی از سحفظ ساختار، زمدلی، دن اله مانندجلسه بازی  زای گونگی صح ت با کودک، ازمیت شناخت احساسا  خود، فهرست مهار 

 .حالت کودک تهابق لحن صدا و حالت  هره باو در نقش تخیلی، 

                                                           
1. Child Behavior Check list (CBCL) 
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2 
هرست ف و ن پیامد م  ت و حق انتخاب دادن برای تقویت قوانین خانه(،عنوا صور  ساده و قدر  بخشیدن به کودک، حق انتخاب دادن به زای حق انتخاب دادن گحق انتخاب دادن بهرون

 .زای جلسه بازیمهار 

1 
صور  پیشرفته به شکل توریح عواقر کار، تعمیم محدودیت به  گذاری بهجلسا ، حق انتخاب دادن، محدود کردن و ترقیر کردن، محدودیت طیشده در  زای مهرحمرور م احث و مهار 

 .آزموناجرای پس و جلسه،خارج از 

 

زتتای آنهتتا بتته گروه جتتایتتدزیپس از انتختتاب نمونتته و : د( روش اجرا

در پژوزش  ابیارزایبتا استتتتفتاده از  زر دو گروهآزمتایش و گواه، افراد 

آزمون مورد ارزیابی قرار گرفتند، سپس گروه آزمایش تحت پیش مرحله

ای دقیقه و زفته 23درمانی والدمحور گزر جلسه مداخله زشت جلسه بازی

 پس از .ای دریافت نکرددو جلستتته( قرار گرفتت، اما گروه گواه مداخله

 آزمون،مرحله پیشزای با مقیاو اًدو گروه مجددزر اتمتا  مداخله، افراد 

د ارزیتتابی قرار گرفتنتتد. ملتتاح تا  اخلتتاقی در این پژوزش شتتتامتتل مور

ای گروزی، تکمیل مشتتاوره برنامهاعضتتا در جلستتا   هحضتتور داوطل ان

رای رییی مناسر ببا میل و رق ت توسب اعضا، برنامه زاپرستشتنامهکردن 

 محرمانه ماندن اطلاعا  و نا  افراد در پژوزشو اجرای جلسا  مشاوره، 

و  SPSSافیار نر  22زا از نستتخه جهت تحلیل داده. ستتترعایت شتتده ا

استتتتفاده  35/3داری امتغیره در ستتتهح معنآزمون تحلیل کوواریانس تک

 شد.

 هایافته
آزمون متغیرزتتای پس -آزمونمتیتتانگین و انحراف معیتتار نمرا  پیش

ای دو گروه آزمایش و گواه اختلال نافرمانی مقابلهعلائم پرخاشتتتگری و 

زای کجی و ارائه شده است. زمچنین در این جدول شاخخ 2در جدول 

ارن زا گیکشتتتیدگی برای بررستتتی نرمال بودن توزی  متغیرزا در گروه

 -2+ و 2 زا بینشده است. با توجه به اینکه مقادیر کجی و کشیدگی داده

 از توزی  نرمال برخوردارند. 35/3زا در سهح داده ،است

 
 (23تعداد: آزمون در دو گروه آزمایش و گواه )پس -آزمونهای توصیفی نمرات پیش: شاخص3جدول 

 کشیدگی کجی انحراف معیار میانگین گروه وضعی  متغیر

اینافرمانی مقابله  

آزمونپیش  
23/11 آزمایش  115/2  211/3-  111/3-  

22/11 گواه  123/2  132/3-  311/3-  

آزمونپس  
23/15 آزمایش  231/2  323/3-  122/1-  

32/11 گواه  251/2  221/3  222/3-  

 پرخاشگری

آزمونپیش  
32/12 آزمایش  312/1  222/3  132/3-  

23/11 گواه  555/1  11/3  322/1  

آزمونپس  
13/13 آزمایش  111/1  322/3  223/3-  

13/11 گواه  132/1  113/3  213/1  

 

محور بر پرخاشتتتگری  -درمانی والدجهت بررستتتی اثربخشتتتی بازی

ایج متغیره استتتفاده شتتد. نتآزمون تحلیل کوواریانس تکاز کودکان نیی 

 آزمون نمرا آزمون و پسآزمون بررستی زمگنی شتیر رگرسیون پیش

در گروه آزمایش و گواه نشتتان داد که شتتیر رگرستتیون در زر دو گروه 

برای بررستتتی  نیی (. نتایج آزمون لوینp ،151/3=F<35/3برابر استتتت گ

زا نشتتتان داد که زمگنی واریتانس متغیر وابستتتته پرخاشتتتگری در گروه

ست. پس از بررسی ازا برابر ( در گروهp ،322/3=F<35/3گ آن واریانس

 گیارن 3در جتدول زتای تحلیتل کوواریتانس، نتتایج تحلیتل فرضپیش

 شده است.
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 متغیری برای بررسی تفاوت گروه آزمایش و گواه در پرخاشگری: نتایج تحلیل کواریانس تک2جدول 

 اندازه اثر F Pمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

212/22 آزمونپیش  1 212/22  312/22  331/3  231/3  

353/13 عضویت گروزی  1 353/13  332/11  332/3  212/3  

122/23 خها  22 112/3     

 

آزمون برای پرخاشتتتگری در پس Fآماره  3جدول نتایج بتا توجه به 

دار است. این امعن 31/3( است که در سهح آلفای p ،332/11=F>31/3گ

او  متغیر پرخاشتتگری تفزا در زا نشتتانگر آن زستتتند که بین گروهیافته

زا در جدول فو  نشتتتان داری وجود دارد. نتتایج بررستتتی میتانگینامعنت

دزتد کته میتانگین تدتتتحیح شتتتده گروه آزمتایش در پرخاشتتتگری می

( 222/11( کمتر از میتانگین گروه گواه در این متغیر با میانگین گ232/13گ

محور  -ی والددرمانتوان گفت که بازیزا میستتتت. با توجه به این یافتها

مؤثر بوده و موجر کازش پرخاشتتتگری شتتتد. زمچنین اندازه اثر نشتتتان 

درصتتتد از تغییرا  پرخاشتتتگری را  2/21دزد که عضتتتویت گروزی می

  کند.ت یین می

ختلال ا علائم محور بر -درمانی والدمن ور بررستتی اثربخشتتی بازی به

یره متغتکآزمون تحلیتل کوواریتانس از ای کودکتان، نتافرمتانی مقتابلته

آزمون و استتفاده شتد. نتایج آزمون بررسی زمگنی شیر رگرسیون پیش

آزمون نمرا  در گروه آزمایش و گواه نشان داد که شیر رگرسیون پس

نتایج آزمون زمچنین (.  p ،332/3=F<35/3در زر دو گروه برابر استتت گ

افرمانی اختلال ن علائملوین برای بررستتتی زمگنی واریانس متغیر وابستتتته 

( در p ،322/1=F<35/3گآن زا نشتتان داد که واریانس ای در گروهمقابله

در  زای تحلیل کوواریانس،فرضزا برابر است. پس از بررسی پیشگروه

 شده است. نتایج تحلیل گیارن2جدول 

 

 ایررسی تفاوت گروه آزمایش و گواه در نافرمانی مقابلهمتغیری برای بتک انسی: نتایج تحلیل کووار3جدول 

 اندازه اثر F Pمقدار  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

221/52 آزمونپیش  1 212/52  322/12  332/3  312/3  

112/51 عضویت گروزی  1 112/51  222/13  331/3  332/3  

111/115 خها  22 222/2     

 

ای در برای اختلال نافرمانی مقابله Fآماره  2جدول نتایج بتا توجته به 

 31/3( استتتتت کتته در ستتتهح آلفتتای p ،222/13=F>31/3آزمون گپس

متغیر  زا در اینزا نشتانگر آن زستند که بین گروهدار استت. این یافتهامعن

زا در جدول فو  داری وجود دارد. نتتایج بررستتتی میتانگیناتفتاو  معنت

دزد که میانگین تدحیح شده گروه آزمایش در اختلال نافرمانی نشان می

( کمتر از میتانگین گروه گواه در این متغیر با میانگین 113/15ای گمقتابلته

انی درمتوان گفت که بازیزا میستتتت. بتا توجته به این یافتها( 112/11گ

ای حور مؤثر بوده و موجتتر کتتازش اختلتتال نتتافرمتتانی مقتتابلتتهم -والتتد

دزد که عضویت نشان میبه دست آمده کودکان شد. زمچنین اندازه اثر 

 کند.یای را ت یین مدرصد از تغییرا  اختلال نافرمانی مقابله 2/33گروزی 

 گیریبحث و نتیجه
 محور بر -درمتتانی والتدزتدف مهتالعتته حتتارتتتر تعیین اثربخشتتتی بتازی

ان داد اولین یافته پژوزش نش ای بود.پرخاشتگری و اختلال نافرمانی مقابله

آزمون دو گروه آزمتتایش و گواه، در پس پرختتاشتتتگری کتته بین نمرا 

ین تر بودن میانگتفتاو  معنتاداری وجود دارد. زمچنین بتا توجته به پایین

آزمون در مقتتایستتته بتتا افراد گروه نمرا  گروه آزمتتایش در مرحلتته پس

محور بر کتتازش  -درمتتانی والتتدبتازیشتتتود کتته ه، نتیجتته گرفتتته میگوا

هالعا  آمده با نتایج مدستتت نتیجه به. مؤثر بودنیی پرخاشتتگری کودکان 

( 25-22پیشتین در این زمینه زمسو است. برای م ال مهالعا  انجا  شده گ

زان آموکودک بر پرخاشگری دانش -درمانی والد که بازی اندهشان دادن
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هه درمانی م تنی بر رابمتدارو مقه  ابتتدایی تتأثیر داشتتتت؛ برنتامه بازی

ودک ک-طور معناداری موجر به ود کیفیت تعامل والد کودک به-والد

و دبستتتتانی شتتتد؛  و کتازش معنتاداری در پرختاشتتتگری کودکان پیش

فرزند و مییان پرخاشتتتگری  -محور بر تعامل مادردرمتانی ختانوادهبتازی

ولکرود مهالعه ف . زمچنین در زمین راستابود مؤثر تانیدبستکودکان پیش

درمانی در کازش مشتتتکلا  رفتاری و بازی و داونپور  نشتتتان داد کته

 (.22گ ه استتتمؤثر بود پذیری کودکان پرخاشتتگر و نافرمانبه ود ستتازن

اده و نیی خشتتتن خانو بافتتوان گفت که فضتتتا و در ت یین یتافته فو  می

و افیایش رفتار پرخاشتتتگرانه در کودکان خشتتتن ستتت ر بروز والدگری 

و  الدگریورستتتد که با تغییر ستتت ک شتتتود؛ بنابراین ط یعی به ن ر میمی

به ود  خدتتوم خانواده و شتتیوه تعامل اعضتتا با یکدیگر و به تبه ود باف

 به ؛تعامل والدین با کودک، شتتازد کازش رفتارزای پرخاشتتگرانه باشتتیم

بر کتتازش  ثربخشتتتی متتداومیا محور -درمتتانی والتتدبتتازی کتته یطور

توان گفت که در در ت یینی دیگر می(. 21پرختاشتتتگری کودکان دارد گ

کودک، والتتدین -درمتتانی م تنی بر رابهتته والتتدبتتازی ینتتد آموزنافر

توانند به درک و پذیرشتتی مهلوب از رفتار کودک دستتت یابند و این می

یان مزای والدگری و ترمیم روابب عاطفی ستتت ر به ود ستتت کورتتتوع م

(. با به ود یافتن ستتتاختار خانواده و به ود 11گ شتتتودوالدین و کودک می

تعتامتل والتدین بتا کودک، حضتتتور والتدین و شتتتناخت و پذیرن این 

زا ستت ر درزم زا از ستتوی آنها، تلان برای درک این احستتاواحستتاو

زای ارت اطی معیوب بین والد و کودک شده و شکستن بازداری و  رخه

دک و پرخاشتتگری در کو یتکانشتتگر مانندری از رفتارزا نتیجه بستتیا در

 (.23یابد گکازش می

 ایهنمرا  اختلال نافرمانی مقابلدیگر یافته پژوزش نشتتان داد که بین 

تفتتاو  معنتتاداری وجود دارد.  ،آزموندو گروه آزمتتایش و گواه در پس

تر بودن میانگین نمرا  گروه آزمایش در مرحله زمچنین با توجه به پایین

ه شتتتود کتتآزمون در مقتایستتته بتا افراد گروه گواه، نتیجته گرفتته میپس

. دای مؤثر بوکتازش اختلال نافرمانی مقابلهمحور بر  -درمتانی والتدبتازی

طور م ال  هست. بار این زمینه زمستو یافته فو  با نتایج مهالعا  پیشتین د

 هدرمانی م تنی بر رابهکه آموزن بازی اندهنشان داد ا  انجا  شتدهمهالع

داری موجر کازش مشکلا  رفتاری طور معنا کودک به مادران به-والد

این مهتالعتا  نشتتتان دادند که نتتایج (. 22-22شتتتود گآموزان میدانش

درمتتانی تر از بتتازیوشتتتی اثربخشر متمرکی بر والتتدین،درمتتانی بتتازی

 در. استکودکان  نموددرونرفتاری محور در کازش مشتکلا  کودک

ای دیگر تیمر، آرکوئییا و زون دریافتند که درمان زمین راستتتا در مهالعه

ستتتاله استتتت که  2-2رون درمانی برای کودکان  ،کودک -متقابل والد

ای قویت رفتارززدف آن تغییر محیب اجتماعی کودک استتتت تا باعث ت

که  توان گفتآمده میدست یافته به یین در ت (.25شود گ (نه منفیگم  ت 

کودک، خود -محور بر به ود رابهتته والتتد -درمتتانی والتتدتمرکی بتتازی

 نیترزتای بالقوه او برای شتتتدن استتتت و مهمو توانتایی ،درونی کودک

 ؛اند از: درک و پذیرن جهان عاطفی کودکازداف برای والدین ع ار 

فیایش ا ؛بینانه و صتت ورانه نستت ت به خود و کودککستتر نگرشتتی واق 

ر ادراکا  تغیی ؛بینش و آگازی والدین نس ت به خود در ارت ا  با کودک

درمانی کودک بازی زایمهار یادگیری  ؛والتدین از رفتتارزای کودک

و زمراه با درک  ،قضتتاوتی، پذیرندهی قیرگونگی ایجاد جوّمحور و   -

کمتک بته والدین برای لذ  بردن از  در پتایتان و ؛متقتابتل برای کودک

 زایمهتار توان گفتت کته آموزن می. در نتیجته ایفتای نقش والتدینی

، حمایت و کاستتتن از احستتاو ناتوانی و درماندگی والدین و ایجاد بازی

 خود به و اعتماد حرمت خودیق ایجاد احساو از طر آنهاحس کارآمدی 

س ر تقویت تعامل و برقراری ارت ا  میان مادر و کودک شده و زمینه را 

، 23ای کودکان فرازم آورده استتتت گبرای کازش اختلال نافرمانی مقابله

 (.22و 23

عتتد  برگیاری دوره  ،زتتای این پژوزشمحتتدودیتتت نیتراز متهم

ابستتته متغیرزای وپیگیری، عد  استتتفاده از ابیارزای کیفی برای ستتنجش 

عد  بررستتتی و   ،ای کودکتانپرختاشتتتگری و اختلتال نتافرمتانی مقتابلته

 زمچنین اکتفا کردن به تشتتتخیخ زا بود.زای جنستتتیتی در یافتهتفتاو 

شناو ناای در کودکان فقب بر استاو تشخیخ رواختلال نافرمانی مقابله

ای زو و یا روانپیشک کودک و عد  ارزیابی مستقل از دیگر محدودیت

پژوزش پیشتتتنهاد این با توجه به نتایج  آیتد.ه بته حستتتاب میعتاین مهتال

در زتایی من م برای مادران و کودکان شتتتود کته جلستتتا  و کلتاومی

درمتتانی متمرکی بر زتتا و متتدارو بتتا تتتأکیتتد بر فراینتتد بتتازیمهتتدکودک

ا زای بازی باتا آورد برگیار شتود و بر اساو این رویودک ک -والدین

وستتتایل و ابیارزای استتتتاندارد در مدارو دایر شتتتوند. در رتتتمن ارائه 

محور به والدین و مربیانی که با کودکان در  -درمتانی والدآموزن بتازی
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کودک و کازش  -روانی والد سلامتارت ا  زستتند در جهت گستترن 

 مودننمود و برونمختلف درون با اختلالا  مشتتتکلتا  رفتتاری کودکان

شتتتده در مراکی درمانی و  الگوی یاد یریکتارگشتتتود. بتهپیشتتتنهتاد می

شتتناختی به من ور ارائه خدما  روان ای خانواده و یا کودک، بهمشتتاوره

افته بالینی یجامعه و امکان مقایسته نتایج برای رسیدن به الگوزای گسترن

. مهالعه حارتتر استتت یزاپیگیری از دیگر پیشتتنهادو بومی زمراه با دوره 

ری سازی بیشتتواند شتفافزمچنین، زمتاستازی جنستیت در مهالعا  می

نس ت به نتایج ایجاد کند، زیرا معیارزای مشکلا  رفتاری با توجه به نوع 

 تواند متفاو  باشد.جنسیت می
 

 

 

 

 

 

 

 ملاحظات اخلاقی
زش برگرفته از رساله دکترای خانم اکر  این پژو: پیروی از اصول اخلاق پژوهش

کتته در  بودهشتتتنتتاستتتی عمومی دانشتتتگتتاه آزاد واحتتد قم اک ری در رشتتتتتته روان

به تدویر رسیده است. زمچنین مجوز اجرای آن  121/13با شماره  13/11/1315تاریخ

شهر تهران  12دبستانی ستاره شهر منهقه و پیش مهدکودک بر روی افراد نمونه از ستوی

 صادر شده است. 23/13/1311مورخ  152/13شماره نامه با 

مالی در  نیتأم یزااین پژوزش زیچ کمک مالی خاصتتتی از ستتتازمان: حاامی مالی

 دریافت نکرده است. یرانتفاعیدولتی، تجاری یا ق یزابخش

وزال، مسئول نگارن پروپ نخست این مقاله  نویستنده: نقش هر یک از نویساندگان

 سندهینواستت. زمچنین  و نگارن اولیه مقاله بوده ،زااجرای آموزنزا، داده یآورجم 

در این مقاله نقش ایفا در نقش استتاد مشاور  ستو  ستندهینودر نقش استتاد رازنما و دو  

 کردند.

 زیچ گونه تضاد مناف  برای نویسندگان در این مهالعه وجود ندارد.: تضاد منافع

 ه ما را در اجرای اینافراد و مؤستتستتاتی کبدین وستتیله از تمامی : تشااکر و قدردانی

 آید. و قدردانی به عمل میپژوزش یاری دادند، کمال تشکر 
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