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گروه درمانی مدیریت خشم با رویکرد شناختی - رفتاری 
در نوجوانان مؤسسهای 

  
 
 

 
  

ــر گروه درمـانی بـا رویکـرد شـناختی - رفتـاری  هدف: هدف مطالعه حاضر بررسی میزان اث
مدیریت خشم در نوجوانان مؤسسهای میباشــد. روش: ایـن مطالعـه بـه صـورت کارآزمـایی 
بالینی با گروه شاهد انجام شد و جمعیت مورد مطالعه آن نوجوانان بیسرپرست بودنــد کـه در 
مؤسسات تحت پوشش سازمان بهزیستی نگهداری میشدند. پیش از مداخله درمانی و همچنیـن 
یک هفته پس از جلسه هشتم، تمامی بیماران بــا اسـتفاده از پرسشـنامه مقیـاس ارزیـابی خشـم 
نوجوانان (AARS) مورد ارزیابی قرار گرفتند. از تعداد 40 نوجوان، 16 نفــر بـه گروه مـورد و 
24 نفر به گروه شاهد وارد شدند. پیش از مداخله، دو گروه از نظر سن، جنس، مقطع تحصیلی و 
ــم  مقیاسهای سنجش خشم یکسان بودند. یافتهها: در گروه مورد، گروه درمانی مدیریت خش
ــیزان مـرزی معنـیدار و کـاهش غـیر معنـیدار آمـاری در  با کاهش مقیاس خشم واکنشی به م
ــیزان تغیـیر مقیاسهـای نمـره کلـی خشـم،  مقیاس نمره کلی خشم و خشم ابزاری همراه بود. م
خشم ابزاری، خشم واکنشی و کنترل خشم در گروههای مورد و شاهد تفاوت معنیداری نشان 
نداد. در گروه مورد، میزان کاهش خشم واکنشــی در دخـتران بـه مـیزان معنـیداری بیشـتر از 
ــل حجـم کـم نمونـه، مداخلـه، در شـاخصهای  پسران بود. نتیجهگیری: اگرچه احتمالاً به دلی
ــا اکـثر آنـها کـاهش داشـتند. از آنجـا کـه  مورد مطالعه کاهش آماری معنیداری نشان نداد،  ام
ــات آتـی میبایسـت از  مطالعه حاضر نخستین مطالعه در این زمینه محسوب میشود، در مطالع

تجارب آن استفاده شود. 
 
 
 
 

دکتر فرشته شکیبایی1 
گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، 

دانشگاه علوم پزشکی تهران 
دکترمهدی تهرانیدوست 

گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، 
دانشگاه علوم پزشکی تهران، 

دکترزهرا شهریور 
گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، 

دانشگاه علوم پزشکی تهران 
دکتر شروین آثاری 

مؤسسه پژوهشگران طب و توسعۀ بهداشت 
  

مقدمه1 
خشم یک پاسخ هیجانی شدید به محرومیت و تحریکشدگی2 
است که با افزایش برانگیختگی3 خودکــار و تغیـیر فعـالیت سیسـتم 
ــم نوجوانـان  عصبی مرکزی مشخص میشود (کندال4، 2000). خش
یک نگرانی عمده برای جامعه محسوب میشود، زیرا در بسیاری از 
_____________________________________________

1 - نشانی تماس: اصفهان، خیابان هشت بهشت، بیمارستان خورشید، مرکز تحقیقات علوم رفتاری. 
E-mail: F_shakibaii@yahoo.com

موارد به رفتارهایی منجر میشود کــه خسـارت فراوانـی بـه اقتصـاد 
ــل میکنـد. بـرای مثـال، رفتارهـای ضـد اجتمـاعی و  کشورها تحمی

رفتارهای تهاجمی از تبعات و پیامدهای خشم میباشد.2 
همچنین خشم با شدت افسردگی، مصــرف کوکـائین، مصـرف 
الکل و اقدام به خودکشی همبستگی داشــته اسـت. دورههـای عـود 

_____________________________________________
2- provocation 3 - arousal
4- Kendall
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ـــی، پیشــرفت  درد کمـر، بیماریهـای آترواسـکلروزی قلبـی عروق
فیبریلاسـیون دهلـیزی، افزایـش فشـار خـون، افزایـش چربـی بــدن، 
کاهش توان و آمادگی و کاهش احساس خوب بودن افراد با خشـم 
ـــــولیوان2، کلــــی- همبســـتگی نشـــان داده اســـت (ایکـــر1، س
ـــارچســکی7 و  هـایز3،دِآگوسـتینو4 و بنجـامین5، 2004؛ مـاهون6، ی
یارچســکی، 2000؛ سـوارز8، لویـس9 و کوهـن10، 2002؛ اهـیرا11 و 
همکـاران، 2002؛ مولـر12، منینجـر13، لیـهر14، چندلـــر15 و چــان16، 
1998). ضمناً مشاهده شده است که در صورت عــدم درمـان خشـم 
ــــاقی میمـــاند  نوجوانــان، معمــولاً خشــم بــه مــدت طولانــی ب

(کندال،2000). 
نوجوانی با تغییرات فیزیکی بلوغ آغاز میگردد. نوسان هیجانی 
ـــی را گروه همتایــان همــان جنــس  شـدید و دشـوار آغـاز نوجوان
میتوانند تعدیل و اداره کنند. ارتباط گروهی، واسطه روند هیجــانی 
تفرد- جدایی17 از والدین میباشد و باعث افزایش تکــامل احسـاس 
هویـت میشـود، زیـرا تـأثیر گروه در تکـامل نوجـوان مـهم اســت. 
ــهی و انتخـابی بـرای نوجـوان اسـت  گروه، یک درمان طبیعی و بدی

(وینر18، 1997). 
از بین رویکردهای مختلف مدیریت خشم در دو دهــه گذشـته، 
رویکردشناختی- رفتاری مورد استقبال بیشــتری قـرار گرفتـه اسـت. 
تئوری شناختی بر اساس اتصال ضروری اجــزای تفکـر، احسـاس و 
رفتار، پایــهریزی شـده اسـت. مقصـود درمـانگران افزایـش آگاهـی 
نسبت به علایم برانگیختگی اولیه خصمانه و آموزش فنون کنترل بر 
خود، به منظور کاهش احتمال رفتارهای پرخاشگرانه میباشد. یـک 
رفتار پرخاشگرانه ضد اجتماعی ممکن اســت تحـت تـأثیر حـوادث 
ـــه  شـناختی قبلـی نظـیر احسـاس تنفـر (مـانند بـهیادآوری یـک کین
قدیمی)، ناآگاهــی از پیامدهـای احتمـالی اعمـال پرخاشـگرانه و یـا 
ــه جـای برونریـزی خودکـار) قـرار  ناتوانی روانی در حل مسایل (ب

گیرد. 
ــگر شـباهتهای فـراوان  کلیات بسیاری از این مطالعات با یکدی
دارد و تفاوتها اکثراً مربوط به تعــداد و مـدت جلسـات، نمونـهها، 
ــات، ابـزار سـنجش پیـامد و یـا شـرایط اجـرای  جزئیات برنامه جلس
مطالعه (بستری و یا سرپایی) میباشد. محتوای کلی جلسـات نـیز در 
بسیاری از موارد مشــابه میباشـد و بـر پایـه آمـوزش و تمریـن دادن 

نمونهها در زمینه شناخت خشم، کسب مهارتها جهت کنترل خشم 
و اجرای آنها بنا شده است. مطالعاتی که در ذیــل ذکـر میشـود، از 
ــناختی - رفتـاری  تمامی برنامههای گروه درمانی خشم با رویکرد ش
استفاده کردهاند. یک مطالعه، جوانان خلاف کار در حال نگهداری 
ــرد و کـاهش نمـره سـنجش افـراد از خـود و همچنیـن  را بررسی ک
ــورد را در محـل نگهـداری و  کاهش سطح کارهای خلاف گروه م
ــرات را در گروه کنـترل گزارش کـرد (کنـدال، 2000).  افزایش نم
اسـفوفیره19 و ریلـی20 برنامـههای گروه درمـانی خشـم بـا رویکـــرد 
ــه کوکـائین بـه کـار  شناختی - رفتاری را برای  91 نوجوان وابسته ب
بردند که نتیجه آن افزایش کنترل خشم، کاهش مصــرف کوکـائین 
ــری سـه ماهـه  و تداوم بیشتر ترک مواد بود. این دستاوردها در پیگی
ــافت (بـه نقـل از فیندلـر21 و اکتـون22، 1986).  پس از درمان ادامه ی
تـانگ23 (2001) گزارش کـرد کـه گروه درمـانی کنـترل خشـم بــا 
رویکرد شناختی - رفتاری، باعث بهبود مکانیسمهای انطباقی خشــم 
و کاهش حساســیت نسـبت بـه برانگیزانندههـای آن در مبتلایـان بـه 
پرخاشگری و خشــم (مراجعـان سـرپـایی بـه درمـانگاه روانپزشـکی 
ــگر مدیریـت خشـم نوجوانـان بـا  کودکان) میشود. یک مطالعه دی
رویکــرد شــناختی - رفتــاری، بــهبود قــابل توجــــهی در تمـــام 
اندازهگیریهــای پیشآزمـون در مقایسـه بـا پسآزمـون را گزارش 

کرد (دایر24، 2000). 1 
همانطور که در بالا ذکر شد، بســیاری از مطالعـات کشـورهای 
ــأثیر گروه درمـانی مدیریـت خشـم بـا رویکـرد شـناختی -  دیگر، ت
ــه بـه اینکـه  رفتاری را بر کنترل خشم نوجوانان نشان دادهاند. با توج
مطالعه حاضر نخستین تجربه در این زمینه بود، شکل و قــالب برنامـه 
ـــامل آنــان در  گروهدرمـانی از مطالعـاتی گرفتـه شـد کـه نسـخه ک
دسترس بود (فیندلر و اکتون، 1986؛ کندال 2000) و تا حــد اطـلاع 
نگارندگان این مقاله، تاکنون در این زمینه مطالعات بسیار محدودی 
_____________________________________________
1- Eaker 2 - Sullivan
3- Kelly-Hayes 4- D’ Agostino
5- Benjamin 6 - Mahon
7- Yarcheski 8 - Suarez
9- Lewis 10 - Kuhn
11- Ohira 12 - Mueller
13- Meininger 14 - Liehr
15- Chandler 16 - Chan
17- seperation-individuation 18 - Wiener
19- Sphosphire 20 - Reilly
21- Feindler 22- Ecton
23- Tang 24- Dyer
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در ایران شده و خصوصاً از گروه درمانی مدیریت خشم با رویکــرد 
شناختی – رفتاری با شکل و قالب مطالعه حاضر استفاده نشده است. 
ــن  هدف این مطالعه تعیین تأثیر گروه درمانی (بر طبق پروتکل تدوی
ــترل خشـم  شده در این پژوهش) با رویکرد شناختی – رفتاری بر کن

نوجوانان مؤسسهای میباشد. 
 

روش 
مطالعه حاضر به صورت کارآزمایی بالینی با گروه شاهد انجــام 
شد. پیش از اجرای مطالعه، یک گروه 10 نفری از نوجوانان بستری 
شده در بخش روانپزشکی کــودک ونوجـوان بیمارسـتان روزبـه بـه 
عنـوان گروه آزمایشـی مـورد مداخلـه قــرار گرفتنــد و مشــکلات  
اجرایی این نوع مداخلات مشخص و سپس در مطالعه ازآن استفاده 
شد. جمعیت مورد بررسی شامل نوجوانان بیسرپرســت بـود کـه در 
دو مؤسسه (یک مؤسسه دخترانه و یک مؤسســه پسـرانه) وابسـته بـه 
سازمان بهزیستی نگهداری میشدند. نمونهها به صورت غیرتصادفی 

ــه انتخـاب شـدند. معیارهـای ورود بـه مطالعـه سـن  از بین دو مؤسس
 18-11 سال، سکونت در مؤسسه نگهــداری کودکـان و نوجوانـان 
بیسرپرســت، دارا بـودن مشـکلات خشـم (طبـق گزارش مسـئولان 
ــن مقیـاس نمـره  مؤسسه و نمرات مرزی یا غیرطبیعی با در نظر گرفت
کلـی خشـــم1 در پرسشــنامه 2AARS) بــود. ابتــلا بــه اختــلالات 
نورولوژیک عمدۀ همراه، ابتلا به هر نوع بیماری شناخته شده طبــی، 
پرخاشـگری شـدید، سـایکوز، عقبمـاندگی ذهنـی3 و شــرکت در 
کمتر از چهار جلسه از هشـت جلسـه مداخلـه، معیارهـای خـروج از 
ــه و همچنیـن تمـامی  مطالعه درنظر گرفته شدند. از سرپرست مؤسس
نوجوانـان بـرای ورود بـه مطالعـه رضایتنامـه کتبـی گرفتـه شـــد و 
سرانجام از 40 نوجــوان، 16 نفـر بـه گروه مـورد و 24 نفـر بـه گروه 

شاهد وارد شدند. 
مداخله شامل هشــت جلسـه گروه درمـانی بـود کـه بـه وسـیله 
درمانگر و کمکدرمــانگر در محـل مؤسسـات بـرگزار شـد. سـطح 
تحصیلات کمکدرمانگر فوق لیسانس و دارای تجارب بالینی مفید 

در زمینه روانپزشکی کودک و نوجوان بود. 
هر جلسه یک ساعت طول میکشید و فاصله زمانی بین جلسات 
یک هفته بود. جلسات در مؤسسات نگهداری کودکان مؤسسهای 

برگزار گردید. محتوای مداخله بر اساس مطالعات فیندلــر و اکتـون 
(1986) و همچنین مطالعه کندال (2000) طراحی گردید. اثربخشی 
مداخلات هر دو مطالعه کــه بسـیار بـه یکدیـگر شـبیه میباشـند، بـه 

بهبود کنترل خشــم (در مقایسـه بـا گروه شـاهد) منجـر شـده اسـت.  
محتوای مداخله به این شرح است: 

ــاره فلسـفه برنامـه آموزشـی و علـت  جلسه اول: الف) توضیح درب
ــایی، مـدت  آن؛ ب) تعیین قوانین برنامه از جمله تعیین زمان گردهم
برنامه، مدت جلسات، نیاز بــه مشـارکت بـدون وقفـه؛ ج) توصیـف 
نحوه برنامــه آموزشـی از جملـه طـرح تکلیـف خانـه، مشـارکت در 
اجرای نقش و استفاده از دستگاه ویدئو و تشــویق بحـث گروهـی و 
قوانیـن گروه و اسـتفاده از behavioral contingency؛ د) توضیــح 
ــث بـه وسـیله اعضـا و  فیزیولوژی و علایم خشم؛ ه) بیان خلاصه بح

مرور نکات مهم جلسه. 
ــاری و  جلسه دوم:1الف) مرور مطالب جلسه قبل؛ ب) مصاحبه رفت
گرفتـن شـرح حـال اولیـه دربـاره موقعیتهـایی کـه موجـب خشــم 
شرکتکنندگان میشود و چگونگی مدارا کردن هر یک از آنها بـا 
ــگری و انـواع آن؛ د) بیـان  آن موقعیتها؛ ج) توضیح علایم پرخاش

خلاصه مطالب جلسه و انجام contingency و دادن تکلیف. 
ــرور مطـالب جلسـه دوم؛ ب) آمـوزش رابطـه  جلسه سوم: الف) م
محرک – فکر – احساس – رفتار؛ ج) بررسی hassle log با تمرکــز 
بر رابطه محرک - فکر – احساس - رفتار؛ د) بیان خلاصــه مطـالب 

جلسه و اجرای contingency و دادن تکلیف. 
جلسه چهارم: الف) مرور مطالب جلسه سوم؛ ب) شناسایی افکــار 
و آموزش واقعه پیشامد، رفتار هــدف و پیـامد؛ ج) بحـث راجـع بـه 
برانگیزانندههای پنهان و آشکار؛ د) بررسی hassle log با تمرکز بـر 
ــه بـه  محرکهای برانگیزاننده و رفتار، پیامد و واقعه پیشامد؛ ه) توج
عواقـب هـر عملکـرد4؛ و) بیـان خلاصـــه مطــالب جلســه و انجــام 

contingency و دادن تکلیف. 

ــع  جلسه پنجم: الف) مرور مطالب جلسه چهارم؛ ب) صحبت راج
ــده و کـاهش دهنـده خشـم؛ ج)  به خودگویی5 و افکار افزایش دهن
ــه و انجـام  افکار غیرمنعطف و منعطف؛ د) بیان خلاصه مطالب جلس
_____________________________________________
1- Total Anger Score 2- Adolescent Anger Rating Scale
3- mental retardation 4- thinking ahead
5- self-talk
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contingency و دادن تکلیف. 

جلسـه ششـم: الـف) مـرور مطـــالب جلســه پنجــم؛ ب) تمریــن 
آرمیـدگی؛ ج) بررسـی hassle log و بــازی نقــش، بــا تمرکــز 
برخودگویی و افکار غیرمنعطف و منعطف؛ د) آموزش آرمیــدگی؛ 
ــه شـده، جـایزه و  ه) آموزش حل مسئله؛ و) بیان خلاصه مطالب ارای

بازخورد مثبت. 
جلسه هفتم: مرور خلاصه جلسه ششم 

جلسـه هشـتم: الـف) مـرور مطـالب جلســـه هفتــم؛ ب) تمریــن 
آرمیدگی؛ ج) حل مسئله؛ د) آموزش جرأتمندی با توضیح راجع به 
احساس اولیه و احساس ثانویه؛ ه) بیان خلاصه مطالب ذکــر شـده و 

جایزه بازخورد مثبت. 
اطلاعات جمعیتشناختی بیماران در یک فهرست کنــترل ثبـت 
ــس از جلسـه  گردید. پیش از مداخله درمانی و همچنین یک هفته پ
هشتم، تمامی بیماران با اســتفاده از مقیـاس ارزیـابی خشـم نوجـوان 
(AARS) ارزیــابی شــدند. ایــن پرسشــنامه شــــامل 41 ســـؤال و 

مقیاسهای خشم ابزاری1، خشم واکنشی2 و کنترل خشــم3 میباشـد 
و به منظور سنجش خشم نوجوانان 19-11 ساله طراحی شده اســت. 
همچنین از جمع تمامی این زیر مقیاسها، یــک مقیـاس نمـره کلـی 
خشـم4 حـاصل میشـود. مقیـاس خشـم ابـــزاری، مــیزان و شــدت 
پاسخهای تأخیری خشم را که در آینده به انتقام منجر خواهــد شـد، 
مورد سنجش قرار میدهد. این مقیاس شامل 20 سؤال است و نمــره 
80-20 دارد. نمره بالاتر به معنی خشــم بیشـتر اسـت. مقیـاس خشـم 
ــگام مواجهـه  واکنشی میزان و شدت پاسخهای خشم سریع را در هن
ــه منفـی، تـهدید کننـده و یـا ترسـناک میسـنجد. ایـن  با یک حادث
مقیاس شامل هشت سؤال میباشــد ونمـره بیـن 8 تـا 32 دارد. نمـره 
ــی تظـاهر بیشـتر خشـم میباشـد. مقیـاس کنـترل خشـم  بیشتر به معن
توانایی نوجــوان را در کنـترل و کـاهش رفتارهـای ناشـی از خشـم، 
خشم ابزاری و خشم واکنشــی میسـنجد. ایـن مقیـاس از 13 سـؤال 
تشکیل شده است و نمره بین 13 تا 52 را به خود اختصاص میدهد. 
ــتر خشـم میباشـد. نمـره کلـی خشـم  نمره بالاتر به معنی کنترل بیش
ــه مقیـاس مذکـور) اسـت و  حاصل جمع تمامی سؤالها (مجموع س
ــن 41 تـا 164 بـه دسـت میدهـد. اعتبـار و روایـی نسـخه  نمرهای بی
انگلیسی آن بسیار قابل قبول اســت، امـا اعتبـار نسـخه فارسـی آن را 

تاکنون نسنجیدهاند.  
ــا از نرمافـزار SPSS 11.5 اسـتفاده شـد.  به منظور تحلیل دادهه
تفاوت پیش و پس از درمان با استفاده از آزمون تیجفتی5  بررســی 
گردید. مقایسه تفاوت پیامدهای پیش و پس از مداخله در دو گروه 
با استفاده از اندازهگیریهای مکرر تعیین شد. در تمــامی آنالیزهـای 
فوق، p کمــتر از 0/05 معنـیدار و p بیـن 0/05 تـا 0/1 بـه صـورت 

مرزی معنیدار در نظر گرفته شد. 1 
 

یافتهها 
ــه ترتیـب 14/3 و 14/6 سـال  میانگین سنی دو گروه یک و دو ب
بود. در هر دو گروه 50 درصد افراد دختر و 50 درصد پســر بودنـد. 
ــن و جنـس تفـاوت معنـیداری نداشـتند. از نظـر  دو گروه از نظر س
ــــش از مداخلـــه تفـــاوت  نتــایج پرسشــنامه AARS، دو گروه پی

معنیداری نشان ندادند (جدول 1). 
ــثر 100 درصـد افـراد در جلسـات  حداقل 62/5 درصد و حداک
شرکت کردند. تعداد شرکتکنندگان در هــر جلسـه  در جـدول 2 
ــور میـانگین، تعـداد افـراد گروه مـورد کـه در هـر  آمده است. به ط
جلسه شرکت کردند، 12/75 نفر بود. از هشت نفــر دخـتر، بـه طـور 
میانگین،در هر جلسه 6/25 نفر و از هشت پســر، در هـر جلسـه، 6/5 

نفر حضور داشتند. 
در گروه مورد، گروهدرمانی مدیریت خشــم از نظـر آمـاری بـا 
ـــم واکنشــی (p=0/06) و  کـاهش مـرزی معنـیدار در مقیـاس خش
ــزاری  کاهش غیر معنیدار در مقیاسهای نمره کلی خشم و خشم اب
از پرسشنامه AARS همراه بود. مقیاسهای نمره کلی خشــم، خشـم 
ابزاری، خشم واکنشــی و کنـترل خشـم پیـش از مداخلـه و پـس از 

مداخله در دو گروه تفاوت معنیداری نشان نداد (جدول 1).  
در گروه مـورد، کـاهش خشـم واکنشـی در دخـتران بـه مــیزان 
معنیداری بیشتر از پسران بود. همچنین در این گروه، تغیــیر مقیـاس 
ــان داد (جـدول  کنترل خشم در دو جنس تفاوت معنیدار مرزی نش

  .(3
_____________________________________________
1- instrumental anger 2- reactive anger
3- anger control 4- total anger score
5- paired t-test
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جدول 1- مقیاسهای خشم در دو گروه (پیش و پس از مداخله) 
پس از مداخله پیش از مداخله  سطح معنیداری* انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین گروه مقیاسهای خشم 

8/32 49/20 9/65 50/00 مورد 
 ** p ns

11/48 53/52 16/53 56/70 شاهد  
مقیاس نمره کلی 

خشم 
 ** p ns

 ns

11/41 52/66 14/91 54/73 مورد 
 ** p ns

10/90 56/88 12/05 57/11 شاهد  خشم ابزاری 
 ** p ns

 ns

9/37 46/53 11/31 50/93 مورد 
 ** p 0/06

10/74 51/11 10/64 51/35 شاهد  خشم واکنشی 
 ** p ns

 ns

9/68 53/66 9/33 55/60 مورد 
 ** p ns

11/86 51/17 10/00 51/70 شاهد  کنترل خشم 
 ** p ns

 ns

* سطح معنیداری برای مقایسۀ گروههای مورد و شاهد 
** سطح معنیداری برای مقایسه پیش و پس از مداخله در داخل هر گروه 

 
جدول 2- تعداد شرکتکنندگان هر جلسه 

کل پسران دختران جلسه 
16 (100 درصد) 8 نفر (100 درصد) 8 نفر (100 درصد) جلسه اول 
11 (86 درصد) 6 نفر (75 درصد) 5 نفر (66/5 درصد) جلسه دوم 

13 (81 درصد) 6 (75 درصد) 7 نفر (87/5 درصد) جلسه سوم  
14 (87 درصد) 6 (75 درصد) 8 نفر (100 درصد) جلسه چهارم 
15 (93 درصد) 8 (100 درصد) 7 نفر (87/5 درصد) جلسه پنجم 
11 (86  درصد) 6 (86 درصد) 5 نفر (62/5 درصد) جلسه ششم  
12 (75 درصد) 6 (75 درصد) 6 نفر (75 درصد) جلسه هفتم 
10 (62/5 درصد) 6 (75 درصد) 4 نفر (50 درصد) جلسه هشتم 

 
جدول3- مقیاسهای خشم در دو جنس (پیش و پس از مداخله) 

پس از مداخله پیش از مداخله  سطح معنیداری* انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین جنس مقیاسهای خشم  
8/75 50/57 11/04 50/71 دختران 
 **p ns

8/33 48/00 8/99 49/37 پسران  مقیاس نمره کلی خشم 
 **p ns

 ns

12/21 53/28 18/01 57/00 دختران 
 **p ns

11/49 52/12 12/52 52/75 پسران  خشم ابزاری 
 **p ns

 ns

9/98 51/00 9/88 59/14 دختران 
 **p 0/052

7/28 42/62 6/75 43/75 پسران  خشم واکنشی 
 **p ns

 0/009

6/77 55/28 6/59 61/14 دختران 
 **p ns

11/97 52/25 8/90 50/75 پسران  کنترل خشم 
 **p ns

 0/085

** سطح معنیداری برای مقایسه پیش و پس از مداخله در داخل هر گروه * سطح معنیداری برای مقایسۀ گروههای دختر و پسر  
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بحث 
در مطالعه حاضر، در هر جلسه به طور متوسط 80 درصــد افـراد 
شرکت کردنــد کـه بـه معنـی اسـتقبال قـابل توجـه نوجوانـان مـورد 
بررسی در این تحقیق از چنیــن مداخلاتـی میباشـد. گروه  درمـانی 
مدیریت خشم با رویکرد شناختی رفتاری در نوجوانان مؤسسهای، با 
کاهش غیرمعنیدار مقیاسهای نمره کلی خشــم و خشـم ابـزاری از 
ــی از نظـر  پرسشنامه AARS همراه بود (اگرچه کاهش خشم واکنش

آماری به صورت مرزی معنیدار بود). 
کنــدال (2000) در مطالعــهای جوانــان خــلاف کــار تحـــت 
ــاهش نمـره سـنجش افـراد از خـود و  نگهداری را بررسی نمود و ک
ــطح کارهـای خـلاف در محـل نگهـداری را در  همچنین کاهش س
گروه مورد و افزایش نمرات را در گروه کنترل گزارش کرد. یــک 
مطالعه مدیریت خشم نوجوانان با رویکرد شناختی رفتاری، در تمام 
اندازهگیریهای پیش  آزمون (در مقایسه با پس آزمون) بهبود قابل 
توجهی گزارش کرد (دایر، 2000). البته باید توجه کــرد کـه نمونـه 
ـــوق،  مطالعـه حـاضر نوجوانـان مؤسسـهای و نمونـههای مطالعـات ف
ـــاوتی بودهانــد. بــا توجــه بــه اینکــه نوجوانــان  جمعیتهـای متف
ــکلات و نابسـامانیهای فراوانـی  بیسرپرست در طول زندگی با مش
ــکلات ایـن  مواجه میگردند، به عنوان یک فرضیه، متعدد بودن مش
جامعـه را میتـوان علـت عـدم اثربخشـی مناسـب گروه درمــانی در 
مطالعه حاضر نام بــرد. حجـم کـل نمونـه نـیز میتوانـد علـت دیـگر 
ــل اسـت کـه  فقدان اختلاف معنیدار محسوب شود. همچنین محتم
اجـرای ایـن مطالعـه بـرای نخسـتین بـار، بـدون اسـتفاده از تجــارب 
ــم  مطالعات پیشین، در کاهش اثر بخشی گروه درمانی مدیریت خش
مؤثر باشد، لذا میتوان امید داشت که مطالعات آتــی، بـا اسـتفاده از 
ــاب  از حجم نمونه بالاتر، بهرهگیری از تجارب مطالعه حاضر و انتخ
جمعیتهای دیگر نوجوانان امکان ثبت تغییرات معنــیدار خشـم را 
ــال گروهدرمـانی مدیریـت خشـم فراهـم آورد، اگرچـه یـک  به دنب
مطالعه دیگر نیز عدم بــهبود مـهارت کنـترل خشـم را در گروههـای 
ــاک2،  خـاصی از زندانیـان گزارش کـرده اسـت (فوربـس1، پراتسین

فاگان3 و اکس4، 1992). 
ــه  ایـن مطالعـه نشـان داد کـه دو جنـس از نظـر پاسـخ درمـانی ب
ــرد شـناختی - رفتـاری تفـاوت  گروهدرمانی مدیریت خشم با رویک

دارند. در این مطالعه، دختران غالباً پاسخ مناسبتری به درمان نشـان 
میدادند. برای مثال، دختران در مقایسه با پسران، در مقیــاس خشـم 
ــاس کنـترل خشـم  واکنشی کاهش بیشتری نشان دادند. تغییر در مقی
نیز به دنبال مداخله در دو جنس به کلی متفاوت بود، به طــوری کـه 
ــران افزایـش و در دخـتران کـاهش نشـان داد. در  این مقیاس در پس
ــود. فرضیـه نخسـت  توجیه این یافته، دو فرضیه را میتوان مطرح نم
میتواند به متفاوت بودن اثربخشی چنیــن درمانهـایی در دو جنـس 
مربوط باشد و فرضیه دوم، امکــان برخـی تفاوتهـای ناخواسـته در 
مداخله برای پسران و دختران این مطالعه میباشد. در واقع، از طریق 
یکسان نمودن تعداد و طول جلسات، سرفصلهای مداخله (پیــش از 
ــا تفاوتهـای احتمـالی مداخلـه  انجام آن) و درمانگران تلاش شد ت
ــرد کـه  بین دو جنس به حداقل برسد. با وجود این، نمیتوان ادعا ک
ــا بـرای  مداخله برای دو جنس دقیقاً مشابه بوده است، لذا لازم بود ت
کشف تفاوتهای احتمالی، در محتوای جلسات دو جنس بازنگری 

شود. 
با توجه به اینکه مطالعه حاضر در نوع خود، نخستین مطالعــه در 
کشور محسوب میشود، لذا از قابلیت اجرای5 آن بــه عنـوان نتیجـه 
ــم نمونـه و عـدم  میتوان نام برد. از نقاط ضعف این مطالعه حجم ک
ـــری و از نقــاط قــوت آن اجــرای فــاز  برخـورداری از دوره پیگی
ــد. انجـام ایـن  آزمایشی و بازنگری در جزئیات مطالعه اصلی میباش
مطالعه روی جمعیت نوجوانان مؤسسهای و عدم انتخــاب بـر اسـاس 
ابتلا به یک اختلال روانپزشــکی خـاص، موجـب میشـود تـا نتـوان 
ــه ضعـف آن  نتایج آن را به جامعه تعمیم داد که این نیز احتمالاً نقط
محسوب میشود. همچنین بــا توجـه بـه محدودیتهـای مطالعـه (از 
ــیز محدودیـت امکانـات پژوهشـگر،  قبیل محل و زمان مطالعه) و ن
نمونه این مطالعه مورد ارزیابی روانپزشکی قــرار نگرفـت، در حـالی 
ــم  که وجود اختلالات روانپزشکی میتواند بر توانمندی کنترل خش
نوجوانان مؤثر باشد. بنابراین عدم انجام ارزیابی روانپزشکی نمونهها 
نیز از محدودیتهای مطالعه به شمار میرود. یکسان بودن نوجوانان 
دو گروه ازنظر متغیرهای جمعیتشناختی و مقیاسهای پرسشنامهای 

از دیگر نقاط قوت مطالعه محسوب میشود. 1 

_____________________________________________
1- Forbes 2- Pratsinak
3- Fagan 4- Ax
5- feasibility
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بازنگری در پروتکل پس از هر بار بهکارگیری و بررسی نتــایج 
ــی آن بیفزایـد. لـذا پیشـنهاد  آن میتواند بر سطح کارایی و اثر بخش
می شود در صورت استفاده از پروتکل مطالعه حــاضر، جلسـه سـوم 
ــرای نوجوانـان سـادهتر و  حذف گردد، زیرا باعث میشود مطالب ب
قابل فهمتر گردد، ضمن اینکه مطالب جلسه چهارم میتواند اهداف 
جلسه سوم را نیز تأمین نماید. در بسیاری از مطالعات، پروتکلهــای 
ـــرار مــیگیرنــد تــا از درسهــای  مـورد اسـتفاده مـورد بـازبینی ق
آموختهشده از آزمونهای بالینی در اصلاح برنامــهها اسـتفاده شـود. 
در مورد پروتکل پژوهش اخیر نیز قطعاً بازنگری میتواند به ارتقای 
سطح کارایی آن منجر شود. یکی از بازنگریهای ضروری طراحی 
جلسـات مداخلـه پـس از پایـان مداخـلات، بـــه منظــور یــادآوری 

میباشد. 
به نظر میرسد که در کشورمان نیز همچــون دیـگر کشـورهای 
ــا  دنیا، مطالعات آتی میبایست با بهرهگیری از حجم نمونه بیشتر و ب
در نظر گرفتن دوره پیگیری انجــام شـود و از آنجـا کـه بسـیاری از 
ــند، مداخـلات مشـابه را  نوجوانان جامعه دچار افزایش خشم میباش
ــه جمعیتهـای خـاص (همچـون مراجعـان بـه درمانگاههـای  نباید ب
ــلالات رفتـاری و هیجـانی) محـدود  روانپزشکی کودکان دچار اخت
کرد. به هر حال، پیش از انجام مداخـلات وسـیع، کسـب تجربـه در 
ــه حـاضر، گامـی بـه سـمت ایـن  این زمینه مورد نیاز است که مطالع

هــدف محســوب میشــود. همچنیــن مطالعــات آتــی در زمینـــه 
جستوجوی علت اثربخشی متفاوت چنین مداخلاتی در دو جنــس 
ــن مطالعـاتی  میتواند به سئوالهای این مطالعه پاسخ دهد. نتایج چنی
امکان طراحی پروتکل اختصاصی با حداکثر اثر بخشی را بـرای هـر 

یک از دو جنس امکانپذیر خواهد ساخت. 
در پایان پیشنهاد میشود مطالعهای انجام شود که طی آن اثر سه 
مداخله دارویی، گروهدرمانی مدیریت خشم و درمان توأم دارویــی 
ــا توجـه بـه نقـاط  و گروه درمانی مورد مقایسه قرار گیرد. همچنین ب
ضعف مطالعه حاضر مطالعات آتی در جمعیتهای مختلف توصیــه 

میشود. 
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گرفتند قدردانی میگردد. 
  

Dyer, I. (2000). Cognitive behavioural group anger
management for out-patients: A retrospective study.
International Journal of   Psychiatr Nursing Research, 5, 602-
621.

Eaker, E.D., Sullivan, L.M., Kelly-Hayes, M., D'Agostino,
R.B., & Benjamin, E.J. (2004). Anger and hostility predict the
development of atrial fibrillation in men in the Framingham
Offspring Study. Circulation, 109, 1267-1271.

Feindler, E., & Ecton, R. (1986). Adolescent anger control:
Cognitive/behavioral techniques. New York: Pergamon Press.

Forbes, M.R., Pratsinak, G.J., Fagan, T.J., & Ax, R.K. (1992).
Effects of group prosocial skills training on anger control in
prison inmates. Psychology Reports, 70, 66.

Kendall, P.C. (2000). Child and adolescent therapy: Cognitive-
behavioral procedures (2 nd ed.). New York: Guilford.

Mahon, N.E., Yarcheski, A., & Yarcheski, T.J. (2000). Positive
and negative outcomes of anger in early adolescents. Research
Nursing Health, 23, 17-24.

Mueller, W.H., Meininger, J.C., Liehr, P., Chandler, P.S., &
Chan, W., (1998). Adolescent blood pressure, anger expression
and hostility: Possible links with body fat. Annals of Human
Biology, 25, 295-307.

Ohira, T., Iso, H., Tanigawa, T., Sankai, T., Imano, K., Kiyama,
M., Sato, S., Naito, Y., Iida, M., & Shimamoto, T. (2002). The
relation of anger expression with blood pressure levels and
hypertension in rural and urban Japanese communities. Journal
of Hypertension, 20, 21-27.

Suarez, E.C., Lewis, J.G., & Kuhn, C. (2002). The relation of
aggression, hostility, and anger to lipopolysaccharide-stimulated
tumor necrosis factor (TNF)- alpha by blood monocytes from
normal men. Brain, Behavior and Immunity, 16, 675-84.

منابــع 



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

                  گروه درمانی مدیریت خشم با رویکردشناختی - رفتاری در نوجوانان مؤسسهای 
                                                                                                                                                                  فرشته شکیبایی و همکاران 

 

 
 تازههای علوم شناختی، سال 6، شمارۀ 1 و 2، 1383 

 

66

Tang, M. (2001). Clinical outcome and client satisfaction of an
anger management group program. Journal of Occupational  
Therapy, 68, 228-36.

Wiener, J.M. (1997). Textbook of child & adolescent Psychiatry
(2nd ed.). Washington, DC: American Psychiatric Press.

  
 


