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Abstract 
 
The present study was conducted with the aim of comparing the effectiveness of 

mentalization-based therapy and parent-child interaction therapy on emotion 

regulation and eating behaviors of anxious children. The present research method 

was a semi-experimental type, with pre-test, post-test and follow-up. The 

statistical population of the research included all the mothers of anxious children 

of the Bandar Abbas Oil Refining Company in 1402, and based on the entry and 

exit criteria, 45 eligible people were included in the study using available 

sampling and randomly selected into two experimental groups and a control 

group. were assigned Subjects were evaluated using Shield and Kikti's emotion 

regulation questionnaires (1997), children's eating behavior by Wardell et al. 

(2001) and children's anxiety scale by Spence-Form parents (1998) in the pre-

test, post-test and follow-up stages. they got. The results of the analysis of 

variance test showed that there is a significant difference between the control 

group with treatment based on mentalization and the treatment based on parent-

child relationship in regulating the emotions and eating behaviors of anxious 

children (P < 0.05) and the treatment based on mentalization and relationship 

Parent-child interaction has led to a reduction in emotional negativity and eating 

behavior problems and an increase in adaptive emotional regulation in anxious 

children. Also, treatment based on mentalization is more effective than therapy 

based on parent-child relationship in regulating the emotions of anxious children. 

Therefore, according to the research findings, it can be concluded that treatment 

programs based on mentalization and parent-child relationship can be used as a 

suitable intervention to improve emotional regulation and eating behaviors in 

anxious children. 
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بر تنظیم هیجان  (PCIT)ودک ک-و درمان مبتنی بر رابطه والد (MBT)سازی مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر ذهنی

 کودکان مضطربدر و رفتارهای خوردن 

 4فاطمه شهابی زاده، 3ینصر میمر ، *2انینیبحر دیعبدالمج دیس، 1خواجه وند مایش
 رانی، ا رجندی، ب ی، دانشگاه آزاد اسلام رجندی، واحد ب ینیبال یروانشناس یدکتر یدانشجو .1
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 رانی، ا رجندی، ب ی، دانشگاه آزاد اسلام رجندی، واحد ب یده روانشناس، دانشک یگروه روانشناس اریاستاد .3
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 یدیکل واژگان

بر  یدرمان مبتن

 یدرمان مبتن ،یساز_یذهن

ودک، ک-بر رابطه والد

 یرفتارها جان،یه میتنظ

 خوردن

 دهیچک

ی بر سازی و درمان مبتنمقایسه اثریخشی درمان مبتنی بر ذهنیپژوهش حاضر با هدف 

ش انجام شد. رو ودک بر تنظیم هیجان و رفتارهای خوردن کودکان مضطربک-رابطه والد

بود. جامعه  و پیگیری آزمونآزمون، پسیشآزمایشی، همراه با پنوع نیمهپژوهش حاضر 

س پالایش نفت شهر بندرعباآماری پژوهش شامل تمامی مادران کودکان مضطرب شرکت 

د به نفر واجد شرایط ورو 45بودند که براساس ملاک های ورود و خروج  1402در سال 

ش و زمایمطالعه به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و به صورت تصادفی به دو گروه ا

یجان شیلد ههای تنظیم ها با استفاده از پرسشنامهیک گروه کنترل گمارده شدند. آزمودنی

اب ( و مقیاس اضطر2001(، رفتار خوردن کودکان واردل و همکاران )1997و کیکتی )

آزمون و پگیری مورد آزمون، پس( در مراحل پیش1998رم والدین )ف -کودکان اسپنس

 ین گروهباری . نتایج آزمون تحلیل واریانس نشان داد که تفاوت معنادارزیابی قرار گرفتند

تنظیم در ودک ک-سازی و درمان مبتنی بر رابطه والددرمان مبتنی بر ذهنیکنترل با 

ر درمان مبتنی بو  (05/0P) وجود دارد هیجان و رفتارهای خوردن کودکان مضطرب

ی رفتارهاو مشکلات  گرایی هیجانییودک منجر به کاهش منفک-سازی و رابطه والدذهنی

ان درم. همچنین در کودکان مضطرب شده است و افزایش تنظیم هیجانی انطباقی خوردن

ودکان کم هیجان کودک در تنظی-سازی موثرتر از درمان مبتنی بر رابطه والدمبتنی بر ذهنی

های ز برنامهکه اتوان نتیجه گرفت  های پژوهش میبنابراین باتوجه به یافتهمضطرب است. 

ای مناسب در عنوان مداخهتوان به  ودک میک-سازی و رابطه والددرمانی مبتنی بر ذهنی

 .جهت بهبود تنظیم هیجان و رفتارهای خوردن در کودکان مضطرب استفاده کرد
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 مقدمه

شایع ترین مشکلات سلامت روانی است  1اختلالات اضطرابی

ش شده است. کودکان ممکن که در کودکان و جوانان گزار

است با اختلالات اضطرابی متعدد و همبودی با سایر 

 مشکلات سلامت روان، مانند افسردگی، شایع باشد.

اختلالات اضطرابی دوران کودکی احتمالاً پیامدهای منفی 

دائمی دارند، که اهمیت مداخله زودهنگام را برجسته می 

مطالعات انجام (. با توجه به 2022و همکاران،  کند )ژول

شناسی این اختلال، نشان داده که شده در مورد شیوع

اضطراب و اختلالات مرتبط با آن شایع ترین مشکلات 

 ٪6.5سلامت روان در کودکان و جوانان با شیوع جهانی 

(. کودکانی که سطوح 2015است )پولانچیک و همکاران، 

 بالایی از رفتار اضطرابی دارند ممکن است در معرض خطر

نسبتاً بالایی از مشکلات روانی در آینده باشند.دشواری در 

مقابله با احساسات منفی )مانند تنش، استرس و اضطراب( 

شود که ممکن است منجر به اضافه وزن و باعث پرخوری می

اضطراب تأثیر (. 2023)اردم و همکاران،  حتی چاقی شود

ش یا تواند باعث افزایای بر مصرف غذا دارد و میپیچیده

(. 2022فوئنتس و همکاران، سی) شود غذا کاهش دریافت

تا  25مشکلات خوردن در دوران کودکی شایع است و در 

و همکاران،  گوکالپ)شود درصد کودکان سالم دیده می 45

هایی در مورد وضعیت رژیم . در حال حاضر، نگرانی(2021

که د دارد غذایی و وزن کودکان در بسیاری از کشورها وجو

های مزمن را در مراحل طر ابتلای کودکان به بیماریخ

 دهد.بعدی زندگی افزایش می

ای است که رفتار خوردن در کودکان، پدیده پیچیده

 های عاطفی بهدربرگیرنده ترجیحات غذایی، اشتها، واکنش

و  های سیریتنظیم درونی میزان خوردن از طریق پیام غذا و

ا آفرین در غذرهای مشکل(. رفتا2019گرسنگی است )دانیلز،

ی عوامل محیطی، فیزیولوژیکی و خوردن کودکان درنتیجه

  (.2018همکاران،  و )جورکلند شوندشناختی ایجاد میروان

                                                           
1.   anxiety disorders 

محیط خانواده جایی است که کودکان اولین تجربیات خود 

 شاننرا با غذا خوردن و معرفی غذاها دارند. چندین مطالعه 

 ر محیط خانواده و عاداتتحت تأثیاند که رفتار خوردن داده

 گیردهای تغذیه فرزندانشان قرار میغذایی والدین و شیوه

از طرف دیگر کودکان مضطرب تمایل  (.2017، بالتالی)

-دارند نشخوار فکری کنند، خود را سرزنش کنند، فاجعه

پردازی کنند، توانایی کمتری برای ارزیابی مجدد نشان 

ان بخواهند، تنظیم توجه دهند، کمک بیشتری از دیگر

ازحد احساسات منفی را نشان دهند ضعیف و کنترل بیش

ی (. وقت2020؛ گلومبک و همکاران، 2013)شیپرو همکاران، 

دانند و/یا یک احساس کنترل میکودکان موقعیتی را غیرقابل

شود که کودک دهد، این باعث میناخواسته قوی رخ می

ند. اگر تنظیم هیجان های تنظیم هیجان را آغاز کتلاش

ممکن است به یک اختلال  گذشت زمان ناکارآمد باشد، با

(. دیدگاه فعلی 2020اضطرابی تبدیل شود )لوواس، 

روانشناسان مرضی کودک نیز تأکید دارد که یکی از 

اعی، کسب های تحول سالم هیجانی اجتمترین مؤلفهمهم

دهد های طولی نشان میاست. یافته مهارت تنظیم هیجان

که مشکلات تنظیم هیجان در دوران پیش از نوجوانی نیز 

تواند یک عامل خطر برای افسردگی و اضطراب باشد می

رب ( و اختلالات اضطرابی با افزایش و تجا2016)اشنایدر، 

 (. 2017هیجانی شدید همراه است )هانسدوتر و اولندیک، 

توانایی تنظیم هیجانات یک وظیفه رشدی کلیدی دوران 

عاطفی و -ودکی و نوجوانی در رابطه با عملکرد اجتماعیک

(. تنظیم هیجان 2017شناختی است )ویس و همکاران، 

عنوان فرایندهای بیرونی و درونی مسئول نظارت، ارزیابی و به

های فشرده و ویژه ویژگیهای هیجانی، بهاصلاح واکنش

 شود. دو نوعها، برای دستیابی به هدف تعریف میزمانی آن

توان مشاهده کرد: راهبردهای انطباقی راهبرد تنظیمی را می

در تعدیل احساسات مؤثر هستند و با علائم بالینی ارتباط 

منفی دارند، در حالی که راهبردهای ناسازگار در اصلاح 

اثر هستند و با سطوح بالاتر علائم بالینی احساسات بی
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که  (.از آنجایی2022مرتبط هستند )ملفسن و همکاران، 

کودک با بهزیستی کودک از جمله رفتار و -رابطه والد

ها مانند رشد تحصیلی، عملکرد کودک در بسیاری از زمینه

 (.2013و همکاران،  عاطفی و اجتماعی مرتبط است )لوو

 یکی از رویکردهایی که 2کودک-درمان مبتنی بر رابطه والد

بر بهبود مشکلات کودکان مضطرب تاثیر گذار است و در 

درمان مبتنی بر رابطه شود. ژوهش حاضر نیز بررسی میپ

بر این باور استوار است که یک رابطه ایمن بین  کودک-والد

والدین و کودک برای رشد سالم و بهزیستی کلی کودکان 

 ضروری است. 

مطالعات خانوادگی و ژنتیکی گویای افزایش خطر ابتلا به  

لات اضطراب و به اختلا اضطراب در فرزندان والدین مبتلا

در همین راستا  (.1396افسردگی است )پیرنیا و همکاران، 

در درمان  های آموزش رفتار والدینای از برنامهمجموعه

 مشکلات رفتاری در کودکان خردسال کارآمد هستند و

درمان انتخابی برای کودکان  های آموزش رفتار والدینبرنامه

 زش رفتار والدینهای آموبرنامه خردسال است ماهیت اصلی

ای متفاوت تعامل گونهاین است که به والدین بیاموزند که به

کودک یکی از این  -درمان مبتنی بر تعامل والد .کنند

درمان تعامل  (.2016 بیورست و ویچستروم،ها است )برنامه

یک رویکرد مبتنی بر شواهد برای درمان  کودک-والد

نان است )فیلیپس سازی در کودکان و نوجوامشکلات برونی

(. علاوه بر این، درمان مبتنی بر 2021و مایچایلیسین، 

گیرد. نیز در این پژوهش مورد بررسی قرار می 3سازیذهنی

هدف درمان افزایش توانایی افراد برای درک حالات عاطفی و 

روانی خود و دیگران در روابط دلبستگی است. هدف درمان 

است که افراد در تنظیم  با انجام این کار، رفع چالش هایی

احساسات، تکانه ها و تعاملات بین فردی خود با آن مواجه 

تواند به کودکان کمک کند هستند. این درمان می

تری ایجاد کنند )پاریزانوویچ، ای سالمهای مقابلهمکانیسم

دهد که درمان مبتنی بر ها نشان می(. بررسی پژوهش2023

و تکانشگری جانبازان  سازی بر بدتنظیمی هیجانیذهنی

                                                           
2.   Parent-Child Interaction Therapy 
3.  Mentalization Based Therapy 

پس از سانحه )بشرپور و عینی، مبتلابه اختلال استرس 

(، و 2022(، رفتار خوردن عاطفی )شارما و ایوب، 1399

علائم اختلال شخصیت مرزی و کیفیت زندگی )وگت و 

مؤثر است. در مطالعات دیگری نشان داده  (2019نورمن، 

  بر دککو -شده است که درمان مبتنی بر تعامل والد 

 4لیون، 1401رفتارهای خوردن کودکان )عدیلی و همکاران، 

(، مؤثر 1398شیرینی بناب و همکاران ؛ 2022و همکاران، 

شود که در حوزه است. با بررسی پیشینه مشخص می

کودکان مضطرب کمتر پژوهشی صورت گرفته است و از 

طرف دیگر پژوهشی دیده نشد که به مقایسه این دو درمان 

همچنین باوجود آمار ه مطالعه حاضر پرداخته باشد.  در حیط

شیوع بالای اضطراب در کودکان و اینکه اختلال اضطرابی، 

ی آنها را مختل کند و روند زندگی عادی و عملکرد روزانه

ی های اجتماعی بالای آن زیربنای نیاز به مطالعههزینه

های درمان کودکان اضطرابی است. لذا با توجه به روش

الب بیان شده پژوهش حاضر درصدد پاسخگویی به این مط

-اثریخشی درمان مبتنی بر ذهنیسوال است که آیا بین 

کودک بر تنظیم هیجان -سازی و درمان مبتنی بر رابطه والد

 تفاوت وجود دارد؟و رفتارهای خوردن کودکان مضطرب 

 روش

 کنندگان الف( طرح پژوهش و شرکت

آزمایشی، همراه با ع نیمهطرح پژوهش حاضر از نو

جامعۀ آماری شامل است.  و پیگیری آزمونآزمون، پسپیش

تمامی مادران کودکان مضطرب شرکت پالایش نفت شهر 

گیری در پژوهش بود. روش نمونه 1402بندرعباس در سال 

باشد که نفر می 45حاضر به شیوه هدفمند بود. حجم نمونه 

-عه کننده به کلینکاز بین مادران کودکان مضطرب مراج

های شرکت پالایش نفت شهر بندرعباس انتخاب شد. هر 

نفر در نظر گرفته شده است. اندازه نمونه بر اساس  15گروه 

حداقل حجم نمونه در مطالعات آزمایشی انتخاب شد )کوین 

نفری  15(. تقسیم افراد در سه گروه 2002و کیوگ، 

شامل   صورت تصادفی صورت گرفت. معیارهای ورودبه

مادران دارای فرزند مضطرب : با توجه به نتایج پرسشنامه 
                                                           
4.   Lyons, E. R 
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اضطـراب اسـپنس، کودک مبتلابه اضطراب تشـخیص داده 

، مـادر 6-12(، سن کودک بین 42ای برش شود )نمره

کـودک باسواد باشـد و تمایـل بـه شـرکت در پژوهــش 

 شناختیداشــته باشــد و اینکه تحت درمان دارویی و روان

سال و  12دیگری نباشد و معیارهای خروج شامل سن بالای 

سال، عدم رضایت از شرکت در پژوهش و شرکت  6کمتر از 

برای تجزیه و تحلیل نکردن در دو جلسه برنامه آموزشی بود. 

های آماری توصیفی و های این پژوهش از روشداده

استنباطی استفاده شد. در بخش آمار توصیفی میانگین، 

استاندارد، حداقل نمره و حداکثر نمره متغیرهای  انحراف

مورد مطالعه، مورد بررسی قرار گرفتند. در بخش آمار 

های رگرسیون خطی ساده و استنباطی نیز از آزمون

ها استفاده شد. رگرسیون چندگانه برای تجزیه و تحلیل داده

 spssافزار آماری ها با استفاده از نرمتجزیه و تحلیل داده

 انجام شد. 26 نسخه

 ب( ابزار و مواد

 5فرم والدین -الف( مقیاس اضطراب کودکان اسپنس

(P-SCAS) :  ای گزینه 4پرسـش  38این مقیاس شامل

تعیین شـده  42( اسـت و نمره برش آن 3لیکرتی )صـفر تـا 

های روانسنجی (. بررسی1398است )زمانی و همکاران، 

رای نمره کل دهد که ضریب همسـانی درونی بنشان می

در نوسان است.  88/0تا  65/0و برای خرده مقیاس از  92/0

دار و بالاتر این مقیاس با زیرمقیـاس همبستگی معنی

سازی فهرست رفتاری کودک نسبت به زیرمقیاس درونی

برونیسازی، روایی همگرا و واگرای مقیاس را مورد تایید قرار 

لی نسخه اصلی عام 6تحلیل عامل تاییدی نیز ساختار  .داد

، لی و 2017مقیاس را تاییـد کرد )ماگیاتی و همکاران، 

(. در ایران نیز تحلیل عامل اکتشـافی و 2016همکاران، 

. تاییـدی، مـدل شش عاملی مقیاس را موردحمایـت قرار داد

از همسانی درونی متوسط تا بـالا مقیاس اضطراب کودکان 

آزمون مجدد  - ( و نیز اعتبار آزمون89/0-65/0)آلفـا= 

 – 67/0 هامتوسط تا بالا )ضرایب همبستگی با سایر مقیـاس

با فاصـله زمانی دو هفته( در والدین کودکان ایرانی  39/0

                                                           
5 .  Spence Children's Anxiety Scale-Parent Form 

در . تایید شـد آن نیز برخوردار بود. روایی همگرا و واگرا

( ضرایب آلفای کرونباخ کل 1398تحقیق زمانی و همکاران )

و برای خرده مقیاس از  88/0نمونه مادران بـرای نمره کل 

 (.1398ن، زمانی و همکارا) برآورد شد 84/0تا  68/0

 

 24مقیاس  (:ERC) 6ب( پرسشنامه تنظیم هیجان

(طراحی 1977)  و کیکتی ای است که توسط شیلدگویه

-شده است و در دو بعد شامل تنظیم هیجانی انطباقی و بی

ن را گرایی هیجانی، تنظیم هیجانی کودکاثباتی/منفی

را مادران، معلمین، یا  میسنجد. پرسشنامه تنظیم هیجانی

شناسد میتواند خوبی میهر فرد دیگری که کودک را به

روی یک نمونه  1997ای در سال تکمیل کند. نتایج مطالعه

نفری از کودکانی که تحت بدرفتاری قرار گرفته بودند  143

شان داد سال ن 12تا  6نفر از کودکان فقیر در سنین  80و 

که سیاهه تنظیم هیجان، برازش خوبی با استفاده از تحلیل 

عاملی تاییدی داشته و روایی همگرای آن با استفاده از 

های تنظیم سیاهه تنظیم هیجان و مقیاس همبستگی میان

هیجان و میزان تنظیم عاطفه مورد تایید قرار گرفته است. 

مورد  سیاهه تنظیم هیجان توسط چندین مطالعه پایایی

 35تائید قرار گرفته است. برای مثال، پژوهشی با استفاده از 

بازآزمون  - ساعت مشاهده رفتار کودکان، پایایی آزمون

ها در طول سه سال نشان را از طریق توافق بین ارزیاب 75/0

بر اساس . (2013داده است )هاویگرست و همکاران، 

گرایی نفیثباتی/ ممطالعات همسانی درونی خرده مقیاس بی

و همسانی  88/0و دبستانی  85/0دبستانی در کودکان پیش

 گزارش 71/0و  79/0درونی خرده مقیاس تنظیم هیجان 

(. در پژوهش 2017و همکاران،  شده است )کرسپو

( به منظور بررسی روایی و 1395اسماعیلیان و همکاران )

آموز از مدارس شهر دانش 271پایایی این پرسشنامه را روی 

سیاهه  هران انجام دادند، اعتبار محتوا با بررسی همبستگیت

های اضطراب، خشم و افسردگی تنظیم هیجان با پرسشنامه

ضرایب آلفای کرونباخ برای هر یک از  .کودکان تأیید شد

پذیری منفی، ثباتی هیجانی، هیجانهای بیخرده مقیاس

 خودآگاهی و ابراز هیجانات، عدم تناسب موقعیتی تظاهرات

                                                           
6 .  Emotion Regulation checklist 
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پذیری هیجانی، کنترل و مدیریت هیجانات منفی، انعطاف

، 93/0، 84/0، 81/0، 87/0هیجانی و نمره کل به ترتیب،

های بوده است. در پژوهش دیگری ویژگی 86/0و  80/0

ساله 5-4کودک 150روانسنجی آن در ایران بر روی 

و همکاران   دبستانی شهر تهران توسط پزشکیپیش

ار گرفت. تحلیل عاملی اکتشافی، دو ( مورد بررسی قر1400)

تنظیم هیجانی انطباقی را  گرایی و ثباتی/ منفیعامل بی

درصد از  90/63آشکار کرد که این دو عامل درمجموع 

واریانس کل مقیاس را تبیین کردند. نتایج تحلیل عاملی 

تائیدی نیز برازش خوبی برای مدل نشان داد. زیرمقیاس 

پرسشنامه رفتاری  هایمؤلفه تنظیم هیجان انطباقی با

زیرمقیاس   ی منفی معنادار وکودک آخنباخ رابطه

پرسشنامه رفتاری کودک  هایگرایی با مؤلفهثباتی/منفیبی

 .ی مثبت معنادار نشان دادآخنباخ رابطه

 

(:  CEBI) 7ی رفتار خوردن کودکانج( پرسشنامه

ون پرسشنامه رفتارهای خوردن توسط واردل، گاتری ساندرس

( ساخته شد. این پرسشنامه پراکندگی در 2001) و راپوپورت

سنجد )دشت بزرگی و سبک خوردن را در کودکان می

گویه و هشت زیر  35(. ایـن پرسشنامه از 1396عسگری،

شده است. چهار زیر مقیاس اول )پاسخ مقیاس تشکیل

نسبت به غذا، لذت از غذا، پرخوری هیجانی و تمایل به 

به غذا هستند  "های گرایششیرین( مقیاس هاینوشیدنی

دهند در حالی که که تمایل مثبت به خوردن را نشان می

های سیری، آهستگی در غذا، چهار زیر مقیاس دیگر )پاسخ

عنوان گیری در مورد غذا، مقیاس کم خوری هیجانی( بهبهانه

شوند  که اجتناب از غذا در نظر گرفته می"های مقیاس

منفی نسبت به مصرف غذا هستند )دشت  نشانگر تمایل

صورت لیکرت در گذاری به( نمره1396بزرگی و همکاران، 

شود. ای از هرگز تا همیشه انجام میدرجهیک طیف پنج

پایایی این آزمون در نسخه اصلی از طریق آلفای کرونباخ 

گزارش شده است و پایایی از طریق  0720تا  0910بین 

تا  87/0ه ضریب همبستگی بین آزمون مجدد دارای دامن

(. دشت بزرگی و 2001بود )واردل و همکاران، 52/0

                                                           
7 .  Children’s Eating Behaviour Inventory 

شده این ( آلفای کرونباخ نسخه ترجمه1396همکاران )

های این و همسانی درونی مؤلفه83/0پرسنشنامه را 

 .اندگزارش کرده 89/0تا  76/0پرسشنامه بین 

اخله این برنامه مد :کودک-والد رابطه بر مبتنی د( درمان

-نظریه زمینه در او که ایسابقه اساس بر آیبرگ شیلا توسط

 همچنین او نخستین رشد و کودک سنتی درمانیهای روان

 مدتکوتاه برنامه یک عنوانبه داشته نظریه کنشگر

 (.1395است )تجمی و جانقریان،  شدهریزیطرح
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 کودک-والد تعامل بر مبتنی درمان جلسات و مراحل -1 جدول

 محتوای جلسه موضوع جلسه

 ارزیابی کارکرد کودک و خانواده قبل از درمان اول

 مدارهای تعامل کودکو آموزش مهارت

ف و آزمون، آشنایی با اعضا، بیان اهدااجرای پیش

 برنامه درمانی، عقد وانجام ارزیابی چهارچوب

شوند فقط والدین در این جلسه حاضر می اولیه.

 دارمثل تمجید عنوان های انجام دادنیو مهارت

های پرهیزی :دستور+ عنوان و مهارتو بی

 بینند.پرسش+انتقاد را آموزش می

-های تعامل کودکسازی مهارتمادهآهدایت و  دوم

 مدار

 دادنی و پرهیزی والدین بااجرای مهارت انجام

 کودک و بررسی تکلیف جلسه قبلی

موزش آهای تعامل والدمدار موزش مهارتآ سوم

 تور دادن فقط به والدیندس

دقیقه و  10بررسی تکالیف، اجرای کودک مدار 

 استفاده از فنون دستور دادن در طول روز

آموزش و هدایت مهارت دستور دادن والدین و  چهارم

 کودک

های ای مهارتدقیقه 10بررسی تکالیف، اجرای 

دن مدار و استفاده از فنون دستور داتعامل کودک

 در طول روز.

سازی همراه با چارت تشویقی آموزش محروم جمپن

(TICفقط به والدین ) 

ه مدار، استفادهای تعامل کودکدقیقه مهارت 10

 TICاز فنون دستور دادن در طول روز. این هفته 

 در منزل انجام نشود.

 و کودک و والد سازی به محروم آموزش و هدایت ششم

 منزل قوانین توضیح

ستفاده مدار ا مل کودکهای تعادقیقه مهارت 10

از فنون دستور دادن در طول روز. استفاده از 

TIC  برای نافرمانی در طول روز و یک قانون

 منزل.

 با تعلیق همراه سازیمحروم آموزش و هدایت هفتم

 کودک و والدین (TSPامتیازات )

 ادهمدار، استفکودک تعامل هایدقیقه مهارت 10

 یک روز و طول رد نافرمانی برای TSPاز مهارت 

 .منزل قانون

 با تعلیق همراه سازیمحروم آموزش و هدایت هشتم

 در رفتار کودک توضیح و والدین (TSPامتیازات )

خانواده  و کودک کارکرد عمومی.ارزیابی اماکن

 هادرمان و تکمیل پرسشنامه از پس

 ادهمدار، استفکودک تعامل هایدقیقه مهارت 10

 یک روز و طول در رمانیناف برای TSPاز مهارت 

 عمومی. اماکن در رفتار منزل توضیح قانون

برگزاری جلسه پرسش و پاسخ و مصاحبه با 

فت مادران در مورد میزان اثربخشی برنامه و دریا

 نظرات آنها
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 سازیذهن آموزشی برنامه خلاصه -2جدول 

 شرح جلسه هدف جلسه

 نبا مادرا کوتاه مصاحبه آموزشی، مهبرنا کلی شرح و معرفی هاتکمیل پرسشنامه اول

ن ( و بیاTDSمبنای نظریه  )بر کودکان نیازهای بندیتقسیم کودکان نیازهای تشریح دوم

 کودکان در اضطراب هایسرچشمه نیازها و  اهمیت

 دندا نشان برای تلاش کودکان، با گفتگو رمزی هایجنبه درک کودکان با گفتگو نحوه سوم

 از پرهیز کودک، به خود کودک ذهنیات از والد درک و فهم

 حاصلبی هایگفتگوی

 زمینه احساسات در کودک آموزش چهارم

 آنی تجربی و صورتبه و عواطف

و بیان  قضاوت کودک بدون احساسات پذیرش و درک

 و منفی احساسات انکار عدم ،خودش زبان به کودک احساسات

 عاطفی تجارب از استفاده،  آنها پذیرش و متناقض کودک

 کودک عاطفی تجارب درک برای شخصی

 از تمجید و انتقاد درست هایراه پنجم

 کودک

 باکارهای قادانت تطابق آمیز وموفقیت هاتلاش با تمجید تطابق

 و پرهیز نیشدار کلام حذف او، کلی شخصیت نه کودک اشتباه

 متناقض الگوهای از

 تربیت آن در کاربرد و خشم ابراز ششم

 کودک

 ذاریگنام و احساس بیان کودک، مقابل در خشم ابراز ایهشیوه

 تتمایلا بیان مقابل، طرفزدن به آسیب بدون ریزیبرون آن،

 خشم هنگام در خود رفتاری

 کودک در مسئولیت ایجاد هایراه پذیری ومسئولیت تعریف در کودکان استقلال و مسئولیت هفتم

 و آموزشی مواد زمینه در پاسخ و شپرس جلسه برگزاری هاپرسشنامه تکمیل هشتم

 فتدریا و برنامه اثربخشی مورد میزان در مادران با مصاحبه

 نظرات آنها

 

 هایافته

شناختی نشان داد که میانگین سن های جمعیتیافته

ای هبود. شاخص 75/1با انحراف معیار  33/8ها کنندهشرکت

 .گزارش شده است 3توصیفی متغیرهای پژوهش در جدول 
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 های موردپژوهش: میانگین و انحراف استاندارد نمرات رفتارهای خوردن در گروه3جدول 

 

 متغیر

 کنترل ودکک-درمان مبتنی بر رابطه والد سازیدرمان مبتنی بر ذهنی گروه

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین مراحل

 193/2 67/25 515/3 93/24 576/2 07/25 آزمونپیش پاسخ به غذا

 344/2 07/26 548/3 72/20 818/2 99/19 آزمونپس

 624/2 20/26 299/3 80/19 203/3 40/19 پیگیری

 031/0 87/15 160/2 67/16 178/2 20/16 آزمونپیش لذت از غذا

 513/2 80/15 051/2 40/15 154/2 73/14 آزمونپس

 840/2 93/15 520/2 93/14 193/2 33/14 پیگیری

های تمایل به نوشیدنی

 شیرین

 230/2 40/11 767/1 47/12 154/2 73/11 آزمونپیش

 093/2 33/11 219/2 27/8 438/1 73/8 آزمونپس

 134/2 53/11 086/2 73/8 447/1 33/8 پیگیری

 077/2 20/16 265/1 20/15 120/2 93/16 آزمونپیش 

 356/2 53/16 280/1 73/13 883/2 80/14 نآزموپس های سیریپاسخ

 145/2 80/16 160/2 67/12 127/3 93/14 پیگیری

 178/2 80/12 086/2 07/12 885/1 53/13 آزمونپیش گی در خوردنآهست

 305/2 80/12 792/1 27/11 821/1 20/10 آزمونپس

 386/2 87/12 685/1 13/11 685/1 87/9 پیگیری

 ایرادگیری از غذا

 

 576/2 07/19 052/2 93/17 234/1 67/18 آزمونپیش

 475/2 13/19 859/1 33/15 541/2 20/16 آزمونپس

 077/2 20/19 920/1 60/14 870/2 33/16 پیگیری

 163/1 27/13 642/1 53/13 580/1 93/12 آزمونپیش خوری هیجانیکم

 633/1 33/13 727/1 47/12 506/1 13/12 آزمونپس

 995/1 47/13 127/2 67/11 839/1 33/12 پیگیری

 758/4 114/27 784/6 80/112 399/4 07/115 آزمونپیش نمره کل رفتارهای خوردن

 345/5 0/115 011/7 19/97 746/6 79/96 آزمونپس

 398/5 0/116 543/8 53/93 937/6 53/95 پیگیری

 گراییثباتی/ منفیبی

 هیجانی

 138/4 47/41 629/3 20/42 774/2 87/42 آزمونپیش

 521/3 40/42 307/4 47/37 295/2 87/33 آزمونپس

 751/3 27/43 065/4 67/38 044/3 87/31 پیگیری
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 807/1 53/14 257/2 67/14 944/1 07/14 آزمونپیش تنظیم هیجانی انطباقی

 063/2 60/14 535/3 07/18 370/4 33/23 آزمونپس

 492/2 73/14 086/3 33/18 815/3 53/21 پیگیری

 

رفتارهای خوردن و تنظیم  میانگین نمرات 3در جدول 

آزمون و پیگیری آزمون و پسبه تفکیک پیش هیجان

رفتارهای شود؛ که بیانگر آن است بین میانگین مشاهده می

آزمون های آزمایش در پسدر گروه خوردن و تنظیم هیجان

آزمون با سآزمون تفاوت وجود دارد و بین پنسبت به پیش

پیگیری نیز تا حدودی تفاوت وجود دارد؛ جهت بررسی 

های آماری مناسب معناداری آماری این مقدار تفاوت از روش

شود. فرض نرمال بودن بر أساس آزمون استفاده می

های خطا کولموگروف اسمیرنوف و مفروضه یکسانی واریانس

ابری بر أساس آزمون لوین تایید شدند. به منظور بررسی بر

همگنی کوواریانس از آزمون کرویت موچلی استفاده شد که 

خوری نشان داد سطوح معناداری حاصل از این آزمون در کم

گرایی و تنظیم هیجان انطباقی از ثباتی/منفیهیجانی، بی

ها را زیر بزرگتر بوده و مفرپضه همگنی کوواریانس  05/0

بوده  05/0از  ها کوچکترسوال نبرده است اما در سایر مولفه

توان گفت مفروضه مذکور رعایت نشده است. بنابراین و می

گیری مکرر نتایج آزمون در خروجی تحلیل واریانس به اندازه

 گیرد. گیزر نیز مورد بررسی قرار می-گرین هاوس

  

 یم هیجانو تنظ روهی رفتارهای خوردنگروهی و بین گهای درونگیری مکرر برای تفاوتخلاصه آزمون تحلیل واریانس با اندازه -4جدول

 اندازه اثر معناداری سطح F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات متغییر

 پاسخ به غذا

 

 54. 000. 51.05 211.561 1.469 310.695 اثر زمان

 44. 000. 17.06 70.737 2.937 207.766 تعامل زمان* گروه

 40. 000. 14.20 282.102 2 564.205 اثر گروه

 لذت از غذا

 

 28. 000. 16.83 23.614 1.472 34.770 اثر زمان

 17. 007. 4.47 6.273 2.945 18.474 تعامل زمان* گروه
 02. 60. 50. 7.341 2 14.681 اثر گروه

تمایل به 

های نوشیدنی

 شیرین

 59. 000. 60.54 134.351 1.264 169.793 اثر زمان

مان* گروهتعامل ز  93.096 2.528 36.832 16.59 .000 .44 

 192. 011. 4.99 44.474 2 88.948 اثر گروه

های پاسخ

 سیری

 22. 000. 12.41 26.488 1.673 44.311 اثر زمان

 24. 000. 6.97 14.878 3.346 49.778 تعامل زمان* گروه

 25. 002. 7.06 80.689 2 161.378 اثر گروه

در  آهستگی

نخورد  

 34. 000. 22.48 41.225 1.528 62.993 اثر زمان

 36. 000. 12.14 22.261 3.056 68.030 تعامل زمان* گروه

 14. 034. 3.68 33.696 2 67.393 اثر گروه

ایرادگیری از 

 غذا

 

 39. 000. 27.80 65.679 1.419 93.170 اثر زمان

 28. 000. 8.465 19.999 2.837 56.741 تعامل زمان* گروه

 32. 000. 10.17 117.030 2 234.059 اثر گروه

 21. 000. 11.68 7.163 2 14.326 اثر زمان 

 25. 000. 7.13 4.374 4 17.496 تعامل زمان* گروه
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خوری کم

 هیجانی

 064. 251. 1.42 10.785 2 21.570 اثر گروه

نمره کل 

رفتارهای 

 خوردن

 83. 000. 214.27 2539.317 1.634 4148.205 اثر زمان

 76. 000. 67.22 796.679 3.267 2602.895 تعامل زمان* گروه

 55. 000. 26.30 2660.678 2 5321.355 اثر گروه

ثباتی بی

 هیجانی

 63. 000. 73.12 271.652 2 543.304 اثر زمان

 68. 000. 46.61 173.163 4 692.652 تعامل زمان* گروه

 40. 000. 14.04 429.719 2 859.437 اثر گروه

تنظیم 

هیجانی 

 انطباقی

 53. 000. 47.30 221.896 2 443.793 اثر زمان

 43. 000. 16.28 76.385 4 305.541 تعامل زمان* گروه

 41. 000. 14.80 247.385 2 494.770 اثر گروه

 
زمون اشود، نتایج مشاهده می 4همانگونه که در جدول 

ن است که ریانس در بخش دورن گروهی بیانگر آتحلیل وا

های ان شامل تاثیر عامل زمان در متغیر رفتارهای و مولفه

 های شیرین،پاسخ به غذا، لذت از غذا، تمایل به نوشیدنی

، های سیری، اهستگی در خوردن، ایرادگیری از غذاپاسخ

گرایی هیجانی  و تنظیم ثباتی/منفیبی، خوری هیجانیکم

های موردمطالعه در سه مرحله هیجانی انطباقی در گروه

گیری معنادار است به عبارت دیگر، رفتارهای اندازه

ی پیش گرایی هیجانی از جلسهثباتی/منفیخوردن و بی

داری نشان داده ی پیگیری کاهش معنیازمون تا جلسه

دار نشان یم هیجانی انطباقی افزایش معنیاست و تنظ

خوری اما بین میانگین نمران لذت از غذا، کم .داده است

گرایی هیجانی و تنظیم هیجانی ثباتی/منفیهیجانی، بی

سازی، درمان انطباقی سه گروه درمان مبتنی بر ذهنی

دار کودک و کنترل تفاوت معنی-مبتنی بر رابطه والد

های انجام مقایسه F ه به معنادار شدنبا توج .وجود ندارد 

پس از تجربه ضروری به نظر میرسد، بنابراین از آزمون 

های درمان ای گروهتعقیبی بنفرونی جهت بررسی مقایسه

ها در مراحل دو میانگینبا گروه کنترل و مقایسه دوبه

 5مختلف آزمون استفاده شد و نتایج آن در جدول 

 گزارش شده است.

   

 هادو با آزمون تعقیبی بونفرونی به منظور مقایسه گروهمقایسه دوبه – 5جدول 

 نترلک کودک ـ  -رابطه والد کنترل سازی ـ ذهنی ودکک -سازی ـ رابطه والدذهنی ←هاگروه

Si هاتفاوت میانگین متغیر g هاتفاوت میانگین Si g هاتفاوت میانگین Si g 

 001/0 -16/4 001/0 -49/4 00/1 -33/0 پاسخ به غذا

های تمایل به نوشیدنی

 شیرین

22/0- 00/1 82/1- 01/0 60/1- 04/0 

 002/0 -64/2 56/0 -95/0 06/0 68/1 پاسخ های سیری

 12/0 -33/1 04/0 -62/1 00/1 -28/0 گی در خوردنهستآ

 001/0 -17/3 018/0 -06/2 38/0 11/1 ایرادگیری از غذا

 001/0 -91/13 018/0 -62/12 00/1 28/1 نمره کل رفتارهای خوردن

گرایی ثباتی/ منفیبی

 هیجانی

24/3- 02/0 17/6- 001/0 93/2- 04/0 

 02/0 40/2 001/0 68/4 03/0 28/2 تنظیم هیجانی انطباقی  
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دهد، ( نشان می5ها )جدول مقایسه دو به دوی گروه

سازی و درمان مبتنی بین دو گروه درمان مبتنی بر ذهنی

های کودک در رفتارهای خوردن و مولفه-الدبر رابطه و

های شیرین، پاسخ های یپاسخ به غذا، تمایل به نوشیدن

گی در خوردن و ایرادگیری از غذا تفاوت سیری، آهست

های درمان ( اما بین گروه<05/0Pمعناداری وجود ندارد )

سازی با گروه کنترل در رفتارهای خوردن مبتنی بر ذهنی

های شیرین، به غذا، تمایل به نوشیدنیهای پاسخ و مولفه

های آهستگی در خوردن و ایرادگیری از غذا و بین گروه

کودک با گروه کنترل در -درمان مبتنی بر رابطه والد

های پاسخ به غذا، تمایل به رفتارهای خوردن و مولفه

های شیرین، پاسخ های سیری و ایرادگیری از نوشیدنی

-(. در نتیجه می05/0Pرد )تفاوت معنادار وجود دا غذا

سازی و درمان توان گفت که درمان مبتنی بر ذهنی

کودک منجر به کاهش رفتارهای -مبتنی بر رابطه والد

خوردن در کودکان مضطرب شده است. همچنین در 

گرایی هیجانی و تنظیم هیجانی انطباقی، ثباتی/منفیبی

تنی سازی و درمان مببین دو گروه درمان مبتنی بر ذهنی

کودک تفاوت معناداری وجود دارد -بر رابطه والد

(05/0Pو درمان مبتنی بر ذهنی ) سازی موثرتر از

-ثباتی/منفیکودک در بی-درمان مبتنی بر رابطه والد

گرایی هیجانی و تنظیم هیجانی انطباقی است. همچنین 

سازی و درمان های درمان مبتنی بر ذهنیبین گروه

های کودک با گروه کنترل در مولفه-مبتنی بر رابطه والد

(. در 05/0P) تنظیم هیجان تفاوت معنادار وجود دارد

سازی و توان گفت که درمان مبتنی بر ذهنینتیجه می

کودک منجر به کاهش -درمان مبتنی بر رابطه والد

گرایی هیجانی و افزایش تنظیم هیجانی ثباتی/منفیبی

 انطباقی در کودکان مضطرب شده است.

  تعقیبی بونفرونی به منظور مقایسه مراحل آزموننتایج آزمون  -6جدول 

بین در نمره کل رفتارهای خوردن  6با توجه به جدول 

آزمون با پیگیری آزمون، پیگیری و پسآزمون با پسپیش

توان ( در نتیجه می05/0P) تفاوت معنادار وجود دارد

طور گفت که میزان  مشکلات در رفتارهای خوردن، به

مرور زمان معناداری کاهش پیداکرده است و این کاهش به

دهد در پاسخ پایدار مانده است. همچنین نتایج نشان می

های شیرین، پاسخ غذا، لذت از غذا، تمایل به نوشیدنی به

های سیری، آهستگی در خوردن، ایرادگیری از غذا و کم 

آزمون و پیگیری آزمون با پسخوری هیجانی بین پیش

آزمون با ( اما بین پس05/0P) تفاوت معنادار وجود دارد

(. در <05/0Pپیگیری تفاوت معناداری وجود ندارد )

های خوردن در وان گفت که میزان رفتارتنتیجه می

-های پاسخ به غذا، لذت از غذا، تمایل به نوشیدنیمولفه

های شیرین، پاسخ های سیری، آهستگی در خوردن، 

طور معناداری ایرادگیری از غذا و کم خوری هیجانی به

مرور زمان ثابت کاهش پیداکرده است و این تغییرات به

ها نشان دو به دوی آزمودنیمانده است. همچنین مقایسه 

گرایی هیجانی و تنظیم هیجانی ثباتی/منفیبیدهد، در می

 پیگیری -آزمونپس پیگیری -آزمونپیش آزمونآزمون ـ پسپیش ←مراحل

Si هاتفاوت میانگین متغیر g هاتفاوت میانگین Si g هاتفاوت میانگین Si g 

 20/0 45/0 001/0 42/3 001/0 96/2 پاسخ به غذا

 38/0 24/0 001/0 17/1 001/0 93/0 لذت از غذا

 00/1 -08/0 001/0 33/2 001/0 42/0 های شیرینتمایل به نوشیدنی

 00/1 22/0 001/0 31/1 001/0 08/1 پاسخ های سیری

 00/1 13/0 001/0 51/1 001/0 37/1 گی در خوردنهستآ

 94/0 17/0 001/0 84/0 001/0 66/1 ایرادگیری از غذا

 98/0 15/0 001/0 75/0 001/0 60/0 کم خوری هیجانی

 03/0 30/1 001/0 35/12 001/0 05/11 نمره کل رفتارهای خوردن

 00/1 -022/0 001/0 24/4 001/0 26/4 جانیگرایی هیثباتی/ منفیبی

 00/1 13/0 001/0 -77/3 001/0 -91/3 تنظیم هیجانی انطباقی  
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آزمون و پیگیری تفاوت آزمون با پسبین پیشانطباقی 

آزمون با ( اما بین پس05/0P) معنادار وجود دارد

توان در نتیجه می .پیگیری تفاوت معناداری وجود ندارد

طور معناداری انی بهگرایی هیجثباتی/منفیگفت که بی

طور معناداری افزایش کاهش و تنظیم هیجانی انطباقی به

مرور زمان ثابت مانده پیداکرده است و این تغییرات به

است. 

 گیریبحث و نتیجه

پژوهش حاضر با هدف مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر 

کودک -( و درمان مبتنی بر رابطه والدMBTساری )ذهنی

(PCIT بر تنظیم هیجان و رفتارهای خوردن کودکان )

های پژوهش بیانگر آن بود که، بین مضطری بود. یافته

 های موردمطالعه درتنظیم هیجان کودکان مضطرب در گروه

وجود دارد به  داریگیری تفاوت معنیمرحله اندازهسه

ر معناداری طوگرایی هیجانی بهثباتی/منفیصورتی که بی

 طور معناداری افزایشهیجانی انطباقی بهکاهش و تنظیم 

گروهی تفاوت همچنین در بخش بین پیداکرده است. 

یم هیجانی گرایی هیجانی و تنظثباتی/منفیمیانگین بی

سازی، درمان انطباقی در سه گروه درمان مبتنی بر ذهنی

ن دار است و درماودک و کنترل معنیک-مبتنی بر رابطه والد

کودک -و درمان مبتنی بر رابطه والد سازیمبتنی بر ذهنی

افزایش  وگرایی هیجانی ثباتی/منفیمنجر به کاهش بی

تنظیم هیجانی انطباقی در کودکان مضطرب شده است و 

 ابطهرسازی موثرتر از درمان مبتنی بر درمان مبتنی بر ذهنی

نظیم تگرایی هیجانی و ثباتی/منفیودک در بیک-والد

ا این یافته همسو بمضطرب است.  هیجانی انطباقی کودکان 

(، گریفیث و همکاران 1399های بشرپور و عینی )پژوهش

دند. سازی بر تنظیم هیجان بو( که بیانگر تاثیر ذهنی2019)

ه نیز نشان دادند که درمان مبتنی بر رابط ( 2023مازر )

ی تنظیم هیجان ممکن است بر توانایی ها کودک-والد

 د.کودکان تأثیر مثبت بگذار

کودک و شیوه های -تحقیقات نشان داده است که رابطه والد

خاص فرزندپروری نقش کلیدی در رشد توانایی های تنظیم 

به  کودک-هیجانی کودکان دارد . درمان مبتنی بر رابطه والد

والدین می آموزد که در شیوه هایی شرکت کنند )به عنوان 

این است که  مثال، فرزندپروری مداوم و مقتدر( که اعتقاد بر

تنظیم هیجان سازگارانه را در کودکان تقویت می کند )مازر، 

از طرف دیگر یک ظرفیت ذهنی خوب به مادر (. 2023

کمک می کند تا افکار، احساسات و رفتارهای خود و کودک 

را درک کنند. در زمینه تنظیم هیجان، ذهنی سازی به مادر 

، به او کمک کمک می کند تا نیاز به تنظیم را تشخیص دهد

کند تا راهبردهای تنظیم هیجانی مناسب و سازگار را 

انتخاب کند. به این دلایل، این فرضیه مطرح شده است که 

سازی ممکن است تنظیم خوب را تسهیل کند و ذهنی

بنابراین پاسخ انعطاف پذیری را در حضور عوامل استرس زا 

 (. 2022)مارتین،  ممکن می کند

بیانگر آن بود که، تفاوت بین رفتارهای  ی دیگر پژوهشیافته

گیری مرحله اندازههای موردمطالعه در سهخوردن در گروه

معنادار است به صورتی که  میزان  مشکلات در رفتارهای 

طور معناداری کاهش پیدا کرده است خوردن به طور کلی، به

مرور زمان پایدار مانده است. از طرف دیگر و این کاهش به

سازی و درمان مبتنی بر گروه درمان مبتنی بر ذهنیبین دو 

های آن کودک در رفتارهای خوردن و مولفه-رابطه والد

های درمان مبتنی تفاوت معناداری وجود ندارد. اما بین گروه

-سازی با گروه کنترل در رفتارهای خوردن و مولفهبر ذهنی

 های شیرین، آهستگیهای پاسخ به غذا، تمایل به نوشیدنی

های درمان مبتنی در خوردن و ایرادگیری از غذا و بین گروه

کودک با گروه کنترل در رفتارهای خوردن و -بر رابطه والد

های شیرین، های پاسخ به غذا، تمایل به نوشیدنیمولفه

تفاوت معنادار وجود  پاسخ های سیری و ایرادگیری از غذا

-ذهنی توان گفت که درمان مبتنی بردارد. در نتیجه می

کودک منجر به کاهش -سازی و درمان مبتنی بر رابطه والد

 مشکلات رفتارهای خوردن در کودکان مضطرب شده است.

(، 2022های لیون و همکاران )این یافته همسو با پژوهش
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شیرینی بناب و همکاران (، 1401و همکاران )عدیلی 

 باشد .می  (1398)

وان یک مکانیسم به عن  ودکک-درمان مبتنی بر رابطه والد

ه بکلیدی برای تغییر رفتار کودک تاکید می کند. با توجه 

ی تمرکز آن بر ترویج والدین گرم و پاسخگو، درمان تعامل

ت در واقع مداخله مناسبی برای کودک ممکن اس-والد

د رسیدگی به رفتارهای غذایی چالش برانگیزتر کودکان باش

است که شیوه (. نشان داده شده 2022)لیون و همکاران، 

ن ر آهای تغذیه سالم را در کودکان ترویج می کند و در براب

ها محافظت می کند. والدین پاسخگو انواع مختلفی از 

غذاهای مناسب برای رشد را فراهم می کنند و کودک 

ا رتصمیم می گیرد که چه مقدار و نوع غذایی که می خواهد 

وه (. شی2022بدون فشار یا اجبار بخورد )لیون و همکاران، 

های تغذیه پاسخگو در نهایت باعث رشد مهارت های 

خودتنظیمی کودک و دریافت غذای مرتبط می شود و در 

 نتیجه از افزایش وزن اضافی جلوگیری می کند )باکثتر و

(. در مقابل، راهبردهای فرزندپروری که 2022همکاران، 

شامل سطوح بالایی از کنترل است با مصرف غذای ناسالم 

 ودکان، امتناع از غذا، و سایر رفتارهای غذایی مزاحمک

مرتبط است. والدینی که درگیر بهزیستی کودک هستند، 

کنند )مانند فقر، ای زیادی را تجربه میهای زمینهاسترس

ا ثباتی مسکن و هرج و مرج خانگی( که آنهناامنی غذایی، بی

نش اکرورا در برابر استفاده از رفتارهای تغذیه اجباری و غی

(.  بنابراین 2022کند)لیون و همکاران، پذیر میآسیب

  کیفیت رابطه اهداف مهمی برای تقویت تغذیه سالم دارد.

بر اساس یافته های این مطالعه، ارتباط سالم بین والدین و 

فرزندانشان ممکن است تنش را در روابط بین آنها کاهش 

هد. دهد که ممکن است سطح استرس کودکان را کاهش د

های مناسبی را علاوه بر این، فرزندان والدینی که محدودیت

کنند کنند، احساس امنیت و اطمینان بیشتری میتعیین می

توانند رفتارهای سالمی داشته باشند )ایریو و و بنابراین می

ویژه کودک، به-(. بنابراین، رابطه والد2020همکاران، 

، ممکن است یک های ارتباطی و محدود کردن والدینمهارت

ای برای بهبود رفتارهای غذایی ناسالم مؤلفه مهم مداخله

هایی با سطح استرس والدینی بالا باشد. کودکان در خانواده

بنابراین، توسعه بیشتر برنامه های مداخله ای برای تقویت 

کودک برای بهبود رفتارهای غذایی کودکان -رابطه والدین

 مفید خواهد بود. 

نقشی محوری  مادرانسازی ای خوردن، ذهنیزمینه رفتاره

دارد. مدل ذهنی سازی رشدی نشان می دهد که نقص در 

ش و برای تعمق در مورد تجربه عاطفی فرزند مادرانتوانایی 

سپس انعکاس کافی تجربه عاطفی به کودک، ممکن است 

 منجر به ناتوانی کودک در درک دنیای درونی خود شود که

ه توسعه علائم اختلال خوردن به به نظر می رسد منجر ب

عنوان یک وسیله مشخص برای تنظیم هیجانی است 

سازی (. افزایش سطح ذهنی2012، فوناگی )اسکاردرود و

 والدین با فرزندپروری کافی و حساس تر، افزایش احتمال

انتقال دلبستگی ایمن و ارتقای خودتنظیمی در کودکان  

تایج زی والدین با نسامرتبط بود. در مقابل، کمبود ذهنی

 ظیمکمتر مطلوبی مانند مشکلات در توانایی والدین برای تن

ان می پریشانی کودک نوپا  و نرخ بالاتر رفتارهای بیرونی در

سلی ن نکودکان  مرتبط بود. علاوه بر این، مطالعات انتقال بی

 د وتوانایی های ذهنی را از والدین به کودک نشان داده ان

سازی والدین و رفتار بین ذهنییک همبستگی مثبت 

    (.2015خوردن کودک پیدا کرده اند )اینسیک و همکاران، 

محدودیت پژوهش مربوط به روایی بیرونی بود چراکه یک 

مادران جامعه آماری پژوهش گروه خاصی از جامعه، یعنی 

 بودند.کودکان مضطرب شرکت پالایش نفت شهر بندرعباس 

ر این پژوهش بر اساس آوری اطلاعات دهمچنین جمع

شود از پرسشنامه بود. بنابراین پشنهاد می های مقیاس

مداخلات انجام شده در این پژوهش جهت آموزش به دیگر 

های پژوهشی، سنین و پدران آنها انجام و در قالب طرح

فرایندهای مختلف این دو رویکرد را مورد بررسی قرار دهند 

جای ابزار خود مشاهده بههای آتی از مصاحبه و و در پژوهش

گزارشی استفاده گردد. همچنین با توجه به اثربخشی و 

تاثیرگذاری این دو رویکرد بر رفتارهای خوردن و تنظیم 

-شود با تدوین برنامههیجان کودکان مضطرب پیشنهاد می

هایی جهت آگاهی دادن به والدین در زمینه مشکلات 

ان و رفتارهای های  تنظیم هیجکودکان مضطرب در زمینه

خوردن و تاثیر آنها در شکل گیری رفتار و شخصیت آنان و 
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شناسایی متغیرهای مرتبط با آن و سعی در ارتقاء این 

متغیرها تا نهایتاً با افزایش کیفیت و رضایت از زندگی در 

فضایی توام با آرامش و اعتماد، مشکلات کودکان نیز بهبود 

ا مناسب است که این هیابند همچنین این نوع از درمان

روش درمانی در مراکز آموزشی در کشور جهت کنترل 

 .کودکان مضطرب مورد استفاده قرار گیرد
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