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 چکیده:
روانی شدید و طولانی مدت که جبری یک بیماری -اختلال وسواس

با رنج قابل ملاحظه و افت عملکرد همراه است. هدف پژوهش 
رفتاری خانواده محور بر سازش خانواده -اثربخشی درمان شناختی

بود. طرح پژوهش از نوع  جبری-کودکان دارای اختلال وسواسی
-آزمودنی( بود. جامعهموردی )تکآزمایشی طرح تکروش نیمه

 7پژوهش، کلیه کودکان دارای اختلال در محدوده سنی آماری این 
های روانپزشکی سال مراجعه کننده به مراکز مشاوره و کلینیک12تا 

( بودند. 1399)مراحل پیگیری فروردین 1398شهر اهواز در زمستان 
شان( گیری در دسترس چهارکودک )و مادرانها به روش نمونهنمونه

محور در -رفتاری خانواده -ناختیانتخاب و تحت مداخله درمانی ش
اجباری -های وسواسجلسه قرارگرفتند. در این پژوهش از مقیاس 12

و مقیاس سازش وتاثیر  (Cahil & et al, 1997ییل براون کودک )
( استفاده شد. برای Calvocoressi & et al, 1999خانواده کودک )

نمودار  حلیلیا ت دیداری ترسیم هایاز روش هاو تحلیل داده تجزیه
درصد بهبودی استفاده شد. نتایج به  پایا و تغییر شاخص گرافیکی،

دست آمده نشان داد شاخص پایا در مرحله درمان و پیگیری برای 
(. درصد بهبودی کلی نیز >05/0pباشد )دار میسازش خانواده معنی

محور بر سازش -رفتاری خانواده-نشان داد اثربخشی درمان شناختی
بندی بلانچارد برای ه درکودکان دارای اختلال بر اساس طبقهخانواد
کودک در مرحله درمان و پیگیری، در طبقه درمان موفق چهار

تواند بر سازش خانواده کودکان دارای پس این درمان می .قرارگرفت
 جبری سودمند و کارآمد باشد.  -اختلال وسواسی

 کلید واژه:
ناختی    مان شننن خانواده   –در تاری  خانواده،  -رف محور، سننننازش 

 جبری -کودکان دارای اختلال وسواس
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Abstract 
Obsessive Compulsive Disorder is a time-consuming 

and severe mental illness that causes significant distress 

and impaired functioning. The purpose of this study 

was to investigate the effect of family-based cognitive-

behavioral therapy on the accommodation of children 

with OCD. The research plan was single case. The 

statistical population of this research included all the 

children with OCD in the range of 7-12 years who 

referred to counseling centers and psychiatric in Ahvaz 

in 2020.  Samples (and with mothers) were selected by 

available sampling method and received family-based 

cognitive-behavioral therapy intervention in 12 

sessions.  In this study, Yale Brown Child Obsessive 

Compulsive Disorder Scale (1997) and the Family 

Accommodation Interview Scale (1999) were used. 

Data analysis was performed by using visual charting 

or graphical analysis methods, reliable change index 

and percentage of improvement. The results showed 

that reliable change index was significant for 

accommodation in treatment and follow-up (p <0.05). 

Also percentage of overall improvement showed the 

effectiveness of Family-Based Cognitive-Behavioral 

Therapy on the accommodation of Children with 

obsessive-compulsive disorder in treatment and follow-

up stages, was in Successful Treatment category in four 

child, Based on Blanchard's Classification and this 

Therapy can be beneficial and effective on 

accommodation of children with obsessive-compulsive 

disorder. 

Keywords: Family-based Cognitive-Behavioral 

Therapy, Accommodation, Children with obsessive-

compulsive disorder 
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 مقدمه: 

دهند، اما اختلالات اختلالات روانی در هر سنی روی می

شوند و چنانچه تحت درمان زودتر شروع می "تر معمولاجدی
 ,Ganjiقرار نگیرند، احتمال تکرار آنها بیشتر خواهد بود )

جبری اختلالی است که موجب -(. اختلال وسواسی2015

شود. میانگین سن شروع برای ای میناتوانی قابل ملاحظه
سال است  12تا  9کودکان مبتلا به اختلال وسواس از 

(Ginsberg, Beker, Bustin, & Derek, 2011 این اختلال از .)

. /25ترین اختلالات روانی جدی دوره کودکی با شیوع شایع
( و به دو صورت Mataix-Cols, 2015درصد است ) 3تا 

های فکری که به شکل افکار و شود، وسواسمشاهده می

شوند و تصاویر ذهنی مقاوم که ناخواسته وارد ذهن فرد می
کنند و اعمال جبری، اعمال نگرانی و اضطراب زیادی ایجاد می

های ذهنی و رفتارهای تکراری هستند که در پاسخ به وسواس
شوند تا بدین وسیله از دلهره یا اضطراب فکری بروز داده می
-اقبالیانگیزی از قبیل مرگ، بیماری یا بدو یا رویداد وحشت

 ,GHassemzadehهای تصوری جلوگیری یا اجتناب شود )

از اختلالات مهم روان پزشکی کودکان و  (. این اختلال2016
از نظر پنهان  "که شایع است معمولانوجوانان است زیرا با این

کشد که خانواده متوجه وجود آن ماند و مدتها طول میمی

شناس پزشک یا روانها زمانی فرزندشان را نزد روانشوند، آن
ممکن  گذرد. این اختلالها از بروز اختلال میبرند که سالمی

است در طول زمان تشدید شده، از تسلط فرد خارج بسیاری 
علائم بالینی را قبل از  عملی-از افراد مبتلا به اختلال فکری

تواند شدت آن را شروع اختلال خود دارند و درمان اولیه می
 (.Brakoulias, Perkes, & Tsalamanios, 2017کاهش دهد )

الش بزرگ در شناخت، ارزیابی و درمان همچنان یک چ
جبری و -های مراقبت بهداشتی است. اختلال وسواسسیستم

اختلالات مرتبط )احتکار، اختلال موکندن، خراشیدن پوست 

اجتماعی را -و بدشکلی بدن( ممکن است عملکرد روانی
مختل کنند و در صورت عدم درمان ناتوانی قابل توجهی برای 

این تشخیص و خردسالان و خانواده آنها ایجاد کنند. بنابر

مداخله به موقع و به دنبال آن استفاده از درمان موثر برای آنها 
ضروری است تا پریشانی و ناتوانی ثانویه را به حداقل برساند 

(Mataix-Cols, 2015) از کل افراد مبتلا،  ٪100تا  80. بین

علاوه براختلال جدی در خانه، محل کار، روابط و زندگی 
فقدان شغل، مشکلات مربوط به روابط  اجتماعی، رنج ناشی از

 ,Karimiدهند )فردی، آشفتگی زناشویی را نشان میبین

Shiralinia & Imai, 2017 از مبتلایان در مقایسه با  ٪72(. در
 Jaspersاز افراد سالم اختلال خواب را گزارش نمودند ) 15٪

& et al, 2018.) ها نیز حاکی از همراهی اختلال وسواس یافته
اختلال در چندین حوزه عملکردی شامل مدرسه، خانواده و  با

 & Habibiکودکان مبتلاست ) ٪40فردی در روابط بین

Shahrivar, 2018 وسواساختلال (. از موضوعات مرتبط با-
به شرایطی اشاره دارد که است. سازش  خانوادهجبری، سازش 

-اختلال وسواسی در آن یک عضو خانواده به بیمار مبتلا به

آن را تسهیل کرده،  ،کندکمک میاعمال جبری در انجام  جبری
و یا برای به حداقل رساندن و یا کاهش سطح اضطراب تضمین 

(. در واقع سازش والدین Alatiq & Alrshoud, 2018د )کنمی
کننده قابل توجهی از درمان کودک بینیهای کودک پیشبا آئین
در بسیاری از  راستا(. در این Monzan & et al, 2020است )

 خانواده و شدت علائم سازش رابطه بینداری ها معنیپژوهش

 & Strauss,Haleاند )جبری را نشان داده-اختلال وسواسی

Stobied, 2015, Wu & et al, 2016, Alatiq & Alrshoud, 

تر درمان اختلال (. در واقع سازش با نتیجه ضعیف  2018

( Riise, Kvale, Ost, Skjold, & Hansen, 2019همراه است )
و شدت بیشتر علایم وسواس و اختلال عملکرد با افزایش 

 (.Wu & et al, 2019سازش همراه است )
رفتاری را خط اول درمان -متخصصان درمان شناختی

دانند و چنانچه موثر نباشد جبری کودکان می-اختلال وسواس
ود شداروهای مهارکننده جذب مجدد سروتونین تجویز می

(Sanchez-Mecaa, Rosa-Alcazara, Iniesta-Sepulvedab 
Rosa-Alcazar, 2014, Skarphedinsson & et al, 2014, 

Matiax-Cols, 2015.)   طرفی با توجه به ترجیح بسیاری از از

دارویی )با توجه به عوارض داروها(، والدین برای درمان غیر
ای استفاده ـرفتاری به طور گستردهروش درمانی شناختی

–درمان شناختی (.Habibi & Shahrivar, 2018)شود می

 ,Ginsberg)کاهش علایم در محور موثر–رفتاری خانواده

Beker, Bustin & Derek, 2011)  و اختلال عملکرد کودکان
(. یک جزء Cancilliere & et al, 2018مبتلاست )
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جبری درمان مواجهه و -ناپذیر اختلال وسواسجدایی
( که شامل Wheaton  & Chen, 2020پیشگیری از پاسخ است )

مواجه کردن منظم کودک با محرک ترسناک به صورت 
اساس سلسله مراتب علایم )توسط تدریجی، کنترل شده و بر

کار با هدف برانگیختن کودک و درمانگر( تهیه شده است و این

اضطراب و تقویت پدیده خوگیری و به دنبال آن کاهش پاسخ 
شود. در این درمان از بازسازی شناختی نیز اضطراب انجام می

های تر ترسشود تا به کودکان در ارزیابی مناسباستفاده می

هایی را که همراه با وسواس کمک کرده و آنان بتوانند فرضیه
شان بر پایه ترس بنا شده، آزمایش کنند و بیاموزند که در ذهن

شکل  واسی را بهچگونه افکار امیال و احساسات وس

تری بشناسند و برچسب دیگری به آنها بزنند بینانهواقع
(Habibi & Shahrivar, 2018 .) ها با این حال نتایج پژوهش

رفتاری برای کودکان و –در خصوص کارایی درمان شناختی
طور کامل به درمان برخی به "نوجوانان، متناقض بوده و گاها

(. چرا که برخی et al, 2017 Hybel &دهند )پاسخ نمی
ترسانند مواجه شوند و توانند با عواملی که آنها را مینمی

توانند جلوی خود را بگیرند و رفتارهای اجباری را انجام نمی
(. کودکان زمان اجرای درمان Ganji, 2015ندهند )

سازی، علاوه بر تجربه برآشفتگی هیجانی هنگام مواجهه

ر و تصاویر برانگیزاننده اضطراب، ها، افکارویارویی با موقعیت
ها، قبل از مندیممکن است به خاطر کاهش اجتناب و آئین

آنکه خوگیری و تغییرات شناختی حاصل آید، آشفتگی هیجانی 
 & Karimi, Shiralinia)گردد  تشدید "و اضطراب موقتا

Imai, 2017.) والدین نیز به منظور آرام کردن کودک و جو
ر کودک شده و در انجام رفتارهای جبری خانواده تسلیم فشا

 هایرنج لذا با توجه به(. Helmi, 2016)کنند وی همکاری می
وغیرمستقیم  های مستقیمهزینهفرد، اختلالات عملکردی و
رسد ی به نظر میضرور جدیدای اختلال، نیاز به برنامه مداخله

(Pietrabissa & et al, 2015 .) 
–شناختیمبتلایان به درمانبخاطر عدم پاسخدهی برخی 

رفتاری، چنانچه درمان با افزایش مشارکت خانواده همراه 

 ,Guzick, Cookeباشد، اثرات بهتری بر جای خواهد گذاشت 

Keller, Gage & McNamara, 2018)درمان  عبارتی( به
مبتنی بر خانواده بسیار کارآمد است و به رفتاری –شناختی

 ,Lewin & et al, 2014) ودشخوبی توسط کودکان تحمل می

Miyawaki & et al, 2018در والدین (. از طرفی مشارکت 

، کودک وسواس اختلال با سطوح بالاتری از ی آئینیهارفتار
 انسجامتری از روانپزشکی والدین و با سطوح پایین اختلالات

-بینیپیش (.Peris & et al, 2008است )خانواده همراه 

سواس، رفتار نافرمانی و علائم شدت و ی همچونهایکننده
، والدین کودک و علائم اضطراب در شستشوی مکرر در

ملاحظه کننده قابلبینیهای پیشبرای ارائه مدل "امشترک

زمانی  .(Flessner & et al, 2011) کنندمی عملوالدین سازش 
که سازش اعضای خانواده بالاست، کارآمدترین شیوه، لزوم 
مشارکت مستقیم کودک و شرکت تعداد بیشتری از اعضای 

-Rosaخانواده در درمان برای دستیابی به نتایج بهتر است )

Alkazar & et al, 2019مسئلهحل هایمهارت والدیندرمان (. در 
 و مسائلموثر حل برای را خود توانایی تا بینندمی آموزش را

 ,Ginsberg, Beker).دهند افزایش، انتقادو  تعارض کاهش

Bustin, & Derek, 2011).  
اهمیت درمان اختلال "مطابق مبانی مطرح شده، خصوصا

ای را به اینکه عدم درمان اثرات منفی قابل ملاحظه و با توجه
آشفتگی فردی و ایجاد تداخل در روابط، شغل (بر زندگی فرد 

 Karimi, Shiralinia)کند تحمیل می) و فعالیتهای روزمره فرد

& Imai, 2017)  و همچنین نقش والدین در تداوم اختلال
ش رفتاری به کاه-جبری لازم است درمان شناختی-وسواس

اثرات منفی رفتارهای والدین بر کودک توجه نماید. از سوی 
های مطرح شده در استفاده از روش دیگر با وجود محدودیت

رفتاری در کودکان وهمچنین خلا پژوهشی -درمانی شناختی
رفتاری خانواده محور -در ارتباط با اثربخشی درمان شناختی

بحث  در جامعه ایرانی، ضرورت پرداختن به موضوع مورد
شود. لذا این پژوهش به دنبال بررسی بیش از پیش احساس می
محور بر اختلال –رفتاری خانواده-اثربخشی درمان شناختی

جبری کودکان با تمرکز بر سازش خانواده بود و در –وسواس 
راستای رسیدن به این هدف فرضیه بصورت ذیل صورتبندی 

هش محور باعث کا-خانواده رفتاری–یدرمان شناخت شد.

 یجبر-یاختلال وسواس یکودکان دارا یسازش خانواده
 .شودیم
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 روش:
این پژوهش از بین در روش پژوهش، جامعه آماري و نمونه:

موردی از طرح تجربی خط پایه های آزمایشی، تکطرح
ها، ابزار پژوهشی چندگانه استفاده شد. زیرا این نوع طرح
های اثربخشی مدلمناسبی برای کارهای عملی در تعیین 

در  (.Peterson & et al, 2009)ای هستند درمانی و مداخله
کنندگان به صورت همزمان وارد خط پژوهش حاضر شرکت

صورت تصادفی در یکی از پایه شدند و با قرار گرفتن به

ای در مرحله خط پایه، به ترتیب هفتههای انتظار دو یا سهدوره
هفته  3و سه نوبت پیگیری )هر ایجلسه12وارد مرحله مداخله 
آماری پژوهش حاضر، کلیه کودکان دارای یکبار( شدند. جامعه 

سال  12تا  7جبری در محدوده سنی -اختلال وسواسی
های روانپزشکی کننده به مراکز مشاوره و کلینیکمراجعه

-"شهرستان اهواز بودند. پس از اخذ موافقت والدین )خصوصا

ای مشارکت دردرمان و تکمیل حضور مادر در جلسات( بر
براون کودک و سازش و اجباری ییل-ها )وسواسپرسشنامه

تاثیر خانواده کودک(و به شرط تائید تشخیص اختلال در 

های ذیل، وجود ملاک و بالاتر( و16کودک )داشتن نمره 
گیری در دسترس انتخاب شدند. ها به روش نمونهنمونه
تشخیص اولیه وسواس -1های ورود عبارت بودند از: ملاک

جبری –و مقیاس اختلال وسواسی DSM-5های براساس ملاک
کودکان در محدوده  -2یا بالاتر( 16براون )نمره مقیاس از –ییل

کـردند با خانـواده خـود زنـدگی می -3سال  12تا  7سنـی 
کـردند نمی دریافت رادیگـری  یـاجتماع-یـروان درمان-4
 داشته باشند موافقت مطالعه هایروش تمام اب والدین -5
تعهد والدین به عدم تغییر  -6( درمان درمادر  فعال مشارکت)

های خروج: مقدار داروی مصـرفی طی دوره پژوهش. ملاک
وجود سایر اختلالات یا تشخیص همزمان اولیه/ثانویه به -1

شروع  -2اینکه کودک نیازمند شروع درمان موثر دیگری است 

وع مداخله درمانی یا تغییر در مقدار مصرف دارو هنگام شر
دریافت  -3داروی مصرفی طی دو ماه منتهی به شروع درمان 

شناختی همزمان یا آموزش رفتاری والدین یا درمان درمان روان

اختلالات  -4رفتاری ناموفق قبلی برای وسواس –شناختی
ابتلا والد به یک اختلال روانی شدید و اختلال  -5فراگیر رشد 

 جبری.-وسواس

 ابزار سنجش
 اجباري ییل براون كودک: این مقیاس-مقیاس وسواس 
(Cahil & et al, 1997 ) یک مصاحبه بالینی نیمه ساختاریافته

های حاصل از مشاهدات بالینی و ماده دارد و داده 10که 
ها کند. این مقیاس نشانهگزارش والدین و کودک را ترکیب می

 0ها و اجبارها از کند. وسواسمیو شدت وسواس را ارزیابی 
تداخل، مقاومت و  ،یشانیپربعد )زمان،  5نمره و در  4تا 

مجموع، نمرات مقیاس شوند. درگذاری میکنترل( نمره

ها اجباری ییل براون شامل یک نمره کلی وسواس–وسواسی
ها ( و جمع کل نمره0-20(، یک نمره کلی اجبارها )20-0)
اعتبار و روایی مناسب و نیز حساس بودن به باشد. ( می40-0)

تغییر بعد از زمان، در معالعات درمان دارویی و رفتاری در این 
 (.Dalir, 2016  & Rasaneh)مقیاس به  اثبات رسیده است

 ,Ginsberg, Beker) درمان از قبل رزیابیا در ثبات درونی

Bustin, & Derek, 2011 .) محاسبه گردید. آلفای  87/0معادل
، روایی محتوایی 9/0کرونباخ پرسشنامه دراین پژوهش 

بدست  CVI ،96/0و برای  73/0-1در محدوده  CVRبراساس 

آمد.)نمونه سوال پرسشنامه: چقدر وقت خود را صرف افکار 
 وسواسی می کنید؟ (

این مقیاس یک  مقیاس سااازش و تاثیر نانواده كودک:

اســت که براســاس مقیاس اصــلی مصــاحبه نیمه ســاختاریافته
( جهت والدین Calvocoressi & et al, 1999سازش خانواده )

ــی در         های ســـازشـ تار یابی رف به منظورارز کودک مبتلا و 
ــت.     ــده اس ــاخته ش ــواس س ــاوندان افراد مبتلا به وس خویش
ستفاده جهت کودکان خردسال با تایید     سوالات مقیاس برای ا

انــد و موارد تکمیلی، تــاثیر طراح مقیــاس کمی تغییریــافتــه

نه   یابی می   های کودک را برعملکرد  نشـــا ند  خانواده ارز کن
(Dalir, 2016 & Rasaneh این مقیاس شـــامل .)با  آیتم 13(

ــانی/ انتقاد مربوط به   ــواس بر خانواده، پریش عناوین تاثیر وس

جار کودک،           نابهن تار  مل کردن رف نان دادن،تح ــازش،اطمی سـ
ــهیل    ــارکت در اجبارها، تس ــهیل رفتارهای اجباری و مش تس

های گیریدر تکالیف یا تصمیماجتناب کردن، کمک به کودک 

سازش)بخش ساده، مسئولیت    9پذیری کودک، ادراک تاثیرات 
سازش)بخش  10و (( با 13و 11،12(، پیامدهای محدود کردن 

ــواس  36 ــازگاری با وس ــوال که مربوط به س های فکری و س
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رفتارهای وسواسی کودک در ماه گذشته است. سوال هر آیتم      
ــود. و والد تمامی   ندی می بای رتبه درجه  5در یک مقیاس    شـ

ــش از  8 و 2ها را غیر از بخش ــکل پرس ــط ارزیاب بش )توس
مورد این مقیاس سطوح قابل قبولی  دهد. دروالد( را پاسخ می 

ــایــی بــیــن ارزیــاب ــای ــت  از پ ــده اســ هــا گــزارش شــ

(Soltanmohamadloo, Sheybani & Ghapanchi, 2014 در .)
مده      پژوهش به عمل آ  & ,Ginsberg, Beker, Bustin)های 

Derek, 2011 .)       یب به ترت یاس  بات درونی این مق و 83/0ث

به دست آمد. آلفای کرونباخ پرسشنامه در این پژوهش     88/0
ــاس  ییمحتوا ییروا، 79/0 و  87/0-1در محدوده  CVRبراس
پرســشــنامه: در  .) نمونه ســوالبدســت آمد CVI ،96/0 یبرا

جام آئین         به ان ته چقدر  ــ اجباری    های مندی طول هفته گذشـ
 کودکتان کمک کردید؟(

 & Freemanاین برنامه درمانی ) پروتکل درماني: 

Garcia, 2009 هفته  14باشد که در طول جلسه می 12( شامل
جلسه اول به صورت هفتگی  10ارائه می شود )جدول ذیل(.

-ای و دو جلسه آخر با فاصله دو هفتهبا فاصله زمانی یک هفته

دقیقه( با والدین به  90جلسه اول )گردد. دو ای برگزار می

دقیقه( به طور  60باقی جلسات )شود وتنهایی برگزار می
 نیوالد کهییاز آنجاشود. مشترک با والدین و کودک اجرا می

کمک کنند،  مهارتها به کودک نیدر تمر یمرب کیمثل  دیبا

 یجلسه داشته باشد و از طرف نیلازم است درمانگر تنها با والد
 نشیبخاطر اضطراب کودک ممکن است او بدون حضور والد

اساس با  نیدر مورد افکار و احساساتش صحبت کند و برا

تعامل  یبرا هاییو زمان رداختهپ ازهاین نیبه ا تیحساس
درمان از یخاص هایمولفه .با او اختصاص داده شد یخصوص

 ای رشتیزمان ب ازمندیخانواده ن زای( بسته به ننی)ابزار والد

 یآموزش روان.1در جلسات بود. درمان عبارت بود از: یکمتر
ی، شناخت یراهبردها. 3 (نیوالد ی)ابزارها نیآموزش والد.2

 & Rasaneh) .(کودک یاز پاسخ )ابزارها یریوجلوگ ههمواج

Dalir, 2016)   

 جلسات مشاوره ي: محتوا1جدول

-شرکت هفته جلسه

 کنندگان

 های درمانمولفه

های روانشناختی: ارائه اطلاعات شکل ارائه آموزش)آموزش والدین به تنهایی بهآشنایی با برنامه درمان  والدین 1 1

 جبری( -در خصوص اختلال وسواس

های روانشناختی: ارائه شکل ارائه آموزشسازی برای آغاز درمان )آموزش والدین به تنهایی بهزمینه والدین 2 2

 و...(دهی اطلاعات در خصوص ابزارهای درمانی، سیستم پاداش

والدین و  3 3

 کودک

های روانشناختی، ابزار واالدین: شکل ارائه آموزشآشنایی کودک با برنامه درمان)آموزش کودک به

 توجه انتخابی(

والدین و  4 4

 کودک

شروع درمان  مواجهه و جلوگیری از پاسخ/توجه انتخابی )ابزار کودک: رئیس بودن ومواجهه و 

 والدین: نادیده گرفتن احساسات خود نسبت به پریشانی کودک(ابزار -جلوگیری از پاسخ

والدین و  5 5

 کودک

-مواجهه و جلوگیری از پاسخ/الگودهی )ابزارکودک: بازسازی شناختی  ومواجهه و جلوگیری از پاسخ

 ابزاروالدین:الگودهی(

والدین و  6 6

 کودک

بازسازی شناختی،تهیه سلسله مراتب مواجهه و جلوگیری از پاسخ/معرفی داربست زدن )ابزارکودک: 

 ابزار والدین:داربست زدن(-اضطراب، مواجهه و جلوگیری از پاسخ

والدین و  7 7

 کودک

مواجهه و جلوگیری از پاسخ به همراه استفاده از داربست زدن والدین )ابزار کودک: مواجهه و 

 ابزاروالدین: داربست زدن( -جلوگیری از پاسخ
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والدین و  8 8

 کودک

مواجهه و جلوگیری از پاسخ : میانه سلسله مراتب/قابلیت تعمیم ابزارها  )ابزارکودک: مواجهه و 

 ابزاروالدین: تعمیم ابزارها(-جلوگیری از پاسخ

والدین و  9 9

 کودک

 مواجهه و جلوگیری از پاسخ: میانه سلسله مراتب/تعمیم راهبردها

 ابزاروالدین: تعمیم ابزارها(-پاسخ)ابزارکودک: مواجهه و جلوگیری از 

والدین و  10 10

 کودک

مواجهه و جلوگیری از پاسخ: بالای سلسله مراتب ها/آماده سازی برای اتمام درمان )ابزار کودک: 

 ابزار والدین:مرورکردن(-مواجهه و جلوگیری از پاسخ، مرور کردن

والدین و  12 11

 کودک

درجه سلسله مراتب/ پیشگیری از عود )ابزار کودک: مواجهه و  مواجهه و جلوگیری از پاسخ: بالاترین

 ابزار والدین:پیشگیری از بازگشت(-جلوگیری از پاسخ 

والدین و  14 12

 کودک

 )مرور درمان و جشن( مرور کردن/ جشن پایان درمان

  ها:و تحلیل داده روش اجرا
از بین کودکان مبتلا به اختلال  هاپس از اخذ مجوز، آزمودنی

های روانپزشکی( جبری )مراکز مشاوره و کلینک-وسواسی
کردن افراد از مصاحبه تشخیصی و مشخص انتخاب شدند. بعد

شد. در واقع پس از های ورود، درمان شروع میدارای ملاک
انتخاب نمونه، طی سه هفته )خط پایه(، والدین چهار کودک 

تکمیل و از هفته چهارم هر کودک با  ابزارهای پژوهش را
 شدند. به اینفاصله یک جلسه از کودک دیگر وارد درمان 

که بقیه کودکان در صورت که در ابتدای هفته چهارم در حالی

مرحله خط پایه قرار داشتند، کودک اول در مرحله درمان قرار 
گرفت. جلسه دوم درمان کودک اول همزمان با جلسه اول 

کودک دوم و خط پایه کودک سوم بود. در جلسه  درمان برای
کودک سوم درمان کودک اول و جلسه دوم درمان کودک دوم، 

سوم درمان خود را آغاز کرد و در جلسه چهارم درمان کودک 

اول و جلسه سوم درمان کودک دوم و جلسه دوم درمان کودک 
همچنین در سوم، کودک چهارم نیز درمان خود را آغاز نمود. 

کودکان مورد سنجش قرار گرفتند. پس از  12و  6، 1ت جلسا
اتمام درمان سه پیگیری )هر هفته یکبار( نیز در مورد کلیه 

شد. در هر جلسه از درمان فرآیند ارزیابی کودکان اعمال 
تکالیف جلسه قبل، بررسی نتایج انجام تکلیف یا دلایل ناکامی 

محتویات بحث در انجام تکالیف، ارائه تکلیف تازه بر مبنای 
( 1هر جلسه صورت گرفت. جلسات درمان در جدول )

 هاو تحلیل داده برای تجزیه پژوهش این گزارش شده است. در

 رویکرد نمودار گرافیکی، یا تحلیل دیداری ترسیم هایاز روش
 درصد بهبودی استفاده شد. و پایا تغییر شاخص

  ها:افتهی
  است لذی شرح به هانمونه یفیتوص یهایژگیو

 نمونه يفیتوص يهايژگی: و2ولجد

 4کیس 3کیس 2کیس 1کیس  متغیرها

 12 12 10 9 سن

 دختر دختر دختر پسر جنس

 ششم ششم چهارم سوم تحصیلات

 دو برادر یک برادر یک خواهر یک خواهر تعداد خواهر و برادر

 دارخانه -آزاد دارخانه -راننده تاکسی کارمند-پیمانکار دارخانه-کارگر مادر(-)پدرشغل والدین
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های چهار کودک را در سازش نمره 1و نمودار  3جدول 

مرحله خط پایه، مداخله و پیگیری درمان  و تاثیر خانواده در

دهد.می نشان

 رفتاری خانواده محور چهار کودک در سازش و تاثیر خانواده  -روند تغییر مراحل درمان شناختی . 3جدول 

 مراجعان کودک اول  کودک دوم کودک سوم کودک چهارم

 مراحل درمان

   خط پایه  

 خط پایه اول 121 112 99 104

 خط پایه دوم 107 97 86 87

 خط پایه سوم 113 100 91 88

 میانگین مرحله خط پایه 67/113 103 92 93

   درمان  

 اولجلسه  98 58 75 69

 ششمجلسه  61 37 44 40

 جلسه دوازدهم 38 4 6 0

 میانگین مرحله درمان 67/65 33 67/41 33/36

 شاخص تغییر پایا )درمان(  -25/2 -28/3 -36/2 -66/2

  درصد بهبودی پس از درمان   22/42 96/67 70/54 93/60

  درصد بهبودی کلی پس از درمان   45/56 

  پیگیری 

 پیگیری نوبت اول 6 2 5 6

 پیگیری نوبت دوم 0 5 4 0

 پیگیری نوبت سوم 2 0 0 0

 میانگین مرحله پیگیری 67/2 33/2 3 2

 )پیگیری(شاخص تغییر پایا  -21/5 -72/4 -18/4 -27/4

 درصد بهبودی پس از پیگیری 65/97 73/97 73/96 84/97

 درصد بهبودی کلی پس از پیگیری 48/97 
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 تاثیر خانواده در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری درمانهای سازش و . روند تغییر نمره4نمودار 

 
های سازش دهد میانگین و سطح نمرهنشان می 1نمودار 

و تاثیر خانواده در هر چهار کودک در مرحله درمان و پیگیری 
 3 نسبت به مرحله خط پایه کاهش پیدا کرده است. جدول

رفتاری خانواده محور بر سازش -شناختیاثربخشی درمان 
می  بررسی را جبری-خانواده کودکان دارای اختلال وسواسی

 سازش خانواده هر های نمره که می دهد نشان جدول زیر کند.
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کودک چهارم  

 خط پایه

 

 مداخله پیگیری

   میانگین وسطح تغییرات:

 نط پیش بین سطح تغییرات:
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 یافته افزایش پیگیری مرحله در نوساناتی، با داشتن چهار کوک

 و سوم دوم، اول، کودک در پایا تغییر مقدار شاخص است.

به دست  -66/2و  -36/2، -28/3، -25/2به ترتیب  چهارم
 4( نمره هر p<05/0آمد که با توجه به سطح معنی داری )

 گفت میتوان رسیده است. بنابراین Z=96/1کودک به بالاتر از 

 فرآیند تأثیرات بیانگر و قبول چهار کودک قابل هر در تغییرات

 مشاهده 3 جدول در که همانطوری علاوه براین است. درمان

 مرحله در ترتیب به چهارم و سوم اول، دوم، کودک می شود

 84/97و 73/96، 73/97، 65/97درصد بهبودی  دارای پیگیری
روند تغییرات  1( هستند. نمودار 48/97با درصد بهبودی کلی )

را نشان می دهد. بنابراین براساس درصد بهبودی کلی این 

یر خانواده چهارمراجع پس از درمان برای سازش و تاث
بندی بلانچارد ( براساس طبقه48/97(، و پیگیری )45/56)
(Hamidpour, 2010 ) در مرحله درمان و پیگیری، در طبقه

گیرد و به طور کل حاکی از موفقیت بهبودی قوی قرار می
رفتاری خانواده محور بر سازش و تاثیر -مداخله شناختی

 جبری است. -خانواده در کودکان مبتلا به اختلال وسواسی
 

 بحث و نتیجه گیري:
رفتاری -هدف از این پژوهش بررسی اثربخشی درمان شناختی

محور بر سازش خانواده کودکان دارای اختلال -خانواده
تواند باعث جبری بود. نتایج نشان داد درمان می-وسواسی

کاهش سازش خانواده در کودکان مبتلا به اختلال شود. بررسی 
چهار مراجع شرکت کننده در برنامه  کلیت تغییر نشان داد

درصد بهبودی کلی در سازش  45/56درمانی در پایان درمان به 
اند. بررسی درصدهای چهار مراجع به خانواده دست یافته

 اند. دهد همه به بهبودی دست یافتهصورت جدا نیز نشان می
ترین اختلالات روانی جبری از شایع-اختلال وسواس

با درمان اولیه  (Mataix-Cols, 2015)جدی دوره کودکی 

 & ,Brakoulias, Perkes)توان شدت آن را کاهش داد می

Tsalamanios, 2017)  ودرصورت عدم درمان اثرات منفی
 ,Karimi شود )ای بر زندگی افراد تحمیل میقابل ملاحظه

2017 & Shiraliniaمطابق تحقیقات درمان شناختی .)-
های موثر برای این اختلال درمانرفتاری به عنوان یکی از 

(Miyawaki & et al, 2018, Lewin & et al, 2014, 

Piacentini & et al, 2011,  Ginsberg, Beker, Bustin, & 

Derek, 2011, Storch & et al, 2007)  و همسو با نتیجه

پژوهش حاضر زمانی موثرتر خواهد بود که با تقویت روابط 
مشارکت و مداخله خانواده( همراه اجتماعی روانی )افزایش 

( Guzick, Cooke, Keller, Gage & McNamara, 2018باشد)

رفتاری برای اختلال -با توجه به عدم کفایت درمان شناختی
های بالینی و عدم استقبال جبری در نیمی از آزمایش-وسواس

کودکان جهت شرکت در جلسات درمانی، آموزش والدین 

برای درمان مستقیم کودک است  جایگزینی امیدوارکننده
(Dekel & et al, 2020 از طرفی رفتارهای تربیتی والدین که )

با سطوح بالای طرد و یا محافظت بیش از حد، در ایجاد و 

-اختلال وسواس "نگهداری آسیب شناسی کودکان خصوصا
-جبری نقش دارد. در واقع رفتارهای منفی با اختلال وسواس

مزمان اختلالات همراه است جبری شدیدتر و علایم ه
(Mathieu, Conlon, Waters & Farrell, 2020) .ترین شایع

ایجاد اطمینان و  به شکلخانواده سازش  رفتاریشیوه 
( و Peris & et al, 2008)ی آئینی است هارفتارمشارکت در 

مثل  ییرفتارها قیعامل مهم از طر کی، به عنوان همچنین آنها
 وهیو اعمال ش یجانیه تیدر حما یاز حد، ناتوان شیب یریدرگ

حفظ  ایو  دیاضطراب، باعث تشد دهندهشیافزا یفرزندپرور

 تمایلاز طرفی با توجه به . شوندیعلائم وسواس در کودکان م
اختلال  به مبتلا انودکک والدین ناپذیراجتناب رفتار تقویت به

 علائم معرض در خانواده اعضای که هنگامی ،جبری-وسواسی
 جبری رفتار ،حفظ اضطراب ،گیرندمی قرار اعمال جبری

 واقع در شودمی منفی (یریرگد) خانواده عملکردو  تقویت
خاص که باعث اضطراب  یفرزندپرور هایوهیگفت ش توانمی

 بخشدیرا تداوم م یجبر-اختلال وسواس شوند،یم
(Ginsberg, Beker, Bustin, & Derek, 2011) . 

رفتاری برکودکان و نوجوانان مبتلا -تمرکز درمان شناختی

بعلت اینکه والدین برای آرام کردن کودک مبتلا و جو خانواده 
ساز مساله کنند،تسلیم فشارکودک شده و با او همکاری می

 ،یجسم یدر زمان پرورش کودک، فداکار نیدالوشود. می

 و ترخسته اریو بس شوندیمتحمل م یادیز یو مال یعاطف
 ,Helmiشوند)یکه کودک ندارند، م ینسبت به زمان رتر،درگی

-و تحمل پریشانی کودک مبتلا به اختلال وسواس (2016
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–جبری برای والدین سخت است اما به کمک درمان شناختی

شود پیشرفت زیادی حاصل می محور–رفتاری خانواده

(Selles & et al, 2017 .)ها کنار در واقع در بسیاری از خانواده
جبری فشار زیادی بر –آمدن با کودک مبتلا به اختلال وسواس

کند و علایم اختلال بر نظم زندگی اعضای خانواده تحمیل می

رفتاری بیشترین –های شناختیگذارد و در غالب درمانتاثیر می
ید را به تشویق کودک در جهت مدیریت اضطراب و تاک

اند ناراحتی ناشی از مواجهه و جلوگیری از پاسخ داشته

(Soltanmohamadloo, Sheybani  & Ghapanchi, 2014 .) از
رفتاری –ها حکایت از تاثیرگذاری درمان شناختیسویی یافته

محور بر کاهش شدت علایم، رفتارهای جبری،  -خانواده

ملکرد و افزایش همکاری خانواده و بهبود عملکرد اختلال ع
   (.Selles & et al, 2018خانوادگی دارد )

ــناختی   ــرکت فعال     -در درمان شـ رفتاری که متکی بر شـ
شارکت کودک و خانواده     مراجع و تمرین رفتاری می شد، م با

ــورتی که در مداخله درمانی پیش ــت و در ص نیاز موفقیت اس
شد یا امکان       شرکت در برنامه نبا شتاق به  کودک با خانواده م

شت        شانس کمی برای موفقیت خواهد دا شد،  شته با آن را ندا
بنابراین مشارکت والدین یکی از اولین نکات مهم مورد توجه 

ست   والد،  -( و تقویت رابطه کودک(Helmi, 2016در درمان ا

یت  هارت اجرای موفق یل می    آمیز م ــه مانی را تسـ ند  های در ک
(Ginsberg, Beker, Bustin, & Derek, 2011)  والدین مانند

یانی برای کودک خود آموزش می  ند و نقش مهمی در  مرب بین
ضور والدین به شکل  شان   دهی درمان ح ستقیم تمایل ای طور م

شان را مورد خطاب  را به سازگارشدن با رفتار وسواس کودک 
جه    قرار می کارکرد موا هد و در واقع  لدین دارد  د ای برای وا

شود پریشانی خود نسبت به کمک    ها خواسته می چرا که ازآن
کننده  های ناراحتشـــان در برابر اغلب تمرینکردن به کودک

خانواده محور        ند. رویکرد  کالیف منزل، تحمل کن جه و ت موا

ن در درمان وســواس، تاثیرات مثبتی بر میزان پیشــرفت درما 
شگیری از عود دارد.هدف از بخش آموزش در مداخلات،   وپی

های اشــتباه خانواده در خصــوص اختلال وســواس  شــناخت

دوران کودکی و اصلاح آنهایی باشد تا احساس سرزنش،گناه      
یابد. آموزش اعضای خانواده    و خشم در افراد خانواده کاهش 

مت      ــوص علا گاهی در خصـ هت افزایش آ ــی،    ج ناسـ ــ شـ

رمان وسواس به منظور عادی کردن مشکل و   شناسی و د  علت
پذیرش درمان اســت و همچنین آموزش به والدین و ســایر  

ــای خانواده که خود را درگیر رفتارهای جبری کودک        اعضـ
ستای به کارگیری الگوهای عادی  تری در نکنند و کمک در را

 Habibi, 2018 )باشـــد تعامل و عملکرد خانواده، مدنظر می

&  Shahrivar.) 
های خانواده برای تبیین اختلال وســواس  ر رویکرد نظامد

ــترک وجود دارد. در نظریات مختلف با فرض های بنیادی مش

هت      با ــ به شـ یات  یان     این نظر فت م با فردی یعنی های درون 
شــود. در بســیاری موارد خانواده  خانواده مشــخص توجه می

-کودک و به طور معمول والدین، درگیر علل اختلال وسواس

شوند و بر مشارکت عملی والدین به عنوان بخشی    میجبری 
محور در درمان  -از فرایند درمان تاکید دارند. رویکرد خانواده      

وســواس تاثیر مثبتی بر پیشــرفت درمان و پیشــگیری از عود 
سب        شرکت در درمان و ک ضای خانواده از  دارد. والدین واع

با آ        له  قاب ــتر در مورد این اختلال و نحوه م گاهی بیشـ ن آ
آوردند.از فواید برنامه درمان اطلاعات ســودمندی بدســت می

های         محور می-خانواده  یاز به ن جه  به مواردی چون تو توان 
ــواس ــدی و بافت خانواده کودک مبتلا به اختلال وسـ –رشـ

به دیگر درمان      بت  ــ بالا نسـ های موثر  جبری، میزان بهبودی 

ــازی(، قابلیت تحمل و پذیرش    –خانواده   محور )مثلاً آرام سـ
که هاســـت. از ســـوی دیگر از آنجاییبرای کودک و خانواده

شناختی  برنامه ستند   –درمان  رفتاری برای همه افراد مناسب نی
مورد برانگیزند(، لازم است که کودک در) برای کودکان چالش

های  های وسواس( صحبت کند و با موقعیتمشکلاتش )نشانه
اضطراب خود   سخت روبرو شود. والدین نیز باید یاد بگیرند  

ــطراب کودک   ــان تحمل کنند و درمان    را هنگام دیدن اضـ شـ
ــتلزم تعهد به زمان قابل ــرف کردن در مس توجهی به لحاظ ص

ــات وگذراندن زمانی در منزل برای انجام تکالیف خانه  جلسـ

 (. Dalir & Rasaneh, 2016)باشد می
ــواس       -لذا با توجه به نقش والدین در ایجاد اختلال وسـ

ری و تدوام آن به شــکل مشــارکت با کودک  و جبری، نگهدا

صحیح این نوع      ضوع و ت ضرورت تمرکز بر این مو الگودهی 
ارتباط الزامی اســت. مطابق نتایج پژوهش حاضــر حضــور    
والدین در درمان و مشارکت فعال ایشان و عدم مشارکت در    
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مک می     آئین مان اختلال ک به در ند. در  های کودک، بخوبی  ک
شــان در درمان)مواجهه و م شــرکت کودکواقع آنها به هنگا

جلوگیری از پاسخ و انجام تکالیف(، ضمن دریافت اطلاعات   
سازش با         شتن تدریجی  شناختی، کنارگذا شهای روان و آموز
مانی          ته در پکیج در کار رف های ب فاده از ابزار ــت علایم و اسـ

سبت      سات خود ن سا )تکنیک توجه انتخابی، نادیده گرفتن اح
الگودهی صــحیح، داربســت زدن، تعمیم به پریشــانی کودک، 

ابزارها در همه موقعیتها(، به کودک خود حتی خارج از اتاق        

به        "درمان کمک نمودند وقطعا      با توجه  موفقیت در درمان 
پذیر نوع اختلال، جز با صــبر، تلاش و حمایت ایشــان امکان

 نبود.

رفتاری –های استفاده از روش درمان شناختیغیر از محدودیت
کان و کمبود پژوهش در جامعه ایرانی در زمینه موضوع درکود

ی در زمان تیمحدود)بلندمدت  یریگیپامکان  انجام شده،
بهتراست تعمیم نتایج  انجام پژوهش( وجود نداشت. بنابراین

ها با احتیاط صورت گیرد. از طرفی با توجه به سایر جمعیت
منظور شود مشاوران حوزه کودک به به نتایج، پیشنهاد می

کاهش علایم و بهبود عملکرد کودکان مبتلا به اختلال 
جبری بر موضوع سازش والدین با اختلال و نیز -وسواس

جبری کودک تمرکز -تاثیرات ایشان در تداوم اختلال وسواس

 ای مذکور استفاده نمایند.نموده و از برنامه مداخله

  :يتشکر و قدردان
)ندای زندگی( ز مشاوره مراک نیمسئول ز،یعز دیاسات یتمام از

 پژوهش خصوصاً نای در کنندهشرکت نیمراجع نیو همچن
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