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Abstract 

One of the most common mental disorders in childhood is emotional disorders. This study aimed to 

investigate the effect of Unified Protocol Transdiagnostic treatment on improving the behavioral problems 

of children with generalized anxiety disorder and emotional irritability of children with disruptive mood 

disorder. The present study was a single-case experimental design of the multiple baseline design with 6 

different subjects (3 children with generalized anxiety disorder and 3 children with disruptive mood 

dysregulation disorder), which was carried out during 15 treatment sessions and two 2-month follow-up 

periods. The tools used included the Child's Behavior List parent form (CBCL) (Achenbach & Rescorla, 

2001) and the Emotional Irritability Scale (Stringaris et al  ,2012). The data were analyzed using the methods 

of visual drawing in Excel software version 2010, index of stable change, and percentage of improvement. 

The results showed that the effect of integrated transdiagnostic treatment in reducing the severity of the 

treatment goals (child behavior list scores and emotional irritability scale) in children with generalized 

anxiety disorder and disruptive mood dysregulation disorder during the treatment period and after treatment 

is clinically significant and therapeutic gains were maintained in two 2-month follow-up periods. According 

to the findings of this research, it can be concluded that transdiagnostic integrated treatment is effective in 

improving children's emotional disorders (internalization), and therefore, the use of this method is 

recommended to specialists in this field of treatment. 
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Extended Abstract  

Introduction 

Emotional disorders, characterized by internalizing emotions and mood disturbances (e.g., sadness, 

fear), significantly impair daily life by compelling unwanted behaviors (Barlow et al., 2011). These 

issues can escalate to severe problems like social withdrawal and suicidal ideation (Smith, 2018). In 

children under 13, anxiety (6.6%) is common (Canals et al., 2012). Disruptive Mood Dysregulation 

Disorder, introduced in DSM-5 (2013), is critical childhood emotional disorder, defined by severe 

emotional irritability (Brotman et al., 2017). DMDD predicts future anxiety and functional impairments 

(Vidal-Ribas et al., 2016). While general prevalence is unclear (Sabri, 2022), it affects 22% of children 

in psychiatric clinics (Benares et al., 2020). Irritability, a core feature of DMDD (APA, 2013) and a 

common reason for seeking mental health services, is linked to significant functional impairment and 

negative long-term outcomes (Brænden et al., 2023). 

Cognitive-behavioral therapy is an established non-pharmacological treatment for childhood 

emotional disorders (Freeman et al., 2018). However, high comorbidity among disorders (Garber & 

Weersing, 2010) presents a challenge for disorder-specific CBT. To address this, transdiagnostic unified 

treatments have emerged, offering benefits like reduced training costs and improved client satisfaction 

(Marchette & Weisz, 2017). Meta-analyses support their effectiveness for anxiety and depression in 

adults (García-Escalera et al., 2016) and children (García-Escalera et al., 2016). 

The Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders in Children (UP-C) 

(Ehrenreich-May et al., 2017) is a promising transdiagnostic intervention, with established efficacy in 

adults (Sakiris & Berle, 2019; Cassiello-Robbins et al., 2020) and promising results for children's 

anxiety and depressive symptoms (Ehrenreich-May & Bilek, 2012). Recent meta-analyses confirm its 

effectiveness (Cassiello-Robbins et al., 2020; Caiado et al., 2022), with numerous studies supporting its 

efficacy across age groups for anxiety, emotion regulation, and empathy (Kennedy et al., 2019; Løvaas 

et al., 2019, 2020; Fujisato et al., 2021; Osmani & Shokri, 2019). UP-C is more established than other 

transdiagnostic treatments (García-Escalera et al., 2016). 

This study aimed to adapt and evaluate the feasibility and initial efficacy of an Iranian version of the UP-

C for children (8-10 years old) with GAD and DMDD. We hypothesized that participants would show 

clinically significant improvement in behavioral problems and emotional irritability after treatment and 

during follow-up. This research is significant due to limited studies on transdiagnostic treatment for anxiety 

and particularly DMDD in children, especially outside Iran. Specifically, we investigated if UP-C affects: 1) 

behavioral problems in children with GAD, and 2) emotional irritability in children with DMDD. 

Methodology 

This study utilized a single-case experimental design with a multiple baseline design, continuously 

measuring outcomes in six purposefully selected children (8-10 years old) from Shahrekord, Iran. Three 
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participants had GAD, and three had DMDD. Diagnoses were confirmed via multi-dimensional 

assessments, including DSM-5 (2013) structured diagnostic interviews, psychiatrist and psychologist 

evaluations, and parent-reported Child Behavior Checklist and Emotional Irritability Scale. 

Measurement Instruments included the Child Behavior Checklist (Achenbach & Rescorla, 2001) for 

internalizing problems and the Emotional Irritability Scale (Stringaris et al., 2012), a parent-report scale 

for DMDD-related irritability. 

Procedure and Data Analysis: After participant selection and cognitive ability assessment (Raven's 

Progressive Matrices Test), parents attended a training session on collaboration and scheduling, ensuring 

informed consent and confidentiality. For baseline, mothers completed questionnaires thrice at 7-day 

intervals. During intervention, they completed them six times (every three sessions). For follow-up, they 

completed them twice at 2-month intervals. The UP-C (Ehrenreich-May et al., 2017) was adapted for 

individual, 15-week, 15 two-hour joint child-parent sessions by the first author, incorporating instruction, 

play, techniques, and homework. Protocol content was rigorously reviewed and pilot-tested for effective 

delivery. Data analysis used visual inspection, reliable change index, and clinical significance, employing 

descriptive statistics, graphing, and percentage of improvement across all phases. 

 

Results and Discussion 

At baseline, Child Behavior Checklist subscale scores for all three GAD participants were stable. During 

the intervention phase, a decreasing trend was observed across all subscales, indicating improvement 

that stably persisted through the follow-up period. This confirms a positive shift from baseline. 

The clinical significance of these changes was notable. Post-intervention, the percentage of improvement 

for Withdrawal ranged from 50% to 64.7%, Bodily Complaints from 75% to 86.20%, and Anxiety-

Depression from 65.51% to 83.33%. Total Internalizing Behavioral Problems improved by 68% to 79.77%. 

These gains were sustained at follow-up (e.g., Bodily Complaints overall 86.29%). According to Blanchard 

& Schwars' (1988) classification, the UP-C falls into the "successful treatment" category (>50%) during both 

intervention and follow-up. This indicates that UP-C effectively reduced GAD symptom severity, with 

therapeutic gains maintained for four months. These findings align with previous research supporting UP-

C's effectiveness for anxiety disorders (Kennedy et al., 2019; Løvaas et al., 2020). 

UP-C's effectiveness for GAD in children can be attributed to several factors. First, the protocol 

integrates techniques like cognitive appraisal, self-regulation, emotional exposure, and body sensation 

awareness, which have consistently reduced internalizing behavioral problems. Second, UP-C fosters 

emotional awareness through mindfulness, teaching children that all emotions are normal and necessary, 

rather than suppressing them. Third, Patients learn to identify triggers, consequences, negative cognitive 

appraisals, and physical sensations. This skill, directly impacting internalizing behavioral disorders. 
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For children with DMDD, the UP-C significantly reduced emotional irritability. Baseline scores were 

stable, followed by a decreasing trend during the intervention and sustained improvements at follow-up. 

Post-intervention, overall improvement on the Emotional Irritability Scale was 84.7%, maintained at 

80.8% at follow-up. This places UP-C in the "successful treatment" category (Blanchard & Schwars, 

1988), with parents reporting clear psychological improvement. 

While direct comparisons for UP-C's effectiveness in DMDD are limited, its efficacy stems from its 

cognitive focus on reality-testing cognitive distortions rather than just metacognitive beliefs (Kennedy et al., 

2020). UP-C fosters flexible thinking, helping children avoid impulsive responses, leading to significant 

reductions in core DMDD symptoms like irritability and aggression. Crucially, parent training enabled 

parents to understand and appropriately respond to their children's emotions, fostering empathy and 

improving the children's self-monitoring and self-control. These collective changes target DMDD's central 

symptoms, suggesting UP-C is an effective for children with internalizing emotional disorders. 

 

Conclusion 

This study provides strong evidence that the Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment is an 

effective intervention, yielding valuable and sustained improvements over time for children with 

internalizing emotional disorders. While further research is always beneficial, we recommend that child 

therapists consider using this transdiagnostic approach for children presenting with a broad spectrum of 

internalizing psychopathology. 
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 چکیده

  کپارچة ی  پروتکل   ریتأث  یبررس  هدف   با  پژوهشترین اختلالات روانی در دوران کودکی، اختلالات هیجانی است. این  یکی از رایج 

بهبود    یصیفراتشخدرمان   تحریکبر  و  فراگیر  اضطراب  اختلال  دارای  رفتاری کودکان  دارای  مشکلات  عاطفی کودکان  پذیری 

آزمودنی    6گر انجام شد. این پژوهش یک طرح آزمایشی تک موردی از نوع طرح خط پایه چندگانه با  نظمی خلق اخلال اختلال بی 

سال(    10تا  8گر در محدودۀ سنی  نظمی خلق اخلال کودک دارای اختلال بی  3کودک دارای اختلال اضطراب فراگیر و    3متفاوت )

ابزارهای مورداستفاده شامل سیاهة رفتاری کودک فرم والدین  2جلسه درمانی و دو دوره پیگیری    15بود که طی   ماهه اجرا شد. 

(CBCL  )Achenbach & Rescorla, 2001)  )  2012)  پذیری عاطفی مقیاس تحریکو  ,Stringaris et al  (   ها با استفاده از  بود. داده

نتایج  قرار گرفتند.   ل یوتحله یتجز، شاخص تغییر پایا و درصد بهبودی مورد  2010افزار اکسل نسخة های ترسیم دیداری در نرم روش

تأثدانشان   که  آماج  رید  شدت  کاهش  در  فراتشخیصی  یکپارچه  درماندرمان  و    های  کودک  رفتاری  سیاهة  مقیاس  )نمرات 

گر در طی دوره درمان و پس از  نظمی خلق اخلال در کودکان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر و اختلال بی  پذیری عاطفی(تحریک

 ماهه پیگیری حفظ شدند. 2و دستاوردهای درمانی در دو دورۀ  بوداز نظر بالینی معنادار درمان، 

رفتاری،  :یدیکل  واژگان عاطفی،تحریک  مشکلات  بی   اضطراب  لاختلا  پذیری  اختلال  اخلال فراگیر،  خلق  درمان   گر،نظمی 

 سال. 10تا  8کودکان  ،یصیفراتشخ ةکپارچی
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 مقدمه

 ی عنیگرا،  درون  یوخوو خلق  جاناتیدر ه  یاختلال اصل  کیدهنده  نشان   (emotional disorders)هیجانی  اختلالات  

 ی،زدگای از اختلالات اضطرابی و خلقی از قبیل اختلال وحشتگروه گسترده  و  است  یغم، احساس گناه، ترس و نگران 

و   عملیاجبار   -اختلال وسواسی    ،اختلال استرس پس از سانحه  ،اختلال اضطراب فراگیر  ،اختلال اضطراب اجتماعی

دهی هیجانی مفرد و نامتناسب  ، پاسخهیجانی  وجه مشترک اختلالات  .شودیاختلالات افسردگی و خلقی را شامل م

  ،کند. در تمامی اختلالات هیجانی، هیجانات نیرومنداست که توانایی فرد را در داشتن زندگی شاداب و طبیعی مختل می

که مانعی در مسیر زندگی    ،شود، افسردگی یا ترس تجربه میزدگیوحشتطراب،  ضشدید و یا ناخوشایندی از جمله ا

 ,Farchione, Fairholme, Barlow)انجام دهد    خواهدیکه نم  کنندیفرد هستند و فرد را وادار به انجام کارهایی م

et al, 2011 Ellard, Boisseau)  .کلاتباعث شود که مش  تواندیمو اضطراب  اندوه    ،مانند غم  یکردن مشکلات   یدرون  

  لیتبد  حی توضرقابلیغ  یک یزی علائم ف  ریو سا  یافکار خودکش  ایرفتارها    ،یاجتماع  یریگمانند کناره  یتر بزرگ  یبه بارها

  ، یخودکش  ی رفتارها  ف،ینفس ضععزت  شامل  هیجانیاختلالات    ی اضاف  یرفتار   یهایژگ یو.  ( DiMaria, 2014شوند )

 (.  Smith, 2018)است  یاجتماع یریگو کناره ی ضعیفلی تحص شرفتیپ

  گیرشناسی همه. مطالعات  ستندیوجه نادر ن  چیدر کودکان به ه  عملیاجبار  -یو وسواس  یافسردگ  ،یاختلالات اضطراب

ب  الاتیدر اروپا و ا و   یافسردگ  ،یاختلالات اضطراب  وعی سال، ش  13  ریکودکان ز  نیمتحده نشان داده است که در 

  % 8/1( و  Bittner, Egger, Erkanli, Costello, Foley et. al, 2007)  %7/2%،  6/6  بی به ترت   عملیاجبار  -سی  وسوا

  با   ی کهاختلالات اضطراب  نددهیمطالعات نشان م (.  Martínez, Cosi & Voltas, 2012-Canals, Hernándezاست )

و   یدر دوران کودک  یاختلالات روان  نیترعیشا  است،  همراه  مرتبط  های رفتاریناهنجاری  و  اضطراب  مفرط،  ترس

  سالگی 16از    پیش  نفر  یک  نفر،  10  هر  از   هاافتهبراساس ی   (،Creswell, Waite & Hudson, 2020)  هستند  ینوجوان

  اختلال   یک   تشخیصی   هایملاک  یک نفر  یدبستانشی پ  کودک   11هر    از  و  است  دچار  اضطرابی  اختلالات  از   یکی  به

(.   ,et al, 2019 Sherman, Vladutiu, Ali, LynchGhandourدارا بوده است )  گذشته  سال   یک  اضطرابی را در طی

  ی اجتماع  یروان   ،یبا عوارض رشد  شهیو هم  دهندیبه مزمن شدن را نشان م  لیتما  اضطرابیاختلالات    ن،یا  بر  علاوه

  تشخیص   هایملاک  بزرگسالانی که  از  درصد  80  تا  60  بر اساس آمارها،  .مرتبط است  یتوجهقابل  یشناختبیو آس

 Bhatiaدهند )می  را گزارش  نوجوانی  و  کودکی  دوران  در   بیمارگونه  اضطراب  کنند،دریافت می  را  اضطرابی اختلالات

& Goyal, 2018خطر برای   عامل  نوعی  کودکی  دوران  اضطرابی  (. بر همین اساس، پژوهشگران معتقدند اختلالات  

  به  الکل   و مصرف   خودکشی  خطر  افزایش  مواد،  سوءمصرف  مخرب،  رفتار   افسردگی(،  )مانند  خلقی  اختلالات  به  ابتلا

 ,Cohen  (2018) ل مثا  یبرا(.   ,et al, 2017 Latin-Farchione, Bullis, Gallagher, MurrayBarlowآیند )می  شمار

Andrews, Davis & Rudolph  ی نیبشی نوجوانان را پ  یاضطراب و افسردگ  ،یکه اضطراب دوران کودکند  نشان داد  

   .کندیم

بکی اخکتکلال  ککودککی،  دوران  هکیکجککانکی  اخکتکلالات  از  دیکگکر  خکلکقیکککی   Disruptive Mood)گکر  اخکلال   نکمکمکی 

Dysregulation Disorder)  بار در پنجمین راهنمای تشککخیصککی و آماری اختلالات روانیاسککت که اولین (DSM5, 
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 emotional)    هیجکانی  پکذیریتحریککاختلال    این  اصکککلی  ویژگی یکک اختلال خلقی معرفی شکککد.  عنوانبکه (2013

irritibility)    به عنوان افزایش میل به خشکم تعریف شکدهاسکت که شکدیدKircanski, Stringaris,  Pine (Brotman,  

, 2017)& Leibenluft   عملکردی در زندگی بعدی کودکان اسکت  اختلالاتبینی کننده اضکطراب، افسکردگی و پیشو 

, 2016)Brotman, Valdivieso, Leibenluft & StringarisRibas, -(Vidal .گر نممی خلق اخلال اختلال بی وعیشکک  

  ی صککیتشکخ  یهامصکاحبهاز  های خودیابیارز ت و محدود مطالعات موجود نیز درنامشکخص اسک  هادر اکثر گزارش

  ی پزشکککک روان  یهکاکیکنیدر کل  گرنممی خلق اخلال اختلال بی،  حکال   نیا بکا. (Sabri, 2022)انکد  معتبر اسکککتفکاده نکرده

، مبتلا به داشکتندمراجعه    ییسکرپا  کینیکل کیبه   یاختلالات خلق لیکه به دل  یاز کودکان  درصکد 22.  اسکت  ترعیشکا

در خکدمکات (.   ,et al., 2020 Renaud, Breton, Cohen, LabelleBenarous)  بودنکد  گرنممی خلق اخلال اختلال بی

 ,Hansen, Oerbeckترین اختلالات اسککت )گر یکی از شککایعنممی خلق اخلال بهداشککت روانی کودکان، اختلال بی

Skirbekk, Petrovski & Kristensen, 2018)  مفهوم  اسکککت،  مرتبط    ی هیجکانیریپکذ کیکبکا تحراینککه    رغمیو عل

. گرفته شککده اسککت  دهیناد ی کودکانروان  یشککناسککبیآسکک  هایپژوهشدر   یابه طور گسککتردههیجانی    یریپذ کیتحر

 ,Evans)  ها به دنبال خدمات بهداشکت روان کودک هسکتنداسکت که خانواده  یلیدلا   نیترعیاز شکا یکی  یریپذ کیتحر

Corteselli, Edelman, Scott, Weisz, 2023) .اسکت که با آسکتانه    ندیاحسکاس ناخوشکا کی  ی هیجانیریپذ کیتحر

ی  ر ی پذکیتحر(.  Brotman , Kircanski & Leibenluft, 2017)  شکودیم  فیدادن خشکم تعرتجربه و نشکان  یبرا  نییپا

اسکت که   یصکیتنها تشکخگر  نممی خلق اخلال اختلال بی باشکد، اما  یاختلالات روان  ریاز سکا  یانشکانه  تواندیم  هیجانی

مانند    یدیشکد  یامدهایبا پ  یریپذ کیتحر. لازم اسکت  یصکیتشکخ اریمع  کیو   یاصکل یژگیو کی  یریپذ کیدر آن تحر

 ,Sorcher, Goldstein, Finsaas, Carlson) فیضککع یو جسککم  یسککلامت روان  ،یاختلالات عملکرد  یسککطوب بالا 

Klein et al, 2022  ،)مرتبط اسکککت یو تداوم اختلال در بزرگسکککالی  خودکشککک  (Brænden, Coldevin, Zeiner, 

Stubberud, & Melinder, 2023.)  

شده است و نشان داده   جادی اختلال ا  ژهیو یرفتار -ی  درمان شناخت یهابرنامه ،هیجانیاز اختلالات  یار یبس یبرا

( هستند  مؤثر  که  است  بنابراCrowe & McKay, 2017شده  شناخت  ن،ی(.  عنوان    یرفتار   -ی  درمان  درمان    کی به 

برا   ییردارویغ اول  کودک  هیجانیاختلالات    یخط  )  یم  هی توص  ی دوران  McMillan, Francis, Rith-Higa-شود 

Najarian & Chorpita,2016   Bridge & Campo, 2012-Weersing, Rozenman, Maher  ؛Freeman, Benito, 

et. al, 2018  Herren, Kemp, Sung  .)برا  یدارودرمان نباشد و علائم اختلالات را    یممکن است  کودکان مناسب 

کودکان ثابت نشده است. علاوه   ی بر رو  ،بزرگسالان  یشده برا   دیی تا  یاز داروها   یاریبس  یاثربخش  را ینکند، ز  میتنم

ممکن است    شوند،یاستفاده م  یدوران کودک  هیجانیاختلالات    ی که اغلب برا  یضد افسردگ  یداروها   ز ا  یبرخ  ن،یبر ا

 ,Luft, Lamy, DelBelloتر شوند )در کودکان کوچک  ژهیوبه  ،activation syndromeی سازسندرم فعال  جادی باعث ا

McNamara & Strawn, 2018همزمان    یحال، همبود  نی است. با ا  یضرور  یرفتار  -ی  به درمان شناخت  ازین  ن،ی(. بنابرا

(. تمرکز بر درمان  Weersing, 2010 Garber &است )  جیدر کودکان و نوجوانان را  یگاضطراب و افسرد   نیب  یو متوال

 ،یمشکلات عمل   ن یبه ا  یدگ یرس  یاختلالات در تضاد است. برا   نیب  ی بالا   یخاص اختلال با همبود  ی رفتار  - ی  شناخت

  یدگیمجموعه مشکلات رس   ایاختلال    نیپروتکل به چند  کیکه با استفاده از    ییهادرمان  ،یصیفراتشخ  درمان یکپارچۀ
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متمرکز شدهکریرو  نیا  یرو   هاپژوهشو    اندافتهیتوسعه    کنند،یم بالقوه رو  د  نقاط قوت  یکپارچۀ کردهایاست.    ی 

  بر شواهد، نمارت بر  یمبتن   یهاوهیانتشار ش،  آموزش  یی کارا  شیافزا  ،آموزش  یهانهیشامل کاهش هز  یصی فراتشخ

  یها یژگیبا و  درمان  بهبود تناسب  وو مراجعه کننده  درمانگر    تیرضا  شی افزادرمانگران،  ن، بهبود عملکرد  درمانگرا

)ارجاعکودکان   است  برخMarchette & Weisz, 2017شده  کهها  فراتحلیلاز    ی(.  دادند  یکپارچۀ  نشان    درمان 

افسردگ  تیجمع  یبرا  یصی فراتشخ و  اضطراب  کاهش  در  )  یبزرگسال  است  مؤثر  بزرگ  اثر  اندازه   ,Newbyبا 

McKinnon, Kuyken, Gilbody & Dalgleish, 2015؛Sandín,  Escalera, Chorot,Valiente, Reales, &-García

هستند، اما اندازه اثر متوسط در کودکان و نوجوانان نشان داده   هیاول  جی(. اگرچه تعداد مطالعات کم است و نتا 2016

 (. Chorot, Valiente, Reales, & Sandín, 2016  Escalera,-Garcíaشده است )

درمانکپارچیپروتکل   اختلالات    یبرا  یصیفراتشخ  ۀ   Unified Protocol for کودکان  هیجانیدرمان 

C)-Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders in Children (UP  (Kennedy, May, -Ehrenreich

et al, 2017 Sherman, Bilek, Buzzella)  کودکان مبتلا به اختلالات    یبرا   یصیفراتشخ  یکپارچۀ  ی ها از درمان  یکی

  ی و عاطفه منف  هیجانات   میشد و اختلال در تنم  جادیبزرگسال ا  مارانیب  ی در ابتدا برا کپارچه یاست. پروتکل    هیجانی

 ؛ Sakiris & Berle, 2019آن به طور کامل نشان داده شده است )  یاثربخش  و  (Barlow et al, 2017)  دادرا هدف قرار  

Zavala, 2020-Robbins, Southward, Tirpak, Sauer-Cassiello  .)بالینیکارآزما  کی May & -Ehrenreich)  یی 

Bilek, 2012  کنترل شده    یتصادف   ییکارآزما  کی( و(May, 2019-Kennedy, Bilek, & Ehrenreich)  ی امکان سنج  

در رابطه با بهبود علائم اضطراب    یادوارکنندهی ام  جیکودکان را با نتا  یبرا   یصی فراتشخ  ۀکپارچ یپروتکل    درمان  ییو کارا

افسردگ از درمان فراتشخیصی در درمان طی سال   بر همین اساس  اند.کرده  یبررس  یو  استفاده  به  های اخیر رغبت 

Robbins, -Cassiello(  2020) مثال عنوانبهاختلالات اضطرابی کودکان دوچندان شده است.    ازجمله اختلالات روانی،  

Zavala-Southward, Tirpak, Sauer    در فراتحلیل  یک  درمان    11در  که  رسیدند  نتیجه  این  به  مختلف  کشور 

دریافت   را  درمان  این  که  بیمارانی  و  است  کارآمد  هیجانی  اختلالات  درمان  در  بودندفراتشخیصی  بهبودی  کرده   ،

در بررسی کارآمدی درمان     Caiado, Góis, Pereira, Canavarro, & Moreira(  2022معناداری را گزارش کردند. )

و تداوم اثر    کودکان  یافسردگ  ا یاضطراب وهای  نشانهتوجه  کاهش قابلیکپارچۀ فراتشخیصی برای کودکان پرتغالی،  

بودند  افت کرده  ین درمان را دریکه ا  یمارانیز بی ن  یگری در پژوهش دگزارش نمودند.    ی ری گیماه پ  3پس از  را    درمانی

  ۀآنها در دور  یداشتند، بلکه تداوم اثرات درمان  ی اثر بزرگتر  ی هاتنها بهبود معنادار و اندازهسه با گروه کنترل، نهیدر مقا

های متعدد نیز گزارش  پژوهش  .(Talkovsky, Green, Osegueda, & Norton, 2017)  شتر بودیز بین  ماهه۶  یر یگیپ

کردند که درمان یکپارچۀ فراتشخیصی در بهبود علایم اختلالات اضطرابی، تعدیل راهبردهای تنمیم هیجان و همدلی  

García-(؛ ) ,et al, 2016 Staples, Terides, Fogliati, SheehanDearدر کودکان، نوجوانان و بزرگسالان کارآمد است )

Escalera, Chorot,Valiente, Reales, & Sandín, 2016) ( ؛et al,  Crocco, Esseling, Areizaga, LindnerChu, 

 ,Sund, Lydersen, Løvaas(؛ )Sakiris, & Berle, 2019) ؛(,May, 2019-Bilek, & Ehrenreich Kennedy(؛ )2016

et al, 2019 Neumer, Martinsen)( ؛et al, 2020 Sund, Neumer, Martinsen Lydersen,Løvaas, )؛  (Fujisato 

2021 et al,)  ؛(Osmani, & Shokri, 2019) .    کودکان    یجانیاختلالات ه  یبرا  یگرید  یصیفراتشخ   هایدرماناگرچه
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( دارد   ,Essau, Lewinsohn؛  Weersing et al, 2012؛Chu, Colognori, Weissman, & Bannon, 2009 وجود 

Olaya, & Seeley, 2014  اند وشده  تیکودکان کمتر تثب  یبرا   یصیفراتشخدرمان    ۀکپارچی(، اما آنها نسبت به پروتکل 

   (.Escalera et. al, 2016-García) بوده است رانهی شگیبه سمت اهداف پ شتریبسمت و سوی آنها  ای

دارا  یصیفراتشخدرمان    ۀکپارچیپروتکل    ارزیابی که  براو    است  یدرمان  یراهنما  یکودکان    یبه طور گسترده 

از این  کمک کند.    در ایران  ،بر شواهد  یمبتناین شیوه درمانی    به انتشار  توانددارد، میکودکان کاربرد    هیجانیاختلالات  

  یسنجامکان ی کودکان و بررس ی برا یصیفراتشخدرمان  ۀکپارچ یپروتکل   ایرانینسخه    ۀمطالعه با هدف توسع نرو ای

نممی  هیجانی )اختلال اضطراب فراگیر و اختلال بیسال( با اختلالات    10تا  8کودکان )  یآن برا  هیاول  یو اثربخش

کنندگان بعد از درمان )هفته  شد که شرکت  یابیارز  هیفرض  نیا  شی با آزما  هیاول  یانجام شد. اثربخش  گر(خلق اخلال 

پیگیری دو ماهه    انزدهم(پ مقاو دو مرحله  بهبود   سه یدر  از درمان،  قبل  بالینی،با  معنادار  مشکلات رفتاری و در    ی 

  ۀکپارچیدرمان    یاثربخش  نهیدرزم  یاندک  یها پژوهش  کهنیا  بهباتوجه،  اساسنیبرا.  دهندینشان م  پذیری عاطفیتحریک

اغلب  شده است و    کودکان انجام  گرنممی خلق اخلال ی و به خصوص اختلال بیاضطراب  تاختلالا  بر  یصی فراتشخ

سنجی و کارایی اولیه درمان  امکان هدفبا    پژوهش ین  ااست،  بوده    رانی خارج از ا  ز ی ها نپژوهش  نیا  یمحل اجرا

 : که کندیم یمطالعه بررس نانجام شد. اییکپارچۀ فراتشخیصی در کودکان دارای اختلالات هیجانی  

 ؟( آیا درمان یکپارچۀ فراتشخیصی کودکان، بر مشکلات رفتاری کودکان دارای اختلال اضطراب فراگیر تأثیر دارد1

   گر نممی خلق اخلال اختلال بی  پذیری عاطفی کودکان دارایبر تحریک  ( آیا درمان یکپارچۀ فراتشخیصی کودکان،2

 تأثیر دارد؟ 

 

 روش  

ه چندگانه با  یاز نوع طرب خط پا یتک مورد یشیک طرب آزمایپژوهش این   روش پژوهش، جامعۀ آماری و نمونه:

دو دوره ه، درمان و  یب در مراحل خط پایها به ترت یآن آزمودن  یبود که ط  وسته ی متفاوت و سنجش پ  ی هایآزمودن

پژوهش،    یسال که در محدودۀ اجرا  10تا    8کودکان    ۀی پژوهش را کل این    یماهه( شرکت کردند. جامعۀ آمار۲)  یر یگیپ

در درمانیجهت  مداخلات  روان  یافت  مطب  روانبه  و  شهرکرد  پزشکان  تخصص  شناسان  فوق  صفوی،  )پروین 

ل داد که  یمراجعه کرده بودند، تشکپزشکی کودک و نوجوان و مرکز مشاوره تخصصی کودک و نوجوان راه نو(  روان

که  (  گراخلال   نممی خلقبیکودک دارای اختلال    3کودک دارای اختلال اضطراب فراگیر و    3)کودک    6ان آنها  یاز م

پزشک و  ص روانی، تشخDSM5 (2013)بر اساس    افتهی ساختار  یصی مصاحبۀ تشخ  یچندبعد   ی هایابیبر اساس ارز

افت کرده بودند،  یدر  یص قطعیتشخعاطفی    پذیریمقیاس تحریککودک و    یرفتار   اهۀی ن سیشناس و فرم والدروان

 ورود به پژوهش عبارت بودند از: رضایت آگاهانۀ  یها هدفمند، انتخاب و وارد درمان شدند. ملاک  یریگنمونه  وۀیبه ش

و   ماندگی ذهنیعقب، نداشتن  گریکی دیپزشکی و نورولوژروان  هایوجود اختلال پژوهش، عدم  از حضور در    والدین

موارد بود: این  شامل  از پژوهش  خروج    یارها یمع  .د از دارو استفاده کنندی ن دورۀ پژوهش نبایماران در حیک از بیچ  یه

در حال  والدین  ای ،کرده بودند افتیدر مداخلهرا قبل از  افتهیساختار هاییدرمانروان ر یسا  دارودرمانی یا که یکودکان

که در   یریادگیاختلالات    ای  یذهن  یناتوان   یدارا   کودکان و مادران  ،ندبودآن در طول مداخله    افتیدر  یبرا  یزی ربرنامه
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داشتند،درک مطالب   تکمیل نکردند و  که    مادرانی  وکودکان    مشکل  را  به    نیوالدتعهدنامه شرکت در درمان  مبتلا 

  مطالعه  مورد  یها یاست که آزمودن  ذکرانیشا.  دبوآنها دشوار  ی برا کودکاز   تیکه حما ی شناخت  ای یاختلالات جسم

دوم، سوم و چهارم   یهاهیلات )پایسال(، جنس و تحص  10تا  8 نیشامل سن )سن یشناختتیجمع یها یژگیو نمر از

 شدند.   یدبستان( همتاساز

 

 ابزار سنجش 

کودکان   رفتاری   اهۀیسشده از  سازی  درونیر این پژوهش برای تشخیص مشکلات  د  :(CBCL)كودكان رفتاری  اهۀیس

(Achenbach & Rescorla)    .کودک  یرفتار   ۀاهیفرم س استفاده شد  (Achenbach & Rescorla, 2001ب ،)6ن  یسن  یرا  

. قابل ذکر است که در این  شودل مییماه گذشته تکم  6درت آزمودنی  ین و بر اساس وضعیسال توسط والد  18تا  

ها  ال ؤدهی پاسخ س. نمرهسازی شده پاسخ دادندجمله مربوط به مشکلات رفتاری درونی 27پژوهش، والدین فقط به 

از تنهایی  "ای از جملات عبارت است از:  ت است. نمونها غالباً درس ی  لاً= کام2،  ی= تا حد1= نادرست،  0صورت  به

گریه می"و    "کند شکایت می الفایضر.  "کندزیاد  برا  یب  آزمون    ی کرونباخ  بازآزمایو ضر  97/0کل    94/0  ییب 

کرونباخ    یآلفا Yazdkhasti & Oreyzi  (2011)در پژوهش  .  ( Achenbach & Rescorla, 2007)گزارش شده است  

لازم به  .  استنامه  پرسشاین  ی خوب  یایی و پایها نشانگر رواافتهیکه  است  آمدهدستبهنسخۀ پدر/ مادر  یبرا  90/0

ابزار، در یک   قرار گرفت.    یمورد بررسمقدماتی    مطالعۀذکر است که قبل از اجرای این پژوهش، خصوصیات این 

پزشک و دو نفر  )فرم والدین(، در اختیار دو نفر روان  کود ک رفتاری  اهۀیسجهت بررسی روایی محتوا، چهار نسخه از 

پایایی آزمون    منموربهقرار گرفت و سیاهه توسط ایشان تأیید شد. همچنین، در این پژوهش،    باتجربه  بالینی   شناس روان

زمانی دو ماه پس از اجرای آزمون    فاصله  با)فرم والدین(    کودک رفتاری و بررسی ثبات نتایج در طول زمان، سیاهه

سازی شده بررسی شد که ضریب  اختلالات درونی مبتلا بهنفری از والدین کودکان  40یک گروه نمونه  ویر بر اول،

و   83/0  یافسردگ  - اضطراب  ،  63/0  ی بدن  یها تیشکا،  71/0  ی ریگگوشههای  آلفای کرونباخ برای خرده مقیاس

 آمد.   به دست 94/0نمره کل مشکلات رفتاری  و  /84سازی شده مشکلات درونی

رای  ب     ,et. al Goodman, Ferdinando, Razdan, MuhrerStringaris  (2012) توسطپذیری عاطفی:  مقیاس تحریک 

  7مقیاس شامل  این  ساخته شد.  گر  نممی خلق اخلال دارای اختلال بیپذیری در کودکان و نوجوانان  بررسی تحریک

« ارائه شده است و  0«، و »خیر=1«، »گاهی اوقات=2گزینۀ »بله=  3گویه است. هر گویه یک جمله است که برای آن  

.  ه شده استو سؤال از والدین ساخت  یخودگزارش  وۀی این آزمون به دو ش است.    12تا    0در مجموع، نمرۀ فرد از  

رفتار و احساس  چگونه    ،در مقایسه با سایر کودکان هم سنفرزندشان  ماهه گذشته  ۶در  "بر اساس این که  باید  والدین  

  "شود به آسانی از دیگران رنجیده و عصبانی می"ای از جملات این مقیاس عبارت است از:  بدهند. نمونهپاسخ  اند،  کرده

پرسیده   والدینمجزا از    جملۀ در یک  قابل ذکر است که  .  "ماند برای مدت زمان طولانی عصبانی و خشمگین می"و  

تحریک"  ،شودمی رفته  هم  مشکروی  باعث  در  لا پذیری  است   فرزندتی  دلیل    جملهاین   که  "شده  به  آسیب  به 

را سازندگان با استفاده از    مقیاس. ضریب پایایی این  شودگذاری محاسبه نمیو در نمره  پذیری مشهور استتحریک



 77  / ...بر مشکلات رفتاری كودكان  یصیفراتشخدرمان   ۀکپارچیپروتکل  اثربخشی 

 

ه بر پایایی، با تحلیل  . علاوگزارش کردند  90/0و در نمونۀ بریتانیایی    88/0محاسبه آلفای کرونباخ در نمونۀ آمریکایی  

 داری با افسردگی، اضطراب و استرس دارد. به نامه مذکور همبستگی معنیروایی همگرا مشخص گردید که پرسش

است و بیان داشته    بندی کردهخلقی طبقه  اختلالات پذیری را جزء  فرم بیمارگونه تحریک ،DSM5(2013)   که   ینحو

تحریک که  در  است  مقابله  اختلالاتپذیری  نافرمانی  اضطرابی،  میخلقی،  تأثیر  آنها  بر  و  داشته  حضور  د  گذار ای 

(Copeland, Angold, Costello & Egger, 2013 )  .(2020)  پژوهش درSheybani, Mikaeili & Narimani      پایایی

  ذکر قابل.  به دست آمد  56/0و روایی همگرای آن با افسردگی    89/0این مقیاس با استفاده از روش آلفای کرونباخ  

مقدماتی    مطالعۀگزارش والدین استفاده شد. همچنین، قبل از اجرای پژوهش و در یک    نسخۀاست، در این پژوهش از  

ی شده مورد بررسی  سازیدروننفری از مادران کودکان دچار اختلالات    40پایایی این مقیاس بر روی یک گروه نمونه  

 . آمددستبه 86/0( دوماهه زمانی  بافاصله)ضرایب پایایی بازآزمایی که   قرار گرفت

 

 ها روش اجرا و تحلیل داده

،  شدند  انتخابخروج  های ورود و  شرایط با درنمرگرفتن ملاک  واجد  افراد  کهنیاز ا  پس جهت اجرای این پژوهش  

ها انجام شد. سپس جلسه هماهنگی و آموزش والدین، بررسی توانایی شناختی آزمودنی  منموربهآزمون هوش ریون  

ارزیابی تنمیمی و نحوه جهت انجام همکاری در  برنامه  با  های چندگانه )خط پایه، حین مداخله و پیگیری( مطابق 

  ، پژوهش  عدم مشارکت در  یآزاد  ۀو به آنها دربارفرم رضایت از همکاری انجام شد    د ییتأتشکیل جلسات مداخله و  

کودکان    پایه، مادران  خط تعیین   برای   نان داده شد.ینامه اطمتشان و اطلاعات پرسشیمحرمانه بودن هوی،  اصول رازدار

مداخله    مرحلۀمرتبه در    6  روز،  7  یزمان  به فاصله  خط پایه  مرحلۀمرتبه در    3  راهای پژوهشی  نامه، پرسشیمورد بررس

در این پژوهش، از پروتکل  د.  دن کر  لیتکمماه    2  یزمان  به فاصلهی  ر یگیپ  مرحلۀمرتبه در    2بار و  جلسه یک  3  به فاصلۀ 

  مبتلا ساله    12تا    7روی گروهی از کودکان    بارنیاولکه  درمان فراتشخیصی برای اختلالات هیجانی کودکان    کپارچۀی

 15. این پروتکل در  (2017May et al-Ehrenreich ,) بود، استفاده شد  اجراشدهاختلالات هیجانی و والدین آنها    به

  ، بازی آموزش وهی و به ش ی صورت جلسات انفرادبههفته  15و طی  )جلسات مشترک کودک و والد(  ساعته  2 جلسه

توسط نویسندۀ اول و در مرکز مشاوره )راه نو(    و آموزش مادران  یف خانگی لاانجام تک  ،مربوط  یها کی و انجام تکن

شد   درمانی،  اجرا  پروتکل  کارآمدتر  هرچه  اجرای  جهت  که  است  ذکر  به  هر  محتوا)لازم  توسط  جلسۀ  ی  درمانی 

جلسات  خلاصه اهداف   گرفت(.پژوهشگر و یکی از اساتید راهنما مورد بازخوانی، بررسی و اجرای آزمایشی قرار می

 است.  شدهآورده   1کودکان و والدین در جدول 

های خانگی و  برقرار بود و تمرین اپ افزار واتسبه کمک نرم  درمانگرو    والدینارتباط بین   ،بین جلسات حضوری

در ساعت    روز  هروالدین،  اپ برای  که پس از تشکیل یک گروه واتس  بی ترت نیابهشد.  بررسی می  والدینت  لا سؤا 

و والدین    پرداختنددر جلسات حضوری و تکالیف خانگی می  شده مطربمسائل    مورد  درهمۀ اعضا به بحث    مشخصی 

. درمانگر از این طریق روند بهبود و تغییر بیماران را  خود در ارتباط باشند  درمانگر توانستند با چت خصوصی با  می

 کرد. صورت مستمر بررسی میبه
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 های هیجانی كودكان برای اختلال  یصی فراتشخدرمان   کپارچۀی پروتکل: خلاصه 1جدول

 اهداف گروه والدین  اهداف گروه كودكان  جلسه

1 
با ساختار  آشنایی  اعضای گروه و درمانگر،  بین  ارتباط  برقراری 

 ها.درمان، شناسایی مشکلات اصلی و آشنایی کودکان با هیجان

مهارت درمان،  ساختار  با  الگوی  آشنایی  سرنخ،  های 

 هیجان )فکر، بدن و رفتار(  یبخشسه

2 

بخش   سه  با  یادگیری   چرخۀ هیجانی،    تجربۀ آشنایی  اجتناب، 

هایی برای رفتارهای ها، شناسایی پاداشبندی شدت هیجاندرجه

 جدید. 

تربیتی   رفتارهای  و  هیجانی  تربیتی  رفتارهای  با  آشنایی 

 تقویت مثبت.  دربارۀمتضاد، بحث 

3 
های علمی، یادگیری  یادگیری مفهوم رفتار متضاد، تمرین آزمایش

 ارتباط بین فعالیت و هیجان. 

آزمایش با  روش آشنایی  درمورد  بحث  علمی،  های های 

 تقویت کودکان. 

 های بدنی، آموزش مهارت اسکن بدن،  توصیف مفهوم سرنخ  4
سازی، آموزش اسکن بدن، آشنایی آشنایی با مفهوم بدنی 

 حسی و آموزش ابراز همدلی.  مواجهۀبا 

5 
انعطاف  تفکر  مفهوم  با  تله آشنایی  تشخیص  آموزش  های  پذیر، 

 فکری رایج. 

فکری رایج،    تلۀپذیری شناختی و چهار  آشنایی با انعطاف 

 ثباتی. رفتار تربیتی هیجانی بی دربارۀبحث 

 آشنایی با تفکر کارآگاهی و کاربرد تفکر کارآگاهی.  6
آشنایی با تفکر کارآگاهی، آشنایی با رفتار تربیتی هیجانی 

 ی. گرت ی حمای و بیش گرکنترل شیب

 آشنایی با حل مسأله و کاربرد حل مسأله.  7
و بحث    مسئلهحل    درمورد آشنایی با حل مسأله، بحث  

 طلبی و سازگاری.اطمینان درباره

8 
ی ها، آموزش آگاهی از لحمه یادگیری مهارت تجربه کردن هیجان 

 گرانه. حال و آشنایی با آگاهی غیر قضاوت

درباره  تجربه بحث  یادگیری  اهمیت  هیجانی، ی  های 

 حال.   آشنایی با آگاهی از لحمه 

9 

مفاهیم رفتارهای هیجانی و   و   گاهی هیجانآهای کارمرور مهارت 

های رفتار هیجانی فرم   کردن  یینها،  انجام مواجهه  ،رفتارهای متضاد

 . با کودکان و والدین 

توضیح    ،های موقعیتیآشنایی با مفهوم مواجهه با هیجان

آشنایی با رفتار    ،نقش والدین در تمرین مواجهه در خانه

هیجان افراطی  الگوسازی  شدیدتربیتی  و    ،های  اجتناب 

 .رفتار تربیتی متضاد با آن

10 
آزمایش علمیمرور  ایمنی  ،های  رفتارهای  با  و  آشنایی  بخش 

 . های علمی آیندهریزی برای آزمایشبرنامه ،اجتنابی نامحسوس

آشنایی با مفهوم    ،مرور مفهوم مواجهه با هیجان موقعیتی

 . آشنایی با نردبان هیجان، بخشیمنی ارفتارهای 

11 ،12 ، 

 14و  13

 ریزی برنامه ،یازدهم هدر جلس مواجهه هو اجرای اولی یزی ربرنامه

 . سیزدهم و چهاردهم ،دوازدهم ههای مواجه در جلسو اجرای بیشتر فعالیت  

ات  در جلس  و اجرای مواجهه  یزی ربرنامه

 . سیزدهم و چهاردهم ،دوازدهم یازدهم،

15 

ریزی برای  برنامه   ،شدهآموختهگاهی هیجان آهای کار مرور مهارت 

هیجان با  آیندهروبروشدن  در  قوی    برای   گرفتنجشن   ،های 

 . پیشرفت حاصل از برنامه درمانی

مهارت  کارمرور  تربیتی  آهای  رفتارهای  و  هیجان  گاهی 

ریزی برای تداوم  برنامه،  پیشرفت کودکبررسی    ،تضادم

کمک به والدین در تشخیص    ،بیشتر بعد از پایان درمان

 . عود هشداردهندۀعلایم 

و (reliable change index) ا  ، شاخص تغییر پای (visual inspection)از ترسیم دیداری  هاداده  لی وتحلهیتجزجهت  

ها در سه دورۀ های مربوط به آزمودنیکه داده  صورت  نیاه  ب.  شداستفاده    (Clinical significance)داری بالینی  معنی
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  هیتجز. برای  گردیدپیگیری، گردآوری و به کمک آمار توصیفی تحلیل  دو دوره  پیش از درمان )خط پایه(، مداخله و  

   درصد بهبودی و شاخص تغییر پایا استفاده شد. شاخصها از تحلیل دیداری )رسم نمودار(، داده ل یتحل و

 ها یافته

های  شود، آزمودنیطور که مشاهده میهمان  است.  شدهدادهنشان  ها آزمودنیویژگی های جمعیت شناختی    2در جدول  

 سال قرار دارند و در هر اختلال دو نفر از آنها پسر و یک نفر دختر است.  10و  9، 8مورد بررسی در محدوده سنی  
 های مورد بررسی شناختی آزمودنی های جمعیت : ویژگی2جدول 

 پایه تحصیلی  سن  جنسیت  آزمودنی  اختلال 

اختلال اضطراب  

 فراگیر 

 دوم ابتدایی  8 پسر  اول 

 سوم ابتدایی  9 دختر دوم 

 چهارم ابتدایی 10 پسر  سوم 

نظمی خلق اختلال بی 

 گر اخلال 

 دوم ابتدایی  8 پسر  اول 

 سوم ابتدایی  9 دختر دوم 

 چهارم ابتدایی 10 پسر  سوم 
 

  اهۀ ی سهای  های دارای اختلال اضطراب فراگیر را در زیرمقیاسروند تغییر نمرات آزمودنی  3و  2،  1نمودارهای  

نممی  بیهای دارای اختلال  پذیری عاطفی آزمودنیروند تغییر نمرات مقیاس تحریک  4رفتاری کودک و نمودار شماره  

 دهد.  های خط پایه، درمان و پیگیری نشان میرا در دوره گر خلق اخلال 

 
 های سیاهۀ رفتاری كودک زیرمقیاس . روند تغییر نمرات اولین آزمودنی دارای اختلال اضطراب فراگیر در 1نمودار 

 

در نمودار    های سیاهۀ رفتاری کودکزیرمقیاسروند تغییر نمرات اولین آزمودنی دارای اختلال اضطراب فراگیر در  

با ثبات کاهشی الگوی  که    در خط پایه است  هادادهنشانگر ثبات    ،اینشان داده شده است. تحلیل درون مرحله  1شماره  

شده، نمرات آزمودنی اول در  بر اساس الگوی ترسیم. در موقعیت مداخله همراه شده است هادادهها و همپوشانی داده

بدنی، اضطراب  های گوشهزیرمقیاس یکنواختی    سازی شدهافسردگی و مشکلات درونی  - گیری، شکایات  به طور 

است و تغییرات در سطح در جهت مطلوب و در طول زمان آشکار و مانا است. این تغییرات مثبت در    افتهی  کاهش 

توان نتیجه گرفت که تغییرات  در پاسخ به سؤال اول پژوهش می  اساسنیبراپیگیری نیز ادامه یافته است.    موقعیت

آزمودنی موقعیت  رفتاری  طول  در  فراگیر  اضطراب  اختلال  دارای  فراتشخیصی  اول  یکپارچۀ  درمان  از  کودکان  ها، 
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درمانی بر بهبود مشکلات رفتاری کودکان دارای اختلال اضطراب    برنامۀ  اینمؤثربودن  نشانگر    و  است  آمدهدستبه

 .است فراگیر

 
 های سیاهۀ رفتاری كودک زیرمقیاس آزمودنی دوم دارای اختلال اضطراب فراگیر در . روند تغییر نمرات  2مودار ن

 

نمودار   های سیاهۀ رفتاری كودک، درزیرمقیاسآزمودنی دارای اختلال اضطراب فراگیر در  روند تغییر نمرات دومین  

ی دومین آزمودنی دارای اختلال اضطراب فراگیر را در  ها دادهای، ثبات  آورده شده است. تحلیل درون مرحله  2شماره  

بر این اساس  .  ها در موقعیت مداخله همراه شده استکاهشی الگوی داده  که باثبات   دهد،موقعیت خط پایه نشان می

سازی شده در سطح، در جهت  افسردگی و مشکلات درونی  -گیری، شکایات بدنی، اضطراب  تغییرات نمرات گوشه

. های پیگیری اول و دوم نیز استمرار داشته استمطلوب و در طول زمان آشکار و مانا بوده است. این نتایج در موقعیت

یکپارچۀ فراتشخیصی کودکان، بر بهبود مشکلات    درمانتوان نتیجه گرفت که  در پاسخ به سؤال اول پژوهش میرو  ایناز

 دوم دارای اختلال اضطراب فراگیر تأثیر داشته است. رفتاری آزمودنی

 
 های سیاهۀ رفتاری كودک زیرمقیاس آزمودنی سوم دارای اختلال اضطراب فراگیر در روند تغییر نمرات  . 3نمودار 

   

  های سیاهۀ رفتاری کودک زیرمقیاسثبات خط پایۀ آزمودنی سوم دارای اختلال اضطراب فراگیر را در  ،  3در نمودار  

روندقابل نمایش  این،  بر  است. علاوه  آزمودنی سوم،  مشاهده  نمرات  رونددهندشانن  تغییرات  کاهشی    مناسب  ۀ  و 

  درماندر پاسخ به سؤال اول پژوهش نشان داد    است. این یافته  پایه  خط  به  نسبت  های مداخله و پیگیری موقعیت

بهبود مشکلات رفتاری آزمودنی بر  تأثیر داشته    یکپارچۀ فراتشخیصی کودکان،  سوم دارای اختلال اضطراب فراگیر 

 است. 

 
 

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

1خط پایه  2خط پایه  3خط پایه  1جلسه  3جلسه  6جلسه  9جلسه  12جلسه  15جلسه  1پیگیری  2پیگیری 

گوشه گیری شکایت بدنی افسردگی-اضطراب درونی سازی شده

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55

1خط پایه  2خط پایه  3خط پایه  1جلسه  3جلسه  6جلسه  9جلسه  12جلسه  15جلسه  1پیگیری  2پیگیری 

گوشه گیری شکایت بدنی افسردگی-اضطراب درونی سازی شده



 81  / ...بر مشکلات رفتاری كودكان  یصیفراتشخدرمان   ۀکپارچیپروتکل  اثربخشی 

 

 

های  های خط پایه، مداخله و پیگیری آزمودنی : میانه، میانگین، محفظه ثبات، روند، شاخص تغییر پایا و درصد بهبودی دوره 3جدول

 دارای اختلال اضطراب فراگیر در سیاهۀ رفتاری كودک 

حل 
مرا

 

ها شاخص
 ی آماری 

 سازی شده درونی افسردگی - اضطراب شکایات بدنی  گیری گوشه 

 سوم دوم اول  سوم دوم اول  سوم دوم اول  سوم دوم اول 

ایه 
ط پ

خ
 

تعداد  
 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 هاجلسه 

 40 44 38 27 23 15 4 15 13 8 6 10 میانه

 33/40 33/44 33/38 28 66/23 66/14 4 66/14 5/13 33/8 6 10 میانگین 
جهت  

 روند
سط هم

 ح 
همسط

 ح 
سط هم

 ح 
سط هم سطح هم سطح هم

 ح 
 سطح هم سطح هم سطح هم سطح هم سطح هم سطح هم

له
اخ

مد
 

تعداد  
 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 هاجلسه 

 26 5/22 55/22 5/19 5/12 8 5/2 6 5/8 4 4 6 میانه

 66/26 33/25 66/23 5/19 83/13 66/8 66/2 16/7 33/8 5/4 33/4 66/6 میانگین 

دامنه 
 تغییرات 

4-10 3-6 3-7 2-14 2-15 1-5 5-15 4-24 9-29 11-39 9-45 13-41 

محفمه  
 ثبات

5/7-
5/4 

5-3 5-3 10-6 
5/7-
5/4 

5/3-
5/1 

10-6 15-9 
5/24 -
5/14 

5/27 -
5/17 

5/27 -
5/17 

5/32 -
5/20 

جهت  
 روند

 نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی  نزولی 

شاخص 
 تغییر پایا 

97/3 77/1 66/3 06/13 75/12 4/3 22/3 19/7 44/6 99/5 27/8 66/5 

درصد  
بهبودی  
بعد از  
 مداخله 

60 % 50 % 
7/64

 % 
18/85

 % 
20/86

 % 
75 % 

51/65

 % 
33/83

 % 
85/67

 % 
42/71

 % 
77/79

 % 
68 % 

درصد بهبودی   
 کلی

23/58 12/82 21/72 73 

ری 
گی

پی
 

تعداد  
 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 هاجلسه 

 13 9 11 9 4 5/4 5/0 2 2 3 3 4 میانه

 13 9 11 9 4 5/4 5/0 2 2 3 3 4 میانگین 

دامنه 
 تغییرات 

4-4 3-3 3-3 2-2 2-2 1-0 5-4 4-4 9-9 11-11 9-9 13-13 

محفمه  
 3-5 ثبات

75/3

-
25/2 

75/3

-
25/2 

5/2-
5/1 

5/2-
5/1 

62/0

-
38/0 

5/5-
5/4 

5-3 
25/11

-75/6 
75/13

-25/8 
25/11

-75/6 
25/16

-75/9 
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شاخص 
 تغییر پایا 

97/3 77/1 66/3 06/13 75/12 4/3 22/3 19/7 44/6 99/5 27/8 66/5 

درصد  
   بهبودی

60 % %50 
7/64

 % 
18/85

 % 
20/86

 % 
5/87

 % 
96/68

 % 
33/83

 % 
5/67 % 

42/71

 % 
77/79

 % 
84/57

 % 
کلی   بهبودی  درصد 

 پیگیری
23/58 % 29/86 % 26/73 % 67/69 % 

های مختلف سیاهه رفتاری کودک هر سه آزمودنی  زیرمقیاس نمرات، 3های آماری جدول شماره بر اساس تحلیل

  موقعیت  نی، در انمرات آنهاو روند  داشتهی محدود یر یرپذ ییتغ  ه،یخط پا موقعیت دردارای اختلال اضطراب فراگیر  

طول موقعیت    درهای مورد بررسی  های مختلف آزمودنیهمچنین نمرات زیرمقیاس.  ه استددا  لیرا تشک  یخط ثابت

برای هر سه آزمودنی مورد بررسی    ی نیز ری گیپموقعیت  در    نمرات  دهد. روند را نشان می  ی(کاهش)  مثبت  روند   ،مداخله

کنندۀ  سطح و در موقعیت مداخله کاهشی است که بیاناساس جهت روند نمرات در خط پایه هم. براینثابت بود  یخط

  از   پس  بهبودی  ، درصددر بررسی معناداری بالینی تغییرات درمانیتغییر مثبت از موقعیت خط پایه به مداخله است.  

لی  ک   بهبودی  درصد  با درصد(  7/64،  50،  60هر سه آزمودنی به ترتیب )  گیری برایدر زیرمقیاس گوشه  مداخله   انجام

درصد(،    12/82لی )ک  بهبودی   درصد  درصد( با  75،  20/86،  18/85درصد(، در زیرمقیاس شکایات بدنی )  23/58)

درصد( و در نمره کل   21/72لی )ک  بهبودی  درصد  درصد( با  85/67،  33/83،  51/65افسردگی )  –در اضطراب  

درصد( به دست آمد.    73لی )ک  بهبودی  درصد  درصد( با  68،  77/79،  42/71شده )  سازیمشکلات رفتاری درونی

،  60های اول، دوم و سوم به ترتیب )گیری برای آزمودنیمقادیر درصد بهبودی پس از پیگیری در زیرمقیاس گوشه

 5/87،  20/86،  18/85درصد(، در زیرمقیاس شکایات بدنی )  23/58لی )ک  بهبودی  درصد  با درصد(  7/64،  50

  درصد   درصد( با  5/67،  33/83،  96/68افسردگی )  –(، در اضطراب  درصد  12/82لی )ک  بهبودی   درصد   درصد( با

درصد(    84/57،  77/79،  42/71شده )  سازیدرصد( و در نمره کل مشکلات رفتاری درونی  21/72لی )ک   بهبودی

)ک  بهبودی  درصد  با آمد  73لی  به دست  اساس  که    درصد(    میزان ،  Blanchard & Schwars(  1988) یبند طبقهبر 

  از   بالاتر)  موفق  درمان  طبقه  در  پیگیری  مرحلۀ  اثربخشی درمان یکپارچۀ فراتشخیصی هم در مرحلۀ مداخله و هم در

بنابراینقرار می  (درصد  50   بیان کرد که   سؤال اول پژوهش  توان در پاسخ بهمیآمده  دستبه  نتایجبه  باتوجه  گیرد. 

بهبود مشکلات رفتاری رفتاری کودکان دارای اختلال اضطراب فراگیر    پروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی موجب 

 شد. 
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 پذیری عاطفی در مقیاس تحریک گر نظمی خلق اخلال دارای اختلال بی  اول، دوم و سومهای . روند تغییر نمرات آزمودنی4نمودار 

نممی خلق  بیهای اول، دوم و سوم دارای اختلال  پذیری عاطفی آزمودنی، روند تغییر نمرات تحریک4  نمودار

های  تغییرات نمرات آزمودنی  دهد. نمایش روندو پیگیری را نشان می  مداخلههای خط پایه،  موقعیت  در  گر رااخلال 

  است که کارایی  پایه  خط  به  نسبت  های مداخله و پیگیریو کاهشی موقعیت  مناسب  ۀ روند دهندشانن  مورد بررسی،

بهبود نمرات تحریک  نسبی در پاسخ به سؤال دوم    دهد. می  نشان  پذیری عاطفی رادرمان یکپارچۀ فراتشخیصی در 

می فراتشخیصیپژوهش  یکپارچۀ  درمان  گرفت  نتیجه  تحریک  بر  توان  اختلال  بهبود  دارای  کودکان  عاطفی  پذیری 

 است. گر مؤثرنممی خلق اخلال بی
های خط پایه، مداخله و پیگیری  : میانه، میانگین، محفظه ثبات، روند، شاخص تغییر پایا و درصد بهبودی دوره 4جدول 

 پذیری عاطفی گر در مقیاس تحریکنظمی خلق اخلال های دارای اختلال بی آزمودنی 

                  

 های آماری شاخص  مراحل                   

 پذیری عاطفی تحریک 

 سوم دوم اول 

خط 

 پایه 

 3 3 3 هاتعداد جلسه 
 12 11 12 میانه

 12 3/11 12 میانگین 
 سطح هم  سطح هم  سطح هم  جهت روند 

 مداخله

 6 6 6 هاتعداد جلسه 
 5/8 5/10 5/8 میانه

 5/7 5/8 6/7 میانگین 

 2-12 2-12 2-12 دامنه تغییرات 

 3/6 -6/10 9/7 -1/13 3/6 -6/10 محفمه ثبات 

 نزولی  نزولی  نزولی  جهت روند 

 5/13 6/12 5/13 شاخص تغییر پایا 

 % 3/83 % 3/82 % 3/83 درصد بهبودی مداخله 

 % 9/82 درصد بهبودی کل مداخله 

0

5

10

15

1خط پایه  2خط پایه  خط پایه 

3

1جلسه  3جلسه  6جلسه  9جلسه  12جلسه  15جلسه  1پیگیری 2پیگیری

1آزمودنی  2آزمودنی  3آزمودنی 
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 پیگیری 

 2 2 2 هاتعداد جلسه 
 3 5/2 2 میانه

 3 5/2 2 میانگین 
 3-3 2-3 2-2 دامنه تغییرات 

 25/2 -75/3 9/1 -1/3 5/1 -5/2 محفمه ثبات 

 1/12 9/11 5/13 شاخص تغییر پایا 

 % 75 % 9/77 % 3/83 درصد بهبودی پیگیری

 % 7/78 درصد بهبودی کل پیگیری

پذیری عاطفی را  درمان یکپارچۀ فراتشخیصی بر مقیاس تحریکهای آماری برای تعیین میزان اثر حلیل، ت 4 جدول 

  در گر  نممی خلق اخلال هر سه آزمودنی دارای اختلال بی  روند نمراتدست آمده،  دهد. بر اساس نتایج بهنشان می

نمرات   طول موقعیت مداخله نیز در ه است.ددا لیرا تشک یخط ثابت و داشتهی محدود  یر یرپذ یی تغ ه،ی خط پا موقعیت

در  کنندۀ تغییر مثبت از موقعیت خط پایه به مداخله است.  که بیان  دهدرا نشان می  ی(کاهش)  مثبت  روندها  آزمودنی

  پذیری عاطفی برایدر مقیاس تحریک  مداخله  انجام  از  پس   بهبودی  ، درصدبررسی معناداری بالینی تغییرات درمانی

درصد( به دست آمد. همچنین    7/84لی )ک  بهبودی  درصد  با درصد(  7/83،  9/84،  85/ 7این سه آزمودنی به ترتیب )

  با درصد(  6/75،  2/81،  7/85های اول، دوم و سوم به ترتیب )مقادیر درصد بهبودی پس از پیگیری برای آزمودنی

)ک   بهبودی  درصد آمد  8/80لی  به دست  اساس  که    درصد(    میزان  ، Blanchard & Schwars  (1988) یبندطبقهبر 

  موفق   درمان  طبقۀ  در  پیگیری  مرحلۀ  اثربخشی پروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی هم در مرحلۀ مداخله و هم در

بیان   سؤال دوم پژوهش  توان در پاسخ بهمیآمده  دستبه  نتایجبه  باتوجه  گیرد. بنابراینقرار می  (درصد  50  از  بالاتر )

 در کودکان شد. گرنممی خلق اخلال اختلال بیبهبود علایم  درمان یکپارچۀ فراتشخیصی موجب کرد که

 

 گیری بحث و نتیجه

بررس  نیا هدف  با  کودکان  یمطالعه  برای  فراتشخیصی  درمان  یکپارچۀ  درمان  هیجانی    تأثیر  اختلالات  دارای 

کودکان   ی براپروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی  بود که    نیاپژوهش  مسئلۀ اساسی  انجام شد.  سازی شده(  )درونی 

  ن یو والد  گر(نممی خلق اخلال اختلال بیسازی شده )اختلال اضطراب فراگیر و  هیجانی درونیمبتلا به اختلالات  

شد.    افتی  سؤال  ن یا  ی برا  یقو   ی بانیپشت   ؟از برنامه قابل اجرا خواهد بود  ی کاف  تیو رضا  ی آنها، با فقدان عوارض جانب

مشاهده نشد که  ی  ر یگیمداخله و پ  ۀدور  ول در ط  قابل ذکری  یجانب  ۀعارض  چیههای با والدین و کودکان،  در مصاحبه

بر ا  پروتکل یکپارچۀ فراتشخیصیبالقوه    یمنیا  ۀنشان دهند ها در  آزمودنیمطالعه، حضور    نیدر ا  ن،یاست. علاوه 

و تکالیف درمانی   شرکت کردند درمان جلسه  15حداقل  در ،ها و والدین آنهاآزمودنیکامل بود. همه جلسات درمان 

دادند. بازخورد  و  بر اساس پروتکل خواسته شده اجرا  در 74از    یدر مطالعه کنون  کاملحضور    را  % گزارش شده 

  ت یرضا ،نیالدکودکان و وهای انجام شده از در مصاحبهفراتر رفت.  (Barlow et al, 2017) متحده  الاتیا  ییکارآزما

)به عنوان مثال    نیکودکان و والد  یبرا   هاییکارآزما  ریا سا که همسو ب  دشگزارش    و امکان اجرای آن  از برنامه  یکاف
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2020 Lebowitz, Marin, Martino, Shimshoni & Silverman, ط یدر مح  . البته ذکر این نکته الزامی است که(، بود  

کودک    ی ازهایامکان وجود دارد که ن  نیا  و  درسر و کار دایک آزمودنی  درمانگر با    ،ی تک موردیصی فراتشخ  یدرمان

شود و بر همین اساس  برآورده    ی هم در طول جلسات و هم در فواصل زمانی میان جلسات پیگیریکاملنسبتاً  به طور  

تکالیف درمانی جلسات مختلف محقق گردید؛ و    کودکان  تی رضا  قیدق  یحال، بررس   ن یبا ا  حضور کامل و انجام 

   است. یضرور ندهیآگروهی در مطالعات  والدین

کودکان مبتلا به اختلالات    ی براپروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی  د که  ندهیها نشان مافتهی   نیا  ،یطور کل  به

انتخاب    نیبه تعادل ب  یاب یقابل قبول است. اشاره شده است که دست  ایرانآنها در    نیو والدسازی شده  هیجانی درونی

کشور مهم است    زدر خارج ا  افتهی توسعه    یدرمان ها  یهنگام معرف  یفرهنگ  کارآزمایی  کیو    قی دق  یمداخلات علم

(Chafey & Domenech Rodríguez, 2009-Jiménez Bernal,بنابرا .)پروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی  انطباق    ن،ی

 موثر بوده است.و در قالب درمان موردی   ایرانیبا فرهنگ 

های دارای  که آیا درمان یکپارچۀ فراتشخیصی کودکان، بر مشکلات رفتاری آزمودنی  بود  نیا  سؤال اول پژوهش

تأثیر دارد دست آمده  های بهیافتهبه  قرار گرفت. باتوجه  تیبه شدت مورد حما  سؤال   نیا  ؟اختلال اضطراب فراگیر 

ماهه، 2مداخله و دو دوره پیگیری    از  بعد  آزمودنی دچار اختلال اضطراب فراگیر،  3  نمرات هر  هک  نمود  استنباط  توانمی

در    مداخله  انجام  از  پس  بهبودی  ها درصدهای سیاهۀ رفتاری کودک، بهبود پیدا کردند. بر اساس یافتهدر زیرمقیاس

  12/82تا    23/58لی از  )ک  بهبودی  و درصد  20/86تا    50های مورد بررسی از  آزمودنی  های مختلف برایزیرمقیاس

اثربخشی    میزان،  (Blanchard & Schwars, 1988)  چارد و اسکوارزلانبی  بندطبقهبر اساس  که  درصد(، به دست آمد  

  (درصد  50  از  بالاتر)  موفق  درمان  طبقه  در  پیگیری  مرحلۀ  درمان یکپارچۀ فراتشخیصی هم در مرحلۀ مداخله و هم در

را بهبود    اختلال یشدت کل انستپروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی کودکان تو دهد که   ینشان م نیاگیرد.  قرار می

نتایج به دست آمده   حفظ شد. (ماهه 4  ماه )مجموعا 2ی  ر یگیدوره پدو در طول  یاثر درمان نیا ن،یبخشد. علاوه بر ا

قبل از درمان تا     نیگزارش شده توسط والد  فراگیر  نشان داد که علائم اضطراب  جینتا  کردند.  تیحمااز این فرضیه  

اختلالات هیجانی، همسو با    پروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی این یافته با حمایت از  .  افتیماهه بهبود    4  یر یگیپ

است که اثربخشی  (  Løvaas et al, 2020)و    (,May, 2019-Bilek, & Ehrenreich Kennedyهای پیشین )پژوهش

بر اختلال  پروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی  اند. در تبیین اثربخشی  این درمان را بر اختلالات اضطرابی نشان داده

برده شده در این   به کارهای  که بسیاری از تکنیکتوان به چند نکته اشاره کرد. اول ایناضطراب فراگیر کودکان، می

ی، افکار مواجهۀ هیجانی ذهنی و واقعی، آگاهی خودکنترلپروتکل درمانی، استفاده از راهبردهایی نمیر ارزیابی شناختی،  

ها  های هیجانی نامطلوب بودند. در مطالعات قبلی، این تکنیکهای بدنی، پیشگیری و مدیریت پاسخو کنترل احساس

سازی شدۀ کودکان  تاری درونیهای مشکلات رفتوجهی در کاهش نشانهبا نتایج خوبی همراه بوده است و سهم قابل

زا  های اضطرابها به کودکان امنیت لازم را برای رویارویی با موقعیتاست. چنین آگاهی از هیجانات و ماهیت آن  داشته

تنش اینکه درمان یکپارچۀهای جسمانی منفی در زندگی را میو کنترل احساسات و  فراتشخیصی،    دهد. نکته دوم 

یا کنترل هیجانبه بازداری  انطباقی هیجانجای  با استفاده از  های منفی به درک ماهیت  ها و افزایش آگاهی هیجانی 



 ی كاربرد یشناسدانش و پژوهش در روان   / 86

 

شود که همۀ عواطف چه مثبت و چه پردازد و در جلسات درمانی به کودکان آموخته میی میآگاهذهنهای  تکنیک

  کنارآمدن ها نیست، بلکه هدف، شناسایی تحمل و  منفی، عادی، مهم و ضروری هستند. هدف، حذف عواطف و هیجان

بر  دارند.    بقاهستند و جنبۀ    یعیبلکه طب  ستند؛ینهایی مانند غم و اضطراب ترسناک  با عواطف منفی است و هیجان

های دیگر در این حیطه  پردازند و یک سطح بالاتر از درماناساس با یک دیدگاه فراتشخیصی به هیجانات می  نیهم

های هیجانی  ای بر تجربه و پاسخعنوان یک درمان هیجان محور تأکید عمده. نکته سوم اینکه درمان فراتشخیصی بهاست

کند کاهش دهد. در  شود که فرد تلاش میبرای تنمیم هیجان موجب افزایش و تداوم احساساتی میتلاش    را یدارد؛ ز

های هیجانی و پیامدهای رفتاری  های هیجانی خود، شامل برانگیزانندهگیرد فهم بهتری از تجربهاین درمان بیمار یاد می

های جسمی آگاه ها و هیجانهای فکری و همچنین، احساسهای شناختی منفی از جمله تلهکسب کند و با ارزیابی

آگاهی و تحمل احساس را شناسایی و اصلاب کند.  از هیجان  ناشی  های جسمی در طی مواجهه  شود و رفتارهای 

ها با  های هیجانی خود مواجه شود همه این مهارتبا تجربه  زاددرونهای موقعیتی و  زا را کسب کند و دریافتدرون 

ها به سطح کارکردی  تنمیم هیجانی منجر به کاهش شدت دشواری در تنمیم هیجان و برگرداندن هیجان  اصلاب عادات

 سازی شده دارد های رفتاری درونیهای اختلال شود که این عامل تأثیر مستقیمی بر نشانهمی

  پذیری عاطفی کودکان دارای بر تحریک  سؤال دوم پژوهش این بود که آیا درمان یکپارچۀ فراتشخیصی کودکان،

  گر نممی خلق اخلال اختلال بیعلائم  ر ییتغبر اساس نتایج به دست آمده  تأثیر دارد؟    گر نممی خلق اخلال اختلال بی

  شناختی روان  تیدر وضع  ر ییروند تغ  ن یوالد  رسد ی. به نمر مگزارش شد، از لحاظ بالینی معنادار بود  نیکه توسط والد

برنامه  دررا  فرزندان خود   پروتکل  دهد که    ینشان م  نیا  .درک کردندو پس از آن در دوره پیگیری  مداخله    طول 

ی برای والدین ایجاد کند. در بررسی ادبیات  آشکار قابل    راتییتغ  توانسته است  یکپارچۀ درمان فراتشخیصی کودکان

نممی  اختلال بیی که به بررسی اثربخشی این شیوۀ درمانی بر بهبود علائم کودکان دارای مشابههای  پژوهش، پژوهش

های دیگر مقدور مقایسۀ نتایج این بخش از پژوهش با نتایج پژوهش  رونیازا  ؛پرداخته باشند، یافت نشدگر  اخلال   خلق

فراتشخیصی این است که این    اثربخشی درمان  لییکی از دلا که    گفت  توانبدست آمده می  یافته  تبیین  نگردید. در

شناختی   سطح  در  آشکارا  عینی)درمان  پردازش  م  ( سبک  بهافتدیاتفاق  زیرا  شکل  یجا.  چگونگی  بر    ی ر یگتأکید 

ۀ  د. رویکرد درمانی یکپارچشویمتداول متمرکز م  هایوارهآزمایی شناختها و آزمودن آنها، بر واقعیتوارهفراشناخت

درباره    افرادآزمایی برخی از باورهای تحریف شده  فراتشخیصی عمدتاً شامل بازسازی مجدد واقعه از طریق واقعیت

 ,Kennedy)  رودای از کار در سطح شناختی به شمار میخود و تهدیدآمیز بودن دنیای پیرامون است. این رویکرد، نمونه

May, 2019-Bilek, & Ehrenreichتوانایی دوباره   تغییر  با  فراتشخیصی  یکپارچۀ  (. درمان نگرش، تفکر منعطف و 

  پاسخ   حوادث   به  تکانشی  افراد  که   شودیم  باعث  ی،ریپذکی تحرو    پرخاشگری   زمینه   در   فکرکردن و تفکر کارآگاهی 

نممی  اختلال بیجزء علائم محوری  که    های، پرخاشگری و رفتارهای تکانشی آزمودنیر یپذ کی تحر  و میزان  ندهند

بهبود اختلال را هم در مرحله مداخله درمانی و هم در و   کندکاهش پیدا می  یتوجهقابل  میزان  به  است،  گر اخلال   خلق

باشد سمت    ، توجه را بهانجام شده در این پروتکل درمانی  هایتمرینها و  آموزش.  مراحل پیگیری به دنبال داشته 

  استفاده   اکنون   هعنوان لنگری برای ماندن در لحمتنفس به  های مختلف مثل تمرکز روی محرک هدایت کرده و از فرایند
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هیجانات   ،که باعث افزایش آگاهی از افکارکند را آموزش و تسهیل میهایی اغلب تمریندرمانی  این پروتکل. کندمی

از طرف   شود.می  باگذشت زمان  (های بدنیو حس  هاهیجان  ،افکار)این سه    تغییرات  همشاهد  وهای بدنی  و حس

های  ها آشنا شوند و در موقعیتهای آندیگر، آموزش والدین در این مداخله سبب شد تا آنها با هیجانات و ویژگی

سبب  العمل مناسب نشان دهند و همچنین با آگاهی از سبک تربیتی هیجانی و تغییر آن،  هیجانی فرزندانشان عکس

های  طیف وسیع و متنوع تمرین  فرزندانشان شدند و با تدارکبرای خود و  با همدلی و مهربانی    تقویت نگرش توأم

تواناییدرمان فراتشخیصی به  تغییراتکنترلی  خودو    یهای خود نمارت، کمک شایانی  توانند  می  کردند. مجموع این 

ویژه با همراهی را مورد هدف قرار داده و کودک با تمرین مستمر به گراخلال  نممی خلقاختلال بیهای مرکزی  نشانه

  بهباتوجهشود. در مجموع    گراخلال   نممی خلقسازی کرده و منجر به بهبود علائم اختلال بیها را درونیوالدین، آن

و بدون    صرفهبهمقرونگیری کرد که درمان یکپارچۀ فراتشخیصی، یک درمان مؤثر،  توان نتیجهنتایج این پژوهش می

 است.   سازی( کودکانبرای اختلالات هیجانی )درونی عوارض جانبی

ثبات  باپروتکل کارآمد باارزش و    کیپروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی    که  کندیحاصل م   نانیاطم  پژوهش،  نیا

نتایج      است.  ازیموردن  یشتر یبهای  همچنان پژوهشرسد  یکه به نمر میدستاوردها در طول زمان است.  درحال اما 

شود درمانگران  بنابراین پیشنهاد می  است؛منعطف و ارزشمند    درمان  کی  روان درمانگران،  یبرانشان داد این شیوه  

درمان   این  از  ط  کودکانی  یبرا کودک  آس  یعیوس  ف یکه  درون  یروان  یها یشناسبی از  کنند.کنندیم  ی را  استفاده   ، 

انجام    یمنطقه شهر  کیدر    شناسانپزشکان و روان مراجعه کننده به مطب روان  انکودک  یمطالعه بر رو  نیاهمچنین،  

ا به  ن  ب، یترت   نیشد.  آ  ستی مشخص  د  یمشابه  ج ینتا  ایکه  مناطق  م  گریدر  انجام    بنابراین.ریخ  ای   د یآیبه دست  ما 

همچنین این پژوهش    .می کنیم   شنهادیپ  ندهیا در آتر رهای بزرگ، با نمونهمختلف  یهاطیدر مح  ی مطالعات چند مرکز

شود با توجه به دستورالعمل پروتکل یکپارچۀ درمان فراتشخیصی  سال انجام شد، پیشنهاد می  10تا    8بر روی کودکان  

 سال هم اجرا شود. 12و  11، 7کودکان، مداخله بر روی کودکان 

 

 تشکر و قدردانی

و پزشکان  روانهمچنین اساتید گرامی،  که در این پژوهش شرکت نمودند و    ۀ کودکانخانواد  کودکان وبا سپاس از  

   .بدون همکاری آنان انجام این پژوهش میسر نبود کههمکار شناسان روان

 

 ملاحظات اخلاقی

پزشکی ثبت شده  های زیستدر سامانه ملی اخلاق در پژوهشIR.IAU.A.REC.1400.011 این پژوهش با کد اخلاق  

  است.
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