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درمان شناختي رفتاري براي كودكان و نوجوانان مبتلا به اختلالات اضطرابي: یک 

 مروريمطالعه 
 

 سارا نورسیده

 ، ایرانبندرعباس بندرعباس، واحد زادآ دانشگاه كارشناسی ارشد روانشناسی عمومی،

 

 

 چکیده

توانند تأثیرات عمیقی بر زندگی روزمره آنها بگذارند.  اختلالات اضطرابی در كودكان از مشکلات روانشناختی رایج هستند كه می

ها برای درمان این اختلالات شناخته شده است. این مقاله به  عنوان یکی از موثرترین روش به (CBT) رفتاری-درمان شناختی

های نتایج درمانی در اختلالات اضطرابی  كننده بینی ، شواهد حمایتی، و پیشیرفتار-یشناختدرمان  های درمانی بررسی روش

های روانشناختی در خصوص ماهیت اضطراب و  در این رویکرد درمانی، ابتدا به كودكان و مراقبان آنها آموزش .پردازد كودكان می

اب مانند آگاهی احساسی، آموزش آرامش، حل مسئله، و های مدیریت اضطر شود. سپس استراتژی اختلالات اضطرابی داده می

برای اختلالات اضطرابی  یرفتار-یدرمان شناخت عنوان یکی از اجزای اصلی درمان شود. مواجهه به بازسازی شناختی معرفی می

طلاعات جدید های ترسناک و یادگیری ا كودكان در نظر گرفته شده است. این تکنیک شامل قرار گرفتن مکرر در معرض موقعیت

ویژه مواجهه، مؤثرترین درمان برای اختلالات  ، بهیرفتار-یدرمان شناخت اند كه تحقیقات نشان داده .برای كاهش ترس است

-57های پاسخ  و نرخ ٪66-47های بهبودی  را با نرخ یرفتار-یدرمان شناخت اضطرابی در كودكان است. مطالعات مختلف اثربخشی

های دیگر از جمله دارودرمانی، نتایج بهتری ارائه داده  نسبت به درمان یرفتار-یدرمان شناختاند. علاوه بر این،  گزارش كرده 60٪

 .اند كه مواجهه بیشتر در جلسات درمانی، یکی از عوامل كلیدی برای بهبود نتایج درمانی است های متا نشان داده است. تحلیل

هایی مانند مواجهه و  مان بسیار مؤثر برای اختلالات اضطرابی در كودكان است و استفاده از استراتژییک دردرمان شناختی رفتاری 

تواند نتایج  تواند به بهبود چشمگیر علائم اضطرابی منجر شود. همچنین، مشاركت والدین در درمان می بازسازی شناختی می

 .تری را به همراه داشته باشد مثبت

 

 رفتاری-درمان شناختی درمانی شناختی رفتاری؛ اختلالات اضطرابی؛ كودكان؛ نوجوانان؛ روان كلمات كلیدي؛
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 مقدمه-1

تواند تأثیرات عمیق و منفی بر  آید كه می ترین مشکلات روانی در كودكان و نوجوانان به شمار می اختلالات اضطرابی یکی از شایع

نظیر اضطراب اجتماعی، اضطراب جدایی، ها  های مختلف زندگی فرد بگذارد. این اختلالات شامل انواع مختلفی از اضطراب جنبه

توانند منجر به مشکلات تحصیلی، اجتماعی و حتی  های خاص هستند كه در صورت عدم درمان، می اختلال اضطراب فراگیر و ترس

دهند كه این اختلالات در سنین كودكی و نوجوانی  مطالعات نشان می(. 0001و همکاران،  1)كرین مدت شوند عاطفی در طولانی

و همکاران،  0)والکاپ یابد آغاز شده و بدون مداخلات مناسب، احتمال بروز اختلالات اضطرابی مزمن در بزرگسالی افزایش می

0002.) 

گیرند كه  رفتاری بر تغییر الگوهای فکری، عاطفی و رفتاری متمركز است. در این فرآیند، كودكان یاد می-مبانی درمان شناختی

های مختلفی همچون مواجهه تدریجی، بازسازی  چگونه علائم اضطرابی خود را شناسایی كرده، آنها را ارزیابی كرده و تکنیک

در این راستا، یکی از  (.0005و همکاران،  2جانیدز) رندیگكار  رای كاهش اضطراب خود بههای حل مسئله را ب شناختی و مهارت

های  ای كه تکرار مواجهه با محرک گونه كند، به های اصلی درمان، مواجهه است كه بر اساس اصول یادگیری انطفاء عمل می مؤلفه

 (.0001و همکاران،  4)سیمون شود ی میطور دائم های ترس به ترس بدون وقوع عواقب منفی، باعث كاهش پاسخ

های اصلی درمانی برای اختلالات اضطرابی كودكان شناخته شده  عنوان یکی از روش به رفتاری-های اخیر، درمان شناختی در سال

 است. این درمان مبتنی بر اصول شناختی و رفتاری است كه هدف آن تغییر تفکرات و رفتارهای منفی است كه موجب ایجاد یا

های مناسب نشان دهند و  گیرند كه چگونه به اضطراب خود واكنش شود. در این رویکرد، كودكان یاد می تشدید اضطراب در فرد می

 های ترسناک، بازسازی شناختی و حل مسئله به كاهش اضطراب خود كمک كنند هایی مانند مواجهه با موقعیت از طریق تکنیک

برای كودكان با اضطراب مؤثر است و  رفتاری-درمان شناختی اند كه عات متعدد نشان دادهمطال (.0004و همکاران،  5)شیموشونی

 (.0001و همکاران،  مونیسكند ) بهبود قابل توجهی در كاهش علائم اضطرابی ایجاد می

دهی مفرط  ویژه در زمینه كاهش تسکین رفتاری با مشاركت والدین، به-های شناختی اند كه تركیب درمان تحقیقات اخیر نشان داده

هایی مانند  علاوه بر این، نوآوری (.0004 ، 6كرنکه و ولز-فگهیسشود )تواند به نتایج مؤثرتری منجر  و رفتارهای اجتنابی والدین، می

طور  توانند به ها می دهند كه این روش و مبتنی بر واقعیت مجازی در حال گسترش هستند و شواهد نشان میهای دیجیتال  درمان

ویژه در راستای افزایش دسترسی به درمان و كاهش  ها به این نوآوری. مؤثر در درمان اختلالات اضطرابی در كودكان استفاده شوند

 (.0000همکاران،  و 7فلیپدارند )های حضوری اهمیت  موانع موجود در درمان

تواند به نتایج بهتر  شناختی با مشاركت والدین در فرایند درمان می های روان اند كه تركیب درمان ها نشان داده علاوه بر این، پژوهش

دهی  اطمینانهای تسکینی )مثل تایید و  ویژه در زمینه مدیریت اضطراب و كاهش پاسخ و پایدارتری منجر شود. آموزش والدین به

در همین راستا، مداخلات جدیدتر و (. 0004 كرنکه و ولز، -فگهیس) مفرط( به كودكان، تأثیرات مثبتی بر درمان این اختلالات دارد

های مبتنی بر واقعیت مجازی نیز در حال رشد هستند و نشان  دیجیتال و درمان رفتاری-درمان شناختی ای مانند های نوآورانه روش

 (.0000و همکاران،  پیفلكنند ) های حضوری ایجاد می ه در بعضی موارد، حتی نتایج مشابهی با درماناند ك داده
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عنوان یک روش مؤثر و مستند شناخته شده  رفتاری برای اختلالات اضطرابی كودكان به-با توجه به شواهد موجود، درمان شناختی

ها  و تركیب آن با سایر روش رفتاری-درمان شناختی های ود تکنیکهای بیشتر در زمینه بهب اما همچنان نیاز به پژوهش؛ است

های دیجیتال و آنلاین برای كاهش موانع موجود  ویژه در راستای افزایش دسترسی به درمان و ارائه آن در قالب شود، به احساس می

 .در درمان اختلالات اضطرابی در كودكان است

شود و  یک رویکرد علمی و معتبر برای درمان اختلالات اضطرابی كودكان شناخته میعنوان  رفتاری به-در نتیجه، درمان شناختی

ها  ها، تطبیق درمان های بیشتر در زمینه بهبود تکنیک كنند. با این حال، نیاز به پژوهش شواهد بسیاری از اثربخشی آن حمایت می

 دهای نوین دیجیتال همچنان وجود دار با شرایط مختلف و استفاده از روش

 رفتاري اضطراب كودكي-مدل شناختي-2

 ترین رایج — جدایی اضطراب اختلال و اجتماعی هراس فراگیر، اضطراب اختلال خاص، های هراس مانند —اختلالات اضطرابی 

پیش از  ٪20تا  ٪15 بین عمر طول در تخمینی شیوع نرخ با هستند، نوجوانان و كودكان میان در پزشکی روان شرایط از دسته

سازی نیز  خلقی و برونی زمان زمانی بین اختلالات مختلف اضطرابی در جوانان بالا است، و اختلالات هم رسیدن به بزرگسالی. هم

افزون بر این، كودكان و نوجوانانی كه به اختلالات اضطرابی مبتلا هستند، اغلب دچار نقص  (.0004و همکاران،  1كوپلنداند ) رایج

دار در بزرگسالی و  شوند كه این امر به نقص عملکردی ادامه های آموزشی، اجتماعی و خانوادگی می عملکردی قابل توجهی در حوزه

كنند، بر نیاز به  ه جوانان مبتلا به اختلالات اضطرابی تجربه میگردد. ناراحتی و نقص عملکردی ك افزایش بار اقتصادی منجر می

درمان ) رفتاری-شود، درمان شناختی طور كه در ادامه بررسی می مداخلات مبتنی بر شواهد برای این شرایط تأكید دارد. همان

اند، و  كه از نظریه و عمل الهام گرفتههای اصلی درمانی برخوردار است  های نظری قوی بوده، از مؤلفه دارای پایه (رفتاری-شناختی

و  0استیدكند ) عنوان درمان معیار طلایی برای اختلالات اضطرابی كودكی معرفی می پشتوانه پژوهشی قابل توجهی دارد كه آن را به

 (.0002همکاران، 

های فیزیولوژیکی،  ل مؤلفهكند كه شام گانه توصیف می عنوان ساختاری سه رفتاری اضطراب كودک، اضطراب را به-مدل شناختی

ها( منجر به تجربه ذهنی  شناختی و رفتاری است. الگوهای شناختی ناسازگار )مانند نگرانی بیش از حد، باورهای ناكارآمد، وسواس

كند )مانند اجتناب، طلب اطمینان(.  شوند كه به نوبه خود رفتارهای ناسازگاری را برای كاهش اضطراب تحریک می اضطراب می

طوری كه برانگیختگی فیزیولوژیکی  كند، به نگیختگی فیزیولوژیکی )مانند علائم جسمانی( نقش مهمی در این فرآیند ایفا میبرا

زند، یعنی اتفاق بدی در حال افتادن  قلبم تند می»زنند )مثلاً:  تواند افکار ناسازگاری را ایجاد كند كه به اضطراب دامن می كودک می

دارند شواهد تجربی بر عوامل شناختی و رفتاری زیر تأكید دارند كه در ایجاد و تداوم اضطراب كودک نقش هم نظریه و هم «(. است

 (.0002و همکاران،  2رپی)

های شناختی در ایجاد و تداوم اختلالات اضطرابی دوران  های پردازش شناختی بر این باورند كه سوگیری نظریهي؛ عوامل شناخت

كودكانی كه به اختلالات اضطرابی مبتلا هستند، بیشتر از دیگران به اطلاعات تهدیدآمیز توجه كودكی نقش دارند. نخست، 

دوم، این كودكان تمایل دارند  (.0015و همکاران،  4)دودنی كنند تا به اطلاعات خنثی یا مثبت )یعنی سوگیری توجه(. می

ند )یعنی سوگیری تفسیر(. سطوح بالاتر سوگیری تفسیر با های خنثی یا مبهم داشته باش تفسیرهای منفی یا تهدیدآمیز از محرک

خوانی دارد. این  های مبهم با نوع خاصی از اضطراب هم ویژه زمانی كه محتوای محرک شدت بیشتر علائم اضطرابی مرتبط است، به

تلا به اختلالات اضطرابی كنند. سوم، كودكان مب بینی می ها در طول زمان پایدار هستند و تغییرات در اضطراب را پیش سوگیری
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سپارند )یعنی سوگیری حافظه(.  بیشتر از دیگران اطلاعات تهدیدآمیز را نسبت به اطلاعات خنثی یا مثبت رمزگذاری و به خاطر می

 (.0011، 1كرسول و اوكانردارند )طور مستقل و جمعی، در بروز مشکلات اضطرابی در نوجوانان نقش  های شناختی، به این سوگیری

ای ترسناک و حساسیت نسبت به  ل انتظاری اضطراب بر این اصل استوار است كه ترس و اجتناب تابعی از انتظارات فرد از نتیجهمد

 عنوان به اضطراب اجتماعی و شناختی جسمانی، پیامدهای تفسیر به تمایل یعنی —آن نتیجه است. حساسیت اضطرابی 

 عوامل از یکی —های اضطرابی فرد(  تهدیدآمیز )مانند تغییر دمای بدن، تند شدن افکار، یا متوجه شدن دیگران به واكنش

 شدت با اضطرابی حساسیت. (0001و همکاران،  0ویانااست ) جوانان در اضطرابی اختلالات تداوم و گیری شکل در مهم شناختی

سالان غیرمضطرب خود، سطوح بالاتری از  سبت به همن مضطرب افراد و است، مرتبط نوجوانان و كودكان در اضطرابی علائم

كننده علائم  بینی طور پیش گیرد و به دهند. این حساسیت اضطرابی، پیش از بروز اضطراب شکل می حساسیت اضطرابی گزارش می

و  2اشمیثكند ) ت اضطرابی بیشتر برجسته میای كه نقش آن را در ایجاد اختلالا كند؛ نکته اضطرابی را در طول زمان مشخص می

 (.0010همکاران، 

دهد كه اضطراب  ساز نقش مهمی دارند. نظریه یادگیری پیشنهاد می عوامل رفتاری نیز در تقویت اضطراب مشکل ؛عوامل رفتاري

ای یا  سازی كلاسیک آزاردهنده، یادگیری مشاهده شود، از جمله شرطی از طریق چند مسیر وابسته به یادگیری ایجاد می

با یک رویداد آزاردهنده همراه شود، آن محرک خنثی توانایی الگوبرداری، و انتقال اطلاعات. هنگامی كه یک محرک خنثی 

 مثال، برای. شود می شناخته آزاردهنده كلاسیک سازی شرطی عنوان با كه فرآیندی —كند  برانگیختن پاسخ اضطرابی پیدا می

از گرفته شدن )رویداد آزاردهنده( گ با را( خنثی محرک) ها سگ است ممکن است، شده گرفته گاز سگ یک توسط كه كودكی

و همکاران،  دیاستكند )ها تعمیم دهد و هر سگی بتواند پاسخ فوبیایی در او ایجاد  مرتبط كند؛ در نتیجه، ترس خود را به تمام سگ

0002.) 

رس والدین صورت غیرمستقیم دچار ترس شوند. كودكی كه شاهد ت ای به توانند از طریق یادگیری مشاهده كودكان همچنین می

اند، كه  گونه تعاملات اجتماعی خطرناک خود از نزدیک شدن به گروهی جدید از افراد است، ممکن است غیرمستقیم بیاموزد كه این

صورت غیرمستقیم از طریق اطلاعات  ها را به توانند ترس تواند به بروز علائم اضطراب اجتماعی كمک كند. در نهایت، كودكان می می

 (.0006، 4)موریس از دیگران كسب كنند كلامی دریافتی

شوند. وقتی كودكان مبتلا به  شده می زمانی كه یادگیری ترس شکل گرفت، رفتارهای اجتنابی باعث حفظ این ترس یادگرفته

 ها اجتناب از كنند، واكنش غریزی آن شوند و در نتیجه اضطراب را تجربه می اختلالات اضطرابی با یک محرک ترسناک مواجه می

شود )یعنی احتمال  كند و بنابراین از طریق تقویت منفی پایدار می آن محرک است. این اجتناب، تسکین موقتی اضطراب ایجاد می

ها  رسند كه محرک ترسناک واقعاً خطرناک است و آن اما با تکرار این چرخه، كودكان به این باور می؛ یابد( بروز مجدد آن افزایش می

و  دیاست) دارتر و شدیدتر شوند توانند ریشه های اضطرابی می طراب حاصل از آن را ندارند. در طول زمان، پاسختوانایی مقابله با اض

 (.0002همکاران، 

 براي اضطراب كودكي رفتاري-درمان شناختي عناصر اصلي درمان-3

اند )مثلاً  اختلال خاصی طراحی شدهصورت اختصاصی برای  برای اضطراب به رفتاری-درمان شناختی های اگرچه برخی از برنامه

كنند كه  رویکردی گسترده را اتخاذ می رفتاری-درمان شناختی های ، اما اغلب برنامه«(درمان اثربخشی اجتماعی برای كودكان»

درمان  در حالی كه توضیح جزئیات هر برنامه (.«Coping Cat» مانند برنامه) دهد ای از اختلالات اضطرابی را هدف قرار می دامنه
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اند ارائه  ها مشترک خارج از حوصله این مرور است، در ادامه مروری بر عناصر اصلی درمانی كه در بیشتر برنامه رفتاری-شناختی

 (.0016و همکاران،  1لانیمک م-گایهاست )شده 

 اختلالات اضطرابی، مدلها آموزش روانی در مورد ماهیت اضطراب،  در ابتدای درمان، به كودكان و مراقبان آن ؛آموزش رواني

شود. در جلسه اول، تأكید بر ایجاد ارتباط مناسب با كودكان و والدین آنهاست،  و جزئیات درمان داده می رفتاری-درمان شناختی

گیرند كه اضطراب یک واكنش طبیعی به تهدیدهای  ها یاد می كننده نتایج مثبت درمان است. آن بینی زیرا پیوند درمانی پیش

. از سوی دیگر، اختلالات اضطرابی با اضطرابی (0011و همکاران،  0لیبرماست )است و هدف تکاملی آن حفظ ایمنی  شده درک

آژیر آتش »كند )برای مثال،  شوند كه نسبت به وضعیت واقعی نامتناسب است و با عملکرد روزمره كودک تداخل می تعریف می

درمان  شود. یک مرور كلی از مدل سازی تجربه كودک ارائه می رای عادیآموزش روانی درباره اختلالات اضطرابی ب«(. خراب

شود كه بر تعاملات میان احساسات فیزیولوژیکی، افکار، رفتارها و احساسات كودک تأكید دارد. در نهایت،  ارائه می رفتاری-شناختی

، 2كندال و هدكه) شت درمان بیان گرددشود تا انتظارات واضحی ایجاد شود و دلیل منطقی پ جزئیات درمان توضیح داده می

0006.) 

 هاي مدیریت اضطراب استراتژي-4

های جسمانی، رفتاری و شناختی اضطراب را  هدف از آموزش آگاهی عاطفی این است كه كودكان نشانه؛ آموزش آگاهي عاطفي

آموزند تا  هایی می كنند. كودكان استراتژیطور مؤثرتری استفاده  های مدیریت اضطراب به شناسایی كنند تا بتوانند از دیگر تکنیک

برای ارزیابی  (SUDS) اضطراب خود را شناسایی كرده، آن را از سایر احساسات متمایز كنند و از مقیاس واحدهای ذهنی اضطراب

 (.0002اران، و همک دیاست) شود حداكثر اضطراب( ارزیابی می) 10بدون اضطراب( تا ) 0شدت اضطراب استفاده كنند كه معمولاً از 

درمان  های سازی معمولاً در برنامه با توجه به نقش برانگیختگی فیزیولوژیکی در اضطراب، آموزش آرام؛ سازي آموزش آرام

سازی عضلات تدریجی ممکن است به كودكان آموزش داده  شود. تمرینات تنفس دیافراگمی و آرام گنجانده می رفتاری-شناختی

سازی ممکن است جزء  دهند كه آموزش آرام فیزیولوژیکی را كاهش دهند. با این حال، تحقیقات اخیر نشان میشود تا برانگیختگی 

 (.0000و همکاران،  4)وایتساید برای اختلالات اضطرابی كودكان باشد رفتاری-درمان شناختی كمتری از

گام حل مسئله كنند: شناسایی  به زا را با استفاده از یک فرایند گام های اضطراب گیرند كه وضعیت كودكان یاد می؛ حل مسئله

حل، و ارزیابی نتایج. معمولاً،  حل، انتخاب و اجرای بهترین راه ها و منافع هر راه حل، ارزیابی هزینه مشکل، تولید چندین راه

)یعنی مواجهه با وضعیت « شدن رفتارهای نزدیک»شوند، شامل رفتارهای اجتنابی یا  می هایی كه در این فرایند تولید حل راه

شدن را انتخاب  گیرند كه مزایا و معایب این رفتارها را ارزیابی كنند و در نهایت رفتارهای نزدیک ترسناک( هستند. كودكان یاد می

 (.0002و همکاران،  دیاستكنند )

گیرند كه افکار ناسازگاری  های شناختی اختلالات اضطرابی كودكان، كودكان یاد می با نظریه مطابق؛ ساختاردهي مجدد شناختي

ها را با افکار سازگارتر متعادل كنند. برای كمک به تولید افکار جایگزین،  كند را شناسایی كرده و آن ها كمک می كه به اضطراب آن

چقدر احتمال دارد بدترین »نمایی تهدید )مثلاً  تا ارزیابی كنند و بزرگپرسند  هایی می طور سیستماتیک از خود پرسش كودكان به

را به چالش بکشند. كودكان ممکن است «( در واقع چقدر بد خواهد بود؟»نمایی عواقب منفی )مثلاً  و بزرگ«( سناریو اتفاق بیفتد؟

باعث اضطراب شده، افکار منفی خودكار، افکار  هایی كه یک دفترچه افکار برای جلسات بین درمانی داشته باشند كه در آن وضعیت

 (.0000و همکاران،  دیتسایواكنند )شان را ثبت  های رفتاری و پاسخ SUDS جایگزین، تغییرات در
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و همکاران،  1ونده وورتاست )برای اختلالات اضطرابی كودكان  رفتاری-درمان شناختی مواجهه عنصر كلیدی و فعال در؛ مواجهه

های مکرر یک محرک ترسناک بدون  های مواجهه بر اصول یادگیری انقراض استوار هستند، به این معنا كه ارائه . تکنیک(0010

شود. اخیراً، مدل بازداری یادگیری برای توضیح فرآیند تغییر در طول مواجهات  نتیجه منفی، منجر به انقراض پاسخ ترس می

های  جای فراموش كردن ترس، از طریق مواجهه با وضعیت ترسناک در زمینه كه به كند پیشنهاد شده است. این مدل استدلال می

توانم با آن كنار  زند، و حتی اگر بزند، من می این عنکبوت احتمالاً مرا نیش نمی»آموزند )مثلاً  مختلف، كودكان اطلاعات جدیدی می

و  0)گوزیگ«(. را نیش بزند و این بسیار بد خواهد بود!خواهد م این عنکبوت می»كند )مثلاً  كه ترس را بازداری می«( بیایم

 (.0000همکاران، 

های ترسناک را بر اساس  ای از وضعیت كنند كه مجموعه مراتب مواجهه ایجاد می طور مشترک یک سلسله كودكان و درمانگران به

كه شامل استفاده از تخیل است، مانند  ای توانند خیالی )مواجهه ها می كند. مواجهه كند، مرتب می دشواری كه كودک تصور می

شود( یا تركیبی از هر دو باشند.  ای كه در آن با وضعیت ترسناک واقعی تعامل می نوشتن داستان یا كشیدن تصویر(، واقعی )مواجهه

دف قرار ها یک فرآیند مشاركتی است، درمانگران باید اطمینان حاصل كنند كه ترس اصلی كودک ه در حالی كه انتخاب مواجهه

طوری كه احتمال  طور منطقی با آن كنار بیاید، به گرفته است. اولین مواجهه باید یکی باشد كه درمانگر انتظار دارد كودک بتواند به

تواند با تمرین همان مواجهه  . تسلط می(0014و همکاران،  2)كراسک موفقیت آن زیاد باشد و تجربه تسلط به كودک ارائه دهد

توانند اضطرابی را كه قبلاً  افتد یا نه، و نشان دادن به كودكان كه می آزمایش اینکه آیا نتیجه ترسناک اتفاق می چندین بار برای

 (.0012، 4و استورچ ریمک گواشود )دیدند تحمل كنند، تقویت  غیرقابل تحمل می

كنند كه چگونه كودكان در آینده با  میها بررسی  نزدیک به پایان درمان، درمانگر، كودكان و مراقبان آن؛ پیشگیري از عود

شده توسط درمانگر را  های تسهیل زا مقابله خواهند كرد. خاتمه درمان نه زمانی است كه كودک بتواند وضعیت های اضطراب وضعیت

س از های مختلف تعمیم دهد. پ طور مستقل به موقعیت های خود را به تحمل كند، بلکه زمانی است كه كودک قادر باشد مهارت

ممکن است در فواصل زمانی بیشتری برگزار شوند تا اطمینان حاصل شود كه دستاوردهای درمانی پس « تقویتی»خاتمه، جلسات 

 (.0002و همکاران،  دیاستشوند ) از درمان حفظ می

 در اضطراب كودكان رفتاري-درمان شناختي پشتیباني پژوهشي براي-5

 كه طور همان است، كودكان در اضطرابی اختلالات درمان برای طلایی استاندارد—به ویژه مواجهه—رفتاری-درمان شناختی

و همکاران،  6؛ وارویک0017، 5کیاوست و اولند؛ 0016و همکاران؛  لانیمک م-گایه) شود می پشتیبانی تجربی شواهد توسط

درصد و  66–47اند، با نرخ بهبودی پس از درمان بین  كارایی آن را اثبات كرده (RCTs) مطالعات كنترل شده تصادفی (. 0017

برای اختلالات اضطرابی كودكان همچنین  رفتاری-درمان شناختی (.0000و همکاران،  7بلیکدرصد ) 60–57دهی بین  نرخ پاسخ

و همکاران،  8)وانگ درمانی یا دارونمادارای پذیرش و ایمنی است، بدون عوارض جانبی و با نرخ ترک كمتری نسبت به دارو 

0017.) 
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در بهبود علائم  رفتاری-درمان شناختی دهند كه های متا به طور مداوم نشان می تحلیل؛ مقایسه با گروه كنترل فهرست انتظار 

درمان  (.0000و همکاران،  1رینزدوتیگورویسدارد )های كنترل فهرست انتظار یا بدون درمان برتری  اصلی اضطراب از گروه

های كوتاه،  شود. نسخه بیش از چهار برابر بیشتر از فهرست انتظار یا عدم درمان موجب بهبود و پاسخ به درمان می رفتاری-شناختی

اوست و دارند )نیز در مقایسه با گروه كنترل فهرست انتظار پس از درمان برتری  رفتاری-درمان شناختی فشرده و متمركز

 (.0017، کیاولند

های فعال امیدواركننده است.  نسبت به سایر درمان رفتاری-درمان شناختی شواهد مربوط به برتری؛ هاي فعال مقایسه با درمان

سازی،  بر كنترل توجه )مثلاً آموزش روانشناسی برای اعضای خانواده، آرام رفتاری-درمان شناختی یک تحلیل متا نشان داد كه

 رفتاری-درمان شناختی . در حالی كه این تحلیل نشان داد كه(0000و همکاران،  رینزدوتیگورویسدارد )رتری حمایت از درمانگر( ب

دهد این نتایج باید با  ها وجود داشت كه نشان می های زیادی بین آزمایش های معمول نداشت، اما تفاوت توجهی با درمان تفاوت قابل

پس از درمان از كنترل  رفتاری-درمان شناختی های كوتاه، فشرده و متمركز . نسخه(0017وانگ و همکاران، شوند )احتیاط تفسیر 

مثلاً درمان با ) های فعال توجهی با سایر درمان توجه )مثلاً آموزش/حمایت، درمان غیر مستقیم( برتری داشتند، اما تفاوت قابل

از فلوكستین تنها و سرترالین تنها برتر  رفتاری-تیدرمان شناخنداشتند. در ارتباط با دارو درمانی،  (EMDR حركات چشم یا

 (.0018و همکاران،  0كروزهدارد )و سرترالین نیز از هر دو درمان به تنهایی و دارونما برتری  رفتاری-درمان شناختی است و تركیب

های مدیریت اضطراب  با استراتژی رفتاری-درمان شناختی های معمول اگرچه پروتکل؛ رفتاري-درمان شناختي اصلي عناصر

و همکاران،  واند وورت) ریاخسازی، ساختاردهی مجدد شناختی(، مطالعات  شوند )یعنی آگاهی عاطفی، آموزش آرام شروع می

دهند كه مواجهه عنصر كلیدی  اند، نشان می به تجزیه و تحلیل عناصر درمانی پرداخته ؛ كه(0015؛ مک گوایر و همکاران، 0010

های مدیریت اضطراب به تنهایی با بهبود علائم اضطراب همراه نیستند و  شوداستراتژی است كه به نتایج مثبت درمانی منجر می

در  (.0015؛ مک گوایر و همکاران، 0010همکاران،  و واند وورتباشند )حتی ممکن است با بهبود عملکرد ارتباط منفی داشته 

، معرفی مواجهه و ساختاردهی مجدد شناختی باعث تسریع بهبودی در "مطالعه چندوجهی اضطراب كودكان/نوجوانان"مطالعه مهم 

بر این، زمان . علاوه (0015و همکاران،  2ت )پریسر كمی داشسازی تأثی های آرام علائم كودكان شد؛ در حالی كه معرفی تکنیک

یابد و افزایش همکاری و تسلط كودک در جلسات مواجهه به  بیشتری كه به مواجهات دشوار )نه آسان یا متوسط( اختصاص می

 (.0018و همکاران،  دیسا تیوااست )نتایج بهتر مرتبط 

تعدیل رفتار خانواده )یعنی تغییر رفتار والدین برای كمک به كودكان در اجتناب یا كاهش استرس ؛ مشاركت خانواده در درمان

 4تزیلبوواست )پذیری و نتایج درمانی بدتر برای اختلالات اضطرابی كودكان مرتبط  ناشی از اضطراب( با افزایش شدت علائم، آسیب

و  شیبارمگذشته )اند. مطالعات  والدین را در درمان گنجانده رفتاری-تیدرمان شناخ ؛ بنابراین، چندین برنامه(0014و همکاران، 

اند؛ با این  نتایج متفاوتی را در مورد افزایش كارایی درمان با مشاركت والدین نشان داده (0010و همکاران، 6نولدزیر ؛0006، 5كندال

طور  حال، این مطالعات ممکن است بر برخی انواع مشاركت خانواده تأكید نکرده باشند. در مقابل، هنگامی كه مشاركت خانواده به

 عملی-متمركز باشد، همانطور كه در اختلال وسواس فکریخاص به هدف تعدیل رفتارهای والدین در كمک به اجتناب كودک 

(OCD) (.0018و همکاران،  7ماریکكند ) ها به بهبود نتایج كمک می رسد كه گنجاندن خانواده مشاهده شده است، به نظر می 
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به بررسی مداخلات دیجیتال  رفتاری-درمان شناختی تحقیقات اخیر در زمینه؛ رفتاري-درمان شناختي نوآوري در ارائه

 . یک تحلیل متا از اثربخشی درمان(0018، 1خانا و كارپربخشند )اند تا دسترسی و كارآیی درمان را بهبود  سلامت روان پرداخته

اوتی درمانی در مقابل درمان رو در رو برای اختلالات اضطرابی در نوجوانان و بزرگسالان هیچ تف از طریق تله رفتاری-درمان شناختی

در مطالعات  (.0004و همکاران،  0اکیزانیكرزنکرد )رمانگر یا رضایت مشتری پیدا در كاهش علائم اضطراب، اتحاد كاری د

و همکاران،  2کیتزپاتریفبودند )یا اختلال اضطراب فراگیر  OCD كنندگان عمدتاً دارای تشخیص اصلی اختلال شده، شركت بررسی

ها به تمام اختلالات اضطرابی وجود دارد. همچنین یک تحلیل متا از  تحقیقات بیشتر برای تعمیم این یافته، بنابراین نیاز به (0017

-درمان شناختی دهند، نشان داد كه برای اضطراب نوجوانان ارائه می رفتاری-درمان شناختی های مبتنی بر كامپیوتر كه برنامه

رو در رو  رفتاری-درمان شناختی یعنی) های فعال های فعال در مقایسه با كنترل مبتنی بر كامپیوتر نتایج مشابهی با درمان رفتاری

 (.0000و همکاران،  4كریستداشت ) (طور معمول یا درمان به

برای كمک  رفتاری-درمان شناختی توانند به عنوان مکمل درمان های موبایل ابزارهای دیگری هستند كه می در نهایت، اپلیکیشن

دو  SmartCat و Anxiety Coach های تکالیف خانگی و راهنمایی اجرای مواجهه استفاده شوند. اپلیکیشنبه نظارت بر 

 (.0000و همکاران،  5سیلکاند ) عنوان مکمل درمان نشان داده اپلیکیشن موبایلی هستند كه اثربخشی مقدماتی به

-درمان شناختی سازی ها برای شخصی یج درمانی به تلاشهای نتا كننده بینی شناسایی پیش؛ هاي نتایج درماني كننده بیني پیش

شود در صورت وجود اضطراب شدیدتر  بینی می تر پیش كند. نتایج درمانی ضعیف برای اختلالات اضطرابی كودكان كمک می رفتاری

اه، اختلالات روانی در ابتدا، علائم/اختلالات بیرونی همراه، و تشخیص اولیه اختلال اضطراب اجتماعی. همچنین، افسردگی همر

، اما این (0014و همکاران،  6نایتباشند )های نتایج ضعیف درمانی  كننده بینی والدین و اضطراب والدین نیز ممکن است پیش

درمان  های دیگر نتایج ضعیف درمانی برای كودكان مبتلا به اضطراب در حال دریافت كننده بینی شواهد كمتر منسجم هستند. پیش

 (.0014و همکاران،  7كامپتونهستند )شامل جنسیت زنانه و سطوح بالاتر استرس مراقبتی  ریرفتا-شناختی
 

 1آكادمی روانپزشکی كودک و نوجوان آمریکا، توصیه سطح  راهنمای عمل بالینیمطابق با شواهد تجربی، ؛ هاي عملي راهنمایي

كودكان و نوجوانان مبتلا به اضطراب اجتماعی، اضطراب در درمان  رفتاری-درمان شناختی ترین توصیه( را برای یعنی قوی)

. به طور مشابه، بر اساس بررسی (0000و همکاران،  8والتردهد ) عمومی، اضطراب جدایی، اختلال پانیک، و فوبیاهای خاص ارائه می

را به عنوان یک درمان  رفتاری-شناختیدرمان  راهنمای عمل انجمن روانشناسی بالینی كودک و نوجوانمطالعه نتایج درمان،  111

ترین سطح حمایت تجربی( برای جوانان مبتلا به اختلالات اضطرابی شناسایی كرده  )یعنی قوی« شده كاملاً اثبات»مبتنی بر شواهد 

 (.0016و همکاران،  لانیمک م-گایهاست )

 رفتاری-درمان شناختی اختلالات اضطرابی كودكان باها در درمان RCT در حالی كه ادبیات پژوهشی مربوط به؛ ها محدودیت

-درمان شناختی گری ناهماهنگ یا محدود از معیارهای نتایج، اثرات بلندمدت هایی از جمله گزارش گسترده است، محدودیت

ر این، تعداد . علاوه ب(0017)وانگ و همکاران،  شناختی( وجود دارد ، و متغیرهای بالینی مرتبط )مانند اطلاعات جمعیترفتاری

با شرایط درمان فعال،  رفتاری-درمان شناختی سال، مقایسه 14–7ها شامل كودكان خارج از محدوده سنی RCT نسبتاً كمی از

                                                           
1
. Khanna & Carper ‏ 

2
. Krzyzaniak 

3
. Fitzpatrick 

4
. Christ 

5
. Silk 

6
. Knight 

7
. Compton 

8
. Walter 



روان شناسی و علوم تربیتیمطالعات   

564-577صفحات ، 1404 بهار، 1، شماره 11دوره   

455 
 

 مثلاً) رفتاری-درمان شناختی های های سرپایی فشرده، ارزیابی اثرات جانبی، یا بررسی سازگاری های بستری یا درمان بررسی درمان

ها معمولاً RCT هستند. در نهایت، از آنجا كه (مبتنی بر والدین رفتاری-درمان شناختیبا كمک فناوری،  اریرفت-درمان شناختی

شوند، اطلاعات كمتری در مورد قابلیت تکرار این  شده با درمانگران با آموزش بالا و نظارت دقیق انجام می های كنترل در محیط

 (.0017و همکاران،  1کیوارودارد )های روزمره وجود  نتایج در مراقبت

 نتیجه گیري و بحث-6

توانند منجر به اختلال در چندین حوزه شوند.  شوند و می طور مکرر در كودكان و نوجوانان تشخیص داده می اختلالات اضطرابی به

است، كه از استاندارد طلایی درمان اختلالات اضطرابی در دوران كودكی  (رفتاری-درمان شناختی) رفتاری-درمان شناختی

جزو  ها اند كه مواجهه های عملیاتی برخوردار است. علاوه بر این، مطالعات تفکیکنشان داده پشتیبانی شواهد تجربی و دستورالعمل

های مدیریت اضطراب به تنهایی با  برای اختلالات اضطرابی كودكی هستند، زیرا استراتژی رفتاری-درمان شناختی های اصلی مؤلفه

درمان  به بررسی چند مؤلفه مهم در خصوص ارائه تحقیقاین  (.0002و همکاران،  دی)است اضطراب همراه نیستندبهبود علائم 

 .پرداختهای مرتبط با درمان  برای اختلالات اضطرابی كودكی و نحوه غلبه بر چالش رفتاری-شناختی

برای  رفتاری-درمان شناختی نتایج مثبت درمانی درها جزو مواد كلیدی برای دستیابی به  طور كه در بالا ذكر شد، مواجهه همان

( نشان دادند كه درمانگرانی كه كودكان مبتلا به 0016و همکاران )وایت ساید اختلالات اضطرابی كودكی هستند. با این حال، 

ند مرتبط با ایمنی، كنند، زیرا باورهای منفی غیرمست ها استفاده می ندرت از مواجهه كنند، به اختلالات اضطرابی را درمان می

های دیگری مانند متوقف كردن افکار و جایگزینی افکار منفی با  ها وجود دارد. تکنیک پذیری و اخلاقی بودن مواجهه تحمل

تر كرده و  شود، كه درمان را طولانی شوند. این امر متأسفانه موجب اجتناب از اضطراب می پرتی مثبت بیشتر استفاده می حواس

شده  صورت خودهدایت روند، معمولاً به ها در درمان به كار می دهد. علاوه بر این، زمانی كه مواجهه را كاهش می اثربخشی درمان

تر مفید است. خوشبختانه، باورهای منفی درمانگران در رابطه  شوند تا تحت كمک درمانگر، كه این معمولاً كم توسط بیمار انجام می

های بیماران  های دایکتیک )آموزشی( برای درمانگران كه شامل یادگیری تجربی و شهادت وزشها قابل اصلاح هستند. آم با مواجهه

باید  رفتاری-درمان شناختی دهد. انتشار درمان ها باشد، نشان داده شده است كه این باورهای منفی را كاهش می مرتبط با مواجهه

كودكان و نوجوانان مبتلا به اختلالات اضطرابی معمولاً شرایط  .ها برای درمانگران تأكید كند همچنان بر منطق و ایمنی مواجهه

0ابتلا روانپزشکی هم
ها اغلب منجر به  ابتلایی دارند، مانند سایر اختلالات اضطرابی، اختلالات خلقی و اختلالات رفتاری. این هم 

ریزی درمانی برای دستیابی به  ی و برنامهسازی مورد شوند؛ بنابراین، ارزیابی دقیق، مفهوم های اضافی می ها و چالش پیچیدگی

ها ممکن است بر درمان تأثیر بگذارند و بررسی  ابتلایی بهترین نتایج درمانی حیاتی است. درمانگران باید ارزیابی كنند كه چگونه هم

و همکاران  2. ویزرمان كنندصورت تدریجی نسبت به اختلال اضطراب اصلی د زمان یا به طور هم ها را به ابتلایی كنند كه آیا باید هم

ابتلا ممکن است به بهبود  های مبتنی بر شواهد برای شرایط هم های مستقل از سایر درمان ( اشاره كردند كه گنجاندن ماژول0010)

 برای اضطراب نوجوانان همچنین برای برخی شرایط خاص مانند اختلال طیف اوتیسم رفتاری-درمان شناختی .نتایج منجر شود

(ASD) درمان شناختی تطبیق یافته است. مداخلات رفتاری برای اضطراب در كودكان مبتلا به اوتیسم، كه شامل هسته اصلی-

است، منجر به اندازه  OCD زننده در مدرسه و رفتارهای خاص های اجتماعی، رفتارهای برهم هایی برای مهارت و ماژول رفتاری

 .اثرات درمانی متوسط شده است

درمان عنوان مثال،  را با توجه به سن كودک یا نوجوان تطبیق دهند. به رفتاری-درمان شناختی درمانگران باید درمان علاوه بر این،

شناسی مناسب برای سن كودک و  در نوجوانان پیش از بلوغ باید شامل مشاركت بیشتر والدین، با آموزش روان رفتاری-شناختی
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ن باشد. درمانگران همچنین باید نیازهای خاص رشدی نوجوانان را در نظر گرفته و های مدیریت رفتار برای والدی آموزش مهارت

طور متناسب تنظیم كنند. علاوه بر این، چندین برنامه برای كودكان خردسال و نوجوانان مبتلا به اضطراب طراحی شده  درمان را به

 .دهند است كه به نیازهای خاص آنها پاسخ می

رترین درمان برای كودكان و نوجوانان مبتلا به اختلالات اضطرابی است، با پشتیبانی از یک پایگاه مؤث رفتاری-درمان شناختی

دهد. بر اساس ادبیات موجود،  ادبیاتی قوی كه بهبودهای قابل توجهی در علائم اضطراب و اختلالات پس از درمان نشان می

 :شود رائه میهای زیر در مورد درمان اختلالات اضطرابی در جوانان ا توصیه

 سازی موردی و برنامه درمانی كه متناسب با نیازهای  استفاده از ارزیابی چندروش و چندمنبعی برای توسعه یک مفهوم

 .جمعیت متنوع جوانان مبتلا به اختلالات اضطرابی باشد

 ی درمان باشدهای اصل شود باید جزو مؤلفه های خاص كودک یا نوجوان مربوط می كه به نگرانی  تمرینات مواجهه. 

 برای جوانان مبتلا به  رفتاری-درمان شناختی سازی های بالینی و نیازهای رشدی هنگام شخصی ارزیابی پیچیدگی

 .اضطراب
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