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 چکیده

پژوهش، بررسی اثربخشی برنامه اقدام بر هدف این  مقدمه:
 مبتلا به اختلال دبستانیکودکان پیش علائم بالینیکاهش 

 بود. اضطرابی

پس  -آزمون تجربی با طرح پیشاین پژوهش نیمه روش:
 آماری جامعهآزمون و پیگیری همراه با گروه کنترل بود. 

ساله مبتلا به اضطراب شهرستان  6تا  5کودکان  ،تحقیق
با  کودک 72ها، بودند، که از بین آن هاگرگان و مادران آن

و به عنوان نمونه پژوهش انتخاب  هدفمند یریگروش نمونه
به دو گروه آزمایش و کنترل اختصاص داده شدند. برنامه 

آموزشی مجزا برای  جلسه 4جلسه برای کودکان و  8اقدام در 
والدین گروه آزمایش انجام شد. به منظور بررسی تأثیر مداخله 

یاس اضطراب مق ،در ابتدا و انتهای درمان و مرحله پیگیری
دبستانی اسپنس بر روی مادران تمام کودکان اجرا شد. پیش

در نهایت از تحلیل کوواریانس و فرمول درصد بهبودی برای 
 ها استفاده شد.داده تجزیه و تحلیل

کاهش معنادار در اضطراب کودکان گروه نتایج  ها:یافته
آزمون و پیگیری نشان آزمایش نسبت به گروه کنترل در پس

(. نتایج معناداری بالینی هم نشان داد که >P 55/5اد )د
-اضطراب گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل در مرحله پس

 آزمون و پیگیری، به طور معناداری بهبود یافت.

برنامه اقدام در بهبود علائم کودکان مبتلا به  گیری:نتیجه
های مشابه اضطراب مؤثر است. نتیجه این پژوهش و پژوهش

های تشخیصی و درمانی اختلالات اضطرابی تواند در حوزهمی
 در کودکان مورد استفاده قرار گیرد.

 کودک، اختلالات اضطرابی، برنامه اقدام. های کلیدی:واژه
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Abstract 

Introduction: The aim of this study was to 

evaluate the effectiveness of Take Action 

Program on redacting the clinical symptoms 

of preschool children with Anxiety Disorder 

(AD). 

Method: A semi-experimental research 

design was chosen. The statistical population 

of the research was children aged 5 to 6 years 

with anxiety in Gorgan and their mothers, of 

whom 27 children were selected using the 

purposive sampling method and randomly 

allocated into experimental and control 

groups. The Take Action program was 

conducted in 8 sessions for children and 4 

training separate sessions for parents in the 

experimental group. In order to evaluate the 

effect of intervention at the beginning, end of 

treatment, and follow-up stages, the preschool 

anxiety scale was performed on mothers of all 

children. Finally, Analysis of covariance and 

improvement percentage formula were used to 

analyze the data. 

Results: The results showed a significant 

reduction in anxiety of children in the 

experimental group compared to the control 

group in post-test and follow-up (P <0.05). 

The results of clinical significance also 

showed that the anxiety of the experimental 

group significantly improved compared to the 

control group in the post-test and follow-up. 

Conclusion: The program Take Action is 

effective in improving the symptoms of 

children with anxiety. The results of this 

research and similar research can be used in 

the fields of diagnostic and therapeutic 

anxiety disorders in children. 

Keywords: child, anxiety disorder, Take 

Action program. 
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 مقدمه
ترین اختلالات روان اختلالات اضطرابی یکی از شایع
صد از کودکان از در 15پزشکی در کودکان است و بیش از 

(. طبق چاپ پنجم راهنمای تشخیصی و 1)آن رنج می برند
، اضطراب 7لالی انتخابی، اختلالات 1آماری اختلالات روانی

و اضطراب  5، فوبی خاص4، اضطراب اجتماعی3جدایی
ر کودکان، به عنوان اختلالات اضطرابی شایع د 6فراگیر
شناسی شیوع طول گیر. مطالعات همهبندی شده استطبقه

درصد در کودکان و  75تا  15عمر این اختلالات را حدود 
های اختلالات اضطرابی در نمونهاند. نوجوانان گزارش کرده

بالینی در پسران و دختران به نسبت مساوی دیده شده ولی 
(. 7)تر استشناسی در دختران بیشگیردر نمونه های همه

آغاز اختلالات اضطرابی ممکن است بسیار زود هنگام و در 
دبستانی باشد و معمولا میانگین سن شروع این سنین پیش

 اختلالات اضطرابی (.1)استسالگی  5اختلالات در کودکان 
باعث تخریب گسترده و معنادار در عملکرد اجتماعی، 

این،  وه بر(. علا3)شوندخانوادگی و تحصیلی کودک می
خیر بیافتد، اختلالات اضطرابی در زمانی که درمان به تأ

ماند و با اختلالات دیگری همچون کودکان پایدار می
( و همچنین 4)مصرف مواد در نوجوانیافسردگی و سوء

و  1)یبزرگسالهای شغلی و کاهش کیفیت زندگی در تخریب
 شوند.( همراه می5

رو درمانی و هم از ، هم از دات اضطرابیدر درمان اختلالا
در حوزه دارو  .(6)استشناختی استفاده شده های رواندرمان

های اختصاصی بازجذب سروتونین مهارکنندهدرمانی، 
(SSRI)2  در رده اولداروهای عنوان و ونلافکسین، به ،

، شواهد با این وجود د.شونشناخته می درمان اضطراب کودک
در کودکان کم سن ها بخشی کم آناثردهنده بسیاری نشان

این داروها در  اندازه اثر .(2)باشدموارد شدیدتر اختلال می و
از کاهش اضطراب کودکان مبتلا، در تحقیقات متا آنالیز 

( گزارش شده است که با کاهش 1) -43/5( تا 8) -11/5

                                                 
1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5th Edition( DSM-5) 
2. selective mutism 

3. separation anxiety 

4. social anxiety 

5. spectific phobia 

6. generalized anxiety disorder 

7. selective serotonin reuptake inhibitor 

(؛ این در 2)یابدسن کودک، این اندازه اثر نیز کاهش می
 66/5ای شناختی رفتاری از حالی است که اندازه اثر درمان ه

از سوی دیگر  ( گزارش شده است.11) 86/5( تا 15)
های جسمانی ، ناراحتیسردردو  آشفتگی خواب، تهوع، اسهال

و مشکلات جنسی از عوارض جانبی معمول این داروها بوده 
 ها بالاخصSSRI عوارض جانبیو این مسائل در کنار دیگر 

باعث رفتاری ناسازگار،  هایخطر خودکشی و افزایش فعالیت
کاهش میل والدین و متخصصان بالینی در استفاده از این 

(. در باب دیگر داروها 2شود)کودکان مضطرب می داروها در
ها نیز، شواهد حمایت ایها و سه حلقههمچون بنزودیازپین

ای وجود نداشته و علاوه بر عوارض جانبی بسیار کننده
 استها کوچک و غیر معنادار شدید، اندازه اثر این دارو

 (.17و  2)
شناختی در حوزه کودکان، در های متعدد رواناز میان درمان

رفتاری،  - طول بیست سال گذشته، تنها مداخلات شناختی
های تجربی قوی را برای درمان کودکان مضطرب حمایت

 تبدست آورده اس سال به بالا( 2بالاتر )سنین دبستان و 
رفتاری،  -حوزه مداخلات شناختی (. اگرچه در 13و  4)

های کودکان برنامه های درمانی متنوعی برای اضطراب
های های اصلی پروتکللفهؤوجود دارد، با این وجود، م

شناختی اضطراب، آموزش حمایت شده شامل: آموزش روان
مثل: آموزش ریلکسیشن و اضطراب )های مدیریت مهارت

های موقعیتبازسازی شناختی( و مواجه تدریجی با 
ها به کودک این فرصت اضطرابی، می باشند. این استراتژی

دهد تجارب درونی اضطراب را تغییر دهد و تهدید را می
محیط را مورد ارزیابی مجدد قرار دهد. اما اگر یک کودک 
مضطرب مهارت های تحولی مناسب برای شرکت در این 

بهترین شود؟ های حمایت شده را نداشته باشد چه میدرمان
سال(  2زیر سن )گزینه درمانی برای کودکان مضطرب کم 

در گزارش دقیق افکار درونی خود، فکر کردن در  که نوعاً
آور های اضطرابهای جایگزین برای درک موقعیتمورد راه
های خیر انداختن پاداش تسکین اضطراب در موقعیتو به تأ

 مواجهه، توانایی محدودی دارند، چیست؟
های تجربی مناسب را برای درمان یی که حمایتهادرمان

اند، نیاز به یک کودکان مبتلا به اضطراب به دست آورده
های رشدی و شناختی دارد که نوعاً کودکان سری توانایی

کودکان تحت  سنین پایین به طور کامل دارا نیستند. از
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 با درمانگر همکاری فعال رود که بتواننددرمان انتظار می
( و افکار و احساسات 14)کننددر درمان مشارکت  داشته و

داده و توجهشان را در  شان را در حین درمان توضیحدرونی
گرا حفظ کنند و مفاهیم آموخته شده های هدفجهت رفتار

(. علاوه بر این 15)ر جلسات قبلی را به خاطر بسپارندد
های سازماندهی و توجهی محدود کودکان کم سن، مهارت

محدود می  ها برای شرکت در تکالیف خانگی راتوانایی آن
سازی در درمان شناختی (. مداخلات مبتنی بر مواجهه16)کند

هایش روبرو شود رفتاری نیز نیاز به کودکی دارد که با ترس
لب را سرکوب کند و برای های رفتاری و توجهی غاو پاسخ

ریزی کند. خیر افتادن پاداش تسکین اضطراب، برنامهبه تأ
های فراشناختی و عملکرد اجرایی فوق به طور کلی هارتم

در کودکان کم سن، محدود است و در طول دوران کودکی و 
های درمانی بهینه کند. در نتیجه گزینهنوجوانی رشد می

 برای درمان کودکان کم سن بسیار کم است.
از طرف دیگر بیش مراقبتی والدین کودکان مبتلا به 

اد ورزانه کودکان کم سن مبتلا به اضطراب و تمایلات تض
های شناختی رفتاری کودک اضطراب از دیگر موانع درمان

 کندمحور است که ممکن است درمان را با مشکل روبرو 
رفتاری نیز حاکی از  - (. پیگیری نتایج درمان شناختی12)

درصد از کودکان  55بیش از  این است که بعد از درمان،
جد ملاک و اغلب وا اب را داشتههنوز علائم معنادار اضطر

(. این معضل با در 11و  18)های تشخیصی اختلال هستند
اضطراب در  درصدی 1نظر گرفتن میزان شیوع بالای 

دبستانی و نیز میانگین سن شروع اضطراب در کودکان پیش
شود. ظهور اضطراب تر میکنندهسالگی(، نگران 5کودکان )

تر و غیر قابل تحمل تدر سن کم، اختلالات اضطرابی سخ
بینی می تر را در دوران بعدی کودکی و حتی بزرگسالی پیش

های (. بنابراین واضح است که شناخت گزینه75و  1کند)
دبستانی درمانی مناسب از لحاظ رشدی برای کودکان پیش

 (.5)بسیار مهم است
سال  2بر خلاف کودکان بزرگتر، اگرچه درمان کودکان زیر 

خی مورد غفلت قرار گرفته است، با این وجود، از لحاظ تاری
 با در نظر گرفتن اخیرا تعدادی از محققان شناختی رفتاری

های درمان شناختی رفتاری کودک محور و توجه محدودیت
کید بر درگیری و به ویژه تأ های رشدی مهمبه انطباق

مشارکت والدین در درمان اضطراب کودکان کم سن، 

ثر درگیر کردن ؤاسبی را از نقش مهایی تجربی منحمایت
اند والدین در درمان اضطراب کودکان کم سن، نشان داده

(72-71.) 
دهند که عوامل های سبب شناسی موجود، نشان میمدل

خانوادگی و فرزندپروری نقش بارزی در شروع وتداوم 
بینی کننده مهم کنند و به عنوان پیشاضطراب بازی می

نتایج پژوهش  .(72-71)شوندمی های درمانی محسوبپیامد
پروری کنترل کننده، های فرزندها نشان داده است که شیوه

با اختلالات  3و درگیرانه 7مراقبتی، بیش1مداخله کننده
ها نشان (. این پژوهش31و  35، 73)اضطرابی مرتبط است

اند که والدین کودکان مضطرب با استفاده از این شیوه داده
اجازه کمی برای استقلال و خود پیروی  ها، به کودکان خود

توانند به طور دهند و تکالیفی را که کودکانشان میمی
گیرند. همچنین بر عهده می مستقل انجام دهند، شخصاً

والدین این کودکان به احتمال بیشتری رفتارهای اجتنابی 
های حل مسأله و مواجهه مورد کودکشان را در هنگام فعالیت

پروری، های فرزند(. چنین استراتژی5)دهندیید قرار میتأ
آور و حل های ترستوانایی کودک را در مواجهه با موقعیت

مد کند و فرصت کارآها، محدود میآمیز این موقعیتموفقیت
( و باعث 37گیرد)شدن و مهارت پیدا کردن را از کودک می

بخشی و اجتناب از اتکا مداوم کودک به والدین برای نظم
های (. این پاسخ33)شودشان میای احساسی درونیهحالت

رفتاری غلبه بر اضطراب،  - والدینی با قوانین شناختی
مخصوصا با اهداف کاربردی مواجهه، که تکنیکی مهم 

است و مانع پیشرفت  وحیاتی در درمان است، بسیار متضاد
 (.34)درمان می شود

لدگری و های وابا در نظر گرفتن رابطه بین رفتاربنابراین 
های محدود در باب اضطراب کودک و نیز وجود یافته

دک محور برای رفتاری کو - اثربخشی درمان شناختی
که  ستیره منتظره نیغ( 18)کودکان مضطرب کم سن

 ینیبال یمعنادار شیافزا یبرا رفتاری - یمتخصصان شناخت
به فکر ورود  رفتاری کودکان کم سن، - یدرمان شناخت

ضمن آموزش والدین باشند تا  یدرمان یهابه جلسه نیوالد
 یهاروش یاجرا جهت یاحرفه ریبه عنوان درمانگران غ

 کاهش اضطراب در کودکان، تعاملات رفتاری - یشناخت

                                                 
1. intrusive 

2. overprotective 

3. overinvolved 
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 یهاکننده ینیبشیاز پ یکی که ،زنی را کودک –والد  منفی
و آماج قرار  یمورد بررس ،است مهم اضطراب در کودکان

تحقیقات گزارش شده، مداخلاتی که که مطابق  د؛ چرادهن
به طور اولیه به جای کودکان بر والدین متمرکز شوند و تغییر 

توانند در رفتارهای والدگری را مورد توجه قرار دهند، می
 (.6درمان کودکان کم سن اثربخش باشند)

بخش برای درمان شناختی رفتاری های امیدیکی از مدل
، والدین را نیز وارد با کودک کودکان کم سن که همزمان

در مقابل اضطراب می  1اقدام کند، برنامهیند درمان میفرآ
- این برنامه یک برنامه مبتنی بر درمان شناختی (.35)باشد

سال مبتلا به  4-17مدت برای کودکان رفتاری کوتاه
اختلالات اضطرابی است و شامل یک کتاب راهنمای جامع 

ویژه جهت انطباق اصول  هایپذیر با دستورالعملو انعطاف
باشد. برنامه اقدام در برابر برنامه برای کودکان کم سن می

دار است که طی شش ماژول اضطراب یک برنامه ساخت
جلسه  8-15نام دارد، در  ACTIONدرمانی که به اختصار 

جلسه  4-6ه همراه هفتگی یک ساعته برای کودک ب
 8-15ان دوره ه اطلاعات به والدین در همآموزشی جهت ارائ

هفته، به صورت فردی و گروهی در اتاق درمان و کلاس 
درس، قابل انجام است و برای کمک به کودک در فهم 

های کارتونی حیوانات های مدیریت اضطراب، کارکترروش
 دهد.دریایی را مورد استفاده قرار می

درباره  یکودک شامل: آموزش روانشناخت های درمانیماژول
 (،7دادنی اضطراب )آگاه یبدن یهانشاضطراب و واک

 تیمواجهه با موقع یبرا شنیلکسیر یهاها روشآموزش
 یهاییخودگو ییشناسا (،3)حفظ آرامش یاضطراب یها

استفاده از اظهارات مقابله  یو کمک به کودک برا یاضطراب
 زیآمدیو تهد یمنف ییخودگو یجا بهو تفکرات مثبت  یا

 تیبا موقع یجیمواجهه تدر ،(4رومندیبه افکار ن دنیشی)اند
آموزش مهارت  (،5تیشروع فعالترس )کننده  جادیا یها
و کمک گرفتن  ییمثبت حل مسئله و شناسا ییخودگو یها

 شتریب تیریجهت مد یکننده در زندگتیاز افراد حما
 یمانند رفتارها یاجتماع یهاآموزش مهارت زیاضطراب و ن

                                                 
1. Take Action Program 

2. be AWARE 

3. keep CALM 

4. THINK strong thoughts 

5. Get INTO ACTION 

قاطعانه  یهابا روشو رفتار کردن  یجرات مند یکلام ریغ
داشتن برنامه  یکودک برا قیتشو ،(6ها نهیبه کار گرفتن گز)

و  ندهیجهت مقابله با اضطراب در آ اضطراب، جادیدر زمان ا
کردن در برابر اضطراب را  تیهرگز فعالعود )از  یریشگیپ

ن نیز شامل: آموزش ارائه شده به والدی .(2دیمتوقف نکن
های فرزند ضطراب کودک، روشباره اآموزش روانشناختی در

پروری برای مدیریت اضطراب کودک و بهبود تعامل کودک 

درمانی کودک در هر رسانی در مورد مراحل والد، اطلاع –
پروری برای کمک های فرزندهفته به همراه آموزش روش

های آموخته شده در به کودک جهت یادگیری بهتر تکنیک
پروری مثبت و آموزش های فرزندجلسه درمان، ارتقای روش

 باشد.له میهای ارتباطی و حل مسأمهارت
برنامه شامل دو کتاب کار متفاوت برای کودک و والدین  

های کار شامل جزوه مختصری از محتوای کتاب است.
جلسات درمانی و تکالیف خانگی انجام شده توسط کودک 
است، که در ابتدای هر جلسه به وسیله درمانگران بررسی 

ود و برای تقویت مثبت کودک، یک علامت مثبت شمی
توسط درمانگر، در برگه پاداش کتاب کار کودک، گذاشته می 

لدین علاوه بر محتوای آموزش کار وا کتاب در شود.
شناختی جلسات درمانی کودک )برای آگاهی از مطالب روان

سات درمانی(، استراتژی آموزش داده شده به کودک در جل
شود. بعد از اربردی نیز به والدین ارائه میپروری کهای فرزند

پایان یافتن درمان، جلسات اضافی نیز برای کودکان و 
های والدین جهت مرور برنامه، حل مسئله و تقویت روش

رفتاری آموزش داده شده در نظر گرفته  - درمان شناختی
(. مطالعات اولیه در باب این برنامه کارآمدی آن 35)شودمی

ن اختلالات اضطراب کودکان نشان داده است را در درما
(31-36). 

در نهایت با در نظر گرفتن شیوع بالای اختلالات اضطرابی 
و سیر بروز و پیشرفت مشکلات و  دبستانیدر کودکان پیش

ثر ؤها، نیاز به درمانی مثیر منفی آن بر کیفیت زندگی آنتأ
 که بتواند مشکلات کودکان مبتلا را کاهش دهد، احساس

 شود. با توجه به اینکه مداخلات والد محور به طور کلی ومی
پشتوانه تجربی مناسبی در درمان  به طور خاص، برنامه اقدام

های اضطرابی کودکان کم سن در خارج از ایران اختلال

                                                 
6  . use my OPTIONS 

7  . NEVER stop taking action 
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پژوهش حاضر این است که  ال اساسیؤاند، سبدست آورده
ستانی ایرانی دببر علائم بالینی کودکان پیش آیا برنامه اقدام

 ثر است؟ؤاضطرابی م مبتلا به اختلالات

 روش

پژوهش حاضر، نیمه تجربی با طرح پیش  طرح پژوهش:

 آزمون و پیگیری همراه با گروه کنترل بود.پس – آزمون

ساله  5-6کودکان  پژوهش حاضر را جامعه ها:آزمودنی

تشکیل ها مبتلا به اضطراب شهرستان گرگان و مادران آن
 برای آماری نمونۀ حجم حداقل اینکه به توجه ادادند. ب

است  شده اعلام گروه هر برای نفر 15 آزمایشی، مداخلات
 سال 5-6 کودک 35 ( از جامعه آماری پژوهش،41و  45)

 دختر( 12پسر و  13شامل ) یاضطرابمبتلا به اختلالات 
پزشکی شهر درمانی و روانکننده به مراکز روانمراجعه

بر هدف  یدر دسترس مبتن یریگنمونه با روشگرگان، 
با اختیارکردن سطح معناداری )آلفا( و البته . شدند انتخاب
گیری دربارة نوع دوم )بتا(، همچنین تصمیم خطایمیزان 

(، حجم نمونۀ مورد نیاز برای آزمون فرض dحجم اثر )
های علوم رفتاری آماری مربوط به نمونه در پژوهش

 55/5وهش با درنظرگرفتن آلفا=در این پژ .شودمشخص می
نفر برای هر  15با انتخاب  5/5و حجم اثر متوسط مساوی 

)با  دست یافت 21/5توان به توان آزمون برابر گروه می
های ورود و خروج در (. معیار47)استفاده از جدول کوهن(

اختلالات اضطرابی توسط  تشخیص شامل پژوهش حاضر
 نورولوژیکی، شرایط لاختلا مغزی، پزشک، نبودآسیبروان

 سایر و نیز عدم تشخیص اختلالات خلقی یا جدی پزشکی
پزشکی بر مبنای برنامه اختلالات عاطفی و روان اختلالات

بود. از تمام بیماران خواسته شد در  فرم والد() یزوفرنیاسک
طول دوره تحقیق در هیچ درمان دیگری شرکت نکنند. 

از نرمال بودند، دارو همچنین کودکانی که دارای هوش کمتر 
یا متقاضی درمان دارویی باشند( و یا در  وکردند )مصرف می

شناختی بودند، فرزندان طلاق و های روانحال دریافت درمان
یا دارای والدینی با بیماری روانی بودند، در نمونه آماری 

 گنجانده نشدند.

 ابزار
نامه شامل پرسش ابزارهای مورد استفاده در این پژوهش

دبستانی حقق ساخته دموگرافیک و مقیاس اضطراب پیشم
 بود. (43اسپنس)

 مربوط اطلاعات :(دموگرافیک) یشناختجمعیت  ارزیابی .1
اجتماعی، در این بخش  – اقتصادی وضعیت و جنس سن، به

 سنجیده شد.
مقیاس اضطراب : 1دبستانی اسپنسمقیاس اضطراب پیش .7

رپ اسپنس و  توسط 1111دبستانی اسپنس در سال پیش
لیکرتی  الیؤس 74ساخته شده است. این آزمون شامل  (43)
، 7 اوقات=، گاهی1 ، بندرت=5 به هیچ وجه=) یاگزینه 5

خرده  5باشد و دارای ( می4 اوقات=، بیشتر3اوقات= اغلب
مقیاس اضطراب اجتماعی، فوبی خاص، اضطراب جدایی، 

ط والدین و اضطراب فراگیر است که توس 7اجباری –وسواس 
ها نسبت به کودکانشان کودکان با توجه به شناخت آن

شود. با توجه به دیدگاه والدین نسبت به کودک، تکمیل می
کند. این مقیاس دریافت می 16تا  5ای بین هر کودک نمره

وردار بوده است. در خارج از کشور اعتبار و پایایی مناسبی برخ
مادر  255روی  ( این مقیاس را بر43)اسپنس و همکاران

عامل اکتشافی  یلتحل اجرا کردند. 5/6تا  5/7دارای کودک 
نیز برازش ییدی عامل را مشخص کرد و تحلیل عامل تأ 5

یید کرد. همچنین بین نمره کلی این عاملی را تأ 5عالی مدل 
سازی فهرست رفتاری مقیاس با نمره زیر مقیاس درونی

ه کلی این کودک همبستگی مثبت و معنادار و بین نمر
سازی فهرست رفتاری مقیاس با نمره زیر مقیاس برونی

کودک همبستگی منفی و معنادار پیدا شد که نشان دهنده 
باشد. در ایران نیز این روایی همگرا و واگرای مقیاس می

والدین کودک دو تا شش سال شهر  722 یرومقیاس بر 
ام زیر ها نشان داد که تمتهران اعتباریابی شده است. یافته

به استثنای ) یدبستانهای اضطراب کودکان پیشزیر مقیاس
اختیاری از همسانی درونی متوسط تا زیر مقیاس وسواس بی

آزمون  - برخوردار است. اعتبار آزمون 26/5تا  64/5) ییبالا
( نیز مناسب گزارش شده است. ارزیابی 87/5تا  23/5مجدد )

بر  علاوه تی همراه بود.روایی این مقیاس نیز نیز با نتایج مثب
یید شد، روایی أروایی صوری که به وسیله متخصصان ت

تا  41/5بالا )ملاک آن به واسطه همبستگی متوسط تا 
یید زیر مقیاس اضطراب مقیاس کانرز تأ ( این مقیاس با62/5

. روایی افتراقی این مقیاس نیز تأیید شده است شده است
یب آلفای کرونباخ میزان ضرا(. در تحقیق حاضر نیز 44)

                                                 
1. Preschool Anxiety Scale(PAS) 

2. Obsesive compulsive disorder 
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برای نمره کلی  و 25/5تا  66/5ها از مقیاس زیربرای 
 .ورد شدابر 86/5اضطراب 

جهت انجام پژوهش در ابتدا با  روند اجرای پژوهش:

های لازم پزشکی کودک شهر گرگان هماهنگیمراکز روان
پزشکان مراکز در زمینه نمونه تحقیق و انجام شد و با روان
خروج صحبت شد. پس از انتخاب نمونه معیارهای ورود و 

، مورد هدف لازم در حاتیارائه توض و نیوالدضمن دعوت از 
بخشی در مورد و اطمینان مدت و روش انجام مطالعه

 تیموافقت آگاهانه، به صورت رضا محرمانه بودن اطلاعات،
 افتیدر هاآندر پژوهش از  کودکان شرکت یبرا ینامه کتب
ها و اده شد که تمامی اطلاعات آنها اطمینان دو به آن

شود و نتیجه طرح به کودکشان کاملا محرمانه نگهداری می
. صورت کلی بدون ذکر نام و مشخصات منتشر خواهد شد

توسط مادران  دبستانی اسپنسسپس مقیاس اضطراب پیش
آزمون تکمیل شد. کودکان مبتلا به اضطراب به عنوان پیش

 ینفر 15دوگروه  درادف نمونه پژوهش به تصدر ادامه 
 .ندشد نیگزیجا کنترل،و  (آموزش برنامه اقدام) یشآزما

در طی شش ماژول درمانی که به  کودکان گروه آزمایش
جلسه هفتگی یک ساعته  8نام دارد در  ACTIONاختصار 

ه آموزشی هفتگی یک جلس 4در و مادران کودکان نیز 
های ه اطلاعات، شرکت کردند. ماژولساعته جهت ارائ

درباره اضطراب  یآموزش روانشناخت. 1کودک شامل:  درمانی
آموزش . 7 ،(دادنی اضطراب )آگاه یبدن یهاو واکنش

 یاضطراب یهاتیمواجهه با موقع یبرا شنیلکسیر یهاروش
و کمک  یاضطراب یهاییخودگو ییشناسا .3 )حفظ آرامش(،

مثبت و تفکرات  یااستفاده از اظهارات مقابله یبه کودک برا
به افکار  دنیشی)اند زیآمدیو تهد یمنف ییخودگو یجا به
کننده جادیا یهاتیبا موقع یجیمواجهه تدر .4 (،رومندین

 ییخودگو یهاآموزش مهارت .5 (،تیترس )شروع فعال
 تیکمک گرفتن از افراد حماو  ییمثبت حل مسئله و شناسا

آموزش  زیاضطراب و ن شتریب تیریجهت مد یکننده در زندگ
 تأجر ی،کلام ریغ یمانند رفتارها یاجتماع یهامهارت

)به کار گرفتن  قاطعانه یهاو رفتار کردن با روش یمند
داشتن برنامه در زمان  یکودک برا قیتشو .6 ،(هانهیگز

و  ندهیجهت مقابله با اضطراب در آ اضطراب، جادیا
کردن در برابر اضطراب را  تیاز عود )هرگز فعال یریشگیپ

طرح شده هر جلسه، از طریق بود. مفاهیم م (دیکنمتوقف ن

به کودک انتقال  های کارتونی حیوانات دریایی و بازیکارکتر
شد. علاوه بر این در طول دوره درمانی کودک، داده می

آموزش روانشناختی در باره  .1جلسه شامل:  4والدین نیز در 
پروری برای مدیریت های فرزند. روش7اضطراب کودک، 

اطلاع  .3والد،  –ب کودک و بهبود تعامل کودک اضطرا
درمانی کودک در هر هفته به همراه رسانی در مورد مراحل 

های مناسب برای کمک به کودک در یادگیری آموزش روش
ارتقای  .4های آموخته شده در جلسه درمان، بهتر تکنیک

های ارتباطی های فرزند پروری مثبت و آموزش مهارتروش
مادران و کودکان گروه کنترل شرکت کردند.  له،و حل مسأ

قرار نگرفتند. در طول  ایمداخله در این مدت تحت هیچ
 7پسر در جلسه چهارم و  1شامل کودکان )درمان سه نفر از 

دختر به ترتیب در جلسه پنجم و هفتم ماژول درمانی کودک( 
مداخله و دوهفته بعد از پس از اتمام از مطالعه خارج شدند. 

اضطراب  اسیمق له، مادران کودکان دوگروه، مجددمداخ
را تکمیل کردند. جهت رعایت اسپنس  دبستانیپیش کودکان

اصول اخلاقی دو هفته بعد از اتمام پژوهش کودکان و 
 .قرار گرفتند والدین گروه کنترل نیز تحت برنامه اقدام

های تجزیه و تحلیل داده در ها:روش تجزیه و تحلیل داده
استفاده  از روش تحلیل کووراریانسهای پژوهشحاصل از 

آزمون به عنوان متغییر های پیشاین تحلیل نمره در شد.
کمکی یا هم تغییر برای کنترل اثرات آن بر روی نمرات پس 

به ذکر است که در  لازم آزمون و پیگیری در نظر گرفته شد.
های لازم قبل از تحلیل این پژوهش تمامی مفروضه

ه منظور بررسی بررسی شدند. همچنین بکوواریانس 
به محاسبه درصد ثیر مداخله برنامه اقدام، معناداری بالینی تأ

بالینی  ایطهای کاربردی در شرکه از جمله روش بهبودی
 است، استفاده شد.

 هایافته
 در این قسمت )الف( به یا فته های توصیفی پرداخته، سپس

 هد شد.ه خوادر قسمت )ب( نتایج استنباطی ارائ
نفر  72های پژوهش تعداد کل آزمودنی در این پژوهشالف( 

د که از این تعداد نباشمی نفر دختر( 15نفر پسر و  17شامل )
نفر  15 نفر پسر( در گروه آزمایش و 5 و دخترنفر  2نفر ) 17

در  1گروه کنترل بودند. جدول  در نفر پسر( 2 و دخترنفر  8)
گیرنده میانگین و انحراف استاندارد سن کودکان دو گروه بر

گر میانگین و انحراف نشان 7آزمایش و کنترل و جدول 
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استاندارد نمرات اضطراب در دو گروه آزمایش و کنترل در 
نتایج ارائه شده در  آزمون است.آزمون و پسمرحله پیش

مشاهده شدة مربوط به  tدهد که ( نشان می1جدول )
میانگین سن کودکان گروه آزمایش و گروه کنترل  مقایسۀ

گر عدم وجود باشد که نشانمی 75آزادی با درجه 78/5 برابر

تفاوت معنادار سن کودکان دو گروه کنترل و آزمایش می 
محاسبه شده مربوط به سن مادران  tباشد. همچنین مقدار 

می  75آزادی با درجه 12/5دو گروه آزمایش و کنترل برابر 
گر عدم وجود تفاوت معنادار سن مادران دو اشد که نشانب

 باشد.گروه می
 

 مقایسه سن کودکان و مادران دو گروه آزمایش و کنترل (1جدول
 سطح معناداری آزادیدرجۀ t سطح معناداری F انحراف استاندارد میانگین گروه نمونه

 کودک
 57/1 73/5 آزمایش

51/5 11/5 78/5 75 23/5 
 11/5 42/5 کنترل

 مادر
 14/1 75 آزمایش

13/5 27/5 12/5 75 71/5 
 37/7 17/76 کنترل

 

شود میانگین نمره نیز مشاهده می 7چنانچه در جدول 
آزمون گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل اضطراب در پس

کاهش یافته است و این کاهش در مرحله پیگیری نیز حفظ 

که در گروه کنترل در پس  شده است. این در حالی است
آزمون و پیگیری نمرات تقریبا ثابت مانده است. در ادامه 

 پیگیری شده است. 7معناداری تفاوت ها در جدول 
 

 هاآزمون و تفاضل آنآزمون، پسهای توصیفی مربوط به نمرات اضطراب کودکان در پیششاخص) 2جدول
 یشترینب کمترین انحراف استاندارد میانگین گروه آزمون

 آزمونپیش
 53 41 13/3 75/42 آزمایش

 57 47 38/7 86/46 کنترل

 آزمونپس
 73 16 27/1 58/11 آزمایش

 51 41 13/7 23/45 کنترل

 پیگیری
 77 18 42/1 75 آزمایش

 57 31 76/3 65.45 کنترل
 

بیر   در این قسمت برای بررسی اثربخشیی برنامیه اقیدام    ب(
بیا توجیه بیه متغیییر     ودکیان،  های اضیطراب ک کاهش نشانه

وابسیته  گروه آزمایش و کنتیرل(، متغییر   ) یدوسطحمستقل 
نمرات پییش  پراش )نمرات اضطراب( و همچنین متغییر هم )

آزمون اضطراب( از تحلیل کوواریانس اسیتفاده شید. در ایین    

آزمون، نمرات اضطراب در پس تحلیل پس از حذف اثر پیش
جهیت بررسیی    سیه شید.  آزمون و پیگیری در دو گیروه مقای 

های در صد بهبودی که از جمله روشمعناداری بالینی نیز از 
در بر گیرنیدة   4و  3است. جداول بالینی  ایطکاربردی در شر

 باشد.نتایج می
 

 آزمون و پیگیری اضطراب کودکانهای پسنتایج تحلیل کوواریانس نمره( 3جدول
 اندازه اثر سطح معناداری F راتمیانگین مجذو آزادیدرجه مجموع مجذورات منبع 

 - آزمونپیش
 آزمونپس

 16/5 53/5 26/4 48/75 1 48/75 آزموناثر پیش

 71/4265 1 71/4265 گروه

 34/5 74 36/178 خطا 12/5 5551/5 57/815

  72 35812 مجموع

- آزمونپیش
 پیگیری

 75/5 551/5 75/8 74/44 1 74/44 آزموناثر پیش

 21/4451 1 21/4451 گروه

 31/5 74 35/171 خطا 12/5 5551/5 18/818

  72 36164 مجموع
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ثیر أشیود بیا حیذف تی    مشاهده میی  3همانطور که در جدول 
آزمون بین دو گروه آزمیایش و کنتیرل از لحیاظ    نمرات پیش

دارد آزمیون تفیاوت معنیادار وجیود     اضطراب در مرحله پیس 
(57/815 =F، 5551/5 =Pا .) ین تفاوت معنادار بین دو گروه

 ،F= 18/818) در مرحلییه پیگیییری نیییز حفییظ شییده اسییت 
5551/5 =P .)    به عبارت دیگر بر اساس نتیایج ایین مطالعیه

باعث کاهش اضطراب در کودکان  توان گفت برنامه اقداممی
ثیر با توجیه بیه نتیایج دوره    دبستانی شده است و این تأپیش

 پیگیری با ثبات بوده است.

مچنین مقایسه گروهی نتایج و درصد بهبودی دو گیروه در  ه
آمده است. با توجیه بیه نتیایج، درصید      4اضطراب در جدول 

در پیگیری  درصد و 65آزمون بهبودی گروه آزمایش، در پس
بیالاتر  ) ینیبالبهبودی معنادار  باشد که نشان ازمی درصد 58
ترل در درصد( در این گروه است. در حالی که گروه کن 55از 

آزمون و پیگیری بهبودی معنیادار نشیان نیداد و درصید     پس
 بهبودی آن در اضطراب بسیار پایین و در حد صفر است.

 

 ها در اضطراب( درصد بهبودی گروه4جدول
 درصد بهبودی در پیگیری آزموندرصد بهبودی در پس پیگیری آزمونپس آزمونپیش گروه

75/42 آزمایش  58/11  75 65 58 

86/46 لکنتر  23/45  65/45 57/5 57/5 
 

 بحث

بر کاهش  بخشی برنامه اقداماین پژوهش با هدف بررسی اثر
 مبییتلا بییه اخییتلال دبسییتانیکودکییان پیییشعلائییم بییالینی 

 های پژوهش حاضر نشیان داد کیه  یافته اضطرابی انجام شد.
بین دو گروه آزمایش و کنترل در اضیطراب در مرحلیه پیس    

ت معنادار وجیود دارد. درصید بهبیودی    آزمون و پیگیری تفاو
نیز، کیاهش معنیادار بیالینی را در اضیطراب کودکیان گیروه       
آزمایش نشان داد. بنابراین با توجه به نتایج معناداری آمیاری  

توان گفیت کیه آمیوزش برنامیۀ اقیدام، باعیث       و بالینی، می
کاهش اضطراب کودکان مبتلا به اضطراب شده اسیت. ایین   

(، همسو است. 36 -31)همکارانهای واترز و ها با یافتهیافته
این پژوهشگران نیز نشان دادند که اضطراب کودکان مبیتلا  

در تبیین یابد. کاهش می به اضطراب، تحت تأثیر برنامه اقدام
های اضطراب کودکان در کاهش نشانه اثربخشی برنامۀ اقدام

 لفهؤتوان گفت که هر درمانی ممبتلا به اختلال اضطرابی می
بنایی آن درمیان  تصاصی دارد که ریشه در نظریه زیرهای اخ

بیر اسیاس نظرییه     ریزی برنامیه اقیدام  دارد. با توجه به طرح
تیوان در اثربخشیی   لفه مهم را میؤشناختی رفتاری چندین م

میوزش  لفه درمان آؤترین مذکر کرد. یکی از مهم این برنامه
و  طراباضی  یبدن یهادرباره اضطراب و واکنش یروانشناخت

آموزش درباره رابطه بین افکار، احساسات و رفتار و همچنین 
هییای شییناختی بییا اسییتفاده از شییناخت هیجانییات و تحریییف

ی است. ارزیابی افکیار و بهبیود   های کارتونی دریایشخصیت
هیای  یند شناختی و نییز تمیرین و ایفیای نقیش مهیارت     فرآ

له( و شامل آموزش خودگیویی مثبیت و حیل مسیأ    شناختی )
منیدی و  تی، جرأاجتماع یهاآموزش مهارت شامل)فتاری ر

شامل آرمیدگی و تینفس  ) یجانیهو  مواجهه خیالی و واقعی(
و  جلسیه درمیان )بیا تقوییت     عمیق( جدید توسط کیودک در 

بیا  )همراهی درمیانگر و والیدین( و خیارج از جلسیه درمیان      
هیای مهیم در   لفیه ؤگرانه والدین(، از دیگر مهمراهی حمایت

باشد. در واقع هنگامی کیه بیه ایین    شی این برنامه میاثربخ
ها و نحوه مداخلیه  ها توجه شود، شاهد محتوای تکنیکلفهؤم

ها شامل ابعیاد رفتیاری، شیناختی، مهیار     هستیم. این تکنیک
ای اسیت کیه   های مقابلههای جسمانی و ایجاد مهارتنشانه

ها منجر به کیاهش اضیطراب   ها و تمرینترکیب این مهارت
ینید  آثیر فرشود. بنابراین این برنامه با تأکید بر تیأ کودک می

 های محیطی و نیز اثرها و الگوهای یادگیری و اثر وابستگی
هیای فعیال   گیری روشمحوری پردازش اطلاعات با به کیار 

ای عملیی  له و مجهز کردن کودک به نگرش مقابلهحل مسأ
در و تنظیم هیجانی باعث کاهش هیجانیات و افکیار منفیی    

توان گفیت کیه ایجیاد    (. بدین خاطر می35)شودکودکان می
هیایی را بیه   فضایی که به شکل اختصاصیی چنیین تکنییک   

ثیر معناداری را بر اضیطراب کودکیان   دهد، تأه میکودک ارائ
 داشته است.

 ورود والدین به برنامه درمانی و آمیوزش وییژه   از طرف دیگر
این برنامیه درمیانی    تواند در اثربخشی بیشترها نیز میبه آن

شناسیی اخیتلال اضیطرابی    نقش داشته باشد. در بحث سبب
شناسیی  اشاره شد که محیط خانوادگی نقش بنیادین در سبب
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این اختلال در کودکان دارد. والیدین کودکیان مضیطرب بیا     
پروری کنتیرل کننیده، مداخلیه    هیای فرزنید  استفاده از شییوه 

کان خود اجازه کمیی  کننده، بیش مراقبتی و درگیرانه، به کود
دهنید و تکیالیفی را کیه    برای اسیتقلال و خیود پییروی میی    

توانند به طیور مسیتقل و قابیل قبیول انجیام      کودکانشان می
گیرنید و بیه احتمیال بیشیتری     بیر عهیده میی    دهند، شخصاً

هیای حیل   رفتارهای اجتنابی کودکشان را در هنگام فعالییت 
(. ایین اسیتراتژی   5دهند)مواجهه مورد تأیید قرار می له وأمس

پروری، توانایی کودک را در مواجهیه بیا موقعییت    های فرزند
ها، محدود می آمیز این موقعیتآور و حل موفقیتهای ترس

رت پیدا کردن را از کیودک  مد شدن و مهاکند و فرصت کارآ
( و باعث اتکا مداوم کودک به والدین برای نظیم  37)گیردمی

شیود  شان میی اسی درونیهای احسبخشی و اجتناب از حالت
(. آموزش روانشناختی در باره اضطراب کیودک، ارتقیای   33)

پروری مثبت برای مدیریت اضطراب کیودک  های فرزندروش

والد و آموزش و ایفای نقش تکنیک  –و بهبود تعامل کودک 
های آموخته شده کودک در جلسات درمانی به والید، جهیت   

در خیارج از   پیگیری و حفیظ دسیتاوردهای درمیانی کیودک    
لفیه  ؤرسد توانسته اسیت در کنیار م  جلسه درمان، به نظر می

های شناختی رفتاری ایین برنامیه، اضیطراب را در کودکیان     
کاهش دهد. لذا در مجموع توجه به موارد مطرح شده نشیان  

بیا منطیق    ثیر برنامیه اقیدام  بهبود نتایج تحت تأ دهد کهمی
 نظری این برنامه سازگار است.

هیا بیوده   محدود به آموزش کودکان و مادران آن این مطالعه
هیا، در شیرایط   است و از تأثیر حضیور پیدران و آمیوزش آن   

فرهنگی خیود، مطلیع نیسیتیم. همچنیین محیدودیت تعیداد       
هیای  ها، عدم دوره پیگیری، عدم بررسی زییر گیروه  آزمودنی

هیای  اضطراب به دلیل کمبود آزمودنی، از دیگیر محیدودیت  
با توجه بیه اینکیه، پیژوهش حاضیر در      کهاین تحقیق بوده 

 های آتیای مقدماتی بوده، بدون تردید پژوهشایران، مطالعه
های تجربی متفاوت، می ها و در طرحبا حذف این محدودیت

در  ای را در میورد تیأثیر برنامیۀ اقیدام    های تیازه تواند گستره
 مقابل ما بگشاید.
صیادقانه   یهمکاراست در انتها از  ستهیشا: تشکر و قدردانی

شیرکت   زیی و ن یپور، خانم دکتر پوراحمدخانم دکتر درخشان
 .میمطالعه تشکر نما نیکنندکان در ا
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