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يتميز اضطراب شائع بين الاضطرابات العصبية,  ) هو OCDقهري (ال اضطراب الوسواس     
 تستهلك الوقت وتسبب ضيق او تدخل فى حياة المريض التي  الدوافع  و / أو وسواس بوجود

  (American Psychiatric Association, 2000)  جميع  القهري اضطراب الوسواسيصيب
الاجتماعي والاقتصادي أو الدين. وعلاوة على  بغض النظر عن العرق أو الوضع, الفئات العمرية

دولار سنويا في مليارات  8ما يقرب من  يكلف الوسواس القهري  تقدر ان اضطراب ذلك، فقد
 تكرر و يسبب العجز الا أنمعلى الرغم من كونه  ).Hollander et al, 1998( الولايات المتحدة

يتأخرون  الوسواس القهري اضطراب  ضى٪ من مر 60بعض الدراسات تشير إلى أن ما يقرب من
تشخيص الصحيين المدربين ل نظرا لعدم وجود المهنيين ,أو لا يحصلون على العلاج فى طلب العلاج

 ).Dell'Oso et al, 2007 القهري ( الوسواس اضطراب
 

ية يظهر بمظاهر اكلينكولكن غالبا ما  عند الاطفال, الكبار الوسواس القهري قد يشبه اضطراب     
السريرية مختلفه  الوسواس القهري اسباب و مظاهر اضطراب حديثة فكرة أنالدراسات ال تدعممعينه.

 ;Miguel et al, 2005( المبكرة نوع فرعي فريد  يةذو البدا و أن اضطراب الوسواس القهرى 
Leckman et al, 2009 ،الوسواس اضطراب  ٪ من حالات 80٪ إلى50 أن ). وعلاوة على ذلك

الوسواس القهري  اضطراب أهمية فهم ، والذي يسلط الضوء علىسنة 18قبل  الاعراضري تبدأالقه
 تعلقةالمالهدف من هذا الفصل هو تقديم القضايا   ).Kessler et al, 2005اضطراب في النمو (ك

 م و معالجة اضطراب الوسواس القهري عند الاطفال والمراهقين.يبتقي
 تاريخي موجز

 في ذلك الوقت، و القرن السابع عشر. الوسواس القهري منذ اضطراب يد أعراضوقد تم تحد     
لذين يعانون من تلك نها ناتجة عن اسباب دينيه و أن اعلي ا والدوافع الوساوسقد وصفت كانت 

الوسواس اضطراب ، انتقلت 19القرن ال النصف الأول من فى. الأعراض تحت تأثير قوة خارجيه
، وهو طبيب نفسي فرنسي، أول من وصف اسكيرولكان جان دومينيك  علمي.المجال ال الىالقهري 
 أنهاعلى  وصنفوالوسواس القهري المعاصر، اضطراب يشبه إلى حد كبير  مرض  1838في عام 

الوسواس تصنف اضطراب ، 19"المس الأحادي" (نوع من الوهم الجزئي). في نهاية القرن ال
بيير جانيت، وهو  سيغموند فرويد و كل من، العشرين قرنبدأ ال معوهن عصبي.  أنهالقهري على 
 1903عصبي. في عام الوهن الالوسواس القهري  من فصلوا اضطراب ي فرنسي، اخصائى نفس

")، psychastenia(وتسمى " شخصية غير طبيعيون يمتلك الوسواساقترح بيير جانيت أن مرضى 
دوافع والطقوس لل، ووصف علاج ناجح الشكو  و التوتر الزائد,بعض السمات، مثل القلق، وجود مع 

ذكرت حالة صبي  تقنيات مشابهة لتلك المستخدمة حاليا في العلاج السلوكي. جانيتب
"psychastenic " ويعتبر هذا أول وصف , يعانى من افكار متطفلة و متكررة.خمس سنواتعمره

 ,for a review, see Alvarenga et al( الوسواس القهري عند الأطفاللاضطراب سريري 
2007.( 

 
 DSM; Americanلعقلية(ضطرابات احاليا، فإن كلا من الدليل التشخيصي والإحصائي للا     

Psychiatric Association, 2000مراض (للأ التصنيف الدولي) وICD; World Health 
Organization, 1992 بالغين، إلا أن وال المعايير التشخيصية للأطفال والمراهقين نفس ) يستخدموا

 .عادة النظر في هذه التصنيفات جارىإلديهم "البصيرة". إن  يشترط أن يكون الأطفال لا

 وبئةالأعلم 

 ٪ مما يجعلها واحدة من3٪ إلى 1 على مدار العمرالوسواس القهري  اضراب انتشارنسبه      
قبل سن البلوغ القهري الوسواس اضراب أعراض تبدا أكثرالاضطرابات العصبية والنفسية السائدة. 

وجدت  ). على سبيل المثال،Kessler et al, 2005( بهالمصابين ما يقرب من ثلث إلى نصف من  في
ظهرت عليهم اول الأعراض ٪ 49الوسواس القهري أن  باضطرابمريضا بالغا  330دراسة تضم 

 
 

 دومينيك جان
 لطبيبا ،اسكيرول

 كان الفرنسي، النفسي
 في وصف من أول
 لاضطراب 1838 عام

 تماما مماثل طبي
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لأطفال ). في اde Mathis et al. 2009( سنه 18و  11بين ظهرت ٪ 23و  سنة 11قبل سن 
 انه1988  عام  فى دراسة نادرا, الى أن نشرتالوسواس القهري  اضطراب كان يعتبروالمراهقين، 

 Flament et٪ في الولايات المتحدة (0.7عام واحد من  اضطراب الوسواس القهرى فى يقدر انتشار
al, 1988(  الذين  طفالفي الأ٪0.25انتشار بنسبة  المسح البريطاني للصحة النفسية للأطفالوأفاد

ت لم تبحث علي ، فإن معظم الحالات كان. و كان الشئ الملحوظعاما 15الى  5 تتراوح أعمارهم بين
 ).Heyman et al, 2003( للبالغينمماثلة لنتائج الدراسات الوبائية  - العلاج

واثنين من قمم مع الذروة الأولى  الوسواس القهري باضطراب لإصابةفى ا ت ذروتانوجد     
فى  تظهر الأعراض و غالبا ما روة الأولى هي في مرحلة الطفولة،ذلا الجنسينتوزيعات مختلفة بين 

تحدث الذروة الثانية في مرحلة البلوغ   سنه و يكون نسبته اكثر فى الذكور.12و  7بين  بين السن
 ).Geller et al, 1998( ووجود اكثر نسبه طيفيه عاما  21أعمارهمفي متوسط  المبكر،

 السريرية ظاهرالم

مضيعة للوقت  تسببالتي  دوافعأو  وسواسوجود بالوسواس القهري بسبب اضطراب يتميز      
المريض أو حياة العائلة.  على حباة ؤثرت أوللمريض ة على الأقل يوميا)، تسبب الضيق (ساعة واحد

 يعانى لمخاوف التيوالأفكار أو ا اغير مرغوب فيهمقتحمة و مخاوف فكار، وصور، وأ هي سوساوال
أو الأفعال العقلية  . الدوافع هي السلوكيات المتكررةتسبب القلق و التوترمنها غير مريحة،غير سارة، 

. عادة ما وسواسعن أفكار ال الناجم تجاهل أو تقليل أو القضاء على القلق أو الضيق الهدف منها يكون
 American Psychiatric( تهافوعة لمتابعمعينة يشعر المريض مديتم تنفيذ الدوافع وفقا لقواعد 

Assosciation, 2000 الوسواس القهري تختلف إلى حد كبير ليس فقط من اضطراب ). أعراض
إلى المريض ولكن أيضا في نفس المريض مع مرور الوقت. وعلى الرغم من هذا  مريض

  .F.3.1ول تم وصفها في الجدأكثر شيوعا من غيرها، و تكون عراضالأ بعض فأنالاختلاف،

الا أن مراحل العمر،  على الرغم من أن هناك العديد من أوجه التشابه في الأعراض السريرية عبر     
كلما على سبيل المثال،  الوسواس القهري.اضطراب مع ميزات معينة  يظهرون الأطفال والمراهقين

 ,Rosario-Campos et al( الوسواسالدوافع دون  كلما ازداد احتمال وجودصغر سن المريض 
 أقل استعدادا م، مما يجعله ةمرفوضأعراضهم بأن أقل احتمالا للاعتراف الأطفال هم  أيضا).2001

 أن يكون الأطفالمن طلب ي لا DSM-IVفأن اللمقاومة الرغبة في إجراء السلوك القهري. لذلك، 
تشبه اللازمة (العرة), افعال متكررة لأطفال ا ظهرحتى يتم تشخصهم. أيضا ممكن أن يلديهم البصيرة 

مما قد يؤدى الى الاختلافات بينها و بين الازمة المركبة, خصوصا اذا كانت الدوافع بسيطة مثل اللمس 
(Rosario-Campos et al, 2005) الدوافع مسبوقةالدوافع  تكون قد الحالات، هذه. فى مثل 

 .الحسية هرالظوا من مختلفة أنواعب أيضا ولكن وسواسال من فقط ليس مصطحبه 

احساس أو أدراك أو مشاعر أو حث غير مريح أو  هو مصطلح يستخدم لتعريف الظواهر الحسية     
 اضطراب قد يشعر مرضى مزعج يحدث قبل أو مع السلكويات المتكررة مثل الدوافع أو الازمات.

غير مريحة. الس بانهم مدفعون لتكرر الدوافع حتى يشعروا بالارتياح من تلك الاحاسي الوسواس القهري
, ادراك عقلية. ومن الأمثلة الأحاسيس في الجلدأوجسدية  الى ظواهر ويمكن تقسيم الظواهر الحسية

 على  .)(Rosario et al, 2008;2009 مفهوم أن كل شئ "صحيح تماما", أو الاحساس بعدم الاكتمال 
شخص  وتكرارا لهذا السبب. غسلها مرارايعلى أيديهم وأن "يشعروا" بوجود زيت سبيل المثال، يمكن 

شعر بالحاجة إلى ترتيبها يعلى الرف وقد  " مع طريقة ترتيب بعض الأشياءبعد الارتياحآخر قد يشعر "
بعض  مهم فقد أثبتت تقييم وجود وشدة الظواهر الحسية  ان ".مضبوطه" عدة مرات، حتى أنها تبدو

 

 

 

 

 

بيرتون،  كسفورد دون، روبرتا
حالة في ملخصه، سجل   

the Anatomy of Melancholy 
(1621): "If he be in a silent 
auditory, as at a sermon, he 
is afraid he shall speak 
aloud and unaware, 
something indecent, unfit to 
be said." 
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مع اضطراب الوسواي القهرى   زماتلاال أن المرضى الذين يعانون من الاصابة المبكرة و الدراسات
 يعانون أكثر من الظواهر الحسية , كما وجود أن هذه الظواهر الحسية تسبب ضيق أكثر من الدوافع.

 المرض العمر عند بداية

الكتاب  . بعضالمرض حتى الآن، لا يوجد توافق في الآراء بشأن أفضل السبل لتحديد سن بداية     
في حين يحدد البعض . )Rosário-Campos et al, 2001ما بدأت أعراض (تحدد بأنها العمر عند

أن العمر عند بدايه المرض هو العمر عندما تمنع الأعراض المريض من ممارسة حياته بشكل الآخر 
عمر البدايه المبكرة للمريض, فقد تم  لا يوجد اتفاق حول كما أنه). Tükel et al, 2005( طبيعي 
دراسة الاعتلال المشترك في ). وجدت (Rosario-Campos et al, 2001ه  سن 18أو  14اقتراح 

بعض المعلومات حول هذه التساؤل فقد وجد المؤلفون أن  الوسواس القهري باضطراب مريض 330
استخدم عمر بداية المرض كمتغير مستمر أدى الى الحصول على معلومات كثيرة, و أن سن العشر 

 de) ية المبكرة للمرض و أن سن السابع عشر هو البداية المتاخرة للمرضسنوات هو السن الانسب للبدا
Mathis et al, 2008) 

قد تمثل سلالة متميزة  شواهد بأن البداية المبكرة للمرض مهم لأن هناكالمرض  العمر عند بداية      
س القهرى يؤدى للاضطراب الوسوا أن البداية المبكرةسابقة الدراسات ال الاضطرابات و قد أثبتت من

الى ظهور أعراض أشد و مستمرة. و علاوة على ذلك, فأن البداية المبكرة للاضطراب الوسواس 
 -Rosarioالقهرى وجدت مصطحبه بظواهر حسية أكثر و نسبة أعلى من التشنجات اللاردية (

Campos et al, 2001; de Mathis et al, 2009) 

 الوسواس القهري اضطراب  أبعاد أعراض

مفيدة في تحديد مجموعات فرعية أنها  بداية أثبتفأن على الرغم من تقسيم المرضى وفقا للسن       
قامت بعض الدراسات تحليل العوامل الى أنه ذو فائدة أكبر.  قد ثبت أقد  نهج الأبعاد الا أنأكثر تجانسا، 

التلوث /  يريا:, متناسقة و ذات مغزى سرأقل الوسواس القهري إلى عدد اضطراب أعراضتخفيض 
 أن تلكMatrix- Cols et al, 2005) ( كتنازالا، والترتيبالتنظيف والهواجس / التحقق، والتماثل / 

تكون )، ويمكن أن Bloch et al, 2008(والتي تتشابه في جميع الفئات العمرية   الأبعاد أعراض،
مستقرة  ك الأعراض قد تكونو تل )Leckman et al, 2009استمرارية للقلق الطبيعى عند الأطفال. (

 ).Matrix- Cols et al,2005شعات و سبل العلاج (و تتفق مع العوامل الوراثية و الآمؤقتا، 

البداية المبكرة للمرض يظهرون  ىالمرضى ذوعلى سبيل المثال، أفادت بعض الدراسات بأن      
الجنسية والدينية  ساووسلصلة؛ الوالدوافع ذات ا العدوانية ساوالوس أعراض أشد فى الأبعاد التالية:

 ;Rosário- Campos et al, 2005( الترتيب التماثل، و س و دوافعاوو وس والدوافع ذات الصلة؛
Leckman et al, 2009.( 

 الاعتلال المشترك

٪ من الأطفال 80٪ إلى 60 فأنالوسواس القهري، اضطراب على غرار البالغين الذين يعانون من      
, يعانون من اضطراب أو أكثر من اضطراب نفسى مصاحب للوسواس القهرىلمراهقين المتضررين وا

 )، وADHD( حركة و نقص الانتباهاضطراب فرط ال اللاردية, اضطرابات التشنج الأكثر شيوعا هى
 ).Gellar, 2006واضطرابات الأكل (كما يوجد أيضا اضطرابات القلق و المزاج 
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و تعد نسبة اصابة  هو الأكثر لفتا. عرةاس القهري واضطراب الالوسو اضطراب  العلاقة بين     
, فحين أن نسبة %59% الى 20الأطفال المصابين باضطراب الوسواس القهرى باضطراب العرة من 

% من مرضى 48%. كما أن 9الاصابة لدى المراهقين المصابين باضطراب الوسواس القهرى 
ة يعانون من اضطرابات العرة أو اضطراب التوريت. اضطراب الوسواس القهرى ذو البداية المبكر

. (Rosario-Campos et al, 2001) %10فحين أن نسبة الاصابه في المرضى ذو البداية المتاخرة 
الى أن وصف البعض مجموعة فرعية تعرف بالعرة و هذه المجموعة تتميز بنسبة  هذا الارتباط أدى 

لقهرى و اضطراب العرة الى الاقارب من الدرجة الأةلى, أعلى من انتقال كلا من أضطراب الوسواس ا
باصابة الرجال بنسبه أكبر, ايضا ببداية للمرض فى سن مبكر و استجابة مختلفة للعلاج كما يتميز 

(Rosario et al, 2008). 

اضطراب الوسواس القهرى  وعلاوة على ذلك، هناك مجموعة من الاضطرابات التي يبدو أنها تمثل     
كما أنها تشارك اضطراب  ) والمتكررة السلوكياتوالقلق و متطفلة(أي الافكار ال السريرية التواصل فى 

تسميته بالوسواس القهرى و الاضطرابات  تمولجى. الآليات الوراثية وفيزيوباث الوسواس القهرى فى
هوس  العرة, اضطراباتاضطراب الوسواس القهرى, اضطراب تشوه شكل الجسم,  ذات صلة و تشمل 

 .(Bienvenu et al, 2012)تنتيف الشعر, اضطراب السيطرة على الانفعالات 

 نتائجالمسار وال

مفاجئ أو  . ظهور الأعراض يمكن أن يكونالوسواس القهري غير متجانس اضطراب مسارأن      
 للأعراض أن تتغير مع مرور الوقت، على معتادأيضا  من مريض لآخر. أنه يختلفوالمحتوى  تدريجى

 .(Miguel et al, 2005)اتساق مواضيعي معين ب الرغم من أنها غالبا ما يحتفظون
 

 الهواجس والدوافع المشتركة F.3.1جدول 
 

 وسواسالهواجس/ ال
 

 الدوافع أو الطقوس

 والعدوان أو الكوارث الطبيعية:أوالعنف أإصابة 
 

(على  أفكار أو صور مقلقة بأنهم اما يؤذون أنفسهم أو الغير• 
 بجانب يقف الأشياء الحادة أو يلمسعندما  بيل المثال،س

 نافذة)
 الخوف من طاعة الدوافع العدوانية• 
فحص ال ما تكون الخوف من عدم أداء طقوس معينة (عادة• 

المقربين  شيئا سيئا قد يصيب الناس أو تجنب) ونتيجة لذلك
  لهم و هم من سوف يتحلمون المسئولية.

أو  س بالاصابة, العنف, العدوانالوسوافحص أو تجنب بسبب 
 الكوارث الطبيعية:

 .النوافذ وموقد، الالأبواب والأقفال، و التاكد من غلقتكرار • 
 مغيرهأنفسهم أو  وا قاموا باذاءكانما إذا التاكد • 

 الناس
 ما إذا كان شيء سيء حدث اكد الت• 
 ازى قد يصيبهم أو أو اتخاذ تدابير أخرى لمنع أو تجنب التاكد• 

 يصيب غيرهم.
 الحاجة إلى تكرار الأنشطة الروتينية لمنع • 

 .سيئةال العواقب
 :والدين الجنس

أو  صور وأ" ، ة" أو "غير لائقة"ممنوعأفكار جنسية • 
 أو محرمة. ةجنسبة غير لائق دوافع

 أخلاقيا، فعل شيئا غير لائق القلق الشديد بشأن الخطيئة أو• 
 .ينياد قول أو فعل شيء غير مقبول أو

 أو أخلاقية:وساوس جنسيه أو دينية  سبببتجنب الأو  التدقيق
  

 ذات صلة بالجنس أو الدين.شيئا خطأ  يفعلوالم  مالتأكد من أنه• 
تجنب إجراءات معينة والأشخاص والأماكن أو الأشياء لمنع • 

 من الحدوث الهواجس الجنسية أو الدينية والدوافع
 عواقب سيئةالحاجة إلى تكرار أنشطة لمنع • 
تجاوز  الحاجة إلى توليد الأفكار "جيدة" للتعويض عن أو• 

 سيئة"الالأفكار "
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 عد بصمت، وتكرار عبارات أو الصلاة• 
 
 

 التماثل والنظام والترتيب:الاهتمام بمخاوف أو اهتمامات أو 
 هو متوازنتمائلة أمالحاجة إلى أن تكون الأمور  الاحساس •
مضبوطة تكون الأمور مثالية، الحاجة إلى أن الاحساس • 

 أوضح. 

 ترتيباللتكرار والنظام، وا
محاذاة بشكل متناظر أو ال ترتيب الأشياء عدة مرات حتى يتم• 

 مطابق.
خزانة الكتب  الأشياء مثل سقف أو أرضية البلاط، وكتب فيعد • 

 .شاطئ والمسامير في الجدار، أو حتى حبات الرمل على
 ق على المكتب.فرد الورق ة ترتيب الاقلا•
 هلمس أو فعل شيئا على الجانب الأيمن يتبع• 

 الشئ على الجانب الأيسر. دوافع للمس أو فعل نفس
نتيجة  صابةالمرض أو الابأو وسواس عن الاصابة لوث؛ الت
 ل:
 الوسخ أو الجراثيم• 
(مثل القيء والبول  فرازت أو الاخراجات من الجسمالا• 

 اللعابوالبراز أو
الإشعاع، أو النفايات  البيئية (مثل الاسبستوس، الملوثات• 

 السامة)
 الحشرات أو الحيوانات• 
 بقاياالمواد لزجة أو • 
 جماد أخرى أى الأدوات المنزلية أو• 

 التحقق، وتجنب أو التكرار، والإفراط أو
 طقوس:

 شياء.يف أو غسل أجزاء الجسم أو الأتنظ• 
تاج الى القيام بخطوات أى روتين داخل الحمام يحوأالاستحمام، • 

 معينة.
 الإفراط في استخدام ورق التواليت• 
 مرة أخرى إذا كان اكملهاإكراه لأداء العملية ب• 

 انقطع تسلسل الغسيل أو التنظيف
 الأشياء أو الحيوانات أو الناس لمس تجنب• 

 متسخين أو ملوثين.لأنهم قد يكونون 
 تخزين:الوأجمع ال

منهم  اعتقادغير مهم الشياء الخوف من التخلص من الأ• 
 بانهم سوف يحتاجون تلك الاشياء فى المستقبل.

 عدم القدرة على اتخاذ قرار رمي الأشياء بعيدا• 

 كتناز أو جمع:إ
القديمة والملاحظات وعلب الصفيح الصحف بغرف مليئة • 

 أو الزجاجات الفارغةوالمناشف،  والورق
 أو من التقاط الأشياء أو القمامة من الشارع• 

 صناديق القمامة.
 

يتم التشخيص وبدأ العلاج. وأفادت  على غرار ما يحدث في البالغين، وقتا طويلا قد ينقضي حتى     
الأعراض لتشخيص في الولايات المتحدة   بدء من عاما  2.5 مرور  المتوسط انه منالدراسات 

)(Geller et al, 2006 و ) لفترة أطول في ألمانياWalitza et al, 2011 أحد الأسباب لهذا .( 
 ويخفوفهمعراض أو السلوكيات الأالسرية. غالبا ما يشعر المرضى بالخجل أو بالذنب تجاه  هوتأخير ال

الحالات  من خلال إشارات  هايتم تشخيص الحلات البسيطة أو المتوسطةاليومي.  عملهمحتى تتداخل مع 
ز المهام المدرسية، والعزلة، أو تشقق الجلد المبرح نتيجة في الوقت اللازم لإنجا غير مباشرة مثل زيادة

عند  عراض قد تشبه الروتينالأ أخرى في الحالاتو. .(Rosario et al, 2008) المتكررلغسل ا
طبيعية في بعض مراحل النمو.  تعتبر بعض السلوكيات المتكررة أنطبيعية. في الواقع، ال الأطفال

التي تبدو  الدوافعمن الأنشطة الشعائرية، والتي تشبه  هم متكررةكمية ميشارك الأطفال الصغار في 
تناول  أو عند وقت النوم، عند شديدروتين  لديهم غالبا ما يكون سلوك الطفل الطبيعى.من  وكأنها جزء

قد ارتبطت جوانب مختلفة من سلوكبات الطفل المتكررة و الشعائر,  وجبات الطعام في المدرسة.ال
كحالة مرضية مستمرة بسلوكيات  الوسواس القهري اضطراب يمكن تصورالرهاب. بمخاوف الطفل و 

  )Evans et al, 2002طبيعية على مدار مراحل نمو مختلفة (

الوسواس  باضطراب مصابين ومراهق طفل 145 قيمت سنوات, 9على مدار دراسة طولية وجدت      
 ٪)، تليها 25( المعمم بنسبة القلق باضطرا هوالقهري أن التشخيص الأكثر شيوعا في المتابعة 

 أنفسهم  المرضى ما يقرب من ثلثي و قد قيم ٪).16( العرة٪)، واضطرابات 16( الاكتئاب  اضطراب
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 ٪)  ذكروا أنهم49( المشاركين ما يقرب من نصف . الوسواس القهريبكثيرا فيما يتعلق بنهم تحسنوا 
في هذه العينة  متابعةالتمرار الوسواس القهري في الحاجة إلى مزيد من العلاج. أكبر مؤشر للاسفى 

وجد أن    الأعراض عند بداية المرض تؤثر على دوام المرض. شدة يجدوا أن كانت مدة المرض. لم
المريض من  حياة و على جودة وظيفي الضطراب الا يؤثر علىالوسواس القهري  تأثير  اضطراب

 الوسواس القهري  اضطرابتشير هذه النتائج إلى أن و ..(Micali et al, 2010)معتدل الى متوسط  
وقد  كما يحتاج الى خطة علاجية طوياة المدى.لانتكاس مرض قابل لهو مرض مزمن أو لدى الاطفال 

 Stewart)على مر الزمن تصبح أقل  بعض الأطفالالظواهر السريرية لدى أظهرت دراسات أخرى أن 
et al, 2004)     عند معالجتهم مبكرا جة إيجابية جدانتي يعطونوأن الأطفال (AACAP, 2012). 

 لتقييم السريريا

التى تحيط الاعراض فمن المهم أن ننبه أفراد الأسرة الى العلامات التى تشير  مع ملاحظة السرية    
عن المبكر بعض الأسئلة التي قد تساعد في الكشف  F.3.2يسرد جدول  الى السلوكيات و الشعائر.

 AACAP, 2012)هري(الوسواس الق

 عراض اضطراب الوسواس القهرىللمساعدة في تحديد ا مسح أسئلة F.3.2 الجدول
 

 هل أظهر طفلك؟
 

 من الاتساخ مما يؤدى الى تكرر غسيل الايدى المخاوف من الاصابة بمرض أو القلق المفرط
 

 أو تنظيم الامور لدرجة أنها تتعارض مع دراسته الانشغال بترتيب
 

 انها صحيحة و مضبوطة أو تحس الأشياءتبدو ن لأاحتياج 
 

 قلق زائد, مخاوف و اهتمام بافكار عدوانية أو جنسية أو دينية
 

 الرغبة فى تجميع أو الاحتفاظ بالأشياء
 
 

 : المقايس المستخدمة فى تقسيم مرضى اضطراب الوسواس القهرى F3.3جدول 
 
 CY-BOCS 

 
DYBOCS YGTSS USP-SPS FAS 

 المؤلف
 (السنة)

Scahill et al 
(1997) 

Rosario-
Campos 

et al (2006) 

Leckman et al 
(1989) 

Rosario et al 
(2008) 

Calvocoressi et 
al 

(1999) 
تقيم وجود و  الاهداف

مدى خطورة 
أعراض 

الوسواس و 
الافعال 

 المتكررة

تقيم وجود و 
مدى خطورة 

أعراض 
اضطراب 
الوسواس 

 القهرى
 

تقيم وجود و 
خطورة  مدى

 العرات

تقيم وجود و 
مدى خطورة 

الظواهر 
 الحسية

تقيم مستوى 
 تكيف العائلة

دقيقة (هذا  20دقيقة (هذا  20دقيقة (هذا  20دقائق لكل  10دقيقة (هذا  15 وقت الاختيار

https://www.youtube.com/watch?v=ds3wHkwiuCo&feature=related
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لا يشمل 
الوقت 

لمراجعة 
 الاعراض)

بعد من 
الأعراض او 

دقيقة  15
لمقيس مدى 

الخطورة ككل  
(هذا لا يشمل 

الوقت 
لمراجعة 

 الاعراض)

لا يشمل 
لوقت ا

لمراجعة 
 الاعراض)

لا يشمل 
الوقت 

لمراجعة 
 الاعراض)

لا يشمل الوقت 
لمراجعة 

 الاعراض)

 لا لا لا لا لا يحل بمفرده
 

صحيح و 
 موثق

 نعم نعم نعم نعم نعم

 نعم نعم نعم نعم نعم مفيد سريريا
 

 مفيد للابحاث
متوفر باللغة 

غير 
 الانجليزية

 نعم نعم نعم نعم نعم

CYBOCS: Children´s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; DYBOCS: Dimensional 
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; USP-SPS: University of São Paulo Sensory 
Phenomena Scale; YGTSS: Yale Global Tic Severity Scale; FAS: Family Accommodation 
Scale. 

 

 بما في ذلك -سريري شامل يجب أن نقوم بتقيم  الوسواس القهري فى اضطراب عند الاشتباه     
تقييم الدوافع،  ذلك من أجل والمعلمين إذا كان من الممكن  و مقابلات مفصلة مع الآباء والأمهات،

أنشطة  خلالري الهواجس والظواهر الحسية. في الأطفال الأصغر سنا،قد تظهر ملامح الوسواس القه
الشعائرى الطبيعى  السلوكالتفريق بين أعراض الوسواس القهري والضرورى اللعب أو الرسم. ومن 

 فيجب جمع  في هذا الصدد،لدى الأطفال فى مرحلة عمرية معينة مثل الروتين عند الأكل أو النوم. 
ليقرر ما إذا كان  .قوسأداء الط فى ، والوقت المستهلكالضرر و التدهورمعلومات مفصلة حول درجة 

يحتاج الى العلاج. كما  يجب أيضا تقيم استبصار المريض بالمرض و مفهوم الاهل من الاعراض و 
كيفية تعاملهم مع المريض. تعتبر المقايس (الاختبارت) لقياس اعراض اضطراب الوسواس القهرى, 

مدى الخطورة لتقييم و ذلك . العرة, و جوانب أخرى ذات صلة بالتشخيص مهمة لجمع معلومات مفصلة
خلال المتابعة. بعض هذه المقايس معروضين فى  أكثر موضوعية بطريقة، وتقييم التحسن فى البداية

 و يمكن الحصول عليهم من المؤلفين عند الطلب. F3.3جدول 

 المسببة العوامل

 .F.3.4الوسواس القهري في الجدول الاصابة بوتتلخص العوامل التي تزيد من خطر 

  راثيو

 مرض ناتج عن عوامل بيئة, ففقد  أن الوسواس القهري, بعلى عكس ما كان يعتقد لسنوات عديدة     
على الأخوة  التوأم والأسرة والفصل والربط دراسات -مرض تسبب للبيئة بعد الدراسات  أظهرت 

% 45ة وراثية بنسبة التوائم و الأسر بأن الوسواس القهرى ينتشر بين افراد العائلة و ذلك لاسباب جيني



IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental Health 

9 
 

. قد أثبتت الدراسات على الأسر و الجينات أن كلما كان (van Grootheest et al, 2005)% 65الو 
سن ظهور أعراض أضطراب الوسواس القهرى مبكر, كلما كان الأقراب من الدرجة الأولى عرضة 

ملازمة توريت  لعرة, أوأكثر للاصابة باعراض الوسواس القهرى, اضطراب الوسواس القهرى, ا
(Rosario-Camposet al, 2005) الدراسات أن معدل الاصابة أعلى فى التوأم أحادى  قد أظهرت

الزيجوت عن التوأم ثنائى الزيجوت. و قد أثبتت أيضا الدراسات على الجينات أنه يوجد عوامل أخرى 
 ثية مناطق الجينوموقد حددت الدراسات الربط الوراغير الجينات تسبب أضطراب الوسواس القهرى. 

 القهري على الكروموسومات لاضطراب الوسواسقابلية اليحتوي على مواضع  من المحتمل أن الذى

1q,3q,6q,7p,9p, 10p,15qكانوا مهتمين العديد من الدراسات الجينات, معظمهم  . قد أجريت
 الى نتائج خالصة حتى الان.يصلوا  الا انهم لم تمين و الدوبميننات المسئولة عن السرتونين, الجلوبالجي

 ;Miguel et al, 2005)أثبتت بعض الدراسات بأن الجلوتمين مرتبط بتكرر الأفعال فى البشر و القوارد 
AACAP, 2012). 

 غير الوراثية

الأشخاص المعرضين للاصابة بالمرض فأن ألعوامل البيئة مثل الضغط العاطفى أو الأصابة  في      
ظهور اضطراب الوسواس القهرى.  ارتبطت زيادة الوزن بشكل مفرط خلال فى المخ, قد تؤدى الى 

 Vasconcelos et)و اليرقان, بظهور الوسواس القهرى لاحقا فى الحياة  الحمل والولادة لفترة طويلة
al, 2007). 

 العوامل التى تزيد نسبة الاصابة بالوسواس القهرى F3.4جدول 
ن بأعراض الوسواس القهرى أو وجود أفراد فى الأسرة مصابي • يةوراث

 باضطراب الوسواس القهرى أو العرات.
 SLC1A1, SAPAPوجود جينات مبشرة بالاصابة:  •

وجود تاريخ مرضى فى العائلة بالاصابة باضطراب الوسواس  • العائلة
القهرى أو بالعرات أو هوس نتف الشعر أو اضطراب تشوه 

 الجسم.
الوسواس اضطراب  عراضوجود تكيف عائلى عالى للأ •

 القهرى.
وجود اعراض الوسوس القهرى و اضطراب الوسوس القهرى  • اأفراد

 بصورة غير مكتملة.
وجود اضطربات نيوروفسيولجية مثل عجز معرفى عام أو  •

عدم وجود مرونة عقلية أو عجز بالبصيرة المكانية, أو ضعف 
 فى الوظائف الحركية.

 وجود أمراض نفسية أخرى مثل متلازمة توريت •
, أثناء, بعد الولادة مثل زيادة كبيرة بالوزن خلال عوامل ما قبل • مل بيئيةعوا

رقان الوضع, أو الولادة المبكرة أو اليفترة الحمل أو طول فترة 
أو الضغط العاطفى أو الاصابة بالمخ أو تعاطى مواد ممنوعة 

 أثنا الحمل مثل الكحول أو الكوكاين, المنبهات, الهرمونات.
 وماتيزيةلستربتكوكل أو بحمى راالاصابة بعدوى  •

 

 

 ) GABHSالانحلالي  (العقدية  -β) A( العدوى بالبكتيريا مجموعة

 تكيف العائلة:

يقوم الوالدين (و غيرها  •
من الأقارب) بتسهيل 
 أو المشاركة فى
أعراض اضطراب 
الوسواس القهرى عند 

 الأطفال.
يعزز بعض الأعراض  •

و يؤدى الى نتائج 
 سيئة.

أمثلة عن تكيف العائة:  •
رد الأهل على الأسئلة 

لطفلهم ليتاكد المتكررة 
 من شئ, عدم مقاطعة
أو محاولة تقليل الأفعال 
المتكررة المستهلكة 
للوقت مثل التنظيف, 
مساعدة الاطفال فى 

ياء أو ترتيب الأش
 الاحتفاظ بالأشياء
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 و الحمى الروماتزمية GABHSاهتم العلماء على مدار العقدين اللآخر بالعلاقة بين الاصابة ب      
وسواس ال تدهور اضطراب ) وبداية أوGABHS هو مرض مناعى منظم ياتى نتيجة العدوى ب(

عند شخص معرض للاصابة  GABHS, فانه من المفروض من أن الاصابة ب القهري أو العرات
ة التى تدخل العقد القاعدية رى يؤدى الى اصدار الاجسام المضادباضطراب الوسوس القه

(Mercadante et al, 2005).  هذا الافتراض, الذى تم تطبيقه على مجموعة صغيرة من الأطفال
, مدعم بنتائج فى الأشعة على الجهاز العصبى و نتائج فى تحليل طراب الوسوس القهرىالمصابين باض

لمتوقع فى الاقارب المناعة. وجد أن الاصابة بامراض نفسية مع اضطراب الوسوس القهرى أكثر من ا
 .(Hounie et al, 2007)لى لمرضى الحمى الروماتزمية من الدرجة الأو

 عائلية عوامل

لة من العوامل الغير وراثية المهمة. غالبا ما يشترك الاطفال أفعلهم القهرية (الطقوس), و تعتبر العائ    
الطفل من قيم الطقوس, حاول أحد أفراد الأسرة منع ي و بينما هذا يؤدى الى علو نسبة التكيف العائلى.

 ,Amir et al, 2000; McKay et al)مع الطقوس أو تعزيز الأعراض  " بالتكيف " قوم آخروني
2006) 

 ركائز العصبية الحيوية

 -fronto-cortico striatoب العصبية الموصلة  ه يوجد خلل فى الدائرةفقد تم الافتراض أن     
thalamic الوظيقية على الجهاز عند مرضى الوسواس القهرى. أثبتت دراسات الأشعة التشخصية 

لحزامية الأمامية و المخطط فى مرض العصبى بوجود نشاط زائد فى القشرة الأمامية المدارية, ا
 ,Friedlander et al)يقل مع العلاج  اضطراب الوسواس الفهرى و قد أثبتت أيضا أن النشاط الزائد

2006; Rotge et al, 2008). 

والقدرات  الحركيةالمهارات وقد وجدت الاختبارات النفسية العصبية العجز في المرونة العقلية و     
 أعراض الوسواس القهري والذين يعانون من  التنفيذي في الأفراد الوظائف ، وبعضفراغيالإبصار ال
فى بعض  . وجد هذا العجز أيضا.(Mataix-Cols et al, 2008)الوسواس القهري اضطراب 

 .(Chamberlain et al, 2005)لمرضى اضطراب الوسواس القهرى  الأقارب من الدرجة الأولى

وجية عند الأطفال قد تنبى ظهور بعض من التغيرات النيوروفسيل سات بأنو قد اقترحت بعض الدرا     
 .Grisham et al,2009)(بظهور اضطراب الوسواس القهرى عند البالغين 

يوجد علاقة بين النظام السيرتونن و ظهور اضطراب الوسواس القهرى, فقد أثبتت الدراسات بأن    
. أن تغير نسبة السيرتونن (Bloch et al, 2006)سيرتوننالأعراض تقل مع أستخدم أدوية تزيد نسبة ال

و . .(Delorme et al, 2005)ملحوظ فى المراهقن و البالغين المصابين باضطراب الوسواس الفهرى 
 & Leckman)بالوسواس القهرى  يلعب دور فى الإصابه, اقتراح أيضا بعض العلماء أن الاكسيتوسن

Herman, 2002). 

 

 

 

 العلاج

اعتقد فرويد أن اضطراب 
الوسواس القهرى تاتج من عدم 

تاقلم على قدرة المريض على ال
الجنسية الغير هو النزع بين دوافع ال

مقبولة و دوافع العنف, و الضمير 
و الواقع. وهذا النزاع يؤدى الى 

العودة الى المخاوف بشأن السيطرة 
المرحلة و الى طريقة التفكير ب

السدية الشرجية بالنمو النفسى 
الجنسى. الأزدواجية يؤدى الى 
ظهور الشك, التفكير بالطريقية 
السحرية, القيم بافعال قهرية 

 خرافية.
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يجب أن نحدد بعض الأمور مثل: أكثر الأعراض المزعجة لمريض الوسواس  العلاج بدء بلق     
مدى تأثير الأعراض على حيلته و  القهرى, طول فترة المرض بمعنى متى كانت بداية المرض,

يجب تقيم المريض, عائلته, المدرسة. يجب ايضا تقيم  F3.5)الصعوبات فى التعمل مع الأهل (جدول  
ن هناك أعراض مصاحبة لاضطراب الوسواس القهرى لان عدم تحديدها يؤدى إلى عدم نجاح ما إذا كا
 .(Rosario et al, 2008)العلاج 

مثل البالغين, فإن علاج اضطراب الوسواس القهرى لدى الأطفال و المراهقين يعتمد على العلاج       
السلوكى ت بأن الس س آر آى و العلاج السلوكى المعرفى, الأدوية و فهم طبيعة المرض. أثبتت الدراسا

 مفيدان فى علاج اضطراب الوسواس القهرى فى الأطفال و المراهقين. المعرفى

 بدء العلاج  التقيم و قبلالأشياء التى يجب توضيحها أثناء  f3.5جدول 
 

 السن عند بدء المرض
 

السن الذى بدء فيه ظهور الأعراض أو الأهل بدء  •
 .يلاحظون عنده الأعراض

مدى المعانة و التدهور و الوقت 
 المستهلك لممارسة الطقوس

 

من الضروى أن نفرق بين أضطراب الوسواس  •
القهرى و الوسواس و الأفعال المتكررة التى يقوم 

 بيها الأطفال كجزء من النمو الطبيعى.
 يمكن استخدم مقياس التصنيف للتفرقة •

 البصيرة
 

اب من الشائع أن الأطفال المصابين باضطر •
 الوسواس القهرى يكون لديهم عدم بصيرة بمرضهم.

 الحسية وجود الظواهر
 

أحيانا ما يحدث إلحاح ذهنى أو مادى بدلا من  •
 الوسواس

 موقف الأهل تجاه المريض
 

النقد الزائد أو التكيف العالى للأمراض كلهم يؤدى  •
 إلى نتائج اسوء

 هل يوجد اضطربات مرضية أخرى
 

هناك اضطرابات أخرى مثل يجب تقيم ما إذا كان  •
, اضطراب , اضطرابات المزاجأضطرابات القلق

التشنجات اللاإردية, اضطراب فرط الحركة و نقص 
 الإنتباه, اضطراب استخدم الكحول و مواد أخرى

 وجود تاريخ مرضى فى نفس العائلة
 

هل أحد أفراد العائلة مصابين باضطراب الوسواس  •
 القهرى أم باضطربات نفسية أخرى

 

 الدوائي غير علاجال

الوسواس القهري في  الفعال فى علاجالعلاج المعرفي السلوكي هو العلاج النفسي الوحيد أثبت أن      
بدء مع ن أن يفضل علاج الوسواس القهري عند الأطفال .(Rosario et al, 2008)مرحلة الطفولة 

العلاج المعرفي السلوكي والعلاج  زيج من، أو مالمتوسطةخفيفة الى الالعلاج المعرفي السلوكي لحالات 
 Abramowitz et)غير متوفر يكون العلاج السلوكى المعرفى، أو عندما شدة الأكثر حالاتللالدوائي 

al, 2005; O´Connor et al, 2006; Walsh & McDougle, 2011). 
 بإطار المعرفية. ةنظرية العلاج المعرفي السلوكي لاضطراب الوسواس القهري يدمج النظرية السلوكي

التعرض ومنع يستخدم مع  فعالية كبيرة وخصوصا عندما  العلاج السلوكى المعرفىأظهروقد 
متوسط تأثير العلاج السلوكى  له أظهرت التحليلات الفوقية العامةالاستجابة، وإعادة الهيكلة المعرفية. 

عدم تجانس العينة  غم منعلى الر confidence interval 0.68-2.22) 1.45يصل إلى المعرفى   

إرشادات علاج اضطراب 
 الوسواس القهرى:

NICE 
اضطراب الوسواس القهرى 

(OCD) 
ضطراب تشوه شكل الجسما  

(CG31) (November, 
2005) 

AACAP 
الممارسة المعلمة لتقيم و علاج 

اضطراب الوسواس القهرى عند 
 الأطفال و المراهقين
(January, 2012) 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/CG31
https://www.nice.org.uk/guidance/CG31
http://www.jaacap.com/article/S0890-8567(11)00882-3/pdf
http://www.jaacap.com/article/S0890-8567(11)00882-3/pdf
http://www.jaacap.com/article/S0890-8567(11)00882-3/pdf
http://www.jaacap.com/article/S0890-8567(11)00882-3/pdf
http://www.jaacap.com/article/S0890-8567(11)00882-3/pdf
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(Watson & Rees, 2008).تأثير الأفكار والمعتقدات إدراك يساعد المرضى  . إعادة الهيكلة المعرفية
 العلاقة الوظيفية بين الهواجس والطقوس، وكما يساعدهم على إدراك وتجنب)،  على السلوك (الطقوس

تقنيات التعرض ومنع الاستجابة  ج السلوكييستخدم النموذ لاضعفهم للوصول للارتياح. ستراتيجياتالا
الكرب الناتج عنهم. إنها  الوساوس والأفعال القهرية، بهدف إضعاف الرابطة على أساس العلاقة بين

الأفعال المتكررة من أجل تقليل  ويمنعهم من والمواقف الذين يخافون منها. تعرض الأشياء, الأشخاص
السلوكية تكمل بعضها البعض، المعرفية و التقنيات .(Abramowitz et al, 2005)التوتر بالتدريج

 ,Barret et al, 2008; Williams et al)الجمع الصحيح مع الآخرين ( تكمن في أحداهم وقوة
2010). 

 الجوانب العملية في تقديم العلاج المعرفي السلوكي

خمس و اثني عشر لبمعظم الأدلة العلاج المعرفي السلوكي لاضطراب الوسواس القهري يوصي      
لجمع معلومات مفصلة  جلسة أو جلستين  أوليستخدموا لأدلة عادة أن المعالجين . وتشير اعشرون جلسة

 ، والبيئة الأسرية، الأداء المدرسيمع الأعراضالمريض والأسرة  تعامل عن أعراض المريض، وكيفية
. هذا التثقيف النفسي ر قدر منيجب إعطاء أكبأداء المريض. كما بوغيرها من المسائل ذات الصلة 

جوانب المرض، بما في ذلك الأعراض السريرية المحتملة، تأثير  معلومات مفصلة حول كلسيتضمن 
والطريقة  الأسرة تكيف مخاطر وعلاج، ومدة المرض ومدة العلاج، خيارات ال الاعتلال المشترك،
 ضمن جلسة العلاج المعرفي السلوكيتت . عادة،العضو المصاب بالوسواس القهرى المثلى للتعامل مع 
السابق، وتوفير معلومات جديدة، الأسبوع الأهداف، واستعراض  مراجعةدقيقة  50التى تكون مدتها 

 ). Steketee,1999سبوع القادم، والرصد (للادة المعالج، والواجبات المنزلية وممارسة بمساع
 

الأنشطة العلاجية والعمليات  و أسسلمرض،امعرفي السلوكي يعتمد على فهم نجاح العلاج ال     
نتائج يأتى بوقد أظهرت التجارب السريرية أن العلاج المعرفي السلوكي  المستخدمة فى العلاج.المعرفية 

 Piacentini)في العلاج  شارك أقرب الناس للمريض (الوالدين وأفراد الأسرة والمعلمين)ي أفضل عندما
& Langley, 2004; Freeman et al, 2008(قد يستجيب لأعراض المريض عن  . أفراد الأسرة

الذى السلوكيات الشعائرية، أو المشاركة عن غير قصد في طقوس  طريق تسهيل تجنب، والمساعدة على
 ;Calvocoressi et al, 1999; Barret et al, 2004يطلق عليه البعض التطيف العائلى (

Freeman et al, 2008 (  )Calvocoressi et al, 1999 (  وجود التكيف العائلى بنسبة عالية
 ;Calvocoressi et al, 1999(   ر نتائج المرض لاحقاأصطحب باستمرار وجود الأعراض و فق

Amir et al, 2000)  وبالتالي، يجب إدراج الآباء في علاج (Freeman et al, 2008) ،؛ في الواقع
  وا معالجين مشاركين ومشرفين على تنفيذ العلاج بالمنزل.صبحيوالآباء غالبا ما 

 العلاج الدوائي

لات المتوسطة و الشديدة من أضطراب الوسواس الفهرى, أقترح العلماء للحصول افى علاج الح     
دراسة  ).AACAP,2012علية أكثر الجمع بين العلاج السلوكى المعرفى و العلاج الدوائى (اعلى ف

سنين, و كانت تلك  5), التى كانت مدتها POTSوسواس الهرى لدى الأطفال (علاج اضطراب ال
و بالسرترالين و العلاج السلوكى  placeboمصممة للمقارنة بين تأثير العلاج بادواء الوهمى  الدراسة

المعرفى و الدمج بين العلاج السلوكى المعرفى و السرترالين. أثبتت أن الدمج بين العلاج السلوكى 
فى و السرترالين كان أكثر فعالية عن أى منهم على حدى. فكانت النتائج العلاج السلوكى المعرفى المعر

 Peasiatric OCD( 0.67و السرترالين  0.97و العلاج السلوكى المعرفى 1.4مع السرترالين 

العلاج السلوكى المعرفى و  أدلة
دة المعالجين و الأسر كتب مساع

(AACAP, 2012): 

Talking Back to OCD: The 
Program that Helps Kids 
and Teens Say “No Way” 

and Parents Say “Way to 
Go” by John March 

• Obsessive Compulsive 

Disorders: A Complete 
Guide to Getting Well and 
Staying Well by Fred 

Penzell 

• Freeing Your Child 

from Obsessive Compulsive 
Disorder by Tamar Chansky 

• What to do When your 
Child has Obsessive 

Compulsive Disorder: 
Strategies and Solutions, 
by Aureen Pinto Wagner 

 

https://www.youtube.com/watch?v=G5dlLL3FFzg&feature=youtu.be
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treatment study, 2004)   التحسن باستخدم الس س ار آى فقط يؤدى إلى تحسن أقل من الثلث
)Pediatric OCD Treatment Study, 2004; Franklin et al, 2011( 

تعتبر المثبطات إعادة امتصاص السيرتونين الأنتقائٮة (اس س ار آى) أول خطوات العلاج      
). كان AACAP, 2012لاضطراب اوسواس القهرى عند الأطفال و المراهقين و البالغين (

ج اضطراب الوسواس القهرى. على الرغم من كفائته فان الكلوميبرامين أول علاج أثبت فعلية فى علا
, إدى إلى قلة استخدمه أعراضه الجانبية على الجهاز الهضمى و الاوتونومك و على الكبد و القلب

خصوصا فى الأطفال و المراهقين. فاستخدم الكلوميبرامين يحتاج إلى رسم قلب قبل الإستخدام و 
 (Mancuso et al, 2010; AACAP, 2012)المتابعة 

 adapted fromالأدوية الفعلة لعلاج اضطراب الوسواس القهرى عند الأطفال ( F3.6جدول 
Rosario er al, 2008) 

 العلاج
 

مصرح من 
منظمة 
FDA لاستخدمه
 للأطفال

السن السموح 
لاستخدم الأدوية 

من منظمة 
 FDAال

الجرعة التى تبدء 
 بها (ملجم/ اليوم)

أعلى جرعة 
ممكن الوصول 

 ليها إ
 (ملجم/ اليوم)

 كلوميبرامين
 

 300 25إلى  12.5من  5 نعم

 فلوكستين
 

 80 10إلى  2.5من  8 نعم

 سرترالين
 

 200 25إلى  12.5من  6 نعم

 فلوكستين
 

 300 50إلى  12.5من  8 نعم

 بروكستين
 

 60 10إلى  2.5من  8 نعم

 سيتالوبرام
 

 60 10إلى  2.5من  لا ينطبق عليه لا

 اماسيتالوبر
 

 30 10إلى  2.5من  لا ينطبق عليه لا

 

فلوكستين، سيرترالين وفلوفوكسامين  وقد أظهرت التجارب السريرية مصممة  مدى فعالية وسلامة     
بارواكسيتين، أيضا أثبتت لالأطفال والمراهقين مع الوسواس القهري.  ) فيCBTأو مجتمعة مع  وحده(

الوسواس القهري، على الرغم من أن  لأطفال والمراهقين المصابينإسيتالوبرام فعالية في ا و سيتالوبرام
 ,Rosario et alعلى استخدامه فى الأطفال و المراهقين ( لم توافق بعد FDA إدارة الأغذية والعقاقير

2008; AACAP, 2012)  - أوجدت تحليلات فوقية عامة  للدراسات العشوائٮة لاضطراب الوسواس
) وأظهرت فروق ذات effect size  0.46 )95  ٪ CI 0.37-0.55لمراهقين القهرى عند الاطفال و ا

 )Geller et al, 2003( البلسيبو و الادويةدلالة إحصائية بين 

يجب استخدام الدواء  وينبغي أن يبدأ العلاج بجرعة منخفضة للحد من مخاطر الآثار السلبية.     
 تعتبر )F3.6اسبوع (جدول  16إلى  10المناسبة ل الجرعة المناسبة و هذا يعانى استخدمه  بالجرعةب

معظم  تشير  الذين يعانون من الوسواس القهرى غير معروف.الفترة الزمنية المثلى لعلاج الأطفال 
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شهر بعد إنصراف الأعراض أو أستقررها ثم يقف  12على الأقل  ستمريالخبراء أن العلاج يجب أن 
 بالتدريج

(Rosario et al, 2008; Mancuso et al, 2010) 
 

 غير المستجيبين

أو يبقى يستجيبون  ما يقرب من نصف المرضى لاإلا أن وعلى الرغم من فعالية اس اس اراي،     
. و قد تم جرعاتلل  بهحتى مع مدة كافية لالعلاج والحد الأقصى الموصى  لديهم أعراض متبقية كثيرة,

المرضى. و لكن مع الأسف لا يوجد دراسات  أقتراح بعض الاستراتيجيات الموضحة أدناه لهولاء
 .(AACAP, 2012)ممنهجة تقارن تبديل الأدوية مع إضافة عامل مساعد للعلاج الأول 

  آخر.للتغير إلى س س ار اى  الاستراتيجية الأولى • 

  ,Blochet etal( ، مضادات الذهانس س ار اىوفي البالغين الذين يعانون من استجابة جزئية ل• 
يتم أيضافتهم كعوامل مساعدة. نحتاج المزيد   ) و(Figueroa et al, 1998  كلوميبرامينال و، )2006

 أيضا وجود حالة مضادات الذهان في من التحقيق فى هذه التدخلات الدوائية فى الأطفال. يجوز استخدم
ريرية أن ). وتشير التجارب السBloch et al, 2006أو ضعف البصيرة ( اللإردية اضطرابات التشنج

 ) وكيوتيابينThomsen, 2004)، ريسبيريدون (Mancuso et al, 2010( هالوبيريدول

Cohen et al, 2003) ( لان درجة امانه محدودة و كما أنه قد  نبغي تجنب الأولانزابين عند الأطفالي
لآثار الذهان امضادات  وتشمل المخاوف بشأن زيادة ) Rosario et al, 2008يسبب متلازمة الأيض (

استخدمت  هرمية. النزعاج، وزيادة الوزن، وأعراض خارج الا كثرة النوم, الجانبية المحتملة مثل
سماتربتان، بيندولول، إينوزيتول والأفيون ونبتة  المنشطات، جابابنتين،الدراسات الحديثة زيادة علاجية ب

مزيد من الأدلة قبل اقترحهم يحتاج إلى الأسيتيل سيستين، ميمانتين وريلوزول، ولكن -انسانت جون، 
 )AACAP,2012كوسيلة لللاج الروتينى (

اضطراب فرط  (مثلأخرى استراتيجية أخرى تتمثل في التأكد من وجود اضطرابات مرضية يوجد • 
اضطربات التشنجات اللاإرادية، والاكتئاب أو اضطراب السلوك). وجود  الحركة و نقص الإنتباه,

 كثر شدة و توتر أكثر للاهل و يؤدى إلى استجابة أقل للعلاجأخرى مصطحبة بوجود اعراض أ
)Grados et al, 2008; Storch et al, 2008 فى مثل هذه الحالات فيجب علاج الأضطرابات (

 )AACAP, 2012(على التوازى 

 Franklinيجب أن ناخذ فى الاعتبار دائما الدمج بين العلاج السلوكى المعرفى و العلاج الدوائى.  •
et al, 2011   درس ما إذا كان زيادة العلاج الساوكى المعرفى للعلاج المضاد للإكتئاب فى الأطفال

مشترك مصابين  124الذى اظهروا استجابة جزئٮة للعلاج الدوائى. و قد شملت تلك الدراسة 
 وقد تم تقسيمهم عشوئيا إلى مجموعة سنة.  17إلى  7باضطراب الوسواس القهرى يتروح عمرهم بين 

الأولى تاخذ الس س ار اى و مجموعة ثانية تاخذ علاج دوائى مع علاج سلوكى معرفى تقليدى  
(فبجانب الزيارات لمتابعة الدواء قد تم تطبيق برتوكول علاج معرفى سلوكى بواسطة أخصائى نفسى, 

 اسبوع. و قد شملت تلك الجلسات التثقيف 12جلسة, كل جلسة لمدة ساعة على مدار  14مكون من 
النفسى, التدريب المعرفى,عمل تسلسل هرمى للمواقف التى يخشى منها المريض من الأقل إلى الأكثر, 

و قد استخدم هذا التسلسل لتوجيه المريض عند استخدم علاج التعرض و التعرض  مواقف مسببه للتوتر
المعرفى (و هنا و منع الإستجابة) و مجموعة ثالثة تاخد علاج دوائى و تعليمات من العلاج السلوكى 

 الطبيب المسئول عن متابعة الدواء يعطى المريض تعليمات من العلاج السلوكى المعرفى و ذلك من 

https://www.youtube.com/watch?v=ikBeDCSFpqs&feature=relmfu
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دقيقة. و شملت تلك التعليمات التثقيف النفسى,  45اسبوع على أن تكون مدة الجلسة  12جلسات على مدار  7خلال 
ا, التعرض و منع الإستجابة, أعطاء واجب لعمله, كما تم اجراء هاتفين و تسلسل بسيط للأعراض على حسب شدته

%  فى المجموعة 68.6اسبوع من العلاج  12ذلك لتقديم الإرشاد حول تنفيذ العلاج السلوكى المعرقى بالبيت بعد 
ى. و قد أدى إعطاء % فى المجموعة الأول 3% فى المجموعة الثالثة و 34ل استجابة للعلاج بالمقارنة الثانبة اظهروا

جلسة علاج سلوكى معرفى بواسطة معالج متخصص مع العلاج الدوائى إلى علو نسبة الاستجابة للعلاج  14

ة من قضائه وقت كبير فى سنوات و ذلك لان مدرسة الفصل قلق 9) البالغ من العمر Xاحضرت الأم الطفل (    
حل التمرين و ذلك لوجود قلق لديه أنه يجب أن يكون الأفضل. كما لاحظت المدرسة أنه يذهب لغسل يديه كثيرا. 

 و قد لاحظت الأم نفس الاشياء.
)X كانت ولادته مطولة و قد أصيب بالصفراء (ارتفاع فى نسبة البليروبن) بنسبة متوسطة. قد تم تشخيص والد (

 بأن لديه ملامة توريت فى الصغر, إلا أنه لا يعانى من أعراض من سنوات عديدة. الطفل
و فى أثناء التقييم اشتكى الطفل بانه يعانٮمن حكه فى يديه و التى جعلته يقوم بغسل يده أكثر من مرة. كما انه     

نه كتبه صح و فى أفضل قال انه يقوم باعادة كتابة الواجب المنزلى عدة مرات حتى يتأكد من حسن خطه و ا
 صورة.

لم يشتكى الطفل من الأعراض التى يعانى منها, كما أنه لم يقوم غسل يده على الرغم من انه كان يقضى اكثر    
من ساعتين فى غسل يديه يوميا. لم يوصف أى افكار وسوسية. عند سؤاله عن سبب تكرر غسل اليد و إعادة 

تاكد انه فعل الأشياء صحيحا. لم يعانى الطفل من تشنجات لإردية حاليا أة كتابة الواجب, اجاب بانه يفعل ذلك لي
 فى الماضى.

للدوافع) و قد حصل على أبعاد أعراض  17للوسواس و  CYBOCS 17 )0حصل على درجة معيارية فى 
DYBOCS  ,ظافة, للتلوث و الن 10للتنظيم و لترتيب,  12للاحتفاظ بالاشياء,  0للجنس و الدين,  0صفر للعنف

 (متوسط) 22و الشدة  10و الاعتلال  12الدرجة الكلية كانت 
دقيقة.  60تم تحويل الطفل و اسرته لاخذ جلسات علاج معرفى سلوكى مرتين فى الاسبوع, مدة الجلسة الواحدة 

عد لاحظ المعالج بان اسرة الطفل كانت قلقه جدا بشأن مستقبله و ما إذا كان الطفل سو ف ينجح فى المدرسة. ب
اسابيع) أظهر الطفل بعض التحسن فى الأعراض إلا ان الأهل بقوا متوترين فمثلا على الرغم من  6جلسة ( 12

الطفل اصبح يقضى وقت أقل فى حل الواجب إلا أن والدته أصرت على مساعدته و كانت تقوم هى فعليا بحل 
أن يقوم الأهل بالمشاركة فى الجلسات.  الواجب بدلا منه. قرر المعالج أن يجعل الجلسات مرة فى الاسبوع على

و هذا يعنى ضعف  11الكلية  DYBOCSو نتيجة  8قلت إلى  CYBOCSاسبوع كانت نتيجة ال  16بعد 
 .ح ابنهم فى المدرسةاالأعراض كما أن الأهل أصبحوا يثقوا في نج

مثل فى أعراض التعليق: تعرض المقالة حالة طفل بعانى من اضطراب الوسواس القهرى متوسط الشدة م
التنظيف و الترتيب و التلوث و النظافة. كانت تلك الأعراض تستهلك وقت كثير, و تاثر على إرادته بالمدرسة. لم 
بكن للطفل استبصار بحالته و كان يعانى من ظواهر حسية ممثالة فى الحكة و ترتيب الاشياء لتكون صحيحة. 

الأهل كانو متوترين جدا و كان عندهم تكيف عائلى عالى.  يوجد تاريخ مرضى عند الولادة و عائلى ذات صلة.
العلاج المناسب لتلك الحلات هو العلاج المعرفى السلوكى. و بما أن الوسواس مرض مزمن فينصح بالاستمرار 

 عدة للعلاج السلوكى المعرفىاعلى جلسات متب
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فحين أن تلقى جلسات علاج أقل كثفة بواسطة غير متخصص لم تؤدى إلى زيادة فى الأستجابة, عن   للضعف,
 )Pediatric OCD Treatment study, 2004; Franklin et al, 2011( ام الدواء لوحدهاستخد

ة سواس القهرى لعمل استراتجيات وقائييجب تحديد الأشخاص المعرضين للإصابة باضطراب الو     
تجيات علاجية جديدة. و قد تم تعرف العديد من العوامل الوراثية, العائلية و ابجانب البحث عن استر

مج وقائية غير التعليمات العامة لوقاية الصحة حاليا لا يوجد برا F3.4الفردية و البيئية فى الجدول 
 النفسية.

 ملخص مقترحات العلاج لاضطراب الوسواس القهرى  F3.7جدول 
 

 النوع
 

 العلاج المقترح

 بسيط
CYBOCS score: 16-19* 

 

علاج معرفى سلوكى فقط (جلسات فردية, جماعية, على 
 جلسات) 10الأقل 

 متوسط 
CYBOCS score: 20-29* 

 

على الأقل معرفى سلوكى فقط أو مع س س ار اى ( علاج
 اسابيع) 10

 شديد
 

CYBOCS score: 30-40* 
 

 10على الأقل علاج معرفى سلوكى  مع س س ار اى (
 اسابيع)

 عند مرحلة تقلص الأعراض
CYBOCS total score less than 10  

                  
 

 اتالاستمرار على العلاج المعرفى السلوكى (جلس •
 شهر) 12تعزيزية على الأقل لمدة 

الاستمرار على الس س ار اى على الجرعة الانسب  •
 شهر. 12لمدة 

% 50% إلى 35تحس جزى ( انخفض بنسبة 
) بعد  CYBOCS Scoreمن مجموع ال 

الاستمرار على الجرعة المناسبة فى الس س 
 اسابيع 10اراى لمدة 

 استخدم س س اراى آخر •
ى السلوكى(ما لم يكون استخدم الدمج مع العلاج المعرف •

 من قبل)
زيادة مع المضادات الذهان الغير تقليدية (مثل  •

 الرسبريدون, الكوتبين, الارببرزولو الهالوبريدول)
 زيادة كلوبيرامين (مع متابعة رسم القلب) •
 علاج الاضطربات المصاحبة •

% من الأعراض 35غير المستجبين (أقل من 
 تحسنت)

وجود اضربات مصاحبه, يجب مراجعة التشخيص,  •
 الالتزم باخذ الدواء, التكيف العائلى

 الانتقال لاستخدم س س ار اى آخر •
الدمج مع العلاج المعرفى السلوكى(ما لم يكون استخدم  •

 من قبل)
زيادة مع المضادات الذهان الغير تقليدية (مثل  •

 الرسبريدون, الكوتبين, الارببرزولو الهالوبريدول)
 ع متابعة رسم القلب)زيادة كلوبيرامين (م •
 علاج الاضطربات المصاحبة •

March & Mulle (1998) severity criteria. CBT: cognitive behavior treatment provided 
by a competent clinician trained in this form of treatment in sessions lasting at least 
60 minutes; CYBOCS: Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale scores, 
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SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor. 
 

 

 

 والجمعيات الدعم جموعاتم    

يتم اخبار عائلة بان احدهم مصاب باضطراب الوسواس القهرى فغالبا ما يستفيدوا من مجموعات   عندما
ان المصاب من الاطفال و المراهقين. تفيد هذة الدعم حتى يتعلموا التعمل مع الوضع و خصوصا ما إذا ك

طفل لديه وسواس قهرى.  فان مجموعات الدعم التى  للتعامل مع التوتر المصاحب تربية المجموعات
المجموعة عن  تثقيفيكون من أعضائها مستشارين من الصحة النفسية تجتمع بصفة منتظمة و تقوم ب

لعائلى و تساعدهم لمعرفة العلاج الأمثل. فمقابلة أشخاص المرض, فتعرفهم الأعراض, تقلل من التكيف ا
تعامل مع الأعراض و تسمح بزيادة الطرق  و مناقشة يعانون من نفس المشكلة تسمح بتبدل الخبرات

هذه قائمة  امعرفة عن المرض.  قد تكون مجموعات الدعم مفيدة للاسر و لكنها غير مفيدة للطفل.ا
 دان مختلفةلجمعيات للمرضى و الاسر فى بل

http://www.geonius.com/ocd/organizations.html 
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