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  مقدمه
. زنــدگي آدمــي اســتهــاي  نوجــواني از پرمــاجراترين دوره

دهـد بـر    مـي  نشان، اخير انجام گرفتههاي  مطالعاتي كه در دهه
شناسي رفتاري يا هيجـاني   آسيبهاي  نشانه تعداد نوجواناني كه
شـود و در صـورتي كـه     مـي  كنند افزوده مي را در خويش حمل

منجر به شروع ، برخورد كند آنهانوجوان نتواند به طور مؤثري با 
مشــكلات رفتــاري از قبيــل افســردگي و اي  و يــا تشــديد پــاره

اسـت كـه در    يعـامل  نيمهمتر، خانواده. ]1[گردد  مي اضطراب
هايي  نقش دارد. خانواده يحفظ مشكلات رفتار ايو  يريگ شكل

در آن  تي ـحماه ابراز عواطف و ارائ، نيوالد ييكه در آنها همسو
منجر  توانند يو م ستنديبرخوردار ن يوجود ندارد از كاركرد مناسب
و  يهمچــون افســردگ يگونــاگون يبــه بــروز مشــكلات رفتــار

سـازمان بهداشـت    في ـبنا بر تعر ي]. افسردگ2گردند [ اضطراب
 يهـا  ]. نشـانه 3اختلالات خلق است [ نياز مهمتر يكي يجهان

و  افتـه ي شيمرتبـه افـزا   كي ـ يسـالگ  15تا  13 نيب يافسردگ
]. 4[ برنـد  يرنـج م ـ  يدختران نوجوان دو برابر پسران از افسردگ

بزهكارانـه در   يرهامنجر به رفتا تواند يدر نوجوانان م يافسردگ
و مشـكلات در   يا مشـكلات مدرسـه  ، سطح خـانواده و جامعـه  

اضـطراب از  همچنـين  ]. 5رابطه بـا همسـالان شـود [    يبرقرار
]. بـه طـور   6اسـت [  يدر نوجـوان  ياختلال روانپزشك نيعتريشا

 17تـا   9 نيسن نينفر ب 13، و نوجوان كودك 100متوسط از هر
 وعيو ش كنند يا تجربه مر ياز انواع اختلالات اضطراب يكيسال 

]. اضـطراب در  7از پسـران اسـت [   شياختلال در دختران ب نيا
 ـ  تيمنجر به بروز حساس تواند يم ينوجوان يابتدا  نيدر روابـط ب
 نيروابـط والـد   تي ـفي]. ك8گـردد [  يو كـاهش سـازگار   يفرد

در بهداشـت   يا كننده نييرابطه مادر و نوجوان نقش تع خصوصاً
شـده   تأييـد آن بر نوجـوان   يطولان تأثيرروان نوجوان داشته و 

به مشكلات  توان يارتباط نامناسب م يمنف اتتأثير]. از 9است [
]. شـواهد  10نوجوانان اشاره كـرد [  يجانيو مشكلات ه يرفتار

كـه دچـار مشـكلات     ياز نوجوانـان  ياريكـه بس ـ  دهد ينشان م
 كنند ينم افتيبر و متناسب را درمعت يها درمان، هستند يرفتار

كــه در كــار بــا  كننــد يمــ هيتوصــ يدرمــان يهــا]. رهنمود11[

از جملــه اضــطراب و  يكــه دچــار مشــكلات رفتــار ينوجوانــان
 يمـداخلات روانشـناخت  ، هـا  درمان نيتر ارجح، هستند يافسردگ

]. درمان خانواده محور بدون سـرزنش  12خانواده محور هستند [
 سـتم ينوجوان و برچسب زدن بـه آنهـا بـه عنـوان س     اي نيوالد

 ]. احتمـالاً 13[ شـود  يبا خانواده وارد گفتگو م ـ، خانواده ناكارآمد
موجـود در درمـان    يدرمـان  يهـا  مـدل  يهـا  تياز محدود يكي

اسـت.   نيعدم مشاركت والـد ، يمشكلات رفتار ينوجوانان دارا
 نيالـت والـد  دخ، اند گرفته ياز آنجا كه آنها در بافت خانواده جا

 يموضـوع تحـول   كي ـنوجوانـان   يدر درمان مشـكلات رفتـار  
 ييهـا  به مطالعه درمان ميرو برآن شد ني]. از ا14است [ ياساس
را بر كاهش مشكلات  راتيتأث نيشتريب نيب نيكه در ا ميبپرداز
 ـ نينوجوانان دارد. در ا يرفتار سـازي   رفعـال يبـر درمـان غ   نيب

و به دنبـال آن   ميتمركز نمود 1(FMDT)حالت خانواده محور 
و درمـان   رفتـاري – يدرمان بـا درمـان شـناخت    نيا سهيبه مقا

حالت خانواده  سازي فعال ري. درمان غميپرداز يو تعهد م رشيپذ
 ينوجوانـان دارا  يدرمـان مـوج سـوم بـرا     كيمحور به عنوان 
 ني ـآمـده اسـت. در ا   ديآنان پد يها و خانواده يمشكلات رفتار

 يسـاز  فعـال  ري ـاز فنون غ يمنحصر به فرد بيترك، نوع درمان
مجـدد   يده ـ و جهت يساز روشن، يابيارز، حالت خانواده محور

حــذف  ريدر مســ يو ذهــن آگــاه رشيپــذ، نياديــبن يباورهــا
ــا ــر يرفتاره ــكل آف ــ نيمش ــتفاده م ــود ياس ــان]. 15[ ش  درم

 يخود مبتن ـ يدر هسته مركز 2(MDT)حالت سازي  فعال رغي
 1996بار توسط بك در سـال   نيست كه اولا ها حالت يبر تئور

ها و  محرك، عاطفه، از شناخت يا را شبكه حالت، شد. بك انيب
شـده و در   كپارچهيفرد  تيدر شخص هك داند يم يعناصر رفتار

 ي. نوجوانـان دارا شـوند  يموقع روبرو شـدن بـا تـنش فعـال م ـ    
را درك  يواقع ـ ري ـغ اي ـ يواقع يخطر يوقت، يمشكلات رفتار

به فعـال شـدن    تيو حساس ديدر حالت آماده باش شد، كنند يم
بـه   نيبنابرا، كنند ياحساس ترس م داًيو شد رنديگ يمدها قرار م

خودشان متوجه شـوند از حالـت    نكهيو بدون ا شدهشارژ  يآسان
                                                 
1. Family Mode Deactivation Therapy 
2. Mode Deactivation Therapy 
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بـه   MDT. دهنـد  يحالـت م ـ  رييسكون به حالت فوق فعال تغ
 يمجـدد باورهـا   يصورت روشـمند بـه سـنجش و سـاختارده    

تصريح و جهـت دهـي   ، اعتباربخشي، تركيبي ناكارآمد يا هسته
 اسـتفاده  براي ايجاد تعـادل در باورهـا و تنظـيم هيجـان     مجدد
تأكيـد   سازي حالت بر اين مطلـب  فعالدرمان غير. ]16[كند  مي

ــري     ــوه ابرازگ ــارب و نح ــانوادگي در تج ــتم خ ــه سيس دارد ك
 تـأثير هـاي آنـان    دروني نوجوانان و ناكارآمـدي هاي  برآشفتگي
تواند نقش مهمي را در رابطه با ايجاد تغييرات بادوام  مي داشته و
درمان شناختي رفتاري براي حل و فصل كـردن  . ]17[ ايفا كند

مشكلات رفتـاري و هيجـاني از طريـق برطـرف كـردن تفكـر       
ديگـران و دنيـا   ، زا و شناسايي باورهاي مربوط بـه خـود   مشكل

كه تحريفات در تفكر و داوري فرد  از آنجايي. طراحي شده است
، اين افكار ،انجامد مي به برآشفتگي روانشناختي و رفتار ناكارآمد

هـاي   فرضيات و باورهـايي را كـه زيربنـاي احساسـات و پاسـخ     
كند  مي زا نسبت به رويدادها هستند را شناسايي و اصلاح مشكل

و هدف اين كار حذف كردن رفتارها و احساسات ناسازگار اسـت  
درمــان پــذيرش و تعهــد بــا تلفيــق راهبردهــاي كليــدي . ]18[

پذيرش و ذهن آگاهي براي اثرگذاري بر تغييـر رفتـار از طريـق    
بـه  ، بنـابراين . ]19[پذيري روانشناختي پديد آمده اسـت   انعطاف

هـدف متحـول   ، جاي تمركز كردن بر حذف يا كاهش نشانگان
ساختن درك و رابطه مراجعان با افكار و احساسات دشوار اسـت  

به عنوان بخشي طبيعي از زندگي ادراك شده و پذيرفتـه   آنهاتا 
مشكلات رفتاري نوجوانـان حـائز اثـرات قـوي بـر      . ]20[ شوند

جامعه و مؤسسات است كه براي كـاهش دادن ايـن   ،  ها خانواده
بـه عنـوان مثـال سـوارت و     . ستاثرات به مداخلات مؤثر نياز ا

دريافتنـد   2014آپشه در مجموعه مطالعات متوالي خود در سال 
 ينوجوانـان دارا  يمحور براسازي حالت خانواده  درمان غيرفعال
معمـول بـوده اسـت     يهـا  مـؤثرتر از درمـان   يمشكلات رفتار

و  يرفتار يدرمان شناخت افتندياز محققان در گروهي]. 24-21[
و تعهد متمركز بر خـانواده بـر كـاهش     رشير پذب يدرمان مبتن

داشـته اسـت    يمعنـادار  رينوجوانـان تـأث   ياضطراب و افسـردگ 
هـاي   درمان و بـه ويـژه درمـان   هاي  بسياري از شيوه. ]28-25[

رفتاري در طي يكي دو دهه اخير توجهات بسـياري را  -شناختي
ييد أبا اين وجود شواهد تجربي در جهت ت. اند به خود جلب كرده

نوجـوان داراي مشـكلات   هاي  در درمان جمعيت آنهااثربخشي 
بـه همـين   . هاي برآشفته ايشان كمرنگ است رفتاري و خانواده
هـاي اخيـر    پردازان و درمانگران مطرح طي سال دليل نيز نظريه
هاي جـايگزين بـراي نوجوانـان داراي     اند تا درمان تلاش نموده

درمـان  . طـرح كننـد  م آنهـا  هـاي  مشكلات رفتـاري و خـانواده  
حالت خانواده محـور يكـي از ايـن رويكردهـاي     سازي  غيرفعال

ايـن  . ]17[ است آنهاهاي  درماني نوين براي نوجوانان و خانواده
تاكنون  رانيدر ارويكرد درماني در خارج از ايران معرفي شده و 

ايـن  باره آثار و تبعات رداي  گسترده و لازم منتشر شده قاتيتحق
ــرد  ــانيرويك ــر درم ــان ب ــاري و   نوجوان ــكلات رفت داراي مش
بنـابراين  . انجام نشـده اسـت  درگير با اين نوجوانان هاي  خانواده

لازم است تا با پژوهش علمي علاوه بر بررسي و مستند نمودن 
اين ، حالت خانواده محورسازي  رفعاليدرمان غروش نوين  تأثير
فتـاري و  ر -درمـاني شـناختي   هـاي   بـا معروفتـرين روش   تأثير

 سـؤال در همـين راسـتا   . پذيرش و تعهد مورد مقايسه قرار گيرد
حالـت خـانواده   سـازي   رفعاليدرمان غآيا ، پژوهش عبارتست از

 با درمان شناختي رفتـاري و درمـان پـذيرش و   درمقايسه  محور
داراي  سال 18-14 دختر نوجوانانو اضطراب   يافسردگ برتعهد 

  متفاوت است؟ تأثيرداراي مشكلات رفتاري 

  روش بررسي
آزمايشي و با  پژوهش حاضر از نظر روش يك پژوهش نيمه

حالت سازي  چهار گروهي شامل يك گروه درمان غيرفعال طرح
يـك گـروه   ، رفتـاري -يك گروه درمان شـناختي ، خانواده محور

ــا ســه مرحلــه  درمــان پــذيرش و تعهــد و يــك گــروه گــواه  ب
جامعـه آمـاري   . شـد آزمـون و پيگيـري اجـرا     پـس ، آزمون پيش

سـاله داراي   18تـا   14نوجـوان دختـر    120پژوهش را مـادران  
مشكلات رفتاري مراجعه كننده به مراكز مشاوره و درمـان روان  

از . تشكيل دادنـد  1398شناختي شهر اصفهان در تابستان سال 
بـا احتسـاب   ، نوجوان 60مادران ، ميان جامعه آماري مورد اشاره
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ــراي هــر يــك از   15 ــر ب ــژوهشنف ــه روش ، چهــار گــروه پ ب
هاي ورود و خروج انتخـاب   هدفمند بر مبناي ملاك گيري نمونه

كشي) در چهار گروه قرار  و سپس به روش تصادفي ساده (قرعه
معيارهاي ورود شامل تمايل و رضايت براي شـركت  . داده شدند
، سـال  18تـا   14قرار داشتن نوجوان در رده سـني  ، در پژوهش

شـناختي يـا    هـاي مـوازي روان   حـت درمـان  عدم قرار داشتن ت
هـاي لازم و كـافي بـراي     وجـود علايـم و نشـانه    ،پزشكي روان

تشخيص مشكلات رفتاري بر اساس مصاحبه باليني مبتنـي بـر   
هـاي   پنجمين ويراست راهنمـاي آمـاري و تشخيصـي اخـتلال    

عدم ابـتلا بـه اخـتلال روان شـناختي يـا      ، (DSM-V) رواني
عـدم   و معيارهـاي خـروج نيـز شـامل     روانپزشكي حاد يا مزمن

غيبت بيش ، همكاري و عدم انجام تكاليف ارائه شده در جلسات
ــان    2از  ــتفاده از درم ــان و اس ــات درم ــه در جلس ــاي  جلس ه

، رازداريشـامل  اصـول اخلاقـي   . شناختي همزمـان بودنـد   روان
آزادي و ، هـا فقـط در راسـتاي اهـداف پـژوهش      استفاده از داده

كنندگان براي انصراف از ادامه مشـاركت در   اختيار كامل شركت
پژوهش و اطلاع رساني دقيـق در صـورت درخواسـت شـركت     

دريافت كد اخلاق از كميته اخلاق و آمـوزش  ، كنندگان از نتايج
  بود. گروه كنترل پس از اتمام درمان سه گروه آزمايش

ــراي ســنجش افســردگي از پرسشــنامه كــواس   )1985( 1ب
(CDI)2  گرفتـه  بـك  ياز پرسشنامه افسـردگ  آنهاي  تميآكه 

ايـن پرسشـنامه پـنج    . استفاده شـد است  گويه 27و داراي  شده
 ـ مشكلات، يخلق منف عرصه ، يهـودگ يب احسـاس ، يفـرد  نيب

دهد و هر  را پوشش مي نييفقدان احساس لذت و عزت نفس پا
تـا وجـود   (برابر با صفر امتيـاز)،   برحسب عدم وجود نشانه سؤال
دامنه . شود ميگذاري  نمره امتياز) 2(برابر با  مشخصهاي  نشانه

است و هر چه نمرات  54تا  0نوسان امتيازات اين پرسشنامه از 
هر سـؤال  . افزايش يابد به معناي افزايش سطح افسردگي است

با توجه بـه   پاسخگوه كسه جمله است  ين پرسشنامه دارايدر ا
از جملات  يكيار خود در طول دو هفته گذشته كاحساسات و اف

                                                 
1. Kovacs 
2. Children's Depression Inventory 

سـؤال بـه صـورت     27سؤال از  14. زند يرا انتخاب و ضربدر م
 ـ  13م و يمستق . وس ارائـه شـده اسـت   ك ـصـورت مع ه سـؤال ب

 CDIمطالعات نشان دهنده مشخصات روانسنجي خوب بـراي  
 اسـت  86/0لفـاي كرونبـاخ   آهمساني دروني بـر اسـاس   . است

ني درونـي  همسا پايايي بازآزمايي و در ايراناي  در مطالعه. ]29[
اسـت  گزارش شده  83/0و82/0 با كل پرسشنامه به ترتيب برابر

در مطالعه حاضـر آلفـاي كرونبـاخ پرسشـنامه افسـردگي      . ]30[
  .به دست آمد 97/0كواس برابر با 

 40بـا   3كتـل  از سـياهه اضـطراب  ، براي سنجش اضطراب
اسـتفاده  ، و در برگيرنده دو عرصه اضطراب آشكار و نهان سؤال
 2(برابـر بـا    اين مقيـاس داراي سـه گزينـه بلـه     سؤال هر. شد

 (برابـر بـا صـفر امتيـاز)     و غلط (برابر با يك امتياز) مرددامتياز)، 
پاسـخي كـه بـا وضـعيتش سـازگاري      ، است كه فـرد پاسـخگو  

ايـن   سؤال 40ازمجموع نمرات . كند انتخاب مي بيشتري دارد را
وسان است و در ن 80تا  0توان يك نمره كلي كه بين  سياهه مي

بـه  ، افزايش نمرات به معناي افزايش سطح اضطراب كلي است
نمرات سياهه اضطراب ، به عنوان شواهدي از روايي. دست آورد

همبسـتگي   ،اي با نمرات پرسشنامه اضـطراب چهارسـامانه   كتل
و با نمرات سـياهه افسـردگي بـك     65/0و  61/0مثبت برابر با 

در اين . ]31[شان داده است را ن 707/0همبستگي مثبت برابر با 
مطالعه با توجه به فرهنگ متفاوت جمعيت مورد مطالعه دوبـاره  

  .به دست آمد 77/0آلفاي كرونباخ محاسبه و برابر با 
پـس از  در اجراي پژوهش به ايـن صـورت عمـل شـد كـه      

يـك  آزمـايش و   كنندگان به سه گـروه  گمارش تصادفي شركت
 پرسشـنامه افسـردگي و اضـطراب   بـا اسـتفاده از   ، گروه كنتـرل 

حالـت  سـازي   گروه درمان غيرفعـال  پسس. اجرا شد  آزمون پيش
و درمان پذيرش و تعهد ، رفتاري-درمان شناختي، خانواده محور

توسط  جلسه يك اي صورت هفته بهاي  دقيقه 90جلسه  10طي 
ســال تجربــه درمــان و  10درمــانگر مجــرب و داراي بــيش از 

 مـدت در ايـن  گـواه  گـروه  . گرفتنـد  قـرار درمان تحت  آموزش

                                                 
3. Cattle (CAI-Cattle Anxiety Inventory) 
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هر ، ات درمانپس از پايان جلس. درماني دريافت ننمودگونه  هيچ
و در مرحله پيگيري دو ماه بعـد   آزمون در مرحله پس چهار گروه

لازم بـه  . پاسخ دادنـد  پرسشنامه افسردگي و اضطراب مجددبه 
بـراي  ، حالت خانواده محـور سازي  ذكر است كه درمان غيرفعال

اولين بار براي اين پژوهش مبتني بر درمان معرفي شده توسـط  
براي . در اين پژوهش استفاده شد] 17[) 2014سوارت و آپشه (

، اطمينان از تناسب بسته درماني استفاده شده بـراي اولـين بـار   
سـاز   درمـان غيرفعـال   تـأثير طي يك مطالعه مقدماتي (پايلوت) 
 ييـد أو اضـطراب بررسـي و ت  خانواده محور بر متغيـر افسـردگي   

رفتــاري در ايــن مطالعــه مبتنــي بــر -درمــان شــناختي. گرديــد
و ] 32[) 1394، درمـاني داراي اعتبـار قبلـي (بـاركلي    هاي  بسته

درمان پذيرش و تعهد نيـز مبتنـي بـر بسـته درمـاني (هـيس و       
در راسـتاي برابـري تعـداد     اجـرا شـد.   )]19[ 2010، استروسال

 90جلسـه   10درمـان طـي    ،گـروه جلسات درمان براي هر سه 
درمان غيرفعال ساز جلسات محتواي خلاصه . اجرا شداي  دقيقه

و درمان پذيرش و تعهد ، رفتاري-درمان شناختي، خانواده محور
  .ارائه شده است 3تا  1در سه جدول 

ميـانگين و   از در سـطح توصـيفي  هـا،   در تحليل آماري داده
پـس از بررسـي نرمـال    معيار و در سطح استنباطي نيـز   انحراف

ويلـك، برابـري   -هـا از طريـق آزمـون شـاپيرو     بودن توزيع داده
هاي خطا از طريق آزمون لوين و بررسي پـيش فـرض    واريانس

واريـانس   از تحليـل كرويت از طريق آزمـون مـاكلي (مـاچلي)،    
اسـتفاده   يبي بـونفروني هاي تكرار شده و سپس آزمون تعق اندازه
تحليـل شـد.    24نسـخه   SPSSها از طريق نرم افزار  دادهشد. 

سطح معناداري قابل قبـول مـورد اسـتفاده در پـژوهش حاضـر      
  در نظر گرفته شد. 001/0و حداكثر  05/0حداقل 

  سازي حالت خانواده محور خلاصه محتواي درمان غيرفعال -1جدول 
 جلسهشرح اختصاري عنوان جلسه جلسه

تربيتي در ، درماني همراه با آموزش روانيهاي  معرفي قواعد دوره،  آشنايي گروهي اول
  مشكلات به همراه پيش آزمونهاي  حوزه علايم و نشانه

 )4؛ اطلاعات درباره ساختار درمان و توافق بر سر آن )3؛ كيد درمانگر بر نقش تكاليف خانگيأت )2؛ كنندگان سازي شركت آگاه )1
  آزمون اجراي پيش )5؛ درمانگر خويش شدن/ جلوگيري ازعود بيماري/ ها فراگيري مهارت/ ضرورت آموزش رواني

  تركيبياي  پرسشنامه باورهاي هسته/ سنجش هراسها/ تيپ شناسي  هيجاني و شناختي مادر و نوجوان، سنجش عوامل اثر گذار بر مشكلات رفتاري دوم
  ها تشخيص/ رفتاريهاي  داده/ مربوط به دوران كودكي( پيشينه سوء استفاده)هاي  داده  مشكلات رفتاريسازي  مفهوم سوم

تشويق مراجع به افشاء و مشاركت در / گوش كردن فعال و دقيق همگام با مشاركت دادن مراجع در مراحل مختلف مفهوم سازي  مشكلات شناختيسازي  مفهومچهارم
  سازي باورها و رفتارها از طريق مفهوم، ارتباط بين تجارب گذشته/ ذهني اوهاي  اقعيتدرمان از طريق پذيرش و اعتبار بخشي به و

  خود كنترلي هيجاني و رفتاري / باورهاسازي  متوازن/ تر جايگزين كردن رفتارهاي ناكارآمد با رفتارهاي سالم  مشكلات هيجانيسازي  مفهوم پنجم
  اهانهتمرين تنفس آگ/ كوتاهتنفس متمركز   مان مشكلات عاطفي و هيجاني در ششم
  استعاره اتوبوس/ اي استعاره دونات ژله  طي فرايند پذيرش يجانيو ه يدرمان مشكلات عاطف هفتم
  احساسات و نامگذاري آنهاتكنيك توجه به / توصيف تجربيات دروني كيتكن/ نظارت بدون قضاوت/ خود به عنوان فرايند كيتكن  طي فرايند گسلش هيجاني يجانيهو  يدرمان مشكلات عاطف هشتم
  استعاره مهمان  درمان مشكلات شناختي طي فرايند گسلش شناختي نهم
  تنفس ذهن آگاهانه/ پيوستار و باورهاي متوازن/ جهت دهي مجدد/ تصريح/ اعتباربخشي  پايان درمان و ايجاد تعادل در افكار دهم

  لاصه محتواي درمان شناختي رفتاريخ -2جدول
 شرح اختصاري جلسه عنوان جلسه جلسه
انجام  و ياز روش درمان يفيتوص ،يرابطه درمان حيتصر ،يحاكم بر جلسات درمان و بحث درباره رازدار نيقوان نييتع ،يرابطه درمان يگروه و برقرار يبا اعضا ييآشنا )1  مباني اساسي درمانمعرفي  اول

 يفاوالد و نوجوان با صرف كردن زمان ك نيب يتعاملات منف انيپا يچرخه به ظاهر ب ختنيهم گس از/ به مثبت در تعامل با نوجوانان يبدل نمودن توجه منف )2؛ آزمون شيپ
  نوجوان يفرمانبردار شياثربخش به جهت افزا يها قيمثبت به تشو يكردن نگرشها مبدل/ گريكديبا 

   يادگيري ارائه فرامين اثربخش/ روزمره با نوجواناستفاده از اصول مديريت رفتاري در رابطه با تعاملات  جديد جهت مديريت رفتاراي  يادگيري شيوه دوم
يك قرارداد رفتاري يا  - يك سيستم رسمي رابرقرار كنيد  /بگيريد اساس منطقي و اصول مربوط به مديريت وابستگي را ياد/ توانند امتياز به دست آورند؟ مي نوجوانان چگونه  امتيازيهاي  قراردادها و سيستم سوم

  . كند مي كه امتيازات را منوط به فرمانبرداري نوجوانتان -يك سيستم امتيازي 
  .سازي از زمينه ثرؤاستفاده م/ مربوط به عدم فرمانبرداري و رفتارهاي اجتماعي نامناسبهاي  اضافه كردن تنبيه  تنبيه با تخطيسازي  متناسب چهارم
مقابله با موضوعات اضافي مربوط به  پنجم

  ها و تنبيهها  پاداش
مديريت وابستگي براي كليه مشكلات هاي  شروع به استفاده از سيستم /ايد را حل و فصل كنيد كه تاكنون در رابطه با مديريت وابستگي داشتهاي  مشكل يا مسئلههرگونه 

  . رفتاري و به ويژه آنهايي كنيد كه بيشترين نگراني را در رابطه با آنها داريد
ه و برخورد با رفتارهاي ايذايي در مدرس ششم

  تعارضات برسر تكاليف
  مورد تكاليف خانگي ثر درؤبرقراري يك قرارداد م/ خانه به منظور كاهش رفتارهاي نافرماني در كلاس درس –استفاده از يك سيستم گزارش مدرسه 

شود كه بايد حل مي بندي كردن موضوعاتي كه موجب بروز تعارض در تهيه فهرستي از مسائلي رده/ يادگيري مدل حل مسئله و تمرين آن با استفاده از يك موضوع ساختگي  حل مسئلههاي  استفاده از مهارت هفتم
  . يك يا دو موضوع داراي اولويت يا شدت كمتر را براي اجراي فرايند حل مسئله انتخاب كنيد /شوند

هاي  يادگيري و تمرين كردن مهارت هشتم
  ارتباطي

سبك ارتباطي مثبت در جلسات حل مسئله و ساير ارتباطات با سازي  يكپارچه /ارتباطي منفيهاي  تشخيص دهي سبك /يادگيري اصول كلي مربوط به ارتباطات خوب
  . نوجوان

برخورد كردن با باورها و انتظارات غير  نهم
  منطقي

نهارا با موارد مفيدتر آتوانيد  مي براي مشاهده كردن اين كه آياآوري شواهد له و عليه باورهاي غير منطقي  جمع /تلاش براي شناسايي باورها و انتظارات منفي والد و نوجوان
  . واقع بينانه و مثبت تر در روابط تان و حل مسئله تان با نوجوان، گنجانيدن باورها و انتظارات منطقي تر /عوض كنيد

انجام / بازگشت و نگهداشتجلوگيري از  دهم
  پس آزمون

مرور كردن برآيند و ماحصل  /ها توافق نمودن درمورد يك طرح براي برطرف كردن بحران /مهارت يا راهبردي استفاده شود، دانستن اين كه چه هنگام از چه ابزار
  . تلاشهايتان و تصميم گيري درمورد اقدامات بعدي



 )71مسلسل ، 1399 دوم، تابستانشماره دوم، (سال بيست و   امداد و درمان نهاجا، سينا / اداره بهداشت فصلنامه علمي پژوهشي ابن

 9

  

  ها يافته
پايه تحصيلي و تحصـيلات  ، چهار گروه پژوهش از نظر سن

 رر مـورد مقايسـه قـرا   او مادر از طريق آزمـون كـاي اسـكو    پدر
ــد ــاي    . گرفتن ــه در متغيره ــان داد ك ــل نش ــن تحلي ــه اي نتيج
گروه پژوهش تفاوت معناداري  شناختي مورد اشاره چهار جمعيت

  .)4وجود ندارد (جدول 
در ، هـاي تكـرار شـده    پيش از اجراي تحليل واريانس اندازه

-آزمون شاپيرو،  هاي اين نوع تحليل فرض بررسي پيش راستاي
ــه     ــه مرحل ــطراب در س ــردگي و اض ــان داد در افس ــك نش ويل

هـا نرمـال اسـت     آزمون و پيگيري توزيـع داده  پس، آزمون پيش
)05/0>p( ،    آزمون لوين نشان داد برابراي واريـانس خطـا بـين

فرض  ولي پيش، )p<05/0سه گروه پژوهش رعايت شده است (
فـرض   پيشاين رعايت  از طريق آزمون ماكلي (ماچلي) كرويت

در اين مورد نتايج مربوط بـه   .)p>05/0ييد قرار نداد (أرا مورد ت

نتـايج بررسـي ميـانگين    . هاوس گيزر گـزارش شـد   رديف گرين
افسردگي و اضطراب نشان داد كه در سه گـروه درمـان شـامل    

-شـناختي  گروه درمـان ، ساز خانواده محور گروه درمان غيرفعال
گـروه كنتـرل در    نسبت به گروه درمان پذيرش و تعهد، رفتاري

تــري وجــود دارد  كــاهش محســوسپــس آزمــون و پيگيــري 
  .)5 (جدول

براي مقايسه چهار گروه پژوهش در افسـردگي و اضـطراب   
آزمـون و پيگيـري از تحليـل     پـس ، آزمـون  در سه مرحله پـيش 

نتـايج تحليـل   . هـاي تكـرار شـده اسـتفاده شـد      واريانس اندازه
تكرار شده نشان داد كه براي افسـردگي در  هاي  اندازهواريانس 

ــروه (  ــل گـ ــون  ، )p>01/0و  F=11/11عامـ ــل آزمـ در عامـ
)89/249=F  01/0و<p) 68/96) و در تعامل آزمون و گروه=F 

تفاوت در عامل آزمون . ) تفاوت معناداري وجود داردp>01/0و 
گروهـي در افسـردگي حـاكي از آن     و تعامل آزمون با عضويت

درمان غيرفعـال سـاز خـانواده    است كه حداقل بين يكي از سه 
رفتاري و درمان پذيرش و تعهد با گـروه  -شناختيدرمان ، محور

هم چنـين  . )6كنترل (گواه) تفاوت معناداري وجود دارد (جدول 
هاي تكرار شده نشان داد كه بـراي   نتايج تحليل واريانس اندازه

عامــل  در، )p>01/0و  F=97/23ب در عامــل گــروه (اضــطرا

  )ACTو تعهد ( رشيدرمان پذ يخلاصه محتوا -3جدول 
 شرح اختصاري جلسه  عنوان جلسهجلسه

آزمون/  شيو انجام پ ياز روش درمان يفيتوص ،يرابطه درمان حيتصر ،يحاكم بر جلسات درمان و بحث درباره رازدار نيقوان نييتع ،يرابطه درمان يگروه و برقرار يبا اعضا ييآشنا  اساسي درمانمعرفي مباني  اول
  رهيبا استفاده از استعاره جز نيوالد يازهايو ن ارفتاره ،يكنترل يراهبردها ي/ بررسولايبا ه يخلاق با استفاده از استعاره كندن، طناب كش يشروع درماندگ

  فيخلاق، استعاره ببر گرسنه و استعاره چاله/ ارائه تكل ي/ درماندگنيوالد يا رهيجز يرفتارها يبازخورد از جلسه قبل و بررس افتيدر  درماندگي خلاق دوم
  فيگراف/ ارائه تكل ياستعاره پل رون،يب يايدرون و تفاوت آن با دن يايكنترل به عنوان مسئله/ بحث درباره دن يبازخورد از جلسه قبل، معرف افتيو در فيتكال يبررس  كنترل مسئله سوم

  فياحساسات پاك و ناپاك/ ارائه تكل انيب همان،يكنترل، استعاره م يبرا ينيگزيبه عنوان جا ليو تما رشيپذ يبازخورد از جلسه قبل، معرف افتيو در فيتكال يبررس  اجتناب يبرا ينيگزيجا رشيپذ چهارم
  فيگسلش و استعاره اتوبوس/ ارائه تكل انيب شود، يم يختگيپنهان زبان كه باعث آم يها يژگيبا و ييبازخورد از جلسه قبل، آشنا افتيو در فيتكال يبررس  گسلش پنجم
  فيشده (استعاره راننده اتوبوس)/ ارائه تكل يساز مفهوم ندهيبا گذشته و آ ييانواع خود، استعاره شطرنج، آشنا يبازخورد از جلسه قبل، معرف افتيو در فيتكال يبررس  نهيخود به عنوان زم ششم
  فيمراجع/ ارائه تكل يها ارزش ييجلسه قبل، استعاره دو كوه، شناسا فيتكال يبررس  ارزشها هفتم
  فيمطابق با ارزش ها/ ارائه تكل يرفتار يطرحها ييجلسه قبل، شناسا فيتكال يبررس  ارزشها هشتم
  فيعمل به اهداف/ ارائه تكل يتعهد برا جاديجلسه قبل و ا فيتكل يبررس  تعهد نهم
  پس آزمون يجلسات و اجرا يو جمع بند فيمرور تكال  تعهد دهم

  هاي پژوهش در متغيرهاي جمعيت شناختي  مقايسه فراواني گروه -4جدول 

  متغير
مقدار   گروه

X2  
مقدار 

p FMDTCBT ACT كنترل 

  1  3  3  3  كلاس هشتم  پايه تحصيلي

26/2 65/0 
  2  3  2  2  كلاس نهم 
  6  4  5  5  كلاس دهم 
  6  5  5  5  كلاس يازدهم 

  1  2  3  3  سال 14  هاي سني گروه

03/3 44/0 
  2  3  4  4  سال 15 
  6  5  4  4  سال 16 
  6  5  4  4  سال 17 

  1  2  3  3  ديپلمتا  تحصيلات پدر
  10  10  10  10  فوق ديپلم و ليسانس  71/0 08/2

  4  3  2  2  ليسانس و بالاتر فوق 
  3  2  3  4  تا ديپلم  تحصيلات مادر

  10  8  9  10  فوق ديپلم و ليسانس   29/0 15/4
  2  5  3  1  ليسانس و بالاتر فوق  

  ميانگين و انحراف معيار افسردگي و اضطراب در چهار گروه پژوهش در سه مرحله زماني-5جدول

 مرحلهمتغير و 
 گروه

  ACT  CBT FMDT  كنترل
          افسردگي

  44/12±33/27  15/9±41/22  65/13±54/27  72/13±18/26  آزمون پيش
  24/3±40/10  23/11±85/14  71/9±69/12  51/14±53/24  آزمون پس

  94/2±91/9  97/10±58/14  71/8±96/12  46/13±60/26  پيگيري
          اضطراب

  94/1±93/44  98/7±07/34  78/9±93/37  85/4±13/43  آزمون پيش
  13/5±27/16  65/8±31  97/10±53/24  33/5±53/42  آزمون پس

  16/4±80/11  83/8±80/30  87/10±47/24  70/4±43  پيگيري
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) و در تعامــل آزمــون و گــروه p>01/0و  F=19/112آزمــون (
)93/37=F  01/0و<pتفـاوت در  . ) تفاوت معناداري وجود دارد

عامل آزمون و تعامل آزمون با عضـويت گروهـي در اضـطراب    
ساز  حاكي از آن است كه حداقل بين يكي از سه درمان غيرفعال

 رفتاري و درمان پذيرش و تعهـد -درمان شناختي، واده محورخان
 .)6با گروه كنترل (گواه) تفاوت معناداري وجود دارد (جدول 

، سـه گانـه پـژوهش    هـاي  براي تعيين تفاوت جفتـي گـروه  
نتايج آزمون بونفروني نشـان  . آزمون تعقيبي بونفروني انجام شد

سـازي خـانواده    درمان غيرفعال، اضطرابر افسردگي و داد كه د
رفتاري و درمان پذيرش و تعهد با گـروه  -درمان شناختي، محور

هم چنين نتـايج  . )p>01/0( هستندكنترل داراي تفاوت معنادار 
نشــان داد بــين ســه درمــان بــا يكــديگر در افســردگي تفــاوت 

ولي در اضطراب بين درمـان  ،    )p<05/0( معناداري وجود ندارد
رفتـاري تفـاوت   -خانواده محور بـا درمـان شـناختي   سازي  فعال

 .)7) (جدول p>01/0معناداري وجود دارد (

  گيري نتيجهو  بحث
ــين      ــدف تعي ــا ه ــر ب ــژوهش حاض ــي پ ــان اثربخش درم

رفتـاري و  -درمان شـناختي ، سازي حالت خانواده محور غيرفعال
درمان پذيرش و تعهد بر افسردگي و اضطراب نوجوانـان دختـر   
داراي مشـكلات رفتــاري اجــرا و نتــايج نشــان داد كــه درمــان  

رفتاري و درمـان  -درمان شناختي، سازي خانواده محور غيرفعال
و تعهد بر كاهش افسردگي و اضـطراب ايـن نوجوانـان     پذيرش

داراي اثربخشـــي معنـــادار اســـت و در عـــين حـــال درمـــان 
-سازي حالت خانواده محور نسبت به درمـان شـناختي   غيرفعال

رفتاري بر كـاهش اضـطراب نوجوانـان دختـر داراي مشـكلات      
نتــايج ايــن پــژوهش بــا . رفتــاري داراي تفــاوت معنــادار اســت

، ]26[وود و همكـاران  ، ]25[ويس و همكـاران  وندسـل مطالعات 
 تـأثير مبنـي بـر    ]28[و اسماعيلي و همكـاران   ]27[خانه كشي 

 پـذيرش و تعهـد  مبتنـي بـر   درمـان  شناختي رفتـاري و   درمان
نوجوانـان   اضـطراب  متمركز بر خانواده بر كـاهش افسـردگي و  

مجموعـه  همچنين نتايج مطالعه حاضـر بـا نتـايج    . همسو است
ــر  ]21-24[ وارت و آپشــهمطالعــات ســ ــأثيرمبنــي ب درمــان  ت

حالت خانواده محور بر نوجوانان داراي مشكلات سازي  غيرفعال
متداول است،  يها مؤثرتر از درمان دهيچيپ يها بيآسرفتاري و 

حالـت خـانواده    يسـاز  رفعـال يدرمـان غ  كرديتضاد است. رودر 
اسـت و   يرفتـار -يشـناخت  يهـا  از درمـان  نينـو  يمحور موج

كه  ديام نيرا به ا يرفتار-يشناخت يها درمان نيشيپ يها نسل
ادغـام و از نـو    گريكـد يدر  ابـد، يدست  يبه دانش و بازده بهتر

  هاي تكرار شده براي افسردگي و اضطرابنتايج تحليل واريانس اندازه-6جدول
  توان آزمون  اتا مجذور سهمي pمقدار Fآماره ميانگين مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات  اثر متغير

گي
رد
س
اف

  

 عامل گروه (شامل سه گروه آزمايش و يگ گروه كنترل يا گواه)
  999/0  37/0  001/0  11/11 49/3103 3 47/9310 گروه
  -  - -  - 34/279 56 84/15642 خطا

  گيزر-هاوس گرين-آزمون و پيگيري) و تعامل آزمون و گروه پس،آزمون عامل آزمون (شامل سه مرحله پيش
  1  84/0  001/0  89/249 34/10123 24/1 41/12556  آزمون

  1  84/0  001/0  68/96 91/3318 72/3 77/12349  تعامل آزمون و گروه
  -  - -  - 33/34 46/69 49/2384 خطا

ب
طرا

اض
  

  عامل گروه (شامل سه گروه آزمايش و يگ گروه كنترل يا گواه)
  1  56/0  001/0  97/23 13/2797 3 39/8391 گروه
  -  - -  - 70/116 56 33/6535 خطا

  گيزر-هاوس گرين-آزمون و پيگيري) و تعامل آزمون و گروه پس،آزمون عامل آزمون (شامل سه مرحله پيش
  1  67/0  001/0  19/112 32/5155 12/1 18/5762  آزمون

  1  67/0  001/0  93/37 75/1742 35/3 69/5843  تعامل آزمون و گروه
  -  - -  - 95/45 59/62 13/2876 خطا

هاي پژوهش در  براي مقايسه دو به دو گروهنتايج آزمون بونفروني  -7جدول 
  افسردگي و اضطراب

هاي   تفاوت ميانگين  گروه مورد مقايسه  گروه مبنا  متغير
  تعديل شده

خطاي
  استاندارد

 pمقدار 

گي
رد
س
اف

  

  ACT 23/11  52/3  001/0  كنترل
  CBT  88/9  52/3  001/0  كنترل
  FMDT  44/13  52/3  001/0  كنترل
ACT CBT  32/1  52/3  1  
ACT FMDT  95/1  52/3  1  
CBT FMDT  62/3  52/3  1  

ب
طرا

اض
  

  ACT  91/13  28/2  001/0  كنترل
  CBT  93/10  28/2  001/0  كنترل
  FMDT  57/18  28/2  001/0  كنترل
ACT CBT  98/2-  28/2  1  
ACT FMDT  64/4  28/2  28/0  
CBT FMDT  62/7  28/2  009/0  
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مستقيم با ساير  تضادآن را در  ديپس نبا ،كرده است يصورتبند
رويكردها از جمله درمان شناختي رفتـاري و درمـان پـذيرش و    

افسردگي و اضطراب در بـين نوجوانـان   اختلالات . تعهد دانست
توانند براي نوجـوان و اطرافيـان    مي شايع و مختل كننده بوده و

اين اختلالات موجـب تضـعيف شـدن    . وي بسيار مخرب باشند
پيوند نوجوان بـا خـانواده و اجتمـاع شـده و در نتيجـه موجـب       

، بنـابراين . شـوند  مـي  كمرنگ شدن احساس تعلـق داشـتن وي  
 هـايي  همان ند،شواهد مؤيد برخوردارترين  قوي مداخلاتي كه از

كه بر مشـاركت و درگيـري خـانواده در فراينـد درمـان       هستند
در  آنهـا اختلالات خلقـي و اضـطرابي و موضـوعات مـرتبط بـا      

حالت خـانواده  سازي  رفعاليدرمان غ. بسيار دارندتأكيد  نوجوانان
اختلالات يكي از اين رويكردها است كه در زمينه درمان  محور

بر طبق . دشوار خلقي و اضطرابي اثربخش نشان داده شده است
اين درمان بسياري از افكار و احساسات به طور خودكار از تعبير 

شوند تا  مي ناشيها  و تفسيرهاي به عمل آمده در مورد موقعيت
 يرد درمـان يك ـگـر مطـابق رو  ياز طـرف د  .هـا  خود آن موقعيـت 

باورهـاي   بينپيوندهايي نيز  حور،حالت خانواده م يساز رفعاليغ
اسـاس تجـارب واقعـي در     دار وجود دارد كه بر و ريشهاي  هسته

حالـت خـانواده   سـازي   رفعاليدرمان غ. اند گذشته بنا نهاده شده
به دنبال اصلاح كردن افكـار از طريـق بحـث و منازعـه      محور

نيست بلكه بـه دنبـال يـافتن بـذرهاي حقيقـت در       آنهادرمورد 
به منظـور   آنهارفتارهاي نوجوان و به رسميت شناختن  باورها و

 جـايگزين كـاركردي  هـاي   متوازن كردن افكار و ايجـاد بيـنش  
افكـار منفـي   ، در فرايند تنظيم شناختي مجـدد ، از اين رو. است

بلكه ، گيرند نمي خودكار به خودي خود مورد بحث و منازعه قرار
 آنهاشود كه  مي مراجع تشويق به پرورش دادن آگاهي اين درك

از يك معنا و ارزش كمتر برخوردارند و اين كه اهـداف زنـدگي   
شـوند   مي دست نيافتني آنهابه شكل غيرضروري در نتيجه  آنها

و اين كه باورهاي جايگزين كاركردي وجـود دارد كـه اكتشـاف    
اين مطلب صحيح است كه درطـي  . تواند ارزشمند باشد مي آنها

طراحي شده است كـه بتوانـد   اي  ه گونهمغز بها،  بروز برآشفتگي
توجه فرد را بر تهديدها و مشكلات بالقوه متمركز سازد در حالي 

شـود   مي موجب حذف يا ناديده انگاشته شدن شواهدي كه غالباً
اين . شود مي كه به حمايت يا شرح دادن ادراكات صورت گرفته

ــاً ــه افســردگي خطاهــاي فكــري غالب ــي و ، اضــطراب، ب نگران
 انجامد كه خود را در قالب رفتارهاي اجتنابي عيان مي دگيدرمان
حالت خـانواده  سازي  رفعاليدرمان غهاي  تكنيك. ]17[سازد  مي

شناسـايي و ارزيـابي افكـار    ، شـدن  به مراجع بـراي آگـاه   محور
اتحـاد درمـاني   ها،  با كمك اين تكنيك. كند مي غيرمفيد كمك

شود و درمانگر قادر  مي پذيرش افزايش داده، شود مي ارتقاء داده
ــه جهــت ــان  ب ــؤثر درم ــي دهــي م ــود م ــن رو . ش ــان از اي درم

معتقد است كه افكـار منفـي    حالت خانواده محورسازي  رفعاليغ
توانند صحيح باشند و بازهم موجب بروز برآشـفتگي   مي خودآيند
در نتيجه به جاي دست به گريبان شدن بـا ايـن افكـار و    . شوند

مراجع از آگاهي براي كاهش دادن ، آنهاتلاش براي تغيير دادن 
اسـتفاده كـرده و در نتيجـه از تـوان و امكـان       آنهـا اثرات قوي 

سـازي   رفعـال يدرمـان غ . شـود  مـي  تر برخوردار مثبتهاي  گزينه
، به شكل منظم از پذيرش به سـمت تغييـر   حالت خانواده محور

 بـه ، بنابراين. رود مي به پيش، به عنوان يك برآيند هدف متوالي
، جاي تمركز كردن صـرف بـر دسـتيابي بـه يـك تغييررفتـاري      

تنظيم مجدد شناختي و هيجاني فرايند محور بوده به شناسـايي  
، شـان بـا بافـت    و نحوه ارتباط آنهاهاي  ريشه، زا باورهاي مشكل

 بـر  آنهادهي  احساسات و رفتارها و سپس پذيرش و جهت، افكار
نشـان داد در   ه محـور حالت خانوادسازي  رفعاليدرمان غ. آيد مي

كـه در آن يـك سـطح بـالا از ادراك از اتحـاد و      هـايي   خانواده
شـوند و   مـي  رفتارها بهتـر تنظـيم  ، باورهاي مشترك وجود دارد

كـات  ارايـن گونـه اد   آنهـا كه در هايي  كاركردي ترند تا خانواده
در  اعضاء خـانواده نوعـاً  ، هايي در يك چنين خانواده. پايين است

كه به نوبه خود موجب بدتر شدن برآشفتگي و  رفتارهاي مضري
شود درگير نشده و به اين ترتيب رفتارهاي  مي تعارضات خانواده

منفي نوجوان خود را بـه عنـوان رفتارهـاي غيـر قابـل تغييـر و       
يننـد  ب نمـي  رفتارهاي مثبت يكديگر را رفتارهاي موقت و گـذرا 

، ها شناختنگري بيشتر در بطن  نمايند تا با ژرف مي بلكه تلاش
و به تبـع آن   يو عاطف يرفتار ،يشناخت يو برآشفتگ يناكارآمد
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پـژوهش حاضـر    جياضطراب نوجوان خود را كاهش دهنـد. نتـا  
بـه مـادران    يرفتـار  - ينشان داد كه آمـوزش درمـان شـناخت   

و اضـطراب در   ينوجوانان توانسته است باعت كـاهش افسـردگ  
 يدرمـان  كـرد ياسـت كـه در رو   ني ـنوجوانان شود. اعتقـاد بـر ا  

در  گريكـد يو رفتارها بـا   ها جانيهها،  شناخت يرفتار-يشناخت
و رفتـار و   جـان يه رييشناخت موجب تغ رييتعامل هستند؛ لذا تغ

و  شـود  يو افكـار م ـ  شـناخت  رييو رفتار موجب تغ جانيه رييتغ
 يسه حوزه روابط مادر و نوجوان و به تبـع آن اعضـا   نيتعامل ا

 دي ـموضـوع تأك  نيبر ا كرديرو ني. در ادكن يم ميخانواده را تنظ
 ريتـأث  گريكـد يخانواده به طور همزمان بـر   يكه اعضا شود يم
عضـو خـانواده،    كي ـرفتـار   رند؛يپذ يم ريو از هم تأث گذارند يم

خانواده را تحـت   ياعضا گريد يها جانيها و ه رفتارها، شناخت
و  ها جانيرفتارها، ه جاديموجب ا نيكه ا دهد يخود قرار م ريتأث

]. در 33[ شـود  يدر خـود فـرد م ـ   يديجد يواكنش يها شناخت
 يشـناخت  يدرمـان  كرديگفت كه در رو توان يم جهينت نيا نييتب
و اصـلاح   دنياست كه با به چالش كش ـ نيبر ا يسع رفتاري –
كـه   ييها ييادراكات و با خودگو ،يو افكار، قواعد ذهن ها شهياند

 ـ  يا مـراوده  يمولد تعارض و الگوهـا  مـادر و   نيبـدكاركرد در ب
]. 34شود [ جاديلازم در خانواده ا يدرمان راتيينوجوان است؛ تغ

-يدرمـان شـناخت   يذكر شده، اثربخش يها با توجه به پژوهش
علت آن را  توان يقرار گرفته است كه م دييبارها مورد تأ يرفتار

 - يجستجو كرد. درمـان شـناخت   كرديرو نيدر محتوا و برنامه ا
تـا   كنـد  ياسـت كـه بـه مراجعـان كمـك م ـ      يكرديرو يرفتار

 يجـان يه يشـان يشـان را در برخـورد بـا پر    يا مقابله يها مهارت
در رفتـار،   ريي ـدرمـان، فـرد بـا تغ    ني ـدهند. به كمك ا شيافزا

ــ يهــا نگــرشاحســاس و  ــد يخــود، م  يباورهــا ســتميس توان
 ،يـي خـود را بـا واقـع گرا    يانطبـاق  ري ـغ يو رفتارها يرمنطقيغ

كنـد. درمـان    نيگزيجـا  تي ـفعال شيو افـزا  ياحساس كارآمـد 
كوتاه مدت و معطوف به حـال اسـت    يكرديرو يرفتار يشناخت
عملكـرد   يكه نوجوان برا يو شناخت يرفتار يها يستگيكه شا

دارد را آموزش  ازين يفرد نيو ب يدرون فرد يايسازگارانه در دن
 يپژوهش حاضر نشان داد كه آموزش درمان مبتن جي. نتادهد يم

 ثو تعهد بـه مـادران نوجوانـان توانسـته اسـت باع ـ      رشيبر پذ
 اخـتلال  در. و اضـطراب در نوجوانـان شـود    يكاهش افسـردگ 

و نگـران   يو اضطراب فرد در افكار و احساسات منف ـ يافسردگ
كنتـرل   ايو در تلاش جهت اجتناب و  گردد يم ريكننده خود اس

 ياست كه رفتـار تنهـا هنگـام    نيبر ا يفرض و راياست. زآنها 
كـرده   ريي ـاست كه قبل از آن افكـار و احساسـات تغ   رييقابل تغ
بـر   يدرمـان مبتن ـ  يشناس ـ بي]. بر طبـق مـدل آس ـ  19باشند [

و اضـطراب   يكـه احسـاس افسـردگ    يو تعهـد، افـراد   رشيپذ
خود را منفعلانه از  يدارند كه اندوه و حالت نگران يسع كنند، يم

 ياجتنـاب  ياز راهبردهـا  يك ـيكاهش دهند.  يريگوشه گ قيطر
 ـ يكه افراد افسرده و مضطرب برا بـه   ياجتناب از تجارب درون

پـر   وهيش يراهبرد نوع نياست كه ا ينشخوار فكر برند، يكار م
 شـود  يو اضـطراب قلمـداد م ـ   يابتلا به افسـردگ  يمخاطره برا

موانع حركت  تواند يدر رفتار م ياجتناب يگونه الگوها ني]. ا35[
 يهـا  تي ـرا در موقع ياهداف ارزشـمند شـده و و   يفرد به سو

 يخطرناك قرار دهد. اجتناب و تلاش جهت حذف تجارب منف ـ
 ـ   نيباعث تسـك  تممكن است در كوتاه مد بـه   يفـرد شـود ول

 كند يم دايبروز پ يشتريبا شدت ب يآن تجارب منف ادياحتمال ز
و تعهـد تـا    رشيبر پـذ  يدر درمان مبتن يفرمول بند ني]. ا20[

كنـد، افكـار و    ريي ـرفتـار تغ  ي: وقت ـشـود  يدگرگون م ـ يحدود
 ريي ـتغ يكنند. در واقع نكته اصل رييممكن است تغ زياحساسات ن

 ريمس كيباشد كه فرد در  يبه نحو ديبا رييتغ نيو ا ترفتار اس
ان كننـده بـه   و نگـر  يارزشمند گام بردارد، با وجود افكـار منف ـ 

خود حركت كنـد و در برخـورد بـا مشـكلات      يها سمت ارزش
شده به مادران نوجوانان كمـك   هيارا ينگردد. راهبردها وسيمأ

جهت  تلاشو  يبا افكار منف يشناخت يزيهم آم يكرد تا به جا
 يشخص ـ يهـا  خود را در جهـت ارزش  ي، خزانه رفتارآنها رييتغ

هـا و   ارزش حيمرتبط با تصر ناتيتمر نيگسترش دهند. هم چن
آنها به مادران نوجوانان افسرده و مضطرب كمك  يبند تياولو

 يمشـخص و موانـع آنهـا را در راسـتا     يكرد كه اهداف رفتـار 
تـلاش   فيكنـد و تكـال   في ـتعر شيانتخاب شده خو يها ارزش

روزمـره انجـام    يبه اهداف مذكور را در زندگ افتنيجهت دست 
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 لي ـو اضطراب نوجـوان تقل  يافسردگ حالات بيترت نيدهد، بد
به نوجوان افسرده و مضطرب كمك كـرد   ها كيتكن ني. اافتندي

 ييبه احساسات نسـبتاً گـذرا   جياو به تدر نديناخوشا جاناتيتا ه
 يتخط ـ قيو حقـا  اند يشوند كه تابع اوضاع و احوال كنون ليتبد
 رشيبر پـذ  يدرمان مبتن گري. مؤلفه دستندياو ن تيشخص ريناپذ

 ياست كه بـرا  يزندگ يها با لحظه لحظه داريو تعهد، تماس پا
كـه   ييهـا  نمود تـا در زمـان   مامكان را فراه نيمادر و نوجوان ا

 برنـد  يم هيفرد را با خود به حاش ،يشانيبه هنگام پر يافكار منف
 ريبه زمـان حـال را حفـظ كنـد و در كنـار سـا       وستهيبازگشت پ

را بـالا ببـرد و    يانشـناخت رو يريمذكور انعطاف پذ يها كيتكن
  و اضطراب را بهبود بخشد. يافسردگ
حالت  سازي رفعاليپژوهش نشان داد كه درمان غ نيا جينتا

و تعهـد   رشيو درمان پذ يرفتار-يخانواده محور، درمان شناخت
و  يهر سه نسبت به گروه كنتـرل (گـواه) بـر كـاهش افسـردگ     

خانواده محورنسبت بـه   سازي درمان فعال نياضطراب و هم چن
 يش ـاثربخ يبـر كـاهش اضـطراب دارا    يرفتار-يدرمان شناخت

حالـت   يساز رفعاليشواهد از اعتبار درمان غ نيمعنادار هستند. ا
 درمـان  دو بـه  نسـبت  تـر  نينـو  يخانواده محور به عنوان درمان

كمـك بـه    يو تعهـد بـرا   رشيو درمـان پـذ   يرفتـار -شناختي
 آنهـا  هـاي  و خـانواده  يرفتـار  مشـكلات  ينوجوانان دختـر دارا 

مشـكلات   يدارا خترد نوجوانان كه نيا لي. به دلكند يم تحماي
عـدم   لي ـاز مواقـع بـه دل   ياربسي در آنها هاي و خانواده يرفتار

و  مـؤثر قادر به مواجهه و مقابلـه   ،يتجربه و مهارت لازم و كاف
 ـ تـا  شـود  يم ـ هيتوص ـ سـتند، ين يكارآمد با مشكلات رفتار  ناي

مختلف از جمله از  يمجار قطري از هانآ هاي نوجوانان و خانواده
 يبـرا  شـناختي  مدارس بـه مراكـز درمـان روان    نمشاورا قيطر

حالت خانواده محور، درمان  سازي رفعاليگذراندن دوره درمان غ
شـوند. عـلاوه    يو تعهد معرف رشيو درمان پذ يرفتار-يشناخت
حالـت خـانواده    يساز عالرفغي درمان تا شود يم شنهاديپ نيبر ا

درمـانگران نوجوانـان دختـر     يبرا يمراكز درمان قيمحور از طر
درمانگران هـر   نيآموزش داده شود تا ا يمشكلات رفتار يدارا
و  يمشكلات رفتار ينوجوانان دختر دارا يبتوانند برا شتريچه ب

  . شوند واقع ثرؤم آنها هاي خانواده
 يمطالعـه حاضـر پـژوهش بـر رو     يهـا  تمحدودي جمله از

 ميدر تعم ـ نيساله بـوده، بنـابرا  18 - 14مادران نوجوانان دختر 
 نيچن ـو هم گريد يبه مادران و نوجوانان دختر مقاطع سن جيتان

  شود. اطياحت دينوجوانان پسر با

  تشكر و قدرداني
 هـم  و آنهـا  هـاي  نوجوانان و خـانواده  هياز كل لهيوس نيبه ا

پـژوهش را   ني ـا يخود اجرا يكه با همكار يمراكز هيكل نچني
 دي ـ. اممنمـائي  يم ـ يتشكر و قـدردان  مانهينمودند صم رپذي امكان

خـود سـربلند و    يدر همـه مراحـل زنـدگ    زانيعز نياست كه ا
واحـد   - يمطالعـه در دانشـگاه آزاد اسـلام    ني ـا موفق باشـند. 

ــگان)  ــفهان (خوراســــ ــلاق  اصــــ ــد اخــــ ــا كــــ  بــــ
IR.IAU.KHUISF.REC.1397.231 تــــــــــاريخ  در

  است. دهيرس بيبه تصو 26/10/1397

  منافعدر  تعارض
نداشته  منافعي تضاد هيچگونه نويسندگان براي مطالعه اين
  .است
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The effectiveness of family mode deactivation 
therapy, cognitive behavioral therapy, and 

acceptance-commitment therapy on depression 
and anxiety of adolescent girls with behavioral 

problems 

Sara Javadi1, *Mohsen Golparvar2, Rasieh Izadi3 

Abstract 

Background: Depression and anxiety are variables that undermine 

adolescents' mental health. The aim of this study was to determine 
the effectiveness of family mode deactivation therapy, cognitive 
behavioral therapy, and acceptance-commitment therapy on 

depression and anxiety of adolescent girls. 
Materials and methods: The research method was quasi-experimental, and 

the research design was four groups in three stages: pre-test, post-
test, and two-month follow-up. Among mothers of 120 adolescent 
girls aged 14-18 years, in Isfahan in the summer of 2019, the 
mothers of 60 adolescent were assigned to three experimental 
groups and one control group (each group with 15 adolescents) 
based on inclusion and exclusion criteria. Kovas depression 
inventory and the Cattle anxiety questionnaire were used. Family 
mode deactivation therapy, cognitive behavioral therapy, and 
acceptance-commitment therapy groups received therapy in 10 
sessions. The data were analyzed by repeated measure analysis of 
variance and post-hoc Bonferroni test. 
Results: The results showed that in depression and anxiety, there was 

a significant difference between family mode deactivation therapy, 
cognitive behavioral therapy, and acceptance-commitment therapy 
compared with the control group (p<0.01). There was also no 
significant difference between the three treatments in depression, 
but there was a significant difference in anxiety between family 
mode deactivation therapy and cognitive behavioral therapy 

(p<0.01). 
Conclusion: This study showed that family mode deactivation therapy, 

cognitive behavioral therapy, and acceptance-commitment therapy 
were among the therapies that can treat depression and anxiety in 

adolescent girls. 
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