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شناختي است كه  ترين اختلالات روان افسردگي يكي از رايج: چكيده
هاي اخير  در سال. اند درمانگران به آن توجه ويژه داشته بسياري از روان

ته شده هاي گوناگوني براي درمان اختلالات افسردگي به كار گرف روش
هاي پژوهشي مبين نقش خانواده در بروز، نگهداري و درمان  يافته. است

هاي  هاي مختلف، درمان چنين در پژوهش هم. نشانگان افسردگي است
هاي مناسب در درمان اختلالات  شناختي ـ رفتاري يكي از روش

از اين رو، به كارگيري خانواده درماني . افسردگي تشخيص داده شده اند
رفتاري به منزله روش درماني مؤثري  –هاي شناختي  يد بر روشبا تأك

بر اين اساس هدف از . در درمان اختلالات افسردگي پيشنهاد شده است
تأثيرخانواده درماني بر درمان اختلال افسردگي   پژوهش حاضر مطالعة

ها از طريق  روش پژوهش حاضر مطالعة موردي است و داده. است
در اين . اند شناختي جمع آوري شده هاي روان نمصاحبة باليني و آزمو

فنون  سالة افسرده شديد با روش تركيبي 17پژوهش يك آزمودني 
نتايج مبين . خانواده درماني درمان شدبا تأكيد بر شناختي ـ رفتاري 
هم سويي و عدم هم . ها در درمان افسردگي است كارآيي اين روش

  .شده است ها در پايان مورد بحث واقع سويي يافته

Abstract: Depression is one of the most common 
psychological disorders, that is attened by 
psychologists. There are many treatment method for 
depression. According to research findings, family 
has important role in creating, maintaining and 
treating of depression syndrome, also research 
findings showed that Cognitive-Behavior Therapy 
(CBT) is effective in treatment of depression. 
Therefore, family therapy based on cognitive-
behavioral approach, is suggested in treating 
depression. The main purpose of this study was to 
explore the effect of family therapy based on 
cognitive-behavioral approch as an effective 
treatment. Method of study was case study research. 
Data were obtained by clinical interview and 
psychological tests. In this study, a severly 
depressed subject (17 years old) was treated by  
using bused on CBT family therapy. The result 
showed that this method is effective in treating 
depressed individuals.  
Consistency and inconsistency of the results was 
discussed.    
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 اين پژوهش با استفاده از اعتبار ويژه معاونت پژوهشي دانشگاه تهران انجام شده است  
 شناسي و علوم تربيتي دانشگاه تهران دانشكده روان شيار و دان شناس باليني كودك روان.  
 شناسي و آموزش كودكان استثنايي روان دانشجوي دكتري.  
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  مقدمه
احتمال دارد به . گيري مشكل دارند بسياري از افراد افسرده در توانايي تفكر، تمركز، يا تصميم

در اكثر موارد ممكن است افكار مربوط  .آساني دچار حواس پرتي شوند يا مشكل حافظه داشته باشند
دامنه اين افكار از . هايي دربارة خودكشي يا اقدام به خودكشي وجود داشته باشند به مرگ، انديشه

نوسان  فراواني، شدت و مهلك بودن اين افكار نيز در. تفكر به خودكشي تا اقدام به آن متغير است
  ).2000، 1پزشكي آمريكا انجمن روان(است 

اين ميزان تا اوايل نوجواني نيز . دهند حدود يك درصد از كودكان الگوي افسردگي را نشان ميدر 
 14از . يابد سالگي ميزان شيوع افسردگي به شدت افزايش مي 14به همين ترتيب است، ولي از 

آبرامسون، مافيت، سيلوا،  ،هاكين(رسد  درصد مي 15سالي ميزان شيوع افسردگي به  سالگي تا بزرگ
  ). 2000، 4؛ نلسون و ايزرائيل1998، 3؛ لوينسون، راد و سيلي1998، 2گي و آنجل مك

هاي درماني نيز بر اساس  روش. اند هاي متفاوتي مطرح شده در تبيين علل افسردگي نظريه
 –شناختي  6، روان تحليلي، 5شناختي هاي زيست افسردگي از ديدگاه .اند ايجاد شده هاي موجود نظريه

  . مورد بررسي قرار گرفته است 8هاي سيستمي و  نظريه  7رفتاري
. در بروز و نگهداري افسردگي دخالت دارد يكي از متغيرهايي است كه الگوهاي تعامل خانواده

كند و زوج ديگر  در اغلب موارد هنگامي كه يكي از زوجين افسرده باشد، از روي درماندگي رفتار مي
اي كه به تدريج  اين رابطه به  دهد، به گونه ه بيشتر پاسخ ميبه اين رفتار به وسيله مراقبت هر چ

آيد و زوج افسرده در خانه و محل كار قادر نيست به وظايف  ناپذير و تكراري در مي صورتي انعطاف
همين امر موجب بروز تعارض در بين افراد . كند خود به خوبي عمل كند و مسايل خانواده را حل 

  ).2001، 9نآسارنو، جاي كوكس و تامپسو(دهد  در خانواده افزايش مي خانواده شده و تنيدگي را

                                                           
1 - American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition Text 
Revision 
2 . Hakin, Abramson, Moffitt, Silva, McGee, & Angell 
3 - Lewinsohn, Rohde & seeley 
4 - Nelson & Israel 
5 - biological 
6 - psychoanalytic 
7 . cognitive - Behavioral 
8 . systems theories 
9 . Asarnow, Jaycox & Tompson 
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هاي اخير به دليل اهميت نقش خانواده در بروز و نگهداري اختلالات رواني به خانواده  در دهه
اعتقاد اصلي و زيربنايي خانواده درماني اين است كه مشكلات بشر . درماني توجه بسياري شده است

به همين دليل براي حل اين مشكلات بايد از . فردي باشند، بين فردي هستندبيش از اين كه درون 
ترين عامل  خانواده مؤثر. بخشند اي بهره گرفت كه روابط بين افراد را بهبود مي رويكردهاي مداخله

هاي آنان  محيطي در رشد و تحول شناختي كودك است و بسياري از مشكلات كودكان از خانواده
بر اين اساس متخصصان و پژوهشگران باليني مطالعة ). 1989، 1گراهام -برينككام(شود ناشي مي

گيري و نگهداري  با توجه به نقش خانواده در شكل. خانواده را به عنوان يك نظام تعاملي آغاز كردند
اختلالات رواني، خانواده درماني به عنوان يك راهبرد درماني به منظور حل اختلالات روان شناختي 

هاي انفرادي نه تنها قادر به ارائه  نمابر اساس مطالعات انجام شده در. توجه قرار گرفته استمورد 
هاي كارآمد براي مشكلات والدين و فرزندان نيستند، بلكه افرادي كه بر اساس رويكردهاي  حل راه

دار  لشوند نيز به محض بازگشت به خانوادة مشك آميزي درمان مي درماني انفرادي به طور موفقيت
در فرايند خانواده درماني شش مؤلفه  معتقد است) 2000( كار .دهند هاي بيماري را نشان مي نشانه

  :مهم وجود دارد كه عبارتند از
هاي مورد نياز براي  اولين گام در خانواده درماني شناسايي مهارت -2هاي كاركردي مهارت) 1

  .هاست سازگاري در مدرسه، خانه، جامعه و ساير محيط
هاي كاركردي بايد با استفاده  مهارت. آموزش يكي از اصول خانواده درماني است - 3آموزش) 2

در جريان آموزش، اعضاي خانواده رفتارهاي . هاي آموزشي ساختار يافته، آموزش داده شوند از روش
شناسند و با آموزش مناسب به اصلاح رفتارهاي غير  انطباقي و غيرانطباقي خود را به خوبي مي

  . پردازند انطباقي مي
هاي تقويت نيز به يادگيري، نگهداري و  هاي آموزشي، طراحي برنامه در كنار برنامه -4تقويت) 3

هنگامي كه اعضاي خانواده تكاليف مشخص شده از جانب درمانگر را . كنند تعميم آموزش كمك مي
ن لازم است كه موجب تقويت رفتار دهند، دادن امتياز به آنا ها انجام مي نادر خانه، مدرسه يا ساير مك

  .شود مورد نظر يا حذف برخي رفتارهاي غيرانطباقي و جايگزيني رفتارهاي انطباقي مي

                                                           
1 . Combrink- Graham 
2 . functional skills 
3 . training 
4 . reinforcement 
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مند  هنگامي كه كودك يا نوجوان به برقراري ارتباط با اعضاي خانواده علاقه -1تسلط بر خود) 4
خانه، حل تعارض با اعضاي هاي تسلط بر خود، او را در جهت انطباق با مقررات  شد، آموزش روش

 .دهند خانواده و پذيرش مسئوليت اعمال خود ياري مي

در فرايند درمان، اعضاي خانواده به كمك مشاور، مشكلات  -2مشاوره با اعضاي خانواده) 5
  .كنند خود را از نظر ارتباطات درون و بيرون خانواده حل مي

گيرد، تعميم  ه درماني مورد توجه قرار مياي كه در خانواد آخرين مؤلفه -3تعميم به جامعه) 6
هاي  هاي اجتماعي نظير مدرسه، محل كار و ساير محيط هاي آموخته شده به ساير محيط مهارت

  ). 2001، 4استيونس. (اجتماعي است
مطالعات گوناگون بر اهميت الگوهاي تعاملي و اسنادي خانواده تأكيد دارند و به همين دليل 

ميرس، ميچل، كالدرون، اشلورت و به نظر مك كاولي و . رمان نقش مهمي داردخانواده در فرايند د
به عبارت ديگر، . افسردگي كودكان و نوجوانان با ميزان تنش در خانواده رابطه دارد) 1993( 5تريدر

يابد احتمال بروز افسردگي در كودكان و نوجوانان نيز افزايش و  هر چه تنش در خانواده افزايش مي
  .يابد اي اجتماعي آنان كاهش ميه كفايت

اي كه در  نشان داده است كودكان افسرده) 1993(  6مطالعة آسارنو، گلدستين، تامپسون و گاتري
هاي بدون  كنند، در مقايسه با كودكان افسردة خانواده هايي با بحران و مجادله زندگي مي خانواده

درمان ) 1998( 7به نظر كازدين و ويس. ندياب بحران، پس از ترخيص از بيمارستان  كمتر بهبود مي
گونه كه خانواده در بروز  اختلالات كودكان و نوجوانان بايد در متن خانواده صورت گيرد، زيرا همان
بنابراين به كارگيري . گذارد و نگهداري اختلال نقش دارد، فرد مبتلا نيز بر سيستم خانواده تأثير مي

از . دهد ابتلاي ساير اعضاي خانواده به افسردگي را كاهش مي راهبردهاي خانواده درماني، احتمال
شناختي نظير  سوي ديگر، افسردگي در كودكان و نوجوانان در اغلب موارد با ساير اختلالات روان

. افزايد اضطراب و اختلال سلوك همراه است و اين امر بر اهميت موضوع و توجه به فرايند درمان مي
هاي انطباقي اعضاي خانواده،  واده با بهبود كاركرد خانواده و افزايش مهارتهاي مبتني بر خان نادرم

هاي  اغلب مداخله. برند توانايي آنان را براي حل مشكلات مختلف فرد داراي اختلال بالا مي
. گيرند شناختي در مورد افسردگي كودكان و نوجوانان از جنبة شناختي ـ رفتاري صورت مي روان

                                                           
1 . self command  
2 . family counseling  
3 . generalization to community 
4 . Stevens 
5 . Mccavley, Myers, Mitchell, Calderon, Schloredt, & Treder 
6 . Asarnow, Goldstein, Tompson & Gothrie 
7 . Kazdin & Weisz 
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. هاي غير انطباقي است اين نوع درمان شامل مواجهه، آموزش و اصلاح شناختهاي شناختي  جنبه
هاي اجتماعي،  بخش، افزايش مهارت هايي نظير افزايش تجارب لذت هاي رفتاري آن بر هدف جنبه

هاردمن، (هاي حل مسئله تمركز دارند  ها و افزايش مهارت هاي اجتماعي، حل تعارض بهبود ارتباط
   .)1999، 1درو و ايگان
تأثير شناخت ـ رفتار درمانگري را در بهبود ) 1999( 2، راد، لوينسون، هوپس و سيليكلارك

جلسه در مورد  16گروه مورد مطالعه طي . گروهي از نوجوانان با افسردگي اساسي آزمايش كردند
آموزشي  در پايان دورة درمان اين گروه با گروه كنترل كه هيچگونه. انطباق با افسردگي آموزش ديدند

در مقايسه %) 8/60(نتايج نشان داد، ميزان بهبودي گروه آزمايشي . دريافت نكرده بودند، مقايسه شدند
چنان مشاهده  ماه پس از اتمام درمان نيز هم 4اين تفاوت تا . با گروه كنترل به طور معناداري بالاتر بود

  .شد
انگري، خانواده درماني و درمان رفتار درم –كارآمدي نسبي شناخت ) 1997( همكارانو  3برنت

جلسه درمان، ميزان  16نتايج نشان داد پس از . را مورد مقايسه قرار دادند 4حمايتي غير رهنمودي
درصد، در روش  60بهبودي نوجواناني كه با روش شناخت ـ رفتار درمانگري درمان شده بودند، 

  .درصد بوده است 29درصد و در خانواده درماني تنها  4/34حمايتي غير رهنمودي 
در بهبود اختلالات قرار گيرد خانواده درماني در كنار شناخت ـ رفتار درمانگري  بنابراين اگر

خواهد كودكان و نوجوانان به طور اعم و افسردگي كودكان و نوجوانان به طور اخص نقش اساسي 
  . داشت

همة . و خانواده همدلي ايجاد شود براي دستيابي به اهداف خانواده درماني، ابتدا بايد بين درمانگر
اعضاي خانواده بايد بدانند كه هدف درمان حمايت از خانواده است و اطمينان داشته باشند كه فرصت 

كراوس، ماكس ول (گيري براي آنان فراهم شده و زمينه براي رسيدن به اهداف آنان مهياست  تصميم
روند از  هايي كه در خانواده درماني به كار مي روش) 2002( 6به نظر گالينان ).2001، 5و مك ويليام

ها و بدكاركردهاي خانواده  ها با توجه به نيازها، ويژگي اين روش. موردي به مورد ديگر تفاوت دارند
  .شوند انتخاب و به كار برده مي

                                                           
1 . Hardman, Drew & Egan 
2 . Clark, Rohde, Lewinsohn, Hops, & Seeley 
3 . Brent 
4 . nondirective supportive therapy 
5 . Kraus, Maxwell & Mcwilliam 
6 . Gulliman 
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   بررسي پيشينة پژوهش

رفتارهاي نادرست، غير توانند براي تغيير  با توجه به نقش و اهميت خانواده، اعضاي خانواده مي
با استفاده از آموزش الگوهاي صحيح . منطقي و بيمارگونة كودكان و نوجوانان خود آموزش ببينند

كودكان . ها را در برقراري روابط عاطفي سالم ياري كرد توان خانواده تقويت رفتار و افكار منطقي مي
ه افسردگي و ساير اختلالات با والدين افسرده بيش از ساير كودكان در معرض خطر ابتلا ب

خطر ابتلا به اختلالات خلقي در  اين كودكان چهار برابر كودكاني است كه . شناختي قرار دارند روان
  ).1998 ،1بردسلي، ورساگ و گلدستون(كنند  با والدين بهنجار زندگي مي

رويكرد  تأثير روش خانواده درماني را با تأكيد بر) 2001( آسارنو، جاي كوكس و تامپسون
هاي  در اين مطالعه بر آموزش مهارت. شناختي ـ رفتاري در كودكان افسرده مورد مطالعه قرار دادند

هاي حل  ها در زمينة ماهيت افسردگي، مهارت خانواده. اساسي به اعضاي خانواده تأكيد شده بود
عضاي خانواده هاي بهبود ارتباط بين ا مسئله و تأثير آن بر حل مشكلات اعضاي خانواده و روش

نتايج اين پژوهش نشان داد گروه آزمايشي در مقايسه با گروه كنترل ـ كه هيچگونه . آموزش ديدند
هاي افسردگي تفاوت معناداري داشتند و در گروه  درماني دريافت نكرده بودند ـ از نظر بهبود نشانه

 2ـ كمپي و چوران، اشميت، روهرباخ، وگت ماتاكاس. آزمايشي نشانگان افسردگي كاهش يافت
در . هاي افسردگي اساسي بيماران بستري در بيمارستان را مطالعه كردند تأثير خانواده بر دوره) 1999(

ها به دو گروه تقسيم  آزمودني. ساله با افسردگي اساسي مطالعه شدند 64-20آزمودني 47اين پژوهش 
اده نداشتند، در حالي كه هاي گروه اول طي درمان هيچگونه تماسي با خانو آزمودني. شدند

ها، هر هفته با استفاده  ميزان افسردگي آزمودني. هاي گروه دوم با خانواده خود تماس داشتند آزمودني
ها در دو گروه متفاوت  لازم به ذكر است كه هيچ يك از خانواده. گيري شد از پنج مقياس اندازه

. د نشانگان افسردگي دو گروه مشاهده شدپس از سه هفته، تفاوت معناداري در بهبو. آموزش نديدند
اين نتايج بيانگر . هاي خود در تماس بودند با سرعت بيشتري بهبود يافتند گروهي كه با خانواده

  .اهميت نقش خانواده و ضرورت به كارگيري خانواده درماني در بهبود افسردگي است
خانواده درماني را در مورد  تركيبي از درمان شناختي ـ رفتاري و) 1999( 3اَسارنو و اسكات

 9ها كودكان را در  آن. هاي كلاسي چهارم تا ششم به كار بردند آموزان افسردة پايه تعدادي از دانش
هاي  هاي درماني بر آموزش مهارت در جلسه. جلسه گروهي تحت درمان شناختي ـ رفتاري قرار دادند

                                                           
1 . Beardslee, Versage & Glodstone 
2 . Matakas, Schmitt, Rohrbach, Vogt – Kempe, & Churan 
3 . Asarnow & Scott 
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ها به  نواده نيز با هدف تعميم اين مهارتآموزش خا. ها در عمل تأكيد شد اساسي و به كارگيري آن
پس .  صورت گرفت) براي مثال مدرسه و جامعه(هايي كه كودكان با آن سروكار داشتند  ساير محيط

هايي به آموزش همة افراد خانواده  از اين كه خانواده و كودكان به طور جداگانه آموزش ديدند، جلسه
هاي افسردگي در  نتايج اين پژوهش نشان داد نشانه. از جمله فرد داراي اختلال اختصاص داده شد

كودكاني كه با روش خانواده درماني و شناخت ـ رفتار درمانگري تحت درمان قرار گرفته بودند، در 
 .مقايسه با گروه كنترل كه تحت هيچگونه درماني قرار نگرفته بودند، به طور معناداري كاهش يافت

تأثير آموزش خانواده را در بهبود اختلالات خلقي بررسي ) 1998( 1فريستد، گاوازي و سولدانو
اي مؤثر  در اين پژوهش خانواده و مراجعان در زمينة شناخت اختلالات خلقي، عوامل واسطه. كردند

هاي اجتماعي و تأثير فشارهاي رواني بر اختلالات خلقي  فردي، اهميت مهارت بر آن، عوامل درون
هاي  هاي آموزشي در چهارچوب رويكرد شناختي ـ رفتاري روش سهچنين طي جل هم. آموزش ديدند

انطباق با مشكلات، حل مسئله و جايگزيني افكار منطقي به جاي افكار غير منطقي به مراجعان 
هاي آموزشي، مراجعان بهبود نشانگان باليني و اعضاي خانواده ايجاد  در پايان جلسه. آموزش داده شد

  .ي بين فردي را گزارش كردندها تغييرات مثبت در تعامل
تأثير آموزش خانواده را در درمان افسردگي جوانان مورد بررسي قرار ) 1998( همكارانبرنت و 

هاي گروهي از جوانان افسرده را در زمينة ماهيت افسردگي، نگرش نسبت به  ها خانواده آن. دادند
ها شركت كرده بودند، اين  كلاس درصد افرادي كه در اين 98. افسردگي و درمان آن آموزش دادند

  .اند ها به بهبود روابط خانوادگي منجر شده ها را مفيد تلقي كردند و گزارش دادند آموزش آموزش
در يك مطالعة طولي ده ساله دو گروه از ) 1997( 2وارنر، ويكرامارانت، موريو و الفسون ،ويسمن

. افراد مورد مطالعه به دو گروه تقسيم شدند. دادندپدران و مادران و فرزندان آنان را مورد مطالعه قرار 
شناختي نداشتند و گروهي كه حداقل يكي از والدين  گونه اختلال روان گروهي كه والدين آنان هيچ

نتايج اين مطالعه نشان داد كودكان با والدين افسرده در مقايسه . داراي اختلال افسردگي اساسي بودند
  .دهند ز سن بلوغ نشانگان افسردگي را به ميزان بيشتري نشان ميبا گروه ديگر به ويژه قبل ا

ساله با والدين مبتلا به اختلالات خلقي را مورد  14-8كودك  37) 1997(بردسلي و ديگران 
يك گروه با استفاده از خانواده درماني و . ها كودكان را به دو گروه تقسيم كردند آن. درمان قرار دادند

. آموزشي و گروه ديگر تنها با استفاده از روش سخنراني مورد درمان قرار گرفتند –هاي رواني  مداخله
 –هاي رواني   گروه اول كه در بافت خانواده و با استفاده از روش خانواده درماني توأم با مداخله
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آموزشي آموزش ديده بودند، در مقايسه با گروه دوم شناخت بيشتري نسبت به اختلال والدين خود 
  .كردند و كاركردهاي اجتماعي و تحصيلي آنان نيز افزايش بيشتري يافتكسب 

. سه گروه از كودكان افسرده را با يكديگر مورد مقايسه قرار دادند) 1996( 1بارت، ددس و راپي
رفتار درمانگري و گروه دوم با استفاده از روش تركيبي  –گروه اول با استفاده از روش شناخت 

گونه درماني  گري و خانواده درماني و گروه سوم نيز به عنوان گروه كنترل هيچرفتار درمان –شناخت 
 26درصد و در گروه كنترل تنها  84درصد كودكان، در گروه دوم  57در گروه اول . دريافت نكردند

  .درصد كودكان بهبود يافتند
ي چهارم را كودكستاني تا پايه كلاس) = n 135(گروهي از كودكان  )1990( 2كينگ و كرشنبام

اي بالاتر از نمرة برش گرفته  گري اختلالات خلقي نمره اين كودكان در پرسشنامة غربال. مطالعه كردند
هاي  گروه اول كودكاني بودند كه تحت آموزش مهارت: ها به دو گروه تقسيم شدند آزمودني. بودند

هاي اين  يافته. م نيز مشاوره شدبا والدين و معلمان گروه دو. اجتماعي و خانواده درماني قرار گرفتند
پژوهش نشان داد درمان تركيبي در گروه اول در مقايسه با گروه دوم تأثير بيشتري بر كاهش 

  .افسردگي داشته است
با افسردگي ) = n 59(ساله  18- 14نوجوانان ) 1990( 3لوينسون، كلارك، هوپس و اندروس

گروه اول درمان شناختي ـ : ه سه گروه تقسيم شدندنوجوانان مورد مطالعه ب. اساسي را مطالعه كردند
در گروه دوم نوجوانان همراه خانواده خود تحت درمان قرار گرفتند و گروه . رفتاري دريافت كردند

نتايج اين پژوهش نشان داد نوجوانان در دو . سوم به عنوان گروه كنترل درماني دريافت نكردند
هاي افسردگي بهبود بيشتري  قايسه با گروه سوم از نظر ملاككردند در م گروهي كه درمان دريافت مي

گروه دوم نيز در مقايسه با گروه اول از نظر نشانگان افسردگي . ها معنادار بود يافتند و تفاوت بين آن
  .و اضطراب بهبود بيشتري يافتند
هاي  بر روش رسد خانواده درماني با تأكيد هاي انجام شده، به نظر مي با توجه به نتايج پژوهش

گونه پژوهشي در جامعه ما با  جايي كه هيچ از آن .رفتاري  در درمان افسردگي مؤثر باشد ـشناختي 
 با استفاده از نوجوان در پژوهش حاضر يك آزمودنياستفاده از اين روش انجام نشده است، لذا 

  .فتتحت درمان قرار گر ـ رفتاري با تأكيد بر خانواده روش تركيبي فنون شناختي
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  روش پژوهش
ساله، كلاس سوم دبيرستان، فرزند دوم خانواده، پدر و مادر با  17نوجوان دختر يك  آزمودني

هاي تشخيصي  كه براساس مصاحبة باليني، ملاك بود ساله 23تحصيلات ليسانس و داراي يك خواهر 
DSM-IV-TRگي اساسي شناختي مبتلا به اختلال افسرد هاي روان پزشك و آزمون ، تشخيص روان

MMPI فرم كوتاه و  SCL-90-R، 1بك پرسشنامه افسردگينتايج . تشخيص داده شده بود
مبين وجود  2

هاي موجود  گيري از روش پس از مشخص شدن نوع اختلال آزمودني با بهره. افسردگي اساسي بود
عيت وض. رفتار درمانگري تحت درمان قرار گرفت –در رويكرد خانواده درماني و فنون شناخت 

  .تا يك سال پس از درمان نيز پيگيري شد  مراجع
هاي درماني مختلفي است كه با هدف كمك به اعضاي خانواده و حل  خانواده درماني شامل روش

خانواده درماني شامل چهار مرحله است كه عبارتند . شوند ريزي مي مشكلات روان شناختي آنان طرح
  ).2000 7كار،( 6مرور و بازنگري) 4؛ 5ندرما) 3؛ 4ارزيابي) 2؛ 3ريزي طرح) 1: از

ها، تأكيد بر نقش  ها و فنوني است كه وجه اشتراك آن گري نيز شامل روش شناخت ـ رفتار درمان
گيري و تداوم اختلالات روان شناختي و به كارگيري  فرايندهاي شناختي و رفتاري در شكل

، 8زارب(ترل و درمان اختلالات است گرايي و رفتارگرايي در كن هاي تجربي مبتني بر شناخت روش
در پژوهش حاضر پس از تشخيص ). 1382فرد و ياسمين عابديني،  ؛ ترجمه محمد خداياري1992

  :هاي خانواده درماني فنون زير مورد استفاده قرار گرفت ، طي جلسه نوع اختلال آزمودني
شود، روش  استفاده مي يكي از فنوني كه در رويكردهاي شناختي ـ رفتاري: 9روش حل مسئله. 1

هدف كلي آموزش حل مسئله، آموزش و كمك به افراد در جهت كسب بينش . حل مسئله است
هاي خود براي مقابلة  تواند از توانايي با استفاده از اين روش فرد مي. هاي خود است نسبت به توانايي

امل پنج مرحله به شرح روش حل مسئله ش. مؤثر با مشكلات و مسائل زندگي روزمرة خود بهره گيرد
  :زير است

شود كه مشكلات را بخشي از زندگي روزانه تلقي  در مرحلة اول، به افراد كمك مي –الف 
  .ها، خود را كنترل كنند ناها و هيج كنند و در مقابل مشكلات، تكانه

                                                           
1 . Beck Despression Inventory 
2 . Minnesota Multiphastic Personality Inventory (MMPI) 
3 . planning  
4 . assessment 
5 . treatment  
6 . reviewing 
7 . Carr  
8 . Zarb 
9 . problem - solving 
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  .در مرحلة دوم، فرد بايد مشكل را درك و آن را تعريف عملياتي كند -ب
هاي بديعي را كه به حل مشكل  حل شود تا كلية راه ز فرد خواسته ميدر مرحلة سوم، ا -ج

هاي ارائه شده صورت  حل در اين مرحله قضاوتي در مورد راه. كنند مطرح سازد كمك مي
  .گيرد نمي
ترين  كند و سپس عملي حل را به طور جداگانه ارزيابي مي در مرحلة چهارم، فرد هر راه - د

  .گزيند ميحل را بر ترين راه و مناسب
دي زاريلا و (گيرد  حل انتخاب شده را به كار مي اي مؤثر راه در مرحله پنجم، فرد به گونه - ه

  ).    2000، 2؛ به نقل از كندال1971، 1گلدفريد
ها خواست  اي با حضور كلية اعضاي خانواده، ابتدا از آن در اين پژوهش، روان درمانگر طي جلسه

سپس درمانگر به طور عملي چگونگي به كارگيري . را مطرح كنند تا يكي از مشكلات روزمرة خود
  . حل مسئله را به اعضاي خانواده آموزش داد  روش
شود، افكار روزانه خود را با استفاده از  در اين روش از آزمودني درخواست مي: 3خودبازبيني. 2

ايام هفته و تاريخ مربوط  براي تهية اين جدول آزمودني بايد ابتدا. دهي ثبت كند جدول خود گزارش
به تدريج و . را يادداشت و سپس افكار غير منطقي و ساعت و مدت پرداختن به آن را نيز ثبت كند

هاي شناختي خود را شناسايي نموده و افكار  طي پيشرفت درمان به آزمودني كمك شد تا تحريف
  .منطقي را جايگزين آن سازد

هاي  در اين روش آزمودني با بازشناسي تجربه: خوديا شناخت نقاط قوت  4انديشي  مثبت. 3
ها در افزايش احترام به خود و ارتقاي عزت نفس تشويق  مثبت و خوب خود و بازيابي نقش آن

  : شود و شامل مراحل زير است اين فن به دو صورت فردي و خانوادگي اجرا مي. شود مي
  .قوت خود را نام ببردشود تا نقاط  در مرحلة اول از آزمودني خواسته مي -الف
تا  10شود كه حداقل  در مرحلة دوم و در خلال چندين جلسه از آزمودني خواسته مي -ب

  .كند را نام ببرد تجربة خوب كه از آن احساس شادي و غرور مي 15
شود كه به نقاط قوت قابل اتكايي اشاره كند كه در  در مرحلة سوم از آزمودني خواسته مي -ج

  .ها استفاده كرده است يند از آناين تجارب خوشا
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2 . Kendall 
3 . self monitoring 
4 . positive thinking  
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شود تا نقاط قوت مشخص شدة خود را به  در مرحلة چهارم از آزمودني خواسته مي - د
شوند،  ترتيب اولويت معين كند و پنج تا هشت توانمندي را كه نقاط قوت قابل اتكا خوانده مي

  .برگزيند
هايي را دال بر اين كه با شود شواهد و معيار در آخرين مرحله، از آزمودني خواسته مي - ه
  ).1379فرد،  خداياري(ترين و معتبرترين نقاط قوت او قابل اتكا هستند، ارائه دهد  ارزش

اين مهارت ممكن . توان آن را به سهولت آموخت زدايي مهارتي است كه مي تنش: 1تنش زدايي. 4
ت كاهش فشارهاي ها را در جه است باعث كاهش ميزان تنيدگي و اضطراب در افراد شود و آن

شود روي يك صندلي راحت بنشيند، يا  در اين روش از آزمودني درخواست مي. دروني ياري دهد
. هاي كوچكي قرار دهد اين كه به راحتي روي زمين به پشت دراز بكشد و زير زانوهاي خود بالش

و در عين حال هاي تنگ و كمربند خود را شل نمايد، چند لحظه به آرامي و منظم  نفس بكشد  لباس
سپس بايد فكر خود را بر . را بر زبان آورد “آرام ”دهد، كلمة  هرگاه كه نفس خود را بيرون مي

. هاي مختلف بدن خود متمركز كند و در حين نفس كشيدن عضلات آن قسمت را سست كند قسمت
بر روي  براي اين كار بايد از انگشت پا شروع كرده و به تدريج به طرف بالا برود و به نوبت

فرد بايد پس از تمركز روي هر . هاي بعدي بدن تمركز كند تا به عضلات صورت برسد قسمت
  ). 1985، 2بنسون(قسمت با كشيدن نفس عميق آن را منقبض و سپس آرام رها سازد 

  

  
  هاي پژوهش يافته

مورد  بار در طول مدت هفتاد و يك جلسه، هر هفته يك در اين پژوهش يك آزمودني نوجوان
  .قرار گرفتو درمان مطالعه 

دو سال است كه سردردهاي «: ت در اولين جلسة مراجعه به درمانگر اظهار كرد –خانم ف 
هاي پزشكي مشخص شده است كه سردردهايم ريشة جسماني  پس از  بررسي. درپي شديد دارم پي

. شوم خودم اگر بميرم راحت ميكنم و به نظر  روم، به خودكشي فكر مي به سختي به خواب مي. ندارد
ها به  حوصله و عصبي هستم، پدر و مادرم به من توجه چنداني ندارند، هر دوي آن لرزد، بي بدنم مي

كنند، پدر و مادرم بسيار عصبي هستند و مشكلات خود را با  ترم بيشتر توجه مي خواهر بزرگ
  ».ام فت كردهكنند، در دو سال اخير از نظر تحصيلي بسيار ا سروصدا حل مي
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2 . Benson 
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هاي  مادر مراجع نيز اظهار كرد كه شوهرش بسيار عصباني است و بين او و شوهرش درگيري
سالگي با پسر همسايه دوست شده و  15او گفت كه دخترش در . دهد لفظي و حتي فيزيكي رخ مي

از او را  وقتي آن پسر به سربازي رفته، دختر متوجه شده كه او پسر سالمي نبوده و قصد سوء استفاده
پدر مراجع نيز بر توجه . سال گذشته نيز يك ماجراي مشابه براي او پيش آمده است. داشته است

به حرف ) مراجع(تر  تر، صحه گذاشته و گفت كه دختر كوچك بيشتر خود و همسرش به دختر بزرگ
افت  دهد، پرخاشگر است، به پدر و مادر سوءظن دارد و از نظر درسي نيز بسيار كسي گوش نمي

  .كرده است و هميشه از وضعيت جسماني خود ناراضي است
به منظور تشخيص نوع اختلال علاوه بر مصاحبة باليني با در نظر گرفتن : تدابير تشخيصي

و  MMPIدر مورد افسردگي، از پرسشنامه افسردگي بك، آزمون    DSM-IV-TRهاي تشخيصي ملاك
علاوه بر افسردگي، بيانگر وجود ) 1نمودار ( MMPI نتايج آزمون. استفاده شد  SCL-90- R آزمون 

نارضايتي از وضع جسماني خود، بازداري بالا، مشكل در ابراز تمايلات، توقع حمايت از ديگران، 
، سوءظن و بدبيني شديد، انعطاف يعدم بينش كافي نسبت به مشكلات خود، افكار پارانوئيد

  .گيري بود ي، ترس، اضطراب و گوشهارزشي، گرايش به خود آزار ناپذيري، احساس بي
در هر دو فرم بيانگر وجود افسردگي شديد ) فرم بلند و فرم كوتاه(افسردگي بك  پرسشنامهنتايج 

 .)1نگاه كنيد به جدول(كسب كرد  16و در فرم كوتاه نمرة  43مراجع در فرم بلند نمرة . آزمودني بود
برآورده شد كه نشان دهندة  85با رتبه درصدي  118با استفاده از آزمون ريون، هوش بهر آزمودني 

  .اين است كه آزمودني از نظر هوشي در حد ممتاز است
، متغيرهايي نظير افسردگي، اضطراب، خصومت، ترس مرضي   SCL-90- Rبا استفاده از پرسشنامة

ارائه شده  2ودار نتايج در نم. در تمام موارد نمرة آزمودني بالاتر از حد بهنجار بود. ارزيابي شدو غيره 
نيز نشان داد كه آزمودني، علاوه بر افسردگي  DSM-IV-TRمصاحبه باليني بر اساس معيارهاي . است

بيند، روابط عاطفي در خانواده بسيار سرد است، پدر  شديد محيط اطراف را آزار دهنده و نامناسب مي
نياز دارد، نااميد و سرخورده و  پندارد، به حمايت و وابستگي و پيشرفت و استقلال را فردي خشن مي
  .هاي فوق را تأييد كردند پزشك نيز تشخيص لازم به ذكر است كه دو روان. نگران آينده است
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  از مداخله قبل و بعد MMPIنيمرخ رواني آزمودني اول در آزمون . 1نمودار 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ز مداخلهقبل و بعد ا SCL-90-Rنيمرخ رواني آزمودني اول در آزمون . 2نمودار 
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هاي انجام شده براي آزمودني تفسير و  طي جلسات درماني ابتدا نتايج آزمون: تدابير درماني
اي با حضور والدين نتايج  سپس طي جلسه. توضيح داده شد و آزمودني صحت اين نتايج را تأييد كرد

جلسات خانواده درماني، در مورد نقش افراد در خلال . هاي انجام شده براي آنان نيز تفسير شد آزمون
ساز صحبت شد و راهبردهايي در زمينة كاهش تنش در خانواده ارائه  خانواده در ايجاد شرايط افسرده

  . شد
هايي بود كه به  نگري و تأثير آن بر رفتار از جمله آموزش هاي حل مسئله و مثبت آموزش روش

ز اعضاي خانواده درخواست شد كه روابط عاطفي را در در اين جلسات ا. اعضاي خانواده داده شد
هاي مختلفي كه براي حل مسائل  خانواده بيشتر كنند؛ فرم نقاط قوت را تكميل كنند و در مورد روش

توان اتخاذ كرد، با يكديگر بحث و گفتگو كنند و هر يك به نوبة خود شرايط محيطي  خانوادگي مي
  . م آورندتوأم با آرامش را در خانواده فراه

چنين به پدر و مادر آموزش داده شد تا مراجع را بپذيرند، او را سرزنش نكنند و با او به  هم
در يكي از جلسات انفرادي، درمانگر ضمن توضيح در مورد تنش زدايي و نقش آن . گفتگو بپردازند

دقيقه آن را  30تا  20زدايي پرداخت و از مراجع خواست هر روز  در برقراري آرامش به آموزش تنش
  .اي دو يا سه جلسه نيز استخر برود انجام دهد و هفته

در جلساتي كه با خانواده مراجع ترتيب داده شد، پدر در مورد قبولي دانشگاه و توقعاتي كه افراد 
كرد زيرا كه خودش نيز مبتلا به افسردگي و  مادر مرتب گريه مي. فاميل از مراجع دارند صحبت كرد

ها در دانشگاه خوبي قبول شده  به نظر او چون فرزند ديگر آن. ه درمان نياز داشتوسواس بود و ب
در جلسة . شود ديگران از مراجع هم توقع دارند و همين امر موجب اضطراب و افت تحصيلي او مي

حوصلگي و  ها و علل احتمالي بي ها و توانايي بعد كه به طور انفرادي با مراجع صورت گرفت، ضعف
هم چنين در مورد ميل به . هاي شناختي او مورد تجزيه و تحليل واقع شد مراجع و تحريفافسردگي 

در . پرخاشگري گفتگو شد كه مراجع اظهار كرد از زماني كه بيمار شده پرخاشگر هم شده است
كنند و هميشه  ها حرفشان را قطع مي آيد آن زيرا هر وقت او مي. ضمن پدر و مادر هم سوءظن دارند

. خودت مقصر هستي: گويند كند مي ها مي هر صحبتي با آن. كند هند ثابت كنند كه او اشتباه ميخوا مي
هاي مراجع مشخص شد اعضاي خانواده به هنگام مواجهه با مشكلات يكديگر را مقصر  از صحبت

  .دانند و مادر نيز به دليل افسردگي و وسواس رفتارهاي ناسازگارانه دارد مي
ضور همه اعضاي خانواده، در مورد نقش فشارهاي رواني مانند طي جلسات بعدي با ح

هاي مكرر و تأثير آن بر ايجاد افسردگي صحبت شد و از والدين درخواست شد تا با  ايرادگيري
هاي خانوادگي به حل مسائل و مشكلات خود به طريقي كه آموزش داده شده است  تشكيل جلسه
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تري داشته باشد و فرصتي فراهم آورد  كه با او روابط نزديك به خواهر مراجع نيز توصيه شد. بپردازند
در جلسات بعدي خانوادگي مجدداً روش . تا او بتواند به راحتي در مورد مسائل خود صحبت كند
هاي مختلف حل آن، به خانواده آموزش داده  حل مسئله از طريق طرح يك مشكل و بررسي روش

نيت و عدم تعيين مقصر و تأثيرات آن بر روابط خانوادگي چنين در مورد كنترل خشم و عصبا هم. شد
در يكي از جلسات انفرادي مراجع اظهار كرد كه در حدود . و بروز مشكلات رواني توضيح داده شد

دو سه هفته حالش خيلي خوب شده و امتحانات را به خوبي پشت سر گذاشته است، ولي چند 
هاي  دراين جلسه به نقش آموزشي روش. خواند يروزي است كه دوباره بي حوصله شده و درس نم

حوصلگي  تسلط بر خود در كاهش اختلالات رواني اشاره شد و به مراجع نيز توصيه شد به هنگام بي
در همين جلسه مراجع مجدداً در مورد عصبي و وسواسي بودن . به شنا و بدن سازي و سينما برود

در مورد بد بودن روابط خانوادگي نيز » .كند او مرا خيلي سرزنش مي«مادر صحبت كرد و گفت 
در جلسة بعدي كه به صورت خانوادگي برگزار شد، همه اعضاي خانواده كاهش . صحبت كرد

نگري به اعضاي  در اين جلسه مثبت. افسردگي دختر و اصلاح روابط بين خودشان را تأييد كردند
فرم نقاط قوت . نقاط قوت را تكميل كنندخانواده آموزش داده شد و درمانگر از آنان خواست كه فرم 

در يكي از جلسات انفرادي . گرفت در همة جلسات خانوادگي مورد بحث و بررسي گروهي قرار مي
انديشد كه مبادا اعضاي  مراجع گفت كه حالش بسيار خوب شده است ولي گاهي به اين موضوع مي

افكار منطقي به جاي افكار غير منطقي بر اين اساس روش جايگزيني . خانوادة خود را از دست بدهد
ها را ثبت كند  آموزش داده شد و از او درخواست شد تا افكار غير منطقي و افكار منطقي جايگزين آن

  . ها گفتگو كنند و در جلسات بعدي در مورد آن
خاطره خوب خود را  15تا  10در جلسة خانوادگي بعدي از اعضاي خانواده خواسته شد كه 

در جلسة بعدي كه به صورت انفرادي بود، نقاط قوتي كه مراجع براي اعضاي خانواده . بنويسند
به همين . قوتي براي او نيافته است  او اظهار كرد مادرش را قبول ندارد و نقطة. نوشته بود بررسي شد

دليل در جلسات خانوادگي بر بهبود روابط مراجع و مادر بر اساس روش حل مسئله و مهارت آموزي 
براي مثال، از او درخواست شد . چنين راهبردهايي براي كاهش وسواس مادر ارائه شد هم. أكيد شدت

ها توصيه شد  ضمناً به آن. كه مدت حمام كردن و دفعات آن را ثبت كند و به تدريج آن را كاهش دهد
ي خانواده در مواجهه با مشكلات يكديگر را محكوم نكنند، زيرا اين روش به بروز افسردگي در اعضا

در قسمت اول مسائل و مشكلاتي . جلسات خانوادگي بعدي به دو قسمت تقسيم شد. شود منجر مي
شد و در قسمت دوم  ها ارائه مي كه در روابط خانوادگي اختلال ايجاد كرده بود مطرح و روش حل آن

رات خوبي كه خانواده در مورد نقاط قوت يكديگر و خاط ،در قسمت دوم. گرديد نگري اجرا مي مثبت
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در هر جلسه فرم نقاط قوت اعضاي خانواده و فرم جايگزيني . كردند با يكديگر داشته صحبت مي
ضمناً اعمال وسواسي مادر مانند حمام . شد افكار منطقي مراجع به جاي افكار غير منطقي بررسي مي

تي كه با مراجع و در جلسا. هاي زياد به تدريج كاهش يافته بود كشي رفتن طولاني مدت و آب و آب
هايي كه مراجع  خواهر او ترتيب داده شد سعي شد رابطة عاطفي بين آنان تقويت شود و سوءظن

هاي  نسبت به خواهر داشت از طريق بحث و گفتگو و روش حل مسئله و صحبت در مورد تحريف
و به بيرون  كردند ها با يكديگر بيشتر شد، با هم صحبت مي به تدريج رابطة آن. شناختي برطرف شد

هاي كامپيوتر، زبان،  علاوه بر اين، به توصيه درمانگر، مراجع وقت خود را با كلاس. رفتند از منزل مي
پس از طي پنجاه و هشت . ورزش پر كرده بود كه اين امر موجب افزايش خود ارزشمندي مراجع شد

او هم چنين اظهار . كرد هاي كنكور اعلام جلسة درماني مراجع آمادگي خود را براي شركت در كلاس
كرد كه اعتماد به نفسش بالا رفته، ديدش نسبت به چهرة خود عوض شده و برخلاف گذشته كه فكر 

اي  در طي جلسه. ها او را دوست دارند كند كه خيلي كرد كسي او را دوست ندارد تصور مي مي
ز خيلي خوب است و انفرادي پدر اظهار كرد، وسواس همسرش تقريباً خوب شده و حال دخترش ني

هاي خودش نيز به  او گفت عصبانيت. خواند رودو با علاقة بيشتري درس مي به كلاس كنكور مي
پس از پايان دورة درمان، مجدداً . كند مسائل را با آرامش حل كند ميزان زيادي كاهش يافته و سعي مي

مبين ) 3نمودار ( MMPI نتيجه. در مورد آزمودني اجرا شد  SCL- 90 -Rو  MMPIهاي بك،  آزمون
نتيجة اجراي مجدد آزمون افسردگي بك نيز مبين نبود . بهنجار بودن آزمودني در همة عوامل بود

  ).4نمودار (ها در حد نرمال بود  هم تقريباً همة ميزآن SCL- 90 –Rدر آزمون . افسردگي بود
ع به تنهايي و يا با به منظور پيگيري روند درمان به مدت يك سال هر ماه يك جلسه با مراج

وضعيت مراجع كاملاً خوب بود، مشكلي نداشت، وسواس مادر درمان شده بود، . خانواده گذاشته شد
هاي پدر كاهش يافته بود و خانواده با استفاده از بحث و گفتگو به حل مسائل خود  عصبانيت

مراجع در كنكور سراسري ضمناً . پرداختند و روابط عاطفي بين اعضاي خانواده بهبود يافته بود مي
هاي خوب تهران مشغول به تحصيل شده  شركت كرده و در رشته زبان انگليسي در يكي از دانشگاه

  .است
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  گيري بحث و نتيجه
رفتاري مانند  –نتايج پژوهش حاضر نشان داد كه خانواده درماني با استفاده از فنون شناختي 

خانوادگي، و خودبازبيني، كارايي بسياري در درمان  انديشي  زدايي، مثبت آموزش حل مسئله، تنش
مورد مطالعه داراي افسردگي اساسي بود   همانگونه كه مشاهده شد آزمودني. نوجوان داشتافسردگي 

و روان درمانگر با استفاده از خانواده درماني و از طريق جلب مشاركت اعضاي خانواده به بهبود 
  .فكر در اعضاي خانواده، به درمان مراجع پرداختروابط خانوادگي و تغيير الگوهاي ت

هاي شناختي، نگرش منفي نسبت  عواملي نظير تحريفهاي باليني مشخص شد  براساس مصاحبه
به خود، نداشتن خود نظم دهي و فشارهاي محيطي از جمله عواملي بودند كه به رشد افسردگي 

هاي درون فردي و سطح پائين فعاليت  علاوه بر اين، كافي نبودن مهارت. كردند مراجع كمك مي
بنابراين، در درمان افسردگي مراجع، عوامل . مراجع در رشد و نگهداري افسردگي وي نقش داشتند

  .خانوادگي و عوامل شناختي بسياري مورد توجه قرار گرفتند
هاي غير انطباقي مورد توجه قرار گرفت و  از جنبه شناختي، مواجهه و آموزش و اصلاح شناخت

ها و  هاي اجتماعي، تعارض از جنبه رفتاري، به افزايش تجارب لذت بخش، افزايش مهارت
هاي يادگرفته شده به ساير  در خانواده درماني نيز بر تعميم مهارت. هاي حل مسئله توجه شد مهارت
  .ها و بهبود روابط خانوادگي تأكيد شد محيط

 –واده درماني با تأكيد بر رويكرد شناختي هاي اين پژوهش بيانگر تأثير روش تركيبي خان يافته
اند  هايي كه در اين زمينه صورت گرفته هاي پژوهش رفتاري در درمان افسردگي است كه با يافته

تأثير خانواده درماني با تأكيد ) 2001(به عنوان مثال آسارنو، جاي كوكس و تامپسون . همخواني دارد
در اين پژوهش بر . نشانگان افسردگي مثبت گزارش كردندبر رويكرد شناختي ـ رفتاري را در بهبود 

  .هاي حل مسئله و تأثير آن بر بهبود روابط اعضاي خانواده نيز تأكيد شده است آموزش مهارت
رفتاري و خانواده درماني را در مورد  –تركيبي از درمان شناختي ) 1999(آسارنو و اسكات 

ها بر آموزش  آن. سي چهارم تا ششم به كار بردندهاي كلا آموزان افسردة پايه شماري از دانش
نتايج اين پژوهش مبين بهبود افسردگي . هاي اساسي و تعميم آن به محيط زندگي تأكيد كردند مهارت

فريستد، . رفتاري و خانواده درماني قرار گرفته بودند –كودكان گروهي بود كه تحت درمان شناختي 
ها عوامل  آن. واده را در بهبود اختلالات خلقي بررسي كردندتأثير خان) 1998(گاوازي و سولدانو 

هاي اجتماعي و تأثير  اي مؤثر بر بروز اختلالات خلقي، عوامل درون فردي، اهميت مهارت واسطه
ها  هاي انطباق با مشكلات و حل مسئله را به خانواده فشارهاي رواني بر بروز اختلالات خلقي، روش

هاي آموزشي، مراجع بهبود نشانگان باليني و اعضاي خانواده، ايجاد  سهدر پايان جل. آموزش دادند
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در پژوهش حاضر نيز نتايج مصاحبة پس از . هاي بين فردي را گزارش كردند تغييرات مثبت در تعامل
شناختي مبين بهبود نشانگان افسردگي  و تغيير  هاي روان درمان با مراجع و اعضاي خانواده و آزمون

  .فردي اعضاي خانواده بود در روابط بين
. نقش آموزش خانواده را در درمان افسردگي جوانان مطالعه كردند) 1998(همكاران برنت و 

هاي گروهي از جوانان افسرده را در زمينة ماهيت افسردگي، نگرش نسبت به افسردگي  ها خانواده آن
ها شركت كرده  ه در اين كلاسدرصد افرادي ك 98در پايان دورة آموزشي . و درمان آن آموزش دادند

  .هاي پژوهش حاضر هم سويي دارد ها را  مفيد تلقي كردند كه با يافته بودند، اين آموزش
در يك مطالعة طولي دو گروه از والدين و فرزندان آنان را با يكديگر ) 1997(ويسمن و همكاران 

در . شناختي نداشتند ختلال روانها هيچگونه ا گروه اول افرادي بودند كه والدين آن. مقايسه كردند
نتايج اين مطالعه نشان داد كودكان با . گروه دوم حداقل يكي از والدين داراي افسردگي اساسي بودند

والدين افسرده در مقايسه با گروه ديگربه ويژه قبل از بلوغ نشانگان افسردگي را به ميزان بيشتري 
  . ده در بروز اختلالات كودكان به ويژه افسردگي استاين مطالعه بيانگر اهميت خانوا. دهند نشان مي

توان  با استفاده از گروه كنترل مي. هاي پژوهش حاضر نداشتن گروه كنترل بود از جمله محدوديت
. شود تأثير ساير متغيرها را بر متغير وابسته كنترل كرد كه اين امر موجب بالا رفتن روايي پژوهش مي

با استفاده از اعمال متغير مستقل بر تعداد . موردي بودن آن استمحدوديت ديگر پژوهش مطالعه 
توان نقش  هاي آزمايشي و كنترل با يكديگر با اطمينان بيشتري مي بيشتري از افراد و مقايسة گروه

ها امكان  هم چنين در دسترس بودن تعداد بيشتري از آزمودني. هاي درماني را بررسي كرد روش
نشانگان (و بررسي تغيير در متغير وابسته ) هاي درماني روش(مستقل  اعمال سطوح مختلف متغير

  .آورد را فراهم مي) اختلال
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