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رابطه خودکشیس، اضطراب و در بدترین حالت باو با سطوح بالاي استرکندرا درگیر می: افسردگی، اختلال روانی شایعی است که نوجوانانچکیده
بین فردي رمانیدروان؟ پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی چیستبراي افسردگی،موثرترین درمانکهاستاما همیشه این سوال مطرح ؛ دارد

پژوهش. دردر این پژوهش شرکت کردندشهر تهران از افسردگی نوجوانان انجام شد. بر این اساس سه پسر نوجوان افسرده علایممحور بر خانواده
7طی ،(FB-IPT)درمانی بین فردي خانواده محورانروچهارده جلسه شد. پایه چندگانه استفادهخطنوعازمورديتکآزمایشیطرحازحاضر 

در کنندگانشرکته و پیگیري انجام شد و در سه مرحله خط پایه، مداخلارزیابی.برگزار شدبراي هر سه نوجوان روز در هفته دوهفته متوالی و 
هاي پژوهش یافته) پاسخ دادند.MFQبه پرسشنامه خلق و احساس (بار دو پیگیري در مرحله و پنج بار مداخله بار، در مرحلهسه خط پایهمرحله 

گیري کرد توان نتیجههاي این پژوهش مییافتهطبق. داردافسردگی اثر معنادارعلایمدر کاهش فردي خانواده محوربیندرمانیروانکه نشان داد 
روش به این استفاده از اساسین ر ار درمان افسردگی نوجوانان اثربخش است و بد، به خصوص والدین،که ترکیب درمان فردي با سیستم خانواده

شود.توصیه میاین حوزه درمانی متخصصان 
ننوجوا،، افسردگیخانواده،بین فرديدرمانیروانهاي کلیدي:واژه

Abstract: Depression is a common mental disorder affecting adolescents and associated with high levels of stress,
anxiety, and in the worst possible scenarios, suicide. This question always is asked, which treatment in more effective?
The aim of present study was the effectiveness of family-based interpersonal psychotherapy (FB-IPT) on depression
symptoms in adolescents. Three depressive adolescents male were selected in Tehran. Multiple baseline experimental
single case was used as the method of the present study. 14 sessions of family-based interpersonal psychotherapy (FB-
IPT) was administrated in 2 days per week and 7 consecutive weeks. This treatment was carried out in three phase of
baseline, intervention and follow-up and participants complete Mood Affect Questionnaire (MFQ) in phase of baseline 3
times, intervention 5 times and follow-up 2 times. Data analyzed with visuals inspection, reliable change index (RCI)
strategies and improvement percentage. Results showed that family-based interpersonal psychotherapy (FB-IPT) had
significant effect in reduction of depression signs. According to the findings of the present study, it can be concluded that
integrating individual treatment with family system, especially parents, can have more effective outcomes in adolescents;
therefore applying this method is recommended by the professionals of this field.
Keywords: interpersonal psychotherapy, family, depression, adolescent
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مقدمه
چون کاهش اتکا به والدین، هاییبا نشانه1دوره نوجوانی

افزایش تعامل با همسالان و معلمان، تمایل زیاد به ابراز خود و 
روانشناختی مشخص 2پیرويافزایش استقلال رفتاري و خود

نوجوانان به دلیل تغییرات سریع در این دوره انتقالی، شود. می
ی به طور زیادي مستعد اضطراب فیزیکی، روانشناختی و اجتماع

افسردگی و ). 2015و افسردگی هستند (هین، کوکا و هاگر، 
هستند که 3ترین اختلالات روانشناختیاضطراب از شایع

بر ابعاد مختلف زندگی دارند (مارتینسن، متعددي تاثیرات 
افسردگی از به خصوص ). 2016کندال، استارك و نیومر، 

، وان ساز و عود کننده است (ویرسینگاختلالات بسیار شایع، نات
شیوع ). 2016و همکاران، الدین، گاربر، هولون، کلاركشمس

درصد است 3نوجوانی دوره اختلالات اضطرابی و افسردگی در 
10سالگی درصد تجمعی اختلالات اضطرابی به 18که تا 

رسد (مریکانگاز، هی، برادي، درصد می25درصد و افسردگی به 
، لوکاس، پنانت؛ به نقل از 2010ان، همکارو 4دونفیشر، بور

بینی پیش). 2015و همکاران، وایتینگتون، کرسول، فوناگی
درصد نوجوانان حداقل یک دوره 25تا 14شده است که بین 

کنند و به دوره بزرگسالی تجربه میافسردگی را قبل از ورود
، درصد گزارش شده است (چرخنده5نیزآمار آن در ایران

بعضی از اختلالات نه تنها در . )2016ابوطالبی و جان هانت، 
و آنها 5شایع هستند، بلکه کیفیت زندگینوجوانان
د. اگر اختلالاتی مثل ندهرا نیز کاهش میهایشانخانواده

، قرار نگیرنددرمان مورد و داده نشوند افسردگی تشخیص 
رگسالی ایجاد کنند.و مزمنی در بزتاثیرات حاد توانندمی

اي براي سایر اختلالات دیگر ند عامل پیشروندهتوامیافسردگی 
(لی، مونز، ایپن پایین7خودو اعتماد به 6مصرف موادءمانند سو

1. adolescent
2. autonomy
3. psychological disorders
4. Merikangas, K. R., He, J. P., Brody, D., Fisher, P.W.,
Bourdon, K., et al.
5. quality of life
6. substance abuse
7. self confidence

9مرتبط با خطر خودکشیاختلالات ) و 2003، 8و استودارد

به نقل از مارتینسن و د () باش2012، 10(اونیل و کندال
که افسردگی با اند نشان دادههاهشپژو.)2016، همکاران

، شامل مشکلات اجتماعی (پین11بسیاري از مشکلات همبود
، )، حاملگی در نوجوانی (هال1998، 12کوهن، گارلی، بروك و ما

)، وقایع منفی زندگی و 2015، 13کوسونوکی، گاتنی و باربر
و 14، اورباخ، پچتل، بوش، گرینفیلدمصرف مواد (باگرسوء

16خوردناختلالاتو 15ت یادگیرياختلالا)، 4201همکاران،

، 19، ژانگ، لو و فانگ(یو18)، دیابت2015، 17(منگ و دارسی
رابطه ) 2015، 21(سامسون و وانگ20اسکیزوفرنیو )2015

).2016، دارد (به نقل از چرخنده و همکاران
نشان می دهد که بسیاري از کودکان و نوجوانانی شواهد

هاي و افسردگی هستند، درمانکه دچار اختلالات اضطرابی
، هی، برستاین، (مریکانگازکنندرا دریافت نمیمتناسبو عتبرم

رهنمودهاي درمانی ). 2010و همکاران، سوانسون، آونولی
کنند که در کار با نوجوانانی که دچار اختلالاتتوصیه می
ها، مداخلات ترین درمانافسردگی هستند، ارجحواضطرابی 

دو نوع شیوه ). 2007هستند (کانلی و برنشتاین، روانشناختی 
درمان فردي براي نوجوانان افسرده که بیشترین شواهد 

ز اند عبارتند اه شده را به خود اختصاص دادهپژوهشی تایید
؛ CBT(23و درمان شناختی رفتاري22درمانی بین فرديروان

8. Le, H. N., Muñoz, R. F., Ippen, C. G., & Stoddard, J.
L.
9. suicide
10. O'Neil, K. A., & Kendall, P. C.
11. comorbid problems
12. Pine, D. S., Cohen, P., Gurley, D., Brook, J., & Ma,
Y.
13. Hall, K. S., Kusunoki, Y., Gatny, H., & Barber, J.
14. Boger, K. D., Auerbach, R. P., Pechtel, P., Busch,
A. B., Greenfield, S. F., et al
15. learning disorders
16. eating disorder
17. Meng, X., & D'Arcy, C.
18. diabete
19. Yu, M., Zhang, X., Lu, F., & Fang, L.
20. schizophrenia
21. Samsom, J. N., & Wong, A. H.
22. interpersonal psychotherapy (IPT-A)
23. cognitive behavioral therapy (CBT)
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درمان ). 2016ولف، جانداسک، میشل، بکر و اسپریتوال، 
که درمان توصیه شده براي درمان اختلالات رفتاريشناختی 

رابی و افسردگی براي کودکان و نوجوانان است، با موانعی طاض
هاي درمان وزش، فقدان زیربنا و مساله هزینهچون فقدان آمهم

نشان هابرخی پژوهش). 2010مواجه است (گانتر و وایتال، 
تواند ، میکه بر بازسازي شناختی تاکید داردCBTاند داده

اند، مشکلاتی ایجاد براي نوجوانانی که تازه به این دوره رسیده
درمانی بین روان).2008(دیتز، مافسون، ایروین و برنت، کند

ساز و کارکردهاي بیننیز بر رابطه بین نشانگان افسردهفردي
فردي تمرکز دارد. این روش درمان غالبا براي نوجوانان

معطوف اهداف درمانی آنها،شود کهفته میبه کار گرايافسرده
درمانیروان. استمثل افزایش استقلال ،یتحولهايبه جنبه

مؤثر 2اجتماعی-درمان روانینوعی 1فردي نوجوانان افسردهبین
است که بر روابط و با محدوده زمانی براي افسردگی نوجوانان 

متمرکز ساز افسردهعلایمفردي و زاي بینبین عوامل استرس
بهبود از طریقساز افسردهعلایماست و هدف آن کاهش 

(موفسون، ویزمن، موریو، فردي نوجوانان استعملکرد بین
) در پژوهش خود 1386(و همکارانمرادي). 1999گارفینگل، 

نشان دادند که درمان بین فردي بر افسردگی نوجوانان اثربخش 
بوده است.

درمانی موجود، از هاي لمدهايمحدودیتیکی از احتمالا 
در درمان کودکان و نوجوانان رفتاري -درمان شناختیجمله 

بافت . از آنجا که آنها دراستعدم مشارکت والدین افسرده،
دخالت والدین در درمان افسردگی ،اندخانواده جاي گرفته

(استارك، بانیر، وانگ استاساسیتحولی موضوعنوجوانان یک 
ها، رفتارها و و عاطفی خانواده، نگرشج). 2012و آرورا، 

اي والدین با پیامدهاي کارکردي و نشانگان راهبردهاي مقابله
پورسینا، (نوجوان در معرض خطر رابطه داردکودك و 

. )1393لواف، شکري و قنبري، ؛ 1393طهماسیان و صادقی، 
بینی کننده تواند پیشعاطفی مثبت خانواده میحتی جوّ 

گان و عملکرد اجتماعی نوجوانان در معرض بهبودي در نشان
باشد (گرانو، 3خطر براي نوجوانان مستعد اختلالات سایکوتیک

1. interpersonal psychotherapy for depressed adolescents
2. psychosocial treatment
3. psychosis

تقریبا یک سوم ). 2016کارجالاینن، رانتا، لیندگرن و ترما، 
زرگسال دچار افسردگی و اضطراب افراد ببه وسیلهنوجوانان 

نقل از ؛ به2011، 4شوند (کاپلند، شاناهام، کاستلو و آنگولدمی
). گاهی اوقات احتمال بروز افسردگی 2015پنانت و همکاران، 

برابر بیشتر 4تا 2در نوجوانانی که والدین آنها افسرده هستند، 
از نوجوانانی است که والدین آنها افسرده نیستند و در بعضی 

د باعث افسردگی والدین شود توانمواقع افسردگی نوجوان می
خانواده نقش مهمی در از طرف دیگر ).2016، (ولف و همکاران

) و بنابراین 2016گرانو و همکاران، حمایت از نوجوانان دارد (
ولیت درمان وحمایت اعضاي خانواده از کسانی که مس

روانشناختی نوجوانان را به عهده دارند، بسیار مهم است. اعضاي 
ان حمایت کنند و چگونه خانواده باید بدانند که چگونه از نوجو

، 5و دینهاي دشوار واکنش نشان دهند (ویلسونموقعیتدر
اید نیز بخانوادهاما ،)2016، گرانو و همکاران؛ به نقل از 2010

در مورد خانواده یا را خود يهافرصتی داشته باشند تا نگرانی
و دیتز). 2016، گرانو و همکاراننوجوانشان ابراز کنند (

بین درمانیروانی در پژوهش خود اثربخش) 2015(همکاران
مورد بر افسردگی نوجوانان را )IPT-FB(6محورفردي خانواده

تایید قرار دادند.
، دخیل کردن محورجوهره اصلی رویکردهاي خانواده

گیري، همکاري و ارتباط دوجانبه خانواده و ه در تصمیمدخانوا
ها، حمایت از ، احترام متقابل، پذیرش انتخاب خانوادهدرمانگر

صی و ها در اطلاعات، اختصاها، سهیم کردن خانوادهادهخانو
در جهت ه شده و تلاش یمنعطف بودن بودن سرویس ارا

؛ به نقل از 2002، 7ها است (دونستهدتوانمند کردن خانوا
محور بدون ). درمان خانواده1393ی و باقري، دالوند، رصافیان

ن سیستم ها به عنوالدین یا بیمار و برچسب زدن به آنسرزنش وا
(کاتزمن، پیبلز، شودده وارد گفتگو میخانواده ناکارآمد، با خانوا
هاي زیاديپژوهشهر چند). 2013ساویر، لوك و گرانگ، 

محور را هاي درمانی خانوادهوجود دارد که اثرات مثبت برنامه
اطلاعات هار مورد دلایل اثربخشی این برنامهداما اند، نشان داده

4. Copeland, W., Shanahan, L., Costello, E. J., &
Angold, A.
5. Wilson, C., & Deane, F. P.
6. Family-Based Interpersonal Psychotherapy (FB-IPT)
7. Dunst, C. J.



، چنرایزان، روزث، فوسکو، لی وت (وانسیزیادي در دست ن
هاي فردي بر اساس تناقضاتی که در مورد اثرات درمان). 2016

حضور والدین در نقشبررسیبا هدف چنین هموجود دارد و
با هدف بررسی تاثیرپژوهش حاضر، نوجوانانافسردگیدرمان
بر افسردگی نوجوانان درمانی بین فردي خانواده محورروان

فرضیه پژوهشی به این شکل مطرح بر این اساس، نجام شد.ا
نوجوانان افسردگیدردرمانی بین فردي خانواده محورروانشد: 

.اثربخش است

روش
اجراي پژوهش، نمونه و روش آماريجامعه

که آزمایش 1در این پژوهش از طرح آزمایشی تک موردي
شود (گال، بورگ و گال، هم گفته می2آزمودنیتک

. این شد) و از نوع آزمایش بالینی است، استفاده 1995/1386
و 3، خط پایه چندگانهAB ،ABAB؛ طرح انواع مختلفی دارد

که در این ،)2008(ریزوي و ناك، 4هاي تغییر ملاكطرح
. مزیت استفاده شدپژوهش از طرح خط پایه چندگانه استفاده 

دهد که خ میاز این طرح در این است که تغییرات فقط زمانی ر
ن طرح ایمداخله درمانی معطوف به رفتار یا افراد باشد. 

علایمتغییرات در میزان بهبودي پژوهشی به ما امکان مقایسه
هاي دیگر نسبت ها و بین آزمودنیرا در طول درمان در آزمودنی

آزمایشیهايحطرزیربناییکند. منطقبه خط پایه فراهم می
بامداخلهثیراتواستگروهیهايطرحهمانندمورديتک

بررسیگردد،میهیاراآزمودنیبهکهشرایط متفاوتیمقایسه
مرحلهیامداخلهازپیشمرحلهدرآزمودنیعملکرد.شودمی

برده کاربهآیندهدرآزمودنیرفتاربینیپیشبرايخط پایه،
در ). 1391؛ به نقل از ایمانی، 5،2003شود (اندرسون و کیممی

استفاده 6بالینیمعناداريها از این پژوهش براي تحلیل داده
اي که معناداري بالینی به ارزش عملی یا اهمیت اثر مداخله.شد

و پر کاربرد گردد. دو رویکرد عمده، اطلاق میانجام شده است

1. single-case experimental design (SCED)
2. single subject experiment
3. multiple baseline
4. changing criterion designs
5. Anderson, C. M., & Kim, C.
6. clinical significance

و 7داري بالینی عبارتند از رویکرد شاخص تغییر پایاادر معن
تحلیلوتجزیهبرايچنین . هم8رویکرد مقایسه هنجارین

تحلیلیا9هاي ترسیم دیداريروشو ارزیابی کارایی، ازهاداده
استفاده به عمل آمده 11تشخیصیو بهبود10نمودار گرافیکی

18تا 12کلیه نوجوانان پسر جامعه آماري پژوهش حاضر. است
از طریق نفر 3سال شهر تهران بودند که از بین این افراد، 

گیري نمونهبه صورتهاي ورودو بر اساس ملاكفراخوان
هاي د. ملاكانتخاب شدند و تحت درمان قرار گرفتن12هدفمند

، زندگی کردن حداقل با یکی از والدین)1ورود عبارت بود از: 
ویرایشچهارمین هايملاكافسردگی براساس ) تشخیص 2

) IV-DSM(13هاي روانیراهنماي تشخیصی و آماري بیماري
مواد عدم مصرف)MAQ( ،3(14رسشنامه خلق و احساسپو 

) عدم مصرف5) افسرده نبودن والد(ین)،4مخدر یا مشروب،
17تا 16دامنه سنی این سه نوجوان بین . یداروهاي روانپزشک

2در حال تحصیل بودند و فقط نوجوان شماره بود، هر سه
ود سابقه مصرف داروهاي روانپزشکی داشت و با مادر مطلقه خ

کرد. زندگی می
اقتباسی از بین فردي خانواده محوردرمانیروان

بین فردي نوجوان است که در آن، والدین در درمانیروان
طور به. این درماندارندحضور طور فعال ه جلسات هفتگی ب

در افسردگی نوجوانان تواندکه میمهمیمستقیم دو حیطه
، رال بین فردياختلافرزندي و-تعارض والدیعنیسهیم باشد

درمانیروان. )2015، (دیتز و همکاراندهدمورد هدف قرار می
جلسه 14محور شامل نوجوان و یک والد در بین فردي خانواده

و والد در جلسه درمانی هر دبرخی مواقعدر است؛درمانی
درمان به سه مرحله آغازین، میانی و پایانی. حضور داشتند

درمانی بین فردي جلسات روانمحتواي . شدتقسیم 
براي تعیین خط پایه، ارایه شده است. 1در جدول محورخانواده

7. reliable change index
8. normative comparisons
9. visual inspection
10. graphic analysis
11. diagnostic improvement
12. purposive sampling
13. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th Edition (DSM-IV)
14. Mood Affect Questionnaire (MAQ)
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هر نوجوان پرسشنامه خلق و احساس را سه بار و به فاصله 
جلسه 14روز تکمیل کرد. سپس درمان به مدت سهزمانی 

در جلسات هفتگی اجرا شد. پس از ورود به درمان پرسشنامه

هرتکمیل شد. به منظور پیگیري نیز14و 12، 9، 6، 3
نوجوان یک ماه پس از پایان جلسه آخر درمان، دو بار 

پرسشنامه را تکمیل کرد.

1جدول
درمانی بین فردي خانواده محورروانمحتواي جلسات 

محتواجلسه
تا پنججلسه اول

آغازین)ه(مرحل
دقیقه). در جلسات 25دقیقه) و سپس با والد ملاقات داشت (25لاقات کرد (طور فردي با نوجوان مهدر مرحله آغازین درمانگر ب

ساز نوجوان را با توجه به تجارب منفی در ییرات در علایم افسردهملاقات با نوجوان، درمانگر علایم افسردگی را شناسایی و تغ
ن، ارزیابی صورت گرفت. در جلساتی که با خانواده و روابط همسالان مشخص کرد و در مورد روابط بین فردي و صمیمیت نوجوا

وزش روانی در هاي والد را بررسی کرد. جلسات ملاقات با والد بر آمزاي خانوادگی و نگرانیل استرسایوالد برگزار شد، درمانگر مس
لدگري براي هاي کمک به نوجوان در حفظ انتظارات معقول و معمولی براي عملکرد خود و راهبردهاي وامورد افسردگی، شیوه

پاسخگویی به نوجوان افسرده متمرکز بود. در جلسات مشترك نوجوان و والد، در مورد ایجاد یک قرارداد کاري و تعیین اهداف 
مورد توافق هر دو تمرکز شد.

شش تا دهجلسه 
(مرحله میانی)

-صورت دوتایی ملاقات میهفرزند ب-با والددقیقه) ملاقات داشت و سپس25طور انفرادي با نوجوان (هدرمانگر ب، در مرحله میانی

هاي دردناکی را دقیقه). در جلسات ملاقات با نوجوان، درمانگر مشکلات بین فردي اخیر نوجوان را بررسی کرد و تجربه25کرد (
هاي ارتباطی مهارتکرد و سپسهاي افسردگی رابطه داشتند، کاوش انتقال به دوره جوانی بودند و با نشانهن یا که مرتبط با فقدا

هاي ارتباطی و کارگیري سبکهچنین به نوجوان آموزش داده شد که با ببه صورت ایفاي نقش به نوجوان آموزش داده شد. هم
هاي بین فردي را بهبود بخشند. درطول جلسات دوتایی، )، مشکلات و استرس2موثرتر (تحلیل ارتباطی1فهمی اجتماعیدیدگاه

ین ه اله را به کار گیرند. بارتباطی را نقش بازي کنند و حل مسهاي اکرد که نوجوان و والدین مهارتل ا تسهیدرمانگر فرایندي ر
چنین جلسات دوتایی بر افزایش تجارب مثبت با همسالان ها گفتگو کنند. همحلالد و نوجوان کمک شد در مورد راهمنظور به و

متمرکز شد.
یازده تا چهاردهجلسه 
ایانی)په (مرحل

دقیقه) تشکیل شد. در 25دقیقه) و سپس جلسه دوتایی (35در مرحله پایانی درمانگر بطور فردي با نوجوان ملاقات کرد (
هاي افسردگی را بهتر تشخیص دهد و راهکارهایی که جلسات فردي، به نوجوان کمک شد تا مشکلات حال حاضر خود و نشانه

کرد، مرور شد. در جلسات مشترك نوجوان و والد، در مورد چگونگی استفاده مستمر از این روابط بین فردي را براي او تسهیل می
کرد، در مورد راهبردهاي حفظ و نگهداري بحث صورت ها را تحکیم راهکارها در منزل بحث شد. در این مرحله درمانگر مهارت

ریزي شد.گرفت و براي پیشگیري از عود افسردگی برنامه

12ابزار سنجش

پرسشنامه خلق و ).MAQ(پرسشنامه خلق و احساس
و است که توسط آنگلدايماده34ايپرسشنامهاحساس 
کودکان و نوجوانان داراي تفکیکبراي ) 1987(همکاران 

این پرسشنامه هايمادهشده است. ساختهاختلالات افسردگی 
بندي ذکر شده در دهمین طبقههاي افسردگیتمام ملاك

1. social perspective taking
2. communication analysis

راهنماي ) و چهارمین نسخهICD-10(3هاللی بیماريالمبین
) را در DSM-IVهاي روانی (تشخیصی و آماري بیماري

به شکلبردارد. پرسشنامه خلق و احساس به دو صورت مشابه 
) P-MFQ(5) و نسخه والدینC-MFQ(4نسخه کودکان

هسال8- 19تدوین گردیده است. این پرسشنامه براي سنین 
لقی در طی دو هفته خُعلایمدر این پرسشنامه .استقابل اجرا 

3. International Classification of Diseases, 10th Edition
(ICD-10)
4. MFQ-Child form
5. MFQ-Parent form



) تا2(درستاز ايسه درجهاخیر سنجیده و در یک مقیاس
شود. پرسشنامه خلق و احساس گذاري مینمره) 0(نادرست

داراي توانایی بالایی در شناسایی کودکان و نوجوانان افسرده 
. نتایج تحقیقات انجام شده در سایر کشورها در مورد است

بالایی را نشان داده 2و پایایی1رسشنامه خلق و احساس رواییپ
، کرول، مور و پرسشنامه خلق و احساس توسط وودپایایی. است

؛ به نقل از نشاط دوست و همکاران، 1995(3هارینگتون
بیمار نوجوان 15بازآزمایی این پرسشنامه بر روي ) با 1384

ر گرفت. نتایج داراي اختلال افسردگی عمده مورد بررسی قرا
همبستگی دو اجراي این پرسشنامه، این پژوهش نشان داد بین 

94/0نیز آن ) وجود دارد و ضریب آلفاي r=78/0بالایی (
به 27چنین در این پژوهش با در نظر گرفتن نمره . هماست

خیص اختلال افسردگی در جهت تش4عنوان نقطه برش
پرسشنامه 5تي مشکلات روانپزشکی، حساسیادارنوجوانان 

و ود(وگزارش شد78/0(اختصاصیت) آن نیز 6و ویژگی78/0
). 1384؛ به نقل از نشاط دوست و همکاران، 1995، همکاران

هاي ابی ویژگی) با هدف ارزی1384(نشاط دوست و همکاران 
عادي آموزان نفر از دانش1645روانسنجی این پرسشنامه روي 

نفر نوجوان که به مراکز 30مدارس راهنمایی و دبیرستان و 
مشاوره اصفهان مراجعه کرده بودند و تشخیص افسردگی 

و 93/0امه را ـاخ این پرسشنــه بودند، آلفاي کرونبکرددریافت 

1. validity
2. reliability
3. Wood, A., Kroll, L., Moore, A., & Harrington, R.
4. cut of point
5. sensitivity
6. specificity

7بکافسردگی ضریب همبستگی این پرسشنامه را با پرسشنامه 

و 879/0گزارش کردند. همچنین ضریب روایی تشخیصی71/0
شد.گزارش25/33نقطه برش 

هایافته
را در سه مرحله خط کنندگانشرکتهاي نمره2جدول 

پایه، مرحله درمان و مرحله پیگیري همراه با شاخص تغییر پایا 
دهد. و درصد بهبودي در پرسشنامه خلق و احساس نشان می

به دست آمده براي بیمار دوم در يمقدار شاخص تغییر پایا
است که 76/2یري و در مرحله پیگ65/1مرحله بعد از درمان 

معنادار نیست، ولی در دوره p>05/0این مقدار اول در سطح 
پیگیري معنادار شده است. با توجه به این که مقدار شاخص 

به دست آمده بیماران اول و سوم به ترتیب در يتغییر پایا
و 55/3مرحله پیگیري و در 5/2و 2مرحله پس از درمان 

05/0دو مقدار در سطح آماري به دست آمده است، این 01/3
<p ،معنادار هستند. درصد بهبودي این دو بیمار نیز به ترتیب

و 01/31و مرحله پیگیري 78/25و 21/17پس از درمان 
و سوم از اولچنین پایین بودن نمرات بیمار است. هم57/31

در مرحله پیگیري نشان ) 25/33نقطه برش این پرسشنامه (
که تغییرات از نظر بالینی معنادار است.دهدمی

7. Beck Depression Inventory (BDI)
8. discriminant validity

2جدول 
در پرسشنامه خلق و احساس در سه مرحله خط پایه، مرحله درمان و مرحله پیگیري کنندگاننمرات شرکت

بیمار سوم بیمار دوم بیمار اول مراحل
خط پایه

39 51 47 خط پایه اول
38 52 45 خط پایه دوم
37 50 45 خط پایه سوم
38 51 66/45 پایهمیانگین مرحله خط 
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2جدول ادامه 
درمان

33 50 42 سومجلسه 
31 34 39 جلسه ششم
30 52 40 جلسه نهم
19 39 39 جلسه دوازدهم
28 47 29 جلسه چهاردهم

2/28 4/44 8/37 میانگین مرحله درمان
5/2 65/1 2 ا (درمان)شاخص تغییر پای
78/25 94/12 21/17 از درماندرصد بهبودي پس 

64/18 میانگین درصد بهبودي پس از درمان
پیگیري

27 38 33 پیگیري نوبت اول
25 42 30 پیگیري نوبت دوم
26 40 5/31 میانگین مرحله پیگیري
01/3 76/2 55/3 ا (پیگیري)شاخص تغییر پای
57/31 56/21 01/31 درصد بهبودي پس از پیگیري

04/28 مرحله پیگیريمیانگین درصد بهبودي

اتمیانگین و سطح نمرکه د دهنشان می1نمودار 
سه بیمار در مرحله درمان و هرخلق و احساسپرسشنامه 

اما ؛ پیگیري نسبت به مرحله خط پایه کاهش پیدا کرده است
، 1، کلی و لوماسکارانه (فیشرمحافظهبراساس ملاك دوگانه 

پایین بودن تعداد )، به دلیل1391؛ به نقل از ایمانی، 2003
نقطه) در 5نقطه) از تعداد مورد نیاز (1هاي ترسیم (نقطه داده

بین سطح و روند تغییرات در بیمار دوم، تغییر زیر خط پیش
حاصله در این بیمار تصادفی است و نتیجه مداخله درمانی 

علاوه بر این که دهدنشان می1نمودار. یستنبوده و معنادار ن
اولبیمار پرسشنامه خلق و احساسهايهنمرو سطحمیانگین
در مرحله درمان و پیگیري نسبت به مرحله خط پایه و سوم 

نقطه) 5هاي ترسیم (ه دادهـدا کرده است، تعداد نقطـکاهش پی

1. Fisher, W. W., Kelley, M. E., & Lomas, J. E.

در زیر خطو سوم اولبیمار نقطه) 5از تعداد مورد نیاز (
شاخص تغییر پایا،بین سطح و روند تغییرات قرار دارد.پیش

دهد که از سه درصد بهبودي و نمودار گرافیکی نشان می
در افسردگی تغییرات معنادارنفراین پژوهش، دو شرکت کننده

چنین بر اساس درصد بهبودي کلی این سه اند. همنشان داده
توان )، می04/28) و پیگیري (64/18بیمار در مرحله درمان (

محور بر ي خانوادهدرمانی بین فردگفت که میزان اثربخشی روان
(به 2بلانچاردبندي بر اساس طبقهکنندگانشرکتافسردگی 

گیرد و به در طبقه درمان اندك قرار می)1391نقل از ایمانی،
محور درمانی بین فردي خانوادهطور کل حاکی از موفقیت روان

در افسردگی این سه نوجوان بوده است.

2. Blanchard, E., B.
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در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیريخلق و احساسهاي پرسشنامه روند تغییر نمره.1نمودار 

خط پایهمداخلهپیگیري

تغییرات:و سطحمیانگین 
روند تغییرات:نیبشیپخط 
سطح تغییرات:نیبشیپخط 
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بحث
فردي بیندرمانیرواناین پژوهش با هدف بررسی اثربخشی 

فسردگی نوجوانان انجام شد. نتایج اعلایممحور بر خانواده
تواند در کاهش پژوهش نشان داد که این روش درمانی می

) نیز 2015دیتز و همکاران (افسردگی نوجوانان اثربخش باشد. 
بین فردي درمانیرواندر پژوهش خود نشان دادند که 

افسردگی نوجوانان اثربخش است.کاهش بر محورخانواده
زمانی ؛شودبا تغییر مشخص میکهاي است نوجوانی دوره

پخته از 1که فرد تلاش دارد تا مستقل شود و یک خودپنداره
روابطش شکل دهد. بنا نهادن حس خود و هویت وخودش 
ه، تحول اخلاقی، پندارسی، تمرکز بر روي ظاهر و خودنقش جن

افزایش رابطه با اف آینده، علاوه بر رشد استقلال،تنظیم اهد
، 2رس(هویقیف تحولی خاص این دوره هستند همسالان، تکال

). 1392فر، ظهرالدین، دیبایی و زاهد، ؛ به نقل از عطري1992
پیرامون یکی از چهار درمانی بین فرديروان،بر این اساس
و 6، انتقال نقش5، تعارضات نقش4فقدان؛ یعنی3حوزه مشکل

علایمطور همزمان با شروع هکه ب7کمبودهاي بین فردي
ارتباط عاطفی با .استیافته شود، ساختار همراه میدگیافسر

نوجوان و آموزش روانی تغییرات ادراك شده از جانب درمانگر 
درك احساس ناتوانی شود. ويتواند باعث کاهش اضطراب می

به نوجوان آموزش دادننوجوان از برقراري ارتباط با همسالان و 
در تواند ي ارتباط میهاي جدید و برقرارجهت استقبال از تجربه

تغییري ایجاد کند. آگاهی از اوروند یکنواخت مسیر زندگی 
پذیري ولیتومستغییرات رشدي و کسب بینش در مورد 

هاي کننده جنبهدرمان و تسهیلاین از نقاط قوت ،نوجوان
تجربه کنندهشرکتر این پژوهش دو د. استزندگی نوجوان 

که تقریبا بیش از شش تندرا داشمخالفروابط عاطفی با جنس 
اما قسمتی از درمان به بررسی ؛ ماه پیش خاتمه یافته بود

ها موضوعات ناتمام و درگیري عاطفی مرتبط با این تجربه

1. self-concept
2. Havighurst, R.
3. problem areas
4. loss
5. role disputes
6. role transitions
7. interpersonal deficits

تواند فرصتی براي درمانی میاختصاص داده شد. این موقعیت
یا کسب بینش درباره روابط تخلیه هیجانی و بازسازي شناختی 

ل از یتجربه ایفاي نقش و دیدن مسا. نوجوان باشدعاطفی 
اي دیگر به نوعی یک تجربه اصلاحی براي نوجوان است.زاویه

بتواند بعضی از تغییرات پیش آمده در زندگی خود اگر نوجوان 
همانند بداند، شاید این نگرش مثبت"بزرگ شدن"را نشانه 

پذیرش بیشتري را براي رویارویی ،8ايمقابلهسمیک مکانی
از فراهم آورد.اشزندگیچرخه تحولی ان با تغییرات نوجو

و افکار و افسردگی علایمشناسایی تاکیدات این درمان، 
رفتارهاي تشدید کننده افسردگی نوجوان بود. شناسایی این 

سازد که در و عوامل تشدید کننده، نوجوان را قادر میعلایم
اهمیت چرخه تکراري افسردگی قرار نگیرد. این موضوع زمانی

هاي پریشانیبا کنترلتواند کند که نوجوان میبیشتري پیدا می
تا حدودي اثرات این چرخه در روابط بین فردي ورود از درونی، 

مصون شود.
به تواند میاز طرف دیگر تاکید بر حضور والد یا والدین 

تمرکز باشد. تحولیهاي نوعی مکمل تامین کمبودها یا وقفه
تواند فرزندي مثبت می- ایش روابط والداین درمان بر افز

این درمان به باشد. مقابل استرس و سپر نوجوانان درتوانبخش
درك بهتري نسبت به شیوه تفکر کند میکوالدین کم

که رابطه کنندگانیشرکتیکی ازفرزندشان به دست بیاورند. 
شکست "عاطفی با جنس مقابل را تجربه کرده بود و خود را 

دانست، به دلیل ترس از تنبیه شدید و محرومیت، می"خورده
تفاوتی بیاین موضوع را با والدین خود در میان نگذاشته بود. 

، ایجاد احساس گناه در فرزند و سرزنش نوجوانخصمانه، 
مقایسه نوجوان با افراد دیگر از جمله رفتارهاي مخرب والدین 

، الگوهاي مخربيوالدین با شناخت این رفتارهااست. احتمالا
. یکی از موضوعات مهم گیرندمیتعاملی کارآمدتري را در پیش 

برداشت نوجوان و والدین از مشکلات و دوره نوجوانی، 
این مساله . استل و مشکلات یهاي مواجهه خانواده با مساشیوه

شود که موضوع طلاق والدین در میان تر میزمانی برجسته
ها و ي والدین، بحثهاتنش. دوم)در شرکت کننده (باشد

ها حضور دارد، اختلاف نظر و سایر مشکلاتی که در خانواده

8. coping
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به عنوان تواند بر کارکردهاي مختلف نوجوان اثر بگذارد. می
بررسی احساسات نوجوان در ، دومشرکت کنندهبرايمثال

مورد طلاق والدین و البته آگاهی بیشتر در مورد ماهیت ازدواج
درمانی این پژوهش بود.تاکیدات، ازو روابط زناشویی

تغییرات اگر چه نتایج پژوهش نشان داد که آزمودنی دوم 
نداشته است، اما اطلاعات مربوط به دوره بالینی معناداري 
شرکت کنندهدهد که نمره افسردگی هر سه پیگیري نشان می

تواند این نتایج مینسبت به دوره خط پایه کمتر شده است. 
نواده درمانی بین فردي خاهت بررسی بیشتر رواناي در جزمینه

. محور براي پژوهشگران علاقمند به رویکردهاي ترکیبی باشد
ا تجربه طلاق والدین راخیرا،دوم این پژوهششرکت کننده

ها و آشفتگی.پیش از شروع درمانماه4تقریبا ؛ کرده بود
والدین از هاينوسانات مکرر ناشی از تداوم درگیري

اگر چه این درمان نوعی درمان هاي درمان بود. دیتمحدو
خانواده محور است، ولی در واقع در این پژوهش مادران فقط در 

هاي عمده درمان حضور داشتند و این یکی از محدودیت
به دلیل ماهیت طرح تک آزمودنی، عدم استفاده از پژوهش بود. 

ها از دیگر گمارش تصادفی یا همتا کردن آزمودنی
درمان مدلشود این پیشنهاد میهاي پژوهش بود.ودیتمحد

همراه با گروه کنترل و با گمارش تصادفیتربزرگهاي با نمونه
انجام شود تا کارایی آن با روش تحلیل واریانس نیز بررسی 

بیشتر نوجوان نرخ افسردگی در دختران کهاینبا توجه به شود. 
این روش درمان در شود اثربخشیاز پسران است، پیشنهاد می

و امکان گروه سنی نوجوانان دختر نیز مورد بررسی قرار گیرد
امروزه .در دو جنس فراهم شودهمداخلاثربخشیمقایسه

نگر استفاده درمانی غالبا از رویکردهاي یکپارچهمتخصصان روان
نیز با نگرش درمانی بین فردي خانواده محورروانکنند. می

چنین راهبردهاي درمانی و جامعی که به نوع مشکل و هم
تواند به عنوان جایگزینی براي د، میمداخلات سیستمی دار

فردي در نظر گرفته شود. هاي درمان

منابع
درمانی مبتنی بر بررسی کارآیی رفتار). 1391ایمانی، م. (
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اختلال اضطراب فراگیر زنان علایمآشفتگی زناشویی و 

تري مشاوره، دانشکده علوم نامه دک. پایانشهرستان ماهشهر
تربیتی و روانشناسی، دانشگاه شهید چمران اهواز.

). نقش 1393پورسینا، ز.، طهماسیان، ك.، و صادقی، م. (
اي ایمنی هیجانی در رابطه بین کارکرد خانواده و واسطه

.69- 1،78روانشناسی خانواده، مشکلات رفتاري کودك. 
). مروري بر 1393، ح. (دالوند، ح.، رصافیانی، م.، و باقري

مجله علمی پژوهشی توانبخشی رویکرد خانواده محور. 
.1- 8،9نوین، 

). 1392عطري فر، م.، ظهرالدین، ع.، دیبایی، ش.، و زاهد، غ. (
مقایسه افسردگی کودکان و نوجوانان مبتلا به سرطان با 

.21-1،31مجله پزشکی ارومیه. کودکان و نوجوانان سالم. 

می و هاي تحقیق کروش). 1995گال، ج. (وو.، رگ، ال، م.، بوگ
ترجمه، جلد دوم.شناسیکیفی در علوم تربیتی و روان

ابوالقاسمی، حمیدرضا عریضی، محمودنصر،احمدرضا
محمدجعفر، سازعلامتمحمدحسیني، باقرخسرو

انتشارات دانشگاه :تهران.1386و همکاران،سرشتپاك
.چاپ دوم.شهید بهشتی و سمت

اي ). نقش واسطه1393.، شکري، ا.، و قنبري، س. (ـلواف، ه
هاي ارتباطی زوجین در رابطه بین تعارض زناشویی و مدل

شده دختران. سازيسازي و برونیمشکلات درونی
. 3-1،18روانشناسی خانواده، 

ثیر ا). ت1386مرادي، ع.، شکري، ا.، و دانشورپور، ز. (
رمان افسردگی نوجوانان: مطالعه فردي بر ددرمانی بینروان

- 1،28فصلنامه پژوهش در سلامت روانشناختی، موردي. 
5 .

نشاط دوست، ح. ط.، نوري، ن. ا.، مولوي، ح.، کلانتري، م.، و 
). هنجاریابی پرسشنامه خلق و احساس. 1384مهرابی، ح. (

. 334-9،350،مجله روانشناسی



77محور و علایم افسردگیردي خانوادهفدرمانی بینروان77

References
Angold, A., Costello, E. J., Messer, S. C., Pickles,

A., Winder, F., & Silver, D. (1995). The
development of a short questionnaire for use in
epidemiological studies of depression in
children and adolescents. International Journal
of Methods in Psychiatric Research, 5, 237-
249.

Charkhandeh, M., Abu Talib, M., & Jane Hunt, C.
(2016). The clinical effectiveness of cognitive
behavior therapy and an alternative medicine
approach in reducing symptoms of depression
in adolescents. Psychiatry Research,
http://dx.doi.org/10.1016/j.psychres.2016.03.04
4.

Connolly, S. D., & Bernstein, G. A. (2007).
Practice parameter for the assessment and
treatment of children and adolescents with
anxiety disorders. Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 46,
267-283.

Dietz, L. J., Mufson, L., Irvine, H., Brent, D. A.
(2008). Family-based interpersonal
psychotherapy for depressed preadolescents: an
open treatment trial. Early Intervention in
Psychiatry, 2, 154–161.

Dietz, L. J., Weinberg, R. J., Brent, D. A., &
Mufson, L. (2015). Family-based interpersonal
psychotherapy for depressed preadolescents:
Examining efficacy and potential treatment
mechanisms. Journal of the American Academy
of Child & Adolescent Psychiatry. 54, 191-199.

Granö, N., Karjalainen, M., Ranta, K., Lindgren,
M., & Therma, S. (2016). Community-oriented
family-based intervention superior to standard
treatment in improving depression,
hopelessness and functioning among
adolescents with any psychosis-risk symptoms.
Psychiatry Research, 237, 9-16.

Gunter, R. W., & Whittal, M. L. (2010).
Dissemination of cognitive-behavioral
treatments for anxiety disorders: Overcoming
barriers and improving patient access. Clinical
Psychology Review, 30, 194-202.

Hein, V., Koka, A., & Hagger, M. S. (2015).
Relationships between perceived teachers'
controlling behavior, psychological need
thwarting, anger and bullying behavior in high-

school students. Journal of Adolescence,
42,103-114.

Katzman, D. K., Peebles, R., Sawyer, S. M., Lock,
J., & Grange, D. L. (2013). The role of the
pediatrician in family-based treatment for
adolescent eating disorders: Opportunities and
challenges. Journal of Adolescent Health, 53,
433-440.

Martinsen, K. D., Kendall, P. C., Stark, K., &
Neumer, S. P. (2016). Prevention of anxiety and
depression in children: Acceptability and
feasibility of the Trans diagnostic EMOTION
program. Cognitive and Behavioral Practice,
23, 1-13.

Merikangas, K. R., He, J. P., Burstein, M.,
Swanson, S. A., Avenevoli, S., Cui, L., et al.
(2010). Lifetime prevalence of mental disorders
in U.S. adolescents: Results from the national
comorbidity survey replication adolescent
supplement (NCS-A). Journal of the American
Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 49,
980-989.

Mufson, L., Weissman, M. M., Moreau, D., &
Garfinkel, R. (1999). Efficacy of interpersonal
psychotherapy for depressed adolescents.
Archives of General Psychiatry, 56, 573-579.

Pennant, M. E., Loucas, C. E., Whittington, C.,
Creswell, C., Fonagy, P., Fuggle, P., et al.
(2015). Computerized therapies for anxiety and
depression in children and young people: A
systematic review and meta-analysis. Behavior
Research and Therapy, 67, 1-18.

Rizvi, S. L., & Nock, M. K (2008). Single-case
experimental designs for the evaluation of
treatments for self-injurious and suicidal
behaviors. Suicide and Life-Threatening
Behavior, 38, 498-510.

Stark, K. D., Banneyer, K. N., Wang, L. A., &
Arora, P. (2012). Child and adolescent
depression in the family. Couple and Family
Psychology, 1, 161-184.

Van Ryzin, M.J., Roseth, C.J., Fosco, G. M., Lee,
Y., & Chen, I., C. (2016). A component-
centered meta-analysis of family-based
prevention programs for adolescent substance
use. Clinical Psychology Review. Doi:
10.1016/j.cpr.2016.03.007

Weersing, V. R., Shamseddeen, W., Garber, J.,
Hollon, S. D., Clarke, G. N., Beardslee, W. R.,



78پور، پورسردار، کرایی و خسروانی شایانعباس78

et al. (2016). Prevention of depression in at-risk
adolescents: Predictors and moderators of acute
effects. Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 55, 219-226.

Wolff, J. C., Jandasek, B., Michel, B. D., Becker,

S. J., & Spiritual, A. (2016). Concurrent
treatment of depression in parents and
adolescents: a case example. Cognitive and
Behavioral Practice,
http://dx.doi.org/10.1016/j.cbpra.2016.02.00


