
شم10دورة شناختي مطالعات روان 1ةار/

و روان  1393بهارسشناسي دانشگاه الزهراء دانشكدة علوم تربيتي


 �>��+$� �� ��
�> ���$ !�)� !���� �������
�?<3 @�+,�	A��+$� � '� !�	�B�#�� �

1كار دانهمعصومه

، **، ندا گلچين*

 ****مهدي دهستانيو ***مرتضي ترخان
�: 89 

��9� +����� 
� !���� m��$ ��� /$�L? ��� ���. +� �8�I��)
$��C �
2+���y8$j555(z�I
� � 
C��I.� ���x�G�
��V-� 7��I.� �)*� +���V -��

z�9&� �� �1�G �� �, ��)*� +���V -�� ����� ���� .�0 � 
C���I.� ���$
 z�I
��x�G�
�-��� ���� r���0 �1�� 2�� ���� � �-�0 �#
�F� �� ;�B�
#
�F��
F9! Gjb� t�!)-� �6-�����N 7���C �� �� 
.���FGH47��6-


-����� .�-�0 ��>E��1 '�)�, � /����� �� 7��C �� ��$ �9%,�����C ���$
���� ��? ��$+����8$ � "� )
C��I.� 2HRbH
��x�G z�I
� �(��9� $�)

2+����8$ �H4Tb.�-��� a��? +���� +���? �� P? � +���� ���)�� �� ( ���
 ��� 
 ����� �89- /$�L? ��-�8- ��9C 
�$��C �� M��N ��� � z�)��� �� �

/9? +����–P?+����'�)�, 7��C �� ���.���1� �� P?Hj+����� ��I%1
 � 
$��C ���. +�9�~81 ���� A9%WG 2;�B(N�7��� �$�� 7��6)�� �� !�I-�

n$�>-�0��- ��>.� �����SPSS +���� �t�I��&���9E-��9� ��� A&)�I� ���$
�, ��� +� - 
w��).� ;��8- +���V� -�� 
���x�G z��I
� � 
C��I.� ;��8-

 2�������� .@�� �)0�� �������� /$�, '�)�, 7��C �� �I��&� �� /����� 7��C
 �� ���. +�9� +���� �, @�� +� �� 
,�
 /$�L? ��� X��)-�����������

;����x� 
B���8)1� ����$O�� 7��6)���� ������� 2
B���8)1� ����� � �����).�
 �������*���$ �����;��x� ����� � ��).� @�� 
B�8)1� ��\I� A
 ��$

 
�6�� � ������J�- ��y.� ��1 �� @#�� � ��}� ��y.� 
��>E��1 �2�� 
���E��
 n9��G ��. ����
���J �V�� 
��x�G z�I
� 2
C��I.� /$�J �� �
���0 .
��- �� 2��������
���� @����� ���� ���. �9� +�����6��}� ���$ z��I
�


��x�G .@�� 
 !���� ����� 
C��I.� �
: �;�$�! 
<
+����+�9� ���.
$��C]
C��I.�]
��x�G z�I
�]�)*� +���V -�� 

������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

 sharifdanekar@yahoo. com * نويسنده مسئول: دانشجوي كارشناسي ارشد دانشگاه پيام نور
 ** كارشناس ارشد دانشگاه پيام نور

 *** استاديار دانشگاه پيام نور
 **** استاديار دانشگاه پيام نور

:@.���� a���Gd/i/fd:���g? a���Gde/f/fh



.......................................................................................... ��!� =
>?
+� @�!� / ,�B
�5CD�
&5 /@C Zb

��:*� 

و1افسردگي و اندوه شديد، احساس گناه ، ارزشـي بـي حالتي هيجاني است كه از طريق غم

به فعالگيري كناره و نيز فقدان علاقه و اشتها هاي روزمره مشخصيتاز ديگران، كاهش خواب

و غمگيني دو شود مي اساسي افسردگي است. فرد افسرده ركـود وحشـتناكيةمشخص. نااميدي

منـد علاقـه تصميم بگيرد يا فعاليتي را شروع كند يـا بـه چيـزي تواند نميو كندميرا احساس 

مي ارزشي غوطهبيو كفايتيبيشود، در احساس  ممكندمي، گاه گريه شود ور كن استو حتي

و نيـل،  (دارويسون ). نتـايج مطالعـاتي كـه از طـرف متخصصـان 1994به فكر خودكشي بيفتد

شـيوعةدامنسازمان بهداشت جهاني در كشورهاي در حال توسعه انجام شده است، از افزايش 

درصـد20تـا15. در هر لحظـه از زمـان كندميافسردگي در ميان ملل در حال رشد حكايت 

و افراد بزرگسال  مختلـف افسـردگي شـديد را از خـود هاي نشانهجامعه ممكن است عوارض

(سازمان بهداشت جهاني، و كلارك،1973نشان دهند ). 1376، به نقل از كرك

و احسـاس تنهـايي پـژوهش،از سوي ديگر 2هـا حـاكي از آن اسـت كـه ميـان افسـردگي

و برنان (شاور به 1973(4). ويس3،1991همبستگي بسيار بالايي وجود دارد ) احساس تنهايي را

كه با افسردگي ارتباط تنگاتنگي دارد. احساس تنهـايي حالـت داندميعنوان يك بيماري مزمن 

به وجود و زماني به فاصلهكه آيدميناخوشايندي است كه فرد تمايل اي ميان روابط بين فردي

و روابط و پرلمناو كنوني آن دارد (پپلو احسـاس تنهـايي،ةتجربـ).5،1982وجود داشته باشد

كهاي مسأله و بيش آن را تجربه انسانةهمفراگير است همـراههاآنو با زندگياند كردهها كم

به نارساييةتجرب شده است. احساس تنهايي هاي كمي يا كيفي ناخوشايندي است كه در پاسخ

و پرلمن،شودميدر روابط اجتماعي ظاهر  را1982(پپلو و توانمي ). احساس تنهايي نارسـايي

به  نارضايتي از روابـط اجتمـاعي منجـرةتجربضعف محسوس در روابط بين فردي دانست كه

و شود مي سه 6،1999يرمه هوپ(پارخورست ةف ـمؤلّاسـت كـه مؤلّفـه ). احساس تنهايي شامل
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1. Depression 
2. Loneliness 
3. Shaver & Brennan 
4. Weiss 
5. Peplau& Perlman 
6. Parkhurst & Hopmeyer 
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و مهم ةكننـد مـنعكس ترين بعد آن است؛ چرا كه اين احساس به روشني اجتماعي آن بارزترين

توان احساس تنهايي را معادل انزواي نارسايي روابط اجتماعي ارضاكننده است. با اين حال نمي

و احسـاس تنهـايي تمـايز قايـل1عبارت ديگر بايد بين انزواطلبيبهاجتماعي در نظر گرفت يا 

احسـاس تنهـايي منتهـي مؤلّفـه تلاش براي تفكيك احساس تنهـايي از انزواطلبـي بـه دومـين

. احساس تنهايي احساسي شخصي است كه لزوماً با واقعيت بيروني همسان نيست. بـهودش مي

كه برخي از افراد روابط اجتماعي محدودي دارند، احساس تنهايي را تجربه  بيان ديگر در حالي

ازةشـبكاز منـدي هـرهباما برخي ديگر با وجـود،كنند نمي روابـط اجتمـاعي نسـبتاً گسـترده،

. بنابراين، احساس تنهايي مستلزم ادراك يا ارزيـابي برندميشايند تنهايي رنج هاي ناخو احساس

و  و آرمـاني مـوردةمقايسفرد از روابط اجتماعي خويشتن وضعيت كنوني با وضعيت مطلـوب

و نظر اوست. از ديدگاه برخي از صاحب ادراك روابط اجتمـاعي علـتةنحونظران اين مقايسه

(ه و گالونبروز احساس تنهايي است ). 2003،و همكـاران4هاكلي؛3،1981جونز؛2،2006ينريچ

و هيجاني احساس تنهايي است. همچنـين بايـد توجـه شامل ويژگي مؤلّفهسومين هاي عاطفي

و كمـي روابـط اجتمـاعي  داشت كـه احسـاس تنهـايي، اگرچـه از طريـق خصوصـيات عينـي

از هاي ذهني، اما از طريق ارزيابيگيردميتأثير قرار تحت و كيفـي ايـن روابـط، مثـل رضـايت

و گيـرد مـي تـر تحـت تـأثير قـرار ها يـا صـلاحيت اجتمـاعي درك شـده، بـيش ارتباط (آشـر

). از نظـر بسـياري از 1983و همكـاران،7ويلـر؛1982جـونز،؛6،1982كاترونا؛5،2003پاكويت

و همكاران، (هيمل و پرلمن، 1999پژوهشگران اح1994، روتنبرگ،1982، پپلو ساس تنهايي،)،

و بنابراين ازةهم،حقيقت اساسي زندگي است زندگي خـود آن را بـا هاي دورهافراد در برخي

و باروزكنندميشدت متفاوت تجربه  فراگيـراي تجربـه). بنابراين، احساس تنهايي، 8،2000(نتو

كه از نياز اساسي بشر به تعلق داشتن ناشي ممي است و شود. احساس تنهايي ممكن است داوم
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1. Isolation 
2. Henrich & Gullone 
3. Jones 
4. Hawkley 
5. Asher & Paquette 
6. Cutrona 
7. Wheeler 
8. Neto & Barros 
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و اغلبيا موقتي باشد. با وجود اينكه، احساس تنهايي موقتي عـادي اسـت،اي تجربهموقعيتي

و پاكويـت، كننـده نگـران احساس مداوم تنهايي  (آشـر (2003اسـت و پاكويـت )2003). آشـر

و اجتمـاعي توصـيف احساس تنهايي را آگاهي شناختي فرد از ضـعف در روابـط بـين فـردي

احكنند مي و حسرت منتهي كه به . برخـي پژوهشـگران شودميساس غمگيني، پوچي يا تأسف

ةكننـد تـداعيبه جاي آنكه احساس تنهايي را صرفاً يك هيجـان منفـي در نظـر بگيرنـد، آن را

 ). 1،2005(رايتدانندميهاي منفي مانند افسردگي تعدادي هيجان

ش همچنين، روش بـه تـوان مـي ده است كـه هاي بسياري براي درمان افسردگي به كار برده

(-رويكرد شناختي (3پويشيدرماني روان،2)CBTرفتاري اشـارهIPT(4و درمـان ميـان فـردي

از ساختاريافتهفردي ميانكرد. درمان  از تـر سـاختاريافته پويشي است، امـا هنـوز درماني روانتر

CBT و از بسـياري هـاي تكنيـك نيست. درمان بين فردي با دو رويكرد ديگـر متفـاوت اسـت

هايي كـه بـه). پژوهش2000،و همكاران5(ويسمنكندميها اجتناب منحصر به فرد اين درمان

و روان درمـاني ميـان فـردي-اين دو رويكرد درمان شناختياي مقايسهبررسي  اقـدام رفتاري

افسردگيي بين اين دو رويكرد در درمانپذير كه تفاوت معنادار ملاحظهاند داده، نشان اند كرده

كه،وجود ندارد رويكـرد، را بررسي كردهطور چشمگيري درمان افسردگيبهاما رويكرد غالب

 ـبخشـي توانو متخصصان گران درمانتوسط تواندمياست كه فردي مياندرمان  كـار گرفتـههب

هاي اخيـر توسـعه يافتـه اسـت. ايـن رويكردي جديد است كه در سالفردي ميانشود. درمان 

(1984(و همكاران6ابتدا كلرمنرا درمان و همكاران و سپس ويسمن ) تكميل2000) طراحي

كه درمان . پژوهشكردند هاي افسردگي بسـيار براي درمان اختلالفردي ميانها نشان داده است

تـا درمـانگر شوندميتشخيص دادهها نشانهابتدا IPTاثربخش است. بر اساس پروتكل درماني 

و سـپس از طريـق فـردي ميان بتواند مشكلات بـه شـناختي هـاي روان نشـانه بيمـار را دريابـد

اختلال افسردگي هسـتند هاي نشانهكه همان هايي نشانهمراجع دست يابد. فردي ميانمشكلات 

 ������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

1. Wright 
2. Cognitive Behavior Therapy 
3. Psychotherapy 
4. Interpersonal Therapy 
5. Weissman  
6. Klerman 
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آغـازين،ةمرحلـدر؛شـود مـي ). اين درمان بـه سـه مرحلـه تقسـيم 2009و همكاران،1(تانگ

و دهـدميكه در بافت اجتماعي ميان فردي رخ شودميفي افسردگي به عنوان يك اختلال معر

و يادگيري مهارت كه كاهش افسردگي در گـروه هاي حل مسأله بين فردي اسـت هدف درمان

. در آورد مـي روابط بيمار بـه عمـل ترين مهم. درمانگر يك ارزيابي بين فردي از شودميمطرح 

و مياني، تمركز درمانگر بر شناسايي مسأله،ةمرحل رشد راهبردهاي جديد مديريت حل مسـأله

هـا، تحليـل هاي اين مرحله روشن كردن تعارض كارگيري اين راهبردهاست. از ديگر تكنيك به

و فنون تغيير رفتار مانند ايفاي نقش و بـرةمرحلاست. در2روابط  پاياني، منـافع درمـان مـرور

و اعضـا پاسخبه . درمانگرشودميتأكيدها آن ي خـانواده نسـبت بـه درمـان توجـه هاي بيمـار

و سـاز افسـرده بـين علائـمةرابطـو علائـم فعلـي، سـاز افسـرده علائمةدور. همچنين، كند مي

به نظر ساز هاي مسأله حوزه كه براي بيمار مفيد و راهبردهايي ، رسدميبين فردي شناسايي شده

كه از نظر اقتصادي مقرون . همچنين يكي از مزاياي اين درمان اين استشودميارزيابي مجدد

كه تنها به مسائل؛به صرفه است مرتبط با افسردگي كنوني مراجع تمركز فردي ميانبه اين دليل

(اليكن و همكاران،1995و همكاران،3دارد ). 2000، ويسمن

ازبهتقاضا براي، با ظهور اين درمان كارگيري آن طي دهه گذشته افزايش يافته است. يكـي

انجـام شـده سـال18-12بين سنين، اي از نوجوانان افسرده نمونه در ميان اوليههاي پژوهش

كه نشانه طور معناداري بعدبهافسردگي نوجوانان هاي است. نتايج اين پژوهش حاكي از آن بود

و علاوه بر افسردگي، پريشاني و جسماني روانهاي از درمان كاهش يافته بود نيزهاآن شناختي

به طـور بهبو و هم در مدرسه و اين نوجوانان از لحاظ كنش عمومي نيز هم در خانه د يافته بود

اوليـه بـه دليـل هـاي)امـا ايـن پـژوهش1994،و همكاران4معناداري تغيير كرده بودند(مافسون

بعدي به بررسي اين درمـان بـا هاي به اجتماع نبودند. پژوهشيرپذ نداشتن گروه كنترل تعميم

( اقدام كردند درماندر ليست انتظارلِگروه كنتر و همكاران ) با نتايج بـه1999و نتايج مافسون

كه روان درمـاني كوتـاه اند نشان دادهها برخي پژوهش، بود. در مجموعسوهمدست آمده اوليه
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1. Tang 
2. Role Play 
3. Elkin 
4. Mufson 
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و مشكلات اما پژوهشـي گـزارش، بخش بوده است اثرشناختي روانمدت در كاهش افسردگي

راهبنشده است كه  و احسـاس تنهـايي طور همزمان اثربخشي روان درماني تحليلي كوتاه مدت

به الگوي شيوع افسردگي كندبررسي  برابر در ميان زنان نسـبت بـه مـردان3تا5/1و با توجه

در2004،و همكاران1(كاريلو از) بـا توجـه بـه، بنـابراين.زنان استفاده شـدةنمون اين پژوهش

ك و اين و كـاهش ايـن مطالب فوق و احساس تنهايي در زندگي نقش اساسي دارند ه افسردگي

و فردي را فراهممي عوامل و بهبود عملكرد اجتماعي عمـدة هـدف،دكنتواند موجبات ارتقاء

و احساس تنهـايي پژوهشاين  بررسي اثربخشي درمان ميان فردي گروهي بر كاهش افسردگي

ك.دختر بوددانشجويان  اهش ابعاد احساس تنهايي نظيراحساس تنهايي ناشي اهداف مهم بعدي

و  عـاطفي احسـاس هـاي نشـانه از ارتباط با خانواده، احساس تنهايي ناشي از ارتباط با دوستان

به دنبال آزمون دو فرضيه اصلي  و بالاخره، اين پژوهش : درمـان ميـان فـردي بـود تنهايي است

و نيز كاهش احساس تنها .شودمييي دانشجويان دختر گروهي موجب كاهش افسردگي

 روش

آن پژوهشروش و طرح بـا گـروه آزمـون پـس–آزمـون پـيش دو گروهي، نيمه آزمايشي

به شرح زير ارائه استكنترل  :شودميكه دياگرام آن

T2    X       T1 RE 
RC       T1        --         T2 

كـه اسـته صنعتي شريف تهران آماري اين پژوهش شامل دانشجويان دختر دانشگاةجامع

اين پژوهش گيري نمونهمشغول به تحصيل بودند. روش89-90نيمسال اول سال تحصيلي در

به گيري نمونهاز نوع  هاي دانشكدهكه پس از درج آگهي در بوردهاياي گونهدر دسترس است

هـاي شـنامه پرس، بودنـد دانشجويان داوطلبـي كـه مراجعـه كـردهةكليدانشگاه صنعتي شريف، 

) و افسردگي بك را كامل كرده و پـس از محاسـبه نمـرات آن آزمون پيشاحساس تنهايي هـا،)

كه  ازهاآن احساس تنهاييةنمركليه دانشجوياني هـاآن افسـردگيةنمرو60برشةنقطبالاتر

 ������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

1. Carrillo 
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و، بود13برشةنقطبالاتر از تشخيصـي توسـطةازمصـاحب بعـد دعوت بـه مصـاحبه شـدند

و نفر26ناس باليني تعدادش روان و خـروج بودنـد انتخـاب كه واجد شـرايط معيارهـاي ورود

(هر گروه  به صورت تصادفي جايگزين شدند و كنترل معيـار نفر).13سپس در گروه آزمايش

به افسردگي با توجـه بـه، بودننثؤمورود در اين پژوهش  و معيـارةمصـاحب ابتلا تشخيصـي

به هرگونه اخ و هرگونـه خروج ابتلا و شخصيت ضد اجتماعي تلال شخصيت ( نظير پارانوييد

و اخـتلال، جبـري–شناختي بارز نظير وسـواس روانبيماري  و هـاي دو قطبـي پزشـكي بـارز

 مصرف داروهاي ضد افسردگي بود.

 عبارت بودند از: پژوهش هاي ابزار
BDI(1افسردگي بك(ةسياه.1

و همكـاران . بـك اسـت خلق افسـرده گيري ازهاندترين ابزار اين پرسشنامه پراستفاده

ايــن دربــارة افســردگي بــك را معرفــي كردنــد.ةپرسشــنام) ويــرايش اصــلي 1961(

بـين اين). با وجود1375(مارنات، كردندمجدداً تجديدنظر، 1971در سال پرسشنامه

و ويرايش به ميـزانةشدهاي تجديدنظر فرم اصلي همبسـتگي وجـود دارد.94/0آن

خلـق افسـرده اسـت. هـر گيـري اندازهسؤالي براي21ابزار يك ابزار خودسنجي اين 

كه بر مبناي4گويه داراي  مي نمره3تا0گزينه است و درجـات مختلفـي شود گذاري

و63. حداكثر نمره در اين پرسشـنامه كندمياز افسردگي را از خفيف تا شديد تعيين

مطالعـات. حداقل افسردگي است13برش نقطة پژوهشاست. در اين0حداقل نمره

و روايي آزمـون افسـردگي انجـام شـده كـه همگـي  زيادي در ارتباط با بررسي اعتبار

و روايي مناسب ايـن آزمـون  و همكـاران ضـريب آلفـاي اسـت حاكي از اعتبار . بـك

و غيرروان كرونباخ آزمون افسردگي بك را در بيماران روان پزشكي به ترتيـب پزشكي

. همچنين، ضرايب همساني دروني اين پرسشنامه بـين اند آوردهبه دست86/0و81/0

(بك گزارش شده92/0تا73/0 (ةمطالع). 1988،و همكاران است )1377وهاب زاده

و به منظور چگونگي ارزش تشخيص اين سياهه در تفكيك بيمـاران افسـرده در ايران

به نشان داد كه اين مقياس، افراد سالم از يكديگر و قادر داراي ارزش تشخيصي است

 ������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

1. Beck Depression Inventory 
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و1380(و همكـاران رجبـي.اسـت تميز افراد سالم از بيمار ، بـه نقـل از ابوالقاسـمي

و ضـريب بازآزمـايي بـه87/0) آلفاي كرونباخ براي كل پرسشـنامه را 1384نريماني،

دانشـجوي125 در ميـان در يـك بررسـي گـزارش كردنـد.49/0فاصله سه هفتـه را

كه دانشگاه  و علامه طباطبايي و روايـي ايـن سـياهه روي برايتهران بررسـي اعتبـار

آزمـايي بـه بازو اعتبار78/0آلفاي كرونباخ كنندة بيان نتايج،شدجمعيت ايراني انجام 

).1372، بود ( غرايي73/0، فاصله دو هفته

Q.[
 *� ,�
��2 [
VY�:

آن هـاي گويهو اند كرده) طراحي1386(نو همكاراكه دهشيري داردگويه38اين مقياس

كم«تا»خيلي زياد«ازاي درجهدر يك طيف ليكرت پنج  و»خيلي مقياس گذاري نمره قرار دارد

و سـه زيـر مقيـاسبهاز صفر تا چهار است.  آناز منظور بررسي اعتبار مقياس احساس تنهايي

و باز آزمايي استفاده شده است. ضريب آلفاي كرونباخ براي كـل مقيـاس روش آلفاي كرونباخ

بـراي زيـر مقيـاس،89/0براي زير مقياس احساس تنهايي ناشي از ارتبـاط بـا خـانواده،91/0

عاطفي احسـاس هايو براي زير مقياس نشانه،88/0احساس تنهايي ناشي از ارتباط با دوستان 

از37 در ميـان اس ايـن مقيـ، منظـور اعتبـار بازآزمـاييبهگزارش شده است.79/0تنهايي  نفـر

و همبستگي بين نمـرات دوبـار اجـراةفاصلشركت كنندگان با  زماني دو هفته اجرا شده است

براي زير مقيـاس احسـاس،84/0آزمايي براي كل مقياس بازضريب اعتبار. محاسبه شده است

از،83/0تنهايي ناشي از ارتباط با خانواده  ارتبـاط بـا براي زير مقياس احسـاس تنهـايي ناشـي

بـود. همبسـتگي ايـن84/0عاطفي احساس تنهايي هايو براي زير مقياس نشانه88/0دوستان 

56/0و با مقياس افسردگي بك برابـر بـا6/0برابر باUCLA1مقياس با مقياس احساس تنهايي 

از است روايي همگراييكنندة بيانبود كه و اين مقيـاس شـامل سـه زيرمقيـاس تنهـايي ناشـي

و ار  عاطفي تنهايي است.هاي نشانهتباط با خانواده، تنهايي ناشي از ارتباط با دوستان

 به شرح زير بود:از درمان ميان فردي در گروه آزمايشياي خلاصه

به صورت گروهي دريافت كردنداي دقيقه90جلسه12گروه آزمايش درمان ميان فردي را

 ������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

1. University of California , Los Angeles .  11
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و2000(و همكارانط ميان فردي ويسمنآموزشي درمان كوتاه مدت روابةبستكه شامل ) بود

و پژوهشـگر متعهـد  و در ليست انتظار قرار گرفتنـد گروه كنترل هيچ آموزشي دريافت نكردند

كه پس از پايان كاربست گروه آزمايش، همين دوره درمانگري را  گروه كنتـرل نيـز در ميانشد

و افسر وةكليدگي اجرا كند. بعد از درمان، مجدداً احساس تنهايي دانشـجويان گـروه آزمـايش

و سپس(پسگيري اندازهكنترل  ازها دادهآزمون) شد  SPSSآمـاري افـزار نـرمةبرنامبا استفاده

درةبستاين.شدپردازش جلسه به شرح زيـر12آموزشي درمان كوتاه مدت درمان ميان فردي

 اجرا شد:

حيمـدگوآ اول: خـوشةجلس ضـور در گـروه، ارزيـابي اوليـه ي، معارفـه، اعـلام مقـررات

)، تشريح وظايف رهبر گروه.آزمون پيش(

درمان ميان فردي، اهداف درمان، تمركز بر نقش يـادگيري در هاي مؤلّفهدوم: معرفيةجلس

 تغيير رفتارهاي فعلي در درمان ميان فردي.

چهـار بـا هـاآنو ارتباطييتنهاافسردگي، احساسةدربارسوم: توضيحاتي مختصرةجلس

.IPT مؤلّفه

و1(انـدوه) IPTةف ـمؤلّچهارم: معرفي اولـينةجلس و تشـريح فراينـد سـوگواري بهنجـار

 تأثيرآن بر روابط ميان فردي.

و تعارضاتةجلس )، چگـونگي پيـدايي مؤلّفه(دومين2پنجم: تعريف مشاجرات ميان فردي

 در روابط ميان فردي.ها آن

 هاي آن.و ويژگيءاجزا ششم: تعريف ارتباط ميان فردي،ةجلس

و تعارضييشناساهاي هفتم: معرفي روشةجلس آن مشاجرات و مديريت و كنترل  ها. ها

و تأثير آن بر روابط ميان فـردي. معرفـي مؤلّفه(سومين3هشتم: توضيح انتقال نقشةجلس (

و پذيرش اين تغييرات.ها مقابلهانواع  در موارد مختلف انتقال نقش در زندگي

چهـارم)، فقـر رابطـه، مراحـل فـهلّؤم(4هاي روابط ميـان فـردي نهم: معرفي كاستيةجلس

 ������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

1. Grief 
2.. Conflicts 
3. Role Transition 
4. Deficit Relationship 
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 رابطه.گانه سه

و غيركلامي در ارتبـاط ميـان فـردي،ةجلس ييهـاي شناسـا شـيوه دهم: تأثير روابط كلامي

 نقايص در ارتباط ميان فردي.

و ويژگيةجلس و منطقي هـاي شـيوه آن، هـاي يازدهم: تعريف يك ارتباط ميان فردي سالم

 ها در روابط ميان فردي. رفع كاستي

و ميزان تأمين انتظـاراتةجلس  دوازدهم: بيان انتظارات مراجعان قبل از شركت در جلسات

و روابـط ميـانها آن پس از شركت درجلسات، بيان ميزان تأثير مطالب ارائه شـده بـر زنـدگي

(آنةروزمرفردي  ).آزمونپسها، ارزيابي ثانويه

�
���
<

سال گسترده شده بود. ميانگين سني گروه23-32ازها سني آزمودنيةدامندر اين پژوهش

 سال بود.53/26و گروه كنترل61/25آزمايش 

 با تفاضلآزمون پيش، اثر نمرات آزمونپسبر نتايج آزمون پيشمنظور تعديل تأثير اجراي به

شآزمونپساز روي نمراتها آن و سپس دو گـروه بـا توجـه بـه نمـرات افسردگي محاسبه د

كـه نتـايج آن بـراي نمـرات هاي مسـتقل مقايسـه شـدند گروهtبا استفاده از آزمون مانده باقي

و كنترل در جدول  كه نتايج جدول ارائه شده است. همان1افسردگي در دو گروه آزمايش طور

و آزمدهدمينشان1 ).>0.05pايش معنادار اسـت(، تفاوت بين ميانگين نمرات دو گروه كنترل

 افسردگي دانشجويان را كاهش داده است.فردي ميانبه عبارت ديگر درمان 

�������	
� : t�����
��	�������	 ;>�G< 7��G< $��% � �
�	
� $��% �& 7��8� -%&��?� ��+ 

 سطح معناداري درجه آزاديtمقدار استاندارد انحراف ميانگين گروه

46/177/5مونآزپيشآزمايش

902/5240001/0
61/835/6آزمونپس

07/2227/3آزمونپيشگواه

15/2574/4آزمونپس

و هر يك از زيرمقياس هاي آن در دو گروه آزمـايش همچنين نتايج نمرات احساس تنهايي

 ارائه شده است.2و كنترل در جدول 
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آزاديةدرجtمقدارMSD گروه معناداري سطح   

 احساس تنهايي

76/6363/29آزمونپيشآزمايش

738/324001/0
61/4365/20آزمونپس

15/7823/11آزمونپيشگواه
46/7967/10آزمونپس

از احساس تنهايي ناشي
 ارتباط با خانواده

84/2821/12آزمونپيشآزمايش

077/324005/0
76/1519/10آزمونپس

23/255/11آزمونپيشگواه
53/2508/11آزمونپس

احساس تنهايي ناشي از
 ارتباط با دوستان

38/1832/8آزمونپيشآزمايش

049/0-2496/0
69/1806/9آزمونپس

92/303/7آزمونپيشگواه
15/3173/6آزمونپس

عاطفي هاي نشانه
 احساس تنهايي

53/1683/6آزمونپيشآزمايش

362/7240001/0
15/952/5آزمونپس

2298/5آزمونپيشگواه
76/2283/6آزمونپس

(درمان ميان فردي) بر احساس تنهـايي، عامل بينآزمون پيشپس از تعديل نمرات گروهي

(احساس تنهايي ناشي از ارتباط با خانواده، مؤلّفهو  عاطفي احساس تنهـايي) هاي نشانههاي آن

و كنترل در پرسشنامه اثر معناداري دارد. تفاوت ميانگين نمرات آزمودني هاي دو گروه آزمايش

و آزمايش تفاوت معنادار آن است كه ميانگين كنندة بياناحساس تنهايي  نمرات دو گروه كنترل

كه درمان  هـاي گـروه آزمـايش به كاهش احساس تنهـايي آزمـودني فردي مياندارند، به طوري

 شده است.منجر 

! UJE�K �� �� W 

و جزء طرح پژوهشپژوهش حاضر يك هـاي نيمـه آزمايشـي اسـت كـه بـا هـدف باليني

و افسـردگي دانشـجويان دختـر بررسي اثربخشي درمان ميان فردي گروهي بر احساس تنهايي

كـه واجـد انجـام شـد دانشـجوي دختـر26 در ميـان افسرده تنظيم شده است. ايـن پـژوهش 

 باليني بودند.ةمصاحببراساس DSM-IVمعيارهاي تشخيصي 

همهاي هاي پژوهش يافتهنتايج اين پژوهش با . از جملـه بـا سوستبسياري از پژوهشگران
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به مطالعـههاآن ) همسو است.2004(و همكاران)، مافسون2002(و همكاران لفليويهاي يافته

و شناختي . نتايج حـاكي از اقدام كردندرفتاري با گروه كنترل–اثربخشي دو درمان ميان فردي

و سازگاري اجتمـاعي بيمـاران كه درمان ميان فردي در افزايش حرمت به خود ثرترؤم ـآن بود

(هاي نتايج پژوهش بوده است. همچنين، هـاي طبـي)، روي بيماران مبتلا به بيماري2005چان

و ايدز مثبت–بيماري قلبي نظير سرطان، و ملاحظهةدهندنشانو عروقي  پـذير كاهش معنادار

به گروه كنترل بود.هاي نشانه به اين مسأله توانميبنابراين، در تبيين اين يافته افسردگي نسبت

اف كرداشاره رخكه و تمـامي دهدميسردگي در بافت بين فردي . زندگي بين فردي نيز بر خلق

به گذاردميرفتارهاي فرد تأثير برةنوبو خلق در فـرد اثرگـذار اسـت.ة ايفاي نقـش نحوخود

و تعارضـات، چگـونگي پيـدايي هاي حيطهجلسات درماني بر شناسايي  مشكلات ميان فـردي

آن آن و تأثير شناسـايي هـاي شـيوه روابـط ميـان فـردي، هـاي كاستيبر روابط، ها، انتقال نقش

و منطقي  و ايجاد يك ارتباط ميان فردي سالم شد. آمـوزش تأكيدنقايص در ارتباط ميان فردي

و گروهـي بـودناي شبكهدر داخلها مهارتاين  از خدمات نظير مداخلات مبتني بر تكـاليف

افتواند مي ايـن درمـان بـا،بنـابراين.سردگي داشته باشـد نقش حمايتي مهمي در جهت كاهش

وها تعارضتمركز بر  كه موجب تعارض در شناختي هاي روان آشفتگيو مشكلات بين فردي

و رفع مشكلات بين شودميفرد  به اصلاح ارتباطات، تعديل انتظارات، ايجاد ارتباطات مؤثرتر ،

بسـياري را كسـب هـاي مهـارت اد افركندمي.در مجموع، اين درمان كمك شودمي منجرفردي

كه در  به كار بـرده هاي مهارتكه اكثر اين اقدام كنند اجتماعي به حل مسأله هاي موقعيتكنند

و بـه كـارگيري هايحلشده توسط بيماران نيز منطقي هستند. افراد در كشف راه هـاآن جديد

و وارسي راههاي موقعيتدر  و در صورت لزوم تغيير ، عملكرد بهتريهاحل مختلف اجتماعي

و شوندميتشويقهاآن.دهندميرا از خود نشان و ارتباطـات جديـد را تمـرين كننـد روابـط

و همكـاران، هاي مهارت درمـان ميـان،بنـابراين.)2008حل مسأله شخصي را بياموزند(وردلي

و مبتني بر آمـوزش حـل مسـأله بـه ارتباطـات بهتـبهفردي با  و در كارگيري رويكردي فعال ر

. مراجع نقش فعالي در درمان بر عهـده شودمي منجرافسردگي در فرد هاي نشانهنهايت كاهش

و با پيش رفتن درمان، نقش او نيز  مي فعالدارد همچنين فرايند درمان ميـان فـردي بـه.شود تر

و-. در بعـد روانـي كنـد مـي مانند يك الگو براي ايجاد تغيير در فرد عمل   آموزشـي بـا ايجـاد

را هاي فرد، مراجع مهارتو مهارتها شايستگيگسترش توانـدميكه آموزدميهاي بين فردي
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در در موقعيت هاي اجتماعي راهكارهاي مختلف را در هنگام برقـراري ارتبـاط بـا افـراد مهـم

به كار گيرد.به خود زندگي  طور فعال

يي دانشـجويان بـود. بـا ديگر پژوهش حاكي از كاهش معنادار احساس تنهـاةيافتهمچنين

و تحول اريكسونشناختي روانةنظريتوجه به كه بر اهميـت روابـط اجتمـاعي 1963(1رشد (

و همچنـين به ميجوسـكوئيكةنظري ـعنوان يك نيـروي غريـزي در تكامـل انسـان تأكيـد دارد

و ديـدگاه 1988( كه نقـش پرقـدرتي بـراي نيـروي انگيزشـي روابـط اجتمـاعي قائـل اسـت (

(ه تفاوت و پرلمن تناسـب فقـدان عنوانبه) كه در اين رويكرد، تنهايي 1982اي شناختي پيلائو

به وجودآل ايدهادراك شده بين موقعيت اجتماعي  كـه در آيـد مـيو موقعيت اجتماعي موجود

و ديدگاه كه تنهـايي از گرا تعاملهاي نتيجه خطاهاي شناختي فرد است كه بر اين عقيده هستند

و موقعيتي ناشي تأثير متقاب )، در اين پژوهش با آموزش1982(ويس، شودميل عوامل فرهنگي

كه يكي از تكنيك مهارت و ايجـاد روابـط بـا هاي انتقال نقش هاي روان درماني براي برقـراري

هاي دنياي بيرون ارتبـاط برقـرار با ديگران در موقعيتكنندميها تلاش ديگران است، آزمودني

و احساس تن  . معمولاً فرد افسـرده از مسـائلي كـه بـه افسـردگي يابدميكاهشهاآن هاييكنند

به وجودشودمي منجر و حتي زماني هم كه باشودميهشيارهاآن آگاهي ندارد شكلهاآن، به

و تغيير كندمي رفتارچيزهايي و،نـد. بنـابراين ناپذيركه هسـتند هـاي كـارگيري راه بـه آمـوزش

و راهكارهاي  كه به فرد كمك درماني براي تغيير اين نگرشمناسب تـا كنـد مـي ها امري است

و خود اين مهارت و سازها زمينهرا براي تغيير ايناي برنامهها را عميقاٌ درك كند طراحـي كنـد

و آزمون مهارت پي برقراري رابطه با ديگران  هاي آموخته شده برآيد. در

تنهـايي يعنـي احسـاس تنهـايي ناشـي از همچنين در اين پژوهش دو زيرمقياس احسـاس

و  عاطفي احساس تنهايي نيز كاهش معناداري را نشان دادنـد. بـين هاي نشانهارتباط با خانواده

و نتـايج آزمون پيشو آزمونپسنمرات  و كنترل تفاوت معناداري وجود دارد دو گروه آزمايش

و برقرا كه آزمودنيدهدمينشان  ري ارتبـاط عـاطفي بـا ديگـران بهبـود ها در ارتباط با خانواده

هـاي اجتمـاعيو اين كـاهش احسـاس تنهـايي در سـه بعـد موقعيـت اند داشته پذيري ملاحظه

هـايي نظيـر درمان ميـان فـردي بـا آمـوزش مهـارت،نيز تأثيرگذار بوده است. بنابراين مختلف

 ������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

1. Erikson 
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هـاي اداراك منظـور هـدايت رفتـار، مهـارت بـه هاي اجتماعي، اسـتفاده از خودآمـوزي مهارت

و مثبـت بـه جـاي اجتماعي، استفاده از مهارت هاي حل مسأله اجتماعي، جايگزيني افكار مؤثر

و مهارت و منفي دربهو مواجهه زدايي تنشهاي افكار ناكارآمد منظور مهار اضطراب اجتمـاعي

 ـهـاي نشـانهپي افزايش كفايت بين فردي است. در فراينـد درمـان  و در نتيجـه رواب ط اخـتلال

و خانوادگي مراجع بهبود . يابدمياجتماعي

را ذكر است كه پژوهش جامعي اثربخشي درمان ميان فردي بر احساس تنهـايي ،شايانالبته

از بررسي نكرده يكي را مؤلّفهاست. در پژوهش فوق نيز تنها گروهيبرهاي درمان ميان فردي

و به اين نتيجه رسيدند كـه   ـافراد افسرده اجرا كردند و احسـاسينب خودكارآمـدي اجتمـاعي

و با آموزش اين مهارت كه احساس تنهـايي آزمـودني تنهايي رابطه وجود دارد هـاي ها دريافتند

ي داشته است. پذير گروه آزمايش در مقايسه با گروه كنترل كاهش ملاحظه

و ادراك اجتمـاعي،-هاي اجتمـاعي در نهايت درمان بين فردي با آموزش مهارت رفتـاري

و آمـوزش مهـارت بـه آموزش استفاده از خودآموزي  هـاي حـل مسـأله منظـور هـدايت رفتـار

و منفي الگـويي را بـراي فـرد  و مثبت به جاي افكار ناكارآمد و جايگزيني افكار مؤثر اجتماعي

و آزردگيكندميترسيم  اين درمـان. شودميجسماني منجر-هاي روانيو به كاهش افسردگي

تأ به و مهارتطور مستقيم را كيد بر برقراري ارتباط با ديگران دارد هاي مختلـف در ايـن زمينـه

به بيمار كمك دهدميآموزش  و ارزيـابي مجـدد كنـد، كندمي. تـا تعـاملات خـود را بررسـي

تمركـز هـاو بـر رشـد ايـن مهـارت دهدميهاي اجتماعي را در بافت بين فردي ارتقاء مهارت

.)2007و همكاران،(ويسمندارد

پـذيري نتـايج را بـا تعمـيم كـه بـود كـمةنموناين پژوهش حجم هاي از جمله محدوديت

و اينكه اين مطالعه   پيشـنهاد لـذا. پيگيـري نداشـته اسـتةدوراحتياط بيشتر همراه خواهد كرد

كه با توجه به نقش مي ديگر يا سـاير هايو نمونهها اين درمان، اين مطالعه با اختلالثرؤمشود

ياايه طرح  اي انجام شود. مقايسهآزمايش
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