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اثربخشی نمایش درمانگری خانواده
 ـنوجوان بر کاهش تعارض والد 

یک مطالعه تک آزمودنی

پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش تعارض والد فرزند 
در نوجوانان انجام شــد. روش پژوهش این مطالعه شبه آزمایشی با ساختار طرح تک آزمودنی است. 
گروه نمونه به روش نمونه گیری در دســترس انتخاب شدند و شامل 4 نوجوان 14-12 ساله می شد 
که در دو مدرسه راهنمایی منطقه یک شهر تهران در سال تحصیلی 1393-1392 مشغول به تحصیل 
بودند. آزمودنی  ها در هفت جلســه نمایش درمانگری خانواده شرکت کردند و پرسشنامه اندازه گیری 
تعارض والد ـ نوجوان )فرم نوجوان( سه مرتبه پیش از اجرای مداخله )خط پایه( و در جلسات سوم، 
پنجم و هفتم نمایش درمانی توســط آنها تکمیل گردید. علاوه بر این به منظور پیگیری روند تغییرات 
پس از مداخله، نتایج پژوهش 2 مرتبه )دو هفته و چهار هفته پس از مداخله( به وســیله پرسشــنامه  
مذکور پیگیری شد. یافته  های پژوهش با استفاده از روش  های تحلیل چشمی نمودار، محاسبه اندازه 

اثر و درصد تغییرات تحلیل شدند. 
تحلیل یافته  ها نشــان داد نمایش درمانگری خانواده در کاهش تعارض والد ـ نوجوان در هر چهار 
آزمودنی مؤثر بوده است. مسئله قابل توجه تغییر چشمگیر تعارض والد ـ نوجوان در سه جلسه اول 
مداخلــه بود. یعنــی همزمان با آموزش تعاملات مثبت در خانواده، بهبود روابط، تأکید بر لزوم تفریح 
در خانواده و در بیرون از خانواده و تأکید بر نقش پدر در خانواده، بیشــترین تغییرات در آزمودنی   ها 

گزارش شد.
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مقدمه
نوجوانی1 به عنوان دوره ای پرفراز و نشــیب میان بالیدگی جنســی2 و پیشرفت نقش  ها و 
مســئولیت  های بزرگسالی در نظر گرفته می شود. )دال3، 2004( شروع دوران نوجوانی با 
بلوغ اســت و با عهده دار شدن مسئولیت  های بزرگسالی پایان می یابد. )ماسن4 و دیگران، 
1382( آنچه در این میان حائز اهمیت است تعامل بین تغییرات زیستی5 )از جمله بلوغ6 
و ســازماندهی مجدد مغزی7( و تغییرات اجتماعی بافتی8 )برای مثال اســتقلال بیشتر و 
پررنگ شــدن رابطه با همسالان( می باشد )بلکمور9 و دیگران، 2010( که نوجوانی را به 
یکی از مهم ترین نقاط عطف تحولی10 و دورانی دشــوار برای نوجوانان و همچنین برای 

والدین تبدیل می کند. )گونزالس11، 2009( 
در دوران نوجوانی والدین و فرزندانشــان باید بتوانند روابط تازه ای با یکدیگر برقرار 
کنند. به علاوه والدین باید نیاز نوجوانان به اســتقلال را بشناسند و آن را تشویق نمایند. 
نوجوانان نیز باید آزادی کافی داشته باشند تا بتوانند عقاید خود را به عنوان افرادی با نیاز ها 
و احساســات متفاوت ابراز کنند، تصمیماتی گرفته و مسئولیت و عواقب این تصمیمات 
را بر عهده بگیرند. )اوزر12 و دیگران، 2002 و کسلر13 و دیگران، 2005( ناتوانی هر یک 
از طرفین در این میان می تواند آســیب  های جدی را ایجاد کند. در همین راســتا عوامل 
خانوادگی می توانند نقش مهمی در پدیدآیی آســیب  های روانی در نوجوانی ایفا کنند و 
پژوهش  های متعددی به نقش تعارضات والد ـ نوجوان و عوامل خانوادگی در بروز اختلالات 
دوران نوجوانــی مانند اختلالات برونی سازی شــده )ددز14 و دیگران، 1992 و کلاین15 و 
دیگران، 1997(؛ افسردگی )فورهند16 و دیگران، 1998 و هوگ و دابر، 2013(، اختلالات 
1.Adolescence
2. Sexual Maturation
3. Dahl
4.Massen
5. Biological Changes
6. Puberty
7. Brain Reorganization
8. Socio-Contextual Changes
9. Blakemore
10. Developmental Turning Point
11. Gonzales
12. Ozer
13. Kessler
14. Dadds
15. Klien
16. Forehand
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اضطرابــی )ویلی1 و دیگران، 1999: 826(، اختــلالات مصرف مواد )موروجل و بروک2، 
 2004 و هندریکــس3 و دیگران، 2011(، اختلالات خوردن )ماهاراج4 و دیگران، 2001 

و لاتیمور5 و دیگران، 2000( اشاره کرده اند.
محیــط خانوادگی کــم تنش و تعارض کمتر والدین نه تنها آسیب شناســی روانی را 
کاهش می دهد بلکه ویژگی  های مثبت را نیز در فرزندان ارتقاء می بخشــد. )الیوا و آرانز6، 
2005( دمو و آکوک7 )1996: 488-457( رابطه مثبت و توأم با احترامِ والدین و سطح 
تعــارض پایین بین آنها را به عنوان یکــی از پیش بینی کننده  های کودکان و نوجوانان با 
سلامت روان شناختی بالا گزارش کردند. نوجوانان با برقراری رابطه  های خانوادگی مؤثر و 
سالم و روابط سازگارانه با محیط و همسالان، احساس آرامش و رضایت بیشتری خواهند 
داشت. )سان و شک8، 2011( باتوجه به نقش عوامل خانوادگی به نظر می رسد مداخلات 
زودهنگام در سطح خانواده می تواند نقش به سزایی در کاهش آسیب  های روان شناختی و 
ارتقای بهزیستی روان شناختی نوجوان ایفا کند. بسیاری از پژوهشگران )از جمله؛ بروک9 
و دیگــران، 2006( مداخلات خانوادگی را در گذار موفقیت آمیز نوجوانی به جوانی عامل 
حیاتی می دانند و نقش خانواده را به دلیل ماهیت نزدیکِ روابط اولیه ای که برقرار می شود؛ 
شایان اهمیت می شمارند. اما چالش اصلی برای وارد کردن کودکان و نوجوانان در جلسه 
درمان، تفاوت ســطوح شناختی و زبانی با بزرگسالان و مقاومت در مقابل فرآیند درمانی 
اســت که سبب می شود موضوع  ها و نیز شــکل بیان آنها در قالب کلامی برای کودک و 
نوجوان غیرقابل فهم و خســته کننده باشــد، آنها در درمان مشارکت مثبت نکنند و در 
نتیجه به رغم حضور فرزندان در جلســه؛ آنها همچنان در حاشــیه باقی بمانند. بنابراین، 
برای وارد کردن کودکان در جلسه  های خانواده درمانی باید از روش  هایی استفاده کرد که 
هم برای والدین و هم برای کودکان و نوجوانان قابل درک و استفاده باشد. در این زمینه 
برخی از درمانگران متوجه هنر، نمایش و روش  های خلاقانه ای شدند )سوری و اسپرنکل10، 
1. Whaley
2. Morojele & Brook
3. Hendriks
4. Maharaj
5. Lattimore
7. Oliva & Arranz
7. Demo & Acock
8. Sun & Shek 
9. Brock
10. Sori & Sprenkle

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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2004( که علاوه بر مناســب بودن برای کودکان و به خصوص نوجوانان، برای بزرگسالان 
و درمانگران نیز قابل اســتفاده اســت و موجب کاهش اضطراب و تسهیل جوّ ارتباطی و 
بیان موضوع  های ممنوع به صورت نمادین می شــود. با توجه به ماهیت وجودی نمایش و 
تئاتر، به نظر می رسد یکی از انواع خلاقانه خانواده درمانیِ مناسب برای نوجوانان می تواند 
در ترکیب با نمایش درمانی به وجود آید. نمایش درمانی افراد را قادر به بیان دنیای درونی 
خود می  کند. از این رو می تواند در کار کردن با خانواده  ها بسیار سودمند باشد؛ به طوری که 
افراد خانواده را قادر می ســازد زمان  های ســخت در زندگی شان را کشف کرده و تجارب 
خود را به شکلی نمایشــی بازسازی کنند. )جنینگز1، 1998( دالز2 )1995( معتقد است 
بازنمایی  های نمادین در نمایش، نشان دهنده دیدگاه هر یک از اعضای خانواده به زندگی 
است. به بیان دیگر، چنین بازنمایی  های نمادینی به عنوان استعاره  های ماندگاری، ماهیت 
خانواده به عنوان یک واحد و نظام و سطح عملکرد آن را به توصیف می کشد. الگو هایی که 
خانواده  ها بروز می دهند، نشان دهنده سیستم  های نمادین عمیق و مشترک اعضای خانواده 
است. با استفاده از تکنیک  های نمایشی، این سیستم  های نمادین کشف و اصلاح می شوند 
تا تغییــر در خانواده به وجود آید. میزان انعطاف پذیری یا مقاومت اعضای خانواده همراه 
با ســطح وابســتگی اعضاء به این سیستم  های نمادین، بر عمق بینش اعضای خانواده در 
فرآیند نمایش درمانی تأثیر گذار خواهد بود. این بینش، وقتی درونی شود؛ اعضای خانواده 
را قادر به تغییر روابط در خارج از جلسات درمانی می کند. )مک فارلن و هاروی3، 2012(.

نمایش درمانی را می توان اســتفاده منظم و هدفمند از تولیدات و فرایند های نمایشی 
یا تئاتری دانست که برای رسیدن به اهداف درمانی از جمله کاهش نشانه ها4، یکپارچگی 
جســمانی و هیجانی5 و رشــد و تحول فردی6 به کار برده می شود. )انجمن ملی نمایش 
درمانی آمریکا7، 2012( نمایش درمانی رویکردی فعال و خلاقانه است که به مُراجع کمک 
می کند قصه خود را بگوید، مشکلاتش را حل کند، به آرامش برسد، عمق تجارب درونی 
خود را گسترش دهد، به معنای تصاویر ذهنی خود دست یابد و توانایی مشاهده نقش  های 

1. Jennings
2. Dallos
3. McFarlane & Harvey
4. Symptoms Reducing
5. Physical & Emotional Integration
6. Personal Development
7. NADT: National Association of Drama Therapy
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خود و انعطاف پذیری بین آنها را به دســت آورد. )وو1، 2008؛ سیمونز2، 2011؛ گیلبرت3 
و دیگــران، 2012؛ دی وینســتیس4، 2010؛ ونتر5، 2004؛ بریانــت و داروین6، 2004 
و کوسوســکی و اسمیت7، 2011( نمایش درمانی با استفاده از فنون و راهبرد هایی چون 
نمایشــنامه، بازی نقش، ماسک و موسیقی در فضایی استعاری و با هدف ایجاد تغییرات 
مســتقیم و غیرمستقیم، افزایش هشیاری نسبت به احساســات، افکار و رفتارها، تجربه 
فضا هایی در گذشته و آینده و دستیابی به رشد و ارتقای فردی، دست به اعمال تغییرات 
در ســطح فرد، گروه و یا خانواده می زند. )هن و وبر8، 2005؛ آندرســن وارن و گرینجر9، 

2000 و دویل10، 2005(.
یکی از مهم ترین مزایای نمایش درمانگری خانواده بدون شــک این است که اعضای 
خانواده می توانند به شیوه ای که کمتر تهدیدکننده است در مورد خود و مشکلات شان بیشتر 
بیاموزند. همچنیــن با اجرای فنون نمایش درمانی در فرآیند خانواده درمانی، مراجعین و 
به خصوص نوجوانان کمتر حالت دفاعی می گیرند و خود را در فرآیند درمانی غرق می کنند. 
)پرکوویتز11، 2002( اساساً با استفاده از نمایش درمانی در جلسات خانواده درمانی، درمانگر 
می تواند تأثیر عمیق تر و طولانی مدت تری بر اعضای خانواده بگذارد، مقاومت کاهش می یابد 
و مشکلات جدای از افراد دیده می شوند. به علاوه اعضای خانواده می توانند دلمشغولی  ها 

و مشکلات دیگر اعضاء را ببینند؛ نه اینکه تنها در مورد آن بشنوند. )تسی12، 2008(.
بنابراین می توان گفت استفاده از نمایش در فرآیند خانواده درمانی، روابط والد ـ فرزند 
را بهبود می بخشد، نقاط قوت و ضعف خانواده را به عنوان یک واحد، آشکار می کند، اعضای 
خانواده می توانند نقش  های خود را به چالش بکشند و مسئولیت  های خود را تصریح کنند. 
)لویس و جانســون13، 2000 و تسی، 2008( هاروی )2003( بر این نظر است که هدف 
اصلــی از ترکیب نمایش درمانی و خانواده درمانی، کمک به خانواده برای تزریق خلاقیت 
1. Wu
2. Simons
3. Gibert
4. De Vincentis
5. Venter
6. Bryant & Darwin
7. Kosovski & Smith
8. Hean & Weber
9. Anderson-Warren & Grainger
10. Doyle
11. Perecowicz
12. Tsai
13. Lewis & Johnson

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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بــه زندگــی روزمره و همچنین جایگزین کردن معنا، هیجــان مثبت و همکاری به جای 
تعارض و درگیری است. 

برخلاف تأکید های نظری و با وجود استفاده از مداخلات مبتنی بر نمایش در ترکیب 
با خانواده درمانی در چندین مطالعه )برای مثال؛ پروت1، 1986؛ فلومنهافت و دیکوری2، 
1992؛ هولمز3، 1993 و بکتس4، 2006( و گزارشِ نتایج مثبت، ادبیات پژوهشی در مورد 
پیوند نمایش درمانی و خانواده درمانی در گروه ســنی نوجوانان بسیار اندک است. در تنها 
مطالعه موجود تسی )2008( در مطالعه ای با استفاده از فعالیت  های نمایشی در مداخله ای 
خانواده محور، زمینه بزهکاری در پســرانِ در معرض خطر را کاهش داد؛ خودپنداره5 آنها 

را افزایش داد و روابط بین والدین و نوجوانان را بهبود بخشید.
به رغم حرکت  های انجام شده در زمینه نمایش درمانگری خانواده، یافته  های پژوهشی 
بسیار محدود است و این فقدان یافته  های پژوهشی باعث شده حرکت  های صورت گرفته در 
این زمینه هنوز متخصصان را برای به کارگیری این روش جدید )نمایش درمانگری خانواده( 
قانع نســاخته باشد. بنابراین، کمبود منابع پژوهشــی که در پیشینه موجود خودنمایی 
می کند اهمیت انجام پژوهشــی مســتقل در این زمینه را توجیه می نماید. هدف مطالعه 
حاضر بررسی اثربخشی نمایش درمانی خانواده بر کاهش تعارض والد ـ نوجوان می باشد.

روش
روش پژوهش این مطالعه شبه آزمایشی با ساختار طرح تک آزمودنی با خط پایه6 است. از 
آنجایی که در طرح  های پژوهشی گروهی، باید افراد مشابهی را در شرایط یکسان بالینی 
به گروه  های تصادفی آزمایشی و گواه تقسیم کرد )سیف، 1377( و در این مطالعه امکان 
انتخاب و درمان خانواده های زیادی وجود نداشت؛ از طرح پژوهشی تک آزمودنی استفاده 
شــد. جامعه آماری این پژوهش عبارت است از کلیه دانش آموزان پایه  های هفتم، هشتم 
و نهم )14-12 ســال( که در دو مدرسه راهنمایی دخترانه و پسرانه در منطقه یک شهر 
تهران در ســال تحصیلی 1393-1392 مشــغول به تحصیل بودند. روش نمونه گیری در 

1. Perrott
2. Flomenhaft & Dicori
3. Holmes
4. Bektas
5. Self-Concept
6. Baseline Single Subject Design
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پژوهش حاضر در دســترس بوده است. دانش آموزان یک مدرسه راهنمایی پسرانه و یک 
مدرســه راهنمایی دخترانه در منطقه یک شــهر تهران، از نظر ملاک های ورود و خروج 
مورد بررســی قرار گرفتند و در نهایت یازده نوجوان دختر و پسر به عنوان نمونه اولیه در 
نظر گرفته شــدند. ابتدا تمامی دانش آموزان، پرسشنامه تعارض والد ـ نوجوان را تکمیل 
نموده و نوجوانانی که بیشــترین تعارض را با والدین خود داشــتند؛ به عنوان گروه اولیه 
انتخاب شدند. سپس ملاک  های ورود به پژوهش به واسطه پرسش  هایی از اعضای خانواده 
و یا ابزار های روان شناختی ارزیابی  شد و این موارد را در برمی گرفت: پدر، مادر و نوجوان 
به یک اختلال روان شــناختی بر اساس معیار های DSM-V مبتلا نباشند، پدر و مادر با 
هم زندگی کنند و مشــکلات زناشویی شدید نداشته باشند، بیماری مزمن روان شناختی 
و جسمانی در خانواده وجود نداشته باشد، فرد دیگری به جز خانواده هسته ای با خانواده 
زندگی نکند و وضعیت تحصیلی نوجوان، متوسطِ رو به بالا باشد. ملاک خروج از پژوهش 
هم عدم شرکت حداقل دو نفر از اعضای خانواده در دو جلسه متوالی در نظر گرفته شد. 
در این مرحله بعد از صحبت و هماهنگی با خانواده   ها و در نظر گرفتن شرایط خانوادگی 
و ملاک های ورود و خروج، در نهایت 4 نوجوان )دو دختر و دو پســر( جهت شــرکت در 
جلســات نمایش درمانگری خانواده انتخاب شدند. گفتنی است با توجه به اینکه وضعیت 
تحصیلی ضعیف، یکی از مهم ترین عوامل تعارض والد ـ نوجوان محسوب می شود )اناری 
و دیگران، 1394(؛ برای تحت تأثیر قرار نگرفتن نتایج پژوهش، وضعیت تحصیلی متوسط 

رو به بالا به عنوان یکی از ملاک های ورود در نظر گرفته شد.
یافته  های پژوهش با اســتفاده از روش  های تحلیل چشمی نمودار، محاسبه اندازه اثر 
و درصد بهبودی تحلیل شــدند. برای عینی سازی میزان بهبود در گروه هدف، بنا به نظر 
هرسن و بارلو1 )1976( از درصد بهبودی استفاده شد که از فرمول زیر به دست می آید: 

درصد بهبودی= ])نمره پس آزمون - نمره پیش آزمون( ÷ نمره پیش آزمون[× 100

برای بررسی اثربخشی بالینی نیز از اندازه اثرکوهن )D کوهن( که مبتنی بر میانگین 
و انحراف معیار است، استفاده شد )بیکر2، 2000(: 

اندازه اثر = تفاوت ÷ مجذور

1. Hersen & Barlow
2. Backer
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ابزارها
پرسشنامه اندازه گیری تعارض والد ـ نوجوان )فرم نوجوان(

پرسشــنامه ســنجش تعارض والد ـ نوجوان که در دو فرم جداگانــه والدین و نوجوانان 
تهیه شــده، حاصل مطالعه اســدی یونسی )1390( اســت. فرم والدین شامل 86 سؤال 
و 14 عامل و فرم نوجوان شــامل 92 ســؤال و 14 عامل می باشــد. هر ســؤال دارای 2 
قســمت می باشد. قسمت اول هر ســؤال »فراوانی تعارض« و قسمت دوم »شدت تعارض« 
را می سنجد. نمره گذاری سؤال  ها در هر قسمت جداگانه و براساس مقیاس لیکرت انجام 
می شــود. عامل  های فرم نوجوان عبارت اند از: نظم و ترتیب، ارتباط با دوســتان، امکانات 
خانواده، مســائل مالی، رفتار والدین، اوقات فراغت، پوشش، آزادی عمل، تحصیل، روابط 
خانوادگی، خواب و خوراک، رســانه  های ارتباطی، آداب و ارزش ها، انضباط و مسائل تابو 
و حســاس. )اسدی یونســی و دیگران، 1390( نمره کل در هر دو جنبه شدت و فراوانی 
تعارض دارای همســانی درونی بسیار بالایی هستند. )ضرایب آلفا، 0/96 و 0/97 در فرم 
والدین و 0/96 و 0/97 در فرم نوجوان به ترتیب برای فراوانی و شدت تعارض( همچنین 
نمرات خرده مقیاس  های پرسشــنامه دارای همسانی درونی قابل قبول می باشد. ضرایب 
بازآزمایی با فاصله دو هفته نیز بســیار بالاســت. ضریب همبستگی پیرسون بین اجرای 
اول و اجــرای دوم برای نمره کل فراوانــی تعارض در فرم والدین برابر با 0/78 و در فرم 
نوجوان برابر با 0/72 و برای نمره کل شدت تعارض در فرم والدین برابر 0/79 و در فرم 

نوجوان برابر با 0/74 می باشد. 
روایی همزمان و همگرای پرسشــنامه از طریق همبســتگی آن با پرسشنامه رفتاری 
تعارض1 )رابین و فاســتر2، 1989(، که آن نیز دارای فرم والدین و نوجوانان می باشــد؛ 
بررســی شد. ضریب همبستگی محاسبه شده بین نمره پرسشنامه رفتاری تعارض با نمره 
کل فراوانی تعارض در فرم والدین برابر با 0/64 و در فرم نوجوان برابر با 0/31 و با نمره 
کل شــدت تعــارض در فرم والدین برابر با 0/41 و در فــرم نوجوان برابر با 0/39 بود که 
در ســطح 0/01 معنی دار اســت. همچنین معناداری تفاوت میانگین نمرات دو گروه از 
خانواده  های مشکل دار و بدون مشکل، هم از لحاظ فراوانی و هم شدت تعارض، به عنوان 
شواهدی برای روایی سازه پرسشنامه تعارض والد ـ نوجوان اثبات گردید. )اسدی یونسی، 

1. CBQ: Conflict Behavioral Questionnaire
2. Robin & Foster
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1390( نوجوانانی که نمرات بالاتری در پرسشنامه به دست آوردند، بدون در نظر گرفتن 
نقطه برش خاصی، به عنوان گروه نمونه اولیه در نظر گرفته شــدند و ســپس ملاک های 

ورود دیگر در آنها بررسی شد.
مصاحبه ســاختاریافته برای اختلالات محور یک و دو در راهنمای تشخیصی و آماری 

اختلالات روانی ـ نسخه چهارم1
این ابزار یـــک مصاحبه بالینی ساخت دار است که در دهه 90 توســـط اســــپیتز2 و 
همکاران )1992( بــــرای ارزیــابی انــــواع مختلــف اختلالات محور I و II طراحـی 
شـده اسـت. تمـــامی حوزه   های این مصاحبه بالینی مطـابق بـا مـلاک  های اختصاصی 
راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی برای اختلالات مختلف است. این ابزار به دلیل 
جامعیت و انطباق با مـــلاک  های راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی، معتبرتر 
از مقیـاس  های بـالینی بـوده و یـک ارزیـابی تشخیصی استاندارد و جامع در زمینه  های 
پژوهشـــی، قـانونی و بــالینی اســـت. )اســپیتز و دیگران، 1992( اعتبار این ابـزار در 
دامنـه ای از 0/81 تا 0/84 گزارش شده )کرانزلر3 و دیگران، 1997: 93( و در ایران شریفی 
و همکاران )1383( توافــق تشخیصــی متوســط تــا خــوب )کاپــای بــالاتر از 0/6( را 
بــرای آن گــزارش داده اند. در این پژوهش از نسخه گردآوری و ترجمه شده محمدخانی 
و همکاران )1389( اســتفاده شد. این ابزار در مرحله پیش از خط پایه به منظور بررسی 

ملاک ورود )عدم وجود اختلالات روان شناختی در خانواده( اجرا گردید.
آزمون سازگاری زناشویی4

این مقیاس با فراهم نمودن امکان اندازه گیری سازگاری زناشویی بر پایه ادراک بین فردی 
از روابط زناشویی، در قالب پانزده سؤال،  میزان موافقت همسران را درخصوص فعالیت  های 
دخیل در سازگاری زناشویی با شریکان می سنجد و با کاربرد مقیاس درجه بندی لیکرت 
در شــش درجه؛ از همیشه موافق تا همیشه ناموافق، نمره گذاری استانداردشده ای بسته 
به ســؤال مربوط انجام می گیرد. گستره نمرات آزمون سازگاری زناشویی می تواند از 2 تا 
158 باشد. نمرات پایین نارضایتی و نمرات بالا رضایت را نشان می دهد و میانگین نمرات 
بــرای مردان 110 و برای زنان 108 اســت. نمــرات 100 و بالاتر به طور کلی رضایت از 

1. DSM-IV: Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I & II Disorders (SCID)
2. Spitzer
3. Kranzler
4.. MAT: Marital Adjustment Test
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ازدواج را نشان می دهد و نمرات پایین تر از 100 نشان دهنده تنیدگی در روابط زناشویی 
است. آزمون سازگاری زناشویی لاک والاس در ادبیات روان شناختی به عنوان ابزار معتبر 
اندازه گیری رضایت از ازدواج شناخته می شود. )کلمن و میلر1، 1975: 647( این آزمون با 
کاربرد روش دو نیمه کردن پایایی و روایی بالای 0/90 را نشان داده است. گفتنی است که 
این آزمون در مرحله پیش از خط پایه به منظور بررسی ملاک ورود )عدم وجود مشکلات 
زناشویی شدید( اجرا گردید و والدین با نمره دو انحراف معیار بالاتر از میانگین، به عنوان 

زوجین دارای مشکلات زناشویی در نظر گرفته شده و از پژوهش کنار گذاشته شدند.

پروتکل‌نمایش‌درمانی
در این مطالعه، برنامه نمایش درمانگری خانواده از پیوند شیوه نمایش درمانی پنج مرحله ای 
امونا2 )1997: 123-109( و خانواده درمانی رفتاری شناختی طراحی شد. در شیوه امونا، 
مســیر درمان به صورت مارپیچی، نرم و قوی؛ به ســمت عمیق تریــن لایه  های ادراک و 
یکپارچگی پیش می رود. )امونا، 1997( پالایش روانی هیجانی، مهار احساس  ها و هیجان ها، 
رســیدن به بینش شناختی و تغییر رفتاری از جمله هدف  های درمانی اصلی در این الگو 
اســت که این روش را جهت کار با خانواده   ها مناســب می کند. از ســویی دیگر مفروض 
اصلی در شــیوه شناختی رفتاری خانواده درمانی، تأثیر متقابل اعضای خانواده بر یکدیگر 
است. همچنین تلاش می شود با تغییر شناخت  ها و به تبع آن تغییر رفتارها، تغییراتی در 
خانواده  ها ایجاد شود. رایج ترین و مقبول ترین برنامه  های خانواده درمانی شناختی رفتاری 
در نوجوانی عبارت اند از: برنامه آموزشی نوجوان نافرمان شما )بارکلی و رابین3، 2008(؛ 
برنامه آموزشــی ایجاد ارتباط طولانی مدت )جانسون و دیگران، 1996(؛ برنامه آموزشی 
خانواده  ها در عمل )لوکاس4، 2013(؛ برنامه آموزشــی راهنمایی برای انتخاب  های خوب 
)کوسترمن5 و دیگران، 1997( برنامه آموزشی توانمند سازی خانواده  ها )اسپوت6، 1998( 
که همگی در طراحی برنامه نمایش درمانگری خانواده مورد استفاده قرار گرفتند. علاوه بر 
این در طراحی مداخله از نتایج پژوهشــی استفاده شد که عوامل مؤثر در میزان رضایت 

1. Coleman & Miller
2. Emunah 
3. Barkley & Robin
4. Lucas 
5. Kosterman
6. Spoth
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از زندگی نوجوانان ایرانی را مورد بررسی قرار داده بود. در این پژوهش اناری و همکاران 
)1394( به این نتیجه رسیدند که دو طبقه اصلی تعامل اعضای خانواده و فضای خانواده، 
تعیین کننده میزان رضایت از زندگی در نوجوانان ایرانی و کاهش تعارض والد ـ نوجوان 
می باشد. حضور پیوسته و مثبت پدر در خانه، روش  های حل تعارض و اختلاف با والدین، 
لحــن صحبت و کلماتی که والدین بــه کار می برند، اختصاص وقت و بودجه برای فرزند، 
دادن آزادی انتخاب به نوجوان، کیفیت رابطه با مادر، دخالت نکردن در امور شــخصی و 
ندادن تذکرات بیش از حد از سوی مادر، در میان نگذاشتن تمام موارد مربوط به نوجوان 
با پدر از ســوی مادر، کیفیت تعامل خواهران و برادران، شــیوه  های حل اختلاف والدین، 
هماهنگــی در فرزندپروری و احترام والدین به یکدیگر،  وجود تفریحات خانوادگی، رفت 
و آمد با بســتگان یا دوستان خانوادگی، وجود آرامش در فضای خانه، نقش  های مشخص 
والدینی و وجود نظم و قانون مهم ترین زیر طبقات به دســت آمده در این پژوهش بودند. 
در مجموع بر پایه ادبیات پژوهشــی موجود و عوامل مؤثر در رضایت از زندگی نوجوانان 
ایرانی، برنامــه نمایش درمانی خانواده تدوین گردید که در جدول 1 فعالیت  ها و تکالیف 

هر جلسه نمایش درمانی خانواده نشان داده شده است.

جدول 1: برنامه جلسات نمایش درمانی خانواده

تکلیف منزلاهداف جلساتفعالیت هاجلسه

اول
بحث گروهی و آموزش در مورد اهداف جلسات، موسیقی 
و ریتم، مجسمه ســازی خانوادگی، نقاشی گروهی، بحث 

گروهی و اتمام جلسه

تسهیل ارتباط
ایجاد انگیزه

انجــام یک فعالیت 
مثــل  هــی  و گر

عکاسی یا نقاشی

دوم

صحبت گروهی در مورد هفته گذشــته و شــروع جلسه، 
تمرین توپ بازی، بررســی تکلیف خانواده، آموزش و بحث 
گروهی: توضیحاتی در مورد ضرورت و چگونگی اختصاص 
وقت با کیفیت از ســوی هر یــک از والدین برای نوجوان، 
نوشــتن یک نمایشنامه کوتاه با موضوع »خانواده مشغول 
و بی تفاوت و اجرای آن با استفاده از ماسک«، تمرین یک 
بازی خانوادگی )20 ســؤالی(، اجرای موســیقی و ریتم با 

وسایل موجود، بحث گروهی و اتمام جلسه

ارتباط مثبت
پیوند عاطفی اعضای 

خانواده
رابطه با پدر

تمرین بازی گروهی 
خانواده در منزل

سوم

صحبت گروهی در مورد هفته گذشته و شروع جلسه، تمرین 
توپ بازی، بررسی تکلیف خانواده، آموزش و بحث گروهی: 
آموزش نقش تعاملات خانواده با دیگران و تفریح گروهی، 
اجرای نمایشــنامه »چرک نویس برای نمایش« از بکت با 
موضوع تنهایی و عدم برقراری ارتباط، ساختن ماسک عناصر 

طبیعی و بازی در نقش آنها، بحث گروهی و اتمام جلسه

مــل  تعا مــوزش  آ
جهان  با  اجتماعــی 

بیرون از خانواده
تفریح  بــر  تأکیــد 

گروهی با دیگران

تنظیــم یک برنامه 
تفریحی  خانوادگی 
با خانواده  های دیگر

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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تکلیف منزلاهداف جلساتفعالیت هاجلسه

چهارم

صحبت گروهی در مورد هفته گذشــته و شــروع جلسه، 
تمرین توپ بازی، بررســی تکلیف خانواده، آموزش و بحث 
گروهی: نوجوان، نیاز ها و خواســته  های او، برخورد والدین 
با نیازها و خواســته های نوجوان، وضع قوانین مشخص در 
منزل برای نوجوان، دادن یک قصه ناتمام به اعضای خانواده 
در مورد یک نوجوان سرکش و درخواست تمام کردن آن، 
تصویرســازی یک صحنه تأثیرگــذار از زندگی خانوادگی 

توسط هر یک از اعضاء، بحث گروهی و اتمام جلسه

ویژگی  های  آموزش 
نوجوانی

حفــظ قوانین منزل 
و حضور هر دو والد

اجرای یــک قانون 
خانوادگی

پنجم

صحبت گروهی در مورد، هفته گذشــته و شــروع جلسه، 
تمرین توپ بازی، بررسی تکلیف خانواده، آموزش و بحث 
گروهی: آموزش حل مســئله و فنــون مذاکره، طرح یک 
قصه و داستان با انتهای باز در مورد تعارض بین والدین و 
یک فرزند و بررسی راه  های پیشنهادی به صورت گروهی، 
انجام بازی گروهــی پانتومیم و حدس زدن مفهوم، بحث 

گروهی و اتمام جلسه

آموزش فنون مذاکره 
و حل تعارض

آموزش حل مسئله

تعارضــات  ثبــت 
از  توســط هر یک 

اعضای خانواده

ششم

صحبت گروهی در مورد هفته گذشــته و شــروع جلسه، 
تمرین توپ بازی، بررســی تکلیف خانواده، آموزش و بحث 
گروهی: آموزش، تعامــل مثبت و مهارت  های ارتباطی به 
اعضای خانواده، اجرای نمایش پیاده رویی برای پیکاسو از 
ناســیراک، نقاشی با موضوع یک خانواده ایده آل و رویایی 
و صحبــت هر فرد در مورد نقاشــی خود، بحث گروهی و 

اتمام جلسه

مهارت  های  آموزش 
ارتباطی

پر کردن کاربرگ  های 
تعامل و رابطه مثبت 
از  یک  هر  توســط 

اعضای خانواده

هفتم

صحبت گروهی در مورد هفته گذشــته و شــروع جلسه، 
تمرین توپ بازی، بررســی تکلیف خانواده، بحث گروهی 
و جمع بندی جلســات گروهی، اجرای نمایشنامه »آمد و 

رفت« بکت، بحث گروهی و اتمام جلسات

هماهنگی  آمــوزش 
بین والدین و احترام 

بین اعضای خانواده
مرور مباحث جلسات

نمایش درمانگری خانواده در قالب 7 جلســه 120-90 دقیقه ای به صورت هفتگی و 
در کلینیک مادر و کودک دانشگاه شهید بهشتی انجام گردید.

در راســتای رعایت اصول اخلاق پژوهش؛ آزمودنی ها کاملًا در جریان هدف و فرآیند 
پژوهش قرار گرفته و با رضایت کامل در جلسات شرکت نمودند. در این راستا، پیش از شروع 
جلسات ؛ همه افراد خانواده رضایت نامه شرکت در جلسات را تکمیل کردند. همچنین به 
اعضای خانواده ها اطمینان داده شد که اطلاعات، مشخصات افراد شرکت کننده و فیلم ها 
و عکس های تحقیق؛ نزد پژوهشــگر به صورت کاملًا محرمانــه خواهد ماند و تنها از آنها 

استفاده پژوهشی و بدون ذکر نام خواهد داشت.
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یافته‌ها
آزمودنی اول، دختری 13 ســاله و دانش آموز پایه هشــتم اســت. پدر او 53 ساله، فوق 
لیســانس و بازنشســته راه آهن و مادرش 48 ساله و عضو هیئت علمی دانشگاه می باشد. 
او فرزند ســوم خانواده اســت و یک برادر و یک خواهر بزرگ تر از خود دارد. معدل سال 
گذشته وی 19/61 بود. آزمودنی اول و پدر و مادرش مشتاقانه در تمامی جلسات شرکت 
کردند و در طول مداخله نیز با درمانگر همکاری کامل داشــتند. نمودار 1 روند تغییرات 
شدت و میزان تعارض این آزمودنی و والدینش را نمایش می دهد. با توجه به این نمودار، 
در مرحله خط پایه، نمرات شــدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان تغییرپذیری محدودی 
داشته است و روند هر دو نمودار، در این مرحله خطی ثابت را تشکیل می دهد. در مرحله 
مداخله، روند کاهشــی نمودار های شــدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان مشاهده شد و 
فرآیند هر دو نمودار در مرحله پیگیری خطی ثابت بود. با توجه به جدول 6 می توان گفت 
شــدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان در مرحله مداخله به ترتیب 33 و 57/99 درصد و 
در مرحلــه پیگیری 46 و 52/95 درصــد بوده و در واقع می توان گفت نمایش درمانی به 
کاهش شدت و میزان تعارض سارا و والدینش منجر شده است. بررسی دقیق تر و جلسه 
به جلسه فرآیند تغییرات شدت و میزان تعارض کلی والد ـ نوجوان در مورد سارا حاکی 
از تغییرات کاهشی و با شیب یکسان در طول جلسات است و تفاوت محسوسی در شیب 

نمودار در جلسات مختلف وجود ندارد.
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شکل 1: نمرات شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان آزمودنی اول  

در ادامه جدول مطالعه فرایندی آزمودنی اول گزارش می شود: 

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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جدول 2: خلاصه نتایج حاصل از مطالعه موردی آزمودنی اول براساس الگوی ویرو ـ اورنگا و 
مورنو ـ رودریگز1 )2008(

دختر 13 ساله، کلاس هشتم، فرزند سوم و آخر خانوادهویژگی  های آزمودنی

توصیف آزمودنی

با توجه به بالا بودن سن والدین و اختلاف سنی زیاد آزمودنی با خواهر و برادر بزرگ ترش، 
تعارض والد ـ نوجوان در وی بالا بود و در ابتدای جلسات احساس می کرد در خانواده 
کســی او را درک نمی کند. دوری و فاصله عاطفی از والدین در شــروع جلسات کاملًا 

قابل مشاهده بود.

شدت و میزان تعارض کلی والد ـ نوجوان در طول جلسات فرآیند کاهشی یکسانی فرآیند ارزیابی
داشت، اما اکثر خرده مقیاس  های آن در پنج جلسه اول بیشترین کاهش را داشتند.

علی رغم اینکه پدر به ســختی وارد فرآیند تمرینات شد اما والدین در همه جلسات فرآیند جلسات
شرکت داشتند و روند تغییرات سارا را مثبت ارزیابی می نمودند.

نتایج به دست آمده از 
درمان

متغیر تعارض والد ـ نوجوان در مقایسه با خط پایه تغییرات چشمگیری را نشان داد.

آزمودنی دوم دختری 15 ساله و دانش آموز پایه نهم است. پدر او 45 ساله، مهندس 
و در هنگام اجرای مداخله بیکار و مادرش 43 ساله، لیسانس و کارمند بانک می باشد. او 
تنها فرزند خانواده اســت و معدل سال گذشته وی 19/25 می باشد. او هیچ گاه تشخیص 
بالینــی بیش فعالی یا نافرمانی مقابله ای دریافت نکرده؛ اما اختلافات بین والدین و فرزند 
همیشه وجود داشته است. در فرآیند نمایش درمانگری خانواده مادر اشتیاق و علاقه زیادی 
به جلســات داشــت و پدر اگرچه در همه جلسات حاضر شــد؛ اما بهانه جویی و مقاومت 
داشــت. درطی جلسات، رابطه او و پدرش بهتر شــد. نمودار 2 فرآیند تغییرات شدت و 
میزان تعارض والد ـ نوجوان آزمودنی دوم را نشــان می دهد. با توجه به این نمودار روند 
هر دو نمودار کاهشی است. هر دو نمودار در مرحله خط پایه روند خطی ثابت، در مرحله 
مداخله روند کاهشــی و با شــیب تند و در مرحله پیگیری روند نمودار شدت تعارض با 
شیب ناچیزی کاهشی و روند میزان تعارض افزایشی با شیب ملایم را نشان می دهند. با 
توجه به جدول 6 اندازه اثر میزان و شــدت تعارض در مرحله مداخله به ترتیب 31/98 و 
21/4 و در مرحله پیگیری به ترتیب 40/9 و 36/88 درصد گزارش شــده است. از این رو 
می تــوان گفت نمایش درمانی در کاهش تعارض آزمودنــی دوم و والدینش نیز اثربخش 

1. Virues-Ortega & Moreno-Rodriguez
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بوده است. با نگاهی دقیق تر به نمودار های مرتبط با شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان، 
روند تغییرات کاهشــی و ثابت در طول جلســات قابل مشاهده است. بنابراین در فرآیند 
جلســات، تغییر خاصی در نمره کاهشی شدت و میزان کلی تعارض بین هلیا و والدینش 

به ثبت نرسیده است.
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شکل 2: نمرات شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان آزمودنی دوم  

در ادامه جدول مطالعه فرایندی آزمودنی دوم گزارش می شود: 

جدول 3: خلاصه نتایج حاصل از مطالعه موردی آزمودنی دوم براساس الگوی ویرو ـ اورنگا و 
مورنو ـ رودریگز )2008(

دختر 14 ساله، کلاس نهم، تک فرزند خانوادهویژگی  های آزمودنی

با توجه به بیکاری پدر خانواده و بودن ساعات زیادی در منزل، رابطه هلیا و پدر قبل توصیف آزمودنی
از مداخله خصمانه و پرخاشــگرانه بود. پدر در همه امور خانواده نظر می داد و ریزبین 

و منتقد بود. والدین هلیا او را بسیار لجباز می دانستند.

شــدت و میزان تعارض کلی والد ـ نوجوان در طول جلســات فرآیند کاهشی یکسانی فرآیند ارزیابی
داشت، اما اکثر خرده مقیاس  های آن در سه جلسه اول بیشترین کاهش را داشتند.

پدر تمایلی به شرکت در جلسات نداشت و هلیا هم از بودن او راضی نبود. بعد از چند فرآیند جلسات
جلســه، هلیا به پدر نزدیک تر شد و در نهایت والدین کاهش لجبازی و پرخاشگری را 

در او گزارش کردند.

نتایج به دست آمده 
از درمان

متغیر تعارض والد ـ نوجوان در مقایسه با خط پایه تغییرات چشمگیری را نشان داد. 

آزمودنی سوم، پسری 12 ساله است که در پایه هفتم مشغول به تحصیل می باشد. او 
تک فرزند است. پدرش 40 ساله، دیپلمه و شغل آزاد دارد و مادرش 34 ساله، فوق دیپلم 

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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و کارمند می باشــد. معدل ســال گذشته وی 19/28 بود. پدر و مادر تمایل به شرکت در 
جلسات درمانی داشتند، هر چند پدر به دلیل مشغله کاری در جلسه ششم شرکت نکرد. 
نمودار 3 تغییرات شــدت و میزان تعارض شایان و والدینش را نشان می دهد. با توجه به 
این نمودار روند کلی تغییرات تعارض والد ـ نوجوان کاهشی است و در مرحله خط پایه 
روند کاهشی و با شیب ملایم نمودار شدت تعارض به ثبت رسید. در مرحله مداخله روند 
نمودار کاهشی و در مرحله پیگیری با شیب کم افزایشی است. با توجه به جدول 6 اندازه 
اثر شدت تعارض در مراحل مداخله پیگیری 40/13 و 56/50 درصد گزارش شد. همچنین 
نمودار میزان تعارض در مرحله خط پایه خطی ثابت، در مرحله مداخله کاهشی و با شیب 
تند و در مرحله پیگیری نیز خطی ثابت است. همانطور که در جدول 6 گزارش شده است 
انــدازه اثر میزان تعــارض در مراحل مداخله و پیگیری به ترتیب 40/36 و 63/74 درصد 
به دست آمد. این یافته  ها بیانگر اثربخشی مداخله خانوادگی انجام شده در کاهش شدت 
و میزان تعارض شــایان و والدینش است. با بررسی جلسه به جلسه نمودار های مرتبط با 
نمره کلی تعارض بین والد ـ نوجوان مشــخص شــد علی رغم روند کاهشی ثابت در طول 
جلســات، شدت تعارض والد ـ نوجوان در فاصله جلسات سوم تا پنجم نسبت به جلسات 
دیگر کاهش کمتری نشــان داد. از این رو می توان گفت تأکید بر ویژگی  های نوجوانی و 
حفظ قوانین و آموزش فنون مذاکره، حل تعارض و حل مسئله به افراد خانواده کمترین 
تأثیر را در کاهش شــدت تعارض والد ـ نوجوان در شایان داشته و تقریباً بیشترین روند 
کاهشــی در سه جلسه اول همراه با آموزش ارتباط، تأکید بر نقش پدر و تعامل مثبت و 
لزوم تفریح خانوادگی رخ داده است. جدول مطالعه فرایندی آزمودنی سوم در ادامه قابل 

مشاهده است. )جدول 4(
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شکل 3: نمرات شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان آزمودنی سوم  
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جدول 4: خلاصه نتایج حاصل از مطالعه موردی آزمودنی سوم براساس الگوی ویرو ـ اورنگا و 
مورنو ـ رودریگز )2008(

پسر 12 ساله، کلاس هفتم، تک فرزند خانوادهویژگی  های آزمودنی

رابطه شایان با پدر و مادر قبل از شروع جلسات، نسبتاً خوب بود. پدر به دلیل مشغله توصیف آزمودنی
کاری ساعات کمی را در منزل حضور داشت.

فرآیند ارزیابی
شــدت و میزان تعارض کلی والد ـ نوجوان در طول سه جلسه اول بیشترین کاهش 
را داشــت. این الگو در مورد اکثر خرده مقیاس  های شــاخص شدت و میزان تعارض 

والد ـ نوجوان نیز دیده شد.

فرآیند جلسات
پدر و مادر در همه جلســات حاضر شــدند و با وجود مقاومت و بازداری در تمرینات 
شرکت می کردند. پدر در جلسه ششم حضور نداشت. والدین فرآیند تغییر شایان در 

طول درمان را مثبت ارزیابی می نمودند.

نتایج به دست آمده 
از درمان

تعارض والد ـ نوجوان در مقایسه با خط پایه تغییرات چشمگیری را نشان داد.

 آزمودنی چهارم، دانش آموز پایه نهم اســت که با پدر و مادر و برادر 20 ســاله خود 
زندگــی می کند. پدر او پزشــک متخصص و مادرش دارای تحصیــلات دیپلم و خانه دار 
می باشــد. معدل سال گذشــته وی 19/58 گزارش شده است. علی رغم تمایل و صحبت 
اولیه، پدر در 4 جلسه شرکت نداشت و مادر نیز با عدم شرکت پدر، به سختی در جلسات 
حاضر می شد. نمودار 4 روند تغییرات شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان این آزمودنی را 
نمایش می دهد. با توجه به این نمودار، در مرحله خط پایه، نمرات شدت و میزان تعارض 
والد ـ نوجوان تغییرپذیری محدودی داشته و روند هر دو نمودار در این مرحله به صورت 
خطی ثابت گزارش شده است. در مرحله مداخله روند کاهشی نمودار های شدت و میزان 
تعارض والد ـ نوجوان به ثبت رسید. شایان ذکر است که در ارزیابی جلسه هفتم افزایش 
نمرات شــدت و میزان تعارض گزارش شــد. در ارزیابی پیگیری نیز افزایش طراز نمرات 
دیده شــد. در مجموع روند کلی شــدت تعارض با شیب بسیار ملایمی کاهشی است. با 
توجه به اندازه اثر به دست آمده )جدول 6( شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان در مرحله 
مداخله به ترتیب 87/64 و 18/12 درصد و در مرحله پیگیری به ترتیب 38/13 و 12/83 
درصد نسبت به مرحله خط پایه کاهش یافته است. بنابراین می توان گفت نمایش درمانی 
در کاهش شدت و میزان تعارض مهربد و والدینش به طور نسبی اثربخش بوده است. در 

جدول 5، مطالعه فرایندی آزمودنی چهارم گزارش می شود: 

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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شکل 4: نمرات شدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان آزمودنی چهارم  

جدول 5: خلاصه نتایج حاصل از مطالعه موردی آزمودنی چهارم براساس الگوی ویرو ـ اورنگا و 
مورنو ـ رودریگز )2008(

پسر 14 ساله، کلاس نهم، فرزند دوم و آخر خانوادهویژگی  های آزمودنی

رابطه مهربد با پدر و مادر قبل از شروع جلسات، نسبتاً خوب بود. پدر به دلیل مشغله توصیف آزمودنی
کاری ساعات کمی را در منزل حضور داشت.

فرآیند ارزیابی
شدت و میزان تعارض کلی والد ـ نوجوان در طول سه جلسه اول بیشترین کاهش را 
داشت. این الگو در مورد اکثر خرده مقیاس  های شاخص شدت و میزان تعارض والد ـ 
نوجوان نیز دیده شد و در جلسات پایانی افزایش تعارض والد ـ نوجوان به ثبت رسید.

پدر تنها در ســه جلســه اول حاضر شد و علی رغم پیگیری درمانگر، مهربد و مادر در فرآیند جلسات
جلسات بعدی حاضر نشد. مادر و مهربد از عدم حضور پدر بسیار شاکی بودند. 

نتایج به دست آمده 
از درمان

تعارض والد ـ نوجوان در مقایسه با خط پایه تغییراتی را نشان داد. هر چند میزان و 
شدت تعارض والد ـ نوجوان در جلسات پایانی افزایش یافت.

جدول 6: خلاصه شاخص های آماری چهار آزمودنی

شدت تعارض 
والد ـ نوجوان

میزان تعارض 
والد ـ نوجوان شاخص آماری آزمودنی

371/66 378/33 میانگین خط پایه

آزمودنی اول

245/66 235/66 میانگین مداخله

199 178 میانگین پیگیری

33 57/99 اندازه اثر مرحله مداخله

46 52/95 اندازه اثر مرحله پیگیری
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شدت تعارض 
والد ـ نوجوان

میزان تعارض 
والد ـ نوجوان شاخص آماری آزمودنی

386/66 401/66 میانگین خط پایه

آزمودنی دوم

263 315/66 میانگین مداخله

228/5 253/5 میانگین پیگیری

31/98 21/4 اندازه اثر مرحله مداخله

40/9 36/88 اندازه اثر مرحله پیگیری

248/33 271/66 میانگین خط پایه

آزمودنی سوم

148/66 162 میانگین مداخله

108 98/5 میانگین پیگیری

40/13 40/36 اندازه اثر مرحله مداخله

56/50 63/74 اندازه اثر مرحله پیگیری

410/66 419/33 میانگین خط پایه

آزمودنی چهارم

374/66 343/33 میانگین مداخله

395 365/5 میانگین پیگیری

87/64 18/12 اندازه اثر مرحله مداخله

38/13 12/83 اندازه اثر مرحله پیگیری

بحث
نتایج پژوهش حاضرکاهش نمره کلی شــدت و میزان تعارض والد ـ نوجوان در هر چهار 
آزمودنی را نشــان داد. از آنجایی که در جلســات نمایش درمانگری خانواده تلاش شد تا 
آموزش تعاملات مثبت، حل مســئله، فنون مذاکره، لــزوم و چگونگی تفریح در خانواده 
و چگونگی رابطه والدین با نوجوان و بالعکس آموزش داده شــود؛ کاهش تعارضات بین 
والدین و نوجوان چندان دور از انتظار نیســت. به علاوه با اســتفاده از مدیوم نمایش، این 
آموخته  ها تحکیم و تثبیت شده و هماهنگی و تعامل مثبت بین افراد خانواده افزایش یافت. 
ماهیت ذاتی نمایش تبدیل افراد جداگانه به یک واحد کلی است. این تبدیل به یک واحد 
شدن و به عنوان سیستم عمل کردن در فعالیت  های نمایشی نیز به بهبود ارتباط، کاهش 
تعارضات و افزایش هماهنگی و هم جهتی اعضای خانواده کمک شایان توجهی نموده است.

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...



52

راهبرد فرهنگ/ شماره چهل ودوم/ تابستان 1397

نکته قابل توجه کاهش بیشتر خرده مقیاس  ها در پنج جلسه اول است. اگرچه در دو 
آزمودنی الگوی قابل توجهی به ثبت رسید؛ کاهش خرده مقیاس  ها در سه جلسه اول و سپس 
افزایش میزان تعارضات در جلسات چهارم و پنجم و در ادامه کاهش دوباره خرده مقیاس  ها 
در جلسات پایانی. به نظر می رسد با شروع جلسات و آموزش تعامل مثبت و تفریح و روابط 
داخل و خارج از خانواده، ســطح تعارضات کاهش یافته و با آموزش قانون گذاری و حل 
تعارض اندکی افزایش در میزان تعارض والد ـ نوجوان به ثبت رسیده و در نهایت با مرور 

جلسات و تأکید بر هماهنگی بین اعضای خانواده تعارضات کاهش یافت.
با نگاهی دقیق تر به نتایج می توان دید در سه آزمودنی اول، دوم و سوم که والدین به 
همراه فرزند نوجوان خود در همه جلسات نمایش درمانگری خانواده شرکت کردند؛ کاهش 
کلی و نهایی همه خرده مقیاس  ها هم در شدت و هم در میزان به ثبت رسید. اما در یک 
آزمودنی )آزمودنی چهارم( که پدر بعد از جلســات ابتدایی ـ علی رغم پیگیری نوجوان و 
درمانگر ـ شرکت نکرد؛ نتایج متفاوت بود. در این آزمودنی، مادر نیز با شکایت فراوان از 
عدم حضور پدر و نارضایتی در جلسات حاضر می شد. در ارزیابی  های اولیه با روند کاهش 
نمرات شــدت و میزان تعارض والد ـ نوجــوان و خرده مقیاس  های آن مواجه بوده اما در 
پایان جلســات و پیگیری، نمرات با افزایش قابــل توجهی همراه بود. یعنی با حذف پدر 
از فرآیند جلســات، اثربخشی به دست آمده کاهش یافت و حتی در مواردی از بین رفت. 
این نکته با توجه به پژوهش اناری و دیگران )1394( ـ که بیانگر نقش تعیین کننده پدر 
در میزان رضایت از زندگی نوجوانان بود ـ قابل تبیین اســت. از این رو با عدم حضور پدر 

تعارض والد ـ نوجوان در جلسات پایانی افزایش یافت.
 در تبیین یافته به دســت آمده می توان به این نکات در تأیید نقش نمایش درمانگری 
خانواده اشــاره کرد: نمایش به عنوان یک وســیله بیانی و ارتباطی نه تنها به بازآفرینی 
حالت  های عاطفی انســان و شــرکت دادن تماشــاگران در عواطف گوناگون می پردازد 
بلکه گسترش تجربه  های انســانی و ظرفیت شرکت کنندگان برای درک عواطف غنی تر، 
ظریف تر و رفیع تر را در پی دارد. )اســلین1، 1382( اعضای خانواده با شرکت در فرآیند 
نمایش درمانی به درک عمیق تری از یکدیگر دســت یافته و در نهایت تعاملات بین فردی 

مثبت تر به فضای خانوادگی آرام تر منتهی می شود.
در همین راستا جونز )1996( معتقد است نمایش و تئاتر کارکردی حیاتی در بازآفرینی 

1. Esslin
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واقعیت  ها و زندگی روزمره دارند. با تجربه چندین باره زندگی روزمره و شناخت واقعیت  های 
اجتماعی می توان به اصول و قوانین حیات اجتماعی و فردی دست یافت. بنابراین انجام 
فعالیت  های نمایشــی می تواند افراد خانواده را آماده ورود به زندگی واقعی بکند و مجالی 
برای تمرین نقش  ها و ارتباطات ســالم فراهــم نماید. از این رو منجر به بهبود روابط بین 

اعضای خانواده و افزایش درک متقابل آنها می شود. 
برخــی صاحب نظران )بــرای مثال؛ جونــز، 1996( معتقدند تئاتــر باعث درگیری 
شــرکت کنندگان با موقعیت و درک فضا و نماد ها می شــود و با این عمل، نیمکره راست 
مغز تحریک می شــود. تحریک این نیمکره باعث افزایش آگاهی فضایی و حافظه عاطفی 
می شــود. بنابراین شــگفت انگیز نیســت که با افزایش آگاهی فضایی و در نتیجه تقویت 
حافظه عاطفی در اعضای خانواده و در فرآیند نمایش درمانگری خانواده؛ اعضای خانواده 
به درک و آگاهی بیشــتری از یکدیگر دست یافته باشــند. افزون بر این اسنو1 )2000( 
نمایش درمانــی را فضایی ایمن و حمایت گــر می داند که به مراجعان اجازه می دهد تا به 
کشف موضوع  ها و مفاهیم خویشتن بپردازند. پرداختن به این موضوع  ها و مفاهیم درونی 
خود به بینش، شــناخت خود، شکستن مقاومت  ها و در نهایت افزایش سلامت جسمانی 
و روان شناختی منجر خواهد شد. در نمایش درمانی افزایش عمق و وسعت تجربه درونی 
می تواند مهارت  های ارتباطی بین فردی را به نحو چشــمگیری افزایش دهد )انجمن ملی 
نمایش درمانی آمریکا، 2012( و در واقع نمایش درمانگری خانواده با آموزش مســتقیم 
و غیرمســتقیم این مهارت  ها به کاهش تعــارض والد ـ نوجوان در گروه نمونه در مرحله 
مداخله و پیگیری منتهی شــد. از آنجایی که در نمایش درمانی با اجرای آثار و نقش های 
خاص، دستیابی به تجربه های معنادار و بینش فردی تسهیل می شود )گرینگر2، 1987(؛ 

کاهش مشکلات ارتباطی و بین فردی اعضای خانواده قابل تبیین است.
 افزون بر این، جونز )1996( و لندی3 و همکاران )2005: 161-151( کاهش مشکلات 
در نمایش درمانی را با ایفاء و تمرین نقش  های جدید و یادگیری چگونگی ایفای نقش  های 
متفاوت همبســته می دانند. نمایش درمانگری خانواده نیز با آموزش و تحکیم نقش  های 
صحیــح خانوادگی به کم کردن تعارض  ها و ایجــاد فضای مثبت در خانواده کمک کرده 
اســت. با آنکه در نمایش درمانی صحنه  ها و اجرا های نمایشــی لزوماً با تجربه واقعی افراد 
1. Snow
2. Grainger
3. Landy

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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گروه ارتباط مســتقیم ندارند؛ اما درگیر شدن با جهان باور های ساخته شده و استعاره  ها 
می تواند به کشف نقطه  های تاریک خود، منجر شود. )امونا،  1997( جنینگز )1987( نیز 
معتقد است استعاره،  خود نوعی درمان است. این بینش تدریجی در مورد نقش  های واقعی 
و غیرواقعی که اعضای خانواده در جلســات نمایش درمانگری خانواده به دست آوردند؛ به 

بهبود روابط خانوادگی منتهی شد.
به علاوه از بین بردن ســاختار ها و چهارچوب  های فکــری اعضای خانواده در فرآیند 
نمایش درمانگــری خانواده، به منظور ایجاد روابط جدید در خانواده و پررنگ کردن روابط 
خارج از خانواده؛ احتمالاً توانســته اســت  تأثیر شــگرفی بر بهبود روابط مثبت و کاهش 
تعارضات در بین اعضای خانواده بر جای می گذارد. همچنین باید گفت در این پژوهش از 
شیوه پنج مرحله ای یکپارچه امونا در نمایش درمانی استفاده شد. امونا )1997( هدف  های 
روی آورد خود را تســهیل ابراز هیجانی، شکســتن مقاومت  ها و بازداری ها، ایجاد توانایی 
مشاهده  خود،  افزایش نقش  های مؤثر در زندگی روزمره، ایجاد تصویر مثبت از خود، بهبود 
مهارت  های بین فردی، پالایش روانی ـ هیجانی، مهار احســاس  ها و هیجان ها، رسیدن به 
بینش شناختی و تغییر رفتاری می داند. بنابراین تغییرات ذکرشده در اعضای خانواده در 

فرآیند نمایش درمانگری خانواده به تحولاتی در محیط خانواده منجر می شود.
از نتایج این پژوهش، می توان در امر پیشــگیری و درمان مشــکلات و مسائل دوران 
نوجوانی استفاده کرد. روان شناسان و مشاوران نوجوان می توانند با استفاده از تکنیک های 
نمایش درمانگری خانواده، تعارض والد ـ نوجوان را هم در سطح پیشگیرانه و هم در سطح 
بالینی کاهش داده و با توجه به اهمیت نقش والدین و رابطه آنها با فرزندشان در نوجوانی؛ 
به گذار موفقیت آمیز نوجوانان از این دوره تحولی کمک شــایان توجهی بنمایند. به بیان 
دیگر روان شناسان و مشاوران می توانند به نمایش درمانگری خانواده به عنوان رهیافتی نوین 
در مداخــلات دوران کودکی و نوجوانی ارزش و بها داده و قدرت منحصربه فرد نمایش را 
برای تغییر خانواده ها در خدمت استفاده های بالینی و پیشگیرانه قرار دهند. افزون بر این 
با تأملی بر نتایج پژوهش حاضر، روان شناســان و مشاوران کودک و نوجوان باید به نقش 
پــدر در ایــن دوران تحولی واقف بوده و در مداخلات دوران کودکی و نوجوانی، پدران را 

نیز در مرکز توجه بالینی قرار دهند.
اگرچه نتایج مطالعه حاضر مبین اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش تعارض 
نوجوانان و والدین شان می باشد؛ اما به دلیل نوین بودن این برنامه، نیاز به مطالعات بیشتر 
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در این حوزه به منظور تکرار و تعمیم یافته  ها وجود دارد. یکی از اصلی ترین محدودیت  های 
موجود در پژوهش حاضر تعداد پایین نمونه مورد مطالعه می باشــد. به بیان دیگر نمونه 
پژوهش حاضر از چهار خانواده ـ شامل پدر، مادر و نوجوان ـ تشکیل شده بود که می تواند 
تعمیم پذیری یافته  های حاصل از مطالعه را دشوار سازد. مطالعات آتی می توانند بر نوجوانان 
و کودکان با گروه سنی متفاوت و خانواده  های آنها در گروه  های خاص متمرکز گردند. برای 
نمونه خانواده  ها و کودکان و نوجوانان با نیاز های خاص و یا متعلق به طبقات اجتماعی ـ 
اقتصادی پایین می توانند گروه هدف پژوهش  های آینده قرار گیرند. همچنین کودکان و 
نوجوانان با بیماری  ها و ناتوانایی  های خاص نیز از جمله گروه  های هدف پیشنهادی هستند.

اثربخشی نمایش درمانگری خانواده بر کاهش ...
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