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 تی رفتاری در افسردگی نوجوانانمقايسه كنترل شده اثربخشی درمان حل مسأله خلاق و درمان شناخ
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A controlled comparison of the efficacy of creative problem solving therapy and 

cognitive behavioural therapy in adolescent' depression 
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 چكيده

مسأله و کنار آمدن با  های حل، کمبود مهارتفردیبین نوجوانان بر دلایلی همچون تجربه وقایع منفی زندگی، مشکلاتشناسی افسردگی مطالعات علت هرچندزمينه: 

ح های شناختی رفتاری با اصلادرمانعمدتاً بر  های حل مسألهبه جای مجهز کردن آنان به مهارت حوزههای بکاربسته در این ، اما پیشینه درماناندکید کردهأها تچالش

خلق و  پژوهش مقایسه اثربخشی درمان حل مسأله خلاق و درمان شناختی رفتاری در افسردگی و از این هدفهدف: متمرکز بوده است.  و منفی باورهای ناکارآمد

هر تهران با روش تصادفی شمتوسطه اول نوجوانان دختر مدارس  بین از (RCT)کنترل شده تصادفی  استفاده از یک کارآزمایه با روش: بود. نوجوانان احساس

مجددا با پرسشنامه خلق و در مرحله بعد  ومورد ارزیابی قرار گرفتند  (0991 )بک و همکاران، پرسشنامه افسردگی بک توسطو شدند ای دو مدرسه انتخاب مرحلهچند

شرایط مکانی و زمانی با در سه گروه شدند و و متوسط شناسایی  با افسردگی خفیفاز آنها نفر  91مورد ارزیابی قرار گرفتند و  (2112)انگولد و همکاران، احساس 

ورن، های آزبگروهی پروتکل شکلاقتباس از با مسأله خلاق های حل تکنیکنوجوانان گروه حل مسأله خلاق، در معرض شدند. گمارده به صورت تصادفی مشابه 

گروهی مونوز و  شکلهای اصلاح شناختی رفتاری را با استفاده از گروه دوم تکنیکند، ای قرار گرفتدقیقه 91جلسه  02، در 0999و پارنز،  0999؛ اشتاین، 0999، 0991

ایشگر اما بدون هیچگونه مداخله مرتبط با مقدار زمان و جلسات با آزمهمان در معرض  گروه گواه هم دقیقاًند و در همان زمان مشابه دریافت کرد( 2111)میراندا 

تحلیل واریانس مختلط  روش ها مجددا پس از پایان مداخلات و همچنین بعد از دو ماه مورد ارزیابی قرارگرفتتد. نتایج با استفاده ازهمه گروه افسردگی قرار گرفتند.

مقایسه با  در آزمایشی و گروه( در نمره افسردگی و خلق و احساسات در هر د=P 110/1 < 19/1از تعامل بین درمان و زمان ) ریبهبود معنادانتایج : هايافته شد.تحلیل 

با برتری  تفاوت معناداری 97/01 درمان شناختی رفتاریبا  79/9مسأله خلاق  حلدرمان گروه آزمایشی همچنین بین میانگین های افسردگی دو  .گروه گواه نشان داد

له أشناسی افسردگی در نوجوانی درمان حل مسعلته ظبا ملاح گيری:يجهنت. (=P 110/1 < 19/1)حفظ کرد  هم بعد از دوماه پیگیریاولی مشاهده شد و این برتری را 

های مشاوره و روانشناسی به کار برده شود مورد نیاز است. های بزرگتر قبل از اینکه در موقعیتتکرار در نمونه ،خلاق یک کارآمدی منطقی در این مطالعه نشان داد

 .له خلاق، درمان شناختی رفتاریأدرمان حل مس، افسردگی، خلق و احساس، نوجوانیكليدها: واژه 

Background: Although aetiology and psychopathology of depression in adolescents emphesised the core factors for 
developing depression as experiencing negative life events, interpersonal problems and having deficiencies in skills of 
coping with challenges and problem solving skills, background of therapy shows instead of equipping them to problem 
solving skills, cognitive behavioural therapy (CBT) has been applied for depression in youth which mainly concentrates 
on modifying dysfunctional beliefs and negative thoughts. Aims: The aim of the study was to apply creative problem 
solving therapy (CPST compare with CBT among mild and moderate depressed girl adolescents. Method: Using 
randomised control trials design, among all comprehensive state secondary girl schools in Tehran two schools were 
collected randomly based on two-stage sampling and all were tested by Beck’s Depression Inventory, BDI, 1996 and in 
the next stage were assessed by Short Mood and Feeling Questionnaire (Munoz and Miranda 2000). 96 adolescents were 
identified as having mild and moderate depression and were randomly assigned in three experimental groups at the same 
time with the similar conditions. The adolescents within creative problem-solving group underwent a 12 session 
intervention consisting of creative problem solving techniques adapted from (Osborn 1956, 1979; Stein 1975; Parnes 
1979) each session took place for 90 minutes. The second group received cognitive behavioural techniques based on the 
group manuals (Munoz and Miranda 2000) with the same amount of time. The control group experienced similar time 
and condition with the same experimenter without receiving any intervention related to depression. All groups were 
assessed again at session 12 and in two months following the study. The results were analysed using multivariate 
analysis of variance. Results: The results showed clinically significant improvement of the interaction between 
treatment and time P = 0.001 < 0.05 in overall depression and Mood and Feelings in both groups compared to the control 
group which showed no change over time in their scores on the two assessments. Significant differences were also found 
between CPST (M= 7.37 and CBT M= 10.78) favouring the former. The results from the two month follow-up indicated 
that the CPST group showed fewer symptoms of depression M = 8.50 compared with the CBT group M=12.22. CPST 
represents a promising intervention for minor and mild depression in youth. Conclusions: Regarding aetiology of 
depression in youth, CPST showed reasonable evidence of efficacy in sample. Repetition with a larger sample is 
required before roll-out to counselling and clinical settings. Key Words: Depression, mood and feeling, adolescent, 
creative problem solving therapy, cognitive behiovor therapy. 
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 مقدمه

؛ مور و همکاران، 2211، کینگلاگان و پیشین )مطالعات 

افسردگی نشان داده است که  (2119؛ گاربر و همکاران، 2119

 ،شود. برای مثالو درمان نمینشده داده اغلب تشخیص  0نوجوانی

افسرده درمان دارویی و کمتر از ده فرد فقط یک نفر از چهار نفر 

. بر اساس مک لاگین، کننددریافت می گریدرمانرواندرصد 

شناسی ترین نوع آسیب( اختلال افسردگی نوجوانی از رایج2119)

ران روانی است که به علت ارتباط آن با مشکلات هیجانی در دو

کند. علاوه براین، پیشینه بزرگسالی شرایط سختی را ایجاد می

پژوهشی، بیانگر توسعه چندین مدل شناختی افسردگی شامل 

)آبرامسون و  2(؛ نظریه درماندگی0919های ناکارآمد )بک، نگرش

 ؛0990)نولن هوکسیما،  7(؛ مدل سبک پاسخ0997، 0979همکاران 

های (؛ نظریه آمادگی0991، ؛ کول2119نولن هوکسیما و هیلت، 

؛ بلت 0977؛ بک، 0990)بلت و همکاران،  0شخصیتی به افسردگی

، 0990، 0991)کول  9( و شایستگی ادراک خود0992و زروف 

های مذکور بر ارتباط بین ( بوده است. نظریه2110کول و همکاران، 

کننده شناختی )یعنی اینکه نوجوانان تجربه افسردگی و فعال

، کنندمیدهند، فکر کنند، تشخیص میی دریافت میهایمحرک

آورند( تأکید دارند. به طور کلی، کنند و دلیل میقضاوت می

های شناختی، افسردگی را به عنوان یک خصیصه درونی ثابت نظریه

پذیر و مستعد به افسردگی کنند که فرد را آسیبتعریف می 1فردی

بین فعالیت ذهنی انسان و گیرد. آنها عمدتا با ارتباط در نظر می

تجربه نشانه افسردگی سروکار دارند. همچنین، نظریه درماندگی 

 -( یک نظریه شناختی حساسیت 0979افسردگی )آبرامسون، 

کننده در کنارهم تشکیل می های تعاملاست که از علت 9استرس

 کنند.شود که در به اوج رسیدن حالت نامیدی افسردگی عمل می

شناسی د فوق، باید توجه داشت که علتافزون بر موار

 شناسایی با وجودنوجوانان متفاوت از بزرگسالان است.  7افسردگی

ها فقط متمرکز بر اصلاح مختلف، بسیاری از مداخلهچندین عامل 

                                                           
1. Adolescent depression 
2. helplessness theory 
3. response styles theory 
4. personality traits 
5. self perception competence 
6. Stable internal traits 
7. cognitive diathesis–stress theory 
8. aetiology of depression 

ها زیرا این نظریه بوده است، 9باورهای ناکارآمدشناخت، رفتار و 

این اند. رض کردهفمنفی ناکارآمد باورهای را افسردگی  عمدهعلت 

، (0999بک و همکاران، ها با تمرکز بر دیدگاه بک )رویکرد

تا شناخت منفی و اند فکرات منفی نوجوان را مورد هدف قرار دادهت

یابد. با آنکه اخیراً طیف جدیدی از باورهای ناکارآمد آنها کاهش 

فردی های روانی اجتماعی، بینمداخلهاز جمله  افسردگی هایدرمان

، اما هنوز تمرکز مداخلات در رمان حل مسأله تحول یافته استو د

های منفی و ناکارآمد است. با آنکه اخیرا مقابله با باورها این درمان

های روانی مداخلهاز جمله  افسردگی هایدرمانطیف جدیدی از 

، اما هنوز اجتماعی، بین فردی و درمان حل مسأله تحول یافته است

های منفی و ناکارآمد باوربر هدف قرار دادن  هاتمرکز این درمان

های حل بهبود مهارتشناسی افسردگی نوجوانان در علت است و

واقعی زندگی کمتر تأکید شده و یا  کنارآمدن با مشکلاتو مسأله 

 است.گرفته شده نادیده 

(، سه الگوی شناختی برای رشد 0919) نگاهی به نظریات بک،

پذیر ر تعریف شده است. افراد آسیبپذیافسردگی در افراد آسیب

با داشتن الگوهای منفی شناختی نسبت به خود و نسبت به  01شناختی

کنند کنند و فکر میارزش ارزیابی میکفایت و بیدنیا، خود را بی

آید و در مورد تجربیات منفی زندگی هیچ کاری از دستشان بر نمی

این دیدگاه خطاهای  توانند این وضعیت را تغییر دهند. بر اساسنمی

پذیری شناختی شناختی و طرحواره منفی و سبک شناختی و آسیب

شود. آنان معتقدند به عنوان علل و منبع رشد افسردگی مطرح می

ای که بیشتر شود، طرحوارهوقتی یک فرد با یک موقعیت مواجه می

شود و در اینکه فرد چگونه در یک به موقعیت مرتبط است فعال می

کند خاص اطلاعات را دریافت، رمزگردانی و بازیابی می موقعیت

 گذارد.تأثیر می

که نظریه شناختی بک مدعی بود که این افراد طرحواره درحالی

اما در دیدگاه شود، دارند که باعث افسردگی می 00افسرده ژنی

(، عوامل بیرون از فرد هم مطرح 0977تجدید نظر شده )بک 

های فردی و نگرشموضوعات بین گردید. بک با در نظر گرفتن

و  07سورا به عنوان اجتماع 02های شخصیتیآمادگیمنفی، پیش

                                                           
9. Maladaptive believes 
10. Cognitive vulnerability 
11. depressogenic schema 
12. personality predisposition 
13. sociotropy 
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کند و این خصایص را به عنوان عوامل خطر معرفی می 0خودسو

پذیری به افسردگی معرفی می کند. افرادی که فردی در آسیببین

 فردی بیرونیسویی و وابستگی بالایی دارند با موضوعات بیناجتماع

روبرو هستند و نیاز دارند که از دیگران حمایت دریافت کنند تا 

احساس سلامتی کنند و اگر این حمایت را دریافت نکنند، باعث 

. آنها زمانی که از روابط با شودمیگسترش افسردگی در آنها 

دهند فردی را از دست میخورند یا روابط بیندیگران شکست می

شوند. در مقابل آنها که وند، افسرده میشیا از نظر اجتماعی طرد می

کنند یا در سطوح بالایی از استقلال هستند، خود را سرزنش می

نگران مواردی همچون پیشرفت خود هستند و نیاز دارند که 

های ذکر فرضاستانداردهای خود یا دیگران را بیابند. بنابراین با پیش

بک به همراه  های اصلاح شناختشده، در درمان افسردگی تکنیک

رفتاری تحت عنوان درمان شناختی رفتاری مورد های تکنیک

 .استفاده قرار می گیرد

شناسی با توجه به علتکه بسیار اهمیت دارد حال آنکه 

اقتباس و مستقلی ای درمانگری افسردگی نوجوانی مدل مداخله

شناسی افسردگی مطالعات درباره علت مورد آزمایش قرار گیرد.

 کمبودهای حل مسأله و نشان داده است نداشتن مهارتنوجوانی 

در رفتار آنان اهمیت دارد. علاوه  های رفتار فردی اجتماعیمهارت

و های حل مسأله مهارتدر مداخلات افسردگی نوجوانان بر  بر این،

نادیده واقعی زندگی کمتر تأکید شده و یا  کنارآمدن با مشکلات

عات اخیر حل مسأله اجتماعی بسیاری از مطال است.گرفته شده 

گیری بر حل مشکل است، برای مثال، بکرویدمن و نوجوانان، جهت

و جهت  گیری منفی حل مسأله( دریافتند که جهت2101همکاران )

گر نتایج درمان عمل می گیری مثبت حل مسأله به عنوان میانجی

نسبت نشان داده است که نوجوانان افسرده همچنین تحقیقات  کنند.

کمبودهای رفتاری  نظیر بیشتری مشکلاته نوجوانان غیر افسرده ب

 فردی و خانوادگی مشکل دار را تجربه میهای بیناجتماعی، زمینه

کنند. همچنین آنها قادر نیستند تعارض خود را حل کنند، یا حمایت 

عاطفی مؤثری برای همسالان خود فراهم کنند و درنتیجه کمتر قادر 

؛ 2110تانی داشته باشند )هامن و همکاران، هستند برای خود دوس

 دیگر مطالعهها و همچنین پژوهش(. 2110رادولف و کلارک، 

کند و بیشتر بر نقش تجربیات محیطی تأکید می( 2119)رادولف، 

                                                           
1. autonomy 

نوجوانان به همراه  2وقایع منفی زندگی تجربه دهد کهنشان می

در  جوانواقعی نو زندگیها در نایافته و چالشارتباطات سازش

نوجوانان افسرده  آنان نقش دارند. 7پذیری به افسردگیآسیب

فردی ناکارآمد های بینهای حل مسأله و مهارتهمچنین در مهارت

 های سازشفردی پاسخو درموقع مواجهه با فشارهای بینهستند 

. برای مثال در پاسخ به یک وضعیت دشوار، دهندمیبروز  0نایافته

مقایسه با نوجوانان غیرافسرده رفتار اجتماعی  نوجوانان افسرده در

می تری را نشان ضعیف 9های متقاعد کنندهتر مناسب و پاسخکم

فردی مانند مشکل در شرایط فشارهای بین (.0990)رادولف،  دهند

ز بر کرمبا دوستان یا خانواده، نوجوانان افسرده سطح فعالیت مت

، و تفکر مثبت رتمشکل کمتر، سطح کنارآمدن با مشکل ضعیف

( و 2111اند )کانر، اسمیت و همکاران، تر را بروز دادهضعیف

عملی به و بی فکری 1های غیرارادی مثل نشخوارهمچنین پاسخ

 اند.( از خود نشان داده2119)جیر و همکاران  9هیجانیبرانگیختگی 

وقایع رویارویی با  ی فزآینده،کمبودهادیدگاه برای حمایت از 

یافته به های سازشعدم پاسخو  فردیمشکلات بین ،زندگی منفی

کند که نوجوانان افسرده زمانی آشکار می اتفردی، مطالعفشار بین

های مذاکره مهارت ،شوندکه با یک چالش اجتماعی روبرو می

. علاوه دهندمیرا از خود نشان  7جویی هیجانیضعیف و فقدان نظم

در نوجوانان افسرده را  ،انمعلمها، در برخورد با چالشبر این، 

کنند درمانده و فاقد ابتکار توصیف میمقایسه با نوجوانان غیرافسرده 

ان افسرده در نمشاهدات درباره نوجو (.2110، و همکاران )رادولف

بیش از نوجوانان آنان تعامل خانوادگی دریافته است که زمینه 

کنند. می غیرافسرده مشکلات را به شکل ناکارآمد و غیر مؤثر حل

 ی مانند تصدیقعاجتما تتبادلاترین سادهآنها رفتارهای ضعیفی از 

بیشتر و رفتارهای انفرادی دهند نشان میراهنمایی مثبت به دیگران و 

نقص  در مجموع آنها دارند. به دیگرانکمتری های مثبت واکنشو 

ابراز نظر مستقل و  فردی با والدین دارندمثبت بین کلی در رفتار

تری نسبت به نوجوانان غیر افسرده در تعامل با والدین از خود کم

                                                           
2. Negative life events 
3. vulnerability to depression. 
4. Maladaptive responses 
5. assertive responses 
6. rumination 
7. emotional arousal inaction 
8. lack of emotion regulation 
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(. 9211، لفوراد؛ 2111رادولف و همکاران، ) دهندمینشان 

و رفتارهای سازش  0های حل مسألهکمبود تکنیکنقص و بنابراین، 

تجهیز این نوجوانان ضرورت نایافته و ناکارآمد در نوجوانان افسرده 

 سازد.و حل مسأله هویدا میشناختی  هایبه مهارترا 

ها نظریه حل مسأله خلاق به عنوان یک مجموعه از توانمندی

یافته و سازد تا به طرق سازششود که شخص را قادر میتعریف می

های جدید در آن زمینه رفتار کند و برای کنار آمدن با چالش

؛ لوبارت، 0997آماده شود )گاردنر،  زندگی و بقا در دنیای پیچیده

؛ تورتس و سافتر، 0990؛ تورنس، 0997؛ لوبارت و لوتری، 0990

 (.2110؛ پوکیو و مورداک، 0999

لازم به توضیح است که کاربرد استفاده این نظریه در درمان 

کند که فقط از فرآیندهای معمولی افسردگی در پیشینه آشکار می

 های حل مسأله خلاق استفادهحل مسأله و بدون استفاده از تکنیک

نظریه مدل اصلی شده است. در این پژوهش محقق ضمن اقتباس از 

)آزبورن، یت خلاقهای نظریه قصد دارد از تکنیکحل مسأله 

های خلاقیت پارنز و تکنیک شش نوع تفکر را به ، و تکنیک(0991

مراحل حل مسأله اضافه و تحت عنوان درمان حل مسأله خلاق برای 

شناسی افسردگی نوجوانان علتافسردگی نوجوانان در مطابقت با 

در تمام مراحل بکار برد، و ضمناً این مداخله را برای اولین بار در 

 درمان افسردگی نوجوانی آزمون نماید.

آزبورن با علاقه وسیعی که در حیطه خلاقیت داشت، در 

یکی از نقش اساسی دارد. بر اساس نظر آزبورن دانش این گسترش 

که زمان زیادی را به خود اختصاص  ترین مراحل حل مشکلاساسی

است. سهم دیگر  توسط فرد مسأله اصلی و پیدا کردن یافتندهد می

بارش است و برای همین پدر  2آزبورن توسعه تکنیک بارش مغزی

نام گرفت. آزبورن همچنین معتقد بود ارزشیابی یک ایده با مغزی 

های و ایدهمغز سمت خلاق ققضاوت همزمان موجب سرکوب 

. بنابراین او شودمی های نوق شده و مانع بیان و ایجاد ایدهخلا

پیشنهاد داد یافتن ایده باید از ارزشیابی ایده مجزا شود و او این اصل 

تحت عنوان یک اصل قرار داد.  7خیر انداختن قضاوتأرا با نام به ت

در اثر بهتری ها کمیت ایدهکه علاوه بر این، آزبورن بیان کرد 

 ایده ،ای، یعنی هر چقدر برای حل مسألهداردشکل کیفیت حل م

                                                           
1. Problem solving techniques deficits 
2. Brain storming 
3. Delaying judgment 

می تر و مؤثرتری منجر های زیادحلراهشتری ایجاد شود به یهای ب

با در نظر گرفتن اصول ذکر شده، آزبورن یک مدل سه  .شود

که شامل تعریف  مرحله پیشنهاد کردزیر ای اساسی و دو مرحله

مسأله یافتن ه نام بعدا تحت یک مرحله باست که  و آمادگی 0مشکل

 ذاری شد.گنام

و  0992، و نولر )پارنزکنندکان دیگر این دانش از مشارکت

(، معتقد 0999؛ پارنز، 0992؛ پارنز، 0999؛ پارنز و همکاران، 0997

اختصاص یابد ی کشف مسأله باید زمان بیشتری به مرحلهنه تنها بود 

مراحل سوم و . شود خرُد تریبه اجزا کوچکبلکه مسأله تعریف و 

درباره اطلاعات واقعی چهارم به ترتیب عبارت است از پیدا کردن 

 بعد به یافتن حقایق معروف شده است. مرحلهاین مرحله مشکل که 

روی ایجاد و است که بارش مغزی استفاده از تکنیک ایده با تولید 

. در شودمی خلق ایده به هر مقدار و تا جایی که امکان دارد تمرکز

که در این  ،است اصلی مطرح 9حلهپیدا کردن را مرحله آخر نهایت

ایده و راه شوند تا آن های ایجاد شده ارزیابی میمرحله تمام ایده

 .شودانتخاب  توسط فرد که پتانسیل بیشتری برای موفقیت داردحل 

( سهم بزرگ دیگری از این دانش دارد. 0992پارنز، علاوه بر این، )

و  1های تفکر همگرا و واگراناختن فعالیتکید او به رسمیت شأت

او  .است فرآیند ها به هر مرحله ازمشارکت دادن این تکنیک

به این و مقبولیت مرحله دیگری به نام پیدا کردن پذیرش  همچنین

 .ردحل قرار داپیدا کردن راهمرحله فرآیند اضافه کرد که در 

و  و آلوی 0977مطالعات شناختی )آبرامسون و همکاران 

با این ایده توافق دارندکه افسردگی زمانی ایجاد  (0977همکاران 

های زندگی را پذیر وقایع منفی و چالشکه نوجوان آسیب شودمی

کند، کمبودهای اجتماعی ( تأکید می2119کند. رادولف )تجربه می

جویی ضعیف و ترک روابط در پاسخ به چالش به وسیله خودنظم

پذیری به شده نوجوان را به سمت آسیب هایی که در زندگی تجربه

 (2119) کند. در مطالعات خود بل و دزوریلا،افسردگی هدایت می

دریافتند که درمان حل مسأله مؤثرترین درمان برای افسردگی است، 

های گیری مثبت به حل مسأله تأکید دارد و مهارتزیرا روی جهت

جایگزین یا  بارهکه شامل تعریف مشکل و تفکر در حل مشکل را

به . گیری و بکاربردن راه است حل تأکید داردشق دیگر در تصمیم

                                                           
4. Problem definition 
5. Problem finding 
6. Convergent divergent thinking 
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در برخورد با های حل مسأله خلاق رسد کاربرد تکنیکنظر می

بتواند به نوجوانان کمک کند. زمانی که نوجوان در حال  هاچالش

تجربه وقایع و رویدادهای منفی در زندگی واقعی است به جای 

و پیدا  ارد تفکر خود را به سمت شناسایی مشکلمنفعل شدن نیاز د

های مناسب برای حل آن سوق دهد. بنابراین، پیشگیری ایدهکردن 

های از طریق فراگیری تکنیک از افسردگی و کاهش افسردگی

اقتباس شده حل مسأله خلاق بر روی نوجوانان افسرده، منطق انجام 

 .این تحقیق است

سأله خلاق به عنوان یک به طور خلاصه، آیا درمان حل م

آموزان نوجوان را بر تواند ذهن دانشراهبرد متمرکز برهدف می

حل مسأله متمرکز نماید تا درتجربه فشار به صورت مناسبی پاسخ 

های آمیزی به چالشدهند و در نتیجه بتوانند به شکل موفقیت

زندگی نگاه کنند که نهایت به کاهش افسردگی آنها بیانجامد. 

که  کنندمیبحث  (2119همکاران )ت به وسیله کامپس و تحقیقا

های نوجوانان افسرده زمانی که غرق در هیجانات هستند پاسخ

دهند. بنابراین فرض اصلی این پژوهش این است غیرارادی بروز می

ها و تمرین های حل مسأله که این نوجوانان با مجهز شدن به تکنیک

های پر زحمت را یاد ته و پاسخخلاق قضاوت خود را به تأخیر انداخ

بگیرند و قادر شوند هیجانات خود را در زمان چالش کنترل نمایند. 

فرض بر این است آنان یاد می گیرند در مواجهه با مشکل به جای 

رفتار انفعالی به شکل خودکار ذهنشان بر پیدا کردن مشکل و حل 

دها به بهبود انتظار این است فراگیری این فرآین شود.میآن متمرکز 

ها ذهن آنان را در مسیر افسرگی منجر شود، زیرا این تکنیک

هدفمند و دارای قصد مدیریت می کند. همچنین فرض بر این است 

با انجام این فرآیندها کنجکاوی و پرسش کردن این نوجوانان را 

بتوان تحریک کرد تا به جای رفتار منفعل، هیجانی و غیرارادی، 

 پردازی متمرکز شود.ت مشکل و ایدهتفکر به سمت شناخ

در این پژوهش محقق همچنین قصد دارد علاوه بر این مراحل 

تکنیک گشودگی به تجربیات را در هر مرحله اضافه کند. نوجوانان 

در مواجهه با چالش و مشکل هرجا که لازم است شش نوع تفکر 

 خنثی، انتقادی، مثبت، هیجانی، خلاق، و منفی ادوارد دبونو را

بر اساس تمرین کرده و مشکل را با تفکرات مختلف تجربه کنند. 

(، نداشتن 2101نزو و نزو،  ؛2119؛ نزو و همکاران، 0992)پارسونز، 

تواند به تفکر های حل مسأله در رویارویی با مشکلات میمهارت

افسردگی منجر شود. هدف از این پژوهش بررسی اثربخشی درمان 

تعریف مک به نوجوان افسرده برای حل مسأله خلاق از طریق ک

در باره آن مشکل و در نهایت  و یافتن حقایق مشکل و آمادگی

با استفاده از تولید هر جه بیشتر و مؤثرتر  مسألهیافتن و پیدا کردن 

و خلق ایده بدون قضاوت و  تکنیک بارش مغزیایده با استفاده از 

ر انداختن قضاوت با به تاخی همچنین بکار بستن تفکر واگرا و همگرا

های خلق شده تا یافتن بهترین ایده و ارزیابی ایده نهایتو در 

همچنین مقایسه آن  است.حل راهو مقبولیت آن ایده برای پذیرش 

با درمان شناختی رفتاری که عمدتا متمرکز بر اصلاح تفکر و 

باورهای ناکارآمد منفی است و همچنین مقایسه با گروه کنترل 

ا درمان گروهی حل مسأله خلاق در مقایسه با درمان است. یعنی آی

شناختی رفتاری و گروه کنترل در بهبود افسردگی و خلق و احساس 

در نوجوانان دختر افسرده ملایم و متوسط مؤثر است؟ آیا این درمان 

 در مقایسه با درمان شناختی رفتاری بهتر عمل می کند؟

 روش

 0صادفی کنترل شدهروش تحقیق در این پژوهش، کارآزمایه ت

RCT  است. در این مطالعه با اقتباس از چند نظریه، درمان حل مسأله

خلاق پیشنهاد شده و فرض بر این است که توانایی فکری نوجوانان 

بخشد. ها بهبود میافسرده را در مواجهه با مشکلات و چالش

رسد مجهز کردن توانایی فکرکردن و حل مسأله بنابراین، به نظر می

ممکن است نشانگان  CPSTشکل خلاقانه از طریق مراحل  به

 افسردگی و خلق و احساس نوجوانان را بهبود بخشد.

 برداریجامعه و شيوه نمونه

جمعیت هدف شامل کلیه مدارس راهنمایی دخترانه دولتی شهر 

نام کرده بودند. ثبت 0790-0799تهران بود که در سال تحصیلی 

آموزش و پرورش شهر تهران، لیست  بعد از اخذ مجوز از سازمان

تمام نواحی و مدارس هر ناحیه اخذ شد. سیاهه افسردگی بک به 

عنوان ابزار اصلی و هدف نتایج برای محاسبه اندازه نمونه انتخاب 

درصد قدرت شانس پیدا کردن نتایج اولیه با سطح  71شد. مطالعه با 

 99/2قلی از درصد به منظور پیدا کردن یک تفاوت حدا 9معناداری 

و گواه در  CPSTو  CBTهای آزمون بین گروههای پیشدر نمره

افزار مینی، تحقیق نیاز درصد، با استفاده از نرم 71یک قدرت سطح 

وجود داشت. بنابراین،  19/1نفر در هر گروه در سطح آلفای  77به 

                                                           
1. Randomized control trial 
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 (.0 یرتصو)فرض شد نفر برای هر گروه درون محدوده مورد انتظار خوب  72حجم نمونه 
 

 
Figure (1) shows the power curve for one-way ANOVA from Minitab 

Figure 1 Power curve one-way ANOVA 
 

گیری باید مدرسه به مدرسه پیش در مرحله بعد، روند نمونه

رفت تا جایی که حجم نمونه مورد نظر بدست بیاید. از طریق نمونه 

تدا از بین لیست کلیه مناطق دو منطقه ای ابگیری تصادفی دو مرحله

به تصادف انتخاب شد و لیست تمام مدارس دولتی آن دو ناحیه از 

آموزش و پرورش استخراج گردید و بعد از حذف مدارس نمونه 

مردمی و هیئت امنایی که به واسطه قدرت مالی والدین به نوعی 

در هر  کردند، به باقیمانده مدارسحمایت و کمک مالی دریافت می

منطقه کد اختصاص داده شد و یک مدرسه از هر لیست به تصادف 

انتخاب گردیدد. برای کنترل بیشتر بر متغیرهای بیرونی، )کرلینگر و 

جنسیت، پیشینه آموزشی، طبقه اجتماعی، مدارس  (2111لی، 

خصوصی و غیرانتفاعی، و مدارس نمونه دولتی حذف شدندکه تا 

و  2117شوند )نزو و همکاران، جایی که امکان داشت مشابه 

(. در نهایت دو مدرسه که یکی در غرب و دیگری در جنوب 2110

واقع شده بود به تصادف انتخاب شدند. مدرسه که در غرب قرار 

ای واقع بود که از نظر طبقه اجتماعی ضعیف و از داشت در محله

نظر امکانات مشابه با مدرسه جنوب و کیفیت و فضای هر دو مدرسه 

هایی آموزان هر دو مدرسه متعلق به خانوادهزیر متوسط بود. دانش

کم درآمد بودند که قادر نبودند فرزندان خود را به مدارس غیر 

 و نمونه بفرستند. انتفاعی

آموزان دو مدرسه با هماهنگی قبلی با مدیر و ارسال همه دانش

بزار نامه و کسب اجازه از اولیا در زمان صبح کلاس به کلاس با ا

توسط محقق مورد ارزیابی قرار گرفتند.  (0991 )بک و همکاران،

 012ها در هر دو مدرسه تعداد گذاری تستبعد از ارزیابی و نمره

یعنی  27تا  00با نمرات بین  10/07 یسنآموز با میانگین دانش

آموزان افسردگی ملایم و معتدل شناسایی شدند. تعدادی از دانش

ز شناسایی شدند که با هماهنگی مدیر مدرسه افسردگی شدید نی با

ای گذاشته شد و از آنان اجازه گرفته شد که با برای آنان جلسه

خانواده آنان صحبت شود. مدیر مدرسه با هماهنگی با محقق و 

آموزان را به مرکز درمان بدون ذکر برچسب افسرده این دانش

ند. و همچنین منطقه معرفی تا با بررسی بیشتر حمایت دریافت نمای

چنانچه تمایل داشتند خود و یا اولیا آنان با هماهنگی قبلی در اتاق 

مشاوره با محقق برای مشاوره صحبت کنند. برای گروه نمونه مورد 

مطالعه از اولیا آنان دعوت شد وبعد از ارائه توضیحات فرم رضایت 

ی ریزی قبلنامه برای شرکت در درمان اخذ گردید. مجددا با برنامه

آزمون دوم یعنی مقیاس خلق و احساس توسط محقق در اتاق 

نفر که  91ها، تعداد مشاوره انجام گردید. بعد از ارزیابی تست

و بالاتر داشتند برای ورود به مطالعه انتخاب شدند و  7نمرات 

اخذ  7تعدادی که در تست قبلی نمره مرزی و در این تست زیر 

ه شدند و از مطالعه حذف کرده بودند بدون علامت تشخیص داد

نفر از گروه گواه از مطالعه  9شدند. )در ادامه مطالعه نیز مطالعه 

 نفر تا آخر باقی ماندند(. 90خارج شدند و 

گیری پایان با توجه به رسیدن سایز نمونه مورد نیاز، فرآیند نمونه

آموزان کد داده شد یافت. در هر مدرسه به اسامی هر یک از دانش

توضیحات مورد  دف در سه گروه آزمایشی انتخاب شدند وو به تصا

 کنندگان هر گروه جداگانه داده شد.نیاز به مشارکت
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 ابزار

نسخه اصلاح شده مقیاس افسردگی بک  :0سیاهه افسردگی بک

افسردگی همسان  برای DSM-IV( با معیارهای 0991و همکاران )

مقیاس در کند. این شده و میزان و شدت افسردگی را مشخص می

به بالا انجام شده و روایی  07سراسر دنیا از جمله ایران برای سنین 

خوبی داشته و نسخه ترجمه شده فارسی آن در دسترس است. این 

گیری شدت افسردگی دهی، برای اندازهآیتمی خودگزارش 20ابزار 

در نوجوانان و بزرگسالان استفاده شده است. ارزش به هر پاسخ می 

و بر اساس حال دو هفته گذشته است. ابزارهای  7، و 2، 0، 1تواند 

وجود  (0971دیگری برای افسردگی نوجوانان از جمله )رینولدز، 

همسان شده است  DSM-IV دارد اما از آنجایی که این ابزار بامعیار

 .(0990. و 2110 ،2انتخاب گردید )انجمن روانشناسان آمریکایی

از بهنجار تا افسردگی خیلی کم حال فرد را  07تا  1ها از نمره

به عنوان افسردگی معتدل، و  09تا  00کند؛ نمره های ارزیابی می

شود. در نهایت نمرات افسردگی متوسط ارزیابی می 27تا  21نمرات 

شود. به عنوان افسردگی اساسی یا شدید تشخیص داده می 17تا  29

روانی در این پژوهش از راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات 

در این  نشانگان افسردگی تبعیت گردید. IV-DSM 7نسخه چهارم

زمانی است که بیمار دوتا از معیار اصطلاح افسردگی معتدل 

کند. برای افسردگی نشانگان کلیدی را همزمان باهم تجربه می

و برای شرایط افسردگی شدید  1یا  9متوسط تعداد نشانگان کلیدی 

های کلیدی شامل کند. نشانهتجربه می نشانه یا بیشتر را 9بیمار 

اختلال آشفتگی خواب، اختلال آشفتگی اشتها، تمرکز ضعیف، 

احساس تقصیر، افکار خودکشی، ناتوانی از لذت بردن، کندی 

دقیقه  09روانی حرکت و خستگی است. این پرسشنامه ظرف 

شود و یک پرسشنامه مختصر و با زیر بنای خوب حدودا تکمیل می

شود. یک ها ترجمه شده است و استفاده میسیاری از زبانکه به ب

پرسشنامه خودگزارش دهی با استفاده گسترده اندازه گیری و 

(. 0990تشخیص افسردگی نوجوانان است )آرچر و همکاران، 

چندین مطالعه همسانی درونی قابل قبول، قابلیت اعتماد با تست 

                                                           
1. Beck depression questionnaire 
2. American psychological association (APA) 
3. Diagnostic and statistical manual of mental disorder 

DSM-IV 

اده است )رینولدز، مجدد، و روایی درونی با نوجوانان را نشان د

0990.) 

سنجی این ابزار در انواع جمعیت بالینی و خصایص روان

(. 0997غیربالینی نوجوانان تحقیق شده است )استر و همکاران، 

رسد که اندازه خوبی از تغییرات شناختی بنابراین این ابزار به نظر می

خ بینی کند. همسانی درونی آلفای کرونبارا با مداخلات حاضر پیش

آموزان نشان برای دانش 97/1برای مراجعین به بیمارستان و  92/1

های دو گروه بالا و در های نمونهداده است. همبستگی کلی در نمره

به دست آمده است. اما در  19/1ها معناداری در سطح همه آیتم

یک مطالعه در آیتم از دست دادن علاقه جنسی برای نمونه دانش 

(. 2110سی، گزارش شده است )آربی 29/1 آموزان همبستگی کلی

؛ وایس 0999این درحالی است که محققین دیگر )استیروکلارک، 

تا  79/1( همبستگی بین 2119؛ وایت و پنلی، 2111من و همکاران، 

را بدست آوردند. همچنین روایی درونی طوری طراحی شده  97/1

گیرد. در بر می DSM-IVهای افسردگی را بر اساس که همة جنبه

زاده و همکاران در همچنین قابلیت اعتبار این مقیاس توسط قاسم

گزارش شده است و ثبات درونی و  90/1با نوجوانان ایرانی  2119

 بدست آمده است. =79/1آلفای کرونباخ 

: یک مقیاس مختصر برای 0(SMFQخلق و احساس ) پرسشنامه

و نوجوانان  استفاده و اندازه خودگزارشی برای افسردگی کودکان

( و برای ارزیابی سریع از نشانه 2111 است )شارپ و همکاران،

ساله است.  07تا  7شناسی افسردگی و مطالعات همگانی نوجوان 

 MFQآیتم از بالاترین وزن نسخه  07شامل  SMFQنسخه کوتاه 

گیری دقیقه تکمیل شده و برای اندازه 7تا  2استخراج شده و در 

کان و نوجوانان در مطالعات همگانی است نشانگان افسردگی کود

به عنوان قسمتی از  SMFQ(. اخیرا 0999)آنکولد و همکاران، 

های ارزیابی عمومی به بهترین حالت انجام شده )نایس، فرآیند

 (.20، ص 2119

های این مقیاس از معیارهای تشخیص افسردگی و آیتم

خودکشی های افسردگی دائمی و افزایش عواطف دلتنگی و جنبه

را پوشش داده است. شکل پاسخنامه  DSM-3افسردگی که در 

بعضی ’ ‘درست نیست’به صورت  هاخیلی مستقیم است و پاسخ

حس و حال دو هفته گذشته ‘ درست است’و ‘ ها درست استموقتع

                                                           
4. Mood and feeling questionnaire (SMFQ) 
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شود. قابلیت اعتماد این تست و بعد از سه هفته تست مجدد بیان می

آمده است )آنکولد و همکاران،  بدست 71/1و بعد از سه ماه  70/1

(. همچنین توافق خوبی از این تست 2110؛ ساند و همکاران، 0999

های تشخیص افسردگی استاندارد بدست آمده است با مصاحبه

با تست  =r 90/1(، همبستگی 0999؛ کنت و وستانین، 0999)وود، 

 بدست آمده است. 2110افسردگی بک و با مقیاس باند و همکاران 

تحلیل عامل، ارزیابی قابلیت اعتماد و تحلیل همبستگی دو نیمه، در 

 79/1و  92/1به ترتیب  SMFQو  MFQآلفای کرونباخ برای 

(. این نتایج 2112و  0999بدست آمده است )آنکولد و همکاران، 

مناسب بودند. در مطالعه  SMFQتایی  07های دهد که آیتمنشان می

استفاده شده است.  BDI-IIی با حاضر این پرسشنامه به شکل مواز

همچنین فرم بلند این مقیاس توسط پژوهشگران ایرانی مانند نشاط 

نوجوان انجام شده و قابلیت اعتماد  0109( روی 2119دوست )

 (.MFQ(  >110/1pگزارش شده است ) 99/1آلفای کرونباخ 

 هادرمان

کنندگان در این مطالعه همکاری و مشارکت همة مشارکت

آموز در جمعا در دو مدرسه دانش 9نشان دادند اگرچه تعداد  بالایی

نفر در گروه کنترل دقیقا  29از گروه کنترل قطع همکاری کردند. از 

با همان زمان و با حضور محقق خواسته شد که تکالیفشان را انجام 

هایی که دوست دارند انجام دهند و هر کمکی لازم دارند و فعالیت

نقاشی کشیدن و در مواردی که سؤال دارند به  دهند، مانند پازل و

های سؤالات پاسخ داده شود با همکاری دبیران تلاش گردید درس

همان ساعت با زمان کوتاه عمراه با استراحت زیر نظر محقق انجام 

شود. با توجه به تعداد کم در یک گروه در هر مدرسه زمان 

ن درس آنها اختصاص داده شده به گروه کنترل باعث اتلاف زما

نشد زیرا هر کدام به مطالعه فردی زیر نظر محققان پرداختند و هر 

نیم ساعت درس یک ربع زمان بازی مانند منچ و پازل که از قبل 

برایشان آماده شده بود اختصاص یافت و معلم از پیشرفت درسی 

آنها رضایت داشت. محقق سعی کرد سوالات آنها در زمینه مشکل 

وضیح حداقل پاسخ دهد در عوض به آنها تمرکز و افسردگی را با ت

بررسی و یادآوری برای مشاوره در پایان ترم درسی را یادآوری 

نماید. در گروه های آزمایشی فعالیت ها برایشان بسیار لذت بخش 

بود به صوری که هرکدام آرزو می کردند این دوره تمام نشود و 

ه لذت می بردند، دانش آموزان در هر دو گروه از بودن در دور

بخش بود، هیچکس غیبت نداشت و مداخله ها برای همة آنها لذت

ها با استفاده از تحلیل واریانس مختلط با داده از مطالعه بیرون نرفت.

 انجام شد. SPSS-19استفاده از 

 CBTدرمان 

گروهی براساس راهنمای  0در این مطالعه درمان شناختی رفتاری

های شناختی و ( که شامل تکلیف2111، درمان )مونزو و میراندا

های رفتاری بود انجام شد. این راهنمای درمان حاوی دستورالعمل

عملی و چک لیست کاربردی اجرایی برای محقق است که 

فرآیندهای عینی درمان را در اجرای مداخله تضمین می کند. این 

ن منوآل براساس نظریه بک با بیماران افسرده ساخته شده است. ای

نفر  09مداخله قبل از آزمایش اصلی به شکل مطالعه مقدماتی روی 

-در مدرسه دیگری انجام شد تا در مورد قابلیت اجرا بر روی گروه

های سنی نوجوانان اطمینان به عمل آید. تعداد جلسات قابل مقایسه 

های دیگر با مطالعات مشابه برای نوجوانان و همچنین برای جمعیت

آرایا و )تر نتایج خوبی را نشان داده است و گروه های کوچک

یک جلسه مقدمه و معرفی و توضیح در مورد  (.2117همکاران، 

تا هفت جلسه مرتبط با افکار و دوباره ساختن فکر، یک  درمان، پنج

جلسه شناخت هیجان، یک جلسه حل مسأله و یک جلسه تجدید 

نکات کلیدی ریزی برای آینده است. نظر در مورد یادگیری و برنامه

 نشان داده شده است. 0در هرجلسه و اهداف درمان در جدول 

                                                           
1. Cognitive behavioral therapy (CBT) 
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 جلسهدر هر  CBT.  نکات کلیدی درمان گروهی شناختی رفتاری 0جدول

 اهداف پیام کلیدی جلسات

 معرفی و شناخت همدیگر 0

 کنیمما چگونه به افسردگی فکر می

 کلی درمان شناختی رفتاری و اهدافمعرفی  2

 ت انفرادی و گروهیتمرین فعالی

 تأثیر افکار بر احساسات و عمل

CBT  چیست 

کننده به دیگر اعضا گروه، اهمیت اعتماد داشتن اعضا گروه به هم و به تسهیل معرفی هر مشارکت

 گر و اعتماد به همدیگر و رازداری، توضیح جلسات درمانی گروهی و ساختار جلسات و تکالیف

تن طرق مفید فکر کردن درباره افسردگی، یادگرفتن اینکه یادگیری دزباره افسردگی، یادگرف

 چگونه افکار بر احساس نا نفوذ و تأثیر دارد

های بهبود تفکر کردن شناخت تفکر منفی راه 7

 و تمرین عملی سالم و

 بهبود احترام به خود 0

 فهم و درک افکار مثبت و منفی

 شناسایی نیروهای بالقوه فردی

-برای افزایش تعداد افکار مثبت و ایجاد یک خلق بهتر و شناسایی قوت یادگیری از طریق تمرین

 ها

 کاهش بدهیم کنندمییادگیری اینکه چگونه افکاری را که حس ما را بد 

 یادگرفتن اینکه چگونه با افکارمات صحبت کنیم

 کندفهمیدن اینکه چگونه افکار معمولی ما را افسرده می

کمتر انجام بخش های لذتهر چقدر فعالیت 9

 کنیمشود بیشتر احساس افسردگی می

 های فکر و احساس و عملتمرین 1

 بخشهای لذتشناخت فعالیت

 های بدنی ما وچگونه گره

 تأثیر خودگویه ها

 شناخت فکر و احساس

 بخشهای لذتفهمیدن درباره فعالیت

 بخشهای لذتفهمیدن نیاز به داشتن مقدار و سطح مناسب فعالیت

 بخش بدون نیاز به صرف پول زیاد و و هزینههای لذتدن فعالیتانجام دا

 بینی لذتفهمیدن پیش

 قرارداد و پیمان بستن

ریزی عملی در تمرین تفکر و احساس برنامه 9

زندگی و مدرسه برای فائق آمدن بر تفکر و 

های احساس منفی و کنترل افسردگی و مهارت

 حفظ آرامش

 های حل مشکلتمرین تفکر و احساس فعالیت 7

 های روزانهشناخت فعالیت

 حل مسأله

 های فائق آمدن بر افسردگیگذارد یادگیری تکنیکها بر احساس و رفتار ما تأثیر میخودگویه

 های مدیریت استرس و خشم و یادگرفتن مدیریت زمانتکنیک

 های واضح و شفاف و غیرشفافشناسایی هدف

 ریزی برای آیندهیادگرفتن برنامه

 ریزی برای نوشتن اهداف کوتاه مدت و بلند مدتگرفتن برنامه یاد

تمرین تفکر  احساس چگونه ارتباط با دیگران  9

 گذاردبر خلق اثر می

تمرین تفکر و احساس مدیریت ارتباط با  01

 دیگران

 ارتباط بین فکر و عمل و احساس

 یادگیری سه قسمت برای تمرکز برای اینکه حس بهتر داشته باشیم

کند، یاد گرفتن راهبردهای مدیریت دگرفتن افکاری که به احساس راحتی با دیگران کمک مییا

 تعارض، یاد گرفتن اینکه چطور دیگران را متقاعد کنیم

تمرین تفکر و احساس، مردم برای خلق ما  00

 اهمیت دارند

تمرین تفکر و احساس فهمیدن درباره شبکه  02

 های حمایت

 برقرار کنیم ارتباط سالم با دیگران

 شودفهمیدن اینکه چگونه احساس کنیم وقتی که ارتباط خوب برقرار نمی

 یاد گرفتن اینکه چگونه بتوانیم متقاعد کردن را تمرین کنیم

 های گوش دادن فعال باشیمیادگرفتن اینکه چگونه در مهارت

 اجتناب از سرزنش خود

 حفظ صلح و دوستی با دیگران

 

 

 CPSTدرمان 

به  ل مسأله خلاق متشکل از فرآیندهای حل مسألهدرمان ح

های خلاق است. این نوع درمان از نظرات آزبورن همراه تکنیک

و استرنبرگ،  0999؛ پارنز، 0999، 0990؛ استاین، 0999؛ 0991

اقتباس شده است و از چندین تکنیک خلاقیت مانند حل  2111

قضاوت،  نداختنمسأله، تفکر همگرا و واگرا، بارش مغزی به تأخیر ا

و تکنیک شش نوع تفکر تشکیل شده است. دستورالعمل براساس 

نفر در یک مدرسه  09کار آزبورن و پارنز ساخته شد و ابتدا روی 

در دسترس با نوجوانان افسرده به شکل پایلوت اجرا شد تا قابلیت 

اجرای آن روی گروه نوجوانان افسرده معتدل آزمایش شود یک 

ک لیست و نحوه عمل محقق آماده شد تا از جزوه با جزئیات چ

درستی درمان و کاربرد آن روی گروه مورد نظر اطمینان حاصل 

شود. تعداد جلسات بکار رفته قابل مقایسه با مطالعات مشابه با 

های کوچکتر نتایج خوبی بدست آمده است )نزو نوجوانان در گروه

 (.2119و همکاران، 

برای عینیت دادن به درمان دستورالعمل فارسی این مداخله 

آماده شد و جلسات در اتاق مشاوره و در طی ساعات درسی انجام 

در گروه تکالیف و  کنندگان هم به شکل فردی و همشد. مشارکت

دادند. حدود نکات کلیدی کارهای لازم را طبق راهنمایی انجام می

 نشان داده شده 2این درمان در هرجلسه با اهداف درمان در جدول 

 است.

 



 0011تیر( )تابستان، 011، شماره21دوره                                                                                                                     وانشناختی                      مجله علوم ر

 

545 

 

 جلسهدر هر  CPST.  نکات کلیدی درمان گروهی حل مسأله خلاق 2جدول

 های کلیدی اهداف و پیام اهداف دانستن، فهمیدن  جلسات

 ی اعضا به همدیگرمعرف 0

فهمیدن در مورد دانش و درمان حل  2

 مسأله خلاق

ها و عادات فکری مانع دیده شدن مشکل و چگونه نگرش

 شودمیمسأله 

حل می انجامد پیدا کردن مشکل واقعی به راه چگونهاینکه 

توان ها میو اینکه چگونه در برخورد با مشکلات و چالش

 های خلاقانه پرداختحلبه خلق راه

 آیدچگونه نشانگان هیجانی به وسیله مشکلات بوجود می

 

 دیگران برای ما مهم و ما برای هم مهم هستیم

 رازداری و احترام به هم

 ر کسی برای همه مهم استمشکلات ه

قوانین گروهی و مشارکتی در گروه حل مسأله 

 خلاق

 توان از مشکلات آگاه شدچگونه می

شناسایی رفتارهای هیجانی در مقابل رفتارهای 

 خلاقانه

شناسایی، تشخیص و پیدا کردن  

 مشکل

 تعریف دوباره آن

 فهمیدن عادات 7

 نگاه به مشکل با شش نوع تفکر 0

شکل خیلی نامفهوم است باید فرآیند تعریف وقتی بیان م

 مشکل دوباره انجام شود

چگونه نگاه به مشکل با شش نوع تفکر مختلف مشکل را 

 دهدکند و همدلی را افزایش میآسان می

 ها و طراحی آنها در مغزیادگیری تکنیک

 تعریف دوباره مشکل بدون 

 بیانات قضاوتی،

ای بیان تأخیر در قضاوت، شرح دوباره مشکل بر

 بهتر مشکل

 شش نوع تفکر مختلف

به تأخیر  دوباره مشکل، فیتعر 9

 انداختن قضاوت

فهم تفکر همگرا و واگرا در حل   1

ها و نکات کلیدی حل مشکل مهارت

 مسأله خلاق

 های فکری گذشتهچگونه عادات یکنواخت و چارچوب

چرا باید قضاوت را به تأخیر انداخت زیرا قضاوت اشتباه 

، و چگونه پیچیدگی و عدم شودمیدم حل مشکل باعث ع

ها باعث می های سخت به موقعیتفهم مشکل و پاسخ

 پوشی کنیمبالقوه چشم های خلاق وشوند ما از پاسخ

های بالقوه های یادگیری مسلط شدت بر پاسخمهارت

 های خلاقخلاق از طریق تکنیک

-پذیری، روانی، ابتکار، خلق ایدهیادگیری انعطاف

ی نو و بکر، یادگیری جدا کردن پندار و تصور ها

و تخیل از قضاوت کردن برای اینکه به فهم بهتری 

 از مشکل برسیم

به صورت  های کل فرآیندتمرین 9

گروهی و عملی در مواجهه با مشکل و 

تفکر به سمت حل مسأله با استفاده و 

های مهارت تحریک و برانگیختن

 خلاق در حل مشکل پیدا کردن راه

 حل و پذیرش

های عملی کل فرآیند با تمرین 7

شش  های بارش مغزی،کاربرد تکنیک

نوع تفکر، تفکر همگرا واگرا در حل 

 مشکل

یاد گرفتن اینکه ارتباط نیرومند بین دو مفهوم غیر مرتبط 

مهم است و چرا بارش مغزی در حل مشکل مهم است و 

ما های مضحک و خنده دار ممکن است اینکه چگونه ایده

های خلاق با ارزش هدایت کند، چرا فهم را به سمت ایده

 تفکر همگرا و واگرا مهم است

ارتباط نیرومند بین دو مفهوم غیر مرتبط برای یافتن 

 حل نو و بدیعیک راه

حل و ارزیابی و پیدا کردن راه 9

 پذیرش

تمرین کلی در یک مشکل بیرونی  01

های و حل آن در گروه با تکنیک

 قمختلف خلا

ها هم مهم ها، متوقف کردن خلق ایدهچرا بعد از خلق ایده

استو معیار ارزیابی ایده و پذیرش یرای اینکه قادر شویم 

حل مورد آنها را ارزیابی کنیم و چرا باید مقبولیت راه

 پذیرش قرار گیرد

 های پذیرش راه حلارزیابی ایده ها و تکنیک

انجام فرآیند کلی حل مسأله خلاق  00

 مسائل واقعی فردی و گروهی در

تمرینات فردی و گروهی در  02

 استفاده در حل مشکل

ها چرا باید بتوان در رویارویی با یک مشکل تمام مهارت

ها را برای حل آن بکار برد و انجام همه مراحل با تکنیک

 در مواجهه با یک مشکل واقعی

 بهبود حرمت خود

 انجام کل فرآیند در مواجهه با مشکل

 

 

 

 هايافته

میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای افسردگی و  7در جدول 
آزمون و آزمون، پسخلق و احساس سه گروه در سه مرحله پیش

 پیگیری درج شده است.
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 آزمون و پیگیریآزمون، پسپیش های افسردگی و خلق و احساس سه گروه درمیانگین، و انحراف استاندارد، نمره. 7جدول

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش  

 انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین متغیر تعداد گروه

CBT 72 

 افسردگی

70/20 920/7 79/20 910/7 97/01 70/0 

CPS 72 79/20 271/7 97/01 719/0 79/9 97/0 

Control 29 70/27 079/7 79/9 971/0 00 90/2 

CBT 72 

 خلق و احساس

99/00 097/0 77/9 100/0 70/9 121/2 

CPS 72 11/09 977/0 70/0 919/0 90/0 007/0 

Control 29 77/00 990/0 71/9 101/0 00/1 009/2 

 

 

ها از تحلیل های استنباطی برای تحلیل دادهدر بخش یافته

ای هواریانس مختلط )اثرات درمان افسردگی را در ارزیابی زمان

فرض نرمال بودن پیشاستفاده شد. برای این منظور ابتدا  (مختلف

اسمیرنوف به دست آمد. این -ها با آزمون کالموگروفداده

شده بین توزیع فرض حاکی از آن است که تفاوت مشاهدهپیش

نمرات گروه نمونه و توزیع نرمال در جامعه برابر با صفر است. نتایج 

آزمون و پس -آزمون م متغیرها در پیشاین آزمون نشان داد که تما

منظور بررسی کنند. همچنین بهپیگیری از توزیع نرمال پیروی می

ها با ها یا برابری کوواریانسفرض یکنواختی کوواریانسپیش

کوواریانس کل از آزمون کرویت موخلی استفاده شد. اگر 

باشد  19/1داری در آزمون کرویت ماچلی بالاتر از معنی

تأیید از ورمعمول از آزمون فرض کرویت و در صورت عدم طبه

گیسر برای تحلیل واریانس -کارانه گرینهاوسآزمون محافظه

ها فرضشد. در نهایت همگی این پیشهای تکراری استفاده اندازه

های چند متغیری نتایج آزمون 0مورد تأیید قرار گرفت. ّدر جدول 

 نشان داده شده است
 

 های چند متغیری واریانس برای بررسی تعامل زمان و گروهآزمون . نتایج0جدول

Sig. 
آزادی درجه

 خطا

درجه آزادی 

 فرضیه
F اثر های چند متغیریآزمون ارزش 

111/1 77 0 999/0097 929/1 

 زمان

 اثر پیلایی

 افسردگی

 لامبدای ویلکز 190/1 999/0097 0 77 111/1

 هتلینگاثر  007/07 999/0097 0 77 111/1

 ترین ریشه رویبزرگ 007/07 999/0097 0 77 111/1

111/1 77 2 779/019 990/1 

 درمان *زمان 

 اثر پیلایی

 لامبدای ویلکز 211/1 779/019 2 77 111/1

 اثر هتلینگ 710/7 779/019 2 77 111/1

 ترین ریشه رویبزرگ 710/7 779/019 2 77 111/1

111/1 77 0 000/109 997/1 

 زمان

 اثر پیلایی

 خلق و احساس

 لامبدای ویلکز 109/1 000/109 0 77 111/1

 اثر هتلینگ 099/21 000/109 2 10 111/1

 ترین ریشه رویبزرگ 099/21 000/109 2 10 111/1

111/1 10 2 917/00 270/1 

 درمان *زمان 

 اثر پیلایی

 لامبدای ویلکز 909/1 917/00 2 10 111/1

 اثر هتلینگ 791/1 917/00 2 10 111/1

 ترین ریشه رویبزرگ 791/1 917/00 2 10 111/1

 
 

دهد که حداقل بین دو گروه در یکی نشان می 0نتایج جدول 

ها از ها تفاوت معنادار وجود دارد. برای کشف این تفاوتاز زمان

فاده های تعقیبی استیک راهه و آزمون های تحلیل واریانسآزمون

 ذکر شده است. 9شد که نتایج آن در جدول 
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 هاهای تحلیل واریانس برای کشف منبع تفاوت. نتایج آزمون9جدو

Sig F متغیر منبع مجموع مجذورات آزادیدرجه میانگین مجذورات 

 زمان 297/9929 0 297/9929 999/0097 111/1

 ندرما*زمان 700/0171 2 099/707 779/019 111/1 افسردگی

 خطا 992/071 77 917/0 - -

 زمان 029/2009 0 029/2009 209/920 111/1

 درمان*زمان 102/1 0 102/1 - 719/1 خلق و احساس

 خطا 997/97 12 79/2 - -

 

 

دهد که اثر معناداری در تعامل بین در مجموع نتایج نشان می

و پیگیری  آزمونآزمون پسهای پیشدرمان و زمان یا تغییر بین نمره

های دو حالت متغیر برای متغیرهای انتقالی زمان وجود دارد. آزمون

های دو حالت و چند حالت و ارزش هر دو آزمون 9در جدول  2

های افسردگی در ها را در میانگین نمرهمعنادار هستند که تفاوت

ها نشان آزمون و داده طول زمان در گروهآزمون پسهای پیشنمره

 دهد که اثر معناداریچنین نتایج نشان میدهد. هممی

19/1 > 110/1 P=  از تعامل بین درمان و زمان با نشان دان تغییرات

آزمون بعد از آزمون در متغیر وابسته افسردگی های پیشبین نمره

کمترین بهبود در گروه گواه است که  وجود دارد. علاوه براین،

بهترین بهبود را  CPST هیچ درمانی دریافت نکردند زمانی که گروه

بهترین  CPSTبعد از  CBTکنندگان گروه دهد و مشارکتنشان می

 بهبود را نشان دادند.

همچنین نتایج مشابهی در متغیر وابسته خلق و احساس به دست 

آمد که برای نشان دادن اثر معنادار تعامل بین درمان و زمان یا تغییر 

طریق طرح بین و درون آزمون از آزمون پسهای پیشبین نمره

های سه گروه در بهبود خلق و همزمان تحلیل چند متغیری تفاوت

 نشان داد. =P 110/1 < 19/1احساس و دو ماه پیگیری اثر معنادار 

گروه در متغیر وابسته  7دهد بین میانگین نتایج جدول نشان می

آزمون پس خلق و احساس و افسردگی در طول زمان در پیش

یری تفاوت وجود دارد و در پایان درمان بین دو گروه آزمون و پیگ

CBT  وCPST  در خلق و احساس تفاوت معنادار وجود دارد. در

متغیر وابسته خلق و احساس میانگین در گروه شناختی رفتاری که از 

و در گروه حل مسأله  77/9بوده بعد از پایان مداخله به  99/00ابتدا 

کاهش نشان داده است. نکته  70/0به  11/09خلاق این مقدار از 

مهمتر این است که در مرحله پیگیری گروه حل مسأله خلاق 

نسبت به گروه شناختی رفتاری  90/0 یکمترافزایش افسردگی 

را نشان دادند. در متغیر وابسته افسردگی میانگین از ابتدا در  70/9

در و  97/01و بعد از پایان مداخله به  70/20گروه شناختی رفتاری 

و بعد از پایان مداخله به  79/20گروه حل مسأله خلاق این مقدار از 

کاهش نشان داده است. در مرحله پیگیری نیز گروه حل مسأله  79/9

خلاق افزایش افسردگی کمتری را نسبت به گروه دیگر نشان داده 

دهد تفاوت نمره خلق و احساس و افسردگی است. نتایج نشان می

در سطح  CBTخیلی بهتر از گروه  CPSTکننده گروه مشارکت

گیری مکرر است. این با اثر اندازه =P 110/1 < 19/1معناداری 

ای نداشت در ولی در هر درحالی است که کنترل تغیر قابل ملاحظه

 دو گروه افسردگی بهبود پیدا کرد.

 گيرینتيجه و بحث

شناسی افسردگی نیاز به دنبال کردن مداخلاتی دارد فهم علت

ها را مورد هدف قرار دهد یعنی دیدگاهی که ه بتواند آن کاستیک

به درمان بهتر مشکلاتی بپردازد که موجب افسردگی نوجوانان شده 

شناسی افسردگی نوجوانان تجربه شناسی و علتاست. شناخت

رویدادهای مکرر منفی و روبرو شدن مداوم آنان با مشکلات و 

های حل مشکل مهارترویدادهای زندگی به همراه نداشتن 

های تشخیص داده است. اما این در حالی است که عمده درمان

های حل مسأله متمرکز بر استفاده شده به جای تأکید بر مهارت

اصلاح تفکرات و باورهای منفی نوجوانان بوده است. بنابراین نیاز به 

ها و شود که بتواند برای جبران کاستیجستجوی دانشی احساس می

طرف دیگر، در حالی که در  از های نوجوانان ارزنده باشد.کمبود

تحقیقات قبلی فقط فرآیندهای معمولی حل مسأله یعنی تعریف 

های خلاقیت بر روی حل بدون ارائه تکنیکمسأله و پیدا کردن راه

افسردگی نوجوانان به صورت محدود انجام شده است، این مطالعه، 

خلاقیت را از پیشگامان این های دانش حل مسأله خلاق و تکنیک

 دانش اقتباس و آن را در درمان افسردگی نوجوانان بکار برده است.

های موجود در پیشینه بنابراین، این مطالعه با توجه به کاستی

 در قصد دارد به مطالعه و آزمایش کارآمدی درمان حل مسأله خلاق
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از دانش حل مقایسه با درمان شناختی رفتاری پرداخته و با استفاده 

های خلاقیت به ارزش مداخلات مسأله خلاق و اضافه کردن تکنیک

قبلی افزوده و به گسترش دانش در زمینه افسردگی نوجوانان کمک 

های این تحقیق همسان با تحقیقات قبل کرده است. اگرچه یافته

نقش بامعنایی در بهبود سلامت ذهنی نوجوانان دارد، اما هدف از 

سی اثرات درمان حل مسأله خلاق و بکار بردن این مطالعه برر

های خلاقیت برای بهبود افسردگی در بین نوجوانان بوده تکنینک

که از طریق کاربرد فرآیندهای حل مسأله خلاق و تکنیک های 

خلاق برای پیدا کردن مشکل واقعی، تعریف آن و تلاش برای خلق 

غزی، تولید های بارش محل انجام گرفت. این مطالعه تکنیکراه

ایده، یافتن مشکل، از طریق تفکر واگرا و تفکر همگرا، تأخیر 

پذیری و ابتکار و گیری و پذیرش، انعطافقضاوت، سیالی، تصمیم

 اصالت را در اجرای فرآیند بکار برد.

های این تحقیق همسان با تحقیقات قبلی مثل به طور کلی یافته

؛ 2119و همکاران ؛ بیکز ویدین 0999؛ وارشوفسکی 0971)نزو 

( که همگی ارتباط بین فقدان مهارت 2119همکاران )گروور و 

 اند.شناسی روانی را آشکار کردههای حل مسأله و آسیب

ها پیش تحقیقات تأثیر مثبت خلاقیت در ایده در حالی که سال

پردازی بر خلق را را نشان داده است، اما کاربرد آن کمرنگ بپده 

( دریافت که 0999حقیقات خود )کلافام، است. برای مثال در ت

تواند ایده انجام فرآیندهای حل مسأله تأثیر مثبت بر خلق دارد و می

پردازی به سمت حل مشکل را افزایش دهد در صورت نداشتن این 

شود و دوباره این خلق منفی ها خلق فرد منفی و مضطرب میمهارت

پردازی ل و ایدهتواند تأثیر منفی بر روی حل مشکو اضطراب می

دهد حل مسأله برای حل مشکل داشته باشد. تحقیقات آنان نشان می

کنندگان را بالا برده و موجب بهبود خلق آنها می انگیزه مشارکت

های خلاقیت کنندگان با به دست آوردن مهارتشود زیرا مشارکت

پردازی انگیزه و ادراک از خودشان بهبود یافت و باعث در ایده

 0999شان گردید. وارشوفسکی نیز در ضطراب و افسردگیکاهش ا

های حل مسأله منجر به افزایش روان درستی و نشان داد که مهارت

 شود.سلامت ذهنی خوب می

های این تحقیق همچنین بهبود معناداری در کاهش یافته

ها افسردگی و خلق و احساس بعد از مداخله نشان داد. این یافته

( بود که آنها 2110قبلی به وسیلة نزو و همکاران ) منطبق با تحقیقات

دریافتند حل مسأله اجتماعی به کاهش استرس و احساسات منفی در 

شود. اگر چه نزو فرآیند معمول حل بین نوجوانان افسرده منجر می

مسأله را مورد استفاده قرار دادند. حتی در مطالعة قبلی خود نزو و 

تواند به عنوان میانجی که حل مسأله می( دریافته بودند 0977رونان )

گر نشانگان افسردگی مرتبط با استرس درنظر گرفته شوند و سپس 

( یک ارتباط بین حل مسأله با استرس و افسردگی یافته 0979نزو )

بود. تحقیقات نزو ادامه یافت و در تحقیقات اخیر نزو و همکاران 

ردگی بین بیماران ( یک ارتباط بین حل مسأله اجتماعی و افس2119)

های حل مسأله ( همچنین مهارت2101را پیدا کردند. نزو و نزو )

برای بهبود افسردگی در بین نوجوانان را یافتند. اما مطالعات آنان 

همچنان بدون استفاده از دانش حل مسأله خلاق انجام گردیده 

 است.

دهد بیشتر های مقایسه ای تحقیقات نشان میدر زمینه درمان

های شناختی رفتاری با درمان دارویی و ها روی مقایسه درمانیسهمقا

متمرکز بوده است. این مطالعه به مقایسه  فردیبیندرمان مشکلات 

یک درمان مشهور که مکررا استفاده شده را با درمانی مقایسه کند 

براساس کاری  شناسی افسردگی نوجوانان است.که در تطابق با علت

انجام دادند آنها بر اساس یک  0999ر سال که بک و همکاران د

پروتکل مبتنی بر اصلاح باورهای سازش نایافته و تفکرات منفی به 

مداخله پرداختند. کارآمدی این درمان در یک آزمایش تصادفی 

در مقایسه با درمان خانوادگی رفتاری منظم  RCTکنترل شده 

(SBFT( و درمان غیرمستقیم حمایتی )NSTدر درمان ب ) الینی

نتایج نشان داد، نوجوانانی که  افسردگی نوجوانان مقایسه شد.

دریافت کردند میزان پیشگیری از بهبود افسردگی  CBTمداخله 

بهتری را نسبت به دو درمان دیگر نشان دادند. اما محتوای همه این 

 ها با علت شناسی افسردگی نوجوانان منطبق نیست.درمان

لی حاضر نشان داد نشانگان افسردگی نکته با اهمیت در یافته اص

و خلق و احساس در هر دو گروه آزمایش بهبود یافت اما دانش 

آموزان گروه حل مسأله خلاق نه تنها بهبود بهتری را نسبت به گروه 

شناختی رفتاری به نمایش گذاشتند، بلکه در مرحله پیگیری بهبود 

ؤسسه ملی فضیلت های مخلق را بهتر حفظ کردند. این یافته با یافته

( همسان است. آنها اگر چه درمان NICE, 2004)سلامت و حمایت 

حل مسأله در افسردگی را برای نوجوانان افسرده توصیه کردند اما 

های خلاقیت در مداخلاتشان مورد غفلت قرار همچنان مهارت

 گرفته است.

ها با ای درمانی حل مسأله نیز مقایسهحتی در مطالعات مقایسه
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های دیگر به جز درمان شناختی رفتاری انجام شده است. برای اندرم

( سه روش درمان حل مسأله، درمان 2111مثال لاورنس و همکاران )

جلسه درمانی  02شخص محور و درمان داروی ضد افسردگی را در 

با هم مقایسه کردند و نتایج گرفتند درمان حل مسأله بسیار مؤثرتر از 

افسردگی در مراقبت ابتدایی است. آنها  شخص محور برای اختلال

گیری به سمت هدف همچنین نتیجه گرفتند درمان حل مسأله جهت

 جویانه است.و درمان همکاری

های اهمیت مهارت (NICE 2004)در حالی که نتایج مطالعه 

دهد اما مداخلات پیشگیری کمی حل مسأله را مورد تأکید قرار می

است. علائم ملایم و متوسط افسردگی بر روی نوجوانان انجام شده 

نوجوانان در مدارس کمتر توجه کی شود و نوجوانان در صف 

مانند و این علائم به تدریج به طولانی درمان فردی باقی می

شود در حالی که مؤسسه ملی فضیلت افسردگی شدید تبدیل می

( توصیه کرده است که این ,2110NICE) 0سلامت و حمایت

 شانگان افسردگی خفیف نادیده گرفته شود.اخلاقی نیست ن

با وجود درمان منطبق با علت شناسی افسردگی نوجوانی، نادیده 

گرفتن نشانگان خفیف و متوسط افسردگی برای جامعه سودمند 

توانند دوره های درمان گروهی نیست در حالی که درمانگران می

مدارس حل مسأله خلاق را در مراکز درمان هر منطقه با همکاری 

انجام دهند و بدین ترتیب از افسردگی آنان در موقع مناسب 

های موجود و انجام پیشگیری نمایند، اما ضمنا با توجه به محدودیت

تری با تحقیق فقط در دو مدرسه، بنابراین تحقیقات گسترده

 شود.درمانگران دوسو ناشناس پیشنهاد می
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