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 دربارۀ نویسندگان

ـ رفتاری در درمان شناختیپزشکی، و مدیر شناس بالینی، استاد روان، رواندکتر بستی د. کنارد

غرب دانشگاه دالاس تگزاس، و سیستم  جنوبشناسی کودک در مرکز پزشکی پژوهشی روانبرنامۀ 

اه گشناسی بالینی در دانشاو همچنین مدیر برنامۀ دکتری روانبهداشت کودکان در تگزاس است. 

کودکان است. دکتر  آوری درپیشگیری از خودکشی و تاب طرحجنوب غرب تگزاس و مدیر بالینی 

است که بنیانش در  نوجواناندربارۀ افسردگی و خودکشی درمانی  پروژۀگذار سه کنارد سرمایه

ها همکاری کرده است. این پژوهش راهنمایمؤسسۀ ملی سلامت روان گذاشته شد، و در نوشتن 

نوشت و در  ناننوجواـ رفتاری را برای پیشگیری از عود افسردگی او این درمان راهبردی شناختی

در مؤسسۀ ملی سلامت روان  نوجوانانپژوهش درمانی خودکشی در گذار اصلی حال حاضر سرمایه

 است.

پزشکی دانشگاه جنوب غرب شناس بالینی کودک و استادیار روانروان دکتر جنیفر ل. هاگز

هزینه گرفته تا دربارۀ پیشگیری از او از بنیاد پیشگیری از خودکشی آمریکا کمکتگزاس است. 

او درمانگر، مبدع درمان، و همکار چندین پژوهش دربارۀ مطالعه کند.  نوجوانانخودکشی در 

کارایی و  زنی در کودکان و نوجوان بوده است. پژوهش دکتر هاگزـ افسردگی و رفتارهای خود

 یهادرمانو  نوجوانانکشی در اثربخشی رویکردهای روانی را به پیشگیری و درمان افسردگی و خود

 کند.بنیان کاوش میپژوهش

شناس بالینی در بخش سلامت دانشجویان و خدمات مشاوره و روان آلاسکا آ. فاکسوِلدکتر 

او درمانگر و همکار چندین پژوهش پزشکی در دانشگاه جنوب غرب تگزاس است. استادیار روان

دارای اختلال افسردگی اساسی است. علاقۀ بالینی دکتر  نوجواناندربارۀ خودکشی کودکان و 

های خلقی در کودکان، بنیان افسردگی، اضطراب، و سایر اختلالتمرکز بر درمان پژوهشفاکسوِل 

ـ همچنین استاد و ناظر دانشجویان و کارآموزان درمان شناختی او است. نوجوانان، و نوجوانان

 رفتاری افسردگی هست.

 

  



 
 

 قدردانی

هایی قدردانی کنیم که در پژوهش پیشگیری از عود درمان خواهیم از کودکان و خانوادهتدا میاب

اطلاعات آنان ممکن ها، و ـ رفتاری شرکت کردند. این کار بدون صرف زمان، انرژی، تلاششناختی

 ایم.اشاره کرده آنهاهایی شد که در کتاب به ها و مهارتبخش مثالنبود. کار ما با آنان الهام

های بالینی را فراهم کرد هزینۀ کارآزماییاز مؤسسۀ ملی سلامت روان هم ممنونیم که کمک

 .که به تدوین این رویکرد درمانی انجامید

دوست داریم از تیم اصلی )بستی د. کنارد، سونیتا استوارت، جنیفر ل. هاگز، پوجا پیتل، آوری 

خواهیم علاوه، میمداخلۀ اولیه همکاری کردند. بههونیگ، و جسیکا جونز( تشکر کنیم که در تدوین 

ـ شده برای آزمون درمان شناختیدر کارآزمایی تصادفی کنترلتشکر کنیم که  امسلیاز گراهام ج. 

 نوجوانانافسردگی  درمانتداوم اش در بررسی و مرحلۀ رفتاری همکاری کرد. با توجه به تجربه

هایشان بسیار ارزشمند ها و خانوادهراقبت بالینی از بچهاطلاعاتش دربارۀ تدوین رویکردمان به م

 بود.

که در موفقیت این کار سهیم  یلانیالتحصفارغهمچنین از درمانگران، همکاران، پژوهشگران، و 

رانگ تائو، ـ ترسی، کارول هاگز، رانگتارین مایز، جین نایتینگِیلکنیم: بودند، تشکر و قدردانی می

لی، کیت کنارد، جسیکا کینگ، آلیسا پارکر، اشلی ملسون، اسمیت، کارلوت هیکریستی بیکر، میکا 

لی فرنییر، هدر لیندبرگ، جین رینتلمان، لارن هیکریستل جوینر، کریستین وولف، جارت مور، 

 اسمیت، آنی والی، شانا بارنِز، و تاباتا هینز.

بازبینی  به خاطردکتر کوین استارک و دانشجویانش کیم پولینگ، جان کاری، و گرگ کلارک؛ 

دقیق راهنما و پیشنهادهای مفیدتان ممنونیم. از کشانی که در انجام کارآزمایی بالینی برای تدوین 

 کنیم: دیوید آ. برنت، جان راش، گرگمان را گرفتند نیز تشکر و قدردانی میاین راهنما دست

 کلارک، مایکل فریش، رابین جارت، و کوین استارک.

ـ رفتاری افسردگی کودکان شد منجر به تدوین درمان شناختیمهمی که  آثارهمچنین از 

 ممنونیم. این افراد و کارهایشان بر افسردگی کودکان و رشتۀ ما اثر چشمگیری داشتند.
1. Treating depressed youth: Therapist manual for “ACTION.” (2007b). K. D. Stark, 

S. Schnoebelen, J. Simpson, J. Hargrave, J. Molnar, and R. Glen. 

2. Cognitive behavior therapy manual for TADS (2000). J. Curry, K. Wells, D. Brent, 

G. Clarke, P. Rohde, A. M. Albano, M. Reinecke, N. Benazon, and J. March, with 

contributions by G. Ginsburg, A. Simons, B. D. Kennard, R. LaGrone, M. 

Sweeney, N. Feeny, and J. Kolker. 

3. Cognitive behavior therapy manual for TORDIA (2000). D. Brent, M. Bridge, and 

C. Bonner. 

4. Cognitive therapy treatment manual for depressed and suicidal youth (1997). D. 

Brent and K. Poling. 

5. Continuation therapy for major depressive disorder (2001). R. B. Jarrett. 



 
 

6. Cognitive behavior therapy for suicide prevention (CBT-SP) teen manual, version 3 
(2006). D. A. Brent, G. Brown, J. F. Curry, T. Goldstein, J. L. Hughes, B. D. 

Kennard, K. Poling, M. Scholossberg, B. Stanley, K. C. Wells, and the TASA CBT 

Team. 

7. The SAFETY Program: Ecological cognitive-behavioral intervention for adolescent 
suicide attempters (2015). J. R. Asarnow, M. Berk, J. L. Hughes, and N. L. 

Anderson. 

8. Stress and your mood: Teen and young adult workbook (1999). J. Asarnow, L. 

Jaycox, G. Clarke, P. Lewinsohn, H. Hops, and P. Rohde. 

9. Stress and your mood: A manual for individuals (2010). J. Asarnow, L. Jaycox, G. 

Clarke, P. Lewinsohn, H. Hops, P. Rohde, and M. Rea. 

، و امسلیـ رفتاری افسردگی کودکان به کانر، برای اطلاعات بیشتر دربارۀ درمان شناختی

( مراجعه 2014ب(؛ و کنارد و همکاران )2008الف(؛ کنارد، استوارت، و همکاران )2008همکاران )

 کنید.
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 مقدمه

 نوجوانان و کودکان در اساسی افسردگی

احتمال وقوع این برند و از افسردگی رنج می نوجواناندرصد از  6درصد از کودکان و  2برآورد شده 

(، 2007؛ بیرماهر و همکاران، 2013پرو و همکاران، ) درصد است 4حدود  17تا  3سنین  اختلال در

. شیوع تبدیل شودسلامت عمومی  ای در حیطۀعمدهنگرانی به و همین باعث شده این اختلال 

 شده استدرصد تخمین زده  20الان سبزرگ مانند جمعیت نوجوانانافسردگی در طول زندگی 

میر در گروه ومرگ دلیل اصلیافسردگی  های، اختلالعلاوهبه(. 2002 ،تو برن ،آربلاز بیرماهر،)

ف های مختل(. افسردگی باعث کاهش عملکرد در حوزه2007بیرماهر و همکاران، ) استسنی اطفال 

؛ 2006ویتیلو و همکاران، ) گرددمیضعیف شود و اگر شدت آن زیاد باشد منجر به عملکرد می

های مکرر با و درگیری ،شغلیو  ،تحصیلی ،ارتباطیعملکرد  نقض(. 20004بیرماهر و همکاران، 

؛ 2007؛ بیرماهر و همکاران، 1998آنگولد و همکاران، ) شده استقضایی نیز گزارش  هایدستگاه

، علاوهبه(. 1994لی، یو س ،، لوینسونردُه؛ 1984؛ کواس و همکاران، 1986کندل و دیویس، 

 اقدام بهمصرف مواد، سوءافسردگی در معرض افزایش خطر  مبتلا به نوجوانانشده  گزارش

برنت و همکاران، ) هستنددر بزرگسالی افسردگی  عودو  ،موفق خودکشی یا خودکشی

تر، اج، رفا ؛ هارینگتون،2002؛ کاستلو و همکاران،2006و برنت،  ،لدستینگج، ؛ بری1988،1993

؛ 1933 لی و آندروز،یس پس، رابرتز،ا؛ لوینسون، ه1984کواس و همکاران، ؛1990و هیل،  ،پیکلز

؛ شافر و همکاران، 1995و همکاران، ؛ رائو 2013 ،نو کلم ،مباس، زنگ، سنسیلسوانلاگ نایکر،

1996.) 

 بیماری دورۀ

؛ به نبود نشانگان) ودیبنرخ به ،کودکان وجود دارد هایی که در درمان افسردگیبرخلاف پیشرفت

درمان ترکیبی ) هادرمان ترینجامعتعاریفی که در ادامه آمده مراجعه کنید( پایین است. حتی در 

افسرده  نوجواناندرصد از  37رفتاری( که تاکنون انجام شده تنها ـ درمان شناختی بافلوکستین 

 پس از ،علاوهبه(. 2004) مداوا شدند نوجواناندرمان افسردگی  پژوهشیهفته در گروه  12بعد از 

( 2004) نوجواناندر پژوهش درمان افسردگی  مثلاً. رایج استها برخی نشانه حاد نیز یهادرمان



 
 

 شتندها را پس از پایان درمان داحداقل یکی از نشانه حاد به درماندهندگان درصد از پاسخ 50

 ماندهنشانگان باقی( 2005) امسلیو  ،(. همچنین تائو، مایز، هاگز، ریتلمن2006کنارد و همکاران، )

آن دسته از متوجه شدند حتی  ارزیابی کردند ودر افرادی که تحت درمان فلوکستین بودند را 

(. 2005تائو و همکاران،)شدند، همچنان نشانگانی داشتند ی هم که بهبودیافته تلقی مینوجوانان

1مانده به بازگشتهای باقینشانه 2و عود   و سونینو، ،بریاوا، فاف)اند در بزرگسالی ربط داده شده 

این امر رسد و به نظر می ،(1991ساید، و برن ،گومری، دوگان؛ مونت2004؛ کارپ و همکاران،2002

 (.2008 و همکاران، امسلی) صادق استنیز  نوجواناندر مورد 

 90باشد. هرچند تا  تواند مزمنمی بزرگسالانهمانند نیز های افسردگی در کودکان دوره

و  امسلی؛ 2002بیرماهر و همکاران، ) کنندسال بهبود پیدا می 2 یا 1 طی نوجواناندرصد از 

ورل، ـ لاکنر، و ماسترابر، لامبرت، شیمدت ؛1993لی و همکاران، مک کا؛ ب1997همکاران، 

؛ 1998، سلی و همکاران؛ ام2002بیرماهر و همکاران، ) بازگشت و عود بسیار شایع است ،(1993

حتی (. 1995؛ رائو و همکاران، 1993کالی و همکاران، مک ؛1999تلیب، الی و گیلوینسون، آلن، س

 امسلی)شت درصد بازگشت خواهند دا 40تا با وجود مصرف دارو مانند ی که در درمان میوجوانانن

فسردگی را ایک دوره (. حجم زیاد شواهد تا به امروز نشان داده هر نوجوانی که 2008و همکاران، 

 ملیجمن ان) خواهد کردهای افسردگی را تجربه ینده نیز دورهآدر  زیاداحتمال به  کندتجربه 

های دورهبلوغ  درصد از افراد با اختلال افسردگی اساسی قبل از 75تا  50(. بین 2004سلامت روان، 

و  امسلی) دشوسپری می اختلالبا این شان نوجوانی ۀردرصد از دو 30و  افسردگی را دارند راجعۀ

؛ 1994 و پارون، ،تسونیسگا؛ کواکس، اکیسکال، ب1984 ؛ کواکس و همکارانب1997همکاران، 

 شت اغلببازگ(. 1995ران، رائو و همکا؛ 1993کالی و همکاران، مک؛ 1999لوینسون و همکاران، 

و  ،هان، گراتنی؛ وستانیس، ف1998و همکاران،  امسلی) دهدسال بعد از بهبودی رخ می 1ماه تا  6

های زندگی که با ناتوانی برچسب (. این سال1996و مور،  ،؛ وود، هارینگتن1996بیکرتون، 

 و وس، ،لد، کارترنگ، لیتلفیا)هبی، ت این بیماریناشی از  بار اقتصادیافزایش  موجباند، خورده

ها دلار هزینه در طول و میلیون ،وریافزایش استفاده از خدمات مراقبت و کاهش بهره(، 2004

دافسردگی ضان دارویی رفتاری و درمـ (. ترکیب درمان شناختی1995م و ولز، ااستر)شوند میعمر 

 (.2009دومینو و همکاران، ) شودختم مین های مراقبت از سلامت در طول زماکاهش هزینه به

 هاواژه تعریف

                                                           
1. lapse 
2. relapse 



 
 

 هایییکارآزماهفته. در  2افسردگی حداقل برای اصلی های نشانه چشمگیرکاهش  :پاسخ 

 50تا  لاًمث) در شدت علائم افسردگی است یا تغییر کلی بالینی بهبودمعنی  بالینی پاسخ به

 درصد کاهش علائم(.

 افسردگی  هیچ نشانۀحداقل یا  منظور از بهبودی داشتنبالینی  هایکارآزمایی: در 1بهبودی

مقیاس در  مثلاً) بندی افسردگی بالینی استبرش در مقیاس درجه ۀبا استفاده از نقط

 است(. 28زیر  نمرۀ خوب بندی افسردگی در کودکاندرجهۀ شدبازبینی

 مانند.از پاسخ به درمان حاد باقی می پس: علائمی که 2ماندهباقی علائم 

 ۀدورای که بشود گفت دورهافسردگی در  یا هیچ نشانۀحداقل داشتن : 3دورۀ نقاهت 

 .نبوده استافسردگی 

 رمان داز عود کامل  پیشگیری برایباید  که طوریوضعیت چشمگیر : بدتر شدن بالینی زوال

 (.1998راش و همکاران، )را تغییر داد 

 فسردگی مقیاس ادر  40کمتر از  نمرۀ) هستند دورههای که شاخص نشانگانی: برگشت عود

 (.هفته، یا زوال بالینی دو در عرضکودکان 

 دورۀ نقاهت از نشانگان اولیهجدید افسردگی بعد از  دورۀ: 4وقوع مجدد. 

 بینی کنیم؟و عود را در نوجوانی پیش بهبودیتوانیم آیا ما می

چند  شیم. هربیماری و نتایج درمان مرتبط هستند اطلاع داشته با ۀاز عواملی که با دورمهم است 

بیماری  عواملگذارند، می تأثیرشناختی روی نتایج دهد متغیرهای جمعیتشواهد متعدد نشان می

 بازگشت، یابتلایهم. عواملی مانند شدت بیماری، هستند ۀ آندرمان و نتیج بین طولپیش

ت، ، و بکایز، لپتو، مامسلی) ستندهنتایج ضعیف  بینپیشخوابی مرضی از عوامل و بی ،افسردگی

ی در آسیب روانمثل ) اجتماعیـ متغیرهای روانی همچنین،(. 2012و همکاران،  امسلی؛ 2003

 امسلی) استنتایج ضعیف بین پیش سابقۀ بحران( و زا، و عوامل استرسخانواده، تعارض در والدین

 (.2003؛ نمروف و همکاران، 2004 فمن و همکاران،ا؛ ک2003و همکاران، 

 بینعوامل پیش، اینبا وجود  .اندرا بررسی کردهو وقوع مجدد عود های بینپیشمطالعات کمی 

 خویی(، شدت بیماری، افسردگیو رفتاری، افسرده یطراباضاختلال ) ابتلاییهمشامل  احتمالی

موارد ، ابیخو، عملکرد ضعیف، بیماندهی باقیهاخودکشی، نشانه گرایش به ، سن شروع،راجعه

بیرماهر و ) هستندخانوادگی  و آشفتگیپزشکی خانواده، روان سابقۀاجتماعی، ـ روانی زایاسترس

                                                           
1 .Remission 

2. Residual symptoms 

3. Recovery 
4. Recurrence 



 
 

، لیی؛ کلین، لوینسون، س2001، 1998، ب1997و همکاران،  امسلی؛ ب1996، الف1996همکاران، 

لی، یو د ،منفو، هائ؛ را1999؛ لیونسون و همکاران، الف1984 ؛ کواکس و همکاران،2001، ردُهو 

مثل ناامیدی و )(. ممکن است متغیرهای شناختی ب1999الف، 1999من و همکاران، ز؛ وی1999

به درمان داشته و باعث بازگشت افسردگی شود. مطالعات  ناخوشایندی بر پاسخ تأثیرنشخوار ذهنی( 

و ممکن است بهبود علائم را  داشتهاند باورهای منفی با افسردگی ارتباط گوناگون گزارش داده

 ،میشللی، کا؛ مک1993و ردنر،  ،ردُهلی، یتلیب، لوینسون، س؛ گا1988آسارنو و بیتز، ) دنکاهش ده

 افکار مخرببنابراین  (؛1993، امسلیو ستوارت، اسکینر، هاگز، امز، ؛ ت1988، و موس، بورک

پس از دار ادامهشناختی  زوال ( و1991لوینسون و همکاران، ) قوی عود افسردگی است بینپیش

 (.2003و میلر، ،یانارز، کیتنر، روبی) تر استسریععود  بیندرمان پیش

 شرح مراحل درمان

1حاد ۀمرحلشود. میبه سه مرحله تقسیم  درمان اختلال افسردگی اساسی گرفتن پاسخ  برایدرمان  

هیچ  یا رسیدن به کمترین حد)نهایتی  علائم افسردگی( و بهبودی چشمگیرکاهش ) هانشانه به

و همکاران،  امسلی) هفته است 12تا  6حاد  مرحلۀ طولبالینی  هایدر کارآزمایی. است (یاانهنش

پس از (. 2004، نوجواناندرمان افسردگی  ۀ؛ گروه مطالع2014و همکاران،  کنارد؛ 2008، 2002

 بر پیشگیریو تحکیم شود،  ی درمانجوهاپاسختا مانده بر علائم باقی 2میانی مرحلۀتمرکز د، مرحلۀ حا

مدت ی طولانیدرمانراهبرد  3نگهداری مرحلۀ است.( سردگی بعد از بهبودیاف یعنی دورۀ) از عود

 شودمیافسردگی در بیمارانی طراحی  وقوع مجددهای جدید، یا دورهاز  پیشگیریاست که برای 

 .برندو در دورۀ نقاهت به سر می اندکه بهبود یافته

 حاد مرحلۀ یهادرمان

 ضدافسردگی داروهای

درمان اختلال افسردگی اساسی در کودکان  برایحاد  مرحلۀدر درمانی داروشده است که وشن ر

؛ گروه پژوهشی درمان افسردگی 2002 ،الف1997و همکاران،  امسلی) است مؤثر نوجوانانو 

انتخابی  های، مهارکننده1988استفاده از فلوکستین در سال  از زمان گسترش(. 2004، نوجوانان

برای درمان اختلال  فزایندهطور و دیگر داروهای ضدافسردگی جدید نیز به تونینوجذب سرباز

انتخابی های (. دیگر مهارکننده2005یز، او م ،امسلیچانگ، ) است شدهافسردگی کودکان استفاده 

وی برخی نتایج درمانی نیز حداقل ر سرترالینو  پاروکستین، تونین شامل سیتالوپرام،وجذب سرباز

                                                           
1 .acute phase 

2 .continuation phase 
3 .Maintenance phase 



 
 

(، اما سازمان غذا و 2004، 2003؛ واگنر و همکاران، 2001کلر و همکاران، ) دارند اثرات مثبت

برای را و اسیتاکوپرام  نوجوانانبرای درمان افسردگی کودکان و را  فقط فلوکستیندارو امریکا 

 (.2014، )سازمان غذا و دارو است. کرده تأیید نوجواناندرمان افسردگی 

 حاد مرحلۀدر  نوجوانانرفتاری در ـ : درمان شناختینتایج امیدوار کننده

در اثربخشی این درمان دهد میرفتاری نشان ـ درمان شناختی مورد پیشینۀ پژوهشی دربازبینی 

بیش از سایر مداخلات روانی یا گروه کنترل  اندی که این درمان را دریافت کردهنوجوانانکودکان و 

یز، ؛ و2007یک، ین، و ر؛ کلین، جاکوبز2004ن و همکاران، کامپتا) و لیست انتظار بوده است

 ، زیرااست میانی مرحلۀبرای  منطقی یدرمان رفتاریـ . درمان شناختی(2006و والری،  ،کارتیمک

و  ،رفتاریـ درمانی سیستمیفردی، خانوادهمثل درمان درون)تجربی های درمانیروان دربارۀ سایر

 مرحلۀدر  ـ رفتاریشناختینشده است. برای مرور مداخلات  پژوهش خوبحمایتی(  یهادرمان

 .ببینیدرا  1-1حاد جدول 

 درمان ترکیبی

 به مقایسۀ( سال 18تا  12نوجوان )بین  439روی  پژوهش جامعیملی بهداشت روان در  ؤسسۀم

و  رفتاریـ شناختی درمان با فلوکستین ترکیبو  رفتاری،ـ شناختی درمان فلوکستین، یهادرمان

( زیاد یا زیاد خیلیبهبود ) بهبودی بالینی کلیمقیاس  اساس بر درمانی پاسخ نرخ. پرداخت دارونما

 درمان ،درصد 61/0 فلوکستین درمان با ،(درصد 71/0) بیشتر از همه ترکیبی درمان برای

 دارونما به نسبت فلوکستین و ترکیبی درمان دو. بود درصد 35/0 دارونما و ،43/0 رفتاری ـشناختی

 ،نوجوانانگروه پژوهشی درمان افسردگی )نبود  مؤثر رفتاریـ شناختی درمان اما ،ندبود ترمفید

 ترکیبی درمان برتری نوجوانانپژوهشی درمان افسردگی  به برآورد گروه که حالی در(. 2004

 درمان در کنار فلوکستین داده نشان اخیر مطالعات ،تر بودهاثربخش صرف درمانیدارو به نسبت

 همکاران، و کلارک) نیست بالینی خوب مدیریت در کنار فلوکستین از تراثربخش رفتاری ـشناختی

 درمان ترکیبی درمان متناقض، نتایج علیرغم(. 2006 گودیر، ؛2010 همکاران، و دوبیکا ؛2005

 .چندان روشن نیست درمانیروان شروع زمان ،حالاین  با .است منتخب

 مرحلۀ درمان حادرفتاری در ـ های درمان شناختیکارآزمایی .1-1جدول 

 سال() آزمایش نتایج

لیست  نسبت بهبهبود افسردگی و افکار منفی حاکی از رفتاری  ـدرمان شناختی

 .انتظار بود

 (2002) آسارنو و همکاران

حمایتی، بهبودی  یهادرماندرمانی و رفتاری نسبت به خانواده ـدرمان شناختی

 .آوردمیوجود  تری بهسریع

 (1997) برنت و همکاران



 
 

پاسخ  صرفدارودرمانی  از دارودرمانی با ترکیبدر رفتاری ـ درمان شناختی

 .بیشتری داشت

 (2008) برنت و همکاران

 ی دررفتاری نسبت به گروه انتظار کاهش بیشترـ ایفای نقش و درمان شناختی

 .نشان دادندافسردگی 

 (1980) بوتلر و همکاران

میزان های انتظار منجر به رفتاری نسبت به گروهـ درمان شناختی هایگروه

 .افسردگی شد هاییزارشبهبودی و کاهش خودگبالاتر 

 (1999) کلارک و همکاران

الگوگیری از خود بیشتر منجر و  آرامیتنرفتاری در مقایسه با ـ درمان شناختی

 .شد نفسکاهش عزت به کاهش افسردگی و

 (1990) ان و همکارانک

کاهش افسردگی، تنهایی و ناامیدی در ۀ دهندرفتاری نشانـ درمان شناختی

 حمایتی است. یهادرمانمقایسه با 

 (1990) ملرنر و کلا

 (1990) لوینسون و همکاران .بودندنسبت به لیست انتظار برتر  رفتاریـ شناختی درمانیهای گروه

 (1990) لیدل و اسپینس و عدم درمان مشاهده نشد. ،رفتاری، دارونماـ بین درمان شناختی تفاوتی

نسبت ، اما فرا خواند نسبت به دارونما پاسخ بیشتریرفتاری ـ درمان شناختی

نرخ ـ رفتاری همراه با فلوکستین به درمان با فلوکستین و درمان شناختی

 .نشان دادتری پایین

 (2004) رچ و همکارانام

از  بهتردر کاهش علائم افسردگی  آرامیتنرفتاری و ـ درمانی شناختیگروه

 .ندگروه انتظار بود

 (1986) رینولدز و کواتز

لیست  ازفردی در درمان افسردگی بین درمانیرفتاری و روانـ درمان شناختی

 .بودند انتظار مؤثرتر

 (1999) برنالروسلو و 

رفتاری و خودکنترلی سهم بالاتری در بهبودی نسبت به لیست  ـدرمان شناختی

 د.داشتنانتظار 

 (1987) استارک و همکاران

 .اساسی داشت اختلال افسردگی رویدرمان ترکیبی بیشترین اثر درمانی را 

 نبود. بهتردارونما از رفتاری ـ درمان شناختی

درمان افسردگی  تیم پژوهشی

 (2004) نوجوانان

 و درمان حمایتی نبود؛ هر دو گروه بهبود رفتاریـ درمان شناختی تفاوتی بین

 .یافتند

 (1996) وستانیس و همکاران

 (1997) و همکاران ویز داشت.بیشتری علائم رفتاری نسبت به گروه کنترل کاهش ـ درمان شناختی

بهبودی بیشتری در افسردگی و  آرامیتنرفتاری نسبت به ـ درمان شناختی

 کلی نشان داد.نتایج 

 (1996) وود و همکاران

 میانی مرحلۀدرمان در 

درمان افسردگی مرحلۀ میانی  دررفتاری ـ درمان شناختی افزودندرمان حاد موفق،  پس از

(. 2013جارت و همکاران، ) شده استباعث کاهش نرخ عود در مقایسه با دارونما  بزرگسالان

با  چشمگیریطور دهد که نرخ عود در افسردگی اساسی بهنشان می بزرگسالانمطالعات ، علاوهبه

لزنی، یراندی، زگوا، اف) کندمیپیدا  کاهشرفتاری ـ داروهای روانی با درمان شناختی ترکیب

وا و همکاران، ا؛ ف1996، کانِستراریو  ،نلیا، رافزیلزنیرندی، گوا، ا؛ ف1994و مورفی،  ،سترارینِاک



 
 

پایکل و همکاران، ؛ 2001؛ نیرنبرگ، 2001؛ سکاستااپاپو وا، اوا، فا؛ گودی، ف2004، 2002، 1998

خوبی به داروهای  (. بیماران بزرگسالی که پاسخ2000تیزدل و همکاران،  ؛2007؛ پایکل، 1999

و رونی،  اوتولینی،وا، ادرصد؛ ف 45تا حدود  آناناز  در بسیاری) همانداند علائم باقیضدافسردگی داده

باز هم آن را تجربه اند داشته دورهدرصد از کسانی که یک  60)یشتری دارند ب ( و عود1999

 کنند(.می

از عود  پیشگیریمانده و های باقیرفتاری برای نشانهـ ، درمان شناختیبزرگسالاندر مطالعات 

درمان  ۀ( به این نتیجه رسیدند که ارائالف1998، 2004) وا و همکاراناشده بود. ف استفاده

 (حاد است حلۀو بهزیستی بعد از درمان مر ،زندگی سبک آموزش اصلاحشامل )رفتاری ـ شناختی

با توجه به این نتیجه رسیدند آنان  ،علاوهاز عود بسیار مفید است. به پیشگیریها و در کاهش نشانه

نیاز به  ندکسانی که کمتر بیمار ،بود شدهارائه بهبودیافته درمان برای کمک به بیماران به اینکه 

جلسه که در بیشتر  20تا  16در مقابل  هفته در میان؛جلسه یک 10جلسات کمتری دارد )

 میانی مرحلۀمیزان اثربخشی رفتاری ارائه شده است(. ـ بالینی درمان شناختی هایکارآزمایی

، پالمر، پایکل، اسکات) است مستنداز عود  پیشگیریو  نشانگانکاهش  دررفتاری ـ درمان شناختی

 (.2003، ستهاریو ه تیزدل،

 ترین راهبرددر مرحلۀ حاد، مناسبرفتاری بعد از دارودرمانی ـ درمان شناختی مرحلۀ میانی

در  گرچه(. 1-2جدول ) است بزرگسالانبیماری در  وقوع مجددرای کاهش عود و بدرمانی 

مطالعات از  ۀآگاهی(، همبهزیستی، ذهنمثل درمان )است  مطالعات، رویکردهای درمانی متنوع

 اند.رفتاری استفاده کردهـ درمان شناختی

برای درمان شاید انجام شده که  نگرشناسی مثبتسلامت یا روان یارتقا برایهایی اخیراً تلاش

برای تعریف ابعاد  ی( مدل1996) . ریف و سینگردست درمانگران را بگیرند بهبودیافته نوجوانان

پیشگیری از عود در بزرگسالان  هایکه بعدها با مداخله فراهم کردند بزرگسالانسلامتی در 

( و 2000، چکسنتمیهاییسلیگمن و ) (. سلیگمنالف1998وا و همکاران، اف)شد  بهبودیافته ادغام

توجه بیشتری اری برای پیشگیری از بیمداشتند که درمانگران  تأکیدنگر شناسی مثبتجنبش روان

، وورثداک)بینی( داشته باشند )از جمله خوشهای مثبت تقویت نقاط قوت و ایجاد ویژگی به

 (.2011ن، ا؛ کوبا و همکار2005و سلیگمن،  استین،

 بزرگسالانرفتاری در ـ درمان شناختیمیانی و نگهداری  ۀمرحل .1-2جدول 

 کارآزمایی

 سال()

طول درمان  درمان حاد نمونه

 حاد

 نتایج میانی رماند

بوکتینگ 

و 

نفر با  187

اختلال 

 ؛کنترل نشده

بیش از ده 

؛ اما فتهه

 CT+TAU مشخصنا
در مقایسه با 

TAU  دارو(

 نبود؛ تفاوتی بین گروها

CT+TAU در بیماران 



 
 

همکاران 

(2005) 

افسردگی 

 راجعه اساسی

کمتر از دو 

 سال

کنترل نشده 

 بود(

 بیشتر، با عودیا  دوره 5 دارای

 کمتر همراه بود.

وا و اف

 همکاران

(1994 ،

1996 ،

1998) 

داروهای  نفر 40

 ضدافسردگی

 20تا  12

 هفته

CBT+MM 
مقایسه با در 

MM ( ۀهمدُز 

داروها در ابتدای 

 مرحلۀ میانی

 درمان کاهش

 یافت(

 35/0تا  15/0)سال  2عود در 

علائم  CBT+MM درصد(؛

کاهش بیشتر مانده را باقی

 داده بودند.

جارت و 

 همکاران

(2001) 

در  CT نفر 156

 مقایسه با

 گروه کنترل

مقایسه در  CT جلسه 20

 گروه کنترل با

نرخ عود را  مرحلۀ میانی

 بود. دادهکاهش 

پایکل و 

 همکاران

(1999) 

 8کمتر از  ضدافسردگی نفر 158

 هفته

CBT+MM 
 مقایسه بادر 

MM 

 45/0مقابل  29/0) دعو

 (درصد

پرلیز و 

 همکاران

(2004) 

 CBT+MM هفته 8 فلوکستین نفر 132
 مقایسه بادر 

MM 

 8/0در مقابل  6/0) عود

 درصد(

پیترسون 

و 

 همکاران

(2004) 

 +CBT هفته 8 فلوکستین نفر 391

دارودرمانی در 

 MMمقایسه 

بین  چشمگیریتفاوت 

بندی های مقیاس درجهنمره

افسردگی همیلتون وجود 

دارودرمانی  +CBTنداشت؛ 

های در سبک تیمثب تغییر

 داشت. دهیادناس

و  تیزدل

همکاران 

(2000) 

نفر با  145

اختلال 

افسردگی 

 راجعه

نشده کنترل

 )هیچ دارویی

 ۀهفت 12 در

 گذشته

استفاده 

 نشد(

در  MBCT مشخصنا

 مقایسه با

TAU  دارو(

 مجاز نبود(

یا ، سه ،تفاوتی بین درمان دو

 MBCTنبود؛  چند دوره

 مقایسه بادرصد در  40/0

TAU 60/0 .درصد 

بر درمانی مبتنی ـ شناخت MBCT؛ رفتاریـ درمان شناختی: CBT: شناخت درمانی؛ CT نکته:

 .معمولی: درمان TAUمدیریت پزشکی؛  MMآگاهی؛ ذهن

ی نوجواناناند. تا امروز، برای بررسی کرده نوجوانانمطالعات کمی راهبردهای پیشگیری از عود را در 

ـ رفتاری شرکت کرده بودند، چهار کارآزمایی انجام یمداخلۀ درمان شناختکه در مرحلۀ میانی 

( و یکی 1996)کرول، هارینگتون، جیسون، فراسر، و گوورز،  مثبت آنهاشده است که نتایج یکی از 



 
 

در هر دو کارآزمایی بالینی  این حال با(. 1999کلارک، ردُه، لوینسون، هاپس، و سیلی،)بود  منفی

در کارآزمایی منفی شواهدی وجود داشت که  ،علاوهبه بود.ـ رفتاری شناختیحاد  ۀمرحلدرمان 

طور کامل بهبود حاد به ۀکه تا پایان مرحل آنانیبرای  ـ رفتاریشناختی مرحلۀ میانیداد نشان می

به این نتیجه رسیدند که خطر در پژوهشی ( 2008) و همکاران کناردبود.  مفیدپیدا نکرده بودند 

است. این  برابر کمتر 8تا اند متوالی درمان شده یهادرمانکه با  سال 17تا  11 نوجواناندر عود 

 ـ رفتاریدرمان شناختی مرحلۀ میانیسنجی، قابلیت پذیرش، و اثربخشی اولیۀ امکان پژوهش

شده تصادفی کنترل کارآزماییدر یک  .را نشان داداز عود( بعد از درمان حاد افسردگی  پیشگیری)

ـ پس از درمان شناختیبه این صورت تکرار شد که کسانی که این نتایج هفته درمان،  30طی 

هفته داروی ضدافسردگی مصرف کردند در مقایسه با کسانی که فقط دارو مصرف کردند  6رفتاری 

(. همچنین 2014و همکاران،  کنارددرصد؛  5/26/0 در مقابلدرصد  9/0) نرخ عود کمتری داشتند

و نیازمند دوز  ترسالماند رفتاری درمان شدهـ که با درمان شناختی آنانیاین مطالعه نتیجه گرفت 

 (.2014و همکاران،  کنارد) تری از داروی ضدافسردگی هستندپایین

با جزئیات شده در بالا را تصادفی کنترل هایدر آزمایش شدهاستفاده درمانِ راهنمایاین کتاب 

ند که پاسخ راهنما کسانی هست ۀ(. هدف این کتابچ2014، 2008و همکاران،  کنارد) دهدشرح می

 طرح ،علاوهبه ت.طراحی شده اس مرحلۀ میانی برای اجرا درو  انددرمان حاد داده ۀمطلوبی به مرحل

دهد و به می هدف قرارمانده را های باقینشانهـ رفتاری درمان شناختیپیشگیری از عود مجدد در 

شود. می وقوع مجددها و مانع از دهد که باعث کاهش این نشانههایی را آموزش میکودک مهارت

اعث طولانی ایم که بدر درمان گنجاندهنیز راهکارهای بهبودی و تغییر سبک زندگی را علاوه، به

 شود.بهبودی می ۀشدن دور

)مانند  شودطراحی شده که به عواملی که باعث عود در کودک و نوجوان می طوریاین درمان 

1شدۀهای بیانهیجاناحساسات و  پردازند می نظرهای خانوادگی(ها و اختلافزیاد، و تعارض 

 دریافتیمما  ،علاوهبه (2000بیرماهر و همکاران،  ؛1993 تری،اتاین، تامپسون، گش، گلدآسارنو)

2های اسنادسبکعوامل شناختی مشخصی مانند  3پذیری شناختیمنفی و واکنش   وقوعباعث  

 موقع(. کودکانی که افسردگی دارند 2001؛ تیزدل و همکاران، 1992هامن، ) شوندمجدد می

منفی و اسنادهای  هاخطر طرحوارهمعرض  مثبت یا منفی( در) ها یا تغییراترویارویی با استرس

ها و اسنادهای درمان برای مقابله با این طرحواره ،رو این (. از1990هد، کریاگکاری و ) هستند

شود آن را و حتی پیامدهای مثبت مواجه می زاعوامل استرسفرد با  وقتیمنفی طراحی شده تا 

و پیترسون،  ،ن، پارکی؛ سلیگمن، است1994و سلیگمن،  ،ویج، گیلهامیکس، راجیک) به کار ببندد

شامل  بزرگسالاندر رایج  ۀماندعلائم باقی .مانده استدرمان علائم باقی ، هدفدرنهایت (.2005

                                                           
1. expressed emotions 

2. attributional style 
3 .cognitive reactivity 



 
 

که  حالی در، (1991وا و همکاران،اف)است فردی بین هایتعارضو  ،پذیری، اضطرابتحریک

 و مشکلات تمرکز است ،شامل اختلال خواب و خلق، خستگی نوجوانانمانده در های باقینشانه

پردازند در راهنمای مانده میباقی نشانگاندرمانی که به  هایمؤلفه(. 2006و همکاران،  کنارد)

اند. همچنین در این راهنمای درمانی مداخلاتی برای خانواده گنجانده شده که درمان لحاظ شده

  .شوندمی عود شده(بیان)مثل هیجان ساز زمینه مانع از بروز عوامل
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 مرور و چارچوب منطقی

ــــ درمان شــناختی درهدف کلی پیشــگیری از عود  العمر برای راهبردهای مادام توســعۀرفتاری ـ

ــ یدرمان شناخت دراز افسردگی و ترویج سلامت روان است. پیشگیری از عود  پیشگیری رفتاری ـ

ـــتفاده از راهبرد درمان متوالی که در آن بیماران اول با داروهای  ـــردگیبا اس ـــدافس ویژه ، بهض

 نوجوانان درمان میانیحاد و  ۀبرای بهبود نتایج درمان در مرحلشـــوند، فلوکســـیتین، درمان می

سردگی  ستشد تدوینمبتلا به اف سته به ( 1991) فرانک و کوپر(. 2014و همکاران،  کنارد) ه ا ب

صیه شرایط، شامل ۀاهداف درمان مرحل .نظر دارندکه اکثریت روی آن اتفاقاند کرده هاییتو  حاد 

ست سخ بالینی و کم کردن علائم ا  ۀکشد و در مرحلهفته طول می 12تا  6 معمولاًاین مرحله  .پا

شگیری شناختی دراز عود  پی ــــ درمان   بهبتوان پردازد تا میمانده علائم باقیکاوش رفتاری به ـ

سیدعملکرد کلی  تقویتبهبودی و  شگیریشامل  مرحلۀ میانی. اهداف درمانی ر از عود علائم  پی

؛ 2007بیرماهر و همکاران، )کشــد ماه طول می 9تا  6این مرحله  .شــده اســتدرمان هایدوره

سلی شگیریبر  و (2008و همکاران؛  ام سلامت تمرکز مجدداز عود و وقوع  پی سردگی و بهبود   اف

ـــهدارد. به افزایش  ،دهماندرمانی برای افزایش بهبودی، کاهش علائم باقی ۀاین برنام ،طور خلاص

 شده است. و کاهش عود طراحی ،سلامت

شگیری از عود  شناختی درپی لی ایجاد و اراهکار درمانی متو در قالب یکرفتاری  ـــــدرمان 

و انرژی( از طریق ، مثل خلق، تمرکز) این رویکرد بهبود ســریع شــرایط بالینی منطق. آزمون شــد

ـ های روانیمعرفی مؤلفه باوردهای درمانی آسـازی دسـتداروهای ضـدافسـردگی و سـپس بهینه

ست که  شتری به درمان  نوجواناناجتماعی در زمانی ا سردگی  وتمایل بی شته کاهش علائم اف دا

شند شانه یهادرمان معرفی ،علاوهبه. با ضافه ن ستندعود مجدد بین پیشمانده را که های باقیا  ه

 شدن جلسات تواند باعث کوتاهدرمانی میانداختن روانبه تعویق  دهد.مورد هدف قرار می ترخاص

های درمانی را افزایش هزینهــــ رفتاری درمان شناختی افزودن و درمان متمرکزتر شود. حتی اگر

افســردگی پیشــگیری کند در مجموع  بازگشــتمجدد و  وقوعاز  ای کهفشــردهدرمانی روان ،دهد

 (.2003اسکات و همکاران، ) است ترصرفهبه

ــگران ما  ــت خلق  ۀدرمان مرحل معمولاًکاوش ــطح پایه یا خنثی  نوجوانانحاد را بازگش به س

هدف  میانی(مراحل حاد و  )دررفتاری ـ در پیشگیری از عود شناختی ،کنیم. در مقابلتعریف می

برای رســیدن به حالتی بالاتر از  اوتنها بهبود خلق بیمار برای رســیدن به خط پایه، بهبود خلق نه



 
 

ست. برنامه ۀقطن شامل راهبردهایی برای افزایش  ۀهای درمانی برای مرحلخنثی ا سردگی  حاد اف

های رفتارها و شــناخت علیهفرد  بســیجاین مداخلات  تمرکز هرچند، ؛اســتمثبت های شــناخت

ست. ساز زمینه سردگی ا سخ اولیه به ویژگی عمدۀ اف سردگی کاهش درمان پا منفی  شناختاف

مدل درمانی این کند. برای راهبردهای پیشگیرانه و تقویت راهبردها فراهم می را که فرصتاست، 

ـــتراک می حاد ۀهای درمان مرحلبرخی ویژگیتنها نه جایی که علائم  ویژه دربه) گذاردرا به اش

شامل تغییر کیفی  تربرجستهمانده باقی خلق سطح شود که می و تمرکز بر راهبردهاییهستند(، 

ـــانندمیپایه بالای خطرا تا و فعالیت  تنها از را نه نوجوانان یدرمان هما در این برنام ،بنابراین .رس

ـــم ـــناخت مدارانداز مدل نقصچش  افزایش نقاط قوت، با تمرکز بر ،های منفی()کاهش خلق و ش

ــناخت  ،تجربیات مثبت، خلق ــی میو ش ــه. بهکنیمبررس درمان نبود بیماری و  هدفِ ،طور خلاص

 شود:رویکرد درمانی زیر می ه،سلامت است. نتیج کسب

ـــترس هایمهارت .1 ـــازگار و کاهش اس ؛ برنت و 2000نر، او ب ،بریج ،برنت) مقابله با خلق ناس

؛ 1998وا و همکاران، ا؛ ف2000و همکاران،  کری؛ 1999، همکاران؛ کلارک و 1997پولینگ، 

ـــتارک و همکاران، 1997فت، اجارت و کر ـــر، الف2007؛ اس و فرانک،  ،شرا؛ ویلکس، بلش

1994.) 

ـــلط، احترام مثبت به خود، هدف ارتقای راهبردهای .2 ـــلامت و رفاه )تس با ، روابط گزینیس

؛ ریف و ســـینگر، 1994کس و همکاران، اکجی؛ بینیاجتماعی، خوش ۀ، حل مســـئلکیفیت

سگال، ویلیامز1996 سلیگمن، 2002و تیزدل،  ،؛  سنتمیهایی؛  سنایدر2000، چک و لوپز،  ؛ ا

2005.) 

 رفتاریـ درمان شناختی درپیشگیری از عود  هایمؤلفه

رفتاری برای افسردگی ـ رفتاری از درمان حاد شناختیـ درمان شناختی درپیشگیری از عود 

 حالی افسردگی جاری است در دورۀرفتاری حاد، درمان ـ متفاوت است. هدف درمان شناختی

های آینده بر اساس بینی چالشپیش ومانده که هدف پیشگیری از عود درمان علائم باقی

 ،پیشگیری از عود راهبردهای اصلی کمتر، آموزش کمتر علاوه،بهبیمار است.  ۀتجربیات گذشت

 بیماران قبل ازاز آنجایی که  .داردرفتاری حاد سنتی ـ درمان شناختی ی ازو تمرین بیشتر

درمان بر اساس  .شودمی تردرمان مختصرتر و متمرکزاند، به درمان پاسخ دادهبرنامه شروع 

مانده علائم باقی کاوشبرای  جانبیاصلی و  هایمهارتاز و  ،شودطراحی می یهای فردویژگی

 های زیر خلاصهپیشگیری از عود در بخشدیگر های شود. جنبهاز عود استفاده می پیشگیریو 

 شده است.



 
 

 و عود ،یشناختی در مورد افسردگی، بهبودوزش روانآم

آموزش روانی در مورد  رفتاری حاد شاملـ های درمان شناختیکه خیلی از برنامه حالی در

دهد می تری ارائههدرفتاری آموزش گسترـ درمان شناختیدر افسردگی هستند، پیشگیری از عود 

و خطر عود  ،عنوان هدف درمانافسردگی، بهبودی به ایدورهماهیت بارۀ اطلاعات درارائۀ که شامل 

را  ۀ آنماندقیهای افسردگی و علائم بانشانهبدترین و بازگشت افسردگی است. برای اینکه بیماران 

، هعلاوبه( درست کنند. آمده)که در زیر  بندیجدول زمانشوند یک تشویق می ،درک کنند

پرسشنامۀ هایی چون ز مقیاساتغییرات  و یری شدت علائمتوانند برای پیگدرمانگران و بیماران می

(، 2003ای؛ راش و همکاران، گویه 16ابزار خودگزارشی ) های افسردگیتشخیص سریع نشانه

 افسردگیگیرشناسی یا مقیاس مرکز مطالعات همه ،(1992کواکس، ) افسردگی کودکان ۀپرسشنام

خود  خلق ردگیریبرای را هایی روششوند تشویق می نوجوانان ( استفاده کنند.1997رادلوف، )

. تلفن همراه استفاده کنند های پیگیری خلق دریا برنامه ثبت روزانۀ خلقاز دفتر  مثلاً  تدوین کنند؛

ضرورت  شانهایو خانواده نوجوانان تاشود بازگشت و عود داده می ۀبه بیماران آموزش بیشتری دربار

ناسایی کردند ها را شدر طول زمان درک کنند و یاد بگیرند وقتی نشانهها را پیگیری خلق و نشانه

 پاسخ دهند. آنهابه چگونه 

در ع مجدد و وقواز عود  پیشگیریشود که برای باعث تقویت باروری در بیماران می مؤلفهاین 

بک س ئمیداتغییر بر  تأکیدخاصه . مهم استو تغییرات دائمی  راهبردهاایجاد بیماران افسرده 

کنند: یسه میبیماری قلبی مقا دارای را با تغییر سبک زندگی در افراد آنزندگی است. درمانگران 

 ،ذاییغرژیم  ؛استنیاز حاد بیماری  ۀمرحل ی نسبت بهبیشتربسیار قلبی تغییرات  ۀحمل پس از

 و دیگر تغییرات سبک زندگی برای سلامتی ضروری هستند. ،ورزش

 بندیجدول زمان

1بندیجدول زمانرفتاری یک ـ شناختیدر درمان پیشگیری از عود  طرحدر ابتدای  با بیماران و  

 ۀماندبیمار، علائم باقی ۀگذشت زایعوامل استرسکه شامل بازبینی شود تنظیم می آنانهای خانواده

کمک به بیمار  بندیجدول زمان ترین هدفمهمو اهداف درمان است.  ،هانقاط قوت و مهارت ،فعلی

جدول این شوند. میکه منجر به عود بیماری  را شناسایی کندموانعی و های بالقوه چالش است تا

افزایش جلسات و تعداد  با کاهش علاوه،به. را داردمدل مفهومی برای درمان  حکم بندیزمان

 .انجامدمیتداوم و تمرکز به افزایش  جدولاین های زمانی بین جلسات فاصله

سازی و یکپارچه ،دهیسازمانریزی، سازی، برنامهبرای شخصی یساختار بندیجدول زمان

، نقاط ی را در خود خلقجدید هایمهارتدرمان درمانگر در حین  به کمکجوان نو. استدرمان 

                                                           
1. timeline 



 
 

 های تفکرشیوهو  ،را شناسایی زاموارد استرسرا شناسایی،  هاچکانماشهخود را تحکیم، قوت 

مهارت و  ارجاع منبع بندیجدول زمانهمچنین، د. نکمی ایجادخود و جهان  ارۀدربجدیدی 

 راهبردهای سلامت است.

داشتن کند. را هدایت می درمانو  شودتدوین میبا همکاری درمانگر و بیمار  بندیجدول زمان

و  گذشته یزاعوامل استرسکاوش کند. کمک میبه درمانگر این جدول  ۀدر تهی دفترچۀ راهنما

مورد های ، چالشمشکلات /ماندهباقی مو علائ ،کنونی هایمهارتنقاط قوت و  ،نشانگان بیماری

جدول  یۀی برای تهچارچوب مورد انتظارهای و موفقیت ،نوجوان مدنظرموانع پیش رو، اهداف  ،انتظار

ریع س ۀبر توسع تأکیدحاد که تمرکز اصلی روی زمان حاضر و  ۀمرحل برعکسهستند.  بندیزمان

مهم این  ۀر مراحل بعدی مسئلاست، د پذیریتحریک ۀدهندهای کاهشانجام فعالیت وها مهارت

ز افسردگی در پیشگیری ا) نگرانداز آیندهافسردگی حاد و علائم آن( را با چشم) است که گذشته

 آینده( ترکیب کنند.

 افسردگیرفتاری برای پرداختن به ـ درمان شناختی هایمهارت

ولی  ،رفتاری منحصر به این درمان نیستـ شناختیدر درمان اصلی پیشگیری از عود  هایمهارت

تری از کوچک ۀاصلی و حوز هایمهارتآن است که  مدتکوتاهاین درمان فرد ویژگی منحصربه

اصلی برای  هایمهارترفتاری ـ درمان شناختی درشوند. در پیشگیری از عود میها انتخاب مهارت

1رفتاری ایهمقابل هایمهارتاسترس شامل موارد زیر است:  پرداختن به افسردگی و کاهش  

2بازسازی شناختی ،(1987استارک، رینولدز، کاسلو، ) 3و حل مسئله ،(1997برنت و همکاران، )   

دهد (. تحقیقات نشان می1987؛ استارک و همکاران، 1980و کول،  ،باتلر، میتزیتس، فریدمن)

ها و اسنادهای طرحواره ۀاند در معرض خطر فعال شدن دوبارافسردگی داشته دورۀکودکانی که 

بنابراین  .هستند (1990مثبت یا منفی؛ کوری و گریگ هد، ) منفی در مقابله با استرس یا تغییرات

4سبک تبیینو  اسنادهای ها و اسنادهای منفی ما سبکن طرحوارهدر تلاش برای مقابله با ای فرد  

کس و همکاران، اکجی) کنیمها بررسی میاسترسهم با نتایج مثبت و هم رو شدن را هنگام روبه

راهبردهای  چه نوجوان هر(. ما متوجه شدیم 1999لون، ابیس و هاری، داسکالمن؛ سلیگمن، 1994

 .دهداختصاص میها در زندگی تمرین و ادغام مهارت به راکمتری مان ز ی داشته باشد،اصلی کمتر

5منفی خودآیندای رفتاری، افکار مقابله هایمهارت) بنابراین سه راهبرد اصلی  ،بازسازی شناختی /

که ممکن  یمانده و اهدافباقی نشانگان در موردشود و آموزش داده می نوجوانان( به و حل مسئله

ها بین تمرین این مهارتبر شوند. برده می کار طور بالقوه به عود بیماری منجر شوند، بهاست به
                                                           

1 .Behavioral Coping Skills 
2. Cognitive Restructuring 

3. Problem Solving 

4. explanatory style 
5 .automatic negative thoughts 



 
 

 ،، درمانبندیجدول زمان، مشکلاتدستور جلسه، بر اساس . در هر جلسه شودمی تأکیدجلسات 

درمان هم تعداد کمتر جلسات در  . در اینجا بازشودنوجوان یک مهارت بررسی میو اهداف زندگی 

 .کندرا برجسته میرویکرد عملی  اهمیت اتخاذ رفتاری ـپیشگیری از عود شناختی

 اسنادهای و سبک ،خویشتنهای مثبت طرحواره ،(هاخودـ باوری) باورهای اصلی

 تأکیدروی بازسازی شناختی  درمان طرح از طریقرفتاری  ـدرمان شناختی دردر پیشگیری از عود 

؛ 1997بنت و همکاران، )کنند حمایت می نوجوانانها از این رویکرد خاص در شود. پژوهشمی

بر اساس اطلاعات درمانگر (. حتی قبل از اولین جلسه 2005لون و همکاران، ا؛ ه2004بریج و برنت، 

کند. با نویس میاولیه را پیشسازی مفهومی بیمار هاو خودگزارشی، درمان دارویی، حاد ۀمرحل

شود. در این برنامه هدف این و بسط داده میشده سازی آزمایش فرآیند درمان این مفهوم ادامۀ

اول(. این  جلسۀآل در حالت ایدهدر ) برسیم نوجواناناست که هر چه زودتر به باورهای اصلی 

1هاخودـ باوری) باورهای اصلیبارۀ در نوجوانانبه فرایند شامل آموزش  آزمون به  آنانتشویق ( و 

در جهت یا در  (2)منفی و  هایخودـ باوری ( علیه1)آوری شواهدی جمعاین باورها از طریق 

2خویشتنمثبت  هایهاز طرحوار حمایت دسته تقسیم  باورهای اصلی به دو معمولاً .(1995)بک،  

به سه دسته (. در این برنامه 1995بک، )« داشتنی نیستممن دوست»و « کفایتمبیمن »شوند: می

، «داشتنی نیستممن دوست»و « ارزشممن بی»، «من کافی نیستم»پردازیم: می هاخودـ باوریاز 

 جلسۀدر  خویشتنهای مثبت و طرحواره هایباورـ خود(. 2005، شخصی مکاتبۀاستارک،  .)ک

و  خویشتن،مثبت  هایهطرحواربه باورهای اصلی،  فقطسوم  ۀ. جلسشوندمطرح میاول و دوم 

 شده است.بازسازی شناختی اختصاص داده

ی مثبت رویدادها و کارها نسبت بهرفتاری بر اسناد ـ درمان شناختی درپیشگیری از عود 

 . هرچند این هدفدارد تأکیدبینانه و سبک خوش خویشتنمثبت  هایهطرحوار برای ساخت

ـ اختیشن در درمان در درمان پیشگیری از عود ،رفتاری استـ رویکردهای سنتی درمان شناختی

 ساز(،کار افسرده)و همراه با آن برخی از افهای افسردگی نوجوان نشانهبا شروع برنامه چون رفتاری 

 نوجوانانند. چون اسنادهای مثبت را یکپارچه کتواند تمرکز کرده و بهتر میاو  ،تا حدی بهبود یافته

ادهای روی کاهش اسناغلب حاد  مرحلۀکنند، درمان میی تمرکز درگیر افسردگی روی نتایج منف

 نوجوانان، خلق و فعالیتو بهبود سردگی کند. با کاهش علائم افمی تأکیدو کلی  ثابت،درونی، 

های مربوط دهد شناخته درمانگر اجازه میو همین بدسترسی بیشتری به رویدادهای مثبت دارند 

و  متغیرنی و اسنادهای بیرو زیر سؤال بردن بارا برجسته کند. پیشگیری از عود  رویدادهابه این 

 د.کنمی حمایترویدادهای مثبت  از ثابتو  درونی توصیفارائۀ 

                                                           
1. self-beliefs 
2. positive self-schema 



 
 

 پیشگیری از عود و سلامتی

مرتبط با  افسردگی و افزایش عوامل مثبت مرتبط با پیشگیری از عود شامل کاهش عوامل منفی

 خودکیفیت زندگی فرد از  هیجانیارزیابی شناختی و  زیستیبهمنظور از است.  زیستیبهارتقای 

تمرکز بر ایجاد تجربیات و صفات  وگرا شناسی مثبتروان علاقه به(. اخیراً 1984نر، یدی) است

 هاییپژوهش ی دربارۀ(. فراتحلیل2000، چکسنتمیهاییسلیگمن، ) است افراد بیشتر شدهمثبت در 

نتایج  حاکی از ،انداستفاده کرده بزرگسالانکودکان و  برایمداخلات روانی مثبت از  آنهادر که 

بر اساس  (،1998) فاوا و همکاران(. 2009بومیرسکی، وسین و لی) برای درمان افسردگی است خوب

راهبردهای سلامت را برای جمعیت بالینی  زیستی روانی،بهمورد در ( 1996) مدل ریف و سینگر

مانده این افراد از بیماری عاطفی بهبود یافته بودند اما همچنان علائم باقی. اندبرده کاربه نبزرگسالا

 مرحلۀ میانیکاهش عود و علائم در کسانی بود که در  حاکی از نتایج پژوهش،. در این شتنددا

را بر اساس  خود زیستیاند. فاوا درمان بهزیستی را دریافت کردهرفتاری و درمان به ـدرمان شناختی

مثبت با دیگران، استقلال، تسلط  ارتباط، خودـ پذیریعد سلامت ریف و سینگر بنا گذاشت: شش بُ

در از عود  پیشگیریزیستی برای و رشد فردی. درمان به ،هدف در زندگیداشتن بر محیط، 

کودکان و بزرگسالان با  مشابهبه کار برده شده است. کار نیز عاطفی  اختلال مبتلا به بزرگسالان

؛ 1994کس و همکاران، اک؛ جی2012م و همکاران، اگیله) شده استم در معرض خطر انجا

حل مسائل اجتماعی  هایمهارتو رشد  تبیین( که بر تغییر سبک 1991سلیگمن و همکاران، 

 افسردگی در آینده متمرکز شده است. هایدورهاز  پیشگیریبرای 

مرتبط با سلامت را نقاط قوت  /هارفتاری مهارتـ شناختی اندر درم در پیشگیری از عود

 برنامهاین آورند. به درمان میبا خود ها و خانواده نوجوانانکه کنیم ارزیابی و رویشان تکیه می

کس و اکجی از اقتباس) دهندکه سلامت و بهبودی را ارتقا میدارد  تأکیدروی راهبردهایی ویژه به

( 2، )خودـ پذیری( 1) :(1990؛ سلیگمن و همکاران، 1996و سینگر،  ؛ ریف1994همکاران، 

 خودـ پذیری معنویت. (6، و )آرامش( 5شخصی، )اهداف ( 4، )موفقیت( 3، )اجتماعی سلامت

. سلامت تبیین استهای مثبت و سبک خویشتنهای مثبت شامل راهبردهایی برای رشد طرحواره

 هایمهارتهای اجتماعی و تقویت ریزی و شرکت در فعالیتاجتماعی شامل تمرکز روی برنامه

اهداف روی  مؤلفۀ ، وموفقیت بر استقلال و تسلط مؤلفۀ .اجتماعی و حل مشکلات اجتماعی است

آرامش و ریزی برای برنامه برسلامت ح طرآرامش در  مؤلفۀ تأکیدکند. تمرکز می گزینیهدف

شخصی  یای دارد و برای هر بیمار تعریفمعنویت تعریف گسترده مؤلفۀ ،نهایت . دراستاستراحت 

معنویت مثل باورهای مذهبی  ترسنتی اشکالو ، هاقدردانی، ارزش ،دوستینوع ،دارد و شامل مراقبه

تاری، شناسایی رف ـرمان شناختیدر د(. هدف پیشگیری از عود 2005پارگامنت و ماهونی، ) شودمی

هایی از معنویت است که در حال حاضر در بیمار نقاط قوت یا منابع معنوی بیمار و تقویت جنبه

های داده ،معنویت در درمان وجود دارد کاربست . هرچند مطالعات تجربی کمی در موردهست



 
 

 باشد مؤثری مداخلۀتواند لفه میؤدهد توجه به این مشناسی مثبت نشان میروان ۀزمین اولیه در

 (.1992و ماشبورن،  ،نی؛ پروست، استروم، واتکینز، د1999گ، کلا؛ مک2006فریش، )

 رفتاریـ شناختیدر درمان پیشگیری از عود 

 ساختار و ترتیب جلسات

از  پیشگیریبارۀ رفتاری، آموزش روانی درـ درمان شناختی درمداخلات اولیه در پیشگیری از عود 

راهبردهای خاص  ،هایی برای مدیریت خلق، شناسایی عوامل عودو تمرین مهارت ،معرفیعود، 

 هایشانو خانواده انکودک بهباشد. می نوجوانان درسلامت  هایمهارتو بسط  ،برای هر عامل

هایی برای شود مهارتبر اساس ارزیابی عوامل خطر که باعث عود می شود،داده میآموزش روانی 

شود که در اوایل در نظر گرفته می ی برایشانو راهکارهای مناسب ،شودنتخاب میکودک و خانواده ا

، مدیریت افکار رفتاری ایمقابله هایمهارتسط شامل بدرمان همچنین، . شوندمیدرمان شناسایی 

و کاهش عواطف منفی در خانواده است. تمرین  ،بازسازی شناختی، حل مسئله ،منفیخودآیند 

 تکمیلی هایمهارتگیرد. قرار می تأکیدفردی مورد  مشکلات برای آنهاکاربست اصلی و  هایمهارت

1آرامیتن، آموزش ورزیجرأتاجتماعی، آموزش  هایمهارتهیجان، تنظیم شامل  و بهداشت  ،

. به کار ببرد نوجوانانبرای مسائل رایج را اصلی  هایمهارت تاآیند میدرمانگر کمک به  همخواب 

رایج مثل  ۀماندبرای علائم باقی دیاز راهبردهای پیشنها :اندراهبردهای تکمیلی عبارتسایر 

و  ،فردیپذیری، ناامیدی، تعارض بیننفس، تکانشگری، تحریک، اضطراب، عزتحوصلگیبی

شده  در ضمیمه گنجاندهنیز خودکشی به هایی برای مدیریت اقدام دستورالعمل علاوه،به) پایبندی

 است(.

 مراحل درمان

 ششلینی رفتاری شامل سه مرحله است که در کارآزمایی باـ درمان شناختی درپیشگیری از عود 

میانگین  .ه استشد جلسه طراحی 11تا  8مدت از کوتاه صورتبهشده است. درمان  ماهه انجام

 هرچند، .(2014و همکاران،  کنارد) جلسه بود 9تصادفی  ۀشدکنترل کارآزماییتعداد جلسات در 

یا  ۀ بیشترماندعلائم باقیافراد دارای ) یر دادتغیتوان بر اساس نیازهای بالینی تعداد جلسات را می

 ببینید(. را 4-1؛ شکل ترمزمنبیماری 

 اول مرحلۀ

                                                           
1. relaxation 



 
 

در جلسات اول و دوم شوند. هر هفته ملاقات می هایشانو خانواده نوجواناناول  چهار جلسۀدر 

اصلی، ارزیابی و شناسایی  هایمهارتشود. اهداف این مرحله معرفی میداده مشترک  یآموزش روان

مثبت  هایهایجاد طرحوار) جواننوشناسایی و افزایش نقاط قوت و سلامت و باورهای اصلی، 

و ارزیابی اهداف شخصی و  ،اول شامل ارزیابی عوامل عود، نقاط قوت فرد ۀ( است. جلسخویشتن

که  (آینده مورد انتظارو مشکلات ، گذشته، حال از جداول زمانی علائمبا استفاده )درمانی است 

هایی و مهارتدرمان  طرحدوم  جلسۀشود. در مشترک با والدین انجام می همفردی و  جلسۀدر هم 

اهداف  اشو خانواده نوجوانو با همکاری  شودمرور و تصحیح میکه قرار است آموزش داده شوند، 

معرفی نیز ای رفتاری و آموزش سلامت مقابله هایمهارتهمچنین، نیم. کدرمان را تعیین می

کاهش عواطف  هایمهارتو  شده مرورپیشگیری از عود  آموزش روانیِ ،مشترک ۀشوند. در جلسمی

 مروراند کسب کردهدوم  جلسۀ هایی را که درسوم مهارت ۀشوند. در جلسمنفی خانواده معرفی می

و بازسازی منفی  خودآیندخویشتن به بحث مدیریت افکار مثبت  هایهبر طرحوار تأکیدبا  و کرده

عنوان آخرین مهارت اصلی تمرکز دارد. مسئله به چهارم بر حل جلسۀپردازیم. می شناختی

 علائمچگونه باعث کاهش معلوم شود د تا نشواضافه می بندیجدول زمانجدید به  هایمهارت

و مدیریت خلق )در حال  ،وردهاآ(، حفظ دستبندیجدول زمانرویدادهای گذشته در ) افسردگی

 د.نشومیو آینده( 

 


