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نشتاین و اثربخشی آن بر بهبود  افسردگی و اضطراب نوجوانان بی سرپرست گتتدوین پروتکل فلسفه درمانی وی

 ساکن در مراکز سازمان بهزیستی

 3، نورعلی فرخی 2، پرویز شریفی درآمدی* 1لیلا طورانی

 چکیده 

همواره این کودکان در معرض بسیاری با توجه به پیامدهای دور بودن کودکان و نوجوانان بی سرپرست از محیط خانواده  مقدمه :  

نشتاین و اثربخشی آن  گتهدف از مطالعه حاضر تدوین پروتکل فلسفه درمانی ویاز مسائل و مشکلات روحی و روانی هستند لذا  

 بر افسردگی و اضطراب نوجوانان بی سرپرست ساکن در مراکز سازمان بهزیستی بود.  

این مطالعه از نوع آمیخته و در دو مرحله صورت گرفت. در مرحله اول تدوین و اعتباریابی بسته فلسفه درمانی     :پژوهشروش  

ل محتوا بود. مرحله دوم این پژوهش از نوع نیمه آزمایشی و کاربردی است نشتاین و اعتبار یابی آن با استفاده از روش تحلیگتوی

جامعه آماری در این پژوهش کلیه نوجوانان پسر ساکن  پس آزمون با گروه کنترل انجام شد.  -که با طرح پژوهشی پیش آزمون

نان ساکن در مراکز بهزیستی شهر تهران نفر از نوجوا   30بود. نمونه عبارت بود از     96-97در مراکز بهزیستی شهر تهران در سال  

به صورت تصادفی انتخاب و در دو گروه کنترل و آزمایش  جایگزین شدند. برای نمونه گیری در این تحقیق از    96-97در سال 

  پرسشنامهو     II)-(BDI 2  بک  افسردگی  پرسشنامه  از  اطلاعات  آوری  جمع  جهتگیری تصادفی ساده استفاده شد.روش نمونه 

جلسه   8این مداخله هفته ای یک بار در  پس از تدوین پروتکل درمانی و بررسی اعتبار آن    گردید.  استفاده   (BAI) بک  اضطراب

 دقیقه ای انجام شد. برای تجزیه و تحلیل داده های به دست آمده از تحلیل کوواریانس چند متغیره استفاده گردید.  60

در پس آزمون مولفه های افسردگی باعث کاهش غمگینی،  نشتاین  گتبه دست آمده فلسفه درمانی ویبا توجه به نتایج    یافته ها: 

بدبینی، احساس شکست، نارضایتی، احساس گناه، انتظار تنبیه، دوست نداشتن، خودسرزنشی، افکار خودکشی، بی تصمیمی، از 

  ش مولفه های اضطراب باعث کاه  درمان در پس آزمون. همچنین این  (p≤ 0/01)  دست دادن انرژی، تحریک پذیری شده است

  (، حالت متغیرF  ،001/0=p=07/9)  (، تپش قلب F  ،001/0=p=69/5)   (، ناتوانی در آرامشF  ،001/0 =p=11/7)  در پاهالرزش  

(24/10=F  ،001/0=pعصبی ،)   (86/4=F  ،05/0=pترس از مردن ،)  (78/22=F  ،001/0=pو )  حالت ترس(37/6=F  ،05/0=p )  

 شده است.  

نشتاین را روشی مناسب برای کاهش علائم  گتبه طور کلی بر اساس نتایج این مطالعه می توان فلسفه درمانی وی  نتیجه گیری:

 افسردگی و اضطراب دانست.

 نوجوانان بی سرپرست  "مراکز بهزیستی  "نشتاینگتفلسفه درمانی وی  "افسردگی "اضطراب کلید واژه:

  12/6/1399تاریخ پذیرش نهایی:                1/1399/ 30تاریخ دریافت:   

 
 leyla.tourani@gmail.comایران؛  واحد شاهرود، شاهرود،دانشجوی دکتری رشته روانشناسی، دانشگاه آزاد اسلامی،  نویسنده مسئول: - 1

 استاد دانشگاه علامه طباطبایی، گروه روانشناسی، تهران، ایران - 2

 ناستاد دانشگاه علامه طباطبایی، گروه روانشناسی، تهران، ایرا - 3

نشتاین و اثربخشی آن بر بهبود  افسردگی و اضطراب  تگتدوین پروتکل فلسفه درمانی ویطورانی ل، شریفی درآمدی پ، فرخی ن.    استناد: 

 133-112(: 1) 10؛ 1399، خانواده و بهداشت،  نوجوانان بی سرپرست ساکن در مراکز سازمان بهزیستی
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 مقدمه: 

یکی از مهمترین مسائلی که در رابطه با سلامت روان در کودکان و نوجوانان از اهمیت برخوردار است وجود کانون گرم خانواده  

ده و تاثیرات آن بر ابعاد سلامتی به طور فزاینده  می باشد. نگاهی به پژوهش های اخیر نشان می دهد که توجه به مساله خانوا

(. علت این امر را می توان به اهمیت اساسی خانواده در  2و    1ای  مورد توجه روانشناسان و جامعه شناسان قرار گرفته است )

اند که  ها نشان دادهپژوهشفراهم نمودن شرایط لازم برای رشد و رسیدن به توازن جسمی، روانی و اجتماعی دانست. بعلاوه  

( و  8(، مشکلات انطباقی)7(،  علائم روانپریشی )6و    5(، پرخاشگری)4(، اضطراب )3روان )داشتن خانواده ای سالم با سلامت

( اعضای آن مرتبط است. بنابراین می توان گفت داشتن خانواده و والدینی که همواره کودک را مورد حمایت عاطفی  9افسردگی )

به سمت رشد و شکوفایی سوق    ی دهند، می تواند بسیاری از مشکلات روانی و اجتماعی افراد را مرتفع سازد و آن ها راقرار م

(. افرادی که در مراکز بهزیستی نگهداری می شوند از داشتن خانواده ای که بتواند شرایط رشد سالم را برای آن ها  10دهد)

درانه و عشق و روابط صمیمی والدین را دریافت ننموده و به همین دلیل است که  فراهم سازد محرومند. این کودکان عاطفه ما 

 (. 11اغلب دچار اختلالات عاطفی، نا ایمنی، احساس وابستگی یا طرد و انزوای اجتماعی می گردند)

طور معمول سلامت  با توجه به عدم تجربه روابط سالم در چهارچوب خانواده، افرادی که در مراکز بهزیستی زندگی می کنند به 

(. یکی از مولفه هایی که به نظر می  13و    12دین حقیقی هستند تجربه می کنند)روانی کمتری را نسبت به افرادی که درای وال

از این مسئله حمایت کرده و نشان می دهد که نوجوانان و   نیز  رسد در این نوجوانان بسیار بالا باشد اضطراب است. شواهد 

و بی سرپرست  می    کودکان  عادی کسب  افراد  به  نسبت  بالاتری  نمرات  اضطراب  ابعاد  در  خانواده هستند  فاقد  که  هایی  آن 

منشأ  ( و حالت خلقی است که بدون هیچ محرک بیرونی خود را نشان می دهد و  15)(. اضطراب یک هیجان انطباقی  14نمایند)

(  که غالباً با علائم دستگاه  17نگرانی ناخوشایند و اغلب مبهم است)این حالت یک  (.  16آن ناخودآگاه و غیر قابل مهار است )

(. علی رغم آن که 17)خودکار مثل تنگی نفس، طپش قلب، تعرق، سردرد، ناراحتی مختصر معده و بی قراری همراه می گردد

  18و روان فرد وارد میسازد)  اضطراب کم برای حیات و زندگی روزمره انسان لازم است، اما اضطراب بالا زیان های جدی بر جسم

های زندگی فرد را مختل می سازد. این اختلال با بسیاری از جنبه  . اضطراب فرد را به شدت منفعل نموده و بسیاری از جنبه(

(. به همین دلیل است که مساله اضطراب در بیماری ها و مشکلات مختلف مطالعات  15های سلامتی و بهزیستی در ارتباط است )

 (.  20و  19را در حوزه روانشناسی به خود اختصاص داده است )زیادی 

(. افسردگی اختلالی  21یکی دیگر از مشکلاتی که افراد بی سرپرست با آن  روبه رو هستند شیوع بالای افسردگی در ان هاست)

به مرگ خود را نشان  است که با خلق پایین، از دست دادن احساس، پوچی، کندی روانی حرکتی، احساس گناه و افکار مربوط  

اختلال از مهمترین انواع اختلالات خلقی به شمار می رود و میزان وقوع آن در طول عمر پانزده درصد است و  (. این  22دهد)می

(. ویژگی های اصلی اختلال افسردگی شامل یک دوره زمانی  23به اختلال افسردگی، اختلال تک قطبی نیز گفته می شود )

حداقل دو هفته ای است که در ضمن آن خلق افسرده یا بی علاقگی و یا فقدان احساس لذت تقریبا در همه کارها وجود دارد.  

حرکتی، کاهش نیرو،   –همچنین فرد باید دست کم چهار نشانه دیگر از جمله تغییر در اشتها یا در وزن، خواب و کارهای روانی 

احساس بی ارزشی یا گناه، مشکل در تفکر، تمرکز در تصمیم گیری، افکار عود کننده درباره مرگ و خودکشی، طرح نقشه و یا  

 (.  25(. متوسط سن ابتلا به افسردگی مزمن بیست سالگی است )24اقدام به خودکشی را داشته باشد ) 

وجود روش درمانی موثر برای کاهش علائم اختلال اضطراب و افسردگی در نوجوانان    با توجه به آنچه گفته شد نیاز بالایی به 

نوجوانانی که واجد محرومیت های اولیه در زندگی می  (. 26بی سرپرست که فاقد حمایت خانوادگی هستند احساس می شود)

زندگی متحمل می شوند. بنابراین به  باشند مانند افراد بی سرپرست و پرورشگاهی، به طور معمول رنج و مشقت زیادی را در  

نظر می رسد یکی از دلایل عمده بروز افسردگی و اضطراب در این افراد پیامد رنج ها و مشقت های دوران کودکی، بدون داشتن 
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دردها،  (. در این راستا یکی از انواع روش های درمان که برای کمک به افرادی که  27سرپرست و ارتباط با مادری پاسخگو باشد)

بر اساس    2(. هیتون 28است)  1رنج ها و مشقت های زادی را در زندگی کشیده و دچار سردرگمی هستند درمان مبتنی بر گفتگو

رویکردی را به روان درمانی ارائه داده است که روش مناسبی برای درمان روان رنجوری و روان پریشی    3گنشتاینتنظریه وی

هرت ویتگنشتاین معلول این واقعیت است که او ادعا کرد فرآیند درمانی مشابه با روان کاوی  . یکی از دلایل ش (29و    28)  است

(. به اعتقاد  30یاد می شد)  "پوزیتیویسم درمانی"یافته است. درست پس از جنگ جهانی دوم، از این فرآیند درمانی غالباً به  

صرفا دانستن منطق بازی زبانی بیماریهای روانپزشکی    گنشتاین در فهم درست و تعریف معقول از یک بیماری روانپزشکیتوی

به عقیده وی، دلایل     (.31مجموعه علایم ونشانه های بیماریهایی که به فرایند های ذهنی مربوط می شود کفایت می کند)

ف یادرمانگر  اصلی مشکلات فلسفی ما خطا و اشتباهات در بستر مفاهیم است که از استفاده زبان، ناشی می شود. وظیفه فیلسو

این است که علت این اشتباهات را آشکار نماید. به نظر ویتگنشتاین، اندیشه های پریشانی که در نتیجه بدفهمی منطق زبان  

گریبانگیر ما می شود، ریشه هایی عمیق دارند و عمدتاً ناخودآگاه هستند. در این میان، فیلسوف وظیفه دارد با آگاه کردن ما و  

هدف اصلی ویتگنشتاین نه به انجام رساندن  (.29ما را از این پریشان گویی ها و پریشان اندیشی ها برهاند)درمانهای مختلف،  

موضوعات، بلکه روشن ساختن آن ها بود. پوزیتیویسم درمانی یا روش فلسفی ویتگنشتاین مبتنی است بر نظریه ی معنای او،  

چرا که معنای یک کلمه به نحوه ی کاربرد آن بستگی دارد. به همین نظریه ای که می گوید معنای یک کلمه پوشیده می ماند  

(. انتخاب کلمات و  30سیاق، برای ویتگنشتاین معنای یک رؤیا به نحوه ی احضار رؤیا و گزارش آن توسط سوژه بستگی دارد)

ه در فرآیند روایت کشف می  استفاده سوژه از آن ها بر معنای یک رؤیا تاثیر می گذارد، رؤیایی که یک باره داده نشده بلک

(ویتگنشتاین می گوید در رؤیا چیز پنهانی وجود ندارد؛ در یک رؤیا، برای رؤیابینی که از پیش هر آن چه را باید درباره  32گردد)

 (. 33ی آن رؤیا بداند می داند، اساساً همه چیز در دسترس است)

گنشتاین  تبررسی مطالعات گسترده در این حوزه در رابطه با دیدگاه ویعلی رغم تاثیر دیدگاه ها و نظریه های فروید در درمان و  

به نظر می رسد روش درمانی مبتنی بر دیدگاه فلسفی  با این حال    و مبنای فلسفی وی به روان درمانی کمتر کار شده است.

ی و استنباطی متفاوتی نسبت  گنشتاین روش مناسبی برای مداخلات روانشناختی باشد. این دیدگاه می تواند زیربنای مفهومتوی

فروید می باشد.  آن  از  برخواسته  رویکردهای  و  نظریه ها  و  فرویدیسم  زیربنایی  نوپای  به دیدگاه های  علم  از طریق  کوشید 

ی فلسفی زبان، فهم و دانش  خواست از طریق مطالعه کاوی، نفس آدم را مورد تجزیه و تحلیل قرار دهند و ویتگنشتاین میروان 

ی این مدرن، مواجهه ی پست(. در دوره30واکاوی نفس آدمی بپردازد یا به عبارتی بهتر، درمانی فلسفی اتخاذ کند)  به نقد و

با این حال آنچه که در نقد و بررسی دیدگاه های روان پویشی مبتنی بر رویکرد    .برانگیز بوده استدو متفکر همواره بحث

گنشتاین مورد بحث است بیشتر غالب نظری داشته و به ویژه در سال های  توی  فرویدیسم و دیدگاه درمانگری مبتنی بر فلسفه

 .( پیگیری شده است29،  28) نشتاین توسط هیتونتگاخیر با چاپ کتب رواندرمانی مبتنی بر فلسفه وی

عنوان  (  2009)  4ماسکولو با  پژوهشی  احساست  نینشتاتگیو  ی فلسفه درماندر  نتیجه رسید  "و تحلیل گفتمانی  این    که   به 

در کاهش مشکلات    یروان درمان  یشده در گفتگو  انیاحساسات ب  لیو تحل  هیتجز  قیطر  از   یگفتمان  کردیرو  یعبارات عاطف

 .(34) روانشناختی موثر است

 
1Talking Cure 
2 .Heaton 
3Wittgenstein 
4 . Mascolo  
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 ت ی اهم  افراد  یجسم  اناتیاحساسات در بدرک  به    نیتگنشتایوروان درمانی  (، نشان داد که  2009)  1ایج پژوهش هابسوننت

این روش درمان  است.    نی تگنشتایو  ی ها  ده یا  تیکودک نشانگر اهمدر    سمیاوت  و نمورشد    یکرده است روانشناس  دی داده و تأک

 .(35)بر اضطراب و افسردگی کودکان مبتلا به اوتیسم موثر است

علم    کیبه عنوان    و  یروانشناخت  دهیپد  کی  بیان احساساتکه درمان به صورت  ( نشان داده شد  2009)2در پژوهش  هری

تواند به عنوان   یمبنابراین این روش  دهد.    یم   وندیبه هم پ   را  یکیولوژیزیو ف ی، فرهنگ  یشناخت  یها  دهیپد  که  است    یبیترک

 (. 36)مانند افسردگی در نظر گرفته شود فراد و رفع مشکلات روانی بیماراناشناخت احساسات  شتریتکامل ب

اثربخشهمچنین   با  رابطه  برا   نی ا  یدر  )   یروش  لانسفورد  رسید(  2005درمان  نتیجه  این  مبتن  به  درمان  فلسفه   یکه  بر 

  ن یچرا که او استرس و حالت افسردگی و خمودگی فرد کاهش یابد.  کند    ی شود که فرد شادتر زندگ  ی باعث م  نینکنشتایو

 (. 43)دی نما ی را از فرد دور م یزبان یها یروش سردرگم

 ـشناخت  یها درمانی  نیبال  یرغم اثربخش  به   دهد ینگارنده نشان م  مطالعات  که  یی اضطراب، تا جا   میدر کاهش علا  یرفتار  ی 

  م، یاز عود علا  یریجلوگ  آنها در   یاند و نابسندگ   سود جسته  یرفتار  -یدرمان شناخت  یسنت  مطالعات از روشها و فنون  نیغالب ا

ه درمانگری مبتنبی مطالع  رو   نیسوق داده است. از ا  ی شناخت درمان  یحوزه  در  ن یاز تحولات نو  یریگرا به بهره   گران  نیبال

است را معکوس    جیرا  یاجتماع   که در اضطراب  تیو اجتناب از موقع  تیترس از موقع  ،یمنف  یابیحلقه ارز  تواندیمبر گفتگو  

اختلال   نکهیاست و با توجه به ا  رییو حالات او در حال تغ  نوجوان  که  ینیدر سن  نیساخته و منجر به درمان شود. همچن

  درمانگری با گفتگو  رابطه  در مورد  ادینظری ز  لیو با وجود دلا  کندی م  جادیا  ینوجوانان مشکلات  افسردگی  در  یاضطراب اجتماع 

   و افسردگی   یبر اختلالات اضطراب  این درمان  ریتاث  نیهمچن  و   یروانی  و نقش آن در ارتقای سلامت  یروان  یستیبا احساس بهز

یاد شده این مطالعه به منظور  لازم است در غالب روش شناسی علمی مورد بررسی، نقد و ارزیابی قرار گیرد. با توجه به موارد

نشتاین و اثربخشی آن بر بهبود  افسردگی و اضطراب درنوجوانان بی سرپرست ساکن در  تگتدوین پروتکل فلسفه درمانی وی

 مراکز سازمان بهزیستی صورت بندی گردید. 

 : روش پژوهش

نشتاین و  تگتدوین و اعتباریابی بسته فلسفه درمانی ویاین مطالعه از نوع آمیخته و در دو مرحله صورت گرفت. در مرحله اول  

اعتبار یابی آن با استفاده از روش تحلیل محتوا بود. مرحله دوم این پژوهش از نوع نیمه آزمایشی و کاربردی است که با طرح  

ن پسر ساکن در  جامعه آماری در این پژوهش کلیه نوجوانا  پس آزمون با گروه کنترل انجام شده است.-پژوهشی پیش آزمون

نفر از نوجوانان ساکن در مراکز بهزیستی شهر    30می باشد. نمونه عبارت است از   96-97مراکز بهزیستی شهر تهران در سال 

بودکه به صورت تصادفی انتخاب و در دو گروه کنترل و آزمایش  جایگزین شدند. برای نمونه گیری در     96-97تهران در سال  

گیری تصادفی ساده استفاده شد. به این صورت که پس از تهیه  لیست اعضای جامعه از مراکز زیربط  نه این تحقیق از روش نمو

و حجم اثر   05/0برای تعیین حجم نمونه از روش کوهن استفاده شد. در این روش الفا برابر  افراد به طور تصادفی برگزیده شدند.  

نفر آزمودنی را برای هر گروه انتخاب نمود.  15توان می 76/0تعیین گردید. در این حالت با توان ازمونی برابر با  50/0مساوی با 

سال، عدم ابتلاء به بیماری های جسمی    19تا    12نین بین  ملاک های ورورد و خروج نیز عبارت بودن از؛ جنسیت مذکر، س

مزمن، کسب نمرات اضطراب و افسردگی شدید، عدم دریافت درمان دارویی و یا هرنوع درمان روانی بطور همزمان، تکمیل فرم  

 درخواست رضایت آگاهانه مبتنی بر داوطلبانه بودن شرکت در جلسات و تعهد نسبت به تکمیل جلسات.   

 
1 . Hobson 
2 . Harré 
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 پژوهش  ابزار

 شناسایی  برای  ابزار  ترینپراستفاده  و  بهترین  اخیر  سال  چهل  طی  در  پرسشنامه  این   - 2II)-(BDI  بک  افسردگی  پرسشنامه 

  و   است  کرده  دریافت  را  افسردگی  تشخصی  فرد  که  رودمی  کار  به  مواردی  برای  بیشتر  پرسشنامه  این  البته  است.  بوده  افسردگی

  1961 سال در بار اولین برای (BDI) اولیه بک افسردگی پرسشنامه.شودمی استفاده ردگیافس شدت سنجش برای ابزار این از

 هایملاک  با   بیشتر  هماهنگی  برای  1996  سال  در II)-(BDI 2  بک افسردگی  پرسشنامه شد.  ساخته  همکارانش و  بک   توسط

 IV-DSM2  بک  افسردگی   پرسشنامه  در  گرفت.  قرار  بازنگری  مورد II)-(BDI خود  احساس  که  شودمی  خواسته   آزمودنی  از 

 نوجوانان  و  بزرگسالان  در  افسردگی  شدت  سنجش  برای  پرسشنامه  این  دهد.   پاسخ  سوالات  به  و   بگیرد  نظر  در  اخیر  هفته  دو  در  را

 گویه   هر  و  است  گویه  21  دارای II)-(BDI 2  بک  افسردگی  پرسشنامه.تاس  ماده  21  دارای  و  است  شده  طراحی  بالا   به  سال  13

  نمره  3 تا  0 از گویه  هر دهند. نشان را خود رفتار و احساس و  بکشد  خط هاآن از یکی  دور باید فرد که است جمله 4 از متشکل

محتوایی، سازه و افتراقی و نیز تحلیل    ارزشیابی روایی   کند.   کسب   63  تا   0  بین   اینمره  تواندمی  فرد   بنابراین  و   شود می  گذاری

اند. همبستگی این پرسشنامه با مقیاس درجه بندی روان پزشکی همیلتون برای افسردگی عاملی عموما نتایج مطلوبی داشته

و ضریب ثبات    86/0بوده است. ضریب آلفای کرونباخ    MMPI  ،76/0و مقیاس افسردگی    76/0، مقیاس افسردگی زونگ،  73/0

 . در نمونه ایرانی محاسبه شده است 94/0و ضریب اعتبار  0/ 91در جمعیت ایالت متحده و ضریب آلفای کرونباخ  92/0درونی 

 پرسشنامه   این  شد.  ساخته  1988  سال  در  همکارانش  و  بک  تی  آرون  توسط  پرسشنامه  این  – (BAI)بک  اضطراب  پرسشنامه 

 بک  اضطراب  پرسشنامه  دارد.  شباهت  لیست  چک  به  بیشتر  و  است  کرده  فهرست  را  اضطراب  علایم  که  است  گویه  21  دارای

 (BAI)شایع   علایم   از  یکی  آن  هایماده  از  یک  هر  و   است  شده  ساخته  بزرگسالان  و  نوجوانان  در  اضطراب  گیریاندازه  برای  

  هر  که  است  گویه  21  دارای  پرسشنامه این  شد  اشاره  که  همانگونه.سنجدمی  را  هراس  و   بدنی  علایم   ذهنی،   علایم  یعنی  اضطراب

  نشان  2  نمره  خفیف،  علامت  دهنده   نشان  1  نمره   علامت،  وجود   عدم  دهنده   نشان  0  نمره  شود.می  گذاری  نمره  3  تا  0  از  گویه

  و  شوندمی  بسته  جمع  ها آن  نمرات،  آمدن  دست  به  از  پس   است.   شدید   علامت  دهنده   نشان  3  نمره   و    متوسط  علامت   دهنده 

بازآزمایی بر روی    نامه را بـه روش پایایی ایـن پرسـش  1988و هـمکاران در سـال    بک  آید. می  دست  به  63  تا  0  از  فرد  کلی  نمره

  سرپایی  نفر بیمار  160نامه بر روی  پرسش  برای   نیز   92/0لفای  نشان دادند. ضریب آ  75/0بیمار سـرپایی به فاصله یک هفته،      83

بـیمار سـرپایی    40را بـرای    94/0و ضـریب آلفـای    67/0ضریب پایایی  1992  به دسـت آمـد. فدریخ و همکاران نیز در سال

آزمون در جمعیت    ام شد، پایایی اینانج  روزبه   پزشکی تهران و بیمارستان  علوم  دانشگاه  ای کـه درگزارش کردند. در مـطالعه

به دست    90/0کرونباخ    فـرد نابارور انجام شد،ضریب آلفای  56پژوهش کـه بـر روی    سالم و بالینی نشان داده شده است. در این

لایی  ( بیان می دارد  این آزمون از پایایی  و روایی با1393همچنین رجبی،  یزدخواستی )(.  1387آمد )اکبری وه مکاران ،  

نفر زن و مرد در گروه های   1513است. بر روی  76/0تا  0/ 30، همبستگی داده بین 92/0برخوردار بوده و ثبات درونی آن بالا 

سنی و جنسی مختلف شهر تهران که جهت بررسی روایی و پایایی مقیاس اضطراب بک روی جمعیت ایرانی انجام گرفت، نتایج  

 (.  1393نشان داده است )رجبی،  یزدخواستی،  92/0و ثبات درونی  83/0ی ، پایای 72/0آزمون مورد نظر روایی 

در این مطالعه به منظور تدوین پروتکل مداخله از روش تحلیل محتوا استفاده    - نشتاینتگتدوین بسته فلسفه درمانی وی 

این پژوهش   اساس نظریه ( و درمان گفتگو  2014گنشتاین و روان درمانی)هیتون،  تکتاب ویشد. مبنای تحلیل محتوا در  بر 

گنشتاین  تدرمانی بر اساس نظریه وی  ( بود. در واقع جلسات درمانی بر اساس این دو کتاب که رویکرد فلسفهگنشتاین )هیتونتوی

را تنظیم نموده استخراج و ارائه گردید. تحلیل محتوای این کتاب نشان داد که به طور کلی مفاهیم و مبنای مورد تاکید در  



 نشتاین و اثربخشی آن بر بهبود  افسردگی و اضطراب نوجوانان بی سرپرست تگتدوین پروتکل فلسفه درمانی وی

 

های حس و  محدودیت درک اشکال زبان و  "مولفه اصلی طبقه بندی نمود. این طبقات شامل؛    6فلسفه درمانی را می توان در  

و    "آگاهی از فلسفه من و خود"،  "منطق و معنا "،  "شرح و توصیف در برابر توضیح"،  "تناقض ها   "ها تناقض  بررسی"،  "اندیشه

می باشد. پس از تدوین این طبقات و مفاهیم مورد هدف هریک از تم ها به عنوان مسئله اصلی در جلسات    "اعتماد و تردید "

ی صوری این پروتکل چند نفر از متخصصان در حوزه روانشناسی پروتکل را مورد  مدنظر قرار گرفته شدند. جهت بررسی روای

بازبینی قرار داده و پیشنهادات و اشکالات آن ها مرتفع گردید. سپس به منظور بررسی روایی محتوایی به صورت کمی، مقیاسی 

ی ضرورتی ندارد« و »ضرورتی  طیف سه قسمتی»ضروری است« ، »مفید است ولتدوین شد تا تطابق محتوای هر جلسه در  

که به صورت فرمول زیر می باشد  (CVR) ندارد« بررسی گردد. پس از جمع آوری این اطلاعات از ضریب نسبی روایی محتوا

 روایی آن محاسبه شد: 

است. پس از محاسبه    کل متخصصان  تعداد  Nتعداد متخصصانی است که به گزینه ی ضروری پاسخ داده اند و Enدر این رابطه

گزارش شد که نشان دهنده روایی محتوایی خوب پروتکل است. پس از اینکه روایی محتوایی انجام    73/0این ضریب مقدار ان  

گرفت به منظور بررسی روایی سازه بسته آموزشی و تاثیر آن بر اضطراب و افسردگی این ابزار توسط پژوهشگر در دو مطالعه  

شاخص تغییر پایا را اولین بار جاکوبسون و با علائم افسردگی و یک بیمار با علائم اضطرابی اجرا شد.    موردی برای یک بیمار

های تجربی تک موردی ارائه دادند. در این شاخص نمره پس های حاصل از طرح( برای تجزیه و تحلیل داده1991)  1تراکس

 بر خطای استاندارد تفاوت بین این دو نمره تقسیم می کنیم.   را آزمون را از نمره پیش آزمون کم می کنیم و حاصل این تفریق

 نمره پیش آزمون  –نمره پس آزمون                                                             

RCI = -------------------------------------------- 
 خطای استاندارد تفاوت 

در سطح    Zبشود که مقدار بحرانی    96/1برای آنکه شاخص پایا از نظر آماری معنادار باشد، بایستی نتیجه آن مساوی یا بیشتر از  

)پاول و    داد  نسبت  اثرمداخله  به   را  آمده   دست  به   بهبودی  یا   تغییر  درصد 95 بااطمینانتوان  باشد. در این حالت میمی   0.05

(. برای محاسبه خطای استاندارد تفاوت از جذر دو برابر مجذور خطای استاندارد اندازه گیری استفاده می شود.  1379لیندزی،  

برای خطای استاندارد اندازه گیری نیز ضرائب پایایی و انحراف استاندارد ابزار مورد سنجش را به کار می بریم.  در این مطالعه  

بود. ضریب   28و    47و برای بیمار با افسردگی    22و    40مون و پس آزمون برای بیمار مضطرب به ترتیب  شاخص نمره پیش آز

مشابه نمونه مورد مطالعه به ترتیب   2پایایی و انحراف استاندارد نیز برای ابزارهای اضطراب و افسردگی بر اساس داده های معمول

گذاری این داده ها در فرمول ضریب پایا برای بیمار مضطرب برابر با مشخص گردید. پس از جای  16/6؛    94/0و    94/5؛  83/0

درصد احتمال بهبودی در هر دو بیمار را به    95به دست آمد که بر اساس آن می توان با    2/ 270و برای بیمار افسرده    174/2

نیز استفاده گردید. برای  3ی بالینی پروتکل تدوین شده نسبت داد.  علاوه بر این، برای محاسبه کیفیت مداخله، از روش معنادار

؛ 1988استفاده شد. این فرمول اولین بار توسط بلانچارد و اسکوارز )  "فرمول درصد بهبودی"بدست آوردن معناداری بالینی از  

است.  موردی ارائه شده  های تجربی تک( برای تجزیه و تحلیل داده های حاصل از طرح2001به نقل از اوگلز، بونن و بونستیل،  

 در این فرمول، نمره پیش آزمون را از نمره پس آزمون کم می کنیم و حاصل آن را بر نمره پیش آزمون تقسیم می کنیم.  

 

 نمره پیش آزمون    –نمره پس از آزمون          

 
1 . jacobson & truax 
2Typical data 
3 Clinical significances 
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 = درصد بهبودی ------------------------------ 

 نمره پیش آزمون           

درصد بوده که نشان دهنده این    40درصد و برای بیمار افسرده    45هبودی برای بیمار مضطرب  با توجه به این فرمول درصد ب

 است که مداخله و پروتکل می تواند مفید واقع گردد. در ادامه خلاصه پروتکل مداخله با شرح جلسات آن گزارش شده است:

 نشتاینتگخلاصه جلسات مداخله فلسفه درمانی وی  -1جدول  

 محتوا  هدف جلسه

معارفه و بیان مبانی   جلسه اول 

 فلسفی

معرفی و آشنایی اولیه، جمع آوری اطلاعات، یادگیری منطق درمان، بیان مبنای  

 فلسفی و چشم انداز درمان 

درک اشکال زبان و   جلسه دوم 

محدویدت های حس و  

 اندیشه

رابطۀ معطوف کردن توجه خود به روشی که برای مشاهده داریم، تغییر در نوع  

های خود، دوری از توهماتی که در وابسته ما با زبان، روردرو شدن با وابستگی

بی از  کردن  گذر  است،  نهفته  خاص  دیدگاه  یک  به  و شدن  غیرآشکار  معنای 

 معنای آشکار رسیدن به بی

بی بررسی تناقض ها  جلسه سوم و  نظم  پارادوکس  پارادوکسنظمیبررسی  بودن(،  معنی،  های  )تصادفی 

پارادوکس های یاس و نا امیدی، توصیف تناقض ها و سرگشتگی ها، ممانعت از 

تحلیل پارادوکس ها و تلاش برای شناسایی پاردوکس و پذیرش آن، شناسایی  

محدودیتهای زبان و درک این محدودیت ها با محدودیتهای خودمان، عدم تعبییر 

 و تفسیر تجربیات.

جلسه  

 چهارم

ابر شرح و توصیف در بر

 توضیح 

استفاده از شرح و توصیف برای روشن ساختن ابهامات مربوط به معنی، اندیشه،  

را باید کنار گذاشت، و    توضیحاتو مفهوم، هیچ چیز فرضی وجود ندارد، همۀ  

انداز«  است. تاکید بر مفهوم »چشم  توصیفتنها چیزی که باید جای آنها را بگیرد  

و یادآوری تفاوت ها، استفاده از روش های عادی و متداول برای قضاوت کردن،  

که واقعاً هستند ، سیمای هر خطایی    ابراز افکار و احساسات تا حد ممکن آنچنان

بیان کنیم،  بیمار باید این ردیابی را مشاهده کرده و آن را به عنوان  را ردیابی می

 صحیحی از احساساتش تأیید کند. 

تشریح اینکه حقایق منطقی درست نما هستند)حقایق باید درست باشند، و ربطی   منطق و معنا  جلسه پنجم 

را   آن ها  اینکه  و  ندارند(، درک مفهوم طرحواره ها  است  دنیا چگونه  اینکه  به 

د هیچ  ایم،  یاد گرفته  که در کودکی  آنچه  نه  کنیم  و  خودمان خلق می  رست 

غلطی وجود ندارد، این مسئله که یک اقدام چطور »باید« پیش برود به پاسخها  

عبارت دیگر، به شیوۀ زندگی بستگی دارد، دنبال   به  یا   ، و رفتارهای مشترک 

 کردن آگاهنه قواعد، توصیف و بازتعریف فلسفه شیء معنا 

آگاهی از فلسفه من و   جلسه ششم 

 خود 

درک واژه های من و خود، بحث پیرامون چگونگی تاثیر تصویر ما از اول شخص 

ای از کاربرد »من«،   مفرد بر تحریف شیوه واقعی استفاده از آن، آگاهی بازتابانه
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ها و نمادهای تلفیقی  چگونگی استفاده از نشانهتفسیر خودبینی و خودمداری،   

 در قالبی منطقی 

توصیف کارکرد واژه ها و تاثیر آن ها بر خیالات باطل، کابرد واقعی نشان ها در   اعتماد و تردید  جلسه هفتم 

راستای جداسازی فرایندهای درونی ذهنی به عنوان علل افکار و رفتار، توصیف 

واژه تمایل و تعریف و بازتعریف آن در ارتباط با نشانه های بیماری، بررسی تعین 

یت های ذاتی، پیوند محدودیت ها  علی و منطقی، بررسی فلسفه حدود و محدود 

 با تعارضات روانی. 

جلسه  

 هشتم

پاسخ به پرسش ها و خاتمه جلسات با  جمع بندی پیرامون مباحث مطرح شده،   خاتمه مداخله

 اجرای آزمون ها) پس آزمون( 

 

 شیوه جمع آوری اطلاعات

پرسشنامه و  مداخله  برنامه  تهیه  از  با  پس  اول،  مرحله  در  پژوهش  تعداد  ی  مراکز،  به  پرسشنامه    100مراجعه  و  انتخاب  نفر 

هایی که نمرات بالایی در اضطراب و افسردگی داشتند انتخاب شدند.  افسردگی و اضطراب بک روی این افراد اجرا شد. سپس آن

اب به عنوان پیش نفر در گروه آزمایشی و گروه کنترل به صورت تصادفی گمارده و پرسشنامه افسردگی و اضطر 30از این افراد 

ی آزمایشی وارد مداخله  ی یک، آزمودنی های گروهگیری افسردگی و اضطراب در مرحله آزمون بر روی آنان اجرا شد، پس از اندازه

آزمودنی مورد  در  و  شدند  درمانی  گروهی  فلسفه  برنامه  تحت  آزمایشی  گروه  نگرفت.  صورت  اقدامی  هیچ  کنترل  گروه  های 

ای  تگوی ای قرار گرفتند. مرحله   60جلسه    8یکبار در  نشتاین هفته  بر روی هر دو گروه  دقیقه  اندازه گیری متغیرها  ی دوم 

پس آزمون با گروه   -بلافاصله پس از پایان مداخله انجام گرفت. با توجه به اینکه طرح پژوهشی به صورت آزمایش  پیش آزمون

ه از تحلیل کوواریانس چند متغیره استفاده شده است.  تمامی  کنترل بوده است برای تجزیه و تحلیل داده های به دست آمد

 انجام شده است.  24نسخه  SPSSتحلیل های صورت گرفته در این مطالعه با استفاده از برنامه 

 یافته ها: 

سال    06/15نفر برای گروه آزمایش انتخاب شدند. در گروه آزمایش میانگین سنی    15نفر برای گروه کنترل و    15در این مطالعه  

  19 سال تا  12سال( و از   93/14سال متغیر بود. همچنین در گروه کنترل میانگین سنی کمتر بوده) 19سال تا  12و  از دامنه 

نتایج  مستقل استفاده شد.    tسال متغیر است.  به منظور بررسی همگنی گروه های آزمایش و کنترل به لحاظ سن از آزمون  

لیکن    (. t  ،598/0=p=534/0)نشان می دهد که بین سن دو گروه تفاوت معناداری وجود ندارد  برای گروه های مستقل  tآزمون  

می توان گفت گروه های آزمایش و کنترل از لحاظ سن به هم شبیه می باشند.  در جدول زیر میانگین متغیرهای اصلی پژوهش  

 یعنی تمامی مولفه های افسردگی و اضطراب گزارش شده است.

  شیو کنترل در مرحله پ  ش یآزما ی و اضطراب در گروه ها ی افسردگ یمربوط به مولفه ها یفیتوص یها  افتهی. 2جدول

 پس آزمون  -آزمون

  

 کنترل  آزمایش   کنترل  آزمایش  

پیش   افسردگی

 آزمون 

پس  

 آزمون 

پیش  

 آزمون 

پیش  

 آزمون 

پیش   اضطراب 

 آزمون 

پس  

 آزمون 

پیش  

 آزمون 

پس  

 آزمون 
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0/00
0/50
1/00
1/50
2/00
2/50
3/00

پیش آزمون پس آزمون

 2.00 1.93 1.87 2.13 کرخی و گزز شدن  2.13 2.20 1.20 2.07 غمگینی

 1.93 1.87 1.33 1.93 احساس داغ)گرما( 1.93 2.13 1.00 2.00 بدبینی 

 1.73 1.67 0.73 1.87 لرزش در پاها  2.07 2.20 1.13 2.27 احساس شکست 

 1.93 2.07 1.00 2.33 ناتوانی در آرامش  2.40 2.53 1.47 2.40 نارضایتی 

 1.87 1.60 1.00 1.73 ترس از وقوع حادثه بد  2.13 2.40 1.27 2.00 احساس گناه

 1.73 1.87 1.13 1.67 سرگیجه و منگی 1.87 1.93 1.07 2.07 انتظار تنبیه 

 1.53 1.67 0.60 1.73 تپش قلب  2.33 2.40 1.20 2.60 دوست نداشتن

 1.60 1.73 0.47 1.80 حالت متغیر)بی ثبات(  2.07 1.93 1.27 2.40 خودسرزنشی

 1.67 1.60 1.27 1.67 وحشت زده 2.07 2.20 1.13 2.27 افکار خودکشی

 2.13 2.07 1.20 2.20 عصبی 1.73 1.87 1.20 1.93 گریه کردن

 1.60 1.53 0.93 1.53 احساس خفگی 1.80 1.93 1.33 2.33 بی قراری

 1.53 1.67 1.13 1.87 لرزش دست  2.13 2.27 1.33 2.47 کناره گیری اجتماعی 

 1.80 1.87 1.33 1.87 لرزش بدن 2.27 2.40 1.07 2.27 بی تصمیمی 

ترس از دست دادن  2.27 2.33 1.27 2.27 بی ارزشی

 کنترل 

2.00 1.27 1.93 1.87 

 1.73 2.00 1.33 2.07 به سختی نفس کشیدن  1.87 1.93 1.07 2.33 از دست دادن انرژی 

 2.27 2.40 0.80 2.13 ترس از مردن  1.93 1.93 1.33 2.13 تغییر در الگوی خواب 

 1.53 1.60 0.80 1.80 ترسیده)حالت ترس( 1.93 2.13 1.07 1.93 تحریک پذیر

 1.87 2.07 1.60 2.07 سوء هاضمه 2.00 2.13 1.33 2.20 تغییر در اشتها

 1.73 1.80 1.27 1.93 غش کردن 2.07 2.13 1.40 2.13 اشکال در تمرکز

 1.60 1.73 1.07 1.73 سرخ شدن صورت  2.13 2.07 1.40 2.07 ناپذیریخستگی

 1.40 1.47 1.13 1.53 عرق کردن  2.00 2.07 1.27 1.73 کاهش علاقه جنسی

45.86 افسردگی)کلی( 

6 

25.80 45.13 43.1

3 

 37.06 38.13 23.26 39.60 اضطراب)کلی(

 

های افسردگی و اضطراب در پس آزمون گروه آزمایش کاهش یافته است. این  شود مولفهملاحظه می  1همانطور که در جدول  

نمودار مربوط به نمرات پیش در حالی است که در گروه کنترل در پس آزمون و پیگیری نمرات نسبتا ثابت است. در ادامه   

 زارش شده است. های افسردگی و اضطراب به تفکیک در گروه آزمایش و گروه کنترل گپس آزمون مولفه ـ  آزمون

 

 

 

 



 نشتاین و اثربخشی آن بر بهبود  افسردگی و اضطراب نوجوانان بی سرپرست تگتدوین پروتکل فلسفه درمانی وی

 

0/00
0/50
1/00
1/50
2/00
2/50
3/00

پیش آزمون پس آزمون

0
0/5
1

1/5
2

2/5

پیش آزمون پس آزمون

0
0/5
1

1/5
2

2/5
3

پیش آزمون پس آزمون

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 نمودار پیش آزمون، پس آزمون مولفه های افسردگیدر گروه های  آزمایش و کنترل  -1نمودار  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در گروه های  آزمایش و کنترل  نمودار پیش آزمون، پس آزمون مولفه های اضطراب  - 2نمودار  

های اضطراب و افسردگی در تمامی ابعاد  های آزمایش مقادیر مولفهگردد در گروههمانطور که در نمودارهای فوق ملاحظه می

تغییراتی داشته است. با این حال این تغییرات صرفا توصیفی بوده و هرگونه نتیجه گیری پیرامون معناداری آن نیازمند تحلیل 

های هریک از متغیرهای  طور مجزا برای مولفه  استنباطی خواهد بود که برای این منظور از تحلیل کوواریانس چند متغیره به

نشتاین(  تگپژوهش استفاده شد. این تحلیل تفاوت بین میانگین نمرات افسردگی و اضطراب برای گروه آزمایش)فلسفه درمانی وی

فرض های    دهد. لازم به ذکر است قبل از تحلیل کواریانس پیشو کنترل بعد از تعدیل نمره های پیش آزمون اولیه را نشان می

لازم از جمله بررسی داده های پرت با آزمون ماهالانوبایس، کجی و کشیدگی، همگنی شیب های رگرسیون، همگنی واریانس ها  

و همچنین همگنی ماتریس واریان کوواریانس بررسی و مورد تایید قرار گرفت. در ادامه نتایج تحلیل کوواریانس در جدول زیر  

 منعکس شده است.  
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و گواه با   ش یدر گروه آزما یپس آزمون اضطراب و افسردگ  ینمره ها یرو یریچند متغ  انسیکوار لیتحل ج ینتا.  2جدول 

 آزمون  شیکنترل پ 

2  .  

 سطح معناداری  dfخطا  dfفرضیه F ارزش   

های مولفه

 افسردگی 

 0.040 7.000 21.000 3.756 0.918 اثر پیلایی 

 0.040 7.000 21.000 3.756 0.082 لامبادای ویلکز 

 0.040 7.000 21.000 3.756 11.268 اثر هتلینگ 

 0.040 7.000 21.000 3.756 11.268 بزرگترین ریشه خطا 

های مولفه

 اضطراب

 0.010 7.000 21.000 6.170 0.949 اثر پیلایی 

 0.010 7.000 21.000 6.170 0.051 لامبادای ویلکز 

 0.010 7.000 21.000 6.170 18.510 اثر هتلینگ 

 0.010 7.000 21.000 6.170 18.510 بزرگترین ریشه خطا 

 

از  سطوح معناداری همه آزمون ها در جدول فوق نشان دهنده این است که بین گروه های آزمایش و گواه حداقل در یکی 

لحاظ کدام متغیر بین دو گروه تفاوت وجود دارد،  متغیرهای وابسته به هم تفاوت معنادار دارند. برای پی بردن به این نکته که از  

 نتایج اثرات بین آزمودنی ها در جدول زیر گزارش شده است. 

 

 آزمون شینمرات پ  ل یو کنترل  پس از تعد ش یواضطراب در گروه آزما ینمرات افسردگ انسیکووار  لی. تحل3جدول 

 مولفه های اضطراب  مولفه های افسردگی

سطح  F مولفه ها

 معناداری

میزان  

 تاثیر

سطح  F مولفه ها

 معناداری

میزان  

 تاثیر

 0.086 0.123 2.530 کرخی و گزز شدن  0.194 0.017 6.482 غمگینی

 0.081 0.136 2.364 احساس داغ)گرما( 0.270 0.004 10.008 بدبینی 

 0.208 0.013 7.112 لرزش در پاها  0.232 0.008 8.164 احساس شکست 

 0.174 0.024 5.696 ناتوانی در آرامش  0.267 0.004 9.840 نارضایتی 

 0.107 0.084 3.228 ترس از وقوع حادثه بد  0.288 0.003 10.925 احساس گناه

 0.082 0.131 2.427 سرگیجه و منگی 0.172 0.025 5.626 انتظار تنبیه 

 0.252 0.006 9.073 تپش قلب  0.300 0.002 11.567 دوست نداشتن

10.24 حالت متغیر)بی ثبات(  0.156 0.034 5.006 خودسرزنشی

9 

0.003 0.275 

 0.046 0.267 1.287 وحشت زده 0.167 0.028 5.429 افکار خودکشی
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،  F=16/8)(، احساس شکستF ،001/0=p=00/10)(، بدبینیF ،001/0=p=48/6)با توجه به نتایج جدول بین میانگین غمگینی

001/0=p  ،)84/9)نارضایتی=F  ،001/0=pگناه احساس   ،)(92/10=F  ،001/0=pتنبیه انتظار   ،)(62/5=F  ،05/0=p  دوست  ،)

،  F=94/13)(، بی تصمیمیF  ،05/0=p=42/5)(، افکار خودکشیF  ،05/0=p=00/5)(، خودسرزنشیF  ،001/0=p=56/11)نداشتن

001/0=p انرژی دادن  دست  از   ،)(96/4=F  ،05/0=pپذیر تحریک   ،)(71/6=F  ،05/0=p  تفاوت کنترل  و  آزمایش  گروه  در   )

در پس آزمون باعث کاهش    نشتاین تگفلسفه درمانی ویمعناداری وجود دارد. به طور کلی بر اساس این یافته ها می توان گفت  

غمگینی، بدبینی، احساس شکست، نارضایتی، احساس گناه، انتظار تنبیه، دوست نداشتن، خودسرزنشی، افکار خودکشی، بی  

صمیمی، از دست دادن انرژی، تحریک پذیر شده است. این در حالی است که بر سایر مولفه ها تاثیر معناداری نداشته است. با ت

بر دوست نداشتن و    نشتاینتگفلسفه درمانی ویتوجه به اندازه تاثیر می توان گفت این میزان قابل توجه بوده و بیشترین تاثیر  

(،  F  ،001/0=p=11/7)رابطه با تاثیر فلسفه درمانی بر اضطراب بین میانگین لرزش در پاها  بی تصمیمی بوده است. همچنین در

،  F= 86/4)(، عصبیF  ،001/0=p=24/10)(، حالت متغیرF  ،001/0=p=07/9)(، تپش قلبF  ،001/0=p=69/5)ناتوانی در آرامش

05/0=pترس از مردن ،)(78/22=F  ،001/0=pو حالت ترس  )(37/6=F  ،05/0=p  در گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری )

در پس آزمون باعث کاهش لرزش در نشتاین  تگفلسفه درمانی ویوجود دارد. به طور کلی بر اساس این یافته ها می توان گفت  

در  احساس خفگی، عصبی بودن، ترس از مردن  و حالت ترس شده است. این  ،  ناتوانی در آرامش، تپش قلب، حالت متغیر  ، پاها

توان گفت این میزان قابل توجه بوده و  ها تاثیر معناداری نداشته است. با توجه به اندازه تاثیر میحالی است که بر سایر مولفه

 بر ترس از مردن بوده است.   نشتاینتگ فلسفه درمانی ویبیشترین تاثیر 

 بحث و نتیجه گیری: 

 0.153 0.036 4.863 عصبی 0.057 0.212 1.635 گریه کردن

 0.104 0.089 3.120 احساس خفگی 0.066 0.180 1.897 بی قراری

 0.038 0.313 1.058 لرزش دست  0.134 0.051 4.189 اجتماعی کناره گیری 

 0.063 0.190 1.812 لرزش بدن 0.341 0.001 13.943 بی تصمیمی 

ترس از دست دادن  0.182 0.021 5.993 بی ارزشی

 کنترل 

3.198 0.085 0.106 

به سختی نفس   0.155 0.034 4.963 از دست دادن انرژی 

 کشیدن

1.829 0.187 0.063 

22.78 ترس از مردن  0.105 0.086 3.168 تغییر در الگوی خواب 

5 

0.000 0.458 

 0.191 0.018 6.376 ترسیده)حالت ترس( 0.199 0.015 6.711 تحریک پذیر

 0.013 0.557 0.354 سوء هاضمه 0.125 0.060 3.845 تغییر در اشتها

 0.060 0.199 1.733 غش کردن 0.131 0.054 4.056 اشکال در تمرکز

 0.085 0.124 2.514 سرخ شدن صورت  0.122 0.063 3.765 خستگی ناپذیری

 0.014 0.536 0.393 عرق کردن  0.134 0.051 4.178 کاهش علاقه جنسی
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های افسردگی باعث کاهش غمگینی، بدبینی،  در پس آزمون مولفه  نشتاینتگبا توجه به نتایج به دست آمده فلسفه درمانی وی

احساس شکست، نارضایتی، احساس گناه، انتظار تنبیه، دوست نداشتن، خودسرزنشی، افکار خودکشی، بی تصمیمی، از دست 

کاهش لرزش در  های اضطراب باعث کاهش  دادن انرژی، تحریک پذیری شده است. همچنین این درمان در پس آزمون مولفه

احساس خفگی، عصبی بودن، ترس از مردن  و حالت ترس شده است. این نتایج  ،  ناتوانی در آرامش، تپش قلب، حالت متغیر  ،پاها

دیدگاه  نظری  با  هیتون)2009هری)های  هیتون)2010(،  و  دار(2014(  با  (29،  28،  36)  دهمخوانی  ها  یافته  این  . همچنین 

(،  2006مکی نژاد و شریفی)ایماده نموده اند از جمله پژوهش  این در رابطه با اختلالات روانی استفنشتتگمطالعاتی که از آراء وی

هابسون)2009)1ماسکولو گایانسفورد)2009(،  ناستی)2007(،  و  روزنمن  و  است(  2012(  .  (39،  38،  35،  34،  37)  همخوان 

روانشناسی برای اتخاذ یک رویکرد درمانی نشان می دهد. بنابراین  شتاین در مطالعات مختلف پیوند آن را با تگاستفاده از آراء وی

توسط پژوهشگران نشان    ( )وینکنشتاین( و همچنین ملاحظات بنیادی ریاضیات1953نشتاین)تگاستفاده از تحقیقات فلسفی وی

. همچنین آخرین (40)  ملاحظه نمود(  2003)  از اهمیت آن در روانشناسی است و انعکاس آن را می توان در مطالعات بنت و هکر

و    (2017)  شاروک-نشتاین تاثیر عمده ای بر روانشناسی و مداخلات گذاشته که می توان رد آن را در مطالعات مویالتگآثار وی

 . (42و  41) ملاحظه نمود (2004) بیکر

نشتاین باعث می شود  تگی بر فلسفه ویمعتقد است که درمان مبتن(  2005)  در رابطه با اثربخشی این روش برای درمان لانسفورد

معتقد است  (  2005). لانسفورد  (43)  که فرد شادتر زندگی کند چرا که این روش سردرگمی های زبانی را از فرد دور می نماید

علت اضطراب و افسردگی و بسیاری از بیماری های روانی سردرگمی فلسفی است که رها شدن از این سردرگمی با تاکید بر  

نشتاین است می تواند رهایی فلسفی در فرد ایجاد نماید که پیامد این  تگتوصیف و نسبی بودن واقعیت که مبتنی بر دیدگاه وی

بود خواهد  روانی  های  بیماری  و  افسردگی  و  اضطراب  کاهش  لانسفورد  ؛رهایی  اعتقاد  به  درمانی  (  2005)  بنابراین  فلسفه 

ماهیت بازنمایی    در این رویکرد درمانی باعث اثربخشی می شودنکتۀ اصلی که  .  (43)  نشتاین باعث سلامت فلسفی می شودتگوی

شود. این بررسیها  دار بودن شروع می(. این روش با بحث مفصل درباره نحوۀ یادگیری حرف زدن و معنی40است ) 2زبانشناختی

لمات کار کنیم، و چگونه دچار وسوسۀ سوءبرداشت گیریم که با کپردازند که ما چگونه یاد میعمیقاً به کنکاش در این موضوع می

از پدیده شویم. هیتون معتقد است می توانیم با برگشتن به  های روانشناختی میدربارۀ کارکرد زبان و ایجاد تصاویر نادرست 

بهای چگونگی »معنیریشه  روانشناختی دریابیم. و  را در درک شیوۀ عملکرد مفاهیم  ترتیب دار بودن«، جایگاه تصاویر  این  ه 

 .  (29) دهند حل و فصل شوندهایی که بخش عمدۀ زندگی روانشناختی ما را تشکیل میممکن است تناقضها و نومیدی

دار بودن یا نبودن در این رویکرد به جای کشفیات جدید در مورد ذهن و رفتار و روابط، تمرکز درمان بر روی چگونگی معنی

از نیازها و  معطوف بود و این موضوع به   افکار و کلمات  افراد گوشزد می شد. فرض بر این است که در افسردگی و اضطراب 

اند و در نتیجه ارتباط خود را با دنیایی که قرار بود آن را روشن کنند از دست  اند، منفک شدهتمایلاتی که به آنها معنا بخشیده

از قالب خود جدا شویم و به تصاویر آرمانی    –م از خودمان فراتر برویم  برای آنکه بتوانی  (2014)  (. به اعتقاد هیتون28اند)داده

ایم به ما  به چیزی نیاز داریم که آنچه را که در ضمن تلاشهای خود از آن غفلت کرده  –وارد گردیم    3فایدۀ ذهن خود ولی بی

ای کاوشگرانه و  شناسیم، رویه«می4درمانی نشتاین، که آن را به عنوان »گفتگو تگدرمانی مبتنی بر فلسفه وییادآوری کند. روان

 
1Mascolo 
2 Linguistic representation 
3 Unhelpful ideal pictures of our minds 
4 Talking cure 



 نشتاین و اثربخشی آن بر بهبود  افسردگی و اضطراب نوجوانان بی سرپرست تگتدوین پروتکل فلسفه درمانی وی

 

شود خودشان را از تأثیرات محدودکننده و بازدارندۀ حاصل از تصاویر آرمانی که  است که طی آن به افراد کمک می  1غیرجزمی

.  در اختلالات روانی از جمله افسردگی و اضطراب این  (29)  کشند، آزاد کنند رابطۀ بین زبان، اندیشه، و واقعیت را به تصویر می

نظر می به  اسطور  و  قوای منطق  و بیرسد که  نابخردی  مقابل  نقطۀ  در  است. منطق  و محدود شده  بسته  قرار   2عقلی تدلال 

رسد منطق محدودکننده )قید و بند استدلال، سنگهای قانون(، و نابخردی راهی باشد به سمت رهایی و ابراز گیرد: به نظر میمی

شیاری بر ما حاکم است و همۀ هیجانات در آن  پا افتاده است، در حالیکه ناهاهمیت و پیشخویشتن. هشیاری و خودآگاهی بی

سازیهای  کنند بر این سادهاند. لازم است به وسیلۀ یادآورهایی که ظرافتهای کاربردهای واقعی زبان را به ما گوشزد مینهفته 

قانه نیستند، گیرد نه تنها پاسخی خلاسازی بیشتر صورت میکننده چیره شویم. تلاشهایی که به منظور نظریه وسوسه   3افراطی

دهیم که افراد تصویرهای  کنند.  در فلسفه درمانی وینکنشتاین نشان میهای اولیه را دوچندان میبلکه ابهامات و سردرگمی

پیدا کرده و به صورت    4ایاند، چرا که »تفکر« برای آنها منحصراً جنبۀ مقابلهمبهمی از منطق و استدلال برای خود ایجاد کرده

مسئلۀ موافقت یا مخالفت درآمده است، و بنابراین جای تعجبی نیست اگر تلاش کنند که از قید آن آزاد شوند. با پیروی از  

گیریم معنا و منطق را تشخیص دهیم.  ایم که چگونه یاد میویتگنشتاین و سایرین، ما توجه خود را به این موضوع معطوف کرده

بسیار »غیرمنطقی« بزرگ شده باشیم ممکن است تصاویری از منطق برای خودمان به وجود بیاوریم و آنها را باور    اگر به روشی

توانند محدودیتهای منطق  کنیم، و تنها میکنیم. تصویر منطق به معنی شناختن و تصدیق آن نیست. تصاویر را خودمان خلق می

 شود.  ای تبدیل میای مقابلهمنطق به ایده  و استدلال را نشان دهند، و به همین دلیل ایدۀ

تأمل و تعمق دربارۀ حالات خلاف واقع 5نشتاین توجه خاصی به حالات تجربهتگدر درمان وی معنا که مشمول   6و  و متناقضِ 

لتری از  هستند، اما امکان درک کام  8شود. این حالات غیرموضوعی نیستند، مبذول می  7مند پردازی و دانش کلامی نظامنظریه 

معنا و مفهوم »انسان بودن« را در خود دارند. چرا که وقتی در مورد منطق و استدلال سردرگم باشیم، یکپارچگی و انسجام  

شود از دست خواهیم داد. در این حالت تجربیات خاصی، یا شاید هم خود زندگی،  مان احساس میطبیعی را که معمولاً در زندگی

عدم معناست که اضطراب و افسردگی را در فرد ایجاد می کند. اضطراب، غبطه، یأس، افسردگی،  فاقد معنا خواهند شد. این  

خشم، سستی، طمع، خودبینی، و نظایر آن که ممکن است نتیجۀ دوران کودکی آشفته و مغشوش باشند، به همان اندازه شایعند  

ه به افزایش دانش و آگاهی وابسته نیست. احساسات نشتاین به هیچ وجتگاند. در فلسفه درمانی ویکه هزاران سال قبل بوده

توانند منجر یادشده در حقیقت نارسایی در ظرفیت افراد برای دوست داشتن، استدلال، و درک روشهایی است که اَشکال زبان می

کند و حس  نمی  کنند شخص مبتلا در دنیا احساس آرامشهایی هستند که بیان میبه نمودی خلاف واقع شوند. این علائم نشانه

شود این منطق و اش را از دست داده است. به جای درک محدودیتهای حس و اندیشه، تصور مییکپارچگی و انسجام زندگی

ای دارد. بنابراین تعارضهایی بین »منطق« و »نامنطق )بیخردی(«، درون و بیرون، استدلال است که محدود بوده و جنبۀ مقابله 

 شود باید باشد، وجود دارد.  صور میآنچه که هست و چیزی که ت

درمانی است، و این مستلزم توجه کردن به ماهیت اندیشه و معنای چیزهایی است که گفته  درمانی شکلی از گفتگوبنابراین روان 

که  مان شود. زمانی  تواند منجر به تغییر در نحوۀ نگرش ما به زندگیشود. این روشنی و وضوح نوعی خودآگاهی است و میمی

 
1 Non-dogmatic 
2 Unreason 
3 Over-simplifications 
4 Contrastive 
5 Modes of experience 
6 Counterfactual 
7 Systematic 
8 Un-thematic 
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بینیم بیان کنیم. بنابراین با معطوف کردن  در جهان پیرامون خود احساس آرامش کنیم قادر خواهیم بود چیزهایی را که می

چه بسا    – مان برای برخورد با اشیاء و افراد  به جای تن دادن به روش همیشگی  – توجه خود به روشی که برای مشاهده داریم  

که در زندگی    –یق بتوانیم از زبان برای ایجاد خطای حسی نفوذ در افکار و احساسات مردم  که روشهایی را بیابیم که از آن طر

نیستند   قابل مشاهده  با تغییرات   –واقعی مستقیماً  تواند  این عوامل همانطور که مشخص است می  استفاده کنیم. مجموعه 

ذهن فرد تغییر داده و درکی متحولانه نسبت به  شناختی عظیم به طور پایه ای و زیربنایی مفهوم اضطراب و افسردگی را در  

جهان هستی در او ایجاد نماید. ایجاد این درک با معنادهی به زندگی می تواند تناقض هایی را که عمدتا عامل اصلی اضطراب و  

نمایند. بنابراین  افسردگی هستند را با تغییر در جهان بینی و نسبیت گرایی متحول ساخته و تغییرات عمده ای را در فرد ایجاد  

همانطور که در این مطالعه ملاحظه می شود عناصر معرفت شناختی دیدگاه فلسفه درمانی وینکنشتاین نه به عنوان یک درمان 

 بلکه به عنوان یک دیدگاه فلسفی که غنای تفکرات بیمار افزوده می شود می تواند تغییرات بنیادی در وی ایجاد نماید. 

نشتاین توانسته است تغییرات قابل قبولی را در برخی از نشانه های افسردگی و  تگسفه درمانی ویهمانطور که مشخص شد فل

اضطراب افراد ایجاد نماید. با این حال این مطالعه نیز همانند کلیه پژوهش ها دارای محدودیت هایی است که لازم است به آن  

نوجوانان بی سرپرست ساکن اینکه جامعه هدف  به    توجه گردد. نخست  نیاز  افراد  نتایج به سایر  بهزیستی هستند که تعمیم 

احتیاط بیشتری دارد. از سوی دیگر از آنجایی که این رویکرد دیدگاه های تحلیل به روان درمانی را به چالش می کشد نمی  

از درمان های دیگر از جمله روش های تحلیلی موثرتر دانست و لازم است برای این منظور مدا خلاتی به صورت  توان آن را 

مقایسه ای انجام گیرد. پیشنهاد می شود که در مطالعات آینده علاوه بر مقایسه این روش به ویژه با درمان های تحلیلی سایر  

جنبه ها و متغیرهای روانشناختی و همچنین علائم و اختلالات روانی دیگر مورد آماج این درمان قرار گیرند. با توجه به اینکه  

اندکی در رابطه با این نوع درمان وجود دارد نیاز به مطالعات گسترده تری در این حوزه برای پیشنهاد آن به    شواهد پژوهشی

ارزیابی هرچه بهتر این روش درمانی   روان درمانگران خواهیم داشت. بنابراین توصیه می شود که پروتکل تدوین شده جهت 

 ر گیرد.    توسط پژوهشگران در مطالعات مختلف مورد استفاده قرا

  ی بر بهبود  افسردگ  نینشتاتگیو  یفلسفه درمان   یمبتن  یشناخت  درمان  یاز اثربخش  یمطالعه حاک  نیا  یهاافتهی  یدر سطح کاربرد

  تواند یم  مشابه  یهااساس انجام پژوهش  نیبوده است. بر ا  یستیسرپرست ساکن در مراکز سازمان بهز  یو اضطراب نوجوانان ب

 .باشد  افسردگی و    اضطرابکاهش  یبرا  یاختصاص  ی درمان   یها بسته  ن یتدو  یبرا  یی پژوهش، راهنما نیا  ج یزدن نتا  ضمن محک

اختیار کامل داد که کاملا داوطلبانه به پرسشنامه پاسخ دهندگان ات اخلاقی باید به هریک از به منظور رعایت ملاحضهمچنین 

   ماند.محرمانه میآنان اطمینان دهند که اطلاعات آنان پاسخ دهند همچنین به 

غالب اً    محل نگهداری نوجوانان بی سرپرستاز آنجا که ساکنان    از محدودیت های این تحقیق باید به این نکته اشاره شود که

لذا عتماد به نفس خود را از دست داده اند  استقلال و ا  به دلیل نداشتن خانواده و یا طرد شدن از سوی آنان  افرادی هستند که

  ها تیجمع  ریبه سا  هاافتهی   میتعم  دربنابراین  پزشکی در این افراد بیش از جامعۀ عادی باشد    ـ ممکن است شیوع اختلال روان

 و بهنجار  ی نیبال یهاتی جمع یمداخله رو نیا یاثربخش ی در مطالعات آت شود یم شنهادیکرد. پ  اطیاحت د یبا

 . مجدد آزمون گردد یریگی پ  یهایابیفرصت ارز جاد یا با
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