
 

 

Copyright © 2025 The Author(s); Published by Journal of North Khorasan University of Medical Sciences. This is an open access article, 
distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License 
(http://creativecommons.org/licenses /by-nc/4.0/) which permits others to copy and redistribute material just in noncommercial usages, 
provided the original work is properly cited. 

Journal of North Khorasan 

University of Medical Sciences 

No 65, Volume 17, Issue 1 

 

 

Comparison of the Effectiveness of Emotion-Focused Therapy with 

and without Emotion-Focused Family Therapy on Emotion 

Processing, Basic Psychological Needs, Anxiety Symptoms, and 

Depression in Adolescents 

Faezeh Kaviyani
1
 , Nour Mohammad Bakhshani

2
* , Maryam Nasri

3
, Seyed 

Kaveh Hojjat
4,5

  
 

1
 Ph. D Candidate of Clinical Psychology, Department of Psychology, Faculty of Psychology and 

Educational Sciences, Birjand Branch, Islamic Azad University, Birjand, Iran 

2
 Professor of Clinical Psychology, School of Medicine, Children and Adolescents Health 

Research Center, Zahedan University of Medical Sciences, Zahedan, Iran 

3
 Assistant Professor, Department of Psychology, Faculty of Psychology and Educational Sciences, 

Birjand Branch, Islamic Azad University, Birjand, Iran 

4
 Associate Professor, Department of Psychiatry, Department of Psychology, Birjand Branch, 

Islamic Azad University, Birjand, Iran 

5
 Addiction and Behavioral Sciences Research Center, North Khorasan University of Medical 

Sciences, Bojnurd, Iran  

*Corresponding author: Nour Mohammad Bakhshani, School of Medicine, Children and 

Adolescents Health Research Center, Zahedan University of Medical Sciences, Zahedan, Iran . 

Email: bakhsha@yahoo.com 

DOI: 10.32592/nkums.17.1.81 
How to Cite this Article: 

Kaviyani F, Bakhshani NM, Nasri M, Hojjat SK. Comparison of the Effectiveness of Emotion-Focused 

Therapy with and without Emotion- Focused Family Therapy on Emotion Processing, Basic Psychological 

Needs, Anxiety and Depression Symptoms in Adolescents. J North Khorasan Univ Med Sci. 2024;17(1):81-

91. DOI: 10.32592/nkums.17.1.81 
 

Received: 15 January 2025 

Accepted: 29 January 2025 
Abstract 

Introduction: Considering the severe psychological changes in adolescence 

and its effects on mental health, the present study aimed to investigate the 

effectiveness of emotion-focused therapy (EFT) with and without emotion-

focused family therapy (EFFT) on emotion processing, basic psychological 

needs, anxiety, and depression in adolescents. 

Methods: This quasi-experimental study employed a pre-test and post-test 

design with a two-month follow-up. The statistical population consisted of 

females aged 12 to 18 experiencing depression and anxiety. A total of 26 

participants were selected through convenience sampling and randomly 

assigned to two groups of 13. One group received 16 sessions of EFT, while the 

other group received 16 sessions of EFT combined with EFFT. Data were 

collected using the Buckler Emotional Processing Scales (EPS-25), the Deci and 

Ryan Basic Psychological Needs Scale (BNSG-S), and the Depression and 

Anxiety Syndrome Questionnaire (DASS-21) at pre-test, after the eighth session, 

at the end of the intervention, and two months post-intervention. The obtained 

data were then analyzed using SPSS software (version 26) through multivariate 

mixed variance analysis and Bonferroni post hoc tests.  

Results: The results indicated significant differences in anxiety, depression, 

basic psychological needs, and emotional processing scores over time for both 

intervention methods (P<0.0001). Additionally, there was a significant 

difference between the two interventions regarding their effectiveness. 

Conclusion: Despite the effectiveness of both interventions, the group receiving 

EFFT had a greater decrease in anxiety, depression, and emotional processing 

scores and a greater increase in basic psychological need scores. 
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مدار بر پردازش  درماني هیجان مدار با و بدون خانوادهمقایسه اثربخشي درمان هیجان 

 علائم اضطراب و افسردگي در نوجوانانشناختي اساسي، هیجان، نیازهای روان 

*2، نور محمد بخشانی  1فائزه کاویانی
   5،4، سید کاوه حجت  3مریم نصری  ، 

 
 شناسی و علوم تربیتی، واحد بیرجند، دانشگاه آزاد اسلامی، بیرجند، ایران شناسی بالینی، دانشکده روان انشجوی دکتری تخصصی روان د  1
دانشگاه علوم پزشکی  ،  مرکز تحقیقات سلامت کودکان و نوجوانان،  شناسی بالینی، دانشکده پزشکیگروه روان ،  بالینیشناسی  استاد روان  2

 ، زاهدان، ایران زاهدان 
 شناسی و علوم تربیتی، واحد بیرجند، دانشگاه آزاد اسلامی، بیرجند، ایران شناسی، دانشکده روان استادیار گروه روان  3
 ران یا  مشهد،  مشهد،ی  پزشک  علوم  دانشگاه  خواب،ی  پزشک  شاخه  ،یرفتار  علوم  وی  پزشک روان   قاتیتحق  مرکز،  اریدانش 4
 ران یا  بجنورد،  ،یشمال   خراسانی  پزشک  علوم  دانشگاه  ، یرفتار  وعلوم  ادیاعت  قاتیمرکزتحق 5
دانشگاه  ،  تحقیقات سلامت کودکان و نوجوانانمرکز  ،  شناسی بالینی، دانشکده پزشکیگروه روان ،  نور محمد بخشانی  : مسئول   نویسنده *

 . bakhsha@yahoo.com : ایمیل   . ، زاهدان، ایرانعلوم پزشکی زاهدان

DOI: 10.32592/nkums.17.1.81 

 
 26/10/1403 : دریافت تاریخ

 10/11/1403 : پذیرش تاریخ
 چکیده

مطالعه حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان    شناختی در نوجوانی و تاثیر آن بر سلامت روان،روان با توجه به تغییرات شدید    :مقدمه

شناختی، اضطراب و افسردگی در نوجوانان  مدار بر پردازش هیجان، نیازهای اساسی روان درمانی هیجان مدار با و بدون خانواده هیجان 

 انجام شد.

تا    12آزمون با پیگیری دو ماهه بود. جامعه آماری شامل دختران  آزمون و پسآزمایشی و از نوع پیشمطالعه حاضر نیمه  روش کار:

نفری قرار    13نفر به شیوه در دسترس انتخاب و به روش تصادفی در دو گروه    26سال با مشکلات افسردگی و اضطراب بودند.    18

مدار دریافت درمانی هیجان مدار همراه با خانواده جلسه درمان هیجان  16مدار و گروه دیگر جلسه درمان هیجان  16گرفتند. یک گروه 

نامه و پرسش  (BNSG-S)   شناختی دسی و رایان، نیازهای اساسی روان (EPS-25)های پردازش هیجانی باکلر  ها با مقیاس کردند. داده 

آوری و با  آزمون، جلسه هشتم، پایان مداخله و دو ماه بعد از پایان مداخله، گرددر پیش (  DASS  -21)نشانگان افسردگی و اضطراب  

 تحلیل شدند.   SPSS-26افزارنرم، آزمون تعقیبی بونفرنی و یمیخته چندمتغیر آاستفاده از تحلیل واریانس 

در هر    در طول زمان  هیجانی  و پردازش  شناختیهای اساسی روانازین  ، ینمرات اضطراب، افسردگ  نی بها تفاوت معنادار  یافته  ها:یافته

 دو مداخله از نظر اثر بخشی تفاوت معنادار داشتند. نیهمچن. (> = P 0001/0) دو روش را نشان داد

دریافت  گیری:نتیجه گروه  مداخله،  دو  هر  اثربخشی  وجود  هیجانخانواده   کننده با  اضطراب، درمانی  نمرات  در  بیشتر  کاهش  مدار 

 شناختی داشتند.افسردگی و پردازش هیجان و افزایش بیشتر در نمرات نیازهای اساسی روان 

 :کلیدی واژگان

 افسردگی، 

 اضطراب، 

پردازش هیجان، نیازهای  

 شناختی، اساسی روان 

مدار، درمان هیجان 

 مدار هیجان درمانی خانواده 
 
 

مقدمه

نوجوانی یک دوره گذار بحرانی است که با تغییرات شناختی، فیزیکی،  

اجتماعی مشخص می و  بسیار  روانی  را  از زندگی  این مرحله  شود که 

. از همین رو، نوجوانان در معرض خطر بالای  [1]کند برانگیز میچالش

؛ برای مثال، نشان داده  [2]ابتلا به انواع مشکلات سلامت روان هستند 

% از کودکان و نوجوانان در سراسر جهان حداقل    13شده است که حدود  

ها اختلالات اضطرابی  ترین آنو شایع  [3]شناسی روانی دارند  یک آسیب

است   افسردگی  انجام[4]و  مطالعات  می.  نشان  همبودی  شده  دهند 

 .  [5]اضطراب و افسردگی در نوجوانان رایج است 

انجام مطالعات  اساس  با  آسیبشده  بر  روانی  هیجان شناسی    تنظیم 

  . یک رویکرد عمده در تعریف و پرداختن به [6]  شودمی  شناختهضعیف  
هیجانیبی شامل   نظمی  هیجان  پردازش  است.  هیجان    پردازش 

بندی، تفسیر و برخورد افراد  مانند نحوه تجربه، طبقه  ختلف یندهای م افر

تجربیات   هیجان چارچوبدر  . [7]  است   هیجانی با  تنظیم پردازش   ،

شود که از طریق آن تجارب  در نظر گرفته میی  ینداهیجان به عنوان فر 

یابد که  به تدریج جذب شده و تا جایی کاهش می  هیجانی برانگیخته

شود  تصور می  .[8]  توانند بدون وقفه پیش بروندهای هدفمند میفعالیت

موفق منجر به توانایی تشخیص و توصیف حالات   پردازش هیجانی   که

در  .  شودمی  هیجانیشخص بدون ایجاد آشفتگی بیش از حد    هیجانی 

هیجان  مقابل  بی پردازش  به  منجر  نظر  ناموفق  از  هیجانی  نظمی 

هیجانی  حالت میآشفته  های  فعال  شدیدتر  دائم  طور  به  که  شود 

مکانیزم.  [10,  9]  شوندمی در  تغییراتی  وجود  مختلفی  های  مطالعات 
تایید   را  اضطراب  و  افسردگی  در  هیجان  پردازش  سیستم  زیربنایی 

 پژوهشي مقاله 
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 و همکاران  کاویانی

. از آنجا که اختلالات اضطرابی و افسردگی معمولا  [13-11]کنند  می

می شروع  نوجوانی  در    [15,  14]شود  در  عود  برای  فراوانی  خطر  و 

، لزوم اصلاح سیستم پردازش هیجان در  [16]  بزرگسالی را همراه دارد

 این دوره حساس رشدی از اهمیت فراوانی برخوردار است.  

روان اساسی  عوام  دیگر  یکیشناختی  نیازهای    با   مرتبطفردی    لاز 

  گری، خودتعییننظریه    اساس   بر .  [17]  است سلامت روان در نوجوانان  
شناختی  روان  اساسی  نیاز  سهشایستگی    و  ارتباط  خودمختاری،  بهنیاز  

در .  [18]  هستند آغازگری  و  انتخاب  به  فرد  نیاز  انجام    خودمختاری، 

در ارتباط با دیگران    اطمینان تکالیف است؛ ارتباط، نیاز فرد به احساس  

و    محیط ثر بودن در تعامل با  و به م  شایستگی است و    و نیاز به پذیرش

. مطابق با  [19] اشاره دارد هابر چالش ها و تسلط به ابراز توانایی تمایل 

رشد    برای  شناختیاساسی روان  شناختی، نیازهای فروپاشی روانفرضیه  

و   هستن  بسیارافراد    روانیو    جسمی   بهزیستیسالم  .  [20]د  مهم 

روان اساسی  نیازهای  ارضای  پایین  سطح  بین  و  مطالعات  شناختی 

نشان   معنادار  رابطه  نوجوانان  در  افسردگی  و  اضطراب  علائم  افزایش 

 . [21, 17]دهند می

بیماری از  پیشگیری  و  روان  سلامت  و  ارتقای  کودکان  در  روانی  های 

است شده  شناخته  دشوار  اما  مهم،  کار  یک  رویکردهای    .نوجوانان 
شناختی در نوجوانان تا امروز  های روانمختلفی در زمینه کاهش آسیب

شده برده  کار  سالبه  در  که  رویکردهایی  از  یکی  اخیر  اند.  های 

کرده توجه  آن  به  درمانگران  و  نوجوان  پژوهشگران  درباره  کمتر  و  اند 

هیجان درمان  است  شده  )مطالعه  است   Emotionیا    EFTمدار 

Focused Therapyگرا، تجربی،  مدار رویکردی انسان(. درمان هیجان

فرایندگرا و فراتشخیصی است که بر این فرض بنا شده است که بیماری  

رخ می زمانی  انطباقی عمل  روانی  به صورت  دیگر  دهد که احساسات 

محور )برای  این درمان ترکیبی از اصول درمان مراجع .[22]کنند  نمی

تکنیک اصالت(،  و  قید و شرط، همدلی  بدون  توجه مثبت  های  مثال، 

و سایر   گفتگوهای صندلی خالی(  و  دو صندلی  مثال،  )برای  گشتالت 

های تجربی به منظور برانگیختن هیجانات ناسازگار اصلی )مانند  روش

برانگیختن پاسخشرم، ترس(، تغییر شکل دادن آن با  های هیجانی  ها 

رابطه   کردن  فعال  و  شفقت(  و  غم  جرئتمندانه،  خشم  )مثلا  سازگار 
های کنشی در  های هیجانی تطبیقی و گرایشانطباقی است. این پاسخ

گنجانده   دیگران  و  خود  به  نسبت  جدیدی  دیدگاه  در  ظهور  حال 

.  [24,  23]شوند  های شخصی استفاده میشوند و برای تغییر روایتمی

، اضطراب  [26,  25]در درمان افسردگی   EFT نشان داده شده است که

 .  [29, 28]های بین فردی موثر است و تروما و آسیب [27]فراگیر 

های  های والدین، مانند مهارتاند که ویژگیاز طرفی مطالعات نشان داده

توانایی تخمین دقیق سطح درک هیجانات فرزند، بر رشد و   ذهنی و 

گذارد و به عنوان یک عامل محافظتی در  سطح درک هیجان تاثیر می

آسیب دارای  کودکان  برای  افسردگی  علائم  عمل  برابر  خلقی  پذیری 

نظر می[30]کند  می به  بنابراین،  تلاش؛  ارتقای سلامت  رسد  برای  ها 

روان باید شامل تمرکز بر چگونگی کمک به والدین فرزندانی باشد که  

بیماری روانی دارند برنامهطیف گسترده  .علائم  های  ای از مداخلات و 

های والدین و اصلاح  ها ارتقای مهارتفرزندپروی وجود دارد که هدف آن
ها جهت کاهش مشکلات مربوط به سلامت روان فرزندانشان  نقش آن

اخیرا برخی از محققان و درمانگران تمرکز خود را به نقشی    .[31]است  
کرده معطوف  کنند  ایفا  مشکلات  در  است  ممکن  هیجانات  و  که  اند 

است که به صراحت بر نحوه درک و   های فرزندپروری ایجاد شدهبرنامه

مثابه راهنمای هیجان    توانند بهارتباط والدین با هیجانات و نقشی که می

 مداردرمانی هیجانخانواده  .برای فرزندان خود ایفا کنند، تمرکز دارند

(EFTF    یاEmotion Focused Family Therapy)    این از  یکی 

است  برنامه و روش  [32]ها  تئوری  نظر  از  پایه درمان  که  بر  شناختی 

بهبود  EFFT . بر این اساس هدف[33]مدار شکل گرفته است  هیجان

نیازهای   و  است  والدین  حمایت  طریق  از  فرزندان  هیجانی  عملکرد 
ها  ها و در نتیجه مراقبان آنهیجانی فرزندان تا حد زیادی به روابط آن

دارد؛ بر   بستگی  تاثیرگذاری  برای  قدرتمند  روشی  والدین،  بنابراین 

این پتانسیل را   EFFT .[34]سلامت روان و بهزیستی فرزندان هستند 

مهارت به  دستیابی  والدین جهت  به  کمک  منظور  با  به  هیجانی  های 

می افزایش  فرزند  نیازهای  کردن  بالینی  .  [35]دهد  برآورده  تجارب 

گوید که حتی یک تلاش کوچک از سوی والدین گاهی  می   EFFTدرباره

ترین مداخله بالینی داشته باشد  تواند تاثیر بیشتری نسبت به کاملمی

( با ارزیابی کودکان و نوجوانان  2019مطالعه فروغی و همکاران ).  [36]

و پیگیری چهار ماهه، کاهش قابل توجه علائم     EFFTمداخلهبعد از  

را به   EFFT مربوط به مشکلات سلامت روان را نشان داد که پتانسیل

مداخله و  مثابه  کودکان  در  بالینی  از مشکلات  وسیعی  برای طیف  ای 

   .[35]دهد نوجوانان نشان می
مداخلات   آیا  که  دارد  وجود  سوال  این  شد،  گفته  آنچه  به  توجه  با 

کننده در  های رایج تاثیر تسهیلتوانند در کنار درمانمحور میخانواده

فرایند درمان فرد داشته باشند؛ چه از نظر میزان اثربخشی و چه از نظر  

خانواده کردن  همراه  آیا  اینکه  و  نیاز؛  مورد  جلسات  درمانی  تعداد 

تواند نتایج بهتر درمانی  مدار میمدار کنار درمان معمول هیجانهیجان

و   اساس  این  بر  دهد.  افزایش  و  را  اضطراب  بالای  شیوع  به  توجه  با 

افسردگی در نوجوانان و اهمیت نحوه پردازش هیجانی و میزان ارضای  

نیازهای اساسی در شدت تجربه علائم اضطراب و افسردگی و از آنجا که  

های مبتنی محور و برنامهخیر به اثربخشی رویکردهای هیجانمطالعات ا

برای کاهش آسیب را  تاکید  بر والدین  نوجوانان  های روانی کودکان و 

ای اثربخشی  ، هدف از مطالعه حاضر بررسی مقایسه[36,  35]کنند  می

هیجان خانوادهدرمان  بدون  و  با  هیجانمدار  پردازش  درمانی  بر  مدار 

شناختی، علائم اضطراب و افسردگی در نوجوانان  هیجان، نیازهای روان
 است. 

 

 روش کار 

  - آزمون پس   – آزمون  آزمایشی از نوع پیش این مطالعه کمی و پژوهشی نیمه 

  18تا  12جامعه آماری این مطالعه نوجوانان دختر پیگیری دوماهه است. 

مراجعه  کلینیک سال  پرورش،  و  آموزش  مشاوره  مراکز  به  های  کننده 
روان روان  و  در شهرستان  شناختی  افسردگی  و  اضطراب  علائم  با  پزشک 

بوده است.    24اند. گروه نمونه  بوده 1403بجنورد در خردادماه   روش  نفر 

گیری در این مطالعه به شیوه در دسترس هدفمند است و با استفاده  نمونه 

حجم    [37] های مقاله داوودی و همکاران  و داده   G-POWERاز نرم افزار  

بالا   جهت  و   نفر تعیین شد که با احتساب ریزش  11نمونه برای هر گروه  

  30در مجموع    ی عن ی )   گروه   هر   در   نفر   15  تی نها بردن قدرت مطالعه در  

  ی درمان باق  ی نفر تا انتها  13در هر گروه  تا ی نفر( در نظر گرفته شد که نها 

سال که در   18تا    12از: نوجوانان دختر  ورود عبارت بود    ی ارها ی مع   ماندند. 
پرسش  برش  نمره  اساس  بر  غربالگری  علائم    DASS  - 21نامه  مرحله 

داشته  را  افسردگی  و  شرکت اضطراب  موافقت  و  شرایط اند  با  کنندگان 
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 1404 بهار، 1، شماره 17مجله دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی، دوره 

مطالعه )برای مثال، ضبط صوتی جلسات، حضور در جلسات ارزیابی قبل و  

برای  بعد از درمان(.  یا قیم  نبودن والدین  معیارهای خروج شامل راضی 

روان  درمان  مطالعه،  در  داروی  شرکت  مصرف  همزمان،  شناختی 

پزشکی در حال حاضر، خطر خودکشی، خطر آسیب به دیگران، سوء  روان 

پریشی سندرم مغزی ارگانیک و شرکت نکردن در بیش  مصرف مواد، روان 

 از چهار جلسه درمان بوده است. 

ات لازم در  نامه آگاهانه و توضیح برای اجرای مطالعه پس از اخذ رضایت

افراد گروه    و همچنین محرمانه بودن اطلاعات،  اهداف درمان   خصوص

  :نفر  13مداخله شامل گروه اول )صورت تصادفی در دو گروه  ه  نمونه ب

با  درمان هیجان  :نفر   13)  گروه دوم و    ( مداردرمان هیجان مدار همراه 

های هر  آزمون اجرا شد. آزمودنیشدند و پیش  ده درمانی( گمارخانواده

به گروه  و    دو  گروهی  روان  باصورت  دانشیک  بالینی  آموخته  شناس 

بین هیجانانجمن  درمان   Internationalیا  ISEFT) مدار اللملی 

Society for Emotion Focused Therapy)  90جلسه  16به مدت  

بار مداخله  هفته  ،ایدقیقه بر اساس شیوه  EFTای یک  نامه درمان  را 

بر اجرای    گروه دوم  .دریافت کردند  [38]مدار گرینبرگ  هیجان علاوه 

آزمون و قبل  )مادران( نیز بعد از اجرای پیش ، والدینمداردرمان هیجان

  مدار درمانی درمانی هیجانخانوادهفرزندان کارگاه دو روزه    جلسه دوم از  

شیوه اساس  بر  همکاران  را  و  لافرانس  گروهی    [39]نامه  صورت  به 
بار  شرکت  .دندکردریافت   چهار  )نوجوانان(  گروه  دو  کنندگان 

پیشنامهپرسش شامل  که  کردند  تکمیل  را  هشتم،  ها  جلسه  آزمون، 

تجزیه و  بود. برای  مداخلات( دو ماه بعد از اتمام پیگیری )و  آزمون پس

دادهها  آزمون    تحلیل  و  آمیخته  واریانس  تحلیل  ویتنی،  آزمون من  از 

  نسخه   SPSS  افزار و دادهها با استفاده از نرمشد  استفاده  تعقیبی بونفرنی  

  در مدار و  درمان هیجانجلسات    صه لا خ(  1)  در جدول   تحلیل شدند.26

. است  شدهمدار ارائه درمانی هیجانخانواده صه جلساتلاخ ( 2) جدول

 

 ( 2004مدار گرینبرگ )خلاصه جلسات درمان هیجان  .1جدول 

 محتوای جلسه  جلسه 

 اول 
ی اعتباربخش  ،درگیری اکتشاف، درک، معارفه، بودن، خود حضور فنون  و شرفتهی پی همدل قیطر ازی درمانرابطه  و اتحادی برقرار ، درمانگر معارفه اعضا و  آزمون،شیپ یبرگزار

ر انتظا و  زهیانگی بررس ،وارنه یآی  همدل و  

آن  با همراهی ئم بدن لاو ع یو ابزار هیثانو ،اولیه  یهاجان یه یمعرفر، مداجان یه درمان  میمفاه فی تعر ارائه دوم   

 سوم
ی  جان یه تجربهیی شناسا  وی کنون مشکل به دادن گوش قیطر از  اوی جانیه پردازش سبک مشاهده و تیروای بررس و مراجع مشکلو تاگشایی مشکل  تیماه یابیارز

. مراجع   برجسته و دردناک  

. جان یه میتنظ  و تحمل رش،یپذ ،ی آگاه  ،ییشناسا مراحل قیطر ازی جان ی ه نگی کوچ و  مراجعی جان یه پردازشی هاطرح  کشف و مشاهده ،یهمراه چهارم   

. جانیه می تنظ و تحمل رش،یپذ ،یآگاه ،ییشناسا مراحل  قیطر ازی جان ی ه نگی کوچ و مراجعی جان یه پردازشی هاطرح  کشف و  مشاهده ،یهمراهادامه  پنجم   

 ششم 
و  ترس ریث اتباره دادن به مراجعان در ی، آگاهجاناتی ه انیب در مراجع ییتوانا بر دیک ات ،یدلبستگ  یازهایو ن  ییربنایحسب احساسات ز دوباره به مشکل بر یدهشکل

ی. جان ی و ه  یشناخت یندهایخود بر فرا یدفاع  یساختارها  

. شکننده نا مراجع با کار و هایریپذب یآس با کار، تیهو ای یدلبستگ با مرتبط مراجعی تروماهای ا تجربه یی بازنما قیطر از مراجعی اصل  جانی ه کشف هفتم   

شکننده ان مراجع  با کار و های ریپذب یآس با کار، تی هو ای یدلبستگ با مرتبط مراجعی تروماهای اتجربه یی بازنما قیطر از مراجعی اصل  جانیه کشفادامه  هشتم   

. خردی نشانگرهای رو کار قیطر ازی ابزار ا/ ی  و هیثانو ه،یاول  جاناتی هیی شناسا و کشف نهم   

. خرد ی نشانگرهای رو کار قیطر ازی ابزار  ا/ ی و هی ثانو ه،ی اول جاناتیهیی شناسا و کشفادامه  دهم   

. تجربه و ثانویه و هیاول  جاناتیه به دسترسی ی انسدادها یا هاوقفه ی رو کار و شناسایی یازدهم   

ی. احتمالی هاابژه  ریسا ای  مادر پدر، خود، ریتصاو  با آن کردن مرتبط وی کنون  مشکل ازی اابژه  ریتصاو و موضوعاتیی شناسا وی ریردگ دوازدهم   

ی. نی خودتسک و حرکت زبان، با کار بدن، با کار مثل انگریب یهنرها از استفاده قیطر از ماندهی باق ریتصاو با کار و شدهمشخص ی نشانگرهای رو کار ویی شناسا  سیزدهم   

ی. نی خودتسک و حرکت زبان، با کار بدن، با کار مثل انگریب یهنرها  از استفاده قیطر از ماندهی باق ریتصاو با کار و شدهمشخص ی نشانگرهای رو کار ویی شناسا ادامه چهاردهم   

. شودی م او در  دی جد خود استحکام باعث دیجدی معان چگونه نکهی ای ابی ارز به کمکی برا مراجع با مستمری همراه پانزدهم   

 شانزدهم 
سبت به  ان نو اخذ بازخورد از مراجع یمرورکل  ،یم یقد تلامشک حلی برا دیجدی هاحل  راه صیتشخ د،ی جدی معنا نییتب، نده ی آی دادهایرو به میتعم  و دی جد خود تیتثب

، اجرای آزمون. مباحث دوره   
 

 (2020مدار لافرانس و همکاران )درمانی هیجان خلاصه جلسات خانواده  .2جدول 

 شود. مفاهیمی که پوشش داده می  جلسه 

1-2 

 تصدیق تجارب والدینی که در پی درمان هستند. 

 روان و رفتار از جمله وضعیت عزیزان به مثابه افرادی فرا حسگرشرح دادن عوامل موثر بر مشکلات سلامت 

 ای نابهنجار در مدیریت استرس و درد هیجانی های فرزندان به مثابه راهبردهای مقابله باز تعبیر کردن نشانه 

 استفاده از چهارچوب موانع مراقبان جهت شناسایی موانع بالقوه 

 هیجان های مربیگری شرح دادن مهارت 

 تعیین اهداف مربیگری هیجان و رفتار برای شناسایی مشکلات

 هایابی والدین به اهداف مربیگری هیجان و رفتار در زمان مواجهه با چالش بررسی میزان دست 

 ها از جمله موانع مراقبان ها و چالش بررسی موقعیت 

 اجرایی مداخلات در منزل کار کردن روی صندلی موانع مراقب برای بررسی موانع 

 در صورت لزوم توضیح عذرخواهی درمانی و کار روی آن 

 EFFTبازبینی اصول راهنمای 

 مدت و بلندمدت مربیگری هیجان و رفتار با توجه به مشکلات موجود تعیین اهداف کوتاه 

 شود.در صورت لزوم اهداف مربیگری هیجان و رفتار بازبینی می 

 به کار خاتمه دادن 
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 و همکاران  کاویانی

 ابزارها

( باکر  Emotion processing scaleمقیاس پردازش هیجانی ) 

(Baker )(EPS-25) 

( و همکاران  باکر  را  پردازش اطلاعات هیجانی  توسعه  2007مقیاس   )

اولیه این مقیاس دارای  [40]اند  داده نسخه  بعدا    48.  سوال است که 

سوالی    25و نسخه    [9]تر کردند  ( آن را کوتاه2010باکر و همکاران )

دارای   مقیاس  این  شد.  تهیه  خرده  5آن  یا  عنوانبعد  با  های  مقیاس 

و   اجتناب  هیجان،  کنترل  ناخوشایند،  هیجانات  تجربه  سرکوبی، 

نشده است. باکر و همکاران ساختار عاملی  های هیجانات پردازشنشانه

نامه را با استفاده از تحلیل عاملی اکتشافی بررسی کرده و  این پرسش

کرده  5 استخراج  آزمون  اند.  عامل  و  طراحان  کرونباخ  آلفای  ضرایب 

.  [40]گزارش کردند    0/  79و    92/0بازآزمایی این مقیاس را به ترتیب  

در ایران نیز لطفی ضریب همبستگی این مقیاس را با مقیاس تنظیم 

   .[41]به دست آورد   54/0هیجان 
 

روان اساسی  نیازهای  )مقیاس   Basic needشناختی 

satisfaction in general )(BNSG-S) 

میزان  اند و  ساخته  2000برایان در سال    و  دسی  ،گاردیارا  این مقیاس  

احساس حمایت از نیازهای خودمختاری شایستگی و ارتباط با دیگران  

بر اساس    21شامل  قیاس مذکور  . م[42]   سنجدرا می که  ماده است 

ضرایب پایایی حاصل   .بندی شده استای لیکرت درجهدرجه  7مقیاس  

  % 92ها شریک عاطفی و دوستان آزمودنی  ،پدر ،از اجرای آن روی مادر

های مدیران و  در ایران این مقیاس در نمونه  .[43]گزارش شده است  

  ؛ دانشجویان ایرانی اجرا شده و از روایی و پایایی مطلوبی برخوردار است

 .[44] در نوسان است%  79تا % 74به طوری که آلفا بین 
 

 DASS - 21) نامه نشانگان افسردگی اضطراب و استرسرسشپ

 (Depression Anxiety Stress Scalesیا 

  ، ماده مرتبط با علائم هیجانات منفی افسردگی  21نامه از  این پرسش

ابزار .  [45]   اضطراب و استرس تشکیل شده است بار    را  این  نخستین 

یک    مثابهبه  و   [46]  دکرمعرفی    1995در سال  (  Lovibond)  بندو لویی

از   غربالگری  برای ابزار مناسب جامع   نامه در  این پرسش  استفاده شد. 

و در جمعیت متفاوت  مطالعات مختلف  و فرهنگی    استفاده های سنی 

یزان قابل  م  (2007)  (Hughesهاقس ) برای مثال در مطالعه    ؛شده است

پرسش این  بودن  ویژگیاعتماد  سنجش  در  رواننامه  بر  های  شناسی 

شد  1400 بررسی  خلقی  اختلالات  دارای  مطالعه  [47]  بیمار  نتایج   .

نامه و میزان اختلالات را گزارش  ها توافق درونی بین امتیازات پرسشنآ

نامه قبلا در مطالعات متعددی در علوم پزشکی استفاده  پرسشکرد.  می

اعتبارسنجی   ا و  است؛  میاین  ز جمله  شده  به  مطالعات    کوشش توان 

همکاران   و  جمعیت    (1384)صاحبی  در  را  آن  اعتبار  که  کرد  اشاره 

اضطراب و    ،ضریب آلفا برای سه عامل افسردگی  اند وکردهایرانی تایید  

 .[48] بود  95/0و  92/0،  97/0استرس به ترتیب 
 

 ها یافته
سال(    62/1سال )انحراف معیار =    31/16کنندگان  میانگین سنی شرکت

تحصیلات،   لحاظ  از  هفتم،    ٪  8/3است.  مقطع  مقطع    ٪  8/3در  در 

نهم،    ٪   5/11هشتم،   در    ٪   1/23در مقطع دهم،    ٪   9/26در مقطع 

و   یازدهم  بوده  ٪  8/30مقطع  دوازدهم  مقطع  )در  در جدول  (،  3اند. 

های توصیفی و نمرات متغیرهای اضطراب، افسردگی، نیازهای  شاخص

های  ها و زمانشناختی و پردازش هیجانی به تفکیک گروهاساسی روان

نشان داده شده است. همان شود  طور که مشاهده میمختلف مطالعه 

درون   در  هیجانی  پردازش  و  افسردگی  اضطراب،  متغیرهای  میانگین 

شناختی با  اسی روانهای مورد مطالعه کاهش و متغیر نیازهای اس گروه

های مختلف  افزایش همراه بوده است. در مقایسه بین گروهی در زمان

ویتنی، قبل از شروع مداخله   نتایج آزمون من  بر اساس  مورد مطالعه 

مولفه نظر  از  مطالعه  مورد  گروه  دو  بین  آماری  معنادار  های  تفاوت 

نیازهای اساسی روان شناختی و پردازش هیجانی  اضطراب، افسردگی، 

آزمون و پیگیری، بین دو گروه  وجود نداشت؛ اما در جلسه هشتم، پس

اختلاف معنادار    مدار درمانی هیجانمدار با و بدون خانوادههیجاندرمان  

 (.  P< 05/0آماری وجود داشت )

( جدول  پیش4در  واریانس  فرض(  تحلیلی  آزمون  از  استفاده  های 

ماخلی بررسی شده    کرویت  آزمون  و   باکس  از آزمون   استفاده   با  آمیخته،

است. به منظور بررسی وجود یک الگوی خاص همبستگی بین دفعات  

ها از نتایج آزمون  گیری و ثابت بودن این الگو در همه گروهمختلف اندازه

اساسی   نیازهای  مولفه  برای  آزمون  این  نتایج  که  شد  استفاده  باکس 

(. در آزمون  < P  05/0شناختی و پردازش هیجانی معنادار نبود )روان

اندازه بین  همبستگی  ضریب  تساوی  بررسی  گیریماخلی  متواتر  های 

فرض تساوی  (، پیش2شده است که با توجه به مقادیر معناداری جدول )

  افسردگی،   اضطراب،   های مورد بررسی هها برای تمامی مولف همبستگی

روان اساسی  است    و  شناختینیازهای  نبوده  برقرار  هیجانی  پردازش 

(05/0P > از این رو برای .) از آماری، تحلیل نتایج نشدن دارخدشه 

تحلیل   روش با ادامه شد. در استفاده  سریگا-  نهاوسیگر نتایج آزمون

  آزمونپس  جلسه هشتم، آزمون،زمان )پیش اثر ، تاثیرواریانس آمیخته

شد.   بررسی گروه  دو هر مداخله( در بعد   دو ماه و

 

 های مورد مطالعه در گروه  یشناختی و پردازش هیجاننتایج مقایسه میانگین و انحراف معیار متغیرهای اضطراب، افسردگی، نیازهای اساسی روان .3 جدول

 پیگیری  جلسه شانزدهم  هشتم جلسه  قبل از شروع مداخله   

 گروه مؤلفه 

± میانگین 

انحراف 

 معیار

 کشیدگی  کجی

 ±میانگین 

انحراف 

 معیار

 کشیدگی  کجی

 ±میانگین 

انحراف 

 معیار

 کشیدگی  کجی

میانگین 

± 

انحراف 

 معیار

 کشیدگی  کجی

 اضطراب 
بدون  

 درمانی خانواده

75/6  ±  

38/29 
17/1  - 03/3 

74/5   ±  

76/18 
13/0  - 42/0  - 

56/2  ±  

69/7 

50/0  

- 
91/0 

78/2  ±  

07/7 
53/0  - 10/1  - 
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با 

 درمانی خانواده

96/4  ±  

30 
73/1  - 78/5 

12/3  ±  

07/13 
615/0 85/0 

28/2  ±  

30/6 

34/0  

- 
62/0  - 

07/2  ±  

84/5 
35/0  - 16/1  - 

 17/0 16/0 007/0 43/0 *معناداری 

 افسردگی 
بدون  

 درمانی خانواده

34/5   ±  

69/33 
97/0  - 29/0 

29/4  ±  

92/20 
30/0 38/0 30/2   ± 8 53/1 89/2 

06/2  ±  

38/9 
34/0  - 77/0  - 

 
با 

 درمانی خانواده

13/4   ±  

92/32 
86/0 34/0 

60/1  ±  

30/12 
84/0 50/1 

08/2   ±  

77/4 
62/0 66/0  - 

06/2  ±  

61/6 
19/1  - 33/1  - 

 004/0 002/0 -  0/ 0001 45/0 *معناداری 

نیاز اساسی 

 روانشناختی 

بدون  

 درمانی خانواده

71/7  ±  

60 
38/0  - 66/0 

23/4   ±  

30/90 
68/0 81/0 

21/10  ±  

46/114 

23/0  

- 
04/1  - 

46/9  ±  

61/110 
18/0  - 30/1  - 

 
با 

 درمانی خانواده

86/6   ±  

01/59 
05/2 49/4 

57/3  ±  

92/108 
92/0 55/0 

42/4   ±  

77/126 

97/0  

- 
97/1 

37/5   ±  

15/120 
06/1 59/0 

 015/0 0/ 0001 0/ 0001 35/0 *معناداری 

پردازش 

 هیجانی 

بدون  

 درمانی خانواده

45/5   ±  

46/107 

035/0  

- 
36/0 

34/11  ±  

34/71 
14/0  - 68/0  - 

36/7  ±  

92/43 
24/0 52/1 

21/6  ±  

84/44 
55/0 29/1  - 

 
با 

 درمانی خانواده

43/16  ±  

46/106 
56/2 97/8 

03/5   ±  

46/43 
73/1 69/3 

01/3   ±  

38/35 
03/1 60/0 

89/2  ±  

23/36 
07/0 98/0  - 

 001/0 001/0 - 0/ 0001 06/0 *معناداری 

 ویتنی  -*آزمون من 

 

 با استفاده ازآزمون باکس و آزمون کرویت ماخلی  تحلیل واریانس آمیختهفرض آزمون بررسی پیش نتایج . 4جدول 

 داریامعن مقدار ماخلی  داریامعن مقدار باکس  مولفه 

 02/0 43/0 42/0 02/1 اضطراب 

 001/0 32/0 22/0 30/1 افسردگی 

 0001/0 27/0 04/0 87/1 شناختی های اساسی روان نیاز

 0001/0 14/0 004/0 60/2 هیجانی پردازش

 

زمان و تعامل زمان    یگروهاثرات درون  انسیوار   لیتحل(،  5در جدول )

ب   ،آمدهدستهب   یهاافتهیبر اساس  انجام شده است.    و گروه   ن یتفاوت 

و    شناختیهای اساسی روانازین   ،یاضطراب، افسردگ  ی هامولفهنمرات  

  هشتمجلسه    ،آزمونپیشدر مراحل مختلف مطالعه )  هیجانی  پردازش

  (. > = 0001/0P)دار است  ا ( در طول زمان معنپیگیریو    آزمونپس

ب  معن  گرید  ان یبه  زمان  متغ  است دار  ااثر  اضطراب،    یهانمره  ریو 

پردازش  شناختیروانهای  ازی ن   ،یافسردگ نظر  هیجانی  و  در  بدون   ،

  ن ی د. علاوه بر ان دار   یدارامعن  رات ییر گروه، در گذر زمان تغیگرفتن متغ

  ز ین   (تعامل گروه و زمان)  هاهمراحل مختلف مطالعه و گرو  نیب   تعامل

م (  > P  05/0(است    دارامعن نشان  نمرهیکه  تفاوت    متغیرهای  دهد 

افسردگ روانازین   ، یاضطراب،  پردازش  شناختیهای  در  مدار  هیجان  و 

( سنجش  مختلف  و    آزمونپس،  هشتمجلسه    ،آزمونپیشمراحل 

  رات ییاست تغ  از ی ن   ن یبنابرا   یست؛ن   کسان یها  در سطوح گروه  (پیگیری

و پردازش    شناختیهای رواناز ین   ،یاضطراب، افسردگ  متغیرهای نمره  

 . ردی ها مد نظر قرار گگروه کیبه تفکهیجان  

افسردگ  متغیرهای نمره    رات یی، تغ(6)   در جدول های  ازی ن   ، یاضطراب، 

ها  گروه  کیدر طول زمان به تفک  هیجان  و پردازش   شناختیاساسی روان

همان است.  شده  داده  منشان  مشاهده  که  میطور  نمره    نی انگی شود 

در    هیجانی   و پردازش   نیازهای اساسی روانشناختی  ، یاضطراب، افسردگ

  ( 5)جدول  ج ی است. با توجه به نتا افته ی کاهش  دو گروهطول زمان، در 

م که  یمشاهده  ب   رات ییتغشود  تنها  اضطراب  و    آزمونپس  ن ینمره 

استامعن  پیگیری نبوده  سا   لیو  ، دار  اختلاف    یی،دوتا   ساتیمقا  ریدر 

که  امعن بود  میدار  خانواده  EFT که  دهد  نشان  با  بدون  و  درمانی 

افسردگدرمانیخانواده اضطراب،  بهبود  موجب  دو  هر  پردازش  ی،     و 

  ماه )شانزده جلسه(  4بعد از گذشت    راتییتغ  ن یشوند و ا یم  هیجان

  نمره  نیانگیشود میطور که مشاهده م  همان  . همچنینشودیثابت م

روانزیا ن   مولفه  اساسی  در    شناختیهای  زمان،  طول  گروه در  دو    هر 

نتا .  است  افته ی   افزایش  شود که  ی، مشاهده م(6)جدول    ج یبا توجه به 

ن ییتغ نمره  روانزیارات  ب اساسی    تیشناخهای  و    آزمونپس  نیتنها 

اختلاف   یی دوتا  ساتیمقا  ر ی دار نبوده است و در ساامعن مرحله پیگیری

بودامعن میکه    هدار  پیگیری  که  دهد  نشان  تا  شروع  از  گروه  دو  هر 

)شانزده    ماه  4بعد از گذشت    راتییتغ  نیو ا اند  داشته  یمثبت  راتییتغ

درمان    شود.یم  بتثا   جلسه( گروه  در  نمرات  میانگین  اختلاف  اما 

خانوادههیجان با  هیجانمدار  بدون  درمانی  گروه  از  بیشتر  مدار 
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 و همکاران  کاویانی

مدار است.درمانی هیجانخانواده

 
 زمان  و گروه تعامل و زمان گروهی درون  اثرات واریانس نتایج تحلیل. 5 جدول

 آزمون  منابع تغییرات  مولفه 
مجموع  

 مجذورات 

درجه  

 آزادی 

میانگین 

 مجذورات 
F اندازه اثر  معناداری 

 زمان  اضطراب
 -گرینهاوس 

 گایسر 
9188/61 2/23 4104/81 208/407 0001/0 > 89/0 

 گروه*زمان  
 -گرینهاوس 

 گایسر 
139/23 2/23 62/19 3/15 04/0 116/0 

 خطا 
 -گرینهاوس 

 گایسر 
1058/15 53/72 19/69    

 زمان  افسردگی 
 -گرینهاوس 

 گایسر 
11865/53 1/83 6473/55 377/14 0001/0 > 94/0 

 گروه*زمان  
 -گرینهاوس 

 گایسر 
219/38 3 73/12 6/97 003/0 22/0 

 خطا 
 -گرینهاوس 

 گایسر 
755/07 43/99 17/16    

 زمان  شناختی نیازهای اساسی روان 
 -گرینهاوس 

 گایسر 
59620/42 1/70 35051/34 510/4 0001/0 > 95/0 

 گروه*زمان  
 -گرینهاوس 

 گایسر 
1293/65 1/70 760/55 11/06 0001/0 > 31/0 

 خطا 
 -گرینهاوس 

 گایسر 
2805/42 40/82 68/72    

 زمان  ی پردازش هیجان
 -گرینهاوس 

 گایسر 
77943/56 1/55 50274/48 434/39 0001/0 > 94/0 

 گروه*زمان  
 -گرینهاوس 

 گایسر 
2680/33 1/55 1728/84 14/93 0001/0 > 38/0  

 خطا 
 -گرینهاوس 

 گایسر 
4306/34 37/20 115/73    

 

 ی بونفرون یبی آزمون تعق بر اساس  در طول زمان  هیجانی و پردازش شناختی اساسیهای روان ازی ن ،یاضطراب، افسردگ های گروهی مولفه نتایج مقایسه درون  .6جدول 

 تفاوت میانگین هامقایسه دوتایی بین زمان  
خطای 

 معیار 
 معناداری

 مدار هیجان درمانی مدر با خانواده اضطراب در گروه هیجان 

 < 0001/0 51/1 92/16 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 27/1 69/23 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 22/1 15/24 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 05/1 79/6 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 12/1 23/7 جلسه هشتم و پیگیری 

 38/0 51/0 46/0 جلسه شانزدهم و پیگیری

 مدار درمانی هیجان مدار بدون خانواده اضطراب در گروه هیجان 

 < 0001/0 22/2 61/10 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 72/1 69/21 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 07/2 30/22 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 51/1 07/11 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 87/1 69/11 پیگیری جلسه هشتم و 

 55/0 02/1 615/0 جلسه شانزدهم و پیگیری

    

 مدار درمانی هیجان مدار با خانواده افسردگی در گروه هیجان 

 < 0001/0 34/1 61/20 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 31/1 15/28 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 42/1 30/26 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 75/0 53/7 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 55/0 69/5 جلسه هشتم و پیگیری 

 008/0 57/0 84/1 جلسه شانزدهم و پیگیری

 مدار درمانی هیجان مدار بدون خانواده افسردگی در گروه هیجان 

 < 0001/0 87/1 77/12 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 69/1 69/25 شانزدهم آزمون و جلسه پیش 

 < 0001/0 73/1 30/24 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 14/1 92/12 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 20/1 53/11 جلسه هشتم و پیگیری 
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 056/0 65/0 38/1)(  جلسه شانزدهم و پیگیری

    

درمانی مدار با خانواده هیجان شناختی در گروه نیازهای اساسی روان 

 مدار هیجان 

 < 0001/0 51/1 -86/49 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 20/2 -69/67 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 29/2 -07/61 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 53/1 - 84/17 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 71/1 - 23/11 جلسه هشتم و پیگیری 

 00001/0 42/1 -61/6 جلسه شانزدهم و پیگیری

درمانی مدار بدون خانواده شناختی در گروه هیجان نیازهای اساسی روان 

 مدار هیجان 

 < 0001/0 48/2 - 30/30 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 01/4 -46/54 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 99/3 -61/50 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 19/2 - 15/24 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 42/2 - 30/20 جلسه هشتم و پیگیری 

 089/0 08/2 84/3 جلسه شانزدهم و پیگیری

    

 مدار درمانی هیجان مدار با خانواده در گروه هیجان   یپردازش هیجان

 < 0001/0 75/4 63 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 64/4 07/70 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 62/4 23/70 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 18/1 07/8 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 18/1 23/7) جلسه هشتم و پیگیری 

 29/0 76/0 -85/0 جلسه شانزدهم و پیگیری

 مدار درمانی هیجان مدار بدون خانواده در گروه هیجان   یپردازش هیجان

 < 0001/0 62/3 61/35 آزمون و جلسه هشتم پیش 

 < 0001/0 68/2 53/63 آزمون و جلسه شانزدهم پیش 

 < 0001/0 28/2 61/62 آزمون و پیگیری پیش 

 < 0001/0 02/2 92/27 جلسه هشتم و جلسه شانزدهم 

 < 0001/0 03/3 27 جلسه هشتم و پیگیری 

 58/0 62/1 -92/0 جلسه شانزدهم و پیگیری

 

 بحث 
مدار با و بدون  اثربخشی درمان هیجان  پژوهش حاضر با هدف مقایسه 

شناختی و علائم  درمانی بر پردازش هیجان، نیازهای اساسی روانخانواده

  ن نشا  مطالعه  ین ا   یاضطراب و افسردگی در نوجوانان انجام شد. یافتهها

بر  دو  هرداد   اساسی    روش  نیازهای  هیجان،  و  روانپردازش  شناختی 

  کننده ما گروه دریافتاداشتند.    داریمعنا  ثرا  علائم اضطراب و افسردگی 

مدار کاهش بیشتر در نمرات اضطراب، افسردگی  درمانی هیجانخانواده

نیازهای اساسی   ارضای  نمرات  بیشتر در  افزایش  و  پردازش هیجان  و 

هیجانروان درمان  دیگر  عبارت  به  داشتند؛  با  شناختی  مدار 

   مدار اثرگذارتر بوده است.درمانی هیجانخانواده

( همکاران  و  رابینسون  مطالعه حاضر،  نتایج  با  یک  2020همسو  در   )

هیجان درمان  بر  مبتنی  گروهی  اوتیستیک،  برنامه  نوجوانان  در  مدار 

 اندارتقای پردازش هیجانی بعد از سیزده جلسه درمانی را گزارش داده

( اثربخشی درمان  2020. همچنین مطالعه ارجاعی و همکاران )[49]

دهد  مدار گروهی را روی اضطراب فراگیر در نوجوانان نشان میهیجان

تاثیر درمان هیجان[50] نیز  بر کاهش اضطراب  . مطالعه مینایی  مدار 

است کرده  تایید  را  درمان  [51] نوجوانان  اثربخشی  زیادی  مطالعات   .

کردههیجان تایید  را  افسردگی  بر  نتایج  [52] اندمدار  تبیین  برای   .

مدار بر پردازش هیجانی،  مطالعه حاضر مبنی بر اثربخشی درمان هیجان

توان اظهار کرد  شناختی، اضطراب و افسردگی مینیازهای اساسی روان

ب  نی ا  EFT  عمده  هدف که  پردازش    مراجعان  هاست  در  کند  کمک 

تا    اولیهناسازگار    هیجانات این طریق  خود شرکت کنند  درد و رنج  از 

  سازگار و پاسخ   هیجاناتبه    یدهند که به دسترس   رییخود را تغ  هیجانی 

. با این توصیف اصلاح سیستم  [52]  شود یها منجر متیبه موقع  مناسب

مدار  در درمان هیجان  رییمهم تغ  سمیمکان   کمثابه ی به    هیجانیپردازش  

مختلف   یهارا در روش جهیشناخته شده و نشان داده شده است که نت

پردازش  EFTدر  .  [53]کند  یم  ینیب شیپ  ی درمان  شامل    هیجانی ، 

استفاده و    دن،یمعنا بخش  م،یتنظ   ان،یتحمل، ب   رش،یشدن، پذ   کی نزد

  ند ایفر   نای   است که   نوظهور   هیجانات سازگارناسازگار با    هیجانات   لیتبد

امن روابط  توسعه  همچناز  و  هو  یهاتی روا  نیتر  با  مرتبط    ت ی مثبت 

شخص  یشخص روابط  می  [54]کند  یم  حمایت  یو  به  و  منجر  تواند 

ای پاسخ هیجانی دردناک  درد هستهای شود.  کاهش تجربه درد هسته

هایی از جمله  ها است که به شیوهها یا ادراکات محرکاولیه به موقعیت

و به شکل هیجانات    [55]دهد  اضطراب و افسردگی خود را نشان می

در واقع درد    [56]شود  دردناک اولیه مثل غم، ترس و شرم تجربه می

پاسخهسته برآوردهای  نیازهای  به  اساسی  در  های  مراجع  نشده 

نیازهای  موقعیت به  نداشتن  دسترسی  شرایط  در  محرک  های 

. بر این اساس اصلاح سیستم پردازش هیجان  [55]شناختی است روان

شناختی در مراجع  تواند باعث شناسایی و دسترسی به نیازهای روانمی

از جمله نیاز به امنیت، اعتبار، پیوندجویی و ... شده و در خدمت اصلاح  

مشکلدهیخودسازمان هیجانی  طرح  های  و  گرفته  قرار  مراجع  ساز 

از مسیر   و  بیمار شکل دهد  قالب روایت جدید  را در  هیجانی سازگار 

 ای موجب بهبودی علائم بیمار شود. کاهش درد هسته

مدار نیز چندین مطالعه با اجرای  درمانی هیجاندرباره اثربخشی خانواده

روزه بر والدین    مدار به صورت کارگاه گروهی دو درمانی هیجانخانواده

هایی مبنی بر کاهش مشکلات سلامت روان از جمله  یا مراقبان گزارش

های پیگیری مختلف ارائه  اضطراب، افسردگی و ماندگاری نتایج در دوره

  [58]( و همکاران  Knatzکناتز ). مطالعه موردی  [57,  36,  35]اند  داده
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 و همکاران  کاویانی

مدار را بر کاهش  درمانی هیجانتاثیر خانواده  [59](  Smithاسمیت )و  

خشم، اضطراب، افسردگی بعد از  ثباتی و مشکلات هیجانی و کاهش  بی

هشت جلسه با والدین گزارش داده است. برای تبیین نتیجه حاصل از  

خانواده معنادار  تاثیر  بر  مبنی  حاضر  هیجانمطالعه  بر  درمانی  مدار 

نیازهای روان توان  شناختی، اضطراب و افسردگی میپردازش هیجان، 

  ، فرایند رشدکه در    مدار در درمان هیجانبیان کرد، با تکیه بر این اصل  

  هیجانات که به    یواکنش  قیسالم را از طر  هیجانیتوانند رشد  یمراقبان م

تاثیم  فرزندشان  تحت  دهند  ریدهند،  قطع  قرار  دنبال  به  تغییر  ؛ 

فرایندهای مخرب در الگوهای فعلی مراجع با حمایت از والدین اتفاق  

خود هماهنگ    فرزند  هیجاناتکه با    یمراقبان   . بر این اساس[32]میفتد  

مجموعه  شوندمی به  روش  هیجاناتاز    یاو  و    یاعتباربخش  یهابه 

داده و از  ارتقا  ها  آنسالم را    هیجانی عملکرد    هند، دیپاسخ م  یاصلاح

  ی هاپاسخ  های سازگار و هماهنگ با موقعیت جایگزین، این طریق، پاسخ

موجب شکل  شده ناهماهنگ    ا یناسازگار     ی امقابله  یهاسبک  گیریو 

پردازش هیجان می  یجان یه اصلاح سیستم  آن  دنبال  به  و    شود سالم 

واقع خانواده[38] به    نی والد  تیموقعمدار  درمانی هیجان. در    مثابه را 

تسه  هیجانات«  یمرب »   یی راهنما   نی والد  و  کندیم  لیفرزندشان 

تا  یم افسردگیشوند  و  اضطراب  از جمله  تابع  علائم  عنوان  به  از    یرا 

و با افزایش مشارکت و    [58]  درک کنند   هیجانات   میاختلال در تنظ

بهبود  حمایت خود و شناسایی موانع درمان فرزندان   فرزند   یبه روند 

     .[61, 60]د نکمک کن

نشان مطالعه حاضر  دیگر  هیجانیافته  درمان  بیشتر  تاثیر  مدار  دهنده 

مدار صرف بر متغیرهای  درمانی نسبت به درمان هیجانهمراه با خانواده

مورد مطالعه است. در ادبیات پژوهش، مطالعه مشابه درباره مقایسه این  

بررسی   به  که  تحقیقاتی  همچنین  و  نشد  مشاهده  روش  دو 

با  درمانی هیجانخانواده مدار با ترکیب والد و فرزند باشند در مقایسه 

پژوهش هیجان  پیشینه  درمان  درباره  و موجود  گروهی  و  فردی  مدار 

مدار بر والدین به تنهایی، کمیاب است، تنها یک  درمانی هیجانخانواده

فرزند    -های مختلف والد  مطالعه که به روش توصیفی، جلسات با ترکیب

را اجرا کرده بود، بین مطالعات یافته شد که افزایش خودآگاهی هیجانی،  

درمانی  خانواده جلسه  31تحمل پریشانی، اعتماد به نفس فرزند بعد از 

. نتایج یک مرور سیستماتیک یافته  [62]مدار را نشان داده است  هیجان

به مداخلات  شد که نشان می دهد مداخلات مبتنی بر خانواده نسبت 

و   کودکان  افسردگی  بر  بیشتری  جزئی  تاثیر  خانواده  حضور  بدون 

داشته کلی  [63]اند  نوجوانان  طور  به  خانواده.  که  آنجا  درمانی  از 

تا حد  هیجان نیازهای هیجانی فرزندان  اصل که  این  بر  تکیه  با  مدار، 

آن روابط  به  آنزیادی  مراقبان  نتیجه  در  و  این  ها  دارد؛  بستگی  ها 

های هیجانی به  پتانسیل را با کمک به والدین جهت دستیابی به مهارت

نیازهای فرزند افزایش می برآورده کردن   . از طرفی[35]دهد  منظور 

حتی یک  گوید که  می مدارهیجان درمانیتجارب بالینی درباره خانواده

تواند تاثیر بیشتری نسبت به  کوشش کوچک از سوی والدین گاهی می

رسد  [. از این رو، به نظر می34ترین مداخله بالینی داشته باشد ]کامل

به این  مدار درمانی هیجاندر خانوادهای درجهتاثیر یکبه اصل با توجه 

نگرش و رفتار مراقبان ممکن    ، ترتیب که حتی تغییر کوچکی در نگرانی

؛  است در درازمدت به تغییرات معناداری در رفتار عزیزانشان منجر شود

مدار معمول تاثیر بیشتری بر  همراه کردن این رویکرد با درمان هیجان

اساسی   نیازهای  ارضای  و  هیجان  پردازش  افسردگی،  اضطراب،  بهبود 

است.نروا داشته  محدودیت  شناختی  میاز  مطالعه  این  به  های  توان 

کرد.   اشاره  کنترل  اشاره  آماری  جامعه  محدودیت  و  گروه  نداشتن 

های مطالعه  شود مطالعات بعدی با تمرکز بر رفع محدودیتپیشنهاد می

همچنی و  شوند  انجام  خانوادهفعلی  تاثیر  هیجانن  بر  درمانی  بر  مدار 

پیامدهای مربوط به والدین از جمله آگاهی و تنظیم و... هیجان، مربی  

 نیز بررسی شود. گر هیجان بودن، خود کارآمدی 

 

 گیری نتیجه

دهد که اجرای دو روش  می  ننشا   حاضر  مطالعه  ی یافتهها  ع، مجمو  در

هیجان باعث  درمان  زیادی  حدود  تا  درمانی  خانواده  بدون  و  با  مدار 

شناختی و بهبود پردازش هیجان در  روانارضای بیشتر نیازهای اساسی  

می افسردگی  و  اضطراب  علائم  با  و  نوجوانان  اضطراب  متعاقبا  و  شود 

می بهبود  را  هیجانافسردگی  درمان  گروه  در  همچنین  مدار  بخشد. 

مدار  درمانی تاثیر بیشتری نسبت به گروه درمان هیجانهمراه با خانواده

دهنده اهمیت حمایت از والدین برای ارتقای نقش  مشاهده شد که نشان

 خود به عنوان مربیگری هیجان برای بهبود فرزندان خود است. 

 

 سپاسگزاری 

شناسی بالینی شده از رساله دکتری در رشته روانمقاله حاضر استخراج

اصول   رعایت کلیه  با  بیرجند است که  واحد  آزاد اسلامی  دانشگاه  در 

اخلاق در پژوهش و با کسب مجوز از کمیته اخلاق دانشگاه آزاد اسلامی  

اخلاق   کد  با  بیرجند    IR.IAU.BIRJAND.REC.1403.013واحد 

اند قدردانی  اجرا شد. از همه افرادی که در این پژوهش ما را یاری کرده

 کنیم. می

 

 تعارض منافع 

 . وجود ندارد یتضاد منافع گونهچیه
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