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برای درمان  درمانگریدرمانگری و بازیخانوادهپژوهش حاضر با هدف تلفیق دو مدل ، درمان مشکلات کودکان
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ز شده و نیازیسها در مورد علل و عوامل خانوادگی مشکلات برونیشده و والدین آنسازیمبتلا به مشکلات برونی
 آنچه باید در مداخله مورد توجه قرار گیرد، مصاحبه شد.

جلسه تدوین شد که در بخش  8درمانگری خانوادگی در قالب با استفاده از اطلاعات به دست آمده مدل بازی :نتایج
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 رسانی و بهبود تعاملهای مختلف پیامارتقای خودپیروی و تفکیک خود در اعضا، صمیمت خانواده و اصلاح شیوه
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سات و پرسشگری، بازتاب دادن احسا عنوان قالب اصلی،به مورد استفاده در این شیوه تلفیقی، بازی، فعالیت و نمایش

 گذاری مجدد، ردگیری و هدایت از راه پیروی بودند.رفتار، نام
های مورد استفاده در هر جلسه و نیز محتوای هر جلسه به تفکیک معرفی یها و بازفعالیت :گیرینتیجه و بحث
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 مقدمه  
درمانگري به سمت اند كه روانها نشان دادهپژوهش

. عوامل [1]رود رويكردي يكپارچه در درمان پيش مي
ش سازي و گسترگيري جنبش يكپارچهمختلفي موجب شكل

 ها وتوان به تعداد زياد نظريهآن شده است كه از آن ميان مي
درمانگري و ناكافي بودن هر يک رويكردها در مشاوره و روان

در درمان همه مراجعان و مشكلاتشان،  از رويكردها به تنهايي
فقدان موفقيت هيچ از يک از رويكردها در تبيين مناسب 

شناسي رواني و شخصيت و نيز رشد و اهميت آسيب
سازي از يكپارچه مدت و متمركز اشاره كرد.هاي كوتاهدرمان

د و شونارضايتي از يک رويكرد درمانگري به تنهايي آغاز مي
افكندن به خارج از مرزهاي يک رويكرد با اشتياق به نظر 

ر هاي ديگتوان از شيوهمنظور فهميدن اينكه چه چيزي ميبه
شود. نتيجه نهايي چنين وضعيتي تقويت آموخت، همراه مي

 [.1]درمانگري است اثربخشي، كارآمدي و قابليت كاربرد روان
سازي رويكردهاي درماني در نياز به تلفيق و يكپارچه

شود. براي طور قابل توجهي احساس ميودک بهدرمانگري ك
سازي كودكان اشاره توان به درمان مشكلات برونيمثال مي

هاي ترين شيوهمحور يكي از مهمهاي خانوادهمداخلهكرد. 
سازي كودكان است كه اثربخشي درمانگري مشكلات بروني

. [3، 2]هاي متعددي به اثبات رسيده است ها در پژوهشآن
هاي خانوادگي حال، انتقادهاي چندي نيز به مداخله با اين

وارد شده است. براي مثال مشخص شده است در درمان 
بسياري از مشكلات كودک تنها مادر درگير و در درمان حاضر 

شود. معمولاً در اين شرايط مادر كمک و حمايت كمي از مي
كند، در نتيجه انجام وظايفي كه طرف همسر خود دريافت مي

گردد شود، دشوار ميخلال آموزش والدين به او واگذار مي در
هاي هاي اختلالشود در درمان. از اين رو، اغلب توصيه مي[4]

هايي كه منجر به دريافت حمايت اجتماعي رفتاري مؤلفه
شود، گنجانده شود بيشتر مادر از طرف همسر و يا ديگران مي

انضباطي و اعمال  . افزون بر اين، در مواردي كه در شيوه[2]
هاي تربيتي بين والدين ناهماهنگي جدي وجود دارد، روش

حضور يكي از والدين به تنهايي كافي نيست و بايد هر دو والد 
. مسئله قابل توجه ديگر، [5]وارد فرايند تغيير و درمان شوند 

هاي درمانگري كنار گذاشتن كودكان در بسياري از جلسه
درمانگران نه تنها برخي خانواده خانوادگي است. به اعتقاد

 ها وگذارد بلكه ويژگيرفتار والدين بر كودک تأثير مي
ها را وادار به رفتارهاي كودک نيز والدين را متأثر ساخته و آن

، از اين رو حتماً بايد كودكان را [4]كند واكنش متقابل مي
 هاي درمان وارد كرد.نيز در جلسه

دهد كه هاي مختلف نشان ميبا اين حال، نتيجه پژوهش 
 هايطوركلي كودک را در جلسهدرمانگران يا بهاغلب خانواده

پذيرند، اغلب از كنند و يا اگر وي را ميدرمانگري وارد نمي
كنند و شركت دادن فعال وي در روند كار خودداري مي

، 6]انند ممي كودكان بيشتر در نقش يک شنونده منفعل باقي
مسئله به خصوص در مورد كودكاني كه . اين [9، 8، 7

دارند در مقايسه با كودكاني  سازيمشكلات رفتاري يا بروني
سازي )مثل، اضطراب و كه مشكلات هيجاني يا دروني

ل احتماتر است و كودكان دسته اول بهافسردگي( دارند رايج
. كنار [10، 9] شوندبيشتري از جلسه كنار گذاشته مي

هاي اصلي رويكردهاي لاف مفروضهگذاشتن كودكان برخ
-درمانگري و تأكيد خانوادهسيستمي زيربناي خانواده

درمانگران پيشرو در مورد ضرورت وارد كردن كودكان در 
. متفاوت بودن وهله تحولي [11]هاي خانوادگي است جلسه

زمان سالان دليل ديگري است كه حضور همكودک از بزرگ
سازد زيرا يافتن درمان دشوار ميكودک و والدين را در جلسه 

اي كه هم براي كودک قابل فهم باشد و هم براي والدين شيوه
پاافتاده به نظر نرسد، براي بيش از اندازه ابتدايي و پيش

. با [10]شود بسياري از درمانگران چالش مهمي محسوب مي
درمانگران ضرورت حضور كودک در بسياري از خانواده آنكه

هاي لازم براي تعامل با كودک پذيرند اما مهارتميها را جلسه
د. دانن( را نميغيره)مانند بازي، شوخي، استفاده از تمثيل و 

گيري بسياري از خانوادهدر اين صورت مبناي تصميم
درمانگران براي وارد كردن كودكان در جلسه درمان راحتي 

 .[12]هاست هاي شخصي آنها با كودک و ترجيحآن

درمانگري، محور و خانوادهبل رويكردهاي خانوادهدر مقا
درمانگري قرار دارند كه اغلب والدين را از رويكردهاي بازي
، حذف [13]گذارند. به باور بيلي و سوري درمان كنار مي

والدين از درمان به معناي تحميل همه بار مشكل بر دوش 
كودک است و بدين معناست كه در چهارچوب خانواده تنها 

بايست تغيير كند. در اين موارد ودک واجد مشكل است و ميك
شود در حالي درمان موجب تقويت رابطه درمانگر و كودک مي

كه مسئله اصلي ارتباط معيوب والدين و كودک است. به باور 
برخي ديگر از مؤلفان، ديدن كودک در درمان به تنهايي 

ر شود كه داي ميموجب ناديده گرفتن عوامل بافتاري و رابطه
شناسي مشكلات كودک بسياري از موارد نقش مهمي در علت

ها خواهد ترتيب تمركز در درمان بر حذف نشانهدارد. بدين
ها. مسئله قابل توجه ديگر در كننده نشانهبود تا عوامل ايجاد

اين زمينه آن است كه حتي در صورت درمان موفق فردي، 
ده اطي كودک در خانواتوان نسبت به بهبود مشكلات ارتبنمي

و نيز ادامه يافتن دستاوردهاي كسب شده در آينده اطمينان 
كننده و يا ابقا كننده بافتاري داشت زيرا احتمالاً عوامل ايجاد

 .[14]مشكل هنوز پابرجا هستند 
، 15] درمانگرينتايج دو پژوهش فراتحليل در زمينه بازي 
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 مریم بیات و همکاران                                                                                        .........   شده سازیدرمانگری خانوادگی برای درمان مشکلات برونیطراحی مدل تلفیقی بازی

نيز نشان داد از ميان متغيرهاي مورد بررسي، تنها تعداد  [16
درمانگري و شركت والدين در طرح درمان هاي بازيجلسه

هاي اثرگذار بر ميزان اثربخشي معنادار هستند. عنوان مؤلفهبه
تر و تعداد بدين معنا كه هرچه دوره درمانگري طولاني

ي درمانگرازيها بيشتر باشد و نيز والدين در فرايند بجلسه
يابد. اين درمانگري افزايش ميدخيل شوند، اثربخشي بازي

ها سبب گرايش بيشتر به رويكردهايي شد كه از والدين يافته
-برند. يكي از اين رويكردها بازيبهره بيشتري در درمان مي

است. در اين شيوه والدين اصول  [17] 1درمانگري والديني
گيرند و تحت را فرامي محوردرمانگري كودکاصلي بازي

هايي را براي كاربرد اين اصول در بازي نظارت درمانگران زمان
دهند. با اينكه در اين شيوه والدين با فرزند خود اختصاص مي

طور مستقيم درگير هستند اما درمانگري بهدر فرايند بازي
اي در درمان ندارد بلكه واسطهكودک حضور مستقيمي و بي

د كننمانگر و والدين در مورد او صحبت ميكه در كسي است
درمانگري والديني كمک شايان . از اين رو با آنكه بازي[18]

 كند و مشكلاتي كهتوجهي به بهبود ارتباط والد و كودک مي
احتمالاً ناشي از ارتباط معيوب والد و كودک است را برطرف 

 هاي درون خانوادگيسازد اما مجال پرداختن به پوياييمي
)براي مثال رابطه بين والدين و يا والدين و ساير فرزندان را 

طور ندارد( و نيز مواردي كه لازم است صداي كودک به
 مستقيم شنيده شود را ندارد.

ل بستگي كدر يک مدل ديگر با نام درمان مبتني بر دل 
كه به تازگي ارائه شده است همه اعضاي  [19] 2خانواده

دارند و تسهيل ارتباط و بهبود  خانواده در درمان حضور
پيوندهاي عاطفي بين اعضا، صميمت، حمايت و مراقبت 

اند. اين مدل ترين محورهاي درمان در نظر گرفته شدهمهم
هايي كه سرپرستي فرزندي را به طور خاص براي خانوادهبه

گونه كه از اند طراحي شده است، از اين رو همانعهده گرفته
ترين عامل براي عنوان مهمبستگي بهنامش پيداست بر دل

ايجاد پيوند فرزند جديد در خانواده تأكيد شده است. اين مدل 
درمانگري مبتني بر توان ماحصل گسترش مدل بازيرا مي

بستگي به سطح خانواده دانست كه محدود بودن آن به دل
بستگي مجالي براي پرداختن به بهبود پيوندهاي دل

سازي ي در حيطه مشكلات برونيهاي مهم ديگرموضوع
ترتيب، با وجود آنكه بدين  )مانند انضباط و قانون( را ندارد.

محور و هاي خانوادهشواهد مستحكمي در اثربخشي درمان
درمانگري( در دست است اما هريک داراي محور )بازيكودک

 ها راهايي قابل توجهي هستند كه دامنه اثرگذاري آننارسايي
انتقادهاي وارد به [. 14]كند مي محدود موارد از بسياري در

                                                                                                                                                                          
1 filial therapy 
2 whole family theraplay 

درمانگران در درمان هر دو روش و نيز خلأهايي كه روان
-مشكلات كودكان با هر يک از اين دو روش با آن مواجه مي

 هايي برايگيري انديشههاي اخير سبب شكلشوند، در سال
 3درمانگري خانوادگيآورد شده است. بازيتلفيق اين دو روي

حركتي براي پوشش دادن خلأها و كمبودهاي هر يک از دو 
درمانگري و در عين درمانگري و بازيآوردهاي خانوادهروي

هاي هريک است. به رغم آنكه از حال استفاده از ظرفيت
گيري هاي شكلمباحث مربوط به ضرورت و زمينه

گذرد، اين درمانگري خانوادگي بيش از دو دهه ميبازي
وز به سوي يک مدل درمانگري يكپارچه پيش رويكرد هن

هاي ها و بازينرفته است و تنها به معرفي پراكنده برخي ابداع
قابل استفاده براي والدين و كودک محدود مانده است. در 

هاي زيادي ها و ابهامكارگيري اين روش سؤالنتيجه در به
مطرح است. نخست آنكه جايگاه كودک، والدين و درمانگر 

ا ها و يص نيست. آيا بايد والدين و كودک در همه جلسهمشخ
ها با هم حضور داشته باشند؟ براي مثال تنها در برخي جلسه

درمانگران طرفدار شركت دادن با آنكه برخي از خانواده
درمانگري هستند اما در مستقيم كودكان در فرايند خانواده

عين حال نسبت به حضور كودک در برخي از مباحث 
-اند و معتقدند پرداختن به مسائل حلنوادگي هشدار دادهخا

نشده قبلي وراي مسائل كودک، مسائل زناشويي، در ميان 
گذاشتن برخي موضوعات با كودک كه نيازمند هماهنگي بين 
والدين است يا گسستگي زياد بين اعضا بايد در جلساتي بدون 

 .[13]حضور كودک انجام شود 
هايي كه براي والدين و ليتتعيين دقيق بازي و فعا 

زمان قابل استفاده باشد، نحوه كاربرد طور همكودک به
هاي شخصي يحها وراي سليقه، ترججاي فعاليتمناسب و به

كارگيري تر شيوه بهو از همه مهم [10و يا خلاقيت درمانگر]
هاي ايراني مسائل قابل توجهي ها در فرهنگ خانوادهبازي

ه دنبال روشن كردن آن است. در است كه اين پژوهش ب
درمانگري بازينهايت بايد ساختار و چهارچوب شيوه 

ها، ترتيب حضور خانوادگي از جمله تعداد تقريبي جلسه
ها، هريک از اعضا در جلسه، نحوه و ترتيب طرح موضوع

هاي مورداستفاده براي هر موضوع تعيين ها و فعاليتبازي
 شود.

 روش
 نوع پژوهش

ي درمانگري خانوادگدستيابي به مدل تلفيقي بازيبراي 
استفاده شد. منطق  4از شيوه تلفيق بر اساس عوامل مشترک

3 family play therapy 
4  common factor 
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ها در مؤثر بودن درمان بسيار اين روش آن است كه مشابهت 
فرد است كه موجب تمايز بين تر از عوامل منحصربهمهم

ر هاي مؤثرتشود و نتيجه آن دستيابي به درمانرويكردها مي
. بدين منظور يک مطالعه [1]تر است مقرون به صرفه و

اكتشافي بر پايه طرحي كيفي به ويژه از نوع تحليل محتوا به 
كار گرفته شد تا مباني نظري و عملي رويكردهاي 

-سو و عوامل و زمينهدرمانگري از يکدرمانگري و خانوادهبازي

كودكان و نيز  سازيدهنده مشكلات برونيهاي شكل
هاي اين كودكان و انتظارات از هاي خانوادهها و تعامليويژگ

هاي فرهنگي از سوي ديگر درمان با در نظر گرفتن جنبه
 استخراج شوند و مورد بررسي محتوايي قرار گيرند.

 آزمودنی
جامعه اماري اين پژوهش را متخصصان  :جامعه آماریالف( 

تهران در و درمانگران حيطه خانواده و كودک شاغل در شهر 
-ساله مبتلا به مشكلات بروني 11-6و نيز كودكان  92سال 

به مراكز مشاوره كودک  92ها كه در سال و والدين آن سازي
پزشک كودک مراجعه كرده بودند، تشكيل يا مطب روان

 دادند. 
نفر  10از جامعه متخصصان و درمانگران،  ماری:آب( نمونه 

انتخاب شدند و مصاحبه صورت غيرتصادفي )داوطلبانه( به
نفر استاد  6ها انجام شد. از اين تعداد اي با آنساختارنايافته

سال سابقه  23تا  5نفر درمانگر بودند كه بين  4دانشگاه و 
ازي سكار داشتند. از جامعه كودكان مبتلا به مشكلات بروني

)فرم والدين(  1كودک كه در فهرست رفتاري كودک 14نيز 
شان در محدوده باليني بود سازي نمرهدر مقياس بروني

(68T>و در مصاحبه باليني انجام شده توسط روان ) شناس
ي سازپزشک كودک، مشكلات برونيباليني كودک يا روان

ها محرز بود، به شيوه غيرتصادفي براي انجام مصاحبه آن
تعيين  2انتخاب شدند. حجم گروه نمونه بر اساس قاعده اشباع

كه بعد از آنكه سه مصاحبه آخر يافته جديدي شد بدين معنا 
هاي گيري پايان يافت. ويژگيهاي قبلي نيفزود، نمونهبه يافته
قابل  1شناختي گروه نمونه كودكان در جدول جمعيت

 مشاهده است.
 

 
 
 
 

                                                                                                                                                                          
1  Child Behavior checklist - (CBCL) 
2  saturation 
3  psychoanalytic 
4  Bowen 
5  humanistic 
6  experiential 

 . ویژگی های جمعیت شناختی گروه نمونه کودکان1جدول

 % n متغير

   جنس
 %57 8 دختر
 %43 6 پسر
   سن

6-8 7 50% 
8-10 6 43% 
< 10 1 7% 

   تولد بيترت
 %50 7 فرزند تک

 %28 4 اول
 %14 2 دوم
 %7 1 آخر

   پدر لاتيتحص
 %50 7 پلميد

 %50 7 سانسيل
   مادر لاتيتحص

 %28 4 پلميد
 %72 10 سانسيل

 ابزارهای پژوهش
هاي لازم براي تدوين مدل منظور گردآوري دادهبه

ان، سازي كودكتلفيقي براي درمان مشكلات برونيدرمانگري 
 از چهار منبع به شرح زير استفاده شد:

درمانگری و مرور رویکردهای اصلی خانواده
درمانگري از بين رويكردهاي خانواده: درمانگریبازی

، 6نگر، تجربه5نگر، انسان4، بوون3گريتحليلرويكردهاي روان
-و شناختي 9ميلان ، سيستمي8، راهبردنگر7ساختارنگر

درمانگري، رويكردهاي رفتاري و از بين رويكردهاي بازي
، آدلري، روابط 10بستگيپويشي، مبتني بر دلروان

-، والديني، گشتالتي و شناختي12محور، كودک11موضوعي
ها و مفاهيم اصلي و نيز فنون درمانگري رفتاري از حيث مؤلفه

 بنديزي و جمعسامورد بررسي قرار گرفتند و پس از خلاصه
هاي بين رويكردهاي مفاهيم و فنون هر رويكرد، همگرايي

 درمانگري به دست آمد.درمانگري و بازيخانواده

مصاحبه با متخصصان : مصاحبه با متخصصان (الف
صورت ساختارنايافته و از دو بخش اصلي تشكيل شده بود: به

 ازيسنخست بررسي علل و عوامل مرتبط با مشكلات بروني
هاي ايراني كه هاي خانوادههاي ايراني و دوم ويژگيدر خانواده

صورت بايد در درمان مدنظر قرار گيرند. هر مصاحبه به
 دقيقه انجام شد. 80تا  30انفرادي و در مدت زماني بين 

مصاحبه با كودک ابتدا  :مصاحبه با کودکان( ب

7  strategic 
8  structural 
9  Milan systemic model 
10  theraplay 
11  object relation 
12  child-centered 
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 مریم بیات و همکاران                                                                                        .........   شده سازیدرمانگری خانوادگی برای درمان مشکلات برونیطراحی مدل تلفیقی بازی

صورت ساختارنايافته با هدف بررسي ادراک كودک از به
رفتارهاي خود و ارتباط با ساير اعضا انجام شد و سپس 

اي ساختاريافته شامل خودپيروي و وضعيت انضباط مصاحبه
و وضع قوانين و ابعاد مختلف آن انجام شد. مصاحبه با كودک 

 25طور متوسط بين پيش از مصاحبه با والدين انجام شد و به
 دقيقه به طول انجاميد. 60تا 

ورت صمصاحبه با والدين ابتدا به: ینمصاحبه با والد (ج
ساختارنايافته با هدف بررسي ادراک والدين از علل مشكلات 

 ها ازهاي آنفرزندشان و نيز انتظارات و خواسته سازيبروني
اي ساختاريافته انجام درمان انجام شد. در گام بعدي مصاحبه

شد كه سؤالات آن از بررسي پيشينه نظري مرتبط با مشكلات 
و نيز مصاحبه با متخصصان به دست آمده بود.  سازيبروني

اين بخش شامل خودپيروي و وضعيت انضباط و وضع قوانين 
و ابعاد مختلف آن بود. مصاحبه با والدين با حضور هر دو والد 

دقيقه به طول  90تا  45طور متوسط بين انجام شد و به
 انجاميد.

توسط اين مقياس كه : فهرست رفتاری کودک( د
 عامل است كه 8و  112شود داراي گويه والدين تكميل مي

گرفتن قوانين و رفتار پرخاشگرانه مجموع نمره عامل ناديده
دهد. را تشكيل مي سازيعامل مرتبه دوم مشكلات بروني

تا  0 اي )از نادرست =درجهگذاري مقياس در طيف سهنمره
از اعتبار و روايي  شود. اين مقياس( انجام مي2كاملاً درست = 

. در نمونه ايراني [20]بالايي در نسخه اصلي برخوردار است 
ضرايب آلفاي ناديده گرفتن قوانين، رفتار پرخاشگرانه و عامل 

قرار  87/0و  79/0، 82/0شده به ترتيب برابر با سازيبروني
هفته(  8تا  5بازآزمايي )در فاصله بين  –دارد. اعتبار آزمون 

و  94/0، 89/0عامل مذكور به ترتيب برابر با  براي سه نيز
 .[21]بود  97/0

 نتایج
درمانگري و پس از مرور رويكردهاي خانواده

درمانگري، مفاهيم و فنون اصلي استخراج شد كه در بازي
هاي حاصل آورده شده است. در ادامه نيز يافته 5تا  2جدول 

 7و  6از مصاحبه با متخصصان، والدين و كودكان در جدول 
 قابل مشاهده است.

قابل مشاهده است نياز به با  2گونه كه در جدول همان 
هم بودن و صميمت )و يا وحدت و انسجام( در برابر دور بودن 

                                                                                                                                                                          
1  intimacy 
2  differentiation of self 
3  autonomy 
4  self-disclosure 
5  family projection 
6  multigenerational transmission 
7  emotional cutoff 

گسستگي يا بيگانگي(، نياز به تفكيک خود و ) از يكديگر
 رسانيهاي مختلف تعامل، ارتباط يا پيامخودپيروي، شيوه

د حاكم بر خانواده مفاهيم مشتركي بين اعضا و شناسايي قواع
رويكردها درباره آن صحبت شده  هستند كه در بسياري از

 است.
 درمانگری. مفاهیم اساسی خانواده2جدول 

رويكردهاي مختلف در شود ديده مي 3چنانكه در جدول 
ال گيرند. براي مثبسياري از موارد فنون مشتركي را به كار مي

 هايياي از فعاليتتوان استفاده از بازي، نمايش و مجموعهمي
كه نيازمند تحرک بدني هستند را در رويكردهاي ساختارنگر، 

نگر به وضوح مشاهده كرد. نگر و انسانراهبردنگر، تجربه
مشكل در خدمت حفظ نظام خانواده فني  گذاري مجددنام

رساني و راهبردنگر، رويكرد است كه رويكردهاي پيام
سيستمي ميلان و رويكرد ساختارنگر از آن استفاده زيادي 

 كنند. مي

گر ننگر و تجربهرويكردهاي راهبردنگر، ساختارنگر، انسان

8  complementarity 
9  family emotional system 
10  triangulate 
11  sub-system 
12  boundaries 
13  hierarchical organization 
14  coalition 

 رويكردها مفهوم مقوله

 
 نيازها
 
 

بودن و  با هم
 1صميميت

 نگربوون، ساختارنگر، انسان
و  2تفكيک خود
 3خودپيروي

نگر و بوون، ساختارنگر، انسان
و  4خود فاش سازي نگرتجربه

 بيان احساسات
 نگرنگر و تجربهانسان

 
 

 فرايندها

 بوون، روان پويشي 5فرافكني خانواده

 6انتقال چندنسلي
 

 بوون، روان پويشي

جايگاه فرد در خانواده 
 مبدأ

 بوون، روان پويشي

 7گسل عاطفي
 

 بوون

 
 
 
 

 كاركردها

نحوه تعامل اعضا و 
 رسانيپيام هايشيوه

 راهبردنگر، ساختارنگر، سيستمي،
-نگر، روانرفتاري، انسان -شناختي

 پويشي
 ساختارنگر، روان پويشي 8كاركردهاي مكمل

 نگر،سيستمي، راهبردنگر، انسان قواعد حاكم بر خانواده
 شناختي نگرتجربه

 
 رفتاري -شناختي

 ساختارنگر، راهبردنگر قدرت

 بوون 9خانوادهنظام عاطفي 

 
 
 
 

 ساختار

 10سازيمثلث
 

 بوون، ساختارنگر

 نگرساختارنگر، انسان 11هاخرده نظام

 12مرزها
 

 نگرساختارنگر، انسان

 13ايمرتبهسازمان
 

 ساختارنگر

 ساختارنگر ناپذيريانعطاف

 نگرساختارنگر، انسان 14ائتلاف و تباني
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كنند با ردگيري مضامين، طور مشترک تلاش مينيز به 
نمادهاي هر خانواده راهي را براي شناخت الگوها و  ها وارزش

 قواعد خانواده و نيز تغيير خانواده بگشايند.

 درمانگری. فنون اصلی خانواده3جدول 

 رويكردها فنون

 پويشيبوون، روان بحث كردن

 1پيوستن به خانواده

 
 ساختارنگر

 نمايش و بازي نقش
 -ساختارنگر، راهبردنگر، شناختي

 نگرنگر و تجربهانسانرفتاري، 

گذاري مجدد و نام 2بازگويي
 3مشكل

ساختارنگر، راهبردنگر، سيستمي، 
 رفتاري-شناختي

هنگر، تجربساختارنگر، راهبردنگر، انسان نمادهاي زندگي خانواده 4ردگيري
 نگر

 راهبردنگر، سيستمي و ساختارنگر 5مداخلات تناقضي

 سيستمي 6ايچرخهپرسشگري

 سيستمي، راهبردنگر، ساختارنگر مراسم خانوادگيتجويز 

 رفتاري، راهبردنگر -شناختي هاآموزش مهارت

 رفتاري -شناختي 7قرارداد درماني

 يرفتار-نگر، شناختينگر، انسانتجربه دهيسرمشق

 نگرنگر، انسانتجربه 8مواجهه و اغراق

 روانپويشي تفسير

هاي رغم تفاوتشود، به ديده مي 4چنانكه در جدول 
غير از رويكرد  درمانگري،مفهومي رويكردهاي مختلف بازي

رفتاري كه كاملاً رهنمودي و ساختاريافته به  -شناختي
آيد در ساير رويكردها بر برداشت كودک از واقعيت حساب مي

و ادراک وي و نيز پذيرش كودک و پاسخگويي هيجاني به 
توان در سرتاسر اي ديگر ميوي تأكيد شده است. از زاويه

درمانگري دو دسته هدف كلي را بازشناسي هاي بازينظريه
شود فضايي براي كودک كرد. در هدف نخست، كوشش مي
خود را كشف  هاي مختلففراهم شود كه بتواند آزادانه جنبه

-كند. در اينجا بر خودپيروي و خوداكتشافي تأكيد زيادي مي

ي بيرون است كه به شود. هدف دوم، بهبود ارتباط با دنيا
شود. يا مشخصاً بر بهبود رابطه با هاي مختلف دنبال ميگونه

ود شمي شود و از والدين نيز كمک گرفتهوالدين تأكيد مي
ش بستگي و نظريه والديني( و يا تلا)مانند نظريه مبتني بر دل

شود از طريق اصلاح چهره دروني والدين، رابطه كودک با مي
يم شود )مانند نظريه روابط موضوعه( و يا افراد بيروني ترم

                                                                                                                                                                          
1  joining 
2  reframing 
3  relabeling 
4  tracing 
5  paradoxical intervention 
6  circular questioning 
7  therapeutic contracts 
8  encounter and exaggeration 
9  phenomenal field 

شود كودک با يادگرفتن نحوه پاسخ دادن به سعي مي
ها ها و قابليتهاي بيروني و نيز يادگيري برخي مهارتمحرک

-با دنياي بيرون سازگار شود مانند آنچه در مدل شناختي
 شود.رفتاري يا آدلري دنبال مي

 درمانگریمفاهیم اساسی بازی. 4جدول 
 رويكرد مفاهيم

هاي دفاعي هاي اصلي و مكانيسمرفع تعارض
 نايافتهسازش

 گري، آدلريتحليلروان

 گريتحليلروان كاهش اضطراب
 گري، گشتالتيتحليلروان هاي مختلف روانيكپارچه كردن جنبه

نحوه غلبه كودک بر )تعلق و اهميت  حس
 احساس كهتري(

 آدلري

 9زمينه پديداري ادراک كودک از واقعيت )يا
 يا سبک زندگي كودک(

-تحليلروابط موضوعي، آدلري، روان

 محورگري، گشتالت، كودک
 روابط موضوعي 10انطباق با كودک

 روابط موضوعي دستيابي به ثبات موضوع

 استقلال و خودپيروي
محور، روابط موضوعي، كودک
 گشتالت، والديني

 )قوانين، مرزها و نظم در كارهاي 11ساختار
 روزمره(

 گيبستروابط موضوعي، مبتني بر دل

چالش )نياز كودک به غلبه بر چالش و 
 پذيرفتن خطر(

 بستگيمبتني بر دل

 گيبستروابط موضوعي، مبتني بر دل 12مراقبت
قيد و )پذيرش بي 13بودن عاطفيدرگير
پاسخگو بودن هيجاني، صميميت و  شرط،

 نزديكي(

-بستگي، روابط موضوعي، كودکدل

 ور، آدلري، والدينيمح

 بستگي، روابط موضوعي، والدينيدل بهبود پيوند والد و كودک
هاي )بودن در لحظه با همه بخش 14تماس

 ارگانيزم(
 گشتالت

 خودآگاهي
-تحليلمحور، روانگشتالت، كودک

 گري
 محورگشتالت، كودک 15خود توانمندسازي

 رفتاري، گشتالت-شناختي 16مراقبتيخود
 رفتاري-شناختي اصلاح افكار ناكارآمدشناخت و 

هاي مقابله، اجتماعي، مقابله آموزش مهارت
 و حل مسئله

 رفتاري، آدلري-شناختي

 17گريخود نظارت
محور، رفتاري، كودک-شناختي

 گشتالت

بندي فنون مورداستفاده هر يک از رويكردهاي در جمع
قابل مشاهده است،  5درمانگري كه در جدول بازي

 هاياشتراک بين رويكردها در استفاده از شيوهنبيشتري
مختلف هنري و بياني، فنون استعاري، بازتاب دادن و رديابي 

 ها و مضامين بازي بود.موضوع
در مصاحبه با متخصصان درباره : مصاحبه با متخصصان

(، شش 6شده كودكان )جدول سازيعلل مشكلات بروني

10  attunement 
11  structure 
12  nurturing 
13  engagement 
14  contact 
15  self-enhancing 
16  self- nurturing 
17  self-monitoring 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 c
pa

p.
sh

ah
ed

.a
c.

ir 
at

 1
9:

19
 IR

D
T

 o
n 

M
on

da
y 

S
ep

te
m

be
r 

10
th

 2
01

8

http://cpap.shahed.ac.ir/article-1-1252-fa.html


 

57 

 مریم بیات و همکاران                                                                                        .........   شده سازیدرمانگری خانوادگی برای درمان مشکلات برونیطراحی مدل تلفیقی بازی

مقوله كلي به دست آمد كه در اين ميان مقوله عوامل ارتباطي 
بيشترين فراواني و مقوله عوامل مربوط به كودک كمترين 

 .فراواني را داشتند

 درمانگریفنون بازی. 5جدول 
 رويكرد فنون

 رفتاري، والديني-شناختي 1سرمشق دهي
 رفتاري-شناختي تقويت رفتار

 بستگيمبتني بر دل پسخوراند دادن نقاط مثبت و قوت خانواده
 گري، والدينيتحليلمحور، آدلري، روابط موضوعي، روانكودک هااحساس 2بازتاب دادن

 بستگيمبتني بر دل گذاري مجدد مشكلنام
 بستگي، والدينيمبتني بر دل تكاليف خانگي

 گريتحليلمحور، روانآدلري، روابط موضوعي، كودک مشاهده الگوها و مضامين بازيرديابي، 
 آدلري 3ترغيب

 محور، روابط موضوعي، والدينيكودک 4محدوديت گذاري
 آدلري پرسشگري

 ريگتحليلرفتاري، روان-محور، شناختيآدلري، گشتالت، كودک هامانند انواع نقاشي 5هاي هنري و بيانيشيوه
 گريتحليلآدلري، گشتالت، روان تفسير

 آدلري، گشتالت 6گويي دوجانبهداستان
 رفتاري-گري، شناختيتحليلآدلري، گشتالت، روان 7استعاره

 رفتاري-آدلري، شناختي بازي نقش
 رفتاري-آدلري، شناختي 8يافتههاي ساختبازي

 روابط موضوعي 9دعوت
 روابط موضوعي ايجاد ثبات در رفتارها و بازخوردها

 رفتاري-گشتالت، شناختي 10گفتگوي مثبت با خود
 محوركودک مشاركت در بازي كودک

 محورگري، روابط موضوعي، كودکتحليلگشتالت، روان 11ريزيبرون

 بندی عوامل به دست آمده از مصاحبه با متخصصانمقوله. 6جدول 

                                                                                                                                                                          
1  modeling 
2  reflecting 
3  encouragement 
4  limit setting 
5  expressive 
6  mutual story telling 

7  metaphor 
8  games 
9  invitation 
10  positive self-talking 
11  abreaction 

 مقوله زيرمقوله فراواني مقوله زيرمقوله فراواني

 انضباط و قاطعيت 5
 هاي فرزندپروريفقدان مهارت

 مزاجيسخت 3
 عوامل مربوط به كودک

 كنشيتوجهي/فزوناختلال بي 4 حل مسئله 3

      
 توقف رشد شخصي 1

 
 بازخوردها و باورهاي والدين

 پايين بودن كميت و كيفيت تعامل والد و كودک 12

 
 عوامل ارتباطي

 شناخت نيازهاي ارتباطي كودکعدم  8 وقف فرزند شدن 2

 هاي والدينيفقدان وضوح و ثبات نقش 6 تعريف والد خوب بودن 2

 قرار گرفتن كودک بين والدين 3 هاي والدگري آموخته شدهشيوه 4

      
 هممب آشفتگي سلسله مراتب/مرزهاي 5

 
 ساختار خانواده

 بستگي ناايمندل 4

 
 عوامل مربوط به والدين

 افسردگي 5 در دست كودک قدرت 4
 گراييكمال 5 عدم همخواني زوجين 5
 پذير بودنتحمل و تحريکكم 9 اهها و مسئوليتنامتوازن بودن نقش 7

 حمايتگريفزون 3   
 خستگي و فرسودگي 7   
 فقدان هويت مستقل 2   
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 .51-64، صص.:1396، پائیز و زمستان 29پیاپی  ،2، شماره 15، دوره )دانشور رفتار( شناسی بالینی و شخصیتروانپژوهشی  –دوفصلنامه علمی 
Biannual Journal of Clinical Psychology & Personality, Vol. 15, No. 2, Serial 29, Autumn & Winter  2017-2018 , pp.: 51-64. 

 مصاحبه با والدین و کودکهای به دست آمده از . مقوله7جدول  

 والدين فراواني پاسخ كودكان فراواني پاسخ زيرمقوله مقوله

 
 
 
 
 

 رابطه

 11 14 **تعامل غيركلامي )لحن صحبت و حالت چهره(

 8 9 **پايين بودن تعامل كلامي

 - 9 *پذير بودن رفتار والدينبينيعدم ثبات و پيش

 - 8 *نياز به حقوق برابر

 12 8 **وقت كيفي با والدينگذراندن 

 - 4 *شدناحساس ناديده گرفته

 - 4 *عدم احترام نزد ديگران

 - 3 *اعتماد

 9 - هاي كودکعدم درک درست نيازها، ويژگي

 
 هاي والدينويژگي

 12 6 **هاي ذهني و خستگي روانيحوصلگي، درگيريبي

 11 - *فقدان وقت مفيد والدين براي خود

 8 - *در كنترل خشم ناتواني

 4 - *مقايسه كودک با شرايط خود

 
 

 خودپيروي

 11 10 فقدان حريم شخصي

 8 7 هاي شخصيمحدوديت انتخاب

 10 8 واداركردن كودک به انجام برخي امور

 9 5 هاي منفي والدين در قبال استقلال و آزادي كودکواكنش

 
 

 انضباط

 - 11 بازخورد منفي به قانون

 13 12 نامتناسب بودن پيامد سرپيچي يا تبعيت از قانوننامشخص، متغير يا 

 7 - نامتناسب بودن تعداد قوانين

 11 - شيوه نادرست وضع قوانين )عدم وضوح و شفافيت(

 10 - مبناي نامناسب وضع قوانين

 
 

 والدين عدم همخواني

 9 - *قاطعيت

 3 - *عدم نفي ديگري در حضور كودک

 4 - *حمايت از ديگري در حضور كودک

 6 - *تعديل موضع والد ديگر )تكميل نقش ديگري(

 10 - *هانامتوازن بودن مسئوليت

 * موارد حاصل از مصاحبه اکتشافی )ساختارنایافته( با کودک یا والدین
 

همه متخصصان معتقد  در مورد قسمت دوم مصاحبه،
ابتدا روي پدر و مادر كار كرد و زماني را صرف  بودند بايد

هاي اوليه، تغيير و اصلاح دادن اطلاعات، آموزش برخي مهارت
بازخوردها و باروهاي والدين و يا ايجاد برخي تغييرات 

ها كرد و ساختاري و كاركردي در خود والدين و رابطه آن
 سپس كودكان را در درمان وارد كرد. در عين حال همه

هاي القول بودند كه تعداد جلسهصان بر اين نكته متفقمتخص
مداخله بايد كوتاه باشد و تلاش شود بيشترين نتايج در 

-ها به دست آيد. در نهايت تعداد مطلوب جلسهكمترين جلسه

 جلسه ذكر شد. 10تا  6ها بين 
نتيجه مصاحبه با والدين : مصاحبه با والدین و کودکان

-مشاهده است. چنانكه ديده مي قابل 7و كودكان در جدول 

هاي رابطه )شامل تعامل غيركلامي، پايين بودن شود زيرمقوله
ن، پذير بودن رفتار والديبينيتعامل كلامي، عدم ثبات و پيش

نياز به حقوق برابر و گذراندن وقت كيفي با والدين(، 
خودپيروي )شامل فقدان حريم شخصي، واداركردن كودک به 
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( و انضباط )شامل بازخورد منفي به قانون، انجام برخي امور
نامتناسب بودن پيامد سرپيچي يا تبعيت نامشخص، متغير يا 

ترين مواردي بودند كه بسياري از كودكان در از قانون( فراوان
 ها اشاره كردند.بخش اول مصاحبه به آن

هاي رابطه در مصاحبه با والدين نيز برخي زيرمقوله
ي، پايين بودن تعامل كلامي، گذراندن )شامل تعامل غيركلام

لگي، حوصهاي والدين )شامل بيوقت كيفي با والدين(، ويژگي
هاي ذهني و خستگي رواني، فقدان وقت مفيد والدين درگيري

هاي براي خود و ناتواني در كنترل خشم(، همه زيرمقوله
نامتناسب خودپيروي، انضباط )شامل نامشخص، متغير يا 

رپيچي يا تبعيت از قانون، نامتناسب بودن تعداد بودن پيامد س
قوانين، شيوه نادرست وضع قوانين )عدم وضوح و شفافيت(، 
مبناي نامناسب وضع قوانين( عدم همخواني بين والدين )در 

ين ترها( فراوانهاي قاطعيت و نامتوازن بودن مسئوليتزمينه
لب خواهان موارد بودند. در مورد انتظارات از درمان، والدين اغ

زمان هم با كودک و هم با خودشان كار شود. آن بودند كه هم
در مورد علت مشكلات كودک اطلاعات دقيق و سپس در 
مورد نحوه رفتار با كودک راهكارهاي مشخص داده شود. 
بسياري از والدين مايل بودند كودک نيز حتماً در فرايند 

ببيند و درمان شركت داده شود و روانشناس كودک را نيز 
همكاري او را جلب كند. تعداد كمتري از والدين نيز ترجيح 

 كودکدادند تنها با كودک كار شود و معتقد بود چنانچه مي
ا توانند روابطشان رها نيز ميسازگارتر شود، آنتغيير كند و 

تنظيم كنند. بيشتر والدين اعلام كردند از انجام فعاليت و 
هند كرد به شرط آنكه ها استقبال خوابازي در جلسه

ي ها چه انتظارهاي دشواري نباشد و دقيقاً بدانند از آنفعاليت
را ا هترين تعداد جلسهرود. در نهايت بيشتر والدين مناسبمي

 جلسه اعلام كردند. 10تا  5بين 

 گیری بحث و نتیجه
هاي در طراحي اين مدل درمانگري از بين انواع شيوه

استفاده شد. بدين منظور  مشترکعوامل  تلفيق از رويكرد
 درمانگريمفاهيم و فنون مشترک رويكردهاي مختلف خانواده

درمانگري استخراج شد و در ارتباط با عوامل به دست و بازي
هاي هاي خانوادهها قرار گرفت تا با ويژگيآمده از مصاحبه

ايراني هماهنگ شود و به بيشترين مشكلات و انتظارات افراد 
پوشش دهد. در نهايت محتوا، فنون و ساختار مدل  از درمان

 درمانگري خانوادگي به شرح زير تدوين شد:بازي
هاي حاصل از استخراج براي تدوين محتوا از يافته :محتوا

درمانگري و نيز درمانگري و بازيمفاهيم نظري خانواده
مصاحبه با متخصصان، كودكان و والدينشان استفاده شد. 

درمانگري ديده شد، ر بررسي مفاهيم خانوادهطور كه دهمان

نياز به با هم بودن و صميمت، نياز به تفكيک خود و 
ي رسانهاي مختلف تعامل، ارتباط يا پيامخودپيروي و شيوه

بين اعضا سه مفهومي مشتركي است كه در بسياري از 
 هايرويكردها درباره آن صحبت شده است. در بين نظريه

ز در اغلب رويكردها بر پذيرش كودک، درمانگري نيبازي
-پاسخگو بودن هيجاني و صميميت تأكيد شده است و دست

كم دو هدف كلي افزايش خودپيروي و خوداكتشافي كودک 
و نيز بهبود ارتباط كودک با دنياي بيرون و اعضاي خانواده و 

توان مشاهده پذيري را در اغلب رويكردها ميافزايش سازش
بنايي براي تلفيق در نظر گرفته شد بدين كرد. اين شباهت م

معنا كه تفكيک خود و خودپيروي و بهبود ارتباط اعضاي 
هاي خانواده با هم از طريق افزايش صميميت و اصلاح شيوه

فردي محورهاي مفهومي اصلي درمان رساني و رابطه بينپيام
 در نظر گرفته شد.

يه بررسي ها از دو زاوهاي استخراج شده از مصاحبهمؤلفه
هاي والدين و كودک شد: نخست، مواردي كه در صحبت

صورت اكتشافي حاصل شدند. اين موارد از آنجا حائز اهميت به
ها دهنده ادراک افراد از مشكلاتشان و علل آنبودند كه نشان
كننده ها چه درست و چه نادرست منعكسبود. اين ادراک

ار بود كه مبناي رفتواقعيت فاعلي از ديدگاه كودک يا والدين 
توان چنين فرض كرد كه تغيير در گيرد و مييا عمل قرار مي

يري گرفتار هر فرد و نيز روابط و مناسباتي كه منجر به شكل
ها از شوند بدون درنظرگرفتن درک آنو تداوم مشكل مي

بنابراين  ؛[24، 23، 22]نخواهد بود وع قابل دستيابي موض
نايافته از ديد احبه ساختهمه مواردي كه در بخش مص

ها استخراج شد وارد مدل درماني شدند كودک و والدين آن
هاي مربوط به رابطه كه در مورد كودكان شامل بيشتر مؤلفه

احساس ناديده  لحن صحبت، حالت چهره، تعامل كلامي،)
نياز به حقوق برابر، گرفته شدن، احترام نزد ديگران، اعتماد، 

 پذير بودن رفتار والدين( و خستگيبيني پيش     عدم ثبات و 
-براي والدين دربرگيرنده برخي مؤلفه حوصلگي والدين وو بي

هاي مربوط به رابطه )فقدان وقت كيفي با كودک، محدوديت 
ارتباط كلامي، نياز كودک براي خوب حرف زدن با او(، برخي 

 هاي ذهنيحوصلگي، درگيريبي هاي والدين )ماننداز ويژگي
خستگي رواني؛ فقدان وقت كيفي شخصي؛ ناتواني در و 

عدم همخواني كنترل خشم، مقايسه كودک با شرايط خود(، 
عدم نفي ديگري در  والدين بر سر موارد تربيتي )قاطعيت،

حضور كودک، حمايت از ديگري در حضور كودک، تعديل 
، نامتوازن بودن -تكميل نقش ديگري -موضع والد ديگر

 .ها( بودمسئوليت
دوم، بررسي عوامل مشترک به دست آمده از مصاحبه با 
هر سه گروه متخصصان، والدين و كودكان كه شامل گذراندن 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 c
pa

p.
sh

ah
ed

.a
c.

ir 
at

 1
9:

19
 IR

D
T

 o
n 

M
on

da
y 

S
ep

te
m

be
r 

10
th

 2
01

8

http://cpap.shahed.ac.ir/article-1-1252-fa.html


 

60 

 .51-64، صص.:1396، پائیز و زمستان 29پیاپی  ،2، شماره 15، دوره )دانشور رفتار( شناسی بالینی و شخصیتروانپژوهشی  –دوفصلنامه علمی 
Biannual Journal of Clinical Psychology & Personality, Vol. 15, No. 2, Serial 29, Autumn & Winter  2017-2018 , pp.: 51-64. 

گي، حوصلوقت كيفي با والدين از عوامل مربوط به رابطه و بي 
هاي ذهني و خستگي رواني و ناتواني در كنترل خشم درگيري
قوانين و  هاي والدين، تعدادهاي مربوط به ويژگياز مؤلفه

. دهاي مربوط به انضباط بودنپيامد سرپيچي از قوانين از مؤلفه
لحن صحبت و ميزان تعامل كلامي، دو موردي افزون بر اين 

هاي والدين و كودكان مشترک بودند اما بودند كه در گفته
ها نكردند. عوامل متخصصين اشاره واضح و مشخصي به آن

ا و هنشانگر همسويي مشترک از آنجا قابل توجه هستند كه
اشتراک ديدگاه افراد است. به خصوص آن بخش از عوامل 

تواند ديدگاه و برداشت مشترک بين والدين و كودک مي
مشترک هر دو طرف مسئله را از يک موضوع نشان دهد. در 
يک فضاي ارتباطي، هر فردي برداشت خود را وارد ميدان 

تار طرف مقابل كند و بر اساس برداشت و ذهنيت خود رفمي
بنابراين  ؛[26، 25] دهدرا درک و به آن واكنش نشان مي

يكي از نقاط آغاز درمان هماهنگ كردن برداشت افراد، نزديک 
ها به يكديگر و يا دست كم كمک به افراد كردن ديدگاه آن

براي درک واقعيت از ديدگاه طرف مقابل است. اين مرحله 
ي باشد و زمان زيادي را تواند گاهي بسيار سخت و طولانمي

از مداخله به خود اختصاص دهد. در اين زمينه، اتكا بر روي 
عنوان دو سر عوامل مشترک از ديدگاه والدين و كودک به

تواند نقطه مناسبي براي مداخله تعاملي ناهموار و پرچالش مي
در نظر گرفته شود كه زمان زيادي براي هماهنگ شدن دو 

 .[28، 27]كند را طلب نمي طرف بر سر موضعي واحد
فنون مشترک رويكردهاي مختلف كه قابليت  :فنون

زمان را داشتند در جدول كارگيري همتركيب با يكديگر و به
اند. فنون مورد استفاده بيشتر از چهار رويكرد معرفي شده 8

اصلي خانواده درمانگري ساختارنگر، راهبردنگر، رفتارنگر و 
محور، آدلري و درمانگري كودکزيسيستمي و رويكردهاي با

بستگي اقتباس شده است. قالب اصلي جلسه مبتني بر دل
بازي، فعاليت يا نمايش است كه از آن براي بازسازي تعارض 

هاي هر يک از افراد ها و واكنشخانواده و وانمود كردن نشانه
ها و يا آموزش خانواده در برابر آن و نيز شيوه اصلاح آن

جديد استفاده خواهد شد. همه فنون ذكر شده هاي مهارت
-نيز در خلال بازي يا نمايش به كار گرفته مي 8در جدول 

شوند. براي حفظ ارتباط با كودک و قابل فهم كردن 
هاي خانوادگي از جملات كوتاه و كاملاً ها، در جلسهموضوع

هاي مناسب هاي مناسب و ملموس و استعارهعيني و مثال
شود و اي مختلف استفاده ميورد موضوعهبراي بحث در م
ها از شود كه ارتباط كودک با روند جلسههمواره توجه مي

دست نرود و سطح زباني جلسه فراتر از ظرفيت كودک نباشد. 
در انتهاي هر جلسه نيز تكاليفي براي هريک از اعضا يا كل 

شود در ادامه شود و از اعضا خواسته ميخانواده تعيين مي

هر جلسه، تكاليف خواسته شده را در خانه و تا زمان  مباحث
 جلسه بعدي انجام دهند.

 درمانگری خانوادگیفنون بازی. 8جدول 

 موارد استفاده فن

بازتاب دادن 
 احساسات و رفتار

بودن به ايجاد رابطه درماني، كمک به اعضا براي حساس
 همدلي() هاي خود )خودآگاهي( و ساير اعضاحالت

تغييرات توجه به 
كوچک رفتار 

اعضا و 
 دادنپسخوراند

كمک به اعضا براي حساس بودن و شناخت تغييرات خود 
به چالش كشيدن الگوهاي تكراري بين اعضا  -و ساير اعضا

 و تسهيل و تسريع تغييرات

 پرسشگري
 به چالش كشيدن -ايجاد بينش نسبت به روابط و رويدادها

 الگوهاي ارتباطي تكراري
بازگويي و 

 گذاري مجددنام
 تغيير نگرش و تفسير افراد درباره مسئله

پيوستن به 
 خانواده

 -ايجاد ارتباط درماني با خانواده و پذيرفته شدن در آن
هاي حفظ خانواده در فضاي درماني تا دستيابي به هدف

 موردنظر
ردگيري نمادها و 
مضامين خانواده 
و هدايت از راه 

 پيروي

هماهنگي بيشتر با خانواده و كاهش مقاومت خانواده، 
حفظ خانواده در فضاي درماني تا  -پذيرفته شدن در آن

 هاي موردنظردستيابي به هدف

 صورت عيني و قابل فهمبيان برخي مفاهيم به هااستعاره

ها و بازي
هاي فعاليت
 يافتهساخت

صورت عيني و پرداختن به موضوع يا مفهومي خاص به
 تمرين يک مهارت در قالب بازي قابل فهم و يا آموزش و

يافته در هر جلسه بسته به هدف و هاي ساختبازي
 اندموضوع جلسه طراحي و يا از منابع ديگري اقتباس شده

ها چندين ملاک (. در طراحي و انتخاب اين فعاليت8)جدول 
ن هاي فرافكمورد توجه قرار گرفته است: نخست آنكه فعاليت

تجربه و آموزش زيادي است ساير به دليل آنكه نيازمند 
ها نمدت بر آتوانند در كوتاهنمي كنندگان از اين روشاستفاده

ه هايي انتخاب شوند كبنابراين تلاش شد فعاليت مسلط شد؛
ها نسبتاً ساده باشد. دوم اغلب ساختارمند بوده و اجراي آن

آنكه، دغدغه قابليت استفاده آسان از اين بسته درماني در 
ها و هاي مختلف سبب شد فعاليتها و چهارچوبيتموقع
هايي طراحي و انتخاب شوند كه نيازمند وسيله و بازي

مانند  ايتجهيزات خاصي نبوده و يا تنها به وسايل بسيار ساده
كاغذ، مداد رنگي و قوطي نياز داشته باشند كه در همه مراكز 

ا و هشوند. سوم آنكه فعاليتها يافت ميمشاوره و كلينيک
ها متناسب با فرهنگي ايراني انتخاب و طراحي شدند و بازي

ها با پس از اجرا بر روي چند خانواده و اطمينان از تناسب آن
 هاي ايراني در مدل قرار گرفتند.خانواده

از آنجا كه در عوامل به دست آمده، بسياري از  :ساختار
طور مستقيم يا متغيرها مربوط به والدين بود كه به

 گذارند، ضرورت وجودغيرمستقيم بر مسائل كودک تأثير مي
منظور كار بر هايي با والدين و بدون حضور كودک بهجلسه

هاي انجام نمود. در مصاحبهناپذير ميروي اين موارد اجتناب
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شده با متخصصين نيز، تأكيد بر نقش والدين و شروع مداخله 
هاي برگزاري جلسهاما  ها مورد توافق همگاني بود؛بر روي آن

مجزا براي والدين پيش از وارد كردن كودكان به دليل افزايش 
ها در تقابل با خواسته بسياري از والدين و توصيه تعداد جلسه

اغلب متخصصين مبني بر كوتاه بودن طول درمان و تعداد 
ها بود. نكته قابل تأمل ديگر آن بود كه برگزاري چندين جلسه

-براي مشكلات فرزندشان مراجعه كرده جلسه با والديني كه

طور غيرمستقيم از كودک و يا اند، مرجع و كانون مشكل را به
 كند. اين مسئلهروابط موجود در خانواده به والدين منتقل مي

درمانگري مبني بر ديدن نقش همه تواند با اصول خانوادهمي
گيري مشكلات و معضلات ها در شكلهاي آناعضا و تعامل

. از سوي ديگر [30، 29، 14]وادگي در تناقض قرار گيرد خان
در برخي از موارد والدين نسبت به اين وضعيت دچار ابهام 

هايي براي پرداختن به شوند و توجيه ضرورت وجود جلسهمي
ها ربط مستقيمي به مسائل كودک مسائلي كه شايد از ديد آن

 صورتها بهنماياند. در نتيجه ساختار جلسهمي ندارد، دشوار
جلسه و هر جلسه شامل دو بخش تعريف شد: در بخش  8

نخست هر جلسه ابتدا كل خانواده وارد فضاي درمان شوند و 
هاي مشترک مربوط به هر بخش را دنبال ها و فعاليتبازي

كنند. در اين بخش كل خانواده درگير خواهد بود و تمركز بر 
است كه مخاطب  هاييبهبود ارتباط و يا مطرح كردن مهارت

ها همه اعضاي خانواده هستند. در بخش دوم، والدين بدون آن
حضور كودک در فضاي درمان حضور دارند. در اين بخش دو 

شود، نخست مرور آنچه در قسمت نخست كار انجام مي
گذشت و تكميل مباحث مطرح شده در صورت لزوم )زيرا 

د ميهاي كلامي را محدوحضور كودک مجال گفتگو و بحث
طور هاي والدين كه بهكند( و دوم مواردي مربوط به ويژگي

 مستقيم يا غيرمستقيم بر مشكلات كودک تأثيرگذارند؛
بنابراين اين بخش بيشتر مبتني بر صحبت كردن و در صورت 

هاي ساده خواهد بود. ديدن كل لزوم انجام برخي فعاليت
باطي و خانواده در ابتدا امكان مشاهده بهتر الگوهاي ارت

 كند و كاربرد فنونهاي عاطفي خانواده را فراهم ميسبک
ردگيري نمادها و مضامين زندگي خانواده و هدايت از راه 

تواند با استفاده از سازد. درمانگر ميپيروي را ممكن مي
هاي عيني كه از مشاهده رفتار خانواده به دست آورده مثال

مر خواسته است مباحث موردنظرش را مطرح كند. اين ا
والدين مبني بر ارائه راهكارهاي عيني و دقيق را تأمين مي

 كند.
در طراحي اين مدل بايد بين دو دسته محتوا و فنون  

كلي و اختصاصي تمايز ايجاد كرد. محتوا و فنون كلي كه 
محدود به مشكل خاصي نيستند بدين معنا كه در بسياري از 

 ند. براي مثالهاي كودكي قابل بررسي هستشناسيآسيب

درمانگري ديده شد بهبود چنانچه در مرور رويكردهاي خانواده
رساني، افزايش صميمت و باهم بودن هاي پيامارتباط، شيوه

طور مشترک در اغلب رويكردها اعضا و ترغيب خودپيروي به
توان مشكلات مختلف را در چهارچوب تكرار شده است و مي

ها متمركز شد. رمان روي آنپردازي كرد و در دها مفهومآن
صورت اختصاصي محدود به در مقابل برخي از محتواها به

بودند كه در اين پژوهش شامل انضباط،  سازيمشكلات بروني
هيجان خشم و نحوه كنترل آن بود. در حيطه فنون نيز 

اي، شناسايي و بازخورد دادن، مواردي مانند پرسشگري چرخه
دادن فنون كلي بودند كه در همه برچسب مثبت زدن، بازتاب 

كارگيري اين مدل در مورد مشكلات مختلف جلسات و براي به
هاي دوره كودكي قابل استفاده هستند. برخي از استعاره

يافته با هدف و هاي ساختاستفاده شده در اين مدل و بازي
-صورت اختصاصي براي مشكلات برونيموضوع مشخص به

ر گرفتن اين موارد، ذكر دو نكته سازي طراحي شد. با در نظ
رسد: نخست آنكه در اجراي اين مدل ضروري به نظر مي

 اي مطرح شده دردرمانگري ترتيب و ميزان تأكيد بر موضوعه
ها الزاماً يكسان نخواهد بود. انتخاب جلسات براي همه خانواده

ها و محتواهايي كه بايد در هر جلسه بدان پرداخته موضوع
شود. پذير ميارزيابي اوليه هر خانواده امكان شود بر اساس

براي مثال ممكن است در يک خانواده تعامل غيركلامي و در 
رساني معيوب و متناقض از هاي پياماي ديگر شيوهخانواده

د به ها باياولويت بيشتري برخوردار باشد. به رغم اين تفاوت
 د ارتباطاجراي سه مرحله اصلي پايبند بود: مرحله اول، ايجا

درماني با همه اعضا و نيز روشن شدن علل مشكلات؛ مرحله 
ي هادوم، بهبود ارتباط اعضا، افزايش صميمت و اصلاح شيوه

رساني و در مرحله آخر مسئله انضباط، ساختار و قانون. پيام
مرحله اول ضامن حضور همه اعضا در درمان و نيز مشخص 

لسات بعدي ميها در ادامه و هدفمند شدن جشدن موضوع
شود. همچنين تمركز بر بهبود رابطه مقدم بر مسئله انضباط 

اي مربوط رسد پرداختن به موضوعهخواهد بود و به نظر مي
به حيطه انضباط را تسهيل خواهد كرد. دومين نكته قابل 

بيني كرد كه پرداختن به توان پيشتوجه آن است كه مي
بيش از زمان پيش هاها در بعضي خانوادهبرخي از موضوع

بيني شده در مدل به طول انجامد. براي مثال اين احتمال 
وجود دارد پرداختن به موضوع كنترل خشم بيش از يک يا 
دو جلسه به درازا كشد. اين مدل قابليت آن را دارد كه بسته 
به شرايط و نياز هر خانواده و ارزيابي درمانگر تا بيش از هشت 

صورت درمانگر بايد در انتخاب و جلسه اجرا شود. در اين 
 انعطاف و خلاقيت داشته باشد. هاها و فعاليتطراحي بازي

درمانگري خانوادگي هاي بازيدر نهايت در بايد به ويژگي 
هاي آن با رويكردهاي ها و تفاوتطراحي شده و شباهت
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بستگي كل درمانگري والديني و درمان مبتني بر دلبازي 
ر طودرمانگري خانوادگي كودک بهدر بازي خانواده اشاره كرد.

مستقيم در درمان حضور دارد و امكان دريافت ادراک كودک 
ها و ديدگاهش در مورد مسائل از روابط خانوادگي و احساس

اي براي كودک در بيان مختلف وجود دارد. ايجاد زمينه
تواند والدين را در فهم بهتر مشكلات و مسائل خودش مي

اي براي ارتباط متقابل بيشتر فراهم كند. مينهكمک كند و ز
درمانگري هاي عمده اين مدل با بازياين مورد يكي از تفاوت

ي اواسطهوالديني است كه در آن كودک حضور مستقيم و بي
شود. اين عنوان شخص سوم صحبت ميندارد و همواره از او به

تواند بر تشخيص دقيق كانون مشكل و جلب مسئله مي
 اري كودک در روند تغيير و درمان تأثيرگذار باشد.همك
درمانگري خانوادگي هاي مدل بازييكي ديگر از ويژگي 

امكان بررسي مشكلات كودک در چهارچوب و بافت كل 
كند خانواده است. به دليل آنكه خانواده در درمان شركت مي

خانوادگي كه تنها هاي درونامكان مشاهده و بررسي پويايي
طور مستقيم يا به روابط والد و كودک نيست و به محدود

غيرمستقيم بر مشكلات كودک تأثيرگذار است، وجود دارد. 
ر تجانبهتواند همهبندي مشكلات كودک ميدر نتيجه صورت

ا هاي اين مدل بتر باشد. اين مورد يكي ديگر از تفاوتو دقيق
الد و ه ودرمانگري والديني است كه در آن بيشتر بر رابطبازي

هاي ها و اختلافشود. در اين مدل تعارضكودک تمركز مي
ا ها يها، ائتلافسازيها، مثلثوالدين با يكديگر، فرافكني

راحتي مجال بروز نيابند و يا در صورت ها ممكن است بهتباني
ها مورد توجه قرار نگرفته آشكار شدن، امكان پرداختن به آن

 است.
ده از نزديک و در جريان تعامل يا امكان مشاهده خانوا 

درمانگري انجام يک فعاليت يكي ديگر از مزاياي بازي
و  ترتواند فرايند تشخيص را دقيقاست كه مي خانوادگي،

تر تر و ثمربخشريزي درمان را اختصاصيمتعاقب آن طرح
درمانگري والديني و كند. اين مسئله در هر دو مدل بازي

تگي كل خانواده نيز مورد توجه قرار بسدرمان مبتني بر دل
گرفته است. از سوي ديگر حضور والدين در درمان نيز فرصتي 
براي مشاهده رفتار و تعامل درمانگر با كودک را فراهم مي
كند. اين امكان هنگام آموزش يک مهارت و يا نحوه مواجهه 

ساز حائز اهميت است زيرا در درمانگر با يک رفتار مشكل
د به رغم تلاش درمانگران براي آموزش نحوه برخي موار

خوبي از عهده توانند بهبرخورد با كودک، والدين در عمل نمي
اند برآيند. در بسياري از رويكردهاي انجام آنچه فراگرفته

آموزشي و درماني مشاهده رفتار هدف اولين گام آموزش روان
شود. از اين رو در مدل درمان و ايجاد تغيير در نظر گرفته مي

بستگي كل خانواده و برخي از انواع مبتني بر دل

درمانگري والديني بر ايجاد فضايي براي آنكه والدين بازي
رفتار درمانگر در قبال كودک را مشاهده كنند، تأكيد شده 

 است.
هاي قابل توجه اين مدل را سرانجام بايد يكي از ويژگي 

فرهنگي در طراحي اين مدل دانست. در نظر گرفتن عوامل 
هايي را در اختيار گذارد ها دادههاي حاصل از مصاحبهيافته

ساز مشكلات زمينهكننده حيطه، دامنه و عوامل كه منعكس
ها و در فرهنگ ايراني بود. افزون بر اين دغدغهسازي بروني

هاي فرهنگي انتظارات والدين از درمان وجه ديگري از تفاوت
حيطه درمان را روشن ساخت و در نهايت اجراي مقدماتي در 

ها در مدل ها موجب برخي تغيير و تعديلها و بازيفعاليت
رسيد نتيجه آن با فرهنگ خانوادهنهايي شد كه به نظر مي

ترتيب اميد است كه در نظر هاي ايراني سازگارتر است. بدين
رد ت كاربگرفتن عوامل فرهنگي در طراحي مدل از ابتدا سهول

ر هايي كه بدون دو اثربخشي بيشتر اين مدل نسبت به مدل
نظر گرفتن چنين عواملي ترجمه و مورد استفاده قرار مي

 گيرند را در پي داشته باشد.

در پايان بايد يادآور شد فنون كلي و بسياري از محتواها  
و فنون معرفي شده در اين مدل در درمان مشكلات مختلف 

طور كه گفته شد برخي ستفاده است اما همانكودكان قابل ا
سازي شده بودند و از محتواها و فنون مختص مشكلات بروني

استفاده از آن براي ساير مشكلات دوره كودكي مستلزم در 
ها و يا برخي از عوامل اختصاصي مربوط به نظر گرفتن نشانه

تا  6آن مشكلات است. از سوي ديگر اين مدل براي سنين 
طراحي شده است، در نتيجه استفاده از آن براي  سال 12

تر محدوديت دارد و نيازمند در نظر گرفتن سنين پايين
ن ها با سنيها و فعاليتهاي سني و منطبق كردن بازيويژگي

 موردنظر است.
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