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 چکیده 
رواندرمانی مثبت در درمان افسردگی مزایایی دارد ولی اثربخشی آن را با  

هدف این پژوهش     نظری و تکنیکی می توان افزایش داد.یکپارچه سازی  

تدوین مدل درمانی یکپارچه نگر و مقایسه آن با رواندرمانی مثبت و درمان  

شناختی رفتاری در درمان افسردگی می باشد. پژوهش حاضر از نوع نیمه  

آزمایشی است. جامعه آماری شامل کلیه ی افراد مبتلا به افسردگی اساسی  

بود. صد و چهل و پنج فرد مبتلا به افسردگی اساسی به  در شهر مشه  د 

صورت داوطلبانه در پژوهش حاضر شرکت کردند. شرکت کنندگان در سه  

گروه رواندرمانی مثبت یکپارچه، رواندرمانی مثبت، و رواندرمانی شناختی  

رفتاری و گروه گواه  قرار گرفتند و پرسشنامه جمعیت شناختی، مقیاس  

  (، و سیاهه افسردگی بک )بک، 1978،  مد )بک و وایسمننگرشهای ناکارآ

)پاور1996  ،براون  واستیر   اساسی  های  هیجان  مقیاس  و  را  2006  ،(،   )

تکمیل کردند. داده ها با استفاده از تحلیل کوواریانس مورد تجزیه و تحلیل  

قرار گرفت. تفاوت معناداری در اثربخشی سه گروه مداخله در پس آزمون  

بیشتری   اثربخشی  گواه  گروه  از  مداخله  گروه  سه  هر  اما  نداشت  وجود 

یکپارچه نگر    (. در پیگیری شش ماهه رواندرمانی مثبتp<001/0داشتند )

بیشتری   به سایر روشهای درمانی در کاهش عود مجدد اثربخشی  نسبت 

( بالینی  p<001/0داشت  کاربست  که  دادند  نشان  پژوهش  این  نتایج   .)

برخی توانمندیهای شخصیت موجب بهبود اثربخشی درمان در عود مجدد  

 د.افسردگی می شو

کلیدیواژه درم:  های  نگر،  یکپارچه  مثبت  رفتاری، رواندرمانی  شناختی  ان 
 ناکارآمد. رواندرمانی مثبت، افسردگی، نگرش

 Abstract 
Positive psychotherapy has some efficiencies in the 

treatment of depression but its effectiveness can be 

increased through technical and theoretical 

integration. The aim of the present study is to develop 

an integrative treatment model and comparing its 

effectiveness with positive psychotherapy and 

cognitive behavioral therapy. The research design is 

quasi-experimental. The population consists of all 

individuals with major depression in the city of 

Mashhad. One hundred twenty participants with major 

depression were included in the present study. They 

were allocated in four groups of integrative positive 

psychotherapy, positive psychotherapy, cognitive 

behavioral therapy, and control group. All participants 

responded to the dysfunctional attitudes scale (Beck & 

Weissman 1978), Beck Depression Inventory (1979), 

and Values In Action-Inventory of Strengths 

(Petrerson & Seligman 2004). The data were analyzed 

through covariance analysis. No significant difference 

was found between the three intervention groups in the 

post-test. However, all intervention groups 

demonstrated significant differences with the control 

group in the post-test.In follow-up, integrative positive 

psychotherapy demonstrated higher effectiveness in 

relapse prevention in comparison to other treatments. 

findings of the present study demonstrated that clinical 

application of some character strengths can improve 

the effectiveness of treatment in relapse prevention. 

Keywords: Mindf integrative positive psychotherapy,  

cognitive behavioral therapy, positive psychotherapy, 

depression, dysfunctional attitudes. 
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 مقدمه 
 

و    2، کسلر2008،  1و لاو  شیف  -افراد بالغ در ایالات متحده از یکی از انواع اختلالات افسردگی رنج می برند )توبتقریبا هفت درصد از  

واسیلیادیس، لسج،  (. این میزان شیوع در کانادا، انگلستان، فرانسه و بسیاری از کشورهای دیگر نیز مشاهده شده است ) 2005،  همکاران

اد در هر سنی ممکن است از افسردگی رنج ببرند. با این وجود در اکثر  (. افر 2004زمان بهداشت جهانی،  ؛ سا2007،  3آدیر، وانگ و کسلر

(. میانگین سنی  2007،  4کشورها افراد در دهه چهلم زندگی شان بیشتر احتمال دارد که به این اختلال مبتلا شوند )بلنچ فلاور و اسوالد 

که در هر نسل کاهش یافته است. مطالعات جهانی نیز نشان داده است که خطر ابتلا به  سال است    34برای آغاز افسردگی در آمریکا  

(. با توجه به فراگیر بودن  1992و همکاران،    6؛ وایسمن 2005،  5به صورت مداوم افزایش یافته است )دروتس و تاد   1915افسردگی از سال  

 راحی شده است که متداول ترین آن درمان شناختی رفتاری می باشد. افسردگی ، مداخلات روانشناختی متعددی برای درمان افسردگی ط

نظریه پردازان شناختی باور دارند که افراد مبتلا به افسردگی به صورت مداوم رویدادها را به صورت منفی پردازش می کنند و چنین 

بنایی یا کاهش پاداشهای مثبت، تفکر منفی در  ادراکاتی منجر به اختلال افسردگی می شوند. بر اساس دیدگاه بک به جای تعارضات زیر

(. سایر نظریه پردازان شناختی مثل آلبرت الیس نیز بر تفکر  2002؛ بک،  2008،  7مرکز سبب شناسی افسردگی قرار دارد )بک و ویسار

د. به گفته  ختلال مرتبط می باشغیرانطباقی به عنوان علت اصلی افسردگی تاکید کرده اند اما نظریه بک بیشتر از سایر نظریه ها به این ا 

 غیرانطباقی، مثلت شناختی، خطا در تفکر و افکار خودکار مجموعا منجر به افسردگی می شوند.      بک، نگرشهای

  ناکارآمد دارند و   ده اند که افراد افسرد نگرشهایبسیاری از مطالعات شواهدی در تایید مدل بک ارائه داده اند. بسیاری از آنها تایید کر

،  9؛ ویسمن و مک گاروی 2005،  8)ایوانز، هرون، لویس، آرایا  و ولک بیشتر می شوند    بیشتر باشند احتمال افسردگی آنها  ر چه این نگرشهاه

(.  2003  ،10(. پژوهشهای دیگر نیز نشان داده اند که مثلث شناختی در افراد افسرده وجود دارد )ریدوت، آستل، رید، گلن و کارول 1995

(. یکی از 2018  ،دی اثربخشی درمان شناختی رفتاری در اختلال افسردگی را نیز نشان داده اند )انجمن روانشناسی استرالیاشواهد متعد

افسردگی عود مجدد است )سگال، تیزد (. در راستای کاهش عود مجدد و بهبود درمان 2012  11، ویلیامز ل و  مشکلات مهم در درمان 

 افسردگی روشهای درمانی دیگری ارائه شده اند که رواندرمانی مثبت از آن جمله است.  

انفرادی برای درمان    و  گروهی  قالب  دو  در  که  نمودند  تدوین  مثبت  درمانی  روان  عنوان  تحت  رویکردی  14رشید  و  13پارکز   ،12سلیگمن 

رواندرمانی مثبت سه فرضیه زیربنایی درباره ماهیت، علت و درمان اختلالات دارد. نخست اینکه   .(2014)رشید،   شود  می  اجرا  افسردگی

فرهنگی    -آسیب شناسی روانی به این دلیل ایجاد می شود که ظرفیتهای درونی افراد برای رشد و بهزیستی توسط عوامل روانی و اجتماعی

دگی روانی درون مراجعان به صورت ذاتی وجود ندارند بلکه از تعامل پیچیده میان مراجع و محیط  محدود می گردد. بهزیستی و آسیب دی

ایجاد می گردند. زمانیکه این تعامل ناکارآمد می گردد رشد مراجع محدود شده و علائم آشفتگی روانی آشکار می گردد. به بیان دیگر 

ستی نقصان می یابد. رواندرمانی فرصتی بی همتا برای شناسایی یا بازیابی ظرفیت آسیب دیدگی روانی زمانی هویدا می شود که رشد و بهزی
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رشد مراجعان فراهم می آورد. بررسی جنبه های منفی زندگی فرد اهمیت دارد اما رشد از طریق ارزیابی، شناسایی و ساخت توانمندیها رخ  

 (.  2010،  1سیلور  و  مندی نقش کلیدی در رشد دارد )سیری، هلمنمی دهد. شواهد نشان داده است که حتی در شرایط دشوار زندگی توان

اصیل و به خودی خود ارزشمند می    ،دوم اینکه رواندرمانی مثبت هیجانات مثبت و توانمندیها را به اندازه ی علائم بیماری و اختلالات

داند. توانمندیها به معنای مکانیسمهای دفاعی نیستند. مفاهیمی همچون صداقت، همکاری، سپاسگزاری، و محبت به اندازه فریب، رقابت،  

(. کاهش  2012،  2حرص، خساست و نگرانی واقعی هستند. فقدان بیماری روانی ضرورتا به معنای حضور بهزیستی نیست )کیز و ادواردو 

دادن علائم بیماری به خودی خود منجر به بهزیستی نمی شود. با این وجود، افزایش توانمندیها ممکن است زندگی مراجعان را رضایت  

 بخش کرده و به این ترتیب احتمال بازگشت مجدد علائم بیماری را در آینده کاهش می دهد.  

درباره ی خصوصیات و تجربیات   این است که روابط موثر درمانی از طریق بحث    سومین و آخرین فرضیه زیربنایی رواندرمانی مثبت

در رواندرمانی مثبت بحث درباره  ی مشکلاتشان نیازی ندارند. فردی ایجاد می شوند. تمام مراجعان به تحلیل و بحث عمیق دربارهمثبت 

  ره مشکلات به هیجان ها و تجربه های مثبت مرتبط است اعلاوه بر بحث درب  نمی شود اما نتیجه درمانی  ی مشکلات بی ارزش دانسته

   .(2012  4؛ اسکیل، دیویس، و هندرسون، 2004،  3)برتون و کینگ

رواندرمانی مثبت به جای آنکه بر کاهش هیجانات و شناختهای ناکارآمد تاکید کند سعی می نماید به مراجع کمک کند تا توانمندیهای  

رور سازی توانمندیهای شخصیت منجر به بهبود بیمار مبتلا به افسردگی می شود. برخی از شواهد پژوهشی  شخصیت خود را بالفعل نماید. با

سلیگمن، رشید و  )  نشان داده اند  در مقایسه با درمان متعارف، دارودرمانی و برخی روشهای درمانی دیگر  اثربخشی رواندرمانی مثبت را

؛  2012  ،7وس ی و آنسلمومت  نی؛ مون گر2011،  6ک یو ولابرودر   ناپولوسیج؛  2005  ،5ترسونیپ  و  پارک  ن،یاست  گمن،یسل؛  2006پارکز،  

(. اما برخی دیگر از مطالعات نشان داده اند که رواندرمانی مثبت در مقایسه با  2013،  8یو کاظم  یگولامان   ،یاستوانفسک  ازک،ی اول  د،یرش

 گر ید  یاز سو(.  2012ی،  و صاحب   یارشد  د،یپور، فر  یاصغراثربخشی بیشتری ندارد )درمانهای متعارف همچون درمان شناختی رفتاری  

اثربخش  لیفراتحل  کی مثبت  است که مداخلات  داده  افسردگ  یمتوسط  ینشان  افزا  یدر کاهش علائم  و     نیدارند )س  یستیبهز  شیو 

 یمتوسط اما در درمان افسردگ  ی ستیمثبت در ارتقاء بهز  یرواندرمان  ینشان داده است که اثربخشنیز    گرید  ل ی(. فراتحل2009،  9ی رسکیبومیل

  به   توجه  عدم  متعارف  های  درمانی  روان  اکثر  ضعف  نقطه  اگر    (.2013،  10ریو بوهلم  تیاسم  پر،یهاورمن، وسترهوف، ر  ر،ی)بول  تاندک اس

  بیمار   روانی  ناهنجاریهای   و مشکلات  به  توجه  عدم  را   مثبت  درمانی  روان  ضعف  نقطه  توان  می متقابلا باشد  مراجع  بهزیستی  و  مثبت نقاط

  داند   می  گزینه  بهترین  بیمار  درمان  برای  را  روانشناسی بالینی  و  مثبت   شناسی  روان  تکنیکهای  تلفیق  نیز (  2012)  سلیگمن  واقع  در.  دانست

  ساختن   با   رنج   از  کاستن  که  شود  می  محقق  زمانی  مشروع  هدف  این  و  باشد  شاد  خواهد  می  بیماری  هر  و  انسانی  هر : ))  گوید  می  وی

  استفاده   مثبت  شناسی  روان  همراه  به  -روان درمانی  و  داروها  -رنج  کاهش  برای  امکانات  تمام  از  باید  من  نظر  به  درمان.  گردد  همراه  بهزیستی

شخصیت را هدف درمان در نظر می گیرد اما  از سوی دیگر باوجودیکه رواندرمانی مثبت بارورسازی توانمندی های   (.121  صفحه(( )  نماید

  حس   ایجاد  بر  زیادی  تاکید  مثبت  درمانی  روان  در  مثال  عنوان   برخی از توانمندیهای شخصیت در فرایند درمان مغفول واقع شده اند. به 

  تفکر   توانمندی  اما  است  موثر  افسردگی  علائم  کاهش  در  شخصیتی  های  توانمندی  از  یکی  عنوان  به  البته  که  شود  می  زندگی  در  اریسپاسگز

بنابراین یکپارچه سازی روشهای درمانی    .است  نگرفته  قرار  توجه  مورد  باشد  می  افسردگی  علائم  کاهش  در  پژوهشی  پشتوانه  دارای  که  نقاد

فرایندی می تواند در  در حیطه ی درمانهای متعارف بالینی و رواندرمانی مثبت ممکن است به افزایش اثربخشی درمان منجر شود. چنین 

 حیطه ی التقاط تکنیکهای درمانی باشد و یا از آن فراتر رفته و یکپارچه سازی نظری را نیز در بر بگیرد.  
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یکپارچه سازی رواندرمانی های متعارف در روانشناسی بالینی و رواندرمانی مثبت در پژوهشهای پیشین نیز مورد توجه قرار گرفته  

  مدل   البته  کرده  ارائه  بالینی  شناسی  روان  کنار  در  مثبت  شناسی  روان  های  تکنیک  بکارگیری  برای  پیشنهاداتی (  0201)  1وود و تریر  است.

  التقاطی   مدل  یک  صورت به  رفتاری  شناختی  رواندرمانی  و  مثبت  رواندرمانی  تلفیق  نکرده است.  طراحی  منظور  این  برای  منسجمی  درمانی

  رفتاری   شناختی  رواندرمانی  در  را  مدار  حل  راه  رواندرمانی  و  مثبت  رواندرمانی  از   هایی  جنبه  وی.  است  شده  ارائه(  2013)  2بنینک   توسط

    .است  نشده  منجر  نظری  سازی  یکپارچه  به  البته  که  کرده  ادغام

در پژوهش حاضر برای یکپارچه سازی نظری از یک مدل آسیب شناسی افسردگی استفاده شد که در پژوهش پیشین مورد تایید قرار  

اد، هوش هیجانی،  تفکر نقگرفته است. یافته های پژوهش پیشین در یک معادله ساختاری نشان داده اند که ضعف در هفت توانمندی  

ناکارآمد کمال گرایی و نیاز به تایید دیگران، و کاهش هیجان   معنویت از طریق افزایش دو نگرشو  ، بخشش، امید  سرزندگی، سپاسگزاری

جامد )طهرانچی، نشاط  های مثبت موجب افزایش عاطفه منفی می شوند. تشدید عاطفه منفی نهایتا به بروز و افزایش علائم افسردگی می ان

به این مدل آسیب شناسی، در فرایند درمان هر کدام از هفت توانمندی مذکور هدف    بدین ترتیب با توجه(.   2018  ،پاور  دوست، امیری و

ناکارآمد و هیجان های مثبت و منفی بررسی می نماید   م از توانمندیها را در نگرشهای ناکارآمددرمان قرار می گیرند. درمانگر نقش هر کدا

 ماید.  و از طریق تقویت این توانمندیها به بهبود افسردگی کمک می ن

یک واحد درمانی تعریف شده است. با توجه به اینکه هوش    برای هر کدام از توانمندیهای مذکوردر رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر  

هیجانی از لحاظ معنایی در پیوند با بسیاری از توانمندیهای شخصیت است واحد درمانی مجزایی برای آن تعریف نشده است و مفاهیم  

شناختی رفتاری، شناخت درمانی  مربوط به هوش هیجانی همراه با توانمندی بخشش در یک واحد درمانی قرار می گیرد. از تکنیکهای  

هیجان مدار و رواندرمانی مثبت در واحدهای درمانی استفاده می شود. تعداد جلسات در هر کدام از واحدهای درمانی با توجه به تکنیکهای  

  مقایسه   در  نگر  مورد نیاز تعریف گردیده است و مجموعا چهارده جلسه می باشد.  فرض پژوهش حاضر این است رواندرمانی مثبت یکپارچه

رفتاری، اثربخشی بیشتری در کاهش علائم افسردگی افراد مبتلا به افسردگی اساسی در    شناختی  درمان  و  مثبت  رواندرمانی  روش  دو  با

 پس آزمون و پیگیری دارد.   
 

 ش  رو

 

اثربخشی سه روش درمانی شناختی  پژوهش حاضر از نوع نیمه آزمایشی بود که از طرح پیش ازمون، پس آزمون و پیگیری برای بررسی  

رفتاری، رواندرمانی مثبت، و رواندرمانی مثبت یکپارچه استفاده شد. در این بخش پروتکل درمانی با توجه به مدل آسیب شناسی افسردگی  

مانی مثبت  (، و تکنیکهای درمان شناختی رفتاری، شناخت درمانی هیجان مدار و رواندر2018)طهرانچی، نشاط دوست، امیری، پاور،  

  رضایت   از  پس  نفر  پنج  و  چهل  و  صد  مجموعا.  بود  مشهد  شهر  در  اساسی  افسردگی  به  مبتلا  افراد  ی  کلیه  شامل  آماری  طراحی شد. جامعه

  فرایند   در.  گرفتند  قرار  گروه  چهار  در  تصادفی  صورت  به  کنندگان  شرکت.  کردند  شرکت  حاضر  پژوهش  در  داوطلبانه  صورت  به  آگاهانه

  و   نگر  یکپارچه  مثبت  رواندرمانی  گروه  از   نفر  پنج  مثبت،  رواندرمانی  گروه  از  نفر  هشت  رفتاری،  شناختی  درمان  گروه  از  نفر  هفت  مداخله

  درمان  تحت درمانگر پنج توسط کنندگان شرکت. گرفتند قرار پژوهشی گروه هر در نفر سی نهایتا. داشتند ریزش کنترل گروه از نفر پنج

  ن ی اول ا  سندهیتوسط نو  برای شناخت بهتر رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر  مجزا با هر کدام از درمانگران  یجلسات آموزش.  گرفتند  قرار

  درمانی  پروتکلهای  دقیق  اجرای  از  یافتن  اطمینان  منظور  بهبود.    ریپنج تا ده جلسه متغ  نیب  یپژوهش انجام شد. تعداد جلسات آموزش

  مطالعه   پس از ترجمه به زبان انگلیسی توسط نویسنده چهارم  و  گردید   ضبط  مراجع  رضایت  با  تصادفی  تصور  به  درمانگران  جلسات  از  برخی

سال، و    18، سن بالای  DSM-5گرفت. ملاک های ورود شامل ابتلا به افسردگی اساسی بر اساس ملاک های    قرار  بررسی  مورد  حاضر

بود. ملاکهای خروج شامل ابتلای همزمان به سایر اختلالات روانپزشکی، استفاده از  رضایت آگاهانه برای شرکت در مداخله یا لیست انتظار  

داروهای روانپزشکی، شرکت در جلسات درمانی یا مشاوره خارج از چهارچوب مداخله مورد مطالعه، و عدم حضور در جلسات درمانی بیش  

 به شرح زیر بود.   مورد مطالعه  از سه جلسه بود.  متغیرهای جمعیت شناختی شرکت کنندگان در گروه های

 
1 Wood & Tarrier  
2 Bannink  
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  نفر  16 زنان سهم و( %7/46) نفر 14 گروه این  در مردان سهم  و سال  10/30 رفتاری شناختی گروه در کنندگان شرکت سن  متوسط

(  % 20)  نفر  شش متاهل،(  %70) نفر  21  گروه  این  در.  بودند   بیکار  %3/63  و شاغل  گروه  این   در  کنندگان  شرکت  از%    7/36.  بود(  3/53%)

  13  گروه  این  در  مردان  سهم  و  سال  36/30  مثبت  رواندرمانی  گروه  در  کنندگان  شرکت  سن  متوسط  .  بودند  مطلقه(  %10)  نفر  سه  و  مجرد

 نفر  22  گروه  این  در.  بودند   بیکار  %60  و  شاغل  گروه  این   در  کنندگان  شرکت  از  %40.  بود(  %7/56)  نفر  17  زنان  سهم  و(  %3/43)  نفر

  نگر   یکپارچه  مثبت  رواندرمانی  گروه  در  کنندگان  شرکت  سن  متوسط  .بودند  مطلقه(  %10)  نفر  3  و  مجرد(  %7/16)  نفر  5  متاهل،(  3/73%)

  و  شاغل  گروه  این  در  کنندگان  شرکت  از  % 7/43.  بود(  %60)  نفر  18  زنان  سهم  و (  %40)  نفر  12  گروه  این  در  مردان  سهم  و   سال  50/30

  کنندگان   شرکت  سن  متوسط  .بودند  مطلقه(  %10)  نفر  3  و  مجرد(  %3/13)  نفر  4  متاهل،/%(  7/76)  نفر  23  گروه  این  در.  بودند   بیکار  3/56%

 در   کنندگان  شرکت  از  %3/33.  بود(  %3/53)  نفر  16  زنان  سهم  و (  %7/46)  نفر  14  گروه  این  در  مردان  سهم  و  سال  73/28  کنترل  گروه  در

 بودند.   مطلقه(  %13)  نفر  4  و  مجرد(  %20)  نفر  6  متاهل،(  %7/66)  نفر  20  گروه  این  در.  بودند    بیکار  %7/66  و  شاغل  گروه  این

شرکت کنندگان پس از آگاهی و رضایت از فرایند پژوهش به مجموعه ای از پرسشنامه ها پاسخ دادند و در سه گروه رواندرمانی مثبت  

یکپارچه، رواندرمانی مثبت، و درمان شناختی رفتاری قرار گرفتند. برخی از شرکت کنندگان به عنوان گروه گواه در لیست انتظار قرار  

مان را دریافت کردند. شرکت کنندگان به پرسشنامه های پژوهش حاضر در پس آزمون پاسخ دادند. شرکت کنندگان در  گرفتند و نهایتا در 

گروه گواه پس از دوازده هفته درمان را دریافت کردند. بدین ترتیب در پیگیری شش ماهه تنها سه گروه مداخله مورد آزمون قرار گرفتند.  

یاری از شرکت کنندگان در پاسخ دهی به پرسشنامه ها، فقط سیاهه افسردگی بک تکمیل شد. بدین  در پیگیری به دلیل عدم همکاری بس

استفاده شد.    SPSS-22ترتیب برای تحلیل داده ها از دو روش تحلیل کوواریانس و تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر در نرم افزار  

 . شده است.  نیتدو  یمان انفرادو در  یبه صورت چهارده جلسه ا   کپارچهیمثبت    یرواندرمان
 نگر کپارچهیمثبت  ی: شرح مختصر جلسات رواندرمان1جدول 

 شرح محتوای جلسات  واحد درمانی 

 جلسه یکم: شناسایی افکار و نگرشهای ناکارآمد خصوصا کمال گرایی و نیاز به تایید دیگران  تفکر نقاد

 ناکارآمد جلسه دوم: چالش شناختی با افکار و نگرشهای 

 جلسه سوم: جایگزین کردن افکار ناکارآمد با افکار کارآمد 

 جلسه یکم: شناسایی رویداد دردناک و هیجانهای مرتبط بخشش/هوش هیجانی 

 جلسه دوم: کمک به ابراز هیجانها از طریق تکنیکهای هیجانی مثل صندلی خالی  

 جلسه سوم: بازسازی شناختی از طریق چهارچوب دهی مجدد 

جلسه یکم: مفهوم امید با جزئیات بررسی می شود. مراجع به موقعیتهایی فکر می کند که برخی چیزها از دست   امید

 رفته است و فرصتهای جدیدی پدیدار شده است.  

 جلسه دوم: شناسایی اهداف زندگی 

 جلسه سوم: بررسی موانع و فرصتهای رسیدن به اهداف در آینده 

 فعالیتهای مورد علاقه مراجع شناسایی شده و ترغیب می شود که این فعالیتها را پیگیری نماید جلسه یکم:  سرزندگی 

جلسه دوم: تاثیر فعالیتهای لذت بخش بررسی می شود و تاثیر این فعالیتها بر هیجان مراجع بررسی میشود. موانع  

 احتمالی در اجرای فعالیتها بررسی شده و راه حل مناسب پیدا می شود. 

رین سه رویداد  یک جلسه: اهمیت سپاسگزاری در ایجاد هیجان های مثبت و سلامت روان بررسی می شود. تم سپاسگزاری 

 مثبت به مراجع آموزش داده می شود و از وی می خواهیم که در منزل این تمرین را انجام دهد.

 جلسه یکم: شناسایی ارزشهای زندگی و مفهوم ارزشمندی فردی  معنویت 

جلسه دوم: میراث فرد در زندگی بررسی می شود و با همکاری مراجع مسائل مهم زندگی همچون امر قدسی و  

 معناداری مورد بررسی قرار می گیرند . تمرین میراث مثبت به مراجع داده می شود که در منزل انجام دهد.  

 

  ی برا   یرفتار  یشناخت  یکها یتکنهمانطور که در جدول یک مشاهده می شود برای هر واحد درمانی جلساتی در نظر گرفته شده است.  

مثبت    یرواندرمان  کیاز تکن  یسپاسگزار   یواحد درمان  یاستفاده شد. برا   یدو ام  ،یشامل تفکر نقاد، سرزندگ  یدرمان  یاز واحدها   یبرخ

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 fr
oo

ye
sh

.ir
 a

t 1
:4

8 
+

04
30

 o
n 

F
rid

ay
 A

pr
il 

30
th

 2
02

1

http://frooyesh.ir/article-1-2427-fa.html


80        
 درمانی مثبت در کاهش علائم افسردگی بزرگسالان درمانی مثبت یکپارچه نگر و مقایسه اثربخشی آن با روان درمانی شناختی رفتاری و روانتدوین مدل روان

Developing an integrative model of positive psychotherapy and comparing its effectiveness with CBT … 

  

 
 

  مثبت   یمدار و رواندرمان  جانیه  یمربوط به شناخت درمان  یکهایتکن  تیشامل بخشش و معنو  گری د  یدرمان  یاستفاده شد. در واحدها

برای سایر مداخلات در پژوهش حاضر، پروتکل رواندرمانی مثبت انفرادی در قالب چهارده جلسه )سلیگمن، رشید،    استفاده شده است.

 . ( مورد استفاده قرار گرفت1996،  1مه رواندرمانی شناختی رفتاری انفرادی در قالب دوازده جلسه )مونوز و میراندا (، و برنا2006پارکز،  

 سنجش  ابزار

  می   خواسته  کنندگان  شرکت   از  است  شده  ساخته  پژوهشگر  توسط  که  پرسشنامه  این  در  شناختی:  جمعیت  اطلاعات   پرسشنامه

 .گویند  پاسخ  تحصیلات  و  تاهل  وضعیت  جنس،  سن،  همچون  سوالاتی  به  که  شود

 4، براون  ،3استیر   بک،)  باشد  می  بک  افسردگی  پرسشنامه  شده   نظر  تجدید  نسخه  پرسشنامه  : این( II-BDI) 2بک   افسرگی  سیاهه

  عنوان   به  بیست  تا  هفده  نمرات.  آید  می  دست  به  سوالات  تمام  نمرات  جمع  از  نهایی  نمره.  است  شده  تشکیل  سوال  یک  و  بیست  از  و(  1996

 خیلی  و(  40-30)  شدید  ،(30-21)  متوسط  صورت  به  افسردگی  میزان  BDI  نمرات  حسب  بر.  شود  می  گرفته  نظر  در  بالینی  افسردگی

  بازآزمون   -آزمون  پایایی  و(  ɑ=87/0)  درونی  همسانی  و  شده  ترجمه  فارسی  زبان  به  مقیاس  این.    گردد  می  تعریف(  40  بالای)  شدید

(74/0=r  )حاضر   مطالعه  در  آزمون  این  درونی  همسانی(.  2005  ،خانی  ابراهیم  قدیری و  کرم  مجتبایی،  زاده،  قاسم)  است  داده  نشان  را  خوبی  

 (. ɑ=81/0)  بود  خوب  نیز

  از   و  است  شده  طراحی  ناکارآمد  نگرشهای  گیری  اندازه  برای  مقیاس  این:  A  (40-DAS)فرم    40-5مقیاس نگرشهای ناکارآمد 

  عنوان   تحت  زیرمقیاس  دو  از  پرسشنامه  این.  باشند  می  بیشتر  ناکارآمد  نگرشهای  دهنده  نشان  بیشتر  نمرات.  است  شده  تشکیل  گویه  چهل

  نگرشهای   مقیاس  برای  بازآزمون  -آزمون  پایایی  و  درونی  همسانی.  است  شده  تشکیل  کل  نمره  یک  همچنین  و   تایید  به  نیاز  و   گرایی  کمال

  فارسی   نسخه(.  1985  ،7بامگارت   و  الیور  ؛1986  ،6کین، الینگر، گاتلیب و کویپر )  است  شده  گزارش  مطلوب  زیرمقیاسها  تمام  و  ناکارآمد

DAS-A  کل   نمره  درونی  همسانی(.  2009  ابراهیمی،)  است  داده  نشان  مطلوبی  پایایی  و  درونی  همسانی  نیز  (80/0=ɑ  )زیرمقیاس   دو  و  

 . است   بوده  مطلوب  حاضر  پژوهش  در(  ɑ=87/0)  تایید  به  نیاز  و(  ɑ=81/0)  گرایی  کمال

  ساخته   شادی  و  اضطراب  نفرت،  غم،  خشم،  زیرمقیاس  پنج  با(  2006)  پاور  توسط  مقیاس  این  :(BES)   8اساسی   هیجانات   مقیاس

  است  شده گزارش 84/0 تا 79/0 بین زیرمقیاسها تمام برای درونی همسانی(. زیرمقیاس هر برای آیتم چهار) دارد آیتم بیست. است شده

  گروه   در  را  برازش  بیشترین  باشند  داشته  همبستگی  یکدیگر  با  که  عاملی  پنج  مدل  که  است  داده  نشان  تاییدی  عاملی  تحلیل(.  2006  پاور،)

اعتباریابی این پرسشنامه در ایران نیز  (.  2007  تارسیا،  و  پاور  ؛2006  پاور،)  است  داشته  اضطراب  و  افسردگی  به  مبتلا  افراد  و  دانشجویی

  که   دادند  نشان  نیز  حاضر  مطالعه  های  یافته(.  2018مدل پنج عاملی هیجان را تایید کرده است )طهرانچی، نشاط دوست، امیری و پاور،  

در مطالعه    .آمد  دست  به  0/ 77  تا  65/0  بین  مقیاس  زیر  پنج  درونی  همسانی.  دارد  را  برازش  بیشترین  ایرانی  جامعه  در  عاملی  پنج  مدل

 حاضر با توجه به مدل آسیب شناسی، دو متغیر نفرت و غم در پس آزمون و پیگیری مورد بررسی قرار گرفتند. 

 

 هایافته
 

 تحلیل  های  آزمون  حاضر بین گروه های مورد مطالعه با استفاده از  پژوهش  در  موجود  به منظور بررسی همسانی گروها، متغیرهای

  یافته   .ندارد  وجود  اشتغال  و   تاهل  وضعیت  جنسیت،  در  معناداری  تفاوت  مطالعه  مورد  گروه  چهار  بین.  دو بررسی شد  خی  و  یکراهه  واریانس

  با .  (p    ،05/0>p<03/0دارد )  وجود  معنادار  تفاوت  مطالعه  مورد  گروه  چهار  بین  اساسی ترس و خشم  هیجان  دو  در  تنها  که  دادند  نشان  ها

 
1  Munoz & Miranda  
2  Beck Depression Inventory-II 
3  Steer  
4  Brown  
5  Dysfunctional Attitudes Scale 
6 Cane, Gotlib, Olinger & Kuiper  
7  Oliver & Baumgart  
8  Basic Emotions Scale 
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( ANCOVA)  طرفه  یک  کوواریانس  تحلیل  آزمون  از  خشم  و   ترس  متغیر  تفاوت معنادار بین گروه های مورد مطالعه در دو  به  توجه

  نشان   اسمیرنوف  کولموگروف  آزمون  از  آمده  دست  به  های  یافته.  گرفت  قرار  بررسی  مورد  کوواریانس   آزمون  فرضهای  پیش.  شد  استفاده

  آزمودنی   نمرات  مجموعه  در  پرت  داده  همچنین.  دارند  نرمال  توزیع  مطالعه  مورد  های  گروه  در  افسردگی  نمرات  به  مربوط  های  داده  که  دادند

  سطوح   از  کدام  هر  در  وابسته  متغیر  و  کوواریت  متغیرهای  بین  رابطه   بودن  خطی  به  مربوط  که  آنکووا  دیگر  فرض  پیش.  نشد  مشاهده  ها

 .گرفت  قرار  تایید  مورد  نیز  رگرسیون  خطوط  شیب  و  واریانسها  همسانی  همچون  دیگر  فرضهای  پیش. گرفت  قرار  تایید  مورد  مستقل  متغیر

 دارد.   وجود  معناداری  تفاوت  مطالعه  مورد  گروه  چهار  بین  که  دادند  نشان  نتایج
 

 در  پس آزمون  یمنف  یها جانیناکارآمد و ه نگرشهای ، یافسردگ زانیچهار گروه مورد مطالعه در م نیب انسیکووار لیتحل: 2ل جدو

مجذور  

 اتا

F  گروه گواه 

میانگین، )انحراف  

 استاندارد( 

مثبت   رواندرمانی 

 یکپارچه 

میانگین، )انحراف  

 استاندارد( 

 رواندرمانی مثبت 

میانگین، )انحراف  

 استاندارد( 

 درمان شناختی رفتاری 

میانگین، )انحراف  

 استاندارد( 

مورد   متغیرهای 

 مطالعه 

 

  افسردگی  میزان الف (55/3، ) 53/6 الف (43/3، )30/5 الف (47/3، )13/7 ب (61/9)، 06/31 96#/ 22 80/0

  ناکارآمد  نگرشهای  الف (02/22، )06/119 الف (13/24، )03/120 الف (08/21، )15/121 ب (67/25، ) 76/144 35#/ 12 79/0

  غم الف (3/ 15، )0/5 الف (3/ 4، )2/6 الف (2/ 13، )3/5 ب (5/ 2، )5/18 42/6# 80/0

  نفرت  الف (1/ 6، )8/5 الف (3/2، )0/7 الف (0/3، ) 3/6 ب (4/3، ) 0/20 13/7# 77/0
# 001/0 >  p الف و ب نشانگر گروه هایی هستند که با یکدیگر تفاوت معنادار دارند ، 

  مشاهده   2  جدول  در  که  همانطور.  شد  استفاده  دوگانه  های  گروه  از  کدام  هر  بین  معنادار  تفاوت  بررسی  برای  بنفرونی  تعقیبی  آزمون  از

در میزان افسردگی، نگرشهای ناکارآمد و هیجان های غم و نفرت تفاوت معنادار    کنترل  گروه  و  آزمایش  گروه سه  از  کدام  هر  بین  شود  می

  سه  بین بدین ترتیب تمام روشهای درمانی در مقایسه با گروه گواه عملکرد مناسبی در کاهش متغیرهای مذکور داشتند. البته. دارد وجود

 . نشد  مشاهده  معناداری  تفاوت  آزمایش در متغیرهای مورد مطالعه  گروه
 

 آزمایش  گروه سه بین افسردگی نمرات گیری  اندازه بار سه استاندارد انحراف و : میانگین3جدول 

 پیگیری پس آزمون  پیش آزمون  تعداد گروه

 ( 84/4) 13/15 ( 55/3) 53/6 ( 64/11) 13/35 30 شناختی رفتاری 

 ( 73/6) 43/15 ( 43/3) 30/5 ( 62/10) 83/28 30 رواندرمانی مثبت 

 ( 08/4) 50/5 ( 13/7) 47/3 ( 57/10) 16/33 30 رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر 

 

  مثبت  رواندرمانی  و  مثبت،  رواندرمانی  رفتاری،  شناختی  درمان  در پیگیری شش ماهه میزان افسردگی سه گروه مداخله شامل

  نتایج.  گرفتند  قرار  بررسی  مورد(.  Repeated Measure ANOVA)  مکرر  گیری  اندازه  با  واریانس  تحلیل  آزمون  توسط  نگر  یکپارچه

  برابری  موید  نیز  لیون  آزمون  نتایج  همچنین.  است  برقرار  کواریانس-واریانس  ماتریس  همگنی  تساوی   که  داد  نشان  باکس  M  آزمون

  است  داشته  ای  ملاحظه  قابل  کاهش  آزمون  پس  در  افسردگی  نمرات  میانگین  گردد  می  مشاهده  3  جدول  در  که  بود. همانطور  واریانسها

 . اند  یافته  افزایش  پیگیری  در  افسردگی  نمرات  مثبت  رواندرمانی  و  رفتاری  شناختی  گروه  دو  در  اما

 تعاملی و گروهی بین اثرات برای مکرر گیری اندازه با چندمتغیره واریانس تحلیل آزمون : نتایج4جدول 

F df ارزش   تاثیر عوامل فرضیه    df خطا   توان   مجذور اتا  معناداری  

 آماری

05/0 لامیدای ویلکز  عامل  12/688  2 86 001/0  94/0  1 

41/0 لامیدای ویلکز  عامل و گروه   97/23  4 172 001/0  35/0  1 
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 درمانی مثبت در کاهش علائم افسردگی بزرگسالان درمانی مثبت یکپارچه نگر و مقایسه اثربخشی آن با روان درمانی شناختی رفتاری و روانتدوین مدل روان

Developing an integrative model of positive psychotherapy and comparing its effectiveness with CBT … 

  

 
 

  که   داد  نشان  مداخله  های  گروه  آزمودنی  بین  عامل  و  افسردگی  نمرات  آزمودنی  درون  عامل  با  مکرر  گیری  بااندازه  واریانس  تحلیل  نتایج

  نشان  موچلی آزمون (. نتایج4دارند )جدول  یکدیگر با معناداری تفاوت پیگیری و آزمون پس آزمون، پیش مقطع سه در افسردگی نمرات

  و   آزمودنی  بین  عوامل  ارزیابی  برای  گایسر  -هاوس  گرین  آزمون  تصحیح  از  بنابراین(.  p<001/0)  نیست  تایید  مورد  کرویت  عامل  که  داد

  سطح   در مطالعه  مورد  های گروه بین که دهند می  نشان ها یافته گردد می  مشاهده  5 جدول در که  همانطور . شد استفاده  آزمودنی درون

 . دارند  وجود  معناداری  تفاوت  آزمودنی  بین  و  آزمودنی  درون
 مکرر های  گیری اندازه با  آزمودنیها درون و آزمودنیها بین واریانس تحلیل آزمون : نتایج5جدول 

 توان آماری  مجذور اتا  معناداری  Df MS F منبع تغییرات

       بین آزمودنی 

 68/0 08/0 02/0 83/3 51/312 2 گروه

     58/81 87 خطا 

       درون آزمودنی 

 1 85/0 001/0 59/509 93/26557 27/1 عامل

 1 25/0 001/0 83/14 16/773 53/2 گروه عامل و 

     11/52 63/110 خطا )عامل( 

 

  مثبت  رواندرمانی گروه دو بین که دادند نشان نتایج. شد استفاده توکی تعقیبی آزمون  از ها گروه بین تفاوت دقیقتر بررسی منظور به

  گروه   دو  در  افسردگی  نمرات  پیگیری  مرحله  در  بدین ترتیب  (.p<02/0)  دارد  وجود  معناداری  تفاوت  رفتاری  شناختی  درمان  و  نگر  یکپارچه

  گروه   در   افسردگی  نمرات  حالیکه  در   اند  یافته  افزایش  آزمون  پس  مرحله  به   ( نسبتPPT)  مثبت  رواندرمانی  و  (CBTرفتاری )  شناختی

 . اند  نکرده  ( تفاوتIPPT)    نگر  یکپارچه  مثبت  رواندرمانی

 

 گیری بحث و نتیجه

 

  با   مرتبط  شناسی  آسیب  مدل  یک  های  داده  از  استفاده  با  نگر   یکپارچه  مثبت  رواندرمانی  پروتکل  تدوین  حاضر  پژوهش  اصلی  هدف

  واحد   شش   مداخله  این  در.  گردید  تدوین  ای  جلسه  چهارده  ای  مداخله  پیشنهادی  شناسی  آسیب  مدل  به  توجه  با  .بود  اساسی  افسردگی

 می  تعیین   اولیه  ارزیابی  به  توجه  با  درمانی  واحدهای  کارگیری  به  اولویت.  است  شده  تدوین  شخصیت  توانمندیهای   سازی  بارور  برای  درمانی

  نشان   ها  یافته.  شدند  مقایسه  مثبت  رواندرمانی  و  رفتاری  شناختی  درمان  با  حاضر  پژوهش  در  پیشنهادی  درمانی  پروتکل  اثربخشی.  شود

همراستا با این    نشد.  مشاهده  معناداری  تفاوت  درمانی  گروه  سه  بین   اما  دارد  وجود  معنادار  تفاوت  گروه هاکنترل و سایر    گروه  بین  که  دادند

اند که رو  زی ن  نیشیاز مطالعات پ  یبرخ  یافته ها دارند )    یکسانی  یاثربخش  یدر درمان افسردگ  یمختلف رواندرمان  یکردها ینشان داده 

بدین ترتیب اثربخشی مداخلات مختلف در پژوهش حاضر احتمالا با توجه به عوامل مشترک درمان  (.  1990،  1ریمیبرمن و ن  نسون،یراب

 صورت گرفته است و رویکرد درمانگر نقشی در افزایش اثربخشی درمان در پس آزمون نداشته است.  

  های   گروه  به  نسبت  نگر  یکپارچه  مثبت  مانیرواندر  گروه  در  افسردگی  علائم  مجدد  عود  که   داد  نشان  پیگیری  در  نتایج مطالعه حاضر

در تبیین این یافته ها می توان به نقش توانمندی های شخصیت   .است هماهنگ حاضر با یکی از فرضیه های پژوهش که بود کمتر دیگر

شناسایی و پذیرش هیجانهای منفی    نشان داده اند که افراد افسرده در  نیشیمطالعات پدر بهبود راهبردهای تنظیم هیجانی اشاره کرد.  

بارلو،    لز،یس-شوند )کمپبل یمنجر م  یجعه سازو فا  ینشخوارذهن  جانها،یبه سرکوب ه  ( که نهایتا2003،  2مشکل دارند )رود و مک کارتی 

در رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر از راهبردهای مختلف برای تقویت تنظیم هیجانی استفاده می شود. به عنوان    (.2006،  3براون و هافمن 

رت را شناسایی کند و در مثال برای تقویت توانمندی بخشش، درمانگر به مراجع کمک می کند که هیجان های منفی همچون خشم و نف 

 
1  Robinson,Berman & Neimeyer 
2  Rude & McCarthy 
3 Campbell-Sills, Barlow, Brown, & Hofmann 
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جلسه درمان ابراز نماید. همچنین در این جلسات مراجع با رویدادهای دردناک گذشته مواجه می شود و در صورت لزوم چهارچوب دهی  

ختهای  مجدد انجام می دهد. در جلسات مربوط به تفکر نقاد نیز شناختهای ناکارآمد در ارتباط با هیجان های منفی شناسایی شده و با شنا 

کارآمد جایگزین می شوند. بدین ترتیب مراجع تجربه های درونی خود همچون افکار منفی، خشم و نفرت را بهتر می تواند بپذیرد. مطالعات  

پیشین نیز نشان داده اند که تغییر رابطه فرد افسرده با تجربه های درونی همچون هیجانها، افکار و حواس بدنی به کاهش عود مجدد در  

   (.2201  امز،یلیو و  زدلیسگال، ت؛  2006،  1گی کمک می نماید )هیز، لوما، باند، ماسودا و لیلیس افسرد

از سوی دیگر برخی پژوهش ها نشان داده اند که افراد افسرده هیجان های مثبت را نیز سرکوب می کنند )بلبو، فرناندو، کلوک، گریپن  

دیهای سپاسگزاری، امید و سرزندگی احتمالا در افزایش هیجان های مثبت نقش  (. تقویت توانمن2012،  2استروف، آخن برنر و دریسن 

دارند. مطالعه پیشین نشان داده است که در سبب شناسی افسردگی کاهش هیجان های مثبت به صورت غیرمستقیم از طریق افزایش  

(. بدین ترتیب تقویت توانمندی  2018ی و پاور،  هیجان های منفی به بروز علائم افسردگی کمک می نماید ) طهرانچی، نشاط دوست، امیر

های مذکور علاوه بر افزایش هیجان مثبت به صورت غیرمستقیم در تنظیم هیجان های منفی نیز اثرگذار است. از سوی دیگر افزایش  

داده است که توانمندی  توانمندیهای شخصیت احتملا موجب بهبود راهبردهای مقابله ای در افراد افسرده می شود. مطالعه پیشین نشان  

(. تقویت امید  1999و همکاران،    3امید به بهبود راهبردهای مقابله ای کنش محور و کاهش راهبردهای اجتنابی کمک می کند )اسنایدر

می    (. افزایش عاملیت در مراجع1999همچنین عاملیت را به عنوان یکی از مولفه های اصلی امید افزایش می دهد )اسنایدر و همکاران،  

 تواند اعتماد به نفس وی را در مواجهه با هیجان ها و اجرای راه حل های مناسب افزایش دهد. 

تقویت توانمندی معنویت نیز احتمالا در کاهش عود مجدد افسردگی نقش مهمی دارد. افراد افسرده عموما از احساس پوچی و بی  

د که تقویت اعتقادات مذهبی و کمک به افراد افسرده برای ارتباط با مفاهیم  معنایی در زندگی رنج می برند. مطالعات پیشین نشان داده ان 

شود که پرداختن به   ینگر تلاش م کپارچهیمثبت  یدر رواندرمان(. 2007، 4معنوی در کاهش علائم افسردگی نقش زیادی دارد )کوئینگ

زیرا توصیه کردن مسائل معنوی برای افرادی که اعتقادات دینی ندارند و یا نسبت به    با اعتقادات مراجع هماهنگ باشد  یمسائل معنو 

(. بدین ترتیب در این رویکرد درمانگر با مشارکت مراجع مفهوم  2007مفاهیم دینی خشمگین هستند نتیجه مناسبی ندارد )کوئینگ،  

تعریف می نماید و از طریق تقویت باورهای معنوی به وی کمک می نماید در برابر استرس های    معنویت و شیوه های ارتباط معنوی را

 محیطی و احتمال عود مجدد افسردگی توانایی بیشتری داشته باشد.  

د  انعطاف پذیری در جلسات درمان یکی دیگر از دلائل احتمالی اثربخشی رویکرد رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر در کاهش عود مجد

افسردگی است. در این رویکرد، جلسات درمانی با توجه به نیاز مراجع در واحدهای درمانی جداگانه ارائه می شوند. تنظیم جلسات درمان  

با ویژگی های مراجع و نوع مشکلات وی می تواند عمق درمان را بیشتر کرده و مدت تاثیر درمان را افزایش دهد. استفاده از واحدهای  

با توجه به نیاز مراجع پیشتر در درمان شناختی رفتاری برای اختلال بدشکلی بدن و اختلالات اضطرابی نیز استفاده شده  درمانی مجزا  

  ی در رواندرمان(.  2014،  6؛ بکر، بکر و گینزبرگ2011،  5است و اثربخشی مطلوبی داشته است )ویلهلم، فیلیپس، فاما، گرینبرگ و استیکیت 

 (. 2010،  7رینهای درمانی با ویژگی ها و نیازهای مراجع با اثربخشی بیشتر در درمان همراه بوده است )شولر هماهنگ سازی تم  زیمثبت ن

عزت نفس توانسته است    شی و افزا  یتاب آور  جادیبا ا  رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر با توجه به مطالب فوق الذکر به نظر می رسد که

درمان شناختی  "در این راستا در  دهد.    شیو هجوم افکار ناکارآمد افزا  یهمچون خلق منف  یسردگاف   یمقاومت افراد را در برابر نشانه ها 

نیز از توانمندیهای شخصیت برای ایجاد یک مدل شخصی در راستای تاب آوری هیجانی استفاده می شود     "رفتاری مبتنی بر توانمندیها

ی متغیرها همچون عزت نفس، تنظیم هیجانی و دلبستگی ایمن ارتباط دارد (. بهبود تاب آوری هیجانی با برخ2012،  8)پادسکی و مونی 

(. نتایج پژوهش حاضر نشان می دهد که تمرکز بر نشانه های بالینی و افکار منفی یا تمرکز بر نقاط قوت و 2012)پادسکی و مونی،  
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( همراهی نمود  2012ند. می توان با گفته سلیگمن )توانمندیها به تنهایی برای ایجاد تاب آوری و کاهش عود مجدد افسردگی کافی نیست

 که درمان کامل زمانی محقق می شود که کاستن از رنج انسان با ساختن بهزیستی همراه گردد.   

ناکارآمد و    ینگرشها   یابیامکان ارزاینکه در پژوهش حاضر    نخست.  در پایان به برخی محدودیتهای پژوهش حاضر اشاره می شود

که محدودیتی در تبیین چگونگی اثربخشی شیوه    نشد  ریمراجعان امکان پذ  یعدم همراه  ل یبه دل  ی ریگیدر مرحله پ  یمنف  یها  جانیه

های درمانی ایجاد می نماید. دوم اینکه اجرای مداخله حاضر در برخی از مراکز مشاوره شهر مشهد انجام شده است که امکان تعمیم نتایج 

ی شود که پژوهش حاضر در شهرهای دیگر با بافت اجتماعی و فرهنگی متفاوت اجرا گردد. سوم آنکه به  را دشوار می نماید. پیشنهاد م

دلیل محدودیتهای زمانی و اجرایی، توانمندیهای شخصیت در پژوهش حاضر مورد ارزیابی قرار نگرفت. پیشنهاد می شود که پژوهشهای  

صیت را در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری مورد بررسی قرار دهند تا سازوکار  آتی با استفاده از روشهای کمی و کیفی توانمندیهای شخ

اثربخشی   تر  ارزیابی دقیق  منظور  به  پیشنهاد می شود  پایان  ارزیابی شوند. در  بیشتری  با دقت  رواندرمانی  اثربخشی روشهای مختلف 

ی تنظیم هیجانی یا مدل شخصی تاب آوری با استفاده از  رواندرمانی مثبت یکپارچه نگر، مولفه های اثربخش احتمالی همچون راهبردها 

 روشهای کیفی و تحلیل محتوای درمان ارزیابی و بررسی گردند. 
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