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 ماهه تكميل 2ي قبل از مداخله، پايان مداخله و پيگيري شناختي تنظيم هيجاني بودند كه در سه مرحله
ايج آزمون نت. از تحليل كوواريانس چند متغيري استفاده شدها دادهبراي تجزيه و تحليل . شدند

رفتاري و فراشناختي به طور مساوي بر علايم افسردگي سازي  فعالبونفروني نشان داد كه هر دو درمان
هاي شان بر جنبهدرماني با توجه به اثربخشيهاي با اين حال، تكنيك. و اضطراب اثربخش بودند

 بدين ؛با هم متفاوت بودندمختلف تنظيم هيجان مانند بازارزيابي مثبت و فاجعه سازي به لحاظ آماري 
تر رفتاري در تعديل اين راهبردها اثربخشسازي  فعالصورت كه درمان فراشناختي در مقايسه با درمان

كه اثربخشي  ماهه نيز نتايج درماني كمابيش باقي مانده بودند؛ به جز متغير پذيرش، 2در پيگيري . بود
رفتاري بر روي اين راهبرد همچنان حفظ شده بود سازي  فعالدرمان فراشناختي در مقايسه با درمان

با توجه به اثربخشي هر. رفتاري تا حدودي بازگشت نشان داده بودسازي  فعالولي نمرات گروه درمان
تنظيم هيجان، درمان گروهي كوتاه دو درمان بر علايم افسردگي، اضطراب و نيز راهبردهاي شناختي 

توانند براي مراجعيني كه جهت دريافت درماني اثربخش و  ميتيرفتاري و يا فراشناخسازي  فعالمدت
. ي درماني مناسبي باشندكنند گزينه ميمقرون به صرفه به مراكز مشاوره دانشجويي مراجعه

سازي رفتاري، درمان فراشناختي، افسردگي، اضطراب، راهبردهاي  درمان فعال:كليد واژگان

شناختي تنظيم هيجان

مقدمه

ترين اختلالاتي است كه متخصصان بهداشت روانـي بـا آن مواجـه              يكي از شايع   افسردگي

گيرشناسي نيز اين اخـتلال را      و مطالعات همه  ) 2008،  1يانگ، ريگ، وين برگر و بك     (شوند  مي

 تا 20تقريباً). 2002، 2سگال، ويليامز و تيزديل  (اند  ترين اختلال روانپزشكي گزارش نموده    شايع

شـوند   درصد مردان در طول عمرشان بـه ايـن اخـتلال مبـتلا مـي     17 الي 10 درصد زنان و  25

جمعيت دانشجويي، از جمله گروههاي اجتماعي بـا اهميـت و در معـرض    ). 2006،  3لوينسون(

مطالعات به عمـل   ). 2012،  4بوچانان(خطري هستند كه بروز افسردگي در ميان آنها شايع است           

هاي افـسردگي  ز دانشجويان دانشگاهها از بعضي نشانه     درصد ا  78دهد كه حدود    آمده نشان مي  

اسـت كـه آنهـا را    اي  درصد از دانشجويان بـه گونـه  46از اين ميان، شدت علائم  . برند مي رنج

به طور كلي، افـسردگي در بـين        ). 1380اميني و فرهادي،    (كند  هاي تخصصي مي  نيازمند كمك 

، ترك  )2005،  5ن بگاسي، هاس و رولاند    هايس (كاهش عملكرد تحصيلي  دانشجويان دانشگاه با    

1-  Young, Rygh, Weinberger, & Beck
2-  Segal, Williams, & Teasdale
3-  Levinson
4-  Buchanan
5-  Hysenbegasi, Hass, & Rowland
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كنـي و   (، سـطوح بـالاي مـصرف سـيگار          )1992،  1مـيلمن، منلـي، گيلـور و توركـو        (تحصيلي  

راوسـون،  (، سـطوح بـالاي اضـطراب        )2009،  3؛ كرانفورد، آيزنبرگ و سـراس     2008،  2هالاهان

تارهـاي خـود    و افزايش رف  ) 2009،  5آريا و همكاران  (، افكار خودكشي    )1994،  4بلومر و كندال  

.در ارتباط بوده است) 2010، 6سراس، سولس، كرانفورد و آيزنبرگ(تخريبي 

هـايي  اند كه تفـاوت افسردگي و اضطراب به طور سنتي اختلالاتي مجزا در نظر گرفته شده      

بالـدوين و   (هاي باليني، دوره، پيش آگهي، فيزيولوژيِ آسيب شناسي و درمان دارنـد             در ويژگي 

 ناشـي از     بسيار بالايي نيـز دارنـد كـه احتمـالاً          8اما همچنين همايندي مرضي   ،  )1997،  7توماس

ميزان بالاي همايندي مرضي بين اخـتلالات       ).2008،  9اهرينگ و واتكينز  (عوامل مشترك است    

مـسئول ايـن   هـاي  رواني، به ويژه افسردگي و اضطراب، منجـر بـه تحقيـق در مـورد مكانيـسم         

اهرينـگ و  (شـود   مي از آنها ياد10وان عوامل بين تشخيصيهمايندي شده است، كه اغلب به عن     

). 2008؛ 12؛ نورتون، هيز و اسپرينگر 2008،  11؛ مانسل، هاروي، واتكينز و شافران     2008واتكينز،  

مـك  (عوامل بين تشخيصي زيادي براي ارتباط بين افسردگي و اضطراب پيـشنهاد شـده اسـت         

 به عنـوان عـاملي مـشترك و         14هيجاني ضعيف  تنظيم   اخيراً). 2011،  13لوگلين و نولن هوكسما   

بين تشخيصي در نظر گرفته شده است كه با اشكال مختلف آسيب شناسـي روانـي در ارتبـاط                  

؛ موسز و 2009؛ مانسل و همكاران، 2003، 15؛ گراس و جان2008اهرينگ و واتكينز، (باشدمي

ز جملــه، مانــسل و ا(نظريــه پــردازان برخــي از ). 2010، 17؛ كرينــگ و ســلوآن2006، 16بــارلو

1-  Meilman, Manley, Gaylor, & Turco
2-  Kenney & Holahan
3-  Cranford, Eisenberg, & Serras
4-  Rawson, Bloomer, & Kendall
5-  Arria
6-  Serras, Saules, Cranford, & Eisenberg
7-  Baldwin & Thomas
8-  co-morbidity
9-  Ehring & Watkins
10-  transdiagnostic factors
11-  Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran
12-  Norton, Hayes, & Springer
13-  McLaughlin, & Nolen-Hoeksima
14-  poor emotion regulation
15- Gross & John
16- Moses & Barlow
17- Kring & Sloan
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، 1 هوكـسما  – و نـولن   و؛ آلـداا  2010؛ كرينگ و سـلوآن،      2006؛ موسز و بارلو،     2009همكاران،  

 ممكـن اسـت   2اند كه اشكال در كاربرد راهبردهاي شناختي تنظيم هيجـان   استدلال كرده ) 2010

 مختلـف آسـيب شناسـي روانـي از      انـواع عوامل بين تشخيصي بسيار مهمي باشند كه زيربنـاي   

اي در حـال ملحـق      تنظيم هيجان بطور فزاينـده    . دهند مي جمله افسردگي و اضطراب را تشكيل     

؛ منـين و    2003،  3، كسلر و بـرن بـاوم      گرين برگ (هاي آسيب شناسي رواني است      شدن به مدل  

نظري جديـد آسـيب     هاي  و در مدل  ) 2010،  5 هوكسما و شوايزر   –آلدااو، نولن   : 2007،  4فاراچ

ي محـوري اخـتلالات هيجـاني    ت تنظـيم هيجـان بـه عنـوان خصيـصه       شناسي رواني، مـشكلا   

تنظـيم  از آنجـا كـه      ). 2010،  7؛ منين و فرسـكو    2004،  6بارلو، آلن و كوآت   (شوند   مي محسوب

هيجان در انواع مختلفي از اختلالات هيجاني از جمله افسردگي و اضطراب نقش دارد، لذا مهم        

؛ آلـدااو و همكـاران،   2008 و همكـاران،  8ركينـگ ب(است كه در درمان مورد توجه قـرار گيـرد         

2010.(

درماني براي اختلالات خلقي و اضطرابي به لحـاظ تجربـي تأييـد             هاي  بسياري از پروتكل  

با اين حال، مداخلاتي كه اختلالات خلقي و اضطرابي همايند را هدف قرار دهند نـادر   . اندشده

ي كـافي   رويكردهاي درماني كـه بـه انـدازه       انتخاب  ). 2004،  9، لجويز و هوپكو   هوپكو(هستند  

اختلالاتـي كـه بـا هـم تـداخل          . جوابگوي نيازهاي خاص مراجعان باشد، بسيار ضروري است       

شوند موقعيت دشواري را به لحاظ تشخيص اوليـه و انتخـاب             مي دارند و باعث تداوم يكديگر    

-يكـرد شـناختي  تطبيـق يـك رو  . آورنـد  مـي پروتكل درماني براي متخصصين باليني به وجـود  

 روش انعطاف پذيري است براي انطباق دادن مداخلات رفتاري و همچنين شـناختي،              10رفتاري

به علاوه، صلاحيت. تشخيصي مختلف مورد هدف قرار دادهاي از علايم را درحوزه   اي  تا دامنه 

كليدي بايـد بـراي تمـام بيمـاراني كـه درمـان را دريافـت       اي نيز به عنوان مؤلفه11چندفرهنگي

1-  Aldao & Nolen-Hoeksema
2-  cognitive emotion regulation  strategies
3-  Greenberg, Kessler, & Birnbaum 
4-  Farach
5-  Schweizer
6-  Allen, & Choate
7-  Fresco
8-  Berking
9-  Hopko,Lejuez, & Hopko
10- Cognitive-Behavioural Therapy (CBT)
11- multicultural competence
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روان شناختي متعـددي بـراي   هاي امروزه درمان).2010، 1استالي و لاوير(دارند، لحاظ شود  مي

باليني، اثربخشي خود را  هاي  اند در پژوهش  افسردگي وجود دارد، اما تعداد كمي از آنها توانسته        

و3تاريرفسازي  فعال ،2رفتاري، شناخت درماني  -به اثبات برسانند كه عبارتند از درمان شناختي       

 بـا ايـن حـال،       ).2008،  5كويجپرز، ون استراتن، اندرسون و ون اوپن       (4روان درماني بين فردي   

گيري در مورد انتخاب يكـي از  در مطالعات باليني، تصميم ها  حتي با وجود اثربخشي اين درمان     

 هنـوز بـه عنـوان موضـوع         ي كافي جوابگوي نيازهاي خاص مراجعـان باشـد،        كه به اندازه  آنها  

 و اغلبِ درمانگران در متون پژوهشي   )2010استالي و لاوير،    (الش برانگيزي باقي مانده است      چ

بوتوناري، (گردند كه اثربخشي خود را به اثبات رسانده باشند           مي جايگزينيهاي  به دنبال درمان  

-جديـدي از درمـان شـناختي      هـاي   اخيـر، شـكل   هاي  در سال ). 2008،  6رابرتز، توماس و ريد   

رفتـاري اسـت كـه تمركـز        سـازي    فعال اند كه يكي از اين رويكردها، درمان      يجاد شده رفتاري ا 

، 2011، 7ديميجيان، بـاررا، مارتـل، مونـوز، لوينـسون        (باشد  ها مي اصلي آن بر رفتارها و فعاليت     

9مـوج سـومي  هـاي  رفتـاري، كـه جـزو درمـان       سـازي    فعـال  درمان). 2010 و همكاران،    8كانتر

10عينـي و راحـت الاجـرا   هـاي  تكنيـك تار درمانيِ خالص است كهفشود، نوعي ر ميمحسوب

ي درمان، مقـرون بـه   دهد و به علت كوتاه مدت بودن طول دوره     مي براي درمان افسردگي ارائه   

؛ اكـرز،   2007،  11، كـويجپرز، ون اسـتراتن و وارمـردام        2004، و همكـاران   هوپكو(صرفه است   

رفتاري، سازي  فعالهدف). 2009، 13ن و ريس؛ مازوك چلي، كي  2008،  12ريچاردز و گيل بادي   

هـا  پـاداش . شـوند  مي منجر به دريافت پاداش از سوي بيمارافزايش رفتارهايي است كه احتمالاً    

باشـند  ) ماننـد توجـه اجتمـاعي     (و يا بيروني    ) مانند لذت يا حس موفقيت    (ممكن است دروني    

1-  Staley & Lawyer
2-  Cognitive Therapy (CT)
3-  Behavioral Activation (BA)
4-  Interpersonal Psychoherapy (IPT)
5-  Cuijpers, Van Straten, Andersson, & Van Oppen
6-  Bottonari, Roberts, Thomas, & Read
7-  Dimidjian, Barrera, Martell, Munoz, & Lewinsohn
8-  Kanter
9-  third wave therapies
10- easy-to-implement
11- Warmerdam
12- Ekers, Richards, & Gilbody
13- Mazzucchelli, Kane, & Rees
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ريـشل،  ، )2006(همكـاران  و يجيانديممطالعاتي كه توسط ).2012، 1ليهي، هالند و مك گين(

هوپكو، لجـويز، لـي   ،)2009(3چيو، كولوگنوري، وايزمن و بانن، )2011 (2راميرز و كريگ هد

 و لجـويز  6هوپكـو، روبرتـسون  ، )2004(هوپكو و همكاران ،)2003 (5، هوپكو و مك نيل4پيج

و ر روي افـسردگي رفتاري را ب ـسازي  فعالدرمان انجام شده است كارايي و اثربخشي )2006(

.انداضطراب مورد بررسي قرار داده

. باشـد  مـي 7، درمـان فراشـناختي  يكي از رويكردهاي جايگزين جديد ديگر    از سوي ديگر،    

بـه دليـل نارضـايتي از       ،  8به عنوان يـك رويكـرد شـناخت درمـانيِ خـالص           درمان فراشناختي،   

انطبـاقي و عوامـل كنتـرل       هاي مهـم تفكـر غير     رفتاري موجود كه ويژگي   -رويكردهاي شناختي 

 فراشـناختي   يهنظري). 2009،  9ولز(دهند، به وجود آمده است      كننده آن را مورد توجه قرار نمي      

گذارنـد، بـه    مـي از لحاظ تأكيد بر اين اصل كه باورهاي ناكارآمد فرد بر پـردازش ذهنـي تـأثير        

 شـناخت بـر   10اينظريه شناختي سنتي شباهت دارد، اما اين نظريه بـه جـاي تمركـز بـر محتـو              

). 2009ولـز،  (ورزد مـي تأكيـد ) پردازش و كنترل ناكارآمـد تفكـر  هاي سبك( شناخت 11فرايند

شناختي با فعـال شـدن نـوعي سـبك تفكـر            اصل بنيادين اين درمان، اين است كه اختلال روان        

ثير أ تـوجهي ت ـ   -سـندرم شـناختي   . ـ توجهي مرتبط است   ناسازگارانه موسوم به سندرم شناختي    

 مهمي بر تنظيم هيجاني دارند و درمان فراشناختي قصد دارد تـا ايـن سـندرم را برطـرف                  بسيار

نتـايج  ). 2012ولـز و همكـاران،      (ساخته و باورهاي فراشناختي مربوط به آن را تعـديل نمايـد             

، شواهد مقدماتي در مورد اثربخشي درمان فراشـناختي         )2012،  2009(پژوهش ولز و همكاران     

 هاشـمي  نيـز، عليلـو، هاشـمي و      كشور  در داخل   . ردگي فراهم آورده است   بر روي اختلال افس   

موردي، اثربخشي درمان فراشـناختي بـر علائـم افـسردگي، اضـطراب و       اي  ، در مطالعه  )1390(

-، نيز اثربخـشي درمـان شـناختي       )1390(عاشوري  . اندافكار ناكارآمد را مورد بررسي قرار داده      

1-  Leahy, Holland, & McGinn
2-  Ritschel, Ramirez, & Craighead
3-  Chu, Colognori, Weissman, & Bannon
4-  LePage
5-  McNeil
6-  Robertson
7-  Metacognitive Therapy (MCT)
8-  pure cognitive therapy
9-  Wells
10- content
11- process
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 بيمار مبتلا به افسردگي اساسي مـورد  33 دارويي را بر روي رفتاري، درمان فراشناختي و درمان   

.مقايسه قرار داد

برخـي از   داننـد كـه      مي درمانگراني كه دستي بر آتش گرمِ شناخت درماني دارند به خوبي          

آنها كار  هاي  مراجعين افسرده به قدري درگير نشخوار فكري هستند كه دستكاري شناخت واره           

خـاص خـود از     هـاي   ايـن افـراد بـه دليـل ويژگـي         . باشـد  مي  ممكني  غير  دشوار و بعضاً   واقعاً

اما بـر  . شناختي ندارندهاي  مداخلات شناختيِ صرف گريزان هستند و تمايلي به اجراي تكنيك         

خاصـي ماننـد رخـوت،    هـاي  ي اول، برخي ديگر از مراجعين افسرده بنا به ويژگي خلاف دسته 

هـاي  داوم درمـانگر تمـايلي بـه اجـراي تكنيـك          مهاي  حوصلگي، با وجود تلاش   حالي و بي  بي

. برنـد  مـي   را بـالا   1موارد مهمي هستند كه شكست درماني     ها  اين. دهندرفتاري از خود نشان نمي    

شوند و در انتخاب يـك       مي درمانگران در كار با مراجعين افسرده با اين گونه موارد زياد مواجه           

بـسياري  . شوند مي اجعان، با چالش مواجه   رويكرد درماني مناسب با توجه به نيازهاي خاص مر        

مشخصي را بـراي بـه حـداكثر رسـاندن دسترسـي      هاي  از مراكز مشاوره دانشگاهي نيز سياست     

 و  2زمـاني -شناختيِ محدود ي مداخلات روان  دارند و بر لزوم توسعه    اي  پذيري جلسات مشاوره  

همـان طـور كـه      ). 2007،  3گـالاگر (ورزنـد    مي مقرون به صرفه و در عين حال اثربخش، تأكيد        

هـاي  ، تكنيك )به عنوان يك رويكرد رفتار درمانيِ خالص      (سازي رفتاري   اشاره شد، درمان فعال   

ي درمان،  گذارد كه به علت كوتاه مدت بودن طول دوره         مي عيني و سهل الاجرايي را در اختيار      

ت درمـانيِ   بـه عنـوان يـك رويكـرد شـناخ         (باشد و درمان فراشناختي نيـز        مي مقرون به صرفه  

اي در سـطح جهـان مواجـه گـشته          خاص خود با استقبال گسترده    هاي  ، به دليل ويژگي   )خالص

-درمان و يا درمـان    -درمانهاي  از آنجا كه مطالعات اثربخشي بايد به طور خاص مقايسه         . است

و با توجه به اين كـه بنـا بـه اطلاعـات در              ) 1998،  4چمبلس و هولون  (پلاسيبو را در بر گيرند      

ي اثربخـشي ايـن دو روش درمـاني بـر روي ايـن             داخلـي در زمينـه    هـاي   ترس در پژوهش  دس

و در  ) شـناختي تنظـيم هيجـاني     هـاي   افسردگي، اضطراب، راهبرد  (مجموعه متغيرهاي پژوهش    

صورت نگرفته اسـت، لـذا اثربخـشي يـك          اي  ي كنترل شده  جمعيت دانشجويي تاكنون مقايسه   

و يـك رويكـرد شـناخت درمـاني خـالص           ) ازي رفتاري فعال س (رويكرد رفتار درماني خالص     

1-  treatment failure
2-  time-limited
3-  Gallagher
4-  Chambless & Hollon
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گويي به اين سؤال بود كه      پژوهش حاضر به دنبال پاسخ    . مورد بررسي قرار گرفت   ) فراشناختي(

هيجـاني  تنظـيم  آيا اين دو روش درماني بر كاهش افسردگي، اضـطراب و تعـديل راهبردهـاي             

يافتن هاي فوق تفاوت وجود دارد؟ثرند و آيا از نظر اثربخشي اين دو روش درماني بر متغيرؤم

بـر روي   ايرانـي و    هـاي   در نمونـه  ي اثربخشي دو روش درماني مورد پژوهش        تفاوتي در زمينه  

توانـد بـه    مـي  ي تحقيق تلويحات نظري و كاربردي مهمـي خواهـد داشـت و            متغيرهاي وابسته 

 با نيازهـاي    متخصصان حوزه بهداشت رواني در مراكز مشاوره دانشگاهي كمك كند تا متناسب           

.ترين درمان را انتخاب كرده و به كار برندخاص مراجعان، اثربخش

روش

گيريجامعه، نمونه و روش نمونه

ـ طرح پژوهش حاضر از نوع مطالعات نيمه تجربي بود كه از طرح گروهي پيش آزمون

ن دختر جامعه آماري پژوهش حاضر دانشجويا.كندپس آزمون توأم با گروه كنترل استفاده مي

دانشگاه شهيدهاي از بين دانشكده. و پسر مقطع كارشناسي دانشگاه شهيد چمران اهواز بودند

چمران تعداد هشت دانشكده شامل مهندسي، دامپزشكي، علوم آب، علوم زمين، اقتصاد و علوم 

اجتماعي، علوم تربيتي و روان شناسي، كشاورزي و تربيت بدني به شكل تصادفي انتخاب و از 

 دانشكده چهار كلاس كارشناسي به شكل تصادفي ساده انتخاب شدند و سپس تست هر

و ها آوري كامل تستپس از جمع.  نفر از آنها پخش شد1000 در بين 2-افسردگي بك

افسردگي ( به بالا 19ي  نفر از افرادي كه در اين تست نمره224گذاري آنها، تعداد نمره

 نفر، تعداد 224از اين . ست اضطراب بك را نيز پر كردند تكسب كرده بودند، مجدداً) متوسط

 به بالا را كسب 19 هم در تست افسردگي بك و هم در تست اضطراب بك نمره ، نفر108

شمول و هاي علايم افسردگي و اضطراب و بررسي ملاكتر سپس براي بررسي دقيق. كردند

 نفر در مصاحبه 97 نفر، 108ن ولي از بين اي.  نفر به مصاحبه دعوت شدند108حذفي، اين 

 نفر تأييد وجود هم زمان 83، تعداد 1پس از انجام مصاحبه باليني ساختار يافته. شركت كردند

 نفر به 45 نفر، تعداد 83در نهايت، از بين اين . علايم افسردگي و اضطراب را دريافت داشتند

 نفر دانشجوي 45وهش از بدين ترتيب، نمونه اوليه اين پژ. شكل تصادفي ساده انتخاب شد

1-  Structured Clinical Interview 
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كارشناسي كه بر اساس تست افسردگي بك، تست اضطراب بك و مصاحبه باليني ساختار يافته 

سپس . تشخيص هم زمانِ علايم افسردگي و اضطراب را دريافت داشته بودند، تشكيل شد

و گروه  نفره تقسيم شدند و از ميان اين سه گروه نيز د15افراد به صورت تصادفي به سه گروه 

و گروه ) رفتاري و درمان فراشناختيسازي  فعالدرمان(به طور تصادفي به گروه آزمايشي 

 جلسه غيبت از 3لازم به ذكر است كه . تخصيص يافت) ليست انتظار(ديگر به گروه كنترل 

 جلسه 3در نظر گرفته شد و چنان چه فردي ها جلسات درماني به عنوان ملاك افت آزمودني

بدين ترتيب، دو نفر از گروه . شد ميوي از تحليل كنار گذاشتههاي مان داشت دادهغيبت از در

 جلسه و يك نفر به دليل انصراف 3يك نفر به دليل غيبت بيش از (رفتاري سازي  فعالدرمان

و يك نفر نيز از ) به دليل انصراف از درمان(، يك نفر از گروه درمان فراشناختي )از درمان

لذا، . ، افت داشتند)ها در مرحله پيگيري دليل مسافرت و عدم عودت پرسشنامهبه(گروه كنترل 

:  نفر بود41بر روي آنها انجام شد متشكل از ها نمونه نهايي پژوهش حاضر كه تجزيه و تحليل

 نفر در 14 نفر در گروه درمان فراشناختي و 14رفتاري، سازي  فعال نفر در گروه درمان13

 به 19يهكسب نمر: ورود شركت كنندگان به تحقيق عبارت بودند ازاي هملاك. گروه كنترل

ييد وجود أ و تست اضطراب بك و نيز ت2-در تست افسردگي بك) افسردگي متوسط(بالا 

 باليني ساختار يافته براي اختلالات يههمزمان علايم افسردگي و اضطراب بر اساس مصاحب

دست كم از يك سال قبل از ورود (تي يا دارويي روان شناخهاي ؛ عدم دريافت درمانIمحور 

: حذفي نيز عبارت بودند ازهاي ملاك.  سال30 سال و حداكثر 18؛ داشتن حداقل )به پژوهش

داشتن اختلال سايكوتيك يا تشخيص اختلالات افسردگي با خصوصيات سايكوتيك؛ داشتن 

كامل اختلال هاي ملاكبيماري جسماني و يا شرايط طبيِ زيربناي افسردگي؛ دارا بودن 

؛ داشتن افكار جدي IIشخصيت بر اساس مصاحبه باليني ساخت يافته براي اختلالات محور 

. داشتن سوء مصرف مواد ودر مورد خودكشي

ابزار پژوهش

 دموگرافيك كه براي به دست آوردن يهها، علاوه بر پرسشنامآوري دادهبراي جمع

زير نيز هاي و مقياسها كار گرفته شد، از پرسشنامهاطلاعات جمعيت شناختي مراجعان به 

:استفاده شد
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اين : DSM-IV1 درIهاي محور  باليني ساختار يافته براي اختلاليهمصاحب. 1

فهرست وارسي، ابزاري براي تشخيص اختلالات بر پايه چهارمين ويرايش راهنماي تشخيصي 

اين ابزار دو نسخه ). 21997ون و ويليامزفرست، اسپيتزر، گيب(و آماري اختلالات رواني است 

دهد و بيشتر  ميكه بيشتر تشخيص روان پزشكي را پوشش) SCID-I( باليني يهنسخ: دارد

 پژوهشي يهباليني طراحي شده و ديگر نسخهاي باليني و پژوهشهاي براي استفاده در محيط

آنها و هاي يز زير نوعو نها است كه همة تشخيص) SCID-I/R(آن تر و طولانيتر كامل

ضريب پايايي آن را در ) 1379(بختياري . دهد ميرا پوششها معيارهاي شدت و سير اختلال

در پژوهش .  گزارش نمود95/0يك جمعيت ايراني به روش بازآزمايي به فاصله يك هفته 

.استفاده شد حاضر از نسخة باليني اين آزمون براي تشخيص اختلال افسردگي

ابزاراين: DSM-IV3 درIIهاي محور  باليني ساختار يافته براي اختلاليهمصاحب. 2

گيبون،فرست،كهاستالؤس119يافته با يك مصاحبه تشخيصي ساختار SCID-Iهمانند

تدوينشخصيتهاياختلالسنجشبراي1997سالدرراآن4بنيامينوويليامزاسپيتزر،

يهفاصلبا(متفاوت زماندودربازآزماييروشبهپايايينتعييبرايكهمطالعهيكدر.كردند

بيمارانمركزدووروانپزشكيبيمارانمركزچهاردرآزمودني284روي) هفتهدو

اختلال براي24/0از كاپاضريبشد،انجاممصاحبه كنندهدويهبه وسيلغيرروانپزشكي

مورد در53/0كلي كاپايبانمايشيشخصيتاختلال براي74/0تا وسواسيشخصيت

كمترها ارزياببينتوافقغيرروانپزشكيبيمارانگروه در.آمددستبهروانپزشكيبيماران

چندرافارسييهنسخ، روايي محتوايي)1379(در پژوهش بختياري . بود) 38/0كاپاي كلي (

ن آزمون براي تشخيص در پژوهش حاضر از اي. كردندتأييدبالينيشناسيرواناستادانازنفر

.استفاده شد) ملاك حذفي(اختلالات شخصيت 

، 6بك، استير و براون( اين پرسشنامه :5ويرايش دوم- افسردگي بكيهپرسشنام.  3

 منطبق DSM-IVافسردگي در هاي باشد و با ملاك ميBDIيه، نوع بازنگري شد)1996

1-  Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I)
2-  First, Spitzer, Williams, & Gibbon
3-  Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II)
4-  Benjamin
5-  Beck Depression Inventory–II (BDI- II)
6-  Steer & Brown



193...ب و راهبردهاي يم افسردگي، اضطرااثربخشي درمان فعال سازي رفتاري و فراشناختي بر علا

بين اي ده بر طبق مقياس ليكرت نمره ماده است و هر ما21پرسشنامه مذكور شامل . شده است

با اجراي اين پرسشنامه بر روي ) 1384( بيرشك، عاطف وحيد و دابسون ،فتي. گيرد مي3 تا 0

 و 89/0، ضريب همبستگي ميان دو نيمه را 91/0 نفري ايراني ضريب آلفا را 94يك نمونه 

در تحقيق خود ) 1387(اني كاوي. اند گزارش كرده94/0ضريب بازآزمايي به فاصله يك هفته را 

91/0 و هماهنگي دروني آن را 77/0، ضريب پايايي را 70/0ضريب روايي اين پرسشنامه را 

. گزارش كرده است

)1988(، براون و استير 2 اين پرسشنامه توسط بك، اپستين:1پرسشنامه اضطراب بك.  4

سنجد و هر ماده بر  ميا نشانه اضطرابي ر21 ماده است كه در واقع 21تدوين شده و شامل 

باشد، كه نمره بالا  مي63 تا 0دامنه نمرات بين . گيرد مي3 تا 0بين اي طبق مقياس ليكرت نمره

همساني دروني مقياس را برابر با ) 1988(بك و همكاران . نشان دهنده اضطراب بيشتر است

76/0 تا 30/0آن را از ي ها و همبستگي ماده75/0اي آن را  و پايايي بازآزمايي يك هفته92/0

 و 92/0ضريب آلفاي كروبناخ اين پرسشنامه را ) 1387(كاوياني و موسوي . اندگزارش كرده

.اند به دست آورده83/0ضريب پايايي به روش بازآزمايي را 

 گارنفسكي، كرايج و يه اين پرسشنامه به وسيل:3پرسشنامه تنظيم شناختيِ هيجان.  5

ي پاسخ به آن بر اساس مقياس  ماده است كه نحوه36شامل هيه شده كه ت) 2002 (4اسپينهوفن

 زير مقياس متفاوت است كه هر كدام يك راهبرد 9بندي شده و همچنين شامل ليكرت درجه

هاي اين پرسشنامه شامل خود زير مقياس. كنند ميخاص از راهبردهاي شناختي را ارزيابي

ريزي، باز ارزيابي مثبت، بت مجدد، تمركز بر برنامهسرزنشي، پذيرش، نشخوار فكري، توجه مث

4هر زير مقياس داراي . سازي و مقصر دانستن ديگران استتحت نظر قرار دادن، فاجعه

در (ي هر زير مقياس عبارت است كه از طريق جمع بستن نمرات داده شده به هر عبارت، نمره

راهبردهاي شناختي تنظيم هيجانات نشان تحقيقات روي . آيد ميبه دست) 20 تا 4از اي دامنه

گارنفسكي ( برخوردارند اين آزمون از همساني دروني خوبيهاي اند كه تمامي زير مقياسداده

با استفاده از ) 1382(اعتبار اين پرسشنامه در فرهنگ ايراني را يوسفي ). 2001و همكاران، 

1-  Beck Anxiety Inventory (BAI)
2-  Epstein
3-  Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ)
4-  Garnefski, Kraaij, & Spinhoven
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مه نيز از طريق همبستگي ميان روايي پرسشنا.  گزارش كرده است82/0ضريب آلفاي كروبناخ 

 سئوالي سلامت عمومي 28راهبردهاي منفي با نمرات مقياس افسردگي و اضطراب پرسشنامه 

دست آمده كه هر دو ضريب در سطح ه  ب37/0 و 35/0بررسي شده و به ترتيب ضرايبي برابر 

001/0<pپژوهشيِ در پژوهش حاضر، با توجه به ادبيات). 1382يوسفي، (دار هستند  معني 

در دسترس پنج راهبرد شناختي تنظيم هيجاني كه با افسردگي و اضطراب بيشترين ارتباط را 

داشتند از جمله خود سرزنشي، پذيرش، نشخوار فكري، بازارزيابي مثبت و فاجعه سازي مورد 

پرسشنامه تنظيم شناختي هيجان هاي بررسي قرار گرفت و براي ارزيابي آنها نيز از زير مقياس

.استفاده شد

شيوه مداخله

رفتاري و سازي  فعال جلسه درمان گروهي8كاربندي آزمايش در پژوهش حاضر، اجراي 

. اي برگزار گرديدند دقيقه90 جلسه درمان گروهي فراشناختي بود كه به صورت هفتگي و 8

شده سازي رفتاري، از پروتكل طراحي درمان فعال. ها طبق راهنماي عملي اجرا شدنددرمان

دان، -و نيز مارتل، ديميجيان و هرمن) 2008 (1دان- آديس و هرمن مارتل،توسط ديميجيان،

درمان فراشناختي نيز طبق كتاب راهنماي درمان فراشناختي براي . اقتباس شد) 2010(

، قالب گروهي هر دو درمان براي استفاده در .اجرا شد) 2009ولز، (اضطراب و افسردگي 

جلسات درماني در مركز تحقيقات علوم رفتاري دانشگاه شهيد چمران . جرح و تعديل شدند

براي غربال اوليه، در اواخر نيمسال اول سال ها زمان اجراي آزمون. اهواز برگزار گرديد

 و زمان اجراي جلسات درماني و مرحله پيگيري نيز در محدوده زماني 90–91تحصيلي 

لاق پژوهش، پيش از اجراي مداخلات با شركتبه منظور رعايت اصول اخ. نيمسال دوم بود

كنندگان در يك جلسه عمومي صحبت شد و در جريان روند تحقيق قرار گرفتند و سپس 

 مداخلات درماني انجام شده 1جدول شماره . هاي كتبي در اختيار آنها قرار گرفتنامهرضايت

. دهد ميدرماني را نشانهاي بندي جلسهو زمان

هشهاي پژويافته

يآماري سه گروه در متغيرهاي وابستههاي در ابتدا مشخصات توصيفي و شاخص

1-  Dimidjian, Martell, Addis, & Herman-Dunn
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درمانيهاي مداخلات درماني انجام شده در زمان برگزاري جلسه. 1جدول 

زمان بندي 
جلسات 
درمان

درمان فراشناختيرفتاريسازي  فعالدرمان

1جلسه 
2و 

آشنايي و برقراري ارتباط بين اعضاي گروه 
؛ آشنايي با قوانين و مقررات )همعارف(
ارائه مطالب در مورد الگوي بافتاري ؛ گروه

سازي  فعالافسردگي؛ معرفي مدل و درمان
هاي رفتاري و ارائه منطق درمان؛ ارائه برگه

سازي  فعالالگوي بافتاري افسردگي و
تكميل برگه ثبت : رفتاري؛ تكليف خانگي

روزانههاي فعاليت

تباط بين اعضاي گروه آشنايي و برقراري ار
؛ ؛ آشنايي با قوانين و مقررات گروه)معارفه(

ثير آن بر أارائه مطالب در مورد افسردگي و ت
زندگي اعضاي گروه؛ معرفي مدل و درمان 

و ارائه منطق درمان؛ فراشناختي افسردگي
نشخوار هاي شناسايي و نام گذاري برهه

فكري؛ معرفي و ارائه تمرين تكنيك آموزش 
تمرين تكنيك آموزش : تكليف خانگي؛ توجه

) بار در روز2(توجه 

3جلسه 
4و 

سازي  فعالويژه درمانهاي مهارتآموزش 
تحليل (رفتاري از جمله مهارت سبك تند 

كاركردي، شكستن الگوهاي تكراري 
افسردگي، پرهيز از اجتناب كردن و تقويت 

: تكليف خانگي؛ )مقابله كارآمدهاي شيوه
ي  تكميل برگه،هارت سبك تنداستفاده از م

 دستاورد-مقياس درجه بندي لذت

ذهن آگاهي گسليده؛ به هاي معرفي تكنيك
تكليف ؛تعويق انداختن نشخوار فكري

 تمرين تمرين تكنيك آموزش توجه،: خانگي
ذهن آگاهي گسليده، تمرين به تعويق انداختن 

% 75نشخوار فكري در مورد حداقل 
هابرانگيزاننده

5جلسه 
6و 

توضيح در مورد استرسورهاي شخصي و 
بحث در ؛ نقش آنها در راه اندازي افسردگي

؛ مقابله اجتنابي و فعالهاي مورد راهبر
اي مقابلههاي بررسي و منع روش

آموزش مهارتهاي خود مراقبتي ؛ ناسازگارانه
هاي ثبت موقعيت: جديد؛ تكليف خانگي

استرس زا در طول هفته و نحوه به 
ن مهارتهاي خود مراقبتيكاربست

مربوط به كنترل هاي چالش با فراشناخت
 وارسي كاربرد گسترده و پايدار ذهن ؛ناپذيري

؛ آگاهي گسليده؛ تمرين تكنيك آموزش توجه
تمرين تكنيك آموزش توجه،: تكليف خانگي

گسترش كاربرد ذهن آگاهي گسليده و به 
تعويق انداختن نشخوار فكري در مورد همه 

مثبت و منفي درباره نشخوار هاي انندهبرانگيز
فكري

7جلسه 
8و 

؛ بحث در مورد اهميت حمايت اجتماعي
جلوگيري از ؛ آموزش مهارت جرأت ورزي

هاي ارائه و تمرينها مرور تكنيك؛ عود
؛ شده در طول جلسات و جمع بندي نهايي
ارائه پيشنهادات و انتقادات و دريافت 

 پس اجراي؛ بازخورد از اعضاي گروه
آزمون

جديد، كار روي باورهاي هاي تدوين برنامه
پيش بيني ؛ فراشناختي باقي مانده

هاي آتي و بحث درباره نحوه برانگيزاننده
جلوگيري از عود؛ ؛ استفاده از برنامه جديد

ارائه ؛ مرور جلسات و جمع بندي نهايي
پيشنهادات و انتقادات و دريافت بازخورد 

آزموناجراي پس ؛ از اعضاي گروه



)1ي ، شماره1392بهار و تابستان، 3-20ي چهارم، سال دوره(شناختي دانشگاه شهيد چمران اهوازآوردهاي روانمجله دست 196

سپس .  ارائه گرديده است2آزمون و پيگيري در جدول آزمون، پسپژوهش در مرحله پيش

.شوند ميپژوهش ذكرهاي مربوط به فرضيههاي يافته

آزمون، پس آزمون و پيگيريدر مراحل پيشها ميانگين و انحراف معيار گروه. 2جدول 

گروه كنترلان فراشناختيدرمرفتاريسازي  فعالدرمان
مقياس

هايشاخص
پيگيريپسپيشپيگيريپسپيشپيگيريپسپيشآماري
77/2838/1515/1628/2978/1528/1635/2921/2957/28ميانگين

افسردگي
37/325/279/224/351/243/256/342/234/3انحراف معيار

54/2530/1684/1521/2507/1514/1578/2592/2428/25ميانگين
اضطراب

35/309/215/266/209/207/288/284/281/2انحراف معيار
23/1523/1038/1071/1428/943/993/1442/1435/14ميانگين خود 

83/136/126/123/243/122/198/113/269/1انحراف معيارسرزنشي
54/753/1384/1135/714/1428/1343/650/671/6ميانگين

پذيرش
50/181/152/169/146/114/150/161/143/1انحراف معيار

54/1592/904/1093/1485/828/835/1593/1457/14ميانگين نشخوار 
06/225/122/140/286/072/094/177/174/1انحراف معيارفكري

56/769/1092/950/714/1350/1235/728/771/7ميانگين بازارزيابي 
59/154/103/160/135/128/169/154/138/1انحراف معيارمثبت

15/1484/1053/1192/1393/835/935/1307/1378/12ميانگين
سازيفاجعه

77/121/187/097/107/184/069/149/167/1انحراف معيار

براي انجام تحليل . استفاده شدها دادهاز تحليل كواريانس چندمتغيري براي تحليل 

بدين منظور، چهار مفروضه تحليل كوواريانس . آن بررسي شدهاي كواريانس، ابتدا پيش فرض

4رگرسيونهاي  و همگني شيب3ها، همگني واريانس2، همخطي چندگانه1شامل خطي بودن

سه گروه آزمودني از ها، در بين نمرات پيش فرض همگني واريانسمورد بررسي قرار گرفتند، 

نتايج آزمون لوين جهت همگني واريانس متغيرهاي وابسته در . طريق آزمون لوين بررسي شد

، )22/0F=  ،80/0=p(، اضطراب )=47/0F=  ،63/0p(افسردگي سه گروه بدين قرار بود، 

1-  linearity
2-  multicollinearity
3-  homogeneity of variance
4-  homogeneity of regression
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، نشخوار فكري )=22/1F=  ،31/0p(، پذيرش )=77/0F=  ،47/0p(خود سرزنشي 

)89/0F=  ،42/0p=( بازارزيابي مثبت ،)39/1F=  ،26/0p=(سازي ، و فاجعه)09/0F=  ،

91/0p=.(داري در واريانس سه گروه دهد كه تفاوت معني مي نتايج آزمون لوين نشان

هاي نتايج همگني شيب. برقرار استها شود و لذا شرط تساوي واريانسمشاهده نمي

نشان) =47/1F=  ،121/0p(ون در گروهها آزمآزمون و پسپيشهاي رگرسيون بين نمره

در سطوح عامل ) هاپس آزمون(و وابسته ) هاپيش آزمون( تعامل متغيرهاي كمكي دهد كهمي

در مورد بررسي ها نتايج تحليل. بنابراين، فرض همگني رگرسيون برقرار است. دار نيستمعني

توان  ميبنابراين،. يچ كدام از آنها نشان ندادداري را در هنيز تفاوت معنيها ساير مفروضه

زيربنايي تحليل كواريانس را برآوردهاي اين پژوهش مفروضههاي اطمينان حاصل كرد كه داده

نتايج . پژوهش را توسط اين روش آماري تجزيه و تحليل كردهاي توان داده ميكنند ومي

پس آزمون متغيرهاي وابسته با كنترل هايتحليل كوواريانس چند متغيري روي ميانگين نمره

دار معني لامبداي ويلكزFآزمايش و گواه نشان داد كه مقدار هاي در گروهها پيش آزمون

 نتايج تحليل كوواريانس چند متغيري را روي 3جدول ).≥36/23F=  ،001/0p(باشد مي

 در گروههاي آزمايش و هاهاي پس آزمون متغيرهاي وابسته با كنترل پيش آزمونميانگين نمره

.دهدكنترل نشان مي

هاي پس آزمون با كنترل پيش آزموننتايج تحليل كوواريانس چند متغيري روي ميانگين نمره. 3جدول 

Fارزشآزموناثر
df
فرضيه

df 
خطا

سطح
داريمعني

اندازه اثر

54/170/121452001/077/0اثر پيلايي
02/036/231450001/086/0لامبداي ويلكز
73/2368/401448001/092/0اثر هتلينگ

گروه

29/2279/82726001/095/0بزرگترين ريشه روي

دهند كه بين گروهها از لحاظ حداقل يكي از متغيرهاي  نشان مي3جدول نتايج مندرج در

بيان داشت كه حداقلتوان بر اين اساس مي. داري وجود داردي پژوهش تفاوت معنيوابسته

 بررسي نقطه براي. دار وجود دارددر يكي از متغيرهاي وابسته، بين دو گروه تفاوت معني

نتايج اين تحليل در جدول . تفاوت، تحليل كوواريانس يكراهه با كنترل پيش آزمون انجام شد
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پس آزمون با كنترل اي هنتايج تحليل كوواريانس يكراهه، در متن مانكوا، روي ميانگين نمره. 4جدول 

پيش آزمون

متغير وابسته
مجموع
dfمجذورات

ميانگين
Fمجذورات

سطح
داريمعني

اندازه 
اثر

86/993293/49696/140001/090/0افسردگي
83/485291/24237/42001/073/0اضطراب

75/151287/7579/36001/070/0خود سرزنشي
27/304214/15202/77001/083/0پذيرش

72/183286/9128/68001/081/0نشخوار فكري
02/166201/8314/65001/080/0بازارزيابي مثبت
55/94228/4769/31001/067/0فاجعه سازي

.  ارائه شده است4شماره 

دهند كه تفاوت بين سه گروه در متغيرهاي افسردگي  مي نشان4نتايج مندرج در جدول 

)96/140F=  ،001/0p≤( اضطراب ،)37/42F=  ،001/0p≤( خودسرزنشي ،)79/36F=  ،

001/0p≤( پذيرش ،)02/77F=  ،001/0p≤( نشخوار فكري ،)28/68F=  ،001/0p≤( ،

، )≥69/31F=  ،001/0p(سازي ، و فاجعه)≥14/65F=  ،001/0p(بازارزيابي مثبت 

. اشدب ميداريمعني

متغيرهاي مورد بررسي  در مورد تمامFشود نسبت  مي مشاهده4طور كه در جدول همان

 كه  استفاده گرديد1بونفرونيها از آزمون تعقيبي براي مشخص كردن تفاوت. باشد ميدارمعني

. آمده است5جدولنتايج آن در 

ي و هم درمان رفتارسازي  فعالتعقيبي نشان داد كه هم درمانهاي مقايسه آزمون

هاي پرسشنامه اضطراب بك، زير مقياسفراشناختي در تغيير نمرات پرسشنامه افسردگي بك،

اين، )≥001/0p (انداز گروه كنترل بودهتر  اثربخش،و نشخوارفكريخودسرزنشي، پذيرش

و تنها، )≤05/0p(دو درمان به لحاظ اثربخشي بر روي اين متغيرها هيچ تفاوتي با هم نداشتند 

 با هم ديگر ،)≥001/0p(سازي و فاجعه، )≥001/0p(بازارزيابي مثبت هاي در زير مقياس

.داشتها تفاوت داشتند؛ به طوري كه درمان فراشناختي اثربخشي بيشتري بر اين زير مقياس

1-  Bonferroni
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پس آزمونهاي گروهها در مرحله نتايج آزمون تعقيبي بونفروني براي مقايسه ميانگين. 5جدول 

داريسطح معنيخطاي معيارتفاضل ميانگينمقايسهمقياس

803/0001/0-3129/12 و 1گروه 
863/0001/0-3127/12 و 2گروه  افسردگي
824/0921/0-2001/0 و 1گروه 
024/1001/0-3993/7 و 1گروه 
102/1001/0-3024/9 و 2گروه  اضطراب
2031/1051/1897/0 و 1گروه 
614/0001/0-3436/4 و 1گروه 
661/0001/0-3071/5 و 2گروه  خود سرزنشي
2635/0631/0965/0 و 1گروه 
3224/6601/0001/0 و 1گروه 
3231/7647/0001/0 و 2گروه  پذيرش
617/0339/0-2007/1 و 1گروه 
496/0001/0-3921/4 و 1گروه 
534/0001/0-3544/5 و 2گروه  نشخوارفكري
2623/0509/0691/0 و 1گروه 
3667/2483/0001/0 و 1گروه 
3925/5519/0001/0 و 2گروه  بازارزيابي مثبت
496/0001/0-2258/3 و 1گروه 
522/0001/0-3375/2 و 1گروه 
562/0001/0-3463/4 و 2گروه  فاجعه سازي
2088/2536/0001/0و 1گروه 

گروه كنترل = 3درمان فراشناختي ،      گروه  = 2سازي رفتاري،    گروه درمان فعال = 1گروه :  توضيح

پيگيري با كنترل پيش آزمون نشان داد كه در هاي بر روي ميانگين نمرهها نتايج تحليل

لي نتايج آزمون تعقيبي و پيگيري نيز همان نتايج مرحله پس آزمون تكرار شدند، مرحله

داري ، تفاوت معني)=043/0p(بونفروني نشان داد كه بين دو گروه درماني در متغير پذيرش 

سازي وجود دارد، بدين صورت كه اثربخشي درمان فراشناختي در مقايسه با درمان فعال

ه درمان ماهه همچنان حفظ شده بود ولي نمرات گرو2رفتاري بر روي اين راهبرد در پيگيري 

. رفتاري تا حدودي بازگشت نشان داده بودسازي فعال
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گيريبحث و نتيجه

سازي رفتاري و فراشناختي هدف پژوهش حاضر، بررسي اثربخشي دو درمان گروهي فعال

اين مطالعه متغيرهاي ديگري مانند زير . بر علايم افسردگي و اضطراب دانشجويان بود

نظيم هيجاني شامل خود سرزنشي، پذيرش، نشخوار فكري، راهبردهاي شناختي تهاي مقياس

نتايج آشكار ساخت كه هر دو . بازارزيابي مثبت و فاجعه سازي را نيز مورد بررسي قرار داد

دار در علايم افسردگي و اضطرابيرفتاري و فراشناختي موجب كاهش معنيسازي  فعالدرمان

كه اثربخشي درمانالعه با مطالعات قبلي بهبودي باليني مشاهده شده در اين مط. شوندمي

مانند، ريشل و همكاران، (اند افسرده و مضطرب نشان دادههاي رفتاري را در نمونهسازي فعال

؛ گاوريسياك، 2009 و هوپكو، 2؛ آرمنتو2010ر، ؛ استالي و لاوي2011 ، 1؛ هاوتون2011

، 2005، 2004، 2003مكاران،  هوپكو و ه؛2009؛ چيو و همكاران، 2009 و هوپكو، 3نيكولاس

، 5؛ پورتر، اسپيتز و اسميتام2006؛ ديميجيان و همكاران، 1996 و همكاران، 4؛ جيكوبسون2006

ي رفتاري نظريه. هماهنگ است) 1389؛ فريدوني، 1385؛ جليلي، 1386؛ اميري، 2004

 كه منجر به  استرفتاري به اين دليل اثربخشسازي  فعالكند كه درمان ميافسردگي پيشنهاد

رفتاري، افزايش رفتارهايي است كه احتمالاًسازي  فعالهدف. گردد ميافزايش تقويت مثبت

مانند لذت يا (ممكن است دروني ها پاداش. شوند ميمنجر به دريافت پاداش از سوي بيمار

درمان). 2012ليهي و همكاران، (باشند ) مانند توجه اجتماعي(و يا بيروني ) حس موفقيت

بنابراين، . برد ميرا به كارتر رفتاري، راهبرد شكستن تكاليف دشوار به عناصر سادهسازي عالف

هايي دست يابند و اين توانند به شيوه پيشرونده به موفقيت ميافراد افسرده با اجراي اين راهبرد

 و 6 آديسمارتل،). 2010مازوك چلي، (كند  مي، دستيابي به تقويت مثبت را تسهيلنيز متعاقباً

تواند اين باشد كه در  مياند كه علت اثربخشي اين درماننيز پيشنهاد كرده) 2004(ديميجيان 

شان را عوض كنند و يك قانون جديدي را در گيرند كه سبك زندگي ميحين درمان، افراد ياد

ينكه  به جاي ا"كنند، فعال شوند ميهنگامي كه احساس غمگيني"شان دنبال كنند، يعني زندگي

1-  Haughton
2-  Armento
3-  Gawrysiak, Nicholas
4-  Jacobson
5-  Porter, Spates, & Smitham
6-  Addis
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رفتاري بيماران سازي  فعالدرمان. "كنند، خاموش شوند ميهنگامي كه احساس غمگيني"

شوند و يا سعي كنند تر كند تا با وجود احساس خستگي و غمگيني، فعالافسرده را تشويق مي

براي انجام اي تا تكاليف رفتاري مرتبط با فرايند درمان را انجام دهند، حتي اگر هيچ انگيزه

چنين فرايندي به مرور زمان منجر به افزايش تقويت محيطي و به .  اين كار نداشته باشنددادن

سازي  فعالدر ارتباط با اثربخشي درمان). 2010مازوك چلي، (گردد  ميدنبال آن بهبود خلق

رفتاري اغلب به سازي  فعالتوان گفت كه هر چند از درمان ميرفتاري بر علايم اضطرابي

شود اما نتايج تحقيقاتي كه به آنها اشاره شد، نشان  مياي براي افسردگي استفادهعنوان مداخله

تواند در كاهش علايم اضطرابي همراه با افسردگي نيز  ميرفتاريسازي  فعالاند كه درمانداده

، هم به لحاظ 1اجتناب رفتاري يا موقعيتيتوان گفت كه  ميدر اين خصوص. مؤثر باشد

و هم به عنوان يك عامل تداوم ) 2000، 2انجمن روانپزشكي امريكا(هاي تشخيصي ملاك

نقش بسيار ) 2001؛ مارتل، آديس و جيكوبسون، 2008بارلو، (بخش در شرايط آسيب شناختي 

بنابراين، الگوهاي اجتنابي به طور كلي يكي از آماج . كند ميمهمي در اختلالات هيجاني ايفا

رفتاري سازي  فعال).2010مارتل و همكاران، (باشند ميرفتاريسازي  فعالمهم درماني در

ي درمانيِ بسيار مؤثري براي تسريع فرايند خاموشي و افزايش تقويت مثبت وابسته به وسيله

اضطرابي هاي رفتاري ممكن است نشانهسازي  فعال.باشد مي در مشكلات هيجاني3پاسخ

جه منظم به رفتارهاي اجتنابي و تسهيل موجود در افراد تحت استرس هيجاني را به واسطه تو

رفتارهاي رويكردي و گرايشي كه براي افزايش دادن تقويت مثبت وابسته به پاسخ به كار

).2009گاوريسياك و همكاران، (روند كاهش دهد مي

، 4؛ نورداهل2012، 2009ولز و همكاران، هاي علاوه بر اين، نتايج پژوهش حاضر با يافته

 را بر علايم كه اثربخشي درمان فراشناختي؛ 1390؛ عاشوري،1390همكاران، ؛ عليلو و 2009

مدل فراشناختي اختلالات . اند، هماهنگ استافسردگي و اضطرابي مورد بررسي قرار داده

طبق . آورد مي فراهمبراي درك تداوم و بازگشت افسردگياي پايه) 1996، 5ولز و متيوز(باليني 

توجهي ناميده- ا فعال شدن سبك خاصي از تفكر كه سندرم شناختياين مدل، تداوم اختلال ب

1-  behavioural or situational avoidance
2-  American Psychiatric Association (APA)
3-  response-contingent positive reinforcement (RCPR)
4-  Nordahl
5-  Matthews
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درمان فراشناختي قصد دارد تا اين سندرم را برطرف ساخته و . باشد ميشود، در ارتباطمي

نتايج پژوهش حاضر همسو با ). 2012ولز، (باورهاي فراشناختي مرتبط با آن را تعديل نمايد 

نشان داد كه درمان فراشناختي با تمركز بر ) 2009(هل و نوردا) 2012، 2009(ولز هاي يافته

شناختي زيربنايي كه عوامل تداوم بخش افسردگي در اين بيماران هستند باعث هاي روي سبك

در خصوص فرايند فعال شدن اضطراب بر اساس . كاهش ميزان افسردگي در آنها شده است

حادث  اين مدل عامل برانگيزاننده در توان گفت كه از ديدگاهمي) 1997ولز، (مدل فراشناختي 

در اين مدل . شدن اضطراب در اين بيماران فعال شدن باورهاي فراشناختي مثبت و منفي است

هايي كه بيمار را به سمت غيرفعال سازي اين عوامل برانگيزاننده سوقبا تأكيد بر استراتژي

). 1390به نقل از عاشوري، (ردد گردد تا ميزان اضطراب اين بيماران كنترل گ ميدهد تلاشمي

قبلي نشان داد كه درمان فراشناختي با تمركز بر غيرفعال هاي نتايج اين مطالعه همسو با يافته

.ي اضطراب، باعث كاهش ميزان اضطراب در آنها گشته استسازي اين عوامل برانگيزاننده

اري و فراشناختي، در رفتسازي  فعالمطالعه حاضر نشان داد كه هر دو درمانهاي يافته

داري بين آنها بهبود علايم افسردگي و اضطرابي به طور يكسان اثربخش هستند و تفاوت معني

رفتاري و درمان شناختي نشان داده سازي  فعالانجام شده بين درمانهاي مقايسه. وجود ندارد

در ). 2009 و همكاران،  چليمازوك(به طور يكسان اثربخش هستند ها است كه اين درمان

رفتاري و درمان شناختي بيان شده است كهسازي  فعالزمينه تبيين اثربخشي يكسان درمان

رفتاري و شناختي به اين دليل اثربخش باشند كه بر روي سازي  فعالممكن است هر دو درمان

ه كنند و شايد هر دوي آنها به اين دليل اثربخش هستند ك ميمشتركي عملاي پايههاي مكانيسم

در راستاي اين ). 2009مازوك چلي و همكاران، (گردند  ميمنجر به افزايش تقويت مثبت

به عنوان (رفتاري و فراشناختي سازي  فعالتوان گفت كه ممكن است هر دو درمان ميتبيين

اي پايههاي به اين دليل اثربخش باشند كه بر روي مكانيسم) رويكردي نوين به شناخت درماني

.گردند ميكنند و شايد هر دوي آنها منجر به افزايش تقويت مثبت ميمشتركي عمل

به عنوان يك عامل بين ( اشاره شد تنظيم هيجان از سوي ديگر، همان طور كه قبلاً

در انواع مختلفي از اختلالات هيجاني از جمله افسردگي و اضطراب نقش ايفا) تشخيصي

؛ بركينگ 2010هوكسما،-آلدااو و نولن(ار گيرد كند و مهم است كه در درمان مورد توجه قرمي

رفتاري-در ادبيات پژوهشي چنين بحث شده است كه درمان شناختي). 2008و همكاران، 



203...ب و راهبردهاي يم افسردگي، اضطرااثربخشي درمان فعال سازي رفتاري و فراشناختي بر علا

هافمن و (ي تنظيم هيجان را ارتقاء بخشد تواند به طور ابتدايي راهبردهاي سازگارانهمي

مطالعه حاضر نشان داد كه ي هاهماهنگ با اين ادبيات پژوهشي، يافته). 2008، 1آسموندسون

رفتاري و درمان فراشناختي نيز در تعديل راهبردهاي شناختي تنظيم هيجان سازي  فعالدرمان

سرزنشي، پذيرش و به ويژه نشخوار فكري، -ي راهبردهاي شناختيِ خوددر زمينه. مؤثر هستند

. أثيرگذار بوده استرفتاري همانند درمان فراشناختي تسازي  فعالشاهد اين بوديم كه درمان

توان به عنوان  مياين يافته به طور ضمني، تلويحات مهمي در پي دارد و اين موضوع را

اين . ها قلمداد كردوارهرفتاري در تغيير شناختسازي  فعالشاهدي بر عملكرد موفق درمان

 به تغيير سازي رفتاري منجراحتمال وجود دارد كه تغيير رفتاري ايجاد شده توسط درمان فعال

ي ضروري براي تغيير هيجاني و رفتاري ديرپاي هايي گردد كه مؤلفهوارهدر باورها و شناخت

سازي  فعالو بنابراين درمان(علاوه بر اين، پيشنهاد شده است كه تغيير رفتاري . هستند

؛ 1977، 2بندورا(ها باشد وارهممكن است بيانگر روش به ويژه مؤثر تغيير در شناخت) رفتاري

). 2010؛ به نقل از مارتل و همكاران، 2001، 3هولون

تنظيم هيجان از جمله بازارزيابي مثبت و هاي هاي درماني بر ساير جنبهاما اثرات تكنيك

سازي، در مرحله پس آزمون با هم متفاوت بود؛ به طوري كه درمان فراشناختي در فاجعه

بود و در اين زمينه، تر راهبردهاي اخير اثربخشرفتاري، در تعديل سازي  فعالمقايسه با درمان

) 1999( و ولز 4رينولدزها، همسو با اين يافته. نتايج بيشتر به نفع درمان فراشناختي رقم خورد

نشان دادند كه در پايان يك دوره درمان فراشناختي، بيماران مبتلا به اختلال افسردگي اساسي و 

. مال دارد كه از راهبرد بازارزيابي مثبت استفاده كننداختلال استرس پس از سانحه بيشتر احت

احتمال زيادي وجود دارد كه بيماران مبتلا به اضطراب و افسردگي همايند، نگراني را تجربه 

بوركوويك، (گيرد ميبرسازي را درنگراني يك راهبرد اجتناب شناختي است كه فاجعه. كنند

سازي را به درمان فراشناختي نگراني و فاجعه). 2011، 6؛ نيومن و للرا2004، 5آلكاين و بهار

پژوهش هاي و يافته) 2009، 1995ولز، (دهد  ميعنوان يك هدف كليدي مورد توجه قرار

1-  Hoffman & Asmundson
2-  Bandura
3-  Hollon
4-  Reynolds
5-  Borkove, Alcaine & Behar
6-  Newman & Llera
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از درمانتر سازي اثربخشدهد كه اين رويكرد درماني در كاهش فاجعه ميحاضر نيز نشان

.رفتاري استسازي فعال

ماني كمابيش باقي مانده بودند، به جز متغير پذيرش، كه  ماهه نيز نتايج در2در پيگيري 

رفتاري بر روي اين راهبرد بهتر سازي  فعالاثرات درماني گروه فراشناختي در مقايسه با درمان

نسل جديديهاي ي محوري درمانفرايندهاي مبتني بر پذيرش، خصيصه. حفظ شده بود

هيز، فولت و (ورزند  مي تأكيد1هن آگاهيشناختي مانند ذهاي باشد كه بيشتر بر تكنيكمي

، )2002،  و همكارانسگال (3، از جمله شناخت درماني مبتني بر ذهن آگاهي)2004، 2لينهان

و درمان فراشناختي ) 1999، 5هيز، استروساهل و ويلسون (4درمان مبتني بر پذيرش و تعهد

كه از ني فراشناختي، نتايج پژوهش حاضر نيز نشان داد كه رويكرد درما). 2005ولز، (

بر راهبرد پذيرش اثر داشته و نتايج به دست آمده در كند،  ميذهن آگاهي استفادههاي تكنيك

بر اساس نتايج . رفتاري داشته استسازي  فعالاين زمينه ماندگاري بيشتري نسبت به درمان

اختي خاص شنهاي رسد كه درمان فراشناختي براي بيماران با نقص مياين پژوهش به نظر

مانند مشكلات در زمينه بازارزيابي مثبت، پذيرش رويدادهاي منفي زندگي و موارد مشابه 

سنجش چنين راهبرهاي شناختي تنظيم هيجان قبل از شروع . تري باشدي درماني مناسبگزينه

ب با هر مراجع را كند تا رويكرد درماني متناس ميدرمان، به روانشناسان و مشاوران كمك

.ب نمايندانتخا

هايي را نيز به همراه داشت از جمله، پايين بودن حجم نمونه و پژوهش حاضر محدوديت

 تعميم مسلماً. كوتاه مدت بودن زمان پيگيري به علت محدوديت زماني و اتمام سال تحصيلي

شود كه مطالعات  ميپيشنهاد. باشد ميپذيري نتايج مستلزم تحقيقات بيشتري در اين زمينه

ين مداخلات را با نمونه بزرگتر و بر روي بيماران باليني مراجعه كننده به مراكز مشاوره بعدي ا

شود كه مطالعات بعدي  ميهمچنين پيشنهاد. شناسي و روانپزشكي اجرا نمايندروان

توانند در  ميي بلند مدتهاي پيگيرانهارزيابي. تري را انجام دهندهاي طولاني مدتپيگيري

1-  mindfulness
2-  Hayes, Folette, & Linehan
3-  mindfulness-based cognitive therapy (MBCT)
4-  acceptance and commitment therapy (ACT)
5-  Strosahl, & Wilson
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ني مدت اين مداخلات بر روي افسردگي، اضطراب و تنظيم هيجاني كمك درك اثرات طولا

.كنند

نويسندگان مقاله حاضر مراتب امتنان و سپاسگزاري خود را از تمامي عزيزاني كه به نوعي 

از : آورند مياند به جادر اجراي اين پژوهش نقش داشته و روند اجراي آن را تسهيل نموده

 از خانم ،ركز تحقيقات علوم رفتاري دانشگاه شهيد چمران اهوازدكتر ناصر سوداني، رئيس م

پريسا گنجه و آقاي سجاد آسوده و همچنين از تمامي دانشجويان عزيزي كه براي شركت در 

.نماييم ميمطالعه حاضر وقت و انرژي گذاشتند، تشكر

منابع

فارسي

در كاهش شدت علايم رفتاري سازي  فعالاثربخشي درمان گروهي). 1386(اميري، مهدي 

. مدارسلامت عمومي و كيفيت زندگي مددجويان مركز اجتماع درمانافسردگي و افزايش

. شناسي باليني، انستيتو روانپزشكي تهراننامه كارشناسي ارشد روانپايان

ثير آن بر أبررسي ميزان شيوع اضطراب و افسردگي و ت). 1380. (، و فرهادي، ع.اميني، ف

ماهنامه همايش دانشجويان و . ي دانشجويان دانشگاه علوم پزشكي لرستانعملكرد تحصيل

.21- 27، 8، بهداشت رواني

ثير أرفتاري گروهي در كاهش علايم افسردگي و تسازي  فعالاثربخشي). 1385(جليلي، امير 

شناسي باليني، پايان نامه كارشناسي ارشد روان. هاي ناكارآمداين درمان در كاهش نگرش

.تو روانپزشكي تهرانانستي

شناختي رفتاري در مقايسه اثربخشي درمان فراشناختي با درمان). 1390(عاشوري، احمد 

دانشگاه . شناسي بالينينامه دكتراي تخصصي روانپايان. بيماران مبتلا به افسردگي اساسي

.انستيتو روانپزشكي تهران. علوم پزشكي ايران

اثربخشي درمان فراشناختي در ). 1390(اشمي، زهره عليلو، مجيدمحمود؛ هاشمي، تورج؛ ه

مجله . كاهش علائم افسردگي، اضطراب و افكار ناكارآمد در اختلال افسردگي اساسي

.89- 94، 6، شماره 33 دوره پزشكي دانشگاه علوم پزشكي تبريز،
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). 1384(فتي، لادن؛ بيرشك، بهروز؛ عاطف وحيد، محمدكاظم و دابسون، كيت استفان 

مقايسه دو : شناختي اطلاعات هيجانيو پردازشها طرحواره/ رهاي معناگذاريساختا

. 326-312، 11. شناسي باليني ايرانمجله روانپزشكي و روان. چارچوب مفهومي

رفتاري و دارو سازي  فعالبررسي مقايسه اثربخشي تركيب درمان).1389(فريدوني، محمد 

پايان نامه كارشناسي ارشد . بيماران افسرده بستريدرماني با دارو درماني در بهبود علايم 

.روانشناسي باليني، انستيتو روانپزشكي تهران

بررسي پايايي و روايي مقياس بيمارستاني اضطراب و افسردگي). 1387(كاوياني، حسين 

(HADS)پرسشنامه سلامت عمومي ،(GHQ-28)فهرست وارسي صفات خلقي ،

(Mood Adjectives Checklist)و BDIدر جمعيت باليني در مقايسه با گروه سالم  .

.دانشگاه علوم پزشكي تهران، بيمارستان روزبه. گزارش تحقيق

سنجي پرسشنامه روانهاي ويژگي). 1387(كاوياني، حسين و موسوي، اشرف السادات 

مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه . اضطراب بك در طبقات سني و جنسي جمعيت ايراني

.140-136، 66 تهران،علوم پزشكي
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