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Abstract 

Background & Objectives: Psoriasis has a wide range of mental health effects due to its clinical features and physical presentations. Psoriasis 
is associated with depression, anxiety, suicidal ideation, and negative body image. Body image includes a person's feelings about the 

characteristics and structure of the body. A negative body image is formed when a person experiences a negative evaluation or is ridiculed by 

others. High anxiety scores are always seen in patients with psoriasis. Depression is the most common mental disorder worldwide and is one of 
the major causes of disability. Psoriasis and depression reinforce each other. Many researchers have suggested a broader role for psychiatric and 

psychotherapeutic interventions to reduce the symptoms and severity of skin diseases. Therefore, this study aimed to evaluate the effectiveness 

of behavioral activation therapy and metacognitive therapy on body image concern, anxiety, and depression in psoriasis patients.  
Methods: This research was quasi–experimental with a pretest–posttest design and a control group. The study's statistical population include all 

psoriasis patient referring to dermatology clinics in Razavi and Emam Reza (PBUH) hospitals in Mashhad City, Iran, in 2019. Of whom, 45 

patients who obtained a higher score than the cut–off point in Body Image Concern Inventory (BICI) (Littleton et al., 2005), Hamilton Anxiety 
Rating Scale (HAM–A) (Hamilton, 1959), and Beck Depression Inventory–II (BDI–II) (Beck et al., 1996) were selected with available sampling 

method and randomly assigned to two experimental groups (15 in behavioral activation therapy, 15 in metacognitive therapy) and one control 

group. The inclusion criteria were as follows: providing informed consent to receive psychological treatment, having psoriasis, being between 

15 and 45 years old, and obtaining a score higher than the cut–off point in the mentioned measurement scales. The exclusion criteria were the 

patient's lack of consent to receive psychological treatment, absence of more than two sessions, and not answering the questionnaires completely. 

The experimental groups underwent behavioral activation and metacognitive therapy in 8 sessions during 2 months, while the control group 
received no intervention. The participants completed Body Image Concern Inventory (BICI) (Littleton et al., 2005), Hamilton Anxiety Rating 

Scale (HAM–A) (Hamilton, 1959), and Beck Depression Inventory–II (BDI–II) (Beck et al., 1996). Descriptive statistics (frequency, percentage, 

mean and standard deviation) and inferential statistics (univariate analysis of covariance and Bonferroni post hoc test) were used to analyze the 
research data. Data were analyzed in SPSS software version 26 at a significance level of less than 0.05. 

Results: After controlling the effect of the pretest, findings showed significant differences between the experimental groups and control group 

in body image concern (p<0.001), anxiety (p<0.001), and depression (p<0.001). There were no significant differences between the behavioral 
activation and metacognitive therapy groups in depression (p=0.821) and anxiety (p=0.192). Still, there was a significant difference between 

behavioral activation and metacognitive therapy in body image concern (p=0.047). Behavioral activation was more effective in body image 

concern.  
Conclusion: According to the result, behavioral activation therapy and metacognitive therapy have a significant effect on reducing body image 

concern, anxiety, and depression in psoriasis patients. The use of these therapies by therapists seems essential. Also, the effectiveness of 

behavioral activation therapy in reducing body image concerns is more than metacognitive therapy. 

Keywords: Behavioral activation therapy, Metacognitive therapy, Psoriasis, Body image concern, Anxiety, Depression. 
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  .۲۳۳(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 اسفند برخط انتشار    

سازی رفتاری و فراشناختی بر نگرانی تصویر بدنی، اضطراب  های فعالاثربخشی درمان  مقایسهٔ
 افسردگی بیماران پسوریازیسو 

 ۳، محسن دوستکام۲، احمد منصوری۲، *زهرا باقرزاده گلمکانی1مهدی آزاد

 سندگان ینو حاتیوضت

 ؛ شناسی، واحد نیشابور، دانشگاه آزاد اسلامی، نیشابور، ایرانشناسی، گروه روان. دانشجوی دکترای روان1
 ؛نیشابور، دانشگاه آزاد اسلامی، نیشابور، ایرانشناسی، واحد . استادیار، گروه روان۲
 . آموزش عالی عطار، مشهد، ایران شناسی، مؤسسهٔ. استادیار، گروه روان۳

 neyshabur.ac.ir-Z.bagherzadeh@iau مسئول: نویسندهٔ*رایانامهٔ 

 1۴۰۰دی  ۲۹ تاریخ پذیرش:؛  1۴۰۰آذر   ۳ تاریخ دریافت: 
 

 

  

 
(  nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب  ۴٫۰ی  رتجاریغ-ار یاخت  مجوز  تحت  که  است  آزادی  دسترس  با  مقاله  کی  نیا.  یناتوان  مطالعات  مجله  ،۱۴۰۱  ©  است  محفوظ  انتشار  حق

 . دیکن عیتوز و ی بردارنسخهی رتجار یغ  طور به ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در  شده  منتشر مواد که  دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 ده ی چک 

رو،  ازاین  گذارد؛میثیر  أتسلامت روان بیماران مبتلا  بر  صورت وسیعی  های بالینی که دارد، بهسبب اثرات ظاهری و ویژگی عنوان یک بیماری پوستی بهپسوریازیس بهزمینه و هدف:  
 اضطراب و افسردگی بیماران پسوریازیس انجام شد.  و سازی رفتاری و فراشناختی بر نگرانی تصویر بدنیهای فعالاثربخشی درمان مقایسهٔبا هدف حاضر پژوهش 

های کننده به کلینیکس مراجعهبیماران پسوریازی  را تمامیآماری    . جامعهٔانجام شدگروه گواه  همراه با  آزمون  پس   و  آزمونپیش طرح  آزمایشی با  روش نیمهمطالعه به  بررسی:روش
تصویر بدنی   از  نگرانی  نامهٔپرسش تر از خط برش در  یشب  نمرهٔ  داراینفر    ۴۵  ،از این بین  تشکیل دادند.   1۳۹۸مشهد در سال    )ع(رضاامام  پوست بیمارستان رضوی و بیمارستان

گیری  روش نمونهبه،  (1۹۹۶  ،و همکاران  )بک  ویرایش دوم-بک  نامهٔ افسردگی پرسش ( و  1۹۵۹  )همیلتون،بندی اضطراب همیلتون  مقیاس درجه  و  (۲۰۰۵  )لیتلتون و همکاران،
هشت  های آزمایش در هرکدام از گروه صرفاً نفره( قرار گرفتند. پانزدههای آزمایش و گواه )سه گروه طور تصادفی در گروهبه . سپس طور داوطلبانه وارد مطالعه شدنددردسترس به

و متغیره  های آمار توصیفی و آزمون تحلیل کوواریانس تکها با استفاده از شاخصدادهرا دریافت کردند.  سازی رفتاری و درمان فراشناختی  ماه درمان فعال  دومدت  به  جلسه
 وتحلیل شدند. تجزیه ۰٫۰۵با سطح معناداری کمتر از  ۲۶ نسخهٔ SPSSافزار در نرم آزمون تعقیبی بونفرونی

 و   (p<۰٫۰۰1آزمون علائم نگرانی تصویر بدنی )های پس های آزمایش و گروه گواه در نمرهآزمون، نتایج نشان داد که تفاوت معناداری بین گروهپس از کنترل اثر پیش ها:  یافته
( افسردگی )p< ۰٫۰۰1اضطراب  و   )۰٫۰۰1>p  وجود پسوریازیس  بیماران  فعال داشت(  درمان  بین گروه  معناداری  تفاوت  متغیرهای  سا.  در  فراشناختی  درمان  با  رفتاری  زی 
برتری    بیانگر( تفاوت معناداری بین دو گروه آزمایش وجود داشت و  p=۰٫۰۴۷اما در متغیر نگرانی تصویر بدنی )  مشاهده نشد؛(  p= ۰٫1۹۲( و اضطراب )p=۰٫۸۲1افسردگی )
 سازی رفتاری بود.  درمان فعال

  اثربخشیاست و  اضطراب و افسردگی بیماران پسوریازیس اثربخش    و  سازی رفتاری و درمان فراشناختی بر نگرانی تصویر بدنیدرمان فعال براساس نتایج پژوهش،  گیری: نتیجه
 است.   درمان فراشناختیبیشتر از   نگرانی تصویر بدنیبر کاهش   سازی رفتاریدرمان فعال

 . فراشناختی، پسوریازیس، نگرانی تصویر بدنی، اضطراب، افسردگیسازی رفتاری، درمان  درمان فعالها: کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
مدت است که هیچ درمانی ندارد  بیماری پوستی طولانی  ،1پسوریازیس 

که همراه با ضایعات    نشدنیالتهابی و درمان(؛ بیماری پوستی مزمن،  1)
تمام    امکان دارد و دردناک است که    مشهود های پوستی  و تغییرشکل

بهقسمت  را درگیر کند و  بدن  را  درخور طور  های  بیماران  رفاه  توجهی 
ویژه در  (. بیماران پسوریازیس تحریفات عمیقی را به۲کاهش دهد )
ت و  بدن  تصویر  أدرک  منفی  خوثیرات  بهزیستی  نه  یشبدنی  در  تنها 

دهند  خود، بلکه در پایبندی به درمان و نتایج آن نشان می ۲شناختی روان
های پوستی  بیمارانی که بیماری  درمقایسه با(. بیماران پسوریازیس  ۳)

(.  ۴های بهداشت روان هستند )بیشتر درمعرض بیماری  ، دارند  یدیگر
افسردگی خودکشی   و  خطر  و  به  در   ۳اضطراب  مبتلا  بیماران 

(. درمقایسه با جمعیت  ۵پسوریازیس بیشتر تشخیص داده شده است )
درصد بیشتر درمعرض افسردگی  ۹۰تا۴۰عمومی، بیماران پسوریازیس  

آور نیست که بهزیستی ذهنی  بنابراین تعجب   ؛(۶و اضطراب قرار دارند )
  نندهٔهای تهدیدکها درمقایسه با بیماران مزمن دیگر یا حتی بیماریآن

 (.  ۴ست )ا هاحالت یکی از بدترین    زندگی
روان ساختار  نمونهچندین  در  به  شناختی  مبتلا  بیماران  بالینی  های 
هزار  ۲۴۷تحقیقی که روی    برای مثال  ؛ است   شدهپسوریازیس مطالعه  

جمعیت عمومی    درمقایسه بانفر از بیماران مبتلا به پسوریازیس    ۷۵۵و  
در    . (۷)  گی را در این بیماران نشان داد خطر ابتلا به افسرد  ، انجام شد
زمینهٔ  پژوهشی در  نمرهٔ  ،اضطراب  دیگر  تری  یشب  بیماران پسوریازیس 

  . (۸های پوستی و افراد سالم کسب کردند )سایر بیماری  درمقایسه با
شدت بیماری و فقدان    مشخص شد،پژوهشی  ، در  4زدن انگ  زمینهٔ در  

انگ بر  چه سطح  تا  عمومی  مدانش  پسوریازیس  بیماران  ثر  ؤخوردن 
کننده به  در پژوهشی دیگر روی بیماران پسوریازیس مراجعه .(۹) است

پوست  و گوشه  تجربهٔ ،  درمانگاه  انزوا  از  توجهی  درخور   گیری بیماران 
( برداشت  خلاصه.  (1۰پرده  هدف  با  که  دادهتحقیقی  های  کردن 

در   اتحادیهٔ  پنج منتشرشده  در  با کیفیت    سال گذشته  رابطه  در  اروپا 
صورت گرفت پسوریازیس  به  مبتلا  بیماران  این  أت،  زندگی  منفی  ثیر 

پژوهشی با  .  (11)  بر کیفیت زندگی بیماران مبتلا نشان دادرا  بیماری  
همبستگی   بیانگر ، بین شدت بیماری و تصویر بدنی هدف تعیین رابطهٔ 

 (. 1۲لفه بود )ؤ معنادار بین این دو م
بدن  و  چندبُ  یمفهوم  ،5تصویر  فیزیکی  ظاهر  شامل  است که  عدی 

بر احساس هویت فرد    وشود  ای میای و عناصر رابطهشناختی، عاطفه
میأت )ثیر  فرد  1۳گذارد  هرچه  نارضایتی    دربارهٔ (.  احساس  خود  بدن 

  ضعیف نفس و کیفیت زندگی  اعتمادبه  و  کند، خطر ابتلا به افسردگی
(. مشخص شد که تصویر بدن عواقب روانی و  1۴بیشتر خواهد بود )

د.  گذار میثیر  أبر کیفیت عمومی زندگی بیماران ت  نیزو  دارد  اجتماعی  
ب میزان  شامل  پیامدها  افسردگییشاین  مشک  و  تر  و  لات  اضطراب 

   (.1۵شود )کنارآمدن می
مشخصهٔ و کنترل  وجه  مزمن  نگرانی  )  نشدنی اضطراب،  (.  1۶است 

 
1. Psoriasis 
2. Psychological well-being 
3. Depression, anxiety and Suicide 
4. Stigmatize 
5. Body image 
6. Emotional-avoidance strategies 

سالم افراد  با  درمقایسه  پسوریازیس  به  مبتلا  میزان  دارای    ، بیماران 
بدرخور  و  یشتوجه  اضطراب  از  هیجانیراهبردتری    6اجتنابی -های 
روان1۷)  هستند اختلالات  به(.  و  پزشکی  اضطراب  افسردگی  ویژه 

بیماریبه )عنوان  با پسوریازیس شایع است  (. عوامل  1۸های همبود 
اساسی در علت روان مدیریت    نیزآگهی و  شناسی، پیششناختی نقش 

اختلالات    فراوانطورکه شیوع  همان  ؛( 1۹بیماری پسوریازیس دارد )
می نشان  باضطرابی  پسوریازیس  )ب  وسیلهٔهدهد،  مثال    رایاضطراب 

نظر  (. به۲۰شود )اطمینان و ترس( مشخص می  و نبود  احساس دلهره
پسوریازیس  اضطراب گزارش  ،رسد می به  مبتلا  زنان  در  خود  از  شده 

با ارتباط مثبت دارد    درمقایسه  بیماری  با شدت  و  باشد  بیشتر  مردان 
از اضطراب و افسردگی در این بیماران    تازگی به(.  ۲1) سطح بالایی 

ای از بیماران پسوریازیس با نقص  حتی در نمونه  ؛ مشاهده شده است 
 (.  ۲۲شناختی )
ست و با علائم طبی و  ا  روانی رایج در سراسر دنیا  ی اختلال  ،افسردگی 

می مشخص  )شناختی  برای  ۲۳شود  اساسی  علائم  از  بعضی   .)
(. نشان داده شد که  1۶)  است  ایهفتهدو  تشخیص آن حداقل طی دورهٔ 

دارد   وجود  پسوریازیس  به  مبتلا  بیماران  در  افسردگی  به  ابتلا  خطر 
)۹٫۹)شیوع   اساسی(  افسردگی  روان۲۰درصد  پریشانی  شناختی،  (. 

در  منفی  و   بارهٔاعتقادات  عاطفی  حمایت  پایین  و سطوح  خود  ظاهر 
عواملی   زمینه  استاجتماعی  افسرکه  ایجاد  پسوریازیس  ساز  در  دگی 

میبه سایر  ۲۴)  رودشمار  به  مبتلا  بیماران  با  درمقایسه  همچنین   .)
کنه  آ مانند  پوستی  آره ۷شرایط  آلوپسی  پسوریازیس  ۸آتا یا  بیماران   ،

 (. ۲۵) دارندپردازی افسردگی و خودکشی تری از ایدهیشنمرات ب
پسوریازیس و  تر در درمان  بهبود طولانی  فرصتتواند  درمانی میروان

سازی  (. درمان فعال۲۶های پوستی را ایجاد کند )سایر موارد بیماری
فراشناختی  ۹رفتاری  درمان  روان 1۰و  مداخلات  ماز  و  ؤشناختی  ثر 
آسیب شناخته کاهش  در  روانی  شده  مطالعهٔاست های  و    .  بایگان 

سازی رفتاری  های فراشناختی و فعالهمکاران گویای اثربخشی درمان
اف دیابتی  بر  بیماران  در  و    (.۲۷)  است سردگی  قوچانی  پورمحمد 

ی بر کاهش نگرانی تصویر  ر سازی رفتادرمان فعال  دریافتند،همکاران  
( است  اثربخش  افسرده  دختر  دانشجویان    مطالعهٔ   نتایج(.  ۲۸بدن 

حاکی-فرناندز  همکاران  و  ترودریگز  فعالأاز  بر  ثیر  رفتاری  سازی 
رضایی  (. غلام۲۹)  استدگان سرطان  اضطراب و افسردگی در بازمان

کاهش  درمان فراشناختی بر    ،خود نشان دادند  پژوهش و همکاران در  
کالسن    (. ۳۰) تأثیر داردآموزان دختر افسرده  نگرانی تصویر بدنی دانش

همکاران   بیماران    دریافتند،و  افسردگی  درمان  بر  فراشناختی  درمان 
(. سورسلند و همکاران  ۳1ثر است )ؤسال م  هیجده   یشتر از ب  افسردهٔ

درمان فراشناختی بر بهبود و درمان اضطراب    عنوان کردند،  پژوهشیدر  
 (.  ۳۲است )  تأثیرگذار بزرگسال    و افسردگی بیماران مضطرب و افسردهٔ

روش از  میکی  درمانی  ب ؤهای  علاثر  کاهش  و  ئرای  اضطراب  م 
فعال  ،افسردگی  رفتاری  درمان  فزاینده۳۳)  است سازی  شواهد  ای  (. 

7. Acne 
8. Alopecia Areata 
9. Behavioral Activation Therapy( BAT) 

10. Metacognitive Therapy (MCT) 
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۳ 

های مرتبط با پاداش را  سازی رفتاری عملکرد شبکهوجود دارد که فعال
(.  ۳۴و این تغییرات با بهبود بالینی همراه است )کند  میدر مغز اصلاح  

فعال درمان  بهاگرچه  رفتاری  ملهمداخ   منزلهٔسازی  در کاهش  ؤای  ثر 
بدنی تصویر  می  و  نگرانی  شناخته  افسردگی  و  )اضطراب  - ۲۹شود 

مطالعهبهتا  ،(۲۷ در حال  فعال  بارهٔ ای  درمان  نگرانی  کارایی  بر  سازی 
  انجام نشده اضطراب و افسردگی بیماران پسوریازیس    و  تصویر بدنی

 است.  
فراشناختی با  روان  یدرمان  ، درمان  ثابت شناختی  در  اثربخشی  شده 

گسترده از باورهای فراشناختی    دو دستهٔ  تنظیمات بهداشت روان است.
می متمایز  درمان  این  به  در  مربوط  مثبت  فراشناختی  باورهای  شود: 

تهدید  به  توجه  و  فکری  نشخوار  نگرانی،  باورهای    است؛  مزایای 
مفهوم این  بر  متمرکز  منفی  نشخوار    است   فراشناختی  و  نگرانی  که 

(. در درمان فراشناختی با  ۳۵و خطرناک است )  نشدنیفکری، کنترل
شناختی خاصی که در کنترل تفکر نقش  هدف قراردادن فرایندهای روان

بیماران می از نشخوار فکری و نگرانی رها کنند  دارند،  را  توانند خود 
شفاف۳۶) ممکن  سازوکار سازی  (.  فراشناختی  درمان  در  تغییر  های 

و درمان را اصلاح  کرده  درک دقیق افسردگی کمک    است به گسترش و
  اثربخشی درمان فراشناختی در کاهش نگرانی تصویر بدنی   (.۳۷کند )

م  و افسردگی  و  )ؤاضطراب  است  شده  شناخته  اما  (۳۰-۳۲ثر  ؛ 
مطالعهتابه در  حال  فعال  زمینهٔ ای  درمان  دو  رفتاری  تفاوت  سازی 
شناختی(    یعنوان رویکردبهرفتاری( و فراشناختی )  یعنوان رویکرد)به

بدنی تصویر  نگرانی  بر  اثربخشی  میزان  افسردگی    و  در  و  اضطراب 
فعال درمان  تمرکز  است.  نگرفته  صورت  پسوریازیس  سازی  بیماران 

ها و تکالیفی است که منجربه تغییر در  بر آموزش مهارت  رفتاری عمدتاً 
زندگی شود درمان  درحالی  ؛ سبک  تمرکز  و  که  بر شناخت  فراشناختی 

 ها و موارد لازم در آن است.  تغییر تحریف
شناختی و اثرات عمیق آن درمقابل عوامل پزشکی  کید بر عوامل روانأت

  حاضر  های انجام این پژوهش بود. پژوهشدر این بیماران از ضرورت
های  اثربخشی درمان و نیز ضرورت مقایسهٔ  مذکور باتوجه به متغیرهای  

ا سوم  تفاوتموج  فعالزجمله  درمان  درمان  های  و  رفتاری  سازی 
از نظر تکنیک های عملیاتی و راهبردهای مختلف این دو فراشناختی 

ی  هاهای پوستی و اهمیت اثرگذاری و ماندگاری درماندرمان بر بیماری
بر همین اساس،    در مبتلایان به بیماری پسوریازیس انجام گرفت.   مذکور

رفتاری و  های فعالاثربخشی درمان  هدف این پژوهش مقایسهٔ سازی 
بدنی تصویر  نگرانی  بر  بیماران    و  فراشناختی  افسردگی  و  اضطراب 

 پسوریازیس بود.

   بررسیروش ۲
همراه  آزمون  پس  و  آزمون پیشطرح  آزمایشی با  این پژوهش نیمهروش  

بود. جامعهٔ   با بیماران پسوریازیس    را تمامی   تحقیقآماری    گروه گواه 
  ۴۵شامل    شدهبررسی   ٔ. نمونهتشکیل دادند  1۳۹۸شهر مشهد در سال  

،  شناسی و علوم تربیتیروش تحقیق در رواننفر بود که براساس کتاب  
نفر برای    پانزده های آزمایشی حداقل  مناسب در پژوهش  حجم نمونهٔ 

 
1. Body Image Concern Inventory (BICI) 
2. Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) 
3. Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 

( است  شده  توصیه  گروه  ورود  ۳۸هر  داوطلب  نمونه که  افراد  به  (. 
های  کننده به کلینیک، بیماران مبتلا به پسوریازیس مراجعهشدندمطالعه  

  ، از این بین  .رضا )ع( و بیمارستان رضوی بودندپوست بیمارستان امام
 1تصویر بدنی   از   نگرانی   نامهٔتری از خط برش در پرسشیشب  نفر نمرهٔ  ۴۵

نمرهٔ  (۳۹) درجه۵۷  با  مقیاس  اضطراب،  با   (۴۰) ۲همیلتون    بندی 
،  ۲۸  با نمرهٔ  (۴1) ۳  ویرایش دوم- بک  نامهٔ افسردگیپرسشو    ۲۸  نمرهٔ

معیارهاکرد  کسب بهآزمودنیورود    یند.  از: پژوهش    ها  بود    عبارت 
آگاهانه   روان  برایرضایت  درمان  بیماری    ؛ شناختیدریافت  داشتن 

بین    ؛پسوریازیس  در  یشب  نمرهٔ ؛  لسا   ۴۵تا1۵سن  برش  خط  از  تر 
بیمار    نداشتن رضایت   ،های خروج ملاک  . های سنجش نامبردهمقیاس

روان  برای درمان  و  دریافت  جلسه  دو  از  بیش  غیبت  شناختی، 
بهپاسخ پرسش  طورندادن  به  نمونهنامهکامل  بود.  بهها  روش  ها 
بهنمونه دردسترس  شدندگیری  مطالعه  وارد  داوطلبانه  سپس    .صورت 

سه گروه    طور به در  )درمان  در  نفری  پانزدهتصادفی  آزمایش  دو گروه 
و یک گروه گواه قرار گرفتند.    سازی رفتاری و درمان فراشناختی(فعال

و گروه گواه هیچ    مربوط ارائه شدهای آزمایش درمان  گروهبرای  در ادامه  
 درمانی دریافت نکرد. 

کتبی از    نامهٔرضایت   در این پژوهش ملاحظات اخلاقی همچون اخذ
پژوهش،شرکت  به  ورود  از  قبل  محرمانه  کنندگان  از  ماندن  اطمینان 

خسارت و  آسیب اطلاعات  نوع  هر  یا  اطلاع  شرکت   ندیدن  کنندگان، 
به  شرکت  پژوهش  اهداف  توضیح  اجرا،  روش  و  موضوع  در  کنندگان 
هماهنگشرکت  فرهنگی،  کنندگان،  و  دینی  موازین  با  پژوهش  بودن 
از  شرکت آزادی   نیز قدردانی  انتها  پژوهش و در  از  کنندگان در خروج 
 کنندگان رعایت شد.  شرکت 

زیر  آوری دادهبرای جمع ابزارهای  اتمام مداخلات  ها  از  و  قبل و بعد 
   کار رفت.همچنین جلسات درمانی زیر به

توسط لیتلتون و    نامه: این پرسشتصویر بدنیاز  نگرانی    نامهٔ پرسش-
سال   در  شد  ۲۰۰۵همکاران  این  ۳۹)  ساخته  نوع    نامهپرسش(.  از 

بر   مشتمل  و  خودگزارشی  و  است.    نوزدهمدادکاغذی  ماده 
  ی ای لیکرتدرجهپنجها براساس مقیاس ها به هریک از مادهکنندهشرکت 
گذاری  )همیشه( نمره  ۵)هرگز( تا    1ای از  که در دامنه  دهند میپاسخ  

نمرهٔ می پرسش  شود.  بین  کل  نمرهٔ   است. متغیر  ۹۵تا1۹نامه    کسب 
بودن میزان نارضایتی از تصویر بدنی یا ظاهر فرد  یشترنگر ببیابیشتر،  

  روش همسانی درونی   بارا    نامهپرسشاست. لیتلتون و همکاران، پایایی  
آلفای کرونباخ    با ازطریق  به  ۰٫۹۳ضریب  را  روایی  و  آوردند  دست 

هم ملاکی  وسوروایی  مقیاس  با  فکریزمان  یل-اس  براون  عملی 
( بررسی  1۹۹۷و همکاران،  5)فیلیپس  4یافته در اختلالات بدنی تعدیل
( نشان  r=۰٫۶۰براون )داری با مقیاس یلانتایج همبستگی معن  کردند.

ایران در پژوهش  (.۳۹داد ) ازطریق    در  پایایی  پورآوری و همکاران، 
پرسش برای کل  درونی  آلفای کرونباخ    با  نامه همسانی    ۰٫۹1ضریب 

همین  دست آمد. بهو روایی ازطریق روایی سازه )همگرا( به  گزارش شد 

4. Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale Modified for Body 

Dismorphic Disorders (BBD-YBOCS) 
5. Philips 
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۴ 

چندبُ مقیاس  مقیاس    و  (1۹۹۰،  ۲)فراست  1گرایی عدی کمالمنظور، 
کار گرفته شد. نتایج  ( به1۹۹۴و همکاران،  4)هابنر  ۳رضایت از زندگی 

داد م  نامهٔپرسش  ،نشان  با  بدنی  تصویر  چندبُنگرانی  عدی  قیاس 
)ضرایب   خوبیگرایی و رضایت از زندگی دارای روایی همگرای  کمال

 (.  ۴۲است ) (-۰٫۳۴و  -۰٫۲۵همبستگی بین 
ای است که  مادهچهاردهبندی اضطراب همیلتون: ابزاری  مقیاس درجه-

برای ارزیابی شدت اضطراب ساخته    1۹۵۹توسط همیلتون در سال  
این  ۴۰)  شد پنج  ابزار(.  لیکرت  مقیاس  از  درجهبراساس    صفرای 

هر فرد در این    شود. نمرهٔگذاری می)شدید( نمره ۴)فقدان علامت( تا  
پژوهش مایر و همکاران پایایی  در  (.۴۰) است  ۵۶تا  صفرآزمون بین 

( و روایی با روش  r=۰٫۷۴های موازی برابر با )این مقیاس ازطریق فرم
با مقیاس  ملاک هم برابر1۹۸۲،  6)لیپمن  5اضطراب کوویزمان    با   ( 

(۰٫۶۳=rب )ه(  آمد  روی  ۴۳دست  پژوهشی  در  همکاران  و  اسلاتر   .)
را ازطریق همسانی درونی برابر  مقیاس  ایرانی انجام دادند، پایایی    نمونهٔ

آلفای کرونباخ   نیز ازطریق تحلیل  کردگزارش    ۰٫۸۹با  را  روایی  ند و 
   (.۴۴دست آوردند )ییدی بهأعاملی ت

ای است که  ماده۲1: ابزاری  ویرایش دوم-بک  نامهٔ افسردگیپرسش-
نامه  این پرسش  (.۴1)  ارائه شد  1۹۹۶توسط بک و همکاران در سال  

نشانه سنجش  برای  عاطفی،  ابزاری  افسردگی  مانند  افسردگی  های 
ای  طیف لیکرت چهاردرجه  و  شناختی، انگیزشی و فیزیولوژیک است 

کلی باید اعداد    آوردن نمرهٔدست شود. برای بهمیرا شامل    ۳از صفر تا  
دامنهٔ بنابراین  جمع کرد؛  یکدیگر  با  تا    را  نمرات    محدودهٔ  ۶۳صفر 

نشانپرسش نمره  افزایش  است.  است  دهندهٔنامه  افسردگی    شدت 
نامه را ازطریق همسانی درونی  (. بک و همکاران پایایی این پرسش۴1)

روایی ازطریق روایی سازه    دست آوردند.به  ۰٫۹۰برابر با آلفای کرونباخ  
تواند تشخیص  که این ابزار می  مشخص کردهای متفاوت  در جمعیت 

فارسی این    (. نسخهٔ ۴1خوبی بین افراد عادی و افسرده نشان دهد )
توسط  پرسش تنجانینامه  بررسی    طاهری  همکاران  پایایی  و  شد. 
و از    ۰٫۹۳نامه از روش همسانی درونی برابر با آلفای کرونباخ  پرسش

دونیمه با  سازی روش  روایی  به  ۰٫۶۴  برابر  ازطریق  روایی  آمد.  دست 
(  1۹۷۹،  ۸)گلدبرگ و هیلر  ۷سلامت عمومی  نامهٔ همگرا با پرسش  سازهٔ 

   (. ۴۵محاسبه شد ) ۰٫۸۰برابر با 
رویکرد- دو  هر  درمانی    جلسهٔ  هشت  در گروهی    شکلبه  جلسات 

فعالدقیقهنود درمان  برای  و  ای  فراشناختی  درمان  و  رفتاری  سازی 
  ای یک جلسه برای دو گروه آزمایش توسط نویسندهٔ ماه هفته  دومدت  به

روان خدمات  دفتر  در  راشا  اول  شد.  در  شناختی  برگزار  مشهد  شهر 
از  پروتکل درمان فعال رفتاری برگرفته  شده توسط  پروتکل ارائهسازی 

و درمان فراشناختی برگرفته از پروتکل درمانی    (۴۶)  و همکاران  کانتر
( طرح  .بود  (۳۵ولز  محتوایی  روایی  بررسی  درمانبرای    ده از    ،های 

بودن  را طی چند مرحله از نظر مفهوم  هامتخصص خواسته شد تا طرح
تکنیک  مطالب، بررسی کن  ها، ترتیب  غیره  و  جملات  از  روانی  که  ند 

سازی رفتاری  روایی مناسب برخوردار بود. شرح جلسات درمان فعال
در این مطالعه در    کاررفتهبه(  ۲  ( و درمان فراشناختی )جدول1  )جدول 

 ادامه گزارش شده است. 

 سازی رفتاری شرح جلسات درمان فعال .1 جدول
 ن. ول و قواعد درماصدهی گروه با ااول: معارفه، آشنایی و سازمان جلسهٔ
 .  اصول خاموشی و... ربسازی رفتاری مبتنیسازی رفتاری و نیز تعامل فرد با محیط و آموزش راهبردهای مناسب فعالدوم: آموزش و تمرکز بر فعال جلسهٔ
 . آرامیفن تن  شفابخشی گروهی، ارائهٔیندهای افر بارهٔسوم: آموزش روانی در جلسهٔ
 . های افسردگی و استفاده از تقویت کلامی مثبتچهارم: تمرکز بر جنبه جلسهٔ

 . لقی و روانی ازطریق استفاده از تمثیل در جریان آموزش روانیاضطراب و تغییر حالات خُ های افسردگی وپنجم: تمرکز مجدد بر جنبه جلسهٔ

ها، بررسی راهکارهای رهایی از  های آنظاهر و وضع جسمی و کنترل و مدیریت تنش بارهٔهای شناختی افراد درششم: تمرکز بر حالات و قضاوت جلسهٔ
 . افسردگی

 . مددکارشناس و  بهینه از روان ای و بازسازی شناختی و مهارت قاطعیت در درمان و استفادهٔهای مقابله هفتم: آموزش مهارت  ٔجلسه
 .آزمون راهکارهای پیگیرانه و درنهایت اجرای پس  های درمانی، نظرخواهی، ارائهٔخلاصه بندی و ارائهٔهشتم: جمع جلسهٔ

 شرح جلسات درمان فراشناختی  .۲ جدول
آزمایش سرکوب فکر، شروع چالش با باور مربوط به  سازی، اجرای بندی، معرفی مدل و آمادههمراه تدوین فرمول بالینی به اول: معارفه و مصاحبهٔ جلسهٔ
های نشخوار فکری )افزایش آگاهی(، تمرین تکنیک  گذاری دورهنام   ،تعویق انداختن نگرانیآگاهی گسلیده، معرفی به ناپذیری نگرانی، تمرین ذهن کنترل 

 تکنیک آموزش توجه. خلاصهٔ آموزش توجه، تکمیل برگهٔ
تعویق انداختن نگرانی، تمرین تکنیک آموزش توجه )دو بار در روز(، ثبت روزانه، تمرین تکنیک آموزش  آگاهی گسلیده و بهتکلیف خانگی: تمرین ذهن 

 توجه. 
 مهٔادا ،ناپذیری کنترل -سازی در صورت نیاز، اسناد مجدد کلامی و رفتاریآماده  ناپذیری، ادامهٔدوم: بررسی تکلیف خانگی و باورهای مربوط به کنترل  جلسهٔ

عنوان آزمایشی برای  تعویق انداختن نشخوار فکری به آگاهی گسلیده، معرفی به تمرین ذهن  ،دادن کنترل تعویق انداختن نگرانی و معرفی آزمایش ازدستبه 
 ناپذیری. تغییر باور کنترل

تعویق آگاهی گسلیده و بهکارگیری ذهن آموزش توجه، به دادن کنترل، تمرین تکنیکتعویق انداختن نگرانی و معرفی آزمایش ازدست به  تکلیف خانگی: ادامهٔ

 
1. Mulidimensional perfectionism scale 
2. Frost  
3. Life satisfaction scale 
4. Huebner 
5. Covi anxiety scale 

6. Lipman 
7. General Health Questionnaire 
8. Goldberg & Hillier 
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۵ 

 انداختن نشخوار فکری. 
درمان،   دادن کنترل در جلسهٔناپذیری، اجرای آزمایش ازدست چالش با باور کنترل ناپذیری، ادامهٔبررسی تکلیف خانگی و باور مربوط به کنترل   سوم: جلسهٔ

ناپذیری، تمرین تکنیک آموزش توجه، بررسی سطح  های مربوط به کنترل چالش با فراشناخت ،غیرانطباقی و رفتارهای اجتنابیکردن کنترل بررسی و متوقف 
 اجتنابی.  فعالیت و مقابلهٔ

آگاهی گسلیده و  کارگیری ذهن به سازی رفتارهای اجتناب از نگرانی، تمرین تکنیک آموزش توجه، تعویق انداختن نگرانی، وارونه به  تکلیف خانگی: ادامهٔ
 تعویق انداختن نشخوار فکری، افزایش سطح فعالیت. به 

ناپذیری در صورت نیاز، شروع چالش با باور کنترل ناپذیری و رفتارهای اجتنابی، ادامهٔویژه باورهای مربوط به کنترل بررسی تکلیف خانگی به  چهارم: جلسهٔ
 زدن به خود ازطریق آزمایش نگرانی. دادن کنترل یا صدمهش برای ازدست چالش با باورهای مربوط به خطر، تلا

ناسازگارانه، وارسی کاربرد گسترده و   بودن نگرانی، باورهای مثبت، سطح فعالیت و مقابلهٔویژه مربوط به خطرناکبررسی تکلیف خانگی به   پنجم:  ٔجلسه
بررسی سطح  ،درمان بودن نگرانی، اجرای آزمایش چالش با باور مربوط به خطر در جلسهٔ ه خطرناکچالش با باور مربوط ب آگاهی گسلیده، ادامهٔپایدار ذهن 

 هایی برای بهبود آن، تمرین تکنیک آموزش توجه.توصیه  فعالیت و ارائهٔ
 فکری، افزایش سطح فعالیت. تعویق انداختن نشخوار های رفتاری برای چالش مربوط به خطر، تمرین تکنیک آموزش توجه، بهتکلیف خانگی: آزمایش 

چالش با باور مربوط به خطر،   مانده، ادامهٔباقی  بودن نگرانی و راهبردهای ناسازگارانهٔ ویژه باور مربوط به خطرناکبررسی تکلیف خانگی به  ششم: جلسهٔ
 مانده. کردن هرگونه راهبردهای غیرانطباقی باقی تأکید بر معکوس

 ویژه باور مربوط به خطر، شروع چالش با باورهای مثبت در صورت رسیدن باورهای منفی به صفر.تکلیف خانگی به بررسی   هفتم: جلسهٔ
 درمان.  در جلسهٔ نداشتن چالش با باورهای مثبت، اجرای راهبرد مطابقت بررسی تکلیف خانگی و باورهای مثبت، ادامهٔ  هشتم: جلسهٔ

 . های رفتاریتکلیف خانگی: آزمایش 

  آمار توصیفی شامل  هایشاخص  ، های پژوهش تحلیل دادهوتجزیهبرای  
آزمون  میانگین و انحراف معیار و آمار استنباطی شامل    فراوانی، درصد،

تکوتحلیل ک  بونفرونی  و  متغیره واریانس  تعقیبی  رفت.  به  آزمون  کار 
 ۰٫۰۵  کمتر ازبا سطح معناداری    SPSSافزار  نرم  ۲۶  نسخهٔ  در   هاداده

پیشتجزیه بررسی  برای  شدند.  نرمالیتیوتحلیل  همگنی    و  فرض 
آزمون   و ویلک-ها و شیب خطوط رگرسیون از آزمون شاپیروواریانس

( استفاده شد. برای  Fآزمون و گروه )نسبت  لون و آزمون اثر متقابل پیش

م اثر  آزمون  باید  رگرسیون  خطوط  شیب  همگنی  تقابل  امتحان 
مقدار  آ پیش ادامه  در  صورت گیرد.  و گروه  و    Fزمون  شد  محاسبه 
 (. ۴۷) بودمعنای همگنی شیب خطوط رگرسیون دارنبودن آن بهامعن

 هایافته 3
کنندگان گزارش شده  شناختی شرکت های جمعیت داده ۳در جدول 

   است. 

 دگان کننشناختی شرکتهای جمعیت. داده۳جدول 

 گروه

 تحصیلات  وضعیت تأهل  جنسیت
 مدت ابتلا  سن 

 کارشناسی کاردانی  دیپلم  متأهل  مجرد  مرد  زن
 فراوانی 

 ( درصد)
 فراوانی 

 ( درصد)
 فراوانی 

 ( درصد)
 فراوانی 

 ( درصد)
 فراوانی 

 ( درصد)
 فراوانی 

 ( درصد)
 فراوانی 

 ( درصد)
 میانگین 

انحراف  
 معیار 

 میانگین 
انحراف  

 معیار 
سازی فعال 

 رفتاری 
۵ 

(۳۳٫۷ )  
1۰ 

(۶۶٫۷ )  
۴ 

(۲۶٫۷ )  
11 

(۷۳٫۳ )  
۳ 

(۲۰ )  
۵ 

(۳۳٫۳ )  
۷ 

(۴۶٫۷ )  
۳۲٫۶۷ ۷٫۳1 ۳٫۸۰ ۴٫۲۴ 

 فراشناختی 
۴ 

(۲۶٫۷ )  
11 

(۷۳٫۳ )  
۴ 

(۲۶٫۷ )  
11 

(۷۳٫۳ )  
۳ 

(۲۰ )  
۳ 

(۲۰ )  
۹ 

۶۰ 
۳۴٫۸۷ ۹٫۳۰ ۴٫1۳ ۴٫۳۵ 

 گواه 
۵ 

(۳۳٫۷ )  
1۰ 

(۶۶٫۷ )  
۶ 

(۴۰ )  
۹ 

(۰۶ )  
۳ 

(۲۰ )  
۵ 

(۳۳٫۳ )  
۷ 

(۴۶٫۷ )  
۳1٫۶۰ ۸٫۸۸ ۴٫۸۰ ۵٫1۸ 

 های توصیفی مربوط به متغیرهای پژوهش . شاخص۴جدول 

 مرحله متغیر 
 گروه گواه سازی رفتاریفعال گروه  گروه فراشناختی 

 انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین 

 ۹٫1۲ ۳۰٫۵۳ ۷٫۳۲ ۳۰ ۴٫۶۵ ۲۹٫۰۷ آزمون پیش  افسردگی 

 ۷٫۷۴ ۲۸٫۹۳ ۴٫۳۹ ۲1٫۲۰ ۳٫۷۲ 1۹٫۶۰ آزمون پس

 اضطراب
 ۷٫1۹ ۳۶٫۶۰ ۵٫۷۸ ۳۶٫1۳ ۴٫۸۹ ۳۶٫۲۷ آزمون پیش 

 ۶٫۰۶ ۳۸٫۳۳ ۴٫۳۷ ۲۳٫۴۷ ۴٫۲۷ ۲۵٫۷ آزمون پس

نگرانی تصویر  
 بدنی 

 1۶٫۴۶ ۶۵٫۰۷ ۶٫۹۲ ۶۳٫۲۰ ۸٫۰۳ ۷1 آزمون پیش 
 1۲٫۷1 ۶۹٫۶۷ ۹٫1۵ ۵۵٫۲۷ ۹٫۶۲ ۵۵٫۴۷ آزمون پس
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۶ 

 . نتایج مربوط به نرمالیتی و همگنی واریانس متغیرهای پژوهش۵جدول 

 متغیر 

 نرمالیتی 
 همگنی واریانس

 گروه گواه  سازی رفتاریفعال گروه  گروه فراشناختی

 آماره
مقدار 
 احتمال

 آماره
مقدار 
 احتمال

 F مقدار احتمال آماره
مقدار 
 احتمال

 افسردگی 
 ۰٫1۹۷ ۰٫۹۲ ۰٫۵۷۰ ۰٫۹۵ ۰٫۳1۷ ۰٫۹۳ آزمون پیش 

 ۰٫۶۵۴ ۰٫۹۶ ۰٫۵۶۳ ۰٫۹۵ ۰٫۵۸۷ ۰٫۹۵ آزمون پس  ۰٫۴۵۵ ۰٫۸۰

 اضطراب 
 ۰٫1۲۳ ۰٫۹1 ۰٫۵۵۴ ۰٫۹۵ ۰٫۳۴۸ ۰٫۹۴ آزمون پیش 

 ۰٫11۰ ۰٫۹۰ ۰٫۷۲۵ ۰٫۹۶ ۰٫۳۸۳ ۰٫۹۴ آزمون پس  ۰٫۲۹۲ 1٫۲۶

 نگرانی تصویر بدنی 
 ۰٫۵۹۴ ۰٫۹۵ ۰٫۸۳۳ ۰٫۹۷ ۰٫۸۸۰ ۰٫۹۷ آزمون پیش 

 ۰٫۲۲۰ ۰٫۹۲ ۰٫۳۳۲ ۰٫۹۴ ۰٫۷۳۳ ۰٫۹۵ آزمون پس  ۰٫۷۶۴ ۰٫۲۷

و   افسردگیمیانگین  متغیرهای  معیار  نگرانی    و  انحراف  و  اضطراب 
ویلک  -شده است. نتایج آزمون شاپیروارائه    ۴تصویر بدنی در جدول  
 شده است.  آورده   ۵و آزمون لون در جدول 

جدول   طبیعی    دهد،مینشان    ۵نتایج  پژوهش  متغیرهای   بودتوزیع 
(۰٫۰۵<p) ها رعایت شده است  فرض همگنی واریانسپیش  ؛ همچنین
(۰٫۰۵<p  نتایج آزمون اثرات متقابل .) ،فرض شیب  پیش  مشخص کرد

افسردگی ) متغیرهای  برای  رگرسیون  و  p  ،۲٫۷1=F=۰٫۰۷خطوط   )
برقرار  p  ،۰٫11=F=۰٫۸۸اضطراب ) فرض شیب خطوط  . پیشبود( 

( برقرار  p ،۳٫۳۸=F=۰٫۰۴یون برای متغیر نگرانی تصویر بدنی )رگرس
بهوجود میبااین  نبود؛ نزدیکتوان  به مقدار  سبب  بودن مقدار احتمال 

مربوط به آزمون    ۶کرد. نتایج جدول    نظر صرففرض  از این پیش  ۰٫۰۵
 متغیره است. تحلیل کوواریانس تک

 اضطراب و نگرانی تصویر بدنی  و متغیره مربوط به متغیرهای افسردگیتحلیل کوواریانس تک آزمون نتایج. ۶جدول 

 F میانگین مجذورات df مجموع مجذورات منبع تغییرات 
مقدار  
 احتمال

 ضریب اتا 
توان  
 آماری 

 1 ۰٫۸۲ < ۰٫۰۰1 1۹۷٫1۰ 1۰۷۸٫۵۷ 1 1۰۷۸٫۵۷ آزمون پیش  

 افسردگی 
 1 ۰٫۷۳ < ۰٫۰۰1 ۵۶٫۴۲ ۳۰۸٫۷۸ ۲ ۶1۷٫۵۶ گروه
     ۵٫۴۷ ۴1 ۲۲۴٫۵۳ خطا 
      ۴۵ ۲۶۳۶۴ کل 

 1 ۰٫۸1 < ۰٫۰۰1 1۸1٫۴۸ ۸۴۶٫۷1 1 ۸۴۶٫۷1 آزمون پیش  

 اضطراب
 1 ۰٫۹۰ < ۰٫۰۰1 ۲۰۴٫۷۵ ۹۵۵٫۲۸ ۲ 1۹1۰٫۵۷ گروه
     ۴٫۶۶ ۴1 1۹1٫۲۸ خطا 
      ۴۵ ۴۰۷۶۵ کل 

 1 ۰٫۶۸ < ۰٫۰۰1 ۸۶٫۸۲ ۳۲1۴٫۲۲ 1 ۳۲1۴٫۲۲ آزمون پیش  

نگرانی تصویر  
 بدنی 

 1 ۰٫۶۴ < ۰٫۰۰1 ۳۶٫۴۶ 1۳۴۹٫۹۵ ۲ ۲۶۹۹٫۹1 گروه
     ۳۷٫۰1 ۴1 1۵1۷٫۷۷ خطا 
      ۴۵ 1۶۹۴۹۸ کل 

بین سه گروه حداقل در یکی از متغیرهای   ،دهدنشان می  ۶نتایج جدول  
وجود    و   افسردگی  معنادار  تفاوت  بدنی  تصویر  نگرانی  و  اضطراب 

رو، نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی در جدول  ازاین  ؛(p<۰٫۰۰1)  داشت 
 گزارش شده است.  ۷

 ها در متغیرهای پژوهشگروه مربوط به مقایسهٔ زوجی . نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی۷جدول 
 مقدار احتمال  خطای معیار تفاوت میانگین  گروه متغیر 

 افسردگی 

 ۰٫۸۲1 ۰٫۸۵ - ۰٫۹۴ سازی رفتاریفعال  فراشناختی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۸۵ - ۸٫۳1 گواه  فراشناختی 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۸۵ - ۷٫۳۶ گواه  سازی رفتاریفعال 

 اضطراب
 ۰٫1۹۲ ۰٫۷۸ 1٫۵۰ سازی رفتاریفعال  فراشناختی 
 < ۰٫۰۰1 ۰٫۷۸ - 1۳٫۰1 گواه  فراشناختی 

 < ۰٫۰۰1 ۰٫۷۸ - 1۴٫۵1 گواه  سازی رفتاریفعال 

 نگرانی تصویر بدنی 
 ۰٫۰۴۷ ۲٫۳1 - ۵٫۸۳ سازی رفتاریفعال  فراشناختی 
 < ۰٫۰۰1 ۲٫۲۷ - 1۸٫۷۹ گواه  فراشناختی 

 < ۰٫۰۰1 ۲٫۲۲ - 1۲٫۹۵ گواه  سازی رفتاریفعال 
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۷ 

جدول   می  ۷نتایج  در    ،دهدنشان  و گروه گواه  فراشناختی  بین گروه 
( و نگرانی  p<۰٫۰۰1اضطراب )  و  (p<۰٫۰۰1متغیرهای افسردگی )

همچنین، بین   ؛( تفاوت معنادار وجود داشتp<۰٫۰۰1) یتصویر بدن
فعال افسردگی  گروه  متغیرهای  در  گواه  گروه  و  رفتاری  سازی 

(۰٫۰۰1>p)  و  ( بدنp<۰٫۰۰1اضطراب  تصویر  نگرانی  و   ی ( 
(۰٫۰۰1>p  تفاوت معنادار )بین گروه فراشناختی و گروه  مشاهده شد .

سازی رفتاری در متغیر نگرانی تصویر بدنی تفاوت معنادار وجود  فعال
بر    سازی رفتاریدرمان فعال  که اثربخشیطوریبه؛  (p=۰٫۰۴۷) داشت 

بین دو گروه  بود.    درمان فراشناختی بیشتر از    نگرانی تصویر بدنیکاهش  
( p=۰٫1۹۲( و اضطراب )p=۰٫۸۲1در متغیرهای افسردگی )مذکور  
 . معنادار دیده نشدتفاوت 

 بحث ۴
رفتاری  سازی  های فعالاثربخشی درمان  حاضر با هدف مقایسهٔ   پژوهش

بدنی  بر نگرانی تصویر  بیماران    و  و فراشناختی  اضطراب و افسردگی 
درمان فعال سازی    ،حاضر  پسوریازیس انجام شد. طبق نتایج مطالعهٔ 

بدنی تصویر  نگرانی  موجب کاهش  افسردگی    و  رفتاری  و  اضطراب 
قوچانی    پورمحمد  پژوهش. این یافته با نتایج  شدبیماران پسوریازیس  

مبن همکاران  تیو  فعالأبر  درمان  رفتاری  ثیرگذاری  کاهش  بسازی  ر 
افسردهٔ بدنی دختران  )  نگرانی تصویر  در    همسوست.  (۲۸دبیرستانی 

سازی رفتاری بر کاهش نگرانی از تصویر  تبیین اثربخشی درمان فعال
های شناختی  درمان از شیوهاین گونه اظهار کرد که در  توان اینبدنی می

برا هیجانات  تنظیم  و  نظیر  فراشناختی  و  تحریفات شناختی  بهبود  ی 
مقابله با این   باورهای مربوط به تصویر بدن، خطاهای شناختی و نحوهٔ

(. در  ۲۸)  د شوفنون مقابله با افکار منفی استفاده می  و نیز   هاشناخت 
فعالأت درمان  بر  ثیر  رفتاری  افسردگی کاهش  سازی  و    ،اضطراب 

تحقیقی-فرناندز  با  همکاران  و  سرطان  رودریگز  بازماندگان  در    ، بر 
بر اثربخشی  علاوه  ،بر پذیرش و تعهد این درمان با درمان مبتنی  مقایسهٔ

سازی رفتاری را در این تحقیق یادآور  هر دو درمان، برتری درمان فعال
 (. ۲۹) شدند

نتایج   نگرانی    پژوهش طبق  موجب کاهش  فراشناختی  درمان  حاضر، 
اضطراب و افسردگی بیماران پسوریازیس شد. این یافته    و  تصویر بدنی

بر بیماران دیابتی    قبلی همچون بایگان و همکاران  هایپژوهش با نتایج  
بر اثربخشی  مبنی  (۳1و کالسن و همکاران بر بیماران افسرده )  (۲۷)

 .  فسردگی همسوست ر کاهش ا باین رویکرد درمانی 
داد نشان  می  ، مطالعات  فراشناختی  درمان  روش  از  تواند  استفاده 

کاهش باورهای فراشناختی منفی مانند تضاد    سببداری  اصورت معنبه
همکاران   و  ولز  شود.  تضاد شناختی  و  افکار  به کنترل  نیاز  شناختی، 

فی  موازات کاهش باورهای فراشناختی مندرمان فراشناختی به  دریافتند،
گاهی شناختی و   باعث افزایش باورهای فراشناختی مثبتی مانند خودآ

درمان فراشناختی   ، (. همچنین ولز نشان داد۴۸شود )اندیشی میمثبت 
شیوه از  او  فراشناختی  مدل  درمانبرمبنای  نوین  غیردارویی های  های 

شناختی شکل گرفته    های نظریهٔ کردن خلأتبدیل و برطرف  برای است که  
و به متخصصان   شودمیتعمیق درمان    سبب ن رویکرد بالینی  است. ای

  ، های متفاوتبتوانند با شیوه  بیاموزندکند به بیمارانشان  بالینی کمک می
به و  دهند  شکل  را  ناکارآمد،  افکارشان  باورهای  چالش  جای 

شود، تغییر  های ناسازگار را که باعث افزایش این باورها میفراشناخت 
 (.  ۳۵دهند )

همکاران  ناگی فزایندهدریافتند خود    پژوهشدر    و  وجود  ، شواهد  ای 
های مرتبط با پاداش را در مغز  سازی رفتاری عملکرد شبکهدارد که فعال

)کند  میاصلاح   است  همراه  بالینی  بهبود  با  تغییرات  این  (.  ۳۴و 
سورسلند و همکاران اثربخشی درمان فراشناختی را بر بیماران بزرگسال  

(. در تبیین  ۳۲)مشخص کردند لات اضطراب و افسردگی  دارای اختلا
اضطراب    و   نگرانی تصویر بدنیکاهش  اثربخشی درمان فراشناختی بر  

رضایی و همکاران در تحقیقی  غلام  ،یازیس ر و افسردگی بیماران پسو 
دادند نشان  افسرده  دبیرستانی  دختران  ازطریق    ،بر  فراشناختی  درمان 

تعویق انداختن  هی انفصالی، تمرین بهآگاراهبردهایی چون تمرین ذهن
دادن به چالش با عقاید مثبت،  نشخوار ذهنی، بررسی عقاید مثبت، ادامه

نحوهٔ  و  منفی  فراشناختی  باورهای  شناسایی  منفی،  عقاید    شناسایی 
های درمانی اختلال افسردگی شامل راهبردهای ها و برنامهمقابله با آن

های شناختی مناسب دربرابر  پاسخ  ائهٔ محور ازقبیل ار فراشناخت   مقابلهٔ
مزاحم،   افکار  شناخت،  تضاد  خود،  سرزنش  افسردگی،  اضطراب، 

خیال و  میخوداشتغالی  استفاده  موقعیت  تعدیل  برای   .شودپردازی 
همچنین در این روش به چگونگی ادراکات فرد از توانایی تغییر رفتار،  

واکنش و  فکری  الگوهای  انگیختگی،  احساس سطح  پرداخته  های  ی 
عنوان عامل اثرگذار بر پذیرش، حفظ  شود و باورهای فراشناختی بهمی

دامنهٔ با  مرتبط  تغییر شناخت  رفتارهای    و  از  کاهش    لازم وسیعی  در 
میبهافسردگی   کاهش  ۳۰)  رودکار  در  رویکرد  دو  هر  درمجموع   .)

ثر  ؤاضطراب و افسردگی بیماران پسوریازیس م  و  نگرانی تصویر بدنی 
زمینهٔ؛  بود در  فعال  اما  درمان  نگرانی  برتری  در کاهش  رفتاری  سازی 

بیماران پسوریازیس می بدنی  اشاره  تصویر  به ماهیت این درمان  توان 
به است  ممکن  بیشتر  کارایی  این  تکرد.  مانند  عواملی  کید  أدلیل 

فعالفعال بر  رفتاری  تجزیهسازی  با  آن  اصلی  نقش  و  وتحلیل  سازی 
 (.  ۲۹عملکردی باشد )

بدن روانی و اجتماعی    ،تصویر  بر کیفیت عمومی    نیزو  دارد  عواقب 
  تر افسردگی یش. این پیامدها شامل میزان بگذاردمیثیر  أزندگی بیماران ت

می  و کنارآمدن  مشکلات  و  )اضطراب  اختلالات  1۵شود   .)
های همبود با عنوان بیماریویژه اضطراب و افسردگی بهپزشکی بهروان

شناختی، اعتقادات منفی  (. پریشانی روان1۸ایع است )ش  ،پسوریازیس 
عواملی    ،ظاهر خود و سطوح پایین حمایت عاطفی و اجتماعی   بارهٔدر 

زمینه  است پسوریازیس  که  در  افسردگی  ایجاد  میبهساز  رود  شمار 
شدت بیماری و فقدان    که   پژوهشی نشان داد  ، زدنانگ  زمینهٔ (. در  ۲۴)

بر ا تا چه سطح  بیماران پسوریازیس مدانش عمومی  ثر  ؤنگ خوردن 
روان۹)  است می(.  طولانی  اقبالتواند  درمانی  درمان  بهبود  در  تر 

(. بر  ۲۶های پوستی را ایجاد کند )پسوریازیس و سایر موارد بیماری
از    در   مربوطنهادهای    ، شوداین اساس پیشنهاد می طراحی و استفاده 

شناختی  این دو رویکرد روان  های آموزشی خود، ازمداخلات و برنامه
  ی هایهای روانی بیماران پسوریازیس و گروهمنظور کاهش آسیب نیز به

همچنین با آموزش این    ؛ و سود جویندکنند  با مشکلات مشابه استفاده  
های این  الب آموزش به عموم مردم و خانوادهقبیماری و مداخلات در  

ا بر زندگی این بیماران  ثیر متقابل آن رأسطح دانش عمومی و ت  ، بیماران
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۸ 

 ارتقا بخشند.  
محدودیت  به  میحاضر    پژوهش های  ازجمله    نشدنپیگیریتوان 

محدودیت بهها  درمان بیماری کرونا  علت  از  حاصل  ؛  اشاره کردهای 
تعمیم    ،ازآنجاکه مطالعه و گروه نمونه محدود به شهر مشهد بود  علاوهبه

است؛  نتایج همراه  محدودیت  با  میبنابر  پژوهش  پیشنهاد    ، شوداین 
 تر صورت پذیرد. مطالعات بعدی بر جمعیت وسیع

 گیری نتیجه  5
سازی رفتاری و درمان فراشناختی  براساس نتایج پژوهش، درمان فعال

بدنی  تصویر  نگرانی  پسوریازیس    و  بر  بیماران  افسردگی  و  اضطراب 
و اثربخش   روش  است  این  از  توسط  استفاده  درمانی  درمانگران  های 

به میضروری  مقایسه،  رسدنظر  مقام  در  درمان    اثربخشیبین  . 
فراشناختی  فعال رفتاری و درمان  در متغیر نگرانی تصویر  فقط  سازی 

سازی  درمان فعال  که اثربخشیطوریدارد؛ بهبدنی تفاوت معنادار وجود  
 است.    درمان فراشناختی بیشتر از    نگرانی تصویر بدنیبر کاهش    رفتاری 

 شکر و قدردانیت  6
را در انجام پژوهش    محققانکنندگان در پژوهش که  از تمامی شرکت 

 شود.دند، تشکر و قدردانی میکرهمکاری 

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکت اخلاقی و رضایت  ییدیهٔأت

کتبی از    نامهٔدر این پژوهش ملاحظات اخلاقی همچون اخذ رضایت 
به  شرکت  ورود  از  قبل  محرمانه  پژوهش،کنندگان  از  ماندن  اطمینان 

کنندگان در  ندیدن یا هر نوع آسیب، اطلاع شرکت اطلاعات و خسارت
شرکت  به  پژوهش  اهداف  توضیح  اجرا،  روش  و  کنندگان،  موضوع 

کنندگان  ژوهش با موازین دینی و فرهنگی، آزادی شرکت پ  هماهنگ بودن
نندگان رعایت  کدر خروج از پژوهش و در انتها نیز قدردانی از شرکت 

شناسی عمومی مصوب  دکترای روان  شد. این مقاله مستخرج از رسالهٔ
با کد    در کمیتهٔ  واحد مشهد  آزاد اسلامی  دانشگاه  پژوهش  در  اخلاق 

 . است  IR.IAU.MSHD.REC.1399.158اخلاق 
 ضایت برای انتشارر 

 ست. ا  این امر غیرقابل اجرا 
 ها و مواد بودن دادهدردسترس

ازطریق  داده پژوهش  این  رایانامه  ارسال  های 
(neyshabur.ac.ir-Z.bagherzadeh@iauٔنویسنده به  مسئول    ( 

 دسترس خواهد بود.در 
 منافع  تضاد

 ندارند. گونه تضاد منافعی کنند هیچنویسندگان اعلام می
 منابع مالی 

ن دانشگاهی  یا  سازمان  یا  نهاد  مالی  حمایت  تحت  پژوهش  بوده  این 
 است. 

 مشارکت نویسندگان 
شناسی  روان  اول در رشتهٔ   دکتری نویسندهٔ   این مقاله برگرفته از رسالهٔ 

استاد   دوم  نفر  است.  نیشابور  واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  در  عمومی 
راهنمای اول، نفر سوم استاد راهنمای دوم و نفر چهارم استاد مشاور  

 یید کردند.أها را خواندند و تنوشتهنویسندگان دست   د و همهٔبودنرساله  
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