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Abstract 

Background & Objectives: Thinking and its interaction with emotions and behavior are the most challenging areas of psychology. The scientific 

study of thinking has been done to discover its general mechanisms and explain the processes involved in its anomalies. One of the most important 
forms of abnormal thinking is repetitive negative thinking. The transdiagnostic view of repetitive negative thinking argues that types of repetitive 

negative thinking are identified by similar processes that can be applied to a variety of disorders-related content. The present study investigated 

the effectiveness of transdiagnostic protocol based on acceptance and commitment repetitive negative thinking, depression, anxiety, and 
obsessive-compulsive symptoms. 

Methods: To conduct the study, we used the single-subject method of multiple baseline design. The statistical population of the research 

comprised the patients of the Psychiatry Department of Imam Hossein Hospital from February 2021 to May 2021. A single case study method 
was used during the initial baseline period and multiple separate assessment courses. In this way, we can examine the changes in the desired 

behaviors and symptoms in the subject. Then, the effectiveness of this treatment program based on acceptance and commitment focused on 

repetitive negative thinking individually and in 4 sessions was evaluated on reducing the rate of repetitive negative thinking and disorders of 
depression, anxiety, and obsessive-compulsive disorder. Thirty-seven patients were evaluated, of whom, due to not completing the baseline 

steps, unwillingness to continue the process and request drug treatment, and explicit expression of suicidal ideation, during the evaluation and 
sample selection period, 6 people were finally stabilized and asynchronously entered the intervention program and completed the intervention 

steps. Beck Depression Inventory-II (Beck et al., 1996), Beck Anxiety Inventory (Beck et al., 1988), Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale 

(Goodman et al., 1989), and Repetitive Thinking Questionnaire-10 (McEvoy et al., 2010) were used to collect data. The data were analyzed 
based on analytic drawing, stable change index, and recovery rate methods. 

Results: Results show that with the training considered, the change in the magnitude of repetitive negative thinking in the depression group was 

decreasing and this decreasing trend was significant by taking into account the stable change index and the percentage of the recovery obtained. 
The greatest reduction in the size of negative thinking has occurred in depressed people. The percentage of improvement in the recurring thoughts 

of anxiety patients in this study in the treatment phase did not reach more than 50%. It should be noted that the final evaluation of the treatment 

phase is related to the implementation of the evaluation after the third session of treatment. But in the follow-up phase, which took place after 
the fourth session of treatment, two weeks apart, the recovery rate increased significantly. This percentage is ultimately above the recovery 

standard in the recovery percentage index. In addition, the stable change coefficient confirms the significance of this decreasing change. The 

effect of the intervention program in reducing repetitive negative thoughts of patients with obsessive-compulsive disorder after the third treatment 
session and the last evaluation of the treatment phase was weak. Neither of the two clinical specimens reached the standard of recovery. One 

person from the obsessive-compulsive disorder group has grown to more than 50% in the rate of repetitive thoughts in the follow-up phase. The 

lowest mean decrease in the rate of repetitive thoughts among groups is related to obsessive-compulsive disorder. Although the stable change 
index for the obsessive-compulsive group indicates the significance of the changes, that is, these changes are not the result of measurement error 

or mere accident, the effect size of the intervention variable is not optimal. The average recovery rate in the group with obsessive-compulsive 

disorder is not significant and acceptable.  
Conclusion: According to the results, repetitive negative thinking is a transdignostic construct that is correctable with acceptance and 

commitment components. However, the role of specific factors is needed to be investigated. 

Keywords: Repetitive negative thinking, Acceptance and commitment therapy, Depression, Anxiety, Obsessive-compulsive. 
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  .۲۰۴(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 بهمن برخط انتشار   

بر پذیرش و تعهد بر میزان افکار منفی تکراری و فراتشخیصی مبتنی ررسی اثربخشی برنامهٔب
 عملی-اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواس فکری

 ۴رضا زینتی افخم، *علی۲، حسین اسکندری۳نژاد، محمدرضا فلسفی۲، احمد برجعلی1فرامرز سهرابی
 سندگانینو حاتیتوض

 ی، تهران، ایران؛ئی، استاد دانشگاه علامه طباطباشناسی بالین. دکترای روان1
 ی، تهران، ایران؛ئشناسی، استاد دانشگاه علامه طباطبا. دکترای روان۲
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 دهیچک

د که قابلیت کاربست در انواع محتواهای وابسته به اختلالات شوفرایندهای مشابهی مشخص می واسطهٔهانواع تفکر منفی تکراری ب ،برمبنای دیدگاه فراتشخیصی ه و هدف:زمین
-تکراری و اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواس فکریبر پذیرش و تعهد بر میزان افکار منفی فراتشخیصی مبتنی برنامهٔ اثربخشیبررسی  ،حاضر خاص را دارد. هدف مطالعهٔ

 عملی بود.
 )ع(حسینپزشکی بیمارستان امامکنندگان بخش روانآماری پژوهش را مراجعه چندگانه انجام شد. جامعهٔ موردی و طرح خط پایهٔتک این پژوهش با روش مطالعهٔ بررسی:روش

عملی، -یافته و وسواس فکریبیمار مبتلا به اختلالات افسردگی اساسی، اضطراب تعمیم ششگیری هدفمند نمونهتشکیل دادند. با روش  1۴۰۰تا خرداد 1۳۹۹طی اسفند
(، مقیاس وسواس 1۹۸۸اضطراب بک )بک و همکاران،  نامهٔ(، پرسش1۹۹۶، و همکاران )بک نسخهٔ دوم-افسردگی بک نامهٔپرسش ،هاآوری دادهجمع منظوربهانتخاب شدند. 

بر فراتشخیصی مبتنی مداخلهٔ . برنامهٔکار رفتبه( ۲۰1۰ایوی و همکاران، الی )مکؤسده افکار تکرارشوندهٔ نامهٔ( و پرسش1۹۸۹براون )گودمن و همکاران، -ییل عملی-فکری
 . یا و درصد بهبودی صورت گرفتهای تحلیل ترسیمی، شاخص تغییر پاروش ها برپایهٔصورت انفرادی اجرا شد. تحلیل دادهجلسه به چهارپذیرش و تعهد طی 

عملی -اما نشانگان وسواس فکری شد؛علائم افسردگی و اضطراب  و بر پذیرش و تعهد سبب کاهش تفکر منفی تکراریفراتشخیصی مبتنی برنامهٔ ،نتایج نشان داد ها:یافته
  طور معناداری کاهش نیافت.به

هرچند نقش عوامل  ؛است پذیرهای پذیرش و تعهد تعدیللفهؤای فراتشخیصی در نظر گرفت که با می تکراری را سازهتوان تفکر منفبراساس نتایج پژوهش، می گیری:نتیجه
 اختصاصی نیازمند بررسی بیشتر است. 

 .عملی-بر پذیرش و تعهد، افسردگی، اضطراب، وسواس فکریتفکر منفی تکراری، درمان مبتنی ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
های نظری و ساختاری در مراجع های گذشته، چرخشدر سال
های جای مقولهی و پیوستاری بهسمت ابعاد کم  به 1نیشناسی رواآسیب

 های مداخلهٔکیفی، اذعان به پراکندگی و گسترش زیاد برنامه
و  ۲هاابتلاییشناختی و نقص در نتایج درمانی، تشخیص رایج همروان
جو وزمان به اختلالات، جستفزاینده به فهم علل ابتلای هم علاقهٔ

راه انداخت. این عوامل نواع اختلالات را بهبرای عوامل مشترک در بین ا
یبه زمان انواع شناسی و وقوع همدر علت  ۳اصطلاح فراتشخیص

جوی و(. جست1کنند )شناختی نقش بازی میهای روانمختلف آسیب
یا  4های متحدشدهتمایل به ایجاد درمان واسطهٔهعوامل فراتشخیصی ب

مشترک اختلالات متعدد  هایی که عناصردرمان ؛تشدید شد 5یکپارچه
تشخیصی  زمان و بدون نیاز به تعیین انواع خاص علائم هر مقولهٔرا هم

(. عوامل فراتشخیصی متعددی شامل عاطفه، توجه، ۲گیرند )هدف می
 ایجاد پیوند بین اختلالات پیشنهاد شده برایحافظه، استدلال و تفکر، 

ی . در حوزهٔستا ی  6افکار، نگران  هایشکل  7و نشخوار فکر
نتایج غالب  (.۳)روند شمار میبه ۸تر تفکر منفی تکراریشدهشناخته

نشخوار فکری و نگرانی محل تقاطع بسیاری از  نشان داد،تحقیقات 
(. اگرچه نشخوار فکری را ۳شناختی هستند )های متفاوت روانپدیده

ل و نگرانی را غالباً در رابطه با اختلا ۹عموماً در ارتباط با افسردگی
دهد این دو شواهد نشان می اند،کردهبرجسته  1۰یافتهاضطراب تعمیم

 دریافتند،ارینگ و واتکینز  کهطوری؛ بهفرایندهای مشترکی دارند
ها چراکه آن ؛ستا هاهای آنهای این دو سازه بیشتر از تفاوتشباهت

طور سختی قابل کنترل، دارای محتوای منفی، بهتکرارشونده، به
 (. ۴انتزاعی هستند ) ی کلامی و نسبتاًابرجسته

های کارگیری درمانتشخیص این فرایندها منجربه پیشنهاد تدوین یا به
 یکپارچهٔ ، برنامه11ٔشناختی فراتشخیصی نظیر درمان فراشناختیروان

ی رفتاری ، درمان شناختی1۲درمان فراتشخیصی اختلالات هیجان
)اکت(  14پذیرش و تعهد برو درمان مبتنی 1۳متمرکز بر نشخوار فکری

، 15پذیرش، گسلش شناختی شاملهای درونی اکت (. هسته۵د )ش
ن16آگاهیذهن ا، ارزش17، بافتار خویشت ه  1۸ه ، 1۹و عمل متعهدان
 راستا با دیدگاه فراتشخیصی طراحی شده است. زیربنای اکت، نظریهٔهم

نیز در اصل برای تبیین روابط شناخت و زبان   ۲۰چارچوب ربطی
عنوان (. تفکر منفی تکراری در این روش درمانی به۶) گسترش یافت
شدن شود که سبب طولانیغالب در نظر گرفته می ۲1راهبرد اجتنابی

متقابل، تمرکز تفکر بر محتواهای منفی  ایو در رابطه ۲۲منفی عاطفهٔ
کارگیری راهبردهای به باعث. عاطفه و افکار منفی مزمن خواهد شد

تکرار، الگوی نامنعطفی از رفتارهای  واسطهٔبه که شوداجتنابی ثانویه می

                                                      
1. Psychopathology 
2. Comorbidity 
3. Transdiagnostic 
4. Unified 
5. Integrated 
6. Worry 
7. Rumination 
8. Repetitive negative thinking 
9. Depression 
10. Generalized Anxiety Disorder 
11. Metacognitive Therapy 
12. Unified Protocol for Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders 
13. Rumination-Focused Cognitive-Behavioral Therapy  

های (. اکت برخلاف درمان7) در پی داردمتمرکز بر تفکر منفی را 
جای چالش شناختی، با کند بهرفتاری سنتی تلاش میشناختی
انداز آن، های راهمعیوب و محرک گیری بافت و کارکرد این چرخهٔهدف

ها، مطالعات اوجود این قابلیترفتارهای ناکارآمد را اصلاح کند. ب
عنوان کارگیری اکت در تعدیل افکار منفی تکراری بهمعدودی بر به

های لفهؤثیر مأ. بررسی تطبیقی تستای مستقل متمرکز شده اسازه
های متنوع فراتشخیصی اکت و انواع افکار منفی تکراری که در دسته

 برای ایدهٔ یابند، محک مناسبیشناختی بروز میاختلالات روان
آورد. به این منظور، تفکر منفی فراهم می بودن سازهٔفراتشخیصی

بر فراتشخیصی مبتنی پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی برنامهٔ
پذیرش و تعهد بر میزان افکار منفی تکراری و اختلالات افسردگی، 

 د. شعملی اجرا -اضطراب و وسواس فکری

 بررسیروش 2
چندگانه انجام  موردی و طرح خط پایهٔتک لعهٔاین پژوهش با روش مطا

پزشکی کنندگان بخش روانآماری پژوهش را مراجعه شد. جامعهٔ
 1۴۰۰تا خرداد  1۳۹۹های اسفند طی ماه )ع(حسینبیمارستان امام

بیمار ارزیابی شدند. پس  ۳7گیری هدفمند تشکیل دادند. با روش نمونه
 شک و کسب رضایت اولیهٔپزاز تعیین برچسب تشخیصی توسط روان

که  افرادید. شها مطرح ، موضوع پژوهش و طرح مداخله با آنانبیمار
اختلال تشخیصی خود را پر  نامهٔموافقت اولیه اعلام داشتند، پرسش

مراحل خط پایه،  نشدنتکمیل واسطهٔهکردند. از این بین، ب
ی و ابراز فرایند، تقاضای اجرای درمان داروی به ادامهٔ نداشتنتمایل

بیمار مبتلا به اختلالات  ششنهایت درصریح قصد خودکشی، 
عملی، در -یافته و وسواس فکریافسردگی اساسی، اضطراب تعمیم

 زمان وارد برنامهٔصورت ناهمو بهشدند هر دسته دو بیمار، تثبیت 
به پژوهش عبارت بود از: تمایل بیماران مداخله شدند. معیارهای ورود 

 تجربهٔ ؛در پژوهش و توانایی حضور در فرایند تحقیقشخص به شرکت 
 یا مزاحم طی حداقل دو هفتهٔ نشدنیافکار تکراری فراوان، شدید، کنترل

احراز برچسب  ؛توانایی توضیح و تشریح افکار و احساسات ؛گذشته
بالینی برمبنای ابزارهای  شناختی برای نمونهٔتشخیصی اختلالات روان

درمان دارویی  ای خروج نیز برنامهٔتشخیصی پژوهش. معیاره
پزشکی فعال در زمان اجرای مداخله، تصریح به داشتن برنامه برای روان

خط  یافتن یا نوسان معنادار علائم در دورهٔاقدام به خودکشی و شدت
 پایه بود. 

  .کار رفتزیر به و جلسات درمانی های درمان ابزارهاثبت داده برای
 هٔنامدوم پرسش : نسخه۲۳ٔدوم نسخهٔ-بکافسردگی  نامهٔپرسش-

 1۹۹۶توسط بک در سال  نسخهٔ اول، افسردگی بک پس از رفع نقایص

14. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 
15. Cognitive defusion 
16. Mindfulness 
17. Self-as-context 
18. Values 
19. Committed action 
20. Relational Frame Theory 
21. Avoidance strategy 
22. Negative affect 
23. Beck Depression Inventory-II 
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۳ 

الی برای ؤس۲1دهی مقیاس خودگزارش ،نامه(. این پرسش۸) ارائه شد
ها باید روی مقیاس سنجش افسردگی و شدت علائم آن است. آزمودنی

نمره  سخ دهند. کمینهٔالات پاؤای از صفر تا سه به سلیکرتی چهاردرجه
(. بک و همکاران برای ۸) است ۶۳آن  در این آزمون صفر و بیشینهٔ

را در جمعیت بالینی و  ۰٫۸۶همسانی درونی آزمون ضریب آلفای 
را برای جمعیت غیربالینی و پایایی آزمون مجدد  ۰٫۸1ضریب آلفای 

( گزارش دادند. ضرایب p<۰٫۰۰1) ۰٫۹۳یک هفته را  با فاصلهٔ
بندی زمان و افتراقی با مقیاس درجهروایی هم برایتگی همبس
بندی اضطراب و مقیاس درجه  1پزشکی همیلتن برای افسردگیروان

(. در ایران نیز ۸) دست آمدبه ۴7٫۰و  71٫۰ترتیب ، به۲همیلتن
، درونی همسانیرا برای  ۰٫۸7زاده و همکاران، آلفای کرونباخ قاسم

پایایی بازآزمایی و ضریب همبستگی را برای  ۰٫7۴ضریب همبستگی 
 نامهپرسشافکار خودآیند منفی را برای روایی این  نامهٔبا پرسش ۰٫77

 (. ۹ند )کردگزارش 
ک نامهٔپرسش-  1۹۸۸: بک و همکاران در سال ۳اضطراب ب

یری شدت اضطراب در گدهی برای اندازهای خودگزارشنامهپرسش
 یمقیاس ،نامهاین پرسش (.1۰) پزشکی تهیه کردندبیماران روان

 صفرچهاربخشی از  یال در طیفؤهر س ای است. چهار گزینهٔماده۲1
ترتیب شدت احساس علائم را واگویه شود که بهگذاری مینمره ۳تا 
قرار  ۶۳تا  صفرها بین تمام گویه نهایی با جمع نمرهٔ کند. نمرهٔمی
و پایایی  ۰٫۹۲ نامهپرسش(. ضریب همسانی درونی 1۰) گیردمی

 نامهٔگزارش شد. همبستگی پرسش ۰٫7۵بازآزمایی آن طی یک هفته 
دست به ۵1٫۰ 4بندی اضطراب همیلتناضطراب بک با مقیاس درجه

 پایاییکاویانی و موسوی، ضریب در پژوهش  (. در ایران1۰آمد )
و همسانی درونی آن برابر با  ۰٫7۲یی آن ، ضریب روا۰٫۸۳ نامهپرسش
 (. 11) شدتعیین  ۰٫۹۲

: گودمن و همکاران در 5براون-عملی ییل-مقیاس وسواس فکری-
ساختاریافته برای ارزیابی شدت نیمه ایمصاحبه ،1۹۸۹سال 
طور گسترده برای ارزیابی دند که بهکرها و اجبارها تدوین وسواس

-شناختی اختلال وسواس فکریوانهای دارویی و راثربخشی درمان
شدت  و ها(. نمرات آن شامل شدت وسواس1۲) رودکار میعملی به

ست. تمامی ا هاتمام گویه که دربرگیرندهٔ شودمیکل  اجبارها و یک نمرهٔ
گویه برای وسواس و پنج گویه برای اجبارها  پنجکه  نامه پرسشگویهٔ ده

تا  صفرای از درجهپنجرتی ، روی مقیاس لیکاست در نظر گرفته شده
(. 1۲) شودبندی میترتیب از بدون علامت تا علامت شدید درجهبه ۴

و  ۰٫۹۶برای اجبارها ، ۰٫۹7ها وسواس یها براپایایی بین ارزیاب
و ضریب آلفای کرونباخ برای این مقیاس از  ۰٫۹۶درمجموع 

 یو همگرای ۰٫۸۹ ی(. اعتبار همگرای1۲) شدگزارش  ۰٫۹۰تا۰٫۸۰
(. راجزی و همکاران پایایی و 1۳دست آمد )برای آن به ۰٫۴۵افتراقی 

نشانه  و ثبات درونی دو بخش سیاههٔ کردندروایی این مقیاس را بررسی 
(SC( و مقیاس شدت )SSرا به ) و اعتبار  ۰٫۹۵و  ۰٫۹7ترتیب

                                                      
1. Hamilton Psychiatric Rating Scale for Depression 
2. Hamilton Rating Scale for Anxiety 
3. Beck Anxiety Inventory 
4. Hamilton Anxiety Rating Scale  
5. Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale  

 دست آوردند.به ۰٫۸۹و  ۰٫۹۳را  SSو  SCسازی برای دونیمه
با  SCگزارش کردند. میان  ۰٫۹۹را  مقیاسزمایی همچنین اعتبار بازآ

OCS-R-90-SCL6 وSS  باI-SCID 7  همبستگی مثبت وجود داشت
(۰٫۰۰1>p( )1۴.)  
ایوی و همکاران، فرم کوتاه : مک۸افکار تکرارشونده نامهٔپرسش-
(. بررسی 1۵) دندکرتدوین  ۲۰1۰نامه را در سال سؤالی این پرسشده

بلند آن از پایایی  همانند نسخهٔ ،ابزار نشان داداعتبار و پایایی این 
( و اعتبار واگرا و همگرای مطلوبی با ۰٫۸۹تر از )آلفای کرونباخ بزرگ

ها روی های منفی برخوردار است. گویهای از هیجانطیف گسترده
ای از یک )کاملًا غلط( تا پنج )کاملًا صحیح( درجهپنج یمقیاس
اکبری، ضریب  در پژوهش ایران نیز (. در1۵) شودگذاری مینمره

( و همسانی p<۰٫۰1) ۰٫7۶ با برابر نامهپرسشپایایی بازآزمایی 
 ۰٫۹1نامه برابر با درونی آن با روش آلفای کرونباخ برای کل پرسش

( و میانگین همبستگی ۰٫۹۲زن  و برای نمونهٔ ۰٫۸۹مرد  )برای نمونهٔ
  (.1۶بود ) ۰٫۸1کل برابر  ها با نمرهٔگویه

شناسی پیش از اجرای پژوهش کنونی، پژوهشگران با استفاده از روش
، ادراک افراد ۹نیبر گزارش استراوس و کربای مبتنیزمینه کیفی نظریهٔ

های بالینی تفکر منفی تکراری را در بین جمعیت عادی و نمونه از چرخهٔ
عملی بررسی کردند. -یافته و وسواس فکریافسردگی، اضطراب تعمیم

بندی مفهومی کارکردی بود که بتواند در دستور ، رسیدن به صورتهدف
قیاسی افکار منفی مداخله استفاده شود. بررسی تطبیقی کار یک برنامهٔ

-بزرگ کنترل تفکر منفی تکراری از دو مقولهٔ تجربهٔ ،تکراری نشان داد
کارکردی تشکیل شده است. سپس، -مزاحمت و ارزش تحلیلی

بر پذیرش و تعهد چارچوب برنامه ن درمان مبتنیبرمبنای اصول و فنو
نفر از  پنجد. شبندی های مشترک، سازمانهای مقولهلفهؤمتناسب با م

شناختی، آمار و روش تحقیق، روایی نظران درمان روانصاحب
خط پایه  دند. ثبت علائم مرحلهٔکرمداخله را ارزیابی  محتوایی برنامهٔ

مداخله بلافاصله پس از سومین نوبت  .گرفتروزه انجام سهدر فواصل 
صورت جلسات هفتگی ها بهارزیابی خط پایه برای هرکدام از آزمودنی

آتی هماهنگی لازم  برای دو هفتهٔ ،مداخله د. بعد از آخرین جلسهٔشاجرا 
فراتشخیصی  مداخلهٔ ارزیابی پیگیری صورت گرفت. برنامهٔ منظوربه

انفرادی اجرا شد. فرایند  طورسه بهجل چهاربر پذیرش و تعهد طی مبتنی
 ه است.شدارائه  1مداخله در جدول 

های تحلیل ترسیمی، شاخص تغییر پایا و روش ها برپایهٔتحلیل داده
افزار آماری نرم وسیلهٔههای حاصل، ب. دادهدرصد بهبودی صورت گرفت

SPSS  ٔد. پس از آنشوتحلیل توصیفی تجزیه شکلبه ۲1نسخه، 
بر خط پایه، آزمودنی مبتنیهای تکمرسوم پژوهش یوهٔبراساس ش

منظور میانگین، میانه، بدین انجام گرفت؛صورت نموداری تحلیل به
تغییرات،  شود. دامنهٔها مشخص میثبات داده تغییرات و محفظهٔ دامنهٔ
 بین کمترین و بیشترین داده است. فاصلهٔ

6. Symptom Checklist-90-Obsessive-Compulsive Subscale  
7. Structured Clinical Interview for DSM  
8. Repetitive Thinking Questionnaire 
9. Strauss & Corbin 
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 یرش و تعهد متمرکز بر تفکر منفی تکراریبر پذمبتنی مداخلهٔ رئوس برنامهٔ .1جدول 
 تکالیف عناوین زمان جلسه

 دقیقه ۹۰تا7۵ اول

 ٔمنطق مداخله شروع برنامه و ارائه 
 ٔکردن سرچشمهباز و بسته استعاره 
 افکار اصلی های تفکر منفی تکراری و زنجیرهٔچکانمراتب ماشهتعیین سلسله 
 تمرین رصد افکار 
 خصوص رفتارهای اجتنابیبهمقابله  بررسی راهبردهای 
 ٔشخص در گودال استفاده از استعاره 
 کردن اظهارات مراجعبندی و منسجمصورت 
 بندیصحت جمع بارهٔتبادل کلامی با مراجع در 
 تمرین فیل صورتی 
 افزایش مفهوم نومیدی خلاق 
 ٔسنجدروغ استفاده از استعاره 
 ٔنامتمرکز تمرین مطالعه 
 کشی با هیولاطناب تعارهٔاس 
 بندی جلسهجمع 
 تخصیص تکلیف خانگی 

 ٔگذشته،  ثبت افکار مرتبط با جلسه
احساسات و عواطف و تمایل به 
انجام رفتارهای اجتنابی یا رفتارهای 

گرفته در برخورد با اجتنابی صورت
 منفی احتمالاًاین افکار و احساسات 

 های اصلی ثبت افکار و محرک
 های مهم زندگیاز سایر حوزهدیگر 

 ثر ؤثر و غیرمؤثبت رفتارهای م
دیگری که مراجع در طول زندگی 

های تفکر منفی خود دربرابر چرخه
 آوردیاد میتکراری به

 های ها و موقعیتچکانثبت ماشه
 محرک جدید در طول فاصلهٔ

 جلسات
 

 دقیقه ۹۰ دوم

 قبل  ها و تکالیف جلسهٔابتدا بررسی روند تغییرات و اجرای تمرین 
 ٔباتلاق شنی ذهن استعاره 
 ٔحاضر قبل تا جلسهٔ بررسی روند اتفاقات یا تغییرات، افکار و احساسات بین جلسه 
 توپ در استخر استعارهٔ تمرین 
 عواطف پاک و کثیف 
 گسترش تمرین تسمه نقاله 
 ٔهنر و مورچه استعاره 
 شیر-تمرین شیر 
ٔعنوان افکارها بهستد تمرین استعاره 
 شدهبندی و تلخیص مطالب مطرحجمع 
 های جلسهتخصیص تکلیف خانگی: انجام و تکرار تمرین 
 های جلسهتمرین استعاره ریزی با کمک مراجع برای مرور و اجرای روزانهٔبرنامه 
 های خانگیتمرین ندادنموانع احتمالی انجام بارهٔبحث کوتاه در 
 کلید افکار برای تکلیف خانگیتمرین دسته 

 تمرین توپ در استخر 
 شیر-تمرین شیر 
  عنوان افکارها بهستدتمرین 
 کلید افکارتمرین دسته 

 دقیقه ۹۰تا7۵ سوم

 قبل  ها و تکالیف جلسهٔابتدا بررسی روند تغییرات و اجرای تمرین 
 های بدنیهای حضور ذهن معطوف به تنفس یا تجربهتمرین 
 تمرین تماشاکردن افکار 
 ٔشطرنج صفحهٔ تمرین استعاره 
 شدهبندی و تلخیص مطالب مطرحجمع 
 های جلسهتخصیص تکلیف خانگی: انجام و تکرار تمرین 
 اتهای جلستمرین استعاره ریزی با کمک مراجع برای مرور و اجرای روزانهٔبرنامه 
 ومو س مدو
 های خانگیتمرین ندادنانجامموانع احتمالی  بارهٔبحث کوتاه در 

 حضورذهن تنفسی 
 هاحضورذهن اندام 
 کردن افکارتمرین تماشا 
 شیر-تمرین شیر 
  عنوان افکارها بهستدتمرین 
 کلید افکارتمرین دسته 
 تمرین توپ در استخر 

 دقیقه ۹۰ چهارم

 جلسات گذشته برای مراجع  نبودبررسی مفید و کاربردی 
 یلم زندگیتمرین ف 
 ٔبندی جلساتبرای جمع ،درمان شدهٔمنطق توضیح داده طرح و مرور دوباره 
 ها و چکانماشه ،احساسات، طور مختصر بررسی و فهرست مجدد افکاربه

 رفتارهای اجتنابی احصاشده 
 تخصیص تکلیف خانگی 
 اختتام جلسات 

 حضورذهن تنفسی 
 هاحضورذهن اندام 
 گیتمرین فیلم زند 
 شیر-تمرین شیر 
  عنوان افکارها بهستدتمرین 
 کلید افکارتمرین دسته 
 تمرین توپ در استخر 
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۵ 

ست که به ا هاداده درصد از میانه۲۵ٔیا  ۲۰ثبات معمولاً  محفظهٔ اندازهٔ
دست آید. های بالا و پایین آن بهشود تا کرانهمیانه اضافه و از آن کم می

درصد ۸۰(، اگر 17درصدی لین و گست )۸۰تا۲۰ با استفاده از معیار
ثبات( قرار  درصد مقدار میانه )محفظه۲۰ٔیا درون  یها رونقاط داده
 1پوشهای غیرهمدرصد داده ها ثبات دارد. سپس به محاسبهٔگیرد، داده

بر تحلیل دیداری، د. علاوهشپرداخته   ۲پوشهای همو درصد داده
ش جیکبسن و تراکس تحلیل شد تا های این پژوهش برمبنای روداده

اگر قدر مطلق شاخص تغییر (. 1۸دست آید )به ۳شاخص تغییر پایا

درصد اطمینان گفت که تغییر ۹۵توان با می ،تر بودبزرگ 1٫۹۶پایا از 
آزمون حاصل پیش درمقایسه باآزمون های پسشده در نمرهمشاهده

داری بالینی ادن معنآوردستهبراین، برای بعلاوهتصادف نبوده است. 
 ه شد.گرفتاز فرمول درصد بهبودی بهره 

 هایافته 3
کنندگان در پژوهش شناختی شرکتهای جمعیتویژگی ۲در جدول 

 . شده استذکر 

 هاشناختی آزمودنیهای جمعیتویژگی .۲جدول 
 آزمودنی ششم آزمودنی پنجم آزمودنی چهارم آزمودنی سوم آزمودنی دوم آزمودنی اول متغیر
 سال ۴۸ سال ۳۵ سال ۲۸ سال ۵۲ سال ۴۳ سال ۳۸ سن

 زن مرد زن زن مرد زن جنسیت
 کارشناسی ارشدکارشناسی ارشدکارشناسی دیپلم کارشناسی کارشناسی تحصیلات
 متأهل متأهل مجرد مطلقه متأهل هلأمت هلأوضعیت ت

 دبیر بخش خصوصی بازاریاب کارمند آزاد کارمند وضعیت اشتغال

 . شده استارائه  ۶تا1ست که در نمودارهای ا دیداری نمودارهاهای خط پایه، تحلیل رسوم تحلیل روند تغییرات در طرحروش م

 مداخله و پیگیری و های افکار تکرارشونده و میزان افسردگی طی جلسات خط پایهاندازه .1نمودار 

 مداخله و پیگیری و لسات خط پایههای افکار تکرارشونده و میزان افسردگی طی جاندازه .۲نمودار 
 

                                                      
1. Percentage of non-overlapping data 
2. Percentage of overlapping data 

3. Reliable change index (RCI) 
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 مداخله و پیگیری و های افکار تکرارشونده و میزان اضطراب طی جلسات خط پایهاندازه .۳نمودار 

 مداخله و پیگیری و های افکار تکرارشونده و میزان اضطراب طی جلسات خط پایهاندازه .۴نمودار 

 مداخله و پیگیری و وسواس طی جلسات خط پایه های افکار تکرارشونده و میزاناندازه .۵نمودار 
 

مداخله و پیگیری و های افکار تکرارشونده و میزان وسواس طی جلسات خط پایهاندازه .۶نمودار 
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7 

 .شودها بررسی میتغییرپذیری دادهها و ثبات یا میزان تغییرات اندازه ۶و  ۵، ۴، ۳ هایدر جدول

 لالات افسردگی، اضطراب و وسواسهای تغییر در اختاندازه .۳جدول 

 نمونهٔ
 بالینی

 پیگیری مداخله با احتساب دادهٔ مداخله مرحلهٔ خط پایه مرحلهٔ

 میانه میانگین
 دامنهٔ

 میانه میانگین ثبات محفظهٔ تغییرات
 دامنهٔ

 میانه میانگین ثبات محفظهٔ تغییرات
 دامنهٔ

 ثبات محفظهٔ تغییرات

1 ۴۴ ۴۴ ۲ ۵۵–۳۳  ۳۵٫۶ ۳1 ۳۰ ۳۸٫7۵–۲۳٫۲۵ ۳۰٫۵ ۲7 ۳۸ ۳۳٫7۵ –۲۰٫۲۵ 
۲ ۳۸ ۳۹ 1 ۴۸٫7۵–۲۹٫۲۵ ۳۴٫۶ ۳1 ۲۵ ۳۸٫7۵–۲۳٫۲۵ ۳۰ ۲7٫۵ ۳۳ ۳۴٫۳ –۲۰٫7 
۳ ۳۹ ۳۸ ۳ ۴7٫۵–۲۸٫۵ ۳7٫۶ ۳۶ ۳1 ۴۵- ۲7 ۳۳٫۲۵ ۲۹٫۵ ۳۴ ۳۶٫۸ –۲۲٫۲ 
۴ ۲۵٫۶ ۲7 ۴ ۳۳٫7۵–۲۰٫۲۵ ۲۴ ۲۰ 1۲ ۲۵- 1۵ ۲۰٫7۵ ۲۰ ۲1 ۲۵- 1۵ 
۵ ۳۳ ۳۳ ۰ ۴1٫۲۵–۲۴٫7۵ ۳۲٫۶ ۳۳ 11 ۴1٫۲۵ –۲۴٫7۵ ۳۰٫۲۵ ۳۰ 1۵ ۳7٫۵ –۲۲٫۵ 
۶ ۲7 ۲7 ۲ ۳۳٫7۵–۲۰٫۲۵ ۲۴٫۶ ۲۵ 11 ۳1٫۲۵ –1۸٫7۵ ۲۲٫۲۵ ۲۲ 1۵ ۲7٫۵ –1۶٫۵ 

 های تغییر در افکار تکرارشوندهاندازه .۴جدول 

 نمونهٔ
 بالینی

 پیگیری مداخله با احتساب دادهٔ مداخله مرحلهٔ خط پایه مرحلهٔ

 میانه میانگین
 دامنهٔ

 میانه میانگین ثبات محفظهٔ غییراتت
 دامنهٔ

 میانه میانگین ثبات محفظهٔ تغییرات
 دامنهٔ

 ثبات محفظهٔ تغییرات

1 ۴۸٫۳ ۴۸ 1 ۶۰–۳۶ ۳۹٫۳ ۳۸ ۲۰ ۴7٫۵ –۲۸٫۵ ۳۴٫7۵ ۳۴ ۲۹ ۴۲٫۵ –۲۵٫۵ 
۲ ۴۸٫۳ ۵۰ ۵ ۶۲٫۵ –۳7٫۵ ۳۵٫۶ ۳۶ ۲۹ ۴۵–۲7 ۳۰٫7۵ ۲۸٫۵ ۳۴ ۳۴٫۸ –۲۲٫۲ 
۳ ۴7 ۴7 ۲ ۵۸٫7۵ –۳۵٫۲۵ ۳۸٫۳ ۳۶ ۲1 ۴۵–۲7 ۳۴ ۳۲٫۵ ۲۹ ۴۰٫۶–۲۴٫۴ 
۴ ۴۸٫۳ ۵۰ ۵ ۶۲٫۵ –۳7٫۵ ۳۳٫۳ ۳۰ 1۸ ۳7٫۵ –۲۲٫۵ ۲۹٫۲۵ ۲۸ ۲7 ۳۵–۲1 
۵ ۴۶٫۶ ۴7 1 ۵۸٫7۵ –۳۵٫۲۵ ۴1٫۳ ۴1 1۵ ۵1٫۲۵ –۳۰٫7۵ ۳۸٫7۵ ۳7٫۵ 1۸ ۴۶٫۸ –۲۸٫۲ 
۶ ۴۵٫۶ ۴۵ ۴ ۵۶٫۲۵ –۳۳٫7۵ ۳۹٫۶ ۳۶ 17 ۴۵ - ۲7 ۳۵ ۳۴٫۵ ۲۹ ۴۳٫1 –۲۵٫۹ 

 ها در میزان اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواسن ثبات یا تغییرپذیری روند دادهتعیی .۵جدول 
 پیگیری مداخله با احتساب دادهٔ مداخله مرحلهٔ خط پایه مرحلهٔ بالینی نمونهٔ

1 
 درصد۵۰ درصد۳۳ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۲ 
 درصد۵۰ درصد۶۶٫۶ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۳ 
 درصد۵۰ درصد۳۳ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۴ 
 درصد۵۰ درصد۶۶٫۶ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۵ 
 درصد7۵ درصد1۰۰ درصد1۰۰

 متغیر باثبات باثبات

۶ 
 درصد۵۰ درصد1۰۰ درصد1۰۰

 متغیر باثبات باثبات

 ها در میزان افکار تکرارشوندهتعیین ثبات یا تغییرپذیری روند داده .۶جدول 
 پیگیری مداخله با احتساب دادهٔ مداخله مرحلهٔ خط پایه مرحلهٔ بالینی نمونهٔ

1 
 درصد۵۰ درصد۶۶ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۲ 
 درصد۲۵ درصد۳۳ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۳ 
 درصد۵۰ درصد۶۶٫۶ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۴ 
 درصد۵۰ درصد۶۶٫۶ درصد1۰۰

 متغیر متغیر باثبات

۵ 
 درصد7۵ درصد1۰۰ درصد1۰۰

 متغیر باثبات باثبات

۶ 
 درصد۵۰ درصد۶۶٫۶ درصد1۰۰

 متغیر باثبات باثبات
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۸ 

خط پایه، از ثبات کافی برای اعمال مداخله  علائم بیماران در مرحلهٔ
تر درمان در گروه وسواس با شیبی ملایم برخوردار بود. تغییرات مرحلهٔ

بنابراین از ثبات  ؛و اضطراب اتفاق افتاد دو گروه افسردگی درمقایسه با
بیماران در  ها برخوردار بود. میزان افکار تکرارشوندهٔبیشتر در داده

تغییرات عددی، ثبات کافی برای اعمال مداخله  باوجودخط پایه  مرحلهٔ

گروه افسردگی و کمترین  ۲. بیشترین شیب تغییرپذیری در بیمار داشت
افکار  . روند تغییرات در دو دستهٔبودوسواس  گروه ۵آن مربوط به بیمار 

 . شتندا نتکرارشونده و علائم اختلالات تواز
تغییرات طراز مطلق اهداف درمان را منعکس  ۸و  7 هایجدول

 کنند.می

 ها در میزان اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواستعیین طراز مطلق داده .7جدول 
 پیگیری مداخله با احتساب دادهٔ مداخله لهٔمرح خط پایه مرحلهٔ بالینی نمونهٔ

1 ۲- ۳۰- ۳۸- 
 کاهش افسردگی کاهش افسردگی کاهش افسردگی

۲ 1+ ۲۵- ۳۳- 
 کاهش افسردگی کاهش افسردگی افزایش افسردگی

۳ ۳+ ۳1- ۳۴- 
 کاهش اضطراب کاهش اضطراب افزایش اضطراب

۴ ۰ 1۲- ۲1- 
 کاهش اضطراب کاهش اضطراب تغییر بدون

۵ ۰ 11- 1۵- 
 کاهش وسواس کاهش وسواس تغییر بدون

۶ ۲+ 11- 1۵- 
 کاهش وسواس کاهش وسواس افزایش وسواس

 ها در میزان افکار تکرارشوندهتعیین طراز مطلق داده .۸جدول 
 پیگیری مداخله با احتساب دادهٔ مداخله مرحلهٔ خط پایه مرحلهٔ بالینی نمونهٔ

1 
1- ۲۰- ۲۹- 
 کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده ار تکرارشوندهکاهش افک

۲ 
۵- ۲۹- ۳۴- 

 کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده

۳ 
1+ ۲1- ۲۹- 

 کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده افزایش افکار تکرارشونده

۴ 
۵- 1۸- ۲7- 

 کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده شوندهکاهش افکار تکرار

۵ 
۰ 1۵- 1۸- 
 کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده تغییر بدون

۶ ۴+ 17- ۲۹- 
 کاهش افکار تکرارشونده کاهش افکار تکرارشونده افزایش افکار تکرارشونده

که ثبات  یستی ناتغییرات در اندازه ،دهدطراز مطلق نشان می محاسبهٔ
طور معناداری تغییر دهد. درمجموع همسانی تغییر در ها را بهداده
درصد  های اختلالات و افکار تکرارشونده کامل نیست. محاسبهٔداده

 1۰و  ۹ هایتحکیم روند تغییرات در جدولبرای پوش های همداده
 د.شوارائه می

 پوش برای اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواسپوش و غیرهمهای همدرصد داده محاسبهٔ .۹جدول 

 پیگیری با احتساب دادهٔ خط پایه و مداخله مرحلهٔ بالینی نمونهٔ
PND POD PND POD 

 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ 1
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۲
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۳
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۴
 درصد۵۰ درصد۵۰ درصد۶۶٫۶ درصد۳۳٫۳ ۵
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۶
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۹ 

 پوش برای افکار تکرارشوندهپوش و غیرهمهای همدرصد داده محاسبهٔ .1۰جدول 

 پیگیری با احتساب دادهٔ خط پایه و مداخله مرحلهٔ بالینی نمونهٔ
PND POD PND POD 

 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ 1
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۲
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۳
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۴
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۵
 درصد۲۵ درصد7۵ درصد۳۳٫۳ درصد۶۶٫۶ ۶

نفع کاهش برتری تغییرات به ،پوشپوش و غیرهمهای همدرصد داده
 . بهترین توازن تغییرات مربوط به مرحلهٔرا نشان دادت علائم اختلالا

نفع برتری تغییرات به کایت ازها ح. همچنین دادهبودمداخله به پیگیری 
 . داشتکاهش میزان افکار منفی تکراری 

شود، چه در مشاهده می 11شاخص تغییر پایا که در جدول  محاسبهٔ

تغییرات  بیانگر ،ارشوندههای اختلالات و چه در مقیاس افکار تکرگروه
فرد  نمرهٔ نیزو آن  داشتکاهشی معنادار است. تنها یک استثنا وجود 

درمان تغییر معنادار نشان نداد؛ اما  که در مرحلهٔ بوداضطرابی گروه  ۴
د، در این مورد نیز شوپیگیر لحاظ  تغییرات وقتی با احتساب دادهٔ

 .بودمعنادار 

 پایا شاخص تغییر محاسبهٔ .11جدول 

 بالینی نمونهٔ
 پس از پیگیری پایان درمان

 میزان افکار تکرارشونده میزان اختلالات میزان افکار تکرارشونده میزان اختلالات
1 1۳٫۲۹- ۲۳٫1۶- 1۸٫۳۵- ۳۴٫۵۵- 
۲ ۸٫۸۶- ۳۴٫۵۵- 1۳٫۹۲- ۴۰٫۸۸- 
۳ ۲٫۸۹- ۲۲٫7۸- ۳٫۴۴- ۳۲٫۹1- 
۴ 1٫۰1- ۲۸٫۲۲- ۲٫۶۴- ۳۹٫۶۲- 
۵ 1۰- 1۵٫۹۴- 1۶٫۶۶- 1۹٫7۴- 
۶ 1۳٫۳۳- 1۵٫۹۴- ۲۰- ۳1٫1۳- 

 است.  شدههای درمان بررسی ، درصد بهبودی شاخص1۲در آخر در جدول 

 هادرصد بهبودی شاخص محاسبهٔ .1۲جدول 

 بالینی نمونهٔ
 پس از پیگیری پایان درمان

 وندهمیزان افکار تکرارش میزان اختلالات میزان افکار تکرارشونده میزان اختلالات
 درصد۵۶٫۵ درصد۶۵٫۹ درصد۳7٫۸ درصد۴7٫7 1
 درصد۶۶٫۸ درصد۵7٫۸ درصد۵۶٫۵ درصد۳۶٫۸ ۲

 درصد۶1٫۶۵ درصد۶1٫۸۵ درصد۴7٫1۵ درصد۴۲٫۲۵ میانگین
 درصد۵۵٫۳ درصد۴۸٫7 درصد۳۸٫۳ درصد۴1 ۳
 درصد۶۴٫۸ درصد۵7 درصد۴۶٫۲ درصد۲1٫۸ ۴

 درصد۶۰٫۰۵ درصد۵۲٫۸۵ درصد۴۲٫۲۵ درصد۳1٫۴ میانگین
 درصد۳۳٫۴ درصد۳۰٫۳ درصد۲7 درصد1۸٫1 ۵
 درصد۵۳٫۹ درصد۴۴٫۴ درصد۲7٫۶ درصد۲۹٫۶ ۶

 درصد۴۳٫۶۵ درصد۳7٫۳۵ درصد۲7٫۳ درصد۲۳٫۸۵ میانگین
 درصد۵۵٫11 × درصد۳۸٫۹ × میانگین کل

در  ،تر از آن استیشدرصد و ب۵۰ازآنجاکه درصد بهبودی مطلوب 
درمان، علائم  ها پس از آخرین سنجش مرحلهٔکدام از نمونههیچ

گروه افسردگی،  ۲ اختلالات در حد مطلوب بهبود نیافت. تنها نمونهٔ
نشان داد. را درصد ۵۰ یشتر ازب یدر مقیاس افکار تکرارشونده بهبود

 پیگیری که در اصل سنجش پس از چهارمین جلسهٔ با احتساب دادهٔ
گروه افسردگی  ۲و  1ل در افراد درمان است، میزان بهبود علائم اختلا

و بنابراین بود درصدی ۵۰تر از معیار یشگروه اضطرابی، ب ۴ و نمونهٔ
. در این افراد میزان تغییر مطلوب و بهبودی در بودمعنادار و مطلوب 

. با شدو معنادار تلقی بود تر از معیار یشمیزان افکار منفی تکراری نیز ب
گروه وسواس در  ۶گروه اضطرابی و  ۳افراد ، پیگیری احتساب دادهٔ

گروه  ۳اما افراد  دادند؛معنادار نشان  یمقیاس افکار تکرارشونده بهبود
پیگیری  علائم اختلالات در مرحلهٔدر گروه وسواس  ۶و  ۵اضطرابی و 
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1۰ 

. میانگین درصد بهبودی کل نداشتنددرصدی ۵۰تر از حد یشب یبهبود
ده، درنهایت و با احتساب افراد در مقیاس افکار تکرارشون مجموعهٔ

. میانگین درصد بهبود در گروه دست آمدبهپیگیری، معنادار  دادهٔ
افسردگی، در مقیاس افکار تکرارشونده و میزان علائم افسردگی در 

. این ضرایب در گروه افسردگی با بوددرمان معنادار ن پایان مرحلهٔ
. ه شدمشاهدمعنادار و مطلوب صورت بهپیگیری  احتساب دادهٔ

میانگین درصد بهبود در گروه اضطرابی، در مقیاس افکار تکرارشونده 
. این بوددرمان معنادار ن و میزان علائم اضطراب در پایان مرحلهٔ
پیگیری معنادار و مطلوب  ضرایب در گروه اضطرابی با احتساب دادهٔ

عملی، -در گروه وسواس فکری ی. میانگین درصد بهبوددست آمدبه
 افکار تکرارشونده و میزان علائم وسواس در پایان مرحلهٔدر مقیاس 

 . این ضرایب در گروه وسواس با احتساب دادهٔبوددرمان معنادار ن
 . شدپیگیری نیز معنادار ن

 بحث ۴
بر فراتشخیصی مبتنی این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی برنامهٔ

گی، پذیرش و تعهد بر میزان افکار منفی تکراری و اختلالات افسرد
مشخص عملی صورت پذیرفت. نتایج -اضطراب و وسواس فکری

در انتهای پیگیری فرایند درمان، افکار منفی تکراری جز در یک  کرد،
 ؛صورت معناداری کاهش یافتعملی به-از گروه وسواس فکری نمونه

همچنین نشانگان اختلالات افسردگی و اضطراب کاهش مطلوب 
ملی کاهشی مطلوب و معنادار ع-اما علائم وسواس فکری شتند؛دا

ر کاهش افکار ببر پذیرش و تعهد مبتنی ترتیب مداخلهٔاینبه ؛نشان نداد
-منفی تکراری در بین اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواس فکری

 اهمیت دارد: لحاظاز دو  کمدستثیر أثر واقع شده است. این تؤعملی م
 ی و بدون اتکا بههای معدود درمانلفهؤم واسطهٔهاول اینکه ب

های بالینی اختصاصی، در زمان کوتاه و تعداد جلسات کم بندیصورت
های مجزا دوم آنکه افکار منفی مکرری که در دسته ؛است انجام شده
  ٔسازی بالینی یکپارچه و روش مداخلهبا مفهوم ،شوندبندی میصورت

کاران در های روییز و هماند. این نتایج با پژوهشواحد تعدیل شده
بر پذیرش و تعهد متمرکز بر تفکر منفی اثربخشی درمان مبتنی زمینهٔ

 (، حمایت تجربی از ایده۵،7ٔتکراری بر نشانگان اختلالات هیجانی )
( 1۹بودن تفکر منفی تکراری در پژوهش وال و همکاران )فراتشخیصی

طورکه سپینهاون و همکاران و مشابهت انواع تفکر منفی تکراری آن
نشان دادند، همخوانی دارد. اگرچه تغییر در علائم اختلالات  (۲۰)

کدام از افراد برمبنای در هیچ ،طور مستمر کاهشی بودغیرتصادفی و به
معنای تسکین علائم درحد نمرات ابزارهای پژوهش، درمان به

نتایج پژوهش برخلاف  لحاظعلامت یا غیربالینی رخ نداد. از این بی
اگرچه طبق بررسی مروری  ؛( است۵،7) همکارانتحقیقات روییز و 

از اثربخشی اکت در درمان اختلال ها حاکیبلوت و همکاران، داده
های این پژوهش برای از محدودیت .(۲1) بودعملی -وسواس فکری

های مشابهی اثر مداخله در گروه وسواس، نبود پژوهش تبیین نحوهٔ
بر بندی مبتنیساس صورتگیری تفکر منفی تکراری برااست که با هدف

عملی را ثبت کرده -پذیرش و تعهد، تغییرات علائم وسواس فکری
 باشند. 

اول شکستن الگوهای  حاضر، در درجهٔ تر مداخلهٔاثرات برجسته

سازی و فنون پذیرش و گسلش در اول و سپس مفهوم اجتنابی در جلسهٔ
یت اثرات این نوعی تثبدوم مداخله بود. جلسات سوم و چهارم به جلسهٔ

 ثیر جلسهٔأاز تانگیختگی ناشی دو جلسه بود. نمودارها اگرچه یک قلهٔ
. روند بودخود نامطلوب نخودی، این افزایش بهداداول مداخله را نشان 

جا به بعد معنا پیدا کرد. این موضوع همسو با کاهشی درواقع از همان
منفی تکراری  کید روییز و همکاران بر کارکردهای اجتنابی افکارأت

 (. در پژوهش حاضر این کارکرد اجتنابی در نحوه7،۲۲ٔاست )
ی قعدیده شد. افراد در موا نیزها کارگیری فنون مداخله توسط نمونهبه

پرتی و بر همان مبنای اجتنابی عنوان یک روش حواساز این فنون به
 هایشود که روشپیشنهاد می لحاظهمیشگی خود بهره گرفتند. از این 

های دیگری بررسی ترجیحی اجتناب در اختلالات متعدد، طی پژوهش
 د.شو

رسد که نظر میبه درمجموعکردند، میها را دنبال اگرچه افراد تمرین
. داشتکارگیری فنون نیز تفاوت وجود درک و به لحاظها از در بین گروه

ثیرات مجزای هر فن مداخله در أاین موضوع مهمی است که ت
های اضطرابی و خصوص گروهبهد. شودیگری بررسی  هایپژوهش

و در  دنبال کردندعملی فنون حضور ذهن را بهتر -وسواس فکری
 های مراقبهٔاما تحمل زمان ؛کار بردندبین جلسات بیشتر به فاصلهٔ

های افسرده دشوار بود. حضور ذهن بدون حضور درمانگر برای نمونه
قوت پژوهش روییز و  نقطهٔ از این نظر در قیاس با پژوهش حاضر،

 استبر فنون مداخله تصویری مبتنیهای صوتیتدوین بسته ،همکاران
امر ( و این ۵کار گرفته شد )بین جلسات توسط بیماران به که در فاصلهٔ

روییز  و مداخلهٔ  مذکورتواند بخشی از تفاوت در اثربخشی مداخلهٔمی
 . و همکاران را توجیه کند

های شناسیبر روشعلاوه ،های موجودها یا کاستیتبرای تبیین تفاو
ها، ابزارهای مختلف و فنون گوناگون، باید به نقش متفاوت پژوهش
توانند نظر داشت که مینیز های فراتشخیصی دیگری احتمالی سازه
شناختی باشند. به هر صورت گیری اختلالات متعدد روانزیربنای شکل

است. از این  ناپذیرلف واقعیتی انکارهای شکلی اختلالات مختتفاوت
های شناسیهای اختصاصی یا وابسته به علامتلفهؤنقش م لحاظ

آنکه در این پژوهش، ضمن ؛اختلالات خاص باید مدنظر باشد
بر اصلی درمان مبتنی لفهٔؤها و عمل متعهدانه که دو مهای ارزشلفهؤم

طور بهتی که دربرداشتن ضروریا واسطهٔهب ،پذیرش و تعهد هستند
کنار گذاشته  ،تفکر منفی تکراری در ارتباط نیستند مستقیم با سازهٔ

های روییز و پژوهش درمقایسه بامداخله  ثیر برنامهٔأشدند. کاستی در ت
 (. ۵،7،۲۲از این عامل نیز باشد )تواند ناشیهمکاران می

 گیرینتیجه 5
بر مبتنی اخلهٔمد برنامهٔ ،رسدنظر میبههای پژوهش، براساس یافته

ر کاهش افکار منفی د ،پذیرش و تعهد متمرکز بر تفکر منفی تکراری
و از این طریق در کاهش علائم مختص هر است ثر ؤتکرارشونده م

کند که ها پیشنهاد میثیری متوسط دارد. این یافتهأدسته از اختلالات ت
ن در بی کمدستای فراتشخیصی توان سازهتفکر منفی تکراری را می

عملی در نظر گرفت -اختلالات افسردگی، اضطراب و وسواس فکری
و با تمرکز بر آن علائم اختلالات را با روشی منفرد و یکپارچه کاهش 

 داد. 
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 تشکر و قدردانی 6
را یاری کردند، نهایت  حققاناز تمامی افرادی که در این پژوهش م

 شود.تشکر و قدردانی می

 هابیانیه 7
داری، اخلاق ازجمله رازداری و امانت کمیتهٔدر این پژوهش ملاحظات 

کنندگان در پژوهش و شرکت کسب رضایت آگاهانه و شرکت داوطلبانهٔ

ها از مطالعه رعایت شد. پس از پایان جلسات امکان خروج آزمودنی
 د.آمها فراهم مداخله امکان برگزاری جلسات تکمیلی برای آزمودنی

 رضایت برای انتشار 
 ل اجرا است. این امر غیرقاب

 منافع تضاد
ی ئدکتری دانشگاه علامه طباطبا های این پژوهش برگرفته از رسالهٔیافته

 گونه تضاد منافعی وجود ندارد.هیچ ،کننداست. نویسندگان اعلام می
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