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Abstract 

Background & Objectives: Major depressive disorder is a common and severe mental illness. Clinical research suggests that individuals with 

a major depressive disorder are cognitively inflexible, exhibiting ruminative, rigid, and automatic thoughts within a negative schema. Because 
major depressive disorder leads to disability of people and a disease burden on society, it is necessary to investigate effective treatments. Several 

psychological interventions have been implemented in people with major depressive disorder, such as cognitive behavioral and schema therapy. 

Cognitive behavioral therapy is one of the most evidence–based psychological interventions for treating major depressive disorder. The 
foundation of cognitive behavioral therapy is to reform dysfunctional emotions, thoughts, and actions. In addition, schema therapy is another 

promising approach to treating depression. Therefore, the present study aims to compare the effects of cognitive behavioral therapy and schema 

therapy on cognitive flexibility and negative automatic thoughts in patients with major depressive disorder. 
Methods: The present study was a three–group randomized clinical trial study (with a pretest, posttest, and follow–up design with a control 

group). The statistical population included all patients diagnosed with major depressive disorder in the Entekhabe No and Aryaz clinics in Tehran 

City, Iran, during the spring and summer of 2022. A total of 45 eligible volunteer patients were included in the study by the convenience sampling 

method. They were randomly allocated to two intervention and one control groups (15 people in each group). Patients in the first intervention 

group received 10 sessions (two sessions per week, each session lasting 90 minutes) of schema therapy. Patients in the second intervention group 

had 12 sessions (two sessions per week, each lasting for 60 minutes) of cognitive behavioral therapy. However, the control group did not receive 
any intervention. The data collection tools included the Cognitive Flexibility Inventory (CFI) (Dennis and Vander Wal, 2010) and the Automatic 

Thoughts Questionnaire (ATQ–30) (Hollon and Kendall, 1980). Data were analyzed using descriptive statistics (frequency indices, mean, and 

standard deviation) and inferential statistics (the Fisher exact test, 1–way analysis of variance, analysis of variance with repeated measurements, 
and Tukey post hoc test) in SPSS 24 at a significance level of 0.05.  

Results: The results showed that the variance analysis of cognitive flexibility and negative automatic thoughts were significant in terms of time 

effect (p<0.001), group effect (p<0.001), and interaction effect of time and group (p<0.001). In the posttest and follow–up stages, there was a 
significant difference between the intervention groups and the control group in the variables of cognitive flexibility (p<0.001) and negative 

automatic thoughts (p<0.001). In the posttest, a significant difference was observed between the effectiveness of cognitive behavioral therapy 

and schema therapy in reducing the scores of negative automatic thoughts (p<0.001) and increasing the scores of cognitive flexibility (p=0.013); 
as a result, cognitive behavioral therapy was more effective. In the follow–up, cognitive behavioral therapy, compared to schema therapy, was 

more effective in reducing the scores of negative automatic thoughts (p=0.009). However, no significant difference was seen between the 

intervention groups in increasing cognitive flexibility (p=0.101).  
Conclusion: According to the findings, schema therapy and cognitive behavioral therapy are effective in increasing cognitive flexibility and 

reducing negative automatic thoughts of patients, but cognitive behavioral therapy is more effective than schema therapy. As a result, both 

approaches can be used to increase cognitive flexibility and reduce the negative automatic thoughts of patients with major depressive disorder.  

Keywords: Cognitive flexibility, Negative automatic thoughts, Major depressive disorder, Cognitive–Behavioral therapy, Schema therapy. 
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1 

  .۴۵(:1۳؛ )۲۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۲ خرداد  برخط انتشار    

پذیری شناختی و افکار  رفتاری بر انعطافدرمانی و درمان شناختیوارهمقایسهٔ اثربخشی طرح 
شده در خودآیند منفی در بیماران دارای اختلال افسردگی اساسی: یک کارآزمایی بالینی تصادفی 

 شهر تهران

 ۳، سارا ساعدی۲، *محبوبه چین آوه1مهشید باروتی

 سندگان ینو حاتیتوض

 ، ایران؛ بروجردشناسی، واحد بروجرد، دانشگاه آزاد اسلامی، . دانشجوی دکتری، گروه روان 1

 ، ایران؛ ارسنجانشناسی، واحد ارسنجان، دانشگاه آزاد اسلامی، استادیار، گروه روان. ۲
 ، ایران. بروجردشناسی، واحد بروجرد، دانشگاه آزاد اسلامی، . استادیار، گروه روان۳

 chinaveh@aiau.it *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1۴۰۲ اردیبهشت  1۰تاریخ پذیرش: ؛  1۴۰1  اسفند ۶تاریخ دریافت: 

 

 

  

 
  دهد یم اجازه شما به که است شده منتشر( nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللن یب  ۴٫۰ی رتجاریغ-اریاخت  مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی  نیا. یناتوان   مطالعات مجله ،۲۱۴۰ © است محفوظ انتشار حق
 .دیکن عیتوز وی بردارنسخه ی رتجاریغ طوربه  ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را  مقاله  نیا در  شده منتشر مواد که

 
 ده ی چک 

رفتاری بر  درمانی و درمان شناختیوارهپذیری شناختی کم و افکار خودآیند منفی زیادی دارند. هدف پژوهش حاضر، مقایسهٔ اثربخشی طرحبیماران افسرده انعطاف زمینه و هدف: 
 پذیری شناختی و افکار خودآیند منفی در بیماران دارای اختلال افسردگی اساسی بود.انعطاف

ماهه همراه با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری را تمامی  آزمون و پیگیری یکآزمون و پس گروهی با طراحی پیش پژوهش حاضر، یک مطالعهٔ کارآزمایی بالینی تصادفی سه  بررسی:روش
پنج نفر از بیماران داوطلب واجد شرایط وتشکیل دادند. چهل 1۴۰1نو و آریاز تهران در نیمهٔ اول سال های انتخاب تشخیص اختلال افسردگی اساسی در کلینیک بیماران دارای

ها  انزده نفر( قرار گرفتند. ابزارهای گردآوری دادهروش تخصیص تصادفی با استفاده از جدول اعداد تصادفی در دو گروه مداخله و یک گروه گواه )هرگروه پشیوهٔ دردسترس بهبه
های مداخله اجرا شد. ها فقط برای گروهدرمان  ( بود. 1۹۸۰نامهٔ افکار خودآیند )هالن و کندال،  ( و پرسش ۲۰1۰پذیری شناختی )دنیس و وندر وال،  نامهٔ انعطافشامل پرسش 

  SPSSافزار  توسط نرم   ۰٫۰۵در سطح معناداری  گیری مکرر و آزمون تعقیبی توکی  تحلیل واریانس با اندازهطرفه،  اریانس یکهای دقیق فیشر، آنالیز وها با استفاده از آزمونداده
   تحلیل شدند.  ۲۴نسخهٔ 

(. p< ۰٫۰۰1ر خودآیند منفی وجود داشت )پذیری شناختی و افکاهای مداخله و گروه گواه در متغیرهای انعطافآزمون و پیگیری، تفاوت معناداری بین گروه در مراحل پس   ها:یافته
( p=۰٫۰1۳پذیری شناختی )( و افزایش نمرات انعطافp<۰٫۰۰1آزمون، تفاوت معناداری بین اثربخشی دو روش درمانی در کاهش نمرات افکار خودآیند منفی )در مرحلهٔ پس 

درمانی در کاهش نمرات افکار خودآیند منفی  وارهرفتاری درمقایسه با طرحپیگیری، درمان شناختیرفتاری تأثیر بیشتری داشت. در مرحلهٔ که درمان شناختیطوری مشاهده شد؛ به 
 (. p= ۰٫1۰1ها مشاهده نشد )پذیری شناختی تفاوت معناداری بین درمان(؛ اما در افزایش انعطاف p=۰٫۰۰۹مؤثرتر بود )

رفتاری  پذیری شناختی و کاهش افکار خودآیند منفی بیماران مؤثر است؛ اما درمان شناختیر افزایش انعطافرفتاری د درمانی و درمان شناختیواره هر دو روش طرح گیری: نتیجه
 د.پذیری شناختی و کاهش افکار خودآیند منفی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی بهره بر توان از هر دو رویکرد برای افزایش انعطافدرمانی است؛ درنتیجه میوارهمؤثرتر از طرح

 درمانی.وارهرفتاری، طرحپذیری شناختی، درمان شناختیاختلال افسردگی اساسی، افکار خودآیند منفی، انعطاف ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه  ۱
رود  شمار میپزشکی شایعی بهاختلال روان،  1اختلال افسردگی اساسی 

به ناتوانی که  اصلی  عامل  دومین  است   ۲عنوان  شده  معرفی  افراد  در 
از سال  1،۲) اختلال  این  یافته  به  1۹۹۰(.  افزایش  میزان چشمگیری 

( و  ۳است  غم  مانند  منفی  عواطف  با  اساسی  افسردگی  اختلال   .)
افکار شناخت  و  منفی مشخص میناامیدی  (. مطالعات  ۴د )شوهای 

یک   افسردگی  داد،  نشان  بیماران  در  تصویربرداری  و  نوروآناتومیک 
پیچیده پاتوفیزیولوژی  با  است )بیماری  و همکاران  ۵ای  (. اشمیتگن 

می افسردگی  هیپوکامپدریافتند،  ازجمله  مغز  ناحیهٔ  چندین  و   ۳تواند 
پیش بر۶را درگیر کند ) 4پیشانیقشر  نیز  دپینگ و همکاران  اساس  (. 

پژوهش خود در راستای بررسی نوروآناتومی افراد افسرده گزارش دادند،  
(.  ۷در این بیماران درمقایسه با افراد سالم کمتر است ) 5حجم مخچه 

های ساختاری مغز، تحقیقات بالینی مشخص کرد که  در کنار ناهنجاری
انعطاف شناختی  نظر  از  اساسی  افسردگی  اختلال  به  مبتلا  پذیر  افراد 

(.  ۹مشکل دارند ) 6(. همچنین این بیماران در تنظیم هیجان۸نیستند )
(  1۰گسترده ) ۷ختلال افسردگی اساسی، نشخوار فکری افراد مبتلا به ا 

دهند. در مجموع، مطالعات  ( را نشان می11) ۸و افکار خودآیند منفی 
دچار   1۰پذیری شناختی ، انعطاف۹مشخص کرد که در اختلالات خُلقی 

   (.1۲شود )مشکل می

پذیری شناختی دارای نقش مهمی در توانایی فرد برای سازگاری  انعطاف
م علاوهحیطبا  است.  تغییر  حال  در  مدام  رفتارهای  های  تسهیل  بر 

تصمیم و  مسئله  حل  خلاقیت،  مانند  انعطافهدفمندی  پذیری  گیری، 
( دارد  نقش  هیجان  تنظیم  در  بالینی،  1۳شناختی  دیدگاه  از   .)

بهانعطاف شناختی  نگرشپذیری  تغییر  توانایی  باورهای  عنوان  و  ها 
(.  1۴تر توصیف شده است )ای مناسب ها و باورهناسازگار با نگرش

نقایص   افسردگی،  اختلال  به  مبتلا  افراد  در  داد،  نشان  مطالعات 
راهبردانعطاف با  شناختی  مانند  پذیری  ناکارآمد  عاطفی  تنظیم  های 

( است  مرتبط  منفی  خودآیند  افکار  و  فزاینده  فکری  (.  1۵نشخوار 
اعی و عمومی  عملکردهای شناختی تأثیر بسزایی بر سلامت روان اجتم

دارند. کیفیت و محتوا و پردازش افکار منفی، علائم افسردگی را ایجاد  
دار خلُق، نگرش منفی به  کند. این افکار خودآیند منفی با کاهش معنامی

بخش همراه  های لذتارزش شخصی خود و کاهش علاقه به فعالیت 
   (. 1۶است )

ان مبتلا به افسردگی  طور درخورتوجهی در بیمارافکار خودآیند منفی به
ارزشی و احساس طردشدن و  وجود دارد و اغلب با احساس گناه یا بی

(. بیماران افسرده افکار خودآیند منفی مکرر  1۷تنهایی همراه است )
 ( دارند  جهان  و  آینده  و  منفی سبب  1۸دربارهٔ خود  خودآیند  افکار   .)

پا تقویت  و  فرد  و سازگاری  تفکر  در سبک  های  سخایجاد اختلالاتی 
می پاسخهیجانی  این  که  ناشیشوند  همه  از  بیشتر  هیجانی  از  های 

نگرانی و  فکری  فرد هستند )نشخوار  اظهارات  1۰های  افکار،  این   .)
منفی خودآیندی دربارهٔ خود هستند؛ عقاید و باورهایی که بدون تلاش  

 
1. Major Depressive Disorder 
2. Disability 
3. Hippocampus 
4. Prefrontal cortex 
5. Cerebellum 
6. Emotional regulation 
7. Rumination 

می خطور  فرد  ذهن  به  انتخاب  بدون  و  پاسخعمدی  به  و  های  کنند 
نام میهیجانی  بهتناسبی  است  ممکن  افکار  این  صورت  انجامند. 

طرحنگرش یا  بنیادین  شناختی وارههای  سازمان   11های  فرد  ذهن  در 
ها در افراد  های کوتاهی از شکست یابند. افکار خودآیند منفی، ارزیابی

طور دائم  مبتلا به افسردگی هستند. در افراد مستعد افسردگی، ذهن به
ایش دارد که این خود باعث تداوم بیشتر غم و  سمت افکار منفی گر به

 (.  1۹شود )افسردگی می
حدود   جهان  سراسر  در  افسردگی  اختلال  به  مبتلا  افراد  تعداد 

رو بار اقتصادی اختلالات  است؛ ازاین  میلیون نفر تخمین زده شده۳۵۰
میلیارد دلار تخمین زده  ۲1۰افسردگی فقط در ایالات متحده بیش از  

تقریب هزینه۴۵اً  شده که  به  مربوط  آن  و  درصد  مستقیم  درصد  ۵های 
های محل  درصد مربوط به هزینه۵۰های مربوط به خودکشی و  هزینه

گرفته در طرح پیمایش  کار است. همچنین براساس مطالعات صورت
ایران حدود  1۳۹۰ملی سال   در  افسردگی  اختلال  آمار  درصد  1۲٫۶، 

اضر تغییری داشته یا  است؛ ولی مشخص نیست که این رقم در حال ح 
طورکلی، نیاز به درمان بیماران  (؛ به۲۰بدون تغییر باقی مانده است )

های بهداشتی  سازی منابع و بهبود کلی مراقبت مبتلا به افسردگی، بهینه
سیستم برای  اساسی  چالشی  افراد،  کشورهای  این  در  بهداشتی  های 

ویی و داروهای های دار (. گروه۶یافته و در حال توسعه است ) توسعه
های عملکرد  های مختلف دارویی با سازوکار ضدافسردگی که در گروه
به دارند،  قرار  افسردگی  طور گستردهمتفاوت  اختلال  درمان  برای  ای 

می استفاده  هستند؛  اساسی  دردسترس  جهان  سراسر  در  و  شوند 
طولانیبااین بحثی  و  حال،  دربارهٔ کارایی  نگرانی  و  دارد  وجود  مدت 
طور متوسط  مدت بهشود؛ زیرا مزایای کوتاهها مشاهده میخشی آناثرب

های  درمانیهمین علت همواره شناسایی روان(. به۳،۲1ناچیز است )
اهمیت خاصی   از  افسردگی اساسی  برای درمان اختلال  مفید و مؤثر 

شناختی درمان  حاضر  حال  در  و  است  مؤثرترین   1۲رفتاری برخوردار 
بر شواهد برای درمان  شناختی مبتنیهای روانندرمان و خط اول درما

 (.  ۲۲رود )شمار میافسردگی و اضطراب در جوانان به
عنوان روشی انتخابی خط اول برای افسردگی  رفتاری بهدرمان شناختی

رفتاری درمقایسه  در نظر گرفته شده است؛ زیرا برتری درمان شناختی
ه اختلالات افسردگی مشهود  های جایگزین در بیماران مبتلا ببا درمان

که تاحدی مربوط   1۳پویایی (. برخلاف دیدگاه روان۲۳رسد )نظر میبه
گاه است، درمان   به تلاش برای کشف تجربیات اولیه و ضعف ناخودآ

میشناختی تصدیق  اما  دارد؛  تمرکز  حال  بر  بیشتر  که  رفتاری  کند 
سبک و  رفتاری  الگوهای  یادگیری  در  اولیه  شتجربیات  ناختی  های 

رفتاری بر عوامل بیولوژیک و  تأثیرگذار است. همچنین درمان شناختی
می تصدیق  اگرچه  نیست؛  متمرکز  ژنتیکی  یا  آنعصبی  که  در  کند  ها 

(. شواهد تجربی  ۲۴چندین اختلال در درجات مختلف نقش دارند )
اند؛  رفتاری بر افسردگی کاملاً پشتیبانی کردهاز اثربخشی درمان شناختی

تا  بااین به۵۰حال،  افراد  نمیدرصد  پاسخ  درمان  به  دهند.  طور کامل 

8. Automatic negative thoughts 
9. Mood disorders 
10. Cognitive flexibility 
11. Cognitive schema 
12. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 
13. Psychoanalysis 
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۳ 

منزلهٔ درمانی مؤثر برای مشکلات دشوار و  به 1درمانی وارهازطرفی طرح
همین ترتیب، امکان دارد درمانی مؤثر  دار معرفی شده است و بهریشه

وارهٔ منفی  گفتهٔ بک و بک، افرادی که طرح(. به۲۵برای افسردگی باشد )
(.  ۲۶یشتری دارند، در آینده درمعرض ابتلا به افسردگی مزمن هستند )ب

ها در  ها و نقش آنوارهتوسعه و سوابق طرحباتوجه به تحقیقات درحال
رفتاری استفاده از  بر درمان شناختیرسد که علاوهنظر میافسردگی، به

 درمانی برای درمان اختلال افسردگی مناسب باشد. وارهروش طرح
درمانی، رویکردی نوآورانه و جامع است که توسط یانگ در  وارهطرح
به  1۹۹۰سال   روش  این  درحقیقت،  شد.  درخورتوجهی  معرفی  طور 
دهد. این نوع درمان  ها و مفاهیم شناختی و رفتاری را توسعه میدرمان

روان از  جدیدی  بهسیستم  است؛  از  درمانی  که  بیمارانی  برای  ویژه 
رنج  بیماری مزمن  شدید شخصیتیمیهای  اختلالات  مانند  و   ۲برند؛ 

سال   در  شدید.  طرح1۹۹۰افسردگی  یانگ  برای  واره،  را  درمانی 
های درمانی پاسخ ندادند. یانگ  بیمارانی پیشنهاد کرد که به سایر روش

می طرحاستدلال  که  مبتنیوارهکند  مدرن  و  جامع  درمانی  بر  درمانی، 
رفتاریشناخت  رویکردهای  و  )درمانی  است  سنتی  (.  ۲۷شناختی 

مطالعات متعدد این روش را در درمان اختلالات افسردگی و اختلال  
عمومی  وحشت ۳اضطراب  اختلال  اجتماعی 4،  هراس  اختلال  5،   ،

های  و افسردگی ۸، سوءمصرف مواد مخدر۷، مشکلات زوجین 6خوردن 
( دادند  نشان  مؤثر  و  ۲۸شدید  ورسویک  وان  تحقیق  همچنین   .)

تحریف بهبود  در  درمانی  روش  این  اثربخشی  بیانگر  های  همکاران 
اجرایی  و کارکردهای  بیماران  غیرمنطقی  باورهای  است   ۹شناختی، 

(۲۹  .) 
پذیری شناختی ممکن است قبل از شروع  های انعطافازآنجاکه نقص

دی )علائم  باشد  داشته  وجود  افسرده  افراد  در  به۳۰گر  یک  (،  عنوان 
می 1۰اندوفنوتیپ  گرفته  نظر  در  افسردگی  )برای  (.  ۳1شود 

انعطافهدف بهبود  بهقراردادن  شناختی  و  ظرفیت  پذیری  منزلهٔ 
میجابه ذهنی،  مختلف  حالات  بین  آسان  زمینهٔ  جایی  در  تواند 
ور افکار خودآیند منفی  (. همچنین، حض۳۲درمانی مفید باشد )روان

بی یا  گناه  احساس  شامل  که  افسرده  بیماران  احساس  در  ارزشی، 
شود، اغلب با افزایش استفاده از  طردشدن و تنهایی در این بیماران می

مقابلهسبک است  های  همراه  افسردگی  علائم  تشدید  و  ناسازگار  ای 
درما۳۳) فرایند  در  منفی  خودآیند  افکار  بهبود  بنابراین  اختلال  (؛  ن 

(. باتوجه به اینکه تا  1۶ای برخوردار است )افسردگی از اهمیت ویژه
روان۵۰ به  بیماران  از  )درصد  ضدافسردگی  ۳۴درمانی  داروهای  یا   )

مدت دو  درصد به۵۴( و میزان عود بیشتر از  ۳۵،۳۶دهند )پاسخ نمی
(، هنوز مطالعات  ۳۷سال پس از استفاده از دارودرمانی وجود دارد )

های مؤثر بر این اختلال  درمانیری در زمینهٔ بررسی داروها یا روانبیشت
درمانی برای اختلال افسردگی اساسی،  نیاز است. در زمینهٔ رویکرد روان

ای محبوب  طور فزایندهدرمانی بهوارهدر دو دههٔ اخیر استفاده از طرح
دربارهٔ   بیشتر  شواهد  درنظرگرفتن  با  همچنین  است؛  شده 

 
1. Schema Therapy 
2. Personality disorders 
3. Generalized Anxiety Disorder 
4. Panic Disorder 
5. Social phobia 
6. Eating Disorder 

(، فرض  ۳۸،۳۹درمانی برای درمان اختلال افسردگی اساسی )وارهطرح
طرح که  بود  این  درمان  وارهبر  در  امیدوارکننده  رویکردی  درمانی، 

شناختی درمان  رویکردهای  ضعف  نقاط  بر  غلبه  و  رفتاری  افسردگی 
به امر  این  و  پیچیدهاست  و  شدیدتر  تظاهرات  برای  اختلال  ویژه  تر 

افرا ازجمله  اساسی  همایند،  افسردگی  شخصیتی  اختلالات  دارای  د 
آنصدق می زیرا  در محیطکند؛  را  بالینی  تظاهرات  و  ها  بستری  های 

 (. ۴۰اند )کلینیکی نشان داده
طور خلاصه باتوجه به اینکه عنوان شده است، نیمی از افراد افسرده  به
درمان شناختیبه به  نمیطور کامل  پاسخ  ازطرفرفتاری  و  دیگر  دهند 

درمانی را درمانی مؤثر برای اختلالات مزمنی  وارههمکاران طرحیانگ و  
(، در  ۲۵نقل از  چون اختلالات شخصیتی و افسردگی معرفی کردند )به

به   بیماران مبتلا  این دو روش در  اثربخشی  به مقایسهٔ  پژوهش کنونی 
براساس   همچنین،  شد.  پرداخته  اساسی  افسردگی  اختلال 

جود شواهد تجربی در ارتباط با نقش  گرفته، باووجوهای صورتجست 
انعطاف اختلال  متغیرهای  در  منفی  خودآیند  افکار  و  شناختی  پذیری 

صورت منسجم  افسردگی اساسی، تاکنون پژوهشی وجود نداشت که به
رفتاری  درمانی و درمان شناختیوارهبه بررسی و مقایسهٔ اثربخشی طرح

شیوع به  باتوجه  بپردازد.  مذکور  متغیرهای  افسردگی    بر  اختلال  زیاد 
از آن برای فرد و جامعه،  اساسی، بار سنگین اقتصادی و اجتماعی ناشی

نظیر   عواملی  نقش  افراد،  زندگی  افت کیفیت  بر  اختلال  این  تأثیرات 
گیری و توسعهٔ  پذیری شناختی و افکار خودآیند منفی در شکلانعطاف

های  ایسهٔ درماناین اختلال و محدودبودن ادبیات پژوهشی مرتبط با مق
درمانی و درمان  وارهها، پژوهش حاضر با هدف مقایسهٔ طرحمؤثر بر آن

انعطافشناختی بر  در  رفتاری  منفی  خودآیند  افکار  و  شناختی  پذیری 
 بیماران دارای اختلال افسردگی اساسی صورت گرفت. 

 بررسی روش ۲
گروهی )دو  سه 11ای کارآزمایی بالینی تصادفی پژوهش حاضر، مطالعه

رفتاری و یک  درمانی و مداخلهٔ درمان شناختیوارهگروه مداخلهٔ طرح
آزمون و پیگیری بود که با کد  آزمون و پسگروه گواه( با طراحی پیش

IRCT20220504054739N1    ایران بالینی  ثبت کارآزمایی  در مرکز 
مطالعهبه جامعهٔ  رسید.  باتأیید  تشخیص  دارای  مُراجعان  را  لینی  شده 

اختلال افسردگی اساسی در کلینیک انتخاب نو و کلینیک آریاز شهر  
تشکیل دادند. برای تعیین حجم نمونه،    1۴۰1تهران در نیمهٔ اول سال  

میزان  براساس معیارهای ورود و خروج از مقدار متوسط اندازهٔ اثر به
 1۲پاورافزار جیاستفاده شد. تخمین اندازهٔ نمونه با استفاده از نرم  ۰٫۴۰

آماری   توان  درنظرگرفتن  میزان خطای  ۹۹و  و  انجام    α=۰٫۰۵درصد 
نمونه   کل  حجم  به  ۳۹گرفت.  درنظرگرفتن  نفر  با  که  آمد  دست 

نمونه،  1۵ ریزش  نرخ  به  ۴۵درصد  نمونهنفر  دردسترس،  روش  گیری 
روش تخصیص تصادفی ساده بدون  وارد مطالعه شدند. افراد نمونه، به

از جدول اعداد تصادفی انتخاب شدند و براساس   جایگزین و با استفاده
طرح مداخلهٔ  گروه  در  سکه  درمان  وارهپرتاب  مداخلهٔ  و گروه  درمانی 

7. Couple’s problems 
8. Drug abuse 
9. Executive functions 
10. Endophenotype 
11. Randomized clinical trial 
12. G*Power 
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۴ 

رفتاری و گروه گواه )هر گروه پانزده نفر( قرار گرفتند. پس از  شناختی
رضایت آگاهانه را برای شرکت در پژوهش امضا   آن تمامی بیماران فرم

رمانگر و بیماران دربارهٔ شرکت در مداخلات  کردند. در این پژوهش، د
داده تحلیلگر  اما  بودند؛  گاه  ارزیابیآ فردی که  و  داد،  ها  انجام  را  ها 
شده از  آوریهای جمعها کور بود و دادهدربارهٔ تخصیص افراد در گروه

شده دریافت شد و در اختیار تحلیلگر قرار  صورت کدگذاریبیماران به
 گرفت.  

ها به پژوهش عبارت بود از: کسب حداقل نمرهٔ  معیارهای ورود آزمودنی
افسردگی بک از پرسش  ۳۰ افسردگی  1نامهٔ  اختلال  ؛ تشخیص وجود 

اساسی براساس معیارهای راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی  

پنجم(  توسط   ۲)ویرایش  ساختاریافته  بالینی  مصاحبهٔ  از  استفاده  با 
مبروان همپزشک؛  نداشتن   ۳زمان تلانبودن  بالینی؛  اختلالات  سایر  به 

بیماری به  ابتلا  وابستگیسابقهٔ  روانی؛  موادهای  یا  الکل  به    نداشتن 
زمان دیگر؛ تکمیل فرم رضایت  گونه درمان همنکردن هرمخدر؛ دریافت 

گاهانه برای شرکت در پژوهش. معیارهای خروج آزمودنی ها از مطالعه  آ
ار و ایدهٔ خودکشی و غیبت بیش از دو جلسه در جلسات  نیز داشتن افک

اخلاق   توسط کمیتهٔ  پژوهش کنونی  اخلاقی  ملاحظات  بود.  درمانی 
اخلاق   شناسهٔ  با  بروجرد  واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه 

IR.IAU.B.REC.1401.010    شکل در  شد.  فلوچارت    1تأیید 
 دهندهٔ طراحی مطالعه است. کانسورت نشان

. فلوچارت کانسورت 1شکل 

رضایت    های مداخله و گواه، فرم ها در گروهپس از تخصیص آزمودنی
گاهانه برای شرکت در پژوهش در اختیار بیماران قرار گرفت و نحوهٔ   آ

ها تشریح شد. در ادامه  شرکت در جلسات و اهداف تحقیق برای آن
صورت کتبی، وارد مطالعه  مامی بیماران پس از ارائهٔ رضایت آگاهانه بهت

کننده در  شدند. یک هفته پیش از آغاز هرگونه درمان، همهٔ افراد شرکت 
سنجشگروه و گواه  مداخله  پیشهای  به  مربوط  انجام  های  را  آزمون 

نامهٔ افکار  ( و پرسش1۴) 4پذیری شناختینامهٔ انعطافدادند و پرسش
آزمون، افراد گروه  تکمیل کردند. پس از اجرای پیش را(  ۴1) 5خودآیند 

 
1. Beck Depression Inventory  
2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) 
3. Comorbidity 

شناختیوارهطرح درمان  گروه  افراد  و  جلسه  ده  در  در  درمانی  رفتاری 
به جلسه  شرکت  دوازده  جلسه  دو  هفته  هر  توالی  با  و  فردی  صورت 

اتمام جلسات درمان در گروه از  های آزمایشی  کردند. یک هفته پس 
پس مجدد  )مرحلهٔ  پیگیری(،  )مرحلهٔ  آن  از  پس  ماه  یک  و  آزمون( 

های مذکور ارزیابی  نامهکنندگان هر سه گروه با استفاده از پرسششرکت 
از  کنندشدند. شرکت  اما پس  گان گروه گواه، درمانی دریافت نکردند؛ 

معرفی   تهران  در شهر  نو  انتخاب  به کلینیک  افراد  این  مطالعه،  اتمام 
شناسان کلینیک تحت درمان قرار گیرند. در مطالعهٔ  شدند تا توسط روان

4. Cognitive Flexibility Inventory (CFI) 
5. Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ-30) 
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۵ 

کنندگان،  کنونی بر تمامی نکات اخلاقی شامل سلامت و ایمنی شرکت 
بودن اطلاعات شخصی، رعایت حریم خصوصی  رازداری و محرمانه

آنشرکت  آزادبودن  و  پژوهش  کنندگان  در  انصراف  و  حضور  برای  ها 
   تأکید شد.

 رفتاری . خلاصهٔ جلسات درمان شناختی1جدول 
 موضوع جلسه  ماژول/جلسات 

 ماژول اول 
 جلسات اول تا چهارم 

 هدف اصلی این ماژول، ارائهٔ اطلاعات دربارهٔ چگونگی تأثیر افکار مُراجع بر خُلق و روحیهٔ او بود.
ای دربارهٔ علائم اختلال افساردگی و  صاورت ویژهوتحلیل شاد و مُراجع بهرفتاری تجزیهشاناختیدر طول این جلساات، منطق درمان 

رفتاری برای بهبود علائم اختلال افساااردگی آگاهی پیدا کرد. ارزیابی مشاااکل کنونی مُراجع  چگونگی اساااتفاده از درمان شاااناختی
ابطهٔ افکار و احسااساات و رفتار به مُراجع آموزش داده شاد.  صاورت گرفت و اهداف درمانی تعیین شادند. مدل شاناختی اختلال و ر

ریزی برای جلساات انجام گرفت. انتظارات و ساؤالات و ابهامات مُراجع از درمان و قوانین جلساات درمانی بررسای شاد و برنامه
ناپذیر،  افکار مثبت، منفی، انعطافوسایلهٔ دماسانج خُلق به مُراجع توضایح داده شاد. نحوهٔ ارزیابی علائم افساردگی و خُلق روزانه به

شاده معرفی و بحث شاد. دربارهٔ تفاوت بین افکار افراد افسارده درمقابل افکار افراد غیرافسارده و  قضااوتی، مخرب و بیش بهاداده
 شناسایی انواع مختلف افکار مخرب یا خطاهای شناختی صحبت شد.

 ماژول دوم 
 جلسات پنجم تا هشتم

 های مُراجع بر خُلق و روحیهٔ او بود.ماژول، ارائهٔ اطلاعات دربارهٔ چگونگی تأثیر فعالیتهدف اصلی این 
هاای دلپاذیر در طول روز و تمریناات رفتااری برای افزایش روحیاه و خُلق، بحاث  هاای خودمراقبتی و انجاام فعاالیاتدرباارهٔ روش

بخشاای ذهن برای افزایش روحیه و افکار مثبت ذهنی  ینات آرامصااورت گرفت و فهرسااتی از افکار بهبوددهندهٔ روحیهٔ مُراجع و تمر
-نتیجهٔ باور یا فکر منفی-باور یا فکر منفی-سااز افساردگیمُراجع تهیه شاد. چرخهٔ معیوب تشادیدکنندهٔ افساردگی )رویداد فعال

عیین اهداف روشاان برای کاهش  وگوی فرد در ذهنش دربارهٔ آن فکر( معرفی گردید. در این ماژول دربارهٔ چگونگی یادگیری تگفت
ای آموزش داده شاد. هدف اصالی این ماژول آن شاکل جلساهیافتنی بهافساردگی، بحث صاورت گرفت. مراحل ایجاد اهداف دسات

دهاد آزادی و انتخااب  هاای دیگری را کاه باه او امکاان میبود کاه مُراجع کنترلش را بر زنادگی خود افزایش دهاد و یااد بگیرد گزیناه
 کننده بود.شد که به بهبود روحیهٔ مراجع کمکهایی تعیین شته باشد، شناسایی کند. همراه با درمانگر، اهداف و فعالیتبیشتری دا

 ماژول سوم 
جلسات نهم تا 

 دوازدهم

 هدف اصلی این ماژول، ارائهٔ اطلاعات دربارهٔ چگونگی تأثیر روابط اجتماعی مُراجع بر خُلق و روحیهٔ او بود.
این ماژول حول محور تأثیر روابط افراد بر خُلقشاان تشاکیل شاد. دربارهٔ حمایت اجتماعی و چگونگی کمک به فرد در  جلساات در 

های اجتماعی حمایتگر خود را شاناساایی و تقویت کند.  مقابله با شارایط دشاوار، بحث صاورت گرفت. مُراجع یاد گرفت که شابکه
همراه مُراجع بررساای کرد که چگونه های قبلی را ادغام کردند. درمانگر بهولدر جلسااات آخر، مُراجعان موضااوعات مربوط به ماژ

های ارتباطی قاطعی استفاده گذارد. از تمرینات برای آموزش مهارتها، حمایت اجتماعی و روابط مُراجع تأثیر میافکار بر فعالیت
روند درمان با بررسای مجدد و تلفیق مضاامین اصالی کننده بود.  بخش ساالم، کمکشاد که برای مُراجع در برقراری روابط رضاایت

شاده را  های کسابکننده انجام شاد تا نقاط قوت و موفقیتهر ماژول پایان یافت. در جلساهٔ آخر، ارزیابی تجربهٔ درمانی با شارکت
 کننده، بحث شد.های ادامهٔ کار با شرکتهای مربوط به پیگیری و زمینهشناسایی کند. در زمینهٔ توصیه

 کار رفت. ها و جلسات درمانی زیر بهنامهدر این پژوهش پرسش

انعطافپرسش- این پرسشنامهٔ  و  پذیری شناختی:  دنیس  توسط  نامه 
دهی مختصر  عنوان یک مقیاس خودگزارشبه  ۲۰1۰وندر وال در سال  

بهبیست  افراد،  در  لازم  شناختی  انعطاف  توصیف  برای  ظور  منآیتمی 
جایگزینچالشبه و  متعادلکشیدن  تفکر  با  ناسازگار  افکار  و  کردن  تر 

ای  رتبهنامه براساس طیف هفت (. این پرسش1۴سازگارتر تهیه شد )
مخالفم= )کاملاً  موافقم=  1لیکرتی  می۷تا کاملاً  امتیازبندی  شود.  ( 

بیشتر در هر دو خرده دهندهٔ سازگاری شناختی و  مقیاس نشاننمرات 
زا است.  های استرساف شناختی بیشتر هنگام مواجهه با موقعیت انعط

دهد که با سازگاری  نمرات کمتر، سرسختی شناختی بیشتر را نشان می
زا همراه است.  های استرسشناختی کمتر در هنگام مواجهه با موقعیت 

انعطافپرسش خردهنامهٔ  دو  شناختی  و  پذیری  جایگزین  مقیاس 
س کنترل دارد که  انعطافکننده  جنبهٔ  اندازهه  را  شناختی  گیری  پذیری 

عنوان قابل کنترل؛ توانایی  های دشوار بهکند: تمایل به درک موقعیت می
درک چندین توضیح جایگزین برای رویدادهای زندگی و رفتار انسان؛  

راه ایجاد  موقعیت حلتوانایی  برای  متعدد  جایگزین  دشوار  های  های 

 
1. Martin & Rubin's Cognitive Flexibility Scale  

اعتبا1۴) اصلی  نسخهٔ  در  هم(.  پرسشر  این  پرسشزمان  با  نامهٔ  نامه 
با   برابر  بک  مقیاس    ۰٫۳۹افسردگی  با  آن  همگرای  اعتبار  و 

رابین انعطاف و  مارتین  شناختی  )  ۰٫۷۵ 1پذیری  شد  (.  1۴گزارش 
پرسش اصلی  نسخهٔ  پایایی  حاکیبررسی  روسی  جمعیت  در  از  نامه 

پرسش کل  نمرهٔ  برای  مناسب  درونی  انعطافسازگاری  پذیری  نامهٔ 
ترتیب  های جایگزین و کنترل با آلفای کرونباخ بهشناختی و زیرمقیاس

به  ۰٫۸1و    ۰٫۷۷و    ۰٫۸۶ همبستگی  ضریب  آزمونو  بازآزمون  روش 
)  ۰٫۷1و    ۰٫۵۲و    ۰٫۶۶ترتیب  هب و  ۴۲بود  سلطانی  نیز  ایران  در   .)

را  همکاران ضریب پایایی بازآزمایی کل پرسش و ضرایب    ۰٫۷1نامه 
دست آوردند. همچنین ضریب  به  ۰٫۹۰نامه را  آلفای کرونباخ کل پرسش

های  های تمایل به درک موقعیت مقیاسپایایی آلفای کرونباخ برای خرده
، توانایی درک چندین توضیح  ۰٫۸۹کنترل برابر با  وان قابلعندشوار به

و توانایی   ۰٫۸۷جایگزین برای رویدادهای زندگی و رفتار انسان برابر با  
راه موقعیت حلایجاد  برای  متعدد  جایگزین  با  های  برابر  دشوار  های 

(. کهندانی و ابوالمعالی الحسینی روایی واگرای  ۴۳حاصل شد )  ۰٫۵۵
ارزیابی  ه را با پرسشناماین پرسش نامهٔ افسردگی بک بررسی کردند. 
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۶ 

آمده نشان داد، ضریب همبستگی بین نمرهٔ  دست ضرایب همبستگی به
پرسش انعطافکل  و  نامهٔ  )جایگزین  آن  عامل  دو  و  شناختی  پذیری 

پرسشکنترل نمرهٔ کل  با  بهکننده(  بک  افسردگی  معادل  نامهٔ  ترتیب 
و  بو  - ۰٫۵۹۷و    -۰٫۵۷۷و    -۰٫۶۶۵ منفی  همبستگی  این  د که 

 (.  ۴۴کند )معنادار، روایی واگرای مناسب آن را بیان می
سال  پرسش- در  کندال  و  هالن  خودآیند:  افکار  برای    1۹۸۰نامهٔ 

منفی(  اندازه )خوداظهارات  خودکار  منفی  افکار  وقوع  فراوانی  گیری 
پرسش یک  افسردگی،  با  سیمرتبط  )نامهٔ  ابداع کردند  (.  ۴1سؤالی 

کنندگان  نامه از سی عبارت منفی تشکیل شده است و از شرکت سشپر
شود که تعداد دفعات افکار خودآیند منفی در طول هفته را  خواسته می

پنجبه لیکرت  طیف  )اصلاً=درجهصورت  گاهی=1ای  بسیاری  ۲،   ،
( و نیز میزان اعتقادشان به این  ۵، همیشه= ۴، اغلب اوقات=۳مواقع=

،  ۲، تاحدودی=1ای )اصلاً=رتبها در طیفی پنجافکار خودآیند منفی ر 
زیاد= زیاد=۳نسبتاً  بسیار  صددرصد=۴،  این  ۵،  کنند.  امتیازدهی   )

نامه شامل پنج مؤلفهٔ افکارسنجی، خودارزیابی مثبت، ارزیابی  پرسش
دیگران از خود، انتظارات آیندهٔ مثبت و کارکرد اجتماعی مثبت است  

نامه برای فراوانی افکار خودآیند  (. ضریب آلفای کرونباخ پرسش۴1)
دست آمد.  به  ۰٫۹۵ها برابر با  و میزان اعتقاد به آن  ۰٫۹۲منفی برابر با  

نامه با استفاده از روش ضریب  روایی همگرایی نسخهٔ اصلی این پرسش
نامهٔ افسردگی بک بررسی و مشخص شد، ضریب  همبستگی با پرسش

نامهٔ بک در دامنهٔ  ا پرسشنامه درمقایسه بهای پرسشهمبستگی مؤلفه

(. در ایران، کاویانی و همکاران ضریب پایایی  ۴1است )  ۰٫۷۰تا۰٫۴۰
نامه را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ محاسبه کردند که  کل پرسش

را با پرسش  ۰٫۸۶ضریب   نامهٔ بک  بود. همچنین روایی همگرایی آن 
   (.۴۵حاصل شد ) ۰٫۶۸بررسی کردند و ضریب همبستگی 

شناختی- درمان  جلسات  استاندارد  اجرای  پروتکل  براساس  رفتاری 
شناختی دوازده  درمان  در  برنال،  و  روسلو  پژوهش  به  باتوجه  رفتاری 

شکل هفتگی توسط پژوهشگر ای درمان انفرادی بهدقیقهجلسهٔ شصت 
رفتاری روسلو و  (. روایی پروتکل درمان شناختی۴۶صورت گرفت )

اتید راهنما و مشاور، توسط شش نفر از اساتید  برنال، با صلاحدید اس
متخصص در دانشگاه آزاد اسلامی واحد بروجرد بررسی و تأیید شد.  

 دهد. رفتاری را نشان میخلاصهٔ جلسات درمان شناختی  1جدول 
درمانی براساس پروتکل استاندارد یانگ و وارهاجرای جلسات طرح-

( گرفت  صورت  طرح  (.۴۷همکاران  و  هوارپروتکل  یانگ  درمانی 
همکاران در ایران توسط هاشمی و همکاران استفاده و روایی آن تأیید  

( این  ۴۸شد  در  جزئی  تغییرات  اعمال  از  پس  حاضر  پژوهش  در   .)
برنامه، روایی آن با صلاحدید اساتید راهنما و مشاور، توسط شش نفر  

رسید    تأیید از اساتید متخصص در دانشگاه آزاد اسلامی واحد بروجرد به
نوددقیقه انفرادی  درمان  جلسه  ده  قالب  در  مداخله  جلسات  ای  و 

درمانی  وارهخلاصهٔ جلسات طرح۲جدول    صورت هفتگی برگزار شد.به
 دهد.  را نشان می

 درمانی  واره. خلاصهٔ جلسات طرح۲جدول 
 موضوع جلسه  جلسات

 اول
موقع و مداوم، رازداری، مشارکت جو، ایجاد رابطهٔ درمانی، ذکر اصول و قراردادهای درمانی شامل حضور بهدرمان آشنایی درمانگر با  

ای دربارهٔ تکالیف خودنظارتی در منزل و شرحی از انتظارات  و انجام تکالیف، آموزش درخصوص اختلال افسردگی اساسی، مقدمه
 درمانی. 

 وارهٔ هیجانی. طرحسازی با مدل اجتماعی دوم

 سوم 
فردی، معرفی راهبردهای مقابله  های مربوط به کارآمدی بین فردی و مقابله با مشکل، آشناسازی اعضای گروه با مهارت های بین مهارت

 با مشکلات. 

 چهارم
بررسی مفهوم اعتبارزدایی، اعتباربخشی هیجانی، شناسایی باورهای غلط هیجانی و معیارهای نادرست برای اعتباربخشی هیجانی،  

پاسخ  سازگارانه شناسایی  راهبردهای  ابداع  اعتبارزدایی،  درقبال  دردسرساز  اعتباربخشی  های  آموزش  اعتبارزدایی،  با  مقابله  برای  تر 
 دلسوزانه به خویشتن برای اعضای گروه. 

 پنجم و ششم

به   بازسازی شناختی، کمک  ناکارآمد هیجانی و  باورهای  یا طرحبررسی و اصلاح  اولیه  به احساسات  برای دستیابی  های  وارهاعضا 
اولیه و طرح پذیرش هیجانات  برای  اعضا  ترغیب  بنیادین،  ناسازگار  ناکارآمد وارههیجانی  باورهای  بنیادین، شناسایی  های هیجانی 

های مختلف باورهای ی خاستگاه کشیدن باورهای غلط، بررسچالشهای مختلف و ارائهٔ اطلاعاتی درجهت به هیجانی اعضا در موقعیت 
 هایی دربارهٔ کارایی هیجان.ناکارآمد هیجانی اعضای گروه، ارائهٔ آموزش

 شیدایی خفیف. -های مختلف، ارائهٔ راهبردهای رفتاری برای کاهش شیداییآگاهی، معرفی و آموزش تکنیکذهن  هفتم و هشتم

 نهم 
وارهٔ های هیجانی ناسازگار بنیادین، تسهیل بازسازی طرحوارههای اولیه و طرح هیجان پذیرش و خواست و حل مسئله، تمرکز بر پذیرش  

 هیجانی، تقویت آگاهی هیجانی، معرفی راهبردهای حل مسئله.
 مرور جلسات و خاتمهٔ درمان. دهم

تجزیه انحراف  وتحلیلبرای  و  میانگین  توصیفی  جداول  آماری،  های 
کار رفت. از آزمون دقیق فیشر، برای بررسی همگنی متغیرهای  معیار به

گروه در  نرمالدموگرافیک  ارزیابی  شد.  استفاده  پژوهش  بودن  های 
گروه در  وابسته  متغیرهای  آزمون  توزیع  توسط  مطالعه  های 

صورتکولموگروف واریانس    اسمیرنف  همگنی  همچنین  گرفت. 

متغیرهای وابسته در سه گروه توسط آزمون لون بررسی شد. برای بررسی  
ها پیش از اجرای مداخله، آزمون آنالیز واریانس  تفاوت میانگین گروه

بهیک درمانطرفه  نوع  اثر  تعیین  برای  رفت.  گروهکار  در  های  ها 
طول زمان از آزمون تحلیل  رفتاری در  درمانی و درمان شناختیوارهطرح

گروهی  گروهی و برونگیری مکرر با تعیین اثرات درونواریانس با اندازه
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۷ 

فرض کرویت این آزمون توسط آزمون موچلی بررسی  استفاده شد. پیش
مقایسات گروه برای  توکی  تعقیبی  آزمون  اجرای  مطالعه  گردید.  های 

نسخهٔ    SPSSر  افزا های آماری توسط نرمصورت گرفت. تمامی تحلیل
 ۰٫۰۵  های آماری اجرا شد و در این پژوهش، سطح معناداری آزمون  ۲۴

 بود. 

 هایافته 3
بیمار مبتلا به اختلال افسردگی اساسی در دو گروه   ۴۵در این مطالعه، 

مداخله و یک گروه گواه )هر گروه پانزده نفر( شرکت کردند. در گروه  
درصد مرد، در  ۴۰ان، زن و  درصد از بیمار ۶۰درمانی  وارهمداخلهٔ طرح

درصد مرد و در  ۴۰درصد زن و  ۶۰رفتاری  گروه مداخلهٔ درمان شناختی
و  ۸۰گروه گواه   زن  مداخلهٔ  ۲۰درصد  گروه  در  بودند.  مرد  درصد 

دیپلم،  ۲۰درمانی،  وارهطرح از  کمتر  تحصیلات  بیماران  از  درصد 
دیپلم،  ۶٫۷ و  ۶۰درصد  لیسانس  فوق1۳٫۳درصد  لیسانس  درصد 

درصد از بیماران  ۶٫۷رفتاری،  . در گروه مداخلهٔ درمان شناختیداشتند

درصد لیسانس  ۴۰درصد دیپلم،  ۲۶٫۷دارای تحصیلات کمتر از دیپلم،  
فوق۲۶٫۷و   گواه،  درصد  گروه  در  بودند.  از  1۳٫۳لیسانس  درصد 

دیپلم،   از  تحصیلات کمتر  دیپلم،  ۲۶٫۷بیماران  درصد  ۳۳٫۳درصد 
فوق۲۰لیسانس،   و  درصد  میانگین ۶٫۷لیسانس  داشتند.  دکترا  درصد 

به نمونه  اعضای  تحصیلات  سطح  فراوانی  و  در  سنی  تفکیک گروه 
آورده شده است. از آزمون دقیق فیشر، برای بررسی همگنی    ۳جدول  

های پژوهش استفاده شد. نتایج نشان  متغیرهای دموگرافیک در گروه
(،  p=۰٫۵۶۷)(، تحصیلات  p=۰٫۴۶۰داد، توزیع متغیرهای جنسیت )

( تأهل  روانp=۰٫۷۴۹وضعیت  به  مراجعه  سابقهٔ  و  شناس  ( 
(۰٫۴۶۳=pنرمال بود.  همگن  مطالعه  سه گروه  هر  در  توزیع  (  بودن 

تفکیک گروه و زمان مطالعه  ها( بهنامهمتغیرهای کمّی )نمرات پرسش
و (  p>۰٫۰۵)اسمیرنف ارزیابی و تأیید شد  توسط آزمون کولموگروف

س واریانس  بههمگنی  لون  آزمون  توسط  نیز  گروه  رسید  ه  تأیید 
(۰٫۰۵<p)آزمون از  استفاده  بنابراین  پژوهش  ؛  در  پارامتریک  های 

 حاضر مجاز بود.

 شده برحسب متغیرهای دموگرافیک  های مطالعهکنندگان در گروه. توزیع فراوانی شرکت ۳جدول 

 طبقه  متغیر 
 گواه  درمانی )پانزده نفر(وارهطرح )پانزده نفر(رفتاری درمان شناختی 

 درصد فراوانی  فراوانی  درصد فراوانی  فراوانی  درصد فراوانی  فراوانی 

 جنسیت
 ۸۰٫۰ 1۲ ۶۰٫۰ ۹ ۶۰٫۰ ۹ زن
 ۲۰٫۰ ۳ ۴۰٫۰ ۶ ۴۰٫۰ ۶ مرد 

 تحصیلات 

 1۳٫۳ ۲ ۲۰٫۰ ۳ ۶٫۷ 1 کمتر از دیپلم 
 ۲۶٫۷ ۴ ۶٫۷ 1 ۲۶٫۷ ۴ دیپلم 

 ۳۳٫۳ ۵ ۶۰٫۰ ۹ ۴۰٫۰ ۶ لیسانس 
 ۲۰٫۰ ۳ 1۳٫۳ ۲ ۲۶٫۷ ۴ لیسانس فوق 

 ۶٫۷ 1 ۰٫۰ ۰ ۰٫۰ ۰ دکترا 

 وضعیت تأهل 
 ۶۰٫۰ ۹ ۵۳٫۳ ۸ ۵۳٫۳ ۸ مجرد 
 ۲۰٫۰ ۳ ۳۳٫۳ ۵ ۴۰٫۰ ۶ متأهل 
 ۲۰٫۰ ۳ 1۳٫۳ ۲ ۶٫۷ 1 مطلقه 

سابقهٔ مراجعه به  
 شناس روان

 ۶٫۷ 1 1۳٫۳ ۲ ۲۶٫۷ ۴ بله 
 ۹۳٫۳ 1۴ ۸۶٫۷ 1۳ ۷۳٫۳ 11 خیر

انعطاف متغیر  نمرهٔ  درمان  میانگین  گروه  در  شناختی  پذیری 
پیششناختی در  معیار    ۸۳٫۲۷آزمون  رفتاری  انحراف  و   ۷٫۸۹با  بود 

پس در  بهنمرات  یافتند؛  افزایش  پیگیری  و  زمان  طوریآزمون  در  که 
با انحراف معیار    11۷٫۶۰پذیری شناختی  پیگیری میانگین نمرهٔ انعطاف

انعطاف  ۶٫۴۹ متغیر  نمرهٔ  میانگین  گروه  بود.  در  شناختی  پذیری 
بود   ۶٫۶۷با انحراف معیار    ۷۸٫۸۰آزمون  درمانی نیز در پیشوارهطرح

بهو نمرات در پس یافتند؛  افزایش  زمان  طوریآزمون و پیگیری  که در 
بود. همچنین    ۶٫۰۸با انحراف معیار    111٫۹۳پیگیری میانگین نمرات  

رفتاری  میانگین نمرهٔ متغیر افکار خودآیند منفی در گروه درمان شناختی
پیش معیار    ۹۶٫۳۳آزمون  در  انحراف  در    ۸٫۴۵با  نمرات  و  بود 

بهپس پیدا کردند؛  پیگیری کاهش  و  پیگیری  طوریآزمون  زمان  در  که 
ود. ب  ۷٫۵۶با انحراف معیار    ۵۸٫۸۷میانگین نمرهٔ افکار خودآیند منفی  

درمانی در  وارهمیانگین نمرهٔ متغیر افکار خودآیند منفی در گروه طرح
آزمون  بود و نمرات در پس  ۸٫11با انحراف معیار    ۹۶٫1۳آزمون  پیش

با    ۶۸٫۸۷که در زمان پیگیری میانگین  طوریو پیگیری کاهش یافتند؛ به
 (. پیش از اجرای مداخله، میانگین ۴بود )جدول    ۷٫۶۶انحراف معیار  

انعطاف متغیرهای  در  نمرات  منفی  خودآیند  افکار  و  شناختی  پذیری 
)درمان شناختیگروه درمانی  و طرحهای  و گروه  وارهرفتاری  درمانی( 

یک واریانس  آنالیز  آزمون  توسط  تفاوت  گواه  که  شد  بررسی  طرفه 
شده در  دیگر، افراد مطالعهعبارت(؛ بهp>۰٫۰۵معناداری مشاهده نشد )

 همگن بودند.  هر سه گروه 
به   باتوجه  مطالعه،  زمانی  دورهٔ  در  درمان  نوع  دو  تأثیر  ارزیابی  برای 

های مطالعه، از آزمون تحلیل  ها در هریک از گروهبودن توزیع دادهنرمال
اندازه با  درونواریانس  اثرات  تعیین  برای  مکرر  و گیری  گروهی 

پیشبرون  بررسی  ابتدا  شد.  استفاده  موچلی    کرویت فرض  گروهی 
بود   برقرار  منفی  خودآیند  افکار  متغیر  برای  که  گرفت  صورت 

(۰٫۸۵1=pو از آزمون تحلیل واریانس با اندازه )  گیری مکرر )برقراری
فرض کرویت  فرض کرویت( استفاده شد؛ اما باتوجه به آنکه پیشپیش
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۸ 

انعطاف متغیر  )برای  نبود  برقرار  شناختی  آزمون  p=۰٫۰۲۶پذیری   ،)
کار  گایزر بههاوسگیری مکرر با اصلاح گرینواریانس با اندازه  تحلیل

آزمون  گروهی نشان داد، در طول زمان )از پیشرفت. نتایج اثرات درون
انعطاف نمرهٔ  در  معناداری  افزایش  پیگیری(  شناختی  تا  پذیری 

(۰٫۰۰1>p  منفی خودآیند  افکار  نمرهٔ  در  معناداری  کاهش  و   )
(۰٫۰۰1>p.وجود داشت )   اثر توأم زمان و گروه مشخص کرد، زمان و

( و افکار  p<۰٫۰۰1پذیری شناختی )گروه، هر دو بر متغیرهای انعطاف
( منفی  برونp<۰٫۰۰1خودآیند  اثرات  داشت.  معنادار  تأثیر  گروهی  ( 

متغیرهای   در  مطالعه  گروه  سه  بین  معناداری  تفاوت  داد،  نشان 
)انعطاف شناختی  خ p<۰٫۰۰1پذیری  افکار  و  منفی  (  ودآیند 

(۰٫۰۰1>p ۵( مشاهده شد )جدول.)  

 شده های مطالعه. میانگین و انحراف معیار متغیرهای پژوهش در گروه۴جدول 
 
 

 گواه )پانزده نفر( درمانی )پانزده نفر(وارهطرح رفتاری )پانزده نفر(درمان شناختی 

 انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین  مرحلهٔ سنجش متغیر 

پذیری انعطاف 
 شناختی

 ۷٫۲۸ ۸1٫۵۳ ۶٫۶۷ ۷۸٫۸۰ ۷٫۸۹ ۸۳٫۲۷ آزمون پیش 
 ۶٫۶۵ ۷۹٫۰۷ ۷٫۵۳ 1۰۶٫۶۷ ۶٫1۹ 11۴٫۰۷ آزمون پس

 ۹٫1۵ ۷۹٫۲۰ ۶٫۰۸ 111٫۹۳ ۶٫۴۹ 11۷٫۶۰ پیگیری 

افکار خودآیند 
 منفی

 ۵٫۷۵ ۹۷٫۶۷ ۸٫11 ۹۶٫1۳ ۸٫۴۵ ۹۶٫۳۳ آزمون پیش 
 ۵٫۹1 ۹۷٫۰۷ ۶٫۹۵ ۷۳٫۹۳ ۶٫۲۲ ۶۳٫۰۰ آزمون پس

 1۰٫۸۴ ۹۵٫۷۳ ۷٫۶۶ ۶۸٫۸۷ ۷٫۵۶ ۵۸٫۸۷ پیگیری 

 گروهی بر متغیرهای پژوهشگروهی و برونگیری مکرر برای تعیین اثرات درون. نتایج آزمون تحلیل واریانس با اندازه۵جدول 

 مقدار احتمال  Fآمارهٔ  اثر  متغیر  منبع تغییر 
 1اندازهٔ اثر

 
 ۲توان 

 

 گروهیدرون
 پذیری شناختی انعطاف 

 1٫۰۰۰ ۰٫۷۳۶ <  ۰٫۰۰1 11۷٫۰۷ اثر زمان 
 1٫۰۰۰ ۰٫۶۳۶ < ۰٫۰۰1 ۳۶٫۶۲ و گروهزمان  اثر متقابل 

 افکار خودآیند منفی
 1٫۰۰۰ ۰٫۷۴۷ < ۰٫۰۰1 1۲۴٫1۷ اثر زمان 

 1٫۰۰۰ ۰٫۵۸۶ < ۰٫۰۰1 ۲۹٫۷۵ و گروهزمان  اثر متقابل 

 گروهیبرون 
 1٫۰۰۰ ۰٫۸۸۶ <  ۰٫۰۰1 1۶۳٫۰۲ اثر گروه پذیری شناختی انعطاف 

 1٫۰۰۰ ۰٫۸۲1 <  ۰٫۰۰1 ۹۶٫۴۷ اثر گروه افکار خودآیند منفی

 های مطالعه تفکیک زمانهای درمانی با گروه گواه بهبر مقایسهٔ زوجی گروه. نتایج آزمون تعقیبی توکی مبنی۶جدول 
 گواه  درمانی وارهطرح 

 شدهگروه مطالعه زمان سنجش متغیر 
تفاوت 
 هامیانگین 

 مقدار احتمال 
تفاوت 
 هامیانگین 

 مقدار احتمال 

پذیری انعطاف 
 شناختی

 آزمون پس
 < ۰٫۰۰1 ۳۵٫۰۰ ۰٫۰1۳ ۷٫۴۰ رفتاریدرمان شناختی 

 < ۰٫۰۰1 ۲۷٫۶۰ - - درمانی وارهطرح

 پیگیری 
 < ۰٫۰۰1 ۳۸٫۴۰ ۰٫1۰1 ۵٫۶۷ رفتاریشناختی درمان 

 < ۰٫۰۰1 ۳۲٫۷۳ - - درمانی وارهطرح

 افکار خودآیند منفی
 آزمون پس

 < ۰٫۰۰1 - ۳۴٫۰۷ < ۰٫۰۰1 - 1۰٫۹۳ رفتاریدرمان شناختی 
 < ۰٫۰۰1 - ۲۳٫1۳ - - درمانی وارهطرح

 پیگیری 
 < ۰٫۰۰1 - ۳۶٫۸۷ ۰٫۰۰۹ - 1۰٫۰۰ رفتاریدرمان شناختی 

 < ۰٫۰۰1 - ۲۶٫۸۷ - - درمانی وارهطرح

آزمون، در هر دو گروه  نتایج آزمون تعقیبی توکی نشان داد، در زمان پس
درمانی درمقایسه با گروه گواه میزان  وارهرفتاری و طرحدرمان شناختی

انعطاف بود  نمرات  معنادار  نمرات  تغییر  و  بیشتر  شناختی،  پذیری 
(۰٫۰۰1>pپس زمان  در  همچنین  نمرات  (.  میزان  آزمون، 

 
1. Effect Size 
2. Power 

شناختیانعطاف درمان  گروه  در  شناختی  با  پذیری  درمقایسه  رفتاری 
طرح )وارهگروه  داشت  معناداری  تفاوت  (؛ p=۰٫۰1۳درمانی 

انعطافطوریبه نمرات  درمان  که  گروه  در  شناختی  پذیری 
گروه طرحشناختی از  بیشتر  بوارهرفتاری  پیگیری درمانی  زمان  در  ود. 
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۹ 

رفتاری و  پذیری شناختی در گروه درمان شناختیمیزان نمرات انعطاف
طرح نمرات  وارهگروه  تغییر  و  بیشتر  با گروه گواه،  درمقایسه  درمانی 

( بود  درمان  p<۰٫۰۰1معنادار  گروه  دو  نمرات  بین  اما  (؛ 
طرحشناختی و  نشد  وارهرفتاری  مشاهده  معناداری  تفاوت  درمانی 

(۰٫1۰1=p ۶( )جدول  .) 
پس زمان  شناختیدر  درمان  گروه  دو  هر  در  و  آزمون،  رفتاری 

خودآیند  وارهطرح افکار  نمرات  میزان  با گروه گواه  درمقایسه  درمانی 
(. همچنین در زمان  p<۰٫۰۰1منفی، کمتر و تغییر نمرات معنادار بود )

درمان  پس گروه  در  منفی  خودآیند  افکار  نمرات  میزان  آزمون، 
درمانی تفاوت معناداری را  وارهرفتاری درمقایسه با گروه طرحناختیش

که نمرات افکار خودآیند منفی در گروه  طوری(؛ بهp<۰٫۰۰1نشان داد )

دست آمد. میزان  درمانی بهوارهرفتاری کمتر از گروه طرحدرمان شناختی
درمان   گروه  در  پیگیری  زمان  در  منفی  خودآیند  افکار  نمرات 

درمانی درمقایسه با گروه گواه، کمتر و  وارهرفتاری و گروه طرحشناختی
(. در زمان پیگیری نیز بین دو گروه  p<۰٫۰۰1تغییر نمرات معنادار بود )

درمانی تفاوت معناداری وجود داشت  وارهرفتاری و طرحدرمان شناختی
(۰٫۰۰۹=p؛ به)که نمرات افکار خودآیند منفی در گروه درمان  طوری

 (. ۶درمانی بود )جدول وارهرفتاری کمتر از گروه طرحشناختی
پذیری شناختی و  نمودار پراکنش نمرات متغیرهای انعطاف ۲در شکل 

به منفی  خودآیند  گروهافکار  طول  تفکیک  در  گواه  و  مداخله  های 
 آزمون تا پیگیری( آورده شده است. های سنجش )از پیشزمان

 )ب(  )الف( 
 پذیری شناختی )الف( و خودآیند منفی )ب( در طول زمان در دو گروه درمانی و گروه گواه . نمودار تغییرات انعطاف۲شکل 

 بحث ۴
طرح اثربخشی  مقایسهٔ  حاضر  پژوهش  درمان  وارههدف  و  درمانی 

انعطافشناختی بر  در  رفتاری  منفی  خودآیند  افکار  و  شناختی  پذیری 
به نتایج  بود.  اساسی  افسردگی  اختلال  دارای  از  دست بیماران  آمده 

درمانی و  وارهشده حمایت کرد و هر دو روش طرحهای پژوهشفرضیه
انعطاف  رفتاریدرمان شناختی متغیر  نمرات  معنادار  افزایش  پذیری  با 

شناختی و کاهش معنادار نمرات متغیر افکار خودآیند منفی در بیماران  
ماهه درمقایسه با گروه گواه همراه  آزمون و پیگیری یکهای پسدر زمان

درمانی  وارهرفتاری درمقایسه با طرحآزمون، درمان شناختیبود. در پس
طور معناداری عملکرد مؤثرتری داشت. همچنین  به  برای هر دو متغیر

با طرحدر دورهٔ پیگیری، درمان شناختی درمانی  وارهرفتاری درمقایسه 
طور معناداری مؤثرتر بود؛ اما  در کاهش نمرات افکار خودآیند منفی به

انعطاف نمرات  افزایش  عملکرد  در  درمانی  گروه  دو  شناختی،  پذیری 
 گروه تفاوت معناداری مشاهده نشد.    یکسانی داشتند و بین دو

طرح اثربخشی  دربارهٔ  مطالعه  این  پژوهش  وارهنتایج  نتایج  با  درمانی 
آن ناهمسوست.  و همکاران  که طرحسیف  دریافتند  بر  وارهها  درمانی 

( ندارد  معناداری  تأثیر  منفی  خودآیند  افکار  متغیر  اما۴۹کاهش    (؛ 

 
1. Early maladaptive schemas (EMS) 

همیافته ذیل  مطالعات  با  پژوهش  این  طاهریهای  و  سوست:  مقدم 
درمانی هیجانی بر  وارهرفتاری و طرحشناختی  همکاران دریافتند، درمان

مالوگیانیس و  (؛ مطالعهٔ  ۵۰کاهش افسردگی بیماران اثربخش است )
طرح از  استفاده  از  بهوارههمکاران  برای  درمانی  مؤثر  درمانی  منزلهٔ 

کاران نشان  (؛ پژوهش کارتر و هم۳۸کرد )افسردگی مزمن حمایت  
طرح بهوارهداد،  تمرکز  درمانی  فرد  قوت  نقاط  بر  درمانی که  عنوان 

 (.  ۵1) شودکند، به نتیجهٔ درمانی بهتری منجر میمی
توان گفت، یکی از  درمانی میوارهدرخصوص چگونگی اثربخشی طرح

 1وارهٔ ناسازگار اولیهگذارد، طرحعواملی که بر ادامهٔ افسردگی تأثیر می
ب طرحدر  است.  عمیق  وارهیماران  الگوهای  اولیهٔ کلی،  ناسازگار  های 

شناخت  احساسات،  خاطرات،  از  جسمی  متشکل  احساسات  و  ها 
ها در  اند. آنطور کلی در کودکی یا نوجوانی شکل گرفتههستند که به

های ناسازگار  مانند. این طرحکنند و باقی میطول زندگی ادامه پیدا می
داند  در رابطه با خود و دیگران هستند. اگرچه بیمار می  اولیه و ناکارآمد

(. بر  ۵۲کند )ها عادت میشود، به آنواره باعث ناراحتی میکه طرح
های  وارهنوبهٔ خود بر اصلاح چنین طرحدرمانی بهوارههمین اساس طرح

نشده تمرکز دارد  ناسازگار اولیه و برآوردن نیازهای اصلی عاطفی برآورده
ب با  طرحچالشه و  پاسخوارهکشیدن  و  ناسازگار  و  های  ناکارآمد  های 
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تر و استفاده از  تر و سالمهای مناسب ها با افکار و پاسخجایگزینی آن
های متمرکز بر احساسات و هیجانات  ابزارهای کلیدی ازجمله تکنیک

مثل بازنویسی تصاویر ذهنی و راهکارهایی برای ایجاد شکل خاصی از  
ی بین درمانگر و بیمار مانند تکنیک صندلی خالی، در درمان  اتحاد درمان

(. در تبیین  ۲۹مشکلات بیماران و ارتقای سلامت روان مؤثر است )
یافته میبیشتر  پژوهش  طرحهای  رویکرد  گفت،  درمانی،  وارهتوان 

رویکردی در قالب یک مدل درمانی تلفیقی است که از چهار تکنیک  
رفتاری، رابط (. در  ۵۳کند )ای و تجربی استفاده میهاصلی شناختی، 

طرح جلسات  علاوهوارهطول  بیماران  بهدرمانی،  کشیدن  چالشبر 
و  وارهطرح منفی  خودآیند  افکار  اصلی  عامل  اولیه که  ناسازگار  های 

پذیری شناختی هستند، عواطف و احساسات منفی  مانعی برای انعطاف
کنند؛  ریزی میدکی را بروناز دلبستگی ناایمن در کوشدهٔ ناشیمدفون

پذیری  رسد به این ترتیب افکار خودآیند منفی کاهش و انعطافنظر میبه
 یابد.  شناختی بیماران افزایش می

اثربخشی درمان شناختی یافتهدرخصوص  با  رفتاری  های این پژوهش 
همسوست:   زیر  درمان  مطالعات  عنوان کردند،  همکاران  و  هاشمی 

پذیری شناختی اثربخش است و این  زایش انعطافرفتاری بر افشناختی
(؛ رانا و همکاران دریافتند،  ۴۸شود )تأثیر تا مرحلهٔ پیگیری حفظ می

افکار خودآیند منفی با اختلال افسردگی ارتباط معناداری دارد و درمان  
علائم  شناختی و  است  مؤثر  منفی  خودآیند  افکار  اصلاح  بر  رفتاری 

(؛ مطالعهٔ موراتا و  1۶دهد )هی کاهش میافسردگی را تاحد درخورتوج 
شناختی درمان  کرد،  مشخص  نمرات  همکاران  افزایش  بر  رفتاری 

افسردگی،  انعطاف درمان  هنگام  و  است  مؤثر  شناختی  پذیری 
بر علائم افسردگی، هدف درمان قرار  پذیری شناختی باید علاوهانعطاف

( گروه۵۴گیرد  دادند،  نشان  همکاران  و  چیانگ  نی  درما(؛ 
ای بر کاهش افکار خودآیند منفی و علائم  جلسهرفتاری دوازدهشناختی

پیگیری   در  اثربخشی  این  و  است  مؤثر  افسردگی  به  مبتلا  بیماران 
 .  (۵۵شود )ساله حفظ مییک

شناختی درمان  اثربخشی  تبیین  انعطافدر  افزایش  بر  پذیری  رفتاری 
این درمان نوعی   توان گفت، شناختی و کاهش افکار خودآیند منفی می

اجتماعى براى درمان اختلالات روانى است که با توسعهٔ  مداخلهٔ روانى
راهبردهاى مقابلهٔ شخصى، بر تغییر الگوهاى شناختى )افکار، عقاید و  

(.  ۳۹دنبال آن بر تغییر رفتار و تنظیم هیجان تأثیر دارد )ها( و بهنگرش
حداقل رساندن  که بهرفتاری بر این فرض استوار است  درمان شناختی

هاى منفى و خودشکن منجربه بازسازى  افکار خودآیند منفی و نگرش
رفتارى  شود. همچنین رویکرد شناختىرفتار و خلُق در افراد افسرده مى

هاى مقابله و جایگزینی و ترویج نگرش مثبت، باعث  با آموزش مهارت
ختی، کاهش  پذیری شنا ایجاد انطباق با شرایط کنونى، افزایش انعطاف

 (.  ۵۶بار روانى و بهبود علائم افسردگی در افراد خواهد شد )
های  رفتاری، تکنیکدر پژوهش کنونی در طول جلسات درمان شناختی

شناختی  بازسازی  مانند  برای  به 1شناختی  بیماران  به  که  رفت  کار 
کشیدن افکار خودآیند منفی و خطاهای شناختی کمک کرد و  چالشبه

ا  نفوذ  از  قدرت  استفاده  داد.  بیماران کاهش  بر  را  منفی  افکار  ین 
کند که به درک بهتری  های بازسازی شناختی به بیماران کمک میتکنیک

 
1. Cognitive restructuring 

محرک  یا  احساسات  اشتباه،  فکری  الگوهای  افکار  از  با  همراه  های 
می درمانگر  سپس  برسند.  منفی  یا  خودآیند  منطقی  دیدگاه  تواند 

های شناختی ارائه دهد  به کاهش تحریفتری را برای کمک  بینانهواقع
های  (. سبک1۶که درنتیجه افکار خودآیند منفی بیماران کاهش یابد )

سوگیری و  ناکارآمد  تفکر  و  از  اسنادی  یکی  شناختی  خطاهای  و  ها 
)اصلی است  افسردگی  تداوم  و  ایجاد  دلایل  پژوهش  ۵۷ترین  در   .)

تکنیک از  استفاده  با  تکنونی  مانند  شناختی  و  وجزیههای  تحلیل 
از    کشیدنچالشبه بیماران  افسردگی،  تشدیدکنندهٔ  معیوب  چرخهٔ 

های اسنادی و تفکر ناکارآمد باز داشته شدند و به افراد  انتخاب سبک
سبک انتخاب  واقعیمهارت  اسنادی  درست های  و  شد.  تر  داده  تر 

شناخت  دربارهٔ  تا  بیماران کمک کرد  به  درمانگر  خود  همچنین  های 
درست بازن ذهنی  رها کنند؛  گری  فشار  از  را  خود  و  باشند  داشته  تری 

بنابراین بیماران توانستند رفتارها و افکار فعلی خود را کنار گذارند و با  
تکنیک سود از  مخالف،  -استفاده  باورهای  از  استفاده  با  نیز  و  زیان 

های بیشتری را در نظر گیرند. این روند به آنان  شرایط جدید و گزینه
ها توانستند دور باطل نتایج افکار و رفتارهای  داد و آنبیات جدیدی  تجر

در کنار تعصبات، سوگیری را  منفی خویش  خود  خودآیند  افکار  و  ها 
بیش تعمیم  و  تجربه کنند  نیز  را  دیگری  احتمالات  و  ازحد  بشکنند 

دهند؛ درنتیجه  کاهش    های زندگیهایشان را به همهٔ موقعیت شکست 
نهمان شناختیطورکه  درمان  داد،  نشان  پژوهش  بهتایج  طور  رفتاری 

انعطاف افزایش  بر  خودآیند  معناداری  افکار  و کاهش  شناختی  پذیری 
 آزمون و پیگیری مؤثرتر بود. منفی بیماران در پس

ها  هایی بود: اول، اگرچه تحلیلگر دادهپژوهش کنونی دارای محدودیت 
ارزیابی فردی که  انجام  و  را  در ها  شرکت بارهٔ گروهداد،  در  های  کننده 

تحقیق کور بودند، این امکان وجود نداشت که درمانگر یا بیماران را  
پیشنهاد   محدودیت  این  رفع  راستای  در  مداخلات کور کنیم.  دربارهٔ 

پژوهشمی در  اجرای  شود،  برای  متفاوت  درمانگر  دو  از  آینده  های 
فقط  درمان حاضر  مطالعهٔ  در  دوم،  شود؛  استفاده  مقیاسها  های  از 

اثربخشی   مقایسهٔ  و  وابسته  متغیرهای  سنجش  برای  خودگزارشی 
شود در  ها استفاده شد که برای رفع این محدودیت توصیه میدرمان

آزمون از  بعدی  یک  مطالعات  از  استفاده  با  مثال  )برای  رفتاری  های 
این   در  پیگیری  دورهٔ  سوم،  شود؛  استفاده  رفتاری(  رویکرد  تکلیف 

یک میپژوهش  پیشنهاد  و  بود  دورهماهه  آتی  مطالعات  در  های  شود 
ها در نظر گرفته  تری برای بررسی تداوم اثربخشی درمانپیگیری طولانی

 شود. 

 گیری نتیجه  5
درمانی و درمان  وارهنتایج پژوهش حاضر نشان داد، هر دو روش طرح

پذیری شناختی و  رفتاری باعث افزایش معنادار نمرات انعطافشناختی
شوند؛ اما در  اهش معنادار نمرات افکار خودآیند منفی در بیماران میک

حاکی نتایج  مقایسه،  شناختیمقام  درمان  بیشتر  اثربخشی  رفتاری  از 
پذیری شناختی  درمانی بر افزایش نمرات انعطافوارهدرمقایسه با طرح

با   مطابق  است.  بیماران  در  منفی  خودآیند  افکار  نمرات  کاهش  و 
میهای  یافته حاضر  طرحپژوهش  روش  دو  هر  از  و وارهتوان  درمانی 
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انعطافدرمان شناختی افزایش  برای  و کاهش  رفتاری  پذیری شناختی 
 افکار خودآیند منفی در بیماران استفاده کرد. 

 تشکر و قدردانی 6
همکاری شرکت  از  ویژه  نویسندگان  تشکر  پژوهش  این  در  محترم  کنندگان 

های انتخاب نو و آریاز  مدیریت و کارکنان محترم کلینیک دارند. همچنین از  
 کنند. که پژوهشگر را در اجرای پژوهش همیاری کردند، سپاسگزاری می 

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکت تأییدیهٔ اخلاقی و رضایت 

ایمنی   و  سلامت  شامل  اخلاقی  نکات  تمامی  بر  پژوهش  این  در 
ن اطلاعات شخصی، رعایت حریم  بود کنندگان، رازداری و محرمانه شرکت 

ها برای حضور و انصراف در پژوهش  بودن آن کنندگان و آزاد خصوصی شرکت 
 تأکید شد. 

 رضایت برای انتشار 
 این امر غیرقابل اجرا است.  

 تضاد منافع  
پایان براساس  مطالعه  رواناین  رشتهٔ  دکتری  در  نامهٔ  عمومی  شناسی 

است  بروجرد  واحد  اسلامی  آزاد  تأییدیهٔ  دانشگاه  دارای  همچنین  ؛ 

( در کمیتهٔ اخلاق در پژوهش  IR.IAU.B.REC.1401.010اخلاقی )
بالینی   کارآزمایی  کد  و  بروجرد  اسلامی  آزاد  دانشگاه 

(IRCT20220504054739N1  رفتاری تحقیقات  معاونت  از   )
مقالهٔ کنونی   نویسندگان  پزشکی است. همهٔ  آموزش  و  درمان  وزارت، 

می هیتأیید  که  اعلام  چکنند  برای  علمی  یا  مالی  رقابتی،  منافع  گونه 
 ندارند.  

 منابع مالی 
 های مالی پژوهش توسط نویسندهٔ اول تأمین شده است. تمامی هزینه 

 مشارکت نویسندگان  
ها و اجرای  آوری داده نویس، جمع نویسندهٔ اول مسئولیت تهیهٔ نسخهٔ دست 

هٔ منابع علمی، ویرایش نسخهٔ  ها را بر عهده داشت. نویسندهٔ دوم در تهی درمان 
وتحلیل همکاری کرد. نویسندهٔ سوم  نویس و نظارت بر پروژه و تجزیه دست 

نوشته همکاری کرد. همهٔ نویسندگان  بر پروژه نظارت داشت و در تهیهٔ دست 
 شده را تأیید کردند. نویس همکاری داشتند و نسخهٔ ارسال در تهیهٔ دست 
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