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Abstract 
 

Aim and Background: Depression is one of the most common psychiatric disorders that leads to considerable 

disability in various areas of personal, professional, and social life. The purpose of this study was to compare the 

effectiveness of transdiagnostic treatment and cognitive-behavioral therapy on anxiety and depression in 

depressed women in Isfahan. 

Methods and Materials: The present study was a semi-experimental design of the pre-test-post-test type with a 

control group and follow-up period. The research community in this study consisted of all depressed women in 

Isfahan city. In this study, 45 women referred to specialized clinics in Isfahan city in 1400 were purposefully 

selected and examined in three groups (2 experimental groups and one control group). Patient information was 

collected through three demographic information tools: Beck's Anxiety Questionnaire and Beck's Depression 

Questionnaire. Treatment protocols included cognitive behavioral therapy (Hazelt-Stevens) and transdiagnostic 

treatment.  

Findings: The present study explained that the average scores of depression and anxiety in the transdiagnostic 

treatment and cognitive-behavioral therapy groups had a significant decrease compared to the control group (P = 

0.001). On the other hand, there were significant differences in the scores of depression and anxiety in the two 

treatment groups and control group in the pre-test, post-test and follow-up stages (P>0.05). In addition, there was 

no significant difference between the transdiagnostic treatment group and the cognitive-behavioral treatment 

group in reducing the average scores of depression and anxiety.  

Conclusions: According to the findings, transdiagnostic and cognitive-behavioral treatments can be used as a 

complement to medication and interpersonal treatments for patients suffering from depression, reducing the 

symptoms of depression and anxiety. This process needs more research.                        
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رفتاری بر اضطراب و افسردگی زنان  -شناختی مقایسه اثربخشی درمان فراتشخیصی و درمان

 افسرده

 
 3طیبه شریفی ،2احمدغضنفری ،1زهرا آخوندی یزدی

 .اسلامی، شهرکرد، ایران ، روانشناسی، واحد شهرکرد، دانشگاه آزاددانشجوی دکتری -1

 .دانشیار، گروه روانشناسی، واحد شهرکرد، دانشگاه آزاد اسلامی، شهرکرد، ایران )نویسنده مسئول( -2
 .اسلامی، شهرکرد، ایران شهرکرد، دانشگاه آزاد واحد دانشیار، گروه روانشناسی، -3
 
 

 چکیده
 

افسردگی یکی از اختلالات رایج روانپزشکی می باشد که منجر به ناتوانی قابل ملاحضه در عرصه های مختلف زندگی شخصی، شغلی  زمینه و هدف:

رفتاری بر اضطراب و افسردگی زناان افسارده شاهر  -شناختی و اجتماعی می شود. هدف از این پژوهش مقایسه اثربخشی درمان فراتشخیصی و درمان
 .اصفهان  بود

پس آزمون با گروه گواه به همراه دوره پیگیری بوده است. جامعه پژوهش  -مطالعه حاضر یک طرح نیمه آزمایشی از نوع پیش آزمون ها:و روش مواد

زن مراجعه کننده به کلینیک های تخصصی شاهر اصافهان در ساال  45در این مطالعه عبارت از کلیه زنان افسرده در شهر اصفهان بود. در این مطالعه 
گروه آزمایشی و یک گروه گواه( مورد بررسی قرار گرفتناد. اطلاعاات بیمااران از طریا  ساه ابازار  2، به صورت هدفمند انتخاب و در سه گروه )1400

-اطلاعات دموگرافیک، پرسشنامه اضطراب بک و پرسشنامه افسردگی بک جمع آوری شد. پروتکل های درمانی شامل درمان شناختی رفتاری )هازلات
 .یونز( و  درمان فراتشخیصی  بوداست

مطاله کنونی شرح داد که میانگین نمرات افسردگی و اضطراب در گروه های درمانی فراتشخیصی و شناختی رفتااری نسابت باه گاروه گاواه  :هایافته

افسردگی و اضطراب در مراحل پیش (. از سوی دیگر در دو گروه رویکرد درمانی اختلاف معنی داری در نمرات P<05/0کاهش معنی داری داشته است )
(. همچنین مابین گروه درمان فراتشخیصی و درمان شناختی رفتاری بار کااهش میاانگین نمارات P>05/0د )نشپس آزمون و پیگیری مشاهده ، آزمون

 .افسردگی و اضطراب تفاوت معنی دار وجود نداشت

های دارویی و بین فردی برای بیمااران ختی رفتاری می توانند به عنوان مکمل درمانباتوجه به یافته ها، درمان های  فراتشخیصی و شنا :گیرییجهنت

 .درگیر با افسردگی در کاهش علائم افسردگی و اضطراب استفاده شوند. این فرایند احتیاج به پژوهش های بیشتری می باشد

 .رفتاری، اضطراب، افسردگی -شناختی درمان فراتشخیصی، درمان کلیدی: یهاواژه
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 مقدمه
افسردگی یک اختلال روانپزشکی رایج است که با خل  غمگاین 

( . 1از دست دادن علاقه به تمامی امور مشاخ  مای شاود ) و
این اختلال منجر به ناتوانی قابال توجاه فارد در عرصاه هاای 

(. شایوع جهاانی 2زندگی شخصی، اجتماعی و شغلی می شاود )
افسردگی به سارعت در حاال افازایش اسات. ساازمان جهاانی 

باه باار  2030بهداشت پیش بینی می کند که افسردگی تا سال 
(. برحسب مطالعاات گفتاه 3) صلی بیماری ها تبدیل خواهد شدا

درصد جامعه ایران افسرده هستند. مطالعه ملای،  20می شود که 
بار بیماری ها و آسیب ها در ایران نشان می دهاد کاه بیمااری 
های روانی و اختلالات رفتاری پاس از حاوادع عمادی و غیار 

طوری که بر  عمدی بزرگترین مشکل سلامت در ایران است. به
اساس مطالعه ملی بار بیماری ها و آسیب ها در ایران، افسردگی 

( . هنگاامی 4سومین مشکل سلامتی در کشور به شمار میارود )
های مرتبط با افسردگی باه دلیال خودکشای و ساکته که مرگ

شود، افسردگی ساومین باار بیمااری در مغزی در نظر گرفته می
  (.3جهان است )

ر زنان جوان بیش از دو برابر مردان اسات شیوع افسردگی د
 1.7درصد شایوع افساردگی در زناان  2018. در ایران تا سال 5

(. زنان مبتلا به افسردگی 4برابر بیشتر از مردان ذکر شده است )
با بیماری هاای جسامی، افکاار منفای، اضاطراب و درمانادگی 

 زنان همچنین اشکال خاصی از (.5آموخته شده مواجهه هستند )
کنناد، از جملاه اخاتلال بیماری مرتبط با افسردگی را تجربه می

نارسایی پیش از قاعدگی، افسردگی پس از زایمان، و افسردگی و 
هااای اضااطراب پااس از یائسااگی، کااه بااا تغییاارات در هورمون

تواند به افزایش شیوع در زنان کماک تخمدان مرتبط است و می
ان نیااز در تجااویز (. شاایوع بیشااتر افسااردگی در زناا7و  6کنااد )

 (. 8و  9داروهای ضد افسردگی منعکس شده است ) 
یافته ها نشان داد که تجربه اضطراب در بیماران مباتلا باه 
افسردگی شایع است. درصد بالایی )دو سوم( از بیماران مبتلا به 

( . همچناین 9افسردگی دارای علائام باارز اضاطراب هساتند )
ن یاک اخاتلال مساتقل همبودی افسردگی با اضطراب به عناوا

(. 10نشان دهنده شباهت زیاد این دو اختلال با یکادیگر اسات )
در بیماران مبتلا به افسردگی، هار هاه شادت اضاطراب بیشاتر 

تر شود، دوره افسردگی طولانیباشد، احتمال خودکشی بیشتر می
 (.11شود )و احتمال عدم پاسخگویی به درمان مناسب بیشتر می

اهد موجود در سراسر جهان، زنان نسبت بر اساس آمار و شو
به مردان در ابتلا به اختلال افسردگی و اضطراب آسیب پاییرتر 

(. به نظر می رسد علال احتماالی ایان هام ابتلایای 12هستند )
( و 13و  12ناشی از علائام، ویژگای هاا و عوامال نگهدارناده )

همینطور مکانیسم های زیستی و عصبی شیمیایی مشترک آنهاا 
(. بار هماین اسااس و باه دلیال شایوع نسابتا  باالای 14)باشد 

افسردگی و بار قابل توجه بیماری بارای فارد، نظاام سالامت و 
جامعه؛ می بایست مطالعات بسیار گسترده ای برای پیشاگیری و 
اتخاذ روش های درمانی مناسب و مدیریت بیماری انجاام نماود 

(15.) 

ک هاای پژوهش های متعددی نشان دهنده اثربخشی تکنی
روان درمااانی در کاااهش علایاام اخااتلالات مختلااف از جملااه 

(. یکای از شایوه هاای روانادرمانی دارای 15افسردگی هساتند )
رفتاری است که اثر ویژه ای در -حمایت تجربی، درمان شناختی

(. ایان درماان تلفیقای از رویکردهاای 16درمان افسردگی دارد )
باا شناساایی افکاار  (. در این درمان17شناختی و رفتاری است )

منفی تکرارشونده به فرد کمک می شود تا با اصلاح آنها، علایم 
(. از مشخصات این روش درمانی مای 18افسردگی کاهش یابد )

توان استفاده از تکالیف خانگی و پیشگیری از عاود افساردگی را 
 (.20و  19ذکر کرد ) 

توجه به مسئله همزمانی اختلالات اضطرابی و افساردگی و 
پاسخگویی به هالش های آن تنها با تدوین راهکارهایی امکاان 
پییر است که به موضوع و اهمیت همزمانی هم در سطح نظری 

هاای فارا تشخیصای و هم در سطح عملای توجاه شاود. درمان
سرآغاز این نگاه جدید باه ایجااد یاک پروتکال درماانی تلقای 

هاای درمان فراتشخیصی در پاسخ به محدودیت (. 21شوند )می
درمان های شاناختی رفتااری از جملاه ناکاامی ایان درماان در 
بهبودی بخش زیادی از بیماران و ایجاد ساردرگمی در انتخااب 

(. این درمان برای افراد مبتلا 22دستورالعمل مناسب بوجود آمد )
های خلقای و اضاطرابی های هیجانی، به ویژه اختلالبه اختلال

هااای درمااانی و پروتکلطراحاای شااده اساات و در آن از اصااول 
شاود. بار اسااس ها اساتفاده مییکسانی برای انواع این اختلال

دیدگاه فراتشخیصی به عنوان درمان یکپارهه نگر، مولفاه هاای 
(. 24و  23زیربنایی آسیب روانی هدف درمان قارار مای گیرناد )

مهارت های تنظیم هیجان به عناوان فاکتورهاای مهام درماان 
که بر اساس آن، افراد با تجربیان هیجاانی ( 25معرفی شده اند )

نامناسب خود مواجه می شوند و به شیوه ای سازگارانه تاری باه 
 (. 26هیجانات خود پاسخ می دهند )
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پژوهش های متعددی اثربخشی این روش درمان را بر روی 
(، مهااارت هااای تنظاایم 28(، افسااردگی )27و  26اضااطراب )

( به اثبات رساانده 25رد )هیجان، کیفیت زندگی و اختلال عملک
کننااد کااه رویکاارد هااای یکپارهااه پیشاانهاد میانااد. درمان

تاار از درمااان فراتشخیصاای ممکاان اساات کاااراتر و اثربخش
 (.27های همبود به شیوه جداگانه و زنجیروار باشد )اختلال

به همین منظور جهت بررسی این ادعا، پاژوهش حاضار باا 
فتاااری و درمااان هاادف مقایسااه اثربخشاای درمااان شااناختی ر

لب یاک فراتشخیصی بر افسردگی و اضطراب زنان افسرده در قا
 .کارآزمایی بالینی طراحی شد

 

 هامواد و روش
پژوهش حاضر از نوع پژوهش های کاربردی و از لحاا  روش از 
نوع آزمایشی با طرح پیش آزمون و پس آزمون با گاروه کنتارل 

ی ایان پاژوهش یک ماهه باود. جامعاه آماار  همراه با پیگیری
شامل کلیه زنان مبتلا به اختلال افساردگی مراجعاه کنناده باه 
مراکز درمان روانپزشکی و روانشناختی شاهر اصافهان در ساال 

نفر از  45بود. از بین افراد مراجعه کننده به مراکز درمانی،  1400
دهاار  DSM-5آنانی که بر اساس مصااحبه باالینی مبتنای بار 

شیوه نمونه گیری در دسترس با رعایت افسردگی اساسی بوده به 
ملاک هاای ورود باه پاژوهش انتخااب شاده و باا جاایگزینی 

 -نفری آزمایش )گاروه درماان شاناختی 15گروه  2تصادفی در 
نفاره گاواه  15رفتاری و گروه درمان فراتشخیصی( و یک گروه 

)که هیچگونه مداخله ای دریافت نکرد( قرار گرفتند. ملاک های 
مایل و رضایت برای شارکت در پاژوهش، داشاتن ورود شامل ت

سواد خواندن و نوشتن، عدم ابتلا به اختلال روانپزشکی حااد یاا 
مزمن و ملاک هاای خاروج از مطالعاه شاامل عادم همکااری 
شارکت کننادگان در پاژوهش، غیبات بایش از یاک جلسااه در 

 جلسات درمانی بود.
شرکت کنندگان سه گروه، پرسشنامه های پاژوهش را قبال 
از شروع پژوهش و پس از اتمام جلسات درمانی تکمیل نمودناد. 
یک ماه پس از اتمام جلسات درمانی جهت ثبات نتاایج درماانی 
با شرکت کنندگان پژوهش تماس گرفته شد و از آنها درخواست 

 شد مجددا پرسشنامه های پژوهش را تکمیل نمایند.
برای گردآوری داده های پژوهشای از مقیااس افساردگی و 
اضطراب بک استفاده شد. به منظور رعایت اصاول اخلاقای باه 
شرکت کنندگان اطمینان کافی در خصوص محرمانه ماندن نام و 

مشخصات شرکت کنندگان و خروج داوطلبانه شرکت کنندگان از 
پژوهش داده شد. برای توصیف اطلاعاات پاژوهش از شااخ  

ار استنباطی های آمار توصیفی )میانگین و انحراف استاندارد( و آم
نساخه  SPSSشامل تحلیل واریانس مکرر و با کمک نرم افزار 

 استفاده شد. 24

ایاان  :(BDI-II)پرسشیینامه افسییردگی بیی :  

پرسشنامه شکل بازنگری شده پرسشنامه افسردگی بک است که 
توسط باک و همکااران جهات سانجش شادت  1996در سال 

را  افسردگی در بزرگساالانی کاه تشاخی  اخاتلال افساردگی
دریافت کرده اند، می باشد. نمرات این پرسشنامه بر اساس طیف 

( بار حساب شادت 3( تا باالا )0لیکرت ههار گزینه ای از هیچ )
(. در 28وضعیت گزارش شده توسط بیمار نمره گیاری می شود )

این مقیاس توساط فتای و همکااران بار روی یاک  1384سال 
د و ضاریب آلفاای نفری از جمعیت ایرانی اجارا گردیا 94نمونه 

و ضریب پایایی بازآزماایی  93/0کرونباخ را برای این پرسشنامه 
به دسات آماد کاه نشاان دهناده  81/0هفته ای  5را در فاصله 

روایی مناسب این آزمون جهت استفاده در جمعیات ایرانای مای 
باشد و می توان به نمرات حاصل از این مقیااس جهات تحلیال 

 آماری اعتماد کرد.

پرسشنامه اضطراب  :(BAI)اربرا  ب :  پرسشنامه

تادوین شاد.  1988توسط بک، اپستین، براون و استیر در ساال 
سااالی اسات کاه باا  21این مقیاس یک پرسشنامه خودسنجی 

هدف اندازه گیری شدت اضطراب در یک هفته اخیار و در یاک 
درجه ای لیکرت از صفر )هرگز( تا سه بسیار شدید می  4مقیاس 

قارار  63تاا  0ی کل این پرسشنامه در دامناه ی سنجد و نمره 
نشان دهنده وجاود اضاطراب در  30دارد. کسب نمرات بالاتر از 

فرد است. بک و همکاران همسانی درونای مقیااس را برابار باا 
و همبساتگی  75/0و پایایی بازآزمایی یک هفته ای آن را  92/0

مقیااس گزارش کرده اند. ایان  76/0تا  30/0ماده های آن را از
توسط کاویانی و موسوی بر روی جمعیت ایرانای اجارا گردیاد و 

و ضریب پایایی به  92/0ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه را 
 گزارش نمودند.  83/0روش بازآزمایی را 

رفتااری و -پروتکل هاای درماانی شاامل درماان شاناختی
 فراتشیخ  به شرح زیر بود.

رفتیاری -درماف شناختیخلاصه محتوای جلسات 

 12شرکت کنندگان گروه آزمایش اول در  استیونز(:-)هازلت

رفتااری حضاور -دقیقاه ای درماان شاناختی 60جلسه هفتگی 
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داشتند. پروتکل درمانی شاناختی رفتااری، پروتکال پیشانهادی 
( بود. محتوای جلسات درمانی به شرح ذیال 29استیونز )-هازلت

ن در ماورد باه شارکت کننادگا بود: جلسه اول( آماوزش روانای
مفاهیم اصلی درمان های شناختی رفتاری و همچنین هگاونگی 
تاثیر شناخت و تفسیر رویدادها بر خلف و به دنبال آن بر رفتاار و 
واکنش های جسمی با تاکید بر افکار خودآیند منفی .جلسه دوم( 
ادامااه و ماارور آمااوزش رواناای؛ منطاا  و دلیاال تاانفس عمیاا ، 

مان شناختی اولیاه، منطا  و روشهای تنفس عمی ، روشهای در
دلیل درمان شاناختی، شناساایی افکاار افسرده ساز. جلسه سوم( 
منط  و دلیال آماوزش آرمیادگی پیشارونده، اجارای آرمیادگی 
پیشرونده. جلسه ههارم( تکنیاکهاای شاناختی برای باه هاالش 

هااای کشیدن افکار افسرده ساز، ایجاد تفسیرها یاا پایش بینای
رسای شاواهد و احتماالات. جلسه پنجم( شناسایی جاایگزین، بر

رفتارهای افسرده ساز و اضطراب زا، شناسایی رفتارهای اجتناابی 
منفعل، آموزش آرامیدگی ذهنی. جلسه ششم( شناسایی و بررسی 
باورهای اصالی، آموزش آرمیدگی پیشرونده. جلسه هفتم( اداماه 

تماارین  شناسایی و بررسی باورهای اصالی، مواجهاه ذهناای و
ای. جلسه هشاتم( ادامااه شناسااایی و بررسای باورهاای مقابله

اصلی، شناسایی و بررسی باورهاای نگاران کنناده فراشاناختی، 
ای. جلساه نهام( اداماه اداماه مواجهاه ذهنای و تمارین مقابلاه

شناسایی و بررسی باورهاای اصالی، اداماه شناساایی و بررسای 
های جدیااد، اد دیادگاهکننااده فراشاناختی، ایجااباورهااای نگران

تمارین آرمیدگی پیشارونده. جلساه دهام( ادامااه شناسااایی و 
بررسای باورهای اصالی، اداماه شناساایی و بررساای باورهاای 

کننااده فراشااناختی، تغییاار رفتاااری در ساابک زناادگی، نگران
شناساایی فعالیتهای مورد غفلت واقع شاده. جلسه یازدهم( ادامه 

ی اصالی، اداماه شناساایی و بررسای شناسایی و بررسی باورهاا
کننااده فراشااناختی، پیشارونده، مواجاه ذهنای. باورهای نگران

جلسه دوازدهم( معرفی و آشنایی باا برناماه پیشاگیری از عاود، 
 مرور پیشارفت مراجع، مرور آماوزشهاای روانای.

 (:2011درماف فراخشخی یی )بیارلو و همکیاراف،
دقیقاه  60جلسه هفتگی  12شرکت کنندگان گروه آزمایش دوم 

ای درمااان فراتشخیصاای دریافاات کردنااد. پروتکاال درمااانی 
( اجرا شد. محتوای جلساات درماانی باه شارح 24فراتشخیصی )

ذیل بود: جلسه اول( افزایش انگیازه؛ مصااحبه انگیزشای بارای 
مشارکت و درگیری بیماران، ارایه منط  درمان و تعیین اهاداف 

زش روانای؛ بازشناسای هیجانهاا و درمان. جلسه دوم( ارایه آماو
ردیابی تجارب هیجانی و آموزش مادل ساه مولفاه ای تجاارب 

. جلسه ساوم( آماوزش آگااهی هیجاانی؛ ARCهیجانی و مدل
یادگیری مشاهده تجارب هیجانی)هیجانها و واکنش به هیجانها( 

آگاهی. جلسه ههارم( به خصوص با استفاده از تکنیک های ذهن
یاااادگیری مشااااهده تجاااارب  آماااوزش آگااااهی هیجاااانی؛

هیجانی)هیجانها و واکنش به هیجانها( به خصوص با اساتفاده از 
آگاهی. جلسه پانجم( ارزیاابی مجددشاناختی؛ تکنیک های ذهن

ایجاد آگاهی از تااثیر و ارتباام متقابال باین افکاار و هیجانهاا، 
های شایع تفکر های ناسازگارانه اتوماتیک و دامشناسایی ارزیابی

ابی مجدد شاناختی و افازایش انعطااف پاییری در تفکار. و ارزی
جلسه ششم( شناسایی الگوهای اجتنااب از هیجاان؛ آشانایی باا 
راهبردهاای مختلاف اجتنااب ازهیجاان و تااثیر آن بار تجاارب 
هیجانی و آگاهی یافتن از اثارات متنااقا اجتنااب از هیجاان. 

ی ؛ آشنایEDBSجلسه هفتم( بررسی رفتارهای ناشی از هیجان 
و شناسایی رفتارهای ناشای از هیجاان و درک تااثیر آنهاا روی 

ناسااازگارانه و ایجاااد  EDBSتجااارب هیجااانی، شناسااایی 
های عمل جایگزین به واسطه رویارویی با رفتارها. جلسه گرایش

های جسمانی؛ افزایش آگاهی از هشتم( آگاهی و تحمل احساس
تمارین  های جسمانی در تجارب هیجاانی، انجاامنقش احساس

هااای مواجهااه یااا رویااارویی احشااایی بااه منظااور آگاااهی از 
های جسمانی و افزایش تحمل این علایم. جلساه نهام( احساس

رویایی احشایی و رویایی با هیجان مبتنی بار موقعیات؛ آگااهی 
های هیجانی، آموزش نحوه تهیاه سلساله یافتن از منط  رویایی

اجهاه هیجاانی مراتب ترس و اجتناب و طراحی تمرین هاای مو
مکاارر و اثااربخش بااه صااورت تجساامی و عیناای و ممانعاات از 
اجتناب. جلسه دهم( رویایی احشایی و رویایی با هیجان مبتنی بر 

هاای هیجاانی، آماوزش موقعیت؛ آگاهی یافتن از منط  رویایی
نحوه تهیه سلسله مراتب ترس و اجتناب و طراحی تمرین هاای 

ورت تجسمی و عینای و مواجهه هیجانی مکرر و اثربخش به ص
ممانعت از اجتناب. جلسه یازدهم( پیشگیری از عود؛ مارور کلای 
مفاهیم درمان و بحث در مورد بهبودی و پیشرفت های درماانی 
بیمار. جلسه دوازدهام( پیشاگیری از عاود؛ مارور کلای مفااهیم 

 .درمان و بحث در مورد بهبودی و پیشرفت های درمانی بیمار
 

 هایافته

مبتلا به اخاتلال افساردگی در دو  زننفر  45کنونی، در مطالعه 
نفار( وارد شادند.  15گروه مداخله و یک گروه گواه )هار گاروه 

 گاروه درماان شاناختی رفتااریانحراف معیار سن در  و میانگین
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و در  05/27±32/1 ، در گااروه درمااان فراتشخیصاای4/1±1/27

مارات سال بود. میانگین و انحاراف معیاار ن 27±1/1گروه گواه 

های پژوهش در سه مرحله متغیرهای افسردگی و اضطراب گروه
 .ارائه شده است 1آزمون در جدول 

 

 . میانگین و انحراف معیار نمرات افسردگی و اربرا  به خفکی  گروه در سه مرحله زمانی1جدول 

 پیش آزمون گروه ها متغیرها
 میانگین( ±معیار )انحراف

 پس آزمون
 ین(میانگ ±معیار )انحراف

 پیگیری
 میانگین( ±معیار )انحراف

 44/2±63/0 51/2±98/0 53/3±43/0 درمان شناختی رفتاری 

 47/2±91/0 29/2±86/0 69/3±73/0 درمان فراتشخیصی افسردگی

 42/3±79/0 78/3±86/0 60/3±81/0 گواه

 24/2±51/0 28/2±71/0 88/2±02/1 درمان شناختی رفتاری 

 79/1±65/0 07/2±37/0 89/2±71/0 درمان فراتشخیصی اضطراب

 08/3±78/0 24/3±42/0 39/3±38/0 گواه 
 

حاکی از کاهش نمرات میانگین  1اطلاعات مندرج در جدول
افسردگی و اضطراب گروه های مداخله نسبت به گروه گواه در 
مرحله پس آزمون و پیگیری می باشد. برای تعیین معنی داری 

یل واریانس با اندازه گیری تغییرات حاصل شده از آزمون تحل
مکرر استفاده گردید. قبل از استفاده از این آزمون، پیش فرض 

 -شاپیرو آزمونهای این آزمون مورد بررسی قرار گرفت. نتایج 
بیشتر و توزیع  05/0ویلکز نشان داد که مقادیر بدست آمده از 

نتایج آزمون لوین نیز نشان داد که (. P>05/0نرمال بود ) نمرات

فروضه همگنی واریانس های خطای متغییرهای آزمایش شده م
در مرحله پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری به درستی رعایت 

(. بررسی نتایج آزمون کرویت موهلی حاکی P>05/0)شده است 
-از عدم رعایت این مفروضه بود و ساختار ماتریس واریانس

و اضطراب ( P=340/0) کوواریانس برای متغیر افسردگی
(196/0=P) .رو، استفاده از آزمون تحلیل واریانس از این تایید شد

 گیری مکرر بلامانع است. با اندازه

 
 . نتایج آزموف خحلیل واریانس مکرر برای افسردگی و اربرا 2جدول

 ضریب اثر سطح معنی داری Fمقدار  میانگین مجیورات درجه آزادی منبع تغییرات متغیرها

 24/0 <001/0 17/13 41/9 2 ن(درون آزمودنی )زما 

 15/0 007/0 75/3 68/2 4 گروه(× درون آزمودنی )زمان افسردگی

 45/0 <001/0 19/17 08/9 2 بین آزمودنی )گروه( 

 23/0 <001/0 24/12 77/5 2 درون آزمودنی )زمان( 

 07/0 190/0 57/1 74/0 4 گروه(× درون آزمودنی )زمان اضطراب

 64/0 <001/0 81/36 09/12 2 بین آزمودنی )گروه( 

 
، تأثیر زمان، گروه و تعامل گروه 2براساس داده های جدول 

دار بود و زمان بر میانگین نمرات افسردگی و اضطراب معنی

(05/0P<.)  توان نتیجه گرفت که بین سه ها میاز این یافته

گروه آزمایش و کنترل از نظر نمرات افسردگی و اضطراب تفاوت 

آزمون و پیگیری نیز آزمون، پسارد. همچنین بین پیشوجود د

-ها، از آزموندوی این یافتهتفاوت وجود دارد. برای بررسی دو به

نشان  3های تعقیبی مناسب استفاده شد که نتایج آن در جدول 

 .داده شده است

نمایان کرد که میانگین  3در جدول  نتایج آزمون بنفرونی

ر گروه درمان شناختی رفتاری با مقادیر افسردگی و اضطراب د

(. P>05/0) داری وجود ندارددرمان فراتشخیصی تفاوت معنی

های درمان میانگین نمرات افسردگی و اضطراب در گروه

داری کمتر از گروه شناختی رفتاری و فراتشخیصی به طور معنی

نتایج آزمون تعقیبی  4جدول  (.>001/0P)گواه گزارش شد 

آزمون آزمون، پسیسه سه مرحله ارزیابی پیشبونفرونی برای مقا

 دهد.و پیگیری را نشان می
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 های مورد مبالعه به صورت زوجیبر مقایسه گروه بونفرونی. نتایج آزموف 3جدول
 سطح معناداری خطای استاندارد اختلاف میانگین گروه ها گروه ها متغیرها

 افسردگی
 درمان شناختی رفتاری

 00/1 15/0 01/0 درمان فراتشخیصی

 <001/0 15/0 -77/0 گواه

 <001/0 15/0 -78/0 گواه درمان فراتشخیصی

 اضطراب
 درمان شناختی رفتاری

12/0 22/0 درمان فراتشخیصی  236/0 

12/0 -77/0 گواه  001/0> 

12/0 -99/0 گواه درمان فراتشخیصی  001/0> 

 
 یرهای افسردگی و اربرا  در سری زمانیبرای مقایسه زوجی متغ بونفرونی. نتایج آزموف 4جدول

 سطح معناداری خطای استاندارد اختلاف میانگین  آزمون مراحل آزمون مراحل متغیرها

 
 آزمونپیش

 001/0 2/0 75/0 آزمونپس

 <001/0 18/0 83/0 پیگیری افسردگی

 00/1 16/0 08/0 پیگیری آزمونپس 

 
 اضطراب

 آزمونپیش
 001/0 14/0 52/0 آزمونپس

 <001/0 16/0 68/0 پیگیری

 693/0 13/0 16/0 پیگیری آزمونپس 

 

 
 نمودار مربوط به نمره افسردگی در گروه های پژوهش در سه مرحله اجرا. 1شکل  

 
 تفااوت پاژوهش گروه دو در ،4 جدول هایبه یافته اتوجهب

راب در مراحال در میانگین نمرات افساردگی و اضاط داریمعنی

آزمون و پیش آزمون و پیگیری وجاود داشات آزمون و پسپیش

(001/0=P.)  نمودار تغییرات متغیرهای افسردگی و اضطراب باه

 نشان داده شده است. 2و  1ترتیب در شکل 
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 در گروه های پژوهش در سه مرحله اجرا اربرا نمودار مربوط به نمره . 2شکل  

 
شااود، نماارات مشاااهده ماای 2و  1همااانطور کااه در شااکل 

آزماون کااهش آزمون تا پسافسردگی و اضطراب از مرحله پیش
اند، اما ایان کااهش بارای های آزمایش داشتهمشهودی در گروه

گروه کنترل مشهود نیست. همچنین در مرحله پیگیری، تغییرات 
نی اسات کاه های آزمایش پایدار بوده است. این به این معگروه
رفتاری و درمان فراتشخیصای در کااهش  -های شناختیدرمان

اضطراب و افسردگی زنان دارای اختلال افسردگی اثربخش بوده 
 است.

 

 گیریبحث و نتیجه

فعلی با هدف مقایسه اثر بخشی درمان فراتشخیصای و  پژوهش
شناختی رفتاری بر افساردگی و اضاطراب زناان دارای اخاتلال 

صفهان صورت گرفات. تجزیاه و تحلیال نتاایج افسردگی شهر ا
نشان داد که روش های درمان مبتنی بر فراتشخیصی و شناختی 
رفتاری در مقایسه با گروه گواه به طور معنی داری باعث کاهش 
نمرات افسردگی و اضطراب می شاود و باه طاوری کاه هار دو 
روش درمانی در پس آزمون تاثیر مثبتی داشتند. همچنین ماابین 

بخشی درمان فراتشخیصی و شناختی رفتااری تفااوت معنای اثر
داری وجود نداشت. بین مراحل پاس آزماون و پیگیاری تفااوت 
معنی داری نمایان نشد که نشان از پایداری هر دو روش درمانی 

و  هاومندر دوره پیگیری بود. همسو  باا یافتاه هاای کناونی،  
اثربخشی درمان فراتشخیصی بار اضاطراب را در  (30)همکاران 

در پژوهشای  (31)  کاارانهم و زنان تایید کردناد. تالکووساکی
جلسه درماان فراتشخیصای موجاب کااهش  12نشان دادند که 

معنی دار علائم اضطراب و افساردگی، عاطفاه منفای، باازداری 
رفتاری و مشکلات تنظیم هیجانی در بیماران مبتلا باه اخاتلال 

و همکاااران   تااایج پااژوهش زمسااتاناضااطرابی شااده اساات. ن
های مشخ  کردند که درماان فراتشخیصای در کااهش نشاانه

افسردگی، اضطراب و نیز تعدیل راهبردهاای تنظایم هیجاان در 
افراد مبتلا به حاداقل یاک اخاتلال اضاطرابی و یاک اخاتلال 

پاژوهش . (32)افسردگی )به صورت همباود( اثار بخاش اسات 
اورنلاس مایا حاکی از آن بود که درمان فراتشخیصی می تواناد 

افسردگی و اضاطراب را در بیمااران به طور قابل توجهی نمرات 
اختلال افسردگی و اضطراب کاهش دهد و پیشنهاد شد که ایان 

. (33)درمان قاادر اسات در بهباود کیفیات زنادگی ماوثر باشاد 
نفر مباتلا باه اخاتلالات  26پژوهش لاپوسا و همکاران برروی 

اضطراب به منظور تاثیر درماان فراتشخیصای صاورت گرفات و 
نمایان گردید که ایان رویکارد مداخلاه تواناایی باالقوه ایای در 
کاهش اضطراب عمومی، نگرانی، اضاطراب اجتمااعی، هاراس، 

ا دارا مای افسردگی و عاطفه منفی و افزایش در عاطفاه مثبات ر
، به این نتیجه (35)و همکاران  کودال. از سوی دیگر، (34)باشد 

دست یافتند که درمان شناختی رفتاری باعاث بهباود معنای دار 
 (36)و همکاران  شود، لادوسراختلالات اضطرابی در جوانان می

پی بردند که درمان شناختی رفتاری می تواند در بهبود اختلالات 
اضطراب فراگیر شاود. مطالعاه فراتحلیلای هاافمن و همکااران، 
نشانگر اثر بخشای باالای درماان شاناختی رفتااری در درماان 

مطالعاه فراتحلیلای نشاان  افسردگی و اضطراب بود. و نتایج این
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داد، درمان شناختی رفتااری فاردی، مااثرتر از درماان شاناختی 
 .  (37)رفتاری گروهی در درمان افسردگی و اضطراب است 

 باه آگاهانه باورهای و افکار تغییر با رفتاری شناختی درمان

 بهباود و کااهش به درماندگی حس و دردناک ناکامی، اتفاقات

 افکاار به ابتدا درمانی رویکرد این کمک می کند. در افسردگی

شرایط دشوار و دردناک توجه نماوده کاه بای  از ناشی ناخودآگاه
 می یاد فرد و می شود درنگ به ذهن فرد رخنه می کنند. توجه

در شرایط دشوار آگاهی  ناخودآگاهش تفکرات از هگونه که گیرد
باید و  آن ها را مورد شناسایی قرار دهد و سپس برای مقابله باا 

شاناختی  درماان.  (38) آن افکار از طری  مخالف برخاورد کناد
ناا  و منفای افکاار باروز از پیشاگیری منظاور باه ماوثر روشی

امیدکننده است. از این روش درمانی مانند یک ابزار سنجش باه 
منظور هالش کشیدن تفکرات مایوس کنناده، منفای و دردنااک 

 کماک ایان . باه(16)برای کاهش افسردگی استفاده می شاود 

مای شاود در زماان افساردگی،   آموخته بیمار به درمانی رویکرد
به دقت مورد بررسی قرار دهاد.  را خود تفکرات گوناگون مراحل

کند پیدا  را وی می شود افسردگی موجب که فکری خطاهای و
شاناختی . همچناین درماان (17)و برای تصحیح آن اقدام نماید 

رفتاری به وسیله تکنیک های بازسازی شاناختی موجاب توجاه 
به افکار غیر منطقی می شود که باعث اضطرابش شاده شخ  
 شیو از مراجع ساختن آگاه شناختی رفتاری برای درمان دراست. 

 و مثبات از فنون مواجهه، تقویات همواره تفکر، متفاوت ه های
 بیماار کاهش اضطراب منظور می شود.  و به استفاده آرمیدگی

هاون  دیگاری فناون مواجهاه، تکنیاک هاای آموزش کنار در
مشاکل  تفکار با مقابله جهت نیز نقش تعیین و گیری سرمش 

می  قرار مورد استفاده اضطراب تداوم بخش رفتار اجتنابی و ساز
  .(17و  16)گیرد 

مداخله فراتشخیصی یک رویکرد درمانی مبتنی بار هیجاان 
است. بدین معنی که، درمان طوری طراحی شده اسات کاه باه 

یماران می آموزد هگونه با هیجان های ناخوشایند خود مواجهاه ب
شده و آن ها را تجربه کنند و به شیوه سازگارنه تری به هیجاان 

. این درمان ضمن اصلاح عادت های (12)های خود پاسخ دهند 
تنظیم هیجانی بیماران، منجر به کااهش شادت و باروز تجریاه 

. (24)هیجانی ناسازگارانه و بهباود کاارکرد بیمااران مای گاردد 
درمان فراتشخیصی دارای تکنیک های زیادی بوده که هیجانان 
افراد را تعدیل می کنند. به عنوان مثال می توان باه بازشناسای 

هیجاانی،  هیجان ها، آموزش آگاهی هیجانی، یادگیری مشااهده
آشنایی با راهبردهای مختل اجتناب از هیجان و آگاهی یاافتن از 

اثرات منفی اجتناب از هیجاان، آشانایی و شناساایی رفتارهاای 
ناشی از هیجان و رویارویی با هیجان مبتنی بار موقعیات اشااره 

. از این رو می توان بیان کرد آموزش فراتشخیصای باا (25)کرد 
یمااران تکیه بر تکنیک های تنظیم هیجان موجب می شود که ب

دهار اختلالات اضطرابی به ارزیابی مجدد هیجانات و مخصوصاا 
هیجانات منفی خود بپردازند و این هیجانات را در درون خاویش 
بپییرند که این امر موجب افزایش راهبرد ارزیابی مجدد شناختی 
در آن ها خواهد شد. از طرفی در پروتکال درماان فراتشخیصای 

لا باردن خاود آگااهی  هیجاانی یکپارهه توجه ویژه ایی باه باا
شناختی و شناخت روابط بین هیجان، شناخت و رفتار مای شاود 

(39) . 
بااه طااورکلی ایاان آزمااایش شاارح داد کااه مااابین درمااان 
فراتشخیصاای و روش شااناختی رفتاااری در کاااهش نماارات 
افسردگی و اضطراب زنان افسرده، اخاتلاف معنای داری وجاود 

وق مای ندارد. برهمین اساس استفاده از هریاک از ماداخلات فا
های دارویی و بین فردی یک مکمل درمانتواند بالقوه به عنوان 

برای اشخاص درگیار باا اخاتلال افساردگی در کااهش علائام 
افسردگی و اضطراب باشد که این امر مستلزم مطالعات گساترده 

 تری می باشد.
این مطالعه با محدودیت هایی مواجهاه باود کاه در تعمایم 

دارد از قبیال : مقایساه نکاردن  نتایج توجه باه آن هاا اهمیات
اثربخشی درمان های مورد آزمایش در جنس میکر و مقایسه آن 
با افراد مونث، محدود شادن پاژوهش باه طیاف افاراد جاوان و 
نوجوان و عدم استفاده از گاروه هاای ساالمند و میانساال، نباود 
پیگیری طولانی مدت )هندماه تاا یکساال( باه دلیال دسترسای 

نمونه گیری به شرکت کنندگان در طول زمان و نداشتن به تمام 
. از ایان رو پیشانهاد شکل غیر تصادی و در دسترس اشاره نمود

می گردد در پژوهش های پیش رو از نمونه های با حجم باالا و  
مقایسه مداخلات درمانی در سطوح سانی مختلاف و در هار دو 
 جنس استفاده گردد و همچنین مطالعاتی با هدف بررسی اثارات
طولانی مدت درمان فراتشخیصی و درمان شاناختی درماانی در 

 .بیماران طراحی شود
 

 تعارض منافع

  ندارند. نویسندگان اعلام کردند که هیچگونه تعارض منافعی
 

 حمایت مالی
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این پژوهش با هزینه شخصای انجاام شاده اسات و هیچگوناه 
 حمایتی از هیچ سازمانی دریافت نکرده است.

 

 ملاحظات اخلاقی

 پژوهش حاضر تماام ماوازین اخلاقای را رعایات نماوده اسات،
اخالاق از کمیتاه اخالاق دانشاگاه آزاد اسالامی  واحاد  گواهی

 IR.IAU.SHK.REC.1401.006شهرکرد با شناسه اخلاق 
 هست.
 

 مشارکت نویسندگان

این پژوهش مساتخرج از رسااله دکتاری نویسانده اول اسات و 
سوم استاد مشاور این رساله  نویسنده دوم استاد راهنما و نویسنده

 هستند. 
 

 تشکر و تقدیر

و افرادی که در اجرای این  کنندگانشرکتوسیله از تمامی بدین
 آوریم.پژوهش ما را یاری نمودند، تقدیر و تشکر به عمل می
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