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ثبـت و منفـی و فراینـدهاي    درمانی شناختی سنتی بر عواطـف م درمانی فراتشخیصی با گروههدف پژوهش حاضر مقایسه اثربخشی گروه :هدف
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  مقدمه
اگونی بـراي  هـاي مـؤثر گون ـ  هـاي اخیـر، درمـان   طی سـال 

ویژه اضطراب و افسردگی، معرفی شده هاي هیجانی، بهاختلال
هاي درمانی بسیاري بر اساس است. تاکنون راهنماها و پروتکل

ها منتشر شـده   براي این اختلال 1رفتاري-رویکردهاي شناختی
هـاي درمـانی   هاي متعددي اثربخشی این شیوهاست و پژوهش

ها، در مورد فرایندها این پیشرفت ). با وجود1اند ( را نشان داده
هاي درمانی دانش کافی وجود ندارد  و سازوکارهاي اثر روش

درمـانی موضـوعی   هـاي روان ). بررسی فرایندها و سازوکار2(
تازگی مورد توجه پژوهشگران قـرار گرفتـه اسـت.     است که به

گیري شود عوامل میانجی در شکلها تلاش میدر این پژوهش
   ).3ردگی شناسایی شوند (اضطراب و افس

هاي اضطرابی و افسردگی مشکلات جدي سلامت اختلال

ــتلال    ــر اخ ــول عم ــیوع ط ــتند. ش ــطرابی و  روان هس ــاي اض ه
). 4درصد گزارش شـده اسـت (   21و  29ترتیب،  افسردگی، به
هاي مستقیم و غیرمستقیم بسیاري بر جوامع ها هزینهاین اختلال
تـا   40دو اختلال با یکدیگر نیز بود  ). هم6، 5کنند (تحمیل می

بود  چنین این دو اختلال هم درصد گزارش شده است. هم  80
ها، از جمله اختلال مصرف مواد، دارنـد.  بالایی با سایر اختلال

درصـد بهبـود   ، 3مکـرر و بازگشـت   2مزمن بودن، عـود دلیل  به
  ).7( ها پایین است بدون درمان این اختلال

هـاي  نـونی بـا وجـود موفقیـت    ک شـناختی  هاي رواندرمان
). 8هایی دارند (هاي هیجانی، محدودیتنسبی در مورد اختلال

، در پاسخ به این 5نگر رویکرد یکپارچه با، 4فراتشخیصی درمان
فراتشخیصـی بـر پایـه     اسـت. درمـان   ها معرفی شدهمحدودیت

رفتاري بنا نهـاده شـده اسـت و در     -هاي شناختیاصول درمان
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ــول و پر ــلآن، اص ــواع     وتک ــراي ان ــانی ب ــانی یکس ــاي درم ه
). با وجـود زمـان   9رود (کار می هاي مختلف هیجانی به اختلال

کمی کـه از پـژوهش و کـاربرد بـالینی رویکـرد فراتشخیصـی       
) و 11، 10اي به ایـن روش جلـب شـده (   گذرد، توجه ویژه می

هـاي هیجـانی نشـان داده شـده     اثربخشی آن در درمان اخـتلال 
  ). 12-14است (

بیشـتر رویکردهــاي درمــانی بــر مــدل بیمــاري و کمتــر بــر  
). این در حالی است 15هاي مثبت مراجعان تأکید دارند ( جنبه

جـاي رفـع آسـیب، بـه      تـوان بـه  مـی  1نگـر  که در رویکرد مثبت
هـاي  ). بر خـلاف هیجـان  16فرد پرداخت (تقویت نقاط قوت 

 هاي مثبت کمتـر مـورد توجـه پژوهشـگران قـرار     منفی، هیجان
هـا و عواطـف   انـد هیجـان  ها نشان داده ). پژوهش17اند ( گرفته

مثبت ممکن است مقاومت فرد را در برابـر رویـدادهاي منفـی    
هاي روانی و حتـی  افزایش دهند و به پیشگیري از بروز اختلال

ــوند (  ــر ش ــمی منج ــاس   ). 19، 18جس ــه احس ــت ب ــه مثب عاطف
جـان مثبـت   مندي، فعالیت و هشیاري فرد اشـاره دارد. هی  علاقه

ــت     ــري در فعالی ــالا و درگی ــز ب ــرژي و تمرک ــا ان ــالا ب ــاي  ب ه
بخش مرتبط اسـت و عاطفـه مثبـت پـایین بـا غمگینـی و        لذت

شود. عاطفـه منفـی بعـد عمـومی نـاراحتی      رخوت توصیف می
ذهنی و درگیري در امور ناخوشایند و متشکل از انواع حالات 

تـرس،   خلقی ناخوشایند، مثـل خشـم، تحقیـر، نفـرت، گنـاه و     
است. عاطفه منفی پـایین بـا آرامـش و ملایمـت مـرتبط اسـت       

هـایی اسـت کـه یـک فـرد       شامل راهبرد 2تنظیم هیجانی). 20(
براي دستکاري وقـوع، تجربـه، مـدت، شـدت و ابـراز هیجـان       

برد. این راهبردها ممکن اسـت درونـی (مثـل تـلاش     کار می به
ونـی  براي فکر کردن درباره یـک احسـاس ناخوشـایند) یـا بیر    

  ).21(لبخند زدن ضمن احساس غمگینی) باشد (
)، ارزیـابی  23، 22تنظیم هیجانی ( 3بر اساس مدل فرایندي

دو روش تنظیم هیجانی هستند کـه در دو   5و فرونشانی 4مجدد
و متمرکـز   6آینـد راهبرد مجزاي تنظیم هیجانی متمرکز بر پیش

ظـر  شـوند و بـا پیامـدهاي متفـاوت از ن    بندي میدسته 7بر پاسخ
هاي درمانی جدیـد از  هیجانی همراه هستند. در برخی از روش

ــی   ــتفاده م ــانی اس ــیم هیج ــاي تنظ ــرد   راهبرده ــود. در رویک ش
ها با هدف بهبود فرایندهاي  فراتشخیصی نیز بسیاري از تکنیک

). افزون بر این، ارزیـابی مجـدد بـا    24روند ( کار می هیجانی به
ه و بیـان کمتـر هیجـان    تجربه و بیان بیشتر هیجان مثبت و تجرب

منفی مرتبط است و فرونشانی بـا تجربـه و بیـان کمتـر هیجـان      
). بنـابراین،  23مثبت و تجربه بیشتر هیجان منفی همراهی دارد (

ــا هــدف مقایســه اثربخشــی گــروه   ــژوهش حاضــر ب ــانی پ درم
بر عواطف مثبت و منفـی  درمانی شناختی  گروهفراتشخیصی و 

  ام شد.و فرایندهاي تنظیم هیجانی انج
  
  روش

در  IRCT138903244178N1پژوهش حاضر که بـا کـد   
از درج شـده اسـت،    8در پایگاه ثبت کارآزمـایی بـالینی ایـران   

جاي  است، که به 10یا کارایی نسبی 9اي هاي مقایسه نوع بررسی
مقایسـه یــک روش درمـانی بــا گـروه شــاهد بـدون درمــان یــا     

ی را بـر پایـه   )، دو روش درمـان 11فهرست انتظار (کارایی مطلق
). با توجـه بـه   25کند (هاي پیامد، با یکدیگر مقایسه میمقیاس
تـرین   درمانی، درمانی مؤثر شناخته شده و رایـج  که شناخت این

) و از سوي دیگر، یکـی  26روش درمانی مورد استفاده است (
توان )، می27هاي شاهد، درمان استاندارد است (از انواع گروه

درمانی شـناختی را درمـان اسـتاندارد    در پژوهش حاضر، گروه
شـمار آورد کـه ضــمن برطـرف کـردن مشـکلات اخلاقــی       بـه 

توانـد   هاي بدون درمـان و کـاهش احتمـال ریـزش، مـی     گروه
شاهدي براي عوامل غیراختصاصـی درمـانی، ماننـد تمـاس بـا      

  1 درمانگر، نیز باشد. 
، 80/0، با توان آزمـون  12حجم نمونه بر پایه جدول کوهن

نفـر تعیـین    10در هر گروه  8/0و اندازه اثر  05/0لفاي سطح آ
دانشجو با شیوه در دسترس از جامعـه آمـاري انتخـاب     33شد. 

صورت  هاي ورود و خروج، بهشدند و با در نظر داشتن ملاك
درمـانی فراتشخیصـی) و   تصادفی در دو گروه آزمایش (گروه

 ) قــرار گرفتنــد. مــلاك وروددرمــانی شــناختی گــروهشــاهد (
هـاي اضـطرابی و افسـردگی تحـت      عبارت بود از داشتن نشانه

ــالینی ــرش    13ب ــه ب ــه نقط ــر پای ــرده  18ب ــالاتر در خ ــاس  و ب مقی
ــالاتر در خــرده 16افســردگی و   مقیــاس اضــطراب مقیــاس و ب

. این نقاط بـرش  DASS-42)( 14اضطراب، افسردگی و استرس
در  تعیین شـده اسـت.   )28و لوویباند ( 15لوویباندبر پایه روش 

این روش براي تعیین سطوح شدت، از نقاط درصدي اسـتفاده  
و بالاتر سطح شـدت خفیـف    78شده است که نقاط درصدي 

_______________________________________ 
1- positive   2- emotion regulation 
3- process model  4- reappraisal 
5- suppression  6- antecedent-focused 
7- response-focused 
8- Iranian Registry of Clinical Trials 
9- comparative  10- relative efficacy 
11- absolute efficacy 12- Cohen 
13- subclinical   
14- Depression, Anxiety, Stress Scale  
15- Lovibond 
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هاي خروج نیز عبارت بود از دهند. ملاكبه بالا را تشکیل می
هـاي اضـطرابی،   ، از جملـه اخـتلال  Iهاي محـور  داشتن اختلال

ف مواد، شکل و اختلال مصر پریشی، جسمانیافسردگی، روان
زمان و داشـتن بیمـاري    شناختی یا دارویی همیک درمان روان
صـورتی کـه شـرکت در گـروه را بـا       کننده بـه جسمانی ناتوان

  مشکل مواجه کند.
ــس از درج آگهــی در دانشــگاه  ــه  پ ــران و مراجع ــاي ته ه

اجـــرا شـــد و کســـانی کـــه در  DASS-42داوطلبـــان، ابتـــدا 
مقیـاس   و در خـرده و بـالاتر   18مقیـاس افسـردگی نمـره     خرده

بودند، بر پایه مصـاحبه   و بالاتر کسب کرده 16اضطراب نمره 
ــتلال ــراي  اخ ــاي اضــطرابی ب  )DSM-IV1 )ADIS-IV ()29ه

 11کـرده بودنـد،    نام  فردي که ثبت  57ارزیابی شدند. از میان 
 واضحتحصیلی، مشکل در رفت و آمد یا  مشکلاتدلیل  نفر به

و پـنج نفـر    حذف شدند ی اولیهنبودن آگهی از فهرست ارزیاب
هاي ورود و خروج از طرح خارج شـدند.   نیز با بررسی ملاك

ــاقی  ــراد ب ــان اف ــده،  از می ــروه  20مان ــروه گ ــر در گ ــانی نف درم
درمـانی شـناختی قـرار    نفـر در گـروه گـروه    21فراتشخیصی و 

  گرفتند. 
پس از توضیح درباره پژوهش و شرایط آن و سایر مـوارد  

هــا بـه ابزارهــاي   ایت آگاهانــه، آزمـودنی اخلاقـی و اخــذ رض ـ 
پژوهش پاسـخ دادنـد. ابزارهـا در پایـان دوره درمـانی نیـز بـار        

هاي گروه آزمایش  آزمودنیها اجرا شد.  دیگر روي آزمودنی
و شاهد در هشـت جلسـه هفتگـی دو سـاعته شـرکت کردنـد.       

هاي ها بر پایه دستورالعملها و تکنیکها، روش محتواي جلسه
ها بود. در پـژوهش  شده این درمان تشرشده و شناختهدرمانی من

حاضر دو جلسه غیبت مجـاز بـود و سـه جلسـه غیبـت مـلاك       
در ابتـداي پـژوهش، ضـمن ارائـه     ریزش در نظـر گرفتـه شـد.    

ها در مورد اهمیت، شیوه، مدت  توضیح کافی به تمام آزمودنی
ها، از آنها رضایتو شرایط اجراي مداخله پژوهشی و ارزیابی

مه کتبی براي شرکت در پژوهش گرفته شد و به آنهـا اعـلام   نا
شـد اجـازه دارنـد در هـر مرحلـه از پـژوهش از ادامـه بررسـی         

کمیتـه  طرف تأییدیه اخلاقی پژوهش حاضر از انصراف دهند. 
اخلاق در پـژوهش دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران بـه شـماره        

  صادر شده است.  1390/ 05/ 10در تاریخ  90/د/130/709
درمـانی  هاي هشـت نفـر (پـنج نفـر از گـروه گـروه       یافته از

دلیـل   درمانی فراتشخیصی)، بهشناختی و سه نفر از گروه گروه
ــا دو جلســه، چشــم  ــت،   شــرکت در تنه پوشــی شــد و در نهای

نفر پس از پایان مداخله تحلیـل شـد. از    33هاي مربوط به  داده

 17) و درمانی شـناختی  گروهنفر به گروه شاهد ( 16این تعداد 
درمانی فراتشخیصی) تعلق داشتند. نفر به گروه آزمایش (گروه

درصـد)   2/24مـرد (  8درصد) و  8/75زن ( 25این افراد شامل 
نفـر از آنهـا دانشـجوي کارشناسـی ارشـد و بقیـه        6بودند کـه  

معیـار) سـن    انحـراف   ±دانشجوي کارشناسی بودند. میانگین (
  سال بود. 6/22±1/3ها  آزمودنی
درمـانی فراتشخیصـی عبـارت    هاي درمانی در گـروه مؤلفه
هـا و آگـاهی   شناختی درباره هیجان آموزش روان -1است از: 
پیشگیري از اجتناب  -3ها؛ ارزیابی مجدد شناخت -2هیجانی؛ 

ــز اصــلاح رفتارهــاي هیجــان -4هیجــانی؛ و  ) و EDB( 2برانگی
درمـانی  هـاي گـروه   ). در جلسه24زا ( مواجهه موقعیتی و درون

آشـنایی بـا    -1هاي زیـر آمـوزش داده شـد:    شناختی نیز مؤلفه
کار با افکـار   -2هاي هیجان و مدل سه سیستمی هیجان؛ مؤلفه

تمـرین تزریـق فکـر و     -3هـاي شـناختی؛   خودآیند و تحریـف 
ــان عمـــودي؛  ــته -4پیکـ ــد؛ و دسـ   بنـــدي باورهـــاي ناکارآمـ

  ). 34آموزش تحلیل سودمندي باورها و تحلیل منطقی ( -5
  کار رفت: ها ابزارهاي زیر به راي گردآوري دادهب

براي هاي اضطرابی  برنامه مصاحبه اختلالنسخه بزرگسالان 
DSM-IV )ADIS-IV( )29 بـالینی و   سـاختاریافته  ) یک مصاحبه نیمـه

هــاي اضـطرابی اســت کــه افــزون بــر   تشخیصـی بــراي اخــتلال 
ــتلال ــتلا    اخ ــه اخ ــتلا ب ــطرابی، اب ــاي اض ــردگی،  ل ه ــاي افس ه
شــکل و اخــتلال مصــرف مــواد را نیــز  هــاي جســمانی اخــتلال

توان سطح آسیب و شـدت هـر   کند. با این ابزار می ارزیابی می
) روي CSR( 3بندي بالینی شدتاختلال را ارزیابی کرد. درجه

کننـده)   یک مقیاس از صفر (نبود نشانه) تا هشت (بسیار مختـل 
قطـه بـرش بـراي    عنـوان ن  شود. درجه چهار و بالاتر بهانجام می

وسـیله   شود. نسخه فارسی بـه هاي بالینی در نظر گرفته می نشانه
  1) تنظیم شده است. 30( بیرشکمحمدي و 
) DASS-42( )28(افســردگی، اضــطراب و اســترس  مقیــاس

مقیــاس افســردگی، اضــطراب و  گویــه و ســه خــرده 42داراي 
ضــریب آلفــاي  گویــه) اســت. 14مقیــاس  اســترس (هــر خــرده

و  84/0، 91/0ترتیـب،   مقیاس بالا، بـه  راي سه خردهب 4کرونباخ
) و BDI( 5نامه افسـردگی بـک   و همبستگی آن با پرسش 90/0

 74/0و  81/0ترتیـب،   )، بـه BAI( 6نامـه اضـطراب بـک    پرسش
_______________________________________ 
1- Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV 
2- Emotion-Driven Behavior   
3- Clinician Severity Rating  
4- Cronbach's α   
5- Beck Depression Inventory 
6- Beck Anxiety Inventory 
 



  
 

 

  
 بر فرایندهاي تنظیم هیجانی درمانی شناختی درمانی فراتشخیصی و گروهاثربخشی گروه

 

 

190
190

سال 
نوزدهم

/ شمار
 ه 

3 / 
پاییز 

1392
 

V
ol. 19 / N

o. 3 / Fall 2013
   

  

وسـیله صـاحبی    گزارش شده است. نسخه فارسی این مقیاس به
سـنجی آن   هـاي روان  ) تنظـیم شـده و ویژگـی   31و همکاران (

زارش شـده اسـت. بـراي مثـال، همسـانی درونـی سـه        معتبر گ ـ
  بوده است.  78/0و  79/0، 77/0ترتیب،  مقیاس بالا، به خرده

گویـه دارد   PANAS( )20 (20( 1سیاهه عاطفه مثبت و منفی
و براي سنجش دو بعد خلقی منفی و مثبت طراحی شده است. 

ر شوند. این ابزا اي پاسخ داده مینقطه ها روي مقیاس پنج گویه
شـود و بـا تغییـر دسـتورالعمل      صورت خودسنجی تکمیل می به

عاطفـه را سـنجید. ضـریب     3یـا صـفتی   2توان بعد حالتیآن می
 86/0-90/0ترتیب،  مقیاس عاطفه مثبت و منفی، به آلفاي خرده

هـاي زمـانی   و ضریب پایایی بـازآزمون در بـازه   84/0-87/0و 
-68/0تیـب،  تر طی هشت هفته، براي عاطفه مثبت و منفی، بـه 

). ضـریب آلفـاي   20گزارش شده اسـت (  39/0-71/0و  47/0
  ).33گزارش شده است ( 87/0نسخه فارسی 
گویـه و دو   ERQ( )23 (10( 4نامـه تنظـیم هیجـانی    پرسش

مقیاس دارد که عبارتنـد از فرونشـانی و ارزیـابی مجـدد.      خرده
شـود. ضـریب   اي پاسخ داده می درجه ها روي مقیاس پنج گویه

ترتیـب،   مقیاس ارزیابی مجدد و فرونشـانی، بـه   دو خردهآلفاي 
دست  به 69/0ماهه  و ضریب پایایی بازآزمایی سه 73/0و  79/0

کارگیري نسخه فارسی ایـن ابـزار در    ). براي به23آمده است (
دانشـجو بـا    41پژوهش حاضر، در یک بررسی مقدماتی روي 

درونـی  )، همسـانی  3/2سال (انحراف معیار  8/22میانگین سن 
و  76/0ترتیـب،   مقیاس ارزیابی مجدد و فرونشانی، بـه  دو خرده

 32ماهـه نسـخه فارسـی روي     بود. پایایی بازآزمایی یـک  71/0
مقیاس ارزیابی مجـدد و فرونشـانی نیـز،     دانشجو براي دو خرده

  ).33دست آمد ( به 64/0و  67/0ترتیب،  به
و بـا   SPSS-195افـزار  با کمک نرم هاتجزیه و تحلیل داده

ــون  ــل   Tآزمــ ــته و تحلیــ ــتقل و وابســ ــانسمســ  6کوواریــ
)ANCOVA .انجام شد (  

  ها یافته
) و شـاهد  9/22±6/1میانگین سن دو گـروه آزمـایش (  

، t=12/1داري نداشـت (  ) تفاوت آماري معنـی 7/2±8/23(
27/0=p .(  بــر اســاس آزمــونT هــاي  مســتقل، میــان نمــره

ــیش ــیچ  پ ــا یــک از خــرده آزمــون دو گــروه در ه   هــا  سمقی
). بنـابراین، فراینـد   1جـدول  داري دیده نشد ( تفاوت معنی

ــد     ــورد تأیی ــه م ــیش از اجــراي مداخل   گمــارش تصــادفی پ
  است.

درمـانی  هـاي وابسـته نشـان داد گـروه     براي گروه tآزمون 
فراتشخیصی به کاهش عواطف منفی و افزایش عواطف مثبت 

هـا   مـره ها در ارزیابی مجدد و کاهش ن چنین افزایش نمره و هم
چنین ایـن آزمـون نشـان داد     در فرونشانی منجر شده است. هم

درمــانی شــناختی نیــز باعــث کــاهش عواطــف منفــی و  گــروه
هاي مثبت و ارزیابی مجدد شده است  فرونشانی و بهبود هیجان

گفتنــی اســت کــه هــدف درمــان، افــزایش نمــره ). 2جــدول (
  ارزیابی مجدد و کاهش نمره فرونشانی بود.

ــانسکوواتحلیــل  هــاي تنظــیم هیجــانی نشــانگر  مؤلفــه ری
درمـانی فراتشخیصـی بـر بهبـود ارزیـابی       اثربخشی بیشتر گـروه 

ــس از اتمــام n ،8/6=30،1F ،19/0=η2، 01/0=p=33مجــدد ( ) پ
فرایند درمان بود. با وجود کاهش نمره دو گروه در فرونشانی، 

ــود (   ــادار نبـ ــاري معنـ ــر آمـ ــروه از نظـ ــاوت دو گـ ، n=33تفـ
34/0=1،30F، 01/0=η2 ،57/0=p .(  

دهنـده   عواطف مثبت و منفی نیز نشـان  کوواریانستحلیل 
درمـانی فراتشخیصـی بـر افـزایش عاطفـه       اثربخشی بیشتر گروه

) بود، ولی دو n ،88/12=1،30F ،3/0=η2 ،001/0=p=33مثبت (
داري بـا یکـدیگر    روش در کاهش عاطفه منفی تفـاوت معنـی  

  ).n  ،34/0=30،1F ،01/0=η2، 56/0=p=33نداشتند (

  
  آزمون هاي پیش درمانی شناختی در نمره درمانی فراتشخیصی و گروه معیار) دو گروه گروه مقایسه میانگین (و انحراف  -1جدول 

  )t )p ها تفاوت میانگین درمانی فراتشخیصی گروه درمانی شناختی گروه  ها مقیـاس خرده

  )69/0( 41/0  )52/1( 62/0  )29/4( 94/20 )43/4( 56/21  ارزیابی مجدد
  )93/0( -08/0  )45/1( -12/0  )12/4( 06/17  )23/4( 94/16  فرونشانی

  )58/0( -57/0  )84/1( -04/1  )92/3( 29/29  )43/6( 25/28  عواطف مثبت
  )82/0( -23/0  )72/1( -39/0  )23/5( 76/30  )62/4( 38/30  عواطف منفی

  
  

_______________________________________ 
1- Positive and Negative Affect Schedule  
2- state  3- trait 
4- Emotion Regulation Questionnaire 
5- Statistical Package for the Social Science-version 19 
6- analyses of covariance 
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 )n=16درمانی شناختی ( ) و گروهn=17فراتشخیصی (درمانی  آزمون در دو گروه گروه زمون و پسآ مقایسه میانگین (و انحراف معیار) پیش -2 جدول

 )t )p تفاوت آزمون پس آزمون پیش  مقیـاس  ها گروه

  )001/0( -53/7  )74/1( -18/3  )33/4( 18/24  )29/4( 94/20  ارزیابی مجدد  درمانی فراتشخیصی  گروه
  )001/0( 68/9  )4/1( 29/3  )19/4( 76/13  )12/4( 06/17  فرونشانی

  )001/0( -51/6  )85/4( -94/7  )25/4( 94/36  )92/3( 29/29  عواطف مثبت
  )001/0( 69/5  )71/3( 12/5  )35/6( 64/25  )23/5( 76/30  عواطف منفی

  )29/0( -09/1 )22/3( -88/0 )59/3( 43/22  )43/4( 56/21  ارزیابی مجدد  درمانی شناختی گروه
  )04/0( 29/2  )57/4( 63/2  )17/4( 31/14  )23/4( 94/16  فرونشانی

  )006/0( -17/3  )5/4( -56/3  )45/4( 81/31  )43/6( 25/28  عواطف مثبت
  )001/0( 89/3  )22/6( 06/6  )25/6( 31/24  )62/4( 38/30  عواطف منفی

  
  بحث 

بهبــود عواطــف مثبــت و کــاهش عواطــف منفــی یکــی از 
مطالعــه نشــان داد هــم هــاي ایــن  اهــداف درمــانی اســت. یافتــه

درمــانی شــناختی بــر درمــانی فراتشخیصــی و هــم گــروه گــروه
افـزایش عواطـف مثبـت و کــاهش عواطـف منفـی تأثیرگــذار      

درمانی فراتشخیصی در بهبود عواطف مثبـت  بودند، ولی گروه
). این تفاوت p=001/0(درمانی شناختی برتري داشت  به گروه

هـا در رویکـرد   ممکـن اسـت ناشـی از توجـه ویـژه بـه هیجـان       
تجربه هیجانی و پاسـخ بـه دو هیجـان     ).14فراتشخیصی باشد (

  ). 24منفی و مثبت پایه اصلی درمان در این رویکرد است (
درمانی فراتشخیصی اثربخشـی   این پژوهش نشان داد گروه

در ارتقـاي ارزیـابی   درمـانی شـناختی    گـروه بیشتري نسبت بـه  
هـاي  ی از مؤلفـه . ارزیـابی مجـدد یک ـ  )p=01/0(مجدد داشت 

) اسـت. پـردازش   23( 2و جـان  1تنظیم هیجانی در مدل گـراس 
هاي هیجانی نقش هاي هیجانی در ایجاد و حفظ اختلال تجربه

هاي فراتشخیصی بـه افـراد کمـک     ). مداخله35اصلی را دارد (
رو  هاي نامناسب خود روبـه  کند تا بیاموزند چگونه با هیجانمی

هاي خود پاسخ دهند.  ري به هیجانتشوند و به شیوه سازگارانه
بخشی هیجانی، هاي نظم این روش سعی دارد تا با تنظیم عادت

هــاي هیجــانی را کــاهش دهــد، میــزان  شــدت و وقــوع عــادت
آســیب را کــم کنــد و کــارکرد را ارتقــا بخشــد. در رویکــرد  

ها با هم تعامل پویایی دارند یکپارچه، افکار، رفتارها و احساس
در تجربه هیجانی نقش دارند و بـر آن تـأثیر    و هر یک از آنها

  ).24گذارند (می
لارد   هـاي پـژوهش حاضـر بـا یافتـه     یافته و  3هـاي بررسـی ا

سو است که در آن درمان فراتشخیصی تأثیر  ) هم14همکاران (
هـاي کمـی   معناداري بر عواطف مثبت و منفی داشت. پژوهش

جــانی هــاي فراتشخیصــی را در بهبــود تنظــیم هی نقــش مداخلــه

اند. رویکرد فراتشخیصـی نقـش هیجـان و تنظـیم     بررسی کرده
هــاي هیجــانی کلیــدي هیجــانی را در ایجــاد و تــداوم اخــتلال

  ). 36داند ( می
هـاي مبتنـی    پژوهش اخیر نشان داد به احتمال زیاد مداخلـه 

تـر، تـأثیر   بر رویکرد فراتشخیصی نسبت به رویکردهاي سـنتی 
دارند. البتـه ایـن یافتـه نیازمنـد     بیشتري در بهبود تنظیم هیجانی 

هاي هیجانی تا حدي بـا تـلاش    هاي بیشتر است. اختلال بررسی
شـوند.  هـاي مثبـت و منفـی توصـیف مـی      براي کنتـرل هیجـان  

هاي خود مشکل دارنـد، از   افرادي که در ابراز و تجربه هیجان
ــرد ــل فرونشــانی و    راهب هــاي ناســازگارانه تنظــیم هیجــانی، مث

کننـد کـه   کردن و نادیـده گـرفتن اسـتفاده مـی     اجتناب، پنهان
). تـلاش افراطـی بـراي    36، 21هاي منفـی در بـر دارنـد (    پیامد

شود که هایی می  کنترل تجربه هیجانی منجر به افزایش احساس
فرد در تلاش براي تنظیم آنهاست. این الگو ممکن اسـت فـرد   

 شناختی قـرار  را در چرخه معیوب برانگیختگی هیجانی و روان
دهد که بـه تـلاش نـاموفق بیشـتر، فرونشـانی و اجتنـاب منجـر        

  1 شناختی نقش دارند. شود که خود در ایجاد ناخوشی روان می
شده است که نقص در تنظیم هیجانی به بروز یا   نشان داده
). بسـیاري از  23شـود ( هـاي هیجـانی منجـر مـی    تداوم اخـتلال 

، بـا نقـص   هاي هیجانی، از جمله اضطراب و افسـردگی اختلال
ــاط دارنــد (    ــانی ارتب ــیم هیج ــه36در تنظ ــکلی ســنتی،   ). ب ش

رفتاري بر نقـش تنظـیم هیجـانی تأکیـد     -رویکردهاي شناختی
ــناخت   ــتکاري ش ــا دس ــد و ب ــر   دارن ــانی اث ــیم هیج ــر تنظ ــا ب ه

هــاي جدیــدتر، ماننــد رفتاردرمــانی گذارنــد. امــا رویکــرد مــی
 5هـد ) و درمان مبتنی بـر پـذیرش و تع  DBT) (37( 4دیالکتیک

_______________________________________ 
1- Gross   2- John 
3- Ellard 
4- dialectical behavior therapy 
5- acceptance and commitment therapy 
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)ACT) (38طور اختصاصی بر نقش تنظیم هیجانی تأکیـد   )، به
اي بـر   کنند. در این میان، درمان فراتشخیصـی تأکیـد ویـژه    می

هایی اختصاصی بـراي مـدیریت   ها دارد و تکنیکنقش هیجان
  برد.کار می ها بههیجان

هـاي متفـاوت،   ن روش درمانی در نمونهشود ای می پیشنهاد
مندان، و در سطوح مختلفی، مانند مدرسه مانند کودکان و سال
و  1شــود. فلنــدرصــورت چندســطحی انجــام  و خــانواده، و بــه

هـایی دربـاره عوامـل     ) بر این باورند که پژوهش39همکاران (
هـاي هیجـانی   و میانجی براي اختلال 3کننده ، تعدیل2محافظتی

ــی ــهطــولانی گیــري لازمنــد. پ ــانی  هــاي گــروه مــدت یافت درم
ــان فراتشخیصـــی و  فراتشخیصـــی  ــازوکار درمـ و بررســـی سـ

هـــاي دیگـــر در اثربخشـــی آن بـــراي مشـــکلات و اخـــتلال 
  ). 14هاي فرایندمدار لازم است ( پژوهش

هــا را بــا در ایــن پــژوهش، نمونــه دانشــجویی تعمــیم یافتــه
چنین پژوهش بـا ریـزش نمونـه،     کند. هممحدودیت مواجه می

و مشکلات رفت دلایلی مانند مشکلات تحصیلی دانشجویان  به
رو بود. در این پژوهش، هر دو شیوه مداخله توسط  و آمد روبه

پژوهشگر اصلی انجـام شـد و ایـن مسـأله ممکـن اسـت سـبب        
  هاي فردي پژوهشگر شده باشد.سوگیري

نویسـنده  دکتري تخصصی نامه دوره  این مقاله برگرفته از پایان[
  .]استنخست از دانشگاه علوم پزشکی تهران 

حمایـت مـالی از پـژوهش و    ظهار نویسنده مسئول مقاله، بنا به ا[
  .]تعارض منافع وجود نداشته است
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Comparison of the Effect of Group Transdiagnostic Treatment  
and Group Cognitive Therapy on Emotion Regulation  

 
 

Abstract 
Objectives: The purpose of current study was comparison of transdiagnostic 
group therapy with classic group cognitive therapy on positive and negative 
affects and emotion regulation. Method: Thirty-three college students with 
anxiety and depressive symptoms were randomly assigned to two groups and 
participated in eight two-hour sessions. Results: In both groups, the treatment 
method was effective on emotion regulation components and positive and 
negative affects after interventions. Analysis of covariance showed the higher 
effectiveness of transdiagnostic on improvement of reappraisal (p=0.01) and 
increase of positive affection (p=0.001). Conclusion: The effectiveness of 
transdiagnostic group therapy in improving emotion regulation and positive 
affects was higher than classic group cognitive therapy. Clinical implications 
of findings are discussed. 
 
Key words: transdiagnostic group-therapy; emotion group therapy; emotion 
regulation; positive affection; negative affection 
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