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چکیده
ه���دف پژوهش حاضر بررس���ی اثربخش���ی درم���ان فراتش���خیصی مبتنی بر تنظی���م هیجان با 
کاهش علائم و بهبود عملکرد عمومی زنان مبتلا به اختلال های  طراحی مذهبی- معنوی بر 
اضطراب���ی بود. برای انج���ام پژوهش از ط���رح تک آزمودنی از نوع خط پای���ه چندگانه با دوره 
پیگیری اس���تفاده ش���د. س���ه زن مبتلا  به اختلال ه���ای اضطرابی از طری���ق مصاحبه بالینی 
ساختار یافته براساس معیارهای تشخیصی DSM-5 برای اختلال های اضطرابی و به شیوه 
نمونه گی���ری هدفمند انتخاب ش���دند. ارزیابی ها با اس���تفاده از مقیاس های اضطراب بک و 
س���ازگاری ش���غلی و اجتماع���ی در مرحله خط پایه، جلس���ات مداخله و پیگی���ری یک ماهه و 
گرفت. مداخله در دوازده جلس���ه هفتگی و به صورت انفرادی انجام ش���د.  س���ه ماهه صورت 
داده ها با اس���تفاده از روش ترس���یم دیداری، ش���اخص تغییر پایا، درصد بهبودی و اندازه اثر 
کاهشی هر س���ه مراجع در علائم اضطراب و بهبودی  تحلیل ش���د. نتایج نش���ان دهنده روند 
قابل ملاحظ���ه ای در عملک���رد عموم���ی بود؛ این نتای���ج در پیگیری یک ماهه و س���ه ماهه نیز 
کلی درمان نیز به لحاظ آماری معنادار محاسبه  حفظ شد. اندازه اثر درمان و درصد بهبودی 
ش���د. براس���اس نتایج، درمان فراتش���خیصی مبتنی ب���ر تنظیم هیجان ب���ا طراحی مذهبی- 
کاهش علائم و بهبود عملکرد عمومی زنان مبتلا  معنوی یک مداخله فراتش���خیصی مؤثر در 

به اختلال های اضطرابی است.
کلیدی: درمان فراتش���خیصی مذهبی- معن���وی، تنظیم هیجان، اختلال های  گان  واژ

اضطرابی.
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1. مقدمه

که ش���یوع طول عمر  اختلال های اضطرابی یکی از مهمترین دلایل ناتوانی در جهان اس���ت 

گزارش ش���ده اس���ت. )کس���لر، چیو، دلم���ار، و والترز،1  آنه���ا بیش از 29% و ش���یوع دوازده ماهه آنها %20 

کننده و  2005(. علام���ت اصل���ی مش���ترک در این اختلال ها، اضطراب یا ترس ش���دید و نات���وان 

ناهنجاری های رفتاری اس���ت )DSM-52، انجمن روان پزش���کی آمریکا3، 2013(. آمارهای به دست آمده در 

کی از ش���یوع  مطالعات همه گیرشناس���ی اختلال های روان پزش���کی در جمعیت ایرانی نیز حا

که بیش���ترین ش���یوع را میان س���ایر اختلال ها  6/8% - 15% اختلال ه���ای اضطراب���ی اس���ت 

دارد )محم���دی، رهگ���ذر، باق���ری یزدی، و هم���کاران، 1382؛ رحیمی موقر، امین اس���ماعیلی، ش���ریفی، و هم���کاران،4 2014(. در 

که در سال 1390 انجام شد، اختلال های اضطرابی،  مطالعه پیمایش سلامت روان در ایران 

که ش���ایع ترین طبقه خ���اص بعد از  ش���ایع ترین طبقه اختلال ها ش���ناخته ش���دند )%15/6( 

گی���ر )5/1%( بود )رحیمی موق���ر، امین  اختلال افس���ردگی اساس���ی )12/7%(، اختلال اضط���راب فرا

اس���ماعیلی، ش���ریفی، و هم���کاران ، 2014(. ش���یوع این اختلال ها ب���رای زنان 19/4% و ب���رای مردان %12 

کی از اهمیت توجه به  که حا گزارش ش���ده اس���ت )رحیمی موقر، امین اس���ماعیلی، ش���ریفی، و همکاران، 2014( 

که  این اختلال ها در جمعیت زنان اس���ت. اختلال های اضطرابی علاوه بر رنج بس���یار زیادی 

برای فرد ایجاد می کند، سبب افزایش استفاده از خدمات پزشکی غیر روان پزشکی، افزایش 

ک���ورت، و  کاری می ش���ود )ریکاردی،  کل���ی هزینه های بهداش���ت عمومی و از دس���ت رفتن س���اعات 

اش���میت،5 2017(. این اختلال ها، مس���ئول 24% از بار بیماری6 در اختلال های روانی اس���ت )ماترز، 

ووس، و استیونسون،7 1999(.

ع���لاوه بر ش���یوع و هزینه های ب���الای اختلال ه���ای اضطراب���ی، پدیده همب���ودی در این 

اختلال ها نیز قابل توجه اس���ت. بیش از 70% بیماران مبتلا به اختلال اضطرابی یک اختلال 

روانپزشکی همبود نیز دارند و 50% بیماران با اختلال اضطرابی اولیه، معیارهای یک اختلال 

1. Kessler, R. C., Chiu, W. T., Demler, O., & Walters, E. E.
2. The Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5)
3. American Psychiatric Association (APA)
4. Rahimi-Movaghar, A., Amin-Esmaeili, M., Sharifi, V., & et al
5. Riccardi, C. J., Korte, K. J., & Schmid, N. B.
6. Burden Of Disease
7. Mathers, C., Vos, T., & Stevenson, C.
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اضطرابی دیگر را تجربه می کنند )ساندرسون، دینارو، راپ، و بارلو،1 1990(. همبودی بالا در اختلال های 

کمک بیشتر و پیامدهای  اضطرابی با ش���دت بیشتر اختلال، ناتوانی بیشتر، جس���ت وجوی 

بدتر اختلال اولیه نس���بت به افراد بدون همبودی همراه اس���ت )نویز2، 2001(. بر اساس شواهد، 

همب���ودی در اختلال ه���ای اضطرابی، به ط���ور معن���اداری احتمال موفقیت در تش���خیص و 

کراس، هافلر، هایر،3 2002( و  کس���لر، بس���دو،  کاهش می دهد )ویتچن،  اثربخش���ی درمان اختلال اضطرابی را 

که از آن جمله می توان به دش���واری بیشتر برای انجام  درمان را با چالش هایی روبرو می کند 

کرد. تکالیف منزل، ارزیابی پیشرفت و تمرکز بر روی یک مشکل در یک زمان خاص اشاره 

همب���ودی ب���الا بی���ن اختلال های اضطراب���ی، همپوش���ی فنوتایپ���ی4 در ای���ن اختلال ها 

)ک���ه منجر به عدم پایایی تش���خیصی5 می ش���ود(، عدم تجانس6 قاب���ل توجه بین طبقه های 

تشخیصی، تمایز ضعیف بین اختلال های هیجانی در ظاهر مجزا )براون، دینارو، لمان، کمپل،7 2001( و 

شواهد گسترده در مورد پردازش های علت شناختی و نگهدارنده مشابه زیربنای اختلال های 

گلیش،8 2015(، س���بب علاقه روزافزونی به شناس���ایی عوامل  گیلبوی، دا کین،  اضطرابی )نیوبی، میکنون، 

مش���ترک زیربنای���ی در آسیب شناس���ی اختلال های اضطرابی و س���ایر اختلال ه���ای هیجانی 

مرتبط ش���ده اس���ت )براون، و بارلو،9 2009(. شناس���ایی عوامل مش���ترک زیربنایی اختلال ها، سبب 

حرکت از رویکرد تک-تش���خیصی به رویکردهای فراتش���خیصی در فهم و درمان اختلال های 

که فراتر از طبقه بندی های موجود بر فرایندهای مشترک  اضطرابی و افس���ردگی شده اس���ت 

زیربنایی این اختلال ها تمرکز می کند )کراس���ک،10 2012(. رویکرد فراتش���خیصی، شباهت های بین 

اختلال ه���ای روان���ی چندگانه و به ظاه���ر مجزا را در افراد برجس���ته می کند و ب���ه این موضوع 

که در اختلال ها مشترک  که آسیب شناسی شامل چندین عامل سطح بالاتر است  می پردازد 

است )براون، و بارلو، 2009؛ نورتون، و پائولوس،11 2016(. جست وجوی فرایندهای زیربنایی مرتبط با علائم 
1. Sanderson, W. C., Dinardo, P. A., Rapee, R. M., & Barlow, D. H
2. Noyes, Jr. R.
3. Wittchen, H. U., Kessler, R. C., Beesdo, K., Krause, P., Hofler, M., & Hoyer, J.
4. Phenotypal Overlap
5. Diagnostic Unreliability
6. Heterogeneity
7. Brown, T. A., DiNardo, P. A., Lehman, C. L., & Campbell, L. A.
8. Newby, J. M., McKinnon, A., Kuyken, W., Gilbody, S., & Dalgleish, T.
9. Brown, T. A., & Barlow, D. H.
10. Craske, M. G.
11. Norton, P. J., & Paulus, D. J.
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بین اختلال های هیجانی و روان درمانی های مختلف، به لحاظ نظری مقتصدانه تر1 است و 

بهره وری درمانی را تقویت می کند.

ش���واهد پژوهش���ی زی���ادی مبنی بر خصوصی���ات مش���ترک و متمایزکنن���ده2 اختلال های 

اضطرابی و فرایندهای فراتش���خیصی درگیر در آنها وجود دارد. )فرس���کو، هیمبرگ، منین، و تارک،3 2002( 

یکی از فرایندهای فراتش���خیصی شناخته ش���ده، تنظیم هیجان اس���ت )گراتز، ویس، و تول،4 2015(. 

که مس���ئول  تامپس���ون5 )1994( تنظی���م هیجان را ش���امل فرایندهای درونی و بیرونی می داند 

کنش های هیجانی به ویژه اش���کال ش���دید و موقتی برای نیل به  نظارت، ارزیابی و تعدیل وا

گس���ترده ای از اختلال های اضطرابی بررسی  اهداف فردی اس���ت. تنظیم هیجان، در طیف 

ش���ده و فراین���دی زیربنای���ی در اختلال ه���ای اضطرابی و س���ایر اختلال های هیجانی اس���ت 

)مکلافلی���ن، منین، و فاراچ،6 2007(. بر اس���اس یافته ها، نارس���ایی در تنظی���م هیجان، نقش مهمی در 

پدیدارشناس���ی اختلال های خلقی و اضطرابی دارد )کارل7، و همکاران، 2013(. یافته های فراتحلیل 

گر8 )2017( نشان داد که درمان های روان شناختی  اسلون، هال، مولدینگ، برس، میلرد و استا

که فقط برای تنظیم هیجان طراحی نش���ده اند،  مجزا برای تعدادی از اختلال های متفاوت 

کرده اس���ت. براس���اس این یافت���ه، تنظیم هیجان  تغیی���رات معن���اداری در این س���ازه ایجاد 

سازه ای فراتشخیصی در اختلال هاست )نورتون، و پائولوس، 2016(.

روان درمان های متعددی وجود دارد که بر راهبردهای تنظیم هیجانی تأثیرگذار است و از 

این طریق موجب کاهش علائم بالینی در اختلال های روانی می شود. برخی از این درمان ها 

مانند پروتکل یکپارچه9 )بارلو، و همکاران، 2011( و درمان تنظیم هیجان10 )منین، و فرسکو،11 2014( به طور 

مس���تقیم، تنظی���م هیجان را هدف ق���رار می دهند و برخی مانند درم���ان مبتنی بر پذیرش و 

1. Parsimonious
2. Overlapping And Distinguishing Features
3. Fresco, D. M., Heimberg, R. G., Mennin, D. S., & Turk, C. L
4. Gratz, K. L., Weiss, N. H., & Tull, M. T.
5. Thompson, R. S.
6. Mclaughlin, K. A., Mennin, D. S., & Farach, F. J.
7. Carl, J. R.
8. Sloan, E., Hall, K., Moulding, R., Bryce, S., Mildred, H., & Staiger, P. K
9. Unified Protocol (U P)
10. Emotion Regulation Therapy
11. Mennin, D. S., & Fresco, D. M. 
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تعهد )هیز، استروشال، و ویلسون1، 1999( به طور غیرمستقیم اثرات مثبتی بر تنظیم هیجان می گذارند 

گرات���ز، و همکاران، 2015(. هری���ک از این درمان ها می توانند بدون نیاز به متناسب س���ازی2  )ب���ه نق���ل از 

برنامه درمان، برای طیف گسترده ای از اختلال های هیجانی به کار برده شوند و بدین ترتیب 

کاهش دهند. هزینه های ناشی از ارزیابی دقیق اختلال و آموزش درمان های چندگانه را 

ک���ه به مطالعه تنظیم هیجان به صورت س���ازه ای فراتش���خیصی  ع���لاوه بر پژوهش هایی 

پرداخته اند، پژوهش های گسترده ای ارتباط فرهنگ و مؤلفه های فرهنگی را با تنظیم هیجان 

کردن ارزش ها و قواعدی  کرده اند. براس���اس این مطالعات، فرهنگ از طریق فراه���م  مطالعه 

کدام شیوه  کدام ش���یوه ابراز هیجان مناس���ب است و  کدام هیجان ها و  که مش���خص می کند 

مناس���ب نیس���ت، نقش مهمی در تنظیم هیجان ها دارد. فرهنگ بر انگیزه افراد برای تنظیم 

که آیا تنظیم هیجان انطباقی اس���ت یا غیرانطباقی  هیجان ه���ا اثر می گذارد و تعیین می کن���د 

که افراد وقتی هیجان های مثبت  )فورد، و ماوس،3 2015(. یافته های این مطالعات نش���ان می دهد 

یا منفی را تجربه می کنند، بسته به فرهنگ خود از روش های مختلف برای حفظ، افزایش یا 

کاهش هیجان استفاده می کنند )میاموتو، ما، پترمن،4 2014(. این یافته ها بر اهمیت توجه به باورها و 

کم بر فرهنگ جامعه در مورد هیجان ها و تنظیم هیجان ها و در نظرگرفتن این  ارزش های حا

کید دارند.  ملاحظات فرهنگی در تدوین درمان های روان شناختی تأ

که مطالعات متع���ددی در مورد رابط���ه آن با تنظیم  یک���ی از ابع���اد مهم فرهن���گ جوامع 

کی از ارتباط  گرفته است، معنویت و مذهب است. برخی شواهد پژوهشی حا هیجان صورت 

که ارتباط دین داری با تنظیم هیجان  معنویت و دین داری با تنظیم هیجان است. افرادی 

که می تواند به  که دی���ن داری ویژگی یا خصلتی فردی اس���ت  کرده ان���د، معتقدند  را مطالع���ه 

کنترل هیجان ها بدل ش���ود. ب���ه دلیل نقش محوری نظ���ارت درونی و  منبع���ی درون���ی برای 

کند  که دین و مذهب می تواند در ابعاد مختلف احساس���ی، هیجانی و رفتاری ایجاد  تأثیری 

کرده اس���ت )کاس���ن5، و همکاران، 2012، به نقل از محمدی، و مزیدی،  آن را یک منبع تنظیم گر درونی معرفی 

1. Hayes, S. C., Strosahl, K. D., & Wilson, K. G.
2. Tailoring
3. Ford, B. Q., & Mauss, I. B.
4. Miyamoto, Y., Ma, M., & Petermann, A. G.
5. Kasen, S. P. 
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که نوعی ارزیابی مجدد شناختی و فرایند  1393(. مذهب با فراهم آورن دیدگاه های اس���نادی 

که معنا و هدف خود را بیابد، هیجان  کمک می کند  ش���ناختی تنظیم هیجان است، به فرد 

کاهش و احساس امنیت و راحتی را افزایش دهد )همدان1، 2008(. منفی را 

افراد دین دار خودتنظیمی بالاتری دارند، با بهره مندی از ارتباط با مبدأ هستی، نسبت 

ب���ه حوادث زندگی تفس���یر خوش بینانه تری داش���ته و با تقویت هیجانات مثبت، نس���بت به 

ناخوشی ها شکیباتر هستند و احساس شادکامی و آرامش بیشتری را تجربه می کنند. )محمودی، 

صادقی، جمال امیدی، 1396( برخی )ر.ک.، پالوتزیان، و پارک،2 2013( فعالیت های مذهبی- معنوی را بهترین 

کاربرد مداخله های مبتنی بر  کرده اند و بر  روش تنظیم حالات هیجانی ناخوش���ایند معرف���ی 

کید  معنویت برای تسکین هیجان های منفی و تقویت احساس های مثبت مانند شفقت تأ

نموه اند. اعمال مذهبی می تواند اثرات مضر اس���ترس را از طریق ایجاد ش���بکه های حمایت 

که فرد  کمک می کند  کاهش و رفتارهای س���الم را ارتقا دهد و در نهای���ت معنویت  اجتماع���ی 

کنترل  از پریش���انی روان شناختی و جسمانی دور ش���ود و با ایجاد حس تعالی در وی موجب 

کلی، معنوی���ت و مذه���ب می توانند نقش قاب���ل توجهی در  ثانوی���ه موقعیت ش���ود. به ط���ور 

که س���بک زندگی افراد و شیوه های  تنظیم هیجان داش���ته باش���ند. به ویژه در جامعه ایران 

تفکر آنها آمیخته با دین اس���لام اس���ت )جوش���ن لو، 2013(، توجه به مؤلفه ه���ای معنوی- مذهبی 

در مفهوم پردازی تنظیم هیجان و طراحی درمان های مبتنی بر آن اهمیت بیشتری دارد.

کردن آموزه هایی مثل »خِردگِرایی«، »خویشتن داری«،  دین اس���لام با تقویت و نهادینه 

ارزیاب���ی مجدد ش���ناختی واقعیت های توحی���دی )مثل ناپایداری دنیا( و ب���ا تقویت فضایلی 

کنترل هیجان ها برآید.  مانن���د صبر، زهد، توکل و غی���ره می تواند به خوبی از عهده تنظی���م و 

کریم یکی از دلایل بی نظمی و بی ثباتی هیجانی را وابس���تگی حال روانی  )ش���جاعی، 1388( ق���رآن 

گش���ایش و تنگنا می داند. این گونه انسان ها هنگام تنگنا ناامید و هنگام  فرد به خیر و ش���ر و 

گش���ایش حریص و منع کننده می شوند. درحالی که یکی از نش���انه های سلامت روان، تعادل 

و ثب���ات هیجان���ی اس���ت. همچنین در اس���لام، برخ���ی عناصر مذهب���ی مانن���د تکذیب گری و 

انکار واقعیت ها، دلبس���تگی به ام���ور ناپایدار، بی تابی کردن و عدم پذیرش س���ختی ها و عدم 

1. Hamdan, A.
2. Paloutzian, R. F., & Park, C. L.
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توحیدیافتگی از عوامل آشفته ساز هیجان شناخته شده اند )جان بزرگی، و غروی، 1395(.

که ارزش های مراجع را بشناسد  چون درمان فرهنگی پاس���خگو و مسئول، درمانی است 

کند  و ب���ه آن احترام بگذارد و مش���کل مراجع را ب���ا توجه به هنجارهای فرهنگ���ی وی تعریف 

)هیز1، 1995(، توجه به عوامل تنظیم گر و آشفته ساز هیجانی از دیدگاه اسلام در درمان مراجعان 

مسلمان، می تواند پیامدهای درمانی بهتری به دنبال داشته باشد )واثق2، 2009(. وقتی بیماران 

کرده اند، هم از نظر معنوی و هم از  درمان ه���ای مطابق با فرهنگ و مذهب خویش دریافت 

نظر روان شناختی بهبودی بیشتری نسبت به کسانی که درمان غیرمعنوی دریافت کرده اند، 

نشان می دهند )ورتینگتون، هوک، داویس، و مک دنیل،3 2011؛ به نقل از جان بزرگی، و داستانی، 1393(. متخصصان 

گرفتن بعد معنوی و دینی در برنامه درمانی، می توانند س���لامت جس���مانی، روانی،  با در نظر 

اجتماعی و معنوی مراجعان را به ش���کل یکپارچ���ه در اولویت قرار دهند و درک عمیق تری از 

نیازهای آنها داش���ته باش���ند )دیس���وزا4، 2007(. توجه به نیازهای معنوی مراجع به حفظ منزلت 

کرده و منجر به پیامدهای مثبتی از جمله تبعیت درمانی بهتر می ش���ود )بوالهری،  کمک  بیمار 

کاهش نش���انه و اصلاح  غب���اری بن���اب، قهاری، و همکاران، 1392(. این درمان ها علاوه بر اینکه به دنبال 

کامل تری  رفتارن���د، مراجع را به فلس���فه خاص���ی از زندگی مجهز می کنند و می توانن���د درمان 

کجب���اف، و صال���ح زاده، 1390(. از دیگر س���و، ع���دم توجه روان درمان���ی به عنصر  باش���ند )وحی���دی مطل���ق، 

معنوی���ت و ارزش ه���ای دینی در فرایند درم���ان، ناپایداری تغییرهای رفتاری ایجاد ش���ده در 

درازمدت و درصد بالای بازگشت به رفتارهای نابهنجار را به دنبال دارد. هماهنگی درمان با 

ساختارهای فرهنگی، نیازهای معنوی و محتوای تفکر دینی بیمار، علاوه بر اینکه با پذیرش 

کاهش می دهند. براین  اساس،  و اثربخش���ی بیش���تر درمان همراه اس���ت، احتمال عود را نیز 

کرده اند خلاء درمان های غی���ر معنوی را در  برخ���ی درمانگری ه���ای معنوی و مذهبی س���عی 

که تلاش  کرد  س���ازماندهی هیجانی پوشش دهند. از جمله می توان به پارگامنت )2011( اشاره 

کرده اس���ت با توجه به انگیزه انس���ان برای جستجوی امر قدس���ی، توجه به معنویت را محور 

تنظیم هیجانی قرار دهد. 

1. Hays, P. A.
2. Vasegh, S.
3. Worthington, E. L., Hook, J. N., Davis, D. E., & Mcdaniel, M. A.
4. D›Souza, R.
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ک���ه در آن انس���ان را دارای دو بع���د مادی و   )SMP1( روان درمان گ���ری چندبع���دی معن���وی

معن���وی ب���ا تکیه بر منابع مذهب���ی می داند، فعال س���ازی بعد معنوی را با ط���رح چهار حوزه 

ک���ی ب���ه نام های مب���دأ، خود، هس���تی و معاد، یک فعالی���ت مح���وری در روان درمانگری  ادرا

می داند. فعال سازی عقل طبیعی و خداپنداشت2، این چهار حوزه را واجد بازخورد توحیدی 

می دان���د و این بازخورد، زمین���ه را برای تنظیم هیجانات یا توحیدیافتگی ش���خصیت فراهم 

می کن���د )جان بزرگ���ی، 1396، 1395، 1394؛ جان بزرگ���ی، و غ���روی، 1395(. از این درمان ب���رای مهار اضطراب به 

ش���کل های مختلف استفاده ش���ده اس���ت )جان بزرگی، 1395، 1377؛ جان بزرگی، ظهیرالدین، نوری، غفارسمار، 

کنون با رویکردی فراتش���خیصی  ش���مس،3 2009(. بااین حال، هیچ ی���ک از درمان های معنوی تا 

گفته شد، پژوهش حاضر با هدف  به حل مشکلات مراجعان نپرداخته اند. با توجه به آنچه 

بررس���ی اثربخشی درمان فراتش���خیصی مبتنی بر تنظیم هیجان با طراحی مذهبی- معنوی 

کاه���ش علائم و بهبود عملک���رد عمومی زنان مبت���لا به اختلال های اضطرابی انجام ش���د  ب���ر 

که آیا درمان فراتش���خیصی مبتنی بر تنظیم هیجان با  و درصدد پاس���خ به این س���ؤال اس���ت 

کاهش علائم و بهبود عملکرد عمومی زنان مبتلا به اختلال های  طراحی مذهبی- معنوی بر 

اضطرابی مؤثر است؟

2. شیوه اجرای پژوهش

2-1. روش پژوهش

که  این پژوهش از نوع ش���به تجربی4 به ش���یوه مورد منفرد5 یا پژوهش تک آزمودنی6 اس���ت 

ح تجربی خط  گفته می ش���ود. در این پژوه���ش از طر ب���ه آن پژوهش س���ری های زمانی7 نیز 

پایه چندگانه8 بین آزمودنی با دوره پیگیری اس���تفاده شد )س���یپانی9، 2009(. پس از محرز شدن 

1. Spiritually Multidimensional Psychotherapy
2. God - concept
3. Janbozorgi, M., Zahirodin, A., Norri, N., Ghafarsamar, R., & Shams, J.
4. Qausi Experimental
5. Single Case Design
6. Single Subject Experiment
7. Time- Series Experiment
8. Multiple Baselines
9. Cipani, E.
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ح پژوهش )از طریق انج���ام مصاحبه بالینی س���اختاریافته و  ش���رایط ورود مراجع���ان به ط���ر

گاهانه از آنها، پرس���ش نامه های س���نجش  کس���ب رضایت آ س���نجش پای بندی مذهبی( و 

کنترل( اجرا  کاری و اجتماع���ی در دو مرحله خط پایه )موقعیت  علائم اضطراب و س���ازگاری 

گردید تا حالت ثابتی در س���طح پایه برقرار شود. پس از آن مداخله های درمانی آغاز شد. هر 

که به صورت فردی و هفته ای یک بار توس���ط  درمان ش���امل دوازده جلس���ه یک س���اعته بود 

پژوهشگر اجرا شد. پرسش نامه های اضطراب بک در موقعیت مداخله درمانی در جلسات 

کاری و اجتماعی در جلسه ششم  س���وم، شش���م، نهم و دوازدهم و پرس���ش نامه س���ازگاری 

و دوازدهم توس���ط ش���رکت کنندگان تکمیل شد. هر دو پرس���ش نامه  در پیگیری یک ماهه و 

گردید. سه ماهه به منظور بررسی حفظ نتایج درمان اجرا 

2-1-1. اجرای درمان فراتشخیصی مبتنی بر تنظیم هیجان با طراحی مذهبی-معنوی

درمان فراتش���خیصی مبتنی بر تنظی���م هیجان با طراحی مذهبی-معن���وی، درمانی دوازده 

که برای درمان اختلال های هیجانی از جمله انواع اختلال های اضطرابی  جلس���ه ای اس���ت 

و اختلال های افسردگی تدوین شده است. برای تدوین این شیوه درمانی، در یک پژوهش 

کتب تألیفی،  کیفی، متون مورد تأیید مانند  گانه، با اس���تفاده از روش تحلیل محتوای  جدا

ک���ه با توجه ب���ه آیات و روای���ات به مطالع���ه انواع هیجان ه���ا پرداخته  پایان نام���ه و مقالات���ی 

گردید.  بودند، تحلیل ش���د و مؤلفه های مذهبی- معنوی مؤثر بر تنظیم هیجان اس���تخراج 

که در قال���ب هجده طبقه فرعی1، ش���ش طبقه2 و  کد اس���تخراج ش���د  کیفی، 142  در مرحل���ه 

دو درون مای���ه3 اصل���ی )عوامل تنظیم گر هیجان و عوامل آشفته س���از هیجان( دس���ته بندی 

کیفی، ع���لاوه بر اقداماتی  ش���دند. به منظور تحقق معیارهای اس���تحکام داده ها در پژوهش 

ک���ه برای اعتبارپذی���ری4، اطمینان پذی���ری5، تأییدپذیری6 و انتقال پذی���ری7 داده ها صورت 

گرفت، به منظور س���نجش روایی محتوای مؤلفه های مذهبی- معنوی استخراج شده، نظر 

1. Subcategory
2. Category
3. Theme
4. Credibility
5. Dependibility
6. Confirmability
7. Transferability
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ده روان ش���ناس ح���وزوی در م���ورد ارزیابی ارتباط ای���ن مؤلفه ها با تنظی���م هیجان و ضرورت 

که به همین منظور تنظیم ش���ده بود( دریافت  آنها برای تنظیم هیجان )با اس���تفاده از فرمی 

که با محاس���به دو ش���اخص ضریب نس���بی روایی محتوا )CVR 1( و روایی  ش���د. مؤلفه هایی 

محت���وا )CVI  2( در ای���ن مرحله تأیید ش���دند، برای طراح���ی درمان فراتش���خیصی مبتنی بر 

گرفت. با توجه به مؤلفه های  تنظیم هیجان با طراحی مذهبی- معنوی مورد استفاده قرار 

تأییدش���ده در مرحله تحلیل محتوا، ابتدا ساختار درمان و اهداف هر جلسه مشخص شد و 

گرفت. سپس  طی جلس���ات متعدد با ناظرین طرح، این ساختار مورد بررسی و بازبینی قرار 

متناسب با اهداف جلسات، فنون متناسب از درمان های شناختی- رفتاری، درمان مبتنی 

ب���ر پذیرش و تعهد، درمان چند بعدی معنوی )جان بزرگی، 1396؛ جان بزرگی، و غروی، 1395( و همچنین 

درمان یکپارچه بارلو و همکاران )2011( پیش���نهاد ش���د. ساختار، اهداف و فنون جلسات به ده 

داور با  سابقه در درمانگری ارائه شد و روایی محتوایی برنامه درمان با استفاده از دو شاخص 

گرفت و ساختار  گردید. در این مرحله، برخی فنون مورد بازبینی قرار  CVI  و CVR محاسبه 

نهایی درمان برای اجرا آماده شد. برخی از اهداف این درمان شامل ایجاد نگرش توحیدی 

در مراجع، تنظیم رغبت به دنیا، تقویت احساس هدفمندی و توجه به غایت زندگی، تنظیم 

رفتار، خویشتن داری هیجانی و مواجهه هیجانی است. 

در جلس���ه اول برای آماده س���ازی مراجع در مورد مدل و منطق درمانی، توضیحاتی داده 

ش���د و ب���رای تقویت انگی���زه مراجع، از فن عینی ک���ردن اهداف و تعیین فوای���د و معایب تغییر 

در برابر عدم تغییر اس���تفاده ش���د. در جلس���ه دوم، مراجع با سیس���تم چندبعدی و متعادل 

انسان، ماهیت هیجان ها و اهمیت آنها در حفظ تعادل سیستم انسان، آشنا شد و به منظور 

گردید. در جلسه سوم، مراجع با استفاده از  فعال س���ازی عقل فطری، از فن جزیره اس���تفاده 

فن تصویر مبهم، با مفهوم ارزیابی ش���ناختی و ارتباط متقابل افکار و هیجان ها آش���نا ش���د. 

همچنین با مفهوم ارزیابی معنوی از طریق فن تحلیل مس���ئله به صورت »من و مش���کل« و 

ک از خدا و  گردید. در جلسه چهارم، در مورد اهمیت ادرا مثلث »من و خدا و مش���کل« آشنا 

نقش آن در تنظیم هیجان بینش دهی ش���د. خداپنداره های مراجع و تاریخچه شکل گیری 

1. Content Validity Ratio (CVR)
2. Content Validity Index (CVI)
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گردید و از طریق فن تسبیح )با توجه به آیه »سبحان الله عما یصفون« )صافات:  آنها شناسایی 

که پنداره ها و تصاویر ذهنی مراجع  159(( و با توجه به مفهوم آیه نور )آیه 35 س���وره نور(، تلاش ش���د 

از خدا زدوده و با مفهوم خدای واقعی )خداپنداش���ت( هش���یار ش���ود. در جلسه پنجم، سایر 

تحریف های شناختی مرتبط با مبدأ شناسایی شد و با استفاده از فنون گفت وگوی سقراطی، 

گردید. در جلسه ششم، در مورد  پرسش گری جایگزین و بازسازی شناختی اصلاح و تعدیل 

کارآمد و خطاهای  کات از دنی���ا و نق���ش آن در تجربه هیجان آموزش داده ش���د و اف���کار نا ادرا

گوی  ش���ناختی مرتبط با دنیا )خطای جاودانگی( شناس���ایی و با اس���تفاده از اس���تعاره های 

گرفت. در جلس���ه  نقره ای یخی و اس���تعاره خواب، بازس���ازی ش���ناختی در مورد دنیا صورت 

هفتم، به منظور تقویت هدفمندی، هش���یاری مراجع به غایت زندگی و تعدیل لذت جویی، 

از فن���ون تصریح ارزش ه���ا و فن قطب نما )تنظی���م مجدد هدف ها در راس���تای هدف غایی( 

گردید.  استفاده شد. همچنین، پنداره های مراجع در مورد مرگ و آخرت شناسایی و اصلاح 

در جلس���ه هش���تم در مورد اهمیت رفتارها در تنظیم هیجان، رفتارهای ناش���ی از هیجان و 

خویشتن داری رفتاری آموزش داده شد. برای تقویت صبر و خویشتن داری از مراجع خواسته 

که به تمرین مراقبت از رفتار فردی و پیش بینی اثر و پیامد رفتار بپردازد. در جلسه نهم  شد 

به حس های بدنی مراجع پرداخته شد و در مورد حس های بدنی و ارتباط آن با هیجان ها، 

مفهوم القای هیجان و تحمل حس های بدنی آموزش داده ش���د. در جلس���ه دهم، در مورد 

گاهی همراه با احس���اس  گاه���ی )ترکیبی از ذهن آ گاه���ی متمرکز بر ح���ال و تمرین های خداآ آ

که ه���ر روز یک فعالی���ت را انتخاب  حض���ور خدا( آموزش داده ش���د و از مراجع خواس���ته ش���د 

گاهی به حض���ور خدا انجام دهد. در جلس���ه یازدهم، ب���رای تقویت و تثبیت  کن���د و آن را ب���ا آ

مهارت ه���ای معنوی و روان ش���ناختی تنظیم هیجان از طریق تمری���ن آنها در موقعیت های 

کمک مراجع،  واقع���ی، در مورد مواجهه هیجانی و مواجهه موقعیتی، آموزش داده ش���د و با 

تمرین���ات مؤثر مواجه���ه هیجانی طراحی و تنظیم ش���د. در جلس���ه دوازده���م، مهارت های 

معنوی و روان ش���ناختی تنظیم هیجان مرور ش���د و برای تعمیم و تداوم پیشرفت به تنظیم 

اهداف بلندمدت پرداخته شد. 
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2-2. جامعه و نمونه آماری

که در سال  کلیه زنان 18-30 سال مبتلا به اختلال های اضطرابی است  جامعه آماری شامل 

کن بودند. سه زن از بین افراد مراجعه کننده به مرکز مشاوره مهر  1396 در شهرستان یزد سا

ک های ورود  ش���فا واقع در شهرس���تان یزد به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند. ملا

به این پژوهش عبارت بود از: جنس���یت، س���ن 18-30 سال، تحصیلات حداقل دیپلم، ابتلا 

ب���ه یک اختلال اضطرابی در تش���خیص اصلی بر اس���اس DSM-5 )انجمن روان پزش���کی آمریکا، 2013(، 

ک های خروج در این پژوهش  کامل برای شرکت در جلسات و پایبندی مذهبی. ملا رضایت 

عبارت بود از: داشتن علائم اختلال های طیف اسکیزوفرنی و سایر اختلال های سایکوتیک، 

اختلال وس���واس فکری-عملی و اختلال های مرتبط با آن، اختلال استرس پس از سانحه و 

اختلال ه���ای مرتبط با آن، اختلال خلقی دوقطبی و اختلال های مرتبط با آن، س���وءمصرف 

مواد و الکل، اختلال اضطرابی ناش���ی از مواد- دارو یا ناش���ی از سایر شرایط پزشکی، داشتن 

س���ابقه اق���دام و افکار خودکش���ی، مص���رف دارو و یا دریاف���ت روان درمانی در طول ش���ش ماه 

گذشته برای درمان اختلال اضطرابی و عدم پایبندی مذهبی. 

2-3. ابزار پژوهش

 DSM-5 2-3-1. نسخه بزرگسالان برنامه مصاحبه اختلال های اضطرابی برای

برنام���ه مصاحب���ه اختلال ه���ای اضطراب���ی ب���رای DSM-5 )ب���راون، و بارل���و، 2014( مصاحب���ه نیم���ه 

که علاوه بر اختلال های  س���اختاریافته بالینی و تشخیصی برای اختلال های اضطرابی است 

اضطرابی، اختلال های خلقی، جس���مانی ش���کل و تاریخچه قبلی س���لامت روان فرد را نیز در 

برمی گی���رد. این مصاحبه همچنین ش���امل غربالگ���ری مختصری برای علائم س���ایکوتیک و 

سوءمصرف مواد و الکل است. در ADIS-5 از درجه شدت بالینی )CSR1( برای نشان دادن 

می���زان پریش���انی/تداخل مرتبط با هر اختلال خاص اس���تفاده می ش���ود. CSR یک مقیاس 

که با اس���تفاده از آن می توان سطح آسیب و شدت هر اختلال  صفر تا هش���ت درجه ای است 

کرد.  همچنین CSR ها برای تمایز بین تشخیص های بالینی و زیربالینی2 استفاده  را ارزیابی 

1. Clinical Severity Rating (CSR)
2. Subclinical
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که علائم بیمار به آستانه  کی از این است  می ش���ود. برایناس���اس، CSR های چهار یا بالاتر حا

تش���خیصی DSM-5 می رس���د ی���ا از آن عب���ور می کن���د و واجد ش���رایط برای دریاف���ت اختلال  

کرده اند و مس���ئول بیش���ترین  ک���ه CSR بالای چهار دریافت  DSM- 5 اس���ت. اختلال های���ی 

سطح پریشانی و تداخل در عملکرد مراجع بوده اند به عنوان تشخیص اصلی و اختلال هایی 

کردند، اما برای مراجع مشکل س���از نبودند، تش���خیص های  ک���ه CSR ب���الای چهار دریاف���ت 

اضافی همبود تعیین می شوند.  

2-3-2. پرسش نامه پایبندی مذهبی

این پرس���ش نامه برای س���نجش رفتارهای دینی و میزان پایبندی افراد در جوامع اسلامی و 

کریم و نهج البلاغه درباره ویژگی های مؤمنان س���اخته شده است.  گزاره های قرآن  بر اس���اس 

که دارای س���ه عامل پایبندی مذهبی،  این آزمون یک پرس���ش نامه ش���صت س���ؤالی اس���ت 

دوس���وگرایی مذهبی و ناپایبندی مذهبی اس���ت. )جان بزرگی، 1388( س���ؤالات مربوط به هر بعد 

در طیف لیکرت پنج درجه ای س���نجیده می ش���ود. در مطالعه ویژگی های روان س���نجی این 

کل آزم���ون برابر 0/816 و ضریب همس���انی درونی عامل  کرونباخ  پرس���ش نامه ضریب آلفای 

پایبن���دی مذهب���ی 0/878، ضری���ب همس���انی درونی عام���ل دوس���وگرایی 0/687 و ضریب 

که همگی نش���ان دهنده  گزارش ش���د  همس���ان درون���ی )عامل ناپایبن���دی مذهبی( 0/725 

ک، صورت  اعتبار این پرسش نامه اس���ت )جان بزرگی، 1388(. همچنین برای محاسبه روایی ملا

که  اولیه این آزمون پیش از تحلیل عاملی با آزمون جهت گیری مذهبی آلپورت محاسبه شد 

گزارش شد.   )p>0/001( 0/47 از میان دانشجویان n=60 ضریب همبستگی نمره دو آزمون با

برای به دست آوردن امتیاز مربوط به هر زیرمقیاس، مجموع امتیازات سؤالات مربوط به آن 

گر نمره فرد در زیرمقیاس  زیرمقیاس با هم جمع می ش���وند. برای موارد بالینی و پژوهش���ی، ا

دوسوگرا از شصت خیلی بالاتر بود و ناپایبندی از پنجاه بالاتر بود از درمان حذف می شود.

2-3-3. پرسش نامه اضطراب بک

که نشانه های اضطراب  این پرس���ش نامه )بک، اپس���تین، برون، و اس���تیر، 1 1988( دارای 21 ماده اس���ت 

را در مقیاس چهار درجه ای لیکرت می س���نجد. این پرس���ش نامه با هدف س���نجش ش���دت 

1. Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G., & Steer, R. A
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کاهش همپوشی با نشانه های افسردگی ابداع شده و مشخصه های  نش���انه های اضطراب و 

روان س���نجی قرارگرفته است )بک، و همکاران، 1993(. روایی )r=0/72  ،p >0/001(، اعتباربازآزمایی 

)r=0/83  ،p >0/001( و همس���انی درون���ی )r =0/92( ای���ن پرس���ش نامه در جمعی���ت ایران���ی 

مناسب ارزیابی شده است )کاویانی، و موسوی، 1387(.

 WSAS کاری و اجتماعی 2-3-4. مقیاس سازگاری 

کار، مدیریت خانه،  که آسیب های ناشی از علائم اختلال را در  این مقیاس، پنج آیتمی است 

اوقات فراغت فردی و جمعی و روابط بین فردی درجه بندی می کند. تداخل در عملکرد طی 

گذش���ته از صفر )عدم آسیب( تا هشت )آسیب جدی( درجه بندی می شود. همسانی  هفته 

درون���ی این ابزار 0/75، اعتبار بازآزمایی دوهفته ای 0/73 و همبس���تگی آن با ش���دت علائم 

گزارش شده است )مونت،  اختلال افس���ردگی و وس���واس فکری- عملی به ترتیب 0/76 و 0/61 

گریست،1 2002(. مارک، شایر، و 

2-6. روش تجزیه  و تحلیل داده ها

در طرح ه���ای ت���ک م���وردی، روش اصلی برای تحلیل داده ها، اس���تفاده از نم���ودار و تحلیل 

گاس���ت،3 2014( در تحلی���ل دی���داری، تغیی���رات حاص���ل از مداخله بر  دی���داری2 آن اس���ت. )لی���ن و 

گایون، سوسان،  اساس سطح4، روند5 و تغییرپذیری6 مشاهدات بررسی و تفسیر می شود )اسکات، 

ب���رد، و نلس���ون، 7 1999(. در پژوه���ش حاضر ع���لاوه بر تحلیل دیداری نمودارها، به منظور س���نجش 

معناداری بالینی از ش���اخص های دیگری مانند درصد بهبودی8 و اندازه پایا9 )جیکوبس���ن، و تروآ،10 

1998( اس���تفاده شد. برای محاس���به درصد بهبودی، نمره پس آزمون فرد از نمره پیش آزمون 

تفریق و حاصل بر نمره پیش آزمون تقس���یم و در صد ضرب می ش���ود )اوگلز، بونن، و بونستیل،11 2001(. 

1. Mundt, J. C., Marks, I. M., Shear, M. K., & Greist, J. H
2. Visual Analysis
3. Lane, J. D., & Gast, D. L.
4. Level
5. Trend
6. Variability
7. Scott, T., Gaynor, M. A., Susan, C., Baird, M. A., & Nelson-Gray, R. O.
8. Improvemen Percentage 
9. Reliable Change Index (RCI)
10. Jacobson, N. S., & Truax, P. 
11. Ogels, B. M., Lunnen, K. M. Q., & Bonesteel, K.



23

کاهش در علائم نش���انه موفقیت در درمان اس���ت  طب���ق این فرم���ول، درصد بهبودی، %50 

که به منظور محاسبه تغییر آماری  )اوگلز، بونن و، بونس���تیل، 2001(. برای محاس���به شاخص تغییر پایا 

معنادار1 اس���تفاده می ش���ود، نم���ره پس آزمون یا پیگی���ری از نمره پیش آزمون تفریق ش���ده و 

حاص���ل بر خطای اس���تاندار تفاوت ه���ا )Sdiff( تفریق می گردد. خطای اس���تاندارد تفاوت ها 

)Sdiff( از طریق خطای اس���تاندارد اندازه گیری، ضریب پایایی و انحراف استاندارد نمرات در 

 )p >0/05( 1/96 که ش���اخص تغییر پایا بزرگتر از پیش آزمون محاس���به می ش���ود. در صورتی 

باشد، با 95% اطمینان می توان تغییر یا بهبودی به دست آمده را به اثر مداخله نسبت داد. 

گانبرک،3 2007( برای هر  همچنین برای س���نجش اثربخش���ی درمان، ش���اخص اندازه اثر2 )پارکر، و ها

کوهن  کوهن محاسبه شد.  یک از متغیرها در مراحل مداخله و پیگیری با استفاده از فرمول 

کوچک، 0/5 را متوسط و 0/8 به بالا را بزرگ می داند.  )1988( اندازه اثر 0/2 را 

3. یافته های پژوهش

جدول 1
گی های جمعیت شناختی و بالینی مراجعان ویژ

                      مراجعان
          متغیر  

مراجع سوممراجع دوممراجع اول

زنزنزنجنس

302527سن

متأهلمطلقهمتأهلوضعیت تأهل

خانه دارکارمندخانه دارشغل

کارشناسیکارشناسیدیپلمتحصیلات

گیراختلال وحشت زدگیاختلال های اصلی گیراختلال اضطراب فرا اختلال اضطراب فرا

سه سالچهار سالدو سالمدت بیماری

تشخیص های اضافی 
همبود

 اختلال افسردگی اساسی، 
اختلال اضطراب اجتماعی

اختلال افسردگی اساسی، 
اختلال هراس خاص

اختلال اضطراب جدایی، هراس 
خاص )ارتفاع(

نداشتهنداشتهدارودرمانیاقدامات درمانی پیشین

1. Statistical Significance Change
2. Effect Size
3. Parker, R. I., & Hagan-Burke, S.
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جدول 1 ویژگی های جمعیت ش���ناختی، تشخیص های اصلی و همبود، مدت بیماری و 

اقدامات درمانی پیشین هر یک از مراجعان را نشان می دهد. 

جدول 2
نمرات مراجعان در زیرمقیاس های پرسش نامه پایبندی مذهبی

ناپایبندی مذهبیدوسوگرایی مذهبیپایبندی مذهبیمراجع

986347الف

756545ب

984424ج

ج���دول 2 نمرات هریک از مراجعان را در س���ه زیرمقیاس پرس���ش نامه پایبندی مذهبی 

نشان می دهد. با توجه به جدول2، نمرات ناپایبندی مذهبی هیچ یک از مراجعان از پنجاه 

بالاتر نیست و نمرات دوسوگرایی مراجعان اول و دوم اندکی از 65 بالاتر است. براین اساس، 

مراجعان از شرط پایبندی مذهبی برای ورود به پژوهش برخوردار بودند.

نمودار 1. روند تغییر نمرات اضطراب مراجعان طی مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری

نم���ودار 1 رون���د تغییر نم���رات اضط���راب را در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری نش���ان 

کمی داش���ته و از  می ده���د. بر اس���اس نمودار، اضطراب مراج���ع اول در مرحله خط پایه افت 

کاهش قابل توجهی  خط پایه تا جلس���ه س���وم، میزان تغییر با توجه به روند یا شیب نمودار، 

کاهشی در سطح تغییرات وجود ندارد  را نش���ان می دهد. از جلس���ه سوم تا ششم، افزایش یا 

کاهشی نمرات قابل مشاهده است. از جلسه نهم تا دوازدهم  و از جلس���ه ششم تا نهم روند 

و همچنین مرحله پیگیری، روند تغییر نمرات افزایشی است. در مجموع، برای مراجع اول، 
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کرد. برای  اندازه تغییر متوسطی را با توجه به سطح تغییر نمرات می توان در نمودار مشاهده 

مراجع دوم، با توجه به نمودار، روند تغییر نمرات اضطراب در مرحله خط پایه، تقریباً ثابتی 

کاهشی سطح تغییرات را نشان  است و از خط پایه تا جلسه نهم درمان، شیب نمودار، روند 

می دهد. از جلس���ه نهم تا مرحل���ه پیگیری روند تغییر نمرات، افزایش پیوس���ته ای در میزان 

اضطراب نش���ان می دهد. در مجموع، برای مراجع دوم، اندازه تغییر متوسطی را با توجه به 

کرد. بر اس���اس نمودار ارائه ش���ده از نمرات  س���طح تغییر نمرات می توان در نمودار مش���اهده 

اضطراب، برای مراجع سوم، روند تغییر نمرات اضطراب در مرحله خط پایه، افزایش جزئی را 

نشان می دهد و از خط پایه تا جلسه نهم درمان، تغییر با شیب نسبتاً تند شبیه مراجع دوم، 

کاهش���ی را نش���ان می دهد. از جلسه نهم تا مرحله پیگیری، روند تغییر نمرات، افزایش  روند 

پیوس���ته ای در میزان اضطراب نش���ان می دهد. در مجموع، برای مراجع سوم، اندازه تغییر 

کرد.  زیادی را با توجه به سطح تغییر نمرات می توان در نمودار مشاهده 

نمودار 2. روند تغییر نمرات عملکرد عمومی مراجعان در طی مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری

بر اس���اس نم���ودار 2، روند تغییر نمرات عملکرد عمومی ب���رای مراجع اول در مرحله خط 

کمی داش���ته و از خط پایه تا حین درمان، میزان تغییر با توجه به روند یا ش���یب  پایه افزایش 

کاری  کاهش نمرات را نش���ان می دهد. بر اساس شیوه  نمره گذاری مقیاس سازگاری  نمودار، 

کاهش نم���ره بیانگر افزایش و بهب���ود در عملکرد عمومی فرد اس���ت. در مرحله  و اجتماع���ی، 

کاهش���ی در س���طح تغییرات وجود ندارد و در مرحل���ه پیگیری، روند تغییر  درمان، افزایش یا 

نمرات افزایش جزیی را نشان می دهد. در مجموع، برای مراجع اول، اندازه تغییر اندکی را با 
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کرد. برای مراجع دوم، با توجه به  توجه به س���طح تغییر نمرات می توان در نمودار مش���اهده 

نمودار، روند تغییر نمرات عملکرد عمومی در مرحله خط پایه افزایشی است و از خط پایه تا 

مرحله درمان، شیب نمودار، روند کاهش قابل توجهی را در نمرات نشان می دهد. به عبارتی 

در مرحله درمان، عملکرد عمومی بهبود خوبی داش���ته است. در مرحله پیگیری روند تغییر 

نم���رات، در حد تقریبا ثابتی قرار دارد. در مجموع، برای مراجع دوم، اندازه تغییر متوس���طی 

کرد. نمودار ارائه شده از نمرات  را با توجه به سطح تغییر نمرات می توان در نمودار مشاهده 

عملکرد عمومی برای مراجع س���وم نش���ان می ده���د، روند تغییر نم���رات عملکرد عمومی در 

مرحله خط پایه، نوس���ان خاصی نداش���ته و از خط پایه تا مرحله درمان، تغییر با شیب تند، 

که بیانگر بهبود عملکرد عمومی این مراجع است، نشان می دهد.  روند کاهش زیاد نمرات را 

در مرحله پیگیری، روند تغییر نمرات، در حد نس���بتا ثابتی اس���ت. در مجموع، برای مراجع 

سوم، اندازه تغییر زیادی را با توجه به سطح تغییر نمرات عملکرد عمومی می توان در نمودار 

کرد.  مشاهده 

جدول 3
شاخص های توصیفی، درصد بهبودی و شاخص تغییر پایای نمرات بیماران در اضطراب و عملکرد عمومی

شاخصمتغیر
مراجعان

مراجع 3مراجع 2مراجع 1

اضطراب

45/0030/0035/50خط پایه

18/5018/006/75مداخله

9/52-3/97-8/77-تغییر پایا

80/99-40/00-65/88-درصد بهبودی

18/0011/004/50پیگیری

10/26-6/29-8/94-تغییر پایا

87/32-63/33-60/00-درصد بهبودی

عملکرد عمومی

14/0019/0031/50خط پایه

5/005/007/00مداخله

3/85-2/20-1/42-تغییر پایا

77/78-73/68-64/29-درصد بهبودی

6/501/002/50پیگیری

4/56-2/83-1/18-تغییر پایا

92/06-94/74-53/57-درصد بهبودی
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جدول 3 ش���اخص های توصیفی )میانگین( برای مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری و 

همچنین ش���اخص درصد بهبودی و ش���اخص تغییر پایای نمرات مراجعان را در اضطراب و 

عملکرد عمومی نش���ان می دهد. با توجه به جدول 2، برای مراجع اول مقدار شاخص تغییر 

پای���ای اضطراب از مرحله خ���ط پایه تا مداخله و پیگیری به ترتیب 9/77- و 8/94- اس���ت 

کاهش  ک���ه هر دو مقدار از لحاظ آماری در س���طح 0/05 معنادار هس���تند. با این ح���ال، روند 

کاه���ش دارد. نتایج برای  اضط���راب در مرحل���ه پیگیری نس���بت به مرحل���ه مداخله، اندک���ی 

مراجع دوم نشان می دهد مقدار شاخص تغییر پایای اضطراب از مرحله خط پایه تا مداخله 

که این مقادیر از لحاظ آماری در س���طح 0/05  و پیگیری به ترتیب 3/97- و 6/29- اس���ت 

معنادار هستند. بر اساس مقادیر شاخص تغییر پایا، روند تغییر در مرحله پیگیری نسبت به 

مرحله مداخله، افزایش قابل توجهی دارد. مقدار شاخص تغییر پایای اضطراب برای مراجع 

سوم از مرحله خط پایه تا مداخله و پیگیری به ترتیب 9/52- و 10/26- است که این مقادیر 

از لحاظ آماری در سطح 0/05 معنادار بوده و روند تغییر در مرحله پیگیری نسبت به مرحله 

مداخله، اندکی افزایش دارد. مقادیر درصد بهبودی برای اضطراب هر یک از مراجعان نشان 

می دهد بهبودی اضطراب هر س���ه مراجع در مراح���ل مداخله و پیگیری قابل ملاحظه بوده 

است. مراجع سوم در مقایسه با دو مراجع دیگر، بیشترین درصد بهبودی را در اضطراب در 

مراحل مداخله و پیگیری داشته است. 

ب���ا توجه نتایج ارائه ش���ده ب���رای عملک���رد عمومی مراجع���ان در جدول 3، ب���رای مراجع 

اول مق���دار ش���اخص تغییر پای���ا از مرحله خط پایه ت���ا مداخله و پیگیری ب���ه ترتیب 1/42- و 

که هر دو مقدار از لحاظ آماری معنادار نیس���تند، یعنی تغییر و بهبودی بوجود  1/18- اس���ت 

آم���ده برای ای���ن مراجع معنادار نبوده اس���ت. نتایج برای مراجع دوم نش���ان می دهد مقدار 

ش���اخص تغییر پایا از مرحله خط پایه تا مداخله و پیگیری به ترتیب 2/20- و 2/83- اس���ت 

که این مقادیر از لحاظ آماری در س���طح 0/05 معنادار اس���ت؛ بعبارتی تغییر و بهبودی ایجاد 

ش���ده برای این مراجع، معنادار بوده است. بر اس���اس مقادیر شاخص تغییر پایا، روند تغییر 

در مرحله پیگیری نس���بت به مرحل���ه مداخله، افزایش دارد. مقدار ش���اخص تغییر پایا برای 

که  مراجع س���وم از مرحله خط پایه تا مداخله و پیگیری به ترتیب 3/85- و 4/56- اس���ت 
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این مقادیر از لحاظ آماری در س���طح 0/05 معنادار اس���ت، یعنی تغییر و بهبودی ایجاد شده 

برای این مراجع نیز مانند مراجع دوم معنادار بود. همچنین بر اساس مقدار شاخص تغییر 

پایا، روند تغییر در مرحله پیگیری نسبت به مرحله مداخله، اندکی افزایش داشت. بر اساس 

جدول 3 مقادیر درصد بهبودی هر سه آزمودنی در مراحل مداخله و پیگیری قابل ملاحظه 

و به لحاظ آماری است. با این وجود، در مرحله مداخله، آزمودنی سوم و در مرحله پیگیری، 

آزمودنی دوم بیشترین درصد بهبودی را داشتند.

جدول 4
کلی و اندازه اثر درمان  شاخص های توصیفی متغیرها در مراحل خط پایه، مداخله و پیگیری، درصد بهبودی 

متغیر
کلیپیگیریمداخلهخط پایه اندازه اثردرصد بهبودی 

پیگیریپیگیریپیگیریمداخلهانحراف معیارپیگیریانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

69/693/4410/52-63/58-36/837/5813/415/9011/166/75اضطراب

عملکرد 
84/512/461/92-73/67-21/509/015/661/153/332/84عمومی

کلی و اندازه اثر درمان فراتش���خیصی  جدول 4 ش���اخص های توصیفی، درص���د بهبودی 

کاهش اضطراب و بهبود عملکرد  مبتن���ی بر تنظیم هیجان با طراح���ی مذهبی-معنوی را در 

عموم���ی در مراح���ل مداخله و پیگیری نش���ان می دهد. بر اس���اس ج���دول، میانگین نمرات 

اضطراب مراجعان در مرحله خط پایه، مداخله و پیگیری به ترتیب 36/83، 14/41و 11/16 

کلی اضط���راب در مرحل���ه مداخل���ه، 60/87- و در مرحله پیگیری،  اس���ت. درص���د بهبودی 

کلی اضطراب بالاتر از 50% اس���ت،  69/69- محاس���به ش���د. به دلیل این که درصد بهبودی 

به لحاظ بالینی معنادار محس���وب می ش���ود. با توجه به جدول، اندازه اثر در مرحله مداخله 

کوهن )1988( اندازه  گردید. با توجه به ش���اخص  3/44 و در مرحله پیگیری 10/25 محاس���به 

کاهش علائم  اثر محاسبه شده بالاتر از 0/8 است. از این رو اثربخشی درمان فراتشخیصی در 

اضطراب در بیماران اضطرابی قابل توجه اس���ت و این اثربخش���ی در پیگیری های یک ماه و 

سه ماهه داوم داشته است. 

کلی برای عملکرد عمومی مراجعان در مرحله مداخله  بر اساس جدول 4 درصد بهبودی 

گردید. هر دو مقدار به دلیل آنکه از %50  و پیگیری به ترتیب 73/67- و 84/51- محاس���به 

بالات���ر اس���ت از نظر بالینی معن���ادار می باش���ند. اندازه اثر درم���ان در بهب���ود عملکرد عمومی 
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بیماران مبتلا به اختلال های اضطرابی در مرحله مداخله و پیگیری به ترتیب 2/46 و 1/92 

که بیش���تر از 0/8 است و نشان دهنده اثربخش���ی بالای این درمان در مراحل  به دس���ت آمد 

مداخله و پیگیری است. 

4. بحث و نتیجه گیری

که درمان فراتش���خیصی مبتنی بر  یافته ه���ای به دس���ت آمده از این پژوهش نش���ان می دهد 

تنظی���م هیجان با طراحی مذهبی-معنوی می تواند به عنوان یک مداخله فراتش���خیصی در 

کاهش علائم و بهبود عملکرد عمومی زنان مبتلا به اختلال های اضطرابی مؤثر باشد. نتایج 

که نش���ان داد آموزش  ای���ن پژوهش با پژوهش وارس���ته خو و جعفری )1394( هماهنگ اس���ت 

کاهش اضطراب زنان مؤثر اس���ت. همچنین این نتایج  تنظیم هیجان با رویکرد اس���لامی بر 

که اثربخشی درمان های آمیخته با معنویت/مذهب را در بهبود  با یافته های پژوهش هایی 

کاهش علائم بالینی در بیم���اران مبتلا به اختلال های اضطرابی  مؤلفه های س���لامت روان و 

کوئنیگ،  کوزیکی، بیلودیا، راب، و برادویج،2 2014؛  نش���ان داده اند، هماهنگ است )راموس، بررا، و اس���تنلی،1 2014؛ 

که نشان  و ش���عیب،3 2014؛ جان بزرگی، 1377، 1395(. به علاوه این یافته ها تأییدکننده ش���واهدی است 

می دهد مؤلفه های معنوی-مذهبی با راهبردهای س���ازگارانه تر تنظیم هیجان رابطه دارد. 

که  به عنوان مث���ال، یافته های پژوهش محمودی، صادقی و جمال امیدی )1396( نش���ان داد 

کنترل بیش���تری برای تنظیم ش���ناختی  هرچه فرد دارای نگرش معنوی بیش���تری باش���د، از 

هیجان های خود برخوردار است.

در تبیین اثربخش���ی درمان فراتش���خیصی مبتنی بر تنظیم هیجان ب���ا طراحی مذهبی-

معن���وی می توان به نقش فعال س���ازی عقل فط���ری و تقویت نیروی تش���خیص گر و تنظیم گر 

که هس���ته درونی شخصیت انسان  کرد. عقل  درونی مراجع در بهبود تنظیم هیجان اش���اره 

گاه تحریک ش���ود می توان���د ب���ه واقع نگری و  اس���ت، مرک���ز ش���ناخت و مهارگ���ری اس���ت و ه���ر 

کند. سایر مکانیس���م های درمان مانند اصلاح خداپنداره ها،  کمک  خویش���تن داری مراجع 

دنیاپنداره ها، معادپنداره ها و خودپنداره ها، ایجاد بازخورد توحیدی و تنظیم رفتارها منوط 
1. Ramos, K., Barrera, T. L., & Stanley, M. A.
2. Koszycki, D., Bilodeau, C., Raab-Mayo, K., & Bradwejn, J.
3. Koenig, H. G., & Shohaib, S. A.
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به فعال شدن عقل فطری است.

مکانیس���م مح���وری دیگر در ای���ن درمان توجه به اص���لاح خداپنداره ها و ایج���اد بازخورد 

که ن���وع رابطه فرد با خدا  کمک می کند  توحیدی اس���ت. بررس���ی خداپنداره فرد ب���ه درمانگر 

کند و درک بهتری از مش���کلات بین فردی و روان شناختی مراجع  کل نظام هس���تی را درک  و 

داش���ته باش���د )جان بزرگی، و غروی، 1395(. خداپنداره ها و برخی تحریفات ش���ناختی مربوط به خدا 

مانند خطای اس���تقلال، موجب می شود فرد نیروهای طبیعی و فردی را مستقل از قدرت و 

اراده خدا بداند. وقتی فردی عمل خود را دارای اثر استقلالی در نظر می گیرد، خوشایندی ها 

و ناخوش���ایندی های زندگ���ی می تواند زمینه س���از آش���فتگی هیجانی در فرد ش���ود. مس���تقل 

که انسان به نتیجه عمل وابسته  کردن اثرات و اس���باب و علل پدیده ها باعث می شود  تصور 

گر موفق نش���ود، افس���ردگی یکی از نتایج احتمالی  ش���ود و به دنبال موفقیت قطعی بگردد و ا

اس���ت. همچنی���ن، وج���ود این خطای ذهنی موجب می ش���ود ف���رد بخواهد هم���ه چیز را در 

کند )جان بزرگی، و غ���روی، 1395( و عدم تحم���ل بلاتکلیفی و ابهام،  آین���ده به طور قطع���ی پیش بینی 

اضطراب و نگرانی را به دنبال خواهد داشت. همچنین، با توجه به اینکه توحید، محور تمام 

گرایش فطری در انسان محس���وب می شود، مواردی مانند داشتن  کنش های س���الم بوده و 

معیارهای چندگانه برای س���نجش درس���تی اعمال و داشتن اهداف چندگانه به جای هدف 

واحد، موجب از دست رفتن وحدت درونی و زمینه ساز آشفتگی و بی نظمی هیجانی است. 

کتس���اب بازخورد توحیدی می تواند به تنظیم هیجان های  از این رو، اصلاح خداپنداره ها و ا

کند.  کمک  منفی 

یکی دیگر از مؤلفه هایی که در این درمان مورد توجه قرار می گیرد، ارزیابی مجدد شناختی 

اسنادها و پذیرش تدبیر خدا در هستی است. اسناد رویدادها به تصادف، یکی از خطاهایی 

که زمینه س���از هیجان ه���ای منفی مانند اضطراب و غم اس���ت. از ط���رف دیگر، باور به  اس���ت 

تقدیر خدا و خیر بودن آن، موجب رضایت و خشنودی از وقایع پیش آمده یا وقایع احتمالی 

در آینده و پذیرش نامشروط آنها می شود. بر اساس منابع اسلامی، پذیرش قضا و خشنودی 

گرفتار ش���دن در رنج و بس���یاری از هیجان های ناخوش���ایند مانند ترس،  به آن، انس���ان را از 

اضطراب، اندوه و حس���د رها می کند و وی را در برابر بلاهای دنیوی مقاوم می س���ازد )محمدی 
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ری شهری، 1391( و موجب شادکامی می گردد )پسندیده، 1392(. همچنین، با توجه به اینکه احساس 

عدم امنیت، تمرکز بر ناتوانی، درماندگی و آس���یب پذیری ش���خصی از ویژگی بیماران مبتلا به 

اختلال های اضطرابی اس���ت )کلارک، و بک،1 2012( و موجب می ش���ود فرد ب���ه رفتارهای اجتنابی، 

انزواطلبی و اطمینان جویی های مکرر و تکیه گاه های لرزان پناه ببرد، در این درمان از طریق 

کنند و  گفت وگ���وی س���قراطی به مراجعان کمک ش���د تکیه گاه ه���ای لرزان خود را شناس���ایی 

وکالت و ایمنی بخش���ی خداوند را در جایگاه تکیه گاهی زوال ناپذیر و قابل اطمینان بپذیرند. 

که در در این درمان اس���تفاده ش���د، بازس���ازی شناختی مفهوم  یکی دیگر از فنون ش���ناختی 

مالکیت است. احساس غم ناشی از فقدان ها، نگرانی در مورد فقدان ها در آینده و اضطراب 

ناش���ی از آن می تواند ناش���ی از باور انس���ان به مالکیت آن چیز باش���د.  اصلاح تفس���یر مالکیت 

نه تنها موجب تنظیم هیجان های منفی، بلکه تنظیم هیجان های مثبت می ش���ود. فردی 

که خود را مالک می داند )توهم خودمالکی(، داشته ها را حق خود و فقدان ها را ظلم به خود 

کنش های منفی تری نشان می دهد. از  تفس���یر می کند، در نتیجه هیجان های ش���دیدتر و وا

کنش منفی در هر دو موقعیت، باور به مالکیت مطلق خداوند اس���ت و اینکه  عوام���ل مهار وا

دارایی ها و همه آنچه را متعلق به خود می دانیم، امانتی بیش نیست )پسندیده، 1392(.

 اصلاح خطاهای ش���ناختی مرب���وط به دنیا، تنظیم رغبت به دنیا و عدم س���رمایه گذاری 

ب���ر روی موضوع���ات افول پذیر از دیگر مباحث مهم در درمان فراتش���خیصی مبتنی بر تنظیم 

که نقش عم���ده ای در تنظیم هیجان ها دارد. در  هیجان با طراحی مذهبی-معنوی اس���ت 

که بدترین محنت ها  منابع اس���لامی، محبت دنیا در رأس همه خطاها ش���ناخته شده است 

گرفتاری ها  کلید همه بدی ها و محل بذر همه فتنه ها و  و رنج ه���ا را برای فرد ایجاد می کند و 

معرف���ی ش���ده اس���ت )جان بزرگ���ی، و غ���روی، 1395(. معنادهی مج���دد به مرگ و هش���یاری به مقصد 

که می تواند ترس  زندگی از مکانیس���م های درمانگری مهم در این درمان محس���وب می شود 

از مرگ و ترس های مذهبی مانند ترس از عذاب خدا را تعدیل نموده و فرد را به هدف غایی 

و ارزش های اصیل هش���یار نماید. تقویت خویش���تن داری، صبر و مقابله های معنوی مانند 

کمک می کند  که به فرد  ذکر و دعا از دیگر مکانیس���م های درمانی در این مدل درمانی اس���ت 

1. Clark, D. A., & Beck, A. T. 
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به جای رفتارهای غیرانطباقی ناش���ی از هیجان، اعمال و رفتارهای س���ازگارانه تر و س���الم تری 

کار برد. جایگزین س���ازی رفتارها و اعمال معن���ادار، هدفمند و  را ب���رای تنظیم هیجان ه���ا به 

ارزشمند برخاسته از خرد به جای رفتارهای هیجانی تحت کنترل نیروهای ضدعقل، موجب 

کمک می کند. ج شدن فرد از چرخه معیوب هیجانی شده و به تنظیم هیجان ها  خار

گفته ش���د، درم���ان فراتش���خیصی مبتنی ب���ر تنظیم هیجان ب���ا طراحی  ب���ر اس���اس آنچه 

مذهبی-معنوی از سویی سودمندی درمان های منطبق با فرهنگ و درمان های آمیخته با 

کاهش عود( )دیس���وزا، 2007؛ بوالهری، غباری  معنویت-مذهب را دارد )مانند بهبود تبعیت درمانی و 

بن���اب، قهاری، و همکاران، 1392( و از س���وی دیگر، به دلیل ه���دف قرار دادن تنظیم هیجان به عنوان 

مکانیس���م زیربنایی اختلال های اضطرابی )و س���ایر اختلال های هیجان���ی( از مزایای متعدد 

درمان ه���ای فراتش���خیصی نیز برخ���وردار اس���ت. برخی از مناف���ع درمان های فراتش���خیصی 

عبارت ان���د از: تس���هیل تعمیم اث���رات درمانی ب���ه اختلال های هیجانی همبود، ع���دم نیاز به 

کمتر برای ارزیابی )منسل، هاروی، واتنس، و شافران،1 2009(، عدم  تش���خیص گذاری دقیق و صرف زمان 

گروه های ناهمگن اختلال ها و  تأثیرپذیری از تغییر و ناپایایی تش���خیص ها، امکان اجرا برای 

کاهش عود اختلال به دلیل تمرکز بر عوامل مشترک و سطح بالاتر )مک ایوی، ناتان، و نورتون،2 2009(. 

همچنین، درمان های فراتشخیصی می تواند انگ ناشی از برخی تشخیص ها را از بین ببرد و 

که علائم آنها هیچ کدام از معیارهای تش���خیصی اختلال های اضطرابی  برای درمان بیمارانی 

گزینه باش���ند )ش���افران، مک مان���وس، و ل���ی،3 2008(. پژوهش هایی از این  را تکمی���ل نمی کند، بهترین 

قبیل می تواند دانش پژوهش���گران را درباره نقش مذهب و معنویت در درمان فراتش���خیصی 

اختلال های اضطرابی و س���ایر اختلال ه���ای هیجانی افزایش دهد. به ع���لاوه، این فرصت را 

در اختیار روان درمان گران قرار می دهد تا بدون نیاز به تش���خیص گذاری دقیق اختلال ها، از 

یک برنامه درمانی واحد منطبق با فرهنگ ایرانی-اس���لامی ب���رای درمان انواع اختلال های 

کنند. که تشخیص های چندگانه وجود دارد استفاده  هیجانی و مواردی 

چ���ون پژوهش حاضر بر روی زنان مبتلا به اختلال های اضطرابی با دامنه س���نی 30-18 

1. Mansell, W., Harvey, A., Watkins, E. & Shafran, R.
2. Mcevoy, P. M., Nathan, P., & Norton P. J.
3. Shafran, R., Mcmanus, F., & Lee, M.
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گروه های  کن شهر یزد انجام شد، در تعمیم یافته های آن به جامعه مردان و سایر  سال و سا

گیرد. همچنین، چون شرایط ورود افراد به این  س���نی و س���ایر مناطق باید با احتیاط انجام 

پژوهش پایبندی مذهبی آنان بود، تعمیم نتایج این پژوهش به افراد با س���طوح دین داری 

متفاوت یا افراد غیرمذهبی را با محدودیت روبرو می کند. 

که در پژو هش های آت���ی، به ارزیابی عملکرد روان درمانگری   ازاین رو، پیش���نهاد می گردد 

گروه ها از جمله  فراتش���خیصی مبتنی بر تنظیم هیجان با طراحی مذهبی-معنوی در س���ایر 

گروه های س���نی پرداخته ش���ود. همچنین س���ودمندی درمان فراتشخیصی  مردان و س���ایر 

مبتنی بر تنظیم هیجان با طراحی مذهبی-معنوی برای افراد با دینداری  مختلف و بدون در 

که این درمان، درمانی فراتشخیصی است  گرفتن پایبندی مذهبی بررس���ی شود. ازآنجا  نظر 

و نیاز نیست با هر تشخیص خاص متناسب شود، پیشنهاد می شود اثربخشی آن برای سایر 

گروهی  اختلال های هیجانی )مانند اختلال های افس���ردگی، اختلال های خوردن( به شکل 

گیرد. پیش���نهاد می شود از درمان فراتشخیصی مبتنی بر تنظیم  یا فردی مورد اس���تفاده قرار 

گروه های با علائم پیش بالینی و  هیج���ان با طراحی مذهبی-معنوی  با هدف پیش���گیری در 

در معرض خطر ابتلا به اختلال های اضطرابی و س���ایر اختلال های هیجانی اس���تفاده شود. 

همچنین پیشنهاد می شود اثربخشی این درمان با سایر برنامه های درمانی فراتشخیصی در 

بهبود علائم اختلال های روان شناختی مقایسه شود.
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