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پس آزمون همراه با دوگروه آزمایش، بود.  -روش پژوهش از نوع نیمه آزمایشی و طرح پیش آزمون روش:

جامعه آماری پژوهش تمامی بیماران مبتلاء به افسردگی مزمن بودند که به شیوه نمونه گیری هدفمند از میان 

نفر انتخاب شد و سپس براساس  30دگان به مراکز مشاوره و یا مطب روانپزشكان شهر اصفهان تعداد مراجع کنن

نفر( 15رفتاری، )هرگرو-اجتماعی و شناختی-آزمایش با درمان روانی تخصیص تصادفی افراد به دو گروه

پاسخ  (RRS)وارینشخ و پاسخ های (DAS) ناکارآمد های نگرشهایها به پرسشنامهآزمودنی .گمارده شدند

 مكرر مورد تحلیل قرار گرفتند.  های گیری اندازه با واریانس ها با استفاده از روش تحلیل آزموندادند. داده

نتایج نشان میدهند؛ میزان نشخوار فكری و نگرش های ناکارآمد با هر دو درمان کاهش یافته است.  یافته ها:

ماعی اجت-اما بین دو درمان در میزان نشخوار فكری تفاوت معنی داری وجود داشته و  اثربخشی  درمان روانی

عنی داری ای ناکارآمد تفاوت مرفتاری بیشتر بوده است. اما بین دو درمان در نگرش ه-به نسبت درمان شناختی

 اجتماعی در مردان در مقایسه با زنان بیشتر بوده است. -وجود نداشته است. همچنین اثربخشی درمان روانی
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 (.1398) درضایدحمیس ی،سامان یضیعر ؛مهرداد ی،کلانتر ؛حمید طاهر ،نشاط دوست ؛دمحمدرضایس ،عتیصمصام شر

لایان به ناکارآمد مبت یو نگرشها ینشخوار یبر پاسخ ها یاجتماع-یبا درمان روان یرفتار-یدرمان شناخت ریتأث سهیمقا

 DOI: 10.22067/ijap.v9i1.62361                              . 93-113، (1) 9 شناسی بالینی و مشاوره،های روانپژوهش. مزمن یافسردگ
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 مقدمه

ل توجه و شایع در جوامع امروزی است و حاصل عوامل متعددی است.  این افسردگی، اختلالی قاب

در حالی است که در شرایط مزمن بودن این اختلال، عوامل دیگری نیز نقش عمده ای پیدانموده که می 

 & Mooreتوانند با عوامل اولیه ایجادکننده افسردگی تفاوت داشته و تداوم این اختلال را موجب گردند )

Garland, 2003 بنابراین در تحلیل آن در شكل مزمن، لازم است به این عوامل توجه نمود تا بتوان درمان .)

 Klein, Shankman)بوده  عملكرد همراهدر با افزایش اختلال  ۱افسردگی مزمنمؤثرتری را انتظار داشت. 

&Rose, 2006) سه با در مقایرا اقتصادی  یسطوح بالاتری از استفاده از مراقبت های بهداشتی و هزینه ها و

 Smit, Cuijpers, Oostenbrink, Batelaan, de)به فرد تحمیل می کند  اشكال غیر مزمن از افسردگی

Graaf & Beekman, 2006.) از جمعیت بزرگسال در جامعه از افسردگی درصد 5/2 همچنین به نظر می رسد

حدود و در  (Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas & Walters, 2005) دنمزمن رنج می بر

 ,Gilmer, Trivedi, Rush)درافسردگی مواجه می شوند یک دوره مزمنبا  از تمام افراد افسرده درصد20

Wisniewski, Luther & Howland, 2005.) ًمتمایز ازهم چهار نوع افسردگی مزمنپیشینه ها در  معمولا 

(افسردگی ۳MDD ،3(اختلال افسردگی اساسی مزمن 2، ۲(اختلال افسرده خویی1 شده است که شامل؛

 با بهبودی ناقص بازگشتی(اختلال افسردگی اساسی 4و  ٤مضاعف)افسردگی اساسی همراه با افسرده خویی(

ها از این ایده که در شرایط مزمن بودن  یافتهدر این میان (. Torpey & Klein, 2008)می باشند  ،٥دوره ها بین

 ,Andersson, 2010 Cuijpers ,Van Straten &)افسردگی، تظاهرات مختلفی وجود دارد، حمایت نمی کنند

Schuurmans, Van Oppen, Hollon .)5 در همچنین-DSM٦ (American Psychiatric Association, 

شامل می باشد، که )دیس تایمی(  ۷اختلال افسردگی مداوممزمن بودن افسردگی، بر اساس ( تشخیص 2013

 ,Malogiannis, Arntz, Spyropoulouافسرده خویی است )و  عمده مزمن افسردگی ؛دو دسته تشخیصی

Tsartsara, Aggeli, Karveli, 2014 در واقع اختلال افسردگی مداوم، بیانگر تحكیم اختلال افسردگی اساسی .)

در تعامل با افسردگی  .(American Psychiatric Association, 2013)ه خویی است و اختلال افسرد 8مزمن

در این اختلالات، پاسخ های نشخواری و نگرش های ناکارآمد قرار دارند که خود به عنوان نشانه های افسرده 

                                                 
1. Chronic Deprassion 
2. Dysthymic Disorder 

3. Chronic Major Depressive Disorder 

4. Double Depression (MDD Superimposed on a Dysthymic Disorder) 
5. Recurrent Major Depressive Disorder with Incomplete Remission between the Episodes. 

6. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fifth Edition) 
7. Persistent Depressive Disorder 
8. Chronic Major Depressive Disorder 
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 (. Dowd, 2004ساز، از همبستگی بالایی با میزان افسردگی در بیماران برخوردارند)

به عنوان فكر تكراری و منفعلانه درباره عوامل تسریع کننده احتمالی، نشانه های فعلی و نشخوار، 

(. نشخوار افسرده ساز، شامل مرور Nolen-Hoeksema, 1991پیامد نشانه های افسرده ساز تعریف می شود )

ت زندگی کیفیها و اشتباه های شخصی، تمرکز بر احساسات افسردگی و انزوا، سؤال درباره مكرر ناامیدی

(. این افكار تكراری Davis  & Nolen-Hoeksema, 2000و فكر کردن به بی کفایتی های شخصی است )

ای منجر نمی شود و در عوض افراد نشخوار کننده با خطر بالاتر ابتلاء به افسردگی متأسفانه به عمل سازنده

-Lyubomirsky & Nolenبرند )مواجه اند و از دوره های شدیدتر و طولانی تر افسردگی رنج می 

Hoeksema, 1995).  نشخوار در افسردگی ممكن است به عنوان یک مكانیزم اجتناب شناختی عمل نماید

که مانع پردازش هیجانی موفق، گردد. این الگوی شناختی به عنوان یكی از ویژگی های مرکزی افسردگی 

یری می کند و موجب تداوم افكار و خاطرات به گونه ای که از پردازش هیجانی حادثه منفی جلوگ است.

محققان پیشنهاد کرده اند که نشخوار در ابتدا به عنوان یک  (.Williams & Moulds, 2007مزاحم می شود )

(، اما می تواند افراد را در یک چرخه Papageorgia & wells, 2001تلاش عمدی برای کسب بینش است )

به صورتی که افكار منفی را تشدید نموده و موجب احساس ناامیدی  مخرب فكر نشخوار ساز، گرفتار کند،

گردد. این وضعیت با تمایل کلی افراد افسرده به انعطاف ناپذیر بودن، شدت یافته و آنها را به سمتی سوق 

 (.Davis  & Nolen-Hoeksema, 2000می دهد که علی رغم تبعات منفی نشخوار، در آن اصرار می ورزند )

نشانه های افسرده ساز در کنار نشخوارفكری، نگرش های ناکارآمداست. مفهوم نگرش از دیگر 

( در توصیف افكار بیماران افسرده و به Beck, 2003, 1976, 1979های ناکارآمد اولین بار توسط بک )

 هعنوان مفهوم اصلی در ایجاد و پایایی اختلال افسردگی مطرح شد و شامل نگرش ها و باورهایی هستند ک

فرد را مستعد افسردگی و یا به طور کلی آشفتگی روانی می کنند. این باورها که در اثر تجربه نسبت به خود 

و جهان کسب می شوند، فرد را آماده می سازند تا موقعیت های خاص را بیش از حد منفی و ناکارآمد تعبیر 

ل راطی ، ناکارآمد یا نابارور و مقاوم در مقابکند. این نگرش ها، معیارهایی انعطاف ناپذیر و کمال گرایانه،  اف

(. نتایج Lotfi Kashni, 2008تغییراند که فرد از آن ها برای قضاوت درباره خود و دیگران استفاده می کند )

( نشان داد که نگرش های ناکارآمد یكی از Kumari & Blakburn, 2005تحقیقات کاماری و بلكبرن )

(، به این نتیجه Miranda & et al, 2003است. همچنین میراندا و همكاران )عوامل خلق افسرده در افراد 

دست یافتند که بین باورهای ناکارآمد و علائم افسردگی رابطه وجود دارد. علاوه بر این یافته ها، بررسی 

(، نشان دادند که نگرش های ناکارآمد با Oliver, Kloce & Wells, 2003های الیور، کلوسک و ولز )
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-یهای ناکارآمد مراک منفی از خانواده اش در ارتباط است. بر اساس نتایج بسیاری از مطالعات، نگرشاد

ته گیری، سبب شناسی و دوام آن نقش داشپذیری شناختی در افسردگی و در شكلتوانند منجر به  آسیب

  .(Kërqeli, Kelpi & Tsigilis, 2013باشد)

موضوع مورد بحث در تحقیق حاضر، به کارگیری روشهای درمانی متفاوتی بر نشخوار فكری و 

ا در درمان اختلالات روانی بنگرشهای ناکارآمد مبتلایان به افسردگی مزمن است. باید توجه داشت که 

ی در خصعنایت به مدلهای قبلی آنها، رویكردهای متفاوتی وجود دارد. لیكن به دلیل عدم وجود مدل مش

اختلال افسردگی مزمن، به نظر می رسد عوامل ناشناخته یا مهمی وجود دارند که در درمانهای متداول قبلی، 

اکثر بیماران در مقابل تداوم افسردگی شان احساس درماندگی و ناتوانی نادیده گرفته شده اند. به طور مثال، 

نفس پایین که به عنوان عوامل پیشآیند یا  (. همچنین ناامیدی و عزتMoore.& Garland, 2003می کنند)

آسیب پذیری برای افسردگی اند، در تداوم افسردگی و مزمن شدن آن، تشدید می شوند. هم چنین تجربه 

افسردگی مزمن منجر به تغییر در شخصیت، از جمله افزایش وابستگی و روان رنجورخویی می 

 ,Brockmeyer & et alبروک مایر و همكاران )(. Akiskal, Hirschfeld, & Yerevanian, 1983شود)

 افسردگی مزمندر افراد دارای اجتماعی و عاطفی  هایرفتار(، در پژوهشی نشان دادند، اجتناب در 2015

بیشتر از گروه کنترل است. بنابراین مزمن شدن افسردگی، دربردارنده ابعاد متعددی است که در درمان این 

رارگیرند. با این وجود درمانهای قبلی بیشتر متكی بر یک بعد و رویكرد خاص ابعاد، باید مورد توجه خاص ق

درمان فعال ( نشان داد Hellerstein & et al, 2015است. به عنوان مثال نتایج تحقیقات هلرستین و همكاران )

 من شدهدر افسردگی مزعملكرد کلی  بهبود اجتناب رفتاری و موجب بهبود شغلی و کاهش سازی رفتاری

 ۱ST( نشان دادند؛ طرحواره درمانی2014et al & Malogiannis ,و همكاران ) ملوجیانیسهمچنین . است

نیز به همراه سوان  (،Klein & et al, 2014است و کلین و همكاران ) یک درمان موثر برای افسردگی مزمن

را روش موثری  ۲(CBASP)( رواندرمانی تحلیل سیستم رفتاری شناختی2014et al & Swan ,و همكاران )

آگاه با خاطرات ناخودآگاه و  کار( نیز Taubner, 2013تابنر ) .گزارش نمودند درمان افسردگی مزمنبرای 

سازماندهی روانی بیشتر در افسردگی مزمن گزارش داده است. و  پاسخ دهیتوانایی های  را موجب بهبود

ز راهبرهای تغییر رفتاری و شناختی است که طی رفتاری نیز مجموعه ای منسجم و مرکب ا -درمان شناختی

آن از انواع تكنیک های طراحی شده به منظور اصلاح باورهای ناکارآمد و پردازش غلط استفاده می شود 

(DeRubeis, Hollon, Amsterdam, Shelton, Young, Salomon, 2005 ،آماج درمان در این روش .)

                                                 
1. Schema Therapy 

2. Cognitive Behavioural Analysis System of Psychotherapy 
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خودآیند منفی، حافظه خودآیند منفی، پیش فرض های غلط و  ، تصاویر ذهنی۱پنج حوزه افكار خودآیند

 اتدرمان شناختی رفتاری  با پرداختن به تفكر(. Morris, 2005طرحواره های ذهنی ناسازگارانه است )

مطالعه گونزالس و همكاران  افسردگی را درمان می کند. که موجب افسردگی است، ۲انهناسازگارانه و بدبین

(Gonzales & et al, 1985)، ( فنل و تیزدلFennell & Teasdale, 1989) ،( هارپین و همكارانHarpin 

& et al, 1982( دیانگ و همكاران ،)de Jong & et al, 1986)،  پژوهش های جداگانه، اثربخشی این در

 درمان را بر افسردگی مزمن نشان دادند.

در این میان، درمانی که بتواند همزمان به ابعاد متعدد موجود در افسردگی مزمن توجه نموده و از 

تلفیق رویكردها و درمان های پیشین تدوین شده باشد، احتمالاً اثربخشی بالایی خواهد داشت. به همین منظور 

است، ترکیب شده از درمان اجتماعی  تدوین گردید که در واقع شیوه درمانی -درمان روانیدر پژوهشی، 

های مؤثر موجود، که بر عوامل آسیب پذیری روانی و اجتماعی، مبتنی بوده و بر آنها تأکید دارد. در واقع 

-درمان شناختی، درمان فعال سازی رفتاریی، درمان رحوارهاجتماعی، درمانی ترکیبی از ط-درمان روانی

  ,Samsam Shariatلیل سیستم رفتاری شناختی است)و رواندرمانی تح روان درمانی بین فردی، رفتاری

Neshat Doost, Kalantari, Oreyzi Samani, 2016 .)نظریه ای که این درمان از آن حاصل گردید،  در

شامل این عوامل اند؛ الف. خلق  ای عمده آسیب های روانی و اجتماعی افسردگی مزمن دربردارنده مقولات

ج.شناختی، د.تنظیم هیجانی، ر.جسمانی، س.خانوادگی و روابط اجتماعی،  و خو، ب.شغلی، تحصیلی و مالی،

ص.رفتاری و ط.درمانی. در این نظریه؛ ناامیدی به درمان، ضمن داشتن سوابق قبلی انواع افسردگی، تشخیص 

نامناسب، درمان نامناسب در کنار داشتن مشكلات خانوادگی و مشكل در روابط اجتماعی و نیز مشكلات 

-حصیلی و مالی، عناصر سازنده اصلی در افسردگی مزمن می باشند. در واقع پروتكل درمان روانیشغلی،ت

( این تحقیق، مبتنی بر مقوله های اصلی افسردگی مزمن بود و Samsam Shariat et al, 2017اجتماعی)

 رسیده بود. اثبات حاصل  ترکیب درمان های عمده و شناخته شده ای بود که قبل از آن، تأثیر بهبودی آنها به

همانطور که ذکر شد، درمان شناختی رفتاری از پرکاربردترین شیوه های درمانی در افسردگی مزمن 

است. اما در پژوهش حاضر با استناد به ابعاد مرتبط با مزمن بودن افسردگی ازجمله ناامیدی، ناکارآمدی و 

( ارائه گردید که قیاس این Samsam Shariat et al, 2017اجتماعی)-عزت نفس پایین تر، درمان روانی

درمان جدید با درمان شناختی رفتاری می تواند نشان دهد که آیا با وجود درمان متداول و شناخته شده 

شناختی رفتاری، نیاز به تدوین درمانی دیگر بوده یا خیر. بنابراین هدف از این پژوهش پاسخ به این پرسش 

                                                 
1. Automatic Thought  
2. The Maladaptive and Pessimistic Thinking 
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-اجتماعی  مبتنی بر الگوی آسیب پذیری افسردگی مزمن با درمان شناختی-نیبود که آیا بین تأثیر درمان روا

 مزمن تفاوت وجود دارد؟مبتلایان به افسردگی  ناکارآمد نگرشهای و نشخواری رفتاری بر پاسخهای

 

 روش 

 آزمون پس -آزمون پیش طرح توسعه یافته با که بود آزمایشی شبه روش لحاظ از حاضر پژوهش

کلیه افراد مبتلاء به اختلال  بر مشتمل پژوهش این آماری شد. جامعه انجام پیگیری آزمایش و دوگروه با

به مراکز مشاوره و یا مطب روانپزشكان شهر  1395افسردگی مزمن بودند که از فروردین تا شهریورماه سال 

 بین دسترس از در یوهش به تحقیق نمونه اصفهان مراجعه داشتند و به طور سرپایی تحت درمان قرار گرفتند.

شدندکه واجد این  انتخاب نمونه عنوان بیماران، به با پژوهشگر مقدماتی مصاحبه در شد. انتخاب این افراد

با استفاده از مصاحبه   DSM-IVهای تشخیصی اختلال افسردگی اساسی براساس واجد ملاک شرایط بودند؛

یا بالاتر در  15نمره (، کسب Scid-5-cv) DSM-5های افسردگی مزمن دربالینی ساختار یافته برای اختلال

سال، تحصیلات حداقل  60تا  25، دارای سن بین (HRSD24فسردگی)برای اآیتمی همیلتون  24مقیاس 

ایت آگاهانه برای شرکت در طرح. افرادی که سیكل، بهره هوشی حداقل در حد متوسط به بالا و دارای رض

ماندگی ذهنی، اختلالات با علایم مبتلاء به یک بیماری شدید جسمی، اختلالات نورولوژیک، عقب

پریشی، اختلال دو قطبی، اختلالات افسردگی ناشی از سوء مصرف مواد، الكل، اختلال شخصیت مرزی روان

دکشی و احتمال خطر خودکشی نیازمند مداخله فوری بودند، یا ضداجتماعی بودند و واجد افكار جدی خو

 ,Molaviهای کفایت حجم نمونه)نفر( با در نظر گرفتن توان آماری و ملاک30) شدند. سپس خارج از نمونه

 گروهی شامل شدند، گروه( جایگزین هر در نفر 15) گروه دو در انتخاب شده شدند. نمونه ( انتخاب2007

 هر از .اجتماعی دریافت کردند-که درمان روانی  دوم کردند و گروه دریافت تاریشناختی رف درمان که

 کدام اجتماعی هر-درمان روانی و شناختی رفتاری آن، از آمد. پس عمل به آزمون پیش آزمایش گروه دو

 این پایان از پس درآمد.  اجراء آزمایش به گروه های برای جلسه یک هفته هر صورت به جلسه 10مدت به

 از پس پیگیری مرحله در سپس شد.  گرفته آزمون پس گروه دو از مداخله ها این اثر مقایسه برای مدت

 .تكمیل نمودند را مذکور بیماران پرسشنامه های ماه یک گذشت

 

 ابزارها
 زیر استفاده شد: یابی به اطلاعات مورد نیاز از پرسشنامهدر این پژوهش برای دست

شناختی افراد برای گردآوری اطلاعات فردی و جمعیت: شناختیجمعیتبرگه اطلاعات 
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ای طراحی گردید  که درآن سن، جنس، وضعیت تأهل، میزان تحصیلات، کننده در پژوهش، برگهشرکت

 گردید.درآمد، شغل، مدت سابقه بیماری و مدت مصرف دارو در افراد مشخص می

این  :DSM (cv-5-Scid)1-5های افسااردگی مزمن دراختلالمصاااهبه بانینی ساااختار یافته برای 

شخیص صاحبه ابزاری جهت ت ست )م سط فر شین آن تو سخه پی ست که ن (، First & et al, 1997گذاری ا

را از  SCID(، استفاده شده است. پایایی Michael & et al, 2016تهیه شد. در این پژوهش از نسخه جدید )

ضددریب توافق کامل بین دوارزیاب را گزارش در پژوهشددی دیگر نیز،   گزارش شددد. 7/0طریق بازآزمایی 

 بالینی مصددداحبه مطلوب در روایی و اعتبار از مختلف حاکی مطالعات کلی (. به طورFati, 1991دادند)

(. در مطالعه ای Grant, Steinberg, Kim, Rounsaville & Potenza, 2004بوده اسدددت) سددداختاریافته

صله به بازآزمایی آن را پایایی ضریب شخص  و گزارش نمودند98/0تا  74/0از  یک هفته تا روز سه فا م

سیت) شد این ابزار، از سا ضریب%86تا  %54ضریب ح صی) ( و  صا سبی%96تا %63اخت ست  ( منا برخودارا

(Sharifi & et al, 2009 .) 

( به 1960) Hamiltonاین مقیاس توسط  :۲(HRSD24افسردگی) برایآیتمی همیلتون  24مقیاس 

عبارت می باشد. بر اساس بررسی مطالعات پیشین این  24منظور سنجش افسردگی تدوین گردید و شامل 

اختلال افسردگی بوده و به خصوص در تحقیقات با موضوع استاندارد برای  آزمون، همواره به عنوان مقیاسی

و (، مرسیر Dunner & et al, 1996) و همكارانافسردگی مزمن بارها مورد استفاده قرار گرفته است. دانر 

و همكاران  ملوجیانیس(، و Mercier & et al, 1994) و همكاران(، تیز Mercier & et al, 1992) همكاران

(Malogiannis & et al, 2014 در پژوهش های جداگانه که همه آنها بر افسردگی مزمن متمرکز بودند، از )

چندین مطالعه به بررسی پایایی  این آزمون استفاده نموده و روایی و پایایی آنرا مطلوب گزارش نمودند.

همچنین  ست.نشان داده ا 92/0تا  48/0پرداخته اند و نتایج دامنه ای از  HAM-D درونی نسخه های متفاوت

مد بدست آ HAM-D-24 برای88/0و  HAM-D-17 برای 83/0ضریب پایایی درونی پژوهشی،  در

(Akdemir, Örsel, Dağ, Türkçapar, İşcan, Özbay, 1996 در پژوهش حاضر نیز پایایی با استفاده از .)

 گردید.  محاسبه α=91/0روش همسانی درونی از آزمون آلفای کرونباخ استفاده شد و مقدار آن 

 نظریه مبنای بر Beck(1978 )و   Weissmanتوسط مقیاس این :3(DAS)ناكارآمد نگرشهای مقیاس

 عبارت برای 40شد. این مقیاس در ابتدا دارای  تهیه در افسردگی، شناختی ساختار محتوای مورد در بک

                                                 
1. Structured Clinical Interview for Dsm-5 

2. Hamilton Rating Scale for Depression 

3. Dysfunctional Attitude Scale  
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 رضایت بخشی ضرایب نفر از2023در  آن، پایایی و اعتبار افسردگی بود و زمینه ساز تعیین نگرشهای

 روش ضریب حاصل در پژوهش داخلی، یک (. درBeck, Brown, Steer, Weissman 1991برخورداربود)

(. اما بر اساس یافته های Gharaee, 1993محاسبه گردید) 72/0نفری ،  30 گروه یک در بازآزمایی

Ebrahimi   وMosavi(2013 )از گویه 14 کل، با ویهگ هر همبستگی چنین هم و عوامل تحلیل مبنای بر 

 همبستگی وسیله به زمان هم ملاکی روایی .شد بررسی مجدداً گویه 26نسخه و شد حذف ای گویه 40 نسخه

 آلفای همچنین .آمد دست به  r=57/0افسردگی  مقیاس خرده با و GHQ- 28 ،56/0=rکل نمره با آن

پایایی با استفاده از روش همسانی درونی از محاسبه شد. در این به منظور بررسی  92/0مقیاس کل کرونباخ

 محاسبه گردید.  α=89/0آزمون آلفای کرونباخ استفاده شد و مقدار آن 

 (1973Morrow & Hoeksema-Nolen ,)نولن هوکسما و مورو :1(RRS)نشخواری پاسخهای مقیاس

ای نشخوارگونه افراد با خلق افسرده تهیه کردند. هر عبارت روی عبارتی برای سنجش پاسخ مقابله 22مقیاس 

-Nolen)شود. نولن هوکسما و همكاران  بندی می)تقریباً همیشه( درجه 4)تقریباً هرگز( تا  1مقیاس لیكرت از 

Hoeksema & et al, 1991, 1994،)  باز آزمون و همسانی  -زمون از پایایی آزموندر پژوهشی نشان دادند که آ

اند. پرداخته RRSسنجیهای رواندرونی خوبی برخوردار است. چندین مطالعه به بررسی ساختار عاملی و  ویژگی

 Roelofs) دانشجو، رولوفز و همكاران 299در پژوهشی بر  (،Roberts & et al, 1998)از جمله رابرتز و همكاران 

& et al, 2008) سازه تأیید نموده اند. در این مطالعه پایایی ابزار از طریق این ابزار را از لحاظ مطلوبیت در روایی

ویلیامز ماه در حد متوسط است.  6گزارش شد و پایایی آزمون در باز آزمایی در فاصله  α= 78/0همسانی درونی 

 -بکبا پرسشنامه افسردگی  RRSمبستگینیز در زمینه روایی همزمان، ه (Williams & Moulds, 2008) و مالدز

گزارش نمودند. در این پژوهش به منظور بررسی پایایی با استفاده از روش همسانی  56/0( را BDI-IIویرایش دوم )

 محاسبه گردید.  α=91/0درونی از آزمون آلفای کرونباخ استفاده شد و مقدار آن 

 

 مداخله

 ,Klasko & Vyshar Yang)( STی)درمان طرحوارهاجتماعی درمانی است ترکیبی از؛ -درمان روانی 

-درمان شناختی(، McCullough, 2000) (CBASP)و نیز رواندرمانی تحلیل سیستم رفتاری شناختی (2007

روان ( ، Leahy, 2003؛Moore & Garland, 2003  ؛ CBT( )Beck, Rush, Shaw, Emery, 1979)رفتاری

( BAT)درمان فعال سازی رفتاری( و IPT( )Mufson, Moreau & Weissman, 1994)درمانی بین فردی

                                                 
1. Ruminative Responses Scale  
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(Dimidjian, Hoollon, Dobson, Schmaling, Kohlenberg, Addis, 2006 از هر درمان، اهداف عمده .)

ردگی مزمن یری افساجتماعی مبتنی بر الگوی آسیب پذ-در ترکیب درمانی نهایی قرار گرفت و درمان روانی

جلسه تدوین شد و به صورت  10این طرح درمان در قالب  .(Samsam Shariat et al, 2017را شكل دادند )

 . ساعت و به صورت گروهی بود 2ای یک جلسه اجرا گردید. طول مدت هر جلسه هفته

 طرح مداخله  :1جدول

 اهداف و مداخلات درمانی مداخله جلسه

 اول

ی
وان

ر
-

ی
اع

تم
ج

ا
 

اجتماعی افسردگی مزمن، تشریح چرخه باطل افسردگی و سنجش رفتارهای  -روانی -زیستیتشریح مدل

 افسرده ساز  و شناسایی و تنظیم رویدادهای اخیر براساس عوامل آسیب پذیری روانی و اجتماعی

 دوم
موانع  تشخیصبرنامه ریزی برای فعالیت های از بین برنده دور باطل افسردگی و ترغیب برای عمل و 

 فعالسازی و الگوی اجتناب

 جایگزینی رفتارها  با رفتارهای مناسب و یادگیری  مهارت در ایجاد رابطه. شناختن رفتارها و عواقب آنها و سوم

 خاطرات و احساسات الگوهای  تكرارشونده و افكار، های اجتماعی و اکتشاف نقش ها و شناسایی نقش تعیین چهارم

 برداشتن در جهت عملی کردن تغییرات شناختی در روابط بین فردی .گام  پنجم

 شناختی، ترسیم مدل چرخه معیوب.بندی مشكلات در قالب مدلصورت ششم

 های شناختی و چالش با افكار منفی و شناخت باورهاطرح افكار خودآیند منفی و خطاها و  تحریف هفتم

 تغییر باورهای زیر بنایی هشتم

 . درمانی طرحواره رویكرد طبق مشكل وفرمولبندی ارزیابی ،شناسایی نهم

 ناسازگار ایمقابله سبكهای رهاکردن برای بیماران ترغیبو  هیجانی پردازش تسهیل دهم

 اول

ن
ما

در
ی

خت
شنا

- 
ی

ار
رفت

 

 فتاریرشناختی و توضیح درباره دلایل و عوامل موثر بر شروع، تداوم و شدت بیماری با تاکید بر مدل

 طرح رابطه بین حالات خلقی و رفتاری و طرح افكار خودآیند منفی دوم

 ها و قواعد و ارزیابی آنهاچالش با افكار منفی و  معرفی و شناسایی فرض سوم

 ها، مرور بر نحوه چالش با آنهاادامه بحث درباره باورهای زیر بنایی، قواعد و فرض چهارم

 های رفتاریبه باورهای زیر بنایی و  تغییر آنها و  استفاده از تكنیکتوسعه آگاهی نسبت  پنجم

 های اجتماعی و حل مسئله.های شناختی و رفتاری از جمله آموزش مهارتاستفاده از تكنیک ششم

 ار جانشینآرامی و تمرین افكهای رفتاری و شناختی برحسب نیاز مثل القای خلق، تناستفاده از تكنیک هفتم

 بررسی ادامه ایجاد و توسعه باورهای سازگارانه جانشین تمهش

 آنها هسته ای و اصلاح باورهای طبقه بندی نهم

 آینده برای بینانه واقع انتظارات و ایجاد تها مهار تقویت درمانی و  اهداف سوی به پیشرفت مرور دهم
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 مور و گارلند( و Beck & et al, 1979) بکهای رفتاری که در این مطالعه از کتاب -شناختیدرمان 

(Moore & Garland, 2003( و لیهی  )Leahy, 2003 اخذ گردیده است. این طرح درمان در قالب )10 

ساعت و به صورت  2ای یک جلسه اجرا گردید. طول مدت هر جلسه جلسه تدوین شد و به صورت هفته

 . گروهی بود

 

 روش تحلیل

به دسددت آمده در دو سددطح توصددیفی و اسددتنباطی مورد تحلیل قرار های در پژوهش حاضددر ، داده

ستاندارد، درصد و فراوانی، و در بخش گرفت. در بخش توصیفی از شاخص هایی چون میانگین، انحراف ا

شته سون و دو ر ستگی)پیر ستنباطی از تحلیل همب مكرر  های گیری اندازه با واریانس ای( و تحلیلای نقطها

های آزمایش با یكدیگر و نیز مراحل سددده گانه پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری جهت مقایسددده گروه

 انجام شد. SPSS-20استفاده شد. محاسبات آماری با استفاده از نرم افزار

 

 هایافته

 :است زیر قرار به پژوهش در کننده شرکت نمونه افراد توصیفی آمار از خلاصه ای ابتدا

نفر 18نفر مجرد، 12زن(، )16مرد و  14شامل) که می باشند نفر 30 پژوهش این در نمونه افراد تعداد

نفر(، 15نفر غیرشاغل(، بیشترین فراوانی افراد با تحصیلات دیپلم و کمتر از آن)18نفرشاغل و 12متأهل(، )

سال مدت افسردگی آنها 9-4نفر( و بالاترین فراوانی مربوط به بیمارانی بود که بین11سال)50-41گروه سنی 

 نفر(.20سال دارو مصرف می نمودند)8-3نفر( و 20کشیده بود) طول
 . آمار توصیفی متغییرهای پژوهش در مراهل پیش آزمون ، پس آزمون و پیگیری در دو گروه2جدول 

 پیگیری پس ازمون پیش آزمون 

 نمیانگی تعداد گروه 
انحراف 

 پراكندگی
 نمیانگی

انحراف 

 پراكندگی
 نمیانگی

انحراف 

 پراكندگی

نشخوار 

 فكری

 75/8 27/41 23/9 53/32 73/8 47/65 15 درمان ترکیبی

 92/8 87/49 13/8 13/47 67/8 87/65 15 درمان شناختی رفتاری

نگرش 

های 

 ناکارآمد

 01/14 53/86 60/14 53/77 25/14 13/109 15 درمان ترکیبی

 24/13 13/89 99/12 40/77 24/13 15/110 15 درمان شناختی رفتاری

 

با توجه به تعداد متغییرهای جمعیت شناختی و به منظور تعیین متغییرهای کنترل در آزمون اندازه های 
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 همبستگی متغییرهای جمعیت شناختی با متغییرهای پژوهش ارائه شده است. 3تكراری در جدول
 

 .آزمون همبستگی پیرسون بین متغییرهای جمعیت شناختی با متغییرهای پژوهش3جدول

 

 همبستگی دورشته ای پیرسون همبستگی

 درآمد تحصیلات سن
مدت 

 افسردگی

مدت 

مصرف 

 دارو

 جنسیت
وضعیت 

 تأهل

وضعیت 

 اشتغال

نشخوار 

 فكری

 -169/0 **433/0 013/0 052/0 301/0 276/0 -201/0 همبستگی
394/0-

* 

معنی 

 داری
143/0 070/0 053/0 393/0 473/0 008/0 185/0 016/0 

نگرش 

های 

 ناکارآمد

 108/0 -121/0 -080/0 102/0 048/0 -064/0 همبستگی
326/0-

* 
264/0- 

معنی 

 داری
368/0 401/0 269/0 336/0 262/0 285/0 039/0 080/0 

 

( و وضعیت اشتغال =P<0.01 433/0 r,بین نشخوار فكری با جنسیت ) 3با توجه به نتایج جدول

(,P<0.05  394/0- r= .رابطه معنی داری وجود دارد ) بین شاخص نگرش های ناکارآمد با وضعیت تأهل

(,P<0.05  326/0- r= رابطه معنی داری وجود دارد. بر اساس نتایج جدول )فرض نرمال بودن برای  19-4

( و p>0.05116/0,اسمیرنوف به ترتیب)-نشخوار فكری و نگرشهای ناکارآمد در آزمون کولموگروف

(,p>0.05152/0و شاپیرو )-( ویلكس,p>0.05953/0( و ),p>0.05932/0)  در همه متغییرهای پژوهش  تأیید

همچنین پیش فرض برابری کواریانس ها روابط متغییرهای وابسته  شاخص های اسیب پذیری  گردیده است.

 و نگرشهای ناکارآمد (p>0.05  586/10= , Box's M  558/1=F,در دو گروه برای نشخوار فكری )

(,p>0.05  093/7= , Box's M  044/1=F تأیید گردیده است. پیش فرض برابری واریانس ها نیز در برای )

(، p>0.05 287/0=F,( و )p>0.05  155/0=F,نشخوار فكری و نگرشهای ناکارآمد در مرحله پیش آزمون)

  p>0.05,( و )p>0.05  119/1=F,( و پیگیری)p>0.05 256/1=F,( و )p>0.05 034/1=F,پس ازمون)

107/0=F گردیده است. در ادامه به منظور بررسی پیش فرض تساوی  ماتریكس کوواریانس ها در (تأیید

اساس برآزمون کرویت ماچلی استفاده شد. آزمون و پیگیری( از مراحل زمانی سه گانه)پیش آزمون، پس

( p>0.05 333/0= , Chi Square  987/0= Mauchly’s W,)نشخوار فكریدر متغیر  ،نتایج این پیش فرض

( p<0.01  878/14= , Chi Square  564/0= Mauchly’s W ,یید شد. اما در متغیرنگرش های ناکارآمد)تأ
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ر به تهوس و گیسر، هوینه و فلدت و نیز برآورد دامنه پایینتأیید نگردید. با این حال از آزمون های گرین

 منظور تصحیح استفاده گردید.
  مکرر های گیری اندازه با واریانس تحلیل آزمون درون گروهی . نتایح4جدول

 F ارزش اثر 

درجه 

آزادی 

 فرض شده

درجه 

آزادی 

 خطا

سطح 

معنی 

 داری

مجذور 

 اتا
 توان

نشخوار 

 فكری

 000/1 835/0 000/0 24 2 426/63 165/0 زمان

 077/0 015/0 824/0 24 2 196/0 985/0 جنسیتزمان*

وضعیت زمان*

 اشتغال
968/0 409/0 2 24 668/0 032/0 109/0 

 000/1 907/0 000/0 24 2 30/122 093/0 زمان*گروه

نگرش 

های 

 ناکارآمد

 000/1 950/0 000/0 24 2 30/247 050/0 زمان

وضعیت زمان*

 تأهل
969/0 421/0 2 24 661/0 031/0 111/0 

 437/0 155/0 113/0 24 2 376/2 845/0 زمان*گروه

تعامل زمان و عضویت گروهی در مجموع بر نمرات نشخوار فكری نشان داد تأثیر   4نتایج در جدول 

( و میزان تفاوت بین این نمرات در مجموع بین سه مرحله پیش آزمون ، پس آزمون P<0.01معنی دار است)

( و P<0.01درصد می باشد. همچنین تأثیر زمان نیز بر نمرات نشخوار فكری معنی دار است)90و پیگیری، 

درصد می 83ین نمرات در مجموع بین سه مرحله پیش آزمون ، پس آزمون و پیگیری، میزان تفاوت بین ا

( و میزان تفاوت بین این P<0.01باشد. اما تنها اثر زمان نیز بر نمرات نگرش های ناکارآمد معنی دار است)

 درصد می باشد.95نمرات در مجموع بین سه مرحله پیش آزمون ، پس آزمون و پیگیری، 
 مکرر گیری اندازه با واریانس برون گروهی تحلیل یج.  نتا5جدول

 اثر 
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

سطح معنی 

 داری
مجذور 

 اتا
 توان

نشخوار 

 فكری

 618/0 175/0 027/0 505/5 968/917 1 968/917 جنسیت

 439/0 119/0 072/0 519/3 785/586 1 785/586 وضعیت اشتغال

 687/0 199/0 017/0 457/6 803/1076 1 803/1076 گروه

نگرش 

های 

 ناکارآمد

 348/0 089/0 115/0 648/2 537/1352 1 537/1352 وضعیت تأهل

 050/0 000/0 985/0 000/0 181/0 1 181/0 گروه
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در متغییر نشخوار فكری علاوه بر تأثیر گروه که به دلیل  شودمی مشاهده 5جدول  در که همانطور

(. P<0.05تفاوت دو درمان ترکیبی و شناختی رفتاری در این متغییر است، اثر جنسیت نیز معنی دار بوده است)

اجتماعی  و شناختی رفتاری تفاوت معنی داری وجود -در متغییر نگرش های ناکارآمد بین دو درمان روانی

پس آزمون و پیگیری در جدول (. نتایج مقایسه های زوجی مراحل زمانی پیش آزمون، P>0.05نداشته است)

 ارائه شده است.  6

 .مقایسه های زوجی مراهل زمانی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری6جدول

 سطح معنی داری خطا تفاوت میانگین ها مراهل ابعاد

 نشخوار فكری
 پیش آزمون

 000/0 439/0 *833/25 زمونآپس 

 000/0 478/0 *100/20 پیگیری

 000/0 440/0 *-733/5 پیگیری پس ازمون

 نگرش های ناکارآمد
 پیش آزمون

 000/0 651/0 *167/32 زمونآپس 

 000/0 378/0 *800/21 پیگیری

 000/0 753/0 *-367/10 پیگیری زمونآپس 

نشان داد؛  6نتایج مقایسه های زوجی مراحل زمانی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری در جدول 

بین این مراحل تفاوت معنی داری وجود داشته و  مجموع نمرات شاخص ها در تمام  متغیرهای پژوهش  

(. بدین معنی که حداقل P<0.01کاهش معنی داری داشته و این موضوع در پیگیری نیز تداوم داشته است )

 اجتماعی  و شناختی رفتاری موثر بوده اند.-هر دو درمان روانی
 

 شناختی رفتاری در پس ازمون. مقایسه های زوجی دو روش تركیبی  و  7جدول

 سطح معنی داری خطا تفاوت میانگین ها مراهل ابعاد

 017/0 748/2 *-984/6 شناختی رفتاری یترکیب نشخوار فكری

 985/0 810/4 -091/0 شناختی رفتاری یترکیب نگرش های ناکارآمد

ر و شناختی رفتاری د نشان داد بین گروه های با درمان ترکیبی 7نتایج مقایسه های زوجی در جدول 

نشخوار فكری تفاوت معنی داری وجود دارد. با توجه به این نتیجه و میان گین این دو متغییر، درمان ترکیبی 

در نشخوار فكری موثرتر از شناختی رفتاری می باشد. همچنین بین درمان ترکیبی و شناختی رفتاری بر نگرش 

 ، درحالی که این دو درمان بر این متغییر نیز موثرند.های ناکارآمد تفاوت معنی داری وجود نداشته 
 .مقایسه های زوجی نشخوار فکری در جنسیت 8جدول

 سطح معنی داری خطا تفاوت میانگین ها گروه ابعاد

 013/0 933/2 *-780/7 زن مرد نشخوار فكری



 1398 بهار و تابستان ،1، شماره 9سال                           مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   106

نتایج مقایسه های زوجی نشخوار فكری در جنسیت نشان داد بین گروه های با جنسیت مختلف در 

تأثیرپذیری درمانها تفاوت وجود دارد. هرچند  نشخوار فكری زنان بالاتر از مردان  بود، لیكن اثربخشی 

 اجتماعی  در مردان در مقایسه با زنان بیشتر بوده است. -درمان روانی

 

 نتیجه

نشان داد بین نشخوار فكری در سه مرحله پیش آزمون ، پس آزمون و پیگیری، تفاوت معنی نتایج 

کاهش  CBTرفتاری-اجتماعی  با درمان شناختی-داری وجود داشته و نشخوار فكری با دو درمان روانی

ه نسبت ب  اجتماعی-یافته است. اما بین  تأثیر دو درمان نیز تفاوت معنی دار بود و  اثربخشی  درمان روانی

رفتاری بیشتر بوده و نمرات نشخوار فكری کاهش معنی دار بیشتری داشته است. درمان -درمان شناختی

-درمان شناختی، درمان فعال سازی رفتاریی، درمان طرحوارهاجتماعی  در واقع درمانی ترکیبی از -روانی

و رواندرمانی تحلیل سیستم رفتاری شناختی است. نتایج  این مطالعه نشان  روان درمانی بین فردی، رفتاری

ری  رفتاری بیشتر بوده و نمرات میزان نشخوار فك-اجتماعی  به نسبت درمان شناختی-اثربخشی درمان روانی

، میتوان رفتاری بر نشخوارفكری-کاهش معنی دار بیشتری داشته است. در تبین اثربخشی درمان شناختی

 اند از تمرکز بر کمک به بیماراجزای مهم درمان شناختی رفتاری برای افسردگی عبارتان نمود که، اذع

جهت حل مشكلات همچنین شناسایی، ارزیابی و پاسخ به تفكر افسرده، به خصوص افكار منفی در مورد 

اضافه شده  رفتاریشناختی . اما سایر درمانهایی که به درمان (Clark & Beck, 2010) خود، جهان و آینده

رفتاری -اجتماعی  به نسبت درمان شناختی-شامل مواردی است که می توانند اثربخشی بالاتر درمان روانی

-تیاجتماعی به نسبت درمان شناخ-بر نشخوار فكری باشند. بنابراین می توان انتظار داشت، درمان روانی

ارفكری ا بیشتر کاهش دهد. در همین راستا نشخورفتاری دارای اثربخشی بیشتر بوده و میزان نشخوار فكری ر

نیز ، به عنوان فكر تكراری و منفعلانه درباره عوامل تسریع کننده احتمالی، نشانه های فعلی و پیامد نشانه های 

ها ( و نشخوار افسرده ساز، شامل مرور مكرر ناامیدیNolen-Hoeksema, 1991افسرده ساز تعریف می شود )

صی، تمرکز بر احساسات افسردگی و انزوا، سؤال درباره کیفیت زندگی و فكر کردن به و اشتباه های شخ

(. فرضیه ها بر این اساس استوار است Davis & Nolen-Hoeksema, 2000بی کفایتی های شخصی است )

که مكانیزم اجتنابی همچون نشخوار، از پردازش هیجانی حادثه منفی جلوگیری می کند و موجب تداوم 

 (.Williams & Moulds, 2007ر و خاطرات مزاحم می شود )افكا

در اشكال افسردگی مزمن افراد را در یک چرخه مخرب فكر نشخوار ساز گیر بیاندازد که افكار 

منفی را تشدید می کند و موجب احساس ناامیدی می شود. این وضعیت با تمایل کلی افراد افسرده به انعطاف 



 107  ...یبا درمان روان  یرفتار-یدرمان شناخت ریتأث سهیمقا                                              1398بهار و تابستان  ،1، شماره 9سال 

آنها را به سمتی سوق می دهد که علی رغم تبعات منفی نشخوار، در آن اصرار ناپذیر بودن، شدت یافته و 

 ,Beck(. سوگیری های شناحتی افراد مستعد افسردگی )Davis & Nolen-Hoeksema, 2000می ورزند )

( به محض ایجاد خلق افسرده تشدید می شود و همین وضعیت هیجانی می تواند تداعی های مربوط به 1996

نگی با خلق را راه اندازی می کند، از این رو، قابلیت دسترسی به مواد منفی را افزایش می دهد خاطرت هماه

و افزایش دسترسی پذیری افكار هماهنگ با خلق  و توانایی پرت کردن حواس به وسیله ی مواد مثبت را 

چنین یافته هم (.Wenzlaff &Wegner, 2000مختل می سازد و شكستن چرخه  نشخوار مشكل تر می شود )

های پژوهش نشان داد که نشخوار فكری در زنان بالاتر از مردان است و نیز اثربخشی درمان ترکیبی بر 

-Nolen) نولن هوکسما و مورو های یافته اساس نشخوار فكری در مردان در مقایسه با زنان بیشتر بوده است. بر

Hoeksema & Morrow, 1973) های سبک دارند. درنظریه فكری نشخوار به مردان گرایش از بیش زنان 

 در جنسیتی های تفاوت برای ای واسطه عنوان به نشخوار فكری به گرایش در جنسیتی های تفاوت پاسخ،

مردان،به دلائلی چون  به نسبت زنان که است شده مشخص نمونه، برای شود. می گرفته نظر در افسردگی

 در جنسیتی، های تفاوت کنند. این می گزارش را بیشتری استرس ازدواج، در نارضایتی و پایین درآمد

باشد  داشته سهم فكری نشخوار در جنسیتی های تفاوت بروز در اندازه  ای تا تواند می مزمن، استرس تجربه

(Nolen-Hoeksema, 2000همچنین نولن هوکسما و جكسون .) (Nolen-Hoeksema & Jackson, 2001)  

 که کنند می پیشنهاد را ای مؤلفه شخصیتی سه الگوی یک مدار، جامعه های پژوهش های یافته مبنای بر

 هیجانات به نسبت زنان باورهای اول، .باشد سهیم فكری ار نشخو در جنسیتی های تفاوت بروز در تواند می

 هیجانات دارند، اعتقاد زنان دارد. فكری ارتباط نشخوار با که است هیجانات این کنترل در مشكل و منفی

 باشند داشته اعتقاد است ممكن زنان کرد. همچنین کنترل را آنها بتوان که هستند آن از تر شدید منفی

 کمتری پذیری کنترل از که دارد، عواملی بستگی به بیشتر مردان، با مقایسه در آنها در شدید هیجانات

 هیجانی وضعیت مسئول را، خود احساسات دارد، احتمال بیشتر زنان ها(. دوم، هورمون برخوردارند )مانند،

 نشخوار در افزایش با باور، بكشند. این دوش به را، دیگران با مثبت روابط بار حفظ تمام و بدانند شان روابط

 از شان، زندگی مهم حوادث مورد در کنند می احساس مردان، از بیش زنان سوم، . دارد رابطه فكری،

 را بیشتری فكری نشخوار کمتر، کنترل احساس با افراد که داشت توجه باید و کمتری برخوردارند کنترل

دارد.  عهده به را افسردگی در جنسیتی های تفاوت از ای عمده سهم پایین کنترل می کنند. احساس گزارش

بنابراین  .دارند عهده به افسردگی در جنسیتی های تفاوت در را میانجی نقش یكدیگر، کنار در سه مولفه این

می توان انتظار داشت که زنان در این پژوهش نیز؛ هم دارای نشخوار فكری  بالاتری باشند وهم به نسبت 
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 مردان به دلائل مذکور مقاومت درمانی بیشتری داشته باشند. 

نتایج نشان داد بین نگرش های ناکارآمد در سه مرحله پیش آزمون ، پس آزمون و پیگیری، تفاوت 

-اجتماعی و شناختی-وجود داشته و میزان نگرش های ناکارآمد با دو درمان درمان روانیمعنی داری 

کاهش یافته است. اما میان اثربخشی دو درمان در  نگرش های ناکارآمد تفاوت معنی داری  CBTرفتاری

گاه دیدوجود نداشته و نمرات نگرش های ناکارآمد با هر دو درمان به میزان مشابهی کاهش داشته است. از 

عبارتند از نگرشهایی که فرد را در برابر افسردگی آسیب پذیر می  نگرشهای ناکارامد (Beck, 1988بک )

کنند. این نگرشها بلافاصله و بعد از وقوع رویدادهای منفی زندگی فعال می شوند و پس از فعال شدن، 

های یا به عبارت دیگر با خطاالگویی از پردازش اطلاعات را تحریک می کنند که سوگیری منفی دارند، 

منفی در تفكر مشخص می شوند. این نگرشهای منفی می توانند از عوامل ناکارامد کننده سلامت روانی 

باشند. نگرش های ناکارآمد، نگرش ها و باورهایی هستند که فرد را مستعد افسردگی و یا به طور کلی 

نسبت به خود و جهان کسب می شوند، فرد را آماده آشفتگی روانی می کند. این باورها که در اثر تجربه 

 (. Lotfi Kashni, 2008می سازند تا موقعیت های خاص را بیش از حد منفی و ناکارآمد تعبیر کنند )

 تواند ناشی از فرآیندهای شناختی منفی باشد که درهمچنین  مطابق دیدگاه شناختی  افسردگی می

-یهای ناکارآمد  مهمی ایفا کند از جمله سوگیری تعبیر و نگرشایجاد و پایداری این اختلالات نقش م

طلبی، نیاز به تأیید هایی چون: کامل(. این موضوع شامل مؤلفهFawzy, Hecker & Clark, 2006باشد)

پذیری و ارزشیابی عملكرد در مورد خود، دیگران و آینده دیگران، نیاز به راضی کردن دیگران، آسیب

-(. بسیاری از مطالعات مطابق نظر بک معتقدند که نگرشBeck, Rush, Shaw & Emery,1979باشد )می

ی و دوام گیری، سبب شناسپذیری شناختی در افسردگی و در شكلتوانند منجر به  آسیبهای ناکارآمد می

 ایرابطه بین نگرشهای ناکارآمد و آشفتگی ه .(Kërqeli, Kelpi & Tsigilis, 2013آن نقش داشته باشد )

، بررسی گردید و نتیجه (Kumari & Blackburn, 2005) روانی در جمعیت عادی، توسط کاماری و بلكبرن

میراندا و همكاران نشان داد که نگرش های ناکارآمد یكی از عوامل خلق افسرده در افراد است. همچنین 

(Miranda & et al, 2003 ،) گی ناکارآمد و علائم اضطراب و افسردبه این نتیجه دست یافتند که بین باورهای

رابطه وجود دارد. بنابراین افسردگی و نگرشهای ناکارآمد در تعامل با یكدیگرند و می توان نتایج مطالعات 

 مطرح شده را همخوان با نتیجه این پژوهش دانست.

بتلاء م اجتماعی  و شناختی رفتاری موجب کاهش نگرشهای ناکارآمد در بیماران-هردو درمان روانی

در ( Beck, 2003, 1976, 1979بک )به افسردگی مزمن شد. مفهوم نگرش های ناکارآمد اولین بار توسط 
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توصیف افكار بیماران افسرده و به عنوان مفهوم اصلی در ایجاد و پایایی اختلال افسردگی مطرح شد. از 

ه در نگرشهای ناکارآمد طرفی اجزای هر دو درمان بر کاهش سوگیری منفی تأکید دارند. موضوعی ک

ناسایی، شموجبات آسیب پذیری بیشتر فرد را در مقابل افسردگی فراهم میكند. در درمان شناختی رفتاری  

، که بر ، مدنظر استارزیابی و پاسخ به تفكر افسرده، به خصوص افكار منفی در مورد خود، جهان و آینده

درمان به شكل مناسبی کنترل نمود. همچنین این نگرشها همین اساس  می توان نگرشهای ناکارآمد را با این 

بلافاصله و بعد از وقوع رویدادهای منفی زندگی فعال می شوند و پس از فعال شدن، الگویی از پردازش 

اطلاعات را تحریک می کنند که سوگیری منفی دارند. از طرفی خودانگاره ناسازگار، شامل نگرشهای 

 & You, Merritا در رویارویی با وقایع پرتنش زندگی افزایش می دهد)ناکارامد، آسیب پذیری فرد ر

Conner, 2009 در درمان ترکیبی نیز از اهداف عمده، بهبود تنظیم هیجانی است که موجب کاهش این .)

میزان از آسیب پذیری در مواجهه با عوامل فشارزا می گردد. در نهایت می توان انتظار داشت که این دو 

 ی بتوانند نگرشهای ناکارآمد را کاهش دهند. روش درمان

اجتماعی، مبتنی بر مقوله های اصلی افسردگی مزمن بود و حاصل  ترکیب درمان های -درمان روانی

شناسایی، ارزیابی و پاسخ به تفكر افسرده، به خصوص  عمده و شناخته شده ای است و علاوه بر تأکید بر

و کاستی های درون فردی، به افزایش پیوستگی های تقویتی  افكار منفی در مورد خود، جهان و آینده

نوع ی متوجود طرحوارهای ناسازگار اولیه محیطی، روابط میان فردی ، نقش روابط اجتماعی و خانوادگی،

تارهای مناسب، و یادگیری  مهارت در ایجاد رابطه و   افزایش احساس مسئولیت و جایگزینی رفتارها  با رف

پذیری، توجه ویژه ای دارد. بنابراین پیشنهاد می گردد درمانگران مرتبط با بیماران با افسردگی مزمن و نیز 

زینه ه مراجعان با مشكلات نشخوار فكری و نگرشهای ناکارآمد،  به منظور صرفه جویی مناسب در زمان و

حاضر میتوان به مواردی چون وجود  پژوهش محدودیتهای بیماران، از آن استفاده نمایند. در انتها از

 محدودیتهای از درمانی مداخله های این از کدام هر برای هدف گروه نمودن بهترین مشخص محدودیت در

ه ابعاد بیشتری علاوه بر علاوه بر نشخوار فكری و نگرش های ناکارآمد، عدم توجه ب .بود حاضر پژوهش

 ماهه( اشاره نمود. 1نشخوار فكری و نگرش های ناکارآمد، طول مدت پیگیری اثرات درمانی محدود)
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