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 Background and Purpose: The most common comorbid disorder with body dysmorphic disorder 

(BDD) is depression. Masochistic aggression and suicide are the main concerns about individuals 

with BDD who suffer from depression and have impaired function. Present study aimed to compare 

the effectiveness of cognitive behavioral therapy (CBT) and metacognitive therapy (MCT) on 

depression, suicide ideation, and masochistic aggression among individuals with subclinical 

symptoms of BDD.  

Method: This study was a quasi-experimental study with a control group pretest-posttest design. The 

sample included 51 girls with subclinical symptoms of BDD who had been selected with purposive 

sampling from a public secondary school in Tehran in the academic year 2018-2019. After being 

evaluated and giving the informed consent, the participants were randomly assigned to one of the 

two experimental groups of CBT and MCT or waiting list. The participants completed the Body 

Image Concern Inventory (Littleton, 2005), Beck Depression Inventory-II (Beck et al., 1996), Beck 

Scale for Suicide Ideation (Beck et al., 1979), and masochistic aggression subscale of Aggression 

Styles Inventory (Alavizadeh & et al., 2016) at the pre-test, post-test and 3 months follow-up stages. 

Data were analyzed by repeated-measures ANOVA in SPSS-26.  

Results: Results showed that although CBT and MCT were effective in alleviating the symptoms of 

depression (p<0.01), suicide ideation (p<0.01) and masochistic aggression (P<0.05), CBT was more 

effective in decreasing depression (p<0.05). There was no significant difference between CBT and 

MCT in terms of their effect on suicide ideation and masochistic aggression (P<0.05).  

Conclusion: According to these findings, it can be concluded that CBT and MCT are effective in 

alleviating the mood-related symptoms in individuals with subclinical symptoms of BDD. 

Furthermore, the behavioral activation session can be the reason of the higher effectiveness of CBT.  
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Extended Abstract 

Introduction 
Body dysmorphic disorder (BDD) is a mental 

disorder determined by a severe or slight defect in 

individual appearance perception (1). BDD is a 

debilitating disorder that is associated with severe 

social dysfunction (2). BDD has a relatively high 

prevalence in the general population by a 12-month 

prevalence rate of 1.8% (3). Depression is the most 

common comorbid disorder with BDD (4). The 

individuals with BDD describe it as their biggest 

issue (5). These signs and symptoms develop after 

the onset of BDD (6). It is also predictable that 

depression will improve if BDD is treated 

effectively.In the case-conceptualization of persons 

with BDD, signs, and symptoms of depression lead 

to the diagnosis of depressive disorder. The most 

important concern for individuals with BDD who are 

depressed and have impaired function is suicide (2). 

People with BDD have a relatively higher suicide 

rate than clients with obsessive-compulsive disorder 

(4). In particular, clients who blame themselves for 

their face may be at risk; other high-risk people are 

those who have high expectations of surgery and feel 

frustrated after a failure because they believe there 

would be no other solutions (5). In initial studies (6) 

a high rate of suicide attempts was founded among 

individuals with BDD.  

There are several treatments for mental disorders. 

Cognitive-behavioral therapy (CBT) is an empirically-

supported treatment for many psychological disorders 

(15-22). Metacognitive therapy (MCT) (16, 26-31) is 

developed based on the metacognition principle that 

is very important for understanding how cognition 

works and how we produce conscious experiences.  

As there was no study to compare these two 

interventions in adolescents with subclinical BDD, 

present study aimed to compare the CBT and MCT 

and determine their effectiveness on depression, 

suicide-ideation (SI), and masochistic aggression 

(MA) among adolescent girl students with subclinical 

BDD in Tehran.  

Method  
Present study is a quasi-experimental study with a 

pretest-posttest design with two experimental groups 

and a control group. The population of this study 

included the 16-18-year-old high school girls with 

subclinical BDD in the city of Tehran in the 

academic year 2018-2019. The sample was including 

51 individuals from this population who had been 

selected by convenience and purposive sampling 

methods based on the inclusion and exclusion 

criteria. The inclusion criteria contained: a score less 

than 67 in the body image concern inventory and the 

age range of 16 to 18; while the exclusion criteria 

included having any mental disorder, according to 

the individual reports, and undergoing concurrent 

psychiatric treatment or psychotherapy. After 

obtaining the informed consent from them and their 

parents, the participants entered into the randomization 

stage. The participants were randomly assigned to 

one of the two experimental groups receiving MCT 

or CBT, or the wait list control group (17 per group). 

The participants completed the Persian forms of the 

Body Image Concern Inventory (BICI) (41), Beck 

Depression Inventory-2 (43), Beck Scale for Suicidal 

Ideation (46), and masochistic aggression subscale 

of Aggression Styles Inventory (Alavizadeh, 

Entezari, Mami, 2016; quoted by (13)), in the pre-

test, post-test, and 3 months follow-up stages. The 

participants in the experimental groups received ten 

90-minute treatment sessions in 5 weeks (two 

sessions per week). The first experimental group 

received CBT (6) for 10 sessions and the second 

experimental group received MCT (26) for 10 

sessions. Data were analyzed by repeated measure 

analysis of variance in SPSS-26.  

Results 
In this study, data were analyzed based on the within 

factor, which means the time of measuring variables, 

and the between factor or membership in study 

groups. After considering the assumptions for 

repeated measure the findings showed that the data 

have a normal distribution, the pre-test variances of 

the dependent variables between the experimental 

and control groups had not been significantly 

different, and the Kolmogorov-Smirnov test and the 

Leven’s homogeneity of variances test also were not 
significant (p>0.05), therefore, the pre-conditions for 

performing statistical analyzes are met.  
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Table 1-Eng: Inferential descriptive results of dependent variables in the pre-test, post-test, and 3-month follow-up phases 

variable Stage      Scheffe’s pairwise comparison 

  WL CBT MCT F p CBT-MCT CBT-WL MCT-WL 

Depression 

Pretest 15.71(2.93) 14.35 (4.53) 14.94 (6.90) 0.31 0.74 0.74 0.44 0.67 

post-test 15.29 (3.02) 6.24 (2.80) 10.64 (4.60) - - - - - 

follow-up 15.29 (3.27) 5.94 (2.30) 10.18 (4.13) 13.97 0.01 0.05 0.01 0.05 

SI 

Pretest 14.18 (5.38) 12.17 (5.28) 15.88 (4.28) 1.72 0.20 0.07 0.40 0.33 

post-test 14.06 (5.67) 8.82 (3.41) 10.12 (2.55) - - - - - 

follow-up 14.00 (5.61) 8.76 (3.68) 10.24 (2.51) 3.64 0.04 0.56 0.03 0.05 

MA 

Pretest 2.18 (1.42) 1.94 (1.25) 2.12 (1.36) 0.14 0.87 0.71 0.62 0.90 

post-test 1.88 (1.41) 1.06 (0.75) 1.35 (0.93) - - - - - 

follow-up 2.24 (1.30) 0.65 (0.45) 1.06 (0.83) 3.31 0.05 0.99 0.05 0.04 

Table 1-Eng shows the mean and standard 

deviation of the dependent variables at different 

stages of measurement. As can be seen in the pre-test 

rows of three variables, at the pre-test stage, there 

was no significant difference between the groups in 

terms of the study variables; i.e. depression (F=0.31, 

p=0.74), SI (F=1.72, p=0.20), and MA (F=0.14, 

p=0.87). This finding shows that random assignment 

did not make a difference between the groups at the 

beginning. In addition, the results of repeated 

measures analysis of variance are visible in the 

follow-up phase. Results of analysis of generalized 

linear models indicated that there were significant 

differences between the studied groups in depression 

(F=13.97, p<0.01, η2=0.37), SI (F=3.64, p<0.04, 

η2=0.13), and MA (F=3.31, p<0.5, η2=0.12). The 

results of Scheffe's pairwise comparison showed that 

CBT was more effective on the depression variable 

than MCT (p<0.05) in the follow-up phase, although 

both treatments were considered effective with 

regards to the control group (p<0.05).  

Conclusion  
The present study aimed to compare the effectiveness 
of CBT and MCT on depression, SI, and MA among 

individuals with subclinical BDD. The results 

demonstrated that both treatments were effective in 

all dependent variables (16, 17, 27-31). In all of these 

studies, CBT and MCT were effective in reducing 

depression. Furthermore, CBT was more effective 

than MCT in reducing depression. The behavioral 

activation (BA) session in the CBT-protocol may be 

the reason for this superiority. Regarding the second 

and third hypotheses of this study based on 

comparing the effectiveness of CBT and MCT on SI 

and MA in persons with subclinical symptoms of 

BDD, there was no difference between the two 

interventions; both were effective. This finding is 

supported by Ghasemi et al., (2017), Perry-Parrish et 

al., (2016), Hopwood et al., (2017) quoted by Hamidi, 

Shariat, Aghabzorgi, Keshavarz Mohammadi (21).  

This study also had some limitations. First, 

subclinical symptoms of BDD can be considered as 

a normal developmental process; second, subclinical 

symptoms in this study were calculated only based 

on the cut-point of the BICI; and third limitation is 

the implementation of both treatments by the same 

researcher, which can lead to bias. It is suggested that 

in the next studies, the subclinical symptoms of BDD 

can be assessed in addition to the cut-point of BICI 

based on structured clinical interviews. Moreover, 

the effectiveness of these interventions in other 

developmental groups and in individuals treated by 

therapists different from the researchers themselves 

can be compared. Finally, therapists are advised to 

use BA components in their treatment of clients with 

depressive symptoms.
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 11/60/11دریافت شده: 

 21/61/11پذیرفته شده: 

 16/12/11منتشر شده: 

ال بدریختی افراد با اختل ی در مورداصل ینگران. است یافسردگبا اختلال بدریختی بدن،  یهمبود دارای صیتشخ ترینعیشا زمینه و هدف: 

هدف . تاس یخودکشپرخاشگری خودآزارگرانه و مختلف، مختل است،  یبوده و عملکردشان در کنش ها یعلائم افسردگ یدارابدن که 

پردازی خودکشی، و پرخاشگری افسردگی، اندیشهرفتاری و فراشناختی بر -های شناختیدرمان اثربخشیاز انجام این پژوهش مقایسه 

 بود.  بالینی اختلال بدریختی بدنهای پیشنشانه باافراد  خودآزارگرانه

آموز دانش 51مورد مطالعه شامل  نمونهآزمون با گروه گواه است. پس -آزمونآزمایشی با طرح پیشپژوهش حاضر یک مطالعه نیمه روش:

 گیری هدفمندنمونهبه روش  بودند که 1911-19 تهران در سال بالینی اختلال بدریختی بدن از یک دبیرستان دولتی شهرهای پیشدختر با نشانه

-تیدرمان شناخی اضایت آگاهانه در یکی از سه گروه مداخلهکنندگان پس از ورود به مرحله ارزیابی و دریافت رانتخاب شدند. این شرکت

 2-(، پرسشنامه افسردگی بک2665ترس از تصویر بدن )لیتلتون، پرسشنامه  افراد نمونهشدند.  جایدهیفراشناختی، و فهرست انتظار رفتاری، 

های شگری خودآزارگرانه پرسشنامه سبک( و زیرمقیاس پرخا1111پردازی خودکشی )بک، (، پرسشنامه اندیشه1110)بک و همکاران، 

ای دقیقه 16آزمون تکمیل کردند و پس از ده جلسه درمانی در ابتدا و به عنوان مرحله پیشرا ( 1910زاده و همکاران، پرخاشگری )علوی

ها به شیوه داده. تندهر سه گروه مورد سنجش مجدد قرار گرف ،ماهه 9آزمون و پیگیری در مراحل پسهای آزمایشی، گروهی برای گروه

 تحلیل شد.  SPSS-26افزار گیری مکرر در محیط نرمتحلیل واریانس اندازه

پردازی (، اندیشهp>61/6بر بهبود علائم افسردگی )فراشناختی رفتاری و  -شناختی هایهرچند روش نتایج این مطالعه نشان داد که ها:یافته

رفتاری اثربخشی بیشتری در کاهش  -(، اما درمان شناختیp>65/6اند )بودهاثربخش( و پرخاشگری خودآزارگرانه p>65/6خودکشی )

پردازی خودکشی و پرخاشگری خودآزارگرانه وجود ( و تفاوت معناداری بین این دو روش در بهبود اندیشهp>65/6افسردگی داشته است )

 . (p<65/6نداشته است )

ای مرتبط با خلق هرفتاری و فراشناختی بر بهبود نشانه -های شناختیکه هر دو روش بیان کردتوان ها میبر اساس این یافته گیری:نتیجه

 -تری درمان شناختیتواند علت برسازی رفتاری میهمچنین وجود جلسه فعال. بالینی اختلال بدریختی بدن، اثربخش هستندافراد با علائم بیش

 رفتاری باشد. 
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 مقدمه
ر و آشکا دیشد ایدلهره با کهاست  روانی یاختلال ،1بدن یختیاختلال بدر

این اختلال به  .(1) شودمی جادیفرد ا یدر شکل ظاهر یجزئشدن مشکل 

 یاجتماع در عملکرد دیشتتدات مشتتکل کننده استتت که باناتوانای اندازه

اوانی درصد در جمعیت عمومی، فر 9/1با میزان شیوع  و (2) همراه استت

با  2همبودی دارای صیتشتتخ ترینعیشتتا یافستتردگ. (9) بالایی داردنستتبتا  

را افراد افستتترده، اختلال بدریختی بدن . (9)اختلال بدریختی بدن استتتت 

رسد و همچنین به نظر می (5) دنکنیم فیترین مشتکل خود توصتبزرگ

ل بدریختی بدن، علائم افستتتردگی نیز دارندم ضتتتمن اینکه افراد بتا اختلتا

. (0) شتتودمی جادیااختلال بدریختی بدن  پس از شتتروع یعلائم افستتردگ

بتته  منجرتوانتتد افراد بتتا اختلتتال بتتدریختی بتتدن می در یعلتتائم افستتتردگ

 ینیبشیپ. شتتود 9ستتازی موردیمفهومدر  ی استتاستتیافستتردگتشتتخیص 

بتته طور مرثر درمتتان شتتتود، علتتائم اختلتتال بتتدریختی شتتتود کتته اگر می

ختلال افراد با ا ی در مورداصتتل هایینگران. یکی از ابدیبهبود  یافستتردگ

 9یکشتت، خودنیز هستتتند و عملکرد مختل دارند افستتردهبدریختی بدن که 

 .  (2) است

سواسی با اختلال و مراجعانبا  سهیدر مقا اختلال بدریختی بدن باافراد 

 ژهیوطور . به (9)دارند  ترینستتتبتتا  بتالا یخودکشتتت میزان، 5اختیتاریبی

ممکن استتت  ،کنندیخود ستترزنش م ظاهرخود را به خاطر مراجعانی که 

هستتتتند که  یافراد ،گروه در معرض خطردیگر در معرض خطر باشتتتند. 

، احستتتاس تیدارنتد و پس از عتدم موفق یاز عمتل جراح ییانتظتار بتالتا

 یگریراه حل دپس از عمتل جراحی، معتقتدنتد  رایز مکننتدیم یدیتنتاام

 0یخودکشی تلاش برای بالا زانیم هیاول یهای. در بررست(5) وجود ندارد

گزارش  (9) ویل و همکاران، (1) شد افتدر میان افراد با بدریختی بدن ی

 کینیدر کلاختلتال بدریختی بدن  درصتتتد افراد بتا 96تتا 25کته کردنتد 

ترین نمونه اند. در بزرگداشتتته یستتابقه اقدام به خودکشتت ی،پزشتتکروان

 19 هگزارش کردند ک (1)و همکاران  پسیلیشده از آن زمان، ف فیتوصت

 پردازیبا اندیشهبا اختلال بدریختی بدن  نفری از افراد 266نمونه  درصد از

                                                           
1. Body dysmorphic disorder  

2. Comorbidity  

3. Case conceptualization  

4. Suicide  

5. Obsessive compulsive disorder  

6. Suicide attempt  

اند. کرده خودکشی به اقدام درصد 5/21و  ی،زندگروند در  1یخودکشت

 با افراد از درصد 5/16 در یپردازی خودکشاندیشته یاصتل لیدلهمچنین 

 ربه خودکشتتی داقدام  کیاز افراد با  یمین با یو تقر پردازیستتابقه اندیشتته

 راد، افنی. علاوه بر ااستتتتگزارش شتتتده اختلال بدریختی بدن  گذشتتتته،

ا به راختلال بدریختی بدن خود اغلب علائم  یخودکشتتت اقتدام کننتده بته

در همان نمونه  (1) همکارانو  پسیلیفمتخصتتصتتان گزارش نداده بودند. 

 9تا  ها راکنندهنفر از شتترکت 195نگر ندهیآ به شتتیوه طولی و توانستتتند

 یپردازی خودکشاندیشهمورد مطالعه قرار دهند که نتایج نشتان داد ستال 

 به اقدام درصتتد 9/2 نیانگمی و ستتال در افراد درصتتد از 1/50 نیانگیبا م

 از شتریبرابر ب 25 تا 16 با یتقر میزان نیا شد که در سال گزارش خودکشی

 یدو فرد خودکش. همچنین متحده است الاتیاعمومی در  تیجمعمیزان 

میزان خودکشی در از  شتربی برابر 19تا  9 که( سال در درصد 9/6کردند )

اما نشتتتان  ،استتتت هیاول جینتااین  . هرچنداستتتت کایآمر عمومی تیجمع

 .استتت ادیز اریبستتافراد با اختلال بدریختی بدن در  یکه خودکشتتدهد یم

 ترشیکرده بودند، ب یخودکش اقدام به که 9یپوست مارانیب در یادر مطالعه

به علاوه در زنان، اقدام به  م(16)آکنه داشتند  ااختلال بدریختی بدن یآنها 

. (11)ارتباط داشته است  1خودکشتی به شتکل معناداری با خودآزارگری

ممکن  16و جذاب استتتت. حمله به خود دهیچیپ یادهیپتد خودآزارگری

، 11ودخ دیبا انتقاد شتتد افراداز  یداشتتته باشتتد. برخ یاریبستت دلایلاستتت 

 نکهیند، بدون اشتتتومیافکار مرگ روبرو  یحت ای ، 12یجستتتم بیتآستتت

ممکن استتت با  تیدر نها افراد نیاز ا یبرخ م هرچندخودشتتان را بکشتتند

ن ستبک از پرخاشگری به ای. (12)به زندگی خود پایان دهند  یخودکشت

. همچنین در زنان، (19)شتتتود شتتتیوه فعالانه و به ستتتوی خود نمایان می

یشتتتر رانه، بپرخاشتتگری خودآزارگرانه نستتبت به پرخاشتتگری دگرآزارگ

 .  (19)کند نمود پیدا می

درمان اختی وجود دارد. شنهای روانهای مختلفی برای اختلالدرمان

شتتده مبتنی بر شتتواهد برای حمایتخوبیبه روشتتی ،رفتاری -شتتناختی

. در (22-15)شناختی است اضتطراب، افستردگی، و دیگر اختلالات روان

7. Suicide ideation  

8. Dermatologic patients  

9. Masochism  

10. Self-attack  

11. Harsh self-criticism  

12. Bodily harm  



 مکارانسمیه انتظاری و ه                                                 اختلال بدریختی بدن با افرادافسردگی بر  فراشناختیو  رفتاری – های شناختیدرمان اثربخشیمقایسه  

1 

ره 
دو
ک، 

ود
 ک
ان
رو
ت 
لام
 س
مه
لنا
ص
ف

1
ره 
ما
 ش
،

9
ن 
ستا
زم
 ،

19
11

 

 

پیشنهادی برای  یدرمانروش رفتاری،  -شناختیهای گذشتته درمان لستا

های اضتتطراب و افستتردگی در نظام مراقبت بهداشتتت بوده استتت. روایت

شناختی های روانهای فراتحلیل درباره اثربخشتی درمانستنتی و پژوهش

های دیگری اختلال و 2و افسردگی اساسی 1برای اختلال اضتطراب فراگیر

های کنند که درماناختلتال بتدریختی بتدن بتا قطعیت گزارش می متاننتد

 هامرثری در درمان این اختلالهای روش ،رفتاری -شتتناختی و شتتناختی

هایی با محدودیت اثربخشتتتیها در حیطه ولی این درمان م(29)هستتتتند 

 .(29)مواجه هستند 

 یبرا مرثرشتتتناختی روانآورد ، رویاستتتتتاندارد یدرمتان شتتتنتاخت

 یاورهاو ببرانگیز کشتتاکشبر افکار این شتتیوه درمان استتت.  یافستتردگ

دن و زشتتت بوباره در باورهایی تمرکز بر مثال، داردم برایتمرکز  یاصتتل

ده یفایب درمان اختلال بدریختی بدنمعمولا  در  ی،زندگدر تنهتا بودن فرد 

 یافستتتردگ یبرا درمانیشتتناخت ریمرلفه اخ لی، تحلنیاستتت. علاوه بر ا

و  ستتتندین یضتترور 9خودآیندافکار  دنیدهد که به چالش کشتتینشتتان م

 تتر استتدرمان مناستتب کیبه همان اندازه مرثر و  زین تیفعال یزیربرنامه

 به یشناخت -یاز درمان رفتار یدیجد یهاشتکل ریاخ یها. در دهه(25)

 نیدرمان بک و شتاگردانش شود. ا یبرا ینیگزیوجود آمده استت تا جا

شتتامل  ،مشتتهور شتتده استتت رفتاری یهاها که به موج ستتوم درماندرمان

 ی، رفتاردرمانیآگاهبر ذهن یمبتن یدرمانشتتتناخت لیاز قب ییهادرمتان

، و درمان رشیبر تعهد و پذ ی، درمتان مبتنیدرمتان، طرحوارهکیتالکتیتد

بر این اصل استوار  (91-20، 10) 9درمان فراشناختی .شتودیم یفراشتناخت

استتت که فراشتتناخت برای درک شتتیوه عملکرد شتتناخت و شتتیوه تولید 

بسیار مهم است. شیارانه ما درباره خودمان و جهان اطرافمان وهای هتجربه

نواع راهبردهای تنظیم افکار درباره ا های ماارزیابی بر همچنین فراشناخت

 درمان فراشناختی برای اختلال وسواس .(20)گذارد و احساساتمان اثر می

های کوچک مورد مقتدماتی و در گروهبرخی مطتالعتات در اختیتاری بی

ه نظر بنیز  تربر استتاس برخی مطالعات بزرگآزمایش قرار گرفته استتت. 

 ای مرثر برای اختلال وستتتواسمداخله ،رستتتد که درمان فراشتتتناختیمی

                                                           
1. Generalized anxiety disorder  

2. Major depressive disorder  

3. Automatic thought  

4. Metacognitive therapy (MCT)  

5. Cognitive attentional syndrome  

6. Rumination  

یکی  5جهشناختی تو نشانگان ،بر اساس مدل فراشناختی. استاختیاری بی

 نشانگانها استت. شتواهد مشتخصتی از های بستیاری از اختلالاز ویژگی
رانی و نگبرای مثال در اختلال بدریختی بدن وجود داردم  شتتتناختی توجه

 ،، پایش تهدید، خیره شدن به آینه و بررسی خود در آینه0نشتخوار فکری

در این افراد گزارش شتتتده  دنای که اثر معکوس دارو رفتتارهتای مقتابله

. بنتابراین درمتانی کته بتاعتش کاهش ستتتندرم شتتتناختی توجه و استتتت

مرثر  اختلال بدریختی بدن مانود، باید برای درفراشتناخت مرتبط با آن ش

 .  (92)باشد 

برای شناختی به عنوان مداخله روان تا کنون هیچ کارآزمائی تصادفی

اختلال  بالینیهای پیشبا نشانهدر کودکان و نوجوانان کاهش علائم خلقی 

آمیز رفتاردرمانی بدریختی بدن وجود نداشته است. یک گزارش موفقیت

آمیز رفتاردرمانی همراه با داروی ضتتدافستتردگی م یک گزارش موفقیت

درمانی هتای درمتان چنتدگانه )روانم یتک پژوهش از روش1ستتتپینداک

درمانی و دارودرمانی(م و رفتاری، خانواده-پویشتتی، درمان شتتناختیروان

 م و چندپویشتتی گزارش شتتده استتتموردی از درمان روان یک گزارش

رفتاری در  -شتتتده با روش درمان شتتتناختیکارآزمائی بالینی تصتتتادفی

. همچنین (0به نقل از )بزرگسالان با اختلال بدریختی بدن انجام شده است 

های درمان در درباره اختلال بدریختی بدن و دستورالعمل 9یک فراتحلیل

 فراتحلیل کارآزمائی بالینی تصادفییک . (99) انگلستان منتشر شده است

 -های موردی مختلف و مقایستته اندازه اثر درمان شتتناختیستتریطرح  با

راب و فراتحلیلی دربتتاره اضتتتط ، و دیگری(99) دارودرمتتانیرفتتتاری و 

 نیز منتشر شده است.  (95)افسردگی 

ستتتومین ویراستتتت راهنمای تشتتتخیصتتتی و آماری زمان انتشتتتار از 

بندی با طبقه ، دقت تشتتخیصتتی این نظام1196های روانی در ستتال اختلال

افزایش  ،گذاریهای مشتتخص برای تشتتخیصها یا آستتتانهتعریف ملاک

یا  1هتای زیرآستتتتانهعیتتقومبته مطتالعته  هتای اخیرپژوهشیتافتت. امتا 

های پیشین در پژوهش .(96-90)اند پرداخته 11بالینییا پیش16زیرنشانگانی

های درمانی در بزرگسالان با اختلال اغلب به بررستی اثربخشتی این روش

7. Doxepin  

8. Meta-analysis 

9. Subthreshold  

10. Subsyndromal  

11. Subclinical  
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های اندکی در کودکان و بدریختی بدن پرداخته شتتتده استتتت و پژوهش

نوجوانان انجام شتتتده استتتت. همچنین در مطالعات قبلی، پژوهشتتتی که با 

رفتاری و فراشتتناختی در نوجوانان با  –مداخله شتتناختیهدف مقایستته دو 

بالینی اختلال بدریختی بدن انجام شده باشد، یافت نشده استم علائم پیش

های درمان بخشتیاثر بر این استاس، این پژوهش با هدف مقایستته و تعیین

پردازی خودکشی، و افسردگی، اندیشهرفتاری و فراشناختی بر  -شتناختی

اختلال  بالینیهای پیشنشتتتانهارگرانته در افراد بتا پرختاشتتتگری خودآز

 . اجرا شدبدریختی بدن 

 روش 
این پژوهش از نوع مطالعات کنندگان: الف( طرح پژوهش و شرررک 

آزمون بتتا دوره پس -آزموناستتتت کتته دارای طرح پیش 1تجربیشتتتبتته

نجام شتتده ا 2گروه گواهدو گروه آزمایشتتی و یک پیگیری ستته ماهه، با 

شتتتده  های همتاتصتتتادفی برای گروهجایدهی در این پژوهش از . ستتتا

این پژوهش شتامل دختران دبیرستانی  آماری استتفاده شتده استت. جامعه

بالینی اختلال های پیششتتتهر تهران بود که دارای نشتتتانهستتتالته  10-19

ای به طور معمول حداقل های مداخلهبودنتد. در پژوهشبتدریختی بتدن 

نفر برای هر گروه به  15برای هر گروه و حجم نمونه نفر  16حجم نمونته 

ینی بعنوان حد کفایت حجم نمونه پیشنهاد شده استم اما با توجه به پیش

نفر  11ریزش افراد نمونتته، در این مطتتالعتته برای هر گروه حجم نمونتته 

 شتتده ذکر آماری نفر از جامعه 51انتخاب شتتد. نمونه مورد مطالعه شتتامل 

 و ورود هایملاک استتاس بر دستتترس و در دفمنده صتتورت بود که به

 یک و آزمایش گروه دو در تصادفی صتورت به و شتدند انتخاب خروج

 ورود شتتاململاک  شتتدند.ی جایده( نفر 11گروه  هر حجم) گواه گروه

 م19تا  10در پرستشنامه ترس از تصویر بدن و دامنه سنی  01نمره کمتر از 

طبق گزارش فرد،  شتتناختیاختلال روانداشتتتن خروج شتتامل  یارهایو مع

ی همزمان، و غیبت بیش از دو درمانروان ای یرمان روانپزشتتتکدریافت د

آنهتتا و پس از کستتتب رضتتتایتتت آگتتاهتانتته از  جلستتته بود. افراد نمونتته

                                                           
1. Quasi-experimental study  

2. Pretest-posttest control group design  

3. Waiting list control group 

4. Microsoft Office Excel random number generator  

5. Double-blind  

6. Cut-point  

7. Body Image Concern Inventory (BICI)  

در یکی از دو گروه  و بتته تعتتداد برابر بتته طور تصتتتادفیشتتتان، والتتدین

روه گو ، رفتاری -ختیدرمان شنا ودریافت درمان فراشتناختی آزمایشتی 

گمارش تصادفی با استفاده از تابع ی شتدند. جایده 9گواه فهرستت انتظار

و توسط فردی  9مایکروستافت آفیس اکستل افزارستاز نرماعداد تصتادفی

در پرسشنامه  01انجام شد. نمره  5مستتقل از پژوهش به شتیوه دوسوناآگاه

یعنی دو انحراف استاندارد بالاتر  0ترس از تصویر بدن به عنوان نقطه برش

از میانگین تعیین شتتتده استتتت که از لحان بالینی با اختلال بدریختی بدن 

بتتالینی تر از این نمره بتته عنوان علتتائم پیشارتبتتاط دارد و نمرات پتتایین

های مورد نظر را در کنندگان پرستتشتتنامهشتترکتمشتتخص شتتده استتت. 

ستتته ماه پس ، و آزمون پسعنی ی پایان دوره درمانیآزمون، مراحل پیش

با توجه به اینکه این مطالعه در محیط مدرستتته  .تکمیتل کردنداز درمتان 

کنندگان پژوهش رخ انجام شده بود، هیچ مورد افت آزمودنی در شرکت

 نداد. 

 ابزار ب( 

توسط  2665این پرستشنامه در سال  :1پرستشتنامه ترس از تصتویر بدن. 1

هتای مرتبط با بتا هتدف ارزیتابی نگرانی (91)پیوری و آکستتتام  9لیتلتون

 گویه 11 دارای یخودگزارشتتتطراحی شتتتد. این آزمون بدریختی بدن 

)همیشتته(  5)هرگز( تا  1دارای پنج گزینه استتت که از گویه  هر و استتت

قرار دارند و نمرات بالاتر به  15-11نمرات در دامنه شود. گذاری مینمره

ترس و نگرانی بیشتتر از تصتویر بدن است. پرسشنامه ترس از معنی میزان 

تصتتویر از بدن دارای دو عامل استتتم اما مرلفان این ابزار، محاستتبه نمره 

ه کل ها با نمردهند. ضتریب همبستگی هریک از گویهکل را پیشتنهاد می

بودم روایی همگرای این ابزار  02/6با میانگین  19/6تا  92/6پرستشنامه از 

، 16گارنر و آلمستید 1استبه همبستگی آن با پرسشنامه اختلال خوردنبا مح

گزارش  96/6، 12ساناویو 11اختیاری پادوابی -و پرستشنامه وسواسی 02/6

 بااد افر تیبا موفق(. بر استتاس گزارش مرلفان، این تستتت 91شتتده استتت )

 ابتت بتتدن را از افراد ریختیعلتائم بتتد ایتتاختلتتال خوردن بتتالینی علتائم پیش

ه اصلی در نستخ کند.، متمایز میبدن ریختیاختلال بد ای یعصتب یپرخور

8. Littleton  

9. Drive for Thinness subscales of the Eating Disorder Inventory 

(EDI) 

10. Garner and Olmstead  

11. Obsessions and compulsions: The Padua inventory  

12. Sanavio  
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گزارش  19/6 ،به روش آلفای کرونباخ 1همستتانی درونیاین پرستتشتتنامه 

 آلفایاین آزمون با ضریب  اعتبار ایران پژوهشی در در(. 91شتده استت )

شده است. روایی گزارش  00/6ستازی ، و به روش دونیمه90/6 کرونباخ

ن پرستتشتتنامه نیز دو عاملی بودن پرستتشتتنامه را با ضتتریب تبیین ستتازه ای

و  91/6، تأیید کرد که ضریب همبستگی این عوامل با کل آزمون 99/91

 .  (92) بوده است 92/6

بازنگری شتتده ستتخه : این پرستتشتتنامه ن22-فستتردگی بکپرستتشتتنامه ا .2

های افستتردگی در چهارمین و با ملاک پرستتشتتنامه افستتردگی بک استتت

 ویراستت راهنمای تشتخیصتی و آماری اختلالات روانی منطبق شده است

دارد  گویه 21، ه اول پرسشنامه افسردگی بکنسخهمانند این ابزار . (99)

پرستتتشتتتنامه شتتتوند. نقاط برش در گذاری مینمره 9تا  6ها بین و پاستتت 

ه م به طوری کتفاوت دارد پرستشتنامه افسردگی بکبا  2-افستردگی بک

 به عنوان 11تا  19 ،افستتتردگی جزئیو کمتر از آن به عنوان  19های نمره

به  09تا  21و  ،افستتردگی متوستتط انبه عنو 29تا  26 ،افستتردگی خفیف

 الاترهای بنمره اند. در نتیجه کسبمشتخص شده افستردگی شتدید عنوان

. این (95)است افسردگی شدیدتر  هاینشانهدهنده نشان در این پرسشنامه

+ دارد 11/6همبستگی  9بندی افسردگی همیلتونپرسشنامه با مقیاس درجه

همستتتانی درونی این  ماستتتت 19/6ای آن و پتایتایی بازآزمایی یک هفته

گزارش شده  19/6کنندگان به خودکشی ، و در اقدام11/6پرستشنامه نیز 

، ضریب آلفای کرونباخ (95)دابسون و محمدخانی . در ایران (99)استت 

و  ،برای دانشتتتجویان 19/6 ،برای بیمتاران ستتترپتایی 12/6این آزمون را 

. همچنین روایی ستتتازه بر گزارش کردند 19/6 آن را ضتتتریب بازآزمایی

به  91/6گویه از آزمون مقیاس افسردگی،  0پایه محاستبه روش همگرا با 

 دست آمد. 

توستتط  1111این مقیاس در ستتال  :9پردازی خودکشتتیمقیاس انگاره. 9

گویه هر  و استتت گویه 11حاوی ( که 90) بک و همکاران طراحی شتتد

بنابراین  مشتتودگذاری میصتتفر تا دو نمرهدارای ستته گزینه استتت که از 

نمرات بیشتتتتر در این  .(90) در نوستتتان استتتت 99تا  6مجموع نمرات از

                                                           
1. Internal consistency  

2. Beck’s Depression Inventory-II (BDI-II) 

3. Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)  

4. Scale for Suicide Ideation  

5. Suicide risk scale  

6. Goldberg General Health Questionnaire (GHQ) 

لی گرایانه بیشتتر است. در مطالعه اصپرستشتنامه به معنی افکار خودکشتی

به دستتتت  99/6ها و اعتبار بین ارزیاب 91/6آلفتای کرونبتاخ این مقیاس 

آزمون بتتا مقیتتاس ستتتنجش خطر آمتده استتتت. همچنین روایی همزمتان 

ییدکننده روایی محتوا أت ،مطالعاتگزارش شده است.  01/6، 5خودکشتی

به  مو اعتبار نستتبی نستتخه فارستتی این پرستتشتتنامه در جمعیت ایرانی استتت

و بتتا روش  15/6طوری کتته اعتبتتار آزمون بتتا روش آلفتتای کرونبتتاخ 

بستگی آن با م و روایی همزمان آن از طریق محاسبه هم15/6سازی دونیمه

گزارش  10/6، 0پرسشنامه سلامت عمومی گلدبرگزیرمقیاس افستردگی 

 .  (91)شده است 

زاده، علویتوستتتط که این مقیاس  :1های پرخاشتتگریستتبکمقیاس . 9

 گویه 06 دارای ه استتتطراحی شتتد (19)( نقل از 2610انتظاری، مامی )

مقیاس  شتتتود.کدام به شتتتکل بلی یا خیر پاستتت  داده میاستتتت کته هر

)بیرونی فعال(،  9دگرآزارگرهای پرخاشتتگری از چهار زیرمقیاس ستتبک

 و )درونی فعتتال(،  16)بیرونی منفعتتل(، خودآزارگر  1پرختتاشتتتگر منفعتتل

ستتتاخته شتتتده استتتت که هر  )درونی منفعل( 11گرپرخاشتتتگر جستتتمانی

استتتت و  15تتتا  6گویتته دارد و نمرات هر زیرمقیتتاس بین  15زیرمقیتاس 

رخاشتتگری در آن ستتبک پرخاشتتگری دهنده شتتدت پنمرات بالاتر نشتتان

نتایج نشان داد که این پرسشنامه از همسانی درونی خوبی برخوردار است. 

هتتای دگرآزارگر مقیتاسزیراستتتت کتته بته روش آلفتتای کرونبتاخ برای 

، خودآزارگر 11/6، پرخاشگر منفعل )بیرونی منفعل( 96/6)بیرونی فعال( 

به  19/6ونی منفعل( گر )درپرخاشتتتگر جستتتمانیو ، 19/6)درونی فعال( 

ب . ضریه استشدتأیید دستت آمد. مدل چهار عاملی این پرستشتنامه نیز 

و برای  99/6پایایی این پرستتتشتتتنامه به فاصتتتله دو هفته برای کل آزمون 

نتایج روایی همگرا  گزارش شتتده استتتت. 19/6تا  10/6ها در دامنه مرلفه

رستتتشتتتنتتامتته هتتای پمقیتتاسهتتای این آزمون و خردهمقیتتاسزیرنیز بین 

به دستتت آمد  19/6تا  91/6در دامنه قابل قبول  12پری -پرخاشتگری باس

(19)  . 

 

7. Aggression styles Inventory  

8. Sadistic aggression  

9. Passive aggression  

10. Masochistic aggression  

11. Somatic aggression  

12. Buss–Perry Aggression Questionnaire  
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اری رفت-شناختیدر این مطالعه از دو نوع مداخله : ایج( برنامه مداخله

 های آزمایش استفاده شد: ( برای گروه20( و فراشناختی )0)
 رفتاری:  -راهنمای درمان شناختیالف( 

رفتاری برای اختلال بدریختی بدن توسط ویل و نظیراغلو  -درمان شناختی

های درمان بازسازی و اصلاح سوگیریهدف این طراحی شده است.  (0)

ای دقیقه 06این درمان را در ده جلسه شتناختی، توجهی، و رفتاری است. 

. در این پژوهش به دلیل گروهی بودن جلسات کردتوان اجرا انفرادی می

محتوا و ستتاختار جلستتات به  و دقیقه برگزار شتتد 16زمانی حدود بازه در 

های فصلسرتأیید قرار گرفته است.  وستیله متخصصان در این حیطه مورد

 . استگزارش شده  1جلسات این درمان در جدول 
 

 رفتاری-: ساختار جلسات درمان شناختی1جدول 

 تکالیف محتوای جلسات عنوان جلسات جلسه

 شناسایی اختلال و تعیین اهداف یابیو ارز صیتشخ ارزیابی یکم

 شناسایی مدل شخصی و افکار مرتبط با ظاهر نمراجع در درما مشارکتو  سازیمفهوم سازیمفهوم دوم

 ظاهرپیگیری رفتارهای مرتبط با  مرتبط با ظاهر هایهیوباره ردر هاییهیتوص های رفتاریرویه سوم

 شناسایی پیوند بین افکار و احساسات یرسازیتصو یوهایسنار یبازساز بازسازی چهارم

 شناسایی افکار منفی و ایجاد افکار جایگزین یتوجه هاییریسوگ اصلاح اصلاح سوگیری پنجم

 پیگیری افکار مرتبط با ظاهر یشناخت یندهاایفر اصلاح اصلاح شناخت ششم

 آور و پیشگیری از تشریفاتهای اضطرابرویارویی با موقعیت جوییاطمینانو  ی،وسواس ،یاجتناب یرفتارها رفتارهای اجتنابی هفتم

 شناختیهای مرتبط با امور زیباییپیشگیری از پاس  هاو معکوس کردن عادت هایابیارز اصلاح اصلاح ارزیابی هشتم

 بخشهای لذتکننده و انجام فعالیتتمرکز بر افکار افسرده یافسردگ یبرا یرفتار سازیفعال سازی رفتاریفعال نهم

 ی قبلیهاادامه تمرینات جلسه آزمونپس یاز عود و اجرا یریشگیپ پیشگیری از عود نهم

 

 درمان فراشناختی: ب( راهنمای 

درمتان فراشتتتنتاختی برای اختلتال بتدریختی بتدن بر استتتاس مدل درمان 

طراحی شده است.  (20)فراشتناختی اختلال وستواسی اجباری توسط ولز 

برای اختلالات طیف وستتتواس بر گرفته از مدل فراشتتتناختی این درمتان 

(. 20) این درمان بازداری نشانگان توجه شناختی استاصلی هدف . است

محتوا و ستتاختار جلستتات به وستتیله متخصتتصتتان در این حیطه مورد تأیید 

ای انفرادی دقیقه 06این درمان را در ده جلستتته . (92) قرار گرفته استتتت

ای گروهی دقیقتته 16جلستتته  16در این پژوهش  کرد، ولی توان اجرامی

 2های جلسات این درمان در جدول سترفصتلمورد استتفاده قرار گرفت. 

 .  بل مشاهده استقا
 

 ساختار جلسات مداخله فراشناختی :2جدول 

 تکالیف محتوای جلسات عنوان جلسات جلسه

 شناسایی اختلال و تعیین اهداف تشخیص و ارزیابی ارزیابی یکم

 انداختن تشریفات تعویق به پاس  یا انجام با همراه رویارویی به کارگیری سازیسازی موردی، معرفی مدل و آمادهمفهوم سازیمفهوم دوم

 مزاحم افکار مورد در گسلیده آگاهیذهن به کارگیری آگاهی گسلیدهتمرین ذهن آگاهیذهن سوم

 پاس  انجام با همراه رویارویی به کارگیری رویارویی با و بدون انجام پاس  رویارویی چهارم

 رفتاری هایآزمایش گسلیده در مورد افکار مزاحم اجرای آگاهیذهن به کارگیری آمیختگیکشاکش کلامی مر بوط به  چالش کلامی پنجم

 آن گذاشتن کنار و تهدید پایش آگاهی از تمرین تحلیل سود و زیان تحلیل ششم

 جدید به کارگیری راهبردهای و اندازرویداد راه از قبل روند به بازگشت آموزش تمرکز مجدد و توجه توجه هفتم

 تهدید پایش و فکری، نشخوار نگرانی، از خودداری فعالیت روی نگرانی، نشخوار فکری و باورها نگرانی هشتم

 باقیمانده غیرانطباقی مقابله مرور ماندهوارسی هر گونه باور باقی باورها نهم

 درمان مداوم کاربردهای کردن مشخص آزمونپیشگیری از عود و اجرای پس پیشگیری از عود  .1
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این پژوهش با کسب مجوز کتبی از دانشگاه آزاد اسلامی د( روش اجرا: 

تهران  16های منطقه واحد شتتتاهرود و با هماهنگی در یکی از دبیرستتتتان

نفر از جتامعته مورد مطالعه پس از ارزیابی اولیه توستتتط  199اجرا شتتتد. 

یختی بالینی اختلال بدرپرستتشتتنامه ترس از تصتتویر بدن دارای علائم پیش

 51های ورود و خروج بدن تشتخیص داده شتدند و پس از بررسی ملاک

های ورود و خروج به عنوان نهایی انتخاب آموز بر حستتتب ملتاکدانش

شتتتده و در دو گروه آزمتایش و یک گروه گواه جایدهی شتتتدند. افراد 

ند دازمایشتتی مداخلات لازم ذکر شتتده رد بخش قبلی را دریافت کرگروه

انجام شتتد )لازم به ستال  1با ستتابقه که توستط نویستتنده نخستت این مقاله 

ذکر استتتت مجری این متداخلتات دارای ستتتابقته طولانی در درمان و از 

های لازم با داده .هتای لتازم علمی برخوردار بودند(هتا و تتأییتدیتههیگوا

آزمون، هتتای ذکر شتتتتده در بخش ابزار در مراحتتل پیشپرستتتشتتتنتتامتته

آوری شد. لازم به ، و پیگیری از افراد نمونه هر سته گروه جمعآزمونپس

رعایت نکات اخلاقی در این پژوهش به دقت اجرا شتتد و  ذکر استتت که

کستتب شتتد. رضتتایت  و والدین آنها کنندگانرضتتایت آگاهانه شتترکت

گیری، ، روش نمونهروش مداخلهاطلتاعتاتی در مورد آگتاهتانته شتتتامتل 

زمتتان جلستتتتات، رازداری، حریم  تصتتتتادفی، تعتتداد و متتدت جتتایتتدهی

و حق خروج از  ،کنندگان، آگاهی از نتیجه درمانخصتتتوصتتتی شتتترکت

. کنندگان داده شتتتدخواهنتد، به شتتترکتپژوهش در هر زمتانی کته می

برای شتتترکت در پژوهش به  شتتتانافراد نمونه و والدین موافقت همچنین

 افراد گروه گواه در پایان و پس از دوره پیگیریکتبی گرفته شتتد. شتتیوه 

های لازم را دریافت جلستتته آموزش مهارت 5ستته ماهه، به طور خلاصتتته 

 کردند. 

له مرحدر  طرح پژوهش به توجه باها برای تحلیل دادهدر این پژوهش 

ها در محیط نرم استتتتفاده شتتتد. داده 1گیری مکررپیگیری از روش اندازه

 . شدندتحلیل  SPSS-26افزار 

 ها یافته

گیری آزمودنی یعنی زمتان اندازهدر این مطتالعته بر استتتاس عتامتل درون

ها های مطالعه، دادهآزمودنی یا عضتتتویت در گروهمتغیرهتا و عتامتل بین

ان گیری مکرر نشهای اجرای اندازهشرطتحلیل شتد. بررسی شرایط پیش

آزمون های پیشریانسهتا دارای توزیع بهنجار هستتتتند، واداده کته داده

متغیرهای وابسته دو گروه آزمایش و گروه گواه تفاوت معناداری ندارند، 

استتتمیرنوف، و آزمون -ویلتتک، کتتالموگروف-هتتای شتتتتاپیروو آزمون

(، در نتیجتته <65/6pهتتای لوین نیز معنتتادار نبودنتتد )همستتتانی واریتتانس

 های آماری برقرار است. های اجرای تحلیلشرط

در مرحلتته  متغیرهتتای وابستتتتتتهنتتتایج تحلیتتل واریتتانس  9در جتتدول 

گیری مکرر در مرحله پیگیری به و همین طور نتتایج انتدازه ،آزمونپیش

بتته تفکیتتک مراحتتل این متغیر علتتاوه میتتانگین و انحراف استتتتتتانتتدارد 

های نیز نمودار میانگین 9در شتتتکتل شتتتود. گیری مشتتتاهتده میانتدازه

 ر سه مرحله نمایش داده شده است. های آزمایش و گروه گواه دگروه

 ماهه 3آزمون و پیگیری آزمون و پسدر مرحله پیش متغیرهای وابسته توصیفی و استنباطی نتایج :3جدول 

 فهرس  انتظار مرحله مقیاس
-شناختی

 رفتاری
 F P ۲η فراشناختی

 های جفتی شفهمقایسه

 رفتاری-شناختی

 فراشناختیبا 

  رفتاری-شناختی

 انتظارفهرس با 

 اب فراشناختی

 انتظارفهرس 

 افسردگی

11/15( 19/2) آزمونپیش  (59/9 )95/19  (16/0 )19/19  91/6 19/6 - 19/6 99/6 01/6 

21/15( 62/9) آزمونپس  (96/2 )29/0  (06/9 )19/16  - - - - - - 

21/15( 21/9) پیگیری  (96/2 )19/5  (19/9 )19/16  11/19 61/6 91/6 65/6 61/6 65/6 

پردازی اندیشه

 خودکشی

19/19( 99/5) آزمونپیش  (29/5 )11/12  (29/9 )99/15  12/1 26/6 - 61/6 96/6 99/6 

60/19( 01/5) آزمونپس  (91/9 )92/9  (55/2 )12/16  - - - - - - 

66/19( 01/5) پیگیری  (09/9 )10/9  (51/2 )29/16  09/9 69/6 19/6 50/6 69/6 65/6 

پرخاشگری 

 خودآزارگر

19/2( 92/1) آزمونپیش  (25/1 )19/1  (90/1 )12/2  19/6 91/6 - 11/6 02/6 16/6 

99/1( 91/1) آزمونپس  (15/6 )60/1  (19/6 )95/1  - - - - - - 

29/2( 96/1) پیگیری  (91/6 )05/6  (99/6 )60/1  91/9 65/6 12/6 11/6 65/6 69/6 

                                                           
1. Repeated measure  
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میتانگین و انحراف استتتتتانتدارد متغیرهای افستتتردگی،  9در جتدول 

پردازی خودکشی، و پرخاشگری خودآزارگر در مراحل مختلف اندیشته

آزمون های پیشردیفهمان طور که در گیری قابل مشاهده است. اندازه

ین طرفه بشود نتایج تحلیل واریانس یکمشاهده می 9جدول سه متغیر در 

 p=19/6) تمام متغیرها شتامل افسردگیآزمون در گروهی در مرحله پیش

,91/6=F ،)پردازی خودکشی اندیشه(26/6=p ,12/1=F،)  و پرخاشگری

تفتتاوت  ،هتتای مورد مطتتالعتته( بین گروهp ,19/6=F=91/6)خودآزارگر 

دهتد علاوه بر بهنجار بودن این یتافتته نشتتتان می .معنتاداری وجود نتدارد

یز ها در نهای گرایش مرکزی بین گروههای پراکندگی، شاخصشتاخص

ادفی دهد که جایدهی تصیکسان استم به عبارت دیگر این یافته نشان می

ل به علاوه، نتایج تحلیها در ابتدای کار نشتتتده استتتت. باعش تفاوت گروه

گیری مکرر در مرحله پیگیری قابل مشتتاهده استتت. نتایج واریانس اندازه

گیری اندازهآزمون بر استتتاس مرحله پس 1های خطی عمومیل مدلتحلی

 2η  ,61/6=p=91/6)افستتتردگی های پیگیری در مرلفهمکرر در مرحلته 

,11/19=F)پردازی خودکشتتی ، اندیشتته(2=19/6η  ,69/6=p ,09/9=F) ،

های بین گروه ،(2η  ,65/6=p ,91/9=F=12/6)پرخاشتتگری خودآزارگر 

معناداری وجود دارد. نتایج مقایسته جفتی شتتفه نشان مورد مطالعه تفاوت 

هایی هرچنتد هر دو درمان در مقایستتته با فهرستتتت انتظار درمان داد کته

رفتاری نستتبت به درمان -(، اما درمان شتتناختیp<65/6اند )اثربخش بوده

( اثربخشتتی p<65/6فراشتتناختی در مرحله پیگیری در متغیر افستتردگی )

 بیشتری داشته است. 

 آزمایشهای های گروههتای میتانگینرونتد تغییر نمره 1شتتتکتل در 

قتابتتل  پیگیری و آزمون،پس آزمون،پیش مرحلته ستتته در وگروه گواه

 مشاهده است. 

 
توان دید، هر دو درمان در طول زمان، می 1همان گونه که در شتتکل 

 اند. روندی کاهشی داشته

 

 
                                                           

1. Generalized Linear Models  

 گیری نتیجهبحث و 

رفتاری و  -های شتتتناختیدرمان اثربخشتتتیهدف این پژوهش مقایستتته 

پردازی خودکشتتتی، و پرخاشتتتگری افستتتردگی، اندیشتتتهفراشتتتناختی بر 

بالینی اختلال بدریختی بدن بود. نتایج های پیشافراد با نشتتانه خودآزارگر

 رفتاری-شناختی
 فراشناختی

 گواه

 پیگیری  و ،آزمونپس آزمون،پیش مرحله سه در گواه و آزمایش هایگروه هایمیانگین :1شکل 
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به طور کلی در تمامی متغیرهای وابستتتته، این دهد که پژوهش نشتتتان می

های پژوهش نتایجبا  هام این یافتههایی اثربخش هستتتتندهتا درمتانروش

ها . در تمتام این مطالعه(91-21، 11، 10) همتاهنته هستتتتنتد بستتتیتاری

رفتاری و فراشناختی در کاهش افسردگی تأثیرگذار -های شتناختیدرمان

گزارش  (10)بودند. برای مثال عاشوری، عاطف وحید، غرائی و رسولیان 

رفتاری و هم درمان فراشناختی در کاهش -کردند که هم درمان شتناختی

ردگی عمده نستتبت به گروه دارودرمانی افستتردگی بیماران با اختلال افستت

ان، اما بین دو درمان تفاوت معناداری وجود نداشتتتته استتتت. مرثرتر بوده

، درمان فراشتتتناختی را (21)، دیمن و پاپاجوجیو (29)هیمدال و همکاران 

گزارش   1در طول یتک ستتتال و دو ستتتال پیگیری دارای اثر پیشتتتگیرانه

-یشناخت درمان شتریب یاثربخشتکردند. اما نتایج پژوهش حاضتر مبنی بر 

یج نوردال و با نتا یدر بهبود افستردگ یفراشتناخت نستبت به درمان یرفتار

هتتا درمتتان ، از این جهتتت متفتتاوت استتتتت کتته آن(91، 96)همکتتاران 

رفتاری -اشتناختی را دارای اثربخشتی بیشتتری نسبت به درمان شناختیفر

 گزارش کرده بودند. 

رفتاری نستتبت به درمان -اولین علت این موضتتوع که درمان شتتناختی

توان به دلیل نوع جمعیت مورد مطالعه در فراشتتتنتاختی برتری دارد را می

های انهنظر گرفت. جمعیت مورد مطالعه در این پژوهش نوجوانان با نشتتت

بتالینی اختلتال بتدریختی بتدن بودنتد. مطتالعه این افراد از این جهت پیش

بالینی هم رایج هستتتتند، و هم منجر به های پیشاهمیتت دارد که نشتتتانه

تواند نشان و همچنین مطالعه آنها می (91)شتوند مختل شتدن عملکرد می

بالینی های پیشهای بالینی به لحان کیفی از نشتتتانهدهد که آیا نشتتتانگان

های . پژوهش(96)هستتتند  متمایز هستتتند و یا تنها به لحان کم ی متفاوت

های هرفتاری در افراد با نشان -اند که درمان شناختیپیشین بارها نشان داده

فسردگی سطح ا بالینی، اثربخشتی بیشتتری داشتته استت و در افراد باپیش

. با این حال (95)داشتته است  2بالا، این درمان اثربخشتی با اندازه اثر پایین

تلال اخ یبرا رفتاری-درمان شناختی پژوهشتی دیگر نشتان داده استت که

و  ی شدیدگافسرد که یکسان یبرا یاغلب مرثر استت، حت بدریختی بدن

                                                           
1. Prophylactic effect  

2. Low effect size  

3. Behavioral activation  

4. Efficacious and specific  

5. Empirically supported treatments  

6. Interpersonal psychotherapy  

را  یدرمانجه ینت م هر چند میزان بالای شدت علائمنددار یاختلال عملکرد

   .(22) نده بودنکرد ینیبشیپ معناداریبه طور 

 9یرفتارسازی توان در وجود جلسه فعالعلت دیگر این برتری را می

های سازی رفتاری یکی از درمانرفتاری دید. فعال -در پروتکل شتناختی

-استتم مانند درمان شناختی 5دارای حمایت تجربی 9اختصتاصتی و مرثر

، درمتان مبتنی بر حتتل 0فردیدرمتانی بینرفتتاری برای افستتتردگی، روان

 واملبه عدرمانی کلاستتتیک تنها . این درمان مانند شتتتناخت(19) 1مستتت له

توجه  درونی مسائل ای یشتخصت 9خودآیند، مانند افکار یافستردگ یدرون

که  یی متمرکز استتتترهایو متغ  1رخداد تمام فرایند یرو کنتد، کتهینم

امل هم شکه  دیبه وجود آ میرمستقیغ یهاممکن استت در اثر بروز پاس 

 ،16گراییاین بافت. شودپنهان می یشتناخت یندهاایرفتار آشتکار و هم فر

کننده کمکریغ های، پاستتت ردیگیم شیرا در پ 11گراعمل یردآویرو

کنتتد، و از طریق جتلتوگیری می آنتهتتا ازکتنتتد و متی ینتیتبتشیتپت را

دهد تا به اهداف یمرا امکان این  مراجعانمختلف به  یهاکننتدهتیتتقو

  .دست یابندخود 

د را درمور یمثبت حاتیدرمانگر توضتتترفتاری -در درمتان شتتتناختی

به دنبال این استتت که نشتتان دهد و یارائه م مراجعانبه  افستتردگیعلائم 

بر  هچگوندهتد پیتامتدهتا و بتازخوردهتای رفتاری آنها به عنوان راه حل، 

ممکن استتتت به  نیبنابرا م(0)گذارد تأثیر میمشتتتکل و  یشتتتانیحفظ پر

 رار گرفتهقکه در آن  بافتیبا توجه به  یگفته شتتتود که افستتتردگ مراجع

عنوان  به ی، تجربه افستتردگنیدرک استتت. علاوه بر ا ابلق اریبستت استتت،

ه در نظر گرفت منفیفرار از افکار و احستتتاستتتات  ایتاز اجتنتاب  ایجتهینت

قابل درک  واکنش کاملا  کی نیکه اشود می دیتأکبه مراجعان شتود. می

 درمانیاز ستتوی دیگر در درمان فراشتتناختی یا شتتناختاستتت.  یعیو طب

 12تحلیل کنشتتیشتتود که چگونه آموزش داده میمراجعان به کلاستتیک 

م هاین روش، . درا انجام دهنناب یا نشتتتخوار فکری اجت رفتارهایی مانند

ی فرد را تحتت تأثیر قرار اجتمتاع هتایو هم تعتامتل یعتاد یهتاتیتفعتال

تر شود، افسرده ویشتود که باعش می گاهی از طریق اجتناب دهد کهمی

7. Problem-solving therapy  

8. Automatic thought  

9. Event  

10. Contextualism  

11. Pragmatic approach  

12. Functional analysis  



 مکارانسمیه انتظاری و ه                                                 اختلال بدریختی بدن با افرادافسردگی بر  فراشناختیو  رفتاری – های شناختیدرمان اثربخشیمقایسه  

19 

ک، 
ت روان کود

صلنامه سلام
ف

دوره 
1

، شماره 
9

، زمستان 
1911

 

 

از دستتت  یرا در زندگ یاتیو تجرب نشتخوار فکری بیشتتری داشتتته باشتد،

 آورد. یلذت را به ارمغان م ای تیدهد که به طور معمول رضا

 طیو مح گرانی، شتتتیوه عملکرد فرد بر دموارد نیاهمتته  علتتاوه بر

ه یا کاهش کرد دیتشتتد یا را یافستتردگ جهیذارد و در نتبگتأثیر تواند می

ز فرار ا ایاز اجتناب  ایجهیبته عنوان نت یافستتتردگاین پژوهش . در دهتد

احساس  ای تیدرباره زشت بودن، عدم موفق یریتصاو ای ناخوشایندافکار 

اجتناب منجر به این . شتتتد یتلق گیری اجتماعی، و همچنین کنارهشتتترم

در نتیجه کاهش خزانه تقویتی افراد مثبت و  تیستتتطح تقو کمتر شتتتدن

 1هیثانو و کنار آمدن مقابله یراهبردهاتلقی شتتتده استتتت. از همین روی 

نند، کیرا حفظ م یافستتتردگ کهای تجربه بته عنوان گیریمتاننتد کنتاره

پردازی خودکشتتتی و شتتتوند که در نهایت منجر به اندیشتتتهشتتتناخته می

کنندگان پرخاشتتتگری فعال )دگرآزارگرانه یا خودآزارگرانه( شتتترکت

بر افراد مهم  آناحساس شرم و عواقب ناخواسته  هایپاست  مثلا . شتودمی

گذاردم افرادی منفی میتأثیر  شودمیدوستان  زندگی که شامل خانواده و

ی و کنار امقابله ی. رفتارهاشتتوندشتتناخته می 2که به عنوان منابع حمایتی

در  رفتاری-ستتتازی رفتاری، که در درمان شتتتناختیفعالدر  هیثانو آمدن

ه ک یبه خصتتوه هنگام مردیگیقرار م توجهمورد  یهمه انواع افستتردگ

ه نداشت یآگاه افسردگی مانند آنچه ذکر شد، 9کنندهتسریعامل وفرد از ع

در این . وجود داشتته باشد 9شتروع نامشتخص با مزمن یافستردگ ایباشتد 

ا وجود ب این رفتارهای اجتنابی را بشکند و تا شودمیکمک  فردبه  شرایط

 یاز رفتتتارهتتا وجود دارد، گیزیانگبی ایتت یمنف هتتایاحستتتتاس این کتته

در این شرایط . (26)استفاده کند  یجتنابا رفتارهای یبجا 5شتوندهنزدیک

 یقتل درکقابل وضتتتعیتی متدت به عنوان یدر طولتان هاجتنتاب از تجربت

  .کندی به بهبود شرایط نمیکمککه شود می

 خشیاثربمقایسه های دوم و ستوم این پژوهش مبنی بر درباره فرضتیه

پردازی خودکشی و اندیشهرفتاری و فراشتناختی بر  -های شتناختیدرمان

بالینی اختلال بدریختی های پیشافراد با نشتتتانه پرخاشتتتگری خودآزارگر

،تفتتاوتی بین دو روش درمتتانی مشتتتاهتتده نشتتتدم ولی هر دو روش  بتتدن

های قاستتمی بیستتتگانی و هایی اثربخش بودند. این یافته با پژوهشمداخله

                                                           
1. Secondary coping strategies  

2. Supportive resources  

3. Precipitating factors  

4. No obvious onset chronic depression  

و  1وود(، هوپ2610و همکاران ) 0پاریش-(، پری2611موستتوی نجفی )

( نقل از حمیدی، شتریعت، آقابزرگی، کشاورز محمدی 2611همکاران )

های استتت که پروتکل تیواقع نیابه طور ضتتمنی هماهنه استتت.  (21)

طور گستتترده  آگاهی بهذهن هایبا مرلفه یرفتارهای موج  ستتوم درمان

 نییتب در نیدارندم بنابرا بیشناختی کاربرد مطلوروان تمشکلا شتریب یبرا

ا ب یرفتار -یگفتت کته درمتان شتتتنتاخت توانیم هتاافتتهیت نیا یاحتمتال

و  هاجانیه نیا میبر تجربه مستتتتق یاژهیو دیتأک ممهتار خشتتت تیتمحور

 هایبا مرلفه یرفتار-یشناخت یهادارند. موج سوم درمان آنها یزیربرون

 یگریلتحلروان یهامهار خشتتم که بعد از درمان تیآگاهی با محورذهن

شناختی روان مشکلات زانیآمدند در کاهش م دیپد ،یرفتار یهاو درمان

 و... مرثر باضتتطرا ،یدگیتن ،یپرخاشتتگر ،ی، افستتردگمخشتت ملهج از

 یهاهیخشتتم از نظر تیریمد تیآگاهی با محورذهن هایمرلفه. هستتتند

 ،ییرفتارگرا ،یلگریتحلمله روانجاز  یانمدرشناسی و روانمختلف روان

هش علاوه بر کا یلدل نیم به همناشتی شده است ییگراو انستان ،یشتناخت

ت مثب یهانبهجشناختی بر توسعه روان هایو مشکل هاعلائم اختلال شتتریب

ها بر بهبود توسعه درمان نیا یاصل دیهستند. تأک گذارتأثیر زین یتیشتخص

داشتن اعتماد به خود، تعهد و  ،یریگممیاستتقلال، تص ،یفرد یهاتمهار

و  ت،یواقع رشیپذ ،یخودمهارگر ،یفرد یتوانمندساز ،یریپذتیمس ول

و  یرفتار-یان شتتناختمدر ندیفرا یصتتلهای امراقبت استتت که از مرلفه

 -یشتتناخت یدرمان هایمداخله ندیفرا یهستتتند. در ط فراشتتناختیدرمان 

 تجانایمهار و اداره کردن ه ،آگاهیذهن تکنیک و فراشتتتناختی یرفتار

 و به رندیگیه قرار مجان مورد تومهمز ی،و ذهن یستتتمجمربوط بته ابعاد 

اشد داشته ب یخود، آگاه اتشود نسبت به افکار و احساسداده می ادیفرد 

 نندتر به آنها نگاه کگستتتترده یدیو با د رفتهیپذ تو آنها را بدون قضتتتاو

نها آ رشیو پذ تاز افکار و احستتاستتا یکه فرد علاوه برآگاه یزمان. (11)

مهتتار افکتتار و  ییو توانتتا ردیگیآرام و بتتا تمرکز قرار م یتیدر وضتتتع

شتتتود که فرد باعش می ییتوانا نیا آورد،یرا به دستتتت م ستتتاتشاحستتتا

ارائه  یاجداشتتتته باشتتتد و به  یدر امور زندگ یشتتتتریمهتار ب ساحستتتا

متاننتد رویارویی با آینه یا  آورتنش ییهتاتیتدر موقع یمنف یهتاپتاستتت 

5. Approach behaviors  

6. Perry-Parrish  

7. Hopewood   
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 با یشتتتتریب یآرامش و آگاه ظو حف یبتا مهارگر ستتتطحی انعکتاستتتی

 یله اصتتتمرلف رستتتدی. به نظر مو با آنها کنار بیاید ش مقابله کندتمشتتتکلا

 1آگاهی گستتتلیدهکه در درمان فراشتتتناختی به عنوان ذهنآگتاهی ذهن

که متمرکز کردن  رای، زدارد دیتأک یبر خودمهارگرشتتتود شتتتناخته می

 یبمناستت یهجتو طیانند تنفس، محم یمحرک خنث کی یه روجتو مکرر

از ب دکننده،یاز افکارتهد ایو  یو فرد را از اشتتتتغال ذهن آوردیود مجبه و

   .شودپردازی خودکشی میکه منجر به کاهش اندیشه داردیم

 در (،21موستتوی نقل از ) و بیستتتگانی قاستتمی بر همین استتاس

های رفتاری با مرلفه-درمان شتتناختی کردند گزارش پژوهش خود نتایج

 و اجتماعی هایمهارت افزایش توانتد بامی محورکودک آگتاهیذهن

 رفتتتارهتتای میزان از پتتذیرکودکتتان آستتتیتتب خودکتتارآمتتدی ادراک

استتکات نقل از  و ووددیگر هوپ ستتوی کم کند. از رستتان آنهاآستتیب

 ماندر کارآیی بالینی، استتتاس بر که دادند نشتتتان فراتحلیلی در (،21)

سطح  کاهش موجب تواندمی آگاهیهای ذهنرفتاری با مرلفه-شتناختی

کاران، هم و پاریش-پری این بر شودم علاوه نوجوانان و تنیدگی کودکان

درمان  که اندکرده بیان خود پژوهش نتایج استتتکات، در و وودهوپ و

 هایمرلفه درمان در تواندمی آگاهیهای ذهنرفتاری با مرلفه-شتتناختی

 روشتتی شتتناختیروان هایبا آستتیب و نوجوانان کودکان شتتناختیروان

 آگاهیمرلفه ذهن که باورند این بر آیدم این پژوهشگران شمار به مناسب

 توانایی آنها تا شودمی سبب افراد فراشناختی و آگاهی شناختی افزایش با

 تدستتت به خود رفتار و افکار، بر نظارت و مهار، مدیریت، در بیشتتتتری

 متریک تکانشی رفتارهای و پرخاشگری و بخشتی بالاترخودنظم و آورده

 .  (21)کنندم نقل از  تجربه را

هتتایی نیز بود. ابتتتدا، این پژوهش در این پژوهش دارای محتتدودیتتت

بالینی اختلال های پیشآموزان نوجوان اجرا شتتتده استتتت، نشتتتانهدانش

مورد توجه قرار تواننتد بته عنوان علائم تحولی بهنجار بتدریختی بتدن می

بالینی اختلال بدریختی بدن در این پژوهش تنها بر های پیشبگیرندم نشانه

استتاس نمره برش مقیاس ترس از تصتتویر بدن محاستتتبه شتتده استتتتم و 

همچنین اجرای هر دو روش درمانی توستط یک نفر انجام شده است که 

شود یم تواند به طور غیرمستتقیم منجر به سوگیری شده باشد. پیشنهادمی

بالینی این اختلال علاوه بر نقطه برش های پیشهای آتی نشتتانهدر پژوهش

های بالینی ساختاریافته نیز مقیاس ترس از تصتویر بدن بر استاس مصتاحبه

های روهها در گارزیابی شودم به علاوه مقایسه اثربخشی و تأثیر این مداخله

هشتگران مورد بررسی تحولی دیگر، و همچنین از درمانگران مجزا از پژو

شتتتود در مراجعانی که قرار بگیرند. در پایان، به درمانگران پیشتتتنهاد می

سازی رفتاری را در درمان های فعالدارای علائم افستردگی هستند، مولفه

با علائم  ادافر در محیط کلینیکی، از آنجا کهخود بته کار ببرند. در پایان 

 دن که علائم افستتتردگی نیز دارندبتالینی اختلال بدریختی ببتالینی و پیش

انگیزگی، پرختتاشتتتگری خودآزارگرانتته، و بی در معرض خطر احتمتتالتتا 

یا حتی  ترک زودهنگام درمانپردازی خودکشتتتی و در نتیجته انتدیشتتته

 ،یدرمان هایروش نیکامل ا افتیاز در نانیاطم ی، براهستتتند خودکشتی

فراشتتتناختی از رفتاری و  -های شتتتناختیشتتتود در درمانپیشتتتنهتاد می

 مراجعان زشیانگ افزایش ایبررفتاری ستتازی مانند فعال ویژه راهبردهایی

  .آگاهی استفاده شودهای ذهنو مرلفه

 ملاحظات اخلاقی 
 ستتتندهینو یمقاله برگرفته از رستتتاله دکترا این :از اصررول اخلاپ پژوهش یرویپ

واحد شتتاهرود با کد   یدانشتتگاه آزاد استتلام یشتتناستتی عمومنخستتت در رشتتته روان

 1911ماه  یاستتتت که در دهم د 1/16/1911و تاری  تصتتتویب پروپوزال  102296151

مطتالعه ملاحظات اخلاقی مانند رضتتتایت کامل افراد نمونه،  نیدر ا نیدفتاع شتتتد. همچن

 اصل رازداری، و محرمانه ماندن اطلاعات رعایت شده است.   عایتر

 دولتی یا خصوصی مرستسه و سازمان چیه یمال تیمطالعه بدون حمااین  حامی مالی:

 . انجام شده است

این مقاله از رستاله دکترای نویسنده اول و به راهنمایی  نقش هر یک از نویسندگان:

 نویسندگان دوم و سوم استخراج شده است. 

دارند که در نتایج این پژوهش هیچ گونه همچنین اعلام مینویستتندگان  تضرراد مناف :

 وجود ندارد.  تضاد منافعی

و مس ولان آموزش  کنندگان در این پژوهششرکت بدین وستیله از تشکر و قدردانی:

قدردانی تهران کته اجرای این پژوهش را میستتتر کردند تشتتتکر و  16و پرورش منطقته 

    شود.می

 

 

                                                           
1. Detached mindfulness  
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