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  مقدمه
هـاي   ين اخـتلال تـر يكي از شـايع  1اختلال افسردگي اساسي

و / مزا، لوجان بلانكو، پالاو، لوسيانو، پينتو/ رواني است (سرانو
به  2020شود كه تا سال  تخمين زده مي) كه 2010همكاران، 

گيـر و  نيا تبـديل شـود (بـرليم، مـك    دومين بيماري رايج در د
درصـد كـل جمعيـت در مقطعـي از      15 ). تقريبا2008ًلك، ف

كننـد   زندگي خود، يك دوره افسردگي اساسي را تجربـه مـي  
هاي در اين راستا، يافته ).2013، 2پزشكي امريكا (انجمن روان

برابـر   7/2 را در زنـان درصد شيوع افسردگي  گيرشناختيهمه
/ فـارراس،  وجاسر (گابيلوندو،اند گزارش كردهبيشتر از مردان 

  ).2010، همكارانو  زفرناندهارو، ، ويلاگت
هاي بنيادي افسردگي نشخوار فكـري اسـت.   يكي از خصيصه

 بـا خزيـدن  افسرده  بيمارانشود كه نشخوار فكري موجب مي
شــواهد كننــد.  را تقويــت افســردگي  در دنيــاي درونــي خــود،

پذيري شناختي  انعطاف افراد فاقد دهند كهپژوهشي نشان مي
 يابنـد  نشخوار فكري گرايش مـي  هنگام احساس غم به سوي

پـذيري شـناختي    انعطـاف ). 2000، هوكسـما داويس و نـولن (
فكر و رفتـار فـرد را در پاسـخ بـه تغييـرات شـرايط        تواند مي

، كلور و گريملـي سازگار كند (ديكستين، نلسون، مك محيطي
هاي  توانايي تغيير آمايه يطوركل به). 2007 كنوپف و همكاران

، محيطـي متغيـر  هـاي   شناختي به منظور سازگاري با محرك
پذيري شناختي اسـت   عنصر اصلي در تعاريف عملياتي انعطاف

هـا   برخي از پژوهشدر اين راستا، ). 2010ندروال، ادنيس و و(
پـذيري شـناختي و نشـانگان افسـردگي      رابطه انعطـاف بيانگر 
و  ز، بوتزنهارت، ريدسـيل، ويـدرمان  (هينكلمان، موريت هستند

 دياموند، ،؛ ميران2010؛ بروكس و همكاران، 2009، همكاران
نشـان   شـي پژوه شـواهد  ). علاوه براين،2011تودر و نمتس 

پـذيري شـناختي،    كه بين شدت افسردگي و انعطـاف دهند مي
نقايص شناختي در توجه، سرعت پـردازش و حافظـه كلامـي    

 ).2007مدت، رابطه وجود دارد (ديكستين و همكاران،  طولاني
پـذيري شـناختي   ناتوان اذعان كرد كه انعطـاف در مجموع مي
  هاي كليدي افسردگي است.يكي از همبسته

اساسي دخيل در  هاياز سازه ديگر بر موارد فوق، يكيافزون 
هـاي  ويـژه اخـتلال  هاي هيجـاني بـه  طيف وسيعي از اختلال
و  (بونـانو  اسـت  پذيري هيجاني انعطاف افسردگي و اضطرابي

و  ؛ وســــتفال2008 ،و همكــــاران اقو؛ 2004 ،همكــــاران
 بورتـون،  و بونـانو ؛ 2015 همكاران، وئو اآلد؛ 2010، همكاران

                                                            
1. Major Depression Disorder (MDD)  
 

 يهـا پاسـخ  دي ـتول تي ـظرف يجـان يه يريپـذ انعطاف ).2013
 يزنـدگ  يمثبـت و منف ـ  عيبه وقـا  تيوابسته به موقع يجانيه

هاي  مهارت دارايعلاوه، افراد  به ).2011گوپتا و بونانو، است (
هـاي افسـردگي    تنظيم هيجاني بهتر، ناراحتي كمتـر و نشـانه  

ن و بونـانو،  ميفكننـد (كـو   بعد از فاجعه تجربـه مـي   كمتري را
 ـ). 2017، ؛ چاو، كانگ و لي2010 طـور ويـژه، افـراد داراي    هب

ــا   انعطــاف پــذيري هيجــاني، زمــاني كــه آمــادگي مواجهــه ب
توانند آنها را انتخـاب و تجربـه    هاي منفي را دارند، مي هيجان

، از بيـان و ابـراز   قابـل اجـرا نباشـد   كنند و زماني كه اين كار 
چنـين افـراد بـا    د. همكنن ـمـي ي خـود جلـوگيري   هـا  هيجان
منفـي گرفتـار   پذيري بالا، زمـاني كـه در يـك خلـق      انعطاف

توانند از ديگران كمك بگيرند و به همين ترتيب  ، ميشوند مي
شان اين را درك  رافهستند، افراد اطمثبت زماني كه در خلق 

گيرنـد. يـك    ثير هيجانات مثبت آنها قرار مـي كرده و تحت تأ
داند كه چه موقع هيجان  هيجاني ميپذيري  فرد داراي انعطاف

مثبت ايجاد كند و چه موقع از آن اجتنـاب نمايـد و همچنـين    
). 2017و و همكاران، اچه زماني آن را ابراز يا سركوب كند (چ

كـه افـراد    دن ـده نشان مي ي پژوهشيها در همين راستا يافته
 هـاي هيجـاني   ، پاسـخ مبتلا بـه اخـتلال افسـردگي اساسـي    

و  دهندنشان مي را به هر دو محرك منفي و مثبت  نامناسبي
چنـين آنهـا قـادر بـه     شـود. هم  ها مي ن باعث افسردگي آناي

بازگشت سريع به سطح خط پايه و اوليه هيجان بعد از تجربه 
  ).2008ريس و روتنبرگ، ي نيستند (بيلسما، مونوسانات خلق

 شناسي آمريكا، گروهي را مـأمور  ، انجمن روان1995در سال 
بپردازند كه از پشـتوانة    شناختي كرد به بررسي مداخلات روان

هـا نشـان داد    تجربي محكمي برخوردارند. نتايج اين پژوهش
هاي تثبيت شده بـراي   كه درمان شناختي رفتاري، جزو درمان

هاي اضطرابي و افسردگي ويژه اختلالهاي هيجاني بهاختلال
 شوند (بارلو ب ميها محسواست و درمان انتخابي اين اختلال

شــماري از ). عليــرغم حمايــت تجربــي بــي1997هــافمن،  و
و همكـارانش   اثربخشي درمان شناختي رفتـاري، جيكبسـون  

بـه مكانيسـم   اي پژوهش تحليل مؤلفـه  ) در طي يك1996(
. در ايـن  پرداختنـد شناخت درماني براي افسـردگي  اثربخشي 

) 1( يكـديگر مقايسـه شـدند:    پژوهش سه موقعيت درماني بـا 
) مؤلفة بازسازي شـناختي افكـار   2سازي رفتاري؛ ( مؤلفة فعال
) بسـتة شـناخت   3سـازي رفتـاري؛ و (   اضافة فعـال خودآيند به

سازي رفتـاري، بازسـازي شـناختي    درماني كامل، شامل فعال
و بازسازي شـناختي باورهـاي بنيـادين. نتـايج      افكار خودآيند

در درمان مرحلة حاد ها، چه  تفاوت معناداري بين اين موقعيت
 2افسردگي و چه در پيشگيري از عـود، آن هـم در پيگيـري    
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؛ گورتنر، گالن، 1996ساله، نشان نداد (جيكبسون و همكاران، 
). اين نتايج شگفتي عدة بسـياري  1998و جيكبسون،  دابسون

را برانگيخت و تأييد اين مفروضه را كه تغيير شناختي، شـرط  
چـالش  گيري از عود آن است، به لازم درمان افسردگي و پيش

  .كشيد
هـاي مـوج سـوم     كـه جـزء درمـان    سازي رفتاري درمان فعال

شود، نوعي رفتار درماني خالص است كه  رفتاري محسوب مي
الاجرا براي درمان افسـردگي ارائـه    هاي عيني و راحت تكنيك

مدت بودن طول دوره درمان، مقـرون   دهد و به علت كوتاه مي
). ايـن شـيوه   2004و هوپكـو،   زيلجو هوپكو،به صرفه است (

اي طـولاني   گري در درمان افسردگي اساسي تاريخچـه  درمان
ماني است كه بـه  سازي رفتاري، فرايندي در دارد. درمان فعال

شود كه تمـاس   باعث افزايش رفتارهايي مي  يافته طور ساختار
كند (هوپكو  هاي تقويتي محيطي زيادتر مي فرد را با پيوستگي

مــدت  از آنجـايي كـه اجتنـاب در كوتـاه     ).2004همكـاران،   و
مـدت    شود، اما در بلند موجب راحتي و آرامش سريع بيمار مي

كند؛ بنابراين در ايـن روش   فرد را از منابع تقويتي محروم مي
به جـاي اجتنـاب، از   كه  شود درماني به بيمار آموزش داده مي

ه كند (ديميدجيان و اي جايگزين و سازگار استفاد الگوي مقابله
ايـن رويكـرد درمـاني بيمـاران افسـرده را       ).2011همكاران، 
تر  كند تا با وجود احساس خستگي و غمگيني فعال تشويق مي

شوند و يا سعي كنند تا تكاليف رفتاري مرتبط با فرايند درمان 
اي براي انجـام دادن ايـن    را انجام دهند. حتي اگر هيچ انگيزه

چنين فرايندهايي به مرور زمـان منجـر بـه     كار نداشته باشند.
افزايش تقويت محيطي و به دنبال آن باعث بهبود خلق افـراد  

  ).2015همكاران،  و شوند (كانتر افسرده مي
سازي رفتـاري در درمـان    هاي زيادي به ارزيابي فعال پژوهش

). 2008انـــد (دابســـون و همكـــاران،  افســـردگي پرداختـــه
سازي رفتاري به اندازه سـاير   فعال ها نشان دادند كه فراتحليل

شده در درمان افسـردگي اثـربخش اسـت    هاي شناخته درمان
ــويجپرس ــردام،  ، وان(ك ــتارتن و وارم ــاير ). در2007اس  س

سازي رفتاري در كاهش افسـردگي   ها اثربخشي فعال پژوهش
)، كاهش افسردگي و چـاقي  2012، و ويلنر لوبوس ،(فارچيون

ــارتير و بروونچــر ــود و ب پشــگيري)، 2013، (چ گشــت ازاز ع
ــو و  ــي (هوپك ــردگي اساس ــارا افس ــزايش 2011ن، همك )، اف

)، پيشــگيري از رفتارهــاي  2010لي، يچبهزيســتي (مــازوك 
)، نگرانـي بـيش از حـد    2003همكـاران،   خودكشي (هوپكو و

كاهش افسردگي بيمـاران  ) و 2013و پيلاي،  راپي ،ويل (چن،
بـا اخـتلالات شخصـيت    ساسـي همـراه   مبتلا به افسـردگي ا 

ــي، (م ــرين   2013رادويس ــت. در بزرگت ــده اس ــخص ش ) مش

هـاي   اي كه تا كنون در زمينه مقايسه اثرمندي درمـان  مطالعه
 )،2006افسردگي انجام شده اسـت (ديميجيـان و همكـاران،    

سازي رفتاري در درمان بيمـاران   مشخص شد كه درمان فعال
شـناختي نتـايج   افسرده شديد نسبت به دارودرماني و درمـان  

بهتري داشـته اسـت. همچنـين ايـن درمـان باعـث كـاهش        
آزمـون و   دار افسردگي و نشخوار فكري در مراحـل پـس   معني

طور مفهومي، اين شـيوه درمـاني بـه     پيگيري دو ماهه شد. به
عنوان يك مداخله بين تشخيصي، ثابت كرده كـه از تناسـب   

برخـوردار  قابل انتظار براي پرداختن به افسردگي و اضـطراب  
 ).2009همكاران،  است (چو و

سـازي رفتـاري   اما سؤال اساسي اين است كه آيا درمان فعال
كه از حمايت تجربي بسيار خوبي در كاهش علائم افسـردگي  

هـاي رفتـاري بـراي ايـن     بـر مؤلفـه   برخوردار است و صـرفاً 
هاي شـناختي و هيجـاني   اثرگذاري تمركز دارد، بر ساير مؤلفه

شناســي روانشــناختي اخــتلال اد مهــم آســيببــه عنــوان ابعــ
گـويي بـه ايـن    افسردگي اساسي تأثيرگذار است يا خير؟ پاسخ

توانـد بـراي   هاي فرآيندمحور مـي سؤال در چارچوب پژوهش
سـازي  سازي مكانيسم اثربخشي چندجانبه درمان فعـال شفاف

تواند رفتاري حائز اهميت باشد، چرا كه زماني يك مداخله مي
همزمـان بـه   ييرات پايداري در بيماران شـود كـه   منجر به تغ

شناسـي روانـي آن اخـتلال بپـردازد.     هاي مختلف آسيبجنبه
سازي رفتاري مـدعي اسـت كـه اگرچـه در ايـن      درمان فعال

درمان بر ابعاد شناختي و هيجاني اختلال افسـردگي اساسـي   
شـناختي و   پـذيري تواند به افزايش انعطافپردازد ولي مينمي

هيجاني بيماران مبتلا به اين اختلال منجر شـود كـه تمركـز    
  گويي به اين ادعا است.اصلي پژوهش حاضر پاسخ

) معتقدند كه 2017، 2018هيز و هافمن (در امتداد اين مسير، 
تغييـر  درصـدد  كـه   ييهـا  با افزايش دانش نسـبت بـه مؤلفـه   

 يياشناس ـقـادر بـه   ، پژوهشـگران  ي درمان هسـتند فرآيندها
و مـــداخلات  يدرمـــان در روان رييـــتغ ياديـــبن ينـــدهايفرا

ــودشــناخت روان ــد ب از شناســايي هــدف  درحقيقــت. ي خواهن
مكانيسم هاي تغيير و فراينـدهاي اثربخشـي، اشـراف بـر آن     

اسـت كـه    بنياديفرآيندهاي زيستي رواني اجتماعي  دسته از
 معـين بـوده و   يهدفيك درمانجوي معين (كه داراي بايد در 

 تا به واسـطه آن هدف قرار گيرد  معيني قرار دارد)در موقعيت 
شناسـايي   ي مـذكور فرايندها احتمالي تغيير دهندههاي  روش

ــر 2018شــود (هيــز و هــافمن،  ). پــژوهش حاضــر مبتنــي ب
مداخلات فرآيند محور سعي دارد به دو سؤال اساسـي پاسـخ   

ي سازي رفتاري كه متمركـز بـر مؤلفـه   دهد: آيا درمان فعالي
رفتاري است بر ساير عوامل شناختي و هيجاني كه به صورت 
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گيـرد تـأثير دارد؟   مورد هدف قرار نمي در اين مداخله مستقيم
آيا روند تغيير يـا ضـرب آهنـگ تغييـر علائـم افسـردگي در       

پـذيري شـناختي و   انعطـاف  سـازي رفتـاري بـا افـزايش     فعال
  ه است؟هاي تغيير بنيادين همراعنوان مكانيسمهيجاني به

  
  روش

  طرح پژوهش
 چند آزمودني از نوع مطالعه تجربي با طرح تك پژوهش حاضر

  باشد. اي مي خط پايه
  گيريجامعه، نمونه و روش نمونه
ي زنان مبـتلا بـه اخـتلال     جامعه آماري اين پژوهش را كليه

 1397كه در تابستان سال  دهند افسردگي اساسي تشكيل مي
به كلينيك راه خرد (وابسته به سازمان بهزيستي البرز) مراجعه 

تلال افسردگي اساسـي بـه روش   كردند. پنج خانم مبتلا به اخ
هاي ورود و خروج،  گيري در دسترس و بر اساس ملاك نمونه

كننده بـه كلينيـك راه خـرد (وابسـته بـه       از بين افراد مراجعه
هاي ورود نمونه  البرز) انتخاب شدند. ملاك سازمان بهزيستي

 ) تشخيص اختلال افسردگي اساسـي بـر  1به پژوهش شامل: 
-DSMهـاي  براي اختلال اساس مصاحبه باليني ساختاريافته

5 )SCID-5(40تـا   20) دامنـه سـني   3) جنسيت مونث؛ 2 ؛ 
) موافقـت  5) داشتن حداقل مدرك تحصـيلي ديـپلم؛   4سال؛ 

) داشتن 6نامه كتبي؛  براي شركت در پژوهش و كسب رضايت
حداقل توانايي جسماني و شناختي جهت شـركت در جلسـات   

؛ و شـناختي  هاي روان ي دريافت مداخله سابقهعدم ) 7مداخله؛ 
هر سابقه دريافت ) 1نمونه از پژوهش شامل: معيارهاي خروج 

 يهـاي  زمان به اختلال ) ابتلاي هم2؛ روانشناختيگونه مداخله 
مانـدگي   پريشي، سوءمصرف مواد، عقب هاي روان نظير اختلال

مصـرف و   سـوء  )3پزشكي؛ روانذهني و هرگونه شرايط وخيم 
 بـا  مطلقـه،  سـاله،  38 خانمبود. مراجع اول،  وابستگي به مواد
بود كه حـدود   اساسي افسردگي تشخيص و تحصيلات ديپلم

 يبار  اولين اين گذشت و سال از آغاز علائم بيماري وي مي 5
 35كرده بـود. مراجـع دوم، خـانم     اقدام درمان براي كه است
 حـدود . اسـت  رياضي ديپلم فوق مدرك داراي و مطلقه ساله،
 تشـخيص  اسـت و  شـده  جـدا  همسـرش  از كه است سال ده

 بـه  مـدت  ايـن  طـي  در .كنـد را دريافت مي اساسي افسردگي
 قرار شناختي روان هاي درمان نكرده و تحت مراجعه روانشناس

 متأهـل، داراي  سـاله،  28است. مراجع سـوم، خـانمي    نگرفته
 افسردگي تشخيص با تجربي و يك فرزند دختر، ديپلم مدرك
مراجـع   .دارد زيـادي  اختلافـات  همسـرش  بـا . اسـت  اساسي

 رشـته  آخـر  سـال  دانشـجوي  و بيوه ،ساله 30چهارم، خانمي 

 دو. باشد مي اساسي افسردگي اختلال تشخيص با حسابداري،
مراجـع   .كننـد  مـي  زنـدگي  شوهرش خانواده با كه دارد فرزند

هنـر، بـا    كارداني مدرك مطلقه و داراي ساله، 39پنجم، خانم 
 اسـت  سال 9 حدود تشخيص اختلال افسردگي اساسي است.

  .است شده جدا همسرش از كه
  ابزارهاي پژوهش

هاي محور مصاحبه باليني ساختاريافته براي اختلال
ايــن نســخه بــر اســاس  :DSM-IV )SCID-I(1يــك در 

تنظـيم شـده اسـت و     DSM-IV-TRمعيارهاي تشخيصـي  
ــراي تشــخيص از آن اســتفاده  Iگــذاري اخــتلالات محــور   ب

ها  . اين فهرست وارسي، ابزاري براي تشخيص اختلالشود مي
اسـت (فرسـت و    DSM-IVهـا و معيارهـاي    بر پايه تعريـف 

). اين ابزار داراي دو نسخه باليني و پژوهشي 1997همكاران، 
ــاليني (   ــخه ب ــت: نس ــخيص   ) SCID-Iاس ــتر تش ــه بيش ك

دهـد و بيشـتر بـراي اسـتفاده در      پزشكي را پوشش مـي  روان
هاي باليني طراحي شده و ديگـر   و پژوهش هاي باليني محيط

اسـت  ) SCID-I/Rتر آن ( تر و طولاني نسخه پژوهشي كامل
هاي آنها و معيارهاي شـدت   ها و نيز زيرنوع كه همه تشخيص

  دهد.  ها را پوشش مي و سير اختلال
 ):BDI-II(ويرايش دوم  -پرسشنامه افسردگي بك

 ـ شده يبازنگراين پرسشنامه شكل  ك پرسشنامه افسردگي ب
است كه جهت سنجش شدت افسردگي تدوين شده بود (بك، 

). اين ويرايش در مقايسه با ويرايش اول 1996استير و براون، 
 BDI ،BDI-IIهمخوان است و هماننـد   DSM-IVبيشتر با 

گويـه دارد و تمــام عناصــر افسـردگي بــر اســاس نظريــه    21
بـك و همكـاران   دهد. نتايج پـژوهش  شناختي را پوشش مي

) نشان داد كه اين پرسشنامه ثبات دروني بـالايي دارد  1996(
). پايايي بازآزمايي اين مقياس را 91/0(ضريب آلفاي كرونباخ 

انـد. فتـي، بيرشـك،    ) گزارش كـرده 93/0در طي يك هفته (
نفري در  94) نيز در يك نمونه 1384وحيد و دابسون (عاطف

و پايـايي بازآزمـايي ايـن     91/0ايران، ضريب آلفاي كرونبـاخ  
  اند.گزارش كرده 94/0مقياس را در طي يك هفته 

ايـن   ):CFI( 2پـذيري شـناختي   انعطاف پرسشنامه
يك ابزار  وشده  معرفي) 2010نامه دنيس و وندروال ( پرسش
سـنجش   كـه بـراي  باشد  مي يالزارشي كوتاه بيست سؤخودگ

شـناختي كـه در موفقيـت فـرد بـراي       پذيري نوعي از انعطاف
چالش و جايگزيني افكار ناكارآمد با افكار كارآمدتر لازم است، 

                                                            
1. Structured Clinical Interview for DSM-5 
2. Cognitive flexibility Inventory (CFI) 
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ايـي ليكـرت   درجـه  7كـه براسـاس مقيـاس     رود به كـار مـي  
نامـه بـراي ارزيـابي ميـزان     شود. اين پرسـش گذاري مي نمره

پيشرفت فرد در كار باليني و غيرباليني و براي ارزيابي ميـزان  
پـذير در درمـان شـناختي    در ايجاد تفكر انعطاف پيشرفت فرد

. رودكـار مـي  هاي روانـي بـه  رفتاري افسردگي و ساير بيماري
) BDI-IIنامه بـا افسـردگي بـك (   اعتبار همزمان اين پرسش

پذيري و روايي همگرايي آن با مقياس انعطاف -39/0برابر با 
). 2010بود (دنيس و انـدروال،   75/0شناختي مارتين و رابين 

) ضـريب بازآزمـايي كــل   2016در ايـران شـاره و همكـاران (   
 90/0و ضرايب آلفاي كرونباخ كل مقياس را  71/0مقياس را 

  اند.گزارش نموده
مقيـاس  : )EFI( 1پذيري هيجاني نامه انعطاف پرسش
است كه براي ارزيـابي   آيتم 10پذيري هيجاني شامل انعطاف

توانايي تنظـيم هيجـان مثبـت و منفـي بـر اسـاس موقعيـت        
مقياس پاسـخگويي بـه سـوالات ليكـرت     	طراحي شده است.

بـه گزينـه (هرگـز     1اي است، به هر سوال نمـره  هفت درجه
به گزينـه (هميشـه درسـت اسـت)،      7درست نيست) تا نمره 

نظـيم  گيرد. اين مقيـاس داراي سـه عامـل اسـت: ت    تعلق مي
كه با تجربه يا ابراز هيجانات منفـي بـر اسـاس     هيجان منفي

فــردي مــرتبط اســت. تنظــيم فــردي و بــينتقاضـاهاي درون 
 اسـاس  بـر  مثبت هيجانات ابراز يا تجربه به كه	مثبتهيجان 

                                                            
1. Emotional Flexibility Inventory (EFI) 

 عامـل  و دارد اشـاره  آن فردي بين يا فردي درون تقاضاهاي
دو  ني بـين هيجـا  سـرايت  با كه است هيجاني ارتباطات سوم

نتايج پژوهش  .)2004بونانو و همكاران، شخص ارتباط دارد (
) نشان داد كه ضريب آلفاي كرونبـاخ  1397قزلو و همكاران (

ــي    ــت ايران ــزار در جمعي ــن اب ــايي   87/0اي ــريب بازآزم و ض
  باشد.مي 93/0اي چهارهفته

  شيوه اجراي پژوهش
هـاي پـژوهش، ابتـدا بـه سـازمان       آوري داده به منظور جمـع 

بـه   نامـه كسـب معرفـي  ستي البرز مراجعه شد و پـس از  بهزي
و  مراجعهكلينيك راه خرد (وابسته به سازمان بهزيستي البرز) 

يــك جلســه تــوجيهي اهــداف پــژوهش بــراي متخصصــين  
نفـر   5كلينيك، از بين افراد ارجاع داده شده از سوي كلينيك، 

پـژوهش را احـراز    هـاي ورود و خـروج  مـلاك  از بيماراني كه
لازم بـه   بودند، به عنوان نمونه پژوهش انتخاب شـدند. كرده 

اخذ رضايت كتبيبه پژوهش،  هاآزمودنيذكر است قبل از ورود 
صـورت   سه يك ساعته به. اين برنامه درماني طي ده جلگرديد

محتواي جلسات به صـورت خلاصـه در    كه ارائه شدهفتگي، 
ز هـا ا بـراي تجزيـه و تحليـل داده    آورده شده است. 1جدول 
هاي توصـيفي شـامل ميـانگين و انحـراف اسـتاندارد و       مؤلفه

هاي تغيير رونـد و شـيب    همچنين بازبيني نمودارها و شاخص
بر اين، به منظور تعيين معناداري بـاليني از   استفاده شد. افزون

  سازي رفتاري براي درمان اختلال افسردگي اساسيخلاصه محتواي جلسات فعال-1جدول
  محتواي جلسه  جلسه
درمان: از ضربه (آسيب) و فقدان در زندگيتان چه اطلاعي داريد؟ چرا حضور در همه جلسات درمـاني اهميـت    معرفي/ مقدمه، تشريح افسردگي، معرفي منطق  اول

  ): درجه بندي لذت و اهميت، تكليف: انجام فرم بازبيني روزانه1فرم معرفي فرم بازبيني روزانه ( ؟دارد
هـاي   بررسي تكليف، نكات مهم در مورد ساختار درمان: بررسي تكليف، اجراي سياهه حوزه) و رفع اشكال، منطق درمان: 1فرم بازبيني روزانه: بررسي تكليف (  دوم

  )2ها (فرم  ها و فعاليت هاي زندگي، ارزش )، بررسي سياهه حوزه1فرم )، تكاليف: تكميل فرم بازبيني روزانه (2فرم ها ( ها و فعاليت زندگي، ارزش
)، تكـاليف:  3ها (فـرم   بندي فعاليت )، انتخاب و رتبه2ها: بررسي تكليف (فرم  ها و فعاليت هاي زندگي، ارزش اهه حوزه)، سي1بازبيني روزانه: بررسي تكليف (فرم   سوم

  ها )، بررسي و تغيير انتخاب و رتبه بندي فعاليت2ها (فرم  ها و فعاليت ارزش هاي زندگي، ) و ادامه بررسي و تغيير سياهه حوزه1فرم بازبيني روزانه (
  )1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  )، تكليف: بازبيني روزانه با برنامه1فرم ها ( ريزي فعاليت )، بازبيني روزانه با برنامه1بازبيني روزانه: بررسي تكاليف (فرم   چهارم
)، تكاليف: بـازبيني  1فرم ريزي فعاليت براي هفته آينده ( ا برنامه)، بازبيني روزانه ب4دادها (فرم  )، قرار1ريزي فعاليت: بررسي تكليف (فرم  بازبيني روزانه با برنامه  پنجم

  )4)، تداوم افزودن/ اصلاح قراردادها (فرم 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  روزانه با برنامه
)، 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  )، بازبيني روزانه با برنامه4: بررسي تكليف (فرم )، قراردادها1بازبيني روزانه با برنامه ريزي فعاليت: بررسي تكليف (فرم   ششم

  )4)، تداوم افزودن/ تغيير قراردادها (فرم 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  تكاليف: بازبيني روزانه با برنامه
)، تكاليف: بـازبيني  2ها: مرور و بازنگري مفاهيم (فرم  ها و فعاليت هاي زندگي، ارزش ، سياهه حوزه)1ريزي فعاليت: بررسي تكليف (فرم  بازبيني روزانه با برنامه  هفتم

  )4) و تداوم افزودن/ تغيير قراردادها (فرم 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  روزانه با برنامه
ريـزي   )، بـازبيني روزانـه بـا برنامـه    3فرم ها: مرور و بازنگري مفاهيم ( بندي فعاليت )، انتخاب و رتبه1فعاليت: بررسي تكليف (فرم  ريزي بازبيني روزانه با برنامه  هشتم

). تـداوم  1م ريـزي فعاليـت بـراي هفتـه آينـده (فـر       )، تكاليف: بازبيني روزانه با برنامـه 4تداوم افزودن/ تغيير قراردادها (فرم  -)1فعاليت براي هفته آينده (فرم 
  )4افزودن/ تغيير دادن قراردادها (فرم 

ريـزي   )، بـازبيني روزانـه بـا برنامـه    3ها: مرور و بازنگري مفاهيم (فرم  بندي فعاليت )، انتخاب و رتبه1ريزي فعاليت: بررسي تكليف (فرم  بازبيني روزانه با برنامه  نهم
  )4)، تداوم افزودن/ تغيير دادن قراردادها (فرم 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  نه با برنامه)، تكاليف: بازبيني روزا1فعاليت براي هفته آينده (فرم 

)، دهـي  )، آمادگي براي خاتمه (پايـان 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  )، بازبيني روزانه با برنامه1ريزي فعاليت: بررسي تكليف (فرم  بازبيني روزانه با برنامه  دهم
  )4). تداوم افزودن/ تغيير دادن قراردادها (فرم 1ريزي فعاليت براي هفته آينده (فرم  تكاليف: بازبيني روزانه با برنامه



 
 
 

 

 و همكاران مورپوريت لايسه

   http://jcp.khu.ac.ir                                                                           1397مستانز،4، شماره6دوره  فصلنامه روانشناسي شناختي 

٦

درصـد كـاهش نمـرات     )،MPI(هاي درصد بهبودي  شاخص
)MPR(، و اندازه اثر به شرح فرمول هاي زير،  ضريب كوهن

شد و روند تغيير نمرات در طي جلسات  براي هر بيمار استفاده
  شود. بر روي نمودارها به طور جداگانه نشان داده مي

MPI= [  (ميـانگين    -ميانيگين خط پايـه)/ ميـانگين مداخلـه
 100 *[مداخله
MPR= [(ميانگين مداخله -ميانگين خط پايه)/  ميانگين خط
 100 *[پايه
Cohen`s d = M1 – M2/ Spooled 
Where spooled= [(s12+ s22)/ 2] 
(Effect size) Ryi = d/ (D< sup>2 </ sup> +4) 

 
  هايافته

سازي رفتـاري   ريز نمرات بيماران در درمان فعال 2جدول در 
هاي مختلف و در مراحل مختلف درمان ارائه شـده   در مقياس

  است. 
ها به شرح براي هر يك از آزمودني 2هاي جدول تفسير يافته

  زير است:
سـازي رفتـاري باعـث افـزايش      گيري از درمان فعـال  بهره )1

هيجـاني   پـذيري  پـذيري شـناختي و انعطـاف    ميزان، انعطـاف 
آزمودني اول شده و ميزان افسردگي و اضطراب نيز به صورت 

توان بر اسـاس   معناداري كاهش يافته است. اين مسأله را مي
ها به ترتيب  شاخص بهبودي و اندازه اثر بدست آمده در متغير

ــردگي  ــطراب  )،r=0/88؛ MPI=77/36(در افســــ اضــــ

)MPI=106/6 ؛r=0/92،( انعطاف  ) پذيري شـناختيMPI=-
ــاني ( ) و انعطـــافr=-0/93؛ 15/98 ــذيري هيجـ -=MPIپـ
گيري نمـود. در رابطـه بـا علامـت      نتيجه )r=-0/90؛ 21/15

منفي اين ضرايب بايد اظهار داشت كه اين علامت نشانه اين 
است كه نمره آزمودني روند افزايشي داشـته و شـيب نمـودار    
 نمرات حاصله مثبت بوده است. افزون بر اين، بيشترين ميزان

پـذيري شـناختي بـا انـدازه اثـر       اثربخشي در مقياس انعطـاف 
طور كلي، از آنجايي كـه   در دوره مداخله بوده است. به -93/0

اثربخشـي   8/0و انـدازه اثـر بـالاي     50درصد بهبودي بالاي 
گيـري   توان نتيجه گرفت كه بهره دهد، مي درمان را نشان مي

 اشته است.سازي رفتاري اثربخشي مطلوبي د از درمان فعال
سـازي رفتـاري باعـث افـزايش      گيري از درمان فعـال  بهره )2

پــذيري هيجــاني  پـذيري شــناختي و انعطـاف   ميـزان انعطــاف 
آزمودني دوم شده و ميزان افسردگي و اضطراب نيز به صورت 

توان بر اسـاس   معناداري كاهش يافته است. اين مسأله را مي
ها به ترتيب  شاخص بهبودي و اندازه اثر بدست آمده در متغير

ــردگي  ــطراب  )،r=0/77؛ MPI=66/4(در افســـــ اضـــــ
)MPI=95/65 ؛r=0/86،(  پـذيري شـناختي    مقياس انعطـاف
)MPI=-4/56 ؛r=-0/84پــــذيري هيجــــاني  ) و انعطــــاف
)MPI=-20 () وr=-0/71گيـري نمـود. در رابطـه بـا      ) نتيجه

بايد اظهار داشت كه ايـن علامـت    علامت منفي اين ضرايب
نشانه اين است كه نمره آزمودني روند افزايشي داشته است و 
شيب نمودار نمرات حاصله مثبت بوده است. افـزون بـر ايـن،    

در  86/0بيشترين ميزان اثربخشي در اضطراب بـا انـدازه اثـر    
  پذيري هيجاني پذيري شناختي و انعطاف در افسردگي، انعطافهاپذيري و اندازه اثر نمرات آزمودنيهاي تغييرات روند، شيب، ميزان تغيير شاخص - 2جدول 

خط  متغير  آزمودني
  پايه

ميانگين
  مداخله

انحراف استاندارد
  مداخله

درصد بهبودي 
)MPI(  

درصد كاهش 
  )MPRنمرات (

  اندازه اثر
)r(  

  تغييرپذيري
  كوهن

  افسردگي 1
  پذيري شناختي انعطاف
  پذيري هيجاني انعطاف

47 
71  
41  

5/26 
5/84  

52  

70/7 
64/3  
67/3  

36/77  
98/15-  
15/21-  

6/43  
01/19-  
83/26-  

88/0  
93/0-  
90/0-  

73/3  
06/5-  
09/4-  

  افسردگي 2
  پذيري شناختي انعطاف
  پذيري هيجاني انعطاف

52 
68  
33  

25/31 
25/71  
25/41  

02/12 
08/1  
72/5  

4/66  
56/4-  

20-  

9/39  
78/4-  

25-  

77/0  
84/0-  
71/0-  

43/2  
12/3-  
009/2-  

  افسردگي 3
  پذيري شناختي انعطاف
  پذيري هيجاني انعطاف

38 
92  
40  

57/25 
50/100  
25/53  

84/8 
57/5  
47/5  

6/47  
46/8-  
89/24-  

23/23  
24/9-  
12/33-  

69/0  
72/0-  
86/0-  

95/1  
05/2-  
37/3-  

  افسردگي 4
  پذيري شناختي انعطاف
  پذيري هيجاني انعطاف

56 
41  
34  

75/35 
50/49  
50/47  

23/11 
94/5  
58/6  

64/56  
17/17-  
42/28-  

16/36  
73/20-  
70/39-  

78/0  
71/0-  
82/0-  

54/2  
99/1-  
87/2-  

  افسردگي 5
  پذيري شناختي انعطاف
  پذيري هيجاني انعطاف

45 
82  
51  

75/25 
91  
56  

28/9 
74/3  
58/1  

75/74  
9/9 -  
9/8 -  

78/42  
97/10-  
80/9-  

82/0  
85/0-  
88/0-  

91/2  
29/3-  
78/3-  
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پذيري هيجـاني بـا انـدازه اثـر      دوره مداخله بوده و در انعطاف
رين ميزان اثربخشي را داشته است. با توجه نتايج كمت -71/0

كسب شده، بيمار در افسردگي و انعطاف پـذيري هيجـاني از   
بهبودي متوسطي برخـوردار بـوده اسـت. امـا در اضـطراب و      
انعطاف پذيري شناختي بهبودي نسبتا بالايي را كسـب كـرده   

گيري از درمـان   توان نتيجه گرفت كه بهره است. بنابراين، مي
 سازي رفتاري اثربخشي مطلوبي داشته است. الفع
سـازي رفتـاري باعـث افـزايش      گيري از درمان فعـال  بهره )3

پـذيري هيجـاني    پـذيري شـناختي و انعطـاف    ميزان، انعطـاف 
آزمودني سوم شـده و ميـزان افسـردگي و اضـطراب نيـز بـه       

توان بر  صورت معناداري كاهش يافته است. اين مسئله را مي
و اندازه اثر بدست آمده در متغيرها به  اساس شاخص بهبودي

اضـــطراب  )،r=0/69؛ MPI=47/6ترتيـــب در افســـردگي (
)MPI=40/35 ؛r=0/71(انعطاف ،  ) پذيري شـناختيMPI=-

؛ MPI=-24/89پذيري هيجـاني (  ) و انعطافr=-0/72؛ 8/46
r=-0/86گيري نمود. در رابطه با علامـت منفـي ايـن     ) نتيجه

اين علامت نشانه اين است كـه   ضرايب بايد اظهار داشت كه
نمره آزمودني روند افزايشـي داشـته و شـيب نمـودار نمـرات      
حاصله مثبت بـوده اسـت. افـزون بـر ايـن، بيشـترين ميـزان        

در  -86/0پذيري هيجاني بـا انـدازه اثـر     اثربخشي در انعطاف
دوره مداخله بوده است. با توجه نتايج كسـب شـده، بيمـار در    

پـذيري شـناختي از بهبـودي     عطـاف افسردگي، اضـطراب و ان 
پـذيري هيجـاني   انعطاف متوسطي برخوردار بوده است. اما در

تـوان   بهبودي نسبتا بالايي را كسب كرده است. بنابراين، مـي 
سـازي رفتـاري    گيـري از درمـان فعـال    نتيجه گرفت كه بهره

 اثربخشي مطلوبي داشته است.
رفتـاري باعـث افـزايش     سـازي  گيري از درمان فعـال  بهره )4

پــذيري هيجــاني  پـذيري شــناختي و انعطـاف   ميـزان انعطــاف 
آزمودني چهارم شده و ميزان افسـردگي و اضـطراب نيـز بـه     

توان بـر   صورت معناداري كاهش يافته است. اين مسأله را مي
ها به  اساس شاخص بهبودي و اندازه اثر بدست آمده در متغير

ــردگي   ــب در افس ــطراب r=0/78؛ MPI=56/64(ترتي )، اض
)MPI=66/33 ؛r=0/80(انعطاف ،  ) پذيري شـناختيMPI=-

 MPI=-28/42پذيري هيجاني ( ) و انعطافr=-0/71؛ 17/17
;r=-0/82گيري نمود. در رابطه با علامت منفـي ايـن    ) نتيجه

ضرايب بايد اظهار داشت كه اين علامت نشانه اين است كـه  
نمـودار نمـرات    نمره آزمودني روند افزايشـي داشـته و شـيب   

حاصله مثبت بـوده اسـت. افـزون بـر ايـن، بيشـترين ميـزان        
در  -82/0پذيري هيجاني بـا انـدازه اثـر     اثربخشي در انعطاف

پذيري شـناختي بـا انـدازه اثـر      دوره مداخله بوده و در انعطاف

كمترين ميزان اثربخشي را داشته است. با توجه نتايج  -71/0
پـذيري شـناختي از    انعطـاف كسب شده، بيمار در افسردگي و 

مقيـاس  دو بهبودي متوسـطي برخـوردار بـوده اسـت. امـا در      
اضطراب و انعطاف پذيري هيجاني بهبـودي نسـبتا بـالايي را    

تـوان نتيجـه گرفـت كـه      كسب كـرده اسـت. بنـابراين، مـي    
سـازي رفتـاري اثربخشـي مطلـوبي      گيري از درمان فعال بهره

 داشته است.
سـازي رفتـاري باعـث افـزايش      گيري از درمان فعـال  بهره )5

پــذيري هيجــاني  پـذيري شــناختي و انعطـاف   ميـزان انعطــاف 
آزمودني پنجم شده و ميـزان افسـردگي و اضـطراب نيـز بـه      

توان بـر   صورت معناداري كاهش يافته است. اين مسأله را مي
ها به  اساس شاخص بهبودي و اندازه اثر بدست آمده در متغير

ــردگي (  ــب در افس ــطراب  )،r=0/82؛ MPI=74/75ترتي اض
)MPI=85/71 ؛r=0/82پذيري شـناختي (  )، انعطافMPI=-

-=r؛ MPI=-8/9پذيري هيجـاني (  ) و انعطافr=-0/85؛ 9/9
گيري نمـود. در رابطـه بـا علامـت منفـي ايـن        ) نتيجه0/88

بايد اظهار داشت كه اين علامت نشانه اين است كـه   ضرايب
نمره آزمودني روند افزايشـي داشـته و شـيب نمـودار نمـرات      
حاصله مثبت بـوده اسـت. افـزون بـر ايـن، بيشـترين ميـزان        

در  -88/0پذيري هيجاني بـا انـدازه اثـر     اثربخشي در انعطاف
دوره مداخله بوده است. با توجه نتايج كسـب شـده، بيمـار در    

مام متغيرها از ميزان بهبودي نسـبتا بـالايي برخـوردار بـوده     ت
و  50است. بطور كلي، از آنجايي كه درصـد بهبـودي بـالاي    

دهـد،   اثربخشـي درمـان را نشـان مـي     8/0اندازه اثـر بـالاي   
سـازي   گيـري از درمـان فعـال    توان نتيجه گرفت كه بهره مي

  رفتاري اثربخشي مطلوبي داشته است.
نظور تجزيه و تحليـل دقيـق تـر هـر بيمـار از      در ادامه و به م

نمودار براي تحليل ديداري متغيرهاي پـژوهش بهـره گرفتـه    
  شد.

تغييرات نمرات پنج بيمار، طي پنج جلسه ارزيابي در  1نمودار 
دهـد. در ايـن متغيـر كـاهش      مقياس افسردگي را نشـان مـي  

درمان در نظر گرفته ت بيماران شاخصي از تأثيرپذيري از نمرا
شود، طراز نمرات افسردگي  طور كه مشاهده ميشود. همان مي

 واحد اُفت داشته است 11براي آزمودني اول در دو جلسه اول 
اسـت.   گيرتـر  نسبت به ساير مراحل ارزيابي بيشتر و چشم كه

واحد نسـبت   32در مجموع، طراز بيمار اول در انتهاي درمان 
به خط پايه اُفت داشته است. طـراز نمـرات افسـردگي بـراي     

واحـد افـت    13بيمار دوم نيز در جلسه ششم تا پايان درمـان  
كه اين بيشترين ميـزان در مقايسـه بـا سـاير جلسـات       داشته

 6جلسه دوم بـا   ترين اُفت آن نيز در پايان چنين كم است. هم
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واحد اُفت طـراز در   38واحد بوده است. در مجموع بيمار دوم 
ايـن ميـزان كـاهش،     كـه  دهـد  نمرات افسردگي نشـان مـي  

چنين طراز نمرات افسـردگي بـراي بيمـار     گير است. هم چشم
 واحد اُفت كرده است 13سوم در جلسه هشتم تا پايان درمان 

چنين  لسات است. همبيشترين ميزان در مقايسه با ساير ج كه
باشد كه تا پايان جلسه  واحد مي 2ترين ميزان اُفت آن نيز،  كم

واحـد   26دوم است. در مجموع بيمار سوم درانتهـاي درمـان   
كه اين ميزان نيز  دهد اُفت طراز در نمرات افسردگي نشان مي

بر آن، طراز نمرات افسردگي براي بيمار  گير است. علاوه چشم
واحـد اُفـت داشـته     9شتم تا پايان درمـان  چهارم، در جلسه ه

بيشترين ميزان در مقايسه با ساير جلسات اسـت. در   كه است
واحد اُفت طـراز در   38مجموع بيمار چهارم، در انتهاي درمان 

كه اين ميزان كـاهش بسـيار    دهد نمرات افسردگي نشان مي
معنادار است. در نهايت، طراز نمـرات افسـردگي بـراي بيمـار     

واحـد افـت داشـته     9ر جلسه هشتم تا پايان درمـان  پنجم، د
كه بيشترين ميزان در مقايسه با ساير جلسات است و در  است

واحــد اُفــت طــراز در نمــرات  32مجمــوع، در پايــان درمــان 
گير است.  اين ميزان كاهش، چشم كه دهد افسردگي نشان مي

گيـري   طور كلي، روند نمرات هر پـنج بيمـار كـاهش چشـم    ب
. روند كاهش نمرات در ابتدا بـراي بيمـاران داراي   داشته است

هـاي پايـاني شـيب     شيب كنُد و در انتهاي درمان و در هفتـه 
تندتري داشته است. نمره بيمـار چهـارم در ايـن مقيـاس، در     
مقايسه با ساير بيماران بيشتر بوده است و در پايـان جلسـات   
درماني، رونـد كاهشـي نمـرات بيمـاران اول و دوم و سـوم و      

چنين  اي است كه تقريبا نزديك به هم است. هم گونه پنجم به
 كـه  اي براي هر دو بيمـار زيـاد نيسـت    تغييرپذيري نقاط داده

كـه   دهنده ثبات نسبي در تغييرات ايجاد شده است و اين نشان
بيني برخوردار است و روند  نمرات بيماران از الگوي قابل پيش

به شكل مستمر و  كاهش نمرات بيماران در مقياس افسردگي
معنادار در طول جلسات درمان بوده است. بنابراين از آنجـايي  

شود، كاهش معنادار  كه يكي از اهداف درماني ما محسوب مي
توان به عنوان يك شاخص درماني خوب در  اين مقياس را مي

  نظر گرفت.
تغييرات نمرات پنج بيمار، طي پنج جلسه ارزيابي در  2ر نمودا

طـور كـه    دهـد. همـان   پذيري شـناختي را نشـان مـي    انعطاف
پـذيري شـناختي بـراي     شود، طراز نمرات انعطاف مشاهده مي

  
  ها در افسردگي نمرات آزمودنينمايش تغيير  -1نمودار 
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واحد افزايش داشته و نسبت بـه   9بيمار اول در دو جلسه اول 
، گيرتـر اسـت. در مجمـوع    ساير مراحل ارزيابي بيشتر و چشم
واحد نسبت به خط پايـه   19طراز بيمار اول در انتهاي درمان 

براي  پذيري شناختي افزايش داشته است. طراز نمرات انعطاف
واحـد افـزايش    5آزمودني دوم نيز در پايان جلسـات درمـاني   

اين ميزان قابل توجه نيست. طراز نمرات اين  كه داشته است
واحد بيشـترين   8ا متغير در آزمودني چهارم در جلسه چهارم، ب

افزايش را داشته است. در مجموع نمرات طراز ايـن آزمـودني   
واحـد افـزايش داشـته اسـت.      18در انتهاي جلسـات درمـان   

واحـد اسـت.    2ترين ميزان افزايش طي دو جلسه اول بـا   كم
پـذيري شـناختي در آزمـودني پـنجم، در      طراز نمرات انعطاف

از ايـن ميـزان    كـه  واحد تا انتهاي درمـان اسـت   13مجموع 
واحـد مـي باشـد.     2كمترين آن در جلسات ششم تا هشتم با 

ها افزايش داشـته   طور كلي، روند طراز نمرات همه آزمودني به
ترين ميزان افزايش در آزمودني دوم و  از اين بين كم كه است

شود. رونـد افـزايش    بيشترين آن در آزمودني اول مشاهده مي
  ست.نمرات در هر آزمودني متغير ا

تغييرات نمرات پنج آزمودني، طي پنج جلسه ارزيابي  3نمودار 
گونـه كـه    دهـد. همـان   پذيري هيجاني را نشان مي در انعطاف

هيجـاني بـراي    پـذيري  شود، طراز نمرات انعطاف مشاهده مي
 كـه  واحد افزايش داشـته اسـت   8بيمار اول در دو جلسه اول 

گيرتـر اسـت. در    نسبت به ساير مراحل ارزيابي بيشتر و چشـم 
واحـد   16مجموع، طراز نمرات آزمودني اول در انتهاي درمان 

نســبت بــه خــط پايــه افــزايش داشــته اســت. طــراز نمــرات 
ز در انتهاي جلسه پذيري هيجاني براي آزمودني دوم ني انعطاف

ترين ميـزان آن نيـز در    واحد افزايش داشته است و كم 5دوم 
باشد. در مجموع بيمـار دوم   واحد مي 1جلسه چهارم است كه 

واحـــد افـــزايش طـــراز در نمـــرات  12در پايـــان درمـــان 
دهد. طراز نمرات اين متغيـر   پذيري هيجاني نشان مي  انعطاف

 كه افزايش يافته است حدوا 20در بيمار سوم در پايان درمان 
 3ترين ميزان آن در جلسات ششم تا پايان درمان اسـت و   كم

پـذيري هيجـاني در بيمـار     باشد. طراز نمرات انعطاف واحد مي
واحـد افـزايش يافتـه     23چهارم در مجموع در انتهاي درمان 

گيرتـري نسـبت بـه سـاير      اين ميزان افزايش چشـم  كه است
پـذيري   از نمـرات انعطـاف  هـا اسـت. همچنـين، طـر     آزمودني

واحد افـزايش داشـته    7هيجاني براي بيمار پنجم، در مجموع 
ترين افزايش طراز در مقايسه  توان گفت كم است. بنابراين مي
طور كلـي، رونـد نمـرات همـه      باشد. به ها مي با ساير آزمودني

ها افزايش داشته است. روند افزايش نمرات در همـه   آزمودني
تدا داراي شيب تنـدتري اسـت و در ادامـه تـا     ها در اب آزمودني
اي  چنـين نقـاط داده  ياني با شيب ثابتي ادامه دارد. همهفته پا

دهنده ثبـات نسـبي در    نشان كه براي هر دو بيمار زياد نيست
تغييرات ايجاد شده است و اينكـه نمـرات بيمـاران از الگـوي     

  قابل پيش بيني برخوردار است.
  

  گيريو نتيجه بحث
مكانيسـم اثربخشـي درمـان    هدف از پژوهش حاضر، بررسي 

پــذيري شــناختي و  ســازي رفتــاري از طريــق انعطــاف فعــال
پذيري هيجـاني بـر علائـم زنـان مبـتلا بـه اخـتلال        انعطاف

توان دريافت كه ها ميافسردگي اساسي بود. با نگاهي به يافته
ــال ــي    فع ــته ط ــاري توانس ــازي رفت ــزان  10س ــه مي  جلس
طـور  پـذيري هيجـاني را بـه   شناختي و انعطاف پذيري انعطاف

معناداري افزايش داده و علائم افسردگي را كاهش دهد. ايـن  
كاركـاس و مـك   هـاي پـژوهش مگيدسـون/    نتايج بـا يافتـه  

، زگينلي، وارن، ريچـارد )، اوماهن، وودفرد، مگ2011رسون (ف
)، 2013()، مرادويسي و همكاران 2013(لور توماس، اينچ و تي

)، 2011)، لازاري و همكـاران ( 2015ين و همكـاران ( اهلرست
ــاران ( ــروكس و همك ــرين 2010ب ــاران ()، م )، 2011و همك

  
  پذيري هيجاني ها در انعطاف نمايش تغيير نمرات آزمودني -3نمودار 
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)؛ فوجمورا 2013( تن)، بونانو و بور2010كاشدان و روتنبرگ (
توان  باشد. در تبيين اين يافته مي سو مي) هم2012و اوكانويا (

 سـازي رفتـاري كـاهش    گفت كه يكي از اهداف درمان فعـال 
ي آن افـزايش عملكـرد    است كه نتيجـه  هاي افسردگي نشانه

فرد در انجام تكاليف شغلي و اجتماعي خـود اسـت. بنـابراين    
اي  سازي رفتاري از طريق وارد كردن فرد در دامنه درمان فعال
ــت ــاداش از فعالي ــاهش  هــاي كوچــك و پ ــده موجــب ك دهن

د هاي افسردگي و اضطراب شده و بر سلامت رواني افرا نشانه
). بـر اسـاس نظريـات    2003افزايد (هوپكـو و همكـاران،   مي

رفتاري، يكي از علل رفتاري افسردگي به هم خوردن نظـم و  
 )2011، و همكاران هاي روزانه است (ليجيوز ترتيب در فعاليت

سازي رفتـاري موجـب مرتـب شـدن      كه در اينجا درمان فعال
واب و شود و اين امر باعـث تنظـيم خ ـ   هاي روزانه مي فعاليت

هـاي بيمـار و    چنين افزايش فعاليت بيداري بيمار افسرده و هم
سـازي رفتـاري   درمـان فعـال  گردد.  مشاركت او در جامعه مي

تـر را بـه كـار     راهبرد شكستن تكاليف دشوار به عناصر سـاده 
توانند به  برد. بنابراين افراد افسرده با اجراي اين راهبرد مي مي

يي دست يابند و اين نيز متعاقباً ها رونده به موفقيت شيوه پيش
لي، يچكنـد (مـازوك   ويت مثبت را تسـهيل مـي  يابي به تق دست
2010.(  
يافتـه   پذيري شناختي بر اهميت دانش ساخت ي انعطاف نظريه

ي مناسبي ياد  كه يادگيرندگان به شيوه كند؛ براي اين تاكيد مي
بگيرنــد، بايــد ايــن فرصــت را در اختيــار داشــته باشــند كــه  

بـا توجـه بـه    خود را از اطلاعات توسـعه دهنـد.    هاي بازنمايي
كه افراد افسرده با استفاده از نشـخوار فكـري بـه دنيـاي      اين

كننـد،   دروني خود فرو مي روند و افسردگي خود را تقويت مي
كه انعطاف پذيري شناختي ندارند، به هنگـام احسـاس    كساني

بنابراين، درمان  يابند. غم به سمت نشخوار فكري گرايش مي
 -سـازي رفتـاري در تعـديل راهبردهـاي شـناختي خـود       فعال

ثير گـذار بـوده   شخوار فكري، تأسرزنشي، پذيرش و به ويژه ن
اين احتمال وجود دارد كه تغيير رفتـاري ايجـاد شـده     است و

منجر بـه تغييـر در باورهـا و    سازي رفتاري  توسط درمان فعال
وري براي تغيير هيجاني واره هايي گردد كه مؤلفه ضرشناخت

ان داده نش ـ ها بر اين پژوهش  و رفتاري ديرپاي هستند. علاوه
سازي رفتـاري) ممكـن    است كه تغيير رفتاري (و درمان فعال

باشد (بنـدورا،  ها  وارهاست بيانگر روشي مؤثر در تغيير شناخت
از  .)2010، به نقل از مارتل و همكاران، 2001؛ هولون، 1977

ــر  ــوي ديگ ــاف، س ــد    انعط ــت تولي ــاني ظرفي ــذيري هيج پ
قـايع مثبـت و منفـي    هاي هيجاني بـا توجـه بـه و    گويي پاسخ

ــت (واق  ــدگي اس ــاران،  زن ــرد داراي   ).2008و همك ــك ف ي

داند كه چـه موقـع هيجـان مثبـت      پذيري هيجاني مي انعطاف
چنـين چـه    ايجاد كند و چه موقع از آن اجتنـاب نمايـد و هـم   

). 2017و، كونـگ و لـي،   اكند (چ زماني آن را ابراز يا سركوب
دهـد افـرادي كـه اخـتلال      ها نشان مـي  در همين راستا يافته

هـاي هيجـاني را بـه هـر دو      افسردگي اساسي دارنـد، پاسـخ  
شود.  محرك منفي و مثبت داده و اين باعث افسردگي آنها مي

چنين آنها قادر به بازگشت سريع به سطح خط پايه و اوليه  هم
نات خلقـي نيسـتند (بيلسـما،    به كردن نوساهيجان بعد از تجر

سازي رفتاري  ازسوي ديگر، فعال ).2008ريس و روتنبرگ، مو
كند.  براي افسردگي بر تأثير رفتارها بر خلق و علائم تاكيد مي

گر مراجع را براي درگيري مجدد با منابع بالقوه تقويـت   درمان
محور، كـاهش الگوهـاي تقويـت     مثبت، تنظيم اهداف تكليف

كند (مارتل و همكـاران،   نفي و كاهش اجتناب راهنمايي ميم
ســازي رفتــاري بــا هــدف قــرار دادن ). بنــابراين فعــال2010

رفتارهاي اجتنابي و ايجاد مجـدد روال مـنظم، بـه يـك فـرد      
دهد تا مجددا با منابع تقويت مثبت ارتبـاط  افسرده فرصت مي

برقرار كند و چنين مارپيچ رو به پاييني را به وسيله كار كردن 
هايي بـراي تقويـت مثبـت قطـع      با مراجع براي ايجاد فرصت

هـاي   كند. فرض بر اين است كه افزايش مشاركت در فعاليت 
بـرد و چنـين    ي مثبـت را بـالا مـي    بخش سطوح عاطفـه  لذت

در فعاليت و عاطفه مثبت منجـر بـه كـاهش علائـم      افزايشي
  ).2001شود (جيكوبسن و همكاران،  افسرده ساز مي

توان ايـن گونـه نتيجـه    بنابراين با توجه به نتايج پژوهش مي
سـازي رفتـاري بـا درگيـري افـراد در      گرفت كه درمان فعـال 

تواند از اثر ميدهنده و كاهش رفتارهاي بيهاي پاداشفعاليت
باعث كاهش چرخـه نشـخوار فكـري و بـه تبـع آن       يك سو

پذيري شناختي شـود و از طرفـي بـا تشـويق     افزايش انعطاف
بيماران براي مواجهه ممتد با رفتارهايي كه با خلـق افسـرده،   
ــراي     ــه را ب ــت زمين ــگ اس ــا ناهماهن ــل آنه ــزه و تماي انگي

پذيري هيجاني بيماران مبـتلا بـه اخـتلال افسـردگي      انعطاف
سـازي  ساز، به عبارتي ديگـر، در درمـان فعـال    اساسي همراه

دهنـده و  رفتاري با مورد هدف قرار دادن رفتارهاي غيرپاداش
پذيري شناختي ايجاد يك سبك فعال رفتاري، ظرفيت انعطاف

-و هيجاني بيمار نيز به طور غيرمستقيم مورد مداخله قرار مي
 تواند منجر به كاهش علائمسازي ميگيرند كه همين ظرفيت

هيجاني و شـناختي افسـردگي نظيـر نشـخوار فكـري، عـدم       
تمركز، خلق افسرده و نااميدي شود. بنابراين نتـايج پـژوهش   

هـاي تغييـر شـناختي و    حاضر در راستاي حمايت از مكانيسـم 
سـازي رفتـاري در كـاهش علائـم افسـردگي،      هيجاني فعـال 

جانبه اين مداخلـه  تواند گام مهمي در تبيين اثربخشي همه مي
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ؤثر براي درمان افسردگي اساسي محسـوب شـود. پـژوهش    م
هايي مواجه بـود كـه   حاضر همانند هر پژوهشي با محدوديت

 ،تك جنسـيتي بـودن نمونـه    شاملها محدوديتاين از برخي 
 هاي همبـود ي پيگيري و در نظر نگرفتن اختلالنداشتن دوره

كنـد، در  بود كه تعميم نتايج پژوهش را با احتياط مواجـه مـي  
براي تعمـيم   هاي آتيشود كه پژوهشتوصيه مي همين راستا

به بررسي  هاي باليني تصادفيبيشتر نتايج در قالب كارآزمايي
هـاي  ، در نظـر گـرفتن دوره پيگيـري و اخـتلال    هر دو جنس
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