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چکیده
پژوهش حاضر با هدف بررسی تاثیر درمان عصب روان شناختی بر کاهش نشانه های بالینی و بهبود کارکردهای اجرایی مغز (تنظیم رفتاری و فرا شناخت) در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی انجام شد. پژوهش حاضر یک طرح مطالعه تک موردی به صورت خط پایه چندگانه است. جامعه پژوهش شامل تمامی بیماران مراجعه کننده به مراکز درمانی روانپزشکی و روانشناسی بالینی شهر مشهد با تشخیص افسردگی اساسی بودند که از بین آن‌ها 6 نفر از طریق روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند که به مدت 12 جلسه تحت روان درمان عصب روان شناختی قرار گرفتند. ابزارهای پژوهش شامل پرسشنامه‌های افسردگی بک (BDI-II)، مقیاس درجه بندی افسردگی هامیلتون (HDRS)، افسردگی، اضطراب، استرس (DASS) و مقیاس درجه بندی رفتاری کارکردهای اجرایی-فرم بزرگسالان (BRIEF-A) بود. داده‌ها با استفاده از تحلیل نموداری و ترسیمی، شاخص‌های درصد بهبودی، اندازه اثر و d کوهن تحلیل شدند. نتایج نشان داد که درمان عصب روان شناختی باعث کاهش معنادار علائم بالینی و بهبود کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فرا شناخت) در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی شد. یافته‌های این پژوهش نشان می‌دهد که درمان عصب روان شناختی می‌تواند به عنوان یک رویکرد مؤثر در بهبود جنبه‌های شناختی و روان‌شناختی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی مورد استفاده قرار گیرد.
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Investigate the effectiveness of psycho neurocognitive therapy on reduction of clinical symptoms and improvement of executive function (behavioral regulation and meta-cognition) in patients with major depression
Abstract
The present study aimed to investigate the effectiveness of psycho neurocognitive therapy on reduction of clinical symptoms and improvement of executive function (behavioral regulation and meta-cognition) in patients with major depression. The research method was conducted as a case study with a multiple baseline design. The study population included all patients referred to psychiatric and clinical psychology treatment centers in Mashhad with a diagnosis of major depression which among those 6 cases were selected through purposeful sampling who underwent psycho neurocognitive therapy for 12 sessions. The research tools included the Beck Depression Inventory (BDI-II), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS), and Function Executive of Inventory Rating Behavior (BRIEF-A). Data were analyzed using graphical and pictorial analysis, percentage improvement indices, effect size, and Cohen's d. The results showed that psycho neurocognitive therapy significantly reduced clinical symptoms and improved executive functions (behavioral regulation and metacognition) in patients with major depression. The findings of this study indicate that psycho neurocognitive therapy can be used as an effective approach in improving the cognitive and psychological aspects of patients with major depression.
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مقدمه
افسردگی یک اختلال هیجانی جدی است که با احساس مداوم اندوه، بی‌علاقگی، و کاهش انرژی همراه است. این وضعیت معمولاً با نشانه‌هایی مانند کاهش انگیزه، اختلال در خواب، کاهش اشتها و دشواری در تمرکز و تصمیم‌گیری همراه است (ون و همکاران، 2025). این اختلال دارای شیوع حدود 15 درصد برای طول عمر می‌باشد به گونه‌ای که در زن ها میزان این شیوع حدود 10 تا 25 درصد و در مردها 5 تا 12 درصد است (عبدلی و همکاران، 2022) و آمارها حاکی از رشد 59 درصدی مبتلایان به افسردگی نسبت به 20 سال گذشته است (یان و همکاران، 2024). میزان بروز اختلال افسردگی در بین بیماران پزشکان عمومی به 10 درصد و در بیماران داخلی بستری به 15 درصد نزدیک می شود (واکر و همکاران، 2018). تقریبا دو سوم بیماران افسرده به خودکشی می اندیشند و 10 تا 15 درصد آنها به زندگی خود خاتمه می دهند (لای و همکاران، 2025). بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی با مشکلات متعددی همچون کاهش انرژی (جیانگ و همکاران، 2025)، اختلال خواب (کینگ و همکاران، 2025)، اضطراب (کالین، 2020)، تغییرات شبانه روزی در علائم (سونگ و همکاران، 2024)، ناتوانی برای تمرکز (پن و همکاران، 2019) و دشواری در تفکر (هو و همکاران، 2022) شکایت دارند.
با توجه به اینکه افراد با اختلال افسردگی علاوه بر نشانگان اصلی این اختلال، در شرح حال خود به مشکلات شناختی نیز اشاره می‌کردند، برای سال‌های متمادی محققان علاقه فراوانی به بررسی عملکرد شناختی افراد با اختلال افسردگی اساسی از خود نشان می‌دادند (هامر و همکاران، 2022). در همین راستا، وجود نقایص شناحتی در اختلال افسردگی اساسی مورد تایید قرار گرفته است (نیکولین و همکاران، 2021) و یکی دیگراز ویژگی‌هاي مهم عصب روان‌شـناختی اختلالات خلقی به ویژه افسردگی اساسی، نقص در کارکردهاي اجرایی است (مانلیز و همکاران، 2022). مطالعاتی که رابطه بین افسردگی و کارکردهای اجرایی را مورد بررسی قرار داده‌اند، دریافته‌اند که افسردگی با نواقصی در کارکردهای اجرایی از قبیل برنامه ریزی، انتقال توجه و بازداری همراه است (کرفت و همکاران، 2023؛ نونو و همکاران، 2021). لیمالت و گوتلیب (2019) در پژوهش خود نشان دادند افراد با اختلال افسردگی اساسی نقص در کارکردهای اجرایی بیشتری از خود نشان می‌دهند و لوپز-سولا و همکاران (2022) دریافتند افراد افسرده‌ای که در کارکردهای اجرایی خود نقص بیشتری دارند در فرایند درمان مقاومت بیشتری نشان می‌دهند. همچنین، مطالعات در این زمینه نشان داده‌اند که برخی از بدکارکردی‌های شناختی، حتی پس از بهبود وهله‌های افسردگی و از بین رفتن علائم افسردگی نیز باقی می‌مانند (سامکووسکا و همکاران، 2019). به طور کلی، کارکردهای اجرایی نشان دهنده‌ی فرایندهای شناختی همچون توانایی پایداری و تغییر توجه، بازداری پاسخ‌های مسلط، نگهداری اطلاعات در حافظه کاری و پاسخ‌های برنامه ریزی شده هستند (پروتا، 2019).
کارکردهای اجرایی به عنوان متغیری مهم با گستره‌ای از متغیرهای تاثیرگذار بر فرآیند افسردگی در ارتباط است. در این راستا، نتایج مطالعات نشان داده‏اند کارکردهای اجرایی با فراشناخت ارتباط دارند (بلون و همکاران، 2019؛ کیم و لیم، 2019). ژانگ و سیفو (2013) فراشناخت را فرایندهای کنترل اجرایی شامل توجه، مرور و تمرین، سازماندهی و دستکاری اطلاعات می‌دانند که تسهیل کننده یادگیری فرد در ابعادِ مختلف است. همچنین، فراشناخت به آگاهی و درک فرد از فرایندهای شناختی خود، ازجمله توانایی آنها برای نظارت و کنترل تفکر خود اشاره دارد (توامس و همکاران، 2022). ایراک و کاپان (2018) نیز براساس مطالعات خود گزارش نمودند باورهای فراشناختی با عملکرد حافظه افراد رابطه معناداری دارد. همچنین رابرز (2017) نیز براساس سلسله پژوهش‌های خود گزارش نمود که کارکردهای اجرایی و فراشناخت در ارتباط با یکدیگر چهارچوب مناسبی از خودتنظیمی شناختی ارائه می‌دهند. راهبردهای فراشناختی یکی دیگر از مفاهیم مهم در فرایند درمان افسردگی بوده و کلیدی برای توانایی شناختی، که به افراد اجازه می‌دهد تا افکارشان را کنترل و بازسازی کنند و نقش اساسی در یادگیری ایفا می‌کند (میگل و همکاران، 2024).  
یکی دیگر از مولفه‌های مرتبط با کارکردهای اجرایی در افراد مبتلا به افسردگی، تنظیم رفتاری است به گونه‌ای که تأثیر متقابل آن‌ها می‌تواند نشانه‌های افسردگی را تشدید کند (دونکان و همکاران، 2017). تنظیم رفتاری به توانایی فرد در کنترل و تعدیل احساسات و رفتارها اشاره دارد (وانلس و همکاران، 2011). تنظیم رفتاری در افراد مبتلا به افسردگی نقش حیاتی دارد، زیرا این توانایی به فرد کمک می‌کند تا احساسات و رفتارهای خود را به طور مؤثری کنترل و تعدیل کند. افراد افسرده غالباً با چالش‌هایی در مدیریت هیجانات منفی مانند ناامیدی، اضطراب و خستگی مواجه هستند، که می‌تواند منجر به انزوا و کاهش مشارکت در فعالیت‌های اجتماعی شود (لی و همکاران، 2015). ضعف در تنظیم رفتاری می‌تواند باعث شود که فرد به راحتی تحت تأثیر احساسات منفی قرار گیرد و در نتیجه، از انجام کارهای روزمره و تعاملات اجتماعی باز بماند (آلمانو و اسپینا، 2014). به طور کلی، ضعف در کارکردهای اجرایی می‌تواند سبب عدم توانایی در تنظیم احساسات و رفتارها شود و این چرخه معیوب، به نوبه خود، علائم افسردگی را تشدید می‌کند (نگوین و همکاران، 2025).
بنابراین، تقویت کارکردهای اجرایی، بهبود فراشناخت و مهارت‌های تنظیم رفتاری می‌تواند به عنوان رویکردی مؤثر در درمان افسردگی مورد توجه قرار گیرد. در این راستا، درمان‌های مختلفی همچون مداخلات شناختی و شناختی-رفتاری به کار گرفته شده‌اند. با این وجود، علیرغم گزارش‌ اثربخشی مداخلات شناختی و شناختی-رفتاری در تبیین و درمان اختلال افسردگی اساسی، نتایج نشان می‌دهد بخشی از مراجعان توانستند عملکرد مطلوب رو به بالا را گزارش کردند و درصد فراوانی از از مراجعان به شاخص بهبودی حداقلی در سطح علائم رسیدند و در مرحله‌ی پیگیری مقدار تاثیرگذاری به صورت عمده‌ای کاهش پیدا کرد (کوئیپرز و همکاران، 2023؛ براون و همکاران، 2023). همچنین، چنین درمان‌هایی کمتر بر نقش کارکردهای اجرایی در آسیب شناسی اختلال و فرایند درمان تمرکز کرده‌اند. بنابراین، بایستی مداخلات دیگری در درمان اختلال افسردگی اساسی فراگیر بکار گرفته شود که بر ماهیت نقایص عصبی شناختی و تغییرشان متمرکز باشد و تغییرات همزمان نظام شناختی و هیحانی را که سبب مقاوم به درمان شدن نشانه‌ها می‌شود را مورد هدف قرار دهد. یکی از درمان‌هایی که به نظر می‌رسد می‌تواند چنین شکافی را پوشش دهد، درمان عصب روان شناختی [footnoteRef:1] است. [1:  psycho neurocognitive therapy] 

درمان عصب روان شناختی به عنوان یک رویکرد درمانی به بررسی و درمان اختلالات روانی با تأکید بر ارتباطات بین مغز، شناخت و رفتار می‌پردازد و در قالب یک رویکرد چندبعدی و بین‌رشته‌ای است که ترکیبی از اصول روانشناسی، عصب‌شناسی و علوم شناختی را در فرایند درمان اختلالات روانی به کار می‌گیرد و به درک چگونگی تأثیر فرآیندهای عصبی بر تفکر، احساسات و رفتارها می‌پردازد (ویلسون و همکاران، 2009). این رویکرد بر این باور است که شناخت، احساسات و رفتارها تحت تأثیر فرآیندهای عصبی و بیولوژیکی قرار دارند و به همین دلیل، برای درمان مؤثر اختلالات روانی باید به این ارتباطات توجه شودف در نتیجه، هدف اصلی این مداخله، بهبود کیفیت زندگی فرد از طریق درک بهتر ارتباطات بین مغز، تفکر و رفتار است. این درمان سعی دارد به افراد کمک کند تا با استفاده از دانش علمی، مهارت‌های لازم برای مدیریت بهتر احساسات و رفتارهای خود را کسب کنند و به تغییرات مثبت در زندگی خود دست یابند (روسو، 2014). به علاوه، این درمان به مدل‌های شناختی برای شناسایی و تغییر الگوهای منفی تفکر متکی است. هدف این است که افراد بتوانند با تغییر در الگوهای تفکر خود، احساسات و رفتارهای خود را نیز تغییر دهند (یورچ و همکاران، 2020). در این مداخله، نقص در ارتباط میان شناخت، رفتار و سیستم‌های‌ عصبی زمینه را برای بروز اختلالات روانی همچون افسردگی مهیا می‌سازد و بر چگونگی تأثیر آسیب‌ها یا بیماری‌های مغز بر عملکردهای شناختی و رفتاری تمرکز می‌کند (یائو[footnoteRef:2]، 2019). نشانه‌هایی همچون اجتناب شناختی و اجتماعی، انزوا و تنهایی گزینی، تغییرات خواب و اشتها، مشکلات توجه و تمرکز و ... از عملکرد ناقص یا دچار اختلال کارکردهای مغزی نشات می‌گیرد. این درمان به طور خاص بر ساختارهاي مغزي مرتبط با حافظه کاري و عملکرد اجرایی تمرکز دارد و تلاش می‌کند با استفاده از تمرین‌هاي مداوم به بازسازي ارتباطات عصبی آسیب دیده کمک کند؛ به علاوه، این نوع مداخله با تمرکز بر تحریک سیستم‌هاي شناختی و کاهش اثرات ناشی از افسردگی، به طور مستقیم بر تقویت عملکردهاي شناختی افراد افسرده تأثیر می‌گذارد (گربر[footnoteRef:3] و همکاران، 2012).  [2:  Yao]  [3:  Gerber] 

به طور کلی، افسردگی اساسی یکی از شایع‌ترین اختلالات روانی است که تأثیرات عمیقی بر زندگی روزمره و عملکرد فردی بیماران دارد. با وجود پیشرفت‌های قابل توجه در روش‌های درمانی، شکاف‌های پژوهشی قابل توجهی در زمینه تأثیرات دقیق و مشخص درمان‌های روان عصب شناختی بر نشانه‌های بالینی و کارکردهای اجرایی بیماران مبتلا به افسردگی وجود دارد. به ویژه، نیاز به بررسی اثرات این نوع درمان بر تنظیم رفتاری و فراشناخت، که از عوامل کلیدی در مدیریت افسردگی به شمار می‌روند، احساس می‌شود. در حالی که برخی مطالعات به بررسی این موضوع پرداخته‌اند، اما نتایج متناقض و عدم وجود شواهد قوی در این زمینه، ضرورت انجام پژوهش‌های بیشتر را نمایان می‌سازد. بنابراین، پژوهش حاضر به دنبال پاسخگویی به این سوال بود که آیا درمان عصب روان شناختی بر کاهش نشانه‌های بالینی و بهبود کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فراشناخت) در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی مؤثر است؟

روش پژوهش
پژوهش حاضر یک طرح مطالعه تک موردی به صورت خط پایه چندگانه است. جامعه پژوهش شامل تمامی بیماران مراجعه کننده به مراکز درمانی روانپزشکی و روانشناسی بالینی شهر مشهد با تشخیص افسردگی اساسی بودند که از بین آن‌ها 6 نفر از طریق روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند. پس از ارجاع شرکت کنندگان توسط همکاران روانشناس و روانپزشک، 6 نفر براساس ملاک های ورود و خروج از پژوهش انتخاب شدند. ملاک‌های ورود عبارت بودند از: 1- رضایت آگاهانه برای حضور در جلسات مداخله، 2- خیص اختلال افسردگی اساسی بر اساس ملاک‌های تشخیصی نسخه پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی[footnoteRef:4] (بدون همبودی با سایر اختلالات روان‌شناختی دیگر)، 3- دامنه سنی 35-18 سال، 4- فقدان سابقه مصرف مواد، 5- عدم مصرف داروهای روانپزشکی حداقل به مدت سه ماه، 6- عدم سابقه بیماری جسمی (بر اساس پرونده بیمار) تاثیر گذار که مانع از شرکت در جلسات شود، 6- عدم دریافت درمان یا مداخلات همزمان (بر اساس پرونده بیمار). معیارهای خروج از پژوهش شامل اعلام انصراف از شرکت در پژوهش و غیبت بیش از دو جلسه بود. قابل ذکر است که شرکت کنندگان مورد نظر که با تشخیص افسردگی اساسی ارجاع داده شده بودند، دوره دارو درمانی خود را طی کرده و در زمان حضور در جلسات رواندرمانی، وضعیت روانی ثابتی داشتند و ارتباط با واقعیت در این بیماران وجود داشت. [4:  Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-5)] 

روش اجرا: در این پژوهش، پس از هماهنگی با مرکز روان‌شناختی، مراحل اجرایی پژوهش آغاز شد. ابتدا توضیحات لازم در خصوص اهداف، فرآیند اجرای تحقیق و مراحل ارزیابی برای بیماران توضیح داده شد. گروه 6 نفره، طی 12 جلسه درمان عصب روان شناختی را به صورت گروهی و هفتگی به مدت دو ماه و نیم (هر جلسه به مدت 90 دقیقه) دریافت کردند. شرکت کنندگان دو گروه، در دو مرحله‌ی قبل از درمان و بعد از اتمام درمان به وسیله‌ی پرسشنامه‌های افسردگی بک (BDI-II)، افسردگی هامیلتون (HAM-D)، افسردگی، اضطراب، استرس (DASS) و مقیاس درجه بندی عملکرد اجرایی (BRIEF-A) مورد ارزیابی قرار گرفتند. اصل مهم رعایت مطالب محرمانه و رازداری شامل این نکته بود که تمامی سنجش‌ها و نتایج گردآوری‌شده فردی از پژوهش که به‌ نوعی ممکن است با مسائل شخصی و خانوادگی شرکت‌کنندگان تضاد منافع ایجاد کند، محرمانه باقی‌مانده و در گزارش‌ها به آن‌ها اشاره نگردید. نام تمامی شرکت‌کنندگان نیز به کدهای تصادفی تبدیل شد تا در آینده مشکل اخلاقی خاصی به وجود نیاید. افزون بر این، برای تمامی شرکت‌کنندگان به‌طور کامل فرآیند طرح (تا اندازه‌ای که به سوگیری شرکت‌کنندگان نینجامد) توضیح داده شد و پس از جلب رضایت آنها، فرم توافق از تمامی شرکت‌کنندگان دو گروه دریافت گردید. در پایان خاطر نشان شد که شرکت کنندگان مجاز هستند در هر مرحله از درمان که مایل به ادامه نبودند، درمان را ترک کنند. به‌منظور تجزیه‌وتحلیل داده‌ها، از تحلیل نموداری و ترسیمی، شاخص‌های درصد بهبودی، اندازه اثر و d کوهن استفاده شد.
ابزار پژوهش
[bookmark: _Toc437812995]ویراست دوم پرسشنامه‌ افسردگی بک (BDI-II)[footnoteRef:5]: مقیاس افسردگی بک-نسخه دوم، نسخه‌ی جدید پرسشنامه‌ی 21 آیتمی خودگزارشی است که توسط بک و همکاران (1996) برای سنجش شدت افسردگی در بزرگسالانی تدوین گردید که تشخیص اختلال افسردگی دریافت کرده‌اند. نمرات این پرسشنامه بر اساس چهار گزینه (3-0) بر حسب شدت وضعیت گزارش شده توسط بیمار نمره‌گذاری می‌شود. فتی و همکاران (1384) این مقیاس را روی یک نمونه‌ی 94 نفری از جمعیت ایرانی به اجرا در آورده و ضریب آلفا را 91/0 و ضریب پایایی بازآزمایی را به فاصله‌ی یک هفته 94/0 گزارش کرده‌اند. ضریب آلفای BDI-II برای بیماران سرپایی 92/0 و برای دانشجویان 93/0 بدست آمده است (دابسون و محمد خانی، 1386). به طور کلی ضرایب همسانی درونی هر یک از آیتم‌ها و سایر مشخصه‌های آماری پرسشنامه، هم‌چنین ضریب آلفای کرونباخ نشان می‌دهند که BDI-II در جمعیت ایرانی از روایی مناسب برخوردار است و می‌توان به نمره‌های حاصل از آن برای تحلیل آماری و روان‌سنجی اعتماد کرد. [5:  Beck Depression Inventory-II (BDI-II)] 

مقیاس درجه بندی افسردگی هامیلتون (HDRS)[footnoteRef:6]: این مقیاس برای سنجش شدت نشانه‌های افسردگی در قالب مصاحبه بالینی توسط هامیلتون (1978) ابداع شد. که دارای 24 گویه می‌باشد و توسط بالینگر روی مقیاس لیکرت نمره گذاری می‌شود. روایی همزمان و سازه آن از راه توافق بین ارزیاب‌ها در نمره HDRS با نمره مصاحبه ساختار یافته بالینی، به طور مستقل، تایید شده است. حساسیت آن در تشخیص موارد مثبت افسردگی، 87 درصد و بالاترین سطح حساسیت و ویژگی HDRS، در مطالعات متعدد در نقطه برش بالینی 17 دیده شده است که در آن حساسیت 4/62 درصد و ویژگی‌ 92 درصد بوده است (بالستورز و همکاران، 2007). در ایران، روایی این ابزار از طریق همبستگی با مقیاس افسردگی بک و مقیاس نگرش‌های ناکارآمد، به ترتیب 55/0 و 39/0 و پایای بین ارزیاب‌ها 95/0 گزارش شده است (ابراهیمی و همکاران، 2013). [6:  Hamilton Depression Rating Scale] 

مقیاس افسردگی، اضطراب، استرس (DASS)[footnoteRef:7]: این مقیاس توسط لاویبوند و لاویبوند (1995) براي ارزیابی حالت‌هاي عاطفه منفی در افسردگی، اضطراب و استرس (در طی یک ‌هفته‌ی گذشته) طراحی شده است. تحلیل عاملی، سه خرده مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس را تأیید کرده است. همچنین ارزش ویژه استرس، افسردگی و اضطراب به ترتیب 07/9، 89/2 و 23/1 و ضرایب آلفاي کرونباخ به همان ترتیب 97/0، 92/0 و 95/0 گزارش شده است (آنتونی و همکاران، 1998). در نسخه‌ی فارسی، پایایی بازآزمایی سه عامل افسردگی، اضطراب و استرس به ترتیب 80/0، 76/0 و 77/0 و آلفاي کرونباخ به همان ترتیب 81/0، 74/0 و 78/0 گزارش شده است (سامانی و جوکار، 1386). [7:  Depression‚ Anxiety‚ Stress Scale] 

مقیاس درجه بندی رفتاری کارکردهای اجرایی-فرم بزرگسالان (BRIEF-A)[footnoteRef:8]: این مقیاس خودگزارشی توسط روث و همکاران (2005) جهت سنجش کارکردهای اجرایی در بافت واقعی زندگی افراد طراحی شده است و در کارهای پژوهشی و بالینی مورد استفاده متخصصین قرار می‌گیرد. نحوه نمره گذاری این مقیاس در طیف لیکرت سه گزینه‌ای از هرگز=صفر تا گاهی اوقات= 2 است و هرچه نمره فرد بالاتر باشد حاکی از ضعف بیشتر در حوزه کارکردهای اجرایی است. این مقیاس دارای دو شاخص تنظیم رفتاری شامل چهار خرده مقیاس (بازداری، جابه جایی، کنترل هیجانی و خودپایشی) و شاخص فراشناخت شامل 5 خرده مقیاس (آغازگری، حافظه کاری، برنامه ریزی/سازماندهی، پایش تکلیف و سازماندهی مواد) است. همچنین از مجموع دو شاخص نیز نمره کل کارکردهای اجرایی به دست خواهد آمد. در این مطالعه از دو خرده مقیاس بازداری و حافظه کاری این مقیاس استفاده شد که دامنه نمرات هر دو خرده مقیاس بین صفر تا 16 در نوسان است. همسانی درونی این مقیاس در نسخه اصلی برای خرده مقیاس‌ها بین 73/0 تا 9/0 و برای شاخص‌ها و نمره کل کارکردهای اجرایی نیز بین 93/0 تا 96/0 گزارش شده است (روث و همکاران، 2005). در مطالعه محمدنیا و همکاران (2022) همسانی درونی این مقیاس در افراد بزرگسال در ایران برای نمره کل کارکردهای اجرایی، ضریب آلفای کرونباخ 93/0 گزارش شده است. [8:  Function Executive of Inventory Rating Behavior] 

پروتکل درمان عصب روان شناختی: برنامه مداخله‌ای عصب روان شناختی ترکیبی از درمان‌های شناختی-رفتاری و نوروفیدبک می‌باشد که در 12 جلسه 90 دقیقه‌ای به صورت گروهی برگزار گردید. در پژوهش بخشیان و همکاران (1401) پس از طراحی پروتکل، روایی آن بر اساس ملاک ارزیابی راهنماهای درمانی انجمن روانشناسی آمریکا، (هولون[footnoteRef:9] و همکاران، 2002) و پرسشنامه 45 ماده‌ای ارزیابی جلسه‌های درمان، توسط متخصصان ارزیابی شد. داده‌ها با استفاده از شاخص روایی محتوا و ضریب نسبت روایی محتوا تحلیل شدند. نتایج نشان داد شاخص روایی محتوا در مرحله تدوین درمان 80/0 بود و ضریب نسبت روایی محتوا برای روایی محتوای جلسات درمانی برای تمام جلسه‌ها مورد تأیید قرار گرفت. همچنین شاخص روایی محتوا برای جلسه‌های درمانی نیز بیش از 79/0 بود. [9:  Hollon] 



جدول 1- خلاصه‌ی برنامه‌هاي مداخله گرايانه در هر جلسه روان درماني
	جلسه
	محتوای جلسه

	اول
	ارزیابی- آشنایی مقدماتی و معرفی درمانگران- بررسی تمامی مشکلات حاضر بیمار- علت مراجعه به روان پزشک یا مراکز درمانی-بررسی سابقه مراجعه به روان شناس یا مشاوره (در صورت عدم مراجعه بیان تمامی قوانین و مقررات اخلاقی و حرف‌های جلسه روان درمانی)- ارزیابی نقص در عملکرد اجتماعی، تحصیلی و شغل- بررسی شرایط همبودی با اضطراب- پرسش در خصوص سابقه خودکشی یا ریسک خطر خودکشی وارزیابی آن- بررسی سابقه مصرف موادمخدر یا وابستگی به آن یا سوء مصرف هر گونه دارو- انجام کلیه پرسشنامه‌های غربالگری- توضیح مختصر در خصوص مدل درمانی شناختی- رفتاری و نوروفیدبک- تکلیف منزل: بیمار را مکلف می‌کنیم که کتاب از حال خوب به حال بد یا راهنمای احساس خوب داشتن از دیوید برنز رامطالعه کند.

	دوم
	بررسی تکلیف منزل- بررسی سازگاری بیمار نسبت به درمان- توضیح کامل در خصوص درمان شناختی- رفتاری و به بیمار در خصوص رابطه بین افکار خودکار و احساسات و عملکرد آموزش می‌دهیم- آموزش در خصوص این که چگونه افکار احساساتمان را ایجاد می‌کند- آموزش جدول DTR- آموزش دنبال کردن تغییرات میزان باور به یک فکر- اهداف رفتاری را مشخص می‌کنیم (کمبودهای رفتاری یا رفتارهای بیش از حد)- بیمار را برای افزایش پاداش دادن به خود تشویق می‌کنیم- بیمار را برای کاهش زمان نشخوار فکری تشویق می‌کنیم (آموزش سیستم توقف فکر)- نیاز به اصلاح، بهداشت فردی، آراستگی، رژیم غذایی، افراط در خوردن و نوشیدن را در بیمار بررسی می‌کنیم- تکلیف منزل: از بیمار خواسته می‌شود که کاربرگ‌های آموزش داده شده را در طول هفته انجام دهد. با کاهش یا افزایش رفتارهای ناسازگرانه خود پاداشی را تمرین کند.

	سوم
	بررسی تکلیف منزل-آموزش درجه بدی هیجان‌ها و باورها-آموزش خطاهای شناختی و تحریف‌های ذهنی- آموزش طبقه بندی خطاهای شناختی-آموزش تحلیل سود و زیان- مهارت‌های قاطع و بیان گر بودن در جلسه را آموزش می‌دهیم و تمرین می‌کنیم-استفاده از کاربرگ‌های آموزش داده شده در ارتباطات با دیگران را آموزش می‌دهیم- ایجاد ارتباطات مثبت را افزایش می‌دهیم- آغاز کردن ارتباطات جدید و شبکه‌های حمایتی- پاداش دادن به خود را بررسی می کنیم- آموزش مهارت‌های حل مسئله و مشکل- تکلیف منزل: از بیمار بخواهیم که کاربرگ‌های آموزش داده شده را حتماً به صورت گسترده تر در ارتباطات اجتماعی و زندگی شخصی خود انجام دهد، آموزش مهارت‌های اجتماعی، برنامه ریزی پاداش و حل مسئله را ادامه می‌دهیم.

	چهارم و پنجم
	ابتدای جلسه چهارم، مقیاس درجه بندی رفتاری کارکردهای اجرایی-فرم بزرگسالان از مراجعین گرفته شد- بررسی تکالیف منزل-آموزش بررسی شواهد- آموزش تلاش برای پیشرفت به جای کمال گرایی- بررسی جدول DTR و قرار دادن فکر جایگزین مناسب در مقابل هر رخداد و خطاهای شناختی- تمرین مهارت حل مسئله- تمرین مهارت‌های ارتباطی مثل گوش کردن فعال، اصلاح کردن ارتباط و همدلی، آموزش مهارت ارتباط مؤثر -نوروفیدبک: آموزش تن آرامی جهت آرام سازی مراجع برای شروع تمرین نوروفیدبک-نصب دستگاه بر روی سر مراجع- انجام تمرین‌های نوروفیدبک- تکلیف منزل: انجام کاربرگ‌های آموزش داده شده، تمرین فنون ریلکسیشن و تنفس تن آرامی برای کم کردن استرس، انجام تمرین‌های رفتاری مورد نظر در بین جلسات درمانی

	ششم و هفتم
	بررسی تکالیف منزل- آموزش وارسی پیش بینی‌های منفی گذشته- آموزش شناسایی نقاط داغ در خاطرات فرد-بررسی احساس گناه و میزان آن، جایگزینی با پشیمانی سالم و به چالش انداختن آن- آموزش کاربرگ دیدن از بالکن-آموزش مهارت خود شناسی، کنترل اضطراب و استرس- نوروفیدبک: انجام ریلکسیشن و تمرین‌های نوروفیدبک- تکلیف منزل: انجام کاربرگ‌های آموزش داده شده و کنترل اضطراب و استرس

	هشتم تا یازدهم
	بررسی تکالیف منزل-آموزش طرحواره های شناختی و منشأ آن‌ها (طرح واره‌ها از کجا می‌آیند، چگونه از مواجه شدن با طرحواره‌ها اجتناب کنیم)- آموزش کاربرگ اجتناب یا جبران طرحواره-آموزش کاربرگ ایجاد انگیزه برای تغییر دادن طرحواره‌ها- آموزش بررسی خاطرات اولیه-بررسی اجمالی در خصوص آموزش خطاهای شناختی و دیدگاه مراجع- ادامه تمرین‌های مهارت‌های خود شناسی-کنترل اضطراب و استرس، مهارت های ارتباط مؤثر و اجتماعی و قاطع بودن –نوروفیدبک: انجام ریلکسیشن و تمرین‌های نوروفیدبک-تکلیف منزل: انجام کلیه کاربرگ های آموزش داده شده و مهارت‌های رفتاری لازم و جمع بندی کلیه تمرین‌های رفتاری و شناختی در 11 جلسه اخیر

	دوازدهم
	بررسی تکالیف منزل- به شناسایی و به چالش کشیدن افکار و پنداشت‌های خود کار و بررسی آن‌ها ادامه می‌دهیم- افکار قدیمی را بررسی می‌کنیم (از جلسات گذشته) و بررسی می‌کنیم که آیا هنوز هم برای بیمار معنا دارد یا خیر- تمایل به خودکشی را بررسی می‌کنیم- طرحواره‌های بیمار را دوباره بررسی می‌کنیم و نظر خود بیماررا جویا می‌شویم- در مورد مؤثر بودن آموزش خطاهای شناختی بابیمار صحبت می‌کنیم- بحث و بررسی عوامل مؤثر و راه انداز بازگشت دوباره افسردگی از نظر شناختی- رفتاری- تمرین کلیه مهارت‌های رفتاری در خصوص ظاهر بیمار، عملکرد و ارتباطات اجتماعی، مهارت‌های حل مسئله، مهارت کنترل استرس و اضطراب-تکرار تمرین مهارت‌های ارتباط مؤثر مثل: گوش دادن فعال، اصلاح ارتباط، همدلی-نوروفیدبک: انجام ریلکسیشن و تمرین‌های نوروفیدبک




یافته‌ها
بر اساس جنسیت، 4 نفر خانم و 2 نفر آقا بودند. دامنه‌ی سنی شرکت کنندگان بین 18 تا 34 سال قرار داشت و میانگین آن 16/27 بود. از نظر تحصیلات، 3 از شرکت کنندگان دارای مدرک دیپلم، 2 نفر فوق دیپلم و یک نفر هم دارای مدرک کارشناسی ارشد بود. از حیث وضعیت شغلی، 4 نفر شاغل و 2 نفر خانه دار بودند. 5 نفر از شرکت کنندگان متاهل و یک نفر نیز مجرد بود. همچنین، از میان افراد متاهل، 2 نفر دارای فرزند بودند و 3 نفر فرزندی نداشتند. در رابطه با سابقه مصرف دارو، 4 نفر تاریخچه‌ای از مصرف را نشان دادند در حالی که دو نفر دیگر چنین موردی را گزارش ندادند. از حیث بیماری جسمی، در شرح حال 5 نفر از شرکت کنندگان سابقه بیماری جسمی وجود داشت و در نفر آخر چنین سابقه‌ای وجود نداشت. شاخص‌های توصیفی میانگین، انحراف استاندارد، حداقل و حداکثر نمرات شرکت کنندگان پژوهش در متغیرهای نشانه‌های بالینی و کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فراشناخت) به تفکیک مراحل ارزیابی در جدول 2 و به تفکیک شرکت کنندگان در جدول 3 ارائه شده است.

جدول 2- شاخص‌های توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیک مراحل ارزیابی
	پرسشنامه
	نوع آزمون
	میانگین
	انحراف استاندارد
	حداقل
	حداکثر

	افسردگی بک
	پیش‌آزمون
	66/32
	15/9
	20
	46

	
	پس‌آزمون
	83/17
	95/4
	14
	26

	افسردگی هامیلتون
	پیش‌آزمون
	25
	09/3
	19
	27

	
	پس‌آزمون
	16/15
	87/4
	10
	22

	افسردگی (DASS)
	پیش‌آزمون
	19/26
	14/6
	18
	34

	
	پس‌آزمون
	33/15
	16/5
	10
	20

	کارکردهای اجرایی
	پیش‌آزمون
	85
	02/14
	46
	83

	
	پس‌آزمون
	33/67
	17/11
	69
	100


جدول 3- شاخص‌های توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیک شرکت کنندگان
	شماره شرکت کنندگان
	مرحله ارزیابی
	افسردگی بک
	افسردگی هامیلتون
	افسردگی (DASS)
	کارکردهای اجرایی مغز

	
شرکت کنندگان اول
	پیش‌آزمون
	32
	27
	26
	69

	
	پس‌آزمون
	22
	22
	12
	60

	
	درصد بهبودی
	25/31
	51/18
	84/53
	15

	
شرکت کنندگان دوم
	پیش‌آزمون
	20
	19
	18
	75

	
	پس‌آزمون
	15
	10
	10
	69

	
	درصد بهبودی
	25
	36/47
	44
	6/8

	
شرکت کنندگان سوم
	پیش‌آزمون
	29
	25
	26
	88

	
	پس‌آزمون
	14
	15
	20
	82

	
	درصد بهبودی
	72/51
	40
	07/23
	31/7

	
شرکت کنندگان چهارم
	پیش‌آزمون
	46
	27
	32
	100

	
	پس‌آزمون
	26
	11
	20
	83

	
	درصد بهبودی
	47/43
	25/59
	5/37
	48/20

	
شرکت کنندگان پنجم
	پیش‌آزمون
	29
	27
	21
	90

	
	پس‌آزمون
	15
	20
	10
	46

	
	درصد بهبودی
	27/48
	92/25
	38/52
	95

	
شرکت کنندگان ششم
	پیش‌آزمون
	40
	25
	34
	88

	
	پس‌آزمون
	15
	13
	20
	64

	
	درصد بهبودی
	5/62
	48
	41
	5/37



بر اساس نتایج حاصل در جدول 3، نمره افسردگی (بک) شرکت کنندگان از پیش آزمون تا پس آزمون کاهش یافته است. همچنین محاسبات انجام شده با فرمول درصد بهبودی حاکی از بهبودی 4/45 درصدی بیماران مبتلا به افسردگی (بک) می باشد (میزان بهبودی= 4/45). بر اساس نتایج حاصل در جدول 3، نمره افسردگی (هامیلتون) شرکت کنندگان از پیش آزمون تا پس آزمون کاهش یافته است. همچنین محاسبات انجام شده با فرمول درصد بهبودی حاکی از بهبودی 36/39 درصدی بیماران مبتلا به افسردگی (هامیلتون) می‌باشد (میزان بهبودی= 36/39). همچنین، نمره افسردگی (DASS) شرکت کنندگان از پیش آزمون تا پس آزمون کاهش یافته است. همچنین محاسبات انجام شده با فرمول درصد بهبودی حاکی از بهبودی 46/41 درصدی بیماران مبتلا به افسردگی (DASS) می باشد (میزان بهبودی= 46/41). به علاوه، نمره کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فرا شناخت) شرکت کنندگان از پیش آزمون تا پس آزمون کاهش یافته است. که با توجه به شرایط نمره گذاری مقیاس کارکردهای اجرایی، کاهش نمرات کارکردهای اجرایی نشان دهنده بهبودی وضعیت آن می‌باشد زیرا سؤالات این پرسشنامه به صورت منفی طراحی شده است. همچنین محاسبات انجام شده با فرمول درصد بهبودی حاکی از بهبودی 24/26 درصدی بیماران مبتلا به کارکردهای اجرایی می باشد (میزان بهبودی= 24/26).
بحث و نتیجه گیری 
هدف پژوهش حاضر، بررسی اثر بخشی درمان عصب روان شناختی بر کاهش نشانه‌های بالینی و بهبود کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فرا شناخت) در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی بود. نتایج نشان داد که درمان عصب روان شناختی باعث کاهش معنادار علائم بالینی و بهبود کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فرا شناخت) در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی شد. نتایج حاضر با نتایج پژوهش‌های اسپینهاون (2018)، نریمانی و همکاران (1392)، وثوقی فرد و همکاران (1392) و فرخی و همکاران (1392) همسو می‌باشد.  
در تبیین اثربخشی درمان عصب روان شناختی بر کاهش نشانه‌های بالینی در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی به نظر می‌رسد این رویکرد به بیماران اطلاعاتی درباره چگونگی تأثیر فعالیت‌های ذهنی و عاطفی بر روی ساختار و عملکرد مغز می‌دهد. این آگاهی می‌تواند به بیماران کمک کند تا رفتارهای خود را بهتر درک کنند و نسبت به تغییر آن‌ها انگیزه بیشتری پیدا کنند (زینال[footnoteRef:10]، 2024). این مداخله به بیماران کمک می‌کند تا الگوهای فکری منفی و غیرواقعی خود را شناسایی کنند. با تجزیه و تحلیل این افکار، بیماران می‌توانند به بینش‌های جدیدی دست یابند و افکار منفی را با افکار مثبت‌تر جایگزین کنند. همچنین، این مداخله تکنیک‌هایی را برای مدیریت هیجانات و استرس آموزش می‌دهد. این تکنیک‌ها می‌توانند شامل روش‌های تنفس، آرامش عضلانی و مدیتیشن باشند که به کاهش علائم اضطرابی و افسردگی کمک می‌کنند (بروژاک[footnoteRef:11] و همکاران، 2023). به علاوه، این نوع درمان می‌تواند شامل آموزش مهارت‌های اجتماعی و ارتباطی باشد که به بیماران کمک می‌کند روابط بهتری با دیگران برقرار کنند و احساس تنهایی و انزوا را کاهش دهند. علاوه بر این، مداخله مذکور بر تشویق بیماران به شرکت در فعالیت‌های مثبت و معنادار تمرکز دارد. این فعالیت‌ها می‌توانند حس رضایت و شادی را افزایش دهند و در نتیجه نشانه‌های افسردگی را کاهش دهند (هامار[footnoteRef:12] و همکاران، 2022). روان‌عصب‌شناخت درمانی به بیماران کمک می‌کند تا رفتارهای منفی و خود تخریبی را شناسایی کرده و آن‌ها را با رفتارهای سالم‌تر جایگزین کنند. این رویکرد به بیماران تکنیک‌هایی برای حل مسائل و چالش‌های روزمره ارائه می‌دهد که می‌تواند احساس کنترل بیشتری بر زندگی‌شان ایجاد کند. با ترکیب چنین مولفه‌هایی، درمان عصب روان شناختی می‌تواند به بیماران مبتلا به افسردگی اساسی کمک کند تا نشانه‌های بالینی خود را کاهش دهند، کیفیت زندگی خود را بهبود بخشند و به سمت بهبودی پایدار حرکت کنند (پلاتانیا[footnoteRef:13] و همکاران، 2023).  [10:  Zainal]  [11:  Broczek]  [12:  Hammar]  [13:  Platania] 

در تبیین اثربخشی درمان عصب روان شناختی بر بهبود کارکردهای اجرایی (تنظیم رفتاری و فرا شناخت) در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی به نظر می‌رسد این مداخله به افراد این امکان را می‌دهد که فعالیت‌های مغزی خود را در زمان واقعی مشاهده کنند. این آگاهی می‌تواند به آن‌ها کمک کند تا الگوهای غیرمؤثر را شناسایی کرده و بر روی تغییر آن‌ها تمرکز کنند. این درمان می‌تواند به افراد کمک کند تا مهارت‌های کنترل خویشتن را تقویت کنند (نایت و بائون[footnoteRef:14]، 2018). همچنین، کارکرد شناختی، توجه در کارکردهای اجرایی را تحت تأثیر خود قرار می‌دهد و با توجه به مشترک بودن برخی از نواحی مغزی درگیر در کارکردهای اجرایی ازجمله لوب پیشانی و همچنین نقش مؤلفه‌های کارکردهای اجرایی چون تنظیم رفتاری و فرا شناخت، حافظه کاری، توجه و تصمیم گیری، کنشهای اجرایی عصب شناختی موجب بهبود کارکردهای اجرایی شده است (نوینس و همکاران، 2022). به علاوه کارکردهای اجرایی و فرایندهای شناختی هنگامی که افزایش سطح فعالیت شناختی موردنیاز است، به هم مرتبط می‌شوند که این امر از طریق درمان عصب روان شناختی میسر خواهد شد (قادری و همکاران، 1400). با یادگیری نحوه مدیریت واکنش‌های خود به استرس و تحریکات محیطی، افراد می‌توانند بهتر بر روی وظایف خود تمرکز کنند و از حواس‌پرتی جلوگیری کنند (وفادار و صارمی، 1402). درمان عصب روان شناختی می‌تواند به افزایش انعطاف‌پذیری شناختی کمک کند، که به معنای توانایی تغییر بین وظایف و تطبیق با شرایط جدید است. این ویژگی برای حل مسائل و تصمیم‌گیری مؤثر بسیار مهم است. این رویکرد می‌تواند به افراد اجازه دهد تا از طریق بازخورد فوری، یاد بگیرند که چگونه عملکرد مغز خود را بهبود بخشند. این فرآیند یادگیری می‌تواند منجر به تغییرات پایدار در رفتار و کارکردهای اجرایی شود. همچنین، با فراهم آوردن زمینه برای مدیریت هیجاناتی همچون اضطراب، استرس و ... که تاثیر منفی بر کارکردهای اجرایی همچون توجه، تمرکز و برنامه ریزی دارند، بستر لازم برای بهبود کارکردهای اجرایی را مهیا نمایند. این درمان شامل تمرینات و فعالیت‌هایی است که به تقویت مهارت‌های شناختی مانند برنامه‌ریزی، سازمان‌دهی و حل مسئله کمک می‌کند (دهقانی و همکاران، 1395). این مهارت‌ها بخش مهمی از کارکردهای اجرایی هستند. این مداخله تکنیک‌هایی را برای مدیریت هیجانات و استرس آموزش می‌دهد. توانایی کنترل هیجانات می‌تواند به بهبود تمرکز و توجه کمک کند که از اجزای کلیدی کارکردهای اجرایی هستند. همچنین، بر ارتباط بین فعالیت‌های ذهنی و تغییرات عصب‌شناختی تأکید دارد. این آگاهی می‌تواند به بیماران کمک کند تا درک بهتری از چگونگی تأثیر رفتارها و افکار بر مغز خود پیدا کنند و زمینه را برای بهبود تنظیم رفتاری فراهم نماید (صادق زاده و همکاران، 1397).  [14:  Knight & Baune] 

از مهمترین محدودیت های این پژوهش می‌توان به این موارد اشاره نمود: مشکلات مربوط به ارجاع بیماران با تشخیص دقیق افسردگی اساسی، مشکلات مربوط به عدم همبودی هر گونه اختلال روان شناسی دیگر با افسردگی اساسی، حضور نامنظم بیماران در جلسه با توجه به خلق پایین، مشکلات مربوط به خانواده شرکت کنندگان که در بعضی موارد منجر به دخالت در روند درمان می‌گردید و با توجه به افکار منفی این بیماران در جلسات ابتدایی نوروفیدبک با ناکامی مواجه می‌شدند که کار بر روی این خطای شناختی و ایجاد انگیزه بیشتر برای بیماران یکی از مشکلات روند درمان بود. پیشنهاد می‌شود که از درمان عصب روان شناختی و برگزاری گارگاه‌های آموزشی برای افراد جهت شناخت بیشتر افکار و احساسات و پیشگیری از بروز مشکلات افسردگی و اضطراب استفاده شود. با توجه به کاهش تمرکز و توانایی عملکرد اجرایی استفاده گسترده تر از نوروفیدبک در درمان افسردگی برای بهبودی عملکرد این بیماران توسط درمانگران توصیه می‌شود. پیشنهاد می‌شود درمان توأم دارو درمانی و درمان‌های نوین عصبی مثل نوروفیدبک توسط روان پزشکان، مراکز سرپایی درمان بیماران روانی و بیمارستان‌ها استفاده شود و استفاده بیشتر درمان عصب روان شناختی (درمان ترکیبی از شناختی-رفتاری و نوروفیدبک) در مورد سایر اختلالات مثل اضطراب، بیش فعالی و... انجام گیرد. 
تشکر و قدردانی
بدین وسیله از تمامی افرادی که در انجام این پژوهش همکاری و حمایت کردند، به ویژه از شرکت کنندگان محترم که با وقت و انرژی خود در این تحقیق مشارکت داشتند، صمیمانه قدردانی می‌گردد.
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