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چکیده

هاي متنوعی جهت درمان افسردگی یکی از شایع ترین اختلالات روانی می باشد، روش:زمینه و هدف
و افزایش افسردگیمطالعه با هدف بررسی اثر بخشی درمان فراشناختی بر کاهش علایماین . آن وجود دارد

.کیفیت زندگی بیماران مبتلاء به اختلال افسردگی اساسی انجام شده است
پس آزمون توام با گروه کنترل، و با استفاده از -در یک طرح تجربی با پیش آزمون:مواد و روش کار

توسط روانپزشک افسرده DSM-Vآزمودنی زن، که براساس ملاك هاي 22، روش نمونه گیري در دسترس
به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل جایگزین شدند؛ گروه اساسی تشخیص داده شدند، انتخاب و

و )BDI-II(آزمایش طی دو ماه تحت درمان فراشناختی قرار گرفت، نمرات پرسش نامه ي افسردگی بک 
قبل و بعد از مداخله و در مرحله پیگیري سه ماهه در ) (WHOQOL-BREFیت زندگی پرسش نامه کیف

هر دو گروه جمع آوري و با استفاده از آزمون آماري تحلیل واریانس مختلط مورد تجزیه و تحلیل قرار 
.گرفت

سردگییافته ها نشان داد که درمان فراشناختی به طور معنی داري موجب کاهش نشانه هاي اف:یافته ها
)001/0<p(و افزایش کیفیت زندگی)001/0<P( گروه آزمایش در مرحله ي پس آزمون و پیگیري شده

.است
در کاهش علایم افسردگی و افزایش کیفیت ي دارفراشناختی تغییرات معنی درمان:گیرينتیجه

به نظر .تفسیر استاین نتیجه در چارچوب دیدگاه هاي رفتاري موج سوم قابلوزندگی بیماران ایجاد کرد
لذا به ،و بهبود کیفیت زندگی این بیماران موثر باشددر کاهش علایم افسردگی اساسیرسد این درمانمی

.عنوان یک روش درمان موثر براي اختلال افسردگی اساسی توصیه می شود
کیفیت زندگی،درمان فراشناختی،افسردگی اساسی:کلیديه هايواژ
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254محمد شاکري و همکاران... ی درمان فراشناختی بر علایم افسردگی وبخشاثر
مقدمه

افسردگی اساسی یکی از شایع ترین اختلال هاي روانی 
هاي همه گیر ، به طوري که برآورد]1- 4[می باشد

در شناسی نشان داده اند که شیوع طول عمر این اختلال
بار قابل . ]5[درصد است19تا 13بین جمعیت عمومی

ملاحظه هیجانی، اجتماعی و اقتصادي اختلال افسردگی 
مبتلایان، خانواده و اجتماع از یک سو و اساسی براي 

درصد در جمعیت 6/12تا 9/2تخمین شیوع سالانه 
مسائل حوزه، همچنان افسردگی را در ]6[عمومی 

بهداشت روان به عنوان یکی از محورهاي اساسی در 
افسردگی یک عامل . پژوهش ها باقی نگه داشته است

بین قوي بر آسیب کیفیت زندگی بزرگسالانپیش
هاي پژوهشی به طوري که یافته]7،8[محسوب می شود

جدید حاکی از آن است که حتی سطوح خفیف افسردگی 
با کاهش معنا دار کیفیت زندگی در افراد بزرگسال همراه 

بر خلاف قرن گذشته، چالش اساسی قرن .]9[است
رو نه زنده ماندن، بلکه زندگی با کیفیت درخور و پیش

مطالعات نشان می دهد که مشکلات نتایج. شایسته است
بیش از هر عامل دیگري کیفیت زندگی افراد روانی عاطفی
از آنجایی که درمان افسردگی، ]10،11[کندرا تهدید می 

همواره با بهبود کیفیت زندگی در این بیماران همراه بوده 
توجه و رسیدگی خاص به بهداشت روانی افراد ، ]12[است

ست که باید با اناسب، مسئله عمده ايو اقدامات درمانی م
هاي رایجی که یکی از شیوه. دقت بیشتري به آن پرداخت

براي درمان افسردگی به کار برده می شود دارو درمانی 
هاي خاص افسردگی را که می تواند نشانه]13[است

، ناپایدار و ناکافیکاهش دهد، لکن از منظر متخصصان 
ر خلاف مداخلات است، زیرا بهمراه با عوارض

شناختی، داروهاي ضد افسردگی ضمن ایجاد روان
اي عروقی، عصبی و هاضمه-هاي نامناسب قلبیواکنش

هاي سازشی براي پیشگیري از عود و ناتوان از ایجاد مهارت
آنجایی که از. ]14[بازگشت مجدد افسردگی می باشد

درمان هاي روان شناختی، داراي حداقل عوارض ناخواسته 
و دارو ها در درمان بیماري هاي روانی، زیاد ]15[ستنده

موثر واقع نشده اند و بعد از قطع دارو میزان عود در آنها 
بالا می باشد، و نقش یک روان درمانگر به عنوان کسی که 
می تواند کمبود هاي عاطفی و حمایتی فرد بیمار را 

ه برطرف سازد با هیچ دارویی نمی توان جایگزین کرد، توج
به روان درمانی ها در درمان بیماران افسرده امري اجتناب 

هاي در طول چند دهه گذشته روش. ناپذیر می باشد
شناختی متعددي براي درمان افسردگی به کار برده روان

درمانی شده که از آن جمله می توان به رفتار درمانی، روان
بین فردي و شناخت درمانی اشاره کرد، هر چند همه این 

ها از اثربخشی مناسب برخوردار هستند، اما در میان درمان
یا مقرون به صرفه هایی از نظر میزان اثر، وآن ها تفاوت

- به طوري که درمان شناختی. ]16،17[بودن وجود دارد
رفتاري علی رغم این که درمان روان شناختی رایج براي 
افسردگی محسوب می شود و اثر بخشی آن در پژوهش 

یادي مورد تایید قرار گرفته است اما تنها نیمی از هاي ز
بیمارانی که تحت این درمان قرار می گیرند بهبود می 

با توجه به این معایب، . ]18[یابند و عود در آن شایع است
رویکرد جدید دیگري که در سالیان اخیر در حیطه روان 
درمانی براي درمان اختلال افسردگی مطرح شده است 

اشناخت می باشد که درون مایه اصلی آن از رویکرد فر
رویکرد شناختی بر گرفته شده است اما به جاي تمرکز بر 
محتواي تفکر که در دیدگاه شناختی بر آن تاکید می شود 

1و متیوسولز. ]19،20[بر فرایند تفکر تمرکز می کند

بیان کردند این دیدگاه که به طرحواره به عنوان اطلاعات 
ریم و این عقیده که درمانگر می تواند آن ها نامربوطی بنگ

را از ذهن بیمار پاك کند و به جاي آن فرضیات واقعی 
تري را جایگزین کند نمی تواند مثمرثمر باشد زیرا، مردم 
باور ها را شکل می دهند و به طور فعال بر اساس قوانین 

. ]21[درونی آن ها را مورد تجدید نظر قرار می دهند
داراي اهمیت است، صورت بندي چیزي کهآنبنابراین 

و کارهایی است که پردازش شناخت درونی و قوانین و ساز
موجب می شود تا بیماران به تعبیر و تفسیر باور هاي 

که مورد نیاز است، یک چارچوب ه ناسازگار بپردازند، و آنچ
شناختی کامل براي بازنمایی تعامل بین دانش خود و 

بنابراین درمان فراشناختی . ]22[آشفتگی هیجانی است
افسردگی بر کاهش فرایند هاي شناختی غیر سودمند و 

. ]20[تسهیل سبک هاي فراشناختی پردازش تمرکز دارد
این درمان بیمار را به گسیختن نشخوارهاي فکري، کاهش 
تمایلات خود نظارتی غیر سودمند و ایجاد سبک هاي 

1- Wells , Matthews
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255)2(7؛ دوره94سالمجله دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی                 
ش کنترل و هدف آن گستر،سازگارانه قادر می سازد

و از اینکه استآگاهی فراشناختی قابل انعطاف در بیمار 
نگرانی و نشخوار فکري و بازنگري و پردازش به صورت

افزون بر . ]23،24[تهدید انجام گیرد جلوگیري می نماید
مشتمل بر فنونی براي چالش با باورهاي فراشناختی این 

) ده کنندهدر مورد غیر قابل کنترل بودن افکار افسر(منفی 
در مورد ضرورت انجام ( و باورهاي فراشناختی مثبت 

. ]25[است) نشخوار فکري براي مقابله و یافتن پاسخ
بنابراین می توان گفت که درمان فراشناختی از این جهت 
که به اصلاح فکر می پردازد شکلی از شناخت درمانی 

بر فرایند و دانش فراشناختی تاکید است، اما این درمان
ی کند در مدل هاي اختصاصی، در نظریه و مفهوم سازي م

و تکنیک هایی که براي این منظور به کار می برد با 
پژوهش ها نشان می . ]20[شناخت درمانی متفاوت است

دهد که استفاده از درمان فراشناختی براي اختلال هایی 
، استرس پس از سانحه]26[مثل اضطراب فراگیر

و اختلال ]28[س جبري، اختلال وسوا]24،27[
ولز و همکاران . موثر واقع شده است] 19،22[افسردگی

هبیمار مبتلا ب12در پژوهشی که بر روي )2012(
نشان دادند که درمان افسردگی عود کننده انجام شد، 

فراشناختی داراي اثر بخشی زیادي و پایداري طولانی 
شواهد.]19[مدت در کاهش علایم این بیماران است 

پژوهشی در مورد آثر بخشی درمان فراشناختی بر 
افسردگی امیدوار کننده است اما از آنجایی که این روش 

ان درمانی افسردگی  مطرح درمانی به تازگی در حیطه رو
تبیین و تحلیل میزان اثر بخشی آن نیاز به شده است

با توجه به اهمیت . ]29[تعمق و تحقیقات بیشتري دارد
بخشی در تعمیم نتایج به جامعه و پژوهش هاي اثر

موقعیت هاي درمانی واقعی گرچه در مورد افسردگی و 
درمان آن در دنیا پژوهش هاي مختلفی صورت پذیرفته، 
اما در مورد بررسی اثربخشی این درمان حداقل در 
جمعیت ایرانی پژوهش هاي بسیار اندکی انجام گرفته 

ررسی میزان بر همین اساس، پژوهش حاضر در پی ب. است
اثر بخشی درمان فراشناختی بر کاهش علایم و افزایش 
کیفیت زندگی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی می 

.باشد

روش کار
با تجربیشبه پژوهش حاضر در قالب یک طرح

. آزمون همراه با گروه کنترل انجام شدآزمون، پسپیش
جامعه آماري شامل مراجعان سرپایی زن مراکز خصوصی

شناختی شهر روانپزشکی و مراکز خدمات مشاوره و روان
که حداقل یکبار 1392سال نیمه ي دوم تهران در 

تشخیص اختلال افسردگی را توسط روانپزشک دریافت 
DSM)هاي بر اساس ملاك. داشته بودند، تشکیل دادند -

V) با روش نمونه ،ه بالینی ساختاریافتهانجام مصاحبو
نفر واجد ملاك هاي اختلال 22گیري در دسترس

به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش انتخاب وافسردگی
بدین صورت که به هرکدام . و گروه کنترل جایگزین شدند

)نفر11(و گروه کنترل)نفر11(از گروه هاي آزمایش 
لحاظ متغیر هاي سن، نمونه انتخاب شده از. تعلق گرفت

با هم همگن جنس، وضعیت تاهل، شغل و تحصیلات 
سال با 56/31و میانگین 45تا 21دامنه سنی . شدند

در متغیر جمعیت .بود) =24/7SD(انحراف استاندارد 
شناختی سطح تحصیلات نمونه مورد پژوهش به چهار 

) سیکل، دیپلم، فوق دیپلم و لیسانس و بالاتر( گروه 
فراوانی مربوط به سطح تقسیم شدند که بیشترین

نفر بود و کمترین فراوانی به گروه 8با تحصیلاتی دیپلم
سطوح سیکل و .نفر اختصاص داشت4فوق دیپلم با 

نفر بودند، در دامنه میانی 5کدام هرلیسانس و بالاتر که
از طرف دیگر، در متغیر جمعیت شناختی . قرار داشتند

نفر شاغل 12نفر بیکار و 10شغل از نمونه انتخاب شده 
9جمعیت شناختی وضعیت تأهل، همچنین در متغیر. بود

نفر 3نفر متأهل و 10نفر از نمونه انتخاب شده مجرد، 
نخست در مرحله ي پیش آزمون ابزار هاي . مطلقه بودند

ه آزمایش و کنترل اجرا گردید پژوهش در هر دو گرو
به صورت جلسه درمان فراشناختی8گروه آزمایش سپس

ر جلسه به مدت و هفردي و با فاصله ي زمانی یک هفته 
این در . دریافت کردنددر کلینیک گلستان آرا دقیقه 60

حالی بود که گروه کنترل هیچ مداخله یا درمانی را 
آزمون و دریافت نکرد و تنها در جلسات ارزیابی پیش

هاي ملاك.شرکت کردندآزمون و پیگیري سه ماههپس
ورود شامل دریافت تشخیص افسردگی اساسی توسط 

نامه ک، موافقت براي شرکت در پژوهش و رضایتروانپزش
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256محمد شاکري و همکاران... گی وبخشی درمان فراشناختی بر علایم افسرداثر
کتبی، داشتن تحصیلات حداقل سال سوم راهنمایی، عدم 

و 18داشتن سن بالاتر از ، مصرف داروهاي ضد افسردگی
هاي خروج شامل وجود سایر سال و ملاك55کمتر از 

اختلالات روانپزشکی، مصرف مواد مخدر یا شرایطی که 
اثرات مصرف دارو یا مواد مخدر افسردگی قابل انتساب به 

وجود عقب ماندگی . باشد، ابتلا به اختلال خلقی دو قطبی
ذهنی، ابتلاء آزمودنی به بیماري جسمی که افسردگی 
قابل انتساب به عوارض آن باشد و وجود تشنج و بیماري 

اخلاقی در این پژوهش ظه هايملاح.هاي نورولوژیک بود
در دسترس بودن : هدر نظر گرفتن مواردي از جملبا

پژوهشگر، گرفتن رضایت نامه کتبی از آزمودنی، محرمانه 
ماندن نتایج، پرداخت هزینه رفت و آمد در مواردي که 
رفت و آمد براي آزمودنی دشوار بود و اینکه آزمودنی ها در 
هر مرحله از پژوهش که مایل بودند می توانستند از ادامه 

تحلیل .رعایت شدهمکاري در پژوهش صرف نظر نمایند،
داده هاي پژوهش بر اساس نمرات پیش آزمون، پس 
آزمون و پیگیري در مورد ارزیابی هاي به عمل آمده از 

به وسیله نسخه ي ندگیمتغیر هاي افسردگی و کیفیت ز
براي در این پژوهش . صورت گرفتSPSSنرم افزار 21

آمار هاياز محاسبه شاخصارائه اطلاعات توصیفی 
.نگین و انحراف معیار استفاده شدهمچون میاتوصیفی

علایم برفراشناختبه منظور بررسی تاثیر درمان همچنین 
اختلال افسردگی و کیفیت زندگی افراد مبتلا افسردگی

از روش آماري تحلیل واریانس مختلط استفاده اساسی
نمرات آزمودنی ها در جلسات (در این آزمون زمان . شد

به عنوان عامل درون ) ون و پیگیريپیش آزمون، پس آزم
به عنوان عامل بین ) آزمایش و کنترل( آزمودنی و گروه 

مفروضه هاي آزمون تحلیل . آزمودنی ها وارد مدل شدند
واریانس مختلط یعنی طبیعی بودن توزیع، تساوي واریانس 

اي بودن مقیاس اندازه گیري و انتخاب مستقل ها، فاصله
.آزمودنی ها رعایت شد

این :)BDI-II(پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم
پرسشنامه شکل بازنگري شده پرسشنامه افسردگی بک 
است که جهت سنجش شدت افسردگی تدوین شده است

این ویرایش در مقایسه با نسخه اول بیشتر با معیار . ]30[
ویرایش همخوانی بیشتري دارد و همانند DSM-IVهاي 

الی است و تمام عناصر سو21نیز BDI-II،اول آن

افسردگی را بر اساس نظریه شناختی بک مورد پوشش 
این پرسشنامه با مقیاس درجه بندي . قرار می دهد

دارد و پایایی بازآزمایی یک 71/0هامیلتون، همبستگی
می باشد، همسانی درونی این پرسشنامه 91/0هفته اي آن 

مشخصات روانسنجی . ]30[گزارش شده است91/0نیز 
نفري در ایران بدین شرح 94ن پرسشنامه در یک نمونه ای

، ضریب همبستگی 91/0ضریب آلفا : گزارش شده است
، ضریب باز آزمایی به فاصله یک 89/0میان دو نیمه، 

.]31[بوده است94/0هفته، 
این :پرسشنامه ي کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت

-100WHOQOLپرسش نامه، فرم کوتاه پرسش نامه 
است که بعد از ادغام برخی از حیطه ها و حذف تعدادي از 

. ]32[سوال است26سوالات آن تدوین شده و شامل 
ویژگی هاي روان سنجی ]12[و همکاران1اسکوینگتون

. شهر از کشورهاي مختلف بررسی کردند24این ابزار را در 
، براي 82/0که آلفاي کرونباخ براي سلامت جسمانی 

و براي 80/0، براي سلامت محیط 81/0سلامت روانی 
روایی این ابزار با . به دست آمد68/0روابط اجتماعی 

استفاده از دو روش روایی افتراقی و روایی ساختاري 
به ]33[نجات و همکاران. بررسی و قابل قبول گزارش شد

این محققان . ترجمه و استاندارد سازي این ابزار پرداختند
استفاده از روش باز آزمایی و نیز ثبات پایایی مقیاس را با 

در روش بازآزمایی، شاخص . درونی مورد بررسی قرار دادند
همبستگی درون خوشه اي هر چهار حیطه ي این مقیاس 

آلفاي کرونباخ همه ي حیطه ها . گزارش شد7/0بالاي 
، بالاي 55/0نیز، جز حیطه ي روابط اجتماعی با آلفاي 

این پرسشنامه از روایی و پایایی بود که روي هم رفته 7/0
این . خوب و قابل قبولی براي ایرانیان برخوردار است

5پرسش نامه وضعیت آزمودنی ها را با مقیاس لیکرت 
کیفیت زندگی آزمودنی 1در سوال . درجه اي می سنجد

سلامتی 2و در سوال 5=تا بسیار خوب 1=از بسیار بد 
درجه 5=یار راضی تا بس1=آزمودنی از بسیار ناراضی 

دامنه ي پاسخ ها از 9تا 3در سوالات . بندي می شوند
، 7، 6، 5سوالات . گسترده است5=تا اصلا 1=بسیار زیاد 

دامنه ي . به صورت معکوس نمره گذاري می شوند9و 8
، 5=تا کاملا 1=از اصلا 14تا 10پاسخ هاي سوالات 

1- Skevington
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257)2(7؛ دوره94سالمجله دانشگاه علوم پزشکی خراسان شمالی                 
تا 16، سوالات 5=تا بسیار خوب 1=از بسیار بد 15سوال 

از 26و سوال 5=تا بسیار راضی 1=از بسیار ناراضی 25
در نهایت، کمترین . استپراکنده 5=تا هرگز 1=همیشه 

و 26نمره اي که هر فردي می تواند به دست آورد 
نمره ي بیشتر نشان از کیفیت . است130بالاترین نمره 

.زندگی بهتر و بالاتر دارد

اي شـیوه مداخلـه  فراشناختیدرمان :فراشناختیدرمان
که شامل جلسات درمـانی اسـت کـه بـر     کوتاه مدت است

راهنمـاي عملـی درمـان    "اساس دستورالعمل گام به گـام 
ه توسط ولز در سال ک"فراشناختی براي اختلال افسردگی

جلسـه درمـانی اجـرا گردیـد    8و در قالب ارائه شد2009
. می باشدخلاصه برنامه جلسات به شرح زیر]٢۵[

فراشناختیمحتواي جلسات درمان:1جدول 
محتواي جلساتجلسات

، تمرین تکنیک )افزایش فراشناخت(فرمول بندي کلی مراجع، معرفی مدل، شناسایی دوره هاي نشخوار ذهنی اول
تمرین تکنیک افزایش توجه دو بار در هر روز و (، تکالیف خانگی وجهفرم آموزش تافزایش توجه، کامل کردن 

).آموزش توجهیادداشت کردن تکلیف 
بررسی تکالیف خانگی و مقیاس افسردگی عمده، مخصوصاً در زمان نشخوار ذهنی و افکار غیر قابل کنترل، دوم

ر ذهنی به شکلی آزمایشی براي اصلاح معرفی و تمرین ذهن آگاهی گسلیده، نشان دادن به تعویق انداختن نشخوا
، کاربرد ذهن آموزش توجهتمرین: تکلیف خانگی شاملآموزش توجه،کردن عقاید غیر قابل کنترل، تمرین 

.آگاهی گسلیده و به تعویق انداختن نشخوار ذهنی
غیر قابل کنترل، بررسی تکالیف خانگی، مقیاس افسردگی عمده مخصوصاً زمان نشخوار ذهنی و در زمان عقاید سوم

شناسایی ماشه چکان هاي نشخوار ذهنی و تمرین ذهن آگاهیی گسلیده، چالش با فراشناخت هاي غیر قابل 
، به کارگیري به تعویق فن آموزش توجهتمرین : کنترل،  شناسایی سطوح فعالیت و مقابله، تکلیف خانگی

.ذهن آگاهیانداختن نشخوار ذهنی و
نگی و مقیاس افسردگی عمده، بررسی نشخوار ذهنی و افکار غیر قابل کنترل، بررسی سطوح بازبینی تکالیف خاچهارم

فن آموزش فعالیت و سبک هاي مقابله اي غیر سودمند، چالش با عقاید مثبت در مورد نشخوار ذهنی، تمرین 
هی و به تعویق ، استفاده وسیع از ذهن آگابه همراه بیمارتمرین فن آموزش توجه: ، تکلیف خانگی شاملتوجه

.انداختن نشخوار و تنظیم فعالیت ها
بازبینی تکالیف خانگی و مقیاس افسردگی عمده مخصوصاً در زمان نشخوار ذهنی، بررسی عقاید مثبت و سطح پنجم

فعالیت، بررسی و کاربرد وسیع استفاده از ذهن آگاهی، ادامه دادن به چالش با عقاید مثبت در مورد نشخوار 
کشف و مانع شدن از رفتار ) به فکر فرو رفتن(ینی سطوح فعالیت و افزایش زمان تامل تا واکنش ذهنی، بازب

، تکلیف خانگی به همراه بیمار، تمرین فن آموزش توجه)براي مثال خواب یا استفاده از الکل(مقابله اي مضر 
.به تعویق انداختن نشخوار ذهنی، افزایش فعالیتفن آموزش توجه،تمرین : شامل

بازبینی تکالیف خانگی و مقیاس افسردگی اساسی مخصوصاً در زمان نشخوار، عقاید مثبت و سطح فعالیت، ششم
شناسایی عقاید منفی و چالش با آنان در مورد هیجان و افسردگی، تمرین آموزش توجه به همراه بیمار، تکلیف 

.فظ فعالیت ها، به تعویق انداختن نشخوار و حفن آموزش توجهتمرین : خانگی شامل
بازبینی تکالیف خانگی و مقیاس افسردگی اساسی مخصوصاً در زمان نشخوار و عقاید و راهبرد هاي مقابله اي غیر هفتم

: ، تکلیف خانگی شاملبه همراه مراجعسودمند، کشف و اصلاح ترس هاي عود کننده، تمرین فن آموزش توجه
.آماده سازي بیماران براي خاتمه درمانتمرین فن آموزش توجه، بیان مقدمات لازم جهت 

بازبینی تکلیف خانگی و مقیاس افسردگی عمده، مرور کلی جلسات درمانی، بحث در مورد جلوگیري از عود، هشتم
.پایش علایم باقی مانده ي افسردگی، کار روي عقاید فراشناختی باقی مانده
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258محمد شاکري و همکاران... گی وبخشی درمان فراشناختی بر علایم افسرداثر
هایافته

میانگین و انحراف استاندارد نمرات آزمودنی ها در جلسات 
پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري در پرسشنامه هاي 

و نتایج آزمون 2افسردگی بک، کیفیت زندگی در جدول 
. نشان داده شده است4تحلیل واریانس مختلط در جدول 

مرات شاخص هاي آمار توصیفی مربوط به ن2جدول 
کیفیت زندگی در دو گروه در سه مقطع وافسردگی بک

. زمانی را نشان می دهد
نشان می دهد، بین 2هاي جدول همانطور که داده

متغیر دومیانگین دو گروه در زمان هاي مختلف اجرا در 
ها و آزمون براي بررسی تفاوت میانگین. تفاوت وجود دارد

اندازه گیري در دو ها با توجه به وجود سه مرحلهفرضیه
گروه و همچنین وجود چندین متغیر وابسته، از تحلیل 
واریانس مخطلط چندمتغیري استفاده شد که نتایج در 

.ادامه آمده است

نتایج آزمون چند متغیره اثر هتلینگ 3بر اساس جدول 
دهد حداقل در یکی از متغیرهاي وابسته هم در نشان می
و هم در بعد تعامل زمان )09/28F= ،01/0<P(بعد زمان

تفاوت معناداري وجود )07/14F= ،01/0<P(و گروه
بدین معنی از مرحله پیش آزمون تا پیگیري و هم در .دارد

آزمون تا پیگیري در دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت سپ
ي معناداري وجود دارد که نشان از اثر بخشی برنامه

. ي وابسته دارددرمانی حداقل در یکی از متغیرها
نتایج نشان می دهد که اثر عامل زمان بر متغیر 4جدول 

نمره ي کل و )37/28F= ،01/0<P(هایی افسردگی
، سلامت جسمانی )51/24F= ،001/0<P( کیفیت زندگی

)62/16F= ،001/0<P( سلامت روانی ،)81/17F= ،
001/0<P(سلامت اجتماعی ،)13/7F= ،05/0<P(

ما براي متغیر سلامت محیط امعنادار بوده است
)61/1F= ،21/0<P(به عبارت دیگر، . معنا دار نبود

کیفیت زندگی و نمرات افسردگی بکشاخص هاي آمار توصیفی:2جدول
پیگیري پس آزمون پیش آزمون مقیاس گروه

95/4±36/14 29/5±91/13 75/6±18/29 افسردگی بک آزمایش
95/3±18/26 97/3±64/24 07/3±86/20 سلامت جسمانی
78/3±32/24 40/4±59/22 88/3±68/19 سلامت روانی
37/2±96/11 33/2±68/11 13/2±08/9 سلامت اجتماعی
24/3±73/22 48/3±55/23 97/2±09/22 سلامت محیط
40/10±19/85 07/11±46/83 17/10±73/71 کلکیفیت زندگی
43/7±14/29 24/7±08/29 89/6±82/28 افسردگی بک کنترل
11/4±59/19 76/3±45/19 57/3±27/19 سلامت جسمانی
74/3±83/20 58/3±33/20 86/3±07/20 سلامت روانی
64/2±57/8 29/2±72/8 53/2±13/9 سلامت اجتماعی
49/3±73/20 95/3±68/21 86/3±46/21 سلامت محیط
47/9±72/69 56/9±18/70 34/9±93/69 کلکیفیت زندگی
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مقایسه ي میانگین گروه آزمایش و کنترل درمراحل اندازه گیري:1شکل
هاي مختلف چند متغیريخلاصه نتایج آزمون: 3جدول 

اندازه اثرValueFDfSigآزمونمنبع
43/1009/284001/089/0اثر هتلینگزمان

74/507/144001/081/0اثر هتلینگگروه*زمان

گروهی براي افسردگی بک و کیفیت زندگی نتایج تفاوت هاي بین: 4جدول 
اندازه اثرSSDfMSFSigآزمونمنبع پراش

75/882237/44137/2801/076/0افسردگی بکزمان

09/109254/5462/16001/045/0سلامت جسمانی

57/113278/5681/17001/047/0سلامت روانی

93/4296/213/705/028/0سلامت اجتماعی

48/15274/761/121/007/0سلامت محیط

84/685291/34251/24001/055/0کلکیفیت زندگی

63/780231/39010/2501/061/0دگی بکافسرگروه*زمان

03/27251/1312/405/017/0سلامت جسمانی

57/105278/5255/16001/045/0سلامت روانی

93/2247/113/310/008/0سلامت اجتماعی

84/3292/140/067/002/0سلامت محیط

36/279268/13998/9001/033/0کلکیفیت زندگی
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260محمد شاکري و همکاران... ی درمان فراشناختی بر علایم افسردگی وبخشاثر
زمون تا پیگیري کاهش معناداري آافسردگی از پیش 

میزان کیفیت زندگی در گروه داشته است، در حالی که
اثر تعامل زمان با گروه در . افزایش داشته استآزمایش

کیفیت نمره ي کل ، و )10/25F= ،01/0<P(افسردگی 
، سلامت جسمانی )98/9F= ،001/0<P( زندگی

)12/4F= ،05/0<P( سلامت روانی ،)55/16F= ،
001/0<P(ت اما براي متغیر هاي سلام.معنی دار است

به عبارت دیگر، در.اجتماعی و محیط معنی دار نبود
بین گروه آزمایش و پیگیري نیز مرحله ي پس آزمون و

کیفیت ، نمره ي کل متغیرهاي افسردگیدرنترل ک
تفاوت معناداري ، سلامت جسمانی و سلامت روانیزندگی

که این نشان دهنده پایداري درمان در طول بوده است
.زمان می باشد

بحث 
ر با هدف بررسی اثر بخشی درمان پژوهش حاض

و افزایش کیفیتعلایم افسردگیفراشناختی بر کاهش 
همانطور که . ن افسرده اساسی انجام شدبیمارازندگی

یافته ها نشان داد، بین نمرات پیش آزمون و پس آزمون
در گروه افسردگی و برخی از جنبه هاي کیفیت زندگی

تحت درمان فراشناختی نسبت به گروه کنترل تفاوت 
با ،نتایج حاصل از این پژوهش. معنی داري مشاهده شد

ولز و همکارانجملهیافته هاي پژوهش هایی دیگر از 
، دامن و همکاران )2010(هاشمی و همکاران،)2012(
و ولز و همکاران ) 2012(و همکاران1، پرهون)2015(
که نشان داده اند درمان فراشناختی روشی موثر ) 2009(

- 19،22،34[در درمان افسردگی است همسو می باشد
د که با توجه به نتایج به دست آمده به نظر می رس. ]37

الگوي فراشناختی ولز در کاهش علایم افسردگی و افزایش 
برخی از جنبه هاي کیفیت زندگی افراد مبتلا به اختلال 

در تبیین این نتایج می توان به این . افسردگی موثر است
نکته اشاره کرد که از آنجایی که بر طبق دیدگاه 
فراشناختی عامل اصلی در تداوم افسردگی، نشخوار فکري 

ت و شواهد حاکی از تاثیر منفی نشخوار فکري بر اس
فتار هاهیجان، تداوم خلق افسرده و سوگیري در تفکر و ر

در ) 2012(و از آنجایی که ولز و همکاران ] 26[است

1-parhoon

پژوهشی نشان دادند که کاهش افسردگی در بیماران 
مبتلا به اختلال افسردگی منجر به کاهش نشخوار فکري 

ی توان استنباط کرد که تغییرات در بنابراین ممی شود، 
خلق افسرده در گروه آزمایش، نتیجه ي تغییرات در 

با توجه به . نشخوارهاي ذهنی و عقاید مربوط به آن است
اینکه در این پژوهش نشخوار هاي ذهنی و عقاید مثبت و 
منفی راجع به آن از یک سو و آموزش کنترل توجه از 

تشکیل می داد، می سوي دیگر  هدف اصلی مداخله را 
توان فرض نمود به دنبال کاهش نشخوارهاي ذهنی و 
عقاید مثبت و منفی در مورد آنها، خلق افسرده نیز کاهش 

امر کاهش نشانه هاي افسردگی پیدا کرده و در نتیجه این
به طور کلی می توان گفت . صورت پذیرفته استنیز

ی درمان فراشناختی به دلیل کاهش باورهاي فراشناخت
دخیل در تداوم نشانه هاي افسردگی منجر به کنترل 
مکانیسم هاي زیربنایی علایم شناختی، هیجانی و رفتاري 

از آنجایی که مدل فراشناختی بر خلاف مدل . می شود
شناختی متمرکز بر فرایند هاي شکل گیري شناخت واره 

به جاي کنترل مستقیم شناخت ) فراشناخت واره ( ها 
واقع این درمان با مورد آماج قرار دادن واره ها است در 

عوامل سطح بالاي کنترل شناخت نه تنها افکار ناکارامد و 
باور هاي غیر منطقی را کاهش می دهد بلکه راهبرد هاي 
ناکارامد رفتاري را نیز کاهش می دهد، کاهش یافتن 
علایم رفتاري، شناختی و هیجانی با مداخله ي مستقیم بر 

م بخش علایم افسردگی از ادعا هاي این مکانیزم هاي تداو
درمان می باشد که در پژوهش حاضر مدعی فوق مورد 

همچنین می توان گفت بیماران مبتلا .  تایید قرار گرفت
به اختلال افسردگی به دلیل استفاده فراوان از راهبرد هاي 

گوشه مال کاري، پرخوابی اجتناب،ها(ناکارامد رفتاري 
وار فکري، مرور خاطرات منفی نشخ(، شناختی )گیري 

گذشته، تجزیه و تحلیل افراطی روي داد هاي ناخوشایند 
گریه کردن، خودسرزنشگري واکنش (و هیجانی ) گذشته

هاي هیجانی شدید به سر نخ هاي اتفاقات ناخوشایند 
تقریبا تمام زندگی خود را صرف رها شدن از ) گذشته

می کنند هیجان هاي و منفی گذشته و تغییرات آن ها 
این راهبردها نه تنها موثر و رهایی بخش نیست بلکه 
کارکرد هاي اجتماعی، شغلی، تحصیلی و روانشناختی فرد 
را به شدت تحت تاثیر قرار می دهد از آنجایی که درمان 
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فراشناختی به طور غیر مستقیم موجب کاهش راهبر هاي 
ناکارآمد می شود می تواند به بهبود کیفیت زندگی 

در . یش ناکارامدي فرد در تمام جوانب زندگی انجامدوافزا
واقع در فراشناخت درمانگران با قطع مکانیسم هاي تداوم 
بخش راهبرد هاي ناکارامد توجه او را از درگیر شدن مکرر 
با اتفاقات ناخوشایند گذشته خلاص می کند و به فرد این 

ه توانایی را می دهد که توجه و تمرکز خود را از دام حلق
هاي معیوب شناختی هیجانی و رفتاري نجات دهد تا که 
بتواند بر سایر جوانب زندگی فرد معطوف شود در واقع 
همان طور که نتایج پژوهش حاضر و سایر پژوهش هاي 
قبلی انجام شده بیانگر آن است که دستاورد هاي آن تنها 
به کاهش علایم بالینی نمی شود بلکه وسعت آن به بهبود 

.نیز منجر می شودي اجتماعی، شغلی، تحصیلیکارکردها
می توان نتایج حاصله را چنین تبیین کرد که بیمارانی که 
تحت درمان فراشناختی قرار می گیرند در نتیجه انجام 
تکنیک ها و تکالیف این درمان فرد افسرده زمان زیادي 
براي غرق شدن در افکار و خاطرات منفی و نشخوار هاي 

بنابراین این موضوع باعث می . هد داشتفکري منفی نخوا
شود بر جنبه هاي دیگر زندگی خود توجه بیشتري کند و 
این موجب، احساس انرژي بیشتر و مثبت اندیشی در آن 
ها می شود، در چنین شرایطی قادر به انجام فعالیت هایی 
می شوند که قبلاً آن ها را نادیده گرفته یا قادر به انجام 

ون بر این نتایج پژوهش نشان داد که افز.  آن نبودند
درمان فراشناخت به طور معنی داري موجب افزایش 
کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی 

دیگر با نتایج پژوهش هاي بخشیافته هاي این . شد
، نشاط دوست و ]2012[ازجمله پرهون و همکاران

که نشان داده اند مداخلات روانشناختی ]2009[همکاران
کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به اختلال موجب بهبود 

کیفیت زندگی .]37،38[می شود مطابقت داردافسردگی 
سلامت جسمانی، سلامت روانی، : داراي شاخص هاي مانند

همانطور که . سلامت اجتماعی و سلامت محیط است
و کنترل در شاخص مشاهده شد بین دو گروه آزمایش 

سلامت جسمانی تفاوت معنی داري وجود دارد که این امر 
با توجه به اینکه : چنین تبیین نمودرا می توان این

افسردگی به طور فراوانی با ادراکات و افکار منفی در مورد 
سلامت جسمانی در ارتباط است می توان گفت که در 

ار مثبت و گروه درمانی پس از کاهش افسردگی افراد، افک
سلامتی خود را بهتر مثبت اندیشی در آنها بیشتر شده و 

ارزیابی می کنند و در نتیجه نمره آن ها نیز در این 
همچنین . شاخص از کیفیت زندگی نیز افزایش می یابد

یکی دیگر از شاخص هاي موثر در سلامت جسمانی 
احساس نشاط و سرزندگی می باشد که این شاخص رابطه 

حساس غمگینی و ناامیدي دارد با توجه به معکوس با ا
اینکه یکی از مهمترین علایم افسردگی، احساس غمگینی 
و نا امیدي و احساس خستگی و کاهش انرژي است بیمار 
هرچه احساس افسردگی بیشتري داشته باشد، احساس 
نشاط و سرزندگی کمتر خواهد داشت، و در نتیجه می 

کاهش شدید علایم توان گفت در این پژوهش به موازات
افسردگی گروه آزمایش، احساس نشاط و سرزندگی در 
آنها بیشتر شده  و در نتیجه سلامت جسمانی خود را بهتر 

یکی دیگر از شاخص هاي کیفیت زندگی . ارزیابی کرده اند
سلامت روانی می باشد، همانطور که ملاحظه شد در این 

ي پس شاخص نیز بین گروه کنترل و آزمایش در مرحله 
این نتیجه را می . آزمون  تفاوت معنی داري مشاهده شد

توان اینچنین تبیین نمود با توجه به اینکه شاخص 
سلامت روان به طور عمده احساسات افسردگی و اضطراب 
و تغییرات درك شده در مورد سلامت عمومی مورد 
ارزیابی قرار می دهد، از آنجایی که کانون اصلی درمان 

ه بر نشخوار هاي ذهنی و عقاید مثبت و فراشناختی غلب
منفی در مورد آن ها می باشد دنبال کاهش نشخوارهاي 
ذهنی و عقاید مثبت و منفی در مورد آن ها خلق افسرده 
نیز کاهش پیدا می کند و در نتیجه این امر کاهش نشانه 
هاي افسردگی نیز صورت می پذیرد، بنابراین وضعیت 

افزون بر این . زیابی می کنندسلامت روان خود را بهتر ار
در مرحله ي پس آزمون بین دو گروه در شاخص سلامت 

می توان اجتماعی نیز تفاوت معنی داري مشاهده شد، 
یکی از نتایج حاصله را چنین تبیین کرد با توجه به اینکه 

راهبرد هاي مقابله اي غیر انطباقی بیماران افسرده، 
عی است، این بیماران اجتناب از فعالیت ها و تماس اجتما

به منظور فراهم ساختن زمان بیش تر براي نشخوار فکري 
یا براي افزایش آرامش خود، فعالیت هایشان را کاهش  می 
دهند،  چون به غلط معتقند که نشخوار فکري، فرصت 

بنابراین . ارزشمندي براي بهبودي آن ها فراهم می سازد
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262محمد شاکري و همکاران... گی وبخشی درمان فراشناختی بر علایم افسرداثر
می گیرند در بیمارانی که تحت درمان فراشناختی قرار 

نتیجه انجام تکنیک ها و تکالیف درمان فراشناختی فرد 
افسرده زمان زیادي براي غرق شدن در افکار و خاطرات 

در نتیجه . منفی و نشخوار هاي فکري منفی نخواهد داشت
این موضوع باعث می شود بر جنبه هاي دیگر زندگی خود 
توجه بیشتري کند و روابط اجتماعی خود را گسترش 

علاوه بر این در شاخص سلامت محیط بین دو گروه . هندد
آزمایش و کنترل تفاوت معنی داري مشاهده نشد که این 
نتیجه را می توان اینچنین تبیین نمود که با توجه به 
اینکه بعد محیطی کیفیت زندگی بیشتر جنبه ي عینی 
دارد و در رابطه با امکانات و بافت محیطی اطراف فرد می 

راین قابل انتظار است که این شاخص این بعد باشد بناب
همچنین پژوهش حاضر . تغییر چندانی نخواهد داشت

داراي محدودیت ازجمله پایین بودن حجم نمونه، روش 
نمونه گیري در دسترس، انتخاب نمونه از بین زنان، دوره 

در .پیگیري سه ماهه و کنترل نکردن متغیر هوش بود
تبار بیرونی یافته ها به پایان در جهت بالا بردن اع

پژوهشگران علاقه مند به این حوزه پیشنهاد می شود که 
درمان فراشناختی را به صورت گروهی با تعداد نمونه هاي 
بالاتر مورد بررسی قرار دهند و مطالعات پیگیري را در 

دنبال نمایند، ) حداقل یک سال( دوره هاي طولانی تر 
این درمان را در همچنین پیشنهاد می شود اثر بخشی

مقایسه با سایر درمان ها از جمله دارو درمانی و درمان 
. رفتاري مورد بررسی قرار دهند- شناختی

نتیجه گیري
باره اثربخشی روش هاي مختلف درمانی چه قضاوت درگر ا

در چارچوب الگوي شناختی هنوز زود است، با این حال به 
توجه به تاکید نظر می رسد درمان فراشناختی افسردگی با

بر رابطه ي متقابل نشخوار هاي ذهنی و افسردگی و 
فراشناخت در مقایسه با سایر مدل هاي نظري در موقعیت 
بهتري قرار دارد و در کاهش شدت علایم افسردگی و 
افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی 

. اساسی موثر است
و قدردانیتشکر

کاري مدیریت محترم کلینیک پژوهش حاضر با هم
گلستان آرا انجام گرفت، از این رو بر خود فرض می دانیم 
که از مدیریت محترم و کارکنان کلینک که در اجراي 

تمامی دوستانی پژوهش مساعدت لازم را به عمل آوردند و
که ما را در این پژوهش یاري دادند کمال تشکر و قدردانی 

ذکر است پژوهش حاظر به در ضمن قابل. را داشته باشیم
طور شخصی انجام شده است و سازمان خاصی از این 

.پژوهش حمایت مالی به عمل نیاورده است
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Abstract

Background & Objectives: Depression is one of the most popular psychological
disorders. There are various methods of treatment on it. This study aimed to assess the
efficacy of meta-cognitive therapy in reducing depressive symptoms and improving
quality of life in patients with MDD has been conducted.
Methods and materials: The design was an experimental with pre and post-test and
control group. Sampling method was available sampling. The 22 female subjects were
evaluated by the psychiatrist for choosing according to DSM-V. Then subjects were put
in one of two groups; experimental and control. The experimental group was studied for
two months. BDI-II and WHOQOL-BREF were given to the subjects before and after
treatment and at the 3 month follow up period. The results were analyzed using mixed
analysis of variance.
Results: The results showed that meta-cognitive therapy, significantly reduced
depressive symptoms (p<0/001) and increased quality of life (p<0/001) in the
experimental group in the post-test and follow-up phase.
Conclusion: metacognitive therapy created significant changes to reduce depressive
symptoms and improve the life quality of depressed patient. This result is interpretable
in the context of the third wave of behavioral perspective. It seems that this therapy is
effective in reducing depressive symptoms and improving life quality of these patients,
therefore it is recommended as an effective therapy for major depression.
Key words: Major Depression, Meta-cognitive Therapy, Quality of Life.
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