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 میاثر بخشی درمان فراتشخیصی یکپارچه در کاهش علا
 اختلال افسردگی اساسی

 

 3، مجید محمود علیلو2، بابک وجودي1عباس بخشی پور
 4رضا عبدي و

 
در عملکردهاي شغلی  دارد،تلال افسردگی اساسی به دلیل شیوع و بروز گسترده، سیر نسبتا مزمن اخ

تحصیلی و روابط بین فردي، آسیب هاي اقتصادي و انسانی شدیدي  بر جاي می گذارد و به عنوان 
هدف پژوهش حاضر، تعیین . یکی از عمده ترین چالش هاي قرن حاضر در سطح جهان قلمداد می شود

بدین منظور،  طی . ثربخشی درمان فراتشخیصی یکپارچه در کاهش علایم اختلال افسردگی اساسی بودا
یک مطالعه ي تجربی تک موردي با خطوط پایه ي چندگانه ي پلکانی، سه نفر بیمار مبتلا به اختلال 

ه گیري افسردگی اساسی از طریق مصاحبه ي تشخیصی و مصاحبه ي بالینی ساختار یافته به روش نمون
خط (بیماران  طی سه مرحله . هدفمند انتخاب و پس از احراز شرایط درمان وارد فرایند پژوهش شدند

. از نظر میزان افسردگی و سازگاري شغلی و اجتماعی مورد سنجش قرار گرفتند) پایه، درمان و پیگیري
تغییرات و  ،یکپارچهترسیم دیداري، درصد بهبودي و اندازه ي اثر نشان داد که درمان فراتشخیصی 
شدت علایم اختلال (بهبودي قابل توجه و معناداري از نظر بالینی و آماري در آماج هاي درمانی 

ایجاد کرده است و تاثیرات درمانی در دوره ي ) افسردگی اساسی و سطح آسیب عملکرد عمومی
کپارچه می تواند در در مجموع می توان گفت که درمان فراتشخیصی ی. پیگیري نیز تداوم داشته است

 .کاهش علایم اختلال افسردگی اساسی موثر باشد
 درمان فراتشخیصی یکپارچه، کاهش علایم، اختلال افسردگی اساسی :واژه هاي کلیدي

 مقدمه
افسردگی چهارمین بیماري شایع در جهان محسوب می شود و طبق برآوردهاي انجام  ،در حال حاضر

و  پارکر(این بیماري به شایعترین بیماري در جهان تبدیل شود  2020شده پیش بینی می شود تا سال 
ملی بیماري ها و آسیب ها در ایران، افسردگی سومین مشکل سلامتی  ي بر اساس مطالعه). 2001روي، 

شیوع اختلال افسردگی ). 2013منتظري، موسوي، امیدواري، طاووسی و همکاران، (کشور است 

 ایران تبریز، تبریز، دانشگاه بالینی، شناسی روان دپارتمان. 1

  babak.vojoudi@yahoo.com)نویسنده ي مسوول(ایران  تبریز، تبریز، دانشگاه بالینی، شناسی روان دپارتمان. 2

 ایران تبریز، تبریز، دانشگاه بالینی، شناسی روان دپارتمان. 3

  ایران تبریز، ،شهید مدنی آذربایجان دانشگاه شناسی، روان دپارتمان. 4
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، نرخ شیوع )2013(انجمن روانپزشکی آمریکا  و برآورد شده استدرصد  5 -17اساسی در طول عمر 
صادقی راد، حق دوست  .اعلام می دارد%  7یکا را حدود اختلال افسردگی اساسی در آمر ي ماهه 12

%  25شیوع افسردگی اساسی در ایران را  نیز) 2010(امین اسماعیلی، شاهسوند آنانلو و همکاران 
 .برآورد کرده اند

، اختلال افسردگی اساسی را )DSM-5( 1نجم راهنماي تشخیصی و آماري اختلالات روانیپ ي نسخه
دوره هاي شیدایی، مختلط یا هیپومانی  ي افسردگی اساسی بدون سابقه ي اختلالی با یک یا چند دوره

تشخیص و درمان اختلال افسردگی اساسی  ي علیرغم پیشرفت هایی که در زمینه. تعریف کرده است
سادوك و سادوك، (درصد موارد، بهبود نسبی مشاهده می شود 50د آمده است، هنوز در به وجو

بررسی اثربخشی شیوه هاي درمانی موجود  ي در چنین شرایطی نیاز به مطالعات پیگیر در زمینه). 2007
در جوامع مختلف، به منظور بررسی میزان تناسب آنها با شرایط خاص فرهنگی، اجتماعی، اقتصادي 

ترکیب جدیدي از  ي هیی و سیاسی هر جامعه، همچنین ابداع روش هاي درمانی جدید یا ارامذهب
 .واقعیتی انکار ناپذیر است ،روش هاي موجود با هدف اثربخشی سریع، پایدار و کم هزینه

رفتاري براي اختلال  -راهنماها و پروتکل هاي درمانی بسیاري بر اساس رویکرد هاي شناختی ،تاکنون
 تاییداساسی منتشر شده است و پژوهش هاي بسیاري اثربخشی این شیوه هاي درمانی را  افسردگی
هنوز  ،به دلیل محدودیت هایی که این درمانها دارند ،اما) 2006باتلر، چاپمن، فورمن و بک، (کرده اند 

ن، ؛ منی2004کسلر، والترز، ویچن، (ثر این اختلال جاي پیشرفت زیادي وجود دارد موبراي درمان 
در پاسخ به محدودیت  2درمان فراتشخیصی یکپارچه نگر ).2008هیمبرگ، تورك، فرسکو و ریتر، 

رفتاري اختصاصی معرفی شده است و در آن اصول و پروتکل هاي درمانی  -درمان هاي شناختی
براي ) UP( 3پروتکل درمان یکپارچه. یکسانی براي انواع اختلال هاي مختلف هیجانی به کار می رود

خصوص افراد مبتلا به اختلال هاي خلقی و اضطرابی طراحی شده به فراد مبتلا به اختلال هاي هیجانی ا
ریشه در ) UP(با این که . استرفتاري فراتشخیصی متمرکز بر هیجان  -است و یک درمان شناختی

هاي  تجربه و پاسخدهی به هیجان ي کید ویژه اش روي نحوهادر ت ،رفتاري دارد ولی -سنت شناختی
این درمان بر ماهیت انطباقی . بی همتا و منحصر به فرد است ،خود در افراد مبتلا به اختلال هاي هیجانی

سعی در شناسایی و اصلاح کوشش هاي غیر انطباقی براي  اکید می کند و عمدتاو کارکردي هیجانها ت
سخدهی هیجانی نامتناسب آن پردازش متناسب را تسهیل و پا ي تنظیم تجارب هیجانی دارد و به واسطه

1.Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders(5th)-DSM-5 
2.Unified transdiagnostic Treatment                             3. Unified Protocol 
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تامپسون، فایرهولمه، الارد و  ،ویلامووسکا(و بیرونی را خاموش می کند ) احشایی(به نشانه هاي درونی
 ).2010همکاران، 

را ) فراتشخیصی(پروتکل یکپارچه  ي اولیه ي نسخه) 2010(الارد، فایرهولمه، بویسه، فارکیونه و بارلو 
نمرات  ي نتایج حاصل از مقایسه. ل هاي هیجانی به کار بردندناهمگون از اختلا ي براي یک نمونه

آنها پس از اعمال چندین . تغییرات معناداري را از نظر آماري آشکار ساخت ،پیش و پس از درمان
 خود را با هدف ارزیابی کارایی نسخه ي اول، دومین مطالعه ي تجدید نظر و اصلاح اساسی در نسخه

تحلیل نتایج درمان، اثربخشی بالاتر و معنادار را . یکپارچه انجام دادند پروتکل ي تجدید نظر شده ي
، در یک )2010(همچنین، بویسه، فارکیونه، فایرهولمه، الارد و بارلو . اول نشان داد ي نسبت به مطالعه

پروتکل یکپارچه را براي درمان یک بیمار مبتلا به  ي تجدید نظر شده ي موردي، نسخه ي مطالعه
جبري همراه با اختلال هاي همایند اضطراب فراگیر و وحشتزدگی بکار بردند که  -وسواسی اختلال

قرار  تاییدضمن ایجاد تغییر معنادار بالینی در فرد بیمار، انعطاف پذیري و کاربردپذیري آن نیز مورد 
 ، درمان فراتشخیصی هیجان مدار را با هدف نشانه گیرينیز )2011(آنیکو و فیلدینگ . گرفت

و  ا استرس مورد بررسی قرار دادندراهبردهاي هیجانی ناسازگارانه براي درمان بیماري هاي مرتبط ب
بهبودي قابل توجهی در علایم اضطراب و افسردگی با پروتکل یکپارچه درمان فراتشخیصی به دست 

د ؛ 2013؛ ر زاوالا، موراي و همکارانیبوسول، فارکیونه، سا؛  2012،فارکیونه و همکاران(آوردند
؛ محمدي، بیرشک و 2014و بارلو،  ؛ بولیس، فورتون، فارکیونه2014، ناردي و کاردوسو اورنلاز مایا،

  .)2013؛ عبدي، بخشی پور، علیلو و فرنام، 2013غرایی، 
توجه ویژه اي    رویکرد فراتشخیصی با وجود زمان کمی که از پژوهش و کاربرد بالینی آن می گذرد

 ،هاي فراتشخیصی درمان). 2004هاروي، واتکینز، منسل و شافرن، (ده است را به خود جلب کر
با ). 2008نورتون، هیز و اسپرینگر، (هاي هیجانی نشان داده اند  اثربخشی خود را در درمان اختلال

 زمینه برخی اشتراکات اختلال افسردگی اساسی با سایر اختلالهاي هیجانی و فقدان پژوهش درتوجه به 
پژوهش حاضر تلاش   تشخیصی در مورد اختلال افسردگی اساسیکارایی درمان هاي فراتعیین  ي

خواهد کرد تا ضمن تعیین اثربخشی این روش درمانی در مورد اختلال افسردگی اساسی بتواند در 
 .خاص و سایر اختلالهاي هیجانی گامی بردارد ي معرفی درمانی جدید در مورد این طبقه ي زمینه

 

 روش
 جمع آوري داده ها از نوع تجربی ي به لحاظ هدف از نوع کاربردي و به لحاظ نحوه حاضر  پژوهش 
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با آزمودنی هاي  1چندگانه ي این پژوهش یک طرح آزمایشی تک موردي از نوع خط پایه. است 
یک (متفاوت است و آزمودنی ها به ترتیب در مراحل خط پایه، درمان و پس از درمان و پیگیري 

شرکت کنندگان در این مطالعه، افراد مبتلا به اختلال افسردگی اساسی بودند که  .شدندوارد ) ماهه
در شهر  روان شناختیو روانپزشکی به مراکز مشاوره و خدمات  روان شناختیجهت دریافت خدمات 

نفر بیمار مبتلا به اختلال افسردگی  3از بین شرکت کنندگان پژوهش، . تبریز مراجعه کرده بودند
بالینی ساختار  ي تشخیصی و مصاحبه ي از طریق انجام مصاحبه 2به روش نمونه گیري هدفمند اساسی

شناس بالینی انتخاب و پس از احراز شرایط ورود و  توسط روان Ιیافته براي تشخیص اختلالات محور 
  .خروج پژوهش وارد فرایند درمان شدند

، مصاحبه اي انعطاف پذیر )Ι )SCID-Iمحوربالینی ساختار یافته براي تشخیص اختلالات  ي مصاحبه
تران و . تهیه شد) 1997؛ به نقل از سگال، 1996(است که توسط فرست، اسپیتزر، گیبون و ویلیامز 

 . درصد را نیز به عنوان پایایی بین ارزیاب ها گزارش کرده اند 60ضریب کاپاي ) 2004(اسمیت 
م افسردگی را یکه هر آیتم یکی از علا داردیتم آ BDI-II( ،21(ویرایش دوم  -3سیاهه افسردگی بک

بک، استیر و براون، (سنجی قابل قبولی برخوردار است  این سیاهه از ویژگی هاي روان. می سنجد
و ضریب  89/0، ضریب همبستگی میان دونیمه 91/0در ایران ضریب آلفاي این آزمون ). 1996

 ). 2005فتی، بیرشک، عاطف وحید و دابسون، (گزارش شده است  94/0بازآزمایی با فاصله یک هفته 
ماده اي است که آزمودنی ها در آن  5 ي ، یک سنجه)WSAS( 4مقیاس سازگاري شغلی و اجتماعی

تداخل نشانه هاي مشکلات روانی در کارکردهاي شغلی، مدیریت منزل، علایق شخصی  ي درجه
 ). 2002ونت، مارکس، گریست و شیر، م(درجه بندي می کنند  راعلایق اجتماعی و روابط خانوادگی 

 

 شیوه ي اجرا
 25که دوره هاي افسردگی ایشان از  استساله، مجرد و داراي لیسانس نقشه کشی  29بیمار اول آقایی 

و  استساله، مجرد و فوق لیسانس مهندسی کشاورزي  27بیمار دوم آقایی . سالگی شروع شده است
سالگی شروع شده و تا به حال چند دوره  18ان از طبق گفته خودشان دوره هاي افسردگی ایش

ساله، مطلقه و فوق دیپلم مامایی هستند و از حدود  32بیمار سوم خانمی . افسردگی اساسی داشته است
و تعداد دوره هاي  استطلاق دچار دوره هاي افسردگی اساسی شده  ي سالگی به دنبال واقعه 27

1.multiple-baseline design 3.Beck Depression Inventory-II 
2.purposeful sampling 4.Work aand Social Adjustment Scale             
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از بیماران شرکت کننده در پژوهش درخواست شد تا  .دی کنبار ذکر م 2ود را در هر سال افسردگی خ
خط  ي طور همزمان به مرحلهه سپس، مراجعان ب. شرکت در پژوهش را مطالعه و پر کنند ي رضایتنامه

وارد ) یک هفته(پایه وارد شدند و به طور تصادفی از نظر ترتیب ورود یک به یک با فاصله یک جلسه 
سوم  ي یعنی از هفته ؛خط پایه ي پس از دو جلسه سنجش در مرحلهمراجع اول . طرح درمان شدند

اول  ي وارد جلسه ،دوم مراجع اول ي در جلسه ،درمان شد و بعد از آن مراجع دوم ي وارد جلسه
اول  ي وارد جلسه ،سوم مراجع اول ي دوم مراجع دوم و جلسه ي درمان و مراجع سوم نیز در جلسه

جلسات  ي خلاصه. دقیقه اي انجام شد 60تقریبا  و فردي ي لسهج 12درمان طی  .طرح درمان شد
 :درمان فراتشخیصی یکپارچه به این شرح بود

 
 پروتکل یکپارچه درمان فراتشخیصی اختلال هاي هیجانی .1جدول 

 محتواي جلسات 

 .منطق درمان و تعیین اهداف درمان ي هیاانگیزشی براي مشارکت و درگیري بیماران، ار ي افزایش انگیزه؛ مصاحبه 1

لفه اي تجارب هیجانی و موآموزش روانی؛ بازشناسی هیجانها و ردیابی تجارب هیجانی و آموزش مدل سه  ي هیارا 2
 .ARCمدل

به خصوص با استفاده از ) هیجانها و واکنش به هیجانها( تجارب هیجانی ي آموزش آگاهی هیجانی؛ یادگیري مشاهده 4و  3
 .تکنیک هاي ذهن آگاهی

و ارتباط متقابل بین افکار و هیجانها، شناسایی ارزیابی هاي  تاثیرارزیابی و ارزیابی مجدد شناختی؛ ایجاد آگاهی از  5
 .ناسازگارانه اتوماتیک و دام هاي شایع تفکر و ارزیابی مجدد شناختی و افزایش انعطاف پذیري در تفکر

آن بر تجارب هیجانی و  تاثیرهیجان؛ آشنایی با راهبردهاي مختلف اجتناب ازهیجان و شناسایی الگوهاي اجتناب از  6
 .آگاهی یافتن از اثرات متناقض اجتناب از هیجان

آنها روي  تاثیر؛ آشنایی و شناسایی رفتارهاي ناشی از هیجان و درك EDBS بررسی رفتارهاي ناشی از هیجان 7
 .ی با رفتارهایرویارو ي انه و ایجاد گرایش هاي عمل جایگزین به واسطهناسازگار EDBS تجارب هیجانی، شناسایی

آگاهی و تحمل احساس هاي جسمانی؛ افزایش آگاهی از نقش احساس هاي جسمانی در تجارب هیجانی، انجام  8
 .آگاهی از احساس هاي جسمانی و افزایش تحمل این علایم رویارویی احشایی به منظورتمرین هاي مواجهه یا 

و  9
10 

 ي رویایی احشایی و رویایی با هیجان مبتنی بر موقعیت؛ آگاهی یافتن از منطق رویایی هاي هیجانی، آموزش نحوه
صورت تجسمی و ه سلسله مراتب ترس و اجتناب و طراحی تمرین هاي مواجهه هیجانی مکرر و اثربخش ب ي تهیه

 .عینی و ممانعت از اجتناب
 .ر کلی مفاهیم درمان و بحث در مورد بهبودي و پیشرفت هاي درمانی بیمارپیشگیري از عود؛ مرو 12و  11

 درمان جدید از دستورالعمل یکپارچه فراتشخیصی درمان روش اثربخشی تعیین منظور به

درمانی بر  ي آخرین نسخه از این شیوه. استفاده شد )2011بارلو و همکاران، (یکپارچه  فراتشخیصی
درمان فراتشخیصی یکپارچه شامل . جاي جلسات درمانی ارایه شده است ل هاي درمانی بهواساس مد
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درمان را تشکیل می دهند که جنبه ) مرکزي(، پنج بخش آن اجزاي اصلی است 1)مدول(هشت بخش 
) 1: هاي کلیدي پردازش هیجانی و تنظیم تجارب هیجانی را مورد هدف قرار می دهد و عبارتند از

اجتناب هیجانی و رفتارهاي ناشی از ) 3انعطاف پذیري شناختی، ) 2، آگاهی هیجانی متمرکز بر حال
به . هیجانی درونزاد و مبتنی بر موقعیت ي مواجهه) 5 و آگاهی و تحمل احساس هاي بدنی) 4هیجان، 

ل اصلی سه مدل فرعی وجود دارد که یکی بر افزایش انگیزه و اشتیاق بر تغییر و وغیر از پنج مد
ها را به بیمار ل مقدماتی، ماهیت هیجان وکید دارد و دیگري، بعنوان یک مدمشارکت در درمان تا
ل نهایی نیز شامل مرور ومد. چوبی براي فهم تجربیات هیجانی فراهم می سازدارآموزش می دهد و چ

در این پژوهش براي تجزیه و تحلیل داده ها و . پیشرفت درمانی و راهبردهاي پیشگیري از عود است
ی از روش هاي ترسیم دیداري یا تحلیل نمودار گرافیکی، درصد بهبودي و اندازه اثر تعیین اثربخش

 .استفاده شد
 

 یافته ها
 2در جدول ) BDI-II(افسردگی بک ویرایش دوم  ي نمرات بیماران و روند تغییرات نمرات در سیاهه

 .گزارش شده است 1و نمودار 
 )BDI-II(افسردگی بک  ي نمرات بیماران در سیاهه: 2جدول 

 بیمار سوم بیمار دوم بیمار اول مراحل مداخله
 35 30 34 خط پایه آخر

 50/34 31 50/33 میانگین مراحل خط پایه
 33 29 32 درمانی اول ي جلسه
 17 14 16 درمانی دوازدهم ي جلسه

 20/26 23 40/25 درمان ي میانگین مرحله
 82/1 90/1 80/1 اثر ي اندازه
  84/1  اثر کلی ي اندازه

 43/51 33/53 53 درصد بهبودي
  58/52  درصد بهبودي کلی

 16 14 17 پیگیري ي مرحله
 28/54 33/53 50 درصد بهبودي

  53/52  درصد بهبودي کلی

1.module 
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 بیماران در طی مراحل خط پایه، مداخله و پیگیري  BDI-IIروند تغییر نمرات  : 1نمودار 

 
اثر  ي درصدي و اندازه 58/52اعم از بهبودي کلی  ،2و جدول  1ار بطور کلی با توجه به نتایج نمود   

می توان  ،پیگیري ي درصدي در مرحله 53/52پس از درمان و بهبودي کلی  ي در مرحله 84/1کلی 
م اختلال افسردگی اساسی و تداوم یادعا کرد که درمان فراتشخیصی یکپارچه در کاهش شدت علا

، نمرات هر سه 3در جدول  .معناداري دارد تاثیرنظر بالینی و آماري  بهبودي پس از اتمام مداخلات از
 .گزارش شده است) WSAS(بیمار در مقیاس سازگاري شغلی و اجتماعی 

 

 )WSAS(نمرات بیماران در مقیاس سازگاري شغلی و اجتماعی  .3جدول 
 

 مراحل مداخله
پیش از 

 مداخله
  جلسه

درمانی 
 دوازدهم

درصد 
 بهبودي

درصد 
دي بهبو
 کلی

مرحله 
 پیگیري

درصد 
 بهبودي

درصد 
بهبودي 

 کلی

  17/55 13  51//72 14 29 بیمار اول
 58/56 33/58 10 53 16/54 11 24 بیمار دوم
  25/56 14  12/53 15 32 بیمار سوم

 

 
 

مشاهده می شود، میزان بهبودي کلی عملکرد عمومی بیماران در پایان  3همانطور که در جدول 
بنابراین می توان چنین نتیجه . استدرصد  58/56پیگیري  ي درصد و در دوره 53مانی در ي مداخله



Thought & Behavior in Clinical Psychology                              رفتار و شهیاند                                                               

Volume 11, Number 41                  2016,                                      95پاییز  ،41ي شماره ،یازدهم ي دوره 
 

۷٤ 
 

که با توجه به تغییر بالینی معنادار در عملکرد عمومی بیماران در حوزه هاي مختلف زندگی  گرفت
م اختلال افسردگی اساسی، منجر به بهبود عملکرد یدرمان فراتشخیصی یکپارچه با آماج قرار دادن علا

 .مومی و سازگاري شغلی و اجتماعی بیماران می شودع
 

 بحث و نتیجه گیري
همانگونه که در بخش یافته هاي این پژوهش مشاهده شد، هر سه بیمار در اثر درمان فراتشخیصی 

یعنی علایم اختلال افسردگی اساسی، بهبودي و تغییر معناداري از نظر  ؛یکپارچه در آماج هاي درمانی
با توجه به نمودار روند تغییر نمرات . در مراحل پس از درمان و پیگیري نشان دادندبالینی و آماري 

پس از ورود  ،در حد ثابتی قرار داشتند اما خط پایه تقریبا ي افسردگی، هر سه بیمار در مرحله ي سیاهه
ا و آموزش روانی، فهم ماهیت هیجان ه ي هیدرمانی و ارا ي بیماران از خط پایه به مرحله مداخله

به تدریج نمرات بیماران با شیب نسبتا ملایم تري  ،رفتارهاي ناشی از هیجان و رویارویی هاي احشایی
طور کلی این یافته ها همسو با نتایج پژوهش هاي ه ب. صورت پیوسته و منظمی کاهش پیدا می کنده ب

مبتلا به اختلالات ن اقبلی صورت گرفته در رابطه با اثربخشی درمان فراتشخیصی یکپارچه در بیمار
، آنیکو و فیلدینگ )2010(نتایج پژوهش الارد، فایرهولمه، بویسه، فارکیونه و بارلو . استهیجانی 

مبنی بر کارایی ) 2014(، بولیس، فورتون، فارکیونه و بارلو )2014(و همکاران  ، د اورنلاز مایا)2011(
و بهبودي افراد مبتلا به این اختلال از  م اختلال افسردگییدرمان فراتشخیصی یکپارچه در کاهش علا

با توجه به منطق پدیدآیی این روش درمانی، بهبودي و تغییرات معنادار  .استجمله این پژوهش ها 
آماج قرار گرفتن عوامل مشترکی  ي واسطهه م اختلال افسردگی اساسی می تواند بیبالینی در علا

فکار تکرار شونده باشد که در مدول هاي پروتکل مثبت و منفی و ا ي همچون تنظیم هیجانی، عاطفه
  ).2010فایرهولمه و همکاران، (د شوکید می اتروي آنها 

تحول و شکل گیري درمان فراتشخیصی یکپارچه با پژوهش هاي موازي در مورد ماهیت و طبقه بندي 
براون و بارلو طرح پیشنهادي  ،یکی از این پژوهش ها. اختلال هاي خلقی و اضطرابی همراه شده است

در  DSM-IVنشان دادند اختلال هاي متفاوت  ،است که با توجه به داده هاي بدست آمده) 2009(
طیف کامل مقوله هاي تشخیصی اضطرابی و خلقی را می توان در دل یک سیستم طبقه بندي ابعادي 

آمده در این طیف از  ي بر تغییرات بالینی بدستتاییداین یافته می تواند . منطبق یا ادغام کرد ،واحد
؛ ه کندیرویکردي انعطاف پذیر به تشخیص و درمان اختلال هاي هیجانی اراباشد و  اختلالات هیجانی

) 2009(خصوصا زمانی که در ارتباط با سیستم طبقه بندي ابعادي مطرح شده توسط براون و بارلو 
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حمایت مستقیمی بر مفهوم سازي  ،قبلیما همسو با نتایج مطالعات  ي در واقع نتایج مطالعه. استفاده شود
در این مطالعه آماج قرار گرفتن عوامل هیجانی مرکزي . ابعادي از آسیب شناسی روانی فراهم ساخت

به جاي نشانه هاي اختصاصی اختلال از طریق پروتکل یکپارچه، احتمالا منجر به تغییرات بالینی معنادار 
 .در اختلال افسردگی اساسی شده است

نظري و منطق پدیدآیی  ي هاي به دست آمده نشان می دهد که این روش درمان بر اساس پیشینهیافته 
رویکردي  ،خود با هدف قرار دادن عوامل سطح بالاتر اساسی و فرایندهاي شناختی و رفتاري مشترك

دد درمان اختلال هاي هیجانی ارایه کرده و به نوعی نیاز به راهنماهاي متع ي مناسب را در برنامه
طور ه ب. اختصاصی براي هریک از اختلال ها و برنامه هاي درمانی طاقت فرسا را حذف نموده است

کلی نتایج این پژوهش هماهنگ با ادعاي این روش درمانی و تحقیقات انجام گرفته مبنی بر کارایی 
مان می تواند درمان فراتشخیصی یکپارچه در افراد مبتلا به اختلال هاي هیجانی، نشان داد که این در

تغییر و بهبودي معنادار در شدت نشانه هاي اختلال هیجانی را با آماج قرار دادن عوامل مرکزي سطح 
 .موجب شود ،بالاتر هیجانی
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Major depressive disorder is one of the main worldwide challenges of the century due to its 
widespread prevalence, fairly persistent nature, and impairing impact that it has on 
academic and job performance, interpersonal relationships, and economic, social, and 
human resources.. The present research conducted with the aim of studying the efficacy of 
integrated transdiagnostic treatment on reduction of major depressive disorder’s symptoms. 
In order to do this, a single case study with multiple baselines was implemented. Three 
patients diagnosed with major depressive disorder were selected by using purposeful 
sampling method through diagnostic and structured clinical interviews. The subjects 
underwent the treatment process subsequent to obtaining treatment requirements. Patients 
were evaluated in three phases of intervention (baseline, treatment, and follow-up) by Beck 
Depression Inventory II (BDI-II), and Work and Social Adjustment Scale (WSAS). Visual 
delineation, recovery percentage, and the effect size revealed that integrated 
transdiagnostic treatment elicits significant improvement both in clinical and statistical 
treatment objectives (symptoms of major depressive disorder and functioning impairment 
level), and that the treatment effect is continuous throughout the follow-up period. It could 
be determined that integrated transdiagnostic Treatment has appropriate efficacy on the 
reduction of major depressive disorder symptoms.

Keywords: Integrated transdiagnostic Treatment, Symptoms reduction, Major 
depressive disorder
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