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  و مطالعه مقدماتی ی: طراحیافسردگ آمیختهدرمان 

  

  2مینا مجتبایی   1حدادي االلهروح

  3امیرهوشنگ مهریارو 

  

تنها نیمی از آنها د و کننینم افتیرا در یهستند که درمان کاف ییهاگروه جزوافسرده  مارانیب

به ترجیحات بیماران،  بیشتر مدیریت موثر افسردگی نیازمند توجهرسد به نظر مییابند. بهبود می

تر براي به حداکثر رساندن هاي درمانی جامعارگیري بستهکنیازهاي درمانی آنها و در نهایت ب

هدف از این مطالعه اجراي یک بسته درمانی .  گیري کافی از درمان استو بهرهر مشارکت بیما

آزمایشی، با طرح پژوهش نیمهآمیخته بر بهبود علایم افسردگی بود. براي این منظور طی یک 

 بهاز زنان با تشخیص افسردگی، به صورت در دسترس انتخاب و  نفر 65آزمون پس، آزمونپیش

نفره گمارده شدند. هر گروه  15(شناختی، بین فردي، سیستمی و آمیخته)  وهگر 4در  طور تصادفی

قبل و شرکت کنندگان  یتمامدریافت کردند.  ساعته 2 جلسه 12 مدت بهیک مداخله درمانی را 

تحلیل  نتایجارزیابی شدند.  افسردگیمیزان ماه بعد از اجراي مداخلات، از نظر  سهپس و 

بین چهار  دادنشان  مکرر يریگمختلط با اندازه انسیوار لیاهه و تحلرکی يریمتغکوواریانس تک

. دار وجود دارداگروه در مرحله پس آزمون و پیگیري، از نظر کاهش علایم افسردگی تفاوت معن

  درمان آمیخته افسردگی بر بهبود علایم افسردگی در کوتاه مدت و بلندمدت موثر است.بسته 

  سیستمیدرمان بین فردي، درمان شناختی، درمان  سردگی،اف آمیخته، درمان :دواژهیلک

  

  مقدمه

تنها عامل اصلی بار  2030افسردگی یک مشکل عمده سلامتی است و پیش بینی می شود تا سال 

متعدد  علایم). بیماران افسرده 2013بیماري در سراسر جهان باشد (سازمان بهداشت جهانی ، 

هاي ). براساس یافته2009ه ملی بهداشت و تعالی بالینی، کنند (موسسجسمی و روانی را تجربه می

هاي مختلفی در درمان افسردگی آزمایش شده است که در این میان مبتنی بر شواهد، روان درمانی

ومپلر،  میلر و سیدال، ( تندموثرترین هس و خانواده درمانی ، درمان بین فردي رفتار-درمان شناختی

                                                      
  دپارتمان روان شناسی بالینی، واحد رودهن، دانشگاه آزاد اسلامی، رودهن، ایران. 1

  mojtabaie_in@yahoo.com )  ي مسوول(نویسنده واحد رودهن، دانشگاه آزاد اسلامی، رودهن، ایرانبالینی.  شناسیروان. دپارتمان 2

  تهران.ایران، ریزي. موسسه عالی آموزش و پژوهش در مدیریت و برنامه، دپارتمان روان شناسی تربیتی .3
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ها، حذف علایم ). علیرغم اثربخشی این درمان2007و فلچر، پارکر ؛ 2014، پرسی؛ کو2020

دهد و علایم باقیمانده، اپیزود بعدي بیماري را در مدت زمان کوتاهی بیماري بطور کامل رخ نمی

هایی هستند .  لذا بیماران افسرده جزو گروه)2015(کالپپر، موسکین و استال،  کنندراه اندازي می

(ویتنگل،  کنندبرند و بیش از نیمی از آنها عود میجود بهره کافی نمیهاي درمانی موکه از روش

  ). 2008؛ کسلر، مریکانگاس و وانگ، 2015راش،  ;2019 ،استوتزمن، آتلورو، جارت

(راش،  باشد افسرده نیازهاي درمانی افرادتواند به تنهایی پاسخگوي یک مدل درمانی نمی

هاي هاي مشارکتی و یکپارچه را به تک مدلرده شیوه). بیماران افس2017آرونسون و دمیتنر، 

دهند که ها نشان می. پژوهش)2001(ماکیش، تاکر، کاتون و همکاران،  دهنددرمانی ترجیح می

بخش اختلال افسردگی دایم دارد مثبتی بر متغیرهاي درمان تاثیریکپارچه استفاده از روان درمانی 

هاي ترکیبی در درمان درمان )2018سدئو، -لسراموس و روب-آلهو، سیسنروس-(رودریگز

(گویدي، تومبا و فاوا ،  افسردگی به مراتب بهتر از دارو درمانی یا روان درمانی به تنهایی هستند

، روان پویایی و درمان CBTاز یک بسته ترکیبی ) با استفاده 2013( ). گرسون و شیندر2015

و خانواده  CBTدر یک مطالعه ترکیب یافته ها این . کردندسیستمیک بهبود قابل توجهی گزارش 

و درمان متمرکز بر راه حل منجر  CBT )، 2014(هیو، هو، ژانگ و همکاران، درمانی سیستمی 

)، 2011(فلین،  و مصاحبه انگیزشی CBTرکیب ، )2015؛ گالدامز، 2013(گوجاردو و کاوازوس، 

  ). 2015نلسون، شاو، کوهن، کینگ، (پیرس، کونیگ، رابینز، و درمان درمان شناختی رفتاري 

هاي مهارت)، یک دوره آموزشی براي تقویت 1984(لوینسون، آنتونوسیو، استینمتز و همکاران 

هاي ضروري جهت کنار آمدن با تکنیک معرفی کرده اند که در آندر بیماران افسرده اي مقابله

شود. مفهوم اصلی ه آموزش داده میمرتبط با دوران پسادرمان، به بیماران افسرد علایم و مشکلات

این است که رفتار افراد افسرده به تقویت مثبت کافی براي حفظ تعاملات مثبت با محیط  مدلاین 

). 1976؛ لوینسون، بیگلان و زیس، 1989شود (کلارك و لوینسون ، و بهبود خلق منجر نمی

 تاییدي انطباقی بیماران افسرده هامطالعات مختلف اثربخشی این روش درمانی را بر بهبود مهارت

اما  ،)1984،و همکاران لوینسون؛ 2006، نهاونیو اسپ پرسیکو ،، انگلس نگسمایهاراند (کرده

مطالعاتی که از این روش به عنوان یک روش مکمل در کنار سایر مداخلات درمانی استفاده کرده 

به ترجیحات بیماران،  بیشتر جهشک مدیریت موثر افسردگی نیازمند توبیباشند، محدود هستند. 

تر براي به حداکثر رساندن هاي درمانی جامعارگیري بستهکنیازهاي درمانی آنها و در نهایت ب

با ). در این مطالعه 2012(آنتزر و پارك،  گیري کافی  از درمان استو بهرهمشارکت بیمار 
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بسته  نوعیفردي و سیستمی  هاي شناختی، بیندرمان)، 1984مدل لوینسون و همکاران ( آمیختن

   طراحی و مورد مطالعه مقدماتی قرار گیرد. براي بهبود علایم افسردگی آمیختهدرمانی 

  

  روش

 جامعه. بود پیگیري وآزمون پس ،آزمونبا طرح پیش آزمایشییک پژوهش نیمه مطالعه  نیا

در دسترس، نمونه رت به صو نفر 65از این جامعه،  .بود شهر تهران ياافسرده انزن شامل يآمار

(شناختی، بین فردي، سیستمی و  یدرمان مداخله گروه چهار در یتصادف و به صورتانتخاب 

ویرایش دوم  ، گروهها بامداخلهماه پس  3و پس از اتمام ، قبل از شروع گمارده شدند. آمیخته)

  . مورد ارزیابی قرار گرفتند II-BDI(1( پرسشنامه افسردگی بک

 یافسردگ هاينشانه از ياماده 21 یگزارش خود شاخص کی، بک یافسردگ هسیاه دوم شیرایو

 فردي صورت به پرسشنامه ).1988 گاربین، و استر ،بکاست ( گذشته هفته دو در شدهتجربه

 بر پرسشنامه در را خود یافسردگ زانیم تا شودیم خواسته کنندگان شرکت از و ردیگیم انجام

 "3" تا )فیخف یافسردگ ای یافسردگ(فقدان  " صفر"از  ،يادرجه چهار وستاریپ کی روي

 شیرایو- . مطالعات انجام شده در مورد اعتبار پرسشنامه بککنند بندي درجه )دیشد ی(افسردگ

پرسشنامه از  نیکه ا دهدیمختلف نشان م يدر کشورها ینیربالیو غ ینیبر نمونه بال BDI-IIدوم 

اعتبار این پرسشنامه در ). 2008 ،همکاران و یکاسپر است (برخوردا یقابل قبول ییایاعتبار و پا

   ).2005 ،همکاران و زاده(قاسم  ایران تایید شده است

  

  اجرا يشیوه

ها استفاده ی شناختی، بین فردي، سیستمی و آمیخته براي گروهدرمان مداخله نوع 4 ازمطالعه  نیا در

دوم تحت درمان  گروه ی،شناخت درمان حتت اول گروه که بود صورت نیا به هاگروه بیترتشد. 

درمانی آمیخته. جلسات  بسته تحتو گروه چهارم  یستمیسوم تحت درمان س گروه ي،فردنیب

بسته درمانی  برگزار شد. بارکی ياهفته بصورت ساعته 2 جلسه 12 مدت به درمانی هرکدام

استوار  زاي بیماريتنش طیشرار ب ماریب ی و تسلطانطباق يهامهارت تیتقو طراحی شده، بر

لوینسون، کلارك و ؛ 2004؛ مارکوویتز، ویسمن، 2019کار، ؛ 2019(لیمولت و گوتلیب، است

)، 1979). در این مطالعه پروتکل درمان شناختی افسردگی بک، راش و شاو (1989هابرمن، 

                                                      
1. Beck Depression Inventory (BDI) 



Thought & Behavior in Clinical Psychology                              رفتار و شهیاند                                                              

Volume 15, Number 58            2021,                               1399،  زمستان  58 ي شماره  ،پانزدهم ي دوره 

 

٢٠ 

 

 یزوج درمان) و پروتکل 1994پروتکل درمان بین فردي افسردگی (ویسمن و مارکوویتز (

  )، استفاده شد.2000ي افسردگی کرو و ریدلی (رفتار -یستمیس
  

  درمانی آمیخته : خلاصه محتواي جلسات برنامه1جدول

  هاتیفعال  

1  

 مشکلات از روشن يریتصو افتیدر ،ماریب عمده تیشکا یبررس ،جلسه اهداف نییتع ی،درمان رابطه جادیا يبرا تلاش و ییخوشامدگو

 سه مدل يدیکل میمفاه و یفعل مشکلات انیم ارتباط يبرقرار ي،جار یافسردگ دوره ینیبال صیتشخ یابیارز ،يماریب علایم یبررس ،موجود

همخوان با مشکلات  مختلط درمانبرنامه  شده داده بسط و مشروح یمعرف ،جلسه اهداف نییتع ي،ریپذبیآس چهارگانه تعامل بر تاکید ي،بعد

  .بازخورد و يبند جمع ،همقابل و یافسردگ یمعرف ،ماریمطرح شده ب

2  

 آن تیاهم ییچراو درمانگر ( ماریب نیتوافق شده ب يهاهدف از یکی يرو بر کار ،داده رخ عیوقا مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

 به نامه شتننو. خانواده و خود بر تاثیر ،آن به نسبت یطیمح يبازخوردها ،اهداف به دنیرس یحواش ،موجود موانع ،دنیرس یچگونگ ،)هدف

 ی،درمانمدل براساس یافسردگ يریگشکل ندیفرا ،دنیرس يامدهایپ ،انتظارات ،اهداف ،هابرنامه از آنها يساز آگاه يبرا خود یتیحما شبکه

  .بازخورد و يبند جمع ،به اهداف یابیدست يبرا درمان مختلط مدل يریبکارگ تیاهم بر تاکید ي،ریپذبیآس مثلث

3  

 ییارویرو در ماریب نقش بر تاکید با رییتغ هیاول زمیمکان ،جلسه اهداف نییتع ،قبل جلسه موضوعات مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

 نقش تیتقو يبرا او يمورد يهاییتوانا و هاتیقابل بر ماریب افکار يسازمنحرف ،ناسازگار يالگوها مقابل در مقاومت و مسایل با نهیبه

 یجانیه یپاسخده يالگو یچگونگ بر تمرکز ،درمان تداوم و رییتغ مسوولیت رشیپذ يبرا ماریب در ینیآفرزهیانگ ،رییتغ ندیفرا در گذارتاثیر

  .بازخورد و يبند جمع ،يریپذبیآس مثلث تداوم و يریگشکل در موانع گاهیجا و نقش بر تمرکز ،زیانگ چالش يهاتیدر موقع ماریب

4  

بر  ياثرگذار یبا مفهوم شناخت و چگونگ ماریب ییآشنا ،جلسه اهداف نییتع ،قبل جلسه موضوعات مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

 ،زااسترس يهاتیموقع با يسازگار در ناکارآمد و زایافسردگ يامقابله هايپاسخ ارتباط یچگونگ ،)ABCبر مدل  تاکیدو رفتارها ( جانیه

  .بازخورد و يبند جمع ،ماریب يفردنیدر روابط ب ژهیوناکارآمد ب يامقابله يهامهارت يرفتار قیمصاد

5  

بر  يگذار تاثیرو  یستمیس يبا مفهوم الگو ماریب ییآشنا ،جلسه اهداف نییتع ،قبل جلسه مطالب مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

- مثال گرفتن ي،امقابله يراهبردها نتخابا در یستمیس عملکرد ارتباط ،روزمره مسایل حل در یستمیس عملکرد نقش ي،بعد يفردنیروابط ب

  .بازخورد و يبند جمع ،گریکدی با آنها ارتباط یچگونگ و میمفاه جاانداختن يبرا ماریب از متعدد يها

6  

 تیتقو ، یدرمانرنامه ب بهتر درك و ییآشنا يبرا يساز نهیزم جهت ماریب زبان از مطالب مرور ،جلسه اهداف نییتع ، یخلق تیوضع یبررس

نحوه رفتارهاي  بر وبیمع یستمیس ي،فردنیب ی،شناخت ابعاد تعامل یمنف تاثیر ،ماریب یزندگ تریواقع يهادر چارچوب مثال یدرمان برنامه

عنوان به یافسردک يماریب یمعرفتن آرامی،  ،زااسترس يهاتیموقع با ییارویرو در کارآمد يهاروش انتخاب و يفردنیب روابط اي،مقابله

 ییارویرو نیح در آنها ياثرگذار یچگونگ و کپارچهی بیترک نیا جاانداختن يبرا ماریب از متعدد يهامثال گرفتن ،زااسترس تیوقعم کی

  .بازخورد و جلسه يبند جمع ،مخرب چهارگانه یتعامل يالگوها تداوم از يریجلوگ و اصلاح بر ماریب نقش به اشاره ،مختلف مسایل با فرد

7  

با  ییارویو رو ماریعواطف و احساسات ب انیب لیتسه ،جلسه اهداف نییتع ،قبل جلسه مطالب مرور ،جلسات نیب یلقخ تیوضع یبررس

فرد با احساسات سرکوب  ییارویاز افکار و رو تیواقع زیتما ،عواطف سرکوب و یذهن نشخوار از زیپره ،)يرهاساز فناحساسات ناشناخته (

کنترل  ی،طیمح ملاحظات و احساسات يگرسرکوب بدون یقبل روابط يریازسرگ و ایاح ،)تیاقعو لیتحل فن( یطیشده و ملاحظه شده مح

  .بازخورد و جلسه يبند جمع افکار منفی و غیرمنطقی در دوره بیماري با مثال موردي،

8  

 در آشفته يفردنیب روابط در یاصل مانع سه نیب رابطه یبررس ،جلسه اهداف نییتع ،گذشته مطالب مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

 يراهبردها در نقص و یارتباط مهارت نقصرفتار ( ،)يفکر اشتباهات و رابطه از نادرست انتظاراتبر افکار ( تاکید ،خانواده یستمیس بافت

 نقش ،)خود کردن یهمدل ای گرانید یهمدل افتیدر عدم و آنها سرکوب و احساسات انیب عدماحساس ( ،)روابط کننده تیریمد يامقابله

 يبند جمع، يامقابله يهاروش وبیمع يآموز مهارت و يریالگوک در خانواده نقش ،عامل سه نیا نیب وبیمع ارتباط در خانواده کننده لیتسه

  .بازخورد و جلسه

9  
ادراك  مهارت آموزش   ي،رفتار -یاجتماع آموزش مهارت ،جلسه اهداف نییتع ،گذشته مطالب مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

حل  يهاآموزش مهارت ،رفتار تیبه منظور هدا يآموزش استفاده از خودآموزبرنامه ریزي براي فعالیت هاي اجتماعی هدفمند،  ی، اجتماع
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  هاتیفعال  

  .بازخورد و جلسه يبند جمع ی،اجتماع مساله

1

0  

 و وبیمع يفردنیب يالگوها در یاختشن يخطاها نقش ،جلسه اهداف نییتع ،گذشته مطالب مرور ،جلسات نیب یخلق تیوضع یبررس

 يراهبردها و وبیمع يفردنیب يالکوها ،خطاها ییشناسا يبرا ماریب یمتعدد از زندگ یواقع يهامثال گرفتن ،ناکارآمد يامقابله يراهبردها

-نیب استرس تیریمد يبرا یدگیآرم يهامهارت آموزش هیجان پذیري منفی و تبعات آن و نحوه شکل گیري و تداوم، ،ناکارآمد يامقابله

  .بازخورد و جلسه يبندجمع ی،تیموقع و يفرد

1

1  

 يارتقا و گرانید درباره اظهارنظر یچگونگ آموزش ی،ارتباط يهامهارت آموزش ، اهداف نییتع ، مطالب مرور ، یخلق تیوضع یبررس

  .بازخورد و جلسه يبند جمع ی،زندگ در فرد کنترل يهاطهیح و مرزها از یآگاه ،مسوولیت رشیپذ و هاانتخاب یبررس ي،فرد انیم اعتماد

1

2  

 جمع ،درمان جلسات در اهداف به ماریب یابیدست زانیم یبررس ، جلسات يمحتوا مرور ،خود در طول دوره یروند خلق یابیارزبه  ماریب قیتشو

  .درمانگر و جلسات از ماریب یکل بازخورد ي،بهبود روند يادامه و نگهدار يبرا ییهاکیتکن ارایه ،ماریب سوالات به پاسخ و جلسات يبند

  

 لیراهه و تحلکی يریمتغتحلیل کوواریانس تک از ها،مفروضه تایید از بعد هاداده تحلیل براي

 نرم بیست و یکمین ویرایش  استفاده با ها شد. داده استفاده ،مکرر يریگمختلط با اندازه انسیوار

  .تحلیل شدندSPSS افزار
  

  هاهافتی

برنامه درمانی و  یستمیس ي،فردنیب ی،گروه شناختچهار يهانمره يآمار يهاشاخص 2 جدول در

   .شده است ارایه آمیخته

  

  یافسردگ ریدر متغها گروه يهانمره به مربوط يآمار يهاشاخص خلاصه .2 جدول

 K-S  Sig  اریمع انحراف  نیانگیم  مراحل  هاگروه

  یدرمان شناخت

  20/0  18/0  63/8  33/37  آزمونپیش

  20/0  18/0  34/4  54/15  آزمونپس

  20/0  18/0  41/2  27/15  يریگیپ

  يفردنیدرمان ب

  20/0  18/0  27/7  66/40  آزمونپیش

  20/0  18/0  03/6  20/25  آزمونپس

  20/0  15/0  99/3  20/24  يریگیپ

  یستمیدرمان س

  07/0  25/0  68/5  73/37  آزمونپیش

  20/0  19/0  17/4  10/24  آزمونپس

  20/0  19/0  02/4  20/22  يریگیپ

  درمان آمیختهبسته 

  20/0  16/0  65/6  33/39  آزمونپیش

  09/0  21/0  16/7  30/18  آزمونپس

  20/0  17/0  63/5  69/17  يریگیپ
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 –و نتایج آزمون کولموگروف  پراکندگی ،مرکزي گرایش مختلف هايشاخصبررسی 

و  یستمیدرمان س ي،فردنیدرمان ب ی،وه درمان شناختگر هاينمره توزیع داد نشان اسمیرنوف

  .است نزدیک نرمال توزیع به ی،افسردگ ریدر متغآمیخته 

 

  ها هاي اثرهاي بین آزمودنینتایج آزمونخلاصه  .3جدول 

  )ی(متغیر وابسته: افسردگ

  SS  df  MS  F  P  2  رییتغ منابع

  318/0  001/0  181/18  156/410  1  156/410  آزمون شیپ

  436/0  001/0  069/10  149/227  3  448/681  هاروهگ

        560/22  39  841/879  خطا

  

دار وجود دارد اها در پس آزمون تفاوت معنبین گروه توان گفت کهمی 3 جدولهاي براساس یافته

                    دنده کاهشدر پس آزمون  را یافسردگ يهانشانه اندو هر چهار مداخله توانسته

)001/0P<، 069/10F= (. درمان شناختی و که  دهدیم نشان 4در جدول  هامیانگینتک تک  سهیمقا

افسردگی را بیشتر کاهش داده  علایمي و سیستمی فردنیببسته درمان آمیخته نسبت به دو درمان 

 ات درمانی مدل شناختی و برنامه درمانی آمیخته تفاوت معنی داري مشاهده نشد.تاثیراما بین  است

بسته و  یستمیدرمان س ي،فردنیدرمان ب ی،درمان شناخت یاثربخش يماندگارها در خصوص افتهی

و  آزمونپس مراحل در یافسردگ ریمتغ يهانمرهکه بین  داددرمان آمیخته در مرحله پیگیري نشان 

  مستقل است  يرهایاثر متغ ياز ماندگار یحاک وجود ندارد. این امر يتفاوت معنادار يریگیپ

 

  يریگجهیتن

نتایج . بود یافسردگ علایمبر  مطالعه مقدماتی بسته درمان آمیخته حاضر پژوهش از انجام هدف

پژوهش حاضر نشان داد برنامه درمانی آمیخته بر بهبود علایم افسردگی، هم در کوتاه مدت و هم 

آلهو، -ریگز(رود در بلند مدت موثر بوده است. اثربخشی بسته درمانی آمیخته با نتایج مطالعات

پیرس،  ؛2015گالدامز، ؛ 2015گویدي، تومبا و فاوا، ؛ 2018سدئو، -راموس و روبلس-سیسنروس

گرسون و ؛ 2014هیو، هو، ژانگ و همکاران، ؛ 2015کونیگ، رابینز، نلسون، شاو، کوهن، کینگ، 

 لعهاما با نتایج مطا است خوانهم، )2011 ،فلین  ؛2013گوجاردو و کاوازوس، ؛ 2013، شیندر

هاي ) گزارش دادند که بسته2013بل، مارکوس و گودلند ( ناهمخوان است. )2006هامامچی (

  رويتنها اند که هاي درمانی شدهبه بسته  نسبت بهتري  به نتیجه   منجر   درمانی با بیش از یک جز
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  اندواحد متمرکز شده  یک جز 

گونه تبیین توان اینثر بوده است را میبسته درمانی آمیخته بر کاهش علایم افسردگی مو اثربخشی

نمود که توجه به نیازهاي درمانی بیماران افسرده و همسو شدن اهداف درمانی با ترجیحات بیماران 

شوند که بیماري نتایج درمانی بهتري را به همراه خواهد داشت. اینکه بیماران با شرایطی مواجه می

شان هاي متنوعی براي حذف علایمو همزمان از روششان از زوایاي مختلف بررسی شده و علایم

 مسایلتواند بیشترین رضایت و بهبودي را ایجاد کند. این نوع نگاه چند جانبه به شود میاستفاده می

تواند امیدوارکننده هاي ترکیبی یا یکپارچه  بویژه براي بیماران مقاوم به درمان میبیمار در درمان

درمانی را در خصوص شکل گیري و  هاين به سختی توجیهات تک مدلباشد چرا که این بیمارا

پذیرند و به همین خاطر همکاري کافی در درمان نداشته و از درمان خارج شان  میتداوم بیماري

بسیاري از پژوهشگران موافق هستند که شناخت مکانیزم هاي این مطلب  تاییدشوند. در می

عامل کلیدي در بهبود و پیشرفت درمان هستند.  مانی را تبیین کنند،زیربنایی که بتوانند تغییرات در

و آن  رندیآن مورد استفاده قرار گ يشود که اجزایدرمان، باعث م کیعملکرد  یدانستن چگونگ

  ).2002کرامر و همکاران، تر کنند (مقرون به صرفهو  را کارآمدتر

ی و بسته شناختیکدیگر نشان داد که درمان  هاي درمانی بایافته دیگر این مطالعه از مقایسه مدل

اند. این درمانی آمیخته از دو درمان بین فردي و سیستمی در کاهش علایم افسردگی موثرتر بوده

لیمنز و (یافته در خصوص اثربخشی بیشتر درمان شناختی نسبت به درمان بین فردي با نتایج مطالعات

؛ کویپرس، دي ویت، ویتز و همکاران، 2016ان، و همکار توماس، ترنر ویلز،؛ 2018 همکاران،

؛ بارت، 2008همخوان و با نتایج مطالعه (کویپرس، ون استراتن، اندرسن و همکاران، )، 2015

افکار و  نقش گفت توانیم)، ناهمخوان است. در تبیین این یافته 2013موندر، گریجر و همکاران، 

که مچنان داراي اهمیت است اما از آنجائیدر شروع و تداوم افسردگی ه ناکارآمد يهاشنگر

بیماري را کاهش دهد و موثر  علایمتواند منتقدان درمان شناختی معتقدند تغییر شناخت صرفا نمی

اثربخشی مدل شناختی به دنبال متغیرهاي درمانی  نییتبشود که در واقع شود؛ این ایده ایجاد می

سازد. ي است که نتایج درمانی را منحرف میفردنیبدیگري باشیم؛ یکی از این متغیرها مشکلات 

یعنی درك  ي گزارش شده است،فردنیبدر این مطالعه اثربخشی درمان شناختی بیشتر از درمان 

-ي در کنار چالش با افکار و باورهاي ناکارآمد و ارتباط متقابل بین این دو میفردنیبمشکلات 

، سیدوزو و یکوگل ،باشد (دابسوناه مدت تواند رمزگشاي دلیل اثربخشی این مدل در کوت

 یناتوان و فیضع يهایدلبستگ ي،فردنیروابط ب يالگوها به يفردنیب درمان کهیحالدر). 2014
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 ،)2000 ،کلرمن و تسیکارکوو ،زمنیدارد (و توجه خاصی يفردنیو تداوم روابط ب يدر برقرار

 نیمراجع يفردنیب روابط به هم و دیمانیم یبررس را ناکارآمد افکار هم همزمان یشناخت مدل

  .داردتوجه 

هاي درمانی به لحاظ محتوا، ساختار و فنون با یکدیگر متفاوت هستند اما داشتن باوجود اینکه مدل

ها در کنار یکدیگر باشد. این اتصال یا تواند نقطه شروع اتصال این مدلهدف مشترك بین آنها می

هاي یکپارچه براي کسب نتایج درمانی موثرتر ایجاد درماندر قالب درمان هاي ترکیبی و یا 

صرف نظر از متغیرهاي تعیین کننده نتایج درمان،  ).2005(نورکراس و گلدفرید، گردیده است

گیرند( هاي مختلف کنار هم قرار میها به تنهایی کمتر از زمانی است که مدلاثربخشی رواندرمانی

- طراحی میبا این امید  هاي درمانی ترکیبی یا یکپارچه نگر). برنامه2015کویپرس و همکاران، 

- بهتر از درمان ی،نتایجبتوانند همزمان متغیرهاي درمانی بیشتري را مورد هدف قرار داده و  تا شوند

هاي پایه رواندرمانی (خرد تاکید بر یکپارچه کردن نظریه ،بیترک نیا در تکی داشته باشند.هاي 

ها). هاي درمانی وجود دارد (مخلوط کردن تکنیککپارچگی تکنیککردن نظري) همراه با ی

خلق چارچوب مفهومی است که بهترین عناصر دو یا تعداد بیشتري از  درمانییکپارچگی  هدف

 تاهاست از مجموع بخش شیب يزیچ ينظرد. یکپارچگی کنرویکردها به درمان را ترکیب 

نواع مختلف بیماران سازگارتر هستند، انها با آ که گونههمان د؛ینما جادیااثربخشی بیشتري 

-هاي تکتر از درماند یا گستردهندهکارکرد مراجع را به چندین روش یا سطح خطاب قرار می

  ). 2019 ،دیگلدفر و(نورکراس  ي هستندانظریه

 هایی که نه ازهاي روانی است؛ مدلهاي آمیخته محصول نگاهی نوین به درمان اختلالایده درمان

هاي فنون درمانی مختلف را داشته باشند و نه که تمایل به ترکیب تکینیک هستندنوع التقاطی 

هاي هاي نظري جدید در درمان باشند بلکه معتقدند مدلمدل ارایهیکپارچه هستند که بدنبال 

هایی هستند که در مطالعات مبتنی بر شوهد داراي نارسایی مدتیطولاندرمانی موجود بویژه در 

هاي درمانی اند و نقدهاي فراوانی به اثربخشی آنها وارد است لذا موج جدید برنامهثابت شده

تواند بالینگران و محققان را تشویق هاي موجود اما نه تخریب آنها میآمیخته با هدف تقویت درمان

هاي درمان محتوا و شاکله هاي درمانی نوین و الهام گرفتن از عناصر،نماید تا با بکارگیري بسته

هاي موجود ایجاد نماید و مورد اي نوین را بدون لزوما ترکیب صرف درمانموجود ایده

  کارآزمایی بالینی قرار دهند.
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The present study aimed to implement a mixed treatment package to reduce 
depressive symptoms. The research method was a quasi-experimental design, 
pretest-posttest, and follow up with a control group. The study's statistical 
population consisted of depressed women who had been referred to Atieh 
Medical Center in Tehran in 2019-20. The sample of the present study consisted 
of 60 individuals who were diagnosed as depressed patients. These individuals 
were randomly assigned to four groups. Each group received one type of 
therapeutic intervention for 12 sessions of 90 minutes. The Instrument of the 
study included: Beck Depression Inventory-II, 1988. The data were analyzed by 
Mixed analysis of variance and repeated measurement. The results showed that 
there was a significant difference between reducing depressive symptoms in four 
groups. It can be concluded that a mixed treatment package is effective in 
reducing depressive symptoms in the short and long term. 
  
Keywords: mixed treatment, depression, design, pilot study 
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