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 چکیده
 یساز و درمان فعال یدرمان فراشناخت یاثربخش سهیمقاپژوهش حاضر با هدف  :هدف

زن  مارانیدر ب هیجانی منفی و افزایش تنظیم هیجان مثبتتنظیم کاهش بر  یرفتار

پژوهش حاضر از نظر هدف کاربردی  :روش. انجام شد کیمتای لا به اختلال دیسمبت

پیگیری  - آزمون پس -آزمون  یشپآزمایشی با طرح  و از نظر روش یک مطالعه نیمه

جامعه آماری این پژوهش شامل کلیه بیماران دارای اختلال . با گروه کنترل بود

شهر تهران بود  8شناسی مستقر در منطقه  های روان به کلینیک کننده مراجعهتایمی  دیس

نفر به شیوه غیرتصادفی و در دسترس انتخاب و با گمارش تصادفی در  54که تعداد 

ابزار این پژوهش پرسشنامه تنظیم . دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل قرار گرفتند

ای بر. بود  88/0 تا 37/0با اعتبار ( 2002)شناختی هیجانی گارنفسکی و همکاران 

دقیقه ای و برای  20جلسه  8در ( 2002ولز، )گروه آزمایش اول درمان فراشناخت 

 22در  (2008 ،همکارانو  دیمیدجیان)سازی رفتاری  گروه آزمایش دوم درمان فعال

با ها  داده. دریافت نکرد یا اما گروه کنترل مداخلهای برگزار شد،  یقهدق 20جلسه 

وتحلیل  یهتجز spss-26 افزار نرمو بنفرونی در  تهاز تحلیل واریانس آمیخ یریگ بهره

 یساز درمان فعال و یدرمان فراشناختتایج حاکی از آن بود که ن: ها یافته .شدند

در پایان مداخلات و  ی آنها مؤلفهباعث کاهش تنظیم شناختی هیجانی و  یرفتار

کاهش  در یرفتار یساز درمان فعالهمچنین (. <04/0p)دوره پیگیری شده بودند 
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Abstract 

 

Aim: The present study aimed to compare the effectiveness 

of metacognitive therapy and behavioral activation therapy on 

reducing negative emotional regulation and increasing 

positive emotional regulation in female patients with 

dysthymic disorder. Method: The present study was a semi-

experimental one with a pre-test-post-test-follow-up design 

with a control group. The statistical population of this 

research included all patients with dysthymic disorder who 

attended the psychological clinics located in the 8th district of 
Tehran, 45 of whom were selected in a purposeful way and 

randomly assigned to two experimental groups and one 

control group. The instrument of this research was the 

cognitive-emotional regulation questionnaire of Garnefski et 

al. (2002) with the validity of 0.73 to 0.88. For the first 

experimental group, metacognitive therapy (Wells, 2009) and 

for the second experimental group behavioral activation 

therapy (Dimidjian et al., 2008) were held in eight 90-minute 

sessions, but the control group did not receive any 

intervention. The data were analyzed using mixed variance 

analysis and Benferroni in SPSS-26 software. Results: The 
results indicated that metacognitive therapy and behavioral 

activation therapy reduced cognitive-emotional regulation and 

its components at the end of the interventions and the follow-
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 مقدمه

 & Young)شوند  ترین اختلالاتی است که متخصصین بهداشت روانی با آن مواجه می یعشایکی از  2افسردگی 

et al., 2018)  اند دهکری گزارش پزشک روانترین اختلال  یعشایرشناسی نیز این اختلال را گ همهو مطالعات 

(Seshadri & et al., 2021 .)اختلالدرصد مردان در طول عمرشان به این  23الی  20درصد زنان و  20یباً تقر 

نام  میاتای دیس یا میتای اختلال دیس ،در این رابطه(. Levinson, 2016; Collins & Segal, 2020)شوند  مبتلا می

 ینا(. Moore & et al., 2022) قرار دارد یدو شد یفخف یافسردگ ینمزمن است که ماب یاختلال افسردگ یگرد

یزیکی در افراد ایجاد وخو و عملکرد ف خلق شود و تغییر یم یدیو احساس ناام یقعم یناراحت موجب یمارینوع ب

درصد از مردم دچار اختلالات  6/27 کشور ایران وزارت بهداشتطبق آمار (. Guo & et al., 2022)کند  می

گفته  که یطور به، دارد ینفر مشکل اختلال روان یکحداقل  یراناز هر چهار نفر در ا یعنیهستند  یمختلف روان

از هر  یگرد عبارت به برند؛ یرنج م یپزشک اختلال روان یکسال کشور از  65تا  24 یتدرصد جمع 27 شود یم

 یدرصد  افراد دارا 60از  یشهستند که ب یپزشک از اختلالات روان یکینفر دچار  یک یگروه سن ینچهار نفر در ا

 55تنها  کشور ایران بر اعلام مسئولان وزارت بهداشت بنا هک ی استحال در ینا. دارند «یافسردگ»اختلالات روان 

 یدرمان هستند، به مراکز درمان یبرا یپزشک روان یبه خدمات درمان یازمنداختلال روان که ن یدرصد افراد دارا

 یکراد حداقل اف% 22تا  23حدود ، (URL1به نقل از ) .اند نداشته یا مراجعه یچدرصد آنها ه 46و   مراجعه کرده

را از  یادیبار ز یماریب ینعلاوه، ا به(. TeasdalE & et al, 2000) شوند یم یخود دچار افسردگ یزندگی بار در ط

علائم . آید یهای جهان به شمار مییمارب ینترتپرخسار از یکی که یطور ، بهکند یم یلنظر اقتصادی بر جامعه تحم

در سطح  ییرتغ ی،اشکال در تمرکز، اختلال در اعمال نبات یزه،انگ کاهش ،همچون کاهش انرژی و علاقه یماریب ینا

 ی،و عملکرد روان شود یمکرر م یشغل های یبتو غ یمرگ باعث ازکارافتادگ افکار و یشناخت های ییو توانا یتفعال

  (.Levinson, 2016) کند یم یبفرد را تخری و شغل یاجتماع

مشترک و بین تشخیصی در نظر گرفته شده است که با اشکال مختلف  عاملی عنوان بهضعیف  2تنظیم هیجانی

راهبردهای شناختی  از یا شامل گستره نظیم هیجانت، (Kring & Sloan, 2020) است شناسی روانی در ارتباط یبآس

                                                             
1
. Depression  

2
. Emotion Regulation 

اثربخشی بیشتری را نشان  یدرمان فراشناخت، نسبت به علائم تنظیم شناختی هیجانی

یری که بر تأثسازی رفتاری به دلیل  درمان فعال :گیری نتیجه (.<04/0p)دهد  می

یی و یا با درمان مکمل در کاهش تنظیم شناختی هیجانی تنها بهتواند  افسردگی دارد می

 .باشد مؤثرتایمیک  ان مبتلا به اختلال دیسو علائم افسردگی در بیمار

شناختی هیجانی،  رفتاری، تنظیم سازی فعال فراشناختی، درمان درمان   : کلیدیگان واژ 

   تایمیک اختلال دیس

up period (p>0.05). Also, behavioral activation therapy is 
more effective than metacognitive therapy in reducing 

emotional cognitive regulation symptoms (p>0.05). 

Conclusions: Due to the effect of behavioral activation 

therapy on depression, it can be effective alone or with 

complementary therapy in reducing cognitive-emotional 

regulation and depressive symptoms in patients with 

dysthymic disorder. 

Keywords:   Metacognitive Therapy, Behavioral Activation 

Therapy, Cognitive-Emotional Regulation, Dysthymic 

Disorder 
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 Stalmeier & et) گیردمی صورت هیجانیک  افزایش یاظ هت حفج است که کاهش، ناهشیار و رفتاری هشیار و

al., 2022 .) 

 هیجان و درونی احساس استمرار یا شدت بروز، در تغییر یا تعدیلحفظ،  ،فرآیند آغاز عنوان به هیجانی تنظیم

برخی (. Gross, 2015)د شو می تعریف فرد اهداف رساندن انجام به در فیزیکی روانی، اجتماعی ایفرآینده با مرتبط

تنظیم  که اشکال در کاربرد راهبردهای اند کردهاستدلال ( Aldao & Nolen-Hoeksema, 2017)پردازان  یهنظراز 

 ازجملهشناسی روانی  یبآستشخیصی بسیار مهمی باشد که زیربنای انواع مختلف  هیجان ممکن است عوامل بین

 7شناسی روانی یبآسهای  ای در حال ملحق شدن به مدل یندهفزا طور بهتنظیم هیجان . دهند افسردگی را تشکیل می

 (.Mennin & Farach, 2007)است 

 ها از آنکه تعدادی  وجود داردافسردگی مبتلا به  یمارانب یبرا یمتعدد یشناخت های روان امروزه درمان

 5رفتاری -های جدیدی از درمان شناختی های اخیر شکل در سال. اثربخشی خود را به اثبات برسانند اند توانسته

ها  است که تمرکز اصلی آن بر رفتارها و فعالیت 4سازی رفتاری ، درمان فعالکه یکی از این رویکردها اند شدهایجاد 

 (.Dimidjian & et al., 202)است 

که  دارندی خاص یسبک شناخت کی، تایمیک به اختلال دیس که افراد مبتلاباورند  نیبر ا یشناخت پردازان یهنظر

شامل افکار  یشناخت سبک نیا. هستند بینی پیش ابلیرقغ ندیباور است که حوادث ناخوشا نیو ا ،ینیآن بدب یژگیو

که جزو  ی،رفتار یساز درمان فعال. ورزد ید میتأک یاجتماع یشود که بر احتمال شکست و شرمندگ خودکاری می

 یالاجرا برا و راحت ینیهای ع یکخالص است که تکن یرفتاردرمان یشود، نوع محسوب می یهای موج سوم درمان

 ,Mazzucchelli)صرفه است  به مدت بودن طول دوره درمان، مقرون دهد و به علت کوتاه ئه میارا یدرمان افسردگ

Kane & Rees, 2009.) پاداش از  یافتمنجر به در است که احتمالاً ییرفتارها یش، افزایرفتار یساز هدف فعال

( یمانند توجه اجتماع) یرونیب یاو ( یتحس موفق یامانند لذت ) یها ممکن است درون پاداش. شوند می یمارب یسو

 (.Leahy, Holland &  McGinn, 2018)باشند 

ست و از نظریه مبتنی بر تحلیل کارکردی رفتار ا است که 6رفتاردرمانی محض نوعی، سازی رفتاری مان فعالدر

بر سازی رفتاری و اثربخشی آن  های روش درمان فعال با توجه به ویژگی. رفتاری افسردگی ریشه گرفته است

 عنوان بهسازی رفتاری  فعالگفت  توان یم. (Martell,  Dimidjian & Herman-Dunn, 2013)اختلال افسردگی 

درمان ، یر این روش درمانی بر نشخوار فکریتأثدر زمینه . درمانی معتبر برای درمان افسردگی مطرح است

 ,Addis & Martell) کند یحلیلی تمرکز مکارکردی ت سازی رفتاری آشکارا بر کاهش نشخوار فکری از دیدگاه فعال

 دهند یمحتوای نشخوار فکری، فرایند آن را مورد هدف قرار می جا سازی رفتاری به درمانگران فعال(.2014

(Tanrıverdi & Özgüç, 2022 .) 

                                                             
3
 .Psychopathology 

4
 .Cognitive Behavioral Therapy 

5
 .Behavioral Activation Therapy 

6
. Pure Behavior Theraoy 
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ه مبتلا ب بهبود بیماران سازی رفتاری بر خود نشان دادند درمان فعال در پژوهش( 2020)و همکاران  3آپوف 

 سازی فعال یدرمان گروهدر پژوهش خود نشان دادند  (2020)بدایت و عسکری  همچنین. بوده است مؤثرافسردگی 

 اساسی افسردگی اختلال با دخترآموزان  دانش یافکار خودکش کاهش و هیجانی تنظیم راهبردهای بهبود بر رفتاری

 یرفتار یساز که آموزش فعال دندیرس جهینت نیا به پژوهش خوددر ( 2028) 8پولنیک و فلورا همچنین. دارد تأثیر

 . شود می یافسردگتنظیم شناختی هیجانی منفی در افراد مبتلا به  دار یباعث کاهش معن

 ی،درمان فراشناخت. است 2یدرمان فراشناخت در این زمینه، یدجددرمانی  یکردهایاز رو یکی یگر،د یسو از

موجود که  یرفتار یشناخت یکردهایاز رو یتینارضا یلبه دل ،20صخال یشناخت درمان یکردرو یکعنوان  به

 ، به وجود آمده استدهند یکننده آن را مورد توجه قرار نم و عوامل کنترل یرانطباقیهای مهم تفکر غ یژگیو

(Hauschildt & et al., 2022.) ناکارآمد فرد بر پردازش  یاصل که باورها ینبر ا یداز لحاظ تأک یفراشناخت یةنظر

 شناخت بر یتمرکز بر محتوا یجا به یهنظر ینشباهت دارد، اما ا یسنت یشناخت یهگذارند، به نظر می یرتأث یذهن

 Carter & et al., 2022; Dietrichkeit)ورزد  ید میتأک( های پردازش و کنترل ناکارآمد تفکر سبک)فرایند شناخت 

& et al., 2021; Wells, 2009) 

سبک تفکر ناسازگارانه موسوم به  یبا فعال شدن نوع یشناخت است که اختلال روان ینا درمان، ینا یادینبن اصل

بر  یمهم یاربس یرتأث یتوجه -ی سندرم شناخت (.Wells & et al., 2022) مرتبط است یتوجه -ی سندرم شناخت

مربوط به  راشناختیف یسندرم را برطرف ساخته و باورها ینقصد دارد تا ا یدارند و درمان فراشناخت یجانیه یمتنظ

 دیجد یها ابداع مداخله در روند رو به رشد کاین روش درمانی ی (. Wells & et al., 2012) دنک یلآن را تعد

 Wells & et) دنک می رییجلوگ یعیطب یجانیه پردازش بنا شود که از هایی یسمبر مبنای مکان یاست که مدل درمان

al., 2022.) به شکل باورها، ها  مدل فراشناخت نیدر ا. ها است مداخله نیاز ا یکیدرمان  یمدل فراشناخت

و  شده یختهبرانگ وهیشو یک  اختلال هستند نیو حفظ ا جادیا یکنترل، ازجمله عوامل اساس راهبردهای ها و یابیارز

 (.Özgüç & Tanriverdi, 2021) شود می جادیفرد ا 22یاست که توسط فراباورها دییو مقابله با تهد یابیفعال ارز

 مارانیبر ب یرفتار یساز و درمان فعال یدرمان فراشناخت در پژوهش خود نشان دادند (2500)بایگان و همکاران

  .افراد شده است یاست و باعث کاهش افسردگ یرگذارتأث یمبتلا به اختلال افسردگ

ورهایی در عملکرد ضعیف ماهیت و عملکرد با ینةزم، نشان داد که برخی محققان در ذکرشدههای  یشینهپمرور 

ی ها پژوهشاین تحقیقات اساسی را برای . اند دادهیم هیجانی و نقش واسطه آن در  افسردگی تحقیقاتی انجام تنظ

ی درمان بر اختلالات روانی ها روشی اندکی که در زمینه اثربخشی این ها پژوهشنظر به . کند یمتجربی فراهم 

تواند  یمبا توجه به اهمیت بالینی که این دیدگاه  ،شده انجامدر جمعیت ایرانی  تایمیک بیماران مبتلا به اختلال دیس

و منفی آن بر عملکرد فردی  و اثراتبه شیوع بالای افسردگی  با توجهباشد و  داشتهدر درمان این بیماری 

                                                             
7. Uphoff 

8. Polenick & Flora 
9
. Meta cognitive Therapy (MCT) 

10
. Pure cognitive Therapy 

11
. Meta belief 
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مداخلات  و گسترشی زندگی یک فرد نیاز مبرمی به توسعه ها جنبهیباً تمامی تقری، شغل، تحصیل و اجتماع

ی بر روهمچنین انجام تحقیق . ین جمعیت وجود دارددر ایدشده یتاو به لحاظ تجربی  مدت کوتاهاثربخش، 

ی به درمانگران در پیشبرد اهداف درمان و مؤثری آنها کمک اثربخشو بررسی  شده شناختهی درمانی ها روش

 .شود یمتر به نتایج مثبت درمانی حاصل  یعسردستیابی 

تایمیک  افسردگی دیس به اختلال انیبر روی مبتلا یدرمان فراشناخت یاثربخش یبررسآنچه گفته شد  با توجه به

 های یافتهاست  یهیبد. باشد ینیبال یشناس روان طهیدر ح نینو یها ابداع درمان ریمسدر  یتواند گام مهم می

 پژوهشگران، اریرا در اخت ینیهبردهای نوو درمان، را رییشگیپ طهیتواند در دو ح می یمطالعات نیچن از آمده دست به

های اندکی که در زمینه اثربخشی این  نظر به پژوهش .حوزه قرار دهند نیمندان به ا علاقه گریو د ینیشناسان بال روان

، و با توجه شده انجامتایمیک در جمعیت ایرانی  های درمان بر اختلالات روانی بیماران مبتلا به اختلال دیس روش

ی بررسباشد، پژوهش حاضر در جهت  تواند در درمان این بیماری داشته یت بالینی که این دیدگاه میبه اهم

سازی رفتاری در علائم تنظیم شناختی هیجانی بیماران مبتلا به اختلال  اثربخشی درمان فراشناختی و فعال

تر کارایی این  یقدقایش به بررسی تایمیک انجام شده است که با در نظر گرفتن گروه کنترل در کنار گروه آزم دیس

تایمیک  پردازد و قصد دارد اثرات هر روش درمانی را بر گروه بیماران دارای اختلال دیس های درمان می روش

توجه  قابل های ینههز سو یکاختلال و از  نیبه ا انیتعداد روزافزون مبتلایگر با توجه به د عبارت به. ده کنمقایس

مداخلات   پژوهشی در زمینهلأبا توجه به خو  شوند ها متحمل می ها و هم دولت انوادهمادی و معنوی که هم خ

تحقیق حاضر با هدف تعیین تفاوت اثربخشی  ،ی برای مقایسه این دو رویکرد بر تنظیم شناختی هیجانیشناخت روان

مبتلا به اختلال بیماران زن  بر تنظیم شناختی هیجانی در یرفتار یساز و درمان فعال یدرمان فراشناختو تداوم اثر 

 . میک بودتای دیس

 

 پژوهش روش

 - آزمون پس -آزمون  یشپآزمایشی بود و از طرح  پژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردی از نظر روش نیمه

 . استفاده گردیدروزه با گروه کنترل  60پیگیری 

 :شده، دیاگرام آن به صورت زیر است با توجه به طرح تحقیق گفته

 دیاگرام طرح( 0)جدول 

2T 2X 2T R 7T  2گروه آزمایش 

2T 2X 2T R 7T  2گروه آزمایش 

2T - 2T R 7T گروه کنترل 

 .باشد مداخلات درمانی می Xپیگیری و  7Tپس آزمون و  2Tپیش آزمون،  2Tمنظور از 

های  ه کلینیکب کننده مراجعهتایمیک  جامعه آماری پژوهش حاضر را تمامی بیماران مبتلا به اختلال دیس

حجم نمونه در این پژوهش با توجه به . تشکیل دادند 2500شهر تهران در سال  8مستقر در منطقه ی شناخت روان



  ...زناندر تنظیم شناختی هیجانی  بر یرفتار یساز درمان فعال و یدرمان فراشناخت یاثربخشمقایسه : جامه بزرگی و همکاران        6

 

آزمایشی و نیمه منتخب برای اجرای مداخله های  گروه. ها و تعداد متغیرهای مورد بررسی تعیین شد تعداد گروه

نفر پس از مصاحبه مقدماتی  54بر این اساس، از جامعه مذکور  .سه گروه متفاوت بودندایفای نقش کنترل، از قبل 

گیری غیرتصادفی و در دسترس انتخاب و با  های ورود و خروج از پژوهش با روش نمونه ملاک بر اساسو 

گروه آزمایش )، (نفر 24سازی رفتاری،  درمان فعال گروه آزمایش)های آزمایش و کنترل  گمارش تصادفی در گروه

ورود افراد به پژوهش شامل رضایت های  کملا. قرار گرفتند( نفر 24گروه کنترل، )و ( نفر 24شناختی، درمان فرا

عدم  ،پزشک روانتوسط ( خویی افسرده)تایمیک  اختلال افسردگی دیسدریافت تشخیص جنسیت زن، آگاهانه، 

حداقل یک ماه قبل از  از یدیگر، عدم مصرف داروهای ضدافسردگ یدرمان روانهای  زمان در دوره شرکت هم

و  سؤالاتسال، آمادگی جسمانی و روانی برای پاسخگویی به  40الی  20، گروه سنی حداقل سیکلارزیابی، سواد 

 :ابزار گردآوری اطلاعات شامل. معیارهای خروج از پژوهش شامل غیبت بیش از دو جلسه بود

 و نجایه یشناخت کنترل یاصل پرسشنامه یمبنا بر پرسشنامه نیا(: CERQ) 02پرسشنامه تنظیم شناختی هیجانی -

 است یخودگزارش ابزار کی پرسشنامه نیا است شده نیتدو هلند کشور در (2002)فسکی و همکاران نگار توسط

 یها تیجمع یبرا هم و بهنجار افراد یبرا هم و است آسان یلیخ پرسشنامه نیا یاجرا. است ماده 28 یدارا و

 راهکار 2 مذکور یها سایمق خرده. است شده لیتشک اسیمق خرده 2 از پرسشنامه نیا .است استفاده قابل ینیبال

مثبت،  مجدد یابی، ارزیزیر برنامه بر مجدد مثبت، تمرکز مجدد ، تمرکزیرش، نشخوارگریخود، پذ ملامت یشناخت

 4 تا( هرگز باًیتقر) 2 از اسیمق نمراتة دامن. کند یم یابیارز را گرانید ملامت و یساز ، فاجعهیریپذ دگاهید

کردن  جمع قیطر ازها  اسیمق خرده از کی هر کله نمر. است ماده 5 شامل اسیمق خرده هر. است( شهیهم باًیتقر)

 هر در بالا نمرات. بود خواهد 20 تا 5 نیب اسیمق خرده هر نمرات دامنه نیبنابرا دآی می دست بهها  ماده نمره

 در. است یمنف و زا استرس عیوقا با مواجهه و مقابله در مذکور راهکار شتریب استفاده زانیم انگریب اسیمق خرده

 80/0 تا 62/0 نیب مذکور پرسشنامه اسیمق خرده نه یبرا کرونباخ یآلفا بیهمکاران، ضر و گارفنسکی پژوهش

 نیا عتبارا و 86/0 تا 68/0 دامنه نیب را کرونباخ یآلفا بیضر رانیا در (2720) حسنی ین همچن است شده گزارش

 .است کرده گزارش 88/0 تا 37/0 ازای  دامنه در را آزمون

آزاد اسلامی واحد خمین و با دانشگاه  لازم روش اجرای پژوهش به این صورت بود که پس از انجام هماهنگی

فت و پرونده بیماران در اختیار پژوهشگر قرار گر امید، ةخانهای آرامش و روانبه، زندگی آرام و  مدیریت کلینیک

بر  مل آمده،تایمیک متقاضی به ع ای با هریک از بیماران زن مبتلا به اختلال دیس یهاولتلفنی، مصاحبه  با تماس

و با گمارش تصادفی در سه گروه شامل دو گروه نفر از بیماران انتخاب  54های ورود و خروج  ملاک اساس

ها پیش از  ، آزمودنیها پس از جایگزینی در گروه. دپیش از اجرای آزمودنی قرار گرفتن  آزمایش و یک گروه کنترل

 فراشناختیگروه آزمایشی اول، درمان . آزمون پاسخ دادند یشپ عنوان به  پرسشنامه تنظیم هیجانیاجرای مداخله، به 

با حضوری  صورت بهای به شیوه گروهی  یقهدق 20جلسه  8در  سازی رفتاری درمان فعالو گروه آزمایشی دوم، 

های گروه  اما آزمودنی. دریافت کردندتوسط پژوهشگر  شنبه پنجدر روزهای دوشنبه و جلسه  دو ر هفتهتوالی ه
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. Cognitive-emotional Regulation Questionnaire 
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 60 آزمون و پس از پایان جلسات درمانی، مجدداً هر سه گروه در مرحله پس .دریافت نکردند یا مداخله ،کنترل

 رازداری، اخلاقی اصول حاضر هشپژو در. دادند پاسخ تنظیم هیجانبه پرسشنامه پیگیری روز بعد در مرحله 

 ادامه جهت کنندگان شرکت آزادی و در پژوهش شرکت جهت آگاهانه کتبی رضایت بودن اطلاعات، محرمانه

ی لاقگروه کنترل جهت رعایت مسائل اخ کنندگان همچنین برای شرکت .گردید رعایت پژوهش فرآیند در همکاری

 .پایان یافتن پژوهش، جلسات درمانی برگزار شدها، پس از  آن در پژوهش و تشکر و قدردانی از

 27دان-دیمیدجیان، مارتل و هرمن ساز رفتاری از پروتکل طراحی شده توسط ساختار جلسات درمان فعال

 طور بهای  یقهدق 20جلسه  22ی در قالب یک برنامه گروه( 2020)مارتل و همکاران  از اقتباس نیز و( 2008)

 ,Wells)فراشناختی نیز طبق کتاب راهنمای درمان فراشناختی برای افسردگی هفتگی و محتوای جلسات درمان 

سازی  شرح مختصر جلسات درمان فعال. هفتگی اجرا گردید طور بهای  یقهدق 20جلسه گروهی  8در قالب ( 2009

 از توصیفی های یافته بررسی برای. ارائه گردیده است 7و درمان فراشناخت در جدول  2رفتاری در جدول 

ها با استفاده از آزمون تحلیل  درنهایت داده .استفاده شد درصد و فراوانی استاندارد، انحراف میانگین، های شاخص

 . وتحلیل شدند یهتجز spss-26 افزار نرمواریانس آمیخته و بنفرونی در 

  
 (2101)و مارتل و همکاران ( 2112) ای دیمیدجیان و همکاران دقیقه 91ی  جلسه 02سازی رفتاری  مداخلات درمانی فعال( 2)جدول 
 مباحث جلسات

 اول و دوم

بیماری و نیاز به  علائمدهی برای تشخیص  های خود گزارش ها، استفاده از مقیاس محرمانه بودن اطلاعات، نقش)مرور ساختار درمان 

سازی رفتاری،  ی استفاده از درمان فعالینشان براوالد، مرور تاریخچه پروتکل درمانی با نوجوان و (تمرینات خارج از جلسات درمان

، معرفی مدل وخو خلقها بر  کنندگان، بررسی تأثیر روابط و فعالیت سازی رفتاری، نظارت بر فعالیت شرکت معرفی افسردگی و درمان فعال

 شناسی به والدین در مورد افسردگی افراد اطلاعات روان ارائهحالت برای نوجوانان،  -فعالیت  -وضعیت 

 م و چهارمسو

، نظارت بر فعالیت و خودمحوررفتار هدف محور در تقابل رفتار خلق و  -و وخ خلقسازی رفتاری در مدیریت  معرفی نقش فعال

عنوان والدین نوجوان افسرده، معرفی تحلیل عملکردی و نقش  های آنان به ، صحبت با والدین در مورد تجربیات و نگرانیوخو خلق

 های رفتاری، استفاده از احساسات خوب مدت انتخاب یطولاندر مقابل پیامدهای  مدت کوتاهتار، معرفی پیامدهای کننده در حفظ رف تقویت

 پنجم و ششم

راهی برای کشف آنچه در شرایط  عنوان بهمشکل  حل راهعنوان یک عامل مهم برای افسردگی، معرفی  بررسی و معرفی نقش استرس به

های هوشمند از  ایده ارائههای ارتباطی به والدین و ایجاد ارتباطات مناسب و اثربخش، معرفی و  ی مهارتزا باید انجام داد، معرف استرس

تر، تنظیم اهداف برای تمرین در  برای رسیدن به اهداف بزرگ مدت کوتاههای مؤثر، تعیین و تخصیص اهداف جزئی و  طریق تنظیم هدف

 حمایت از نوجوانانشان ورمنظ بههایی برای والدین  راه ارائهطول هفته، 

 هفتم و هشتم
های رفتاری هدفمند برای غلبه بر  نشان دادن اهمیت شناسایی موانع داخلی و خارجی موجود در راه رسیدن به اهداف، معرفی استراتژی

خود، نشان دادن  رفتارر ها و نظارت والدین ب شده، حمایت از نوجوانان و والدین برای شناسایی ایده یینتع موانع، تمرین اهداف ازپیش

 (TRAP)یک مانع داخلی مشترک و درک الگوی تکرار، پاسخ، اجتناب  عنوان بهاهمیت اجتناب 

 نهم و دهم

های کلیدی برای کمک به  خواهد در بقیه جلسات درمان انجام دهد، بررسی مهارت بررسی وضعیت نوجوانان و شناسایی آنچه که او می

ترین استفاده از احساسات خوب، تنظیم  ها و اهداف و بیش هایی برای فعال شدن ایده راه ارائهاف خود، نوجوانان برای وصول به اهد

ها، اهداف و  ریزی و تعیین یک برنامه عملی برای ارزیابی اولویت هدف، شناخت موانع و اجتناب، همکاری با نوجوانان برای برنامه

لازم است، حمایت از نوجوان و مرور اهمیت حفظ تمرکز بر روی برنامه و اهداف،  های که برای تمرین در جلسات درمان بعدی فعالیت

 .ساز تلاش برای بهبود حالت خلقی افسرده

یازدهم و 

 دوازدهم

شده در جلسات قبلی، ایجاد یک برنامه شخصی برای پیشگیری از تشدید بیماری برای کمک به  یینتعهای  کردن برنامه روز بهمرور و 

 .آن علائمساز و  مدیریت عوامل افسرده نوجوانان و
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. Dimidjian, Martell & Herman-Dunn 
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 (2119)ای ولز  دقیقه 91ی  جلسه 2جلسات فراشناخت درمانی ( 3)جدول 
 محتوا جلسه

 اول
شود و نیاز و اهمیت  بعد علائم ناهماهنگی و احساس تنهایی ارزیابی می. شوند معرفی و با یکدیگر آشنا می کنندگان شرکتدر ابتدای جلسه اول 

 .شود رمان مشخص میو ضرورت د

 دوم
های درمانی مختلف  شود، سپس روش های بهنجار توضیح داده می شناختی و ارتقای حالت ابتدا منطق درمان فراشناختی برای اختلالات روان

 .شود برای ناهماهنگی شناختی و احساس تنهایی با استفاده از روش فراشناختی ارزیابی می

 سوم
وتحلیل قرار  یهتجزشود و معایب و مزایای این باورها مورد  ی در افراد شناسایی و ارزیابی میفراشناختو منفی در جلسه سوم باورهای مثبت 

 .گیرد می

 چهارم
شود و سپس  در ابتدای جلسه راهبردهای کنترل فراشناختی افراد، تحلیل معایب و مزایای راهبردهای کنترل فراشناختی مورد استفاده شناسایی می

 .شود جایگزین آموزش داده می عنوان بهکنترل فراشناختی مفیدتر  راهبردهای

 پنجم
گیرند با  افراد یاد می)بینند  آگاهی در برخورد با افکار و راهبردهای ناکارآمد فراشناختی را آموزش می های فاصله گرفتن از ذهن افراد کاربرد شیوه

 (.نیاز به پردازش نداشته باشدافکار خود مانند ابری در ذهن خود برخورد کنند، چنانچه 

 ششم

ای ناکارآمد، تحلیل سود و زیان نشخوار ذهنی و  راهبردهای مقابله عنوان بهکنندگان با راهبردهای نگرانی و نشخوار فکری  در جلسه ششم شرکت

علائم، آموزش شیوه به تعویق انداختن و پیامدهای درگیری با ( ببر سفید)یک فرآیند ناکارآمد  عنوان بهنگرانی، تحلیل فرایند سرکوب افکار 

 .شود نگرانی آشنا می

 هفتم
ها فنون آموزش توجه به افراد و  شوند، سپس به آن های روانی آشنا می توجهی شناختی در تداوم اختلال در ابتدای جلسه افراد با نشانگان بی

 .شود آموزش این شیوه به افراد ارائه می

 هشتم
یری کارگ بهشود و موانع موجود در  راهبرد فراشناختی کارآمد آموزش داده می عنوان بهمرکز کردن توجه بر موقعیت در جلسات پایانی شیوه مت

 .شود کنندگان قرار داده می در اختیار شرکت آزمون پسها برای اجرای  نامه شود و در پایان جلسه پرسش یابی و رفع آن ارائه می ها، علامت روش

 

  ها افتهی

در تحقیق  کنندگان شرکتاز ( درصد 72)نفر  25 داد نشان یشناخت تیجمع اطلاعات مورد در پژوهش های افتهی

سال سن  40تا  50دارای ( درصد 27)نفر  20سال سن، و  50تا  70بین ( درصد 56)نفر  22سال سن و  70تا  20

 .است سال 22/4و  28/73ترتیب  به کننده شرکتدر ضمن میانگین و انحراف استاندارد میانگین سنی افراد . بودند

 دارای (درصد 2/8) نفر 5 دیپلم، تحصیلی مدرک دارای تحقیق در کننده شرکت افراد از (درصد 6/44) نفر 24

 دارای (درصد 2/22) نفر 4 لیسانس، تحصیلی مدرک دارای (درصد 2/22) نفر 20 یپلم،د فوق تحصیلی مدرک

  .بودند دکتری تحصیلی مدرک دارای (ددرص 2/2) نفر 2 و یسانسل فوق تحصیلی مدرک

 درمان کنترل، گروه سه برای هیجانی شناختی تنظیم یها مؤلفه شود، می ملاحظه 5 جدول در که طور همان

 .است شده داده نشان (پیگیری و آزمون پس آزمون، یشپ) سنجش مرحله سه در رفتاری سازی فعال فراشناختی،

 در مثبت هیجانی تنظیم و منفی هیجانی تنظیم مؤلفه میانگین کنترل وهگر در گردد،می ملاحظه که طور همان

 درمان هایگروه در ولی .دهدنمی نشان را چندانی تغییر آزمونپیش مرحله به نسبت پیگیری و آزمون پس

 مؤلفه افزایش و منفی هیجانی شناختی تنظیم یها مؤلفه توجه قابل کاهش شاهد رفتاری سازی فعال و فراشناختی

 .هستیم آزمونپیش مرحله به نسبت پیگیری و آزمونپس مرحله در مثبت شناختی تنظیم
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 سنجش مرحله سه در رفتاری سازی فعال فراشناختی، درمان کنترل، گروه سه برای تفکیک به تحقیق های مؤلفه معیار انحراف و میانگین (4) جدول

 (پیگیری و آزمون پس آزمون، پیش)

 

 

آزمون شیپ مونآز پس   پیگیری 
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 تنظیم شناختی هیجانی منفی

20/72 کنترل  72/5  63/73  22/4  47/76  28/4  

80/78 درمان فراشناختی  08/7  00/24  62/5  37/27  28/4  

20/78 سازی رفتاری فعال  82/7  37/28  82/2  23/23  26/2  

 ی هیجانی مثبتتنظیم شناخت

23/26 کنترل  34/7  77/24  22/5  23/25  22/7  

03/24 درمان فراشناختی  24/2  63/23  82/2  77/26  65/2  

63/24 سازی رفتاری فعال  02/7  37/22  37/7  83/20  36/7  

 یاجرا از قبل .گرفت صورت ختهیآم انسیوار لیتحل آزمون از استفاده با راتییتغ نیا بودن معنادار یبررس

 تنظیم نمرات عیتوز بودن نرمال یبررس جهت ویلکز- شاپیرو آزمون از خته،یآم انسیوار لیتحل آزمون ون،آزم

 یهمگن یبررس جهت نیلو آزمون از (p>04/0) یریگ اندازه گانه سه مراحل در آن های مؤلفه و هیجانی شناختی

 آزمون پس ،(=823/2F=، 225/0P) آزمون یشپ یریگ اندازه مرحله 7 در منفی شناختی تنظیم های انسیوار

(457/2F=، 242/0P=) یریگیپ و (756/2F=، 56/0P=) یریگ اندازه مرحله سه در مثبت شناختی تنظیم ریمتغ در 

 بررسی برای و (=32/2F=، 22/0P) یریگیپ و (=823/0F=، 54/0P) آزمون پس ،(=27/2F=، 7/0P) آزمون یشپ

 =37/22) مثبت هیجانی شناختی تنظیم متغیر در باکس ام آزمون از ادهاستف با کواریانس – واریانس ماتریس همگنی

MBOX، 05/2= F، 72/0=P) منفی هیجانی شناختی تنظیم متغیر و (53/23=MBOX، 74/2F=، 77/0P=) استفاده 

 شد استفاده موچلی آزمون از کرویت فرض پیش بررسی منظور به همچنین نبود، دار معنی ها آزمون این نتایج که شد؛

 .شد رعایت هیجانی شناختی تنظیم های مؤلفه همه برای کرویت فرض یشپ داد نشان نتایج و
 گروهی بین و یگروه درون اثرات به مربوط آمیخته واریانس تحلیل نتایج (5) جدول

 آزادی درجه مربعات مجموع تغییر منابع عوامل متغیر
 میانگین

 مربعات
 F آماره

 سطح

 معناداری
 اثر میزان

 هیجانی متنظی

 منفی

 یگروه درون

 52/0 0002/0 62/23 88/224 2 36/2222 زمان

 27/0 0002/0 62/4 34/202 5 28/820 گروه × زمان

 - - - 03/76 36 28/252 خطا

 گروهی بین
 42/0 0002/0 64/20 25/2322 36 28/252 گروه

 - - - 86/82 36 68/7258 خطا

 هیجانی تنظیم

 مثبت

 یگروه درون

 02/0 33/0 24/0 06/43 54/2 27/82 مانز

 22/0 04/0 54/2 25/443 22/2 67/2622 گروه × زمان

 - - - 23/223 22/44 82/22455 خطا

 گروهی بین
 22/0 02/0 24/5 62/2223 2 22/2244 گروه

 - - - 8/223 002/78 52/8646 خطا

 معیارهای

 اخلاقی

 یگروه درون

 06/0 02/0 45/2 08/250 37/2 52/526 زمان

 02/0 35/0 56/0 67/57 53/7 72/242 گروه × زمان

 - - - 76/25 22/64 27/6228 خطا

 گروهی بین
 07/0 6/0 42/0 76/53 2 32/25 گروه

 - - - 3/20 78 47/7556 خطا

 شناختی تنظیم

 هیجانی
 یگروه درون

 02/0 46/0 56/0 47/220 77/2 28/222 زمان

 22/0 02/0 44/5 4/2283 66/2 2/4822 گروه × زمان

 - - - 02/582 58/40 22/25287 خطا
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 4طور که در جدول  همان. ارائه شده است 4در جدول  ختهیآم انسیوار لیآزمون تحل جیاساس نتا نیابر 

، آزمون یشپ سه مرحله نیب ینبنابرا( P<04/0)تنظیم هیجانی منفی اثر زمان معنادار است  ریگردد در متغ ملاحظه می

 نیب دهد می نشان جدول جینتا به توجه با نیهمچن .دارد وجود معنادار تفاوت متغیر نیا در یریگیپ و آزمون پس

 مشخص و دارد وجود یمعنادار تفاوت مثبت هیجانی یمتنظ و منفی هیجانی تنظیم یرهایمتغ در زمان و گروه

 تفاوت وابسته ریمتغ در کنترل گروه و یدرمان گروه دو نیب یریگیپ و آزمون پس و آزمون یشپ مراحل نیب گردد می

 تنظیم و منفی هیجانی تنظیم یرهایمتغ در F یمعنادار سطح و ریمقاد به توجه با گروه اثر در نیهمچن دارد وجود

 دارد وجود یمعنادار تفاوت کنترل گروه و رفتاری سازی فعال و فراشناختی درمان گروه دو نیب مثبت هیجانی

 در آن جینتا که است گرفته صورت ینفرونب آزمون از استفاده با حلهمر هر کیتفک به ها گروه نیا یدو دوبه سهیمقا

 و درمانی فراشناخت های گروه نیب یمعنادار تفاوت شود می ملاحظه 4 جدول به توجه با .است شده ارائه 6 جدول

 تنظیم یرهایمتغ در کنترل و درمانی فراشناخت های گروه نیب و (P<04/0) منفی هیجانی تنظیم ریمتغ در کنترل

 تنظیم و منفی هیجانی تنظیم یرهایمتغ در کنترل و رفتاری سازی فعال درمان و مثبت هیجانی تنظیم و منفی هیجانی

 در فراشناختی درمان و رفتاری سازی فعال روش بین داد نشان نتایج همچنین .دارد وجود (P<04/0) مثبت هیجانی

 و فراشناختی درمان روش میانگین اختلاف 6 جدول با مطابق .دارد وجود معنادار اختلاف 04/0 داری نیمع سطح

 مثبت صورت به پیگیری و آزمون پس مرحله در یشها مؤلفه و هیجانی شناختی تنظیم متغیر برای رفتاری سازی فعال

 مثبت هیجانی تنظیم افزایش و منفی ختیشنا تنظیم کاهش در رفتاری سازی فعال روش یجهدرنت .است شده معنادار

  .(P<04/0) است داشته درمانی فراشناخت به نسبت بیشتری اثربخشی
 در و ،(فراشناختی درمان و رفتاری سازی فعال کنترل،) آزمونی گروه سه در تحقیق متغیرهای زوجی مقایسه برای بنفرونی آزمون (6) جدول

 پیگیری و آزمون پس آزمون، پیش مرحله سه

آزمون شیپ   آزمون پس   پیگیری 

 

فی
 من

نی
جا

 هی
تی

اخ
شن

م 
ظی

تن
 

درمان 

 فراشناختی

-500/0 کنترل  788/2  000/2  +663/22-  485/2  000/0  +800/22-  625/2  000/0  

سازی  فعال

 رفتاری
600/0  788/2  000/2  +263/6  485/2  002/0  +563/6  625/2  002/0  

سازی  فعال

 رفتاری

-000/2 کنترل  788/2  000/2  +277/28-  485/2  000/0  +263/22-  625/2  000/0  

درمان 

 فراشناختی
600/0-  788/2  000/2  +263/6-  485/2  002/0  +563/6-  625/2  002/0  

ت
مثب

ی 
جان

 هی
تی

اخ
شن

م 
ظی

تن
 

درمان 

 فراشناختی

-200/2 کنترل  220/2  830/0  777/2  722/2  245/0  063/2  282/2  755/0  

سازی  فعال

 رفتاری
600/0-  220/2  000/2  +063/5-  722/2  022/0  +477/5-  282/2  007/0  

سازی  فعال

 رفتاری

-600/0 کنترل  220/2  000/2  +500/6  722/2  000/0  +600/6  282/2  000/0  

درمان 

 فراشناختی
600/0  220/2  000/2  +063/5  722/2  022/0  +477/5  282/2  007/0  
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 گیری نتیجه و بحث

هیجانی تنظیم کاهش بر  یرفتار یساز و درمان فعال یدرمان فراشناخت یاثربخش سهیمقاهدف پژوهش حاضر 

ها نشان داد هر دو درمان  یافته. بود کیمتای مبتلا به اختلال دیسزن  مارانیدر ب منفی و افزایش تنظیم هیجان مثبت

ی از آن حاکنتایج . اثر دارندتایمیک اثربخش هستند و تداوم  بر تنظیم شناختی هیجانی در زنان مبتلا به اختلال دیس

سازی  عبارتی درمان فعالهای مذکور بر تنظیم شناختی هیجانی تفاوت معنادار وجود دارد به  بود که بین درمان

 . بوده است تر اثربخشبر تنظیم هیجانی  رفتار

به اختلال ی آن در زنان مبتلا ها مؤلفهدر تبیین اثربخشی درمان فراشناختی بر تنظیم شناختی هیجانی و 

 آمده دست بهمستقیم با نتایج این پژوهش همسو باشد، یافت نشد اما نتایج  طور بهی که ا مطالعهتایمیک،  دیس

، دیتریکیت و (2022)، کارتر و همکاران (2022)، ولز(2022)شارماو همکاران  ضمنی با پژوهش صورت به

پور، عزیزی و  ، قدم(2023)لهجه صدق ، خوش (2023)، مرتضایی، علی میرزایی و شمس (2022)همکاران 

که اثربخشی درمان فراشناختی را در بیماران ( 2027)مهرابی زاده هنرمند  وزاده  ، حسنوندی، ولی(2023)محمدی 

در تبیین اثربخشی این درمان بر تنظیم . است ده بودند، همسوکر ییدتأتایمیک را  دارای اختلال افسردگی و دیس

 لیاز قب یبا موارد یافسردگتوان گفت که  تایمیک می ی آن در زنان مبتلا به اختلال دیسها همؤلفشناختی هیجانی و 

کاهش  لیاز قب ییها مؤلفه یاگر درمان رو رو ینازا. همراه است یهای مثبت و منف و فراشناخت ینشخوار فکر

هیجانی منفی در افراد مبتلا به تنظیم شناختی تواند علائم  ها گام بردارد می و تغییر فراشناخت یفکر ینشخوارها

درگرو هدف قرار دادن  یافسردگ یدرمان فراشناخت تیموفق (.Ma & Teasdale, 2004)را کاهش دهد  یافسردگ

در خلق  راتییدر پژوهش حاضر تغ(. Wells & et al., 2008) است ینشخوار فکر یعنی یافسردگ یاصل ةمشخص

برگرسن و همکاران  های های پژوهش افتهیبا  جینتا نیاست، که ا تهرفیدر نشخوارها صورت پذ راتییبه دنبال تغ

ولز و  ،(2003)فیشر و ولز ، (2002)، بنهوفر و همکاران (2020)آباد  ، هاشمی، محمدعلیلو و نصرت(2022)

، ما و تیزدل (2002)، تیزدل و همکاران (2006)، ولز و کینگ (2003)، سیگل، قیناسی و تاس (2008)همکاران 

 .استهمسو ( 2000)و تیزدل و همکاران ( 2005)

و حفظ اختلال  پذیری یبزمان در آس از چند عامل هم یکیعنوان  به (یو نگران ینشخوار فکر)سمج  یمنف افکار

مثبت،  یفراشناخت یباورها یمحتوا. رندیگ مدنظر قرار می یا مقابله یعنوان راهبردها شوند و به مؤثر شناخته می

نشخوار  ،یمنف یفراشناخت یباورها. است یا عنوان راهبرد مقابله به یرابطه با نشخوار فکر در یشامل موضوعات

از مردم معتقدند، نشخوار  یاریاگرچه بس. ردیگ دربر می تنظیم شناختی هیجانیرا در ارتباط با ی موضوعات یفکر

 شتریبا مشکلات و تنش ب ینشخوار فکر قیکند، اما پاسخ به مشکلات از طر به حل مشکل آنها کمک می یفکر

ی پژوهش توانسته است نشخوار فکر نیشده در ا توان احتمال داد که درمان به کار گرفته می نیبنابرا. همراه است

فنون  یاثربخش نیینولن و هوکسما در تب. قرار دهد یرها را تحت تأث یآزمودن مربوط به تنظیم شناختی هیجانی

 Papageorgiou)اند  آن را در اثربخش بودن روند درمان مؤثر دانسته ،اره کردهدرمان اش نیا تیبه ماه ،یفراشناخت

& Wells, 2000.)  شود،  متمرکز می یدکنندهتفکر شخص، بر خود و موضوعات تهد یالگوها یافسردگ درازآنجاکه
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و  ندهایفرآ رییبه تغ یدرمان فراشناخت گرید یاز سو. کند می یدتفکر، تأک یالگوها نیا رییدرمان مذکور بر تغ

مانند اجتناب  ییهاافکار و رفتار یتهدید، تمرکز بر خطر، فرونشان شیپا ،ینشخوار فکر لیاز قب هایی یتفعال

از آن  یناش یمنف جاناتیه میشده و تنظ ادراک یمقابله با ناهماهنگ یکه افراد افسرده برا یجانیو ه یشناخت ،یرفتار

درواقع درمان  (.Wells & Sembi, 2004)پرداخته است  رند،یگ معکوس می یجةدر درازمدت نت یدهند، ول انجام می

. کند بهتر فراهم می یدرمان جیبه دست آوردن نتا یرا برا نهیزم مارانیب رد نشیب جادیا قیاز طر یفراشناخت

بخش  متداو یندهایها و فرآ نشان دادن فراشناخت ،یاختلال افسردگ یفراشناخت یهدف مدل درمان یگرد عبارت به

 یفراشناخت ماننکته اشاره کرد که در نیتوان به ا درمان می جینتا نییدر تب نیهمچن. ساز است های افسرده دوره

ده کرخود مطلع  یدرمان جیدرمانگر را از نتا قیطر نیبوده و از ا یقیهای دق اسیو مق یابیارز ةبرنام یدارا یافسردگ

را به چالش  یفراشناخت یتوانند باورها می یرفتار رییاصول تغ یخبر. دهد می مارانیبه ب یمناسب یو بازخوردها

 یکنترل فراشناخت شیتواند به علت افزا می یریگیپ ةمرحلدر  یدرمان جینتا یداریل پایاز دلا یکی نیبنابرا. بکشانند

را به افراد  امکان نیا یکنترل فراشناخت شیافزا. باشد شان یفراشناخت یبر باورها یعلائم افسردگ یافراد دارا

 یتفکر منف ةناسازگاران یوةکه ش ییها ده، فراشناختکربا افکار خود برقرار  یدیجد ةرابطدهد که  افسرده می

دهند  ریی، تغمی شوند تنظیم شناختی هیجانی منفی دیتشد شیباعث افزا ایبخشند  می یتکرارشونده را فزون

(Wells & Matthews, 1994.) 

های  سبک لیگرفت که تسه جهیتوان نت اتفاق افتاده است می یکه در هر سه آزمودن یتراییکل با توجه به تغ در

گردد و  یمنف ندیتوانسته موجب کاهش افکار خود آ یفراشناخت یو باورها یتفکر ازجمله نشخوار فکر ییبنا ریز

 تایمیک بتلا به دیستنظیم شناختی هیجانی منفی و افزایش تنظیم هیجان مثبت در بیماران مموجب کاهش  یجهدرنت

، (2020)آپوف و همکاران  سازی رفتاری بر کاهش تنظیم شناختی هیجانی با نتایج اثربخشی درمان فعال .شد

سازی را بر افسردگی  که اثربخشی درمان فعال( 2024)و عطایی مغانلو و عطایی مغانلو ( 2028)پولنیک و فلورا 

 .، همسو و همخوان استاند کردهیید تأ

 تایمیک تنظیم شناختی هیجانی در زنان مبتلا به دیس بر یرفتار یساز درمان فعال یاثربخشتبیین  اط بادر ارتب

دلیل اثربخش است که منجر به  نیدرمان به ا نیکند که ا می شنهادیپ یافسردگ یرفتار یةتوان گفت که نظر می

 افتیاست که احتمالاً منجر به در ییرفتارها شیافزا ،یرفتار یساز هدف فعال. گردد مثبت می تیقوت شیافزا

مانند توجه ) یرونیب ایو ( تیحس موفق ایمانند لذت ) یها ممکن است درون پاداش. شوند می ماریب یپاداش از سو

به  یندیفرا نیچن (.Leahy et al., 2018)کنند  کمک می ماریها به بهبود خلق ب پاداش شیافزا نیا. باشند( یانتخاب

  (.Mazzucchelli & et al., 2009)گردد  و به دنبال آن بهبود خلق می یطیمح تیتقو شیافزا مرور زمان منجر به

درمان،  نیباشد که در ح نیتواند ا درمان می نیا یاند که علت اثربخش کرده شنهادیپ زین (2005)مارتل و همکاران

 یجا به یعنی. دنبال کنند شان یندگرا در ز یدیرا عوض کنند و قانون جد شان یکه سبک زندگ رندیگ می ادی افراد

در . کنند، فعال شوند می ینیاحساس غمگ که یهنگامد؛ کنند، خاموش شون می ینیاحساس غمگ که یهنگام نکهیا

توان  می زین ی دارای خودسرزنشگری و تنظیم شناختی هیجانینشخوار فکر یدرمان بر رو نیا یخصوص اثربخش
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های  تیبر فعال ماریتمرکز ب قیساز از طر افسرده یکاهش نشخوار فکر ،یاررفت یساز از اهداف فعال یکیگفت که 

 یرفتار خصوص کی ینشخوار فکر ،یرفتار یساز فعال ةیطبق نظر (.Ritschel & et al., 2011) است یطیمح

ب عمل اجتنا یعنوان نوع تواند به می نیو بنابرا ردیگ را می یهای زندگ تیشدن کامل در فعال ریدرگ یاست که جلو

آماج درمان قرار  یشود که در بهبود افسردگ منجر به دو شکل خاص می ینشخوار فکر ه،ینظر نیطبق ا. کند

را بر  یهای آن لحظه، و تیدر فعال یریدرگ یجا کند و به جدا می طشیفرد را مح ینخست، نشخوار فکر: رندیگ می

 یرفتار یساز درمان فعال  ردیگ ثمربخش را می ةلأحل مس یجلو یدوم، نشخوار فکر. کند متمرکز می یافکار درون

 ةبه تجرب قیله، توجه دقأحل مس ،ینشخوار فکر یامدهایبرجسته ساختن پ مانند یهای خاص کیبا استفاده از تکن

. شود میساز  و مشکل یبرگرداندن توجه فرد از افکار نشخوار سببدر دسترس،  فیتمرکز مجدد بر تکل ،یحس

 قراررا هدف  ینشخوار فکر ندیافکار، فرا یدر محتوا یریآورند که بدون درگ راهم میف یروش ها کیتکن نیا

روش  انگریممکن است ب ،یرفتار یساز و به دنبال آن درمان فعال یرفتار رییشده است که تغ شنهادیپ. دهند می

 (.Martell & et al., 2010)ها باشد  واره شناختدر  رییمؤثر تغ یژهو به

سازی رفتاری در مقایسه با درمان فراشناختی بر کاهش تنظیم  وهش حاضر نشان داد که درمان فعالیافته دیگر پژ

. بوده است تر اثربخشتایمیک  شناختی هیجانی منفی و افزایش تنظیم هیجانی مثبت در زنان مبتلا به اختلال دیس

تایمیک  نفی زنان مبتلا به اختلال دیسسازی رفتاری، بیشتر توانسته است تنظیم شناختی هیجانی م یعنی درمان فعال

سازی  بودن درمان فعال تر اثربخشدر تبیین . تنظیم شناختی هیجانی مثبت را افزایش دهد در مقابلرا کاهش دهد و 

که در را سازی رفتار تلاش دارد عواملی  رویکرد درمانی فعالتوان گفت که  رفتاری بر تنظیم شناختی هیجانی می

از نظر این نوع درمان برای کاهش میزان افسردگی  .مورد شناسایی قرار دهد افسردگی نقش دارند به اختلال ابتلا

که عاملی مهم در حفظ یا افزایش  ییجو زندگی انجام گیرد و حالت کناره یها برخی از جنبه در تغییراتیلازم است 

رسیدن به اهداف فوق از روشی به نام برای  ،سازی رفتار درمانگران فعال. دمیزان علائم افسردگی است کاهش یاب

در این روش از یک سلسله از رویکردهای مربوط به تغییر رفتار . ندنک استفاده می شده یتهدا های یتروش فعال

. دآوربیشتری را از محیط به دست  کنندگان یتبا استفاده از آنها مراجع بتواند میزان تقو یتشود که درنها استفاده می

برای لذت بردن یا بهبود  ها یتبه صورت تصادفی یا انجام فعال ها یتی رفتار افزایش فعالساز فعال درمان هدف

 کنندگان یتاست که مراجع بتواند تقو ییها روش ریزی یبلکه هدف این روش درمانی پ یستنیافتن حالت خلق 

. است نند نقش یک مربیما به ،سازی رفتار نقش درمانگر فعال. به دست آورد خود زندگیبیشتری را از محیط 

 برای تخصصیهای  کمکدرمانگر  ،سازی را اجرا کند های فعال زمانی که مراجع تلاش دارد تا تکنیک یگرد عبارت به

کند مشکلات مراجع  درمانگر در طول درمان تلاش می ینهمچن .سازد می فراهم راها  تکنیک این اجرای در موفقیت

 (.Ritschel & et al., 2011)د گردان حل آنها بیشتر های کوچک درآورد تا امک را در قالب

های  نشانه توان یدرمانی م یها این مطالعه نشان داد، با استفاده از این روشهای  یافتهتوان گفت  در مجموع می

ها توسط مشاوران و  این روش یریکارگ بهبود بخشید، بنابراین بهتایمیک  افسردگی مزمن را در افراد مبتلا به دیس

 .شود توصیه می یشناخت روانهای  کلینیکشناسان در  روان
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گزارشی اشاره کرد، لذا برای خودهای  توان به استفاده از پرسشنامه مهم تحقیق حاضر، میهای  از محدودیت

 یها شود در کنار پرسشنامه، از ابزارهای دیگر مثل مصاحبه و آزمون حصول اطمینان بیشتر از نتایج، پیشنهاد می

به  توان یپژوهش حاضر م های یتاز دیگر محدود. افزوده گرددها  استفاده شود تا بر غنای یافته یناختش روان

تهران  8منطقه  یشناخت های روان کینیکننده به کل مراجعه کیمتای پژوهش بر زنان مبتلا به اختلال دیس بودن محدود

و عدم در دسترس اشاره کرد  گیری نمونه همی توان ب پژوهش های یتمحدود یگراشاره کرد، از د 2722در سال 

عنوان متغیر تأثیرگذار در اثربخشی مداخله به دلیل دسترسی محدود به  بهتایمیک  اختلال دیس کنترل طول مدت

مختلف در سایر شهرها و های  مشابه دیگری با گروه یها شود پژوهش لذا پیشنهاد می. تعداد نمونه بیشتر اشاره کرد

گردد روش  یمهمچنین پیشنهاد  نتایج رفع گردد پذیری یمفاوت انجام شود تا محدودیت تعممتهای  با فرهنگ

یرگذار تأثمداخله  عنوان بهی رفتار ساز فعالتوان از درمان  یمهمچنین . یری به صورت تصادفی  انجام پذیردگ نمونه

 .دتایمیک استفاده کر ی در درمان مشکلات زنان مبتلا به اختلال دیسشناخت روان
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