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 های ناسازگار اولیه افراد افسردهوارهبر کاهش طرح

 3یوسف اعظمی، 2برجعلی احمد، 1افسانه دارابی

 19/11/39تاریخ پذیرش:  11/8/39تاریخ وصول: 

 چکیده
کاهش  درمانی بروارههای شناختی و هیجانی طرحپژوهش حاضر به منظور مقایسه اثربخشی تکنیک

ام شناسی شهر تهران انجهای ناسازگاراولیه افراد افسرده مراجع کننده به مراکز مشاوره و روانوارهطرح

( II-BDIنامه افسردگی بک )ای پرسشنفر از افراد افسرده با استفاده از اجر 93شد. برای این منظور 

واره نامه طرحو فرم کوتاه پرسش DSM-IVانتخاب شدند. مصاحبه تشخیصی ساختاریافته بر اساس 

یانگ به منظور غربال نهایی اجرا گردید و در نهایت ده نفر به طور تصادفی انتخاب شدند که آموزش 

نفر دیگر اجرا شد.  5های تجربی بر روی نفر و تکنیک 5درمانی بر روی وارههای شناختی طرحتکنیک

ه شد و با استفاده از روش تحلیل نمودار، شاخص از طرح تجربی تک موردی از نوع خط پایه استفاد

های حاصل، تجزیه و تحلیل شد. نتایج پژوهش نشان داد، کاهش شدت تغییر پایا و درصد بهبودی، داده

ی های شناختباشد  اما از طریق آموزش تکنیکهای ناسازگاراولیه در هر دو گروه معنادار میوارهطرح

ی ناسازگار اولیه تا هاتری حاصل شد  و کاهش  شدت طرحوارهیشدرمانی درصد بهبودی بوارهطرح

 یک ماه و نیم پس از درمان نیز تداوم یافت.

 هوارهای تجربی طرحتکنیکدرمانی،  وارههای شناختی طرحنیکتک :واژگانکلید

 های ناسازگار اولیه،  افراد افسرده.وارهدرمانی، طرح
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 مهدمق

چهارمین عامل مهم ناتوانی در تمام دنیاست و بر طبق گزارش سازمان جهانی  1افسردگی

های سنی در ی گروهدومین مشکل و بیماری بزرگ کلیه 2222( تا سال 2212بهداشت )

 شود که عناصر مشخصسراسر جهان خواهد بود. افسردگی به مجموعه رفتارهائی اطلاق می

ر علائم آن، گریستن، غمگینی، فقدان آن کندی در حرکت و کلام است و  از دیگ

که  (1391باشد )بک، اشتهائی میخوابی و بیهای فعال، فقدان علاقه، کم ارزشی، بیپاسخ

 (.2212و همکاران،  2شود )هوایجبرزبه وسیله میزان بالای عود و بازگشت توصیف می

لات اختلا ترینهای درمانی مختلف، هنوز افسردگی یکی از عود کنندهبا وجود مدل

( و با هر دوره جدید 1931، ترجمه حمیدپور و اندوز، 1352روانی است )یانگ و همکاران، 

(. امروزه یکی 2223و همکاران،  9کند )کسینگافسردگی خطر بدتر شدن افزایش پیدا می

های مؤثر رفتاری نیز همین مسئله است )درمان -های رو در روی درمان شناختیاز چالش

ن مزمن و سخت(. برخی بیمارانی که برای درمان علائم محور یک )مانند برای بیمارا

کنند، ، در بهبودی علائم با شکست ها مراجعه میاضطراب و افسردگی( به این درمان

گیرند )یانگ و چنین تعداد قابل توجهی نیز از درمان نتیجه نمیشوند، هممواجهه می

گی، شیوع و عود بالای اختلال افسردگی از یک (. با توجه به میزان گسترد2229همکاران، 

سو و عوارض فردی و اجتماعی آن از سوی دیگر باید به عنوان یک اختلال جدی به آن 

گیری و درمان کننده، آشکارساز و نیز پیشتوجه نمود و جهت شناسایی عوامل سببی، تسریع

 آن تلاش نمود. 

کند که در درمان افسردگی مورد ( سه سطح از شناخت را توصیف می1319) 3بک

اند. وی فرد مستعد ترین این سطوح قرار گرفتهدر عمیق ها5وارهگیرند. طرحبررسی قرار می

داند که در وی یک یا چند پذیر در برابر افسردگی را فردی میافسردگی و یا آسیب

(. به نظر 1989سردگی رشد کرده باشد )قاسم زاده، واره یا ساختارهای شناختی افطرح
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های روانی هستند که از طریق ایجاد راهبردهای ها پدیدهواره( طرح2212) 2و مارتین1یانگ

ای از ( مجموعه1332، 1333دهند. یانگ )ای رفتار بیرونی فرد را تحت تاثیر قرار میمقابله

گویند. می 9های ناسازگاراولیهوارهطرح هاآناست که به  ها را مشخص کردهوارهطرح

و  رسانی هستند )یانگهای ناسازگاراولیه الگوهای هیجانی و شناختی خود آسیبوارهطرح

اند و در طول زندگی فرد ثابت هستند، ( که در طی دوران کودکی رشد یافته2229همکاران، 

شوند ی به کارگرفته میها به عنوان الگوهایی برای پردازش تجربیات بعدوارهاین طرح

های واره( معتقدند طرح1332(. بک و همکاران )2211، 5، یانگ و برتیسشن3)رافائل

ناسازگار اولیه، باورهای ثابت، منفی، درباره خود، دیگران یا دنیا که در دوران اولیه زندگی 

، 9ل و بالوئدهند ) به نقل از ساماند و بعدا تجارب و رفتارهای فرد را شکل میشکل گرفته

های ناسازگاراولیه به عنوان سطوح شناختی عمیقی هستند که وارهکه طرحجا(. از آن 2219

 شناختی برایپذیری روانکنند، افراد را در معرض آسیبمعمولا خارج از هشیاری عمل می

، انگدهد )یتنی قرار میرشد افسردگی، اضطراب، روابط ناکارامد، اعتیاد و اختلالات روان

 (.2212، 1، به نقل از تیم1331

شوند با توجه به ( بیان کرد بیمارانی که در جامعه مشاهده می1335انگ )ی

های شناختی، های درمانهای شناختی و عدم پاسخدهی مناسب به پروتکلپیچیدگی

های ارهوشود. در نتیجه نیاز به توجه به طرحتر میتر و مزمنها اغلب پیچیدهوضعیت آن

ازگار اولیه ایجاد شد تا فعالیت درمان شناختی را تحت تاثیر قرار دهد. به همین منظور ناس

را برای درمان بیماران مبتلا به مشکلات  8درمانیواره( طرح1333، 1332یانگ )

شناختی مزمنی که به قدر کافی از رفتاردرمانی شناختی کلاسیک کمکی دریافت منش

 کردند، تدوین کرد.نمی
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ند یرا با یکدیگر تلفیق کرده و در فرآدرمانی سه دسته تکنیک درمانی عمده هوارطرح

کنیک شود. این سه دسته تها بسته به شرایط درمانی بهره گرفته میدرمان از این تکنیک

، 1352های شناختی، رفتاری و تجربی )یانگ و همکاران، اند از: تکنیکعمده عبارت

شود که با های تجربی به بیمار کمک میدر تکنیک(. 1931ترجمه حمیدپور و اندوز، 

ک درمانی کموارههای شناختی طرحها در سطح عاطفی بجنگد و هدف از تکنیکوارهطرح

ناسازگار  هایوارهبه بیمار برای بیان واضح ندایی سالم است که از طریق آن بتواند با طرح

، 1امبرعقلانی بزند )ب –ستدلال منطقی ها دست به ااش به چالش برخیزد و در برابر آناولیه

ردن کنند، بتوانند برای زیر سوال بهای شناختی به بیمار کمک می(. در واقع تکنیک2229

ها، صدای سالمی در ذهن خویش به وجود بیاورد و بدین ترتیب ذهنیت سالم خود وارهطرح

 (.2229را توانمند سازد )یانگ و همکاران، 

ی های تحولکید آن بر کشف ریشهدرمانی تأوارههای طرحسودمندیل یکی از دلای

، ترجمه صاحبی 1352های ناسازگاراولیه است )یانگ، وارهشناختی و طرحمشکلات روان

در شناخت درمانی آماج اصلی، عوامل تداوم بخش (، در صورتی که 1932و حمیدپور، 

های شناختی در نوشتار اولیه وارهطرح رغم جایگاه( و علی2228، 2هستند )کران و همکاران

ها را درمانی، فنون شناختی و رویکردهای درمانی بر آن شدند تا شناختمربوط به شناخت

های اسنادی مورد ملاحظه قرار در سطح افکار خودکار منفی، باورهای میانجی و سبک

یافتند و تا مدت شدن توسعه درمانی در جهت کوتاهچنین قراردادهای رواندهند. هم

 (. 2221و همکاران،  9واره توجه کمی شد )ریسوای به طرحاندازه

درمانی در درمان اختلالات، رفع نواقص و عیوب وارهطرح دیگر دلایل سودمندی

درمانی این مفروضه وجود دارد که درمانی است. به عنوان مثال در شناختمربوط به شناخت

زش کافی داری، انگیبرای یادگیری راهبردهای خویشتن بیمار برای انجام تکالیف خانگی و

ها نشویم که آکه در کار با بیمارانی که مشکلات درازمدت دارند متوجه میدارد، در حالی

اراده هستند یا این که قادر نیستند تکالیف خانگی را انجام دهند یا این که در شناخت بی
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ستفاده درمانی با اوارهکه طرحشود درحالییدرمانی کلاسیک کمتر به رابطه درمانی توجه م

، ترجمه صاحبی و 1352سازد )یانگ، های خود این قبیل مشکلات را مرتفع میاز تکنیک

 (.1932حمیدپور، 

های گوناگون از قبیل اختلال شخصیت مرزی درمانی در اختلالوارهاثربخشی طرح

و همکاران،  9، اضطراب )کوکرام(2225و همکاران،  2، نوردال2225و همکاران،  1)آرنز

و  5(، اختلالات خوردن )سیمپسون2211و همکاران،  3(، اضطراب فراگیر )حمیدپور2212

 ( نشان داده شده است.2225و همکاران،  9( و افسردگی )هانس2212همکاران، 

 داد ها را از طریق یادگیری تغییروارهتوان طرحبنابراین، با توجه به این اعتقاد که می

 الات زیر برآمده است:گویی به سؤاین پژوهش در صدد پاسخ( محقق در 2223، 1)زاستک

ه  های ناسازگار اولیوارهدرمانی باعث کاهش طرحوارههای شناختی طرحآیا آموزش تکنیک

 شود؟افراد افسرده می

یه  لهای ناسازگار اووارهدرمانی باعث کاهش طرحوارههای تجربی طرحآیا آموزش تکنیک

 شود؟ افراد افسرده می

 پژوهش روش
در این پژوهش از طرح تجربی تک موردی از نوع خط پایه استفاده شد. جامعه مورد نظر در 

ناسی شهر شکننده به مراکز مشاوره و رواناین پژوهش کلیه افراد مبتلا به افسردگی مراجع

بدین صورت بود که سه گیری در این پژوهش بود. روش نمونه 1931-32تهران در سال 

(، IIنامه افسردگی بک )و بر اساس پرسش مرکز از مراکز مشاوره شهر تهران انتخاب شد

یعنی متوسط تا شدید  32تا  21ها در حد فاصله بین مراجعی که نمره افسردگی بک آن 93

 DSM)بر اساس نرم ایرانی( بودند، انتخاب شدند. مصاحبه تشخیصی ساختاریافته بر اساس 
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واره یانگ به منظور غربال نهایی اجرا گردید و در نامه طرحانجام شد و فرم کوتاه پرسش

های شناختی نهایت ده نفر به طور تصادفی انتخاب شدند که آموزش تکنیک

نفر دیگر )گروه  5های تجربی بر روی نفر )گروه اول( و تکنیک 5درمانی بر روی وارهطرح

 دوم( اجرا شد.

 در هر دو گروه هات آزمودنی. مشخصا1جدول 

 تاهل تحصیلات جنسیت سن بیماران
مدت 

 ابتلا
 های فعالوارهطرح

گروه 

 اول

بیمار 

 اول
 سال2 مجرد لیسانس مونث 93

رهاشدگی، محرومیت، 

 گراییاستحقاق، ایثار، منفی

بیمار 

 دوم
 ماه 5/1 مجرد دیپلم مونث 23

محرومیت، رهاشدگی، نقص، 

بازداری انزوای اجتماعی، 

 هیجانی

بیمار 

 سوم
 مونث 25

فوق 

 لیسانس
 ماه9 مجرد

رهاشدگی، محرومیت، نقص، 

 خودانضباطی ناکافی

بیمار 

 چهارم
 مونث 21

فوق 

 لیسانس
 ماه3 مجرد

رهاشدگی، محرومیت، 

، کفایتی، ایثاروابستگی/بی

 خودانضباطی ناکافی

بیمار 

 پنجم
 هفته3 مجرد لیسانس مونث 29

محرومیت، رهاشدگی، 

ی کفایتی، بازداروابستگی/بی

جویی و جلب هیجانی، پذیرش

 توجه

گروه 

 دوم

بیمار 

 اول
 ماه9 مجرد لیسانس مونث 25

رهاشدگی، ایثار، معیارهای 

 سرسختانه، شکست، نقص

بیمار 

 دوم
 ماه1 مجرد دیپلم مونث 13

محرومیت، رهاشدگی، شکست، 

خودانضباطی ناکافی، بازداری 

 هیجانی

بیمار 

 سوم
 مونث 29

فوق 

 لیسانس
 ماه1 متاهل

رهاشدگی، محرومیت، بازداری 

 هیجانی، نقص

بیمار 

 چهارم
 هفته9 متاهل دیپلم مونث 25

محرومیت، رهاشدگی، شکست، 

 اطاعت، نقص
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بیمار 

 پنجم
 سال1 مجرد لیسانس مونث 28

محرومیت، رهاشدگی، اطاعت، 

 گرفتار، بازداری هیجانی

 خروج از پژوهشهای ورود و ملاک

 )دریافت تشخیص اختلال افسردگی متوسط تا شدید )بر اساس نرم ایرانی 

 زماندرمانی دیگر به صورت همعدم دریافت دارودرمانی یا روان 

 واره ناسازگار اولیهوجود حداقل یک طرح 

 داشتن تحصیلات حداقل سیکل 

 پریشیهای روانوجود اختلال و ویژگی 

 افسردگی عمیق( 32تر از نمره افسردگی بیش( 

 ابتلا به بیماری جسمی که افسردگی قابل انتساب به عوارض آن باشد 

 ابزار پژوهش

 15هی دامه یک ابزار خود گزارشناین پرسش واره یانگ:نامه طرحفرم کوتاه پرسش

کاملا »تا « کاملا درست»ای از درجه 9الی است که با طیف لیکرت بر روی یک مقیاس سؤ

سنجد. برای بدست آوردن نمره واره را میآیتم یک طرح 5شود و هر بندی میدرجه« غلط

شود. اگر میانگین نمره فرد عبارت محاسبه می 5کلی هر خرده مقیاس، میانگین نمره در هر 

هنجاریابی این واره خواهد بود. باشد، دارای آن طرح 9لاتر از در هر خرده مقیاس با

های تهران نفر از دانشجویان دانشگاه 981( بر روی 1983نامه در ایران توسط آهی )پرسش

 31/2نامه با استفاده از آلفای کرونباخ در افراد مونث سانی درونی این پرسشانجام شده و هم

واره یانگ در پژوهش نامه طرحپایایی پرسش ه است.بدست آمد 38/2و در افراد مذکر 

 بدست آمد. 39/2حاضر 
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 12-5نامه خودآزماست و تکمیل آن این پرسش (:BDI- IIنامه افسردگی بک )پرسش

دارد. در این  ایماده 19ای و یک فرم کوتاه ماده 21کشد. یک فرم معمول دقیقه طول می

 9-2نامه نمره های این پرسشاست. به هر یک از مادهالی استفاده شده سؤ 21تحقیق از فرم 

ترین صورت به معنی وجود شدید 9به معنی نبود علامت است، و نمره  2شود، نمره داده می

 متغیر است.  99-2باشد. نمره آزمودنی بین آن می

  =89/2rبا میانگین  =39/2rتا r= 2/19این آزمون از  1در تحقیقات متعدد، روایی

سنجد های دیگری که افسردگی را میچنین این آزمون با آزمونبدست آمده است.  هم

و با روش  18/2این آزمون با روش کودرریچارسون  2بستگی بالایی داشته است. پایاییهم

بستگی سوالات آزمون بک با مقیاس به دست آمده است. در تحقیقی هم 15/2بازآزمایی 

بدست  15/2پایایی آزمون بک در این تحقیق . دست آمده استبه  39/2میلتون هاافسردگی

 .(1932، ترجمه شریفی، 2229آمد. )مارنات، 

که به  SCID-Iاین ابزار دو نسخه اصلی دارد: : (SCID- I)مصاحبة بالینی ساختار یافته 

 SCID-IIپردازد و ( میDSM-IVدر  Iپزشکی )محور های اصلی روانارزیابی اختلال

کند. در تحقیقی که ( را ارزیابی میDSM-IVدر  IIهای شخصیت )محور که اختلال

های ( انجام شده است، توافق تشخیصی برای اکثر تشخیص1983توسط شریفی و همکاران )

(. توافق کلی )کاپای مجموع( برای 9/2خاص و کلی متوسط تا خوب بود )کاپای بالاتر از 

بود. اکثر  55/2های طول عمر ی کل تشخیصو برا 52/2های فعلی کل تشخیص

اند. بنابراین را مطلوب گزارش کرده SCIDکنندگان قابلیت اجرای نسخه فارسی مصاحبه

های بالینی و پژوهشی استفاده کرد )شریفی و گذاریتوان در تشخیصمیاز این ابزار 

 (. 1983همکاران، 

  

  

                                                           
1 Validity 
2 Reability 
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  جلسات آموزش

  SCIDواره یانگ و مقیاسافسردگی بک و فرم کوتاه طرحهای نامهبعد از آن که پرسش

 درمانی به صورتوارههای شناختی و هیجانی طرحبر روی اعضای نمونه اجرا شد، تکنیک

ای یک بار آموزش داده شد، ای به صورت هفتهدقیقه 92ی جلسه 12مجزا برای دو گروه در 

ها، انجام اوم اثربخشی آموزش تکنیکگیری که به منظور ارزیابی تدبه همراه یک جلسه پی

 شد. 

واره درمانی برای گروه اول به های شناختی طرخخلاصه جلسات آموزش تکنیک

 باشد:شرح زیر می

جلسه اول: موضوع: معارفه، تعیین اهداف و آموزش مطالبی در مورد افسردگی و مدل 

 واره یانگ. کوتاه طرح های افسردگی بک و فرمنامهواره یانگ. تکلیف: تکمیل پرسشطرح

 هایها و سبکها، ارزشوارهجلسه دوم: موضوع: مصاحبه برای بیرون کشیدن طرح

های بکنامه سنامه سبک فرزندپروری یانگ و پرسشای. تکلیف: تکمیل پرسشمقابله

 ای یانگ.مقابله

 بندیگذاری و دستهها و ناموارهسازی در خصوص طرحجلسه سوم: موضوع: فرضیه

 واره یانگ.های افسردگی بک و فرم کوتاه طرحنامه: تکمیل پرسشها. تکلیفآن

ها و آموزش وارهجلسه چهارم: موضوع: ارائه منطق تکنیک آزمون اعتبار طرح

 واره.تکنیک. تکلیف: تهیه لیست از شواهد تاییدکننده و ردکننده طرح

واره شواهد تاییدکننده طرحجلسه پنجم: موضوع: ارائه منطق تکنیک تعریف جدید از 

واره های افسردگی بک و فرم کوتاه طرحنامه: تکمیل پرسشو آموزش تکنیک. تکلیف

 یانگ.

ها و وارهجلسه ششم: موضوع: ارائه منطق تکنیک ارزیابی معایب و مزایای طرح

 ای بیمار و آموزش تکنیک. های مقابلهسبک

ه قراری گفتگو بین جنبه سالم و جنبجلسه هفتم: موضوع: ارائه منطق تکنیک بر

تاه های افسردگی بک و فرم کونامه: تکمیل پرسشواره و آموزش تکنیک. تکلیفطرح

 واره یانگطرح
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های آموزشی و جلسه هشتم: موضوع: ارائه منطق تکنیک تدوین و ساخت کارت

های یتموقع ای سالم درآموزش تکنیک. هدف: آموزش به بیماران برای پاسخ دادن به شیوه

 واره.برانگیزنده طرح

 نیک واره و آموزش تکجلسه نهم: موضوع: ارائه منطق تکنیک تکمیل فرم ثبت طرح

 های افسردگی بک ونامهبندی و مروری بر مطالب و  تکمیل پرسشجلسه دهم: جمع

 واره یانگ.طرح

ر ارزیابی وگیری دیگر به منظجلسه پیگیری: بعد از یک ماه و نیم نیز یک جلسه پی

واره یانگ های افسردگی بک و طرحنامهتداوم اثربخشی انجام شد. در این جلسه نیز پرسش

 توسط اعضای نمونه تکمیل شد.

واره درمانی برای گروه دوم به شرح های تجربی طرحخلاصه جلسات آموزش تکنیک

 باشد:زیر می

واره افسردگی و مدل طرحجلسه اول: معارفه، تعیین اهداف و آموزش مطالبی در مورد 

 گ. واره یانهای افسردگی بک و فرم کوتاه طرحنامهیانگ. تکلیف: تکمیل پرسش

ای. های مقابلهها و سبکها، ارزشوارهجلسه دوم: مصاحبه برای بیرون کشیدن طرح

ای قابلههای منامه سبکنامه سبک فرزندپروری یانگ و پرسشتکلیف: تکمیل پرسش

 یانگ.

ها. بندی آنگذاری و دستهها و ناموارهسازی در خصوص طرحسوم: فرضیهجلسه 

 واره یانگ.های افسردگی بک و فرم کوتاه طرحنامه: تکمیل پرسشتکلیف

های تجربی و اجرای تصویرسازی ذهنی جلسه چهارم: ارائه منطق استفاده از تکنیک

 به منظور تغییر.

: فگوی خیالی و آموزش تکنیک. تکلیگفتجلسه پنجم: ارائه منطق تکنیک انجام 

 واره یانگهای افسردگی بک و فرم کوتاه طرحنامهتکمیل پرسش

جلسه ششم: ارائه منطق تکنیک کار با تصاویر ذهنی به منظور بازوالدینی و آموزش 

 تکنیک.
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جلسه هفتم: ارائه منطق تکنیک کار با تصاویر ذهنی آسیب زا و آموزش تکنیک. 

 واره یانگهای افسردگی بک و فرم کوتاه طرحنامهیل پرسش: تکمتکلیف

 جلسه هشتم: ارائه منطق تکنیک نوشتن نامه و آموزش تکنیک.

جلسه نهم: موضوع: ارائه منطق تکنیک کار با تصاویر ذهنی به منظور الگوشکنی و 

 آموزش تکنیک. 

و  سردگی بکهای افنامهبندی و مروری بر مطالب و  تکمیل پرسشجلسه دهم: جمع

 واره یانگ.طرح

زیابی گیری دیگر به منظور ارجلسه پیگیری: بعد از یک ماه و نیم نیز یک جلسه پی

واره یانگ های افسردگی بک و طرحنامهتداوم اثربخشی انجام شد. در این جلسه نیز پرسش

 توسط اعضای نمونه تکمیل شد.

 هایافته

( استفاده شد، RCI) 1ش از شاخص تغییر پایاها در این پژوهبرای تجزیه و تحلیل داده

های ( برای تجزیه و تحلیل داده1331) 2شاخص تغییر پایا را اولین بار جاکوبسون و تراکس

آزمون از نمره اند. در این شاخص نمره پسهای تجربی تک موردی ارئه دادهحاصل از طرح

 شود:شود و حاصل بر خطای استاندارد تفاوت بین این دو نمره تقسیم میآزمون کم میپیش

RCI =
− نمره پسآزمون نمره پیشآزمون 

 خطای استاندارد تفاوت
 

ای آن که شاخص تغییر پایا از نظر آماری معنادار باشد باید نتیجه آن مساوی یا بر

های این پژوهش از معناداری بالینی شود، علاوه بر این، برای محاسبه داده 39/1تر از بیش

نیز استفاده گردید. برای به دست آوردن معناداری بالینی از فرمول درصد بهبودی استفاده 

به نقل از اوگلز، لونن و  1388) 9و اسکوارز ل اولین بار توسط بلانچاردشود. این فرمومی

های تجربی تک موردی ارائه های حاصل از طرح( برای تجزیه و تحلیل داده2221بونستیل، 

                                                           
1 reliable change index (RCI) 

2 Jacobson- Trax  

3 Blanchard - Schwarz 
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آزمون کم کرده و حاصل را بر آزمون را از نمره پسشده است. در این فرمول نمره پیش

 کنند:آزمون تقسیم مینمره پیش

درصد بهبودی =
− نمره پسآزمون نمره پیشآزمون 

 نمره پیشآزمون
 

های افراد از لحاظ آماری معنادار شناختی نمرهای روانممکن است در اثر مداخله

ادار است توانیم بگوییم اثر مداخله بالینی معنباشد، ولی از نظر بالینی معنادار نباشد. زمانی می

 بیایدپایین که نمره افراد از نقطه برش 

های شناختی واره ناسازگار اولیه بیماران در گروه آموزش تکنیک. نمره کلی طرح2جدول 

درمانیوارهطرح  

 بیمار اول بیمار دوم بیمار سوم بیمار چهارم بیمار پنجم
 بیماران

 مراحل مداخله

 خط پایه 21/9 39/2 33/2 29/9 9

 جلسه اول 22/9 82/2 3/2 9 3/2

 جلسه سوم 1/2 98/2 98/2 8/2 13/2

 جلسه پنجم 9/2 5/2 31/2 9/2 99/2

 جلسه هفتم 21/2 19/2 1/2 3/2 23/2

 جلسه دهم 39/1 83/1 81/1 12/2 21/2

 درصد بهبودی 95٪ 95٪ 99٪ 92٪ 99٪

 درصد بهبودی کلی 8/99٪

 گیریجلسه پی 33/1 8/1 85/1 33/1 39/1

 درصد بهبودی 93٪ 98٪ 91٪ 93٪ 95٪

 درصد بهبودی کلی 9/95٪

 شاخص تغییر پایا 13/9 19/2 13/2 81/2 32/2



 111                                                    درمانی و...وارههای شناختی و هیجانی  طرحمقایسه اثربخشی تکنیک 

 

های شناختی واره ناسازگار اولیه بیماران در گروه آموزش تکنیک. نمره کلی طرح1نمودار 

 درمانیوارهطرح

ی بیماران ی همهوارهی کلی طرحدهند، نمره( نشان می1ها در جدول )طور که دادههمان

کاهش یافته و این کاهش تا یک ماه و نیم بعد از مداخله ادامه داشته است. پس از مداخله 

و پس از پایان دوره یک  8/99درصد بهبودی کلی پس از پایان مداخله برای تمام بیماران 

چنین شاخص باشد که از نظر بالینی معنادار است. همدرصد می 9/95گیری ی پیماه و نیمه

دهد که کاهش فعالیت های بیماران نشان میوارهکل طرح تغییر پایا در مورد فعالیت

 (. ≤39/1RCIها از نظر آماری معنادار است )ها در همه آنوارهطرح

های تجربی واره ناسازگار اولیه بیماران در گروه آموزش تکنیکنمره کلی طرح. 3جدول 

 درمانیوارهطرح

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

بیمار اول

بیمار دوم

بیمار سوم

بیمار چهارم

بیمار پنجم

 مپنجبیمار
بیمار 

 چهارم

بیمار 

 سوم

بیمار 

 دوم

       بیمار 

 اول

 بیماران

 مراحل مداخله

 خط پایه 8/2 3/2 2/9 8/9 3

 جلسه اول 9 3/2 2/9 8/9 3/9

 جلسه سوم 8/2 8/2 9 9/9 1/9

 جلسه پنجم 3/2 5/2 1/9 9/9 3/9
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های تجربی واره ناسازگار اولیه بیماران در گروه آموزش تکنیکنمره کلی طرح. 2نمودار 

 درمانیوارهطرح

0

1

2

3

4

5

بیمار اول

بیمار دوم

 جلسه هفتم 2/2 1/2 8/2 1/9 5/9

 جلسه دهم 3/1 8/1 5/2 8/2 1/9

22٪ 29٪ 21٪ 91٪ 92٪ 
درصد 

 بهبودی

9/21٪ 

درصد 

بهبودی 

 کلی

3/9 8/2 1/2 9/2 2/2 
جلسه 

 گیریپی

15٪ 29٪ 19٪ 22٪ 21٪ 
درصد 

 بهبودی

8/23٪ 

در صد 

بهبودی 

 کلی

1/2 93/9 38/2 5/2 1/2 
شاخص 

 تغییر پایا
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ی ی همهوارهی کلی طرحدهند، نمره( نشان می2ها در جدول )طور که دادههمان

بیماران به جز بیمار پنجم پس از مداخله کاهش یافته است که از نظر بالینی معنادار است. 

و پس از پایان دوره یک  9/21درصد بهبودی کلی پس از پایان مداخله برای تمام بیماران 

چنین شاخص تغییر پایا در مورد فعالیت کل باشد. همدرصد می 8/23ی گیری پیماه و نیمه

ها از نظر ها در همه آنوارهدهد که کاهش فعالیت طرحهای بیماران نشان میوارهطرح

 (. ≤39/1RCIآماری معنادار است )

 گیریبحث و نتیجه

های هوارها نشان داد نمره کلی طرحطورکه نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل دادههمان 

که ی بیماران در دو گروه پس از پایان مداخله کاهش پیدا کرد. باتوجه به اینناسازگار همه

واره تمام بیماران در دو گروه به جز بیمار پنجم در گروه دوم، به زیر نقطه نمره کلی طرح

 باشد. باتوجه به شاخص تغییر پایا، کاهشد، این کاهش از نظر بالینی معنادار میبرش رسی

چنین (. هم ≤39/1RCIها از نظر آماری نیز معنادار بود )ها در همه آنوارهفعالیت طرح

ی های فعال همهوارههای بیماران نشان داد کاهش نمرات در طرحوارهها در مورد طرحداده

واره آماری معنادار بود ولی از نظر بالینی، در اکثر بیماران برای دو طرح بیماران از لحاظ

هیجانی، معنادار نبود. در بیمار چهارم از گروه اول، علاوه بر این دو، رهاشدگی و محرومیت

ایثار از  یوارهکفایتی و در بیمار اول از گروه دوم، طرحهای ایثار و وابستگی/ بیوارهطرح

 ت:خوان اسهای پیشین همهای این پژوهش با یافتهمعنادار نبودند. یافتهلحاظ بالینی 

و  واره بر افسردگی(، مبنی بر اثربخشی درمان متمرکز بر طرح2212پژوهش سیوی و مور )

( که به منظور 2225اختلال شخصیت، در یک مطالعه موردی. پژوهش هانس و همکاران )

ی ناسازگار اولیه در اختلالات شخصیت و سایر هاوارهواره درمانی و طرحبررسی طرح

مبنی بر اثربخشی ( 1988ی روانی از جمله افسردگی انجام دادند. پژوهش کاملی )هابیماری

ان های ناسازگار اولیه در دختروارهواره برتعدیل طرحدرمانی شناختی متمرکز بر طرحگروه

( که نشان داد 1983) ی، پژوهش طباطبایی برزکسرپرست و بدسرپرست.نوجوان بی

شود. های افراد افسرده میوارهدرمانی باعث کاهش طرحوارههای تجربی طرحتکنیک

درمانی بر کاهش علائم واره( حاکی از اثربخشی طرح1989پژوهش یارمحمدی واصل )
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، 2211های رولوفز و همکاران ). یافتههای ناسازگار اولیهوارهافسردگی و اصلاح طرح

ن بر ثیر دلبستگی ناایمتأواره در ای طرحدر پژوهشی به منظور بررسی نقش واسطه( 2219

رکنس های لوملی و هاشناختی در نوجوانان ارجاع داده شده از نظر بالینی. یافتهنشانگان روان

های محرومیت هیجانی، نقص، شکست، واره( که نشان داد به طور خاص طرح2221)

اشمیت،  گیری اجتماعی با افسردگی رابطه دارند. پژوهشرهکفایتی و وابستگی و کنابی

مربوط به نقص و وابستگی با تشخیص  EMSs( مبنی بر ارتباط 1335یانگ و تلچ )

ا سو بآسیب پذیری با تشخیص اختلالات اضطرابی و هم چنین هم EMSsافسردگی و 

ن و همکاران (، هیلما2212(، رینر و همکاران )2212های کاراما و کالویت )پژوهش

(، 2212، 2223(، هالورسن و همکاران )2212(، تیم )2212(، وانگ، ایزمن و واترلو )2211)

(، ولبورن و 2229(، ژیلیان و همکاران )2225(، نوردال و هانگوم )2225جان وجاناتان )

( 1983( و آهی )1983(، سلمانی لطف آبادی )1335(، یانگ و همکاران )2222همکاران )

  باشد.می

زا، فسردگیهای اوارهها ابتدا لازم است بیان شود که محتوای طرحبه منظور تبیین یافته

(. در رابطه 1932، ترجمة حمیدپور و اندوز، 2229فقدان، محرومیت و شکست است )لیهی، 

ها اشاره کرد و توان به محتوای آنهایی که در افراد افسرده دیده شد نیز میوارهبا طرح

 واره رهاشدگیدو طرح ها با نشانگان افسرده ساز را متوجه شد. در این پژوهشآنخوانی هم

ر های دیگر شدیدتوارهو محرومیت هیجانی در اکثر بیماران وجود داشت و نسبت به طرح

های رهاشدگی دارند، از برقراری روابط صمیمانه اجتناب وارهبودند، افرادی که طرح

 مانند،  فقط چندها نمیافراد مهم زندگیشان در کنار آن کنند کهکنند  و احساس میمی

میرند یا بیمار را به حال خود رها ها حضور دارند و میصباحی به طور موقت در کنار آن

چنین افرادی که واجد کنند و در واقع این افراد ترس از فقدان و از دست دادن دارند. هممی

هیجانی از  راک را دارند که دیگران از لحاظواره محرومیت هیجانی هستند این ادطرح

کنند )یانگ، کنند و معمولا از روابط صمیمانه اجتناب میها حمایت نکرده و نمیآن

کند یکی از دلایل اصلی افسردگی مدار نیز بیان میهای هیجان(. دیدگاه1333کلوسکو، 

ت است )گرینبرک، اجتناب از هیجانات، مواجه نشدن با هیجانات و عدم ارضای هیجانا
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اند: محبت، همدلی، حمایت )یانگ و (. این افراد معمولا از نیازهای زیر محروم مانده1333

های افسردگی ها با مشخصهشود این ویژگیطورکه مشاهده می(. همان2229همکاران، 

 خوانی دارد. هم

ور د، به طهایی که در بیماران افسرده در پژوهش حاضر دیده شوارهبه طور کلی طرح

 های منفی مطلق نسبت به خود، دنیا و آینده و نیز افکار مطلقگسترده منعکس کننده دیدگاه

ک در گانه شناختی بو غیر شرطی در مورد خود و ارتباط با دیگران است که با دیدگاه سه

ی، کفایتارزشی، بیمورد افسردگی هماهنگی دارد و از سویی با موضوعات فقدان، بی

 خوانی دارد. از محتواهای شناختی اصلی افسردگی هستند، همشکست که 

ها را از طریق یادگیری تغییر داد )زاستک، وارهتوان طرحاین اعتقاد وجود دارد که می

درمانی وارههای شناختی و تجربی طرح( ، در پژوهش حاضر نیز آموزش تکنیک2223

سرده شود؛ چراکه آموزش راهبردهای های ناسازگار افراد افوارهتوانست باعث کاهش طرح

ها، صدای سالمی در ذهن وارهکنند برای زیر سوال بردن طرحشناختی به بیمار کمک می

خودش بوجود بیاورد و بدین ترتیب ذهنیت سالم خود را توانمند سازد چرا که بیماران 

های مسلم در قعیتها را به عنوان وادهند و آنواره خود را مورد سوال قرار نمیمعمولا طرح

له واره فاصکنند از طرحپذیرند. راهبردهای شناختی به بیمار کمک میزندگی خود می

بگیرند، درستی آن را ارزیابی کنند و با استفاده از شواهد عینی و تجربی، بر علیه آن بجنگند. 

ود کند، نسبت به هیجانات خدرمانی نیز به بیمار کمک میوارههای تجربی طرحتکنیک

ند تا بیمار با کنهای تجربی کمک میها را پذیرفته و تایید کند. تکنیکآگاهی یافته، آن

ی و نیز فردهای جدید و تنظیم عاطفه بیندهی مجدد هیجانی، بررسی خود، یادگیریسازمان

ها فراهم سازد و از سویی با برانگیخته شدن وارهدهی زمینه را برای بهبود طرحخود آرامش

ها و ارتباط آن با مسائل کنونی زمینه برای بینش هیجانی و متعاقب آن بهبود ارهوطرح

 شود.ها مهیا میوارهطرح

ها نشان دادند درصد بهبودی پس از پایان مداخله، در گروه اول طور که دادهاما همان

ن ایتواند هماهنگ با تر بود که این یافته می( بیش٪9/21( نسبت به گروه دوم )8/99٪)
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ارند تری در توصیف اختلال افسردگی دباشد که علائم شناختی نقش محوریاستدلال بک 

 (.1385شوند )پاور، و شناخت به جای عاطفه، ویژگی اصلی افسردگی تلقی می

ری گیها، درصد بهبودی کلی در گروه اول، پس از دوره پیچنین با توجه به دادههم

یش یافته ولی در گروه دوم کاهش یافته است، چراکه نسبت به پس از پایان مداخله افزا

سازی های شناختی را به عنوان بخشی از ذهنیت بزرگسال سالم، درونوقتی بیمار تکنیک

ی منطقی هاتواند با شواهد تجربی و بحثواره برانگیخته شود، میکند، هر زمان که طرحمی

تواند واره میشدت فعالیت طرح به طور فعالانه با آن مقابله کند و بدین صورت کاهش

شی واره در تداوم یافتن اثربخهای آموزشی و فرم ثبت طرحتداوم یابد که تکنیک کارت

مار، های آموزشی، درمانگر و بیکنند. بدین صورت که با استفاده از کارتکمک زیادی می

ا سالمی رواره، پاسخ قبل از رو به رو شدن بیمار با موقعیت خاص برانگیزاننده طرح

ند و با ککنند و بیمار به هنگام نیاز، قبل یا در حین واقعه، آن را مطالعه میریزی میطرح

انگیخته هایشان بروارهواره، بیماران در سیر زندگی روزمره که طرحاستفاده از فرم ثبت طرح

 کنند.ریزی میشود، خودشان پاسخ سالمی را طرحمی

واره رهاشدگی و محرومیت هیجانی در همه بیماران از نظر کاهش در شدت دو طرح

بالا  تواند به دلیلها از نظر بالینی معنادار نبود و این میآماری معنادار بود ولی در اکثر آن

ه ها تا نقطها و فاصله زیاد آنتر بودن آنواره در بیماران، بنیادیبودن شدت این دو طرح

واره باشد. کاهش در طرحها لازم میتری برای کار کردن بر روی آنو زمان بیشبرش باشد 

ایثار در بیمار چهارم از گروه اول و بیمار اول از گروه دوم از نظر بالینی معنادار نبود که 

 فرسایی طاقت و سخت بسیار کار ایثارگری، وارهطرح تغییرتواند به این دلیل باشد که می

است )یانگ و همکاران،  ایمقابله سبک حکم در تربیش ایوارهطرح چنین زیرا است،

کفایتی نیز در بیمار چهارم از گروه اول از نظر بالینی واره وابستگی/ بی(. کاهش طرح2229

تواند به دلیل کاهش مسئولیت فرد بیمار در قبال کارهای روزمره خودش که میود معنادار نب

 .و دوست داشتن این حالت باشد
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