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Abstract 

Background & Objectives: Persistent Depressive Disorder (PDD) is defined as a depressive disorder with a minimum illness duration of two 

years, including 4 diagnostic subgroups (dysthymia, chronic major depression, recurrent major depression with incomplete remission between 
episodes, & double depression). A factor that persists in depression is rumination. Rumination is among the most problematic cognitive 

symptoms associated with depression. This study evaluated the effects of Emotional Schema Therapy (EST) that focuses on the individual's 

interpretations, strategies, and responses to emotions. Maladaptive schemas play an important role in the development or maintenance of 
depression. Schema Therapy (ST) is an integrative treatment approach to chronic lifelong problems. Treating depression–induced rumination is 

essential in the treatment of psychological disorders. The current study aimed to compare the effects of EST and ST on rumination in patients 

with PDD (dysthymia).  
Methods: This was an expanded experimental project with pretest–posttest–follow–up and a multi–group design. Participating in the study was 

voluntary. The study sample consisted of 60 patients referring to Welfare Psychological Counseling Center in Shiraz Province, Iran, in 2017–

2018 who were selected and randomly assigned to the EST, groups, and control groups (n=20/group). The inclusion criteria were as follows: 
having at least a high–school diploma degree, being aged from 20 to 50 years, providing a written consent form for cooperation in research, no 

substance use disorders, the absence of other psychological disorders, and no receipt of individual counseling or pharmacotherapy. The study 

groups completed the Ruminative Response Scale (RRS; Nolen–Hoeksema & Morrow, 1991) at all measurement stages. The first experimental 
group participated in eight 90–minute weekly sessions of EST based on Leahy et al.’s educational package (2011) for two months. The second 

experimental group participated in 10 one–hour weekly sessions of ST based on the Young et al.’s package (2003) for 3 months. However, the 

control group received no treatment. Two months after the implementation of the posttest, the follow–up phase was run. Descriptive statistics 
(mean & standard deviation) and inferential statistics, including one–way Analysis of Variance (ANOVA), Chi–squared test, repeated–measures 

ANOVA, and Bonferroni post hoc test were applied in SPSS to analyze the obtained data. The significance level of the tests was considered 0.05 

Results: The current study results revealed that the effect of time (p<0.001), group effect (p<0.001), and the effect of time and group interaction 

on the mean scores of rumination were significant (p<0.001). Furthermore, the mean scores of rumination in the EST group were significantly 

lower than those in the ST (p<0.001) and control (p<0.001) groups. Besides, the mean scores of rumination in the ST group were significantly 

lower than those in the control group (p<0.001). There was a significant difference between the mean scores of rumination in the pretest and 
posttest stages (p<0.001). There was also a significant difference between the mean scores of rumination in the pretest and follow–up stages 

(p<0.001); however, no significant difference was observed between the mean scores of rumination in posttest and follow–up (p=0.082). 

Conclusion: According to the research results, EST and ST can be used as effective methods to reduce rumination; however, EST was more 
effective than ST on rumination in patients with PDD (dysthymia).  

Keywords: Emotional schema therapy, Schema therapy, Rumination, Persistent depressive disorder, Dysthymia. 
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  .1۲۴(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰۰ مهرماه برخط انتشار   

درمانى در کاهش نشخوار فکری در هاى هیجانى و طرحوارهبر طرحوارهدرمان مبتنى مقایسهٔ
 م )دیستیمیا(ئبیماران مبتلا به اختلال افسردگی دا

 ۲، مجید برزگر۳ینی، سیدابراهیم حس۲، *حسین بقولی1لیلا پیرایه

 سندگانینو حاتیتوض
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

درمانى در کاهش هیجانى و طرحواره درمانیطرحواره شود، نشخوار فکری است. هدف پژوهش حاضر بررسی مقایسهٔیکی از عواملی که باعث تداوم افسردگی می زمینه و هدف:
 بود. م )دیستیمیا(ئنشخوار فکری در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی دا

م ئبیمار مبتلا به اختلال افسردگی دا شصت پژوهش را پیگیری چندگروهی بود. نمونهٔ و آزمونپس و آزمونیافته با پیشطرح پژوهش از نوع طرح آزمایشی گسترش بررسی:روش
صورت که به نداز افراد واجد شرایط داوطلب انتخاب شد هانمونه .مراجعه کردند 1۳۹۶-۹۷شناختی دولتی بهزیستی شیراز در سال روان که به مرکز مشاورهٔشکیل دادند ت

مقیاس پاسخ ها آوری دادهبرای جمعنفر(.  هر گروه بیست) قرار گرفتندگروه گواه  و یک درمانیطرحواره وهیجانی های بر طرحوارهدرمان مبتنیتصادفی در دو گروه آزمایشی 
براساس پروتکل درمانی  ایدقیقهنود جلسهٔ در هشتدرمانی هیجانی طرحوارههای آزمایش، صرفاً برای گروه. کار رفتبه( 1۹۹1، هاکسما و مارو-لنون) م با نشخوار فکریأتو

با استفاده از ا هتحلیل داده. ای اجرا شددقیقههٔ شصتجلس ده در (۲۰۰۳)و همکاران  درمانی یانگهای طرحوارهیکتکن براساسدرمانی طرحواره و (۲۰11) و همکاران لیهی
مال کمتر . مقادیر احتصورت گرفت ۲1نسخهٔ  SPSS افزارنرم درگیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی تحلیل واریانس با اندازه ر،ئاسکوطرفه، کایتحلیل واریانس یک هایآزمون

  معنادار در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵از 
درمانی هیجانی میانگین نمرات نشخوار فکری گروه طرحواره. (p<۰٫۰۰1بر میانگین نمرات نشخوار فکری معنادار بود ) ، اثر گروه و اثر متقابل زمان و گروهزمان اثر ها:یافته

طور معناداری کمتر از گروه گواه درمانی بهمیانگین نمرات نشخوار فکری گروه طرحوارهبود. ( p<۰٫۰۰1( و گواه )p<۰٫۰۰1درمانی )های طرحوارهطور معناداری کمتر از گروهبه
وجود  (p<۰٫۰۰1آزمون و پیگیری )پیشو  (p<۰٫۰۰1)ن آزموآزمون و پسحل پیشامر بینمیانگین نمرات نشخوار فکری  درتفاوت معناداری همچنین (. p<۰٫۰۰1بود )

 (.p=۰٫۰۸۲)مشاهده نشد  آزمون و پیگیری تفاوت معنادارپسبین مراحل ما ا داشت؛
ثر برای کاهش نشخوار فکری در بیماران مبتلا ؤهایی معنوان روشتوان بهدرمانی میهای هیجانی و طرحوارهبر طرحوارهپژوهش، از درمان مبتنی هاییافتهبراساس  گیری:نتیجه

 بیشتری دارد.بخشی درمانی هیجانی اثراما طرحواره ؛ه کردم استفادئبه اختلال افسردگی دا
 .م )دیستیمیا(ئدرمانى، نشخوار فکری، اختلال افسردگی داهاى هیجانى، طرحوارهبر طرحوارهدرمان مبتنى :هاهکلیدواژ
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۲ 

 مقدمه ۱
کنندگی در سطح جهان افسردگی، بیماری شایعی است که منجربه ناتوان

است،  شدنی(. هرچند افسردگی تا حدود زیادی درمان1)شود می
درصد از افراد مبتلا به افسردگی اساسی، به افسردگی مزمن ۲۰حدود 

(. براساس پنجمین ویرایش کتابچهٔ تشخیصی و ۲،۳) شونددچار می
از ترکیب  ۲م )دیستیمیا(ئ، اختلال افسردگی دا 1آماری اختلالات روانی

ن افسردگی عمدهٔدو اختلال قدیمی، اختلال  و اختلال   ۳مزم
خوابی یا اشتهایی یا پراشتهایی، بیشکل گرفته است. بی 4دیستیمیک

، تمرکز حواس کمنفس پرخوابی، انرژی اندک یا خستگی شدید، عزت
م بیماری ئگیری و احساس ناامیدی از علاضعیف یا دشواری در تصمیم

 (.۴) م استئاختلال افسردگی دا
یید أرا در شروع و تداوم افسردگی ت 5ار فکریها نقش نشخوپژوهش

ساز، مسئول نیمی از . نشخوار فکری با محتوای افسردهاندهکرد
افسردگی در زنان، درمقایسه با مردان است. نشخوار فکری  هاینمونه

های گذشته، تحلیل خطاهای گذشته اغلب شامل کلنجاررفتن با فقدان
. نشخوار فکری، شودمی های اجتماعی ارزشیو مقایسه و قضاوت

، سمج و تکرارشونده است. پیامدهای رایج ناپذیرناخواسته، توقف
اندوه، ناراحتی و اضطراب،  شاملشده برای نشخوار فکری گزارش

کاری، سرزنش خود، خوابی، خستگی بیشتر، اهمالکاهش انگیزه، بی
 بنابراین، کاهش این عامل در افزایش ؛(۳)است  بدبینی و ناامیدی

 .داردی زیاداهمیت  و افسردگی دخیل است
 ۷دیفربينن ما، در6ریفتارختیشنان مادرجمله از مختلفیی هاديكررو

ه گرفته شدر كامزمن به گیدفسرل اختلان امادر در  ۸نیماو دارودر
 گیدفسرن امادر درها درمانين ا ،هددمین نشاه مدآستدست. نتايج بها

شود مشاهده نمی بخشیثران اميزظ لحااز  تیوما تفاا است؛مزمن مؤثر 
 ختیمنششناران بيمان مادرمینهٔ در زجديد ی هاديكراز رو یکی(. ۵،۶)

گطرحواره)مزمن(  ای های خصیصهاست. مشکل  ۹درمانی یان
ها دهی اختلالند باعث کاهش میزان پاسخنتواهای گوناگون میشیوهبه

دلیل اران که بهد. برخی بیمنرفتاری سنتی شوهای شناختیبه درمان
اضطراب و افسردگی مراجعه  مانندهای مربوط به محور یک علامت

خورند، بلکه پس از تنها در پیشرفت روند درمان شکست میکنند، نهمی
درمانی برای (. طرحواره۷) کندها عود میهای آنعلامت ختم درمان

 ش باشدتواند اثربخها و جلوگیری از عود بیماری میجبران این کاستی
(۸.) 

هایی که برای درمان افسردگی وجود براین، یکی دیگر از درمانعلاوه
یدارد، طرحواره درمانی است. برخلاف طرحواره  1۰درمانی هیجان
ها و نیز هیجان درمانی هیجانی بر باورهای فرد دربارهٔیانگ، طرحواره

رمانی دراهبردهای وی برای کنترل هیجان تمرکز دارد. از منظر طرحواره
هیجان و تنظیم هیجان دارند.  هایی ضمنی دربارهٔهیجانی، افراد نظریه

                                                      
1 . The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5th 

Edition (DSM-5) 
2. Persistent Depressive Disorder (Dysthymia) 
3. Chronic Major Depressive Disorder 
4. Dysthemic Disorder 
5. Rumination 
6. Cognitive Behavioral Therapy 

های های شناختی یا سقراطی، آزموناین درمان با استفاده از ارزیابی
سازی، منظور عادیهای رفتاری و سایر مداخلات بهتجربی، آزمایش

های ها و یافتن شیوهها به ارزشمداراکردن، پیونددادن هیجان
 بخشی و تعدیل نظریهٔابراز هیجان و اعتباربخشی، بر وضوح گارانهٔساز

 (.۸) کید داردأاختصاصی بیمار درباره هیجان ت
شمار های هیجانی بهعنوان یکی از ابعاد طرحوارهنشخوار فکری به

در ایجاد و تداوم افسردگی نقش  ،طورکه گفته شدهمان ورود می
درمانی یانگ و خشی طرحوارههای پیشین اثرباساسی دارد. پژوهش

را در کاهش نشخوار فکری نشان   11درمانی هیجانی لیهیطرحواره
اما تفاوت این دو درمان در میزان اثربخشی بررسی  ؛(۹،1۰)اند داده

 .نشده است
ای درمانی هیجانی هنوز مطالعات گستردهعلت نوظهوربودن طرحوارهبه

درمانی  مطالعه در این زمینهٔو لزوم است برای بررسی آن انجام نگرفته 
هایی که در دو درمان علت تفاوتبراین، بهمحسوس است. علاوه کاملاً
زمان  درمانی از لحاظ مدتهای هیجانی و طرحوارهبر طرحوارهمبتنی

پذیربودن دو درمان وجود دارد، مدار یا انعطافمداخله و پروتکل
درمانی روش روانضرورت و اهمیت بررسی تفاوت اثربخشی این دو 

اثربخشی درمان  حاضر مقایسهٔ بنابراین هدف مطالعهٔ ؛محسوس است
درمانی بر نشخوار فکری های هیجانی و طرحوارهبر طرحوارهمبتنی

 بود.)دیستیمیا( م ئبیماران مبتلا به اختلال افسردگی دا

 بررسیروش 2
 و آزمونیافته با پیشطرح پژوهش حاضر از نوع طرح آزمایشی گسترش

را آماری پژوهش حاضر  پیگیری چندگروهی بود. جامعهٔ و آزمونپس
که به مرکز  تشکیل دادندم ئبیماران مبتلا به اختلال افسردگی دا تمامی

 1۳۹۶-۹۷شناختی بهزیستی شیراز در سال مشاوره و خدمات روان
مراجعه کردند. حجم نمونه براساس نوع پژوهش تعیین شد که در 

 شودنفر در نظر گرفته می دهبرای هر گروه، حداقل تحقیقات آزمایشی 
م، از بین این بیماران، ئاختلال افسردگی دا (. پس از تشخیص11)

صورت بیمار واجد شرایط داوطلب وارد مطالعه شدند. سپس به شصت
نفر( و  )بیست درمانی هیجانیتصادفی در دو گروه آزمایشی طرحواره

قرار نفر(  بیستگروه گواه ) و یکنفر(  )بیست درمانی یانگطرحواره
سال، کسب  ۵۰تا۲۰های ورود سن بین . مراجعان با ملاکگرفتند

 نداشتناعتیاد، وجودنداشتن همکاری در پژوهش،  برایرضایت کتبی 
پزشکی به داروهای روان نکردنشناختی دیگر و مصرفاختلالات روان

در پژوهش از  شرکت منظوربهدر این پژوهش،  این تحقیق وارد شدند.
 شانها اطمینان داده شد که نامنامه دریافت شد. به آنها رضایتگروه

د و برای انصراف از پژوهش در هنگام اجرای شومیدر پژوهش درج ن
 .مختار هستند ها، کاملاًآزمون

 کار رفت.در این پژوهش ابزارها و جلسات درمانی زیر به

7. Interpersonal Therapy 
8. Drug Therapy 
9. Young’s Schema Therapy 
10. Emotional Schema Therapy 
11. Leahy  
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۳ 

پژوهش حاضر از این : در 1م با نشخوار فکریأمقیاس پاسخ تو-
که توسط استفاده شده است  برای سنجش نشخوار فکریمقیاس 

های پاسخ (.1۲ساخته شد ) 1۹۹1در سال هاکسما و مارو -لنون
د که آن را مقیاس کنارزیابی می گویه ۲۲مرتبط با نشخوار فکری را 

ند. این مقیاس، گرایش افراد کردگذاری م با نشخوار فکری نامأپاسخ تو
سنجد. مقیاس، لق افسرده میه نشخوار فکری در پاسخ به خُرا ب

همیشه(  =تقریبا۴ًهرگز تا  =تقریبا1ًلیکرتی ) نمرهٔ چهارصورت به
تر باشد، یشهرچه نمرات ب است. ۸۸تا۲۲ها از نمره است. دامنهٔ

. ترینور و همکاران (1۲) شدت نشخوار فکری بیشتر است دهندهٔنشان
گزارش  ۰٫۶۸و اعتبار بازآزمایی را  ۰٫۹۰ضریب آلفای مقیاس را 

در پژوهش حسنوندی و همکاران، پایایی نسخهٔ فارسی (. 1۳) کردند

 ۰٫۸۶ازطریق آلفای کرونباخ م با نشخوار فکری أمقیاس پاسخ تو
 .(1۴)دست آمد به
 هشتمدت این مداخله به های هیجانی:بر طرحوارهدرمان مبتنی-

درمانی گروه آزمایش طرحوارهکه  صورت هفتگی اجرا شدجلسه به
. تدوین محتوای کلی جلسات براساس آن را دریافت کرد هیجانی

. پروتکل درمانی این صورت گرفت و همکاران لیهی پروتکل درمانی
های تکنیکای، برگرفته از کتاب دقیقهنود جلسهٔهشت پژوهش طی 

چند که محتوای آن توسط  اجرا شد (1۵) درمانیتنظیم هیجان در روان
خلاصه  طوربه 1در جدول  وید رسیید أتبه شناسی بالینی استاد روان

 ه شده است.ئارا

 های هیجانیبر طرحواره. جلسات و مراحل درمان مبتنی1جدول 
 مراحل درمان هجلس
 انی، بیان منطق و مراحل مداخله و اهداف جلسات.درمانی هیجبیمار از هیجان، معرفی کلی طرحوارهافزایش درک  یاربهیجان  آموزش دربارهٔ هٔئارا 1
 ها بر احساسات و رفتارهای ما با ذکر مثال.ثیر آنأهای هیجانی و تتعریف و توضیح طرحواره 1
 مثال و یافتن راهبردهای ناکارآمد در زندگی بیمار. توضیح راهبردهای ناکارآمد تنظیم هیجان و ارائهٔ ۳
 جای راهبردهای دردسرساز قبلی.تنظیم هیجان به سازگارانهٔکردن راهبردهای جایگزین ۴

آمدگویی به مهمان در های سخت مانند احساس پریشانی، استفاده از تمثیل خوشپذیرش هیجان منظوربهاعتباربخشی و بهنجارسازی احساسات  ۵
 راستای تقویت باور گذرابودن هیجانات.

آموزش فضاسازی برای  منظوربههیولاهای داخل اتوبوس  ای متعالی با ذکر مثال، استفاده از استعارهٔههای دشوار با ارزشکردن هیجانمرتبط ۶
 هیجانات.

 تصویرسازی ذهنی مثبت و تنفس دیافراگمی. عضلانی، روندهٔآگاهی مانند آرمیدگی پیشبر ذهنهای مبتنیآگاهی و انجام تمرینآموزش ذهن ۷

۸ 
های جدید ازطریق بررسی موانع و مشکلات احتمالی در کردن بیمار برای پایان درمان، کمک به تداوم آموختهف درمان، آمادهارزیابی میزان نیل به اهدا

 ها.این مسیر و تلاش برای رفع یا کاهش آن

 درمانی . جلسات و مراحل طرحواره۲جدول 
 مراحل درمان هجلس

 اول
جوی وای، سنجش مشکلات بیمار و جستهای مقابلهها و سبکگیری طرحوارهچگونگی شکل توضیح مدل طرحواره به زبان ساده برای بیمار و

 چندوجهی زندگی  الگوهای ناکارآمد و تکمیل پرسشنامهٔ
 سنجش لهٔوخوی بیمار، تصویرسازی ذهنی در مرحلقای و خُهای مقابلهها، تشخیص سبکگذاری آنها و شناسایی و نامطرحواره ایربسازی فرضیه دوم

 سنجش، بررسی شواهد عینی و تأکیدکننده و طردکنندهٔ آمده در مرحلهٔدستآوری اطلاعات بهسازی مشکل بیمار طبق رویکرد طرحواره، جمعمفهوم سوم
 ها براساس شواهد زندگی بیمار.طرحواره

سالم،  ها و جنبهٔگو بین طرحوارهوی فرزندپروری ناکارآمد، گفتهاها به تجارب دوران کودکی و شیوهطرحواره اسناددادن شواهد تأکیدکنندهٔ چهارم
 سالم توسط بیمار. های جنبهٔیادگیری پاسخ

 پنجم
طرحواره، نوشتن فرم ثبت طرحواره در زندگی روزمره و زمان  های آموزشی طرحواره هنگام مواجهه با موقیعت برانگیزانندهٔتهیه و تدوین کارت

 ها.شدن طرحوارهبرانگیخته

 ششم
گوی خیالی، تقویت مفهوم بزرگسال سالم در ذهن بیمار، شناسایی نیازهای هیجانی وهای تجربی و اجرای گفتمنطق استفاده از تکنیک ارائهٔ

 ها.ارضانشده و جنگ علیه طرحواره

 هفتم
ریختن ها، کمک به بیمار برای بیروناو توسط آن نشدهٔوالدین و نیازهای برآورده دربارهٔشناسایی احساسات خود  منظوربهایجاد فرصتی برای بیمار 

 حمایت برای بیمار. دن زمینهٔکرشده، فراهمعواطف منع

 هشتم
ساز، تعیین فهرست جامعی از رفتارهای مشکل ای، تهیهٔهای مقابلهبرداشتن از سبکهای جدید برای برقراری ارتباط و دستپیداکردن راه

 دن آماج درمانی.کرهای تغییر و مشخصلویتوا

 نهم
سازتر، تمرین رفتارهای سالم ازطریق ایفای نقش، انجام تکالیف مرتبط با آفرین و رویارویی با رفتار مشکلهای مشکلتصویرسازی ذهنی موقعیت

 الگوهای جدید رفتار.
 ندی.ببازنگری مزایا و معایب رفتارهای سالم و ناسالم، غلبه بر موانع تغییر رفتار، جمع دهم

 

                                                      
1. Ruminative Response Scale (RRS) 
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۴ 

عمل و الدستور محور براساسطرحواره مداخلهٔ درمانی:طرحواره
صورت جلسه به دهطی ان یانگ و همکار درمانیهای طرحوارهتکنیک

این درمان  آزمایش اجرا شد. ر گروهدای دقیقهشصتجلسات هفتگی 
( است که در 1۶یانگ و همکاران ) درمانیطرحوارهبرگرفته از کتاب 

گروه لازم است ذکر شود که در این پژوهش  .شودده میمشاه ۲جدول 
همچنین دو ماه پس از اجرای  د.کرای دریافت نگواه هیچ مداخله

کننده در پژوهش اجرا آزمون، مرحلهٔ پیگیری برای سه گروه شرکتپس
 شد. 

های آمار توصیفی )میانگین و انحراف ها، شاخصبرای تحلیل داده
-آزمون شاپیروشامل آمار استنباطی  ین ازهمچن کار رفت؛بهمعیار( 

ر، آزمون ئاسکوطرفه، آزمون کایویلک، آزمون تحلیل واریانس یک

تحلیل واریانس با  آزمونموخلی، آزمون لون،  کرویت آزمون باکس،ام
با ۰٫۰۵داری اگیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی در سطح معناندازه

 شد.ه ستفادا ۲1نسخهٔ  SPSSافزار نرم

 هایافته ۳
درمانی در پژوهش حاضر، میانگین و انحراف معیار سن گروه طرحواره

میانگین و انحراف معیار سن گروه سال،  ۳۲٫۷۵±۷٫۷۸هیجانی 
میانگین و انحراف معیار سن  سال و ۳۳٫۰۵±۷٫۳۷درمانی طرحواره

شناسی نمونه های جمعیتبود. ویژگیسال  ۳۲٫۵۰±۷٫1۸گروه گواه 
 آمده است. ۳در جدول 

 شناختی نمونههای جمعیت. ویژگی۳جدول 

  
 درمانی هیجانیگروه طرحواره

 فراوانی )درصد(

  درمانیگروه طرحواره
 فراوانی )درصد(

  گروه گواه
 فراوانی )درصد(

  رئاسکوکای
)2X) 

مقدار 
 احتمال

 تحصیلات
 (۵) 1 (1۰) ۲ (1۵) ۳ دیپلم

 (۵۵) 11 (۴۵) ۹ (۴۵) ۹ لیسانس ۰٫۸۵۲ 1٫۳۵
 (۴۰) ۸ (۴۵) ۹ (۴۰) ۸ تر از لیسانسیشب

 جنسیت
 (۵۵) 11 (۶۰) 1۲ (۶۵) 1۳ زن

 (۴۵) ۹ (۴۰) ۸ (۳۵) ۷ مرد ۰٫۸1۲ ۰٫۴1

 شغل
 (۴۵) ۹ (۴۵) ۹ (۵۵) 11 دارخانه

 (۵۵) 11 (۵۵) 11 (۴۵) ۹ شاغل ۰٫۷۶۶ ۰٫۵۳

 ،جنسیت ،ع سناز نظر توزی ها تقریباًگروه ،۳های جدول یافتهبراساس 
برای ی این همسان .وضعیت تحصیلات و شغل باهم همسان بودند

شد که تفاوت  بررسیطرفه سن، ازطریق آزمون تحلیل واریانس یک
(. برای p=۰٫۹۷۳) ها وجود نداشتمیانگین سنی گروهدر معناداری 

آزمون  ،سنجش تفاوت فراوانی جنسیت و وضعیت تحصیلات و شغل
، (p=۰٫۸1۲) و تفاوت فراوانی جنسیت فتکار ربهر ئاسکوکای

ها ( بین گروهp=۰٫۷۶۶)و شغل ( p=۰٫۸۵۲)وضعیت تحصیلات 
 معنادار نشد.

 نشخوار فکریمتغیر . میانگین و انحراف معیار نمرات ۴جدول 

 هاگروه متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 
 معیار

 میانگین
 انحراف
 معیار

نشخوار 
 فکری

 ۲٫1۹ ۲۹٫۸۰ ۲٫۰۶ ۲۵٫۵۵ ۶٫۷۶ ۵۹٫۴۰ های هیجانیبر طرحوارهدرمان مبتنی

 ۸٫۴1 ۴۴٫۴۰ ۸٫۵۷ ۴۰٫۵۵ 1۰٫۷۴ ۶۳٫۳۵ درمانیطرحواره

 ۵٫۷۸ ۷1٫۹۵ ۷٫۴۲ ۶۹٫۴۵ ۸٫۵۹ ۶۳٫۳۵ گواه

درمانی هیجانی و طرحوارههای فکری در گروه نشخوار میانگین نمرهٔ
در گروه کنترل ؛ اما آزمون و پیگیری کاهش یافتدر پس درمانیطرحواره

 آزمون و پیگیری مشاهده نشد.کاهشی در میزان نشخوار فکری در پس
ها توسط بودن دادهوتحلیل آماری، ابتدا نرمالپیش از اجرای تجزیه

نتایج نشان داد که سطح معناداری  .شد بررسیویلک -آزمون شاپیرو
است.  ۰٫۰۵ یعنی ر از مقدار ملاکنمرات نشخوار فکری، بیشت

ها توسط آزمون لون بررسی شد و مقدار همچنین همگنی واریانس
دست آمد. برای نمرات نشخوار فکری به ۰٫۰۵احتمال بیشتر از 

گیری مکرر، برابری ماتریس فرض اول تحلیل واریانس با اندازهپیش
، p=۰٫۲۷) باکسامکوواریانس بود که باتوجه به معنادارنشدن آزمون 

۵۷٫۸۶=s M'Box) فرض ها برابر شد. پیشماتریس کوواریانس داده
برای برقراری این اصل، آزمون  .دوم آزمون، اصل تقارن مرکب بود

 . باتوجه به معنادارنبودن آزمون کرویتکار رفتبهموخلی  کرویت
(، این اصل نیز رعایت شد. همچنین با انجام آزمون p=۰٫۳۴۶موخلی )

 ه استها رعایت شدص شد که فرض برابری واریانسلون مشخ
(۰٫۳۹۳=p.) 
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۵ 

 

 

 آزمون و پیگیریآزمون، پسمراحل پیش نمرات نشخوار فکری در گیری مکرر برای مقایسهٔ. نتایج تحلیل واریانس با اندازه۵جدول 

 منابع تغییرات متغیر
مجموع 
 مجذورات

 آزادی درجهٔ
میانگین 
 F مجذورات

مقدار 
 احتمال

 اثر هٔانداز

 نشخوار فکری

 گروهیدرون

 ۰٫۸۷ <۰٫۰۰1 ۴۰۷٫1۹ ۳۶۶۴٫۳ ۲ ۷۳۲۸٫۶1 زمان

 ۰٫۸۹ <۰٫۰۰1 ۲۴۰٫۲۴ ۲1۶1٫۸۸ ۴ ۸۶۴۷٫۵۲ زمان*گروه

    ۸٫۹۹ 11۴ 1۰۲۵٫۸۶ خطا

 گروهیبین
 ۰٫۹۷ <۰٫۰۰1 ۴۳٫1۳ ۵۲۵۰۹۶٫۰۲ ۲ 1۹۰۲۲٫۳۴ گروه

    ۲۲۰٫۵۲ ۵۷ 1۲۵۶۹٫۶۳ خطا

گیری مکرر برای مون تحلیل واریانس با اندازه، نتایج آز۵در جدول 
آزمون و پس و آزمونپیش پژوهش در سه مرحلهٔ بررسی تفاوت نمونهٔ

گیری بر ، تأثیر زمان اندازه۵پیگیری گزارش شده است. براساس جدول 
(. همچنین اثر p<۰٫۰۰1میانگین نمرات نشخوار فکری معنادار بود )

گروه بر میانگین نمرات نشخوار فکری  گیری ومتقابل بین زمان اندازه
(. تأثیر گروه نیز بر میانگین نمرات p<۰٫۰۰1) دست آمدهمعنادار ب

، اثرات درمان 1(. نمودار p<۰٫۰۰1) نشخوار فکری معنادار شد

ها و تفکیک گروهبهرا درمانی درمانی هیجانی و طرحوارهطرحواره
بل، بین عامل دهد. ازآنجاکه اثر متقامراحل آزمون نشان می

گروهی گروه، تفاوت گیری و عامل بینگروهی زمان اندازهدرون
گروهی باتوجه به سطوح عامل بین معناداری داشت، اثر سادهٔ

زوجی زمان، با استفاده از تعقیبی بونفرونی،  گروهی و مقایسهٔدرون
بررسی شد.

 ها و مراحل آزمونتفکیک گروهنی بهدرمادرمانی هیجانی و طرحواره. اثرات درمان طرحواره1نمودار 

 در متغیر نشخوار فکری درمانی و گواهدرمانی هیجانی، طرحوارهزوجی سه گروه طرحواره مقایسهٔنتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای . ۶جدول 
 مقدار احتمال خطای معیار هاتفاوت میانگین گروه گروه متغیر

 نشخوار فکری

 <۰٫۰۰1 ۲٫۷1 -۵٫۰۸ درمانیرحوارهط درمانی هیجانیطرحواره

 <۰٫۰۰1 ۲٫۷1 -۲۳٫۹ گواه درمانی هیجانیطرحواره

 <۰٫۰۰1 ۲٫۷1 ۵٫۰۸ درمانی هیجانیطرحواره درمانیطرحواره

 <۰٫۰۰1 ۲٫۷1 -1۸٫۸1 گواه درمانیطرحواره

 <۰٫۰۰1 ۲٫۷1 ۲۳٫۹ درمانی هیجانیطرحواره گواه

 <۰٫۰۰1 ۲٫۷1 1۸٫۸1 درمانیطرحواره گواه
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۶ 

، براساس آزمون تعقیبی بونفرونی، میانگین نمرات ۶باتوجه به جدول 
طور معناداری کمتر از درمانی هیجانی بهنشخوار فکری گروه طرحواره

دست به( p<۰٫۰۰1( و گواه )p<۰٫۰۰1درمانی )های طرحوارهگروه

درمانی . همچنین میانگین نمرات نشخوار فکری گروه طرحوارهآمد
 (.p<۰٫۰۰1معناداری کمتر از گروه گواه بود )طور به

 در متغیر نشخوار فکری آزمون و پیگیری(پس و آزمونزوجی سه زمان آزمون )پیش مقایسهٔنتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای . ۷جدول 
 مقدار احتمال خطای معیار هاتفاوت میانگین آزمون مرحلهٔ آزمون مرحلهٔ متغیر

 نشخوار فکری

 <۰٫۰۰1 ۰٫۶1 1۴٫۹1 آزمونپس مونآزپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۸ 11٫۵ پیگیری آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۶1 -1۴٫۹1 آزمونپیش آزمونپس
 ۰٫۰۸۲ ۰٫۲۲ -۳٫۴1 پیگیری آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۶۸ -11٫۵ آزمونپیش پیگیری
 ۰٫۰۸۲ ۰٫۲۲ ۳٫۴1 آزمونپس پیگیری

نفرونی، تفاوت و براساس آزمون تعقیبی بو ۷باتوجه به جدول 
آزمون و حل پیشامر بینمیانگین نمرات نشخوار فکری  درمعناداری 

 در(. همچنین تفاوت معناداری p<۰٫۰۰1آزمون وجود داشت )پس
دست آزمون و پیگیری بهحل پیشامر بینمیانگین نمرات نشخوار فکری 

میانگین نمرات نشخوار  دراما تفاوت معناداری  ؛(p<۰٫۰۰1آمد )
 (.p=۰٫۰۸۲)مشاهده نشد آزمون و پیگیری پسن مراحل بیفکری 

 بحث 4
درمانی هیجانی اثربخشی طرحواره هدف پژوهش حاضر بررسی مقایسهٔ

درمانی بر کاهش نشخوار فکری افراد مبتلا به اختلال و طرحواره
آزمون و پیگیری حل پسادر مر ،م بود. نتایج نشان دادئافسردگی دا
درمانی اثر طرحواره درمقایسه بای هیجانی هابر طرحوارهدرمان مبتنی

مثبت معنادار بیشتری بر کاهش و تداوم کاهش میزان نشخوار فکری 
 .شتافراد دا

طور بههای پیشین، پژوهشی وجود نداشت که در بررسی پژوهش
درمانی درمانی هیجانی و طرحوارهطرحواره اثربخشی مقایسهٔبه مستقیم 

 بپردازد؛م ئن مبتلا به اختلال افسردگی دابر کاهش نشخوار فکری بیمارا
های مشابه مقایسه های پژوهشبا یافته مطالعهٔ حاضربنابراین نتایج 

رضایی و مطالعات زیر همسوست: د. این پژوهش با نتایج شومی
درمانی هیجانی بر کاهش نشخوار طرحواره ،همکاران مشخص کردند

 رضایی (؛1۰تأثیر دارد ) فکری افراد مبتلا به اختلال افسردگی اساسی
درمانی هیجانی باعث کاهش نشخوار طرحواره ،نشان دادند و همکاران

پور قدم(؛ 1۷) شودفکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی می
درمانی هیجانی بر نشخوار فکری طرحواره دریافتند،و همکاران 

ثر ؤتماعی مآموزان با نشانگان بالینی اضطراب اجرویدادی دانشپس
 (.1۸) است

درمانی هیجانی، درنظرگرفتن تفاوت موجود براساس الگوی طرحواره
ها، میل به اقدام و راهبردهای بین اشخاص از نظر تفسیرها، ارزیابی

 اشخاص دربارهٔاز شود برخی ها باعث میرفتاری مربوط به هیجان
ز های خود، باورهایی منفی داشته باشند. بعضی دیگر، اهیجان
و بیشتر  هستندمند هیجان بهره تر دربارهٔتر یا انطباقیهایی مثبتدیدگاه

                                                      
1. Alexithymia  

ها برایشان معنادار و پذیرفتنی های آنتوانند اعتباریابی کنند. هیجانمی
شود؛ شرمندگی و منحصربه خود نیست و گذرا قلمداد می مایهٔ ؛است

را برای  چنین افرادی کمتر ممکن است راهبردهای دردسرساز بنابراین
کار گیرند و درنتیجه کمتر درمعرض ابتلا به افسردگی قرار مقابله به

 (.1۹) دارند
توان درمانی هیجانی بر نشخوار فکری میدر تبیین اثربخشی طرحواره

هیجانی  ایعنوان طرحوارهازآنجاکه لیهی نشخوار فکری را به ،گفت
کاهش نشخوار  ،یآگاهی و شناختکند، اصلاح آن با فنون ذهنمعرفی می

 یراهبرد منزلهٔ. از سوی دیگر نشخوار فکری بهدر پی دارد نیزرا فکری 
در  (.۲۰) شوداجتنابی برای مقابله با هیجانات و افکار منفی تلقی می

درمانی هیجانی ازطریق تغییر ساختار شناختی بیمار این راستا، طرحواره
(. ۲1) کندمی ماهیت و معایب نشخواری بر کاهش آن کمک دربارهٔ

های برتر و همچنین، ایجاد ارتباط بین تجارب هیجانی با ارزش
جای نشخوار فکری، هیجانات خود شود افراد بهاعتباربخشی باعث می

مند در نظر بگیرند و این عامل عنوان انعکاسی از زندگی ارزشرا به
 (.۲۲) مهمی برای پذیرش هیجانات دردسرساز است

کشیدن چالشبر بهدرمانی هیجانی علاوههمچنین، طرحواره
گاهی هیجانی نیز ها بههای هیجانی و پذیرش هیجانطرحواره دنبال فراآ

چون این عقیده وجود دارد که بیماران مبتلا به افسردگی دارای  است؛
 (. ۲۳)هستند  1مشکلات پردازش هیجانی و ناخوانی هیجانی

درمانی هیجانی ردهای درمانی در طرحوارهافزایش شفقت یکی از راهب
، این نتایج را تبیین  مذکورشیوهٔتواند بهاین بخش از درمان نیز می ؛است

بر تفکر انتقادگر و یندی مبتنیاساز فرکند. نشخوار فکری افسرده
خود و دیگران است؛ بنابراین تغییر  کننده و قضاوتگر دربارهٔارزیابی

ت دلسوزی درقبال خود و دیگران، روش حالسبک فکر و رفتار به
(. همچنین 1۳) شدن از جریان نشخوار فکری استمفیدی برای خارج

ها شود زمانی که آنافزایش میزان شفقت به خود در افراد باعث می
و این  نندبا مهربانی با خود برخورد ک ،کنندرویداد منفی را تجربه می

 (.۲۴) دشومی سبب کاهش انتقاد خود و نشخوار فکری امر
بر درمان مبتنی بارهٔباتوجه به کمبود اطلاعات پژوهشی کافی در

 تر از آن مقایسهٔدرمانی و مهمهای هیجانی و طرحوارهطرحواره

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

6-
01

-0
2 

] 

                               7 / 9

https://jdisabilstud.org/article-1-2278-en.html


۷ 

 ،م در ایرانئاین دو درمان بر بیماران دچار اختلال افسردگی دااثربخشی 
های بیشتر در این زمینه محسوس است و نیاز به نیاز به بررسی

 تری در این زمینه وجود دارد.های گستردهپژوهش
از: این پژوهش در  بود عبارت حاضر های پژوهشازجمله محدودیت

بنابراین تعمیم آن به  ؛های افسرده صورت گرفتشهر شیراز و آزمودنی
در این پژوهش بسیاری از  انجام شود؛با احتیاط  دسایر جوامع بای

محدودیت دیگر پژوهش،  ؛رل نشدشناختی تأثیرگذار کنتعوامل روان
م ئافراد با اختلال افسردگی دا نبودن تعداد دقیقی از جامعهٔدردسترس

راجعان دچار اختلال بعضی از مُ نکردنهمکاری در شهر شیراز و
زنان  ست،ا ها نشان دادهباتوجه به اینکه پژوهش بود؛م ئافسردگی دا

، یکی (۲۵) کنندده میبیش از مردان از سبک پاسخ نشخوار ذهنی استفا
مردان  درمقایسه باهای پژوهش حاضر تعداد بیشتر زنان از محدودیت

 های بعدی اثر این متغیر کنترل شود.شود در پژوهشبود. پیشنهاد می

 گیرینتیجه ۵
و  درمانی هیجانیطرحوارهرا )مؤثربودن هر دو درمان  پژوهش نتایج

ر مبتلایان به اختلال در بهبود نشخوار فکری د( درمانیطرحواره
اثربخشی  نشان داد؛ امام درمقایسه با گروه گواه ئافسردگی دا

توان درمانی بود. همچنین میدرمانی هیجانی بیشتر از طرحوارهطرحواره
پایدار  یدرمان، مشکل نبودم در صورت ئاختلال افسردگی دا ،بیان کرد

شود. این آن می است که گذشت زمان منجربه تثبیت و حتی توسعهٔ
مسئله تأکیدی است بر این موضوع که احتمال بهبودی در اختلال 

م بدون دخالت عامل درمانی بسیار ناچیز و حداقل در ئافسردگی دا
توانند از بنابراین درمانگران می ؛بزرگسالی نامحتمل است

جدید های بسیار شکلعنوان یکی از درمانی هیجانی بهطرحواره
رای کاهش نشخوار فکری در بیماران مبتلا به رفتاردرمانی شناختی ب

 م استفاده کنند.ئاختلال افسردگی دا

 قدردانی و تشکر 6

ن کنندگان در پژوهش، مسئولااز همکاری و مشارکت تمامی شرکت
ند، کردعزیزانی که در انجام پژوهش یاری  محترم بهزیستی شیراز و همهٔ

 د.شوتشکر و قدردانی می

 بیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتو رضایت اخلاقی ییدیهٔأت

هٔ نامها رضایتشرکت در پژوهش از گروه منظوربهدر این پژوهش، 
در پژوهش درج  شانها اطمینان داده شد که نامدریافت شد. به آن کتبی

 ها، کاملاً د و برای انصراف از پژوهش در هنگام اجرای آزمونشومین
ز اتمام پژوهش، درمان برای گروه گواه بعد ا همچنین .مختار هستند

 های هیجانی اعمال شد.بر طرحوارهمبتنی
 رضایت برای انتشار 

 این امر غیر قابل اجرا است. 
 منافع تزاحم

 د.نگونه تعارض منافعی نداردارند هیچنویسندگان اظهار می
 منابع مالی

که بدون حمایت  استپژوهش حاضر حاصل طرح پژوهشی مستقلی 
 ت گرفته است.مالی سازمان خاصی صور

 مشارکت نویسندگان
که با حمایت  استاول  دکتری نویسندهٔ این پژوهش حاصل رسالهٔ

 1۶۲۳1۵۴۵۴دانشگاه آزاد اسلامی واحد مرودشت و کد شناسایی 
 عنوان استاد راهنمای اول رساله و نویسندهٔدوم به انجام شد. نویسندهٔ

چهارم  نویسندهٔ وعنوان استاد راهنمای دوم سوم به نویسندهٔ ،مسئول
 نوشتهٔدست نویسندگان نسخهٔ . همهٔبودعنوان استاد مشاور پژوهش به

و تأیید کردند. ندنهایی را خواند
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