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 شناخت درمانی تیزدل با اثربخشی شناخت درمانی بک و  کاراییمقایسه 
 خویی در درمان افسرده
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 چکیده

  تیـزدل در درمـان     درمـانی   شـناخت بـا    بـک    درمـانی   شـناخت و اثربخشـی     کـارایی مقایسـه   پژوهش حاضر    هدف :مقدمه
 .بود خویی  افسرده

انتخـاب شـده و      دردسـترس    گیـری   نمونـه  ی  هبه شیو ) دو مرد و چهار زن    ( بدین منظور شش آزمودنی      :کار  روشمواد و   
بـه  حاضـر   بررسـی   . شدند و هر گروه با یکی از دو روش یادشده تحت درمان قرار گرفتنـد              جای داده    دو گروه    در تصادف به

و ) خط پایـه  (  پیش از درمان     ی  هها درمرحل  آزمودنی. شدانجام  دگانه   چن ی  موردی و از نوع خط پایه      تکآزمایشی  طرح  روش  
 ـ ) جلسـه دوازدهـم   (هـای چهـارم و هشـتم و پـس از درمـان               در طی جلسه    )  از درمـان   پـس دو مـاه    ( پیگیـری    ی  هو مرحل

 ـ    هـم . مقیاس افسردگی، اضطراب، استرس را تکمیل کردند       و  افسردگی بک  ی  نامه پرسش  رمـان   پـیش از د    ی  هچنـین در مرحل
 هـا   بیرونی توسط آزمـودنی  -ی مقیاس کنترل درون ونگرش های ناکارآمدمقیاس ) دوازدهم جلسه(و پس از درمان   ) خط پایه (

 . تکمیل شد
خـویی   م افسرده یدر کاهش علا  )  تیزدل درمانی  شناخت بک و    درمانی  شناخت(که هر دو روش درمان      داد   نتایج نشان    :ها  یافته

 .اثربخشی در مورد روش دوم بارزتر بوده است و کاراییثر بوده و این ؤم
 .باشد بک درمانی شناختمؤثرتر از تواند  خویی، می در درمان افسرده تیزدل درمانی شناخت :گیری نتیجه

 

  تيزدلدرماني شناخت بك، درماني شناختخويي،  افسرده: كليد واژه
 

پژوهشی مقاله 
 اصیل

Original  

Article 



 مقدمه
راهنمای تشخیصـی و آمـاری      ی    چهارمین نسخه در  
انجمـن روانپزشـکی    ( DSM-IV 1 روانـی  هـای   اختلال
ــا ــرده،)1994، 2آمریک ــتلال افس ــویی  اخ ــی از 3خ  یک
ــده اســت  اخــتلال ــی شــمرده ش ــای خلق اخــتلال . ه
خویی اختلالی مزمن است که با خلـق افسـرده           افسرده

در بیشـتر  ) یا تحریک پـذیر در کودکـان و نوجوانـان        (
این . شود های روز مشخص می روزها و در بیشتر ساعت 

کنـد و      جمعیت عمومی را گرفتار می     %5 تا   %3اختلال،  
هـای   کننـدگان بـه درمانگـاه    در نیم تا یک سوم مراجعه     

میزان شیوع ایـن اخـتلال در       . شود روانپزشکی دیده می  
از . دختران گزارش شده اسـت    % 5نوجوانان پسر و    % 8

سوی دیگر این اختلال در افراد مجرد و کسانی کـه از            
 و  4کاپلان(تر است    ی هستند، شایع  طبقات پایین اقتصاد  

 ).1998، 5سادوک
 در ایران نیـز اخـتلال       6گیرشناختی های همه  پژوهش

هـای روانـی      ترین اختلال  خویی را یکی از شایع     افسرده
محمـدی   باقری یزدی، بوالهری و شاه    . اند  شمار آورده   به
گیرشناسـی در منـاطق      در یــک پژوهش همه   ) 1373(

تـرین   های خلقـی را از شـایع     لروستایی میبد یزد اختلا   
 های  اختلالند و در میان     دآور  شمار   های روانی به   اختلال

. تـرین اخـتلال بـوده اسـت        خویی شایع  خلقی، افسرده 
هـای   رسـد کـه پـرداختن بـه روش         بنابراین به نظر می   

یند بهداشت روانی   آثر برای این اختلال در فر     ؤدرمانی م 
 . جامعه سودمند باشد

از “  بـک  درمانی  شناخت”اند که      داده ها نشان   بررسی
های تأییدشده بـرای افسـردگی اسـت و درمـان            درمان

 ـافسردگی یک قطبی، بدون علا    (انتخابی این اختلال     م ی
. رود  شـمار مـی     بـه ) پریشی مانند توهم یا هـذیان      روان

مـواردی از  درمانی بک نـه تنهـا بـرای درمـان        شناخت
ــ ــردگی م  ــؤافس ــت، بلک ــانی اس ه در ثرتر از دارودرم

 و 8بـارلو ( دارد کـارایی اختلال نیـز    7گیری از عود   پیش
 ).1997، 9هوفمن
و “ خـود ”ویژه در ارتباط بـا        چه تفکر منفی، به    اگر

هـای افسـردگی     های اصلی دوره    یکی از ویژگی  “ آینده”

دهد  گیری تفکر منفی نشان می     است، با این وجود اندازه    
 شـوند  مـی  افسردگی زیاد    ی  هگونه افکار در دور    که این 

ولی با بهبود فرد از حالت افسردگی افکار منفـی کمتـر       
 ).1991، 12 و ارنست11، دایک10هاگا(کنند  بروز می

کـه   بسیاری از شناخت درمانگران بـر ایـن باورنـد     
ینـدهای  آ فر ی  وسـیله  های هیجانی و رفتاری بـه      واکنش

از این رو افکار، باورهـا و       . شوند اندازی می  شناختی راه 
 اصـلی خلـق و      ی  کننده ندهای شناختی تعیین  یآسایر فر 

 ⋅  ).13،1997تیزدل( هیجان می باشند 
 ی  هبـرای تبیـین پدیـد      )1993( 14تیزدل و بارنـارد   

های وابسـته بـه خلـق و اثـرات خلـق بـر              15سوگیری
 ی  ه کردند کـه بـه نـام نظریـه         یای را ارا    نظریه ،شناخت

شــناخته  (ICS) 16»هــای شــناختی متعامــل زیرسیســتم«
های وابسته به خلق  ی این نظریه سوگیری   برپایه. دشو می

هـای   یندهای شـناختی، بازتـاب تغییـر در مـدل         آدر فر 
کـار    بـه ای است کـه بـرای تفسـیر تجـارب            طرحواره

ای، روابط درونی بین     های ذهنی طرحواره   مدل. روند  می
از ایـن   . کنند های کلی تجارب را رمزگردانی می      سیمایه

افسرده به حالـت افسـرده بـا        دیدگاه گذر از حالت غیر    
ای همـراه اسـت کـه        های ذهنی طرحواره   تغییر در مدل  

 و  تیـزدل (شـوند     کـار بـرده مـی       برای تفسیر تجارب به   
 ). 2000همکاران، 
این باور است که تنها کـارکردن در         بر) 1993(تیزدل  

 و باورهای مرکـزی بیمـاران       17سطح افکار خودآیند منفی   
 ی  در نظریـه   .رسـد  ه نظر نمی  افسرده، برای درمان کافی ب    

ینـدهای  آهای شناختی متعامل ارتبـاط میـان فر        زیرسیستم
در ایـن   .  پیچیده و چنـدوجهی اسـت      ،شناختی و هیجان  

 :کند به دو نوع باور اشاره می) 1997( ارتباط تیزدل
_______________________________________ 
1- Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (4th ed.). 
2- American Psychiatric Association 
3- dysthymic disorder 4- Kaplan 
5- Sadock  6- epidemiological 
7- relapse  8- Barlow 
9- Hofman  10- Haaga  
11- Dyck  12- Ernest 
13- Teasdale  14- Barnard  
15- bias   
16- Interactive Cognitive Subsystems 
17- negative automatic thoughts 



 )شناخت داغ (1باورهای هیجانی) 1
 )شناخت سرد (2باورهای عقلانی) 2

تنها باورهای عقلانـی     درمانی  شناختکارهای سنتی   
دهند در حالی که باورهای هیجانی آنها        فرد را تغییر می   

کید بر باورهای هیجـانی  أت. کنند کاری می  را کمتر دست  
به  .رود  شمار می    تیزدل به  درمانی  شناختهای   از ویژگی 
ها  ی درمانی در بسیاری از جنبه        دو شیوه  ، این طور کلی 

هـای    زیرسیسـتم ی در نظریـه . با یکدیگر تفاوت دارنـد  
این باور بیان شده است کـه افسـردگی    شناختی متعامل 

زا  ای ضمنی افسردگی الگوهای طرحوارهسازی  از راه باز  
 بنـابراین هـدف اصـلی درمـان بایـد           ،یابـد   تداوم مـی  

 . تر باشد ای انطباقی سازی الگوهای طرحواره جانشین
عنـوان درمـان انتخـابی         بـه  درمانی  شناختاگر چه   

 بـرای   درمانی  شناختشناخته شده، اما     اساسیافسردگی  
بـارلو و   . کار گرفتـه شـده اسـت       خویی کمتر به   افسرده

خـویی   انـد کـه افسـرده       گزارش نموده ) 2000(دوراند  
خویی  افسرده.  سال به درازا بکشد30 تا 20ممکن است 

 %40و  ) 1998،  3چکلـی ( مقاوم به درمان است      یاختلال
ل به درمان دارویـی پاسـخ       از بیماران مبتلا به این اختلا     

 را بـه    درمـانی   شناخت) 1982(و تیزدل    4فنل. دهند نمی
خویی   بیمار مبتلا به افسرده    پنج جلسه بر روی     30مدت  

نفر از آنها پس از پایـان درمـان           اجرا کردند و تنها یک    
 و 6، سحر5استراوینسکی).  بهبودی% 20(بهبود پیدا کرد   

 6 را بر روی     رمانید  شناخت هفته   15،  )1991( 7ورولت
خویی به کار گرفتند و دریافتند که        بیمار مبتلا به افسرده   

 پیگیری چهار نفر از آنها به بهبـودی کامـل   ی  در مرحله 
بـه  ( و همکاران    8هارپین). بهبودی% 66(اند   دست یافته 

ــکات ــل از اس ــز)1998، 9نق ــه  12  نی ــتلا ب ــار مب  بیم
مـک  ک  بـه )  هفتـه  10( جلسـه    20خویی را طی     افسرده
 تحت درمان قرار دادند و دریافتنـد کـه          درمانی  شناخت

% 33(انـد      نفر از آنها بـه بهبـودی دسـت یافتـه           4تنها  
براین باورند که   ) 1998 (11 و ویلیامز  10واتکینز). بهبودی
های شناختی   سیستم  زیر ی  هایی مانند نظریه    نظریه ی  ارایه

متعامل ممکن اسـت بـرای درمـان بیمـاران مبـتلا بـه              

های مـزمن مـؤثر و سـودمند         خویی و افسردگی   هافسرد
 . باشد

 چالش کنـونی بـین دو       ی  پژوهش حاضر در گستره   
و بـرای  ) تیـزدل و بـک   (درمـانی  شناختدیدگاه معتبر   

ی درمـان      این دو شیوه   13 و اثربخشی  12کارایی ی  مقایسه
ایـن  . خویی طراحی شده است    م افسرده یدر کاهش علا  

ی   دو رویکرد در عرصـه    این  ی    یسهپژوهش به دنبال مقا   
 . خلقی استهای اختلال
 ⋅:  ازاند های این پژوهش عبارت  فرضیه

خـویی    تیزدل در درمان افسـرده     درمانی  شناخت -1
هـای    نگـرش  -2،   بک اسـت   درمانی  شناختثرتر از   ؤم

ــد ــان را14ناکارآم ــی    مراجع ــر م ــتر تغیی ــد بیش  ، ده
 شـود و     مراجعـان مـی    15 باعث تغییر در منبع کنترل     -3
  در منبــع کنتــرل مراجعــان ی باعــث تغییــر بیشــتر-4

 .شود می
 

 كار روشمواد و 
گیــری از طــرح آزمایشــی  ایــن پــژوهش بــا بهــره

هـا شـرایط     گونـه طـرح    در این .  انجام شد  16موردی تک
شـود و متغیـر مسـتقل نیـز          دقت کنترل می   آزمایشی به 

از ایـن   . گردد طور منظم در مورد آزمودنی اعمال می       به
های   موردی نسبت به بررسی    ی آزمایشی تک  ها رو طرح 

 ترنـد  موردی از نظر کنترل شـرایط ناخواسـته مناسـب         
در پژوهش حاضر طـرح آزمایشـی       ). 1998،  17هایمن(

شـد  کـار گرفتـه       بـه  جداگانه   ی  موردی با خط پایه     تک
 ).1999، 21 و گری20، روزمری19بیرد، 18گاینور(

ن کننـدگا   آماری پژوهش حاضر را مراجعه     ی  جامعه
ناسی بالینی دانشگاه فردوسی مشـهد      ش روان درمانگاهبه  

_______________________________________ 
1- emotional belief 2- intellectual belief 
3- Checkley  4- Fenell   
5- Stravinski  6- Sahar   
7- Verveault  8- Harpin  
9- Scott   10-Watkins  
11- Williams  12- efficacy  
13- effectiveness  
14- dysfunctional attitude 15- locus of control 
16- single case  17- Heiman  
18- Gaynor  19- Baird  
20- Rosemery  21- Gray 



گیـری در    گیری از روش نمونـه      با بهره . دادند تشکیل می 
 مراجعـه   درمانگـاه دسترس، از بین کسانی که بـه ایـن          

خویی بودند انتخاب  کردند افرادی که مبتلا به افسرده می
ی دارای شـرایط       برای انتخاب نمونـه      و مصاحبه  ندشد

هـای انتخـاب شـده       سپس بر روی آزمودنی   . شد انجام  
 پژوهش شش نفر    ی  حجم نمونه . آزمون اجرا گردید   پیش

طـور تصـادفی بـه دو گـروه          بود که پس از انتخاب به     
 درمـانی   شـناخت  بـک و     درمانی  شناختتقسیم شدند و    

  .طور انفرادی بر روی آنها اعمال شد تیزدل به
  زیـر  هـای هـای پـژوهش ابزار      آوری داده دبرای گر 

 :کار گرفته شد به
این آزمون یکـی    : (BDI) 1 افسردگی بک  ی  نامه  پرسش
های متداول خودسـنجی افسـردگی اسـت و          از مقیاس 

در یـک   .  تهیـه شـده اسـت      1967توسط بک در سال     
ضـریب  ایـن ابـزار      برای همسـانی درونـی       ،فراتحلیل

شـده   گزارش   86/0 با میانگین    92/0 تا   73/0همبستگی  
    ). 1990، 2مارنات(است 

ایـن مقیـاس     :(DAS) 3هـای ناکارآمـد    نگـرش   مقیاس
 و  ه تهیـه شـد    1978توسط بـک و وایسـمن در سـال          

انجـام  هـای    شناختی در پژوهش    ترین آزمون سبک   مهم
شـمار     بـه  درمـانی   شـناخت  ی  زمینه آمریکا در شده در   

 پرسـش دارد و از آزمـودنی        40ایـن مقیـاس     . رود  می
 را بـا آنهـا روی       شود تا میزان موافقت خود     خواسته می 

 انـد   ها نشان داده   پژوهش. ای بیان کند   یک مقیاس درجه  
 و ثبــات آن 90/0کــه همســانی درونــی ایــن مقیــاس 

73/0=r1994، 4ریاریپ(  است.( 
 حساسیت دارد   درمانی  شناختاین مقیاس نسبت به     

تواند چگونگی پاسـخ بـه درمـان را نشـان دهـد               و می 
 ).1376، ذوالفقاری و مهرابیحیدری پهلویان، (

، 6 و سـاکازو   5بـه نقـل از کـاپلان      (بک و وایسمن    
های افـراد    هوار این مقیاس را برای ارزیابی طرح     ) 2001

ــاختند ــرده س ــه   . افس ــای نظری ــر مبن ــاس ب ــن مقی ای
 .ه شده استیشناسی روانی بک ارا آسیب

بـه  ) 1380(طلـب و پیـروی       دوست، رضـوان   یزدان
ایـن  بـرای    نفـری،    30روش بازآزمایی در یک گـروه       

 . گزارش نمودند72/0پایایی برابر مقیاس در ایران 

ایــن  :(I-E-Scale) 7 بیرونــی-مقیــاس کنتــرل درونــی
 دو ی  مـاده 23 دارای وس توسط راتر ساخته شـده   امقی

آزمودنی باید از هر گزینه یکـی را کـه          . ای است   گزینه
پایایی . را بهتر توصیف می کند، انتخاب کند      وی  عقاید  

ــه روش بازآز ــایی آن ب ــده اســت  70/0م ــزارش ش  گ
ــن( ــی.)2000، 8کلای ــژوهش ول ــوری   در پ و ســیف ن
های ایرانـی ضـریب پایـایی        بر روی آزمودنی  ) 1374(

 . گزارش شده است63/0
ایـن   :(DASS) 9 اضـطراب، اسـترس    ،مقیاس افسردگی 

سـاخته  ) 1995( ویبانـد و و ل  10یباندومقیاس توسط لو  
 ی  نامـه  همبستگی بین این مقیاس با پرسش     . استشده  

نامـه اضـطراب بـک         و پرسـش   (BDI)افسردگی بک   
ی   ارزش آلفا برای این مقیاس در یک نمونـه        . بالاست

: شـرح زیـر بـه دسـت آمـد           نفـری بـه    717هنجاری  
ــردگی  ــطراب 81/0افس ــترس 73/0، اض . 81/0 و اس

 از جمعیـت     ارزش آلفا برای این مقیاس در یک نمونه       
و  70/0برای افسـردگی    ) n=400(مشهد   عمومی شهر 

 ـ هـم .  گزارش شده اسـت    66/0اضطراب  برای   ن ـچنی
 ملاکی استفاده شده     روایی از روش   ی  هـرای محاسب ـب

ی  نامه بدین صورت که ضریب همبستگی پرسش. است
 مقیـاس اسـترس ادارک شـده و      (BDI)افسردگی بک   

هـای آزمـون      مقیـاس   مقیاس اضطراب زونگ با خـرده     
 و 49/0سترس ، ا66/0ترتیب برای افسردگی  یادشده به
میرعبداللهی و   ،صاحبی  (دست آمد    به 67/0اضطراب  
ای    مـاده  21در پژوهش حاضر فـرم      ). 1380سالاری،  

 1 .کار برده شده است این مقیاس به
هـای   یافته برای تشخیص اختلال     بالینی ساخت  ی  مصاحبه

 بـــالینی ی مصـــاحبه: DSM-IV11 (SCID) درIمحـــور 
ای   مصـاحبه  Iر  هـای محـو     یافته برای اخـتلال    ساخت

_______________________________________ 
1-Beck Depression Inventory (BDI)  
2-Marnat 
3-Dysfunctional Attitude Scale (DAS)  
4-Repiar  5-Kaplan  
6-Saccuzzo 7-External-Internal-Scale 
8-Kline 
9- Depression Anxiety Stress Scale (DASS) 
10- Lovibond 
11- Structured Clinical Interview for DSM-IV 
 



، 2اسـپیتزر  ،1انعطاف پذیر اسـت کـه توسـط فرسـت         
تهیه شده ) 1997 ،5به نقل از سگال (4 ویلیامز و3گیبون
 بـالینی   ی  هـای خلقـی مصـاحبه       قسمت اختلال . است

یافته توسط پژوهشگر ترجمه شد و چند تن از          ساخت
روانپزشکان و روانشناسان بالینی روایـی آن را تأییـد          

ــد  ــ. نمودن ــن مص ــتلال  ای ــخیص اخ ــرای تش احبه ب
کار   ها به   خویی و جدانمودن آن از سایر اختلال       افسرده

 حاضـر دارای روایـی و پایـایی     ی  مصـاحبه . برده شد 
هــای روانــی اســت  خــوبی بــرای تشــخیص اخــتلال

، به نقل از تران     2002( و هاگا    6 تران ).1990مارنات،(
عنـوان     را بـه   60/0ضریب کاپـای    ) 2004،  7و اسمیت 
 گـزارش   SCIDهـا بـرای       یایی بین ارزیـاب   ضریب پا 

 .اند نموده
 درمـانی   شناخت بک و    درمانی  شناختبرای اجرای   

سـازی شـرایط، دو راهنمـای     منظور یکسان  تیزدل و به  
بـرای اجـرای    . کـار بـرده شـد       درمانی جداگانـه بـه    

ــانی شــناخت”کتــاب از  بــک، درمــانی شــناخت  درم
 9ن و دیویدسـو   8بـورن  اثر بلک “ افسردگی و اضطراب  

  . بهره گرفته شد)1990(
 مطابق با اصول درمانی شناختچهارچوب جلسات 

 اجرا شـد کـه عبـارت بودنـد از           درمانی  شناختکلی  
بررسی وضعیت بیمار، تعیین دستور کار هـر جلسـه،          
مرور تکالیف خانگی، هدف جلسه، تکلیف خـانگی و         

 . پسخوراند جلسه
کـار    بـک بـرای بیمـاران بـه        درمانی  شناختروند  

 ـ از ارا  انـد   فته شد که عبـارت    گر  منطـق درمـان،     ی  هی
بازبینی افکار خودآیند و ارتباط آن با خلـق، بـازبینی           

. ریزی برای افزایش لـذت       برنامه  و های روزانه  فعالیت
و بـازبینی   پیشـین   در هر جلسه به مشکلات جلسـات        

 .شد تکالیف پرداخته می
 تیزدل نخسـت منطـق      درمانی  شناختبرای اجرای   

ه و سپس هدف کلی     یارا) خلق با افکار  تباط  ار(درمان  
 10) مبتنی بر هوشـیاری فراگیـر      درمانی  شناخت(درمان  

سپس در  . برای بیماران به زبانی ساده توضیح داده شد       

شیاری فراگیر همراه با منطق وهر جلسه یکی از فنون ه
کار درمانی آن بـرای بیمـار        و درمان و چگونگی ساز   

 توضیحات، فن مربوطه در     شد و به دنبال این     ه می یارا
جلسه درمان همراه با بیمار به صـورت عملـی اجـرا            

کمـک تـنفس،      شیاری فراگیـر بـه    و مانند ه  ؛گردید می
شیاری فراگیر با استفاده از اعضاء بدن، آگـاهی از          وه

وقایع لذت بخـش، آگـاهی از بـدن، تـنفس، صـدا و          
ی اجرای عملـی       درمان در زمینه   ی  در هر جلسه  . افکار

 تیـزدل،    و سگال، ویلیامز (شد    بیمار گفتگو می   فنون با 
2002.( ⋅ 

ــر از      ــش نف ــژوهش ش ــرح پ ــرای ط ــرای اج ب
 روانشناسی بالینی دانشگاه    درمانگاهکنندگان به    مراجعه

ی  چهـارمین نسـخه  های  فردوسی مشهد که طبق ملاک 
هــای روانــی   راهنمــای تشخیصــی و آمــاری اخــتلال

. ب شـدند  ، انتخـا  ه بودند گرفت خویی   تشخیص افسرده 
خویی در مراجعـان     میانگین مدت زمان ابتلا به افسرده     

دو نفر از آنهـا مجـرد و بقیـه متأهـل            .  سال بود  چهار
معیارهای زیر  ستبای برای کنترل می  ها   آزمودنی. بودند

 .داشتند میرا 
  .شناختی قبلی  عدم دریافت هر گونه درمان روان-1
ر در  ثیرگـذا أ رد کردن شرایط زیستی و جسمانی ت       -2

مـلال پـیش از قاعـدگی یـا         طور مثال،     به(اختلال  
 .)ی تیروئید اختلال غده

داروهای روانگردان سه ماه پیش از      نکردن   مصرف   -3
 .آغاز درمان

تصادف در دو گروه جای داده شـدند و          ن به امراجع
 .  درمـــان بـــر روی آنهـــا اجـــرا شـــدی دو شـــیوه

دو  بک، برای آزمودنی اول      درمانی  شناختبرای اجرای   
 خـط پایـه    ی  هفته خط پایه تشـکیل شـد و در مرحلـه          

_______________________________________ 
1- First   2- Spitzer  
3- Gibbon  4- Williams  
5- Segal   6- Tran 
7- Smith   8- Blackburn  
9- Davidson   
10- mindfulness- based cognitive therapy 
 



، مقیـاس افسـردگی،     (BDI)  افسردگی بک  ی  نامه  پرسش
ــطراب ــترس،اض ــرش(DASS)  اس ــاس نگ ــای  ، مقی ه
 بیرونـی    -، و مقیـاس کنتـرل درونـی       (DAS)ناکارآمد  

مـدت   سپس درمان بـه . ها تکمیل گردید  توسط آزمودنی 
ی اول    شـش جلسـه    .دش جلسه بر روی آنها اعمال       12

بـرای کنتـرل    . شد درمان در هر هفته دو بار تشکیل می       
گر احتمالی طبـق اصـول       متغیرهای ناخواسته و مداخله   

ی چهـارم     ی چندگانـه، در جلسـه       های خط پایـه    طرح
بـه   مراجع اول، مراجع دوم وارد طـرح درمـان شـد و           

 ی   هشتم مراجـع اول و جلسـه       ی  همین ترتیب در جلسه   
رمان در مورد مراجـع سـوم        طرح د  ،چهارم مراجع دوم  

 .آغاز گردید
هـای   چنین در هنگام اجـرای درمـان در جلسـه     هم 

 DASS و BDI ی ها نامه چهارم، هشتم و دوازدهم پرسش
ی آخـر درمـان       در جلسـه  . ن تکمیل شد  اتوسط مراجع 

هـایی   ها و آزمون   نامه  ی پرسش   همه) ی دوازدهم   جلسه(
ه شده بـود،    ها داد   خط پایه به آزمودنی    ی  که در مرحله  

دو مـاه پـس از درمـان        . دوباره توسط آنها تکمیل شد    
 افسردگی بـک توسـط      ی  نامه  پرسش)  پیگیری ی  جلسه(

 .گردیدها تکمیل  آزمودنی
 تیزدل نیز همـین شـیوه       درمانی  شناختبرای اجرای   

برای آزمودنی اول دو هفته خط پایه تشکیل        . اعمال شد 
، BDI ی  هـا   نامـه    خـط پایـه پرسـش      ی مرحلـه  در. شد

DASS، DAS  بیرونـی توسـط   - و مقیاس کنترل درونی 
 ـ   12سپس درمان به مدت     . ها پر شد   آزمودنی  ا جلسـه ب

ی اول درمان در هر هفتـه         شش جلسه . گردیداجرا  آنها  
ــد  ــکیل ش ــار تش ــودنی. دوب ــل  ورود آزم ــا و تکمی ه

هــا در ایــن روش درمــانی هماننــد روش  نامــه پرســش
 . بک انجام شددرمانی شناخت

از های موردی     همانند سایر طرح  ها   حلیل داده برای ت 
عنوان تـأثیر     نمودار بهره گرفته و تغییرهای پدید آمده به       

بـارلو  (شد    یر وابسته در نظر گرفته      یمتغییر مستقل بر متغ   
 ).1979، 1و هرسن

، 2کنـدال (بالینی  های    ی یافته   مقایسهدر این پژوهش    
 ی  یسـه نیز بـرای مقا   ) 1999،  4 و فورد  3 شرودر -فلانری

 1  .کار برده شده است نتایج دو شیوه درمانی به
 درصد بهبودی مراجعـان از فرمـول        ی  برای محاسبه 

 : زیر بهره گرفته شد
ــه                     ( ــز  ب ــل از اوگل ــون5نق  و 6ر، ل

 ).2001، 7بونستیل
A0 ــه ــاجی در جلس ــکل آم ــرش(ی اول   مش ــای  نگ ه

 ...)، اضطراب، افسردگی، استرس وناکارآمد
A1هــای  نگــرش(ی آخــر   مشــکل آمــاجی در جلســه

 ...)، اضطراب، افسردگی، استرس وناکارآمد
  میزان تغییر بهبودی%

 
 ها يافته

ــدول ــی1 در ج ــت   ویژگ ــای جمعی ــناختی  ه ش
 .نشان داده شده استهای پژوهش  آزمودنی

ــه پرســشنمــرات  ــاس ی نام ــک، مقی  افســردگی ب
یرونی در   ب -های ناکارآمد و مقیاس کنترل درونی      نگرش
  : ارایه شده است2جدول 

هـای پـژوهش     در ارتباط با نمرات افسردگی یافتـه      
 کـه بـا     ج و   ب،  الـف هـای    دهد که آزمودنی   نشان می 
  بودنـد   تیزدل مورد درمان قـرار گرفتـه       درمانی  شناخت

 ـهـای  نسبت به آزمودنی   بـه بهبـودی کلـی    و  و ـ  د، ه
ــد  ــر % 33/89(بیشــتری دســت یافتن %). 33/55در براب

 خط پایـه افسـردگی شـدید        ی  در مرحله  الفزمودنی  آ
داشته است که در جلسه دوازدهم بـه بهبـودی کامـل            

دو مـاه   (دست یافته و این بهبودی در مرحلـه پیگیـری           
). بهبـودی % 97(نیز ادامه داشـته اسـت       ) پس از درمان  

در .  نیز تقریباً همین روند را داشـته اسـت         بآزمودنی  
  ی دگی وی نسبت به جلسه افسری  پیگیری نمرهی مرحله

_______________________________________ 
1- Hersen  2- Kendall  
3- Flannery-Schroeder    4- Ford   
5- Ogles   6- Lunner  
7- Bonesteel 
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  های پژوهش آزمودنیشناختی  های جمعیت  ویژگی-1جدول 

 ها ویژگی
 آزمودنی

میزان  جنس سن
 تحصیلات

مدت زمان 
 بیماری

اقدام به 
 خودکشی

وضعیت 
 هلأت

اقدامات  نوع درمان
 پیشیندرمانی 

 یدارودرمان درمانی تیزدل شناخت هلأمت یکبار  سال4 کاردانی زن  سال20 الف

 دارودرمانی درمانی تیزدل شناخت هلأمت یکبار  سال5 کاردانی زن  سال38 ب 

 نداشته درمانی تیزدل شناخت مجرد نداشته  سال3 کارشناسی ردم  سال22 ج 

 نداشته درمانی بک شناخت مجرد نداشته  سال2 کارشناسی مرد  سال21 د

 دارودرمانی ی بکدرمان شناخت هلأمت فکرخودکشی  سال8 دیپلم زن سال37 ـه

 نداشته درمانی بک شناخت هلأمت نداشته  سال2 دکتری زن  سال29 و 

 
آخر درمان افزایش یافته که علت آن درگیری شب قبل          

 نیز  ج یندآزمو). بهبودی% 89(با فرزند خود بوده است      
نمـرات افسـردگی    . دست یافتـه اسـت    % 92به بهبودی   
پیگیـری نشـان     ی  در مرحله  ج   والف، ب   های   آزمودنی

دهد که در مقایسه با خط پایه از نظر بالینی کـاهش             می
ای که افسردگی آنها در حد بهنجـار         گونه داشته است به  

ــود ــودنی. ب ــا آزم ــاط ب ــه در ارتب ــایی کــه ب کمــک  ه
 که دجز آزمودنـی    هاند ب   بک درمان شده   درمانی  شناخت

 ـتقریباً به بهبودی کامل دست یافت، آزمـودنی           بـه   ـه
 به بهبودی کمتر از متوسـط       و نسبی و آزمودنی     بهبودی

 ی   نسبت به خط پایه در جلسه      وآزمودنی  . دست یافتند 
و نشان داد   اهش  ک نمره در افسردگی     نهآخر درمان تنها    

 پیگیری نیز تغییری در افسردگی وی دیـده         ی  در مرحله 
 .نشد

ــا روش  نمــرات افســردگی آزمــودنی هــایی کــه ب
نشان داد که تنهـا      بودند بک درمان شده     درمانی  شناخت

 از نظر بالینی کاهش پیدا کرد ولی        دافسردگی آزمودنی   
که کـاهش     با این  و و   ـههای   نمرات افسردگی آزمودنی  

دار  هـا از نظـر بـالینی معنـی         یافته بودند اما این کاهش    
 .نبودند

هـای افسـردگی      هـا، نمـره      بهتر یافته  ی  برای مقایسه 
. یــه شــده اســت ارا1هــا بــر روی نمــودار  آزمــودنی

دهنـد     نشـان مـی    2 و جـدول     1گونه که نمـودار       همان
خویی مؤثرتر از     تیزدل در درمان افسرده    درمانی  شناخت
دست آمده از مقیاس     هنتایج ب .  بک است  درمانی  شناخت

افسردگی، اضطراب و استرس نیز نشـانگر مـؤثر بـودن      
 تیـزدل در کـاهش اضـطراب و         درمـانی   شناختبیشتر  

 اول ایـن    ی  بنـابراین فرضـیه   . باشد ین م ااسترس مراجع 
 .شود پژوهش تأیید می

هـا در    های ناکارآمد آزمودنی   نمرات مقیاس نگرش   
 دهـد    آخـر نشـان مـی      ی   خط پایـه و جلسـه      ی  مرحله

ــودنی ــا روش  کــه آزم ــایی کــه ب ــانی شــناخته   درم
 هـای ناکارآمـد خـود       اند در نگـرش    تیزدل درمان شده  

بهبـودی در برابـر     % 31(انـد    تغییر بیشـتری نشـان داده     
33/19.(% 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

هـای    بـا آزمـودنی   ) آزمـودنی الـف، ب، ج     (درمانی تیـزدل      های شناخت   ی نمرات افسردگی آزمودنی      مقایسه -1نمودار
 )، وـهآزمودنی د، (درمانی بک  شناخت



های ناکارآمد و مقیاس  فسردگی بک و مقیاس نگرشی ا نامه های دو گروه در پرسش    ی نمرات آزمودنی     مقایسه -2جدول  
 )های اصلی درمان آماج( بیرونی -کنترل درونی

 کب درمانی شناخت  تیزدلدرمانی شناخت 

 آزمودنی و ــهآزمودنی  د آزمودنی آزمودنی ج ب آزمودنی آزمودنی الف 

BDI )27 36 26 35 45 38 )خط پایه 
BDI )22 29 13 16 21 32 ) چهارم ی جلسه 
BDI )20 25 5 8 5 26 ) هشتمی جلسه 
BDI )18 10 3 10 2 3 ) دوازدهمی جلسه 
BDI )18 18 2 4 8 1 )پیگیری 

 %33 %50 %92 %89 %82 %97 میزان بهبودی 
 %33/55 %33/89 بهبودی کلی 

DAS  172 247 171 186 217 164 خط پایه 
DAS )152 217 116 121 171 105 )دوازدهم ی  جلسه 

 %12 %14 %32 %35 %21 %36 میزان بهبودی 
 %33/19 %31 بهبودی کلی 

I-E-scale) 14 11 13 11 14 12 )خط پایه 
I-E-scale)11 10 9 1 7 8 )دهمی دواز  جلسه 

 %21 %1 %31 %1 %50 %33 میزان بهبودی
 %18 %28 بهبودی کلی

 
 بحث

صورت انفـرادی و      ها به   های آزمودنی   ی نمره   مقایسه
 تیـزدل در    درمـانی   شـناخت دهد کـه     وهی نشان می  گر

بـک   درمانی  شناختخویی بیش از     م افسرده یکاهش علا 
 بک  درمانی  شناختهایی که با     آزمودنی. مؤثر بوده است  

در پایان ) دبه غیر از آزمودنی (مورد درمان قرار گرفتند 
 دوازدهم به بهبودی کامل دست نیافتند و ایـن          ی  جلسه

نیز ) پیگیری(ماه پس از پایان درمان      عدم بهبودی تا دو     
 .ادامه داشت

میزان بهبودی در   ) 1991(استراوینسکی و همکاران    
ــانی شــناختروش  ــزان % 10 بــک را درم بیشــتر از می

میـزان  . انـد   بهبودی در بررسی حاضر گـزارش نمـوده       
خـویی در ایـن پـژوهش        بهبودی افراد مبتلا به افسـرده     

و ) 1982( و تیـزدل     بیشتر از میزان بهبودی پژوهش فنل     
. باشد  می) 1998به نقل از اسکات،     (هارپین و همکاران    

 درمـانی   شـناخت میزان بهبودی در افرادی که بـا روش         
های قبلی برتـری     اند نسبت به پژوهش    تیزدل درمان شده  

های  بالاترین میزان بهبودی در پژوهش    . گیری دارد  چشم
پیشین مربوط بـه پـژوهش استراوینسـکی و همکـاران           

گیـری از     باشد که میزان بهبودی را با بهـره        می) 1991(

کمتـر از بررسـی     % 23 )1997 ( تیـزدل  درمانی  شناخت
 1 .حاضر گزارش نموده است

های پژوهش حاضـر بهتـر اسـت بـه           در تبیین یافته  
های درمان اشاره     و اثربخشی روش   کاراییمبانی نظری   

 برای ارزیابی ) 2000 (3 و اسکات  2، هیس 1اینگرام. شود
های روانشناختی شـش متغیـر وابسـته را           درمان کارایی

اند که هر کدام از آنها در ارتباط با پژوهش           یادآور شده 
 :حاضر مورد بحث قرار خواهند گرفت

می که آماج   یمیزان کاهش در علا    (4اندازه تغییر  -1
این باور  بر) 1998 (5لام ):روند شمار می به درماناصلی  

 ی  کننده بینی د مراجعان پیش  های ناکارآم  است که نگرش  
 افسردگی بـه شـمار      درمانی  شناختمهمی در پاسخ به     

 بـالایی درمقیـاس     ی  هـایی کـه نمـره      آزمودنی. رود می
از فرآیند درمـان    آورند    دست می   بههای ناکارآمد    نگرش
ممکن است یکـی از دلایـل       . گیرند  ضعیفی می  ی  نتیجه

 ـ آزمـودنی    ی  نتیجـه بودن  ضعیف   ر  زیـاد د   ی   نمـره  ـه
 ب با این حال مراجع      .های ناکارآمد باشد   مقیاس نگرش 

_______________________________________ 
1- Ingram  2- Hayes   
3- Scott   4- magnitude of change 
5- Lam 
 



های ناکارآمد گرفتـه      بالایی در مقیاس نگرش    ی  نیز نمره 
اضطراب، افسردگی و استرس وی کاهش      گرچه   ،است
 ، هشـتم  ی  طـوری کـه در جلسـه       گیری یافتـه بـه     چشم

 اضطراب و استرس او در حد بهنجار بوده و          ،افسردگی
 .یری نیز ادامه یافته است پیگی این روند تا مرحله

کمـک    های ناکارآمد بـه     میزان بهبود کلی در نگرش    
و به کمک شناخت درمانی     % 31شناخت درمانی تیزدل    

اند که    ها نشان داده    گرچه بررسی . بوده است % 33/9بک  
بینی کننده پاسخ بـه شـناخت         های ناکارآمد پیش    نگرش

هـای   ، یافته )2002،  2 و دابسون  1همیلتون(درمانی است   
این بررسی گویای آن اسـت کـه در شـناخت درمـانی        

هـا و     واره  تیزدل بدون آنکه درمانگر مسـتقیماً بـا طـرح         
هـا درگیـر شـود، نـوعی          های ناکارآمد آزمودنی    نگرش

 .شود بازسازی شناختی انجام می
تـرین    تکالیف خانگی را که یکی از مهـم        ـهمراجع  

ور نـاقص   ط  رود به   شمار می    به درمانی  شناختهای   مؤلفه
داد و این امر ممکن است در بهبودی وی تأثیر          انجام می 

بـراین  ) 2000 (4 و اسـپانگلر   3برنـز . منفی گذاشته باشد  
باورند که انجام تکـالیف خـانگی تغییـرات مثبـت در            

آنهـا دریافتنـد کـه میـزان        . کند افسردگی را تسهیل می   
داری بـا کـاهش      انجام تکالیف خانگی همبستگی معنی    

 ).2000، 7 و رنان6، دین5کازانتیس(رد افسردگی دا
هـا در مقیـاس کنتـرل         های آزمـودنی     نمره ی  مقایسه

دهد که شناخت درمانی باعث        بیرونی نشان می   -درونی
هـایی    کارگیری روش   شود و به    افزایش کنترل درونی می   

 واقعیـت   -خورانـد زیسـتی     مانند شناخت درمانی پـس    
 افـراد افـزایش   درمانی و مانند آنها، کنترل درونی را در 

 ).1990، 9اولسون و 8ترپ(دهد  می
ــر-2 ــت تغیی ــت  : (10 کلی ــر مثب ــد درصــد تغیی چن
ی میـزان     مقایسه )اند؟  اند؟ چند درصد تغییر نکرده      داشته

هـای هـر     دهد که آزمودنی   ها نشان می   بهبودی آزمودنی 
هـای ناکارآمـد و کنتـرل     دو گروه در افسردگی، نگرش    

شان دادند و درمان بر روی       بیرونی تغییر مثبت ن    -درونی
ممکن اسـت ایـن یافتـه       . آنها تأثیر مثبت گذاشته است    

باشـد کـه یکـی از    ) 1993(تأییدی بر دیـدگاه تیـزدل      

واره کنتـرل    طـرح ” اصـلی درمـان را ایجـاد         های  هدف
 .داند در مراجع می“ داشتن

 و   ب ،الـف های   با این حال میزان بهبودی آزمودنی     
 ،دهـای    بت بـه آزمـودنی    نس)  تیزدل درمانی  شناخت (ج
 .بیشتر بوده است)  بکدرمانی شناخت (و وـه

ــه ــن یافت ــان ای ــا نش ــده ه ــه  ی دهن ــت ک ــن اس  ای
هـای ناکارآمـد      تیزدل در تغییر نگـرش     درمانی  شناخت
تر است و ممکن است یکی از دلایـل          ها موفق  آزمودنی

 ناشی از همین ج و ب، الفهای  بهبودی بیشتر آزمودنی
 ⋅. امر باشد

ــر  ع-3 ــت تغیی ــر در   : (11مومی ــدار تغیی ــه مق چ
هر چند  ) های ضروری و شغلی رخ داده است؟        موقعیت
 خـویی مـؤثر     بک نیز در درمان افسـرده      درمانی  شناخت
 هر دو بـا     و و   ـههای    شده با این حال آزمودنی    شناخته  

همسران خود مشکلات زناشویی داشتند و ممکن است        
دن فنـون  همین مسئله یکی از عوامل اصـلی مـؤثر نبـو     

خـویی آنهـا    م افسـرده ی برای کاهش علا درمانی  شناخت
اند کـه   ها نشان داده در این ارتباط پژوهش   . رود  شمار    به

 افسـردگی مرضـی ارتبـاط        و 12بین اختلافات زناشویی  
زناشویی احتمالاً  های    کشمکشتنگاتنگی وجود دارد و     

سـیر بـروز و نتیجـه درمـان افسـردگی اثـر منفـی                بر
 و  16، بـلاک  15، فرسـکو  14، کـوهن  13ایرزس ـ(گذارند   می

 ).2001، 17سارور
روش درمانی خـود    ) 1997(گفتنی است که تیزدل     

را برای جلوگیری از عود افسردگی طراحی کرده است         
گیـری کـم     و ممکن است پیگیری دوماهه بـرای نتیجـه        

هـای بعـدی مـدت زمـان         بهتر است در پژوهش   . باشد
 .شودگیری در نظر گرفته  بیشتری برای پی

_______________________________________ 
1- Hamilton  2- Dobson 
3- Burns   4- Spangler  
5- Kazantzis  6- Deane  
7- Ronan  8- Thorpe 
9- Olson    
10- universality of change  11- generality of change  
12- marital discord 13- Sayers  
14- Kohn  15- Fresco  
16- Bellack  17- Sarwer 
 



افراد تا چه اندازه فرایند درمان      : (1 میزان پذیرش  -4
کـدام از   از آنجـا کـه هـیچ    )انـد؟   را به پایـان رسـانده     

طور کامل روند درمـان را       افت نداشتند و به    ها آزمودنی
ای  توان مقایسـه   رساندند در این خصوص نمی    پایان  به  

 . درمان انجام دادی بین این دو شیوه
هـا در    هـای آزمـودنی      نمـره  ی  مقایسـه : 2 ایمنی -5
ی ابعـاد      پیگیری در همـه    ی   خط پایه و مرحله    ی  مرحله

اند  دست یافته  ها به بهبودی کامل    نشان داد که آزمودنی   
انـد و    کـرده  تغییـر معینی  ولی هر کدام از آنها به میزان        
 کاربرد ایـن دو شـیوه       ی  اثرات جانبی خاصی در نتیجه    

 .درمان دیده نشد
 ی نتــایج مرحلــه: ای درمــان دســتاورده3 ثبــات-6

نشـان داد کـه     ) دو ماه پـس از پایـان درمـان        (پیگیری  
هـای    در مقایسه با آزمودنی    ج و   ب،  الفهای   آزمودنی

ای  گونه اند به   نتایج مثبت درمان را حفظ کرده      و و   ـه،  د
 افسـردگی نداشـتند     ج و   ب،  الـف هـای    که آزمـودنی  

و ) داشت هنجار قرار    ی  نمرات افسردگی آنها در دامنه    (
 بـک درمـان شـده       درمانی  شناختهایی که با     آزمودنی

 پیگیـری   ی   کـه در جلسـه     دبودند به غیر از آزمـودنی       
 افسردگی در حد خفیـف و متوسـط         ،افسردگی نداشت 

 نمـره بـه   هشـت آخر درمان  ی جلسه  و نسبت به داشتند
 . شده بود افزودهـهمیزان افسردگی آزمودنی 

دهـد کـه     در مجموع پـژوهش حاضـر نشـان مـی         
خویی کارآتر از     تیزدل در درمان افسرده    درمانی  شناخت
به (آمریکا  انجمن روانشناسی   .  بک است  درمانی  شناخت

سه ملاک کاربردپذیری،   ) 1997نقل از بارلو و هوفمن،      
پذیری و سود و زیان را برای ارزیابی اثربخشی یا            تعمیم

 ـشـناختی ارا    های شـناختی روان     کاربرد بالینی درمان   ه ی
 . اند ردهک

هـا و     واره  هدف اصلی شناخت درمانی اصلاح طرح     
. باشـد   مراجعان مـی  ) نظام باورها (های ناکارآمد     نگرش

حال سؤال اساسی این است که شناخت از کجا نشأت          
هـای    تیزدل که به نقش مؤلفـه      درمانی  شناخت. گیرد  می

رسـد   دهد به نظر مـی     زبانی و فرهنگی بیشتر اهمیت می     

ــا  ــت انعط ــه قابلی ــه    فک ــبت ب ــتری نس ــذیری بیش پ
 .  بک داشته باشددرمانی شناخت

از سوی دیگر صرف انجام چالش شناختی با افکـار         
هـایی در فرآینـد       بست  و باورهای مراجع باعث بروز بن     

بر این باور   ) 1999(شود زیرا تیزدل       می یشناخت درمان 
هـای افـراد دارای       واره  است کـه بسـیاری از شـناخت       

 ).1993تیزدل، (باشند  شناختی می  ویژگی نفوذناپذیری
طـور تصـادفی بـه دو        هها ب  که آزمودنی  به دلیل این  

تاحـدی  گـر    یرهای مداخلـه  غگروه تقسیم شدند نقش مت    
 شش(ها    دلیل شمار کم آزمودنی     اما به  ،خنثی شده است  

هـا    هـای آینـده شـمار آزمـودنی        باید در پـژوهش    )نفر
 ـهتری ارا افزایش یابد تا بتوان در این مورد قضاوت ب         ه ی

 1 .کرد
ــه  ــه برپای ــه گرچ ــر  ی یافت ــژوهش حاض ــای پ  ،ه

 تیزدل از اثربخشی بیشـتری نسـبت بـه          درمانی  شناخت
 بک برخوردار است اما این یافته را باید         درمانی  شناخت

ی مقدماتی دانسـت و بـه کـارگیری ایـن دو              یک یافته 
آزمـودنی و    هـای تـک    ی درمـان در قالـب طـرح         شیوه

 . نماید ده ضروری میآزمایشی در سطح گستر
گیری این پژوهش را باید بـا احتیـاط تفسـیر            نتیجه

کرد، هر چند کوشش پژوهشگر ایـن بـوده اسـت کـه             
شرایط را تا جایی کـه امکـان دارد کنتـرل کنـد، امـا               

هـای انسـانی و آن هـم امـر درمـان              آزمودنی ی  درباره
افـزون  .  شرایط دشوار اسـت    ی  روانشناختی کنترل همه  

نفـر بـوده اسـت       ژوهشگر و ارزیاب یـک    بر این چون پ   
 .هایی پدید آمـده باشـد      ممکن است در نتایج، سوگیری    

هـای آینـده     شـود کـه در پـژوهش       بنابراین پیشنهاد می  
بـه ارزیـابی    ) جـز درمـانگر    بـه (هـای مسـتقل      ارزیاب

گونـه    گفتنی است همـان   . دستاوردهای درمانی بپردازند  
 افـراد مبـتلا     از% 47 تا   %34اند    ها نشان داده   که پژوهش 
دارنـد  شخصـیت   زمـان اخـتلال      خـویی هـم    به افسرده 

و همبودی با اخـتلال     ) 2000،  5ی و اسکریدل  4گوتلیب(
تـأثیر  خـویی     افسـرده بر بروز، سیر و درمـان       شخصیت  

_______________________________________ 
1- acceptability  2- safety 
3- stability  4- Gotlib  
5- Schraedly 



خـویی   منفی دارد و از سـوی دیگـر اخـتلال افسـرده           
هـا را افـزایش       احتمال عود و بازگشت سایر اخـتلال      

بنـابراین  ). 1999،  2آلفـورد بـک و    ،  1کلارک(دهد   می
هــای آینــده اخــتلال  شــود در پــژوهش پیشــنهاد مــی

های عینی مورد بررسی قرار      با کمک آزمون  شخصیت  
 .گیرد
 

 سپاسگزاري
های پژوهش که با بردباری در        مودنیزبا سپاس از آ   

 .ی اجرای پژوهش همکاری نمودند زمینه
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