
54 

 

( بر اندیشناکی و شدت افسردگی بیماران مبتلا ESTاثربخشی طرحواره درمانی هیجانی ) 

 به افسردگی اساسی 
 

 01/0/31تاریخ پذیرش:                                                                  72/01/39 تاریخ دریافت:

  

 ****رضا کاظمی ،***مظاهر رضایی**، عزت اله قدم پور *،مهدی رضایی

 چکیده

بر اندیشناکی و شدت افسردگی بیماران مبتلا به  (EST) پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی طرحواره درمانی هیجانی مقدمه:

 افسردگی اساسی انجام گرفت. 

کنندگان به مراجعه گروهی استفاده شد و از میانآزمون و پی گیری تک-آزمون، پس-تجربی، از طرح پیشدر این مطالعه پیش روش:

جلسه )هر هفته یک  9گیری در دسترس انتخاب شدند. سپس آنها در مرد( به شیوه نمونه 4زن و  7نفر ) 11مرکز مشاوره رهیار اسلام شهر، 
ه مدت دو ماه ای( تحت طرحواره درمانی هیجانی قرار گرفتند و برای ارزیابی پایداری اثرات درمانی در طول زمان، بیماران بدقیقه 99جلسه 

های اندیشناک به ترتیب از مصاحبه مورد پیگیری قرار گرفتند. به منظور سنجش تشخیص افسردگی اساسی، شدت افسردگی و پاسخ
استفاده  (RRSهای اندیشناک )و مقیاس پاسخII (BDI-II )-، پرسشنامه افسردگی بک(SCID)ساختاریافته برای اختلالات محور یک 

 آزمون آماری تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.  ها نیز باشد. داده

( و اندیشناکی p<9991/9نتایج نشان داد که طرحواره درمانی هیجانی به طور معناداری منجر به کاهش شدت افسردگی ) ها:یافته

(9991/9>p .می گردد و این کاهش در دروه پیگیری نیز پایدار بود ) 

تواند برای کاهش های این پژوهش، طرحواره درمانی هیجانی به عنوان رفتار درمانی شناختی ، نوظهور میبر اساس یافته  یجه گیری:نت

 شدت افسردگی و اندیشناکی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی  به کار رود.

 طرحواره درمانی هیجانی، افسردگی اساسی، اندیشناکی. واژه های کلیدی:
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 مقدمه
( یک اختلال خلقی MDD) 1اختلال افسردگی اساسی

شیوع  باشد. مزمن است که در سرتاسر جهان شایع می
ماهه آن در ده کشور با درآمد بالا به ترتیب  12طول عمر و 

درصد( بوده و  3/8و  2/19درصد )در آمریکا  5/5و  6/14
 1/11در هشت کشور با درآمد متوسط شیوع طول عمر 

[. در 1باشد ]درصد می 9/5ماهه آن  12درصد و شیوع 
در سطح ایران نیز میزان شیوع آن از آمارهای گزارش شده 

[ طوری که میزان شیوع افسردگی 2جهانی بیشتر است ]
های خاص به میان جمعیت خفیف، متوسط و شدید را در

درصد برآورد کرده  8/14درصد و  4/25درصد،  1/39 ترتیب
[. همچنین، 2اند که نسبت به آمار جهانی بالاتر است ]

دهند اختلال افسردگی گیر شناسی نشان میمطالعات همه
های نیروی کار می باشد. ترین بیماریاز پر هزینهیکی 

برابر بیشتر از افراد سالم با  27مبتلایان به افسردگی تقریبا 
[. 3شوند ]نقص و ناتوانی در انجام وظایف مواجهه می

همچنین این افراد بیشتر احتمال دارد که شغل خود را از 
[ و در 4دست بدهند یا به فرسودگی شغلی دچار شوند ]

در . [5عرض بیشتر صدمات شغلی و تصادفات قرار دارند ]م
در سال  2هاهمین راستا، سازمان جهانی مطالعه بیماری

بندی افسردگی را در رتبه یازدهم عامل ناتوانی رتبه 2919
آن را در  1999کرده است در حالیکه همین سازمان در سال 

زمان، بنابراین، با گذشت  [.6رتبه پانزدهم قرار داده بود ]
یابد و باید روز به روز شدت تأثیر آن بر جامعه افزایش می

 توجه بیشتری نسبت به آن مبذول داشت. 
علاوه بر مشکلات کارکردی ناشی افسردگی، این بیماری 
به طور مستقیم یا غیر مستقیم بار اقتصادی بیشتری را بر 

دهد. برای مثال فقط در آمریکا میزان دوش دولتها قرار می
های درمانی( و غیر مستقیم های مستقیم )هزینهنههزی

های از دست دادن سودبخشی( برای افسردگی )هزینه
بیلیون دلار برآورد شده است که مقدار  83تا  91/44سالانه 

[. در همین راستا، در سال 7آید ]هنگفتی به حساب می
های مستقیم و غیر مستقیم پرداخت میزان هزینه 1999

 1/31و  4/12دگی اساسی به ترتیب به شده برای افسر
 4/77این مقدار به  2999بیلیون دلار رسید و در سال 

                                                 
1- Major Depressive Disorder 

2- Global Burden Of Deases Study   

بیلیون  83نیز از مرز  2919[ و در سال 8] بیلیون دلار رسید
[. بنابراین، با درمان این اختلال پرهزینه 9دلار عبور کرد ]

 می توان بار اقتصادی سنگینی را از دوش جامعه برداشت.
درمان و علت شناسی افسردگی، بر ملاکهای اخیرا در 

ها متمرکز تأکید شده است. یکی از این روش 3تشخیصیفرا
 4کردن درمان بر متغیرهای سببی بالقوه مثل اندیشناکی

باشد. [ می13، 12[ و طرحواره های هیجانی ]11، 19]
اندیشناکی به عنوان افکاری مقاوم و تکراری تعریف 

زند. این افکار ع معمول دور میشود که حول یک موضومی
شوند و توجه را از به صورت غیر ارادی وارد آگاهی می

[. با 14سازد ]موضوعات مورد نظر و اهداف فعلی دور می
وجود رابطه اندیشناکی با اختلالات هیجانی مختلف، رابطه 
اندیشناکی و افسردگی نقطه شروع مهمی برای پرداختن به 

[ در 16] 5[. نولن هوکسما15است ]مفهوم اندیشناکی بوده 
به تبیین مفهوم اندیشناکی و  6نظریه سبک های پاسخدهی

نقش آن در افسردگی پرداخته است. در این نظریه تأثیر دو 
با  7نوع سبک پاسخی اندیشناک و منحرف کننده حواس

اند. سبک پاسخی اندیشناک به عنوان یکدیگر مقایسه شده
ای تعریف می شود که توجه فرد افکار منفعل و تکرار شونده

های افسردگی، دلایل و پیامدهای آن متمرکز را بر نشانه
شود که پاسخ های [. در این نظریه تأکید می16کند ]می

یافته است، اندیشناک نقطه مقابل حل مسأله موثر و ساختار
شود که به بهبودی افسردگی یعنی مانع بروز رفتارهایی می

[. بدین ترتیب نقش اندیشناکی در 18، 17کنند ]کمک می
، 19خلق غمگین و افسردگی به وفور نشان داده شده است ]

[ و از آن به عنوان یک پیش بینی کننده قوی برای 21، 29
[ تا جایی که با کاهش دادن آن 22شود ]افسردگی یاد می

[. 16توان در جهت بهبودی افسردگی گام برداشت ]می
ی از اندیشناکی وجود دارد که های مختلفهمچنین،  مدل

 8ها آن را به عنوان طرحواره هیجانیترین مدلیکی از تازه
 [.23در نظر گرفته است ]

های هیجانی عبارت است از تفسیر هیجان و طرحواره
[. در الگوی طرحواره 12بکارگیری راهبردهای مقابله با آن ]

                                                 
3- Transdiagnostic  

4- rumination 

5- Nolen-Hoeksema 

6- Response Style Theory 
7- Distraction 

8- Emotional schema 
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که از  هایی(، افراد از نظر تفسیر و ارزیابیESM) 1هیجانی
آورند با یکدیگر تفاوت تجربه هیجانی خود به عمل می

داشته و ممکن است با راهبردهای مختلف مثل، اجتناب 
)مانند سرکوبی، گریز و اجتناب(، راهبردهای  2تجربی

ثمر )تکیه بیش از حد بر اندیشناکی و نگرانی(، شناختی بی
حمایت اجتماعی )راهبردهای اعتباریابی انطباقی یا 

های انطباقی( و یا راهبردهای دیگر، بکوشند با هیجانغیر
[. در واقع این مدل بر موارد زیر تأکید 23خود مقابله کنند ]

کند: افراد چگونه تجربه هیجانی خود را مفهوم بندی می
کنند، چه انتظاراتی دارند، چگونه درباره هیجانهای خود می

ردی را در کنند و چه راهبردهای رفتاری و بین فقضاوت می
 3[. لیهی23پاسخ به تجربه هیجانی خود بکار می گیرند ]

 5یا فراهیجانی 4شناختیاین الگو را الگوی فرا [13، 12]
قرار  6نامد که در آن هیجان مورد شناخت اجتماعیمی
گیرند. به طور کلی طرحواره هیجانی همان فلسفه های می

این نظر به [ و از 23روند ]فردی درباره هیجان بشمار می
[ نزدیک شده است 15] 7مدل فراشناختی پاپاجور جیو و ولز

[. این الگو 13و به نوعی آن را در خود جای داده است ]
ها یک موضوعی شناختی تشکیل معتقد است که هیجان

شوند و یا توسط افراد مورد دهد که ارزیابی و کنترل میمی
 8جانی گرینبرگ[ و با طرحواره هی12گیرند ]استفاده قرار می

[ که در آن هر هیجان محتوای شناختی خاص خود را 24]
گردد و طرحواره هیجانی دارد که منجر به اختلال می

[ به معنی تعامل بین هیجان و شناخت تفاوت 25] 9ایزارد
 [.13دارد ]

کند که استدلال الگوی طرحواره هیجانی بیان می
زا و سردهبخشی از تفکر اف 11و اکتشاف هیجانی 19هیجانی

[، درحالیکه یک مولفه اساسی در 13اضطراب زا می باشد ]
[. در همین راستا 26باشد ]بالینی نیز میتفکر افراد غیر

ها ارتباط این الگو با مجموعه وسیعی از اختلالات، پژوهش

                                                 
1- Emotional Schema Model 

2- Experimental avoidance  

3- Leahy 

4- Meta-cognitive 
5- Meta-emotional 

6- Social cognition 

7- Papageorgiou &Wells 

8- Greenberg 

9- Izard 

10- Emotional reasoning 
11- Emotional Heuristic  

[، اضطراب مقاوم به 27عملی ]-از قبیل وسواس فکری
[ 39ناشویی ][، اختلافات ز29] [، اضطراب منتشر28درمان ]

اند. ولی [ تأیید کرده31و باورهای فراشناختی دردسرساز ]
آنچه که در این پژوهش بیشتر مورد توجه قرار گرفته است، 
ارتباط طرحواره های هیجانی دردسرساز با افسردگی است 

کنند. [ آن را تأیید می32[ و لیهی و همکاران ]12که لیهی ]
شان دادند که تمامی [ ن33همچنین خانزاده و همکاران ]

های هیجانی )به جز تلاش برای منطقی ابعاد طرحواره
، در پژوهشی  بودن( با افسردگی ارتباط معناداری دارند

های مختلفی را درباره [ داده23دیگر، لیهی و همکاران ]
اند های هیجانی گزارش کردهارتباط افسردگی با طرحواره

ضی از نفری، بع 1363که طی آن در یک نمونه 
بینی های هیجانی بیشترین نقش را در پیشطرحواره

افسردگی دارند. آنها گزارش می کنند که این طرحواره های 
[ مثل باورهای 19هیجانی حتی بالاتر از عوامل فراشناختی ]

مثبت و منفی درباره اندیشناکی و نگرانی، افسردگی را 
های کند. در تأیید روایی افزایشی طرحوارهبینی میپیش

هیجانی، اخیرا نشان داده شد که باورهای فراشناختی قادر 
قطبی نیست قطبی و دوبه تمایز دو گروه افسرده تک

های هیجانی کرخی، دیدگاه ساده انگارانه درحالیکه طرحواره
درباره هیجان، تلاش برای منطقی بودن، اندیشناکی، فقدان 

ایز هستند ارزشهای برتر و کنترل به خوبی قادر به این تم
[ یک رویکرد 36، 35، 13[. به همین دلیل، لیهی ]34]

( EST) 12درمانی جدیدی به نام طرحواره درمانی هیجانی
ابداع کرده است که طرحواره های هیجانی را هدف قرار 

 دهد.می
طرحواره درمانی هیجانی یک رویکرد درمانی فراشناختی 

دل )یا فراهیجانی( یکپارچه ساز است که بر اساس م
[ ساخته شده است. این الگوی 12های هیجانی ]طرحواره

[ و 19درمانی که حاصل ترکیب مدل فراشناختی ولز ]
[ است در تلاش 24( گرینبرگ ]EFT) 13درمان هیجان مدار

( را CBT) 14رفتاری-است تا درمانهای موج سوم شناختی
به صورت یکپاچه درآورد تا از ازهم پاشیدگی و انشعابات 

، 23، 13رفتاری جلوگیری کند ]-مان شناختیفراوان در
36 .] 

                                                 
12- Emotional Schema Therapy (EST) 

13- Emotional Focused Therapy 

14- Cognitive Behavior Therapy 
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( MCT) 1به همین منظور از فنون اصلی درمان فراشناختی
نسبت به هیجان،  2[  یعنی توجه آگاهی انفصالی19ولز ]

[ مثل تقویت پردازش 24مدار گرینبرگ ]درمان هیجان
[ از قبیل 37] 4لینهان 3هیجانی، رفتار درمانی دیالکتیکی

تباربخشی به هیجان و تنطیم هیجانی، درمان توصیف و اع
[ مثل دلسوزی نسبت به خود، 38] 6ژیلبرت 5دلسوزی محور

-[ درمان شناختی39] 7درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
کند. چون اخیرا شواهد ها استفاده میرفتاری و سایر تکنیک

دهد که تمام درمانهای موج سوم به تنهایی به نشان می
[ بر این عقیده 13[. لیهی ]49ربخش نیستند ]اندازه کافی اث

های موج سوم به علت عدم تأکید درمان است که درمان
اند به همین رفتاری بر رابطه درمانی گسترش یافته-شناختی

منظور او در این الگوی درمانی، رابطه درمانی را از طریق 
تأکید بر اعتباربخشی، پذیرش و پردازش هیجانی در درمان 

تر کرده است. به طور کلی، رفتاری پر رنگ-شناختی
توان گفت این الگوی درمانی یک رویکرد درمانی خالص می

های نیست، بلکه از به هم پیوستن مجموعه ای از تکنیک
 درمانی مختلف به وجود آمده است.

[ طرحواره درمانی 13بندی کلی لیهی ]در یک مفهوم 
رمانی ( را شکل هیجان محور رفتار دESTهیجانی )

داند که بر پایه شش اصل کلیدی زیر بنا نهاده شناختی می
( 2های دردناک همگانی هستند، ( هیجان1شده است: 

اند و دارای ارزش بقا ها در جریان تکامل ظهور یافتههیجان
های مربوط به هیجان ( طرحواره3و سازگاری هستند، 

مشخص می کنند که هر هیجان چه تأثیری بر تداوم یا 
های هیجانی ( طرحواره4فزایش بیشتر یک هیجان دارد، ا

دردسرساز عبارت است از فاجعه آمیز قلمداد کردن هیجان، 
فاقد معنی بودن هیجان، قلمداد کردن هیجان به صورت 

( 5پایدار، غیر قابل کنترل، شرم آور و منحصر به فرد، 
راهبردهای کنترل هیجان مانند تلاش برای سرکوبی، 

اشتن، خنثی سازی، حذف هیجان از طریق نادیده انگ
پرخوری و مصرف الکل، به تأیید باورهای منفی که 

                                                 
1- Meta-Cognitive Therapy 

2-Detached Mindfullness 

3- Dialectic Behavior Therapy 

4- Linehan 

5 Compassion Focused Therapy 
6- Gilbert 

7- Acceptance and Commitment Therapy 

کند، ها تجربیاتی غیر قابل تحمل هستند کمک میهیجان
( اعتباریابی و ابراز هیجان تا حدی منجر به بهنجارسازی، 6

های مختلف از همگانی سازی، بهبود درک، افتراق هیجان
گناه و شرمساری می شود و یکدیگر، و کاهش احساس 

کند تا باورهای قابل تحمل بودن هیجان تقویت کمک می
گردد. طرحواره درمانی هیجانی در همین راستا تلاش 

کند تا در موارد زیر به بیمار کمک کند: شناسایی و می
ها، بهنجارسازی تجربه افتراق انواع گوناگون هیجان

طات بین فردی و ها با ارتباهیجانی، مرتبط ساختن هیجان
نیازهای شخصی، شناسایی باورهای دردسرساز و 

هایی که بیمار برای تفسیر، قضاوت، کنترل و اقدام طرحواره
کند، گردآوری اطلاعات با درباره هیجان، از آنها استفاده می

های استفاده از تکنیک های تجربی و ترتیب دادن آزمایش
هیجان، ایجاد هیجانی جهت ارایه پاسخ های مفید تر به 

راهبردها و باورهای جدید، انعطاف پذیر و انطباقی تر نسبت 
 [.23، 13به تجربه هیجانی ]

یکی از اهداف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی طرحواره  
درمانی هیجانی بر شدت افسردگی بیماران مبتلا افسردگی 

باشد. چون ارتباط افسردگی و شدت آن با اساسی می
منفی به فور نشان داده شده است  های هیجانیطرحواره

رسد تا اثر دستکاری [ منطقی به نظر می33، 32، 23، 12]
های هیجانی منفی بر شدت افسردگی مورد مطالعه طرحواره

قرار بگیرد. از سوی دیگر طرحواره درمانی هیجانی از دل 
هایی بیرون آمده )درمان فراشناختی و درمان درمان

اران افسرده و مضطرب ابداع محور( که برای بیمهیجان
[  اما هنوز مطالعات کافی به بررسی 36، 24، 19شده اند، ]

اند. اثربخشی طرحواره درمانی هیجانی بر افسردگی نپرداخته
به عبارت دیگر این الگوی درمانی، دو مدل درمان 

[ که 24مدار گرینبرگ ][ و درمان هیجان19فراشناختی ولز ]
اند، را با هم ترکیب کرده بودهدر بهبود افسردگی موفق 

است و از آنجا که این دو پروتکل درمانی در بهبودی 
توان انتظار داشت که [ می42، 41اند ]افسردگی موفق بوده

طرحواره درمانی هیجانی نیز بتواند در کاهش شدت 
افسردگی موثر واقع شود ولی کمتر پژوهشی به بررسی این 

[ معتقد 36، 13، لیهی ]موضوع پرداخته. در همین راستا
است طرحواره درمانی هیجانی می تواند به طور فعال، 
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[ در 43و همکاران ]1افسردگی را کاهش دهد. گلدمن
محور به رابطه پژوهشی مشابه، با افزودن مداخلات هیجان

انجام می دهد( نشان دادند  ESTدرمانی )همان کاری که 
یابد، یافته یای کاهش مکه افسردگی به طور قابل ملاحظه

ای که اخیرا نیز به طور تجربی مورد حمایت قرار گرفته 
با این وجود، در دو پژوهش پروتکل کامل  .[44است ]

طرحواره درمانی هیجانی بکار گرفته شده است که در یکی 
زن قربانی کودک  39[ با 45از آنها دانشمند و همکاران ]

نجربه کاهش آزاری و غفلت، نشان دادند این مدل درمانی م
بینی کننده های هیجانی ناسازگار که پیشطرحواره

[ 27شود. در مطالعه دیگر لیهی ]افسردگی هستند می
-اثربخشی آن بر یک فرد مبتلا به اختلال وسواس فکری

عملی مقاوم به درمان نشان داده است ولی هیچ پژوهشی 
اثربخشی آن را بر افراد مبتلا به افسردگی اساسی مورد 

عه قرار نداده است. بنابراین، این سوال پیش می آید که مطال
آیا طرحواره درمانی هیجانی به عنوان یک رویکرد درمانی 
جدید منجر به کاهش شدت افسردگی خواهد شد؟ پاسخ به 

 دهد. این سوال هدف اول این مطالعه را تشکیل می
دومین هدف این پژوهش تعیین اثربخشی طرحواره درمانی 

اندیشناکی افراد مبتلا به افسردگی اساسی  هیجانی بر
باشد. از آنجا که اندیشناکی به عنوان یک فرایند اجتناب می

شود که بدان وسیله فرد از تجربه تجربی در نظر گرفته می
توان انتظار داشت که [ می13کند ]ها خودداری میهیجان

طرحواره درمانی هیجانی منجر به کاهش آن گردد، چون 
درمانی هیجانی علاوه بر اصلاح باورهای غلط  طرحواره

هیجانی، فرد را با هیجان هایش رو به رو ساخته و به 
[. همچنین، 35، 13پردازد ]تقویت پردازش هیجانی می
[ یک 23های هیجانی لیهی ]اندیشناکی در مدل طرحواره

طرحواره هیجانی در نظر گرفته شده که ارتباط آن با 
ها مورد تأیید قرار گرفته است شافسردگی در اکثر پژوه

[. بنابراین، تعیین اثربخشی طرحواره درمانی 33، 23، 12]
هیجانی بر اندیشناکی بیماران افسرده هدف دوم پژوهش 
حاضر را تشکیل می دهد. چون این مدل درمانی اندیشناکی 

دهد.  اما در مطالعه را به طور مستقیم مورد هدف قرار می
[ طرحواره درمانی هیجانی 45]دانشمند و همکاران 

                                                 
1- Goldman  

اثربخشی معناداری بر اندیشناکی به عنوان یک طرحواره 
 طلبد.هیجانی نداشته است و نیاز به بررسی بیشتر را می

به عبارت دیگر، هدف کلی پژوهش حاضر تعیین و بررسی 
روایی و میزان اثربخشی طرحواره درمانی هیجانی در جامعه 

از بیماران افسرده می باشد. از  ایو فرهنگ ایرانی در نمونه
سوی دیگر این مدل درمانی به تازگی گسترش یافته است 

اند، های زیادی به آزمایش اثربخشی آن نپرداختهو پژوهش
این پژوهش تلاش می کند در جامعه ایرانی تا به سوالات 

( به EST( آیا طرحواره درمانی هیجانی )1زیر پاسخ دهد: 
کاهش شدت افسردگی افراد مبتلا  طور معناداری منجر به

( آیا طرحواره درمانی 2گردد؟ به افسردگی اساسی می
( به طور معناداری منجر به کاهش ESTهیجانی )

های اندیشناک در افراد مبتلا به افسردگی اساسی پاسخ
 شود؟می

 روش 

و  کاربردی حاضر، به لحاظ هدف پژوهش :پژوهشطرح 

 پیش طرح با پیش تجربی نوع از هاآوری دادهبه لحاظ جمع

باشد. طرح پیگیری تک گروهی می -آزمون پس - آزمون
گروهی در مواردی که گماشتن بیماران در لیست انتظار تک

[.در 46باشد ]اخلاقی بوده راهگشا میامکان ندارد یا غیر
این پژوهش، طرحواره درمانی هیجانی به عنوان متغیر 

اندیشناکی به عنوان  مستقل و متغیرهای شدت افسردگی و
 اند.متغیرهای وابسته در نظر گرفته شده

نفر  121جامعه آماری این پژوهش شامل  :ها آزمودنی

به مرکز  1393بودند که در فصول بهار و تابستان سال 
مشاوره رهیار اسلامشهر تهران مراجعه کرده بودند و از 

سنی  مرد( با میانگین 4زن و  7نفر ) 11میان آنها به تعداد 
گیری در دسترس و بر اساس به روش نمونه 63/33

های ورود های ورود و خروج انتخاب شدند. ملاکملاک
در پرسشنامه  14عبارت بود از: دریافت نمره حداقل 

(، دریافت تشخیص BDI-IIویرایش دوم ) -افسردگی بک
اختلال افسردگی اساسی غیرسایکوتیک براساس مصاحبه 

( یعنی در I-SCID) 2لالات محور یکساختاریافته برای اخت
ای یکی از علایم خلق افسرده یا یک دوره حداقل دو هفته

کاهش قابل ملاحظه در علایق را همراه با حداقل چهار 

                                                 
2- structured clinical interview for DSM-IV-TR 

disorder (SCID) 
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خوابی ویژگی زیر داشته باشد: کاهش یا افزایش اشتها؛ کم
حرکتی؛ احساس خستگی یا -یا پرخوابی، کندی روانی

زشی یا گناه مفرط؛ کاهش کمبود انرژی؛ احساس بی ار
و سنین  قدرت تفکر و تمرکز؛ افکار عودکننده درباره مرگ

های خروج نیز عبارت بود از: سال. ملاک 19-42بین 
استفاده از دارو درمانی و سایر درمانهای روانشناختی در حال 

حرکتی و -حاضر و شش ماه گذشته، وجود کندی روانی
ند مثل روانپریشی، های همایکلامی شدید، وجود اختلال

اختلال شخصیت مرزی براساس مصاحبه ساختاریافته برای 
اختلالات محور دو، سلوک، افسردگی دوقطبی، سوء مصرف 
مواد براساس مصاحبه ساختاریافته برای اختلالات محور 

 های دال بر خودکشی.یک، عدم وجود نشانه

 ابزار 
مه (: این پرسشناBDI-II) 2-پرسشنامه افسردگی بک -1

ماده تشکیل شده  21برای سنجش شدت افسردگی از 
 3روان( تا  سلامت نشانه) ای بین صفراست. هر ماده نمره

افسردگی( دارد و هر فرد می تواند  بودن عمیق و حاد )نشانة
 های این مقیاسرا بگیرد. ماده 63نمره بین صفر تا 

 احساس غمگینی، از قبیل افسردگی اصلی هاینشانه

 گناه، احساس لذّت، فقدان گذشته، های کسش بدبینی،

 از جوییعیب خویشتن، از تنبیه، بیزاری به مربوط احساس

 گریه، برانگیختگی، خودکشی، به میل یا فکر خویشتن،

 تغییر توانی،کم ارزشی،بی احساس بلاتکلیفی، علاقگی،بی

 در اشکال اشتها، در تغییر پذیری، خواب، تحریک الگوی در

علاقگی به امور بی و ناتوانی احساس و گیخست تمرکز،
ثبات درونی این  [47]سنجد. بک و همکاران جنسی را می

و ضریب آلفا برای  86/9با میانگین  92/9تا  73/9ابزار را 
اند. گزارش کرده 81/9و برای غیر بیمار  86/9گروه بیمار 

 92/9ضریب آلفای  [48]در ایران نیز دابسون و محمدخانی 
را برای دانشجویان و  93/9ی بیماران سرپایی و را برا

به دست  93/9ضریب بازآزمایی به فاصله یک هفته را 
ضریب آلفای کرونباخ برای  [49]اند. رجبی و همکاران آورده

و ضریب بازآزمایی به فاصله سه  87/9کل پرسشنامه را 
 گزارش کرده اند. 49/9هفته را 

 پرسشنامه: (RRS) 1اندیشناکهای مقیاس پاسخ-2

 های پاس مقیاس دو از( RSQ) 2های پاسخسبک

                                                 
1- ruminative response scale (RRS) 

 3حواسکنندهمنحرف هایپاسخ مقیاس( و RRSاندیشناک )
(DRS .تشکیل شده است )RRS 22 از که دارد عبارت 

از  در مقیاسی را عبارت هر شودمی خواسته دهندگان پاسخ
. بر پایه [59]کنند  بندیدرجه اوقات( )اغلب 4 تا )هرگز( 1
 درونی پایایی اندیشناک، هایپاسخ مقیاس تجربی، واهدش

قرار  92/9تا  88/9آلفای کرونباخ آن در دامنه  دارد. بالایی
برای  بازآزمایی علاوه بر این ضریب .[53، 52،  51] دارد

RRS  [. در ایران 54است ] 67/9ماه  12به مدت بیش از
نامه [ هبستگی آن با پرسش55نژاد و همکاران ]نیز باقری

برآورد  56/9و  79/9افسردگی و اضطراب بک را به ترتیب 
 اند. کرده

یک و  محور اختلالات برای ساختاریافته بالینی مصاحبه-3
 SCID-I(. SCID-IIو  SCID-I) DSM-IV-TRدو 

برای سنجش اختلالات محور یک کاربرد دارد و دارای دو 
 ( و نسخه پژوهشی می باشدCV-SCID) 4نسخه بالینگر

ه در پژوهش حاضر از نسخه بالینگر استفاده گردید. این ک
تر هستند را ها شایعهایی که در کلینیکنسخه، اختلال

هتر است و دهد و نسبت به نسخه پژوهشی کوتاپوشش می
های قبلی با یک مصاحبه باز درباره بیماری فعلی و دوره

ه ها بگردد. در این نسخه هر کدام از مادهبیماری آغاز می
)عدم وجود  -سه صورت ؟ )اطلاعات ناکافی درباره نشانه(، 

گردند و شش گذاری مینشانه( و + )وجود نشانه( علامت
های خلقی، نشانگان روانپریشی، حوزه اختلالات )دوره

های های خلقی، اختلالپریشی، اختلالهای رواناختلال
 CID-II[. 56دهد ]مصرف مواد و اضطراب( را پوشش می

برای سنجش اختلالات شخصیت )محور دو( بکار  نیز
رود و تمامی اختلالات  مربوطه را پوشش می دهد. در می

ها با چهار علامت ؟ )اطلاعات ناکافی درباره این ابزار نشانه
 3تر از حد آستانه(، )پایین 2)عدم وجود نشانه(،  1نشانه(، 

پا شوند. شاخص توافق کاگذاری می)در حد آستانه( علامت
و برای  98/9تا  48/9های مقوله ای از برای تشخیص

برآورد  98/9تا  99/9های درون طبقه ای از تشخیص
[. همچنین ضریب همسانی درونی آن از 57گردیده است ]

 [.57گزارش گردیده است ] 94/9تا 71/9

                                                                       
2- Response Styles Questionnaire 
3- Distracting Response Scale 
4- Clinical version 
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 مرکز به مراجعه بیماران  از بعد: روند اجرای پژوهش

 افرادی تعداد ابتدا اوره رهیار،مش و شناختی روا ارائه خدمات

 ارزیابی براساس و نموده بودند مراجعه مرکز به این که

 افسردگی اختلال تشخیصی هایشاخص بالینی دارای

بر اساس ملاک های ورود و خروج و با کسب بودند، 
دقیقه(  99ای )هر هفته جلسه 9رضایت وارد مرحله درمان 

سه و دو ماه بعد از شدند. سپس در اولین جلسه، آخرین جل
های و مقیاس پاسخ II -درمان، پرسشنامه افسردگی بک

 آزمون وآزمون، پس( به عنوان پیشRRSاندیشناک )

آوری های جمعبررسی پیگیری اجرا گردید. در نهایت داده
های آماری تحلیل واریانس مکرر ، آزمون شده با آزمون

مورد  19SPSSر بوسیله نرم افزا پایا،تعقیبی و شاخص تغییر 
ای که وارد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. البته نمونه اولیه

نفر از آنها بعد از مراحل  5نفر بودند که  16درمان شدند 
نفر کاهش یافت.  11اولیه، درمان را ترک کردند و نمونه به 

نشان داده شده  1موضوعات و محتوای درمان در جدول 
 است.

 رحواره درمانی هیجانی( موضوعات و محتوای ط1جدول 

 محتوای درمان موضوعات مراحل

1 
افسردگی و تبیین  میزان ارزیابی اولیه

 آن در قالب رابطه همدلانه.

های هیجانی دردسرساز، های هیجانی، شناسایی طرحوارهتبیین افسردگی بر اساس الگوی طرحواره
آگاهی انفصالی، تکلیف ر، تمرین توجهای درباره هیجان، ارایه الگویی از هیجان به بیماارایه نظریه

 آگاهی انفصالی به هیجان.توجهمنزل: 

2 
اعتباریابی بررسی تکلیف منزل، 

 هیجانی.

های هیجانی های مختلف طرحوارهبررسی مقاومت در برابر اعتباریابی و مفهوم آن، شناسایی خاستگاه
ع راهبردهای انطباقی برای سازش با های مشکل زا به اعتبارزدایی، ابدااعتبارزدا، شناسایی پاسخ

 آگاهی انفصالی به هیجان.توجهاعتبارزدایی، تکلیف منزل: اعتباربخشی دلسوزانه به خویشتن و 

3 

اعتباریابی بررسی تکلیف منزل، 
چالش با طرحواره های  هیجانی و

 هیجانی دردسرساز.

انی، افزایش تحمل احساسات برچسب زنی و افتراق هیجان ها از یکدیگر، بهنجارسازی تجربه هیج
مختلط، استعاره انسان کامل، تکلیف منزل: ثبت مزایا و معایب این طرحواره که هیجان های من غیر 
طبیعی هستند و بررسی اینکه آیا افراد دیگری نیز این هیجان ها را تجربه می کنند همراه با توجه 

 آگاهی انفصالی به هیجان.

4 
 بررسی تکلیف منزل، چالش با

 طرحواره های هیجانی دردسرساز.

افزایش قدرت پذیرش احساسات، استعاره مهمان، آموزش گذرا بودن هیجان، تمایز میان هیجان و 
، تکلیف منزل: 1اقدام، تجربه کردن هیجان به صورت موج، آزمایش رفتاری پیش بینی عاطفی

 مشاهده و توصیف هیجان.

5 
بررسی تکلیف منزل، پذیرش بنیادین 

 ات.احساس

زدایی، اتخاذ موضعی به دور از قضاوت افزایش قدرت پذیرش احساسات، اقدام متضاد و همجوشی
نگاری برای هیجان، انجام آزمایش رفتاری جهت آزمودن باورهای هیجانی غلط، تمرین نامه

 نگاری دلسوزانه.دلسوزانه، تکلیف منزل: اقدام متضاد و نامه

6 
ش بررسی تکلیف منزل، تقویت پرداز

 هیجانی.

تقویت آگاهی هیجانی، القای هیجان، فضاسازی هیجانی، بررسی هیجان به عنوان هدف، تکلیف 
 های مثبت و ثبت افکار هوشمند به لحاظ هیجانی.منزل: در جستجوی هیجان

7 
 2بررسی تکلیف منزل، رنجش سودمند

 و بازسازی شناختی.

شناسایی افکار خودآیند، تمایز افکار از احساسات، ، 3بالا رفتن از نردبان مفاهیم برتر، نقص کامیابی
 فن پیکان رو پایین، فاجعه زدایی، تکلیف منزل: دسته بندی افکار منفی.

8 
بررسی تکلیف منزل، بازسازی 

 شناختی.

 بندیدرجه فنفن وکیل مدافع، بررسی شواهد افکار منفی، بررسی معایب و مزایای افکار منفی، 

 تکلیف منزل: بررسی معایب و مزایای افکار منفی.فکر،  یک به اورب میزان و هیجان میزان

 پس آزمون. خانگی، تکالیف انجام نحوه مطالب و آموزش تعمیم آن به هنگام مشکل، خلاصه روند ارزیابی. و جمع بندی 9

                                                 
1- affective forecasting 

2- Constructive Discomfort 
3- Successful imperfection 
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 هایافته
ها ابتدا با استفاده از فورمول در تجزیه و تحلیل داده

در زیر آمده است به بررسی [ که 58و همکاران ] جاکوبسن
 پایایی و اعتبار طرحواره درمانی هیجانی پرداخته شد.

 
باشد که در شاخص تغییر پایا می RCIدر این فورمول 

[ 58نشان دهنده اعتبار درمانی است ] 96/1صورت تجاوز از
و مخرج کسر هم از طریق فورمول جداگانه زیر محاسبه 

  xxrآزمون و ندارد پیشانحراف استا 1Sگردد که در آن می

 باشد.پایایی آزمون بازآزمون یا همسانی درونی ابزار می

 

براساس این فورمول مقدار شاخص پایا برای شدت 
و اندیشناکی )با  51/4( 74/9افسردگی )با همسانی درونی 

 96/1بدست آمد که از  14/3(  86/9همسانی درونی 
 باشد. بزرگتر می

نشان  2از این پژوهش در جدول  های توصیفی حاصلیافته
 داده شده است. 

 ( میانگین و انحراف استاندارد افسردگی و اندیشناکی در سه دروه زمانی2جدول 
 پیگیری آزمون-پس آزمون-پیش متغیر

 میانگین  )انحراف معیار( میانگین  )انحراف معیار( میانگین  )انحراف معیار( وابسته

 (81/3) 63/16 (99/3) 36/16 (62/5) 27/29 افسردگی

 (67/11) 27/33 (76/11) 36/31 (97/11) 36/44 اندیشناکی
    

ها با استفاده از تحلیل به منظور تجزیه و تحلیل داده
آزمون، -گروهی، ابتدا اثر زمان )پیشواریانس مکرر تک

آزمون، پیگیری( بر شدت افسردگی مورد تجزیه و -پس
های آماری این ور مفروضهتحلیل قرار گرفت، به همین منظ

های آزمون مورد بررسی قرار گرفت و با رعایت مفروضه
ای بودن مقیاس متغیر وابسته و استقلال مشاهدات، فاصله

ها در سه متغیر )شدت افسردگی در ابتدا برای بررسی پرت
ایجاد گردید. این  1سه دوره زمانی( جدول مهالانوبیس

برابر  2ر فاصله مهالانوبیساکثر مقدا جدول نشان داد که حد
های )تعداد متغیر 3باشد که با درجه آزادی می 72/6با 

ی ( کمتر است، یعنی داده27/16وابسته( از مقدار بحرانی ) 
پرتی در نمرات افسردگی افراد وجود ندارد. همچنین، 

های وابسته در سه دوره زمانی با بهنجار بودن توزیع متغیر
اسمیرنف بررسی گردید و -موگروفاستفاده از آزمون کال

های سنجش نتایج نشان داد که شدت افسردگی در زمان
(، دوم zاسمیرنف -= کالموگروفp ،48/9=99/9اول )

(11/9=p ،21/1اسمیرنف -= کالموگروفz و سوم )
(76/9=p ،67/9اسمیرنف -= کالموگروفz از توزیع نرمال )

 که شد بررسی باشد. سپس آزمون موخلیبرخوردار می

p ،56/4 =(2)=192/9کرویت ) مفروضه رعایت از حاکی
2x 

                                                 
1- mahalanobis 

2- Mahal. Distance 

 درجات اصلاح به عدم نیاز و موخلی(W= 69/9تقریبی، 

ها بنابراین، داده .بود متغیری تک واریانس تحلیل در آزادی
تحلیل  آزمون برای تجزیه و تحلیل آماری آماده بود و نتایج

 ابستهو برای متغیر کرویت، فرض با متغیریتک واریانس
آزمون، -زمان )پیش بودن اثر معنادار بیانگر شدت افسردگی

(. p ،82/124 =(9،2)F<9991/9آزمون، پیگیری( بود )-پس
در مرحله دوم آزمون  نشان داده شده است.  3که در جدول 

تحلیل واریانس تک گروهی بر روی متغیر وابسته 
اندیشناکی صورت گرفت. از این رو دوباره با رعایت عدم 

های پرت )کمتر بودن ارزش مشاهده شده فاصله جود دادهو
از مقدار بحرانی یعنی  91/8مهالانوبیس با ارزش عددی 

ها در سه ( توزیع داده3با درجه آزادی  27/16ارزش عددی 
گیری مورد بررسی قرار گرفت که حاکی از سطح اندازه

های سنجش اول رعایت مفروضه بهنجاری در زمان
(73/9=p ،66/9اسمیرنف -= کالموگروفz دوم ،)
(87/9=p ،43/9اسمیرنف -= کالموگروفz و سوم )
(86/9=p ،45/9اسمیرنف -= کالموگروفz بود. سپس )

نتایج آزمون موخلی مورد بررسی قرار گرفت و نتیجه آن 
نشان داد که مفروضه کرویت درباره متغیر اندیشناکی 

p ،86/29 =(2)<9991/9رعایت نشده است )
2x ،99/9 =

W موخلی(. بنابراین، باید در درجات آزادی اصلاحاتی انجام
فلت -گردد. به همین سبب از عامل اپسیلون، آزمون هین
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 3( و نتایج آن که در جدول 53/9مورد استفاده قرار گرفت )
-آزمون، پس-گزارش شده است، نشان داد زمان )پیش

آزمون، پیگیری( اثر معناداری بر اندیشناکی دارد 
(9991/9>P ،43/96 =(97/1 ،9)F.) 

 آزمون اثرات درون گروهی بر متغیرهای افسردگی و اندیشناکی (3جدول 
مجموع مجذورات  آزمون منبع

 درجه سوم
درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

F 
 

 توان آزمون مجذور اتا معناداری

 1 92/9 9991/9 82/124 39/598 2 78/1196 با فرض کرویت افسردگی

 1 81/9 9991/9 43/96 93/542 2 96/1984 فرض کرویت با اندیشناکی

 1 81/9 9991/9 43/96 64/1939 97/1 96/1984 فلت-هین 

 

های زوجی از معنادار بود برای مقایسه Fاز آنجا که آزمون 
نشان  4آزمون بونفرونی استفاده گردید. همانطور که جدول 

فاوت دهد در میانگین افسردگی میان سه دوره زمانی تمی
آزمون و معناداری وجود دارد و از آنجا که بین پیش

، p<9991/9آزمون تفاوت معناداری وجود دارد )پس
توان گفت که طرحواره ها(، می=تفاوت میانگین91/12

گردد. درمانی هیجانی منجر به کاهش افسردگی می
آزمون و پیگیری های پیشهمچنین تفاوت میانگین

(9991/9>p ،64/12- معنادار بود. اوت میانگین= تف )ها

دهد میزان نشان می 2بنابراین، همانطوری که جدول 
آزمون میانگین در مرحله پیگیری در مقایسه با مرحله پس
نیز  4نسبتا ثابت مانده است و مقایسه زوجی در جدول 

آزمون و پیگیری حاکی از فقدان معناداری تفاوت بین پس
ها(. بدین = تفاوت میانگین -p 27/9>95/9باشد )می

توان گفت که طرحواره درمانی هیجانی اثرات ترتیب می
روند تغییرات را  1پایداری در کاهش افسردگی دارد. نمودار 

 .دهددر سه مرحله مداخله به خوبی نشان می
 

 اکیهای سه دوره زمانی افسردگی و اندیشن( مقایسه های زوجی بونفرونی بر میانگین4جدول

  ها تفاوت میانگین  گیریزمان اندازه متغیر وابسته

  1 2 3 

  **91/12 **64/12 آزمون پیش 1 

 - 27/9 -91/12** آزمونپس 2 افسردگی

  27/9 -64/12** پیگیری 3 

  **13 **99/11 آزمون پیش 1 

 - *91/1 -13* پس آزمون 2 اندیشناکی

  91/1* -99/11** پیگیری 3 

**9991/9P< ،*991/9P< 

 
 ( مقایسه درون آزمودنی نمرات افسردگی در سه سطح مداخله1نمودار 

آزمون متغیر آزمون و پسهای زوجی پیشمقایسه
( طرحواره درمانی 4دهد )جدول اندیشناکی نشان می

هیجانی منجر به کاهش اندیشناکی نیز می گردد 
(9991/9>p، 13همچنین تفاوت = تفاوت میانگین .)ها
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 ،p<9991/9باشد )آزمون و پیگیری معنادار میمیان پیش
ها( بنابراین، طرحواره درمانی = تفاوت میانگین99/11

هیجانی بر اندیشناکی نیز اثرات پایدار دارد هر چند افزایش 

آزمون به پیگیری معنادار میانگین اندیشناکی از دوره پس
 2=تفاوت میانگین ها(. نمودار p، 91/1<991/9باشد )می

 دهد.روند تغییرات را به خوبی نشان می

 
( مقایسه درون آزمودنی نمرات اندیشناکی در سه سطح مداخله2نمودار 

 بحث

پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی طرحواره درمانی 
ای اندیشناک ه( بر شدت افسردگی و پاسخESTهیجانی )

افراد مبتلا به افسردگی اساسی انجام گردید. به عبارت 
دیگر، پژوهش حاضر با هدف بررسی اعتبار یک پروتکل 
درمانی جدید به نام طرحواره درمانی هیجانی در فرهنگ 

های حاصل از آن نشان داد ایرانی صورت گرفت. یافته
به  رفت، طرحواره درمانی هیجانیهمانطوری که انتظار می

طور معناداری منجر به کاهش افسردگی و اندیشناکی 
گردد. در خصوص بررسی میزان کاهش افسردگی می
توان گفت در نتیجه ارایه طرحواره درمانی هیجانی، می

آزمون( در پیش 27/29افسردگی از دامنه شدید )با میانگین 
( کاهش یافته و در دوره پیگیری 36/16به دامنه ملایم )

یز پایدار مانده است. بنابراین، طرحواره درمانی ( ن63/16)
تقلیل داده  1هیجانی افسردگی شدید را به فروکشی نسبی

[. همچنین به دلیل شاخص تغییر پایای بالا 59است ]
توان گفت که طرحواره درمانی هیجانی از پایایی درمانی می

خوبی مطلوبی برخوردار است. اما به دلیل اینکه این رویکرد 
های آزمایشی نی هنوز در حال گسترش است و دادهدرما

کافی از آن بدست نیامده است امکان مقایسه دقیق آن با 
ها وجود ندارد. با وجود این، پژوهش حاضر با سایر پژوهش

ها [ و با آن دسته از پژوهش45مطالعه دانشمند و همکاران ]
که نشان می دهند افزودن مداخلات هیجان محور به رفتار 

مانی شناختی می تواند منجر به بهبودی افسردگی گردد در
[ مبنی بر 36، 13[ و عقیده لیهی ]62، 61، 69، 44، 43]

                                                 
1- partial remission 

اثربخشی طرحواره درمانی هیجانی در افسردگی همخوان 
برای تبیین اثربخشی طرحواره درمانی هیجانی در  است.

توان گفت که  این الگوی کاهش شدت افسردگی و می
ها کند که هیجاناین موضوع تأکید می درمانی کمتر بر

ها ایجاد می شوند یا اینکه چگونه چگونه بوسیله شناخت
ها باعث ادامه یافتن محتوای افکار درباره هیجان

گردد. در حالیکه بر این ای ناکارآمد میراهبردهای مقابله
ها ممکن است به محتواهای شناختی، باور است که هیجان

ای متصل باشند و های خاطرهایندرفتاری، توجهی و فر
کند نظریه هیجان به طور تلویحی در پاسخ افراد تأکید می

[. بنابراین، در 13به تجارب هیجانی شان مشهود است ]
درجه ی اول با تغییر باورهای فراهیجانی دردسرساز فرد به 

 کاهش افسردگی می پردازد.
پیش و  2از سوی دیگر طرحواره درمانی هیجانی پایداری

کنند که در آن بیماران افسرده پیش بینی می 3بینی عاطفی
تر از های ناخوشایند و حتی خوشایند طولانیکه هیجان

[، را از طریق 63آنچه که انتظار دارند ادامه خواهد یافت ]
 های هیجانی مربوط به این حیطهشناسایی ابعاد طرحواره

ت از میان آوری اطلاعا)مثل طرحواره هیجانی تداوم(، جمع
ای به آزمایشات رفتاری و ارزیابی سوگیری های طرحواره

هد و از این طریق به طور مستقیم مورد هدف قرار می
 [.36کاهش علایم افسردگی کمک می کند ]

سایر ابعادی که در طرحواره درمانی هیجانی برای بیماران 
گیرند و در کاهش شدت آن افسرده مورد ارزیابی قرار می

                                                 
2- durability 
3- affective forecasting 
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ها، باشد، عبارت است از این عقیده که هیجانار میتأثیرگذ
نظر پایینی درباره فرد ویژه و خاص بیمار بوده و اتفاق

هیجان وجود دارد. در این زمینه طرحواره درمانی هیجانی 
با بهنجارسازی هیجانی و اعتباربخشی اینکه دیگران نیز 

[. از 35دارای چنین هیجاناتی هستند صورت می پذیرد ]
دیگر احساس گناه و شرمساری درباره تجربه هیجانی سوی 

با افسردگی رابطه بالایی دارد و همچنین موجب افزایش 
اجتناب تجربی، اندیشناکی، توجه افراطی به هیجان و خود 

با اعتباربخشی به این تجربه  ESTگردد که انتقادی می
هیجانی و در پیش گرفتن توجه آگاهی انفصالی نسبت به 

دهد. چون ناکی و علایم افسردگی را کاهش میآن، اندیش
نقش توجه آگاهی در کاهش ارزیابی های منفی از افکار 

[. به عبارت دیگر، همانطور 19مورد تأیید قرار گرفته است ]
کند به این که درمان فراشناختی به بیمار کمک می

تشخیص برسد که، این فقط یک فکر است، طرحواره 
کند تا دریابد این یمار کمک میدرمانی هیجانی نیز به ب

 [.13کند ]فقط احساسی است که هم اکنون تجربه می
همانطوری که ذکر شد، منطق اساسی طرحواره درمانی 
هیجانی این است که هیجان به خودی خود دردسرساز 

ای )برای واکنش ها و راهبردهای مقابلهنیست بلکه تفسیر
ساس استدلال به هیجان( و تمایل به اقدام کردن بر ا

باشد. در این زمینه طرحواره هیجانی تعیین کننده می
درمانی هیجانی با راهنمایی بیمار برای انجام اقدام متضاد، 
همجوشی زدایی، تجربه هیجان به صورت یک موج و اتخاذ 
رویکردی بدون قضاوت نسبت به هیجان )از فنون 

های های موج سوم( که منجر به کاهش هیجاندرمان
[ بر کاهش اندیشناکی و افسردگی 64شوند ]ته میآشف

سازی و به منظور روشن ESTکند.  همچنین در کمک می
های سقراطی و اصلاح نظریه هیجان بیمار از فنون ارزیابی

شناختی، آزمایشات تجربی و تجارب رفتاری و سایر 
های شود تا به افراد کمک شود هیجانمداخلات استفاده می

هایشان کنار بیایند و سازی کنند، با هیجانخود را بهنجار
 . [23آنها را به ارزشهای برتر ربط دهند ]

بر افسردگی و اندیشناکی  ESTیکی دیگر از عوامل اثرگذار 
اگرچه آگاهی   می باشد. 1آگاهیتأکید آن بر نقش فرا

هشیارانه یک بخش ضروری تغییر یا یادگیری هیجانی و 

                                                 
1- Meta-Awareness 

طرحواره درمانی هیجانی به  [ ولی مدل23رفتاری نیست ]
دنبال افزایش هشیاری آگاهانه و افتراق هیجانی می باشد. 
در واقع طرحواره درمانی هیجانی به این علت بر هشیاری 

)درک و آگاهی  2آگاهانه تمرکز می کند که ناخوانی هیجانی
، 65ناچیز از هیجان( اغلب خصیصه همراه افسردگی است ]

های انی با بکارگیری تکنیک[. طرحواره درمانی هیج66
به بیمار کمک می کند تا به این  [24درمان هیجان مدار ]

آگاهی برسد و دامنه ای از هیجاناتش را شناسایی کند، به 
آنها برچسب بزند و از همدیگر متمایز سازد که این اعمال 

 را عمیق هیجانی تجربه و باعث می شود بیمار برانگیختگی

های افسردگی همراه است ش نشانهبا کاه که کنند تجربه
[.  به طور کلی، طرحواره درمانی هیجانی از طریق 67]

های دردناک و متعارض بر بهبودی افزایش پذیرش هیجان
افسردگی و اندیشناکی کمک می کند، که در آن بیمار می 

یا قربانی  خود هایکردن هیجان سرکوب آموزد به جای
 و باشد آگاه خود، ایهوجود هیجان بر آنها، توسط شدن

 کند. بیمار دریافت ترعمیق را هر چه خود تجربه کند تلاش

 که می رسد ادراک به این جلسات درمانی طول در

می  پایدار. بنابراین، و نه هستند ترسناک الزاما نه هاهیجان
ها، باره هیجان اندیشناکی در یا اجتناب تجربی به جای توان

پذیری روانشناختی ق انعطافآنها را پذیرفت و بدین طری
 [.  12کند ]بیماران را بیشتر می

همچنین مدل طرحواره درمانی هیجانی عملکرد قابلیت 
تسکین بخشی را نوعی فرایند تفسیر کرده است که -خود

، 23در تنظیم هیجانی سازگارانه انسان نقش محوری دارد ]
ه( [.  و پرورش  آن )مثل استفاده از نامه نگار دلسوزان68

عنصری ضروری در طرحواره درمانی هیجانی است که از 
[ اقتباس شده است. بدین ترتیب 38درمان دلسوزی محور ]

EST بودن  مهربان در از طریق افزایش توانایی بیماران
به  نسبت تعلق احساس دلسوزی( و-)خود خود به نسبت

کند دیگران )دلسوزی( به سلامت روانی آنها کمک می
[69 .] 

توان گفته طرحواره درمانی هیجانی به کلی میبه طور
ساز هر چهار ویژگی عنوان یک الگوی درمانی یکپارچه

را دارد و از طریق آنها   [79] 3درمان پروتکل یکپارچه

                                                 
2- alexithymia 

3- Unified Protocol 
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عمل می کند. این چهار ویژگی عبارت اند از: افزایش  
آگاهی هیجانی، شناسایی و مقابله با اجتناب هیجانی و 

ازی با سرنخ های هیجانی درونی و تجربی، مواجهه س
ها ها و انتسابپذیری در ارزیابیبیرونی و افزایش انعطاف

دهند که اعمال آنها در [. شواهد نیز نشان می61]
های اختلالات هیجانی از رواندرمانی منجر به کاهش نشانه

 [.62گردد ]قبیل افسردگی می
دیت نبود. ها خالی از محدواین مطالعه نیز مثل همه پژوهش

ها به قابلیت تعمیم نتایج مربوط می یکی از این محدودیت
های در دسترس استفاده گردیده است. شود چون از نمونه

یکی دیگر از آنها به طرح پژوهشی پیش تجربی این مطالعه 
 بیان به طور قاطع نمی توان که معنا این مربوط می شود. به

 درمانی اثیر مداخلهت تحت وابسته متغیر در تغییرات که کرد

است. سومین محدودیت به  داشته قرار مستقل متغیر یعنی
آوری داده ها با استفاده از ابزارهای بسنده کردن جمع

خودسنجی مربوط می شود که در معرض سوگیری قرار 
دارند. چهارمین محدودیت عبارت است از ناکافی بودن 

 ماه(. 2مدت زمان پیگیری )
حواره درمانی هیجانی یک رویکرد از آنجا که الگوی طر

درمانی نو ظهور است، مطالعات زیادی را بر روی آن 
توان انجام داد. بنابراین، پیشنهاد می شود اثربخشی آن می

های سنی و بالینی مختلف به خصوص اختلالات در گروه
اضطرابی نیز مورد مطالعه قرار بگیرد. از آنجا که این مدل 

ساز، دو گوی درمانی یکپارچهدرمانی به عنوان یک ال
[ را با 24[. و هیجان مدار ]19رویکرد درمانی فراشناختی ]

هم ترکیب کرده است پیشنهاد می شود در مطالعات آتی 
اثربخشی طرحواره درمانی هیجانی با آنها نیز مورد مقایسه 

 قرار بگیرد.
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Effectiveness of Emotional Schema Therapy on Rumination and 

Severity of Depression in Patients with Major Depressive Disorder 

 
Rezaei, M. *Ph.D Student., Ghadampur, E. Ph.D., Rezaei, M. Ph.D., Kazemi, R. Ph.D Student.  

 

Abstract 
Introduction: Present study was conducted to examine effectiveness of emotional schema therapy 

(EST) on rumination and severity of depression in patients with major depressive disorder. 

Method: Pretest and post-test design and single group follow up was used in this pre-experimental 

study. 11 patients (7 women and 4 men) who had attended to Rahiar clinic were selected by 

convenience sampling method. They participated in 9 sessions (every week of 90-minute session) of 

emotional schema therapy and patients were followed for two months to assess the sustainability of 

the effects of treatment over time. 

In this study depression, In order to assess major depression, severity of depression and rumination 

were assessed by using structured clinical interview for DSM-IV-TR (SCID), Beck Depression 

Inventory-II (BDI-II) and Ruminative Response Scale (RRS) respectively. Data was analyzed by using  

repeated measures analysis of variance. 

Results: Results showed that emotional schema therapy (EST) has reduced severity of depression 

(p<0/0001) and rumination (p<0/0001) significantly and this reduction was consistent in follow up 

period. 

Conclusion: Based on research's findings, emotional schema therapy (EST) as new cognitive 

behavioral therapy can be used to decrease severity of depression and rumination in patients with 

major depression. 

Keywords: emotional schema therapy, major depressive, severity of depression, rumination 
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