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  مزمن در دانشجويان افسردگي بر درماني طرحواره اثربخشي
 

  ، 3ريگعس كريم، 2حميد طاهر نشاط دوست، 1اصغر زره پوش
  5، اميرحسين صادقي هسنيجه4محمدرضا عابدي

  
   چكيده

 ي غير مزمن،با توجه به ايجاد رويكرد جديد در درمان اختلالات مزمن و شيوع بيشتر افسردگي مزمن نسبت به افسردگ :زمينه و هدف
  .انجام شد مزمن با هدف بررسي اثربخشي طرحواره درماني بر افسردگي حاضر مطالعه

گيري در دسترس از ميان دانشجويان  سال، به روش نمونه 29تا  21بيمار مبتلا به افسردگي مزمن با دامنه سني  14 :ها مواد و روش
بر ) SCIDيا  Structured clinical interview for DSM-IV(ساختار يافته نيمه  ها مصاحبه باليني دانشگاه اصفهان انتخاب و از آن

ها به صورت تصادفي در  آزمودني. براي غربال بيماران استفاده شد Beckهمچنين از آزمون افسردگي . به عمل آمد DSM-IVاساس 
  .دريافت كردجلسه طرحواره درماني  8دو گروه شاهد و آزمايش گنجانده شدند و تنها گروه آزمايش 

  .دهد هاي افسردگي مزمن را در گروه آزمايش كاهش مي نشانه يدار يطرحواره درماني به طور معن :ها يافته
دهد و اين درمان  هاي ناسازگار اوليه كاهش مي هاي افسردگي مزمن را به موازات تعديل طرحواره طرحواره درماني، نشانه :گيري نتيجه

  .رماني را داردد قابليت اجرا در مراكز روان
  دانشجو هاي ناسازگار اوليه، افسردگي مزمن، طرحواره درماني، طرحواره :هاي كليدي واژه

  

  پژوهشي :نوع مقاله
  4/8/91 :پذيرش مقاله  17/2/91 :مقاله دريافت

 
  مقدمه

افسردگي، بيماري شايعي است كه منجر به ناتوان كنندگي در 
ا حدود زيادي هر چند افسردگي ت). 1(شود  سطح جهان مي

درصد از افراد مبتلا به  20قابل درمان است، اما حدود 
). 2- 5(شوند  افسردگي اساسي، به افسردگي مزمن دچار مي

سالگي است و در  20متوسط سن ابتلا به افسردگي مزمن، 
صورت اقدام به خودكشي و يا بستري شدن بيشتر به 

 ). 2، 6-8(افسردگي غير مزمن شباهت دارد 

 هاي رواني آماري و تشخيصي اختلال راهنماي
)Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders  ياDSM-IV( به دو شكل  را افسردگي مزمن
 نوع مزمن اختلال افسردگي اساسي - 1: كند كلي تقسيم مي

)Chronic major depressive disorder (اختلال  -2 و
تر  دو شكل فرعي. )Dysthymic disorder( افسرده خويي

اختلال افسرده  -1 :آن نيز شناخته شده است كه عبارت از
 افسردگي مضاعف[ خويي به همراه اختلال افسردگي اساسي
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)Double depression[( 2-  اختلال افسردگي اساسي بدون
 Major depressive disorder with poor( بهبودي كامل

interepisodic recovery (باشد  مي)رخي مطالعات ب. )9
اصفهان و يزد، شيوع  استان هاي گيرشناسي در شهرستان همه

 اند دهكررش ادرصد گز 4/5و  8/5به ترتيب  افسرده خويي را
)11 ،10( .  

رفتاري  -رويكردهاي مختلفي از جمله، درمان شناختي
)Cognitive behavioral therapy( درمان بين فردي ،
)Interpersonal psychotherapy ( دارو درماني در درمان و

نتايج به . اختلال افسردگي مزمن به كار گرفته شده است
ها در درمان افسردگي  دهد كه اين درمان دست آمده نشان مي

مزمن مؤثر هستند، اما تفاوتي از لحاظ ميزان اثربخشي ندارند 
)13 ،12 .(  

در بعضي از مطالعات اثربخشي بيشتر اما اندك جزيي دارو 
آزمون و مؤثرتر  درماني در مرحله پس نسبت به رواندرماني را 
گيري  درماني نسبت به دارو درماني را در مرحله پي بودن روان

در مجموع ). 14، 15(اند  در درمان افسردگي مزمن نشان داده
درماني  رسد كه تركيب دارو درماني و روان به نظر مي

هايي اثربخشي بيشتري نسبت به هر كدام از رويكردها به تن
  ). 15(دشته باشد 

يكي از رويكردهاي جديد در زمينه درمان بيماران 
. است Youngطرحواره درماني ) مزمن(شناختي  منش

 توسط كه است جديدي و يكپارچه درمان درماني، طرحواره
Young اساس بر به طور عمده و آمده وجود به همكاران و 

 فتارير -شناختي درمان هاي روش و مفاهيم گسترش و بسط
در واقع، اين رويكرد مكمل درمان ). 16(است  شده بنا سنتي

رفتاري در  -رفتاري است؛ چرا كه درمان شناختي -شناختي
با ) Characterological(شناختي  هاي منش درمان بيماري

مشكلاتي روبرو بوده است كه طرحواره درماني سعي در پر 
اني در اثربخشي طرحواره درم). 16(دارد  كردن اين خلأ

  اختلال شخصيت مرزي : هاي گوناگوني از جمله اختلال
و اختلالات خوردن ) 19(، اختلال اضطراب فراگير )17، 18(
  . نشان داده شده است) 20(

نقش دوران كودكي در افسردگي مزمن از اهميت بالايي 
هاي افسردگي  برخوردار است؛ به طوري كه بعضي از شكل

از طرف ديگر تأكيد ). 21(دانند  مي» رشدي«مزمن را با منشأ 
هاي ناسازگار اوليه است  رويكرد طرحواره درماني بر طرحواره

شود كه از دوران  كه شامل باورها و الگوهاي ثابتي مي) 16(
. يابند كودكي و نوجواني به وجود آمده و تا بزرگسالي ادامه مي

اين باورها در مقابل تغيير مقاومت زيادي از خود نشان 
ند و فرد از طريق اين باورها به دنياي اطراف نگاه ده مي
رسد كه رويكرد جديد طرحواره  بنابراين به نظر مي. كند مي

هاي ناسازگار دوران كودكي و  درماني با تأكيد بر طرحواره
. نوجواني بتواند در درمان افسردگي مزمن مفيد واقع شود
ن نتايج مطالعات انجام شده در ارتباط با افسردگي نشا

بيني  هاي ناسازگار اوليه يكي از پيش دهند كه طرحواره مي
  هاي مهم شدت افسردگي در طول دوره درمان  كننده

 زده تخمين). 24(سال پيگيري است  9و پس از ) 22، 23(
 كرده تجربه را افسردگي دانشجويان از درصد 30 كه شود مي
 هتجرب باليني سطح در را افسردگي نيز ها آن از درصد 15 و

 مشكلات از بسياري علت همچنين افسردگي). 25(كنند  مي
 خطر افزايش زندگي، كيفيت كاهش جمله از دانشجويان
باشد  و مشكلات كاري و انگيزشي بيشتر مي )25( خودكشي

هاي  ها در بيماري با توجه به اهميت نقش طرحواره ).26(
مزمن و اهميت اين بيماري در بين دانشجويان، مطالعه حاضر 

ا هدف بررسي اثربخشي طرحواره درماني بر افسردگي مزمن ب
  .در دانشجويان انجام گرفت

  
  ها مواد و روش

آزمون و  پيش طرحاز نوع شبه آزمايشي با  حاضر پژوهش
استفاده  شاهدكه در آن از دو گروه آزمايش و  بودآزمون  پس
اساس مراجعه به مركز مشاوره دانشگاه  ها بر آزمودني. شد

هاي مختلف  از طريق فراخوان در دانشكده اصفهان و
شركت كننده  20نمونه اصلي اين مطالعه . آوري شدند جمع

. تقليل يافت )نفره 7دو گروه (نفر  14 بود كه در حين اجرا به
) درصد 7/35( مرد 5و ) درصد 3/64( زن 9ها شامل  آزمودني



 و همكاران اصغر زره پوش  
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از . بودندسال  5/24نفر با ميانگين سني  14 وعجمدر مو 
يا  SCID(نيمه ساختار يافته  بالينيها مصاحبه  دنيآزمو

Structured clinical interview for DSM-IV ( بر
هاي راهنماي تشخيصي و آماري  اساس فهرست نشانه

و آزمون افسردگي  Iمحور ) DSM-IV-R(هاي رواني  اختلال
Beck گرفته شد.  

هاي  ها در پژوهش، داشتن نشانه معيار ورود آزمودني
و  DSM-IV-Rهاي  گي مزمن بر اساس فهرست نشانهافسرد

و  Beckنامه افسردگي  در پرسش 21كسب نمره بالاتر از 
در آزمون  21نمره كمتر از : ها شامل ملاك خروج نمونه

هاي افسردگي  ، مصرف دارو و نداشتن نشانهBeckافسردگي 
 ها بعد از اين كه آزمودني. بود DSM-IV-Rمزمن بر اساس 

از  ،تقسيم شدند شاهددفي به دو گروه آزمايش و به طور تصا
يك از افراد  هر سپس ،آزمون به عمل آمد دو گروه پيش هر

جلسه طرحواره درماني  8گروه آزمايش به طور جداگانه 
 .هيچ گونه درماني دريافت نكرد شاهدو گروه  دريافت كرد

بعد . ماه انجام گرفت 2جلسات به صورت هفتگي و به مدت 
آزمون گرفته شد و نتايج  جلسات، از هر دو گروه پس از اتمام

 SPSSافزار آماري  و نرم ANOVAآزمون با استفاده از 
   .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت 16نسخه 

  : خلاصه جلسات به شرح زير انجام شد
معرفي صورت گرفت و از آزمودني مصاحبه : جلسه اول

)Structured clinical interview for DSM IV  يا
SCID-I (آزمون گرفته شد  پيش: جلسه دوم و سوم. گرفته شد
هاي شناختي به همراه انجام تكاليف در دستور كار قرار  و تكنيك

از تصويرسازي ذهني، برقراري : جلسه چهارم و پنجم. گرفت
بسته  Limited reparentingگفتگو و بازوالديني حد و مرزدار 

از : لسه ششم و هفتمج. ها استفاده شد به نوع طرحواره
آفرين، رابطه درماني، رابطه با  تصويرسازي ذهني موقعيت مشكل

: جلسه هشتم. استفاده شد افراد مهم زندگي و نقش بازي كردن
جهت رعايت . آزمون به عمل آمد بندي و اجراي پس جمع

ملاحظات اخلاقي در پژوهش حاضر، به شركت كنندگان 
پژوهشي كه قصد دارد  ها در پژوهش توضيح داده شد كه آن

بررسي  افسردگي مزمنم ياثربخشي درمان نويني را بر علا
اطمينان داده شد كه  آنانهمچنين به . كنند شركت مي ،نمايد

  .ها به صورت محرمانه باقي خواهد ماند آن هب بوطاطلاعات مر
  

  پژوهش ابزارهاي
1- SCID-I كه است يافته ساختار نيمه باليني مصاحبه يك 

 اساس بر I محور عمده هاي اختلال گذاري صتشخي براي
DSM-IV مصرف سوء روي مطالعه در. رود مي كار به 
به نقل از (همكاران  و First توسط كه مواد كنندگان

 SCID از استفاده با كه هايي شد، تشخيص انجام )محمدخاني
 باليني مصاحبه با مقايسه در بالاتري روايي از شدند انجام

 در چشمگيري طور به پايايي نتايج. بودند اربرخورد استاندارد
 شريفي و. )27(بود  متفاوت ها بخش و ها تشخيص از بعضي

 بر فارسي، زبان به ترجمه از پس را مصاحبه اين همكاران
 تشخيصي توافق. )28(كردند  اجرا نفري 229 اي نمونه روي
 بود خوب يا متوسط كلي، و خاص هاي تشخيص اكثر براي

 بررسي مجموع كاپاي( كلي توافق). درصد 60 از ربالات كاپاي(
 هاي تشخيص كل براي و درصد 52 فعلي هاي تشخيص كل
 . بود خوب نيز آمده به دست) درصد 55 عمر، طول

  يا  Beck )BDI-IIآزمون افسردگي  نسخه دوم -2
Beck depression inventory( :نامه افسردگي  پرسش

Beck  متغير وابسته الي است كه براي سنجش ؤس 21فرمي
ها را روي يك مقياس، از  ها نشانه آزمودني. رود مي كاره ب

تا  0ها از  كنند و دامنه تغيير نمره بندي مي صفر تا سه درجه
ييد قرار أپايايي و روايي اين آزمون در ايران مورد ت. است 63

ضريب ، )29(و همكاران  و محمدخاني Dobson. گرفته است
 نيز پايايي )30(جوكار . ش كردندگزار 91/0پايايي آن را 

  .دست آورده را براي اين آزمون ب87/0
  
  ها يافته

شود و بعد  هاي توصيفي پژوهش ارايه مي در اين قسمت يافته
  .دگرد از آن نتايج استنباطي آن بيان مي

داري را  يآزمون رابطه معن كه جنسيت و پيش به علت اين
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و به ن كنترل نشدند آزمو بين دو گروه نشان ندادند، در پس
  ها از آزمون ناپارامتريك  علت نابرابري واريانس

Mann-Withney U  استفاده شد كه نتايج نشان داد، لزومي
نتايج با استفاده  در نهايت. ها نبوده است به رعايت پيش فرض

  . از تحليل واريانس مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت
 نمرات و بيشينه كمينه معيار، انحراف ميانگين، 1جدول 
  .دهد نمونه را نشان مي هاي گروه تفكيك به Beckافسردگي 
 نمرات ميانگين شود، مي مشاهده 1جدول  در چه چنان
 به نسبت آزمون پس در آزمايش گروه در Beck افسردگي

 كاهش شاهد گروه در ولي يافته است، كاهش آزمون پيش
  .شود نمي مشاهده چنداني

 بر گروهي عضويت ريانسوا نتايج تحليل 2جدول 
  .دهد مزمن را نشان مي افسردگي
 در درماني طرحواره شود، مي مشاهده 2جدول  در چه چنان
 مؤثر ،)019/0 =داري  معني سطح با(مزمن  افسردگي كاهش

  .باشد مي 38/0است و اندازه اثر، 
  

  گيري بحث و نتيجه
 هاي دوران كودكي در بيماران مبتلا با توجه به اهميت آسيب

و تأكيد طرحواره درماني بر ) 31، 32(به افسردگي مزمن 
باورهاي ناكارامد به وجود آمده در دوران كودكي تا بزرگسالي 

، اين پژوهش سعي در بررسي اثربخشي طرحواره درماني )16(

نتايج به دست آمده از اين مطالعه . بر افسردگي مزمن داشت
مزمن با دهد كه طرحواره درماني بر افسردگي  نشان مي

هر چند توان آماري حاصل . مؤثر است 38/0ضريب تأثير 
، اما به نظر )70/0(شده در اين مطالعه در حد نصاب نيست 

رسد كه دليل آن كمي حجم نمونه باشد، نه غير مؤثر  مي
ها با نتايج به دست آمده از  اين يافته. بودن طرحواره درماني

  . هماهنگ است) 22، 24، 33(مطالعات قبلي 
در تبيين اثربخشي طرحواره درماني بايد گفت كه عناصر 

 رفتاري، - شناختي رويكردهاي از اين رويكرد متشكل
 در كاوي روان و گرايي سازه شييء، روابط دلبستگي، گشتالت،

اين در حالي است كه  .)16(باشد  مي درماني مدل يك قالب
مطالعات قبلي حاكي از مختل شدن روابط شييء در بيماران 

همچنين مطالعات ). 31(افسرده مزمن و غير مزمن است 
فرزندي در بيماران مبتلا  - حاكي از ضعف بيشتر روابط والد

به افسرده خويي و اختلال ادواري خويي در دوران كودكي 
و دلبستگي ) 34، 35(نسبت به افسردگي اساسي است 

ناايمن بيشتر در افراد مبتلا به افسرده خويي نسبت به 
در نتيجه  ).36(اساسي نيز نشان داده شده است  افسردگي

رسد كه طرحواره درماني با تركيب  منطقي به نظر مي
در قالب ...) يء و دلبستگي، روابط ش(يكردهاي مختلف رو

يك مدل درماني در درمان بيماران مبتلا به افسردگي مزمن 
  .مؤثر واقع شود

  
  نمونه هاي گروه تفكيك به Beck افسردگي نمرات هو بيشين كمينه معيار، انحراف ميانگين، .1 جدول

  حداكثر  حداقل  انحراف معيار  ميانگين  ها گروه  مراحل  متغير وابسته

  44  20  13/8  71/29  گروه شاهد  آزمون پيش  Beckنمره افسردگي 

  45  24  60/7  14/34  گروه آزمايشي

  35  24  73/3  42/28  گروه شاهد  آزمون پس

  36  4  13/1  16  گروه آزمايشي

  
  مزمن افسردگي بر گروهي عضويت واريانس تحليل .2جدول 

  توان آماري  اندازه اثر  داري معني  F  ميانگين مجذورات  درجه آزادي  متغيرهاي پژوهش  مراحل  متغير وابسته

  70/0  38/0  019/0  40/7  64/540  1  عضويت گروهي  آزمون پس  افسردگي مزمن
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رماني، تمركز هاي رويكرد طرحواره د يكي ديگر از بخش
اي ناكارامد بيماران است كه از دوران  هاي مقابله روي سبك

بر . اند كودكي شكل گرفته و تا بزرگسالي ادامه پيدا كرده
اي در  اساس مطالعات انجام شده، تغيير دادن سبك مقابله

هاي  افراد مبتلا به اختلال افسرده خويي با كاهش نشانه
كه طرحواره درماني با به ) 37، 38(افسردگي همراه بوده است 

اي  هاي مقابله  هاي مربوط به تغيير دادن سبك كار بردن تكنيك
  .كند ها در بيماران مي ناسازگار، سعي در تغيير دادن اين سبك

توان از اين مطالعه گرفت اين  اي كه مي  بنابراين، نتيجه
است كه رويكرد طرحواره درماني به عنوان يك رويكرد مؤثر 

درمان افسردگي مزمن قابليت كاربرد در مراكز درماني را در 
مطالعه حاضر داراي مرحله پيگيري نبوده و كم بودن . دارد

شود در  توصيه مي. هاي آن است حجم نمونه از محدوديت
تحقيقات آينده، اثربخشي اين رويكرد درماني در مرحله 

در  هاي بيشتري پيگيري مورد بررسي قرار گيرد و از آزمودني
همچنين به علت محدوديت . ها استفاده شود انجام پژوهش
در غربال بيماران مورد بررسي  IIهاي محور  وقت، اختلال
  .قرار نگرفت

  
  سپاسگزاري

باشد و از زحمات  نامه نويسنده مي اين مقاله برگرفته از پايان
استادان راهنما، دكتر حميدطاهر نشاط دوست، دكتر كريم 

ور دكتر محمدرضا عابدي تقدير و تشكر عسگري و استاد مشا
  .آيد به عمل مي
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The effect of schema therapy on chronic depression in students 
 

Asghar Zerehpoush1, Hamed Taher Neshatdoust2, Karim Asgari3,  
Mohammadreza Abedi4, Amir Hossein Sadeghi Hosnije5 

Abstract 
Aim and Background: Due to the development of a new approach to the treatment of chronic disorders 
and the higher prevalence of chronic depression in relation to non-chronic depression, this research was 
conducted in order to investigate the effectiveness of schema therapy on chronic depression. 
Methods and Materials: 14 patients with chronic depression who were 21-29 years of age were selected 
from students of the University of Isfahan with available sampling. They were interviewed with Structured 
Clinical Interview (SCID-I) according to DSM-IV criteria. The Beck Depression Inventory was also used 
to screen the patients. They were then randomly assigned to experimental and control groups. Only the 
experimental group received schema therapy, for 8 weekly sessions.  

Findings: The analysis of variance showed that schema therapy has significantly decreased the symptoms 
of depression in the experimental group. 

Conclusions: The results suggest that schema therapy has lowered the symptoms of depression, alongside 
decreasing early maladaptive schemas. Moreover, this treatment can be performed in psychotherapy 
centers. 
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