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 چکيده

  نیمه   پژوهش،  روش.  بود  پذیر  آسیب  زنان  افسردگی،  بر  فراشناختی  درمان  تأثیر  حاضر  پژوهش  هدف

 کلیه  پژوهش  این  آماری  جامعه.  شد  استفاده  کنترل  گروه  با  آزمون  پس  –  آزمون  پیش  نوع  از  آزمایشی

  جامعه   این  از  که  بود  آبادان  شهر   پذیر  آسیب  زنان  آسیب  کاهش  مرکز  به  کننده  مراجعه  پذیر  آسیب  زنان

 به   نفر،  30  این  میان  از  سپس.  شد  انتخاب  ساده  تصادفی  روش  به   نفر  30  حجم  به  ای  نمونه  آماری

  متغیرهای   سنجش  برای.  شد  داده  قرار  کنترل  گروه  در   نفر   15  و  آزمایش  گروه  در   نفر  15  تصادفی  شکل

  SPSSاز نرم افزار    استفاده  با  پژوهش  های یافته.  شد  استفاده افسردگی بک  آزمون  از  مطالعه  مورد

  آسیب   زنان  افسردگی  بر  فراشناختی  درمان  بودن  بخش  اثر  بر  مبنی  کواریانس  نتایج.  شد  تحلیل  و  تجزیه

 . بود  پذیر

 . آسیب پذیر افسردگی، زنان فراشناختی، درمان واژگان کليدی:
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  خليلی  ماندانا

 .ایران اهواز، اسلامی، آزاد دانشگاه  اهواز، واحد روانشناسی،  گروه  بالینی، روانشناسی ارشد کارشناسی

 
  نام نویسنده مسئول:

   خليلی ماندانا

 

 پذیر  آسيب افسردگی زنان بر فراشناختی درمان تأثير
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 مقدمه 
یکی از گروه های آسیب پذیر و در معرض خطر زنانی هستند که خود یا همسرانشان معتاد بوده یا سابقه زندان دارند، و یا  

انحرافات موجود در بین زنان آسیب پذیر تن فروشی می باشد. تن فروشی  زنانی که به طور مکرر ازدواج موقت می کنند و یکی از 

گر نسبت به روابط جنسی،  مهمترین آسیب اجتماعی ویژه زنان و دختران است که امروزه به دلیل رواج عقاید سهل گیر و اغماض

 به توجه (. با2011،  1است )بلوگبا وجود آگاهی از خطرات و زیان های بسیار آن، گسترش یافته و موجب انحطاط جوامع شده  

 که است حالی  در این و است شده کمتر پرداخته پرخطر گروه این در رخداد حال  در به مسائل موضوع، اهمیت و  شده ذکر نکات

 می جامعه آن در از ناشی عواقب و جنسی پرخطر رفتارهای و کنترل پیشگیری زمینه در مهم های راه از یکی به آنان، آموزش

 بیشتر  پیشگیری بر همگانی بهداشت سلامت و ارتقاء به باید  درمانی، و بهداشتی های گسترش سیستم به توجه با  نیز امروزه باشد. 

 آن پذیری که آسیب و حساس نقش دلیل به زنان آموزشی بهداشتی نیازهای به توجه میان، این در و شود خدمات تأکید ارائه از

 (2005)  3بهداشت  جهانی (. سازمان2000،  2بگیرد )استنهاپ و لانکاستر  قرار اوّل اهمیت درجه در بایستی دارند،  اجتماع در ها

 مشخص زیربنایی و اصل اولویت یک عنوان به را سلامت و بهداشت در حوزه ویژه به دختران و زنان آموزشی نیازهای نیز بررسی

( نشان داد که 2008و همکاران )  4ولزمان فراشناختی می باشد. پژوهش  است. یکی از درمان های مؤثر در این زمینه، در کرده

های روان شناختی است. درمان فراشناختی رویکرد جدیدی است که در درک و فراشناخت عامل مهمی در رشد و تداوم اختلال

باورها، راهبردها و تجارب روان شناختی در  های هیجانی، بسیار مؤثر است. درمان فراشناختی به طور اساسی به  درمان اختلال

)بیمار می این رویکرد درمانی در سال2009،  ولزپردازد  اختلال(.  از  با بعضی  رابطه  اخیر در  های روان شناختی به صورت  های 

ی تأثیر درمان ههای مختلف به کار گرفته شده است. اماّ بنا بر اطلاعات موجود، در ایران در زمین موردی و گروهی بر روی نمونه

تا  افراد،  اختلال  بر  گروهی  پژوهشفراشناختی  مطالعه  کنون  پژوهش حاضر  اساس هدف  این  بر  است.  گرفته  انجام  اندکی  های 

 تأثیردرمان فراشناختی بر افسردگی زنان آسیب پذیر می باشد. 

 روش  از  آن  در  که  است  ولز  فراشناختی  مدل   با   منطبق  هایی  تکنیک  فراشناختی  های تکنیک:  فراشناختی  های تکنيک

  شود می  استفاده   نامناسب  پردازش  جای  به  انطباقی   اطلاعات  پردازش  تقویت  و   باورها  تغییر  برای  مکرر  و   مدت  طولانی  رویارویی

 (.   2009 ولز،)

 احساس  علاقه،   و  انرژی  کاهش  با  پایین  خلق  قبیل  از  علایمی  دارای  آن  به  مبتلا فرد  که  است  اختلالی  افسردگی   :افسردگی

 (.1378 افکاری، پور از نقل  به کاپلان،)  است خودکشی و مرگ  افکار و اشتهایی بی  تمرکز، در اشکال گناه، 

  زنانی   یا  و  دارند،  زندان  سابقه  یا  بوده  معتاد  همسرانشان  یا   خود  که  هستند  زنانی  خطر  معرض  در  زنان  :پذیر  آسيب  زنان

  مثبت  تزریقی  مرد  معتادان  درصد  19  در  حداقل   HIV  انتقال  نظر  از  گروه   این  جنسی  رفتار .  کنند  می   موقت  ازدواج  مکرر  طور  به  که

 (.2009 ها،  بیماری کنترل مرکز) است

 .دارد تأثیر پذیر آسیب زنان افسردگی  بر فراشناختی  درمان :تحقيق  هيفرض

  آزمایشی  گروه  دو  هایآزمودنی.  است  گروهی  دو  پس آزمون-پیش آزمون  طرح  نیمه آزمایشی با  نوع  از  حاضر،  پژوهش:  روش

 : گرفتند قرار ارزیابی  مورد زیر صورت به مرحله  دو طی
 آموزش جلسات از بعد پس آزمون  انجام -آموزش، ب جلسات شروع از قبل پیش آزمون انجام -الف

  از   قبل.  شدند  تقسیم  گروه   دو  به  تصادفی   طور  به  و  انتخاب  تصادفی   طور  به  که  دارد  وجود  آزمایشی   گروه  دو  طرح  این  در

  تحت  آزمایشی   گروه   دو   هر  سپس، .  گرفته شد  افسردگی   آزمون   پیش   آزمایشی  گروه   دو   هر  از  فراشناختی  درمان   جلسات  شروع

 . افسردگی گرفته شد آزمون پس  گروه  دو هر از بلافاصله درمانی  یدوره اتمام از پس.  قرار گرفتند فراشناختی درمان

 
1. Bullough  
2. Stanhope & Lancaster  
3. Health Needs Assessment 
4. Wells   
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  آسیب   زنان  آسیب  کاهش  مرکز  به  کننده  مراجعه  پذیر  آسیب  زنان  کلیه  را  پژوهش  این  آماری  جامعه:  تحقيقجامعه آماری  

 . دهد می تشکیل آبادان شهر پذیر

 آسیب  کاهش   مرکز  به  کننده  مراجعه  پذیر  آسیب  زنان  کلیه  را  پژوهش  این  آماری  جامعه:  نمونه آماری و روش نمونه گيری

  ساده   تصادفی  گیری  شیوه نمونه  به  نفر  30  حجم  به  ای  نمونه  آماری  جامعه  این  از  که  دهد  می  تشکیل  آبادان  شهر  پذیر  آسیب  زنان

 . شدند داده قرار آزمایش  و کنترل نفری  15 گروه  دو در تصادفی  صورت به و  انتخاب شدند

 

 ابزار پژوهش 

 5پرسشنامه افسردگی بک 

  و   است  شده  ساخته  افسرده  بیماران  هاینشانه  و   بازخوردها  سنجش  منظور  به  است،  سؤال  21  شامل   که  نامهپرسش  این

  عبارت   به .  اندشده  تهیه  افسرده  روانی   بیماران  میان   در   متداول   های نشانه  و   ها نگرش  تلخیص  و   مشاهده   مبنای   بر   اساسا   آن  های ماده

  افسردگی   شناسی نشانه  جامع  طور  به  نامه،پرسش  این  محتوای.  اندشده  انتخاب  منطقی  طور  به  ها آن  هایوزن  و   مواد  این  دیگر،

  دقیقه  ده   تا   پنج  در  و  است  خودسنجی  هایآزمون   نوع  از  بک  افسردگی  نامهپرسش.  دارد  تأکید   شناختی  محتوای  بر  بیشتر  اما  است،

 یک   روی  باید  هاآزمودنی   که  شودمی  تشکیل  مختلف  هاینشانه  با  مرتبط  ماده  21  از  مجموع  در  آزمون  هایماده.  شودمی  تکمیل

  شکست،  و  ناتوانی  احساس  بدبینی،   غمگینی،   مثل   هاییزمینه   در   ها ماده  این.  دهند   پاسخ  آن  به  سه  تا  صفر  از  ایدرجه   چهار  مقیاس

  ماده 11 عاطفه، به آن از ماده 2 که ترتیب این به. هستند...   و بیزاری خود از اشتها، دادن دست از خواب، آشفتگی گناه، احساس

. است  یافته  اختصاص  فردیمیان  شناسینشانه  به  ماده  1  و  جسمانی  هاینشانه  به  ماده  5  آشکار،  رفتارهای  به  ماده  2  شناخت،  به

 تا   صفر  حداقل  از  آن  نمرات  دامنه  و  کندمی  تعیین  شدید  بسیار  تا  خفیف  از  را  افسردگی  مختلف  درجات  مقیاس،  این  ترتیباینبه

  هایویژگی  درباره  فراوانی  سنجیروان  های پژوهش  بالینی،  مداخله  تشخیص  در  ابزار  این  اهمیت  علت  به.  است  63  حداکثر

  بک،.تی.ای  توسط  1988  سال  در  که  کرد  اشاره  فراتحلیلی  به  توانمی  هاپژوهش  این  مهمترین  از .  است  شده  انجام  آن  سنجیروان 

  اعتبار  ضریب  که  دریافتند  بودند   کرده   استفاده   ابزار  این  از  که  هایی پژوهش  بررسی   با   همکارانش  و   بک.  شد   انجام   گاربین  و  استیر

.  است  بوده   متغیر  86/0  تا   48/0  از  آزمون  مورد  جمعیت  نوع  نیز  و   اجرا  دفعات  بین   فاصله  برحسب  بازآزمایی،   شیوه   از  استفاده  با   آن

  مورد  در.  آوردند  دست  به  0/ 93  را  ایهفته  یک  فاصله  در  آزمون  بازآزمایی   اعتبار  ضریب  1996  سال  در  دیگر  بار  همکاران  و  بک

  مقیاس  با   بک  افسرگی   نامهپرسش  همبستگی  میانگین.  است  شده   انجام  مختلفی  هایپژوهش  نیز  بک  افسردگی   نامهپرسش  روایی

 چندگانه  عاطفی   صفات  مقیاس  ، MMPI  افسردگی  مقیاس  زونگ،  خودسنجی  مقیاس  ، (HRSD)  همیلتون  پزشکیروان  بندیدرجه 

  هایویژگی  گیریاندازه  به  که  است  گرفته  انجام  مختلفی  هایپژوهش  نیز  کشور  داخل  در.  است  0/ 60  از  بیش  ،SCL-90  و  افسردگی

 ضریب   که   کرد   اشاره  1373  سال  در  مهریار  و   تشکری  پژوهش  به  توانمی  ها پژوهش  این   بین  از.  اندپرداخته  ابزار  این  سنجیروان 

  1352  سال  در  زادهوهاب  ،1354  سال  در  پرتوی  پژوهش  جمله  از  دیگر  هایپژوهش  در.  آوردند  دست  به  78/0  را  ایران  در  آن  پایایی

  پایایی  حاضر  پژهش  در.  است  بوده  متغیر  90/0  تا  70/0  از  و  شده  گزارش  بالا  بک،  پرسشنامه  اعتبار  ،1381  سال  در  چگینی  و

 . آمد بدست 89/0 کرونباخ آلفای  طریق از بک افسردگی پرسشنامه

 

برای تحلیل داده ها از آمار توصیفی )محاسبه میانگین، انحراف معیار( و آمار استنباطی   روش تجزیه و تحليل داده ها : 

افزار  .راههیک  کواریانس   تحلیل  و   متغیری  چند   کواریانس  )تحلیل از نرم  انجام    SPSS( استفاده شد. تحلیل داده ها با استفاده 

 گرفت.

 

 

 

 
5. Beck Depression Questionnaire  
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 هایافته 

 ی توصيفی ها  افتهی

بودند  پذیر شهر آبادان  پذیر مراجعه کننده به مرکز کاهش آسیب زنان آسیبزن آسیب  15شامل  های پژوهش حاضر  آزمودنی

های  انحراف معیار نمره  و  میانگین  1شماره    اند. جدولتشکیل داده  کنترلنفر آن را گروه    15نفر آن را گروه آزمایش و    15که  

 دهد. نشان می آزمونپس و آزموندر مراحل پیش کنترلهای آزمایش و را در گروه پژوهش حاضر متغیر
 

 های توصيفی مربوط به افسردگی یافته 1جدول شماره  
 

 متغير 
های شاخص

 آماری 

 کنترل گروه   گروه آزمایش 

 آزمونسپ آزمونپيش آزمونسپ آزمونپيش

 افسردگی
 60/30 27/32 13/20 33/32 میانگین 

 21/8 69/3 54/9 07/6 انحراف معیار
 

در    متغیر افسردگیآزمون  پس  و  آزمونهای پیش، میانگین نمرهدهد نشان می  1شماره    در جدولنتایج مندرج  که    همانطور

 باشد. می (60/30و  27/32به ترتیب ) کنترل(، و در گروه  13/20و  33/32گروه آزمایش به ترتیب )

 

 ی استنباطی ها  افتهی

 .دارد تأثیر آسیب پذیر زنان افسردگی بر فراشناختی  درمانفرضيه تحقيق : 
 

 خطای متغير وابسته  نتایج آزمون لوین جهت برابری واریانس  2شماره   جدول

 آزمون کنترل در مرحله پسهای آزمایش و  در گروه
 

 داری معني  سطح F 2درجه آزادی   1  درجه آزادی متغير وابسته 

 647/0 215/0 28 1 افسردگی
 

و    ( P>647/0و    F=215/0)  افسردگیدهند، آزمون لوین در متغیر  نشان می   2شماره    که نتایج مندرج در جدول  طورهمان

به افسردگی  متغیر  آزمون در  مرحله پسدر    کنترلآزمون دو گروه آزمایش و  بنابراین واریانس خطای پسباشد.  میدار  معنیغیر

 شود. تأیید می آزموندر مرحله پس هاو فرض همگنی واریانس داری متفاوت نیستطور معنی

متغیرهای کمکی  نتایج همگنی شیب  3جدول شماره   بین  رگرسیون  وابسته )پسآزمون)پیشهای  و  در  آزمونها(  را  ها( 

 دهد. آزمون نشان میسطوح عامل )گروه آزمایش و گروه کنترل( در مرحله پس

 (  آزمون و وابسته )پس ( آزمونهای رگرسيون بين متغيرهای کمکی )پيشنتایج همگنی شيب 3جدول شماره  

 آزمون در سطوح عامل )گروه آزمایش و کنترل( در مرحله پس
 

 داری يمعن  سطح F ميانگين مجذورات df مجذورات  مجموع شاخص آماری 

 241/0 442/1 347/60 1 347/60 افسردگی
 

-دهد، مقدار ضریب شیب رگرسیون بین متغیرهای کمکی )پیشنشان می  3شماره  طور که نتایج مندرج در جدول  همان

وابسته )پسزمونآ و  )گروه  آزمون(  عامل  و کنترل( در مرحله پس( در سطوح  متغیر  آزمایش  ،  F=442/1)  افسردگیآزمون در 

241/0<p)  آزمون( و متغیر وابسته دار است. با توجه به نتایج مندرج در جدول، در خطوط رگرسیون متغیر کمکی )پیشو غیرمعنی

آزمون همگنی رگرسیون در پیش  وضههای آزمایشی و کنترل( برابری حاکم است. بنابراین، مفرآزمون( در سطوح عامل )گروه)پس

 شود. در سطوح عامل تأیید می یر افسردگیآزمون متغیو پس
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 آزمون متغير پژوهش  های پسراهه در متن مانکوا روی ميانگين نمرهنتایج تحليل کوواریانس یک   4جدول شماره 

 در دو گروه آزمایش و کنترل 
 

 متغیر وابسته  اثر 
مجموع 

 مجذورات

درجه  

 آزادی 

میانگین  

 مجذورات
F 

 سطح

 داریمعنی
 اندازه اثر

 422/0 001/0 248/18 236/816 1 236/816 افسردگی گروه
 

جدولهمان در  مندرج  نتایج  که  می  4شماره    طور  کوواریانسنشان  تحلیل  یکدهند،  متغیر  های  در   افسردگی راهه 

(248/18=F    001/0و>Pو معنی )های گروه آزمایش و  آزمونچگونگی این تفاوت کافی است میانگین پسباشند. برای فهم  دار می

آزمون میانگین پس  4شماره    مذکور با یکدیگر مقایسه کنیم. با توجه به نتایج مندرج در جدول  کنترل را از لحاظ متغیر وابسته

گروه آزمایش در    افسردگیمون،  آزدهد با کنترل پیشاست که نشان می  60/30و گروه کنترل    13/20گروه آزمایش    افسردگی

درمان فراشناختی توان نتیجه گرفت میشود و بنابراین فرضیه پژوهش تأیید می داری دارد.آزمون با گروه کنترل تفاوت معنیپس

 تأثیر دارد.  آبادانشهر   پذیرافسردگی زنان آسیببر 

 

 گيری نتيجه 

 .دارد تأثیر آسیب پذیر زنان افسردگی  بر فراشناختی  درمانفرضيه تحقيق :  

اساس   تحلیل   4شماره    جدولبر  مینتایج  نشان  یکراهه  کواریانس  نمرههای  بین  که  در دهد  افسردگی  آزمون  پس  های 

، پژوهشی مبنی بر اثربخشی درمان فراشناختی در  1ی  داری وجود دارد. بنابراین فرضیه های آزمایشی و گواه تفاوت معنیگروه

  فرسالاری(،  1392های یعقوبی عسکرآبادی )های پژوهشقیق با یافتههای این تحکاهش افسردگی مؤثر است، تأیید می گردد. یافته

 همسو است.  (2006کینگ )  ولز و( و 2007، یلماز، جنکوز و ولز )(1390) اعتمادپور و

علیرغم کارآمدی نسبی اغلب شیوه های شناخت درمانی در کنترل و یا حداقل کاهش افسردگی، هنوز کاستی هایی وجود  

ی اثر و کارآمدی روش های  آن مدل های نظری جایگزین در حال شکل گیری هستند. گرچه قضاوت درباره اندازهدارد و به تبع  

مختلف درمانی در چارچوب الگوی شناختی هنوز زود است، با این همه به نظر می رسد درمان فراشناختی افسردگی با توجه به 

اشناخت )به ویژه عقاید مثبت و منفی درباره نشخوارها(، در مقایسه با  تأکیدش بر رابطه متقابل نشخوارهای ذهنی افسردگی و فر

که  زمانی  تا  داردکه  تأکید  حوزه  این  در  چهره  عنوان مشهورترین  به  ولز  دارد.  قرار  بهتری  موقعیت  در  نظری  های  سایر مدل 

مربوط به آنها و به طور اخص عقاید  نشخوارهای ذهنی به صورت مستقیم مورد چالش قرار نگیرد و در این میان عقاید فراشناختی  

فراشناختی منفی و عقاید فراشناختی مثبت تغییر نیابند، درمان افسردگی به صورت مؤثر پیش نخواهد رفت. در چارجوب نظرات  

فراشسناختی ولز میتوان استنباط کرد که تغییرات در خلق افسرده و اضطرابی، نتیجه تغییرات در نشخوارهای ذهنی و عقاید  

بوط به آن است و با توجه به اینکه در پژوهش حاضر، نشخوارهای ذهنی و عقاید مثبت و منفی راجع به آن از یک سو و آموزش مر

کنترل توجه از سوی دیگر هدف اصلی مداخله را تشکیل می داد بر این اساس می توان اظهار کرد که تغییرات در خلق به دنبال  

 است.تغییرات در نشخوارها صورت پذیرفته 

 فراشناختی ( معتقد هستند درمان2004ولز ) و پاپاجورجیو های افسردگی، نشانه کاهش در  فراشناختی درمان اثر تبیین در

 طریق از سپس .گیرد قرار چالش فکری مورد نشخوار دربارة منفی و مثبت باورهای آن و در باشد شناختی درمان مقدمه باید

 به اجرا شود. شناختی رایج های درمان آن دنبال به و کند را قطع فکری نشخوار  که  شود می داده  آموزش  بیمار توجه به  تمرین

دوره های   به ورود احتمال افت خلق، مجدد وقو صورت در حتی و  افتد می از کار بخش نظم خود اجرایی کارکرد ترتیب این

 افسردگی اساسی کاهش می یابد. 
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