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 دهیچک
درصد گزارش شده  80تا  40گیرشناسی، بین های همههای اضطرابی و افسردگی در اکثر پژوهشهمبودی اختلال     

ی های درمانکند. استفاده از پروتکلطور مستقیم و غیرمستقیم بر جوامع تحمیل میهای بسیاری بهاست و این شرایط هزینه
ه ست. توجصرفه نیبههای برخاسته از مسئله همبودی، از ابعاد مختلف مقرونرفتاری اختصاصی با توجه به چالش شناختی

های ناشی از آن میسر نبود، مگر از طریق تدوین ضطرابی و افسردگی و پاسخ به چالشهای ابه مسئله همبودی اختلال
اربردی مدنظر داشته باشند، را هم در سطح نظری و هم در سطح کراهکارهایی که توجه به موضوع و اهمیت همبودی 

شوند. رویکرد فراتشخیصی در قراول این نگاه تازه به تدوین پروتکل درمانی محسوب مییشپهای فراتشخیصی درمان
ابعاد  ها و معضلات درمانی ناشی از همبودی را با پرداختن به ماهیت نظری همبودی و لحاظ کردناند تا چالشتلاش

درمانی واحد برطرف کنند.  های اضطرابی و افسردگی در تدوین پروتکلویژه اختلالهای هیجانی بهمشترک اختلال
ها در انتخاب های آنهای فراتشخیصی متعددی منجر شد که تفاوتشده در این زمینه به طراحی پروتکلهای انجامتلاش

شده در این صی شناختی رفتاری بود. اگرچه پژوهش کارآزمایی انجامهای اختصاییدشده و رایج درمانتأهای تکنیک
کرد ولی نقطه عطفی برای ارتقا گرا حمایت میخیصی غیرنظری و عملهای فراتشینه از اثربخشی متوسط این پروتکلزم

ردن این ک سطح اثربخشی رویکرد فراتشخیصی شکل گرفته شده بودند. پژوهشگران این زمینه سعی کردند که با منطبق
ها در گیریها و جهتمشکل بگذرند. نقطه عطف این تلاش شناسی از سد اینهای نظری و آسیبها بر پایهپروتکل

های مرتبط با آن، و نظریه« تنظیم هیجانی»بر عامل  ( نمایان است که با تکیه2011پروتکل فراتشخیصی بارلو و همکاران )
سازی پروتکلگرا برداشتند. علیرغم پیشرفت در توسعه و غنیاتشخیصی نظریههای فراولین گام را در طراحی پروتکل

 های فراتشخیصی مبتنی بر نظریه، مناقشات علمی اخیر در این زمینه معطوف به انتخاب فرآیند یا فرآیندهای بنیادین است.
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 مقدمه  
ین زده است که اختلالات تخمسازمان جهانی بهداشت 

 ی قرارروانهای یماریبی در رأس فهرست اضطرابی و افسردگ
ی بهداشتدرصد مراجعین به مراکز  25گرفته است و حدود 

نتایج پژوهش .[1]در جهان را به خود اختصاص داده است 
دهد شناختی نشان میانهای روگیرشناسی اختلالهای همه

 یهااختلال ترینیعشای و افسردگی اضطراب یهااختلالکه 
های اضطرابی و شیوع طول عمر اختلال شناختی هستندروان

درصد گزارش شده  21های افسردگی درصد و اختلال 29تا 
 80تا  40. همبودی بین این دو اختلال بین [2و 1]است 

ا هبالایی با سایر اختلال درصد گزارش شده است و همبودی
مزمن از جمله سوءمصرف مواد دارند. همچنین، علاوه بر 

درصد بهبودی ها، بودن، عود مكرر و بازگشت این اختلال
ن که بیطوری، بهها پایین استبدون درمان برای این اختلال

همچنان علائم اختلال  یگیریسال پ 9 یدرصد ط 88تا  74
در حدود  [3]چاپمن و پری  حقیقطبق ت .[1] اندرا داشته

 رحسببمیلیون نفر در جهان مبتلا به افسردگی هستند.  400
که افسردگی به چه نحوی تعریف و سنجیده شود، نرخ این

تا  6/2شیوع طول عمر اختلال افسردگی اساسی در مردان از 
درصد است. شیوع سالانه  21تا  7درصد و در زنان  7/12

درصد گزارش شده  17یز در حدود های اضطرابی ناختلال
 . [1]است 

های های اضطرابی و افسردگی علاوه بر هزینهاختلال
مستقیمی )استفاده از خدمات تخصصی و غیرتخصصی( که 

 کنند،بر سیستم بهداشتی و مراقبتی جامعه تحمیل می
های غیرمستقیمی )افت عملكرد( نیز دارد که در هزینه

شناختی بیشترین میزان را ای روانهمقایسه با سایر اختلال
. علاوه بر این، نتایج برخی از [1]دهد به خود اختصاص می

های دهد که افراد مبتلا به اختلالها نیز نشان میپژوهش
اضطرابی و افسردگی، آمار بیكاری بالا، درآمد سالانه پایین، 

. (2002نرخ بالای طلاق و کیفیت زندگی پایینی دارند )بارلو، 
زمان ی و افسردگی علاوه بر همبودی هماضطراب یهاتلالاخ

 به یخواب، وابستگ یهابا اختلال و متوالی که باهم دارند،
های شخصیتی و غیره ، خوردن و برخی اختلالالكل و مواد

 20است که فقط  یدر حال یندارند. ا یتنگاتنگ یرابطه نیز
ول عمر ها در طدرصد آن 40ماه و  12 یافراد ط یندرصد ا

  .[1]کنندیمراجعه م یخدمات درمان یافتدر یبرا

های گیرشناسی اختلالهای همهنتایج پژوهش
های دهد که اختلالشناختی در ایران نیز نشان میروان

اختی شنهای رواناضطرابی و افسردگی نسبت به سایر اختلال
 .[4] بیشترین شیوع را دارد

مبنی بر  [5] شمنفرد و احساننتایج پژوهش کیومرث

فراوانی بیماران ارجاعی در یک بیمارستان عمومی از ابتدای 
دهد که پزشكان ، نشان می1382تا ابتدای سال  1379سال 

منظور متخصص، بیشترین درصد بیماران ارجاع شده را به
اند و در بررسی درصد( ارجاع داده 13شناختی )ارزیابی روان

شده، نیز مشخص شد که وضعیت روانی بیماران ارجاع داده
 24های خلقی و اضطرابی )بیشترین درصد مربوط به اختلال

 درصد( بود.
یا  و روان و بهداشتاما بیشترین معضلی که متخصصین 

حتی جوامع مختلف با آن درگیر هستند، شیوع بالای 
های اضطرابی و افسردگی است. همبودی اختلال

یه های مراقبتی اولیستمندرت افرادی را در سدیگر، بهعبارتبه
توان یافت پزشكی میشناختی و روانو یا مراکز خدمات روان

های اضطرابی و که فقط به یک اختلال در حوزه اختلال
-افسردگی مبتلا هستند. اگرچه این وضعیت همبودی اختلال

ی کهن و طولانی دارد، ولی در طول دو های مذکور، تاریخچه
ی متولیان پا یشپش اساسی عنوان یک چالدهه اخیر به

بهداشت روان مطرح شده است و تلاش برای شناسایی دقیق 
ه صرفبهشناختی مؤثر، کارا و مقروناین الگو و مداخلات روان

 . [4]ازپیش نمایان شده است بیش
 42تا  35دهد که ها نشان مینتایج برخی از پژوهش

سی ادرصد بیماران سرپایی با تشخیص اختلال افسردگی اس
های خویی، ملاکدرصد افراد با تشخیص افسرده 47تا  29و 

عنوان تشخیص دوم را تشخیص یک اختلال اضطرابی را به
های مشابهی در مورد بیمارانی که تشخیص اولیه دارند. یافته

درصد  37ترتیب که اینها اضطراب است وجود دارد. بهآن
ن به اختلال درصد مبتلایا 51بیماران دچار اختلال هراس و 

های تشخیصی یک اختلال افسردگی اضطراب فراگیر، ملاک
. مطالعات دیگری به بررسی همبودی این [6]همبود را دارند 

در  [7]اند. کسلر و همكاران دو اختلال در طول عمر پرداخته
پژوهش خود به این نتیجه رسیدند که نرخ اختلالات اضطرابی 

 43ی دریافت نمودند در بیمارانی که تشخیص اختلال خلق
درصد و در بیمارانی که تشخیص اختلالات اضطرابی را 

درصد است. متوسط  25اند، همبودی افسردگی دریافت کرده
همبودی اختلال افسردگی اساسی و انواع اختلالات اضطرابی 

چنین گزارش  [9]. براون و بارلو [8]درصد است  50بالاتر از 
بتلا به اختلال افسردگی، درصد بیماران م 55اند که کرده

های حضور یک اختلال خلقی یا اضطرابی دیگر را دارند. ملاک
زمانی که ابتلای عمر اختلال دوم مد نظر باشد، این میزان تا 

 رسد. درصد می 76
گیرشناسی حاکی از شیوع های همهاگرچه نتایج پژوهش
های اضطرابی و افسردگی دارد، ولی بالای همبودی اختلال

د به این نكته توجه کرد که آمارهای گزارش شده در این بای



 

217 

 مهدی اکبری و رسول روشن چسلی                                                                            شناختی رفتاری اضطرابی و افسردگی: ظهور درمان فراتشخیصی هایهمبودی اختلال

ها مربوط به سطح تشخیصی است که کمترین میزان پژوهش
های مذکور را به خود اختصاص سطوح همپوشی بین اختلال

شناسی را در سایر سطوح دیگر، اگر شیوععبارتدهد. بهمی
همپوشی یعنی سطح سندرومی و علایمی بررسی شود، این 

یابد. هیلر، زودیگ و ن همبودی چندین برابر افزایش میمیزا
های که اختلالکنند با توجه به ایناظهار می [10]بوس 

اضطرابی و افسردگی در سطوح علایمی، سندرومی و یا 
بندی شوند، میزان ارتباطشان متغیر خواهد تشخیصی طبقه

های اضطرابی و افسردگی بیشترین همپوشی را بود. اختلال
سطح علایمی دارند. برای مثال، برخی از علایم مانند انرژی در 

ذیر پحوصلگی، مشكل در تمرکز و حافظه، تحریکپایین، بی
تواند در هر دو بودن، آشفتگی در الگوی خواب و تغذیه می

 طبقه اضطرابی و افسردگی یافت شود. 
زمان اضطراب و افسردگی، همبودی علاوه بر همبودی هم     

 ،دیگرعبارتبه. ین این دو اختلال نیز بسیار بالاستمتوالی ب
های اضطرابی در احتمال بسیار زیادی وجود دارد که اختلال

در  مسئله نیا .[11] آینده منجر یا منتهی به افسردگی شود
ها برای مثال پژوهشمطالعات متعددی گزارش شده است. 

اضطراب اجتماعی و اضطراب  نشان داده است که اختلال
  .[8] فراگیر همبودی متوالی بالایی با افسردگی دارند

 روش پژوهش
های در این مطالعه مروری، مقالات منتشرشده بین سال

های نوعی به بررسی همبودی اختلالکه به 2015تا  1973
اضطرابی و افسردگی و همچنین رویكرد فراتشخیصی که در 

 و بررسی پاسخ به این همبودی پرداخته بودند، مورد مطالعه
های ها با بررسی در پایگاهقرار گرفتند. جستجوی پژوهش

اطلاعاتی فارسی و انگلیسی معتبر نظیر اس. آی. دی، گوگل 
-مد و با کلیدواژهاسكولار، اسپرینگر، ساینس دایرکت، پاب

هایی نظیر افسردگی، اضطراب، همبودی، فراتشخیصی، 
رت گرفت. زمان صوهای همدرمان شناختی رفتاری، اختلال

های مورد بررسی، های موردنظر در پژوهشبر اساس ملاک
های همبود اضطرابی و عواملی نظیر پیامدهای اختلال

-افسردگی، علت همبودی بالای افسردگی و اضطراب، مدل

های هیجانی، های ساختاری مبتنی بر همبودی اختلال
های های شناختی رفتاری اختصاصی برای اختلالدرمان

اضطرابی و افسردگی، ضرورت پیدایش رویكرد همبود 
های فراتشخیصی، طراحی اولین فراتشخیصی، ظهور پروتكل

گرا، توصیف ساختار درمان های فراتشخیصی نظریهپروتكل
های فراتشخیصی بارلو و پیشینه پژوهشی پروتكل

 فراتشخیصی بررسی شد.

 

 های همبود اضطرابی و افسردگی پیامدهای اختلال
های اضطرابی و افسردگی هر یک از اختلالاگرچه 

های اجتماعی، شغلی، های جدی در زمینهتنهایی آسیببه
 آورند، ولی اینشناختی و عملكردی به بار میتحصیلی، روان

زمان های چندگانه و هموضعیت در افراد مبتلا به اختلال
ر ترسانتر و آسیبمراتب پیچیدهاضطرابی و افسردگی به

های همبود اضطرابی و افسردگی، راد مبتلا به اختلالاست. اف
های اضطرابی و افسردگی نسبت به هر یک از اختلال

-ریتری در پیگیخودی پایینتنهایی، میزان بهبودی خودبهبه

 60مدت دارند و عملكرد اجتماعی این افراد )های طولانی
درصد( و اضطرابی  48درصد( در مقایسه با اختلال افسردگی )

. همچنین، افراد [12]بیند درصد( بیشتر آسیب می 49تا  23)
ای ههای اضطرابی و افسردگی همبود، ویژگیمبتلا به اختلال

ها را با مشكلات بالینی و شخصیتی خاصی دارند که آن
ها به برخی از آن 1کنند که در جدول بیشتری مواجه می

 .[13]اشاره شده است 

 ک پدیده تصادفیهمبودی افسردگی و اضطراب: ی
 یا ارتباط تنگاتنگ؟

از دیرباز پژوهشگران به شباهت فنوتایپی افسردگی و 
های مشترک میان دو اختلال اضطراب در سطح علایم و نشانه

حالی که به تمایز این دو اختلال باور مند بودند و درعینعلاقه
داشتند، معتقد بودند که این دو اختلال رابطه رشدی با 

اما ؛ و اضطراب پیشایند افسردگی است [14]ند یكدیگر دار
به بعد، پژوهشگران شروع به  1980طور جدی، از دهه به

-منظور شناسایی الگوی همبودی آنبررسی این دو اختلال به

 ها کردند.
شناسی، اضطراب و افسردگی ظاهراً از لحاظ پدیده

روشنی از یكدیگر قابل تمایز هستند. بر اضطراب، هیجان به
س مسلط است و احساسات نگرانی، دلهره و گاه وحشت تر

شود؛ در مقابل بر افسردگی، هیجان غم مسلط نیز دیده می
تنگی همراه است و با احساسات اندوه، ناامیدی و دل

رغم این تمایز ظاهری، از لحاظ تجربی تمایز اما به؛ [15]است
 بسیار دشوار است. ها این سازه

اند که ابزارهای ابت نشان دادهطور ثبهها نخست، پژوهش
های سنجش افسردگی و اضطراب از جمله مقیاس

های تشخیصی متخصصان ها و داوریبندیخودسنجی، رتبه
ی های بالینهای والدین و معلمان در نمونهبندیبالینی، رتبه

 60و غیربالینی، همبستگی مثبت و بالایی دارند )با میانگین 
 . [16]رصد( د 94تا  27درصد و دامنه 

های اضطراب و افسردگی، یک دوم، در اکثر پرسشنامه
 .[17] شودداری بالا ظاهر میعامل واحد با بار معنی
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سوم، میزان هم ابتلایی افسردگی اساسی و اختلالات   
اضطرابی مانند اختلال هراس، گذرهراسی و اختلال اضطراب 

 .[12]فراگیر بالا است 
دهند که در تشخیصمی شواهد همچنین نشان، چهارم 

های هم ابتلا، اغلب بعد از درمان یک اختلال، شدت اختلال 
 .[18] پذیرددیگر نیز کاهش می

پنجم، در خویشاوندان درجه اول بیماران مبتلا به  
افسردگی اساسی و هراس میزان بالایی اضطراب و افسردگی 

شود که از آمادگی مشترک برای این اختلالات دیده می

ه دهد ککند. ششم، مطالعات القای خلق نشان میمی حكایت
 زمانتلاش در زمینه فراخوانی افسردگی باعث فراخوانی هم

شود و بالعكس تلاش در زمینه القای ترس موجب اضطراب می
و سرانجام  [19] گرددبروز و تشدید میزان افسردگی می

های شناختی واحد، پاسخهای روانداروهای واحد یا درمان
 انگیزند ورمانی مشابه در بیماران افسرده و مضطرب برمید

 شناختیابتلا به دنبال درمان دارویی یا روانهای همتشخیص
 . [18]پذیرند زمان کاهش مییک اختلال خاص، هم

 ]13[زمان اضطرابی و افسردگی های همی بالینی و شخصیتی افراد مبتلا به اختلالهایژگیو. برخی 1جدول 
 های بالینی و شخصیتیگیویژ

 پزشكی. مراجعه به متخصصین غیر روان14 . سن پایین ابتلا1
 . ارتباط اجتماعی محدودتر15 . شدت بیشتر علایم2
 تر دردهای جسمی مزمن. آستانه پایین16 های متوالیهای طولانی با بازگشت. دوره3
 مواد مخدر . تمایل بیشتر به مصرف تفننی17 . کیفیت زندگی پایین4

 های مختلف زمان در حوزه. افت عملكرد هم18 . ناتوانی ذهنی و جسمی بیشتر5
 . احتمال ابتلای بیشتر به اختلال دوقطبی در آینده 19 درصد( 60. استفاده بیشتر از خدمات درمانی )حدود 6
 طانرهای قلبی و س. احتمال ابتلای بیشتر به بیماری20 . افزایش خطر خودکشی موفق7
 . آمار بالای طلاق و تجرد 21 دهی بسیار کمتر به دارونما. پاسخ7
 . مشارکت درمانی پایین22 پزشكی. حساسیت مضاعف به عوارض جانبی داروهای روان9

 های تكانشی. رفتارها و تصمیم23 شناختیهای درمانی کمتر به دارودرمانی و مداخلات روان. پاسخ10
 . میزان بالای پرخاشگری 24 شناختی قبل از اتمام دوره درمانت روان. رها کردن مداخلا11
 . نوسانات خلقی بیشتر25 پزشكی تجویزشده   . قطع خودسرانه داروهای روان12
 . علایم جسمانی بیشتر مثل مشكلات گوارشی، سردرد 26 شناختی پایین و اسنادهای بیرونی در مورد بیماری . ذهنیت روان13

ای هین با توجه به علل بالا و الگوی همبودی اختلالبنابرا
های زیادی را به ذهن پژوهشگران اضطرابی و افسردگی سؤال

سازد برای مثال، آیا این الگوی همبودی، تصادفی متبادر می
گو کند؟ آیا این الاست یا از یک ارتباط تنگاتنگ حكایت می

ایر ت یا سهای اضطرابی و افسردگی اسفقط محدود به اختلال
شناختی نیز از این الگو برخوردار هستند؟ های رواناختلال

 ای وجودیافتهاگر بین اضطراب و افسردگی ارتباط سازمان
دارد، علت چنین ارتباط قوی و پایداری چیست؟ چگونه و با 

توان این ارتباط منسجم و استمداد از کدام مدل نظری می
 قوی را توجیه کرد؟ 

جدی برای شناسایی  میلادی تلاش 80از اوایل دهه 
های اضطرابی و افسردگی انجام شد الگوهای همبودی اختلال

های ساختاری برای گیری مدلو ماحصل آن منجر به شكل
تبیین این همبودی شد. این محققان معتقدند که افسردگی 
و اضطراب دارای هم علایم مشترک هستند که همبستگی 

کند و هم اختلالات را توجیه می بالا و سایر اشتراکات این
دارای علایم اختصاصی هستند که تمایز و تفاوت این 

قابل تشخیص و تمیز است. در  میعلااختلالات بر مبنای آن 
های نظری این دیدگاه، تكامل تدریجی بندیصورتادامه به

 شود.آن، شواهد موافق و مخالف آن اشاره می

ای هاختلال های ساختاری مبتنی بر همبودیمدل
 ها نه بر تمایزهاهیجانی: تأکیدی بر شباهت

مدل عاطفی  ی تلگن:دوعاملمدل عاطفی  الف(
( ارائه شده است و در آن 1985دوعاملی از سوی تلگن )

منظور متمایز ساختن اضطراب و افسردگی بر نقش ابعاد به
اند هی وسیعی نشان دادهاپژوهششود. پایه عاطفی تأکید می

توان از طریق دو عامل مشخص ه عاطفی را میکه تجرب
. عاطفه [22 ،21 ،20]ساخت: عاطفه منفی و عاطفه مثبت 

کند که یک فرد تا چه میزان حالات خلقی منفی مشخص می
کند منفی مانند ترس، غم، خشم و گناه را تجربه می

کند که یک فرد تا چه که عاطفه مثبت مشخص میدرحالی
مانند لذت، اشتیاق، انرژی و هشیاری  میزان احساسات مثبت

معتقد است که این دو بعد عام  [21]کند. تلگن را گزارش می
طور به نحو متمایز با اضطراب و افسردگی مرتبط هستند. به

خاص، افسردگی و اضطراب هر دو قویاً با عاطفه منفی مرتبط 
هستند. در مقابل، عاطفه مثبت به نحو پایدار و منفی با علایم 
 ؛افسردگی همبسته است، اما با علایم اضطرابی ارتباطی ندارند

منفی عامل غیراختصاصی  بنابراین در مدل دوعاملی، عاطفه
که سازد درحالیو مشترک اضطراب و افسردگی را منعكس می

عاطفه مثبت یک عامل غیراختصاصی است که در درجه 
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 نخست با افسردگی مرتبط است.
، عاطفه [21]ی دوعاملی تلگن طور خلاصه، مدل عاطفبه

مثبت و عاطفه منفی دو عامل مرتبه بالای متعامد هستند که 
های حالتی دارند. چون های صفتی و هم جنبههم جنبه

 ها تحولها یا ماهطور طبیعی طی هفتههای بالینی بهسندرم
یابند مفاهیم صفتی عاطفه مثبت و عاطفه منفی بیشتر به می

باشند. واتسون و سندرومی مربوط میاضطراب و افسردگی 
افراد دارای عاطفه منفی بالا را مستعد تجربه  [22]کلارک 

هیجانات منفی و نیز دارای دیدگاه منفی نسبت به خویش 
دانند. عاطفه منفی یک عامل عام ناراحتی ذهنی است و می

دامنه وسیعی از هیجانات منفی از جمله اضطراب و افسردگی 
. افسردگی وضعیتی است که در آن عاطفه شودرا شامل می

شود. در مقابل، منفی بالا و عاطفه مثبت پایین دیده می
شود و بعد عاطفه اضطراب، عاطفه منفی بالا را شامل می

ی عاطفه منف جهیدرنت. هستارتباط با این اختلال مثبت بی
 عنوان عامل عام مشترک برای اضطراب و افسردگیبالا به

ی قوی میان تأثیر این عامل مشترک، رابطه شود.تلقی می
دهد عاطفه مثبت ابزارهای سنجش این سازه را توضیح می

پایین ویژگی اختصاصی افسردگی است که دو اختلال را از 
های اصلی این دو بعد . هسته[15]سازد هم متمایز می

شناختی هستند که های مزاجی و ذاتاً زیستعاطفی، مؤلفه
گیرد و از لحاظ تر شخصی شكل میعام ها صفاتحول آن

ارتباط با ساختار شخصیت، عاطفه منفی با عامل نوروتیسزم 
 ند.باشو عاطفه مثبت با عامل برونگرایی تقریباً یكی می

کلارک و  بخشی کلارک و واتسون:مدل سهب( 
مدل دوعاملی تلگن را با معرفی دومین عامل  [23]واتسون 

 فیزیولوژیک که خاص اضطراباختصاصی یعنی برانگیختگی 
ها بخشی آنها اظهار داشتند مدل سهاست، بسط دادند. آن

-پدیدارهای مربوط به اضطراب و افسردگی را بهتر توضیح می

توان درون را می دهد. در این مدل، علایم اضطراب و افسردگی
بندی کرد. نخست، بسیاری از علایم، سه زیر مؤلفه دسته

امل آشفتگی عام یا عاطفه منفی های قوی یک عشاخص
هستند. این عامل غیراختصاصی شامل خلق افسرده و خلق 

خوابی، تمرکز ضعیف و مضطرب همچنین علایمی چون بی
شود که در هر دو نوع اختلال شایع هستند. بر اساس غیره می

مراتبی رشدی میان اضطراب و این مدل، یک رابطه سلسله
 .[22]وجود دارد افسردگی

های مشترک با سندروم بخشی، جلوهر طبق مدل سهب 
های و هم ها یا موقعیتاضطراب و افسردگی هم در حالت

هم  بالینی وویژگی شخصیتی، هم در جمعیت پیش صورتبه
در جمعیت بالینی قابل مشاهده است. آشفتگی عمومی یا 

نامند، هم در ها آن را عاطفه منفی میعامل منفی که آن

شود. در مرتبه دوم م در اضطراب مشاهده میافسردگی و ه
دو عامل اختصاصی دیگر قرار دارند. یكی از این دو عامل 

برانگیختگی فیزیولوژیایی است که اختصاصاً به اضطراب بیش
مربوط است و علایم زیادی از جمله تپش قلب، تنگی نفس، 

شود. عامل اختصاصی سرگیجه، تعریق و لرزش را شامل می
تر به آن پرداخته شد. اطفه مثبت است که پیشدوم هم ع

های بالینی، غیربالینی، ها که روی جمعیتبسیاری از پژوهش
بخشی شده، مدل سه، کودک و نوجوان انجامسالبزرگ

 .[26، 25، 24، 6]اند کلارک و واتسون را مورد تائید قرار داده
مدلی  [27]بارلو و همكاران  مدل سه عاملی بارلو: ج(

بخشی کلارک و واتسون درباره یار شبیه به مدل سهبس
و  اند. بارلوبندی کردهاختلالات اضطرابی و افسردگی صورت

مراتبی برای یک مدل تحلیل عامل سلسله [2]همكاران 
ها معتقدند که در اختلالات اختلالات اضطرابی ارائه دادند. آن

اضطرابی یک مؤلفه مشترک وجود دارد که در یک طرح 
. این اندینمایبازمی، عامل مرتبه دوم را دوسطحلیل عامل تح

بخشی، یكسان عامل مرتبه دوم با عامل عاطفه منفی مدل سه
بین اختلالات اضطرابی، بلكه با افسردگی نیز  تنهانهاست و 

مسئول همپوشی  درواقعمشترک است. این عامل 
میان اختلالات اضطراب و نیز افسردگی و  شدهمشاهده

ب است. علاوه بر این مؤلفه مشترک، هر یک از اضطرا
ز ها را ااختلالات اضطرابی یک مؤلفه اختصاصی دارند که آن

شده، از این دیدگاه سازد. مطالعات انجامیكدیگر متمایز می
. براون [29، 28، 24]کند مراتبی به قدرت حمایت میسلسله

دریافتند که مؤلفه بیش برانگیختگی  [27]و همكاران 
یزیولوژیكی یا اضطراب بدنی، مشخصه اختصاصی کلیه ف

اختلالات اضطرابی نیست بلكه مؤلفه اختصاصی اختلال 
این مدل، اختلالات اضطرابی و خلقی را در اصل  هراس است.

ها صور مرضی ، این اختلالدرواقعداند. اختلالات هیجانی می
 اضطراب و افسردگی. ، سه هیجان پایه هستند، یعنی ترس

اختلال در  [27]طور خلاصه، در نظر بارلو و همكاران به
سه هیجان پایه یعنی ترس، اضطراب و افسردگی منجر به 

ختلال هراس، )اشود گیری سه گونه اختلال میشكل
، 14]اختلالات اضطرابی و افسردگی(. در مدل عاملی بارلو 

ترس همان واکنش گریز است که ناشی از فعال شدن  [27
یا گریز است. بارلو معتقد است که بر مبنای  سیستم ستیز

شناختی، حملات هراس تظاهرات بالینی رشدی و علامت
هیجان پایه ترس است. درواقع ظهور غیرمنتظره بیش 
برانگیختگی خودمختار با تظاهرات ذهنی ترس همراه می

رسد و سپس به نحو اساسی کاهش شود، به نقطه اوج می
ی ایستم در غیاب خطر، مسئلهپذیرد. فعال شدن این سمی

دهد. بارلو اشاره میاست که حین یک حمله هراس رخ می
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کند که تفاوت اساسی میان حملات هراس طبیعی  
خودانگیخته غیربالینی با اختلال هراس این است که چنین 
افرادی ترس اندکی از حملات مجدد هراس دارند و این 

د کاری، گرمی حملات را به حوادث گذرایی چون مشغله شدی
دهند. ظاهراً هوا، استرس شدید ایجادشده و غیره نسبت می

گونه توضیحات موجب فراخوانی آن نوع نشخوار فكری که این
؛ گرددشود، نمیدر اختلال بالینی هراس دیده می آشكارا

بنابراین در نظر بارلو تفاوت اصلی میان حملات هراس بالینی 
ست که در افراد بیمار، از حملات هراس غیربالینی این ا

نشخوار فكری مضطربانه درباره حملات هراس غیرمنتظره 
ز دیگر، فعال شدن سیستم ستیز یا گریبیانیابد. بهتوسعه می

غیرمنتظره به همراه توسعه نشخوار فكری مضطربانه اساس 
 [27]اختلال هراس است. مطابق دیدگاه بارلو و همكاران 

وشنی از هیجانات دیگر مانند رای است که بهاضطراب سازه
یابد. بارلو معتقد است که اضطراب ترس و خشم تفاوت می

ای از هیجانان و همان ترس نامشخص نیست، بلكه آمیزه
 -های مختلف است که به شكل یک شبكه عاطفیشناخت

شناختی در حافظه اندوخته شده است. اضطراب یک ساختار 
 بالا، احساس فقدان شناختی است که از عاطفه منفی -عاطفی

سوی خود یا حالتی از کنترل و یک تغییر توجه به
خوداشتغالی تألیف یافته است. بارلو همچنین بر این عقیده 

تر برای اضطراب نشخوار تر و دقیقاست که اصطلاح مناسب
فكری مضطربانه است. این اصطلاح به این معنی اشاره دارد 

در . آینده استکه اضطراب یک وضعیت خلقی معطوف به 
، اضطراب جدا از برانگیختگی خودمختار [27]مدل بارلو 

شود. برانگیختگی خودمختار ناشی از تجربه بندی میصورت
ترس است. عاطفه منفی به عقیده بارلو، تظاهرات خالص 

بخشی و سه عاملی در هیجان اضطراب است. هر دو مدل سه
 ای از عاملزهاین نكته توافق دارند که علایم افسردگی آمی

زعم کلارک و واتسون و آشفتگی عام یا عاطفه منفی به
زعم بارلو و یک عامل اختصاصی است. بارلو این اضطراب به

در مدل  کهآنخواند حال خویی میعامل اختصاصی را افسرده
كته شود. نبخشی، این عامل عاطفه مثبت پایین خوانده میسه

، برانگیختگی [27]رلو حائز اهمیت این است که در مدل با
همان ترس(، عامل اختلال هراس است و لزوماً )خودمختار 

شود. نكته دیگری که ی اختلالات اضطرابی دیده نمیدر همه
اند این است که بر آن تأکید گذارده [27]بارلو و همكاران 

اختلالات اضطرابی هم در سطح ژنوتایپی و هم فنوتایپی، 
ضطرابی خاص با افسردگی و نیز ناهمگن هستند. اختلالات ا

با یكدیگر، ارتباط متفاوتی دارند. برای مثال، اختلال هراس با 
اختلال اضطراب فراگیر بیشتر مرتبط است تا اختلال 

که در مدل  گونهآن جهیدرنت. [24]اجباری  -وسواسی

است یک عامل واحد مانند بیش  شنهادشدهیپبخشی سه
ل بدنی از عهده تبیین کامبرانگیختگی اضطرابی با اضطراب 

. دیآیبرنماختلالات اضطرابی  رمجموعهیزپراکندگی علایم 
 نیچهارمبه این نكته اشاره دارند که در  [29]زینبارگ و بارلو 

راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی انجمن 
های ذیل اختلالات اضطرابی پدیده [30]پزشكی امریكا روان

زدگی، ادراک مسخ بدنی وحشت ای چون تظاهراتپراکنده
واقعیت، افكار مزاحم، حساسیت در قبال ارزشیابی، مناسک 

زای گذشته، نگرانی و اجباری، تجربه مجدد رویدادهای آسیب
چهارمین نسخه راهنمای »اجتناب آمده است. هرچند در 

آشكارا بر مدل « شناختیهای روانتشخیصی و آماری اختلال
وان تگذارد، اما تلویحاً میحه نمیمراتبی صساختاری سلسله

بندی اختلالات مجزا ذیل عنوان واحد استنباط نمود که گروه
کم یک ویژگی در تمامی به این معنی است که دست

-اختلالات اضطرابی مشترک است. از سوی دیگر، وجود مقوله

کم های تشخیصی مجزا و متمایز به این معنی است که دست
به شكل  [14]، اختصاصی است. بارلو یک جنبه در هر اختلال

مراتبی را برای اختلالات آشكارتری مدل ساختاری سلسله
اضطرابی معرفی کرده است. مبتنی بر این مدل، اضطراب و 
نگرانی فراگیر، ویژگی مشهود کلیه اختلالات اضطرابی است. 

رغم تصدیق همپوشی میان دارد که بهبارلو اظهار می
ر اختلال یک ویژگی کلیدی برجسته اختلالات اضطرابی، ه

آسانی از وجوه دیگر اختلالات اضطرابی جدا دارد که آن را به
سازد. او همچنین اشاره دارد که متمایزسازی یک اختلال می

اضطرابی از سایر اختلالات اضطرابی غالباً وابسته به تعیین 
کانون نشخوار فكری مضطربانه یا نگرانی است. برای مثال، 

نشخوار فكری مضطربانه در اختلال اضطراب اجتماعی  کانون
بر عملكرد ضعیف و ارزیابی منفی دیگران و در اختلال هراس 

 بر وقوع مجدد حملات هراس است. 
 بخشی کلارکبارلو، نظریه سه دگاهیدطور خلاصه، در به

به دلیل عدم التفات به مسئله ناهمگنی  [23]و واتسون 
 این فرض که بیش برانگیختگی اختلالات اضطرابی و پذیرش

خودمختار، عامل اختصاصی اضطرابی است، دچار کاستی 
بخشی نیاز است در مدلاست. برای تكمیل و ترمیم مدل سه

مورد  اضطرابهای مختلف های ساختاری، تمایز میان سازه
لحاظ قرار گیرد و نسبت واریانس عام )عاطفه منفی( و خاص 

 مشخص شود.  ها)عاطفه مثبت( در آن سازه
، منیكا :مراتبی تلفیقیمدل ساختاری سلسلهد( 

های ضد و نقیض درباره بر پایه داده [31]واتسون و کلارک 
بخشی و مدل سه عاملی، الگوی ساختاری مدل سه

جنبه اند. در این الگو،مراتبی تلفیقی را پیشنهاد کردهسلسله
دل با م [23]بخشی کلارک و واتسون های کلیدی مدل سه
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تلفیق شده است. در این مدل، هر  [14]مراتبی بارلو سلسله
 ی مشترکعنوان تلفیقی از یک مؤلفهتواند بهاختلال می

)عاطفه منفی( و یک یا چند مؤلفه اختصاصی نگریسته شود. 
ی مشترک )عاطفه منفی( یک عامل مرتبه بالای فراگیر مؤلفه

جسمی و  های خلقی، اضطرابی، شبهاست که میان اختلال
حتی اسكیزوفرنیا است و مسئول همپوشی این اختلالات 
است. افزون بر این هر اختلال یک مؤلفه اختصاصی دارد که 

سازد. برای نمونه، احساس ها متمایز میآن را از سایر اختلال
ی علاقگی )کاهش عاطفه مثبت( مؤلفهعدم لذت و بی

ی هفاختصاصی افسردگی، برانگیختگی فیزیولوژیكی مؤل
اختصاصی اختلال هراس است. بخش بزرگی از واریانس 

ی منفی تبیین میاختلال اضطراب فراگیر به کمک عاطفه
ی سرکوبی دستگاه عصبی شود و نیز با توجه به فرضیه

ی آن دستگاه عصبی خودمختار در خودمختار که بر پایه
رابطه میان  [32]شود اختلال اضطراب فراگیر سرکوب می

ا هل و برانگیختگی فیزیولوژیكی منفی است. بررسیاین اختلا
اند که عاطفه مثبت درصد چشمگیری از واریانس نشان داده

 .[31، 24]دهد اختلال اضطراب اجتماعی را توضیح می
اند خاطرنشان کرده [31]طور که منیكا و همكاران همان

واسطه لحاظ قرار دادن سه دقت و وضوح این مدل تلفیقی به
های مشترک و ی مؤلفهشود. نخست، اندازهافزوده می موضوع

اختصاصی در اختلالات اضطرابی مختلف به نحو 
 های ژنتیكییابد. برای نمونه، دادهای تفاوت میملاحظهقابل

اند که افسردگی و اختلال اضطراب و فنوتایپی مبرهن ساخته
فراگیر، اختلالات هیجانی پایه هستند که میزان زیادی از 

ها قابل استناد به عاطفه منفی عام است در مقابل، اریانس آنو
اجباری، اضطراب اجتماعی و هراس به نظر  -اختلال وسواسی

باشند. درواقع نتیجه رسد کمتر از عاطفه منفی اشباع میمی
های واریانس عام و خاص هر تحقیقات آتی لازم است نسبت

شده است  سندرم خاص را تعیین کنند. دوم، اکنون آشكار
که بعد عاطفه منفی به اختلالات خلقی و اضطرابی منحصر 

ط های روانی مرتبای از آسیبشود بلكه با طیف گستردهنمی
های بالینی از جمله است. در مجموعه وسیعی از سندرم

های جسمانی شكل، اختلال اختلال سوءمصرف مواد، اختلال
 تی اختلالخوردن، اختلالات شخصیت، اختلالات رفتاری و ح

اسكیزوفرنیا، نمرات بالا در عاطفه منفی و نوروتیسیزم دیده 
شود. سوم، اختصاصی بودن علایم باید برحسب می

 رمحتملیغنسبی در نظر گرفته شود نه مطلق.  اصطلاحات
است که گروهی از علایم، اختصاصی اختلال خاصی باشند. 

ی از ری کنونی، بسیابندطبقههای به همین دلیل در سیستم
ها با مشكل علایم همپوش و مرزهای نامشخص تشخیص

                                                      
 

روبرو است. علایم به مقوله یا طبقه تشخیصی خاصی محدود 
 نیستند.

های شناختی رفتاری اختصاصی: چالش با درمان
 های همبود اضطرابی و افسردگی اختلال

 های اضطرابی و افسردگیبا توجه به سابقه دیرپای اختلال
از اویل قرن بیستم رویكردها و مكاتب  در زندگی انسان،

 یدارپدهای وجودی، گری، درمانزیادی از جمله روان تحلیل
دهها بوی، گشتالتی و غیره درصدد درمان این اختلالشناخت

های اختلال درمانیروانهای جدی در بحث اند؛ ولی گام
های شناختی رفتاری اضطرابی و افسردگی بعد از ظهور درمان

. [34و  33]ی حمایت تجربی زیادی بود، برداشته شدکه دارا
ها، درمانیکه آیزنک با مقایسه روان 1952درواقع از سال 

درمانی به یكی از ها را به چالش کشید، بحث کارآیی روانآن
. در اوایل [35]شناسی بالینی تبدیل شد مباحث عمده روان

های ل، رویكرد شناختی رفتاری برای درمان اختلا1960دهه 
تی شناخاضطرابی و افسردگی که برخاسته از علوم پایه روان

رد. گیری ک)تئوری یادگیری، علوم شناختی( شروع به شكل
 عنوان یک الگوی یكپارچه وکه این رویكرد بتواند بهبرای این

های هیجانی مطرح مبتنی بر علوم پایه برای درمان اختلال
 .[33]ی و بالینی داشت های نظرشود، نیازمند تكیه بر بنیان

های ، درمان1960و اوایل  1950در اواخر دهه 
شناختی کلی به سمت تمرکز شناختی از یک درمان روانروان

های اختصاصی تغییر جهت دادند که نمونه بارز این بر حوزه
زدایی منظم ولپی گیری، ظهور رفتاردرمانی با حساسیتجهت

ا هدود به کاربرد برخی روشبود. البته اگر رفتاردرمانی را مح
ی امنظور تغییر رفتار بدانیم، باید بگوییم که گذشتهو فنون به

اما ؛ بوده است مورداستفادههای قدیم طولانی دارد و از زمان
علمی، بسیار دیر آغاز  صورتبههای رفتاردرمانی مطالعه روش

رغم بدیهی آمدن رفتار، چندوجهی و شد. دلیل آن شاید، به
ای بودن آن از طرفی و فراهم نبودن علل و اسباب یهچندلا

بایست لازم برای بررسی آن، از طرف دیگر باشد. می
کافی رشد پیدا  اندازهبهروانشناسی تجربی و آزمایشگاهی 

سازی تا حدی روشن کند؛ سازوکارهای یادگیری و شرطی
شناسی روانی فراهم آید. شود و تبیین رفتاری از آسیب

ی ای پیشرفتهبایست ارزیابی رفتار، وارد مرحلههمچنین می
تری برای سنجش رفتار، وضع شود های دقیقگردد و تكنیک

[33] . 
منجر به توسعه و طراحی یک درمان  [36] 1کارهای ولپی

شد که برای ترس « مواجهه»شناختی منسجم با عنوان روان
زدایی منظم شد. توسعه حساسیتمرضی به کار گرفته می

1 Wolpe, J 
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ی اولین گام برای ساختن پلی بین علوم پایه رفتاری و ولپ 
های بالینی بود. درواقع کارهای ولپی تأثیر بسزایی در موقعیت

ی گذاشت. اهمیت کار ولپی، تنها در جابهکاربرد رفتاردرمانی 
ای همندی نظری، مبتنی بر فرضیهی او از یک ضابطهاستفاده

راهبرد درمانی کاملاً  منظور ایجادکه به -روشن و قابل آزمون
نیست، بلكه در شرح و توصیف  -پذیردمشخصی انجام می

های بالینی است. دوم دقیق کاربرد علوم رفتاری در موقعیت
 ای برای بررسیمزیت رویكرد رفتاردرمانی، فراهم کردن زمینه

شناختی بود و به پژوهشگران امكان های رواناثربخشی درمان
داد ها را مییندی این دسته از درمانارزیابی عملیاتی و فرآ

زدایی منظم محدود به . البته حوزه اثربخشی حساسیت[37]
ر تهای بالینی پیچیدههای خاص بود و در درمان اختلالفوبی

 .[39 ،38]مانند گذرهراسی موفق نبود 
، پژوهشگران به این نتیجه رسیدند 1960در اواسط دهه 

 ؛تبار پژوهشی برخوردار نیستکه بازداری تقابلی ولپی از اع
های واقعی زندگی، مؤثرترین روش در زیرا مواجهه با موقعیت

کاهش اضطراب شرطی است و نیز ثابت شد که نه رویارویی 
های تقابلی مانند آرمیدگی، تدریجی و نه استفاده از بازداری

روند. این رویكرد )مواجهه ضرورتی برای درمان به شمار نمی
زمان خودش، خلاقانه بود، زیرا باور قالب آن موقعیتی( در 

-ازحد اضطراب به بیمار آسیبیشبزمان این بود که تجربه 

شد و نیازی به کارهای مختلفی از جمله فنون رسان تلقی می
 جرااقابلهای مختلف ی در موقعیتراحتبهآرمیدگی نداشت و 

 .[40]بود 
فنون شاهد ظهور کامل رفتاردرمانی با  1970های سال

جدید و متعددی بود که از لحاظ تجربی اعتباریابی شده بود. 
رویكردهای رفتاری، مورد پذیرش  1970های تا اواخر سال

عنوان روش انتخابی در عمومی قرار گرفتند و رفتاردرمانی به
ها مانند کاربرد مواجهه عینی در مورد بسیاری از اختلال

و کاربرد فنون های جنسی ها و اختلالها، وسواسفوبی
ی درآمد. افزایش موج بخشتوانگزینی در سازی و هدفشرطی

را بر آن  گرانرفتاردرمانای از اعتماد به رفتاردرمانی عده
داشت که توجه خود را به مواردی معطوف کنند که 

شد، سودمند نبود. طور کامل اجرا میرفتاردرمانی حتی اگر به
رح کرد که افسردگی ناشی مط [41] 1، لوینسونمثالعنوانبه

 هایاما تلاش؛ از کاهش میزان تقویت مبتنی بر پاسخ است
موفقیت اولیه برای استفاده از درمان بر اساس چنین نظری

 باوجودهای کمی در بر داشت. علت این امر شاید این بود که 
های بالقوه شرکت بیمار در تعداد بیشتری از فعالیت

باً آمیز خود وی، غالعملكرد موفقیتها و کننده، فعالیتیتتقو
                                                      

1 Lewinsohn, P. M 
2 Ellis, A 

 گرفت. بدینطور منفی مورد ارزیابی قرار میاز جانب خود او به
 هایترتیب، نقش عوامل شناختی در بیمارانی که به درمان
 د.  شصرفاً رفتاری پاسخ نداده بودند، هر چه بیشتر مسلم می

ای مخصوصاً در ی یادگیری مشاهدهکارهای بندروا درباره
طف توجه به عوامل شناختی، در رفتاردرمانی مهم بودند. ع

بندورا در مدل خود، شكلی از یادگیری را مطرح کرد که آن 
اجتماعی معرفی شد. طبق  زمان با اصطلاح نظریه یادگیری

 ی مستقیم صورتاین نظریه، یادگیری تنها از طریق تجربه
و  هگیرد، بلكه قسمت مهمی از یادگیری از طریق مشاهدنمی

پذیرد و این مقدمه تلفیق عوامل تمرین رفتار انجام می
 یج زمینه برای بروز یکتدربهشناختی به رفتاردرمانی بود و 

رویكرد درمانی جدید به نام درمان شناختی رفتاری شكل 
 گیرد.

بعد از تلفیق شناخت در رفتاردرمانی، انواع متنوعی از 
ازان بزرگ از پردهای شناختی رفتاری توسط نظریهدرمان

 -(، درمان منطقی1985جمله درمان شناختی رفتاری بک )
-، تغییر شناختی رفتاری مایكل[42] 2هیجانی آلبرت الیس

معرفی شدند  [44] 4، درمان جند وجهی لازاروس[43] 3بام
ها درمان شناختی رفتاری بک توسعه بیشتری که از میان آن

و  شناختیت روانپیدا کرد و برای گستره متنوعی از اختلالا
 .  [45]های مختلف منطبق شد جمعیت

که نخستین پژوهش پیامدی به چاپ رسید  1977از سال 
طور گسترده تاکنون درمان شناختی رفتاری بک به [46]

 شدهکنترلهای است. پژوهش قرارگرفتهمورد آزمون 
، اختلال [47]اثربخشی این درمان را برای اختلال افسردگی 

و  [49]اختلال اضطراب اجتماعی  ،[48]یر اضطراب فراگ
اند. شناختی نشان دادههای روانگروه دیگری از اختلال

 در طی شدهکنترلهای بالینی درواقع شمار زیادی از پژوهش
ییدشده درمان شناختی رفتاری برای تأسه دهه از اثربخشی 

و  33]کنند های اضطرابی و افسردگی حمایت میاختلال
های چشمگیری در ی اخیر پیشرفتدهه . طی چند[40

های خلقی و اضطرابی به وجود آمده است. درمانی اختلالروان
های های درمان فردی برای درمان اختلالبسیاری از پروتكل

 اند. خاص حمایت تجربی کسب کرده
های اختصاصی شناختی علیرغم اثربخشی پروتكل

یجانی عمدتاً بر های ههای جدید اختلالسازیرفتاری، مفهوم
بنابراین، پژوهش ؛ [50 ،12]دارند تا بر تمایز  تأکیدهمانندی 

ها تأکید دارد و برای ای که بر همانندیاز رویكرد یكپارچه
کند. های هیجانی کاربرد دارد، حمایت میای از اختلالدامنه

ویژه در پنج حوزه این ها بهتحولات جدید در بسیاری از حوزه

3 Meichenbaum, D 
4 Lazarus, A 
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 کند.ئید میمفاهیم را تا
های اضطرابی و افسردگی همبودی بالای اختلال . 1     

توجهی از نظر تشخیصی بین این همپوشی قابل: باهم
ی طول عمر و فعلی بالا با همبودها وجود دارد که اختلال

. برای مثال، نتایج یک پژوهش [2 ،1]قابل تشخیص است 
بی بیمار اضطرا 1127بر روی  [8]گیرشناسی بزرگ همه

شهر  شناختیمراجع کننده به چندین کلینیک تخصصی روان
درصد مراجع کنندگان در  55بوستون امریكا نشان داد که 

درصد مراجعین در طول عمر حداقل به  76زمان ارزیابی و 
یک اختلال اضطرابی یا افسردگی مبتلا بودند. این الگوی 

تواند تأییدی بر مفهوم قدیمی همبودی بسیار بالا می
باشد که بر اساس این « 1رنجوریسندروم فراگیر روان»

های هیجانی بندی، ناهمگنی تشخیصی در اختلالمفهوم
های فردی در بروز اضطراب اجتماعی، حملات هراس، )تفاوت

ای یک تواند تظاهرات بالینی و نشانهعدم لذت و غیره( می
 رنجوری باشد.سندروم فراگیر به نام روان

های همراه در طول اجرای لالاثربخشی اخت. 2
درمان های اصلی:های اختصاصی برای اختلالدرمان

شناختی برای یک اختلال اضطرابی خاص، بهبودی های روان
های اضطرابی و خلقی فرعی )همبود و مشابهی را در اختلال

. [51]کند زمان( که در موردنظر درمان نبودند ایجاد میهم
 انبهجهمهبرای این بهبودی  کنندهنعقااحتمالاً یكی از دلایل 
های اختلال« هسته»های ارائه شده این باشد که درمان

بنابراین نتایج ضمنی این ؛ اندهیجانی را مورد هدف قرار داده
تواند حاکی از مطرح بودن شده و قابل تائید می یافته تكرار

 اثربخشی رویكرد درمانی فراتشخیصی باشد. 
 
حوزه سومی : های هیجانیختلالساختار مکنون ا. 3

گذارد، های هیجانی صحه میکه بر شباهت بین اختلال
اختلال 2های مربوط به شناسایی ساختارهای مكنونپژوهش

یابی معادلات ساختاری است های هیجانی با استفاده از مدل
های های ساختاری متنوعی از اختلالکه منجر به معرفی مدل

بخشی ی تلگن؛ مدل سهدوبخشل هیجانی )برای مثال، مد
کلارک و واتسون، مدل سه عاملی بارلو و غیره( شده است که 

اما آنچه در تمامی این ؛ در بخش قبلی به تفضیل آمده است
ها بر سر آن توافق دارند، یک ساختار مكنونی تحت مدل

بندی است که بدون توجه به طبقه« عاطفه منفی»عنوان 
های مختلف واریانس اختلال ها، سهم بزرگی ازاختلال

 . [50 ،12]کند اضطرابی و افسردگی را تبیین می
 

                                                      
1 general neurotic syndrome 
2 latent structures 

 شناختی:های اخیر حوزه علم عصبپژوهش .4
شناختی هیجان بر های اخیر در حوزه علم عصبپژوهش

-تر تأکید دارد. یافتهاهمیت شناخت سندرم جامع و بنیادی

تگی نگیخهای حاصل از این ادبیات بر این نظرند که بیش برا
ساختار لیمبیک، همراه با نقص یا بازداری محدود ساختار 

های خلقی و قشری مخ شاخصه افراد مبتلا به اختلال
ها از گروه کنترل افراد سالم اضطرابی است و عامل تمایز آن

است. این فرایندهای نوروبیولوژیكی زیربنای افزایش شدت و 
ابی و خلقی است های اضطرفراوانی تجربه هیجانی در اختلال

پذیری واحد و و بیش از بیش ما را به سمت آسیب [52]
  .سازندضرورت یک درمان فراتشخیصی یكپارچه رهنمون می

در نهایت،  شناسی:های اخیر حوزه سببپژوهش. 5
شناسی اضطراب و سایر اختلالشواهدی از اشتراک در سبب
کند که در مدل علت شناسی های هیجانی حمایت می

. نظریه آسیب[53]است  شدهخلاصهگانه پذیری سهیبآس
گانه بر این فرض است که تعامل مجموعه عوامل پذیری سه

های در ایجاد اضطراب، اختلال 3پذیری و آمادگیآسیب
. [50]های هیجانی وابسته نقش دارند اضطرابی و اختلال

های طبق این مدل عامل ژنتیكی مشترکی برای اختلال
پذیری آسیب»ها در مورد د دارد. اغلب پژوهشهیجانی وجو

بر پایه ژنتیكی سرشت که با عنوان اضطراب، « عمومی زیستی
رنجوری، عاطفه منفی یا بازداری رفتاری شناخته میروان

پذیری ژنتیكی تا زمانی که شوند تأکید دارند اما آسیب
شود، خاموش می« روشن»وسیله عوامل محیطی فعال یا به

وه بر این، تجربیات زندگی اولیه تحت شرایط خاص ماند. علا
. [53]نقش دارند « شناختیپذیری عمومی روانآسیب»در 

زا نیستند که این تجربیات، اغلب در اساس آسیبمجموعه
کنند بینی ناپذیری ایجاد میاحساس کنترل ناپذیری و پیش

که هسته عاطفه منفی است و حالت اضطراب و افسردگی را 
پذیری یا که این دو عامل آسیبیدرصورتکند. میایجاد 

آمادگی وجود داشته باشند فرد خطرپذیری بالایی برای تجربه 
زای زندگی خواهد اضطراب و افسردگی در شرایط استرس

 26]شود پذیری عمومی میسازی آسیبداشت که باعث فعال
پذیری آسیب»اما عامل آمادگی سوم که با عنوان ؛ [53و 

تأثیر  که تحت شودنامیده می« ناختی اختصاصیشروان
ها، اشیا یا حالت جسمی ایجاد یادگیری در برخی موقعیت

 یل در بخش قبل آمده است.تفصبهشود. این مدل می
بندی کرد که گونه جمعتوان اینطور خلاصه میبه

و  هادستورالعملرویكردهای شناختی رفتاری تاکنون 
یژه وی هیجانی بههااختلالبرای  ی درمانی بسیاریهاپروتكل

3 diathesis 



 

224 

 .215-238، صص.1396، بهار و تابستان 28، پیاپی 1، شماره 15، دوره )دانشور رفتار( شناسی بالینی و شخصیتروانپژوهشی  –علمی دوفصلنامه 
Biannual Journal of Clinical Psychology & Personality, Vol. 15, No. 1, Serial 28, Spring & Summer  2017 , pp.: 215-238. 

 اختصاصی منتشر صورتبههای اضطرابی و افسردگی اختلال 
های یوهشی بسیاری اثربخشی این هاپژوهشو  اندکرده

، اما پژوهش[56، 55، 54، 34، 33] اندکردهدرمانی را تائید 
الذکر، یعنی همبودی، اثربخشی فوق حوزههای مربوط به پنج 

های یابی ساختاری اختلالای اختصاصی، مدلهفرعی درمان
-شناسی مشترک اختلالشناختی و سببهیجانی، علم عصب

های اختصاصی را محدود های هیجانی استفاده از پروتكل

های فراتشخیصی سازد و زمینه را برای بروز درمانمی
های اضطرابی و افسردگی ویژه اختلالهای هیجانی بهاختلال

نكات کلیدی حاصل از مقایسه رویكرد  سازد.فراهم می
های اختصاصی شناختی رفتاری در فراتشخیصی و درمان

 .ارائه شده است 2جدول 

 ]53[های شناختی رفتاری ویژه درمان -. مقایسه رویکرد فراتشخیصی و اختلال2جدول 
 ویژه -رویكرد اختلال رویكرد فراتشخیصی ویژگی

 شناسایی فرآیند اختصاصی در هر اختلال هیجانی های هیجانیای بنیادینِ در اختلالشناسایی فرآینده فرآیندهای مشترک
 لزوم سنجش تشخیصی عدم لزوم سنجش تشخیصی ضرورت سنجش تشخیصی

 های اختصاصیبه سمت طراحی درمان به سمت طراحی درمان یكپارچه در آینده CBTانداز چشم
 انتخابی -اختصاصی -واگرا هصرفبهمقرون -یكپارچه -همگرا رویكرد علمی

ضرورت پیدایش رویکرد فراتشخیصی: روح تازه در 
 کالبد درمان شناختی رفتاری

ترین مشكل در بزرگ»معتقد است:  [57]بک 
دارای حمایت های سازی و گسترش درماندرمانی، پیادهروان

تجربی و آموزش درمانگران برای به کار بردن این درمان
ای صورت گیرد تا یافتههای سازمانتلاش هاست، مگر اینكه

آموزش و اجرای رفتاردرمانی شناختی را ارتقا دهد. وقتی 
مراجعان به درمانگران نیاز دارند، درمانگران مدت زمان 

های اخیر، در طی سال «.کوتاهی در اختیار آنان خواهند بود
ویژه اضطراب های هیجانی بههای مؤثری برای اختلالدرمان

توجهی از ، اما تعداد قابل[33]و افسردگی معرفی شده است 
 [58] ها دسترسی ندارند. نورتن و هاپمردم به این درمان

شود های موجود مربوط نمیاین مشكل به درمان»معتقدند 
های (. رویكرد80)ص « هاستآنۀ ارائبلكه ناشی از نحوۀ 

ای هها و پروتكلرفتاری تاکنون دستورالعمل-شناختی
 اند وهای هیجانی منتشر کردهدرمانی بسیاری برای اختلال

ها را تائید کردههای بسیاری، اثربخشی این رویكردپژوهش
حال، گسترش کم رویكردهای مذکور بین ینباا. [33]اند

برای مراجعان، دو مشكل  هاآندرمانگران و در دسترس نبودن 
 .[59]بزرگ بر سر راهشان است 

مریكای آرفتاردرمانی شناختی هم در توسعۀ گسترۀ 
شمالی و هم در اروپا، مورد توجه قرار گرفته است. یک گروه 

 ینۀزمدرتخصصی در دانشگاه بوستون به رهبری دیوید بارلو 
های های هیجانی فعالیت دارند و در اروپا نیز گروهاختلال

ویژه وارن منسل در دانشگاه منچستر در حوزۀ مختلفی به
کنند. رویكرد فراتشخیصی های اضطرابی مطالعه میاختلال

رفتاری است. منسل، هاروی،  -دایم شناختیامكمل پار
                                                      

1 parsimony 

معتقدند تغییراتی که در سایر علوم  [60]و شافرن  واتكینز
شناسی نیز در شناسی و نجوم رخ داده در روانمثل زیست

 شناسی،زعم آنان با پیشرفت علم روانحال رخ دادن است. به
ول جامع رفتار انسانی و نقش آن در عملكرد و رنج انسان اص

 بندیشناخته خواهد شد. آنان معتقدند پس از گذر از طبقه
لازم است رویكرد فراتشخیصی را برای تكمیل و  ،در علوم

وانی های ردستیابی به اصول و فرایندهای تأثیرگذار در آسیب
ه اتشخیصی بهای فربرگزینیم. علاوه براین، حتی اگر درمان

باشند، طبق اصل  مؤثرهای اختصاصی همان اندازۀ درمان
گیری از رویكرد فراتشخیصی بهره [60] 2یا اصل اوکام 1ایجاز

طور رسد. طبق این اصل وقتی دو نظریه بهمنطقی به نظر می
تر برای کنند، نظریۀ سادهای را توصیف میهمساوی پدید

های بود. رویكرد تبیین و توصیف پدیده، ارجح خواهد
ر شناختی، عمدتاً بهای روانفراتشخیصی برای تبیین اختلال

های شناختی و رفتاری تأکید دارند. هاروی، واتكینز، فرایند
این فرایندها را در پنج حیطۀ کلی  [61]و شافرن  منسل

 اند. هارویو رفتار معرفی کرده توجه، حافظه، استدلال، تفكر
ها را شده در این حوزههای انجامپژوهش [61]و همكارانش 

ها گزارش کرده و در نهایت ای از اختلالبرای دامنۀ گسترده
 اند که رویكرد مبتنی بر فرایند در شناختبه این نتیجه رسیده

 ها سودمند و اثربخش خواهد بود.و درمان اختلال
رویكرد فراتشخیصی یا یكپارچه شناختی رفتاری در ابتدا  

ویژه های چندگانه هیجانی )بهور درمان اختلالمنظظهور به
های اضطراب و افسردگی( با استفاده از اصول و تكنیک

های شناختی متداول و مبتنی بر حمایت تجربی درمان
رفتاری بدون در نظر گرفتن اختلال ویژه طراحی و تدوین 

معتقدند  [60]. منسل و همكاران [63، 62، 61، 60]شد 

2 Occam’s razor 
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ه شناسی و نجوم رخ دادیستزایر علوم مثل تغییراتی که در س
 در روانشناسی نیز در حال رخ دادن است. 

بندی جدید از درمان شناختی رفتاری که در این مفهوم
های مشابه درمانی شناختی پاسخ به مسئله همبودی، پاسخ

شناسی مشترک، رفتاری و دارویی، عوامل ژنتیكی و آسیب
اضطرابی و افسردگی شكل های نامشخص پرداختن به اختلال

کند که تمرکز بر عوامل مشترک در گرفت، پیشنهاد می
ی جابهویژه اضطراب و افسردگی های هیجانی، بهاختلال
یزکننده از سودمندی بیشتری برخوردار است. بر متماعوامل 

های شناختی رفتاری اساس رویكرد فراتشخیصی، درمان
ی اختصاصی اضطرابی هامبتنی بر شواهد موجود برای اختلال

 های درمانیهای بسیاری در زمینه مؤلفهو افسردگی، مشابهت
های . نتایج مرور اولیه عوامل مشترک درمان[64]باهم دارند 

شناختی، ارائه دهد که اصول روانشناختی رفتاری نشان می
منطق درمان، بازسازی شناختی و مواجهه )برای مثال، 

جی( از عوامل درمانی مشترک مواجهه واقعی، تجسمی و تدری
های شناختی شوند. این همپوشانی در درمانمحسوب می

های کند که درمانضمنی تائید می صورتبهرفتاری 
تشناسی مشترک علیرغم تفاوفراتشخیصی مبتنی بر آسیب

توانند از اثربخشی های هیجانی میهای موجود در اختلال
تا  2000ادعا از سال  بالایی برخوردار باشند. مبتنی بر این

چندین پروتكل فراتشخیصی مبتنی بر عوامل مشترک  2007
های چندگانه و های شناختی رفتاری برای اختلالدرمان

ا هزمان اضطرابی و افسردگی شكل گرفت که در زیر به آنهم
 .  [64]اشاره خواهد شد 

های فراتشخیصی: یک رویکرد ظهور پروتکل
 رمانگرا و غیرنظری در دعمل

پروتکل فراتشخیصی اریکسون و  الف(
یک پروتكل  2003در سال  1اریكسون :[65]همکاران

زمان اضطرابی های همای برای اختلالجلسه 11فراتشخیصی 
 3و تالمن 2ی جانکبا همكار 2007طراحی کرد و در سال 

نسخه نهایی ویراست شده را منتشر کرد. این پروتكل در قالب 
و با کمک دو درمانگر  دوساعتهسه جل 11گروهی به مدت 

بود. محتوای جلسات این پروتكل فراتشخیصی به  اجراقابل
این صورت بود که در جلسه اول اطلاعاتی از قبیل اهداف 

ی، منطق آن، تكالیف خانگی به مراجعین داده میدرمانگروه
شد. جلسه دوم این پروتكل به آشنایی افراد گروه درباره 

ینی گزهدفها و اصول بی، علل بروز آنهای اضطرااختلال
                                                      

1 Erickson, D. H 
2 Janeck, A. S 
3 Tallman, K 

اختصاص داشت. تمرکز جلسه سوم بر ارائه اطلاعاتی درباره 
های اضطرابی و راهبردهای مواجهه فرآیند کلی درمان اختلال

اختصاصی هر اختلال به افراد گروه بود. جلسه چهارم این 
های جنگ و گریز پروتكل به آشنایی مراجعین درباره پاسخ

همچنین آموزش تكنیک آرمیدگی برای کاهش استرس و 
علایم اضطرابی اختصاص داشت. تمرکز جلسه پنجم بر 
آموزش راهبردهای اختصاصی مواجهه با توجه به منشأ 
مشكلات اضطرابی بود. در طول جلسه ششم، افراد گروه با 

، افكار خودآیند منفی، خطاهای «4اِی. بی. سی.»مدل 
شوند. در جلسه هفتم و هشتم شناختی و پایش افكار آشنا می
شود که چگونه افكار خودآیند به افراد گروه آموزش داده می

های منفی، خطاهای شناختی خود را به کمک تكنیک
شناختی و آزمایش رفتاری به چالش بكشد. در جلسه نهم 

تر یعنی، های عمیقوارهنوبت به آشنایی با شناخت
ها با الش کشیدن آنهای ناسازگار اولیه و به چوارهطرح

های رفتاری و تجربی )بازسازی تجسمی( استفاده از تكنیک
رسد. دو جلسه پایانی در پروتكل فراتشخیصی اریكسون و می

به پیشگیری از عود و مرور اطلاعات و  [66 ،65]همكاران 
  های فراگرفته شده در طول درمان اختصاص دارد.مهارت

گارسیا در  :[67]پروتکل فراتشخیصی گارسیا ب( 
های شناختی رفتاری و مبتنی بر اصول درمان 2004سال 

های مبتنی بر شواهد این حوزه به طراحی یک پروتكل تكنیک
درمانی پرداخت. ای در قالب گروهجلسه 8فراتشخیصی 

های این پروتكل درمانی عبارت بودند از: آشناسازی با مؤلفه
کردن افكار  شناختی، منحرفاختلال، کاهش علایم روان

منفی، مواجهه با عوامل ناخوشایند، افزایش فعالیت رفتاری. 
در طول هر جلسه درمانی زمانی برای اجرای تكنیک 

 [.67]شد آرمیدگی و تعامل افراد گروه باهم در نظر گرفته می
محتوای جلسات این پروتكل فراتشخیصی به این صورت 

ل اضطراب سازی اختلابود که در طی جلسه اول به نرمال
فراگیر و تمایز بین اضطراب طبیعی و اختلال اضطرابی 

شد. جلسه دوم این پروتكل به آموزش تكنیک پرداخته می
آرمیدگی برای کاهش علایم اضطرابی اختصاص داشت. تمرکز 
جلسه سوم بر روی بازسازی شناختی است. درواقع در این 

ود تا شآموزش داده می مراجعای از فنون به مجموعهجلسه 
و دنیا بررسی کند و  هاوضعیتمفروضات خود را در مورد 

مفروضه اصلی تر سازد. و عاقلانه تربینانهواقععقایدش را 
افكار غیرمنطقی رفتارهای  بازسازی شناختی این است که

را با تغییر  هاآن توانمیکه  آورندمی وجود بهغیرمنطقی را 

4 A-B-C 
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طول جلسه چهارم . در دادن افكار زیربنایی اصلاح نمود 
های توجه برگردانی برای کاهش افكار خودآیند منفی تكنیک

شود. در جلسه های منفی به مراجعه آموزش داده میو هیجان
گیرد. ای مراجع مورد بررسی قرار میپنجم رفتارهای مقابله

های علاوه بر این مراجع در طول این جلسه باید با محرک
اجهه شود. جلسه ششم این زا موبیرونی و درونی اضطراب

پروتكل فراتشخیصی به مدیریت اضطراب اختصاص دارد. 
های رفتاری و اجتماعی لذتجلسه هفتم به افزایش فعالیت

بخش اختصاص دارد. جلسه پایانی به پیشگیری از عود و مرور 
های فراگرفته شده در طول درمان اطلاعات و مهارت

 .[67]اختصاص داشت 
[: 68]اوی و ناتهان یصی مکپروتکل فراتشخ ج(

 10یک پروتكل درمانی فراتشخیصی  [68]و ناتهان ویمكا
های اضطرابی و ای برای درمان افراد مبتلا به اختلالجلسه

افسردگی مختلط طراحی کردند. این پروتكل در قالب گروهی 
جلسه دوساعته و با کمک دو درمانگر اجرا می 10به مدت 

مؤلفه بنیادین بود:  5صی شامل شود. این پروتكل فراتشخی
های آرمیدگی، تكالیف شناختی، تكنیکآموزش اصول روان

سازی رفتاری، مواجهه و بازسازی شناختی. محتوای فعال
جلسات این پروتكل فراتشخیصی به این صورت بود که در 

های هیجانی و نرخ شیوع و طی جلسه اول مراجع با اختلال
ود. شنگر آشنا میدرمان یكپارچهاطلاعاتی پیرامون اختلال و 

 هایدر طول جلسه دوم تأکید درمان بر روی افزایش فعالیت
. است های ناخوشایندبخش و مواجهه تدریجی با موقعیتلذت

تمرکز جلسات سوم تا پنجم بر روی بازسازی شناختی است. 
های درونی و چكانجلسات ششم و هفتم درمان به ماشه

تصاص دارد. در طول جلسات هشتم و ای اخهای مقابلهسبک
ها نهم به بررسی محتوای افكار منفی روزانه و اصلاح آن

شود. جلسه پایانی هم به پیشگیری از عود و خود پرداخته می
 . [68]مدیریتی بعد از اتمام درمان اختصاص دارد 

 :[ 58]پروتکل فراتشخیصی نورتون و هوپ  د(
ای جلسه 12تشخیصی یک پروتكل فرا [58] 1نورتون و هوپ

 زمان اضطرابی و افسردگی تدوینهای همجهت درمان اختلال
جلسه  12کردند. این پروتكل در قالب گروهی به مدت 

شود. محتوای جلسات دوساعته و با کمک دو درمانگر اجرا می
این پروتكل فراتشخیصی به این صورت بود که جلسه اول این 

به کمک درمانگران  مراتب ترسپروتكل به تدوین سلسله

اختصاص داشت. جلسه دوم به بحث درباره اهمیت نقش 
قضاوت کردن و افكار و همچنین آشنایی با بازسازی شناختی 

پرداخت. در طول جلسه سوم، افكار اتوماتیک منفی و می
گرفت و به چالش خطاهای شناختی مورد ارزیابی قرار می

ران آموزش شد. همچنین در این جلسه به بیماکشیده می
های ناخوشایند افكار اتوماتیک شد که در موقعیتداده می

منفی و خطاهای شناختی خود را شناسایی کرده و افكار 
مناسب آن را جایگزین کنند. تمرکز اصلی جلسات چهارم تا 
نهم بر روی مواجهه تدریجی و جلوگیری از پاسخ بود. البته 

شد. با توجه به قبل از آن به بازسازی شناختی پرداخته می
درصد اعضای گروه در  75تا  50تعداد افراد گروه و زمان، 

پردازند. در طول جلسات مواجهه تجسمی میطول جلسه به
های منفی دهم و یازدهم، به بازسازی شناختی هیجان

های مبتنی بر جستجوی شواهد، بنیادین از طریق تكنیک
لسه دوازدهم و شود. نهایتاً در جتحلیل معنایی پرداخته می

های فراگرفته شده پایانی درمان شامل مرور اطلاعات و مهارت
در طول درمان است. همچنین در طول این جلسه مراجعان 

های جدید خود را به کار گرفته و شوند تا مهارتترغیب می
 3زا آماده شوند. در جدول برای مقابله با عوامل استرس

گرا های عملدرمانی پروتكل ها و پیامدهایای از مؤلفهخلاصه
 .[59 ،58]آمده است 

های اولیه از مفروضه بالا مبنی بر اثربخشی پژوهش  
پژوهشی بین گروههای فراتشخیصی حمایت کرد. سه درمان

های المللی مستقل از هم نتایج ارزیابی اولیه از پروتكل
های شده خود را در قالب کارآزمایییطراحفراتشخیصی 

، 67، 66، 65]ادفی با گروه کنترل منتشر کردند بالینی تص
. علاوه بر این تعدادی کارآزمایی بالینی غیرتصادفی دیگر [68

های در نقاط مختلف جهان در زمینه اثربخشی پروتكل
های های مشترک درمانفراتشخیصی مبتنی بر مؤلفه

  ها وشناختی رفتاری انجام شد. نتایج هرکدام از این پژوهش
(  d=91/0از اندازه اثر خوب )با میانگین  [59]ل اخیرفراتحلی

انهای مشترک درماین رویكرد فراتشخیصی مبتنی بر مؤلفه
کنند که قابل مقایسه با های شناختی رفتاری حمایت می

های شناختی رفتاری اختصاصی میانگین اندازه اثر درمان
 (d=03/1های اضطرابی و افسردگی )با میانگین برای اختلال

ای هها اثربخشی قابل قبول درماناست. البته برخی از پژوهش
درمانی اختصاص میفراتشخیصی مذکور را به اثرات گروه

 .[59]دهند 
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 [59] گراعملهای ها و پیامدهای درمانی پروتکلای از مؤلفه. خلاصه3جدول 
 انپژوهشگر های درمانیمؤلفه طول درمان  گروه کنترل نمونه اندازه اثر

89/0 
 نفر اتمام درمان( 70) 116

 های اضطرابی چندگانهگروه اختلال
 جلسه دوساعته 12  ندارد

 شناختیآموزش روان -
 آرمیدگی -

 بازسازی شناختی -
 مواجهه -

 ]65[اریكسون 

93/0 
 نفر اتمام درمان( 88) 152

 های اضطرابی چندگانهگروه اختلال
 جلسه دوساعته 11  گروه لیست انتظار

 شناختیآموزش روان -
 آرمیدگی -

 بازسازی شناختی -
 مواجهه -

 ]66[اریكسون و همكاران  

78/0 
 نفر اتمام درمان( 19) 44
 های اضطرابی و افسردگی چندگانهگروه اختلال

 ایدقیقه 90جلسه  8  گروه لیست انتظار

 شناختیآموزش روان -
 آرمیدگی -

 بازسازی شناختی -
 مواجهه -

 ]67[گارسیا 

80/0 
 نفر اتمام درمان( 143) 241
 و افسردگی چندگانه های اضطرابیگروه اختلال

 جلسه دوساعته 10  ندارد

 شناختیآموزش روان -
 آرمیدگی -

 بازسازی شناختی -
 مواجهه -

 ]68[اوی و ناتهان مک

02/1 
 نفر اتمام درمان( 19) 23
 های اضطرابی و افسردگی چندگانهگروه اختلال

 جلسه دوساعته 12  ارانتظگروه لیست 

 شناختیآموزش روان -
 آرمیدگی -

 بازسازی شناختی -
 مواجهه -

 ]58[نورتون و هوپ 

گونه نتیجه گرفت که در ابتدا توان اینطور خلاصه میبه
های فراتشخیصی مبتنی بر عوامل ادعای اثربخشی درمان

های شناختی رفتاری مطرح شد و در مشترک درماندرمانی 
های بالینی تصادفی و غیرتصادفی بسیاری از ادامه کارآزمایی

ها به این ادعا حمایت کرد، هرچند که نتایج برخی از پژوهش
ها و منطبق نبودن بر نظریه ماهیت گروهی این پروتكل

های مروری دادند. درواقع نتایج پژوهشیكپارچه نسبت می
های فراتشخیصی مطرح شده دهند که اکثر پروتكلشان مین

 هایگرا، مبتنی بر مؤلفهعمدتاً غیرنظری، عمل 2007تا سال 
های شناختی رفتاری و در قالب درمانی مشترک درمان

ای هبنابراین با توجه به نتایج پژوهش؛ درمانی هستندگروه
ی و در راستا[ 70، 69، 68، 63، 60]فراتحلیل و مروری 

های فراتشخیصی، باید یک تغییر سازی پروتكلتكامل و غنی
سوی گرا بههای فراتشخیصی عملجهت از سمت پروتكل

های فراتشخیصی مبتنی بر نظریه و یكپارچه طراحی پروتكل
ها در پروتكل گرفت که نقطه عطف این تلاشصورت می

است که مبتنی بر تنظیم  [71]فراتشخیصی بارلو و همكاران 
جان طراحی و تدوین شد. در ادامه به این روند تكاملی و هی

 های بالینی مربوط به این رویكرد خواهیم پرداخت.کارآزمایی

را: گهای فراتشخیصی نظریهطراحی اولین پروتکل
 تأکید بر تنظیم هیجانی

های فراتشخیصی های مختلفی تأثیر درمانپژوهش
اما ؛ اندشان دادههای هیجانی را نگرا در درمان اختلالعمل

های فراتشخیصی بر تأثیرگذاری متوسط این نتایج اکثر درمان
بر اساس    .[70 ،69 ،68]کنند های درمانی دلالت میپروتكل

 [69]و کلارک و تیلور  [60]فراتحلیل منسل و همكاران 
کننده اثربخشی متوسط یهتوجترین دلیلی که اساسی
د، نپرداختن به گرا بوهای فراتشخیصی عملپروتكل

های هیجانی رفتاری مشترک اختلال -فرایندهای شناختی
 است. 

را، گهای فراتشخیصی عملمتوسط بودن اثربخشی درمان
د هایی پیش بروسوی طراحی پروتكلسبب شد که حرکت به

که بنیادهای دیگری را محور خود قرار دهند. بر همین اساس 
، 75، 74، 73، 72]بارلو و همكاران در طی چندین پژوهش 

یند عنوان فرابه« یم هیجانیتنظ»با تأکید بر نقش  [77، 76
های هیجانی، گام اساسی شناختی رفتاری اصلی در اختلال

های فراتشخیصی مبتنی بر نظریه در طراحی پروتكل
برداشتند که در ادامه، شرح این پروتكل فراتشخیصی ارائه 

 شده است. 
های های اخیر اختلالههکه در طول دبا توجه به این

های هیجانی توصیف عنوان اختلالاضطرابی و افسردگی به
معتقد بودند که تنظیم  [76]، بارلو و همكاران [50]اند شده

گیری و تداوم اختلالمكانیسم مهمی در شكل [78] هیجانی
های تنظیم های اضطرابی و هیجانی است و نقص در مهارت

شود. ها محسوب میین اختلالهیجانی ویژگی اساسی ا
ایی هتنظیم هیجانی در این رویكرد فراتشخیصی به راهبرد

ها برای وقوع، تشدید و ابراز دامنه اشاره دارد که افراد از آن
بر اساس این   .[79]کنند ها استفاده میای از هیجانگسترده

های اضطرابی و خلقی اغلب از رویكرد، افراد مبتلا به اختلال
کنند که در تداوم های تنظیم ناسازگارانه استفاده میهبردرا
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بنابراین، افزایش توجه بر عدم تنظیم ؛ علائمشان نقش دارد 
ها جدیدی است که سازیهیجانی در درمان همسو با مفهوم

ی های پژوهشهای زیربنایی تأکید دارد و با یافتهبر همانندی
 اخیر تائید شده است.

 [76]فراتشخیصی بارلو و همكاران فرضیه اصلی درمان 
های های هیجانی راهبرداین است که افراد مبتلا به اختلال

عی ها اساساً سبرند، آنتنظیم هیجانی ناسازگارانه را به کار می
های ناخوشایند اجتناب کنند و یا شدت کنند تا از هیجانمی

 اهآن را کاهش دهند که باعث نتیجه عكس و تداوم علایم آن
بنابراین، درمان فراتشخیصی یک رویكرد درمانی ؛ شودمی

درمان طوری طراحی  کهمبتنی بر هیجان است؛ به این معنا 
های شده است که به بیماران بیاموزد چگونه با هیجان

ها را تجربه کنند و به شیوه ناخوشایند خود مواجه شده و آن
ن اصلاح های خود پاسخ دهند. ضمتری به هیجانسازگارانه

های تنظیم هیجانی بیماران، هدف درمان کاهش شدت عادت
و بروز تجربه هیجانی ناسازگارانه و بهبود کارکرد بیماران 
است. اگرچه هدف بهبودی است ولی درمان فراتشخیصی بر 

های ناخوشایند را حذف کند بلكه تأکید آن نیست که هیجان
ه کطوریبه ها به سطح کارکردی استبر برگرداندن هیجان

 کننده باشند.های ناخوشایند سازگارانه و کمکهیجان
ها برای بیماران ای هیجاندر این درمان مدل سه مؤلفه

کند تا فهم بهتری از ها کمک میارائه شده است که به آن
های هیجانی ها و رفتارها در ایجاد تجربهتعامل افكار، احساس

ا گیرند ت، بیماران یاد میدرونی داشته باشند. علاوه بر این
های هیجانی خود را طبق این مدل منطبق کنند. این تجربه

کند تا آگاهی بهتری از تجربهموضوع به بیماران کمک می
های رفتاری( ها و پیامدهای هیجانی خود )شامل برانگیزان

ته های خود داشتری نسبت به هیجانکسب کنند و نگاه عینی
های هیجانی خود باشند. پاسخ« رفتارگ»باشند تا اینكه 

مهارت آگاهی هیجانی نیز جزو برنامه درمانی است. این 
مهارت بر آگاهی غیرقضاوتی، متمرکز بر حال ضمن تجربه 
هیجانی تأکید دارد. به دست آوردن این آگاهی مهارت اصلی 

آید که یادگیری بهتر مفاهیم درمانی بعدی را در حساب میبه
 ت. پی خواهد داش

دومین مهارت اصلی در درمان فراتشخیصی بارلو و 
های بیرونی های منفی تهدیدچالش با ارزیابی [76]همكاران 

های جسمی و افزایش ها و هیجانو درونی مثل احساس
ده شهای شناختی ابداعپذیری شناختی است. مداخلهانعطاف

 ابیشده است که بر دو نوع ارزیاقتباس [80]توسط آرون بک 
های منفی غلط تأکید دارد: نخست، احتمال رخ دادن رویداد

های منفی در های رویداد)بیش تخمین احتمال(؛ و دو، پیامد
                                                      

1 Emotion Driven Behaviors (EDBs) 

صورت وقوع. همچنین، برخلاف سایر شناخت درمانگران، 
تأکید درمان فراتشخیصی بر حذف یا سرکوبی افكار منفی و 

، و سازگارانه نیستبینانه های واقعها با ارزیابیجایگزینی آن
ن راهبرد عنواپذیری شناختی بهبلكه تأکید بر افزایش انعطاف

ه کنندگان در این شیوتنظیم هیجانی سازگارانه است. شرکت
قط فهای ارزیابی مجدد را نهشوند تا راهبرددرمانی تشویق می

های هیجانی بلكه ضمن و بعد از رویداد قبل از موقعیت
بر این، درمان فراتشخیصی بارلو و  استفاده کنند. علاوه

ها و رفتارها و بر تعامل پویا بین شناخت [76]همكاران 
های مهم در ایجاد های جسمی تأکید دارد که مؤلفهاحساس

 های هیجانی هستند. تجربه
سومین مهارت درمان فراتشخیصی بارلو و همكاران 

های فتارشناسایی و اصلاح تمایلات عمل ناسازگارانه یا ر[76]
های است که موضوع اصلی در تمرین 1مبتنی بر هیجان

در  [39] 1988طور که در سال مواجهه است. درواقع، همان
های فوبیک پیشنهاد شده بود، امكان دارد مورد درمان اختلال
های اصلی مواجهه پیشگیری از تمایلات که یكی از کارکرد

 ایگزین باشد، اینهای جعمل مرتبط با هیجان و تسهیل رفتار
ها و شواهد حاصل از علم هیجان است موضوع همسو با نظریه

مسئله تأکید دارد که اصلاح این اعمال روش  که بر این
در  2طور که ایزارداثربخشی برای کنترل هیجانی است. همان

گیرند تا به این افراد یاد می»اشاره کرده است  1971سال 
 «.ی احساس کنندشیوه عمل کنند و به شیوه نوین

های جسمی در طی افزایش آگاهی و تحمل احساس
چهارمین مهارت اصلی در درمان  زاددرونمواجهه 

است. از همه بیماران،  [76]فراتشخیصی بارلو و همكاران 
، خواسته میاضطرابشانمستقل از تشخیص یا حوزه خاص 

های جسمی، هایی را انجام دهند تا احساسشود تا تمرین
های ابه با اضطراب و ناراحتی برانگیخته شود. مواجههمش

، در [39]زاد در درمان اختلال هراس کاربرد دارنددرون
چكان اصلی و حوزه های جسمی ماشهاختلال هراس احساس

خاص اضطراب است. البته در درمان فراتشخیصی بارلو و 
 های دیگر نیززاد در تشخیصهای درونمواجهه [76]همكاران

های جسمی و با هدف افزایش آگاهی بیماران به احساس
رود، حتی اگر ها به کار میافزایش تحمل نسبت به آن

های جسمی حوزه خاص اضطراب بیماران نباشد. در احساس
های مواجهه هیجانی، بیماران با نقش احساسجریان تمرین

 وها در افكار های جسمی در تجربه هیجانی و نحوه تأثیر آن
رفتارها، همچنین نقش متقابل رفتارها و افكار در تشدید 

 شوند.ها آگاه میاحساس
این مفاهیم درمانی در مرحله پایانی درمان از طریق 

2 Izard, M  
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ین شوند. اهای هیجانی باهمدیگر ترکیب میشرکت در تمرین
پنجمین مؤلفه اصلی درمان فراتشخیصی بارلو و همكاران 

های رانگیختن و مواجهه با تجربهها به باست. این تمرین [76]
زاد تأکید دارند. همانند های موقعیتی و درونهیجانی در بافت

های مواجهه به رفتاری تمرین -های شناختیسایر درمان
شوند، طوری که و پیشرونده انجام می «گام به گام»سبک 

هایی که هیجان بیماران قبل از مواجهه منظم با موقعیت
ر( تتر )کم هیجانهای خفیفکنند با موقعیتشدید ایجاد می

شوند. البته، لازم به ذکر است که ضرورتی برای ایجاد روبرو می
تر هیجان های مشكلمواجهه با این سبک نیست. موقعیت

ر تهای شدیدتر خطرناککنند ولی هیجانشدیدتری ایجاد می
مواجهه  ها تأکید برها نیستند. در همه مواجههاز سایر هیجان

 هایهای اجتناب و سایر رفتارکامل با موقعیت است تا الگو
شناخته شوند و ضمن تمرین مواجهه این رفتارها  بخشایمنی

کاهش یا حذف شوند تا یادگیری جدید تسهیل شود. طبق 
های اجتنابی یا سرکوب این الگو، تمایل افراد به انجام رفتار

 شوند.ین میهیجانی با تمایل به نزدیک شدن جایگز

 توصیف مراحل درمانی فراتشخیصی بارلو 
درمان فراتشخیصی )رویكرد یكپارچه( شامل پنج مرحله 

های کلیدی پردازش و تنظیم درمانی اصلی است که جنبه
 :[76]دهد های هیجانی را هدف قرار میهیجانی تجربه

 آگاهی هیجانی مبتنی بر حال،. 1
 پذیری شناختی،انعطاف. 2
 های ناشی از هیجان،ناب هیجانی و رفتاراجت. 3
 های بدنی وآگاهی و تحمل احساس. 4
 زاد و مبتنی بر موقعیت.مواجهه هیجانی درون. 5

طبق رویكرد شناختی رفتاری کلاسیک، این مراحل بر 
اند. مرحله کیفی هیجان ریزی شدهاساس سه مفهوم طرح

 بیمار نسبت ها و رفتار( که بر افزایش آگاهی)افكار، احساس
ها و رفتار در بافت ها و کارکرد هیجانبه هر یک از این مؤلفه

های هیجانی به تجربه کنونی تأکید دارد. آگاهی به تجربه
های های پاسخ و راهبرددهد تا الگوبیمار این امكان را می

تنظیم هیجانی ناهمخوان و نامتناسب خود را در موقعیت 
 رمان فراتشخیصی بارلو و همكارانبنابراین، د؛ شناسایی کند

 روداز هدف قرار دادن علایم اختصاصی اختلال فراتر می [76]
را هدف قرار می «1پیوستار نوروز»های زیربنایی و مكانیسم

 .[12و  50]دهد 
قبل از پنج مرحله اصلی یک مرحله دیگر وجود دارد که 

ان مبر افزایش انگیزه و اشتیاق بر تغییر و مشارکت در در
عنوان یک مرحله تأکید دارد. همچنین، این مرحله به

                                                      
 

دهد و ها را به بیمار آموزش میمقدماتی ماهیت هیجان
سازد. مدل چهارچوبی برای فهم تجربیات هیجانی فراهم می

ری های پیشگینهایی نیز شامل مرور پیشرفت درمانی و راهبرد
ا و رفتار هاز عود است. با پیشرفت درمان حوزه افكار، احساس

ی هاطور اختصاصی راهبردشود، بهیل شناسایی میتفصبه
ا هیک از این حوزه تنظیم هیجانی ناکارآمدی که بیمار در هر

های تنظیم هیجانی شود و مهارتکسب کرده است تصریح می
 شود. سازگارانه به بیمار آموزش داده می
متوالی اجرا می صورتبهمراحل یكی پس از دیگری و 

پذیری در اجرای درمان فراتشخیصی بارلو ند. البته، انعطافشو
دهد تا هر یک از مراحل بر این امكان را می [76]و همكاران 

 هایبنابراین، تفاوت؛ اساس نیاز جلسات درمانی اجرا شوند
فردی در نحوه ارائه لحاظ شده است. برای مثال، افرادی که 

رند از افزایش آگاهی های افراطی و کنترل ناپذیر دانگرانی
برند، ( بیشتر بهره می3غیرقضاوتی مبتنی بر حال )مرحله 

د دارن تكرارشوندههای وسواسی و که افرادی که رفتاردرحالی
های ناشی از از تمرین و توجه به اجتناب هیجانی و رفتار

 برند.( بیشتر فایده می5هیجان )مرحله 
شخیصی )رویكرد درمانی فرات در ادامه توصیفی از مراحل

یكپارچه( و راهنمای کلی جلسات در مورد نقش درمانگر در 
طور که قبلاً اشاره شد تعداد هر مرحله آمده است. همان

جلسات هر مرحله از بیماری به بیمار دیگر متفاوت است و 
بستگی به این دارد که از نظر بالینی هر مرحله چقدر برای 

 رمانگر طبق نیاز خود آنبیمار سودمند باشد. بر این اساس د
کنند همه توصیه می [77]کند. الارد و همكاران را تعدیل می

مراحل در مورد بیماران استفاده شود حتی اگر در ابتدا به نظر 
طور مستقیم در مورد مشكل بیمار ای بهبرسد که مرحله

تناسب ندارد. برای مثال، برخی از بیماران حساسیت جدی 
کنند، پس در ظاهر بدنی را گزارش نمی هاینسبت به احساس

اما تجربه نشان ؛ کندها صدق نمیزاد در مورد آنمواجهه درون
 برند و ایندهد که بسیاری از بیماران از این روش سود میمی

های بدنی خود آورد تا احساسها فراهم میامكان را برای آن
 وه بر. علاهای هیجانی بشناسندعنوان مؤلفه اصلی تجربهرا به

پذیری در تعداد جلسات هر مرحله به درمانگر این، انعطاف
های درمانی را متناسب با بیمار دهد تا روشاین امكان را می

 .[77]خاص خود اجرا کنند 

 بارلو  ساختار پروتکل فراتشخیصی
جلسه و  12ریزی شده است که درمان به نحوی طرح

انجامد. جلسات یدقیقه به طول م 60تا  50تقریباً بین 
های پایانی درمان شوند و در جلسهصورت هفتگی اجرا میبه

1 neuros spectrum  
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شوند تا به بیمار این امكان هفته برگزار می 2جلسات با فاصله  
انده میباقرا بدهد که زمان بیشتری برای غلبه بر مشكلات 

نهایی ارائه شده توسط بارلو و  خود داشته باشند. مدل
متفاوت از رفتاردرمانی شناختی ساختاری  [76]همكاران 

کلاسیک دارد. آخرین نسخه از این شیوه درمانی بر اساس 
جای جلسات درمانی ارائه شده است. همانند مراحل درمانی به

رفتاری، جلسات درمان با -های درمان شناختیاغلب پروتكل
از  شوند. پسمرور تكالیف ارائه شده در جلسات قبلی آغاز می

مفاهیم کلیدی و قابل اجرا در جلسه ارائه میمرور تكالیف 
های درمانی شناخت داشته شود تا بیمار نسبت به مهارت

باشد. آموزش مستقیم و مهارت افزایی تعاملی قسمت اصلی 
دهد. در پایان هر جلسه درمانی جلسه درمان را تشكیل می

خود را تحكیم  شدهآموختهشود تا مطالب به بیمار کمک می
شود تا اطلاعات جلسات و تكالیف بیمار خواسته میکند. از 

درخواستی خود را خلاصه کند و هر نوع بازخورد منفی نسبت 
شود. در پایان، در مورد تكالیفی که لازم به جلسات سؤال می

شود. هر یک از است تا جلسه بعدی تكمیل شود بحث می
تا چند جلسه را به خود  1تواند بین مراحل درمان می

اص دهد و بر اساس نوع اختلال مراحل خاصی مورد اختص
تأکید بیشتری قرار بگیرند. در زیر توصیف کوتاهی از هر یک 

 از مراحل درمانی ارائه شده است.

 مرحله اول: افزایش انگیزه برای شرکت در درمان
این مرحله بر افزایش آمادگی و انگیزه بیماران برای تغییر 

ا باور به توانایی شخصی برای رفتاری و تقویت خودکارآمدی ی
آمیز به تغییر موردنظر تأکید دارد. بیماران دستیابی موفقیت

آورند تا مزایا و معایب تغییر را در مقابل فرصتی به دست می
ها همچنین اهداف درمانی را روش قبلی خود بسنجند. آن
کنند و ریزی میتری را برنامهارزیابی کرده و اهداف عینی

احتمالی را برای دستیابی به اهداف درمانی شناسایی های گام
کنند. این اصول برای افزایش میزان مشارکت درمانی و می

حفظ انگیزه بیمار برای تغییر رفتاری کاربرد دارند. این مرحله 
و  1، ارکویتزشده توسط وستراهای انجامبر اساس پژوهش

 [76]ن در درمان فراتشخیصی بارلو و همكارا [81] 2دوزوآ
کارایی این  دهندهنشانها شده است. این پژوهشقرار داده

. [77]های اضطرابی استها در درمان اختلالتكنیک
 بردهکاربههای همچنین این مرحله مبتنی بر اصول و تكنیک

 .[82]شده در مصاحبه انگیزشی است 

 

 
                                                      

1 Arkowitz, H 

شناختی و جستجوی تجربه مرحله دوم: آموزش روان
 هیجانی

صلی این مرحله آموزش روانی در مورد ماهیت محتوای ا
های های اصلی تجربه هیجانی و مفهوم پاسخها، مؤلفههیجان
رود تا است. در طول این مرحله انتظار می شدهآموخته

های هیجانی خود عوامل بیماران با پایش و جستجوی تجربه
های های معمول و یا وابستگینگهدارنده )مثل، ماشه چكان

ی دهپاسخهای یطی(، آگاهی بیشتری نسبت به الگومح
 هیجانی خود کسب کنند.

 مرحله سوم: آموزش آگاهی هیجانی
مرحله آگاهی هیجانی برای کمک به بیماران طراحی شده 

ها شناسایی است تا نحوه واکنش و پاسخ خود را به هیجان
کنند و آگاهی غیرقضاوتی و متمرکز بر حال را در تجربه 

ود تمرین کنند. در این مرحله از بیماران انتظار هیجانی خ
های هیجانی خود های مشاهده عینی تجربهرود تا مهارتمی

ها به را در هنگام وقوع و در لحظه کسب کنند. این مهارت
هایی های جسمی و رفتاردهد تا افكار، احساسها اجازه میآن

. این ها نقش دارند بهتر بشناسندرا که در ناراحتی آن
 آگاهی و القای هیجانی همراه است.ها با تمرین ذهنمهارت

 مرحله چهارم: ارزیابی و ارزیابی مجدد شناختی
در مرحله چهارم، به یكی از سه مؤلفه ارائه شده در مرحله 

شود تا نقش شود. به بیماران آموزش داده میدوم پرداخته می
های هیجانی تجربه های خودکار ناسازگارانه را در ایجادارزیابی

ای هگیرند تا الگوبشناسند. در این مرحله، بیماران یاد می
های اصلاح تفكر تفكر خود را شناسایی کنند و روش

 هایپذیری در ارزیابیناسازگارانه را تمرین کنند و انعطاف
 های مختلف افزایش دهند.خود را در موقعیت

 انی ناشی از هیجهامرحله پنجم: اجتناب هیجانی و رفتار
های رفتاری تجربه هیجانی تأکید این مرحله بر مؤلفه

کند دارد. در این بخش از درمان، درمانگر به بیمار کمک می
های ناسازگارانه ناشی از هیجان را های هیجانی و رفتارتا الگو

ر بیمار شناخت بیشتری از نحوه تأثی بعدازآنكهشناسایی کند. 
ناراحتی کسب کرد بر روی تغییر  این رفتارها در تداوم

 کند.های هیجانی کار میهای فعلی پاسخالگو

 هاآنهای بدنی و تحمل مرحله ششم: آگاهی به احساس
ای هاین مرحله بر افزایش آگاهی نسبت به نقش احساس
های بدنی در تجربه هیجانی تأکید دارد. درمانگر تمرین

های بدنی ختن احساسزاد را با هدف برانگیی درونمواجهه

2 Dozois, D. J. A 
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کند. هدف این مشابه با احساس و ناراحتی بیمار اجرا می
های بدنی در افكار و رفتارها ها شناسایی نقش احساستمرین

های بدنی است. در جریان ها در احساسو تأثیر متقابل آن
زاد بیمار تحمل خود را نسبت به این های درونمواجهه
 دهد.ها افزایش میاحساس

زاد و مبتنی بر های هیجانی درونمرحله هفتم: مواجهه
 موقعیت

های های درونی )شامل احساسچكاناین مرحله بر ماشه
ند کبدنی( و بیرونی هیجان تمرکز دارد و به بیماران کمک می

ها افزایش دهند و تا تحمل خود را نسبت به هیجان
ا بر همواجهههای بافتاری جدیدی ایجاد کنند. تأکید یادگیری

ل شوند و به اشكاتجربه هیجانی است که در موقعیت ایجاد می
شوند. در این مرحله، تصوری، در جلسه و زنده انجام می

مراتب اجتناب کند تا سلسلهدرمانگر به بیمار کمک می
ای از موقعیتریزی کند که شامل مجموعههیجانی را طرح

ی در ادامه درمان مراتبسلسله صورتبهها هاست و مواجهه
 شوند.اجرا می

 مرحله هشتم: پیشگیری از عود
درمان دربردارنده مرور کلی مفاهیم درمانی و بحث در 

تا  کندمورد پیشرفت درمان است. درمانگر به بیمار کمک می
های تداوم نتایج درمانی را شناسایی کرده و مشكلات راه

ا از شود تبینی کند. بیمار تشویق میاحتمالی آتی را پیش
های درمانی برای بهبود پیشرفت در دستیابی به تكنیک
 و بلندمدت استفاده کند. مدتکوتاهاهداف 
 

 لپیشینه کارآزمایی بالینی مربوط به اثربخشی پروتک
 فراتشخیصی مبتنی بر نظریه 

، در یک کارآزمایی بالینی، به [77]الارد و همكاران 
 [73]بارلو و همكاران  پروتكلبررسی اثربخشی نسخه اولیه 

پرداختند. پروتكل فراتشخیصی برای یک نمونه ناهمگون از 
ر د کنندهشرکتهای اضطرابی به کار برده شد. افراد اختلال

های اضطرابی پژوهش با استفاده از برنامه مصاحبه اختلال
نفر دوره درمان را تكمیل  18انتخاب شدند. در این پژوهش 

های مختلف مثل اختلال با اختلال دهکننشرکتکردند. افراد 
اضطراب فراگیر، اضطراب اجتماعی، اختلال وسواس، اختلال 

سانحه و افسردگی در این هراس، اختلال استرس پس از 
پژوهش وارد شدند. نتایج تحلیل معناداری بالینی پژوهش 

درصد از  33درصد تغییرات متوسط و  67نشان داد که 
 مل دست یافتند. ها به بهبودی کاآزمودنی

در قالب یک پژوهش  [83]بوئیسائو و همكاران 
 روتكلپتصادفی، به بررسی اثربخشی نسخه اولیه  شدهکنترل

پرداختند. نتایج این پژوهش  [73]بارلو و همكاران 
تصادفی نشان داد که با وجود معنادار بودن نتایج  شدهکنترل

لا بود. چون یرات در حد متوسط به باتأثمطالعه اولیه، این 
 به کارکرد سطح بالا در پایان کنندگانشرکتتنها یک سوم از 

گان کننددرمان دست پیدا کرده بودند و فقط نیمی از شرکت
الذکر به درمان پاسخ داده بودند. به همین طبق معیار فوق

سعی شد تا با اصلاح راهنمای  [74]دلیل در مطالعه دوم 
ه ده شود. تغییرات برنامضعف پروتكل پوشش دا فقطدرمانی، 

شامل اضافه کردن راهبردهای تنظیم هیجانی، ارتقای انگیزه 
ای درمان، آگاهی هیجانی و تغییرات ساختار درمان به شیوه

 که درمان مبتنی بر مراحل درمانی انجام شود. 
 شدهکنترل، در پژوهش [74] فارچیون و همكاران

ارلو و ب تكلپروتصادفی، به بررسی اثربخشی نسخه نهایی 
نفر از  37پرداختند. برای انجام این پژوهش، [76]همكاران 

افرادی که تشخیص اختلال اضطرابی و افسردگی را دریافت 
جلسه تحت درمان شناختی رفتاری  18کرده بودند، در طی 

 . بیماران درقراردادندهای هیجانی فراتشخیصی برای اختلال
نفر( و گروه  26) گروه درمان شناختی رفتاری فراتشخیصی

نفر( قرار گرفتند و در دو  22ای برای درمان )هفته 16انتظار 
ماهه مورد ارزیابی قرار  6مرحله بعد از درمان، پیگیری 

گرفتند. نتایج پژوهش نشان داد که اثربخشی درمان شناختی 
رفتاری فراتشخیصی نسبت به گروه انتظار از لحاظ کاهش 

در تشخیص اصلی و هم در  علایم اضطراب و افسردگی )هم
 های همبود( و افزایش عملكرد کلی بیشتر بود.اختلال

نیز در پژوهشی دیگر به  [84]تالكوسكی و همكاران 
درمانی فراتشخیصی شناختی رفتاری بررسی اثربخشی گروه

را بر علائم اضطراب و افسردگی همایند پرداختند. نتایج این 
شناختی رفتاری در  پژوهش نشان داد که درمان فراتشخیص

کاهش شدت نگرانی، عاطفه منفی، علائم اضطرابی و 
 نظمی هیجانی و بازداری رفتاری اثربخش است.افسردگی، بی

مرور ادبیات پژوهشی ایران در این زمینه نیز نشان داد 
که در طی یک دهه اخیر رویكرد فراتشخیصی با توجه درنظر 

گانه و همبود در های چندهای درمانی اختلالگرفتن هزینه
کشور ایران جایگاه خاصی پیدا کرده است و پژوهشگران 

شناسی فراتشخیصی و چه در زیادی چه در زمینه آسیب
ایج اند و نتیداکردهپی بسیاری زمینه درمان به این حوزه علاقه

 هایشده در ایران نیز از اثربخشی پروتكلهای انجامپژوهش
فراتشخیصی مبتنی بر  هایویژه پروتكلفراتشخیصی، به

، 92، 91، 90، 89، 88، 87، 86، 85]کنند نظریه حمایت می
93] . 

های درمان های مرتبط با اثربخشی پروتكلمرور پژوهش
های دهد که اگرچه پروتكلفراتشخیصی نشان می
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عنوان یک رویكرد به [76]فراتشخیصی بارلو و همكاران  
 هایتكلفراتشخیصی مبتنی بر نظریه نسبت به پرو

های هیجانی از گرا در درمان اختلالفراتشخیصی عمل
موفقیت بیشتری برخوردار است، ولی بررسی دقیق نتایج 

نشان  [76]فراتشخیصی بارلو و همكاران  مرتبط با پروتكل
گرا بوده و با های اولیه، عملدر نسخه دهد که این پروتكلمی

ر به ساختا (جانیهای نظری )برای مثال تنظیم هیادغام جنبه
ها تقویت یافت. از این نتایج میدرمان، اثربخشی این پروتكل

صی های فراتشخیگونه استنباط کرد که اگر پروتكلتوان این
گرا، پشتوانه نظری پیدا کند و این پشتوانه همسو با عمل

های هیجانی باشد، فرآیندهای بنیادین مشترک در اختلال
-ها در درمان اختلالاین پروتكل توان شاهد اثربخشی بهترمی

 .  [87، 84]های همایند اضطرابی و افسردگی بود 

 گیریبحث و نتیجه
طور اگر بخواهیم مطالب مطرح شده در این مقاله را به

گونه بیان کرد که در سال توان اینخلاصه بازگو کنیم، می
شناسی آمریكا، گروهی را مأمور کرد به ، انجمن روان1995

بپردازند که از پشتوانۀ تجربی  شناختیمداخلات روانبررسی 
ها نشان داد که محكمی برخوردارند. نتایج این پژوهش

برای  1شدههای تثبیترفتاردرمانی شناختی، جزو درمان
های اضطرابی و افسردگی ویژه اختلالهای هیجانی، بهاختلال

. [94]شوند ها محسوب میاست و درمان انتخابی این اختلال
و  هادستورالعملرفتاری تاکنون -رویكردهای شناختی

یژه وی هیجانی بههااختلالی درمانی بسیاری برای هاپروتكل
صورت اختصاصی منتشر های اضطرابی و افسردگی بهاختلال

های یوهشی بسیاری اثربخشی این هاپژوهشو  اندکرده
هشی این مسیر پژو[. 95، 34، 33]اندکردهدرمانی را تائید 

تک های درمانی متعدد برای تکمنجر به تدوین پروتكل
های هیجانی شده است و این در حالی است که یكی اختلال

های شناختی رفتاری اختصاصی از مشكلات جدی که درمان
ها با آن مواجه بوده است، بحث در درمان این اختلال

های اضطرابی و افسردگی بسیار بالای اختلال« همبودی»
های درمانی اختصاصی با توجه . استفاده از پروتكل[96]است 

های برخاسته از مسئله همبودی، از ابعاد مختلف به چالش
 صرفه نیست.بهمقرون

های اضطرابی و افسردگی، همبودی بالای اختلال
های شناختی رفتاری درمان 2سودمندی یا اثرمندی

 کهنکند، به دلیل ایاختصاصی را با مشكلاتی مواجه می
استفاده از چند پروتكل درمانی برای افراد مبتلا به اختلال

 هصرفبهاقتصادی  لحاظهای اضطرابی و افسردگی همبود، از 

                                                      
1 well established treatment 

یست و این افراد قادر به تكمیل فرآیند درمانی خود تا ن
که رویكرد شناختی ییازآنجا. [2 ،1]بهبودی کامل نیستند 

 های علمیتابع داده پذیر ورفتاری خود را یک رویكرد انعطاف
 هایدرمانی معرفی کرده و هنگام مواجه با نقصبه عرصه روان

وارده شروع به تغییرات و سازگاری شده است، این بار هم با 
گشایی کرده و با این چالش تائید شده، چاره شدنمواجه

حل برآمده است. رویكرد فراتشخیصی در حوزه درصدد راه
یابی بوده قراول این چارهیشپهای شناختی رفتاری درمان

شده در این زمینه به طراحی پروتكلهای انجاماست. تلاش
ها در های آنهای فراتشخیصی متعددی منجر شد که تفاوت

های اختصاصی های تائید شده و رایج درمانانتخاب تكنیک
 . [70، 69، 68]شناختی رفتاری بود 

و  [62]نورتون ی و ناتهان و اومکبر اساس مقاله مروری 
های فراتشخیصی که در زمینه درمان [60]منسل و همكاران 

ها گرا بودند و این درمانها در ابتدا، عمل، این درمانشدهچاپ
ی همبود و هااختلالاولین تلاش برای درمان افراد مبتلا به 

روند. منظور از شمار میزمان اضطرابی و افسردگی بههم
های درمانی است گرا، پروتكلملهای فراتشخیصی عدرمان

رک های مشابه و مشتکه بر اساس تجربیات بالینی و تكنیک
های شناختی رفتاری اختصاصی در قالب کارآزماییدرمان

ا ههای بالینی تصادفی طراحی شده است. تمرکز این پروتكل
های همبود اضطرابی و افسردگی بر علایم مشترک اختلال

یک پروتكل  [65] 2003ون در سال است. برای مثال، اریكس
های هیجانی طراحی کرد گرا برای اختلالفراتشخیصی عمل

شناختی و ی شامل آموزش اصول اولیه روانطورکلبهکه 
های هیجانی، بازسازی شناختی در آشناسازی بیمار با اختلال

مورد افكار و باورهای منفی، مواجهه و پیشگیری از عود بود. 
که نمونه دیگری از درمان [59]ی نورتون پروتكل فراتشخیص

های همایند اضطرابی گرا برای اختلالهای فراتشخیصی عمل
شناختی و خود ی شامل آموزش اصول روانطورکلبهبود، 

زا، های ترسنظارتی، بازسازی شناختی، مواجهه با محرک
پذیری خطر برای بینیپذیری و پیشتمرکز بر آموزش کنترل

 شگیری از عود بود. بیماران و پی
های فراتشخیصی های مختلفی تأثیر درمانپژوهش

اما ؛ اندهای هیجانی را نشان دادهگرا در درمان اختلالعمل
های فراتشخیصی بر تأثیرگذاری متوسط این نتایج اکثر درمان

. بر [63، 62، 61، 60]کنندهای درمانی دلالت میپروتكل
و کلارک و تیلور  [60]اساس فراتحلیل منسل و همكاران 

 کننده اثربخشی متوسطیهتوجترین دلیلی که اساسی [69]
گرا بود، نپرداختن به های فراتشخیصی عملپروتكل

های هیجانی رفتاری مشترک اختلال -فرایندهای شناختی

2 efficiency 
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 است. 
را، گهای فراتشخیصی عملمتوسط بودن اثربخشی درمان

د ایی پیش بروهسوی طراحی پروتكلسبب شد که حرکت به
که بنیادهای دیگری را محور خود قرار دهند. بر همین اساس 

، 75، 74، 73، 72]بارلو و همكاران در طی چندین پژوهش 
یند عنوان فرابه« یم هیجانیتنظ»با تأکید بر نقش  [77، 76

های هیجانی، گام اساسی شناختی رفتاری اصلی در اختلال
تنی بر نظریه های فراتشخیصی مبدر طراحی پروتكل

 برداشتند.
با  [76]نسخه نهایی درمان فراتشخیصی بارلو و همكاران 

های نظری، گام بزرگی در جهت افزایش تكیه بر جنبه
گرا برداشت. درواقع های فراتشخیصی عملاثربخشی درمان

در این پروتكل با ادغام شواهد نظری در زمینه عوامل مشترک 
گرا، اثربخشی درمانی عملهاهای هیجانی با تكنیکاختلال

های فراتشخیصی از شواهد علمی بیشتری برخوردار شد 
شده در این زمینه از . اگرچه پژوهش کارآزمایی انجام[74]

های فراتشخیصی غیرنظری و اثربخشی متوسط این پروتكل
کرد، ولی نقطه عطفی برای ارتقا سطح گرا حمایت میعمل

رفته شده بودند. اثربخشی رویكرد فراتشخیصی شكل گ
پژوهشگران این زمینه سعی کردند که با منطبق کردن این 

 شناسی از سد این مشكلهای نظری و آسیبها بر پایهپروتكل
این امر، طراحی پروتكل  تحققبگذرند. اولین گام برای 

، 73]بود. بارلو معتقد بود [ 76]فراتشخیصی بارلو و همكاران 
فرآیند بنیادین « یجانیتنظیم ه»که [ 77، 76، 75، 74

های هیجانی است و نقص در مشترک و فراتشخیصی اختلال
ها های تنظیم هیجانی ویژگی اساسی این اختلالمهارت

بنابراین بارلو بر اساس این فرضیه، پروتكل ؛ شودمحسوب می
 هایگرای خود را تدوین کرد، اما پژوهشفراتشخیصی نظریه

اند و نتایج این ی قرار دادهاخیر این فرضیه را مورد بررس
ین فرآیند بنیاد« تنظیم هیجانی»ها از این فرضیه که پژوهش

های هیجانی است، حمایت مشترک و فراتشخیصی اختلال
های اخیر، تنظیم کنند. درواقع اگرچه نتایج پژوهشنمی

های هیجانی هیجانی را یک عامل فراتشخیصی در اختلال
عنوان فرآیند بنیادین مشترک و کنند ولی آن را بهتائید می

 کنند.های هیجانی تلقی نمیفراتشخیصی اختلال
های سازی پروتكلتوسعه و غنی در پیشرفت علیرغم

فراتشخیصی مبتنی بر نظریه، مناقشات علمی اخیر در این 
زمینه معطوف به انتخاب فرآیند یا فرآیندهای بنیادین است. 

تجربه اجتناب که ندمعتقد [99، 98، 97] همكاران هیز و
عنوان فرآیندهای فراتشخیصی گرایانه و همجوشی شناختی به

های مشترک، سهم بسزایی در ایجاد و تداوم اختلال
                                                      

 

مدل  [103، 102، 101، 100]شناختی دارند. ولز روان
عنوان به ها راوارهکارکرد اجرایی خودتنظیمی و فراشناخت

 شناختیروان یهااختلالفرآیند زیربنایی مشترک در بین 
افكار » معرفی کرده است. یک خط پژوهشی دیگر،

م اصلی مكانیس عنوان فرآیند زیربنایی وبه« تكرارشونده منفی
افسردگی را  ویژه اضطراب وشناختی، بههای رواناختلال

، 110، 109 ،108، 107، 106، 105، 104]کنند معرفی می
دهد نشان می [211] 1ریب. نتایج پژوهش آزمایشی کانی[111

 میانجی بین افكار که تنظیم هیجانی یک عامل مرتبه دوم و
 افسردگی است. نتایج تكرارشونده منفی و علایم اضطرابی و

تغییرات واریانس  دهد کهاین پژوهش آزمایشی نشان می
ین منفی قابل تبی تنظیم هیجانی توسط افكار تكرارشونده

بینی به پیش قادرتنهایی است و متغیر تنظیم هیجانی به
رشد این  یست. با توجه بهنعلایم اضطرابی و افسردگی 

پژوهشی  های اخیر احتمالاً این خطها در سالپژوهش
پیدا  ادامه همچنان با معرفی فرآیندهای فراتشخیصی بنیادین

شناسی آسیب کند تا شاید روزی بتوان به این مسیر مشترک
 نزدیک شد.   شناختی، هیجانی، رفتاری و فیزیولوژیک
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