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T he persent study investigated belief  related to 
the possible depressive relapse. 93 subjects were 

assigned in three groups: first-episode depressed subjects, 
several episode depressed subjects and nonclinical 
subjects. All subjects, underlying beliefs were assessed 
before and after mood induction and after distraction. 
Results showed no difference between the two depressed 
groups, but a significant difference between nonclinical 
subjects and both depressed groups was found. When 
patients with less than 4 episodes were excluded from the 
several episode depressed group, the difference between 
two depressed groups was found to be significant. The 
results showed that depression-related schemata are 
developed during several episodes of depression, and can 
contribute to the new episodes of depression. The results 
propose that Beck’s model of depression can explain 
relapse of depression.
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چكيده
هدف اصلي پژوهش حاضر بررسي باورهاي زيربنايي مرتبط با احتمال 
سه گروه افسرده  در اين پژوهش 93 آزمودني در عود در افسردگي بود.
داراي سابقه ي عود، افسرده بدون سابقه ي عود (بار اول) و افراد بهنجار 
از آزمودني ها خواسته شد به مقياس افسردگي بك ـ 2 شركت كردند.

پاسخ دهند و ميزان ) پاسخ دهند و ميزان ) پاسخ دهند و ميزان  GHQ) و پرسشنامه سلامت عمومي (و پرسشنامه سلامت عمومي) و پرسشنامه سلامت عمومي ) و پرسشنامه سلامت عمومي )  BDI-II)
غمگيني خود را با استفاده از مقياس ارزيابي ميزان هيجان، درجه بندي 
القاي  شرايط  در  گرفتن  قرار  از  پس  گروه  سه  هر  آزمودني هاي  كنند. 
خنثي  كار  يك  انجام  از  پس  و  فيلم  تماشاي  به وسيله  افسرده  خلق 
را  معنا داري  تفاوت  پژوهش  اين  يافته هاي  گرفتند. قرار  ارزيابي  مورد 
با  افسردگي  به  باورهاي مربوط  بين نمره هاي گروه بهنجار در مقياس 
هر دو گروه افسرده نشان داد ولي تفاوت بين گروه افسرده داراي سابقه 
با حذف  عود و بدون سابقه ي عود در نمره هاي اين مقياس معنا دار نبود.
اين  بودند،  كرده    تجربه  را  افسردگي  دوره  چهار  از  كمتر  كه  بيماراني 
اين پژوهش نقش روانسازه هاي اختصاصي مرتبط  اتفاوت نيز معناتفاوت نيز معنا دار شد.
با معني و پيامدهاي افسردگي را در عود نشان داده و ادعا مي كند كه اين 
روانسازه ها بر اثر تجربه دوره هاي متعدد افسردگي ايجاد شده و تقويت 
روانسازه هاي  كردن  مطرح  با  هم  چنين  پژوهش  اين  نتايج  مي شوند. 
در  را  افسردگي  براي  بك  شناختي  مدل  كارآيي  افسردگي،  به  مربوط 

تبيين ايجاد دوره هاي عود پيشنهاد مي كند. 

واژه هاي كليدي: روانسازه، عود، افسردگي
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مقدمه
پژوهش هاي بسياري حاكي از اثربخشي شناخت درماني1در كاهش عود2

انسون و  (ايوانز، هولون، دروبيس و همكاران، 1992؛ بلك بورن ،  است 
ا اينبا اينبا اين كه نقش  بيشاپ، 1986؛ سيمونز، مورفي، لوين و وتزل، 1986). 
اين  فرايند  شده است،  ثابت  عود  از  پيشگيري  در  شناخت درماني  موثر 
پيشگيري هنوز به  خوبي شناخته نشده  است (تيسدل، مور، هي هرست،

برخي از نظريه هاي شناختي سعي كرده اند 2002). برخي از نظريه هاي شناختي سعي كرده اند 2002). برخي از نظريه هاي شناختي سعي كرده اند  پاپ، ويليامز و سگال، 
توجيه  خود  نظريه  چارچوب  در  نيز  را  افسردگي  عود  دوره هاي  ايجاد 

كنند.
بك براي افسردگي، آسيب پذيري3 نسبت به  بر اساس مدل شناختي
مفروضه ها ي ناكارآمد5، به خصوص آن  افسردگي اساسي4 با نگرش ها يا
دسته از مفروضه ها كه درآنها ارزشمندي فرد وابسته به تاييد ديگران يا 
1983). بك، اپشتاين و هاريسون، 1983). بك، اپشتاين و هاريسون، 1983).  (موفقيت در كارها مي باشد، رابطه دارد (موفقيت در كارها مي باشد، رابطه دارد (
در اين رويكرد افرادي كه روانسازه هاي6 ناكارآمد داشته يا از سازمان دهي 
يا  افراطي برخوردارند، نسبت به عود  شخصيتي جامعه گرا7 يا خودپيرو8 
منفي  رويداد  يك  هنگامي  كه  مي باشند.  آسيب پذير  افسردگي  تكرار9 
مرتبط با اين عوامل نيز به وقوع مي پيوندد، آسيب پذيري تشديد مي شود 
از  اين نقطه نظر، كاهش عود پس  از  آلفورد، 1999).  (كلارك، بك و 
شناخت درماني به علت كاهش آن نگرش ها و مفروضه هاي ناكارآمد رخ 
با اين حال، پژوهش هاي بعدي حمايت چنداني از اين نظريه به  . با اين حال، پژوهش هاي بعدي حمايت چنداني از اين نظريه به  . با اين حال، پژوهش هاي بعدي حمايت چنداني از اين نظريه به   مي دهد
عمل نياوردند. با آن كه ميزان عود پس از شناخت درماني و دارودرماني 
تفاوت معنا داري دارد، نتايج مقياس هاي مربوط به نگرش هاي ناكارآمد 
اغلب  نوع درمان  اين دو  از  پس  ناكارآمد)10 (مانند مقياس نگرش هاي 
و مورفي، 1984). با اين همه،  تفاوت زيادي نداشتند (سيمونز، گارفيلد
نظريه شناختي معتقد است كه متغيرهاي شناختي مهمي كه مي توانند 
محسوب شوند، در غياب ) محسوب شوند، در غياب ) محسوب شوند، در غياب  (علت افسردگي (علت افسردگي (و احتمالا علت عود افسردگي
عوامل يا حادثه آشكارساز حالت پنهان دارند. لذا براي مشخص كردن 
اين متغيرها در افراد بهبود يافته، بايد آنها را به نوعي فعال يا برانگيزان11

كنيم. به همين علت گروهي از مطالعات به بررسي اثر القاي خلق12 يا 
برانگيزان شناختي در فعال سازي سيستم هاي شناختي پرداختند. ميراندا، 
افسرده هاي داراى  بايرز (1990) مشاهده كردند هنگامي كه  پرسونز و 
بهبودى نسبى13 در حالت خلقي منفي قرار دارند، در مقياس نگرش هاي 
ناكارآمد نمرات بالاتري مي گيرند، در حالي كه نمرات افراد سالم (بدون 
سابقه افسردگي) حتي در حالت خلقي منفي افزايش پيدا نمي كند. نتايج 
اين نوع مطالعات وجود تشابهي است ميان را در شيوه تفكر افراد افسرده 

فعلي و كساني كه در گذشته افسرده بوده اند و در معرض برانگيزان يا 
القاي خلق قرار گرفته اند. به عبارت ديگر به نظر مي رسد كه حتي پس از 

بهبودي افسردگي حضور برخي از عوامل شناختي ادامه پيدا مي كند. 
(1988)تيسدل (1988)تيسدل (1988) نيز  براي توجيه اثربخشي شناخت درماني در پيشگيري 
اين  اساس  بر  كرده است.  ارائه  را  متمايز14  فعال شدن  فرضيه  عود،  از 
قبيل  از  با علائمي  افسردگي مي شود همراه  دچار  فردي  وقتي  فرضيه 
طي دوره افسردگي . طي دوره افسردگي . طي دوره افسردگي  خلق افسرده، وجود افكار منفي را نيز تجربه مي كند
با افكار و شناخت هاي افسرده وار تداعي) با افكار و شناخت هاي افسرده وار تداعي) با افكار و شناخت هاي افسرده وار تداعي (اين علائم (اين علائم (از جمله خلق منفي

كند.  يك مي تواند ديگري را نيز ايجاد پيدا مي كنند، بطوري كه وجود هر
(فردي كه قبلا دچار افسردگي بوده پس از بهبودي، در حالت عادي (فردي كه قبلا دچار افسردگي بوده پس از بهبودي، در حالت عادي (خلق 
با فردي كه هرگز دچار افسردگي  از نظر متغييرهاي شناختي،  نرمال)، 
نبوده تفاوتي نخواهد داشت، ولي وقتي به هر دليلي خلق منفي در وي 
ايجاد شود، به علت وجود تداعي مذكور، افكار و شناخت هاي افسردگي زا 
نداشته  افسردگي  سابقه  كه  فردي  در  حالي كه  در  مي شوند،  ايجاد  نيز 
منتهي  منفي  به شناخت هاي  اين خلق  لذا  و  ندارد  وجود  تداعي  چنين 
نخواهد شد (سگال و همكاران، 2002). در واقع، تجربه يك خلق منفي 
مختصر مي تواند يك دوره افسردگي تمام عيار را ايجاد كند، چون اين 
باعث مي شود  و  فعال كرده  ارجاع15را  خلق منفي سازه هاي منفي خود 
كه فرد آن خلق منفي را به عنوان يك تجربه آزارنده16 و غير قابل مهار 
تفسير نمايد كند (كلارك، بك و آلفورد، 1999). از طرف ديگر، افرادي 
در  منفي17  سوگيري  منفي  خلقي  حالت  در  دارند،  افسردگي  سابقه  كه 
اين سوگيري مشابه سوگيري حافظه در  حافظه خود نشان مي دهند و 
گيلبوا و گاتليب، 1997).  دوره افسردگي است. (تيسدل و دنت، 1987؛
دچار يك خلق  علتي  به هر  افسردگي،  سابقه  با  فردي  وقتي  بنابراين، 
توجه  انتخابي  به طور  و  افتاده  كار  به  حافظه  منفي مي شود، سوگيري 
و يادآوري تجارب منفي گذشته افزايش مي يابد. اين توجه و يادآوري، 
اين گونه  نوبه  خود  به   نيز  منفي  خلق  و  مي كند  تشديد  را  منفي  خلق 
سوگيري را تشديد مي كند (تيسدل، 1987). تفسير منفي علائم مربوط 
به همراه به كار افتادن سوگيري منفي ) به همراه به كار افتادن سوگيري منفي ) به همراه به كار افتادن سوگيري منفي  (به افسردگي (به افسردگي (از جمله خلق منفي
حافظه مي توانند تا جايي ادامه پيدا كنند كه شاهد شكل گيري يك دوره 
(2002) به اعتقاد تيسدل وهمكاران جديد افسردگي باليني يا عود باشيم.

شناخت درماني، الگوهاي تفكر منفي را كه هنگام وجود خلق منفي فعال 
مي شوند از بين مي برد.

پژوهش حاضر درصدد است با بررسي و احيانا تلفيق اين دو ديدگاه به 
تبيين عود بپردازد. تدوين ديدگاه جامعي در مورد عود مي تواند فرصتي 
براي طراحي برنامه هاي  درماني و سنجش اثربخشي درمان فراهم آورد. 
نتايج اين پژوهش  هم چنين مي تواند به تشخيص كساني كه احتمال عود 
در آنها بالاست، تكميل برنامه هاي درماني حاضر و طراحي برنامه هاي 
هدف اين پژوهش مقايسه باورهاي . هدف اين پژوهش مقايسه باورهاي . هدف اين پژوهش مقايسه باورهاي  پيش گيري از افسردگي كمك نمايد

1- cognitive therapy
2- relapse
3- vulnerability
4- major depression
5- dysfunctional assumption
6- schema
7- sociotrope
8- autonomous
9- recurrency

10- Dysfunctional Attitude Scale (DAS) 
11- prime
12- mood induction
13- remitted 
14- differential activation hypothesis
15- negative self-referent constructs
16- aversive
17- negative biase
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افسرده بار اول  مربوط به افسردگي در بيماران افسرده داراي سابقه عود،
و افراد غيرافسرده بود.

فرضيه هاي پژوهش به شرح زير بررسي مي شوند:
ميانگين نمرات افراد گروه افسرده بار اول در مقياس باورهاي مربوط  1ـ
به افسردگي به طور معنادار بيش از ميانگين نمرات گروه غيرافسرده 

خواهد بود.
باورهاي  مقياس  در  عود  داراي  افسرده  گروه  افراد  نمرات  ميانگين  2ـ
گروه  نمرات  ميانگين  از  بيش  معنادار  به طور  افسردگي  به  مربوط 

غيرافسرده خواهد بود.
باورهاي  مقياس  در  عود  داراي  افسرده  گروه  افراد  نمرات  ميانگين  3ـ
گروه  نمرات  ميانگين  از  بيش  معنادار  به طور  افسردگي  به  مربوط 

افسرده بار اول خواهد بود.

روش
جامعه آمارى، نمونه و روش اجراى پژوهش

جامعه آماري اين پژوهش عبارت است از بيماراني با تشخيص افسردگي 
نمونه  روان شناس مراجعه مي كنند. گروه  يا  روان پزشك  به  اساسي كه 
پژوهش شامل 93 نفر بود كه در سه گروه قرار گرفتند. گروه اول از 29 
تشكيل  داشتند  قرار  افسردگي خود  دوره  اولين  در  كه  افسرده اي  بيمار 
دوره  دو  حداقل  كه  بودند  افسرده اي  بيماران  دوم  گروه  افراد  مي شد. 
اين  بود.  نفر   34 افراد  اين  تعداد  گذاشته بودند.  سر  پشت  را  افسردگي 
به  باليني  پنج روان پزشك و دو روا ن شناس  از ميان مراجعان  دو گروه 

صورت داوطلب و با توجه به ملاك هاي شمول و حذف پژوهش انتخاب 
شدند. تعداد30 نفر آزمودني غيرباليني نيز از ميان شركت كنندگان يك 
از  كه  داوطلباني  و  دانشجويي  خوابگاه هاي  ساكنان  آموزشي،  كارگاه 
طريق اطلاع رساني دستياران پژوهش با طرح آشنا شده بودند با در نظر 
انتخاب  شدند. جدول شماره 1 مشخصات  گرفتن ملاك هاي پژوهشي 

آزمودني هاي سه گروه را نشان مي دهد. 
هر يك از آزمودني هاي دو گروه باليني پس از آشنايي با روند پژوهش 
با  و  پژوهش  دستيار  توسط  پژوهش،  در  رضايت نامه شركت  امضاي  و 
استفاده از "مصاحبه ساخت يافته بر اساس DSM-IV“ مورد مصاحبه 
در  و  مي شد  اجرا  بك  افسردگي  پرسشنامه  سپس  مي گرفتند.  قرار 
صورتي كه براساس آنها فرد ملاك هاي لازم براي شركت درتحقيق را 

داشت، وارد مرحله اول مي گرديد.
آزمودني هاي گروه سوم يعني افراد غير افسرده نيز طي يك مصاحبه 
اوليه از نظر وجود ملا ك هاي شمول مورد بررسي قرارگرفته و پرسشنامه 
افرادي . افرادي . افرادي  سلامت عمومي و پرسشنامه افسردگي بك براي آنها اجرا مي شد
كه ملاك هاي لازم براي شركت در پژوهش را داشتند وارد مرحله اول 

مي گرديدند.
مرحله اول: در اين مرحله افراد گروه باليني كه توسط دستيار پژوهش 
نيز  پژوهشگر  توسط  ديگر  بار  يك  گرفته  بودند  قرار  مصاحبه  مورد 

مصاحبه شدند. 
مربوط  باورهاي  مقياس  آزمودني ها  ابتدا  مرحله  اين  در  دوم:  مرحله 
در  آنها خواسته  مي شد كه  از  را تكميل مي كردند. سپس  افسردگي  به 
صورت وجود احساس غمگيني، آن  را با استفاده از مقياس ارزيابي ميزان 
هيجان، درجه بندي كنند. پس ازدرجه بندي ميزان غمگيني، القاي خلق 
آزمودني  از  دقيقه  پنج  هر  فيلم  نمايش  حين  در  مي شد.  انجام  افسرده 
با استفاده از مقياس، مجددا ميزان احساس خود را  خواسته مي شد كه 
درجه بندي كند. هنگامي  كه ميزان احساس فرد حداقل دو درجه افزايش 
مي يافت و يا 20 دقيقه از شروع فيلم مي گذشت، نمايش فيلم متوقف 
آزمودني  توسط  مجددا  افسردگي  به  مربوط  باورهاي  مقياس  و  مي شد 

تكميل مي گرديد.
مرحله سوم: در اين مرحله به منظور از بين بردن احساس غمگيني 
به . به . به  ايجاد شده در مرحله قبل، يك كار خنثي به آزمودني ها ارائه مي گرديد
 اين  ترتيب كه از آنها خواسته مي شد تصاويري را كه از نمايشگر كامپيوتر 

پخش مي شد، تماشا كنند. طي نمايش اين تصاوير نيز هر پنج دقيقه از 
آزمودني خواسته مي شد كه با استفاده از مقياس، ميزان احساس غمگيني 
خود را درجه بندي كند. هنگامي  كه ميزان احساس غمگيني فرد حداقل 
دو درجه كاهش مي يافت و يا 20 دقيقه از نمايش تصاوير مي گذشت، 
كار متوقف مي شد. چنانچه ميزان غمگيني فرد به  اندازه لازم (پيش از 
به منظور كاهش حالت غمگيني اش  بود،  نيافته  آزمايش) كاهش  شروع 
جلسه اي براي او تشكيل مي گرديد، در غير اين  صورت پس از تشكر و 

خداحافظي جلسه پايان مي يافت.

ابزار سنجش
در اين پژوهش از تعدادي پرسشنامه و تكليف به شرح زير استفاده شده است:

مشخصات جمعيت  شناختي گروه ها1- مشخصات جمعيت  شناختي گروه ها1- مشخصات جمعيت  شناختي گروه ها جدول

جنسيتگروه
به درصد

وضعيت تاهل
به درصد

تعدادتحصيلاتسن

متاهل 61/8مرد 14/7افسرده داراي سابقه عود
34/351434

مجرد 38/2زن 85/3

متاهل 51/7مرد 24/1افسرده بار اول
30/1415/2129

مجرد 48/3زن 75/9

متاهل 20مرد 13/3غير باليني
28/6315/2730

مجرد 80زن 86/7

دكتر موتابي و همكاران
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براي  مقياس افسردگي بك1 مقياس افسردگي بك (BDI-II) ـ
اين . اين . اين  تدوين شده بودتوسط بك تدوين شده بودتوسط بك تدوين شده بود توسط بك 1978 توسط بك 1978  1978 سنجش شدت افسردگي  در سال 1978 سنجش شدت افسردگي  در سال 
براون مورد تجديد نظر  استير و  پرسشنامه در سال 1996 توسط بك،  
اى بين ماده مى باشد و هر ماده نمره اى بين ماده مى باشد و هر ماده نمره اى بين  قرار گرفت. اين مقياس شامل 21 
يك از مواد اين پرسشنامه يكى از علائم افسردگى  تا 0 تا 0 تا 3 مى گيرد. هر
را مى سنجد. فتي، بيرشك، عاطف وحيد و دابسون (1382) مشخصات 
ضريب : ضريب : ضريب  گزارش نموده اند بدين شرح گزارش نموده اند بدين شرح گزارش نموده اند روان سنجي اين پرسشنامه را در ايران
به  بازآزمايي  آلفا 0/91، ضريب همبستگي ميان دونيمه 0/89، ضريب 
فاصله يك هفته 0/94. همبستگي آن نيز با  پرسشنامه افسردگي بك 
ويرايش اول (بك، استير و براون، 1996)، 0/93 بود. در پژوهش حاضر 
اين پرسشنامه به منظور تعيين شدت افسردگي و به  عنوان مقياسي براي 

سرند كردن آزمودني ها مورد استفاده قرار گرفت.
سلامت  پرسشنامه ـ   (GHQ) عمومي  سلامت  پرسشنامه 
و شاه  نصر  (يعقوبي،  و همكاران ساخته شده  گلدبرگ  توسط  عمومي2
محمدي، 1374)  و براي سرند كردن اوليه احتمال وجود اختلال رواني 
فرم  پژوهش،  اين  در  مي رود.  به كار  بزرگسال  و  عمومي  جمعيت  در 
است.  گرفته  قرار  استفاده  مورد  عمومي  پرسشنامه سلامت  سؤالي   28
فارسي  به  پالاهنگ  و  يعقوبي  توسط   1374 سال  در  مزبور  پرسشنامه 
ترجمه و در جمعيت ايراني اعتباريابي شده است. ضريب پايايي گزارش 
هر يك از خرده آزمون ها به ترتيب  وبراي0/88 وبراي0/88 وبراي 0/88 شده براي كل پرسشنامه 0/88 شده براي كل پرسشنامه 
0/77، 0/81، 0/58 و0/50 گزارش گرديده است (يعقوبي و همكاران، 
سرند  به منظور  عمومي  پرسشنامه سلامت  حاضر،  پژوهش  در   .(1374

كردن اوليه داوطلبان گروه غيرباليني اجرا شده است.
باليني3 ساختاريافته مصاحبه  ـ باليني  ساختار يافته  مصاحبه 

راهنماي  ويرايش  چهارمين  مبناي  بر  رواني  اختلالات  تشخيص  براي 
تشخيصي و آماري اختلالات رواني (انجمن روانپزشكي آمريكا، 1994) 
شده ساخته   1996 سال  در  ويليامز  و  اسپيتزر  گيبون،  فرست،  توسط 

اين مصاحبه 1379) اين مصاحبه 1379) اين مصاحبه  1379) ، به نقل از بختياري، 1379) ، به نقل از بختياري،  (1997فرست و همكاران (1997فرست و همكاران (1997 فرست و همكاران . فرست و همكاران .   است
بازآزمايي بر روي جفت  از   DSM-IV را براي اختلالات محور يك
را 0/7 را 0/7 را  0/7 تا 0/7 تا  تا 0/1 تا 0/1  مصاحبه گرها بررسي كردند و ضريب كاپاي قابل قبول بين 
نيز ضريب توافق كامل (2001) نيز ضريب توافق كامل (2001) نيز ضريب توافق كامل  (2001) دوزوآ و دابسون (2001) دوزوآ و دابسون  دوزوآ و دابسون . دوزوآ و دابسون .  براي آن گزارش نمودند
ميان دو ارزيابي را (با استفاده از نوار صوتي براي ارزيابي دوم) در مورد 
اين  مشخصات روان سنجي. مشخصات روان سنجي. مشخصات روان سنجي مصاحبه ساختار يافته باليني گزارش كرده اند
ضريب  ابزار براي جمعيت ايراني توسط بختياري (1379) بررسي شده  و
در  گرديده   است.  گزارش   0/95 هفته  يك  فاصله  به  بازآزمايي  پايايي 
پژوهش حاضر از اين مصاحبه براي تشخيص اختلال افسردگي اساسي 

و رد اختلالاتي كه شامل ملاك حذفي پژوهش بودند استفاده شد. 
توسط  مقياس كه  اين  به افسردگي ـ باورهاي مربوط  مقياس 
وجود  بررسى  براى   (1384) پورشهباز  و  محمدخاني  جزايري،  موتابي، 
باورهاى ناكارآمد مربوط به افسردگى ساخته شده است، شامل 27 سوال 
ليكرت  درجه بندي  مقياس  به صورت  آزمون  اين  نمره گذاري  مي باشد. 
مىگيرد.  هفت  تا  صفر  بين  نمره اي  سوال هر  براي  آزمودني  و  است 
تائيد  به  باليني  روان شناس  چهار  توسط  آزمون  اين  محتوايي  روايي 
0/93پايايي اين مقياس با استفاده از روش بازآزمايي 0/93پايايي اين مقياس با استفاده از روش بازآزمايي 0/93، روش  پايايي اين مقياس با استفاده از روش بازآزمايي . پايايي اين مقياس با استفاده از روش بازآزمايي .  رسيده است

دو نيمه سازي 0/81 و روش آلفاي كرونباخ 0/90 محاسبه شد (موتابى، 
مقياس  از  حاضر  پژوهش  در  پورشهباز،1384).  و  محمدخانى  جزايرى، 
به  مربوط  باورهاي  وجود  بررسي  براي  افسردگي  به  مربوط  باورهاي 

افسردگي در آزمودنى هاى سه گروه استفاده شده است. 
فيلم القاي خلق ـ در پژوهش حاضر از چهار قطعه فيلم 5 دقيقه اي 
مستقل جهت ايجاد خلق افسرده استفاده شد. اين فيلم ها توسط فتي و 
ايجاد  آنها در  توانايي  القاي خلق ساخته شده و  براي  همكاران (1382) 
خلق منفي تائيد گرديده است. اين روش به عنوان يك روش اندازه گيري 
دابسون و كندال،  1986بلاني، 1986بلاني، 1986؛ (القاي خلق و ميزان آن تأييد شده است (القاي خلق و ميزان آن تأييد شده است (

1993؛ دالگليش و پاور، 1999؛ روستينگ، 1998).
اين تكليف براي از بين بردن اثر القاي  تكليف پرت كردن حواس ـ
در اين تكليف از آزمودني ها خواسته . در اين تكليف از آزمودني ها خواسته . در اين تكليف از آزمودني ها خواسته  خلق مورد استفاده قرار گرفته  است
ثانيه نمايش داده مي شد نگاه 5 ثانيه نمايش داده مي شد نگاه 5 ثانيه نمايش داده مي شد نگاه   مي شد كه به تصاوير مختلفي كه هريك 
كنند. اين تكليف به علت تغيير جهت توجه و اشغال حافظه كوتاه مدت 

آزمودني را از حالت هيجاني ايجاد شده خارج مي كرد. 

يافته ها
در اين پژوهش ميانگين نمرات آزمودني هاي سه گروه پژوهش در مقياس 
از  استفاده  با  افسرده  القاي خلق  از  افسردگي، پس  به  مربوط  باورهاي 
ميانگين و 4 ميانگين و 4 ميانگين و  جداول شماره . جداول شماره . جداول شماره 2 تا  تحليل واريانس تك عاملي مقايسه شد
انحراف معيار و نتايج آزمون F و آزمون تعقيبي توكي را نشان مي دهد.

در  باليني  گروه  دو  تفاوت  كه  مي دهد  نشان  آماري  تحليل هاي  نتايج 
مقياس باورهاي مربوط به افسردگي، پس از القاي خلق، معنادار نيست، 
در حالي كه هردو گروه در اين مورد تفاوت معناداري را با گروه غير باليني 

نشان مي دهند.
كه  گرفتند  قرار  عود  سابقه  داراي  گروه  در  افرادي  پژوهش  اين  در 
را داشتند. براي بررسي  سابقه حداقل دو دوره كامل افسردگي اساسي 
بيشتر، افرادي كه دو يا سه دوره عود داشتند از اين گروه حذف شدند 
سر  پشت  را  عود  دوره  چهار  حداقل  كه  ماندند  باقي  كساني  فقط  و 
نتايج  و  معيار  انحراف  و  ميانگين   7 تا   5 شماره  جداول  گذاشته بودند. 
آزمون F و آزمون تعقيبي توكي اين گروه جديد را در مقايسه با دو گروه 
ديگر نشان مي دهد. مقايسه نمره هاي اين سه گروه نشان دهنده تفاوت 

معنا دار بين هر سه گروه بود.

بحث و تفسير
باورهاي  مقياس  در  گروه  آزمودني هاي سه  نمره هاي  ميانگين  مقايسه 
مربوط به افسردگي، پس از القاي خلق افسرده نشان مي دهد كه نمره 
باورهاي  كه  جا  آن   از  بود.  بهنجار  گروه  از  بيش  باليني  گروه  دو  هر 
مي شود  ايجاد  مي كند  تجربه  فرد  كه  موقعيت هايي  نتيجه  در  زيربنايي 
(كلارك، بك و آلفورد، 1999)، انتظار مي رفت افرادي كه افسردگي را 
تجربه كرده بودند، باورهاي زيربنايي در مورد افسردگي و پيامدهاي آن 
داشته باشند كه ساير افراد فاقد آن بودند. يافته هاي پژوهش حاضر اين 

پيش بيني را در مورد باورهاي مربوط به افسردگي تائيد كرد.
   بك، اپشتاين و هاريسون (1983) معتقدند كه علت ايجاد افسردگي 

1- Beck Depression Inventory
2- General Health Questionnaire
3- Structured Clinical Interview (SCID)

مقايسه روانسازه هاي مربوط به عود در بيماران افسرده با سابقه عود، بدون سابقه عود و افراد بهنجار
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وجود مجموعه اي از باورهاي زيربنايي يا روانسازه ها است كه طي رشد 
باعث  بيفتد،  اتفاق  كه  مرتبطي  حادثه  نافعال هستند. هر  و  ايجاد شده 
آنها . آنها . آنها  فعال شدن اين روانسازه ها شده، يك دوره افسردگي به وجود مي آورد
علت عود افسردگي را نيز وجود همين روانسازه ها ميدانند. بدين ترتيب 
فقط درماني مي تواند احتمال عود افسردگي را كاهش دهد كه بتواند اين 
روانسازه ها را از بين ببرد. از طرف ديگر، پژوهش ها نشان مي دهند كه 
(سولومون  ي احتمال عود بعدي را افزايش مي دهدوجود هر دوره افسردگي احتمال عود بعدي را افزايش مي دهدوجود هر دوره افسردگي احتمال عود بعدي را افزايش مي دهد

افسردگي  دوره هاي  تعداد  هرقدر  كسينگ،1998).  همكاران،2000؛  و 
كمرنگ تر  افسردگي  عود  در  آشكارساز  حادثه  نقش  مي يابد،  افزايش 
مي شود، تا جايي كه پس از چند دوره ممكن است هيچ حادثه آشكار ساز 

(پست،1992).  موثري در پيدايش دوره جديد يافت نشود
با توجه به مدل شناختي بك اگر بتوان دوره هاي افسردگي را موقعيت هاي 
ناخوشايندي در نظر گرفت، تجربه اين دوره ها مي تواند باعث ايجاد باورهاي 
زيربنايي در مورد افسردگي، پيامدهاي منفي آن و توانايي فرد در كنترل 
آنها  شود. پس از بهبودي از چنين دوره اي اين باورها معمولا خاموش و 
نافعال باقي مي مانند تا زماني كه يك حادثه يا تجربه مرتبط با آنها رخ دهد. 
در مورد اين باورها، لازم نيست چنين حادثه اي يك اتفاق كاملا مشخص 
(آن طور كه  باشد  اجتماعي  روابط  يا طرد شدن در  مانند شكست شغلي 
معمولا در دوره هاي نخست افسردگي ديده  مي شود)، بلكه حتي يك اتفاق 

نامحسوس مانند اشكال در خواب يا غمگيني بي دليل به مدت چند روز نيز 
مي تواند اين باورهاي زيربنايي را فعال كرده و آن  گونه كه تيسدل معتقد 

را بوجود آورد" را بوجود آورد" را بوجود آورد.  است "افسردگي در مورد افسردگي
اگر اين تلفيق دو مدل شناختي بك و تيسدل در مورد عود افسردگي 
ندارند،  افسردگي  تجربه  كه  افرادي  داشت  انتظار  مي توان  باشد،  درست 
در  پايين  (نمره  داشته باشند  زيربنايي  باورهاي  اين  به  را  اعتقاد  كمترين 
اين  حاضر  پژوهش  يافته هاي  افسردگي).  به  مربوط  باورهاي  مقياس 

يا شدت  تكرار  اين كه  به  توجه  با  هم چنين،  مي كند.  تائيد  را  پيش بيني 
تجارب فرد در ايجاد باورهاي زيربنايي دخيل هستند، انتظار مي رود افرادي

 كه سابقه چند دوره افسردگي را دارند، در مقايسه با كساني كه اولين دوره 
افسردگي را مي گذرانند، باورهاي زيربنايي بيشتر و اعتقاد قوي تري نسبت 
(به اين باورها داشته باشند (به اين باورها داشته باشند (نمره گروه داراي سابقه عود بيشتر از گروه بدون 
سابقه عود باشد). ولي يافته هاي پژوهش ما اين فرضيه را تائيد نمي كند. 
مربه عبارت ديگر در پژوهش حاضر تفاوت بين نمربه عبارت ديگر در پژوهش حاضر تفاوت بين نمره هاي دو گروه افسرده در 
اين امر مي تواند به چند . اين امر مي تواند به چند . اين امر مي تواند به چند  مقياس باورهاي مربوط به افسردگي معنا دار نبود
شكل توجيه شود. نخست آن كه شايد برخلاف آنچه كه تصور مي شود، 
اين باورهاي زيربنايي در مورد افسردگي نقشي در ايجاد دوره هاي بعدي 
افسردگي نداشته باشد. ديگر اين كه شايد براي ايجاد چنين باورهايي فرد 
بايد تعداد دوره هاي بيشتري را تجربه كند. از طرف ديگر معنادار نبودن 

مقايسه گروه ها از نظر نمره مقياس باورهاي مربوط به افسردگي نتايج تحليل واريانس براي جدول 3-

Fدرجه آزاديميانگين مجذوراتمجموع مجذوراتمنبع تغييرات

بين گروهي

درون گروهي

28663/70

81695/99

14331/85

907/73

2

90
15/79

جدول 4- مقايسه ميانگين نمره هاي گروه ها در مقياس باورهاي مربوط به افسردگي، پس از القاي خلق با استفاده از آزمون توكي

داراي سابقه عودافسرده بار اولمتغير غير بالينيافسرده

*11/6229/87--افسرده بار اول

*14/49-11/62افسرده داراي سابقه عود

-*41/49-*29/87-غير باليني
                                       *P<0/05

نمره مقياس باورهاي مربوط به افسردگي پس از القاي خلق به تفكيك گروه ها ميانگين و انحراف معيار جدول 2 –

انحراف معيارميانگينگروه

(34n=)85/7932/79افسرده داراي سابقه عود

(29n=)74/1730/96افسرده بار اول

(30n=)44/325/84غيرباليني
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اين تفاوت را مي توان به پايين بودن توان آماري، به علت كم بودن تعداد 
آزمودني ها، نسبت داد. در اين پژوهش احتمال دوم يعني كم بودن تعداد 
داراي  افرادي در گروه  قرار گرفت. در طرح حاضر  بررسي  دوره ها مورد 
سابقه افسردگي قرار گرفته بودند كه در گذشته حداقل دو دوره افسردگي را 
تجربه كرده بودند.تمايزگذاري بين بيماران افسرده بر اساس تعداد دوره هاي 
قبلي يكي از معتبرترين عوامل پيش بيني كننده وجود افسردگي در آينده 
درحال حاضر رايج ترين ملاك در اين مورد. درحال حاضر رايج ترين ملاك در اين مورد. درحال حاضر رايج ترين ملاك در اين مورد وجود دو دوره افسردگي  است
در حالي كه كلر، لاوري، 2002). در حالي كه كلر، لاوري، 2002). در حالي كه كلر، لاوري،  2002). سگال، ويليامز و تيسدل، 2002). سگال، ويليامز و تيسدل،  (در گذشته است (در گذشته است (
به عنوان ملاك  را  لوئيس و كلرمن (1983) وجود سه دوره در گذشته 

آسيب پذيري بيشتر ذكر كرده اند.

در پژوهش حاضر نيز هنگامي  كه ملاك سخت گيرانه تري براي قرار 
نتايج  رفت،  به كار  افسردگي  سابقه  داراي  گروه  در  آزمودني ها  گرفتن 
افسردگي  دوره  چهار  حداقل  سابقه  با  افرادي  دادن  قرار  با  كرد.  تغيير 
در اين گروه، تفاوت بين دو گروه افسرده نيز معنا دار شد. بدين ترتيب 
به  نظر مي رسد وجود باورهاي مربوط به افسردگي در عود موثر است، 
ولي اين تاثير پس از حداقل چهار دوره مشخص مي شود. اين يافته با 

براي  را  افسردگي  دوره  دو  وجود  كه   (2002) همكاران  و  سگال  نظر 
يافته هاي  به  ولي  است،  متفاوت  مي دانند  كافي  افراد  آسيب پذير شدن 
كلر و همكاران (1983) مبني بر وجود سه دوره نزديك تر مي باشد. ما و 
تيسدل (2004) نيز طي پژوهشي نشان دادند كه MBCT در كاهش

پشت سر  را  عود  دوره  سه  حداقل  كه  افسرده اي  بيماران  عود  ميزان 
گذاشته بودند، موثرتر از بيماراني با سابقه دو بار عود بوده است.

در مقايسه نظريه شناختي بك با نظريه  (1999) در مقايسه نظريه شناختي بك با نظريه  (1999) در مقايسه نظريه شناختي بك با نظريه   كلارك، بك و آلفورد
تيسدل و همكارانش معتقدند كه در مدل شناختي بك، تفاوت افسرده هاي 
بهبود يافته با افسرده هاي بار اول، واكنش شناختي بيشتر آنها در برابر 
حوادث منفي زندگي است، در حالي كه به نظر تيسدل و همكاران در 

دسترس بودن و واكنش بالاي ساختارهاي افسرده وار طي حالات خلقي 
منفي نقش تعيين كننده دارد. يافته هاي اين پژوهش تركيبي از هر دو 
نظر را پيشنهاد مي كند: ايجاد ساختارهاي شناختي مربوط به افسردگي 
به  مربوط  زيربنايي  (باورهاي  افسردگي  متعدد  دوره هاي  تجربه  اثر  بر 
افسردگي)، احتمالا در دسترس بودن آنها در حالات خلقي منفي و نقش 
خلق منفي و ساير حالات و علائم وابسته به افسردگي به عنوان حادثه  

مقايسه ميانگين نمرات گروه ها در مقياس باورهاي مربوط به افسردگي، پس از القاي خلق با استفاده از آزمون توكي7- مقايسه ميانگين نمرات گروه ها در مقياس باورهاي مربوط به افسردگي، پس از القاي خلق با استفاده از آزمون توكي7- مقايسه ميانگين نمرات گروه ها در مقياس باورهاي مربوط به افسردگي، پس از القاي خلق با استفاده از آزمون توكي جدول 
(بيماران افسرده داراي حداقل چهار دوره عود)

غير بالينيافسرده داراي سابقه عودافسرده بار اولمتغير

*29/88*25/03--افسرده بار اول

*54/90-*25/03افسرده داراي سابقه عود

-*29/87-غير باليني   54/90*-
                        *P<0/05                                                                                                                                                                

مقايسه نمره هاي اين سه گروه نشان دهنده تفاوت معنا دار بين هر سه گروه بود.

نمره مقياس باورهاي مربوط به افسردگي پس از القاي خلق به تفكيك گروه ها ميانگين و انحراف معيار جدول 5 –
(بيماران افسرده داراي حداقل چهار دوره عود)

انحراف معيارميانگينگروه 

(n=10) 99/2020/79افسرده داراي سابقه عود

(n=29) 74/1730/97افسرده بار اول

(n=30) 44/3025/84غيرباليني

جدول 6- نتايج تحليل واريانس براي مقايسه گروه ها از نظر نمره مقياس باورهاي مربوط به افسردگي
(بيماران افسرده داراي حداقل چهار دوره عود)

ميانگين مجموع مجذوراتمنبع تغييرات
Fدرجه آزاديمجذوراتمجذوراتمجذورات

بين گروهي

درون گروهي

26988/51

50104/04

13494/26

759/15

2

66
17/78 

مقايسه روانسازه هاي مربوط به عود در بيماران افسرده با سابقه عود، بدون سابقه عود و افراد بهنجار
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فعال كننده باورهاي زيربنايي، در كنار هم مي تواند نظريه بك و تيسدل 
يافته  اين  پيوند دهد. در صورتي  كه  به هم  را  افسردگي  در مورد عود 
توسط پژوهش هاي ديگر تائيد شود، توجه به آن مي تواند نقش موثري 
از عود و نيز تدوين برنامه هاي درماني  در درمان افسردگي، پيشگيري 

خاص بيماران افسرده اي كه سابقه عود دارند، داشته باشد.
نين همبستگي مثبت و معنا داري بين نمره هاي چنين همبستگي مثبت و معنا داري بين نمره هاي چنين همبستگي مثبت و معنا داري بين نمره هاي  چدر اين پژوهش هم چدر اين پژوهش هم 
به  باورهاي مربوط  افسرده در نمره هاي مقياس  آزمودني هاي دو گروه 
گروه  در  حالي كه  در  شد،  مشاهده  بك  افسردگي  مقياس  و  افسردگي 
از طرف ديگر همبستگي . از طرف ديگر همبستگي . از طرف ديگر همبستگي  غيرافسرده اين دو نمره با هم همبستگي نداشت
شده  گزارش  غمگيني  با شدت  اجرا  اول  بار  در  مقياس  اين  نمره هاي 
توسط آزمودني ها در همان مرحله از اجرا نيز محاسبه شد. در اين مورد 
نمره هاي مقياس  بين  يعني همبستگي  الگوي قبل دبده شد.  نيز همان 
گروه  دو  در  خلق  القاي  از  پيش  غمگيني  ميزان  و  ناكارآمد  باورهاي 

افسرده معنا دار و در گروه بهنجار معنا دار نبود.
وجود همبستگي بين نمره هاي اين دو آزمون در دو گروه باليني مي تواند 
حاكي از اين باشد كه مقياس باورهاي زيربنايي در واقع همان افسردگي را 
مي سنجد، ولي در اين صورت در گروه غيرباليني نيز بايد چنين همبستگي 
ديده مي شد در حالي كه اين طور نبود. اين سوال مطرح مي شود كه آيا 
به  مربوط  باورهاي  مقياس  نمره هاي  در  افسرده  گروه  دو  بين  تفاوت 
افسردگي مي تواند ناشي از تفاوت در شدت افسردگي اين دو گروه باشد؟ 
هرچند نمره هاي دو گروه افسرده در مقياس افسردگي بك تفاوت معنا داري 
نداشت، مقايسه اين نمره هاي با گروهي از افراد افسرده كه حداقل چهار 
دوره افسردگي را تجربه كرده بودند، نيز انجام شد. در اين شرايط باز هم 
شدت افسردگي دو گروه تفاوت معنا داري نداشت، در حالي كه نمره آنها در 
اين يافته . اين يافته . اين يافته  مقياس باورهاي مربوط به افسردگي به طور معنا داري متفاوت بود
را شايد بتوان چنين توجيه كرد كه نمره هر دو مقياس با متغيير ديگري 
همبسته بوده و رابطه علت و معلولي بين اين دو وجود ندارد. همچنين 
مي توان گفت كه در صورت وجود باورهاي زيربنايي مربوط به افسردگي، 
بالا بودن ميزان اعتقاد به اين باورها، افسردگي را افزايش مي دهد. اين 
تيسدل همخواني دارد" تيسدل همخواني دارد" تيسدل همخواني دارد.  تبيين نيز با نظريه "افسردگي در مورد افسردگي

در هر صورت توجيه اين همبستگي نياز به بررسي هاي بيشتري دارد.
پژوهش حاضر مانند هر پژوهش ديگر در كنار پاسخ گويي به برخي از 
سوالات موجود در اين زمينه، نتوانسته است برخي از نكات تاريك را روشن 
كند. براي مثال، با اين  كه اين پژوهش توانست وجود باورهاي زيربنايي 
مربوط به افسردگي را در افراد افسرده اي كه سابقه عودهاي مكرر دارند 
نشان دهد، اين يافته ها نمي توانند تبيين كننده وجود رابطه اي علي در اين 
به عبارت ديگر، مشخص نيست كه آيا همين باورها باعث ايجاد . به عبارت ديگر، مشخص نيست كه آيا همين باورها باعث ايجاد . به عبارت ديگر، مشخص نيست كه آيا همين باورها باعث ايجاد  زمينه باشند

دوره هاي بعدي مي شوند يا اين كه متغير سومي اين هر دو را ايجاد مي كند.
بخشي از يافته هاي اين پژوهش با حذف بخشي از آزمودني هاي گروه 
نمونه  حجم  بنابراين  شده است.  حاصل  عود  سابقه  داراي  افسرده هاي 
مي تواند  امر  همين  يافته است.  كاهش  زيادي  نسبتا  حد  تا  گروه  اين 
دفعات  تعداد  تعيين دقيق تر  براي  بنابراين  را كاهش دهد.  آزمون  توان 
عودي كه احتمالا اين باورهاي زيربنايي را شكل مي دهد، بهتر است اين 

پژوهش با تعداد آزمودني هاي بيشتري تكرار شود. 
در پژوهش حاضر، به علت دشواري دسترسي به بيماران افسرده داراي 
سابقه عود كه در حالت بهبودي نسبي قرار دارند، از بيماران افسرده اي 
استفاده شد كه داراي سابقه عود بودند ولي لزوما درحال بهبودي نسبي 

قرار نداشتند. اين امر انجام برخي از مقايسه ها را ناممكن ساخت. براي 
بهنجار  واكنش گروه  با  القاي خلق  به  اين گروه  واكنش  مقايسه  مثال 

مي توانست اطلاعات زيادي  در اختيار ما قرار دهد.
از طرف ديگر، مانند بسياري از مطالعات ديگري كه در مورد افسردگي 
اين  در  كننده  شركت  زن  آزمودني هاي  تعداد  مي شود،  انجام  باليني 
اين سويمندي در تعداد زنان همسو با . اين سويمندي در تعداد زنان همسو با . اين سويمندي در تعداد زنان همسو با  پژوهش بيشتر از تعداد مردان بود
(تفاوت هاي جنسي گزارش شده در ادبيات علمي بود (تفاوت هاي جنسي گزارش شده در ادبيات علمي بود (انجمن روانپزشكي 
تعداد زنان و مردان شركت داده شده در اين پژوهش به 1994). تعداد زنان و مردان شركت داده شده در اين پژوهش به 1994). تعداد زنان و مردان شركت داده شده در اين پژوهش به  آمريكا، 
آن اندازه اي نبود كه امكان تحليل جداگانه  اين دو گروه را فراهم آورد. 
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