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در بیماران مبتلا  (IPT) فردیو درمان بین (CBT) رفتاری-ه درمان شناختیبینی تفاوت پاسخ درمانی بژوهش حاضر، پیشهدف از پ - چکيده

کننده پس از شرکت ۱۰۰شده، فردی پایه بود. در یک کارآزمایی بالینی تصادفیبه افسردگی اساسی بر اساس نشانگرهای عصبی، شناختی و بین

صورت تصادفی در یکی از دو به (سنجیهای روانصبی و پرسشنامههای شناختی ع، آزمونfMRI امل تصویربرداریش) ارزیابی چندوجهی اولیه

صورت معناداری منجر به کاهش علائم افسردگی شدند. ها نشان داد در سطح گروهی، هر دو درمان بهای قرار گرفتند. یافتهجلسه ۱۶گروه درمانی 

ها گردید. تحلیل درمان دو به دهندگانپاسخ تمایز به موفق ٪۸۲.۵ت بینی مبتنی بر یادگیری ماشین با دقپیش با این حال، در سطح فردی، مدل

با  IPT فرض و عملکرد شناختی بالاتر، و پاسخ بهتر بهتر در شبکه حالت پیشبا اتصال عملکردی قوی CBT حاکی از آن بود که پاسخ بهتر به

 تر قبل از درمان مرتبط است. این نتایج بر ضرورت حرکت به سمتهای ارتباطی قویردازش هیجانی و مهارتفعالیت بیشتر ناحیه اینسل در پ

 .وانشناختی فرد در درمان افسردگی تأکید داردر-رواندرمانی دقیق و مبتنی بر پروفایل عصبی

 سازی چندوجهیمغزی، مدلی، تصویربرداری بینی پاسخ درمانرواندرمانی دقیق، افسردگی اساسی، پیش -کلید واژه

 

 مقدمه -1

و  نیترعیاز شا یکیبه عنوان  یاساس یاختلال افسردگ

 یبزرگ برا یدر جهان، چالش یمشکلات روان نیترکنندهناتوان

 شودیمحسوب م ران،یدر همه کشورها، از جمله ا یسلامت عموم

 یهاگزارش نیبر اساس آخر(. ۲۰۲۳بهداشت،  ی)سازمان جهان

و  یزندگ تیفیکاهش ک یاز علل اصل یکیختلال، ا نیا ،یجهان

 & Cuijpersبر دوش جوامع است ) یاقتصاد نیبار سنگ جادیا

Quero, ۲۰۲۳دهندیمطالعات مختلف نشان م ز،ین رانی(. در ا 

اختلال  نیخود، تجربه ا یاز افراد در طول زندگ یادیکه شمار ز

مؤثر و  یدرمان یهابه روش ژهیاند که ضرورت توجه ورا داشته

 (.۱۴۰۱ ،یمحمدو شاه ییرضا ،یری)نص دهدیکارآمد را نشان م

به عنوان بخش  یروانشناخت یهاگذشته، درمان یهادهه در

 ،ییدر کنار درمان دارو ،یاساس یو مؤثر در درمان افسردگ یاصل

ها، دو روش درمان نیانواع مختلف ا انیاند. در مشده رفتهیپذ

بر اساس شواهد  ،یفردنیرمان بو د یرفتار-یدرمان شناخت

در  هیاول یابانتخ یهاگسترده، به عنوان درمان یعلم

اند )انجمن شده یمعرف ایمعتبر دن یدرمان یهایراهنما

 ریهر دو روش در مطالعات فراوان، تأث(. ۲۰۱۹ کا،یآمر یروانشناس

اند نشان داده یافسردگ یهادر کاهش نشانه یداریقابل توجه و پا

(Cuijpers et al., ۲۰۲۱درمان شناخت .)ییبر شناسا یرفتار-ی 

ساز تمرکز مشکل یناسازگار و رفتارها یفکر یالگوها رییو تغ

فرض استوار است که  نیبر ا یفردنیدارد. در مقابل، درمان ب

در شروع و تداوم  یدینقش کل گران،یمشکلات در روابط با د

و  یارتباط یهاهارتبر بهبود م نیو بنابرا کنندیم فایا یافسردگ

در برابر درمان  فردیرمانی به رواندرمانی بينبينی تفاضلی پاسخ دپيش

کننده به اساسی مراجعه در بيماران مبتلا به افسردگی  رفتاری-شناختی

های تخصصی اصفهان: یک مطالعه چندوجهی مبتنی بر نشانگرهای کلينيک

 فردیعصبی، شناختی و بين
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 ,Weissman) شودیمتمرکز م یفردنیحل تعارضات ب

Markowitz & Klerman, ۲۰۱۸.)نیا یکل یوجود اثربخش با 

وجود  ینینشده در عمل بالمشکل بزرگ و حل کیدو درمان، 

 کیبه  مارانیب یافراد در پاسخ به درمان. برخ ادیدارد: تفاوت ز

بهبود  گرید یکه برخ یدر حال دهند،یم یدرمان خاص پاسخ عال

 ,.Trivedi et al) دهندیاصلاً پاسخ نم ای کنندیرا تجربه م یکم

: چگونه کندیمطرح م یاتیپرسش ح کیمسئله،  نی(. ا۲۰۲۰

با  ماریکرد که کدام ب ینیبشیاز شروع درمان، پ شیپ توانیم

دو درمان، پاسخ بهتر و  نیاز ا کیبه کدام  ها،یژگیکدام و

 یپرسش، در واقع به معنا نیخواهد داد؟ پاسخ به ا یترکامل

است؛  قیدق یبه سمت رواندرمان یعموم یحرکت از رواندرمان

منحصر به فرد هر فرد  یهایژگیانتخاب درمان بر اساس و یعنی

(Cohen & DeRubeis, ۲۰۱۸.) 

 

 یرهایمتغ یبر رو شتریب ،ینیبشیپ یبرا هیاول یهاتلاش

متمرکز بود. اما  یماریشدت ب ای تیجنسمانند سن،  یاساده

 Webb etبود ) فیناهماهنگ و اغلب ضع قاتیتحق نیا جینتا

al., ۲۰۲۰یوجوپژوهشگران را به سمت جست ،یناکام نی(. ا 

 بیترک نه،ین زمیسوق داد. در ا تریاشهیو ر ترینیع ینشانگرها

ه نظر ب دوارکنندهیحل امراه کی ،یدانش علوم اعصاب با رواندرمان

در ساختار و  یفرد یهااست که تفاوت نیا یاصل دهی. ارسدیم

ما هستند،  یو رفتار اجتماع جانیکارکرد مغز که اساس تفکر، ه

درمان  جهینت ینیبشیپ یبرا ییبه عنوان نشانگرها توانندیم

 (.Williams, ۲۰۲۱عمل کنند )

 

 کیامروزه به عنوان  یاساس یعلوم اعصاب، افسردگ دگاهید از

. شودیمغز در نظر گرفته م یارتباط یهااختلال در شبکه

مغز  یاختلال، چند شبکه اصل نیدر ا دهدینشان م قاتیتحق

 :شوندیدچار مشکل م

شبکه  نی: اشودیکه هنگام فکرکردن به خود فعال م یاشبکه. ۱

 ای ندهیدرباره آ یما در حال فکرکردن به گذشته، نگران یوقت

. شودیاز حد فعال م شیب م،یه خودمان هستدربار ینشخوار فکر

ف مرتبط است و هد یدر افسردگ یمنف یفکر یحالت با الگو نیا

محسوب  یرفتار-یشناخت نمانند درما یشناخت یهادرمان یاصل

 (.Hamilton et al., ۲۰۲۱) شودیم

شبکه مسئول کنترل توجه،  نی: ایریگمیشبکه کنترل و تصم. ۲

 نیا ییکارا ،یاست. در افسردگ جاناتیه تیریو مد یریگمیتصم

که منجر به مشکل در تمرکز و  ابدییشبکه کاهش م

 (.Kaiser et al., ۲۰۲۰) شودیم یریگمیتصم

از مغز  ییها: بخشیمربوط به لذت و روابط اجتماع یمدارها. ۳

 گرانیو درک احساسات د زهیکه مسئول احساس لذت، انگ

ر به امر منج نی. اشوندیمکار اغلب کم یهستند، در افسردگ

 ,.Redlich et al) شودیو مشکلات در روابط م یعلاقگیب

۲۰۲۲.) 

 کی کارکرد مغز یکه الگو دیآیبه وجود م هیفرض نیا ن،یبنابرا

خص مناسب او را مش یدرمان ریمس تواندیفرد قبل از درمان، م

از  شیب تیها فعالآن یکه مشکل اصل یمارانیکند. ممکن است ب

از  شتریشبکه فکر به خود و ضعف در شبکه کنترل است، ب حد

 نیا ماًیتقدرمان مس نیرا ایسود ببرند، ز یرفتار-یدرمان شناخت

ل که مشک یمارانی. در مقابل، بردیگیرا هدف م یفکر یالگوها

 اسخپدارند، احتمالاً  یلذت و ارتباط اجتماع یدر مدارها یاصل

ن درما نیاد، چرا که اخواهند د یفردنیبه درمان ب یبهتر

در آن  یمغز یمدارها نیکه ا یفرد نیبر روابط ب ماًیمستق

 شواهد(.Dunlop et al., ۲۰۱7) کندیتمرکز م د،هستن ریدرگ

 ی. براکنندیم تیحما دهیا نیاز ا یالمللنیاز مطالعات ب هیاول

 یهابخش تیالکه فع یاند افرادمطالعات نشان داده یمثال، برخ

ها قبل از درمان در آن جانیز مرتبط با کنترل هاز مغ یخاص

 دهندیم یرفتار-یبه درمان شناخت یبالاتر است، پاسخ بهتر

(Siegle et al., ۲۰۱۲ .)مطالعات در  نیحال، اکثر ا نیا با

 ینوع درمان را بررس کیفقط  ایانجام شده و  گرید یکشورها

در شهر  ژهیو و به رانیا در(.Brakemeier et al., ۲۰۲۳اند )کرده

 علوم و یرواندرمان نهیخوب در زم یهاشرفتیاصفهان، با وجود پ

 سؤال مهم پاسخ دهد، انجام نیکه به ا یاعصاب، پژوهش جامع

متعدد و  یتخصص ینشده است. اصفهان با داشتن مراکز درمان

 یمناسب تیعلوم اعصاب، موقع نهیفعال در زم یقاتیمراکز تحق

 ،ینیو ام یدارد )رحمان یاشرفتهیپمطالعه  نیانجام چن یبرا

 دهدینشان م یداخل یعلم یهانوشته یاما بررس(. ۱۴۰۰

 ها تمرکزدرمان یکل یفقط بر اثربخش ایمطالعات موجود معمولاً 

 یمغز راتییتغ ای( ۱۳۹۹و دلاور،  یرزمانیاند )محمدزاده، مکرده

 یاتنج ن،یب)حق داننموده یبررس یپس از درمان را به صورت کل

د ندارد وجو رانیدر ا یامطالعه چیه ن،یبنابرا(. ۱۳۹۸ ،یریو عشا

هتر به کدام درمان ب ماریکه کدام ب نیا ینیبشیکه با هدف پ

ز بل امغز، تفکر و روابط ق قیدق یابیبر اساس ارز دهد،یپاسخ م

 شده باشد. یشروع درمان، طراح
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 یفردنین بتفاوت پاسخ به درما ینیبشیپ»پژوهش با عنوان  نیا

کننده راجعهافسرده م مارانیدر ب یرفتار-یدر برابر درمان شناخت

 ،یغزم یبر نشانگرها یمطالعه مبتن کیاصفهان:  یهاکینیبه کل

 یانشدشکاف مهم  نیپرکردن ا یبرا قاً یدق «یفردنیو ب یشناخت

 ان،قبل از شروع درم مارانیب العه،مط نیشده است. در ا یطراح

ز ا تهشرفیپ یربرداری: تصورندیگیقرار م یجامع یهایابیتحت ارز

 مختلف آن، یهانحوه کارکرد و ارتباط بخش دنید یمغز برا

سنجش حافظه، توجه و  یبرا یشناخت قیدق یهاآزمون

 یبررس یمعتبر برا یهاپرسشنامه نیو همچن ،یریگمیتصم

 به طور مارانی. سپس، بیاجتماع یهاروابط و مهارت تیفیک

رمان د ای یرفتار-یاز دو گروه درمان شناخت یکیدر  یتصادف

. کنندیم افتیو درمان استاندارد را در رندیگیقرار م یفردنیب

 یریگبعد اندازه یهادوره و در ماه انیپاسخ به درمان در پا

 .شودیم

 

 است که با استفاده از ینیبشیمدل پ کیساخت  ،یینها هدف

و  یشناخت یهاغز، آزمونآمده از ماطلاعات به دست بیترک

تمال کار، بتواند اح یدر ابتدا یروابط اجتماع یهاپرسشنامه

 ینیبشیپ یاز دو درمان را به درست کیدر هر  ماریهر ب تیموفق

 کند.

 قیدرمان دق یبزرگ برا یدستاورد ،یمدل نیبه چن یابیدست

 و یاز سردرگم تواندیکار م نیخواهد بود. ا رانیدر ا یافسردگ

 یبودو درمانگران بکاهد و شانس به مارانیب نهیف وقت و هزاتلا

 ستفادهدهد. در سطح کلان، به ا شیرا افزا دارتریو پا ترعیسر

 یهاافتهی ن،ی. همچنکندیم ککم یاز منابع محدود درمان نهیبه

مختلف  یهادرمان ریتأث سمیپژوهش به درک بهتر مکان نیا

فراهم  ندهیگران آآموزش درمان یبرا ییکمک کرده و الگو

 یو درمان یپژوهش یهاتیمطالعه با استفاده از ظرف نی. اآوردیم

 ییلگوا تواندیبلکه م دهد،یرا ارتقا م یاصفهان، نه تنها دانش بوم

 در سراسر کشور باشد. یو درمان یقاتیمراکز تحق ریسا یراب

 روش -2

با  شدهیسازیتصادف ینیبال ییکارآزما کیصورت مطالعه به نیا

را  یانجام شد. جامعه آمار یریگیآزمون و پپس-آزمونشیطرح پ

 یاساس یساله مبتلا به اختلال افسردگ ۵۵تا  ۱۸افراد بزرگسال 

و مراکز  یروانپزشک یتخصص یهاکینیکننده به کلمراجعه

دادند که پس از  لیشهر اصفهان تشک یمشاوره دانشگاه

 تیخروج، و اخذ رضا ورود و یارهایبر اساس مع هیاول یغربالگر

و  یرفتار-یدر دو گروه درمان شناخت یصورت تصادفآگاهانه، به

 ۵۰قرار گرفتند. هر گروه متشکل از  یفردنیدرمان ب

 یجلسه درمان هفتگ ۱۶کننده بود که هر کدام شرکت

استاندارد و توسط درمانگران  یاهرا مطابق با پروتکل افتهیساختار

مداخله و در  انیپاسخ به درمان در پا کردند. افتیدر دهیدآموزش

 یافسردگ اسمقی از استفاده با ماهه ماهه و ششسه یریگیدو پ

 شد. یریگکور اندازه ابانیتوسط ارز لونیهم

 یابیارز کیکنندگان تحت از شروع درمان، همه شرکت قبل

بود:  یقرار گرفتند که شامل سه بخش اصل هیپا یچندوجه

در حالت  یربرداریشامل تصو (fMRI یمغز یربرداریتصو

و  یسنجش کنترل شناخت فیانجام تکال نیاستراحت و ح

 یها)شامل آزمون یعصب یشناخت یهایابی(، ارزیجانیپردازش ه

( و یشناخت یریپذو انعطاف یسنجش توجه، حافظه کار یاانهیرا

 یها)شامل پرسشنامه یفردنیب یسنجروان یهایابیارز

شده و ادراک یاجتماع تیحما ،یارتباط یهااستاندارد مهارت

جامع با هدف استخراج  یهایابیارز نی(. اجانیه میتنظ

 یاحطر یروانشناخت-یستیاز سطوح مختلف ز ینیع ینشانگرها

 شد.

 شرفتهیپ یآمار یهابا استفاده از روش شدهیآورجمع یهاداده

 یسازو مدل یاستنباط ،یفیتوص یهالیشامل تحل

ل پاسخ به سوا یقرار گرفت. برا لیمورد تحل کنندهینیبشیپ

تحت نظارت  نیماش یریادگی یهاکیپژوهش، از تکن یاصل

( بانیبردار پشت نیمنظم و ماش کیستیلوج ونی)مانند رگرس

 بیبر اساس ترک یپاسخ درمان ینیبشیپ یهاساخت مدل یبرا

 استفاده شد. یفردنیو ب یشناخت ،یعصب ینشانگرها نهیبه

متقاطع و کنترل  یها با روش اعتبارسنجمدل یاعتبارسنج

 .رفتیانجام پذ یربرداریتصو یهالیچندگانه در تحل یخطاها

 

 یافته ها-3

های ها، یافتهپس از اجرای کامل پروتکل پژوهش و تحلیل داده

حاصل از این مطالعه چندوجهی در قالب جداول و تفسیرهای 

 .گرددمرتبط ارائه می

شناختی و بالينی نمونه معيتهای ج: ویژگی1جدول 

 پژوهش در دو گروه درمانی



 

4 

   

گروه درمان  ویژگی

-شناختی

 ۵۰رفتاری )

 نفر(

گروه درمان 

فردی بین

 نفر( ۵۰)

آزمون 

 آماری

 مقدار

p 

میانگین سن 

 )سال(
۳۲.۴ ± ۶.۸ ۳۳.۱ ± 

7.۲ 

t(98) 

= -

۰.۴۹ 

۰.۶۲ 

جنسیت 

 )زن/مرد(
۳۲/۱۸ ۳۴/۱۶ χ²(1) 

= 

۰.۱۶ 

۰.۶۹ 

ل میانگین طو

مدت اپیزود 

 )ماه(

۱۴.۲ ± ۹.۵ ۱۵.۸ ± 

۱۰.۱ 

t(98) 

= -

۰.۸۲ 

۰.۴۱ 

میانگین نمره 

افسردگی 

همیلتون 

 آزمون()پیش

۲۴.۳ ± ۳.۱ ۲۳.۸ ± 

۳.۴ 

t(98) 

= 

۰.7۸ 

۰.۴۴ 

میزان مصرف 

همزمان دارو 

 )بله/خیر(

۳۵/۱۵ ۳۲/۱۸ χ²(1) 

= 

۰.۳7 

۰.۵۴ 

درمانی  شود، دو گروهطور که مشاهده میهمان :۱تفسیر جدول 

شناختی )سن، جنسیت( و از نظر تمامی متغیرهای جمعیت

بالینی )طول مدت افسردگی، شدت علائم و مصرف دارو( در 

آزمون تفاوت آماری معناداری با یکدیگر نداشتند مرحله پیش

(۰.۰۵ < p این امر نشان .)دهنده موفقیت آمیز برای همه موارد

گروه در ابتدای  دو سازی و همگن بودنبودن فرآیند تصادفی

توان یممطالعه است. بنابراین، هرگونه تفاوت در نتایج درمان را 

 .به مداخله درمانی نسبت داد

: مقایسه نمرات پيامد اصلی )مقياس افسردگی 2جدول 

 گيریهميلتون( در مراحل مختلف اندازه

گروه 

 درمانی

آزموپیش

ن 

)میانگین 

انحراف  ±

 معیار(

آزموپس

ن 

)میانگین 

± 
 انحراف

 (معیار

پیگیر

 ۳ی 

 ماهه

پیگیر

 ۶ی 

 ماهه

اثر 

درون 

 گروهی

اندازه )

 (dاثر، 

شناختی

 رفتاری-

۲۴.۳ ± 

۳.۱ 

۱۱.۲ ± 

۴.۵ 

۱۰.۸ 

± ۴.۸ 

۱۱.۵ 

± ۵.۱ 

d = 

۲.۱* 

فردبین

 ی

۲۳.۸ ± 

۳.۴ 

۱۰.۵ ± 

۴.۱ 

۹.۹ ± 

۴.۳ 

۱۰.۳ 

± ۴.۶ 

d = 

۲.۳* 

 p مقدار

بین دو )

 (گروه

۰.۴۴ ۰.۴۲ ۰.۳۲ ۰.۲۳ - 

(*: ۰.۰۰۱ > p) 

گیری مکرر نشان داد تحلیل واریانس با اندازه :۲تفسیر جدول 

که هر دو درمان منجر به کاهش معنادار و چشمگیر نمرات 

اند )با اندازه اثر بسیار آزمون شدهآزمون تا پسافسردگی از پیش

ا ببزرگ(. این بهبود در دو مرحله پیگیری نیز حفظ شده است. 

ین هی، تفاوت آماری معناداری بین میانگدر سطح گرو این حال،

یافته دو گروه در هیچ یک از مراحل زمانی وجود نمرات کاهش

ها(. این یافته مجدداً بر برای همه مقایسه p > ۰.۰۵) ندارد

 د واثربخشی کلی و مشابه هر دو درمان در سطح گروه تأکید دار

بینی تفاضلی را پررنگ لزوم تحلیل در سطح فردی و پیش

 .سازدمی

: ماتریس همبستگی بين نشانگرهای برتر 3جدول 

 بين و کاهش نمره افسردگی در هر گروه درمانیپيش

تگی با کاهش رفتاری )همبس-گروه درمان شناختی بیننشانگر پیش

 علائم(

 *r = ۰.۶۵ فرضاتصال عملکردی قوی در شبکه حالت پیش

 *r = ۰.۵۸ عملکرد بالا در تکلیف بازداری پاسخ

های فعالیت بالا در اینسل قدامی حین تشخیص چهره

 عاطفی

r = ۰.۱۹ 

 r = ۰.۲۴ های ارتباطینمره بالا در مهارت

 r = ۰.۳۳ حجم هیپوکامپ

(*: ۰.۰۰۱ > p) 

های متفاوت و خاص هر درمان رابطهاین جدول  :۳تفسیر جدول 

دهد. در گروه را بین نشانگرهای پایه و میزان بهبودی نشان می

تر در شبکه اتصال بیش رفتاری، بهبودی بیشتر با-درمان شناختی

عملکرد بهتر در  مرتبط با نشخوار فکری( و) فرضحالت پیش

مرتبط با کنترل شناختی( همبستگی قوی و ) تکلیف بازداری
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دهد بیمارانی که از قبل ظرفیت ت داشت. این یافته نشان میمثب

تری شناختی بالاتر و الگوی مغزی مرتبط با خودارجاعی قوی

داشتند، بیشتر از این درمان سود بردند. در مقابل، در گروه 

فعالیت بیشتر اینسل  فردی، بهبودی قویاً بادرمان بین

و همدلی( ای کلیدی در پردازش هیجانات ناحیه) قدامی

قبل از درمان مرتبط بود. این الگو  های ارتباطی بالاترمهارت و

اجتماعی موجود، زمینه -حاکی از آن است که حساسیت هیجانی

وری از درمانی که بر روابط متمرکز است، فراهم را برای بهره

 .کندمی

 یريگجهينت -2

 یبه سو یعموم یمطالعه با هدف گذار از رواندرمان نیا

 توانیم ایپرسش پرداخت که آ نیا یبه بررس ق،یدق ینرواندرما

و  یشناخت ،یعصب یهایژگیاز و هیپا یچندوجه یابیبر اساس ارز

ان )درم یافسردگ هیپاسخ مطلوب به دو درمان اول ،یفردنیب

 یاضلتف صورت( را به یفردنیو درمان ب یرفتار-یشناخت

 یبخشاثر ،یپژوهش در سطح گروه نیا یهاافتهیکرد.  ینیبشیپ

 ،یکرد، اما در سطح فرد دییو مشابه هر دو درمان را تأ یکل

حث را آشکار ساخت که ب یقدرتمند و متفاوت نیبشیپ یالگوها

 .چرخدیحول آنها م یاصل

 ,.Cuijpers et al) یگسترده جهان اتیهمسو با ادب نخست،

، هر دو مداخله (۱۳۹۹)محمدزاده و همکاران،  ی( و داخل۲۰۲۱

 نیشدند. ا یدر علائم افسردگ یداریه کاهش معنادار و پامنجر ب

ها در نظام مراقبت بهداشت درمان نیا شدهتیتثب گاهیبر جا افتهی

 نین حال، نبود تفاوت معنادار بی. با اگذاردیصحه م رانیروان ا

را  ینیبال تیواقع نیدو گروه در سطح کلان، ا یبهبود نیانگیم

درمانگر  حیمان اغلب بر اساس ترجکه انتخاب در دهدیبازتاب م

 یبرا ینیشواهد ع آنکهیب رد،یگیدر دسترس بودن صورت م ای

 ,Cohen & DeRubeisآن وجود داشته باشد ) یسازیشخص

شکاف  نیپژوهش پر کردن هم نیا یدیکل افتهی(. ۲۰۱۸

 هیاز فرض ،ینیبشیمدل پ جیو نتا یهمبستگ سیماتر ریتفسبود.

به عمل آورد. رابطه مثبت  یقو یبانیپشت پژوهش یمبناسمیمکان

و پاسخ بهتر به  فرضشیاتصال بالا در شبکه حالت پ نیب یقو

 نی. اسازدیم یما را غن یدرک نظر ،یرفتار-یدرمان شناخت

 یمغز یالگو ریگکه از قبل در یمارانیب دهدینشان م افتهی

 یکسان قاًیهستند، دق یافراط یو خودارجاع "ینشخوار فکر"

 یهاکیالگوها توسط تکن نیا میمستق یریگند که هدفهست

 یسود را برا نیشتری( بیشناخت ی)مانند بازساز یرفتار-یشناخت

( ۲۰۱7و همکاران ) Dunlop یهاافتهیبا  جهینت نیآنان دارد. ا

 یرا برجسته کردند، همسو ول یشکم یشانیپشیکه نقش قشر پ

 یمغز یهاشبکه یکل یکربندیپ تیو بر اهم دهدیآن را بسط م

 نسلیا تیفعال نیب یقو یهمبستگ گر،ید ی. از سوورزدیم دیتأک

با پاسخ به  هیپا یارتباط یهاو مهارت یجانیدر پردازش ه یقدام

نظر  به. کندیم دییدرمان را تأ نیا یاصل هیفرض ،یفردنیدرمان ب

نسبت به  یبالاتر یجانیه-یعصب تیکه حساس یمارانیب رسدیم

 یترینسب یارتباط یهادارند و از مهارت یاجتماع یهانشانه

از بستر رابطه  یریگبهره یبرا یشتریب یبرخوردارند، آمادگ

 Weissmanدارند ) دیجد یفردنیب یهامهارت نیو تمر یدرمان

et al., ۲۰۱۸صرفاً  یفردنیکه درمان ب دهدیمالگو نشان  نی(. ا

ندارند،  شدهبیخرکاملاً ت یاجتماع یهاکه مهارت یکسان یبرا

دارند اما در  ییبالا یجانیه تیکه حساس یکسان یبلکه برا

 کارآمد باشد. اریبس تواندیآن ناکام هستند، م تیریمد

 صیو سطح تشخ ٪۸۲.۵با دقت  یینها ینیبشیمدل پ تیموفق

به  دنیبخشتینیع یبلند به سو ی(، گامAUC=۰.۸۹) یعال

 مدل نی. اشودیمحسوب م نرایا ینیدر عمل بال قیدق یرواندرمان

 تصالا ی)الگو یمغز یاز نشانگرها یانهیبه بینشان داد که ترک

)مهارت  یجتماعا-ی( و روانی)کنترل بازدار یها(، شناختشبکه

 ییبالا نانیرا با اطم نهیبه یدرمان ریمس تواندی( میارتباط

که  یبعدکی یهاهیسو، از نظر کیاز  افتهی نیمشخص کند. ا

( یسنجفقط روان ای یولوژیحوزه )مثلًا فقط نوروب کی تنها بر

 کپارچهی کردیو بر ضرورت رو رودیفراتر م کنند،یم هیتک

 ی. از سوورزدیم دیتأک ینیبشیدر پ یاجتماع-یروان-یستیز

تاً نسب یابیارز کیبا  توانیدارد: م یمهم یکاربرد عمل گر،ید

و د ای کی ،یدیکل یهامان )شامل پرسشنامهمدت قبل از درکوتاه

 یربرداریتصو یهابا توسعه روش ندهیدر آ دیو شا یآزمون شناخت

رد کآورد مار بریهر ب یهر درمان را برا تی(، احتمال موفقترعیسر

 یلسرددکه منجر به  یو طولان نهیپرهز یوخطاهاو از آزمون

 نمود. یریجلوگ شود،یو درمانگر م ماریب

 جینتا میدر تعم دیوبرو بود که بار ییهاتیمطالعه با محدود نیا

 یسازاهداف مدل ی. حجم نمونه اگرچه برارندیمدنظر قرار گ

 یقو اریبس ینیبشیپ یهاتمیالگور جادیا یبود، اما برا یکاف هیاول

تر و مستقل دارد. بزرگ یهابه تکرار در نمونه ازین ایو پا

و  کرده است سهیمطالعه تنها دو درمان را مقا نیا ن،یهمچن



 

6 

   

 گرید ای( یشامل گروه کنترل فعال )مانند دارودرمان

( نبوده یآگاهبر ذهن یمؤثر )مانند درمان مبتن یهایرواندرمان

هستند  دهیچیو پ برنهیهز یعصب یهایابیارز ن،یاست. علاوه بر ا

مدت ممکن در کوتاه هاکینیها در همه کلآن یو کاربست عمل

 یو شناخت یسنجروان یرهانشانگ ییحال، شناسا نی. با استین

 یریگپاسخ( که اندازه یو بازدار یقدرتمند )مانند مهارت ارتباط

 یسازیشخص یاجرا یبرا یتر است، نقطه آغاز عملها آسانآن

 .آوردیدر مراکز با امکانات محدود فراهم م یحت

نسخه واحد  کی"که  کندیارائه م یپژوهش شواهد محکم نیا

و  . مغزستین یانهیراهکار به یافسردگ یاندر رواندرم "همه یبرا

 یفردمنحصربه "یامضا"از شروع درمان،  شیپ مارانیذهن ب

 هاافتهی. دهدیم شنهادیمؤثرتر را پ یدارد که جهت درمان

 یاعتبارسنج( ۱: کنندیرا مشخص م ندهیآ یپژوهش یرهایمس

( ۲ ران،یدر ا ینمونه مستقل و چندمرکز کیدر  ینیبشیمدل پ

بر  ترنهیهزو کم یعمل یغربالگر یابزارها جادیامکان ا یسبرر

 یطراح( ۳و  شده،ییشناسا یهاکنندهنیبشیپ نیتراساس مهم

 شدهیتصادف رتدرمان به صو صیکه در آن تخص ییهاییکارآزما

 یبرتر انجام شود تا ینیبشیپ یهامدل نیو بر اساس ا یقیتطب

 عهمطال نیا ت،ید. در نهاشو دهیسنج میآن به طور مستق ینیبال

 نهانه ت یکه ادغام دانش علوم اعصاب و رواندرمان دهدینشان م

 ،ییکارا شیافزا یبرا یضرورت عمل کیکه  ،یتلاش نظر کی

 ماریب هاونیلیمراقبت از م تیفیک یرتقاو ا یماریکاهش بار ب

 افسرده در کشور است.

 عمراج

رین بالینی برای راهنمای تم )۲۰۱۹( انجمن روانشناسی آمریکا
برگرفته  .درمان افسردگی در سه گروه سنی

 guideline-https://www.apa.org/depression از

(. تأثیر درمان ۱۳۹۸بین، ح.، نجاتی، و.، و عشایری، ح. )حق

های مغزی در بیماران کهفتاری بر اتصال عملکردی شبر-شناختی

ه علوم مجل .fMRI مبتلا به اختلال افسردگی اساسی: یک مطالعه
 .۵۶-۴۵ )۲(7، اعصاب شفای خاتم

های علوم (. وضعیت پژوهش۱۴۰۰رحمانی، ب.، و امینی، ک. )

 مجله روانشناسی .اعصاب شناختی در ایران: یک مرور کوتاه
 .۸۸-7۳ )۱(۹، شناختی

 .اختلال افسردگی )افسردگی( .(۲۰۲۳) .سازمان جهانی بهداشت

room/fact-https://www.who.int/news- برگرفته از

sheets/detail/depression 

(. مقایسه اثربخشی درمان ۱۴۰۰فرهادی، م.، و صالحی، ا. )

اران مبتلا به افسردگی اری و دارودرمانی در بیمرفت-شناختی

 مجله دانشگاه .کز درمانی اصفهانکننده به مرااساسی مراجعه
 .۱۲۴۵-۱۲۳۴ )۵۶7(۳۸، علوم پزشکی اصفهان

ربخشی (. اث۱۳۹۹محمدزاده، ع.، میرزمانی، س. م.، و دلاور، ع. )

فردی بر کاهش علائم افسردگی و بهبود کیفیت رواندرمانی بین

، ی ایرانمجله روانپزشکی و روانشناسی بالین .فردیابط بینرو

۲۶)۱( ۳۴-۴7. 

(. ۱۴۰۱محمدی، د. )نصیری، ح.، رضایی، م.، و شاه

گیرشناسی اختلال افسردگی اساسی در ایران: یک مرور همه

-۱۴۵ )۲(۱7، مجله اپیدمیولوژی ایران .مند و فراتحلیلنظام

۱۵7. 
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