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Abstract 

Background and Aim: Due to the high prevalence of anxiety and depression symptoms in veterans, the 

present study aimed to compare the effectiveness of metacognitive therapy as a new treatment with long-term 

exposure therapy as a recommended and conventional treatment in the treatment of war veterans with chronic 

PTSD and symptoms of anxiety and depression as comorbidity. 

Methods: This quasi-experimental study with a control group (waiting for treatment) was performed as a pre-

test and post-test with a follow-up of 3 months on 57 veterans referring to some psychiatric wards of military 

hospitals in Tehran, Iran. Seventeen people were randomly assigned to the experimental group 1 (receiving 

metacognitive therapy), 17 to the experimental group 2 (receiving long-term exposure therapy) and 23 to the 

control group. Research tolls included, Post Traumatic Stress Disorder Index (PCL-M - Military Edition), Beck 

Depression Inventory (BDI-II), Beck Anxiety Inventory (BAI-II), and a demographic Researcher-made 

questionnaire. 

Results: By considering the matching of the groups, the findings showed that the effectiveness of both 

interventions on reducing depression and anxiety symptoms was the same. However, there was a significant 

difference between the groups receiving metacognitive therapy and long-term exposure therapy with the control 

group in the field of variables, which indicates the effectiveness of both therapeutic interventions on the variables 

(P=0.001).  

Conclusion: The current findings showed that metacognitive therapy can also be considered one of the most 

effective new therapeutic interventions in the field of chronic PTSD caused by war along with other psychological 

therapies of PTSD (long-term exposure therapy). 
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مدت بر كاهش علايم اضطراب و سازی طولانيمقايسه اثربخشي درمان فراشناختي و مواجهه

 ناشي از جنگ ( مزمنPTSD) استرس پس از ضربهافسردگي در جانبازان مبتلا به اختلال 

 
مهدی ، 5، پرويز دباغي4، بهنوش صبايان9، علي فتحي آشتیاني* 2حسین سلیمي، سید2نجاتامیر محسن راه

 1قدم، هاله شاهد حق1، وحید دنیوی7، ارسیا تقوا1ربیعي
 

 رانیتهران، ا ران،یا یاسلام یارتش جمهور یدانشگاه علوم پزشک ی،دانشکده پزشک ی،نیبال یشناسگروه روان اریاستاد 0
 رانیاعظم )عج(، تهران، االله  پزشکی بقیهدانشگاه علوم ،دانشکده پزشکی ،ورزش یاستاد مرکز تحقیقات فیزیولوژ  8

 رانیاعظم )عج(، تهران، ا الله بقیهعلوم پزشکی  دانشگاه ی،استاد مرکز تحقیقات علوم رفتار  0
 رانیتهران، ا ران،یا یاسلام یارتش جمهور یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،ینیبال شناسیروان یدانشجو دکتر 4 

 رانیتهران، ا ران،یا یاسلام یارتش جمهور یدانشگاه علوم پزشک ی،دانشکده پزشک ی،نیبال یشناسگروه روان اریاستاد  5
 رانی، تهران، ا(عج) اعظمالله  بقیهدانشگاه علوم پزشکی  ،انشکده پزشکید ،شناسی بالینیناستادیار گروه روا  6
 رانیتهران، ا ،رانیا یاسلام یارتش جمهور یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یپزشکنروا استاد گروه  7 
 رانی، تهران، ارانیا یاسلام یارتش جمهور یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یپزشکنروا گروه اریدانش  1

 ، ایراننیورامی، ، دانشگاه آزاد اسلامینیبال یشناسروانارشد کارشناسی 3

 دهکیچ

عنوان به یدرمان فراشناخت یاثربخش سهیدر جانبازان، مطالعه حاضر با هدف مقا یعلائم اضطراب و افسردگ یبالا وعیبا توجه به ش ف:هدزمینه و 

مزمن  PTSDدر درمان جانبازان جنگ با اختلال  یو معمول یشنهادیپ یروش درمان کیبه عنوان  مدتدرمانی طولانیمواجههبا  دیجد یروش درمان کی

 .انجام شد به عنوان اختلالات همراه هاآن یافسردگاضطراب و و علائم 

نفر از  57ماه روی  0آزمون با پیگیری آزمون و پستجربی با گروه کنترل )در انتظار درمان( به صورت پیشاین مطالعه به روش نیمه ها:روش

 0 شینفر به گروه آزما 07مطالعه،  انجام شهر تهران اجرا شد. جهت ینظام یهامارستانیب پزشکیروان یهابخشجانبازان مراجعه کننده به برخی 

 به صورت تصادفی نفر به گروه کنترل 80و تعداد  (مدتیطولان یدرمانمواجهه کنندهافتیدر) 8 شینفر به گروه آزما 07 ،ی(درمان فراشناخت کنندهافتیدر)

(، BDI-IIبک ) یافسردگ اههی(، سینظام شیرایو - PCL-M) فهرست اختلال استرس پس از ضربهند. ابزارهای پژوهش شامل: شد تخصیص داده

 ساخته بود. شناختی محققو پرسشنامه جمعیت( BAI-IIبک )اضطراب اههیس

و  های افسردگینتایج پژوهش نشان داد که اثربخشی هر دو مداخله روی کاهش نشانه ها،گروه یبا در نظر گرفتن همسانها: يافته

ان گروه کنترل در انتظار درم مدت بادرمانی طولانیکننده درمان فراشناختی و مواجهههای دریافتاضطراب یکسان بوده است. اما بین گروه

 .(=330/3P) استدهنده اثربخشی هر دو مداخله درمانی روی متغیرها تفاوت معناداری وجود داشت که این موضوع نشان در زمینه متغیرها

ر حوزه ید دتواند به عنوان یکی از مداخلات درمانی اثربخش جدنشان داد که درمان فراشناختی هم می های حاضریافتهگیری: نتیجه

PTSD شناختی های روانمزمن ناشی از جنگ در کنار سایر درمانPTSD (مدتدرمانی طولانیمواجهه) .همچنین خود به تنهایی مطرح باشد 

 

 های افسردگی، درمان فراشناختی.های اضطراب، نشانهنشانه ،PTSD: هاكلیدواژه
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 مقدمه
شناختی شایع در بین نیروهای نظامی های روانیکی از اختلال

(، اختلال Veterans) سربازان یا رزمندگاندر حال خدمت یا کهنه
اساس پنجمین راهنمای باشد. بر( میPTSDاسترس پس از ضربه )

 PTSD(، DSM-5)های روانی تشخیصی اختلال –آماری

و مکرر است که پس از تجربه یا  ای از نشانگان مستمرمجموعه
دهند. از جمله این رویدادها زا روی میمشاهده یک رویداد آسیب

توان به حضور در جنگ و جبهه، تجاوز جنسی یا سایر انواع می
ای، تهاجمات فیزیکی، بدرفتاری با کودکان، سوانح هوایی و جاده

ی مانند سیل یا ساخته دست بشر مانند حملات بلایاهای طبیع
 .(0،8) تروریستی اشاره نمود

ین العمر اهای حکایت از میزان بالای شیوع مادامنتایج پژوهش
. از طرف (0،4) سربازان دارنددرصد( در  بین کهنه 00تا  88اختلال )

باشد، زیاد می PTSDدیگر میزان شیوع اختلالات همراه یا همبود با 
الات شایع همبود با این اختلال عبارتند از اختلالات افسردگی، اختل

اختلالات اضطرابی، اختلالات مرتبط با مواد مخدر، سوءمصرف 
اختلالات دو قطبی، (، chronic pain)مشروبات الکلی، درد مزمن 

مشکلات در ارتباطات زناشویی، خانوادگی و اجتماعی، بدکارکردی 
 emotional)دوری عاطفی (، sexual dysfunction) جنسی

distancing.) از توانند با نیهای همبود میدر نهایت این نوع اختلال
یافته، کاهش کیفیت زندگی و های بهداشتی افزایشبه مراقبت

های سنگین به جامعه به خصوص به نیروهای نظامی تحمیل هزینه
 . (5-7) همراه باشند

شماری ه تصادفی بیشدبر این اساس تاکنون مطالعات کنترل
های همبود و اختلال PTSDهای مختلف در زمینه ارزیابی درمان

با آن منجمله افسردگی و اضطراب انجام شده است که اغلب شامل 

 Cognitive-Behavior) شناختی–های رفتاریاشکالی از درمان

Therapy-CBT- ،)درمانیشامل شناخت (Cognitive 

Therapy-CT،) زی در مقابل استرسساآموزش ایمن (Stress 

Inoculation Training-SIT،) زدایی با استفاده از حساسیت
 Eye Movement Desensitization and) حرکات چشم

Reprocessing-EMDR،) درمانیمواجهه (Exposure 

Therapy-EX )مدت درمانی طولانیو مواجهه(Prolonged 

Exposure-PE،) باشند که گاهی اوقات به صورت جداگانه و می
 رندگیهای دیگر به صورت ترکیبی مورد استفاده قرار میدر زمان

(08-1) . 
که از آن به عنوان  PTSDهای مطرح در درمان درماناز  یکی

درمانی شود درمان مواجههخط اول درمان این اختلال یاد می
( Mowrerاورر )، نظریه مPE( است. اساس PEمدت )طولانی

هایی که ترسناك شده یا با است. در این روش، درمانجو با محرك
شود. این روش، اند، مواجهه داده میزا تداعی شدهرویداد آسیب

دار را به صورت واقعی یا تجسمی با مواجهه مکرر یا ادامه
ضرر اما ترسناك، به منظور کاهش دادن اضطراب، های بیمحرك

در  PE. همچنین، مطالعات نشان داده که (00،04) شودشامل می
نسبت به شرایط کنترل فعال و فهرست انتظار برای  PTSDدرمان 

زا مانند: جنگ، تجاوز، خشونت، انواع مختلف رویدادهای آسیب
استفاده رخ داده در دوران کودکی مفید و حوادث شدید و سوء

 .(00،05) کننده بوده استکمک

 مشناختی، به عنوان خط مقد -رفتاریهای اگرچه درمان 
، اما به (06،07) شودیاد می درمان اختلال استرس پس از ضربه

ور بودن، مح دلیل فرایند نسبتاً طولانی و ماهیت آزاردهنده و تکلیف
ها، راهبردهای کنترل افکار، باورهای عدم توجه به نقش فرانگرانی

، اضطراب PTSDهای فراشناختی مثبت و منفی تاثیرگذار بر نشانه
د. باش... از حوصله و توان تعدادی از بیماران خارج می و افسردگی و

تری قابل دسترسی باشد، برای اینکه روش درمانی به طور وسیع
ر، تمدت بودن، سادههای درمانی لازم است که در عین کوتاهمداخله

ن یها با اتر و کمتر آزاردهنده باشند که یکی از مداخلهاثربخش
فراشناختی باشد درمان ویژگی که در دو دهه اخیر مطرح می

PTSD (Meta Cognition Therapy-MCT )(01) باشدمی.  
فراشناخت به کاربرد شناخت برای شناخت یا فرایند تفکر درباره 

شود و ممکن است به عنوان هر دانش یا فرایند تفکر عطف می
که در فرایند ارزیابی، کنترل و پایش تفکر  شناختی تعریف شود

-نماید که مشکلات روانباشد. این دیدگاه فرض میدرگیر می

های تحریف شده و نادرست فرد نسبت به شناختی نتیجه نگرش
خود و جهان است. به عبارت دیگر، درمان فراشناختی با شیوه تفکر 

 تیجه سبکافراد سروکار دارد و معتقد است که مشکلات افراد، ن
ناپذیر و تکراری در واکنش به افکار، احساسات و تفکر انعطاف

باورهای منفی است. این رویکرد درمانی بر تغییر این سبک 
 . (80-03) کندثمر تاکید میپردازشی بی

( Wells( مدل ولز )MCTهای درمان فراشناختی )یکی از مدل
زا ی آسیباست، براساس این مدل، رویدادها PTSDبرای اختلال 

این  شود. برهای مرتبط با آن میباعث واکنش به استرس و نشانه
درگیر یک فرایند خوداصلاحی برای  PTSDاساس، افراد مبتلا به 

 روانی هستند. اینترمیم اثرات روانی و عاطفی آسیبسازگاری و 
 Reflexive)« فرایند انطباق بازتابی»فرایند خوداصلاحی، 

Adaptation Process-RAP )شود. هدف نامیده میRAP ایجاد ،
های درونی است که به سرعت برای هدایت ای از برنامهمجموعه

شناخت و عمل در مواجهه با تهدیدهای آتی، فراخوانده شود. به 
وسیله راهبردهای شخصی هرحال این فرایند عادی و بهنجار به

 ناکارآمد کنترل افکار و یک سبک خاص تفکر با عنوان سندرم

( Cognitive-Attentional Syndrome) توجهی–شناختی

متشکل از نگرانی، نشخوار فکری، پایش تهدید، سرکوب افکار و 
اجتناب، مختل شود. این راهبردها منجر به پردازش شخصی 

ای که اضطراب و احساس خطر متمرکز بر تهدید شده، به گونه
ز و عاری ا تداوم یافته و به شناخت اجازه بازگشت به محیط عادی

طی پژوهشی  نیفرگوس و بارد. (84-88) دهدتهدید را نمی
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نترل کرقابلیبه غ ی، منجرمنف یفراشناخت یباورهادریافتند که 
نگران  رگیتوانم دینم"بودن و خطرناك بودن تفکر، به عنوان مثال

ارم، دست برد تیمورد واقع اگر نتوانم از فکر کردن در" ای "نباشم
 ،یشناخت یو نه باورها اورهاب شوند. این، می"خواهم شد وانهید

 (.85) گردندمی  PTSDمنجر به تداوم
-و اختلال PTSDبالای  بنابراین با عنایت به میزان شیوع نسبتاً

های افسردگی و اضطراب در بین های همبود با آن از جمله نشانه
زا، وجود حجم کثیری از کارکنان نظامی درگیر رویدادهای آسیب

های همبود به مراکز درمانی و بیماری PTSDمراجعین مبتلا به 
ارزیابی  عدمهای مطالعات گذشته، محدودیتنظامی کشورمان، 

 های افسردگی و اضطرابزمان درمان فراشناختی بر نشانهثیر همتأ
مزمن و به بلاخص عدم مقایسه و تجزیه و تحلیل  PTSDهمراه با 

 یسازو مواجهه یدرمان فراشناختو ارزیابی این دو شیوه درمانی )
( در ایران، پژوهش حاضر به بررسی اثربخشی درمان مدتیطولان

های مدت بر کاهش نشانهدرمانی طولانیفراشناختی و مواجهه
مزمن ناشی از جنگ پرداخته  PTSDافسردگی و اضطراب همراه با 

تواند همچنان که در درمان و این که آیا درمان فراشناختی می
در جمعیت  PTSDهای افسردگی و اضطراب همراه با نشانه

غیرنظامی اثربخش است، در جمعیت نظامی مبتلا به این اختلال هم 
 اثربخش باشد، انجام شد.

 

 هاروش
آزمایشی بود که به مههای نیمطالعه حاضر از نوع پژوهش

آزمون همراه با گروه کنترل در انتظار پس -آزمونصورت پیش
درمان با دوره پیگیری سه ماهه انجام شد. جامعه پژوهش شامل 

کننده به مدیریت امور مراجعه PTSDجانبازان سرپایی مبتلا به 
درمان اداره بهداشت و درمان نیروی زمینی ارتش جمهوری اسلامی 

های نظامی شامل پزشکی بیمارستانهای روانبخشایران، 
بیمارستان بعثت نیروی هوایی ارتش جمهوری اسلامی ایران، 

نیروی زمینی ارتش  535پزشکی بیمارستان تخصصی روان
ها و جمهوری اسلامی ایران، مراکز مشاوره موجود در سطح شهرك

ید و هپزشکی صدر بنیاد شمنازل سازمانی نظامی و بیمارستان روان
 امور ایثارگران بودند و به صورت نمونه در دسترس انتخاب شدند. 

برای محاسبه حجم نمونه در این پژوهش از فرمول زیر استفاده 
 شد: 

 
𝑑با در نظر گرفتن  = باشد و با که یک اندازه اثر بالا می 1.2

نمونه در هر گروه  05استفاده از محاسبات، حجم نمونه برابر با 
نمونه در این  45گروه باید در کل  0دید. که با احتساب محاسبه گر

. ضمناً با توجه به افت (86) مطالعه در نظر گرفته شد
کنندگان، که یکی از عوامل تاثیرگذار بر کاهش روایی مشارکت

کنندگان در هر های آزمایشی است، تعداد مشارکتدرونی طرح
کننده فر مشارکتن 50شد. در مجموع نفر در نظر گرفته  07گروه، 

 جهت انجام مطالعه مذکور در نظر گرفته شد.
در این پژوهش روش اجرا و مراحل انجام آن به شرح ذیل 

 تحقق یافت:
های مورد نیاز این مرحله نخست، جذب و انتخاب نمونه

های ورود و خروج تعیین شده: با توجه به پژوهش بر اساس ملاك
 کننده سرپایی بهزان مراجعهکه جامعه این پژوهش شامل جانبااین

مدیریت امور درمان اداره بهداشت و درمان نیروی زمینی ارتش 
 535پزشکی جمهوری اسلامی ایران، بیمارستان تخصصی روان

پزشکی نیروی زمینی ارتش جمهوری اسلامی ایران، بخش روان
بیمارستان بعثت نیروی هوایی ارتش جمهوری اسلامی ایران و 

پزشکی صدر بنیاد شهید و امور ایثارگران بود. ابتدا بیمارستان روان
پزشکان و سایر پژوهشگر به مراکز مذکور مراجعه و با روان

متخصصین علوم رفتاری مراکز اشاره شده ملاقات و ضمن معرفی 
نمود تا های ورود و خروج، از آنان درخواست اهداف طرح و ملاك

 مذکور معرفی نمایند. بیماران واجد شرایط را برای شرکت در طرح
 

های ورود و خروج تعريف شده در اين پژوهش به ملاک

 شرح ذيل بود: 

 های ورودالف( ملاک
* نظامیان شاغل یا بازنشسته با سابقه تروماهای مرتبط به 

 جنگ 
مزمن ناشی از جنگ به همراه  PTSD* داشتن تشخیص 

پزشک و یک های افسردگی و اضطراب توسط یک رواننشانه
ه بر اساس یافتشناس بالینی بر اساس مصاحبه بالینی ساختارروان

DSM-5 
قبل از ورود به  شناختیروان یهادرمان افتی* عدم در

 پژوهش
 * داشتن سواد خواندن و نوشتن،

* موافقت بیمار برای شرکت در پژوهش و امضای رضایت 
 کتبی

 سال 63و حداکثر  43داشتن حداقل سن  *

  های خروجب( ملاک
و  PTSDهای روانی عمده )به جزء * ابتلاء به سایر اختلال

های همبود افسردگی و اضطراب( مانند اختلال شخصیت، نشانه
 سایکوتیک، اعتیاد به مواد مخدر و الکل

 داشتن افکار خودکشی *
های غیردرمانی )کسب نفع ثانویه مانند افزایش * داشتن انگیزه

 درصد جانبازی(
 مانی شدید مانندهای جسهای پزشکی و آسیب* وجود بیماری
طوری که باعث ایجاد مشکلات جدی برای ضایعات نخاعی به

 .حضور بیمار در جلسات درمان شود
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نفر از  33پس از طی شدن مراحل فوق، همکاران اجرایی از 
 طرح مورد بحث شان را برای شرکت درجانبازانی که تمایل اولیه

مل آوردند. پس از تماس تلفنی مجدد نام به عاعلام داشته، ثبت
نفر از آنها در جلسه  75نفر، تعداد  33همکاران اجرایی با این 

توجیهی اولیه به صورت انفرادی، شرکت نمودند تا با اهداف طرح 
گر ضمن و شرایط اجرایی آن آشنا شوند. در این جلسه درمان

 برشمردن اهداف طرح و شرایط شرکت در آن، اقدام به اجرای
های افسردگی و اضطراب مصاحبه بالینی و اختلال PTSDبخش 

نمود. در پایان این جلسه ضمن  DSM-5ساختاریافته بر اساس 
های آنها، در صورتی که تمایل به شرکت در طرح پاسخ به پرسش

های ورودی و خروجی تعریف داشتند و از شرایط لازم طبق ملاك
 57ت، تعداد آمد در نهایینام به عمل مشده برخوردار بودند، ثبت

 . نفر وارد پژوهش شدند
 هایکنندگانی که دارای ملاكدر مرحله جایگزینی، شرکت

ی های آزمایششرکت در پژوهش بودند به صورت تصادفی در گروه
 07شدند. از این تعداد، و کنترل در انتظار درمان جایگزین  8و  0

کننده درمان فراشناختی، دریافتیعنی گروه  0نفر به گروه آزمایشی 
 درمانیکننده مواجههیعنی گروه دریافت 8نفر به گروه آزمایشی  07

نفر به گروه کنترل در انتظار درمان  80مدت و تعداد طولانی
ها اختصاص یافتند. ضمناً برای کنترل اثر نابرابری و مقایسه گروه

 از میانگین غیروزنی استفاده شد.
فهرست اختلال استرس آزمون با استفاده از مرحله اجرای پیش

، سیاهه افسردگی (87) (ویرایش نظامی -PCL-Mپس از ضربه )
( و پرسشنامه BAI(، سیاهه اضطراب بک )BDI-IIبک )
ساخته روی هر سه گروه شامل گروه شناختی محققجمعیت

کننده درمان فراشناختی، گروه آزمایشی آزمایشی دریافت
مدت و گروه کنترل در انتظار درمانی طولانیههکننده مواجدریافت

 شد. درمان انجام 
های کنندگان گروهدر مرحله اجرای فرایند درمان، شرکت

درمانی های فراشناختی و مواجههآزمایشی در معرض فرایند درمان
مدت طبق پروتکل درمانی مرتبط با مداخله در هر گروه قرار طولانی

های آزمایشی ار درمان در هر کدام از گروهگرفتند که در ادامه ساخت
گیرد. لازم به ذکر است که گروه سوم یعنی گروه مورد اشاره قرار می

کنترل در انتظار درمان، هیچ نوع کاربندی آزمایشی را دریافت 
 آزمون، مرحله پیگیریآزمون و پسنداشته و فقط در شرایط پیش
 و دریافت دارو، شرکت داشتند. 

، بلافاصله با پایان یافتن مداخلات درمانی آزمونی پسمرحله اجرا
آزمون شد و شامل اجرای ابزارهایی بود که در مرحله پیششروع 

 استفاده شده بودند. 
در مرحله پیگیری، سه ماه پس از پایان مداخلات درمانی با 
شرکت هر دو گروه آزمایشی و گروه کنترل به اجرای 

 05رداخته شد. لازم به ذکر است که های استفاده شده پپرسشنامه
کننده درمان کنندگان گروه آزمایشی دریافتنفر از مشارکت

درمانی کنندگان گروه مواجههنفر از مشارکت 04فراشناختی، 
کنندگان گروه کنترل در انتظار نفر از مشارکت 01مدت، طولانی

 درمان در مرحله پیگیری شرکت نمودند. 
ها از ابزارهای ذیل استفاده آوری دادهعدر این پژوهش برای جم

 گردید:

شناختي های جمعیتپرسشنامه ويژگي -2

ت که جه بود هاییحاوی پرسشاین پرسشنامه  :ساختهمحقق

هل، تعداد فرزندان، سن، وضعیت تأآوری اطلاعات مربوط به جمع
میزان تحصیلات، وضعیت اشتغال، مدت زمان حضور در جبهه، 

زمان حضور در جبهه، درصد کلی جانبازی، نوع وضعیت خدمتی در 
ر ثیشده در زمان جنگ، تعیین میزان تأ رویداد و آسیب تجربه

زا تجربه شده، سوابق درمانی، سابقه بستری شدن های آسیبرویداد
پزشکی در زمان پژوهش، در بیمارستان و مصرف داروهای روان

 طراحی شده بودند.

-PCL-Mضربه )فهرست اختلال استرس پس از  -2

5- The PTSD Checklist ويرايش نظامي :)PCL-M-

دهی است که برای ارزیابی اختلال یک مقیاس خودگزارش 5
استرس پس از ضربه و غربال کردن این بیماران از افراد عادی و 

رود. سایر بیماران به عنوان یک ابزار کمک تشخیصی به کار می
مزیت این فهرست در مختصر و کوتاه بودن آن است. مدت زمان 

وسیله ودرز، لیتز، هرمن، هب دقیقه است. این فهرست 03اجرا، تقریباً 
برای  DSM-5اساس معیارهای تشخیصی ، بر (81) هوسکا و کین

مرکز ملی اختلال استرس پس از ضربه آمریکا تهیه شده است و 
های مزاحم ماده آن مربوط به نشانه 5باشد که ماده می 83مل شا

های اجتنابی ماده آن مربوط به نشانه 8(، Bو ناخواسته )ملاك 
 تغییرات منفی در شناخت و خلق ماده آن مربوط به 7(، Cاك )مل

های برانگیختگی و نشانه ماده آن مربوط به 5و  (D)ملاك 
 است. (E)ملاك  پذیریواکنش

( ضرایب پایایی نمره 0035نجات و همکاران )در مطالعه راه
 11/3طبق ضرایب آلفای کرونباخ و گاتمن به ترتیب  PCL-5کلی 

( طبق ضرایب آلفای B، ضرایب پایایی تجربه مجدد )ملاك 16/3و 
، ضرایب پایایی تغییرات 10/3و  18/3کرونباخ و گاتمن به ترتیب 

( طبق ضرایب آلفای کرونباخ و Dمنفی در شناخت و خلق )ملاك 
( Cی اجتناب )ملاك ، ضرایب پایای10/3و  17/3گاتمن به ترتیب 

و  7/3و  17/3طبق ضرایب آلفای کرونباخ و گاتمن به ترتیب 
( طبق Eپذیری )ملاك ضرایب پایایی برانگیختگی و واکنش
محاسبه شده  3/3و  17/3ضرایب آلفای کرونباخ و گاتمن به ترتیب 

است. همچنین در این مطالعه نتایج پایایی از نوع باز آزمایی به 
که نشان از پایایی مناسب  به دست آمد 1/3هفتگی  فاصله زمانی دو

PCL-5 (4) باشدمی. 

 Beck Anxiety) سیاهه اضطراب بک -9

Inventory- BAI :) گیری آیتمی برای اندازه 80یک مقیاس

بر اساس یک  BAIباشد. هر آیتم شدت اضطراب جاری افراد می
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ثر نمره بندی شده است و حداک، رتبه0تا  3ای بین درجه 4مقیاس 
باشد که حکایت از شدت بالینی اضطراب دارد. نمرات بین می 60
دهنده نشان 05تا  1دهنده عدم اضطراب، نمرات بین نشان 7تا 3

دهنده اضطراب متوسط و نشان 85تا  06اضطراب خفیف، نمرات 
 BAIدهنده اضطراب شدید است. نشان 60تا  86نمرات بین 

اش از طریق داشت و پایایی 38/3همسانی درونی بالایی با آلفای 
اش از و پایایی 16/3دارای آلفای  BDIبود.  75/3بازآزمایی مجدد 

. همچنین (80،83،03) بود 16/3تا  41/3طریق بازآزمایی مجدد 
این سنجی های رواندر بررسی ویژگی ،(00) کاویانی و موسوی

و ضریب  78/3روایی در حدود یبآزمون در جمعیت ایرانی، ضر

و آلفای  10/3آزمون مجدد به فاصله یک ماه را  –اعتبار آزمون
 . (03) اندرا گزارش کرده 38/3کرونباخ 

 BDI-II- Beckبک ) سیاهه افسردگي -4

Depression Inventory:) BDI-II  ماده است که  80دارای

گیرد و ای مورد ارزیابی قرار میدرجه 4ها روی یک مقیاس پاسخ
 5تواند نوسان داشته باشد. نمرات بین می 60تا  3جمع نمرات از 

دهنده عدم افسردگی یا کمترین حد افسردگی، نمرات نشان 3تا 

 83تا  03دهنده افسرگی خفیف، نمرات بین نشان 01تا  03بین 
دهنده نشان 60تا  03دهنده افسردگی متوسط و نمرات بین نشان

 . (80،83)باشدافسردگی شدید می
یابی معمولاً دامنه بالایی از همبستگی را های رواییبررسی 

های افسردگی به دست های این سیاهه و سایر مقیاسمیان نمره
آن حاکی از  BDI-IIاند. نتایج فراتحلیل انجام شده در مورد آورده

با میانگین  30/3تا  70/3است که ضریب همسانی درونی آن بین 
دانشجوی دانشگاه تهران و  085است. در یک مطالعه روی  16/3

روی  BDI-IIدانشگاه علامه طباطبایی که جهت بررسی و روایی 
و 71/3جمعیت ایرانی انجام گرفت، نتایج بیانگر آلفای کرونباخ 

  .(03) بود 70/3هفته، اعتبار بازآزمایی به فاصله دو 

فرایند درمان بر  مدت:درماني طولانيپروتکل مواجهه -5

مدت یعنی آموزش درمانی طولانیمواجهه مولفه مهم 4اساس 
روانی، مواجهه تجسمی، مواجهه واقعی و پردازش هیجانی، به شرح 

 فوا و همکاران ذیل و بر اساس پروتکل درمان ارائه شده توسط
انجام شد: (08-04)

 
 PTSDممتد سازی پروتکل درمان مواجهه .2-جدول

 جلسه اول
ارائه توضیح در مورد تمرکز درمان روی  -0بحث و گفتگو درباره روش درمان و فنون مورد استفاده،  -8اندازی از درمان و منطق درمان، ارائه چشم -0

زا و آوری اطلاعات مربوط به رویداد آسیبجمع -5شناسایی موانع تاثیرگذار بر مشارکت مراجع در درمان مانند انگیزه پایین و  -PTSD ،4های نشانه
 مزمن PTSDهای های ناکارآمد تاثیرگذار بر تداوم نشانهزا و شناختکننده پس از رویارویی با رویداد آسیبهای خاص مشارکتنشانه

 جلسه دوم
 PTSDهای بیان علل تداوم نشانه -0کننده، های مشارکتسازی نشانهعادی -8زا، های شایع به رویدادهای آسیبرائه اطلاعاتی در زمینه واکنشا -0

رمان آرامی به عنوان یک جزء مهم دمعرفی فن تن -4ها، به خصوص نقش اجتناب و باورهای منفی درباره خود و جهان در عدم بهبودی و تداوم نشانه
آموزش تنفس  -5کننده، آرامی به مشارکتتهیه شده در خصوص انجام فن تن کننده و ارائه دستورالعمل از پیشآرامی به مشارکتتن و آموزش فن

تنفس آموزش  و انجام نحوه "آرامیفرم اجرای فن تن"بار طبق  5ارائه تکلیف در زمینه انجام فن آموزش داده شده روزانه  -6برای کنترل اضطراب و 
  دقیقه در هر بار 03بار در روز به مدت  0دیده 

 جلسه سوم
کننده در زمینه ارائه آموزش به مشارکت -0آرامی، اجرای مجدد فن تن -8آرامی و آموزش تنفس، مرور تکلیف ارائه شده در زمینه اجرای فن تن -0

ارائه تکلیف در زمینه تهیه  -4و  "زاهای آسیبفرم تنظیم درجات رویداد"حال و آینده طبق مراتبی از رویدادهای فشارزای گذشته، سلسله تهیه فهرست
 مراتبی مذکور برای جلسه بعدفهرست سلسله
 جلسه چهارم

در تنظیم کننده بررسی مشکلات مشارکت -8زا طبق فرم ارائه شده به مراجع، مرور تکلیف ارائه شده در زمینه تنظیم درجات رویدادهای آسیب -0
و مصداق  0های مشکل درجه تجسمی بر اساس یکی از مصداق تجسمی و تمرین مواجهه بیان منطق مواجهه -0آرامی، فهرست مذکور و تمرین تن

 0مشکل درجه  0ارائه تکلیف خانگی در خصوص مصداق  -4و  0مشکل درجه  8
 جلسه پنجم

بررسی مشکلات احتمالی  -8زا و فشارزا، آسیبفهرست رویدادهای  0مشکل درجه  0ا مصداق مرور تکلیف ارائه شده در خصوص مواجهه تجسمی ب -0
و  8مصداق از مشکل درجه  8کار روی   -4آرامی، اجرای فن تن -0کننده در مواجهه با مصداق مذکور، در زمینه اجرای آن و میزان آرامش مشارکت

 زا و فشارزاآسیبفهرست رویدادهای  0و درجه  8مشکل درجه  0ارائه تکلیف در زمینه مصداق  -5زا و فشارزا  و آسیبفهرست رویدادهای  0درجه 
 های ششم، هفتم و هشتمجلسه

انجام فن  -8زا و فشارزا، آسیبفهرست رویدادهای  0و درجه  8مشکل درجه  0مرور تکلیف ارائه شده در خصوص مواجهه تجسمی با مصداق  -0
 0ارائه تکلیف در زمینه مصداق  -4زا و فشارزا و آسیبفهرست رویدادهای  03و  3، 1، 7، 6، 5، 4مصداق از مشکلات درجه  8روی کار  -0آرامی، تن

 03و  3، 1، 7، 6، 5، 4مشکلات درجه 
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 جلسه نهم، دهم و يازدهم 
های شناختی و آموزش تحریف -0واقعی،  نطق مواجههآرامی، بیان مانجام فن تن -8، 03و  3مشکلات درجه  0مرور تکلیف در زمینه مصداق  -0

 ای در زمینه تجارب مواجهه در محیط زندگی واقعیارائه تکالیف خانگی -5آموزش مواجهه واقعی و  -PTSD ،4های نقش آنها در تداوم نشانه
 جلسه دوازدهم 

های برخورد با آنها با توجه به کننده و شیوههای مشارکتبر عود نشانهبررسی مشکلات احتمالی تاثیرگذار  -8پشگیری از عود و اختتام درمان،  -0
های احتمالی اضطراب کننده جهت تشخیص و شناسایی برانگیزانندهکمک درمانگر به مشارکت -0های کسب شده توسط آنها در طول درمان، تجربه

 بندی آنهاکننده و جمعهای مشارکتتمرکز روی پیشرفت -4ان و ها و اجزای مختلف درممرور مولفه -0های کنار آمدن با آنها، و شیوه

یند درمان آفر: PTSDپروتکل درمان فراشناختي  -5

، با اندکی (05) بر اساس پروتکل درمان فراشناختی ولز و سمبی

انجام شد: 8-تغییرات به شرح جدول

 
 PTSDپروتکل درمان فراشناختی . 2-جدول

 جلسه اول
 تعیین اهداف درمان.  -4آشناسازی، ارائه منطق درمان و  -0سازی، معرفی مدل و آماده -8سازی موردی، تدوین مفهوم -0

 جلسه دوم
ارائه تکلیف  -4آگاهی و تمرین فاصله گرفتن از ذهنمعرفی و  -0ها، چالش با باورهای منفی درباره نشانه -8ی الیتام زخم، استفاده از استعاره -0

 آگاهی.خانگی در زمینه فاصله گرفتن از ذهن

 جلسه سوم
معرفی شیوه به تعویق انداختن  -0آگاهی، کننده در زمینه استفاده از فاصله گرفتن از ذهنبررسی میزان پیشرفت مشارکت -8مرور تکلیف خانگی،  -0

 آگاهی و به تعویق انداختن فرانگرانی. لیف خانگی در زمینه فاصله گرفتن از ذهنارائه تک -4فرانگرانی و 
 جلسه چهارم

ارائه تکلیف خانگی  -4ها و ادامه چالش با باورهای منفی درباره نشانه -0تحلیل فواید و مضرات نگرانی، نشخوار فکری،  -8مرور تکلیف خانگی،  -0
 و به تعویق انداختن فرانگرانی و نشخوار فکری.آگاهی در زمینه فاصله گرفتن از ذهن

 جلسه پنجم
ارائه تکلیف  -4بررسی و متوقف کردن فرونشانی افکار و   -0ی نشخوار فکری و نگرانی، چالش با باورهای مثبت درباره -8مرور تکلیف خانگی،  -0

 آگاهی و به تعویق انداختن فرانگرانی.خانگی در زمینه فاصله گرفتن از ذهن
 ششم جلسه

ی نشخوار مانده باورهای مثبت دربارهچالش با باقی -0گسترش کاربردهای به تعویق انداختن فرانگرانی و نشخوار فکری،  -8مرور تکلیف خانگی،  -0
ارائه تکلیف خانگی  -5قی و ای غیرانطباشناسایی و شروع به حذف نمودن سایر راهبردهای مقابله -4ها، فکری و نگرانی و باورهای منفی درباره نشانه

 ای غیرانطباقی.آگاهی و به تعویق انداختن فرانگرانی و نشخوار فکری و متوقف نمودن رفتارهای مقابلهدر زمینه فاصله گرفتن از ذهن
 جلسه هفتم

ی کار روی باورها درباره -4آن،  ی اجتنابی و غیرانطباقی و حذفبررسی مقابله -0بررسی ماهیت پردازش مفهومی،  -8مرور تکلیف خانگی،  -0
 اب.ی غیرانطباقی به ویژه اجتنارائه تکلیف خانگی در زمینه ادامه خودداری از فرانگرانی و نشخوار فکری و حذف مقابله -5نشخوار فکری و فرانگرانی و 

 جلسه هشتم

متوقف کردن پایش تهدید و  -4ی پایش تهدید،  ای مثبت دربارهچالش با باوره -0 تحلیل مزایا و معایب پایش تهدید، -8مرور تکلیف خانگی،  -0
ارائه تکلیف خانگی در زمینه ادامه خودداری از نگرانی و نشخوار فکری و تمرین آگاهی از پایش تهدید و کنار گذاشتن  -5های مناسب و ارائه گزینه

 آن.
 جلسه نهم

ارائه تکلیف خانگی در زمینه بازگشت  - 4مانده وباورهای فراشناختی مثبت و منفی باقیآموزش تمرکز مجدد، چالش با  -8مرور تکلیف خانگی،  -0
 زا و به کارگیری راهبردهای جدید.به روند قبل از رویداد آسیب

 جلسه دهم
خلاصه درمان و ادامه  زمینه نوشتن برگهارائه تکلیف خانگی در  -0ی درمان و شروع کار روی نسخه مکتوب برنامه -8مرور تکلیف خانگی،  -0

 خودداری از فرانگرانی، نشخوار فکری و پایش تهدید .

 جلسه يازدهم
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ارائه تکلیف  -4ی درمان و تکمیل نسخه مکتوب برنامه -0ها، تدوین برنامه جدید برای مقابله با افکار مزاحم و نشانه -8مرور تکلیف خانگی،  -0
 ی جدید. خانگی در زمینه تمرین برنامه

 جلسه دوازدهم
ارائه تکلیف خانگی در  - 4ریزی جلسات تقویتی وبرنامه -0تقویت برنامه جدید و تشریح آن با استفاده از مثال فرضی،  -8مرور تکلیف خانگی،  -0

 زمینه مشخص کردن کاربردهای مداوم درمان و پیشگیری از عود. 

کنترل و ثبت روایی درمان، پژوهشگر جهت لازم به ذکر است، 
تلاش نمود که فرایند درمان دقیقاً بر اساس ساختار جلسات تدوین 

کننده بعد از پایان هر جلسه، گر و مشارکتشده  هدایت شود. درمان
سازی . نتایج بر طبق خلاصهنمودندیای از جلسات را ثبت مخلاصه

شان داد که مطالب ن انبیماران و درمانگر با ساختار جلسات درم
ثبت شده در هر جلسه با ساختار جلسات درمانی تدوین شده، 

که جزء پروتکل درمان  یفیبر اساس تکال نیهمخوان بود. همچن
 یداو در ابت شدیکننده ارائه مهر جلسه به مشارکت انیبود و در پا

 . شدیدرمان کنترل م ییروا شد،یم یجلسه بعد بررس
پژوهش ابتدا جهت بررسی توصیفی از دیگر سوی، در این 

های شناختی و متغیرهای وابسته از شاخصمتغیرهای جمعیت
معیار و در ادامه جهت  آماری  فراوانی، درصد، میانگین و انحراف

های این مطالعه از تحلیل واریانس چند متغیره بررسی فرضیه
(MANOVA) ها با لازم به ذکر است که تحلیل داده.استفاده شد

انجام گردید. 88نسخه  SPSSافزار فاده از نرماست

 

 نتايج
اطلاعات های پژوهش بر اساس با توجه به یافته

کننده درمان شناختی، میانگین سنی گروه دریافتجمعیت
سال قرار  50تا  48سال و دامنه سنی آنها بین  86/41فراشناختی، 

 53/43درمانی، کننده مواجههداشت. میانگین سنی گروه دریافت
سال قرار داشت. میانگین  54تا  45سال و دامنه سنی آنها بین 

سال و دامنه سنی آنها  60/47سنی گروه کنترل در انتظار درمان، 
نمرات  نیانگیم 0-جدولسال قرار داشت.  57تا  44بین 

 اههیدر س یریگیآزمون و پپس آزمون،شیکنندگان در پمشارکت
 ،یفراشناخت هایدرمان و اضطراب بک را در یافسردگ
.دهدیگروه کنترل )در انتظار درمان( را نشان م و یدرمانمواجهه

 
 آزمون و پیگیری بر حسب گروه مورد مطالعهآزمون، پسدر پرسشنامه افسردگی و اضطراب بک  در مراحل پیش انحراف معیار نمره میانگین و. 9–جدول

 هامراحل و شاخص سیاهه افسردگي بک

 

 گروه مورد مطالعه

 آزمونپیش آزمونپس مرحله پیگیری سه ماهه
SD M SD M SD M 

 درمان فراشناختي 36/00 80/4 13/08 37/0 70/00 6/0

 درمانيمواجهه 53/00 30/4 71/00 47/4 57/00 37/0

 كنترل در انتظار درمان 47/00 36/5 08 13/4 05/00 53/0

 سیاهه اضطراب بک

 درمان فراشناختي 00/48 07/0 16/07 07/4 30/06 06/4

 درمانيمواجهه 37/03 36/0 57/83 30/7 70/03 44/7

 كنترل در انتظار درمان 35/06 53/7 05/06 60/6 57/06 35/5

  
 های افسردگینشانههای درمانی از لحاظ مان در گروهنتایج مقایسه زوجی مراحل در. 4-جدول

 اختلاف میانگین مقايسه زوجي آماره

 

 معناداری

 گروه درمانی مراحل درمان متغیر

 330/3 86/01 درمان فراشناختی آزمونآزمون و پسپیش

 افسردگي

 

 330/3 70/07 درمانیمواجهه

 330/3 00/03 درمان فراشناختی آزمون و پیگیریپیش

 330/3 38/07 درمانیمواجهه

 83/3 36/0 درمان فراشناختی آزمون و پیگیریپس

 486/3 804/3 درمانیمواجهه
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آزمون با پیشحاکی از آن است که بین مرحله  4-نتایج جدول
آزمون با پیگیری در هر دو گروه درمان آزمون و پیشپس

های افسردگی، درمانی از لحاظ کاهش نشانهفراشناختی و مواجهه
آزمون و (. اما بین مرحله پس=30/3Pتفاوت معناداری وجود دارد )

پیگیری تفاوت معناداری در هر دو گروه درمانی وجود ندارد. اینکه 
آزمون و مرحله پیگیری تفاوت معناداری وجود بین مرحله پس

 شنداشته یعنی اینکه هر دو درمان اثر پایدار و ماندگار روی کاه
  اند.های افسردگی داشتهنشانه

 
 های اضطرابهای درمانی از لحاظ نشانهنتایج مقایسه زوجی مراحل درمان در گروه .5-جدول

 اختلاف میانگین مقايسه زوجي آماره

 

 معناداری

 گروه درماني مراحل درمان متغیر

 330/3 86/84 درمان فراشناختی آزمونو پس آزمونپیش

 اضطراب

 

 330/3 53/01 درمانیمواجهه

 330/3 83/85 درمان فراشناختی آزمون و پیگیریپیش

 330/3 05/03 درمانیمواجهه

 367/3 300/3 درمان فراشناختی آزمون و پیگیریپس

 354/3 157/3 درمانیمواجهه

ن آزموباشد که بین مرحله پیشحاکی از آن می 5-نتایج جدول
آزمون با پیگیری در هر دو گروه درمان آزمون و پیشبا پس

 های اضطراب،درمانی از لحاظ کاهش نشانهفراشناختی و مواجهه
آزمون و (. اما بین مرحله پس=30/3Pتفاوت معناداری وجود دارد )

که پیگیری تفاوت معناداری در هر دو گروه درمانی وجود ندارد. این
آزمون و مرحله پیگیری تفاوت معناداری وجود بین مرحله پس

نداشته یعنی اینکه هر دو درمان اثر پایدار و ماندگار روی کاهش 
 .اندشتههای اضطراب دانشانه

 

 بحث
مقایسه اثربخشی درمان فراشناختی و پژوهش حاضر با هدف 

های افسردگی و مدت روی کاهش نشانهدرمانی طولانیمواجهه
مزمن ناشی از جنگ  PTSDاضطراب گروهی از رزمندگان مبتلا به 

ه کعلیرغم این آن بود کهنتایج این مطالعه حاکی از  انجام شد.
ی هاشده در این پژوهش در کاهش نشانه مداخلات درمانی استفاده

های درمانی موثر بوده است اما های گروهکنندهافسردگی در شرکت
تفاوت معناداری از لحاظ اثربخشی دو شیوه درمانی فراشناختی و 

کنندگان در سیاهه افسردگی سازی در کاهش نمره مشارکتمواجهه
دارد. بر این آزمون و پیگیری وجود ندر مرحله پس( BDI-II) بک

های به دست آمده در این پژوهش با نتایج مطالعات اساس، یافته
که اشاره به ضعف و  (07)و پروکتور  (84)، والتون (80،06)ولز 

های سازی در کاهش نشانههای روش درمان مواجههمحدودیت
افسردگی در مبتلایان به اختلال استرس پس از ضربه و اثربخشی 

ه های افسردگی در مقایسختی در کاهش نشانهبیشتر درمان فراشنا
 باشد.سازی داشتند، ناهمخوان میبا درمان مواجهه

از جمله دلایل این ناهمخوانی و اثربخشی یکسان هر دو مداخله 
 PTSDهای افسردگی در مبتلایان به درمانی روی کاهش نشانه

توان اشاره نمود که از منظر رویکرد مزمن ناشی از جنگ می

ناسی شناختی، نشخوار فکری اثرات منفی بر هیجان و آسیبفراش
دهند که نشخوار فکری به ها نشان میروانی دارد. نتایج پژوهش

توجهی و راهبردهای -های سندرم شناختیعنوان یکی از مولفه
غیرانطباقی کنترل افکار موجب تداوم خلق افسرده پس از مواجهه 

 نوان نمونه پاپاجورجیو و ولزگردد. به عزا میبا یک رویداد آسیب
یابند که مدل در مطالعات خود به این نتیجه دست می ،(83،01)

فراشناختی متشکل از مسیرهای تعیین شده بر اساس نظریه 
بنیادی، از جمله باورهای فراشناختی مثبت و منفی و نشخوار فکری 

های افسردگی نقش دارد و با توجه به نقش مهم در تبیین نشانه
وار فکری، در درمان فراشناختی افسردگی روی راهبردهای نشخ

ناکارآمد کنترل افکار به خصوص نشخوار فکری و حذف افکار منفی 
شود که از نقش شود. در فرایند درمان به مراجع کمک میکار می

های این نوع راهبردهای ناکارآمد کنترل افکار در تداوم نشانه
بال حذف افکار منفی و نتیجه آگاه شود و به دن PTSDافسردگی و 

ها و تصاویر گرفتن از آنها نباشد. یعنی به جای اینکه از افکار، تکانه
 منفی فرار کند با آنها مواجهه شود.

 مدتسازی طولانیاز طرف دیگر زیربنای نظری درمان مواجهه
مزمن و  PTSDیعنی رویکرد پردازش هیجانی اعتقاد دارد که رشد 

آن نتیجه شکست در پردازش مناسب حافظه افسردگی همراه با 
شود و راهبردهای ناکارآمد افکار به خصوص سازی میتروما، مفهوم

تنبیه، نشخوار فکری و اجتناب نقش مهمی در این زمینه نگرانی، 
های سازی نیز نوعی مواجهه با واقعیتدارند. لذا در درمان مواجهه

ده که کننهای ناراحتشود یعنی بیمار با موقعیتزندگی ایجاد می
شود. این نوع گذارد، رویارو میبر خلق آنها تاثیر منفی می

سازی تغییراتی را در راهبردهای کنترل افکار بیمار به مواجهه
های فکری برخاسته از ساختار ترس خصوص نشخوار و درگیری

 های افسردگینماید که در نهایت منجر به کاهش نشانهایجاد می
توان این . در نتیجه، می(03،43) شودمی PTSD ا بهدر فرد مبتل
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توانند اثربخش باشند و گونه نتیجه گرفت که هر دو درمان می
تغییرات همسانی را ایجاد نمایند و به همین دلیل منطقی است که 
 میزان اثربخشی آنها با یکدیگر خیلی تفاوت معناداری نداشته باشد. 
همچنین نتایج دیگر این مطالعه حاکی از آن بود که علیرغم 
این که مداخلات درمانی استفاده شده در این پژوهش در کاهش 

های درمانی موثر های گروهکنندههای اضطراب در شرکتنشانه
بوده است اما تفاوت معناداری از لحاظ اثربخشی دو شیوه درمانی 

کنندگان در نمره مشارکتسازی در کاهش فراشناختی و مواجهه
آزمون و پیگیری در مرحله پس( BAI-II)سیاهه اضطراب بک 

های به دست آمده در این پژوهش وجود ندارد. بر این اساس، یافته
که اشاره  (07) و پروکتور (84)، والتون (80) با نتایج مطالعات ولز

سازی در کاهش های روش درمان مواجههبه ضعف و محدودیت
 ویان به اختلال استرس پس از ضربه ای اضطراب در مبتلاهنشانه

راب های اضطاثربخشی بیشتر درمان فراشناختی در کاهش نشانه
 باشد. سازی داشتند، ناهمخوان میدر مقایسه با درمان مواجهه

از جمله دلایل این ناهمخوانی و اثربخشی یکسان هر دو مداخله 
 PTSDمبتلایان به  های اضطراب دردرمانی روی کاهش نشانه

تواند این باشد که: هر دو درمان فراشناختی مزمن ناشی از جنگ می
ار ها و افکنمایند که با نگرانیسازی به بیمار کمک میو مواجهه

اش به جای فرار و اجتناب رویارو شود. همچنین، در درمان منفی
اعتقاد بر این است که راهبردهای فرد برای  PTSD فراشناختی

اش به خصوص فرونشانی افکار خاص و اجتناب رل افکار منفیکنت
 گرددمی PTSDهای باعث تداوم و مزمن شدن نشانه

های همراه شده با رویداد . اجتناب از محرك(83،80،40،48)
زا )مکان، افراد، ارتباطات و...( به عنوان یک راهبرد ایمنی آسیب

 درگیر اجتناب همچنین ازگیرد. افراد ناکارآمد مورد استفاده قرار می
ند )به نمایزا استفاده میفرونشانی خاطرات مرتبط با رویداد آسیب

پرتی(. به هرحال عموماً فرونشانی و اجتناب از افکار وسیله حواس
هایی باشد و تقریباً منجر به مزاحمتآمیز نمیمزاحم، موفقیت

ه دهند کشود که خودشان را حتی با شدت بیشتری نشان میمی
آن را اثر برگشت دوباره نامیدند. شکست این  (40) وگنر و همکاران

راهبرد اغلب به وسیله بیماران به عنوان شکست شخصی قلمداد 
شود و پاسخ آنها به این شکست تلاش بیشتر جهت فرونشانی می

های ناپذیر از این نوع پردازشباشد. استفاده انعطافافکارشان، می
قش هایی نآمد به ویژه در مزمن شدن نشانهتوجهی و شناختی ناکار

باشند و بنابراین منجر به دارند که در ابتدا کاملاً طبیعی می
. لذا در این درمان به  (80،40،48،44) شوندمی PTSDگیری شکل

. (80،40،44،45) خود را کنترل نکند شود ذهنمراجع کمک می
ترس است سازی ساختار ، فعالPTSDدر درمان  PEفرض اساسی 

تا بیماران به طور ارادی به ترتیب از طریق مواجهه تجسمی و 
های رویداد واقعی و گنجاندن اطلاعات جدید، با افکار و یادآورنده

، چند مکانیسیم و منابعی (46)کوس زا روبرو شوند. فوا و جیآسیب
را در بهبودی  PEنمایند که اثربخشی از اطلاعات را پیشنهاد می

دهند. اجتناب از خاطرات و توضیح می PTSDهای نشانه
 زا از طریق فرایند تقویت منفیهای مرتبط با رویداد آسیبیادآورنده
یابد، به عبارت دیگر این فرایند باعث کاهش اضطراب در تداوم می

شود اما اجتناب در بلندمدت مانع پردازش هیجانی مدت میکوتاه
های رویداد یادآورندهشود. از طریق مواجهه با خاطرات و می

های منفی اجتناب شناختی و رفتاری مسدود کنندهزا، تقویتآسیب
 PTSDهای بخش نشانهشده که در نتیجه آن یکی از عوامل تداوم

 یابد. و اضطراب، کاهش می
درمانی تجسمی و واقعی، به بیماران برای همچنین مواجهه 

زا و سایر رویدادها، رویدادهای مشابه اما آسیب افتراق بین رویداد
دهد که نماید، در نتیجه، به آنها اجازه میفاقد آسیب کمک می

زا را به عنوان یک رویداد خاص که در یک زمان و رویداد آسیب
بینند به جای اینکه شواهدی را دال شود، بفضای خاص حادث می

کفایت بر این موضوع ببینند که جهان کاملاً خطرناك و خود کاملاً بی
کنند اغلب گزارش می PTSDتر از همه بیماران مبتلا به است. مهم

شود که آنها احساس زا باعث میکه فکر کردن درباره رویداد آسیب
د. تکرار باشتفاق افتادن میزا اکنون در حال انمایند که رویداد آسیب

مواجهه تجسمی با حافظه تروما باعث ایجاد تمایز بین گذشته و 
شود از طریق کمک به بیماران برای درك این موضوع که حال می

تواند به لحاظ عاطفی زا میاگرچه به خاطر آوردن رویداد آسیب
نابراین ب شود،زا دوباره تکرار نمیکننده باشد اما رویداد آسیبناراحت

باشد. همچنین تکرار زا خطرناك نمیتفکر درباره رویداد آسیب
مواجهه تجسمی به بیماران فرصتی را برای ارزیابی ابعاد دقیق 

شان درباره خطر و دهد که برخلاف باورهایرویدادی را می
له ای دیگر به وسیباشد که ممکن است به گونهکفایتی میبی

به تهدید موجود در حافظه، تحت  سکوت بیشتر و عناصر مربوط
توان این گونه نتیجه گرفت . در نتیجه می(47-50) شعاع قرار گیرند

های توانند اثربخشی یکسانی بر کاهش نشانهکه هر دو درمان می
مزمن ناشی از جنگ  PTSDاضطراب همبود در بیماران مبتلا به 

  داشته باشند باشند و تغییرات همسانی را ایجاد نمایند.
توان اشاره نمود که این های این پژوهش میاز جمله محدویت

کنندگان مرد انجام شد و از دوره پژوهش فقط روی مشارکت
هت تر جهای طولانیپیگیری سه ماه استفاده شده و از پیگیری

های درمانی استفاده نشده است. بررسی تداوم و اثربخشی مداخله
 ساس نمونه کوچکی از بیمارانبا توجه به این که پژوهش حاضر بر ا

مزمن ناشی از جنگ در سطح شهر تهران بوده که  PTSDمبتلا به 
 PTSDممکن است به طور کامل معرف همه رزمندگان مبتلا به 

مزمن ناشی از جنگ نباشد، لذا ضمن اینکه بایستی در تعمیم نتایج 
ی گردد برای آگاهاین پژوهش با احتیاط برخورد نمود، پیشنهاد می

های این بررسی، این پژوهش در یک حجم پذیری یافتهاز تعمیم
نمونه بزرگتر از رزمندگان که شامل مناطق دیگری از کشور 

باشد، تکرار گردد. از طرف دیگر با توجه به این که پژوهش می
شود کنندگان مرد انجام شده، پیشنهاد میحاضر فقط روی مشارکت
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مزمن  PTSDجنس مبتلاء به های آتی روی بیماران هر دو پژوهش
 .ناشی از جنگ انجام شود

 

 گیرینتیجه
 توان گفت که درمان فراشناختیبر اساس نتایج این مطالعه می

تواند به عنوان یکی از مداخلات درمانی اثربخش جدید در هم می
های مزمن ناشی از جنگ در کنار سایر درمان PTSDحوزه 

مدت مطرح انی طولانیدرممنجمله مواجهه PTSDروانشناختی 
در درمان مبتلایان  MCTهای این پژوهش از اثربخشی باشد. یافته

PTSD کنند و به گسترش مزمن ناشی از جنگ حمایت می
های مطالعه درمانی قبلی محدود در این زمینه کمک یافته
نمایند. ضمن این که نتایج این مطالعه حاکی از آن بودند که می

 "معیار طلایی"مدت همچنان به عنوان سازی طولانیدرمان مواجهه
ی آن در یک باشد، درمانی که اجرامی مطرح PTSDبرای درمان 

اری از باشد و بسیپذیر میهای بالینی، امکانطیف وسیعی از محیط
های لازم را از اثربخشی آن در کاهش های بالینی، حمایتکارآزمایی

و حتی در بیماران پیچیده و مبتلا به اختلالات  PTSDهای نشانه
 .اندهمراه، به عمل آورده

 

 

 نکات بالیني كاربردی برای جوامع نظامي
با توجه به این که اثربخشی هر دو روش درمان فراشناختی و  •

یید شده، جا مزمن تأ PTSDهای سازی در کاهش نشانهمواجهه
شناسان های آموزشی به رواندارد این دو مداخله در قالب کارگاه

نیروهای مسلح آموزش داده شود تا در شرایط بحرانی مانند جنگ 
 PTSDبتوانند به عنوان یک مداخله کارآمد جهت درمان مبتلایان 

ها از آنها استفاده نمایند، موضوعی که ناشی از جنگ و سایر بحران
 .نبود و ضعف آن در زمان جنگ کاملاً محسوس بود

 

ین مقاله بر خود لازم نویسندگان ا تشکر و قدرداني:

کننده در این پژوهش دانند که از رزمندگان و جانبازان مشارکتمی
شناسان که پژوهشگران را پزشکان و روانو همچنین از تمام روان

تشکر و قدردانی را به در انجام این مطالعه یاری نمودند، کمال 
  عمل آورند.

 

قاله م همه نویسندگان در نگارش اولیه :نقش نويسندگان

یا بازنگری آن سهیم بودند و همه با تایید نهایی مقاله حاضر، 
 مطالب مندرج در آن را می پذیرند.مسئولیت دقت و صحت 

 

 تضادگونه هیچکنند که تصریح میویسندگان ن :تضاد منافع

.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
 

منابع:     
1. Sluzki CE. Review of Treating trauma survivors 

with PTSD. 2002. doi:10.1037/h0099093 

2. Association AP. Association, AP Diagnostic and 

statistical manual of mental disorders(DSM-5®). 

American Psychiatric Pub; 2013. 

3. Cook JM, Simiola V. Trauma and aging. Current 

psychiatry reports. 2018;20(10):93. 

doi:10.1007/s11920-018-0943-6 
4. Rahnejat A, Dabagi P, Rabiei M, Taghva A, 

Valipoor H, Donyavi V, et al. Prevalence of Post-

Traumatic Stress Disorder Caused by War in 

Veterans. Iranian Journal of War and Public Health. 

2017;9(1):15-23. 

doi:10.18869/acadpub.ijwph.9.1.15 
5. Rosen GM, Frueh BC, Elhai JD, Grubaugh AL, 

Ford JD. Posttraumatic stress disorder and general 

stress studies. Clinician's Guide to Posttraumatic 

Stress Disorder, John Wiley & Sons, Hoboken, NJ. 

2010:3-31. doi:10.1002/9781118269961 
6. Ikin JF, Creamer MC, Sim MR, McKenzie DP. 

Comorbidity of PTSD and depression in Korean War 

veterans: prevalence, predictors, and impairment. 

Journal of Affective Disorders. 2010;125(1-3):279-

86. doi:10.1016/j.jad.2009.12.005 
7. Iversen AC, van Staden L, Hughes JH, Browne T, 

Hull L, Hall J, et al. The prevalence of common 

mental disorders and PTSD in the UK military: using 

data from a clinical interview-based study. BMC 

psychiatry. 2009;9(1):68. doi:10.1186/1471-244X-9-

68 
8. Taylor S. Clinician's guide to PTSD: A cognitive-

behavioral approach: Guilford Publications; 2017. 

9. Dabaghi.P. Cognitive Behavior Therapy of post 

traumatic stress disorder - Treatment Guide for 

Clinicians. . Tehran: : Jahad Daneshgahi; ; 2009. 

10. Galea S, Basham K, Culpepper L, Davidson J, 

Foa E, Kizer K, et al. Treatment for posttraumatic 

stress disorder in military and veteran populations: 

Initial assessment. Washington, DC: The National 

Academies. 2012. 

11. Bradley R, Greene J, Russ E, Dutra L, Westen D. 

A multidimensional meta-analysis of psychotherapy 

for PTSD. American journal of Psychiatry. 

2005;162(2):214-27. doi:10.1176/appi.ajp.162.2.214 

12. Shalev A, Liberzon I, Marmar C. Post-traumatic 

stress disorder. New England Journal of Medicine. 

2017;376(25):2459-69. 

doi:10.1056/NEJMra1612499 
13. Hagenaars MA, Van Minnen A, M. DR. 

Cognitions in prolonged exposure therapy for 

posttraumatic stress disorder. . Int J Clin Health 

Psychol. 2010; ;10( (3):):421-34. 

14. van Minnen A, Zoellner LA, Harned MS, Mills 

K. Changes in comorbid conditions after prolonged 

https://doi.org/10.1037/h0099093
https://doi.org/10.1007/s11920-018-0943-6
https://doi.org/10.18869/acadpub.ijwph.9.1.15
https://doi.org/10.1002/9781118269961
https://doi.org/10.1016/j.jad.2009.12.005
https://doi.org/10.1186/1471-244X-9-68
https://doi.org/10.1186/1471-244X-9-68
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.162.2.214
https://doi.org/10.1056/NEJMra1612499


 0037/  ... بر مدتیطولان یسازو مواجهه یمقایسه اثربخشی درمان فراشناخت

J Mil Med                 2021, Volume 22, Issue 12 

 

exposure for PTSD: a literature review. Current 

psychiatry reports. 2015;17(3):17. 

doi:10.1007/s11920-015-0549-1 
15. Silverman WK, Ortiz CD, Viswesvaran C, Burns 

BJ, Kolko DJ, Putnam FW, et al. Evidence-based 

psychosocial treatments for children and adolescents 

exposed to traumatic events. Journal of Clinical Child 

& Adolescent Psychology. 2008;37(1):156-83. 

doi:10.1080/15374410701818293doi:10.1080/1537

4410701817725doi:10.1080/15374410701817907 

16. Goldbeck L, Muche R, Sachser C, Tutus D, 

Rosner R. Effectiveness of trauma-focused cognitive 

behavioral therapy for children and adolescents: A 

randomized controlled trial in eight German mental 

health clinics. Psychotherapy and Psychosomatics. 

2016;85(3):159-70. doi:10.1159/000442824 
17. Dorsey S, McLaughlin KA, Kerns SE, Harrison 

JP, Lambert HK, Briggs EC, et al. Evidence base 

update for psychosocial treatments for children and 

adolescents exposed to traumatic events. Journal of 

Clinical Child & Adolescent Psychology. 

2017;46(3):303-30. 

doi:10.1080/15374416.2016.1220309 
18. Vakili Y, Fata L. The effectiveness of the 

metacognitive model in treating a case of post-

traumatic stress disorder. 2006. 

19. Dargahian R, Mohammadkhani S, Hasani J. The 

efficacy of metacognitive therapy on depression 

symptoms reduction, cognitive attentional syndrome 

components and maladaptive coping styles in 

patients with major depression. The Neuroscience 

Journal of Shefaye Khatam. 2014;2(3):45-52. 

doi:10.18869/acadpub.shefa.2.3.45 
20. Wells A. Emotional disorders and metacognition: 

Innovative cognitive therapy: John Wiley & Sons; 

2002. doi:10.1002/9780470713662 
21. Wells A. Metacognitive therapy for anxiety and 

depression: Guilford press; 2011. 

22. Bennett H, Wells A. Metacognition, memory 

disorganization and rumination in posttraumatic 

stress symptoms. Journal of anxiety Disorders. 

2010;24(3):318-25. 

doi:10.1016/j.janxdis.2010.01.004 
23. Wells A, Sembi S. Metacognitive therapy for 

PTSD: A preliminary investigation of a new brief 

treatment. Journal of behavior therapy and 

experimental psychiatry. 2004;35(4):307-18. 

doi:10.1016/j.jbtep.2004.07.001 
24. Wells A, Walton D, Lovell K, Proctor D. 

Metacognitive therapy versus prolonged exposure in 

adults with chronic post-traumatic stress disorder: A 

parallel randomized controlled trial. Cognitive 

Therapy and Research. 2015;39(1):70-80. 

doi:10.1007/s10608-014-9636-6 
25. Fergus TA, Bardeen JR. Examining the 

incremental contribution of metacognitive beliefs 

beyond content-specific beliefs in relation to 

posttraumatic stress in a community sample. 

Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, 

and Policy. 2017;9(6):723. doi:10.1037/tra0000247 
26. Kim TK. T test as a parametric statistic. Korean 

journal of anesthesiology. 2015;68(6):540. 

doi:10.4097/kjae.2015.68.6.540 
27. Karimi M, Rahnejat AM, Dabaghi P, Taghva A, 

Majediyan M, Donyavi V, et al. Investigating The 

Psychometric properties of the Post-Traumatic Stress 

Disorder (PTSD) symptom scale-interview for DSM-

5 (PSS-I-5) in military personnel involved in warfare. 

Iranian Journal of War and Public Health. 

2020;12(2):0-.doi:10.29252/ijwph.12.2.115 
28. Marshall GN, Schell TL, Miles JN. Ethnic 

differences in posttraumatic distress: Hispanics' 

symptoms differ in kind and degree. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology. 

2009;77(6):1169. doi:10.1037/a0017721 
29. Yılmaz AE, Gençöz T, Wells A. The temporal 

precedence of metacognition in the development of 

anxiety and depression symptoms in the context of 

life-stress: A prospective study. Journal of Anxiety 

Disorders. 2011;25(3):389-96. 

doi:10.1016/j.janxdis.2010.11.001 
30. Fathi Ashtiani A. Psychological Tests Personality 

and Mental Health. Tehran: Besat Publication 

Instiute.; 1388. 

31. Kaviani H, Mousavi A. Psychometric properties 

of the Persian version of Beck Anxiety Inventory 

(BAI). Tehran University Medical Journal. 2008. 

32. Foa EB, Chrestman KR, Gilboa-Schechtman E. 

Prolonged exposure therapy for adolescents with 

PTSD emotional processing of traumatic 

experiences, therapist guide: Oxford University 

Press; 2008. 

doi:10.1093/med:psych/9780195331745.001.0001 
33. Follette VM, Ruzek JI. Cognitive behavioral 

therapies for trauma: Guilford Press; 2007. 

34. Wilkins KC, Lang AJ, Norman SB. Synthesis of 

the psychometric properties of the PTSD checklist 

(PCL) military, civilian, and specific versions. 

Depression and anxiety. 2011;28(7):596-606. 

doi:10.1002/da.20837 
35. Wells A. Metacognitive Therapy for Anxiety and 

Depression. Translated By: Mohammadkhani, 

shahram. Tehran: Varaydanesh Publication; ; 2009. . 

36. Fisher P, Wells A. Metacognitive therapy: 

Distinctive features: Routledge; 2009. 

doi:10.4324/9780203881477 
37. Proctor D. A randomised controlled-trial of 

metacognitive therapy versus exposure therapy for 

post-traumatic stress disorder: University of 

Manchester; 2008. 

38. Papageorgiou C, Wells A. Effects of attention 

training on hypochondriasis: A brief case series. 

Psychological Medicine. 1998;28(1):193-200. 

doi:10.1017/S0033291797005825 

https://doi.org/10.1007/s11920-015-0549-1
https://doi.org/10.1080/15374410701818293
https://doi.org/10.1080/15374410701818293
https://doi.org/10.1080/15374410701817725
https://doi.org/10.1080/15374410701817725
https://doi.org/10.1159/000442824
https://doi.org/10.1080/15374416.2016.1220309
https://doi.org/10.18869/acadpub.shefa.2.3.45
https://doi.org/10.1002/9780470713662
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2010.01.004
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2004.07.001
https://doi.org/10.1007/s10608-014-9636-6
https://doi.org/10.1037/tra0000247
https://doi.org/10.4097/kjae.2015.68.6.540
https://doi.org/10.29252/ijwph.12.2.115
https://doi.org/10.1037/a0017721
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2010.11.001
https://doi.org/10.1093/med:psych/9780195331745.001.0001
https://doi.org/10.1002/da.20837
https://doi.org/10.4324/9780203881477
https://doi.org/10.1017/S0033291797005825


 راه نجات و همکاران/  0031

           2911 اسفند ،22 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

39. Goldstein RD. If the Unthinkable Happens: 

Families After SUID. Infant Safe Sleep: Springer; 

2020. p. 219-44. doi:10.1007/978-3-030-47542-0_11 
40. Foa E, Cahill S. Psychological therapies: 

Emotional processing. 2001. doi:10.1016/B0-08-

043076-7/01338-3 
41. Simons M. Metacognitive therapy and other 

cognitive-behavioral treatments for posttraumatic 

stress disorder. Verhaltenstherapie. 2010;20:86-92. 

doi:10.1159/000286699 
42. Wells A, Matthews G. Attention and emotion 

(Classic edition): A clinical perspective: Psychology 

Press; 2014. doi:10.4324/9781315747187 
43. Wegner DM, Schneider DJ, Carter SR, White TL. 

Paradoxical effects of thought suppression. Journal 

of personality and social psychology. 1987;53(1):5. 

doi:10.1037/0022-3514.53.1.5doi:10.1037/0022-

3514.85.1.5 
44. Wells A, Welford M, Fraser J, King P, Mendel E, 

Wisely J, et al. Chronic PTSD treated with 

metacognitive therapy: An open trial. Cognitive and 

Behavioral Practice. 2008;15(1):85-92. 

doi:10.1016/j.cbpra.2006.11.005 
45. Rahnedjat AM, Rabiei M SS, Fathi Ashtiani A, 

Donyavi V, J. M. Analysis of relationships between 

metacognitive causes of the chronic post traumatic 

stress disorder due to war with the use of structural 

equation modeling. Iranian Journal of Psychiatry and 

Clinical Psychology. 

46. Foa EB, Jaycox LH. Cognitive-behavioral theory 

and treatment of posttraumatic stress disorder. 1999. 

47. Gilboa-Schechtman E, Foa EB. Patterns of 

recovery from trauma: The use of intraindividual 

analysis. Journal of Abnormal Psychology. 

2001;110(3):392. doi:10.1037/0021-843X.110.3.392 
48. Scher CD, Suvak MK, Resick PA. Trauma 

cognitions are related to symptoms up to 10 years 

after cognitive behavioral treatment for posttraumatic 

stress disorder. Psychological trauma: theory, 

research, practice, and policy. 2017;9(6):750. 

doi:10.1037/tra0000258 
49. Watkins LE, Sprang KR, Rothbaum BO. Treating 

PTSD: A review of evidence-based psychotherapy 

interventions. Frontiers in Behavioral Neuroscience. 

2018;12:258. doi:10.3389/fnbeh.2018.00258 
50. Armenta RF, Rush T, LeardMann CA, Millegan 

J, Cooper A, Hoge CW, et al. Factors associated with 

persistent posttraumatic stress disorder among US 

military service members and veterans. BMC 

psychiatry. 2018;18(1):48. doi:10.1186/s12888-018-

1590-5 

51. Onyedire NG, Ekoh AT, Chukwuorji JC, 

Ifeagwazi CM. Posttraumatic stress disorder (PTSD) 

symptoms among firefighters: Roles of resilience and 

locus of control. Journal of Workplace Behavioral 

Health. 2017;32(4):227-48. 

doi:10.1080/15555240.2017.1369885 
52. Jirek SL. Narrative reconstruction and post-

traumatic growth among trauma survivors: The 

importance of narrative in social work research and 

practice. Qualitative Social Work. 2017;16(2):166-

88. doi:10.1177/1473325016656046 
53. Sachschal J, Woodward E, Wichelmann JM, 

Haag K, Ehlers A. Differential effects of poor recall 

and memory disjointedness on trauma symptoms. 

Clinical Psychological Science. 2019;7(5):1032-

41doi:10.1177/2167702619847195 
 

https://doi.org/10.1007/978-3-030-47542-0_11
https://doi.org/10.1016/B0-08-043076-7/01338-3
https://doi.org/10.1016/B0-08-043076-7/01338-3
https://doi.org/10.1159/000286699
https://doi.org/10.4324/9781315747187
https://doi.org/10.1037/0022-3514.53.1.5
https://doi.org/10.1037/0022-3514.53.1.5
https://doi.org/10.1037/0022-3514.85.1.5
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2006.11.005
https://doi.org/10.1037/0021-843X.110.3.392
https://doi.org/10.1037/tra0000258
https://doi.org/10.3389/fnbeh.2018.00258
https://doi.org/10.1186/s12888-018-1590-5
https://doi.org/10.1186/s12888-018-1590-5
https://doi.org/10.1080/15555240.2017.1369885
https://doi.org/10.1177/1473325016656046
https://doi.org/10.1177/2167702619847195

