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  )مقالۀ پژوهشی(

رفتاری و آموزش طرحواره محور بر -های شناختیاثربخشی آموزش تکنیک ۀمقایس

 اختلال استرس پس از آسیبویه در همسران جانبازان مبتلا به م ترومای ثانتعدیل علای
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 چکیده
ممکن است بر  PTSDجانبازان مبتلا به  یو جسمان یروان تیوضع هدف: زمینه و

در همسران  عیسندرم شا کی هیثانو یسلامت روان همسران آنان اثر بگذارد. تروما
تواند به یاز آن م یریشگیاست و درمان و پ PTSDجانبازان مبتلا به  ژهیجانبازان به و

آموزش  ن پژوهش مقایسۀای ازهدف  همسران و خانواده آنان کمک کند. تیبهبود وضع
ترومای ثانویه در  آموزش طرحواره محور بر تعدیل علایمرفتاری و _های شناختیتکنیک

 بود.  PTSD همسران جانبازان مبتلا به 
آزمون با گروه پس _آزمونایی بالینی از نوع پیشپژوهش حاضر یک کارآزم روش بررسی:

کننده به مراجعه  PTSDمبتلا به  نبازانجا همسران شامل پژوهش یآمار ۀجامعکنترل بود. 
لگری صورت گرفت بود. برای انتخاب نمونه ابتدا غربا تهران صدر یپزشکروانبیمارستان 

انتخاب شدند و سپس  ،در ترومای ثانونه داشتند( 83)حداقل بالایی  و همسرانی که نمرۀ
 (.نفر 11هر گروه در دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل جایگزین شدند )به تصادف در 

 ها با روش آماری( استفاده شد. دادهSTSSدر این پژوهش از پرسشنامه ترومای ثانویه )
 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.( MANCOVAمانکووا )

های نتایج نشان داد که هر دو روش آموزش طرحواره محور و آموزش تکنیک ها:یافته
)مزاحمت، اجتناب و های آن لفهومای ثانویه و مؤبه کاهش علایم ترشناختی رفتاری منجر 

دو روش در  هر( و P<50/5) اندشده PTSDدر همسران جانبازان مبتلا به ( برانگیختگی
 بخش هستند.اثرکاهش علایم ترومای 

دو روش آموزش راهبردهای  با توجه به نتایج به دست آمده از این پژوهش، گیری:نتیجه
ب تعدیل علایم ترومای ثانویه و تمرکز بر طرحواره موجرفتاری، و آموزش م_شناختی

شوند و استفاده از هر دو روش به های آن )برانگیختگی، مزاحمت و اجتناب( میلفهمؤ
 شود.شناسان و درمانگران توصیه میروان
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 مقدمه

استرس ترومای ثانویه به انتقال نشانگان مشابه با 

PTSD  از فردی که به طور مستقیم در معرض یک واقعه ،

اورت مداوم و زا قرار گرفته، به فرد دیگری که مجآسیب

. این انتقال ناشی از (2 ،1)کند نزدیک با او دارد، اشاره می

طریق  و از (1)یک ارتباط همدلانه با فرد آسیب دیده است 

با قربانی اولیه دارد به آن فردی که وابستگی نزدیکی 

ترومای  نشانگان استرس. (4، 8)شود ترومای ثانویه مبتلا می

کننده نیستند، ناتوان PTSDشانگان نبه اندازۀ  ثانویه معمولاً

ها مانند نشانگان اما شامل همان نوع پریشانی

(Arousal) برانگیختگی ، (Avoidance)اجتناب
 ، و مزاحمت 

(Intrusive)   هستند، ولی ملاکAمستقیم  ، یعنی تجربۀ

. این نشانگان (6، 0)گیرد برنمی زا را دررویداد استرس

ای از و نتیجه (7)دارند   PTSDتشابه زیادی با نشانگان 

زا یا تمایل برای کمک به آسیب دانش در مورد واقعۀ

زا را تجربه کرده است شخصی هستند که استرس آسیب

م این که نقص در عملکرد و شدت علای . با توجه به(2)

تجربه شده در افراد دچار ترومای ثانویه به مرز بالینی 

شود، نه رم یاد مینرسیده است، از آن به عنوان یک سند

م باید بیش از یک ماه طول . این علای(15-3) اختلال روانی

فرد  موجب نقص در عملکرد زندگی روزمرۀ کشیده باشد و

. شدت (15) شوند تا تشخیص ترومای ثانویه داده شود

نشانگان فرد مبتلا به اختلال استرس پس از آسیب افزایشی 

-بینی میهمسر پیشرا در شدت نشانگان ترومای ثانویه در 

 .(2)کند 

مفهوم ترومای ثانویه نباید با مفاهیم مرتبط مانند 

  فرسودگی  ،  (Vicarious Trauma) ترومای جانشینی

(burn out)    و خستگی شفقت )Fatigue Compassion ( 

اشتباه گرفته شود. ترومای جانشینی گاهی به جای ترومای 

-جانشینی بر طرحواره شود. ترومایثانویه به کار گرفته می

و تغییر آنها به  های شناختی یا باورهای اساسی درمانگر

ای از مشارکت همدلانه با مراجع و مواجهه با عنوان نتیجه

شود. زایی است که توسط مراجع مطرح میتصورات آسیب

این ممکن است یک گسیختگی در دیدگاه درمانگر نسبت 

. (18-11) ایجاد کند به خود، دیگران و در کل نسبت به دنیا

در بین   PTSDاین اصطلاح به طور رایج برای نشانگان

رود کار میه کنند، بدیده کار میمراقبینی که با افراد آسیب

 و شدگی جدا، بدبینی . فرسودگی نیز به یک خستگی،(18)

زاهای بین فردی مرتبط با استرس احساس عدم کفایت

ه را با فرد آسیب دید تواند کارکند که میاشاره می ،شغلی

. خستگی شفقت به عنوان نوع خاصی از (14)برگیرد  هم در

که مرتبط با شود، استرس ترومای ثانویه توصیف می

در حالی که ترومای ثانویه به  (.10)فرسودگی مراقب است 

دیده، به فردی که مجاورت دایم انتقال نشانگان از فرد آسیب

، 1)شود ر و مادر، اطلاق میو نزدیک با او دارد، مانند همس

2). 

های مختلف ترومای ثانویه را تبیین پردازان از دیدگاهنظریه  

در الگوی همانندسازی و ( 1) (Figley) اند. فیگلیکرده

کوشند می کنندگانکند که کمکهمدلی بر این نکته تأکید می

 ۀبا قربانی او را درک کنند. نظری که از طریق همانندسازی

کند که نظامدار، به این نکته اشاره می ۀومای ثانویمدل تر

)جانباز( در درون نظام خانواده  وقتی بازماندۀ ترومای اولیه

کند، یک می نشانگان تروما یا سطح پایین عملکرد را تجربه

دهد که در آن احتمال رشد نشانگان پاسخ نظامدار رخ می

 (.16، 14) یابداسترس ترومای ثانویه در همسر افزایش می

به تغییر باورهای مراقب در مورد  (12) (Pearlman)  پیرلمن

کند، و ککرام، می خود و دیگران و دنیای بیرونی اشاره

و ( 17) (Cockram , Drummond& Lee)   دراموند و لی

بر ارتباط ترومای  (13)  (Goff  & Smith) گاف و اسمی
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-( اشاره میهای شناختی )باورهای بنیادیثانویه با طرحواره

ی افرادی که دارد که همهنیز اذعان می( 15، 4)کنند. فیگلی 

دیده ی فرد آسیبغیرمستقیم با تروما ۀدر معرض مواجه

دهند، بلکه م ترومای ثانویه را نشان نمیقرار دارند، علای

های شناختیِ فرد، او را مستعد ترومای ثانویه وارهطرح

واقع  کنند. درمی بینیساخته و ابتلا به آن را در او پیش

شخصی او در طول زندگی و  باورهای فرد حاصل تاریخچۀ

 PTSDهمچنین زندگی مشترک و رابطه با همسر مبتلا به 

 .(11)است 

جانبازان جنگی  سوم یکاند که ها نشان دادهپژوهش

اند، این م اختلال استرس پس از ضربه شدهدچار علای

که برای فرد مبتلا ایجاد  اختلال علاوه بر مشکلات فراوانی

ثیرات منفی بر خانواده و به تبع آن بر جامعه دارد أت ،کندمی

گیرشناسی در ایران و جهان نشان های همه. پژوهش(25)

دهند که ترومای ثانویه یک سندرم شایع در همسران می

زندگی با است.  PTSDجانبازان به ویژه جانبازان مبتلا به 

، به ده، سایر اعضای خانوادهفردی که دچار تروما ش

ثیر أای تحت تخصوص مراقب فرد را به طور قابل ملاحظه

اند که وضعیت مطالعات انجام شده نشان دادهدهد. قرار می

سلامت روانی جانبازان مبتلا به تروما، کرختی هیجانی و 

گذارد و شان اثر میخشم در آنان بر روابط خانوادگی

م روانی و جسمانی ای از علایهمسران آنان طیف گسترده

-21و 6)سازند را آشکار می PTSDهای مربوط به نشانه

جانبازان که از مشکلات  رو شناسایی همسراناز این(. 28

اقدامات درمانی مناسب برای آنان  ۀبرند و ارائروانی رنج می

 وضعیت سلامت روان آنان کمک کند. یتواند به ارتقامی

نکاتی (، 25)  (Dekel  & Solomon) دکل و سولمن

های ترومای را برای طراحی مداخلات جهت بهبود نشانه

اند و اعتقاد دارند که طیف وسیعی از ثانویه پیشنهاد کرده

توانند بسته به مداخلات با توجه به رویکردهای مختلف می

نیاز و شرایط خاص افراد مبتلا به ترومای ثانویه به شکل 

 اده قرار گیرند. فرانسیسکوویچفردی یا گروهی مورد استف

(Frančišković)   بر این باورند که هر نوع  (،6)و همکاران

برای جانبازان مبتلا  تأییددرمانی ارائه شده و مورد  مداخلۀ

تواند در حمایت و توانمندسازی همسران ، میPTSDبه 

برای چگونگی کنار آمدن با ترومای ثانویه، به کار گرفته 

مداخلات متعددی که رسد که به نظر می روشود. از این

درمان مبتنی بر دهند، مانند را هدف قرار می  PTSDمعلای

و  (20)رفتاری _، روشِ شناختی(24)پردازش اطلاعات 

م ترومای توانند در کاهش علایمی (17)درمانی  ۀطرحوار

ترین شناسی سلامت، مستقیمروانثانویه نیز به کار روند. 

زا و مواجهه با رویدادهای استرسروش مداخله جهت 

ثر و ؤای مهای مقابلهچالش برانگیز زندگی را، تقویت پاسخ

      ها نشانداند. پژوهشتوانمندسازی شناختی افراد می

-های مقابلهای از مهارتمجموعه دهند که تجهیز افراد بهمی

شناختی، جسمی، ای، آنان را در مقابله با مشکلات روان

 .(2)سازد فردی و تعارضات توانمند میروابط بین

برای کاهش علایم ترومای ثانویه، مداخلات آموزشی 

و درمانی متعددی به کار گرفته شده است، مانند اثربخشی 

درمان و آموزش  (،23، 27) آگاهیدرمان و آموزش ذهن

 (88)آوری و آموزش تاب (،82-21و 27)شناختی رفتاری 

 و غیره.

 خشی دو روش آموزش مبتنی بردر این پژوهش اثرب

رفتاری مورد مقایسه قرار _طرحواره و آموزش شناختی

رفتاری، شناخت به سطوح _شناختی ۀدر نظریگرفته است. 

ترین و شود. افکار خودآیند سطحیتقسیم می مختلفی

ترین سطح شناخت هستند. سطح دوم شامل اختصاصی

ناختی های شباورهای میانجی و سطح آخر شامل طرحواره

ترین سطح شناخت است. افکار خودآیند منفی است و کلی

ثیر أای تحت تو باورهای میانجی به طور قابل ملاحظه

که این  به ویژه زمانی های شناختی هستند.طرحواره

-ها مانند عدسیطرحواره (.84)شوند ها فعال میطرحواره
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ثیر أکنند که بر ارزیابی، تفسیر و انتخاب فرد تهایی عمل می

 (.80)گذارند می

های رفتاری اصلاح شناخت_هدف از مداخلات شناختی    

تحریف شده و آموزش رفتارهای جدید به منظور تغییر در 

-تی افراد است. روش آموزش شناختیفرایندهای شناخ

ند آیکید بر فرأآموزشی با ت_رفتاری یک مدل روانی_

اعتقاد  رفتاری_در رویکرد شناختی (.83-86)یادگیری است 

شناختی عمدتاً ناشی از روان انیبر این است که پریش

یندهای شناختی افراد است و تمرکز آهایی در فرآشفتگی

ها برای ایجاد تغییرات مطلوب در باید به تغییر شناخت

رفتاری، بر این _پردازان شناختیعاطفه و رفتار باشد. نظریه

یداد در مورد رو های بیمارباورند که عقاید و فرض

گذارد. این او با این رویداد اثر میقابلۀ مۀ تروماتیک بر نحو

کنند و همواره افراد رویدادها را به شکل منفی تفسیر می

احساس خطر دارند. افراد از نظر گرایش به رنج بردن 

متفاوت هستند و یکی از عوامل میانجی، حالت ذهنی فرد 

  (.81) به هنگام مواجهه با عوامل تروماتیک است

استعداد ابتلا به ترومای ثانویه را (Figley)  فیگلی

همچنین  (،17) داندهای شناختی افراد میمرتبط با طرحواره

های تروما در افراد را مرتبط با ، بروز نشانه(Cokram) ککرام

خود، دنیا و  ۀها و باورهای بنیادی آنان دربارطرحواره

های طرحواره برخی نیز تغییر در (.45)داند دیگران می

شناختی و انطباق نظام باورهای فرد با تجارب ترومای 

وی با بازماندگان تروما  ۀتعامل همدلان ۀثانویه را در نتیج

 0اسازگار اولیه را در قالب ن ۀطرحوار 13یانگ دانند. می

بریدگی و طرد، خودگردانی و عملکرد مختل،  ۀحوز

ه زنگی مندی، و گوش ب، دیگر جهتهای مختلمحدودیت

ها طرحوارهاین  (.41) است کردهبیش از حد مطرح 

الگوهایی برای گزینش و انتخاب اطلاعات از محیط پیرامون 

ها و هدایت الگوهای مشخص رفتاری گیریجهت تصمیم

 (.42) کنندفراهم می

آموزش طرحواره محور یک فرآیند انطباق را شامل 

ناسازگار  هایشود که از طریق آن مراجعان طرحوارهمی

قبلی خود را، با توجه به این حقیقت که اتفاقات بد نیز 

به  اًممکن است گریبان افراد خوب را بگیرد و پیامدها الزام

های طرحواره(. 48) دهند، تغییر دهندطور عادلانه رخ نمی

یا ناکارآمد به عنوان باورهای پایدار، عمیق، ناسازگار 

خود و دیگران هستند غیرمشروط، فراگیر و منفی در مورد 

دهند و از که به تجربیات فرد و رفتارهای وی سازمان می

شوند و تا بزرگسالی تداوم طریق تجربیات مکرر تقویت می

ها در اوایل زندگی از طریق تعامل یابند. این طرحوارهمی

کودکی و  های والدگری، تجارب دورۀمزاج کودک و شیوه

های سال شوند و طیبار زندگی تشکیل میوقایع فاجعه

 (.42)یابند بعدی گسترش می

با توجه به مطالب مطرح شده، سؤال اصلی پژوهش 

کدام یک از دو روش آموزشِ  حاضر این است که 

رفتاری و آموزش مبتنی بر طرحواره، از کارآمدی _شناختی

تری برای کاهش علایم ترومای ثانویه در همسران بیش

 آسیب برخوردارند؟سترس پس از جانبازان مبتلا به اختلال ا

 

 روش بررسی

-آزمایشی با طرح پیشبهروش پژوهش حاضر ش

آزمون با گروه کنترل است، در این پژوهش دو پس_آزمون

گروه آزمایشی و یک گروه کنترل مورد مطالعه قرار گرفتند. 

رفتاری و گروه _گروه آزمایشی اول تحت آموزش شناختی

و  گرفتندره محور قرار آزمایشی دوم تحت آموزش طرحوا

دریافت نکردند.  آموزشی را کنترلگروه سوم به عنوان گروه 

 یناش PTSD به مبتلا جانبازان همسرانآماری شامل  جامعۀ

 1830 سال از و بودند تهران ساکن کهبود  یلیتحم جنگ از

 مراجعه صدر یپزشکروان مارستانیب ای درمانگاه به ،1812تا 

، صدر مارستانیب در موجود یهاپرونده نیب ازبودند.  کرده

 آزمون سپس .ندشد ییشناسا PTSD مارانیب همسران

STSS  پس و شد)ترومای ثانویه( به منظور غربالگری اجرا 
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 هیثانو PTSD یدارا که یهمسران ،شناسروان تأیید از

)استرس پس از ضربه ثانویه/ترومای ثانویه( بودند، مشخص 

آزمایش و یک گروه  گروه دو رد تصادف به نفر 88 شدند و

. حجم نمونه بر نددش نیگزیجا نفر( 11کنترل )هر گروه 

و حجم  50/5(، در سطح خطای 1136) کوهنروش اساس 

نفر  11در هر گروه معادل  61/5، و توان آزمون 0/5اثر 

های ورود به پژوهش حاضر شامل: ملاک .(44)انتخاب شد 

 83ی برش سب نمرهبودن، ک PTSDهمسر جانباز مبتلا به 

       بستری در بیمارستان  ، عدم سابقۀSTSSدر آزمون 

 ۀی، دامنی، حداقل سواد در سطح پنجم ابتدایپزشکروان

 سال بود.  85-00سنی 

 هیثانو ۀضرب ازپس  استرس سنجش اسیمق

(STSS:) 

 زانیم سنجش منظور به عبارت 17 با اسیمق نیا 

 اختلال یصیتشخ یهاکملا با مطابق ترومای ثانویه، میعلا

 خرده 8 شده است. و دارای میتنظ آسیب از سپ استرس

 میعلا و یاجتناب یهاپاسخ ،مزاحم تصورات و افکار اسِیمق

 به انیمبتلا با کینزد ارتباط در که است یافراد یختگیبرانگ

PTSD ایجهدر 0ها در طیف لیکرت سؤال. دارند قرار  

به  83 ۀشوند. نمرگذاری می( نمره0، تا همیشه=1)از هرگز=

های های ترومای ثانویه است. نمرهشاخص ۀبالا نشان دهند

STSS  بر اساس معیارهای تشخیصیPTSD  درDSM-IV 

ی تأیید. با استفاده از تحلیل عاملی (40)شود نیز تفسیر می

بررسی شده است، شاخص  STSSساختار عاملی مقیاس 

15/5= GFI ،14/5= CFI   14/5و =IFI  561/5و 

RMSEA=  های شاخص است. سایر به دست آمده

ازش مدل مانند بارهای عاملی، مجذور همبستگی چندگانه بر

ی این تأییددهد که مدل تحلیل عاملی نشان می Tو مقدار 

ای از . در نمونه(40) مقیاس دارای برازش خوبی است

ر همسران و فرزندان جانبازان ایرانی نیز برای ارزیابی ساختا

ی استفاده تأییداز روش تحلیل عاملی  STSSعاملی مقیاس 

و مقدار  GFI ،13/5 =CFI ،13/5 =IFI =14/5شد. شاخص 

به دست آمد. بررسی  581/5نیز  RMSEAشاخص 

ایرانی نیز از  ۀها نشان داد که این مقیاس در نمونشاخص

برازش مطلوبی برخوردار است و دارای همان ساختار 

. پایایی (46)غیر ایرانی وجود دارد  نمونۀست که در عاملی ا

 در دامنۀ پرسشنامه کل یبرابه روش بازآزمایی  این مقیاس

و همسانی درونی حاصل از آلفای کرونباخ  11/5تا  71/5

. همسانی (40)گزارش شده است  13/5برای کل پرسشنامه 

ای از همسران نمونه درونی این مقیاس در جمعیت ایرانی در

و برای زیر  12/5جانبازان برای کل مقیاس و فرزندان 

 34/5و برانگیختگی  71/5، اجتناب 37/5مقیاس مزاحمت 

دار امعن (P <551/5)بدست آمده است، که همگی در سطح 

 .(46)هستند 

 روش اجرای پژوهش

 الگری صورت گرفت و افرادی که نمرۀابتدا غرب -1

برش بود،  ۀآنان در پرسشنامه ترومای ثانویه بالاتر از نقط

ک گروه انتخاب و به تصادف در دو گروه آزمایش و ی

آزمون های این مرحله برای پیشکنترل جایگزین شدند. نمره

نیز در نظر گرفته شد. قبل از شروع جلسات توافق شرکت 

کنندگان جهت شرکت در پژوهش اخذ گردید و به آنان 

گونه ضرر اطمینان داده شد که شرکت در این پژوهش هیچ

آوری شده از آنان حتمالی برای آنان ندارد و اطلاعات گردا

 نیز به صورت محرمانه باقی خواهد ماند.

رفتاری و آموزش _روش آموزش شناختی -2

طرحواره محور همزمان در دو گروه آزمایش به صورت 

 18رفتاری در  طول _شناختیهای مجزا ارائه شد. تکنیک

دقیقه( آموزش داده  185 )هر جلسه به مدت تقریباً جلسه

شد و برای های جلسه قبل اجرا میشد. در هر جلسه تمرین

کنندگان هایی همراه با شرکتارزیابی عملکرد گروه مثال

   بررسی و از انجام تکالیف در منزل نیز اطمینان حاصل
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( 1رفتاری در جدول )_شد. پروتکل آموزش شناختیمی

 آورده شده است.

-دقیقه 125 ۀجلس 12ی آموزش طرحواره محور ط-8

گی ارائه شد. در هر جلسه مرور جلسات تای به صورت هف

ها، منطق ارائه تکنیک، آموزش مبانی قبل و بررسی تکلیف

-تعیین شده، تعیین تکلیف جلسه بعد و در نهایت خلاصه

سازی و گرفتن بازخورد انجام گرفت. پروتکل آموزش 

 ( آورده شده است.2طرحواره محور در جدول )

آزمون یک هفته پس از پایان جلسات آموزشی پس-4

 کنندگان انجام شد.شرکت ۀروی همبر 

 

 رفتاری_پروتکل اموزشی گروه اول : رویکرد شناختی  :1جدول 

انی درم ۀآزمون جهت غربالگری و ارزیابی؛ برقراری رابطپذیرش، بیان اصول و قواعد گروه، اجرای پیش )مقدماتی( و دوم: معارفۀ اول جلسۀ

آموزشی، طبیعی جلوه دادن مشکلات فرد و  یند برنامۀآ، مدل شناختی و فرPTSD ،STSو جلب اعتماد، آشنا ساختن گروه با اختلال 

 برانگیختن امید )آغاز روند بازسازی شناختی(.

زدایی به روش ش تنشدرمانی، آموز آشنا کردن افراد با شناخت ی افکار منفی و همچنین ادامۀیساششم: آموزش شنا تا سوم جلسۀ

 .تصویرسازی محیط امن؛ و تنفس عمیق شکمی، ارزیابی و چالش با افکار ناکارآمد و ارائه تفسیرهای جایگزین متعادل تر

های آزمایش رفتاری و حل ق آموزش تکنیکطریای سازگارانه، از با مشکلات و حل آن ها به شیوه ی و مقابلۀتم: تلاش برای شناسایهف جلسۀ

 له.أمس

-هایی که در شکلتکنیک ۀها و ارائها، چالش با آنو بازبینی شیوۀ عمل آن شناسایینیادین، هشتم تا یازدهم: معرفی باورهای میانجی و ب جلسۀ

 کند، سوق دادن گروه به سمت پایان دوره.تر کمک میدهی باورهای بنیادین جدید و مثبت

 ها در خصوص ختم درمان.، و پاسخ به دغدغه«برگردانی توجه»و « جرأت ورزی»دوازدهم: آموزش تکنیک  جلسۀ

یاری، زندگی واقعی و برگزاری جلسات خود)پایانی(: کمک به بیمار در جهت استفاده از فنون یادگرفته شده در گروه به  سیزدهم جلسۀ

 آزمون.اجرای پس

 

 موزشی گروه دوم : رویکرد مبتنی بر طرحوارهآپرتکل   :2جدول 

ترومای  وضیح پیرامون استرس پس از ضربه وآموزشی طرحواره، ت و فواید برنامۀمقررات  ا ساختن گروه با ساختار جلسه،اول: آشن جلسۀ

 .پرسشنامه جهت غربالگری ۀارائ ثانویه/

اساس نیازهای ها بر گیری طرحوارهلشک : توضیح مراحلا آنهای مرتبط بی ناسازگار اولیه و حوزههاوارهطرح 13 دوم: آشنا شدن با جلسۀ

 .زندگی ۀخلق و خو و تجارب اولی هیجانی اساسی،

ای ناسالم: آزمون اعتبار های مقابلهشناسایی سبک و های ناسازگارشناختی به منظور چالش با طرحوارههای تکنیک ۀسوم تا پنجم: ارائ جلسۀ

 .ای سالمهای مقابلهشناسایی سبک ،کننده و رد کنندهتأییدیق شواهد ها از طرطرحواره

انجام گفتگوی  : نوشتن نامه،های ناسازگارهای مرتبط با طرحوارهبرانگیختن هیجانهای تجربی به منظور تکنیک ۀ: ارائششم تا هشتم جلسۀ

 .سازی ذهنیتصویر خیالی،

کنترل  ،مسألههای سالم: حل تارای ناسالم و تمرین رفمقابله هایی رفتاری به منظور مقابله با سبکهانهم تا یازدهم: آموزش تکنیک جلسۀ

 .ورزیجرأت خشم،

راهنمایی  بخشی جلسات آموزشی از طریق اجرای مجدد پرسشنامه،ارزیابی اثر مطالب گفته شده در طی جلسات، ۀدوازدهم: خلاص ۀجلس

 زندگی واقعی.در اعضای گروه جهت استفاده از فنون یاد گرفته شده 
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 هایافته
اند، های آماری توصیف شدههدر این قسمت ابتدا داد

ها از آزمون آماری تحلیل سپس برای تجزیه و تحلیل داده

( استفاده شده MANCOVAکوواریانس چند متغیره )

 است.

انحراف  های میانگین و( شاخص8در جدول)

آزمون و های هر گروه به تفکیک در پیشاستاندارد نمره

یف شده در سطوح مختلف متغیر وابسته توص ،آزمونپس

 است.

 دهد، میانگین نمرۀطور که جدول فوق نشان میهمان

آزمون گروه آموزش طرحواره محور از میانگین گروه پس

و میانگین هر دو گروه  رفتاری بیشتر است-آموزش شناختی

های آزمون کمتر از گروه کنترل است. شاخصنیز در پس

ز ها ادهند که توزیع نمرهکجی و کشیدگی نیز نشان می

 منحنی نرمال تخطی نکرده است.

لفه مزاحمت، با توجه به جدول فوق در هر سه مؤ

آزمون هر دو گروه پس ۀیختگی و اجتناب، میانگین نمربرانگ

آزمایشی کمتر از گروه کنترل است. همچنین مقادیر کجی و 

  کشیدگی در هر سه گروه نشانگر این است که توزیع 

چندانی از  ۀلفه فاصلمؤ کنندگان در هر سهرکتهای شنمره

 توزیع نرمال ندارد. 

ها از آزمون در این پژوهش به منظور بررسی فرضیه

آماری تحلیل واریانس چندمتغیره یک راهه 

(MANCOVAبا کنترل اثر پیش ) آزمون و آزمون تعقیبی

استفاده شده است. البته قبل از  (Bonferroni) فرنیبن

استفاده از سه آزمون تحلیل  استفاده از این آزمون ابتدا با

آزمون سه های پیشراهه عدم تفاوت بین نمرهواریانس یک

و سطح معناداری آن   Fشد. مقدار تأییدگروه بررسی و 

 =Fآزمون مزاحمت )پیشهای نشان داد که بین نمره

0.308, sig= 0. 739( اجتناب )F= 0.006, sig= 

( F= 0.750, sig= 0.481( و برانگیختگی )0.994

 تفاوت معناداری وجود ندارد.

بررسی  مانکوواهای استفاده از آزمون ابتدا مفروضه

شد. آزمون باکس نشان داد که شرط همسانی ماتریس 

کوواریانس برقرار است )مقدار آزمون باکس –واریانس

بود(. در بررسی  237/5و سطح معناداری آن  630/16معادل 

ین نشان داد که شرط ها، آزمون لوشرط همسانی واریانس

و سطح  Fها برقرار است و مقادیر همسانی واریانس

 =Fلفه مزاحمت معادل مؤ آزمونمعناداری آن در پس

1.210, sig= 0.312لفه اجتناب معادل، در مؤF= 

0.329, sig= 0.722 لفه برانگیختگی معادل ؤو در مF= 

0. 130, sig= 0.878    بود، به عبارت دیگر در هر سه

ها نیز برقرار بود. با توجه به ه شرط همسانی واریانسلفؤم

معنادار بودن همبستگی دو به دوی سطوح متغیر وابسته، 

برای بررسی تفاوت ترکیب خطی سطوح متغیر وابسته در 

 (. 0های چند متغیره استفاده شد )جدول ها از آزمونگروه

های چند متغیری اثر پیلایی، لامبدای نتایج آزمون

دهد که اثر هتلینگ، و بزرگترین ریشه روی نشان میویلک، 

آزمون، در ترکیب خطی سطوح پس از کنترل عامل پیش

متغیرهای وابسته تفاوت معناداری وجود دارد، و اثر عامل 

 (sig= 0.001گروه معنادار است )

در ادامه برای بررسی تفاوت هر یک از سطوح متغیر 

گروهی گزارش ت بینها نتایج آزمون اثراوابسته در گروه

 شده است. 
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دهد گروهی نشان میدر جدول فوق آزمون اثرات بین

های آزمون، بین میانگین نمرهکه پس از کنترل عامل پیش

لفه مزاحمت، اجتناب و برانگیختگی آزمون در سه مؤپس

 تفاوت معنادار وجود دارد. 

های مورد ها در متغیردوی گروهدو به به منظور مقایسۀ

اد که بین دو فرنی نشان دزوجی بن ۀعه، آزمون مقایسمطال

ری و آموزش طرحواره محور رفتا_گروه آموزش شناختی

لفه اجتناب، برانگیختگی و مزاحمت تفاوت در سه مؤ

لفه ؤ(، اما بین این سه مsig>0.05معناداری وجود ندارد )

در دو گروه آزمایشی و گروه کنترل تفاوت معناداری وجود 

 (. sig<0.05دارد )

 

 نفر( 11شاخص های توصیفی در نمره کل ترومای ثانویه در گروه های مورد مطالعه )هر گروه  :8جدول

 کشیدگی کجی انحراف معیار میانگین  

 -گروه شناختی

 رفتاری

 -53/1 85/5 56/12 32/00 پیش آزمون

 -438/5 861/5 46/3 86/45 پس آزمون 

 -181/5 581/5 88/15 27/01 پیش آزمون گروه طرحواره

 -101/1 606/5 20/3 68/44 پس آزمون 

 -53/1 -285/5 78/10 78/03 پیش آزمون گروه کنترل

 -151/1 -562/5 8/10 40/03 پس آزمون 

 

 

 نفر( 11های  ترومای ثانویه در گروه های مورد مطالعه )هر گروه (. شاخص های توصیفی در مولفه4جدول )

 اباجتن برانگیختگی مزاحمت  

انحراف  میانگین  گروه

 معیار

انحراف  میانگین کشیدگی کجی

 معیار

انحراف  میانگین کشیدگی کجی

 معیار

 کشیدگی کجی

گروه 

 -شناختی

 رفتاری

پیش 

 آزمون

81/16 11/8 605/5- 208/5- 40/17 81/4 60/5- 511/1 63/17 41/6 567/5- 701/5 

پس 

 آزمون

78/12 32/8 372/5 714/5 12/11 54/2 850/5- 351/5- 31/10 54/4 283/5- 304/5- 

گروه 

 طرحواره

پیش 

 آزمون

27/22 13/4 518/5 51/1- 04/11 33/2 854/5- 126/5 27/22 13/4 518/5 51/1- 

پس 

 آزمون

11/12 88/8 603/5- 645/5 86/14 14/2 352/5 078/5- 86/17 61/8 161/5 554/5- 

گروه 

 کنترل

پیش 

 آزمون

04/17 01/4 461/5- 561/5- 11 11/4 474/5- 11/1- 13/22 51/7 851/5- 283/5- 

پس 

 آزمون

40/17 74/4 283/5- 304/5- 72/13 62/4 670/5- 821/5- 27/22 14/7 15/5 112/1- 
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 های چند متغیره: آزمون0جدول 

 مجذور ایتای سهمی سطح معناداری درجه آزادی F اثرات

 9.240b 3.000 .001 .649 اثر پیلایی

9.240 مبدای ویلکلا
b

 3.000 .001 .649 

9.240 اثر هتلینگ
b

 3.000 .001 .649 

9.240 بزرگترین ریشه روی
b

 3.000 .001 .649 

 

 : آزمون اثرات بین گروهی6جدول 

متغیر 

 وابسته

مجموع مجذور 

 مربعات

توان مشاهده  مربع ایتای سهمی سطح معناداری F میانگین مربعات درجه آزادی

 شده

ن پس آزمو

 مزاحمت

130.316 2 65.158 6.731 .004 .333 .884 

 پس آزمون

 اجتناب

221.996 2 110.998 11.921 .000 .469 .990 

پس آزمون 

 برانگیختگی

222.758 2 111.379 15.695 .000 .538 .999 

 

  بحث

های پژوهش حاضر بیانگر اثربخشی روش آموزش یافته     

طرحواره محوور بور   آموزش  رفتاری و_های شناختیتکنیک

بخشوی  ای ثانویه بود. به علاوه بوین اثر کل تروم کاهش نمرۀ

هوای آن  در کاهش علایم ترومای ثانویوه و مؤلفوه  دو روش 

وجووود نداشووت و هوور دو روش در کوواهش علایووم  یتفوواوت

هوای ایون پوژوهش در    یافتوه  ترومای ثانویه اثربخش بودنود. 

 زش مبتنوی بور طرحوواره بور    بخش بوودن آموو  خصوص اثر

مزاحموت، اجتنواب، و     :م ترومای ثانویه )شوامل کاهش علای

، (17)برانگیختگی( بوا نتوایج پوژوهش ککورام و همکواران      

 ، پانویوک و اًسوت  (21)، کواممی (27)کواممی و همکواران   

(Paunovic)  (24) زولنور  ، (Zoellner) 
، (20)و همکواران   

های تجربوی مبتنوی   اده از تکنیکیانگ نیز استفسو است. هم

ثری در غلبوه بور اجتنواب، کواهش     ؤطرحواره را عامل مو  بر

ل شرایط بهبود هیجوانی عنووان   کننده و تسهیرفتارهای مختل

رویکرد طرحواره محور به عنوان یوک رویکورد   است.  کرده

های شود که در آن افراد از طریق تکنیکچند بعدی تلقی می

کشوند و بوا   های خود را به چوالش موی  شناختی و طرحواره

کننوده )بوه چوالش    کننوده و تکوذیب  تأییدتجوی شواهد جس

هوای  یابند که برخی از طرحوواره ها( در میکشیدن طرحواره

ها را به عنووان حقوایق مطلوق،    آنان کارآمد نیست و نباید آن

هایی نگاه کنند که بایود آزموون شووند    بلکه به عنوان فرضیه

و در آموزش طرحواره محور بر تفسیر مجودد مفهووم    .(47)

شوود، و ایون تفسویر مجودد افوراد را      کید موی تأمعنای تروما 

هوا و پیامودهای   سازد که با نگاه دیگری طرحوارهتوانمند می
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یافتوه را  های ناسازگار و تعمویم ، طرحوارهآن را بررسی کنند

، با (43، 48)بشناسند و آن را به چالش کشیده و تغییر دهند 

بوه عنووان   تروموا   تجربۀ داشته باشند، و بهمقابلۀ مؤثر تروما 

بخووش نگوواه کوورده و آن را جووذب کننوود و  رهووایی تجربووۀ

این فرآیند به افراد کمک  احساسات مربوط به آن را بپذیرند.

ای بوه تروموا بدهنود و     معنای جدید و سوازگارانه کند که می

هوای دیگور تروموای ثانویوه را کواهش      افکار مزاحم و نشانه

 (.43)دهند 

رفتاری در کاهش _موزش شناختیآ در خصوص اثربخشی

های ترومای ثانویه )مزاحمت، اجتناب، و برانگیختگی(  نشانه

های های این پژوهش با نتایج پژوهشتوان گفت که یافتهمی

-، هم(88 و 85)  (Yassen) ، یاسن)27(کاممی و همکاران 

گونه که گفته شد، برخی معتقدند که هر سو است. همان

-می ،روداولیه به کار می PTSDم یش علاروشی که در کاه

همسران مبتلا به  م ترومای ثانویه دردر کاهش علای تواند

راستا هم .(0)سازی آنان مفید باشد ترومای ثانویه و توانمند

های این پژوهش، با نتایج حاصل از با این فرض، یافته

های مبتنی های انجام شده در مورد اثربخشی تکنیکپژوهش

اولیه و  PTSDم رفتاری بر کاهش علای_تیبر روش شناخ

شناختی آنان هماهنگی دارد؛ از جمله سایر مشکلات روان

  (82)و ذوقی و همکاران  (81)های اصلانی و همکاران یافته

، فرانسیسکوویچ و همکاران (41)احمدی زاده و همکاران 

 & Zayfert) ، زِیفرد و بلک بِیکر(05)، دولی و اسپنس (0)

Black Becker)  (01) دورسی، (02)، فوآ و همکاران ،

، مانسون (08) (Dorsey, Briggs & Woods) بریجز و وودز

 ، هافمن و همکاران(04)  (Monson & et al) و همکاران

(Hafman & et al)  (00)اشنر و همکاران ، (Schnurr & et 

al)  (07)اُته ، (Otte)  (07)کار ، (Kar)  (03) .مطابقت دارد 

 PTSDغیرمستقیم با ترومای جانباران  سایه مواجهۀ در     

مزمن، ممکن است تحریفات شناختی در همسران آنان 

  رو در این پژوهش با استفاده از شکل بگیرد، از این

ن کمک شد ارفتاری به مراجع_های آموزش شناختیتکنیک

تا افکار منفی خود را شناسایی کرده و به طور مؤثر با آنها 

کنند. در این راستا بازسازی شناختی، فرصتی برای مقابله 

انطباق سازگارانه و کنترل هیجان و رفتار برای افراد فراهم 

مداخلات از طریق . در واقع در این پژوهش، (83-86)کرد 

آرمیدگی )با تأکید بر اجزای هیجانی و زدایی/تنش

فیزیولوژیک تروما(، مداخلات شناختی )که در آن از طریق 

ی فرآیندهای شناختی و ارتباط بین باور و احساس و بررس

های شناختی و باورهای بنیادین و میانجی شناخت، تحریف

)با تأکید ناکارآمد به چالش کشیده شد( و مداخلات رفتاری 

، و حل مسألههای ارتباطی، حل کارگیری مهارتبر به

اجتناب،  :های ترومای ثانویه شاملمولفهتعارض( 

 و مزاحمت کاهش داده شد. برانگیختگی 

های پژوهش حاضر به درمانگران توصیه بر اساس یافته    

م ترومای ثانویه یکی از دو شود که جهت کاهش علایمی

آموزش رفتاری _های شناختیروش آموزش تکنیک

گیرند. با توجه به این که یکی از  کاررا بهطرحواره محور 

ان مطالعه های این پژوهش فراهم نشدن امکمحدودیت

رفتاری –های شناختیاثرات دو روش آموزش تکنیک تداومِ

و آموزش طرحواره محور بود، به پژوهشگران دیگر توصیه 

شود که تداوم اثر این دو روش را بررسی کنند، به علاوه می

اولیه در   PTSDاثرات این دو روش را در کاهش علایم

با توجه به این که  جانبازان مورد مقایسه قرار دهند. به علاوه

ممکن است در معرض  PTSDهمسران جانبازان مبتلا به 

های متعدد و مداوم قرار بگیرند، از این رو توصیه استرس

شود، نهادهای متولی رسیدگی به وضعیت سلامت می

، به طور خاص  PTSDهمسران و خانواده جانبازان مبتلا 

روه از کارهای پیشگیری از مشکلات سلامت در این گراه

 زنان را بررسی و ارائه دهند.
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Abstract  
Background and Objectives: Mental and physical status of 
veterans with PTSD may affect their mental health their spouses. 
Secondary trauma is a common syndrome in spouses of PTSD 
veterans and its treatment and prevention can help to improve the 
mental status of veterans' spouses and their families. The aim of 
this study was to compare cognitive-behavioral techniques training 
and schemes-based training on the adjustment of secondary trauma 
symptoms among the spouses of veterans with post-traumatic 
syndrome disorder (PTSD).  
Subjects and Methods: This study was a pretest-posttest with 
control group clinical trial. The sample consisted of spouses of 
veterans with PTSD admitted at Sadr Psychiatric Hospital in 
Tehran. To select the samples, screening was first carried out and 
spouses with higher secondary trauma scale (STS) scores (at least 
38) in secondary trauma were selected and then randomly allocated 
into two experimental groups and one control group (n=11 in each). 
Data were analyzed with MANCOVA test.  
Results: The results showed that both methods of schema-based 
training and cognitive-behavioral techniques training is led to 
reduce secondary trauma symptoms and its components (arousal, 
intrusion and avoidance) in spouses of veterans with PTSD 
(P<0.05) and there is no significant difference between the 
effectiveness of the two methods in reducing the symptoms of 
secondary trauma. 
Conclusion: According to the results of this study, two methods of 
cognitive-behavioral training and schema-based training cause the 
adjustment of symptoms of secondary trauma and its components 
(arousal, intrusion and avoidance) and using both methods is 
recommended to psychologists and therapists.  
 

Keyword: Cognitive-behavioral techniques training, Scheme-based 
training, Secondary trauma, PTSD injury. 
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