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Abstract 

Background and purpose: Depression is a psychiatric disorder that causes major disabilities 

and has negative effects on the quality of life of people all over the world. In recent years, non-

pharmacological treatments that may improve depression have received much attention. The purpose of 

this research was to systematically review primary experimental studies on the effectiveness of religion-

based cognitive behavioral therapy (CBT) in treatment of depression symptoms. 

Materials and methods: This systematic review was carried out using the Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA). The search was performed in Cochrane 

library, PubMed, Web of Science, EMbase, Magiran SID, International Clinical Trials Registry Platform 

(ICTRP), and Clinicaltrials.gov using the following keywords:  depression, cognitive-behavioral therapy, 

and religion-based. The search was limited to articles published in Farsi and English until 2022. We studied 

articles that investigated the effectiveness of religion-based cognitive-behavioral therapy compared to no 

intervention or conventional cognitive-behavioral therapy in improving depressive symptoms. Bias assessment 

of experimental and semi-experimental studies was done by RoB 2 and ROBINS-I scales, respectively. 

Results: In the initial search, 1037 articles were found. Considering inclusion criteria and qualitative 

evaluation of the articles, finally 20 studies were selected. A total of 1682 samples were studied in these 

articles. The majority of samples were female patients, and major depressive disorder and depressive 

mood were the most common disorders. All studies indicated the effectiveness of religion-based CBT in 

reducing depressive symptoms. 

Conclusion: Further experimental studies with larger sample size are needed to investigate the 

role of gender and different types of depression on the effectiveness of religion-based CBT in reducing 

the severity of depression. 
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 یرفتار یدرمان شناخت نینو کردیبا رو یدرمان علائم افسردگ
 مذهب محور: مطالعه مرور نظام مند

 
       1یان بیدگلیمحمدامین جندق

       2نگین شاطریان
       3فرشته قربانی

      3هادی پژومسید 

       4الهام کاظمیان

 5فاطمه عبدی

 چكیده
اف راد  یزن دگ تی فیبر ک یعمده و اثرات منف یهایناتوان جادیبا ا یپزشکروان یماریب کی یافسردگ و هدف: سابقه

م ورد  اریبس یبهبود افسردگ یبرا ییداروریو غ دیجد یدرمان هایروشه از استفاد ریاخ یهادر سال .استدر سراسر جهان 
 ش ناختیمند مطالع ات اولی ه تجرب ی ب ا موا وب اثربرم ی درم انپژوهش، مرور نظام این از هدف قرار گرفته است. توجه

 .باشدمی افسردگی علائم درمان در محور مذهب رفتاری
 در گ  زارش  یح  ی)م  وارد ترج PRISMA ین  د مط  اب  ب  ا راهنم  اممطالع  ه م  رور نظ  ام نی  ا هووا:مووداد و شو 

 م  ذهب  ،یرفت  ار-یدرم  ان ش  ناخت ،یافس  ردگ یدی  ک  ه  ای( اج  را ش  د. وا هلی  م  نظم و ف  را تح  یمق  ا ت م  رور
 ، Cochrane library ،PubMed ،Web of Science ،Embase ،Magiran SID یاطلاع   ات ه   ایگ   اهیمح   ور در پا

International Clinical Trials Registry Platform(ICTRP)  وClinicaltrials.gov یسیو انگ  یفارس هایو محدود به مقاله 
م ذهب  یرفت ار-یشناختمداخ ه درمان یدر نظر گرفته شد که اثربرم یجستجو شد. مطالعات 2222منتمر شده تا سال  بانز

افس رده را  م ارانیدر ب یمرسوم در بهبود علائم افس ردگ یرفتار-یشناختدرمان ایبا حالت بدون مداخ ه و  سهیمحور در مقا
 شد. یابیارز ROBINS-Iو  ROB 2 یهااسیمق  هیوسبه بیترتبه یتجربمهیو ن یمطالعات تجرب یینمودند. سوگرا یبررس

ارزیابی مقاله یافت شد. بعد از بررسی مطالعات از نظر معیارهای ورود و و خروج و  7201در جستجوی اولیه،  ها:یافته
ه ا از ب ین ت رین نمون همن د انتر اش ش دند. ب یشنمونه برای مرور نظ ام 7862مقاله با مجموب  22در نهایت  کیفی مقا ت،

مطالع ات  نت ای  یتم امترین فراوانی مربوط به انواب اختلال افسردگی ما ور و افسرده خویی ب ود. جمعیت زنان بود و بیش
 بود. رفتاری مبتنی بر مذهب در کاهش علائم افسردگی-اختیدرمان شنمنترب حاکی از اثر برمی 

تر جهت بررسی نقش متغیر جنسیت و انواب اختلا ت افسردگی اجرای مطالعات تجربی با حجم نمونه بزرگ استنتاج:
 شود.مذهب محور بر کاهش شدت افسردگی پیمنهاد می CBTدر زمینه کارایی مداخ ه 

 

 مندان شناختی رفتاری مذهب محور، مرور نظامافسردگی، درم واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
ه ای طب  اع لام س ازمان جه انی بهداش ت، بیماری

 ای در افراد سراس رهای عمدهروانی منجر به ایجاد ناتوانی
کیفی ت اث رات منف ی افس ردگی ب ر  .(7)ش وندجهان م ی

 و ی اخت ه است و دارای علائم روانمن وج ل ت ی قاب دگ زن
 

 E-mail: abdi@sbmu.ac.ir                  های غیرواگیر، مرکز تحقیقات بیماریدانمگاه ع وم پزشکی البرز :کرج -فاطمه عبدی مسئول:مولف 

 رانیتهران، ا ،یبهمت دیشه یدانمگاه ع وم پزشک ،ییو ماما یدانمکده پرستار ،ییدانمجو قاتیتحق تهیکم، تاریکارشناسی ارشد پرستاری روان پرس. دانمجوی 7

 . دانمجوی کارشناسی ارشد مامایی، کمیته تحقیقات دانمجویی، دانمگاه ع وم پزشکی کاشان، کاشان، ایران2

 نکارشناسی ارشد مدیریت، دانمگاه ع وم پزشکی البرز، کرج، ایرا. 0
 کایمتحده آمر ا تیا ا،یفرنیلس آنج س، کال ،ینایسدار س یمرکز پزشک ن،یموسسه جامع سرطان ساموئل اوش ،یگروه پزشکرای ترصصی ع وم تغذیه، ت. دک4
 ایران کرج، دانمگاه ع وم پزشکی البرز، های غیرواگیر، . استادیار، مرکز تحقیقات بیماری5
 : 71/0/7422 تاریخ تصویب :             9/8/7427 تاریخ ارجاب جهت اصلاحات :            20/5/7427 تاریخ دریافت 
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باشد که از جم ه ن اراحتی، ع دم جسمانی گوناگونی می

علاقه یا لذت، خستگی یا کمبود انر ی، احس اس گن اه، 

نفس پایین، خ   پ ایین و ن اراحتی دائ م، افک ار ی ا عزت

آش فتگی ی ا  اعمال مرتبط با خودکمی، کمبود تمرک ز،

 خوابی یا خواش آل ودگیکندی حرکات، کمبود اشتها، بی

طب   ب رآورد س ازمان جه انی بهداش ت در . (2-4)هستند

می ی ون نف ر در سراس ر جه ان مب تلا ب ه  262، 2227سال 

نتای  یک مطالعه مرور نظ ام من د  .(5)باشندافسردگی می

 7/4 نمان داده است شیوب افسردگی در جمعی ت ای ران،

 هاییدرمان دارویی این اختلال با چالش .(8)باشددرصد می

مانن  د ع  دم ک  ارایی  زم، ع  دم پاس  ردهی در نوب  ت اول 

تجویز، وابستگی ب ه دارو، نی از ب ه اف زایش دوز و ع وار  

بن  ابراین  .(1-9)ی ط  و نی م  دت هم  راه ب  وده اس  ت جانب  

ر داروی ی ب رای ه ای درم انی جدی د و غی کاربرد روش

اثربرم ی روان درم انی  بهبود افسردگی ا رورت دارد.

در بهبود افس ردگی ش ناخته ش ده اس ت و در ای ن می ان 

 یرفتار یبر شواهد، درمان شناخت یدرمان مبتن نیتر یرا

(Cognitive behavioral therapy :CBT) (9)اس  ت. 

افس رده در چرخ ه معی وبی از الگوه ای فک ری،  بیماران

 .(72)های عاطفی ناسازگارانه ق رار دارن درفتاری و پاسخ

CBT  بر روی تعاملات می ان افک ار، احساس ات و رفت ار

ت ا  کن دیکم ک م  ان افسردهماریبه بو  (77)تمرکز دارد

و   ی دق یو باورها وزدامیرا ب یانطباق یرفتار یراهبردها

  یو بهب ود نت ا یک اهش علائ م افس ردگ یبرا یدتریمف

طب  نتای  چندین مطالعه، روان  .(9)کند جادیا یعم کرد

مذهب محور در درمان افس ردگی م رثر  CBTدرمانی و 

 .(72-75)است واقع شده

CBT  مذهب محور اصولی ممابهCBT معم ولی دارد 

گی رد ها و اصول مذهبی به ره میکه در آن فرد از سنت

در ای ن  .(75،78)کنار بگذاردتا افکار و رفتارهای مضر را 

روش درم  انی ه  م از ش  ناخت درم  انی ب  رای اص  لا  

 شودیکمک مباورهای بیمار استفاده شده و هم به بیمار 

و ب ر نظ م و  تیخود را تقو یو مذهب یمعنو یتا باورها

و وج ود ق درت مط    خداون د متع ال و  یانضباط هست

به عن وان  یمذهب یباورها .(71)نمایدتمرکز  یاله اتیعنا

دردن ا  و علائ م  اتی مقاب ه ب ا تجرب یمرثر برا یروش

 بس یاری از بیم اران م ذهبی/ .(78)کنن دم ی عملی ماریب

معنوی بر اساس باورهای مذهبی خود در فرایند درم انی 

 تری از رهنمودهای درمانگرهمکاری داشته و پیروی بیش

 اعتقادات و رفتارهایی از قبیل اعتقاد ب ه خداون د، .(76)دارند

م ذهبی، از  نماز خواندن و صبر در به جا آوردن مراس م

توانند منج ر ب ه های مثبت، میطری  ایجاد امید و نگرش

تواند مذهب و معنویت می .(79)ان شوندبهبود سلامت رو

چن ین، ه م .(22)منبعی برای معنابرمی ب ه زن دگی باش د

 روان س  لامت ب  ا زن  دگی در معن  ا وج  ود مثب  ت ارتب  اط

های مذهبی بین نگرش .(27)است شده شناخته مواوعی

 داری وجود دارد. به عب ارتیبا افسردگی رابطه منفی معن

ه ای م ذهبی ب ا تری چق در اف راد از نگ رش دیگر ه ر

ت  ر دچ  ار افس  ردگی و اس  ترس ک  م ،دار باش  ندبرخ  ور

در  متع ددیمطالع ات  در سال ه ای اخی ر .(22)شوندمی

شناختی رفت اری ای اثربرمی درمانبررسی مقایسه زمینه

مذهب محور در بهبود علائم افسردگی اج را و گ زارش 

من د، نت ای  چن ین شده است. در این مطالع ه م رور نظ ام

ای گ ردآوری و یکاارچ ه ش ده ک ه ه ای اولی هپژوهش

حوزه سلامت برمی به درمانگران تواند جهت آگاهیمی

درم  ان  روان راج  ع ب  ه ک  اربرد ب  الینی روش غیرداروی  ی

شناختی رفتاری مذهب محور برای کاهش شدت علائم 

 ه مفید باشد.افسردگی در بیماران افسرد
 

 مداد و شو  ها
 یمن  د مط  اب  ب  ا راهنم  امطالع  ه م  رور نظ  ام نی  ا

PRISMA یدر گزارش مقا ت م رور یحی)موارد ترج 

( اجرا و گزارش شد. پروتک ل مطالع ه لیمنظم و فرا تح 

 نگرن دهیمند آنظام یثبت مرورها گاهی)پا PROSPEROدر 

اس ه س لامت ب ا شن ق اتیتحق ی( و موسسه م  یالم  نیب

CRD42022335867  .مطالعه نرست  یاجرا یبراثبت شد

 یرفتار یشناختو درمان یافسردگ یفارس هایوا ه دیک 

و  Depression یس یانگ  ه ایوا ه دیمذهب محور و ک 
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Religion-based cognitive-behavioural therapy  در

، Web of Science ،Scopus ،PubMed داده هایگاهیپا

Cochrane library ،Clinicaltrials.gov WHO ،SID 

  یلادیم     7965-2222 یدر ب    ازه زم    ان Magiranو 

 یس  یو انگ  یجس  تجو و س  اس مق  ا ت ب  ه زب  ان فارس  

  ن  دیفرا لی  ب  ا ه  دف تکم نیچن  اس  ترراج ش  دند. ه  م

مم ابه در  یمقا ت مرور یوجومقا ت، جست یابیباز

 یجوها، جستمنابع آن یو بررس Cochrane Library گاهیپا

 یو بررس  Google Scholarداده  گاهیمند در پانظام ریغ

 ( انجام شد.ی)منابع خاکستر بالقوه یمنابع مطالعات ریسا

هم ه  دهی ط ور مس تقل عن وان و چکب ه سندهیدو نو

 یه ااریجس تجو ش ده را از نظ ر انطب ا  ب ا مع یه امقاله

نمودند. در ص ورت ع دم تواف   در م ورد  یورود بررس

 یینه ا یری گمیمقاله، تصم کیر گرفتن در نظ ایحذف 

چه اخ تلاف نظ ر متن کامل آن مقاله بود. چنان یبر مبنا

 نی متن کامل مقاله وجود داش ت ا یبا وجود بررس یحت

مطر  شده تا هرگونه  سندگانینو گریبا د یموارد اختلاف

 مستقل مقا ت در سه مرح هچنین، همتضاد برطرف گردد. 

مطالع  ه وارد م  رور  27های  ت، غرب  الگری ش  دند و در ن

، فرآین د انتر اش 7شماره  ف وچارتسیستماتیک شدند. 

 دهد.مقا ت این مطالعه را نمان می

 ب ر من دهای برای مرور نظامانتراش مقاله معیارهای

(، Sش  امل ن  وب مطالع  ه ) PICOS ه  ایآی  تم اس  اس

(، گ روه I(، مداخ  ه ب ه ک ار رفت ه )Pکنن دگان)شرکت

 بود. (Oامد)( و پیCمقایسه)
 

 نوب مطالعه
 در نظر گرفته شدند. یتجرب مهیو ن یمطالعات تجرب

 

 کنندگان شرکت
 یهادر نظر گرفته شدند که نمونه یاهیاول مطالعات

 ای مب تلا ب وده و  ین وب از افس ردگ کیها حداقل به آن

بودن  د.  یک  اهش علائ  م افس  ردگ یتح  ت درم  ان ب  را

 لحاظ نمد. یسن تیگونه محدودچیه

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 مقا ت جستجو و انتراش فرایند نمودار :1شماره فلوچارت 

ری
لگ
ربا
غ

 

 مقاله  699حذف 

 دهیچک ای( و n =760) با عنوان

 ( n =139) نامرتبط

ت
ا 
 مق
ی
جو
ست
ج

 

 حذف مقا ت تکراری
(n = 86) 

 مقالات منتخب برای مرور نظام مند

 (n =20) 

ت 
ا 
مق

یی 
نها
ب 
تر
من

 

 با 
ت
اقب
مط

ود 
ور
ی 
رها
عیا
م

 

مقا ت از نظر  بررسی متن کامل

 (n =52) مطابقت با معیارهای ورود
 مقاله فاقد معیار های ورود  02حذف 

 غربالگری
(n =951) 

 (n=1037مقا ت جستجو شده در پایگاه های داده )

PubMed (n= 214); Scopus (n= 196); Web of Sciences (n= 174) Embase (n= 240);  
Cochrane (n=12); Clinicaltrials.gov (n= 78); WHO ICTRP (n=81); SID (n=23); Magiran (n=19)  
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 مداخ ه گروه
 کی  یلحاظ شدند ک ه ح داقل دارا ییهاپژوهش

م ذهب  یرفت ار یش ناختصورت درم انگروه مداخ ه به

 بودند. یگروه ای یمحور فرد
 

 سهیمقا گروه
بدون مداخ ه،  یاهگروه ،یاثر برم سهیهدف مقا با

 تح ت درم ان یافس ردگ یماریب ریغ صیبا تمر مارانیب

 یکاهش علائم افسردگجهت مذهب محور یرفتار یشناخت

مرس وم و  یرفت ار یش ناختبا مداخ ه درمان یهاو گروه

 در نظر گرفته شدند. یدارو درمان
 

 امدیپ
و بهب ود علائ م  هیاول امدیعنوان پبه یافسردگ بهبود

و  یزن دگ تیفیبود علائم وسواس، بهبود کااطراش، به

 کنندگاناز نوب گزارش شده توسط ش رکت یامدهایپ ریسا

 در نظر گرفته شدند. هیثانو یامدهایعنوان پبه

 

 ارزیابی کیفی مطالعات
خطر سوگیری مطالعات کارآزمایی بالینی تص ادفی 

 Revised Cochrane risk-of-biasب ا اس تفاده از اب زار 

tool for randomized trials (RoB 2) طور ک  ی و ، به

ی، اجرای مداخ ه، از سازیتصادفچنین در پن  حیطه هم

گیری پیامدها و انتراش نت ای  ها، اندازهدست دادن داده

س  وگیری  خط  ر ارزی  ابی .(20)گ  زارش ش  ده ارزی  ابی ش  د

 risk of اب زار ب ا شده سازیغیرتصادفی تجربی مطالعات

bias in nonrandomized studies of interventions  
 

(ROBINS-I) پیوس تگی  حیط ه هف ت در و ک ی طوربه

 نحوه انتر اش های تحقی  )اختلاط آماری(،آماری در داده

انجام  ت،مداخلا ریزی صحیح برایبرنامه ،کنندهشرکت

رفته در نتیج ه  دست از هایتاثیر داده صحیح مداخلات،

پیامدهای تعیین شده و امک ان  گیرینحوه اندازه تحقی ،

ش  د.  وج  ود س  وگیری در اع  لام نت  ای  تحقی    انج  ام

بندی خطر سوگیری به این شر  بود: کم: سوگیری دسته

ای نیست ک ه ب ر ص حت نت ای  ت بثیر بگ ذارد  به اندازه

ص حت نت ای  ای است که در سوگیری به اندازه متوسط:

زی اد: س وگیری قاب ل ت وجهی ک ه ع دم   تردید وج ود دارد

ش ده از  اس ترراج یه اهداد .(24)صحت نت ای  قطع ی اس ت

 اول/ سال انتمار، کم ور، سندهیمنترب شامل نو یهامقاله

ه ا، نمون ه یس ن نیانگیو م تی/ جنسیژگینوب مطالعه، و

 مداخ ه مورد نظر در هر یتعداد نمونه و ممرصات اجرا

و  ام دیتحت مطالعه، ن ام اب زار س نجش پ یهاگروه کی

 ها بودند.افتهی

 

 هایافته
جزیی   ات رون   د جس   تجو در  7اره ش   م تص   ویر

ده د. از های داده و انتراش مق ا ت را نم ان م یپایگاه

دس ت آم ده از جس تجوی اولی ه، مقاله به 7201 مجموب

های تکراری و غربالگری با توجه ب ه پس از حذف مقاله

مقاله با مجم وب  22معیارهای ورود و خروج، در نهایت 

من د رور نظ امکنن ده ب رای انج ام م شرکت 7862تعداد 

انتراش شدند. نتای  ارزیابی خطر سوگیری در مطالعات 

ش ود. مم اهده م ی 2و  7اولیه منترب در جداول شماره 

خط   ر  Koenigو  Degillo ،Pearceه   ای در مطالع   ه

ه ای و در مطالع ه (25-21)سوگیری ک  ی در س طح ب ا  

Daher ،Koeing، Tulbure ،Hawkins و مجاهد خط ر ،

 .(26-28،02)سوگیری ک ی در سطح متوسط ارزی ابی ش د

ه ای منتر ب خط ر س وگیری در س طح در سایر مطالع ه

 (.2و  7پایین بود )جدول شماره 

های مقا ت منتر ب ب رای م رور ممرصات و یافته

شناختی رفتاری ب اثربرمی درمانمند پیرامون مواونظام

 ارائ ه 0مذهب محور در بهبود افسردگی در جدول شماره 

مطالع ه از  76شده است. سه مطالعه از نوب نیمه تجربی و 

مکان اج رای  نوب کارآزمایی بالینی تصادفی شده بودند.

م  ورد(، ای  ا ت  9) ای  ن مطالع  ات در کم  ورهای ای  ران

 7) روم انی م ورد(، 7) نمورد(، فی یا ی 9) متحده آمریکا

 مورد( بوده است. 7) مورد( و استرالیا
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 در هم  ه مطالع  ات نت  ای  مرب  وط ب  ه پیام  د اولی  ه 

بهب  ود افس  ردگی گ  زارش و ک  اهش معن  ادار ش  دت 

افسردگی بعد از اجرای مداخ ه در گروه آزمایش درمان 

شناختی رفتاری مبتنی بر مذهب یافت شد ک ه ح اکی از 

ب مداخ   ه در بهب  ود علائ  م اثربرم  ی ب  ا ی ای  ن ن  و

 مطالع   ه نت   ای   72افس   ردگی اس   ت. در مجم   وب در 

ش ناختی مربوط به پیامدهای ثانویه اعمال مداخ ه درم ان

در رفتاری مبتنی ب ر م ذهب گ زارش ش د. ای ن مداخ  ه 

ک اهش افک  ار  ،(00)زاده()بی  ان ک اهش افک  ار وسواس ی

 ،HAWKINSکاهش اا طراش ) ،(04)خودکمی)هاشمی(

بهب ود  ،(29،02،00،05،08)زاده، مجاهد، حسینی(ثنائی، بیان

 ،(05))ثن ائی( واعیت خ قی ب ا گ زارش از س وی بیم ار

 ،(02،01)، حمی   د(Tulbureیهب   ود کیفی   ت زن   دگی )

 و بهب    ود  (06)(Daherهدفمن    دتر ش    دن زن    دگی )

موثر بوده اس ت )ج دول  (25)(Degillo) بهزیستی روانی

 (.0شماره 

 
 شده بالینی تصادفی رب از نوب کارآزماییارزیابی خطر سوگیری در مطالعات منت :1شماره  جدول

 

 سوگیری ک ی شدهسوگیری در انتراش نتای  گزارش گیری پیامدهاسوگیری در اندازه هاسوگیری در از دست دادن داده سوگیری در اجرای مداخ ه سازیسوگیری در تصادفی انتمار/ شماره رفرنس سال/ نویسنده اول

Daher  ( /2278( / )06) 
      

Degillo ( /2222 / )(25) 
      

 (09)( / 2279بند / )علاقه

      
 (00)( / 2225/ ) زادهانیب

      
 (01)( / 2278حمید / )

      
Pearce ( /2278 / )(42) 

      
Propst ( /7992 / )(47) 

      
 (08)( / 2276) ی /نیحس

      
Koeing ( /2275( / )42) 

      
Pearce ( /2278 / )(28) 

      

 (29)( / 2229) / مجاهد

      
 (04)( / 2222) هاشمی /

      
Koenig ( /2278 / )(40) 

       

Koenig ( /2275 / )(44) 

      
Berk ( /2275 / )(45) 

      
Tulbure ( /2276 / )(02) 

      
Koenig ( /2278 / )(48) 

      
 

 : زیاد       ،       :متوسط    ،          : کم       بندی خطر سوگیری: دسته

 
 یتصادفغیر  ینیبال یهاییکارآزما یریسوگ سکیر یبررس :2شماره  جدول

 

 نویسنده اول/ سال انتمار/ شماره رفرنس
 هایپیوستگی آماری در داده

 تحقی  )اختلاط آماری(

 نحوه انتراش

 هشرکت کنند

 ریزی صحیحبرنامه

 برای مداخلات

 انجام صحیح

 مداخلات

 تاثیر داده های از

 دست رفته در نتیجه تحقی 

 گیرینحوه اندازه

 شدهپیامدهای تعیین

 امکان وجود سوگیری

 در  اعلام نتای  تحقی 
 نمره نهایی

Hawkins ( /7999 / )(02) 
        

 (01)( / 2278/ ) حمید
        

 (05)( / 2227ثنائی / )
        

 

      :متوسط      ،        کم:       دسته بندی خطر سوگیری: 
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 مــروری

 

 

 یمذهب محور در بهبود افسردگ یرفتار یدرمان شناخت یمرور نظام مند با مواوب اثربرم یمطالعات منترب برای هایژگیو :3شماره  جدول
 

 نویسنده اول/ سال 

 شماره رفرنسانتمار/ 
 نوب مطالعه کمور

 نگینویژگی، جنسیت و میا

 سنی نمونه ها )سال(

 تعداد نمونه و ممرصات

 مداخ ه آزمایمی

 تعداد نمونه و ممرصات

 مداخ ه مقایسه ای
 یافته ها ابزار سنجش پیامدها

 

Degillo  / 

2222  / 

(25) 

 

 نیای یف
 

RCT 
 

 و داوطب ممتا   HIVافراد مبتلا به 

   -نسبت به کسب بهزیستی روانی

 )عدم ذکر جنسیت و سن(معنوی 

 

   RCBT یک ج سه

 (n=5ساعت ) 4به مدت 

 

 (n=5) عدم دریافت مداخ ه
 

 شاخص عمومی بهزیستی

 (PGWBIروانی )

 

   RCBTافزایش نمره بهزیستی روانی در گروه  -

 (P<227/2()02/11 ± 9/77به  22/51 ±56/78)از 

 
 

 

 ی / هاشم

2222  / 

(04) 

 دانمجویان با افکار خودکمی دانمگاه  RCT ایران

 مراغه )عدم ذکر جنسیت و سن(

 آزمون افسردگی  (n=0)یج سه درمان فراشناخت RCBT(0=n) 72ج سه  72

 (BDIبک )

در ه ر نم ره علائ م افس ردگی   کسانی باًیکاهش تقر -

  ( و فراش   ناختی8/22ب   ه0/46از ) RCBTدو گ   روه 

 (22به  0/45 از)

در ه ر  ینم ره افک ار خودکم  کسانی باًیقرکاهش ت -

  ( و فراش   ناختی0/74ب   ه 02از ) RCBTدو گ   روه 

 (8/74به 8/29 از)

ک  اهش نم   ره نم  روار فک   ری در ه  ر دو گ   روه -

RCBT  ( و گ    روه فراش    ناختی0/09ب    ه  8/12)از  

 (8/29به  8/88)از 

 

 /  بندعلاقه

2279  / 

(09) 

 مردان و زنان  مس مان از مناط  ممابه با  RCT ایران

های روان ی ا اخ تلا ت سابقه ابتلا به بیماری

 59/42±18/72شرصیتی، میانگین سنی 

، RCBTای دقیق ه 45ج سه  72

 (n=12یک بار در هفته )

 عدم دریافت مداخ ه 

 (=12n))لیست انتظار( 

 لامت پرسمنامه س

 (GHQی )عموم

کاهش قابل توجه نم ره ش دت افس ردگی در گ روه  -

RCBT (6/2 ± 24/5)  در مقایس  ه ب  ا گ  روه کنت  رل

(4/4± 28/6 )(227/2>P) 

 

 

Tulbure  / 

2276  / 

(02) 

 

 مردان و زنان بومی کمور رومانی با  RCT رومانی

 تمریص اختلال افسردگی ما ور یا 

 25/02افسرده خویی با میانگین سنی 

 )گروه اول(،  RCBTج سه 

 (n=79) هفته 9به مدت 

 (  n=04)گروه دوم( ) CCBTج سه 

 (  n=28) و لیست انتظار )گروه سوم(

 هفته 9مدت به 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

ک  اهش  تقریب  ا مم  ابه نم  ره افس  ردگی در دو گ  روه -

RCBT  ( و 58/70± 4/72ب  ه   78/01±4/9)ازCCBT 

 (  P=246/2( )22/75±7/70به  41/04± 5/6) از 

 

 

 حسینی / 

2276  / 

(08) 
 

 ی مبتلا به سرطان سینه با زنان افسرده RCT ایران

 درمانی یا سابقه جراحی، شیمی

   0/46±2/6رادیوتراپی، میانگین سنی 

 ،  RCBTج سه 72

 کدام یک ساعت، هر 

 (n =42) در هفتهیکبار 

CCBT  ،هر کدام یک ساعت ، 

 (  n =42یکبار در هفته )گروه دوم( )

 (  و دریافت درمان دارویی )گروه سوم

(42 =n  ) یهادرمان افتیدرو   

 مارستانیب یانکولو  میمعمول از ت

 (n =42) )گروه چهارم(

 

 ااطراش یمارستانیب اسیمق

 (HADS) یو افسردگ

در ه ر ی ک از س ه  کاهش معن ادار نم ره افس ردگی -

 (P<2227/2گروه کنترل )گروه مداخ ه در مقایسه با 

 نیب  تم  ابه آم  اری ش  دت ک  اهش نم  ره افس  ردگی  -

 (  P=618/2) تالوپرامیو س RCBT ،CCBT یهاگروه

 حمید / 

2278  / 

 (01) 

 کننده بیماران مبتلا به ایدز، مراجعه نیمه تجربی ایران

 به مراکز درمانی و پاتولو ی

   RCBTج سه  72

 به مدت  یاقهیدق 45

  ( n =75)هفته  72

 آزمون افسردگی  ( n=75)عدم دریافت مداخ ه

 (BDIبک )

  یری  گیدر مرح   ه پ یاهش معن  ادار نم  ره افس  ردگک  -

 (62/8± 54/0 ب ه 94/70 ± 08/5 )ازدر گروه مداخ  ه 

  ب   ه 62/72 ± 92/4 )از ب   ا گ   روه کنت   رل س   همقای در

92/0 ± 72/72 ) 

 

 

Koenig  / 

2278  / 

(40) 

 

 ماه تجربه  8افرادی با تجربه حداقل   RCT ایا ت متحده

 بیماری مزمن با ابتلا به افسردگی متوسط 

 8/57±5/70تا شدید، میانگین سنی  

 ، RCBT از راه دور ج سه 6

   قهیدق 52هر کدام به مدت 

 (n =85) هفته 72به مدت 

 ، CCBTج سه از راه دور  6

   قهیدق 52هر کدام به مدت 

 (n =81) هفته 72مدت  به

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

اف   زایش بیم   تر تج   ارش معن   وی روزان   ه در گ   روه 

RCBT (76/2=P) 

افزایش به خص و  تج ارش معن وی روزان ه در اف راد 

( و به دنب ال آن ک اهش علائ م P=21/2تر مذهبی )کم

 افسردگی

وج ود ارتب اط  معک وس ب ین نم رات تج ارش معن وی 

افس ردگی  ف ارا از ن وب گ روه  روزانه  و شدت علائم

(225/2=P) 

 

Koenig  / 

2278  / 

(42) 
 

 ماه تجربه  8هایی با تجربه حداقل  خانم RCT ایا ت متحده

 بیماری مزمن با ابتلا به افسردگی متوسط 

 5/52 ± 7/70تا شدید، میانگین سنی  

 ، RCBTج سه  6

 دقیقه  52به مدت هر کدام 

 (n=55هفته ) 72به مدت 

 ، CCBT سه ج 6

  دقیقه 52هر کدام به مدت 

 (n=50) هفته 72به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

ک   اهش علائ   م افس   ردگی ب   ه دنب   ال هری   ک از -

  CCBTی   ا RCBT (2 /1 ± 8/24 )ه   ای مداخ    ه

(2/9 ± 5/25 )(222/2  =P   ) 

 

 

Daher  / 

2278  / 

(06) 

 

 ماه تجربه  8هایی با تجربه حداقل  خانم RCT ایا ت متحده

 بیماری مزمن با ابتلا به افسردگی متوسط 

 8/57± 5/70تا شدید، میانگین سنی 

 ، RCBTای دقیقه 52ج سه  72

 عمدتاً از راه دور 

 (n =85هفته ) 72به مدت 

 ، CCBT یاقهیدق 52 ج سه 72

   عمدتاً از راه دور

 (n =81) هفته 72به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

م افسردگی، فارا از نوب گروه ب رای ه ر کاهش علائ-

( ب   ا نم   رات P<2227/2) طور یکس   اندوگ   روه ب   ه

  CCBT( و 2/9 ± 6/25) RCBTافس  ردگی ب  رای 

(2/1 ± 8/24) 

ب  ودن می  زان اف  زایش نم  ره متغی  ر ه  دف در بیم  تر  -

 CCBTنس بت ب ه گ روه  RCBTزندگی در گروه 

(228/2=P) 

 

Pearce  / 

2278  / 

(42) 

بیم  اران خ  انم و آق  ا ب  ا بیم  اری م  زمن و  RCT ایا ت متحده

 تمریص افسردگی از نوب ما ور، 

 8/57± 5/70میانگین سنی  

   RCBTای دقیقه 52ج سه  72

 (n =85هفته ) 24به مدت 

   CCBTای دقیقه 52ج سه  72

 (n =81هفته ) 24به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

ب   ا ک   اهش  RCBTو  CCBTرابط   ه یکس   ان -

 (P=721/2) ای روانیهکممکش

های روانی کمتر با علائ م افس ردگی رابطه کممکش -

 (P=222/2تر)کم
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 نویسنده اول/ سال 

 انتمار/ شماره رفرنس
 نوب مطالعه کمور

 ویژگی، جنسیت و میانگین

 سنی نمونه ها )سال(

 تعداد نمونه و ممرصات

 مداخ ه آزمایمی

 تعداد نمونه و ممرصات

 مداخ ه مقایسه ای
 یافته ها سنجش پیامدها ابزار

 

Pearce / 

2278  / 

(28) 

 

 ایا ت متحده
 

RCT 

 

 های با بیماری مزمن و خانم

 تمریص افسردگی از نوب ما ور، 

 8/57± 5/70میانگین سنی  

 

 ، هر ج سه RCBTج سات 

 دقیقه به مدت  52به مدت 

 (n =85هفته ) 72

 

 ، CCBTج سات 

 دقیقه  52هر ج سه به مدت 

 (n =81هفته ) 72به مدت 

 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

 

عدم وجود تفاوت قابل توج ه در می انگین افس ردگی -

 (P>25/2بین دو گروه پس از مداخ ه )

ت اثیر ش کرگزاری در ک اهش نم رات افس ردگی در  -

 (P=229/2حد کم یا متوسط در گروه مداخ ه)
 

 

Berk / 

2275  / 

(45) 

 ماه(  8اری مزمن )حداقل های با بیمخانم RCT ایا ت متحده

 و تمریص افسردگی از نوب ما ور، 

 8/57± 5/70میانگین سنی  

 ، RCBTج سه آنلاین  72

 دقیقه  52هر کدام به مدت 

 ( n= 85)هفته  72به مدت 

 ، CCBTج سه آنلاین  72

 دقیقه  52هر کدام به مدت 

 (n =81هفته ) 72به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

افس  ردگی در ه  ر دو گ  روه، ب  دون ک  اهش علائ  م -

 وجود تفاوت قابل توجه بین دو گروه

 
 

 

Koenig / 

2275  / 

(44) 

 ماه(  8افراد با بیماری مزمن )حداقل  RCT ایا ت متحده

 و تمریص افسردگی از نوب ما ور، 

 8/57± 5/70میانگین سنی  

 از راه دور،  RCBTج سات 

 هفته  72هر ج سه به مدت 

(85=n) 

 از راه دور،  CCBTج سات 

 (n =81هفته ) 72هر ج سه به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

 بینی ب  ین دو گ  روه، ب  دون تق  اوت اف  زایش خ  وش -

 (P=765/2قابل توجه )

تبثیر قابل توجه مذهبی ب ودن اف راد در ک اهش علائ م -

 (P<2227/2افسردگی  فارا از نوب گروه  )
 

 

Koenig / 

2275  / 

(48) 

 ماه(  8های با بیماری مزمن)حداقل خانم RCT حدهایا ت مت

 و تمریص افسردگی از نوب ما ور، 

 8/57± 5/70میانگین سنی  

 ، RCBTج سه  6

   قهیدق 52هر کدام به مدت 

 (n =85هفته ) 72به مدت 

 ، CCBTج سه  6

   قهیدق 52هر کدام به مدت 

 (n =81) هفته 72به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

ود تفاوت قابل توجه در نم ره افس ردگی ه ر عدم وج-

 (P=68/2) دو گروه قبل و بعد از مداخ ه

در ص  ورت م  ذهبی  RCBTت  بثیر بهت  ر درم  انی در -

   (P=248/2) بودن بیمار
 

 

 / دیحم

2277  / 

 (41) 

 بانوان مط قه ارجاب داده شده  RCT ایران

 به مراکز خصوصی مماوره  

 ، RCBTای دقیقه 45ج سه  72

 هفته 8دت ای دوبار به مهفته

(75= n) 

 آزمون افسردگی  (n =75عدم دریافت مداخ ه )

 (BDIبک )

 ک   اهش ش   دت افس   ردگی در گ   روه مداخ    ه: -

(، مرح   ه پ یش آزم  ون 70/25 ±2/8) مرح  ه پیگی ری

(8/6± 62/01( )227/2> P) 

ت  ر ب  ودن می  زان ک  اهش افس  ردگی در گ  روه ب  یش -

 ( نس   بت ب   ه گ   روه کنت   رل 70/25± 26/8مداخ    ه )

 ( در زمان پیگیری±22/00 24/8)

 

 / مجاهد

2229  / 

(29) 

 همسران شهدا و جانبازان با علائم   RCT ایران

 افسردگی و ااطراش و نمره غیرطبیعی 

 در پرسمنامه سلامت عمومی، 

   71/47 ±14/9گین سنی میان

   RCBT ج سه 6

 (n =22به مدت یک سال )

 )گروه دوم(  CCBTج سه  6

 ( و عدم n=22به مدت یک سال )

 (  n =22دریافت مداخ ه )گروه سوم( )

 پرسمنامه سلامت 

 (GHQعمومی )

ک اهش معن ادار علائ م افس ردگی در ه ر ی  ک از دو -

( و 52/4 ± 26/2 ب  ه92/72± 90/4)از ICBTگ  روه 

CBT  ( در مقایس ه ب  ا 12/4±99/2 ب ه 15/9±72/8)از

 (P>25/2()15/9±5/72به  05/6±9/4)از  گروه شاهد

تمابه میزان ک اهش علائ م افس ردگی ب ین دو گ روه  -

 ( P <27/2مداخ ه )

 

 زاده/ بیان

2225  / 

 (00) 

 های مبتلا به اختلال آقایان و خانم RCT ایران

 وشو، جبری از نوب شست -وسواسی

 سال 52تا  75محدوده سنی 

 الی  6درمان دارویی به همراه 

 فرهنگی  RCBTج سه  78

 (n =5هفته ) 6الی  4به مدت 

 (،  n =5درمان دارویی )

 درمان دارویی به همراه 

 درمان شناختی رفتاری 

 (n =5هفته) 6الی  4به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

فرهنگی هم راه ب ا دارو و ی ا  RCBTتر اثربرمی بیش

CCBT  همراه ب ا دارو در مقایس ه ب ا اس تفاده منف رد از

دارو در بهب    ود افس    ردگی، وس    واس، باوره    ا و 

 (P=22227/2) های ناسالم بیمارنگرش
 

 

 ثنائی/ 

2227  / 

 (05) 

 آقایان مبتلا به اختلا ت خ قی  نیمه تجربی ایران

 برش روانازشکی

 درمان دارویی رای  به همراه 

 ، RCBTج سات گروهی 

  5الی  0مرتبه از ساعت  0ای هفته

 (n=1هفته ) 4بعدازظهر به مدت 
 

 

 درمان دارویی رای  

 (n =1هفته ) 4به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

ک  اهش معن  ادار افس  ردگی و اا  طراش در گ  روه -

RCBT ( 25/2در مقایسه با گروه کنترل>P) 

HAWKINS / 

7999  / 

(02) 

 های داوط ب به آقایان و خانم نیمه تجربی استرالیا

 شرکت و ارجاب داده شده توسط 

 هایمان جهت درمان پزشک

 افسردگی و ااطراش، 

 14/42 ± 82/77میانگین سنی 

 ج سات درمان شناختی رفتاری 

 مبتنی بر مذهب مسیحیت، 

 (n =76) دقیقه 52روزانه 

   یرفتار یج سات درمان شناخت

 (n =77) قهیدق 52روزانه  ،سنتی

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

ک  اهش معن  ادار نم  ره افس  ردگی در ه  ر ی  ک از دو  -

( و 4/8±0/5 ب      ه 1/28 ±4/72از RCBTگ      روه 

CCBT  (، ش    دت 6/9±01/9 ب    ه 5/21±7/77)از

 (.  P<2225/2تر بود()بیش RCBTکاهش در گروه 

   (P<225/2)بهبود بهزیستی مذهبی در هر دو گروه  -

 RCBTان بین دو گ روه تمابه میزان راایت از درم -

 CCBT (0/7± 5/4  )( و 2/7±1/4)
 

Propst / 

7992  / 

(47) 

 های مبتلا به افسردگی آقایان و خانم RCT استرالیا

 از جامعه همگون مسیحیان، 

 (n =59) 42میانگین سنی 

 ، PCTو  RCTج سات 

 ساعت  7هر کدام به مدت 

 هفته 72به مدت 

 ، CCBTج سات 

   ساعت 7هر کدام به مدت 

 وجود یک گروه انتظار 

 هفته 72به مدت 

 آزمون افسردگی 

 (BDIبک )

کاهش معنادار نمره علائم افس ردگی در ه ر ی ک از  -

در مقایس  ه ب  ا گ  روه  CCBTو  RCBTدو گ  روه 

 (P<27/2) انتظار

ت  ر ب  ودن می  زان ک  اهش نم  رات افس  ردگی ب  یش -

 در مقایس  ه ب  ا گ  روه RCBT همی تون  در در گ  روه

RCBT (22/2>P) 

 

RCT،کارآزمایی بالینی تصادفی :      
RCBT،درمان شناختی رفتاری مذهب محور :        
CCBT،درمان شناختی رفتاری معمول :       

DSEتجارش معنوی روزانه : 
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 مــروری

 

 

 بحث
من د گزارش حاار، اولین مقاله فارس ی م رور نظ ام

 یدرمان ش ناختنتای  مطالعات اولیه با مواوب اثربرمی 

باشد. ی میعلائم افسردگ بهبودمذهب محور در  یرفتار

مذهب محور در  CBTمطالعه نمان داد که  نیا یهاافتهی

 Santeroنت ای  مطالع ه  موثر است. یکاهش علائم افسردگ

همکاران تقریبا همراستا با یافت ه مطالع ه حاا ر اس ت.  و

ب ه س نجش  2277-2272این پژوهمگران در بازه زمانی 

دگی و میزان مذهبی بودن اف راد ب ا متغیرهای شدت افسر

ه ای م ذهبی ابعاد اعتقاد به مذهب و شرکت در فعالی ت

 گیری تصادفیساله با نمونه 05-14 کنندهشرکت 1524در

 پاز، مارکوس و باری وچه)در چهار شهر آمریکای  تین 

 بلانک وس، ب اروس -پان دو و ش ی ی  تموک و، آر انتین 

داد ک ه پ س از کنت رل  پرداختند. نت ای  نم ان (اروگوئه

س ال( ک ه  85کننده، زنان مسن )بیش از عوامل مردوش

درص د احتم ال  12وابستگی مذهبی را گزارش کردن د، 

داش تند  (MDE) یاساس  یدوره افس ردگتری ب رای کم

(0/2 :OR   95٪ CI ،7/2 ،6/2 ع  لاوه ب  ر ای  ن در ای  ن .)

 ه ایبار در هفت ه در فعالیتاز یک گروه، زنانی که بیش

 52« هرگ  ز»کردن  د در مقایس  ه ب  ا م  ذهبی ش  رکت می

داش  تند  MDEداش  تن ت  ری ب  رای درص  د احتم  ال ک  م

(5/2:OR   95 درص  د فاص   ه اطمین   ان (0/2 :CI  ،9/2 .)

ه ای م ذهبی و افس ردگی در هیچ ارتب اطی ب ین فعالی ت

 مردان یافت نمد. علاوه براین، یک ارتباط معکوس ب ین

زن ان نم ان داد ک ه در  دینداری و افسردگی را فق ط در

ران بیان داش تند این پژوهمگ .(46)تر استسالمندان قوی

که دینداری ممکن است عامل مرتبط ی باش د ک ه ارائ ه 

بررس ی توانند هنگ ام های بهداشتی میدهندگان مراقبت

 چن  ینافس  ردگی در بیم  اران خ  ود در نظ  ر بگیرن  د. ه  م

Anderson ای نم ان و همکاران در این راستا در مطالع ه

ز ه ر دو سازگار با ایمان ممک ن اس ت ا CBTدادند که 

استاندارد در درمان افسردگی بهتر  CBTشرایط کنترل و 

عمل کند. از نظر آماری، اندازه اثر در حد متوس ط ب ود. 

که همه مطالعات در معر  خطر جاییبا این حال، از آن

وی ژه، وف اداری محق  ( های مرت ف )بهبا ی سوگیری

بودند، در تفس یر ای ن نتیج ه احتی اط قاب ل ت وجهی  زم 

 ن د ک هو همکاران نم ان داد Marquesچنین، هم .(49)ستا

طور موثر علائ م افس ردگی مداخلات مبتنی بر مذهب به

 پذیر مبتلا به بیم اری م زمن پزش کی،را در میان افراد آسیب

 زنان باردار، بیماران همودیالیزی، ساکنان خان ه س المندان،

تایمی و افراد مبتلا به اختلا ت افسردگی اساسی یا دیس

 .(52)بیماران جراحی پیوند عرو  کرونر کاهش داد

مذهب محور ب ر  CBTدر خصو  چگونگی تاثیر 

کاهش افسردگی نکات پیش رو قابل توجه است: اف راد 

اختی ی  ا جس  مانی، ب  ا درم  ان دچ  ار مم  کلات روانم  ن

رس ند ک ه شناختی رفتاری مذهب محور به این ب اور می

 ای از مراحل زندگی است که باید س اری، مرح هبیماریمان

ه ا و بیم اری شود. قدرت ماورایی مذهب حت ی ب ه رن 

که معمو ً نکته دیگر این .(07)برمدفرد بیمار نیز معنا می

های مذهبی اعتماد و امید نسبت ب ه در بیماران و خانواده

م  داخلات معن  وی وج  ود دارد و بن  ابراین تاثیرپ  ذیری 

 از س ویی .(57،52)قابل انتظ ار اس تسلامت روان از مذهب 

 اند که مداخلات روانم ناختیدیگر شواهد ع می نمان داده

ها، نیازه ا بیمار محور که به خواستهسازگار با فرهنگ و 

و علائ  افراد توجه نموده موجب ارتباط بهتری با بیم ار 

در هم ین راس تا  .(50،54)تری دارندشده و اثربرمی بیش

 توان دمی فرهنگی و مذهبی محتوای حاوی درمانی روان

 روان از ن وعی و ب وده کارساز افسردگی علائم بهبود در

چن ین ه م .(74،55)ش ود گرفت ه نظر در استاندارد درمانی

(، م ذهب و 2220و همک اران) Smithگی ری طب  نتیجه

عضوبت در جوامع مذهبی ب ا ایج اد ح س تع    خ اطر 

زمینه را برای حمایت اجتماعی فراهم س اخته و بن ابراین 

 .(58)باشد تواند رویکردی برای درمان افسردگیمی

های این مرور نظ ام من د مم ابه ب ودن از دیگر یافته

مرس وم ب ود. ب ه  CBTمذهب محور با  CBTمیزان تاثیر 

ش ناختی رفت اری درم ان رسد یکسان بودن اصولنظر می

و  Hookدر این دو نوب مداخ  ه ع  ت ای ن یافت ه باش د. 

(، در ی  ک مقال  ه م  روری راج  ع ب  ه 2272همک  اران )

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

12
 ]

 

                             9 / 14

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-18577-en.html


 مذهب محور نینو كردیبا رو يدرمان افسردگ
 

 2042 تیر،  222دوره سي و سوم، شماره                                                  مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                             244

های روانمناختی با رویکرد معنوی و مذهب محور درمان

من د نت ای  م رور نظ ام .(51)نتیجه گیری ممابهی داش تند

Paukert ( راجع به تاثیر روان2277و همکاران ،) درمانی

سازگار با مذهب بر یهبود افسردگی و ااطراش نیز ای ن 

 .(56)دکنمواوب را تایید می

Koenig (بیان داشتند2275و همکاران ،) ک ه CBT 

مرسوم نیز دارای مولفه ها و مداخلاتی ب ا ریم ه معن وی 

مانند تمرکز بر برمندگی، س راوت و درگی ر ش دن در 

دوستانه است که از این نظ ر ب ا رویک رد های نوبفعالیت

CBT درمطالعه  .(07)مذهب محور هماوشانی داردStanley 

 کنندگانش رکت درص د 62(، بیش از2277و همکاران)

روان  برنام ه از جزیی معنویت و مذهب که دادند ترجیح

 نکت ه .(59)باشد ااطراش و افسردگی بهبود برای درمانی

 در و افراد شناخت تواندمی مذهبی رویکرد کهاین دیگر

 ق بلا که فردی. دهد تغییر را فرد رفتار و احساسات نتیجه

 خداوند به توسل با است قادر شدمی ت قی کنترل غیرقابل

 تس  ط رفت اری، -ش ناختی ه ایروش سایر کنار در متعال،

 از .(82)باش د داش ته خود رفتار و احساس روی تریشبی

 در ب  ودن هدفمن  د ب  ه م  ذهبی اعتق  ادات دیگ  ر س  ویی

 تع الی ب اری ذات عنایت با دافرا و نموده کمک زندگی

 ب ا کنن د  کنت رل را بین یپیش قابل غیر شرایط توانندمی

 بهبود برای تواندمی محور مذهب CBT دیدگاهی چنین

 .(87)باشد مفید افسردگی

مبتنی ب ر م ذهب،  CBTزم به یادآوری است که  

در بهب  ود ش  دت افس  ردگی در اف  راد افس  رده ثانوی  ه ب  ه 

بیماری اولی ه م وثر ب وده اس ت. یافت ه ه ای کارآزم ایی 

 (، نمان داد که اجرای2222و همکاران ) Degilloبالینی 

CBT  ،مذهب محور موجب کاهش نم ره خ    افس رده

وانم  ناختی، در خ  رده مقیاس  ی از ش  اخص بهزیس  تی ر

 .(25)شد دزیمبتلا به ابیماران 

ط ور های این مرور نظام من د نم ان داد ک ه ب هیافته

ذهب مح ور در بهب  ود ک  ی درم ان ش  ناختی رفت اری م  

چنین این مداخ  ه روانم ناختی افسردگی موثر است. هم

برای بهبود کیفیت زندگی، افزایش هدفمن دی در زن دگی، 

 اف زایش های ناسالم، کاهش افکار خودکمی وتغییر نگرش

بهزیستی روانی و معنوی در بیماران افسرده مفید ب ه نظ ر 

 رسد.می

حج م نمون ه  پیمنهاد می شود مطالع ات تجرب ی ب ا

بیش تر و متنوب تری از بیم اران افس رده جه ت بررس ی 

نقش متغیر جنسیت و انواب اختلا ت افسردگی در زمینه 

م ذهب مح ور ب ر ک اهش ش دت  CBTکارایی مداخ ه 

افسردگی طراحی و اجرا شوند. همچنین انجام مطالع ات 

جامعی برای دستیابی به نتای  دقی  ت ر در م ورد مقایس ه 

م ذهب مح ور در  CBTمرسوم و  CBTبرمی میزان اثر

 شود.بهبود افسردگی توصیه می
 

 های مطالعهمحدودیت
. انجام نم د زیها متا آنالناهمگون بودن داده لیبه دل

علاوه براین، بررسی مق ا ت جستجوش ده و ی ا منتر ب 

من د فع  ی نم ان داد ک ه ارزی ابی برای مطالعه مرور نظام

ب ر بهب ود افس ردگی  مذهب مح ور CBTکارایی درمان 

تر مربوط به انواب اختلال افسردگی ما ور و افسرده بیش

ه ا از ب ین جمعی ت ترین نمون هچنین بیشخویی بود. هم

 ش  ده زن  ان بودن  د. مح  دود ش  دن زب  ان مق  ا ت بررسی

 ه  ای ای  ن ب  ه فارس  ی و انگ یس  ی از دیگ  ر مح  دودیت

 مطالعه بود.
 

  منافع: تضاد

 گروه فرد، منافع با ادیتض گونههیچ حاار پژوهش

 .ندارد خاصی یا سازمان و

 

 سپاسگزاشی
 توسط دانمگاه ع وم پزش کی الب رز حاار پژوهش

این مطالعه توس ط کمیت ه اخ لا  در  شده است. حمایت

ب  ا ک  د اخ  لا   دانم  گاه ع   وم پزش  کی الب  رزپ  ژوهش 

IR.ABZUMS.REC.1401.101 .تایید شده است   

 ق دردانی و م کرت الب رز پزش کی ع  وم دانمگاه از

 .گرددمی
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