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و روانـي1اختلال افسردگي يك بيماري عودكننده با پيامدهاي اجتمـاعي، اقتصـادي، جسـماني

مي2،2007و تيزدل(سگال، ويليامز بسيار است توان گفـت كـه). در رابطه با اهميت اين اختلال
و بر اساس آمار اعلام در حال حاضر افسردگي چهارمين بيماري شايع جهان محسوب مي شود

مي WHO ،(3400(3شده از سوي سازمان بهداشت جهاني و ميليون نفر از افسردگي رنج برنـد
مي طبق برآوردهاي انجام شده پيش تا بيني به دومين بيماري شـايع2020سال شود اين بيماري

و پري جهان تبديل شود كه تقريباً يـك ). از طرف ديگر تخمين4،2008(چاپمن زده شده است
در ). همين2003و همكاران،5(كسلر پنجم جمعيت مبتلا به اختلال افسردگي عمده هستند طور

كه در سال جرا شد، شيوع طول عمـر افسـردگيا2001-2002هاي تكرار مطالعة همبودي مليّ
آن2/6 و شيوع يك سالة به%6/6 و همكـاران،% (كسـلر ). همچنـين در ايـن2003دسـت آمـد

عـلاوه هاي اضطرابي همبودي جالب توجهي دارد. بـه مطالعه نشان داده شد افسردگي با اختلال
و اختلال كنترل تكانه نيز همبودي نش  ان داد. اين اختلال با اختلال سوءمصرف مواد

همچنين اين بيماري با رنج طولاني مدت، اختلال در شغل، تحصـيل، روابـط بـين فـردي،
و حتي خودكشي تا حد جالب توجهي بر كيفيت زندگي تأثير مي (كالتنتـالر خانوادگي وگذارد

 

1. recurrent 
2. Segal, Williams & Teasdel 
3. World health organization 
4. Chapman & Perry 
5. Kessler 
6. Kaltenthaler 



  ...     ......................................................................................... 

). از سويي به دليـل اينكـه تقريبـاً دو سـوم بيمـاران 2004،بهداشت وزارت؛ 2002 همكاران،
ميافسرده وبه خودكشي آن15تا10انديشند به زنـدگي خـود خاتمـه درصد ها از اين طريق

يكي از اخـتلال مي به عنوان به افسردگي شـناختي آشـكار هـاي مهـم روان دهند، اهميت توجه
و سادوك، شود مي ).1382(سادوك

و هيجاني متعددي در آسيب دو عوامل شناختي زا مـورد شناسي افسـردگي دخيـل هسـتند.
آن مكانيزم و مـورد توجـه هاي شـناختي مهمـي كـه اخيـراً توجـه زيـادي بـه هـا شـده اسـت
و درمان پژوهش و اجتناب تجربـه گران بوده گران اي هسـتند. باورهـاي اند باورهاي فراشناختي

به عنوان فرآيندهاي شناختي منفي شناخته مـي  و تـداوم شـوند كـه در شـكل فراشناختي گيـري
و   باورهـاي دسـتهدو شامل هاي همبود نقش زيادي دارند. فراشناخت نشانهاختلال افسردگي

بـودن مفيـد دربـارة باورهـايي شامل نشخوار فكري دربارة مثبت باورهاي. است منفيو مثبت
 ناپذير كنترل درباره باورهايي دربارة نشخوار فكري شامل منفي باورهايو است نشخوار فكري

).2000،ولز(تاس بودن نشخوار فكري خطرناكو
و احساسـات هـا،حساز افراطي منفي هاي ارزيابي شامل است فرآيندياي تجربه اجتناب

و خصوصـي رويـدادهاي ايـن كـردن تجربـه بـه تمايـل فقـدانو ناخواسـته خصوصـي افكار
).2006،اسـتيگرو فورسـيس بـريس، كاشدان،(هاآناز فراريا كنترل براي عمدي هايي تلاش
 عمـل كننـده ناراحـت هـايحسيا احساسات افكار، تغييريا كاهش منظوربهاي تجربه اجتناب

،پريـبو مرينا، كاشدان( بيشتر از افراد غيرباليني است هاي افسردگي با نشانه افراددرو كند مي
2009.(

و نكتة مهم به آن حائز اهميت بسيار است، مطرح بودن باورهـاي فراشـناختي تري كه اشاره
به اجتناب تجربه از عنوان مؤلّفه اي هـاي فراتشخيصـي اسـت كـه اخيـراً مـورد توجـه بسـياري

و متخصصان باليني بوده اسـت. در واقـع فراشـناخت در پـژوهش پژوهش هـاي مختلـف گران
كه در دامنه به شناختي نقشي روانها اي از اختلال عنوان عامل خطر مشترك شناخته شده است
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كه نشـخوار فكـري نيـز يـك2011ولز،وجنكز(يلماز، دارد ). همچنين نشان داده شده است
و تداوم اخـتلال عامل خطر مشترك ديگري است كه موجب شكل هـاي روانـي بسـياري گيري

و استافين شود مي و ليليس2007،(چاولا ). 2006،؛ هيز، لوما، بوند، مسودا
و اجتناب هـاي فراتشخيصـي اي با مؤلّفه تجربه از طرف ديگر باورهاي ناكارآمد فراشناختي

بسيار ديگري نيز رابطه دارند كه اين عامل خود به اهميت اين دو مؤلّفه اشاره دارد. براي مثـال 
و الـن اجتناب تجربه (لي، ارسـيلو، رومـر )، افكـار منفـي 2010،اي با فقدان تحمل بلاتكليفي

(مـك و باورهاي فراشناختي ناكارآمـد و مهنـي اوي، تكرار شونده ) همبسـتگي 2013،مولـدز
 معناداري دارد.

و كـاربرد بيشـتر آن در برخـورد بـا مسـائل روزافـزون در سه دهة گذشته، شناخت درماني
و و رفتاري (عمدتاّ مدل بندي نابسنده بودن صورت رواني در هاي نظري كلاسيك هـاي خطـي)

و ارائة مداخلات درماني مناسب، با كاستي فراوان مواجه بوده است. لذا پـس هاي تبيين مسائل
و هيجان، مدل به ازنقدهاي نظري براي تبيين رابطة شناخت تدريج جاي خـود را بـه هاي خطي

و چند لايه هاي پيچيده مدل و شفيع اي دادند تر به1990). از سال1387آبادي،(كاوياني، حاتمي
به سمت و با شروع موج سوم درمان رفتاري شناختي گرايش هاي درمـاني جديـد پروتكلبعد

و درمـان  )، DBT(هـايي چـون رفتاردرمـاني ديـالكتيكي بر پاية شناخت درماني افزايش يافـت
و تعهـد و شـناخت MCT()، درمـان فراشـناختي ACT(درمان پـذيرش درمـاني مبتنـي بـر)

) معرفي شدند. MBCT(حضورذهن 
» اجـراي خـود نظـم بخـش الگـوي كـاركرد«رويكرد فراشناختي بر اساس نظرية بنيادي

به اختلال استوار است. اين مدل، دليل آسيب هاي هيجاني را الگوي توجـه معطـوف بـه پذيري
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و فرآيندهاي بازتابي خاص مـي دانـد خود افراطي، فعال شدن باورهاي غير منطقي ناسازگارانه
و كارترايت مي2004،هاتون-(ولز بي). اين فرآيند هنگامي فعال كه فرد ن اهداف درونـي شود

و شرايط بيروني احساس ناهماهنگي مي  كند. خود
و حـذف ايـن فراينـد درمان فراشناختي اختلال افسردگي بـر درك علـل نشـخوار فكـري

 تــوجهي-كنــد. نشــخوارفكري، خصيصــة اصــلي ســندرم شــناختي ناســازگارانه تأكيــد مــي

(CAS)و تجربه به افكار منفي، غمگيني كه در پاسخ شـود. سـندرم ان فعـال مـي هاي فقد است
به دوره-شناختي و و باورهاي منفي شده سـاز منجـر هاي افسـرده توجهي باعث تداوم غمگيني

(بارنهوفر مي ).2006و همكاران،؛ رولوفز2009و همكاران،شود
( شناخت ) برخاسـته از پژوهشـي گسـترده در حـوزة MBCTدرماني مبتني بر حضـورذهن

و فرآينده و پيش،اي شناختيشناسايي عوامل كه سگال، ويليامز بيني كننده عود افسردگي است
و تيزدل،2002تيزدل در سال  ). اين رويكرد درمـاني 2007آن را معرفي كردند(سگال، ويليامز

و امـري هاي شناخت اي مبتكرانه بود از جنبه آميزه (بـك، راش، شـاو و 1979،درمـاني بـك (
) كـه بـراي هشـت 1990() كابات زين MBSR(رذهن برنامة كاهش استرس مبتني بر حضو

(هفته  اي يك جلسه) طراحي شده است. جلسه گروهي
به شيوهحضورذهن به زمان حال و بدون قضاوت به معني توجه كردن اي خاص، هدفمند

(كابات زين، و فراشناختي ويـژه1990است ). حضورذهن مستلزم راهبردهاي رفتاري، شناختي
كه به نوبة خود به جلوگيري از مارپيچ فروكاهنـده خلـق براي متمركز كر دن فرآيند توجه است

به پاسخ�فكر منفي�منفي  و گرايش و پديدآيي افكـار و رشد ديدگاه جديد هاي نگران كننده
مي هيجان و همكاران، هاي خوشايند منجر ).2007شود(سگال

سه هدف اساسي دنبال در شناخت شود: الف) تنظيم توجه؛ميدرماني مبتني بر حضورذهن
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ج) تمركز و توسعة پذيرش نسبت به حالتب) توسعة آگاهي فراشناختي؛ و محتويات زدايي ها
به اين شيوه كه پرورش آگاهي مي،ذهني. فرض بر اين است به صـورت بيماران را قادر كند تا

بت آشكارتري برانگيخته شدن واكنش و و منفي را مشاهده كننـد واننـد از چنـين هاي نشخواري
آن الگوهاي فكري تمركز و به به زدايي كنند از ها كه بازنماهـايي عنوان رويدادهاي ذهني بنگرند
(مك ).2008،واقعيت نيستند

و شناخت هـاي درماني مبتني بر حضورذهن بـر نشـانه اثربخشي دو مدل درماني فراشناختي
و اجتناب تجربه پ افسردگي، باورهاي فراشناختي هـاي مختلفـي نشـان داده شـده ژوهشاي در

كه شناخت است. براي مثال در پژوهشي اين يافته به درمـاني مبتنـي بـر حضـورذهن دست آمد
و احساسات مـرتبط بـا آن  و ناخوشايند و خاطرات ناگوار هـا باعث كاهش اجتناب از حوادث

و فكنبـام مي (ساش، كويل هـاي وهش). همچنـين درمـان فراشـناختي نيـز در پـژ 2011،شود
و رويدادهاي ناخوشـايند مفيـد بـوده اسـت مختلف در بهبودي نشانه هاي اجتناب از خاطرات

و سمبي و كلبر2004،(ولز هاي ديگري نيز حاكي از اثربخشي درمـان ). پژوهش2012،؛ ولز
( فراشناختي بر كاهش باورهاي فراشـناختي بـوده  و همكـاران در2012انـد. بـراي مثـال ولـز (

كه در افراد با نشانهپژوهشي هاي افسردگي درمان فراشناختي باعـث كـاهش افكـار نشان دادند
و نشانه مي فراشناختي  شود. هاي افسردگي

و طور كه ذكر شـد پـژوهش همان هـاي مختلفـي اثربخشـي دو مـدل درمـاني فراشـناختي
و اجتنـاب تجربـه شناخت ي نشـانا درماني مبتني بـر حضـورذهن را در باورهـاي فراشـناختي

به داده درمـاني مبتنـي هاي پيشين در رابطه با سنجش اثربخشي شناخت علاوه مرور پژوهش اند.
و اجتناب تجربه و درمان فراشناختي بر باورهاي فراشناختي اي در افراد مبتلا بـه بر حضورذهن

كه مطالعه را افسردگي نشان داد كه ميزان اثربخشي اين دو درمان مقايسه اي وجود نداشته است
به همين دليل مطالعة حاضر در صدد است تا ميزان اثربخشـي   بـر مبتنـي شـناختي درمـان كند.

 منفـيو مثبـت فراشـناختي باورهـاي افسـردگي، هاي نشانهبر فراشناختي درمانو حضورذهن
هـاي پـژوهش حاضـر اي را بررسي كند. اميد است يافته تجربه اجتنابو فكري نشخوار دربارة

  

1. Mace 
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در كردن نقش مكانيزم هاي آينده در زمينة روشن وهشراهگشاي پژ هاي هر يك از انواع درمـان
و ميزان اثر هر كدام از آن و اجتناب تجربه نحوه اي باشـد. بـه همـين ها بر باورهاي فراشناختي

و بررسي شد: سه فرضيه به شرح زير تدوين  منظور
و درمـان فراشـناختي در كـاهش فرضية اول: بين درمـان شـناختي مبتنـي بـر حضـورذهن

 هاي افسردگي دانشجويان تفاوت وجود دارد. نشانه
و درمان فراشناختي در كاهش اجتناب فرضية دوم: بين درمان شناختي مبتني بر حضورذهن

 اي دانشجويان تفاوت وجود دارد. تجربه
و درمـان فراشـناختي در كـاهش فرضية سوم: بين درمان شـناختي مبتنـي بـر حضـورذهن

 فراشناختي دانشجويان تفاوت وجود دارد. باورهاي

 
به جاي مقايسه يك درمان بـا گـروه1هاي اثربخشي نسبي اين پژوهش از نوع پژوهش است كه

(اثربخشي مطلق )، دو روش درمـاني را بـا يكـديگر بـر2كنترلِ بدون درمان يا در ليست انتظار
(پيش اساس مقياس (اسـتينز آزمون) مقايسـه مـيپس-آزمون هاي پيامد ،4؛ وامپولـد 3،2008كنـد

پس-آزمون آزمايشي با پيش ). به همين دليل، اين پژوهش يك طرح نيمه5،1992؛ كزدين2001
(شناخت و گـروه مقايسـه آزمون در گروه آزمايشي (درمـان6درمـاني مبتنـي بـر حضـورذهن)

كه شامل تخصيص تصادفي و اجراي كنندگان به گروه شركت7فراشناختي) است هـا مداخلـه ها
 افسـردگي، بـراي شـده اثبـات خـوبي بـه درمـاني فراشـناختي، درمـان اينكهبه توجه است. با

 هاي پژوهش،)2011 ولز،؛2003 ولز،و پاپاجورجيو( است فراشناختيو باورهاي نشخوارذهني
 مثـال براي( است شده انجام ايراندر درمان اين گروهيو فردي هاي شكل دربارة نيز متعددي

و حسنوندي،؛ ولي1389 همكاران،و شميها  كنتـرل، هـاي گـروه انـواعاز يكـيو) 1390زاده

 

1. relative efficacy 
2. absolute efficacy 
3. Staines 
4. Wampold 
5. Kazdin  
6. comparison 
7. random assignment 
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 درمـان مقايسـه گـروه پـژوهش ايـندر تـوان مـي لـذا). 1992 كزدين،(است استاندارد درمان
 اخلاقـي مشـكلات كـردن برطـرف ضـمن كـه آورد حسـاببه استاندارد درمانرا فراشناختي

 غيراختصاصـي عوامـل بـراي كنترلـي تواندمي ريزش، احتمال كاهشو درمان بدون هاي گروه
.باشد نيز درمانگربا تماس مانند درماني

هـاي دانشـگاه آزاد جامعة آماري شامل تمامي دانشجويان دختر مقطع كارشناسي دانشـكده
به90-91تهران مركزدرسال تحصيلي از بود. منظور انتخاب گروه نمونه با اسـتفاده از فراخـوان،

به عمل آمد. حجم نمونه شامل دان نفر از دانشجويان دختر بود كه بـه روش30شجويان دعوت
(دلاور، نمونه و خروج، انتخـاب شـدند. ايـن ) بر اساس ملاك1386گيري هدفمند هاي شمول

(يعنـي نمـرة بـرش تعداد بر اساس به )10-28دست آوردن نمرة مساوي يا بالاتر از نمرة برش
و مقايسه (BDI-II)دگي بك نامة افسر در پرسش (دليـل اي گمارده شـدند در دو گروه آزمايشي

به دليل محدوديت نمونة باليني درصدد بوده انتخاب اين نقطه برش اين بود كه پژوهش حاضر
كه تنها نمونه در با نشانه است هاي افسردگي خفيف تا متوسط را هـدف درمـاني قـرار دهـد).

د به ويژه به دلايلي ضمن مداخلة درماني ر گروه درمان فراشناختي افت تعدادي از درمانجويان،
كه در هر حال امكان بازگشت مجدد آن ها وجود نداشت، در نهايـت غير از نوع درمان رخ داد

و نفر در گروه شناخت15نمونه شامل  نفـر در گـروه درمـان13درماني مبتني بر حضـورذهن
گر فراشناختي بودند. حضور نمونه و نداشتنها وه مداخله مستلزم دارا بودن ملاكها در ي ورود

هاي ورود شامل: دانشجوي دختر مقطع كارشناسي، نمرة افسردگي هاي خروج بود. ملاك ملاك
و امضاي فرم رضـايت10-28در آزمون بك بين  نامـه، اعلام رضايت براي شركت در پژوهش

از بود. ملاك درآزمـون افسـردگي بـك، تشـخيص28هاي خروج شامل نمرة افسردگي بـالاتر
و رها اختلال به ادامة درمان هاي سايكوتيك، استفاده از داروهاي ضد افسردگي، تمايل نداشتن

به ( دادن مداخله منظور انجام كردن آن بود. )2011هاي درماني، از پرتكل درمان فراشناختي ولـز
(و پرتكل شناخت اده شـد. درمـانگر زن، ) اسـتف 2009درماني مبتنـي بـر حضـور ذهـن كـرين

و با سابقة حداقل دانشجوي دكتري روان سال كار بـاليني كـه در مـورد هـر دو روش4شناسي
هاي لازم تحت سرپرستي اساتيد مربوط به دو حـوزه را دريافـت داشـته بـود. در ايـن آموزش
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به منظور ارزيابي از پرسشنامة افسردگي بك وار، مقياس باورهاي مثبت دربـارة نشـخپژوهش
و عمل، مقياس باورهاي منفي دربارة نشخوار فكريفكري  نسخه دوم�و پرسشنامة پذيرش

 استفاده شد.

 ابزارهاي پژوهش عبارت بودند از:
را ): اينBDI-II(پرسشنامة افسردگي بك ،1961 سـالدر بـار نخسـتين بـراي پرسشنامه

و بك،(شد نظر تجديد 1971 سالدرو معرفي كردندو ارباق وارد، مندلسون، موك، بك  استير
3 تـا) روان سـلامت نشـانة( صـفر صورتبهكه دارد ماده21 پرسشنامه اين).1988،گاربين

از يـك هـر برابـردر ديگـر عبارتبه. شودمي گذاري نمره) افسردگي بودن عميقو حاد نشانة(
از كـه دارددوجـو جملـه چهـار اسـت افسـردگي علائـماز يكـي كننـدة مشـخص كـهها ماده

63 تـا صـفر بـين كـل نمره دامنة. است شده مرتب افسردگي حالت شديدترينتا ترين خفيف
 تـا متوسط افسردگي19-28 خفيف، افسردگي10-18 افسردگي، فقدان نشانة0-9 نمرة. است
 احسـاس شامل افسردگي اصلي هاي نشانهها ماده. است شديد افسردگي نشانة30-63و شديد

 مجـازات،به مربوط احساس گناه، احساس لذّت، فقدان گذشته، هاي شكست دبيني،ب غمگيني،
 گريـه، خودكشـي، بـه ميـل يـا خودكشـي فكـر خويشـتن،از جـويي عيب خويشتن،از بيزاري

 خـواب، الگـويدر تغييـر تـواني، كـم ارزشي،بي احساس بلاتكليفي، علاقگي،بي برانگيختگي،
 بـه علاقگـيبيو ناتواني احساسو خستگي تمركز،درالاشك اشتها،در تغيير پذيري، تحريك

 شـده گـزارش86/0 ميـانگينبا86/0تا48/0ازآن بازآمايي پايايي. سنجندميرا جنسي امور
را ضريب اين دامنه دروني، همساني تعيين براي فراتحليل نتايج). 1988 همكاران،وبك( است
 گـزارش89/0 بـا برابـررا اصـليو شـده بازنگري فرمدو بينو همبستگي92/0تا73/0 بين
 آلفـاي)1384( دابسـونو وحيـد عـاطف بيرشـك، فتـي،).1988، همكـارانوبك( است كرده

 پرسشـنامةبا همبستگي ضريبو81/0اي هفتهيك فاصلةبه بازآزمايي ضريب،91/0 كرونباخ
 

1. Beck Depression Inventory (BDI-II)  
2. Positive beliefs about rumination scale 
3. Negative beliefs about rumination scale  
4. Acceptance and action questionnaire-II 
5. Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh 
6. Steer & Garbin 
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 افرادياز نفر 354 شاملاي نمونهبا پژوهشيدر همچنين. دادند گزارش61/0رابك اضطراب
 دسـت بـه91/0 دروني روايي بودند بهبودي مراحلدرو داشتند اساسي افسردگي تشخيص كه

 ). 1386 محمدخاني،و دابسون( است آمده
) ايـن پرسشـنامه را ):PBRSمقياس باورهاي مثبت فراشـناختي دربـارة نشـخوارفكري

از) ساخته2001و ولز(پاپاجورجيو تشكيل شده است كـه براسـاس يـك مقيـاس سؤال9اند.
مي نمره4تا1ليكرتي از  ( = موافق نيستم)1( شود. گذاري موافقم). از اين مقياس براي=كاملا4ًتا

 PBRSشـود. ارزيابي نگرش افراد افسرده در ارتباط با مفيد بـودن نشـخوارفكري اسـتفاده مـي 
) r=85/0هفتـه6 آزمون آن در طـين باز. پايايي آزمو)83/0داراي همساني دروني بالايي است

و ولز، به (پاپاجورجيو در پژوهش ديگري همساني دروني اين مقياس).2001دست آمده است
ون92/0 و (رولفز، هيوبرز، پيترز، آرنتز از). دامنة نمـره2010،آس گزارش شد قـرار9-36هـا

ب دارد به گونه كه نمرات بالاتر نشانة اعتقاد راسخ فرد ه كارآمدي نشـخوار فكـري اسـت. در اي
آن89/0ايران همساني دروني آن ).1384(يوسفي، دست آمده استبه85/0و پايايي بازآزمايي

) ايـن پرسشـنامه را ): NBRSمقياس باورهاي منفي فراشـناختي دربـارة نشـخوارفكري
و پاپاجورجيو است كـه باورهـاي مقياس تشكيل شده اند. از دو خرده) ساخته2008(منيا، ولز

به ترتيب باورهاي فراشناختيها سنجد. اين زيرمقياسمي فراشناختي مرتبط بانشخوار فكري را
و كنترل در مرتبط با مضر بودن (بـراي مثـال: نشـخوار فكـري بـارة ناپذير بودن نشخوار فكري

كه كنترل مـ مشكلاتم (نشخوار فكري باعث خواهد شد و عوارض بين فردي ن از ناپذير است)
ازمي جانب ديگران طرد شوم) آن را سـؤال تشـكيل شـده اسـت كـه13سنجد. ايـن مقيـاس

( نمره تا4گذاري به شيوة ليكرتي از = موافق نيستم) است. نمرة كل اين1= كاملاً موافق هستم
و در دامنـه  از زير مقياس از مجموع اين دو عامل تشكيل شده قـرار داد. ضـريب52تـا13اي

ك به ترتيـب مقياس رونباخ براي هريك از خردهآلفاي و87/0و81/0ها محاسـبه شـده اسـت
هاي اوليه از اين ابزار شواهد قوي را دربارة مناسب بودن همسـاني درونـي، ضـريب اعتبار يابي

و واگرا نشان داده اسـت  و اعتبار همگرا و همكـاران، پايايي آزمون بازآمون در). 2010(رولفـز

 

1. Papageorgiou 
2. Huibers, Peeters, Arntz & Van Os 
3. Meina 
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). 1384(يوسفي، محاسبه شده است83/0ي دروني آن ايران همسان
 همكـارانو بونـدرا پرسشـنامه ايـن ):AAQ-II( دوم نسخة-عملو پذيرش پرسشنامة

و هيـز كـه ) AAQ-I( اسـت اصـلي پرسشـنامةازاي مـاده10 نسـخة يـك. اند ساخته) 2011(
 اجتنـاب، پـذيرش، تنـوعبهكه سنجدميرااي سازه پرسشنامه اين. اند ساخته)2004(همكاران
 بـدين اصلي نسخة سنجي روان مشخصات. گردد برمي شناختي روان ناپذيري انعطافواي تجربه
 اعتبـارو روايـي پايـايي، ابزار اينكه داد نشان نمونه6با كننده شركت 2816 نتايج: است شرح
در بازآزمـايي پايـاييو)78/0-88/0(84/0 آلفـا ضـريب ميـانگين. دارد بخشـي رضايت سازة
و پـذيرش پرسشنامةكه داد نشان نتايج. آمد دستبه79/0و81/0 ترتيببه ماه12و3 فاصلة
 تـا ذهنـي سـلامتاز نتـايجازاي دامنه افزايشيو طولي همزمان، صورتبه دوم نسخة-عمل
 همچنين بزارا اين. استآن زيربنايي نظريةبا همسانكه كندمي بيني پيشرا كاراز غيبت ميزان
را AAQ-I بـا مشـابه مفهـوم AAQ-II رسـد مـي نظربه. دهدمي نشانرا مناسبي تميزي اعتبار
 عباسـي، ايـراندر). 2011 همكـاران،و بونـد( دارد بهتري سنجي روان ثبات اما گيرد،مي اندازه
 گـزارش پژوهشـيدررا پرسشنامه اين سنجي روان مشخصات) 1391( ضرابيو مولودي فتي،
را زنـدگي روي كنتـرلو هيجـاني تجـارباز اجتنـاب عامـل2 اكتشافي عاملي تحليل. دادند

-89/0( بـود بخـش رضايت پرسشنامه تنصيف ضريبو دروني همساني همچنين. داد گزارش
در مشـكل اضـطراب،و افسـردگي هـاي نشـانهبا هيجانازاي تجربه اجتناب علاوهبه).71/0

. داد نشـانرا داري معنـا رابطة روان سلامت پرسشنامهدر راحتينا هاي شاخصو هيجان تنظيم
و بـاليني گـروهدودر هيجاني تجارباز اجتناب عامل داد نشان افتراقي روايي نتيجة همچنين
 گـروهدودر داري معنـا تفـاوت زندگي روي كنترل عامل ولي. دارد داري معنا تفاوت غيرباليني

(با نشان  اجتنـاب سـنجش بـراي عمـل پـذيرش پرسشـنامة گـذاري مرهن ساختاربه توجه نداد
 اجتنـاب كـاهش كننـدة بيـان پرسشـنامه ايـن اجراياز حاصل نتايجدر نمره افزايش اي، تجربه
.است) آزمودنياي تجربه

اي به صورت گروهي براي گروه آزمـايش اجـرا دقيقه150جلسة8درمان فراشناختي طي
د  گزارش شده است.1ر جدول شد كه محتواي اين جلسات درماني
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 فراشناختي درمان جلسات محتواي:1 جدول
محتواي جلسات آموزشيجلسه

 اول
و آماده و نامتدوين فرمول بندي موردي، معرفي مدل (افزايشگذاري دورهسازي، شناسايي هاي نشخوار فكري

 فراآگاهي)، تمرين تكنيك آموزش توجه.

 دوم
و تمرين ذهن آگاهي گسلي ده، معرفي به تعويق انداختن نشخوار فكري به عنوان آزمايشي براي تغيير باورمعرفي

 ناپذيري. كنترل

 سوم
و بهشناسايي برانگيزاننده ناپذيري، تمرينهاي مربوط به كنترلآگاهي گسليده، چالش با فراشناختكارگيري ذهنها

و مقابله  هاي اجتنابي. تكنيك آموزش توجه، بررسي سطح فعاليت

 چهارم
و بيش از دو دقيقه طول% برانگيزاننده75كارگيري به تعويق انداختن نشخوار فكري در مورد حداقلوارسي به ها

 هاي نشخوار فكري، چالش با باورهاي مثبت دربارة نشخوار فكري، تمرين تكنيك آموزش توجه. نكشيدن دوره

 پنجم
و پايدار ذهن اوارسي كاربرد گسترده دامة چالش با باورهاي مثبت دربارة نشخوار فكري، بررسيآگاهي گسليده،

و ارائة توصيه  هايي براي بهبود آن، تمرين تكنيك آموزش توجه. سطح فعاليت
(افزايش سطح دشواري).ششم و چالش با باورهاي منفي دربارة هيجان/افسردگي، تمرين تكنيك آموزش توجه بررسي
جكار بر روي تدوين برنامههفتم و تغيير ترس از بازگشت علائم، تمرين تكنيك آموزش توجه.هاي ديد، بررسي

 هشتم
و بحث دربارة نحوة استفاده از برنامهبيني برانگيزانندهمانده، پيشكار بر روي باورهاي فراشناختي باقي هايهاي آتي

 هاي تقويتي. ريزي جلسه جديد، برنامه

طي شناخت به صـورت گروهـي بـراي دقيقه150ة جلس8درماني مبتني بر حضورذهن اي
 گزارش شده است.2گروه آزمايش اجرا شد كه محتواي اين جلسات درماني در جدول 

 درماني مبتني بر حضورذهن شناخت: محتواي جلسات2جدول
محتواي جلسات آموزشيجلسه
و مراقبههدايت خودكار، تمريناول وارسي بدن.هاي جلسه خوردن يك كشمش همراه با حضورذهن
هاي جلسه مراقبه وارسي بدن، ده دقيقه حضورذهن بر روي جريان تنفس.مقابله با موانع، تمريندوم

 سوم

(و بر بدن در زمان حركت)، تمرين تمرين«آگاهانه،هاي جلسه حركت با حالت ذهنحضورذهن بر روي تنفس
و كشش و تنفس با حالت حضورذهن انجام» تنفس بهدادن حركت كششي دنبال آن انجام مراقبه در وضعيتو

و بدن. اين تمرين مي نشسته متمركز بر آگاهي از تنفس توانند با يك تمرين كوتاه حضورذهن ديداري يا شنيداري ها
 آغاز شوند، سه دقيقه فضاي تنفس.

 چهارم

در وضعيت نشستههاي جلسة پنج دقيقه حضور ذهن ديداري يا شنيداري، مراقبهماندن در زمان حال، تمرين
و آگاهي معرفي اين- تنفساي گيري خاص)، فضاي سه دقيقه هايي بدون جهت(آگاهي از تنفس، بدن، صداها، افكار

انگيزد، راه هاي دشواري را برمي هايي كه شرايط احساس اي براي استفاده در زمان عنوان راهبردي مقابله روش به
 رفتن با حضورذهن.



  ...     ......................................................................................... 

محتواي جلسات آموزشيجلسه

 پنجم
و اجازه و بدن، تأكيد بر�هاي جلسة مراقبه در وضعيت نشسته/ مجوز حضور، تمرينپذيرش آگاهي از تنفس

حس دهي به افكار، احساس ادراك چگونگي واكنش و و ها هاي بدني ايجاد شده؛ معرفي يك حالت دشوار در تمرين
و سه دقيقه فضاي تنفس. و ذهن  كاوش اثراتش بر روي بدن

 ششم
و بدن�هاي جلسة مراقبه در وضعيت نشستهنفكرها نه حقايق، تمري به اضافه معرفي مشكل-آگاهي از تنفس

و ذهن، سه دقيقه فضاي تنفس. و پي بردن به اثراتش بر روي بدن  مربوط به تمرين

 هفتم
هاي جلسه مراقبه در وضعيت نشسته آگاهي از تنفس،توانم به بهترين شكل از خود مراقبت كنم، تمرينچگونه مي

و هيجانب و طرح مشكلي كه در انجام دن، اصوات، افكار پي ها، سه دقيقه فضاي تنفس و دادن تكليف به وجود آمده
و ذهن.  بردن به اثرات آن بر بدن

 هشتم
هاي جلسه مراقبة وارسي بدن، به پايانهاي خلقي در آينده، تمرينها براي كنار آمدن با وضعيتاستفاده از آموخته

ه.رساندن مراقب

 
و تحليل داده و انحـراف معيارهـاي spss-16افزار با كمك نرمها تجزيه انجام شد. ميانگين

پس متغيرهاي پژوهش در پيش و (جـدول آزمون دو ). بـه3آزمون محاسبه شد منظـور مقايسـة
و كنترل تأثير متغيرهاي پژوهش پيش از درمان بر روي نمـره  هـاي گروه در متغيرهاي پژوهش

( متغيرها در پايان درمان، از تحليل كواريانس يك (جدول ANCOVAراهه ).4) استفاده شد

و انحراف معيار متغيرهاي پژوهش در پيش3جدول پس : ميانگين و  آزمون آزمون
باورهاي منفي دربارة

 نشخوار فكري
باورهاي مثبت دربارة

 نشخوار فكري
اي اجتناب تجربه افسردگي  گروه

انحراف
 تاندارداس

 ميانگين
انحراف
 استاندارد

 ميانگين
انحراف
 استاندارد

 ميانگين
انحراف
 استاندارد

 ميانگين

76/5 27/31 57/6 27/24 22/4 13/22 45/11 60/38 آزمونپيش درمانيشناخت
مبتني بر

 حضور ذهن
72/4 40/24 74/4 07/19 51/5 80/13 47/11 60/49  آزمون پس

8/7 46/27 05/6 92/18 17/4 31/24 96/8 62/37 آزمونپيش درمان
 فراشناختي

4 15/18 24/4 85/12 27/5 38/17 78/8 54/42  آزمون پس
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يك4جدول و تحليل كواريانس  راهه تك متغيري متغيرهاي پژوهش : خلاصة تجزيه

اندازة
F اثر

ميانگين
 مجذورات

درجة
 آزادي

مجموع
 مجذورات

 منبع تغيير

34/473 1 34/473 (نشانهپيش هاي افسردگي)آزمون
08/1 29/12 1 29/12 (مداخله: )MBCTوMCTمتغير مستقل

37/11  خطا 14/284 25

99/280 1 99/280 
(پيش باورهاي فراشناختي مثبت دربارةآزمون

)نشخوار فكري
29/0 97/6* 55/69 1 55/69 (مداخله: )MBCTو MCTمتغير مستقل

99/9  خطا 64/249 25

64/131 1 64/131 
(باورهاي فراشناختي منفي دربارةآزمونپيش

)نشخوار فكري
3/0 73/10** 45/159 1 (مداخله: 45/159 )MBCTو MCTمتغير مستقل

87/14  خطا 66/371 25
56/2029 1 56/2029 (اجتناب تجربهپيش اي)آزمون

27/0 12/9** 05/269 1 (مداخله:متغي 05/269 )MBCTو MCTر مستقل
49/29  خطا 27/737 25

**p</ 01/0 * p< 05/0

مي4جدول نتايج كه تفاوت بين نمـرات پـس نشان آزمـون افسـردگي بـين دو گـروه دهد
و درمان فراشناختي با ثابـت نگـه شناخت آزمـون داشـتن اثـر پـيش درماني مبتني بر حضورذهن

ك به اين معني و درمـان بخشي درمـانه بين اثرمعنادار نيست. شـناختي مبتنـي بـر حضـورذهن
هاي افسردگي دانشـجويان دختـر تفـاوت معنـاداري وجـود فراشناختي در كاهش شدت نشانه

 ندارد. 
آزمـون باورهـاي دهـد كـه تفـاوت بـين نمـرات پـس نشـان مـي4همچنين نتايج جـدول

درمـانيي بين دو گروه شناختفراشناختF)1و25(=725/10و منفيF)1و25(=965/6مثبت
و درمان فراشناختي با ثابت نگـه  .آزمـون معنـادار اسـت داشـتن اثـر پـيش مبتني بر حضورذهن

به شناخت به در عبارتي ديگر اثربخشي درمان فراشناختي نسبت درماني مبتنـي بـر حضـورذهن
به طور معنا و منفي دربارة نشخوار فكري  ري بيشتر است.دا كاهش باورهاي فراشناختي مثبت
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مي4به علاوه نتايج جدول اي آزمـون اجتنـاب تجربـه دهد تفاوت بـين نمـرات پـس نشان
و درمـان فراشـناختي بـا بين دو گروه شناختF)1و25(=123/9 درماني مبتني بر حضورذهن

به داشتن اثر پيش ثابت نگه درماني مبتني بـر عبارتي ديگر اثربخشي شناخت آزمون معنادار است.
به طور معنـاداري  و افزايش پذيرش به درمان فراشناختي در كاهش اجتناب حضورذهن نسبت

 بيشتر است. 

   
و درمـان بخشـي شـناخت پژوهش حاضر با هدف مقايسة اثـر درمـاني مبتنـي بـر حضـورذهن
در فراشناختي در دانشجويان با نشانه و منفـي فراشـناختي بـارة هاي افسردگي، باورهـاي مثبـت
و اجتناب تجربه  اي انجام شد. نشخوار فكري

كه بـين شـناخت يافته و درمـان هاي فرضية اول نشان داد درمـاني مبتنـي بـر حضـورذهن
(اثربخشـي هاي افسردگي تفاوت معناداري وجود نـدارد. ايـن يافتـه فراشناختي در كاهش نشانه

هـايگي) بـا نتـايج پـژوهش هـاي افسـرد درماني مبتني بر حضورذهن در كاهش نشانه شناخت
و لاولور و مرسر؛)2007(كينگستون، دولي، بيت و ويليـامز؛)2006(فينوكن ؛)2007(كني

) و ويليـامز و ولـز(؛)2002تيزدل، سگال و بهيرايـي كاويـاني؛)2001پاپـاجورجيو ، جـواهري
و شفيع كاوياني؛)1384( (، حاتمي و پورشـهباز اميدي، محمـدخاني، دولتشـ؛)1387آبادي اهي
( خاني؛)1387( و حناسـاب 1389پـور ( زاده، يكـه يـزدان) و نژادفريـد )1388دوسـت، غرايـي

كه نتايج پژوهش آن همخوان است درماني مبتني بـر حضـورذهن ها نيز تأثير مثبت شناخت هاي
 هاي افسردگي نشان دادند. را بر روي كاهش نشانه

(اثربخشـ هـايي درمـان فراشـناختي در كـاهش نشـانه همچنين يافتة ديگر پژوهش فعلـي
و شـانك افسردگي) با نتايج پژوهش و)، بـانهوفر 2011(هاي برگرسـن، فوسـيل، سـانرهاگن

) (2009همكاران و همكاران و يافته2004()، فنل2012)، ولز هاي پژوهش)در خارج از كشور
  

1. Kingstoin, Dooley, Bates & Lawlor 
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و نصــرت ()، ولــي1389( آبــاد هاشــمي، محمودعليلــو و حســنوندي و درگاهيــان، 1390زاده (
) و شمس انـد درمـان ) در داخل كشور همخوان است كه نشـان داده1390محمدخاني، حسني

 فراشناختي در كاهش علائم افسردگي مؤثر است. 
تـوان هاي افسـردگي مـي درماني مبتني بر حضورذهن در كاهش نشانه در تبيين اثر شناخت

به افراد افسرده آموزش داده گفت: و احساسمي در اين روش هاي خود را بدون شود كه افكار
و آن مي ها را وقايع ذهني ساده قضاوت، مشاهده كنند كه مي اي ببينند و آن آيند  روند، بـه جـاي

بهكه آن عنوان قسمتي از خودشان يا انعكاسي از واقعيت درنظر بگيرند. ايـن نـوع نگـرش ها را
شـود افكار منفي در الگوي نشخوار فكري مـي هاي مرتبط با افسردگي، مانع تشديدبه شناخت

).2009(كرين،
هـاي دوطرفـه معيـوب، بـه طـرف هاي توجه آگاهانه، پخش اطلاعات از چرخـه در حالت

و كنوني چرخش پيدا مي مي تجربة فوري به افراد ياد كه كند. در اصل آموزش حضورذهن دهد
جه هاي عادتي را از حالت چگونه مهارت و با ت دادن منابع پـردازش اطلاعـات تصلب خارج

به طرف اهداف خنثاي توجه، مانند تنفس يا حس لحظه، شـرايط را بـراي تغييـر آمـاده كننـد.
به اين شيوه، از افزايش يا تداوم افسردگي جلوگيري مي به كار گرفتن مجدد توجه كند بنابراين،

كم شود چرخهو باعث مي د. از ايـن ديـدگاه، تـر در دسـترس قـرار گيرنـ هاي پردازش معيوب
و بهيرايي، يابد شانس گسترش يا تداوم افسردگي كاهش مي ).1384(كاوياني، جواهري

كنندگان براي تشخيص شكل ذهني اسـت كـه هدف اصلي اين درمان توانمند كردن شركت
به شكل ديگر است. اين  و توانمند شدن براي تغيير عمدي از يك شكل ذهن در آن قرار دارند

د مياتفاق در خـلال رويـدادهاي زنـدگي» بيـدار شـدن«دهد يعني توانـايي بـراير لحظه رخ
كه به عنوان مثال به شكل يك حس آگاهي لحظهمي روزمره اي در مورد احساس گذاشتن تواند

كه وضعيت ذهن  كف پا روي زمين يا نفس كشيدن باشد. در آن لحظه، براي درك اين موضوع
ميبر چه چيز غلبه دارد، ما تغ مي يير ديدگاه چه دهيم يعني توانيم از اين موضوع آگاه باشيم كه

به ما داده مي و عمل كردن متفاوت و فرصتي براي فكر كردن  شود. اتفاقي در حال وقوع است
( در تبيين اثر درمان فراشناختي در كاهش نشانه و ولـز ) 2004هاي افسردگي، پاپـاجورجيو

و منفي معتقد هستند درمان فراشناختي با و در آن باورهاي مثبت يد مقدمه درمان شناختي باشد
به بيمار آموزش داده  دربارة نشخوار فكري مورد چالش قرار گيرد. سپس از طريق تمرين توجه
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به دنبال آن درمان مي و كه نشخوار فكري را قطع كند به اين شود هاي رايج شناختي اجرا شود.
ميبخش ترتيب كاركرد اجرايي خود نظم و حتي در صورت وقوع مجدد افت خلق، از كار افتد

به دوره مي احتمال ورود  يابد.. هاي افسردگي اساسي كاهش
و درمـان هاي فرضية دوم نشان دادند كه بين شـناخت يافته درمـاني مبتنـي بـر حضـورذهن

 عبـارتي اي دانشجويان تفـاوت معنـاداري وجـود دارد. بـه فراشناختي در كاهش اجتناب تجربه
اي دانشـجويان را بيشـتر از درمـان شناخت درماني مبتني بر حضورذهن اجتناب تجربـه، ديگر

مي فراشناختي، كاهش مي از واكنش:توان گفت دهد.درتبيين اين فرضية پژوهشي هـاي بيـزاري
هاي ناخوشايند مانند غم، اولين گام سقوط در آبشار احساس دائمي بدبختي يا افسردگي هيجان

اي يعني تلاش براي دور مانـدن از تمـاس بـاد اصلي واكنش بيزاري، اجتناب تجربهاست. پيام
حس افكار، هيجان و از 1996(هاي بدني است. هيـز، ويلسـون، گيلفـورد وفولـت ها بـه نقـل

كه تلاش براي اجتناب از تجربه2009كرين،  هاي دروني، فرآينـدي اسـت ) خاطر نشان كردند
و هم در حف و در انتهاي ديگرظ بسياري از مشكلات روانكه هم در شيوع شناختي شايع است

 اي با نتايج بهبـودي در درمـان همبسـتگي مثبـت دارنـد. اين طيف، سطوح بالاي ارتباط تجربه
شـود، زيـرا درماني مبتني بر حضورذهن بر پـذيرش خيلـي تأكيـد مـي اساساً در برنامة شناخت

و همكــاران،تحالــت عكــس آن يعنــي اجتنــاب، بســيار پرخطراس ــ ). تمــرين 2002(ســگال
مي ذهن كه با كمك آن را آگاهي، يك فرآيند آموزشي است توانيم اين الگوهاي عادتي اجتنـاب
و بـه سـمت نزديـك شـدن بـه تجربـه حركـت كنـيم. ايـن به صورت آشـكار مشـاهده كنـيم

با درماني مبتني بر حضورذهن در كاهش اجتنـاب تجربـه(اثربخشي شناخت يافته هـاي يافتـه اي)
و همكاران2009( كرينپژوهش،  و همكاران2007()، سگال ) همخـوان اسـت كـه2006()، هيز

آن نتايج پژوهش درمـاني مبتنـي بـر حضـورذهن را بـر روي ها نيز اثربخشي مثبت شناخت هاي
مي اجتناب تجربه  دهد. اي نشان

كه بين شـناخت نتايج حاصل از فرضية سوم و درمـاني مبتنـي نشان دادند بـر حضـورذهن
درمان فراشناختي در كاهش باورهاي فراشناختي دانشجويان تفاوت معنـاداري وجـود دارد. بـه 
عبارتي ديگر، درمان فراشناختي باورهاي فراشناختي دانشـجويان را بيشـتر از شـناخت درمـاني 
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دهد. در تبيـين اثربخشـي معنـادار درمـان فراشـناختي بـر رويمي مبتني بر حضورذهن كاهش
ميب در اورهاي فراشناختي و منفـي لـزوم درگيـر شـدن توان گفت: باورهاي فراشناختي مثبـت

و از طرفي احساس بد دربارة آن را مطرح مـي  و علل رويداد كننـد نشخوار فكري دربارة معني
و موجب تشديد علائم افسرده2011(ولز،  مي) (كركران ساز و2008و سـگال،شوند ؛ تيـزدل

).2002همكاران،
و كنترل انعطاف به كسب آگاهي پذير بر تفكـّر در درمان فراشناختي، تكنيك آموزش توجه

مي كند. در جريان كنترل انعطاف نشخواري كمك مي به بيمار آموزش داده شـود تـا پذير، توجه
به(برانگيزاننده با افكار يا احساسات مزاحم دروني برخـورد» سروصـداهايي«عنـوان هاي) خود،

عنـوان روشـي هـا، بلكـه بـه برگرداني از برانگيزاننده روش آموزش توجه نه براي توجه كنند. از
به پاسخ براي حفظ آگاهي از آن -هاي نشخوار فكري اسـتفاده مـي ها بدون محدود كردن توجه

و همچنين با استفاده از تكنيك ذهن دادن گيـرد بـدون انجـام، بيمار ياد ميآگاهي گسليده شود
آنتحليل مفهومي  و معناي به تعويـق بينـدازد. البتـه مداوم دربارة نشخوارهاي فكري ها، آن را

كه اين تعويق انداختن فرايند نشـخوار فكـري بـا سـركوب فكـر اشـتباه  بيمار بايد متوجه شود
نشود. هدف بيرون راندن فكر يا احساس منفي اوليه از ذهن نيست، بلكه هدف، درگيـر نشـدن 

ف ).2011(ولز، كري مداوم استدر آن از طريق نشخوار
تـوان از درمـان مـيآن همسـو بـا هاي پژوهشو پژوهش اين نتايجبه توجه در مجموع با

به بيماران بـا  به صورت گروهي براي كمك و شناخت درماني مبتني بر حضورذهن فراشناختي
و منفي فراشناختي دربـارة نشـخوا نشانه و افراد داراي باورهاي مثبت و هاي افسردگي ر فكـري

اي در سيستم سلامت روان استفاده كرد. آموزش اين دو نوع درمان بـه كاركنـان اجتناب تجربه
و درمان گروهي افراد مبتلا  خواهد بود. مقرون به صرفه،بهداشت روان

و شناخت درمـاني مبتنـي با وجود اينكه پژوهش حاضر با مقايسة دو نوع درمان فراشناختي
گ و درمان و نوعي ابتكار داشت، اما با محدوديتبر حضورذهن هايي روهي افراد مبتلا نوآوري

و تنهـا جـنس مؤنـث  مواجه بود. با توجه به شرايط نمونه انتخابي كه نمونة باليني نبوده اسـت
ها، در تعميم نتايج به افراد خارج از جامعة پژوهش بايد جانب احتياط را رعايت كـرد. بودن آن

  

1. Corcoran 
2. Detached Mindfulness 
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از بـه همچنين نبـود گـروه شـاهد منظـور حـذف اثـر دارونمـا بـه دليـل محـدوديت امكانـات
هاي پژوهش فعلي است. يكي ديگر از مشكلات اين پـژوهش ايـن بـود كـه مـدت محدوديت

به اين علت امكان پيگيري تغييرات حاصله  و زمان به كارگيري مداخلات آزمايشي محدود بود
ا شود در پژوهش وجود نداشت. لذا پيشنهاد مي از، دورهز گروه شاهدهاي آتي و هـاي پيگيـري

به گروه ي هـا علاوه مقايسـة ايـن دو درمـان در اخـتلال درماني براي هر دو جنس استفاده شود.
كه براي دامنه و رسيدن به يك پرتكل درماني ها بـه كـار رود مفيـد اي از اختلال رواني مختلف

 خواهد بود. 
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