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Abstract 

Background & Objective: Major depression and obsessive–compulsive disorders are one of the chronic and disabling disorders that affect the 

ability to experience normal mood, often causing impairment in the biological and environmental performance of the individual; effective factors 
must be known, recognized and controlled for treatment. One of the most influential factors is thinking rumination, which is involved in the 

onset and recurrence of these disorders. One of the most critical problems that are thinking rumination creates for people is their separation from 
reality and distance from here and now, which hurts their processing. Helping patients to put aside the past and live in now and here can be very 

helpful. One of the new therapies used for these disorders is Mindfulness–Based Cognitive Therapy. Mindfulness–Based Cognitive Therapy is 

designed to reduce the relapse of depression. In this therapy, individuals are taught to observe the thoughts and feelings without judgment by 
merely looking at the mental events that they are going through. In this approach, it is assumed that people learn how not to get stocked in 

rumination patterns. For the same reason, the purpose of the present research was to investigate the effect of mindfulness–based cognitive therapy 
on thinking rumination of people with depression and obsessive–compulsive disorders. 

Methods: This study employed the two–group pretest–posttest quasi–experimental design. The sample consisted of 80 patients with major 

depressive and obsessive–compulsive disorders diagnosed according to the standards of DSM–5. The participants assigned to into experimental 

(20 depressive patients, 20 Obsessive–compulsive patients) and control (20 depressive patients, 20 Obsessive–compulsive patients) groups. The 

experimental group received eight sessions of 90–minute instruction in Mindfulness–Based Cognitive Therapy. Multivariate Analysis of 
Covariance (MANCOVA) was used to test the research hypotheses.  
Results: The results of research showed that Mindfulness–Based Cognitive Therapy reduced thinking rumination in patients suffering from 

major depression (F= 330.96, p<0.001) and obsessive–compulsive (F= 482.27, p<0.001) at post–test level and (F=362.32, p<0.001) in patients 
suffering major depression and obsessive–compulsive (F= 573.35, p<0.001) at follow–up level. 

Conclusions: Mindfulness–Based Cognitive Therapy plays an important role in treating mental disorders and the prevention of the onset and 
relapse of these disorders. 

Keywords: Mindfulness–Based Cognitive Therapy, Thinking Rumination, Major Depression Disorder, Obsessive–Compulsive Disorder.  
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1 

  .1۰۴ (:۸)؛ ۷1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

 لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۷ فندماهاس برخط انتشار 

آگاهی بر میزان نشخوار فکری افراد مبتلا به اختلال بر ذهندرمانی مبتنیاثربخشی شناخت
 جبری-افسردگی اساسی و وسواسی

 ۶، زهرا افتخار۵، سعید بختیارپور۴فریبا حافظی ،۳رضا پاشا*، ۲و1آذر سراج خرمی

 سندگانینو حاتیتوض

 ؛شناسی، پردیس علوم و تحقیقات خوزستان، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایرانشناسی، گروه رواندانشجوی دکتری روان .1
 ؛شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایرانشناسی، گروه رواندانشجوی دکتری روان .۲
 ؛اه آزاد اسلامی، اهواز، ایرانشناسی، واحد اهواز، دانشگدانشیارگروه روان .۳
 ؛شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایراناستادیارگروه روان .۴
 ؛شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز،ایراناستادیارگروه روان .۵
 .شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایراناستادیارگروه روان .۶
 g.rpasha@yahoo.com  ایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:*ر

 1۳۹۶شهریور1۳ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۶مرداد۲۶ تاریخ دریافت:

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

تر، نشخوار فکری است. پژوهش حاضر با هدف  تعیین اثربخشی های خُلقی و اضطرابی تأثیر دارند که از عوامل مهمعوامل مختلفی در بروز و پیشرفت اختلال زمینه و هدف:
 جبری انجام گرفت. -آگاهی بر میزان نشخوار فکری افراد مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و وسواسیبر ذهندرمانی مبتنیشناخت

 جبری-و وسییواسییی بیمار مبتلا به اختلال افسییردگی اسییاسییی نفر ۸۰آزمون با گروه کنترل بود. حجم نمونه را پسآزمونآزمایشییی و از نوع پیشطرح پژوهش نیمه بررسییی:روش
شکیل دادند شخیص روان ت شک و برحسبکه طبق ت شده بودند و به DSM-5  پز شخیص داده  صادفی در دو گروه آزمایشت سرده،  ۲۰نفر ) ۴۰ صورت ت سی( ۲۰اف سوا و  و

آزمون گرفته شید. سی،س، گروه آزمایش طی پیش نشیخوار فکری قرار گرفتند. برای اجرا، ابتدا از هر دو گروه با اسیتفاده از پرسیشینامهٔ وسیواسیی( ۲۰افسیرده،  ۲۰نفر)۴۰ کنترل
. جهت تحلیل اجرا و دو ماه بعد آزمون پیگیری انجام شدهر دو گروه در آزمون اتمام جلسات پسبعد از  .آموزش دیدند ،آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیجلسه با روش شناختهشت 

 .گردید)مانکوا( استفاده  ها از تحلیل کوواریانس چندمتغیریداده
در جبری -و وسییواسیییافسییردگی اسییاسییی  به اختلالبیماران مبتلا نشییخوار فکری آگاهی موجب کاهش بر ذهندرمانی مبتنیاز آن بود که شییناختنتایج پژوهش حاکی ها:یافته

 (.>۰٫۰۰1pد )ش و پیگیری آزمونپس مرحلهٔ
آگاهی در درمان اختلالات روانی و پیشییگیری از بروز و پیشییرفت این اختلالات م ثر بر ذهندرمانی مبتنیشییود که شییناختبینی میهای پژوهش پیشبراسییای یافته گیری:نتیجه
 است.

 جبری. -سی، اختلال وسواسی، اختلال افسردگی اسانشخوار فکریآگاهی، بر ذهندرمانی مبتنیختشنا :هاکلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
شمار دو اختلال روانی به ۲جبری-و وسواسی 1اساسیاختلال افسردگی 

اند. خوبی شناخته نشدهها بهروند که عوامل م ثر بر بروز و تداوم آنمی
همراه دارند، مشکل زیادی در روند ها با علائمی که بهاین اختلال

های معمول اجتماعی معمولی و طبیعی زندگی، کارکرد شغلی، فعالیت
 (.1کنند )مییا روابط فرد ایجاد 

های خُلقی و اضطرابی تأثیر دارند که عوامل مختلفی در بروز اختلال
است. این نوع تفکر در برخی  ۳از عوامل بسیار مهم ، نشخوار فکری

عملی، اضطراب -های هیجانی نظیر افسردگی، وسوای فکریاختلال
ها (. مدل۲شود )مشاهده می 5و اختلال استری پس از سانحه 4فراگیر

های زیادی از نشخوار فکری ارائه شده است که نیرومندترین تعریفو 
(. در ۳است ) 6هوکسماهای پاسخ نالنباره، نظریهٔ سبکنظریه دراین

عنوان تفکر تکرارشونده دربارهٔ علائم این نظریه نشخوار فکری به
( ۴افسردگی و علل احتمالی و پیامدهای این علائم تعریف شده است )

ر افسردگی، پیامد نوع ارزیابی فرد از علائم افسردگی که شدت و سی
واسطهٔ تفکر براین، نشخوار فکری، افسردگی را بهخود است؛ علاوه

منفی، حل مسئلهٔ ناکارآمد، تداخل با رفتار هدفمند و کاهش حمایت 
(. نشخوار فکری در بیماری ۵بخشد )اجتماعی تشدید و تداوم می

شوند ناپذیر مرور میطور پایاند که بهوسوای نیز، شامل افکاری هستن
گردد های منفی دربارهٔ خود منجر میو به ناامیدی دربارهٔ آینده و ارزیابی

(۶ .) 
کند، که نشخوار فکری برای افراد ایجاد می از مشکلات بسیار مهم

است که  ۷گرفتن از اینجا و اکنونها از واقعیت و فاصلهجداسازی آن
یی این سازه و گذارد. شناساجا میتأثیر منفی بهها روی پردازش آن

جای گذشته در حال کمک به بیماران در پیداکردن بینش دربارهٔ اینکه به
تر از وضعیت سنجی و درک کاملو اینجا زندگی کنند، فرایند واقعیت

بخشد. این سازهٔ شناختی سهم فعلی خود و اطرافیانش را تسریع می
های خُلقی و اضطرابی بر عهده داشته م اختلالبسزایی در تشدید و تداو

 (.۷دهندهٔ اهمیت آن در فرایند درمان است )و این موضوع نشان
تر های مختلفی برای درمان اختلالات روانی استفاده شده که مهمروش

درمانی آگاهی است. شناختبر ذهندرمانی مبتنیاز همه ، شناخت
-هی را با اصول نظریهٔ شناختیآگاآگاهی، مفهوم ذهنبر ذهنمبتنی

آمیزد. این رویکرد عناصری از درمان شناختی را رفتاری درهم می
شوند، مثلًا گیرد که باعث جداشدن دیدگاه فرد از افکارش میدربرمی

آگاهی بر ذهندرمانی مبتنیشناخت«. من افکارم نیستم»اظهاراتی چون 
صورت که ینبرای کاهش پیشرفت افسردگی طراحی شده است؛ بد

آموزند افکار و احساسات خود را بدون قضاوت افراد در طی آن می
عنوان رویدادهای ذهنی بنگرند که سادگی بهها را بهمشاهده کنند و آن

گر هایی از خودشان لزوماً نمایانوآمد هستند و جنبهدر حال رفت
ند آموزواقعیت نیست. در این رویکرد، فرض بر این است که افراد می

 (.۸چگونه در دام الگوهای نشخوار فکری خود نیفتند )

                                                      
1. Major Depression Disorder 
2. Obsessive- Compulsive Disorder 
3. thinking rumination 
4. General Anxiety Disorder 

آگاهی را بر بر ذهندرمانی مبتنیها اثربخشی شناختشماری از پژوهش
عملی، کاهش نشخوار فکری و -کاهش نشانگان وسوای فکری

، ۹اند )افسردگی، بهزیستی روانی، اضطراب و افسردگی و... نشان داده
۵ ،۴ ،۳.) 

بر شناختی مبتنی ژوهشی با هدف اثربخشی درمانکویکن و همکاران پ
آگاهی بر جلوگیری از پیشرفت افسردگی راجعه انجام دادند. برای ذهن

و گروه دیگر را در  ۸MBCTاین منظور گروهی از بیماران را در گروه 
از دارودرمانی و گروه سوم را در کنترل قرار دادند. نتایج پژوهش حاکی

آگاهی در جلوگیری از پیشرفت بر ذهنی مبتنیدرمانآن بود که شناخت
افسردگی از دارودرمانی بهتر بود و هم جلوی پیشرفت افسردگی را 
گرفت و هم بر کیفیت زندگی در ابعاد سلامت جسمی و روانی اثر 

ای با هدف اثربخشی (. بارنهوفر و همکاران در مطالعه1۰داشت )
ی مزمن به این نتیجه دست آگاهی بر افسرگبر ذهندرمانی مبتنیشناخت

آگاهی بر افسردگی مزمن افراد بر ذهندرمانی مبتنییافتند که شناخت
آگاهی (. در پژوهش دیگر نیز ذهن11مبتلا بسیار اثربخش بوده است )

های افسردگی دارد رابطهٔ مستقیم و معکوی با نشخوار فکری و نشانه
(1۲ .) 

مقایسهٔ اثربخشی وان محمدپور و همکاران نیز در تحقیقی با عن
آگاهی در کاهش شدت بر ذهندرمانی مبتنیدارودرمانی با شناخت

هر دو درمان در بهبود دریافتند که  م اختلال افسردگی اساسیئعلا
م افسردگی ئدرمان دارویی در کاهش علا است.ثر  افسردگی بیماران م
آگاهی دارای بر ذهندرمانی مبتنیاما روش شناخت ؛اثرات بیشتری دارد

 (.1۳) اثرات درمانی پایدارتری است
ترین م لفهٔ عنوان مهمشده، نشخوار فکری بهطبق تحقیقات انجام

افسردگی شناخته شده است و با درنظرگرفتن این نکته که این م لفه در 
ویژه افسردگی ها بهگیری و تداوم و پیشرفت بسیاری از اختلالشکل

ازحد از آن، ممکن است مشخصهٔ تعداد شنقش دارد، لذا استفادهٔ بی
ها ممکن است نقشی های روانی باشد و مدیریت آنزیادی از بیماری
دیگر، (. ازسوی1۴کننده داشته باشد )های حمایتویژه در درمان
شناختی مختلفی برای درمان افسردگی مانند های روانتاکنون درمان

ها در ده و این درمانفردی ایجاد شدرمانی بک و درمان بینشناخت
اند؛ اما در های مختلف اثرات درخورتوجهی را نشان دادهکارآزمایی

و بیماران  ها در جلوگیری از پیشرفت م ثر نبودهاکثر مواقع این درمان
کننده و انزوای ای مانند تداوم تفکر افسردهماندهگیر علائم باقیگریبان

های ، با افزایش چشمگیر هزینه(؛ بنابراین1۵مانند )اجتماعی باقی می
خدمات بهداشتی و درمانی که امروزه در تمام جوامع موجود است، به 

هایی شود. درمانتر توجه بیشتری میمدت و اثربخشهای کوتاهدرمان
های بلندمدت تر دارای اثرات درمانی مشابهی با درمانکه در زمان کوتاه
جویان دربردارند، درمانهای مالی کمتری را برای بوده و هزینه

های زیاد به سیستم بهداشتی کنندهٔ هزینههای تحمیلدرمقایسه با درمان
های گیرند. باتوجه به شیوع فراوان اختلالو بیماران، در اولویت قرار می

5. Post Tramautic Stress Disorder 
6. Nolen Hoeksema 
7. Here and Now 
8. Mindfulness-Based cognitive Therapy 
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۳ 

ها بر عملکرد افراد دارند و خُلقی و اضطرابی و تأثیری که این اختلال
بر درمانی مبتنیه شناختهمچنین با درنظرگرفتن این قضیه ک

صرفه محسوب بهمدت و مقرونهای کوتاهآگاهی ازجمله درمانذهن
های های مختلف به بررسی درمان مذکور در اختلالشده و در پژوهش

مختلف پرداخته شده است، پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی 
ن آگاهی در کاهش نشخوار فکری و درمابر ذهندرمانی مبتنیشناخت

 مبتلایان به افسردگی و وسوای انجام شد.

 بررسیروش 2

آزمون بود. در این پسآزمونآزمایشی با پیشمطالعهٔ حاضر طرحی نیمه
کنندگان باتوجه به ضوابط اخلاقی کارآزمایی بالینی و پژوهش، شرکت

اصول بیانیهٔ هلسینکی مجاز بودند تا درصورت بروز هرگونه ناراحتی و 
درمانی، از پژوهش انصراف دهند. قبل از از روانافزایش درد ناشی
ها طبق قرارداد منظور حفظ حقوق انسانی، آزمودنیانجام پژوهش و به

نامهٔ کتبی وارد مطالعه شده و س،س با استفاده از روش و رضایت
گماری تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل تقسیم شدند. متغیر جای

ماران بود که در ابتدا از هر دو گروه در وابسته میزان نشخوار فکری بی
آزمون گرفته موقعیتی مشابه با استفاده از پرسشنامهٔ نشخوار فکری، پیش

آگاهی بر ذهندرمانی مبتنیشد. گروه مداخله با روش شناخت
(MBCT و گروه کنترل  ۹۰( در هشت جلسه )زمان هر جلسه )دقیقه

 دند.ای، بررسی شگونه مداخلهبدون دریافت هیچ
آماری پژوهش شامل تمامی افراد مبتلا به اختلال افسردگی  جامعهٔ

جبری بستری در مرکز نگهداری بیماران روانی -اساسی و وسواسی
پزشک و براسای مزمن شفا در شهرستان دزفول بود که توسط روان

یافته های تشخیصی ساختو مصاحبه DSM-5های تشخیصی ملاک
های تشخیصی اختلال افسردگی اساسی و ، واجد ملاک1SIDازجمله 
نفر  ۸۰جبری تشخیص داده شده بودند. نمونهٔ پژوهش را -وسواسی

گیری دردستری انتخاب روش نمونهاز جامعهٔ مذکور تشکیل دادند که به
صورت تصادفی ساده به دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند و به

نفر افسرده،  ۲۰یش؛ نفر وسواسی در گروه آزما ۲۰نفر افسرده،  ۲۰)
 نفر وسواسی در گروه کنترل(.  ۲۰

که  بود سالگی۷۰تا۲۰ محدودهٔ سنی معیارهای ورود شامل افرادی در
 روند اجرای از قبل ماه ۳داشتند و از  بستری سابقهٔ سالیک حداقل

 .بودند نگرفته قرار دیگری شناختیروان درمان هیچ درمانی، تحت
معیارهای خروج: بیمارانی که بعد از شروع مداخله، تحت مداخلات 

شناختی دیگری غیر از درمان مدنظر قرار گرفتند یا اینکه در حین روان
پزشک مرکز، مبتلا به اختلال جلسات درمانی طبق تشخیص روان

 غیر از افسردگی و وسوای بوده، از نمونه حذف شدند. دیگری 
بود. این  ۲این پژوهش، پرسشنامهٔ نشخوار فکریشده در ابزار استفاده

ساخت. مقیای نشخوار فکری  1۳۸۴پرسشنامه را یوسفی در سال 
خرده مقیای دارد که عبارتست از: سردرگریبانی، سرزنش خود، پنج

نگری و نشخوار فکری دربارهٔ نتایج مدار، دروننشخوار فکری علامت
ت. هر آزمودنی به س الات س ال اس ۳۹افسردگی. این پرسشنامه دارای 

وجه، تاحدودی، بیشتر اوقات، هیچای لیکرت )بهبا مقیای چهاردرجه
تقریباً همیشه( دربارهٔ تجربهٔ افکار یا احساسات خود در دو هفته گذشته 

بندی شده و نمرهٔ هر فرد دهد که هرکدام از یک تا چهار درجهپاسخ می
منظور بررسی پایایی و سفی بهآید. یودست میبا جمع این امتیازات به

نفر از دانشجویان  ۲11اعتبار و هنجاریابی پرسشنامهٔ نشخوار فکری، 
طور تصادفی انتخاب کرده و پرسشنامهٔ نشخوار دانشگاه اصفهان را به

زمان این آزمون از طریق اجرای ساز را اجرا کرد. اعتبار همفکری افسرده
مانی آکسفورد سنجش شد. آن با آزمون افسردگی بک و آزمون شاد

روش واریماکس صورت گرفت و اعتبار سازه از طریق تحلیل عاملی به
اعتبار افتراقی از طریق همسانی درونی اجرای آزمون روی گروه افسرده 
)بالینی( و گروه غیربالینی بررسی شد. همسانی درونی آزمون با استفاده 

نامه از طریق ضریب از روش آلفای کرونباخ محاسبه شد و پایایی پرسش
( r=۰٫۵1زمان با آزمون بک )دست آمد. ضریب اعتبار همبازآزمایی به

( مشخص شد که هردو از لحاظ r=۰٫۵۳و با شادمانی آکسفورد )
آماری معنادار بودند. نتایج نشان داد که این پرسشنامه از ثبات درونی 

نین، همچ برخوردار است. ۰٫۹۲بسیار خوبی با ضریب آلفای کرونباخ 
است  ۰٫۹۶شده در این پژوهش، ضریب پایایی آلفای کرونباخ محاسبه

ذکر است که در پژوهش حاضر نمرهٔ کل پرسشنامهٔ (. لازم به1۶)
 وتحلیل مدنظر قرار گرفت.منظور تجزیهنشخوارفکری به

آگاهی بر ذهندرمانی مبتنیعنوان مداخله از راهنمای عملی شناختبه
مز و تیزدیل استفاده شد که توسط محمدخانی و ساختهٔ سگال و ویلیا

جلسه  ۸( ساخته شده است. این پروتکل درمانی شامل 1۷همکاران )
 ۴۵دقیقه است )پس از  ۹۰مدت بوده و برنامهٔ درمان در هرجلسه به

دقیقه مداخله( که با انجام  ۴۰دقیقه استراحت و س،س  ۵دقیقه، 
ها و بررسی ث دربارهٔ تمرینهای مرتبط با مداخلهٔ مدنظر و بحتمرین

 آمده است. 1شود. هدف جلسات در جدول تکالیف هرجلسه اجرا می

 . خلاصه جلسات1جدول 
 موضوع جلسه

 اول

کنندگان بودن و زندگی شخصی افراد، دعوت شرکتمشی کلی با درنظرگرفتن جنبهٔ محرمانهتعیین اهداف جلسه، تنظیم خط
واحد، تمرین خوردن کشمش، عنوان یکهای دو نفری و معرفی خود به یکدیگر و س،س به اعضای گروه بهتشکیل گروهبه 

دادن پسخوراند و بحث دربارهٔ تمرین خوردن، تمرین وارسی بدنی، آغاز تمرین با تمرکز بر تنفس کوتاه، دادن بازخورد و 
روز، توزیع نوارها و جزوات جلسهٔ اول، اتمام کلای با  ۷تا۶ی برای بحث دربارهٔ وارسی بدنی، تمرین مراقبه وارسی بدن

 سازی.ریزی و آمادهتمرکز بر تنفس کوتاه، برنامه

                                                      
1. Structured Interview for DSM5 2. Thinking Rumimination Questionnaire 
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۴ 

 دوم

تمرین وارسی بدنی، بازنگری تمرین و تکلیف خانگی، تمرین افکار و احساسات، ثبت وقایع خوشایند، مراقبهٔ نشسته 
روز، تنفس با حضورذهن  ۷بار در  ۶ارائهٔ تکالیف خانگی، مراقبهٔ وارسی بدنی دقیقه، توزیع جزوات جلسهٔ دوم،  1۵تا1۰
سازی، ریزی و آمادههای عادی، برنامهبخش )هر روز(، حضور ذهن از فعالیتای، ثبت وقایع خوشایند یا لذتدقیقه1۵تا1۰

 دادن به کلای با قرارگرفتن در فضای تنفس.پایان

 سوم
ای، تهیهٔ فهرستی از وقایع ناخوشایند، دقیقه۳رین مراقبه، بازنگری تکلیف، تمرین فضای تنفس تمرین دیدن یا شنیدن، تم
 ریزی، ارائهٔ تکالیف خانگی.آمادگی شخصی و برنامه

 چهارم
گاهی از تنفس، بدن، صدا و افکار، بازنگری تکلیف خانگی، -دقیقه مراقبه ۴۰، «دیدن یا شنیدن»ای دقیقهتمرین پنج آ

 ریزی )برای ماندن در زمان حال(.ای، تمرین مراقبهٔ نشسته، تعیین تکلیف خانگی، آمادگی فردی و برنامهدقیقه۳تنفس فضای 

 پنجم

هایی که به افکار آگاهی از تنفس، بدن، صداها، افکار، توجه به اینکه چگونه ما از طریق واکنش-چهل دقیقه مراقبهٔ نشسته
هایی که در طی انجام تمرین کنیم، بیان دشواریدهیم، با تجاربمان ارتباط برقرار میمی های بدنی نشانو احساسات یا حس

ها، بازنگری تمرین و تکلیف خانگی، فضای تنفس و بازنگری ها بر بدن و واکنش به آندهد و توجه به تأثیرات آنروی می
 ریزی.و برنامه سازیای، آمادهمقابله-ایدقیقه۳آن، تعیین تکلیف خانگی، فضای تنفس 

 ششم
شدن برای اتمام دوره، خلق، افکار و تمرین نظرات یا افکار جانشین، زمان مراقبهٔ نشسته، بازنگری تکلیف خانگی، آماده

 ریزی.سازی و برنامهای، آمادهمقابله ایدقیقه۳تنفس و بازنگری آن، تعیین تکلیف خانگی، فضای تنفس 

 هفتم

گاهی از -مراقبهٔ نشسته تنفس، بدن، صداها، س،س افکار، بازنگری تکالیف خانگی، تمرین مشاهدهٔ ارتباط بین فعالیت و آ
ریزی و تهیهٔ شود، برنامهبرآیی میهایی که منجربه حس از عهدهبخش و فعالیتهای لذتخلُق، تهیهٔ فهرستی از فعالیت

عنوان گام اول برای داشتن حضور ذهن، شناسایی ای بهدقیقه۳هایی، فضای تنفس ای مناسب برای چنین فعالیتبرنامه
زدن همراه با ای یا قدمدقیقه۳نشانگان پیشرفت، شناسایی کارهای لازم برای رویارویی با پیشرفت/بازگشت، فضای تنفس 

 حضور ذهن، دادن تکلیف خانگی، ایجاد نظام هشدار اولیه برای ردیابی نشانگان پیشرفت، گسترش برنامهٔ فعالیت برای
 ریزی.سازی و برنامهمواجهه با حالات خُلقی بد، آماده

 هشتم

های عمل(، بازنگری کل برنامه، های هشداردهندهٔ اولیه و برنامهتمرین وارسی بدنی، بازنگری تکلیف خانگی )شامل نظام
 ۷نحو، تحرک و نظمی که در کنندگان تا دربارهٔ برنامه نظر بدهند، بحث دربارهٔ اینکه چگونه به بهترین نظرسنجی از شرکت

ها و های غیرمنظم ایجاد شده، ادامه یابد، وارسی و بحث دربارهٔ برنامههای منظم و چه در تمرینهفتهٔ گذشته چه در تمرین
 ریزی.سازی و برنامهها با آخرین مراقبه، آمادهدادن به کلاییافتن دلایل مثبت برای ادامهٔ تمرین، پایان

های آمار های پژوهش از شاخصوتحلیل دادهمنظور تجزیهدر پایان، به
استفاده شد. برای  ۲۰نسخهٔ  SPSSافزار توصیفی و استنباطی در نرم

کار اسمیرنوف بهها، آزمون کولموگروفبودن توزیع دادهتعیین نرمال
تحلیل کووواریانس  برده شد. همچنین در بخش استنباطی، از روش

 ( استفاده شد.MANCOVAچندمتغیره )

 هایافته ۳

دهد، مقادیر میانگین و انحراف نشان می ۲طورکه نتایج جدول همان
شده در مراحل معیار متغیرهای نشخوار فکری در دو گروه مطالعه

، ۲آزمون و پیگیری ارائه شده است. براسای جدول آزمون و پسپیش
یر میانگین نشخوار فکری گروه آزمایش در هر دو رسد مقادنظر میبه

آزمون و پیگیری کاهش یافته گروه افسرده و وسوای، در مرحلهٔ پس
آزمون و که در گروه کنترل تغییری در مرحلهٔ پساست؛ درصورتی

 آزمون صورت نگرفته است.پیگیری درمقایسه با پیش
 ش و کنترلیجبری در دو گروه آزما-ی نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و وسواسیهای آمار. شاخص۲جدول 

 تعداد گروه
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 
 معیار

 میانگین
انحراف 
 معیار

 میانگین
انحراف 
 معیار

مبتلایان به 
 افسردگی اساسی

 ۶٫۴۸ ۵۶٫۳۵ ۷٫۹۴ ۵۵٫۲۰ ۸٫1۷ 1۰۵٫۶۵ ۲۰ آزمایش
 11٫۲۰ 1۰۸٫۵۵ 1۲۳۰۲ 1۰۹٫۳۰ ۷٫1۳ 1۰۹٫۳۵ ۲۰ کنترل

مبتلایان به 
 جبری -وسواسی

 ۵٫۲۶ ۶۴٫۰۵ ۶٫۷۰۰ ۶۲٫۵۰ ۸٫۵۳ 11۰٫۲۰ ۲۰ آزمایش

 ۸٫۰۳ 11۲٫۶۰ ۷٫۹۶ 111٫۰۵ ۶٫۸۴ 1۰۹٫۷۵ ۲۰ کنترل

آمده از پژوهش حاصل با توزیع دستهای بهداده منظور مقایسهٔ توزیعبه
اسمیرنوف استفاده شد. با انجام آزمون نرمال از آزمون کولموگروف

اسمیرنوف، ملاحظه شد که نمرات متغیر نشخوار فکری کولموگروف

جبری در دو -در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و وسواسی
کند؛ بنابراین، یش و کنترل از توزیع نرمال تبعیت میگروه آزما

ها برقرار بوده و استفاده از آزمون تحلیل بودن دادهفرض نرمالپیش
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۵ 

 کوواریانس مجاز است.
نشان داد  ( MANCOVAنتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره )

میانگین نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی 
جبری در دو گروه آزمایش و کنترل در مرحلهٔ -سیاساسی و وسوا

 (. >۰٫۰۰1pآزمون تفاوت معناداری دارد )پس

تر بین میانگین نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا برای بررسی دقیق
جبری در دو گروه آزمایش و -به اختلال افسردگی اساسی و وسواسی

متن مانکوا  متغیرهٔ آنکوا درکنترل از آزمون تحلیل کوواریانس یک
 شود.مشاهده می ۳استفاده شده است که در جدول 

 آزمون نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال ( برای مقایسهٔ پس ANCOVAمتغیرهٔ آنکوا ). نتایج تحلیل کوواریانس یک۳جدول 

 وکنترلجبری در دو گروه آزمایش -افسردگی اساسی و وسواسی

 توان آزمون مجذور اتا pمقدار  F مقدار 

 مبتلایان به افسردگی اساسی
 ۰٫۹۷۵ ۰٫۳۷۶ <۰٫۰۰1 ۹٫۹۲ همگونی شیب رگرسیونی

 ۰٫۸۸۰ ۰٫۲۲۹ ۰٫۰۰۳ 1۰٫۳۹ آزموناثر پیش

 1٫۰۰۰ ۰٫۹۰۴ <۰٫۰۰1 ۳۳۰٫۹۶ گیروهیبین

 جبری -مبتلایان به وسواسی

 ۰٫۸۳۹ ۰٫۲۶1 ۰٫۰۰۷ ۵٫۸1۷** همگونی شیب رگرسیونی
 ۰٫۸۶۵ ۰٫۲۲1 ۰٫۰۰۳ ۹٫۹۳۶ آزموناثر پیش

 1٫۰۰۰ ۰٫۹۳۲ <۰٫۰۰1 ۴۸۲٫۲۷ گیروهیبین

شود، بین میانگین نمرات نشخوار ملاحظه می ۳گونه که در جدول همان
آزمون دو گروه فکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی در پس

نفع گروه کنترل تفاوت معناداری وجود دارد که این تفاوت بهآزمایش و 
آزمایش در کاهش نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال 

و  F=۳۳۰٫۹۶آگاهی است )افسردگی اساسی در بعد از آموزش ذهن
۰٫۰۰1>p.) 

های ردیف سوم جدول، مربوط به بررسی فرضیهٔ پژوهش مشاهدهٔ داده
آزمون دهد که با کنترل پیشآزمون، نشان میها در پسهگروو مقایسهٔ بین

رسیده است؛ بنابراین  ۰٫۹۰آزمون مجذور اتا به در مرحلهٔ پس
آزمون، مربوط به تأثیر آموزش های فردی در پسدرصد از تفاوت۹۰

 1٫۰۰آگاهی است. توان آماری نیز برابر با بر ذهندرمانی مبتنیشناخت
 ودن حجم نمونه دارد.ببوده که نشان از کافی

اختلال  بیماران مبتلا به نشخوار فکری همچنین، بین میانگین نمرات
آزمون دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت جبری، در پس-وسواسی

نفع گروه آزمایش در کاهش معناداری وجود داشته که این تفاوت به
 جبری در بعد-نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال وسواسی

مشاهدهٔ  (.p<۰٫۰۰1و  F=۴۸۲٫۲۷آگاهی است )از آموزش ذهن

های ردیف سوم جدول، مربوط به بررسی فرضیهٔ پژوهش و مقایسهٔ داده
آزمون در مرحلهٔ دهد که با کنترل پیشآزمون، نشان میها در پسگروهبین
درصد از ۹۳رسیده است؛ بنابراین  ۰٫۹۳آزمون مجذور اتا به پس

درمانی آزمون، مربوط به تأثیر آموزش شناختدر پس های فردیتفاوت
بوده که نشان از  1٫۰۰آگاهی است. توان آماری نیز برابر با بر ذهنمبتنی
 بودن حجم نمونه دارد.کافی

آزمون، نتایج تحلیل در مرحلهٔ پیگیری نیز درمقایسه با مرحلهٔ پیش
مشخص کرد میانگین  (MANCOVAکوواریانس چندمتغیره )

ات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و نمر
جبری در دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری دارد -وسواسی

(۰٫۰۰1p< .) 
داری اختلاف بین میانگین نمرات نشخوار تر معنابرای بررسی دقیق

جبری در -فکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و وسواسی
مایش و کنترل در مرحلهٔ پیگیری از آزمون تحلیل کوواریانس دو گروه آز

 ۴متغیرهٔ آنکوا در متن مانکوا استفاده شده که نتایج آن در جدول یک
 شود.مشاهده می

نشخوار فکری بیماران مبتلا به  ( در متن تحلیل کواریانس مانکیوا روی نمراتANCOVAمتغیرهٔ آنکوا ). نتایج تحلیل کواریانس یک۴جدول 
 جبری و دوقطبی در دو گروه آزمایش و کنترل در مرحلهٔ پیگیری-اختلال افسردگی اساسی و وسواسی

 توان آزمون مجذور اتا pمقدار  F مقدار 

 مبتلایان به افسردگی اساسی
 ۰٫۹۷ ۰٫۳۶ ۰٫۰۰1 ۹٫۶۳ همگونی شیب رگرسیونی

 ۰٫۹۰ ۰٫۲۴ ۰٫۰۰۲ 11٫۴۸ آزموناثر پیش

 1٫۰۰ ۰٫۹1 ۰٫۰۰1 ۳۶۲٫۳۲ گیروهیبین

 جبری -مبتلایان به وسواسی

 ۰٫۸۶ ۰٫۲۷ ۰٫۰۰۵ ۶٫1۷ همگونی شیب رگرسیونی

 ۰٫۸۸ ۰٫۲۳ ۰٫۰۰۲ 1۰٫۶۷ آزموناثر پیش

 1٫۰۰ ۰٫۹۴ ۰٫۰۰1 ۵۷۳٫۳۵ گیروهیبین

آزمون، شود، با حذف اثر پیشملاحظه می ۴گونه که در جدول همان
بین میانگین نمرات نشخوار فکری بیماران مبتلا به اختلال افسردگی 

جبری دو گروه آزمایش و کنترل در مرحلهٔ پیگیری -اساسی و وسواسی
نفع گروه آزمایش در تفاوت معناداری وجود داشته که این تفاوت به
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۶ 

خوار فکری بیماران مبتلا در مرحلهٔ پیگیری است کاهش نمرات نش
(۳۶۲٫۳۲=F  ۰٫۰۰1و>p  ۵۷۳٫۳۵در گروه افسرده و=F  و

۰٫۰۰1>p جبری(. -در گروه وسواسی 
های ردیف سوم جدول، مربوط به بررسی فرضیهٔ پژوهش مشاهدهٔ داده

دهد که با کنترل ها در مرحلهٔ پیگیری، نشان میگروهو مقایسهٔ بین
و در  ۰٫۹1آزمون در مرحلهٔ پیگیری مجذور اتا در گروه افسرده به پیش

درصد از ۹1رسیده است؛ بنابراین  ۰٫۹۴جبری به -گروه وسواسی
درصد از ۹۴های فردی در مرحلهٔ پیگیری گروه افسرده و تفاوت
جبری مربوط به تأثیر آموزش -های فردی در گروه وسواسیتفاوت
آگاهی در مرحلهٔ پیگیری است. توان آماری نبر ذهدرمانی مبتنیشناخت

 بودن حجم نمونه دارد.بوده که نشان از کافی 1٫۰۰نیز برابر با 

 بحث 4

آگاهی بر میزان بر ذهندر این پژوهش، اثربخشی درمان شناختی مبتنی
-نشخوار فکری افراد مبتلا به اختلال افسردگی اساسی و وسواسی

بر درمانی مبتنیداد شناخت جبری بررسی شد. نتایج پژوهش نشان
کارگیری نشخوار فکری در بیماران افسرده آگاهی باعث کاهش بهذهن

های افسردگی همراه با افزایش و وسواسی شده است. کاهش نشانه
آگاهی و افسردگی را آگاهی، فرض وجود رابطه بین ذهنسطح ذهن
ژوهشی های پکند و م ید آن دسته از مبانی نظری و یافتهمطرح می

آگاهی و همسو با نتایج پژوهش حاضر است که معتقدند بین ذهن
ای معکوی وجود دارد. در این زمینه، نتایج مطالعهٔ افسردگی رابطه

آگاهی با افسردگی و اضطراب بارنهوفر و همکاران مشخص کرد ذهن
(. در پژوهش دیگر نیز 11کمتر و بهزیستی بیشتر ارتباط دارد )

های مستقیم و معکوی با نشخوار فکری و نشانهآگاهی رابطهٔ ذهن
 (. 1۲افسردگی نشان داد )

های شناختی افسردگی، نقش گرفته براسای مدلمطالعات صورت
عنوان عوامل خطرساز های شناختی منفی و نشخوار فکری را بهسبک

لحاظ روانی دربرابر (. آنچه افراد را به1۸اند )افسردگی مشخص کرده
ها کند، دسترسی آسان و سریع به افکار و خاطرهپذیر میافسردگی آسیب

بودن خلق و نشخوارهای فکری های منفی در مواقع پایینو نگرش
های بدنی منفی است. افراد افسرده از ها و حسدربارهٔ افکار و خاطره

های شناختی ازجمله تعمیم مفرط، انتزاع گزینشی، مسئولیت تحریف
کنند. آمیزکردن استفاده میاطی و فاجعههای افرمفرط، خودارجاعی

هاکسما، اینگونه تحریفات شناختی مطابق با نظریهٔ سبک پاسخ نالن
شود زمان باعث میسبب افزایش آگاهی فرد از مشکلاتش شده و هم

حل مناسب برای این مشکلات عاجز باشد و از تغییر که فرد از ارائهٔ راه
منجربه حفظ چرخهٔ افسردگی  ها احسای ناامیدی کند؛ درنتیجهآن
شود. در افسردگی افراد دربارهٔ نشخوار فکری و افسردگی باور منفی می

ها موضوعات خطرناکی را کنند افسردگی برای آندارند و فکر می
همراه دارد؛ بنابراین تری از افسردگی و وقوع مجدد، عاملی مهم در به

ب به علائم و آشفتگی هیجانی است. افراد مستعد افسردگی اغل
های اولیهٔ افسردگی حساسیت بیش از اندازه داشته و تمایل دارند نشانه

عنوان علائم پیشرفت یا جریان غیرطبیعی طور منفی و بهتا علائم را به
تواند الگوهای نشخوار فکری و تعبیر و تفسیر کنند. چنین تمایلی می

ای ناسازگار فعال لهعنوان راهبردهای مقابنظارت بر خود و اجتناب را به

کرده و سندرم شناختی توجهی را تغذیه و به افسردگی و اضطراب کمک 
های خلقی (. باتوجه به اینکه افسردگی زیرمجموعهٔ اختلال1۹کند )

های تشخیصی آن خلق ضعیف است و محسوب شده و یکی از ویژگی
ا هخواند، نشخوار فکری در افسردهخلق ضعیف افکار منفی را فرا می
شود. این افکار منفی بدون هدف در بیشتر از افراد بهنجار مشاهده می

چرخند و فرد افسرده ازآنجاکه انگیزهٔ عمل و توانایی حل مسئله ذهن می
 پردازد. صورت منفعلانه به نشخوار فکری میدهد بهرا از دست می

طور نشخوار فکری در بیماری وسوای نیز، شامل افکاری هستند که به
های منفی ناامیدی دربارهٔ آینده و ارزیابیناپذیر مرور شده و بهیانپا

های برخی از بیماران وسواسی شود. یکی از ویژگیدربارهٔ خود منجر می
شدهٔ برجسته توانند توجه خود را از علائم ادراکاین است که نمی

ر طوبرگیرند و درواقع قادر نیستند جلوی افکار ناخواندهٔ مزاحم را به
های (. بر این اسای، نشخوار فکری یکی از ویژگی۲۰م ثر بگیرند )

صورت جر و شود که بهشناختی بیماران وسواسی محسوب می
پایان با خود است و برخی اوقات دربارهٔ مسائل های درونی بیبحث

نشدنی بروز پا افتاده و گاهی دربارهٔ مسئلهٔ فلسفی حلجزئی و پیش
 کند.می

منفی،  هرچقدرهمهای ویلیامز، ماهیت افکار براسای گفته
شود؛ بلکه این شیوهٔ خود مشکل اصلی محسوب نمیخودیبه

بر تشخیص شدن حالتی ذهنی مبتنیها از طریق فعالدهی به آنواکنش
شود. هاست که موجب تداوم و تشدید افکارمنفی میتفاوت

موقع الگوهای ناسایی بهکند با تسهیل در شحضورذهن به فرد کمک می
ها را در مرحلهٔ مناسبی پیش از های بدنی، آنافکار واحساسات و حس

یافتن خنثی کند. پرورش آگاهی به این شیوه بیمار را قادر توسعه و بسط
های شدن واکنشتری برانگیختهصورت آشکارانهسازد تا بهمی

لگوهای فکری نشخواری و منفی را مشاهده کرده و بتواند از چنین ا
عنوان رویدادهای ذهنی بنگرد که ها بهتمرکززدایی کند. همچنین به آن

نیستند )به نقل از « خود»هایی از هایی از واقعیت یا ویژگیبازنمایی
۲1.) 

طوراساسی در کاهش نشخوار فکری تمرینات مراقبهٔ حضور ذهن، به
بی با جاکه سطوح شدید اختلالات اضطراعلاوه ازآنم ثرند؛ به

های شناختی این اختلالات، شباهت افسردگی همبودی دارند، پردازش
تنهایی، به MBCTکنندهٔ این باشد که تواند توجیهبسیاری داشته و می

تواند شامل اثرات درمانی انحصاری بر افسردگی ندارد، بلکه می
اند که واریانس اختلالات اضطرابی نیز شود. محققان نشان داده

ین نگرانی و نشخوار ذهنی متغیری پنهانی است تحت عنوان اشتراکی ب
دهد؛ افکار تکراری که هر دو را با اضطراب و افسردگی پیوند می

های فکری از این هستند که پردازشکه مطالعات حاکیدرحالی
ها با یکدیگر اضطراب و افسردگی شبیه به یکدیگرند اما محتوای آن

 (.۲۲تفاوت دارد )
آگاهی با بررسی عوامل تأثیر بر ذهندرمانی مبتنیشناختبنیانگذاران 

رفتاردرمانی شناختی در درمان افسردگی به این نتیجه دست یافتند که 
تدریج های اجتنابی عادتی بهکارکردن مکرر با محتوای افکار و گرایش

موجب ایجاد تغییر در دیدگاه عمومی فرد در ارتباط با افکار و هیجان 
ها پی بردند که رسیدن به نوعی ارتباط دیگر، آنبارتعشود. بهمی
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۷ 

اندازی متفاوت درقبال افکار و و توسعهٔ چشم« شدهتمرکززدایی»
های شناختی بوده و همین عامل ها، عامل اصلی تأثیر درمانهیجان

های است که توانایی رهاشدن از دام نشخوار فکری و عواقب چرخه
 (.۲۳برد )خلق ضعیف را از بین می

به اصلاح و کنترل و پردازش افکار  آگاهیذهنبر درمانی مبتنیشناخت
بر درمانی مبتنیترین عوامل تغییر در شناخت. اولین و مهمپردازدمی

آگاهی بنیادین که زیربنای آگاهی بنیادین است. ذهنآگاهی، ذهنذهن
آن براسای پذیرش افکار ناخوشایند و حالات هیجانی مختلف شکل 

ه است، توانمندی فرد را در کنترل تأثیرپذیری از افکار و گرفت
دهد طیف طور چشمگیری افزایش داده و به فرد اجازه میهیجاناتش به

ها را بدون تجربهٔ آشفتگی هیجانی در ذهن وسیعی از افکار و هیجان
آگاهی بنیادین با توانایی زیادی که در کاهش تجربه کند. همچنین، ذهن

شود فرد در مواجهه با افکار یش تمرکز دارد، باعث میاضطراب و افزا
خودآیندی که درصورت داشتن بار هیجانی به نشخوار فکری تبدیل 

ازحد اش را حفظ کرده و به فکر مزاحم بیششوند، ثبات هیجانیمی
گر عبور این فکر از ذهنش باشد. این توانایی توجه نکند، بلکه نظاره

ازحدی را که قبلاً برای اشتغال فکری بیش شود افکار خودآیند،سبب می
آوردند، ایجاد نکرده و تبدیل به نشخوار فکری نشوند وجود میفرد به

(۲۴.) 
آگاهی با ارائهٔ متغیرهایی ازقبیل افزایش بر ذهندرمانی مبتنیشناخت

آگاهی، کاهش هیجانات واسطهٔ فنون ذهنآرامش و آگاهی درونی به
های ناخوشایند، افزایش تحمل افکار و هیجانمنفی مربوط به تجربهٔ 

پریشانی و آموزش شناسایی و جایگزینی افکار و باورهای ناکارآمد و 
کند منفی و افزایش آگاهی افراد به اینجا و اکنون، به مُراجع کمک می

 (.۸فراتر از الگوهای نشخوار فکری خود گام بردارد )
یشتری بر نیروهای مرتبط کند که شناخت بهمچنین، به مُراجع کمک می

با پیشرفت بیماری در فرایندهای ذهنی و جسمی خود کسب کند، نظام 
بودن کنترل افکار و شناختی و پردازشی خود را تغییر دهد، مشکل
آیند افکار های پیشهیجاناتش او را آشفته نسازد، به علائم و نشانه

ده و بتواند خود ناخوشایندش آگاهی یابد، توانایی تحملش را افزایش دا

شود فرد بتواند ها آماده سازد. این موضوع باعث میرا برای مقابله با آن
از تأثیر افکار منفی بر خلقش بکاهد و باوجود حضور افکار خودآیند 
منفی، احسای افسردگی و رفتارها و افکار وسواسی را تجربه نکند. 

ا همراه با آگاهی، فرد چارچوب نگرشی ردیگر، در کنار ذهنازسوی
رفتار مهربانی و کنجکاوی و رضایت از بودن در زمان حال، در خود 

یابد که رنج کند. درنهایت، با درک درست از بشر، درمیایجاد می
تواند الگوهای هایی وجود دارد که میاش است، اما راهقسمتی از تجربه

شدهٔ جدیدی را جهت ایجاد افزایش و تعمق در آن یاد بگیرد عادت
(۲۵.) 
حوصلگی که روانی بیماران و خستگی و بیعلت وضعیت روحیبه
بر درمانی مبتنیآمد، امکان مقایسهٔ شناختطورمرتب به سراغشان میبه

شود در ها مقدور نبود. پیشنهاد میآگاهی با سایر روشذهن
 ها مقایسه و نیزهای آتی روش درمانی مذکور، با سایر روشپژوهش

 وروان اجرا شود.ان اعصابروی سایر بیمار

 گیرینتیجه ۵
بر درمانی مبتنیهای شناخترسد تمریننظر میدرمجموع، به

آگاهی، با افزایش آگاهی افراد درقبال لحظهٔ حال از طریق فنونی ذهن
کردن آگاهی به اینجا و اکنون بر مثل توجه به تنفس و بدن و معطوف

؛ لذا باتوجه به م ثر نظام شناختی و پردازش اطلاعات تأثیر دارد
های این روش شدن این نوع آموزش و با درنظرگرفتن سودمندیواقع

درزمینهٔ درمان افسردگی و وسوای و همچنین، با نظر به اینکه بیماران 
کارگیری گستردهٔ این برند، بهسر میروانی در وضعیت مهم و پرآشوبی به
 شود.درمان برای بیماران مبتلا توصیه می

 وقدردانیتشکر 6
کنندگان بیمار در این پژوهش، شرط اصلی انجام همکاری شرکت

ها در تحمل و سازگاری با درمان مطالعه بود و بدون همکاری آن
شد. همچنین، از مدیریت و کادر ای، این پژوهش انجام نمیمواجهه

 شود.محترم مرکز نگهداری بیماران روانی مزمن شفا، تقدیر و تشکر می
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