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Abstract 

Background & Objectives: Suicide occurs in all age groups and is among the causes of death in individuals, aged 15–29 years. Suicide is a 
complex and multi–causal behavior, i.e., among the preparations for suicide. Numerous attempts were made to identify the risk factors leading 

to suicidal ideation or suicide attempt for its understanding and prevention. Cognitive–Behavioral Therapy (CBT) is a suitable option to treat 

depression based on the information processing theory, which assumes that cognitions (including thoughts, images, & the perceptions of events, 
assumptions, & beliefs) have a direct causal relationship with emotional and behavioral responses. Considering the relative success of CBT in 

treating depression and the prevalence and consequences of this disorder, it is of high importance to find newer treatment options, especially in 

suicidal adolescents. The current study aimed to evaluate the effects of CBT and Mindfulness Treatment (MT) on depressive symptoms in 
students with suicidal ideation. 

Methods: This was a quasi–experimental study with a pretest–posttest and a control group design. The statistical population of this study 

included all students in Savojbolagh City, Iran, in 2019; among whom, 60 eligible volunteers were included in the study based on the cut–off 
point of Beck Scale for Suicide Ideation (SSI; Beck et al., 1979) (cut off scores: 5–10). They were randomly divided into the experimental groups 

of CBT and MT, and a control group (n=20/group). The inclusion criteria of the study were obtaining a score higher than the cutoff point in the 

SSI, no diagnosis of bipolar disorder, borderline personality disorder, and history of drug use, no concomitant use of psychological services, no 
chronic physical illness, including thyroid, diabetes, and cancer, and biopsychological defects. Exclusion criteria were absence from 2 training 

sessions. The study subjects completed Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961) at pretest and posttest. Moreover, 6 CBT sessions were 

performed based on Leahy’s intervention protocol (2017) and 6 MT sessions based on Burdick intervention protocol (2014); these sessions were 
held for 90 minutes for 2 experimental groups. No intervention was provided to the control group. Descriptive statistics (frequency, percentage, 

mean, & standard deviation) as well as inferential statistics, including Chi–squared test, Kruskal–Wallis test, Analysis of Covariance 

(ANCOVA), and Bonferroni post hoc test were used to analyze the obtained data in SPSS at the significance level of 0.05. 

Results: The obtained results indicated that after removing the pretest effect for depression, there was a significant difference in the posttest 

between the study groups (p<0.001). Besides, CBT (p<0.001) and MT (p<0.001) for the experimental groups reduced depression, compared to 

the control group; however, there was no significant difference between the provided interventions (p=0.480).  
Conclusion: According to the present study results, CBT and MT were effective in the treatment of depressive symptoms among students with 

suicidal ideation; there was no significant difference between these interventions. 
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  .۰۰1(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۴۰۰ یورشهر برخط انتشار   

در  یافسردگ یهابر نشانه یآگاهذهندرمان و  یرفتاریدرمان شناختمقایسهٔ اثربخشی 
 یافکار خودکش یدارا آموزاندانش

 ۲، مریم مشایخ۴، محمود برجعلی۳، مهرداد ثابت۲فر، *محسن منصوبی1زینب بابایی

 
 سندگانینو حاتیتوض
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 .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

 یرفتاریدرمان شناخت یاثربخش مقایسهٔ. هدف پژوهش حاضر آیدشمار میهای خودکشی بهآمادگیازجمله پیش اختلالی چندبعُدی و چندعلیتی است که افسردگی و هدف: زمینه
 ی بود. افکار خودکش یآموزان دارادر دانش یافسردگ یهابر نشانه یآگاهذهندرمان و 

 1۳۹۸ سال در ساوجبلاغ شهر آموزاندانشتمام  راآماری پژوهش  بود. جامعهٔگواه آزمون با گروه پسو  آزمونطرح پیشآزمایشی با نیمه ،روش پژوهش حاضر بررسی:روش
 دودر  . سپسوارد مطالعه شدند (1۹۷۹براساس خط برش مقیاس افکار خودکشی بک )بک و همکاران،  نفر داوطلب واجد شرایط شصتها تعداد از میان آنتشکیل دادند. 

 پرسشنامهٔآزمون به آزمون و پسها برای پیشقرار گرفتند. آزمودنیصورت تصادفی به)هر گروه بیست نفر( گروه گواه و یک آگاهیرفتاری و درمان ذهندرمان شناختی آزمایشگروه 
آگاهی براساس ( و شش جلسه درمان ذهن۲۰1۷ی )ای لیهرفتاری براساس پروتکل مداخله( پاسخ دادند. شش جلسه درمان شناختی1۹۶1)بک و همکاران،  بک یافسردگ

روش دو، آزمون کراسکال والیس، آزمون خی ،هاتحلیل دادهای نود دقیقه برای دو گروه آزمایش برگزار شد. برای مدت زمان جلسه( هر کدام به۲۰1۴ای بوردیک )پروتکل مداخله
 در نظر گرفته شد.  ۰٫۰۵ هاهمهٔ آزمون سطح معناداری کار رفت.به۲۴نسخهٔ  SPSS افزارنرم کوواریانس و آزمون تعقیبی بونفرونی درتحلیل 

آزمون بین سه گروه )دو گروه آزمایش و یک گروه گواه( وجود داشت آزمون برای متغیر افسردگی تفاوت معناداری در پسنتایج نشان داد، پس از حذف اثر پیش ها:یافته
(۰٫۰۰1>p همچنین درمان .)شناختی( ۰٫۰۰1رفتاری>pو درمان ذهن )( ۰٫۰۰1آگاهی>pبرای گروه ) های آزمایش موجب کاهش افسردگی درمقایسه با گروه گواه شد؛ اما بین

 (.p=۰٫۴۸۰دو نوع درمان تفاوت معناداری وجود نداشت )
 آموزان دارای افکار خودکشی مؤثر هستند.آگاهی در کاهش افسردگی دانشرفتاری و درمان ذهنهای پژوهش، هر دو درمان شناختیبراساس یافته گیری:نتیجه

 آموزان.رفتاری، دانشآگاهی، درمان شناختیافسردگی، درمان ذهن ها:کلیدواژه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

11
-0

8 
] 

                               2 / 9

file:///C:/mohsen.mansoobifar@kiau.ac.ir
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.fa
https://www.jdisabilstud.org/article-1-2470-fa.html


۲ 

 مقدمه ۱
شود و به اقدامات و رفتارهای رفتاری واحد را شامل نمی ،1خودکشی
گرا، قصد و نیت برای خودکشی و افکار خودکشی اشاره خودکشی

فرد درقبال خود و نه دیگران ابراز که است خشمی همچنین  دارد؛
در ؛ اما های سنی وجود داردخودکشی در میان تمام گروه. (1)دارد می

. (۲) سال است ۲۹تا1۵میر افراد وحال حاضر یکی از دلایل مرگ
های فراوانی برای خودکشی رفتار پیچیده و چندعلیتی است و تلاش

با  ،پردازی یا اقدام به خودکشیشناسایی عوامل خطر منجربه اندیشه
 است؛ یشگیری از آن صورت گرفتههدف درک و فهم خودکشی و پ

میر در سراسر ومرگ حال هنوز خودکشی یکی از عوامل عمدهٔاینبا
شناسایی افرادی  همچنین ؛و از میزان آن کاسته نشده است استجهان 
اهمیت فراوانی  هستند،برای خودکشی  یعوامل خطر بیشتردارای که 

افسردگی و یأس  ناامیدی،دارد. در میان عوامل خطر برای خودکشی، 
برای اینکه فردی دچار . (۳) هستندگرا درآمد رفتار خودکشیپیش

 ،تغییراتی را در وزن ،تشخیص داده شود باید ۲اختلال افسردگی اساسی
خواب و فعالیت خود تجربه کند، از فقدان انرژی و احساس  ،اشتها

و  گیری در رنج باشد و افکار مکررگناه، مشکلاتی در تمرکز و تصمیم
 (.۴)خودکشی داشته باشد  عودکنندهٔ

کنند که های شناختی مرتبط با افسردگی چنین پیشنهاد مینظریه
های شناختی گرفته از سبکتئهایی در کنترل هیجانی نشنابهنجاری

یندهای پردازش اناکارآمد ازجمله توجه، نشخوار فکری و نقصان در فر
. درمان (۵) دارنداطلاعاتی و حافظه در بروز افسردگی نقش 

 نظریهٔ برای افسردگی است که برپایهٔی درمان منتخب ۳رفتاریشناختی
ها )شامل افکار، کند شناختفرض می و داردپردازش اطلاعات قرار 

ی علّ ها و باورها( رابطهٔتصاویر، ادراک فرد از رویدادها، مفروضه
ز محققان . برخی ا(۶)د نهای هیجانی و رفتاری دارمستقیمی با پاسخ
بروز  در زمینهٔ 4اند که احتمال دارد افزایش کورتیزولچنین پیشنهاد کرده

شناختی مانند درمان های روانافسردگی نقش داشته باشد و درمان
رفتاری با تغییر در ریتم ترشح کورتیزول در درمان افسردگی شناختی
 .(۷) استاثربخش 

(، با استفاده از درصد۶۰بسیاری از افراد دچار افسردگی )حدود 
گیرند ای نمیهای موجود افسردگی )دارویی یا رفتاری( نتیجهدرمان

دهی به درمان مواجه یا با عوارض جانبی درمان و تأخیر در پاسخ (۸)
درنهایت  .شوندیا پس از قطع درمان دچار عود بیماری می (۹)هستند 

 دهندری پاسخ میها بهتر از دیگاینکه برخی از بیماران به یکی از درمان
. در این راستا، محمدپور و همکاران چنین پیشنهاد کردند که هر (1۰)

ر کاهش افسردگی بیماران بدرمانی دارودرمانی و شناختروش دو 
م افسردگی ئ، درمان دارویی در کاهش علااینوجودبا اند؛اثربخش

، اما اثرات روش استدرمان شناختی کارآمدتر  درمقایسه با
. در فراتحلیلی که (11)درمانی در طول زمان ماندگارتر است شناخت
 نتایج نشان داد دادند،مداخله انجام روی این دو نوع  جمالیآقائی و 

اثر هر دو درمان شناختی و دارودرمانی در درمان افسردگی  میزان اندازهٔ

                                                      
1. Suicide 
2. Major Depressive Disorder 
3. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 

 .(1۲) استدر حد متوسط 
ری از خود نشان تضعیفآگاهی ذهن درمقایسه با دیگرانافسرده  افراد
توانند موجب می 5آگاهیبر ذهنهای مبتنیدرماناز این جهت  دهند؛می

ها شوند های آننشانهبهبود  نیزو  بیماران افسرده تسهیل روند درمان
 این. است قضاوت بدون و حاضر لحظهٔ از آگاهی، آگاهی. ذهن(1۳)

گاهی  شود،می منتهی شخص احساسات و افکار اطراف، محیط به آ
 کند؛ تلقی بد یا خوب را آن اینکه یا کند تثبیت را چیز هیچ اینکه بدون

های شناختی و مشاهدهٔ عینی آگاهی تنظیم ارزیابیذهن بنابراین،
 امکان آگاهیذهن براین،علاوه .(1۴)همراه دارد تجربیات را نیز به

. آوردمی فراهم را نامطلوب هایمحرک مدیریت و سازگارتر مقابلهٔ
 هیجانی آگاهی بیشتری برخوردار هستند، خودتنظیمیذهن از که افرادی

کنند و درقبال خود شفقت بیشتری نشان می گزارش را بهتری رفتاری و
 تواندیم یورزخودشفقت شیمثبت با افزا آگاهی. ذهن(1۵)دهند می

های طی آن از تجربهٔ هیجان در نظر گرفته شود که جانیه میراهبرد تنظ
بسیار  شودیبلکه تلاش م ؛(1۶)شود آور و ناگوار ممانعت نمیدرد

ها به همان صورتی که هستند برخورد ات و هیجاناحساس مهربانانه با
در چنین شرایطی است که احساسات منفی جای ؛ شود و پذیرفته شوند

دهند و فرد قادر خواهد بود از راهبردهای خود را به احساسات مثبت می
ترتیب در این فرایند ؛ بدین(1۷) نده و جدید استفاده کندای سازمقابله

و با به چالش کشیدن محتوای افکار و  (1۸)فرد با تمرین توجه 
. در این راستا، (1۹)آید های خود بر مشکلاتش فایق میهیجان
یبر ذهندرمانی مبتنیفر شناختشایگان را درمانی مؤثر در   6آگاه
ی معرفی اختلال افسردگ مبتلا بهان زآمودانش یافکار خودکشکاهش 
از و همکاران حاکی زاده اصفهانیحناساب. نتایج پژوهش (۲۰)کرد 

بر بیماران افسردهٔ  آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیشناختاثربخشی 
درمانی . فکمن و همکاران به اثربخشی شناخت(۲1)گرا بود خودکشی

بتلا به افسردگی آگاهی بر افکار خودکشی بیماران مبر ذهنمبتنی
 .(۲۲)عودکننده اشاره داشتند 

اختلالی چندبُعدی  افسردگی ،توان گفتبا نگاهی بر آنچه مرور شد می
. آیدشمار میهای خودکشی بهآمادگیازجمله پیش و چندعلیتی است که

رفتاری با تأکید بر افکار فرد افسرده در این میان رویکرد درمان شناختی
کند با ایجاد تغییراتی در نگرش فرد فکر او تلاش میت و تمرکز بر شیوهٔ

حال، با اینبا ؛او را از دام افسردگی برهاند ،تفکر وی و شیوهٔ
رفتاری در درمان افسردگی درنظرگرفتن موفقیت نسبی درمان شناختی

در  های جدیدترجوی گزینهوجست ،و شیوع و پیامدهای این اختلال
 ؛ بنابراین،حائز اهمیت است گراودکشیویژه در نوجوانان خبه درمان

شود و بر اهمیت و ضرورت پژوهشی مشاهده می در این زمینه خلأ
 مقایسهٔهدف پژوهش حاضر  روازاین ؛افزایدانجام پژوهش حاضر می

در  یافسردگ هایبر نشانه یآگاهو ذهن یرفتاریدرمان شناخت یاثربخش
ی بود.افکار خودکش یآموزان دارادانش

4. Cortisol 
5. Mindfulness  
6. Mindfulness-Based Cognitive Therapy 
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۳ 

 بررسیوشر 2
 آزمونپس و آزمونآزمایشی با طرح پیشروش این پژوهش از نوع نیمه

 شهر آموزاندانشتمام  راآماری پژوهش  با گروه گواه بود. جامعهٔ
 پرورشوآموزش برآورد طبق تشکیل دادند. 1۳۹۸ سال در ساوجبلاغ

و بود. مورگان  نفر هزارسی ناحیه این آموزاندانش تعداد کرج شهر
نفر  پانزدههای آزمایشی وورهیس حداقل حجم نمونه را برای پژوهش

آموزان در رو به پروندهٔ دانشازاین ؛(۲۳)در هر گروه پیشنهاد کردند 
ها برای شرکت در پرورش مراجعه شد و از آنومرکز مشاورهٔ آموزش

سیصد نفر که در مرحلهٔ اولیهٔ از میان شد. در ادامه پژوهش دعوت 
با رضایت آگاهانه  واجد شرایط نفر مادگی کردند، شصتاعلام آ

 1براساس پنج سؤال غربالگری نخست مقیاس افکار خودکشی بک
درمان  گروه آزمایش دودر  وارد مطالعه شدند. سپس (۲۴)

صورت تصادفی گروه گواه به و یک آگاهیرفتاری و درمان ذهنشناختی
امنهٔ نمرات خط برش قرار گرفتند. در مقیاس افکار خودکشی بک، د

 به پژوهش شامل نمرهٔآموزان دانشهای ورود ملاک است. 1۰تا۵
تشخیص خودکشی بک، نبود  مقیاس افکارتر از خط برش در یشب

مصرف  سابقهٔو وجود  اختلال شخصیت مرزی، اختلال دوقطبی
و  شناسیزمان بیمار از خدمات روانهم نکردناستفاده ،داروها

 ،های جسمانی مزمن ازجمله تیروئید، دیابتاریبه بیم مبتلانبودن
بود. معیارهای خروج  ماندگی ذهنی و جسمیسرطان و عقب

مدت نکردن در جلسات آموزشی بهآموزان از پژوهش نیز شرکتدانش
در پژوهش حاضر اخلاق پژوهش شامل  .در نظر گرفته شد دو جلسه

ماندن و محرمانه، کنندگان از شرکت در پژوهشهٔ شرکترضایت آگاهان
صورت شفاهی رضایت خود را آموزان به. دانشرازداری رعایت شد

فرم رضایت آگاهانه پیش از  کتبی اعلام رضایت برای اعلام داشتند و
والدینشان که در منزل شد ها ارائه به آن به پژوهش آموزاند دانشوور

 به آن پاسخ دهند.
 کار رفت.پژوهش بههای درمانی زیر در این ابزارها و برنامه

افسردگی بک و همکاران در  پرسشنامهٔ :۲افسردگی بک پرسشنامهٔ-

گویه است که  ۲1شامل این پرسشنامه  (.۲۵) ساخته شد 1۹۶1سال 
را براساس گروه ها شود، شدت نشانهدهندگان خواسته میاز پاسخ

 .بندی کننددرجه ۳تاصفر ای ازجملات در طیف لیکرتی چهاردرجه
. بک و (۲۵) تر در این ابزار حاکی از افسردگی بیشتر استیشب نمرهٔ

و همبستگی  ۰٫۹۳براون را -همکاران برای پرسشنامه ضریب اِسپیرمن
. (۲۵) دست آوردندبه ۰٫۶۶های بالینی برابر با بندیابزار را با درجه

و  ۰٫۹۳ را و همکاران برای این ابزار ضریب آلفای کرونباخ حمیدی
عنوان به ۰٫۸سلامت عمومی برابر با  ا با پرسشنامهٔهمبستگی آن ر

 .(۲۶)شاخصی از روایی همگرا گزارش کردند 
بک و  توسط خودکشی مقیاس افکار :خودکشی بک افکار مقیاس-

برای سنجش میزان مستعدبودن فرد به  1۹۷۹همکاران در سال 
 گویه است که نوزدهشامل این مقیاس  (.۲۴) خودکشی ساخته شد

ای از درجهسه یدر طیف لیکرت ها براساس گروه جملاتشدت نشانه
از افکار . نمرهٔ بیشتر در ابزار حاکیشودگذاری مینمره ۲تاصفر

برای این ابزار ضریب و همکاران  . بک(۲۴) خودکشی بیشتر است
همبستگی ابزار را با  دست آوردند؛ همچنینبه ۰٫۹۶ را آلفای کرونباخ

و  ۰٫۶۲ترتیب ک در بیماران سرپایی و بستری بهمقیاس افسردگی ب
در بیماران  و همبستگی این ابزار را با مقیاس ناامیدی بک ۰٫۵۳

. (۲۷) گزارش کردند ۰٫۶۴و  ۰٫۷۵ترتیب سرپایی و بستری به
را  ۰٫۸۲ برای این ابزار ضریب آلفای کرونباخ و همکاران اصفهانی

مقیاس را با خرده همبستگی این ابزار دست آوردند؛ همچنینبه
هایی در نمونه ۹۰۳ -های روانینشانه تجدیدنظرشدهٔ افسردگی سیاههٔ

 کردند عنوان ۰٫۵۰و  ۰٫۵۷ترتیب برابر با نفر به ۵1نفر و  ۵۳۵شامل 
(۲۸). 
رفتاری در شش جلسهٔ رفتاری: درمان شناختیدرمان شناختی-

. (۲۹)ای لیهی اجرا شد ای براساس پروتکل مداخلهنوددقیقه
اعتبار  بررسیبرای ارائه شده است.  1ای از این درمان در جدول خلاصه
نفر از اساتید  پنجو نظر  روایی محتواییرفتاری از درمان شناختی بستهٔ
 د.بو بستهٔ مدنظر اعتبار ازحاکی کهعلمی دانشگاه استفاده شد تئهی

 رفتاریناختیدرمان شخلاصهٔ جلسات . 1جدول 
 محتوا هدف جلسه

 معارفهٔ اولیه، تبیین و توضیح اهداف درمان اول
رفتاری، بیان قوانین و اصول جلسات درمانی شناختیروان بارهٔاطلاعات پایه در معرفی، ارائهٔ

 آشنایی بیشتر اعضای گروه برای انجام تکالیف منظوربهصورت تمرینی درمان، انجام تکلیف به

 ارتباط افکار، احساس و رفتار دربارهٔ توضیح دوم

ازطریق  هاکاهش یا افزایش احساس گیافکار و چگون توسط ها و رفتاراحساس آوردنوجودبه
یکسان به افکار  ایواقعه ABC)طبق تکنیک  ABCهایی نظیر استفاده از تکنیک ،افکار

 وجود بیاورندی مختلفی را بهها و رفتارهاتوانند احساسشود که این افکار میمتفاوتی منجر می
بندی هیجان و (، درجهدپی ببر خود ها به درستی یا نادرستی فکرواقعیت مقایسهٔتوان با می و

بیان  ،مزایا و معایب مقایسهٔجوی نوسان در باورهای خاص و ومیزان اعتقاد به فکر، جست
توضیح ، هایی نظیر تمایز فکر از واقعیتتفاوت افکار، احساسات و رفتار استفاده از تکنیک

استفاده از  ،های ناکارآمد تفکر و افکار خودآیند، بیان خطاهای شناختی معمولسبک بارهٔدر
توزیع کاربرگ بازسازی  ،سازیهای شناختی مانند شخصیهایی نظیر شناسایی تحریفتکنیک

 رافکا
شناسایی افکار با استفاده از دربارهٔ قبل، توضیح  تکلیف جلسهٔدربارهٔ و توضیح  مقایسه توضیح چهار گام اصلی برای بازسازی افکار سوم

                                                      
1. Beck Scale for Suicide Ideation  
2. Beck Depression Inventory 

3. Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) 
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۴ 

نظام ارزشی،  مقایسهٔهایی نظیر چالش با تفکر بایداندیشی، شناسایی باورهای شرطی و تکنیک
کان رو به پایین، تغییر افکار، تعیین اثرات افکار هایی نظیر پیارزیابی افکار با استفاده از تکنیک

شواهد، ایفای نقش هر دو  مقایسهٔها، هایی نظیر تعریف واژهشده با استفاده از تکنیکاصلاح
 فکر، توزیع مجدد کاربرگ بازسازی افکار جنبهٔ

 علت، پاسخ، پیامد زنجیرهٔ مقایسهٔ چهارم

رفتاری  پیامدها در زنجیرهٔ گی قرارگیریچگون دربارهٔ قبل، توضیح تکلیف جلسهٔ مقایسهٔ
از با استفاده مخرب در این جلسات  تر، بیان راهبردهایی برای شکستن زنجیرهٔبزرگ
های مختلف و تغییر افکار های رفتار در موقعیتنوسان مقایسهٔهایی نظیر توالی فکر، تکنیک

 منفی ازطریق تغییر رفتار

 ری از عودریزی برای پیشگیبرنامه پنجم
شده در طول جلسات، های کسبقبل، بیان ضرورت تمرین مهارت تکلیف جلسهٔ مقایسهٔ

 شدههای کسبارزیابی پیشرفت کار و مهارت
 آزمونمرور مطالب همهٔ جلسات، اجرای پس آزمونبازنگری کلی مطالب و اجرای پس ششم

ای آگاهی در شش جلسهٔ نوددقیقهذهنآگاهی: درمان درمان ذهن-
ای از این . خلاصه(۳۰)ای بوردیک اجرا شد براساس پروتکل مداخله

درمان  اعتبار بستهٔ بررسیبرای ارائه شده است.  ۲درمان در جدول 

علمی تئنفر از اساتید هی پنجو نظر  روایی محتواییرفتاری از شناختی
 بود. بستهٔ مدنظر راعتبا ازحاکی کهدانشگاه استفاده شد 

 آگاهی. خلاصهٔ جلسات درمان ذهن۲جدول 
 محتوا هدف جلسه

 معارفهٔ اولیه، تبیین و توضیح اهداف درمان اول

الف. توضیح دربارهٔ فلسفهٔ برنامهٔ آموزشی و علت آن؛ ب. تعیین قوانین برنامه ازجمله تعیین 
مدت جلسات، نیاز به مشارکت بدون وقفه؛ ج. توصیف نحوهٔ  زمان گردهمایی، مدت برنامه،

برنامهٔ آموزشی ازجمله طرح تکلیف خانه، مشارکت در اجرای نقش و بحث گروهی و قوانین 
 افراد دعوت افراد، شخصی زندگی و بودنجنبهٔ محرمان آزمون. درنظرگرفتنگروه، اجرای پیش

 جلسات تعیین و استراحتگاه، بحث تکلیف بدنی، وارسی تمرین یکدیگر، به معرفی خود به
 هاجزوه و نوارها توزیع هفتگی

 آرامیآموزش تن دوم
 ها، شکم،ران پا، ساق عضلهٔ پشت، بازو، ساعد، شامل از عضلات گروه دوازده برای آرامیتن

 پیشانی و هاچشم لب، گردن، ها،شانه سینه،

 تنفس آگاهیذهن نحوهٔ آشنایی سوم
 تماشای تکنیک آموزش چیز دیگر، دربارهٔ تفکر بدون و آرامش همراه بازدم و دم آموزش تکنیک

 حرکات و بدن اعضای بر تمرکز .خواب از پیش تنفس آگاهیاستراحتگاه ذهن تکلیف و تنفس
 خوردن آگاهیذهن استراحتگاه تکلیف و فیزیکی هایجوی حسوجست و هاآن

 ذهن به توجه آموزش چهارم
 به دادن ورود اجازهٔ افکار، ناخوشایندبودن یا منفی، خوشایند و مثبت افکار به توجه آموزش

 به عمیق توجه و قضاوت ذهن بدون از هاآن کردنخارج آسانیبه و ذهن به مثبت و افکار منفی
 هاآن

 .خلق و فعالیت بین ارتباط مشاهدهٔ تمرین تکالیف استراحتگاه، بازنگری مراقبهٔ نشسته پنجم

 آزمونبازنگری کلی مطالب و اجرای پس ششم
یف، شده و بیان توضیحاتی دربارهٔ مزایای انجام تکالمرور اجمالی از مطالب جلسات اجرا

شده در زندگی روزمرهٔ خود، های یادگرفتهکارگیری تکنیکدرخواست از همهٔ افراد جهت به
 هفته پس از اتمام جلسات مداخلهآزمون یکاجرای پس

آموزان، فرایند انجام پژوهش حاضر به این صورت بود که دانش
پرورش شهرستان ساوجبلاغ وکننده به هستهٔ مشاورهٔ آموزشمراجعه

بودند که شامل واحد مشاوره و مرکز مشاورهٔ رازی بالغ بر ده مشاور 
ها برای از آن آموزان و دعوتشاغل بود. با مراجعه به پروندهٔ دانش

شرکت در پژوهش، اهداف پژوهش برای این افراد تشریح شد. از بین 
افرادی که آمادگی خود را برای شرکت در پژوهش اعلام کردند، براساس 

( افراد واجد شرایط وارد ۲۴خط برش مقیاس افکار خودکشی بک )
پژوهش شدند. برای شروع کار ابتدا با استفاده از مصاحبهٔ بالینی 

ساختاریافته تمامی گروه نمونه بررسی شد. در ادامه پرسشنامهٔ مهنی
گویی در اختیار سه گروه قرار گرفت تا ( برای پاسخ۲۵افسردگی بک )

آزمون لحاظ شد. سپس گروه عنوان پیشها را تکمیل کنند و بهآن

رفتاری و گروه آزمایش مدت شش جلسه درمان شناختیآزمایش یک به
آگاهی را دریافت کردند. گروه گواه ه درمان ذهنمدت شش جلسدو به

گونه درمانی دریافت نکرد. برنامهٔ عادی روزانهٔ خود را داشت و هیچ
( در اختیار ۲۵هفته پس از اتمام درمان، پرسشنامهٔ افسردگی بک )یک

 آزمون در نظر گرفته شد. عنوان پسشده قرار گرفت و بهسه گروه مطالعه
آمار توصیفی )شامل فراوانی، درصد فراوانی، از  هاتحلیل دادهبرای 

 روش آماری تحلیلمیانگین و انحراف معیار( و از آمار استنباطی شامل 
روش تحلیل کوواریانس )و  دو، آزمون کراسکال والیس،آمارهٔ خی

، ، لونیرنفاسملموگروفوهای آماری کآزمونهای آن شامل فرضپیش
آزمون  ( وزمونآیشمتقابل گروه و پاثر  یبررس یونی،رگرس یسازمدل

نسخهٔ  SPSS افزارنرمها در تعقیبی بونفرونی استفاده شد. تحلیل داده
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۵ 

 در نظر گرفته شد.  ۰٫۰۵ هاهمهٔ آزمون سطح معناداری انجام شد. ۲۴

 هایافته ۳
 دهد.ها را نشان میکنندهشرکت شناختیجمعیتمشخصات  ۳جدول 

 گزارش شده است. آموزاندانششناختی های جمعیتیافته ۳ در جدول
لحاظ آگاهی و گواه بهذهن رفتاری، درمانبین سه گروه درمان شناختی

(. میانگین و p=۰٫۹۲۶جنسیت تفاوت معناداری وجود نداشت )
، گروه 1۶٫۴۰±۰٫۲۵رفتاری انحراف معیار سن گروه درمان شناختی

سال بود.  1۶٫۳۵±۰٫۲۲و گروه گواه  1۶٫۵۰±۰٫۲۳آگاهی درمان ذهن
ها با استفاده از آزمون کراسکال والیس نشان نتیجهٔ مقایسهٔ میانگین گروه

لحاظ سنی تفاوت معناداری وجود نداشت ها بهداد، بین گروه
(۰٫۹11=p.) 

 پژوهش شناختیجمعیت مقایسهٔ توزیع متغیرهای. ۳جدول 

 جنس
 گواه آگاهیدرمان ذهن رفتاریدرمان شناختی

 χ۲ آمارهٔ
مقدار 
 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی احتمال

 ۷۰٫۰ 1۴ ۶۵٫۰ 1۳ ۷۰٫۰ 1۴ پسر
۰٫1۵۴ ۰٫۹۲۶ 

 ۳۰٫۰ ۶ ۳۵٫۰ ۷ ۳۰٫۰ ۶ دختر

 دامنهٔ سنی
 گواه آگاهیدرمان ذهن رفتاریشناختیدرمان 

مقدار  کراسکال والیس Hآمارهٔ 
 درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی احتمال

1۵ ۶ ۳۰٫۰ ۴ ۲۰٫۰ ۵ ۲۵٫۰ 

۰٫1۸۶ ۰٫۹11 
1۶ ۴ ۲۰٫۰ ۶ ۳۰٫۰ ۵ ۲۵٫۰ 
1۷ ۶ ۳۰٫۰ ۶ ۳۰٫۰ ۸ ۴۰٫۰ 
1۸ ۴ ۲۰٫۰ ۴ ۲۰٫۰ ۲ 1۰٫۰ 
 1۰۰ ۲۰ 1۰۰ ۲۰ 1۰۰ ۲۰ کل

مقدار . شدبررسی  روش تحلیل کوواریانسهای فرضدر ادامه پیش
 در شدهارزیابی یرهایمتغ در رنفیاسمکولموگروف Z آمارهٔ احتمال
 دست آمد؛به ۰٫۰۵ از تربزرگ پژوهش گروه دو هر در و اجرا هاینوبت
 در شدهبررسی یرهایمتغ هایداده عیتوز درصد۹۵ نانیاطم با نیبنابرا

متغیرهای یک از نیز برای هیچهٔ لون آماربود.  نرمال حاضر پژوهش

ها همگنی واریانس مفروضهٔ روازاین؛ (<۰٫۰۵pبود )تحقیق معنادار ن
متغیرهای کوواریانس برای -های واریانسهمگنی ماتریسو مفروضهٔ 

مفروضهٔ همگنی شیب  برقرار بود. شده در هر دو مرحلهبررسی
از برقراری مفروضهٔ مذکور بود رگرسیون نیز ارزیابی شد که نتایج حاکی

(۰٫۰۵p> .) 

همراه نتایج تحلیل های آزمایش و گواه بهتفکیک گروهآزمون بهآزمون و پسهای توصیفی متغیر افسردگی در مراحل پیش. شاخص۴جدول 
 کوواریانس

 گروه متغیر
 آزمونمقایسهٔ پس آزمونپس آزمونپیش

 مجذور اِتا مقدار احتمال Fمقدار  معیارانحراف  میانگین انحراف معیار میانگین

 افسردگی
 ۵٫1۵ ۲1٫1۵ ۳٫۶۸ ۳1٫۹۰ درمان شناختی

 ۴٫1۷ ۲۰٫۷۵ ۴٫۹۲ ۳۲٫۷۰ آگاهیدرمان ذهن ۰٫۳۸۰ <۰٫۰۰1 1۷٫۵۴
 ۳٫۸۳ ۳۰٫۹۵ ۳٫۹1 ۳1٫۷۵ گواه

های ، میانگین نمرات متغیرهای افسردگی در گروه۴براساس جدول 
آزمون آگاهی در پسرفتاری و درمان ذهنآزمایش درمان شناختی

آزمون افزایش یافت. نتایج تحلیل کوواریانس نشان درمقایسه با پیش
آزمون برای متغیر افسردگی تفاوت معناداری داد، پس از حذف اثر پیش

(. در راستای تعیین p<۰٫۰۰1آزمون بین سه گروه وجود داشت )در پس
های درمانی بر متغیر وابسته از آزمون تعقیبی ریک از روشاثربخشی ه

 ارائه شده است. ۵بونفرونی استفاده شد که نتایج آن در جدول 

 ها در اثربخشی مداخلات بر متغیرهای افسردگی. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ زوجی گروه۵جدول 
 pمقدار  هاتفاوت میانگین گروه دو گروه یک مرحله

 آزمونپس
 افسردگی

 ۰٫۴۸۰ ۰٫۷۶۰ آگاهیدرمان ذهن رفتاریدرمان شناختی
 <۰٫۰۰1 -۵٫1۰ گواه

 <۰٫۰۰1 -۵٫۸۶ گواه آگاهیدرمان ذهن

( و درمان p<۰٫۰۰1رفتاری )، درمان شناختی۵باتوجه به نتایج جدول 
های آزمایش موجب کاهش ( برای گروهp<۰٫۰۰1آگاهی )ذهن

افسردگی نوجوانان درمقایسه با گروه گواه شد؛ اما در متغیر افسردگی 
آگاهی تفاوت معناداری رفتاری و درمان ذهنبین دو درمان شناختی
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۶ 

 (.p=۰٫۴۸۰وجود نداشت )

 بحث 4
درمان و  یرفتاریدرمان شناخت یاثربخش مقایسهٔهدف پژوهش حاضر 

افکار  یآموزان دارادر دانش یافسردگ هایبر نشانه یآگاهذهن
ی بود. نتایج پژوهش حاضر نشان داد، هر دو درمان خودکش
آموزان آگاهی بر درمان افسردگی دانشرفتاری و درمان ذهنشناختی

که درمان صورتیدارای افکار خودکشی اثربخش بودند؛ به
هش افسردگی در آگاهی موجب کارفتاری و درمان ذهنشناختی
های آزمایشی درمقایسه با گروه گواه شدند. نتایج حاصل از گروه

آموزان های افسردگی در دانشرفتاری بر نشانهاثربخشی درمان شناختی
( و آقائی و جمالی 11های محمدپور و همکاران )با نتایج پژوهش

آگاهی بر ( همسوست. نتایج حاصل از اثربخشی درمان ذهن1۲)
های آموزان با نتایج حاصل از پژوهشای افسردگی در دانشهنشانه

و فکمن و  (۲1)زاده اصفهانی و همکاران ، حناساب(۲۰)فر شایگان
 همسوست.  (۲۲)همکاران 

 ، درمانتوان گفتمی رفتاریدرمان شناختیدر تبیین اثربخشی 
 تصور این شناختی است و برپایهٔرفتاری ازجمله مداخلات روانشناختی

 تأثیر متغیر، منفی فکری الگوهای و رفتارها که لی قرار گرفته استک
 نقش رفتاری بردارند. درمان شناختی شخصی عواطف بر بسزایی
در  .(۳1)دارد  تأکید احساس و رفتار در تفکر و اعتقادی هاینظام

ها و رفتارهای افراد فرض بر آن است که هیجان رفتاریدرمان شناختی
خود احساس خودی آنان از رویدادها است. موقعیت بهمتأثر از ادراک 

کند؛ بلکه شیوهٔ بازسازی موقعیت در ذهن فرد اشخاص را تعیین نمی
کند. به این ترتیب نوع احساس است که احساس او را مشخص می

ها ربط دارد. موقعیت ها دربارهٔ موقعیتافراد به نحوهٔ تعبیر و تفکر آن
د چگونگی احساس افراد را تعیین کند. توانخود نمیخودی به

افتد. واسطهٔ ادراک موقعیت اتفاق میهای هیجانی بهواکنش
ویژه به آن سطحی از تفکر که خودانگیخته است، درمانگر بهشناخت
؛ (۳۲)مند است آید، بیشتر علاقهتر است و آشکارا به چشم میسطحی

 تغییر و شدهیفتحر شناخت عقاید درمانی،شناخت بنابراین کانون
 و رفتاری فنون شامل که است فنون برخی کمکبه ناسازگارانه تفکر

 اشخاص از که افکاری به درمان نوع این جریان در .شودمی نیز عاطفی
 های شناختی توجهطرحواره یا اعتقادی هاینظام و خبر هستندبی آن
 زمینهٔ نیازهادر  افراد فکر طرز از متشکل شناختی هایطرحواره. شودمی
 طوربه هستند؛ محیط و رویدادها مردم، دربارهٔ مفروضاتشان و عقاید و

منفی  و مثبت )سازگارانه(: وجود دارد شناختی طرحوارهٔ نوع دو کلی
 وضعیت در است، سازگارانه وضعیتی در که ایطرحواره. )ناسازگارانه(

را های منفی هیجان این رویکرد .(۳۳)باشد  ناسازگارانه توانددیگر می
الگوهای  نیز الگوهای فکری ناکارآمد، غیرمنطقی و ناسازگار و پیامد

حد اززنگی بیشبهپردازش اطلاعات سوءگیرانه و مخرب مانند گوش
که های منفی )همچنانحد به نشانهازهای تهدید یا توجه بیشبه نشانه

این رویکرد مشکلات . در گیرددر نظر میشود( در افراد افسرده دیده می
تماتیک در پردازش اطلاعات سهای سیشود که سوءگیریزمانی آغاز می

خود ادراک  نوبهٔبه ود نهای رفتاری شودر سطح خودکار منجربه پاسخ
معیوب  ایو باورهای فرد و الگوهای تفکر ناسازگارانه را در چرخه

 (.۶)د نتشدید کن
نظیر درمان ها انواع درماناز  یبرختوان گفت، بندی کلی میدر جمع
نظر یدتجد یچگونگ یبرا ی راعمل هاییکتکنرفتاری به بیمار شناختی

 یمبارزه با افسردگ یبرا یرفتار یهامهارت یریکارگو به یدر افکار منف
 بیماربه  توانندیم یدرمان افسردگ هایروش ین،. همچندهندیم یاد

 نینکه چرا چ دهمو بف دخود برس یافسردگ یشهٔد به رنکمک کن
 یشده است و برا اشیباعث افسردگ یزیدارد، چه چ یاحساس
و  یرفتار یاتنظر رفتارید. درمان شناختیبکن یدماندن چه باسالم
که ادراک  دبرس یجهنت ینبه ا بیمار تا کندمیرا ادغام  یشناخت یاتنظر
. کندیم یینبه آن تعرا واکنش فرد یت، از واقع یشترب یتیموقعیک از وی 
 یانهگرااو واقع یدگاهباشد، ممکن است د یدناام یاکه فرد ناراحت  یزمان

را ها پاسخ آن تواندیم یابه دن راجعانتفکر و نگاه م نحوهٔ ییرنباشد. تغ
 دهد. ییرتغ یطبه شرا

توان را می آگاهیآگاهی باید گفت، ذهندر تبیین اثربخشی درمان ذهن
فرد را قادر به درک و پردازش  که به توجه و آمادگی ذهنی تعبیر کرد

های افتد تا بتواند تصمیمکه در پیرامونش اتفاق می کندرویدادهایی می
بهترین واکنش را دربرابر شرایط دشوار  همچنین ؛ای بگیردهنعاقلا

آگاهی نبه همین علت، مداخلات ذه. (1۵)زندگی از خود نشان دهد 
های حسی، د که ضمن تمرکز بر حلقهنشوعنوان مداخلاتی شناخته میبه
قرار  مدنظرصورت عمیق ها را بهند عواطف و هیجاننتواخوبی میبه
برخی از این مطالعات . دکننعاطفه را تبیین -بین شناخت    د و رابطهنده

های لیتتنها موجب بهبود قابآگاهی نهمداخلات ذهن ست،ا نشان داده
صورت مستقیم و غیرمستقیم و ازطریق د، بلکه بهنشوهیجانی می

دنبال بهبود عواطف )مثبت و منفی( افراد را به ،بخشی هیجانیخودنظم
 حسی اطلاعات و ذهنی تجربیات مراقبه، . در تمرین(1۹) دندار
ظاهراً  شود ومی تفسیر مقایسه یا ارزیابی بدون فراشناختی صورتبه

 استاحساسات  بر نظارتی مثبت تأثیرات دارای حالت پرورش این
کنند، چنین رهنمود داده آگاهی را دریافت میتوجه . به افرادی که(1۶)
آگاهانه و با تجربهٔ ذهن با اجتناب یا مقاومت درمقابل شود کهمی

 حالت رشد کنند کهپردازان بیان میل کنند. نظریهپذیرش عم
شناختی را افزایش  پذیریانعطاف است ممکن آگاهیتوجه غیرارزیابانهٔ

. (1۷)بهبود بخشد  را فرایندهای شناختی و هیجانی درنتیجه، و دهد
آگاهی بر کارکردهای نتایج مطالعات تجربی نیز بیانگر آن است که ذهن

. از (1۸) گذاردجا میانتخابی و پایدار تأثیر مثبت بهمربوط به توجه 
 نبودتجربه را بدون قضاوت و  یرشپذ ی،آگاههنفر، ذنظر شایگان

باعث  تواندیامر م ینا کند.یتجربه منعکس م یتلاش برای سرکوب
 شوند،میرو روبه یکه با خودکش یافراد در مواقع یکاهش رفتار واکنش

را متوقف کنند. درواقع  یهد افکار خودکشد زهها اجاشود و به آن
 یل احساساتآموزش آن باعث تعد و یآگاهچون ذهن ،گفت توانیم

 یو جسمان یروان احساسات دربارهٔ یآگاه یشبدون قضاوت و افزا
 یزیکیف هاییدهپد و هایجانه یرشو پذ یدنو به واضح د شودیم

نمرات  یلدر تعد تواندکند، مییکمک م افتندیطورکه اتفاق مهمان
داشته  یرتأث یاساس یآموزان با اختلال افسردگدانش یافکار خودکش

است که  ینا یآگاهنذه بریهای مبتنهای مهم درماناز جنبه یراز باشد؛
 یو حوادث ذهنکنند مقابله  یمنف و افکار هایجانه گیرند بایم یادافراد 
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۷ 

توان گفت، ی کلی میبند. در جمع(۲۰) صورت مثبت تجربه کنندرا به
جای ماندن در افکار تا به شودبه افراد کمک میآگاهی در رویکرد ذهن
؛ های حل آن تمرکز کنندراه بر مشکل یا پریشانی، منفی، علت یک

جای اینکه فرد با افکار و آگاهی بهدر جریان مداخلات ذهنهمچنین 
بکشد، از  ها را به چالشهای شناختی خود مواجه شود و آنتحریف

؛ کندابتدا ظرفیت پذیرش چنین افکار و احساساتی را پیدا می
 رهاند.آموزان را از افکار خودکشی و افسردگی میترتیب دانشبدین

 گیرینتیجه ۵
رفتاری که افکار درمان شناختیهم  ،حاضرهای پژوهش براساس یافته

هم درمان دهد و های بیماران را هدف درمان قرار میو هیجان
جای اجتناب لحظهٔ رنج و ناراحتی بهبهآگاهی که بر پذیرش لحظهذهن
رسد به شکل رفتارهای مخربی نظر میها تأکید دارد )اجتنابی که بهاز آن

افسردگی های نشانهدر درمان شود(، چون خودکشی ظاهر می
هستند. همچنین در اثربخش آموزان دارای افکار خودکشی دانش

آگاهی رفتاری و درمان ذهنروش درمان شناختی پژوهش حاضر بین دو
 های افسردگی تفاوت معناداری مشاهده نشد.در کاهش نشانه

 تشکروقدردانی 6
کننده در پژوهش حاضر و همچنین شرکت آموزاندانشاز تمامی 

 شود.تشکر و قدردانی می وپرورش و دانشگاهآموزشن محترم مسئولا

 هابیانیه 7
 کنندگاناز شرکت نامهاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

دانشگاه آزاد اسلامی واحد تهران  یدکتر این مقاله برگرفته از رسالهٔ
. مصوب پروپوزال در شورای تحصیلات تکمیلی دانشگاه است ،مرکز

اخلاق پژوهش دانشگاه  در کمیتهٔ حاضر های تحقیقهمچنین پروتکل
ملاحظات در پژوهش حاضر  .رسیدتأیید به  آزاد اسلامی واحد کرج

کنندگان از شرکت در هٔ شرکتشامل رضایت آگاهانشده رعایت یاخلاق
صورت شفاهی آموزان بهبود. دانشماندن و رازداری ، محرمانهپژوهش

فرم رضایت  کتبی اعلام رضایت برای رضایت خود را اعلام داشتند و
گاهانه پیش از ور که در شد ها ارائه به آن به پژوهش آموزاند دانشوآ

 به آن پاسخ دهند.والدینشان منزل 
 انتشاربرای  رضایت

ختیار ا خام در شکلشده در پژوهش حاضر تنها بهآوریهای جمعداده
 برایرسمی )مثل دانشگاه( بتوانند  مربوطتا مراکز  استمحقق 
 .ها را بررسی کنندآنسنجی در صورت لزوم صحت

 ها و مواددادهدر دسترس بودن 
شده در مقاله که در طول مطالعه تحلیل های پشتیبان نتایج گزارشداده
مسئول حفظ خواهد  صورت فایل ورودی داده در نزد نویسندهٔبه ،شدند
 شد.

 منافعتزاحم 
 گونه تضاد منافعی ندارند.کنند که هیچنویسندگان اعلام می

 منابع مالی
 از منابع شخصی تأمین شده است.ش انجام این پژوهبرای مالی اعتبار 

 مشارکت نویسندگان
نویس مقاله، بازبینی و پیش نویسندگان سهم یکسانی در تهیهٔ همهٔ

 حاضر بر عهده داشتند. اصلاح مقالهٔ
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