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 : مقدمه

یرشناسی گهمهو مطالعات  (1شوند )وانی با آن مواجه میترین اختلالاتی است که متخصصین بهداشت ریعشاافسردگی یکی از 

 خلق انرژی، و اشتها کاهش خواب، اختلال لذت، فقدان(. 2) اندنمودهی گزارش شکپزروانترین اختلال یعشانیز این اختلال را 

درصد مردان  17الی  10درصد زنان و  20یباً تقر(. 3است ) شایع اختلال این تمرکز و تغییرات خلق در قدرت افسرده، کاهش

 یدشد یفخف یافسردگ ینماب 1ردگی اساسیافساختلال  ،(. در این رابطه4-5شوند )مبتلا می اختلالدر طول عمرشان به این 

یزیکی در افراد وخو و عملکرد فخلق شود و تغییریم یدیو احساس ناام یقعم یموجب ناراحت یمارینوع ب ینا(. 6) قرار دارد

 (. 7کند )ایجاد می

بگذارد، نشخوار  یاثر منف افسردگی اساسییماران مبتلا به اختلال روان ب بر سلامت تواندیکه م یشناختمشکلات روان یکی از

ر از افکا یاو طبقه شناخته شده آن و تفکر درباره یموضوع یا یشهبه اند یاشتغال دائم عنوانی بهاست. نشخوار فکر 2یفکر

توجه و  شوند ویم یوارد آگاه یرارادیطور غافکار تکرارشونده، به ینا(. 8) شودمی مشخص یآگاهانه است که حول محور

 دارد و بر علل و تکراری از افکار منفعلانه بوده که جنبه ایی مجموعهواقع نشخوار فکر در(. 9)سازند یحرف ماهداف را من

 تواندیم ینشخوار فکر، (10) دهدیم یشرا افزا یمنف مانع حل سازگارانه شده و افکار ینعلائم متمرکز است. همچن نتایج

 یابی هایو ارز آیندهدرباره  یدیناام به مرورشده و ناپذیرییانطور پاکه به است یباشد. شامل افکار ی بیمارانشناخت یربنایز

نشخوار فکری  (.11)ی دهند قرار م یرتأث را تحت یمارب یزشافکار بر خُلق اثر داشته و انگ این .می زنند دامن خود درباره یمنف

سبک مقابله با خلق  یاست و در واقع نوع یتشناخ یناهماهنگ کاهش بخش برای خودنظم ییاز راهکارهای کارکرد اجرا یکی

 (. 12) دیآ یافسرده به حساب م

اثربخشی  اندتوانسته هااز آنکه تعدادی  وجود داردافسردگی مبتلا به  یمارانب یبرا یمتعدد یشناختهای روانامروزه درمان

که یکی از این  اندشدهایجاد  3رفتاری - های جدیدی از درمان شناختیهای اخیر شکلخود را به اثبات برسانند. در سال

 (.13باشد )ها میو فعالیت است که تمرکز اصلی آن بر رفتارها 4ی رفتاریسازفعالرویکردها، درمان 

باور است که  نیو ا ،ینیآن بدب یژگیکه و دارندی خاص یسبک شناخت کیباورند که افراد مبتلا،  نیبر ا یشناخت پردازانیهنظر

شود که بر احتمال شکست و شامل افکار خودکاری می یشناخت سبک نیهستند. ا بینیپیشیرقابلغ ندیحوادث ناخوشا

 یشود، نوعمحسوب می یهای موج سومکه جزو درمان ی،رفتار یسازدرمان فعال. ورزدید میتأک یاجتماع یشرمندگ

مدت بودن دهد و به علت کوتاهارائه می یدگدرمان افسر یالاجرا براو راحت ینیهای عیکخالص است که تکن یرفتاردرمان

 یافتمنجر به در است که احتمالاً ییرفتارها یش، افزایرفتار یساز(. هدف فعال14صرفه است )بهطول دوره درمان، مقرون

( یاع)مانند توجه اجتم یرونیب یا( و یتحس موفق یا)مانند لذت  یها ممکن است درونشوند. پاداشمی یمارب یپاداش از سو

 (.15)باشند 

است که مبتنی بر تحلیل کارکردی رفتار است و از نظریه رفتاری  5رفتاردرمانی محض نوعی، ی رفتاریسازفعالدرمان 

. (16ی رفتاری و اثربخشی آن بر اختلال افسردگی )سازفعالهای روش درمان . با توجه به ویژگیافسردگی ریشه گرفته است

                                                           
1. Major depressive disorder 

2. Obsessive Rumination 
3. Cognitive Behavioral Therapy 

4. Behavioral Activation Therapy  
5. Pure 
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یر این روش درمانی بر تأثدرمانی معتبر برای درمان افسردگی مطرح است. در زمینه  عنوانبهری ی رفتاسازفعالتوان گفت می

 (.17) کندیکارکردی تحلیلی تمرکز م رفتاری آشکارا بر کاهش نشخوار فکری از دیدگاه یسازدرمان فعال، نشخوار فکری

این رویکرد درمانی، (. 18) دهندین را مورد هدف قرار ممحتوای نشخوار فکری، فرایند آی جارفتاری به یسازدرمانگران فعال

و  (، مراکز سرپایی19اکز ترك اعتیاد )مر، مراکز بستری، بهداشت روان های عینی و اجرای آسان، در مراکزبه خاطر تکنیک

در پژوهش خود نشان ( 21) و همکاران 1آپوف (.20) گروهی و یا انفرادی مورد آزمایش قرار گرفته است صورتمراکز مشاوره به

 پژوهش خود در( 22) 2استین و همکاران .است یرگذارتأث افسردگیمبتلا به  مارانیبر بهبود ب یرفتار یسازدرمان فعال دادند

 مؤثر نیز سازیفعال افزایش و اضطراب علائم کاهش افسردگی، برای بهبود بر علاوه رفتاری یسازفعال که درمان داشتند بیان

سازی رفتاری فعال درمان دوره طول در فکری نشخوار و افسردگی علائم که داد نشان( 23) 3اوتو و ژوهش مشیرنتیجه پ .است

 یسازکه آموزش فعال دندیرس جهینت نیبه ا در پژوهش خود( 24) 4و فلورا کیپلنهمچنین  .یافت کاهش توجهی قابل طور به

 در پژوهش خود نشان (25) عزیزی و خارایی شود.می یافسردگلا به در افراد مبت نشخوار فکری داریباعث کاهش معن یرفتار

 یی. عطادارد زندگی کیفیت افزایش و اضطراب افسردگی، علائم کاهش بر داریمعنی اثر رفتاری سازیفعال درمان که دادند

و نشخوار فکری در  یافسردگنمرات  توانست ی رفتاریسازفعالدر پژوهش خود نشان دادند درمان ( 26مغانلو ) ییمغانلو و عطا

 .افتیداری کاهش یطور معنبا گروه شاهد به سهیگروه مداخله در مقا

 یکعنوان به ی،باشد. درمان فراشناختمی 5یدرمان فراشناخت در این زمینه، یدجددرمانی  یکردهایاز رو یکی یگر،د یسو از

 یرانطباقیهای مهم تفکر غیژگیموجود که و یرفتار یشناخت یکردهایاز رو یتینارضا یل، به دل6خالص یشناخت درمان یکردرو

 ینبر ا یداز لحاظ تأک یفراشناخت ییهنظر(. 27) ، به وجود آمده استدهندیکننده آن را مورد توجه قرار نمو عوامل کنترل

 یجابه یهنظر یند، اما اشباهت دار یسنت یشناخت یهگذارند، به نظرمی یرتأث یناکارآمد فرد بر پردازش ذهن یاصل که باورها

 (. 28-30)ورزد ید میتأکهای پردازش و کنترل ناکارآمد تفکر( فرایند شناخت )سبک شناخت بر یتمرکز بر محتوا

سبک تفکر ناسازگارانه موسوم به سندرم  یبا فعال شدن نوع یشناختاست که اختلال روان یندرمان، ا ینا یادینبن اصل

دارند و درمان  یجانیه یمبر تنظ یمهم یاربس یرتأث یتوجه -ی سندرم شناخت (.31) مرتبط است یتوجه -ی شناخت

این روش  (.32) یدنما یلمربوط به آن را تعد راشناختیف یسندرم را برطرف ساخته و باورها ینقصد دارد تا ا یفراشناخت

 یجانیه پردازش بنا شود که از هایییسمنبر مبنای مکا یاست که مدل درمان دیجد یهامداخله در روند رو به رشد کدرمانی ی

به شکل باورها، ها مدل فراشناخت نیها است. در امداخله نیاز ا یکیدرمان  یمدل فراشناخت (.31) دینمامی رییجلوگ یعیطب

عال و ف شدهیختهبرانگ وهیشو یک  اختلال هستند نیو حفظ ا جادیا یکنترل، ازجمله عوامل اساس راهبردهای ها ویابیارز

که  ند( نشان داد34) همکارانو  ژادنكبسا(. 33) شودمی جادیفرد ا 7باورهایاست که توسط فرا دییو مقابله با تهد یابیارز

در جمعیت  نشخوار فکریعمل، فرونشانی افکار و  -در کاهش علائم درآمیختگی فکر  ینقش مؤثر یفراشناخت یدرمانگروه

 درمان اثربخشی دهندهنشان (36) و همکارانداغیان ( و طاهری 35صاری و همکاران )نتیجه پژوهش ان دختران دانشجو دارد.
                                                           
1. Uphoff et.al 

2. Stein et.al 

3. Moshier & Otto 

4. Polenick & Flora 

5. Meta cognitive Therapy (MCT) 
6. Pure cognitive Therapy 

7. Meta belief 

http://journals.iau-astara.ac.ir/
https://dorl.net/dor/20.1001.1.23223065.1402.13.3.5.6


 
 افسردگی اساسی اختلال به مبتلا زنان در فکری نشخوار ابعاد بر رفتاری سازیفعال بر مبتنی درمان و فراشناختی درمان سنجیهم 88

 2همکاران و و جمدال( 37) 1همکاران و فکری، و نتایج پژوهش وینتر بهبود نشخوار و افسردگیعلائم  کاهش بر فراشناختی

و  (39) همکارانو همچنین بایگان است.  بوده افراد افسردگی میزان کاهش در دهنده اثربخشی درمان فراشناختینشان (38)

مبتلا به اختلال  مارانیبر ب یرفتار یسازو درمان فعال یدرمان فراشناخت در پژوهش خود نشان دادند( 40) 3همکاران و شایچ

 .افراد شده است یاست و باعث کاهش افسردگ یرگذارتأث یافسردگ

 یتواند گام مهممی افسردگی اساسی به اختلال انیبر روی مبتلا یختدرمان فراشنا یاثربخش یبررسبا توجه به آنچه گفته شد 

 یمطالعات نیچن از آمدهدستبه هاییافتهاست  یهیبد باشد. ینیبال یروانشناس طهیدر ح نینو یهاابداع درمان ریمسدر 

مندان به علاقه گریو د ینیان بالروانشناس پژوهشگران، اریرا در اخت ینیو درمان، راهبردهای نو رییشگیپ طهیتواند در دو حمی

های درمان بر اختلالات روانی بیماران مبتلا به های اندکی که در زمینه اثربخشی این روشنظر به پژوهش حوزه قرار دهند. نیا

ن تواند در درمان ایدر جمعیت ایرانی انجام شده، و با توجه به اهمیت بالینی که این دیدگاه می افسردگی اساسیاختلال 

نشخوار ی رفتاری در بهبود علائم سازفعالی اثربخشی درمان فراشناختی و بررسباشد، پژوهش حاضر در جهت  مؤثربیماری 

انجام شده است که با در نظر گرفتن گروه کنترل در کنار گروه آزمایش به بررسی  افسردگی اساسیمبتلا به اختلال  زنان فکری

افسردگی پردازد و قصد دارد اثرات هر روش درمانی را بر گروه بیماران دارای اختلال یهای درمان متر کارایی این روشیقدق

توجه مادی و قابل هایینههز سویکاختلال و از  نیبه ا انیتعداد روزافزون مبتلایگر با توجه به دعبارتبهمقایسه نماید.  اساسی

ی برای شناختروانمداخلات   پژوهشی در زمینهلأتوجه به خبا و  شوندها متحمل میها و هم دولتمعنوی که هم خانواده

اساسی است که آیا اثربخشی و تداوم  الؤستحقیق حاضر به دنبال پاسخگویی به این  ،نشخوار فکریمقایسه این دو رویکرد بر 

افسردگی لا به اختلال مبتبیماران زن در  نشخوار فکریابعاد بر  یرفتار یسازفعال رمبتنی ب و درمان یدرمان فراشناختاثر 

 با هم تفاوت دارد؟ اساسی

 :پژوهش روش

روزه با گروه گواه استفاده گردید.  60پیگیری  - آزمونپس -آزمون یشپآزمایشی بود و از طرح پژوهش حاضر به روش شبه

ی مستقر شناختروانای هبه کلینیک کنندهمراجعه افسردگی اساسیمبتلا به اختلال  زنانجامعه آماری پژوهش حاضر را تمامی 

ها و تعداد متغیرهای تشکیل دادند. حجم نمونه در این پژوهش با توجه به تعداد گروه 1400شهر تهران در سال  8در منطقه 

سه گروه متفاوت بودند. بر منتخب برای اجرای مداخله آزمایشی و ایفای نقش گواه، از قبل های مورد بررسی تعیین شد. گروه

های ورود و ملاك بر اساسپس از مصاحبه مقدماتی و  ( و1988جدول کوهن ) بر اساسنفر  45جامعه مذکور  این اساس، از

های آزمایش و گواه )گروه آزمایش درمان هدفمند انتخاب و با گمارش تصادفی در گروهغیرتصادفی و خروج از پژوهش به شیوه 

ورود های كنفر( قرار گرفتند. ملا 15نفر( و )گروه گواه،  15اختی، نفر(، )گروه آزمایش درمان فراشن 15ی رفتاری، سازفعال

خویی( )افسرده افسردگی اساسیاختلال افسردگی دریافت تشخیص جنسیت زن، افراد به پژوهش شامل رضایت آگاهانه،، 

ز حداقل یک ماه ا یدیگر، عدم مصرف داروهای ضدافسردگ یدرمانروانهای زمان در دورهعدم شرکت هم ،پزشکروانتوسط 

و  سؤالاتآمادگی جسمانی و روانی برای پاسخگویی به ، سال 50الی  20، گروه سنی حداقل سیکلقبل از ارزیابی، سواد 

 معیارهای خروج از پژوهش شامل غیبت بیش از دو جلسه بود. 

واحد خمین و مدیریت  آزاد اسلامیبا دانشگاه  لازم روش اجرای پژوهش به این صورت بود که پس از انجام هماهنگی

تلفنی،  پرونده بیماران در اختیار پژوهشگر قرار گرفت و با تماس ی امید،های آرامش و روانبه، زندگی آرام و خانهکلینیک

                                                           
1. Winter et.al 

2. Hjemdal et.al 

3. Schaich et.al 

https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-020-02976-4#auth-Lotta-Winter
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 خانواده و 87

 بهداشت 

های ورود و ملاك بر اساسمتقاضی به عمل آمده و  افسردگی اساسیای با هریک از بیماران زن مبتلا به اختلال یهاولمصاحبه 

ها پیش از اجرای و با گمارش تصادفی در سه گروه شامل دو گروه آزمایش و یک گروه گواهر از بیماران انتخاب نف 45خروج 

 عنوانبهها پیش از اجرای مداخله، به پرسشنامه پژوهش ، آزمودنیهاآزمودنی قرار گرفتند. پس از جایگزینی در گروه

 90جلسه  8در  ی رفتاریسازفعالدرمان و گروه آزمایشی دوم،  شناختیفراگروه آزمایشی اول، درمان آزمون پاسخ دادند. یشپ

دریافت توسط پژوهشگر  شنبهپنجدر زوهای دوشنبه و جلسه  دو با توالی هر هفتهحضوری  صورتبهای به شیوه گروهی یقهدق

مجدداً هر سه گروه در مرحله پس از پایان جلسات درمانی،  .دریافت نکردند یامداخلههای گروه گواه کردند. اما آزمودنی

 یهدف اصل (1شرح بود:  . ملاحظات اخلاقی بدینری به پرسشنامه پژوهش پاسخ دادندپیگیروز بعد در مرحله  60 آزمون وپس

و حفظ اسرار  یپژوهش اصل رازدار نیدر ا (2. باشدیم شانیکرامت و حقوق ا تیها توأم با رعاپژوهش ارتقاء سلامت انسان

 یخصوص میحر تیبه رعا پژوهشگر موظف (3رعایت شده است  از انتشار آن یریجلوگ یمناسب برا ریو اتخاذ تداب هایآزمودن

 نیبر طبق قوان دیاز شرکت در پژوهش با یناش یخسارت احتمال ای بیهر نوع آس (4باشد. یمدر طول پژوهش  هایآزمودن

که  یپژوهش هر فرد انیدر پا (6. شدنطول پژوهش وارد  در بیو آس یبار مال گونهچیه (5. مصوب جبران خسارت شود

که  ییهاروش ایمطالعه آگاه شود و از مداخلات  جیحق را دارد که درباره نتا نیآن مطالعه وارد شده است ابه  یآزمودن عنوانبه

ژوهش را صادقانه, پ جیپژوهشگر موظف است که نتا (7د. شو مندبهره ،در آن مطالعه نشان داده شده است شانیسودمند

خود را از  تی،ظرف تیظرف یدارا یپژوهش آزمودن یاجرا نیاگر در ح (8. مثبت ای یاعم از منف جی, کامل منتشر کند نتاقیدق

ادامه پژوهش از  یآگاهانه برا تیحاصله رضا رییبا توجه به تغ دیشود با تیواجد ظرف ت،یفاقد ظرف یآزمودن ایدست بدهد 

یم رفتهیپذ شانیا یادامه ندادن و همکار ایدر پژوهش  یعدم قبول شرکت آزمودن (9. د فرد اخذ شودخو ای یسرپرست قانون

پس  (11. کد بود صورتبهاطلاعات  (10. ندارد شودیسسه به فرد ارائه مؤبر خدمات که در همان م یریتأث گونهیچه نیو ا شود

 آموزشی یا موارد دیگری را ارائه و در اختیارشان قرار داده شد. یهاهجزواز پایان کار در گروه گواه نیز در صورت تمایل آنها 

و  ( و نیز اقتباس از مارتل41) همکارانو  شده توسط دیمیدجیانیطراحرفتاری از پروتکل  سازفعالساختار جلسات درمان 

( اجرا 42) ولزبرای افسردگی ی درمان فراشناختی و محتوای جلسات درمان فراشناختی نیز طبق کتاب راهنما (16)همکاران 

 ارائه گردیده است. 2و درمان فراشناخت در جدول  1ی رفتاری در جدول سازفعالگردید. شرح مختصر جلسات درمان 

  

 (16( و مارتل و همکاران )41سازی رفتاری دیمیدجیان و همکاران )مداخلات درمانی فعال. 1جدول 

دهی برای های خود گزارشها، استفاده از مقیاسه بودن اطلاعات، نقشمرور ساختار درمان )محرمان 2و  1جلسات 

تشخیص علائم بیماری و نیاز به تمرینات خارج از جلسات درمان(، مرور تاریخچه پروتکل درمانی با نوجوان 

سازی رفتاری، سازی رفتاری، معرفی افسردگی و درمان فعالو والدینشان برای استفاده از درمان فعال

 -وخو، معرفی مدل وضعیت ها بر خلقکنندگان، بررسی تأثیر روابط و فعالیتت بر فعالیت شرکتنظار

 شناسی به والدین در مورد افسردگی نوجوانانحالت برای نوجوانان، ارائه اطلاعات روان -فعالیت 

بل رفتار خلق و خودمحور، رفتار هدف محور در تقا -وخو سازی رفتاری در مدیریت خلقمعرفی نقش فعال 4و  3جلسات 

عنوان والدین نوجوان های آنان بهوخو، صحبت با والدین در مورد تجربیات و نگرانینظارت بر فعالیت و خلق

مدت در مقابل کننده در حفظ رفتار، معرفی پیامدهای کوتاهافسرده، معرفی تحلیل عملکردی و نقش تقویت

 استفاده از احساسات خوبهای رفتاری، مدت انتخابپیامدهای طولانی

http://journals.iau-astara.ac.ir/
https://dorl.net/dor/20.1001.1.23223065.1402.13.3.5.6
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عنوان راهی حل مشکل بهعنوان یک عامل مهم برای افسردگی، معرفی راهبررسی و معرفی نقش استرس به 6و  5جلسات 

های ارتباطی به والدین و ایجاد ارتباطات زا باید انجام داد، معرفی مهارتبرای کشف آنچه در شرایط استرس

های مؤثر، تعیین و تخصیص های هوشمند از طریق تنظیم هدفایدهمناسب و اثربخش، معرفی و ارائه 

تر، تنظیم اهداف برای تمرین در طول هفته، ارائه مدت برای رسیدن به اهداف بزرگاهداف جزئی و کوتاه

 منظور حمایت از نوجوانانشان.هایی برای والدین بهراه

های ارجی موجود در راه رسیدن به اهداف، معرفی استراتژینشان دادن اهمیت شناسایی موانع داخلی و خ 8و  7جلسات 

شده، حمایت از نوجوانان و والدین برای تعیینرفتاری هدفمند برای غلبه بر موانع، تمرین اهداف ازپیش

عنوان یک مانع داخلی ها و نظارت والدین بر رفتار خود، نشان دادن اهمیت اجتناب بهشناسایی ایده

 (.TRAPتکرار، پاسخ، اجتناب ) مشترك و درك الگوی

خواهد در بقیه جلسات درمان انجام دهد، بررسی بررسی وضعیت نوجوانان و شناسایی آنچه که او می 10و  9جلسات 

ها هایی برای فعال شدن ایدههای کلیدی برای کمک به نوجوانان برای وصول به اهداف خود، ارائه راهمهارت

ز احساسات خوب، تنظیم هدف، شناخت موانع و اجتناب، همکاری با نوجوانان و اهداف و بیشترین استفاده ا

های که برای تمرین در ها، اهداف و فعالیتریزی و تعیین یک برنامه عملی برای ارزیابی اولویتبرای برنامه

اف، باشد، حمایت از نوجوان و مرور اهمیت حفظ تمرکز بر روی برنامه و اهدجلسات درمان بعدی لازم می

 ساز.تلاش برای بهبود حالت خلقی افسرده

و  11جلسات 

12 

شده در جلسات قبلی، ایجاد یک برنامه شخصی برای پیشگیری از های تعیینروز کردن برنامهمرور و به

 ساز و علائم آن.تشدید بیماری برای کمک به نوجوانان و مدیریت عوامل افسرده

 

 (42ز )جلسات فراشناخت درمانی ول .2جدول 

 محتوا جلسه

شوند. بعد علائم ناهماهنگی و احساس کنندگان معرفی و با یکدیگر آشنا میدر ابتدای جلسه اول شرکت اول

 شود.شود و نیاز و اهمیت و ضرورت درمان مشخص میتنهایی ارزیابی می

شود، هنجار توضیح داده میهای بشناختی و ارتقای حالتابتدا منطق درمان فراشناختی برای اختلالات روان دوم

های درمانی مختلف برای ناهماهنگی شناختی و احساس تنهایی با استفاده از روش فراشناختی سپس روش

 شود.ارزیابی می

شود و معایب و مزایای این در جلسه سوم باورهای مثبت و منفی فراشناختی در افراد شناسایی و ارزیابی می سوم

 گیرد.ل قرار میوتحلیباورها مورد تجزیه

در ابتدای جلسه راهبردهای کنترل فراشناختی افراد، تحلیل معایب و مزایای راهبردهای کنترل فراشناختی  چهارم

عنوان جایگزین آموزش شود و سپس راهبردهای کنترل فراشناختی مفیدتر بهمورد استفاده شناسایی می

 شود.داده می

آگاهی در برخورد با افکار و راهبردهای ناکارآمد فراشناختی را رفتن از ذهنهای فاصله گافراد کاربرد شیوه پنجم

گیرند با افکار خود مانند ابری در ذهن خود برخورد کنند، چنانچه نیاز به بینند )افراد یاد میآموزش می

 پردازش نداشته باشد(.
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ای عنوان راهبردهای مقابلهکنندگان با راهبردهای نگرانی و نشخوار فکری بهدر جلسه ششم شرکت ششم

عنوان یک فرآیند ناکارآمد، تحلیل سود و زیان نشخوار ذهنی و نگرانی، تحلیل فرایند سرکوب افکار به

 شود.ناکارآمد )ببر سفید( و پیامدهای درگیری با علائم، آموزش شیوه به تعویق انداختن نگرانی آشنا می

شوند، سپس به های روانی آشنا میتوجهی شناختی در تداوم اختلالدر ابتدای جلسه افراد با نشانگان بی هفتم

 شود.ها فنون آموزش توجه به افراد و آموزش این شیوه به افراد ارائه میآن

عنوان راهبرد فراشناختی کارآمد آموزش داده در جلسات پایانی شیوه متمرکز کردن توجه بر موقعیت به هشتم

شود و در پایان جلسه یابی و رفع آن ارائه میها، علامتکارگیری روششود و موانع موجود در بهمی

 شود.کنندگان قرار داده میآزمون در اختیار شرکتها برای اجرای پسنامهپرسش

 

شناختی زیر نیز شناختی از پرسشنامه روانآوری اطلاعات جمعیتها، ضمن جمعدر این پژوهش به منظور گردآوری داده

 شد:استفاده 

گویه  22تدوین شد و شامل ( 43) 2و ماروهوکسما -این پرسشنامه توسط نولن :(RRS) 1نشخوار یهاپاسخ پرسشنامه

عبارت را شامل  11و هر کدام  شده لیتشکحواس کننده منحرف یهاو پاسخ ینشخوار یهاپاسخ اسیمقخرده از دو واست 

دامنه هر نمرات برای هر . شودیمی گذارنمره ،اوقات اغلب (4)تا  هرگز (1)از  کرتیل فیطبق طاین پرسشنامه  .شودیم

بر داد. لق منفی را مورد ارزیابی قرار میچهار نوع متفاوت از واکنش به خاین پرسشنامه  متغیر است. 88تا  22آزمودنی بین 

مقیاس  که دهندمی نشان زیادی ایهپژوهش نتایج. ی نشخواری، پایایی درونی بالایی داردهاپاسخشواهد تجربی، مقیاس پایه 

 کنترل متغیرهایی با غیربالینی و بالینی هاینمونه در پیگیری هایدوره در را افسردگی شدت تواندمی نشخواری هایپاسخ

این مقیاس نخستین بار توسط باقری نژاد و همکاران  .(44)بینی کند استرس را پیش عوامل یا و افسردگی اولیه سطح مانند،

گزارش  89/0 و 92/0ابعادش  یو برا 90/0کرونباخ  یروش آلفا را به پرسشنامهیی ایپا بیضر آنان( به فارسی ترجمه شد. 44)

 به دست آمد. 86/0( 45همکاران ) ی رشوانلو وتنها . آلفای کرونباخ در پژوهشکردند

دارد و در سطح آمار استنباطی از تحلیل های میانگین و انحراف استانها در سطح آمار توصیفی از شاخصبرای تحلیل داده

 مورد تحلیل قرار گرفت، استفاده شد. spss-26 افزارنرمواریانس آمیخته که توسط 

 

 :هایافته

 30تا  20کنندگان در تحقیق درصد( از شرکت 31نفر ) 14 داد نشان یشناختتیجمع اطلاعات مورد در پژوهش هایافتهی

سال سن بودند. در ضمن  50تا  40درصد( دارای  23نفر ) 10سال سن، و  40تا  30ن درصد( بی 46نفر ) 21سال سن و 

 از درصد( 6/55) نفر 25 .،باشدسال می 29/5و  28/37کننده به ترتیب میانگین و انحراف استاندارد میانگین سنی افراد شرکت

 2/22) نفر 10 دیپلم،فوق تحصیلی مدرك دارای درصد( 9/8) نفر 4 دیپلم، تحصیلی مدرك دارای تحقیق در کنندهشرکت افراد

 دارای درصد( 2/2) نفر 1 و لیسانسفوق تحصیلی مدرك دارای درصد( 1/11) نفر 5 لیسانس، تحصیلی مدرك دارای درصد(

  بودند. دکتری تحصیلی مدرك

                                                           
1. Rumination Response Scale 

2. Nolen-Hoeksema & Morrow 
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 سازیفعال فراشناختی، درمان کنترل، گروه سه برای فکری نشخوار هایمؤلفه شود،می ملاحظه 3 جدول در که طورهمان

 در گردد،می ملاحظه که طورهمان .است شده داده نشان پیگیری( و آزمونپس آزمون،)پیش سنجش مرحله سه در رفتاری

پس در فکری نشخوار کل نمره و اخلاقی معیار و کنندهمنحرف هایپاسخ ،نشخواری یهاپاسخ مؤلفه میانگین کنترل گروه

 سازیفعال و فراشناختی درمان هایگروه در ولی دهد.نمی نشان را چندانی تغییر آزمونپیش مرحله به نسبت پیگیری و آزمون

 .هستیم آزمونپیش مرحله به نسبت پیگیری و آزمونپس مرحله در فکری نشخوار هایمؤلفه توجهقابل کاهش شاهد رفتاری

 و آزمونپس مرحله در اخلاقی معیارهای و کنندهفمنحر هایپاسخ ،نشخواری یهاپاسخ هایمؤلفه زیر نمرات همچنین

  است. داشته کاهش آزمونپیش مرحله به نسبت پیگیری

 آزمون آزمون، یاجرا از قبل گرفت. صورت ختهیآم انسیوار لیتحل آزمون از استفاده با راتییتغ نیا بودن معنادار یبررس

 هایمؤلفه و فکری نشخوار نمرات عیتوز بودن نرمال یبررس هتج اسمیرنوف - فکولموگرو آزمون از خته،یآم انسیوار لیتحل

 مرحله سه در فکری نشخوار هایانسیوار یهمگن یبررس جهت نیلو آزمون از (p>05/0) گیریاندازه گانهسه مراحل در آن

 در (=33/1F=، 263/0P) یریگیپ و (=F=، 123/0P 105/1) آزمونپس (،=20/0P) (،=186/0F) آزمونپیش گیریاندازه

 (=543/1F=، 252/0P) آزمونپس (،=782/1F=، 214/0P) آزمونپیش گیریاندازه مرحله 3 در نشخواری یهاپاسخ ریمتغ

 ،=23/1F) آزمونپیش گیریاندازه مرحله سه در کنندهمنحرف هایپاسخ ریمتغ در (=346/1F=، 46/0P) یریگیپ و

3/0P=،) آزمونپس (817/0F=، 45/0P=) یریگیپ و (72/1F=، 19/0P=) مرحله سه در اخلاقی معیارهای ریمتغ در 

 ،=127/1F) آزمونپس ،(=64/0F=، 53/0P) آزمونپیش گیریاندازه مرحله سه در کنندهمنحرف هایپاسخ گیریاندازه

115/0P=) پیگیری و (316/0F=، 175/0P=) زمونآ از استفاده با کواریانس - واریانس ماتریس همگنی بررسی برای و 

 ،MBOX = 47/17) نشخواری یهاپاسخ متغیر (،MBOX، 04/1= F، 32/0=P =73/29) فکری نشخوار متغیر در باکسام

35/1= F، 33/0=P،) کنندهمنحرف هایپاسخ متغیر (54/31= MBOX، 814/1= F، 1/0=P،) اخلاقی معیارهای متغیر 

(95/14= MBOX، 561/1= F، 35/0=P) بررسی منظور به همچنین نبود، دارمعنی هاآزمون این نتایج که شد؛ استفاده 

 فکری نشخوار هایمؤلفه از کدامهیچ برای کرویت فرضپیش داد نشان نتایج و شد استفاده موچلی آزمون از کرویت فرضپیش

  د.ش استفاده گیسر - گرینهاوس روش از نتایج تفسیر یبرا بنابراین است نشده رعایت نشخواری یهاپاسخ جزبه

 پیگیری و آزمونپس آزمون،پیش مراحل در آن هایمؤلفه و نشخوار فکری متغیر استاندارد انحراف و میانگین .3 جدول

 پیگیری آزمونپس آزمونشیپ 

 انحراف معیار  میانگین انحراف معیار  میانگین انحراف معیار  میانگین 

ی هاپاسخ

 نشخواری

 06/10 47/70 20/10 47/70 19/10 93/70 گواه

درمان 

 فراشناختی

00/74 53/10 13/49 19/7 87/48 32/7 

سازی فعال

 رفتاری

07/69 89/9 40/37 43/7 20/37 46/7 

های پاسخ

 کنندهمنحرف

 28/5 53/36 11/5 67/37 39/4 20/39 گواه

درمان 

 فراشناختی

80/38 08/3 00/25 69/4 73/23 28/5 

 96/2 27/17 89/2 73/18 82/3 20/38سازی فعال
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 رفتاری

نشخوار 

 فکری

 28/14 87/128 72/14 47/128 93/14 13/129 گواه

درمان 

 فراشناختی

33/134 21/16 40/90 80/10 13/90 70/10 

سازی فعال

 رفتاری

93/130 45/13 27/69 34/9 87/68 78/9 

 

 در گرددمی ملاحظه 4 جدول در که طورهمان ت.اس شده ارائه 4 جدول در ختهیآم انسیوار لیتحل آزمون جینتا اساس نیا بر

 نیا در یریگیپ و آزمونپس ،آزمونپیش مرحله سه نیب بنابراین (P<05/0) است معنادار زمان اثر نشخواری یهاپاسخ ریمتغ

 یهاسخپا یرهایمتغ در زمان و گروه نیب دهدمی نشان جدول جینتا به توجه با نیهمچن دارد. وجود معنادار تفاوت متغیر

 و آزمونپیش مراحل نیب گرددمی مشخص و دارد وجود یمعنادار تفاوت فکری نشخوار و کنندهمنحرف هایپاسخ ،نشخواری

 به توجه با گروه اثر در نیهمچن دارد وجود تفاوت وابسته ریمتغ در گواه گروه و یدرمان گروه دو نیب یریگیپ و آزمونپس

 درمان گروه دو نیب فکری نشخوار و کنندهمنحرف هایپاسخ ،نشخواری یهاپاسخ یهاریمتغ در F یمعنادار سطح و ریمقاد

 با حلهمر هر کیتفک به هاگروه نیا دویدوبه سهیمقا دارد وجود یمعنادار تفاوت گواه گروه و رفتاری سازیفعال و فراشناختی

 شودمی ملاحظه 5 جدول به توجه با است. شده ئهارا 5 جدول در آن جینتا که است گرفته صورت یبونفرون آزمون از استفاده

 فراشناخت هایگروه نیب و (P<05/0) نشخواری یهاپاسخ ریمتغ در گواه و درمانی فراشناخت هایگروه نیب یمعنادار تفاوت

 گواه و یرفتار سازیفعال درمان و فکری نشخوار و کنندهمنحرف هایپاسخ ،نشخواری یهاپاسخ یرهایمتغ در گواه و درمانی

 دارد. وجود (P<05/0) فکری نشخوار و اخلاقی معیارهای و کنندهمنحرف هایپاسخ ،نشخواری هایپاسخ یرهایمتغ در

 وجود معنادار اختلاف 05/0 داریمعنی سطح در فراشناختی درمان و رفتاری سازیفعال روش بین داد نشان نتایج همچنین

 هایشمؤلفه و فکری نشخوار متغیر برای رفتاری سازیفعال و فراشناختی درمان روش میانگین اختلاف 5 جدول با مطابق دارد.

 فکری نشخوار کاهش در رفتاری سازیفعال روش درنتیجه است. شده معنادار مثبت صورتبه پیگیری و آزمونپس مرحله در

  .(P<05/0) است داشته درمانی فراشناخت به نسبت بیشتری اثربخشی

 گروهیگروهی و بینتحلیل واریانس آمیخته مربوط به اثرات دروننتایج  .4جدول 

 عوامل متغیر
منابع 

 تغییر

مجموع 

 مربعات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مربعات
 Fآماره 

سطح 

 معناداری

میزان 

 اثر

ی هاپاسخ

 نشخواری

 گروهیدرون

 42/0 0001/0 61/27 88/995 2 76/1991 زمان

× زمان 

 گروه
98/810 4 75/202 62/5 0001/0 23/0 

 - - - 07/36 76 18/241 خطا

 گروهیبین
 52/0 0001/0 65/20 14/1711 76 18/241 گروه

 - - - 86/82 76 68/3148 خطا

 گروهیدرونهای پاسخ
 01/0 77/0 25/0 06/57 45/1 93/82 زمان

 11/0 05/0 45/2 24/557 91/2 63/1619× زمان 
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 خانواده و 87

 بهداشت 

 گروه کنندهمنحرف

 - - - 17/227 22/55 89/12544 خطا

 گروهیبین
 21/0 01/0 95/4 61/1127 2 22/2255 گروه

 - - - 8/227 002/38 41/8656 خطا

نشخوار 

 فکری
 گروهیدرون

 01/0 56/0 46/0 53/220 33/1 98/292 زمان

× زمان 

 گروه
2/5812 66/2 5/2187 55/4 01/0 19/0 

 - - - 02/481 48/50 19/24283 خطا

 

 نشخوار فکریهای نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایسه زوجی میانگین مؤلفه .5جدول 

 پیگیری آزمونپس آزمونشیپ  

ی هاپاسخ

 نشخواری

درمان 

 فراشناختی

 000/0 058/3 -600/21* 000/0 062/3 -333/21* 000/1 726/3 067/3 کنترل

ی سازفعال

 رفتاری

933/4 726/3 578/0 *733/11 062/3 001/0 *667/11 058/3 001/0 

ی سازفعال

 رفتاری

 000/0 058/3 -267/33* 000/0 062/3 -067/33* 000/1 726/3 -867/1 کنترل

درمان 

 فراشناختی

933/4- 726/3 578/0 *733/11- 062/3 001/0 *667/11- 058/3 001/0 

های پاسخ

 کنندهمنحرف

درمان 

 فراشناختی

 000/0 694/1 -800/12* 000/0 584/1 -667/12* 000/1 388/1 -400/0 کنترل

ی سازفعال

 رفتاری

600/0 388/1 000/1 *267/6 584/1 001/0 *467/6 694/1 001/0 

ی سازفعال

 رفتاری

 000/0 694/1 -267/19* 000/0 584/1 -933/18* 000/1 388/1 -000/1 کنترل

درمان 

 فراشناختی

600/0- 388/1 000/1 *267/6- 584/1 001/0 *467/6- 694/1 001/0 

نشخوار 

 فکری

درمان 

 فراشناختی

 000/0 291/4 -733/38* 000/0 323/4 -067/38* 000/1 443/5 200/5 کنترل

ی سازفعال

 رفتاری

400/3 443/5 000/1 *133/21 323/4 000/0 *267/21 291/4 000/0 

ی سازفعال

 رفتاری

 000/0 291/4 -000/60* 000/0 323/4 -200/59* 000/1 443/5 800/1 کنترل

درمان 

 فراشناختی

400/3- 443/5 000/1 *133/21- 323/4 000/0 *267/21- 291/4 000/0 

 

 :یریگجهینت و بحث

مبتنی بر و درمان  یدرمان فراشناختبود که آیا بین اثربخشی و تداوم اثر  سؤالپژوهش حاضر در پی پاسخگویی به این 

تفاوت وجود دارد؟ نتایج تحلیل واریانس  افسردگی اساسیدر زنان مبتلا به اختلال  نشخوار فکریابعاد بر  یتاررف یسازفعال

ی رفتاری سازفعالبودند و درمان  مؤثر نشخوار فکریآمیخته نشان داد که هر دو گروه درمانی در مقایسه با گروه گواه بر روی 

 نسبت به فراشناخت درمانی داشته است.  افسردگی اساسیمبتلا به اختلالات زنان  نشخوار فکریاثربخشی بیشتری در کاهش 

http://journals.iau-astara.ac.ir/
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ی امطالعه، افسردگی اساسیی آن در زنان مبتلا به اختلال هامؤلفهو  نشخوار فکریدر تبیین اثربخشی درمان فراشناختی بر 

با غیرمستقیم و تا حدودی  صورتبه هآمددستبهمستقیم با نتایج این پژوهش همسو باشد، یافت نشد اما نتایج  طوربهکه 

، (37) همکاران و ، وینتر(36) (، طاهری داغیان و همکاران35، انصاری و همکاران )(34) همکارانو  نژادبساك هایپژوهش

ی که اثربخشی درمان فراشناختی را در بیماران دارا (40) 1همکاران و و شایچ (39) ، بایگان و همکاران(38) همکاران و جمدال

و  نشخوار فکریباشد. در تبیین اثربخشی این درمان بر یید نموده بودند، همسو میتأرا  افسردگی اساسیاختلال افسردگی و 

و  ینشخوار فکر لیاز قب یبا موارد یافسردگتوان گفت که می افسردگی اساسیی آن در زنان مبتلا به اختلال هامؤلفه

و تغییر  یفکر یکاهش نشخوارها لیاز قب ییهامؤلفه یاگر درمان رو روینزاهمراه است. ا یهای مثبت و منففراشناخت

درمان  تیموفق (.50)را کاهش دهد  یافسردگدر افراد مبتلا به  نشخوار فکریتواند علائم ها گام بردارد میفراشناخت

سمج  یمنف افکار (.51)باشد می ینشخوار فکر یعنی یافسردگ یی اصلدرگرو هدف قرار دادن مشخصه یافسردگ یفراشناخت

عنوان شوند و بهو حفظ اختلال مؤثر شناخته می پذیرییبزمان در آساز چند عامل هم یکیعنوان به ی(و نگران ی)نشخوار فکر

 یدر رابطه با نشخوار فکر یمثبت، شامل موضوعات یفراشناخت یباورها ی. محتوارندیگمدنظر قرار می یامقابله یراهبردها

. ردیگدربر می نشخوار فکریرا در ارتباط با ی موضوعات ینشخوار فکر ،یمنف یفراشناخت یاست. باورها یاعنوان راهبرد مقابلهبه

 ینشخوار فکر قیکند، اما پاسخ به مشکلات از طربه حل مشکل آنها کمک می یاز مردم معتقدند، نشخوار فکر یاریاگرچه بس

پژوهش توانسته است  نیشده در اگرفته توان احتمال داد که درمان به کارمی نی. بنابراهمراه است شتریبا مشکلات و تنش ب

 ،یفنون فراشناخت یاثربخش نییقرار دهد. نولن هوکسما در تب یرها را تحت تأثیآزمودن نشخوار فکریی مربوط به نشخوار فکر

 یالگوها یافسردگ درازآنجاکه (. 52)اند مؤثر دانسته درمان اشاره کرده و آن را در اثربخش بودن روند درمان نیا تیبه ماه

کند. از می یدتفکر، تأک یالگوها نیا رییشود، درمان مذکور بر تغمتمرکز می یدکنندهتفکر شخص، بر خود و موضوعات تهد

 یبر خطر، فرونشانتهدید، تمرکز  شیپا ،ینشخوار فکر لیاز قب هایییتو فعال ندهایفرآ رییبه تغ یدرمان فراشناخت گرید یسو

 میشده و تنظادراك یمقابله با ناهماهنگ یکه افراد افسرده برا یجانیو ه یشناخت ،یمانند اجتناب رفتار ییهاافکار و رفتار

درواقع درمان  (.53)پرداخته است  رند،یگی معکوس میجهیدر درازمدت نت یدهند، ولاز آن انجام می یناش یمنف جاناتیه

هدف  یگردعبارتکند. بهبهتر فراهم می یدرمان جیبه دست آوردن نتا یرا برا نهیزم مارانیب رد نشیب جادیا قیاز طر یفراشناخت

ساز است. های افسردهبخش دورهتداوم یندهایها و فرآنشان دادن فراشناخت ،یاختلال افسردگی فراشناخت یمدل درمان

و  یابیی ارزبرنامه یدارا یافسردگ یفراشناخت مانشاره کرد که درنکته ا نیتوان به ادرمان می جینتا نییدر تب نیهمچن

دهد. می مارانیبه ب یمناسب یخود مطلع نموده و بازخوردها یدرمان جیدرمانگر را از نتا قیطر نیبوده و از ا یقیهای دقاسیمق

در  یدرمان جینتا یداریل پایاز دلا یکی نیرا به چالش بکشانند. بنابرا یفراشناخت یتوانند باورهامی یرفتار رییاصول تغ یبرخ

باشد.  شانیفراشناخت یبر باورها یعلائم افسردگ یافراد دارا یکنترل فراشناخت شیتواند به علت افزامی یریگیپ یمرحله

 ییهاناختبا افکار خود برقرار نموده، فراش یدیی جددهد که رابطهامکان را به افراد افسرده می نیا یکنترل فراشناخت شیافزا

 .(54)دهند  ریی، تغنشخوار فکری دیتشد شیباعث افزا ایبخشند می یتکرارشونده را فزون یتفکر منفی ناسازگارانهی وهیشکه 

تفکر  ییبنا ریهای زسبک لیگرفت که تسه جهیتوان نتاتفاق افتاده است می یکه در هر سه آزمودن یراتییکل با توجه به تغ در

موجب کاهش  یجهگردد و درنت یمنف ندیتوانسته موجب کاهش افکار خود آ یفراشناخت یو باورها یازجمله نشخوار فکر

 با نتایج نشخوار فکریی رفتاری بر کاهش سازفعالاثربخشی درمان  شد. افسردگی اساسیدر بیماران مبتلا به  نشخوار فکری

 ، همسو و همخوان است. اندکردهیید تأی ی را بر افسردگسازفعالکه اثربخشی درمان ( 21، 24، 26های )پژوهش

                                                           
1. Schaich et.al 



 87-104ص   38(3)، پیاپی 1402ه سوم، پاییز  م، شمارسیزدهفصلنامه خانواده و بهداشت، دوره 

Family and health Quarterly, vol13, Issu3, Autummn 2023, ISSN: 2322-3065 

http://journals.iau-astara.ac.ir,   D.O.R. 20.1001.1.23223065.1402.13.3.5.6    

 

 خانواده و 87

 بهداشت 

توان گفت که می افسردگی اساسیدر زنان مبتلا به  نشخوار فکری بر یرفتار یسازدرمان فعال یاثربخشتبیین  در ارتباط با

مثبت  تیقوت شیدلیل اثربخش است که منجر به افزا نیدرمان به ا نیکند که امی شنهادیپ یافسردگ یی رفتارهینظر

ها شوند. پاداشمی ماریب یپاداش از سو افتیاست که احتمالاً منجر به در ییرفتارها شیافزا ،یرفتار یسازردد. هدف فعالگمی

ها به بهبود خلق پاداش شیافزا نی( باشند. ای)مانند توجه انتخاب یرونیب ای( و تیحس موفق ای)مانند لذت  یممکن است درون

 (.1گردد )و به دنبال آن بهبود خلق می یطیمح تیتقو شیمرورزمان منجر به افزابه یندیافر نیچن(. 15کنند )کمک می ماریب

 ادی افراددرمان،  نیباشد که در ح نیتواند ادرمان می نیا یاند که علت اثربخشکرده شنهادیپ زین (54)و همکاران  مارتل

 کهیهنگام نکهیا یجابه یعنیدنبال کنند.  شانیرا در زندگ یدیرا عوض کنند و قانون جد شانیکه سبک زندگ رندیگمی

درمان  نیا یکنند، فعال شوند. در خصوص اثربخشمی ینیاحساس غمگ کهیهنگام؛ کنند، خاموش شوندمی ینیاحساس غمگ

کاهش  ،یرفتار یسازاز اهداف فعال یکیتوان گفت که می زین نشخوار فکریگری و ی دارای خودسرزنشنشخوار فکر یبر رو

نشخوار  ،یرفتار یسازفعالی یهطبق نظر (.55باشد )می یطیهای محتیبر فعال ماریتمرکز ب قیساز از طرافسرده یشخوار فکرن

 یعنوان نوعتواند بهمی نیو بنابرا ردیگرا می یهای زندگتیشدن کامل در فعال ریدرگ یاست که جلو یرفتار خصوص کی یفکر

آماج درمان قرار  یشود که در بهبود افسردگمنجر به دو شکل خاص می ینشخوار فکر ه،ینظر نیاجتناب عمل کند. طبق ا

 یرا بر افکار درون یهای آن لحظه، وتیدر فعال یریدرگ یجاکند و بهجدا می طشیفرد را مح ی: نخست، نشخوار فکررندیگمی

با استفاده از  یرفتار یسازدرمان فعال .(16) ردیگی ثمربخش را میلهأحل مس یجلو یکند. دوم، نشخوار فکرمتمرکز می

تمرکز مجدد بر  ،یی حسبه تجربه قیله، توجه دقأحل مس ،ینشخوار فکر یامدهایبرجسته ساختن پ مانند یهای خاصکیتکن

آورند که فراهم می یروش هاکیتکن نیشود. امیساز و مشکل یبرگرداندن توجه فرد از افکار نشخوار سببدر دسترس،  فیتکل

و به دنبال  یرفتار رییشده است که تغ شنهادیپ. دهندمی قراررا هدف  ینشخوار فکر ندیافکار، فرا یدر محتوا یریبدون درگ

 .ها باشدوارهدر شناخت رییمؤثر تغ یژهوروش به انگریممکن است ب ،یرفتار یسازآن درمان فعال

در  نشخوار فکریی در مقایسه با درمان فراشناختی بر کاهش ی رفتارسازفعالیافته دیگر پژوهش حاضر نشان داد که درمان 

نشخوار ی رفتاری، بیشتر توانسته است سازفعالبوده است. یعنی درمان  تراثربخش افسردگی اساسیزنان مبتلا به اختلال 

نشخوار رفتاری بر ی سازفعالبودن درمان  تراثربخشرا کاهش دهد. در تبیین  افسردگی اساسیزنان مبتلا به اختلال  فکری

رفتار تلاش دارد عواملی که در ابتلا به اختلال افسردگی نقش دارند را مورد  یسازرویکرد درمانی فعالتوان گفت که می فکری

لازم است  ،شودیمنشخوار فکری که منجر به ایجاد افسردگی  این نوع درمان برای کاهش میزان ازنظر شناسایی قرار دهد.

 فکری نشخوارکه عاملی مهم در حفظ یا افزایش میزان  ییجوزندگی انجام گیرد و حالت کناره یهااز جنبه برخی در تغییراتی

. در این روش از کرداستفاده  شدهیتهدا هاییتروشی به نام روش فعالاز  ینشخوار فکرکاهش برای  درمانگرد. است کاهش یاب

میزان توانستند،  هایآزمودنبا استفاده از آنها  یتکه درنها شدده یک سلسله از رویکردهای مربوط به تغییر رفتار استفا

 یگر،دعبارت. بهبودمانند نقش یک مربی رفتار به یسازنقش درمانگر فعال د.نآوربیشتری را از محیط به دست  کنندگانیتتقو

 این اجرای در موفقیت برای خصصیتهای کمکدرمانگر  ،را اجرا کند یسازهای فعالتا تکنیکشت زمانی که مراجع تلاش دا

های کوچک درآورد تا امکان مشکلات مراجع را در قالب کرددرمانگر در طول درمان تلاش  ین. همچنکرد فراهم راها تکنیک

 د.حل آنها بیشتر گرد

 نشخوار فکری ی رفتاری اثربخشی بیشتری نسبت به درمان فراشناختی در کاهشسازفعالی نتایج نشان داد که درمان طورکلبه

یرگذار تأثمداخله  عنوانبهی رفتار سازفعالتوان از درمان رو میینازاداشته است.  افسردگی اساسیزنان مبتلا به اختلال 

http://journals.iau-astara.ac.ir/
https://dorl.net/dor/20.1001.1.23223065.1402.13.3.5.6


 
 افسردگی اساسی اختلال به مبتلا زنان در فکری نشخوار ابعاد بر رفتاری سازیفعال بر مبتنی درمان و فراشناختی درمان سنجیهم 88

مراکز مشاوره در  شودیم شنهادیپ استفاده کرد. افسردگی اساسیی در درمان مشکلات زنان مبتلا به اختلال شناختروان

 تیبه وضع مکک یمرتبط با آن برا یهاکیبرنامه و تکن نیبرگزار شود و ا رفتار یسازفعالان درم یجلسات گروهاسلامی 

که  شودیم شنهادیپ نیآموزش داده شود. همچن ،ییافزادانش یهادر قالب کارگاه ،اختلال افسردگی اساسیمبتلا به  روانی زنان

موج سوم مثل  یهادرمان ازجمله یدرمان یکردهایرو گریبا د رفتار یسازفعالدرمان  یاثربخش سهیبه مقا ندهیدر مطالعات آ

به انجام پژوهش در  جینتا پذیرییمجهت تعم ندهیکه در مطالعات آ شودیم شنهادیپ تیو پرداخته شود. درنها رشیتعهد و پذ

 پرداخته شود.  افراد مبتلا به انواع اختلالات روانی گریشهرها و د ریسا سردگی اساسیافراد مبتلا به اختلال اف

 پژوهش هایمحدودیت

)زنان مبتلا به اختلال  صورت هدفمندبهها آزمایشی بودن پژوهش؛ یعنی گروهتوان به شبهپژوهش میهای از محدودیت

صورت تصادفی گمارش شدند و عدم افراد به انتخاب شدند، اماشناختی( های روانبه کلینیک کنندهمراجعه افسردگی اساسی

عنوان متغیر تأثیرگذار در اثربخشی مداخله به دلیل دسترسی محدود به تعداد به افسردگی اساسیاختلال  مدت کنترل طول

 . نمونه بیشتر اشاره کرد

 یملاحظات اخلاق

 در که است خمین واحد اسلامی آزاد دانشگاه در اول نویسنده روانشناسی رشته تخصصی دکتری رساله از برگرفته مقاله این

 رضایت مانند اخلاقی ملاحظات پژوهش این در. است رسیده تصویب به دانشگاه پژوهشی شورای توسط 20/10/1399 تاریخ

 کمیته از تأییدیه کسب از پس پژوهشگر و است شده رعایت اطلاعات ماندن محرمانه و رازداری اصل رعایت نمونه، افراد کامل

 .است داده انجام را شپژوه فرآیند IR.IAU.ARAK.REC.1400.011 شناسه با اخلاق
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