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Abstract 

Background & Objectives: Functional Dyspepsia (FD) is the most frequent disorder of the upper gastrointestinal tract. Functional dyspepsia is 
a biosocial problem. Although the disease does not lead to death, due to frequent clinical manifestations, the necessity to visit a physician, 

receiving medical care, and absence from work, significantly affect the quality of life in patients. Despite the extant empirical evidence to support 

the impact of psychological factors on FD, data on available psychological interventions are scarce. Thus, this study aimed to compare the effects 
of Mindfulness–Based Cognitive Therapy (MBCT) and Cognitive–Behavioral Therapy (CBT) on Emotion Regulation (ER) and symptoms in 

patients with FD.  

Methods: This was a quasi–experimental study with a pretest–posttest–follow–up design. This study was conducted in 2017 in Mashhad City, 
Iran. The statistical population consisted of all patients referring to the Gastroenterology Clinic of the Ghaem Hospital who received a definitive 

diagnosis of FD by gastroenterologists after the laboratory tests and endoscopic examination. The study sample consisted of 30 patients who 

were selected by convenience sampling method according to the inclusion criteria; they were randomly divided into two equal experimental 
groups. The inclusion criteria of the study were the age range of 18–55 years, a definitive diagnosis of FD by a gastroenterologist, laboratory 

tests and endoscopic examination, no diseases, such as cancer and gastric ulcers, treating Helicobacter pylori infection, and Helicobacter pylori 

eradication therapy, literacy to complete the questionnaire, consent to participate in the research, and no other serious biopsychological illnesses. 
The exclusion criteria included generating other serious biopsychological conditions, and no consent to participate in the research. The research 

patients were randomly placed into the experimental groups of MBCT and CBT. MBCT and CBT were administered in eight 120–min weekly 

sessions. CBT and MBCT were performed as per Beck’s package (2001) and Segal et al.’s package (2013), respectively. The Cognitive Emotion 
Regulation Questionnaire (Garnefski et al., 2001) and the Nepean Dyspepsia Index (Talley et al., 1999) were employed to evaluate FD symptoms 

in pretest, posttest, and follow–up steps. The follow–up stage was performed 2 months after the posttest stage. The obtained data were analyzed 

using repeated–measures Analysis of Variance (ANOVA) and Bonferroni post hoc test in SPSS at a significance level of 0.05.  
Results: The obtained results suggested that the intragroup factor (time) was significant for FD and ER (p<0.001). Additionally, the intergroup 

factor and the time*group interaction were significant for FD and ER (positive & negative ER strategies) (p<0.001). In the MBCT group, the 

mean scores of FD significantly decreased from 56.66 in the pretest to 46.53 and 48.06 in the posttest and follow–up, respectively. However, in 
the CBT group, a smaller decrease was observed. In the MBCT group, the mean scores of positive ER strategies significantly increased from 

46.13 in the pretest to 74.40 and 67.40 in the posttest and follow–up, respectively. However, in the CBT group, this increase was less. In the 

MBCT group, the scores of negative ER strategies significantly decreased from 50.06 in the pretest to 37.86 and 41.46 in the posttest and follow–
up, respectively. However, in the CBT group, a smaller decrease was observed. There was a significant difference in the mean values of FD and 

ER between the pretest, posttest, and follow–up stages (p<0.001). Additionally, a significant difference was observed between the posttest and 

follow–up stages in the mentioned variables, indicating that the effects of the intervention were not permanent in the follow–up stage (p<0.001).  
Conclusion: According to the present study data, MBCT was more effective than CBT in decreasing FD symptoms and improving ER in patients 

with FD.  
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  .11۰(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰۰ مهرماه برخط انتشار   

بهبود رفتاری بر -آگاهی و درمان شناختیبر ذهندرمانی مبتنیاثربخشی شناختمقایسهٔ 
 عملکردی هاضمهٔم در بیماران مبتلا به سوءئجویی شناختی هیجان و کاهش علانظم

 ۴الله بیگدلی، ایمان۳، علی بهشتی نامدار۲، *سیدامیر امین یزدی1مقدمسارا فیروزه
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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

اثربخشی مقایسهٔ پژوهش حاضر با هدف  گذارد.ثیر میأتنی گوارشی شایع است که بر کیفیت زندگی بیماران تعملکردی از اختلالات روان هاضمهٔسوء زمینه و هدف:
 صورت گرفت.م این بیماران ئکاهش علا جویی شناختی هیجان ورفتاری بر بهبود نظم-شناختیدرمان  وآگاهی بر ذهندرمانی مبتنیشناخت

افراد انجام شد. در مشهد  1۳۹۶ این پژوهش در تابستان و پاییز سالبود.  آزمون و پیگیری با دو گروه آزمایشپسآزمون، آزمایشی از نوع پیشنیمه پژوهشاین  بررسی:روش
ها و پس از معاینه و آندوسکوپی تشخیص بیماری برای آن ه بودندمشهد مراجعه کرد م شهرئکه به درمانگاه گوارش بیمارستان قا ندای بودساله۵۵تا1۸بیمار  سیمطالعه در نمونه 

هبو هر جلسه  جلسه هشت دررفتاری -شناختیدرمان آگاهی و بر ذهندرمانی مبتنیشناختهر دو روش  قرار گرفتند.آزمایش طور تصادفی در یکی از دو گروه هداده شد. سپس ب
و همکاران،  )تالی عملکردی هاضمهٔم سوءئعلا ارزیابینیپن برای  ( و شاخص۲۰۰۲، همکاران )گارنفسکی و تنظیم شناختی هیجان اجرا شد. پرسشنامهٔ دقیقه1۲۰مدت 
تحلیل و تجزیه ۲۲ نسخهٔ SPSSافزار در نرم گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونیاندازهبا تحلیل واریانس روش با استفاده از  هاداده. کار رفت به مذکورحلهٔ مرسه در  (1۹۹۹

 بود.  ۰٫۰۵ها آزمونشد. سطح معناداری 
عملکردی و تنظیم شناختی هیجان )راهبردهای مثبت و منفی( معنادار  هٔسوءهاضم متغیرهای برای گروه *گروهی و اثر متقابل زمان عامل بین، گروهی )زمان(عامل درون ها:یافته
با راهبردهای منفی تنظیم هیجان و همچنین راهبردهای  عملکردی هاضمهٔمیانگین نمرات سوء، رفتاری-گروه درمان شناختیدرمقایسه با  آگاهیدر گروه ذهن (.p<۰٫۰۰1)بود 

آزمون و پیگیری تفاوت معناداری آزمون با پسمیانگین متغیرهای مذکور بین پیش؛ همچنین در چشمگیری داشتو افزایش کاهش ترتیب بهدر طی زمان مثبت تنظیم هیجان، 
له در مرحلهٔ پیگیری بود آزمون با پیگیری در متغیرهای مذکور مشاهده شد که حاکی از ماندگارنبودن اثرات مداخبین پسنیز (. تفاوت معناداری p<۰٫۰۰1وجود داشت )

(۰٫۰۰1>p.)  
تر اثربخش، عملکردی هاضمهٔسوءدر بیماران مبتلا به شناختی هیجان  بهبود تنظیمو  م بیماریئعلا کاهشدر آگاهی بر ذهندرمانی مبتنیشناختبرمبنای نتایج مطالعه،  گیری:نتیجه

 .رفتاری است-شناختیدرمان از 
 .رفتاری-آگاهی، درمان شناختیبر ذهندرمانی مبتنیشناخت، عملکردی، تنظیم شناختی هیجان هاضمهٔسوء ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 .تنی استهای روانای از بیماریدسته 1اختلالات گوارشی عملکردی

علائم  وسیلهٔهب کهیکی از این اختلالات است  ۲عملکردی هاضمهٔسوء
حاد و مزمن و عودکنندهٔ گوارشی در غیاب هر نوع مشکل ارگانیکی یا 

شود. براساس معیارهای علائم مشخص می هٔدنکنمتابولیکی توجیه
۳IVROM   درد در  یک یا بیشتر از علائمی مثلشامل این اختلال

احساس سیری زودرس بعد از غذاخوردن، قسمت فوقانی شکم، 
علائم  است.معده، سوزش سر دل، نفخ معده و تهوع  بودناحساس پر

ماهه در غیاب هر شش دورهٔ و در طول یکاند مزمن مذکور اختلال
 هاضمهٔسوء اختلالشیوع جهانی  (.1توضیح ارگانیکی حضور دارند )

و در جوامع  (۲درصد )11تا۵شده بیانعملکردی باتوجه به تعریف 
میزان شیوع آن در  ؛ اما(۳درصد گزارش شده است )۲۹تا1۷غربی 

  .ایران مشخص نیست

سلامتی و اجتماعی است. هرچند این  یمشکل ،عملکردی هاضمهٔسوء
دلیل تظاهرات بالینی مکرر، نیاز به ،شودومیر منجر نمیبیماری به مرگ

طور غیبت از کار بهبه مراجعه به پزشک، دریافت خدمات درمانی و 
از سوی  .دهدثیر قرار میأتچشمگیری کیفیت زندگی بیماران را تحت

؛ (۳د )کنهای زیادی را بر سیستم مراقبت و درمان وارد میدیگر هزینه
در اثر ترکیبی از چندین عامل فیزیولوژیک شامل افزایش  همچنین

اط و فعالیت حرکتی، افزایش حساسیت احشایی، تغییر در ایمنی مخ
گوارشی که -عملکرد التهابی و تغییر در تنظیم سیستم عصبی مرکزی

وجود ه، بگیردمیشناختی قرار ثیر عوامل و فاکتورهای روانأتتحت
تنی (. به بیان دیگر این بیماری ازجمله اختلالات روان۴آید )می

تعامل بین عوامل بر نظریات جدید،  د و درشومحسوب می
 شدهکید أشناختی و اجتماعی در پاتولوژی آن تروان شناختی،زیست
 (.۵) است

شناختی فردی دخیل در این اختلال، شخصیت و از میان عوامل روان
ثر در بروز یا تداوم علائم ؤمو های شخصیتی از فاکتورهای مهم ویژگی

کارکردهای فیزیولوژیک بدن  ثیر برأتواند ازطریق تاست. شخصیت می
در (.۶ثیرگذار باشد )أسلامت یا بیماری ت یا رفتارهای بیرونی بر

 در این بیماران زیادوجود ویژگی نوروزگرایی  های متعددیپژوهش
حالات  های شخصیتی و(. درواقع ویژگی۷-۹است ) شدهیید أت

ثیرات نامطلوب بر دستگاه گوارش، بر شدت أبر تهیجانی علاوه
افراد  (.۷) دنگذارمیثیر أها، بروز بیماری و اثربخشی درمان تنشانه
پذیری منفی بیشتر رنجور هر روز دستخوش استرس بیشتر، هیجانروان

(. 1۰شوند )پذیری میهای خلقی اضطراب، ترس و تحریکو حالت
های منفی فردی بیشتر و واکنشتعارضات بین زیادافراد با نوروزگرایی 

دارند  کمرایی زا درمقایسه با افراد با نوروزگتری به وقایع استرسقوی
تر و بیشتری طور کلی این افراد به تعداد بیشتر، با شدت قویو به

 (. 11کنند )هیجانات منفی را تجربه می

عنوان آگاهی، درک هیجانات و گراتز و رومر تنظیم هیجانات را به
ها، توانایی کنترل رفتار تکانشی و رفتار مطابق با اهداف پذیرش آن

احساسات منفی، توانایی استفاده از راهبردهای  مدنظر در هنگام تجربهٔ

                                                      
1. Functional gastrointestinal disorders (FGID) 
2. Functional dyspepsia 

منظور تعدیل های مختلف بهپذیر در موقعیتهیجانی مناسب و انعطاف
 دانندهای هیجانی مناسب برای رسیدن به اهداف فردی میواکنش

عملکردی در این  هاضمهٔرسد بیماران مبتلا به سوءنظر میهب؛ (1۲)
جویی تر هیجان، نظمراهبردهای رایجاز  زمینه دچار مشکل هستند.

ها یا یندهای شناختی است. شناختاشناختی هیجان با استفاده از فر
 کنندکنند تا هیجان خود را تنظیم های شناختی به افراد کمک مییندافر

راهبردهای شناختی هیجان به  و مغلوب شدت هیجان خود نشوند.
زا اطلاق آسیب ی یا واقعهٔمنف ایتفکر افراد پس از بروز تجربه نحوهٔ

های منفی و تجارب جویی شناختی هیجان دربرابر محرکنظم شود.می
 (.1۳ای است )ندهای مقابلهایهیجانی ناخوشایند، یکی از فر

بر جویی هیجان علاوهنظمگراس و جان،  براساس نتایج پژوهش
ثیرات مثبت بر بهزیستی ذهنی، موجب بهبودی سلامتی جسمانی أت

در پی  را مشکلات جسمانی ،د و درمقابل مشکل تنظیم هیجانیشومی
که داد نشان  هٔ ون اودنهو و همکاراننتایج مطالع (.1۴)دارد 

. دنگذارثیر میأای تروده-حرکتی معدهکنش حسی های منفی برهیجان
های منفی چون اضطراب منجربه افزایش التهاب سیستم هیجان

ثیر مخرب أای تمعده-حور مغزیعملکرد مشوند و بر میای معده
که تولید آزمایشگاهی اضطراب در افراد داوطلب که طوریبه ؛دندار

کند ای دارند، ناراحتی معده ایجاد میافزایش حساسیت سیستم معده
حرکتی معده -تنهایی وضعیت عملکرد حسیاضطراب خود به (.1۵)

د شوحفظ غیرطبیعی مواد غذایی در معده می سببدهد و را تغییر می
براین اضطراب در بیماران (. علاوه1۶اندازد )خیر میأو هضم را به ت

 (.1۵درد و تحمل معده دارد ) حساس، همبستگی منفی با آستانهٔ

های درمان حوزهٔ شده درمروری اجمالی بر تحقیقات انجام
به بررسی اثربخشی  اهپژوهشتعدادی از  ،دهدشناختی نشان میروان
برخی  اند.های مختلف در مبتلایان به این بیماری پرداختهدرمانیروان

(، درمان 1۷) مطالعات از اثربخشی مداخلاتی نظیر هیپنوتراپی
درمان  ( و1۹) مدتدرمانی پویشی کوتاهروان (،1۸) مدیریت استرس

نتایج برخی  طورکه ذکر شد،همان دهند.( خبر می۲۰) شناختی
 هاضمهٔدرمانی در بیماران سوءاز اثربخشی روانها حاکیپژوهش

ای سو و همکاران نتیجه گرفتند که اما در مطالعه ؛عملکردی است
 شناختی وجود نداردهای رواندرماناز شواهد کافی برای حمایت 

هاگ و همکاران در پژوهشی اثربخشی  از سوی دیگر(. ۲1)
-های طبی و مداخلات شناختییبی از درماندرمانی و ترکشناخت

کردند. عملکردی بررسی  هاضمهٔسازی عضلانی را بر سوءرفتاری با آرام
ب کنترل اضطراب و جمو نتیجه گرفتند که این مداخله صرفاً هاآن

 (.۲۲) شودافسردگی در این بیماران می

توجه شناختی در این اختلال، و نقش عوامل روانمطالب مذکور بنابر 
رسد. یکی از نظر میهشناختی نوظهور پرفایده ببه سایر مداخلات روان

که  است )MBCT) 4آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیها شناختاین درمان
آگاهی به از لحاظ تئوری، ذهنهای موج سوم شناختی است. از درمان

یعنی آگاهی و پذیرش غیرقضاوتی  ؛شناختی مربوط استبهزیستی روان
بر اشکال رایج  یعنوان پادزهرتواند بهآگاهی میفرد. ذهن لحظهٔبهلحظه

3. New Standard for Functional Gastrointestinal Disorders 
4. Mindfulness Based Cognitive Therapy  
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۳ 

اشتغالی فکری و شناختی چون اجتناب، سرکوبی یا بیشپریشانی روان
آگاهی افراد را از تفکر، عادات و هنذ (.۲۳) احساسی فرد عمل کند

تواند نقش کلیدی بنابراین می ؛کندالگوهای رفتاری ناخوشایند رها می
با افزایش  هادر پرورش آگاهانه و تنظیم رفتاری داشته باشد که مدت

گاهی و ارتباط ذهن. (۲۴) سلامتی و رفاه همراه است آگاهی بر تغییر آ
کند. درواقع به افراد راهی کید میأی فکر تاجای تغییر محتوبا افکار به

دهد. برخلاف و ناراحتی ارائه می متفاوت برای بودن با هیجانات، درد
 درخورتوجهیطور هب )CBT( 1رفتاری-درمان شناختی آنکه در رویکرد

کید أی افکار و ایجاد افکار جایگزین تابر ارزیابی، چالش محتو
گاهی شخصی از افکار، هیجانات  MBCTشود، در می هدف تغییر آ

 (.۲۳) ستها او تغییر در ارتباط فرد با آن
جویی توجه خودنظم لفهٔؤگاهی را شامل دو مآکاران ذهنبیشاب و هم

جویی توجه خودنظم دانند.تجربه می درقبالگیری خاص و اتخاذ جهت
صورت های بدنی بهبودن از افکار، احساسات و حسبه مشاهده، آگاه

تجارب  درقبالگیری خاص جهت .شودلحظه اطلاق میبهلحظه
 پذیرش است. نوعی نگرش همراه با کنجکاوی، بازبودن و دربرگیرندهٔ

طور کامل بدون اشتغال ذهنی وقایع به منظور از پذیرش، توانایی تجربهٔ
 (.۲۵مفرط به آن یا سرکوب تجربه است )

در درمان بسیاری  MBCT دهد،میها نشان نتایج بسیاری از پژوهش
سلامت در  یتقاار، (۲۶های جسمانی نظیر دردهای مزمن )از شکایت

( ۲۸پذیر )تحریک نشانگان سندرم رودهٔ، (۲۷افراد مبتلا به سرطان )
آگاهی کمک درواقع ذهن ( اثربخش است.۲۹آرتریت روماتوئید ) و

اما  ؛کند تا مردم درک کنند که هیجانات منفی ممکن است رخ دهندمی
همچنین به افراد آموزش ؛ ها جزء ثابت و دائمی شخصیت نیستندآن
صورت غیرارادی و بدون آگاهی دادن بهجای پاسخدهد به وقایع بهیم

  (.۳۰) ازطریق تفکر و انعکاس پاسخ دهند
شده و فقدان های مطالعات انجامباتوجه به تعداد اندک و محدودیت

م ئعلا کاهششناختی بر ثیر مداخلات روانأهنوز ت ،شواهد کافی
باوجود  ؛ بنابراینناشناخته است عملکردی هاضمهٔمبتلا به سوء بیماران

بر این بیماران، لزوم توجه به  CBTاخیر در کاربرد  ضمتناق نتایج
که اثربخشی  MBCTشناختی در درمان نظیر های جدیدتر روانرویکرد

آن با  و مقایسهٔاست یید شده أآن در بسیاری از اختلالات جسمانی ت
را بر این  ی آنکه فقط تعداد محدودی پژوهش اثربخش CBTدرمان 

ها های متدولوژی در پژوهشبرخی محدودیت نیز ند واهبیماری آزمود
موردی بوده است، تک مطالعهٔ که صرفاً (۲۰ازجمله پژوهش هاگ )

اثربخشی مقایسهٔ بنابراین پژوهش حاضر با هدف  ؛شوداحساس می
رفتاری بر بهبود -آگاهی با درمان شناختیبر ذهندرمانی مبتنیشناخت

م در بیماران مبتلا به ئکاهش علا جویی شناختی هیجان ونظم
 صورت گرفت. عملکردی هاضمهٔسوء

 بررسیروش 2

آزمون و پیگیری با آزمون، پسآزمایشی با پیشنوع نیمهطرح پژوهش از 
در  1۳۹۶این پژوهش در تابستان و پاییز سال . دو گروه آزمایش بود

                                                      
1. Cognitive-Behavior Therapy 
2. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire 

دادند که به تمامی بیمارانی تشکیل انجام شد. جامعهٔ پژوهش را مشهد 
کلینیک تخصصی گوارش بیمارستان قائم مشهد مراجعه کردند و پس 

ص یتخصص گوارش، تشخو آندوسکوپی توسط پزشک فوق از معاینه
ها داده شد. نمونهٔ پژوهش شامل آن یبرا یهاضمهٔ عملکردقطعی سوء

دسترس باتوجه به گیری درروش نمونهسی نفر از این بیماران بود که به
صورت طور مساوی بهبه انتخاب شدند و، های ورود به پژوهشملاک

های ورود بیماران به . ملاکتصادفی در دو گروه آزمایش جای گرفتند
سال؛ تشخیص قطعی بیماری  ۵۵تا1۸عبارت بود از: سن  پژوهش

توسط پزشک پس از معاینه و آندوسکوپی؛  یهاضمهٔ عملکردسوء
ی ارگانیک مثل زخم یا سرطان؛ درمان در صورت وجود فقدان بیمار

گاهی کافی برای شرکت در  عفونت هلیکوباکترپیلوری؛ سواد و آ
منظور شرکت در مطالعه؛ نداشتن مطالعه؛ اعلام موافقت آگاهانه به

پزشکی در بیمار بیماری جسمانی جدی دیگر و نبود اختلال عمدهٔ روان
از پژوهش بیماران  رهای خروج)براساس خوداظهاری بیمار(. معیا

های جدی جسمی، اختلال عمدهٔ سایر بیماریداشتن  شامل
رضایت آگاهانه  نداشتن به شرکت در تحقیق بود.پزشکی و تمایلروان

ها به آن ؛ همچنینشد دریافتکنندگان از شرکت های کتبیصورت فرمهب
ست شده برای مقاصد پژوهشی اکه اطلاعات کسب اطمینان داده شد

ابتدا در  گیری،پس از نمونه ماند.و اطلاعات شخصی محرمانه باقی می
 روز بعدشصت ) آزمون و پیگیریاز مداخله در پس بعدآزمون و پیش

تنظیم شناختی  هٔپرسشنام آزمایش گروه دو هر ،(آزموناز اجرای پس
ن هٔ هاضمم سوءئعلا شاخص نیپن برای ارزیابیو  (۳1)  ۲هیجا

 کار رفت.بهپژوهش در  های زیرابزار. پاسخ دادند را (۳۲) ۳عملکردی

و گارنفسکی  توسطاین پرسشنامه : یجانه تنظیم شناختی پرسشنامهٔ-
ال و ؤس ۳۶شامل  . پرسشنامه(۳1) تهیه شد ۲۰۰۲همکاران در سال 

که به دو بخش کلی راهبردهای منفی و زیرمقیاس متفاوت است  ۹
منفی شامل خود را شود. راهبردهای مثبت تقسیم بندی می

آمیز مقصردانستن، مقصردانستن دیگران، نشخوار فکری و فاجعه
راهبردهای مثبت شامل پذیرش، توجه مثبت مجدد،  شود.میکردن تلقی

و  صورت مثبتریزی، بازنگری و ارزیابی مجدد بهمتمرکز بر برنامه
هرگز تقریباً  (1دامنـهٔ نمـرات مقیاس از ) .شودمیقراردادن  تحت نظر

نمـرات  .داردماده  چهارمقیاس و هـر خرده است( تقریباً همیشه ۵تا )
مقیاس بیانگر میزان استفادهٔ بیشتر راهبرد مذکور در هـر خـرده یشتربـ

ضریب آلفای  (.۳1) زا اسـتدر مقابلـه و مواجهه با وقایع تنیدگی
 گارنفسکی و همکاران در دامنهٔ توسطکرونباخ این پرسشنامه 

اعتبار  .(۳1)و روایی آن مطلوب گزارش شد دست آمد به ۰٫۸1تا۰٫۷1
 پرسشنامه در ایران توسط حسنی با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ و

 ۰٫۹۲تا۰٫۷۶منهٔ ها با دامقیاسهای همسانی درونی برای خردهروش
اصلی با استفاده  لفهٔؤروایی پرسشنامه نیز ازطریق تحلیل م شد. عنوان
همبستگی  ها با دامنهٔمقیاسخش واریماکس همبستگی بین خردهاز چر
در پژوهش  (.1۳) دست آمدبهو روایی ملاکی مطلوب  ۰٫۶۷تا۰٫۳۲

حاضر پایایی مقیاس ازطریق همسانی درونی )ضریب آلفای کرونباخ( 
 .بود ۰٫۸1

3. Nepean Dyspepsia Index 
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۴ 

این  :یعملکرد هاضمهٔارزیابی علائم سوء نیپن برای شاخص-
این  .(۳۲) طراحی شد 1۹۹۹همکاران در سال  شاخص توسط تالی و

 م بیماری وئارزیابی علا برایدو بخش  ال درؤس ۳۴شامل شاخص 
. در این شودمیعملکردی  هاضمهٔکیفیت زندگی در بیماری سوء

 هاضمهٔسوء در بیماران م بیماریئارزیابی علابخش  پژوهش فقط از
 عبارت وکند میعلائم را ارزیابی  . این بخشاستفاده شدی عملکرد

؛ استفراغ؛ تهوع ؛ناراحتی معده ؛از: درد در قسمت فوقانی شکم است
احساس سنگینی بعد از ؛ احساس سیری زودرس ؛نفخ؛ سوزش سر دل

 از علامت بیماری نُهنمره برای  ازحد.بیش بادگلوی ؛خوردن غذا
 .آیددست میبه« شدت و پرزحمت/پردردسربودن فراوانی،»محاسبهٔ 

بندی براساس مقیاس درجه ،گذاری هرکدام از این سه عبارتنمره
ای از میزان هیچ تا درجه۵تای صفرمقیاس و درگیرد صورت می لیکرت

همکاران  در پژوهشی تالی و (.۳۲د )شوخیلی شدید مشخص می
 در پایایی این پرسشنامه را ازطریق همسانی درونی )آلفای کرونباخ(

ن را با استفاده از ضریب همبستگی در روایی آ و ۰٫۷۶تا۰٫۷۰ دامنهٔ
 در پژوهش زرگر و (.۳۳) گزارش کردند ۰٫۸۳تا۰٫۷1م ئعلا نمرهٔ

 دست آمد.م بهئبرای بخش علا ۰٫۸۴همکاران ضریب آلفای کرونباخ 
همبسته  1(GOSم نیز با مقیاس ارزیابی کلی علائم )ئروایی بخش علا

در این پژوهش (. 1۸)ود ب ۰٫۵۸شد که ضریب همبستگی آن برابر 

برای  ۰٫۷۹پایایی مقیاس ازطریق همسانی درونی )آلفای کرونباخ( 
 دست آمد.هم بئبخش علا

یکی از  یعملکرد هاضمهٔسوءاختلال رفتاری: -درمان شناختی-
آموزش از . در این پژوهش اختلالات عملکردی سیستم گوارشی است

پذیر تحریک برای مبتلایان به سندرم رودهٔ رفتاری-الگوی شناختی
 (۳۴) بک الگوگیری کلی از مدل الگوی مذکور براساساستفاده شد. 

 توسط محققان دیگر ،توجه به شرایط و ماهیت بیماری با است.
های رفتاری و ها و روشو شیوهه است داده شدمدل بک در  تغییراتی

. همچنین (۳۵) ها در آن ادغام شده استریزی فعالیتهمچنین برنامه
حتوایی این پروتکل توسط سازندگان آن تأیید شده است و از روایی م

(. روایی ۳۵روایی صوری و محتوایی مطلوبی برخوردار است )
محتوایی این بستهٔ آموزشی در مطالعهٔ حاضر توسط سه تن از اساتید 

شناسی دانشگاه فردوسی مشهد که بیش از ده سال دکتری رشتهٔ روان
کار بالینی داشتند، تأیید شد و سپس بهشناسی سابقهٔ کار در زمینهٔ روان

های رفتاری در درمان بیماری-باتوجه به الگوی شناختی گرفته شد.
بار در هفته و هر جلسه  یک جلسه، طی هشتجلسات درمان  تنی،روان

 1ای از جلسات این درمان در جدول خلاصه. بود دقیقه 1۲۰مدت  به
  ارائه شده است.

 رفتاری-جلسات شناختی خلاصهٔ. 1جدول 
 محتوا جلسات

شناختی در بروز و تشدید علائم، تعیین اهداف و انتظارات بیماران معارفه و آشنایی با یکدیگر، ماهیت بیماری و نقش عوامل روان اول
 درمانیاز درمان و معرفی کلی شناخت

 روندهٔ عضلانی در اختیار اعضازدایی پیشآموزش تنش دیسی رونده، قراردادن یکعضلانی پیشسازی آموزش آرام دوم

 سوم
گو دربارهٔ رابطهٔ بین افکار منفی و درد، شناسایی افکار ومد، گفتآهای ثبت افکار ناکارآموزش الگوی شناختی به بیمار، ارائهٔ برگه

 ای، بررسی مشکلات احتمالیمعده ت ناخوشایندابرانگیزانندهٔ علائم بیماری و احساس

زا، باورها )افکار خودآیند( و و ارتباط بین موقعیت استرس A-B-Cگو دربارهٔ مدل وگو دربارهٔ خطاهای شناختی، گفتوگفت چهارم و پنجم
 پیامدها

 ششم و هفتم

هایی مانند رفتاری(، استفاده از روشمرور ارتباط بین افکار منفی و درد، آموزش نحوهٔ ارزیابی افکار )چالش کلامی و آزمایش 
انگاری احساسات ناخوشایند )کاهش فاجعه هٔآورندوجودفلش رو به پایین، تحلیل مزایا و معایب و پرسشگری سقراطی افکار به

های مقابله با تای مثبت، آموزش افزایش مهارتغییر افکار منفی به افکار مقابله بارهٔکردن دردرد(، بازسازی شناختی، تمرین بارهٔدر
 درد

 بندی مطالب هفت جلسهٔ گذشته، مرور پیشرفت درمان، گرفتن بازخوردجمع هشتم

 آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیشناختجلسات  خلاصهٔ .۲ جدول
 محتوا جلسات

 اول
 ،بیماری سوء هاضمه عملکردی تشدید علائموشناختی در بروزمعارفه و آشنایی با یکدیگر، آشنایی با ماهیت بیماری، نقش عوامل روان

 های معمول روزمرهکردن توجه به فعالیتمعطوف ، هدایت خودکار، یک تمرین وارسی بدنی،آگاهیذهنمعرفی کلی 
 ای، تمرین افکار و احساساتدقیقهتنفس ده اساسحضور ذهن برآموزش  مل وارسی بدنی،أمقابله با موانع، ت دوم
 های خوشایندثبت تجربه شناسایی و آگاهانه،حرکت با حالت ذهنآموزش  تنفس، اساسحضور ذهن برآموزش  سوم

 مل در وضعیت نشستهأت و ماندن در زمان حال چهارم
 هاهٔ حضور به آنو اجاز ها و افکارهیجان پذیرش مجپن

 فکرها نه حقایقآموزش  ششم
 مراقبت از خود به بهترین شکل گیچگون هفتم
 هاآموختهاستفاده از  هشتم

                                                      
1. Global overall syndrom 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

ej
ds

.0
.0

.7
7 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.2
32

22
84

0.
13

99
.0

.0
.7

9.
8 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

11
-0

6 
] 

                             5 / 10

http://dx.doi.org/10.29252/mejds.0.0.77
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.0.0.79.8
https://jdisabilstud.org/article-1-1577-fa.html


۵ 

بر درمانی مبتنیشناخت مداخلهٔ :آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیشناخت-
 مدتبهکه  بود (۳۶)و همکاران  براساس الگوی سگال آگاهیذهن

برگزار شد. روایی ساعت  دوجلسه  در هفته و هر بار یک جلسه،هشت 
که از روایی صوری و طوریبهمحتوایی این مداخله تأیید شده است؛ 

(. روایی محتوایی این پروتکل ۳۶محتوایی مناسبی برخوردار است )
شناسی در پژوهش حاضر نیز توسط سه تن از اساتید دکتری رشتهٔ روان

دانشگاه فردوسی مشهد که بیش از ده سال سابقهٔ کار در زمینهٔ 
 شد. کار گرفتهشناسی بالینی داشتند، تأیید شد و سپس بهروان

  شده است. ارائه ۲ای از جلسات درمان در جدول خلاصه
توصیف افراد  برایدر پژوهش حاضر از میانگین و انحراف معیار 

 منظوربهمکرر گیری با اندازه از تحلیل واریانس ،در دو گروه شدهمطالعه
آگاهی با درمان بر ذهندرمانی مبتنیاثربخشی شناختمقایسهٔ  بررسی

م ئکاهش علا جویی شناختی هیجان ورفتاری بر بهبود نظم-شناختی
 های کرویتو از آزمون عملکردی هاضمهٔدر بیماران مبتلا به سوء

های فرضاسمیرنف و لون برای سنجش پیشکولموگروف چلی،وم
؛ همچنین آزمون مکرر استفاده شدگیری با اندازهتحلیل واریانس 

 نسخهٔ SPSSافزار ها در نرمی آزمونتمامکار رفت. تعقیبی بونفرونی به
 صورت گرفت. ۰٫۰۵با سطح معناداری  ۲۲

 هایافته
 میانگین و انحراف معیار سنیبیمار با  پانزدهدر این مطالعه 

با میانگین و  بیمار پانزدهآگاهی و ذهنگروه  رسال د ۳۸٫۵۰±۸٫۷
رفتاری -در گروه درمان شناختیسال  ۳۹٫۳۰±۷٫۶انحراف معیار سنی 

  های توصیفی نمرات ارائه شده است.شاخص ۳در جدول  قرار داشتند.

 عملکردی و راهبردهای مثبت و منفی تنظیم شناختی هیجان در دو گروه درمانی هاضمهٔآمار توصیفی نمرات سوء .۳جدول 

 گروه درمانی متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین معیارانحراف  میانگین

 عملکردی هاضمهٔسوء
 ۴٫۰۲ ۴۸٫۰۶ ۴٫۳۴ ۴۶٫۵۳ ۴٫1۶ ۵۶٫۶۶ آگاهیذهن

 ۳٫۸۸ ۵۳٫۵۳ ۳٫۹۰ ۵۲٫۰۶ ۴٫۰۳ ۵۵٫۳۳ رفتاری-شناختی

تنظیم شناختی هیجان 
 راهبرد مثبت

 ۳٫۸۸ ۶۷٫۴۰ ۴٫۵1 ۷۴٫۴۰ ۵٫۳۸ ۴۶٫1۳ آگاهیذهن
 ۴٫۷1 ۵۰٫۹۳ ۵٫۰۴ ۵۵٫۲۶ ۴٫۹۹ ۴۹٫۴۰ رفتاری-شناختی

تنظیم شناختی هیجان 
 راهبرد منفی

 ۴٫۴۰ ۴1٫۴۶ ۳٫۵۸ ۳۷٫۸۶ ۴٫۶۸ ۵۰٫۰۶ آگاهیذهن
 ۳٫۵۷ ۴۶٫۷۳ ۳٫۳۰ ۴۴٫۹۳ ۴٫۵1 ۵۰٫۴۶ رفتاری-شناختی

با تحلیل واریانس های اساسی روش ها ابتدا مفروضهتحلیل داده برای
ها و بودن توزیع نمرات و همگنی واریانس)نرمال مکررگیری اندازه

 .شدهای پژوهش بررسی چلی( برای متغیروم برقراری فرض کرویت
اسمیرنف برای متغیرها باتوجه به سطوح معناداری آزمون کولموگروف

. نتایج آزمون (p>۰٫۰۵) یید شدأبودن تنرمال ، مفروضهٔگروهدو  در

و ( p>۰٫۰۵)نشان داد  یک از متغیرهادر هرها را لون همگنی واریانس
 برقراری این فرض بود بیانگرچلی نیز وم نتایج آزمون کرویت

(۰٫۰۵<p؛ بنابراین)  بهره گرفته  مکررگیری اندازهبا تحلیل واریانس از
  ده است.شارائه  ۶و  ۵و  ۴نتایج حاصل از این روش در جداول شد. 

 عملکردی هاضمهٔسوءبرای متغیر  مکررگیری با اندازهنتایج تحلیل واریانس  .۴جدول 
 اثر اندازهٔ p مقدار F آمارهٔ منابع

 گروهیعوامل درون
 ۰٫۹۶ <۰٫۰۰1 ۷۰۷٫۰1 زمان

 ۰٫۸۸ <۰٫۰۰1 ۲۲۲٫۵۳ زمان * گروه

 ۰٫1۴ ۰٫۰۳۷ ۴٫۸۲ گروه گروهیعوامل بین

، اثر اصلی متغیر زمان معنادار بود ۴نتایج جدول براساس 
(۰٫۰۰1>pاین معناداری نشان داد که نمرات سوء .)ٔعملکردی هاضمه 
آزمون و پیگیری تغییر پس، آزمونای معنادار، در سه حالت پیشگونهبه

دست آمد است. اثر متقابل زمان * گروه نیز معنادار به کرده
(۰٫۰۰1>pاین نتیجه به آن .)  معنا بود که روند تغییرات میانگین

آگاهی ذهن بردرمانی مبتنیشناخت هایگروه در عملکردی هاضمهٔسوء
آزمون و پس ،آزمونرفتاری، در طول سه زمان پیش-و درمان شناختی

 بوده است.متفاوت  ای معنادارگونهبه پیگیری
 هایاثر اصلی متغیر زمان برای راهبرد، ۶و  ۵ ولابراساس نتایج جد

بود. این  ( معنادارp<۰٫۰۰1( و منفی تنظیم هیجان )p<۰٫۰۰1مثبت )
مثبت و منفی تنظیم هیجان  هایکه نمرات راهبرد نشان دادمعناداری 

آزمون و پیگیری تغییر پس آزمون،حالت پیش سهای معنادار، در گونهبه
 دو راهبرد مثبت در هر گروه نیز. اثر متقابل زمان*ه استکرد

(۰٫۰۰1>p) و منفی (۰٫۰۰1>p) این نتیجه به  دست آمد.به معنادار
مثبت و منفی  هایکه روند تغییرات میانگین نمرات راهبرد معنا بود آن

زمان  سهدر طول  رفتاری-درمان شناختی و آگاهیذهن هایدر گروه
 بوده است.ای معنادار متفاوت گونهآزمون و پیگیری بهپس آزمون،پیش

گیری متغیرهای سوءهاضمهٔ های اندازهزمانمنظور بررسی تفاوت بین به
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۶ 

 آمده است. ۷در جدول آن  نتایج که دشبونفرونی استفاده تعقیبی از آزمون عملکردی و راهبردهای مثبت و منفی تنظیم هیجان 

 راهبردهای مثبت تنظیم هیجانبرای متغیر  مکررگیری با اندازهتحلیل واریانس نتایج . ۵جدول 
 اثر اندازهٔ p مقدار Fهٔ آمار منابع

 گروهیعوامل درون
 ۰٫۹۲ <۰٫۰۰1 ۳۶۵٫۲۲ زمان

 ۰٫۸۶ <۰٫۰۰1 1۸۰٫۹1 زمان * گروه

 ۰٫۶۲ <۰٫۰۰1 ۴۶٫۷۶ گروه گروهیعوامل بین

 راهبردهای منفی تنظیم هیجانبرای متغیر  مکررگیری با اندازهتحلیل واریانس نتایج . ۶ جدول
 اثر اندازهٔ p مقدار F آمارهٔ منابع

 گروهیعوامل درون
 ۰٫۸۸ <۰٫۰۰1 ۲11٫۳1 زمان

 ۰٫۵۲ <۰٫۰۰1 ۳۰٫۴۲ زمان * گروه

 ۰٫۲۵ ۰٫۰۰۵ ۹٫۳۶ گروه گروهیعوامل بین

 های پژوهشمتغیر گیریاندازه هایزمان میانگین دویدوبه مقایسهٔ برای بونفرونی تعقیبی آزمون نتایج .۷جدول 
 pمقدار  خطای معیار هاتفاوت میانگین مراحل متغیرها

 سوءهاضمهٔ عملکردی
 آزمونپیش
 آزمونپیش
 آزمونپس

 آزمونپس
 پیگیری
 پیگیری

۶٫۷ 
۵٫۲ 
1٫۵- 

۰٫1۵۷ 
۰٫۲۲۴ 
۰٫1۷۴ 

۰٫۰۰1> 
۰٫۰۰1> 
۰٫۰۰1> 

راهبردهای مثبت 
 تنظیم هیجان

 آزمونپیش
 آزمونپیش
 آزمونپس

 آزمونپس
 پیگیری
 پیگیری

1۷٫۰۶۷- 
11٫۴- 
۶۶۷/۵ 

۰٫۷۲۶ 
۰٫۷۲۹ 
۰٫۴۲۷ 

۰٫۰۰1> 
۰٫۰۰1> 
۰٫۰۰1> 

های منفی تنظیم راهبرد
 هیجان

 آزمونپیش
 آزمونپیش
 آزمونپس

 آزمونپس
 پیگیری
 پیگیری

۸۶۷/۸ 
1۶۷/۶ 
۲٫۷- 

۰٫۴۸۸ 
۰٫۴۲1 
۰٫۴1۴ 

۰٫۰۰1> 
۰٫۰۰1> 
۰٫۰۰1> 

 هٔعملکردی در مرحلهٔ میانگین متغیر سوءهاضم ،۷جدول مطابق نتایج 
داشت آزمون و پیگیری تفاوت معناداری پس هٔآزمون با دو مرحلپیش

(۰٫۰۰1p<)هٔآزمون با مرحلپس هٔ. همچنین میانگین این متغیر در مرحل 
دهد اثر می( که نشان >۰٫۰۰1pداشت )پیگیری تفاوت معناداری 

 ی دو گروه،هاآزمودنیدر مرحلهٔ پیگیری ماندگار نبوده است.  هامداخله
 آزمون و پیگیریدر مراحل پس عملکردیهٔ سوءهاضمدر متغیر 

د. تجربه کردنرا آزمون کاهش نمرات معناداری پیش هٔدرمقایسه با مرحل
آگاهی میانگین نمرات ، در گروه ذهن۳براساس نتایج جدول 

در طی زمان کاهش چشمگیری داشت و از  عملکردی هاضمهٔسوء
آزمون و ترتیب در پسبه ۴۸٫۰۶و  ۴۶٫۵۳به  ،آزموندر پیش ۵۶٫۶۶

رفتاری کاهش کمتری -پیگیری رسید؛ اما در گروه درمان شناختی
و  ۵۲٫۰۶آزمون به در پیش ۵۵٫۳۳مشاهده شد و میانگین نمرات از 

ید؛ بنابراین اثر درمان آزمون و پیگیری رسترتیب در پسبه ۵۳٫۵۳
MBCT عملکردی بیشتر از اثر  هٔهاضمبر کاهش نمرات سوءCBT 

  بوده است.
 ر راهبردهای مثبت تنظیم هیجانمیانگین متغی ،۷جدول مطابق نتایج 

آزمون و پیگیری تفاوت معناداری پس هٔآزمون با دو مرحلپیش هٔدر مرحل
آزمون پس هٔمرحل . همچنین میانگین این متغیر در(>۰٫۰۰1pداشت )
دهد ( که نشان می>۰٫۰۰1pشت )پیگیری تفاوت معناداری دا هٔبا مرحل

ی دو هاآزمودنیدر مرحلهٔ پیگیری ماندگار نبوده است.  هااثر مداخله
آزمون و در مراحل پسدر متغیر راهبردهای مثبت تنظیم هیجان  گروه،

را اری نمرات معناد افزایشآزمون پیش هٔپیگیری درمقایسه با مرحل
میانگین  آگاهیذهندر گروه ، ۳براساس نتایج جدول  د.تجربه کردن

در طی زمان افزایش چشمگیری تنظیم هیجان نمرات راهبردهای مثبت 
ترتیب در به ۶۷٫۴۰و  ۷۴٫۴۰آزمون به در پیش ۴۶٫1۳داشت و از 

رفتاری افزایش -آزمون و پیگیری رسید؛ اما در گروه درمان شناختیپس
آزمون در پیش ۴۹٫۴۰کمتر بود و میانگین نمرات راهبردهای مثبت از 

 رسید. آزمون و پیگیری ترتیب در پسبه ۵۰٫۹۳و  ۵۵٫۲۶به 
ر راهبردهای منفی تنظیم میانگین متغی ،۷جدول مطابق نتایج همچنین 

آزمون و پیگیری تفاوت پس هٔآزمون با دو مرحلپیش هٔدر مرحل هیجان
 هٔ. همچنین میانگین این متغیر در مرحل(>۰٫۰۰1pداشت )معناداری 

( که >۰٫۰۰1pشت )پیگیری تفاوت معناداری دا هٔآزمون با مرحلپس
در مرحلهٔ پیگیری ماندگار نبوده است.  هادهد اثر مداخلهمینشان 

در های دو گروه، در متغیر راهبردهای منفی تنظیم هیجان آزمودنی
 کاهشآزمون پیش هٔآزمون و پیگیری درمقایسه با مرحلمراحل پس

در گروه ، ۳براساس نتایج جدول د. تجربه کردنرا نمرات معناداری 
ای منفی در طی زمان کاهش چشمگیری نمرات راهبرده آگاهیذهن

ترتیب در به۴1٫۴۶و  ۳۷٫۸۶آزمون به در پیش ۵۰٫۰۶داشت و از 
رفتاری کاهش -آزمون و پیگیری رسید؛ اما در گروه درمان شناختیپس

در  ۵۰٫۴۶کمتری مشاهده شد و میانگین نمرات راهبردهای منفی از 
آزمون و پیگیری رسید؛ بنابراین در پس ۴۶٫۷۳و  ۴۴٫۹۳آزمون به پیش
 بر افزایش نمرات راهبردهای آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیشناختاثر 
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مثبت و کاهش نمرات راهبردهای منفی تنظیم هیجان بیشتر از اثر درمان 
بر بهبود تنظیم  MBCT توان گفت،رو میرفتاری بود؛ ازاین-شناختی

هاضمه عملکردی درمقایسه با شناختی هیجان در بیماران مبتلا به سوء
CBT تر بوده استاثربخش.  

 بحث  ۳
بر درمانی مبتنیختاثربخشی شنامقایسهٔ پژوهش حاضر با هدف 

جویی شناختی رفتاری بر بهبود نظم-شناختیدرمان آگاهی با ذهن
هاضمهٔ عملکردی در بیماران مبتلا به سوءم ئکاهش علا هیجان و

بر درمانی مبتنیه شناختک نتایج مطالعه نشان داد صورت گرفت.
-درمان شناختی م بیماران درمقایسه بائعلا کاهشدر  آگاهیذهن

اثربخشی  که به مقایسهٔیافت نشد پژوهشی  سودمندتر است.رفتاری 
اما  ؛بپردازدهاضمهٔ عملکردی در بیماران مبتلا به سوءاین دو درمان 

 عملکردی و سندرم رودهٔ هاضمهٔتوجه به اینکه بیماری سوءبا
 ،دو از گروه اختلالات گوارشی عملکردی هستند پذیر هرتحریک

که از نتایج  زمردی و همکاران اشاره کرد مطالعهٔ توان به نتیجهٔمی
 MBCT اثربخشیها آندر پژوهش  .کندپژوهش حاضر حمایت می

کیفیت  یارتقا پذیر وتحریک های سندرم رودهٔدر درمان نشانه CBTو
از برتری و نتایج آن حاکی شدنفر از این بیماران مقایسه  ۳۶زندگی روی 
(. ۲۸) رفتاری بود-درمان شناختی درمقایسه باهی آگادرمان ذهن

اسدزاده مبارکه از اثربخشی آموزش کاهش استرس  مطالعهٔهای یافته
بهبود اضطراب، افسردگی و علائم جسمی  آگاهی بربر ذهنمبتنی

از نتایج و  (۳۷) دهدعملکردی خبر می هاضمهٔبیماران مبتلا به سوء
 نالیبوف و همکاران نیزنتایج پژوهش کند. پژوهش حاضر حمایت می

هیجانات و  های جسمانی،ر کاهش نشانهب MBCTاز اثربخشی حاکی
 دارای سندرم رودهٔای در بیماران اجتناب تجربه نیزدرنهایت افکار و 

 (.۳۸) بودپذیر تحریک

 درمانی مبتنیشناخت مشخص کرد،های پژوهش حاضر همچنین یافته
 درمقایسه بادر بهبود تنظیم شناختی هیجان بیماران  آگاهیبر ذهن

هٔ براساس نتایج مطالع .سودمندتر استرفتاری -درمان شناختی
منجربه کاهش بیشتر راهبردهای شناختی منفی و  MBCT حاضر،

های این یافته .شد CBT درمقایسه باهای مثبت سطح راهبرد یارتقا
نشان  ها. آناست و همکاران های پژوهش رئیسیمطالعه همسو با یافته

آگاهی بر بهزیستی بر ذهنآموزش کاهش استرس مبتنی ند،داد
عملکردی  هاضمهٔشناختی و ناگویی هیجانی زنان مبتلا به سوءروان

 (.۳۹ثر است )ؤم

آگاهی کاهش هدف درمان ذهنهای پژوهش باید گفت در تبیین یافته
ساسات ناخوشایند فیزیکی، اح تمایل به تجربهٔ ناپذیر،تجارب اجتناب

گاهی، آبر ذهندرمانی مبتنی(. شناخت۴۰) هیجانات و افکار است
دهد، جویی هیجانات است که به افراد آموزش میای برای نظمبرنامه

ها آگاه آن دربارهٔروابطشان را با افکار و هیجانات خود تغییر دهند و 
جای آنکه به ؛رندها با دیدی غیرقضاوتی بنگبه آن ؛ همچنینباشند

ه ب؛ شود شانکه سبب تشدید ارزیابی منفی خودارجاعی داشته باشند
تر از حالات هیجانی منفی ین صورت هیجانات مثبت به بهبودی سریعا

 کندشدن عوارض جسمانی جلوگیری میشود و از طولانیمنجر می
(۴1.)  

ازطریق بخشی هیجان، ارزیابی مجدد است که های نظمیکی از مهارت
تر اما این بار در قالبی مثبت ؛گیرداز نو شکل می یآن، موقعیت یا رویداد

تمرکززدایی، ارزیابی  وسیلهٔآگاهی به(. ذهن۴۲و با بار هیجانی کمتر )
اصلی  ئیآگاهی جزبه همین دلیل ذهن .آوردمجدد مثبت را فراهم می

رزیابی مثبت، یند ااتنها تسهیل فرنه ( و۴۳) ستاها درمقابل تنیدگی
شود، بلکه زا میاز شرایط تنیدگیبار ناشیباعث کاهش نتایج زیان

 ،ای نامناسبزدایی استفاده از راهبردهای مقابلهازطریق عادت
 (.۳1)دهد کاهش می نیزرا زا مشکلات مربوط به تنیدگی

کند با تسهیل در شناسایی آگاهی به بیمار کمک میهمچنین ذهن
ها را در مرحلهٔ های بدنی آنافکار، احساسات و حس موقع الگوهایبه

پرورش آگاهی به این  یافتن خنثی کند.مناسبی پیش از توسعه و بسط
شدن تری برانگیختهصورت آشکارانهکند تا بهشیوه به بیماران کمک می

بتوانند از چنین  ؛ همچنینهای نشخواری و منفی را مشاهده کنندواکنش
عنوان رویدادهای ذهنی ها بهکززدایی کنند و به آنهای فکری تمرالگو

نتایج  (.۴۴بنگرند که بازنمایی از واقعیت یا ویژگی از خود نیستند )
تواند منجربه هیجانات آگاهی میاست که ذهن نشان دادهها پژوهش

ها کاهش هیجانات منفی و مشکلات گوناگون مرتبط با آن ازطریقبهتر 
ا و افزایش تجربیات حالات عاطفی مثبت (، خودتنظیمی رفتاره۴۵)

آگاهی ازطریق ایجاد هیجانات و خلق مثبت به ذهن (.۴۰) دشو
 (.۴۶) دهدکند و سلامت روان را ارتقا میجویی هیجان کمک مینظم

 گیرینتیجه 4

در افراد مبتلا به توان نتیجه گرفت برمبنای نتایج مطالعهٔ حاضر می
درمقایسه با  آگاهیبر ذهندرمانی مبتنیشناخت، عملکردی هاضمهٔسوء

تنظیم بهبود و بیماری م ئعلا کاهشرفتاری در -شناختیدرمان 
تواند می ؛ درنتیجه این درماناست و مؤثرترشناختی هیجان سودمندتر 

درمانی به بهزیستی  ایبستههای دارویی در قالب همراه درمانبه
 شناختی افراد مبتلا کمک کند. جسمانی و روان

 قدردانی و تشکر ۵

که در انجام این پژوهش به ما یاری  یبیماران تمامیوسیله از بدین
 کمال تشکر و امتنان را داریم. ،ندرساند

 هابیانیه 6
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

شناسی در این مقاله برگرفته از رسالهٔ دکتری نویسندهٔ اول در رشتهٔ روان
رضایت آگاهانه دانشگاه فردوسی مشهد است. در این پژوهش 

ها به آن ؛ همچنینشد دریافتکنندگان های کتبی از شرکتصورت فرمهب
شده برای مقاصد پژوهشی است که اطلاعات کسب اطمینان داده شد

 ماند.حرمانه باقی میو اطلاعات شخصی م
 انتشار برای رضایت

 این امر غیر قابل اجرا است.
  منافع تزاحم

 گونه تضاد منافعی ندارند. کنند هیچنویسندگان اعلام می
 منابع مالی

های شخصی تأمین شده است و منابع مالی انجام این پژوهش از هزینه
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۸ 

 تحت حمایت مالی هیچ سازمان یا نهادی نبوده است.
 کت نویسندگانمشار

آوری کرد و در نوشتن مقاله همکار اصلی ها را جمعنویسندهٔ اول داده

گیری همکار ها و نمونهآوری دادهبوده است. نویسندهٔ سوم در جمع
اصلی بوده است. نویسندگان دوم و چهارم در نوشتن و تجزیه و تحلیل 

ها همکار بودند.داده
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