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Abstract 

Background & Objectives: Depressive disorders are chronic and debilitating conditions that affect numerous individuals worldwide. Sleep 

disorders are among the most frequent symptoms of mood and emotional conditions, especially depression and suicidal ideation and attempts; 

sleep problems have been identified as a risk factor for suicide. Depressed patients present decreased mindfulness than others; therefore, 
Mindfulness–Based Therapies (MBTs) can facilitate treating depressed patients and improving their symptoms. Logotherapy is used to treat 

depressed patients and offers the acceptance of life and the search for its meaning in the most tragic circumstances. Behavioral Activation 

Therapy (BAT) is a novel psychotherapy approach used by psychotherapists to treat depressive disorders. This study aimed to compare the 
effects of MBT, Logotherapy, and BAT on sleep quality in depressed female students. 

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

present study included female undergraduate students who were referred to Omidmehr Counseling Center in Tehran City, Iran, in 2019. The 
study participants were recruited by a call. In total, 60 subjects were selected by convenience sampling method and divided into 4 age–matched 

groups; MBT, Logotherapy, BAT, and control (n=15/group). The inclusion criteria of the study were obtaining a score higher than the cut–off 

line (>5) on the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Buysse et al., 1989) and a score of >17 on the Beck Depression Inventory (BDI; Beck et 
al., 1961); no chronic bio psychological illnesses, not abusing drugs and alcohol (clinical tests were conducted on very suspicious cases); not 

using antidepressants (medical records were reviewed), and not receiving concurrent psychological interventions (the records of suspicious cases 

were reviewed). The exclusion criteria of the study included absence from one–third of intervention sessions, as well as encountering a particular 
crisis or failure to meet the inclusion criteria of the research during th received 8 sessions of MBT per Wolf and Serpa’s intervention protocol 

(2015); 10 sessions of Logotherapy based on Hutzell’s intervention protocol (2002), and 10 sessions of BAT per the intervention protocol of 

Lejuez and associates (2011). However, the control group received no e intervention sessions. The study participants completed the PSQI and 
BDI at pretest, posttest, and follow–up stages. The experimental groups intervention. The obtained data were analyzed using repeated–measures 

Analysis of Variance (ANOVA) and Bonferroni posthoc test in SPSS at the significance level of 0.05. 

Results: The present study data suggested the significant effect of an intervention in the experimental group on sleep quality (p<0.001). 
Accordingly, at least one of the provided interventions affected the sleep quality of the explored depressed students. The effect of time was also 
significant on sleep quality (p<0.001). Thus, the presented intervention altered the posttest and follow–up scores of the study subjects, compared 

to the pretest phase. The interaction of time and group was significant for sleep quality (p<0.001). Additionally, repeated–measures ANOVA 
data concerning the effect of the group demonstrated a significant difference between the mean scores of the experimental and control groups 

(p<0.001). Bonferroni posthoc test data indicated a significant difference between MBT, Logo therapy, and BAT groups and the controls 

(p<0.001). There existed no significant difference between the three treatment groups in this respect (p=1.000). Bonferroni test data indicated a 
difference between the pretest and posttest mean scores (p<0.001) as well as pretest and follow–up values (p<0.001) for sleep quality; such 

findings highlighted the positive effects of the provided interventions and the continuation of such impacts until the follow–up stage (p=1.000). 

Conclusion: The present study results revealed that all presented approaches, including MBT, Logotherapy, and BAT, each targeting a 
dimension of depression, were effective on the sleep quality of depressed females and improved the relevant symptoms in them.  

Keywords: Depression, Mindfulness, Behavioral activation, Logotherapy, Sleep quality. 
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1 

  .1۸۸(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۳۹۹ آذرماه برخط انتشار   

سازی رفتاری بر کیفیت خواب آگاهی، معنادرمانی و درمان فعالاثربخشی درمان ذهنمقایسۀ 
 دانشجویان دختر افسرده

 ۴، محمدتقی غلامی۳، داود کردستانی۲، *حمیدرضا حکمت1علی امیدمهر

 سندگانینو حاتیتوض

 ؛شناسی، واحد بروجرد، دانشگاه آزاد اسلامی، بروجرد، ایرانشناسی عمومی، گروه روانروان یردانشجوی دکت .1
 ؛شناسی، واحد بروجرد، دانشگاه آزاد اسلامی، بروجرد، ایراناستاد گروه روان. ۲
 ؛نور، تهران، ایرانمشناسی، دانشگاه پیا. استادیار گروه روان۳
 قم، دانشگاه آزاد اسلامی، قم، ایران. شناسی، واحد. استادیار گروه روان۴

 gmail.com00drhamid@ *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1۳۹۹ آبان ۵ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۹ مرداد ۲۹ تاریخ دریافت:

 

  

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

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

 
 دهیچک

اختلال در خواب است. هدف پژوهش حاضر تعیین  ،است افسردگی و خودکشی ذکر شدهبرای ویژه بهکه های روانی و هیجانی های رایج اختلالیکی از نشانه زمینه و هدف:
 سازی رفتاری بر کیفیت خواب دانشجویان دختر افسرده بود.مانی و درمان فعالآگاهی، معنادرتفاوت اثربخشی ذهن

مراجعان دانشجوی دختر مقطع  راآماری پژوهش حاضر  آزمون و پیگیری با گروه گواه بود. جامعۀآزمون، پسآزمایشی با طرح پیشروش پژوهش از نوع نیمه بررسی:روش
گیری دردسترس انتخاب شدند و با روش نمونهنفر به ۶۰ها از میان آن .مراجعه کردند 1۳۹۸سال  درمهر  امید ن به مرکز مشاورهٔکه براساس فراخوا تشکیل دادندکارشناسی 

 شاخصن و پیگیری به آزموآزمون، پسپیشمراحل ها در کنندهقرار گرفتند. شرکت سازی رفتاری و گواهآگاهی، معنادرمانی، درمان فعالسازی سن در چهار گروه درمان ذهنهمگن
جلسه معنادرمانی  دهآگاهی، جلسه درمان ذهن هشتهای آزمایش ( پاسخ دادند. گروه1۹۶1بک، افسردگی بک ) سیاهۀ( و 1۹۸۹ ،بویسی و همکاران)کیفیت خواب پیتزبورگ 

 در۲۵نسخۀ  SPSSافزار نرم و آزمون تعقیبی بونفرونی به کمک های مکررگیریها از روش تحلیل واریانس با اندازهتحلیل داده برایسازی رفتاری دریافت کردند. جلسه فعال دهو 
 استفاده شد. ۰٫۰۵سطح معناداری 

و بین  (p<۰٫۰۰1)وجود دارد متغیر کیفیت خواب در سازی رفتاری با گروه گواه فعالو  آگاهی، معنادرمانیذهن درمان هایگروه نتایج نشان داد که تفاوت معنادار بینها: یافته
( برای p<۰٫۰۰1آزمون با پیگیری )( و پیشp<۰٫۰۰1آزمون )آزمون با پسحل پیشاها در مراز تفاوت میانگیننتایج حاکیهمچنین . سه گروه درمانی تفاوت معنادار وجود ندارد

  (.p=۰٫۰۰1است )پیگیری  ۀتداوم تأثیر مداخلات در مرحلهٔ دهندو نشاناست متغیر کیفیت خواب 
عد از افسردگی بر کیفیت خواب بُ سازی رفتاری هریک با هدف قراردادن یکآگاهی، معنادرمانی و درمان فعالهر سه رویکرد درمان ذهن ،نتایج پژوهشبراساس  گیری:نتیجه

 ند.رو اثر کاهنده داهستند دختران افسرده اثربخش 
 .کیفیت خواب، عنادرمانیسازی رفتاری، مآگاهی، فعالذهنافسرده،  ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
 ای است که تعداد زیادیکنندهبیماری مزمن و ناتوان 1اختلال افسردگی

. این (1)تأثیر خود قرار داده است از افراد را در سراسر جهان تحت
های زیادی بر دوش سیستم بهداشت اختلال باتوجه به اینکه هزینه

گذارد، نظر بسیاری از متخصصان سلامت روان را به خود یعمومی م
. فقدان لذت، اختلال خواب، کاهش اشتها و (۲)جلب کرده است 

انرژی، خلق افسرده، کاهش قدرت تمرکز و میل به خودکشی در اختلال 
ن گفت، تغییرات خلق، تواافسردگی شایع است. در این میان می

های مهم اختلال افسردگی است شناخت و افکار خودکشی از ویژگی
(۳) . 

ب های خلقی و های رایج اختلال، ازجمله نشانه۲اختلال در خوا
که طوریویژه افسردگی و خودکشی ذکر شده است؛ بهههیجانی ب

اند مشکلات در خوابیدن را یکی از عوامل خطر خودکشی معرفی کرده
اختلال در الگوهای خوابیدن و کیفیت آن  . کیفیت خواب شامل(۴)

های خواب، رفتن، تجربۀ مشکلاتی در دورهخوابمانند تأخیر در به
آلودگی در روزمره رفتن و تجربۀ خوابخوابمنظور بهمصرف دارو به

شناختی است که از (. خواب فرایندی زیست۵تعریف شده است )
خش اعظم زندگی روزمره یافتگی برخوردار است و بپویایی و سازمان

. کیفیت یا چگونگی خواب در کیفیت زندگی (۶)دهد را تشکیل می
های . شاخص(۷)انسان و سلامتی جسمی و روانی او مؤثر است 

روانی مربوط به چگونگی تجربۀ خواب ازجمله میزانی که فرد از درون
دن تجربه مندی دارد و احساسی که پس از بیدارشخواب خود رضایت

. کیفیت خواب یکی از (۸)شود کند، کیفیت خواب تعریف میمی
نی و روانی افراد است که عوامل مهم تأثیرگذار بر سلامت جسما

 . (۶)شناختی منفی جدی را در پی دارد پیامدهای روان
کیفیت خواب به دلایل مختلف حائز اهمیت است؛ ازجمله اینکه 
بدکارکردی در کیفیت خواب شکایت شایعی است و در بسیاری از 

های خلقی نظیر افسردگی پزشکی مانند اختلالهای رواناختلال
 حرکتی-دادن اشتها و کندی روانیبر علائمی نظیر مشکل ازدستافزون

خوابی، مشکلات پرخوابی نیز بر مشکلات بیشود. علاوهمشاهده می
ممکن است با افسردگی مرتبط باشد و از آن ناشی شود یا علت 

شده نشان داد، ریتم های انجام. نتایج پژوهش(۹)افسردگی باشد 
خواب نامنظم در بروز افسردگی نقش دارد و مداخله در کیفیت خواب 

بر بهبود مشکلات خواب موجب بهبود افسردگی بیماران افسرده علاوه
 . (1۰)شود نیز می

تری از خود آگاهی ضعیفبیماران افسرده درمقایسه با دیگران ذهن
تواند می ۳آگاهیبر ذهنهای مبتنیدهند و از این جهت درماننشان می

ها های آنموجب تسهیل روند درمان بیماران افسرده و نیز بهبود نشانه
آگاهی، آگاهی از لحظۀ حاضر و بدون قضاوت است. . ذهن(11)شود 

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

های شناختی و مشاهدهٔ عینی آگاهی تنظیم ارزیابیبنابراین، ذهن

                                                      
1. Depression disorder 
2. Sleep disorder 
3. Mindfulness  

آگاهی امکان براین، ذهن. علاوه(1۲)همراه دارد به تجربیات را نیز
آورد. های نامطلوب را فراهم میمقابلۀ سازگارتر و مدیریت محرک

آگاهی بیشتری برخوردار هستند، خودتنظیمی هیجانی افرادی که از ذهن
کنند و به خود شفقت بیشتری نشان و رفتاری بهتری را گزارش می

تواند ورزی میآگاهی مثبت با افزایش خودشفقت. ذهن(1۳)دهند می
های د که طی آن از تجربۀ هیجانراهبرد تنظیم هیجان در نظر گرفته شو
شود ؛ بلکه تلاش می(1۴)گیرد دردآور و ناگوار ممانعت صورت نمی
ها به همان صورتی که هستند، بسیار مهربانانه با احساسات و هیجان

ها پذیرفته شوند. در چنین شرایطی است که رخورد شود و آنب
دهد و فرد قادر احساسات منفی جای خود را به احساسات مثبت می

؛ (1۵)ای سازنده و جدید استفاده کند خواهد بود از راهبردهای مقابله
کشیدن چالشو با به (1۶)ترتیب در این فرایند فرد با تمرین توجه بدین

. در (1۷)آید ق مییهای خود بر مشکلاتش فامحتوای افکار و هیجان
آگاهی بر نژاد و همکاران نشان دادند، درمان ذهناین راستا، بساک

بخش و دهقانی چنین پیشنهاد . فرح(1۸)کیفیت خواب مؤثر است 
های مکمل عنوان درمانبهتوان آگاهی را میکردند، درمان ذهن

خوابی استفاده کرد مشکلات دارویی برای افراد دارای مشکلات بی
آگاهی . شیائو و همکاران در پژوهشی نشان دادند که درمان ذهن(1۹)

خواب زنان دچار ملال پیش از قاعدگی  های افسردگی و کیفیتبر نشانه
ای فراتحلیل درمان . چن و همکاران نیز در مطالعه(۲۰)اثربخش است 

آگاهی را بر کیفیت خواب افراد دچار مشکلات خواب اثربخش ذهن
 . (۲1)یافتند 

یرویکرد  رود، کار میکه برای درمان بیماران افسرده به  4معنادرمان
بارتر است. وجوی معنای آن در شرایط مصیبتپذیرش زندگی و جست

وجوی معنا در زندگی محرک انگیزشی او قصد و ارادهٔ فرد برای جست
در زندگی است که برای وی آزادی عمل را در انجام کارها و رفتارها و 

صورت افراد آورد؛ به این ها پدید میمنظور درک معنای آناربش بهتج
های دردآور و قادر خواهند بود جایگاه خویشتن را در موقعیت

ترتیب، وظایف، سرنوشت و مسئولیت بدین .(۲۲)تغییرناپذیر بیابند 
. معنادرمانی حدود (۲۳)اعمال هر فرد به خودش وابسته است 

. در این میان (۲۴)کند های بیمار را برایش ترسیم میاختیارها و آزادی
ها تنها فرصت موجود به چگونگی برخورد او با مشکلات و تحمل آن

، اند. مداخلاتی که به بررسی معنادرمانی پرداخته(۲۵)بستگی دارد 
ند. در این ااغلب اثربخشی آن را در جمعیت سالمندان ارزیابی کرده

راستا، اصغری و همکاران به اثربخشی معنادرمانی بر افسردگی 
. فامیل احمریان و همکاران چنین نتیجه (۲۶)سالمندان اشاره داشتند 

دارد و  گرفتند که معنادرمانی اثر معناداری بر امید به زندگی سالمندان
 . (۲۷)بخشد ها را بهبود میرو کیفیت خواب آنازاین

درمانی است های جدید روانیکی از روش 5سازی رفتاریدرمان فعال
شود درمانگران استفاده میکه برای درمان اختلال افسردگی توسط روان

. این نوع درمان براساس این فرضیه ساخته شده است که (۲۸)
روشدن اشخاص مستعد ابتلا به اختلال افسردگی و پاسخ روبه

4. Logotherapy  
5. Behavioral activation treatment 
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۳ 

ها را برای تواند توانایی آنمی (۲۹)نامناسب آنان به این مشکل 
شان کاهش دهد و درنتیجه ها در محیط زندگیآوردن پاداشستدبه

. اهداف درمان (۳۰)علائم اختلال افسردگی را در آنان ظاهر کند 
ای شیوهها بهدادن سیستماتیک فعالیتسازی رفتاری، افزایشفعال

شان ها در زندگیتر پاداشگاست که به مراجعان کمک کند به منابع بزر
. فرایند (۳1)شان را حل کنند دست یابند و بتوانند مشکلات زندگی

صورت مستقیم بر افزایش میزان انجام برخی سازی رفتار بهدرمان فعال
ها اجرای بعضی دیگر از فعالیت و جلوگیری از (۳۲)ها از فعالیت

دادن میزان نشخوار )مانند اجتناب از انجام برخی از رفتارها یا کاهش
. در این راستا، نتایج پژوهش پرهون و (۳۳)شود فکری( متمرکز می

سازی رفتاری بر کیفیت خواب از اثربخشی درمان فعالهمکاران حاکی
 . (۳۴)بیماران افسرده بود 

لیتی است که تاکنون بسیاری در تبیین افسردگی اختلالی چندع
تر ذکر شد، طورکه پیشرو هماناند؛ ازاینشناسی آن کوشیدهسبب

پرداز برای شناختی متفاوتی متناسب با رویکرد نظریههای رواندرمان
های افسردگی آن ارائه شده است. از سویی دیگر، در میزان شیوع نشانه

ود دارد و شیوع آن در زنان و های جنسیتی وجدر بین دو جنس تفاوت
دختران جوان بیشتر از مردان و پسران و بیشتر از افراد در هر سن دیگری 

؛ این امر بر اهمیت و ضرورت پژوهش حاضر (۳۵)گزارش شده است 
عنوان شد، ازجمله تظاهرات افسردگی تر نیز که پیشافزاید. چنانمی

تواند معلول افسردگی و نیز علت آن باشد. مشکلات خواب است که می
آگاهی، معنادرمانی شناختی نظیر ذهنبررسی رویکردهای درمانی روان

عنوان رویکردهای مؤثر در کاهش سازی رفتاری که بهو درمان فعال
اب دختران افسرده اند، در درمان مشکلات خوافسردگی مطرح شده

آید؛ بنابراین، هدف پژوهش حاضر شمار مینوآوری پژوهش حاضر به
سازی آگاهی، معنادرمانی و درمان فعالتعیین تفاوت اثربخشی ذهن

 رفتاری بر کیفیت خواب دانشجویان دختر افسرده بود.

 بررسیروش 2
 و آزمونپس ،آزمونآزمایشی با طرح پیشپژوهش حاضر نیمهروش 
 راآماری پژوهش حاضر  ی همراه با گروه گواه بود. جامعۀپیگیر

که براساس فراخوان  تشکیل دادنددانشجویان دختر مقطع کارشناسی 
مراجعه کردند.  1۳۹۸در سال شهر تهران  مهر امید به مرکز مشاورهٔ

گیری دردسترس انتخاب شدند که نفر با استفاده از روش نمونه شصت
گروه یعنی در سه گروه آزمایشی درمان  سازی سن در چهاربا همگن

در  ،گروه گواهسازی رفتاری و یکآگاهی، معنادرمانی و درمان فعالذهن
به کنندگان شرکتهای ورود نفر قرار گرفتند. ملاک 1۵هر گروه 

( ۵)بیشتر از  تر از خط برشیشب نمرهٔدریافت  عبارت بود از:پژوهش 
و نمرهٔ بیشتر از برش  (۳۶)  1کیفیت خواب پیتزبورگشاخص  در

به  مبتلانبودن (؛۳۷)  ۲بک افسردگی پرسشنامۀ( در 1۷)بیشتر از 
و مخدر سوءمصرف مواد نداشتن  ؛های جسمانی مزمن و روانیبیماری

 نکردناستفاده )از موارد بسیار مشکوک آزمایش بالینی گرفته شد(؛ الکل
 ردننکدریافت ی ضدافسردگی )موارد پزشکی بررسی شد(؛از دارو

                                                      
1. Pittsburgh Sleep Quality Index 
2. Beck Depression Inventory 

)سوابق موارد مشکوک بررسی  زمانطور همشناختی بههای رواندرمان
از پژوهش شامل غیبت در کنندگان شرکتهای خروج ملاک شد(.

 نداشتنو درگیری با بحران یا بیماری خاص یا  مداخله سوم جلساتیک
 در طول اجرای جلسات بود. معیارهای ورد به پژوهش،هرکدام از 

 کار رفت.پژوهش بههای زیر در ابزار
شاخص کیفیت خواب پیتزبورگ  شاخص کیفیت خواب پیتزبورگ: -

گیری کیفیت و منظور اندازهبه 1۹۸۹توسط بویسی و همکاران در سال 
(. این ۳۶ماهه( ساخته شد )الگوهای خواب )برای دورهٔ زمانی یک

کیفیت خواب »مقیاس جده گویه است که هفت خردهه شاخص شامل
کارآیی »، «طول مدت خواب»، «رفتنخوابخیر در بهتأ»، «ذهنی

و « آورمصرف داورهای خواب»، «های خواباختلال»، «خواب
را در طیف لیکرتی از هیچ=صفر، کمتر از « اختلال در عملکرد روزانه»

و سه مرتبه یا  ۲، یک یا دو بار در طول هفته=1بار در طول هفته=یک
 ۳و  ۲، 1کند. نمرات صفر، ارزیابی می ۳بیشتر در طول هفته=

خیلی مطلوب، نسبتاً مطلوب، نسبتاً ترتیب بیانگر وجود وضعیت به
گانه از نامطلوب و خیلی نامطلوب است. مجموع نمرات عوامل هفت

عنوان کیفیت خواب مطلوب و نمرهٔ به ۵است؛ نمرهٔ صفرتا ۲1صفرتا
بویسی و (. ۳۶شود )عنوان کیفیت خواب نامطلوب، تلقی میبه ۲1تا۶

مندی و توان ۰٫۸۳همکاران برای این ابزار ضریب آلفای کرونباخ را 
عنوان شاخصی از روایی ابزار را در تمایز بیماران افسرده از دیگر افراد به

نژاد و همکاران . در ایران در پژوهش بساک(۳۶)ابزار گزارش کردند 
ها مطالعۀ آن دست آمد. دربه ۰٫۷۸برای این ابزار ضریب آلفای کرونباخ 

های های حاصل از تحلیل مواد نشان داد که همبستگی بین گویهیافته
متغیر است و همۀ ضرایب در  ۰٫۷۲تا۰٫1۳نمرهٔ کل کیفیت خواب بین 

 .(1۸)معنادارند  ۰٫۰۰1سطح 
پرسشنامۀ افسردگی بک: این پرسشنامۀ توسط بک و همکاران در  -

گویه است که  ۲1(. این پرسشنامه شامل ۳۷ساخته شد ) 1۹۶1سال 
ها را روی مقیاسی از شود، شدت نشانهدهندگان خواسته میاز پاسخ

از افسردگی بیشتر بندی کنند. نمرهٔ بیشتر در ابزار حاکیدرجه ۳صفرتا
براون را -ک و همکاران برای این ابزار ضریب اِسپیرمن(. ب۳۷است )
های بندیدست آوردند؛ همچنین همبستگی این ابزار را با درجهبه ۰٫۹۳

. طاهری تنجانی و همکاران (۳۷)محاسبه کردند  ۰٫۶۶بالینی برابر با 
و همبستگی آن را با  ۰٫۹۳برای این ابزار ضریب آلفای کرونباخ را 

ی عنوان شاخصی از روایی ( بهr=۸٫۰)  ۳پرسشنامۀ سلامت عموم
 .(۳۸)همگرا گزارش کردند 

درمانی از آموزش شناخت : 4آگاهیبر ذهنپروتکل درمان مبتنی -
مدت ای ولف و سرپا بهآگاهی براساس پروتکل مداخلهبر ذهنمبتنی

. در (۳۹)ای استفاده شد دقیقه۹۰جلسۀ ای یک هشت جلسه، هفته
 CVRپژوهش حاضر برای بررسی روایی محتوایی جلسات، شاخص 

شناس که همگی دارای مدرک دکترای و نظر پنج نفر استاد روان
سال فعالیت آموزشی  1۰شناسی بودند و سابقۀ حداقل نتخصصی روا

از روایی دست آمد و حاکیبه ۹کار رفت که مقدار آن ند، بهداشت
 محتوایی مطلوب جلسات بود. 

3. General Health Questionnaire 
4. Mindfulness-Based treatment protocol 
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۴ 

 
 آگاهیبر ذهن. پروتکل درمان مبتنی1جدول 

 فعالیت هدف جلسه

 هدایت خودکار اول
ها و قوانین گروه، تعیین اهداف، آگاهی و ساختار جلسهبرقراری ارتباط با اعضای گروه، معرفی ذهن

 .طور آگاهانهوردن کشمش بهتمرین خ
گاهی به تنفس دوم  .ایدقیقهفضای تنفسی سه صحیح تنفس و مراقبۀ قبل و تمرین خانگی، توضیح نحوهٔ مرور جلسۀ آ

 موانع سوم
فضای تنفسی  وارسی بدن، مراقبۀ قبل و تمرین خانگی، رفع موانع تمرین، مراقبۀ مرور بر جلسۀ

 .آموزای و تمرین ذهن نودقیقهسه

 رویدادهای خوشایند چهارم
دیدن و شنیدن، جدول رویدادهای خوشایند، فضای تنفسی  قبل و تمرین خانگی، مراقبۀ مرور جلسۀ

 .نشسته ای و مراقبۀدقیقهسه
 .نشسته رفتن و مراقبۀراه قبل و تمرین خانگی، جدول رویدادهای ناخوشایند، مراقبۀ مرور جلسۀ رویدادهای ناخوشایند پنجم
 .رفتن و معرفی الگوهای شناخت منفیراه قبل و تمرین خانگی، مراقبۀ مرور جلسۀ های منفیشناخت ششم

 هفتم
 نبودنپذیرش؛ واقعیت

 افکار
 

نشسته، بازگویی داستان پادشاه و سه پسرش، قرائت شعر  قبل و تمرین خانگی، مراقبۀ مرور جلسۀ
سینما و  ای، استعارهٔدقیقهنشسته و فضای تنفسی سه مراقبۀ ،دگیرهایی از افسر مهمانخانه و مراقبۀ

 .قطار افکار

 هشتم
مراقبت از خود به 
ای بهترین نحو؛ برنامه

 برای آینده

های از نشانه یفهرست ای، تهیۀدقیقهنشسته و فضای تنفسی سه قبل و تمرین خانگی، مراقبۀ مرور جلسۀ
نشسته و فضای تنفسی  مراقبۀ ،بخشهای لذتها و مهارتعالیتاز ف یفهرست هشداردهنده و تهیۀ

 .ریزی برای آیندهها و برنامهای، مرور جلسات و تمریندقیقهسه

ای آموزش معنادرمانی براساس پروتکل مداخله :1پروتکل معنادرمانی -
، صورت گروهیجلسه به دهمدت به ، ۲براساس نظریۀ فرانکل هاتزل
. درپژوهش (۴۰)دقیقه استفاده شد  نودو هر جلسه بار ای یکهفته

و نظر  CVRشاخص  ،برای بررسی روایی محتوایی جلسات حاضر

که همگی دارای مدرک دکترای تخصصی  شناسنفر استاد روان پنج
داشتند،  سال سابقۀ فعالیت آموزشی 1۰حداقل  شناسی بودند ونروا
از روایی محتوایی دست آمد و حاکیبه ۸٫۴که مقدار آن  کار رفتبه

 جلسات بود. مطلوب

 . پروتکل معنادرمانی۲جدول 
 فعالیت هدف جلسه
  .هم، شناختن قوانین گروهامقدمه، آشنایی اعضا ب شناسایی مشکلات اولیه اول
 مروری بر انتظارات )اهداف( بیمار و درمانگر از درمان. مروری بر مشکلات جاری دوم
 ها.، مشکلات و موانع اجرای آناجرا افراد درخصوص نحوهٔ مرور تجربۀ مرور تکلیف سوم

  .های زندگیفعالیت و حوزه بررسی فرم نگارهٔ فعالیت بررسی فرم نگارهٔ چهارم
 .سیکل معیوب اضطراب و موانع فعالیت دهندهٔاندازهای ادامهتمرکز بر راه اندازهاتمرکز بر راه پنجم
 ری.شناسایی افکار منفی و نشخوار فک شناسایی افکار منفی ششم
 گشایی و پرهیز از اجتناب. آموزش چگونگی مسئله ارائۀ گشاییمسئله هفتم
  .های افراد گروه درجهت شناسایی مسائل ثانویهبررسی مشکلات و موفقیت بررسی مسائل ثانویه هشتم
گاه گذشته مرور تکلیف هفتۀ نهم  .افراد از خطر عود بیماری کردنآ

 دهم
برای  های لازمیادآوری مهارت

 پیشگیری
سازی رفتاری دادن فعالهای لازم برای پیشگیری از عود بیماری و آموزش تعمیمیادآوری مهارت

 زندگی.های موقعیت مدت به سایرکوتاه

یبر فعالپروتکل درمان مبتنی - سازی : درمان فعال۳سازی رفتار
مدت است که شامل جلسات درمانی ای کوتاهمداخله رفتاری شیوهٔ

براساس پروتکل  است وتجدیدنظرشده  بر راهنمای عملی نسخۀبتنیم
 جلسۀ ای یکهفته، جلسه دهای لیجوز و همکاران در مداخله

برای بررسی روایی  . درپژوهش حاضر(۴1)ای اجرا شد دقیقه۹۰
                                                      

1. Logotherapy protocol 
2. Frankl 

 شناسنفر استاد روان پنجو نظر  CVRمحتوایی جلسات از شاخص 
شناسی بودند و حداقل که همگی دارای مدرک دکترای تخصصی روان

 ۸ه شد که مقدار آن استفاد سال سابقۀ فعالیت آموزشی داشتند، 1۰
 از روایی محتوایی مطلوب جلسات بود.دست آمد و حاکیبه

3. Behavioral activation-based treatment protocol 
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۵ 

 
 سازی رفتاریبر فعال. پروتکل درمان مبتنی۳جدول 

 فعالیت هدف جلسه
 .تعیین هدف و قوانین گروه، آشنایی اعضای گروه با یکدیگر  درمانی منشور گروه و قرارداد ارائۀ اول
 .های مختلف زندگیحوزه بارهٔبحث در بیان مشکل دوم
 پذیری.گرفتن معنا از بافت تاریخی زندگی و مسئولیت معنایابی سوم

 های کشف معنا.ها و گرفتن معنا ازطریق راهتغییر نگرش هاتغییر نگرش چهارم
 ها و مسئولیت.گرفتن معنا از خلق ارزش هاخلق ارزش پنجم
 ها و گرفتن معنا از آرزوها و امیدها.ارزش بۀگرفتن معنا از میان تجر هاارزش تجربۀ ششم
 معنای مرگ، زندگی، آزادی و مسئولیت. معنای مفاهیم هفتم
 س و افزایش امید به زندگی.أاجتماعی و غلبه بر ی خودحمایتی، علاقۀ پذیریمسئولیت هشتم

 حمایت عاطفی نهم
ضا برای درخواست تشویق اع، حمایت عاطفی اعضا از یکدیگر، تکمیل جملات ناتمام

 حمایت عاطفی از یکدیگر.
 های خود در گروه.آموخته بارهٔبندی جلسات و اختتام، صحبت درخلاصه و جمع مرور تکالیف دهم

دهی به ها و اطمینانکنندهشرکت کسب رضایت آگاهانۀدر این پژوهش 
رعایت  دلیلماندن اطلاعات پژوهش بهها درخصوص محرمانهآن

همچنین توضیح روند مداخله و چگونگی  ،خلاقیملاحظات ا
 آزمون و پیگیریآزمون، پسپیش حلاها در مرگویی به پرسشنامهپاسخ

سازی های آزمایشی معنادرمانی و فعالگروه صورت گرفت. سپس
ای و دقیقه۹۰ جلسۀ دهمدت رفتاری باتوجه به پروتکل درمانی خود به

ای درمعرض دقیقه۹۰ جلسۀ مدت هشتبهآگاهی گروه آزمایشی ذهن
ای . گروه گواه، هیچ درمان یا مداخلهندهای ذکرشده قرار گرفتدرمان

ای . پس از پایان پژوهش نیز گروه گواه هیچ مداخلهدریافت نکرد
هر چهار گروه، مجدداً  درپس از اتمام درمان  دریافت نکرد.

. باتوجه به داجرا شآزمون آزمون در پسشده در پیشجراا هایپرسشنامه

 های درمانی، پس از دو ماه مطالعات پیگیری برای آخرینپروتکل اشارهٔ
 تکرار شد.  هاپرسشنامهاین اجرای بار، 

ها از روش آماری تحلیل تحلیل داده منظوربهدر پژوهش حاضر 
های ، آزمونو آزمون تعقیبی بونفرونی گیری مکررواریانس با اندازه

به  گیسر-وساهروش گرینو  باکسلون، امویلک،  -آماری شاپیرو
 استفاده شد. ۰٫۰۵سطح معناداری  در ۲۵نسخۀ  SPSSافزارنرمکمک 

 هایافته ۳
های مختلف های توزیع سن در دختران در گروهیافته ۴در جدول 

 مطالعه مقایسه و گزارش شده است. 

 های مختلف مطالعهتوزیع سن در گروه . مقایسۀ۴جدول 

 سنی طبقۀ
 گواه سازدرمان فعال معنادرمانی آگاهیهنذ
 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 ۳۳٫۳۳ ۵ ۴۰ ۶ ۴۰ ۶ ۳۳٫۳۳ ۵ ۲۵تا1۸
 ۳۳٫۳۳ ۵ ۲۷ ۴ ۲۷ ۴ ۳۳٫۳۳ ۵ ۳۰تا۲۶
 ۳۳٫۳۳ ۵ ۳۳ ۵ ۳۳ ۵ ۳۳٫۳۳ ۵ ۳۵تا۳1

 1۰۰ 1۵ 1۰۰ 1۵ 1۰۰ 1۵ 1۰۰ 1۵ کل

 آزمون و پیگیریآزمون، پسواب دانشجویان دختر در مراحل پیش. مشخصات توصیفی متغیر کیفیت خ۵جدول 

 گروه متغیر
  پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 کیفیت خواب

 1٫۵۶ ۴٫۸۰ 1٫۳۳ ۴٫۷۳ ۲٫1۶ 1۴٫۳۳ آگاهیدرمان ذهن
 1٫۶۹ ۵٫۰۰ 1٫۵۳ ۵٫۰۶ 1٫۴۸ 1۲٫۹۳ معنادرمانی

 1٫۷۶ ۵٫۶۰ 1٫۳۵ ۵٫1۳ ۲٫۴۴ 1۳٫۵۳ رفتاری یسازدرمان فعال
 ۲٫1۳ 1۴٫۵۳ ۲٫۲۳ 1۴٫۸۶ ۲٫۴۰ 1۵٫۶۰ گواه

آزمون و پیگیری را در آزمون، پسمیانگین نمرات پیش ۵جدول 
رفتاری و  یسازدرمان فعال ،آگاهی، معنادرمانیهای درمان ذهنگروه

شود طورکه ملاحظه میهمان ؛ددهگواه برای کیفیت خواب نشان می
میانگین نمرات کیفیت خواب در سه گروه درمانی کاهش چشمگیری 
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۶ 

گیری اما در گروه گواه تغییرات در سه زمان اندازه است؛ داشته
ها از تحلیل . برای بررسی معناداری این تفاوتیستمحسوس ن

 مکرر استفاده شد.  گیریاندازه باواریانس 
 ارزیابیمکرر  گیریهای تحلیل واریانس با اندازهفرضدر ادامه پیش

ویلک -آزمون شاپیرو وسیلۀبودن بهفرض نرمال. نتایج بررسی پیششد
 نشان داد که متغیر کیفیت خواب در هر دو گروه و هر سه مرحلۀ

(. p>۰٫۰۵است )آزمون و پیگیری دارای توزیع نرمال پس ،آزمونپیش
یک از متغیرهای پژوهش نیز برای هیچباکس و لون آزمون ام آمارهٔ

-های واریانس؛ بنابراین شرط همگنی ماتریس(p>۰٫۰۵د )معنادار نبو
همگنی واریانس برای متغیر کیفیت خواب در سه  کوواریانس مفروضۀ

 کرد، مشخصموخلی  مرحله برقرار بود. بررسی نتایج آزمون کرویت
ی متغیر کیفیت خواب ها براآزمودنیهای درونفرض برابری واریانس

گیسر مقدار -وساه. باتوجه به اینکه برای آزمون گرینیستبرقرار ن
از این آزمون برای بررسی  ،آمد دستبه ۰٫۷۵تر از اِپسیلون کوچک

گروه  چهارگیری بین معناداری متغیر کیفیت خواب در مراحل اندازه
 استفاده شد.  شدهمطالعه

 گیری مکرر برای متغیر کیفیت خواببا اندازه. نتایج تحلیل واریانس ۶جدول 
 مجذور اتا مقدار احتمال F منبع اثر
 ۰٫۸۶۲ <۰٫۰۰1 ۳۴۸٫۹۶ گروه
 ۰٫۶1۸ <۰٫۰۰1 ۳۰٫1۹ زمان

 ۰٫۸۳۶ <۰٫۰۰1 ۹۵٫1۵ گروه *زمان 

دهد، اثر مداخله در گروه آزمایش بر متغیر کیفیت نشان می ۶جدول 
عنا که حداقل یکی از م(؛ بدینp<۰٫۰۰1خواب معنادار است )

سازی رفتاری بر کیفیت آگاهی، معنادرمانی و فعالمداخلات ذهن
همچنین اثر زمان بر متغیر خواب دانشجویان افسرده مؤثر است؛ 

معنا که مداخله باعث (؛ بدینp<۰٫۰۰1کیفیت خواب معنادار است )

آزمون شده است؛ آزمون و پیگیری درمقایسه با پیشتغییر نمرات پس
علاوه اثر متقابل زمان و گروه بر متغیر کیفیت خواب معنادار است به
(۰٫۰۰1>p جدول .)دهد، بررسی اثر گروه در تحلیل نشان می ۶

های از تفاوت معنادار میانگینگیری مکرر حاکیواریانس با اندازه
 (. p<۰٫۰۰1های آزمایش و گواه با یکدیگر است )گروه

ها و زمانهای اثر گروههای جفتی میانگینونی برای مقایسه. نتایج آزمون بونفر۷جدول 
 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین هاتفاوت گروه

ب
ت خوا

کیفی
 

 ۰۰۰/1 ۵1۵/۰ ۲۸۹/۰ معنادرمانی آگاهیدرمان ذهن
 ۰۰۰/1 ۵1۵/۰ -1۳۳/۰ سازیدرمان فعال آگاهیدرمان ذهن

 ۰۰۰/1 ۵1۵/۰ -۴۲۲/۰ سازیدرمان فعال معنادرمانی
 <۰٫۰۰1 ۵1۵/۰ -۰۴/۷ گواه آگاهیدرمان ذهن

  <۰٫۰۰1 ۵1۵/۰ -۳۳/۷ گواه معنادرمانی
 <۰٫۰۰1 ۵1۵/۰ -۹1/۶ گواه سازیدرمان فعال

 مقدار احتمال خطای معیار تفاوت میانگین گیریزمان اندازه

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۳۳ ۶٫۶۵ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۳۷ ۶٫۶1 پیگیری
 1٫۰۰۰ ۰٫1۶۸ -۰٫۰۳۳ پیگیری آزمونپس

 آزمون و پیگیریآزمون، پسهای کیفیت خواب در سه مرحلۀ پیشری بر میانگینسازی رفتاآگاهی، معنادرمانی و درمان فعال. اثربخشی درمان ذهن1شکل 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
99

.1
0.

0.
23

0.
9 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

12
-1

8 
] 

                             7 / 12

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.10.0.230.9
https://jdisabilstud.org/article-1-2193-fa.html


۷ 

نفرونی حاکی از تفاوت ودهد نتایج آزمون تعقیبی بنشان می ۷جدول 
سازی فعالو آگاهی، معنادرمانی ذهن درمانای هبین گروهمعنادار 

ربخشی ثو نبود تفاوت معنادار بین ا (p<۰٫۰۰1)رفتاری با گروه گواه 
و شکل  ۷جدول (. p=۰٫۰۰1)بر متغیر کیفیت خواب است  سه گروه

ها در از تفاوت میانگیندهد، نتایج آزمون بونفرونی حاکینشان می 1
آزمون با پیگیری ( و پیشp<۰٫۰۰1)آزمون آزمون با پسمراحل پیش

(۰٫۰۰1>pبرای متغیر کیفیت خواب است؛ همچنین نشان ) ٔدهنده
های آزمایش و تداوم اثر مداخلات تأثیر مثبت مداخلات در گروه

 آزمون استهای پیگیری و پیشباتوجه به تفاوت میانگین دوره
(1٫۰۰۰=p.)  

 بحث 4
آگاهی، معنادرمانی و هدف پژوهش حاضر تعیین تفاوت درمانی ذهن

سازی رفتاری بر کیفیت خواب دانشجویان دختر افسرده درمان فعال
کاهش مشکلات  برآگاهی بود. نتایج این پژوهش نشان داد، درمان ذهن

آمده دستهای بهخواب دانشجویان دختر افسرده اثربخش است. یافته
بخش ، فرح(1۸)نژاد و همکاران های بساکبا نتایج حاصل از پژوهش

 (۲1)و چن و همکاران  (۲۰)، شیائو و همکاران (1۹)و دهقانی 
آگاهی بر کیفیت خواب در تبیین اثربخشی درمان ذهنهمسوست. 

توان به توجه و آمادگی آگاهی را میتوان گفت، ذهندختران افسرده می
ذهنی تعبیر کرد که فرد را به درک و پردازش رویدادهای پیرامونش قادر 

ر ای بگیرد و واکنش بهتری دربرابهای عاقلانهسازد تا بتواند تصمیممی
. به همین علت، (1۳)شرایط دشوار زندگی از خود نشان دهد 

شوند که ضمن عنوان مداخلاتی شناخته میبهآگاهی مداخلات ذهن
ها را توانند عواطف و هیجانخوبی میهای حسی، بهتمرکز بر حلقه

عاطفه را تبیین -بین شناخت دهند و رابطۀصورت عمیق مدنظر قرار به
آگاهی اند که مداخلات ذهنکنند. برخی از این مطالعات نشان داده

صورت شوند، بلکه بههای هیجانی میتنها موجب بهبود قابلیتنه
بهبود عواطف  بخشی هیجانیمستقیم و غیرمستقیم و ازطریق خودنظم

. در تمرین مراقبه تجربیات (1۷)دنبال دارند )مثبت و منفی( افراد را به
ارزیابی یا تفسیر  صورت فراشناختی بدونذهنی و اطلاعات حسی به

شوند و ظاهراً پرورش این حالت دارای تأثیرات نظارتی بررسی می
آگاهی را دریافت . به افرادی که توجه(1۴)مثبت بر احساسات است 

شود که درمقابل مقاومت یا اجتناب، از کنند، چنین رهنمود داده میمی
پردازان بیان آگاهانه و با پذیرش عمل استفاده کنند. نظریهتجربۀ ذهن

است  آگاهی ممکنکنند، رشد حالت غیرارزیابانۀ توجهمی
دهد و درنتیجه، فرایندهای شناختی پذیری شناختی را افزایش انعطاف

. نتایج مطالعات تجربی نیز بیانگر آن (1۵)و هیجانی را بهبود بخشد 
آگاهی بر کارکردهای مربوط به توجه انتخابی و پایدار است که ذهن

توان گفت، در رویکرد بندی کلی می. در جمع(1۶)تأثیر مثبتی دارد 
جای ماندن در افکار منفی علت شود تا بهآگاهی به افراد کمک میهنذ

های حل آن تمرکز کنند؛ همچنین در یک مشکل یا پریشانی، بر راه
های جای اینکه فرد با افکار و تحریفآگاهی بهجریان مداخلات ذهن

ها را به چالش بکشد، از ابتدا ظرفیت شناختی خود مواجه شود و آن
ترتیب افراد را از افکار و احساساتی را پیدا کند؛ بدین پذیرش چنین

 رهاند. مشکلات خواب و افسردگی می

نتایج پژوهش حاضر نشان داد، معنادرمانی بر کاهش مشکلات خواب 
آمده با نتایج دستهای بهدانشجویان دختر افسرده اثربخش است. یافته

و فامیل احمریان و همکاران  (۲۶)اصغری و همکاران های پژوهش
خواب همسوست. در تبیین اثربخشی معنادرمانی بر کیفیت  (۲۷)

کوشد توان گفت، درمانگر معتقد به معنادرمانی میدختران افسرده می
جو وبه مراجعش کمک کند تا در زندگی خود هدف و منظوری را جست

او و برای او معنا داشته باشد و  کند؛ هدف و منظوری که تنها متناسب
کند که مسئولیتش را به این ترتیب مراجع را متعهد به انجام کاری می

. هرگاه انسان به این نتیجه برسد که در حال حاضر (۲۲)پذیرفته است 
ای عنوان وظیفهبردن است و ناچار است رنجش را بهسرنوشت او رنج

هایش تواند او را از رنجکس نمیو یگانه بپذیرد و نیز هیچاستثنایی 
عبارتی فرد باید سعی کند نگرش ، به(۲۵)جای او رنج برد برهاند یا به

و دید خود را دربارهٔ اتفاقات و دردها تغییر دهد و باور کند این ذهن 
کند یا ناپذیر میخود اوست که رویدادها و حوادث را ناگوار و تحمل

ها گذر کند دگی بداند که باید از آنها را تنها مسیرهایی از زنبرعکس آن
. هدف معنادرمانی این است که بیمار را برای کشف معنای (۲۳)

. تلاش برای یافتن معنا در (۲۴)اش توانا کند فرد زندگیمنحصربه
تر در هر فرد در دوران زندگی وی زندگی انسان نیروی محرکۀ اساسی

های روشن به است. مشخصۀ اصلی معنادرمانی، تسهیل در ارائۀ پاسخ
دادن های مراجع از معنایابی و قدرتها در پرسشمشکلات و کاستی

توجه به شرایط زندگی است. پذیری و معنای زندگی، مسئولیت ها بهآن
به هر حال زندگی نه فقط از روی آگاهی است، بلکه در راستای تعالی 

بودن در نیز جریان دارد. تعالی خویشتن جوهر زندگی است. انسان
ای از . معنادرمانی فلسفه(۲۵)شود جهتی جز خود انسان هدایت می

دهد که در آن فرد در برابر وجود و حیاتش زندگی را آموزش می
بردن ها پایبند است و برای رنجای از ارزشمسئولیت دارد و به رشته

 ها به افراد افسردهگونه آموزشیابد. طبیعی است که اینمعنایی می
ها را افزایش دهد. دنبال آن سلامت روان آنتواند امید به زندگی و بهمی

حدوحصر هدف معنادرمانی این است که فراسوی امکانات روانی بی
ن و بدون دستکاری رسیدن به واقعیت را های پنهافرد افسرده، ارزش
 .(۲۶)به او آموزش دهد 

بر کاهش  سازی رفتاریفعالنتایج پژوهش حاضر نشان داد، درمان 
مشکلات خواب دانشجویان دختر افسرده اثربخش است. نتایج 

همسوست.  (۳۴)های پژوهش پرهون و همکاران آمده با یافتهدستبه
سازی رفتاری بر کیفیت خواب دختران در تبیین اثربخشی درمان فعال

ش سازی رفتاری افزایتوان گفت، هدف درمان فعالافسرده می
بردن یا ها برای لذتصورت تصادفی یا انجام فعالیتها بهفعالیت

ریزی بهبودیافتن حالت خُلق نیست؛ بلکه هدف این روش درمانی پی
کنندگان بیشتری را از محیط هایی است که مراجع بتواند تقویتشیوه

تواند به مراجعش کمک . درمانگر می(۲۸)دست آورد زندگی خود به
جای دست آورد و بهکند دربارهٔ اجتناب یا فرار خود آگاهی بیشتری به

کار برد. های مناسبی را بهده از حالت اجتناب یا فرار روشاستفا
کند تا بتواند همچنین درمانگر در فرایند درمان به مراجع خود کمک می

مدت را در فرایند درمان در نظر بگیرد. مدت و طولانیاهداف کوتاه
های زندگی مدت درمان، کمک به مراجع است تا موقعیتاهداف کوتاه
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. (۲۹)ای تغییر دهد که کمتر درمعرض افسردگی باشد هشیوخود را به
های اجتنابی شخص اولین فرایند درمان شامل شناسایی الگوها یا حوزه

ریزی برای رسیدن به اهداف اولیه یا و فرایند دوم شامل برنامه
این نوع درمان  .(۳۰)مدت درمان است مدت و اهداف بلنداهکوت

روشدن اشخاص مستعد براساس این فرضیه ساخته شده است که روبه
تواند ابتلا به اختلال افسردگی و پاسخ نامناسب آنان به این مشکل می

شان ها در محیط زندگیداشآوردن پادستها را برای بهتوانایی آن
کاهش دهد؛ درنتیجه علائم اختلال افسردگی را در آنان ظاهر کند 

دادن سیستماتیک سازی رفتاری افزایشاهداف درمان فعال .(۳1)
تر ای است که به مراجعان کمک کند به منابع بزرگشیوهها بهفعالیت
شان را ابند و بتوانند مشکلات زندگیشان دست یها در زندگیپاداش

صورت مستقیم بر افزایش سازی رفتار بهحل کنند. فرایند درمان فعال
ها و جلوگیری از اجرای برخی دیگر از میزان انجام برخی از فعالیت

دادن میزان ها )مانند اجتناب از انجام برخی از رفتارها یا کاهشفعالیت
رسد که نظر می. در ظاهر چنین به(۳۲)شود نشخوار ذهنی( متمرکز می

های مورد بررسی در پژوهش حاضر رویکردی مجزا از یک از درمانهر
های آن را دیگری هستند که به شکلی متفاوت افسردگی و همبسته

 ه کرد که همۀتوان چنین اشارکلی میطوردهند؛ اما بهتأثیر قرار میتحت
های فرد افسرده را هدف درمان طور مشترک شناختوارهها بهاین درمان

 دهند و در پی تغییر آن هستند. قرار می
گمارش  نبودهایی دارد. در پژوهش حاضر هر پژوهشی محدودیت

 نبودخطرافتادن اعتبار درونی پژوهش و ها موجب بهتصادفی آزمودنی
-ثیرگذار بر نتایج نظیر وضعیت اجتماعیکنترل متغیرهای احتمالی تأ

د. پیشنهاد شخطرافتادن اعتبار بیرونی پژوهش حاضر ب بهسباقتصادی 
 کار رودبهها گمارش تصادفی برای گروه ،های آتیشود که در پژوهشمی

 د. شوو متغیرهای احتمالی تأثیرگذار بررسی یا کنترل 

 گیرینتیجه ۵
آگاهی، رویکرد درمان ذهن هر سه ،نتایج پژوهش حاضر نشان داد

 سازی رفتاری هریک با هدف قراردادن یکمعنادرمانی و درمان فعال
و اثر  هستندعد از افسردگی بر کیفیت خواب دختران افسرده اثربخش بُ

پژوهشی موجود در باب  ند. نتایج پژوهش حاضر بر پیشینۀرکاهنده دا
 . ه استشناسی چندعلیتی افسردگی صحه گذاشتسبب

 قدردانی و شکرت 6
ن کننده در پژوهش حاضر و همچنین مسئولااز تمامی دختران شرکت

 شود. محترم تشکر و قدردانی می

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتتأییدیۀ اخلاقی و رضایت

در  شناسی عمومیرواندر رشتۀ  این مقاله برگرفته از رسالۀ دکتری
صوب در شورای تحصیلات پروپوزال م ۸۶۳۷۹دانشگاه بروجرد با کد 

های تحقیق حاضر کنندهتکمیلی دانشگاه است. از شرکت
ای دربارهٔ تأیید شرکت در مداخله و رضایت ای شامل بیانیهنوشتهدست

ماندن اطلاعات ها درخصوص محرمانهو به آن اخلاقی دریافت شد
داده شد و همچنین دربارهٔ روند مداخله و چگونگی  پژوهش اطمینان

آزمون و پیگیری آزمون، پسها در مراحل پیشگویی به پرسشنامهپاسخ
  ها توضیح داده شد.به آن

 برای انتشار رضایت
 این امر غیر قابل اجرا است.

 و مواد  هاداده بودن دسترسدر 
شده در مقاله که در طول مطالعه تحلیل های پشتیبان نتایج گزارشداده

مسئول حفظ  ر نزد نویسندهٔصورت فایل ورودی داده دبه ،شدند
 . شودمی

 منافع زاحمت
 گونه تضاد منافعی ندارند.کنند که هیچنویسندگان اعلام می

 منابع مالی
  از منابع شخصی تأمین شده است. مالی برای انجام این پژوهشاعتبار 

 مشارکت نویسندگان 
نویس مقاله، بازبینی و پیش نویسندگان سهم یکسانی در تهیۀ همۀ

 حاضر بر عهده داشتند.  صلاح مقالۀا
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