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: هدف این پژوهش بررسی اثر بخشی درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن بر روی هدف

 های افسردگی و اندیشناکی در افراد با سابقه یک دوره پیشین افسردگی اساسی بود.نشانه

بیمار مبتلا به اختلال افسردگی  اساسی در قالب یک طرح مطالعه تک  4برای  MBCT روش:

ماهه اجرا شد. برای  7ساعتی با دوره پی گیری  7جلسه  2موردی با خطوط پایه چند گانه به مدت 

و مقیاس پاسخ به شیوه اندیشناکی  پرسشنامه افسردگی، سیاهه افسردگی بک ارزیابی تغییرات از
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افسردگی و اندیشناکی  هایبرای نشانه نشان داد که درصد بهبودی بالینی پژوهش نتایج ها:فتهیا

می باشد. این نتایج برای سه بیمار از لحاظ بالینی معنادار به  %41و  %12برای کل شرکت کننده ها 

  دست آمد.

ر بیماران در قالب جلسات انفرادی درمان موثری د MBCTرسد که می نتیجه گیری: به نظر

 باشد.مبتلا به اختلال افسردگی اساسی می

 .افسردگی، اندیشناکی حضور ذهن،، درمان شناختی :واژگان کليدی

 مقدمه

افسردگی اختلال عاطفی جدی و مشکل مهمی برای سلامتی است. خطر ابتلا به 

باشد. درصد می  72تا  5درصد و برای مردان  25تا  71افسردگی در طول عمر برای زنان 

خودکشی به عنوان یکی از عوارض افسردگی یکی از دلائل عمده منجر به مرگ است 

گی اساساً یک اختلال بالینی عود کننده است، به (. افسرد7224)انجمن روانپزشکی آمریکا،

اند به درصد از افرادی که یک دوره از افسردگی را تجربه کرده 21ای که بیش از گونه

های متعدد دیگری را نیز در طول دوره زندگی خواهند داشت ه دورهاحتمال فراوان تجرب

 (. 7،7222)کوپفر و همکاران

خاسته از پژوهشی گسترده در ( بر2MBCTشناخت درمانی مبتنی بر حضور ذهن )

کننده عود افسردگی است که توسط های شناختی پیش بینیحوزه شناسایی عوامل و فرایند

( توسعه داده شده است. پیش از این اساس مدل شناخت 2112) و تیزدل4، ویلیامز3سگال

های نا کار آمد در زمینه خود درمانی برای افسردگی مبتنی بر نقشی بود که به نگرش

شد )طرحواره اجتماع پیروی( و استقلال طلبی )طرحواره خود پیروی( داده می ارزشمندی

جام شناخت درمانی  تغییر محتوایی و دیدگاه اصلی در تبیین کاهش عود افسردگی پس از ان

                                                      
1. Kupffer et al 

2. Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) 

3. Segal 

4. Williams 



 
 25                   ...   حضور ذهن بر روی برمبتنی شناختی  اثر بخشی درمان              

شد، اما نتایج تحقیقات مختلف حمایت زیادی از این پیش ها در نظر گرفته میاین باور

ها نکرد : بر اساس مدل  شناختی رفتاری کلاسیک انتظار بر این است که بیماران با فرض

تری را در مقیاس برند نمرات بالاسابقه دوره های افسردگی که در دوره بهبودی به سر می

های ناکار آمد در مقایسه با گروهی که سابقه بیماری را نداشته اند کسب کنند اما نگرش

های نا کارآمد داری را در نگرشاند تفاوت معنانتایج مطالعاتی که این پیش بینی را آزموده

حققین (. همچنین م7227 ،3و ارنست 2دیک ،7در میان این گروه ها نشان نداده است )هاگا

سه دلیل را برای نشان دادن این ادعا که تغییر محتوای شناختی از طریق  CBTدر حوزه 

چالش ورزی مهم ترین عامل اثر بخشی درمان نیست ارائه کرده اند: الف( تحقیقات تحلیل 

نتوانستند نشان دهند که مداخلات شناختی اثر معنا داری را به  5CBTدرمان های  4ایمولفه

پیش از اجرای مداخلات شناختی CBT ب( در بیشتر درمان های  ه می کنند.درمان اضاف

ویژه تغییرات سریعی در نشانه ها به وجود می آید. ج( اطلاعات اندکی درباره این ادعا که 

، 6)لانگ مور ای هستند وجود داردتغییر دادن واسطه های شناختی برانگیزاننده تغییر نشانه

 .(2111 ،1ورل

به عنوان حالت شناختی موثر و بدیل نگریسته می شود که با دارا بودن  2حضور ذهن

مند بودن، غیر قضاوتی بودن، برابر نگرفتن افکار با واقعیت ها وفعال های مانند نیتویژگی

های راجعه حالت های کژکار ذهنی باشد. از کردن حالت ذهنی بودن می تواند آنتی تز پاسخ

تواند در خارج شود میذهن )یعنی کنترل توجه( دنبال میسوی دیگر هدفی که در حضور 

(. از اولین 7225 سگال و ویلیامز، )تیزدل، شدن از چرخه های اندیشناکی کمک کننده باشد

                                                      
1. Haaga  

2. Dyck 

3. Ernst 

4. component analyses 

5. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 

6. Longmore 

7. Worrell   

8. mindfulness 
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اند ها بر روی حضور ذهن، آن را به عنوان شیوه ای برای کنترل توجه معرفی کردهپژوهش

که در آن از حضور ذهن استفاده  بسیاری از محققین هسته اصلی نظریه های جدید و

 (.  2114شود را بر محور کارکرد توجه قرار داده اند )بیشاپ و همکاران، می

به  7کار با بیماران افسرده ای بود که در دوره بهبود نسبی MBCTهدف اصلی توسعه 

سه دوره یا  ای که در گذشتهبردند. تاثیراین روش برای آن دسته از بیماران افسردهسر می

 ،4و لو 3سولسبی ،2ریجدوی ویلیامز، سگال، اند تایید شده است )تیزدل،بیشتر را تجربه کرده

های جدید از این رویکرد در درمان (. علاوه بر این در پژوهش2114 و تیزدل، 5؛ ما2111

ه های باقیمانددرمان نشانه و (2111 و ویلیامز، 6بیماران افسرده مقاوم به درمان )کنی

( نیز استفاده شده است. با 2111 ،77مالون و 71لالر ،2بیتس ،2دولی ،1افسردگی )کینگستون

به این مساله نقد دارد که اکثر  (2113) 72بیرحال نقدهایی بر این پژوهش ها وجود دارد. 

پس  -های پیش آزموناند به صورت طرحپرداخته MBCTهایی که به بررسی تاثیر درمان

نتایج مثبت مطالعه اولین در برخی دیگر از نقدها اند. گروه کنترل واقعی بودهآزمون وفاقد 

اند که ترکیب دو روش شناخت درمانی و را این گونه زیر سوال برده MBCTکارآزمایی 

تواند اثر خالص حضور ذهن را در کاهش عود و درمان مبتنی بر حضور ذهن هرگز نمی

 ،3و کارمدی 2اندرسون ،7کارلسون ،75شاپیرو ،74لو ،73پ)بیشا نتایج به دست آمده تبیین کند

                                                      
1. remission 

2. Ridgeway  

3. Soulsby 

4. Lau 

5. Ma 

6. Kenny 

7. Kingeston 

8. Dooly 

9. Bates 

10. Lawlor 

11. Malone 

12. Bear 
13. Bishop 

14. Lau 

15. Shapiro 
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هایی که این پژوهش در راستای پوشش به آن است . یکی دیگر از نقد(2114 ،3کارمدی

عدم اجرای این روش در قالب برنامه انفرادی است. زیرا اگر پیش بینی های این مدل 

 ،کنیم )ویلیامز صحیح باشد انتظار داریم اثرات درمانی را در درمان انفرادی نیز مشاهده

در قالب یک طرح  مطالعه تک موردی  MBCTاساس در این پژوهش تاثیر  بر این .(2112

های افسردگی و اندیشناکی در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی بررسی شده بر روی نشانه

 است.

 روش

استفاده شده  4در این پژوهش از طرح تک موردی به صورت  خط پایه ای چند گانه

تا حالت ثابتی در سطح  گرفتند  هفته قرار  2بیماران در سطح پایه ای بدون درمان است. 

به صورت هفتگی  MBCT پایه بر قرار گردد. پس از پشت سر گذاشتن این دوره سطح پایه،

های شد. متغیر مستقل در این مطالعه درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن و متغیراجرا 

 ی درمانی در مقیاس های افسردگی وغییرات درمانی حاصل از کاربرد این شیوهوابسته ت

  .بودند اندیشناکی

سردگی اساسی مراجعه کنندگان با تشخیص افجامعه پژوهش حاضر را کلیه مراجعه

دادند که دارای پرونده فعال  بودند. )ع( تهران  تشکیل  می کننده به بیمارستان امام حسین

با توجه به طرح پژوهش حاضر  و هدفمند انجام گرفت.صورت در دسترس  نمونه گیری به

مراجع استفاده شد. روانپزشک بر اساس ملاک های مدنظر، بیماران واجد شرایط  4از تعداد 

فرم رضایت  داد وداد. درمانگر بیمار را در جریان پژوهش قرار میرا به درمانگر ارجاع می

داد. در صورت اعلام موافقت و امضای فرم مذکور، بیمار ار میآگاهانه را در اختیار ایشان قر

                                                                                                                                   
1. Carlson 

2. Anderson 

3. Carmody  

4. multiple baseline design 
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بیمار  71های فوق از میان گردید. بر اساس ملاکی پژوهش وارد درمان میبه عنوان نمونه

بیمار با  اختلال افسردگی اساسی که با ملاک های پژوهش همخوانی داشتند   4غربال  شده 

های ورود روش پلکانی وارد درمان شدند. ملاکمرد( انتخاب شدند و با  7نفر زن و  3)

و تأیید آن با نظر روانپزشک بر اساس  اساسی ( تشخیص افسردگی7 عبارت بودند از

( تحصیلات 3سال   41تا  72( دامنه سنی بین SCID- IV 2 مصاحبه بالینی ساختار یافته

دوره یا بیشتر افسردگی ( سابقه یک 5هفته  2ز دارویی برای و( ثابت ماندن د4حداقل دیپلم 

ماه  6 ( داشتن ایده پردازی خودکشی یا اقدام به خودکشی در7معیارهای خروج:  از قبل

 .مصرف مواد ء( سو2 گذشته 

 ابزارها

مصاحبه بالینی ساختار یافته دارای دو : (IV -SCID 1مصاحبه بالينی ساختار یافته )

نسخه می باشد در این پژوهش از نسخه پژوهشی استفاده شد.این نسخه بر اساس معیار 

 Iتنظیم شده است و برای تشخیص گذاری بالینی اختلالات محور DSM-IVهای تشخیصی 

ص شده است مشخ این ابزار  را برای 25/1بازآزمون  -پایایی آزمون شود.میاز آن استفاده 

 (.7324؛ ترجمه محمد خانی و همکاران، 2112 ،5ویلیامز ،4گیبن ،3، اسپیتزر2فرست )

به وسوال تشکیل شده است  1این پرسش نامه که از : (6DQپرسشنامه افسردگی )

عنوان یک خود ارزیابی سریع از وضعیت خلقی بیماران توسعه داده شده است. پاسخ ها در 

= به شدت مشکل دارم( نمره گذاری  2= اصلا مشکل ندارم تا 1) ای ازدرجه 2یک مقیاس 

تا از آنها درباره احساسات  6عبارت که  1می شوند.در این مقیاس از بیمار خواسته می شود 

                                                      
1. Structured Clinical Interview for DSM-IV 

2. First 

3. Spitzer 

4. Gibbon 

5. Williams 

6. Depression Questionnaire  
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و افکار مرتبط با افسردگی و یکی نیز در ارتباط با سایر انواع احساسات است را بخوانند و 

این پرسشنامه در  (.7،7324)امرینمره گذاری کنند درجه ای آن را  2بر اساس یک مقیاس 

نقش مقیاسی سریع برای برآورد شدت افسردگی مورد استفاده قرار می گیرد و به عنوان 

باشد و کارکرد آن همانند برآورد شدت ناراحتی ذهنی با مقیاس یک ابزار استاندار نمی

 ( می باشد.2SUDناراحتی ذهنی )

گویه تشکیل شده که به اندازه گیری  27از  سیاههاین  (:BDI 3سياهه افسردگی بک )

هر گویه بر  می پردازد.هفته گذشته تجربه کرده است  2های افسردگی که فرد در طی نشانه

تا  کنم(= من احساس غمگینی می1ی لیکرتی )ای به شیوهنمره 4اساس یک درجه بندی 

 .شودپا بایستم( نمره گذاری میتوانم سر کنم که نمی= من آنقدر احساس غمگینی می3)

اعتباریابی سیاهه افسردگی بک در نمونه بیماران افسرده ایرانی نشان داد که ضریب اعتبار 

سه عامل را به دست داد که  BDIمی باشد  ونتایج تحلیل عاملی  27/1برابر با  BDIکل 

هر آیتم با کل ضرایب همبستگی  بودند. 42/ 23و  64/43 ،43/31وزن عاملی آن به ترتیب 

همچنین ضریب آزمون باز آزمون این پرسشنامه برابر  به دست آمده است و 62/1پرسشنامه 

 (.7324 و محمد خانی، 4)دابسون است محاسبه شده 24/1با 

: این (RSQ 6) خک پاسسباز پرسشنامه  (RRS5)یاندیشناک به شيوهمقياس پاسخ 

ای افراد به خلق افسرده انواع پاسخ ها ی مقابلهگویه تشکیل شده است که  17از  پرسشنامه 

کن، اقدام به را درسه حیطه مورد ارزیابی قرار می دهد: حل مسئله، راهبرد حواس پرت

گویه از این مقیاس پاسخ های مرتبط با  22های مخاطره آمیز نمودن و اندیشناکی. فعالیت

س پاسخ به شیوه اندیشناکی نامگذاری دهد که آن را مقیااندیشناکی را مورد ارزیابی قرار می

                                                      
1. Emrey 

2. Subjective Unit of Distress  

3. Beck Depression Inventory-II 

4. Dobson 

5. Ruminative Response Scale  

6. Response style Questionnaire  
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را مطلوب ارزیابی کرده است  RRSهمسانی درونی ( 7227) 7هوکسما -اند. نولنکرده

به ترتیب برای غرقه شدن در  RRSآلفا (. روایی همسانی درونی زیرمقیاس های =22/1)

 3گونزالز ،2( محاسبه شده است )ترینرآلفا=26/1( و برای تعمق انعکاسی )آلفا= 61/1) افکار

( مورد 7326)لطفی نیا  توسطمقیاس این (. خصوصیات روانسنجی 2113 هوکسما، -و نولن

نفر دانشجو با فاصله زمانی  54ی آن با اجرا بر روی یضریب پایا بررسی قرار گرفته است و

 گزارش شده است.  22/1سه هفته 

 هاویژگی های شرکت کننده

 6ای عضو خانواده مجرد دارای تحصیلات دیپلم،ساله،  41خانم : شرکت کننده اول

سال ابتلا به اختلال افسردگی اساسی ،دو بار اقدام به خودکشی  73نفره و فرزند آخر. سابقه 

بار بستری در بیمارستان امام حسین که بیشتر این رویداد ها در سه سال اول بیماری  3و 

 مصرفی او عبارت  بودند از سیتالوپرام،بوده است. به دارو درمانی ادامه می دهد.دارو های 

 میلی گرم.  225نورتریپتیلین و آلپروزولام با دوز روزانه 

ساله صاحب دو فرزند  با تشخیص افسردگی اساسی و  32خانم دوم:  شرکت کننده 

روز. دارو های مصرفی بیمار عبارت بودند از  72سابقه یک بار بستری شدن به مدت 

سابقه رواندرمانی در  بیمار میلی گرم. 211روزانه  یپریدین با دوزتیوتکسین و ب لیتیوم،

گذشته ندارد و طبق گزارش شخصی از دو سال پیش به دنبال یک ناسازگاری زناشویی 

 مشکلاتش شروع شده است. 
 

 

                                                      
1. Nolen-Hoeksema   

2. Treynor 

3. Gonzalez 
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ساله دانشجوی کارشناسی ارشد با تشخیص افسردگی  24آقای : سومشرکت کننده 

ساله  4ش در دوره بهبودی نسبی به سر می برد. سابقه اساسی که  در زمان اجرای پژوه

میلی گرم. بیمار اولین دوره را در  711افسردگی با دارو درمانی نورتریپتلین با دوزروزانه 

جریان دوره کارشناسی به دنبال یک مشکل بین فردی تجربه کرده بود و پس از آن به 

 . صورت متناوب وقوع دوره های افسردگی را گزارش نمود

ساله دانشجوی کارشناسی با تشخیص اصلی اختلال  25خانم چهارم:  شرکت کننده  

بیمارداروهای . نفری 5افسردگی اساسی و تشخیص همبود پانیک و عضو یک خانواده 

میلی گرم مصرف می کرد.شروع بیماری از یک  21سیتالوپرام و آلپروزولام با دوز روزانه 

 انگیزگی بود.سال قبل با شکایت بی خوابی وبی 

 برنامه درمان

درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن در این پژوهش به صورت درمان انفرادی به کار 

جلسه به همراه یک جلسه مصاحبه جهت دهی پیاده شد.  2گرفته شد. برنامه درمان در 

سرفصل ها و موضوعات و تمرین ها و تکالیف هر جلسه بر اساس راهنمای عملی درمان 

؛ ترجمه محمد خانی و 2112 ویلیامز و تیزدل، )سگال، مبتنی بر حضور ذهنشناختی 

برای فرمول بندی انفرادی برای هر بیمار بر اساس نقش اندیشناکی از  ( و7326همکاران، 

استفاده شد. هر ( 7،2112)ولزهای آشناسازی با اندیشناکی راهنمای درمان فراشناختی پرسش

مراقبه نشسته(  رین حضور ذهن رسمی )وارسی بدنی،جلسه به جز جلسه اول با یک تم

شد و جلسه نیز با انجام یکی دیگر از تمرین های حضور ذهن رسمی )سه دقیقه آغاز می

ها فضای تنفس( به پایان می رسید. پس از هر بارانجام تمرین، مضامین مرتبط با تمرین

ثال: هدایت خودکار در جلسه واهدافی که در برنامه برای هر جلسه تبیین شده بود )برای م

پذیرش در جلسه پنجم( با بیمار مورد بررسی وکاوش  بودن در بدن در جلسه دوم و اول،

                                                      
1. Wells 
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قرار می گرفت. اجزای آموزشی برنامه نیز که بر اساس تمرین های برنامه درمان شناختی 

آموزش  تکنیک های فعال سازی رفتاری، ،ABCرفتاری افسردگی بود )برای مثال آموزش

( در هر جلسه با بیمار بر اساس راهنمای درمان شناختی مبتنی بر روانی درباره افسردگی

 حضور ذهن کارشد.

و  I Δشاخص در صد بهبودی برای تجزیه و تحلیل داده ها از نمایش نموداری،

تعیین معناداری بالینی  RCIهدف از محاسبه  استفاده شده است. (7RCI) شاخص تغییر پایا

 نتایج با استفاده از این شاخص و نمره برش می باشد.

 هایافته

های توصیفی شرکت کننده ها به صورت میانگین وانحراف معیار کل چهار شرکت داده

کننده در مقیاس های اندازه گیری پژوهش در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و دوره 

ها، شده است. بر اساس نتایج به دست آمده در مقیاسنشان داده  7گیری در جدول پی

 پس آزمون و کاهش قابل توجهی در شدت افسردگی واندیشناکی بین مراحل خط پایه،

  اند.شود .هر چند نمرات در دوره پی گیری گرایش به افزایش داشتهگیری مشاهده میپی

 

 

 

 

 

                                                      
1. Reliable Change Index 
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 راحل پیش آزمون، پس آزمون و دوره پی گیریمیانگین و انحراف معیار چهار شرکت کننده در م. 1 جدول

 دوره پی گيری پس آزمون پيش آزمون 

 انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين انحراف معيار ميانگين مقياس ها

 55/1 55/5 15/3 55/6 12/25 55/35 پرسشنامه افسردگی

 78/2 25/11 16/2 8 57/4 55/26 سياهه افسردگی بک

 به شيوهپاسخ 

 نشخوارفكری
55/61 57/4 37 12/7 45 85/5 

تغییرات نمرات شرکت کننده وشاخص در صد بهبودی برای نمرات افسردگی بر اساس 

، DQنشان داده شده است. درصد بهبودی کلی براساس 2 پرسشنامه افسردگی در جدول

 محاسبه شد. 5/12%

 پیش آزمون،پس آزمون ودوره پی گیریتغییر ات نمرات شرکت کننده ها و درصد بهبودی  در . 2 جدول

 شرکت کننده چهارم شرکت کننده سوم شرکت کننده دوم شرکت کننده اول مراحل درمان

 5/35 5/21 26 5/15 خط پایه

 35 36 25 16 جلسه اول

 22 25 18 12 جلسه دوم

 25 24 25 8 جلسه سوم

 17 15 14 8 جلسه چهارم

 11 7 12 4 جلسه پنجم

 16 7 11 6 جلسه ششم

 6 6 16 6 جلسه هفتم

 5 6 11 4 جلسه آخر

 5 13 15 6 ماهه 1پی گيری 

 %85 %52 %61 %55 در صد بهبودی

 %5/52          بهبودی کلی
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ها برای هر یک از شرکت کننده BDIدرصد بهبودی بر اساس نمره به دست آمده در 

، شرکت کننده %62کننده دوم ، شرکت %23/62به شرح زیر به دست آمد: شرکت کننده اول

. در صد بهبودی کلی برای چهار بیمار برابر با %22/67و شرکت کننده چهارم %12سوم 

، 21/3برای شرکت کننده ها به ترتیب معادل با   RCIبه دست آمد. همچنین شاخص 5/62%

 به دست آمد. 27/5 ،21/3، 44/3

توان است می به دست آمده 26/7 کننده بیشتر ازبرای هر چهار شرکت RCIاز آنجاییکه 

از تصادفی نبودن نتایج به دست آمده به واسطه خطای اندازه گیری مطمئن بود  و با توجه 

به اینکه نمره برش برای سه شرکت کننده از میان چهار شرکت کننده پایین تر از نمره برش 

در  (7227) 2سو توراک 7توان بر اساس روش شناسی جاکوبسنبه دست آمده است، می 74

 3سه بیمار در حوزه بهبود یافته کامل گیری طرح های تک موردی بیان کرد کهمورد نتیجه

گیرند و برای یک مورد از اعضای نمونه این ملاک صادق نیست ولی با توجه به قرار می

این مسئله که شاخص تغییر پایا در این شرکت کننده در سطح معناداری بالینی است اما 

ها در کند بر این اساس بیمار سوم با توجه به معیارش ملاک مد نظر را برآورده نمینمره بر

ها برای کنندهگیرد. شاخص درصد بهبودی اندیشناکی شرکتقرار می 4حوزه بهبود نسبی

و شاخص بهبودی کلی برای  % 33، %21، %52، %23شرکت کننده اول تا چهارم به ترتیب 

ها به ترتیب برای شرکت کننده RCIمحاسبه شد. همچنین  %41کل چهار شرکت کننده 

توان برای بیمار بر اساس شاخص تغییر پایا نمی به دست آمد. 75/4، 24/7، 22/4، 34/4

باشیم ولی به دست آمده است قائل به بهبودی پایدار  26/7برای او کمتر از   RCIسوم که 

نمره اندیشناکی در مرحله پس آزمون و دوره پی گیری به صورت بارزی نشان از آن دارد 

یافته است. از آنجایی که ها کاهش گیری اندیشناکی توسط شرکت کنندهکه  شدت به کار

                                                      
1. Jacobson  

2. Truax 

3. recovered 

4. improved 
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نیاز به نمره برش استاندارد این آزمون داریم و  RCIبرای محاسبه معناداری بالینی علاوه بر 

توان در نجایی که تحقیقی در این زمینه توسط پژوهشگر مشاهده نشد به طور دقیق نمیاز آ

-ها به واسطه خطاتوان اطمینان داشت که یافتهاین باره قضاوت کرد. اما با توجه به نتایج می

باشند. نمودارهای مربوط به تغییر نمرات در سیاهه افسردگی بک گیری نمیی اندازه

شرکت کننده ها در مراحل خط پایه،دوره درمان و پی  اکینیوه اندیشومقیاس پاسخ به ش

 نمایش داده شده است. 7گیری در نمودار 
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 بحث و نتيجه گيری

های افسردگی و میزان در کاهش شدت نشانه MBCTنتایج پژوهش حاضر نشان داد   

استفاده از اندیشناکی تاثیر گذار است و در بیش از نیمی از موارد این تغییرات تا دوره پی 

مانند )در این پژوهش تاثیر درمان برای سه بیمار از میان چهار بیمار به گیری هم ثابت می

 MBCT بیان کنیم لحاظ بالینی معنادار به دست آمد(. بر اساس نتایج این پژوهش می توانیم

قابلیت اجرا در جلسه های انفرادی برای مراجعان با یک دوره پیشین افسردگی را دارد. در 

را در  MBCT( گزارش شده است که تاثیر 2111 و بیر، 7این زمینه تنها یک پژوهش )هاس

های افسردگی بر روی اختلال شخصیت مرزی قالب جلسه های انفرادی بر روی نشانه

 ی قرار داده اند.مورد بررس

با توجه به آنکه در طرح خط پایه چند گانه اثر زمان را می توان کنترل  کرد می توانیم 

از این مساله که این تغییرات خود به خودی نبوده اند مطمئن شویم. نتایج مطالعه حاضر 

( می باشد که با یک طرح موردی 2111) و ولز 2همچنین همسو با یافته های پاپا جورجیو 

AB را در سه مرحله پیش آزمون  3بر روی چهار بیمار افسرده اثرات تکنیک آموزش توجه

ماهه بررسی کردند. در آن مطالعه مشخص شد که به کار گیری  6ماهه و  3،پی گیری 

گی و تکنیکی برای کنترل توجه می تواند اثرات مثبتی در کاهش شدت نشانه های افسرد

آموزش شیوه حضور  MBCTجزء اصلی  پیشگیری از عود در بیماران افسرده داشته باشد.

ای برای کنترل توجه است و محققین واضع اساساً حضور ذهن شیوه باشد و ذهن می

MBCT  هدف اصلی استفاده از روش حضور ذهن را  کمک به بیماران افسرده برای کنترل

برای مقاومت در برابر اندیشناکی که به دنبال تغییرات ای توجه جهت دستیابی به شیوه

 اندافتند بیان نم کردهادراک شده درباره وضعیت جاری و وضعیت مطلوب خلقی به راه می

                                                      
1. Huss 

2. Papageorgiou  

3. Attention Training Technique (ATT) 
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از حضور ( 7221) 7. در تعریفی هم که توسط کابات زین(7225 سگال و ویلیامز، )تیزدل،

ه کردن معرفی کرده است: توجهی که ذهن ارائه شده است، آن را به عنوان نوعی شیوه توج

 باشد. متمرکز بر هدف،در لحظه حال و بدون قضاوت می

های شناختی تغییر ارتباط با محتوا بیان کرد کهتوان می  MBCTدر تبیین اثر بخشی

زدایی( و مدیریت فرایند های تفکر می تواند بدون چالش گسترده بر روی  )تمرکز

به بیماران برای رهایی از علائم افسردگی کمک کند. بر اساس  های ناکار آمد شناختیمحتوا

تواند به عنوان جزیی از طرح درمان می MBCTتوان بیان کرد که نتایج این پژوهش می

 شناختی رفتاری برای درمان بیماران افسرده در قالب بافت درمان انفرادی قرار بگیرد. 

در کاهش به کارگیری  MBCTکه بخشی دیگر از یافته های این پژوهش نشان داد 

های مدل بیماران افسرده تاثیر گذار است. این نتیجه تا حدودی با پیش بینیدراندیشناکی 

و تلویحات درمانی آن همخوانی دارد. این یافته  (2ICSزیر سیستم های شناختی متعامل )

ها نشان ژوهشباشد. پمی( 2111مالون ) لالر و بیتس، کینگستون، دولی،همخوان با یافته 

برند ای که در وضع طبیعی به سر میاند که اندیشناکی در بیماران افسرده حتی در دورهداده

. فرد افسرده زمانی که تفاوت بین وضعیت فعلی (2117 ،4و بریشا 3)واتکینزماند نیز باقی می

بر کند. کند برای کم کردن این تفاوت تلاش میرا با وضعیت مطلوب خلقی تجربه می

)الگو های تفکر تکرار  این تلاش بیشتر به صورت اندیشناکی (7225) اساس دیدگاه تیزدل

های کفایتیهای بیماری ودلایل ایجاد آنها( و فکر کردن درباره بیشونده درباره نشانه

باشد. البته این من یک شکست خورده ام( می شخصی )برای مثال من آدم بی ارزشی هستم،

ثری معکوس بر روی نشانه های افسردگی و خلق پایین نمی باشند بلکه بر ها دارای اشیوه

 عکس موجب تداوم افسردگی می شوند. 

                                                      
1. Bondolfi et al   
2. Integrated cognitive subsystems 

3. Watkins 

4. Baracia 
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آنچه ضرورت توجه به آن بر اساس نتایج دوره پی گیری شرکت کننده ها  وجود دارد 

ترین باشد. یکی از عواملی که شاید سادهافت نمرات شرکت کننده ها در دوره پی گیری می

ها یه برای این تغییر باشد عدم پی گیری تمرینات حضور ذهن توسط شرکت کنندهتوج

نیز مورد اشاره قرار گرفته  (2112) 7ولفی و همکاران است. این مسئله در پژوهش بوند

است. در این پژوهش مشخص شد که میزان پیروی از تمرینات کوتاه حضور ذهن به مدت 

تر این میزان پیروی از اما در مورد تمرینات طولانیماه استوار و باثبات مانده است  74

ها یا ارائه در تلفیق تمرین MBCTبه نظر می رسد برنامه  برنامه های درمان مشاهده نشد.

شیوه ای برای تبدیل بینش حضور ذهن به شیوه ای برای پی گیری نیاز به تغییر و 

ها و حفظ این روش به تداوم تمرینهایی دارد که به ویژه به لحاظ انگیزشی افراد را تعدیل

هایی مانند عدم اعمال هایی در زمینهدر زندگی بر انگیزاند. امّا این پژوهش دارای محدودیت

های ناخواسته و مزاحم به دلیل عدم استفاده از شیوه نمونه گیری تصادفی کنترل دقیق متغیر

رح های دقیق آزمایشی برای وکوتاه بودن فاصله پس آزمون و دوره پی گیری بود. اتخاذ ط

در قالب درمان انفرادی و شناسایی مولفه های اصلی اثر گذاری  MBCTبررسی اثر بخشی 

 برنامه پیشنهاد می شود.
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