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 مقدمه
اي از علائـمل از مجموعه افسردگي اساسي اختلالي متشك

 درصـد نوجوانـان50 تـا20بـين.]1[ ناتوان كننده اسـت 
 كه اين]2[دهند سطوحي از علائم افسردگي را گزارش مي

و بيمـاري-علائم با نقص در عملكرد رواني هـاي اجتماعي
م نقص عملكرد همراه علائ.]3،4[متعاقب آن همراه است 

و معمـولاً افـسردگي، غالبـاً هــاي بــا بيمـاري شــديد اسـت
،]5،6[جسماني، مشكلات مربـوط بـه سـلامتي جـسماني 

و كـاهش رفتارهــاي]7[ فراينـدهاي شـناختي ناسـازگارانه
 افسردگي اغلب با اختلالاتـي چـون. همراه است]8[ مثبت

و غيـره همـراه اختلالات اضـطرابي ، سـوء مـصرف الكـل
و يـا تـشخيص اضـطراب.]9،10[ شوند مي شدت علائـم

در.]12،13، 11[ اغلب مقدم بـر علائـم افـسردگي اسـت 
در سطح نشانه و افـسردگي اي، همبـستگي بـين اضـطراب

 درصـد گـزارش شـده61هاي خودگزارشي، بـالاي ارزيابي
55انـد كـه گـزارش داده]15[2و بـارلو1براون.]14[ است

 يا اضطرابي، علائمـي درصد از مبتلايان به اختلالات خلقي
هاي ديگر دال بر وجود اختلالات اضـطرابي يـا از تشخيص

افسردگي داشته كه اين ميزان در هنگـام تـشخيص طـول 
اختلال افسردگي. درصد برآورد شده است79عمر بالاتر از 

اساسي، اختلال افـسرده خـويي، اخـتلال اسـترس پـس از 
و اختلال اضطراب منتشر بيشترين اختلا  لات همبود سانحه

و.]17، 16[با افسردگي است  همچنين همبودي اضـطراب
و نقص افسردگي با افزايش شدت علائم، درد روان  شناختي

در مقايسه با افـرادي كـه هـر.]19، 18[ كلي مرتبط است 
كدام از اختلالات مذكور را به تنهايي دارند، بيمـاران مبـتلا 

د  و افسردگي نقص كـاركردي بيـشتري اشـته، به اضطراب
و عملكردهـاي اجتمـاعي پـائين  و پاسـخ اغلب در شغل تـر

به.]20[ تري نيز دارند درماني ضعيف  با دانستن اين مطلب،
سد مطالعاتي كه با هدف تعيين اثربخـشي درمـانر نظر مي 

س افسردگي انجام شده مي  ؤال پاسخ دهند كـه توانند به اين
علا آيا اين درمان  ئم اثر دارنـد ها بر علائم افسردگي يا ساير

هاي پژوهش آمده، بايستي گونه كه در نوشته همان.يا خير 
د  هاي رمان افسردگي نه تنها درمان دوره توجه داشت كه در

گيري از عـود نيـزد آن مهم است بلكه بايستي بـر پيـش حا

 
1- Mindfulness-Based Cognitive Therapy 
2- Brown & Barlow 

ه اخــتلال اكثــر افــرادي كــه مبــتلا بــ.]21[ تمركــز شــود
د افسردگي تشخيص داده شده وره بلكـه اند، نـه تنهـا يـك

در. انـد هاي متعددي از افسردگي باليني را تجربه كرده دوره
را6واقع يك فرد مبتلا به افسردگي حدود  دوره افـسردگي

هاي اخيـر در سال.]22[ كند در طي عمر خويش تجربه مي
ــر حــضور ذهــن  يكــي از]23[درمــان شــناختي مبتنــي ب

 در گيري از عـود اي است كه بر پيش هاي شناخته شده روش
درمان شناختي مبتني بر حضور.افسردگي تمركز كرده است

در فرض بنـا شـده كـه افـراد افـسرده بر اين ذهن  اي كـه
گيرند، تمايـل بيـشتري بـراي ارزيـابي معرض عود قرار مي 

بنابراين هنگام بهبود از يك دوره. فراشناختي رخدادها دارند 
 ـ و بلافاصـله پ س از تجربـه رخـداد منفـي، خـود افسردگي

هاي ابتـداييي داشته كه باعث برانگيختگي پاسخ هاي گويي
و   در رويكـرد. شـوند بالقوه زمينه ساز عود مـي در آنها شده

، بـه بيمـاران آمـوزش درمان شناختي مبتني بر حضور ذهن
و مبتني بر ذهن دهند تا خلق منفي را به شيوه مي اي كامل

و خنثـي هاي منفي به بياني، به اصلاح شناخت. كنند تجربه
كردن آنها بپردازنـد كـه كـاهش تمايـل بـه بـيش بـرآورد

نتـايج.ردآو تجـارب منفـي را بـه ارمغـان مـي رخـدادها يـا 
هـاي دهد كه اين شيوه در قياس با شيوه مطالعات نشان مي 
 درصـد50ش ميـزان عـود بـه ميـزان معمول، باعث كـاه 

ت.شود مي ثيرات درماني، در بيماراني با افسردگي مزمنأاين
 دوره يا بيـشتر، افـسردگي3داشتن( نيز مشاهده شده است 

حـ).اساسي قبلي تعريف شده است دود در سه دهه اخيـر در
هــاي اي در مــورد اثربخــشي درمــان مطالعــه مقايــسه200
و سـاير درمـان شناختي در مقا روان هـا يسه با شرايط كنترل

انـد كـه ايـن مطالعـات نـشان داده.]23[ انجام شده اسـت 
تـ هاي روان درمان درأشناختي ثير معنـاداري بـر افـسردگي

رفتاري بيـشترين-و درمان شناختي]24[ بزرگسالان دارند 
نكته قابل توجه. شواهد اثربخشي درماني را نشان داده است

 رفتــاري اســتاندارد در درمــان-موفقيــت درمــان شــناختي
در دوره و همچنــين كــاهش ميــزان عــود هــاي افــسردگي

امـا اثربخـشي ايـن]21[ن دارويـي اسـت مقايسه با درمـا 
افسردگي، مورد بررسي قرار رويكردها بر ساير علائم همراه 

 بررسـي اثربخـشي درمـان اين مطالعه با هـدف.اند نگرفته
بر درمان شناختي مبتني بر حضور ذهنو رفتاري-شناختي

و نشانه و مقايسه اين اثرات بـا علائم هاي مقاوم افسردگي
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و درمان  ميزان پاسخ درماني مرتبط با سـاير علائـم معمول
همراه بيماران افسرده انجام شد كه تحت درمان با يكـي از

و- شناختي سه درمان اخير  درمان شـناختي مبتنـي رفتاري
تمركز: قرار داده شدند1هاي معمول درمانو بر حضور ذهن 
ن  هـا بلكـه بـره فقط بر نتايج باليني اين درمان مطالعه فوق

و توافق پاسخ ميزان  هاي درماني با شـرايط درمـاني متعـدد
شـناختي ثيرات كنترل شده درمان بـر سـاير علائـم روانأت

.همراه افسردگي بود
 روش
اين مطالعـه در قالـب يـك طـرح آزمايـشي:پژوهش طرح

تــصادفي صــورت گرفــت كــه هــدف آن مقايــسه درمــان 
درمـان گيري از عـود افـسردگي بـا رفتاري پيـش-شناختي
اي در نمونـهو درمان معمولي مبتني بر حضور ذهن شناخت

به همچنين. بود بهبود يافتهاز بيماران افسرده موقتاً با توجه
و دوره  رح از نـوع پـيش ط ـپيگيـري هاي وجود پس آزمون

و پس آزمون همراه با . استپيگيري آزمون
و معرفي از كلينيك:آزمودنيها هـاي بيماران از طريق آگهي

و پزشكانو روان شناسان روان به مطالعه فرا خوانـده شـدند
از مجموعه مـصاحبه بـاليني بيمار از طريق 351اي متشكل

واقـع ارزيـابي ورد مـDSM2ساختار يافته براي اخـتلالات 
راتا شدند  از اينكه علائمي از حداقل يـك دوره افـسردگي
 اطمينـان قـرار دارنـد، نـسبي دوره بهبوددرودهكرتجربه

ها با روش نمونـه گيـري هدفمنـد نمونه.]25[ حاصل شود
و به صورت تصادفي در سه گروهچند مركزي انتخاب شدند 

، درمـان)=134n( درمان شناختي مبتني بـر حـضور ذهـن
قـرار)=96n( درمان معمـولييا)=121n(شناختي رفتاري

 درمـانو درمان شناختي مبتني بر حضور ذهـن.ندشدداده 
شد توسط شناختي رفتاري هر.درمانگران آموزش ديده اجرا

 شركت كننده15تا12دو درمان به صورت گروهي با تعداد
و در طـول2و يكبار در هفته بـه مـدت  هفتـه16 سـاعت

 صورت پس از اتمام درمان ماه6 پيگيري ارزيابي. شد نجاما
در.گرفت درمـان قبل از شروع جلسات، شـركت كننـدگان

 درمـان شـناختي رفتـاريونشناختي مبتني بر حضور ذه ـ
و اي دعوت شـد براي مصاحبه  آنهـا را بـرايان درمـانگر ند

 در حاليكه بيمـاران در گـروه.كردندشركت در درمان آماده

1- Treatment As Usual 
2- Structured Clinical Interview for DSM Disorders 

شـد مـي شامل درمان دارويي يا هر درماني(درمان معمولي 
گر گروه بـراي بحـث با تسهيل)داشت كه بيمار دريافت مي 

روع دوره درمـاني پـس از در مورد فرايندهاي بعـدي تـا ش ـ
درمان شناختي مبتنـي بـر حـضور. زمان انتظار به سر بردند 

 درمـان شـناختيو]23[ دسـتورالعمل موجـود توسط ذهن
.]24[ شـد اجرا عود افسردگيازگيري رفتاري با هدف پيش

بيماران در هر دو گروه درمان فعال اجازه داشتند هم زمـان
ر درمان دارويي يا هر نوع درمـان مع  .ا دريافـت دارنـد مـول

و برگه هاي درماني براي تمرين بيماران به فارسي برگه كار
ايـن مطالعـه در تهـران در دانـشگاه علـوم.برگردانده شـد 

و توانبخشي انجـام ش ـ و تمـامي.دبهزيستي مـواد درمـاني
و پـس از آن بـه پرسشنامه ها بـه انگليـسي نگاشـته شـده

 ـ تمـامي. ده شـد فارسي با شـيوه ترجمـه معكـوس برگردان
را قبل از شـركت در پـژوهش برگـه رضـايت بيماران  نامـه

و موافقت خود   براي شـركت در پـژوهش اعـلامرا تكميل
دارا بـودن حـداقل: عبارت بودند از هاي ورود ملاك.كردند

و قرار داشتن در دوره بهبـودي نـسبي،   يك دوره افسردگي
بيماري هاي درماني، عدم وجود داشتن توانايي درك آموزش

از ملاك. پزشكي روان  تـشخيص:هاي خروج عبارت بودنـد
اختلالات سايكوتيك، سوء مصرف مواد، ابتلاء بـه اخـتلال

جسمي كه افسردگي قابـل اسـتناد بـه آن باشـد، ابـتلا بـه 
راهنمـاي هـاي اسـاس مـلاك اختلال شخصيت مرزي بـر 

 در محـور نسخة چهارم-تشخيصي آماري اختلالات رواني 
اف2 كار خودكشي يا برنامه براي اقدام بـه خودكـشي، وجود

از در زمان بررسي، ابتلا به درد مـزمن، وجـود تاريخچـه  اي
و غيبت  بيش از دو جلسه از جلسات اختلال خلقي دو قطبي

محتوي جلسات شناخت درماني مبتنـي بـر حـضور.درماني
و)جلسه اول: ذهن عبارت بود از   شناسايي هـدايت خودكـار

وارسـي،هـاي روزانـه حضور ذهـن از فعاليـت، خروج از آن
واكـنش بـه: داشـتن بـا موانـع كاروسر)جلسه دوم. بدني

بخش، مراقبه نشسته هاي لذت حوادث روزانه، جدول فعاليت 
: حضور ذهن يا آگـاهي از تـنفس)جلسه سوم.اي دقيقه 10

و بـدن، دقيقه40حفظ هوشياري، مراقبه نشسته اي، تنفس
: ماندن در زمان حال)جلسه چهارم.حتهاي بدني نارا حس

و كسالت مجوز/ اجازه دادن)جلسه پنجم. دلبستگي، بيزاري
 افكـار حقـايق)جلسه شـشم. پذيرش تجارب فردي: حضور
توانيم بـهمي چطور)جلسه هفتم. افكار فقط افكارند: نيستند
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هـاي فهرست فعاليت: بهترين وجهي مراقب خودمان باشيم
آ لذت و مهارت و نشانه بخش هاي عود، ميز، فهرست علائم

و آماده  سازي برنامـه تهيه برنامه فعاليت براي مقابله با عود
 كاربرد آنچه)جلسه هشتم. فعاليت تمرين خداحافظي كردن 

.]23[ داشتن با خلق منفي در آينده كارو آموختيم براي سر
 رفتاري عبـارت بـود-محتوي جلسات درمان نوين شناختي

و مــروري بــر: اولجلــسه: از از مقــدمات مــدل پيــشگيري
و فعاليت، معرفي عوامل خطـر افسردگي، ارزش پايش خلق

و فعاليـت، توصـيف: جلـسه دوم. افسردگي بـازنگري خلـق
و رابطه آن با افسردگي  نقـش: جلسه سـوم. مفهوم اجتناب

مس،فعاليت در عود  و مقابله با استرس، برنامهأ حل ريـزي له
و امور روزانه، چيرگي برنـا فعاليت براي انجام  فعـال بـودن

،نقـش افكـار منفـي در افـسردگي: جلسه چهارم.ها اجتناب
د استفاده از برنامه و ريزي فعاليت ر چيرگي بر نشخوار ذهني

ــي ــا نگران ــنجم. ه ــسه پ در: جل ــناختي نقــش خطاهــاي ش
ــسردگي ــشم. اف ــسه ش ــسردگي: جل ــنادها در اف ــش اس نق

و،عنـي زنـدگيم: جلـسه هفـتم ). شرم/ مسئوليت(  اهـداف
بـازنگري بـر مطالـب آموختـه: جلسه هشتم. گزينش هدف

.شده
:ابزار

بك-1 اين پرسـشنامه):ويرايش دوم(پرسشنامه افسردگي
يك ابزار خودگزارشي است كه بـه منظـور ارزيـابي علائـم 

سـ. افسردگي طراحي شده اسـت  آن ؤالهـر كـدام از هـاي
كه) درجه3تا0( گزينه4شامل   نـشانگر سـطوحي از بوده

و نمرات63تا0نمره كل آن بين. افسردگي است  قرار دارد
از.م اسـت بالاتر نشانگر شدت علائ ايـن پرسـشنامه يكـي

در رايج . بزرگسالان اسـت ترين ابزار براي ارزيابي افسردگي
اند كه اين ابزار از ضريب مطالعات صورت گرفته، نشان داده

)92/0 آلفاي كرونبـاخ( بوده همساني دروني خوبي برخوردار 
93/0 از طريق بازآزمايي به فاصله يك هفته آزمون اعتبارو

.]27، 26[ گزارش شده است
در:1 پرسشنامه علائم مختصر-2 پرسشنامه علائم مختصر

ايـن.]28[ يـابي شـده اسـت اي از فرم ايرانـي هنجار نمونه
را گري است كه علائ پرسشنامه يك ابزار غربال   بـهم باليني

از عنوان نشان دهنده و متشكل هاي آسيب هيجاني دانسته
مير درجهال است كه توسط خود بيماؤس 53 اين. شود بندي

 
1- Brief Symptoms Inventory 

پاسـخ)4 تـا0از(اي درجـه5پرسشنامه در مقياس ليكرت
. متغيـر اسـت گـاه تـا شـديداً ها از هيچ گزينه.شود داده مي 

ر گيرنـد كـه نـشانگ علائم در چنـد زيـر مقيـاس قـرار مـي
-هايي از آسيب رواني، جـسماني سـازي، وسواسـي بازنمايي

جبري، حساسيت بين فردي، افـسردگي، اضـطراب، خـشم،
و رواناضطر .]29[پريشي است اب فوبيك، عقايد پارانويا

تـ:روند اجراي پژوهش ازأبه منظور بررسـي ثير هـر كـدام
نتايج پيش آزمون) مقايسه درون گروهي(هاي درماني روش

آ ازو پــس زمــون هــر گــروه از طريــق اطلاعــات حاصــل
و آخرين جلسه درمـاني   مقايـسه مـورد پرسشنامه در اولين

س نيز به منظور مقايـسه از روش تحليل كواريان. قرار گرفت
و نمره آزمودنيها نتايج روش هـا در پـيشي درماني استفاده

.آزمون به عنوان متغير همگام در نظر گرفته شد
ها يافته

 درمان شناختي مبتني بر حـضور وهش مقايسه هدف اين پژ
و شناختي در-ذهن  رفتاري نوين در مقايسه با گروه كنترل
و ميـانگين دوره1/39 ميانگين سني بيماران. بيماران است

 درصد از بيماران81/50. بود سال19/2ها افسردگي قبلي آن
وأمت اكثـر بيمـاران بيكـار. بودنـد درصد مجـرد12/49هل
را6/35و)صددر7/60(  درصد از آنها تحصيلات دبيرستاني

. تكميل كرده يا حداقل تحصيلات بالاي راهنمـايي داشـتند
ها در متغيرهـاي آزمون خي دو تفاوت معناداري را بين گروه

 ميانگين1هاي جدول داده.و تحصيلات نشان نداد جنسيت
آ گروه معيارو انحراف زمون، هاي مداخله را در مراحل پيش

وپ از.دهد نشان مي پيگيريس آزمون  آزمون لون حكايـت
و2ولاجد)=05/0P> ,84/1F(ها داشت برابري واريانس

و3  بـا پيگيـري تفاوت نمرات سه گروه را در پـس آزمـون
متغيـر همگـام در ايـن. دهـد تحليل كواريانس نـشان مـي

نمـرات پـيش آزمـون بـه. پژوهش نمره پيش آزمون است 
ت عنوان متغير همگ  ثير درماني آنهـا در بـدوأام براي كنترل

بر آن هيچ گرايشي افزون. ورود به مداخله به كار رفته است 
- شـناختي براي كـاهش سـطح علائـم اضـافي در درمـان 

با رفتاري  درمان شناختي مبتني بر حـضور ذهـن در مقايسه
در واقــع هــم درمــان. ماهــه وجــود نداشــت6 پيگيــريدر

و هم درم ـ ان مبتنـي بـر حـضور ذهـن در شناختي رفتاري
م .اند ثر بودهؤكاهش پايدار نشانگان بيماران
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و انحراف)1جدول و پيگيري سه گروهمعيارميانگين  نمرات در مراحل پيش آزمون، پس آزمون
 درمان معمول شناخت درماني مبتني بر پيشگيري شناخت درماني مبتني برحضور ذهن

 معيارانحراف ميانگين معيارنحرافا ميانگين معيارانحراف ميانگين
19/6825/3804/7131/3741/7241/35 پيش آزمون
51/5201/4327/5295/3899/7214/36 پس آزمون

16/5486/4795/3628/3755/6804/39 پيگيري

ت)2جدول د هاي مداخله أثير روشنتايج تحليل كواريانس براي مقايسه ر مرحله پس آزموناي در بيماران افسرده
ت معناداريFضريب درجه آزادي شاخص متغير  ميانگين تعديل شده توان آماري ثيرأميزان
0005/045/0000/1 209/258 پيش آزمون

214/140005/007/099/0 عضويت گروهي
09/59

ت)3جدول  پيگيري افسرده در مرحله اي در بيماران هاي مداخله أثير روشنتايج تحليل كواريانس براي مقايسه
 ميانگين تعديل شده توان آماري ميزان تأثير معناداريFضريب درجه آزادي شاخص متغير
291/690005/017/0000/1 پيش آزمون

253/170005/009/0000/1 عضويت گروهي
21/53

 بحث
- شـناختي هدف ايـن پـژوهش بررسـي اثربخـشي درمـان

وي مبتني بر حضور ذهن درمان شناختورفتاري  بر علائـم
و مقايسه اين اثـرات بـا درمـان نشانه  هاي مقاوم افسردگي
- شـناختي دومين هدف مطالعه فـوق مقايـسه درمـان. بود

 بـر كـاهش درمان شناختي مبتني بر حضور ذهنورفتاري
توانـد درمـان مختـصر را پيچيـده است كه مي علائم ديگر

گونـه كـه نتـايج همـان.]31، 30[ كرده يا مانع از آن شود 
ــ ــانژپ ــشان داد درم ــاري- شــناختيوهش ن ــانو رفت درم

دربـ شناختي مبتني بـر حـضور ذهـن  ه صـورت معنـاداري
و سـاير علائـم روان  در شـناختي كاهش علائـم افـسردگي

م  اين در صورتي بود،ثرؤبيماران افسرده تحت درمان موقت
عمولماست كه بعضي از علائم در گروهي كه تحت درمان

پـ يافته.باقي ماندها پيگيريدر بودند همچنان  وهشژهـاي
ت  درمان شـناختي هاي پيشين در اثربخشي يد يافتهأياخير در

- شـناختي همچنين درمان.]32[ودب مبتني بر حضور ذهن 
نيز چنين اثربخشي را داشت كه بيانگر آن است كـه رفتاري

هـاين به درما هر دو درمان فوق اثربخشي بيشتري نسبت 
را اين يافته.]34،35، 33[ معمولي داشتند  ها، نتايج پيـشين

ت بيماراني كه در حال بهبودي بوده در مورد  ميأاند . كنـد ييد
مطالعات تجربي گذشته بيمـاران در حـال بهبـود را متمـايز

و بيان كر درمان شـناختي مبتنـي بـر حـضور كه كندميده

كـه بيمـار در بهبـودي اسـت فقط هنگامي اثـربخش ذهن
كامل نه در حال بهبود باشـد، هـر چنـد نتـايج محتملـي از 

ت  ، 36[ يد ننمـوده اسـتأيمطالعات كنترل نشده اين يافته را
گيري از بر پيش رفتاري- شناختي اثربخشي درمان.]38، 37

.]39[ عود افسردگي در مطالعات پيشين مشاهده شـده بـود 
ب همچنين اثر  مـورد نيزر حضور ذهن درمان شناختي مبتني

ي هــيچ مطالعــهامــا.]41، 40[ بررســي قــرار گرفتــه بــود
اي در زمينه اثربخشي اين دو شيوه درماني بر سـاير مقايسه

از.]30[ علائم بيماران افسرده صـورت نگرفتـه بـود  يكـي
اني له اين فرضيه است كه اين دو شيوه درمـأدلايل اين مس 

يقات چند، نتايج تحقهر.اند براي مقاصد مختلفي ايجاد شده 
 بـين كند اما تفاوت معنـاداري فوق با اين فرضيه مقابله مي 

 درمان شناختي مبتني بر حـضور ذهـنو رفتاري-شناختي
نتيجه تا حدي شگفت آور به نظر در ابتدا اين. مشاهده نشد

 اختصاصاً درمان شناختي مبتني بر حضور ذهن رسد زيرا مي
ا به منظور پيش مـدل چـه اگر. يجاد شده اسـت گيري از عود

مطالعه يـك مـدل شناختي رفتاري به كار برده شده در اين 
آن. گيري از عود بود شناختي رفتاري پيش  همچنين با وجود

و رفتاري- شناختي كه درمـان براي درمان افـسردگي حـاد
 بـراي پيـشگيري از عـود شناختي مبتني بـر حـضور ذهـن 

ي در ايـن دو مـدلا هـاي پايـه شود اما شباهت استفاده مي
و پايه درماني مشاهده مي هاي تئوريكي هـر دو درمـان شود
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و اجتنـاب. است اصول شناختي هر دو شيوه بر افكار منفـي
ت  كيـدأرفتاري كه در افسردگي جزء مبـاني محـوري اسـت

كننـد تـا بـا ايـن افكـارو به بيماران كمك مي]30[ رنددا
 رفتـاري-اختي شن اثربخشي درمان.دكننمشكل ساز مقابله 

 كاربردهـاي گيري از عود افسردگي در ايـن مطالعـه، بر پيش
د و بخصوص كاهش علائم مقاوم به درمـانر مهمي داشته

با  ساختار درماني متناسـب بـا ايـن هـدف نيـز هنگامي كه
م  بر دوممزيت.ثر استؤهمراه باشد، درمان شناختي مبتني

اسـت آن كه گزارش شـد، رفتاري- شناختيو حضور ذهن 
ت  و مـداومي بـر كـاهش سـايرأكه هر دو درمان ثير معنادار

هـاي در نوشته. پزشكي در بيماران افسرده دارند علائم روان 
 كه افسردگي بـا اختلالاتـي شده است پژوهشي نشان داده 

-نظير اضطراب، اختلالات جسماني شكل، اختلال وسواسي
و حمله پانيـك همـ در ايـن كـه]34، 24[ اسـت راهجبري

ايـن.سنجيده شـد علائم مختصر توسط پرسشنامه طالعهم
 نمـراتو خـصوصاً علائم مختصر امر كه نمرات پرسشنامه 

 راهي هم بيانگرافسردگي در مطالعه اخير كاهش نشان داده
 علائـم افسردگي با ساير علائم ارزيابي شده در پرسـشنامه

مشخص توان از نتايج اين مطالعه اگرچه نمي. استمختصر
سـاير علائـمدر افسردگي مقدم بر تغيير آيا كاهشهككرد 
 بود امـا نـشان داده يا بالعكس پرسشنامه علائم مختصر در

- شـناختيو درمان شناختي مبتني بر حـضور ذهـن شد كه
و نشانه رفتاري هاي همبود با افسردگي را تغيير ساير علائم

اين موارد باعث افزايش ميزان قدرت درماني مبتني بـر.داد
درمان شناختي مبتني بر حـضورو رفتاري- شناختي شواهد
هـاي دهاي عملي آن در مقايسه با درمانو ساير كاربر ذهن
دا اين مطالعه محدوديت. است جاري اول. شـت هاي زيادي

شـناختي، يـك ابـزار اينكه ابزار ما براي ارزيابي آسيب روان 
 با يك ابـزار تشخيـصي نشانگان بهتر است كه گر بود غربال

 پرسـشنامه علائـم مختـصر هاي زير مقياس.دنسنجيده شو
علائم باليني ويژه بـر اسـاس اعتبار كمي براي نشان دادن

دوم آنكـه.]42[ دارد ICD-10و DSM-IV هـاي مقياس
مطالعات اخير قادر به ارزيابي ايـن نيـست كـه آيـا نمـرات 

 پرسشنامه افسردگي مقدم بر تغيير در ساير علائم موجود در 
به همين علـت بايـستي بنا. بوده يا بالعكسم مختصر علائ

. صـورت گيـرد براي روشن شدن اين امـر مطالعات ديگري 
ــستي دورهســوم آنكــه ــريهــاي ســاير مطالعــات باي  پيگي

و هــم تكــرار تــري هــم در قالــب طــولاني نتــايج درمــاني
ها بايستي در مـورد اين ارزيابي.]43[ ها داشته باشد ارزيابي

ت محدوديت و هاي و بـالقوه مـسير عميم اثرات درماني بـوده
و ساير نتـايج برنامـه جهت تغييرات درم  هـاي اني افسردگي

هـا هنگـام تفـسير اين محـدوديت. پيشگيري را نشان دهد 
عـلاوه بـر ايـن شـكل. ها بايستي مد نظر قرار گيـرد يافته

 رفتاري كـه در مطالعـه اخيـر-اصلاح شده درمان شناختي 
گرفته عامل مهمي است كـه بايـستي در مورد استفاده قرار
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