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اثربخشی مداخله شناختی رفتاری مبتنی بر ذهن آگاهی بر حافظه فعال  

 اسکلروزیس و افراد سالم مالتیپل  در بیماران مبتلا به

 *3، مسعود فضیلت پور2حسینعلی ابراهیمی میمند ، 1عاطفه فخرمند 

23/09/1398تاریخ دریافت:   125-146صص:    62/3/1399تاریخ پذیرش:     

 چکیده 
د مبتلا،  از میان مشکلاتی که افرا  .استبیماری سنین جوانی    (MS)اسکلروزیس    مالتیپلبیماری  

اغلب اختلالات شناختی در بیماران توان به مشکلات شناختی اشاره کرد.  با آن روبه رو هستند می
MS  آگاهی    رفتاری مبتنی بر ذهن -رمان شناختی دباشد.  بوط به حافظه فعال و حفظ توجه میمر

(MiCBTیکی ا )  نار  دارویی در کوجود درمانی غیر  دارویی است.  ز رویکردهای روان درمانگرانه غیر
بر    MiCBTبه منظور بررسی تاثیر مداخله به روش    پژوهشرسد. این  دارودرمانی، ضروری به نظر می

فعالعملکرد   آزمون  حافظه  خرده  از  تعدادی  طریق  پکیج  از  وکسلر   PCAPهای  هوش  آزمون  و 
پژوهش  است.    سکلروزیس و افراد سالم انجام شده امبتلا به مالتیپل    رگسالبر بیماران بزبزرگسالان  
کننده به  حاضر شامل بیماران مراجعه  پژوهش در    نیمه تجربی است. جامعه  پژوهش هایحاضر جز  

نفر بیمار    28بودند.  این بیماران    و افراد سالم از همراهان  6تا    3ام اس کرمان با ضریب ناتوانی    انجمن
انتخاب شدند، سپس به طور تصادفی به دو  هدفمند  گیری  فر سالم با استفاده از روش نمونهن  28و  

ی پیش و پس از  داده هانفر( تقسیم شدند.    14و دو گروه کنترل )نفرMiCBT  (14    )گروه مداخله  
به کمک روش و  مداخله  توصیفی  آماری  آماری    استنباطی های  افزار  نرم  تحلیل   SPSSدر محیط 

حافظه فعال    بر بهبود  MiCBTدهنده تاثیر مثبت مداخله  نشان  نتایج تحلیل اندازه گیری مکرر، شدند.
نتایج تحلیل اندازه گیری مکرر، افزایش    به عبارت دیگر .  (P≤0.05)  د سالم بوده استو افرا  MSبیماران  

معناداری در حافظه فعال بیماران ام اس و افراد سالم در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل نشان  
درمان مناسب    یکبه عنوان    MiCBTداد. بنابراین مداخله شناختی رفتاری تلفیق شده با ذهن آگاهی  

  شود ی م  یشنهادپ  فعالدر بهبود حافظه 
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 افراد سالم 

 مقدمه 

مالتیپل اسکلروزیس یکی از شایعترین بیماریهای نورولوژیک در انسان است، یک بیماری میلین  

قبیل مغز،  زدایی سیستم مرکزی بوده که در این بیماری پوشش میلین سیستم عصبی مرکزی از  

از مهمترین ناتوانی عصبی در  ی و عصب بینایی دچار آسیب مینخاع شوک شود. این بیماری یکی 

 ,.Muraro et al)باشند  میلیون نفر در سراسر جهان مبتلا می   2بزرگسالان جوان است و بیش از  

2017)  (Halper & Holland, 2005).    این بیماری در جوامع مدرن رو به افزایش است. ابتلا بهMS 

سالگی به اوج خود   30در حدود    یابد تا ن سرعت شیوع افزایش میدرکودکی نادر است اما بعد از آ

 ,Lambert)  دهد سال به ندرت رخ می  60ماند و بعد از  تا دهه چهارم زندگی بالا می   رسد و همچنانمی

Ibrahim-Verbaas, & Harold, 2013)  (Ling & Selby, 1998).    بیماری نفر در   5/2این  میلیون 

تقریبا   و  داده  قرار  تاثیر  تحت  را  جهان  آ  200سراسر  متحده  ایالت  در  هفته مورد  طول  در  مریکا 

ایران، همچنین   .(Tullman, 2013)شود  ده میتشخیص دا ام اس در  بروز  پایین  بالا و سن  شیوع 

کند، میزان شیوع ین برابر می ه به آن را چنددامنه وسیع پیامدهای روانی در این بیماران ضرورت توج 

MS    مورد )منطقه  کرمان  شهر  است    100000در    60(  پژوهش در   ,Ebrahimi & Sedighi)نفر 

می شود اما برای   MSباعث افزایش بیماری    6اخیر تغییرات ژنتیکی کروموزم    پژوهش های  .(2013

را تعامل ژن   MSشود علت بیماری و پیشرفت  ضروری نیست پیشنهاد میکافی و    MSزایی  بیماری

x    و محیط بدانیم (Ramagopalan et al., 2009).  ای علمی هنوز معلوم نیست اما نظریه  گرچه علت

پذیرفته شده  به طور گسترده  بیماری    که  میلین  MSاست  پوشش  است که  ایمنی  بیماری خود   ،

  .(Muraro et al., 2017)  شودصبی مرکزی دچار آسیب و التهاب میسیستم ع 

حملات عصبی حاد    MSدرصد از افراد مبتلا به    90تا    80شود،  این بیماری در دو فرم ظاهر می

افراد بدون  20تا    10خود به خودی و حدود    و همچنین بهبودی از  حملات حاد، به شکل   درصد 

نشان می بیماری    .(Nakahara, Aiso, & Suzuki, 2010)دهند  مزمن  فرم  هر دو  و    )حاد   MSدر 

مشابه شناختی  اختلالات  میمزمن(،  دیده   & ,Ruet, Deloire, Charré-Morin, Hamel)شود  ای 

Brochet, 2013).    درصدی توانایی شناختی در    40در چند دهه گذشته شواهدی مبنی بر کاهش

در    .(Fischer et al., 2014)است  گزارش شده  MSبیماران   بیشتر    MSاختلالات شناختی موجود 

-توانایی دیداری فضایی را شامل میحیطه های توجه، حافظه، عملکرد اجرایی، پردازش اطلاعات و  

 ,.D’Amico et al)  (Savini et al., 2019)بیند  هوش کلامی و زبان کمتر آسیب می  کهحالیشوند در

ی و کاهش سرعت پردازش باعث کاهش وظایف شناخت  MSمیلین اعصاب مرکزی در بیماران    .(2004
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  . (Lengenfelder et al., 2006)  (Berrigan et al., 2013)  (Savini et al., 2019)  شوداطلاعات می

 ,Janculjak)باشد  و حافظه )شناسایی نماد( مرتبط میسرعت پردازش اطلاعات به توجه متمرکز  

Mubrin, Brinar, & Spilich, 2002).  رود تعامل حافظه و  ی اجرایی بالا میهنگامی که خواسته ها

میسرع  آشکار  بیشتر  اطلاعات  پردازش   (Parmenter, Shucard, & Shucard, 2007)  شودت 

(DeLuca, Leavitt, Chiaravalloti, & Wylie, 2013).    بیماران در  شناختی  اختلالات    MSاغلب 

پردازش اطلاعات و   فعال، سرعت   ,Sandry, Zuppichini) اشد  ب  حفظ توجه می مربوط به حافظه 

Rothberg, Valdespino-Hayden, & DeLuca, 2019)  (Rao, Leo, Bernardin, & Unverzagt, 

از بیماران نشان  بررسی عملکرد در تکالیف کلامی و غیر  .(1991 ین  ادهنده دوام  کلامی این گروه 

است   بیماری  پیشرفت  دوره  در  میانی  و  اولیه  مراحل  در   ,Grant, McDonald, Trimble) کاهش 

Smith, & Reed, 1984).  ماران  به طور کلی عملکرد حافظه فعال در بیMS    آسیب چندانی ندیده

ک ها  داده  بازیابی  جز  به  میاست  رقمی  نگهداری  ظرفیت  طریق  از  اندازهه  را  آن  کرد توان  گیری 

(Litvan et al., 1988).  

فع  ازحافظه  که  نشخواریافرادی  افکار  از  برخوردارند  کمتری  توجه  و  هیجانی    ال  محتوای  با 

 ,Zanesco)داشت  ایج بدخیم روانشناختی خواهندبرند و خطر بیشتری نسبت به نتبیشتری رنج می

King, MacLean, & Saron, 2018).   علاوه بر این مشکلات شناختی در کیفیت زندگی بیماران مبتلا

 ,Wynia, Middel)  (Zanesco et al., 2018)گذارد  فراد جوان، تاثیر منفی بسزایی می به ویژه ا  MSبه

Van Dijk, De Keyser, & Reijneveld, 2008)   که این موضوع، نیاز به درمان های شناختی برای

، وجود درمان  MSبه عبارت دیگر در درمان  .  (Nauta et al., 2017) کند  را برجسته می  MSبیماران  

 رسد. ار دارو درمانی، ضروری به نظر میغیر دارویی در کن 

( یکی از رویکردهای روان درمانگرانه MiCBTرفتاری مبتنی بر ذهن آگاهی )  - درمان شناختی  

شواهد قوی برای اثربخشی در ( علی رغم شهرت و  CBT) 1غیر دارویی است. درمان شناختی رفتاری

ها به طور مستقیم دارد، از  وسیعی از اختلالات، توانایی محدودی برای تغییر دادن هیجان  یگستره

وجود دارد که اثربخشی   2ی رو به افزایشی برای کاربرد رویکردهای مبتنی بر ذهن آگاهی این رو، علاقه

منظور از ذهن آگاهی ظرفیت  .  (Cayoun, O’Shea, 2013)های هیجانی افراد دارد  بیشتری بر پاسخ

لحظه  در  به شکلحضور  و  پذیرش  با  همراه  حال  است   ی  قضاوت   (Simons et al., 2016)بدون 

(Kabat-Zinn, 1990)  هش استرس مبتنی چندین برنامه ذهن آگاهی در بالینی وجود دارد از جمله کا

(  MBCTدرمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی )    ،(Kabat-Zinn, 1990)(  MBSRبر ذهن آگاهی )  

 
1 Cognitive behavioral therapy 
2 Mindfulness  
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(Siegel, 2009) شناختی درمان  تلفیق-،  )  رفتاری  آگاهی  ذهن   . MiCBT  )(Cayoun, 2011)شده 

 ,Linehan)(  DBTدیالکتیکی )  - ختی دیگر از جمله درمان رفتاریبعلاوه تعدادی از مداخلات روانشنا

این موارد   .(Hayes, Strosahl, & Wilson, 2002) ( ACTو درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ) (1993

اشند  با پذیرش و بدون قضاوت سازگار میی حال همراه ببا مفهوم ذهن آگاهی یعنی توجه در لحظه 

(Chiesa, Calati, & Serretti, 2011).    توجه متمرکز به تنفس و معاینه تمرینات ذهن آگاهی شامل

ه نکنند و در  اشد. اگر فکری در طول تمرین به ذهن فرد وارد شد باید بدان توجب های بدنی میحس

حس به  را  توجه  شرکتعوض،  بازگردانند.  بدنی  ذهن  های  از  تمرین،  طول  در  کار  تازه  کنندگان 

احساس   و  دارند  های کنترل ناراحتی می سرگردان خود شکایت  فرایند  افراد  موارد،  این  در  کنند. 

شی  کنند تا به همان توجه متمرکز خود برگردند و بر احساسات منفی ناشناختی خود را تقویت می

های کنترل  انجام تمرینات ذهن آگاهی، فرایندکنند. بنابراین در  از شکست خود در تمرین غلبه می

 & ,Van Vugt, Hitchcock, Shahar) به طور مرکزی درگیر هستند    شناختی به ویژه توجه و حافظه

Britton, 2012). 

ه، حافظه روز تمرین موجب افزایش در توجه پایدار، جابجایی توج  10آموزش ذهن آگاهی بعد از  

. تخریب  (Teasdale, Segal, & Williams, 1995) (Jha et al., 2019) شودو دیگر توابع شناختی می

شود. سرعت پردازش اهش سرعت پردازش اطلاعات میباعث ک   MSمیلین اعصاب مرکزی در بیماران  

. در سطح شناختی، آموزش (Janculjak et al., 2002)اطلاعات به توجه متمرکز و حافظه مرتبط است  

و  کند و در نتیجه باعث بهبود حافظه، توجه  ایجاد می ت پردازش اطلاعات تغییر  ذهن آگاهی در سرع 

 ,Williams, Teasdale, Segal)  (Zanesco et al., 2018)  شودافزایش سرعت پردازش اطلاعات می

& Soulsby, 2000) (Heeren & Philippot, 2011) (Roberts-Wolfe, Sacchet, Hastings, Roth, 

& Britton, 2012). 

واحد نیست. حافظهح های مستقل توسط مناطق مختلف مغزی کنترل می افظه یک فرایند 

اپیزودیک، حافظه  ش از: حافظه معنایی، حافظه  اند  انواع حافظه عبارت  روندی و حافظه فعال.  وند. 

است که حافظه معنایی،  مدت تقسیم کردهمدت و بلنددی سنتی حافظه را به حافظه کوتاهطبقه بن

فعال مربوط به حافظه    مدت می باشند و حافظهدیک و حافظه روندی جز حافظه بلند حافظه اپیزو

مدت نگهداری می مدت و حافظه بلند . اطلاعاتی که در حافظه کوتاه(Henke, 2010)مدت است  کوتاه

به یادآوری معادله    شود. به طور مثال فرایند حل مساله نیازود توسط حافظه فعال دستکاری میش

مساله )حافظه    توجه متمرکز برمدت( و سیستم  ت(، چگونگی حل مساله )حافظه بلند مد)حافظه کوتاه 

 ( Gazzaley & Nobre, 2012) ( Camos et al., 2018)فعال( دارد 
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ی برای اطلاعات بصری  حافظه فعال توسط دو سیستم یکی برای اطلاعات کلامی )واجی( و دیگر

فعال کلامی شامل: قشر پیش  . مناطق فعال ساز مربوط به حافظه  (Baddeley, 2000) شود  هدایت می

ی مکمل، قشر آهیانه  فرونتال چپ، قشر دو طرفه گوش، منطقه بروکا، قشر پیش حرکتی، ناحیه حرکت

حالیکه مناطق مرتبط با فرایند حافظه فعال بصری شامل پیش فرونتال راست، قشر چپ و مخچه در

راست میآهیا پیشانی  برجستگی  راست،  و ذخیره  .(Hwang et al., 2005)باشد  نه  پردازش  سازی، 

سازی و پردازش نیاز دارد، نقش اجرایی مرکزی این  تیب توالی اعداد و حروف به ذخیرهبازگو کردن تر

 ,Shah & Miyake)  (Camos et al., 2018) باشد  ردازش ظرفیت حافظه فعال کلامی می ذخیره و پ 

2005)  (Swanson, 2006)  (Shelton, Elliott, Hill, Calamia, & Gouvier, 2009)  .ی  عملکرد رفتار

دهد تمرینات توجه در تکالیف درمانی ذهن آگاهی، وظایف حافظه  و الگوهای فعالیت عصبی نشان می 

 ,Heeren)  (Simons et al., 2016)است  فعال از جمله بازیابی نمادها، ارقام و حروف را بهبود بخشیده

Van Broeck, & Philippot, 2009)  (Chan & Woollacott, 2007)  (Poser et al., 1983)  (Beatty, 

Goodkin, Monson, & Beatty, 1990) . 

مدت و توجه دارد. این ر عملیات حافظه فعال، حافظه بلندآموزش ذهن آگاهی تاثیر بسزایی د

می محسوب  شناختی  اشکال  مهمترین  از   & ,Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong) شوند  فرایندها 

Gelfand, 2010)  .شود که این  حریک در سیستم حافظه فعال مغز میآموزش ذهن آگاهی باعث ت

به ظرفیت نگهداری    فعالحافظه  شود.  یادگیری و تنطیم احساسات می  خود موجب بهبود حل مساله،

اری مطالب نیاز به توجه  . رمزگذ(Jha et al., 2019) و دستکاری اطلاعات در فواصل کوتاه اشاره دارد 

ل حافظه بلندمدت در زمان تام  مطالب  و  که به آن ها توجه شده  طلاعات دامنه حسیانتخابی دارد. ا

  . حافظه فعال به دلیل ناپایداربودن و (Camos et al., 2018)شوند  و تفکر به حافظه فعال آورده می 

از   باشد و متکی به توجه است و در صورت عدم توجه اطلاعاتظرفیت محدود بسیار آسیب پذیر می

. توجه لحظه به لحظه (Lewis-Peacock, Kessler, & Oberauer, 2018)  شودپاک می  حافظه فعال

  . باشد اطلاعات در دسترس حافظه فعال می  ی ازدر تمرینات ذهن آگاهی تا حدودی مربوط به آگاه

اکثر  .  (Simons et al., 2016)شود  ن آگاهی درگیر و تقویت میهبنابراین حافظه فعال در تمرینات ذ

دهد  ول تمرینات ذهن آگاهی را نشان می، درگیری مکرر حافظه فعال را در طشدهپژوهش های انجام

(Vago, Gupta, & Lazar, 2019 ) .کاران افزایش نمرات حافظه فعال گروهی  به طور مثال روزر و هم

از   را گزارش کردند   8از معلمان پس  بدون آموزش  با گروه  آگاهی در مقایسه  هفته آموزش ذهن 

(Roeser et al., 2013)    ذهن آگاهی روی تعدادی پرسنل نظامی بررسی  تاثیر  پژوهشیدر  همچنین

هفته آموزش ذهن آگاهی به طور قابل توجهی عملکرد حافظه فعال    8پس از    ید و نتایج نشان دادگرد

. در مطالعات پیگیری نیز نشان داد (Jha, Stanley, Kiyonaga, et al., 2010)این افراد افزایش یافت 
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افرادی که تمرینات ذهن آگاهی را به طور متمرکز و پیوسته در خارج از کلاس انجام دادند حافظه  

 ,Jha, Witkin, Morrison, Rostrup, & Stanley) است ز تر شده فعال این افراد با ثبات تر و متمرک 

 Baranski) (Banks, Welhaf, & Srour, 2015)تمرینات ذهن آگاهی از طریق ضبط صوت . (2017

& Was, 2018)    و یا بدون تمرینات در خارج از کلاس(Morrison, Goolsarran, Rogers, & Jha, 

فعال نشان دادند. در جلسات  تاثیر کمتری به نسبت تمرینات ذهن آگاهی حضوری بر حافظه    (2014

پرتی حواس  امکان  همچنین  حضوری  است  د  بیشتر  نگهداری  فرایندهای  و  جلسات  ستکاری  در 

 ,Zeidan, Johnson, Diamond, David, & Goolkasian)باشد  بیشتر درگیر میحضوری ذهن آگاهی  

2010) . 

تواند به عنوان گزینه ای می  MiCBTبر این اساس،پرسش قابل طرح این است که آیا رویکرد   

و افراد سالم مورد توجه قرار   MSبالقوه برای ایجاد تاثیرات درمانی برعملکرد حافظه فعال بیماران  

 یرد؟گ

 ، جامعه و نمونه آماری پژوهشروش

سال با یک    60تا    15در دامنه سنی بین    ام اس در این پژوهش یک گروه از بیماران مبتلا به  

با همان محدوده سنی )گروه کنترل( مقایسه شدند. تعداد نمونه   ام اسهای مبتلا به  گروه از آزمودنی

-ان مراجعه، از بیمارMSنفر بود. بیماران مبتلا به  14  هر کدام  MS  و گروه کنترل  برای گروه آزمایش 

تا   3و ضریب ناتوانی هدفمند نمونه گیری   با روشاین بیماران  رمان بودند.ام اس ک انجمنننده به ک

انتخاب شدند. همچنین یک گروه از افراد سالم به عنوان گروه آزمایشی دوم، از همراهان افراد بیمار    6

ویژگی مشابه  با  تحصیلات(  جنس،  )سن،  جمعیتی  و  آزمودنیهای  بودند  اول  آزمایشی  گروه  های 

بود، انتخاب شدند. این گروه با   ی مورد تایید متخصصان قرار گرفتهو روانسلامت آنها از نظر جسمی 

های بهنجار با همان محدوده سنی )گروه کنترل دوم( مقایسه شدند. تعداد نمونه یک گروه از آزمودنی

شامل رضایت    پژوهشهای ورود به  نفر بود. ملاک  14هرکدام  و گروه کنترل سالم  برای گروه آزمایش  

ز ابتلا به سایر  عبارت بودند ا  پژوهشهای خروج از  سال بود و ملاک  60تا    15اخلاقی و دامنه سنی  

رواناختلال  پژوهش،  های  از  قبل  برای حداقل دو هفته  دارو  یا  الکل  نورولوژیکی، مصرف  و  پزشکی 

مصرف داروهای صرع به هر عنوان  ختی، ابتلا به صرع و سابقه تشنج،  ادریافت هرگونه درمان روانشن

ها، سابقه ترومای مغزی و  آور و باربیتورات هت تسکین درد، مصرف داروهای خوابمثلا گاباپنتین ج

های راهنمای  های ساختاری مغز. قبل از شروع پژوهش از مصاحبه تشخیصی و ملاکسایر بیماری

شد.    ا استفادههبرای تشخیص اختلالات روانی افراد گروه  DSM 5روانی    تشخیصی و آماری اختلالات

 همچنین بعد از اتمام آزمایش افرادی که در گروه کنترل تمایل به درمان داشتند، درمان اجرا شد. 
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 ابزار پژوهش 

خرده مقیاس حافظه عددی آزمون هوش وکسلر آوری اطلاعات از  ع  برای جم  پژوهشدر این  

از جمله،   2PCAPمدادی ارزیابی شناختی    -و سه خرده مقیاس بسته کاغذی    1WAISبزرگسالان  

ارقام  توالی حروف و  آزمون  آزمون فراخنای رو به عقب و  د.  شاستفاده  آزمون فراخنای رو به جلو، 

کره راست مغز است، یعنی الحاق  مبط با نیدر تکالیفی که مستلزم پردازش کلی، مرت  MSبیماران  

قطعات، تکمیل تصاویر و طراحی مکعبها عملکرد بهتری دارند و در مورد تکالیفی که مستلزم پردازش 

  توالی است، نظیر حافظه عددی، رمز ارقام و تنظیم تصاویر و یا تکالیف نسبتاً دشوار مربوط به برنامه 

عملکرد حافظه فعال    که این موارد مربوط به  عملکرد پایینتری دارندریزی، خواندن و توانایی عددی  

 . (Koyama, Inada, Tsujii, & Kurita, 2008)باشد می

 WAISآزمون هوش وکسلر بزرگسالان  

  - وکسلر  هوشی  مقیاس  عنوان  با   1939  تاریخ   در  بزرگسالان  برای  وکسلر  هوشی  اولین آزمون

  بزرگسالان  برای  وکسلر  هوشی  مقیاس  عنوان  با  و  شد   نظر  تجدید   1955  سال  در  .شدتهیه  بلویو

(WAIS  )شد   منتشر  1997و دیگری در سال    1981سال    در  آن   بعدی  نظر  تجدید   . شد   منتشر  

(Marnat, 2009)  .  (، مقیاس کلامی %97هفته : مقایس کلی )  7اعتبار باز آزمایی در فاصله یک تا  

(، مقیاس کلامی  %97اعتبار دو نیمه کردن برای مقیاس کلی )(،  %93)( و مقیاس غیر کلامی  97%)

( ، مقیاس  53/2خطای معیار اندازه گیری برای مقیاس کلی )،  (%93( و مقیاس غیر کلامی )97%)

  برای محاسبات عددی ،  (%60برای هجی کردن)(، روایی  14/4( و مقیاس غیر کلامی )74/2کلامی )

(76% )(Marnat, Gary-Grath, 2003) 

-شده  تشکیل  عملی   و   کلامی  مقیاس  دو  در  آزمون  خرده  11 آزمون هوش وکسلر بزرگسالان از

  درک   تشابهات،  عددی،   محاسبه  لغات،   مقیاس )اطلاعات عمومی،  خرده  6  دارای  کلامی  مقیاس  .ستا

تصاویر،  )تکمیل تصاویر، تنظیم    مقیاس  خرده  5  داری  عملی  مقیاس  .مطلب و حافظه ی عددی( است

 در   مهم  نقش  مقیاس  خرده  11  این  از  هریک  .است  طراحی با مکعب ها، الحاق قطعات، رمزنویسی(

 دارند.   هوشی کارکردهای گیری اندازه

است. بخش اول:  از دو بخش تشکیل شده خرده مقیاس حافظه عددی: این خرده آزمون کلامی

 شود می  ارایه  کنندهبرای مشارکت  رقم   یک  ثانیه  هر  در  شفاهی  طور به  باشد،می   رقم  9  تا  3  از  لیستی

  کننده تمشارکباشد،  می  رقم   8  تا   2  از  لیستی  : دوم  بخش  .کند  حفظ بازگو  از  را  آن  شودمی  خواستهو  

 
1 Wechsler adult intelligence scale 
2 Persian paper and pencil cognitive assessment package 
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  توانایی هایی که خرده مقیاس حافظه عددی می سنجد: حافظه.  کند  بازگو  معکوس  طور  به  را  آنها   باید 

 (karami, 2011)شنیداری، حافظه فعال و تمرکز مدتکوتاه مدت، توجه، حافظهکوتاه

  PCAP)مدادی ارزیابی شناختی در مشارکت کننده های فارسی زبان) - بسته کاغذ 

، حافظه فعال اندازه گیری شد.  PCAPهای پکیج در این پژوهش از طریق تعدادی خرده آزمون 

ها، آزمون فراخنای رو به جلو، آزمون فراخنای رو به عقب و آزمون توالی حروف و این خرده آزمون 

 ارقام بودند.  

های اعداد  زنجیره ها  این آزموندر اجرای  و رو به عقب:  خرده مقیاس نمره فراخنای رو به جلو  

شده  شد، اعداد خواندهکننده خواندهور معکوس برای مشارکتر دیگر به طرا شمرده به طور مستقیم و با

و  باشند که اعداد زنجیره هیچ ارتباط با هم ندارند. به هر پاسخ درست، نمره یک  می  10تا    1از عدد  

از یک    پشت سر همکننده در دو کوشش  رتی مشارکتشد. در صوبه هر پاسخ غلط، نمره صفر داده 

 شود و جمع نمرات، امتیاز فرد است.  ردیف، نمره صفر بگیرد، آزمون متوقف می

-مشارکتاست،  رقم و حروف تشکیل شده  8تا    2مون  آزخرده مقیاس توالی حروف و ارقام: این  

به ترتیب بازگو کند. این آزمون ک الفبا و سپس اعداد را  ابتدا حروف را بر اساس حروف  ننده باید 

 ( Sabayan, Alidadi, Ebrahimi, & Bakhshani, 2018)سنجدرا می سرعت پردازش ،ال حافظه فع

 MiCBTپروتکل  

صورت گروهی )همراه با  ( را بهMiCBTرفتاری تلفیق شده با ذهن آگاهی )-شناختیمداخله  

تا    90ه مدت  جلسه )هر جلسه ب  8تکالیف در حین جلسات و تکالیف در منزل و بحث گروهی( طی  

کنندگان اطلاعاتی  ی رعایت ملاحظات اخلاقی، به شرکتراب  .(Cayoun, 2011) دقیقه( انجام شد    120

سازی شامل  صادفیجلسه، شیوه اداره کلاس (، تدر مورد پژوهش شامل )تعداد جلسات، طول هر  

ها در گروه آزمایش و کنترل(، محرمانه بودن اطلاعات و حق خروج از پژوهش در هر قرار گرفتن آن)

در کمیته   پژوهش شد و موافقت آنها برای شرکت در پژوهش اخذ شد. این  خواهند، دادهانی که میزم

 شد.  تایید IR.KMU.REC.1395.999اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کرمان طرح و با شماره 

بالینی،  مهارت از نظر  افزایش کارآمد شخصی معنادار  این مداخله  از  انتظار حاصل  های مورد 

یافته برای  بالاتر خونسردی، توانایی افزایش  معنادار از نظر بالینی، سطوح  1افزایش حس خودگردانی 

یافته برای درک،  ها، توانایی افزایشنمربوط با آ  های بدنیها و حستشخیص، درک و تحمل هیجان

 
1 self-control 
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توقف و تغییر مرکز توجه از فکرهای نشخواری و دیگر فکرهای ناسالم که ممکن است رخ دهند و  

 .(Cayoun, 2011)یافته برای پیشگیری از عود یا کمک گرفتن پیش از رخ دادن عود نایی افزایشتوا

درک کافی از اصول به هشیاری و فهم کافی از برنامه )آموزش به هشیاری برای بدست   :1جلسه  

ها به ش، رویارویی با مشکلاتی که درمان جو به خاطر آنآوردن سطوح عمیقی از خودآگاهی و پذیر

برنامه پیوسته است، بهبود ارتباط با دیگران و استفاده از همدلی اساسی به منظور تحکیم پیشرفت و  

 پیشگیری از عود(

 آشنایی با الگوی بروز همزمان تقویت و خونسردی  :2جلسه  

 و خونسردی  خودآگاهی افزایش  :3جلسه  

پذیری عصبی، تمرین گروهی اسکن  توص  :4جلسه   انعطاف  از طریق  انتقال مهارت  ایده  یف 

 "مواجهه دو قطبی"بین تحریک تخیلی و واقعی، تبیین   "تعادل تجربی "کردن متقارن، تبیین 

های بدنی خودمان  تبیین مالکیت تجربی )پذیرش مسئولیت کامل برای فکرها و حس  :5جلسه  

 (ای دیگرانهو مالکیت زدایی از فکرها و حس

 های جرات ورزی و ایفای نقش معرفی مهارت :6جلسه  

توصیف پنج چالش اخلاقی )دروغگویی پیشگیرانه، کشتن، دزدی کردن، مسمومیت  :7جلسه  

 سازی وارونه (، تبیین ایجاد همدلی و اثر شرطی1)با الکل(، و ارتباط جنسی غیر توافقی

 همه برنامه، سنجش نتایج براساس انتظارات اولیه درمانجویان 2خلاصه کردن :8جلسه  

-شد که موجب افزایش تداوم و یکپارچههای پیگیری برگزار یک ماه پس از پایان برنامه جلسه

ماه پس از درمان   12شش و  های متعاقب آن، سه،و برای جلسه  سازی تمرین، پیشگیری از عود شد

 . (Cayoun, 2011)  شدند کنندگان دعوت مشارکت

 یافته ها 

و    MSر توصیفی ویژگی های جمعیت شناختی گروه آزمایش و گروه مداخله  از روش های آما 

ی بیماری فراوانی سن، جنسیت، وضعیت تاهل، مدت ابتلا های فراوانی، درصدعشامل توزیافرادسالم 

(. در مرحله پیش آزمون و پس آزمون به  1)جدول مشخص شد کنندگان و ضریب ناتوانی در شرکت

است که در صورت برآورد بین  معیار آنها شدهها تقسیم بر خطای  تفکیک گروه، مقدار چولگی متغیر

 ( Tabachnick, Fidell, & Ullman, 2007)  است  ، شرط نرمال بودن متغیرها رعایت شده  58/2±

 
1 Non-consensual sex 
2 Recap 
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است )جدول    متغیرها رعایت شده   تمامی  ص شده است شرط نرمال بودنهمانطور که در جدول مشخ

2.) 

پژوهش    های توصیفی شامل میانگین، انحراف استاندارد، چولگی، کشیدگیویژگی متغیرهای 

و حافظه عددی وکسلر    PCAP)نمره آزمون فراخنای رو به جلو، رو به عقب، توالی حروف و ارقام  

سپس به تفکیک گروه، دو    و پس آزمون ابتدا به صورت کلی و  بزرگسالان( در مرحله پیش آزمون

  است. بررسی میانگین   گروه آزمایش، بیماران مبتلا به ام اس، افراد سالم و دو گروه کنترل گزارش شده

( آزمون کمتری  نمره پیش  میانگین  ام اس،   :SD ,38/0نمره فراخنای رو به جلو نشان داد، گروه 

35/4M:  نسبت به )( 39/0میانگین نمره پس آزمون, SD:  64/10M:  دارد. بعلاوه گروه سالم میانگین )

( کمتری  آزمون  پیش  ):SD:14/4M ,38/0نمره  آزمون  پس  نمره  میانگین  به  نسبت   )39/0, 

SD:07/13M:  نشان داد، بررسی میانگین نمره فراخنای رو به عقب نشان داد، گروه ام اس میانگین )

  :SD ,36/0( نسبت به میانگین نمره پس آزمون ):SD:  07/2M ,34/0ی )نمره پیش آزمون کمتر

42/8M:( دارد. بعلاوه گروه سالم میانگین نمره پیش آزمون کمتری )34/0, SD:35/2M:  نسبت به )

نمره توالی حروف    ( دارد، همچنین بررسی میانگین:SD:92/10M ,36/0میانگین نمره پس آزمون )

( نسبت به میانگین نمره پس  :SD:  92/3M ,26/2پیش آزمون کمتری )  و ارقام گروه ام اس نمره

آزمون کمتری ):SD:  92/7M ,97/1آزمون ) میانگین نمره پیش   ,89/1( دارد. بعلاوه گروه سالم 

SD:71/8M:( نسبت به میانگین نمره پس آزمون )51/1, SD:  11M: نشان داد. و در نهایت بررسی )

(  :SD:  57/4M ,55/1وه ام اس میانگین نمره پیش آزمون کمتری )میانگین حافظه عددی وکسلر گر

( دارد. بعلاوه گروه سالم میانگین نمره پیش  :SD:  07/8M ,54/1نسبت به میانگین نمره پس آزمون )

( :SD:  71/10M ,32/1( نسبت به میانگین نمره پس آزمون ):SD:92/5M ,82/0آزمون کمتری )

 ( 3دارد )جدول 
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 ش مشخصات جمعیت شناختی گروه مشارکت کنندگان در پژوه  -1ل جدو

 سطوح  متغیرها

گروه گواه ام  

 اس 

گروه مداخله ام  

 اس 
 گروه گواه سالم    

گروه مداخله  

 سالم 
   

 χ2 Df درصد  فراوانی  درصد  فراوانی 
سطح  

 معناداری 
 فراوانی 

 درصد 

 
 χ2 Df درصد  فراوانی 

سطح  

 معناداری 

 سن 

25-15 2 3/14 0 0 

8/3 4 4/0 

4 6/28 5 7/35   

2/0 

35-26 3 4/21 4 6/28 4 6/28 5 7/35 

8/4 4 
45-36 5 7/35 7 50 4 6/28 2 3/14 

55-46 3 4/21 1 1/7 4 6/28 2 3/14 

65-56 1 1/7 2 3/14 2 3/14 0 0 

 جنسیت
 7/85 12 7/85 12 زن 

0/0 1 1 
10 4/71 13 9/92 

19/2 1 1/0 
 1/7 1 6/28 4 3/14 2 3/14 2 مرد

وضعیت  

 تاهل

 3/14 2 7/35 5 مجرد 
71/1 1 1/0 

5 7/35 6 9/42 
1/0 1 6/0 

 1/57 8 3/64 9 7/85 12 3/64 9 متاهل

مدت  

 بیماری 

5-1 3 4/21 2 3/14 

4/2 4 6/0 

- - - - - - - 10-6 7 50 6 9/42 

15-11 1 1/7 1 1/7 

20-16 2 3/14 1 1/7 
- - - - - - - 

25-21 1 1/7 4 6/28 

ضریب  

 ناتوانی 

3-1 0 0 3 4/21 

4/3 2 1/0 
- - - - 

- - - 5-4 7 50 6 9/42 

7-6 7 50 5 7/35 - - - - 

های توزیع متغیرهای پژوهش در پیش آزمون و پس آزمون به تفکیک در دو گروه  ویژگی  2جدول 

 ( =14n(، دوگروه گواه ) =14nآزمایشی ام اس و سالم )
 گواه سالم  مداخله سالم  گواه ام اس  مداخله ام اس  آزمون  چولگی/خطای معیار 

 فراخنای روبه جلو 
 2/0 06/0 17/0 43/0 پیش

 - 46/0 - 17/0 - 004/0 - 29/0 پس

 فراخنای رو به عقب 
 01/0 - 63/0 - 38/0 38/0 پیش

 5/0 13/0 - 27/0 05/0 پس

 توالی حروف و ارقام 
 - 1/0 21/0 - 7/0 59/0 پیش

 63/0 006/0 57/0 16/0 پس

 عددی حافظه 
 45/0 12/0 25/0 08/0 پیش

 23/0 - 22/0 1/0 - 27/0 پس
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های توصیفی متغیرهای پژوهش در پیش آزمون و پس آزمون به تفکیک در  ویژگی  3جدول

 ( =14n) (، دوگروه گواه=14nدو گروه آزمایشی ام اس و سالم ) 

 
 مداخله سالمگروه  گروه گواه سالم  گروه مداخله ام اس  گروه گواه ام اس  آزمون

 کشیدگی  چولگی  SD ن میانگی کشیدگی  چولگی  SD ن میانگی کشیدگی  چولگی  SD ن میانگی کشیدگی  چولگی  SD ن میانگی 

فراخنای 

روبه 

 جلو

 - 0/ 3 - 0/ 1 1/ 65 4/ 14 -0/ 68 0/ 44 2/ 12 9/ 7 - 0/ 73 0/ 58 1/ 33 4/ 35 - 0/ 3 0/ 36 2/ 07 8 پیش

 - 0/ 1 - 0/ 2 1/ 14 13/ 07 0/ 16 - 1/ 23 2/ 66 7 - 1/ 58 - 0/ 54 1/ 86 10/ 64 - 1/ 5 - 0/ 01 2/ 05 5/ 9 پس

فراخنای 

رو به  

 عقب 

 - 0/ 3 - 0/ 4 0/ 63 2/ 35 - 1/ 81 0/ 05 3/ 53 8/ 2 - 0/ 94 0/ 38 0/ 99 2/ 07 1/ 32 - 0/ 57 1/ 48 5/ 25 پیش

 - 0/ 8 0/ 1 0/ 73 10/ 92 0/ 31 1/ 27 2/ 54 7 - 1/ 12 0/ 08 1/ 5 8/ 42 - 0/ 51 - 0/ 47 1/ 74 4/ 42 پس

توالی 

حروف و  

 ارقام 

 - 0/ 7 0/ 4 1/ 89 6/ 71 - 0/ 034 - 0/ 22 2/ 13 8/ 5 0/ 84 1/ 34 2/ 26 3/ 92 - 1/ 13 - 0/ 94 1/ 33 6/ 35 پیش

 - 1/ 4 0/ 01 1/ 51 11/ 92 0/ 88 -0/ 86 1/ 36 8/ 2 - 1/ 18 0/ 32 1/ 97 7/ 92 1/ 51 1/ 23 2/ 15 5/ 78 پس

حافظه 

 عددی 

 - 1/ 5 0/ 1 0/ 82 5/ 92 -0/ 16 0/ 9 1/ 99 6/ 8 - 0/ 9 0/ 13 1/ 55 4/ 57 -0/ 67 0/ 52 2/ 07 4/ 85 پیش

 0/ 09 - 0/ 3 1/ 32 10/ 71 -0/ 62 0/ 53 2/ 21 8/ 14 - 0/ 48 - 0/ 43 1/ 54 8/ 07 - 1/ 3 0/ 22 2/ 16 6/ 64 پس

  - های آزمایش و گواه از لحاظ اثربخشی مداخله شناختیهبرای بررسی معناداری تفاوت بین گرو
رفتاری مبتنی بر ذهن آگاهی بر حافظه فعال بیماران مبتلا به ام اس و افراد سالم از روش تحلیل 

استفادهو مکرر  گیری  اندازه  ان  اریانس  واریانس  تحلیل  انعطاف  شد.  ساختارهای  مکرر  گیری  دازه 
ی بر روی اکنندهگونه فرض محدودگیرند و هیچ اریانس را در نظر میپذیرتری از ماتریس واریانس کو

به  .(Iyit & Genc, 2009)تر است ها، مناسبهای همبسته ندارند و نسبت به سایر روشساختار داده
اری وجود دارد  ها تفاوت معنادتعقیبی بونفرونی برای تعیین اینکه بین کدام گروه  دنبال آن، آزمون

گرفت. به این صورت که نتایج پس آزمون با نتایج پیش آزمون به منظور تعیین مورد استفاده قرار
ها  ای بودن مقیاس های مربوط به نرمال بودن و نیز فاصلهمفروضه گرفت.  اثربخشی مورد بررسی قرار 

درونرعایت شده متغیر  یک  بیناند.  متغیر  دو  و  )زمان(  و  گروهی  سالم(  اس،  )ام  وضعیت  گروهی 
نشان داد که تخطی از مفروضه برابری   1است. آزمون ماکلی   و کنترل( استفاده شده   CBTMiمداخله )

اندازه نداده کواریانس  رخ  کرویت   ها  و  آزمون   2است  همچنین  است.  درونبرقرار  نمره  های  گروهی 
مل  و افراد سالم نشان دادند که اثر معناداری برای تعا  MSافراد مبتلا به    PCAPفراخنای رو به جلو  

p=11/0مداخله وجود دارد، )  ×  وضعیت  ×  سه راهه ی زمان
2η,  22 /0, p=  61/5  ( =441وF(  جدول( )

شد. اثر معناداری بین نمره فراخنای رو به جلو در    (. اثرهای ساده از طریق آزمون بانفرونی محاسبه4
ها نشان داد، گروه ام اس شد. بررسی میانگین  با مداخله مشاهده   MSپیش آزمون و پس آزمون گروه  

  د.و گروه سالم مداخله، میانگین نمره پیش آزمون کمتری نسبت به میانگین نمره پس آزمون دارن

 
1 Mauchly 
2 Sphericity 
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و    MSهای پیش آزمون و پس آزمون گروه  ی بین میانگینلازم به توضیح است که تفاوت معنادار
  PCAPبر نمره فراخنای روبه جلو آزمون    MiCBTدر نتیجه    (.3)جدول    نشد  سالم کنترل مشاهده

 (.4افراد مبتلا به ام اس و افراد سالم اثربخشی معناداری دارد )جدول 

 PCAPنمره فراخنای رو به عقب  
و افراد سالم نشان    MSافراد مبتلا به    PCAPگروهی نمره فراخنای رو به عقب  های درونآزمون 

زمان ی  راهه  سه  تعامل  برای  معناداری  اثر  که  )  ×وضعیت  ×دادند  دارد،  وجود   , 085/0مداخله 

=p
2η049/0, p=  09/4  ( =441وF(  اثرهای ساده از طریق تست بانفرونی محاسبه4( )جدول .) شد. اثر

ره فراخنای رو به عقب در پیش آزمون و پس آزمون گروه ام اس با مداخله نشان  معناداری بین نم
ها نشان داد، گروه ام اس و گروه سالم مداخله میانگین نمره پیش آزمون کمتری داد. بررسی میانگین

های پیش آزمون و پس  نسبت به میانگین نمره پس آزمون دارند. ضمناً تفاوت معناداری بین میانگین
بر نمره فراخنای روبه    MiCBTدر نتیجه    (. 3جدول  )  نشد گروه ام اس و سالم کنترل مشاهده  آزمون

 (. 4افراد مبتلا به ام اس و افراد سالم اثربخشی معناداری دارد )جدول  PCAPعقب آزمون 

نتایج تحلیل اندازه گیری مکرر متغیرهای پژوهش در دو گروه آزمایشی ام اس و سالم   4جدول

(14n= ،) ( 14دوگروه گواهn= ) 
اندازه  
 گیری

 منابع تغییرات 
مجموع  
 مجذورها 

درجه  
 آزادی

میانگین  
 F مجذورها 

سطح  
p معناداری 

2η 

 
نمره  

فراخنای  
رو به  
 جلو 

 03/0 1/0 76/1 7 1 7 وضعیت ×زمان 
 7/0 00/0 88/176 700 1 700 مداخله ×زمان 

 08/0 03/0 77/4 89/18 1 89/18 مداخله ×وضعیت×زمان 

     52 78/205 خطا 

 
نمره  

فراخنای  
رو به  
 عقب

 05/0 08/0 09/3 03/6 1 03/6 وضعیت ×زمان 

 8/0 00/0 46/259 75/505 1 75/505 مداخله ×زمان 

 1/0 01/0 93/5 57/11 1 57/11 مداخله ×وضعیت×زمان 
     52 35/101 خطا 

 
توالی  

حروف و  
 ارقام 

 05/0 09/0 97/2 93/3 1 93/3 وضعیت ×زمان 

 5/0 00/0 89/68 08/91 1 08/91 مداخله ×زمان 

 08/0 03/0 92/4 5/6 1 5/6 مداخله ×وضعیت×زمان 

     52 75/68 خطا 

 
حافظه  
 عددی

 03/0 2/0 62/1 08/1 1 08/1 وضعیت ×زمان 
 5/0 00/0 64/71 58/47 1 58/47 مداخله ×زمان 

 1/0 00/0 40/8 58/5 1 58/5 مداخله ×وضعیت×زمان 
     52 53/34 خطا 
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 :PCAPنمره توالی حروف و ارقام  

و افراد سالم نشان دادند    MSافراد مبتلا به    PCAPگروهی توالی حروف و ارقام  های درونآزمون 

p=1/0مداخله وجود دارد، )  ×   وضعیت  ×   که اثر معناداری برای تعامل سه راهه ی زمان
2η,  02/0, p=  

شد. اثر معناداری بین    اثرهای ساده از طریق تست بانفرونی محاسبه(.  4( )جدول  )1Fو44)    =39/5

تفاوت   داد.  نشان  مداخله  با  اس  ام  آزمون گروه  پس  و  آزمون  پیش  در  ارقام  و  توالی حروف  نمره 

)جدول    نشد   های پیش آزمون و پس آزمون گروه ام اس و سالم کنترل مشاهده معناداری بین میانگین

افراد مبتلا به ام اس و افراد سالم    PCAPبر نمره توالی حروف و ارقام آزمون    MiCBT. در نتیجه  (3

 (.4اثربخشی معناداری دارد )جدول 

 حافظه عددی آزمون وکسلر بزرگسالان

و افراد سالم نشان داد که که    MSگروهی حافظه عددی وکسلر افراد مبتلا به  های درونآزمون 

p=11/0مداخله وجود دارد، )  × وضعیت  × تعامل سه راهه ی زماناثر معناداری برای  
2η,  02/0, p= 

شد. اثر معناداری بین (. اثرهای ساده از طریق تست بانفرونی محاسبه4( )جدول    )1Fو44=)  76/5

نمره حافظه عددی در پیش آزمون و پس آزمون گروه ام اس با مداخله نشان داد. همچنین تفاوت  

نشد )جدول  های پیش آزمون و پس آزمون گروه ام اس و سالم کنترل مشاهدهمیانگینمعناداری بین  

نتیجه  3 اثربخشی   MiCBT(. در  افراد سالم  ام اس و  به  افراد مبتلا  بر نمره حافظه عددی وکسلر 

بر حافظه فعال افراد    MiCBTگیری کرد که  توان نتیجه(. به این ترتیب می4معناداری دارد )جدول  

 . ه ام اس و افراد سالم تاثیر معنی داری داردمبتلا ب

 بحث و نتیجه گیری 

(  MiCBTمداخله شناختی رفتاری مبتنی بر ذهن آگاهی )    پژوهش حاضر با هدف بررسی تأثیر

با این    . به منظور آزمایش فرضیه مرتبطگرفتو افراد سالم انجام  MSبر حافظه فعال افراد مبتلا به  

، مداخله شناختی رفتاری مبتنی بر ذهن  نشان داد  اندازه گیری مکرر  تحلیلهدف، نتایج حاصل از  

و افراد سالم تاثیر معناداری دارد. همچنان که    MS( بر حافظه فعال افراد مبتلا به  MiCBTآگاهی )  

شده نمره فراخنای روبه جلو، روبه عقب، توالی  محاسبه  Fشود، چون نسبت  مشاهده می  4در جدول  

ارقام و  از    PCAPآزمون    حروف  وکسلر  عددی  حافظه  آزادی    F)0/05(و  درجه  است،    52با  بزرگتر 

گیریم مداخله شناختی رفتاری مبتنی بر اطمینان نتیجه می  %95شده و با  بنابراین فرض صفر رد

  ( آگاهی  به  MiCBTذهن  مبتلا  افراد  فعال  بر حافظه   )MS    افراد سالم آزمایشی و  تاثیر    در گروه 

. میانگین شود که بین نمرات میانگین دو گروه تفاوت معناداری وجود داردمی  ه گرفتهگذاشته و نتیج

و حافظه عددی    PCAPپیش آزمون نمره فراخنای روبه جلو، روبه عقب، توالی حروف و ارقام آزمون  
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و سالم با    MSو افراد سالم کمتری نسبت به میانگین پس آزمون گروه    MSوکسلر افراد مبتلا به  

و افراد    MSهای پیش و پس آزمون گروه  نشان داد و همچنین اثر معناداری بین میانگین  مداخله

بر نمره فراخنای روبه جلو، روبه عقب، توالی حروف و    MiCBTسالم کنترل نشان نداد. در نتیجه  

و افراد سالم اثربخشی معناداری دارد   MSو حافظه عددی وکسلر افراد مبتلا به    PCAPارقام آزمون  

دهند. بنابراین مداخله شناختی رفتاری مبتنی بر ذهن  این نمرات حافظه فعال افراد را نشان می  که

نتایج حاصل از این پژوهش با  و افراد سالم را بهبود بخشید.    MSآگاهی حافظه فعال افراد مبتلا به  

 ,Baranski & Was)  (Vago et al., 2019)  (Jha et al., 2019)  آمده از پژوهش های دستنتایج به

2018)  (Jha et al., 2017)  (Banks et al., 2015)  (Morrison et al., 2014)  (Van Vugt et al., 

2012)  (Roeser et al., 2013)  (Heeren & Philippot, 2011)  (Zeidan et al., 2010)  (Jha, 

Stanley, Kiyonaga, et al., 2010)  (Jha, Stanley, & Baime, 2010)  (Heeren et al., 2009 ) 

(Chan & Woollacott, 2007)   .همسو و هماهنگ است 

ذخیره سازی، پردازش و بازگو کردن ترتیب توالی اعداد و حروف به  در تبیین نتایج این فرضیه

پردازش نیاز دارد، نقش اجرایی مرکزی این ذخیره و پردازش ظرفیت حافظه فعال    ذخیره سازی و

. فرایندهای  (Shelton et al., 2009)  (Swanson, 2006)  (Shah & Miyake, 2005)باشد  کلامی می

دارند   نقش  بسیار  اطلاعات  پردازش  سرعت  و  فعال  حافظه  در   (Zanesco et al., 2018)توجه 

(Teasdale et al., 1995)  تخریب میلین اعصاب مرکزی در بیماران .MS   باعث کاهش سرعت پردازش

. در سطح شناختی، آموزش ذهن آگاهی موجب افزایش (Janculjak et al., 2002)شود  اطلاعات می

 Zanesco et)یابد  شود که در نتیجه حافظه فعال و توجه نیز بهبود می سرعت پردازش اطلاعات می

al., 2018)  (Williams et al., 2000)  (Heeren & Philippot, 2011)  (Roberts-Wolfe et al., 2012) . 

می  یافته  این  تبیین  در  نظر می همچنین  به  که  گفت  مکانیسمرستوان  از  یکی  مهم  د  های 

اثربخشی این مداخله، نوعی از آگاهی یا کیفیتی از هوشیاری که بر اثر توجه بر روی هدف در لحظه 

. (Cayoun, 2011)  (Kabat�Zinn, 2003)آید  اکنون و بدون ارزشیابی لحظه به لحظه به وجود می

دن فرایند توجه است که  ای برای تمرکز کرذهن آگاهی مستلزم راهبردهای رفتاری، شناختی ویژه

می حافظه  و  ذهنی  های  مهارت  بهبود  عملکرد    (Chambers, Lo, & Allen, 2008)شود  موجب 

دهنده اهمیت  یادآوری حروف و اعداد در فواصل کوتاه به شدت با عملکرد توجه مرتبط است که نشان

. در (Unsworth, Schrock, & Engle, 2004)  (Redick & Engle, 2006)توجه در حافظه فعال است  

نی، کنترل های بدتمرینات ذهن آگاهی به دلیل هدف قرار دادن توجه متمرکز به تنفس و اسکن حس

عملکرد رفتاری و الگوهای فعالیت عصبی نشان  همچنین  فرایندهای شناختی افراد تقویت می شود  

دهد تمرینات توجه در تکالیف درمانی ذهن آگاهی، وظایف حافظه فعال از جمله بازیابی نمادها،  می
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 & Chan)  (Heeren et al., 2009)  (Simons et al., 2016)ارقام و حروف را بهبود بخشیده است  

Woollacott, 2007)  (Poser et al., 1983)  (Beatty et al., 1990)  (Jha, Stanley, Kiyonaga, et 

al., 2010)تعداد دفعات افزایش حافظه    . همچنین  با  آگاهی در خانه  تکالیف درمانی ذهن  تمرین 

دهد فرایندهای کنترل شناختی مثل  است. این همبستگی بالا نشان می  همبستگی بالایی نشان داده 

 ,Jha, Stanley, & Baime)شند  با توجه و حافظه به طور مرکزی در تمرینات ذهن آگاهی درگیر می 

ی موثر در زمینه افزیش حافظه فعال  توان از این درمان، به عنوان یک مداخله. در نتیجه می(2010

 گرفت. م بهرهو افراد سال  MSو به دنبال آن افزایش احساسات مثبت در افراد مبتلا به 

-هایی بود از جمله اینکه: افراد مورد پژوهش بیشتر مشارکتپژوهش حاضر دارای محدودیت

بیماری ام اس یک بیماری خودایمنی است که    کننده زن به دلیل کمبود مردان مراجعه کننده بود.

با درجات مختلف ناتوانی همراه است، در هر فردی علائم متفاوتی وجود دارد، این علایم شامل یک  

از ناتوانی های بسیار شدید تا علائم خفیف گسترده شده است، به طور معمول این علائم و    طیف 

. بنابراین ضرورت دارد قبل از مداخله های روانشناختی کندنشانه ها به صورت حمله در افراد بروز می

ها نیز بررسی شود. در این پژوهش تنها ضریب ناتوانی این بیماران برحافظه فعال این افراد میزان حمله

ها و همچنین روند مورد بررسی قرار گرفت. در بسیاری از مطالعات، به منظور بررسی اثربخشی درمان

ه پاسخ مورد نظر به طور مکرر در طول زمان اندازه گیری شود بنابراین بهتر ها لازم است کبیماری

شود تا در طول زمان اثر این    در طول چند دوره گرفته  MiCBTاست حافظه فعال افراد بعد از درمان  

 درمان بیشتر مشخص شود.

 تشکر و قدردانی

باشد.  می   1396در سال  این پژوهش بخشی از پایان نامه مصوب دانشگاه شهید باهنر کرمان  

بیماری تحقیقات  مرکز  از  مقاله  نویسندگان  وسیله  پزشکی  بدین  علوم  دانشگاه  اعصاب  و  مغز  های 

 های مالی این پروژه کمال تشکر و قدردانی را دارند.کرمان به سبب کمک
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