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ذهن  بر مبتني درمانيشناخت و مدت كوتاه رفتاري سازيفعال تركيبي درمان اثربخشي
  اساسي افسردگي اختلال به مبتلا بيماران در آگاهي

  
  9/2/93تاريخ پذيرش:                                                                                              8/12/91تاريخ دريافت:

  
  *** محمد حاتمي**،  عليرضا مرادي*،  الميرا آريانا كيا

  چكيده
پژوهش حاضر با هدف بررسي . شودي ناتواني در دنيا محسوب مياختلال افسردگي اساسي در حال حاضر سومين علت عمده مقدمه:
اساسي  افسردگي اختلال به مبتلا بيماران در يآگاه ذهن بر مبتني درمانيشناخت و مدتكوتاه رفتاري سازيفعال تركيبي درمان اثربخشي

  صورت گرفت. 
ساله)  38تا  26زن، بين  3مرد و 1(ي اين پژوهش شامل چهار بيمار اين پژوهش در قالب يك طرح تك آزمودني اجرا شد. نمونه روش:

آگاهي،  درماني مبتني بر ذهن(شناختمبتلا به اختلال افسردگي اساسي بود كه به صورت تصادفي در چهار روش درماني جايگزين شدند 
آگاهي با ترتيب معكوس).  ذهن بر مبتني درمانيشناخت مدت و كوتاه رفتاري سازيهاي تركيبي فعالمدت، درمانسازي رفتاري كوتاهفعال

 8و 6، 4، 2در جلسات پيش آزمون، در جلسات ي نشخوار فكري نامهي افسردگي بك و پرسشنامهها، از پرسشآوري دادهبه منظور جمع
   ماهه استفاده شد. 1درمان و پيگيري 

  كنندگان نشان داد.كاهش معناداري را در نمرات افسردگي و نشخوار شركت تأثير، ضريب يبازبيني ديداري نمودارها و اندازه ها:يافته
در  آگاهي ذهن بر مبتني درمانيشناخت و مدتكوتاه رفتاري سازيفعال هاي مقدماتي از نقش درمان تركيبياين يافته گيري:نتيجه

  كند.هاي افسردگي و نشخوار فكري بيماران مبتلا به اختلال افسردگي اساسي حمايت ميكاهش نشانه
  خوار فكرياساسي، نش افسردگي اختلال آگاهي،ذهن  بر مبتني درمانيشناخت  مدت،كوتاه  رفتاري سازيفعال  :هاي كليديواژه
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  مقدمه
پزشكي بـا  ترين اختلال رواناختلال افسردگي اساسي شايع

سـازمان  ]. 1باشـد [ عود مكرر و بار تحميلي انكارناپذير مـي 
 2020كنـد كـه تـا سـال     بينـي مـي  جهاني بهداشت پـيش 

]. 2[كننده در جهان خواهد بود افسردگي دومين علت ناتوان
ي اجتمـاعي افسـردگ  و  روانـي  ،با توجه بـه عوامـل زيسـتي   

هـاي  ]. يافتـه 3هاي مختلفي به وجـود آمـده اسـت [   درمان
شـناختي  هـاي روان دهد كه از ميان درمانتجربي نشان مي

 –بــراي درمــان افســردگي اساســي، درمــان شــناختي     
 اش، بـه بخشـي بـه دليـل كارآمـدي و اثـر     1(CBT)رفتاري
اول افسـردگي، قلمـداد شـده     خـط  ي درمـاني گزينه عنوان
 باشد. تاكيـدي مي مورد ترديد آن يرانهپيشگي آثار اما ؛است

 مـواردي  در دارد هـا شـناخت  و تغيير افكار كه اين درمان بر
 شكسـت  دچار افكار با در چالش مراجعين كه گرديده باعث
 در فراشـناخت  باعـث ايجـاد   رويكـرد  ايـن  همچنين،. شوند

  ].4گردد [نمي بيماران
 ـ  از ميان درمان گي كـار رفتـه بـراي افسـرد    ه هـاي جديـد ب

و  2(MBCT)درماني مبتني بر ذهن آگـاهي اساسي، شناخت
از  3(BATD)براي افسردگي مدتسازي رفتاري كوتاهفعال

اند كه رفتار درماني "موج سوم"هاي موسوم به جمله درمان
گري در قرن حاضر بـه  درماني روانتحول نويني در عرصه

 تغييـر  بـر  كمتـري  تأكيـد و در عين حال كه  روند،شمار مي
اي نيـز  هاي مقرون بـه صـرفه  درمان ،]5كنند [مي شناختي
كه در ابتدا بـه منظـور پيشـگيري از عـود      MBCT هستند.

درماني را بـا  هايي از شناخت] معرفي شد، جنبه6افسردگي [
كند و هدفش آموزش كنترل هاي مراقبه تركيب ميتكنيك

را توجه به بيماران است تا بتوانند تغييرات خلقي جزئي خود 
ي مجدد بيماري جلـوگيري كننـد.   شناسايي و از شروع دوره

 ـي بهبـود علا بخشـي ايـن درمـان در زمينـه    تاكنون اثر م ئ
افسردگي در اختلال افسردگي اساسي و پيشـگيري از عـود   

ي اساسـي  هالفهؤ]. يكي از م9،8،7،4به اثبات رسيده است [
 اسـت.  4نشخوار فكـري  ،پذيري شناختي به افسردگيآسيب

 معيـوب  يچرخـه  يـك  كه است داده نشان پژوهش دينچن

                                                 
1 - Cognitive Behavior Therapy 
2- Mindfulness-Based Cognitive Therapy 
3- Behavioral Activation Treatment for 
Depression 
4- rumination 

 بـه  اسـت  ممكـن  نشـخوار  ،آن موجب به كه شودمي ايجاد
 منفـي،  تفكـر  روي افسـرده  خلـق  اتتأثير افزايش يوسيله

]. براي پيشگيري از 10[ سازد طولاني و تشديد را افسردگي
ثري براي تغييـر الگوهـاي   هاي مؤعود افسردگي، يافتن راه

كاهش نشخوار كه به عنـوان عوامـل كليـدي    تفكر منفي و 
الزامـي اسـت.    ،انـد عود افسردگي اساسـي شناسـايي شـده   

MBCT هاي منحصر به فردي اين كار را مستقيماً به روش
با اشاره به الگوهاي شناختي در عود يا بازگشـت افسـردگي   

سـازي رفتـاري   ]. از سـوي ديگـر، فعـال   11دهد [انجام مي
)BAن درماني براي افسـردگي ابـداع   ) كه در اصل به عنوا

حمايت تجربي زيادي به عنوان درمـان مسـتقلي    ،]12شد [
]. جيكوبسـن و  14و13براي افسردگي دريافت كرده اسـت [ 

ي مؤلفهشان، نشان دادند كه همكاران در پژوهش مقدماتي
BA ) درمان شناختي رفتاريCBT  ي ي بسـته ) بـه انـدازه

، 16[ BA]. 15است [ مؤثردر درمان افسردگي  CBTكامل 
] شامل تحليل كاركردي رفتار افراد افسرده است. اصول 12

، افسردگي را به عنوان پيامد تغيير BAي مسلم در برگيرنده
گيـرد كـه منجـر بـه     در شرايط زندگي شخص در نظر مـي 

]. بـا وجـود   18، 17شـود [ كاهش تقويت براي آن فرد مـي 
زي رفتـاري در  سـا كننـده از كـاربرد فعـال   هاي حمايتداده

دسترس اندكي وجود درمان افسردگي، منابع چاپ شده و در
ي گام به گام مشخصي بـراي تـدارك يـك    دارد كه برنامه
سازي رفتاري محض فراهم كند. بنابراين، براي درمان فعال

سـازي رفتـاري   اشاره به اين شكاف در ادبيات، درمان فعـال 
]. هـر  19[براي افسردگي ابـداع شـد   ) BATD(مدت كوتاه

-متمركز بر فعال BATDچند اصول و فرآيندهاي زيربنايي 

هـاي شـناختي و هيجـاني نيـز     سازي رفتاري است، فرآينـد 
شوند. علاوه بر اين، فرض بـر ايـن اسـت    ناديده گرفته نمي
هاي شناختي افسردگي به طور مستقيم بـه  كه هر چند جنبه

ينـدهاي  گيرند، پـس از فرآ منظور تغيير مورد هدف قرار نمي
شوند و در طـي جلسـات   تر ميسازي رفتاري سازگارانهفعال

شـوند.  مكرراً به عنوان شاخص منافع درمـاني ارزيـابي مـي   
و  5سـازي رفتـاري بـا تمركـز بـر پيشـايندها      فعالبنابراين، 

پيامدهاي تفكـر منفـي و بـافتي كـه در آن ايـن مـوارد رخ       
ي آن بيمـاران  دارد، كه به وسـيله  اند، بر فرايندي تأكيدداده

 ].20شوند [از جمله نشخوار فكري درگير مي ،در تفكر منفي

                                                 
5- antecedents 
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BAمدت بـراي افسـردگي   ي كوتاهيك رويكرد ساختاريافته
ي ايجاد تماس يـك فـرد بـا منـابع     حاد است كه به وسيله

له، و عاليت، بهبود حل مسـأ دهنده از طريق افزايش فپاداش
سازي، درصـدد  كاهش اجتناب و موانع ديگر به منظور فعال

ي يك مداخله MBCTكه تسكين افسردگي است. در حالي
مـدت اسـت كـه بـه عنـوان درمـاني بـراي        گروهي كوتـاه 

ســاز در ميــان افــراد مبــتلا بــه پيشــگيري از عــود افســرده
ي بـه وسـيله   MBCTافسردگي بازگشتي ابداع شده است. 

كند ايجاد آگاهي فكري، پذيرش، و عمل ماهرانه تلاش مي
عود به افراد كمك كنـد الگوهـاي    از پيشگيري منظور تا به

و  BA هميشگي مـرتبط بـا خطـر عـود را متوقـف سـازند.      
MBCT   رويكردهاي متمايزي هستند كه بـراي جمعيـت-

انـد [افسـردگي حـاد در مقابـل     هاي مختلفي طراحي شـده 
ي فاصـله  يافته]؛ با اين حال، آنها به وسـيله افسردگي بهبود

سنتي بر اصلاح مستقيم تفكـر  CT در ي كهتأكيدگرفتن از 
هـاي  ]. پـژوهش 21بـا هـم مشـتركند [    ،شـود ناكارآمد مـي 

را در درمـان افسـردگي    MBCTو  BAكارآمدي  ،بسياري
 BAمـدت  براي مثال، درمان كوتاه ؛اساسي نشان داده است

] 19) را كـه ليجـز و همكـارانش [   BATDبراي افسردگي (
پرسشــنامه  نمــراتبــا تغييــرات بزرگــي در  ،تــدوين كردنــد
در بزرگسالان مبتلا به افسردگي  )II-BDI( 1افسردگي بك

] دريافتنـد  22متوسط همراه بـود. ديميجيـان و همكـاران [   
BA ات تـأثير ات مشابهي با دارودرماني [پاروكزتين]، و تأثير

درمـاني در ميـان بيمـاراني بـا افسـردگي      برتري از شـناخت 
نيـز اثربخشـي    هاي زيـادي شديدتر داشت. تاكنون پژوهش

 اند. چندين پژوهش اثربخشيرا نشان داده MBCTآموزش 

MBCT و كاهش معنادار ميزان عود/بازگشت را در بيماران
]. چنـدين پـژوهش نيـز    23،8،7،6نشان داده است [ افسرده
ساز و نمرات نشخوار را پـس از پايـان   افسرده علائمكاهش 

MBCT  ] 24،9نشــان داده اســت .[MBCT  در درمــان
يماراني كه در حال حاضر افسرده بودنـد نيـز اميدواركننـده    ب

] نشـان  26]. پژوهش اميدي و همكاران [25، 4بوده است [
-تواند در مرحلهمي CBTو  MBCTكه درمان تركيبي  داد

ــدازه  ــه ان  CBTي ي فعــال اخــتلال افســردگي اساســي ب
هايي كـه  ها و تفاوترغم شباهتاثربخشي داشته باشد. علي

جـا كـه كارآمـدي    وجود دارد، از آن BATDو  MBCTبين

                                                 
1  - Beck Depression Inventory-II 

هـاي  اين دو درمان در درمـان افسـردگي حـاد در پـژوهش    
] و بـه علـت   25،27،19،4متعددي به اثبات رسـيده اسـت [  

]، بـه  30،29،28ات بهداشتي و اقتصادي اين بيمـاري [ تأثير
نيـاز اسـت كـه     ،، و شواهد محـوري مؤثرهاي سريع، درمان

دسترس افرادي با هر شدتي از افسردگي بتواند به آساني در 
 مقرون و كارآمد هايروش تا است لازم قرار گيرد. بنابراين،

-مؤلفـه  و كمتـرين  مداخلات كشف اين يارائه يصرفه به

 اثـربخش  مـداخلاتي  چنـين  كـه ايـن  براي لازم كافي هاي
جــا كــه طبــق از طــرف ديگــر از آن .شــوند ايجــاد ،باشــند
هـاي  حتمال وجود دارد كه مهارتپيشين اين ا هايپژوهش

سـازي رفتـاري را   آگاهي منافع به دست آمـده از فعـال  ذهن
هـاي  جا كه يكي از محـدوديت افزايش دهد، همچنين از آن

كارگيري ترتيب معكـوس ايـن   هعدم ب ،پيشين هايپژوهش
هـاي احتمـالي   گيري از تبييندو درمان و عدم امكان نتيجه

پـس از   كـه  احتمال وجـود دارد اين  مثال، براي( بوده است
و  BAجلسـه   4سـازي ( ي تركيبي ذهن آگاهي و فعالارائه

 را چيـزي  آگاهي ذهن يمؤلفهجلسه ذهن آگاهي)  4سپس 
 انباشته منافع دليل به به دست آمده اتتأثير و نداده افزايش

يـا   ؛بـوده باشـد   BA يمؤلفه زمان و ناشي از طول در شده
 از ناشـي  تنهـايي  بـه  ،گـاهي آ ذهـن  از پـس  سودمند نتايج
در پژوهش حاضر روش ترتيـب   ،باشد) آگاهي ذهن يمؤلفه

كار گرفته شده است. از سوي ديگـر، طبـق   ه معكوس نيز ب
مبني بـر احتمـال مطابقـت     ،پيشين هايپژوهش محدوديت

هاي فردي با تفاوت درمان تركيبيهاي مختلف مؤلفهيافتن 
كي از دلايـل اهميـت   ي ،هاي انفراديبندياهميت فرمولو 
طور توجيه كرد كه توان ايني تركيبي اين درمان را ميهارائ

هاي هر دو درمان فـراهم  مؤلفهگيري بيماران از هامكان بهر
هـاي يكـي از   مؤلفـه خواهد شد و در صورت عـدم كـارايي   

هـاي درمـاني   مؤلفـه ها براي يك بيمار، احتمال دارد درمان
]. بنـابراين، در ايـن   13ع شود [اثربخش واق ،ي ديگرمداخله

ي فعــال افســردگي كــه جهــت مرحلــه MBCT ،پــژوهش
انـد، و ايـن   تركيـب شـده   BATDطراحي نگرديده است با 

ي فعال تواند درمان كارآمدي را در مرحلهدرمان تركيبي مي
بيماري افسردگي مطرح سازد، يعني معرفـي روش تركيبـي   

ي پيشـگيرانه  ي فعال بيماري، ضمن حفظ اثـرات در مرحله
توانـد روش  آن در بيماران مبتلا به افسردگي اساسي كه مي

و يكـي از   تري را فـراهم كنـد،  كارآمدتر و مقرون به صرفه
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سوالات مهم اين پـژوهش آن اسـت كـه آيـا ايـن درمـان       
و  MBCTهـاي ي درماني جداگانهارائهي تركيبي به اندازه

BATD  ــمدر كــاهش ي افســردگي و نشــخوار فكــر علائ
  اثربخش خواهد بود؟

 روش

پژوهش حاضر، در چهارچوب يـك طـرح   طرح پژوهش: 
  بود. 1آزمايشي تك آزمودني

كننـدگان  ي مراجعـه ي پژوهش را كليهجامعه ها:آزمودني
 اول يماهـه  6 مبتلا به اختلال افسـردگي اساسـي كـه در   

 ،مراجعـه كردنـد   (ع)به بيمارستان امـام حسـين   1391 سال
گيري در ي اين پژوهش به روش نمونهه. نمونتشكيل دادند

امـام  دسترس از بين افـراد مراجعـه كننـده بـه بيمارسـتان      
اساسـي بـر اسـاس نظـر      افسـردگي  با تشخيص (ع)حسين
 2آن بــا مصــاحبه بــاليني ســاختاريافته تأييــدپزشــك و روان

(SCID-I)  از صورت گرفـت.  1391ي اول سال ماهه 6در 
افسـردگي   به مبتلا بيمار 4 ادتعد كننده،مراجعه بين بيماران

ي درمـاني توسـط   و تحـت چهـار مداخلـه    انتخاب ،اساسي
 نمونـه  ورود هايملاك از برخي پژوهشگر، قرار داده شدند.

اساسي بر  افسردگي ) تشخيص1: از بودند عبارت به تحقيق
ي بـاليني  آن بـا مصـاحبه   تأييـد پزشـك و  اساس نظر روان

 38تـا   26ي سـني بـين   ه) محدود2 ؛SCID-Iساختاريافته 
ثابــت مانــدن دوز  )4 ؛حــداقل ديــپلم ) تحصــيلات3 ؛ســال

-ي دريافت مداخلـه ) نداشتن سابقه5 ؛هفته 8دارويي براي 

 درماني روش از آگاهانه رضايت )6 و درماني ديگرهاي روان
 تحقيق از نمونه خروج معيارهاي از پژوهش. برخي فرآيند و

 بنـا  پزشكيروان حاد اختلالات ) دارا بودن1: از بودندعبارت
 و جـدي  پزشـكي  ) وجـود بيمـاري  2 ؛پزشـك روان نظـر  به

) 3 ؛شود بيمار در بروز افسردگي موجب كه ايكننده محدود
 جسماني بودن اختلالات ) دارا4 ؛ مواد مصرف ي سوءسابقه
) داشـتن  5 و كليـوي  هـاي بيمـاري  سـرطان،  ماننـد  ،مزمن

  . Iاختلال ديگري در محور 
   ابزار

محـور   اخـتلالات  بـراي  يافته ساختار باليني يمصاحبه -1
SCID-I) Iاست كه پذيرانعطاف ابزاري ي مزبور): مصاحبه 

                                                 
1- Single subject design 
2  - Structured Clinical Interview for Mental 
Disorders-I 

 همكاران و ]. شريفي31[ شد تهيه همكاران و توسط فرست
 روي فارسـي،  زبـان  بـه  ترجمه از پس را مصاحبه ] اين32[

 راكث ـ براي تشخيصي كردند. توافق اجرا نفري 299 ينمونه
 (كاپـاي  بـود  خـوب  يا متوسط كلي، و خاص هايتشخيص

 فعلي هايتشخيص كل كاپاي[ كلي توافق .)60/0 از بالاتر
دسـت   بـه  55/0 عمر طول هايتشخيص كل و براي 52/0
  .است بخش رضايت نيز آمده

): BDI- IIدوم ( ويرايش - بك افسردگي ينامهپرسش -2
 يامـه نپرسـش  يشـده  بـازنگري  شـكل  نامـه پرسـش  اين

افسـردگي   شـدت  سـنجش  جهـت  كـه  است بك افسردگي
 باشـد ي ميسؤال 21نامه پرسش ]. اين33[ است شده تدوين

 پژوهش نتايج باشد.متغير مي 63تا  صفري كلي بين نمره و
 ثبـات  ،نامـه پرسـش  كـه ايـن   داد نشان براون و استير بك،

همبسـتگي   ي ديگريهمچنين، مطالعه دارد، بالايي دروني
 و اعتبـار  93/0 ،آلفـاي كرونبـاخ   را بـا  ايـن مقيـاس  دروني 

  ]. 34گزارش داد [ 93/0 ،بازآزمايي آن را
يك مقياس  PRS) :(PRS 3هاي نشخواريمقياس پاسخ-3

كه گرايش افراد را به نشـخوار فكـري در    اي استگويه 22
-ها خواسته مـي سنجد. از آزمودنيپاسخ به خلق افسرده مي

 ؛= تقريبـاً هرگـز  1اي ليكرتي (رهنم 4شود تا با يك مقياس 
ها ي نمرهها پاسخ دهند. دامنه= تقريباً هميشه) به گويه4تا 
 شـواهد  يپايـه  بـر  مقيـاس  گيرد. ايـن قرار مي 88تا  22از 

 در كرونبـاخ  آلفاي ضريب. دارد بالايي دروني اعتبار تجربي،
 بازآزمـايي  همبسـتگي  دارد و قرار 92/0 تا 88/0 از ايدامنه
  ].35[ است 67/0 آن،
كـه  : در اين پژوهش پـس از ايـن  اجراي پژوهش ندرو

و  شـد  گـر محـرز  نظر درمان اساس بر افسردگي، تشخيص
آنـان،   بـراي  طـرح  تشـريح  و بيماران رضايت كسب پس از
 تحـت  درمان، دريافت جهت مراجعه زمان بر حسب بيماران

ــه ــار مداخل ــاني يچه ــان  -1 درم ــه  BATD )8درم جلس
(BATD ،2- ــان د ــه  MBCT )8رم  -MBCT ،3)جلس

 BATDجلسـه اول   MBCT4 (و BATDدرمان تركيبي 
 و BATD درمـان تركيبـي   -MBCT ،4)جلسه بعـد   4و 

MBCT )4  جلسه اولMBCT  جلسه بعـد   4وBATD ،(
 8 مـدت  بـه  ،كننـدگان در مداخلـه  شـركت . شدند داده قرار

 زآغا گرفتند. در قرار درمان تحت ،ايدقيقه 60تا45 يجلسه

                                                 
3  - Rumination Responses Sclase 
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 ابزارهاي پـژوهش  تكميل به نسبت ي بيمارانكليه مطالعه،
كنندگان تحت مـداخلات تعيـين   سپس شركت ؛كردند اقدام

 پايان شده قرار گرفتند و در جلسات دوم، چهارم، ششم و در
ماه پـس از پايـان    1نيز  و آزمون پس هاهمه آن از ،مداخله

  . آمد عمل به درمان پيگيري
به صـورت انفـرادي    ،ه در اين پژوهشكار رفتههاي بدرمان

جلسه ارائـه   8هاي درمان در به كار گرفته شده است. برنامه

هـا و تكـاليف   ها، موضوعات، تمـرين شدند و براي سرفصل
از راهنماي عملـي شـناخت    ،هاي مربوطههرجلسه از درمان

-و راهنماي درمان فعـال  ]6[ درماني مبتني بر ذهن آگاهي 

استفاده شده  ]36[ مدت براي افسردگيسازي رفتاري كوتاه
  است. 

 جلسه 8 قالب در MBCT جلسات اجرايي دستورالعمل از ايخلاصه )1جدول 

  اهداف جلسات

 و احساسات به . توجه2 ؛لحظه در بودن يتجربه و لحظه لحظه به بدني هايحس و افكار احساسات، از بيشتر .آگاهي1
 .4 ؛ناخوشايند احساس يا فكر به پاسخگويي هايمهارت .3؛ناخوشايند ساتو احسا افكار پذيرش و گسترش و افكار،

 بودن انگيزه بي خودكار، امور روزمره شناخت مانند كردن فكر قديمي عادات تغيير .5 ؛منفي افكار تثبيت ايجاد از جلوگيري

 داشتن، بزرگ آرزوهاي خت زندگي،س هايموقعيت يا افسردگي از اجتناب يا فرار ها،دانستن فعاليت نتيجه بي كارها، در

 تغييرات از آگاهي .7و افسردگي يهشداردهنده علايم از شدن آگاه .6؛دلخواه وضعيت با موجود خود وضع هميشگي مقايسه

  خلق. جزيي

موضوع 
  جلسات

  چهارم تا اول جلسات موضوع
 مراجع براي آگاهي ذهن مفهوم بازكردن و اكنون، و اينجا بودن در و حال يلحظه در حضور اهميت يدرباره توضيح -الف

 تمرين و سرگردان ذهن به بردنپي -ب؛ هاآن به كردن با توجه همراه روزمره، امور انجام گرفتن ياد و فن، چند از با استفاده
 مرور بدن، و تنفس تمرين با سرگردان ذهن گرفتنآرام -ج؛ تنفس به توجه و فيزيكي و جسمي بدن، احساس به توجه
 از كردن دوري و فرار بدون كهاين گرفتن ياد - دو  آورندحال مي يلحظه به را توجه كه هاييتمرين انجام و نشسته ياقبهمر

   .كنيم را نظاره افكار تلاطم و بمانيم باقي حاضر يدر لحظه افراد،
  هشتم تا پنجم جلسات موضوع

 طريق از افكار و خلق تغيير -ب؛ مستقيم دخالت و قضاوت نها بدوآن پذيرفتن و احساسات و افكار از كامل آگاهي -الف
 شدن براي رو به رو برنامه تنظيم و افسردگي هاينشانه از بودن هشيار -ج؛ واقعيت نه و فقط فكر عنوان به افكار تلقي

 تعميم و زندگي يامهاد حال براي در حضور فنون از استفاده و آينده براي ريزيبرنامه - دو  افسردگي هاينشانه با احتمالي
  .زندگي جريان كل به هاآن

  جلسه 8 قالب در BATD جلسات اجرايي دستورالعمل از ايخلاصه 2)جدول
  .درمان اين ساختار مورد در مهم . نكات5 و روزانه بازبيني . معرفي4 ؛درمان منطق معرفي .3 ؛افسردگي تشريح .2 ؛مقدمهو . معرفي1  1جلسه 

 . اجراي4 و تكليف بررسي: درمان ساختار مورد در مهم . نكات3 ؛تكليف بررسي: درمان . منطق2 ؛تكليف بررسي: وزانهر . بازبيني1  2جلسه 
  ها.فعاليت و هاارزش زندگي، هايحوزه يسياهه

-فعاليت بنديرتبه و نتخاب. ا3 و تكليف بررسي: هافعاليت و هاارزش زندگي، هايحوزه ي. سياهه2 ؛تكليف بررسي: روزانه . بازبيني1  3جلسه 

  ها.
  ها.فعاليت ريزيبرنامه با روزانه . بازبيني2 و تكاليف بررسي: روزانه . بازبيني1  4جلسه 

  آينده. يهفته براي ريزي فعاليتبرنامه با روزانه . بازبيني3 و . قراردادها2 ؛تكليف بررسي: ريزي فعاليتبرنامه با روزانه . بازبيني1  5جلسه 

 براي ريزي فعاليتبرنامه با روزانه . بازبيني3 ؛تكليف بررسي: . قراردادها2 ؛تكليف بررسي: ريزي فعاليتبرنامه با روزانه . بازبيني1  6 جلسه
  قراردادها. تغيير/افزودن . تداوم4 و آينده يهفته

  مفاهيم. بازنگري و مرور: هافعاليت و هاارزش زندگي، هايحوزه ي. سياهه2 و تكليف بررسي: ريزي فعاليتبرنامه با روزانه . بازبيني1  7جلسه 

 با روزانه . بازبيني3 ؛مفاهيم بازنگري و مرور: هافعاليت بنديرتبه و . انتخاب2 ؛تكليف بررسي: ريزي فعاليتبرنامه با روزانه . بازبيني1  8جلسه 
  خاتمه. براي . آمادگي4 و آينده هفته براي ريزي فعاليتبرنامه
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ي اين دو ي درمان تركيبي شكل تعديل شدههمچنين بسته
و جلسـات   BATD 4، 3، 2، 1بود كه شامل جلسات  بسته

بود و براساس نظر خود پژوهشـگر و   MBCT 8، و 7، 2، 1
مبني بر كنار گذاشتن برخي جلسات مشـابه، انتخـاب شـده    

  .بود
-اين شـرح مـي  وهش به در اين پژ بيماران گزارش موردي

، ديپلمه و متأهلساله،  35يمار اول: بيمار اول مردي ب باشد؛
با تشخيص اختلال افسردگي اساسي بـود.   ،داراي دو فرزند

اي انگيزه "گونه بيان شد كه شكايت اصلي توسط بيمار اين
. بيمار "براي كار و زندگي ندارم و در كارم به شدت ناموفقم

كـردن   پيشرفت كـاري، انگيـزه پيـدا    ،انتظارش را از درمان
اش در براي كار كردن، و از بين رفتن دلسـردي و نااميـدي  

زندگي بيان نمود. بيمار عنـوان كـرد كـه قـبلاً هـم چنـين       
-علائمي داشته است و اين بـار اول نيسـت كـه دچـار بـي     

ولي اين اولين بـار   ؛انگيزگي و دلسردي از زندگي شده است
ي كنـد. از لحـاظ سـابقه   است كه بـراي درمـان اقـدام مـي    

ر بيمار دچار افسردگي اسـت و  پزشكي، مادهاي روانبيماري
-كنـد. از لحـاظ وضـعيت اجتمـاعي    مصرف مي تينيسفلوك

ولي به دليـل   ؛اقتصادي، شرايط بيمار در حد متوسطي است
عدم موفقيت در شغل و پيش خريد كـردن خانـه، زيـر بـار     

رسـد. از  بدهي است و از اين بابت بسيار نگران به نظر مـي 
اي ي پرجمعيت و آشـفته انوادگي بيمار عضو خانوادهلحاظ خ

اند و روابـط  بوده است كه از نظر مالي هميشه در تنگنا بوده
محبت آميزي نيز ميان اعضاي خانواده وجود نداشته اسـت.  
در حال حاضـر نيـز روابـط مطلـوبي بـا همسـرش نـدارد و        

-هايش در كار و داشتن چهـره كفايتيهمسرش به خاطر بي

  كند.دائماً او را تحقير و سرزنش مي ،ندان زيبااي نه چ
سـاله، ليسـانس ادبيـات،     34بيمار دوم: بيمـار دوم خـانمي   

بـا تشـخيص اخـتلال     ،ساله 5/1، و داراي يك پسر متأهل
گونـه  افسردگي اساسي بود. بيمار شكايت اصلي خود را ايـن 

ام، كنم، بي اشـتها شـده  احساس تنهايي مي"بيان نمود كه 
ي پسرم رو ي هيچ كاري رو ندارم، حتي حوصلهنگيزهاصلاً ا

. بيمـار انتظـارش را از   "زنـم هم ندارم و جديـداً بچمـو مـي   
درمان بهتر شدن خلقش، كاهش پرخاشگري و بـالا رفـتن   

-ي رواناش براي زندگي عنوان كرد. از لحاظ سـابقه انگيزه

پزشكي دو تن از خواهران بيمار هم دچار افسردگي هسـتند  
اي كنند. بيمـار از خـانواده  دارو مصرف مي ،ال حاضرو در ح

شـده اسـت.   پرجمعيت بوده است كه توجه زيادي به او نمي
پس از آن نيز به ازدواجي اجباري با يك ميـوه فـروش تـن    

دهد كه در حال حاضر بـه دليـل اختلافـات تحصـيلي و     مي
ي خوبي با هم ندارند كه همين امـر موجـب   فرهنگي رابطه
شكلات بيمـار و بـروز علائـم افسـردگي وي     شروع شدن م

  شده است.
و  متأهـل ، ديپلمـه،  سـاله  38بيمار سوم: بيمار سوم خـانمي  

با تشـخيص اخـتلال افسـردگي اساسـي      ،صاحب دو فرزند
پزشـك و مصـرف دارو را   ي مراجعه به رواناست كه سابقه

نيز داشته است. بيمار شكايت اصلي خود را اين طور عنـوان  
-كنم، دائماً گريه ميلي ناراحتم، زياد بغض ميخي"كرد كه 

بهبـود   ،. او انتظـار خـود را از درمـان   "كنم و حالم بد اسـت 
حالت روحي و كنترل داشتن بيشتر بر هيجانـات و رفتـارش   

-ي شروع بيماري را مربوط به سـال بيان نمود. بيمار سابقه

كرده ي خواهر شوهرش زندگي ميداند كه در خانههايي مي
-ها و رفتارش آزار مـي و خواهر شوهرش او را با حرفاست 

علائم افسـردگي شـامل    ،به دنبال شروع بيماري ؛داده است
انگيزگي، و خلـق پـايين   سردردهاي عصبي، گريه كردن، بي

ي وسـواس و  نيز آغاز شـده اسـت. مـادر بيمـار نيـز سـابقه      
افسردگي دارد. داروهاي مصرفي بيمـار شـامل سـرترالين و    

اقتصادي بيمـار در حـد   -هستند. وضعيت اجتماعي كلونازپام
ي تاكسـي اسـت ولـي بـا     متوسط است و همسرش راننـده 

 ،اي چهار طبقه و همسايه شدن با مادرشوهرشساختن خانه
علائم بيماري وي عود و به شـدت افـزايش يافتـه اسـت و     

ي روابطش با مادرشوهر و بيمار مشكلات بسياري در زمينه
-حـال بـي  ش به مادرش و در عينتوجه بيش از حد همسر

بـه طـوري كـه بـه دليـل       ؛توجهي نسبت بـه خـودش دارد  
چند ماه پيش تا پاي طلاق هـم   ،اختلاف بر سر اين مسائل

  اند.رفته
 ،، ديپلمـه، مجـرد  ساله 26بيمار چهارم: بيمار چهارم دختري 

ي با تشخيص اختلال افسردگي اساسـي اسـت كـه سـابقه    
رف دارو را نيـز داشـته اسـت.    پزشك و مص ـمراجعه به روان

خيلـي  "بيمار شكايت اصلي خود را اين طور عنوان كرد كه 
كـنم، بـي   تو خودم هستم، تمركـز نـدارم، دائمـاً گريـه مـي     

. او انتظار خود "ام و خواب و اشتهايم زياد شده استحوصله
را از درمان بهبود تمركز و داشتن احساس بهتر بيان نمـود.  

 داندمي سالگي 18 به يماري را مربوطي شروع ببيمار سابقه
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تين داروي فلوكسـي  پزشـك روان تجـويز  به زمان آن در كه
كرده و بعـد از مـدتي نيـز خـودش دارو را قطـع      مصرف مي

كنـد. بـه   كرده است ولي دليل روشني را براي آن ذكر نمـي 
دنبال شروع بيماري علائم افسردگي شـامل گريـه كـردن،    

اندوه نيز آغاز شده است. يكي انگيزگي، و احساس غم و بي
ي افسـردگي دارد. داروهـاي   از خواهران بيمـار نيـز سـابقه   

ليزول هستند. وضعيت مصرفي بيمار شامل فلوكسامين و ابي
ــايين اســت و در خــانواده -اجتمــاعي اي اقتصــادي بيمــار پ

-بـرادر مـي   3خواهر و  7كند و داراي پرجمعيت زندگي مي

ساله)  60سيار عصبي و مادرش (بساله)  80(باشد. پدر بيمار 
گرا و حساس است. ارتباط بيمار با پدرش خـوب  بسيار درون

زنــد و از ميــان خــواهر و نيســت و زيــاد بــا او حــرف نمــي
  ي نزديكي دارد.ها رابطهتنها با يكي از آن ،برادرانش

  هايافته
ي نامـه باشد: در پرسشنتايج به دست آمده به شرح زير مي

، 28، آزمـودني دوم از  33ي آزمودني اول از افسردگي، نمره
ي ، در مرحلـه 35، و آزمودني چهـارم از  29آزمودني سوم از 
در  11، و 7، 10، 9ي درماني به ترتيـب بـه   پيش از مداخله

ي پس از مداخله كاهش يافت. همچنين، در مقيـاس  مرحله
، آزمـودني دوم از  37ي آزمودني اول از نشخوار فكري نمره

-در مرحله 39، و آزمودني چهارم از 69دني سوم از ، آزمو55

ــه   ــه ترتيــب ب ــه ب در  25، و 33، 34، 35ي پــيش از مداخل
-ي پس از مداخله كاهش يافت. همچنين از آزمودنيمرحله

ها در جلسات دوم، چهارم، ششم، هشتم و در پيگيري يـك  
هاي هـر چهـار آزمـودني در    ماهه آزمون به عمل آمد. نمره

ي پيگيـري  درمان، در طـي درمـان، و دوره   مراحل پيش از
  آمده است. 3براي افسردگي و نشخوار فكري در جدول 

 آزمودني اول، در شود،مي مشاهده 5 جدول در كه طورهمان
 73 بك مقياس افسردگي در روند)، (تغييرات بهبودي درصد

كـاهش   درصـد . باشـد مـي  5 فكـري  نشـخوار  در مقياس و
 در و 66/266 بــك ردگيافســ مقيــاس در (شــيب) نمــرات
 تـوان مـي  همچنـين  باشد،مي 71/5 فكري نشخوار مقياس
 بـه  را فكـري  نشـخوار  و افسـردگي  در تغييرپـذيري  ميزان
مقدار شاخص تغييـر پايـا   . نمود مطرح 02/1 و 14/1 ترتيب

هاي افسردگي و نشـخوار فكـري بـه ترتيـب     نيز در مقياس
ي ها از نمرهباشد كه بالا بودن مقدار آنمي -72/3و  -6/5
Z  05/0ها در سطح (و معناداري آن 96/1يعني P< حاكي (

ود آمده از نظر از معناداري قابل قبول تغيير و بهبودي به وج
  باشد. باليني مي

  ي پيگيري براي افسردگي و نشخوار فكرينمرات هر چهار آزمودني در مراحل پيش از درمان، در طي درمان، و دوره) 3جدول

ي پيگيري در ميانگين و انحراف معيار چهار آزمودني در مراحل پيش آزمون، حين آزمون، پس آزمون و دوره)4جدول 
  هاي مربوطهمقياس

  متغيرها
  پيگيري  پس آزمون  ي ششمجلسه  ي چهارمجلسه  ي دومجلسه  پيش آزمون

انحراف   ميانگين
انحراف   ميانگين  معيار

انحراف   ميانگين  معيار
انحراف   ميانگين  معيار

انحراف   ميانگين  معيار
انحراف   ميانگين  معيار

  معيار
  21/4  5/9  47/1  25/9  48/2  25/15  09/5  19  73/2  27  81/2  25/31  افسردگي
نشخوار 
  فكري

50  13  25/42  44/5  25/40  21/5  25/33  66/7  75/31  96/3  5/30  26/6  

  پيگيري  جلسه هشتم  جلسه ششم  جلسه چهارم  جلسه دوم  پيش آزمون  متغيرها
  5  9  15  23  28  33  افسردگي آزمودني اول
  12  10  15  13  24  28  افسردگي آزمودني دوم
  8  7  12  15  25  29  افسردگي آزمودني سوم
  13  11  19  25  31  35  افسردگي آزمودني چهارم
  22  35  28  35  33  37  نشخوار آزمودني اول

  36  34  45  42  47  55  آزمودني دومنشخوار 
  37  33  35  48  45  69  نشخوار آزمودني سوم
  27  25  25  36  44  39  نشخوار آزمودني چهارم
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  مطالعه مورد متغيرهاي در اول آزمودني نمرات )5 جدول

  مقياس
درصد 

بهبودي 
]MPI[  

درصد كاهش 
نمرات 

]MPR[  

ميزان 
تغييرپذيري 

]Cohen's d[  

انحراف 
  1σمعيار 

انحراف 
  2σمعيار 

پيش آزمون 
  ] M1[خط پايه

ميانگين 
  ]M2مداخله[

شاخص 
تغيير پايا 

)RCI(  
  -6/5  75/18  33  29/7  16 14/1  66/266  73  افسردگي

  -72/3  75/32  37  86/2  12/5  02/1  71/5  5  نشخوارفكري
  

  مطالعه مورد متغيرهاي در دوم آزمودني نمرات )6 جدول

  مقياس
درصد 

بهبودي 
]MPI[  

درصد كاهش 
نمرات 

]MPR[  

ميزان 
تغييرپذيري 

]Cohen's d[  

انحراف 
  1σ معيار

انحراف 
  2σمعيار 

پيش آزمون 
  ] M1[خط پايه

ميانگين 
  ]M2مداخله[

شاخص 
تغيير پايا 

)RCI(  
  -2/3  5/15  28  22/5  54/13  21/1  180  64  افسردگي

  -71/4  42  55  94/4  91/13  24/1  76/61  38  نشخوارفكري
  

  مطالعه مورد متغيرهاي آزمودني سوم در نمرات )7 جدول

  مقياس
درصد 

بهبودي 
]MPI[  

صد كاهش در
نمرات 

]MPR[  

ميزان 
تغييرپذيري 

]Cohen's d[  

انحراف 
  1σمعيار 

انحراف 
  2σمعيار 

پيش آزمون 
  ] M1[خط پايه

ميانگين 
  ]M2مداخله[

شاخص 
تغيير پايا 

)RCI(  
  -2/4  75/14  29  57/6  69/15  18/1  28/314  76  افسردگي

  -94/7  25/40  69  37/6  44/29  35/1  09/109  52  نشخوارفكري
  

  مطالعه مورد متغيرهاي چهارم در آزمودني نمرات )8 جدول

  مقياس
درصد 

بهبودي 
]MPI[  

درصد كاهش 
  ]MPRنمرات [

ميزان 
تغييرپذيري 

]Cohen's d[  

انحراف 
معيار 

1σ  

انحراف 
  2σمعيار 

پيش آزمون 
 [خط پايه

M1[  

ميانگين 
  ]M2مداخله[

شاخص 
تغيير پايا 

)RCI(  
  -4/4  5/21  35  39/7  67/3  31/2  18/218  69  افسردگي

  -97/2  5/32  39  01/8  3  07/1  56  36  نشخوارفكري
  
 .اسـت  شـده  داده نشـان  دوم آزمـودني  نمـرات  6 جدول در

 افسردگي اساسـي  مقياس در روند)، (تغييرات بهبودي درصد
 درصـد . باشـد مـي  38فكـري   نشخوار در مقياس و 64 بك

 در و 180 بـك  افسـردگي  مقياس در (شيب) كاهش نمرات
 تـوان مـي  همچنين باشد،مي 76/61فكري  نشخوار مقياس
 ترتيب به را فكري نشخوار درافسردگي و تغييرپذيري ميزان

مقدار شاخص تغييـر پايـا نيـز در    . نمود مطرح 24/1و 21/1
و  -2/3هاي افسردگي و نشخوار فكري بـه ترتيـب   مقياس

يعني  Zي ها از نمرهباشد كه بالا بودن مقدار آنمي -71/4
ــاد 96/1 ــطح (اري آنو معن ــا در س ــاكي از >P 05/0ه ) ح

  معنادار بودن تغيير و بهبودي به وجود آمده است. 

 اسـت  شـده  داده نشـان  سـوم  آزمودني نمرات 7جدول  در

 افسردگي اساسي مقياس در روند)، (تغييرات بهبودي درصد.
 درصـد . باشـد مـي  52 فكـري  نشخوار در مقياس و 76 بك

 و 28/314 بـك  دگيافسر مقياس در (شيب) كاهش نمرات
-مـي  همچنين باشد،مي09/109فكري  نشخوار مقياس در

 بـه  را فكري نشخوار درافسردگي و تغييرپذيري ميزان توان
مقدار شاخص تغييـر پايـا   . نمود مطرح 35/1و  18/1 ترتيب

هاي افسردگي و نشـخوار فكـري بـه ترتيـب     نيز در مقياس
ي ها از نمرهباشد كه بالا بودن مقدار آنمي -94/7و  -2/4
Z  05/0ها در سطح (و معناداري آن 96/1يعني P< حاكي (

  از معنادار بودن تغيير و بهبودي به وجود آمده است. 
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   .است شده داده نشان چهارم آزمودني نمرات 8جدول در
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ي پيگيري براساس نمرات ن، پس آزمون و دورهها در مراحل پيش آزمون، حين آزمونمرات افسردگي آزمودني )1نمودار 

  ي بكپرسشنامه
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ي پيگيري براساس ميزان ها در مراحل پيش آزمون، حين آزمون، پس آزمون و دورهنمرات نشخوار فكري آزمودني )2نمودار 

  ي نشخوارفكريبراساس نمرات پرسشنامه

 افسردگي اساسـي  مقياس در روند)، (تغييرات بهبودي درصد
 درصـد . باشـد مـي  36فكـري   نشخوار در مقياس و 69 بك

 و 18/218 بـك  افسردگي مقياس در (شيب) كاهش نمرات
 تـوان مـي  همچنـين  باشد،مي 56فكري  نشخوار مقياس در

 ترتيب به را فكري نشخوار درافسردگي و تغييرپذيري ميزان
پايـا نيـز در   مقدار شاخص تغيير . نمود مطرح 07/1و  31/2

و  -4/4هاي افسردگي و نشخوار فكري بـه ترتيـب   مقياس

يعني  Zي ها از نمرهباشد كه بالا بودن مقدار آنمي -97/2
ــاداري آن 96/1 ــطح (و معن ــا در س ــاكي از >P 05/0ه ) ح

معناداري قابل قبول تغيير و بهبودي به وجود آمـده از نظـر   
  باشد.باليني مي

  بحث
منجر به كاهش  BATDان داد كه نتايج پژوهش حاضر نش

شود. اين يافته با نتايج ميو نشخوار فكري افسردگي  علائم
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مبني بـر   ،]27،22،19[ هاي پيشينبه دست آمده از پژوهش
 ، همخواني دارد.افسردگي علائمدر كاهش  BATDكارايي 

تــوان همســو بــا پــژوهش همچنــين ايــن پــژوهش را مــي
نشان داد پايش فعاليت ] در نظر گرفت كه 37فردريكسون [

مدت اسـت  سازي رفتاري كوتاهفعالكه يكي از راهبردهاي 
-به عنوان يك راهبرد مستقل، نشخوار فكري را كاهش مي

دهد كه هـدف قـرار دادن   دهد. همچنين پژوهش نشان مي
 ،ســازي رفتــاريي راهبردهــاي فعــالنشــخوار بــه وســيله

است و منجر  رفتاري استاندارد-شناختي تر از درماناثربخش
سـازي  ]. فعـال 39،38گـردد [ به كاهش سطوح نشخوار مـي 

 ـ گيري از فعاليترفتاري، خلق منفي، كناره ه هاي عادي يـا ب
ي اي اجتناب محور را كه به نوبهكارگيري راهبردهاي مقابله

سـازد  ي تقويت مثبت را محدود ميخود فرصت براي تجربه
ي ] را به وسيله20[ گرددو منجر به مارپيچ رو به پاييني مي

هـايي بـراي تقويـت    كار كردن با مراجع براي ايجاد فرصت
قطـع   بخـش لـذت  هايفعاليت در مشاركت مثبت و افزايش

، 16گـردد [ ساز ميكند و منجر به كاهش علائم افسردهمي
بـر كـار    تأكيـد  ،سازي رفتـاري در فعال]. از سوي ديگر، 39

تا محتـواي چنـين    ؛كردن روي فرايند افكار نشخواري است
گيـرد  افكاري و روايي افكار نشخواري مورد آزمون قرار نمي

] 20باورهـايش را [  شـود تـا درسـتي   و از بيمار خواسته نمي
بلكه به جاي آن، فرايند تفكر نشخواري را، بـه   ؛محك بزند

وسيله نگاه به بافتي كـه افكـار نشـخواري در آن رخ داده و    
دهنـد و بـا   ار، هدف قرار مـي پيشايندها و پيامدهاي اين افك

ارزيابي دقيق و هدف قرار دادن نشخوار فكري بـا طيفـي از   
شـود  ي تفكر كار مـي راهبردهاي رفتاري، بر روي اين شيوه

  گردد. كه منجر به كاهش سطوح نشخوارفكري مي
 نشان داد BDIي افسردگي بيماران در نتايج مربوط به نمره

 نشـخوار فكـري  در كاهش شدت افسردگي و  MBCT كه
هـاي  است. نتايج اين پژوهش همسو بـا يافتـه   مؤثربيماران 
] مبنـي بـر   45،44،43،42،41،9،8،7،4هاي پيشين [پژوهش
در كاهش شدت افسردگي و همخـوان بـا    MBCTكارايي 
ــه ــاران [يافت ــتون و همك ــارايي  9ي كينگس ــر ك ــي ب ] مبن

MBCT  در كاهش علائم افسردگي و نشخوار فكري بود و
آگـاهي، ذهـن   آموزش ذهن ،همخوان با اين يافته همچنين

دهد، فكري را كاهش ميآگاهي صفتي را افزايش و نشخوار
ي اين است كه اين دو به صورت پويشي و كه نشان دهنده

هايي كه ذهـن  از مكانيسم ]. يكي46هم مرتبطند [منفي با 
پـذيري  تواند موجب كـاهش آسـيب  آگاهي از آن طريق مي

فسردگي و كاهش شدت علائم گردد كاهش نسبت به عود ا
هـاي ناكارآمـد اسـت. يكـي از     رهنمـودي -استفاده از خـود 

بـالا   ،پذيري نسبت به عود نقـش دارد عواملي كه در آسيب
آل بين خود فعلي و خود ايـده  1ناهمخواني-بودن ميزان خود

بـا   ،در بيماران است كه تلاش بـراي پركـردن ايـن فاصـله    
بنابراين، اجراي چنين  ؛راه استنوعي احساس افسردگي هم

كــاهش ميــزان دسترســي بــه  -1رويكــردي از دو طريــق 
ــد و خودرهنمــودي ــن  -2هــاي ناكارآم ــواي اي ــر محت تغيي
ممكن است در كاهش علائـم افسـردگي    ،هاخودرهنمودي

به اصلاح،  MBCT ،]. از سويي ديگر47نقش داشته باشد [
افكار  ،ش درمانيپردازد. با اين روكنترل و پردازش افكار مي

فرد به عنوان حوادث ذهني، تجربه شده و از تمركز و توجـه  
روي تنفس به عنوان ابزاري بـراي زنـدگي در زمـان حـال     

بيننـد تـا   بيماران آموزش مـي  ،شود. با اين روشاستفاده مي
ي نشخوار فكري را متوقف كرده و از افكار منفي خود چرخه
سـازي  وي توجـه، غنـي  پـذير ر انعطـاف گيرند. آموزشفاصله

ذهني و توقف نشخوار فكري، منجر به كاهش افسـردگي و  
  ].7شود [نشخوار فكري مي

، BDIي افسردگي بيماران در اساس نتايج مربوط به نمرهبر
منجر به  MBCTو  BATDدرمان تركيبيرسد به نظر مي

. اين يافته شودميو نشخوار فكري افسردگي  علائمكاهش 
] دانسـت كـه بيمـار    11با پژوهش كرين [توان همسو را مي

تـر  تر و كنترل بهينـه يك حالت باثباتپس از قرارگيري در 
قـادر   ،توان به آن دست يافـت كه در درمان حضور ذهن مي

مانند بازسـازي   ،شناختي-هاي رفتاريخواهد شد از تكنيك
هاي تقويت كننده كـه بـا افـزايش    شناختي و انجام فعاليت
همراهند و موجب كـاهش افسـردگي   احساس لذت و تسلط 

 ـ     ،گردندمي -هبه صورت بهتـري اسـتفاده كنـد. بنـابراين، ب
كارگيري اين درمان تركيبي، درمان كارآمدتري را در جهت 

سـازد. بـر ايـن    كاهش علائم افسردگي بيماران فراهم مـي 
بدون  ،ي فرايندهاي تفكرتوان ادعا نمود كه ادارهاساس مي

بـر فرآينـد    تأكيـد آمـد شـناختي و   چالش با محتواهاي ناكار
-متضاد با محتواي تفكر بيمار كه ويژگـي مشـترك درمـان   

است در كمك به بيمـاران بـراي    MBCTو  BATDهاي

                                                 
1  -  Self- discrepancy 
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همچنـين كـاهش   باشـد.   مـؤثر رهايي از علائم افسـردگي  
همسو  MBCTو  BATDدرمان تركيبي در نشخوار فكري

كـه  اينمبني بر  ؛باشد] مي20با پژوهش مارتل و همكاران [
توانـد  آگاهي در درمان مـي يكپارچه كردن راهبردهاي ذهن

سازي را در مـورد برخـي از بيمـاران    درمان فعال 2كارآمدي
در تبيين اثربخشـي   دچار نشخوار فكري شديد، تقويت كند.

كـارگيري رويكردهـايي   هتوان گفت باين درمان تركيبي مي
ري كه به ويژه فرآيندهايي چون نشخوار فك ـ MBCTچون 

دهـد  هاي خلقي منفي را هدف قـرار مـي  و اجتناب از حالت
زيـرا توجـه    ؛گـردد منجر به كاهش نشخوار فكري مي ،]6[

ها، و احساسات به ي عمدي روي افكار، هيجانتقسيم نشده
اين روش، مقدار زيـادي از توانـايي فـرد را بـراي پـردازش      

گيـرد و بنـابراين توانـايي انـدكي بـراي      كـار مـي  هتوجهي ب
ماند. از طرف ديگر، در رويكردهايي چـون  نشخوار باقي مي

سازي رفتاري نيز نشخوار فكري بـه عنـوان شـكلي از    فعال
شـود، كـه توسـط تقويـت     رفتار اجتنابي در نظر گرفتـه مـي  

هاي موقت در اضطراب يا رخـدادهاي  همانند كاهش ،منفي
] و بنـابراين شناسـايي   12شخصي مرتبط حفظ شده است [

-هاي خاص براي نشخوار هنگام اجتنـاب، و تقويـت  اندازراه

در كاهش نشـخوار   ،كندهاي منفي كه آن را حفظ ميكننده
فكري نقش دارد و اين درمـان تركيبـي منجـر بـه كـاهش      

  شود. هرچه بيشتر نشخوارفكري مي
هاي ارائـه شـده در   ي درمانتوان گفت همهدر مجموع، مي

نشـخوار فكـري   اين پژوهش، در كاهش علائم افسردگي و 
-ي تركيبـي درمـان  اند، و عـلاوه بـر ايـن، ارائـه    بوده مؤثر

جلسه  4و  BATDجلسه اول  MBCT )4و  BATDهاي
هـا  ي منفـرد ايـن درمـان   ) در مقايسه با ارائـه MBCTبعد 

است. در تبيين اين اثربخشـي   اثربخشي بيشتري نشان داده
مراجعـان اغلـب درمـان را بـا احسـاس      توان گفت كـه  مي
شـان آغـاز   ي تسـكين افسـردگي  ردي و نااُميدي دربارهدلس
سازي رفتاري با تشويق افراد به شروع كـردن  فعال ؛كنندمي

خواهد كه بـه جـاي   از افراد مي "بيرون به درون"فعاليت از 
عمل كردن بر اساس خلق، با فعاليت بر اساس يك هـدف،  

 ،سازي رفتـاري آزمايشي را انجام دهند. بخش مركزي فعال
حتـي زمـاني كـه خلـق و      اسـت؛  از كردن انجام فعاليـت آغ

]. با درگير شـدن بيشـتر فـرد بـا     20انگيزش پايين هستند [

                                                 
2- Efficacy 

تـر  هاي شخصي و اجتماعي، روابط اجتماعي گستردهفعاليت
شوند و به احتمـال بيشـتري در معـرض تجـارب     از قبل مي

مثبت و لذت بخش قرار خواهند گرفت و ايـن امـر موجـب    
گـردد و  شـرفت بيمـاران در زنـدگي مـي    احساس لذت و پي

احتمال احساس افسـردگي، تنهـايي، و عـزت نفـس پـايين      
در نتيجه فرد افسرده زمان زيادي بـراي   ؛شودخيلي كم مي

غرق شدن در افكار و خاطرات منفي و نشخوارهاي فكـري  
توانـد  خـود مـي   ،شدن مراجـع منفي نخواهد داشت و فعال 

آگـاهي باشـد و   هاي ذهـن كارگيري روشهاي براي بمقدمه
افزايش اثربخشي راهبردهاي موجود در اين درمان گردد. با 

ي تـك  كـه طـرح حاضـر يـك طـرح مطالعـه      توجه به اين
هاي پژوهش اين است كـه  آزمودني بود، يكي از محدوديت

هـاي  هاي مختلف اين مداخله با تفاوتمؤلفهامكان دارد كه 
-بنديهميت فرمولامطابقت يافته باشند كه اين امر فردي 

هاي انفرادي را هنگام انتخاب مـداخلات مناسـب برجسـته    
توانـد  حقيقتـاً نمـي   ،ماهه 1ي پيگيري سازد. طول دورهمي

شـود  ي پيگيري باشد. پيشنهاد مـي زمان مناسبي براي دوره
تـر  هاي قوياين نوع درمان با طرح تأثيردر تحقيقات آينده 

ــرفتن دوره ــري و درنظــر گ ماهــه  6ماهــه و  3هــاي پيگي
گيـري دردسـترس اسـتفاده    سنجيده شود. همچنين از نمونه

شده است كه در نتيجه بايد تعميم نتايج را با احتياط انجـام  
ماننـد جنسـيت و    ،ها نيز از لحـاظ متغيرهـايي  داد. آزمودني

همتاسازي نشده بودند كه در نتيجه  ،مدت ابتلا به افسردگي
همچنين عدم كنترل  انجام داد. بايد تعميم نتايج را با احتياط

دارودرمـاني (نـوع دارو، ميـزان و تعـداد مصـرف دارو       تأثير
توسط بيمار، تعـاملات دارويـي و عـوارض مـرتبط بـا دارو)      

هـاي  رود در پـژوهش محدوديت ديگري است كه اميد مـي 
محدوديت ديگر اين پـژوهش ايـن    .آتي در نظر گرفته شود

 آزمـودني روشـي   تك لينيبا آزماييكار شيوه بود كه گرچه

 بردن بالا است، جهت درمان بررسي اثربخشي براي خلاقانه

 حـوزه  ايـن  بـه  محققان علاقمنـد  به هايافته بيروني اعتبار

 را MBCT و BATD كه درمان تركيبـي  شودمي پيشنهاد

دهنـد و   قـرار  مـورد بررسـي   گروهي هايطرح چارچوب در
ي ساير اخـتلالات  ها بر روي اين درماناثربخشي و مقايسه

خـويي،  خلقي از جملـه اخـتلال دوقطبـي، اخـتلال افسـرده     
  افسردگي فصلي و ... نيز مورد بررسي قرار گيرد.  
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  تشكر و قدرداني
ــه  ــيله از كلي ــدين وس ــان بخــش روان ب ــكي ي كاركن پزش

بيمارستان امام حسين (ع) و از تمامي مراجعيني كه در ايـن  
  سپاسگزاريم.پژوهش ما را ياري كردند، صميمانه 
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The Effectivness of Combined of Brief Behavioral Activation Therapy 
and Mindfulness-based Cognitive Therapy in Patients with Major 
Depressive Disorder 

Ariana-Kia, E. *M.A., Moradi, A.R. Ph.D., Hatami, M. Ph.D. 

Abstract 
Introduction: Major depressive disorder (MDD) is currently ranked the third leading cause of 
disability in the world. The aim of the present study was to examine the effectivness of combined of 
brief behavioral activation therapy (BATD) and mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) in 
patients with major depressive disorder. 
Method: This research was administrated in a single subject design framework. Four patients (1 male, 
3 female, ages 26-38) with MDD participated in the study. The participants were randomly assigned to 
four treatments (MBCT, BATD and Combined of BATD and MBCT to reverse sequence). To collect 
data Beck Depression Inventory (BDI-II) and the Ruminative Responses Subscale (RRS) were 
administered during pretreatment, during treatment at Sessions 2, 4 and 6, Session 8, and at 1-month 
follow-up.  
Results: The visual inspection of charts and size effects indicated significant decrease in depression 
symptoms and rumination of participants. 
Conclusion: These preliminary findings provided support for the role of Combined of BATD and 
MBCT in reducing depression symptoms and rumination in Patients with MDD. 
Keywords: Brief Behavioral Activation Therapy, Mindfulness-based Cognitive Therapy, Mojor 
Depression Disorder, Rumination 
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