
 

 

 

 

 

 آگاهی در درمان افراد مبتلا بهاثربخشی درمان شناختی مبتنی بر ذهن

 اضطراب فراگیر

 
 3عباس بخشی پور رودسری، 2مجید محمودعلیلو، 1فرزاد نصیری

 31/2/1394پذيرش:        6/8/1393دريافت:    
 

 

 چکیده
( در درمان افراد مبتلا به MBCTآگاهی )ذهن هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر

( است. اين پژوهش در چارچوب طرح تجربی تک موردی با استفاده از طرح خطوط GADاضطراب فراگیر )

های ورود و احراز شدددراي  بر اسددداس ملا  GADنفر از مبتلايان به  2ی پلکانی اجرا شدددد.ی چندگانهپايه

حت در ند و ت مان شددددد بت شددددد   MBCTمان پژوهش وارد طرح در ند. جهت ث نهقرار گرفت از  هانشددددا

شنامه س ضطراب بک و مقیاس هاپر سردگی بک، ا ستفاده  7ی نگرانی ايالت پن، اف ضطراب فراگیر ا سؤالی ا
آگاهی موجب کاهش شددد  علا   های پژوهش حاضددر، درمان شددناختی مبتنی بر ذهنشددد. بر اسدداس يافته

کاهش اضطراب و کاهش نمرا  افسردگی شد. نتايج اين پژوهش  اختلال اضطراب فراگیر، کاهش نگرانی،
بهبود  تواند بهیمیری تمارين مختلف کارگبهآگاهی از طريق نشدددان داد که درمان شدددناختی مبتنی بر ذهن

 مبتلايان به اضطراب فراگیر منجر شود. 

 انی، افسردگیآگاهی، اختلال اضطراب فراگیر، نگرذهن بر درمان شناختی مبتنی ها:کلیدواژه
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 مقدمه

شود،  یمکند و هیجانی است که در ابتدای کودکی نمايان یم، فرد را در برابر خطر هشیار 1اضطراب

يابد و کارکردی سازگارانه را در جهت تسهیل رديابی و دوری از تهديد فراه  یمدر طول تحول ادامه 

گردد که با کارکردهای روزمره تداخل یميک مشکل تلقی  عنوانبهوجود اضطراب زمانی ينبااآورد. یم

. با وجود اينکه اضطراب به (APA, 2000)افتد یمکند و يا زمانی که به شکل مداوم و پايا اتفاق یمپیدا 

، نخستین بار به 2ای کهن دارد اما اصطلاح اختلال اضطراب فراگیريخچهتار عنوان يک علامت تشخیصی،

( و DSM-IIIی تشخیصی و آماری اختلالا  روانی )عنوان يک ملا  تشخیصی در ويرايش سوم کتابچه

 معرفی گرديد. DSM-IVآخرين تغییرا  و اصلاحا  صور  گرفته در  با 1994سرانجام در سال 

بالايی با  3که میزان همبودی (Stein, 2004)اختلال اضطراب فراگیر اختلال مزمن و شايعی است 

کند و یممدتی را تجربه یطولانبیش از حد، شديد و  4ساير اختلالا  دارد. فرد مبتلا به اين اختلال نگرانی

ری، تنش پذييکتحرقراری، دشواری در تمرکز کردن يا خالی شدن ذهن، یبممکن است با علا می از قبیل 

. شیوع در طول عمر برای اختلال (Bennett, 2011)نرم کند  هوپنجدستعضلانی و اختلال در خواب نیز 

تماعی های شغلی و اجدرصد است و تشخیص آن، مرتب  با آشفتگی شديد در فعالیت 7/5اضطراب فراگیر 

نشان داده است که شیوع بسیار بالای اين اختلال  آمدهعملبههای . بررسی(Kessler et al., 2005)است 

 ايجاد کرده و افراد مبتلا مشکلا  زيادی در کارکرد شغلی، بین فردی، مالی، تحصیلی، زناشويی و مراقبتی

رغ  یعل. (Roemer et al., 2014) کنداز طرف ديگر مقادير بالايی از خدما  بهداشتی را ايجاب می

 های اضطرابی ديگر، دانش نظری اندکیها و صدما  فراوان ناشی از اين اختلال، در مقايسه با اختلالآسیب

نظر  زاند و بنابراين اهای اختصاصی برای آن از نظر بالینی ارزيابی نشدهی آن وجود دارد و درماندرباره

شناسی آمريکا، ، انجمن روان1995ی اکتشافی و آزمايشی قرار دارند. در سال تکوينی هنوز در مرحله

رند ی تجربی محکمی داشناختی بپردازند که پشتوانهگروهی را مأمور کرد تا به بررسی مداخلا  روان

(DeRubeis & Crits-Christoph, 1998)ها نشان داد که درمان شناختی رفتاری، درمان . نتايج اين پژوهش

 GAD. هر چند نشان داده شد که اين درمان در بهبود (Barlow & Hofmann, 1997)است  GADانتخابی 

 GADدرصد از بیماران مبتلا به  50از کارآيی لازم برخوردار است، با اين وجود در مطالعا  پیگیری، تنها 

 نظرانصاحب. اين يافته بسیاری از (Borkovec & Newman, 1998)به بهبودی معنادار بالینی دست يافتند 

                                                 
1. anxiety 

2. Generalized anxiety disorder 
3. Comorbidity 

4. Worry 
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اری ينکه درمان شناختی رفتا بای و طراحی پژوهش کرد. زنگمانهی درمان شناختی رفتاری را وادار به حوزه

 Rygh)های خاص خود را دارد وديتموجود، در حال حاضر از حمايت تجربی بالايی برخوردار است، محد

& Sanderson, 2004)  و برای بهبود بسیاری از مراجعان ناکافی است(Dugas & Robichaud, 2007) از .

د ی شناختی رفتاری موج سوم در بهبوهادرمانی نوين به ويژه هادرمانهمین رو بررسی میزان اثربخشی ساير 

 رسد.یمر اين اختلال ضروری به نظ

و همکارانش در دانشگاه  Zinn-Kabatکه توس   1(MBSRآگاهی مبتنی بر کاهش استرس )ذهن

آگاهی را از طريق تمرين کند تا ذهن، به افراد کمک می(Kabat-Zinn, 1990)ماساچوست تدوين شد 

 ريافته و متمرکز است که به طور، ساختامحورمراجعيک رويکرد  MBSRمتمرکز ايجاد کنند. 

ر ها و مدارس به کار رفته است. درمان شناختی مبتنی بهای کلینیکی، بیمارستانآمیزی در محی یتموفق

ی درمان عمدهمشتق شده است. تأکید  MBSRاز  (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) 2آگاهیذهن

ی  با آگاهانه و مستق صور بههايی برای بیماران است تا شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی، ايجاد موقعیت

هاست نای آگاهی از افکار، رفتار، هیجانا  و انگیزهتجاربشان ارتباط برقرار کنند. ذهن آگاهی به مع

ردن به يگر ذهن آگاهی به معنای توجه کدعبار بهها را مديريت و تنظی  کنی . که بهتر بتوانی  آنیطوربه

 ,Segal)                  شودداوری تعريف مییشپای خاص، هدفمند، در زمان کنونی و بدون قضاو  و یوهش

Williams, & Teasdale, 2012) شود و بر روی آگاهی به محتوای ذهن که از طريق تمرين منظ  ايجاد می

شناسايی  هایمهار و  شودمیذهنی آگاه  یشیوههر لحظه از آگاهی، فرد در در ذهن کند.ید میتأک

هشت  مد کوتاهی اين درمان يک مداخله .(Williams et al., 2008)گیرد میهای مفیدتر را فرا شیوه

ی، ی درمانعملی است. در اين برنامه صور بهمه  آن، آموزش  يافته است که ويژگیساختاری و اجلسه

واقع  کنند معنی آن را در  کنند. درکنند و پس از آن تلاش میابتدا تمرين را تجربه می کنندگانشرکت

خت درمانی . هدف اين درمان، مانند شنا(Segal et al., 2012)ی اصلی درمان است تمرين کردن، هسته

ت که ی متفاو  با افکار، احساسا  و عواطف اسارابطهسنتی، تغییر محتوای افکار نیست بلکه هدف، ايجاد 

 ,Walach)و نیز داشتن نگرش همراه با پذيرش و بدون قضاو  است  لحظهبهلحظهشامل حفظ توجه کامل و 

Buchheld, Buttenmüller, Kleinknecht, & Schmidt, 2006) ذهن آگاهی،  . درمان شناختی مبتنی بر

مورد اختلال،  ، آموزش مقدماتی در3شامل مجموعه تمارين مختلف، از جمله تمرين خوردن ذهن آگاهانه

                                                 
1. Mindfulness-Based Stress Reduction 
2. Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

3. Mindful eating 
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ی بین افکار، و چند تمرين شناخت درمانی است که رابطه 2، راه رفتن ذهن آگاهانه1تمرين وارسی بدن

را  های بدنی و پیرامونیها به نوعی، توجه به موقعیتدهند. تمام اين تمريناحساس و حواس بدن را نشان می

. ذهن آگاهی به رشد سه کیفیت (Teasdale & Williams, 2013)سازند ير میپذامکانی حاضر در لحظه

ر فرد نیاز دارد که توجه متمرکز ب در توجه ی کنونیخودداری از قضاو ، آگاهی تعمدی و تمرکز بر لحظه

ا اری رهای شناختی، فیزيولوژيکی يا رفتشامل فعالیت کنونی،ی ی تجربههاجنبهی حال، پردازش تمام لحظه

 .(Segal et al., 2012)شود موجب می

 Roemer  وOrsillo (2002؛ به نقل از Evans et al., 2008 خاطر نشان کردند )که ماهیت  آنجا از

ی مناسب برای افراد اچارهتواند آگاهی ذهن می ی حالنگرانی معطوف به آينده است، آموزش در لحظه

کند تا حالت معطوف به مشاهده به سمت محتوای آگاهی به افراد کمک میباشد. ذهن GADمبتلا به 

. در اختی رفتاری مفید باشدی شنامقابلهتواند يک استراتژی هشیاری را بهبود بخشند و از همین رو می

، تحت عنوان ذهن آگاهی و مشکلا  تنظی  هیجانی در اختلال (2009) و همکاران Roemerی مطالعه

GAD فرد مبتلا به  16، که بر رویGAD  انجام شد، نتايج حاکی از اين بود که افراد مبتلا به اين اختلال

 Craske (2010)و Arch ی در مطالعه دهند.میتری از ذهن آگاهی را نسبت به افراد عادی نشان سطوح پايین

فرد  46ابی و سال  پرداخته شد، که به بررسی نقش ذهن آگاهی در پاسخ به استرسورها در بیماران اضطر

ی نی کنندهبییشپفرد عادی مورد مقايسه قرار گرفتند و نتايج حاکی از نقش  44مبتلا به اختلالا  اضطرابی با 

 حاکی از آن است که درمان هاپژوهشويژگی ذهن آگاهی در پاسخ به اسسترسورها بود. به علاوه برخی از 

و  (Kim et al., 2010)      بهبود اختلالا  اضطرابی از قبیل پانیکشناختی مبتنی بر ذهن آگاهی موجب 

شود و يا به طور کلی بهبود علا   اضطرابی یم (Kocovski, Fleming, & Rector, 2009)اجتماعی فوبی 

(Bohlmeijer, Prenger, Taal, & Cuijpers, 2010) .را به همراه دارد  

های مؤثر، دوام و رغ  درمانیعلوابسته به اين واقعیت است که  GADيک توجیه برای درمان 

رسد که ايجاد گونه به نظر میيناشود. يک مشکل محسوب می GAD 3یماندهیباقهای پايداری نشانه

سودمند خواهد بود و عقیده بر اين است که تمارين ذهن آگاهی موجب  GADآگاهی در افراد مبتلا به ذهن

 ,Craigie) شوندیمن )از جمله نگرانی و نشخوار فکری( تمرکززدايی و رهايی از الگوهای تکراری فکر کرد

Rees, Marsh, & Nathan, 2008)های خاصی را برای افراد مبتلا آگاهی ممکن است چالش. تمرين ذهن

                                                 
1. Body scan  
2. Mindful walking  
3. Residual 



 1394وتابستان ، بهار1، شماره 5سال                             مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   120

 

ی حال حاضر است شان در اکثر اوقا  دور از آگاهی لحظه به لحظهیذهنکه محتوای هشیاری  GADبه 

و مشکلا  متعدد و قابل  GAD. با در نظر گرفتن شیوع بالای اختلال (Evans et al., 2008)عرضه کند 

ود، های درمانی موجدر مورد کارآيی روش شدهمطرحتوجه ناشی از اين اختلال و با توجه به نتايج متفاو  

ضرور  بررسی يک مدل درمانی کارآمد برای اختلال اضطراب فراگیر امری ضروری است. از همین رو 

های متمرکز بر که بر روی تمرين MBCTی حاضر به دنبال پاسخ به اين سؤال است که آيا درمان مطالعه

مؤثر برای  و قبولقابلتواند درمانی کند میشناختی تمرکز میی درمان رفتاری آگاهی و اصول يکپارچهذهن

 برند؟رنج می GADبیمارانی باشد که از 

 

 روش پژوهش

 یی چندگانهاين پژوهش در چارچوب طرح تجربی تک موردی با استفاده از طرح خطوط پايه

اجرا شد. از بیماران در طی چند مرحله، خطوط پايه گرفته شد. همگام  (Gall, Borg, & Gall, 1996)پلکانی 

ی درمان شد. در طول درمان و همچنین پس از خاتمهی دوم بیمار اول، طرح درمانی بیمار دوم آغاز با جلسه

در  GADفت و بدين صور  روند تغییر بیماران بررسی شد. افراد مبتلا به نیز علا   مورد بررسی قرار گر

ی کلی را تشکیل به مراکز درمانی مراجعه کرده بودند، جامعه 1391ی اول سال شهر تبريز، که در نیمه

 های زير و احراز شراي بودند که بر اساس ملا  GADدادند. گروه نمونه نیز تعدادی از افراد مبتلا به می

 پژوهش وارد طرح درمان شدند.

-DSM     های تشخیصیهای ورود بیماران به پژوهش شامل اين موارد بود: دارا بودن ملا ملا 

IV-TR  برایGAD قبل  یشناختروانهای / عدم دريافت درمانپزشکروان به تشخیص روانشناس بالینی يا

از ورود به پژوهش/ در صور  مصرف دارو، امکان ثابت نگه داشتن نوع و میزان داروی مصرفی طی مد  

سال/ دارا بودن حداقل تحصیلا  ديپل / موافقت بیمار برای  50سال و حداکثر  18پژوهش/ داشتن حداقل 

 ی کتبی/ توانايی صحبت به زبان فارسی.نامهيترضاشرکت در پژوهش و امضای 

واد/ م سوءمصرفهای خروج از پژوهش نیز شامل اين موارد بود: داشتن اختلال سايکوتیک و ملا 

های کامل اختلال شخصیت در محور دو/ مخالفت بیمار برای همکاری در هر زمان از دارا بودن ملا 

ت افپژوهش/ وجود مخاطراتی برای بیمار مثل داشتن افکار جدی در مورد خودکشی که امکان عدم دري

وانايی ی ديگر و عدم تشناختروانهای ی دريافت درمانسازد/ سابقهدارو و ثابت نگه داشتن آن را ناممکن می

 انجام تکالیف منزل.
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 ابزارهای پژوهش

ی پنج گويه 16ی نگرانی ايالتی پنسیلوانیا دارای پرسشنامه (:PSWQ) 1ی نگرانی ايالت پن پرسشنامه

شه همی»هايی مانند کند( است و دارای پرسشکند تا کاملاً صدق میدق نمیای )از طیف اصلاً صينهگز

است و  64تا  16ها در اين مقیاس از ی نمرهباشد. دامنهمی« کندهای زيادی مرا نگران مینگران ، موقعیت

)ضريب  یی نگرانی بیشتر است. در ايران، پايايی آزمون به روش همسانی درونتجربه یی بیشتر، نشانهنمره

 Shirinzade)گزارش شده است  77/0ی چهار هفته، و به روش بازآزمايی به فاصله 86/0آلفای کرونباخ( 

Dastgiri, Gudarzi, Ghanizadeh, & Taghavi, 2008) . 

عبار  است که به  21ای خودگزارشی شامل پرسشنامه ):II-BDI( 2 ی افسردگی بکنامهپرسش

گیری شد  افسردگی توس  بک ساخته شده است و هر عبار ، بازتاب يکی از علا   منظور اندازه

ی نمرهباشد و متغیر می 63تا  0ی نمرا  از شده است. دامنهی بنددرجهپاسخ  4افسردگی است که بر اساس 

و  79/0ی آزمون، روايی همزمان اين پرسشنامه، ر است. در فرهنگ سازندهی افسردگی شديدتبالاتر نشانه

. در ايران نیز، گودرزی پايايی اين (Beck & Clark, 1988)گزارش شده است  67/0پايايی بازآزمايی آن 

و همبستگی حاصل از روش  84/0ی آلفای کرونباخ، ر پايهپرسشنامه را از راه ضريب همسانی درونی ب

 .(Goudarzi, 2002)گزارش کرده است  =7/0rهای زوج و فرد، برابر ی پرسشتنصیف را بر پايه

و همکاران ساخته  Beckی به وسیله 1998اين پرسشنامه که در سال  (:BAI) 3آزمون اضطراب بک 

پرسشی است که سؤالا  آن شامل ارزيابی شد  علا   شناختی و  21ی خودسنجی نامهشده، پرسش

سنجد. آزمودنی شد  هر يک از علا   را با استفاده از مقیاسی انی است و شد  کلی اضطراب را میجسم

شود. پرسش انجام می 21های ی با جمع نمرهگذارنمرهکند. ی میبنددرجهاصلاً تا شديد  ی ازادرجهچهار 

Beck  بیمار سرپايی به  83را به روش بازآزمايی بر روی  نامهپرسشپايايی اين  1988و همکاران در سال

بیمار سرپايی به  160نامه بر روی نیز برای پرسش 92/0نشان دادند. ضريب آلفای  75/0ی يک هفته، فاصله

 . (Groth-Marnat, 2009) دست آمد

ی مزبور ابزاری به منظور تشخیص گذاری مصاحبه (:I-SCID) 4فتهياساختاری بالینی مصاحبه

های روانی است. های محور يک بر اساس معیارهای چهارمین راهنمای تشخیصی و آماری اختلالاختلال

                                                 
1. Penn State Worry Questionnaire 

2. Beck Depression Inventory II  
3. Beck Anxiety Inventory  
4. Structural Clinical Interview for Axis I Disorders  
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 ,Hanasab zadeh Esfahani, Yekeh Yazdan Doostبه نقل از  2005و همکاران )  Sharifiاين فرم توس  

Gharayi, 2009 داده شده و در پژوهش حاضر مورد استفاده قرار گرفت.( ترجمه و انطباق 

 ,Spitzer)                             کنندگان اين مقیاسیهته (:GAD-7سؤالی اضطراب فراگیر ) 7مقیاس 

Kroenke, Williams, & Löwe, 2006) به کاسدددتی ندازههای موجود در مقیاسبا اشددداره  گیری های ا

ضطراب از جمله بلندی و ناکارآمدی آن صی، هدا شخی ساختن مقیاس ها به عنوان يک مقیاس ت ف خود از 

ی مقیاسدددی کوتاه که بتواند موارد احتمالی اختلال ( را تهیهGAD-7سدددؤالی اختلال اضدددطراب فراگیر ) 7

-GADاس کنند. مقیی بالینی را نیز مشخص سازد ذکر میاضطراب فراگیر را شناسايی کرده و شد  نشانه

ای بالینی راهنمای تشخیصی و آماری اختلالا  هسؤال مربوط به نشانه 13سؤال است که از بین  7دارای  7

تا  0های اضطراب انتخاب شده است. هر يک از سؤالا  مقیاس از روانی )ويراست چهارم( و ديگر مقیاس

( همسانی 2006و همکاران ) Spitzerباشد. می 21تا  0ی مقیاس از ی نمرهشوند و گسترهی میگذارنمره 3

 کنند. یم( گزارش r=83/0( و پايايی بازآزمايی آن را خوب )�=92/0)العاده را فوق GAD-7درونی  

 

 روند اجرای کار

پزشک های مورد نظر بر اساس نتايج حاصل از قضاو  بالینی يک روانشناس بالینی و يک رواننمونه

يافته اری تشخیصی ساختگیری در دسترس انتخاب شدند؛ علاوه بر اين از هر بیمار، مصاحبهبر اساس نمونه

ای وارد درمان شدند. در اين روش، به عمل آمد و پس از محرز شدن تشخیص بیماری، بیماران با روش پله

ای و به طور تصادفی، به ترتیب وارد طرح درمان شدند. پس از ارجاع بیماران از هفتهبیماران با فواصل يک

ی ساختاريافته ژوهش، با استفاده از مصاحبهپزشک به درمانگر و احراز شراي  پطرف روانشناس بالینی يا روان

بار ديگر بیماران بررسی شدند تا تشخیص قطعی و رد اختلالا  همبود صور  گیرد. پس از انجام نیز يک

ه عمل آزمون بیشپو قبل از شروع مداخله، به منظور تعیین خ  پايه،  ندآزمودنی انتخاب شد 2اين اقداما ، 

های مورد نظر مورد بررسی و ارزيابی قرار گرفت. بیمار اول با تکمیل از لحاظ شاخص آمد و وضعیت بیماران

ی دوم بیمار اول، بیمار دوم نیز وارد طرح درمان شد. اين ی درمانی شد و در  جلسهها وارد برنامهپرسشنامه

ا  ، در برخی جلسهاجلسه بر روی بیماران انجام شد و به منظور بررسی تغییرا  آزمودنی 8درمان در طی 

خ  پايه گرفته  3و  2های مختلفی صور  گرفت. قبل از آغاز درمان، از بیمار اول و دوم به ترتیب ارزيابی

ماهه  1ها گرفته شدند و در انتها، در پیگیری نیز مجدداً آزمون 8و  4شد و پس از آغاز درمان، در جلسا  

ی خ  پايه تکمیل شدند و های مرحلهی درمانی نیز آزمونها ثبت شد. در پايان برنامهنیز نمرا  آزمودنی
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ی شناس بالینی ارجاع داده شدند تا بر اساس مصاحبههمچنین بیماران پس از اتمام درمان به روان

ی اختلالا  محور يک، ارزيابی شوند. در نهايت، يک ماه پس از پايان درمان، پیگیری وضعیت ساختاريافته

مد. بسته درمانی اين پژوهش با نظار  اساتید راهنما و مشاور ترجمه و سپس تهیه شد و بیماران نیز به عمل آ

های درمانی توس  پژوهشگر تهیه و در حین درمان در اختیار ی راهنما و فايل صوتی برخی از تکنیکبرگه

 شدهموختهآ هایها به تمرين و تکرار تکنیکی بین جلسا  با کمک آنبیماران قرار گرفت تا در فاصله

تهیه  Teasdaleو  Segal ،Williamsبپردازند. در ادامه، به شرح جلسا  درمانی که بر مبنای طرح درمان 

 پردازي .گشته بود، می

 
 ساختار جلسات درمانی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی .1جدول 

 شدهدادههای آموزش موضوعات و تکنیک

 ی قبل از شروع درمانجلسه

جلسدده پس از معرفی درمان و آشددنا نمودن بیماران با روند و سدداختار درمان، بر لزوم انجام تکالیف تأکید شددد و به در اين 

 شدند.ی آغاز درمان ی درمان پاسخ داده شد و بدين وسیله بیماران از لحاظ ذهنی آمادهها در زمینهسؤالا  و ابهاما  آن

 ی اول: هدایت خودکار جلسه

ی )هدايت خودکار( از طريق ذکر مثال، وارد درمان شدي  و اين اقداما  انجام شد: تمرين خوردن ريح مسئلهبا توضیح و تش

 ی تکالیف منزل همراه با فرم ثبت تکالیف و سی دی آموزشی مکملذهن آگاهانه/ تمرين وارسی بدن/ ارا ه

 ی دوم: مقابله با موانع جلسه

تأکید بر تمرين به عنوان اسدداس کار/ تمرين افکار و احسدداسددا / آگاهی از وقايع ی قبل/ بررسددی و ارزيابی تکالیف جلسدده

 ثبت تکالیف ی تکلیف منزل همراه با فرمخوشايند/ تمرين نشستن ذهن آگاهانه/ ارا ه

 ی سوم: تنفس ذهن آگاهانه جلسه

(/ تمرين نسددبت به بدن و تنفس ی گذشددته/ تمرين ديدن و شددنیدن/ تمرين نشددسددتن آگاهانه )آگاهیارزيابی تکالیف هفته

شايند/ ارا هدقیقه 3ی تنفس دوره ی ثبت اهبرگهی تکالیف و توزيع ای/ تمرين قدم زدن ذهن آگاهانه/ آگاهی از وقايع ناخو

 مکمل تکالیف به همراه سی دی

 ی حالی چهارم: بودن در لحظهجلسه

سی و ارزيابی تکالیف هفته شنیبرر شته/ تمرين ديدن و  صدای گذ ستن آگاهانه )آگاهی به تنفس، بدن،  ش ها و دن/ تمرين ن

یر(/ های تشددخیصددی اضددطراب فراگی افکار خودآيند و ملا افکار(/ توصددیف بیماری اضددطراب فراگیر )اسددتفاده از برگه

 ی ثبت تکالیفی تکالیف منزل و توزيع برگهای/ ارا هدقیقه 3ی تنفس تمرين دوره

 ی ماندن ی پنجم: پذیرفتن/ اجازهجلسه
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ی گذشته/ تمرين نشستن آگاهانه )آگاهی به تنفس، بدن، صداها، افکار و معرفی يک مشکل بررسی و ارزيابی تکالیف هفته

 تکلیف ی تکالیف منزل و توزيع فرم ثبتدر حین تمرين و توجه به تأثیر آن روی بدن و واکنش به آن(/ تمرين تنفس/ ارا ه

 ی ششم: افکار واقعیت نیستندلسهج

ی گذشته/ تمرين نشستن آگاهانه )آگاهی نسبت به تنفس، بدن، صداها، افکار همراه با توجه بررسی و ارزيابی تکالیف هفته

ی مشدددکلا (/ آماده کردن بیمار برای نزديک شددددن به پايان درمان/ تمرين خلق، افکار و نقطه ها، هنگام ارا هبه واکنش

کلیف منزل به ی تی استفاده از تنفس به عنوان گام اول قبل از، از نظر گذراندن افکار/ ارا هوناگون/ توضیح دربارهنظرا  گ

 ی ثبت تکلیفهمراه برگه

 توانم به بهترین نحو از خودم مراقبت کنم؟ی هفتم: چگونه میجلسه

راه با توجه ی نسبت به تنفس، بدن، صداها و افکار همی گذشته/ تمرين نشستن آگاهانه )آگاهبررسی و ارزيابی تکالیف هفته

ارهای ک ی تمرينی برای بررسددی ارتباط بین خلق و فعالیت/ ايجاد فهرسددتی ازی مشددکلا (/ ارا هها، هنگام ارا هبه واکنش

ل ود/ شناسايی اعماهای عای قبل از انتخاب فعالیت آگاهانه/ شناسايی نشانهدقیقه 3ی تنفس خوشايند و ماهرانه/ تمرين دوره

 ی ثبت تکلیفی تکلیف به همراه برگههای عود/ قدم زدن آگاهانه/ ارا همقابله با نشانه

 تاکنون آموخته شده است آنچهی هشتم: استفاده از جلسه

سی و ارزيابی تکالیف هفته سی بدن/ مرور کل دورهبرر شته/ تمرين وار سنجیی درمان/ توزيع برگهی گذ ی درباره ی نظر

اند، حفظ کنند/ اتمام ی گذشدددته فرا گرفتههفته 7ی اينکه چگونه هر آنچه را که در نظر بیمار راجع به درمان/ بحث درباره

 جلسه با تمرين مديتیشن

 

 روش تجزیه و تحلیل اطلاعات

ها از تحلیل نموداری و ترسیمی استفاده شد. علاوه بر تحلیل نموداری و برای تجزيه و تحلیل داده

ترسیمی، از درصد بهبودی نیز برای بررسی معناداری بالینی تغییرا  استفاده شد که اولین بار توس  

Blanchard  وSchwars (1998 به نقل از ؛Ogles, Lunnen, & Bonesteel, 2001)  برای تجزيه و تحلیل

 باشد:های تجربی تک موردی مطرح شده است. فرمول درصد بهبودی به قرار زير میهای طرحداده

 
 

 هایافته
تنی دهند که درمان شناختی مبدختر مبتلا به اضطراب فراگیر تشکیل می 2ی حاضر را بیماران مطالعه

 آمده است. 2ها در جدول های جمعیت شناختی آنها صور  گرفته است. ويژگیآگاهی بر روی آنبر ذهن

 های جمعیت شناختی بیمارانویژگی .2 جدول
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 شغل تحصیلا  سن بیمار

 بیکار لیسانس 22 بیمار اول

 بیکار دانشجوی کارشناسی 25 بیمار دوم

و  3ماهه در جداول  1ی پیگیری نمرا  بیماران در مراحل قبل از درمان، پس از درمان و در جلسه

ی پیگیری توان کاهش نمرا  بیماران را در پايان درمان و دورهی نمرا  جداول میآمده است. با مشاهده 4

در خطوط پايه ملاحظه نمود. در ضمن برای بررسی بهتر روند بهبود بیماران از درصد ها نسبت به نمرا  آن

 بهبودی استفاده شده است که نتايج آن نیز در جداول آمده است.
 نمرات بیمار اول در مراحل خطوط پایه، حین درمان، پس از درمان و درصد بهبودی . 3جدول 

 پرسشنامه
 یخ  پايه

 اول

 یخ  پايه

 دوم

ی جلسه

 چهارم

ی جلسه

 هشت 

ی جلسه

 پیگیری

درصد 

 بهبودی

 %83/52 24 25 42 53 55 ی نگرانی ايالت پنپرسشنامه

 %57/48 19 18 25 35 33 ی اضطراب بکنامهپرسش

 %94/52 9 8 12 17 18 سؤالی اضطراب فراگیر 7مقیاس 

 %42/46 15 15 23 28 29 ی افسردگی بکنامهپرسش

 نمرات بیمار دوم در مراحل خطوط پایه، حین درمان، پس از درمان و درصد بهبودی  .4جدول 
ی خ  پايه پرسشنامه

 اول

ی خ  پايه

 دوم

ی خ  پايه

 سوم

ی جلسه

 چهارم

ی جلسه

 هشت 

ی جلسه

 پیگیری

درصد 

 بهبودی

 %34/60 25 23 48 58 57 53 ی نگرانی ايالت پنپرسشنامه

 %88/55 14 15 27 34 34 35 ی اضطراب بکنامهپرسش

 %36/47 9 10 15 19 23 19 سؤالی اضطراب فراگیر 7مقیاس 

 %50 10 12 17 24 25 24 ی افسردگی بکنامهپرسش

ی پیگیری حاکی از روند بهبود در بررسی نمرا  بیماران قبل از درمان، بعد از درمان و در دوره

 آمده است. 2و  1نتايج اين تغییرا  در نمودارهای ی پیگیری است. طول درمان و ثبا  خوب در مرحله
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 نمرات بیمار اول در مراحل خطوط پایه، حین درمان، پس از درمان و درصد بهبودی .1نمودار 

 

 نمرات بیمار دوم در مراحل خطوط پایه، حین درمان، پس از درمان و درصد بهبودی .2نمودار 

 
  بحث

، درمان GAD-7ی در پرسشنامه آمدهدستبهو با استناد به درصد بهبودی  آمدهدستبهی نتايج بر پايه

آگاهی موجب کاهش شد  علا   اختلال اضطراب فراگیر شده است. اين يافته حاکی شناختی مبتنی بر ذهن

آگاهی در بهبود شد  علا   اختلال اضطراب فراگیر است و در از کارايی درمان شناختی مبتنی بر ذهن

( است که اين درمان را به صور  گروهی بر روی 2008و همکاران ) Evansاول هماهنگ با نتايج ی وهله

ه داری در علا   اين اختلال مشاهده نمودمبتلايان به اضطراب فراگیر به کار گرفته بودند و کاهش معنی

 باشد.( نیز می2009و همکاران ) Roemerهای بودند. همچنین مطابق با يافته

هايی است که اثربخشی اين درمان را نشان ديگر نتايج درمان حاضر همسو با نتايج پژوهشاز سوی 

  Barsky (2010) ،Dobkin و   Lovas، (2010)و همکاران   Treanor (2011) ،Kimاند. به عنوان مثال داده
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 Gharayiو  Zhao (2011) ،Hamidpour (2007) ،Hanasab zadeh Esfahani ،Yekeh Yazdan Doost و

(2009) ،Kaviani ،Javaheri   وBahiray (2005)  وAzargoon ،Kajbaf ،Molavi  وAbedi (2009) به .

، به خوبی بر روی اين دو MBCTشامل مجموعه علا   شناختی و جسمانی است. درمان  GADطور کلی، 

های بدنی خود و آوردن آگاهی شود و با آگاه نمودن بیمار به افکار و احساسا  و حسیممقوله مؤثر واقع 

خود آگاه شوند و های بدنی و نشخوار فکری شود که افراد نسبت به حسافراد به زمان حال، موجب می

افکار را صرفاً به عنوان يک فکر، نه واقعیت در نظر بگیرند و بدين وسیله پس از تمرين و ثبا  در انجام اين 

به افکار و  زدايی را نسبتیتحساسشوند. اين درمان به نوعی کار، ديگر اين افکار موجب آشفتگی فرد نمی

 عث از بین رفتن علا   خواهد شد.های بدنی ايجاد خواهد نمود و همین امر، باحس

گونه که قبلاً اشاره شد، اختلال اضطراب فراگیر توس  نگرانی بیش از حد، شديد و همان

های بارز اين اختلال، حضور مداوم نگرانی و انديشناکی کنترل گردد. از ويژگیمد  مشخص مییطولان

نگران اتفاقاتی هستند که در آينده  GADن به ناپذير و مفرط در مورد آينده است. به عبار  ديگر مبتلايا

ی حال ِ آگاهی که ماهیت نگرانی معطوف به آينده است، آموزش در لحظه آنجاممکن است رخ دهند. از 

، تشويق MBCTهای اساسی و بنیادی درمان مفید باشد. از ويژگی GADتواند برای افراد مبتلا به ذهن می

است که در طول درمان بارها اين عامل بنیادی در طی تکالیف مختلف به بیماران « حال»فرد به ماندن در 

وسیله افراد از توجه و نگرانی نسبت به آينده و مشغولیت ذهنی نسبت به آن دور ينبدشود و یمآموزش داده 

 گردد.اين اختلال محسوب می ی بسیار مهمی در کاهش شد  علا  شوند و همین کار، مقولهیم

ی اول از طرف ديگر، بیماران در اين درمان، نقش فعالی دارند و از همان آغاز درمان و از جلسه 

. علاوه شونددهند و در واقع درگیر فرايند درمان میهای مختلف را به صور  عملی و فعالانه انجام میتمرين

 های منزل به فعالیت بیشتر و همکاریها را توس  تمرين، آندهندبر تمريناتی که در طول جلسه انجام می

دهی  که بايد در بهبودی خود دهی . در واقع از همان ابتدای درمان، به بیماران آموزش مییمبیشتر سوق 

نقشی فعال داشته باشند و اين کار میسر نخواهد شد مگر با حضور فعال در جلسا  و خارج از جلسه. به همین 

 کند.یمها ن عامل نیز کمک زيادی به بهبود و کاهش علا   آندلیل اي

فاکتور مه  ديگر که تأثیرپذيری اين درمان را بالا برده است، وجود جلسا  مقابله با عود بیماری و 

مان کاملاً ی درهاست. در جلسا  پايانی، بیماران برای خاتمهجلوگیری از بروز علا   اختلال و مقابله با آن

های لازم برای شناسايی علا   عود بیماری و همچنین مقابله با اين علا   شوند و از طرفی آموزشمیآماده 

انجامد، ها میشود. اين کار علاوه بر اينکه به مصونیت بیشتر بیماران در برابر تشديد نشانهداده می هاآنبه 
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د. بنا به گزارش بیماران، جلسا  دهنگرانی و ترس بیماران از شروع و عود مجدد را به شد  کاهش می

ها جهت تثبیت بهبود و همچنین مقابله با شروع احتمالی مقابله با عود، نقش مهمی در اطمینان بخشی به آن

 هااختلال در آينده داشت و همین عامل، موجب ايجاد آرامش و اطمینان خاطر بیماران شد و ديد مثبت آن

 ود و در نتیجه به عنوان فاکتوری تأثیرگذار در درمان عمل نمود.به تأثیرگذاری درمان را دو چندان نم

   آگاهی موجب کاهش علای ديگر پژوهش حاضر اين است که درمان شناختی مبتنی بر ذهنيافته

و همکاران   Evansی اين يافته همسو با نتايج شود. نتیجهنگرانی افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر می

شود. از طرفی همسو با نتايج پژوهش است که نشان دادند اين درمان موجب بهبود علا   نگرانی می (2008)

Vøllestad ،Sivertsen و Nielsen (2011) باشد که حاکی از نقش درمان میMBSR  در تغییر نگرانی افراد

 بارزترين ويژگی افراد مبتلا به اختلال اضطراب گونه که ذکر شد،مبتلا به اختلال اضطرابی است. همان

مد  و مداوم است که کنترل آن برای بیمار دشوار است و کارکردهای شغلی، یطولانفراگیر نگرانی 

دهد. نگرانی اين افراد عمدتاً معطوف به آينده است و اين تحصیلی و اجتماعی فرد را تحت تأثیر قرار می

های مختلف ، به افراد از طريق تکنیکMBCT  آينده نگرانی دارند. در درمان افراد همواره نسبت به اتفاقا

دهی  که چگونه نسبت به بودن در حال آگاهی يابند و بدون قضاو  در مورد و در تمام جلسا  آموزش می

آموزند ها بر روی اين مقوله کار کنند. با انجام اين کار، بیماران پس از مدتی میها و واکنشرخدادها، کنش

که چگونه از فکر کردن در مورد آينده جلوگیری نمايند و فق  به حال توجه کنند. انجام اين کار تا حد 

 يابد. زيادی جلوی نگرانی مفرط در مورد آينده را خواهد گرفت و نگرانی فرد، تقلیل می

لا   ش عآگاهی در کاهی ديگر پژوهش حاضر حاکی از نقش درمان شناختی مبتنی بر ذهنيافته

(، 2008و همکاران ) Evansهای اضطراب افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر بود. اين يافته همسو با يافته

Vøllestad   (2011)و همکاران ،Kim ( 2010و همکاران،)Dobkin   وZhao (2011) ،Kocovski   و

و درمان  MBSRهای مشابه، از قبیل دادند که اين درمان و درمانباشد که همگی نشان می (2009)همکاران 

شوند. اضطراب در کل، سه مؤلفه دارد: آگاهی و پذيرش، موجب کاهش علا   اضطراب میمبتنی بر ذهن

منفی بگذارد و  تواند بر رفتار تأثیر. اضطراب مستقیماً میکنندهنگرانعوامل رفتاری، علا   فیزيکی و افکار 

ی شود. از خوابی، پرتحرکی و رفتارهای تکراریبتواند باعث لکنت زبان، کرد آسیب برساند. مثلاً میبه عمل

توان به اشکال در نفس کشیدن، تپش قلب، سرگیجه، تاری ديد و زنگ جمله علا   فیزيکی اضطراب می

نیز، فکرهای پريشان کننده و اغلب تکراری هستند که با افزايش  کنندهنگرانزدن گوش اشاره کرد. افکار 

سب و آنی، های مناگانه، بايد با استفاده از روش. برای مقابله با اين علا   سهاندهمراهسطح برانگیختگی 
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به دنبال ايجاد آرمیدگی در افراد نیست، با اين  MBCTها را گرفت. اگرچه درمان ی آنجلوی بروز و ادامه

 تواند موجب حالت آرمیدگی دروجود تمارين اين درمان از قبیل وارسی بدن، تمرين نشستن و تنفس می

کند. استفاده از فرد شود. انجام اين تمارين تا حد زيادی به کاهش علا   اضطراب افراد کمک می

یزيکی ری و فهای وارسی بدن،  تنفس ذهن آگاهانه و تمرين آگاهی به بدن به کاهش علا   رفتاتکنیک

ای و دقیقه 3ی تنفس های تمارين ثبت وقايع خوشايند و ناخوشايند، دورهانجامد و تکنیکاضطراب می

دهند. بنابراين اين درمان در بهبود علا   اضطراب آگاهی به افکار، علا   شناختی اضطراب را کاهش می

 مؤثر واقع خواهد شد.

اهش آگاهی موجب که درمان شناختی مبتنی بر ذهنکند کی پژوهش حاضر بیان میآخرين يافته

 Hamidpour هایهمسو با يافته شود. اين يافتهعلا   افسردگی در افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر می

(2007) ،Hanasab zadeh Esfahani ،Yekeh Yazdan Doost  وGharayi (2009) ،Kaviani ،Javaheri  

 و  Malone (2007) ،Kuykenو  Bahiray (2005) ،Kingston ،Dooley ،Bates ،Lawlor و

باشد. یم Denson  (2010) و Teasdale (2004) ،Mathew ،Whitford ،Kenny و  Ma، (2008)همکاران

احی شده اند، طرل افسردگی بودهآگاهی در ابتدا برای افرادی که دچار مشکدرمان شناختی مبتنی بر ذهن

درمان به  ها و تمارين ايناست و در واقع بیشترين کارايی اين درمان بر روی اين افراد است و تمامی تکنیک

از پژوهش  آمدهدستبهی ی اول برای اين بیماران طراحی شده است. بنابراين نتیجهطور اختصاصی و در وهله

ه های درمانی حاضر است کی اثربخشی آن استفاده از تکنیکلیل عمدهباشد و دحاضر کاملاً محتمل می

وان گفت تکنند. به طور خلاصه میهمگی به کاهش علا   و بهبود افسردگی و جلوگیری از عود کمک می

ی بیماران در انجام تکالیف در طول جلسه و پس از آن، علا   انفعال که اين درمان با شرکت دادن فعالانه

کند؛ فسرده را بهبود خواهد بخشید. از طريق تمرين خوردن ذهن آگاهانه، اشتهای بیماران را تعديل میافراد ا

اشتهايی باشند. از طريق تکنیک آگاهی به افکار، علا   نشخوار فکری افسردگی را یبخصوصاً اگر دچار 

ای، دقیقه 3ی تنفس ن دورهدهد و از طريق تمارينی مانند وارسی بدن، راه رفتن آگاهانه و تمريکاهش می

توان علت کاهش بخشد. بنابراين با توجه به مکانیزم اثر اين تمارين، میخستگی يا فقدان انرژی را بهبود می

 علا   افسردگی بیماران پژوهش حاضر را توجیه نمود.

 

 نتیجه
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ه دهد کدر بسدددیاری از مواقع ذهن فرد مبتلا به اختلال اضدددطراب فراگیر منفعل اسدددت و اجازه می

د ی چنین انفعالی اين خواهد بود که فریجهنتها يا احسدداسددا  گرفتار شددود. توسدد  افکار، خاطرا ، برنامه

صدددحیح و  یمقابلهای اضدددطراب و نگرانی را در مواجهه با بسدددیاری از وقايع پیش پا افتاده تجربه کند و بر

منطقی با اتفاقا  پیرامونی راهکار مناسبی نداشته باشد و در نتیجه لحظه به لحظه بر میزان نگرانی وی افزوده 

شددود تا جايی که کارکرد معمولی فرد مختل شددود. طبیعتاً بسددیاری از مبتلايان به اين اختلال برای رهايی از 

 تواند فرد مبتلا و اطرافیان وی را از بسیارییمو مناسب  موقعبهرمان اين مشکل به درمان نیاز دارند. اتخاذ د

های پژوهش حاضددر از طريق درمان شددناختی ی يافتهيهپای ناشددی از اين اختلال رهايی بخشددد. بر هاتنشاز 

ی  هتوانی  ذهن را از اين حالت انفعال خارج کنی  و ماهیت تجربه را عملاً تغییر دیممبتنی بر ذهن آگاهی 

ها شددکوفا یتالفعو در نتیجه از پیامدها و اثرا  منفی اين اختلال کاسددته و پتانسددیل فرد را برای انجام بهتر 

 کنی . 

 

 ها و پیشنهادات پژوهشیتمحدود

های پژوهش حاضر است. از طرفی خود گزارشی بودن متغیرهای مورد بررسی يکی از محدوديت

تاهپیگیری  یل برخی مد کو به دل حدو،  نهيتدم کان نمو عدم ام گیری تصددددادفی ديگر ها و همچنین 

شدددود اين پژوهش بر روی افراد با سدددطح یمروند. پیشدددنهاد یمهای پژوهش حاضدددر به شدددمار يتمحدود

ی ی مشددابه با بررسددی دورهامطالعهاجتماعی متفاو  انجام شددود. انجام  -تحصددیلا  و سددطوح اقتصددادی

ا درگیر های آتی، افراد نزديک بیمار ربه علاوه بهتر است در پژوهش شود.تر نیز توصیه میپیگیری طولانی

 امر درمان کرد تا در تسهیل انجام تکالیف و ايجاد شراي  مناسب، به بیمار کمک نمايند.
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