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Abstract
Introduction: The present study was carried out to examine the effectiveness of Mindfulness-
based Cognitive therapy versus Group Behavioral therapy on residual symptoms in Recurrent
Depression.
Method: It was a pretest-posttest study in which 40 patients suffering from recurrent major
depression with residual symptoms were randomly assigned to either MBCT or CBT groups.
Data collection was done using Beck Depression Inventory-II (BDI-II), Ruminative Responses
Scale (RRS), and Dysfunctional Attitude Scale (DAS).
Results: The results of MANCOVA supported the effectiveness of Cognitive Behavioral
therapy in residual depression, dysfunctional attitudes, and the cognitive subscale in BDI-II.
On the other hand, Mindfulness-based cognitive therapy was shown to be more effective in
reducing rumination.
Conclusion: In sum, it is proposed that a combination of CBT and MBCT could be more
effective in the case of residual depression, dysfunctional attitudes, and rumination than each
of them alone.

Keywords: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, Cognitive Behavioral Therapy, Recurrent
Major Depression, Residual Symptoms
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 دهکیچ
در ده های باقیمانبر نشانه رفتاری-و درمان شناختی آگاهی مبتنی بر شناختاثربخشی درمان ذهنتعیین پژوهش حاضر با هدف مقدمه: 

 مبتلایان به افسردگی اساسی عود كننده انجام شده است.

 های باقیبیماری كه مبتلا به اختلال افسردگی اساسی همراه با نشانه 44پس آزمون است كه در آن  -پیش آزموناین مطالعه از نوع  روش:

ا به هرفتاری و درمان ذهن آگاهی مبتنی بر شناخت تخصیص داده شدند. آن-مانده بودند، انتخاب و به تصادف به دو گروه درمان شناختی
های ناكارآمد در پیش و پس از مداخله مورد های نشخواری و مقیاس نگرش، مقیاس پاسخII–های سیاهه افسردگی بکواسطه پرسشنامه

 ارزیابی قرار گرفتند.

های های باقی مانده افسییردگی، نگرشبخشییی درمان شییناختی رفتاری بر نشییانه  نتایج آزمون تحلیل كوواریانس چند متغیره اثرها: یافته

افسردگی بک را تایید كرد. از سوی دیگر مشخص شد كه درمان ذهن آگاهی مبتنی بر شناخت در كاهش ناكارآمد و مؤلفه شیناختی سییاهه   

 تر است نشخوار ذهنی اثربخش

های هتواند در كاهش نشانرفتاری و درمان ذهن آگاهی مبتنی بر شیناخت می -شیود كه تركی  درمان شیناختی  پیشینهاد می گیری: نتیجه

 ها به تنهایی باشد. های ناكارآمد و نشخوار ذهنی كارآمدتر از هر كدام از این درمانباقی مانده افسردگی، نگرش

 

 باقیمانده هایرفتاری، افسردگی اساسی عود كننده، نشانه-درمان ذهن آگاهی مبتنی بر شناخت، درمان شناختی ها:واژهکلید
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 مقدمه
ترین اختلال در طول زندگی با شیوع اختلال افسردگی اساسی شایع

افسردگی، اختلالی بسیار عود كننده و . [1] درصدی است 6/16
درصد بیماران افسرده بیش  57بیش از چنانچه  پذیر است.بازگشت

. در بسیاری از موارد، [2]نمایند از یک دوره افسردگی را تجربه می

د بلکه یابنطور كامل از دوره های افسردگی بهبود نمیه مبتلایان ب
بین معنادار دهند كه پیشای را از خود نشان میهای باقیماندهنشانه

 .[9] باشندعود می

مدهای منفی در اختلال افسردگی اساسی انرخ بالاتر عوارض و پی
نی وار و جسماهای افسردهعود كننده )مزمن( با توجه به سطح نشانه

بیشتر در میان مبتلایان به این اختلال نسبت به افرادی كه دارای 

عوامل خطرساز همآیندی مانند وجود نرخ یک تجربه بودند، وجود 
 ایتتر حمهای روانپزشکی همراه و سطوح پایینبالاتر اختلال

 .[4]اجتماعی امری مورد انتظار است 
های متعدد، وجود عوامل افزاینده خطرساز عود چون نشخوار بررسی

اند و به منظور كردهرا تأیید  [6] های ناكارآمدو نگرش [7] ذهنی
 پیشگیری از عود، بر كنترل و درمان این نشانه ها تأكید دارند. 

مطالعه پیشنهاد كرده است كه اثر  22فراتحلیل جدیدی از 

پیشگیرانه درمان شناختی رفتاری به عنوان بهترین پیشنهاد درمانی 
       برای اختلال افسردگی حاد در ورای جلسات درمان نیز حفظ 

توان درمان شناختی رفتاری را به عنوان خط اول و می [5]ردد گمی

درمان . [2]داری اختلال افسردگی در نظر گرفت درمان مرحله نگه
پذیری صفت و استعداد برای شناختی رفتاری به طور خاص آسی 
 طرحواره شناختی ناكارآمد )نگرشافسردگی را با خطاب قرار دادن 

های ناكارآمد( كه دلالت بر وقوع مجدد افسردگی دارند، تعدیل 

 .[9]نماید می
وم رفتاری تقریباً یک س-علیرغم تأیید اثربخشی درمان شناختی

رند، در خطر عود مجدد قرار گیافرادی كه از این درمان بهره می

یکی از راهبردهای ارتقاء اثربخشی درمان شناختی . [14]دارند 
 های باقیمانده افسردگی و ارتقاء قدرتمندیرفتاری در تخفیف نشانه

ن های پیش بیآن در پیشگیری از عود، هدف قرار دادن سایر مؤلفه

درمان شناختی غنی سازی واسطه ه عود چون نشخوار ذهنی ب
 .[11] است رفتاری
ه با باشند كهایی شناختی میهای ناكارآمد و نشخوار، مؤلفهنگرش

 پذیری برای ایجاد، تداوم و عود اختلال افسردگی همراه میآسی 
ای كه فردی با باشند. نشخوار با فرآیندهای ذهن یعنی نحوه

ای هحالی كه نگرشیابد، مرتبط است، در محتوای ذهن ارتباط می
در تأكید بر سهم . [7] باشندناكارآمد بازتاب محتوای ذهن می

 یوسفی، بهرامی و محرابینشخوار ذهنی در افسردگی، پژوهش 

درصد  74تواند به تنهایی می نشان داد كه نشخوار ذهنی [12]
 بینی كند. تغییرات افسردگی را پیش

آگاهی مبتنی بر شناخت یکی از مداخلات مبتنی بر درمان ذهن
آگاهی است. این درمان به منظور ارتقاء اثربخشی درمان ذهن

های برنامه كاهش را با مؤلفه [19]شناختی شناختی رفتاری، درمان 

 كابات زینآگاهی طراحی شده به واسطه استرس مبتنی بر ذهن
 تلفیق نموده است.  [14]

درمانی سازمان یافته در  [17]درمان شناختی مبتنی بر ذهن آگاهی 

آگاهی با درمان شناختی رفتاری رایج تلاش برای تلفیق مؤلفه ذهن

 این، برنامهطرح ریزی شده یرای درمان افسردگی است. این درما

 پذیری های پنهاناست كه به طور خاص به منظور توجه به آسی 

افسردگی طرح ریزی شده است. این درمان آموزش مراقبه ذهن 

آگاهی و مداخلات شناخت درمانی را با درمان افسردگی تلفیق كرده 

 است و آن را در قال  گروهی ارائه داده است. برنامه درمان ذهن

های شناخت همچنین شامل آموزش در جنبهآگاهی مبتنی بر 

شناختی افسردگی است. ارتباطات میان افکار و احساسات بحث 

گردند و راهبردهایی برای تمركززدایی از افکار شخصی آموزش می

 . [16]شوند داده می

چهار مطالعه به طور خاص اثربخشی این مداخله را در درمان انواع 

و كویکن . [15] اختلال افسردگی مزمن مورد توجه قرار داده است

بت تری نسنشان دادند كه این درمان موفقیت بیش [12]همکاران 

ا هبه درمان دارویی نگهدارنده در پیشگیری از عود دارد. تحلیل داده
آگاهی مبتنی بر شناخت در همچنین نشان داد كه درمان ذهن

های باقی مانده نسبت به درمان دارویی نگهدارنده نیز كاهش نشانه

 تر بوده است. موفق

های نگهدارنده اختلال لذا ضرورت پژوهش حاضر در حوزه درمان

زه های باقی مانده به عنوان انگیافسردگی و برخورد مناس  با نشانه

تا با توجه به سردرگمی  العه احساس شد،طرح ریزی این مط اصلی

در میان دو رویکرد درمانی مدعی، درمان شناختی رفتاری به عنوان 

 آگاهیدرمانی قدرتمند در حوزه نظریه و كار بالینی و درمان ذهن

مبتنی بر شناخت به عنوان درمانی نوین با اثربخشی تأیید شده، از 

ای به وضوح به مقایسه اثربخشی مطالعهآنجا كه تا به حال هیچ 

ای اثربخشی درمان به بررسی مقایسه ،دو درمان نپرداخته است

آگاهی مبتنی بر شناخت در درمان شناختی رفتاری و درمان ذهن

ان بین عود متعاق  درمهای پیشهای باقی مانده و افت نشانهنشانه

رد این دو رویک بپردازد. لذا پژوهش حاضر بر آن است تا با مقایسه

 های ذهنكدام یک از درمان"درمانی به این سؤال پاسخ دهد كه 
آگاهی مبتنی بر شناخت و درمان شناختی رفتاری گروهی در 

های باقیمانده مبتلایان به افسردگی اساسی عود كاهش نشانه

 ."كننده پس از اختتام درمان مؤثرتر است؟

 روش
و از نوع طرح پیش  های تجربیپژوهش حاضر، از انواع طرح

پس آزمون با دو گروه است. در این طرح، مداخله درمانی  -آزمون

 سطح: درمان شناختی رفتاری گروهی و درمان ذهن 2)شامل 

ای باقی هآگاهی مبتنی بر شناخت( به عنوان متغیر مستقل و نشانه

های ناكارآمد و نشخوار ذهنی در افراد مبتلا مانده افسردگی، نگرش

 اند.عنوان متغیرهای وابسته، در نظر گرفته شدهبه 
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كنندگان پژوهش حاضیر كلیه زنان مبتلایان به افسردگی  شیركت 
         های باقی مانده اسیییاسیییی عود كننیده بودند كه دارای نشیییانه 

عه می باشند. به منظور انجام مطالعه با استناد به حجم نمونه مطال

نفر تحت درمان  19نفر:  47) [19]میانیکاواسیییگر، پاركر و پریچ  

نفر در درمان شناختی رفتاری(،  26آگاهی مبتنی بر شناخت و ذهن

درمان نفر در گروه  24نفر ) 44حجم نمونیه در پژوهش حاضیییر  

آگاهی نفر در گروه درمان ذهن 24شییینیاختی رفتیاری گروهی و   

ن یابی به ایمبتنی بر شییناخت( در نظر گرفته شیید. برای دسییت 

درمانی با بررسییی نمونه، پژوهشییگر با حرییور در چند مركز روان

درمانگران ها و به واسطه ارجاع از جان  روانپزشکان و روانپرونده

بیمار دارای تشیخیص افسیردگی    44د مسیتقر در مراكز فو،، تعدا 

عود كننده را با اسییتفاده از معیارهای انتخاب برگزید و با كسیی   

ها، در پژوهش وارد شییدند. میانگین سیین بیماران  رضییایت از آن

های توصیییفی بود سیایر شیاخص   9/9با انحراف اسیتاندارد   ،9/95
 44ارائه شییده اسییت. از میان   1مربوط به گروه نمونه در جدول 

ای باقی هبیمار مبتلا به افسیردگی اساسی عود كننده كه از نشانه 

 17های درمانی وارد شیییده بودند، بردند و به گروهمیانده رنج می 

نفر در گروه درمان  16بیمیار در گروه درمان شیییناختی رفتاری و  

 آگاهی مبتنی بر شناخت تا انتهای درمان باقی ماندند. ذهن

به مطالعه عبارت بودند از: وجود سابقه ای از معیارهای ورود پاره

افسردگی اساسی، سابقه مصرف داروهای ضد افسردگی اما قطع 

مصرف در زمان مطالعه و یا ثابت نگه داشتن برنامه درمان دارویی، 

)افسردگی خفیف و متوسط( از سیاهه  22تا  14كس  نمره 

از سابقه  بودندهای خروج عبارت و برخی از معیار II-افسردگی بک

اسکیزوفرنی، اختلال روانی ناشی از مسائل جسمانی، افسرده خویی 

 ، اختلالات شخصیت و وجود تمایل به خودكشی.سالگی 24قبل از 

 های جمعیت شناختی نمونه آماریهای توصیفی مربوط به ویژگیشاخص .1جدول 

 متغیر

 فراوانی
 وضعیت شغلی سطح تحصیلات وضعیت تأهل

 شاغل بیکار لیسانس و بالاتر زیر دیپلم و دیپلم تأهل تجرد

 19 12 19 12 29 9 تعداد

 9/41 1/72 9/41 1/72 51 22 درصد فراوانی

 

 كنندگان درخواستبه تبع انتخاب برای ورود به مطالعه، از شركت
 بودها تدارک دیده شده هایی را كه برای آنشد تا مجموعه آزمون

های ناكارآمد، ، مقیاس نگرشII-شامل: سیاهه افسردگی بک
های جمعیت شناختی را مقیاس نشخوار ذهنی و پرسشنامه ویژگی

تکمیل نمایند و به منظور كس  اطمینان از ورود صحیح به 
پژوهش، با انجام مصاحبه بالینی ساختمند كلیه ملاک های ورود و 

خروج به پژوهش مجدداً بررسی شد. متعاق  كس  رضایت از 

بیماران انتخاب شده برای ورود به پژوهش، بیماران انتخاب شده 
ر آگاهی مبتنی بادف به دو موقعیت درمان ذهنحائز شرایط به تص

رفتاری گروهی وارد شدند. مداخلات  -شناخت و درمان شناختی
هفته به طور تصادفی برای هر  2درمانی در قال  گروهی و در طی 

گروه اجرا گشتند )ساختار جلسات درمانی هر دو نوع مداخله در 
انی در انتها مجدداً اند(. اعرای دو گروه درمآورده شده 9و  2جداول 

 های فو، مورد ارزیابی قرار گرفتند. به واسطه بسته آزمون

 [17] آگاهی مبتنی بر شناختساختار جلسات درمان در درمان ذهن .2جدول 

 موضوع شماره جلسه

 یاد و فن چند از با استفاده اعرا برای آگاهیذهن مفهوم بازكردن اكنون، و اینجا در بودن و حال لحظه در حرور اهمیت درباره توضیح 1

 هاآن بر حفظ توجه با همراه روزمره، امور انجام گرفتن

 تنفس به توجه و فیزیکی و جسمی احساس بدن، به توجه تمرین و سرگردان ذهن آگاهی یافتن به 2

 نمایندرا در زمان حال حفظ می توجه كه هاییتمرین انجام و نشسته مراقبه بدن، مرور و تنفس تمرین با سرگردان ذهن كردن آرام 9

 گر افکار بودن بدون فرار و دوری كردن از جماعتآموزش حرور در حال و نظاره 4

 مستقیم دخالت و قراوت ها بدونآن پذیرفتن و احساسات و افکار از كامل كس  آگاهی 7

 واقعیت نه و فکر فقط عنوان به افکار تلقی طریق از افکار و خلق تغییر 6

 افسردگی هاینشانه با احتمالی شدن روبه رو برای برنامه تنظیم و افسردگی هاینشانه از بودن هشیار 5

 زندگی جریان كل به هاآن تعمیم و زندگی ادامه برای حال در حرور فنون از استفاده و آینده برای ریزیبرنامه 2
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 [24] رفتاری گروهی-ساختار جلسات درمان شناختی .3جدول 
 موضوع شماره جلسه

 رفتاری -معرفی افسردگی و سب  شناسی آن از دید ریکرد شناختی 1
 شناخت و رفتار و احساس  –تشریح رابطه رویداد فعال كننده  2

 توضیح افکار خود آیند و انواع خطاهای تفکر  9

 به چالش گذاشتن افکار و خلق پاسخ عاقلانه  4
 های كس  شده تدارک آزمایشات رفتاری به منظور بررسی راهبردها و شناخت 7

 سازی بدنآموزش آرام 6
 های شناختی رفتاری كس  شدهتعمیق مهارت 5

 شده های شناختی رفتاری كس تعمیق مهارت 2

 

های زیر به منظور سنجش متغیرهای در این مطالعه از پرسشنامه
 ها استفاده شد:پژوهش در پیش از انجام مداخلات و پس از آن

 [24]سیاهه افسردگی بک  BDI-II):)سیاهه افسردگی بک

 نجشس جهت كه است افسردگی پرسشنامه شده بازنگری مقیاس
است. این سیاهه اعتبار درونی بالا و  شده تدوین افسردگی شدت

 و همکارانش بکدارد چنانچه BDI-I  روائی همگرای خوبی با
و با مقیاس رتبه دهی  BDI-I ،99/4روائی همگرای آن را با  ،[21]

اعلام كردند و نشان  51/4روانپزشکی همیلتون برای افسردگی 
عالی در  دادند كه این ابزار دارای اعتبار از نوع همسانی درونی

در  دابسون و محمدخانی. a)=99/4(بیماران غیر بستری بود 
نمونه بالینی ایرانی، با بررسی  974بر روی  1926ای به سال مطالعه
تصات روانسنجی این سیاهه، نشان دادند كه نتایج حاصل از این مخ

آزمون تأیید كننده تشخیص حاصل از مصاحبه بالینی ساختمند 
توان از آن به طور پایایی برای تشخیص و سنجش شدت است و می

افسردگی در قبل و بعد از درمان و در دفعات متعدد بهره گرفت. در 
 .[22]گزارش شد  96/4نباخ ها، ضری  آلفای كرومطالعه آن

: ( Ruminative Response Scale) نشخواری پاسخ مقیاس
ا هبه منظور بررسی تمایل آزمودنی [29]های پاسخ پرسشنامه سبک

شان طراحی شده و اجرا های هیجانات منفیبرای نشخوار نشانه
ا هپرسش است كه بیانگر پاسخ 22گردد. این پرسشنامه دارای می

ا و هبه صورت متمركز بر خود، متمركز بر نشانهبه خلق افسرده 
باشد. این مقیاس متمركز بر پیامدهای احتمالی و علل خلق می

این . [29]است  92/4تا  22/4دارای اعتبار درونی بالا در دامنه 
ه فارسی ب باقری نژاد، صالحی فدردی و طباطبائیپرسشنامه توسط 

واسطه ضری  ه آن در نمونه ایرانی باعتبار و  ه استترجمه شد
گزارش  22/4آلفای كرونباخ به عنوان شاخصی از همسانی درونی 

 . [24]ه است شد

های ناكارآمد بر مقیاس نگرش :های ناکارآمدمقیاس نگرش
( بر سنجش 1965-1956) بکمبنای مدل آسی  شناختی 

از این مقیاس برای  .[6]ساختارهای وابسته به شناخت تأكید دارد 
سنجش و ارزیابی فرضیات و اعتقادات زیر بنایی استفاده می شود 
كه مشخص كننده محتوای شناختی بر مبنای نظریه بک است. این 

بر های زیربنایی حاكم پرسش است كه فرض 44مقیاس دارای 
این  [27] كاویانی، جواهری و بحیراییگیرد. افسردگی را اندازه می

اند و با اجرای همزمان این مقیاس را به زبان فارسی ترجمه كرده

با آزمون افسردگی مشخص كردند كه روائی همگرای این آزمون 
 ها با اجرایآزمون قابل قبول است. در بررسی انجام شده توسط آن

نفر مشخص شد كه همبستگی معنادار و معادل  67آزمون بر روی 
در میان این آزمون و سایر مقیاس های سنجش افسردگی  67/4

ول مناس  این آزمون وجود دارد كه بیانگر روائی همگرای قابل قب
 56/4باز آزمون این مقیاس،  -باشد. همچنین اعتبار آزمونمی

 گزارش شد. 
های توصیفی و ها از روشبه منظور تجزیه و تحلیل آماری داده

استنباطی استفاده شد چنانچه به طور خاص برای مقایسه دو سطح 
رفتاری -متغیر مستقل )انواع مداخلات درمانی: درمان شناختی

آگاهی مبتنی بر شناخت( بر مبنای سه متغیر روهی و درمان ذهنگ
ای ههای افسردگی، میزان نشخوار ذهنی و نگرشوابسته )نشانه

ناكارآمد( و با هدف حذف اثرنمرات پیش آزمون، از روش آماری 
 استفاده شد.  (MANCOVA)تحلیل كواریانس چند متغیره 

 هایافته
اجرای روش آماری تحلیل كواریانس های حاصل از با بررسی داده
دست آمده از ه های ببر یافته (MANCOVA) ،چند متغیره

های فو، بر روی دو گروه مبتلایان به مقایسه نتایج بسته آزمون
مانده  های باقیاختلال افسردگی اساسی عود كننده كه دارای نشانه

گروه  نفر در 16رفتاری و -بیمار در گروه درمان شناختی 17بودند )
آگاهی مبتنی بر شناخت( در دو مرحله نتایج زیر به درمان ذهن
 دست آمد.

نشان داده شده است، با بررسی نتایج پس  4چنانچه در جدول 
ها در دو گروه و با حذف اثر پیش آزمون آزمون پس از اجرای مداخله

به واسطه روش آماری تحلیل كواریانس چند متغیره 
(MANCOVA) میان دو مداخله درمان  مشخص شد كه در

آگاهی مبتنی بر شناخت با رفتاری گروهی و درمان ذهن-شناختی
های افسردگی، نشخوار ها در سه متغیر نشانهحذف اثر پیش آزمون

های ناكارآمد تفاوت معناداری وجود دارد. درمان ذهنی و نگرش
اری رفت-آگاهی مبتنی بر شناخت نسبت به درمان شناختیذهن

كاهش نشخوار ذهنی كارآمدتر است، حال آن كه درمان گروهی در 
رفتاری گروهی برتری بیشتری در كاهش باورهای -شناختی

های افسردگی باقی مانده نسبت به درمان ناكارآمد و سطح نشانه
 آگاهی مبتنی بر شناخت داشت.ذهن
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 پس از تعدیل نمرات پیش آزمون های ناكارآمدافسردگی، نشخوار ذهنی و نگرشتحلیل كوواریانس نمرات شاخص میانگین و  .4جدول 

 ضریب اتا سطح معناداری Fآزمون  میانگین گروه ها متغیرهای وابسته منبع تغییرات

 عامل گروه

 افسردگی
CBT 16/14 

54/22 441/4 46/4 
MBCT 22/12 

 نشخوار ذهنی
CBT 99/45 

46/29 441/4 55/4 
MBCT 62/97 

 های ناكارآمدنگرش
CBT 92/241 

29/15 441/4 44/4 
MBCT 92/151 

 

در مرحلیه بعیید بییا اسییتفاده از روش آمییاری تحلیییل كواریییانس   
هییای بییر خییرده مقیییاس   (MANCOVA)چنیید متغیییره  

شیناختی، فیزیولوییییک  هیای  ، مؤلفییه-IIآزمیون افسیردگی بیک   

و هیجییانی افسییردگی، اقییدام بییه بررسییی نحییوه اثربخشییی دو   
هیای افسیردگی شید كیه بیا حیذف اثیرات        مداخله بر این مؤلفه

پییش آزمیون مشیخص گشیت كیه تفیاوت معنیاداری در مییان         

هیای افسیردگی متعاقی  انجیام مداخلیه و بیا حیذف        این مؤلفه
-شیناختی اثرات پیش آزمون وجیود داشیت و ایین كیه درمیان      

رفتییاری در كییاهش مؤلفییه شییناختی در افسییردگی نسییبت بییه   

آگاهی مبتنی بیر شیناخت كارآمیدتر اسیت حیال آن      درمان ذهن
كییه تفییاوت معنییاداری در اثربخشییی دو درمییان بییر دو مؤلفییه   

 فیزیولوییک و هیجانی وجود نداشت.

 پس از تعدیل نمرات پیش آزمون های شناختی، هیجانی و فیزیولوییک افسردگیمؤلفه كوواریانس نمراتتحلیل شاخص میانگین و  .5جدول 

 ضریب اتا سطح معناداری Fآزمون  میانگین هاگروه متغیرهای وابسته منبع تغییرات

 عامل گروه

 مؤلفه شناختی
CBT 21/7 

94/42 441/4 27/4 
MBCT 54/9 

 مؤلفه هیجانی
CBT 14/4 

24/2 14/4 49/4 
MBCT 25/7 

 مؤلفه فیزیولوییک
CBT 46/4 

24/2 21/4 47/4 
MBCT 95/9 

         p< 441/4  

 

 بحث 
آگاهی هدف اصلی مطالعه حاضر، مقایسه اثربخشی درمان ذهن
ای همبتنی بر شناخت و درمان شناختی رفتاری گروهی بر نشانه

باقیمانده مبتلایان به افسردگی اساسی عود كننده است. تجزیه و 
ها نشان داد كه درمان ذهن آگاهی مبتنی بر شناخت تحلیل یافته

رفتاری گروهی -در كاهش نشخوار ذهنی از درمان شناختی
رفتاری گروهی در -حال آن كه درمان شناختی ،كارآمدتر است

ر تباقی مانده اثربخشارتقاء باورهای كارآمد و كاهش افسردگی 
 باشد. می

چنانچه مطرح شده بود، بسیاری از مبتلایان به افسردگی به طور 

 هاییابند بلکه نشانههای افسردگی بهبود نمیكامل از دوره
 بین معنادار عود میدهند كه پیشای را از خود نشان میباقیمانده

ی وضعیت ،مطرح كردند كه بهبود نسبی [26]ا و همکاران فاوباشند. 

 ها به طور كامل رها نیستند )نشانهاست كه در آن اشخاص از نشانه

ها كمتر از مقداری است كه تشخیص افسردگی اساسی گذاشته 
های خفیف هستند. چنین ها بیش از نشانهنشانه شود( اما هنوز

        هایی كه بسیاری از مبتلایان به دوره افسردگی تجربهنشانه

 هایشوند. پژوهشنامیده می "های باقی ماندهنشانه"نمایند می
ور بین عود به منظمتعددی در تلاش برای كنترل متغیرهای پیش

اند، ولیکن مطالعات شدهپیشگیری از وقوع مجدد یا عود انجام، 

های باقی مانده به منظور ارتقاء كیفیت معدودی بر كنترل نشانه
چنانچه  ،اندزندگی و جلوگیری از عود متعاق  تمركز داشته

های اند كه رهاسازی از نشانهابراز كرده [25]كانادای و  ناراسیمهان

ل ضروری باقی مانده در مسیر بهبودی و رهایی كامل از اختلا
 است. 

های نظری متفاوت قرار دارند، درمانی كه بر چارچوبانواع روان
های عود، خطر عود متعاق  را تعدیل بینبرآنند تا با تعدیل پیش

د رفتاری وجو-نمایند. در حال حاضر توافقی در مورد درمان شناختی
ها نقش مهمی را در سب  شناسی و دارد كه بر مبنای آن شناخت

نیز  [29]فاوا، فابر و سونینو . [22] افسردگی برعهده دارندتداوم 

ای هاند كه درمان شناختی پیشگیرانه بایستی نشانهمطرح نموده
و همکاران  فاواباقی مانده بعد از دوره حاد اختلال را حذف نمایند. 

 های باقی مانده به عنواناثربخشی درمان شناختی را بر نشانه [94]

ابزاری در پیشگیری از نرخ عود در افسردگی بررسی كرده و مطرح 
قرار گرفته بودند،  اند كه افرادی كه تحت درمان شناختیساخته
از  درصد 17های باقی مانده كمتری را گزارش كردند و فقط نشانه

در  درصد 97در برابر  درمان شناختیكنندگان در موقعیت شركت
ه نرخ عود البت ،موقعیت كنترل بالینی، عود متعاق  را تجربه كردند

تأكید  [25]ناراسیمهان و كانادای سال آتی مساوی بود.  2در طول 
یکی از وظایف مهم درمان شناختی بایستی به حداقل داشتند كه 
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های باقی مانده باشد. این ضرورت هم راستا با نظریه رساندن نشانه
نماید در طول دوره شناخت درمانی شناختی است كه پیشنهاد می

ی هابیش از سایر مداخلات، تغییرات شناختی و از جمله نگرش
سردگی های افافتد كه این تغییرات درمانی نشانهناكارآمد اتفا، می

های ناكارآمد به . مقیاس نگرش[91]نمایند گری میرا میانجی
منظوز سنجش چنین تغییرات شناختی طرح ریزی و پیشنهاد شده 

های فو، مشخص ر نیز همراستا با یافته. مطالعه حاض[6]است 

قی های باتواند نشانهرفتاری گروهی می-نمود كه درمان شناختی
مانده را تعدیل نماید و شدت افسردگی را از میانگین نمره سیاهه 

)شدت افسردگی متوسط( به سطح خفیف  79/22افسردگی بک از 

كه این  ها نشان دادكاهش دهد همچنین یافته 79/14با میانگین 
های ناكارآمد را در قیاس طور معناداری نگرشه درمان همچنین ب
ر نماید چنانچه دآگاهی مبتنی بر شناخت تعدیل میبا درمان ذهن

های ناكارآمد بر مبنای مدل آسی  بالا آمده است، مقیاس نگرش

ی سنجش و ارزیاب شناختی بک ساخته شده است و در تلاش برای
ر بنایی كه مشخص كننده محتوای شناختی فرضیات و اعتقادات زی

ن های كارآمد متعاق  ایبر مبنای نظریه بک است لذا ارتقاء نگرش

 درمان امری بدیهی و مورد انتظار است. 
باشند در حالی كه باورهای ناكارآمد بازتابی از محتوای ذهن می

)محتوای تفکر(، نشخوار فکری با فرآیندهای فکر یعنی نحوه 

ارتباط فردی با محتوای ذهن همایند است. نشخوار ذهنی برقراری 
 های هیجانی منفیبه عنوان توجه كانونی منفعلانه فرد بر حالت

های آن و تفکر تکراری در مورد علل، معانی مانند افسردگی، نشانه

. هر دو حوزه مطالعات [7]شود و پیآمدهای آن حالت تعریف می
اند كه نشخوار فکری در پاسخ آزمایشگاهی نشان دادهای و زمینه

به حالات خلقی منفی همایند با تداوم افسردگی و عاطفه ناراحت 
ی همچنین نشان داده شده . نشخوار فکر[29]شود كننده تشدید می

كنندگان های افسردگی را در شركتاست كه خطر ایجاد دوره
 هدد گیرند، افزایش میسالمی كه در ادامه مورد پیگیری قرار می

 اها اثربخشی درمان ذهن آگاهی مبتنی بر شناخت ر. بررسی[92]

 شبه عنوان یک پی كه درمانی با هدف تعدیل مؤلفه نشخوار ذهنی،
. [94 ، 99]اند بین مهم ایجاد، تداوم و عود اختلال است، تأیید كرده

در این مداخله، پرورش آگاهی در طی تمرینات تفکری بیماران را 
های نشخوارگری منفی در ذهن سازد هنگامی كه پاسخقادر می

تر مشاهده كنند و ذهن خود را از ها را واضحشود، آنشان فعال می
واقع بر خلاف درمان شناختی آن الگوهای تفکر خارج نمایند. به 

رفتاری استاندارد، كه تمركز آن بر تغییر محتوی تفکر است، تمركز 
آگاهی مبتنی بر شناخت بر پرورش آگاهی فراشناختی درمان ذهن

های واكنشی غیر و اصلاح فرایندهای فراشناختی است كه حالت

كنند حائز های ذهنی نشخوارگری را حمایت میمفید و حالت
آگاهی مبتنی بر شناخت برای است كه اگر چه درمان ذهن اهمیت

        ها نشان بیماران در حال بهبودی طراحی شده است، بررسی

های حاد دهند كه ممکن است برای بیماران دارای نشانه می
ند نیز ابیماری كه در چنین فرآیندهای غیر مفید تفکری، گیر افتاده

. پژوهش حاضر نیز كارآیی درمان ذهن آگاهی [19]مفید باشد 
 نماید. مبتنی بر شناخت را بر كاهش نشخوار ذهنی تأیید می

 گیرینتیجه
مان شناختی پژوهش حاضر در تلاش برای بررسی اثربخشی در

آگاهی مبتنی بر شناخت بر پیش بینرفتاری گروهی و درمان ذهن

های ناكارآمد و های باقی مانده، نگرشهای عود چون نشانه
سازد كه درمان شناختی رفتاری كفایت نشخوار ذهنی مطرح می
های های باقی مانده افسردگی و نگرشلازم برای تعدیل نشانه

تواند نشخوار ذهنی را این درمان نمیولیکن  ،ناكارآمد را دارد
 گردد كه به منظور پوشش دادن كلیهمدیریت كند، لذا پیشنهاد می

 دو راهبرد درمانی تلفیق شود تا حداكثر بهره ،بینمتغیرهای پیش

 وری برای مبتلایان به افسردگی اساسی عود كننده دارای نشانه
 های باقی مانده فراهم شود. 

آخر نویسندگان این مقاله نهایت تشکر و  در :تشکر و قدردانی

نمایند كه در فرآیند این قدردانی را خود را به بیمارانی تقدیم می
مکرر های مطالعه با بذل اعتماد خود در مسیر درمان و سنجش

 های این مطالعه رهباشد كه یافته متعاق  ما را همراهی نمودند،

 ها باشد.وردی به دنیایی بهتر برای آنآ
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