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  مقاله اصيل پژوهشي

  ،تلفيقيآگاهي  درماني مبتني بر ذهن شناخت اثربخشيمقايسه 
  در كاهش ،رفتاري كلاسيك -شناختيدرمان درمان شناختي و  با 

  ناكارآمد بيماران مبتلا به اختلال افسردگي اساسي يها نگرش 
  

  4گودرز عكاشه ،3فاطمه زرگر  ،2يابوالفضل محمد ،1يعبداالله اميد
  

  چكيده
 ،يشناسي در افسردگ آسيب يها نهييكي از زم. ر استترين اختلال رواني با عودهاي مكرّ اختلال افسردگي عمده، شايع :و هدف ينهزم

ال اين اختلال است ها در فاز فع يكي از پركاربردترين درمان ،رفتاري - درمان شناختي .استناكارآمد در افراد  يها وجود افكار و نگرش
 ،اين مطالعه. هاي جديد در حوزه پيشگيري از عود اختلال افسردگي اساسي است يكي از درمان ،آگاهي بتني بر ذهندرماني م و شناخت
رفتاري  -ه با درمان شناختيدر مقايس و درمان شناختيآگاهي  درماني مبتني بر ذهن شناختتلفيقي  درماناثربخشي  ارزيابيبا هدف 

  .بتلا به اختلال افسردگي اساسي انجام شده استناكارآمد بيماران م يها بر نگرشكلاسيك 
از بين بيماران مراكز مشاوره دانشگاه  .انجام شد در دسترس انتخاب تصادفي باو آزمايشي  به روش نيمه ،اين مطالعه :تحقيقروش 

معيارهاي تشخيصي براي  پزشكي با پرونده فعال روان 160 بيمار از بين 90تعداد  ،صبا يبخش تهران، دانشگاه شاهد و كلينيك توان
، (MBCT)آگاهي  درماني مبتني بر ذهن شناختگروه  :نفره شامل 30 سه گروه دربيماران . اختلال افسردگي اساسي انتخاب شدند

با  ،آزمون پس آزمون و مرحله پيش در دو و قرار گرفتندطور تصادفي  به ،(TAU) و درمان متداول (CBT)رفتاردرماني شناختي سنتي 
تحليل آزمون با  ،نتايج. ارزيابي شدند ،بكافسردگي هاي ناكارآمد و آزمون  آزمون نگرش ،ده از مصاحبه باليني ساختاريافتهاستفا

 .تحليل شدند تعقيبي يها و آزمون كوواريانس
اكارآمد و ميزان ن يها نگرش داري در يمعن كاهشآزمون،  در مرحله پس CBTكه گروه تلفيقي و گروه  دهند ينتايج نشان م :ها يافته

داري بين مراحل  ي، تفاوت معنبراي آنها انجام شدصرف  كه درمان دارويي TAUكه در گروه  حالي؛ در نشان دادندافسردگي 
  .شدآزمون مشاهده ن آزمون و پس پيش
اثراتي مشابه با دارويي، درمان  نسبت به ،CBT باآگاهي  مبتني بر ذهن شناختيدرمان  تلفيقنتايج بيانگر اين هستند كه  :گيري نتيجه
CBT  منجر به كاهش علايم افسردگي شود ،ناكارآمد يها نگرش رياز طريق كاهش تأث تواند يمسنتي دارد و .  
  ناكارآمد يها نگرش ؛اختلال افسردگي اساسي ؛يشناخت رفتاردرماني ؛آگاهي مبتني بر ذهن يدرمان شناخت :هاي كليدي واژه
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  مقدمه
 اختلال ترين شايع عنوان به ،1اساسي اختلال افسردگي 
 براي بسياري اجتماعي و هيجاني بار اقتصادي، رواني،

 كه شود مي برآورد. دارد اجتماع و هاي آنها خانواده و مبتلايان
 .)1(است  درصد 9/2 -6/12 ،اين اختلال ماهه دوازده شيوع

 ،2020 سال تا كه كند مي بيني پيش جهاني بهداشت سازمان
 از ؛)1(بود  خواهد جهاني بزرگ دومين بيماري، اختلال اين

 فزوني غالباً چنين بيماراني در خودكشي خطر ،ديگر طرف
 اختلال افسردگي براي كه بيماراني از هفتم يك .يابد مي

 از را خود جان خودكشي طريق از ،اند شده بستري اساسي
 و مزمن وضعيتً غالبا ،اساسي افسردگي. )2(اند  داده دست

. كنند ري را تجربه ميدارد و مبتلايان، عودهاي مكرّ فراگيري
گي را در طول دوره افسرد 6، حدود MDDيك فرد مبتلا به 

 شناختي-رفتاري يها درمان. )3( ندك عمر خود تجربه مي
)CBT(ر براي اختلالات افسردگي نسبتاً مؤثّ ييها ، درمان٢

 يها جزء درمان ،آمديعلت سادگي و كار و به )4( هستند
گونه اختلالات  در اينجاي خود را  ،تجربي  معتبر و با پشتوانه

-رفتاري درمان كه دهند مي نشان مطالعات .)5( اند باز كرده
 اثرات اما ،است مؤثّر حاد افسردگي در درمان، شناختي

 دراخير  يها شرفتپي .)6(باشد  مي مورد ترديد آن  پيشگيرانه
 درماني از جمله شناخت ،اين اختلالجايگزين  يها درمان

ويژه در پيشگيري از  ، به)MBCT(3 )7( آگاهي مبتني بر ذهن
متاآناليز نتايج پژوهشي  .)12-8(اند  روي كار آمده ،عود آن

آگاهي كه جزء  درماني مبتني بر ذهن ناختدهد كه ش نشان مي
هاي  ي براي اختلالمؤثّرم است، درمان هاي موج سو درمان

  .)13(افسردگي است 
از بازسازي شناختي و  ،شناختي سنتي-در درمان رفتاري

كه در  در حالي ؛شود يتغيير محتواي افكار در درمان استفاده م
MBCT ،مدل شناختي .تغيير محتواي افكار نيست ،هدف، 
 يها مفروضه رييتغ ،كه مكانيسم درماني فعال كند يفرض م

                                                           
1 Major Depression Disorder (MDD) 
2 Cognitive- Behavior Therapy 
3 Mindfulness- Based Cognitive Therapy (MBCT) 

بر اساس ساختاري منطقي است  يا ناكارآمد و باورهاي هسته
 ؛كنند يها فروكش م دنبال اين تغييرات است كه نشانه و به

آگاهي و پذيرش را در  ذهن ،موج سوم يها درحالي كه درمان
تماس با  :چون ييندهايآو فر كنند يادغام مرماني د شناخت

فرد با افكار خود، كاهش سركوبي و   زمان حال، تغيير رابطه
شناختي و  پذيري روان اجتناب از تجربه دروني، افزايش انعطاف

در  .دهند يسرانجام تغييرات رفتاري را مورد حمايت قرار م
در  ،دناكارآم يها نگرش درماني، يها ارتباط با واسطه

مورد توجه بسياري از  ،گيري و دوام افسردگي شكل
ناكارآمد، اسنادهاي  يها نگرش. اند نظران قرار گرفته صاحب
پذيري، تداوم و عود اختلال  اي هستند كه با آسيب شناختي

و  اه فرضيه، ها اين نگرش. )12( افسردگي ارتباط دارند
 :هايي چون باورهاي ناكارآمدي هستند كه معمولاً حيطه

  . شوند يفردي را شامل م يد بينأيو ت گرايي كمال ارزيابي،
ناكارآمد، از  يها رفتاري، نگرش -شناختي يها وهيدر ش
 بدين ؛رنديگ يمورد بازسازي قرار م ،خاص يها كيطريق تكن

به بررسي و  با كمك مراجع ،اول  در درجه ،صورت كه درمانگر
سعي  ،پردازد و سپس از طريق چالش با افكار ها ميكشف آن

تا  دنشو يمراجع نيز ترغيب م ،از سوي ديگر ؛ها دارددر تغيير آن
 .)14( دنها بپردازكرده و به رد آن افكار خود را شناسايي

Teasdale كه بيماران افسرده معتقدند )15( و همكاران، 
در  .برند يسود م ها گونه درمان از اين آگاهي، يارتقا  واسطه به

شناختي درمان  ريكه تأثاست هدف اين بوده  پژوهش حاضر،
 ،در گروهي ديگررا  MBCTرا در يك گروه و تركيب آن با 

عنوان ميانجي تغيير و  به ،رآمدناكا يها بر افكار و نگرش
 ،در واقع .قرار دهيم مطالعهافسردگي مورد  يها كاهش نشانه

و  )15(بالاست  CBTدنبال  از آنجايي كه ميزان عود به
MBCT 9(است  اساساً براي پيشگيري از عود طراحي شده(، 

ق اين دو، مدلي را به همراه خواهد داشت كه ضمن تلفي
 ييدر فاز فعال افسردگي نيز كارآ ،MBCTداشتن خاصيت 

مورد شناسايي  ،داشته باشد و ضمناً مكانيسم تغيير در هر دو
  .قرار گيرد
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  تحقيقروش 
آزمايشي تصادفي مورد استفاده  طرح شبه ،در اين مطالعه

گيري در  نمونه بر اساس ،كنندگان قرار گرفت كه شركت
هاي باليني  ترتيب كه از سرويس بدين ؛انتخاب شدنددسترس 

، )بخشي صبا مركز توان(بخشي  دانشگاه علوم بهزيستي و توان
مركز مشاوره دانشگاه تهران و مركز مشاوره دانشگاه شاهد كه 

پرونده  160در فصل پاييز پرونده فعال درماني داشتند و بالغ بر
كنندگان  اين شركت. مار انتخاب شدندبي 90شد، تعداد  مي
بر اساس  افتهيباليني ساختار  مصاحبهبر اساس بايست  مي

DSM-IV براي اختلالات محور )I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Axis I Disorders; SCID-

I( اختلال افسردگي اساسي داشته باشند و بر اساس  تشخيص
سپس  ؛باشند درماني خود ندفرايپيگير  ،پزشك نظر روان

 نفره 30سه گروه در  ،تصادفي سادهروش به  ،بيماران
 -گروه درمان شناختي :ها عبارت بودند از گروه. جايگزين شدند

و  (CBT+ MBCT) تركيبي درمان گروه ،(CBT) رفتاري
درماني،  هاي روان گروه. TAU(1( دارويي گروه درمان متداول

هر سه  بيماران. نيز ادامه دادند درمان دارويي معمول خود را
پرسشنامه  ،كتبي نامه آگاهانه پس از امضاي رضايت گروه،

هاي  مقياس نگرشو  -BDI-II(2(نسخه دوم  -افسردگي بك
آزمون  هاي پيش را به عنوان پرسشنامه DAS(3( ناكارآمد

در  ،پس از اتمام جلسات درمان تكميل نمودند و مجدداً
همين  CBT& MBCTو  CBTدرماني  هاي روان گروه

آزمون و  هاي پيش ارزيابي .ها را تكميل نمودند پرسشنامه
شناسي باليني  توسط دو نفر كارشناس ارشد روان ،آزمون پس

   .آموزش ديده انجام شد
 آنان حداقل سطح سواد و سال 45تا  18سن بيماران بين 
 ث ونفر مؤنّ 60 و مذكرآنها نفر  30 .بود پايان دوره راهنمايي

به مطالعه معيار ورود . پزشك بودند همگي تحت درمان روان
گذاري اختلال افسردگي  عبارت از داشتن معيارهاي تشخيص

                                                           
1 Treatment As Usual 
2 Beck Depression Inventory- II 
3 Dysfunctional Attitude Scale 

از مطالعه بود و معيارهاي خروج  DSM-IVاساسي بر اساس 
قطبي، سايكوز، سوء مصرف مواد، اختلال خلقي دو :شامل

سابقه ارگانيك، اختلال خوردن و بيماران داراي افكار 
  .شد ودكشي ميخ

براي طرح  ،)CBT & MBCT(درمان تلفيقي  در گروه
اين . از منابع معتبر علمي موجود استفاده شد ،پروتكل درماني
جلسه گروهي دو ساعته بود كه تمرينات  8پروتكل شامل 
تكاليف . شد هاي شناختي آموزش داده مي مراقبه و تكنيك

طور روزانه در  ها به منزل شامل انجام مراقبه و ساير تكنيك
سازي  هاي فعال در ضمن تكنيك. )16(د هفته بو 8طول 

 براي افسردگي در اين پروتكل ادغام شده است CBTرفتاري 
 شده  آورده يكجلسات درمان تلفيقي در جدول   برنامه .)17(
  .است 

، ساختار و )CBT( يرفتار -يدر گروه درمان شناخت
 يبر اساس پروتكل درمان ،شناختي -بندي درمان رفتاري شكل

Emery  يمباحث كل 2كه در جدول ) 17(طراحي شده است 
 .تاس  جلسات آورده شده

به  ،بيماران اين گروه): TAU(گروه سوم، درمان متداول  -ج
داروي (اي ادامه دادند  گونه مداخله درمان رايج خود بدون هيچ

لازم به ذكر است كه  ).پزشك افسردگي توسط روان ضد
درمان دارويي خود را قطع نكردند و  ،ها كدام از گروه هيچ

دو  ،هاكه براي آنختي جايگزين نشدند، بلشنا هاي روان درمان
  .كار برده شد هطرح درمان باهم ب
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  )CBT & MBCT( هاي درمان تلفيقي جلسه صورت -1جدول 
 برنامه  هجلس
 .MBCTو  CBTافسردگي، درمان تلفيقي  شناختي در مورد روان آموزش  اول

هن، حضور ذهن در زمان حال، شناسايي بخش، كفايت همراه با حضور ذ سازي رفتاري، شناخت رابطه بين خلق و فعاليت لذت فعال  دوم
  .هاي عود افسردگي، تكليف خانگي نشانه

  .مرور تكاليف خانگي، آموزش آگاهي، حضور ذهن، آگاهي از هدايت خودكار، ثبت افكار خودكار و تحريفات شناختي، تكليف خانگي  سوم
  .هاي بدني، تكليف خانگي ي از افكار و احساسات و حسمرور تكاليف خانگي، رويارويي با اجتناب، درك مفهوم اجتناب، آگاه  چهارم

گذرد،  مرور تكاليف خانگي، چالش با افكار منفي و تحريفات شناختي، آموزش اين كه افكار حقايق نيستند، ديدن آنچه كه در ذهن مي  پنجم
  .دادن تنها راه برقراري ارتباط با افكار باشد، رابطه جديد با افكار الزامي نيست كه پاسخ

  .شدن از افكار و حضور در زمان حال، توجه به نشانگان شناختي، احساسي، جسماني، تكليف خانگيجدا: مرور تكاليف خانگي  ششم

 ؛ها و ايجاد رابطه متفاوت با زندگينپذيرش آ ،يعني ؛مرور تكاليف خانگي، اصلاح باورهاي ناكارآمد و متضاد و آموزش راه جايگزيني  هفتم
  .ها، تكاليف منزلنشكلات و ايجاد رابطه متفاوت با آآوردن عمدي م ذهن ها و بهنه به احساسات قبل از حمله به آنپاسخ فعالا ،يعني

  شده براي حالات خلقي بعدي بازنگري مطالب گذشته، برنامه فعاليت براي پيشگيري از عود، استفاده از مطالب آموخته  هشتم
 اريرفت - هاي درمان شناختي صورت جلسه -2جدول 

 هاجلسهصورت  جلسه
  شناختي -شناخت افسردگي و آشنايي با درمان رفتاري  اول
  تكليف خانگي افزايش فعاليت و آموزش رابطه بين فعاليت و خلق  دوم
  پايش وضعيت موجود، رويارويي با اجتناب  سوم
  ر و احساسات منفيهاي احساسي، آموزش رابطه بين افكار خودكا پايش وضعيت موجود، غلبه بر نشانه  چهارم
  پايش وضعيت موجود، ثبت افكار خودكار و ارايه تكليف خانگي  پنجم
  پايش وضعيت موجود، مبارزه و چالش با افكار منفي، بررسي تكليف خانگي و افكار منفي، آموزش خطاهاي شناختي  ششم
  پايش وضعيت موجود، دور ريختن افكار منفي، ارايه تكليف خانگي  هفتم
  وضعيت موجود، اصلاح با ورهاي متضاد، تكليف خانگي پايش  هشتم
  نامه رضايت از درمانشن، مرور تكاليف خانگي، تكميل پرسشدن براي خاتمه درما آماده  نهم
  پايش وضعيت موجود، آموزش ارزيابي پيشرفت كار، ثبت افكار  دهم

  گيري ابزارهاي اندازه
اساس بر  (SCID-I) افتهيباليني ساختار  مصاحبه -الف

يك ابزار جامع استاندار براي : DSM-IVمعيارهاي تشخيصي 
پزشكي است كه براساس  هاي روان يابي جامع اختلالزار

، اين ابزار. طراحي شده است DSM-IVمعيارهاي تشخيصي 
از  ،در اين مطالعه. )18(بالايي است  داراي روايي و اعتبار

  .نسخه فارسي اين ابزار استفاده شده است
 :) BDI-II(نسخه دوم  -پرسشنامه افسردگي بك -ب

ساخته شده افسردگي  يها سنجش شدت نشانهاين ابزار براي 
ساله و بالاتر  13و براي بزرگسالان و نوجوانان  )19( است
آيتم بوده و توسط خود  21پرسشنامه شامل اين . رود كار مي به

است كه  63حداكثر نمره آزمودني . شود يآزمودني اجرا م

آن به  يها طبقه. شدبا يبيشتر افسردگي م يها حاكي از نشانه
 19 -14افسردگي حداقل؛  13 -صفر: اين قرار است

 63-29 و افسردگي متوسط 28-20افسردگي خفيف؛ 
، ضريب همبستگي ميان 91/0آلفا  ،در ايران .افسردگي شديد

 94/0، ضريب بازآزمايي به فاصله يك هفته 89/0دو نيمه 
  .)20( استشده براي آن گزارش 

اين مقياس : (DAS) هاي ناكارآمد مقياس نگرش-ج
و هدف  )21( ارائه شده است Beck و Weissman توسط

هاي  گيري الگوهاي فكري ناسازگار و شناخت اندازه ،آن
اين . ناكارآمد است و قابليت كاربرد براي بزرگسالان دارد

هاي مرتبط با  آيتم بوده كه شناخت 100شامل مقياس، 
با  ،بر اساس مقياس ليكرترا ها  پاسخ و نجدس يافسردگي را م
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 15-10اجراي آن بين  دهد؛ ارائه مي 7تا  يك اي بين دامنه
دارند  700تا  100اي بين  دامنه ،كشد و نمرات دقيقه طول مي

با استفاده از  ،پايايي آن .كه نمايانگر تحريفات فكري هستند
با  و ه استدست آمد به 97/0تا  84/0بين  روش بازآزمايي

 97/0تا  88/0بين  آن ي، ضريب آلفااستفاده از روش تنصيف
 دست آمده است هب 41/0همبستگي  ،DASو  BDIبين  و
بيانگر اعتبار تشخيصي قابل قبولي  ،اعتبار مقياس .)21(
نفري را  2023بزرگ  ههاي يك نمون پاسخ ،Beck. باشد يم
كه است نشان داده آن نتايج  كه رد تحليل عوامل قرار دادهمو

، تأييدپذيري، نياز به  آسيب :بار عاملي اين مقياس شامل
نياز به  ،گرايي، نياز به خشنودسازي ديگران، اجبارها كمال
دادن ضعف، كنترل بر  گذاشتن، پرهيز از نشانريتأث تحت

 ،اين مقياس .)22( باشد وابستگي مي تأييدهيجانات و عدم 
چگونگي  تواند يدرماني حساسيت دارد و م نسبت به شناخت

روش  همچنين پايايي آن به؛ پاسخ به درمان را نشان دهد
گزارش شده /. 72نفري، برابر  30بازآزمايي در يك گروه 

  .)23( است
  ها هاي آماري تجزيه و تحليل داده روش

از  ،آزمون آزمون و پس پيش يها داده  سهيبراي مقا
آزمون تحليل و  محاسبه ميانگين و انحراف استاندارد

روش  از ،ها  اختلاف بين گروهكوواريانس و براي بررسي 
  .تعقيبي شفه استفاده شد

  ملاحظات اخلاقي
با رضايت كامل بيماران بود و حتي از  ،شركت در مطالعه

 ،چرا كه اين قبيل مطالعات؛ نامه كتبي گرفته شد آنان رضايت

بايد كنندگان است و  از طرف شركت ،مستلزم فعاليت بسياري
ملاحظات دليل  بهو هم  اه دليل اجراي دقيق روش هم به
  .كنندگان داراي تعهد اخلاقي باشند شركت ،اخلاقي

  
  ها يافته

در ( نفر 60 ،از آنجايي كه حجم نمونه هر گروه
 ،مركزي با توجه به قضيه حدو  بوده) آزمون آزمون و پس پيش

از  ،اه گروههمچنين ؛ نبوده است اه كردن پاسخ نيازي به نرمال
اين از تحليل واريانس عاملي بنابر ؛بودنديكديگر مستقل 
MANCOVA)(، بخشي براي آزمون فرضيه اثر .شد استفاده

 يها در كاهش نگرش TAU و CBTروش تلفيقي نسبت به 
 ،آزمون آزمون و پس حاصل از پيش يها ناكارآمد بيماران، داده

 ،ن افسردگيسپس براي تحليل ميزا ؛مورد تحليل قرار گرفت
 يا آزمون نيز تحليل جداگانه آزمون و پس در دو مرحله پيش

مبني بر  براي آزمون اين فرضيه پژوهش .صورت گرفت
در  TAUدر مقايسه با  CBTبخشي روش تلفيقي و اثر

هاي حاصل از  ، دادهمارانيناكارآمد ب يها كاهش نگرش
 ناكارآمد يها آزمون پرسشنامه نگرش آزمون و پس پيش

)DAS( ،ميانگين و  ،3جدول  .مورد تحليل قرار گرفتند
گانه درماني را نشان  سه يها گروه يانحراف استانداردها

  . دهد يم
با نگاهي اجمالي به ميانگين و انحراف استانداردهاي 

دو ناكارآمد  يها نگرشمشاهده نمود كه  توان يم ا،ه گروه
و  اند افتهيآزمون كاهش  در مرحله پس ،CBTگروه تلفيقي و 

  . اند افتهياز اين نظر همگني بيشتري  ،همچنين افراد آن

  اه ناكارآمد به تفكيك گروه يها نمرات مقياس نگرش ،آزمون آزمون و پس ميانگين و انحراف استاندارد پيش -3جدول 

 آزمونپيش پس آزمون
 تلفيقي TAU CBT تلفيقي TAU CBT  متغير

SD M SD M SD M SD M SD M SD M 
5/28  2/140  6/20  1/93 8/20 4/101 6/27 7/134 8/27 2/122 5/23 9/121 DAS 
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 يها اثر بيشتري در كاهش نگرش ،چنانچه درمان تلفيقي
بايد نسبت به دو گروه ديگر داراي تفاوت  ،ناكارآمد داشته باشد

از آزمون تحليل  ،منظور ارزيابي اين تفاوت به. دار باشد معني
ارائه  4كه نتايج آن در جدول  ي استفاده شدواريانس عامل -كو

  .شده است
شود، بين  طور كه در جدول بالا مشاهده مي همان

 شود داري مشاهده نمي تفاوت معني ،هاي درماني گروه
)54/2=F ،05/0P>(آزمون  اثر پيش ،از طرف ديگر ؛
)48/15F=، 01/0P< (داري  معني ريكه تأث دهد ينشان م

 تفاوت كه شود ياين اثر، ملاحظه مداشته، اما با كنترل 
)77/7F=( 01/0 باP< مداخلات  ،يعني ؛دار است معني

   .اند دهيگرد ها دار بين گروه يباعث اختلاف معن ،درماني
پژوهش مبني بر اثربخشي   براي آزمون اولين فرضيه

در درمان  TAUدر مقايسه با  CBTروش تلفيقي و 
آزمون  آزمون و پس پيشهاي حاصل از  افسردگي بيماران، داده
مورد تحليل قرار  (BDI II)دو  Beckپرسشنامه افسردگي 

 يها گروه يميانگين و انحراف استانداردها ،5جدول  .گرفتند
اثر  ،چنانچه درمان تلفيقي .دهد يگانه درماني را نشان م سه

بايد نسبت به دو  ،بيشتري در درمان افسردگي داشته باشد
  .دار باشد معنيگروه ديگر داراي تفاوت 

 توان يم ،ها گروه يها نيانگيبا نگاهي اجمالي به م
در  ،آزمون مشاهده نمود كه هر سه گروه در مرحله پس

منظور ارزيابي  به. اند  داشتهكاهش  ورد مطالعهمتغيرهاي م
واريانس عاملي  -از آزمون تحليل كو ،فرضيه مورد نظر

  .ه استارائه شد 6كه نتايج آن در جدول  استفاده شد
مختلف  يها دار بين گروه منظور بررسي تفاوت معني به
 ،آزمون شفه .از آزمون تعقيبي شفه استفاده شد ،پژوهش

آزمون و  داري را از نظر تفاضل نمره پيش تفاوت معني
به اين ؛ داد نشانها  گروه نيناكارآمد ب يها آزمون نگرش پس

بيشتر از  ،بيماران گروه تلفيقيDAS ترتيب كه تفاضل نمره 
بين گروه تلفيقي و گروه درمان  ،يعني ؛بود TAUگروه 
و دار بود اما بين گروه تلفيقي  تفاوت معني ،متداول
 ،از طرف ديگر؛ داري مشاهده نشد معني تفاوت ،درماني شناخت
در تفاضل نمرات  ،CBTتلفيقي و  يها با گروه TAUگروه 

  .داري نشان داد مورد نظر اختلاف معني

  آزمون پس - آزمون هاي درماني و پيش به تفكيك گروه ،ناكارآمد يها واريانس عاملي آزمون نگرش خلاصه نتايج تحليل كو -4جدول 

  ها وهربه تفكيك گ BDI-IIآزمون نمرات آزمون  آزمون و پس ميانگين و انحراف استاندارد پيش -5جدول 
 آزمونپيش پس آزمون

 تلفيقي TAU CBT تلفيقي TAU CBT  متغير
SD M SD M SD M SD M SD M SD M 

  IIآزمون بك  6/24 86/6 6/22 4/5 1/26 8/7 2/12 7/5 6/13  1/5  7/25  9/3

  پس آزمون - درماني و پيش آزمون يها خلاصه نتايج تحليل كوواريانس آزمون بك به تفكيك گروه -6جدول 

    

  داري معني  F  ميانگين مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات  منبع تغييرات
  082/0  542/2  544/1596  2  089/3193  ها گروه
  001/0  150481  050/9724  1  050/9724  آزمون پيش

  001/0  777/7  117/4885  2  233/9770  آزمون پس -آزمون پيش*ها  گروه

  داري معني  F  ميانگين مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات  منبع تغييرات
  082/0  703/1  41/89  2  82/178  ها گروه

  001/0  11/45  93/2368  1  93/2368  پيش آزمون
  001/0  23/11  33/589  2  67/1178  پس آزمون -پيش آزمون*ها  گروه

                             6 / 10



 1392زمستان  ،4 ، شماره20 دوره                                                                                              مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند               

 389

  بحث
 ، بررسييعني ؛اهداف اين مطالعه با نگاه مجدد به

ناكارآمد، نتايج  يها بر نگرش CBTتلفيقي و روش اثربخشي 
ايسه در مق ،تحليل واريانس عاملي نشان داد كه هر دو شيوه

تيجه اين ن توان يحال چگونه م .اند مؤثر بوده TAUروش  با
بر  MBCTبخشي را تشريح نمود؟ در خصوص اثر

ند كه ا هخود نشان داد  ناكارآمد، محققين در مطالعه يها نگرش
اساساً در كاهش نشخوار فكري  ،حضور ذهن  تمرينات مراقبه

ي باعث كاهش محتوا ،خود  نوبه مؤثرند و اين كاهش به
 يها ويژه نشانه عاطفي، به يها شناختي ناسازگار و نشانه

 ؛دگردن يم ناكارآمد يها اضطرابي و افسردگي و نگرش
با  ،علاوه، از آن جايي كه سطوح بالاي اختلالات اضطرابي به

 ،شناختي اين اختلالات يها افسردگي همبودي دارند، پردازش
ده اين باشد كه كنن توجيه تواند ياين م شباهت بسياري دارند و

MBCT، تنهايي  اثرات درماني انحصاري بر افسردگي به
. تلالات اضطرابي نيز گرددشامل اخ تواند يندارد، بلكه م

نشان دادند كه واريانس اشتراكي بين نگراني و  محققين
تحت عنوان افكار  ،نشخوار ذهني، يك متغير پنهاني است

در ؛ دهد ييوند متكراري كه هر دو را با اضطراب و افسردگي پ
فكري  يها حاكي از اين هستند كه پردازش ،كه مطالعات حالي

ها با اما محتوي آن ند،به يكديگر شبيه ،اضطراب و افسردگي
  .)10( يكديگر تفاوت دارد
عنوان  به -ناكارآمد در بيماران افسرده يها وجود نگرش

كيد بسياري از أمورد ت -شناختي يكي از موضوعات آسيب
اين . )24(ت رفتاري قرار گرفته اس-دازان شناختيپر نظريه

 درمان بيماران در كه كنند ميكيد أمحققان و درمانگران ت
وجود  نيبا ا ؛گيردها هدف قرار  تغيير نگرش ،افسرده

؛ دهند يبيشتر پذيرش را مدنظر قرار م ،درمانگران موج سوم
 هابتواند با آن ،كه فرد بدون سعي در تغيير اين افكاريعني اين
نتايج حاكي از كاهش ميزان  ،در اين مطالعه .ديكنار آ

ه نظر اما ب ،استمداخله مورد افسردگي در هر دو گروه 
به عبارت ديگر دو نوع ؛ كه مكانيسم اثر متفاوت باشد رسد يم

  .باعث كاهش ميزان افسردگي شده است ،پردازش اطلاعات
به  ،انجام دادند نو همكارا Craneكه  يا در مطالعه

در ) Self-Discrepancies( خود-تباين  هينقش نظربررسي 
آگاهي در  ذهن ريناكارآمد و تأث يها شناسي رواني نگرش آسيب
كه  كردند بياناين محققين  .پذيري شناختي پرداختند آسيب

پردازش ناشي از وجود  تواند يم ،آگاهي درمان ذهن
افرادي كه از  .)25( افراد را تغيير دهد  استانداردهاي دوگانه

غالباً درگير اهداف  ،برند يافسردگي و اختلالات هيجاني رنج م
 اين اهداف با مفهوم خود و معمولاً شوند يو انتظارات خود م

كه فرض بر اين بود  ،اآنه  در مطالعه .تباين دارد ادر آنه
MBCT بدون دستكاري افكار و استانداردهاي فرد، تواند يم 

خطر عود  ،را محافظت كند و از اين طريق اآنهسازي  فعال
ممكن است كه به دو  MBCT .مجدد افسردگي كاهش يابد

كه  سازد يروش افراد را ترغيب ماين  -الف: طريق عمل كند
انتقادي و -افكار خود؛ گر فرايندهاي ذهني خود باشند مشاهده
 اآنهبپذيرند و سعي در تمركز بر روي كننده را ببينند و  قضاوت

وسعت بروز  ، MBCTهمچنين ممكن است؛ نداشته باشند
 ابندي يافكار ناكارآمد را كه در پاسخ به نوسانات خلقي بروز م

خود ممكن است منجر -كيد بر پذيرشأت -2 .ود سازندرا محد
در  .)26( دخود گرد-افكار ناكارآمد و تباين به ارزيابي مجدد

اين است  رنديگ يم و همكاران Mezulisكه  يا جهينهايت نت
تنظيمي  -ممكن است باعث تغيير عملكرد خود MBCTكه 

 ،د و اين فرايندعت تباين بين افكار ناكارآمد گردو كاهش وس
منجر به كاهش علائم خلقي و نوسانات هيجاني  تواند يم

تر از  مهم، نقص نظارت فراشناختي ،تادر اين راس .)26( گردد
 ؛وجود افكار ناكارآمد در بيماران افسرده دانسته شده است

در  يتر عيسرعت واكنش سر ،ها افسرده ،عبارت ديگر به
. دده يدر مواجه با اين افكار نشان مها  مقايسه با غير افسرده

دليل ايجاد  به MBCTشايد بتوان نتيجه گرفت كه درمان 
پردازش افكار ناكارآمد را مختل ساخته و  ،نظارت فراشناختي

  .كند يفرد با آگاهي بيشتري با آن برخورد م
كيد بر مشاهده و نظارت افكار، احساسات أت، MBCTر د
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  وهياين ش .شود يعنوان رويدادهاي گذرا م بدني به يها و حس
 دركه  ييها وهيممكن است با ش ،كردن با ذهنارتباط برقرار

CBT كه  رسد يد، اما به نظر م، معارض باششوند يمطرح م
با  ،سردهيعني افزايش خلق و عملكرد بيماران اف ؛نهايي جهينت

ديدگاه  قتاًيهمچنين ممكن است كه حق؛ يكديگر شبيه باشد
 ويژه در به( فرد در مورد خود و دنياي اطراف تغيير يافته باشد

CBT( باعث كاهش نمره در اين  ،و يا اينكه افزايش خلق
مطرح  Craneشده باشد و يا تبيين ديگري كه توسط ها نگرش

عني تغييرات نظارت ي؛ مكانيسم كاهش نمرات باشد ،گرديده
 را به دنبال داشته باشدها تغيير در ميزان نگرش ،فراشناختي

)27(.  
  

  :گيري نتيجه
كار  اين مطالعه نشان داد كه دو رويكرد درماني به

ثير دارند، اما اثرات أدر كاهش ميزان افسردگي ت ،شده گرفته
- درمان شناختي. د متفاوت استهاي ناكارآم آنها بر نگرش
در افسردگي  ،ها از طريق كاهش اين نگرش ،رفتاري سنتي

آگاهي و پذيرش،  گذارد اما در رويكرد مبتني بر ذهن ثير ميأت
 ،كنند طريق رابطه جديدي كه با افكار برقرار مي افراد از

-همچنين به نظر مي. كنند احساس بهبودي بيشتري پيدا مي
هاي دارويي در  شناختي به درمان هاي روان افزودن درمان رسد

شود و  باعث افزايش كارآيي درمان مي ،درمان بيماران افسرده
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Abstract                   Original Article 
 

Comparing the efficacy of combined Mindfulness Based 
Cognitive Therapy with Cognitive Behavioral Therapy and 

Traditional Cognitive Behavior Therapy in reducing 
dysfunctional attitudes of patients with Major Depressive 

Disorder 
 

Abdollah Omidi1, Abolfazl Mohammadi2, Fatemeh Zargar3, Goodarz Akkasheh4 

 

Background and Aim: Major depressive disorder is the most common psychiatric disorder having frequent 
relapse. One of the aspects of the pathology of depression is dysfunctional thoughts and attitudes in 
individuals. Cognitive- behavioral therapy (CBT) is the most widely used treatment in the active phase of the 
disorder; and mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) is a new treatment in the prevention of 
recurrence of major depressive disorder. The present study aimed at comparing the efficacy of combined 
MBCT with CBT and Traditional CBT in reducing of dysfunctional attitudes of patients with Major 
Depressive Disorder. 

Materials and Methods: This clinical-experimental study was done on 90 patients randomly selected from 
160 cases referring to Tehran University Consultation Centers, Shahed University and Saba Rehabilitation 
Clinic, all of whom met DSM-IV criteria for Major Depressive Disorder. They were divided into 3 equal 
groups including CBT, MBCT combined with CBT, and TAU (Treatment As Usual). The first and the 
second groups received psychological treatment while the third one received medications. Their age ranged 
between 18 and 45 years with two depression episodes and evaluated through the Structured Clinical 
Interview for DSM-IV (SCID) and self–report according to Beck Depression Inventory II (BDI-II), during 
two pre - and post tests. The obtained data was analyzed by means of co-variance analysis. 

Results: Dysfunctional attitudes scores and depression symptoms significantly decreased in combined 
MBCT with CBT group, while in the TAU group, there was no significant difference between pre-test and 
post-test.  

Conclusion: MBCT combined with CBT has similar effects to classic CBT and it can lead to reducing 
dysfunctional attitudes and depression symptoms.  

Key Words: Mindfulness Based Cognitive Therapy; Major Depressive Disorder; Cognitive-Behavior 
Therapy; dysfunctional attitudes 
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