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مقايسه ي اثربخشي شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن با درمان گروهي فعال 

 سازي رفتاري در ميزان افسردگي و كيفيت زندگي افراد افسرده
  

  3و پروانه محمدخاني 2، مهديه صالحي1ود جعفريدا

  
  

كاهش استرس مبتني  ي و برنامه ن، آميزه اي از شناخت درماني بكشناخت درماني مبتني بر حضور ذه
ستجوي تقويت هاي زين است و فعال سازي رفتاري، مراجعان افسرده را براي ج -بر حضور ذهن كابات

د. هدف پژوهش حاضر، مقايسه ي اثر بخشي شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن و مثبت برمي انگيز
 زندگي دانشجويان افسرده بود.كيفيت درمان فعال سازي رفتاري براي افسردگي در ميزان افسردگي و 

نفر از دانشجويان دانشگاه آزاد ملاير كه حداقل نمره ي  50بدين منظور، طي يك پژوهش نيمه تجربي، 
اساس مصاحبه  نفر بر 34و از اين تعداد شدند را در آزمون افسردگي بدست آورده بودند، انتخاب  20

آزمايش جهت  رعايت اصل معادل سازي،  به دو گروه ي باليني ساختار يافته به گونه تصادفي و با
 شدند. هر دو گروه شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن و درمان گروهي فعال سازي رفتاري تقسيم 

و گروه كنترل هيچ گونه مداخله اي  جلسه در معرض پروتكل هاي درماني قرار گرفتند 8به مدت 
ي از نظر افسردگي و كيفيت زندگي مورد ارزيابي قرار قبل و بعد از كاربند ،. گروههادريافت نكرد

گرفتند. تحليل واريانس مختلط داده ها نشان داد كه شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن و فعال سازي 
به  و رفتاري براي افسردگي، ميانگين نمرات افسردگي و كيفيت زندگي آزمودني ها را بهبود مي دهد

  اني غرب وقتي با آيين هاي شرقي پيوند مي خورند،  راهگشا ترند.نظر مي رسد كه  تكنيكهاي درم
  : شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن، فعال سازي رفتاري، افسردگيواژه هاي كليدي

 

 مقدمه

و سگال براي جلوگيري از عود و برگشت افسردگي، يك رويكرد درماني به  ، تيزدال1992در سال 
را معرفي نمودند. اين رويكرد آميزه اي بود  (MBCT) 4ذهننام شناخت درماني مبتني بر حضور 

 (MBSR)مبتكرانه از جنبه هاي شناخت درماني بك و برنامه ي كاهش استرس مبتني بر حضور ذهن 
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2. Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) 
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است. حضور ذهن، به معنا توجه كردن ويژه،  )2011زين (كاوياني، جواهري و حاتمي،  -كابات
). در 2002اوري و قضاوت است(سگال، ويليامز و تيزدل، هدفمند، در زمان كنوني و خالي از پيش د

حضور ذهن، افراد ياد مي گيرند كه از حالت ذهني انجامي به حالت ذهني بودن برسند. اين رويكرد، 
زين ساخته شده و اصول درمان شناختي به  -از روي مدل كاهش استرس مبتني بر حضور ذهن كابات

رماني، شامل مديتيشن هاي مختلف، يوگاي كشيدگي، آن اضافه شده است. اين نوع شناخت د
آموزش مقدماتي در مورد افسردگي، تمرين مرور بدن و چند تمرين شناخت درماني است كه ارتباط 

  بين خلق، افكار و حسهاي بدني را نشان مي دهد. 
ري مراقبه، از اهميت زيادي برخوردار است. بنابراين مي توان گفت يكي از نوآو MBCTدر روش 

هاي روان شناختي، از جمله فنون مراقبه ي حضور ذهن با رفتار درماني شناختي سنتي است كه از اين 
). تيزدال و برانفورد 2006تلفيق به عنوان موج سوم رفتار درماني ياد مي كنند(هايز، لوما و بوند، 

ند وجهي وجود دارد.  ) بر اين باورند كه بين فرايندهاي شناختي و هيجان، ارتباط پيچيده و چ1993(
اين رويكرد، در تحقيقات گوناگون مورد تاييد قرار گرفته است. از جمله در كاهش افسردگي 

)، 2008)، كاهش افسردگي بيماران دو قطبي (ويليامز و آلتايي، 2009(برانهوفر،كران و هاوگن، 
 4هش هيجانات منفيو كا 3، هيجان مثبت لحظه اي2، تجربه تقويتي1افزايش ارزيابي هيجاني مثبت

)، كاهش افسردگي در بيماران با سه دوره ي افسردگي 2011(گشويند، پيتر، درونكر و ويشرز، 
در ايران نيز  ).2011(كيم  و  لي،  5) و كاهش اختلال وحشتزدگي2010(گولدفرين و هيرينگ، 

شفيع آبادي،  (كاوياني، حاتمي و 7و باورهاي فراشناختي 6اثربخشي اين رويكرد بر افسرده خويي
)، پريشاني بيماران مبتلا به 2011) و بيماران افسرده خودكشي گرا (حناساب زاده اصفهاني، 2008

) و استرس ادراك شده  بيماران مبتلا به 2013سرطان پستان(جمشيدي فر، بني اسدي  و لطفي كاشاني، 
 9فعال سازي رفتاري ه است.) مورد تاييد قرار گرفت2014سرطان پستان (جمشيدي فر، اكبري و نفيسي، 

براي افسردگي، تاريخچه اي طولاني دارد. نخستين بار لوينسون افسردگي را پيامد نارسايي، كاهش يا 
  از آن پس تاكنون رفتار درماني  تعريف كرد. (PCRR) 10سطوح پايين تقويت مثبت وابسته به پاسخ

                                                       
1. cognitive restructuring 6. Panic disorder 
2. Positive emotion 7. dysthymic 
3. Reward experience 8. Metacognition 
4. Moment positive emotions 9. Behavioral activation 
5. Negative emotion 10. Response contingent positive reinforcement 
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  ).  2009وش و راش، تحولات گسترده اي داشته است(به نقل از كانتر، ب افسردگي
  (مارتل، اديس و جكوبسن،  (BA)در سالهاي اخير، دو راهبرد رفتاري با عنوان: فعال سازي رفتاري 

 (BATD) 1) و فعال سازي رفتاري براي افسردگي2010و مارتل، ديميجيان، هرمن و دان،  2001
افسرده را براي جستجوي  ) بكار برده شده است. هر دو شيوه، مراجعان2011(ليجوز، هوپكو و اديس، 

تقويت هاي مثبت برمي انگيزد اما تفاوت آن با نسخه هاي قبلي رفتاردرماني در اين است كه اين شيوه 
به همه  (BA , BATD)ها، عملي تر از شيوه هاي قديمي است. براي نمونه، شيوه هاي نوين مذكور 

ري شركت كنند بلكه اين شيوه ها بر افراد توصيه نمي كنند كه بايد در فعاليت هاي خوشايند بيشت
ارزيابي عيني هدف هاي مراجع و كاركرد كنوني او تاكيد دارند تا بتوانند مجموعه اي از هدفهاي فعال 

). در اين رويكرد، به توابع رفتار، نقش 2009سازي را براي هر مراجع تعيين كنند(كانتر و همكاران، 
ي پرهيز و گريز در افسردگي توجه مي شود. متغيرهاي محرك هاي كنترل كننده ي رفتار و رفتارها

اصلي كه در درمان فعال سازي رفتاري ارزيابي مي شود عبارتست از ميزان پرهيز و فعال شدن مراجعان 
در دوره ي درمان. يك فرض مهم اين است كه با تغيير در ميزان فعاليت فرد، افسردگي تعديل مي 

 شود. 

وشي است كه طي آن بيمار ياد مي گيرد در جهت بهبود به طور فعال، درمان به سبك فعال سازي، ر
و رويكرد غني سازي  CBTسبك زندگي خود را تغيير دهد. اين روش درماني، مبتني بر مدل 

انگيزشي است و يك روش كاملا ساختار يافته و متمركز بر مشكلات جاري و فوري بيمار است. 
ماعي و مشاركت فرد در فعاليت هاي لذت بخش است. بنابراين هدف آن، گسترش تعاملات اجت

 (ديميجيان، هولن،درمان افسردگي را تاييد كرده استپژوهشها، اثربخشي فعال سازي رفتاري در 
هوپكو،  ؛2007 ؛ كويچپرس، ون استراتن و وارمردام،2010؛ مارتل و همكاران،2006هالسون، 

  ). 2004 پكو،؛ هوپكو، ليجيور و هو2009رابرتسون و كاروالهو، 
زندگي و افسردگي با هم در ارتباط اند؛ يعني حالاتي چون افسردگي و  2اعتقاد بر اين است كه كيفيت

قرار مي دهد. كيفيت زندگي، به عنوان يك مفهوم  تاثيراضطراب، ميزان كيفيت زندگي افراد را تحت 
). در 2000رتنوي و وسيمن، به عملكرد جسماني، رواني، اجتماعي و معنوي تقسيم مي شود (برگر، پو

 MBCTرفتاري و خصوصا  -مداخلات شناختي تاثيرواقع مي توان گفت كه كيفيت زندگي تحت 
بهبود پيدا مي كند و از طرفي نيز بهبود و افزايش آن، ميزان افسردگي را در بيماران با خطر بازگشت و 

                                                       
1. Behavioral Activation for treatment depression                            2. Quality of life 



Thought & Behavior in Clinical Psychology                              رفتار و شهياند                            
Volume 8, Number 29                   2013,                               1392 پاييز   ،29 ي شماره ،هشتم ي دوره  

 

١٠

؛ گلدفرين و 2007و مولتن،  عود افسردگي به طور معناداري كاهش مي دهد (پندو، دراگر، داهن
در افزايش كيفيت زندگي و كاهش افسردگي در  BATDو  MBCT). اثر بخشي 2010هرينگ، 

) 2006) و ديميجيان و همكاران (2005)، كارلسون، بولتز و موريس (2004پژوهشهاي راس و رابينز (
ش با اين سوال مواجه بوديم با توجه به آنچه مطرح شد، ما در اين پزوه مورد تاييد قرار گرفته است. 

  كه آيا اين دو روش در ميزان افسردگي و كيفيت زندگي افراد افسرده اثربخشي يكساني دارند؟  
 

  روش
اين پژوهش، از نوع پژوهش هاي نيمه تجربي بود و طي آن دو گروه مختلف (بين آزمودني ها) در 

د. جامعه ي آماري اين پژوهش معرض دو شرايط اندازه گيري (درون آزمودني ها) قرار گرفتن
نفر) كه از اين جامعه، با روش  7000دانشجويان دانشگاه آزاد اسلامي واحد ملاير بود (حدود 

به بالا) را در آزمون افسردگي بدست  20دانشجوكه حداقل نمره ي افسردگي متوسط ( 50غربالگري، 
حبه باليني ساختار يافته انتخاب و به گونه نفر براساس مصا 34آورده بودند، انتخاب و از اين تعداد نيز  

قبل از مداخله، حين  وتقسيم  BATDو  BMCTگروه  2تصادفي و با رعايت اصل معادل سازي به 
و فرم  (BDI-II)  21ماه بعد از مداخله، به وسيله ي پرسشنامه افسردگي بك نسخه شماره  2مداخله، و 

  مورد ارزيابي قرار گرفتند. 2ت جهانيكوتاه پرسشنامه ي كيفيت زندگي سازمان بهداش
است كه با ملاكهاي افسردگي در  BDI، نوع بازنگري شده 2پرسشنامه ي افسردگي بك نسخه شماره 

گويه  21چهارمين ويرايش راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني منطبق شده است. اين ابزار 
افسردگي  13برش، عبارتست از صفر تا  نمره گذاري مي شود. نقاط 3دارد و پاسخها بين صفر تا 

افسردگي شديد. نشانه هاي  63تا  29افسردگي متوسط و  28تا  20افسردگي خفيف،  19تا  14جزيي، 
اين آزمون با قرار گرفتن در سه گروه هفت ماده اي شامل نشانه هاي احساسي و عاطفي، انگيزشي و 

ا مي شود. در پژوهشهاي گوناگون، پايايي و شناختي و نشانه هاي جسماني و نباتي از يكديگر جد
% و 70) اعتبار و پايايي اين پرسشنامه را 2011اعتبار نسبتا بالايي از آن گزارش شده است. كاوياني (

   گزارش كرده است. 77/0
سوال چهار بعد كيفيت زندگي  26فرم كوتاه پرسشنامه ي كيفيت زندگي سازمان بهداشت جهاني، با 

شناختي، روابط اجتماعي و محيط اجتماعي ارزيابي مي كند.  سلامت لامت جسماني، را تحت عنوان س

                                                       
1. Beck depression inventory-II                             2. WHO-QOL-BREF 
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گروه مطالعات سازمان بهداشت جهاني، اين مقياس را يك مقياس بين فرهنگي مي داند و به همين 
؛ به نقل از كاوياني، 1996دليل از آن در فرهنگهاي مختلف استفاده مي شود (سازمان بهداشت جهاني، 

خواهد بود و نمره ي كل نيز از مجموع نمرات  20بعد بين صفر تا  4نمرات اين مقياس براي ). 2011
همه ي ابعاد بدست مي آيد. به عبارتي براي هر بعد، نمرات خام بدست مي آيد و سپس اين نمرات به 

  تغيير پيدا مي كند.  20نمرات تراز شده ي بين صفر تا 
براساس  MBCTروتكل هاي درماني قرار گرفتند. مداخله جلسه در معرض پ 8هر دو گروه به مدت 

 BATD) و مداخله ي 2002راهنماي عملي شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن(سگال و همكاران، 
) 2011براساس راهنماي مختصر درمان فعال سازي رفتاري براي افسردگي (ليجوز، هوپكو و همكاران، 

قل،گروههاي آزمايش و زمانهاي اندازه گيري وجود انجام گرفت. در اين پژوهش دو متغير مست
ماه بعد از  2داشت، مراحل اندازه گيري به صورت قبل از مداخله، حين مداخله، بعد از مداخله و 

  مداخله (آزمون پيگيري) در نظر گرفته شد.
طرح درون آزمودني ها يا  -در اين پژوهش، براي تحليل داده ها از طرح تحليل واريانس مختلط بين

مورد  SPSSدرون گروهي استفاده شد و داده ها به وسيله ي ويرايش هجدهم نرم افزار  -آميخته بين
  تحليل قرار گرفت.

  

  يافته ها
در مراحل مختلف   BATDو  MBCTميانگين و انحراف استاندارد  نمرات افسردگي براي دو گروه 

  ارايه شده است. 1اندازه گيري در جدول 
  

   4اي توصيفي نمرات افسردگي آزمودني ها در دو گروه و : مولفه ه1جدول 
  مرحله ي اندازه گيري

   
 روش

 پيگيري پس هفته چهارم پيش

 M sd M sd M sd M sd 

 MBCT 46/28 042/11 92/18 121/12 62/8 801/8 8 41/9 افسردگي

 BATD 14/27 641/11 07/19 984/11 14/11 982/10 21/11 63/9 

 48/9 67/9 127/9 93/9 812/11 00/19 157/11 78/27 كل  

 MBCT 49 895/11 69/51 127/10 85/59 128/7 77/56 65/9كيفيت زندگي

 BATD 29/29 315/8 36/49 481/12 57/56 552/10 93/55 09/10 

 70/9 33/56 050/9 15/58 254/11 48/50 995/9 15/49 كل  
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گروه كاهش قابل  2د از مرحله ي اول به بعد در همانطوري كه ملاحظه مي شود، نمرات افسردگي افرا
ملاحظه اي داشته است. جهت تحليل داده ها، ابتدا براي بررسي همگني واريانس ها از آزمون لون 

براي متغير وابسته در  Pاستفاده شده است. همانطوري كه در جدول فوق مشاهده مي شود، مقدار 
معنا دار نيست. بنابراين از فرض همگني  Pست؛ يعني ا 05/0مراحل مختلف اندازه گيري بزرگتر از 

نتايج آزمون لون در واريانس ها تخطي صورت نگرفته است و بايد به دنبال تحليل هاي بعدي باشيم. 
 ارايه شده است. 2جدول 

  
  : نتايج آزمون لون براي نمرات افسردگي و كيفيت زندگي 2جدول 

 در مراحل مختلف اندازه گيري
 يت زندگيكيف افسردگي

 .F df1 df2 Sig. F df1 df2 Sig زمان اندازه گيري

 146/0 25 1 225/2 769/0 25 1 088/0 پيش تست

 458/0 25 1 567/0 976/0 25 1 001/0 هفته چهارم

 575/0 25 1 323/0 265/0 25 1 301/1 پس تست

 653/0 25 1 207/0 564/0 25 1 341/0 ماهه 2پيگيري 

 
واريانس مختلط براي بررسي اثر اصلي زمان و اثر تعامل بر متغير افسردگي و  نتايج آزمون تحليل

ارايه شده است. همانطوري كه مشاهده مي شود، مقدار ويلكس لامبدا  3كيفيت زندگي، در جدول 
از  333/0، براي كيفيت زندگي برابر 208/0براي اثر اصلي زمان اندازه گيري براي افسردگي برابر 

است و مي توان نتيجه گرفت كه اثر زمان به لحاظ آماري معنادار است؛ 05/0تر از كوچك Pمقدار 
يعني در نمرات افسردگي و كيفيت زندگي آزمودني ها بين چهار دوره ي زماني مختلف تغييري 

  معنادار وجود داشته است. 
  : نتايج آزمون تحليل واريانس مختلط براي بررسي اثر اصلي زمان 3جدول 

 مل بر متغير افسردگيو اثر تعا

 F Sig. Eata ارزش اثر  

 792/0 001/0 149/29 208/0 اثرزمان اندازه گيري (مقدار لامبدا)  افسردگي

 046/0 773/0 373/0 954/0 اثرتعامل زمان و گروه (مقدار لامبدا)  

 667/0 001/0 372/15 333/0 اثرزمان اندازه گيري (مقدار لامبدا) كيفيت زندگي

 078/0 591/0 650/0 922/0 زمان و گروه (مقدار لامبدا)اثرتعامل  
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) از آزمون اثرات بين BATDو   MBCTجهت ارزيابي اثر متغير مستقل بين آزمودني ها (مداخله ي
گروهي استفاده شده است. نتايج آزمون تحليل واريانس مختلط براي بررسي اثرات بين گروهي بر 

و براي  117/0براي افسردگي برابر  Fه است. از آنجايي كه مقدار ارايه شد 4ميزان افسردگي در جدول 
بزرگتر است،بنابراين مي توان  05/0در سطح   Pاز مقدار متناظر  165/0نمرات كيفيت زندگي برابر 

نتيجه گرفت كه بين دو گروه از لحاظ اثر بخشي بر نمرات افسردگي و كيفيت زندگي آزمودني ها 
نشده است و گروههاي درماني به نسبت يكساني بر متغير افسردگي اثرگذار تفاوت معناداري مشاهده 

  بوده است. 
 

  : خلاصه ي نتايج آزمون تحليل واريانس مختلط در مقايسه ي 4جدول 
 روشهاي مداخله براي افسردگي و كيفيت زندگي

 SS df MS F P Eata منبع  

 005/0 735/0 117/0 217/35 1 217/35 گروه افسردگي

    974/300 25 357/7524 طاخ  

  195/0 046/64 1 046/64 گروه كيفيت زندگي
 

663/0  
 

008/0  
 725/328 25 121/8281 خطا   

 
  بحث و نتيجه گيري

 (MBCT)پژوهش حاضر با هدف مقايسه ي اثربخشي مداخله ي شناخت درماني مبني بر حضور ذهن 
) در ميزان افسردگي و كيفيت زندگي BATDو درمان گروهي فعال سازي رفتاري براي افسردگي (

دانشجويان انجام شد. نتايج پژوهش در خصوص اثربخشي هر كدام از مداخلات نشان داد كه هر دوي 
نسبتا خوبي كاهش داده است. اين نتايج با  تاثيرآنها ميزان افسردگي دانشجويان افسرده را با ضريب 

؛ ويليامز و همكاران، 2009 رد ( بارنهوفر و همكاران،ساير پژوهشهاي ديگر در اين زمينه هماهنگي دا
؛ ليجوز و 2010؛ 2001 ؛ مارتل و همكاران،2010، ؛ فولي، بايلي، هاكستر، پريك و سينكر2008

؛ 2011 ؛ چيسا و سرت،2007 ؛ فريون، ايوانز و مري،2006 ؛ ديميجيان و همكاران،2011 همكاران،
؛ بريتون و شاه، زيبستول و 2011 اتزيگر و كاتچوبي،؛ كنه، بوستانو، ه2011 مورفي و لاتين،

  .)2004 و هوپكو و همكاران، 2011جكوب،
از طرف ديگر، نتايج نشان داد كه هر دو مداخله توانسته است به نسبت مشابه كيفيت زندگي 
 دانشجويان افسرده را افزايش دهد. از آنجا كه كيفيت زندگي و افسردگي با هم در ارتباط اند و اين
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ارتباط به صورت تعامل منفي است، بنابراين حالاتي چون افسردگي، ميزان كيفيت زندگي افراد را 
) نيز نشان دادند كه ميزان كيفيت زندگي بيماران خلقي 2004قرار مي دهد. برليم و برنهام ( تاثيرتحت 

ت. يكي از به شدت آن برمي گردد؛ يعني هرچه اختلال شديدتر باشد، كيفيت زندگي پايين تر اس
بر كيفيت زندگي نمونه پژوهش حاضر، اين  BATDو  MBCTتوجيهات مهم در خصوص اثربخشي 

است كه عموما كيفيت زندگي به عنوان يك قضاوت شناختي آگاهانه راجع به رضايت خود از 
زندگي است، بنابراين وقتي فردي افسردگي دارد، مداخله ي درماني و پيش آگهي درمان مي توانند 

ات مفيدي بر درك كلي رضايت از زندگي فرد بگذارد. اين نتايج در خصوص افزايش كيفيت اثر
زندگي مراجعان افسرده با پژوهشهاي صورت گرفته در اين زمينه (نشاط دوست، نيلفروش زاده و 

؛ و ون 2010؛ گلدفرين و همكاران،  2004؛  راس و رابينز، 2011؛ دنسا و شرلي، 2009دهقاني، 
 ,MBCT) هماهنگ است. نتايج اين پژوهش نشان داد كه مداخلات روان درماني جديد(2011لارهون، 

BATD مي توانند به نسبت مشابه براي افراد افسرده كارايي داشته باشد. بنابراين مي توان اين (
  راهكارهاي جديد را براي بهبود بيماران افسرده و افزايش كيفيت زندگي آنها به كار برد. 

ه از دانشجوياني كه در دانشگاه آزاد اسلامي واحد ملاير همكاري كاملي جهت شركت در كلاس هاي آموزشي اين طرح بدين وسيل
داشتند و همينطور از مسوولين محترم دانشگاه جهت در اختيار گذاشتن امكانات آموزشي براي اجراي اين كار، تشكر و قدر داني به 

  عمل مي آيد.
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Cognitive therapy based on mindfulness is a combination of Beck's cognitive 
therapy and Kabat Zinn’s mindfulness based stress reduction program and 
behavioral activation provokes depressed clients searching for positive 
reinforcement. The aim of the current study is to compare the effectiveness of 
mindfulness-based cognitive therapy and treatment of activating behavior for 
depression in depression rate and quality of life in depressed students. Therefore, 
in a quasi-experimental 50 students of Azad University of Malayer who earned 
the minimum score of 20 on the exam depression test were selected. From this 
number, 34 people based on a structured clinical interview and in compliance 
with the principle of equivalency were divided into two groups of experiment 
randomly, to undergo mindfulness-based cognitive therapy and group therapy of 
behavioral activation. Both groups underwent therapeutic protocols for 8 sessions. 
The control group did not undergo any intervention. Both groups were assessed 
on depression and quality of life both before and after the grouping. Analysis of 
mixed variances of the data indicated that cognitive therapy based on mindfulness 
and behavioral activation for depression improved the median of depression 
scores and quality of life of subjects. It seems that west therapeutic techniques are 
more useful when bonded with the eastern rites.  
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