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 و افسردگي علايم شدت كاهش آگاهي برذهن بر مبتني شناختي درمان اثربخشي
  دوقطبي اختلال به مبتلا بيماران شيدايي

  
  3و سليمان جعفري فرد 2، الميرا شاهمير1مقداد طالبي زاده

  
معرفي  آنمداخلات مختلفي براي درمان  كه اي استكنندهاختلالي مزمن و عود ،اختلال دوقطبي

هاي اي را با برخي از جنبههاي مراقبهتكنيك ،آگاهيدرمان شناختي مبتني بر ذهن شده است.
حاضر  است. هدف پژوهش شدهپيشنهاد  ،درمان شناختي تركيب كرده و براي درمان اين اختلال

 در بيماران مبتلاآگاهي بر كاهش شدت علايم افسردگي و شيدايي اثربخشي درمان مبتني بر ذهن
 پس آزمون -طي يك  پژوهش نيمه تجربي با گمارش تصادفي و پيش آزمون ،ورين منظدبود. ب

بردند در دو گروه آزمايش بهبود نسبي به سر ميي بيمار مبتلا به اختلال دوقطبي كه در مرحله  19
)9n=) 10) و گواه=nدرمان ، جلسه 8طي  ،كنندگان گروه آزمايششركت و ) كاربندي شدند

  قبل و بعد از اتمام پژوهش از نظر  ،اهي را دريافت كردند. آزمودنيهاآگشناختي مبتني بر ذهن
نشانه هاي افسردگي و شيدايي مورد ارزيابي قرار گرفتند. تحليل  كوواريانس داده ها نشان داد كه 

موجب كاهش شدت علايم افسردگي در گروه  ،آگاهيروش درمان شناختي مبتني بر ذهن
اه شد اما چنين كاهشي در شدت علايم شيدايي مشاهده نشد. آزمايش در مقايسه با گروه گو

-درمان شناختي مبتني بر ذهناز كه  مي شودبا اين وجود پيشنهاد  استها مقدماتي اگرچه اين يافته

درمان علايم  به خصوصمناسبي براي درمان اختلال دوقطبي،  ي گزينهبه عنوان توان آگاهي مي
 .  استفاده شودافسردگي آن 

آگاهي، افسردگي، علايم اختلال دوقطبي، درمان شناختي مبتني بر ذهن :يكليد يها هواژ
  شيدايي

  

  مقدمه
نوسانات خلقي شديدي را به  ،نوعي بيماري روانپزشكي است كه در آن بيمار ،اختلال دوقطبي
 دارد و بسيار ايماهيتي دوره ،كند. اين اختلالهاي افسردگي و شيدايي تجربه ميصورت دوره

                                                       
   Mt.clinical@yahoo.comي، تهران ايران (نويسنده ي مسوول). دانشگاه علامه طباطباي ،شناسي روان دپارتمان. 1
  ي، تهران ايران.دانشگاه علامه طباطباي ،شناسي روان دپارتمان. 2
  ي، تهران ايراندانشگاه علامه طباطباي باليني، شناسي روان دپارتمان. 3
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 علايم موارد، درصد 7 در تنها ،هاداده از برخي اساس بر كه ايگونه به است كننده مزمن و عود
ي  درمان نگهدارندهي . حتي با ادامه )2007(سادوك و سادوك،  كندنمي عود اختلال اين

 و گيتلين، سوندسن، هلر( كندمي عود سال 5 طي بيماران علايم موارد% 73 دارويي خوب، در
بين روابط و شغلي اجتماعي، فردي، مختلف زندگي هايجنبه ،. اختلال دوقطبي)1995 هامن و

نرخ خودكشي، مصرف مواد، بيكاري، رفتارهاي مجرمانه  .دهدقرار مي تاثيررا تحت  فردي بيماران
كه اين افراد در  بالاست به طوري ،برنددر افرادي كه از ابتلا به اختلال دوقطبي رنج مي ،و طلاق

حتي دارو  هاي موجوددرمان ).2005(راسل و برون،  ندتربرابر ناتوان 4 ،ايسه با جمعيت عاديمق
پيشگيري از عود و بازگشت مجدد  به خصوصبه خوبي قادر به كنترل علايم بيماري و  درماني، 
        شناختي مكمل در كنار  هاي رواناستفاده از درمانكه به نظر مي رسد و  ل نيستاين اختلا

  ). 2007 (سادوك و سادوك، اجتناب ناپذير باشد ،هاي داروييدرمان
متخصصان چندين نوع درمان روانشناختي را به منظور بهبود حال بيماران مبتلا به اختلال  ،كنونتا

فردي ريتم آن با نام درمان ميان ي و نوع تجديد نظر شده 1فرديدو قطبي مانند درمان بين
) و آموزش رواني 2008)، درمان متمركز بر خانواده (ميكلوويتز، 2005(فرانك،  2اجتماعي

 12طولاني مدت (حداقل بين  ،هاهركدام از اين درمان  كه اندبرده به كار )2009گروهي (ديدونا، 
 ها براي بسياري از بيماران دشوار است (ميكلوويتز،و دسترسي به آن پر هزينه استجلسه) و  21تا 

رفتاري نيز كه  -). همچنين درمان شناختي2009 دس، فنل و دي مي جيان،آلاتيك، گودوين، گ
دگي به خود اختصاص درمان اختلالات خلقي به ويژه افسري بيشترين شواهد تجربي را در حوزه 

گرفته شده است؛  به كاربه همراه دارو درماني براي بيماران دچار اختلال دوقطبي  داده است، اخيرا
 بنابراين ).2005باسكو و راش، اند (نكرده تاييدها اثر بخشي قطعي اين درمان را يافته ،با اين وجود

نياز به درماني كه در كنار دارو درماني براي كمك به بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي و حل 
 .، احساس مي شودباشد و مقرون به صرفه موثرگرفته شود و در عين حال  به كارمشكلات آنها 

شناختي مبتني بر ذهن  درماني ولات نوين درمان اختلالات خلقي، ايجاد برنامه يكي از تح
درماني ي ) است. در قلب اين برنامه 2002) توسط سگال، ويليامز و تيزدل (MBCTآگاهي (

مفهوم ذهن آگاهي قرار دارد. ذهن آگاهي يعني توجه كردن به يك روش خاص، متمركز بر يك 
يچ گونه قضاوت. حاصل اين توسعه و پرورش توجه، افزايش هدف، در زمان حال و بدون ه

                                                       
1. Interpersonal therapy                             2. Interpersonal and social rhythm therapy 
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). درمان 1994آگاهي فرد نسبت به تجارب دروني از جمله افكار و احساسات است (كابات زين، 
هاي ذهن آگاهي را با شناختي مبتني بر ذهن آگاهي، درمان گروهي كوتاه مدتي است كه تكنيك

آن درمان ي كند. هر چند كه هدف اوليه ركيب ميهاي درمان شناختي افسردگي تبرخي از جنبه
 ي با اين وجود به تازگي پژوهشگران حوزه )2009(كرن،  استود آن افسردگي و پيشگيري از ع

گيري اين روش درماني روي اختلال به كارهاي فراواني را جهت توسعه و تلاش ،اختلالات خلقي
؛ ميكلوويتز و 2008، رن هوفر، فنل و داگن، آلاتيك، كرن، باند (ويليامزدوقطبي انجام داده

؛ ميرابل سارون، 2009، آبريو  ، جرمان، جگس، فابري، نالت، بوندولفي؛ وبر2009همكاران، 
اي جلسه 8ي ) اثربخشي يك برنامه 2008براي مثال در پژوهش ويليامز و همكاران ( )؛2010

MBCT وقطبي و همچنين در پژوهش بر علايم افسردگي و اضطراب افراد مبتلا به اختلال د
بر كاهش علايم افسردگي و شيدايي بررسي   MBCT) اثربخشي 2009ميكلوويتز و همكاران (

اي درمان شناختي مبتني بر جلسه 8ي تا اثربخشي برنامه  بر آن بوديمنيز اين پژوهش  در .شده است
  .يمي مورد بررسي قرار دهبيماران اختلال دوقطب در) را 2002( آگاهي ويليامز، سگال، تيزدلذهن

  

  روش
اين طرح از لحاظ  .بود هاي كنترل نابرابرطرح گروه ،طرح پژوهشي مورد استفاده در اين پژوهش

پس آزمون با گروه كنترل است با اين تفاوت كه در طرح حاضر  -ساختار مشابه طرح پيش آزمون
شود به صورت تصادفي انجام نميها ها در گروهها از جامعه و جايگزين شدن آنانتخاب آزمودني

مراجعه كنندگان با تشخيص اختلال دوقطبي به  تماميآماري نيز شامل ي جامعه ). 2006(دلاور، 
فعال در فصل ي بخش درمانگاه روانپزشكي بيمارستان امام حسين (ع) بود كه داراي پرونده 

در دسترس و هدفمند انجام گيري به صورت نمونه ،بودند. در اين پژوهش 1391تابستان و پاييز 
هايي كه به صورت به اين صورت كه روانپزشكان بخش روانپزشكي بر اساس ملاك  گرفت.

 دادند. سپس درمانگر در يك مصاحبهبيماران را به درمانگر ارجاع مي ،ها داده شده بودكتبي به آن
ه منتظر تماس تلفني وي خواست كداد و از آنها ميها را در جريان موضوع قرار مياوليه، آن ي

اول توسط  ي بيماري كه در مرحله 36جهت هماهنگي براي شركت در جلسات درماني باشند. 
گري مند به شركت در پژوهش بودند، مورد غربالروانپزشكان ارجاع داده شدند و همگي علاقه

از تماس  داده شدند. پستشخيص نفر از آنها واجد شرايط شركت در پژوهش  28قرار گرفتند و 
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نهايي شامل ي نفر از آنها حاضر به شركت در جلسات نشدند، در نتيجه نمونه  9تلفني با اين افراد، 
كه به طور غير تصادفي در دو گروه درمان شناختي مبتني بر ذهن آگاهي و گروه گواه  بودنفر  19

  شدند.   كاربندي

را بودن تشخيص اختلال دوقطبي بر سال، دا 18 -65عبارتند از  سن  ،هاي ورود به پژوهش ملاك
ماه  2بهبودي كامل يا نسبي، بستري نشدن در بيمارستان طي ،  DSM-IV-TRهاي  اساس ملاك

ايي يانگ در زمان ورود به در مقياس شيد 8كمتر از ي پزشكي، نمره  ل روانيگذشته به دليل مسا
عبارت بود از نداشتن اختلال  نيز هاي خروج از پژوهش داشتن رژيم دارويي منظم. ملاك مطالعه و

قبل و بعد از شروع  ،شخصيت همايند، نداشتن سواد  و داشتن علايم سايكوتيك بارز. آزمودني ها
 ،)YMRS(2يانگ شيدايي بندي درجه و مقياس 1دومي  نسخه -بك افسردگي مداخله، با مقياس

 مورد ارزيابي قرار گرفتند.

 ي شكل بازنگري شده ،)1987، (بك و استير )BDI-II( دومي نسخه  -مقياس افسردگي بك
در مقايسه  و افسردگي بك است كه جهت سنجش شدت افسردگي تدوين شده استي پرسشنامه 
 ويرايش دوم اين پرسشنامه ،همخوان است. علاوه بر آن DSM-IVآن بيشتر با  ي با فرم اوليه

دهد. اين پرسشنامه  مي شناختي افسردگي پوششي تمامي عناصر افسردگي را بر اساس نظريه 
يكي از چهار  ،ماده تشكيل شده است كه آزمودني براي هر ماده 21همانند ويرايش نخست آن از 

اي بين  نمره ،گزيند. هر ماده برمي اوست،شدت علايم افسردگي در ي دهنده اي را كه نشان گزينه
دارد. ويرايش دوم  63صفر تا  اي از كل پرسشنامه دامنهي نمره  ،گيرد و بدين ترتيب مي 3صفر تا 
كند.  برشي به عنوان عدم وجود افسردگي معرفي نميي نقطه  ،افسردگي بك ي پرسشنامه

دهد كه اين پرسشنامه از پايايي و نشان مي ،مطالعات روان سنجي انجام شده روي اين پرسشنامه
براي ويرايش نخست  اعتبار مطلوبي برخوردار است و به طور كلي اين پرسشنامه جانشين مناسبي

بك، استير ).  2006از ترقي جاه،  1998 (دوزوآ، دابسون و آهنبرگ، شودآن محسوب مي
و ضريب آلفا براي گروه بيمار را 86/0با ميانگين  92/0تا  73/0وگاربين ثبات دروني اين ابزار را 

 پرسشنامه .)2006ه، از ترقي جا 1995، پورشهباز(اندگزارش كرده 81/0 را و گروه غير بيمار 86/0
ضريب همبستگي نمرات  و گرفتهنفري مورد بررسي قرار  116 ي افسردگي بك  در يك نمونه ي

بوده و پايايي  85/0و ضريب همساني دروني آن  68/0تا  23/0كل آزمون بين ي هر بخش با نمره 
                                                       

1. Beck Depression Inventory 2th ed.                     2. Young Mania Raiting Scale  
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برآورد  81/0 رابرب براون، -نيمه كردن و با استفاده از فرمول تصحيح اسپيرمن آزمون از طريق دو
 76/0آزمون مقياس افسردگي بك كرونباخ براي پس ي. در اين پژوهش ضريب آلفاشده است

  بود.
 11مقياس  يك ،)1987(يانگ، بيگز، زيگلرو مير،  )YMRS( بندي شيدايي يانگمقياس درجه

ز گزارش عيني بيمار اي اي براي سنجش شدت شيدايي است و  نمره گذاري آن بر پايه ماده
. تكميل استگر در حين مصاحبه ساعت گذشته و مشاهدات عيني مصاحبه 48شرايط طبي اش در 
 0-4اي بين نمرهاين مقياس هر ماده در  و انجامددقيقه به طول مي 15-30حدود  ،كردن اين مقياس

(تحريك پذيري، گفتار، محتواي فكر و رفتار  ي ماده 4گيرد. البته به استثناي مينمره 
است. دليل  گذاري آنها نيز بين صفر تا هشتد و نمرهها وزن داربرابر ساير ماده 2گرانه) كه پرخاش

شود جبران  ،اين وزن بيشتر اين است كه همكاري ضعيف در برخي موارد كه بيماري شديد است
يا بالاتر ملاك  20 ي نمره  ،هاي شيدايي. در آزمايهاست 60نمرات آن بين صفر تا  ي دامنه و
يا كمتر به عنوان  7 ي و در برخي مطالعات نمره 12 ي نمره ،شود. همچنينود محسوب ميور

  .)2010نيمه شيدايي به كار برده شده است (ويتا، ي آستانه 
ي يضريب پايا كه ه شدنشان داد ،ايراني ي بررسي اعتبار و پايايي اين پرسشنامه روي نمونهدر 

براي گروه بهنجار و و  63/0 براي گروه بيمار ؛72/0 بربرا ،آلفاي كرونباخي ت به شيوه سوالا
ضريب روايي تشخيصي نمرات كل و عضويت  ،بود. همچنين 96/0 برابر ياب هاي بين ارزيپايا

 دهنده نشان ،تسوالابدست آمد و نتايج تحليل روايي  92/0(همبستگي كانوني) برابر با  گروهي
بيمار بوده است. روايي گروه گروه بهنجار از ت در تفكيك سوالاقدرت تشخيصي بالاي همه  ي

تشخيصي جامع بين المللي (متغير ملاك) ي همزمان مقياس سنجش شيدايي يانگ نيز با پرسشنامه 
محاسبه شد. در  84/0و براي ارزشياب دوم برابر با  89/0براي ارزشياب اول   ،87/0برابر با 
شت كه مقياس سنجش شيدايي يانگ ابزاري پايا با نتايج مي توان اذعان دااين با توجه به   ،مجموع

قابل قبول بوده و داراي قابليت كاربرد در كارهاي  هاي روانسنجي روايي حساسيت و ويژگي
). ضريب آلفاي 2007 (بركتين، توكلي، مولوي، معروفي و صالحي، استباليني و پژوهشي 
 بود.  73/0 آزمون اين مقياس در پژوهش حاضر برابر باكرونباخ براي پس

ها از آزمون تحليل كوواريانس استفاده شد. همچنين براي تجزيه و تحليل داده ،در اين پژوهش 
هاي ها، همگني شيبيعني همگني واريانس ؛هاي انجام آنپيش فرض ،قبل از انجام اين تحليل
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٢٢

ن لون و بين متغير تصادفي كمكي و متغير وابسته به كمك آزموي رگرسيون و خطي بودن رابطه 
مورد  SPSSداده ها با استفاده از بيستمين ويرايش نرم افزار  مورد بررسي قرار گرفت و ،نمودار

  تحليل قرار گرفت.
  

  شيوه ي اجرا
- شناختي مبتني بر ذهنجلسه تحت درمان  8به مدت  آزمايشدر اين پژوهش آزمودني هاي گروه 

گروه گواه مداخله اي دريافت  ،در اين مدت و ) قرار گرفتند2002آگاهي (ويليامز، سگال، تيزدل، 
  مداخله، براساس جلسات در جدول ارايه شده است.ي نكرد. برنامه 

  

  ) 2002 تيزدل، سگال، ويليامز،( آگاهي ذهن بر مبتني ي شناختي مداخلهي  برنامه  :1 جدول
  برنامه  موضوع

ول
سه ا

جل
كار  
خود

ت 
داي
ه

  

- در آن شركت كنندگان چند دقيقه را صرف بررسي ويژگي هاي حسي(مراقبه اي است كه  خوردن كشمش ذهن اگاه
  .روز 6انجام  وارسي بدني در طي  تكليف خانگي: بينايي، بويايي، مزه و لمس  يك دانه كشمش مي كنند). 

دقيقه اي است كه در آن شركت كنندگان با كمك تنفس، توجه خودشان را به  45(يك مراقبه هدايت شده  وارسي بدني
انجام ذهن آگاه يك فعاليت عادي روزمره  تكليف خانگي:هاي موجود در قسمت هاي مختلف بدن معطوف مي كنند).  حس

  .در هر روز ( شستن، غذا خوردن، مسواك زدن و ...)

دوم
سه 

جل
وانع  

با م
بله 

مقا
  

  ابان را تجسم (شركت كنندگان يك سناريو مبهم مثل جواب سلام ندادن يك دوست در خي تمرين افكار و احساسات
ي مي تواند بر خلق داشته باشد را مورد بررسي تاثيريك چنين رخدادي و اينكه اين چه مي كنند. سپس واكنش هايشان را به 

ثبت وقايع خوشايند (از شركت كنندگان خواسته مي شود كه به يك رخداد يا لحظه خوشايند  :خانگي تكليفقرار مي دهند). 
  .ت و حس هاي بدني مرتبط با ان را مشاهده نمايند)توجه و افكار، احساسا

سوم
سه 

جل
  

هن 
ر ذ

ضو
ح

ك
كني

يا ت
 

س
تنف

  
به  مدامشوند دقيقه اي كه در آن از شركت كنندگان دعوت مي 30-40(يك مراقبه نشسته هدايت شده  نشستهي مراقبه 

هده نمايند و سپس به آرامي به تنفس الگوي تنفس توجه كنند و به طور كنجكاوانه جايي كه ذهنشان سرگردان شده را مشا
  .راه رفتن ذهن آگاه تكليف خانگي:برگردند. در انتهاي اين تمرين توجه به بدن گسترش مي ياببد). 

شود كه به وضعيت قرار گرفتن پاها و حس هاي بدني ناشي از حركت (از شركت كنندگان خواسته مي راه رفتن ذهن آگاه
  .دقيقه اي سه بار در هر روز 3ضاي تنفس ف تكليف خانگي:توجه كنند). 

دقيقه اي است كه در آن شركت كنندگان ابتدا از افكار، احساسات و حس هاي  3(يك تمرين  دقيقه اي 3فضاي تنفس 
شوند، سپس توجهشان را به تنفس معطوف مي كنند و در نهايت توجه خود را به بدن به عنوان ي حالشان آگاه ميبدني لحظه

ثبت وقايع ناخوشايند (از شركت كنندگان خواسته مي شود كه به يك رخداد يا  تكليف خانگي:دهند). گسترش مييك كل 
  .ن را مشاهده نمايند)احساسات و حس هاي بدني مرتبط با آناخوشايند توجه و افكار،  ي لحظه

ارم
چه

سه 
جل

  
حال

ان 
 زم
 در

دن
مان

 

شود تا اي كوتاه است كه در آن از شركت كنندگان خواسته مي(يك تمرين مراقبه  ديدن/مراقبه شنيدني مراقبه 
سرگردان شد به آرامي به اين حس ها برگردند).  نتوجهشان را ببه مناظر بينايي يا صداها متمركز كنند و هر وقت كه ذهنشا

 .افكار و آگاهي بدون جهت گيري خاص) مراقبه نشسته (حضور ذهن از تنفس، بدن، صداها، تكليف خانگي:

(ابتدا توجه به تنفس و سپس به بدن معطوف مي شود. از شركت كنندگان خواسته مي شود كه حس هاي بدني  مراقبه نشسته
روز بلكه  دقيقه اي نه تنها سه بار در هر 3فضاي تنفس  تكليف خانگي: شديدشان را با نگرشي باز و كنجكاوانه كاوش كنند).

  ت ناخوشايند مي شوند.در هر زماني كه متوجه استرس يا هيجانا
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٢٣

جم
ه پن

جلس
وز   

مج
زه/

اجا

(شركت كنندگان ابتدا توجه را به تنفس، حس ها ي بدني، صداها و سپس به افكار معطوف مي كنند. دعوت به اينكه به  مراقبه نشسته
ي و گشوده درمورد آنها، يا حس بدني خاصي بازگشت، كنجكاو به سمت افكار، احساس اسرگرداني ذهن توجه كنند و اگر ذهن مكرر

جستجوي دشواري هاي كه در طي مراقبه در بدنشان ايجاد مي شود، آگاهي از تنش و ديگر حس هاي دشوار ، استفاده از  تنفس به 
 هدايت شدهي نشسته  ي مراقبه تكليف خانگي:عنوان وسيله اي براي نگه داشتن توجه  با گشودگي . 

شم
ه ش

جلس
تند  
نيس

يق 
حقا

كار 
اف

 

سپس  .سينما يا ابرهاي گذرا در آسمان يا برگ هاي روي رودخانه ي (افكار به عنوان تصاوير روي پرده تجسم قبه نشستهمرا
از شركت كنندگان خواسته مي شود تا به قصد يك فكر دشوار را به ذهنشان بياورند و نگرشي گشوده و غيرقضاوتي در مورد 

 .دقيقه 40كوتاه تر حداقل به مدت ي هاي هدايت شده مراقبه  تكليف خانگي:آگاهيشان اتخاذ كنند. 

به شركت كنندگان يك سناريوي مبهم ديگر داده مي شود و از آنها خواسته مي شود تا واكنش هاي متفاوتشان را  ،سناريو هاي مبهم
 وار وجود داشته باشد. دقيقه اي سه بار در هر روز و هر زماني كهاسترس يا هيجانات دش 3تنفس  تكليف خانگي:جستجو كنند. 

فتم
ه ه

جلس
خود  

 از 
بت

مراق
  

  جهت دهي  -تمرين خود تكليف خانگي:(آگاهي از تنفس، حس ها ي بدني، صداها و سپس به افكار).  نشسته ي مراقبه
سطح  ي ليستي از فعاليت ها و تقسيم آن ها به فعاليت هايي كه افزايش دهندهي (تهيه  اشاره به ارتباط بين خلق و فعاليت

انرزي و خلق  هستند و آن هايي كه خلق را پايين مي آورند و انرژي بر هستند و استفاده از اين دو دسته فعاليت بسته به مشاهده 
دقيقه اي نه تنها سه بار در هر روز بلكه در هر زماني  3فضاي تنفس  تكليف خانگي:علايم پيش مرضي شيدايي يا افسردگي). 

  جانات دشوار مي شوند.كه متوجه استرس يا هي
(شركت كنندگان تشويق مي شوند تا در مورد نشانه هاي عود دوره هاي شيدايي يا  بحث در مورد نشانه هاي عود

افسردگي خودشان و بعد از آن در مورد اين كه اگر اين نشانه ها ديده شدند، چه پاسخي به آن ها بدهند، در گروه صحبت 
ه ريزي در مورد عود ( شركت كنندگان برنامه پيشگيري از عود خودشان را تهيه مي كنند كه اين برنام تكليف خانگي:نمايند). 

  .شود)ن ها حمايت كنند نيز ميه مي توانند به آن ها كمك يا از آشامل افرادي ك

شتم
ه ه

جلس
ه ها  
وخت

 آم
اده
ستف

ا
  

  زمان و در پرتو يادگيري هاي جديد تغير كندتجارب و پاسخ به تمرين ها مي تواند در  طول  وارسي بدني. تكليف خانگي:
( شركت كنندگان با يكديگر در مورد قصد اوليه شان از شركت در كلاس، آنچه كه ياد گرفته اند و موانع احتمالي  انعكاس

  .ادامه انجام تمرين به بحث و بررسي مي پردازند)
  .اربشان در كلاس)(گرفتن پسخوراند كتبي از شركت كنندگان در مورد تج پسخوراند

 .شي يادآورنده
  

  هايافته
- آزمون و پسمرحله پيش در كنندگان شركتمولفه هاي آماري تغييرات خلقي  ،2جدول در 

  .  ارايه شده استآزمون 
  مولفه هاي آماري نمرات افسردگي و شيدايي آزمودني ها  :2جدول 

  آزمون و پس آزمون در پيش
 انتظار MBCT گروه

نآزموپيش
M )sd(  

 آزمونپس
M )sd(

  آزمونپيش
M )sd( 

  آزمونپس
M )sd(  

BDI-II 20)1/5( 4/12)5/3( 7/18)9/4( 1/17 )8/3( 
YMRS 4/4)4/1( 4)8/0( 5/4)6/1( 1/7 )1/4( 
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٢٤

شده است.  ارايه 3نتايج مربوط به تحليل كوواريانس نمرات افسردگي و شيدايي در جدول 
) 1آزادي (ي ) با درجه F )8/6شود، در مورد نمرات افسردگي،  شاخص همانگونه كه مشاهده مي 

تفاوت معناداري با  ،ها در مقياس شيدايينمرات آزمودنيمعنادار است اما  P > 05/0در سطح 
   .يكديگر نشان نداد

  آزمونخلاصه ي نتايج تحليل كواريانس نمرات پيش :3جدول 
  ييآزمون آزموني ها در افسردگي و شيداو پس

 اثري اندازه  سطح معناداري dfF متغير

 1 8/6 023/0 36/0 افسردگي
 1 1/4 066/0 25/0 شيدايي

  

  بحث و نتيجه گيري
آگاهي بر كاهش شدت علايم اثر بخشي درمان شناختي مبتني بر ذهن ،هدف پژوهش حاضر

درمان شناختي  تاثيرر بيانگ ،هاافسردگي و شيدايي در بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي بود. يافته
اين نتايج با نتايج پژوهش هاي  كه مبتني بر ذهن آگاهي بر علايم افسردگي بيماران دوقطبي بود

            . در تبيين اين نتايج دارد يي) همسو2009) ميكلوويتز و همكاران (2008ويليامز و همكاران (
علايم شناختي و در اختلال دوقطبي  در افسردگي اساسي بيشتر به احتمال زيادتوان گفت كه مي

همانطور كه ميكلوويتز و و  )2006مالاخ، و ال مييقا( استبيشتر علايم رفتاري و آتيپيك بارز 
دهد و آگاهي لحظه به لحظه را آموزش مي ،به بيماران  MBCT) اعلام كردند، 2009همكاران (

تر تغييرات خلقي، رفتاري و شناختي خود را توانند بهدر نتيجه، بيماران مبتلا به اختلال دوقطبي مي
آموزد كه به شكل به افراد مي MBCTاي غيرقضاوتي و پذيرا مشاهده كنند. همچنين به شيوه

ها را جزيي كه ديگر آن متفاوتي با افكار و احساسات ناخوشايند خود رابطه برقرار كنند به طوري
ها اجتناب نكنند بلكه ها را سركوب و يا از آنناز خود يا انعكاسي از واقعيت در نظر نگيرند و آ

زمان حال خود بپذيرند. وقتي ي ها را تنها به عنوان رخدادهاي رواني گذرا و جزيي از تجربه آن
ها نشود، در نتيجه كه فرد بتواند به شكل مناسبي از افكار و احساساتش فاصله بگيرد و درگير آن

فرد احساس آزادي  ،كند. بدين طريقاحساس فشاري نميها هيچ گونه براي عمل كردن طبق آن
كند، حس يعني به جاي اينكه احساس كند افكار و هيجاناتش وي را كنترل مي ؛بيشتري مي كند

  گذرا توجه كند يا نكند.  يهاتواند به هركدام از اين افكار و هيجانكند كه خود اوست كه ميمي
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٢٥

ها در مقياس شيدايي ه شده ديديم كه نمرات آزمودنيهاي ارايدر اين پژوهش، بر اساس داده
هاي پژوهش وبر و همكاران مطابق با يافته ،اين نتايج و يانگ تفاوت معناداري با يكديگر ندارد

روي گروهي از بيماران مبتلا به اختلال   MBCT) است كه گزارش كردند بعد از اجراي 2010(
ر كه آزمون كاهش نيافت. همانطوزمان پيش ها نسبت بهشدت علايم شيدايي آن ،دوقطبي

از اين حيث حايز اهميت است كه نشان  مسالهاين  ،بيان كرده اند )2009ميكلوويتز و همكاران (
  با شدت يافتن علايم شيدايي همراه نيست.  ، به طور الزامدهد بهبود در افسردگيمي

تواند از مي ،ري كاهش ندادشدت علايم شيدايي را به لحاظ آما MBCTاينكه چرا درواقع، 
درمان  MBCTمختلف مورد بررسي قرار گيرد. نخست آنكه شايد به درستي ي چندين جنبه 

مناسبي براي كاهش علايم شيدايي در افراد مبتلا به اختلال دوقطبي نباشد، همچنين ممكن است 
زايش انرژي بعد از پذيري و يا افبرخي علايم مرتبط با خلق در شيدايي همچون خلق بالا، تحريك

پاسخ فرد به اين علايم تغيير  ي اما شايد كيفيت و نحوه از لحاظ كمي كاهش نيابد MBCTاجراي 
يافته باشد به طوري كه به جاي آنكه سعي كنند به طور واكنشي به اين علايم پاسخ دهند يا سعي 

- تنها مشاهده كنند و به گونهها را كنند به نحوي اين علايم را سركوب يا از آنها اجتناب كنند، آن

براي مثال  ؛ها جلوگيري شودها پاسخ دهند به طوري كه از شدت يافتن آناي ماهرانه به آن
فعاليتي را انجام دهد كه ممكن است فرد  ،گويند) مي2010( ، جونز و هاي واردهمانطور كه لام

ر پيدا نشدن تفاوت آشكار رسد دليل ديگ. به نظر ميكاهش دهد ،سطح انرژي را به جاي افزايش
  گيري يعني مقياس شيدايي يانگ باشد. در علايم شيدايي مربوط به ابزار اندازه

كند بيان مي )2010ارد اما همانگونه كه ويتا (كاربرد پژوهشي بسيار زيادي د ،اگرچه اين مقياس
هاي خفيف تر ترين آنها حساسيت پايين در شكلاين مقياس داراي مشكلاتي است كه يكي از مهم

 از اين جهت مهم است كه تمام شركت كنندگان اين پژوهش در مرحله مسالهشيدايي است. اين 
كه هيچكدام علايم حاد شيدايي نداشتند و فقط علايم شيدايي  معنابهبود نسبي بودند، بدين  ي

ه خوبي ب ،ممكن است مقياس شيدايي يانگ بنابراينكردند و شيدايي را تجربه ميخفيف و نيمه
ها را در مرحله پس آزمون نشان نداده باشد. عامل ديگري كه شيدايي آن هاي نيمهكاهش در نشانه

آزمون دو گروه نقش داشته رود در معنادار نشدن تفاوت بين علايم شيدايي در پساحتمال مي
اه نيز گروه گو MBCTاز آنجا كه علاوه بر گروه  ،به عبارت ديگر  ؛درمان دارويي است ،باشد
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٢٦

شايد افزايش نيافتن علايم شيدايي در گروه گواه به علت  بنابراين ،تحت درمان دارويي قرار داشت
  خوب بوده باشد.ي درمان دارويي نگهدارنده 
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Bipolar disorder is characterized as a chronic disorder which maintains elevated relapse 
rate. Mindfulness-based cognitive therapy, which is generally based on meditative 
techniques integrated with some aspects of cognitive therapy, has been recommended for 
the treatment of this disorder. Hence, the research purpose was to carry out an investigation 
into the effectiveness of mindfulness-based cognitive therapy in the decrease of depression 
and maniac symptoms of individuals diagnosed with bipolar disorder. A semi-experimental 
method with post-test-pre-test design was employed and a sample of 19 individuals 
diagnosed with bipolar disorder was assigned to the experimental (n=9) and control (n=10) 
groups. The subjects underwent 8 sessions of mindfulness-based cognitive therapy and 
were tested in terms of maniac and depression symptoms. Covariance analysis indicated 
that mindfulness-based cognitive therapy could significantly reduce the depression 
symptoms in the experimental group as compared to the control group. However, no 
improvement was observed in maniac symptoms. Overall, mindfulness-based cognitive 
therapy can be a preferred therapy in the treatment of bipolar disorder in general and 
depression symptoms, in particular. 

Keywords: Bipolar Disorder, Mindfulness-Based Cognitive Therapy, 
Depression, Maniac Symptoms.
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