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هاي افسردگی و   بر نشانه آگاهی اثربخشی کاهش استرس مبتنی بر ذهن
 هیجانی زنان مبتلا به اختلال افسردگی اساسی هاي واره   طرح
نقش مهمی در افسردگی دارد. هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی درمان  آگاهیذهن زمینه:

هیجانی زنان  هاي واره د طرحهاي افسردگی و بهبو آگاهی بر نشانهکاهش استرس مبتنی بر ذهن
  مبتلا به اختلال افسردگی اساسی بود. 

روش استفاده از آزمون با گروه کنترل، با پس -آزمونیک طرح آزمایشی پیشقالب در  ها: روش
صورت تصادفی  بیمار مبتلا به اختلال افسردگی اساسی انتخاب و به 24گیري در دسترس،نمونه

آزمایش طی دو ماه تحت درمان کاهش  رل گماشته شدند. گروهبه گروه آزمایشی و گروه کنت
پرسشنامه  و افسردگی بکهاي  نمرات پرسشنامه .آگاهی قرارگرفتند استرس مبتنی بر ذهن

) قبل و بعد از مداخله و در مرحله پیگیري دوماهه در هر دو LESSهاي هیجانی لیهی ( واره طرح
آماري تحلیل واریانس مختلط مورد تجزیه و تحلیل  و با استفاده از آزمون شد آوري گروه جمع
  قرار گرفت.

هاي  داري موجب کاهش نشانهاطور معن درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی به ها:یافته
) و همچنین افزایش P>01/0هاي هیجانی ناسازگارانه( واره طرح و )P>01/0افسردگی (

  آزمون و پیگیري شد.  گروه آزمایش در مرحله پس) در P>01/0هاي هیجانی سازگارانه ( واره طرح
آگاهی در  نتایج پژوهش حاکی از اثربخشی درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن گیري:نتیجه

  .هاي هیجانی ناسازگارانه بیماران افسرده است واره شدت افسردگی و طرح
  سیهاي هیجانی، افسردگی اسا واره ذهن آگاهی، طرح ،کاهش استرسها: کلیدواژه
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Background: mindfulness has an important role in depression. The present 
study investigatedthe impact of Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) 
on emotional schema and depression symptoms in women with major 
depressive disorder. 
Method:In this experimental pretest-posttest study, twenty four patients with 
Major Depressive Disorder (MDD) were selected by convenience sampling and 
randomly assigned to experimental and control groups. The experimental group 
received MBSR therapy over two months. Beck Depression Questionnaire and 
Leahy Emotional Schema Scale (LESS) were used to collect the data in the 
pre-test, post-test and two-month follow-up. Data were analyzed by mixed 
analysis of variance.  
Results: MBSR significantly reduced the symptoms of depression (P<0.01) 
and maladaptive emotional schemas (p<0.01), and increased adaptive 
emotional schemas (P<0.01) in experimental group in the post-test and follow-
up. 
Conclusion:The results of this study revealed the effectiveness of mindfulness-
based stress reduction in reducing the severity of depression and maladaptive 
emotional schema in depressed patients.  
KeyWords: Mindfulness, stress reduction, emotional schema, major 
depressivedisorder 
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  مقدمه
هاي روانی  ترین اختلال افسردگی اساسی یکی از شایع

اند که  گیرشناسی نشان داده هاي همه، برآورد)1-4(است 
 .)5(درصد است 13-19شیوع طول عمر این اختلال بین 

بار قابل ملاحظه هیجانی، اجتماعی و اقتصادي اختلال 
افسردگی اساسی براي مبتلایان، خانواده و اجتماع از یک 

درصد در جمعیت عمومی  9/2-6/12و شیوع سالانه  سو
درصدي ابتلا به این اختلال  17-19همراه با میزان خطر

، همچنان افسردگی )Life Time risk ()6در طول زندگی(
ها باقی  عنوان یکی از محورهاي اساسی در پژوهش را به
ها حاکی از آن است که  داشته است. نتاج پژوهش نگه

برابر بیشتر از مردان  7/2در زنان شیوع این اختلال 
طور گسترده مورد پذیرش است  . این موضوع به)7(است

که زنان دو برابر بیشتر از مردان به اختلال افسردگی مبتلا 
. با وجود مطرح بودن این تفاوت در بین دو )8(شوندمی

خوبی مشخص  نوز فرایندهاي زیربنایی آن بههجنس، 
تفاوت میزان شیوع  تمالیدلایل احیکی از  .نشده است

 هایی است که افراد این اختلال در بین دو جنس، شیوه
هاي خود زا و هیجانبا تجارب تنشمدن آبراي کنار 

توان به سازه . در این راستا، می)9(برند کار می به
هاي در سالاشاره کرد. این مفهوم هاي هیجانی  واره طرح

شکلات شناسی و درمان م اخیر در ادبیات آسیب
دهی شناختی مطرح شده و در فهم شیوه پاسخ روان

  داردبیماران نسبت به هیجاناتشان اهمیت زیادي 
هاي متعدد حاکی از اهمیت . پژوهش)12-10(

هاي هیجانی در اختلال افسردگی اساسی  واره طرح
. لیهی در پژوهشی نشان داد که )14 و 13 ،10(است
امعتبر شدن، فقدان هاي نشخوار، احساس گناه، ن واره طرح

کنترل بودن، غیرقابل درك بودن،  هاي والا، غیرقابل ارزش
توافق پایین، توانایی پیش بینی افسردگی را  و ابراز هیجان

هایمان و چگونگی پاسخ سازي ما از هیجاندارند. مفهوم
هاي هیجانی)، ما را به سمت سلامت  واره ها (طرحبه آن
دهد. افرادي که ق میروانی سوشناختی یا آسیبروان

کنند، با ابراز سازي می هاي خود را عاديهیجان

احساسات و گرفتن تأیید و تصدیق از اطرافیان و موقتی 
شناختی ها، خود را به سمت سلامت روان دانستن هیجان

هاي توان گفت که این افراد هیجان دهند. می سوق می
ی و نشخوار هاي منفتر گرفتار هیجان کم فته وپذیرخود را 

ولی اگر فرد نسبت به  .شوند ها می فکري در مورد آن
زا بگیرد (اجتناب هیجانی، هاي خود موضع آسیبهیجان

هاي روانی   نشخوار ذهنی، گسستگی...) به سمت اختلال
اي که عامل سوق دادن به سلامت  رود. سازه پیش می

 شود معرفی میشناختی  شناختی یا آسیب روان روان
طور  آن را این )10(لیهی .هاي هیجانی است واره طرح

هاي خود را  اي که بیماران هیجان شیوه«کند:  تعریف می
هاي  واژه طرحکنند  ها برخورد می سازي و با آنمفهوم

لیهی معتقد است که .)10هبجانی نامگذاري شده است (
تواند نقش اساسی در هاي هیجانی می واره طرح

افسردگی داشته باشد، شناسی و درمان اختلال  آسیب
هاي هیجانی ناسازگارانه با میزان  واره که طرح طوري به

آگاهی پایین و افسردگی بالاي اجتناب هیجانی، ذهن
. بیشتر افراد مبتلا به اختلال افسردگی از )14(ارتباط دارند

کند، هاي منفی را فراخوانی میکه هیجان یهایموقعیت
و دوري گزیدن بر میزان کنند و با منفعل شدن اجتناب می

واره  برخی هم با داشتن طرح .افزایندافسردگی خود می
هیجانی سرزنش کردن خود و دیگران و به دنبال آن دور 

خود  شدن از منابع حمایتی موجب افزایش افسردگی
هاي پژوهشی  توان گفت یافته. درمجموع می)14(شوند می

سی و درمان شنا هاي هیجانی در آسیب واره از اهمیت طرح
که هیجان  هنگامی .)14(کند اختلال افسردگی حکایت می

رسد، ممکن است کند و به اوج شدت خود می بروز می
رفتاري کارآمد نباشد -هاي قدیمی شناختی کار بردن فن هب

و حتی ممکن است باعث افزایش تنش روانی و آشفتگی 
. بنابراین این امکان )14 و 12 ،11(هیجانی بیمار شود

ن براي اقوه بیمارالهاي بود دارد که پرورش ظرفیتوج
هاي  واره هاي هیجانی (در قالب طرحتحمل و تنظیم پاسخ

-ها را در هنگام آشفتگی روان هیجانی)، گستره رفتاري آن
آگاهی رویکردهاي مبتنی بر ذهنشناختی افزایش دهد.
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مطرح شده در اختلال  درمانی روانهاي  کی از روشی
که درمان کاهش استرس مبتنی بر )15(افسردگی است

این اي از این رویکردهاي درمانی است. آگاهی نمونهذهن
یک درمان اساساً گروهی است که در آن به  روش

آگاهی (از قبیل؛ مراقبه هاي متنوعی از ذهنتمرین ،بیماران
مراقبه ذهن مشفق)  و نشسته، مراقبه پایش بدن، یوگا

شیوه درمانی در ابتدا براي  . این)15(شود آموزش داده می
بردند درمان بیمارانی که از درد مزمن رنج می

هاي اخیر براي مورداستفاده قرار گرفت، اما در سال
م استرس، اضطراب و افسردگی نیز مطرح یکاهش علا
هاي تغییر، در درمان کاهش  . مکانیسم)16(شده است

ز شناختی ا آگاهی در مشکلات رواناسترس مبتنی بر ذهن
اندازه کافی مشخص  قبیل افسردگی و اضطراب هنوز به

دلیل  برخی پژوهشگران معتقدند به.اما )17(نشده است 
عنوان ظرفیتی از هشیاري مطرح  آگاهی بهاین که ذهن

است که در  شروع و تداوم یک دیدگاه کارآمد و 
هاي هیجانی نقشی اساسی  پذیر نسبت به تجربه انعطاف
فزایش پذیرش و نگاه غیرقضاوتی کندو باعث ا ایفا می

-هاي ذهنرو تمرین نسبت به هیجانات خواهد شد، از این
هاي هیجانی در بیماران  واره آگاهی موجب تغییر طرح

. این روش درمانی مانع از تقویت )14(شود افسرده می
شود،  هاي هیجانی پیشین در این بیماران می اجتناب

تی را براي این آگاهی بافهاي ذهنکه تمرین طوري به
هاي مثبت  توانند هیجانکند که در آن میبیماران فراهم می

بیشتري را تجربه کنند و نسبت به هیجانات خود تفسیر و 
تواند موجب  این امر می .ه دهندیتري ارا درك مثبت

 14(ها شود هاي افسردگی در آن کاهش خلق منفی و نشانه
غییر ماهیت . گرچه دستورالعمل واضحی در مورد ت)18 و

هاي عاطفی در محتواي درمان کاهش افکار و واکنش
آگاهی وجود ندارد، اما پیشینه این استرس مبتنی بر ذهن

ه است که توانایی کاهش دروش درمانی نشان دا
هاي هیجانی منفی، نشخوار ذهنی و علایم  واکنش

 19،20(دافسردگی و افزایش رفتارهاي خودتنظیمی را دار
آگاهی اهش استرس مبتنی بر ذهن. درمان ک)21 و

طورمستقیم بر توانایی شناختی افراد در کنترل نشخوار  به
پذیري عادتی در ذهنی، توجه متمرکز بر خود و واکنش

. بنابراین با )21 و 16(گذاردبافتار افکار منفی تأثیر می
هاي  واره هاي زیاد در مورد ارتباط طرح وجود یافته

هاي اندکی در ارتباط با ژوهشهیجانی و افسردگی، ولی پ
عنوان یکی از سازوکارهاي  هاي هیجانی به واره تغییر طرح

شناسی اختلال افسردگی در حیطه مداخلات مهم در آسیب
 با پژوهش حاضربنابراینشده است.  شناختی انجامروان
درمان کاهش استرس مبتنی بر  اثربخشیبررسی  هدف
هاي هیجانی  واره طرحهاي افسردگی و  آگاهی بر نشانهذهن

  .بیماران مبتلا به اختلال افسردگی اساسی انجام شد
  

  ها مواد و روش
پژوهش حاضر در قالب یک طرح آزمایشی 

جامعه  .آزمون با گروه کنترل انجام شد پس -آزمون پیش
آماري پژوهش شامل کلیه بیماران زن مبتلا به اختلال 

براي  1392که در نیمه دوم سال بود افسردگی اساسی 
االله مراجعه و  درمان به بخش درمانگاه بیمارستان بقیه

حداقل یکبار توسط روانپزشک تشخیص اختلال 
افسردگی اساسی دریافت کرده بودند. با استفاده از روش 

نفر با انجام  24، گیري دردسترس از میان مراجعین نمونه
انتخاب  مصاحبه ساختاریافته و تشخیص روانپزشک

 12 گروهدوصورت تصادفی در  بهافراد  این سپسند. شد
افراد نمونه از آزمایش و کنترل جایگزین شدند. نفره 

  هل، سطح تحصیلات همگنألحاظ سن، جنس، وضعیت ت
شده و از شرایط اجتماعی و اقتصادي مشابه برخوردار 

 ها و میانگین سنی آن 23-52دامنه سنی افراد از  .بودند
ه کتابچه راهنماي درمان سال بود. پس از تهی 32/8±5/36

هاي اولیه و  آگاهی، ارزیابیکاهش استرس مبتنی بر ذهن
ها به گروه آزمایشی و  ها و اختصاص آن انتخاب آزمودنی

ها کد مشخص در نظر  گروه کنترل، براي هر کدام از آن
ها رضایت کتبی براي  گرفته شد. سپس از همه آزمودنی

جلسه پشت (اگر کسی دو گرفته شد شرکت در پژوهش
کرد از  صورت متناوب غیبت می سر هم یا سه جلسه به
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گروه آزمایش  .شد) شرکت در ادامه پژوهش باز داشته می
جلسه درمان کاهش استرس  10 ،علاوه بر درمان دارویی

صورت هفتگی و هر جلسه  آگاهی را بهمبتنی بر ذهن
دقیقه دریافت کردند. این در حالی بود که  60مدت  به

. شناختی را دریافت نکرد ترل هیچ مداخله روانگروه کن
تحت درمان دارویی قرار گرفتند و در  افراد این گروه

آزمون و پیگیري  آزمون و پس جلسات ارزیابی پیش
هاي ورود شامل داشتن تشخیص  شرکت کردند.ملاك

اختلال افسردگی، موافقت براي شرکت در پژوهش و 
قل سال سوم نامه کتبی، داشتن تحصیلات حدارضایت

 بود. سال 60تر از  و کم 18راهنمایی، داشتن سن بالاتر از 
خروج شامل وجود سایر اختلالات  هاي ملاك

روانپزشکی، سوء مصرف مواد، ابتلا به اختلال خلقی 
ماندگی ذهنی، ابتلاء به بیماري  دوقطبی، وجود عقب

جسمی که افسردگی قابل انتساب به عوارض آن باشد و 
  هاي نورولوژیک بود. بیماري وجود تشنج و

  بود:  ذیلابزارهاي مورد استفاده در پژوهش شامل موارد 
 در  Iمصاحبه بالینی ساختاریافته براي اختلالات محور

DSM_IV)SCID-I یک مصاحبه کلینیکی :(
گذاري  ساختاریافته است که براي تشخیص نیمه

رود.  کار می به DSM-IVبراساس Iمحور هي عمدها اختلال
SCID  بیش از هر مصاحبه تشخیصی معیار شده دیگري

کار رفته است، زیرا روایی و  هاي روانپزشکی به در بررسی
. توافق )23 و 22( پایایی آن خوب گزارش شده است

درصد، توافق  60بالاي  SCID-I تشخیصی نسخه فارسی 
هاي  درصد و تشخیص 52هاي فعلی  کلی براي تشخیص

  . )24 و 22(است درصد گزارش شده 55کل عمر 
 :)Beck Depression Inventory- II(سیاهه افسردگی بک

شده پرسشنامه افسردگی بک  این پرسشنامه شکل بازنگري
است که جهت سنجش شدت افسردگی تدوین شده 

است که آزمودنی در هر ماده یکی  ماده 21شامل  و)25(
دهنده شدت افسردگی است  از چهار گزینه را که نشان

ال در یک طیف چهار ؤکند. چهار گزینه هر س یانتخاب م
شود. بنابراین نمره کل این  گذاري می نمره 0-3بخشی از 

گیرد. این ویرایش  قرار می0-63اي از  پرسشنامه در دامنه
با معیارهاي  بیشتري  همخوانی ،در مقایسه با نسخه اول

DSM-IV تمام عناصر افسردگی را بر اساس نظریه و دارد
دهد. این پرسشنامه با  مورد پوشش قرار میشناختی بک 
دارد و پایایی  71/0بندي هامیلتون، همبستگی مقیاس درجه

همسانی درونی  .باشد می91/0ي آن ا بازآزمایی یک هفته
. )25(گزارش شده است91/0این پرسشنامه نیز 

 94مشخصات روانسنجی این پرسشنامه در یک نمونه 
، ضریب 91/0آلفا ضریب  بررسی شده و نفري در ایران

ضریب بازآزمایی به  و 89/0همبستگی میان دو نیمه 
  .)26(بوده است 94/0فاصله یک هفته، 

هاي هیجانی: پرسشنامه  واره پرسشنامه طرح
 Leahy Emotionalهاي هیجانی توسط لیهی ( واره طرح

Schemas scaleهاي هیجانی  واره ) بر مبناي مدل طرح
ک مقیاس خودگزارشی صورت ی به 2002خود، در سال 

گویه است که با  50شده است. این مقیاس داراي  تهیه
گذاري  اي لیکرت نمره درجه 5استفاده از یک مقیاس 

. نسخه فارسی این مقیاس توسط خانزاده، )10(شود می
تهیه شده است.  )27(ادریسی،محمدخانی و سعیدیان

پایایی این مقیاس از طریق روش بازآزمایی در فاصله دو 
ها در  و براي زیرمقیاس78/0فته براي کل مقیاس ه

همچنین  .استگزارش شده  56/0-71/0اي بین  دامنه
ریب همسانی درونی مقیاس با استفاده از روش آلفاي ض

ها در  و براي زیرمقیاس 82/0کرونباخ براي کل مقیاس 
  ).27دست آمد ( به 0/ 59-73/0اي از  دامنه

آگاهی: یک درمان درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن
). این درمان 28ساعت است(2-5/2اي با جلسات  هفته 8
صورت گروهی انجام شد. طراحی فرایند درمان و  به

جلسات درمانی به این صورت بود که بیماران در هر 
آگاهی و راهبردهاي  هاي مربوط به ذهن جلسه مهارت

. گروه )1ند (جدول دید تنظیم هیجانی را آموزش می
حت مداخله درمان کاهش استرس مبتنی بر آزمایشی ت

آگاهی قرار گرفتند و گروه شاهد در انتظار درمان  ذهن
  باقی ماندند. 
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  آگاهیکاهش استرس مبتنی بر ذهن محتواي جلسات درمان -1جدول 
 محتواي جلسات  جلسات

  اول
سازي، لزوم استفاده از آموزش باط و مفهوممعرفی / مقدمه،  تشریح افسردگی؛ معرفی منطق درمان، هدایت خودکار: برقراري ارت

  ه توضیحاتی در مورد هدایت خودکار.یآگاهی، اراذهن

  دوم
رویارویی با موانع: مرور تکلیف هفته گذشته، تمرین وارسی بدن، دادن پسخوراند و بحث در مورد وارسی بدن، تمرین مراقبه 

  آگاهی تنفس.ذهن
  اي دقیقه فته گذشته، تمرین مراقبت نشسته، بازنگري تمرین، تمرین فضاي تنفس سهحضور ذهن از تنفس: مرور تکالیف ه  سوم

  آگاهی تنفس و وارسی بدن، تمرین مجدد ذهن»دیدن یا شنیدن«اي  دقیقه ماندن در زمان حال: مرور تکالیف هفته قبل، تمرین هفت  چهارم

  پنجم
مراقبه نشسته (آگاهی از تنفس، بدن، صدا، افکار)، توضیحات اجازه/ مجوز حضور: مرور تکالیف هفته گذشته، تمرین تنفس، 

  هاي بدنیپیرامون استرس و رابطه آن با درد، بررسی آگاهی از وقایع خوشایند و ناخوشایند بر احساس، افکار و حس

  ششم
ا افکار جانشین، مراقبه افکار حقایق نیستند: مرور تکالیف هفته گذشته، یوگاي هوشیارانه، بحث پیرامون متفاوت دیدن افکار ی

  نشسته (حضور ذهن از صداها و افکار).

  هفتم
توانم به بهترین شکل از خودم مراقبت کنم: مرور تکالیف هفته گذشته، بهداشت خواب، تکرار تمرینات جلسه قبل، تهیه چطور می

  بخش جلسه. هاي لذتفهرستی از فعالیت

  هشتم
ها و ادامه بندي جلسات، وارسی و بحث در مورد برنامه، تمرین وارسی بدن، جمعپذیرش و تغییر: مرور تکالیف هفته گذشته

  تمرینات تکالیف؛ آمادگی براي خاتمه (پایان دهی).
  
   هایافته

در این پژوهش از محاسبه شاخص آمار توصیفی 
ه اطلاعات یمعیار براي ارا همچون میانگین و انحراف

ثیر درمان أبررسی تمنظور  توصیفی استفاده شد. همچنین به
آگاهی در علایم افسردگی و  کاهش استرس مبتنی بر ذهن

هاي هیجانی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی  واره طرح
اساسی از روش آماري تحلیل واریانس مختلط استفاده 

ها در  گردید. در این آزمون زمان (نمرات آزمودنی
عامل  عنوان آزمون و پیگیري) به آزمون، پس جلسات پیش

آزمودنی و گروه (آزمایش و کنترل) به عنوان عامل  درون
ها وارد مدل شدند. میانگین و انحراف  بین آزمودنی

آزمون،  ها در جلسات پیش استاندارد نمرات آزمودنی
هاي افسردگی بک و  آزمون و پیگیري در پرسشنامه پس

محاسبه هاي هیجانی  واره هاي پرسشنامه طرحزیرمقیاس
  ).2شد (جدول

  اي ـه بین میانگین دو گروه در زمانها  اس یافتهـبر اس

مختلف اجرا در متغیرهاي وابسته تفاوت وجود دارد. 
ها  ها و آزمون فرضیه بنابراین براي بررسی تفاوت میانگین

در  .لط چندمتغیري استفاده شدتاز تحلیل واریانس مخ
هاي این پژوهش، آزمون کرویت موچلی در تمامی متغیر

معنادار نبود. در نتیجه از فرض یکسان بودن  05/0سطح 
تر، شرط همگون بودن ماتریس اي دقیقگونه واریانس و به

گیري مکرر کوواریانس اطمینان حاصل و از مدل اندازه
استفاده شد.نتایج آزمون چندمتغیره اثر هتلینگ نشان 

دهد حداقل در یکی از متغیرهاي وابسته هم در بعد  می
)و هم در بعد تعامل زمان و 35/30F= ،001/0<Pزمان(
) تفاوت معناداري وجود دارد 87/22F= ،001/0<Pگروه(

آزمون  از مرحله پیش که بدین معنی). 3(جدول 
داري ادو گروه آزمایش و کنترل تفاوت معن بین،تاپیگیري

وجود دارد که نشان از اثربخشی برنامه درمانی حداقل در 
  .دارده تیکی از متغیرهاي وابس

بر که اثر عامل زماندهد  همچنین نشان مینتایج 



  
  ....هاي افسردگی آگاهی بر نشانهاثربخشی کاهش استرس مبتنی بر ذهن -یزدان نادري                                                                           )186(

  هاي هیجانی واره هاي طرح و زیرمقیاس هاي آمار توصیفی نمرات افسردگی بک شاخص -2جدول 

 متغیر گروه
 پیگیري آزمون پس آزمون پیش

M* SD M SD M SD 

 آزمایش

  52/5  53/14  56/7  80/18  13/6  86/32 افسردگی 
 79/4 46/48 82/5     26/48  67/5 33/41 نههاي سازگارا واره طرح

 45/3 66/35  70/4 20/35 53/7 73/48 هاي ناسازگارانه واره طرح

 کنترل

  13/7  59/32  28/6  16/32  30/6  53/33 افسردگی بک
 27/3 26/43 99/4 26/43 22/6 46/43 هاي سازگارانه واره طرح

 44/5 20/46 14/5 80/46 60/6 40/47 هاي ناسازگارانه واره طرح

*M  میانگین وSD.انحراف استاندارد است  
  هاي مختلف چندمتغیريخلاصه نتایج آزمون -3جدول 

  اندازه اثر  Value F  Df Sig  آزمون  منبع

  91/0  001/0  22  35/30  23/20  اثر هتلینگ  زمان

  63/0  001/0  22  33/14  65/3  اثر هتلینگ  گروه

  87/0  001/0  22  87/22  25/15  اثر هتلینگ  زمان*گروه

  
  هاي هیجانی واره ، و طرحگروهی براي افسردگی بکنتایج تفاوت هاي بین -4جدول 

  اندازه اثر SS Df  MS F Sig  آزمون  منبع پراش

 زمان

  85/0  01/0 07/160  62/2016  1  62/2016 افسردگی
  35/0  01/0  16/15  62/233  1  62/233 هاي سازگارانه واره طرح
  69/0  01/0  93/62  46/1022  1  46/1022 گارانههاي ناساز واره طرح

  گروه
  56/0  001/0  27/22  11/2161  1  11/2161 افسردگی

  36/0  01/0  16/16  62/125  1  82/125 هاي سازگارانه واره طرح
  39/0  01/0  06/18  44/966  1  44/966 هاي ناسازگارانه واره طرح

 زمان*گروه

  81/0 01/0  32/119  28/1503  1  28/1503 افسردگی بک
  37/0  01/0  99/16  75/261  1  75/261 هاي سازگارانه واره طرح
  63/0  01/0  45/48  26/787  1  26/787 هاي ناسازگارانه واره طرح

  
)، 07/160F= ،01/0<P( افسردگی متغیرهاي

 )16/15F= ،01/0<Pهاي هیجانی سازگارانه ( واره طرح
) 16/15F= ،01/0<Pهاي هیجانی ناسازگارانه( واره طرحو

توان گفت که نمره  عبارت دیگر، می معنادار بوده است. به
هاي ناسازگار در گروه آزمایش از  واره افسردگی و طرح

داري داشته است، ی آزمون تا پیگیري کاهش معن پیش
هاي سازگارانه در گروه آزمایش  هوار که نمره طرح درحالی

گروه افزایش داشته است. افزون بر این اثر تعامل زمان با 
هاي  واره )، طرح32/119F= ،01/0<Pدر افسردگی (

هاي  واره طرح و )99/16F= ،01/0<Pهیجانی سازگارانه (
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) نیز معنادار بوده 45/48F= ،01/0<Pهیجانی ناسازگارانه(
توان گفت که بین گروه آزمایش و  است. بنابراین می

هاي   واره کنترل در متغیرهاي افسردگی و نمره کل طرح
 نه و ناسازگارانه تفاوت معناداري بوده استسازگارا
  .)4(جدول 

  
  بحث

پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان 
هاي  آگاهی در نشانهکاهش استرس مبتنی بر ذهن

هایهیجانی بیماران مبتلا به  واره افسردگی و بهبود طرح
ها نشان داد که  اختلال افسردگی اساسی انجام شد. یافته

طور  بهآگاهی س مبتنی بر ذهندرمان کاهش استر
هاي  واره م افسردگی و طرحیدر کاهش علاداري امعن

افسردگی اختلال گارانه بیماران مبتلا به ازهیجانی ناس
هاي ثر است. نتایج پژوهش حاضر با یافتهؤاساسی م

 ،14( گرفته در این زمینه همسو است هاي انجامپژوهش
نی بر ). در درمان کاهش استرس مبت29-31 و 20

شود هر فکر، می آگاهی به بیمار افسرده آموزش داده ذهن
شود به ها میهیجان یا احساس بدنی که وارد توجه آن

این  .یید و پذیرش قرار گیردأهمان گونه که هست مورد ت
واکنش پیشگیرانه در مقابل افکار و احساسات منفی به 

ه هاي منفی بکند بعد از تجربه هیجانبیماران کمک می
هاي ). نظریه سبک32( دنسرعت به حالت تعادل قبلی برس

کند افرادي که براي  هوکسما، مطرح می -پاسخی نولن
مقابله با علایم افسردگی خود راهبردهاي تکراري و 

برند با این کار موجب طولانی شدن  کار می منفعلانه به
هاي  ). تکنیک33( شوند سیر علایم افسردگی خود می

کززدایی بیماران را از افکار، هیجانات و آگاهی تمر ذهن
که در این روش  طوري کند بهاحساسات بدنی تسهیل می

شود که افکار و به بیماران افسرده آموزش داده می
ها را  احساسات خود را بدون قضاوت مشاهده کنند و آن

ها  و گذرایی بپندارند که در ذهن آن وقایع ذهنی ساده
ثیر أبیین دیگري که در مورد ت). ت34( شوند نمایان می

آگاهی بر کاهش  درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن

هاي هاي افسردگی وجود دارد این است که تمرین نشانه
آگاهی موجب افزایش توانایی بیماران افسرده در  ذهن

هاي هیجانی منفی خواهد شد و این بیماران تحمل حالت
اي افسردگی تواناتر ه ثر با علایم و نشانهؤرا براي مقابله م

آگاهی موجب  هاي ذهن جایی که تمرین کند. از آن می
هاي بدنی  هاي منفی و احساس افزایش تحمل هیجانان

کند  ها کمک می شود و به آن ناراحت در این بیماران می
ها و الگوهاي رفتاري ناسالم  تا از افکار خودآیند، عادت

فتاري ایفا رها شوند، از این روي نقش مهمی در تنظیم ر
) در پژوهشی 10 20). پاولیک و همکاران (35( کند می

متوجه شدند که درمان کاهش استرس مبتنی بر 
اي آگاهی، موجب کاهش استفاده از راهبردهاي مقابله ذهن

سازي) در بیماران افسرده ناسازگارانه (مانند فاجعه
ها، حاکی ). همچنین نتایج برخی از پژوهش36( شود می

سازي  آگاهی با راهبرد فاجعهتگی منفی ذهناز همبس
داوري که در  ). از سوي دیگر قضاوت و پیش37هستند (

سازي است، در بسیاري شرایط موجب راهبرد فاجعه
شود و این خود هاي منفی می تنش، ناآرامی و هیجان

-). براي کاهش فاجعه10( تداوم افسردگی را در پی دارد
داوري کردن  ت و پیشسازي لازم است افراد از قضاو

گونه که  فاصله گرفته و احساسات و هیجانات را آن
هاي پژوهش  وجود دارد درك کنند. از طرف دیگر یافته

آگاهی نشان داد که درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن
هاي هیجانی بیماران مبتلا به افسردگی  واره در بهبود طرح

 اساسی مؤثر است. گروه آزمایش که درمان کاهش
بودند در  آگاهی را دریافت کردهاسترس مبتنی بر ذهن

مقایسه با گروه کنترل در متغیرهاي مربوط به برخی 
بهبود معنادارتر و پایاتري نشان  ،هاي هیجانی واره طرح

دادند. مطالعات متعدد به اثرگذاري درمان کاهش استرس 
 کنندآگاهی بر متغیر تنظیم هیجانی تأکید می مبتنی بر ذهن

هاي هیجانی بیماران ) و معتقدند که این درمان، پاسخ38(
-عاطفی تغییر می-افسرده را با اصلاح فرایندهاي شناختی

تر در بدتنظیمی هیجانی، ترس دهد و باعث نمرات پایین
-). علاوه بر این تمرین19( شودها میو اجتناب از هیجان
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کند تا از آگاهی به بیماران افسرده کمک میهاي ذهن
ها و الگوهاي رفتاري ناسالم رها عادت وفکار خودآیندا

هاي  واره ). با توجه به همپوشی بالاي طرح39شوند (
ها را به توان این یافته) می14هیجانی و تنظیم هیجانی(

بنابراین بهبود  .هاي هیجانی تعمیم داد واره طرح
با  -هاي هیجانی بیماران افسرده در این پژوهش واره طرح

هاي اثرگذاري غیرمستقیم درمان کاهش  مکانیسم توجه به
هاي  واره آگاهی در سازه طرح استرس مبتنی بر ذهن

این مداخله توانست همچنین قابل تبیین است.  -هیجانی
هاي هیجانی  واره موجب کاهش استفاده از طرح

هاي هیجانی سازگارانه در  واره افزایش طرح وناسازگارانه 
طور که مطرح شد گرچه  نبیماران افسرده شود. هما

پژوهش مستقیمی در ارتباط با تأثیر درمان کاهش استرس 
هاي هیجانی انجام نشده  واره مبتنی بر ذهن آگاهی در طرح

هاست. تیرچ و  ها حاکی از ارتباط قوي بین آنولی یافته
) در پژوهشی دریافتند که بین گرایش 2009همکاران (

ی رابطه معناداري هاي هیجان واره آگاهانه و طرحذهن
واره  بعد طرح 14وجود دارد. در این پژوهش تمام 

آگاهی ارتباط داشتند. یک تفسیر  هیجانی با گرایش ذهن
هاي هیجانی سازگارانه  واره احتمالی در مورد ارتباط طرح

آگاهی این است که احتمالاً کارکرد  با گرایش ذهن
ها، با اي در پاسخ به هیجان واره سازگارانه پردازش طرح

چه  پذیرا بودن بیشتر، توجه و هوشیاري نسبت به هر آن
افتد همراه است. لیهی معتقد در لحظه حاضر اتفاق می

آگاهی هاي ذهنتوان با استفاده از تکنیک است می
هاي هیجانی بیماران ایجاد کرد.  واره تغییراتی در طرح

-رآموزند تا حالتی غی آگاهی به بیماران میهاي ذهنتمرین
هاي خود بگیرند که باعث قضاوتی در مورد هیجان

توان  ). بنابراین می14گردد(ها میپذیرش بیشتر هیجان
صورت  هاي شدید اغلب بهجایی که هیجان گفت از آن

کنند، در درمان کاهش استرس  احساسات بدنی بروز می
شود که آگاهی به بیماران آموزش داده می مبتنی بر ذهن

یی، این احساسات بدنی را فقط با سبک تمرکززدا
 یبراي بیمار شرایطتوانایی این  .سادگی مشاهده کنند به

 پذیرتري در تعدیلکند تا به شکل انعطاف فراهم می
هاي هیجانی و آمیختگی با  واره طرح .یجانات عمل کنده

هاي هیجانی ممکن است بیماران را به سمت تلاش افسانه
ازاندازه به  و اتکاي بیشبراي اجتناب از پردازش هیجانی 

روي، با برقراري ارتباط و  منطقی بودن سوق دهد. ازاین
تجربه تمام و کمال این احساسات جسمانی در بدن، 

سوي یک حالت جامع و  بهرا  بیماران نخستین قدم
هاي پژوهش  یافتهد. ندار رمیباز پردازش هیجانی  رت کامل

 درمان کاهش استرس مبتنی برحاضر نشان داد 
هاي  واره علاوه بر ایجاد تغییر در طرح تواند میآگاهی  ذهن

این تغییر ایجادشده را در طول مدت پیگیري  ،هیجانی
اثربخشی دهنده  این یافته  نشان .دوماهه نیز تداوم بخشد

در ایجاد تغییر بنیادي در مذکور کارآمد درمان 
هاي هیجانی بیماران افسرده است. این روش با  واره طرح

هاي م افسردگی و تمرکز بر شیوهییده گرفتن علاناد
دهی بیماران نسبت به تجارب زندگی (اعم از پاسخ

ها، افکار و حتی احساسات جسمانی) که بخش هیجان
شود توانست هاي هیجانی متبلور می واره عمده آن در طرح

رغم فواید تغییرات بادوامی در بیماران ایجاد کند. علی
ی مانند انجام درمان به شیوه گروهی ویژه این روش درمان

اي نو، پژوهش حاضر داراي و پرداختن به ایده
ها انجام  . یکی از محدودیتهایی نیز بودمحدودیت

بینی جایی که پیش از آنمداخله روي گروه زنان است 
هاي هیجانی در زنان و  واره شود سازوکارهاي طرحمی

ه گروه مردان پذیري نتایج بمردان متفاوت باشد، تعمیم
رو، پیشنهاد  افسرده با محدودیت مواجه است. ازاین

هاي مرد نیز هاي آتی از آزمودنیشود که در پژوهش می
  استفاده شود. 

  
  گیري نتیجه

طور  آگاهی به درمان کاهش استرس مبتنی بر ذهن
 وهاي افسردگی  معناداري موجب کاهش نشانه

ین افزایش هاي هیجانی ناسازگارانه و همچن واره طرح
رسد  نظر می به  شود. میهاي هیجانی سازگارانه واره طرح
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هاي هیجانی  واره شدت افسردگی و طرح این درمان بر
 .ثر باشدؤمناسازگارانه بیماران افسرده 

  تشکر و قدردانی
  االله (عج)،  وسیله از تمامی مسئولان بیمارستان بقیه بدین

یدات خصوص مسئولین بخش اعصاب و روان که تمه هب
لازم براي انجام پژوهش حاضر فراهم نمودند و همچنین 
بیمارانی که به تیم پژوهشی اعتماد کردند، تشکر و 

  کنیم.   قدردانی می
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