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اثربخشی شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی (MBCT) در کاهش افکار خودآیند 
منفی، نگرش ناکارآمد، افسردگی و اضطراب: پیگیری 60 روزه 

 
  
 
 

  

 (MBCT) مقدمه: این گزارش تحقیقی است که اثربخشی شناختدرمانی مبتنی بر ذهن آگاهــی
را در کاهش و پیشگیری از افکار خودآیند منفی، نگرش ناکارآمد افسردگی و اضطراب بررســی 
کرده است. روش: در این کارآزمایی عرصهای، 65 دانشجوی دختر ســاکن خوابـگاه دانشـگاه 
اصفهان، به صورت تصادفی، انتخاب شدند و در دو گروه گواه و آزمایشی قرار گرفتنــد. گروه 
ــد.  آزمایشی در طی هشت جلسۀ دو ساعته، به صورت گروهی، به شیوۀ MBCT آموزش دیدن
آزمودنیها پرسشنامۀ افسردگی و اضطراب بک، مقیاس نــگرش ناکـارآمد و پرسشـنامه افکـار 
خودآیند را قبل از شروع آموزش و در مقاطع مورد نظر، جلسات چهارم و هشتم و 60 روز پس 
از پایان آموزش تکمیل کردند. گروه گواه بدون هیچ آموزشی فقــط پرسشـنامههای فـوق را پـر 
کرد. یافتهها: کــاربرد تحلیـل واریـانس دوطرفـه بـا اندازههـای تکـراری نشـان داد کـه روش 
MBCT در کاهش افسردگی، اضطراب، نگرش ناکارآمد و افکار خود آیند مؤثر است. همچنیــن 

این روش میتواند در پیشگیری از افسردگی و اضطراب نقش داشته باشد. نتیجهگیــری: بـه 
ــت  نظر میرسد ذهنآگاهی به وسیله «آموزش کنترل توجه» مؤثر واقع شود و از عود و بازگش
افسردگی و اضطراب پیشگیری کند. در این مقاله، رهنمودهای کــاربردی نتـایج تحقیـق حـاضر، 

مورد بحث قرار خواهد گرفت. 
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مقدمه1 
ـــاکی از  آمارهـای همـهگیرشـناختی در کشـورهای مختلـف ح
ــات، مـیزان  شیوع متفاوت افسردگی در جوامع مختلف است. مطالع
شیوع افسردگی بالینی را در ایران بیشــتر از کشـورهای دیـگر نشـان 
میدهد؛ احتمال ابتلای زنان به افســردگی (30/5%) بیشـتر از مـردان 
_____________________________________________

1 - نشانی تماس: تهران، خیابان کارگر جنوبی، چهار راه لشگر، بیمارستان روزبه. 
E-mail: h.kaviani@usa.com

ــزی، 1381).  (16/7%) است (کاویانی، احمدی ابهری، نظری و هرم
مطالعات انجام شده گروههای دانشجویی نیز دامنۀ بالایی از اختــلال 
ــان میدهـد. بـه نظـر میرسـد حـدود 78 درصـد از  افسردگی را نش
ــد. از  دانشجویان دانشگاهها از بعضی نشانههای افسردگی رنج میبرن
ــه  این میان شدت علائم 46 درصد از دانشجویان به گونهای است ک
آنـها را نیـازمند بعضـی کمکهـای تخصصـــی میکنــد (امینــی و 
ــگری، مـیزان شـیوع ایـن  همکاران، 1380). همچنین در پژوهش دی
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ــجویان 14/5 درصـد گزارش شـده اسـت (ضیـایی،  اختلال در دانش
معینالغربایی و مالکینژاد، 1380). 

شیوع اضطــراب در جامعـه ایـران نـیز همـانند افسـردگی اسـت 
ــان و همکـاران، 1381). همچنیـن از  (کاویانی، احمدی ابهری، دهق
آنجا که برخی تحقیقات نشان میدهند همآیندی مرضی افســردگی 
و اضطراب در جامعه ایــران احتمـالاً اندکـی کمـتر از 60 درصـد و 
ــن علایـم در جامعـه ایرانـی بسـیار بالاسـت (کاویـانی و  همپوشی ای
قاسمزاده، 1382). در ایــن تحقیـق، اضطـراب نـیز جـزو مؤلفـههایی 

است که در کنار افسردگی بهعنوان متغیر همراه سنجیده شد. 
در سه دهــه گذشـته، شـناختدرمانی و کـاربرد فزونتـر آن در 
برخـورد بـا مسـائل روزافـزون روانـی و رفتـاری، و نابسـنده بـــودن 
صورتبندیهای نظری کلاسیک (عمدتاً مدلهای خطی) در تبیین 
«مسئله» و ارائه مداخــلات درمـانی مناسـب، بـا کاسـتیهای فـراوان 
روبهرو بوده است. لذا، پــس از نقدهـای نظـری، بـرای تبییـن رابطـه 
شناخت و هیجان مدلهای خطی بهتدریج جای خود را به مدلهـای 
پیچیدهتـر و چنـد لایـهای دادنـد. بـرای مثـال، چـارچـــوب نظــری 
ــــیزدیل و برنـــارد، 1993)  «زیرسیســتمهای شــناختی متعــامل» (ت
ــناخت اسـت.  نشاندهنده پردازش در دو سطح گزارشی و ضمنی ش
در واقع، تــیزدیل سـطح گزارهای را همـانند ارتبـاط خطـی افکـار و 
احساس در مدل آئرون بک میبیند و برای فرآیند تغیــیر، پـردازش 
در سطح ضمنی را ضروری میدانــد؛ پـردازش هیجـانی کـه مقدمـه 
تغییر است، در سطح ضمنی شناخت صورت مــیگیـرد (بـه نقـل از 

تیزدیل، ترجمه فارسی، 1380). 
مفهوم کلیدی نظریه تیزدیل، مدلهای ذهنی طرحوارهای است. 
بازنمایی تجربیات سراسر زندگی در ذهن زمینهای برای شکلگیری 
ــرض شـده  مدلهای ذهنی طرحوارهای است. در این نظریه، چنین ف
اسـت کـه هیجانهـا وقتـی بـه وجـود میآینـد کـه الـگوی مناســب 
رمزگان ضمنی پردازش شــوند. در مـدل طرحـوارهای، فـرد ممکـن 
است خودش را به صورت انسانی منفی، درمانده و ناامید ببیند. یک 
ــبی را راهانـدازی کنـد  موقعیت افسردگیزا میتواند طرحواره متناس
ــن و فـراگیـر فـرد مرتبـط باشـد. در مدلهـای  که با سطح معانی بری
طرحوارهایی بین مجموعۀ ساختارها و عناصر حســی ارتبـاط متقـابل 
ــری را از مدلهـای قبلـی، مـانند  وجود دارد؛ چیزی که این مدل نظ

شبکههای همپیوند1 باور، متمایز میسازد (قاسمزاده، 1378). 
در واقـع، عـود خلـق منفـی، بـه هـر دلیـل، میتوانـد نشــانههای 
ــا ایجـاد خلـق منفـی،  افسردگی را در پی داشته باشد. بدان معنا که ب
عادات قدیمی (فکر منفی) دوباره شروع میشود و ممکن اســت مـا 
ــینز، 2003). بنـابراین، بـا  شاهد یک دورۀ کامل افسردگی باشیم (س
ـــوان از بــروز  کشـف ارتبـاط بیـن خلـق منفـی و افکـار منفـی میت
افسردگی پیشگیری کرد. در سال 1992، تیزدیل از دانشــگاه ولـز و 
سـگال2 از دانشـگاه تورنتـو، بـرای جلـوگیـری از عـود و بـرگشــت 
ــن رویکـرد درمـانی  افسردگی یک رویکرد جدید مطرح کردند. ای
ــی بـر ذهـنآگاهـی (MBCT) 3 نـام گرفـت  که شناختدرمانی مبتن
ـــه بــود از  (سـگال، ویلیـامز4 و تـیزدیل5، 2002)،  آمـیزهای مبتکران
جنبههای شناختدرمانی بک (بک6، راش7، شاو8 و امــری9، 1979) 
و برنامه کاهش استرس مبتنی بر ذهنآگاهــی10 (MBSR) کابـات – 

زین11 (1990).1 
 

ذهنآگاهی و شناختدرمانی 
ــی بـه معنـی توجـه کـردن ویـژه، هدفمنـد، در زمـان  ذهنآگاه
ــات - زیـن، بـه  کنونی، و خالی از پیشداوری و قضاوت است (کاب
نقل از سگال و همکاران، 2002). در ذهنآگاهی، فرد در هر لحظه 
ــی12  آگاه میشـود و مـهارتهای شناسـایی شـیوههای  از شیوه ذهن
مفیدتر را فرا میگیرد. برای  ذهــن، دو شـیوه اصلـی در نظـر گرفتـه 
ــودن14». در ذهـنآگاهـی  میشود: یکی «انجام دادن13» و دیگری «ب
ــگر حرکـت  فرا میگیریم که ذهن را از یک شیوه به سوی شیوۀ دی

دهیم (همانجا).  
ــناختی و فراشـناختی  ذهنآگاهی مستلزم راهبردهای رفتاری، ش
ویژه برای متمرکز کردن فرآیند توجــه اسـت کـه بـه نوبـه خـود بـه 
جلوگیری از مارپیچ فروکاهنده خلق منفی – فکر منفــی – گرایـش 
به پاسخهای نگران کننده و رشد دیدگاه جدید و پدیدآیی افکـار و 
هیجانهـای خوشـایند منجـر میشـود (سـگال و همکــاران، 2002). 

_____________________________________________
1- associative networks 2- Segal
3- Mindfulness-Based Cognitive Therapy 4- Williams
5- Teasdale 6- Beck
7- Rush 8- Shaw
9- Emery                              10 - Mindfulness – Based Stress Reduction
11- Kabat-Zin 12- mental gear
13- doing 14- being



 (MBCT) اثربخشی شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی                  
                                                                                                                                                                   حسین کاویانی و همکاران 

 

 
 تازههای علوم شناختی، سال 7، شمارۀ 1، 1384 

 

51

ــاهش اسـترس  شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی، از روی مدل ک
مبتنی بر روش ذهنآگاهی کابات-زین ساخته شده و اصول درمــان 
ــده اسـت. ایـن نـوع  شـناختدرمانی شـامل  شناختی به آن اضافه ش
مدیتیشنهای مختلف، یوگای کشیدگی، آموزش مقدمــاتی دربـارۀ 
ــه  افسردگی، تمرین مرور بدن و چند تمرین شناختدرمانی است ک
ــد.  ارتباط بین خلق، افکار، احساس و حسهای بدنی را نشان میده
تمامی این تمرینها، به نوعی توجه به موقعیتهای بدنــی و پـیرامون 
ـــاضر» میســر میســازد و پردازشهــای خودکــار  را در «لحظـه ح

افسردگیزا را کاهش میدهد. 
در حالتهای «توجه آگاهانه1»، پخش اطلاعــات از چرخـههای 
ــوب، بـه طـرف تجربـه فـوری و کنونـی چرخـش پیـدا  دوطرفه معی
ــنآگاهـی بـه افـراد یـاد میدهـد کـه  میکند. در اصل، آموزش ذه
ــع در موتـور مرکـزی2) را از حـالت  چگونه مهارتهای عادتی (واق
ــهت دادن منـابع پـردازش اطلاعـات بـه طـرف  تصلب خارج و با ج
ــا حـس لحظـه، شـرایط را بـرای  اهداف خنثای توجه، مانند تنفس ی
ــن شـیوه،  تغییر آماده کنند. بنابراین، به کار گرفتن مجدد توجه به ای
ـــاعث  از افزایـش یـا مـاندگاری افسـردگی جلـوگیـری میکنـد و ب
میشود چرخههای پردازش معیوب کمتر در دســترس قـرار گیرنـد. 
از ایـن دیـدگاه، شـانس گسـترش یـا سـماجت افسـردگی کـــاهش 
ــیوه منـابع حسـی، مـانند الگوهـای معنـایی اسـت.  مییابد. در این ش
ــه نقـل  تمرینهای بدنی، باعث تغییر شکل مدل طرحواره میشود (ب
از تیزدیل، ترجمه فارسی، 1380). در حــالت ایسـتاده، متیـن، بـدون 
تحرک و با تنفس منظم و آهســته بـودن، در واقـع الگوهـای حسـی 
ــگوی کلـی رمزهـا در مـدل ذهنـی  داخلی گیرندههای عضلانی و ال
طرحوارهای (که مربوط به موقعیت سخت است) را تغیــیر میدهنـد. 
ــم، تغیـیر مـدل  هنگامی که در ذهنآگاهی، توجه را متمرکز میکنی
طرحواره مشکلدار به اوج میرسد و تصلب به وجود آمــده نرمـش 

پیدا میکند (تیزدیل، سگال و ویلیامز، 1994). 
تاکنون پژوهشهای زیادی اثربخشی آموزش MBCT را نشــان 
ــه را  دادهانـد. بـرای مثـال پژوهشـگران 145 بیمـار افسـرده بهبودیافت
ــد  آموزش MBCT دادند و بعد از 60 هفته پیگیری، نتایج نشان دادن
که احتمال افسردگی مجدد در بیمارانی که ریسک بالای بــرگشـت 
بیماری را داشتند (برای مثال، افرادی که سه دوره یا بیشتر افسردگی 

ــرده بودنـد) 40 درصـد شـده اسـت، در حـالی کـه ایـن  را تجربه ک
ــراد افسـردهای کـه ایـن آمـوزش را ندیـده بودنـد، 66  احتمال در اف
درصد بود (نیرنبرگ، پترسون و آلپورت، 2003). تیزدیل، ســگال و 
ویلیامز (1995) به نتایج مشابهی اشاره کردند که نشان میداد مــیزان 
عود از 78 درصد به 36 درصد کاهش پیدا کرده است. در پژوهـش 
دیگری، اسکلمن3 (2004) 231 دانشجوی دانشــگاه پنسـیلوانیا را بـه 
طور تصادفی به دو گروه 10 نفری آزمایشی و کنترل تقسیم کــرد و 
با هدف پیشگیری از اضطراب و افســردگی آنـها را تحـت آمـوزش 
MBCT قـــرار داد. پـــس از یـــک دوره یکســـــاله پیگیــــری، 

ــه گروه کنـترل بـه طـور  شرکتکنندگان در دوره آموزشی نسبت ب
ــردگی و نگرشهـای ناکـارآمد کمـتری  معنیداری اضطراب و افس

داشتند. 
پژوهش حاضر با هــدف بررسـی اثـر شـناختدرمانی مبتنـی بـر 
ذهـنآگاهـی (MBCT) بـر کـاهش نگرشهـای ناکـارآمد، افکــار 
ــری 60  منفـی، افسـردگی و  اضطـراب انجـام شـد. یـک دوره پیگی
ـــه  روزه، تـداوم اثـر مداخلـه MBCT و امکـان پیشـگیری را در بوت

آزمون قرار داد.1 
 

روش 
در این پژوهــش، روششناسـی کارآزمـایی عرصـهای4 بـه کـار 
گرفته شد و طــرح بـه صـورت پیشآزمـون – پسآزمـون بـا گروه 
کنترل و با اســتفاده از گزینـش تصـادفی اجـرا شـد. در ایـن طـرح، 
آزمودنیهــا بــه صــورت تصــادفی انتخــاب شــــدند. نخســـت، 
ـــیله پیشآزمــون  آزمودنیهـای انتخـاب شـده در هـر گروه بـه وس
ــهگیـری و ترتیـب آزمونهـا در  اندازهگیری شدند. چهارچوب نمون
مراحـل مختلـف بـرای دو گروه آزمایشـی و کنـــترل در جــدول 1 

آورده شده است. 
 

پیشتحقیق5 
ـــتیهای احتمــالی روش  در مرحلـۀ اول، بـرای آگاهـی از کاس

_____________________________________________
1- mindfulness awareness 2- central engine
3- Schulman 4- field clinical trial
5- pilot study
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جدول 1- طرح آزمایشی 
پیگیری دوم پیگیری اول پسآزمون متغیر مستقل پیشآزمون نمونه تصادفی گروه 

1RE T1 X T2 T3 T4 گروه آزمایشی 

T2 T3 T4 ــ 2RC T1 گروه کنترل 

  
تدوین شده و اطمینان از درستی کــار آموزشدهنـده (ف. ج.)، 12 
نفر از افراد در دسترس انتخاب شدند و تحت آموزش MBCT قرار 
ــه فشـرده (دو جلسـه  گرفتند. در این مرحله، آموزش در هشت جلس
در هفته) انجام شد. هر جلسه دو ساعت بــه درازا کشـید و مجموعـه 
کنشهای جلسه ضبط شد تا بعــد بـه وسـیله سـرپرسـت درمـان (ح. 
ــههای درمـانی  ک.) شنیده و بازخورد لازم داده شود. کلیات مداخل
ـــد آمــد. نتــایج پیشآزمونهــا و  در قسـمت مطالعـه اصلـی خواه

پسآزمونها در جهت پیشبینیهای (فرضیههای) تحقیق بود. 
 

مطالعه اصلی 
ـــاری ایــن پژوهــش را، 65 نفــر از  آزمودنیهـا. جامعـه آم
ـــان و شــهدا (دانشــگاه  دانشـجویان دخـتر سـاکن خوابـگاه همدانی
اصفهان) تشکیل میدادند که بــا روش نمونـهگیـری تصـادفی سـاده 
انتخاب شده بودنــد. 35 نفـر (28 مجـرد، 7 متـأهل، میـانگین سـن = 
ـــان) و 30 نفــر (29  20/5 سـال) در گروه کنـترل (خوابـگاه همدانی
ــن = 20/5 سـال) در گروه آزمایشـی  مجرد، یک متأهل، میانگین س
(خوابگاه شهدا) قــرار گرفتنـد. طبـق گزارش شـخصی افـراد، هیـچ 
ـــتند. تعــداد  کـدام از شـرکتکنندگان سـابقه اختـلال روانـی نداش
آزمودنیهای گروه کنترل بیشتر انتخاب شدند، زیرا معمــولاً امکـان 
ریزش در گروههای کنترل (که هیچ آموزشــی دریـافت نمیکننـد) 
ـــف (بــه غــیر از  بیشـتر اسـت. ایـن دانشـجویان در رشـتههای مختل
ـــل میکردنــد. انتخــاب گروههــای کنــترل و  روانشناسـی) تحصی
آزمایشی از دو خوابگاه متفاوت برای جلوگیری از نشت اطلاعــات 
ـــترل، و احتمــال تــأثیر  و تمرینهـای گروه آزمایشـی بـه گروه کن
غیرمستقیم مداخله درمانی بر این گروه بود. از این تعداد، 13 نفــر از 
گروه آزمایشی (3BAI = 16/9 و 4BDI = 15/5) و 16 نفــر از گروه 
کنترل (BAI = 17/1 و BDI = 15/7) حداقــل در یکـی از جلسـات 
ــد. محاسـبه آمـاری بـر اسـاس نفـرات  ارزیابی نتوانستند شرکت کنن

ــد. نمونـه باقیمـانده بـه دلیـل وضعیـت «دانشـجو  باقیمانده انجام ش
بودن» (محدوده خاص سنی و عمدتاً تجرد) تفاوت زیادی بــا نمونـه 

اولیه نداشت. 
 

ابزار سنجش. اطلاعات از طریق پنج پرسشنامه جمعآوری شد: 
پرسشنامه افسردگی بک (BDI): مطالعهای که در دانشگاه علوم 
پزشکی تهران (بیمارستان روزبه) انجــام شـد، روایـی و پایـایی ایـن 

آزمـون را در جمعیـت سـالم و بـالینی نشـان داده اسـت (کاویــانی،  
موسوی و محیط، 1380). 

ــک (BAI) (بـک، اپسـتین5 و هاریسـون6،  پرسشنامه اضطراب ب
ــت  1983): این پرسشنامه بر اساس 21 نشانه اضطرابی تنظیم شده اس
و بر طبق مقیاس لیکرت (نمرات 0، 1، 2 و 3 برای هر ســؤال) نمـره 
بـالاتر، اضطـراب بیشـتر را نشـان میدهـد. ایـن پرسشـنامه در ایــران 
رواییسـنجی و پایایییـابی شـده اسـت (کاویـانی و موسـوی، زیــر 

چاپ).1 
مقیاس نگرش ناکارآمد7 (DAS): آسیب شناختی بر مبنای مدل 
ـــه  شـناختی بـک (1976-1967) بـر سـنجش سـاختارهای وابسـته ب
ــن مقیـاس  شناخت بسیار تأکید دارد (بک و همکاران، 1983). از ای
بـرای سـنجش و ارزیـابی فرضیـات و اعتقـادات زیربنـایی اســـتفاده 
میشود که مشخصکننده محتوای شــناختی بـر مبنـای نظریـه بـک 
ــاس دارای 40 سـؤال اسـت کـه فرضهـای زیربنـایی  است. این مقی
حاکم بر افسردگی را اندازه میگیرد. این مقیاس در مــدت بیـش از 
ــایی بـالا (r=0/90)، و بـا ثبـات درونـی  شش هفته دارای ضریب پای
خـوب و ضریـب آلفـای 0/75 اســـت. متأســفانه، علــیرغم تــلاش 
ــه  محققان، دستیابی به نسخههای فارسی اعتباریابی شده این مقیاس ب
جایی نرسید. لذا، ترجمه و اعتباریابی مقدمــاتی آن در دسـتور کـار 

_____________________________________________
1- Randomize Experimental 2-
3-Beck Anxiety Inventory 4- Beck Depression Inventory
5- Epstein 6- Harrison
7- Dysfunctional Attitude Scale (DAS)
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ــارات مقیـاس را پنـج روانشـناس ارزیـابی کردنـد و  قرار گرفت. عب
بازخوردها در شــکل نـهایی مقیـاس اعمـال شـدند. در نمونـه اولیـه 
ــرات  شرکت کنندگان در تحقیق حاضر (65 نفر)، همبستگی بین نم
DAS و نمرات افسردگی معادل 0/65 در سطح معنیداری کمــتر از 

0/001 به دست آمد. این ضریب همبستگی میتواند معیــاری بـرای 
ــون  روایی همگرا در نظر گرفته شود. ضمناً برای محاسبه پایایی آزم
– بازآزمون، همبستگی بیــن طبقـهای ضریـب معـادل 0/76 را نشـان 

داد. 
پرسشنامه افکار خودآیند1 (ATQ): این پرسشنامه آزمونی است 
ــاره خـود کـه بـه  برای ارزیابی فراوانی اظهارات منفی خودآیند درب
ــه منظـور ارزیـابی شـناختی خودافشـایی در  وسیله کندال و هولون ب
افسردگی ساخته شده است. ثبات درونی ایــن پرسشـنامه بـا ضریـب 
آلفای 0/97 بسیار خوب است (هولون2 و کندال3، 1980). متأسـفانه 
محققان بــه نسـخههای فارسـی اعتباریـابی شـده ایـن مقیـاس دسـت 
ــار قـرار  نیافتند و لذا، ترجمه و اعتباریابی مقدماتی آنها در دستور ک
ـــاس را پنــج روانشــناس ارزیــابی کردنــد و  گرفـت. عبـارات مقی
بازخوردها در شــکل نـهایی مقیـاس اعمـال شـد. بـرای دسـتیابی بـه 
معیاری برای روایی این مقیاس، ضریب همبستگی بیــن نمـرات ایـن 
مقیاس و میزان افسردگی در نمونه اولیه شرکتکنندگان در تحقیــق 
ــه ترتیـب ضرایـب 0/67 و 0/74 (در سـطح  حاضر محاسبه شد که ب
معنـیداری کمـتر از 0/001) را بـرای بـاور بـه افکـــار خودآینــد و 
فراوانی آن نشان داد. این ارقام میتواند به عنوان روایــی همـگرا در 
ــن نمـرات گروه  نظر گرفته شوند. همچنین همبستگی بین طبقهای بی
ــب  کنـترل در مراحـل اول و دوم، ضرایـب 0/76 و 0/88 را بـه ترتی
برای باور به افکار خودآینــد و فراوانـی آن نشـان داد کـه میتوانـد 

معیاری برای پایایی در نظر گرفته شود. 
پرسشنامه ویــژگیهـای جمعیتنگاشـتی: ایـن پرسشـنامه اساسـاً 
ــات فـردی آزمودنیهـا  برای جمعآوری منظم (سیستماتیک) اطلاع
تنظیم شد و شامل سن، جنس، تحصیــلات، تـأهل و سـابقه بیمـاری 

جسمی و روانی بود. 
تحلیل دادهها. هر یک از متغیرها، به طور جداگانه با آزمون 
آماری تحلیل واریانس دوطرفه (جلسه: 5 × گروه: 2) بــا اندازههـای 
تکـراری تجزیـه و تحلیـل شــدند؛ بــه گونــهای کــه عــامل گروه 

(آزمایشـی و کنـترل) بـه عنـوان متغـیر بیـنگروهـی و عـامل جلســه 
ــه هشـتم، پیگیـری اول و پیگیـری  (پیشآزمون، جلسه چهارم، جلس
ــه شـد. سـپس بـرای  دوم) به عنوان عامل درونگروهی در نظر گرفت
کاوش دقیقتر، برای هر دو گروه به طور جداگانه، تحلیل واریــانس 
به عنوان آزمون آماری تکمیلی محاسبه شد.  همچنین برای محاسبه 
نسبت بهبود4 از فرمول پیشآزمــون-پسآزمـون بـرای هـر یـک از 
متغیرها استفاده گردید که بــه صـورت توصیفـی نشـان داده خواهـد 
t- ،شد. سپس برای مقایسه میزان تأثیر درمان (آموزش) بـر دو گروه

test برای نمونههای مستقل با استفاده از تفاضل نمرات پیش آزمون 

و پسآزمون یا پیگیری به کار برده شد. 
 

 (MBCT) آموزش شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی
در آموزش MBCT بیماران افسرده یاد میگیرند که چهطور به 
طور متفاوت با افکار و احساسات منفی خود رابطه برقرار کنند و بر 
تغییر محتوای باورها و افکار متمرکز شوند. همچنین یاد مــیگیرنـد 
ـــخوارهای ذهنــی، افکارهــا و  کـه افکـار خودآینـد، عادتهـا، نش
ــهت دهنـد، نسـبت بـه آنـها  احساسات منفی خود را چگونه تغییر ج
آگاه شوند و در چشــمانداز وسـیعتری افکـار و احساسـات خـود را 

ببینند (تیزدیل و همکاران، 1994).1 
 

اهداف جلسات درمانی 
1- کمک به شرکتکنندگان برای اینکه مهارتهای پیشگیری از 

عود یا برگشت افسردگی و اضطراب را یاد بگیرند. 
2- آگاهی بیشتر به احساسها، افکار و حسهـای بدنـی لحظـه بـه 

لحظه و بودن در لحظه حاضر. 
3- توجه به احساسها و افکــار خـود و گسـترش آنـها و پذیـرش 

افکار و احساسهای ناخوشایند. 
4- مهارتهای پاسخگویی به فکر یا احساس ناخوشایند. 

5- جلوگیری از تداوم و تشدید افکار منفی. 
ــانندِ شـناخت امـور روزمـره  6- تغییر عادات قدیمی فکر کردن، م
خودکار، بیانگیزه بودن در کارهــا، بینتیجـه دانسـتن کارهـا، 

_____________________________________________
1- Automatic Thought Questionnaire (ATQ)          2- Hollon
3- Kendall          4- recovery rate
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فرار یا اجتناب از افســردگی یـا موقعیتهـای سـخت زنـدگی، 
ــت موجـود  آرزوی فوقالعاده داشتن و مقایسه همیشگی وضعیّ

خود با وضعیّت دلخواه. 
7- آگاه شدن از علایم هشدار دهنده افسردگی. 

8- آگاهی از تغییرات کوچک خلق. 
ــود: یـادگیـری  موضوع جلسات اول تا چهارم شامل این موارد ب
ـــن توجــه  پرداختـن بـه مقولـه توجـه و انجـام امـور روزمـره در حی
ــردن بـه ذهـن سـرگردان؛ کنـترل ذهـن سـرگردان بـا  آگاهانه؛ پی ب
تمرین مرور بدن؛ استفاده از روش آرامشبخشی عمیق یا مدیتیشن، 

ذهنآگاهی تنفس و … . 
موضـوع جلسـات پنجـم تـا هشـتم هـــم ایــن مــوارد را در بــر 
مـیگرفـت: ادامـه تمرینهـای قبلـــی، آگاهــی کــامل از افکــار و 
ــیاری نسـبت بـه  احساسها و پذیرفتن آنها؛ تغییر خلق و افکار؛ هوش
نشانههای افسردگی؛ برنامهریزی و انجام عمل خــاص. در پایـان هـر 
جلسه فرم یادداشت تکالیف خانگی در اختیار شرکتکنندگان قرار 
ـــهادران و  مـیگرفـت. همچنیـن کتـاب - نـوار آرامـش در ژرفـا (ب
پورنـاصح، 1382) بـرای تمریـن آرامـش عمیـق در جلسـات و بیــن 

جلسات به  آزمودنیها داده میشد. 
 

شیوه اجرا 
تعداد جلسات آموزشی برای گروه آزمــایش، هشـت جلسـۀ دو 
ــار بـرگزار میشـد. در  ساعته آموزش گروهی بود که هفتهای یکب
ابتــدای جلســات اول، چــهارم و هشــتم شـــرکتکنندگان (گروه 
آزمایشی) آزمونها و پرسشــنامههای مـورد نظـر را تکمیـل کردنـد. 
ــور بررسـی پیشـگیری از  آزمون مرحله چهارم (پیگیری اول) به منظ
ــای پایـان تـرم دانشـجویان (دو  اضطراب و افسردگی موقع امتحانه
هفته بعد از آزمون مرحله سوم) اجرا شد. آزمون مرحله چـهارم، 60 
روز پس از آزمون مرحله سوم گرفته شــد. آزمونهـا و مقیاسهـا را 
ــپس جمـعآوری  آموزشدهنده در اختیار آزمودنی قرار میداد و س
ــــای کتـــاب  میکــرد. دســتورالعمل جلســات بــر اســاس راهنم
ــنآگاهـی بـرای افسـردگی» (سـگال و  «شناختدرمانی مبتنی بر ذه

همکاران، 2002) و مطالعۀ پیشتحقیق تنظیم شد. 
 

یافتهها 
ـــه «شــناخت درمــانی مبتنــی بــر  بـرای آزمـون ایـن فـرض ک
ذهنآگاهی، باعث کاهش و پیشگیری از نــگرش ناکـارآمد، افکـار 
ـــود» از روش آمــاری تحلیــل  منفـی، اضطـراب و افسـردگی میش
واریانس با اندازههای تکراری به طــور جـداگانـه بـرای هـر یـک از 

متغیرهای مورد نظر استفاده شد.  
ــردگی (BDI) نشـان میدهـد  این آزمون آماری برای متغیر افس
که تعامل دو عامل آمـوزش و گروه (F(2/76) =5/50 ، p<0/01) و 
نیز اثر متغیر آموزش بین جلســهها در کـاهش نمـرات افسـردگی از 
نظر آماری معنیدار اســت (F(2/76) =10/46 ، p<0/001). آزمـون 
تکمیلی تحلیل واریانس برای هر یک از گروهها، فقــط بـرای گروه 

آزمایشی معنیدار بود (F(2/75) =5/60 ، p<0/001). (شکل 1). 
شکل 1 نشان میدهد که میانگین گروه آزمایش در مرحلـۀ اول 
ــوده و در آزمونهـای بعـدی کـاهش  آزمون بیش از  گروه کنترل ب

پیدا کرده است. 
شکل 2، معنیدار بودن اثر تعاملی درمــان (آمـوزش) و گروه را 
نشان میدهد کــه گویـای کـاهش مـیزان اضطـراب آزمودنیهـا در 
 =4/09 ، p<0/01) ــیز دورۀ پیگیـری 60 روزه اسـت دوره درمان و ن
ــط  F(2/42)). آزمون آماری تکمیلی نشان دادکه میزان اضطراب فق
 = 5/60 ، p<0/01) در گروه آزمایشی کاهش معنیدار داشته اســت

 .(F (2/75)
شـکل 2 نشـان میدهـــد کــه میــانگین و انحرافمعیــار گروه 
آزمـایش در مرحلـــۀ اول بیشــتر از گروه کنــترل بــوده، ولــی در 

آزمونهای بعدی به ترتیب، کاهش یافته است. 
 
 

 
 
 
 
 

شکل 1- میانگین نمرات افسردگی گروههای آزمایشی و کنترل در پنج مرحله 
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شکل 2- میانگین نمرات اضطراب گروههای آزمایشی و کنترل در پنج مرحله 
  

شکل 3 نشان میدهــد کـه آزمـون آمـاری بـرای متغـیر نـگرش 
ــت کـه از نظـر آمـاری تعـامل دو  ناکارآمد (DAS) نمایانگر آن اس
عـامل آمـوزش و گروه (F(2/83) = 8/23 ، p<0/01) و نـــیز تــأثیر 
آموزش بر کاهش نگرش ناکارآمد آزمودنیهــا معنـیدار میباشـد. 
ــاوت در نـگرش ناکـارآمد در  آزمون آماری تکمیلی نشاندهنده تف
گروه آزمایشی است (F(2/38)=8/31 ، p<0/001). شکل 3 حاکی 
ــار گروه آزمـایش در مرحلـۀ  از آن است که میانگین و انحراف معی
ـــدی نمــرات  اول، بیـش از گروه کنـترل بـوده، ولـی در مراحـل بع

کاهش پیدا کرده است. 
ــرای متغـیر افکـار خودآینـد (ATQ) در دو  این آزمون آماری ب
بخش فراوانی افکار و میزان باور به افکــار خودآینـد نشـان میدهـد 
ــوزش و گروه (F(3/28)=3/44 ، p<0/01) و  که تعامل دو عامل آم
نیز اثر متغیر آموزش بین جلسات در کاهش فراوانی افکار خودآیند 
منفی از نظر آماری معنیدار است (F3/28=4/67 ، p<0/01) (شکل 
4). آزمون آماری تکمیلی نیز نشان داد که فراوانی افکار خودآینــد 
منفی در طــی مراحـل مختلـف درمـان در گروه آزمایشـی بـه طـور 

 .(F(2/83)=7/13 ، p<0/01) معنیدار کاهش یافته است
 

 
 
 
 
 

شکل 3- میانگین نمرات نگرش ناکارآمد گروههای آزمایشی و کنترل در پنــج 
مرحله 

 
 
 
 
 

شکل 4- میانگین فراوانی افکار خودآینــد در گروههـای آزمایشـی و کنـترل در 
پنج مرحله 

همچنین، بر اساس شکل 5، عامل MBCT به لحــاظ آمـاری بـر 
ــد منفـی یـک اثـر اصلـی داشـته  کاهش میزان باور به افکار خودآین
است (F(3/88)=2/61 ، p<0/05). بر اساس آزمون آماری تکمیلی، 
ــی معنـادار  تفاوت در میزان باور به افکار خودآیند در گروه آزمایش
بوده است (p<0/01 ؛ F(2/50)=3/90). نمودار 5 نشان میدهـد کـه 
میـانگین و انحـراف معیـار گروه آزمـایش در مرحلـۀ اول بیشـــتر از 
ــه ترتیـب در آزمونهـای بعـدی بـه ترتیـب  گروه کنترل بوده ولی ب

کاهش یافته است. 
 

میزان تأثیر درمان (آموزش) و نسبت بهبود 
جـدول 2 نشـان دهنـده نسـبت بـهبود متغیرهـای مـورد نظــر در 
آخرین جلسه (جلسه هشتم)، پیگیــری اول و  پیگیـری دوم در دو 
ــان  گروه آزمایشی و کنترل است. همچنین جدول 3 میزان تأثیر درم
بر نمرات مقیاسها در گروه آزمایشی، در مقایسه با گروه کنــترل را 

نشان میدهد. 
با توجه به جدول 2، نسبت بهبود در گروه آزمایشی در هــر سـه 
مرحله بیش از گروه کنترل است، بنابراین میتوان نتیجه گرفت کــه 
شناختدرمانی مبتنی بــر ذهـنآگاهـی بـاعث کـاهش افسـردگی و 
ــد افسـردگیزا  اضطراب و کاهش نگرش ناکارآمد و افکار خودآین

میشود. 
 
 
 
 

ــترل  شکل 5- میانگین میزان باور به افکار خودآیند در گروههای آزمایشی و کن
در پنج مرحله  
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جدول 2- نسبت بهبود شاخصهای پنجگانه در دو گروه آزمایشی و کنترل 
پیگیری دوم پیگیری اول هفته هشتم  

آزمایشی (کنترل آزمایشی (کنترل) آزمایشی (کنترل) ابزار 
 BDI (0/27) 0/55 (0/08) 0/46 (-0/04) 0/52

 BAI (0/11) 0/46 (-0/14) 0/42 (-0/10) 0/38
 DAS (-0/01) 0/07 (-0/03) 0/12 (-0/04) 0/14

 ATQF (0/03) 0/24 (0/08) 0/30 (-0/06) 0/23
 ATQB (0/07) 0/21 (0/16) 0/26 (-0/01) 0/22

 
جدول 3- میزان تأثیر درمان (تفاوت میانگینها) بر نمرات مقیاسها در دو گروه آزمایشی و کنترل 

پیگیری دوم پیگیری اول هفته هشتم  

t آزمایشی (کنترل) ابزار 
سطح 

معنیداری 
t آزمایشی (کنترل) 

سطح 
معنیداری 

t آزمایشی (کنترل) 
سطح 

معنیداری 
 BDI (2/17) 9/21 2/91 0/01 (0/48) 7/74 3/20 0/01 (0/58) 8/88 5/40 0/001
 BAI (-0/43) 6/84 2/58 0/05 (-1/57) 5/79 2/48 0/05 (-1/16) 5/71 3/28 0/01

 DAS (0/65) 10/58 1/31 ns (-1/91) 21/05 2/95 0/01 (6/84) 23/12 4/76 0/001
 ATQF (0/35) 18/74 2/69 0/05 (5/17) 22/05 2/70 0/05 (3/79) 19/17 3/47 0/01

 ATQB (6/35) 13/74 0/84 ns (12/44) 18/53 0/88 ns  (0/84) 15/00 2/39 0/05
  

بحث 
ــید تـا در چـهارچـوب یـک روششناسـی  پژوهش حاضر کوش
معتبر مبتنی بر کارآزمایی عرصــهای، چنـد فرضیـه مربـوط بـه تـأثیر 
شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی بر بهبود افسردگی، اضطــراب، 
نگرش ناکارآمد و افکــار خودآینـد منفـی و همچنیـن پیشـگیری از 
بروز آنها را بیازمــاید. جسـتوجوی پژوهشـگران نشـان میدهدکـه 
پژوهش حاضر اولین پژوهــش در نـوع خـود اسـت کـه بـه بررسـی 
اثربخشی شناختدرمانی مبتنی بــر ذهـنآگاهـی در ایـران پرداختـه 
ـــات هشــتگانه  اسـت. نتـایج ایـن پژوهـش نشـان میدهـد کـه جلس
ــه طـور شـایان  «شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی» توانسته است ب
ــیزان افسـردگی و اضطـراب شـرکتکنندگان در دوره  توجهی از م
درمانی بکاهد، به گونهای که این کاهش در دو مقطع زمانی پس از 
ــان درمـان،  درمان، در زمان امتحانات پایان ترم و 60 روز پس از پای
قابل مشاهده است. همگام با کاهش افسردگی و اضطراب، شدت و 

فراوانی افکار خودآیند و نگرش ناکارآمد نیز کاهش یافته است. 

درمان شــناختی – رفتـاری بـرای افسـردگی (بـک و همکـاران، 
1979) در خلال دوره افسردگی اجرا میشود و به نظــر میرسـد در 
کاهش میزان عود و بازگشــت بیمـاری مؤثـر باشـد. یافتـهها در ایـن 
زمینه نشان میدهند کـه احتمـالاً تغیـیر در افکـار خودآینـد منفـی و 
کسب مــهارتهای شـناختی میتوانـد در پیشـگیری از عـود دخیـل 
باشد. در اصل، به طور نظری MBCT میتواند اثر پیشگیرانه درمــان 
را افزایش دهد (سگال و همکاران، 2002). این نکته با نتایج حــاضر 
در مورد تأثیر درمان MBCT بــر کـاهش افکـار خودآینـد منفـی و 
ــأیید میشـود. آنگونـه کـه در متـون قدیمیتـر  نگرش ناکارآمد، ت
ــی از طریـق آمـوزش  آمده است، در واقع به نظر میرسد ذهنآگاه
کنترل توجه1 مؤثر واقع شود (تیزدیل و همکاران، 1995). در اصل، 
فـرض ایـن اسـت کـه آسـیبپذیـری در مقـابل عـود و بـازگشـــت 
ــرر بیـن خلـق افسـرده و الگوهـای  افسردگی، ناشی از پیوندهای مک
ــه تفکـر اسـت کـه بـه نوبـه خـود بـه  منفی خود- ایرادگیر و ناامیدان

_____________________________________________
1- attentional control training
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ــی میانجـامد (سـگال، ویلیـامز،  تغییراتی در سطوح شناختی و عصب
تیزدیل و گمار1، 1996). 

بر اساس این فرض، کسانی که در گذشـته افسـرده بودهانـد، بـه 
ــرگز افسـرده نبودهانـد، متفـاوت  لحاظ الگوی تفکر از کسانی که ه
هستند. به این ترتیب، با وجود الگوی معیوب تفکر، همواره احتمال 
دارد در اثر گرفتگی خفیف خلق و در نتیجه بازفعالی الگوی تفکـر، 
فرد وارد دوره جدیدی از افسردگی شود. شناختدرمانی مبتنــی بـر 
ــد بـا تغیـیر الگوهـای معیـوب تفکـر و آمـوزش  ذهنآگاهی میتوان
ــه، جنبـه پیشـگیرانه درمـان را افزایـش دهـد. در  مهارت کنترل توج
تحقیق حاضر، نتایج مرحله پیگیری مبنی بر پایدار بودن تأثیر درمان 
پس از گذشت دو ماه، پشــتیبان ایـن توضیـح اسـت. ایـن یافتـهها بـا 
یافتههای پژوهش اسکلمن (2004) و همچنین یافتههای کارلســون2، 

اورسالیاک3، گودی4، آنگن5 و اسپکا6 (2001) همخوانی دارد. 
برخی مطالعات نشان میدهند کــه MBCT از کلـیگرایـی7 در 
بازخوانی حافظه سرگذشتی8 میکاهد (تیزدیل و همکاران، 2000). 
به نظر میرسد شناختدرمانی مبتنی بر ذهنآگاهی با ترغیب فرد به 
ــرای توجـه بـه ویـژگیهـای تجـارب بـه شـیوهای خـالی از  تمرین ب
ـــه  قضـاوت، موجـب کـدگذاری اختصـاصیتر اطلاعـات در حافظ
سرگذشتی میشود که به نوبه خود میتواند بازخوانی اختصــاصیتر 

از حافظه را به همراه داشته باشد. 
در واقع، تحقیقــات نشـان میدهنـد کـه افسـردهها (کسـانی کـه 
ــد) در پاسـخ بـه  افکار خودکشی دارند یا اقدام به خودکشی کردهان
ـــادآوری  محـرکواژههـا، اطلاعـات را بـه صـورت کلـیگرایانـه ی
ــاد و  میکننـد (ویلیـامز و برودبنـت9، 1986؛ کاویـانی، رحیمیدرآب
نقوی، 2005؛ کاویانی، احمدیابــهری، دهقـان و همکـاران، 1381؛ 
کاویانی، احمدیابهری، نظری و همکاران، 1381). همچنین برخــی 
مطالعات نشان دادهاند که بین میزان کلیگرایی در بازخوانی حافظه 
سرگذشتی و کارایی مسئلهگشایی یک همبستگی منفی وجود دارد 
ـــار و نقــوی، 2003؛ کاویــانی و  (کاویـانی، رحیمـی درآبـاد، کامی
ـــالاً  همکـاران، 2005؛ کاویـانی و رحیمـی، 1381). در اصـل، احتم
کلیگرایی در بازخوانی حافظه، بر قدرت حل مسئله اثــر ناتوانسـاز 
ــرد بـرای حـل مسـائل زنـدگی خـود از بـانک  دارد. به بیان دیگر، ف
ــن منبـع در پـسداد  اطلاعاتی شخصی خود سود میبرد و چنانچه ای

اطلاعات اختصاصی و دقیق دچار اشکال شود و مواد مورد نیاز حل 
مسئله را در دسترس نداشته باشد، فرد نمیتواند فرآیند حل مسئله را 
به پایان برسـاند. مکلیـن10 (1976) مسـئلهگشـایی معیـوب را نقطـه 
مرکـزی سـاختار شـناختی افسـردهها میدانـد. ایـن فـرض پیـــش از 
مکلین و پس از او نیز تأکید شده است (کلرمن11 1974؛ پیکــل12، 
پروسف13 و مــیرز14، 1975؛ بـک و همکـاران، 1979). در واقـع بـه 
ــات  نظر میرسد تمرینهای MBCT با افزایش آگاهی فرد از تجربی
لحظه حاضر (مثلاً از طریق تمرکز بر تنفس) و برگرداندن توجــه بـه 
زمان حاضر، بر سیستم شناختی و پردازش کارآمدتر اطلاعــات اثـر 

میگذارد. 
یکی از برتریهای روش بــه کـار گرفتـه شـده در ایـن تحقیـق، 
 MBCT گروهی برگزار شدن» آن اســت. راهـبرد گروهـی درمـان»
ــای فـردی مقـرون بـه صرفـه اسـت؛ هـم بـه لحـاظ  بیشتر از درمانه
هزینههای مادی و هم با توجه به اثربخشی در واحد زمان. با توجه به 
ــای روانـی تخصصـی در جامعـه مـا، ایـن شـیوه  محدودیت درمانه

درمان میتواند مشکلگشا باشد. 
ـــای روش مــورد اســتفاده در ایــن تحقیــق،  از دیـگر برتریه
ـــا کــه در روش  کـاربردی بـودن آن در دوره بـهبود اسـت. از آنج
ــه و  MBCT، بـر خـلاف رفتـار درمانیشـناختی، بـر تغیـیر درونمای

معانی خاص افکار خودآیند منفی آشکارا تأکید نمیشود، آموزش 
ــره میتوانـد در مرحلـه  آن همراه با استفاده از تجارب زندگی روزم

بهبود بهکار گرفته شود. 1 
ــاضر از آنجـا کـه اولیـن تـلاش در جامعـه ایـران بـه  پژوهش ح
حساب میآید، بر نمونه غیربالینی متمرکــز شـد. بـا توجـه بـه نتـایج 
ــری کارهـای بعـدی میتوانـد بـه سـوی  مثبت این تحقیق، جهتگی
ــاید توجـه  نمونههای بالینی با تشخیص افسردگی و اضطراب باشد. ب
داشـت کـه از روش MBCT قبـلاً هـم بـرای گروههـای غیربـــالینی 
استفاده شده است (اسکلمن، 2004). اساساً قبل از به کارگیــری هـر 
ـــت اول آن را در نمونــه  روش جدیـد، بـه لحـاظ اخلاقـی بـهتر اس

_____________________________________________
1- Gemar 2- Carlson
3- Ursuliak 4- Goodey
5- Angen 6- Speca
7- overgenerality 8- autobiographical memory
9- Broadbent 10- McLean
11- Klarmann 12- Paykel
13- Prusoff 14- Myers
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ــه نتـایج مثبـت، آن را در  غیربالینی به کار گرفت و بعد از دستیابی ب
نمونه بالینی استفاده کرد. همچنین، با توجه به اینکه پژوهش حــاضر 
ـــی  بـه بررسـی تعـداد محـدودی از دانشـجویان یـک مقطـع تحصیل
(کارشناسی) پرداخته است، انجام پژوهشها با نمونههای گستردهتر 
ــگر آنکـه هـرچنـد شـرایط  به نتایج تعمیمپذیرتر میانجامد. نکته دی
مطلوب برای دو گروه مشابه بود اما به طور تصادفی، نمرات افرادی 
که در گروه آزمایشی جای داده شدند، در ابتدای آموزش بیشــتر از 
گروه کنترل بود کــه ایـن امـر ناخواسـته در جـهت تـأیید اثربخشـی 

آموزش MBCT است. 
از آنجا که در این تحقیق، گروه کنترل در معرض هیچ مداخلــه 
دارای عناصر غیراختصاصی درمان قرار نگرفت، ممکــن اسـت ایـن 
ایراد بــه تحقیـق حـاضر وارد شـودکه در اثـر عـدم سـنجش عوامـل 
ــاصی  غیراختصاصی درمان، شاید آثار درمانی ناشی از عوامل اختص
نباشــد. بنــابراین پیشــنهاد میشــود در تحقیقــــات بعـــدی گروه 

غیرآزمایشی در معرض عوامل غیراختصــاصی درمـان قـرار گیرنـد. 
همچنیـن، بـه دلیـل محدودیتهـای ایـن تحقیـق، از جملـــه وقــت 
ــالا بـودن  دانشجویان و محدودیتهای اجرایی محیط خوابگاهها و ب

ــه خصـوص در گروه کنـترل، دوره پیگیـری   احتمال ریزش نمونه، ب
کوتـاه (حداکـثر دو مـاه) بـود، در حـالی کـه درتحقیقـــات بعــدی 

میتوان این دوره را طولانیتر نمود. 
 

سپاسگزاری 
ـــرح مــا  آزمودنیهـا بـرای بـهرهگیـری از روش MBCT بـه ط
پیوستند، اما بیشک، حضور آنها نفع فراگیرتری نصیب جامعه کرد 

و آن، آزمون روایی این روش در جمعیت ایرانی بود. 
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