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 خلاصه 

 به مبتلا افراد است ممكن. دهد افزایش را دیابت عوارض بروز احتمال تواندمي افسردگي: مقدمه

 عوارض واندتمي دیابت مدیریت، زمان گذشت با. شوند دشوارتر روزمره کارهای با مقابله افسردگي

 نقایص تشدید یا/  و پذیری آسیب است ممكن افسردگي، این بر علاوه. باشد داشته دنبال به را خود

   آگاهي ذهن بر مبتني درماني شناختي اثربخشي بررسي مطالعه این از هدف. دهد افزایش را موجود

(MBCT) است دیابتي بیماران در شناختي پذیری انعطاف و افسردگي بر. 

 در که است کنترل و پیگیری، آزمون پس، آزمون پیش گروه با تجربي نیمه پژوهش این :روش کار

 همه. شد اجرا 1382 سال در MBCTای هفته هشت دوره این. شد انجام زاهدان در 1382 سال

 مراکز به کننده مراجعه دیابتي بیماران کلیه شامل آماری جامعه. بودند دیابتي بیماران کنندگان شرکت

 به مبتلا بیمار 64، دسترس در گیری نمونه طریق از و بوده زاهدان های بیمارستان درماني و تيبهداش

 قرار شاهد و آزمایش گروه دو در تصادفي طور به که شدند انتخاب مطالعه این در شرکت برای دیابت

 از. بودند سال 22 تا 62 سنین در( آزمایش و کنترل گروه در) کنندگان شرکت همه(. نفر 16) گرفتند

 از. شد استفاده پیگیری و آزمون پس و آزمون پیش از فقط و نگرفت صورتای مداخله، کنترل گروه

 با دادهها. شد استفاده شناختي پذیری انعطاف مقیاس و دوم نسخه - Beck افسردگي پرسشنامه

 آزمون، ویلكس لامبدا آزمون و SPSS-20 آماری افزار نرم از، معیار انحراف و میانگین از استفاده

 .شد استفاده بنفروني آزمون و MANCOVA، اسمیرنوف-کولموگروف آزمون، لون

 برر  مسرتقل  متغیرر  تأثیر که داد نشان( MANCOVA) کوواریانس متغیره چند تحلیل و تجزیه نتایج:

 انعطراف  برر ( MBCT) آگراهي  ذهرن  برر  مبتنري  درمران  و( >0P/  001) اسرت  دار معنري  وابسته متغیر

 .اند مانده پایدار ماه یک از بعد. دارد تأثیر نیز آنها افسردگي همچنین و اختيشن پذیری

 هدف با صرفه به مقرون و موثر دارویي غیر گروه برنامه یک MBCT رسدمي نظر بهنتیجه گیری: 

 .است دیابتي بیماران در افسردگي از پیشگیری و شناختي پذیری انعطاف بهبود

 پذیری انعطاف، افسردگي، (MBCT) آگاهي ذهن بر مبتني درماني شناخت کلمات کلیدی:

 دیابتي بیماران، شناختي
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 مقدمه

 توانرد مري  کره  اسرت  پیچیده متابولیک بیماری یک قندی دیابت

 دیابرت . باشد داشته بدن مختلفهای اندام روی بر مخربي اثرات

 همچنرین  و اسرت  پایراني  مرحلره  در کلیروی  بیمراری  اصلي عامل

 قلبري  بیماریهرای  و نوروپاتي، بینایي کاهش اصلي یلدلا از یكي

 ترشر   در نقرص  از ناشري  مرزمن  بیمراری  ایرن . (1) است عروقي

 حاضرر  حال در کشور این. است دو هر یا انسولین عمل، انسولین

 تحرت  را متحرده  ایالات جمعیت از ٪2.6 یا نفر میلیون 17 تقریباً

 بره  6062 سال تا رقم این شودمي بیني پیش. است داده قرار تأثیر

، ماکرووواسركولار  مردت  طولاني عوارض. (6) یابد افزایش 8٪

 نوروپاتي و نفروپاتي، رتینوپاتي مانند میكرووواسكولار و عصبي

 .هستند دیابتي بیماران در میر و مرگ مهم دلایل از

 خطرر  برابرر  دو از بریش  دیابت به ابتلا که دهدمي نشان تحقیقات

 بیمراری  یرک  برا  زنردگي . کندمي چندان دو را افسردگي به ابتلا

 هورمروني  و بیولروییكي  عوامل با آمدن کنار، دیابت مانند مزمن

 خطررر اسررت ممكررن روزانرره شرررایط مرردیریت برره نیرراز عررلاوه بره 

 .(3) دهد افزایش را افسردگي

. دهرد  افزایش را دیابت عوارض بروز احتمال تواندمي افسردگي

 روزمرره  کارهرای  برا  مقابلره  افسرردگي  به مبتلا افراد است ممكن

 مرنظم  آزمایش) دیابت مدیریت، زمان گذشت با. شوند دشوارتر

 مرنظم  و سرالم  غرذایي  برنامره  از پیرروی ، دارو مصرف، خون قند

 ایرن . باشرد  داشته همراه به را آن عوارض تواندمي( بدني فعالیت

 خود نوبه به که، دهد افزایش را فرد افسردگي خطر است ممكن

 .(4) شود دیابت از معمول مراقبت از غفلت به منجر است كنمم

 درصرد  4 ترا  3ميعمرو  بزرگسرالان  جمعیرت  در افسردگي شیوع

 کره  اسرت  شرده  گزارش. (2) است افزایش به رو کهميرق، است

 نشران  را همرراه  افسرردگي  بره  ابرتلا  خطرر  برابر دو حداقل دیابت

. (2،7) دیرابتي  جمعیرت  در ٪11 تقریبري  نقطره  شریوع  با، دهدمي

 برا  دیرابتي  بیمراران  در شریوع  که دهدمي نشان اخیر متاآنالیز یک

 اینكرره گرررفتن نظررر در برردون، شرركل در افسررردگي قبلرري سررابقه

. 7) یابدمي افزایش ٪69.2 به، دارد وجود 6 نوع یا 1 نوع بیماری

 علائم افزایش دیابتي بیماران از سوم یک تقریباً، ترتیب همین (به

 علائرم  از اسرتفاده  برا  خو و خلق گیری اندازه هنگام را يافسردگ

 .(9) دهندمي گزارش

 شرای   اخرتلال  یرک  افسرردگي  که است شده داده نشان نیز اخیراً

 تحرت  را دیرابتي  جمعیرت  چهرارم  یرک  از بیش و است مشترک

 برالیني  مطالعرات  از رشرد  حال در شواهد. (8،) دهدمي قرار تأثیر

 دهنرده  نشران  افسرردگي  بره  مبتلا دیابتي رانبیما که دهدمي نشان

 ضعیف خون قند کنترل، دیابتي ضدهای رییم به ضعیف پایبندی

 عررروارض و (10) رتینوپررراتي بررره ابرررتلا خطرررر معررررض در و

 .(11) هستند ماکرووواسكولار

 جملره  از، شناسریم مي را افسردگي با مرتبط شناختي مشكلات ما

 رفررتن بررین از و گیررری متصررمی در مشرركل، حافظرره در اخررتلال

 بهبررود و ترروجهي قابررل نرراتواني بررا شررناختي پررذیری انعطرراف

 و افسررردگي وجررود .(16،13) اسررت همررراه محرردود عملكررردی

 عوارض طریق از ویژه به، دو هر روند شدن بدتر به تمایل دیابت

 عودهرای  از بیشرتری  تعرداد  و گلروکز  کنتررل  شدن بدتر، دیابتي

 .(14) دارد افسردگي

 تشردید  یا/  و پذیری آسیب است ممكن افسردگي، این بر وهعلا

 دقیرق هرای  مكانیسم که حالي در. دهد افزایش را موجود نقایص

 در شرناختي هرای  ناهنجاری و افسردگي ساز زمینه شناسي عصب

 زیرادی  عروارض  میكروواسكولار بیماری، است ناشناخته دیابت

 اعصرراب و هررا کلیرره، هررا چشررم برره آسرریب جملرره از) دیابررت در

 برالا  شردت  برا  ضرایعات  عنوان به که) عروقي بیماری و( محیطي

 اساسري  افسرردگي  برا  مسرن  در برین افرراد  ( شودمي گیری اندازه

 در شناختي عملكرد و افسردگي رابطه مطالعه، بنابراین. (12)دارد

 و افسرردگي  پراتوفیزیولویی  بهترر  درک به منجر تواندمي دیابت

 مطالعرات  که دهدمي نشان اخیر بررسي. شود عروقيهای بیماری

 دیابرت  در شرناخت  برر  افسرردگي  متقابرل  ترأثیر  مرورد  در اندکي

 عملكرد و دیابت بین رابطه مورد در، مقابل در. (12) دارد وجود

 طرور  اسرت. بره   گرفتره  صرورت  تروجهي  قابل تحقیقات شناختي

 احتمرالاً ، اسرت  شناختي خفیفهای نقص به مربوط دیابت، کلي

، کمترر  حردی  تا و پردازش سرعت، کلامي حافظههای زهحو در

 و شرناختي  روشهرای  تفاوت، حال این با. (12) اجرایي عملكرد
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، ارزیرابي  ابزار، گیری نمونه در تغییرات جمله از، مطالعه طراحي

 نتیجره  بره  منجرر ، همرراه های بیماری وجود و دیابت شدت میزان

 تحقیقرات ، دیابت بیاتاد مشابه. (17) است شده آزمایشي گیری

. اسرت  آمیختره  شناختي عملكرد و افسردگي بین رابطه بررسي به

 برا  شناختي اختلال الگوی دهدمي نشان که دارد وجود شواهدی

 عمده، مثال برای) است متفاوت آن شدت یا افسردگي گروه زیر

 برا  افسرردگي ، کلري  طور به( 18 ؛19)( جزئي افسردگي مقابل در

، حافظره  جملره  از شرناختي هرای  حروزه  از وسریعي  طیرف  کاهش

 مرررتبط روانرري حرکررت سرررعت و توجرره، اجرایرري عملكرررد

 (.60است)

 دیرابتي  بیمراران  سرلامتي  بررای  روانشرناختي  روشرهای  از بسیاری

 شرناخت  مرورد  درمري ک مطالعرات  امرا ، دارد وجرود  خاص بطور

 دیرابتي  بیمراران  در (MBCT) آگراهي  ذهرن  برر  مبتني درماني

 .دارد وجود

 داده نشران  عرود  از پیشرگیری  رویكردهرای  از تعردادی  ربخشياث

 درمراني  روشهای و دارویي درماني روشهای جمله از، است شده

 برین  درمران  و (61) شرناختي  درمران  شرامل  عمردتاً مري دو. رواني

 آگراهي  ذهرن  برر  مبتنري  شرناختي  درمران  امرا ، اسرت  (66) فردی

(MBCT )جلروگیری  یبرا امیدوارکننده مداخله یک عنوان به 

 برنامره  یرک  شامل MBCT. (63) شودمي گرفته نظر در عود از

 ذهرن  آمروزش  از ترکیبري  کره  اسرت  کرلاس  برر  مبتنيای هفته 9

 افسرردگي  بررای  رفتاری-شناختي درماني عناصر با (64) آگاهي

 .(62) است

 برا  تنهرا  مرزمن  بیمراری  کنتررل  چرالش ، یكرم  و بیسرت  قرن برای

 قابل مشترک خطر عوامل روی تمرکز با و مشترک رویكردهای

 آگرراهي ذهررن بررر مبتنرري شررناختي درمرران. اسررت ملاحضرره

(MBCT) درمرراني درمرراني روان "سرروم مررو " ازای نمونرره 

 دارد تغییر همچنین و پذیرش بر تأکید که است رفتاری-شناختي

 قررار  برودایي  آیرین  یرک  در آگراهي  ذهن مراقبه خاستگاه. (62)

 در عمرل  ایرن ، اخیراً .است. سال 6200 زا بیش آن قدمت و دارد

 مختلفري  انرواع  که بیماراني درمان برای و است یافته روا  غرب

 ،سررطان  افسرردگي ، (67) مزمن درد جمله از دارند اختلالات از

 عمرل  در آن کراربرد  برر  مرروری  (68) برائر . استفاده میشود (69)

و  6امز، مرارک ویلیر  1توسط زیندل سرگال  MBCT. دارد بالیني

 صررفه  به مقرون درماني روش یک کشف منظور به 3جان تیزدل

 کاهش را افسردگي عود و عود تواندمي توجهي قابل طور به که

 مبتني هفتگي جلسه هشت شامل برنامه این. شد داده توسعه، دهد

 بره  مشرارکت  کره  اسرت  کننرده  شررکت  16 حداکثر با کلاس بر

 انتظرار  کننردگان  شررکت  از: دارد نیراز  تعهردات  از زیادی میزان

 (30).کنند تمرین ها کلاس بین را مراقبه که رودمي

MBCT ذهن مراقبه آموزش با را درماني شناخت اصلي عناصر 

 خراص  روش" عنروان  بره  آگراهي  ذهرن . کندمي ترکیب آگاهي

 شرده  توصریف  "قضاوت بدون و، لحظه به لحظه، هدفمند: توجه

 از را خرود  اهيآگر  MBCT در کننردگان  شررکت . (31) است

 توسرعه ميغیررس وميرس مراقبتي اقدامات از وسیعي طیف طریق

 ذهرن  مراقبره  از خاصيهای دوره شاملميرسهای شیوه. دهندمي

 راه، بردن  اسركن ، نفرس  برر  توجره  تمرکز و نشستن مانند آگاهي

 تمررررین، مثرررال بررررای. اسرررت یوگرررا و ذهرررن کشرررش و رفرررتن

 بره ، کنرد مي تشویق رهروزم زندگي در را آگاهي ذهنميغیررس

 برای روزمرههای فعالیت در تجربه از آگاهي تمرکز با مثال طور

 برر  عمردتاً  اولیه جلسات. (36)( تنفسي فضاهای) کوتاههای دوره

 ماننرد  تجربه خاصهای جنبه به توجه تا کنندمي تمرکز یادگیری

 شررکت ، بعرداً . شرود  متمرکرز  بردن  احساسرات  یرا  کشریدن  نفس

 از ترری  وسی  طیف به را آگاهي ذهن که گیرندمي دیا کنندگان

 به، بكشند احساسات و افكار جمله از خارجي و داخلي تجربیات

 تشرویق  کننردگان  شرکت. (33) شوندمي تجربه بدن در که ویژه

 دوره این و بگیرند عهده به را خود تمرین مسئولیت که شوندمي

 به را ممكن رهایمسی از وسیعي طیف تا است شده گرفته نظر در

 کره  را مرواردی  بعداً بتوانند آنها طریق از که برساند آگاهي ذهن

 بره  قرادر  وجره  بهترین به و کنند انتخاب است مفیدتر آنها نظر از

 .هستند روزمره زندگي در منظم در 

 هسرتند  دخیرل  MBCT در کره  درمراني  شرناختي هرای  تكنیک

 و منفري  افكرار  نقرش ، افسرردگي  علائرم  مورد در آموزش شامل

 و شررناختها بررا مقابلرره و سرررکوب، اجتنرراب، نشررخوار چگررونگي

                                                           
1 Zindel Segal 
2 Mark Williams 
3 John Teasdale 
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 باعر   آن کرردن  برطررف  نره  و شرود مري  غیرمسرتقیم  احساسات

 تجربیرات  برا  ترا  گیرندمي یاد کنندگان شرکت. شودمي پریشاني

 قررار  توجره  مرورد  معمرولاً  کره  خود اطرافهای جنبه و کوچک

 کننرده  تغذیره ی هرا فعالیت حضور افزایش جهت در و گیرندمين

 و خلرق  افرزایش  باع  کههایي فعالیت) خود روزمره زندگي در

 یرک ، بنرابراین  .(34کننرد)  ترلاش ( شرود مي انریی افزایش و خو

 صررفاً  نره ، اسرت  مثبرت  بهزیسرتي  بهبود MBCT از مهم هدف

 گیرندمي یاد کنندگان شرکت، سرانجام. منفي احساسات کاهش

 عنرروان برره کرره را نفرريم تفكررر و عرراطفي پاسرر  الگوهررای کرره

 عمرل  احتمرالي  بیمراری  عرود  بررای  دهنرده  هشردار هرای  سیگنال

 را بحرانري هرای  برنامره  ترا  کننرد مي کمک یكدیگر به و کنندمي

 بررروز صررورت در شررده انجررام اقرردامات جملرره از، دهنررد توسررعه

 شررناخت اجررزای اگرچرره. باشررد ناامیرردی، آینررده در افسررردگي

 برا  طریق سه از حداقل MBCT اما، هستند مهم درماني درماني

 تغییررر جررای برره پررذیرش بررر، اول. دارد تفرراوت درمرراني شررناخت

 در تغییرری  هری   MBCT، دوم. (32) کنرد مي تأکید استراتژی

 دیردن  برر  تأکیرد  بیشرتر  بلكره ، دهدمين ارائه تفكر محتوای تغییر

 آگرراهي) واقعیررت بازترراب نرره اسررت افكررار عنرروان برره افكررار

 شرایعه  جرای  به که شودمي آموخته بیماران به، سوم(. فراشناخت

 منفي ذهن حالات اثرات، ذهن حالت سرکوب یا مورد در کردن

 کننرد  بررسي مستقیم بطور بدن احساسات در کاوش و بدن بر را

(32). 

 پرذیری  واکرنش  نظرر  از مكرر افسردگي برای نهفته خطر عوامل

 راتتغییر  آن برا  کره  فراینردی ، اسرت  شرده  داده توضری   شناختي

هرای  دوره در موجرود  شناختي الگوهای، خوی و خلق در جزئي

 به خوی و خلق بازگشت با اما، کنندمي فعال را افسردگي گذشته

 کره  دهرد مري  نشران  تحقیقرات . (37) شوندمي پنهان عادی حالت

، منفري  خروی  و خلرق  القرای  با افسردگي تفكر تحریک سهولت

، احساسرات ، افكرار  الگوی. است. افسردگي عود خطر به مربوط

 فعرال  افسرردگي  اپیزودهرای  طي در که رفتارهایي و بدن حالات

 (39).دهندمي تشكیل را ذهن از کلي حالت یک، شوندمي

 اثربخشري  بررسري  مطالعره  ایرن  از هردف ، شرد  گفته که همانطور

 و افسردگي بر( MBCT) آگاهي ذهن بر مبتني درماني شناخت

 .است یابتيد بیماران در شناختي پذیری انعطاف

 روش کار

، آزمرون  پرس ، آزمرون  پریش  گرروه  برا  تجربري  نیمره  تحقیرق  این

 اقردامات  از .شرد  انجام 1382 سال در که است کنترل و پیگیری

 این. شد استفاده کنندگان شرکت طرح در( مجدد آزمون) مكرر

 ذهرن  برر  مبتنري  درمراني  شرناخت : مستقل متغیر یک دارای طرح

 دوره اول جلسرره در گیررری دازهانرر: اسررت سررط  دو بررا، آگرراهي

MBCT (" پیش آزمون " )دوره آخر جلسه در گیری اندازه و 

MBCT (" "آزمرون  پس"  )از بعرد  گیرری  انردازه  همچنرین  و 

 متغیرر  دو دارای طررح  ایرن . "پیگیرری " عنروان  بره  بعرد  مراه  یک

 . بود دیابتي بیماران در شناختي پذیری انعطاف، افسردگي

 زاهردان  در 6017 سرال  در MBCT ‘‘ای هفته هشت دوره این

 جامعره . بودنرد  دیرابتي  بیمراران  کننردگان  شررکت  همه. شد اجرا

 مراکررز برره کننررده مراجعرره دیررابتي بیمرراران کلیرره شررامل آمرراری

 نمونره  طریق از و بوده زاهدان های بیمارستان درماني و بهداشتي

 ایرن  در شرکت برای دیابت به مبتلا بیمار 64، دسترس در گیری

 و آزمایش گروه دو در تصادفي طور به که شدند انتخاب مطالعه

 گرروه  در) کننردگان  شررکت  همره (. نفرر  16) گرفتند قرار شاهد

 کنتررل  گرروه . بودنرد  سرال  22 تا 62 سنین در( آزمایش و کنترل

 و آزمرون  پرس  و قبرل  فقط و نكرد دریافت ای مداخله هیچگونه

 .شد انجام پیگیری

 پژوهش به ورود معیارهای

 سالگي 22-62 سن 

 دیپلم مدرک حداقل داشتن 

 متوسط اقتصادی وضعیت 

 بیماریهرای  مانند جدی و جدیميجس بیماری نداشتن 

 مواد مصرف سوء، اسكلروز مختلف بیماریهای و قلبي

 داروهرررای از اسرررتفاده عررردم، دارو بررره وابسرررتگي و

 روانگردان

 و طلاق مانند گذشته ماه 2 در اندوه و غم تجربه فقدان 

 نزدیكان
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 خروج عیارهایم

 مغزی باشند بیماری به مبتلا بیماران. 

 حاضر حال در الكل یا مخدر مواد مصرف سوء 

 شیدایي یا پریشي روان وجود. 

 شخصیت اختلال. 

 خودکشي وجود سابقه. 

 برنامره  در شرکت امكان MBCT (   بره علرت انرریی ،

 .ندارد وجود( خستگي و غلظت دشواری

 ابزارپژوهش

 5-چاپ دوم - پرسشنامه افسردگی بک (BDI 

‐ II(38) ؛Beck ،Steer & Brown ،( BDI-

II( پرسش نامه افسردگي بک :BDI که شامل )61 

گروه سوال است، روایي و اعتبار این پرسش نامه در 

به ترتیب مورد  1892، 1892، 1878، 1871های سال

 ،  (40)نتایج .(38)بررسي قرار گرفت و ثابت شد. 

Sanz, Navarro & Vázquez   دهد مينشان

را شامل ميکه این ابزار ابعادی از افسردگي عمو

شود که از دو بعد علامت دار بسیار مرتبط مي

عاطفي و انگیزشي کلي. که -برخوردار است: شناختي

زیادی از ثبات دروني بالایي برخوردار است های یافته

(98/0  (α=  پرسشنامه افسردگي  .دهدميرا نشان

کرم قدیری و ، مجتبیایي، سم زادهبک توسط قا

 .(41)ابراهیمخاني در جامعه ایراني تأیید شده است 

 6- شناختی پذیری انعطاف مقیاس (CFS؛ 

Martin & Rubin، 42) )شد استفاده .CFS مقیاس یک 

 مقیاس در یک هر که است ماده 16 شامل که است گزارشگری

 کاملاً=  2 با=  1) است شده بندی رتبه لیكرت ایدرجه 2

 ارزیابي را کنندگان شرکت آگاهي مقیاس . این(هستید موافق

 توانایي و تمایل و رفتار برای جایگزینيهای روش که کندمي

 عامل: شامل آنهای مؤلفه. دارد وجود آنها پذیر انعطاف درک

، 19، 12، 14، 13، 16، 2، 2، 3 موارد) مختلفهای گزینه درک

، 11، 8، 7، 4، 6، 1 موارد) شده کدر کنترل عامل، (60 و 18

 مقیاس(. 10 و 9 موارد) رفتار توجیه درک عامل و( 17 و 12

 بالاتر نمرات با، آوردمي دست به را 76 تا 0 بین کلي نمره

 قابلیت CFS. است بیشتر شناختي پذیری انعطاف نشانگر

 در قبلاً و (46) است داده نشان را خوبي روایي و اطمینان

 .(43،44) است گرفته قرار استفاده مورد نیز بزرگسالان

 پروتکل درمانی

 صررورت MBCT دوره جلسرره اولررین در تحقیررق اول مرحلرره

 شرکت برای نامه دعوت ازای نسخه کنندگان شرکت به. گرفت

 تماس اطلاعات، تحقیق توضیحات شامل که شد داده مطالعه در

 گیرری  میمتص در آنها به کمک هدف با اطلاعات سایر و محقق

 نامره  همرراه  بره . برود  مطالعره  در آنهرا  مشارکت مورد در آگاهانه

. کردنرد  دریافرت  را نامره  رضرایت  فرم کنندگان شرکت، دعوت

 بره ، نامره  دعروت  نامره  خوانردن  برای زمان گذشت از پس محقق

 در کره  سرؤالي  هرگونره  ترا  داد را فرصرت  ایرن  کنندگان شرکت

 شررکت . کننرد  مطررح  را اندکرده دریافت که اطلاعاتي با رابطه

 و کردنرد  حفر   خرود  سروابق  بررای  را نامه دعوت نامه کنندگان

 و کننرد  شرکت مطالعه در گرفتند تصمیم کنندگان شرکت کلیه

 .کردند امضا را نامه رضایت فرم آن براساس

 ایرن  خلاصره  .شرد  داده کننردگان  شررکت  به پرسشنامه راهنمای

 اختیررار در برود  دهشر  خواسرته  آنهرا  از کره  را آنچره  دسرتورالعمل 

 آگاهي ذهن دوره قالب و ساختار .گرفت قرار کنندگان شرکت

 درماني شناخت" کتاب در که است MBCT هفته 9 دوره یک

 کره  تیرزدل وجرود دارد   و سگال، ویلیامز ؛ آگاهي ذهن بر مبتني

 دوره ایررن. اسررت افسررردگي کرراهش برررای جدیرردی رویكرررد

 :آموزدمي آگاهي ذهن رشد برای را مختلفيهای روش

 

 

 

 

 

 :بودجدول زیر  طبق ترتیب ارائه شده درخلاصه جلسات درماني 

 درمانهای جلسه عنوان جلسات
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همدلي و حس مشترک در مورد  خوردن و متغیرهای مورد مطالعه  ونیز ایجاد آشنایي اعضا با یكدیگر و  گفتگو در مورد مفهوم 

 ضای گروه و ایجاد یک رابطه درمانيمشكل  بین اع
 جلسه اول

 

 .بدن احساسات از آگاهي - بدن اسكن

 

 جلسه دوم

 جلسه سوم .شناخت و صدا، جسمي احساسات به نسبت شایسته آگاهي پرورش - شده هدایت نشستن مراقبه

 جلسه چهارم تحرک طریق از بدني احساسات از آگاهي توسعه - آگاهي ذهن روی پیاده و آگاهانه ذهن کشش

 و احساسات، افكار بر دشوار تجربه اثرات از بیشتر آگاهي ایجاد، حاضر لحظه به توجه جلب برای تمریني - ایدقیقه 3 تنفس فضای

 .جسمي احساسات
 جلسه پنجم

 جلسه ششم .شستن و خوردن مانند روزمره کارهای به بخشي آگاهي - روزمره زندگي در آگاهي ذهن

 حالات وميجس ناراحتي، سرخوردگي مانند تجربیاتي با مواجهه برای بیشتری جهت ایجاد فرصت مدت طولاني اقبهمر تمرین جلسات

 دردناک احساسي
 جلسه هفتم

 جلسه هشتم روی پیاده مراقبه کوتاه؛ مراقبه منطق فردی برای غذا خوردن، بررسي 

 جلسه نهم آزمون پس و عود؛ از و پیشگیری تغییر حف 

 لامبردا  آزمرون  و معیرار  انحرراف  و میرانگین  از اسرتفاده  با هاداده

، اسررمیرنوف-کولمرروگروف آزمررون، لررون آزمررون، ویلكررس

MANCOVA آماری افزار با استفاده از نرم بنفروني آزمون و 

SPSS-20  شد تحلیل. 

 نتایج

 نفر 66، سال 22-22 دیابتي بیماران سني محدوده، تحقیق این در

 60) دار خانه آنها از ٪80. بودند مجرد دیابتي بیمار 6 و متاهل

 در%22/23، تعداد این از. بودند شاغل( بیمار 4) %10 و( بیمار

 %34/13 و( سال 20-41) %63، (سال 40-30) سني محدوده

 .بودند( سال 21 -22)

 

 

 

 پس، آزمون پیش در دیابتي ارانبیم در افسردگي و آنهای مولفه  و شناختي پذیری انعطاف پذیر انعطاف و معیار انحراف -5 جدول

 پیگیری و آزمون

 متغیر گروه پیش آزمون پس آزمون پیگیری

راف حان

 معیار

انجراف  میانگین

 معیار

راف حان میانگین

 معیار

  میانگین

 افسردگي آزمایش 4/11 31/4 32/2 09/6 4/1 42/6

 کنترل 98/10 07/4 84/10 13/2 02/8 34/2

 شناختي پذیری انعطاف کل آزمایش 13/20 19/10 41/70 78/14 39/70 40/14

 کنترل 84/29 86/10 01/48 22/10 61/49 30/8

 مختلفهای گزینه درک آزمایش 76/19 23/2 64/30 91/16 48/30 60/16

 کنترل 98/19 21/2 11/19 32/2 88/17 84/2

 شده درک کنترل آزمایش 37/12 28/2 29/69 24/11 10/69 80/11

 کنترل 62/12 73/2 71/12 60/2 62/12 94/2

 رفتار توجیه ادراک آزمایش 01/2 33/6 08/7 82/3 14/7 80/3
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 کنترل 69/2 20/6 13/2 2/6 98/2 18/6

  

 پس، آزمون پیش در دیابتي بیماران در افسردگي و آنهای مولفه و شناختي پذیری انعطاف آزمون از قبل شیب بودن همگن -2 جدول

 آزمون پس با یریپیگ و آزمون

Sig. F متغیر آزمون اندازه 

17/0 22/1 063/0 Wilks's lambda افسردگي 

17/0 70/1 04/0 Wilks's lambda شناختي پذیری انعطاف کل 

44/0 33/0 03/0 Wilks's lambda مختلفهای گزینه درک 

24/0 62/0 06/0 Wilks's lambda شده درک کنترل 

69/0 18/0 02/0 Wilks's lambda رفتار توجیه ادراک 

 نشان افسردگي و شناختي پذیری انعطافهای مؤلفه آزمون پیش

 پذیری انعطاف اجزای آزمون پس و آزمون پیش بین که دهدمي

 وجرود  تفراوت  کنتررل  و آزمرون  گرروه  در افسرردگي  و شناختي

  ندارد

 

های گروه در شناختي افسردگي و پذیری انعطافهای همؤلف مورد در( MANCOVA) متغیره چند کواریانس تحلیل نتایج -7جدول

 کنترل و آزمایش
 .F  Sig اندازه آزمون 

 پذیری انعطاف

 شناختي

Piley effect 36/6 72/2 003/0 

Wilks' lambda 04/1 18/69 002/0 

Hoteling effect 27/33 23/22 006/0 

Roy's Largest 

root 
68/33 64/131 001/0 

 Piley effect 93/6 47/2 004/0 افسردگي

Wilks' lambda 42/6 67/30 002/0 

Hoteling effect 21/36 92/28 006/0 

Roy's Largest 

root 
69/33 23/168 003/0 

 آماری آزمونهای، است شده داده نشان3جدول در که همانطور

 کنترل و آزمایش در (MANCOVA) متغیره چند کواریانس

 متغیرهای از یكي در حداقل ها گروه این که دهدمي نشان

 آنالیز از استفاده نتیجه در. دارند قرار یكدیگر در وابسته

 ..است مجاز کوواریانس

 

 افسردگي و پذیری انعطافهای مؤلفه از آزمون پس نمرات به مربوط MANCOVA متن در متغیر یک کواریانس آنالیز نتایج-4جدول

 شناختي
مجموع  متغیر منب 

 اتمجذور

df  میانگین

 مجذورات

F Sig. اندازه اثر 

 432/0 063/0 46/22 21/7 1 46/22 افسردگي گروه

 پذیری انعطاف کل

 شناختي

93/47 1 81/2 31/22 012/0 220/0 

های گزینه درک

 مختلف

68/37 1 10/2 99/44 012/0 269/0 

 211/0 04/0 82/40 32/2 1 73/69 شده درک کنترل
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 418/0 016/0 37/12 63/6 1 42/10 تاررف توجیه ادراک

 = F) افسردگي واریانس به F نسبت ،4جدول عنوان به

66.42 ،P = 0.001) ،شناختي پذیری انعطاف (F = 

55.31 ،P = 0.001) ،مختلفهای گزینه درک (F = 

44.88 ،P = 0.001) ،کنترل شده درک (F = 40.95 ،P = 

(. F = 16.37 ،P = 0.001) رفتار توجیه ادراک، (0.001

های مؤلفه) وابسته متغیرهای بین که دهدمي نشان ها یافته این

 و آزمایشهای گروه در( افسردگي و شناختي پذیری انعطاف

 .دارد وجود داری معني آماری تفاوت کنترل

 بحث ونتیجه گیری

 توانرد مري  کره  اسرت  پیچیده متابولیک بیماری یک قندی دیابت

 دیابرت . باشد داشته بدن مختلفهای اماند روی بر مخربي اثرات

 همچنرین  و اسرت  پایراني  مرحلره  در کلیروی  بیمراری  اصلي عامل

 قلبري  بیماریهرای  و نوروپاتي، بینایي کاهش اصلي دلایل از یكي

 .(1) است عروقي

 ترأثیر  بررسي برای مطالعه اولین این، کردیم ارزیابي که همانطور

هرای  مؤلفه بر (MBCT) آگاهي ذهن بر مبتني درماني شناخت

. اسرت  دیرابتي  بیمراران  در افسرردگي  و شرناختي  پذیری انعطاف

 و شرناختي  پرذیری  انعطافهای مؤلفه افزایش در مداخله بنابراین

 .بود آمیز موفقیت آنها در افسردگي کاهش

 مرا  کلري  دانش درميمه بسیار اهمیت بیانگر مطالعه این بنابراین. 

 رویكرد یک که رسدمي نظر هب. است درمان بودن کلي مورد در

 و قبرول  قابل درماني روش یک نیز آگاهي ذهن بر مبتني درماني

 در شده پذیرفته افراد تمام زیرا است دیابتي افراد برای قبول قابل

 اتمررام برره و کرررده شرررکت راای هفترره 9 درمرراني گررروه، مطالعرره

 .رساندند

یمور، اسمیت، مطالعات ایتندرث، دلوچي، بیتنر، فن این با سازگار

 نتایج، (47) ویلیامز و کني ؛ (42)فینوکین و مرسر، (42)مک لین

 گزارش خود افسردگي میزان MBCT با درمان که داد نشان ما

 کاهش که حالي در دهدمي کاهش توجهي قابل میزان به را شده

 .است مانده باقي پیگیری در آن

 درک مرورد  در ار حكرایتي هرای  داده نویسرندگان ، این بر علاوه

 تغییررات  آنهرا  اکثرر  وانرد  کرده آوری جم  خود تجربه از سویه

، مثررال برررای)انررد داده گررزارش دار معنرري برره لطیررف از را مثبررت

 روابررط بهبررود، غررذا خرروردن هنگررام در آگرراهي ذهررن افررزایش

 و خرود  پرذیرش  آوردن دست به، خود از بهتر آگاهي، زناشویي

 احسراس  کره  داشتند اظهار فرادا از بسیاری همچنین( . احساسات

 از چیرزی ، دوره در شررکت  برا  که دادند گزارش و دارند بهتری

 .اند کرده دریافت "ماندگار ارزش"

 نظرر  بره  بعیرد  کره  (30) همكراران  تیرزدل و  نگراني، کلي طور به

 اگرر  حتري ، باشرد  مرؤثر  افسرردگي  درمران  در MBCT رسدمي

 را انررریی و لظررتغ مشرركل مطالعرره ابترردای در بیمرراران از 89٪

 کره  اسرتدلال  ایرن ، ایرن  بر علاوه. ندارد وجوداند، داده تشخیص

 مراقبره  مثرال  عنروان  بره ) هرا  شریوه  از بسریاری  تحررک  بي تمرکز

 بررای  دیگرر  برار  بنابراین و باشد کننده فعال است ممكن( نشستن

، کره  حرالي  در. اسرت  نشده اثبات، باشد مولد ضد بیماراني چنین

 مراقبههای روش طول مورد در پذیری عطافان، اوقات بعضي در

 42 از بیشتر که رفتمي انتظار کنندگان شرکت از، بود نیاز مورد

 نگررش  یرک  کره  گرفتنرد  یراد  زیررا ، کنند مدیریت بتوانند دقیقه

، باشرند  داشرته  موضروع  این به نسبت قضاوت غیرقابل و مهربانانه

 مؤلفره . رسمرد  توسط شده تأکید. شدمي تكرار بارها و بارها که

 چرخره  کرردن  خنثري  بررای  است ممكن همچنین دوره این یوگا

، شودمي مشاهده افسردگي در اغلب که آشفتگي یا تحرک عدم

 نظر به است ممكن، نتایج این تكرار صورت در. باشد کرده عمل

 و نظریره  از خار  و داخل در که نظری تغییرات با آنها که برسد

 برر  بیشتری تأکید که کنندمي دتأکی، دهندمي رخ شناختي درمان

. (62) آن محتروای  ترا  دارند شناخت زمینه در اساسي فرآیندهای

 مراقبره  ترأثیر  کره  است دیگر مطالعه یک نتایج مشابه ها یافته این

، (49) اسرت  داده قررار  بررسي مورد را افسردگي بر آگاهي ذهن

 واکرنش  افرزایش ) فرآینردهای  کره  اسرت  فرضریه  این با مطابق و

 عرود  ایجراد  در کره ، (نشرخوارکننده  پاسخهای و شناختي پذیری

 حفر   در، تأسیس از پس. دارد وجود نیز، دارند نقش افسردگي

 برا  فراینردها  ایرن  دادن قررار  هردف . کنندمي ایفا نقش افسردگي

 داشرته  کمكري  نقرش  توانرد مري  سپس MBCT مانندای مداخله

 درمراني  پاسر   یرک انرد  نتوانسرته  اسرتاندارد هرای  درمان که باشد

 .بیاورند بار به کامل
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 نتیجره  آزمایشري  بطرور  اسرت  ممكرن ، خودمانهای داده براساس

 و شرناختي  پرذیری  انعطراف  برر  مثبتي تأثیر MBCT که بگیریم

 ایرن  اخیر مطالعات از تعدادی. دارد توجه حف  و تمرکز توانایي

 دبهبرو  با آگاهي ذهن و مراقبه تمرین که کنندمي تأیید را ما یافته

 ایرن  از برخي، این بر علاوه. است مرتبط شناختي پذیری انعطاف

 شده مشاهده تغییرات این که دهندمي نشان را شواهدی مطالعات

 مغرز  شرناختي  پرذیری  انعطاف همچنین و ساختار در است ممكن

 .شود منعكس

 برا  آنهرا ، ( اسرت 48مطالعه) نتیجه با مطابق نتایج این که حالي در

 تأثیر نتوانست که، (2). دارند مغایرت مكارانه و اندرسون نتایج

. بگرذارد  شرناختي  پرذیری  انعطراف  برر  را آگراهي  ذهرن  آموزش

 انعطراف  و آگراهي  ذهرن  برین  همبسرتگي  همكارانش و اندرسون

 اطلاعرات  توانرد مري  کره  دهنرد مري ن گرزارش  را شرناختي  پذیری

 ارائره  آگراهي  ذهرن  برا  آن پیونرد  با رابطه در را دیگری ارزشمند

 .دهد

 برر  مثبتري  ترأثیر  MBCT کره انرد  کرده مشاهده مطالعات برخي

 مرورد  در نترایج  فعلري  الگروی . (68) دارد عاطفي اختلالات سایر

 فراینردهای  اهمیت نشانگر شناختي فرآیندهای بر MBCT تأثیر

 تحولات با مطابق مطالعههای یافته. است MBCT زمینه در فعال

 .(20) است تجربي روانپزشكي در اخیر

 60 مختصرر  القراء  یرک  از شردت  و مردت  طول در آگاهي ذهن

 برود  متغیرر  مدیتیشن ماهه 3 فشردههای نشیني عقب تا (48) دقیقه

های سبک در کههایي تكنیک و اهداف، سازی مفهوم در. (21)

 وجرود  چشرمگیری هرای  تفراوت  شرود مي آموخته مراقبه مختلف

 شناختي نتایج با احتمالاً تجربه میزان و مراقبه سبک دو هر و دارد

 از شررناختي نتررایج مقایسرره، بنرابراین . (26) اسررت همررراه متفراوت 

 آگراهي  ذهرن  اسرتاندارد  اشركال  در بایرد  آگراهي  ذهن آموزش

 از ترکیبري  و شرد  مردل  MBSR از پرس  MBCT. شود انجام

 درمران  بررای  آگراهي  ذهرن  و( CBT) درمراني  رفتاری شناختي

 گروهرريای هفتره  9 برنامرره دو رهر . (30) اسررت مكررر  افسرردگي 

 مراقبه طریق از آگاهي ذهنهای مهارت آموزش برای که هستند

. انرد  شرده  طراحري  آگاهي ذهنهای تمرین سایر و نشستنميرس

 کمرک  بیمرار  بره  آگاهي ذهنهای مهارت که است این بر فرض

 کساني از و شود آگاه خود عادت شناختي الگوهای از تا کندمي

، حرال  ایرن  برا . شرود  خرار  ، کنندمي تحریک را يمنف علائم که

MBCT با CBT  تغییرر  آگراهي  ذهرن  تمرکرز . کنرد مري  فررق 

 MBCT. است فكر روند از آگاهي بلكه نیست اندیشه محتوای

، اسرت  متفراوت  DBT و ACT ماننرد  دیگرری  درمراني  روان با

 مراقبررره و نیسرررت اصرررلي مهرررارت آگررراهي ذهرررن کررره جرررایي

 . یابدنمي آموزشميرس

 شرناختي  پرذیری  انعطراف  بهبود و افسردگي کاهش که حالي در

 برا ، شرود  گرفته نظر در باید کههایي محدودیت داشت اما وجود

 احتیاط نتایج حد از بیش تفسیر برابر در را نویسندگان وجود این

 تصرادفي  غیرر  و کوچرک  مقطعي کارآزمایي این چون   کنندمي

 افراد از یک هی  به است نممك ها یافته این، این بر علاوه. . بود

 تعمریم  دارد وجود نیزميعمو جمعیت از اغلب که دیابت به مبتلا

 مطالعره  یرک . برود  شرده  انتخراب  خرود  نمونره  این زیرا نكند پیدا

، تصررادفي کارآزمررایي یررک در MBCT ارزش بررسرري آینررده

 بره ، شونده مصاحبه رتبه دارای ابزارهای از استفاده با شده کنترل

 .بود خواهد موق 

 قررار  بررسي مورد را MBCT عملكردهای مكانیسم مطالعه این

 مانرده  براقي  شردن  روشرن  برای همچنان موارد این و، است نداده

 مثبت تأثیرات به برنامههای مؤلفه کدام که نیست مشخص. است

 درمران  برا  مقایسره  روش آن در مطالعراتي کره   و، کنرد مي کمک

 اسرت.  نیراز  مرورد ، تاسر  یكسان، مهم جزء یک جز به آزمایشي

 بهبرود  و MBCT برین  ارتبراط  از حاکي حاضر تحقیقهای یافته

 امرا ، است دیابتي بیماران در افسردگي و شناختي پذیری انعطاف

. دهرد مري ن را ارتبراط  ایرن  از علري  تفسریر  اجرازه  مطالعره  طراحي

 ناشري  تغییررات  که کند ایجاد را احتمال این باید بیشتر تحقیقات

 شرده  ایجاد افسردگي و شناختي پذیری طافانع در MBCT از

 .شود بیماران پذیری آسیب باع  یا

 گیری نتیجه

 برجسرته  را بیمراران  در درمران  حرداقل  حف  اهمیت ما اطلاعات

 درمران  تحمل به قادر یا و ندارند تمایلي که کساني برای. کندمي

 محافظت از یكماه دوره یک طي در MBCT، نیستند نگهداری

 رسرردمرري نظررر برره، بنررابراین. کنرردمرري حمایررت عررود از یكسرران
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MBCT بره  مقررون  و کرارآیي  با دارویي غیر گروه برنامه یک 

 و شررناختي پررذیری انعطرراف بهبررود هرردف بررا کرره اسررت صرررفه

. شررودمرري انجررام دیررابتي بیمرراران در افسررردگي از جلرروگیری

، فرضرریه عنرروان برره، کرره دهرردمرري نشرران مطالعرره ایررن، همچنررین

MBCT بره  توجره  برا  ویژه به، بخشدمي بهبود را وجهت عملكرد 

. شرناختي  پذیری انعطاف و تداخل به حساسیت، پردازش سرعت

 در اساسري  فرآیندهای بیشتر بررسي برای جدی مورد یک نتایج

 .است مراقبه از تجربي دستكاری با طولي مطالعه یک

 تعارض منافع

 نویسندگان هی  تضاد مناف  را اعلام نكردند.
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 Abstract 
Introduction: Depression can increase the likelihood of developing diabetes 

complications. People with depression may find it harder to deal with 

everyday tasks. Over time, managing diabetes can take its toll. Additionally, 

depression may increase vulnerability to and/or exacerbate existing 

cognitive deficits. The aim of this study was to evaluate effectiveness of 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) on depression and cognitive 

flexibility among in diabetic patients. 

Methods: This is quasi-experimental research with pre-test, post-test, 

follow-up and control group that was conducted in 2017 in Zahedan. This 

eight week ‘‘MBCT course was run during the 2017. All participants were 

diabetic patients. Statistical population consists of all diabetic patients who 

visited to health centers of Zahedan's hospitals and sampling was 

convenience that 24 diabetic patients were selected to participate in this 

study that were assign into experimental and control group randomly(n=12). 

All participants (in control and experiment group) were aged between 25 to 

55 years old. The control group did not receive any intervention and just 

were taken pre-test and post-test and follow-up.Beck Depression Inventory – 

Second Edition and The Cognitive Flexibility Scale were used the data. Data 

was analyzed by mean and standard deviation, Wilks's lambda, Levene's 

test, Kolmogorov-Smirnov test, MANCOVA, Bonferroni's test were used by 

SPSS-20. 

Results: Multivariate analysis of covariance (MANCOVA) showed that the 

effect of the independent variable on the dependent variable was significant 

(p<0.001) and Mindfulness-Based Cognitive Therapy(MBCT) affected the 

cognitive flexibility and also their depression, also effects of it have 

remained stable after one month. 

Conclusion: MBCT therefore appears to be an effective and cost-efficient 

non-pharmacological group program aimed at cognitive flexibility improved 

and depression prevention in diabetic patients.  

Key words: Mindfulness-Based Cognitive Therapy(MBCT), Depression, 

Cognitive flexibility, Diabetic Patients 
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