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چکیده
درمان  اثربخشی  تعیین  هدف  با  حاضر  پژوهش 
ترکیبی فعال سازی رفتاری کوتاه مدت و شناخت درمانی 
نشخوار فکری صورت  در کاهش  آگاهی  بر ذهن  مبتنی 
آزمودنی  تک  طرح  یک  قالب  در  پژوهش  این  گرفت. 
مرد،   1( بیمار  پژوهش شامل چهار  این  نمونۀ  اجرا شد. 
افسردگی  اختلال  به  مبتلا  ساله(   38 تا   26 بین  زن،   3
اساسی بود که در چهار روش درمانی به صورت تصادفی 
آگاهی،  ذهن  بر  مبتنی  درمانی  )شناخت  جایگزین شدند 
فعال سازی رفتاری کوتاه مدت، درمان های ترکیبی فعال 
بر  مبتنی  درمانی  شناخت  و  مدت  کوتاه  رفتاری  سازی 
ذهن آگاهی با ترتیب معکوس(. برای جمع آوری داده ها، 
از پرسش نامۀ نشخوار فکری )SRR( در جلسات پیش 
آزمون، 2، 4، 6، 8  و پیگیری 1 ماهه استفاده شد. بازبینی 
تاثیر کاهش معناداری  اندازۀ ضریب  دیداری نمودارها و 
را در نمرات نشخوار شرکت کنندگان نشان داد.این یافته 
های مقدماتی از نقش درمان ترکیبی فعال سازی رفتاری 
در  آگاهی  بر ذهن  مبتنی  درمانی  و شناخت  کوتاه مدت 
به اختلال افسردگی  بیماران مبتلا  کاهش نشخوار فکری 

اساسی حمایت می کند.
 کلید واژه ها: فعال سازی رفتاری کوتاه مدت، شناخت
اساسی،  افسردگی  اختلال  آگاهی،  بر ذهن  مبتنی  درمانی 

نشخوار فکری

Abstract 
The aim of the present study was to examine the 

effectiveness of combined effects of brief behavioral 
activation therapy (BATD) and mindfulness -based 
cognitive therapy (MBCT) in reduction of rumina-
tion. This research was administrated by a single 
subject design framework. Four patients (1 male, 
3 female, ages 26-38) who met criteria for major  
depressive disorder participated in the study. The  
participants were randomly assigned to four treat-
ments. One of the patients received MBCT and  
another on BATD and other two patients received 
combinations of BATD and MBCT to reverse  
sequence. To collect data Ruminative Responses 
Subscale (RRS), were administered on pretreatment, 
during treatment at Sessions 2, 4 and 6, at end of  
treatment [Session 8], and at 1-month follow-up. The 
visual inspection of charts and effect size indicated 
significant decrease in rumination of participants. 
These preliminary findings provided support for the 
role of Combined of BATD and MBCT in reducing 
rumination patients with major depressive disorder.

Keywords: brief  behavioral activation therapy,  
mindfulness-based cognitive therapy, mojor  
depressive disorder, rumination
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l مقدمه

نشخوار فکري که به عنوان افکاري مقاوم و عود کننده تعریف می شود که گرد یک 
از  را  توجه  و  شود  می  آگاهی  وارد  ارادي،  غیر  طریق  به  و  زند  می  دور  معمول  موضوع 
موضوعات مورد نظر و اهداف فعلی منحرف می سازد. اخیراً علاقۀ تجربی قابل توجهی در 
زمینۀ افسردگی کسب کرده است و به عنوان یک عامل خطر شناختی مهم برای افسردگی 
شناخته شده است )لو، هو، و هولن ، 2008(. مطالعات بسیاري از رابطۀ تنگاتنگ بین افکار 
نشخواري و انواع مختلف اختلال های هیجانی حکایت می کند )نولن هوکسما، 1991(. با 
با افسردگی نقطۀ شروع مهمی براي پرداختن به مفهوم  افکار نشخواري  این، رابطۀ  وجود 
هولن،  و  هو،  )لو،  نولن-هوکسما   .)2004 ولز،  و  )پاپاجورجیو  است  بوده  فکري  نشخوار 
 2008( معتقد بود افرادی که در پاسخ به خلق افسرده در نشخوار درگیر می شوند دوره های 
که  اند  داده  نشان  تجربی  های  یافته  کرد.  خواهند  تجربه  را  افسردگی  شدیدتر  و  پایدارتر 
نشخوار ممکن است فرایند شناختی اصلی در افسردگی باشد )واتکینز  و مولدز ، 2005( و 
 براساس دیدگاه سبک پاسخ نشخوار فکری، روی این حقیقت که فرد افسرده است، نشانه های 
افسردگی و روی علل معنا و نتایج افسردگی استوار است )نولن هوکسما، 1991؛ به نقل از 

یوسفی و همکاران، 1388(.

یافته های تجربی نشان می دهد که از میان درمان های روانشناختی برای درمان افسردگی 
اساسی، »درمان شناختی– رفتاری«1 به دلیل کارآمدی و اثربخشی اش، به عنوان گزینۀ درمانی 
خط اول افسردگی، قلمداد شده است اما اثرات پیشگیرانۀ آن مورد تردید مي باشد. تاکیدي 
که این درمان بر تغییر افکار و شناخت ها دارد در مواردي باعث گردیده که مراجعین در 
 چالش با افکار دچار شکست شوند. همچنین، این رویکرد باعث ایجاد فراشناخت در بیماران

نمي گردد )فینوکین و مرسر ، 2006(.

از میان درمان های جدید به کار رفته برای افسردگی اساسی، »شناخت درمانی مبتنی 
بر ذهن آگاهی«2 و »فعال سازی رفتاری کوتاه مدت«3  از جمله درمان های موسوم به »موج 
سوم« رفتار درمانی اند که تحول نوینی در عرصۀ روان درمانگری در قرن حاضر به شمار 
می روند، و در عین حال که تاکید کمتری بر تغییر شناختی می کنند )کانتر، مانوس،  بوش، 
و راش ، 2008( درمان های مقرون به صرفه ای نیز هستند. »شناخت درمانی مبتنی بر ذهن 
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آگاهی« که در ابتدا به منظور پیشگیری از عود افسردگی )سگال ، ویلیامز ، و تیزدیل، 2002( 
معرفی شد، جنبه هایی از شناخت درمانی را با تکنیک های مراقبه ترکیب می کند و هدفش 
آموزش کنترل توجه به بیماران است تا بتوانند تغییرات خلقی جزئی خود را شناسایی و از 
شروع دورۀ مجدد بیماری جلوگیری کنند. تاکنون اثربخشی این درمان در زمینۀ بهبود علایم 
افسردگی در اختلال افسردگی اساسی و پیشگیری از عود به اثبات رسیده است )فینوکین و 
مرسر، 2006؛ تیزدیل و همکاران، 2000؛ ما و تیزدیل، 2004؛ کینگستون و همکاران، 2007؛ 
گشوند و همکاران، 2012؛ ویلیامز و همکاران، 2013؛ چیسا و همکاران، 2015(. از آنجا 
که یکی از مولفه های اساسی آسیب پذیری شناختی به افسردگی »نشخوار فکری«4 است. 
برای پیشگیری از عود افسردگی، یافتن راه های موثری برای تغییر الگوهای تفکر منفی و 
کاهش نشخوار که به عنوان عوامل کلیدی عود افسردگی اساسی شناسایی شده اند الزامی 
است. »شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی« )MBCT(این کار را مستقیماً به روش های 
منحصر به فردی با اشاره به الگوهای شناختی در عود یا بازگشت افسردگی انجام می دهد 
)کرین، 2009(. آموزش ذهن آگاهی مستلزم یادگیري فراشناختی و راهبردهاي رفتاري جدید 
پاسخ هاي  به  و گرایش  فکري  نشخوارهاي  از  توجه، جلوگیري  متمرکز شدن روي  براي 
نگران کننده است )کري جی، 2004؛ به نقل از آذرگون و کجباف، 1389(. از سوی دیگر، 
»فعال سازی رفتاری«BA( 5( که در اصل به عنوان درمانی برای افسردگی ابداع شد )مارتل، 
آدیس، و جیکوبسن، 2001(. حمایت تجربی زیادی به عنوان درمان مستقلی برای افسردگی 
دریافت کرده است )مازاکلای، کین، و ریس، 2009؛ استورمی، 2009؛ کلادو و همکاران، 
2014؛ میر و همکاران، 2015؛ کانتر  و همکاران، 2015(. جیکوبسن و همکاران در پژوهش 
 )CBT( 6»مقدماتی شان، نشان دادند که مولفۀ فعال سازی »رفتاری درمان شناختی رفتاری
به اندازه بستۀ کامل CBT در درمان افسردگی موثر است )جیکوبسن و همکاران، 1996(. 
فعال سازی رفتاری )جیکوبسن، مارتل، و دیمیجیان، 2001؛ مارتل و همکاران، 2001( شامل 
رفتاری،  سازی  فعال  برگیرندۀ  در  مسلم  اصول  است.  افسرده  افراد  رفتار  کارکردی  تحلیل 
به  تغییر در شرایط زندگی شخص در نظر می گیرد که منجر  پیامد  به عنوان  افسردگی را 
کاهش تقویت برای آن فرد می شود )لوینسون7، 1974؛ به نقل از مولیک  و ناگل، 2004(. 
با وجود داده های حمایت کننده از کاربرد فعال سازی رفتاری در درمان افسردگی، منابع 
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چاپ شده و دردسترس اندکی وجود دارد که برنامۀ گام به گام مشخصی برای تدارک یک 
درمان فعال سازی رفتاری محض فراهم کند. بنابراین، برای اشاره به این شکاف در ادبیات، 
درمان فعال سازی رفتاری کوتاه مدت برای افسردگی ابداع شد »درمان فعال سازی رفتاری«8 
)لیجز، هاپکو، و هاپکو، 2001(. هر چند اصول و فرآیندهای زیربنایی »درمان فعال سازی 
رفتاری« متمرکز بر فعال سازی رفتاری است، فرآیندهای شناختی و هیجانی نیز نادیده گرفته 
نمی شوند. علاوه بر این، فرض بر این است که هر چند جنبه های شناختی افسردگی به طور 
مستقیم به منظور تغییر مورد هدف قرار نمی گیرند، پس از فرآیندهای فعال سازی رفتاری 
ارزیابی  درمانی  منافع  عنوان شاخص  به  مکرراً  تر می شوند و در طی جلسات   سازگارانه 
می شوند. بنابراین، فعال سازی رفتاری با تمرکز بر »پیشایندها«9 و پیامدهای تفکر منفی و 
بافتی که در آن این موارد رخ داده اند، بر فرایندی تاکید دارد، که به وسیلۀ آن بیماران در تفکر 
منفی از جمله نشخوار فکری درگیر می شوند )هیس، بارنس- هولمز و راهه ، 2001؛ به نقل 
رویکرد ساختاریافتۀ  رفتاری یک  فعال سازی  هرمان-دان، 2010(.  و  دیمیجیان،  مارتل،  از 
کوتاه مدت برای افسردگی حاد است که به وسیلۀ ایجاد تماس یک فرد با منابع پاداش دهنده 
از طریق افزایش فعالیت، بهبود حل مساله، و کاهش اجتناب و موانع دیگر به منظور فعال 
سازی، درصدد تسکین افسردگی است. در حالی که شناخت درمانی مبتننی بر ذهن آگاهی 
یک مداخلۀ گروهی کوتاه مدت است که به عنوان درمانی برای پیشگیری از عود افسرده ساز 
در میان افراد مبتلا به افسردگی بازگشتی ابداع شده است. شناخت درمانی مبتننی بر ذهن 
به منظور  تا  ایجاد آگاهی فکری، پذیرش، و عمل ماهرانه تلاش می کند  آگاهی به وسیلۀ 
پیشگیری از عود به افراد کمک کند الگوهای همیشگی مرتبط با خطر عود را متوقف سازند. 
فعال سازی رفتاری و شناخت درمانی مبتننی بر ذهن آگاهی رویکردهای متمایزی هستند که 
برای جمعیت های مختلفی طراحی شده اند )افسردگی حاد در مقابل افسردگی بهبودیافته(؛ 
با این حال، آنها به وسیلۀ فاصله گرفتن از تاکیدی که در CT سنتی بر اصلاح مستقیم تفکر 

ناکارآمد می شود با هم مشترکند )دیمیجیان و دیویس، 2009(.

در کاهش  را  آگاهی  بر ذهن  مبتننی  درمانی  کارآمدی شناخت  بسیاری  پژوهش های 
2000؛  همکاران،  و  تیزدیل  2002؛  همکاران،  و  )سگال  است  داده  نشان  فکری  نشخوار 
کینگستون و همکاران، 2007؛ آذرگون، کجباف، مولوی و عابدی، 1388(. چندین پژوهش 
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نیز کارآمدی فعال سازی رفتاری را در کاهش نشخوار فکری  نشان داده است )مارتل و 
همکاران، 2010؛ کانتر و همکاران، 2010؛ واتکینز و همکاران، 2007، 2011(. علیرغم شباهت 
ها و تفاوت هایی که بین شناخت درمانی مبتننی بر ذهن آگاهی و فعال سازی رفتاری وجود 
دارد، از آنجا که کارآمدی این دو درمان در درمان افسردگی حاد در پژوهش های متعددی به 
اثبات رسیده است )فینوکین و مرسر، 2006؛ لیجز و همکاران، 2001؛ بارنهافر و همکاران، 
2009؛ هاپکو و همکاران، 2003( و به علت تاثیرات بهداشتی و اقتصادی این بیماری )کاسانو  
و فاوا، 2002؛ ولچ ، زرونسکی، کیمیره، و برتسیماس، 2009(، به درمان های سریع، موثر، 
و شواهد محوری نیاز است که بتواند به آسانی در دسترس افرادی با هر شدتی از افسردگی 
قرار گیرد. بنابراین، لازم است تا روش های کارآمد و مقرون به صرفه ارائۀ این مداخلات 
ایجاد  باشند  اثربخش  اینکه چنین مداخلاتی  برای  کافی لازم  مولفه های  کشف و کمترین 
 شوند. از طرف دیگر از آنجا که طبق پژوهش پیشین این احتمال وجود دارد که مهارت های 
ذهن آگاهی منافع به دست آمده از فعال سازی رفتاری را افزایش دهد، همچنین از آنجا که 
یکی از محدودیت های پژوهش پیشین عدم به کارگیری از ترتیب معکوس این دو درمان و 
عدم امکان نتیجه گیری از تبیین های احتمالی بوده است )برای مثال، این احتمال وجود دارد 
که پس از ارائۀ ترکیبی ذهن آگاهی و فعال سازی )4 جلسه فعال سازی رفتاری و سپس 4 
جلسه ذهن آگاهی( مولفۀ ذهن آگاهی چیزی را افزایش نداده و تاثیرات به دست آمده به 
دلیل منافع انباشته شده در طول زمان و ناشی از مولفۀ فعال سازی رفتاری بوده باشد یا نتایج 
سودمند پس از ذهن آگاهی به تنهایی ناشی از مولفۀ ذهن آگاهی باشد( در پژوهش حاضر 
روش ترتیب معکوس نیز به کار گرفته شده است )مازاکلای و همکاران، 2009(. از سوی 
مولفه های مختلف  یافتن  مطابقت  احتمال  بر  مبنی  پیشین  پژوهش  دیگر، طبق محدودیت 
درمان ترکیبی با تفاوت های فردی و اهمیت فرمول بندی های انفرادی، یکی از دلایل اهمیت 
از  بیماران  گیری  بهره  امکان  که  کرد  توجیه  این طور  توان  می  را  درمان  این  ترکیبی   ارایۀ 
از  مولفه های هر دو درمان فراهم خواهد شد و در صورت عدم کارایی مولفه های یکی 
درمان ها برای یک بیمار، احتمال دارد مولفه های درمانی مداخلۀ دیگر اثربخش واقع شود 
ذهن  بر  مبتننی  درمانی  شناخت  پژوهش  این  در  بنابراین،   .)2009 همکاران،  و  )مازاکلای 
آگاهی که جهت مرحلۀ فعال افسردگی طراحی نگردیده است با »درمان فعال سازی رفتاری« 
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ترکیب شده اند، و این درمان ترکیبی می تواند درمان کارآمدی را در مرحلۀ فعال بیماری 
افسردگی مطرح سازد، یعنی معرفی روش ترکیبی در مرحلۀ فعال بیماری، ضمن حفظ اثرات 
پیشگیرانۀ آن در بیماران مبتلا به افسردگی اساسی که می تواند روش کارآمدتر و مقرون به 
صرفه تری را فراهم کند،  و یکی از سوالات مهم این پژوهش آن است که آیا این درمان 
ترکیبی به اندازه ارایۀ جداگانه درمان های »شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی« و »درمان 

فعال سازی رفتاری« در کاهش نشخوار فکری اثربخش خواهد بود؟

l روش

بود. جامعۀ پژوهش  آزمودنی  آزمایشی تک  پژوهش حاضر، در چارچوب یک طرح 
را کلیۀ مراجعه کنندگان مبتلا به اختلال افسردگی اساسی که در 6 ماهۀ اول سال 1391 به 
 بیمارستان امام حسین )ع( مراجعه کردند تشکیل دادند. نمونۀ این پژوهش به روش نمونه گیری
در دسترس از بین افراد مراجعه کننده به بیمارستان امام حسین )ع( با تشخیص افسردگي 
اساسي بر اساس نظر روانپزشک و تایید آن با مصاحبه بالینی ساختاریافته در 6 ماهۀ اول سال 
1391 صورت گرفت. از بین بیماران مراجعه کننده، تعداد 4 بیمار مبتلا به افسردگي اساسي 

انتخاب و تحت چهار مداخلۀ درمانی توسط پژوهشگر، قرار داده شدند.   

l ابزار

 :)SCID-I) I محور10  های  اختلال  براي  یافته  ساختار  بالینی  مصاحبۀ  الف:   □
انعطاف پذیر است که توسط فرست و همکاران تهیه شد )فرست،  ابزاري  مصاحبۀ مزبور 
اسپیتزر، گیبون، ویلیامز، 1996(. شریفی و همکاران )1383( این مصاحبه را پس از ترجمه 
 به زبان فارسی، روي نمونۀ 299 نفري اجرا کردند. توافق تشخیصی براي اکثر تشخیص هاي 
کل  )کاپاي  کلی  توافق  درصد(.   60 از  بالاتر  )کاپاي  بود  یا خوب  متوسط  کلی،  و  خاص 
تشخیص هاي فعلی 52 درصد و براي کل تشخیص هاي طول عمر 55 درصد( به دست 

آمده نیز رضایت بخش است.

□ ب: مقیاس پاسخ های نشخواریRRS) 11(: این ابزار یک مقیاس 22 ماده ای است 
از آزمودنی ها  افسرده می سنجد.  به نشخوار فکری در پاسخ به خلق  افراد را  که گرایش 
خواسته می شود تا با یک مقیاس 4 نمرهای لیکرتی )1= تقریباً هرگز تا 4= تقریباً همیشه( به 
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ماده ها پاسخ دهند. دامنۀ نمره ها از 22 تا 88 قرار میگیرد. این مقیاس بر پایۀ شواهد تجربی، 
اعتبار درونی بالایی دارد. ضریب آلفای کرونباخ در دامنه ای از 0/88 تا 0/92 قرار دارد و 

همبستگی بازآزمایی آن، 0/67 است )باقری نژاد، صالحی فدردی، طباطبایی، 2010(.

o در این پژوهش پس از اینکه تشخیص افسردگي، بر اساس نظر درمان گر محرز شد 
و پس از کسب رضایت بیماران و تشریح طرح براي آنان، بیماران بر حسب زمان مراجعه 
جهت دریافت درمان، تحت چهار مداخلۀ درمانی 1. درمان درمان فعال سازی رفتاری )8 
بر ذهن آگاهی )8 جلسه 3. درمان ترکیبی درمان  مبتنی  جلسه( 2. درمان شناخت درمانی 
فعال سازی رفتاری و شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی )4 جلسه اول و 4 جلسه بعد( 4. 
درمان  ترکیبی درمان فعال سازی رفتاری و شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی )4 جلسه 
اول و 4 جلسه بعد( قرار داده شدند. شرکت کنندگان در مداخله به مدت 8 جلسۀ 60-45 
دقیقه ای تحت درمان قرار گرفتند. در آغاز مطالعه، کلیۀ بیماران نسبت به تکمیل ابزارهای 
پژوهش اقدام کردند. سپس شرکت کنندگان تحت مداخلات تعیین شده قرار گرفتند و در 
جلسات دوم، چهارم، ششم و در پایان مداخله از همه آنها پس آزمون و نیز 1 ماه پس از 
پایان درمان پیگیری به عمل آمد. برخي از ملاک هاي ورود نمونه به تحقیق عبارت بودند 
از: 1( تشخیص افسردگي اساسي بر اساس نظر روان پزشک و تایید آن با مصاحبۀ بالینی 
ساختاریافته SCDI، 2( محدودۀ سني بین 26 تا 38 سال، 3( تحصیلات حداقل دیپلم، 4(  
ثابت ماندن دوز دارویی برای 8 هفته 5( نداشتن سابقۀ دریافت مداخله های روان درمانی 
دیگر 6( رضایت آگاهانه از روش درمانی و فرآیند پژوهش. برخي از معیارهاي خروج نمونه 
از تحقیق عبارت بودند از: 1. دارا بودن اختلال های حاد روانپزشکي بنا به نظر روانپزشک، 
2. وجود بیماري پزشکي جدي و محدود کنندهاي که موجب بروز افسردگي در بیمار شود، 
3. سابقۀ سوء مصرف مواد و 4. دارا بودن اختلال های جسماني مزمن مانند سرطان، بیماري 

I هاي کلیوي 5. داشتن اختلال محور

 Reliable پایا  تغییر  شاخص  روش  از  نتایج  تحلیل  براي  حاضر  پژوهش  در   o 
)Change  Index )RCI  با فرمول اصلاح شده برای محاسبه تغییر آماری معنادار نمرات 
استفاده شد )باکوبسن و تراکس، 1998(. برای محاسبه شاخص تغییر پایا نمره پس از درمان 
یا پیگیری از نمره پیش از درمان تفریق می شد و حاصل آن بر خطای استاندارد تفاوت ها 
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 z تقسیم می گردد. در این پژوهش اگر نتیجه به دست آمده بزرگتر از سطح معناداری نمره
یعنیp>0/05( 1/96( باشد، می توان با 95 درصد اطمینان تغییر یا بهبودی به دست آمده 
را به اثر مداخله نسبت داد. برای بررسی بهبودی یا تغییر بالینی معنادار یا سنجش پیشرفت 
مراجعان در تغییر متغیرهای آماجی علاوه بر در نظرگرفتن نقطه برش ابزارها از روش درصد 
بهبودی نیز استفاده گردید. در این روش با توجه به فرمول درصد بهبودی نمره پس آزمون 
فرد از نمره پیش آزمون تفریق و حاصل آن را بر نمره پیش آزمون تقسیم می شود )اوگلز، 

لونر و بونستیل، 2001(. 

شده  گرفته  کار  به  انفرادی  صورت  به  پژوهش  این  در  رفته  کار  به  های  درمان   o
تمرین  ها، موضوعات،  برای سرفصل  و  ارائه شدند  در 8 جلسه  درمان  برنامه های  است. 
بر  مبتنی  از راهنمای عملی شناخت درمانی  از درمان های مربوطه  تکالیف هرجلسه  ها و 
ذهن آگاهی )سگال، ویلیامز و تیزدیل، 2002 و راهنمای درمان فعال سازی رفتاری کوتاه 
 مدت برای افسردگی نوشتۀ لیجز و همکاران )2001( استفاده شده است. همچنین پروتکل 
درمان   4 ،3 ،2  ،1 بود که شامل جلسات  پرتکل  دو  این  تعدیل شدۀ  ترکیبی شکل   درمان 
فعال سازی رفتاری و جلسات 1، 2، 7، و 8 شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی بود و 
براساس نظر خود پژوهشگر و مبنی بر کنار گذاشتن برخی جلسات مشابه انتخاب شده بود. 
خلاصه ای از دستورالعمل اجرایی جلسات شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی در قالب 

8 جلسه: 

o اهداف جلسات:1. آگاهي بیشتر از احساسات، افکار و حس هاي بدني لحظه به لحظه و 
تجربه بودن در لحظه. 2. توجه به احساسات و افکار، و گسترش و پذیرش افکار و احساسات 
ناخوشایند.3. مهارت هاي پاسخگویي به فکر یا احساس ناخوشایند. 4. جلوگیري از ایجاد 
تثبیت افکار منفي. 5. تغییر عادات قدیمي فکر کردن مانند شناخت امور روزمره خودکار، بي 
انگیزه بودن در کارها، بي نتیجه دانستن فعالیت ها، فرار یا اجتناب از افسردگي یا موقعیت 
هاي سخت زندگي، آرزوهاي بزرگ داشتن، مقایسه همیشگي وضع موجود خود با وضعیت 
تغییرات جزیي خلق. از  افسردگي. 7. آگاهي  از علایم هشداردهندۀ   دلخواه. 6. آگاه شدن 
      o موضوع جلسات اول تا چهارم: الف- توضیح دربارۀ اهمیت حضور در لحظۀ حال 
و بودن در اینجا و اکنون، و بازکردن مفهوم ذهن آگاهي براي مراجع با استفاده از چند فن، و 



/ 148 / 148  مجله روانشناسی 78 / اثربخشی درمان ترکیبی فعال سازی رفتاری کوتاه مدت و ... 

یاد گرفتن انجام امور روزمره، همراه با توجه کردن به آن ها/ ب- پي بردن به ذهن سرگردان 
و تمرین توجه به بدن، احساس جسمي و فیزیکي و توجه به تنفس/ ج- آرام گرفتن ذهن 
سرگردان با تمرین تنفس و مرور بدن، مراقبۀ نشسته و انجام تمرین هایي که توجه را به لحظۀ 
حال مي آورند/ د- یاد گرفتن اینکه بدون فرار و دوري کردن از افراد، در لحظۀ حاضر باقي 

بمانیم و تلاطم افکار را نظاره کنیم. 

o موضوع جلسات پنجم تا هشتم: الف- آگاهي کامل از افکار و احساسات و پذیرفتن 
آنها بدون قضاوت و دخالت مستقیم/ ب- تغییر خلق و افکار از طریق تلقي افکار به عنوان 
فقط فکر و نه واقعیت/ ج- هشیار بودن از نشانه هاي افسردگي و تنظیم برنامه براي رو به رو 
شدن احتمالي با نشانه هاي افسردگي/ د- برنامه ریزي براي آینده و استفاده از فنون حضور 

در حال براي ادامۀ زندگي و تعمیم آنها به کل جریان زندگي.

خلاصه ای از دستورالعمل اجرایی جلسات درمان فعال سازی رفتاری در قالب 8 جلسه: 

o جلسۀ اول: 1. معرفی/ مقدمه. 2. تشریح افسردگی. 3. معرفی منطق درمان. 4. معرفی 
روزانه:  بازبینی   .1 دوم:  درمان. جلسۀ  این  ساختار  مورد  در  مهم  نکات   .5 روزانه.  بازبینی 
بررسی تکلیف. 2. منطق درمان: بررسی تکلیف. 3. نکات مهم در مورد ساختار درمان: بررسی 
تکلیف. 4. اجراي سیاهۀ حوزه هاي زندگی، ارزش ها و فعالیت ها. جلسۀ سوم: 1. بازبینی 
روزانه: بررسی تکلیف. 2. سیاهۀ حوزه هاي زندگی، ارزش ها و فعالیت ها: بررسی تکلیف. 
 .2 تکالیف.  بررسی  روزانه:  بازبینی   .1 چهارم:  جلسۀ  ها.  فعالیت  بندي  رتبه  و  انتخاب   .3
بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت ها. جلسۀ پنجم: 1. بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: 
بررسی تکلیف. 2. قراردادها. 3. بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفتۀ آینده. جلسۀ 
ششم: 1. بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف. 2. قراردادها: بررسی تکلیف. 
3. بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفتۀ آینده. 4. تداوم افزودن/تغییر قراردادها. 
جلسۀ هفتم: 1. بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف. 2. سیاهۀ حوزه هاي 
زندگی، ارزش ها و فعالیت ها: مرور و بازنگري مفاهیم. جلسۀ هشتم: 1. بازبینی روزانه با 
برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف. 2. انتخاب و رتبه بندي فعالیت ها: مرور و بازنگري 

مفاهیم. 3. بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده. 4. آمادگی براي خاتمه.
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□ گزارش موردی بیماران

o بیمار اول: مردی 35 ساله، متاهل، دیپلمه و دارای دو فرزند که قبلًا هم چنین علائمی 
داشته است و این بار اول نیست که دچار بی انگیزگی و دلسردی از زندگی شده است ولی 
این اولین بار است که برای درمان اقدام می کند. از لحاظ سابقۀ بیماری های روان پزشکی، 
مادر بیمار نیز دچار افسردگی است. بیمار دوم: خانمی 34 ساله، کارشناس ادبیات، متاهل، و 
دارای یک پسر 1/5 ساله که سابقۀ مراجعه به روان پزشک و مصرف دارو را نیز داشته است 
و دو تا از خواهران بیمار هم دچار افسردگی هستند و در حال حاضر دارو مصرف می کنند. 
بیمار سوم: خانمی 38 ساله، دیپلمه، متاهل و صاحب دو فرزند که سابقۀ مراجعه به روان 
پزشک و مصرف دارو را نیز داشته است. مادر بیمار نیز سابقۀ وسواس و افسردگی دارد. 
بیمار چهارم: دختری 26 ساله، دیپلمه، مجرد که سابقۀ مراجعه به روان پزشک و مصرف دارو 

را نیز داشته است. 

l یافته ها

نتایج به دست آمده به شرح زیر می باشد: در مقیاس نشخوار فکری نمرۀ آزمودنی اول 
از 37، آزمودنی دوم از 55، آزمودنی سوم از 69، و آزمودنی چهارم از 39 در مرحلۀ پیش از 
مداخله به ترتیب به 35، 34، 33، و 25 در مرحلۀ پس از مداخله کاهش یافت. همچنین از 
آزمودنی ها در جلسات دوم، چهارم، ششم، هشتم و در پیگیری یک ماهه آزمون به عمل آمد. 
نمره های هر چهار آزمودنی در مراحل پیش از درمان، در طی درمان، و دورۀ پیگیری برای 

نشخوار فکری در جدول 1 آمده است.

همان طور که در جدول 2 مشاهده می شود، در آزمودنی اول، درصد بهبودي )تغییرات 
روند(، در مقیاس نشخوار فکري 5، در آزمودنی دوم 38، در آزمودنی سوم 52، و در آزمودنی 
چهارم 36 می باشد. درصد کاهش نمرات )شیب( در مقیاس نشخوار فکري در آزمودنی اول 

                      

جدول 1. نمرات هر چهار آزمودنی در مراحل پیش از درمان، در طی درمان، و دورۀ پیگیری برای نشخوار فکری

متغیرها
نشخوار آزمودنی اول
نشخوار آزمودنی دوم
نشخوار آزمودنی سوم

نشخوار آزمودنی چهارم

پیش آزمون
37
55
69
39

جلسه دوم
33
47
45
44

جلسه چهارم
35
42
48
36

جلسه ششم
28
45
35
25

جلسه هشتم
35
34
33
25

پیگیری
22
36
37
27
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5/71، در آزمودنی دوم 61/76، در آزمودنی سوم 109/09، و در آزمودنی چهارم 56 می باشد، 
همچنین میتوان میزان تغییرپذیري در نشخوار فکري را در آزمودنی اول 1/02،  در آزمودنی 

دوم 1/24، در آزمودنی سوم 1/35، و در آزمودنی چهارم 1/07 مطرح نمود.

l بحث و نتیجه گیری

o نتایج پژوهش حاضر نشان داد که درمان فعال سازی رفتاری منجر به کاهش نشخوار 
فکری می شود. پژوهش حاضر همسو با مطالعات قبلی )ریتسل، رامیرز، و کراگد، 2011؛ 
مزاکلای، کین، و ریس، 2009( نشان داد که درمان فعال سازی رفتاری بر کاهش نشخوار 
فکری افسرده ساز تاثیر دارد. علاوه براین پژوهش نشان می دهد که هدف قرار دادن نشخوار 
استاندارد  رفتاری  شناختی  درمان  از  تر  اثربخش  رفتاری  فعال سازی  راهبردهای  وسیلۀ  به 
است و منجر به کاهش سطوح نشخوار می گردد )واتکینز و همکاران، 2007، 2011(. در 

                      

جدول 2. نمرات آزمودنی ها در مقیاس نشخوار فکری

مقیاس

نشخوار آزمودنی اول
نشخوار آزمودنی دوم
نشخوار آزمودنی سوم

نشخوار آزمودنی چهارم

 درصد 
بهبودی 
]MPI[

5
38
52
36

درصد کاهش 
نمرات 
]MPR[

5/71
61/76

109/09
56

 انحراف معیار
σ 1

5/12
13/91
29/44

3

 انحراف معیار
σ 2

2/86
4/94
6/37
8/01

میزان 
تغییرپذیری 

]Cohen's d[
1/02
1/24
1/35
1/07

پیش آزمون 
]M1 [خط پایه

37
55
69
39

میانگین 
]M2[مداخله

32/75
42

40/25
32/5

RRS نمودار 1. نمرات آزمودنی ها براساس میزان نشخوار فکری براساس
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فعال سازی رفتاری تاکید بر کار کردن روی فرایندِ افکار نشخواری است تا محتوای چنین 
افکاری و روایی افکار نشخواری مورد آزمون قرار نمی گیرد و از بیمار خواسته نمی شود 
فرایند  آن،  به جای  بلکه  بزند،  همکاران، 2010( محک  و  )مارتل  را  باورهایش  درستی  تا 
تفکر نشخواری را، به وسیله نگاه به بافتی که افکار نشخواری در آن رخ داده و پیشایندها و 
پیامدهای این افکار، هدف قرار می دهند و با ارزیابی دقیق و هدف قرار دادن نشخوار فکری 
به کاهش  این شیوه ی تفکر کار می شود که منجر  بر روی  از راهبردهای رفتاری،  با طیفی 

سطوح نشخوارفکری می گردد.

o همچنین نتایج نشان داد شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی در کاهش نشخوار 
فکری بیماران موثر است. نتایج این پژوهش همسو با یافتۀ کینگستون و همکاران )2007( و 
ون ووگ و همکاران )2012( مبنی بر کارایی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی در کاهش 
نشخوار فکری بود. با این روش درمانی افکار فرد به عنوان حوادث ذهنی، تجربه شده و از 
تمرکز و توجه روی تنفس به عنوان ابزاری برای زندگی در زمان حال استفاده می شود. با این 
روش بیماران آموزش می بینند تا چرخۀ نشخوار فکری را متوقف کرده و از افکار منفی خود 
فاصله گیرند. آموزش انعطاف پذیر روی توجه، غنی سازی ذهنی و توقف نشخوار فکری، 
منجر به کاهش افسردگی و نشخوار فکری می شود )تیزدیل و همکاران، 2000(. همچنین در 
تبیین اثر شناخت درماني مبتني بر حضورذهن در کاهش نشانه هاي افسردگي مي توان گفت: 
در این روش به افراد افسرده آموزش داده مي شود که افکار و احساس هاي خود را بدون 
قضاوت، مشاهده کنند و آنها را وقایع ذهني ساده اي ببینند که مي آیند و مي روند، به جاي 

آن که آنها را به عنوان قسمتي از خودشان یا انعکاسي از واقعیت درنظر بگیرند.

o بر اساس نتایج به نظر می رسد درمان ترکیبی درمان فعال سازی رفتاری و شناخت 
درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی، منجر به کاهش نشخوار فکری می شود. کاهش نشخوار فکری 
در درمان ترکیبی درمان فعال سازی رفتاری و شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی همسو 
راهبردهای  کردن  یکپارچه  اینکه  بر  مبنی  باشد  می   )2010( همکاران  و  مارتل  پژوهش  با 
ذهن آگاهی در درمان می تواند کارآمدی درمان فعال سازی را در مورد برخی از بیماران دچار 
نشخوار فکری شدید، تقویت کند. در تبیین اثربخشی این درمان ترکیبی می توان گفت به 
کارگیری از رویکردهایی چون شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی که به ویژه فرآیندهایی 
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چون نشخوار فکری و اجتناب از حالت های خلقی منفی را هدف قرار می دهد )سگال و 
همکاران، 2002( منجر به کاهش نشخوار فکری می گردد زیرا توجه تقسیم نشدۀ تمرکز 
عمدی روی افکار، هیجان ها، و احساسات به این روش، مقدار زیادی از توانایی فرد را برای 
بنابراین توانایی اندکی برای نشخوار باقی می ماند. از  پردازش توجهی به کار می گیرد و 
طرف دیگر، در رویکردهایی چون فعال سازی رفتاری نیز نشخوار فکری به عنوان شکلی از 
رفتار اجتنابی در نظر گرفته می شود، که توسط تقویت منفی همانند کاهش های موقت در 
اضطراب یا رخدادهای شخصی مرتبط حفظ شده است )مارتل و همکاران، 2001( و بنابراین 
شناسایی راه اندازهای خاص برای نشخوار هنگام اجتناب، و تقویت کننده های منفی که آن 
را حفظ می کند در کاهش نشخوار فکری نقش دارد و این درمان ترکیبی منجر به کاهش 

هرچه بیشتر نشخوارفکری می شود.

o در مجموع، می توان گفت همۀ درمان های ارائه شده در این پژوهش، در کاهش 
نشخوار فکری موثر بوده اند، و علاوه بر این، ارائۀ ترکیبی درمان های درمان فعال سازی 
رفتاری  و شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی )4 جلسه اول درمان فعال سازی رفتاری و 
4 جلسه بعد شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی( در مقایسه با ارائۀ منفرد این درمان ها 
اثربخشی بیشتری نشان داده است. در تبیین این اثربخشی می توان گفت که مراجعان اغلب 
فعال  مي کنند.  آغاز  افسردگي شان  تسکین  دربارۀ  ناامُیدي  و  دلسردي  احساس  با  را  درمان 
سازي رفتاري با تشویق افراد به شروع کردن فعالیت از »بیرون به درون« از افراد مي خواهد 
انجام  با فعالیت بر اساس یک هدف، آزمایشي را  که به جاي عمل کردن بر اساس خلق، 
دهند. بخش مرکزي فعال سازي رفتاري آغاز کردن انجام فعالیت، حتي زماني است که خلق 
و انگیزش پایین هستند )مارتل و همکاران، 2010(.  با درگیر شدن بیشتر فرد با فعالیت های 
شخصی و اجتماعی، روابط اجتماعی گسترده تر از قبل می شوند و به احتمال بیشتری در 
معرض تجارب مثبت و لذت بخش قرار خواهند گرفت و این امر موجب احساس لذت 
و پیشرفت بیماران در زندگی می گردد و احتمال احساس افسردگی، تنهایی، و عزت نفس 
و  افکار  در  برای غرق شدن  زیادی  زمان  افسرده  فرد  نتیجه  در  می شود.  کم  پایین خیلی 
خاطرات منفی و نشخوارهای فکری منفی نخواهد داشت و فعال شدن مراجع خود می تواند 
مقدمه ای برای به کارگیری از روش های ذهن آگاهی باشد و افزایش اثربخشی راهبردهای 
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