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Abstract 
Introduction: The present study has been performed for investigating the effectiveness of 
mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) on depression, rumination and perceived stress in 
women with type 2 diabetes. 
Methods: The research design was a semi-experimental study with unit-variable pre-test and 
post-test with control group. The sample consisted of 30 diabetic women the members of Public 
Sport Association of North Khorasan in 2017 were assigned to experimental (mindfulness-based 
cognitive therapy) and control group, randomly. The patients of experimental group to attended 
mindfulness-based cognitive therapy in the 8 sessions 120 minutes per week. Participants in the 
study responded to tools including Beck Depression Inventory-2nd edition, Ruminative 
Responses Scale and Perceived Stress Scale in pretest and posttest. 
Results: The results of Single-variable covariance analysis demonstrated that mindfulness-based 
cognitive therapy significantly decreased depression (P= 0.0007), rumination (P= 0.085) and 
perceived stress (P= 0.0001) in experimental group in post-test and these changes were 
significant in the experimental group compared to the control group. 
Conclusions: Mindfulness-based cognitive therapy decreased depression, ruminative and 
perceived stress in diabetic women. 
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 شمالی خراسان پزشکی علوم مجله
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 کیدهچ

اک و استرس ادر ینشخوار فکر ،یبر افسردگ یبر ذهن آگاه یمبتن یشناخت درمان یاثر بخش یپژوهش حاضر با هدف بررس :مقدمه

 انجام شده است. 2نوع  ابتیشده زنان مبتلا به د

زن مبتلا به  ماریب 32آزمون و پس آزمون با گروه گواه بود. نمونه متشکل از  شیو از نوع پ یشیآزما مهیطرح پژوهش ن روش کار:

 کیو  شیگروه آزما کیدر  یبودند که به طور تصادف 1331در سال  یاستان خراسان شمال یهمگان یهاورزش اتیعضو ه ابتید

شرکت کردند. شرکت کنندگان در  یدرمان ذهن آگاه یاقهیدق 122جلسه  8در  شیگروه آزما مارانیگروه کنترل گمارده شدند. ب

آزمون و پس آزمون پاسخ  شیاسترس ادراک شده در پ اسیو مق ینشخوار یبک، سبک پاسخ ده یپژوهش به ابزارها شامل افسردگ

 دادند.

 221/2) یباعث کاهش نمرات افسردگ یبر ذهن آگاه یمبتن ینشان داد شناخت درمان رهیتک متغ نسایکووار لیتحل جینتا ها:یافته

 =Pی(، نشخوار فکر (221/2  =P( و استرس ادراک شده )221/2  =Pدر گروه آزما )در گروه  راتییتغ نیدر پس آزمون شد و ا شی

 نسبت به گروه کنترل معنادار بود. شیآزما

مبتلا  مارانیو استرس ادراک شده در ب ینشخوار فکر ،یمنجر به کاهش افسردگ یبر ذهن آگاه یمبتن یدرمانشناخت  گیری:نتیجه

 شد. 2نوع  ابتیبه د

 :کلیدی واژگان

بر  یمبتن یشناخت درمان

 یآگاهذهن

 یفسردگا

 ینشخوار فکر

 استرس ادراک شده

 ابتید

مقدمه

دیابت یک بیماری متابولیک است که از طریق هاپیرگلیسمی )سطوح 

شود. هاپیر قند خونی که بالاتر از حد طبیعی است( مشخص می

گلیسمی در نتیجه اختلال در ترشح یا عملکرد انسولین یا هر دوی این 

و هم چنین یک مشکل بزرگ بهداشتی با [1]آید موارد به وجود می

رفتاری،  . عوامل شناختی،[2]شیوع رو به افزایش در جهان است 

هیجانی و اجتماعی در سیر ابتلا، تنظیم و کنترل این بیماری نقش دارد 

از  1121رود تا سال ر اساس آخرین آمارهای موجود، انتظار می. ب[3]

درصد کل  3. این بیماری [1] ایرانی یک نفر به دیابت مبتلا گردد 1هر 

شود و بر اساس برآورد سازمان بهداشت های جهان را شامل میمرگ

( میزان مرگ و میر ناشی World Health Organizationجهانی )

 به دو برابر افزایش خواهد یافت 2232تا  2222از دیابت بین سالهای 

دهد که دیابت با افزایش خطر اختلالات و علایم . مطالعات نشان می[2]

درصد،  13اختلال اضطراب فراگیر در  .روان شناختی همراه است

 -درصد و اختلال وسواسی 1/21( در phobia) های مرضیترس

درصد افراد  3/1( در Obsessive-compulsive disorderاجباری )

(، depression. افسردگی )[1] مبتلا به دیابت گزارش شده است

( و بی اشتهایی Bulimia nervosa(، پراشتهایی )anxietyاضطراب )

تر از جمعیت ( نیز در این افراد شایعAnorexia nervosaعصبی )

کنترل ضعیف قند خون و جنسیت مؤنث از عواملی . [3-1] عادی است

است که با اضطراب بالا ارتباط دارد. در افرادی که از وضعیت اجتماعی 

و اقتصادی خوبی برخوردارند و همچنین سن بالایی دارند، افسردگی و 

کمتری گزارش شده است. علایم افسردگی در افراد مبتلایی اضطراب 

( دیابت کارکرد فیزیکی کمتری Chronicکه به علت عوارض مزمن )

اند، بیشتر گزارش شده است. مدت زمان ابتلا به دیابت، تعداد داشته

عوارض مزمن دیابت و جنس مؤنث از فاکتورهای خطر برای علایم 

. افسردگی یکی از پیامدهای منفی [12]افسردگی گزارش شده است

میزان شیوع افسردگی در . [11]کنترل نامطلوب قند خون است 

بیماران مبتلا به دیابت به صورت واضح بیشتر از جمعیت عادی است و 

جمعیت عادی اعلام [12] های مختلف میزان آن را دو برابردر بررسی

کردند. اختلال افسردگی یک بیماری عودکننده با پیامدهای اجتماعی، 
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تواند افسردگی نه تنها می. [13] اقتصادی، جسمانی و روانی بسیار است

منجر به عوارض روانشناختی و اجتماعی در بیماران مبتلا به دیابت 

د بلکه ممکن است عامل خطری برای کنترل متابولیک ضعیف و شو

. در [12, 11] مختل شدن رفتارهای خود مراقبتی در این بیماران شود

( به عنوان یک مؤلفه مهم ruminationسالهای اخیر نشخوار فکری )

. نشخوار [11] در افسردگی به طور فزاینده مورد توجه قرار گرفته است

فکری بیانگر افکاری است که پیرامون یک موضوع متمرکز هستند و 

های محیطی فوری و ضروری این افکار حتی در صورت غیبت محرک

 شناختی بنای زیر تواندمی فکری نشخوار. [11] شوندباز هم پدیدار می

 شوندمرور می ناپذیری پایان بطور که است افکاری شامل و باشد بیماران

 زنندمی دامن خود درباره منفی هایارزیابی و آینده درباره ناامیدی به و

 .[18]دهند  می قرار تأثیر تحت را بیمار و انگیزش گذارندمی اثر خلق بر و

نشخوار فکری با ناسازگاری روان شناختی و افزایش احساسات منفی 

ای . نشخوار فکری زنجیره[13] مانند خشم و فشار روانی رابطه دارد

از افکار تکراری، چرخان و خود متمرکز و پاسخی به افکار منفی طولانی 

اولیه است که بهبودی افسردگی را در درمانهای رفتاری شناختی نیز به 

 .[22] اندازدتأخیر می

های جسمی بر بیماران، مواجه شدن آنها با از دیگر تبعات انواع بیماری

. در سبب شناسی دیابت علاوه بر عوامل ژنتیکی در [21] استرس است

 .[12]های اخیر به عوامل درونی مانند استرس نیز تاکید شده است دهه

تواند تأثیر منفی بر روی سلامت جسمی و سطوح بالای استرس می

های سیستم ایمنی ذهنی افراد داشته باشد و تداوم استرس با بیماری

 عروقی، فشار خون -های قلبیبدن، میگرن، گرفتگی عضلات، بیماری

های روانشناختی رابطه دارد. مدل[23] و دیابت[22] تهبالا، سک

استرس، بر ادراک و ارزیابی ارگانیزم از آسیب احتمالی ناشی از رویارویی 

ط کنند. وقتی افراد مطالبات محیبا تجارب محیطی انگیزاننده، تاکید می

کنند، ای خویشتن فراتر ارزیابی میبع مقابلهپیرامونی را از مجموعه منا

شود که گیرند. در این مدلها تاکید میدر معرض استرس قرار می

 گذارند که آنها را استرس زا ارزیابی کنندرخدادها فقط بر افرادی اثر می

[21]. 

 :MindfulnessMBCT-شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی )

based Cognitive Therapy نوعی درمان روانشناختی است که به )

منظور جلوگیری از عود افسردگی، خصوصاً در افراد مبتلا به افسردگی 

 :CBT)ن روش، در امتداد رویکرد اساسی، طراحی شده است. ای

Cognitive Behavioral Therapy)  درمان شناختی رفتاری( به(

وجود آمد و اصولِ این روش را به اصول جدیدتر روانشناسی، نظیر ذهن 

. شناخت [21, 22] آگاهی و مراقبه ذهن آگاهانه، پیوند داده است

درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی عناصری از شناخت درمانی را به درمان 

ازد. سافزاید که در آن دیدگاه تمرکز زدایی، افکار فرد را تسهیل میمی

های بدنی هم به این نوع رویکرد تمرکز زدا در مورد هیجانات و حس

شود که افکار و ر این روش به افراد آموزش داده میرود. دکار می

احساسات خود را به عنوان قسمتی از خودشان یا انعکاسی از واقعیت 

ع های مرتبط با افسردگی، ماندر نظر بگیرند. این نوع نگرش به شناخت

این روش  .[21] شودتشدید افکار منفی در الگوی نشخوار فکری می

ای در پیشرفت رویکرد شناختی رفتاری در درمان درمانی، نوید تازه

های افسردگی است، چرا که آموزش ذهن آگاهی به همراه یادگیری

( و راهبردهای رفتاری به گسترش Meta- cognitiveفراشناختی )

افکار جدید، کاهش هیجانات ناخوشایند و کاهش نشخوارهای فکری و 

امروزه، مطالعات متعدد نشان . [28]انجامد های اضطراب آمیز میپاسخ

(، موجب MBCTاند که شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی )داده

کاهش  ،[33-23] و اضطراب در بیماران دیابتی کاهش افسردگی

, 32] کاهش اضطراب و افسردگی ،[31, 33]استرس در بیماران دیابتی 

هم چنین  شود.می[33-31] کاهش نشخوار فکری و افسردگیو [31

چندین فراتحلیل از اثر بخشی این شیوه درمانی بر افسردگی حکایت 

 [12, 22] دارد

با توجه به اهمیت سلامت روان در بیماران مبتلا به دیابت و پیشگیری 

از عوارض بیماری و کاهش رفتارهای خود مراقبتی محققین بر آن شدند 

تا در مطالعه حاضر به این سؤال اساسی پاسخ دهند که آیا شناخت 

ر فکری و استرس درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی بر افسردگی، نشخوا

 اثربخش است؟ 2ادارک شده زنان مبتلا به دیابت نوع 

 روش کار

 پس -این مطالعه در زمره تحقیقات نیمه آزمایشی از نوع پیش آزمون

باشد. بدین منظور از بین زنان مبتلا به دیابت آزمون با گروه کنترل می

عضو انجمن ورزشهای همگانی استان خراسان شمالی در سال  2نوع 

نفر بر اساس رضایت آگاهانه و به صورت نمونه گیری  32تعداد  1331

در دسترس انتخاب شدند و به صورت تصادفی به دو گروه آزمایش و 

گواه جایگزین شدند. قبل از اجرای طرح وضعیت بیماران توسط 

پژوهشگر در جلسات انفرادی مورد بررسی قرار گرفت و سپس در 

جلسه درمان ذهن  8و پس از اجرای ها، پیش آزمون اجرا شد گروه

آگاهی بر اساس بسته شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی برای 

به محتوای جلسات  1جدول در  اجرا شد. ، پس آزمون[11] افسردگی

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی اشاره شده است. معیارهای ورود 

بر اساس خوداظهاری  2به طرح عبارت بودند از: ابتلا به دیابت نوع 

 -داشتن افسردگی متوسط به بالا در پرسشنامه افسردگی بک بیماران،

 BDI- II: Beck Depression Inventory- IIویرایش دوم )

additionهای روانشناختی حداقل یک ماه قبل (، عدم دریافت درمان

موافقت بیمار برای شرکت در پژوهش بر اساس امضای از ورود به طرح، 

نامه کتبی، تحصیلات در سطح خواندن و نوشتن و داشتن فرم رضایت

ای خروج از طرح نیز عبارت سال. معیاره 11سال و حداکثر  32حداقل 

 Iهای کامل اختلالات روانشناختی در محور دارا بودن ملاکبودند از: 

منطبق بر متن بازنویسی شده ویراست پنجم راهنمای آماری و 

 DSM-5: Diagnostic and Statisticalتشخیصی اختلالات روانی )

Manual of Mental Disorders, Fifth Edition)  که قبل از

ات به تشخیص روانشناس بالینی وجود داشته باشد، وابستگی و جلس

سوءمصرف مواد، افکار جدی خودکشی و غیبت بیش از دو جلسه. به 

منظور رعایت اخلاق پژوهش، کسب موافقت از کلیه بیماران جهت 

شرکت در طرح پژوهشی و نیز عدم آگاهی مراجعان از مقایسه شرایط 

 رار گرفت.آنان با گروه دیگر، مورد نظر ق

 ها استفاده شد:از ابزارهای زیر برای گردآوری داده

BeckII:  -BDI ویرایش دوم ) -( پرسشنامه افسردگی بک1

II-Inventory Depression این پرسشنامه شکل بازنگری شده :)

باشد که جهت بررسی شدت ( میBDIپرسشنامه افسردگی بک )

 این پرسشنامهافسردگی در نوجوانان و بزرگسالان تدوین شده است. 
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 همکارانو  تبادکانزادهیرضو

ماده تشکیل شده است که آزمودنی برای  21نیز همانند ویرایش اول از 

دهنده شدت افسردگی اوست هر ماده یکی از چهار گزینه را که نشان

د و به این ترتیب کل گیرمی 3تا  2ای بین گزیند. هر ماده نمرهبر می

نمره دارد. نقاط برش پیشنهاد شده  13تا  2ای از پرسش نامه دامنه

 -2باشند: افسردگی جزئی نمره نامه به این ترتیب میبرای این پرسش

 28 -22، افسردگی متوسط نمره 13 -11، افسردگی خفیف نمره 13

برای  نقطه برش BDI- II. در راهنمای 13 -23و افسردگی شدید نمره 

عدم وجود افسردگی تعیین نشده است. ضریب اعتبار بازآزمایی آن در 

تحقیقات حاکی از  .[12] به دست آمده است 33/2ای فاصله یک هفته

 است 31/2تا  83/2آن است که ضریب همسانی درونی این آزمون بین 

 31/2و ضریب پایایی  32/2. ضریب آلفای کرونباخ در نمونه ایرانی [13]

 .[11] محاسبه شده است

 RRS: Ruminativeدهی نشخواری )( مقیاس سبک پاسخ2

Response Stylesهوکسما  -(: این مقیاس خودگزارشی توسط نولن

تمایل افراد به نشخوار را در پاسخ به  ساخته شده است که[12] و مارو 

های سؤال با پاسخ 22این مقیاس دارای . [11] سنجدخلق افسرده می

قرار  88تا  22باشد و نمرات آن بین ای به صورت لیکرت میگزینه 1

شود. ها محاسبه میگیرد. نمره کل نشخوار فکری با جمع همه مادهمی

دهی نشخواری در بیماران الا بیانگر تمایل بیشتر به پاسخنمرات ب

دهند همبستگی بازآزمایی برای های مختلف نشان میباشد. پژوهشمی

RRS ،11/2 نژاد، فرهادی و . این مقیاس توسط باقری[11] است

، در RRSبین به فارسی ترجمه شده است. اعتبار پیش[18] طباطبائی

عات مورد آزمایش قرار گرفته است. همچنین، بر تعداد زیادی از مطال

پذیری افراد را تواند آسیبهای پژوهشی، این مقیاس میپایه یافته

نسبت به افسردگی تعیین کند. به علاوه، نشان داده شده است که این 

, 11] کننده یک دوره بالینی افسردگی باشدبینیتواند پیشمقیاس می

و  32/2تا  88/2ضریب آلفای کرونباخ در نمونه خارجی بین  [13

گزارش شده است که بیانگر روایی  12/2ای آن همبستگی درون طبقه

. ضریب آلفای کرونباخ به دست [22] و پایایی بالای این مقیاس است

 .[21] گزارش شده است 32/2ر نمونه ایرانی آمده د

: این (Perceived Stress Scale) ( مقیاس استرس ادارک شده3

تهیه شده، دارای سه  1383مقیاس توسط کوهن و همکاران در سال 

ای است که برای سنجش استرس ادراک شده ماده 11و  12، 1نسخه 

 ایرود و هر آیتم بر اساس یک مقیاس لیکرتی پنج درجهبه کار می

ها شود، این گزینهم، متوسط، زیاد و خیلی زیاد( پاسخ داده می)هیچ، ک

گیرند. مقیاس استرس ادراک شده می 1و  3، 2، 1، 2به ترتیب نمره 

سنجد: الف( خرده مقیاس ادراک منفی از دو خرده مقیاس را می

استرس ب( خرده مقیاس ادراک مثبت از. ضریب پایایی همسانی درونی 

در  81/2تا  81/2ای از لفای کرونباخ در دامنهمقیاس از طریق ضریب آ

به [22] دو گروه از دانشجویان توسط کوهن، کامراک و مرملستین 

در پژوهشی در میان دانشجویان [23] یث دست آمد. میمورا و گریف

ای به دست آوردند. در مطالعه 88/2ژاپنی ضریب آلفای کرونباخ را 

گزارش شده  81/2آلفای کرونباخ برای نمونه ایرانی این مقیاس  [21]

 است.

کوواریانس چند متغیره استفاده ها از تحلیل در تجزیه و تحلیل داده

شد. مفروضات تحلیل با آزمون شاپیرو ویلک برای نرمال بودن توزیع 

ها، آزمون ام. باکس ن برای همگنی خطای واریانسیمتغیرها، آزمون لو

کوواریانس و در نهایت همگنی شیب -برای همگنی ماتریس واریانس

 رگرسیون مورد بررسی قرار گرفت.

 

 (2223: محتوای جلسات شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی برگرفته از کابات زین )1جدول 

 همراه با حضور ذهن و مراقبه وارسی بدن.  های جلسه خوردن یک کشمشهدایت خودکار، تمرین جلسه اول

 های جلسه مراقبه وارسی بدن، ده دقیقه حضور ذهن بر روی جریان تنفس. مقابله با موانع، تمرین جلسه دوم

 جلسه سوم

های جلسه حرکت با حالت ذهن آگاهانه، تمرین تنفس و کشش، انجام حرکات کششی و تنفس با حالت حضور ذهن بر روی تنفس و بر بدن در زمان حرکت، تمرین

توانند با یک تمرین کوتاه حضور ذهن دیداری یا شنیداری ها میانجام مراقبه در وضعیت نشسته متمرکز بر آگاهی از تنفس و بدن. این تمرینحضور ذهن و به دنبال آن 

 آغاز شوند، سه دقیقه فضای تنفس.

 جلسه چهارم

ن هایی بدوت نشسته، آگاهی از تنفس، بدن، صداها، افکار و آگاهیهای جلسه پنج دقیقه حضور ذهن دیداری یا شنیداری، مراقبه در وضعیماندن در زمان حال، تمرین

یزد، انگهای دشواری را بر میهایی که شرایط احساسای برای استفاده در زمانای تنفس، معرفی این روش به عنوان راهبردی مقابلهجهت گیری خاص، فضای سه دقیقه

 راه رفتن با حضور ذهن. 

 جلسه پنجم
 ها وهای جلسه مراقبه در وضعیت نشسته، آگاهی از تنفس و بدن، تاکید بر ادراک چگونگی واکنش دهی به افکار، احساسپذیرش و اجازه یا مجوز حضور، تمرین

 های بدنی ایجاد شده، معرفی یک حالت دشوار در تمرین و کاوش اثراتش بر روی بدن و ذهن و سه دقیقه فضای تنفس. حس

 جلسه ششم
های جلسه مراقبه در وضعیت نشسته، آگاهی از تنفس و بدن به اضافه معرفی مشکل مربوط به تمرین و پی بردن به اثراتش بر روی بدن و ذهن، فکرها نه حقایق، تمرین

 سه دقیقه فضای تنفس. 

 جلسه هفتم
ضای ها، سه دقیقه فوضعین نشسته، آگاهی از تنفس، بدن، اصوات، افکار و هیجانهای جلسه مراقبه در توانیم به بهترین شکل از خود مراقبت کنم، تمرینچگونه می

 تنفس و طرح مشکلی که در انجام تکلیف به وجود آمده و پی بردن به اثرات آن بر بدن و ذهن.

 وارسی، به پایان رساندن مراقبههای جلسه مراقبه های خلقی در آینده، تمرینها برای کنار آمدن با وضعیتاستفاده از آموخته جلسه هشتم

هایافته

جدول  ها دریف جمعیت شناختی نمونه به تفصیل و تفکیک گروهصتو

ها با آزمون کالموگروف بررسی همگنی گروه نشان داده شده است. 2

، P=33/2های بین گروهی در سن )اسمیرنوف نشان داد که تفاوت

18/2=Z) ( 12/2و میزان تحصیلات=P ،32/2=Z) معنادار نیستند .

های توصیفی متغیرهای پژوهشی در پیش آزمون و پس آزمون شاخص

آورده شده است. بررسی  3جدول های آزمایشی و گواه در بر حسب گروه

دول جها در مفروضات تحلیل کوواریانس چند متغیره به تفکیک گروه

 آورده شده است. 1
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 1931 بهار ،1 شماره ،11 دوره ،علوم پزشکی خراسان شمالی مجله

 مشخصات جمعیت شناختی :2جدول 

 تعداد )درصد( مشخصات فردی

 گروه گواه گروه ذهن آگاهی 

   سن

 3( 2/22) 3( 1/23) سال 22تا  32

 8( 1/11) 8( 2/11) سال 12تا  21

 1( 3/8) 2( 1/12) سال به بالا 12

   میزان تحصیلات

 8( 1/11) 1( 1/12) ابتدایی

 2( 1/11) 3( 1/12) سیکل

 2( 1/11) 1( 1/12) دیپلم و بالاتر

 

 انحراف معیار( ±میانگینهای آزمایشی و گواه )های توصیفی متغیرها در پیش آزمون و پس آزمون گروهشاخص :9جدول 

 استرس ادراک شده نشخوار فکری افسردگی گروه

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون 

 12/12±11/1 38/33±31/1 22/33±82/1 12/11±38/8 21/28±11/2 12/31±33/1 ذهن آگاهی

 83/28±21/2 22/23±28/2 83/12±23/12 28/23±11/8 32/13±22/1 32/11±22/12 کنترل

 

 بررسی مفروضات تحلیل کوواریانس چند متغیره :4جدول 

 استرس ادراک شده نشخوار افسردگی شاخص

 گواه آزمایش گواه آزمایش گواه آزمایش 

       نرمال بودن

 33/2 31/2 31/2 38/2 32/2 32/2 آماره شاپیرو ویلک

 12 13 12 13 12 13 درجات آزادی

 33/2 18/2 21/2 38/2 18/2 12/2 سطح معناداری

    هاهمگنی واریانس

F 18/2 18/2 22/2 لوین 

 33/2 11/2 12/2 سطح معناداری

    همگنی شیب رگرسیون

F 32/2 21/1 32/1 

 13/2 31/2 12/2 سطح معناداری

ها نشان از تحقق مفروضات نرمال بودن، همگنی واریانس 1جدول نتایج 

و همگنی شیب رگرسیون دارد. بررسی مفروضه همگنی ماتریس 

واریانس و کواریانس با آزمون ام باکس نیز نشان از تحقق این مفروضه 

(. با توجه به محقق شدن P ،22/1=F ،12/8=Box`s M=32/2داشت )

مفروضات مدل در ادامه به بررسی نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیره 

پرداخته شده است. تحلیل اولیه با آزمون چندمتغیره نشان داد که 

ها از تفاوت معناداری ترکیب خطی متغیرهای وابسته در میان گروه

(. F ،11/22=F ،23/2=Wilks` Lambda=221/2برخوردار است )

 ارائه شده است. 2جدول نتایج آزمون برای مقایسه متغیرها در 

 

 نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره افسردگی، نشخوار فکری و استرس ادراک شده :5جدول 

 *میانگین مجذورات منبع تغییرات
F توان آزمون سهمیمجذور اتای  سطح معناداری 

      افسردگی

 38/2 11/2 221/2 18/11 82/311 پیش آزمون

 33/2 21/2 221/2 38/22 13/311 عضویت گروهی

      نشخوار فکری

 81/2 31/2 221/2 32/12 11/121 پیش آزمون

 33/2 23/2 221/2 12/28 22/1213 عضویت گروهی

      استرس ادراک شده

 11/2 21/2 21/2 12/1 31/122 پیش آزمون

 1 13/2 221/2 11/12 33/113 عضویت گروهی

 است تنها میانگین مجذورات ارائه شده است. 1* از آنجا که درجات آزادی برابر با 

دهد که میان متغیرهای کمکی )پیش آزمون( نشان می 2جدول نتایج 

(. P≤21/2با متغیر وابسته )پس آزمون( رابطه معناداری وجود دارد )

سایر نتایج نشان داد که بر حسب عضویت گروهی در افسردگی تفاوت 

( و عضویت گروهی P ،38/22=F=221/2آماری معناداری وجود دارد )

های اصلاح کند. مقایسه میانگینیها را تبیین مدرصد از تفاوت 21

ی هاشده نیز نشان داد که میانگین پس آزمون افسردگی در آزمودنی
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 همکارانو  تبادکانزادهیرضو

(. 12/31در برابر  23/11گروه گواه بیشتر از گروه ذهن آگاهی است )

سایر نتایج برای نشخوار فکری نشان داد که بر حسب عضویت گروهی 

( و عضویت P ،12/28=F=221/2تفاوت آماری معناداری وجود دارد )

 هایکند. مقایسه میانگینها را تبیین میدرصد از تفاوت 23گروهی 

اصلاح شده نیز نشان داد که میانگین پس آزمون نشخوار فکری در 

در  88/28های گروه گواه بیشتر از گروه ذهن آگاهی است )آزمودنی

 (. در نهایت نتایج در خصوص استرس ادراک شده نیز نشان81/12برابر 

(. میزان P ،11/12=F=221/2های معنادار داشت )از وجود تفاوت

درصد  13واریانس تبیین شده این متغیر بر حسب عضویت گروهی نیز 

تر های اصلاح شده نشان از وضعیت مطلوببود. مقایسه میانگین

در برابر  22/12های گروه آزمایش نسبت به گروه گواه داشت )آزمودنی

دهد که توان ها نشان میآزمون در تمامی مدل(. بررسی توان 23/23

( و حجم نمونه برای 1تا  11/2آماری این آزمون از متوسط بالاتر است )

 ها، کافی است.برآورد تفاوت

 بحث

هدف پژوهش حاضر بررسی اثر بخشی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن 

آگاهی بر افسردگی و نشخوار فکری و استرس ادراک شده زنان مبتلا 

دهد شناخت درمانی بود. همان طور که نتایج نشان می 2به دیابت نوع 

مبتنی بر ذهن آگاهی باعث کاهش نمرات افسردگی و استرس ادراک 

ایش در پس آزمون شده است و این تفاوت بین شده بیماران گروه آزم

باشد. این نتایج با گروه آزمایش و کنترل از لحاظ آماری معنادار می

 باشد. از جمله سون و همکاران نتایج برخی تحقیقات مرتبط همسو می

پس از اجرای شناخت درمانی ، [31] و نیک لیک و همکاران[23]

جلسه دو ساعته در هفته بر روی اضطراب،  8مبتنی بر ذهن آگاهی در 

ماهه،  1افسردگی و استرس ادارک شده بیماران دیابتی و پیگیری 

 کاهش معنادار این علایم روانشناختی را گزارش کردند. هنن و همکاران

تفاوت معناداری را در اضطراب، افسردگی و خشم بیماران دیابتی  [32]

پس از اجرای شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی در پس آزمون 

آزمون گزارش نمودند. در سایر تحقیقات نیز پس از نسبت به پیش 

جلسه درمان ذهن آگاهی بهبودی در علایم اضطراب، استرس  8اجرای 

هم چنین این نتایج . [33, 32] و افسردگی بیماران دیابتی مشاهده شد

در اثر بخشی درمان ذهن آگاهی بر کاهش [12, 31] با تحقیقات

تلالات ترین اخباشد. افسردگی یکی از شایعافسردگی بیماران همسو می

. از آنجایی که افسردگی جز [11] روانپزشکی در بیماران دیابتی است

باشد که نیاز به عوامل خطر ساز یا تشدید کننده بیماری دیابت می

استفاده از خدمات پرهزینه پزشکی و نیز کاهش سلامت روانی این 

رویکردهای مختلف رواندرمانی ، [21, 22] دارد بیماران را در پی

در درمان افسردگی بخصوص شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی 

استفاده شده است. طبق دیدگاه ذهن آگاهی، ذهن ما در مورد وقایعی 

اسات ها و احسکند و باعث واکنشکه اتفاق می افتد تعبیر و تفسیر می

شود. در افرادی که مستعد افسردگی هستند، ذهن دائماً پایداری می

 ث تداوممعطوف به افکار ناراحت کننده و منفی است که این خود باع

. در میان نشانگان روان شناختی که این [21] شودبیشتر افسردگی می

رد کند که فبیماران با آن روبه رو هستند استرس شرایطی را ایجاد می

کند. بیمارانی که ادراک احساس درماندگی و بی علاقگی به زندگی می

دارند، زمان زیادی را صرف تجزیه و تحلیل مسائل  منفی از استرس

کنند، در نتیجه محتوای کرده و مسائل را به صورت منفی برداشت می

این افکار به تدریج به واقعیت تبدیل شده و فرد آگاهی خود را نسبت 

دهد و در نگرانی و استرس همیشگی به سرمی برد. به زمان از دست می

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی، با های رسد تمرینبه نظر می

افزایش آگاهی افراد نسبت به زمان حال، از طریق فنونی مثل توجه به 

تنفس، وارسی بدن، افزایش آگاهی نسبت به زمان و مکان با تکالیفی 

مانند خوردن و نوشیدن توام با آگاهی، بر نظام شناختی و پردازش 

نات ذهن آگاهی به فرد امکان اطلاعات تأثیر دارد. از سوی دیگر تمری

های استرس زا را کاهش های خودکار و عادتی به تجربهدهد که پاسخمی

داده و در طول زمان با پرورش یک بینش درونی و پذیرش بیشتر نسبت 

به رویدادهای غیرقابل تغییر زندگی، فعال سازی سیستم پاسخ استرس 

 .[21] را کاهش دهد

نتایج این تحقیق نشان داد که شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی 

بر نشخوار فکری زنان دیابتی نیز اثربخش بوده است و باعث کاهش 

ها در پس آزمون شده است و این تفاوت در دو گروه نمرات آزمودنی

-31] یقاتباشد. این نتایج با نتایج تحقآزمایش و کنترل معنادار می

در کاهش نشخوار فکری بیماران همسو است. نشخوار فکری یکی [33

از آنجایی که نشخوار . [28] باشدمیهای شناختی در افسردگی از مؤلفه

تواند موجب افزایش اثرات خلق گذارد و میفکری بر خلق افسرده اثر می

 دیابت به مبتلا بیماران. [21] منفی بر روی حل مسئله و انگیزش شود

 که- کنندمی سپری درمان روند طول در که دوره سختی به توجه با

 اکثر -دارد به دنبال آنها برای شدیدی مالی و جسمی فرسودگی معمولاً

 زمان طول در وضعیت این و شوندمی فکری نشخوار درگیر مواقع،

 در را آنها روانی توان و بردمی بالا را پذیری آنها تحریک و حساسیت

 جدید که شرایط این این، بر علاوه .دهدمی کاهش روزمره مسائل مقابل

 اعتماد و هویت، ظاهر، روی و شودمی بدن تحرک رفتن دست از به منجر

 و شناختی مشکلات روان تواندمی گذاردمی تأثیر بیماران نفس به

 برای هانگرانی این از بخشی .کند ایجاد آنها برای ذهنی مداوم اشتغال

 این به آنها دهی پاسخ نحوه اما است، اجتناب بیماران غیرقابل از بسیاری

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی با  .کند تغییر تواندمی فشارها

ارائه متغیرهایی از قبیل افزایش آرامش و آگاهی درونی به واسطه فنون 

ذهن آگاهی، کاهش هیجانات منفی مربوط به تجربه افکار و هیجانات 

ناخوشایند، افزایش تحمل پریشانی و آموزش شناسایی و جایگزیتی 

ایش آگاهی افراد به اینجا و اکنون افکار و باورهای ناکارآمد و منفی و افز

کند، فراتر از الگوهای نشخوار فکری خود گام بردارد. به مراجع کمک می

کند که شناخت بیشتری بر نیروهای هم چنین به مراجع کمک می

مرتبط با عود بیماری در فرایندهای ذهنی و جسمی خود کسب کند، 

ار بودن کنترل افک نظام شناختی و پردازشی خود را تغییر دهد، مشکل

 های پیش آیند افکارو هیجاناتش او را آشفته نسازد، به علایم و نشانه

ناخوشایندش آگاهی یابد، توانایی تحملش را افزایش داده و بتواند خود 

 گردد فرد بتواندرا برای مقابله با آنها آماده سازد. این موضوع باعث می

وجود حضور افکار خودآیند  از تأثیر افکار منفی بر خلقش بکاهد و با

منفی، احساس افسردگی را تجربه نکند. از سوی دیگر در کنار ذهن 

آگاهی فرد چارچوب نگرشی همراه با کنجکاوی و رضایت از بودن در 

ر نهایت با درک درست از درمان، دکند. زمان حال را در خود ایجاد می

اما راههایی  فرد در می یابد که اگر چه رنج قسمتی از تجربه ماست،
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وجود دارد که ما می توانیم الگوهای عادت شده جدیدی را جایگیزن 

 .[21] این تجربه دردناک نماییم

دهد های این مطالعه با پژوهش دیگری که نشان میهم چنین یافته

اثرات درمانی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی به شیوه گروهی به 

ی عث بهبود پاسخگوییابد و باوسیله عوامل مربوط به گروه افزایش می

به درمان شده و در نتیجه پیامدهای درمانی بیشتری را حاصل نموده 

 .[32] باشداست همسو می

های این پژوهش بر اساس بررسی وضعیت زنان دیابتی با حجم داده

تر نیاز به در نظر گرفتن محدود جمع آوری شده است و قضاوت دقیق

تری تر و در محدوده زمانی طولانیران هر دو جنس با حجم وسیعبیما

 11باشد. بیماران فاقد هرگونه توانایی خواندن و نوشتن و بالاتر از می

سال از این پژوهش حذف شدند، در حالی که ممکن است این افراد با 

مشکلات متفاوتی روبرو باشند که پژوهشگر موفق به بررسی آنها نشده 

های طول عمری وجه به اینکه بیماری دیابت جزو بیماریاست. با ت

هایی با محتوای بررسی شرایط این بیماران شود و پژوهشمحسوب می

های هر دو در داخل کشور در حداقل است، لذا انجام پژوهش با نمونه

تر جهت افزایش جنس، فاقد تحصیلات و در محدوده زمانی طولانی

 شود.هاد میقدرت تعمیم پذیری نتایج پیشن

 گیرینتیجه

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی منجر نتایج این مطالعه نشان داد 

به کاهش افسردگی، نشخوار فکری و استرس ادراک شده در بیماران 

شود. با توجه به همراهی مشکلات روانی متعدد می 2مبتلا به دیابت نوع 

بیماران، اجرای  با بیماری مزمن دیابت و لزوم حمایت روانی از این

رواندرمانی های مستمر با هدف بهبود وضعیت روانی و بالتبع افزایش 

رفتارهای خودمراقبتی در بیماران مبتلا به دیابت ضرورری به نظر 

 رسد.می

 سپاسگزاری

این پژوهش برگرفته از پایان نامه مقطع دکتری تخصصی نویسنده اول 

 باشد و دارای کد اخلاق به شمارهمقاله می

IR.IAU.BOJNOURD.REC.1396.1  از دانشگاه آزاد اسلامی

باشد و در مرکز کارآزمایی بالینی با کد واحد بجنورد می

IRCT2017071515754N2  .پژوهشگران از به ثبت رسیده است

های همگانی استان کلیه شرکت کنندگان در این طرح و هیات ورزش

 خراسان شمالی کمال تشکر را دارند.
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