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Abstract 
Background & Objective: Major depression disorder is one of the chronic and disabling disorder that affects the ability to experience healthy 

mood and causing impairment in the biological and environmental performance of an individual. Effective factors should be known, recognized, 
and treated or controlled. One of the most influential factors is defense mechanisms, which is involved in the onset and recurrence of this disorder. 

Defense mechanisms are ways and means by which ego relieve anxiety, resentment, control instinctive, and impulsive behavior. Defense 

mechanisms are unconscious measure for control of stress. However, due to their self–deception nature, sometimes–unclear mechanisms that 
are practically inconsistent with adaptive behavior and this is reflected in the behavior of people with mood and anxiety disorders. It is assumed 

that one of the main reasons for vulnerability versus recurrence and the return of mood disorders are due to frequent links between depressed 
mood and abusive patterns of unconscious and fluid growth mechanisms, which in turn leads to changes in cognitive and neurological levels. 

One of the new therapies used for major depressive disorder is mindfulness–based cognitive therapy. Mindfulness–based cognitive therapy is 

designed to reduce the relapse of depression. It seems that cognitive therapy based on mind–consciousness, by persuading a person to practice 
to pay attention to the characteristics of the experiences in an unjustified way. The method has led to a more thought logical by increasing the 

individual's awareness of the experiences of the present moment (for example, by focusing on breathing) and returning attention to the current 
time. The method has affected the cognitive system and is efficient information processing, which in their turn reduces the immature and neurotic 

defense mechanisms. In other words, it increases the use of mature mechanisms. For the same reason, the purpose of the present study was to 

determine the effectiveness of mindfulness–based cognitive therapy on the use of defense mechanisms of people with depression. 
Methods: The study was semi–experimental in the type of pre–test and post–test with the control group. A total of 40 patients with major 

depressive disorder selected that their disease according to psychiatrics’ opinion and DSM–5 had been diagnosed. They were divided randomly 
into experimental (20 depressive patients) and control (20 depressive patients) groups. The dependent variable included results of defense 

mechanisms, which measured in the intervention and control groups in similar condition. The used protocol included mindfulness–based 

cognitive therapy of Segal, Williams, and Teasdale. For execution, first, of both groups by using defense mechanisms (DSQ 40) questionnaire 
pre–test was taken. Then, the experimental group at eight sessions trained with Mindfulness–based cognitive therapy and after finishing sessions, 

both groups were taken post–test, and two months later follow–up test was conducted. To analysis data,   Analysis of variance with repeated 
measurements was used. 

Results: Mindfulness–based cognitive therapy caused reduction using immature (F=57.013, p<0.001) and neurotic (F=37.684, p<0.001) defense 

mechanisms in patients suffering from major depression in the experimental group. Also, the use amount of mature mechanisms after the 
implementation of treatment increased significantly (F=197.848, p<0.001) in the experimental group. 

Conclusion: Based on the study results, it predicts that mindfulness–based cognitive therapy will play an essential role in treating mental 
disorders and prevention of the onset and relapse of these disorders. 
Keywords: Mindfulness based cognitive therapy, Defense mechanisms, Major depression disorder. 
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  .1۰۶(:۸)؛ ۷1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

 لیاصی پژوهش قالهم 1۳۹۷ ندماهاسف برخط انتشار 

های دفاعی افراد مبتلا آگاهی بر میزان استفاده از مکانیسمبر ذهندرمانی مبتنیاثربخشی شناخت
 به اختلال افسردگی اساسی

 ۶، زهرا افتخار۵، سعید بختیارپور۴، فریبا حافظی۳،*رضا پاشا۲و1خرمیآذر سراج

 سندگانینو حاتیتوض

 شناسی، پردیس علوم و تحقیقات خوزستان، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایران؛شناسی، گروه روان. دانشجوی دکتری روان1
 شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایران؛ شناسی، گروه روان. دانشجوی دکتری روان۲
 گاه آزاد اسلامی، اهواز، ایران؛شناسی، واحد اهواز، دانش. دانشیار گروه روان۳
 شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایران؛. استادیار گروه روان۴

 شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایران؛. استادیار گروه روان۵
 ن؛شناسی، واحد اهواز، دانشگاه آزاد اسلامی، اهواز، ایرا. استادیار گروه روان۶

  g.rpasha@yahoo.com *رایانامهٔ نویسندۀ مسئول:

 1۳۹۶مهرماه1 تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۶شهریورماه ۲۵ تاریخ دریافت:
 

 

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

اثربخشی  هدف پژوهش حاضر، تعیینتر، نشخوار فکری است. های خلقی و اضطرابی تأثیر دارد که از جمله عوامل مهمعوامل مختلفی در بروز و عود اختلال زمینه و هدف:
 .بودهای دفاعی افراد مبتلا به اختلال افسردگی اساسی آگاهی بر میزان استفاده از مکانیسمبر ذهندرمانی مبتنیشناخت

 نظر بیمار مبتلا به اختلال افسردگی اساسی بود که طبق نفر چهلآزمون با گروه کنترل بود. حجم نمونه شامل پس-آزمونآزمایشی و از نوع پیشنیمهطرح پژوهش،  ی:بررسروش
شده شامل کارگرفتهبه پروتکل قرار گرفتند. )بیست نفر( و کنترل )بیست نفر( صورت تصادفی در دو گروه آزمایشتشخیص داده شده بودند و به DSM-5پزشک و برحسب روان

 آزمون گرفته شد. سپسهای دفاعی پیشمکانیسم هٔنامآگاهی سگال، ویلیامز و تیزدیل بود. برای اجرا، ابتدا از هر دو گروه با استفاده از پرسشبر ذهندرمانی مبتنیپروتکل شناخت
آزمون گرفته و دو ماه بعد آزمون آگاهی آموزش دیدند و بعد از اتمام جلسات از هر دو گروه پسبر ذهندرمانی مبتنیروش شناختبا  ایهٔ نوددقیقهجلس هشتگروه آزمایش طی 
 .گردیداستفاده  گیری مکرربا اندازهها از تحلیل واریانس تحلیل داده برای پیگیری انجام شد.

آزرده در بیماران مبتلا به اختلال افسردگی های رشدنایافته و روانآگاهی موجب کاهش استفاده از مکانیسمبر ذهنی مبتنیدرماننتایج پژوهش حاکی از آن بود که شناخت ها:یافته
 افزایش یافت زیادیمیزان های رشدیافته پس از اجرای روش درمانی بههمچنین میزان استفاده از مکانیسم .(>۰٫۰۰1pشود )می آزمون و پیگیریپس هٔاساسی در مرحل

(۰٫۰۰1p<). 
در درمان اختلالات آزرده های رشدنایافته و رواناز مکانیسمآگاهی با کاهش استفاده بر ذهندرمانی مبتنیشود که شناختبینی میهای پژوهش پیشبراساس یافته گیری:نتیجه

 روانی و پیشگیری از بروز و عود این اختلالات مؤثر خواهد بود.
 سی.های دفاعی، اختلال افسردگی اساآگاهی، مکانیسمبر ذهندرمانی مبتنیناختش :هاکلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
های بالینی است که با مشخصهٔ گروهی از اختلال 1های خلقیاختلال

کشد. رود و فرد رنج و عذابی عظیم میکه احساس تسلط از بین میاین
های ابرازشده مشخص های خلقی با آشفتگی در هیجاناختلال

 (.1طورکلی این آشفتگی شامل ناراحتی و سرخوشی است )شود. بهمی
رود که شمار می های خلقی بهاختلال افسردگی اساسی از جمله اختلال

خوبی شناخته نشده است. این اختلال عوامل مؤثر بر بروز و تداوم آن به
روند معمولی و طبیعی با علائمی که به همراه دارد، مشکل زیادی در 

های معمول اجتماعی یا روابط فرد ایجاد زندگی، کارکرد شغلی، فعالیت
 .(۲کند )می

های هیجانی و الگوهای تفکر در اختلالهای اخیر، بررسی در سال
ها در کانون توجه پژوهشگران قرار گرفته نقش آن در دوام این اختلال

تحلیلگری برای تبیین است. از مفاهیم بسیار مهمی که در نظام روان
عملکرد دفاعی دستگاه روانی در برابر اضطراب و تنیدگی معرفی شده، 

ها را راهکارهای ناهوشیار من آناست که فروید  ۲های دفاعیمکانیسم
(. بنا بر تعریف ۳ها تعریف کرد )به نقل از برای کنترل غرایز و تکانه

هایی است که من با کمک ها و شیوههای دفاعی راهآنا فروید مکانیسم
ها اضطراب و رنجش را پس زده، رفتار تکانشی و غریزی را کنترل آن
زرده را پیامد استفادۀ مستمر و آ(. او همچنین علائم روان۴کند )می

های داند؛ به این ترتیب، مکانیسمعادتی از شکل خاصی از دفاع می
منزلهٔ هشداری دفاعی برای مهار اضطراب تشکیل شده و اضطراب به

(. ۵های دفاعی را به خدمت بگیرد )برای من است تا مکانیسم
کار که افراد شناختی خودعنوان فرایندهای روانهای دفاعی بهمکانیسم

زاهای درونی و بیرونی حفظ را در مقابل اضطراب و آگاهی از استرس
تحلیلگری هر اختلال روانی (. در نظام روان۶شود )کند، تعریف میمی

ها در سلامت با سازوکار دفاعی غیرانطباقی خاصی همراه است و دفاع
 کرده های متعددی از این فرض حمایتروانی افراد مهم هستند. بررسی

طور معناداری است و مشخص شده که سلامت جسمی و روانی افراد به
 (.۷ها در ارتباط است )های دفاعی آنبا مکانیسم

تشخیص سازوکارهای دفاعی غیرانطباقی افراد مبتلا به اختلالات 
(. اینکه ۸روانی، در روند طراحی چارچوب درمان سودمند است )

ای همراه وش دفاعی برجستهمشخص شود هر اختلال با چه نوع ر
است، علاوه بر فهم بیشتر عملکرد نظام روانی، راهبردی کمکی برای 

دلیل های روانی است. سازوکارهای دفاعی بهتشخیص و تمیز اختلال
های روانی و درمان پردازی اختلالخصوصی که در مفهوماهمیت به

وهشی مورد توجه پویشی دارند، ازنظر بالینی و پژها از دیدگاه روانآن
 (.۹اند )بوده

اند؛ اما سازوکارهای دفاعی تدابیری ناهوشیار برای کنترل اضطراب
 ایکه دارند، بعضاً سازوکارهای ناپخته  ۳واسطهٔ ماهیت خودفریبیبه

هستند که عملًا با رفتار سازگارانه هماهنگی نداشته و این در رفتار و 
شود. اضطرابی منعکس می های خلقی وسلوک افراد مبتلا به اختلال

ها دستاویزی برای درمانگران شناخت این موارد و تبیین مناسب آن

                                                      
1. Mood disorders 
2. defense mechanisms 
3. Self - deception 

آورد تا ضمن شناسایی این سازوکارهای خودفریبانه و فراهم می
های سازگارانهٔ مقابله ها یاری رسانند که از مکانیسمناهوشیار، به آن

ر)کنارآمدن(، همانند مقابلهٔ مسئله مقابلهٔ  و در کنار آن  4مدا
 (.1۰بهره گرفته شود ) 5مدارهیجان
های درمانی متعددی برای درمان اختلال افسردگی وجود دارد که روش

رفتاری، توان به درمان چندسیستمی، درمان شناختیها میاز جملهٔ آن
های رفتاردرمانی دیالکتیک و درمان فراشناختی اشاره کرد. در سال

بر درمانی مبتنیکرد شناختاخیر، الگوهای جدیدی همانند روی
و تحول بزرگی در درمان این مشکلات ایجاد  آگاهی شکل گرفتهذهن

آگاهی، برخاسته از بر ذهندرمانی مبتنی(. شناخت11شده است )
پژوهشی گسترده در حوزۀ شناسایی عوامل و فرآیندهای شناختی، 

ید (. این روش درمانی، نو1۲کنندۀ عود افسردگی است )بینیپیش
رفتاری در درمان افسردگی است. ای در پیشرفت رویکرد شناختیتازه

هایی از برنامهٔ کاهش استرس آگاهی جنبهبر ذهندرمان شناختی مبتنی
هایی از درمان شناختی زین را با جنبهآگاهی جان کاباتبر ذهنمبتنی

 (. 1۳کند )استاندارد تلفیق می

دهد به بیماران آموزش می 6یآگاهبر ذهندرمانی مبتنیروش شناخت
کننده ها تخریبتمرکززدایی کنند و تشخیص دهند که چه موقع خلق آن

کند که به وی در کاهش و رفع علاوه فنونی را به بیمار ارائه میاست؛ به
های نشخوار فکری و ساز چرخهمجراهای اطلاعاتی تقویت

د. کنهای منفی به احساسات هیجانی و بدنی کمک میواکنش
آموزش به بیمار دربارۀ چرخهٔ  MBCTای برنامهٔ های هستهمهارت

های مقابله با عودهای بالقوه و همچنین سازی تواناییعود، غنی
تشخیص و عدم مشغولیت در حالات ذهنی است که با الگوهای خود 

 (.1۴دهندۀ تفکرات نشخواری و منفی همراه است )تداوم

درمانی هدف اثربخشی شناختهوفر و همکاران پژوهشی با بارن
وتحلیل آگاهی بر افسرگی مزمن انجام دادند. نتایج تجزیهبر ذهنمبتنی
آگاهی بر افسردگی بر ذهندرمانی مبتنیها نشان داد که شناختداده

(. کویکن و همکاران 1۵مزمن افراد مبتلا بسیار اثربخش بوده است )
آگاهی بر بر ذهنپژوهشی با هدف اثربخشی درمان شناختی مبتنی

جلوگیری از عود افسردگی راجعه انجام دادند. برای این منظور گروهی 
و گروهی دیگر در دارودرمانی و گروه سوم  MBCTاز بیماران در گروه 

در کنترل جای گرفتند. نتایج پژوهش حاکی از آن بود که برای جلوگیری 
مانی بهتر رفتاری از دارودراز عود افسردگی، گروه درمانی شناختی

است؛ چراکه هم جلوی عود افسردگی گرفته شد و هم بر کیفیت زندگی 
 (. 1۶در ابعاد سلامت جسمی و روانی مؤثر بود )

پامپیلی و همکاران در پژوهشی با عنوان بروز ناامیدی و خطر خودکشی 
پزشکی مبتلا به فرسودگی و پرستارانی که از در پرستاران روان

کنند، به این نتیجه رسیدند که ای استفاده میسازوکارهای دفاعی ویژه
عنوان های دفاعی، سطح ناامیدی را بهفرسودگی و تعدادی از مکانیسم
 (.1۷کند )بینی میشاخصی از خطر خودکشی پیش

اثربخشی  هٔمقایسمحمدپور و همکاران در پژوهشی با عنوان 

4. problem-centered coping 
5. emotion-centered coping 
6. mindfulness based cognitive therapy (MBCT) 
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۳ 

دت آگاهی در کاهش شبر ذهندارودرمانی با شناخت درمانی مبتنی
هر دو درمان به این نتیجه رسیدند که  م اختلال افسردگی اساسیئعلا

، درمان دارویی در حال. باایناستثر ؤدر بهبود افسردگی بیماران م
درمانی اما روش شناخت ؛ر بیشتری دارداثآم افسردگی ئکاهش علا

 (.1۸داشت )ر درمانی پایدارتری اثآآگاهی بر ذهنمبتنی
های دفاعی رشدنایافته و استفاده از مکانیسمدر واقع، افزایش 

دهد و این چرخهٔ آزرده، هیجانات منفی و استرس را افزایش میروان
مخرب ممکن است به بروز و تشدید اختلالات روانی از جمله 

های رشدنایافته افسردگی منجر شود. برای کاهش استفاده از مکانیسم
و داوری فاصله گرفته، آزرده، لازم است افراد از قضاوت و روان

گونه که وجود دارد، درک کنند. احساسات و هیجانات و رویدادها را آن
ها، های مناسب برای کاهش استفاده از این مکانیسمیکی از روش

های آگاهی است که با ارائهٔ تکنیکبر ذهندرمانی مبتنیشناخت
ردهای دور از قضاوت، به کاهش استفاده از این راهببخش و بهآرام

دادن تمرینات مواجهه و ایفای نقش، کند. انجامغیرانطباقی کمک می
منظور آشنایی با مشکلات عملکردی فرد و یافتن باعث ایجاد فرصت به

 شود.های دفاعی مختل میهای جایگزینی برای رفتارها و سبکشیوه
درنتیجه، باتوجه به میزان اهمیت سازوکارهای دفاعی و با درنظرگرفتن 

گرفته، اختلال افسردگی اساسی نکه در جدیدترین مطالعات صورتای
عمر )حدود  پزشکی بیشترین شیوع طولدر بین اختلالات روان

افسردگی در  ۲۰۲۰شود که در سال بینی میدرصد( را داشته و پیش1۷
(، امید است ۲های قلبی و عروقی قرار گیرد )رتبهٔ دوم پس از اختلال

بر درمانی مبتنیدرمانی از جمله شناختهای صحیح که با روش
آگاهی، برای پیشگیری از بروز و عود افسردگی و در راستای درمان ذهن

این اختلال اقدامات ضروری صورت پذیرد. با توجه به مطالب 
درمانی ذکرشده، هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی شناخت

دفاعی در بیماران های آگاهی بر میزان استفاده از مکانیسمبر ذهنمبتنی
 مبتلا به اختلال افسردگی اساسی بود. 

 روش بررسی 2

. در آزمون بودپس-آزمونآزمایشی با پیشمطالعهٔ حاضر طرحی نیمه
کنندگان با توجه به ضوابط اخلاقی کارآزمایی بالینی این پژوهش، شرکت

و اصول بیانیهٔ هلسینکی مجاز بودند در صورت بروز هرگونه ناراحتی و 
درمانی، از پژوهش انصراف دهند. قبل از ش درد ناشی از روانافزای

ها طبق قرارداد منظور حفظ حقوق انسانی، آزمودنیپژوهش و به انجام
نامهٔ کتبی وارد مطالعه شدند و سپس با استفاده از روش و رضایت

گماری تصادفی به دو گروه مداخله و کنترل تقسیم گردیدند. متغیر جای
های دفاعی بیماران بود که در ابتدا از هر دو گروه در سموابسته، مکانی

های دفاعی، نامهٔ مکانیسموضعیتی مشابه با استفاده از پرسش
بر درمانی مبتنیآزمون گرفته شد. گروه مداخله با روش شناختپیش
ای و گروه کنترل بدون ( در هشت جلسهٔ نوددقیقهMBCTآگاهی )ذهن

 بررسی شدند. ای،گونه مداخلهدریافت هیچ
جامعهٔ آماری پژوهش شامل همهٔ افراد مبتلا به اختلال افسردگی اساسی 
در مرکز نگهداری بیماران روانی مزمن شفا در شهرستان دزفول بود که 

                                                      
1. Structured Interview for DSM5 

و  DSM-5های تشخیصی پزشک و بر اساس ملاکتوسط روان
های ، واجد ملاک1SIDهای تشخیصی ساختاریافته از جمله مصاحبه

لال افسردگی اساسی تشخیص داده شده بودند. نمونهٔ تشخیصی اخت
گیری در پژوهش، چهل نفر از جامعهٔ مذکور بود که به روش نمونه

صورت تصادفی ساده به دو گروه آزمایش و کنترل دسترس انتخاب و به
تقسیم شدند )بیست نفر افسرده در گروه آزمایش، بیست نفر افسرده 

 در گروه کنترل(. 
شامل افرادی در محدودۀ سنی بیست تا هفتادسالگی معیارهای ورود 

بود که حداقل یک سال سابقهٔ بستری داشتند و از سه ماه قبل از اجرای 
 .شناختی دیگری قرار نگرفته بودندروند درمانی، تحت هیچ درمان روان

، تحت مداخلات معیارهای خروج: بیمارانی که بعد از شروع مداخله
از درمان مدنظر قرار گرفته بودند یا اینکه در شناختی دیگری غیر روان

پزشک مرکز، مبتلا به اختلال حین جلسات درمانی طبق تشخیص روان
 دیگری غیر از افسردگی شده بودند که از نمونه حذف شدند.

 ۲های دفاعینامهٔ مکانیسمشده در این پژوهش، پرسشابزار استفاده
( بر اساس الگوی 1۹)نامه را اندروز و همکاران بود. این پرسش

ها تدوین کردند که شامل چهل سؤال در مقیاس مراتبی دفاعسلسله
ای لیکرت )از کاملاً موافقم تا کاملًا مخالفم( است و بیست درجهنهُ

وار و رشدنایافته آزردهدفاعی را در سه سطح رشدیافته، روان مکانیسم
های یسمکند. سبک رشدیافته عبارت است از: مکانارزیابی می

وار آزردهنگری. سبک روانطبعی و پیشاپیشفرونشانی، والایش، شوخ
سازی و ابطال است شامل دیگردوستی کاذب، تشکل واکنشی، عقلانی

تراشی، فرافکنی، انکار، و سبک رشدنایافته بدین قرار است: دلیل
پردازی سازی، خیالسازی، گذار به عمل، بدنیکارتوانی، ناارزندههمه

 جایی و مجزاسازی.سازی، پرخاشگری منفعلانه، جابهتیستیک، لایهاو
های دفاعی در ایران را بررسی و نامهٔ مکانیسمنسب پرسشحیدری

های دفاعی از طریق نامهٔ مکانیسم(. اعتبار پرسش۲۰هنجاریابی کرد )
روش بازآزمایی و نیز محاسبهٔ آلفای کرونباخ انجام شده است. ضریب 

آموزان و های مطالعه به تفکیک در دانشدر گروهاعتبار و آلفا 
های دفاعی، نشان گیری و نیز سبکدانشجویان و جنسیت گروه نمونه

( و کمترین آلفای ۰٫۸1دهد بیشترین آلفای کلی در مردان دانشجو )می
های شود. در سبک( مشاهده می۰٫۶۹آموزان دختر )کل در دانش

( و کمترین ۰٫۷۲۷۲رشدنایافته ) دفاعی، بیشترین آلفا مربوط به سبک
شود. بر این اساس، بیشترین ( می۰٫۵۰وار )آزردهمربوط به سبک روان

شده بین دو نیمهٔ آزمون مربوط به مردان دانشجو آلفای کرونباخ محاسبه
شود و این موضوع نشان وار مربوط میآزردهو کمترین به سبک روان

نامه در ر اجرای پرسشهای مربوط به دوبابستگیدهد که هممی
ها ( معنادار است و بر اساس این یافتهp<۰٫۰۰1های مطالعه )گروه

های مطالعه های دفاعی در گروهنامهٔ مکانیسممشخص شد پرسش
آمده در این پژوهش، دست(. آلفای کرونباخ به۲۰اعتبار مناسبی دارد )

 است. ۰٫۸۹
از راهنمای عملی شناختبه تنی درمانیمنظور مداخله  بر مب

آگاهی ساختهٔ سگال، ویلیامز و تیزدیل که توسط ذهن
(. این ۲1محمدخانی و همکاران ساخته شده، استفاده شد )

2. Defense Mechanisms Questionnaire 
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۴ 

برنامهٔ درمان در هر  ۸پروتکل درمانی شامل  جلسه بود. 
از  ۹۰مدت جلسه به دقیقه  ۵دقیقه،  ۴۵دقیقه بوده )پس 

نجام ۴۰استراحت و سپس  ا ا  دقیقه مداخله( که ب
ا مداخلهٔ مدنظر، تمرینینتمر ها و تکالیف هر های مرتبط ب

محتوای جلسات به شرح (. ۲1گردد )جلسه بحث و بررسی می

 ذیل است:
های آمار توصیفی های پژوهش از شاخصوتحلیل دادهمنظور تجزیهبه

استفاده شد. همچنین در  ۲۰نسخهٔ   SPSSافزارو استنباطی در نرم
گیری مکرر استفاده بخش استنباطی، از روش تحلیل واریانس با اندازه

ردید.گ
 . محتوای جلسات1جدول 

 موضوع جلسه

 اول

کنندگان به تشکیل افراد، دعوت شرکتبودن و زندگی شخصی مشی کلی با درنظرگرفتن جنبهٔ محرمانهتعیین اهداف جلسه، تنظیم خط
خوراند و عنوان یک واحد، تمرین خوردن کشمش، دادن پسهای دونفری و معرفی خود به یکدیگر و سپس به اعضای گروه بهگروه

نی، بحث دربارۀ تمرین خوردن، تمرین وارسی بدنی، آغاز تمرین با تمرکز بر تنفس کوتاه، دادن بازخورد و بحث دربارۀ وارسی بد
ریزی تمرین مراقبهٔ وارسی بدنی برای شش هفت روز، توزیع نوارها و جزوات جلسهٔ اول، اتمام کلاس با تمرکز بر تنفس کوتاه، برنامه

 سازی.و آماده

 دوم

مراقبهٔ نشسته ده پانزده  ، بازنگری تمرین و تکلیف خانگی، تمرین افکار و احساسات، ثبت وقایع خوشایند،تمرین وارسی بدنی
دقیقه، توزیع جزوات جلسهٔ دوم، ارائهٔ تکالیف خانگی، مراقبهٔ وارسی بدنی شش بار در هفت روز، تنفس با حضورذهن ده پانزده 

دادن سازی، پایانریزی و آمادههای عادی، برنامهداشتن از فعالیتبخش )هر روز(، حضورذهنای، ثبت وقایع خوشایند یا لذتدقیقه
 به کلاس با قرارگرفتن در فضای تنفس.

 سوم
ای، تهیهٔ فهرستی از وقایع ناخوشایند، آمادگی دقیقهتمرین دیدن یا شنیدن، تمرین مراقبه، بازنگری تکلیف، تمرین فضای تنفس سه

 ریزی، ارائهٔ تکالیف خانگی.شخصی و برنامه

 چهارم
آگاهی از تنفس، بدن، صدا و افکار، بازنگری تکلیف خانگی، فضای تنفس مراقبهدقیقه  ، چهل«دیدن یا شنیدن»ای دقیقهتمرین پنج

 ریزی )برای ماندن در زمان حال(.تکلیف خانگی، آمادگی فردی و برنامهای، تمرین مراقبهٔ نشسته، تعییندقیقهسه

 پنجم

هایی که به افکار، احساسات چگونه ما از طریق واکنشآگاهی از تنفس، بدن، صداها، افکار. توجه به اینکه چهل دقیقه مراقبهٔ نشسته
دهد و دادن تمرین روی میهایی که در طی انجامکنیم. بیان دشواریدهیم، با تجاربمان ارتباط برقرار میهای بدنی نشان مییا حس

تکلیف خانگی، بازنگری آن، تعیین ها، بازنگری تمرین و تکلیف خانگی، فضای تنفس وها بر بدن و واکنش به آنتوجه به تأثیرات آن
 ریزی.سازی و برنامهای، آمادهای مقابلهدقیقهفضای تنفس سه

 ششم
شدن برای اتمام دوره، خلق، افکار و تمرین نظرات یا افکار جانشین، زمان تنفس و آماده ،بازنگری تکلیف خانگی ،مراقبهٔ نشسته

 .ریزیسازی و برنامهآماده ،ایای مقابلهدقیقهفضای تنفس سه ،تکلیف خانگیتعیین ،بازنگری آن

 هفتم

گاهی از تنفس، بدن، صداها، سپس افکارمراقبهٔ نشسته  تهیهٔ ، تمرین مشاهدۀ ارتباط بین فعالیت و خلق ،بازنگری تکالیف خانگی ،آ
ریزی و تهیهٔ یک برنامهٔ مناسب برای برنامهشود، برآیی منجر میهایی که به حس ازعهدهبخش و فعالیتهای لذتفهرستی از فعالیت

عنوان گام اول برای داشتن حضور ذهن، شناسایی نشانگان عود، شناسایی کارهای ای بهدقیقههایی، فضای تنفس سهچنین فعالیت
ف خانگی، ایجاد زدن همراه با حضور ذهن، دادن تکلیای یا قدمدقیقهموردنیاز برای رویارویی با عود  )بازگشت(، فضای تنفس سه

 ریزی.سازی و برنامهنظام هشدار اولیه برای ردیابی نشانگان عود، گسترش برنامهٔ فعالیت برای مواجهه با حالات خلقی بد، آماده

 هشتم

های عمل(، بازنگری کل برنامه، نظرسنجی های هشداردهندۀ اولیه و برنامهتمرین وارسی بدنی، بازنگری تکلیف خانگی )شامل نظام
کنندگان دربارۀ برنامه، بحث دربارۀ اینکه چگونه به بهترین نحو، تحرک و نظمی ادامه یابد که در هفت هفتهٔ گذشته چه در از شرکت

ها و یافتن دلایل مثبت برای ادامهٔ تمرین، های غیرمنظم ایجاد شده، وارسی و بحث دربارۀ برنامههای منظم و چه در تمرینتمرین
 ریزی.سازی و برنامهها با آخرین مراقبه، آمادهدادن به کلاسپایان

 هاافتهی ۳

و نتایج ۲ر جدول د ار  ، مقادیر میانگین و انحراف معی

با اندازه از تحلیل واریانس  ده  ا استفا گیری مکرر متغیر ب
های دفاعی در دو گروه مطالعه در مراحل مکانیسم

ئه شده است.آزمون، پسپیش ارا  آزمون و پیگیری 
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۵ 

های دفاعی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی گیری مکرر نمرات مکانیسمهای آماری و نتایج تحلیل واریانس با اندازهشاخص. ۲جدول
 اساسی در دو گروه آزمایش و کنترل

 گروه متغیر

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش
آزمون تحلیل واریانس با 

 گیری مکرراندازه

ین
نگ

میا
یار 
مع

ف 
حرا

ان
 

ین
نگ

میا
یار 
مع

ف 
حرا

ان
 

ین
نگ

میا
یار 
مع

ف 
حرا

ان
 

 مقدارF p مقدار 

سبک دفاعی 
 رشدیافته

 1۰٫۲۵ ۵۳٫۵۰ 1۰٫1۷ ۵۳٫1۵ ۲٫۳۴ 1۶٫۶۰ آزمایش
1۹۷٫۸۴۸ ۰٫۰۰1> 

 ۳٫۴۳ 1۸٫۵۶ ۳٫۹۹ 1۸٫1۰ ۳٫۹۲ 1۸٫1۵ کنترل

سبک دفاعی روان 
 وارآزرده

 ۸٫۲۶ ۲۲٫۳۵ ۹٫۰۰ ۲۲٫۰۰ ۵٫1۶ ۳۸٫1۵ آزمایش
۳۷٫۶۸۴ ۰٫۰۰1> 

 ۷٫۲۴ ۳۷٫۵۰ ۷٫۲۲ ۳۷٫۴۰ ۵٫۷۷ ۳۵٫۴۰ کنترل

سبک دفاعی 
 رشدنایافته

 1۲٫۶۲ ۷۲٫۹۰ 1۲٫۶۲ ۷۲٫۹۰ ۲۵٫۴۳ 1۳۴٫۲۰ آزمایش
۵۷٫۰1۳ ۰٫۰۰1> 

 ۲۲٫۹1 1۳۲٫۷۰ ۲۵٫۴۳ 1۳۴٫۲۰ 1۹٫۸۶ 1۲۷٫۵۵ کنترل

شود، مقادیر میانگین مشاهده میطور که در این جدول همان 
ها در گروه وار آزمودنیآزردههای دفاعی رشدنایافته و روانمکانیسم

آزمون و پیگیری کاهش یافته و میانگین آزمایش در مرحلهٔ پس
آزمون و های دفاعی رشدیافتهٔ گروه آزمایش در مراحل پسمکانیسم

غیر در گروه کنترل که در هر سه متپیگیری افزایش یافته است؛ درصورتی
آزمون آزمون و پیگیری در مقایسه با پیشتغییر چشمگیری در مرحلهٔ پس

 نداشته است.

داری این تفاوت از آزمون تحلیل واریانس با برای بررسی معنا
درمانی گیری مکرر استفاده شد. نتایج نشان داد که شناختاندازه
میزان استفاده از  داری موجب کاهشطور معناآگاهی بهبر ذهنمبتنی

وار آزرده( و روانp<۰٫۰۰1های دفاعی رشدنایافته )مکانیسم
(۰٫۰۰1>pو افزایش میزان استفاده از مکانیسم ) های رشدیافته
(۰٫۰۰1>pدر بیماران افسرده در طول زمان می ).شود 

 نشان داده شده است:  1نمودار مربوط به هر سه سبک دفاعی در شکل 

 وار )ب( و سبک دفاعی رشد نایافته )ج(آزرده . نمودارهای مربوط به سبک دفاعی رشدیافته )الف(، سبک دفاعی روان1شکل 

 بحث 4
آگاهی بر ذهنهدف پژوهش حاضر، بررسی تأثیر درمان شناختی مبتنی

های دفاعی افراد مبتلا به اختلال افسردگی مکانیسمبر میزان استفاده از 
بر درمانی مبتنینتایج پژوهش نشان داد که شناختبود.  اساسی

های دفاعی رشدنایافته و مکانیسم کارگیریآگاهی باعث کاهش بهذهن
 ها با نتایج تحقیقاتاین یافتهآزرده در بیماران افسرده شده است. روان

ها در پژوهش خود نشان ( همسوست. آن۲۲) مطلق و همکاران قاسمی
های کاهش نشانهآگاهی در بر ذهندرمانی مبتنیشناخت دادند که
های دفاعی و همچنین کاهش میزان استفاده از مکانیسم افسردگی

های رشدیافته تأثیر دارد. آزرده و افزایش مکانیسمرشدنایافته و روان
به این نتیجه رسیدند که  ( نیز در پژوهش خود۲۳یت و هوگارد )پی

آگاهی موجب کاهش استفاده از بر ذهندرمانی مبتنیشناخت
 های رشدنایافته شده است. مکانیسم

توان اظهار کرد دلیل عمدۀ تشکیل و تشدید های فوق میدر تبیین یافته
ازحد از سازوکارهای دفاعی رشدنایافته و خلق افسرده، استفادۀ بیش

های دفاعی طورکلی در زمینهٔ کاربرد زیاد مکانیسمآزرده است. بهروان
توان چنین تبیین کرد که تثبیت در مراحل توسط بیماران، می

برای نمونه شخصیت دهانی که مستعد افسردگی است،  جنسی،پیش
آزرده های دفاعی رشدنایافته و روانگیری زیاد از مکانیسمموجبات بهره
هایی مانند پرخاشگری منفعلانه که سبک آورد. دفاعرا فراهم می

دهد، بیماران را در کنارآمدن بهینه با واقعیت رشدنایافته را تشکیل می
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۶ 

شوند، معمولًا ها متوسل میفرادی که به این دفاعسازد. اناتوان می
نمایند که این توضیحات مؤید کاربرد دسترس میرشدنایافته و غیرقابل

 (.1۰) بیشتر این سبک دفاعی در بیماران مبتلا به افسردگی است
های دفاعی رشدنایافته و در واقع افزایش استفاده از مکانیسم

دهد و این چرخهٔ رس را افزایش میآزرده، هیجانات منفی و استروان
مخرب ممکن است باعث بروز و تشدید اختلالات روانی از جمله 

های رشدنایافته و افسردگی شود. برای کاهش استفاده از مکانیسم
آزرده لازم است افراد از قضاوت و داوری فاصله بگیرند و روان

درک کنند.  گونه که وجود دارد،احساسات و هیجانات و رویدادها را آن
ها، های مناسب برای کاهش استفاده از این مکانیسمیکی از روش

های آگاهی است که با ارائهٔ تکنیکبر ذهندرمانی مبتنیشناخت
دور از قضاوت، به کاهش استفاده از این راهبردهای بخش و بهآرام

دادن تمرینات مواجهه و ایفای نقش، کند. انجامغیرانطباقی کمک می
یجاد فرصت برای آشنایی با مشکلات عملکردی فرد و یافتن باعث ا

شود های دفاعی مختل میهای جایگزینی برای رفتارها و سبکشیوه
(۲۴.) 

پذیری در در اصل فرض بر این است که یکی از دلایل اصلی آسیب
مقابل عود و بازگشت افسردگی، ناشی از پیوندهای مکرر بین خلق 

های رشدنایافته و جای مکانیسمنابه افسرده و الگوهای استفادۀ
نوبهٔ خود به تغییراتی در سطوح شناختی و عصبی آزرده است که بهروان

 (. ۲۳انجامد )می
های بینی سلامت روانی از طریق سبکآمده از توان پیشدستنتایج به

دهد باورهای افراد دربارۀ میزان کنترلی که دفاعی در بیماران، نشان می
های فشارزا اعمال کنند و نیز احساس خودکفایتی بر موقعیتتوانند می

آنان برای غلبه بر مشکلات و رویدادهای آزاردهنده، بر میزان 
های مذکور برانگیختگی هیجانی و عملکردهای فردی در موقعیت

دهندۀ آن است که در هنگام رویارویی ها نشانتأثیرگذار است. این یافته
تری زا، افرادی که از خودادراکی مثبتترسبا وقایع آزاردهنده و اس

تری از باورهای کنترل و خودکفایتی را برخوردارند و سطوح عمیق
دنبال آن دهند، برانگیختگی هیجانی کمتری را تجربه کرده و بهنشان می

شود عملکرد آنان در تکالیف شناختی، کمتر دچار تخریب و رکود می
(۲۵ .) 

آگاهی، پیشنهاد بر ذهندرمانی مبتنیبا توجه به اثربخشی شناخت
های آتی از این روش درمانی دربارۀ سایر عوامل شود در پژوهشمی

دخیل در بروز و عود افسردگی و همچنین دیگر اختلالات اعصاب و 
  روان استفاده گردد.

  گیرینتیجه ۵
توان گفت که های پژوهش حاضر میدر مجموع، با توجه به یافته

آگاهی با ترغیب فرد به تمرین برای توجه بر ذهنمبتنیدرمانی شناخت
ای خالی از قضاوت، موجب تفکر شیوههای تجارب بهبه ویژگی

تر شده و با افزایش آگاهی فرد از تجربیات لحظهٔ حاضر )مثلًا منطقی
از طریق تمرکز بر تنفس( و برگرداندن توجه به زمان حاضر، بر سیستم 

نوبهٔ خود باعث گذارد که بهاطلاعات اثر می شناختی و پردازش کارآمدتر
تبع، آزرده و بههای رشدنایافته و روانکارگیری مکانیسمکاهش به

  گردد.های رشدیافته میافزایش استفاده از مکانیسم

 تشکر و قدردانی 6
در پایان از پرسنل محترم مرکز نگهداری بیماران روانی مزمن شفا و 

ژوهش ما را خالصانه یاری کردند، صمیمانه تمامی بیمارانی که در این پ
 سپاسگزاریم.
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