
  Quarterly of Clinical Psychology Studies ی بالينیشناسروانفصلنامه مطالعات 

 Allameh Tabataba’i University دانشگاه علامه طباطبائی

 Vol. 9, No. 35, Summer 2019 172 تا 147 ، ص98 تابستان ،پنجمسی و ، شماره نهمسال 

 
 
 

( با درمان  ACTمقايسه تاثیر درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد )
( بر افسردگی دانشجويان با توجه به سطح CBTرفتاری )-شناختی

 معنوی آنها؛ )مطالعه مورد منفرد(-تحول روانی

 3، مسعود جان بزرگی2، کاظم رسول زاده طباطبایی 1سميه عزیزی

 14/07/98تاریخ پذیرش:  22/02/98تاریخ وصول: 

 يدهچك

های درمانی مناسب آن از اهمیت بالایی و انتخاب شیوهترین اختلالات روانی بوده شایع افسردگی، یکی از
های درمان آن، این پژوهش سعی دارد با برخوردار است. با توجه به نقش معنویت در افسردگی و روش
-در تاثیر درمان شناختی  معنوی افراد را-استفاده از روش مطالعه مورد منفرد، نقش سطح تحول روانی 

دانشگاه  انیبدین منظور از بین دانشجورفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد مورد مقایسه قرار دهد. 
 اساس بردر دسترس انتخاب و  گیریهنمون شیوه به اساسی  افسردگی  به مبتلا نفر 8 تعدادمدرس  تیترب

معنوی  -نفری با سطح تحول روانی  4گروه  دو  به (1391ن بزرگی، معنوی )جا-روانی  تحول  سطحپرسشنامه 
بطور  ،معنوی-معنوی پایین تقسیم شده، و سپس افراد هر سطح تحول روانی -بالا و سطح تحول روانی 

رفتاری( قرار -و درمان شناختی  ،آزمایشی )درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدنفری  2تصادفی در دو گروه 
و بعد از درمان، و  نیقبل، ح تفاده از پرسشنامه افسردگی بک،مراجعان با اس افسردگی . نمراتندگرفت

با استفاده از درصد بهبودی و اندازه اثر مقایسه شد. نتایج بدست آمده نشان داد ، ی سه ماههریگیپ نیهمچن
درمان رفتاری بر کاهش افسردگی موثر بوده ولی -هر دو درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی 

معنوی پایین، اثرگذاری بیشتری -پذیرش و تعهد بر کاهش افسردگی افراد با سطح تحول روانی  مبتنی بر
معنوی بالا تاثیر بیشتری -افراد با سطح تحول روانی کاهش افسردگی رفتاری در -درمان شناختی دارد و 
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رمانی از معنوی مراجعان در انتخاب رویکرد د-رسد توجه به سطح تحول روانی . بنابراین بنظر می دارد
 اهمیت فراوانی برخوردار است.

درمان مبتني بر پذيرش و تعهد، سطح  ،رفتاری-افسردگي، درمان شناختيكليدي:  واژگان
  معنوی-تحول رواني

 مقدمه
، 1)کسلر و برومتترین اختلالات روانـی در تمـام دنیا بوده یکی از شایع اساسی افسردگی

 نییبش ی پ، 2017بهداشت جهانی در سال های سازمان طبق آخرین گزارش(، و 2013
 بود خواهد 2020ی ناتوانی در کشورها در سال علت عمدهدومین که افسردگی  شودمی

(. با توجه به اینکه پیامدهای ناشی از افسردگی به از بین 2016، 2سازمان بهداشت جهانی)
ط شخصی و نظام بیماران محدود نشده و به خانواده، اجتماع، رواب 3رفتن بهزیستی شخصی

(، بنابراین انتخاب شیوه درمانی 2003، 4یابد )مور و گارلندسلامت روان گسترش می
ای های درمانی  از اهمیت ویژهتاثیرگذار بر اثربخشی این شیوه عوامل مناسب و شناسایی

یکی از عوامل مهم تاثیرگذار در افسردگی، که در انتخاب و اثربخشی  برخوردار است.
کند، باورهای دینی و معنوی افراد است )اورت و درمانی نیز نقش مهمی ایفا میهای شیوه

ای های مقابلهباورهای دینی افراد با توجه به نقشی که در انتخاب شیوه(. 2005، 5ورثینگتون
توانند منجر به کاهش بروز افسردگی و افزایش سرعت بهبودی افسردگی موثر دارند، می

اند که همبستگی منفی های مختلف نشان داده(. پژوهش 2000ن، و همکارا 6شوند )مورفی
 7سوراجاکول؛ 1384و معناداری بین افسردگی و باورهای دینی افراد وجود دارد )فروتنی، 

به عقیده با این حال (. 1999، 9کولا و لارسونمک؛ 2002، 8هاجز ؛2008 و همکاران،
وی آن تمرکز شود، نوع برداشت و (، آنچه باید مهم تلقی شده و ر1990) 10پارگامنت
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 وقتی ( دریافتند2004) 1همکاران و فیلیپس تعریفی است که افراد از دین و از خدا دارند. 
 دچار گیرند،می نظر در( منفی تصور)سختگیر  و طردکننده خدای عنوان را به خدا افراد

به عقیده جان  .شودآنها کاسته می روانی سلامت از به تدریج و شوندمی اضطراب و هراس
پرورانند و برخی افراد تصویر ذهنی غلطی را از خداوند در ذهن می( اینکه 1397بزرگی )

کنند، به سطح میبر اساس همان تصویر، کارکردی برای خدا و رابطه خود با او تنظیم
را فرآیند انتخاب عمل ارزشمند، هدفمند و بامعنا از  تیمعنوآنها مربوط است. او  2معنویت

کند، که همین تعریف از معنویت در پژوهش سازی عقل خداسو تعریف میریق فعالط
معتقد است در درمانگری لازم است به فرآیند دینی  حاضر مد نظر قرار گرفته است، و

 (.  1397ای شود )جان بزرگی، مراجعان و تحول معنوی آنها توجه ویژه
و  ن یمراجعان در مورد د یبلق اتی تجربنیز معتقدند که ( 2005ناکس و همکاران )

در مورد نقش باورهای  مناسب در نظر داشت. یانتخاب طرح درمان یبرا دیرا با تیمعنو
-( به سطح تحول روانی1996) 3های روانشناختی، جنیامعنوی افراد در اثرگذاری درمان

یگر اشاره کرده و معتقد است درک انسان از معنویت، همانند بسیاری از مفاهیم د 4معنوی
بر این اساس، در نظریه خود پنج مرحله تحول تحت تاثیر سطوح تحول روانی اوست. 

«، 7«، »دین برزخی یا گذاری6«، »دین جزمی نگر5بین»دین خودمیانمعنوی شامل -روانی
کند هر یک از سطوح را معرفی کرده و بیان می« 9«، و »دین متعالی8یافته»دین بازساخت

و معتقد های معنوی و روانشناختی مخصوص به خود را دارد. ایمعنوی، ویژگ-تحول روانی
معنوی، لازم است از خطوط درمانی قابل پیگیری همان -است در هر سطح تحول روانی

( نشان داد بین سطوح تحول روانی معنوی با 2000سطح تحول استفاده شود. جنیا )
رونی همبستگی منفی گیری دینی بی گیری دینی درونی همبستگی مثبت و با جهتسجهت

 یرونی و ب یدرون دینی یری گجهتنیز توجه به  (2009و همکاران ) 10چاردزیروجود دارد. 
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برای انتخاب شیوه که به آنها دانند، میمشاوران  یبرا دی نقطه شروع مف  کمراجعان را ی
دینی  یری گتجهآنها معتقدند مراجعان با کند. یکمک مدرمانی مناسب هر مراجع 

 یدر مقابل، مراجعانبرده و سود  یدر طول جلسات درمان خود احساسات یاز بررس بیرونی،
از بررسی باورهای خود و معنادهی به آنها در جلسات  ،دارند یدروندینی  یری گتکه جه

افراد های درمانی مناسب برای ( نیز معتقدست روش2017) 1ویلیامز .برنددرمانی بهره می
 لازم است متفاوت باشد.  نیی و بیرودرون یندارید یدارا

معنوی جنیا، -( با درنظر گرفتن مراحل تحول روانی1387در همین راستا جان بزرگی )
بین، یعنی کند که شیوه مداخله برای مراجعانی که در مرحله دین خودمیانتاکید می

هایی نیست که در دیگر ترین مرحله تحول روانی معنوی قرار دارند، همان شیوهپایین 
معنوی، افراد -گیرد. در مراحل پایین تحول روانیاحل تحول مورد استفاده قرار میمر

طور سحرآمیزی خود را با موجودی که قادر های انسانی برای خدا قائل هستند؛ بهویژگی
مطلق است، همسان سازی کرده، و تمایل دارند خود را با دستورات و نمادهای مذهبی 

کنند و همین فتار و از خشم خود شدیدا احساس گناه میهمنوا کنند. با این حال از ر
این افراد همچنین کند. ها را در آنها بازداری میاحساس گناه، درونی سازی ارزش

  . (1390پذیرند )جان بزرگی، راحتی نمیداشته و تنوع مذهبی را به نیز کمی پذیریانعطاف
های این مراجعان د که با ویژگیبنابراین لازم است درمانی برای این افراد انتخاب شو

پذیری بیشتر سوق بدهد. هماهنگی داشته و بتواند آنها را به سمت پذیرش و انعطاف
معنوی، نقد و بررسی باورهای قبلی، سازماندهی -در مراحل بالای تحول روانیهمچنین 

. در آیدهای معنوی، و اتکا بر وجدان شخصی در افراد بوجود میها و اندیشهمجدد ارزش
این سطوح افراد به هویت مذهبی خود رسیده و تعهد به دین انتخابی خود، معنادهی و 

شود. در نتیجه فرد این هدفمندی، و تکامل بر اساس دین انتخابی خود در فرد ایجاد می
پذیری راحتی تحمل کند و انعطافکند که بتواند تنوع مذهبی افراد را بهظرفیت را پیدا می

معنوی هرچند ممکن است فرد در -باشد. در مراحل بالای تحول روانی بیشتری داشته
دیدگی عمیق او از نظر روانشناختی کم است. سلامت روانی کامل نباشد، اما امکان آسیب

های آنها درمانی برای این افراد انتخاب شود که با ویژگی لازم استدر این مراحل نیز 
 دی و پرسشگری این افراد استفاده کند.انطباق داشته و بتواند از ظرفیت انتقا
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های درمانگری ها و تکنیک( معتقد است با وجود اقبالی که نسبت به روش2000جنیا )
های مذهبی مراجعان را فعال توانند دفاعمعنوی در حال وقوع است، اما این رویکردها می

عتقد است برخی ( نیز م2001) 1کرده و اثربخشی درمان را با مشکل مواجه سازند. گوئد 
 ینگران مراجعان با ورود باورهای دینی خود به جلسات درمانی احساس راحتی نکرده و

در درمان دارند که شامل ترس از  تیراجع به بحث در مورد مذهب و معنو یمختلف یها
 تیمعنو ای ینداریزا بودن د بی آس صی ، تشختوسط درمانگر مورد قضاوت قرار گرفتن 

  (. 2001د، ئ)گوباشد میبا درمانگر  یمعنو ای ین یزبان متفاوت د و آنها توسط درمانگر،
پژوهشی به بررسی تجربه مراجعان مذهبی از جلسات در ( نیز 2007و همکاران ) 2مایرز

 نیی دارند که تب یی مذهبیمراجعان باورها یکه بعض دندی رس جهی نت ن یبه ا درمانی پرداخته و
« کندیخدا مرا مجازات م» ورهایی مثل اینکهبا) کندمی مشکلمشکلات شان را  یمعنو
هایی مورد مقایسه قرار گرفتند که محتوای مستقیم بنابراین در پژوهش حاضر درمان(. و...

های مشاهده شده معنوی نداشته باشند تا این مشکلات به حداقل خود رسیده و بتوان تفاوت
ها، و نه افراد در اثربخشی درمان ها را به تاثیر معنویت و سطح تحول روانی معنویدر گروه

 محتوای معنوی آنها، نسبت داد. 
نظر از بین رویکردهای رواندرمانی مختلف، که محتوای معنوی نداشته باشند، به

های مراجعان سطوح پایین تحول روانی مبتنی بر پذیرش و تعهد، با ویژگی درمانرسد می
 درمان اسبی برای این افراد برخوردار باشد.از اثربخشی من معنوی هماهنگی بیشتری داشته و 

 فی ط ،یتوجه آگاه یهااز استعاره، مهارت یبی شامل ترک مبتنی بر پذیرش و تعهد
 به با توجه است که شده تیهدا یو مداخلات رفتار یتجرب یهان یاز تمر یاگسترده

ک به کم یدرمان وهیش ن ی. هدف اشودیکاربرده مهمراجع توسط درمانگر ب یهاارزش
 شیافزا قیتر، از طربخشتیرضا ارزشمندتر و یزندگ کیبه  یابی دست  یمراجع برا
(. شواهد تجربی در 2010، 3)هایز و استروسال است یروانشناخت یریپذانعطافپذیرش و 

مورد تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر اختلالات روانی مختلف رو به افزایش است. 
 4روش در مورد اختلالاتی مثل افسردگی و افکار خودکشی )روبینبرای مثال کارایی این 
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و همکاران،  2)وکیلی(، وسواس 1396؛ عزیزی و قاسمی، 2012، 1؛ رویز 2015و همکاران، 
؛ علوی زاده و 2011، 4( و اضطراب )پیترسون و ایفرت2008، 3؛ توهیگ و ویتال2014

 (، نشان داده شده است.1395شاکریان، 
از بین رویکردهای رواندرمانی مختلف، که محتوای معنوی نداشته ، علاوه بر این 
های مراجعان سطوح بالای تحول با ویژگیرفتاری -شناختی رسد درمانباشند، به نظر می

 از اثربخشی مناسبی برای این افراد برخوردار باشد. روانی معنوی هماهنگی بیشتری داشته و
است که  ن یاعتقاد بر او  شودیم دی سات و رفتار تأکافکار، احسا یوستگی درمان بر پ ن یدر ا

که به  یقاتی تحق جینتاکنند.  مقابلهی روان یبا فشارها توانندیافکار م یافراد با بازساز
بر  کردیرو ن یکه ا دهدیم اند، نشانرفتاری پرداخته-شناختی کردیرو یاثربخش یبررس

و همکاران،  5مک هاگی )دگاز سطح زن تیرضا ش یو افزا یاضطراب، افسردگ تیریمد
 مارانی ب یزندگ تی ف یکد تحمل و بهبو ش یافزا ،یو اضطراب یخلق  می، بهبود علا (2010

و  7لایاوس) یافسردگکاهش  ان،ی بهبود ارتباط با اطراف (، 2010و همکاران،  6سوگرمن )
  ، موثر است.(2003همکاران، 

ها، به موج دوم این درمانرفتاری، بیشتر از -های موج سوم شناختیاز آنجا که درمان
( تا حدودی مبتنی بر 2010های معنوی توجه کرده و بر اساس نظر هایز و همکاران )مؤلفه

عنوان فرهنگ و مذاهب شرقی هستند، در این پژوهش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به
های انعنوان یکی از درمرفتاری به-های متداول موج سوم، و درمان شناختییکی از درمان

متداول موج دوم، که در یک چارچوب نظری هستند اما از نظر توجه به موضوعات معنوی 
متفاوتند، مورد مقایسه قرار گرفتند. بنابر آنچه بیان شد، با توجه به نقشی که سطح باورهای 

های درمانی مختلف دارد، این معنوی افراد در اثرگذاری روش-معنوی و تحول روانی
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در سطوح بالا زمون این فرضیات است که پژوهش در پی آ

معنوی، اثرگذاری متفاوتی بر کاهش علایم بالینی افسردگی افراد -و پایین تحول روانی

 
1. Ruiz  

2. Vakili 

3. Twohig & whittal 

4. Peterson  & Eifert  

5. Mc Hugh 

6. Sugarman 

7. Osilla 
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معنوی، اثرگذاری -رفتاری در سطوح بالا و پایین تحول روانی-دارد؛  درمان شناختی
راد دارد؛ و بدون در نظر گرفتن سطح تحول متفاوتی بر کاهش علایم بالینی افسردگی اف

-روانی معنوی، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد اثرگذاری بیشتری نسبت به درمان شناختی
 رفتاری بر کاهش افسردگی افراد، دارد.

 روش  
-منظور مقایسه تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختیدر این پژوهش به

استفاده شد. جامعه آماری این پژوهش شامل  1مورد منفرد رفتاری از روش مطالعه
کنندگان به مرکز مشاوره دانشگاه تربیت مدرس که افسردگی آنها به دانشجویان و مراجعه

باشد. حجم نمونه آماری این بخش از تشخیص متخصصان این مرکز رسیده است، می
ه، که با توجه به طرح دو نفر بود 8پژوهش با توجه به ماهیت روش مطالعه مورد منفرد 

گیری به شیوه در نفر تعیین شد. در این پژوهش نمونه 2گروهی، برای هر گروه  4عاملی 
 ها جایگزین شدند.ها بصورت تصادفی در گروهدسترس، انتخاب شده و آزمودنی

 4گروه  دو به معنوی-تحول روانی سطح اساس برپس از انتخاب گروه نمونه، افراد 
معنوی پایین تقسیم شده، و -معنوی بالا و سطح تحول روانی-تحول روانی نفری با سطح

آزمایشی نفری  2بطور تصادفی در دو گروه  ،معنوی-سپس افراد هر سطح تحول روانی
به این ترتیب  .ندرفتاری( قرار گرفت-و درمان شناختی ،)درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 سطح با گروه یک گروه آزمایشی، شاملدو  چهار گروه آزمایشی تنظیم شد که افراد
 بر مبتنی درمان پایین، معنوی-تحول روانی سطح با گروه یک و بالا معنوی روانی تحول

 با گروه یک آزمایشی دیگر، شامل دو گروه افراد و کرده، دریافت را تعهد و پذیرش
 رماند پایین، معنوی-تحول روانی سطح با گروه یک و بالا معنوی روانی تحول سطح

ساعته بود که به صورت  کیجلسه  10. هر درمان شامل کردند دریافت را رفتاری-شناختی
و  زشیبه عنوان ملاک ر بتی پژوهش، سه جلسه غ ن یا دراجرا شد.  بارکی یاو هفته یفرد

باشد که شرایط ورود و خروج نمونه نیز به این ترتیب می انصراف از درمان است. یبه معنا
 19آنها در تست بک، بالاتر از  گیرند که نمرة افسردگیه نمونه قرار میافرادی در گرو

نداشته؛  شدید شخصیت باشد؛ افسردگی آنها در سطح سایکوتیک نباشد؛ اختلال

 
1. Single Study 
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پژوهش رضایت  در شرکت های روانشناختی دیگری دریافت نکرده باشند و برایدرمان
سه ، ز درمان و در مرحله خط پایها قبلدو نوبت  مراجعان افسردگی نمراتداشته باشند. 

بدست آمده و با استفاده ، یری گیپ یک نوبت، و و در موقعیت مداخله درمان ن یدر حنوبت 
، به نقل از 1988کوهن ) 3اندازه اثرو ( 2001و همکاران،  2)اوگلز  1یدرصد بهبوداز 

 مقایسه شد. ( 2009، 4فرگوسن
 این پرسشنامه برای سنجش :(BDI) 5پرسشنامه افسردگی بک: ابزارهای پژوهش

تجدید نظر  مورد 1994سال  توسط بک تدوین شد و در 1963شدت افسردگی در سال 
هر  گیرد.می 3ای بین صفر تا باشد و هر ماده نمرهماده می 21 شامل قرار گرفت. این مقیاس

ن از بازآزمایی آاعتبار سنجد. این پرسشنامه یکی از علائم افسردگی را می یک از مواد
؛ به نقل از 1386کاویانی و موسوی )گزارش شده است.  68/0 با میانگین  0/ 86تا  48/0

ضریب بازآزمایی آن را ، 87/0پرسشنامه را  ضریب آلفای این  (1393رجبی و یزدخواستی، 
  .نداهکرد گزارش 93/0 همبستگی آن با ویرایش اول پرسشنامه افسردگی بک را، و 74/0

: این پرسشنامه بر اساس معیارهای بالینی مراجعان 6معنوی -یپرسشنامه تحول روان
، به نقل 1391( آن را گزارش کرده است، توسط جان بزرگی )1996روانشناختی که جینیا )
 15( با جهت گیری فرهنگی و دینی، تهیه شده است. این ابزار 1392از دلجو و همکاران، 

-د که منطبق با پنج مرحله تحول روانیباشگزینه می 5ماده دارد و هر ماده آن دارای 
( جهت بررسی همسانی درونی این مقیاس در 1392معنوی جینیا است. دلجو و همکاران )

دانشجوی مؤنث اجرا کرده و آلفای کرونباخ این پرسشنامه  341جمعیت ایرانی آن را روی 
ی پژوهش دست آورده است. روایی و اعتبار این پرسشنامه در بخش مقدماتبه 88/0را 

 47/0نفری نیز مورد بررسی قرار گرفته و آلفای کرونباخ آن  172حاضر با استفاده از نمونه 
 71/0معنوی  -بدست آمده است. همچینین ضریب اعتبار بازآزمایی پرسشنامه تحول روانی

 بدست آمد.  

 
1. Improvement Percentage 

2. Ogels 

3. Effect Size 

4. Ferguson 

5. Beck Depresfsion Index 

6. Psycho-Spiritual Scale 
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های رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، مانند سایر درمان -درمان شناختی
های روانی های درمانی متعددی برای انواع اختلالات و بیمارینشناختی، دارای پروتکلروا
( که ترکیبی از 2007)فری،  1باشد. در این پژوهش از شناخت درمانگری مایکل فریمی

باشد، و پروتکل درمان مبتنی بر پذیرش می 3و آرون تی بک 2نظریه و درمان آلبرت الیس
های درمانی بصورت گردد. این شیوه( استفاده می2006ن )و همکارا 4و تعهد ایفرت

 انفرادی و همراه با تکلیف خانگی توسط پژوهشگر اجرا شد و شامل اصول کلی زیر است:

 رفتاری و درمان مبتني بر پذيرش و تعهد در طول جلسات درماني-محتوای درمان شناختي  .1جدول  

 
1. Free 

2. Ellis 

3. Beck 

4. Eifert 

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد محتوای رفتاری-شناختیمحتوای درمان  جلسات

 اول
 ییربنایمنطق ز ی؛ معرف جلساتبا ساختار  ییآشنا

 .یمرور قواعد اساسو   ؛یدرمانگر -شناخت

 زیربنایی منطق معرفی جلسات؛ ساختار با آشنایی
 قواعد مرور و  تعهد؛ و پذیرش بر مبتنی درمان

 .اساسی

 دوم
درمانگری نظیر  -ختمعرفی مفاهیم اصلی شنا

 کننده، باورها، خطاهای منطقی و...رویدادهای فعال 
 هزینه ارزیابی.خشم مورد در رایج باورهای بررسی

 .خود خشم های

 سوم
تر خطاهای مرور جدول سه ستونی و شناخت دقیق

 هایی از هر کدام.منطقی بهمراه نمونه
 دادن پایان و خشم با فرد کشمکش یریشه کشف

 .خشم فرآیند ترسیم اب آن، به

 چهارم
مرور خطاهای منطقی مراجع در جدول سه ستونی 

 و آشنایی با منطق متناسب.
: ندارد اثری خشم کنترل  که موقعیتی دو با آشنایی
 .خود دردناک احساسات کنترل  و دیگران کنترل 

 پنجم
مرور نحوه استفاده از منطق متناسب در مورد افکار 

 ورز.ایی با مخالفغیرمنطقی در لحظه؛ و آشن
 کمتر و دیگران، کنترل  بجای خود کنترل  یادگیری

 .احساسات کنترل  بجای ذهن گرفتن جدی

 ششم
ورزها و آشنایی با مرور نحوه استفاده از مخالف

 مدل عمومی اختلالات هیجانی و رفتاری.

 و خشم پذیرش اهمیت فعال، پذیرش یادگیری
-بآسی و خود پذیرش آن، در نهفته احساسات

 .هاپذیری

 هفتم
های منفی؛ و بنهآشنایی با ماهیت  و محتوای روان

ها با استفاده از روش پیکان بنهشناسایی روان
 عمودی.

 با شود،می تجربه آنچه پذیرش چگونگی فراگیری
 .آگاهانه پذیرش مهارت

 هشتم
تثبیت یادگیری پیکان عمودی؛ و معرفی برخی 

 ن عمودی.قواعد مفید در انجام تحلیل پیکا
 فرد برای که مسائلی کشف و هاارزش شناسایی

 .است مهم

 نهم
معرفی تحلیل هماوردی، تحلیل جستجوگرانه و 

 ای از هر کدام.تحلیل علمی به همراه نمونه
 بخشش. طریق از رنجش با رویارویی
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شناختی، مدت بیماری و اقدامات درمانی پیشین ای جمعیتهویژگی: هاتحلیل داده
سال  6/27آورده شده است. میانگین سنی مراجعان  3هریک از مراجعان در جدول شماره 

بوده و در هر گروه درمانی، مراجعان دارای سطح تحول روانی معنوی پایین، مراجع اول و 
و مراجعان دارای سطح تحول روانی معنوی بالا، مراجع سوم و چهارم در نظر گرفته  دوم،
 اند. شده

 مراجعان  ينیو بال يشناخت تیجمع یهايژگي و  .2جدول  

د بر اساس سطح ها ابتدا مراجعان درمان مبتنی بر پذیرش و تعهتاثیر درمان مقایسه یبرا
معنوی بالا و سطح تحول -معنوی اولیه خود به دو گروه با سطح تحول روانی-تحول روانی

معنوی پایین تقسیم شده و سپس درصد بهبودی و اندازه اثر برای متغیر افسردگی در -روانی
آزمون )یا پیگیری( از نمره برای محاسبه درصد بهبودی، نمره پس ها محاسبه شد. این گروه

آزمون تقسیم شده و در صد ضرب آزمون )خط پایه( تفریق و حاصل بر نمره پیش یش پ

 دهم
مرور همه باورها؛ رفع مشکلات احتمالی؛ و خاتمه 

 درمان. 
 .آنها برای ریزیرنامهب و هاارزش عملی کاربرد

نوع 
 مداخله

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد رفتاری -درمان شناختی

 مراجعان 
 متغیر

 4مراجع  3مراجع  2مراجع  1مراجع   4راجع م 3مراجع  2مراجع  1مراجع 

 29 30 33 24 21 28 26 32 سن

تحول 
روانی 
 معنوی

 بالا بالا پایین پایین بالا بالا پایین پایین

وضعیت 
 تأهل

 مجرد متاهل مجرد مجرد مجرد مجرد مجرد متاهل

 کارشناسی تحصیلات
کارشناسی 

 ارشد
 کارشناسی کارشناسی کارشناسی

کارشناسی 
 ارشد

 کارشناسی کارشناسی

مدت 
 بیماری

 ماه 12 ماه 6 ماه 8 ماه 10 ماه 9 ماه 6 ماه 5 ماه 10

اقدامات 
درمانی 
 پیشین

جلسه  2
 مشاوره 

 نداشته نداشته
جلسه  2

 مشاوره 
جلسه  2

 مشاوره 
 نداشته نداشته

جلسه  2
 مشاوره 
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با (. اندازه اثر درمان نیز در مراحل مداخله و پیگیری، 2001شده است )اوگلز و همکاران، 
و با استفاده از فرمول توجه به میانگین و انحراف استاندارد هر گروه در متغیر پژوهشی 

 کوهن محاسبه گردید. 

 

ی توصیفی نمرات افسردگی در پیش آزمون، پس آزمون و هاشاخصدر جدول زیر 
  پیگیری برای درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد آورده شده است.

ی توصیفي نمرات افسردگي در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری برای درمان  هاشاخص  .3جدول 
 مبتني بر پذيرش و تعهد 

مبتنی بر گروه درمان بر اساس این اطلاعات، میانگین نمرات افسردگی مراجعان  
 21معنوی پایین و بالا به ترتیب در مرحله خط پایه -سطح تحول روانیپذیرش و تعهد در 

 5/10و  5/6؛ و در مرحله پیگیری به ترتیب 5/11و  7؛ در مرحله مداخله به ترتیب 5/24و 
درمان مبتنی بر پذیرش  گروه است. مقادیر درصد بهبودی کلی و اندازه اثر برای افسردگی 

 یری در جدول زیر آورده شده است.و تعهد در دو مرحله مداخله و پیگ

 درصد بهبودی کلي و اندازه اثر درمان مبتني بر پذيرش و تعهد در افسردگي  4جدول  

 معنوی-تحول روانی
 اندازه اثر درصد بهبودی کلی

 پیگیری مداخله پیگیری مداخله

 9/4 4/3 -7/0 -7/0 پایین

 7/5 2/3 -6/0 -5/0 بالا

اساس این اطلاعات، درصد بهبودی افسردگی مراجعان درمان مبتنی بر پذیرش و بر 
درصد(، نسبت به  70معنوی پایین )-تعهد در مرحله مداخله، در گروه سطح تحول روانی

 معنوی-وانیتحول ر
 پیگیری مداخله خط پایه

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 12/2 5/6 6/4 7 56/3 21 پایین
 71/0 50/10 72/4 50/11 42/3 50/24 بالا
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 به عبارتدرصد(، بهبودی بیشتری داشته است.  50معنوی بالا )-گروه با سطح تحول روانی
ی در مرحله مداخله برای هر دو گروه با سطح تحول دیگر با اینکه درصد بهبودی افسردگ

بوده و نشان از موفقیت درمان برای هر دو گروه  %50معنوی پایین و بالا، بیشتر از -روانی
معنوی پایین درصد بهبودی در افسردگی به -دارد؛ اما برای گروه با سطح تحول روانی
در مرحله پیگیری نیز همین  معنوی بالاست.-مراتب بیشتر از گروه با سطح تحول روانی

 معنوی پایین نسبت به گروه دیگر حفظ شده است.  -برتری در گروه سطح تحول روانی
ی هاگروهتر معناداری بالینی نتایج پژوهش، اندازه اثر نیز برای یقدقبه منظور بررسی 

ثر ( معتقد است اندازه ا2009) 1درمانی در مرحله درمان و پیگیری محاسبه شد. فرگوسن
دهنده اندازه اثر متوسط، نشان 15/1تا  41/0دهنده حداقل اندازه اثر، بین نشان 41/0کمتر از 

نیز اندازه اثر  7/2دهنده اندازه اثر بالا و همچنین اندازه اثر بالاتر از نشان 7/2تا  15/1بین 
له دهد اندازه اثر در مرحیمشود. نتایج مندرج در جدول بالا نشان بزرگ محسوب می

بوده و در گروه با سطح  2/ 7مداخله برای متغیر افسردگی در هر دو گروه بزرگ و بیشتر از 
بندی توان اینطور جمعمعنوی پایین، بالاتر از گروه دیگر است. بنابراین می-تحول روانی

-درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش افسردگی افراد با سطح تحول روانینمود که 
 معنوی بالا تاثیر بیشتری دارد.-نسبت به افراد با سطح تحول روانیمعنوی پایین، 

معنوی، -رفتاری در سطوح بالا و پایین تحول روانی-مقایسه تاثیر درمان شناختی یبرا
از مقایسه دو شاخص درصد بهبودی و اندازه اثر استفاده شده است. در این بخش نیز نیز 

معنوی -رفتاری بر اساس سطح تحول روانی-اختیمانند بخش قبلی، ابتدا مراجعان درمان شن 
معنوی پایین -معنوی بالا و سطح تحول روانی-اولیه خود به دو گروه با سطح تحول روانی

تقسیم شده و سپس درصد بهبودی و اندازه اثر برای هر یک از متغیر افسردگی در این 
در پیش آزمون،  ی توصیفی نمرات افسردگیهاشاخصها محاسبه شد. در جدول زیر گروه

 رفتاری آورده شده است.-پس آزمون و پیگیری برای درمان شناختی

 
1. Ferguson 
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ی توصیفي  هاشاخص .Error! No text of specified style in document.5جدول  
 رفتاری-افسردگي در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری برای درمان شناختي

رفتاری در -شناختیگروه درمان بر اساس این اطلاعات، میانگین نمرات مراجعان 
معنوی پایین و بالا به ترتیب در مرحله خط -ان با سطح تحول روانیافسردگی برای مراجع

؛ و در مرحله پیگیری به ترتیب 17/3و  17/7؛ در مرحله مداخله به ترتیب 19و  5/21پایه 
ی درمانی در دو مرحله هاگروهاست. مقادیر درصد بهبودی کلی برای افسردگی  3و  5/9

 داده شده است.مداخله و پیگیری نیز در جدول زیر نشان 

 رفتاری در افسردگي-درصد بهبودی کلي و اندازه اثر درمان شناختي .6جدول  

 معنوی-تحول روانی
 اندازه اثر درصد بهبودی کلی

 پیگیری مداخله پیگیری مداخله

 96/2 66/2 -53/0 -58/0 پایین

 54/5 23/3 -63/0 -83/0 بالا

رفتاری در -، درصد بهبودی افسردگی مراجعان درمان شناختیبر اساس این اطلاعات
درصد(، و گروه با سطح  58معنوی پایین )-مرحله مداخله، در گروه سطح تحول روانی

معنوی بالا -درصد( است که گروه با سطح تحول روانی 83معنوی بالا )-تحول روانی
اینکه درصد بهبودی ی با به عبارتبهبودی بیشتری نسبت به گروه دیگر داشته است. 

معنوی پایین و بالا، -افسردگی در مرحله مداخله برای هر دو گروه با سطح تحول روانی
بوده و نشان از موفقیت درمان برای هر دو گروه دارد؛ اما برای گروه با سطح  %50بیشتر از 

معنوی بالا درصد بهبودی در افسردگی به مراتب بیشتر از گروه با سطح -تحول روانی
معنوی پایین است. در مرحله پیگیری نیز همین برتری در گروه سطح تحول -حول روانیت

 معنوی پایین نسبت به گروه دیگر حفظ شده است.  -روانی
ی هاگروهتر معناداری بالینی نتایج پژوهش، اندازه اثر نیز برای یقدقبه منظور بررسی 

دهد یممندرج در جدول بالا نشان  درمانی در مرحله درمان و پیگیری محاسبه شد. . نتایج

 معنوی-وانیتحول ر
 پیگیری مداخله خط پایه

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 71/0 5/9 09/5 17/7 69/5 50/21 پایین
 83/2 3 27/6 17/3 94/2 19 بالا
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معنوی پایین، بالا -در مرحله مداخله، اندازه اثر افسردگی در گروه با سطح تحول روانی
معنوی بالا، بزرگ )بیشتر از -( بوده، ولی در گروه با سطح تحول روانی7/2تا  15/1)بین 

اخله در سطح باشد. این بدین معناست که کاهش نمرات افسردگی در مرحله مد( می7/2
معنوی بالا بیشتر از گروه دیگر بوده است. این برتری در مرحله مداخله نیز -تحول روانی

رفتاری در افراد با -درمان شناختیتوان اینطور جمع بندی کرد که حفظ شده و بنابراین می
 معنوی بالا تاثیر بیشتری بر کاهش علایم بالینی افسردگی دارد.-سطح تحول روانی

های مربوط به مقایسۀ مداخلات درمانی بدون در نظر گرفتن سطح ه به تحلیلدر ادام
مقایسه تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و  یبراپردازیم. تحول روانی معنوی افراد می

-رفتاری بر کاهش افسردگی افراد، بدون در نظر گرفتن سطح تحول روانی-درمان شناختی
استفاده  1تغییر پایاکلی، اندازه اثر کلی و شاخص  های درصد بهبودیاز شاخصمعنوی 

با توجه به میانگین و  2به منظور محاسبه تغییر آماری معنادارتغییر پایا،  شده است. شاخص
از طريق فرمول زير محاسبه های درمانی در متغیر پژوهشی، و انحراف استاندارد گروه

 شده است.

 
ش آزمون، پس آزمون و پیگیری برای دو ی توصیفی نمرات افسردگی در پیهاشاخص

رفتاری در جدول زیر -گروه مراجعان درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی
  آورده شده است.

ی توصیفي نمرات افسردگي در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری برای دو  هاشاخص  .7جدول 
 گروه

 
1. Reliable Change Index (RCI( 

2. statistical significance change 

 گروه
 یپیگیر مداخله خط پایه

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین
 96/0 5/8 2/4 25/9 62/3 75/22 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 65/2 25/6 5 83/7 73/3 25/20 رفتاری-درمان شناختی
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مبتنی بر گروه درمان بر اساس این اطلاعات، میانگین نمرات افسردگی مراجعان 
؛ در  25/20و  75/22رفتاری در مرحله خط پایه به ترتیب -هد و درمان شناختیپذیرش و تع

است.  25/6و  5/8؛ و در مرحله پیگیری به ترتیب 83/7و  25/9مرحله مداخله به ترتیب 
ی درمانی در دو مرحله هاگروهجدول زیر مقادیر درصد بهبودی کلی را برای افسردگی 

  دهد.یممداخله و پیگیری نشان 

 در افسردگي  هاگروه درصد بهبودی کلي و اندازه اثر  .8ل  جدو

های گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد اساس این اطلاعات، افسردگی آزمودنیبر 
درصد(،  60رفتاری )-درصد(، در مقایسه با گروه درمان شناختی 61در مرحله مداخله )

ی درصد بهبودی افسردگی در مرحله مداخله برای دو به عبارتبهبودی مشابهی داشته است. 
باشد؛ اما تفاوت قابل یمبالاتر بوده و از لحاظ بالینی معنادار  %50وه درمانی از گر

ای نداشته و به یکدیگر نزدیک هستند. در مرحله پیگیری نیز این عدم برتری ملاحظه
 ها حفظ شده است. درمان

ی هاگروهتر معناداری بالینی نتایج پژوهش، اندازه اثر نیز برای یقدقبه منظور بررسی 
دهد در یمدرمانی در مرحله درمان و پیگیری محاسبه شد. نتایج مندرج در جدول بالا نشان 

( بوده و اندازه 7/2مرحله مداخله، اندازه اثر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بزرگ )بیشتر از 
باشد. همچینی در مرحله پیگیری، ( می7/2تا  15/1رفتاری بالا )بین -اثر درمان شناختی

و بزرگ بوده، هرچند در گروه درمان  7/2ه اثر برای هر دو گروه درمانی بیشتر از انداز
مبتنی بر پذیرش و تعهد مقدار اندازه اثر در مرحله مداخله و پیگیری بیشتر است. این بدین 
معناست که کاهش نمرات افسردگی در گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بیشتر از 

ی بوده است. علاوه بر این بررسی شاخص تغییر پایا نیز نشان رفتار-گروه درمان شناختی
،  1/ 96دهد که با توجه به بزرگتر بودن مقدار عددی این شاخص در هر دو درمان از می

درصد بهبودی حاصل در هر دو درمان را به روش درمانی نسبت داد.  95میتوان با اطمینان 
ان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان  توان اینطور جمع بندی کرد که درمبنابراین می

 گروه
 شاخص تغییر پایا اندازه اثر درصد بهبودی کلی

 پیگیری مداخله پیگیری مداخله پیگیری مداخله

 -3/7 -10/7 4/4 3 -67/0 -61/0 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 -4/10 -12/9 28/3 58/2 -68/0 -6/0 رفتاری-درمان شناختی
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-رفتاری بر کاهش علایم افسردگی افراد، بدون در نظر گرفتن سطح تحول روانی-شناختی
 رفتاری دارد.-معنوی آنها، اثرگذاری تقریبا مشابهی با درمان شناختی

 گيري بحث و نتيجه 
درمان مبتنی بر همانطور که پیش از این اشاره شد، نتایج پژوهش حاضر نشان داد که 

معنوی پایین -پذیرش و تعهد اثرگذاری بیشتری در افسردگی مراجعان با سطح تحول روانی
معنوی بالا دارد. نتایج این بخش، در مورد تاثیر -نسبت به مراجعان با سطح تحول روانی

های قبلی کلی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی مراجعان با نتایج پژوهش
مبتنی بر پذیرش و  درماناثربخشی بررسی به  یادر مطالعه (2015) 1زاتلدارد. همخوانی 

با گروه انتظار،  مقایسه در یو نشان داد که افراد گروه آزمایش پرداخت تعهد بر افسردگی
حر و همکاران  اند.را تجربه نموده یافسردگی کمتر ،یپیگیر بعد از مداخله و در دوره

بررسی تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی  ( نیز در پژوهشی به1392)
کننده را مورد بررسی قرار داده و بین نمرات پیش آزمون و پس شرکت 30پرداخته، 

آزمون گروه آزمایشی با گروه گواه تفاوت معناداری را مشاهده کردند. آنها نتیجه گرفتند 
بوده و اثر درمان در زمان پیگیری  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در کاهش افسردگی موثر

نیز ماندگار است. البته لازم به ذکر است که در مورد تاثیر بیشتر درمان مبتنی بر پذیرش و 
تعهد بر افسردگی مراجعان با سطح تحول روانی معنوی پایین نسبت به مراجعان با سطح 

این یافته را از جهت  توانتحول روانی معنوی بالا پژوهشی یافت نشد، ولی با این حال می
 دیگری تبیین نمود.

های افراد با سطح تحول روانی معنوی مختلف و توان به ویژگیها میدر تبیین این یافته
بنابر آنچه در مورد ویژگی مراجعان با  خطوط قابل پیگیری در درمانگری آنها اشاره کرد. 

و  2ل خودمیان بینیبه دلی معنوی پایین بیان شد، این مراجعان، -سطح تحول روانی
تری نشان داده های افراطیها و تهدیدهای طبیعی واکنش بالا، در برابر سختی 3نگریجزمی

گردد. داشته و همین امر سبب بروز مشکلات بسیاری برای آنها میپذیری پایینی انعطاف و
ری مناسبی پذیری موثر باشد، بر این افراد تاثیرگذابنابراین درمانی که بتواند روی انعطاف

 
1. Zettle 

2. Ego Centric 

3. Dogmatism 
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عنوان اساس شناختی به یپذیر انعطاف در فرایند درمان تعهد و پذیرش،خواهد داشت. 
و روان درمانی  به عنوان هدف اصلی این رویکرد مشاورهو شناخته  روانشناختی سلامت
های بسیاری تاثیر درمان پژوهشراستا،  ن یدر ا(. 6200و همکاران،  1زیاهشود )میمطرح 

توان به اند که میپذیری روانشناختی را تایید کردهو تعهد بر انعطاف مبتنی بر پذیرش
( اشاره 2011) 2(؛ و مک کراکن و مارتینز1396های  طیبی نائینی و همکاران )پژوهش 

را  یرفتار تغییرات نماید تا مسئولیتپذیرش به افراد کمک می و فرایند درمان تعهدکرد. 
متعادل  دنبال نماید و در واقع این درمان به ییا پافشار ییرتغ بپذیرد و هر زمان که لازم بود

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد (. 2016،  3)کایتو است متناسب با موقعیت یهاکردن شیوه
معنوی پایین، -پذیری شناختی پایین افراد با سطح تحول روانینیز با تاثیرگذاری بر انعطاف

معنوی -مراجعان نسبت به افراد با سطح تحول روانی تاثیر بیشتری بر افسردگی این گروه از
 بالا دارد.

 یاثرگذار رفتاری-شناختیپژوهش حاضر نشان داد که درمان  جینتاعلاوه بر این، 
نسبت به مراجعان با سطح  بالامعنوی -مراجعان با سطح تحول روانی یدر افسردگ یشتری ب

پژوهشی های قبلی، در مرور پژوهش لازم به ذکر است که دارد.  پایینمعنوی -تحول روانی
رفتاری بر کاهش افسردگی در -یافت نشد که در آن به مقایسه تاثیر درمان شناختی

توان مراجعان با سطوح مختلف تحول روانی معنوی پرداخته شده باشد. ولی با این حال می
رفتاری  -تیدرمان شناخ شتری ب یاثرگذار نیی در تب این یافته را از جهت دیگری تبیین نمود. 

نسبت به مراجعان با سطح  بالا یمعنو یمراجعان با سطح تحول روان یافسردگ بر کاهش 
 یمعنو یتحول روان طحافراد با س هاییژگیلازم است به و پایین  یمعنو یتحول روان

های درمانی و همچنین تفاوت روشآنها  یدر درمانگر یری گیمختلف و خطوط قابل پ
 . شوداشاره مورد استفاده در پژوهش 

پذیری بالا و بنابر آنچه بیان شد، مراجعان با سطح تحول روانی معنوی بالا، از انعطاف
توانایی بالای این مراجعان در ها برخوردارند. ها و اندیشهتوانایی بالای نقد و بررسی ارزش

برنامه تواند توانایی بهتری به این مراجعان برای استفاده از نقد و ارزیابی باورها، می
رفتاری و ارزیابی مجدد باورهای غیرمنطقی زیربنایی خود بدهد.  -آموزشی درمان شناختی

 
1. Hayes 

2. McCracken & Martínez  

3. Kato 
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تواند بر کاهش افسردگی مراجعان با سطح تحول رفتاری می -به این ترتیب درمان شناختی
از سوی دیگر در مراجعان با سطح تحول روانی  روانی معنوی بالا تاثیر بیشتری داشته باشد.

های مذهبی اجازه منطقی کردن فکرها و اثرگذاری این درمان را نگرییین، جزمیمعنوی پا
نداده و تاثیر کمتری برای این درمان در مراجعان با سطح تحول روانی معنوی پایین حاصل 

 شود. می
رفتاری بر افسردگی مراجعان با سطح  -علاوه بر این، در تبیین تاثیر بهتر درمان شناختی

پذیری این افراد نیر اشاره کرد. همانطور که توان به انعطافنوی بالا، میتحول روانی مع
معنوی بالا بیان شد، این -پیش از این در مورد ویژگی مراجعان با سطح تحول روانی

پردازان شناختی با وجود اینکه نظریهپذیری بالایی برخوردارند. مراجعان، از انعطاف
پذیری شناختی کمک کند؛ تواند به افزایش انعطافیرفتاری م-معتقدند که درمان شناختی

 اند. اند، به نتایج یکسانی دست نیافتههایی که در این زمینه انجام شدهاما پژوهش 
؛ سلطانی و (2010)و همکاران  2؛ زونگ (2013)  1گاندوز پژوهش هایبا اینکه 

رفتاری و  -شناختی درمانمثبت بین رابطه ی ( 1393فاضلی و همکاران ) (؛2013) همکاران
( در پژوهش خود 1394، اما فنایی و همکاران )نداهانعطاف پذیری شناختی را نشان داد

افزایش را  مت روانلا سدر عین حال که تواند می رفتاری-درمان شناختیکه  ندنشان داد
( نیز 2016و همکاران ) 3جانکو. شود پذیری روانشناختیانعطاف کاهش به  منجر دهد،می

-درصد از مراجعان، پس از دریافت درمان شناختی 10ژوهش خود نشان دادند که در در پ
 85درصد از آنها کاهش داشت و در  5پذیری شناختی افزایش یافته، در رفتاری ، انعطاف

رفتاری و بهبود افسردگی و اضطراب، -درصد مراجعان با وجود دریافت درمان شناختی
 اصل نشد. پذیری شناختی حتغییری در انعطاف

رفتاری، -پذیری شناختی با درمان شناختیاین پژوهشگران در تبیین کاهش انعطاف
ی مؤثر با مت روان، توانایی مقابلهلا های ذکر شده برای سترین مؤلفهاز جمله مهممعتقدند 

زا است که یکی از مهمترین انواع این مقابله، معنادهی و های استرسها و موقعیتچالش
دستیابی به این توانمندی، هدف (. 2006، 4مک دونالد )باشد ها میسب موقعیتتعبیر منا
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رفتاری است، چراکه فرض اصلی این رویکرد، این است که با  -اصلی رویکرد شناختی
نابراین با قبول بها، کل نظام رفتاری و هیجانی یک فرد، تغییر خواهد کرد. تغییر شناخت

و  ،های ناکارآمداهد بود که شناسایی و تضعیف شناختاین فرض، بدیهی و قابل انتظار خو
تواند به ارتقاء سطح کلی تر و کارآمدتر میهایی سازگارانهشناخت کردنجایگزین 

رفتاری، کمتر مورد تأکید و -پردازان شناختی ای در میان نظریهنجامد. ولی نکتهامت بی لا س
رویکرد، بر چالش صریح و  توجه قرار گرفته است، اینست که تأکید بیش از حد این

های منفی های شناختی منفی، ممکن است به نوعی اجتناب مفرط از جنبهمستقیم با جنبه
ذهنی و در نتیجه عدم توانایی پذیرش فرد نسبت به این بخش از سیستم روانشناختی خود، 

ن روند اصلی دنبال شده در درما (. علاوه بر این،1394)فنایی و همکاران،  منجر شود
های شناختی ناکارآمد مولد هیجانات و رفتارهای رفتاری، بر شناسایی جنبه -شناختی

ها استوار است. در واقع در این رویکرد، ناکارآمد و چالش و مقابلهی مستقیم با این جنبه
این (. 2008 ،1لیهی)د بین ناکارآمد ذهن خود می هایی مقابل جنبهفرد خود را در نقطه

عدم پذیرش بوده و بعاد شناختی منفی، جزئی طبیعی از نظام ذهنی افراد درحالی است که ا
پذیری روانشناختی و افزایش تواند به کاهش سطح انعطافاین بخش از نظام ذهنی می

  .(2009 ،و همکاران 2بلکلجد )اجتناب از توجه و پذیرش دنیای ذهنی درونی منتج شو
معنوی پایین که -ن با سطح تحول روانیرفتاری برای مراجعا-بنابراین درمان شناختی

پذیری کمی هم دارند، مناسب نبوده و با توجه به اینکه مراجعان با سطح تحول انعطاف
پذیری بالاتر، و توانایی بیشتر در نقد و ارزشیابی باورهای متضاد معنوی بالا، انعطاف-روانی

ماهنگ شده و موفقیت رفتاری ه-های درمان شناختیتوانند با آموزشدارند، بهتر می
 رفتاری بدست آورند.-بیشتری در عملیاتی کردن درمان شناختی

-نتایج پژوهش حاضر همچنین نشان داد که بدون در نظر گرفتن سطح تحول روانی
رفتاری اثرگذاری مشابهی بر -معنوی افراد، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی

یاسایی و (؛ 1393های ایزدی و همکاران )ه با یافتهافسردگی مراجعان دارند. این نتیج
( همخوانی دارد. در تبیین این یافته لازم 2014) 3(؛ آست2012رویز ) (؛ 1396همکاران )

رویکرد درمانی مبتنی بر دو  ایکه آ ستی هنوز معلوم ناست به این نکته اشاره شود که 
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 جادیدرمان ا ندیسطح فرا دری متفاوت راتیی واقعا تغ رفتاری-پذیرش و تعهد و شناختی
( معتقد است یکی از انتقاداتی که نسبت  به درمان مبتنی بر 2012رویز ) نه. ایکنند یم

رسد این درمان تفاوتی با درمان نظر میشود، اینست که بهپذیرش و تعهد مطرح می
سخ (. او به این انتقاد اینطور پا2008، 1رفتاری ندارد )هافمن و آسموندسون-شناختی

رفتاری به حساب -های شناختیدهد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد یکی از درمانمی
های متمایزکننده و منحصر بفرد خود را دارد. درمان آید، ولی در عین حال ویژگیمی

های رفتاری کاربردی درمان رفتاری دارد. از سوی مبتنی بر پذیرش و تعهد ریشه در تحلیل
گرایی عملکردی استوار است، به این معنی است که هر رفتار را بر بافتدیگر از نظر فلسفی 

رفتاری، در -کند. همچنین مشابه با درمان شناختیای آن تبیین میبا توجه به متغرهای زمینه
شناسی روانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به ارتباط بین شناخت و زبان با آسیب

تفاوتی که بین این دو درمان در این بخش وجود دارد، شود، ولی رواندرمانی تاکید می
رفتاری، افکار و باورها -اینست که درمان بتنی بر پذیرش و تعهد بر خلاف درمان شناختی

داند. بنابراین در این درمان تلاشی برای تغییر محتوای افکار و را علت مستقیم رفتارها نمی
گیرد. در درمان مبتنی بر پذیرش و نعهد نمیمنظور تغییر در عملکرد فرد صورت باورها به

عنوان سالم و ناسالم ارزیابی نشده و صرفا بر اساس سودمندی آنها در افکار و باورها به
 شود. دستیابی به زندگی ارزشمند به آنها نگریسته می

 ،رفتاری-و درمان شناختی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، ن ی ب یاصل تفاوت در واقع
درمان مبتنی بر اما  دارد رفتاری بر کاهش نشانه تمرکز-است. درمان شناختی ماندر تمرکز

با اینحال لازم به ذکر است که  بر کاهش نشانه ندارد. یمی تمرکز مستق  پذیرش و تعهد
 یشتری ب شواهد ن یهنوز در آغاز راه است و بنابرا درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد قاتیتحق 

وجود دارد  ی. گرچه شواهداستی رمان لازم و ضرورد ن یعمل ا زمی در خصوص مکان
 یانجی می جانیه ای یشناخت یدر محتوا ریی و گسلش و نه تغ رشیپذ در ریی که تغ ن یبر ا یمبن 

 لازم است.  رانیمخصوصا در ا و نهیزم نیدر ا یشتری ب یاما کارها، هستند امدهای پ
رفتاری با در -رمان شناختیبا توجه به اینکه تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و د

معنوی افراد یکسان نبوده و نتایج بدست آمده در پژوهش -نظر گرفتن سطح تحول روانی
حاضر نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی مراجعان با سطح تحول 
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رفتاری بر افسردگی مراجعان با سطح -معنوی پایین موثرتر بوده و درمان شناختی-روانی
رفتاری -توان تاثیر مشابه درمان شناختیمعنوی بالا اثرگذاری بهتری دارد؛ می-حول روانیت

و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی  مراجعان را به عدم توجه به سطح تحول 
گر وارد معنوی آنها نسبت داد. چراکه زمانی که این متغیر بعنوان متغیر تعدیل-روانی

در پژوهش حاضر نشان داده شد، این دو درمان تاثیر یکسانی  شود، همانطور کهمی
رسد لزوم توجه به متغیرهای معنوی مراجعان در بررسی نظر مینخواهند داشت. بنابراین به

های درمان و مقایسه رویکردهای درمانی مختلف از اهمیت بالایی برخوردار تاثیر شیوه
 است. 

 و ری پژوهش حاضر، تفس هایتیمحدود یبرخ ادآورییبا : های پژوهش محدودیت
پژوهش حاضر در مورد  آنکه . نخستردی صورت گ اطی با احت دیپژوهش با نیا جینتا می تعم

 ریبه سا جینتا می در تعم ن،یانجام شد. بنابرا تربیت مدرس دانشگاه انیدانشجو تی جمع
لازم  اطی احت  دیبای نی بال تیجمع ن ی ها و همچندانشگاه گرید انیدانشجو جمله ها ازگروه

به دلیل روش مطالعه مورد منفرد، یک نمونه حداقلی مورد ارزیابی همچنین  .ردی صورت گ
های دیگر مثل روش شبه تجربی و تحلیل قرار گرفت. بدیهی است که استفاده از روش

 های بکار رفته و قدرت تعمیم نتایج بیانجامد.تواند به افزایش توان آماری روشمی

 منابع 
(. »تبیین مشکلات روانی مبتنی 1395نیا، شیما.، ابویسانی، یلدا. )حسین.، پژوهیاسکندری، 

 .  27-19(: 3)4پذیری شناختی و تمایزیافتگی خود«. شفای خاتم، بر انعطاف
(.  1393ایزدی، راضیه.، نشاط دوست، حمیدطاهر.، عسگری، کریم.، عابدی، محمدرضا. )

رفتاری بر علایم  -تعهد و درمان شناختی »مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و
-19(: 1)12اجبار«. مجله تحقیقات علوم رفتاری،  -بیماران مبتلا به اختلال وسواس

33 . 
کلید رهایی از خشم، (. 2006ایفرت، جورج. اچ.، مک کی، ماتیو.، فوریست، جان. پی. )

ا کرامتی . ترجمه محمدرضپذیرش و تعهد درمانی: راهکاری جدید برای مسئله خشم
 تهران: نشر قطره.  چاپ اول.. 1391 و علی مالمیر.
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(. »پیش بینی 1394پرزور، پرویز؛ میکائیلی، نیلوفر؛ معاضدی، کاظم؛ ابراهیمی، اباصلت. )
سلامت عمومی بر اساس تصور مثبت و منفی از خدا در دانشجویان«، مجله سلامت و 

 . 39تا  30(: 1)17مراقبت، 
چاپ اول. . درمان چند بعدی معنوی: یک رویکرد خداسو(. 1397جان بزرگی، مسعود. )

 قم: انتشارات پژوهشگاه حوزه و دانشگاه.
-(. »ارزیابی »تحول روانی1390جان بزرگی، مسعود؛ فاکر، حسین؛ جان بزرگی، امین. )

پژوهشی مطالعات اسلام و  -معنوی« درمانگران مراجعان مذهبی«. دوفصلنامه علمی
 .  70-49(: 8)5روانشناسی، 

رفتاری: یک مطالعه  -(. » وضعیت تجربی درمانگری شناختی1387جان بزرگی، مسعود. )
-7(: 3)2ها«. دوفصلنامه مطالعات اسلام و روانشناسی، گری-مروری روی فراتحلیل

45.  
ارزیابی »تحول روانی (. »1390جان بزرگی، مسعود؛ فاکر، حسین؛ جان بزرگی، امین. )

پژوهشی مطالعات اسلام و  -. دوفصلنامه علمی« اجعان مذهبیمعنوی« درمانگران مر
 . 70-49 (:8)5روانشناسی، 

(. »رابطه سطح 1392دلجو، زهرا؛ جان بزرگی، مسعود؛ بزازیان، سعیده؛ موسوی، الهام. )
معنوی و احساس تنهایی با اضطراب وجودی در دانشجویان«. دو -تحول روانی

 . 24-5(: 13)7 فصلنامه مطالعات اسلام و روانشناسی،
(. »اثربخشی درمان گروهی پذیرش و تعهد بر  1393)رجبی، ساجده؛ یزدخواستی، ساجده. 

 . 38-29(: 1)6اس«. روانشناسی بالینی. -اضطراب و افسردگی زنان مبتلا به بیماری ام

(. » نقش 1392سلطانی، اسماعیل.، شاره، حسین.، بحرینیان، عبدالمجید.، فرمانی، اعظم. )
آوری با ای و تابهای مقابلهپذیری شناختی در ارتباط بین سبکانعطاف ایواسطه

  88(: 2)18افسردگی«. پژوهنده )مجله پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی(. 
-.99 

(. » 1396طیبی نائینی، پری ناز.، محمدخانی، شهرام.، اکبری، مهدی.، عابدی، محمدرضا. )
پذیری روانشناختی کودکان مبتلا به عهد بر انعطافتأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و ت

 . 107-91(: 3)4کودک،  روان سلامت اختیاری«، فصلنامهاختلال وسواس بی
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(. »مقایسه اثربخشی سه رویکرد راه حل مدار، 1396عزیزی، آرمان.، قاسمی، سیمین. )
زنان  رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افسردگی و کیفیت زندگی-شناختی

 . 236-207(: 29)8مطلقه«. فصلنامۀ فرهنگ مشاوره و روان درمانی، 
(. »درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش 1395علوی زاده، فرانک.، شاکریان، عطا. )

علائم استرس، اضطراب و افسردگی زنان دارای تجربه روابط فرازناشویی )عاطفی، 
 . 14-8( :6) 4 جنسی(«. روان پرستاری.

(. »اثر بخشی 1393، مژگان.، احتشام زاده، پروین. هاشمی شیخ شبانی، اسماعیل. )فاضلی
رفتاری بر انعطاف پذیری شناختی افراد افسرده«. اندیشه و رفتار،  -درمان شناختی

9(34 :)26-36 . 
(. »مبانی 1392فراهانی، حجت الله.، عابدی، احمد.، آقامحمدی، سمیه.، کاظمی، زینب. )

های علوم رفتاری و پزشکی«. چاپ اول، ی مورد منفرد در پژوهشهاکاربردی طرح
 تهران: انتشارات روانشناسی و هنر. 

. « بررسی افسردگی در دانشجویان مراکز آموزش عالی» (. 1384فروتنی، محمدرضا. )
 . 130-123(: 42-41)18فصلنامه پرستاری ایران، 

. ترجمه مسعود انی گروهیجلسه عملی شناخت درم 25راهنمای (. 2007فری، مایکل. )
 قم: پژوهشگاه حوزه و دانشگاه.. چاپ اول. 1388جان بزرگی. 

-(. »اثر بخشی درمان شناختی1394احمد.، حبیب الهی، اعظم. ) فنایی، سعیده.، غضنفری، 
پذیری روانشناختی افراد دارای ی گروهی بر سالمت روان و انعطافرفتاری به شیوه

 .38-28(: 2)2سی و روان پزشکی شناخت، اضافه وزن«. مجله روانشنا
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