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مقایسه تأثیر تركیب درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان 
رفتاری بر  -درمانی تحلیل شناختیسیستم روانمبتنی بر شفقت با 

شناختی و پذیری روانعلائم افسردگی،كیفیت زندگی، انعطاف
 به خود زنان مبتلا به اختلال افسردگی مداوم شفقت

 6و حميد افشار 3محمدرضا عابدي، 2دوست، حميدطاهر نشاط9فاطمه اسداللهی

 10/01/22تاریخ پذیرش:  92/10/22تاریخ وصول: 

 چكیده
( و درمان مبتنی بر ACTهدف پژوهش حاضر، مقایسه تأثیر تركیب درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )

( بر علائم افسردگی، كیفیت CBASPرفتاری ) -درمانی تحلیل شناختی( با سیستم روانCFTشفقت )
شناختی و شفقت به خود زنان مبتلا به اختلال افسردگی مداوم است. طرح پذیری روان، انعطافزندگی

پیگیری دو ماهه انجام شد. نمونه  -آزمونپس -آزمونصورت پیشآزمایشی بود و ارزیابی بهپژوهش، نیمه
شیوه تصادفی در دو بهشیوه در دسترس انتخاب و بیمار مبتلا به افسردگی مداوم بود كه به 92این مطالعه، 

جلسه درمان دریافت كردند و در مراحل  02های آزمایشی، گروه آزمایشی قرار گرفتند. هر كدام از گروه
های افسردگی بك، كیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی، نامهآزمون و پیگیری، پرسشآزمون، پسپیش

ها، از تحلیل منظور تجزیه و تحلیل دادهند. بهشناختی و شفقت به خود را تكمیل نمودپذیری روانانعطاف
های مكرر استفاده شد. نتایج نشان داد كه بین دو گروه تفاوت معناداری وجود گیریواریانس با اندازه

های هر دو گروه به یك اندازه در متغیرهای مورد مطالعه پژوهش بهبود پیدا كرده بودند. تحلیل یعنی ندارد؛
تنهایی در طول مراحل زمانی در بهبود چهار متغیر مورد مطالعه ها بهه هر كدام از درمانتر نشان داد كدقیق

درمانی تحلیل اندازه سیستم روانتواند بهاست كه درمان تركیبی می ها حاكی از آناند. این یافتهمؤثر بوده
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توانند قع شود و هر دو درمان میتأییدشده برای افسردگی مداوم، مؤثر وا عنوان درمانرفتاری، به -شناختی
كار گرفته های مكمل دركنار درمان دارویی برای افراد مبتلا به اختلال افسردگی مداوم بهبه عنوان درمان

 شوند. 

رفتاری، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، -درمانی تحلیل شناختیسیستم روانواژگان كلیدی: 
مداوم، علائم افسردگی، كیفیت زندگی،  درمان مبتنی بر شفقت، اختلال افسردگی

 .شناختی، شفقت به خودپذیری روانانعطاف

 مقدمه
شناختی شایع است و براساس گزارش سازمان بهداشت جهانی افسردگی یك اختلال روان

برند. تقریباً میلیون نفر در سراسر دنیا از افسردگی رنج می 962طور كلی بیش از (، به9191)
كنند، تجربه یك دوره مارانی كه یك دوره افسردگی اساسی را تجربه میدرصد همه بی 91

 (.9112و همكاران،  0افسردگی مزمن را نیز در آینده خواهند داشت )گیلمر
بندی اختلالات روانی ایجاد شده است، شكل مزمنِ براساس تغییراتی كه در طبقه
، این تشخیص، هر دو SMD-5شود. براساسنامیده می 9افسردگی، اختلال افسردگی مداوم

شود. را شامل می IV-DSMدر  2خوییو افسرده 3طبقه تشخیصی افسردگی اساسی مزمن
ویژگی اصلی اختلال افسردگی مداوم، خُلق افسرده است كه اكثر ساعات روز و اكثر 

مدت حداقل دو سال تداوم دارد. علاوه بر این، برای تشخیص این اختلال، لازم روزها، به
تر( از موارد زیر وجود داشته باشد: مزمان با خلق افسرده، دو مورد )یا بیشاست ه

نفس خوابی یا پرخوابی، انرژی اندك یا خستگی شدید، عزتاشتهایی یا پراشتهایی، بیبی
گیری و احساس ناامیدی. همچنین در پایین، تمركز حواس ضعیف یا دشواری در تصمیم

 های این اختلالماه فاقد نشانه 9وده است كه فرد بیش از طول دوره دو ساله  هرگز زمانی نب

 . (9103)انجمن روانپزشكی آمریكا، باشد  بوده
اختلال افسردگی مداوم اغلب، شروعی زودهنگام و تدریجی دارد )انجمن روانپزشكی 

های مزمن در زنان در مقایسه خویی و سایر افسردگی(. خطر ابتلاء به افسرده9103آمریكا، 

                                                           
1. Gilmer 

2. Persistent depressive disorder  

3. Chronic major depression  

4. Dysthymia  
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های افسردگی (. در مقایسه با دوره9113، 0مردان تقریباً دو برابر است )كلین و سانتیاگوبا 
ملاحظه در عملكرد، تر با اختلالاتِ همراه، اختلال قابلاساسی حاد، افسردگی مزمن، بیش

ـ درمانی، اقدام به خودكشی و بستری  فردی، استفاده از خدمات بهداشتیمشكلات بین
های تواند تمام جنبه(. اختلال افسردگی می9100و همكاران،  9)شرام شدن مرتبط است

تأثیر قرار دهد. شغلی، تحصیلی، خانوادگی و اجتماعی تحت هایزندگی افراد را در زمینه
برند بلكه كیفیت های این اختلال، رنج میتنها از نشانهدرواقع، افراد مبتلا به افسردگی، نه

بیند كه این عامل، باعث افزایش رنج ناشی از افسردگی می شان نیز آسیب جدیزندگی
و همكاران،  3برای خودشان و نیز پیامدهای منفی برای خانواده و جامعه خواهد شد )اسحاق

9100 .) 
درمانی در كارگیری تركیب دارودرمانی و رواندهند بههای تحقیقاتی نشان مییافته

ها به كارگیری هر كدام از این درماندر مقایسه با به درمان افراد مبتلا به افسردگی مداوم، 
(. پیرامون اثربخشی مداخلات 9106و همكاران،  2تری دارد )جابستتنهایی، تأثیر بیش

شناختی بر افسردگی مطالعات زیادی انجام و ثابت شده است كه این مداخلات در روان
درمانی ، روان2رفتاری –شناختی توان به درمان از جمله میدرمان افسردگی مؤثر هستند. 

 -درمانی تحلیل شناختی و سیستم روان 7درمانی حمایتی كوتاه مدت، روان6فردیبین
  (.9101اشاره نمود )كوایجپرز و همكاران،  8رفتاری

درمانی است تنها مدل روان ،(CBASPرفتاری ) درمانی تحلیل شناختی ـروان سیستم
قبولی من طراحی شده است. این درمان، مبتنی بر حجم قابلكه اختصاصاً برای افسردگی مز

 9111كالوف در سال روی افراد مبتلا به افسردگی است و توسط جیمز مكبرها از پژوهش
، درمانی بسیار ساختاریافته است و CBASP(. 9113، 2كالوفطراحی شده است )مك

های تا به بیماران، مهارت سازدراهكارهای رفتاری، شناختی و بین فردی را یكپارچه می

                                                           
1. Klein & Santiago  

2. Schramm 

3. IsHak 

4. Jobst 

5. Cognitive-behavioral therapy  

6. Interpersonal psychotherapy (IPT) 

7. Brief supportive psychotherapy (BSP) 

8. Cognitive-behavioral analysis system psychotherapy (CBASP) 

9. McCullough  
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(. در این مدل، این فرض 9100حل مشكلات بین فردی را آموزش دهد )شرام و همكاران، 
توانند رابطه بین فكر، رفتار و پیامدهای شود كه افراد مبتلا به افسردگی مزمن نمیمطرح می

ند. عبارت دیگر، متوجه سهم خود در مشكلات زندگی نیستمحیطی را درك كنند. به
و همكاران  9، تكنیك اصلی در این درمان است كه براساس گزارش منبر0تحلیل موقعیتی

بین بهبودی در علائم خود موقعیتی، پیش ( ، بهبود عملكرد بیماران در تحلیل9113)
یك درمان  CBASPدهند كه های تحقیقاتی نشان مییافته شده افسردگی است.گزارشـ

؛ 9119، 2، دیس سالوو و مك كالوف9112، 3مزمن است )آرنومؤثر برای بهبود افسردگی 
 7؛ شرام9102و همكاران،  6؛ ویرسما9100و همكاران،  2؛ براكمایر9100شرام و همكاران، 

 (. 9102و همكاران، 
عنوان درمان استاندارد برای اختلال به CBASPاثربخشی مداخلات مختلف با 

شرام و  رد مقایسه قرار گرفته است )مو یمختلف یدر پژوهش هاافسردگی مداوم، 
(. نتایج این 9106، 8جنز و ترسكیبرتی، وبر، هینت، سایق، پن؛ لاك9100همكاران، 

فردی و بیش از درمان بین CBASPاست كه در مورد علائم افسردگی،  مطالعات نشان داده
 شی درمانم، اثربخهای موج سودرمان موثر بوده است. از میان 2سازی رفتاریاندازه فعالبه

مبتنی بر  ( و درمان9109و همكاران،  01)برای مثال ماركاندی مبتنی بر پذیرش و تعهد
های موثر در درمان عنوان درمانه( ب9108، 00تیواری، آنتونی و آچاریاشفقت )برای مثال 

مورد  CBASPها با اند اما هیچ یك از این درماناختلال افسردگی در نظر گرفته شده
 . ندایسه قرار نگرفته امق

                                                           
1. Situational analysis (SA) 

2. Manber 

3. Arnow 

4. DiSalvo & McCullough  

5. Brakemeier 

6. Wiersma 

7. Schramm 

8. Locke, Sayegh, Penberthy, Weber, Haentjens & Turecki  

9. Behavioral activation  

10. Markanday 

11. Tiwari, Antony & Acharya 
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كه است  یروان درمان یها كردیاز رو یكی ،(ACTو تعهد ) رشیبر پذ یدرمان مبتن
 0این درمان، توسط هیز شده است. شنهادیپ یافسردگ درمانجهت  ریاخ یدر سال ها

شناختی است. پذیری روانمطرح شد. هدف اصلی این درمان، ایجاد انعطاف 0287درسال 
ارتباط كامل با زمان حال  ییتوانا»شود: طور تعریف میشناختی اینروانپذیری انعطاف

ها ارزش راستا باهمكه ییتدوام رفتارها ایها ارزش یرفتار در راستا رییو تغ شیارانهطور هبه
  (.2، ص. 9112،  9)هیز و استروسال« هستند

ی در زمان شناختی از طریق شش فرایند پذیرش، گسلش، زندگپذیری روانانعطاف
در افسردگی،  ACTافتد. هدف اصلی ها و تعهد اتفاق میعنوان زمینه، ارزشحال، خود به

حذف علائم این اختلال نیست، بلكه كمك به مراجع است تا بتواند دنیای آزاردهنده 
های درون )افكار، تصاویر ذهنی، احساسات و علائم بدنی( را بپذیرد و مشغول انجام فعالیت

(. در واقع 9107؛ توهیگ و لوین، 9109رزشمند زندگی شود )فرمن و همكاران، مؤثر و ا
تر تجربه عبارتی پذیرش دنیای درون بیشای، كمتر اتفاق بیفتد و بههرقدر، اجتناب تجربه

 (. 9100، 3مائر، فلدرس، راكس و پیتسیابد )بُلشود، علائم افسردگی كاهش می
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افزایش  كه ن دادندهای بالینی متعدد، نشاكارآزمایی

(، بر بهبود علائم افسردگی 9116، 2هلمز-شناختی )بوند، هیز و بارنسپذیری روانانعطاف
؛ 0327و كیفیت زندگی افراد مبتلا به افسردگی، مؤثر است )كرمی، عمرانی و دانایی، 

؛ 9117، 2موایترا، یومنز و گلر ؛ فرمن، هربرت،0328بزرگی، عزیزی،  طباطبایی و جان
؛ 9109و همكاران،  7؛ فرمن9109، 6؛ فُلك، پارلینگ و مِلین 9100مائر و همكاران، بُل

 (.9107، 01؛ توهیگ و لوین9103و همكاران،  2؛ كارلین9109و همكاران،  8ماركاندی
بر  یدرمان مبتن ،شده است شنهادیپ یافسردگ یكه برا یگرید یاز جمله درمان ها

كه توسط گیلبرت مطرح شده است. محور اصلی این درمان،  (  استCFT) شفقت
                                                           
1. Hayes  

2. Strosahl 

3. Bohlmeijer, Fledderus, Rokx & Pieterse 

4. Bond, Hayes & Barnes-Holmes 

5. Forman, Herbert, Moitra, Yeomans & Geller 

6. Folke, Parling & Melin 

7. Forman 

8. Markanday 

9. Karlin 

10. Twohig & Levin 
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دهنده، گرم و است تا به افراد كمك شود بتوانند تجربیات تسكین 0آموزش ذهن مشفق
به (. 9102، 9ایوان، كاتارینو و بیاامنی را از طریق شفقت به خود ایجاد كنند )گیلبرت، مك

 -9مهربانی با خود  -0 گیرد:سه مولفه مهم را دربرمی شفقت به خود، ،(9113اعتقاد نف )
ساز تواند زمینهپایین بودن مهربانی با خود، هم می آگاهی.ذهن -3انسانیت مشترك 

 افسردگی و هم از پیامدهای ابتلاء به آن باشد. 
های استدلال مهربانانه، توجه توانند از طریق مهارتمداخلات مبتنی بر شفقت می

ه، تصویرسازی مهربانانه، تجربه حسی و رفتار مهربانانه، به فرد كمك كنند تا یك مهربانان
 گری و خود ـرابطه مهربانانه درونی را با خود برقرار سازد و آن را جایگزین خود ـ سرزنش

توجه به ارتباط شفقت به خود با علائم (. با9102انتقادگری كند )گیلبرت و همكاران، 
كارگیری (، به9103، 3گوویا، دوآرت، متوس و فرُگس-ندگی )پینتوافسردگی و كیفیت ز

تواند از طریق كاهش علائم افسردگی به غنای زندگی فرد بیفزاید های مهربانانه میمهارت
مبتنی  های بالینی متعدد نیز، اثربخشی درمانو كیفیت زندگی او را بهبود بخشد. كارآزمایی

فر، )گاویلی، سهرابی و فرهادی اندسردگی نشان داده بر شفقت را بر شفقت به خود و اف
 (. 9108؛ تیواری و همكاران، 9106

درمانی سازی روانطی یك دهه اخیر، در بحث درمان اختلالات خلقی، یكپارچه
 كه دهندهای بالینی متعدد نشان میسو، كارآزماییتری پیدا كرده است. از یكاهمیت بیش

ACT  شان، افزایش حضور در لحظه، افراد با افكار و احساساتاز طریق تغییر رابطه
تواند منجر به بهبود علائم افسردگی، ها و تأكید آن بر تعهد، میكردن ارزشپررنگ

شناختی و شفقت در بین افراد شود. از سوی پذیری روانارتقای كیفیت زندگی، انعطاف
علائم افسردگی مزمن )نِگلی،  دیگر،  باتوجه به تأثیر تجربیات دوران كودكی بر تجربه

انتقادگری، نشخوار و رفتارهای ( و بالا بودن سطح خودـ9102، 2باخ و بهلبركافولد، كلن
؛گیلبرت و 9103اجتنابی در بین افراد مبتلا به افسردگی )كریگر و همكاران، 

ی هارسد استفاده از تكنیكنظر میبر موارد ذكرشده، به CFT( و تأكید 9102همكاران،
CFT تواند مفید باشد. در درمان این بیماران می 

                                                           
1. Compassionate mind 

2. Gilbert, McEwan, Catarino & Baiao 

3. Pinto-Gouveia, Duarte, Matos & Fraguas 

4. Negele, Kaufhold, Kallenbach & Bohleber  
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های خود در تمامی فعالیت هكه شفقت ب شاهد این موضوع بودتوان كه میرحالید
ACT ضمنی،  خودِ به صورت ضمنی وجود دارد، این نیاز وجود دارد كه چنین شفقتبه

شكل ساری هستند، بهشدت خودـانتقادگر و مستعد تجربه شرمهنگام كار با مراجعانی كه به
حاضر،  لذا در پژوهش  .(9102)لوما و پلت،  آشكارتری، كانون توجه و تمركز قرار گیرد

منظور كاهش علائم افسردگی و افزایش كیفیت زندگی افراد مبتلا به افسردگی مداوم، به
 اند. باتوجه به پوششكار گرفته شدهتركیب و در كنار هم به CFTبا   ACTهای تكنیك

، فرض CFTو  ACTهای ابعاد مهم و تأثیرگذار اختلال افسردگی مداوم توسط درمان
تواند در بهبود علائم، كیفیت پژوهش حاضر، این است كه تركیب این دو درمان می

شناختی و شفقت نسبت به خود زنان مبتلا به افسردگی مداوم پذیری روانزندگی، انعطاف
 .0مؤثر باشد

را با درمان  ACT/CFTوهش حاضر، آن است كه درمان تركیبی هدف پژبنابراین،  
ـ مقایسه كند، لذا در صورت مشاهده عدم  CBASPیعنی برای این اختلال ـ 9استاندارد

طور استنباط كرد كه بسته درمانی توان اینتفاوت معنادار میان اثربخشی هر دو مداخله، می
 بتلا به اختلال افسردگی مداوم، مؤثر باشد.تواند در درمان افراد منیز می ACT/CFTجدید 

 روش
این پژوهش، یك پژوهش كاربردی و طرح آن، نیمه آزمایشی با دو گروه آزمایش و با 

ماهه است. جامعه آماری، زنان مبتلا به ارزیابی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری دو
داشتی شهر اصفهان به -اختلال افسردگی مداوم، مراجعه كننده به مراكز خدمات درمانی

بیمار مبتلا به اختلال افسردگی مداوم كه از طریق پنج  98باشد. می 0327-0328در سال 
روانپزشك ارجاع داده شده بودند به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش قرار گرفتند. 

آزمون توسط مرحله پیش های مربوط به متغیرهای وابسته پژوهش درنامهپرسش
و  ACT/CFTكمیل شد. سپس برای هر دو گروه آزمایش، مداخلات )كنندگان تشركت

CBASP دقیقه بود.  091تا  21جلسه اجرا شدند. مدت زمان هر جلسه بین  02( در قالب

                                                           
علت طولانی بودن اصطلاح درمان تركیبی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت، . در ادامه، به0

 .شوداستفاده می ACT/CFTجای آن از به

2. Gold standard  
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های مذكور توسط نامهآزمون و پیگیری )دو ماهه( پرسشمجداً در مراحل پس
دلیل آزمودنی به 9ها، روهاز هر كدام از گذكر است بهلازمكنندگان تكمیل شدند. شركت

 عدم شركت در تمام جلسات از پژوهش كنار گذاشته شدند. 
سطح تحصیلات  -9جنسیت زن  -0از:  بودند این پژوهش عبارت بههای ورود ملاك

تشخیص اختلال افسردگی مداوم براساس  -2 سال 91-21دامنه سنی  -3 حداقل دیپلم
رمان دارویی زیر نظر متخصص دریافت د -2 و  DSM-Vهای تشخیصی ملاك

های خروجی كه در این پژوهش مدنظر قرار گرفتند، شامل این هچنین ملاك روانپزشك.
ماندگی ذهنی، اختلالات شدید، عقبهای جسمیابتلاء به بیماری -0شوند: موارد می

بروز افكار خودكشی  -9سایكوتیك، اختلال دوقطبی و اختلالات شناختی )نظیر دمانس( 
عدم شركت در  -3حتمال خطر خودكشی كه نیاز به مداخله فوریتی را ایجاب نمایدو ا

 بیش از سه جلسه از جلسات درمان گروهی.
 ابزارهای پژوهش:

 90نامه نامه، یك پرسشاین پرسش: 0نامه افسردگی بك ـ ویرایش دومپرسش -0
 03انان خودگزارشی برای سنجش علائم و شدت افسردگی در بزرگسالان و نوجوآیتمی

 63تا  1گیرد و محدوده نمره كل بین ای بین صفر تا سه میسال به بالا است. هر آیتم، نمره
های ها و سایر مشخصهخواهد بود. به طور كلی، ضرایب همسانی درونی هر یك از آیتم

در جمعیت ایرانی از  BDI-II دهد كه نامه و ضریب آلفای كرونباخ نشان میآماری پرسش
 20/1آیتم برابر با  90نامه برای هر ناسبی برخوردار است. ضریب اعتبار كل پرسشاعتبار م

(. همچنین ضریب آلفای 0386به دست آمده است )دابسون، محمدخانی و مساح چولابی، 
تعیین شده است )رجبی و  86/1نامه با روش همسانی درونی كرونباخ برای كل پرسش

 به دست آمد. 88/1نامه در پژوهش حاضر پرسش(. ضریب آلفای كرونباخ 0320كسمایی، 
 9نامه كیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانیپرسش -9

 پرسشنامه كیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی، چهار حیطه سلامت جسمانی،

سنجد. دو سوال اول به سوال می 92سلامت روان، روابط اجتماعی و سلامت محیط را با 
و وضعیت سلامت و كیفیت زندگی را به شكل كلی مورد  ها تعلق ندارندیك از حیطههیچ

                                                           
1. Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 

2. World Health Organization Quality Of Life-BREF (WHOQOL-BREF) 
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سوال دارد )نجات، منتظری،  96نامه در مجموع دهند، بنابراین این پرسشارزیابی قرار می
نامه )فرم های روانسنجی نسخه فارسی این پرسش(. ویژگی0382هلاكویی و كاظمی، 

( مورد بررسی قرار 9101كوتاه( توسط یوسفی، قاسمی، سرافزادگان، مالكی و ربیعی )
نامه با فرد بیمار بود. پایایی پرسش 9236فرد سالم و  9226گرفت. نمونه این پژوهش شامل 

نامه از روایی ملاك و همچنین این پرسش دست آمد.به 89/1استفاده از آلفای كرونباخ 
برای قبولی برخوردار بود. در پژوهش حاضر، ضریب آلفای كرنباخ روایی افتراقی قابل

 . بود 88/1نامه كیفیت زندگی پرسش
نامه یك ابزار خودسنجی است )نسخه دوم(: این پرسش 0نامه پذیرش و عملپرسش -3
شناختی تدوین شده است. نسخه اول این پذیری روانمنظور سنجش انعطافكه به
نامه تدوین شد. نسخه دوم این پرسش 9112نامه توسط هیز و همكاران در سال پرسش

نسنجی آن مورد بررسی قرار های روا( تدوین و ویژگی9100و همكاران ) 9وسط بوندت
سوال است كه سوالات مثبت و منفی را شامل می شود )ایزدی،  01گرفت. این نسخه شامل 

 من مورد در وجه هیچ به)یك  از ایدرجه هفت لیكرت طیف روی سوالات (.0320

 نمرات شود. می ارزیابی كند(می صدق من مورد در )همیشه هفت تا( كندنمی صدق
 نمرات و منفی احساسات و افكار حضور در عمل به تربیش توانایی و تمایل تر،پایین

های روانسنجی نسخه . ویژگیاست تركم روانشناختی پذیریانعطاف دهندهنشان بالاتر
و ضرابی، نامه مورد بررسی قرار گرفته است )عباسی، فتی، مولودی فارسی این پرسش

نامه قبولی را برای نسخه فارسی پرسشهمسانی درونی قابل ،های این پژوهش(. یافته0320
و  82/1پذیرش و عمل نشان دادند. ضریب آلفای كرونباخ و ضریب تنصیف به ترتیب 

های مربوط به روایی همگرا نشان داد كه سازه پذیرش به دست آمدند. همچنین یافته 83/1
افسردگی، اضطراب، سلامت روان و مشكل در تنظیم هیجان رابطه  و عمل با میزان
به دست  78/1نامه در پژوهش حاضر پرسش این كرونباخ یآلفا بیضرمعناداری دارد. 

 آمد.
نامه شفقت به خود : فرم كوتاه پرسش3نامه شفقت نسبت به خود )فرم كوتاه(پرسش -2

های پژوهش رائس و شد. یافته( تدوین 9101) 0گاچتوسط رائس، پمیر، نف و وان

                                                           
1. Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II) 

2. Bond 

3. Self-Compassion Scale (short form) 
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نامه از پایایی و روایی مناسبی برخوردار است و ( نشان داد كه این پرسش9101همكاران )
فرم كوتاه نامه نیز مورد استفاده قرار بگیرد. عنوان جایگزین فرم بلند این پرسشتواند بهمی

زیرمقیاس  6در و سه مولفه دوقطبی را  سوال است 09نامه شفقت به خود شامل پرسش
آگاهی/ همانندسازی افراطی و اشتراكات انسانی/ انزوا مهربانی با خود/ خود قضاوتی، ذهن

قضاوتی، همانندسازی -یعنی خود سه مقیاس منفی ،نامهكند. در این پرسشگیری میاندازه
های روانسنجی نسخه ویژگید. نشوگذاری میصورت معكوس نمرهبه افراطی و انزوا

( مورد بررسی 0322نامه توسط خانجانی، فروغی، صادقی و بحرینیان )این پرسشایرانی 
نامه از پایایی و روایی مطلوبی دهد این پرسشهای این پژوهش نشان مییافتهقرار گرفت. 

(، ضریب آلفای كرونباخ برای 0322در پژوهش خانجانی و همكاران )برخوردار است. 
همچنین برای سنجش روایی واگرای مقیاس شفقت   دست آمده است.به 21/1كل مقیاس، 

ها گرایی و شرم بیرونی استفاده شد. نتایج تحلیلهای عاطفه منفی، كمالبه خود از مقیاس
 بیضراین موارد همبستگی منفی و معناداری داشت.  نشان داد كه شفقت به خود با همه

 آمد. به دست 81/1نامه در پژوهش حاضر پرسش نیكرونباخ ا یآلفا
روند اجرای پژوهش: تركیب درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت 
تدوین شد. سپس این پروتكل به شش نفر از متخصصان كه در این دو درمان مسلط بودند 
و با افراد مبتلا به افسردگی كار كرده بودند ارائه شد و بسته درمانی از نظر محتوا، فرایند، 

 2/1ك مورد ارزیابی قرار گرفت كه ضریب كوهن برای كفایت كلی بسته، تمرین و تكنی
دست آمد. لازم به ذكر است كه این تحقیق توسط كمیته اخلاق پژوهش دانشگاه به

اصفهان از نظراخلاق پژوهش مورد تأیید قرارگرفت. كد اخلاق پژوهش 
 است.  IR.UI.REC.1396.027حاضر،

روانپزشك معرفی شدند.  2ژوهش بودند از سوی های ورود پافرادی كه واجد ملاك
 21تا  61جلسه گروهی یك جلسه فردی بین  از نفر از افرادی كه معرفی شدند، قبل 21با 

هایی كه شرایط شركت در جلسات و تمایل به حضور در این دقیقه گذاشته شد و از آن
شد. همچنین در ها بررسی حال گرفته شد و داستان زندگی آنجلسات را داشتند، شرح

ها ارائه شد. سپس اعضاء مورد ساختار و اهداف جلسات گروهی توضیحاتی برای آن
( قرار گرفتند. در جلسه اول، قبل از =09n1=n2های آزمایش )صورت تصادفی در گروهبه

                                                                                                                                        
1. Raes, Pommier, Neff & Van Gucht 
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آزمون توسط اعضای گروه تكمیل شد. در جلسه های پیشنامهشروع جلسه پرسش
آزمون توسط اعضاء تكمیل شد و برای دو ماه بعد، جهت سهای پنامهچهاردهم، پرسش

 جلسه پیگیری زمانی مشخص گردید. 
 -برگرفته از كتاب راهنمای درمان افسردگی مداوم CBASPمحتوای جلسات 

( نوشته شده است. 9106) 0برتی( است كه توسط سایق و پنCBASPراهنمای درمانگر )
 ACTاهنمای متخصصان برای استفاده از براساس ر ACT/CFTهمچنین ساختار جلسات 

( تدوین 0322( و درمان متمركز بر شفقت )گیلبرت، 9117، 9برای درمان افسردگی )زتل
كه محتوای جلسات با ذكر است كه در گروه درمان تركیبی، علاوه براینشده است. لازم به

محتوا، فرایند  كارگیری اصول شفقت، علاوه برشفقت غنی شده بود، درمانگر از طریق به
جلسات را نیز براساس اصول آن پیش برد. خلاصه محتوای جلسات هر دو گروه در جدول 

 ارائه شده است.  0

و تركیب درمان  (CABSPرفتاری ) -درمانی تحلیل شناختیسیستم روان . خلاصه جلسات1جدول 
 (ACT/CFTمبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت )

CBASP ACT & CFT 

های دونفره جلسه اول: خوشامدگویی و تشكیل گروه
دیگر، توضیح در مورد و معرفی خود و علائق خود به یك

ها در علائم افسردگی حاد و مداوم و پیامدهای آن
نامه های مختلف زندگی، ارائه نمودار فعالیت، توافقحوزه

 گروهی و ارائه طرح جلسات درمان گروهی

های یی و تشكیل گروهجلسه اول: خوشامدگو
سازی دیگر، مفهومدونفره و معرفی خود و علائق به یك

مشكل )تمثیل زخم روان و مراقبت از زخم(، ساختار و 
قوانین جلسات گروهی، بررسی امید و ترس اعضای 
گروه در مورد فرایند درمان، دادن یك گلدان به هریك 

 از اعضاء برای انتقال مفهوم مراقبت
بررسی نمودار فعالیت، در كدام جلسه دوم: 

فردی، مشكل دارید؟، توضیح چرخه های بینحوزه
های برای مراقبت از فعالیت، تعیین تمرینافسردگی و عدم

های مقابله با علائم افسردگی خود، محیط و روابط، شیوه
 و اضطراب

آلود، بررسی كلی جلسه دوم: تمثیل لیوان گل
یرسازی، بیان تجربیات زندگی در یك تمرین تصو

شدن های روان و روند عمیقچرخه ایجاد زخم یا زخم
آن، صحبت در مورد شكستن چرخه، تمرین تنفس 

 آگاهانهذهن
جلسه سوم: مرور تكالیف خانگی، چگونه تفكر 

ای ناكارآمد ناكارآمد منجر به اتخاذ راهبردهای مقابله
شود، چرخه درماندگی و ناتوانی، منجر به افسردگی می
توانیم این چرخه را شود، ما چگونه میاوم میمد

جلسه سوم: مرور تكالیف خانگی، شناسایی و 
 های روانگذاری زخماسم

                                                           
1. Sayegh & Penberthy 

2. Zettle 
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بشكنیم؟، تحلیل موقعیت و ارائه مثالی از آن )مرحله 
 فراخوانی(

خانگی، مرحله اصلاح جلسه چهارم: مرور تكالیف
در تحلیل موقعیت و كابرد تحلیل موقعیت برای 

 آیدهایی كه در آینده پیش میموقعیت

خانگی، معرفی ذهن و جلسه چهارم: مرور تكالیف
اند، معرفی های روان بر ذهن ما داشتهاثراتی كه زخم

ها و تولیدات ذهن در تولیدات ذهن، آگاهی از زخم
 آگاهانهلحظه با مكث قبل رفتار، تمرین شنیدن ذهن

ل جلسه پنجم: مرور تكالیف خانگی، تمرین تحلی
 موقعیت با مراحل فراخوانی و اصلاح

جلسه پنجم: مرور تكالیف خانگی، رنج پاك و 
هایی كه برای ناپاك، كنترل مسئله است، بررسی شیوه

 كنندكنترل دنیای درون استفاده می
جلسه ششم: مرور تكالیف خانگی، چگونه حوزه 

فردی شما در گروه در ارتباط با دیگران ابراز بین
فردی بر سایر اعضای تأثیر رفتارهای بین شود؟، دركمی

یابی به پیامد دستگروه، آیا این پیامد مطلوب منجر به
 شود؟مطلوب می

جلسه ششم: مرور تكالیف خانگی، تمثیل باغبان 
برای تجربه گشودگی یا پذیرش دردهای زخم روان، 

 آگاهانهتمرین خوردن ذهن

ل جلسه هفتم: مرور تكالیف خانگی، تمرین تحلی
 موقعیت با مراحل فراخوانی و اصلاح

جلسه هفتم: مرور تكالیف خانگی، ادامه بحث 
داشتن كاغذ، نزدیك گشودگی با تمرین كاغذ )دورنگه

داشتن كاغذ و گذاشتن آن در داخل آستین( صورت نگه
های آن در زندگی اعضای گروه و تعیین مصداق –

 تمرین برای تجربه گشودگی

لیف خانگی، تمرین تحلیل جلسه هشتم: مرور تكا
 موقعیت با مراحل فراخوانی و اصلاح

جلسه هشتم: مرور تكالیف خانگی مربوط به تجربه 
سازی در ارتباط با خود مهربان، پذیرش، تمرین تصویر

ساختن های درونی از طریق فعالگذاری بر رنجمرهم
 خود مهربان )نوازش كلامی، فیزیكی و رفتاری(

الیف خانگی، درك تعاملات جلسه نهم: مرور تك
ها و كارآمدی فردی، بررسی ارزشبینفردی و چرخهبین
فردی شما با رفتارهای فردی، چگونه نیمرخ بینبین
 تان در داخل گروه مرتبط است؟فردیبین

جلسه نهم: مرور تكالیف خانگی، قلب روان، تمثیل 
ها در منظور تصریح ارزشسالگی به 81جشن تولد 

 مختلف زندگیهای قسمت

جلسه دهم: مرور تكالیف خانگی، درك تعاملات 
ها و كارآمدی فردی، بررسی ارزشبینفردی و چرخهبین
فردی شما با رفتارهای فردی، چگونه نیمرخ بینبین
 تان در داخل گروه مرتبط است؟فردیبین

جلسه دهم: مرور تكالیف خانگی، تعیین اهداف و 
های مختلف برای حوزه هارفتارها در راستای ارزش

 چهار رفتار مهربانانه -زندگی

جلسه یازدهم: مرور تكالیف خانگی، فهرست 
فردی كه های بینفردی، شناسایی ویژگیمشكلات بین

شود؟ از چه رفتارهایی فردی میمنجر به تعارضات بین
كردید؛ در مورد تان استفاده میبرای رسیدن به اهداف

جلسه یازدهم: مرور تكالیف خانگی، معرفی 
تر كردن زندگی در راستای ابزارهایی جهت غنی

ها و تقویت خود مهربان )حساسیت به رنج به جای ارزش
حساسیت به رفتار و احساس مهربانانه، نوشتن نامه 
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( خود AOاید و پیامد واقعی )ادهچه در گذشته انجام دآن
 فكر كنید؟

 آمیز به خود(شفقت

الیف خانگی، شناسایی جلسه دوازدهم: مرور تك
فردی فردی كه منجر به تعارضات بینهای بینویژگی

فردی معمول افراد شود؟ درك برخی الگوهای بینمی
كنید در دارای افسردگی مداوم، آیا شما فكر می

ناپذیر هستید یا تر خشك و انعطافتان بیشتعاملات
 فردی برای شما چیست؟منعطف؟ پیامدهای اجتناب بین

دوازدهم: مرور تكالیف خانگی و خواندن  جلسه
آمیز به خود، معرفی ابزارهایی جهت های شفقتنامه
های ها )مهارتتر كردن زندگی در راستای ارزشغنی

 ارتباطی(

جلسه سیزدهم: مرور تكالیف خانگی، تعاملات 
چه را از مكمل و غیرمكمل، چه تعاملاتی هستند؟ آیا آن

های آورید؟ آیا انگیزهمی دستخواهید، بهدیگران می
شود؟ پیامد تان باعث دورشدن دیگران از شما میپنهانی

 مطلوب شما چیست؟

جلسه سیزدهم: مرور تكالیف خانگی، آمیختگی به 
عنوان موانع درونی برای صفات و داستان زندگی به

 هاحركت در مسیر ارزش

جلسه چهاردهم: یكپارچه كردن مطالب، مرور 
چه منظور درك آنه از تحلیل موقعیت بهاهداف، استفاد

 آوردن آندستخواهید و یادگیری چگونگی بهمی

جلسه چهاردهم: مرور تكالیف خانگی، مرور 
شده )چرخه اسارت و چرخه تعالی(، های ارائهبحث

شناسایی علائم هشداردهنده عود بیماری و چگونگی 
شناختی های روانبرخورد با علائم، تقویت سرمایه

 گیری از عود.منظور پیشبه

 هاافتهی
به ترتیب   CFTو   ACTهای و تركیب درمان CBASPهای درمان میانگین سنی گروه

بود. همچنین میانگین مدت زمان ابتلا به اختلال افسردگی مداوم بر حسب  18/32و  92/32
ظور منبوده است. به 07/00و  28/2به ترتیب  ACT/CFTو  CBASPهای سال در گروه

های مكرر گیریها از تحلیل واریانس با اندازهبررسی معناداری و تجزیه و تحلیل داده
های گیریواریانس با اندازههای تحلیلفرضها، پیشاستفاده شد. پیش از انجام تحلیل یافته

فرض توزیع ویلك نشان داد پیش–مكرر مورد بررسی قرار گرفت. نتایج آزمون شاپیرو
در مورد متغیرهای افسردگی، كیفیت زندگی،  ACT/CFTو  CBASPهای هنرمال در گرو

آزمون و پیگیری برقرار شناختی و شفقت نسبت به خود در مراحل پسپذیری روانانعطاف
 باشد.ها میفرض همگنی واریانساست. نتایج آزمون لوین نیز حاكی از رعایت پیش
،  =27/1P> ،29/1 Fافسردگی ) همچنین نتایج آزمون باكس برای متغیرهای علائم

22/6BOX=( كیفیت زندگی ، )70/1P> ،69/1 F=  ،21/2BOX=پذیری (، انعطاف
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 18/1P> ،87/0( و شفقت نسبت به خود)=33/1P> ،02/0 F= ،18/8BOXشناختی)روان
F= ،02/03BOX=درستی رعایت شده ها بهفرض همگنی كواریانس( نشان داد كه پیش

 است. 
پذیری ای توصیفی نمرات افسردگی، كیفیت زندگی، انعطافهشاخص 9جدول

شناختی و شفقت نسبت به خود را بر حسب عضویت گروهی و مرحله ارزیابی نشان روان
 دهد.می

در متغیرهای  ACT/CFTو  CBASPهای گروه . میانگین و انحراف معیار نمرات آزمودنی2جدول 
 در مراحل مختلف پژوهشپژوهش 

 
های آزمایشی پس از دریافت مداخله در دهد كه گروهول نشان مینتایج این جد

شناختی پذیری روانآزمون و پیگیری در متغیرهای علائم افسردگی و انعطافمراحل پس
تر و در متغیرهای كیفیت زندگی و شفقت نسبت به خود نمرات بالاتری را نمرات پایین

 دست آوردند.به
های مكرر برای متغیرهای افسردگی، گیریبا اندازهنتایج مربوط به تحلیل واریانس 

ارائه شده  3شناختی و شفقت نسبت به خود در جدول پذیری روانكیفیت زندگی، انعطاف
 است.

های مكرر مربوط به متغیرهای افسردگی، كیفیت تحلیل واریانس با اندازه آزمون نتایج .3جدول 
 خودزندگی، انعطاف پذیری روانشناختی و شفقت به 

 اثر متغیر
میانگین 

 مجذورات
درجه 
 معناداری F آزادی

توان 
 آماری

 افسردگی
 0 110/1 18/93 9 23/0262 زمان

 02/1 23/1 69/1 9 37/23زمان+ 
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 گروه

 كیفیت زندگی
 27/1 110/1 27/2 9 27/2 زمان

زمان+ 
 گروه

20/23 9 28/1 69/1 09/1 

پذیری انعطاف
 شناختیروان

 0 11/1 99/92 9 08/0018 زمان
 39/1 16/1 22/0 9 12/71 زمان+گروه

 شفقت با خود
 0 11/1 07/92 9 96/711 زمان

زمان+ 
 گروه

08/32 9 21/0 16/1 98/1 

در متغیرهای افسردگی، كیفیت زندگی،  شودملاحظه می 3طور كه در جدول همان
ه است بنابراین بین نمرات این شناختی و شفقت با خود، عامل زمان معنادار بودپذیری روانانعطاف

متغیرها در سه مرحله پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود داشته است. 
تعامل بین زمان و عضویت گروهی معنادار نیست. بنابراین نحوه  براساس نتایج این جدول،

 وده است.تغییر نمرات این چهار متغیر طی مراحل زمانی در هر دو گروه به یك شكل ب
 های آزمایش، بین میانگیندهد كه در هركدام از گروهنشان می 2نتایج جدول 

تفاوت معنادار وجود  ،آزمون و پیگیریآزمون، پسمتغیرهای پژوهش در سه مرحله پیش
 دارد.  

پذیری . نتایج تحلیل واریانس مربوط به متغیرهای افسردگی، كیفیت زندگی، انعطاف4جدول
 های آزمایش و شفقت به خود به تفكیك گروهشناختی روان

 متغیر درمان
درجه 
 آزادی

میانگین 
 معناداری F مجذورات

اندازه 
 اثر

توان 
 آماری

A
C

T
/C

F
T

 

 22/1 22/1 110/1 29/8 00/717 9 افسردگی

 78/1 39/1 103/1 33/2 22/223 9 كیفیت زندگی

پذیری انعطاف
 شناختیروان

9 62/726 29/02 110/1 62/1 0 

 22/1 22/1 119/1 68/8 72/326 9 شفقت به خود 

C
B

A
S

P
 

 22/1 26/1 110/1 32/02 02/0309 9 افسردگی

 76/1 30/1 102/1 03/2 92/212 9 كیفیت زندگی

پذیری انعطاف
 شناختیروان

9 28/230 62/8 119/1 22/1 22/1 

 0 62/1 110/1 19/92 62/329 9 شفقت به خود
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یسه زوجی متغیرهای تحقیق در میان دو گروه در مراحل پیش آزمون، پس آزمون نتایج مقا .5جدول
 و پیگیری

 مرحله مرحله متغیر گروه
تفاوت 
 میانگین

 معناداری خطا

ACT/CFT 

 افسردگی
 12/1 23/2 33/01 آزمونپس آزمونپیش

 110/1 26/9 02 پیگیری 
 08/1 33/3 66/2 پیگیری آزمونپس

 كیفیت زندگی
 17/1 06/2 -33/8 آزمونپس آزمونپیش

 11/1 12/3 -83/00 پیگیری 
 38/1 82/3 -2/3 پیگیری آزمونپس

پذیری انعطاف
 شناختیروان

 10/1 77/9 66/8 آزمونپس آزمونپیش
 110/1 22/9 72/02 پیگیری 

 10/1 33/9 18/7 پیگیری آزمونپس

 شفقت به خود
 19/1 62/9 -92/7 آزمونپس آزمونپیش

 11/1 72/9 -2/01 پیگیری 
 08/1 97/9 -92/3 پیگیری آزمونپس

CBASP 

 افسردگی
 110/1 69/3 83/02 آزمونپس آزمونپیش

 110/1 23/2 72/02 پیگیری 
 97/1 23/3 20/3 پیگیری آزمونپس

 كیفیت زندگی
 110/1 29/3 -09 آزمونپس آزمونپیش

 13/1 92/2 -92/01 پیگیری 
 62/1 38/2 72/0 پیگیری آزمونپس

پذیری انعطاف
 شناختیروان

 110/1 12/9 18/01 آزمونپس آزمونپیش
 110/1 32/3 66/01 پیگیری 

 82/1 16/3 28/1 پیگیری آزمونپس

 شفقت به خود
 110/1 20/0 -66/01 آزمونپس آزمونپیش

 110/1 29/0 -20/8 پیگیری 
 37/1 87/0 72/0 یگیریپ آزمونپس

بین مراحل مختلف زمانی در مورد هر چهار متغیر تفاوت  ،طور كه اشاره شدهمان
معنادار وجود دارد؛ یعنی حداقل، میان نتایج دومرحله از سه مرحله زمانی در هر دو درمان، 
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تر نشان می دهند كه در هر تحلیل های دقیق 2تفاوت معناداری وجود دارد. در جدول 
های آزمایشی،  نمرات افسردگی و شفقت به خود در مراحل پیش آزمون و ام از گروهكد
(، اما > 12/1pآزمون  و نیز مراحل پیش آزمون و پیگیری تفاوت معنادار داشته اند )پس

 نمرات این دو متغیر بین مراحل پس آزمون و پیگیری تفاوت معناداری نداشته اند. 
آزمون و بین مراحل پیش ACT/CFTر گروه در مورد متغیر كیفیت زندگی د

آزمون و پیگیری تفاوت آزمون تفات معناداری وجود ندارد اما بین دو مرحله پیشپس
آزمون و نیز بین مراحل پیش CBASP(. در گروه > 12/1p) معناداری وجود داشته است

 (.>12/1pآزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد)آزمون و نیز مراحل پیشپس
آزمون و بین مراحل پیش ACT/CFTشناختی، در گروه پذیری رواندر مورد انعطاف 
 آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود داردآزمون و پیگیری و پسآزمون، پیشپس

(12/1p<این درحالی ،) است كه در گروهCBASP آزمون و پیگیری تفاوت بین پس
 معناداری وجود ندارد.

 گیریبحث و نتیجه
رفتاری و  -درمانی تحلیل شناختیسیستم روانهدف پژوهش حاضر، مقایسه اثربخشی 

بر علائم افسردگی، كیفیت  تركیب درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت
و شفقت به خود بیماران مبتلا به اختلال افسردگی  شناختیروانپذیری زندگی، انعطاف

هش نشان داد هر دو روش درمان بر كاهش علائم افسردگی و افزایش مداوم بود. نتایج پژو
پذیری روانشناختی و شفقت به خود موثر بوده است ولی نمرات كیفیت زندگی، انعطاف

میانگین نمرات دو گروه آزمایشی در چهار متغیر پژوهش با یكدیگر تفاوت معناداری 
بر اساس ل زمانی یكسان بوده است. ندارند؛ یعنی میزان تغییر در هر دو گروه، طی مراح

به اندازه  ،(ACT/CFTپژوهش) نیشده در ا نیتدو كپارچهیمدل  ،پژوهش نیا یها افتهی
 .موثر است ، CBASP)ینیبال یها ییشده در كارآزما دییدرمان گلد استاندارد تا

های قبلی، حاكی از عدم انجام كارآزمایی بالینی در حوزه مقایسه بررسی پژوهش
در تبیین عدم تفاوت میان دو مداخله  بود. CBASPو  ACT/CFTتركیب  خشیاثرب

CBASP  وACT/CFT  توان به مكانیزمی كه در طی دو درمان اتفاق افتاد، اشاره نمود. می
و  CBASPمسائل )تكنیك تحلیل موقعیتی در تأكید بر حضور در لحظه، و تمركز بر حل 
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( منجر به ACTها در ون با توجه به ارزشمسئله برای دنیای بیرآگاهی و حلذهن
است. در هر دو درمان، بر آگاه شدن از افكار و مسئله شده توانمندشدن افراد در حل

شده در احساسات و رفتارهای ناكارآمد كه فرد را از پیامد مطلوب )اصطلاح مطرح
CBASP) در و از ارزش( هاACT/CFTدور نگه می )ر هر دو دارد، تأكید شده است و د

شود كه با تمركز بر نقش خود و نه تعیین نقش سمت و سویی سوق داده می درمان، فرد به
برای دیگران، از تأثیر رفتار خود بر دیگران آگاه شود و درصدد اصلاح آن برآید. در هر 

همچنین،  .هایی تعیین شددو روش درمانی، بر مراقبت از خود و زندگی، تأكید و تمرین
شناختی را در پذیری روانكه نتایج نشان داد، هر دو درمان توانسته بودند انعطافطور همان

دنبال افزایش شده، بهزنان مبتلا به افسردگی مداوم افزایش دهند. طبق تحقیقات انجام
شناختی از جمله های روانشناختی، شفقت به خود، افزایش وآسیبپذیری روانانعطاف

 .(9102، 0)یادآوا، هیز و ویلاداگهیابد افسردگی و اضطراب كاهش می
 افتهی ،مطالعه بكار رفت نیدرمان كه در ا وهیدو ش  یسازوكار  اثر بخش نییبه منظور تب

 زینصورت جداگانه به (CBASP & ACT/CFT) یمربوط به هر مدل روان درمان یها
مراحل  در طول CBASPدهد كه های پژوهش نشان مییافته. ردیگ یمورد بحث قرار م

زمانی پژوهش بر هر چهار متغیر تأثیرگذار بوده است. اثربخشی این درمان بر علائم 
(، شرام و همكاران 9119كالوف )سالو و مك(، دیس9112های آرنو )افسردگی با یافته

( و شرام و همكاران 9102(، ویرسما و همكاران )9110(، براكمایر و همكاران )9100)
منجر به كاهش  CBASPاند كه . همه مطالعات مذكور نشان داده( همخوانی دارد9102)

 علائم افسردگی شده است. 
های توان گفت تحلیل موقعیتبر علائم افسردگی، می CBASPدر تبیین اثربخشی 

فردی، منجر به بهبود روابط و در فردی و آگاهی از میزان تأثیر خود در روابط بینبین
( در مطالعه خود به سه فرایند 9103) 9شود. ویویان و سالونمینهایت منجر به تغییر علائم 

افتد و منجر به پیامدهای مثبت اتفاق می  CBASPكنند كه در طول جلساتمهم اشاره می
از  شناسایی مشكل در لحظه و اكنون و مربوط به یك موقعیت خاص كه -0شوند: می

 لیتحل .افتد( اتفاق میSA) ییتیعنی تحلیل موقع CBASPهای اصلی طریق یكی از تكنیك

                                                           
1. Yadavaia, Hayes & Vilardaga 

2. Vivian & Salwen 
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برانگیزی چالش هایتیبا موقع شودیم بیفرد ترغ رایاست ز یمواجهه واقع كی ،یتیموقع
ترغیب افراد به شناخت نقش  -9 ،او نقش دارند یرو شود كه در تداوم افسردگهروب

صلاح كنند و پذیرش مسئولیت اای كه تجربه میتأثیرگذار خود در پیامدهای آزاردهنده
در فرایند تغییر مراجع از طریق مشاركت شخصی منضبط.  درمانگردرگیرشدن  -3خود و 

ترین نمودهای این درگیرشدن، بازخورد دادن به مراجع در مورد تأثیری است یكی از مهم
كه در این پژوهش، جلسات كه رفتارهای او بر درمانگر گذاشته است. باتوجه به این

كه درمانگر به اعضاء در مورد تأثیر رفتارشان براین د علاوهصورت گروهی برگزار شبه
 یگرها به همدو تأثیر آنیكدیگرداد، اعضای گروه نیز در مورد رفتارهای بازخورد می
منجر به افزایش بینش  عامل، كردند كه اینشان را ابراز میدادند و احساساتبازخورد می

غیركلامی غیرمؤثر در گروه و محیط خارج از ها و تغییر تدریجی رفتارهای كلامی و آن
  گروه شد.

بر بهبود كیفیت زندگی بیماران  CBASPتأثیر  ،های این پژوهشیكی دیگر از یافته
هلاك، شولتز، های میهای پژوهشمبتلا به اختلال افسردگی مداوم بود. این نتایج یا یافته

همخوان است، كه در این  (9107و همكاران ) 9( و سابس9102) 0هایدنریچ و شرام
مطالعات، تأثیر این درمان بر كیفیت زندگی، متوسط ارزیابی شده است. تغییر در حوزه 

برتی گروهی سایق و پن CBASPسبك زندگی، یكی از مواردی است كه در پروتكل 
( مورد توجه قرار گرفته است. تكمیل هفتگی نمودار فعالیت و همچنین تعیین 9106)

های ارتباطی متناسب با بافت زندگی هر رای  مراقبت از خود، محیط و مهارتهایی بتمرین
ذكر است كه بهكدام از اعضاء از عوامل تأثیرگذار بر بهبود كیفیت زندگی بوده است. لازم

های مربوط به تحلیل موقعیتی نیز از طریق ارتقاء عملكرد مؤثر فرد در روابط انجام تمرین
 اند.در بهبود كیفیت زندگی مؤثر بودهفردی فردی و درونبین

پذیری فبر افزایش انعطا CBASPها نشان داد كه در پژوهش حاضر، یافته
وجو طور كه اشاره شد در جستشناختی و شفقت به خود تأثیرگذار بوده است. همانروان

پذیری بر انعطاف CBASPهای اطلاعات علمی، پژوهشی در مورد اثربخشی در پایگاه
شناختی و شفقت به خود یافت نشد. در مورد تبیین اثربخشی این درمان بر شفقت به نروا

                                                           
1.  Michalak, Schultze, Heidenreich & Schramm 

2.  Sabaß 
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یعنی  CBASPتوان به چند عامل اشاره نمود: در تكنیك اصلی خود در این پژوهش می
تحلیل موقعیتی، فرد برای رسیدن به پیامد مطلوب، بسیاری از رفتارهای ناكارآمد كه او را 

گذارد. بسیاری از این رفتارهای دارد، كنار می، دور نگه میاز رسیدن به پیامد مطلوب
ناكارآمد، رفتارهای خود ـ تخریبی یا دیگر ـ تخریبی هستند كه با اصل شفقت مغایرت 

سازد. در این درمان، به فرد كمك دارند و بیش از پیش، فرد را با خود، نامهربان می
ربی درونی كنار بگذارد؛ مربی شود چنین رفتارهایی را با كمك یك مشوق یا ممی

های مبتنی بر شفقت دارد و فرد را به ای كه شباهت زیادی با خود مهربان در درماندرونی
دهد تا درنهایت، فرد بتواند به پیامد مطلوب خود سمت رفتارهای مؤثر و سازنده سوق می

افكار و دست یابد. از موارد مورد تأكید دیگر در مراحل اصلاح موقعیت، عبور از 
عبارتی، فرد با وجود دنیای شوند. بهاحساساتی است كه مانع رسیدن به پیامد مطلوب می

درون آزاردهنده در راستای رسیدن به اهداف مطلوب، رفتارهای مؤثر نشان دهد. از طرفی 
شود كه این خود تا تمركز می« لحظه و اكنون»مسئله در در تكنیك تحلیل موقعیتی، بر حل

كند و شدن فرد در دنیای افكار خود در گذشته و آینده جلوگیری می از غرق حد زیادی
 شناختی نقش داشته باشند.  پذیری روانتوانند در افزایش انعطافهمه این موارد می

علائم ( بر ACT/CFT) كپارچهیشده  نیمدل تدو یاثر بخش زانیم در این پژوهش
بر علائم ACT/CFT بخش پژوهش نشان داد كه  ازهای این یافته افسردگی نیز بررسی شد.

آزمون و پیگیری و شناختی و شفقت به خود در مراحل پسپذیری روانافسردگی، انعطاف
ای كه اثربخشی تركیب بر كیفیت زندگی در مرحله پیگیری اثربخش بوده است. مطالعه

حال، اثربخشی ناین دو درمان را بر اختلال افسردگی مداوم بررسی كند، یافت نشد. باای
(، عزیزی و 0327های كرمی و همكاران )بر علائم افسردگی با نتایج یافتهACT  مولفه

(، فلك و همكاران 9100مائر و همكاران )(، بل9117(، فرمن و همكاران )0328همكاران )
(، كارلین و همكاران 9109(، ماركاندی و همكاران )9109(،  فرمن و همكاران )9109)
بر كیفیت  ACT ( همخوان است. همچنین اثربخشی 9107توهیگ و لوین )( و 9103)

(، فرمن و 9109(، فلك و همكاران )9117های فرمن و همكاران )زندگی با نتایج یافته
( همسو است. در 9107( و توهیگ و لوین )9103(، كارلین و همكاران )9109همكاران )

، ACTدگی بعد از دریافت درمان همه مطالعات مذكور، علائم افسردگی و كیفیت زن
 اند. بهبود پیدا كرده
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توان به چند می ،بر متغیرهای مورد مطالعه این پژوهش ACT/CFTدر تبیین اثربخشی 
فرایندهای پذیرش، گسلش شناختی، مكانیزم اصلی تغییر در این دو درمان اشاره نمود. 

منجر به توانند می انشناختیپذیری روها و عمل متعهدانه از طریق افزایش انعطافارزش
در .  (9191، 0شوند )استرگارد، لاندگرین، زتل، لندرا و هالندكاهش علائم افسردگی 

ACT های درونی، از تقلا و تلاش برای فرار از دنیای درون دست مراجع با پذیرش رنج
گیرد ت یادمیافزود و درنهایروز بر رنج او میای كه تا پیش از  این، روزبهدارد؛ شیوهبرمی

های درونی او را تنها رنجكند كه نهبه شیوه جدیدی با دنیای درون خود ارتباط برقرار 
كند. در طی تجربه پذیرش سازد، بلكه به غنای زندگی او نیز كمك میتر نمیپررنگ

  مدتسری رفتارهای ناكارآمد را كه در بلندهای درونی، از افراد خواسته شد یكرنج
طور كه نتایج تحقیقات كریگر و ه علائم افسردگی است، كنار بگذارند. همانتشدیدكنند
( نشان داده است، هر چه اجتناب و نشخوار ذهنی در فرد افسرده، كاهش 9103همكاران )

 یابد.پیدا كند علائم افسردگی او نیز بهبود می

توجه در  آگاهی یا توانایی حضور در لحظه، یكی دیگر از موارد مهم و موردذهن  
های مرتبط، متمركز است كه این درمان بود. این مهارت بر تغییر منعطف توجه به محرك

عنوان تكلیف خانگی تمرین شد. حضور در های متعدد در جلسات و بهاز طریق تمرین
كند تا در مدیریت روابط و بروز رفتارهای مؤثر توانمند شوند و لحظه، به افراد كمك می

ها یكی دیگر از مباحث دهد. ارزشها را كاهش مییادی، هیجانات منفی آناین امر تاحد ز
ها و شوند. با شناسایی ارزشمهمی است كه افراد در طول فرایند درمان، درگیر آن می

شود تا بتوانند ها كمك میها، به آنكمك به افراد برای حركت تدریجی  در مسیر ارزش
میان، یكی و معنادار داشته باشند. اما در این هدفمند نی، با معنا دادن به رنج خود، زندگی غ

ها، از موانع اصلی افراد مبتلا به افسردگی برای تجربه پذیرش و حركت در مسیر ارزش
ها و كارگیری تمثیلآمیختگی با صفات و داستان زندگی است كه در این درمان، با به

بتوانند از این صفات و داستان زندگی ای مختلف، به افراد كمك شد تا های تجربهتمرین
 سمت یك زندگی معنادار حركت كنند. خود جدا شوند و به

( و 9106بر علائم افسردگی و شفقت به خود با نتایج گاویلی و همكاران ) CFTتأثیر 
منجر به  CFT( همسو است بدین معنا كه در مطالعات مذكور، 9108تیواری و همكاران )

                                                           
1. Ostergaard, Lundgren, Zettle, Landro & Haaland  
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های اصلی تغییر در و افزایش شفقت به خود شده است.  مكانیزم كاهش علائم افسردگی
CFT  كه در كاهش علائم، تأثیرگذار بودند بدین شرح است: در این درمان، تجربیات

شكلی بر روان این دوران كودكی و نوجوانی افراد بررسی شد؛ تجربیاتی كه توانسته به
تر شدن شدن و عمیقمنجر به گسترده  افراد، زخمی ایجاد كند و عدم مراقبت از این زخم،
كند این موضوع را  بررسی می درمانگرآن شده است. درواقع، در درمان مبتنی بر شفقت، 

اند سیستم دفاع فرد را حساس كنند و این كه چگونه اتفاقات دوران كودكی توانسته
ظاهر  صورت خودكارشود كه بهسری راهكارهای ایمنی میموضوع، منجر به بروز یك

پذیری فرد نسبت به اضطراب و گیری(، آسیبشوند. برخی از این راهكارها )مثل گوشهمی
های روان هرچند در روبروشدن با زخم (.9102دهد )گیلبرت، را افزایش می افسردگی

ها، پریشانی را شود اما فرار كردن و عدم مراقبت از آنلحظه، منجر به پریشانی افراد می
ها و چگونگی مراقبت از آن ها،د، چند برابر كرده است. شناسایی زخمبرای این افرا

چگونگی مراقبت از زخمی نشدن مجدد از جمله مواردی است كه در طی این درمان 
 مطرح شدند. 

، CFTو   ACTهای مذكور دركارگیری تكنیكدر پژوهش حاضر، هدف از به
روان، گرفته تا جلوگیری از  های؛ از شناسایی و التیام زخماست مراقبتافزایش 

های مذكور در رسد مجموعه مكانیزمنظر میشدن مجدد و زخمی كردن دیگران. بهزخمی
ACT  وCFT به كاهش علائم افسردگی، ارتقای كیفیت زندگی و افزایش اند، توانسته

 شناختی و شفقت به خود در افراد مبتلا به اختلال افسردگی مداوم،پذیری روانانعطاف

 نجر شوند.م
صورت اختصاصی به بحث كه از جلسه نهم، به، با توجه به اینACT/CFTدر جلسات  

های ها در حوزهها تا پایان جلسات، برای تصریح ارزشها پرداخته شد، آزمودنیارزش
تری داشتند، ها، زمان كمشان و تعیین اهداف و اعمال مرتبط با آنمختلف زندگی

لحاظ آماری معنادار آزمون، بهپسدر كیفیت زندگی در مرحله  خاطر، تغییراتهمینبه
نبوده است اما با توجه به مدت زمان مناسبی كه بین آخرین جلسه تا جلسه پیگیری داشتند، 

ریزی ها و برنامهتری برای تصریح ارزشصورت اختصاصی، وقت بیشاعضای گروه به
 فیت زندگی ملاحظه شد.داشتند كه نِمود آن در نمرات مرحله پیگیری كی
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اثر مداخلات مورد استفاده در این پژوهش، در مورد برخی  در مورد بالا نبودن اندازه
توان اشاره نمود. كوایجپرز و همكاران متغیرها مانند كیفیت زندگی، به دلایل مختلفی می

مزمن را شناختی در افسردگی ( یكی از دلایل پایین بودن میزان تأثیر مداخلات روان9101)
جلسه را  08دانند و تعداد جلسات بالا حداقل این اختلال می ماهیت مداوم و عودكننده

افراد مبتلا به اختلال افسردگی مداوم، افسردگی خود را دانند. برای این افراد لازم می
، ای فراگیر و كلّیها را به شیوهبینند كه برای همیشه، ادامه دارد و زندگی آنای میبیماری

دهد، كه این موضوع در احساس ناامیدی این افراد تأثیرگذار است. تأثیر قرار میتحت
تری نیاز دارند تا بتوانند از دلیل، این افراد به تعداد جلسات درمانی و پیگیری بیشهمینبه

ها سایه انداخته است، رهایی یابند و داستانِ همیشگی بودن افسردگی و ناامیدی كه بر آن
ت مثبتی در زندگی خود ایجاد كنند. همچنین باتوجه به نقش مهم خانواده در تغییرا

رسد نظر می( به9108، 0ولی و آپندراشناختی مزمن، مثل افسردگی )تریاختلالات روان
ها در فرایند درمان، در عدم برگزاری جلسات آموزشی برای خانواده و عدم مشاركت آن

ویژه كیفیت زندگی، مؤثر بوده متغیرهای این پژوهش، به بالا نبودن اندازه اثر برای برخی
 است.   

باتوجه به  توان به این موارد اشاره نمود:های پژوهش حاضر میاز جمله محدودیت
ساله مبتلا به افسردگی مداوم  21تا  91كه جامعه مورد مطالعه این پژوهش را زنان این

و نیز زنان مبتلا به  PDDها به مردان مبتلا به تهدادند، لذا باید نسبت به تعمیم یافتشكیل می
PDD باتوجه به ماهیت مزمن این اختلال، لازم بود  های سنی، احتیاط كرد.در سایر گروه

مدت و بلندمدت از وضعیت مراجعان انجام های میاندر فواصل زمانی مشخص، پیگیری
ماهه و تر ششهای طولانیشود در مطالعات آتی، پیگیریبنابراین پیشنهاد می .شدمی

ساله انجام شوند. با توجه به نقش مهم خانواده در تشدید یا بهبودی این اختلال، یك
شود همزمان با اجرای جلسات درمانی برای افراد مبتلا به اختلال افسردگی پیشنهاد می

 های این افراد نیز برگزار شود. مداوم، جلسات آموزشی برای خانواده
در مورد سایر اختلالات  ACT/CFTشود تركیب درمان نهاد میهمچنین پیش

برای افرادی كه در كنار اختلال افسردگی مداوم از سایر  CBASPشناختی و همچنین روان
های این كار گرفته شود و تأثیر هر كدام از درمانبرند، بهشناختی رنج میاختلالات روان

                                                           
1. Treveli & Upendra  
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ر گیرد. باتوجه به نتایج این پژوهش و سایر پژوهش  با سایر مداخلات، مورد مقایسه قرا
شناختی ارتباط دارد، ایجاد و اند شفقت به خود با سلامت روانتحقیقاتی كه نشان داده

تواند برای افراد گسترش مداخلات درمانی كه بتوانند شفقت به خود را افزایش دهند نیز می
 گی، مؤثر واقع شود.شناختی از جمله اختلالات افسردمبتلا به اختلالات روان

 منابع
بررسی و مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد » (.0320راضیه. ) ،یزدیا

(ACTو درمان شناختی )- ( رفتاریCBT بر علائم و باورهای وسواسی، كیفیت )
شناختی، افسردگی و اضطراب بیماران مبتلا به وسواس پذیری روانزندگی، انعطاف

 نامه دكتری، دانشگاه اصفهان.پایان«. درمانبه اوم فكری و عملی مق
(. 0322. )سیدعبدالحمید ان،ینیخیرالله.، بحر ،یاكبر.، صادقعلی ،یسجاد.، فروغ ،یخانجان
پژوهنده («. نامه شفقت به خود )فرم كوتاههای روانسنجی نسخه ایرانی پرسشویژگی»

 .989-982(، 2)90 بهشتی(،)مجله دانشگاه علوم پزشكی شهید 
مختصات (. »0386). امید ،یچولابپروانی.، مساح ،یاستفان.، محمدخاندابسون،كیت

در یك نمونه بزرگ مبتلایان به اختلال  9-نامه افسردگی بك سنجی پرسشروان
 .81-86(، 92)8، فصلنامه علمی پژوهشی توانبخشی. «افسردگی اساسی

اخص های روان سنجی نسخه فارسی (. كفایت ش0320. )سونا ،ییغلامرضا.، كسما ،یرجب
 گیری تربیتی،فصلنامه اندازه(. BDI-IIایش دوم )ویر -نامه افسردگی بكپرسش

3(01  ،)027-032. 
كفایت روانسنجی (. »0320. )حمید ،یرضا.، ضراب ،یلادن.، مولود ،یایمانه.، فت ،یعباس

ای هها و مدلروش«. نسخه دوم –نامه پذیرش و عمل نسخه فارسی پرسش
 . 62-81(، 01)9، شناختیروان

مقایسه تأثیر (. »0328. )مسعود ،یبزرگكاظم.، جان ،ییزاده طباطباسمیه.، رسول ،یزیعز
( بر CBTرفتاری ) –( با درمان شناختی ACTدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )

ها؛ )مطالعه مورد معنوی آن –افسردگی دانشجویان با توجه به سطح تحول روانی 
 .027-079(، 32)2 شناسی بالینی،فصلنامه مطالعات روان(«. منفر
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