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هدف پژوهش حاضر مقايسه درمان فراشناختي با درمان پذيرش و تعهد در درمان  بيماران مبتلا به 
طور افسردگي اساسي بهبيمار مبتلا به اختلال  54اختلال افسردگي اساسي بود. در پژوهش حاضر 

تصادفي در سه گروه درمان فراشناختي، پذيرش و تعهد و گروه ليست انتظار جايگزين شدند. دو 
ها، آزمون افسردگي بک ردند و براي گردآوري دادهـهاي متناظر را دريافت کگروه درماني، درمان

هاي پژوهش از ند. دادهآزمون  تکميل کردآزمون و پسرا در مرحله پيش (BDI-II) ويراست دوم
نشان داد که هر  مورد تجزيه تحليل قرار گرفتند. نتايج مطالعه  کوواريانسطريق تحليل واريانس و 

دو درمان در مقايسه با گروه ليست انتظار، موفق به کاهش علايم افراد مبتلا به اختلال افسردگي 
بهبود افسردگي نسبت به درمان (. البته درمان مبتني بر پذيرش و تعهد در R<0.001) شدند

فراشناخت  اندکي از اثربخشي بهتري برخوردار بود. ولي اين دو درمان در کاهش افسردگي تفاوت 
توان گفت، هر دو درمان فراشناختي و ميگيري عنوان نتيجهبه (.p>0.05) داري با هم نداشتندمعني

 .بودند اثربخش درمان پذيرش و تعهد در کاهش شدت علايم افسردگي

 اختلال افسردگي اساسي ؛درمان پذيرش و تعهد ؛درمان فراشناختي: 

                                           
  Email:zhashemi1320@gmail.com                       مسئول( )نويسنده استاديار گروه روانشناسي دانشگاه مراغه -1

                                             استاديار گروه روانشناسي دانشگاه مراغه -2



 
  

 
 

 



 رواني و جسماني اقتصادي، اجتماعي، پيامدهاي با عودکننده بيماري يک افسردگي اختلال

 گفت توانمي اختلال اين اهميت با رابطه (. در2002 ،1همکاران و سگال) باشدبسيار مي

 آمار براساس شده و محسوب جهان شايع بيماري چهارمين افسردگي حاضر حال در که

بر  برند.مي رنج افسردگي از نفر ميليون 0500 ،2جهاني بهداشت سازمان سوي از شده اعلام
 بيماري دومين به بيماري اين 2020 سال تا شودمي بينيپيش شده انجام طبق برآوردهاي

(.  اين بيماري تا حد قابل توجهي از طريق 2002، 0پري و چاپمن) شود تبديل جهان شايع
اختلال در شغل، تحصيل، روابط بين فردي و خانوادگي، رنج طولاني مدت و حتي 

علت به (. همچنين2002و همکاران،  5گذارد )کالتتالرثير ميأخودکشي، بر کيفيت زندگي ت
(. از سويي 2002، 4)اسپيترزشود هاي مکرر منجر به زيان اقتصادي زيادي ميناتواني و غيبت

درصد آنها از اين  14تا  10انديشند و دو سوم بيماران به خودکشي مي دليل اين که تقريباًبه
نوان يکي از ـع سردگي بهـدهند، اهميت توجه به افيـطريق به زندگي خود خاتمه م

، 2وار فکري(. نشخ2002و کاپلان،  6)کاپلان شودهاي مهم روان شناختي آشکار مياختلال
رايج به خلق منفي  شود و پاسخ نسبتاًاي و مداوم تعريف ميساز چرخهصورت تفکر افسردهبه

اي از احساس ملامت و اختلال افسردگي عمده است. در بوده و خاصيت شناختي برجسته
سه دهه گذشته، شناخت درماني و کاربرد بيشتر آن در برخورد با مسايل روزافزون رواني و 

هاي خطي( در تبيين مدل عمدتاًک )هاي نظري کلاسيبنديي و نابسنده بودن صورترفتار
هاي فراوان روبرو بوده است. لذا، پس از مسايل و ارايه مداخلات درماني مناسب، با کاستي

تدريج جاي خود را به هاي خطي بهرابطه شناخت و هيجان، مدل نقدهاي نظري، براي تبيين
به بعد و با شروع  1220(. از سال 1022)کاوياني،  اي دارندچندلايهتر و هاي پيچيدهمدل

د بر پايه ـهاي درماني جديموج سوم درمان رفتاري شناختي گرايش به سمت پروتکل
 درمان پذيرش و  ،2رفتاردرماني ديالکتيکي ونـهايي چافزايش يافت و درمان درمانيناختـش

 

  

1- Segal 

3- Chapman & Perry 
5- Spitzer 

7- rumination 

2- Word Heath Organization (WHO) 

4- kaltenthaler 
6- Kaplan 

8- Dialectical Behavior Therapy (DBT)  



 
 

 
 

 

 

 

 



معرفي شدند. رويکرد  0و شناخت درماني مبتني بر حضور ذهن 2درمان فراشناخت ،1تعهد
بخش( استوار است. اين فراشناختي بر اساس نظريه بنيادي )الگوي کارکرد اجرايي خود نظم

خود افراطي، فعال وجه معطوف بهـيجاني را الگوي تـهاي هپذيري به اختلالمدل آسيب
داند. اين فرايند يرمنطقي ناسازگارانه و فرايندهاي بازتابي خاص ميـدن باورهاي غـش

شود که فرد بين اهداف دروني خود و شرايط بيروني احساس ناهماهنگي هنگامي فعال مي
کند. در اين شرايط راهبردهاي خاصي چون جذب اطلاعات به درون باورها، سرکوب مي

کننده به هاي ناراحتمنظور جلوگيري از ورود محرکفکر، نشخوار فکري و نگراني به
رواني و  -هاي جسميهشياري يا حل مشکلات ناشي از ناهماهنگي، نظارت بر حالت

اين ناهماهنگي توسط کارکرد اجرايي خودنظم منظور کاهش  آمادگي در برابر خطر، به
 (. 1226)ولز و متيوس،  شوندکار گرفته ميبخش به

درمان فراشناختي اختلال افسردگي بيشتر بر درک علل نشخوار فکري و حذف اين فرايند 
توجهي و  -کند. چراکه نشخوارفکري، خصيصه محوري سندرم شناختيکيد ميأناسازگارانه ت

اي کارکرد اجرايي خودنظم بخش است که براي کاهش ناهماهنگي يکي از راهکاره
شود و در واقع توعي سبک شناختي در پاسخ به افکار منفي و احساس غمگيني فعال مي

و همکاران،  4رولوفز ؛2002، و همکاران 5)بارن هوفر آيدشمار ميمقابله با خلق افسرده به
اي ي، پايش تهديد و رفتارهاي مقابلهتوجهي شامل نشخوار فکر -(. سندرم شناختي2006

هاي ناسازگارانه است. اين سندرم موجب تداوم غمگيني و باورهاي منفي شده و به دوره
(. درمان فراشناختي از طريق آموزش توجه 1226)ولز و متيوس،  شودساز منجر ميافسرده

ي منفي و مثبت کند تا فرايند نشخوار فکري را قطع کند. سپس باورهابه بيمار کمک مي
جاي افکار خودآيند منفي،  کشد. اين درمان بهبيمار درباره نشخوار فکري را به چالش مي

هاي دهد و به اين ترتيب احتمال ورود به دورهفرايند نشخوار فکري را هدف مداخله قرار مي
 (. 1226)ولز و متيوس،  يابدافسردگي اساسي کاهش مي

 

  

1- Acceptance and commitment therapy(ACT) 

 3- Mindfulness based cognitive therapy 
(MBCT)   

5- Roelofs 

2- Meta cognitive  therapy (MCT) 

4- Barenhofer 



 
  

 
 

 



 درمان مبتني بر پذيرش و تعهد بر خلاف رويکرد درمان شناختي رفتاري سنتي، مستقيماً
تجارب ودمندي و کارکرد ـکند، بلکه در عوض، سميـش نشانگان عمل نـبر روي کاه

دهد. مي شناختي را هدف قرارشناختي نظير افکار، احساسات، خاطرات و احساسات روانروان
 کند. هاي معنادار زندگي را بدون توجه به وجودشان پيگيري مياين روش فعاليت

هاي موج سوم يکي از درمان ACTدرمان مبتني بر پذيرش و تعهد با نام اختصاري 
رفتاردرماني است که توسط استيون هيز و همکارانش معرفي شده و ريشه فلسفي عميقي 

در اصل يک  شود. درمان مبتني بر پذيرش و تعهدگرايي عملکردي ناميده ميدارد که زمينه
رفتاردرماني است، موضوع آن عمل است اما نه هر عملي بلکه عملي که ارزش محور و ذهن 

شود، گشوده بودن نسبت به اشد، عملي که با هوشياري و حضور کامل انجام ميآگاهانه ب
شود. هدف اين رويکرد کمک به مراجع براي تجربه و مشارکت کامل در آنچه انجام مي

. ايجاد يک زندگي غني، کامل و معنادار است در عين پذيرش رنجي که زندگي با خود دارد
يعني تمايل به تجربه درد يا ديگر رويدادهاي آشفتهپذيرش  -1 اصول زير بنايي آن شامل،

م با تمايل به عمل. أعمل مبتني بر ارزش يعني تعهد تو -2کننده بدون اقدام به مهار آنها، 
شود تا ارتباط روان شناختي فرد با افکار و ها سعي ميدر اين درمان به جاي تغيير شناخت

 شود پذيرش رواني فرد درباره تجارب ذهنياحساساتش افزايش يابد در واقع ابتدا سعي مي
اعمال کنترل ناموثر کاهش يابد. به بيمار آموخته  )افکار، احساسات( افزايش يافته و متقابلاً

اثر است يا شود که هرگونه عمل جهت اجتناب يا کنترل اين تجارب ذهني ناخواسته بيمي
تجارب را بدون هيج گونه واکنش  شود و بايد )ايناثر معکوس دارد و موجب تشديد آنها مي

(. فرآيند 2002، 1طور کامل پذيرفت )فرمانو هربرتدروني يا بيروني جهت حذف آنها(، به
گونه با افکار مزاحم آميخته ـآموزد چمرکزي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد به افراد مي

ها بسياري از نشانه( و  بر 2002، 0، توهيگ2005، 2نشوند )ماسودا، هاير و ساکت و توهيگ
(. 2005، 5)لويتف براون و اورسيکو ثير مثبت بگذاردأتو تظاهرات  باليني اختلال افسردگي 

 داده هاي مختلفي نشانشـذيرش و تعهد در پژوهـپو  اثربخشي دو مدل درماني فراشناختي
 

  

1- Forman Herbert 

3- Twohig 

2- Masuda, Hayes, Sackett &Twohig 

4- Levitt, Brown, Orsillo 



 
 

 
 

 

 

 

 



( در پژوهش اثربخشي درمان فراشناختي را در 2012) شده است. براي مثال ولز و همکاران
جلسه درماني مورد بررسي قرار  2گروهي از بيماران مبتلا به اختلال افسردگي مقاوم در 

ناداري در کاهش مع دادند. نتايج نشان داد که افرادي که اين درمان را دريافت کرده بودند
( اثربخشي درمان فراشناختي را روي افراد 1226) 1ولز و متيوس هاي افسردگي دارند.نشانه

و با  نفر 5صورت تک موردي بر روي افسرده مورد پژوهش قرار دادند، اين بررسي به
ماهه صورت گرفت. درمان با بهبود قابل توجه علائم افسردگي و کاهش  6تا  0پيگيري 

مراه بود و نتايج کسب شده در دوره پيگيري نيز ادامه داشت. در پژوهشي نشخوار فکري ه
( به درمان افسردگي اساسي عودکننده از طريق آموزش توجه 2005) 2ديگر ولز و پاپاجرجيو

عنوان يک پتانسيل درماني، براي اين بيمار به 5پرداختند. نتايج نشان داد اين مداخله روي 
بيني را در خود تمرکزي و تغييرات قابل پيش 0آموزش توجهثر است. تکنيک ؤماختلال 

( اثربخشي درمان 1020) کند. همچنين هاشمي، عليلو و هاشميايجاد مي فراشناخت
فراشناختي را روي افراد افسرده مورد پژوهش قرار دادند، اين بررسي به صورت تک موردي 

آن پژوهش، درمان با بهبود قابل  ماهه صورت گرفت که در 6تا  0نفرو با پيگيري  0بر روي 
توجه علائم افسردگي و کاهش نشخوار فکري همراه بود و نتايج کسب شده در دوره 

کرد درماني ـها نشان داده که استفاده از رويپيگيري نيز ادامه داشت. همچنين نتايج پژوهش
ريبا شود. ساجده رجبي و فش علايم افسردگي ميـمبتني بر پذيرش و تعهد موجب کاه

(  اثربخشي درمان پذيرش و تعهد را بر اضطراب و افسردگي زنان مبتلا 1020يزدخواستي )
( اثربخشي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد در 1026به ام اس و همچنين مرتضي ترخان )
(، هور، 2015) 5هايي که توسط کلارک و کينگستونزنان افسرده نشان دادند. در پژوهش

( صورت گرفت، 2015) ( و مولاوي و ميکاييلي2011) فرجي(، پور2014) آقايي و عابدي
عهد موجب ـنتايج حاصل از اين پژوهش نشان داد که رويکرد درماني مبتني بر پذيرش و ت

مختلفي اثربخشي  هاير شد پژوهشـطور که ذک همان .ده استـکاهش ميزان افسردگي ش
به افسردگي نشان  را در افراد مبتلاي فراشناختي و درمان پذيرش و تعهد ـدو مدل درمان

 درمانـي اين دو مدل لاوه بر سنجش ميزان اثربخشيـمطالعه حاضر درصدد است تا ع د.انداده
  

1- Wells  & Matthews 

3- Attention Training Technique )ATT) 

2- Wells & Papageorgiou 

4- Clarke Kingston 



 
  

 
 

 



هاي نوع درمان را مقايسه کند. اميد است يافته افسردگي، اين دو هايدر کاهش نشانه
هاي هر هاي آينده در زمينه روشن کردن نقش مکانيزمپژوهش حاضر راهگشاي پژوهش

 هاي اختلال افسردگي باشد.يک از انواع درمان در نحوه ميزان اثر هر کدام از آنها بر نشانه

جاي مقايسه يک روش درماني با پژوهش حاضر از نوع بررسي هاي مقايسه اي است که به
پيامد،  )کارايي مطلق(، دو روش درماني را پايه مقياس گروه شاهد بدون درمان يا ليست انتظار

، سطح آلفاي 20/0 کند. حجم نمونه پايه جدول کوهن، توان آزمونبا يکديگر مقايسه مي
اين پژوهش بر اساس گيري نفر تعيين شد. شيوه نمونه 14، در گروه 2/0و اندازه اثر  40/0

گيري هدفمند بود و نحوه گردآوري نمونه از بيماران مراجعه کننده به کلينيک رواننمونه
هاي ورود به پژوهش عبارت بودند از: دارا بودن ملاکشناسي هلال احمر تبريز بود.  ملاک

 ، ثبات دارو در مقدار و نوع )در DSMهاي تشخيصي اختلال افسردگي اساسي بر اساس 
هاي خروج نمونه از پژوهش نيز عبارت بودند از صورت مصرف دارو حين پژوهش(. ملاک

داشتن هر نوع اختلال روانپريشي يا اختلال دوقطبي، داشتن هر نوع اختلال شخصيت، 
سابقه سوء مصرف مواد و وابستگي به هر نوع مواد خاص ديگر که علايم تحمل ترک در 

رفتاري، رفتار  -شناختيشناختي )مانند درمان رمان روانآنها ظاهر شود، دريافت هر نوع د
)مثل داشتن  براي بيمار درماني و شناخت درماني( در طي دو سال گذشته، وجود مخاطراتي

مورد خودکشي( و تغيير در مقدار مصرف داروهاي روانپزشکي در طول  افکاري جدي در
دليل تشديد علايم بيمار و يا وجود مخاطراتي نظير خودکشي که مستلزم افزايش پژوهش به

پژوهشگر معرفي شدند. مصاحبه بيمار به  20ماه،  6يا تغيير در دوز دارو بود. در طول 
کننده يا ارجاع شده اجرا شد مراجعه ( بر روي داوطلبانSCID) ساختاريافته اختلال افسردگي

دليل هاي ورود پژوهش را احراز کردند. افراد حذف شده بهکنفر ملا 52و در نهايت،  
هاي همزمان، در دسترس نبودن در طول مدت درمان و عدم امکان ثبات تشخيص اختلال

مقدار و نوع دارو، از پژوهش کنار گذاشته شدند. لازم به ذکر است که براي حفظ اخلاق 
د تا تحت ـدنـگران مرکز ارجاع شه ساير درمانـژوهشي، افراد خارج شده از پژوهش بـپ

هاي ورود و درماني و يا دارو درماني قرار گيرند. در نهايت  با در نظر گرفتن ملاکروان
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دليل ريزش در حين )به نفر فرد مبتلا به اختلال افسردگي انتخاب شدند 54خروج پژوهش 
 جلسات درمان(.

نفر  14پژوهش ارزيابي شدند.  عد درمان يا ابرازهايـها در سه گروه قبل و بآزمودني
 بهها نفر ليست انتظار. پس از اينکه آزمودني 14نفر پذيرش و تعهد و  14گروه فراشناختي، 

جلسه  2مدت ها جايگزين شدند، گروه آزمايش اول، درمان فراشناختي بهطور تصادفي در گروه
شماره دو  براي گروه آزمايشصورت انفرادي توسط پژوهشگر ارائه شد. جلسه( و به 2اي )هفته

 غير از جلسه به صورت انفرادي توسط يک درمانگر 2 مدتنيز درمان پذيرش تعهد به
اطلاعاتي  پژوهشکر اجرا شد. اين فرد صلاحيت انجام درمان پذيرش و تعهد را دارا بود و هيچ

هاي روهگ کنندگان گروه شاهد تا پايان درماناز محتواي درمان فراشناختي نداشت. شرکت
هاي آزمايشي، در ليست آزمايشي در ليست انتظار باقي ماندند و بعد از پايان درمان گروه

پژوهش انتظار باقي ماندند و بعد از پايان درمان طرح پژوهش و بعد از پايان درمان طرح 
آزمون پيش مرحله 2 صورت انفرادي دريافت کردند. ابزارهاي پژوهش دردرمان فراشناخت را به

توسط يک ها تکميل شد. لازم به ذکر است فرايند ارزيابي آزمون توسط آزمودنيپس و
از نوع  يچ اطلاعاتيـشگر که در جريان پژوهش نبود و هـديده غيراز پژوهارزياب آموزش

ها از پژوهش علاوه امکان انصراف  آزمودني هاي مورد ارزيابي نداشت صورت گرفت بهگروه
 ي ديگر در صورت ضرورت، در هر زمان وجود داشت.هاو استفاده از درمان

هاي نشخوار فکري تمرکز دارد و درمان فراشناختي براي افسردگي اساسي روي فهم علت
دهند. درمان درمان شامل راهبردهايي است که مستقيماً نشخوار فکري را هدف قرار مي

هدف قطع افکار منفي تکرارشونده و کسب مجدد کنترل مشتمل بر آموزش توجه با 
هاي چالش با باورهاي فراشناختي منفي باشد تکنيکهاي تفکر ميپذير بر روي شيوهانعطاف

کننده هستند و همچنين چالش با باورهاي که در مورد غيرقابل کنترل بودن افکار افسرده
باشند و با ابله و يافتن پاسخ ميمثبت که در مورد ضرورت انجام نشخوار فکري براي مق

شود. اين درمان روي کاهش فرايندهاي شناختي هاي آموزش توجه ترکيب ميتکنيک
هاي فراشناختي پردازش تمرکز دارد. درمان فراشناختي، بيمار را غيرسودمند و تسهيل سبک
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انه هاي سازگاربه گسيختن نشخوارهاي ذهني، کاهش تمايلات خود کنترلي و ايجاد سبک
لفه مهم درمان اصلاح عقايد فراشناخت مثبت و منفي در مورد ؤسازد. يک مبيشتر قادر مي

  .(2002نشخوار ذهني است ) ولز، 

 هايجلسه با استفاده از تکنيک 2 درمان فراشناختي براي اختلال افسردگي عمده در غالب
 ي نشخوار ذهنيهابندي کلي مراجع، معرفي مدل، شناسايي دورهشد. فرمول زير اجرا

و  )افزايش فراشناخت(، تمرين تکنيک افزايش توجه، معرفي و تمرين ذهن آگاهي انفصالي
هاي غيرقابل کنترل، بررسي سطوح به تعويق انداختن نشخوار ذهني چالش با فراشناخت

ذهني. اي غير سودمند. چالش با عقايد مثبت در مورد نشخوار هاي مقابلهفعاليت و سبک
جديد  هايقايد منفي و چالش با آنان در مورد هيجان و افسردگي، نوشتن طرحشناسايي ع

 هاي)کامل کردن فرم خلاصه و دادن يک کپي از آن به بيمار(، کشف و اصلاح ترس
 مانده.کار روي عقايد فراشناختي باقي کننده، پيشگيري از عود وعود

گيري هزمنزله اندا آزمون بهدرمان فراشناختي جلسات درمان بعد از اجراي پيشدر گروه 
 ارائه شده است. (1)اثرات مداخله به صورت اجمالي در جدول 

  

 بندي، معرفي مدل، شناسايي نشخوار فکري، تمرين آموزش توجهفرمول جلسه اول

 انداختن نشخوار فکريمعرفي و تمرين ذهن آگاهي انفصالي، به تعويق  جلسه دوم

 هاي غيرقابل کنترل بودن فکرچالش با فراشناخت جلسه سوم

 چالش با عقايد فراشناختي مثبت چهارم جلسه

 بازبيني سطوح فعاليت جلسه پنجم

 شناسايي عقايد منفي  در مورد هيجان و افسردگي و چالش با آنان جلسه ششم

 هاي جديدنوشتن طرح جلسه هفتم

 پيشگيري از عود جلسه هشتم

 اصول زير بنايي درمان پذيرش و تعهد شامل: 

کننده بدون اقدام به مهار پذيرش يا تمايل به تجربه درد و يا ديگر رويدادهاي آشفته -1
 .آنها
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دار شخصي عنوان اهداف معنيعمل مبتني بر ارزش يا تعهد توام با تمايل به عمل به -2
اي شيوههاي غيرکلامي بهواکنش در تعامل با ديگر بيش از حذف تجارب ناخواسته است که

شود. اين روش شامل تجربيات تجربي و تمرينات مبتني بر که منجر به کاکرد سالم مي
 ،1)واليس و همکاران هايي چون آموزش مراقبت ذهني استهايي زباني و روشمواجهه، استعاره

2000.) 

منزله آزمون بهراي پيشـبعد از اجرش و تعهد جلسات درمان ـدرمان پذيروه ـدر گ
 ارائه شده است. (2)صورت اجمالي در جدول گيري اثرات مداخله بههزاندا

  

 آشنايي با درمان و توزيع پرسشنامه جلسه اول

نااميدي خلاقانه، کارآمدي به عنوان معيار بحث در مورد تجربياتي و ارزيابي آنها. ايجاد  جلسه دوم
 سنجش

 عنوان مشکلبيان کنترل به جلسه سوم

 تکليف و تعهد رفتاري، معرفي گسلش، کاربرد تکنيک گسلش شناختي جلسه چهارم

نشان دادن جدايي بين خود، تجربيات دروني و رفتار، مشاهده خود به عنوان زمينه  جلسه پنجم
 ان خودتکليف خود مفهومي و بي

 آگاهي. تضاد بين بين تجربه و ذهنسنجش عملکرد، کابرد تکنيک ذهن جلسه ششم

 هاي عملي زندگينشان دادن فطرت تمرکز بر نتايج، کشف ارزش -معرفي مفهوم ارزش جلسه هفتم

 هادرک ماهيت تمايل و تعهد، تعيين الگوهاي عملي متناسب با ارزش جلسه هشتم

SCID-I) مصاحبه باليني
پذير است که توسط فرست، اي انعطافمصاحبه Iساختار يافته براي اختلالات محور 

 درصد 60( ضريب کاپاي 2005) 2( تهيه شد. تران و اسميت1226) 1اسپيتزر،گيبون و ويليامز
د. شريفي و همکارانـانگزارش کرده  SCID-Iها براي بين ارزيابعنوان ضريب پايايي را به

  

1- Vallis & et al., 

3- Tran & smith 

2- First, spitzer, Gibbon & williams 

4- Beck, Epstein, Brown & Steer 
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نفري اجرا کردند.  222( اين مصاحبه را پس از ترجمه به زبان فارسي، بر روي نمونه 1020) 
هاي خاص و کلي، متوسط يا خوب بود )کاپاي بالاتر از توافق تشخيصي براي اکثر تشخيص

هاي درصد و براي کل تشخيص 42هاي فعلي درصد(. توافق کلي )کاپاي کل تشخيص 60
 ت آمده نيز خوب بود.دسدرصد( به 44طول عمر 

اين پرسشنامه شکل بازنگري شده پرسشنامه  
 افسردگي بک است که جهت سنجش شدت افسردگي تدوين شده است )بک، اپستاين،

همخوان   DSMIV(. اين ويرايش در مقايسه با ويرايش اول بيشتر با1222 ،1براون و استير
سوالي است و تمام عناصر افسردگي بر اساس نظريه  21نيز  BDI ،II-BDIاست و همانند 

طور معمول، نمره افراد افسرده از نظر باليني و افراد ناسازگار شناختي را پوشش ميدهد. به
( نشان داد 1226گيرد. نتايج پژوهش بک و همکاران )قرار مي 50تا  12غيربيمار در دامنه 

نفري در  25( نيز در يک نمونه 2005) يي دارد. فتيکه اين پرسشنامه ثبات دروني بالا
و پايايي باز آزمايي اين مقياس را در طي يک هفته  21/0 ايران، ضريب آلفاي کرونباخ

 گزارش کرده است.26/0

  -انجام شد. در ابتدا، آزمون کولموگروف spss-16 افزارکمک نرم با هاداده تحليل تجزيه
 ها استفاده شد و نتايج آن حاکي ازطبيعي بودن توزيع دادهاسميرنف براي بررسي فرض 

ها متغيرهاي مورد مطالعه در گروه ييد  اين فرض بود. سپس براي بررسي همگني واريانسأت
 اندازه تکراراثر تعامل ) بررسي براي شد. باکس استفاده و ام ش و شاهد از آزمون لوينـآزماي

هاي مورد مطالعه از تحليل واريانس استفاده گروه آزمون( وآزمون و پسها در پيشگيري
شد. از آنجا که نتايج آزمون کرويت ماکل نيز حاکي از برقراري فرض کرويت بود، به تعديل 

 هاي عامل مختلط استفاده شد. عنوان آزمون تعقيبي در طرحثيرات ساده، بهأدرجه آزادي ت

درصد مرد  42درصد زن و  52ها، در مجموع آزمودنيشناختي در رابطه با مشخصات جمعيت
 کليه بود. تشخيص اصلي 2/4با انحراف استاندارد  22ها حضور داشتند. ميانگين سن آزمودني

 

  

1- Beck, Epstein, Brown & Steer  
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تلال افسردگي اساسي بود. براي مقايسه تفاوت ميانگين ـها در اين پژوهش اخآزمودني
 راهههاي مورد مطالعه از آزمون تحليل واريانس يکپژوهش در هر يک از مفروضههاي گروه

(ANOVAاستفاده شد. در ابتدا آزمون کولموگروف اسميرنف )براي بررسي مفروضه  1
ييد نرمال بودن توزيع متغيرهاي أها استفاده شد و نتايج آن حاکي از تنرمال بودن توزيع داده

راي بررسي همگني واريانس ـ(. سپس ب0)جدول  پژوهش بودهاي روـمورد مطالعه در گ
استفاده شده بود. با  2هاي آزمايشي و کنترل در متغيرهاي مورد مطالعه از آزمون لوينگروه

(. مفروضه p=./14 ،F=1/90) دست آمده از اين آزمون براي افسردگيهتوجه به نتايج ب
. نتايج آزمون تحليل واريانس يک راهه ييد شدأها براي متغيرهاي مذکور تهمگني واريانس

(ANOVA 5( )جدول). 

براي بررسي تفاوت ميانگين هاي گروه هاي پژوهش از لحاظ متغيرهاي مورد مطالعه در 
قبل از درمان نشان دادکه گروه هاي آزمايشي  و کنترل تفاوت معناداري در متغيرهاي مورد 

 مطالعه ندارند.

 MCTZ(P value) Z(P value) ACT Z (P value) con 

 02/1/(246) 05/1/(222) 24/1/ (120) افسردگي

Z (P value) MCTzZ (P value) ACTz

 Z (P value) con  z    

F

 M(SD) MCT M(SD)ACT M(SD)con F(value) 

 20/0(56/0)                02/20(02/0)      06/20(14/0)                   24/24(25/2) افسردگي

M (SD) MCT  M (SD) ACT 

M (SD) con  F (value)F

  

1- Kolmogrov-smirnov test 2- levenes test 
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   F   

 گروه درمان
MCT 

 42/0 001/0 15/22 2 زمان

    25 خطا

 گروه درمان'
ACT 

 62/0 001/0 00/20 2 زمان

    26 خطا

 گروه کنترل
 001/0 22/0 54/2 2 زمان

     خطا

آزمون( و پس آزمون،صورت پيشها بهگيريبراي بررسي اثرات تعامل زمان )تکرار اندازه
هاي مورد مطالعه )درمان فراشناخت، درمان پذيرش و تعهدو گروه کنترل( از تحليل گروه

ها واريانس استفاده شد. معنادار نبودن آزمون ام باکس براي يکساني کواريانس ماتريس
کوامريانس متغيرهاي مستقل در -حاکي از آن بود که مفروضه همگني ماترس واريانس

نتايج آزمون کرويت موچلي نيز حاکي از  .(P>0./05) کسان استهاي پژوهش يگروه
گروهي ( و به تعديل درجه آزادي براي آزمون درونP>0.05) برقراري فرض کرويت است

فرض همگني توان نتايج را با الذکر، مينيازي نيست. بنابراين با توجه به دو آزمون فوق
نيازي به تفسير  متغيرهاي پژوهش تفسير کرد وها و فرض کرويت براي ماتريس کوواريانس

 کارانه مثل استفاده از آزمون گرين هوس کايزر نيست.هاي محافظهآزمون

گيري متغير افسردگي حداقل دهد که از بين سه مرحله اندازهنشان مي (4)نتايج جدول 
 (P=0.001, ,0.57 ,78.14= ,0.57گيري در گروه درمان فراشناختيبين دو مرحله اندازه

(F(2,24 ،)78.14= ,0/57 گروه درمان پذيرش و تعهد, P=0.001, ,0/57 (F(2,26)   و 
 تفاوت معناداري وجود دارد. P=0.001, ,0.57) (F(2,24) ,78.14 = ,0/57  گروه کنترل

نتايج پژوهش نشان داد درمان پذيرش و تعهد در کاهش افسردگي در پايان درمان  اندکي 
نسبت به درمان فراشناختي از اثربخشي بيشتري برخوردار بود. در پژوهش حاضر درمان 
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فراشناختي نيز موفق به کاهش شدت افسردگي شد و تفاوت دو درمان معنادار نبود، اين 
(، ولز و 2001(، کوستا و ولز )2000) ، کوستا و ولز(2002) همکاران ولز و هاييافته، با يافته

هاي پژوهش از اثربخشي همسو است. همچنين يافته  2005، ولز و پاپاجرجيو 1226متيوس 
(، 2015) 1هاي کلارک و کينگستونپروتکل پذيرش و تعهد حمايت کرد و اين نتايج با يافته

کاوياني  (2015) ( و مولاوي و ميکاييلي2011) فرجي(، پور2014) هور، آقايي و عابدي
چه هدف  است. اگر همسو (2000) و زاتل (2002) (، ولز2002) همکاران (، گريگ و2002)

شناختي هستند، شبيه هم هاي روانهر دو درمان با توجه به اينکه جزء موج سوم  درمان
هاي مورد استفاده کنيکها در فرايندهاي درماني و تا حدي تاست اما تفاوت اين درمان

تواند است. يکي از دلايل تفاوت اندک اثربخشي درمان فراشناختي با پذيرش و تعهد مي
د. اين درمان در سطح ـراشناختي به باورهاي فراشناختي باشـمرکز درمان فـناشي از ت

باورهاي او درباره افکار مزاحم، باورهاي او  مار وـنترل افکار بيـفراشناختي به بررسي شيوه ک
 هايلفهؤکيد بر مأپردازد. در درمان فراشناختي تميدرباره ضرورت مقابله مانند نشخوار فکري 

شناسي هم حاکي از آن است که نشخوار هاي رفتاري است. آسيبلفهؤشناختي بيشتر از م
ري و افکار تکرارشونده فکري هسته اصلي اختلال افسردگي است و کاهش نشخوار فک

شود ولي ناديده گرفتن انرژي و انگيزه پايين اين متفي منجر به کاهش شدت افسردگي مي
 تواند ميزان اثربخشي را کاهش دهد.سازي رفتاري ميتوجهي به فعالبيماران و بي

رفتار درماني است. که گرايش اخير بازگشت به  2در واقع اين دو درمان جزيي از موج سوم
هاي رفتاري راديکال، بافتي و مبتني بر پذيرش است. هاي رفتارگرايي و ابداع درمانريشه

درماني هم سرايت کرده است به مانند پذيرش و تعهد درماني هيز. اين موضوع به شناخت
طور کلي راشناختي ولز است. بههاي جديد شناختي از جمله رويکرد فنشانه آن ابداع درمان
کند که براي شناخت بهتر رفتار بايد آن را در شناسي رواني فرض ميديدگاه بافتي در آسيب

صورت شناختي بهدهد تحليل کرد، يعني رفتارها و رويدادهاي روانبافتي که در آن رخ مي
 دادهايـاين اعمال روياي و موقعيتي است و خچهـاعمال کل ارگانيزم در تعامل با بافت تاري

 يشان کرد. ولي درتوان از هم جدايـملگرايانه مـداف عـدليل اههکپارچه هستند که تنها بـي
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

گرايي گرايي، براي مثال در ماشينگرايي، ارگانيزمشناسي مثل شکلهاي ديگر آسيبديدگا
 اي ساخته شده است که اختلال نشانهارگانيزم  از اجزء جداگانهشود که دنيا و يا فرض مي

کند و سيستم يابد و تعمير ميگرا آن جز معيوب را ميعيب يکي از اجزا است و ماشين
هاي نظري زيستي، شناختي و رفتاري نسل اول در واقع نگاه شود. ديدگاهبهنجار مي

يا خطا شناختي  سازافسرههاي ها يا طرح وارهمکانيستي دارد مثلا اختلال در نوروترانسيمتر
ها در اينست که از ملاک بينيگرايي با ساير جهانهاي ارتباطي. تفاوت بافتيا نقص مهارت

تر کند يعني ملاک درستي، کارايي است و تحليلي درستگرايانه حقيقت استفاده ميعمل
کند ملاک يـاست که تبيين مرآورد. پس اهداف ـداف آن تحليل را بـاه است که بيشتر

گرايي ريشه موج سوم رفتاردرماني به گرايي هم انواعي دارد. بافتبافت چيست. حقيقت
کنترل رويدادها با دقت و  و بينياست که هدفش پيش 1کارکردي گرايياصطلاح بافت

آن گرايي کارکردي بر کارکرد رفتار تمرکز دارد نه شکل و فرم بافتاست  گستردگي و عمق
هاي رفتاري موج هاي متفاوت معناهاي متفاوت دارد. درمانزيرا يک عمل واحد در بافت

شکل و  نه صرفاً شناختي توجه دارند وويژه به بافت و کارکردهاي رويدادهاي روانسوم به
تر، بر راهبردهاي مستقيمهاي تغيير بافتي و ناشي از تجربه علاوهفرم آنها لذا از روش

ها برخلاف رويکردهاي سنتي علاوه اين روشهکنند. بعلم مابانه استفاده ميرهنمودي و م
تر، دقت تعريف شده بودند، بيشتر به ايجاد خزانه رفتاري گستردهکه دنبال حذف مشکلات به

دنبال تغيير دادن بافت و کارکرد رفتارها هستند هتر در مراجعان هستند يعني بيشتر بمنعطف
جاي توجه صرف به نقش فرد خکار، رفتارها و احساسات.  پس اين روش بتا تغيير مستقيم اف

به بافتي که ارگانيزم در آن عمل ـکار منفي ـل عوامل زيستي و افـو مسائل دروني او مث
جاي تغيير دادن مستقيم رويدادهاي ها اينست که بهکند توجه دارند. ويژگي اين درمانمي

 دهند.طريق مداخلات مثل پذيرش و حضور ذهن تغيير مي دروني، کارکرد آن رويدادها را از

حجم پايين نمونه و انتخاب آن از يک مکان خاص، نداشتن گروه دارونما)پلاسيبو(  از جمله 
مواجه  پذيري نتايج پژوهش را با مشکلاتيهاي پژوهش حاضر است که تعميممحدوديت

 هاي موردي ژوهشـه پـود. اگرچـداده شکنند. بنابراين بهتر است نتايج با احتياط تعميم يـم
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

هاي جديد است، اما براي افزايش اعتبار بيروني خلاقانه براي بررسي اثربخشي درمانروشي 
ها و بررسي بيشتر اثربخشي درمان جديد پيشنهاد ميشود که اين درمان در چارچوب يافته
کنترل شده، در مراکز درماني مختلف و با حجم نمونه  بيشتر هاي کارآزمايي باليني طرح

هاي آينده اثربخشي که در پژوهش شودمورد بررسي قرار گيرد. علاوه بر اين پيشنهاد مي
شده شناختي رفتاري و يا ساير  شناخته)پلاسيبو(، درمان  اين درمان را با گروهاي دارونما

 . هاي موجود مورد مطالعه قرار گيردپروتکل

 12/11/1026 مقاله: تاريخ دريافت نسخه اوليه
 05/05/1022 نهايي مقاله:  تاريخ دريافت نسخه
 14/04/1022 تاريخ پذيرش مقاله:

 



 
  

 
 

 


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