
مقاله 

 پژوهشی

 1221 (بهمنستان)زم 7122-7721/ ص  12ۀ / شمارمجلۀ علوم روانشناختی/ دورۀ هجدهم
Journal of Psychological Science, Vol. 18, Issue 83, p 2193-2201, Winter(February) 2020 JPS 

 

7122 

 

 

موزان آتعهد بر همجوشی شناختی، كيفيت زندگی و اضطراب دانش -مقايسه اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر پذيرش 

 *مبتلا به ديابت

 2بادیآ، حسين جنا7، علی فرنام1حبيب كيخا

The comparison of the effectiveness of acceptance - commitment group therapy on 

cognitive fusion, quality of life and anxiety in students with diabetes 
Habib keykha1, Ali Farnam2, Hossein Jenaabadi3 

 چكيده

ود. اما مسئله شمشکلاتی در همجوشی شناختی و کیفیت زندگی افراد مبتلا به دیابت میوجود آمدن  از عواملی است که باعث به اضطراب زمينه:

یر دارد؟ ت ث ابتیآموزان مبتلا به دو اضطراب دانش یزندگ تیفیک ،یشناخت یبر همجوش تعهد - ريیبر پذ یمبتن یگروه درماناصلی اینست که آیا

دیابت بود.  به لامبت آموزاندانش اضطراب و زندگی کیفیت، شناختی همجوشی بر تعهد و پذیري بر مبتنی درمانی گروه مقایسه اثربخشی هدف:

 موزانآدانش کلیه را این پژوهش آماریآزمون و پیگیری با گروه گواه بود. جامعهآزمون، پسآزمایشی با طرح پیشپژوهش از نوع نیمه روش:

انتخاب شده بودند و به طور  در دسترس گیریآزمودنی که به روي نمونه 81شامل دادند. و نمونه پژوهش  تشکیل زاهدان شهر دیابت به مبتلا

عهد مداخله مبتنی بر پذیري و ت نفر( قرار گرفتند سپس گروه آزمایش از طریو پروتکل 00گواه )( و نفر 00) گماري تصادفی در دو گروه آزمایشی

 اسیمق، (2102) همکاران و گیلاندرز شناختی همجوشی پژوهش شامل پرسشنامه جلسه مداخله دریافت کردند. ابزار 3( 0818)قمیان و شعیری، 

 ابتی( مبتلا به د2112مارور )ایتگرسول و نوجوانان  یزندگ تیفیپرسشنامه کو  (0113) چموندیو ر نولدریاضطراب آشکار کودکان ر دنظرشدهیتجد

 و پذیري بر بتنیم درمانی نتایج نشان داد گروه ها:يافتهاز تحلیل کوواریانس چند متغیری استفاده شد.  هادادهبودند. برای تجزیه و تحلیل آماری 

(. این نتایج در مرحله پیگیری تداوم داشته >10/1Pاضطراب شده است ) و زندگی در مقایسه با گروه گواه موجب بهبود همجوشی، کیفیت تعهد

شناختی کمك توانند به بهبود علائم روانتی مبتنی بر پذیري و تعهد از طریو ایجاد تعهد درونی در افراد میهای روانشناخدرمان گيری:نتيجهاست. 

 راباضط زندگی، کیفیت، شناختی همجوشی تعهد، و پذیري واژه كليدها: های جسمانی را کاهش دهند.کنند و پیامدهای روانی بیماری

Background: The use of psychological therapies along with medical treatments to treat and improve the psychological 

consequences of diabetes have always been of interest. In diabetes, psychological interventions try to reduce the adverse 

consequences of the disease. Aims: In the student community, most of the researchers' attention has been focused on 

academic achievement and cognitive development and less attention has been paid to physical diseases such as diabetes. 

Method: This quasi-experimental study followed by a pretest, posttest, and follow-up design with a control group. The 

current study had a statistical population consisting of all students with diabetes in Zahedan. Its sample included 30 

subjects selected using a convenience sampling method and randomly divided into two groups, i.e., experimental (n=15) 

and control (n=15). Then, the experimental group received 8 sessions of intervention through acceptance and commitment 

based intervention package (Ghomian & Shairi, 2014). Research instruments included the Cognitive Cohesion 

Questionnaire of Gilanders et al Cognitive Fusion Questionnaire (2014), the Reynolds and Richmond’s Revised Measure 
of Children's Manifest Anxiety (1978), and the Diabetes Quality of Life Questionnaire for Youth. A multivariate analysis 

of covariance was used to analyze the obtained data statistically via SPSS. Results: Results showed that acceptance and 

commitment group therapy improved cognitive fusion, quality of life, and anxiety of the experimental group compared to 

the control group (P<0/05). These results persisted in the follow-up. Conclusions: Acceptance and Commitment-based 

psychological therapies can help to improve psychological symptoms and reduce the psychological consequences of 

physical illness by building up an internal commitment in individuals. Key Words: Acceptance and commitment, 

cognitive fusion, quality of life, anxiet 
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 مقدمه

از دوره گذر از کودکی به بزرگسالی است )پوتر  نوجوانی یکی

های شایستگی خویش را ینهزم( در این دوره، نوجوانان 2111و پری، 

گستري داده، به تدریج مسئولیت حفظ سلامتی از والدین به نوجوان 

 تواند درهای مزمن مییماریبشود در این شرایط، داشتن یمواگذار 

علاوه بر این وجود بیماری مزمن پیشروی روند طبیعی دخالت کند. 

در کودک و نوجوان باعث ایجاد بحران خانوادگی، اختلافات 

زناشویی، مشکلات عاطفی و رفتاری در خانواده شده، و حتی سایر 

یر قرار داده و در نهایت منجر به انزوای تيثفرزندان خانواده را نیز تحت 

یر يثتاده و نوجوان شود که به طور مستقیم بر عملکرد خانویمخانواده 

یکی  0های مزمن، دیابتیماریب(. از میان 2112منفی دارد )ودگیتی، 

امسون باشد )تیمهای مزمن غیر واگیر یماریبین مهمترترین و یعشااز 

ی مختلف زندگی هاجنبه( این بیماری بر روی 2111و همکاران، 

نوجوان از جمله روحی، روانی، جسمی، خانوادگی و تحصیلی 

رسد یم(. به نظر 2111یرگذار باشد )گورگی و همکاران، تيثتواند یم

همجوشی  گیردیمیر بیماری دیابت قرار تيثیکی از عواملی که تحت 

(. همجوشی شناختی، 0810 فرد و میکاییلی، است )صمدی 2شناختی

که  کندیممفهومی شناختی و اجتماعی است و چنان شخص را گیج 

دیگر  شود ویمز تجارب شخصی تلقی پس از مدتی تفسیر درست ا

(. 2102قابل تشخیص از تجارب واقعی فرد نیست )سامادیفارد، 

دهد که افکار فرد روی یمهمچنین همجوشی شناختی زمانی رخ 

رفتار اثر گذارند و باعث شوند فرد به جای توجه به فرآیند فکر 

ماسودا و  ،)زمینه( به تولیدات فکر )محتوا( توجه کنند )هیز، لوما بوند

(. به عبارتی، فرد طوری تحت تيثیر افکاري قرار 2112لیلیس، 

ه بر شود رفتار و تجربیماند و موجب یواقعگیرد که گویی کاملاً یم

دیگر منابع تنظیم رفتار او حاکم شوند و فرد نسبت به نتایج مستقیم 

 (.2100حساسیت کمتری پیدا کند )گیلاندرز و همکاران، 

ر قرار یتيثعواملی که در بیماری دیابتی تحت یکی دیگر از 

 مهنی و مسلمی غیاثوندیان، است )طبرسی، 8گیرد کیفیت زندگییم

ین سلامتی و تيمکیفیت زندگی به  (.0811 زرنکش، محمدزاده

کند یماز یك زندگی سالم کمك  آنهاشادکامی در افراد و بهرمندی 

 یزندگ کیفیت شتبهدا جهانی (. سازمان2110)هاگرتی و همکاران، 

 ظامن و فرهنگ به توجه با خود زندگی وضعیت از فرد پندارهای را

                                                           
1. diabetic 
2. cognitive fusion 

 ،اهداف با هایافتدر این ارتباط و کندیم زندگی آن در که ارزشی

 این .کندیم تعریف او نظر مورد هاییتاولو و استانداردها انتظارات،

 لفمخت هاییوهش به که باشدیم یاگسترده محدوده دارای واقعیت

 ارتباطات و فردی باورهای روانی، جسمانی، وضعیت تيثیر تحت

)کوتی، گریگوری، مویسان و چابوت،  دارد قرار فرد اجتماعی

 لامتیس مهم برآیند عنوان به زندگی کیفیت اخیر یهاسال در. (2112

 دیابتی بیماران از مراقبت در اصلی موضوع و پزشکی درمان در

 وسعهت فیزیکی، عملکرد بر واندتیم دیابت. است شده شناخته

 و خانوادگی فردی، ارتباطات و روانی و روحی وضعیت عوارض،

 تمام در را بیماران زندگی کیفیت و باشد داشته منفی اثرات اجتماعی

میکسچ و همکاران،  ،2111)اسنوکی،  دهد کاهش زندگی هاییطهح

2111.) 

دگی مواجه نبیماران دیابتی با مشکلات زیادی در ابعاد کیفیت ز

اجتماعی و اقتصادی این بیماران، تيثیر  -هستند و وضعیت فردی 

(. علاوه بر آن، 0831معناداری بر کیفیت زندگی آنها دارد )قنبری، 

برخی از مشکلات جسمی و روانی این بیماران مانند افسردگی، 

اضطراب، ناتوانی، کم تحرکی و چاقی در نهایت منجر به کاهش 

شود )قوامی، احمدی، انتظامی، معماریان، آنها میروانی در سلامت

0830.) 

بر تجربه کودک از آن  یماریخاص خود ب یهاجنبه دیبدون ترد

 جیتان ،یپزشک هاییشآزما یبرا دنی. انتظار کشگذاردیم ریتيث

 لیرا تشک یماریاز تجارب ب یدرمان، بخش بزرگ هاییشآزما

 رایدشوار است ز هاینادر هر کدام از  تی. تحمل عدم قطعدهدیم

(. کودکان 0111ادواردز و هیلتون، و اساس اضطراب است ) هیابهام پا

ند. حاد دچار شو یاضطراب یهامانند بزرگسالان، به بحران توانندیم

 یتیموقع ای یناگهان یدادیرو برها در براواکنش نیدر اکثر مواقع، ا

 ستان، تجربهدو ای شاوندانیاز خو یکیمرگ  ،یماریب مانند خاص

روز ب یمزمن یاضطراب نهیو...( و در زم یلیمشکلات تحص ،یجنس

 (.2110اسنوکی و اسکینر، ) کندیم

ی دارویی، هادرمانبرای درمان مشکلات روانشناختی، علاوه بر 

ی متوالی ابداع هاسالی روانشناختی متعددی نیز در طول هادرمان

ذیري پدرمان مبتنی بر  ی درمانیهاوهیش نیمهمتریکی از  شده است.

 ACTکه به اختصار  ،2پذیري و تعهد درمانی درمان مبتنی براست. 

3. quality of life 
4. Acceptance and commitmen therapy 
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شود یکی از الگوهای بسط یافته اخیر است که فرآیندهای یمخوانده 

درمان شناختی رفتاری سنتی متفاوت است.  درمانی کلیدی آن از

ر دیگ( پذیري یا تمایل به تجربه درد یا 0بنایی آن شامل: اصول زیر

( عمل مبتنی بر 2 ؛آشفته کننده بدون اقدام به مهار آنها رویدادهای

ی دار شخصم با تمایل به عمل به عنوان اهداف معنیأارزي یا تعهد تو

های یندآهای زبانی و فرخواسته، است. رويیش از حذف تجارب ناپ

ه های غیرکلامی بشناختی است که در تعامل با دیگر وابستگی

شود. این روي شامل تمرینات به کارکرد سالم می منجرای که شیوه

هایی چون مراقبت ذهنی های زبانی و رويمبتنی بر مواجهه، استعاره

 (.2118ولیز و همکاران، است )

، 0شش اصل اساسی دارد: گسلش، پذیريو تعهد  ريیپذ درمان

. 0و عمل متعهدانه 2ها، ارزي8، مشاهده خود2تماس با لحظه حاضر

رای جلوگیری از در آمیختگی شناختی است. در آمیختگی گسلش ب

داند. یمشناختی بدین معناست که فرد، خود و افکاري را در آمیخته 

گسلش شناختی بدین معناست که بپذیریم افکار ما از ما جدا هستند 

و چیزی بیش از وقایع خصوصی موقت نیستند. پذیري به معنای ایجاد 

 ی خصوصیهاتجربه، امیال و دیگر ، حواسهااحساسفضایی برای 

ناخوشایند، بدون تلاي برای تغییر آنها، فرار از آنها یا توجه مجدد با 

آوردن کامل آگاهی  آنها است. تماس با لحظه حاضر عبارت است از

به تجربه اینجا و اکنون با گشودگی، علاقه، پذیري، تمرکز روی آن 

مشاهده خود عبارت است و درگیری کامل با آنچه که در انجام است. 

ا ، امکنندیمتغییر  هادهیپداز آگاهی مداوم از خود فرد است. این 

ند و عمل متعهدانه بدین معنا هست هاارزيخود فرد پیوسته ثابت است. 

 است، تشخیص نیترپیعمو  نیمهمترکه فرد آنچه را که برای او 

به آن  یی را تنظیم کند و برای رسیدنهاهدفدهد، بر مبنای آن 

؛ هیز، لوما، بوند، 2118هیز و همکاران، کند )عمل  مؤثرمتعهدانه و 

 (.2112ماسودا، لیلیز، 

و  ی اضطرابهادرماندر  تعهد و اثربخشی درمان پذیري

زتلی،  ،2102هالیس و همکاران،  ،2101افسردگی )توهینگ و لوین، 

 هافمن، ،2102بلوتی، هومان، موریسون، لوین و توهینگ،  ؛2100

ایلنبرگ، کرون استرند،  ،2102هالسبو، ایلنبرگ، جن سن و فروشلم، 

فلیددیروس، بولمی جر، فوکس و  ؛2108فینك و فروشلم، 

                                                           
1. acceptance 
2. contact with the present moment 
3. observing self 

برینگ بورگ و همکاران، ) کاهش استرس ،(2108اسچریورس،

( 0812زارع، (، همجوشی شناختی )2101؛ و فلکسمن و بوند،2100

 ،0811احی و تمدن، نیا، صبزاده، رفیعیساریو کیفیت زندگی )

فتحی احمد سرایی، نشاط  ،0812مدی، دوران، ربیعی و سلیمی، مح

 به اثبات رسیده است. (0810دوست، منشئی و نادی، 

آموزی دهد در جامعه دانشمرور پیشنیه پژوهش نشان می

ها روی شناسایی عوامل مرتبط با رشد شناختی و بیشترین پژوهش

د های شناختی و روانشناختی متعدتحصیلی متمرکز شده است و سازه

موزان مورد توجه بوده است و این اصل آدر جهت پیشرفت دانش

فراموي شده است. از این رو  "عقل سالم در بدن سالم است"که

های جسمانی و تلاي در جهت توجه به سلامت جسمانی و بیماری

تواند بصورت غیر مستقیم روی پیشرفت یمآنها کاهش اثرات منفی

حصیلی بطور اختصاصی و سلامت به مفهوم عام آن در دانش ت

های جسمانی ضمن اینکه اضطراب و یماریبآموزان منجر شود. 

دهند؛ باعث کاهش کیفیت زندگی استرس یادگیری را افزایش می

های شناختی و فراشناختی آنان را روزمره افراد شده و در بلند توانایی

(. از این رو توجه به 0810 لی،فرد و میکایی صمدیکند )ضعیف می

ا هآموزان با توجه به شیوع بیشتر این بیماریمشکلات جسمانی دانش

بویژه دیابت بدلیل تغییر در سیستم تغذیه و سبك زندگی امروز؛ از 

رو آموزي و پروري است. در این راستا و با هدف های پیشچالش

مانی در درهای جدید روانبررسی و شناخت بهتر اثربخشی روي

آموزان دارای بیماری جسمانی؛ پژوهش حاضر بهبود مشکلات دانش

مبتنی بر  گروه درمانی بدنبال پاسخ به این سؤال است که آیا اثربخشی

 طراباضتعهد روی همجوشی شناختی، کیفیت زندگی و  -پذیري 

 متفاوت است؟ آموزان مبتلا به دیابتدانش

 روش

آزمون و آزمون، پسح پیشآزمایشی با طرپژوهش از نوع نیمه

آماری پژوهش حاضر را کلیه دانش جامعهپیگیری با گروه گواه بود. 

یری گآموزان مبتلا به دیابت شهر زاهدان تشکیل دادند. روي نمونه

نفر از آنهایی که نمرات یك  81به صورت در دسترس بود و تعداد 

ندگی، ز ی کیفیتهاپرسشنامهانحراف معیار بالاتر از میانگین در 

همجوشی شناختی و اضطراب کسب نمودند به عنوان نمونه پژوهش

4. values 
5. committed action 
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نفره )گروه آزمایش  00انتخاب شدند و به طور تصادفی در دو گروه 

نفر( جایگزین شدند. نداشتن بیمارهای روانی،  00نفر( و گواه ) 00)

های در حال تحصیل بودن در مدارس دولتی و نداشتن بیماری

 های ورود به پژوهش بودند.ز ملاکجسمانی بجز دیابت ا

 ابزار

پرسشنامه همجوشی شناختی: این پرسشنامه را گیلاندرز و 

سؤال است که دارای دو  02( ارائه دادند که حاوی 2102همکاران )

ی ادرجه 2زیر مقیاس همجوشی و گسلش است و بر اساس مقیاس 

لیکرت )از همیشه درست تا هرگز درست نیست( تنظیم شده است 

( برای هنجاریابی 0818(. زارع )2102)گیلاندرز و همکاران، 

ی ی پیام نور و سنتهادانشگاهنفر از دانشجویان  811پرسشنامه مذکور، 

را آزمود. نتایج حاکی از این بود که این پرسشنامه از روایی و پایایی 

مطلوبی برخوردار است؛ به نحوی که ضریب آلفای کرونباخ برای 

 (.0818آمده است )زارع،  به دست 12/1آن 

( 2112ایتگرسول و مارور )نوجوانان  یزندگ تیفیپرسشنامه ک

اندازه  یبرا: این پرسشنامه توسط اینگیرسول و ماررو 0 یابتمبتلا به د

شد.  یراحط كینوع  ابتینوجوانان مبتلا به د یزندگ تیفیک یریگ

ش عبارت آن در ش 00که  باشدیعبارت م 02پرسشنامه شامل  نیا

، 0-، به ندرت 1- هرگز کرتیل یاپنج نقطه اسیبر اساس مق طهیح

 كیشده است و  یبند( طبقه2- شهی، هم8-، اغلب 2-اوقات  یگاه

 چهار اسیکه در مق باشدیم یعبارت درباره در که فرد از سلامت

شده است و  می( تنظیعال-0خوب، -2بد، -8بد،  یلیخ-2) یانقطه

 یدمنتیشامل رضا هایطهپرسشنامه ح نیر ا. دباشدیم 1-2آن  ازیامت

(، اثرات درمان 1-12 ازیعبارت با دامنه امت 28) یزندگ تیفیاز ک فرد

 هاییتبر فعال ابتی(، اثر د1-02 ازیعبارت و امت 2) یزندگ تیفیبر ک

 ازیعبارت و امت 02) ینگران زانی(، م0-21 ازیعبارت و امت 0فرد )

. لازم باشدی( م1-02 ازیامت زانیو م عبارت 8) نی( و گواه والد23-1

محاسبه شد و  011 یبر مبنا طهیدر هر ح ازاتیبه ذکر است که امت

پرسشنامه  ییایبهتر است. پا یزندگ تیفینشان دهنده کتر ییننمره پا

 بی( با ضر2113و همکاران )ناواتو توسط  لیفوق در فرهنگ برز

 نیا ییایو پا ییاقرار گرفت. رو ییدمورد تي 18/1آلفا کرونباخ 

است.  دهیرس ییدبه تي زیپرسشنامه در مطالعات مختلف داخل کشور ن

 بیپرسشنامه را با ضر نیا ییای( پا0811و همکاران ) یکرمان سارو

 کردند. ییدتي 13/1 – 31/1 نیکرونباخ ب یآلفا

مقیاس تجدیدنظرشده اضطراب آشکار کودکان رینولدر و 

ظرشده اضطراب آشکار کودکان (: مقیاس تجدیدن0113)ریچموند 

طراحی شد و یك ابزار  0113توسط رینولدر و ریچموند در سال 

گویه آن اضطراب را  23بوده که  سؤال 81خودگزارشی دارای 

مقیاس  82-82-22-21-02-02-3-2گویه دیگر شامل  1سنجد و یم

و هدف آن بررسی اضطراب آشکار کودکان از  دروغ سنج است

 کز،تمر و افراطی حساسیت فیزیولوژیکی، ملابعاد مختلف )عوا

طیف پاسخگویی پرسشنامه بدین صورت است که به  نگرانی( است.

 گیرد.یمهر گزینه بلی یك نمره و به هر گزینه خیر صفر نمره تعلپ 

( اعتبار بازآزمایی این مقیاس 0832در پژوهش تقوی و همکاران )

( اعتبار 0830ن )گزاري شده است. در پژوهش مفرد و همکارا 21/1

همچنین مفرد و همکاران  گزاري شده است. 38/1این مقیاس 

 31/1 بیماران برای بازآزمون این مقیاس را – آزمون ( پایایی0830)

. همچنین کندال و تریدول اندآورده بدست 30/1 بهنجار گروه برای و

به دست  31/1تا  13/1برای این مقیاس ضریب آلفای کرونباخ را 

 10/1تا  20/1و برای اعتبار بازآزمایی آن ضریب همبستگی آوردند 

 گزاري شد.

(: 0818مداخله مبتنی بر پذیري و تعهد )قمیان و شعیری،  پروتکل

 و تجربی تمرینات از یامجموعه درمانی تعهد و پذیري در

 پذیري تا شودمی ترکیب رفتاری استاندارد مداخلات با ها،استعاره

 پذیري این. دهد پروري را فرد رمانید تجربیات قضاوت بدون

 جهت در عمل ارتقای بلکه ،باشدینم هدف یك تنهایی به تجربی

 برای پژوهش این درباشد. یم مرتبط شخصی مناسب اهداف

 یزدرمانی ه تعهد و پذیري روي از درمانی تعهد و پذیري آموزي

 ،باشدیم جلسه 3 آموزي جلسات تعداد .شودمی استفاده (2112)

 .شد خواهد برگزار ساعته دو جلسه یك یاهفته که

 درمانی، داد قرار درمانی، بستن رابطه برقراری: اول جلسه

 روانی آموزي

 به کارآمدی آنها، ارزیابی و تجربیات مورد در بحث: دوم جلسه

 خلاقانه ناامیدی ایجاد سنجش، معیار عنوان

 عنوان به تمایل معرفی مشکل، عنوان به کنترل بیان: سوم جلسه

 هدفمند اعمال با شدن یردیگر، درگ پاسخی

 در مداخله شناختی، گسلش هاییكتکن کاربرد: چهارم جلسه

 افکار با خود ائتلاف تضعیف زبان، سازمشکل هاییرهزنج عملکرد

 عواطف و
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 مفهومی خود تضعیف زمینه، عنوان به خود مشاهده: پنجم جلسه

 خود، بین جدایی ادند نشان گر،مشاهده عنوان به خود بیان و

 رفتار و درونی تجربیات

 از خروج الگوسازی ذهنی، هاییكتکن کاربرد: ششم جلسه

 یندآفر یك عنوان به درونی تجربیات دیدن آموزي ذهن،

 نتایج، بر تمرکز خطرات دادن نشان ارزي، معرفی: هفتم جلسه

 زندگی عملی یهاارزي کشف

 عمل الگوهای یینتع تعهد، و تمایل ماهیت درک: هشتم جلسه

 هاارزي با متناسب

 هايافته

های پژوهش، از روي آزمون تحلیل یهفرضبه منظور آزمون 

 افزاربا استفاده از نرم (MNCOVA)کوواریانس چند متغیری 

-22 SPSS  ی هامفروضهبه کار گرفته شده است. به منظور رعایت

فاده از استهای این آزمون با تحلیل کوواریاس چند متغیری، مفروضه

و آزمون همگنی شیب  0ویلك و آزمون لوین -آزمون شاپیرو 

های آماره 2یید قرار گرفت. جدول تيرگرسیون مورد بررسی و 

به تفکیك گروه و مرحله آزمون نشان  پژوهش توصیفی متغیرهای

 دهد:یم
 

ی توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیك گروه و مرحله هاآماره. 0جدول

 آزمون

 تعهد و گروه پذیري واهگروه گ

انحراف  متغیر

 استاندارد
 میانگین

انحراف 

 استاندارد
 میانگین

 آزمونپیش 22/22 10/3 88/20 22/2

 آزمونپس 12/02 02/0 31/22 21/1 همجوشی

 پیگیری 21/02 22/2 22/22 02/1

 آزمونپیش 22/3 10/8 08/1 80/2

 آزمونپس 22/08 81/8 02/1 01/2 گسلش

 پیگیری 31/08 13/2 32/3 11/2

 آزمونپیش 18/001 10/02 22/000 12/02
کیفیت 

 زندگی
 آزمونپس 21/30 38/02 21/000 01/02

 پیگیری 21/32 81/00 22/001 10/00

 آزمونپیش 22/20 12/2 88/21 10/0

 آزمونپس 18/01 02/2 22/01 81/8 اضطراب

 پیگیری 22/01 03/2 22/01 21/8
 

 

                                                           
0. Levene's test 

آزمون نمرات کنید در پیشیم مشاهده 0جدول نطور که در هما

اضطراب در دو گروه، تفاوت  و زندگی کیفیت، شناختی همجوشی

شود که میانگین نمرات یمچندانی ندارد. همچنین مشاهده 

فیت تر کییینپادر این پژوهش نمرات ) یزندگ کیفیت، همجوشی

آزمون و ساضطراب در گروه آزمون در پ و زندگی بهتر است(

لش آزمون کاهش یافته و میانگین نمرات گسپیگیری نسبت به پیش

، شناختی افزایش یافته است همچنین میانگین نمرات همجوشی

آزمون و پس اضطراب در گروه گواه در پیش و زندگی کیفیت

 آزمون تفاوت چشمگیری نداشته است.

 یهاداده ه، برای اطمینان از اینکهایهقبل از تحلیل مربوط به فرض

زیربنایی تحلیل کوواریانس را برآورد  یهااین پژوهش مفروضه

اصلی  یهابه بررسی آنها پرداخته شد. بدین منظور مفروضه کنندیم

تحلیل کوواریانس مورد بررسی قرار گرفتند. نتایج محاسبه همبستگی 

 آزمون )متغیر وابسته( درآزمون )متغیر کوواریت( و پسبین پیش

مورد بیانگر وجود رابطه خطی بین آنها بود )مفروضه خطی  متغیرهای

ای مورد های متغیرهبودن رابطه( و محاسبه همبستگی بین پیش آزمون

دار بین آنها بود )مفروضه عدم نشان از عدم رابطه معنیبررسی نیز 

همخطی چندگانه(. برای بررسی همگنی واریانس متغیرها از آزمون 

رگرسیونی اثرات بین  هاییبضه شلوین و برای بررسی مفرو

آزمون استفاده گردید. نتایج بدست آزمودنی در تعامل گروه * پس

ارائه شده است. همانگونه که نتایج بدست آمده از  2آمده در جدول 

ه نشان وابست آزمون و پیگیری به عنوان متغیرهایآزمون لوین در پس

 تر از سطد سنجشداری در تمامی متغیرها بالاکه سطد معنی دهدیم

(10/1>Pاست. همچنین نتایج حاصل از بررسی مفروضه ش )هاییب 

که سطد معنی دار بدست آمده  دهدیرگرسیونی نیز نشان م

(10/1>Pبیانگر برقراری مفروضه ش )روه رگرسیونی در دو گ هاییب

 است.

 و تعهد و پذیري بر مبتنی درمانی گروه اثربخشی جهت مقایسه

 ضطرابا و زندگی کیفیت، شناختی همجوشی بر زندگی کیفیت

دیابت از آزمون تحلیل کواریانس چند متغیری  به مبتلا آموزاندانش

قابل مشاهده  8نتایج به دست آمده در جدول  که استفاده شده است.

.است
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داری شود، سطوح معنییممشاهده  8همانطور که در جدول 

روه گهای یآزمودنآن است که بین  لامبدای ویلکز بیانگرآزمون 

آزمایش و گروه گواه، دست کم از لحاظ یکی از متغیرهای وابسته 

(. بنابراین برای پی بردن به >10/1Pدارد )داری وجود تفاوت معنی

روه بین دو گ وابسته از متغیرهای این نکته که از لحاظ کدام یك

تفاوت وجود دارد، چهار تحلیل کواریانس تك متغیری در متن 

 2واریانس چند متغیری انجام شد. نتایج حاصل در جدول تحلیل ک

 .گزاري شده است
 

 هانتایج بدست آمده از آزمون لوین و اثرات بین آزمودنی برای بررسی مفروضه .2جدول

داریسطد معنی  F داریسطد معنی  F شاخص 

 همجوشیآزمون پس 08/2 03/1 00/1 11/1

 همجوشیپیگیری  03/1 20/1 12/0 08/1

 گسلشآزمون پس 10/1 32/1 82/1 01/1

 گسلشپیگیری  83/1 12/1 01/1 22/1

 کیفیت زندگیآزمون پس 0/2 02/1 81/1 03/1

 کیفیت زندگیپیگیری  12/1 31/1 21/1 21/1

 اضطرابآزمون پس 22/0 22/1 31/1 81/1

 اضطرابپیگیری  18/2 01/1 10/1 21/1

 
 

 کیفیت، اختیشن همجوشی بر تعهد و پذیري بر مبتنی درمانی گروه اثربخشی متغیری برای. نتایج تحلیل کواریانس چند 8جدول

 آموزاندانش اضطراب و زندگی

داریسطد معنی مجذور اتا آزادی فرضیهدرجه  آزادی خطادرجه   F آزمون ارزي  

121/1  110/1  2 20 121/32  121/1 آزمونپس لامبدای ویلکز   

310/1  110/1  2 20 102/22  110/1  پیگیری لامبدای ویلکز 
 

 

اضطراب  و یزندگ کیفیت، شناختی آزمون و پیگیری همجوشیی پسهانمره. نتایج تحلیل کواریانس تك متغیری بر روی 2جدول

 در دو گروه

 مجذور اتا داریمعنی MS F آزمونپس منابع 

 آزمونپس

 گروه

 210/1 110/1 18/82 01/283 همجوشی

 200/1 110/1 31/22 82/011 گسلش

 102/1 110/1 02/21 22/2011 کیفیت زندگی

 102/1 110/1 20/12 02/031 اضطراب

 خطا

 - - - 83/01 همجوشی

 - - - 21/2 گسلش

 - - - 11/10 کیفیت زندگی

 - - - 00/3 اضطراب

 پیگیری

 گروه

 083/1 110/1 12/21 33/020 همجوشی

 010/1 110/1 23/82 10/211 گسلش

 282/1 110/1 12/20 282/2021 کیفیت زندگی

 201/1 110/1 31/20 11/828 اضطراب

 خطا

 - - - 22/21 همجوشی

 - - - 21/2 گسلش

 - - - 22/11 کیفیت زندگی

 - - - 12/1 اضطراب
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ی هایانگینمنشان داده شده است، بین  2در جدول  کههمانطوری

ر اضطراب شرکت کنندگان ب و زندگی گسلش، کیفیت، همجوشی

پس  حسب عضویت گروهی )گروه آزمایش و گواه( در مرحله

 درمانی (. بنابراین گروه>10/1Pدارد )آزمون تفاوت معناداری وجود 

 یفیتک گسلش،، موجب بهبود همجوشی تعهد و پذیري بر مبتنی

 دیابت شده است. به مبتلا آموزاناضطراب دانش و زندگی

 گيریهبحث و نتيج

 و پذیري بر مبتنی درمانی گروه اثربخشی هدف این پژوهش

 موزانآدانش اضطراب و زندگی کیفیت، شناختی همجوشی بر تعهد

ج پیش نتای دیابت بود. لذا پس از اجرای این روي و بررسی به مبتلا

 هگیری کرد که گروتوان نتیجهیمآزمون و پیگیری آزمون و پس

ود در مقایسه با گروه گواه موجب بهب تعهد و پذیري بر مبتنی درمانی

اضطراب شده است. مطالعات متعددی  و زندگی همجوشی، کیفیت

ه کار های مختلف بینهزمتعهد را در  و پذیري بر مبتنی درمانی گروه

توهینگ  یهاپژوهشتوان به یمگرفتند و آن را اثربخش دانستند که 

(، بلوتی و 2100) زتلی(، 2102(، هالیس و همکاران )2101) ینلوو 

(، ایلنبرگ و همکاران 2102(، هافمن و همکاران )2102همکاران )

 (، برینگ بورگ و همکاران2108(، فلیددیروس و همکاران )2108)

(، 0811) (، ساریزاده و همکاران2101( و فلکسمن و بوند )2100)

( فتحی احمدسرایی و 0812(، محمدی و همکاران )0812زارع )

 اشاره کرد. (0810) همکاران

 به روانشناختی پذیریانعطاف، پذیري و تعهد درمان فرآیند در

 هک شخصی. گرددمی شناخته روانشناختی سلامت اساس عنوان

 اجتناب ناخواسته رویدادهای از، دارد روانشناختی پذیریانعطاف

 به را خود انرژی لذا، ندارد آنها تغییر و گواه در سعی و نمایدینم

 و هاارزي صرف، ناخواسته رویدادهای از اجتناب با بلهمقا جای

(. 2100، هیلدبرانت و لوین، ویلات، هیز) نمایدیم زندگی کیفیت

 تمسئولی تا نمایدیم کمك فرد به پذیري و تعهد درمان فرآیند

 پافشاری ای تغییر، بود لازم که زمان هر و بپذیرد را رفتاری تغییرات

 با بمتناس هاییوهش کردن متعادل دنبال به ندرما این واقع در و نماید

، باشدیم یرتغی قابل که آشکار رفتار نظیر ییهاحوزه در. است موقعیت

 بر، نیست پذیرامکان تغییر که ییهاحوزه در و است متمرکز تغییر بر

، روتنبرگ و کاشدان) دارد تمرکز آگاهیذهن هایینتمر و پذیري

 مقابله راهبردهای تا نمایدیم مكک افراد به آگاهیذهن(. 2101

، رایان و براون، )وینستین نمایند اتخاذ را اجتنابی کمتر و ساگارانه

 ترینیقو را آگاهی ذهن( 2102) همکاران و یاباس -کلینین (. 2111

 انعطاف افزایش. دانستند شناختی روان بهزیستی کننده بینیپیش

 علل از دیگریکی آگاهیذهن یهاآموزي سایه در بیمار پذیری

 به .گردید حاصل نتیجه این هم مطالعه این در که است درمان تداوم

 ارشان رابطه که نمایدیم تشویپ را مراجعان ACT(، 2112) هیز باور

 هنیذ رویدادهای را آنها و دهند تغییر درونی تجارب دیگر و افکار با

 به فکارا پذیري. روندیمو  آیندیم دیگری از پس یکی که ببینند

 هک گونههمان هیجانات و احساسات عنوان به احساسات، افکار عنوان

 شناختی ایههمجوشی تضعیف به منجر -کمتر  نه و بیشتر نه، هستند

 که هنگامی، درونی رویدادهای پذیري، آن کنار در و شودیم

 یو به، نیست خود هاییآشفتگ و هایشانیپر با جدال در شخص

 دینب که زمانی از تواندیم و دهدیم را ايیرفتار خزانه توسعه اجازه

 ستفادها خود ارزشمند هایفعالیت انجام برای آوردیم دست به ترتیب

 دینب و سازد متعهد هدفمند و ارزشمند زندگی یك به را خود و کند

 در، گردی عبارت به. یابدیم بهبود نیز زندگی کیفیت ترتیب

 و پذیري فرآیندهای، دهدیم رخ شناختی همجوشی که هاییینهزم

 کننده ظیمتن قوانین و اجتناب الگوهای شکستن در، شناختی گسلش

 (.2112، همکاران و هیز) نمایدیم کمك فرد به، آنها

هایی است که پژوهش حاضر نیز یتمحدودهر پژوهش دارای 

 توانیمهای پژوهش حاضر یتمحدوداز آن مستثنی نبوده است از 

 اه درمانشود کارگیمن آن نام برد. به مدیران توصیه قابل تعمیم نبود

 و ندگیز کیفیت، شناختی همجوشی بر وتعهد بر پذیري مبتنی

 آموزان برگزار کنند.دانش اضطراب

 منابع
 شناختی همجوشی اجتماعی مقیاس (. هنجاریابی0818زارع، حسین )

 هایفصلنامه پژوهشبوهرنستات.  الگوی اساس بر گیلاندرز

 .01-23، (00) 2، اجتماعی اسیروانشن

 بودبه در تعهد و پذیري بر مبتنی درمان (. اثربخشی0812حسین ) زارع،

 0، اجتماعی شناختشناختی.  همجوشی و پذیریانعطاف

(00)،081-020. 

تمدن،  پرویز و پروین؛ صباحی، نیا، محمدصادق؛ رفیعی زاده،ساری

 رب تعهد و ريپذی بر مبتنی درمان (. اثربخشی0811محمدرضا )

 کارآزمایی مطالعه یك: بیماران همودیالیزی زندگی کیفیت

 ،01، انرفسنج پزشکی علوم دانشگاه مجلهشده.  تصادفی آموزشی

202-220. 
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 بیماری گواه منبع (. نقش0810نیلوفر ) حمیدرضا و میکاییلی، فرد، صمدی

دیابتی.  بیماران زندگی کیفیت بینیپیش در شناختی همجوشی و

 .1-03،  (0)00، پژوهان علمی مجله

 ثریا و محمدزاده مهنی، شهرزاد؛ مسلمی بهشته؛ غیاثوندیان، طبرسی،

 مشارکتی مراقبت مدل اثربخشی (. ارزیابی0811شهلا. ) زرنکش،

 دیابت به لامبت بیماران متابولیکی یهاشاخص و زندگی کیفیت بر

 .2-00،  (0)0، جامعه سلامت و آموزيدو.  نوع

 ا وغلامرض منشئی، حمیدطاهر؛ دوست، نشاط نرگس؛ سرایی،احمد فتحی

 ذیريپ بر مبتنی درمان اثربخشی (. تعیین0810نادی، محمدعلی )

 موزيآدوم.  نوع دیابت به مبتلایان زندگی کیفیت بر تعهد و
 .80-81،  (0) 2،(فارسی) ایران سلامت ارتقای و بهداشت

ابعاد کیفیت زندگی در  بر مؤثر(. تعیین الگوی عوامل 0831قنبری، ع )

مجله دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی بیماران دیابتی. 
 .32-33 ،2، گیلان

(. تيثیر مدل 0830قوامی، حمید؛ احمدی، ف؛ انتظامی، ح؛ معماریان، ر )

آموزي  مجله ایرانیمرراقبت پیگیر بر فشارخون بیماران دیابتی. 
 .31-10 ،(2) 2، در علوم پزشکی

(. 0812سیدحسین ) سلیمی، مهدی و ربیعی، بهناز؛ دوران، ؛رضا محمدی،

 یزندگ کیفیت بر تعهد پذیري بر مبتنی درمان اثربخشی

 .20-81، 0 (0)2، انتظامی طبنظامی.  مرکز یك دانشجویان

. (0830)زاده، سیداکبر بیان و مفرد، سکینه. عاطف وحید، محمدکاظم

مدارس  کودکان مضطرب و عادی در هاییمقایسه نگران

، پزشکی و روانشناسی بالینی ایراننمجله رواشهرستان دشتستان. 
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