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 چکیده
های سیستم ترین چالشهای مزمن، یکی از بزرگبیماری مقدمه:

های مالی، روانی و که هزینه محسوب می شود  بهداشتی سراسر جهان
ها و افزایش با توجه به تداوم این بیماری .همراه داردزیادی را بهجسمی 

احتمالا  گریقبتهای غیربیمارستانی، فرآیند مراتمایل بیماران به مراقبت
زندگی و سلامت عمومی اعضای خانواده خصوصاً مراقب  کیفیت بر

-رفتار یاثربخش سهیمقا. لذا این پژوهش با هدف تاثیر می گذارداصلی 
و تعهد بر  رشیبر پذ یو درمان مبتن یدرمانتیواقع ،شناختیدرمانی

 مارانیب نیمراقب یامقابله یو راهبردها سلامت عمومی ،یزندگ تیفیک
 انجام شد. مزمن

آزمون و شیپآزمایشی )صورت یک مطالعه نیمهبه ین پژوهشا روش:
جامعه آماری این . ( طراحی و اجرا شدآزمون همراه با گروه کنترلپس

 مارستانی در بیسرطان یماریافراد مبتلا به ب نیمراقبپژوهش شامل 
ثبت شده در س اام بیماران مبتلا به مارانیبمراقبین و  شیتجر یشهدا

صورت به ینفر ۵۴یک نمونه کل دادند. تشکیل می اس تهرانانجمن ام
گروه مداخله آزمایشی و یک گروه کنترل قرار  دوانتخاب و در  داوطلب

 در دو وهله پیش آزمون و پس آزمون کلیه آزمودنی هاگرفتند. 
 و پرسشنامه یامقابله یراهبردها اسیمقت عمومی، سلامهای پرسشنامه

 را تکمیل کردند.ی زندگ تیفیک
هر سه مداخله نتایج این تحقیق نشان داد که  ها:یافته

و تعهد  رشیبر پذ یو درمان مبتن یدرمانتیواقع ،یشناختیرفتاردرمان
متغیرهای میانگین  در  داریمعنی تاثیرنسبت به گروه کنترل توانست 

شناختی نسبت مانی. همچنین مداخله رفتاردروابسته  تحقیق ایجاد نماید
عمومی، کیفیت در نمره سلامت بارزتریبه دو روش دیگر، تغییرات 

 .داشت نیمراقب یامقابله یو راهبردها زندگی
 تیواقع ،یشناختیهر سه مداخله رفتاردرماناثربخشی  گیری:نتیجه

 یراهبردها ،یو تعهد بر سلامت عموم رشیبر پذ یو درمان مبتن یدرمان
مداخله  تایید است.مورد  ،مارانیب نیمراقب کیفیت زندگیو  یامقابله

و  داشتهارجحیت نسبت به دو روش مداخله دیگر  ،یشناخت یرفتاردرمان
 .نشان داداثر را  زانیم نیکمتر یدرمان تیواقع

درمانی، درمان مبتنی بر شناختی، واقعیتدرمانیرفتار كلیدی: هایواژه
 .ایعمومی، راهبردهای مقابلهتزندگی، سلامپذیرش و تعهد، کیفیت
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Abstract 
Introduction: The chronic diseases has long been great 
challeng in the healthcare system worldwide, with huge 
financial, psychological and physical costs. Given the 
persistence of these diseases and increased  patients 
tendency for non-hospital care, the care processes may 
impact the quality of life and general health of family 
members, particularly the primary caregiver. The  aim 
of this study then was  to compare the effectiveness of 
Congnitive-behavioral Therapy, Reality Therapy and 
Acceptance and Commitment Therapy on quality of 
life, general health and coping strategies of chronic 
patient caregivers. 
Method: This study was designed and conducted as a 
semi-experimental study (pre-test and post-test with 
control group). The statistical population of this study 
included caregivers of people with cancer in Shohada 
Hospital of Tajrish and caregivers of patients with MS 
registered in the Tehran MS Association. A total sample 
of 60 subjects were selected on a voluntary basis and 
divided into 3 exprimental groups and a control group. 
All subjects were completed the General Health 

Questionnaire, the  Coping Response Inventory , and 
the Quality of Life Questionnaire in the pretest and post 
test occations. 
Results: The results of this study showed that all three 
interventions of cognitive behavioral therapy, reality 
therapy and acceptance and commitment therapy could 
significantly impact the means of the study dependent 
variables compared to the control group. Cognitive-
behavioral therapy interventions compared to other 
methods revealed more robust changes in the general 
health scores, quality of life, and coping strategies in 
caregivers. 
Conclusion: The effectiveness of all three interventions 
in cognitive-behavioral therapy, reality therapy, and 
acceptance and commitment therapy on caregivers 
public health, quality of life and coping strategies, are 
confirmed. The cognitive-behavioral therapy 
intervention is prefered compared to the other two 
methods, and reality therapy showed the minimum 
effect. 
Key words: cognitive-behavioral therapy, reality 
therapy, acceptance and commitment therapy, quality of 
life, general health, coping strategy. 
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 مقدمه
های ترین چالش، یکی از بزرگ1های مزمنافزایش بیماری

(. این مفهوم به 1باشد)سیستم بهداشتی سراسر جهان می
ای از عمر فرد را در هایی اشاره دارد که دوره طولانیبیماری
- های قلبیهایی از آن شامل بیماریگیرند و نمونهبر می

تنفسی، دیابت، مزمن  هاییدز، سرطان، بیماریعروقی، ا
 - یاختلالات عصب ی،گوارش هاییماریب ذهنی، ناتوانی
(، لذا افراد 2باشند)یمنی میاخود هاییماریو ب ی،شناخت

های مزمن ناچارند در بیشتر طول عمرشان و مبتلا به بیماری
بان در برخی موارد تا پایان عمر، با این بیماری دست به گری

 (.3باشند)
های نگهداری بیمارستانی از یک طرف، و تمایل افراد هزینه

برای ادامه زندگی در شرایطی غیربیمارستانی از سوی دیگر، 
 های غیرموجب شده است تا امروزه تقاضا برای مراقبت

رو، ابتلا به بیماری (. از این۵بیمارستانی رو به افزایش باشد)
تی برای فرد مبتلا ایجاد مزمن علاوه بر اینکه مشکلا

تواند در برگیرنده مشکلاتی برای سایر اعضای کند، میمی
عنوان مراقبین از این افراد به عهده دارند خانواده که نقشی به

 (.۴نیز، باشد)
از جمله این مشکلات این است که مراقبت از افراد دارای 
بیماری مزمن با اضطراب، استرس و افسردگی مراقبین در 

( که این متغیرها منجر به کاهش کیفیت 6باط است)ارت
علاوه بر این، به  شود.( می8( و سلامت عمومی)7زندگی)

هایی، افراد ممکن است از هنگام تجربه چنین احساس
( که برخی از 1ای متفاوتی استفاده کنند)راهبردهای مقابله

آنها ممکن است به اندازه کافی کارآمد نباشد. همچنین، به 
( و 11)رسد کیفیت زندگی با سلامت عمومیمینظر 

( در ارتباط باشد. لذا بر این اساس، 7ای)راهبردهای مقابله
و توجه به متغیرهای کیفیت زندگی، سلامت عمومی 

ای در مراقبین بیماران مزمن ضروری به راهبردهای مقابله
 رسد.نظر می

نه تنها یک سازه کلی است که  2مفهوم کیفیت زندگی
های زندگی اجتماعی، فیزیکی، عاطفی و معنوی ما را هجنب

گیرد، بلکه نیازهای فردی مانند امیال و آرزوها را در بر می
(. در واقع کیفیت زندگی به درک و 11شود)نیز شامل می

                                                 
1. chronic diseases 

2. quality of life 

معنای منحصر به فرد هر شخص از زندگی اشاره دارد که 
و ها، های بالقوه شخص، دسترسی به منابع و فرصتتوانایی

عبارتی دیگر، (. به12گیرد)احساس رفاه نسبی را در بر می
کیفیت زندگی با درک افراد از موقعیتشان در زندگی، 

 های ارزشی، و استانداردهای مرتبط با آنها تعریفسیستم
و امروزه محققین باور دارند، کیفیت زندگی را شود می
ت های سلامت در نظر گرفعنوان یکی از مؤلفهتوان بهمی

. این موضوع به دلیل نگاه متفاوت سازمان بهداشت (11)
جهانی به مقوله سلامت است، زیرا این سازمان سلامتی را 

کند و ترکیبی از عوامل جسمانی و روانشناختی معرفی می
توان سلامتی را صرفاً به معنی سلامت کند نمیبیان می

های روانشناختی جسمانی دانست، بلکه سلامتی به مؤلفه
باشد و ابعاد وسیعی از رفاه زندگی نیز مربوط میمانند کیفیت

فیزیکی، روانی و اجتماعی در ارزیابی سلامت باید مدنظر 
(. این تعریف با آنچه که در مطالعه وضعیت 13قرار گیرند)

گوییم، همخوان می سلامت انسان به نام سلامت عمومی
 (.1۵است)

های قدان نشانه( ف1به  3طبق تعریف فوق، سلامت عمومی
( سطح ۵( فقدان افسردگی و 3( فقدان اضطراب، 2جسمانی، 

شود. بر این اساس، متناسب کارکردهای اجتماعی گفته می
های بررسی ترین مدلتوان گفت امروزه یکی از رایجمی

ن آکه در  باشدمی یاجتماع - یروان – یستیمدل زسلامت، 
 ها و جراحت(زخم ا،هیباکتر ها،یروس)مانند و یستیعوامل ز
 ید، خصوصیاتعقا ها،)مانند نگرش یل روانامبا عو
)مانند طبقه ی و عوامل اجتماع و رفتارها( یتی،شخص
در تعامل با هم سلامت فرد را  (یتو قوم ی، اشتغالاجتماع

عوامل سلامت در دو بعد  عبارتی دیگربه .(1۴)کنندمی یینتع
 که توانایی شخصشود در نظر گرفته می یو روان یجسمان

های وارد شده یکی از ابعاد مهم سلامت استرسدر مقابله با 
ای که فرد با آن به (. این امر، یعنی شیوه16است)

دهد، همان چیزی است که شده پاسخ میهای ادراکاسترس
 (.17)شودای شناخته میراهبرد مقابله تحت عنوان

رد در جهت های فای از تلاشای مجموعهراهبردهای مقابله
زا به منظور کاهش رنج تغییر، تفسیر، و اصلاح موقعیت تنش

 طور کلی در دو دسته باشد که بهناشی از آن موقعیت می
(. به 17)گرددبندی میمدار طبقه( هیجان2مدار و مسئله (1

                                                 
3. public health 
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 - یشناخت یای، اقداماتراهبردهای مقابلهعبارت دیگر، 
در  شیهاره خواستهتوسط فرد برای ادا که رفتاری هستند

 (.18روند)یو دشوار به کار م زااسترسی هاتیموقع
مدار تغییر موقعیت فشارزاست و هدف راهبردهای مسئله
های هیجانی فرد مدار تنظیم پاسخهدف راهبردهای هیجان
باشد که باور فرد در این آمده میدر برابر موقعیت پیش

(. به 11رد)شرایط این است که موقعیت تغییر نخواهد ک
مدار استفاده ای مسئلهعبارتی دیگر، افرادی که از شیوه مقابله

کنند مشکل را تجزیه کرده و به دنبال راهکاری برای می
باشند در حالی که استفاده از حل اجزاء مختلف مسئله می

مدار غالباً توأم با سرکوب، اجتناب، و ای هیجانراهبرد مقابله
 انزوا است.

ها حاکی از آن است که انتخاب ، یافتهبر این اساس
 ی( و سلامت عموم21ای با کیفیت زندگی)راهبردهای مقابله

های مختلف شناسانی با گرایشباشد. روان( در ارتباط می21)
زندگی بر متغیرهای کیفیت اثربخشی مداخلات روانشناختی را

( مورد 2۵ای)( و راهبردهای مقابله23)، سلامت عمومی(22)
های آنان، غالباً از اثربخشی آنها اند و یافتهیابی قرار دادهارز

های علمی موجود کند. با این حال، یکی از خلاءحمایت می
 این است که، پژوهش پیشین به مقایسه اثربخشی درمان

 درمانی و درمان پذیرش و تعهد و رفتار هایی چون واقعیت
و  میعمو زندگی، سلامت شناختی بر کیفیت درمانی

اند. ای مراقبین بیماران مزمن نپرداختهراهبردهای مقابله
کاهد، اما با هرچند این امر از ارزش مطالعات پیشین نمی

توجه به اینکه کنار هم قرارگرفتن این سه متغیر و تغییر آنها 
تواند اثر مثبت مضاعفی بر افزایش سطح در جهت مثبت، می

العه سایر مداخلات بهداشت روان افراد شود نیاز به مط
روانشناختی بر این سه متغیر در بین مراقبین بیماران مزمن 

درمانی و شناختی، واقعیتشود. رفتاردرمانیاحساس می
ای هستند که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، سه مداخله

این مطالعه قصد دارد اثر آنها را بر کیفیت زندگی، سلامت 
مراقبین بیماران مزمن مورد  ایو راهبردهای مقابلهعمومی 

 کارآزمایی قرار دهد.
سنتی ای از دو مکتب رفتاردرمانیآمیزه 1شناختیرفتار درمانی

درمانی است که مفروضه اصلی آن این است که و شناخت
های شناختی موجب بروز مشکلات روانشناختی در تحریف

                                                 
1. Cognitive-Behavior Therapy 

 (. اصول رفتاری مورد استفاده در رفتار2۴شود)افراد می
سازی رفتاری سازی و فعالشناختی شامل مواجه انیدرم
اند و باشد که این اصول با اصول شناختی ترکیب شدهمی

(. مفروضه 26اند)یک برنامه درمانی واحد را تشکیل داده
است که افکار  این موضوع اصلی این درمان متمرکز بر

ناسازگار فرد علت رفتار  های شناختیتحریفو  آیندخود
(. 27یاموزند)فکرکردن را ب یدجدهای راه یدافراد با لذا، است

های درمانی مفروضات متفاوتی مطرح با این حال، دیگر مدل
 کنند.می

سازد درمانی را مطرح میدرمانی به نام واقعیت( 31)گلاسر
کند. از نظر پذیری و انتخاب تأکید میکه در آن بر مسئولیت

های شوند و انگیزهب میوی، تقریباً تمام رفتارهای ما انتخا
زدن به رفتارهایی خاص، از پنج نیاز درونی ما برای دست

اساسی بقاء، عشق، قدرت، آزادی و تفریح نشأت 
ها دارد که انساندرمانی بیان می(. واقعیت28گیرند)می

کنند تا دنیا و خودشان را برای همیشه طوری رفتار می
ک از کنترل ارضای نیازهایشان کنترل کنند و این سب

تواند در بروز مشکلات روانشناختی افراد نقش داشته باشد می
 ینبه ا درمانیو واقعیت تئوری انتخاب یهاصول اول(. 21)

را  یمانتمام رفتارها یتولئکه ما مس موضوع اشاره دارند
(. این اصول که بر رفتار فرد تأکید 31گیریم)برعهده می

رمانی بر عمل منطبق با دارند، شبیه تأکید پذیرش و تعهد د
 (.31)دباشها میارزش

گری است که پذیرش و تعهددرمانی برخواسته از رفتار درمان
پذیری با استفاده از شش مؤلفه بنیادی موجب انعطاف

ها، به گردد. این مدل به جای کاهش نشانهروانشناختی می
(، لذا 32دنبال ارتقاء کیفیت زندگی و ارزشمند زیستن است)

ز خود را بر تجارب درونی افراد و چگونگی ارتباط این تمرک
(. 33دهد)تجارب در عملکردهای مختلف زندگی قرار می
ه بخش فرض اصلی پذیرش و تعهد درمانی این است ک

شناختی جز بهنجاری از تجربه های روانزیادی از پریشانی
(، لذا به جای تلاش مستقیم برای 3۵انسان بودن است)
افکار آزارنده بر افزایش کارآمدی رفتاری  کاهش هیجانات و

 (.3۴)کنداحساسات ناخوشایند تأکید می در عین وجود افکار و
بخشی این سه شیوه های پژوهشی بسیاری از اثریافته امروزه

ای از مشکلات بالینی و غیربالینی درمانی در طیف گسترده
طور که (. مضاف بر این، همان27کنند)افراد حمایت می
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دی در خصوص های متعدتر نیز ذکر شد، پژوهشپیش
(، 22اثربخشی مداخلات روانشناختی بر کیفیت زندگی)

( صورت 2۵)ای( و راهبردهای مقابله23)سلامت عمومی
های پژوهشگران پژوهش حاضر گرفته است. نتیجه بررسی

شناختی،  درمانی دهد که در خصوص تأثیر رفتارنشان می
مبتنی بر پذیرش و تعهد بر این سه درمانی و درمان واقعیت

طور همزمان و همینطور متغیر در مراقبین بیماران مزمن به
مقایسه آنها با یکدیگر صورت نگرفته است. لذا پژوهش 
حاضر به دنبال پاسخ به این پرسش است که آیا بین 

درمانی و درمان مبتنی شناختی، واقعیتاثربخشی رفتاردرمانی
و کیفیت زندگی، سلامت عمومی بر پذیرش و تعهد بر 

ای مراقبین بیماران مزمن تفاوت وجود راهبردهای مقابله
 دارد؟

 روش

تحقیق حاضر با استفاده از روش  طرح پژوهش:

- آزمونآزمایشی و با استفاده از یک طرح پیشنیمه
 نیدر ا .آزمون با گروه کنترل نابرابر انجام پذیرفتپس

و  رشیبر پذ یبتنمداخله م ،شناختیدرمانیرفتار پژوهش
 رییتغ زانیمستقل و م ریعنوان متغه بی درمانتیتعهد و واقع

 یامقابله یهاو سبک سلامت عمومی ،یزندگیتفیدر ک
 وابسته در نظر گرفته شدند. ریعنوان متغبه هایآزمودن

 تمامی شاملحاضر  پژوهش یجامعه آمار :هاآزمودنی

 یسرطان که از شهرها یرمایمبتلا به ب دافرا نیمراقب
 شیتجر یشهدا مارستانیمختلف در بخش نقاهتگاه ب

 یماریمبتلا به ب مارانیبمراقبین  همچنین سکونت داشتند و
و  زییپادر  اس تهرانبه انجمن امکه جهت درمان  ساام

 مراجعه کرده بودند، است. 1317زمستان 
له ، مداخشناختیرفتاردرمانیدر پژوهش حاضر چهار گروه )

 (و گروه کنترل یدرمانتیواقع تعهد وو  رشیبر پذ یمبتن
صورت ها بهقرار قرار گرفت و تمامی مداخله یمورد بررس

 با انتخاب برای تعیین حجم نمونه گروهی اجرا شد. 

1۴/1 =α ( ۴/1و حجم اثر متوسط =d) و  ٪11 و توان آزمون
( حجم 36کوهن) لهیوسشده به نیجدول تدو یبر مبنا

نفر در هر گروه و در  1۴ یجلسات گروه درمان یبرا بمناس
ها، . که با افت آزمودنینظر گرفته شده است نفر 61کل 

 11شناختی، نفر در گروه رفتاردرمانی 12ها به تعداد آزمودنی
درمانی نفر در گروه واقعیت 11نفر در گروه پذیرش و تعهد و 

 ها،یب آزمودنمنظور انتخابهنفر در گروه کنترل رسید.  11و 
استفاده داوطلبانه صورت بهو  دردسترس یریگنمونه شاز رو

های وارد مطالعه ای آزمودنییک فرآیند دو مرحلهدر شد و 
راهنمای تشخیصی و آماری در گام اول بر اساس شدند. 

توسط روانشناس  شانیاز ااختلالات روانی )ویراست پنجم( 
 مصاحبه ساخت دبا مدرک تحصیلی کارشناسی ارش بالینی

 یبرا صیرد هرگونه تشخاز این کار هدف  گرفته شد. افتهی
وسواس، اضطراب و  لیاز قب یاختلالات حاد روانشناخت

 یکه برا ییهایآزمودن نیاز بدر گام دوم  .ی بودافسردگ
و در گام اول مورد شرکت در پژوهش داوطلب شده بودند 

و به  انتخاب وهشبرای ورود به پژ نفر 61قرار گرفتند  ییدتأ
 .ها قرار گرفتندصورت تصادفی در گروه

 ابزار
: 1یسازمان بهداشت جهان یزندگ تیفیکوتاه ک اسیمق. 1

صورت کلی مورد ارزیابی را به ی افرادزندگتیفیکاین ابزار 
دهد که توسط سازمان بهداشت جهانی در سال قرار می

ت الی کیفیؤس 111و براساس فرم اصلی پرسشنامه  1116
معرفی گردید. این  1111زندگی طراحی شده در سال 

فاکتور )سلامت جسمانی،  ۵و  سؤال 26پرسشنامه دارای 
 .باشدمی سلامت روانی، سلامت اجتماعی و سلامت محیط(

فرم  یسنجشده در مورد مشخصات روانانجام قاتیتحق
 و اعتبار محتوا، ،یدهنده اعتبار افتراقکوتاه پرسشنامه نشان

نجات و  رانیدر ا .است 81/1کرونباخ  یآلفا یدرون ییایپا
 آزمون پرداختند نیا ییایو پا ییروا ی( به بررس37) همکاران

دست آمد. به 71/1از  شتریب هاطهیکرونباخ در تمام ح یلفاو آ
ال با ؤهر س یدرصد موارد، همبستگ 83در  گرید یسو زا

 یازهایمتبالاتر بود و ا گرید یهاطهیخود از ح یاصل طهیح
گوناگون اختلاف  یهاطهیدر ح ماریسالم و ب یهاگروه

 .داشتند یداریمعن
: یک ابزار خودسنجی برای 2پرسشنامه سلامت عمومی. 2

در سال  گلدبرگپریشی است که توسط اختلالات غیرروان
 ۵گویه و  28این ابزار دارای  طراحی شده است. 1172

، علائم افسردگی و فاکتور )علائم جسمانی، علائم اضطرابی
بالا در آن نشانه  باشد که نمراتبدعملکردی اجتماعی( می
های پرسشنامه سلامت هیتمام گوعلائم مرضی بیشتر است. 

                                                 
1. WHOQOL-BREF 

2.General Health Questionnaire 
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 ی این ابزارگذارنمره وهیش. است نهیگز ۵ یدارا عمومی
از  کیهر  ،یگذارنمره وهیش نیاست که بر اساس ا کرتیل

( است و در 3، 2، 1، 1)آزمون به صورت  یادرجه ۵الات ؤس
خواهد بود. در  ریمتغ 8۵فرد از صفر تا  کینمره کل  جهینت

بهتر  یبهداشت روان انگرینمره کمتر ب ،یگذارروش نمره این
 ییایو پا 83/1 این ابزار در انگلستان اعتبار متوسط است.

 یتقو زین رانیدر ا. (38)گزارش شده است 87/1 آن متوسط
را  اعتبار پرسشنامه سلامت عمومی و ییایپا 1381در سال 

 ییایپژوهش، پا نیقرار داده است. بر اساس ا یمورد بررس
 ،یسنجپرسشنامه مزبور با استفاده از سه روش دوباره

 بیضرا بیشده که به ترت یکرونباخ بررس یو آلفا یفیتنص
 است. دهدست دارا به 11/1و  13/1، 71/1 ییایپا
این  :1و موس نگزیلیای بمقابله یراهبردها اسیمق. 3

طراحی شد.  و موس نگزیلیبتوسط  118۵پرسشنامه در سال 
 اسیاز مق باشد کهمیماده  32پرسشنامه  اینهای گویه

 (شهیاغلب اوقات و هم ،ی، گاهچیه) یادرجه ۵ کرتیل
 نیحداقل نمره ممکن در ا نیبنابرا نماید.استفاده می
دست به یمره بالاخواهد بود. ن 16و حداکثر  1پرسشنامه 

استفاده از  زانیدهنده بالابودن مآمده از پرسشنامه نشان
نمره  کهی طوربه باشدیها میای در آزمودنمقابله یراهبردها

و  یاابلهمق یاستفاده کم از راهبردها انگریب 32تا  1 نیب
 یدهنده استفاده متوسط از راهبردهانشان ۵8تا  32 نینمره ب
از  ادیاستفاده ز انگریب ۵8ت بالاتر از ای و نمرامقابله

 دی(. نسخه جد31)باشدیای توسط افراد ممقابله یراهبردها
بر  یسنجد. مقابله مبتنای را مینوع راهبرد مقابله ۴ این ابزار

ماده،  11 یجانیبر مهار ه یماده، مقابله مبتن 3حل مسئله 
بر مهار  ینماده، مقابله مبت ۴ یشناخت یابیبر ارز یمقابله مبتن

بر جلب  یماده و مقابله مبتن 1کردن یجسمان ای یجسمان
 ریپرسشنامه در ز نیا یینمره نها، ماده ۵ یاجتماع تیحما
اول( و مقابله  اسیمق ریمدار )جمع دو زمقابله مسئله اسیمق
. دیآیدست مآخر( به اسیمق ریمدار )جمع سه زجانیه

پرسشنامه  نیا ییااعتبار بازآزم بیضر (۵1)یقدمگاه ینیحس
مقابله  ی، برا11/1مسئله حل اسیخرده مق یو برا 71/1را 

 یابیبر ارز یمقابله مبتن ی، برا6۴/1 یجانیبر مهار ه یمبتن
کردن یبر جسمان یمقابله مبتن ی، برا68/1 یشناخت

 تیماحبر جلب  یمقابله مبتن یو برا 11/1مشکلات 

                                                 
1. Coping Response Inventory 

 یار همساناعتب نیچنحاصل شده است. هم 11/1 یاجتماع
 گزارش کرده است. 66/1تا  ۵1/1پرسشنامه از  نیا یدرون

 در SCID-V:بر مبتنی مصاحبه :روند اجرای پژوهش

کنندگان جهت شرکت تیمرحله با توجه به رضا نیا
 SCID-Vبر  یمصاحبه مبتن شانیدر پژوهش از ا یهمکار

به عمل  یحاد روان یهااختلال صیجهت رد هرگونه تشخ
 یکنندگان براوقت، شرکت نییکل که پس از تعش نیآمد. بد

و انجام مصاحبه مراجعه کردند که  یلیاطلاعات تکم افتیدر
)مدرک مرد و زن  روانشناس بالینی بخش توسط دو نیا

 هیهمکار صورت گرفت. ابتدا اطلاعات اولکارشناسی ارشد( 
 شد،کنندگان قرار داده شرکت اریاخت رابطه با پژوهش در در

ها ثبت و امضای فرم رضایت دموگرافیک در فرممشخصات 
با استفاده از مصاحبه  کنندگان انجام شد. سپستوسط شرکت

وجود هرگونه ارزیابی  SCID-Vبر  یمبتن ینیبال افتهیساخت
نشناختی اجرا شد و پس از رد وجود هرگونه اختلال حاد روا

های سلامت نامهدگان ابتدا پرسشکننشرکت اختلالی،
ند کرد لیرا تکم یامقابله هایو سبک یزندگتیفیک ،یعموم

در  یپژوهش وهیدر مورد ش یلیاطلاعات تکم تیدر نها و
 .گرفتکنندگان قرار شرکت اریاخت

عنوان نمونه انتخاب شد و نفر به 61پس از طی این مراحل، 
گروه مطالعه تخصیص داده شدند. اما تعدادی از  ۵به یکی از 

آزمون، به ها در مرحله پیشپرسشنامه بیماران پس از تکمیل
دلیل بازگشت به شهر خود و یا فوت بیمارانشان، امکان ادامه 

های باقیمانده، حضور در پژوهش را نداشتند. آزمودنی
از  کیگران مجزا در هر توسط درمان ی رامداخلات گروه

بر  ی، مداخله مبتنشناختیرفتاردرمانیسه گروه مداخله )
 جلسه در هفته 1( به صورت درمانیو واقعیتد و تعه رشیپذ
 متناسب با هر پروتکل )جلسات گروه رفتارهای زمان باو 

ای، جلسات گروه دقیقه 11جلسه  11شناختی در درمانی
ای و جلسات دقیقه 121جلسه  8مبتنی بر پذیرش و تعهد در 

 ای(دقیقه 121جلسه  8گروه مبتنی بر نظریه انتخاب نیز در 
. در مدت انجام پژوهش، جلسات در (1)جدول  رفتیذانجام پ

 کینیو کل بیمارستان شهدای تجریش مرکز سرطان
مداخله  جلسه نیپس از آخر تیبرگزار شد. در نها یخصوص

 تیفیک ،یهای سلامت عمومنامهمجدد پرسشدر هر گروه 
 لیکنندگان تکمتوسط شرکت یامقابله یهاو سبک یزندگ
شد.
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ار درمانی شناختی بر اساس پروتکل پروتکل مداخله رفت
( و توسط امیدی و ۵1درمانی امری طراحی شده است)

 (.۵2همکاران استفاده شده است)
درمانی به کاررفته بر اساس تئوری پروتکل مداخله واقعیت

برگرفته از  یامداخلهباشد. این برنامه ( می۵3انتخاب گلاسر)

( و ۵۴)بابایی (، سلیمانی و۵۵کارهای اسمخانی و همکاران)
 .باشدیم( ۵6)خالقی و همکاران

پروتکل مداخله مبتنی بر پذیرش و تعهد بر اساس کتابچه 
یرش ایفرت توسط پترسون و راهنمای مبتنی بر تعهد و پذ

ده است و توسط ( بسط و توسعه داده ش۵7)همکاران
 ( استفاده شده است.۵8)کاوسیان و همکاران

 

 جلسات مداخله )1جدول

 شناختی - روتکل مداخله رفتار درمانیجلسات پ
 نکنندگاتمرین و گرفتن انواع مثال از شرکت، رفتاری - آموزش مدل شناختیرفتاری،  –مقدمات اصول شناختی  جلسه اول

 جلسه دوم
گونگی های افکار خودآیند و چویژگی، های شناختی افسردگی، اضطراب و خشمابعاد اصلی نظریه، مروری بر تکالیف جلسه قبل

 های شناختی و شناسایی آنهاتحریفو  شناخت آنها
 آموزش فنون شناختیو  )فن بررسی شواهد( شروع کار بر خطاهای شناختی، کنندگان با پیامدهای خطاهای شناختیآشناکردن شرکت جلسه سوم

 فن سود و زیان() یشناختادامه کار با فنون بر روی خطاهای ، مرور تکالیف جلسه چهارم
 )فن تحلیل معنا( ادامه کار روی خطاهای شناختی، مرور تکالیف سه پنجمجل

 )فن پای( ادامه کار روی خطاهای شناختی، مرور تکالیف جلسه ششم
 برگه ثبت فعالیت روزانه، سازی رفتاریفنون فعال جلسه هفتم
 های روزمرهو مهارت در فعالیت های مبتنی بر حس لذتدرآوردن فعالیت، سازی رفتاریادامه فنون فعال جلسه هشتم
 سازیتمرین آرام، فنون ساده برای مدیریت استرس، مدیریت استرس جلسه نهم
 پیشگیری از عودو  مروری بر جلسات جلسه دهم

 جلسات پروتکل مداخله واقعیت درمانی
 .هدافا تنظیم و گروه قواعد گروه، اعضای گروه، رهبر درمانی، معرفی برنامه معرفی اول جلسه

 ما سوی از رفتار صدور چگونگی و چرایی معرفی دوم جلسه
 ساده زبان به مراقبت از بیماری مزمن معرفی جلسه سوم

 فیزیولوژی و احساس عمل، فکر،: کلی رفتار مؤلفه ۵ با گروه افراد آشناسازی و کلی رفتار معرفی چهارمجلسه

 انتخاب تئوری منظر از افسردگی و خشم اضطراب، معرفی پنجم جلسه

 ششم جلسه
 زندگی اصلی تعاملات در عوامل استفاده از الگوی تشخیص..( .و شکایت غرغر، انتقاد،) انسانی روابط گرتخریب رفتار هفت معرفی

 ...(و تشویق، دادن، گوش) رفتار سازنده رفتار هفت فرزندان و معرفی و همسران با ویژهبه
 انتخاب تئوری گانهده اصول آموزش با درونی رلکنت پیرامون بحث و معرفی هفتم جلسه
 بیرونی کنترل به دادنتن و کارگیریبه از اجتناب برای عینی طرح یک تدوین جهت در گروه به کمک و WDEP معرفی هشتم جلسه

 جلسات پروتکل مداخله مبتنی بر پذیرش و تعهد
 رنج زبان و نقش دوگانه آن، فرم ثبت سرزندگی در برابر جلسه اول
 عمل و تجربه در مقابل فکر و هیجا جلسة دوم
 گشودگی و پذیرش، تمرین گشایش جلسه سوم
 توجه آگاهی و بودن در لحظه اکنون )حضور ذهن( جلسةچهارم
 ها، قلمروهای زندگیهای زندگی، فرم جستجوی ارزشگیریها و جهتارزش جلسة پنجم
 ام عملی(گزینی و اقداقدام متعهدانه )هدف جلسه ششم

 جلسه هفتم
 شده یسازعنوان ناظر/ خود مفهوم)بافت( و خود بهینه عنوان زمخود به

 اقدام متعهدانه/ اقدام منفعلانه، تکانشی یا اصرار برای اجتناب

 های روشن یا عدم تماس با آنهاعدم وجود ارزش / هاهای روشن و عمل همسو با ارزشوجود ارزش
 (آگاهیآگاهی )مایندفولنس / ذهنپذیرش و توجه جلسه هشتم

 

دو هاای آمااری تای   و تحلیل اطلاعات از آزمونبرای تجزیه 
آزمون تای زوجای، آزماون تحلیال واریاانس      ، نمونه مستقل

و  دوهای تعقیبی توکی، آزمون کیبه همراه آزمون طرفهیک

هاا توساط   آزمون دقیق فیشر اساتفاده شاد. تماامی تحلیال    
داری صورت گرفت. ساطح معنای   21نسخه  SPSS افزارنرم

 درنظر گرفته شد. 1۴/1آماری در این مطالعه 
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 هایافته

گروه مداخله آزمایشای و گاروه    3نفر در  ۵۴در این پژوهش 
های ها در تمامی گروهکنترل تقسیم شدند. همگونی آزمودنی

متغیرهای سن، جنسیت و تحصیلات برقارار   مطالعه براساس
 (.2است )جدول 

 

 های مطالعهها و بررسی همگونی گروهآمار توصیفی آزمودنی( 2جدول

 

 شناختیرفتاردرمانی
 نفر( 12)

 درمانیواقعیت
 نفر( 11)

درمان مبتنی بر 
 پذیرش و تعهد

 نفر( 11)

 کنترل
 نفر( 11)

 داریمعنی
(P-value) 

 * P=  21۴/1 6۵/36±82/۵ 82/33±26/۵ 27/36±88/۴ ۴8/33±81/3 انحراف معیار(±سن )میانگین

 جنسیت

 (٪تعداد )

 ** P=  ۵8۴/1 3( 3/27) ۵( ۵/36) 3( 3/27) ۵( 3/33) مرد
311/1  =P *** 8( 7/72) 7( 6/63) 8( 7/72) 8( 7/66) زن 

 تحصیلات

 (٪تعداد )

 2( 2/18) 2( 2/18) 2( 2/18) 2( 7/16) تردیپلم و پایین
121/1  =P ** 
83۵/1  =P *** 

 8( 7/72) 1( 8/81) 8 (7/72) 8( 6/66) لیسانس

 1( 1/1) 1( 1/1) 1( 1/1) 2( 7/16) فوق لیسانس

* Independent Sample T-Test, ** Pearson Chi-Square, *** Fisher Exact Test 
 

کاه   دادپاژوهش نشاان    نیا ادر  برای سلامت عمومی جینتا
آزماون در  پاس  و آزماون شیها پزمان نیب یداریتفاوت معن

در زماان  . (P> 1۴/1)د وجاود دار  یدرماان  یهاروش یتمام
 رنااد دا یداریتفاااوت معناا هاااتمااامی روش ،آزمااونپااس

(1۴/1 <P) .آزماون نشاان   در پاس  یبیتعق یهاآزمون جینتا
تفااوت   یکه گروه کنتارل باا هار ساه روش درماان      دهدیم

در  ینمره سالامت عماوم   نیانگیم نیمچن. هدارد یداریمعن
شاته  دا یداریتفااوت معنا   باهم زین یدرمان مداخلات یتمام

نمره کل سلامت عمومی در گروه مداخله  .(P> 1۴/1)است 

( و در 7۴8/2±167/33شناختی کمتارین مقادار )  رفتاردرمانی

( خاود را در  ۵61/2±36۵/61گروه کنترل بیشاترین مقادار )  
 (.3داراست )جدول پس آزمون

 یداریعنکه تفاوت م دادنشان نیز  یزندگ تیفیک برای جینتا
 یهاا روش یدر تماام  آزماون پس و آزمونشیها پزمان نیب

نشان داد کاه   جینتا . همچنین(P> 1۴/1) وجود دارد یدرمان
رناد  دا یداریتفاوت معنا  هاتمامی روش ،آزموندر زمان پس

(1۴/1 <P)آزماون نشاان   در پاس  یبیتعق یهاآزمون جیتا. ن
بار   یبتنا و درماان م  یدرماان تیا روش واقعدو دهاد کاه   یم

اماا   .(P> 1۴/1)داری ندارناد  تفااوت معنای  و تعهد  رشیپذ
گروه کنترل با هر سه روش درماانی و   نیب یداریتفاوت معن

شناختی با دو مداخله دیگر وجاود  همچنین روش رفتاردرمانی
دار است. نمره کل سالامت عماومی در گاروه    داشته و معنی

در گروه کنتارل  شناختی کمترین مقدار و مداخله رفتاردرمانی

دار اسات. نماره کال    آزماون بیشترین مقدار خاود را در پاس  
شناختی بیشاترین  کیفیت زندگی در گروه مداخله رفتاردرمانی

( و در گروه کنتارل کمتارین مقادار    312/3±333/83مقدار )

 (.3است )جدول  دارآزمون( خود را در پس111/۵7±6۵1/1)
 دادمدار نشاان  ئلهمس یراهبردها برای جینتادر این پژوهش 

آزماون در  پاس  ،آزماون شیزمان پ نیب یداریکه تفاوت معن
. همچناین  (P> 1۴/1) وجاود دارد  یدرمان یهاروش یتمام

 ی با هام داریتفاوت معن هاتمامی روش ،آزمونپسن در زما
آزماون  در پاس  یبا یتعق یهاآزمون جینتا. (P> 1۴/1)دارند 

تفاوت  یه روش درمانکه گروه کنترل با هر س دهدینشان م
بااااا روش  ینرفتاردرمااااا نیهمچنااااو  دارد یداریمعناااا

ماااا روش داشاااته ا یداریتفااااوت معنااا یدرماااانتیاااواقع
و تعهاد و   رشیبار پاذ   یبا روش درمان مبتنا  یدرمانتیواقع

و تعهاد   رشیبر پاذ  یبا روش درمان مبتن یروش رفتاردرمان
ردهای نمره راهب. (P> 1۴/1)نشان ندادند  یداریتفاوت معن

شاناختی  مدار در گاروه مداخلاه رفتاردرماانی   ای مسئلهمقابله

( و در گروه کنترل کمترین 121/1±۵17/13بیشترین مقدار )

 (.۵داراست )جدول آزمون( خود را در پس3/1±111/۴مقدار )
کاه تفااوت    دادنشان نیز مدار هیجان یراهبردها برای جینتا
 یماون در تماام  آزپاس  ،آزماون شیزماان پا   نیب یداریمعن

ن در زماااا. (P> 1۴/1) وجاااود دارد یدرماااان یهااااروش
دارناد   ی باا هام  داریتفاوت معنا  هاتمامی روش ،آزمونپس

(1۴/1 <P .)آزماون نشاان   در پاس  یبیتعق یهاآزمون جینتا
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تفااوت   یکه گروه کنتارل باا هار ساه روش درماان      دهدیم
هاای مداخلاه نیاز    تماامی روش  نیهمچنا و  دارد یداریمعن

نمااره باااهم دارنااد.   1۴/1داری در سااطح فاااوت معناای ت
ماادار در گااروه مداخلااه   ای هیجااانراهبردهااای مقابلااه 

( و در 11۵/3±667/31شناختی کمتارین مقادار )  رفتاردرمانی

( خااود را در 7/2±111/۵۴گااروه کنتاارل بیشااترین مقاادار )
 (.۵دار است )جدول آزمونپس

 

 كیفیت زندگی نتایج بررسی نمره سلامت عمومی و (3جدول

 نمره کل سلامت عمومی
 داریمعنی آزمونپس آزمونپیش

(P-value* ) انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 P=111/1 7۴8/2 167/33 16۴/2 ۴83/61 شناختیرفتاردرمانی

 P=111/1 ۵11/1 182/۵۴ 716/2 727/۴1 درمانیدرمان مبتنی بر واقعیت

 P=111/1 2۵1/2 727/31 361/3 111/61 رش و تعهددرمان مبتنی بر پذی

 P=138/1 ۵61/2 36۵/61 3۴1/2 182/61 کنترل

 817/1=P 111/1=P ( **P-valueداری )معنی
 

 نمره کل کیفیت زندگی
 داریمعنی پس آزمون پیش آزمون

(P-value* ) انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 P=111/1 312/3 333/83 716/2 111/۵1 شناختیرفتاردرمانی

 P=111/1 ۵۴1/3 182/72 228/2 818/۵8 درمانیدرمان مبتنی بر واقعیت

 P=111/1 1۵۴/۵ 818/7۵ ۴87/2 111/۵7 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 P=721/1 6۵1/1 111/۵7 6۵1/1 111/۵7 کنترل

 ۴66/1=P 111/1=P ( **P-valueداری )معنی
 

* Paired Sample T-Test, ** One-Way ANOVA 
 

 اینتایج بررسی راهبردهای مقابله( 4جدول

 ایراهبردهای مقابله
 مدار()مسئله

 داریمعنی آزمونپس آزمونپیش
(P-value* ) انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 P=111/1 121/1 ۵17/13 371/1 333/۴ شناختیرفتاردرمانی

 P=111/1 ۴72/1 ۵۴۴/11 21۵/1 ۵۴۴/۴ درمانیاقعیتدرمان مبتنی بر و

 P=111/1 ۴72/1 ۵۴۴/12 11۵/1 273/۴ درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 P=111/1 311/1 111/۴ 2۴1/1 182/۴ کنترل

 163/1=P 111/1=P ( **P-valueداری )معنی
 

 ایراهبردهای مقابله
 )هیجان مدار(

 داریمعنی پس آزمون پیش آزمون
(P-value* ) انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 P=111/1 11۵/3 667/31 3۴7/1 7۴1/۵۴ رفتاردرمانی شناختی

 P=111/1 ۵27/2 111/31 1۴۵/1 727/۵۴ درمانیدرمان مبتنی بر واقعیت

 P=111/1 ۵11/3 273/32 118/2 ۴۵6/۵۴ درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 P=621/1 711/2 111/۵۴ 163/2 636/۵۴ کنترل

 113/1=P 111/1=P ( **P-valueداری )معنی
 

* Paired Sample T-Test, ** One-Way ANOVA 
 

 بحث
 پژوهش حاضر به مقایسه میزان اثربخشی سه رویکرد رفتاار 

-شناختی، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهاد و واقعیات  درمانی
ی هاااعماومی، کیفیات زنادگی و شایوه    درماانی در سالامت  

ای مراقبین بیماران مزمن پرداخته است. باا توجاه باه    مقابله
ای اهمیت موضوع، پژوهش حاضر در کناار بررسای مقایساه   

دنبال آن بود تا در اثربخشی هر یک از سه رویکرد نامبرده به
هاای  کنار بررسی اثربخشی ایان رویکردهاا و آزماون پکایج    
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متناساب باا   ای درمانی مبتنی بر این رویکردها، شیوه مداخله
 فرهنگ و جمعیت ایرانی را نیز شناسایی کند.

 رفتاار دهاد کاه   نشان می اولین یافته قابل توجه این مطالعه
 و درمانی و درمان مبتنی بار پاذیرش  شناختی، واقعیتدرمانی

و راهبردهااای  تعهااد باار کیفیاات زناادگی، ساالامت عمااومی
 .رندی دامتفاوت اثربخشی ای مراقبین بیماران مزمنمقابله

دهد که هر سه دست آمده از پژوهش نشان میهای بهیافته 
رویکرد بر سه متغیر مورد بررسی در گروه آزمون نسابت باه   

اناد. اگرچاه در میازان    گروه کنترل اثربخشی معناادار داشاته  
اثربخشی کلی سه رویکرد تفاوت معنااداری دیاده نشاد اماا     

ان مبتنی بار  رفتاردرمانی شناختی و با فاصله کمی از آن درم
تری نسبت به طور محسوسپذیرش و تعهد در اغلب موارد به

 درمانی نمرات بهتری داشته است.واقعیت
شاید بتوان گفت که این برتری نسبی ناشی از آن است کاه  

شناختی و درمان مبتنی بر پذیرش کانون مداخله رفتاردرمانی
 ختعنوان موج دوم و سوم رفتار درماانی، بار فکار و شانا    به

ها است و واقعیت درمانی بیشتر بر عمال و فعالیات فارد    واره
تر دو رویکرد نشان ایتمرکز دارد. چنانکه بررسی مفاهیم پایه

دهد تأکید عمده رفتاردرمانی شناختی بر محتوای افکاار و  می
هاا و  نقش تغییر این محتوا و خطاهای شاناختی بار هیجاان   

تنی بر پذیرش ان مباقدامات فرد است. و به همین سیاق، درم
یند افکار و تاأثیر چسابندگی باه افکاار     و تعهد به بررسی فرآ

پردازد. از ناکارآمد و نقش آن بر هیجانات و رفتارهای فرد می
های آن یند فکر و فرآوردهین رو تأکید این دو رویکرد بر فرآا

درمانی عمل و اقادامات فارد   است در حالی که برای واقعیت
شاود و نقاش و جایگااه فارد     سوب مای کانون مداخلات مح

 شاود و ساازی مای  نسبت به رویکردهای رفتاری کام ارزناده  
بیشتر بر عمل و بخش عملی رفتار تأکید دارد. یعنای معتقاد   
است که تغییر در نحوه عملکرد و اقدامات کنونی فرد، بادون  

تواند منجر به تغییار در هیجاناات   توجه ویژه به افکار او، می
دیگار در ایان رویکارد هیجاناات محصاول       شود. به عبارت

 شوند.های عملی فرد محسوب میاقدامات و فعالیت
ای و همکااران  هاای پاژوهش اژه  نتایج این پژوهش با یافته

(، رفیعااای، ۴۵(، الینبااارگ، فروثتاااولم و کرونسااارند ) ۴3)
(، آرچ و ۴6(، نیلااز و همکاااران )۴۴سدرپوشااان و عاباادی، )

(، بلاکایج و هیاز،   ۴8همکاران ) ین ولاین(، لاپا۴7همکاران )
 ( نیز همخوانی دارد.61) (، زیتل۴1)

درماانی  و واقعیت شناختیهر یک از رویکردهای رفتاردرمانی
و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در بهبود سلامت عماومی  
مراقبین بیمااران مازمن در مقایساه باا یکادیگر اثربخشای       

 متفاوتی دارند.
مقیاااس علاماات سااه خااردهدر متغیاار ساالامت عمااومی در 

جساامانی، علائاام اضااطرابی و اخااتلال خااواب و کااارکرد   
طاور معنااداری اثربخشای    شناختی باه اجتماعی، رفتاردرمانی

که در بهتری نسبت به دو رویکرد دیگر داشته است. در حالی
مقیاس علائم افسردگی، درماان مبتنای بار پاذیرش و     خرده

رساد  است. به نظر مای تر از دو رویکرد دیگر بوده تعهد مؤثر
 درماانی  هاای کلاسایک رفتاار   این نتایج تحت تاأثیر بنیاان  

هاای  شناختی و نقش آن بر ادراک و تفسیر فارد از موقعیات  
ها و علائام فیزیولوژیاک باشاد. بار ایان      اجتماعی، احساس

کشیدن افکار ناکارآماد باه   اساس آموزش چگونگی به چالش
هاا و  از موقعیات تاری  کند تاا ادراک صاحیح  افراد کمک می

علائم جسمانی خود داشته باشند و به ایان ترتیاب از ساطح    
عمومی بهتری برخوردار شده و به کمک ایان آماوزه   سلامت

ثرتری بار  ؤتوانند احساس کنتارل ما  شناختی میرفتاردرمانی
 زندگی خود پیدا کنند.

از سوی دیگر در حوزه علائم افسردگی، رویکرد مبتنای بار    
آمااوزش فنااون جداشاادن از افکااار و   پااذیرش و تعهااد بااا 

سازی خود از افکار و خاطرات تجربه شده و زندگی در متمایز
دهاد تاا از علائام    ها به فرد این فرصات را مای  جهت ارزش

هاای شاناختی دارد، فاصاله    اصلی افسردگی که بیشتر بارقاه 
 بگیرند و برای یک زیست بهتر فضایی برای خود ایجاد کنند.

درماانی باا   دهاد رویکارد واقعیات   ن مای همچنین نتایج نشا
های کارکردی و کارآمد عمل کردن توجه فرد به جنبهمتمایل

هااای او را باارآورده و اقااداماتی کااه بهتاار نیازهااا و خواسااته
تواند به افزایش هیجانات مثبت کمک کرده و در کنند میمی

معادله کلی افسردگی باعث ایجاد تعادل بین هیجانات مثبت 
 طور مؤثری کاهش دهد.را به ه و علائم افسردگیو منفی شد

دهاد کاه هار یاک از     های مطالعاه حاضار نشاان مای    یافته
درماانی و درماان   شناختی و واقعیات رویکردهای رفتاردرمانی

مبتنی بر پذیرش و تعهد در بهبود کیفیات زنادگی ماراقبین    
بیماران مازمن در مقایساه باا یکادیگر اثربخشای متفااوتی       

 اند.داشته
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دهاد هار ساه    رسی نتایج مطالعه در فرضیه دوم نشان میبر
اناد باا ایان    رویکرد در بهبود سطح کیفیت زندگی مؤثر باوده 

شناختی نسبت به دو رویکارد دیگار   حال رویکرد رفتاردرمانی
تأثیر بیشتری داشته است. طباق تعریاف ساازمان بهداشات     

ای ذهناای اساات و محصااول جهااانی کیفیاات زناادگی سااازه
 ک فرد از جایگاه خود در فرهناگ و جامعاه مای   مستقیم ادرا

حاات تااأثیر فشااارهای  باشااد. مااراقبین بیماااران ماازمن ت 
 شناختی و محیطی زیادی قرار دارند که ایان عامال مای   روان

تواند در ایجاد ادراک منفی آنها نسبت به خود و جایگاهشاان  
که کانون اصلی در زندگی تأثیرگذار باشد. در نتیجه از آنجایی

در رویکرد رفتاردرمانی شناختی تغییر افکار و باورهای مداخله 
فرد است، از این رو با ایجاد تغییار در نگارش و ادراک فارد    

اش و همچنین معنایی که به کاارش  نسبت به جایگاه کنونی
تااثیر  طور مثبات تحات  دهد، سطح کیفیت زندگی او را بهمی

 قرار دهد.
زی و قاسامی  هاای پاژوهش عزیا   نتایج این پژوهش با یافته

(، ابراهیمی ۴2(، حر و همکاران )۴1(، روبین و همکاران )۵1)
 ( همخوانی نیز دارد.۴1و همکاران )

شااناختی و رویکردهاای رفتاردرمااانی  اثربخشای هاار یااک از 
درمانی و درمان مبتنی بر پاذیرش و تعهاد در بهباود    واقعیت

ای مراقبین بیمااران مازمن در مقایساه باا     راهبردهای مقابله
 کدیگر متفاوت است.ی

طاور کلای در   شناختی باه بررسی نتایج نشان داد رفتاردرمانی
مدار و کاهش استفاده از افزایش استفاده از راهبردهای مسئله

مدار نسبت باه دو رویکارد دیگار ماؤثرتر     راهبردهای هیجان
 است.

دهاد  ها نشان مای مقیاستر و مقایسه بین خردهبررسی دقیق
کز بر حل مسئله بین سه رویکرد تفاوت مقیاس متمردر خرده

محسوسی وجود ندارد و هر سه رویکارد باه یاک انادازه در     
رساد  نظر میای مؤثر عمل کردند. بهافزایش این شیوه مقابله

 درماانی  دست آمده در رابطاه باا دو رویکارد رفتاار    نتیجه به
شناختی و رویکرد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهاد ناشای از   

 دو رویکرد بر عوامل شاناختی و حال مسائله مای    تأکید این 
درمانی بر سه اصل استوار باشد. از سوی دیگر رویکرد واقعیت

تأکید بر راه حال باه جاای     .1است این سه اصل عبارتند از 
بودن که اشاره بر حال  معطوف به آینده .2تمرکز بر مشکل، 

ه تأکید بر خود ارزیابی فرد با  .3شدن مسئله در آینده دارد و 

گر. با توجه به این سه اصل تأثیرگاذاری  جای ارزیابی درمان
ای متمرکز بر حل مسئله قابال  درمانی بر شیوه مقابلهواقعیت

 تبیین و انتظار است.
مقیااس حمایات اجتمااعی کاه زیرمجموعاه       از طرفی خرده
شاود باه بررسای رفتارهاای     مدار محسوب میمقابله هیجان

دهنده تواناایی فارد بارای    نشانپردازد و تعاملی اجتماعی می
کسب حمایت اجتماعی مناساب در جهات کااهش اساترس     

درماانی در  دهاد رویکارد واقعیات   هاا نشاان مای   است. یافته
بالابردن توانایی فرد برای جلاب حمایات اجتمااعی مناساب     
نسبت به دو رویکرد دیگر مؤثرتر است. در تبیین ایان یافتاه   

رمانی یعنی تأکید بر رابطه دتوان به اصل زیربنایی واقعیتمی
درمانی بر رابطه انسانی و محیطی که فارد  اشاره کرد. واقعیت
 کند تأکید بسیار داشته و به فرد کمک مای در آن زندگی می

کند تا با برقراری رابطه بهتر با اطرافیان خود مدیریت بهتری 
 بر زندگی خود داشته باشد. این در حالی است کاه در تئاوری  

شناختی و درمان مبتنی بر پاذیرش و تعهاد   رمانیهای رفتارد
 های شناختی دارند رابطه نقش چندانی ندارد.که زیرساخت

غلامی حیادرآبادی و  های پژوهش پژوهش با یافتهنتایج این 
(، ۴2(، حر و همکاران )۴1(، روبین و همکاران )61)همکاران 

 خوانی دارد.( هم۴1ابراهیمی و همکاران )
هاا  این پژوهش مانند همه پاژوهش  وهش:های پژمحدودیت

هایی بوده است. محدودیت در دسترسی باه  دارای محدودیت
مراقبین بیمااران مازمن و جلاب مشاارکت آناان در انجاام       
پژوهش، بازگشتن مراقبین به شهر خودشان در حین پژوهش 

نداشتن انگیزه و امید کاافی ماراقبین    و یا فوت بیمارانشان و
هاااای آماااوزش روانشاااناختی از  بااارای شااارکت در دوره

 های اصلی در این تحقیق بود.محدودیت
محدودیت دیگر اینکه تجربه بالینی درماانگران در هار ساه    

 رویکرد با هم متفاوت بود.
از اهداف مهم این مطالعه ارائاه یاک    پیشنهادهای پژوهش:

الگوی بومی برای مراقبین از بیماران مزمن بود که با شرایط 
گونه باه نظار   مین سازگاری داشته باشد، اینفرهنگی ایران ز

 رسد:می
یااک روش آموزشاای یااا مراقبتاای مبتناای باار سااه مؤلفااه   

ها )رویکرد شناختی(: دلایل متعاددی وجاود دارد   وارهشناخت
رفتااری را باه یاک درماان     های رویکرد شناختیکه آموزش

هاای پزشاکی   مناسب برای مشاکلات مرباوط باه بیمااری    
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کند: نخست مشکلات مزمن پزشکی یمدت تبدیل مطولانی
بااا گروهاای از مشااکلات رواناای همااراه هسااتند کااه تااأثیر  

رفتاری بار ایان مشاکلات ثابات شاده      های شناختیآموزش
رفتااری درماان انتخاابی بارای     های شاناختی است، آموزش

ای در درماان آنهاا   هاست یا نقش ثابت شدهبعضی از بیماری
هاای مرباوط را در   هزینه دارد. حتی زمانی که تداوم درمان و

تار از  هزیناه رفتاری کام های شناختیگیریم، آموزشنظر می
درمانی هستند. اهمیت اتخاذ یک رویکرد خودمدیریت از دارو

سوی بیمار، برقراری ارتباط مشاارکتی باا کارکناان مراقبات     
بهداشتی و تشویق بیمار بارای اتخااذ یاک نقاش فعاال در      

های ه و اصول اساسی آموزشدرمان بیماری، همگی از فلسف
 اند.رفتاری اقتباس شدهشناختی

رویکارد مبتنای بار    ) یشناختتغییر شکل رابطه با محتواهای 
پذیرش و تعهد(: درمان پاذیرش و تعهاد باا ایجااد پاذیرش      

اناد و  تجربیات ناخواسته بیماری که خارج از کنتارل شاخص  
همچنین تعهد در جهت عمل سبب بهبود کیفیت زنادگی در  

 .شودیمیماران مزمن ب
های مؤثر و متفاوت برای ارضای همه نیازها به انجام فعالیت

برای جامعه ایاران و   درمانی(:رویکرد واقعیتمتعادل )صورت 
با توجه به فرهنگ گسترده ایرانیان تأثیرات بیشتری خواهاد  

 داشت.
هایی بارای افاراد مباتلا باه     برگزاری سخنرانیعلاوه بر آن 

و مراقبینشاان جهات باالارفتن انگیازه بارای      بیماری مزمن 
 شناختی و تبدیل پروتکال آموزش روانهای شرکت در کلاس

های درمانی به بخشای از فرآیناد درماان بیمااران مازمن و      
 تواند مؤثر باشد.مراقبین آنها می

شود این پاژوهش باه ایان شاکل کاه      در نهایت پشنهاد می
 بر باشد انجام شود.تجربه بالینی درمانگران هر سه رویکرد برا

ناماه دکتاری   این پژوهش برگرفته از پایان تشکر و قدردانی:
تخصصی روانشناسی سلامت دانشگاه خوارزمی است که باه  

ورت آقایاان  جناب اقای دکتر محمد حااتمی و مشا   راهنمایی
دکتر جعفر حسنی و دکتر علی صاحبی انجام شده است و باا  

ماای کااه در ایاان تشااکر و قاادردانی از همااه مراجعااان محتر
 پژوهش شرکت کردند.

 نویساندگان  توسط تعارض منافعی، هیچ گونه تعارض منافع:
 نشده است. بیان

 

 منابع
1. Page, Timothy F.; Palmer, Richard C. Cost 

Analysis of Chronic Disease Self-Management 

Programmes Being Delivered in South Florida. 

Health Education Journal,. (2014), v73 n2 p228-236. 
2. Bopp, Trevor; Stellefson, Michael; Weatherall, 

Brittany; Spratt, Susannah. Promoting Physical 

Literacy for Disadvantaged Youth Living with 

Chronic Disease. American Journal of Health 

Education, (2019). v50 n3 p153-158. 

3. Hall, Michael; Elise, Eifert. Theory in Chronic 

Disease Prevention and Health Promotion. American 

Journal of Health Education, (2016). v47 n4 p202-

203. 

4. Kumar, Chandrika; Bensadon, Benjamin A.; Van 

Ness, Peter H.; Cooney, Leo M. Curriculum on 

Resident Education in Care of Older Adults in 

Acute, Transitional and Extended Care Settings. 

Journal of Education and Training Studies, (2016). 

v4 n9 p247-252. 

5. Beighton, Carole; Victor, Christina; Carey, Iain 

M.; Hosking, Fay; DeWilde, Steve; Cook, Derek G.; 

Manners, Paula; Harris, Tess. 'I'm Sure We Made It 

a Brrrrr  uuudy'' : Exprrnnnees of Adusss whhh 
Intellectual Disabilities and Parent Carers of Patient 

and Public Involvement in a Health Research Study. 

Journal of Intellectual Disabilities, (2019).v23 n1 

p78-96. 

6. Safaeian, Zohreh; Sadat Hejazi, Sima; Delavar, 

Elahe; Hosseini Azizi, The relationship between care 

pressure, stress, anxiety and depression in caregivers 

of cancer patients in Imam Reza Hospital in 

Bojnourd. journal of Psychiatry. (2017), 5(3), Pp. 7-

14. [Persian] 

7. Nasiri Zarrin Qabaei, Davood; Talibpour Amiri, 

Fereshteh; Hosseini Volshkalaei, Seyed Mohammad 

Reza and Rajabzadeh, Rezvan. Quality of life and its 

relationship with job stress in nurses working in 

hospitals in Sari in 1394. Nursing education. (2015), 

5(2). Pp. 40-48. [Persian] 

8. Khanjani, Zeinab. Predicating public Based on 

body image, stress and research in applied 

psychology. (2014), 15(58). Pp. 40-47. [Persian] 

9. Hosseini, Amin; Zahtakar, Kianoosh; Davarnia, 

Reza and Shakermi, Mohammad. Predicating 

vulnerability to stress based on social support, 

resilience, coping strategies, and personality traits in 

students. Cognitive and Behavioral Sciences 

Research. (2016). 6(2). Pp. 27-42. [Persian] 

10. Radovanovic, Ivica; Bogavac, Dragana; 

Cvetanovic, Zorica; Kovacevic, Jasmina. Quality of 

Life--Lifelong Education Platform. Universal 

Journal of Educational Research, (2017). v5 n12A 

p188-195. 

11. Bishop-Fitzpatrick, Lauren; Mazefsky, Carla A.; 

Eack, Shaun M. The Combined Impact of Social 

Support and Perceived Stress on Quality of Life in 

Adults with Autism Spectrum Disorder and without 



 1311(، بهار ۵۴)پیاپی 1، شماره12سال                                                                   نی                         شناسی بالیمجله روان 

 

۷۴ 

Intellectual Disability. Autism: The International 

Journal of Research and Practice, (2018). v22 n6 

p703-711. 

12. Van Heijst, Barbara F. C.; Geurts, Hilde M. 

Quality of Life in Autism across the Lifespan: A 

Meta-Analysis. Autism: The International Journal of 

Research and Practice, (2015). v19 n2 p158-167. 

13. Gil, Iris. A New Educational Program to 

Improve Posture and Quality of Life among Students 

by Means of the Feldenkrais Method and a New 

Program: MAP-Motion and Posture. Journal of 

Education and Training Studies, (2018). v6 n11 p1-

11. 

14. Valerio, Teresa D.; Kim, Myoung Jin; Sexton-

Radek, Kathy. Association of Stress, General Health, 

and Alcohol Use with Poor Sleep Quality among 

U.S. College Students. American Journal of Health 

Education, (2016). v47 n1 p17-23. 
15. Bazazian, Saeedeh and Besharat, Mohammad 

Ali, Comparison of emotional intelligence, mental 

and journal of Applied Psychology. (2009), 3(1). Pp. 

7-26. [Persian] 

16. Adejumo, Adebayo O. Influence of Social 

Support, Self-Efficacy, and Personality on the 

General Health of Retirees in Lagos, Nigeria. 

Educational Gerontology, (2010), v36 n10-11 p907-

918. 
17. Zhou, Mingming; Kam, Chester Chun Seng. 

Trait Procrastination, Self-Efficacy and 

Achievement Goals: The Mediation Role of 

Boredom Coping Strategies. Educational 

Psychology, (2017), v37 n7 p854-872. 

18. Amiri, M. Agha Mohammadian Sharabaf, H.and 

Kimiaei, A. The effectiveness of the reality-froup 

approach to group control and coping strategies. 

Thought and Behavior, (2012), 24, Pp. 59-68. 

[Persian] 

19. Skaalvik, Einar M. Mathematics Anxiety and 

Coping Strategies among Middle School Students: 

Relations with Students' Achievement Goal 

Orientations and Level of Performance. Social 

Psychology of Education: An International Journal, 

(2018). v21 n3 p709-723. 

20. Nedayi, Ali; Paghosh, Atta Allah; Sadeghi 

Hasanijeh, Amir Hossein, Relationship between 

quality of life coping strategies: The mediating role 

of cognitive emotion regulation skills. Clinical 

Psychology. (2016),4 (8). Pp. 35-48. [Persian] 

21. Rahimi, Elham; Abyar, Zolfaghar; Hammam 

Zakeri Langroudi, Arezoo and Zamani, Narges. 

Comparison of general health, mental health, and 

coping strategies in patients with type 1 and type 2 

diabetes with patients with multiple sclerosis. Health 

Research. (2016), 2 (1). Pp. 33-41. [Persian] 

22. Mohammadi, Seyed Younes and Rahimzadeh 

Tehrani, Katayoun, The effectiveness of meaningful 

therapy on spiritual health and quality of life of 

women with AIDS in Tehran. health Psychology. 

(2018), 7 (25). Pp. 106-120. [Persian] 

23. Amini, Mahnoosh; Nouri, Abolghasem and 

Samavatian, Hossein. The effect of communication 

skills training on nurses' general health. Health 

Information Management. (2013). 101. Pp. 109-117. 
[Persian] 

24. Ramzi, Leila; Sepehri Shamloo, Zohreh; 

Alipour, Ahmad and Zare, Hossein, The 

effectiveness of group reality therapy on family 

psychology coping strategies. (2014), 1(2). Pp. 19-

30. [Persian] 

25. Trenike, Nicholas. RFT learning. Frienly 

translation, covenant. (1398) Amin Negar 

Publications: Tehran. (2010). [Persian] 

26. Vernon, Ann, Ed.; Doyle, Kristene A., Ed. 

Cognitive Behavior Therapies: A Guidebook for 

Practitioners. American Counseling Association. 

(2017). 

27. Crumb, Loni. Haskins, Natoya. An Integrative 

Approach: Relational Cultural Theory and Cognitive 

Behavior Therapy in College Counseling. Journal of 

College Counseling, (2017). v20 n3 p263-277. 

28. Mabeus, Danielle; Rowland, Karen D. Reality 

Therapy in a Middle School Setting: Altering a 

Student's Perception. Georgia School Counselors 

Association Journal, (2016). v23 p48-52. 

29. Hale, Jane V. An Examination of Reading and 

Mathematic Achievement among Second Grade 

Students Who Have Received Instruction from 

Either Teachers Who Have Been Trained in Choice 

Theory/Reality Therapy Methods or Teachers Who 

Have Not Been Trained. ProQuest LLC, Ph.D. 

Dissertation, Duquesne University. (2011). 

30. Glasser, W. Reality therapy in action. 

HarperCollins: Publishers. (2000). 

31. Harris, Ross .Treat acceptance and commitment 

with love .Friendly translation, covenant .Hedayati 

Hamedani, Seyedeh Sepideh .Researcher, Hussein .
(1398)min Negar Publications .Fourth Edition: 

Tehran .(2009). [Persian] 

32. Hayes, Steven C, Acceptance and Commitment 

Therapy: Cognitive Fault .Friendly translation, 

covenant .Ahmadi, Fatemeh. (1395). Hegmataneh 

Inclusive Publications: Hamedan. (2013). [Persian] 

33. Mohagheghi, Hossein ;Dosti, Peyman and Jafari, 

Davood .The effect of acceptance and commitment 

therapy on transgenderism, social anxiety and 

students' health concerns .Journal of Clinical 

Psychology Studies. (2016). (23)6. Pp. 81-94. 
[Persian] 

34. Hayes, S. C., & Strosahl, K. D. A practical guide 

to acceptance and commitment therapy. Springer 

Science & Business Media. (2004). 

35. Hayes, S. C. Strosahl, K.D. Wilson, K.G. 

Acceptance and Commitment Therapy: The process 

and practice of mindful change. New York: Guilford 

Press. (2012). 

36. Cohen, Research Methods in Behavioral 

Sciences, Zohreh Sarmad, Abbas Bazargan, Elahe 

Hejazi, (2018), if published. [Persian].



 و همکاران هاشمسارا بنی                                                            درمان... و یدرمان تیواقع ،یشناختیرفتاردرمان یاثربخش سهیمقا 

 

۷۵ 

37. Nejat, Saharnaz ;Montazeri, Ali ;Holakouee 

Naeini, Cyrus ;Mohammad, Kazem and Majdzadeh, 

Seyed Reza, Standardization of the World Health 

Organization's Quality of Life Questionnaire 

(WHOQOL-BREF): Iranian translation and 

psychometrics .Journal of the School of Health and 

the Institute of Health Research,, (2006), 4, 12-1. 
[Persian] 

38. Taghavi, Seyed Mohammad Reza, The validity 

and validity of the General Health Questionnaire 

(G.H.Q), Journal of Psychology, (2001), Volume 5, 

Number 4, 381-398. [Persian]. 
39. Shah Beyk, Soroush ;Taghavi Jourabchi, 

Fatemeh ;Roshan, Farzaneh and Naseri, Maryam, 

The effectiveness of group cognitive therapy based 

on mindfulness on family performance and marital 

adjustment of couples with type 2 diabetes .Nursing 

Journal, (2018) 13 (6): 68-75. [Persian] 

40. Hosseini Ghadmagahi .The quality of social 

relationships, stress levels and coping strategies in 

coronary heart patients .Master Thesis in Clinical 

Psychology, Iran University of Medical Sciences 

and Health Services, Tehran Institute of 

Psychiatry.vol., (1997). [Persian] 

41. Emery G. Overcomming depression: a cognitive- 

behavior protocol for the treatment of depression. 

Translated by: Mohammadkhani P, Rezaee Dogahe 

E. 1st ed. Tehran: Faradid publication; 2004. pp: 18-

90. [Persian] 

42. Omidi. Abdullah; Mohammadi. Abolfazl, 

Zargar. Fatemeh, Akasheh. Goodarz, Comparison of 

the effectiveness of cognitive therapy based on 

integrated mindfulness, With cognitive therapy and 

classical cognitive-behavioral therapy, in reduction 
Ineffective attitudes of patients with major 

depressive disorder. Scientific Journal of Birjand 

University of Medical Sciences. Volume 20, 

Number 4, (2013). [Persian] 

43. Glasser, W. (2008). Station of the mind: new 

direction for reality therapy. New York. 

44. Namkhani Akbari Nejad .H ;Trust .A and 

Nasirnejad, F .The effectiveness of group reality 

therapy on women's anxiety .Al-Zahra Journal of 

Psychological Studies, 10 (2), 73-87. (2013). 

[Persian] 

45. Soleimani. A & Babaei. A. The effectiveness of 

group reality therapy training based on the theory of 

choice on anxiety and hope of drug addicts during 

withdrawel. journal of addiction Research on 

Substance Abuse. 10(37), 137-150. (2016). [Persian] 

46. Khaleghi. N; Amiri. M. and Taheri, A.The 

effectiveness of group reality therapy on social 

anxiety, interpretation bias and interpersonal 

relationships in adolescents. Journal of Mental 

Health Principles. 19(2), 77-83. (2016). ). [Persian] 

47. Peterson BD, Eifert GH, Feingold T, Davidson 

S. Using acceptance and commitment therapy to 

treat distressed couples: a case study with two 

couples. Cognitive and Behavioral Practice; 16(4), 

430-42. (2009). 

48. Kavousian. Javad; Harifi. Hosnieh. and Karimi, 

Kambiz. Effectiveness of Acceptance and 

Commitment-Based Therapy on Couples' Marital 

Satisfaction, Journal of Health and Care Year 18, 

Issue 4, (2016). 

49. Azizi, Arman & Ghasemi, Simin, Comparison 

the Effectiveness of Solution-Focused Therapy, 

Cognitive-Behavior Therapy and Acceptance and 

Commitment Therapy on Depression and Quality of 

Life in Divorced Women 2017, 8(29):207-236. 

[Persian] 

50. Robyn, D., Walser, D. W., Garvert, E., Karlin, 

M., Trocke, l., & Danielle, M. Effectiveness of 

acceptance and commitment therapy in treating 

depression and suicidal ideation in veterans. 

Behavior Research and Therapy,(2015), 74, 05-31. 

51. Ebrahimi, Amrullah ;Rezaian, Masoumeh ; 
Khorvash, Mehdi and Zargham, 

Mahtab.Evaluationof the effectiveness of 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on 

pain acceptance, quality of life and reduction of 

pain-related anxiety in patients with chronic pelvic 

pain . Fifth Psychosomatic Congress, Chaharmahal 

and Bakhtiari University of Medical Sciences and 

Health Services (2013). [Persian] 

52. Hor M, Aghaei A, Abedi A, Attari A. The 

effectiveness of acceptance and commitment therapy 

on depression in patients with type 2 diabetes. J Res 

Behav Sci (2013); 11(2): 121-8. [Persian]  

53.Ejei, Javad; Sayadshirazy, Maryam; Gholamali 

Lavasani, Masoud & Kasaei Esfahani, Abdolrahim. 

Compare the Effectiveness of Group Therapy Based 

on Acceptanc and Commitment and Cognitive-

Behavioral Therapy on Reducing Anxiety of 

Mothers of Autistic Children. Journal of Psychology, 

(2018), 22 (Spring) 3-21. [Persian] 

54. Eilenberg, T., Frostholm, L. & Kronstrand, L. 

(2014). Acceptance and Commitment Group 

Therapy (ACT-G) for severe health anxiety . The 

Research Clinic for Functional Disorders and 

Psychosomatics, Aarhus University Hospital. 

55. Rafiee, M., Sedrpoushan, N., & Abedi, M. Study 

and investigate the effect of acceptance and 

commitment therapy on reducing anxiety symptoms 

and body image dissatisfaction in obese women in 

Isfahan (2012-13). Journal of Social Issues & 

Humanities , (2014). 2(1), 187-190. 

56. Niles, A. N., Burklund, L. J., Arch, J. J., 

Lieberman, M. D. ,Saxbe, D., & Craske, M. G. 

Cognitive mediators of treatment for social anxiety 

disorder: Comparing acceptance and commitment 

therapy and cognitive-behavioral therapy. Behavior 

Therapy, (2014). 45 , 664–677. 

57. Arch, J.J., Eifert, G.E., Plumb, J., Rose, R., 

Davies, C., & Craske, M.G. Randomized clinical 

trial of Cognitive Behavioral Therapy (CBT) versus 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in the 



 1311(، بهار ۵۴)پیاپی 1، شماره12سال                                                                   نی                         شناسی بالیمجله روان 

 

۷۶ 

treatment of mixed anxiety disorders. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology, (2012), 80(5), 

750-765. 

58. Lappalainen, R., Lehtonen, T., Skarp, E., 

Taubert, E., Ojanen, M., & Hayes, S.C. The impact 

of CBT and ACT models using psychology trainee 

therapists: A Preliminary Controlled Effectiveness 

Trial. Behavior Modification , (2007), 31, 488-511. 

59. Blackledge, J, & Hayes. S.C. Using acceptance 

and commitment training in the support of parents of 

children diagnosed with autism. Child and Family 

Behavior Therapy; (2006), 18–28:1 . 

60. Zettle, R. D. Acceptance and Commitment 

Therapy (ACT) vs. Systematic Desensitization in 

Traammnnt of aa themiii ss Anxttt y,” The 
Psychological Record, (2003), 53(2), 197-215. 

61. Gholami Haidarabadi, Zahra; Navabi Nejad, 

Shokooh; Delavar, Ali & Shafiabadi, Abdullah. The 

effectiveness of positivity training on increasing 

happiness and hardness Mothers with blind children. 

Quarterly Journal of Exceptional People, Fourth 

Year, No. 69, 2014.  
 


