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Abstract 

Background & Objectives: Depression is a chronic psychological disorder characterized by a depressed mood on most days and hours. This 

disorder is among the most common psychological disorders in our country. There are various psychotherapies available to help these patients 

and are used. One of these interventions, effective in multiple studies on several symptoms of depression, is Schema Therapy (ST). ST can 
significantly reduce depression symptoms and suicidal ideation in depressed patients. The present study aimed to compare the effects of ST and 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on Experienced Avoidance (EA) in patients with depression. 

Methods: This was a quasi–experimental study with pretest–posttest, follow–up, and a control group design. The study's statistical population 
included all individuals referring to counseling centers and psychological services of Noshahr and Chalous Cities, Iran, in 2019 who received a 

diagnosis of depression in clinical evaluation by a psychologist. The sample consisted of 45 depressed individuals selected by the purposive 

sampling method. They were randomly assigned to three ACT, ST, and control groups. The sample size was calculated based on similar studies 
considering the effect size of 0.40, the confidence level of 0.95, the test power of 0.80, and the loss rate of 10 percent for each group of 15 

subjects. Initially, all research groups were pretested; then, the experimental groups received 10 ninety–minute sessions ACT and ST. After the 

end of the training sessions, all research groups were tested again, and after three months of post–test implementation, the follow–up stage was 
performed. The inclusion criteria were under 60 years of age, diploma and higher educational levels, dysphoria diagnosis based on the Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM–5) criteria and clinical interview, the lack of personality disorder, and satisfaction 

for participation. The exclusion criteria included not observing the group rules stated in the first session and absence from more than two sessions. 
Ethical considerations observed in the research included justifying the research so that before implementation, the purpose of the study and other 

conditions for patients with depression was described, such as that participation in the research is entirely optional and the lack of participation 

will not affect their healthcare process. The information will remain confidential with the researcher. Then, the informed consent form was 
obtained from them, and the patients completed all questionnaires. The instruments used in this study were Second Edition Depression Inventory 

(Beck, 2000) and Experimental Avoidance Questionnaire (Gamz et al., 2011). The collected data were analyzed by repeated–measure Analysis 

of Variance (ANOVA) in SPSS at the significance level of 0.05. 
Results: The obtained results indicated that ACT and ST effectively reduced the components of EA in patients with depression (p<0.001). 

Furthermore, ACT further reduced the features of EA compared to ST (p<0.001). 

Conclusion: According to the results concerning the greater effectiveness of ACT on patients with depression, this treatment is recommended 
to reduce EA in these patients. 

Keywords: Schema therapy, Acceptance and commitment therapy, Experienced avoidance, Depression. 
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  .1۴1(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۴۰۰ هامنابآ برخط انتشار   

ای بیماران بر پذیرش و تعهد بر اجتناب تجربهدرمانی و درمان مبتنیاثربخشی طرحواره مقایسهٔ
 خوییمبتلا به افسرده

 ۳خواهحمیدرضا وطن ،۲شهنام ابوالقاسمی*، 1سارا نظرانداز کورنده
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( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵ © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

 بسیار . این اختلال از اختلالاتاستلق افسرده در اغلب روزها و ساعات آن خُ که مشخصهٔ رودشمار میبهشناختی خویی یکی از اختلالات مزمن روانافسرده هدف:و  زمینه
خویی به افسرده ای بیماران مبتلابر پذیرش و تعهد بر اجتناب تجربهدرمانی و درمان مبتنیاثربخشی طرحواره مقایسهٔ. پژوهش حاضر با هدف استشناختی در کشور ما شایع روان
 انجام شد.

کننده به مراکز مشاوره و افراد مراجعهرا تمامی آماری پژوهش  آزمون و پیگیری همراه با گروه گواه بود. جامعهٔپس و آزمونآزمایشی از نوع پیشنیمه حاضر پژوهش بررسی:روش
پژوهش  ند. نمونهٔکردخویی دریافت شناس تشخیص افسردهکه در ارزیابی بالینی توسط روانتشکیل دادند  1۳۹۸های نوشهر و چالوس در سال شناختی شهرستانخدمات روان

. ابزار قرار گرفتنددرمانی و گواه ، طرحوارهبر پذیرش و تعهددرمان مبتنی نفرهٔپانزدهسه گروه  دردفی تصا شیوهٔسپس به شدند.گیری هدفمند انتخاب روش نمونهنفر بودند که به ۴۵
 شده باهای گردآوریتحلیل داده. بود (۲۰11 اجتناب تجربی )گامز و همکاران، نامهٔپرسش و (۲۰۰۰افسردگی بک ویرایش دوم )بک،  نامهٔشده در پژوهش پرسشاستفاده

 در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵ها در این پژوهش، . سطح معناداری آزمونصورت گرفت ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار گیری مکرر و نرمروش تحلیل واریانس اندازه استفاده از
 .(p<۰٫۰1دارد )ای درمانی تأثیر بیشتری در کاهش اجتناب تجربهطرحواره درمقایسه بانتایج نشان داد که درمان پذیرش و تعهد  ها:یافته

توصیه  مذکور ای در بیمارانخویی، این درمان برای کاهش اجتناب تجربهافسرده دارایبر اثربخشی بیشتر درمان پذیرش و تعهد بر بیماران باتوجه به نتایج مبنی گیری:نتیجه
 شود.می

 خویی.افسردهای، بر پذیرش و تعهد، اجتناب تجربهدرمانی، درمان مبتنیطرحواره :هاهکلیدواژ
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 مقدمه ۱
افرادی که با این  .یکی از انواع مزمن افسردگی است  1خوییافسرده

های اجتماعی، فیزیکی و شوند، اغلب از تخریباختلال شناخته می
شناختی که عملکردهایشان را در تمام سطوح زندگی محدود روان

های شناختی مهم که عامل (. یکی از مکانیزم1برند )رنج می ،کندمی
و شده  خویی شناختهپذیری برای شروع و ثبات افسردهآسیب بالقوهٔ
است. اجتناب  ۲ای، اجتناب تجربهپژوهشگران و درمانگران بوده مدنظر
های ناپذیر برای اجتناب از تجربههایی انعطافعنوان تلاشای بهتجربه

شده است  ها تعریفیا مهار آن  4شناختی، سرکوبیا روان  ۳هیجانی
اد های افسردگی بیشتر از افرای در افراد با نشانهاجتناب تجربه. (۲)

( و هرشنبرگ ۴های باردین و فرگوس )(. در پژوهش۳غیربالینی است )
اجتناب تجربی  افرادی که نمرهٔ ،( نیز نشان داده شد۲و همکاران )

ازجمله افسردگی و اضطراب  5شناختیهای روانآشفتگی ،دارند زیادی
 کنند.بیشتری را تجربه می

بیماران وجود دارد شناختی مختلفی برای کمک به این های رواندرمان
کدام درمان مؤثر است و علائم بیشتری  اینکهولی  ؛دشوو استفاده می

های که این امر پژوهشدارد اهمیت  ،دهداز این بیماران را کاهش می
که در بوده ها یکی از این درمان 6درمانیطرحواره. طلبدبیشتری را می

متعددی از بیماری های مختلفی نیز اثربخشی آن بر علائم پژوهش
درمانی (. براساس رویکرد طرحواره۵افسردگی، نشان داده شده است )

دارند که  ۸های ناسازگار، طرحواره7لقیبیماران مبتلا به اختلالات خُ
ها در تفسیرهای ما از . طرحوارهکندرا تشدید میهای این اختلال نشانه

شناسی روانی آسیب ها دراین سوگیری کند.ایجاد می رویدادها سوگیری
شده و های تحریفها، نگرشصورت سوءتفاهمفردی بهمیان

بینانه های غیرواقعداشتهای نادرست، هدف و چشمزنیگمانه
که  دریافتند یذنی و همکاران در پژوهشؤم (.۶د )وشمشخص می

تواند موجب کاهش چشمگیر علائم افسردگی و درمانی میطرحواره
ی فراتحلیل  .(7) شوددر بیماران افسرده   ۹کاهش افکار خودکش

این  زیاداز اثربخشی شده توسط کوراک و اوزوباکی نیز حاکیانجام
 (.۵) بودبیماران افسرده  1۰درمان در کاهش علائم و نشخوار فکری

های درمانی که تلاش برای تغییر باورها و طرحوارهبر طرحوارهعلاوه
اثربخشی خوبی بر نیز ل سوم های نسناسازگار بیماران دارد، درمان

ها در پی تغییر . این گروه از درمانندادرمان اختلالات روانی نشان داده
شناختی افراد را با د که ارتباط روانشوو سعی می یستها، نشناخت

بر پذیرش و (. درمان مبتنی۸افکار و احساسات خود بیشتر کند )
پذیری است که انعطافای گانه(، دارای فرایندهای ششACT) 11تعهد
همراه دارد. این شش فرایند شامل پذیرش، گسلش، شناختی را بهروان

 استها و عمل متعهد عنوان زمینه، ارتباط با زمان حال، ارزشخود به
 بارهٔبر تلاش افراد برای پذیرش روانی دراساس درمان مبتنی .(۹)

 یابداهش میو متقابلاً اعمال کنترلی نامؤثر ک استتجربیات ذهنی 
                                                      

1. Dysthymic Disorder 
2. Experiential avoidance 
3. Emotional experiences 
4. Suppression 
5. Psychological Distress 
6. Schema therapy 

ای عبارتی هدف پذیرش و تعهد، کاهش اجتناب تجربه(. به1۰)
و باعث است در افراد  1۲شناختیپذیری روانانعطاف یهمراه ارتقابه

همچنین برای تغییر و کنترل  ؛که فرد از رویدادها اجتناب نکند شودمی
و جای هدردادن انرژی و با پذیرش شرایط به داشته باشدن یها تلاشآن

(. در 11ها را افزایش دهد )کیفیت زندگی و ارزش ،کردناجتناب
های مختلف اثربخشی این درمان بر افسردگی و علائم مختلف پژوهش

بسطامی و همکاران در است.  شدهیید أای تآن ازجمله اجتناب تجربه
بر پذیرش و پژوهش خود به این نتیجه دست یافتند که درمان مبتنی

اوسترگارد و همکاران (. 1۲ئم افسردگی تأثیر دارد )تعهد بر کاهش علا
شناختی و درمان پذیرش و تعهد بر کاهش مشکلات روان ،نشان دادند

پاک و  مطالعهٔدر  (.1۳) مؤثر استای بیماران افسرده اجتناب تجربه
 شدیید أای بیماران تهمکاران، اثربخشی این درمان بر اجتناب تجربه

(. همچنین نتایج پژوهش کشاورز و همکاران اثربخشی این درمان 1۴)
 (.1۵ای در بیماران اضطرابی نشان داد )را بر کاهش اجتناب تجربه

باتوجه به افزایش رو به رشد افسردگی و پیامدهای مخرب آن در زندگی 
زمانی  شود.افراد ضرورت دارد که درمان کارآمدتر شناسایی و استفاده 

های مختلف اثربخشی درمان پذیر است که مقایسهٔامکان این امر
د. در این پژوهش دو درمان شوو درمان کارآمدتر شناسایی  صورت گیرد

. شدای بر پذیرش و تعهد بررسی مقایسهدرمانی و درمان مبتنیطرحواره
 ؛(1۶) کردند ارزیابیدر پژوهشی پیری و همکاران این دو درمان را 

ای این دو درمان در بیماران دارای افسردگی و ولی بررسی مقایسه
اثربخشی  خویی انجام نشده است. هدف پژوهش حاضر مقایسهٔافسرده

ای بر پذیرش و تعهد بر اجتناب تجربهدرمانی و درمان مبتنیطرحواره
 .بودخویی بیماران مبتلا به افسرده

 بررسیروش 2
آزمون پس و آزمونپیشآزمایشی از نوع تحقیقات پژوهش حاضر نیمه

افراد  را تمامیآماری پژوهش  و پیگیری همراه با گروه گواه بود. جامعهٔ
های شناختی شهرستانکننده به مراکز مشاوره و خدمات روانمراجعه

که در ارزیابی بالینی تشکیل دادند  1۳۹۸نوشهر و چالوس در سال 
 نمونهٔند. کردخویی دریافت شناس تشخیص افسردهتوسط روان

گیری هدفمند روش نمونهخو بودند که بهنفر از افراد افسرده ۴۵پژوهش 
بر سه گروه درمان مبتنی درتصادفی  شیوهٔسپس به شدند.انتخاب 

لازم  تعداد نمونهٔ .قرار گرفتنددرمانی و گواه پذیرش و تعهد، طرحواره
اطمینان ، سطح ۰٫۴۰اثر  براساس مطالعات مشابه با درنظرگرفتن اندازهٔ

درصد، برای هر گروه 1۰و میزان ریزش  ۰٫۸۰، توان آزمون ۰٫۹۵
آزمون هر سه گروه پیشبرای (. در ابتدا، 17نفر محاسبه شد ) پانزده

ای، درمان دقیقهنود جلسهٔ دهسپس گروه آزمایش اول  انجام گرفت.
 جلسهٔ ده نیز گروه دومبرای  .دکربر پذیرش و تعهد را دریافت مبتنی

. پس از پایان ارائه شددرمانی گروهی طرحواره ای مداخلهٔیقهدقنود

7. Mood disorders 
8. Incompatible schemas 
9. Suicidal thoughts 
10. Rumination 
11. Acceptance and Commitment therapy 
12. Psychological flexibility 
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۳ 

 صورت گرفتمجدد آزمون طور بههر سه گروه برای جلسات آموزشی 
آزمون، آزمون پیگیری اجرا شد. و پس از گذشت سه ماه از اجرای پس

 شصت کمتر ازسنی  دامنهٔ عبارت بود از:ورود به این پژوهش  هایمعیار
تشخیص ابتلا به اختلال  ؛تریشسطح تحصیلات دیپلم و ب ؛سال

 ؛بالینی و مصاحبهٔ DSM-5های خویی براساس ملاکافسرده
رضایت برای شرکت. معیار خروج  ؛به اختلال شخصیت مبتلانبودن

در اولین جلسه و غیبت در  هشدبیان ،نکردن قوانین گروهشامل رعایت
شده در پژوهش شامل رعایت بیش از دو جلسه بود. ملاحظات اخلاقی

قبل از اجرا، هدف از انجام پژوهش  بود: صورتتوجیه پژوهش بدین
مانند  ؛خویی تشریح شدو سایر شرایط برای بیماران مبتلا به افسرده

، تأثیری نکردناینکه شرکت در پژوهش کاملاً اختیاری است و مشارکت
عات نیز نزد ها نخواهد داشت و اطلابر روند مراقبت بهداشتی آن

ها گرفته پژوهشگر محرمانه باقی خواهد ماند. سپس فرم رضایت از آن
ها توسط افراد مبتلا پاسخ داده شد و ثبت گردید. نامهپرسش شد و همهٔ

 کار رفت.بهدر پژوهش  زیر درابزار 
افسردگی بک  نامهٔپرسش :1افسردگی بک ویرایش دوم نامهٔپرسش -

سنجش  برایافسردگی بک است که  نامهٔپرسش شدهٔشکل بازنگری
(. 1۸تدوین شد ) 1۹۸۸تی بک در سال شدت افسردگی توسط آرون

افسردگی بک درمقایسه با فرم اولیه  نامهٔپرسش فرم تجدیدنظرشدهٔ
( DSM-IVبیشتر با راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی )

 یکرتطیف لینامه در . این پرسشداردسؤال  ۲1 همخوان است و
کمترین نمره در د و شوارزیابی می ۳تا صفر ای از درجهسه

 دهندهٔتر نشانیشب است. کسب نمرهٔ ۶۳نامه صفر و بیشترین پرسش
افسردگی کمتر است.  دهندهٔتر نشانکم افسردگی شدیدتر و کسب نمرهٔ

معنای افسردگی به 1۳تا  صفرنمرات بین  نامه دامنهٔهمچنین در پرسش
 ۲۸تا۲۰معنای افسردگی خفیف، نمرات بین به 1۹تا1۴نمرات ی، ئجز
معنای افسردگی به ۶۳تا۲۹معنای افسردگی متوسط و نمرات بین به

این آزمون از اعتبار  ،(. بک و همکاران دریافتند1۸) استشدید 
با  ۰٫۹۲تا۰٫7۳مطلوبی برخوردار است. ثبات درونی این ابزار را 

برای گروه و  ۰٫۸۶برای گروه بیمار  راو ضریب آلفا  ۰٫۸۶میانگین 

ضریب آلفای  زاده(. در ایران رجب1۸گزارش کردند ) ۰٫۸1غیربیمار 
، ضریب ۰٫۸7نامه برای کل پرسشرا کرونباخ )همسانی درونی( 

سه  به فاصلهٔرا و ضریب پایایی بازآزمایی  ۰٫۸۳ را پایایی تنصیف آن
 (.1۹) دست آوردبه ۰٫۴۹ هفته

دهی خودگزارش ینامه ابزار: این پرسش۲جتناب تجربیا نامهٔپرسش -
منظور سنجش اجتناب ( به۲۰11)و همکاران  است که توسط گامز

 ششعبارت است که  ۶۲شامل نامه تجربی طراحی شد. پرسش
مقیاس اجتناب رفتاری، پریشانی ناسازگار، تعویق، خرده

در پرتی/فرونشانی، انکار/سرکوبی و تحمل پریشانی را حواس
تا شدیداً  پنجای از شدیداً موافقم=درجهشش یطیف لیکرت

د. حداقل و حداکثر نمره در مقیاس کنارزیابی می صفرمخالفم=
تر یشب هٔاست. نمر ۳17تا۶۲ای از اجتناب تجربی در دامنه

اجتناب  دهندهٔتر نشانکم اجتناب تجربی بیشتر و نمرهٔ دهندهٔنشان
همکاران ضریب همسانی درونی (. گامز و ۲۰تجربی کمتر است )

، ۰٫۸۵مقیاس اجتناب رفتاری )آلفای کرونباخ( را برای خرده
پرتی/فرونشانی ، حواس۰٫۸۲، تعویق ۰٫۸۴پریشانی ناسازگار 

 در دامنهٔ ۰٫۸7و تحمل پریشانی  ۰٫۸۶، انکار/سرکوبی ۰٫۸۹
(. در ایران ۲۰) گزارش کردند ۰٫۹۲و برای کل آزمون  ۰٫۸۵تا۰٫۸۰

دی و همکاران ضریب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس توسط مرا
، تعویق ۰٫۸۲۸، پریشانی ناسازگار ۰٫۸۹1، اجتناب رفتاری ۰٫۸۴۲
و  ۰٫۸۲۲، انکار/سرکوبی ۰٫۶۸1پرتی/فرونشانی ، حواس۰٫7۹۴

 (.۲1دست آمد )به ۰٫۸1۸تحمل پریشانی 
بار یکای ای و هفتهدقیقهنود جلسهٔ دهبر پذیرش و تعهد در درمان مبتنی

(. روایی این ۲۲آموزشی هیز اجرا شد ) مدت دو ماه براساس بستهٔبه
پروتکل توسط سازندگان آن به تأیید رسید و از روایی صوری و 

(. همچنین روایی محتوایی این ۲۲محتوایی مطلوبی برخوردار است )
آموزشی در پژوهش حاضر توسط سه تن از متخصصان  بستهٔ
کار  سال سابقهٔ پنجمدرک دکتری و حداقل شناس بالینی دارای روان

، 1کار رفت. در جدول تأیید شد و سپس در این پژوهش به ،بالینی
 بر پذیرش و تعهد، ارائه شده است.ای از جلسات درمان مبتنیخلاصه

 بر پذیرش و تعهدمحتوای جلسات درمان مبتنی .1جدول 
 همحتوای جلس هجلس
 از طرحوارهای ناشیآشنایی با طرحواره و رفتارهای مقابله اول
 ایهایی از رفتارهای مقابلهآگاهی، درک ناامیدی سازنده، بررسی نمونهتمرین ذهن دوم
 کارگیری تمثیلای سازنده و بهنشخوار فکری، اجتناب تجربه سوم

 نقش )هیولا در اتوبوس( ها، شناسایی موانع عمل ارزشمند و ایفایتمرکز روی ارزش چهارم
 های مربوط به آنتمرکز روی گسلش شناختی و تمثیل پنجم
 های منفیزنیپیگیری اعمال متعهدانه، تمرکز روی گسلش و ارزیابی برچسب ششم
 ایمقابله یعنوان رفتارهدف ارزشمند، ایجاد هدف جدید، تمرکز بر خشم به هفتم
 تصویرسازی ذهنی و تمرین با تمرکز بر رهاسازی از راهبردهای قدیمی کنترلها، رویارویی با طرحواره هشتم
 اینشخوار فکری، اجتناب تجربهکاهش  برایی یهاآموزش مهارت نهم
 اعمال متعهدانه و ارزیابی پس از درمان کردنمنظور دنبالریزی بهبررسی موانع بالقوه و راهبردهای برنامه دهم

                                                      
1. Beck Depression Inventory-II 2. Experiential Avoidance Questionnaire 
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بار  ای یکای و هفتهدقیقهنود جلسهٔ دهدرمانی گروهی در طرحواره
(. روایی این ۲۳آموزشی یانگ اجرا شد ) مدت دو ماه براساس بستهٔبه

پروتکل توسط سازندگان آن به تأیید رسید و از روایی صوری و 
(. همچنین روایی محتوایی این ۲۳محتوایی مطلوبی برخوردار است )

آموزشی در پژوهش حاضر توسط سه تن از متخصصان  بستهٔ
کار  سال سابقهٔ پنجشناس بالینی دارای مدرک دکتری و حداقل روان

، ۲کار رفت. در جدول ژوهش بهتأیید شد و سپس در این پ ،بالینی
 درمانی گروهی ارائه شده است.ای از جلسات طرحوارهخلاصه

 گروهیدرمانی طرحواره .۲جدول 
 همحتوای جلس هجلس
 درمانیآموزش مفهوم طرحواره و طرحواره اول

 دوم
کردن تجربه ،تصاویر ذهنی با افراد مهم زندگی ،های اعضاشناخت و برانگیختن طرحواره ،سنجش طرحواره ازطریق تصویرسازی ذهنی

 هاهای مرتبط با طرحوارههیجان
 ای در چند نفر از اعضای گروهبررسی اجتناب تجربه ،ایآشناکردن اعضا با اجتناب تجربه سوم

تعریف  .طرحواره آوری شواهد عینی ردکنندهٔجمع .طرحواره؛ ب آوری شواهد عینی تأییدکنندهٔجمع .الف :هاآزمون اعتبار طرحواره چهارم
 طرحواره جدید از شواهد تأییدکنندهٔ

 معرفی و تکمیل فرم ثبت طرحواره ،های آموزشی طرحوارهای، تدوین کارتهای مقابلهارزیابی پاسخ پنجم
 «طرحواره جنبهٔ»و  «سالم هٔجنب»گو بین وکاربردن تکنیک گفتبه ششم

 هفتم
سازی تصویر ذهنی در مفهوم ب.دادن تصویر ذهنی گذشته به زمان حال؛ تصویرسازی از دوران کودکی، ربط .الف :تصویرسازی ذهنی

 قالب طرحواره

منظور الگوشکنی، نوشتن نامه به والدین تصویرسازی ذهنی به ،وگو خیالی با والدین در جلسه ازطریق روش صندلی خالیبرقراری گفت هشتم
 عنوان تکلیف خانگیبه

 های احتمالی تغییرعنوان آماجتعیین رفتارهای خاص به ،بریدگی و طرد هٔبررسی بیشتر حوز ،سازی مشکل اعضابازنگری مفهوم نهم

 دهم
بازنگری مزایا و معایب  .های تحولی آن در دوران کودکی؛ بآماجی با ریشهدادن رفتار ارتباط .الف :افزایش انگیزه برای تغییر رفتار

 بندی و ارزیابی اعضاجمع .تمرین رفتارهای سالم ازطریق تصویرسازی ذهنی و ایفای نقش .های آموزشی؛ دکارت تهیهٔ .رفتار؛ ج ادامهٔ

های مرکزی و پراکندگی مانند شاخص ،هامنظور توصیف دادهبه
روش تحلیل واریانس  ،هامیانگین و انحراف معیار و برای تحلیل داده

. شایان ذکر کار رفتبهگیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی با اندازه
های آزمون استنباطی از آزمون لوین فرضمنظور بررسی پیشاست به

ویلک )برای بررسی -ون شاپیروها(، آزم)برای بررسی همگنی واریانس
موچلی باکس و آزمون کرویتها(، آزمون امبودن توزیع دادهنرمال

دو گروه از نظر متغیرهای  منظور مقایسهٔاستفاده شد. به
سابقهٔ کار(، آزمون  ،شناختی )جنسیت، وضعیت تأهل، سنجمعیت

افزار گیری از نرمهای آماری مذکور با بهرهکار رفت. تحلیلدو بهخی
SPSS ٔدر  ۰۵٫۰ها سطح معناداری آزمونانجام پذیرفت.  ۲۲ نسخه

 نظر گرفته شد.

 هایافته ۳
، ۴۳٫11±7٫۹۵درمانی انحراف معیار سن در گروه طرحواره±میانگین

و گروه گواه برابر با  ۴۲٫۰۳±7٫۸۹درمان پذیرش و تعهد  گروه
داشتند بود. سه گروه از نظر سن تفاوت معناداری نسال  ۴1٫۸۰±7٫۸1

(۰٫۴۲۵=pٔکمینه و بیشینه .) ۳۳ترتیب درمانی بهسن در گروه طرحواره 
سال و در گروه  ۵۲و  ۳۵در گروه درمان پذیرش و تعهد  ،سال ۵۶و 

 ۸درمانی، سال بود. از نظر جنسیت در گروه طرحواره ۴۸و  ۳۰گواه 
در گروه  ،درصد( را مردان۴۶٫7نفر ) 7درصد( را زنان و ۵۳٫۳نفر )

درصد( ۴۰نفر ) ۶درصد( را زنان و ۶۰نفر ) ۹درمان پذیرش و تعهد 
نفر  ۸درصد( را زنان و ۴۶٫7نفر ) 7را مردان و در گروه گواه، 

درصد( را مردان تشکیل دادند. سه گروه از نظر توزیع جنسیت ۵۳٫۳)
های توصیفی (. شاخصp=۰٫۸۳1نداشتند ) یتفاوت معنادار

های ای در گروهیار( نمرات اجتناب تجربه)میانگین و انحراف مع
درمانی و درمان پذیرش و تعهد( و گروه گواه در آزمایش )طرحواره

 ه شده است.ئارا ۳آزمون و پیگیری در جدول آزمون، پسمراحل پیش

 هاسنجش در گروه هٔتفکیک مرحلای بههای اجتناب تجربهمیانگین و انحراف معیار مؤلفه .۳جدول 

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش شاخص گروه متغیر

 اجتناب رفتاری

 درمانیطرحواره
 ۲۶٫۵۹ ۲۶٫۸۶ ۳۰٫۲7 میانگین

 ۶٫1۸ ۶٫۰۲ 7٫۲7 انحراف معیار

 درمان پذیرش و تعهد
 ۲۴٫۰۰ ۲۳٫۸7 ۲۹٫۲۰ میانگین

 ۵٫1۴ ۵٫۳۶ ۶٫۹۴ انحراف معیار

 گواه
 ۲۹٫۸۲ ۲۹٫7۳ ۲۹٫۳۳ میانگین

 ۵٫۰۲ ۵٫7۸ ۶٫۰۲ انحراف معیار

 پریشانی ناسازگار
 درمانیطرحواره

 ۲۴٫۰7 ۲۴٫۲7 ۲7٫۶7 میانگین
 ۴٫۲۳ ۴٫1۲ ۵٫۴۵ انحراف معیار

 ۲1٫۸۰ ۲1٫۳۳ ۲۸٫1۳ میانگین درمان پذیرش و تعهد
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 ۳٫71 ۳٫۸۳ ۵٫7۰ انحراف معیار

 گواه
 ۲۸٫۰7 ۲۸٫۳۳ ۲۸٫7۳ میانگین

 ۴٫۵۲ ۴٫۳۹ ۴٫۰1 انحراف معیار

 تعویق

 درمانیطرحواره
 1۲٫۰7 1۲٫۲7 1۵٫۶7 میانگین

 ۲٫۲۳ ۲٫1۲ ۳٫۴۵ انحراف معیار

 درمان پذیرش و تعهد
 ۹٫۸۰ ۹٫۳۳ 1۵٫۸۰ میانگین

 ۲٫71 ۲٫۸۳ ۳٫7۰ انحراف معیار

 گواه
 1۵٫۰7 1۵٫۰۵ 1۵٫7۳ میانگین

 ۲٫۵۲ ۲٫۳۹ ۲٫۰1 انحراف معیار

 پرتی/فرونشانیحواس

 1۳٫۰7 1۳٫۲7 17٫۶7 میانگین درمانیطرحواره
 ۳٫۲۳ ۳٫1۲ ۴٫۴۵ انحراف معیار

 11٫۸۰ 11٫۳۳ 17٫۸۰ میانگین درمان پذیرش و تعهد
 ۴٫71 ۳٫۸۳ ۵٫7۰ انحراف معیار

 1۸٫۰7 1۸٫1۰ 1۸٫۵۴ میانگین گواه
 ۶٫۵۲ ۶٫۳۹ ۶٫۰1 انحراف معیار

 انکار/سرکوبی

 درمانیطرحواره
 ۳۳٫۰7 ۳۴٫۲7 ۳7٫۶7 میانگین

 ۶٫۲۳ ۶٫1۲ 7٫۴۵ انحراف معیار

 درمان پذیرش و تعهد
 ۳1٫۸۰ ۳۰٫۳۳ ۳۸٫۸۰ میانگین

 ۵٫71 ۵٫۸۳ 7٫7۰ انحراف معیار

 گواه
 ۳۹٫۰7 ۳۸٫۳۳ ۳۸٫۴۲ میانگین

 7٫۵۲ 7٫۳۹ ۸٫۰1 انحراف معیار

 تحمل پریشانی

 درمانیطرحواره
 ۲1٫۰7 ۲1٫۲7 ۲۴٫۶7 میانگین

 ۴٫۲۳ ۴٫1۲ ۵٫۴۵ انحراف معیار

 درمان پذیرش و تعهد
 1۹٫۸۰ 1۹٫۳۳ ۲۵٫۸۰ میانگین

 ۴٫71 ۴٫۸۳ ۵٫7۰ انحراف معیار

 گواه
 ۲۶٫1۴ ۲۶٫۳۳ ۲۶٫۰1 میانگین

 ۶٫۵۲ ۶٫۳۹ ۶٫۰1 انحراف معیار

 منظوربهگیری مکرر، قبل از انجام آزمون تحلیل واریانس با اندازه
موچلی و لوین باکس، کرویتامهای ها، نتایج آزمونفرضرعایت پیش

یک از متغیرهای باکس برای هیچامبررسی شد. ازآنجاکه آزمون 
کوواریانس -های واریانسپژوهش معنادار نبود، شرط همگنی ماتریس

یک از متغیرها در آزمون لوین نشان هیچ نبودنرد نشد. همچنین معنادار
د. درنهایت شومیگروهی رد نهای بینفرض برابری واریانس ،داد

این آزمون برای  مشخص کرد،موچلی بررسی نتایج آزمون کرویت
های بنابراین فرض برابری واریانس است؛دار امتغیرهای پژوهش معن

 رو؛ ازاین(p<۰٫۰۰1ها )فرض کرویت( رعایت نشد )آزمودنیدرون
متغیره برای بررسی نتایج آزمون تک رمنظوهگیزر بهاوسآزمون گرین

. همچنین آزمون کار رفتبهگروهی و اثرات متقابل اثرات درون
( تفاوت معناداری p<۰٫۰۰1) ۰٫۲1گیزر با مقداری برابر هاوسگرین

درمانی بر های پذیرش و تعهد و طرحوارهاثربخشی درمان را از نظر
 ۰٫۰۵در سطح معناداری های آزمایش و گواه ای در گروهاجتناب تجربه

 نشان داد.

 ایاجتناب تجربهثیر زمان و گروه بر أگیری مکرر برای بررسی تتحلیل اندازه .۴جدول 

 مجذور اتا مقدار احتمال F منبع اثر منبع متغیر مقیاس

 اجتناب رفتاری
 گروهیدرون

 ۰٫۲1 <۰٫۰۰1 ۸٫۸۲ زمان
 ۰٫۸۰ <۰٫۰۰1 ۹۳٫۶۵ گروهزمان

 ۰٫17 ۰٫۰1۰ ۵٫۵۹ گروه گروهیبین

 گروهیدرون پریشانی ناسازگار
 ۰٫۲۲ <۰٫۰۰1 11٫۴7 زمان

 ۰٫۶۵ <۰٫۰۰1 ۴۲٫۰۶ گروهزمان
 ۰٫۶۴ <۰٫۰۰1 ۴۰٫۳۰ گروه گروهیبین

 تعویق
 ۰٫۸۴ <۰٫۰۰1 1۵۳٫۲1 زمان گروهیدرون

 ۰٫۸۳ <۰٫۰۰1 1۳۹٫۶۸ گروهزمان
 ۰٫1۸ <۰٫۰۰1 1۲٫7۰ گروه گروهیبین

 ۰٫۸۴ <۰٫۰۰1 1۵۲٫1۶ زمان گروهیدرون پرتی/فرونشانیحواس
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 ۰٫71 <۰٫۰۰1 ۶۹٫۲۴ گروهزمان
 ۰٫۳۴ <۰٫۰۰1 ۳۰٫۵۴ گروه گروهیبین

 گروهیدرون انکار/سرکوبی
 ۰٫7۲ <۰٫۰۰1 7۲٫۶۹ زمان

 ۰٫7۰ <۰٫۰۰1 ۶7٫۹7 گروهزمان
 ۰٫۶۶ <۰٫۰۰1 ۵۵٫۸1 گروه گروهیبین

 تحمل پریشانی
 گروهیدرون

 ۰٫۶۹ <۰٫۰۰1 ۹۴٫1۲ زمان
 ۰٫۶۹ <۰٫۰۰1 ۴۶٫۸۸ گروهزمان

 ۰٫۲۲ <۰٫۰۰1 ۸٫1۵ گروه گروهیبین

 گیری مکرر برای همهٔتحلیل واریانس با اندازه ،۴نتایج جدول یراساس 
( و اثر p<۰٫۰۰1ای برای اثر زمان )های اجتناب تجربهمقیاسخرده

های مقیاستمامی خردهدر  یعنی ؛( معنادار بودp<۰٫۰۰1گروه )
گواه در طی مراحل گروه ای بین دو گروه آزمایش و اجتناب تجربه

ثیر مداخله بود. أاز تداری وجود داشت که حاکیاپژوهش اختلاف معن
ها از آزمون تعقیبی توکی بررسی تفاوت در هریک از گروه منظوربه

 .ه استه شدئارا ۵د که در جدول استفاده ش

 آزمونپس ها در مرحلهٔزوجی گروه نتایج آزمون تعقیبی توکی برای مقایسهٔ خلاصهٔ .۵جدول 
 مقدار احتمال تفاوت میانگین هاگروه مقیاس

 اجتناب رفتاری
 <۰٫۰۰1 -۵٫۸۶ گواه پذیرش و تعهد

 ۰٫۰۴۲ -۲٫۸7 گواه درمانیطرحواره
 ۰٫۰۳7 -۲٫۹۹ درمانیطرحواره پذیرش و تعهد

 پریشانی ناسازگار
 <۰٫۰۰1 -7٫۰۰ گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۴٫۰۶ گواه درمانیطرحواره
 ۰٫۰۳۵ -۲٫۹۴ درمانیطرحواره پذیرش و تعهد

 تعویق
 <۰٫۰۰1 -۵٫7۲ گواه پذیرش و تعهد

 ۰٫۰۳۸ -۲٫7۸ گواه درمانیطرحواره
 ۰٫۰۳۴ -۲٫۹۴ درمانیطرحواره تعهدپذیرش و 

 پرتی/فرونشانیحواس
 <۰٫۰۰1 -۶٫77 گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۴٫۸۳ گواه درمانیطرحواره
 ۰٫۰۴۸ -1٫۹۴ درمانیطرحواره پذیرش و تعهد

 انکار/سرکوبی
 <۰٫۰۰1 -۸٫۰۰ گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۴٫۰۶ گواه درمانیطرحواره
 <۰٫۰۰1 -۳٫۹۴ درمانیطرحواره پذیرش و تعهد

 تحمل پریشانی
 <۰٫۰۰1 -7٫۰۰ گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۵٫۰۶ گواه درمانیطرحواره
 ۰٫۰۴7 -1٫۹۵ درمانیطرحواره پذیرش و تعهد

 های پژوهش در مرحلهٔگروه مقایسهٔ براینتایج آزمون تعقیبی توکی 
های اجتناب رفتاری، لفهؤنمرات م ،نشان داد ۵آزمون در جدول پس

پرتی/فرونشانی، انکار/سرکوبی و پریشانی ناسازگار، تعویق، حواس
درمانی در گروه درمان پذیرش و تعهد و طرحوارهدو تحمل پریشانی در 

 (. همچنین مقایسهpٔ<۰٫۰۵) استآزمون کمتر از گروه گواه پس مرحلهٔ
های اجتناب رفتاری، پریشانی لفهؤنمرات م شخص کرد،مها گروه

پرتی/فرونشانی، انکار/سرکوبی و تحمل ناسازگار، تعویق، حواس
درمانی طرحوارهگروه پریشانی در گروه درمان پذیرش و تعهد کمتر از 

ثیر أکه درمان پذیرش و تعهد ت بود(. این یافته بدان معنا p<۰٫۰۵) است
ای درمقایسه با ای اجتناب تجربههلفهؤبیشتری در کاهش م

 .رددرمانی داطرحواره

 گیری متغیرهای پژوهش در گروه درمان پذیرش و تعهدهای اندازهزوجی میانگین زمان نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ .۶جدول 

 مراحل متغیر
تفاوت 
 میانگین

 احتمالمقدار  خطای معیار برآورد

 اجتناب رفتاری
 <۰٫۰۰1 1٫۴۸ ۵٫۳7 آزمونپس آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 1٫۶7 ۶٫۲۲ پیگیری
 ۰٫۵۴1 ۰٫۵۳ 1٫۸۴ پیگیری آزمونپس

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

6-
02

-1
8 

] 

                             7 / 11

https://jdisabilstud.org/article-1-2427-en.html


7 

 پریشانی ناسازگار
 <۰٫۰۰1 1٫۰۶ ۴٫۸۲ آزمونپس آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 1٫۲1 ۶٫۴۰ پیگیری
 ۰٫۳۲1 ۰٫۲۰ ۰٫۵7 پیگیری آزمونپس

 تعویق
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 1٫11 ۳٫77 آزمونپس
 <۰٫۰۰1 1٫۰۳ ۵٫۸۶ پیگیری

 ۰٫17۰ ۰٫۳۶ ۰٫۵7 پیگیری آزمونپس

 پرتی/فرونشانیحواس
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 1٫1۸ 7٫۸۲ آزمونپس
 <۰٫۰۰1 1٫۵۵ ۶٫۲۹ پیگیری

 ۰٫1۹7 ۰٫۳۵ ۰٫۶7 پیگیری آزمونپس

 آزمونپیش انکار/سرکوبی
 <۰٫۰۰1 1٫۰7 ۸٫۵۴ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 1٫۳۶ 7٫۴۶ پیگیری
 ۰٫۴۴۲ ۰٫1۹ ۰٫۸۹ پیگیری آزمونپس

 تحمل پریشانی
 <۰٫۰۰1 1٫۰۶ ۶٫۲7 آزمونپس آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 1٫۲1 ۸٫۳۲ پیگیری
 ۰٫۵7۸ ۰٫۴۶ ۰٫۲۵ پیگیری آزمونپس

 های آزمایش و گواهگروهای در های اجتناب تجربهلفهؤآزمون و پیگیری میانگین مآزمون، پسپیش مقایسهٔ .1نمودار 

ای در های اجتناب تجربهلفهؤنمرات م ،1نتایج نمودار براساس 
 درمانی و در مرحلهٔدرمان پذیرش و تعهد و طرحواره هایگروه
 مشخص کرد،(. نتایج p<۰٫۰۰1آزمون بود )ر از پیشکمتآزمون پس

پیگیری، تفاوت معناداری با  ای در مرحلهٔهای اجتناب تجربهلفهؤم
اما تفاوت معناداری بین دو  ؛(p<۰٫۰۰1) ردآزمون داپیش مرحلهٔ
که  دهدنشان میها آزمون و پیگیری مشاهده نشد. این یافتهپس مرحلهٔ

پیگیری  درمانی در مرحلهٔاثربخشی درمان پذیرش و تعهد و طرحواره
 .استر ای ماندگاهای اجتناب تجربهلفهؤبرای تمامی م

 بحث 4
بر پذیرش د که درمان مبتنیشآمده ملاحظه دستهای بهباتوجه به یافته

ای اجتناب تجربه، در میزان متغیر درمانیطرحواره درمقایسه با و تعهد
توان گفت آزمون اثربخشی بیشتری دارد. در تبیین این یافته میدر پس

را تشویق  راجعانبر پذیرش و تعهد مُکه درمانگران آموزش مبتنی
مقابله با محتوای روانی را  قادر باشندبر شناخت، کنند تا علاوهمی

ارزشمند  یجهتو درعوض با پذیرش بیشتر، بتوانند در کاهش دهند
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بر پذیرش اعتقاد بریکل و تولیسون، درمان مبتنی(. به1۶حرکت کنند )
ت د و به افراد برای شناخشوای میو تعهد موجب کاهش اجتناب تجربه

کند و در بهبود پیگیری اهداف ارزشمند کمک می درقبالو تعهد 
جای (. این درمان به11) استمشکلات گوناگون زندگی سودمند 

آموزش راهبردهای متعدد برای تغییر یا کاهش افکار و احساسات 
آگاهی و با آموزد تا می خوییبه افسرده بیماران مبتلاناخواسته، به 

گونه که هستند، مهارت سات ناخوشایند همانافکار و احسا مشاهدهٔ
کردن و بر پذیرش و تعهد غنیکسب کنند. هدف کلی درمان مبتنی

های بسیاری دارد معنابخشیدن به زندگی افراد است. زندگی درد و رنج
و گاهی به مشکلات  دهدمیرا عذاب  های آن همیشه انسانو سختی
 کشاند.روانی می

بر پذیرش و تعهد به افراد آموزش داده های مبتنیتکنیکبا استفاده از 
شود که با پذیرش احساسات و هیجانات خود مانع از اجتناب می

عبارتی به ؛ندکند بر حال و اکنون تمرکز نبتوان تجربی در خود شوند و
د شوند که این امر موجب میکنبتوانند در این لحظه و اکنون زندگی 

های (. این درمان با مؤلفه1۴رو شوند )ره روبههای روزمبهتر با چالش
ها و این سختی باوجود آناندهد که خود چیزی را به افراد آموزش می

 ؛دنزندگی باارزش و معناداری را برای خود بساز قادر باشندها، رنج
 خود راکنترل  خارج ازآور کند فرد بتواند مسائل رنجعبارتی کمک میبه

(. ۲۴این پذیرش زندگی و اهدافش را ارزشمند کند )بپذیرد و در کنار 
طور بهدرمانی که های دیگر ازجمله طرحوارهاین درمان برخلاف درمان

، به تغییر کندتوجه میها ها و طرحوارهتغییر باورها و نگرش همستقیم ب
بلکه افراد را به پذیرش و  ؛پردازدمستقیم افکار و احساسات نمی

گاه (. پذیرش ۲۵رساند )خود می دربارهٔگربودن بودن و مشاهدهآ
تواند وسیله فرد میبرای اجتناب تجربی است. بدین یعنوان جایگزینبه

گی ها وابستبدون آنکه به آن ؛آگاهی کسب کند های خودتجربه دربارهٔ
با این مؤلفه ناهمجوشی شناختی  .هایش غرق شودیا در تجربه پیدا کند

ها و آگاهی، استعارههای ذهنبا تمرین .یابدمیو پذیرش پرورش 
ای اجتناب تجربهو درنهایت به  کندپیدا میای پرورش فرآیندهای تجربه

 (.۲۶د )شومنجر می خوییبه افسرده بیماران مبتلا
بر پذیرش و تعهد، اجتناب تجربی یکی از فرایندهای در درمان مبتنی

مانع از داشتن زندگی . اجتناب تجربی استشناسی روانی اصلی آسیب
بر پذیرش و تعهد اجتناب تجربی شود. درمان مبتنیدار و غنی میامعن

هایشان به تجارب کند که پاسخدهد و به افراد کمک میهدف قرار می را
ازطریق شش فرایند درمان  امر این .(۲7درونی ناخواسته گسترش یابد )

شناختی، آمیزی بر پذیرش و تعهد شامل پذیرش، ناهممبتنی
های زندگی، لحظهبافتارانگاشتن خویشتن، تماس پایدار با لحظه

(. در هر فرایند ۲۸گیرد )ثر صورت میؤها و اقدام مسازی ارزششفاف
ای، های تجربهبر پذیرش و تعهد با استفاده از تمریندرمان مبتنی

کشد و ثیر اجتناب تجربی را به چالش میأها و پارادکس تاستعاره
ت افراد هدهد و باعث تغییر جی به تجارب کنونی را افزایش میگشودگ

 (.۲۹شود )هایشان میسمت ارزشبه
افکار،  دربارهٔد که افزایش توجه و آگاهی فرد کرتوان بیان طورکلی میبه

ز اهمیت ئباورها، احساسات و تمایلات عملی از نکات مثبت و حا
شدن رفتارهای اهنگو باعث هم استبر پذیرش و تعهد درمان مبتنی

که نحویبه ؛دشوشناختی مثبت در افراد میهای روانسازگارانه و حالت
های ارزیابی شناختی تواند توانایی فردی را درجهت فعالیتحتی می

بر پذیرش و تعهد روشی مؤثر بنابراین درمان مبتنی ؛(1۳ارتقا بخشد )
بهبود ارزیابی شناختی ازطریق افزایش پذیرش فرد  منظوربهو کارآمد 

های ؛ اما این سبک مقابله و روش درمانی در مهارتاست
بر پذیرش و آموزش مبتنی روازاین؛ شودمشاهده نمیدرمانی طرحواره
آنان ای اجتناب تجربهبا بهبود  خوییبه افسرده بیماران مبتلا تعهد در

 شود.میمفید و مؤثر واقع 

 گیرینتیجه ۵
ای باتوجه به این امر که درمان پذیرش و تعهد در کاهش اجتناب تجربه

توان در خویی مؤثرتر بوده است، از این درمان میبیماران دارای افسرده
دهی به زندگی خو و معنابخشی و جهتراستای کمک به بیماران افسرده

را کاهش ای ها ازجمله اجتناب تجربهد و مشکلات آنکرها استفاده آن
 داد.

 تشکر و قدردانی 6

کنندگان در پژوهش و مسئولان مراکز مشاوره و شرکت تمامیاز 
های نوشهر و چالوس که در این مطالعه شناختی شهرستانخدمات روان

 ما را یاری کردند، کمال تشکر و قدردانی را داریم.

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

پژوهش دریافت کرده و در  بارهٔکتبی اطلاعاتی در شکلراد بهتمامی اف
دند. این اطمینان به افراد داده شد که کرمشارکت  آنصورت تمایل در 

تمام اطلاعات محرمانه هستند و برای امور پژوهشی استفاده خواهند 
منظور رعایت حریم خصوصی، نام و نام خانوادگی . بهشد

 کنندگان ثبت نشد.شرکت
 ت برای انتشاررضای

 است. غیرقابل اجرااین امر 
 ها و موادداده هب یدسترس

 های پژوهش دسترسی دارند.نویسندگان مقاله به داده همهٔ
 منافع ضادت

ها وجود ندارد. این مقاله کنند تضاد منافعی بین آننویسندگان اعلام می
دکتری دانشگاه آزاد اسلامی واحد تنکابن است.  برگرفته از رسالهٔ

توسط مسئولان  شدههمچنین مجوز اجرای پژوهش بر گروه مطالعه
های نوشهر و چالوس شناختی شهرستانمراکز مشاوره و خدمات روان

 صادر شد. 11۸ با شماره نامهٔ
 منابع مالی

 و توسط هیچ نهاد یا بودههای شخصی از هزینه مین منابع مالیأت
 است. صورت نگرفتهسازمانی 

 مشارکت نویسندگان
دوم،  آمده را آنالیز و تفسیر کرد. نویسندهٔدستهای بهاول داده نویسندهٔ

 نویسندگان نسخهٔ نوشته همکار اصلی بود. همهٔدست در نگارش نسخهٔ
 نهایی را خوانده و تأیید کردند. نوشتهٔدست

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

6-
02

-1
8 

] 

                             9 / 11

https://jdisabilstud.org/article-1-2427-en.html


۹ 

 
 

References 
1. Dashtizadeh N, Sajedi H, Nazari A, Davarniya R, Shakarami M. Effectiveness of Solution-Focused Brief 

Therapy (SFBT) on reducing symptoms of depression in women. Journal of Clinical Nursing and Midwifery. 

2015;4(3):67–78. [Persian] http://jcnm.skums.ac.ir/article-1-241-en.pdf 

2. Hershenberg R, Mavandadi S, Wright E, Thase ME. Anhedonia in the daily lives of depressed Veterans: A 

pilot report on experiential avoidance as a moderator of emotional reactivity. J Affect Disord. 2017;208:414–

7. https://doi.org/10.1016/j.jad.2016.10.011 

3. Mahmoodi G, Sepahmansour M, Hasani F, Mohammadkhani P, Larijani Z. A comparison of the effectiveness 

of mindfulness based cognitive therapy and Metacognitive therapy on depressive symptoms,positive and 

negative beliefs about rumination and experiential avoidance in students. Journal of Psychological Studies. 

2014;10(2):27–50. [Persian] 

https://psychstudies.alzahra.ac.ir/article_1771_67ccf683315fb6d4eb86bfe11f8a8744.pdf 

4. Bardeen JR, Fergus TA. The interactive effect of cognitive fusion and experiential avoidance on anxiety, 

depression, stress and posttraumatic stress symptoms. Journal of Contextual Behavioral Science. 2016;5(1):1–

6. https://doi.org/10.1016/j.jcbs.2016.02.002 

5. Koruk S, Ozabaci N. Effectiveness of schema therapy on the treatment of depressive disorders: a meta-analysis. 

Psikiyatride Guncel Yaklasimlar. 2018;10(4):470–80. https://doi.org/10.18863/pgy.361790 

6. Seavey A, Moore TM. Schema-focused therapy for major depressive disorder and personality disorder: a case 

study. Clinical Case Studies. 2012;11(6):457–73. https://doi.org/10.1177/1534650112460571 

7. Mozamzadeh T, Gholamrezai S, Rezaei F. The effect of schema therapy on severity of depression and suicidal 

thoughts in patients with resistant to depression. Armaghane danesh. 2018;23(2):253–66. [Persian] 

http://armaghanj.yums.ac.ir/article-1-1499-en.pdf 

8. Larmar S, Wiatrowski S, Lewis-Driver S. Acceptance & commitment therapy: An overview of techniques and 

applications. Journal of Service Science and Management. 2014;7(3):216–21. 

http://dx.doi.org/10.4236/jssm.2014.73019 

9. Hayes SC, Luoma JB, Bond FW, Masuda A, Lillis J. Acceptance and commitment therapy: model, processes 

and outcomes. Behav Res Ther. 2006;44(1):1–25. https://doi.org/10.1016/j.brat.2005.06.006 

10. Rajabi S, Yazdkhasti F. The effectiveness of acceptance and commitment group therapy on anxiety and 

depression in women with ms who were referred to the MS association. Journal of Clinical Psychology. 

2014;6(1):29–38. [Persian] https://dx.doi.org/10.22075/jcp.2017.2152 

11. Bricker J, Tollison S. Comparison of motivational interviewing with acceptance and commitment therapy: a 

conceptual and clinical review. Behav Cogn Psychother. 2011;39(5):541–59. 

https://doi.org/10.1017/s1352465810000901 

12. Bastami M, Goodarzi N, Dowran B, Taghva A. Effectiveness of treatment acceptance and commitment therapy 

(ACT) on the reduction of depressive symptoms of military personnel with type 2 diabetes mellitus. 

EBNESINA. 2016;18(1):11–8. [Persian] http://ebnesina.ajaums.ac.ir/article-1-401-en.pdf 

13. Østergaard T, Lundgren T, Rosendahl I, Zettle RD, Jonassen R, Harmer CJ, et al. Acceptance and commitment 

therapy preceded by attention bias modification on residual symptoms in depression: a 12-month follow-up. 

Front Psychol. 2019;10:1995. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01995 

14. Pak R, Abdi R, Chalbianloo G. Effectiveness of acceptance and commitment therapy (ACT) on disease 

acceptance and experiential avoidance in patients with multiple sclerosis (MS). Contemporary Psychology, 

Biannual Journal of the Iranian Psychological Association. 2017;12(1):63–72. [Persian] http://bjcp.ir/article-

1-1206-en.pdf 

15. Keshavarz Afshar H, Rafei Z, Mirzae A. The effectiveness of Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

on general anxiety. Payesh. 2018;17(3):289–96. [Persian] http://payeshjournal.ir/article-1-47-en.pdf 

16. Piri M, Hosseinaei A, Asadi J, Shariatnia K. Comparison of effectiveness of group schema therapy and group 

acceptance and commitment therapy on symptoms of borderline personality disorder of patients with substance 

abuse. The Neuroscience Journal of Shefaye Khatam. 2020;8(4):56–69. [Persian] 

http://dx.doi.org/10.29252/shefa.8.4.56 

17. Wersebe H, Lieb R, Meyer AH, Hofer P, Gloster AT. The link between stress, well-being, and psychological 

flexibility during an Acceptance and Commitment Therapy self-help intervention. International Journal of 

Clinical and Health Psychology. 2018;18(1):60–8. https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2017.09.002 

18. Beck AT, Steer RA, Carbin MG. Psychometric properties of the Beck depression inventory: Twenty-five years 

of evaluation. Clinical Psychology Review. 1988;8(1):77–100. https://doi.org/10.1016/0272-7358(88)90050-

5 

19. Rajabizadeh GA. The epidemiological study of depression prevalence in Mahan-Kerman area in 2000. Teb va 

tazkieh. 2004;13(1):44–51. [Persian]  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

6-
02

-1
8 

] 

                            10 / 11

http://jcnm.skums.ac.ir/article-1-241-en.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jad.2016.10.011
https://psychstudies.alzahra.ac.ir/article_1771_67ccf683315fb6d4eb86bfe11f8a8744.pdf?lang=en
https://doi.org/10.1016/j.jcbs.2016.02.002
https://doi.org/10.18863/pgy.361790
https://doi.org/10.1177%2F1534650112460571
http://armaghanj.yums.ac.ir/article-1-1499-en.pdf
http://dx.doi.org/10.4236/jssm.2014.73019
https://doi.org/10.1016/j.brat.2005.06.006
https://dx.doi.org/10.22075/jcp.2017.2152
https://doi.org/10.1017/s1352465810000901
http://ebnesina.ajaums.ac.ir/article-1-401-en.pdf
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01995
http://bjcp.ir/article-1-1206-en.pdf
http://bjcp.ir/article-1-1206-en.pdf
http://payeshjournal.ir/article-1-47-en.pdf
http://dx.doi.org/10.29252/shefa.8.4.56
https://doi.org/10.1016/j.ijchp.2017.09.002
https://doi.org/10.1016/0272-7358\(88\)90050-5
https://doi.org/10.1016/0272-7358\(88\)90050-5
https://jdisabilstud.org/article-1-2427-en.html


1۰ 

20. Gámez W, Chmielewski M, Kotov R, Ruggero C, Watson D. Development of a measure of experiential 

avoidance: the multidimensional experiential avoidance questionnaire. Psychol Assess. 2011;23(3):692–713. 

https://doi.org/10.1037/a0023242 

21. Moradi A, Barghi Irani Z, Bagiyan Koulemarz MJ, Kariminejad K, Zabet M. Factor determination and 

psychometric features of the Multidimensional Experiential Avoidance Questionnaire (MEAQ). Social 

Cognition. 2018;6(2):57–82. [Persian] 

http://sc.journals.pnu.ac.ir/article_4422_74a9aea428ef5c6a37d4a4faf4cf200c.pdf 

22. Hayes SA, Orsillo SM, Roemer L. Changes in proposed mechanisms of action during an acceptance-based 

behavior therapy for generalized anxiety disorder. Behav Res Ther. 2010;48(3):238–45. 

https://doi.org/10.1016/j.brat.2009.11.006 

23. Young JE. Cognitive therapy for personality disorders: a schema-focused approach. 3rd ed. Sarasota, Fla: 

Professional Resource Press; 1999.  

24. Seyyedjafari J, Motamedi A, Mehradsadr M, Olamaie Kopaei M, Hashemian S. The effectiveness of 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on resilience in elderlies. Aging Psychology. 2017;3(1):21–9. 

[Persian] https://jap.razi.ac.ir/article_735_e3622d63d03762840601b5fa203e1493.pdf 

25. Ghorbani Amir HA, Moradi O, Arefi M, Ahmadian H. The effectiveness of acceptance and commitment 

therapy on cognitive-emotional regulation, resilience, and self-control strategies in divorced women. Avicenna 

Journal of Neuro Psycho Physiology. 2019;6(4):195–202. [Persian] http://dx.doi.org/10.32598/ajnpp.6.4.5 

26. Taheri AA, Foroughi AA, Mohammadian Y, Ahmadi SM, Heshmati K, Hezarkhani LA, et al. The effectiveness 

of acceptance and commitment therapy on pain acceptance and pain perception in patients with painful diabetic 

neuropathy: a randomized controlled trial. Diabetes Ther. 2020;11(8):1695–708. 

https://doi.org/10.1007/s13300-020-00851-9 

27. Farokhzadian AA, Andalib L, Yousefvand M. The effectiveness of acceptance and commitment therapy on 

reducing depression in Cancer Patients. Clinical Psychology and Personality. 2020;17(1):45–52. [Persian] 

https://dx.doi.org/10.22070/cpap.2020.2882 

28. Li Z, Li Y, Guo L, Li M, Yang K. Effectiveness of acceptance and commitment therapy for mental illness in 

cancer patients: A systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Int J Clin Pract. 

2021;75(6):e13982. https://doi.org/10.1111/ijcp.13982 

29. Mahmoudpour A, Rayesh N, Ghanbarian E, Rezaee M. Effectiveness of acceptance and commitment therapy 

(ACT) on emotional regulation and loneliness of divorced women in Iran. J Marital Fam Ther. 2021;47(4):831–

42. https://doi.org/10.1111/jmft.12492 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jd

is
ab

ils
tu

d.
or

g 
on

 2
02

6-
02

-1
8 

] 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            11 / 11

https://doi.org/10.1037/a0023242
http://sc.journals.pnu.ac.ir/article_4422_74a9aea428ef5c6a37d4a4faf4cf200c.pdf?lang=en
https://doi.org/10.1016/j.brat.2009.11.006
https://jap.razi.ac.ir/article_735_e3622d63d03762840601b5fa203e1493.pdf?lang=en
http://dx.doi.org/10.32598/ajnpp.6.4.5
https://doi.org/10.1007/s13300-020-00851-9
https://dx.doi.org/10.22070/cpap.2020.2882
https://doi.org/10.1111/ijcp.13982
https://doi.org/10.1111/jmft.12492
https://jdisabilstud.org/article-1-2427-en.html
http://www.tcpdf.org

