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Abstract 

Background & Objectives: Nervous stress caused by children's developmental and behavioral defects, such as autism spectrum disorder (ASD), 

negatively impacts individual and family life and damages parental efficiency. Numerous studies have been performed on psychological 

problems and the mental wellbeing of mothers with children with ASD. However, no study compared the effectiveness of cognitive–behavioral 

therapy with acceptance and commitment therapy based on psychological and mental health problems of mothers with ASD children. This study 

aimed to compare the effectiveness of cognitive–behavioral therapy and treatment based on acceptance and commitment on psychological 

problems and mental wellbeing of mothers with ASD children. 

Methods: The present quasi–experimental study has a pretest–posttest and follow–up design with a control group. The study's statistical 

population included all mothers with children with ASD (boys and girls), referred to the Autism Association of Guilan Province, Iran, in 2019 

(N=156 mothers). Among the study population, 51 mothers whose children received a definitive diagnosis of ASD and scored higher than the 

cut–off point (31.5) in psychological problems and a low score (90) in mental wellbeing were selected. They were randomly assigned to three 

groups of 17 mothers in each group: the cognitive–behavioral therapy group, the acceptance and commitment–based treatment group, and the 

control group. For the intervention groups, 12 sessions of 60 minutes of cognitive–behavioral therapy (one session every 5 days for a total of 2 

months) and treatment based on acceptance and commitment, 8 sessions of 60 minutes (one session per week for a total of 2 months) were held. 

In this study, the following tools and protocols were used to collect the required data as well as therapeutic interventions: Depression Anxiety 

Stress Scale (Lovibond & Lovibond, 1995), Mental Wellbeing Questionnaire (Keyes & Magyar–Moe, 2003), Cognitive–Behavioral Therapy 

Protocol (Hawton et al., 1990), and acceptance and commitment Therapy Protocol (Hayes et al., 1999). Regarding the descriptive statistics, mean 

and standard deviation, and regarding the inferential statistics, repeated measures analysis of variance and Bonferroni post hoc test were 

performed using SPSS24 software. The significance level was considered 0.05 for all tests  

Results: The results showed that cognitive–behavioral therapy and acceptance and commitment therapy decreased psychological problems 

(p<0.001) and improved mental wellbeing (p=0.049). Also, the group × time interaction caused a decrease in psychological problems (p<0.001) 

and an increase in mental wellbeing (p<0.001) over time compared to the control group. According to the Bonferroni post hoc test, there was a 

significant difference between cognitive–behavioral therapy and acceptance and commitment therapy with the control group for both variables 

of psychological problems and mental wellbeing (p<0.001). However, there was no significant difference between the effectiveness of the 

mentioned therapies in reducing psychological problems (p=0.628) and improving mental wellbeing (p=0.920). Also, the average scores of the 

pretest with posttest and pretest with follow–up showed the effect of cognitive–behavioral therapy and acceptance and commitment therapy on 

reducing psychological problems and improving mental wellbeing (p<0.001). There was no statistically significant difference between the 

average scores of the posttest and follow–up stages for the variables of psychological problems (p=0.124) and mental wellbeing (p=0.176), 

which showed the persistence of the effects of the mentioned treatments in the follow–up stage. 

Conclusion: According to the research findings, using interventions based on cognitive–behavioral therapy and acceptance and commitment 

reduces psychological problems and improves mental wellbeing in mothers with children with ASD. Also, there is no significant difference 

between the effectiveness of cognitive–behavioral therapies and the acceptance and commitment on psychological problems and mental 

wellbeing of mothers with ASD children.  

Keywords: Cognitive–behavioral therapy, Acceptance and commitment therapy, Psychological problems, Mental wellbeing, Autism spectrum 

disorder. 
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  .۲۳۶(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان مطالعات  مجله 1

ل یاص ی پژوهش مقاله  1۴۰1 اسفند برخط  انتشار   

شناختی و  رفتاری و پذیرش و تعهد بر مشکلات روان-های شناختی اثربخشی درمان مقایسهٔ
 بهزیستی ذهنی مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم

 ۴۳،، عباس صادقی۲، *بهمن اکبری1نژادشبنم آقاویردی 

 سندگان ینو  حاتیوضت

 ؛ شناسی، واحد رشت، دانشگاه آزاد اسلامی، رشت، ایران روانشناسی عمومی، گروه . دانشجوی دکتری روان1
 ؛ شناسی، واحد رشت، دانشگاه آزاد اسلامی، رشت، ایران. استاد، گروه روان۲
 ؛ شناسی، واحد رشت، دانشگاه آزاد اسلامی، رشت، ایران. دانشیار، گروه روان۳
 . ادبیات و علوم انسانی، دانشگاه گیلان، رشت، ایران . دانشیار، گروه مشاوره، دانشکده ۴

 iaurasht.ac.irakbari@ مسئول: نویسندهٔ *رایانامهٔ

 1۴۰۰ آبان 1۹تاریخ پذیرش: ؛ 1۴۰۰ مهر  ۳ تاریخ دریافت:
 

 

  

 
  مناسب ارجاع شرط با را مقاله ن یا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به  که است  شده منتشر( nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللن یب ۴٫۰ی رتجاریغ-اری اخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی ن یا. یناتوان  مطالعات  مجله  ،۱۴۰۱  ©  است  محفوظ  انتشار  حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخه ی رتجاریغ طوربه  ،یاصل  نسخهٔ به

 
 ده ی چک 

 مقایسهٔ  در زمینهٔ پژوهش  انجام    ، بهزیستی ذهنی مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم  و   شناختی مشکلات روان  باره مطالعات متعدد در با وجود انجام    هدف: زمینه و  
های اثربخشی درمان  پژوهش حاضر با هدف مقایسهٔ  رو،؛ ازاینمغفول مانده است  ،یادشدهمادران    متغیرهای مذکور در  رفتاری و پذیرش و تعهد بر-شناختی  هایاثربخشی درمان

 صورت گرفت.  شناختی و بهزیستی ذهنی مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسمرفتاری و پذیرش و تعهد بر مشکلات روان-شناختی 
تمامی مادران دارای کودک مبتلا   راآماری  پیگیری انجام شد. جامعهٔدوره با گروه گواه و همراه آزمون پس و  آزمونآزمایشی با طرح پیشنیمه  شیوهپژوهش حاضر به  بررسی:روش

صورت نفر از افراد داوطلب واجد شرایط به  ۵1  ، هااز بین آن  تشکیل دادند.نفر    1۵۶به تعداد    1۳۹۸کننده به انجمن اوتیسم استان گیلان در سال  طیف اوتیسم مراجعهاختلال  به  
اضطراب، افسردگی و استرس   مقیاس   ، هاآوری دادهگواه( وارد مطالعه شدند. برای جمع  ، بر پذیرش و تعهدرفتاری، درمان مبتنی-نفری )درمان شناختیهفدهتصادفی در سه گروه  

گیری مکرر و آزمون تعقیبی واریانس با اندازه  آزمون تحلیلها با استفاده از  داده  .کار رفتبه(  ۲۰۰۳  ،یز و ماگیارموبهزیستی ذهنی )کی  نامهٔ( و پرسش1۹۹۵،  لاویبوند و لاویبوند )
  تحلیل شد.  ۲۴نسخهٔ   SPSSافزار  نرم  در   ۰٫۰۵نفرونی در سطح معناداری  وب

اثربخشی بین  ؛ اما  (p<۰٫۰۰1)   مشاهده شد شناختی و بهزیستی ذهنی  گروه گواه برای مشکلات روانبا    پذیرش و تعهد  رفتاری و -های شناختیدرمانبین  تفاوت معنادار    ها:یافته
وجود    مذکور های  درمان معناداری  پیشمیانگین  (. p>۰٫۰۵) نداشت  تفاوت  پسهای  با  درمانآزمون  تأثیر  پیگیری،  و  ب  مذکور های  آزمون  داد ر  را  نشان  پژوهش  متغیرهای 

(۰٫۰۰1>p  .)  نشان داد  پیگیری    در مرحلهٔ را    مذکورهای  ماندگاری تأثیر درمانکه    آزمون و پیگیری مشاهده نشدهای پسمیانگینبین  تفاوت آماری معناداری  همچنین (۰٫۰۵<p) . 
شناختی و افزایش بهزیستی کاهش مشکلات روان بب سرفتاری و درمان پذیرش و تعهد  - بر درمان شناختی استفاده از مداخلات مبتنی ، های پژوهشباتوجه به یافته  گیری:نتیجه

تفاوت معناداری وجود شناختی و بهزیستی ذهنی  بر مشکلات روان  مذکور های  اثربخشی درمانشود. همچنین بین  ذهنی در مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم می
 ندارد. 

 . شناختی، بهزیستی ذهنی، اختلال طیف اوتیسمتعهد، مشکلات روانرفتاری، درمان پذیرش و  -درمان شناختی ها:کلیدواژه
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 مقدمه  ۱
شک حضور و تولد کودکی با ناتوانی حرکتی یا ذهنی در خانواده  بدون

به می  رخدادی  تواند  ایجاد  مشکل صورت  موجب  نامطلوب  و  ساز 
اگر افراد با روش    ،رسدنظر می به   .امیدی شود سرخوردگی و نا   و  تنیدگی

برخورد   آن  با  سالم   ،ند کنصحیح  و  نتایج  کارآمدتر  بود.  خواهند  تر 
رفتاری کودکان  از نقص رشدی فشار عصبی ناشی   ،د داتحقیقی نشان  

اوتیسم  طیف  اختلال  منفی  دارای    ،1مانند  و  بتأثیر  فردی  زندگی  ر 
والدین    و   خانوادگی کارایی  بر  مخرب  در  به   است؛اثرات  عبارتی 

فرزندپروری خلل ایجاد    فردی و شیوهروابط بین   و  های روزمرهفعالیت 
مستقیم در  طوربه زنند که  د و والدین به رفتار و اعمالی دست می کنمی 

پروری نقش اساسی  ند فرز  ها و چگونگی نقش والدی و شیوه بازدهی آن 
( تجربه می 1دارد  تنشی که خانواده  میزان  به عواملی    ،کند(.  احتمالاً 

های  حمایت اجتماعی و مراقبت   و  مانند تصور خانواده از شرایط موجود 
 (.  ۲بستگی دارد )  ،بالینی که باید نیازهای کل خانواده را شامل شود

های  ای از نارسایی اختلالات طیف اوتیسم اصطلاح کلی است که دامنه 
نارسایی در    .الف  گیرد:در بر می اصلی    تحولی را در دو حیطهٔعصبی 

های  علایق و فعالیت   .ب  ؛ رشد ارتباطی و اجتماعی و الگوهای رفتاری
و کلیشه   و  محدود  )تکراری  اختلال  ۳ای  به  مبتلا  ناتوانی کودکان   .)

شدی ارتباطی،  و  اجتماعی  رفتارهای  ابراز  در  اوتیسم  و  طیف  دتر 
(. در  ۴است )   ۲های تحولی تر از دیگر کودکان مبتلا به ناتوانی متفاوت

های دارای کودک با اختلال طیف اوتیسم، مادران بیشتر  سیستم خانواده 
از درگیری  ناشی   موضوع   ند و احتمالاً این شواسترس می دچار  از پدران  

ه حاصل  ای این یافت(. همچنین در مطالعه ۵بیشتر مادر با کودک است ) 
دارای ناتوانی درمقایسه با مادران کودکان فاقد    انشد که مادران کودک 

پایین   ،ناتوانی  عمومی  سلامت  روانسطح  مشکلات  و  شناختی  تر 
شناختی این قبیل والدین،  تر روانعمده  مشکلات   (.۶بیشتری دارند )

دیگر در پژوهشی  (. ازسوی ۷است ) 5و استرس  4افسردگی  و ۳اضطراب 
اختلال  مشخصه   ، شد  مشخص  به  مبتلا  خاص کودکان  رفتاری  های 

پذیری و نیاز  وخو، رفتارهای تکراری، واکنش لق طیف اوتیسم مانند خُ
های ارتباطی، مشکلات رفتاری و  نقصان در مهارت   ،به مراقبت بیشتر 

شدن والدین از مسیر طبیعی زندگی  منحرف و    آگاهی شناختی  نداشتن 
آن   یل دلبه  از  و  مراقبت  اضطراب  افزایش  بر  تأثیرگذار  عوامل  از  ها، 

 (. ۸پروری این دسته از والدین است )استرس فرزند 
نتایج پژوهشی بیانگر آن بود که والدین دارای کودک مبتلا به اختلال  

والدین دیگر دارند    درمقایسه با خاص و متفاوت    طیف اوتیسم تجربهٔ
این استرس از منابع  ۹کنند ) ل می و میزان استرس بیشتری را تحم  .)

والد یا    و   گیرد که ممکن است مربوط به کودکمختلفی سرچشمه می 
  جامعه باشد. مشکلات رفتاری و ارتباطی کودک، نگرانی مادران درباره
پذیرش کم جامعه و حتی سایر اعضای   ثبات شرایط کودک،  و  دوام 

اعی کم، مشکلات  های اجتمرفتارهای کودک، حمایت   درقبال خانواده  
تحول و پیشرفت کودک، از    مالی، انزوا و کمبود آگاهی والدین درباره

افزایش استرس در آعوامل مهم  بر  (. همچنین  1۰است )  نانتر مؤثر 
 

1 .Autism Spectrum Disorder 
2 .Developmental disabilities 
3. Anxiety 
4 .Depression 
5 .Stress 
6. Mental well-being 

علائم افسردگی و افسردگی بالینی در مادران این کودکان درمقایسه با  
ناتوانی  دیگر  دارای  و کودکان  معمولی  ذهنیکودکان  تر  یع شا   ، های 

طور به   ، از علائم افسردگیناشی   ،تمرکز و انگیزه  و   است. کاهش انرژی
قابلیت گسترده  و  مادرانه  کارکرد  بر  نیازهای  ای  تأمین  در  مادر  های 

 (. 11فرزندش تأثیر منفی دارد )
های فرزندپروری خود با  دادن شیوهوالدین در تطبیق  دیگر، همهٔازسوی 

چالش  با  فرزندانشان  تجربهٔ هنیازهای  و  هستند  مواجه  زیادی    ای 
اما    ؛شودزا محسوب می ای استرس والدین تجربه   پروری برای همهٔفرزند

فرزند مبتلا به اختلال طیف اوتیسم با مشکلات   دارایهای پدر و مادر 
بزرگ بزرگ مشکلات  با  که  هستند  درگیر  بهنجار  تری  کردن کودکان 

چالش   شدنیمقایسه  این  به نیست.  عمدتاً  رفتاری  ویژگی   دلیلها  های 
بهزیستی ذهنی  این کودکان است که  اجتماعی ۷، هیجانی 6خاص  و   ۸، 

(. بهزیستی  1۲د ) کنرا تهدید می   مذکور  مادران کودکان ۹شناختی روان
چندوجهی است که سلامت جسمی و روانی، وضعیت    ی مفهوم  ، ذهنی

ام اقتصادی،  موقعیت  و  تحصیلی،  استقلال  به  دستیابی  مادی،  نیت 
دارد. بهزیستی ذهنی    آزادی و توانایی مشارکت در زندگی شهری را در بر

فر و  (. تمنایی 1۳عنوان خودارزیابی عاطفی و شناخت فردی است ) به 
دادند نشان  پژوهشی  در  به  دارای  مادرانی که    ،قیاسی  مبتلا  فرزندان 

درمقایسه  تری  کمشناختی  بهزیستی روان   ،ند هستاختلال طیف اوتیسم  
 (. 1۴مادران دارای فرزندان عادی دارند )  با

خانواده مشکلات  درمان  با  ارتباط  اختلال  در  با  دارای کودکان  های 
مدل  میان  از  دارد.  وجود  گوناگونی  مداخلات  اوتیسم  های  طیف 

بیشترین سهم را در پژوهش و    10رفتاری - ختی شنادرمانی، دیدگاه  روان
روش   دادهابداع  اختصاص  خود  به  براساس  1۵)  ستا  درمان   .)

شناختی خودکنترلی -مداخلات  به  11رفتاری،  است که    سبب رفتاری 
توانایی  افرادافزایش  در  فراشناختی  و  شناختی  می   ، های  توانند  آنان 
و    کنندهای موجود عمل  کنترل تکانه   برایهای مذکور  ازطریق مهارت

برای جهت  مؤثری  رفتارهگام  به  )دادن  بردارند  درمان  (.  11ای خود 
باورها   ، رفتاری -شناختی تأثیر  نگرش  و  بر  و  برای  تفکرات  فرد  های 

رفتارها   و  احساسات  شناختیمتمرکز  تغییر  درمان  هدف  - است. 
  شود چگونه در طول زندگی   که به بیمار آموزش داده است  رفتاری این  

  ها را پشت نفعالانه با مشکلات یا اتفاقات مختلف مواجه شود و آ  خود 
) ب سر   روش 1۶گذارد  از  هریک  شناختی(.  درمانی  و  -های  رفتاری 

چه ازطریق شناسایی و اصلاح باورها و چه   1۲آگاهی های ذهن آموزش 
نقطهٔ روح   در  با  همراه  و  قضاوت  بدون  جایگاه  از  یعنی  آن،  مقابل 

(.  1۷انجامد ) پذیرش، به افزایش رفتارهای خودمدیریتی در بیماران می 
-اثرات مثبت درمان شناختی   ،نشان داد  هٔ ناظر و همکارانج مطالعنتای

بر طیف گسترده  با  رفتاری  والدین کودکان  با  مرتبط  متغیرهای  از  ای 
است   اوتیسم  طیف  اختلال  به  مبتلا  ازجمله کودکان  ویژه  نیازهای 

(1۸ .) 
که   درمانی  الگوهای    ی ها ب ی آس   از   ی ا عمده   گستره   بر   تواند ی م سایر 

  ی ط   در .  است    تعهد   و   رش ی پذ   بر ی مبتن   درمان   باشد،   مؤثر   ی شناخت روان 

7. Emotional 
8 .Social 
9. Psychological 
10. Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 
11. Self-control  
12. Mindfulness 
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۳ 

  یافتهٔ گسترش   شکال ا   ا ی   د ی جد   ی ها درمان   از   ی تعداد   گذشته،   سال   1۵تا 1۰
حوزه   ی رفتار - ی شناخت های  درمان  ) روان   در  آمد  روی کار  (.  1۹درمانی 

  ی که های درمان   شود: می موج سوم به دو شاخه تقسیم  به  مربوط    مداخلات 
  مؤلفهٔ   لهٔ منز آگاهی را به هایی که ذهن درمان   است؛   آگاهی بر آموزش ذهن مبتنی 

مداخلات مطرح براساس رویکرد پذیرش و    ر (. د ۲۰کند ) مهم استفاده می 
ها و افکار منفی  آسیب روانی با کوشش برای دوری یا مدیریت هیجان   ، تعهد 

  و   ی درون  تجارب   با   ع اج ر م  ابطه ر   ر یی تغ   بر   مذکور  ی ها درمان در  .  است همراه  
 (. ۲1)   شود ی م   د ی تأک   ش ی ها اجتناب 

گرفته در رابطه با موضوع پژوهش حاضر افق  های صورت بررسی پژوهش 
به  را  رئیسی  گذاشت نمایش  جدیدی  و  احمدی  مبتنی   دریافتند، .  بر  درمان 

های آن دارد  مقیاس پذیرش و تعهد تأثیر مثبت بر تحمل پریشانی و خرده 
پذیرش    بر مشخص شد، درمان مبتنی منصوری و کروژده  در پژوهش  (.  ۲۲) 

خوابی  نگرانی و بی   و   ناپذیری بلاتکلیفی و تعهد منجربه کاهش میزان تحمل 
  و همکاران ای  (. اژه ۲۳)   شود می گروه گواه    درمقایسه با مادران گروه آزمایش  

دادند  مبتنی   ، نشان  درمان  پذی اثربخشی  با درمان شناختی بر  تعهد  و  - رش 
  رد؛ رفتاری بر کاهش اضطراب و ارتقای پذیرش مادران تفاوت محسوسی ندا 

مبتنی  درمان گروهی  اثر  ماندگاری  پیش ولی  در  تعهد  و  پذیرش  - آزمون بر 
- بیشتر از درمان شناختی   ، پیگیری در کاهش اضطراب و افزایش پذیرش 

به این  یک  در    و همکاران  هاس .  ( ۲۴)  است رفتاری   بالینی  کارآزمایی 
تواند در  آموزش پذیرش و تعهد مختصر می   نتیجه رسیدند که مداخلهٔ

روان اختلال طیف  درمان مشکلات  به  مبتلا  والدین کودکان  شناختی 
( باشد  مؤثر  همکاران   دوست امام   (.۲۵اوتیسم  تفاوت    یافتند، در   و 

تنظیم شناخ نمرات متغیر  بر  تأثیر دو درمان  بین  تی هیجان  معناداری 
مبتنی  درمانگری  شناخت  و  دارد  ذهن وجود  با  بر  درمقایسه  گاهی  آ

واقعیت درمانگری تأثیر بیشتری بر تنظیم شناختی هیجان مادران دارد  
گاهی به مادران  آموزش ذهن   نشان دادند،  همکاران   و  بهبهانی (. آل ۲۶) آ

و   م کودکان مبتلا به اختلال طیف اوتیسمئو لگودرمانی در کاهش علا 
حرکات کلیشه  و  ارتباطات  اجتماعی،  )تعاملات  آن  دارای  ابعاد  ای( 

 (. ۲۷ست )ااثربخشی 
های داخلی و خارجی یافت نشد  شده، پژوهش باتوجه به مطالب ارائه 

رفتاری و  -اثربخشی درمان شناختی  مقایسهٔ  طور جامع در زمینهٔکه به 
مبتنی  رواندرمان  بر مشکلات  تعهد  و  پذیرش  بهزیستی    و  شناختیبر 

ذهنی مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم انجام گرفته  
- اثربخشی درمان شناختی  ها در زمینهٔ باشد. همچنین نتایج پژوهش 

پژوهش    بر پذیرش و تعهد بر متغیرهای وابستهٔ رفتاری و درمان مبتنی 
صورت جامع  به  و نیاز به انجام پژوهش  بودمتناقض    یمحدود و گاه

شناختی  مقایسهٔ   درباره درمان  مبتنی -اثربخشی  درمان  و  بر  رفتاری 
روان مشکلات  بر  تعهد  و  مادران  پذیرش  ذهنی  بهزیستی  و  شناختی 

اوتیسم طیف  اختلال  به  مبتلا  مطلب محرز    ،دارای کودک  این    بود. 
  لحاظ رو بود. از این   نوآوری و جدیدبودن تحقیق پیش  تأییدی بر جنبهٔ 

ح از  حاضر  اهمیتپژوهش  پژوهشی    داشت؛ توجهی    درخور  یث 
-های شناختی اثربخشی درمان  با هدف مقایسهٔ  حاضر  بنابراین پژوهش

شناختی و بهزیستی ذهنی  رفتاری و پذیرش و تعهد بر مشکلات روان
 مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم انجام شد. 

 
1. Depression Anxiety Stress Scale 
2. Mental Well-Being Questionnaire 

 بررسی روش 2
به  طرنیمه   شیوهپژوهش حاضر  با  پیش آزمایشی  آزمون  پس   و  آزمونح 

  شدهآماری مطالعه  پیگیری انجام شد. جامعهٔدوره با گروه گواه و همراه  
تمامی مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف    را   در این پژوهش

کننده به انجمن اوتیسم استان گیلان در  اوتیسم )دختر و پسر( مراجعه 
تعداد    1۳۹۸سال   دادندنفر    1۵۶به  از  تشکیل  جامعهٔ.  آماری    بین 

نفر از مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف    ۵1تعداد    ، پژوهش
دارای  کننده به انجمن اوتیسم استان گیلان که فرزندشان  اوتیسم مراجعه 

  تر از نقطهٔ یش ب   تشخیص قطعی اختلال طیف اوتیسم و همچنین نمره
میزان مشکلات روان  (۳1٫۵برش ) نمرهدر  نقطهٔ تر  کم  شناختی و    از 
( ذهنی  (۹۰برش  بهزیستی  سه گروه  به  بود،   در  در  تصادفی  صورت 

نفر گروه    هفده رفتاری،  -نفر گروه درمان شناختی  هفده نفری ) هفده
نفر گروه گواه( وارد مطالعه شدند.    هفده  ،بر پذیرش و تعهد درمان مبتنی 

کرد که ذکر  حجم    باید  پژوهش   پذیرفتنیدلاور  یا  برای  تجربی  های 
(. بر این  ۲۸نفر در نظر گرفته است ) پانزدههر گروه   درتجربی را نیمه 

  هفدهدر هر گروه، حجم هر گروه    ها اساس با درنظرگرفتن افت آزمودنی 
در  رفتاری  -درمان شناختی  مداخلهٔ  ،گروهیک  برای    دست آمد. به نفر  

  دومجموع  ای )هر پنج روز یک جلسه و دردقیقه شصت  جلسهٔ  دوازده
  هشت  در بر پذیرش و تعهد  درمان مبتنی مداخلهٔ    گروه دیگر   برای   ماه( و
ماه( ارائه    دومجموع  ای )هر هفته یک جلسه و دردقیقهشصت   جلسهٔ 

های  مداخلات درمانی توسط پژوهشگران بعد از گذراندن کارگاه .  شد
بر پذیرش و تعهد انجام  رفتاری و درمان مبتنی -آموزشی درمان شناختی

 .  گرفت
دامنهٔ  هاآزمودنی   ورود  هایملاک  با  مادران  شامل  پژوهش  سنی    به 

  کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم با دامنهٔ   رابودنسال، دا  ۴۵تا ۲۵
اضطراب،    مقیاسدر    ۳1٫۵سال، داشتن نمرات بیشتر از    1۳تا ۹سنی  

استرس  و  از    ( ۲۹) 1افسردگی  بیشتر  نمرات    نامهٔ پرسش در    ۹۰و 
( برای هر سه گروه )دو گروه آزمایش و یک گروه  ۳۰) ۲بهزیستی ذهنی 

پزشکی و  شناختی و روانهای جدی روان بیماری   داشتن سابقهٔنگواه(،  
روان   نکردنمصرف  )دریافت  داروهای  گروه  سه  هر  برای  پزشکی 

  از   هاآزمودنی خروج    های. ملاک بود  صورت خودگزارشی(اطلاعات به 
بر پذیرش  رفتاری یا درمان مبتنی -پژوهش نیز دریافت درمان شناختی 

مداوم در    نکردنسال قبل از ورود به پژوهش، شرکت   دوو تعهد در طی  
جلسه(، شرکت در سایر جلسات    دوجلسات مداخله )غیبت بیش از  

ادامهٔروان از  انصراف  و  مددکاری  یا  در    درمانی  مشارکت  و  آموزش 
در این مطالعه رعایت    ،. لازم به ذکر است ته شددر نظر گرف  ،پژوهش

به  اخلاقی  زیر  ملاحظات  گرفتشرح  و  صورت  آگاهانه  رضایت   :
مطالعه  ؛هاآزمودنی   داوطلبانهٔ از  خروج  و    ؛امکان  حقوق  به  احترام 

جبران    ؛داری ازسوی پژوهشگر رازداری و امانت  ؛هاشخصیت آزمودنی 
 هشگر.  خطرات احتمالی در حین مطالعه ازسوی پژو

  ، و نیز مداخلات درمانی  لازم های  آوری دادهدر این مطالعه برای جمع 
 کار رفت. به های زیر  ابزارها و پروتکل 

این مقیاس توسط لاویبوند و  اضطراب، افسردگی و استرس:  مقیاس  -
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۴ 

گویه در    ۲1  دارای  این مقیاس(.  ۲۹) شد  تهیه    1۹۹۵  در سال   لاویبوند 
( است.  ۳( تا زیاد )صفر ای لیکرت از اصلاً )درجه چهار قالب طیف  

که  شود  می افسردگی و استرس    و  اضطراب  مؤلفهٔ   سهشامل    این مقیاس 
  و  (۲1،  1۷،  1۶،  1۳،  1۰،  ۵،  1سؤال آن مربوط به استرس )   هفت
  هفت ( و  ۲۰،  1۹، 1۵، ۹،  ۷،  ۴،  ۲سؤال مربوط به اضطراب )  هفت

. کسب  است( 1۸،  1۴، 1۲، 11، ۸،  ۶،  ۳افسردگی )   سؤال مربوط به
ب  روان  یشترنمرات  مشکلات  وجود  مفهوم  بین  به  در  بیشتر  شناختی 
استآزمودنی  و لاویبوند  ۲۹)  ها  این  (. لاویبوند  با    مقیاسروایی  را 

پایایی آن را با  گزارش کردند و    ۰٫۸۶استفاده از تحلیل عاملی تأییدی  
افسردگی   برای  آلفا  ضریب  از  و   ۰٫۹۲اضطراب    و  ۰٫۹۷استفاده 

روایی  (. همچنین ناظر و همکاران  ۲۹)   دست آوردندبه   ۰٫۹۵استرس  
پایایی آن را با استفاده از  و    ندرا مطلوب گزارش کرد  مقیاسصوری  

  ۰٫۷۸و استرس    ۰٫۷۴اضطراب    و  ۰٫۸1نباخ برای افسردگی  آلفای کرو
 (. 1۸) دست آوردند به 
یز و ماگیارمو  ی نامه توسط ک این پرسش بهزیستی ذهنی:    نامهٔپرسش -

شد  ۲۰۰۳سال    در پرسش   (.۳۰)  طراحی  بُ  نامه این  سه  عد  شامل 
روان  بهزیستی  و  سؤال(  )دوازده  هیجانی  )ه بهزیستی  جده  یشناختی 

سؤال(   )پانزده  اجتماعی  بهزیستی  و  نمره استسؤال(  این  .  گذاری 
پنج به   نامه پرسش  لیکرت  طیف  )ای  درجهصورت  خیلی کم  تا  1از   )

 ( زیاد  می ا(  ۵خیلی  ب .  شودنجام  نمرات  وجود    یشترکسب  مفهوم  به 
یز و ماگیارمو  ی ک .  (۳۰)   ها استبهزیستی ذهنی بیشتر در بین آزمودنی 

پرس صوری  اعلام کرد ش روایی  مطلوب  را  با    ندنامه  را  آن  پایایی  و 
هیجانی   بهزیستی  زیرمقیاس  برای  آلفای کرونباخ  ضریب  از  استفاده 

روان  و  ۰٫۷۸ اجتماعی    ۰٫۷۰شناختی  بهزیستی  بهزیستی    ۰٫۸۰و 
ضمن تأیید روایی    قیاسیفر و  (. همچنین تمنایی۳۰)  دست آوردندبه 

پرسش  نظرات  صوری  از  استفاده  با  با  نامه  را  آن  پایایی  متخصصان، 
هیجانی   بهزیستی  برای  آلفای کرونباخ  ضریب  از    و   ۰٫۸۴استفاده 

گزارش کردند   ۰٫۸1و بهزیستی اجتماعی  ۰٫۷۵شناختی  بهزیستی روان 
(1۴ .)   

 رفتاری -جلسات درمانی شناختی  . خلاصه1ٔجدول 
 خلاصه  عناوین جلسات  جلسات 

 اول و دوم 

شناختی ارزیابی  و  جست علاوه  :رفتاری- مصاحبه  جوی وبر 
شناسایی   توجه زیاد به   ،به تشخیصم مختلف برای رسیدن  ئعلا

زمینه  نگهداری مستعد  و   سازعوامل  و   مشکلات  کنندهکننده 
 صورت گرفت. 

بر از مشکلات بیمار علاوه فهرستی  بالینی ساختاریافته، تهیهٔ مصاحبهٔ
تعیین عوامل پیشایند و پسایند مشکل   شده،مشکل اصلی تشخیص داده 

 اصلی

 سوم
شناختی درمان  در  :رفتاری-معرفی  های  نظریه   باره توضیح 

انواع  شناختی، ویژگی از درمان و  انتظارات  های درمان، سطح 
 درماندر   شدههای استفاده تکنیک

گاهی  شناختی   دربارهبخشی  آ انتظارات  -درمان  سطح  اصلاح  رفتاری، 
شناخت و رفتار و تقابل    بیمار از فرایند درمان، توضیح درخصوص رابطهٔ 

 دوبین این  

 چهارم 

شناختی برای بیمار که  هدف ایجاد پروندهریزی درمان، با طرح
طبقه   در ذیل  مطالب  می آن  انواع علابندی  شده  تجربه  مئشود: 

های ناکارآمد  مشکلات وی، انواع شناخت   فهرستبیمار،    توسط
ها(، نقاط قوت )مانند  وارهوی )مانند افکار ناکارآمد و شناخت 

حمایت  از دریافت  خوب  میزان های  یا  خانواده  اعضای  سوی 
ب )مانند  یشترتحصیلات  ضعف  نقاط  و   نکردندریافت( 

از حمایت  درگیرهای کافی  یا  خانواده  با سوی  های ران بح  شدن 
 برای درمان منتخبهای رفتاری و شناختی تکنیک  ،اقتصادی(

انواع شناخت به بیمار    فهرست  از  ایبرگه   ارائهٔ تأیید یا   برایمشکلات و 
 مستقیم و تعامل با بیمار الات مستقیم و غیر ؤاز ساستفاده  با تأییدنشدن

 پنجم
 و ششم

هدف عمده از آموزش و   :های رفتاریآموزش و اجرای تکنیک
از نقش دن بیمار برای آگاهی  کرتوانا  ،های رفتاریاجرای تکنیک 

 م بیماری ئ افکار منفی ناکارآمد درآغاز و تداوم علا

تکنیک استفاده   توجه از  رفتاری،  توجه(،  های مختلف  )انحراف  برگردانی 
د،  های خوشاینپردازیهای ذهنی، خیال بر شی، آگاهی حسی، تمرینتمرکز  

 های جالب، شمارش افکار فعالیت 

افکار   هفتم ریشه  با  خودکارشناسایی  شناخت  اصلی هدف  های 
 هیجانات و حضور ذهن

 C-B-Aشناسایی و دادن تکالیف خانگی  توضیح نحوه

 هشتم
 و نهم

افکار   با    خودکارشناسایی  خطاهای منفی  شناخت  هدف 
 بیمارشناختی شایع در  

بیمار برای شناخت خطاهای  توضیح و تشریح خطاهای شناختی، کمک به  
 منفی و دادن تکالیف خانگی مرتبط  خودکاراز روی افکار  خود شناختی 

 هدف کاهش فشار فکری و هیجانی  منفی با  خودکارتغییر افکار   دهم

پر تکنیک اینهای  در  و    .1  :حوزه  کاربرد  شناخت خطاهای شناختی من 
بررسی   . ۲ ؛من بررسی میزان اثرگذاری آن بر هیجانات و رفتارهای روزمره

  . ۳  ؛تفکر  و شیوه  هانگرش  های دیگر و محاسن و معایب ایننگرش   وجود
 های ذهنید یا رد برداشتکردن شواهدی در تأییپیدا

 های ناکارآمد( تشخیص افکار بنیادی ناکارآمد )فرض  یازدهم
  خودکار روی افکار    شناسایی آن از   توضیح افکار بنیادی و نقش آن و نحوه

 های اصلی آن از مشخصهاستفاده   با

تکنیک استفاده   تغییر افکار بنیادی ناکارآمد دوازدهم سوم،  از  شخص  س های  سه  نزولی،  تکنیک  ؤپیکان  ال، 
 سقراطی و...
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شناختی  پروتکل و  رفتاری -درمان  هاوتون  توسط  پروتکل  این   :
  جلسهٔ   دوازدهدر طول    ( که۳1)ساخته شد    1۹۹۰در سال  همکاران  

و دردقیقه شصت  پنج روز یک جلسه  برگزار    دومجموع  ای )هر  ماه( 
نظر  نفر از اساتید صاحب   پنجمذکور ازسوی    روایی محتوایی برنامهٔ .  شد

رشت    دانشگاه  واحد  اسلامی  محتوای   خلاصهٔ.  رسیدتأیید  به آزاد 
 . است 1شرح جدول پروتکل به 

مبتنی - درمان  پذیرش  پروتکل  این  و  بر  توسط تعهد:  و    پروتکل  هیز 
سال    همکاران شد    1۹۹۹در  طی    ( که۳۲)ساخته    جلسهٔ   هشتدر 

شود.  ماه( برگزار می   دو مجموع  جلسه درهفته یک  ای )هر  دقیقه شصت 
برنامهٔ  محتوایی  ازسوی    روایی  اساتید صاحب   پنج مذکور  از  نظر  نفر 

رشت    دانشگاه  واحد  اسلامی   محتوای   خلاصهٔ.  رسیدتأیید  به آزاد 
 . است ۲شرح جدول پروتکل به 

 بر پذیرش و تعهدجلسات درمان مبتنی   . خلاصه۲ٔجدول 
 خلاصه  عناوین جلسات  جلسات 

 اول 
فرایند   و  ارزیابی، توضیح شرایط  و  مصاحبه 

 ACTدرمان، توضیح الگوی زیربنایی 

 جلسهدر هر   اجر برای ا آگاهی لازمآموزش و اجرای تمرینات ذهن
 قلااز تمرین ناامیدی خطریق استفاده تغییر از 

 تمرین پوشش سخت برای توضیح روند درمان

 توضیح مفهوم پذیرش و زندگی در اکنون  دوم

 آگاهی تمرین ذهن
 رنج اولیه و ثانویه و رضایت درباره صحبت 
 از تمثیل شخص ولگرد استفاده  
 باران روی در از تمثیل پیادهاستفاده  

 ایتوضیح مفهوم خود زمینه  سوم

 آگاهی تمرین ذهن
 انگاشتن خویشتنبافتار  

 های روانتمثیل ریگ
 یابی زدندلیل  ریشهٔبهتیشه 

 آمیزیاز تکنیک ناهم  استفاده

 توضیح مفهوم گسلش از تهدیدهای زبانی چهارم 

 آگاهی تمرین ذهن
 انگاشتن خویشتنبافتار  

 پیکر آهنی غول تمرین رویارویی با آدم
 « بله، اماها»کردن روش رو

 ها و توضیح اهداف ارزش   سنجش اولیهٔ پنجم
 آگاهی  تمرین ذهن

 تمرین فرونشانی افکار
 کشی با هیولا طناب  تمثیل مسابقهٔ

 هاسازی ارزش روشن ششم 

 آگاهی تمرین ذهن
 تمثیل مراسم دفن

 تمثیل مسافران اتوبوس
 ها نمای ارزش قطب

 تعیین هدف 
 ریزی فعالیت برنامه

 توضیح مفهوم عمل متعهدانه  هفتم
 آگاهی تمرین ذهن

 گرمشاهدهتمرین 
 شطرنج تمثیل صفحهٔ

 هشتم
نتیجه و  جلسات  با ختم  آمادگی   گیری  هدف 

 برای عود تا پیشگیری از عود
 تمرین محتوا روی کارت 

 را زندگی کنیم. زندگی  العمرمادامتکلیف 

توصیفی از میانگین و انحراف معیار و    آماردر این پژوهش در بخش  
ها از آزمون  بودن دادهاستنباطی ابتدا برای بررسی نرمال   آماردر بخش  

فرض   1اسمیرنف کولموگروف بررسی  از  قبل  همچنین  شد.  استفاده 
.  کار رفتبه باکس  های لون و ام های واریانس، آزمونهمگنی ماتریس 

دادهتجزیه  آزمونوتحلیل  ازطریق  با    ی ها ها  واریانس  تحلیل  آماری 
نسخهٔ    SPSSافزار  نرم   درگیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی  اندازه

 د.شلحاظ  ۰٫۰۵ها  آزمون  داری برای همهٔ ا . سطح معن گرفتانجام    ۲۴

 
1. Kolmogrov-Smirnov 

 هایافته 3
های این پژوهش را مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف  آزمودنی 

دادند تشکیل  پسر(  و  )دختر  شناختی اوتیسم  آزمایشی  گروه  در   . -
سال و    ۳۵تا ۳۰سنی    نفر در دامنهٔ   ۸رفتاری بیشترین فراوانی با تعداد  

سال بود. در گروه    ۴۰تا ۳۵سنی    نفر در دامنهٔ  ۳کمترین فراوانی با تعداد  
نفر    ۶پذیرش و تعهد بیشترین فراوانی با تعداد    بری درمان مبتنی آزمایش 

  نفر در دامنهٔ  ۳ین فراوانی با تعداد  سال و کمتر   ۳۵تا۳۰سنی    در دامنهٔ 
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۶ 

. در گروه گواه بیشترین فراوانی با تعداد  قرار داشتسال   ۳۰تا ۲۵سنی 
نفر در    1سال و کمترین فراوانی با تعداد    ۴۰تا۳۵سنی    نفر در دامنهٔ  ۷

همچنین    ۳۰تا ۲۵سنی    دامنهٔ  بود.  آزمایش در  سال  درمان گروه    ی 
ت -شناختی با  فراوانی  بیشترین  و کمترین    ۵عداد  رفتاری  دیپلم  نفر 

بر  درمان مبتنی   ی گروه آزمایش  ، درلیسانسنفر فوق   1فراوانی با تعداد  
نفر دیپلم و کمترین فراوانی    ۶پذیرش و تعهد بیشترین فراوانی با تعداد  

نفر   ۶گروه گواه بیشترین فراوانی با تعداد در  ونفر لیسانس   ۲با تعداد 

با تعداد   دیگر در  . ازسوی بودنفر لیسانس    ۲دیپلم و کمترین فراوانی 
ت  های توصیفی میانگین و انحراف معیار متغیرهای مشکلابخش یافته 

به روان ذهنی  بهزیستی  و  مؤلفه شناختی  گروه همراه  در  مربوط  های 
پذیرش    بر درمان مبتنی رفتاری، گروه آزمایشی  -شناختی   ی درمانآزمایش 

دوره  در  گروه گواه  و  تعهد  پیش و  زمانی  و  پس   و  آزمونهای  آزمون 
   آمده است. ۳پیگیری محاسبه شد که اطلاعات تکمیلی در جدول  

 آزمون   در سه مرحلهٔ  شدههای مطالعه اضطراب و استرس و بهزیستی ذهنی در گروه  و های توصیفی ابعاد افسردگی. شاخص ۳جدول 

 موقعیت متغیر
 گروه گواه گروه پذیرش و تعهد  رفتاری-گروه شناختی

 انحراف معیار  میانگین انحراف معیار  میانگین انحراف معیار  میانگین

 افسردگی 
 1٫۳۷ 1۶٫۵۲ 1٫۲1 1۶٫11 1٫۴۲ 1۵٫۸۲ آزمون پیش
 1٫۸۵ 1۵٫۲۳ 1٫۲۸ 11٫1۷ 1٫1۸ 11٫۸۲ آزمون پس

 1٫۶۶ 1۴٫۵۸ ۲٫۲۶ ۹٫۵۲ 1٫۳۶ 11٫۳۵ پیگیری

 استرس 
 1٫1۹ 1۵٫۰۵ ۰٫۹۸ 1۵٫۷۰ 1٫۴۲ 1۵٫1۷ آزمون پیش
 ۰٫۹۳1 1۳٫۶۴ 1٫۰۳ 11٫۷۶ 1٫۶۵ 11٫۶۴ آزمون پس

 1٫۰۸ 1۲٫۹۴ ۰٫۹۴ 1۰٫۵۲ 1٫۶1 11٫۳۵ پیگیری

 اضطراب 
 1٫۰۸ 1۵٫۹۴ ۰٫۸۳ 1۵٫۷۶ 1٫۲1 1۵٫۷۰ آزمون پیش
 1٫۲۷ 1۴٫۵۸ 1٫1۸ 1۲٫1۷ 1٫۲۴ 11٫۹۴ آزمون پس

 1٫۰1 1۳٫۸۲ ۰٫۸۹ 11٫۰۵ 1٫۰۸ 11٫۰۵ پیگیری

 کل  نمره
 1٫۹۴ ۴۷٫۵۲ ۲٫۳1 ۴۷٫۵۸ ۲٫1۴ ۴۶٫۷۰ آزمون پیش
 ۲٫۴۰ ۴۳٫۴۷ ۲٫1۴ ۳۵٫11 1٫۹۳ ۳۵٫۴1 آزمون پس

 ۲٫۶۲ ۴1٫۳۵ ۲٫۷۳ ۳1٫11 ۲٫۴1 ۳۳٫۷۶ پیگیری

بهزیستی  
 اجتماعی 

 ۲٫۰۸ ۵۲٫۸۸ 1٫۴۰ ۵۲٫۸۸ 1٫۳۴ ۵۳٫۷۶ آزمون پیش
 1٫۸۶ ۵۸٫۳۵ 1٫۹۵ ۵۸٫۵۸ 1٫۸۷ ۵۸٫۵۸ آزمون پس

 1٫۷۴ ۵۵٫1۷ 1٫۰۳ ۵۹٫۷۶ 1٫۰۸ ۶۰٫۰۵ پیگیری

بهزیستی  
 هیجانی

 1٫1۲ ۲۸٫۵۲ 1٫۲۴ ۲۸٫۰۵ 1٫۲1 ۲۷٫۷۰ آزمون پیش
 ۰٫۸۸ ۲۹٫۸۲ 1٫۰۸ ۳۰٫۹۴ 1٫۲۷ ۳1٫۴1 آزمون پس

 ۰٫۸۲ ۳۰٫۹۴ 1٫۲۷ ۳1٫۶۴ 1٫۳۰ ۳۲٫۷۶ پیگیری

بهزیستی  
 شناختی روان

 1٫۲۰ 11۳٫۷۶ 1٫۲۰ 11۳٫۴1 1٫۵۴ 11۳٫۵۸ آزمون پیش
 1٫۹۳ 11۴٫۳۵ ۰٫۷۲ 11۸٫1۷ 1٫۸۲ 11۷٫۲۹ آزمون پس

 1٫۸۳ 11۵٫۵۸ 1٫1۷ 11۸٫۴۷ 1٫۶۶ 11۸٫۴1 پیگیری

 کل  نمره
 ۲٫۴۹ 1۹۴٫۸۶ ۲٫۷۶ 1۹۴٫۳۵ ۲٫۲۲ 1۹۵٫۰۵۸ آزمون پیش
 ۴٫۹1 ۲۰۴٫۳۹ 1٫۸۴ ۲۰۷٫۴۷ ۲٫۶۴ ۲۰۷٫۲۹ آزمون پس

 ۲٫۲۸ ۲۰1٫۷۰ 1٫۹۶ ۲۰۹٫۸۸ ۲٫۹۴ ۲11٫۲۳ پیگیری

جدول  براساس   روان  ،۳نتایج  مشکلات  متغیر  و  نمرات  شناختی 
پس مؤلفه  در  مربوط  آزمایشی  های  دو گروه  هر  باآزمون    درمقایسه 
ها کاهش یافت. همچنین نمرات متغیر بهزیستی ذهنی و  آزمون آن پیش 

پس مؤلفه  در  مربوط  آزمایشی  های  دو گروه  هر  باآزمون    درمقایسه 
آزمون  تغییرات نمرات پس که  درحالی   پیدا کرد؛ ها افزایش  آزمون آن پیش 

ها در گروه  آزمون آنپیش   درمقایسه باهای مربوط  این متغیرها و مؤلفه
ازسوی درخورگواه   نبود.  مرحلهٔتوجه  در  نتایج  این  نیز    دیگر  پیگیری 

واریانس  آزمون تحلیل    ،پایدار ماند. برای بررسی معناداری این تغییرات
 . کار رفتبه گیری مکرر اندازه با  

اندازه برای   با  واریانس  تحلیل  آزمون  تمامی  اجرای  ابتدا  مکرر،  گیری 

برای   شد.  بررسی  آن  داده نرمال   ارزیابیمفروضات  آزمون    ، هابودن 
توزیع نمرات    مشخص کرد،و نتایج    کار رفتبه اسمیرنف  کولموگروف

آزمون و پیگیری  پس   و  آزموندر پیش   ها نآ های  هر دو متغیر و مؤلفه
نرمال  گروه و گواه  آزمایش  تعیین همگنی  p> ۰٫۰۵)بود  های  برای   .)

فرض پیش   مشخص کرد،ها از آزمون لون استفاده شد. نتایج  واریانس 
باکس  (. همچنین، نتایج آزمون ام p> ۰٫۰۵) نشد  ها رد  همگنی واریانس 

ماتریس  داد،  واریانس نشان  همگنی  های  دارای  بود  کوواریانس 
(۰٫۰۵ <p)یی گیری مکرر اجرا بنابراین آزمون تحلیل واریانس با اندازه  ؛  

 بود.  
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۷ 

 شناختی و بهزیستی ذهنی گیری مکرر در ابعاد مشکلات روان. نتایج آزمون تحلیل واریانس با اندازه ۴جدول  

 منبع تغییرات  متغیر
مجموع  
 مجذورات 

  درجهٔ
 آزادی 

میانگین  
 F مجذورات 

مقدار  
 احتمال 

مجذور 
 اتا

توان 
 آماری

 افسردگی 
 1 ۰٫۷۸۳ ۰٫۰۰1<  1۷۳٫۲۶۴ ۲۶۵٫۷۷1 ۲ ۵۳1٫۵۴۲ اثر گروه
 1 ۰٫۵۸1 ۰٫۰۰1<  ۳۳٫۳۳۷ 1۴1٫۳۰1 ۲ ۲۸۲٫۶۰1 اثر زمان

 1 ۰٫۴۲۰ ۰٫۰۰1<  1۷٫۳۶۴ ۲۶٫۶۳۴ ۴ 1۰۶٫۵۳۶ اثر گروه×زمان

 استرس 
 1 ۰٫۸۹۶ ۰٫۰۰1<  ۴1۴٫۶۳1 ۲1۵٫۲۵۰ 1٫۸۲1 ۳۹1٫۹۳۵ اثر گروه
 ۰٫۸۹1 ۰٫۲1۵ ۰٫۰۰۳ ۶٫۵۵۷ ۲۳٫۹۶۷ ۲ ۴۷٫۹۳۵ اثر زمان

 1 ۰٫۵۲۴ ۰٫۰۰1<  ۲۶٫۴۶۲ 1۳٫۷۳۷ ۳٫۶۴۲ ۵۰٫۰۲۶ اثر گروه×زمان

 اضطراب 
 1 ۰٫۸۹1 ۰٫۰۰1<  ۳۹۲٫۹۶۸ ۲۰۳٫۰۶۵ ۲ ۴۰۶٫1۳1 اثر گروه
 1 ۰٫۴۷۷ ۰٫۰۰1<  ۲1٫۸۴۸ ۵۷٫۲۶1 ۲ 11۴٫۵۲۳ اثر زمان

 1 ۰٫۴۷۹ ۰٫۰۰1<  ۲۲٫۰۵۸ 11٫۳۹۹ ۴ ۴۵٫۵۹۵ گروه×زماناثر 

 کل  نمره
 1 ۰٫۹۳۶ ۰٫۰۰1<  ۷۰۰٫۳۲1 1۹۸۴٫۲۴۲ ۲ ۳۹۶۸٫۴۸۴ اثر گروه
 1 ۰٫۷۰۲ ۰٫۰۰1<  ۵۶٫۴۸۲ ۵۸۴٫۴۷۷ ۲ 11۶۸٫۹۵۴ اثر زمان

 1 ۰٫۶۷۴ ۰٫۰۰1<  ۴۹٫۶۶۳ 1۴۰٫۷1۲ ۴ ۵۶۲٫۸۵۰ اثر گروه×زمان

بهزیستی  
 اجتماعی 

 1 ۰٫۹۳۹ ۰٫۰۰1<  ۷۴۲٫۶۰۸ ۴۰۹٫۷۶۸ 1٫۷۹۶ ۷۳۵٫۹۳۵ اثر گروه
 1 ۰٫۵۷۶ ۰٫۰۰1<  ۳۲٫۵۹۶ 1۷۰٫11۴ ۲ ۳۴۰٫۲۸۸ اثر زمان

 1 ۰٫۷۲۸ ۰٫۰۰1<  ۶۴٫1۵۸۸ ۳۵٫۴۰۲ ۳٫۵۹۲ 1۲۷٫1۶۳ اثر گروه×زمان

بهزیستی  
 هیجانی

 1 ۰٫۹۳1 ۰٫۰۰1<  ۶۵1٫۷۸۰ ۲۷۶٫۳۴۸ 1٫۳۳۰ ۳۶۷٫۴۲۵ اثر گروه
 ۰٫۵۲۵ ۰٫1۰۴ ۰٫۰۷۰ ۲٫۷۹۶ ۹٫۴۹۷ ۲ 1۸٫۹۹۳ اثر زمان

 1 ۰٫۵۸۵ ۰٫۰۰1<  ۳۳٫۸۶۷ 1۴٫۳۵۹ ۲٫۶۵۹ ۳۸٫1۸۳ اثر گروه×زمان

بهزیستی  
 شناختی روان

 1 ۰٫۸۶1 ۰٫۰۰1<  ۲۹۷٫1۷۸ ۲۶1٫۷1۰ 1٫۶۳۲ ۴۲۷٫۰۷۲ اثر گروه
 ۰٫۹۹ ۰٫۳۵۰ ۰٫۰۰1<  1۲٫۹۴۹ ۶۸٫1۶۳ ۲ 1۳۶٫۳۲۷ اثر زمان

 1 ۰٫۵۷۵ ۰٫۰۰1<  ۳۲٫۴۵۵ ۲۶٫۶۲۵ ۳٫۵۰۳ ۹۳٫۲۸1 اثر گروه×زمان

 کل  نمره
 1 ۰٫۹۷۰ ۰٫۰۴۹ 1۵۵۳٫۳1۰ ۲۵۰۹٫۵۲۸ 1٫۶۶۲ ۴۴۸۰٫۹۹۳ اثر گروه
 1 ۰٫۶۰۶ ۰٫۰۰1<  ۳۶٫۹۶۷ ۵۷۳٫۸1۰ ۲ 11۴۷٫۶۲1 اثر زمان

 1 ۰٫۸۳۰ ۰٫۰۰1<  11۷٫۰۲۷ 1۸۹٫۰۷۰ ۳٫۵۷1 ۶۷۵٫۲۰۳ اثر گروه×زمان

 فلت ارائه شده است. -هین ن واثرات با اصلاح اپسیل 
به   جدول  باتوج  و  -شناختی  درمان   ، ۴نتایج  مبتنی رفتاری  بر  درمان 

روان مشکلات  متغیر  بر  تعهد  و  اثر    (p< ۰٫۰۰1) شناختی  پذیرش 
ذهنی   بهزیستی  متغیر  بر  و  داشت p= ۰٫۰۴۹)کاهنده  افزاینده  اثر  .  ند( 

شناختی  ×زمان موجب کاهش مشکلات روانگروههمچنین اثر متقابل  
(۰٫۰۰1 >p  )  ذهنی بهزیستی  افزایش  زمان  (  p< ۰٫۰۰1)و  طول  در 

 درمقایسه با گروه گواه شد. 

 ها  های اثر گروهزوجی میانگین  مقایسهٔ برایبونفرونی تعقیبی . نتایج آزمون ۵جدول  
 مقدار احتمال  تفاوت میانگین هاتفاوت گروه متغیر

مشکلات  
 روانشناختی 

 ۰٫۶۲۸ 1٫۲۰۴-  درمان پذیرش و تعهد رفتاری-درمان شناختی

 ۰٫۰۰1<  ۵٫۳۰۶-  گواه

 ۰٫۰۰1<  ۴٫۴1۰-  گواه درمان پذیرش و تعهد

 رفتاری-درمان شناختی بهزیستی ذهنی
 ۰٫۹۲۰ 1٫۰۶۷-  درمان پذیرش و تعهد

 ۰٫۰۰1<  ۵٫۹۵۸-  گواه

 ۰٫۰۰1<  ۰٫۰۶1-  گواه درمان پذیرش و تعهد

 هاهای اثر زمان زوجی میانگین  مقایسهٔ براینتایج آزمون بونفرونی  .۶جدول  
 مقدار احتمال  تفاوت میانگین هاتفاوت زمان متغیر

مشکلات  
 روانشناختی 

 ۰٫۰۰1<  ۵٫۰۶ آزمون پس آزمون پیش

 ۰٫۰۰1<  ۵٫۴۷ پیگیری

 ۰٫1۲۴ ۰٫۶۲1 پیگیری آزمون پس

 آزمون پیش بهزیستی ذهنی
 ۰٫۰۰1<  1٫۰۶۷-  آزمون پس

 ۰٫۰۰1<  ۵٫۹۵۸-  پیگیری

 ۰٫1۷۶ ۰٫۰۶1-  پیگیری آزمون پس
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۸ 

 
  پذیرش و تعهد و  رفتاری -های درمان شناختیشناختی و بهزیستی ذهنی در گروهآزمون و پیگیری متغیرهای مشکلات روانپس و آزمون. تغییرات پیش1نمودار  

 و گواه

نمودار    ۶و    ۵ول  اجدبه  باتوجه   بونفرونی  1و  تعقیبی  آزمون  نتایج   ،
  پذیرش و تعهد  رفتاری و-های شناختیاز تفاوت معنادار درمان حاکی 

شناختی و بهزیستی ذهنی  با گروه گواه برای هر دو متغیر مشکلات روان
اما  (p< ۰٫۰۰1)بود   درمان بین  ؛  شناختیاثربخشی  و  -های  رفتاری 

تعهد و  روانکاهش  بر    پذیرش  و    ( p= ۰٫۶۲۸)شناختی  مشکلات 
  .نداشتتفاوت معناداری وجود    (p= ۰٫۹۲۰)بهزیستی ذهنی  افزایش  

آزمون با  آزمون و پیش آزمون با پس پیش مراحل  های  میانگین همچنین  
درمان  تأثیر  شناختی پیگیری،  و  -های  تعهدرفتاری  و  ب  پذیرش  ر  را 

روان مشکلات  ذهنی  کاهش  بهزیستی  افزایش  و  داد  شناختی  نشان 
(۰٫۰۰1 >p  معناداری آماری  تفاوت    مراحل های  میانگین بین  (. 

پیگیری  پس  و  متغیرهای  آزمون  روانبرای  شناختی  مشکلات 
(۰٫1۲۴ =p )    بهزیستی ذهنی  و (۰٫1۷۶ =p )  ماندگاری  که    مشاهده نشد

پیگیری    در مرحلهٔ را    پذیرش و تعهد رفتاری و  -های شناختی تأثیر درمان 
 نشان داد.  

 بحث ۴
رفتاری و درمان  -اثربخشی درمان شناختی   حاضر مقایسهٔ  هدف مطالعهٔ

روانمبتنی  مشکلات  بر  تعهد  و  پذیرش  و  بر  ذهنی  شناختی  بهزیستی 
مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم بود. نتایج پژوهش  

داد مبتنی -شناختی  درمان  ،نشان  درمان  و  تعهد  رفتاری  و  پذیرش  بر 
شناختی مادران دارای صورت معناداری باعث کاهش مشکلات روان به 

اوتیسم   طیف  اختلال  به  مبتلا  اثربخشی    .شدکودک  تبیین  این  در 
روانب  شآموز مشکلات  کاهش  می ر  از    ،توان گفتشناختی  استفاده 

  سبباجتماعی    رفتاری و ازجمله حل مسئلهٔ-های درمان شناختیمؤلفه 
تقویت احساس شایستگی و تسلط  امر  این    خواهد شد. نفس  اعتمادبه 

  دنبال دارد به   در مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسمرا  
ا آن حمایت  پیامد  آکه  برای  نظام است  نانجتماعی  از  استفاده  های  . 

زا مقابله  کند با رویدادهای تنش حمایت اجتماعی به مادران کمک می 
افرادی که از نظام حمایت    مشخص کرد،(. نتایج پژوهشی  11کنند )

شوند و  ند، کمتر مضطرب و افسرده می هست اجتماعی خوبی برخوردار
تماعی ضعیفی دارند، به زندگی  درمقایسه با افرادی که نظام حمایت اج

نفس در برقرارای  تر هستند. این حمایت اجتماعی و اعتمادبه بین خوش 
  خواهد شد. آوری و امیدواری  تاب   و   ارتباط سبب افزایش خودکارآمدی

می   امر  این توانمندی باعث  به  مادران  لازم  شود  به    برایهای  رسیدن 
و از انزوای    دا کنندپیمعیارهای اجتماعی و ارتباطات اجتماعی دست  

مشکلات فرزندانشان رهایی    دلیل اجتماعی و طرد ازسوی سایر افراد به 
رفتاری مؤثر با سازگاری شخصی  - های شناختی(. مهارت۲۲یابند )

شود. این موضوع  خوب ارتباط دارد و موجب حفظ کنترل درونی می 
ب  نوبهٔبه  تلاش   ه خود  و  رفتارها  مسئولیت  پذیرش  و  زندگی    مسائل 

شود تا  می   سبب کند و درواقع  درجهت حل مسائل مختلف کمک می 
سازد حرمت  های ارتباطی استفاده کند که او را قادر می مادر از روش 

های خود را دنبال  نفس خود را حفظ کند، خشنودی و ارضای خواسته 
کند و از حقوق و حریم شخصی خود بدون سوءاستفاده از دیگران یا  

 (. ۲۳دفاع کند ) جویی بر آنان، سلطه 
- شناختی   درمان   ، در بخش دیگری از پژوهش حاضر نتایج نشان داد

مبتنی  درمان  و  به رفتاری  تعهد  و  پذیرش  معناداری  بر    سبب صورت 
روان بهزیستی  اختلال  افزایش  به  مبتلا  دارای کودک  مادران  شناختی 

اوتیسم   مبتنی شدطیف  اثربخشی درمان  تبیین  تعهد  . در  بر پذیرش و 
لقی و  آنچه مردم را از لحاظ روانی دربرابر اختلالات خُ   ، توان گفتمی 

ها  خاطره   و  قابلیت دسترسی آسان به افکار  ، کندپذیر می اضطراب آسیب 
نشخوارهای فکری    نیز  لق وخُ   بودنضعیف های منفی هنگام  و نگرش 

بدنی منفی است )حس   ها وخاطره  و  افکار   درباره مادران  ۲1های   .)
به دارای کو اوتیسم  اختلال طیف  به  مبتلا  از دک  مکرر  و  مداوم  طور 

منظور  خود به   دربارههای شناختی خودانتقادی و تحریف   و   افکار منفی 
سفانه فکرکردن به  أکنند. مت تلاش برای تغییر حالت هیجانی استفاده می 

این شکل، یعنی سعی برای حل مشکل احساسات، فقط مشکل را بدتر  
اضطراب و    و  حساس شکست و درنتیجه افسردگیکند و منجربه ا می 

زیرا احساسات بخشی از    ؛شود. نشخوار افکار تأثیری ندارداسترس می 
فردی باعث  های شناختی بین . افکار منفی و تحریفاستوجود انسان  

آگاهی انفصالی  شود فرد نوعی حس منفی و تنبلی را تجربه کند. ذهن می 
می  ذهن  کمک  ببینند  افراد  تا  به کند  راحت  و  چقدر  گاه  ناآ صورت 

های فکری منفی و درنتیجه  کند و منجربه ایجاد چرخه عمل می   خودکار
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۹ 

می تحریف  بیشتر  شناختی  عادت های  این  از  آگاهی  ذهن  شود.  های 
  ،آگاهی انفصالی (. رویکرد ذهن ۲۰)   شودمی   نانکاهش قدرت آ  موجب

و احساسات  هیجانات    و  از قضاوت روی افکار   را  تمرکززدایی بیماران
کند. در این روش به مادران دارای کودک  کننده تسهیل می بدنی ناراحت 

شود که افکار و احساسات  مبتلا به اختلال طیف اوتیسم آموزش داده می 
ای ببینند  ها را وقایع ذهنی ساده خود را بدون قضاوت مشاهده کنند و آن

خود یا انعکاسی    ها را قسمتی از جای آنکه آنبه   ؛روندآیند و می که می 
بگیرند. نظر  در  واقعیت  و    از  افکار  درمقابل  پیشگیرانه  واکنش  این 

های منفی  هیجان   کند بعد از تجربهٔاحساسات منفی به افراد کمک می 
های پاسخی  سبک  (. نظریهٔ 1۲حالت تعادل قبلی برسند )سرعت به به 

ردگی  م افسئد، افرادی که برای مقابله با علاکر هوکسما مطرح  -نولن
به منفعلانه  و  تکراری  راهبردهای  می خود  موجب  کار  این کار  با  برند 

علاطولانی  سیر  می ئشدن  خود  افسردگی  ) م  از  به شوند  (.  1۹نقل 
  آگاهیاحتمال دارد بتوان برای تبیین دیگر این یافته به تعمیم فن ذهن 

می  آموزش  بیمار  به  درمانگر  شد.  متوسل  بتواند  گسلیده  تا  دهد 
کار برد. پس از  گسلیده را برای هرگونه پیامد کابوسها به   آگاهیذهن 
انجام  ای غیرانطباقی  گام بعدی بررسی وجود راهبردهای مقابله در  آن،  
 که برای سازگاری زیانبخش است.  شود می 

درباره  درخصوص  حاضر  پژوهش  دیگر  بین    نبود  نتایج  تفاوت 
درمانی   در-شناختی  درمان یعنی  مداخلات  و  مبتنی رفتاری  بر  مان 
مدت  توان گفت، در هر دو درمان زمانی که افراد به پذیرش و تعهد می 

می  عمل  خود  غیرمنطقی  باورهای  براساس  باورها  طولانی  این  کنند، 
پایدار   به   شوند می نسبتاً  موقعیت و  در  به ویژه  فشارزا،  صورت  های 

  دهند باورهای منطقیاجازه نمی   خواهند کرد؛ همچنین عمل    خودکار
جایگزین باورهای    ،( ستا  درمانی فرا گرفته یند آموزش روانا )که در فر

بندی بالینی و استفاده  هر دو روش درمانی در فرمول   . غیرمنطقی شود
شناختی )افزایش فعالیت با  کاهش مشکلات روان  منظوره ها باز تکنیک 

آگاهی در  سازی رفتاری در هر سه رویکرد، ارزشمند زیستن و ذهن فعال 
و گذشت زمان طولانی دارد تا این    مان تعهد پذیرش( نیاز به تمرین در

کلی و پایدار در افراد شود    و  های اسنادی بدبینانه باورها جایگزین سبک
هر دو رویکرد با تغییر استرس، اضطراب و افسردگی  رو  ازاین   ؛ (1۴)

رفتاری   و   موقعیتی اجتناب  سطوح  روی  و کار  و  انزواگرایی  شناختی 
عد  که این بیشتر به بُ  است  نجربه اثربخشی به یک اندازه شدههیجانی م 

توان به این  شود. در تبیین دیگر این نتایج می اشتراک درمانی مربوط می 
با  اشاره کرد که  افکار    توجهنکته  و  بنیادی  باورهای  تأثیرگذاری  به 

افراد با    زیادهای منفی شخص و نیز چسبندگی  خودآیند منفی بر هیجان 
باورها بیشتر به    بودن شناختی به این باورها )معطوف یری روانپذآسیب 

در برخورد و تلاش برای تغییر    ،شناختی و هیجانی(  و  علائم جسمانی 
را برطبق    ی مذکوراول شخص باورها   ست در مرحلهٔا این باورها نیاز  
  ؛ صورت غیرمستقیم این تغییر را ایجاد کندو به   بپذیردالگوی درمانی  
(.  ۶)   شودمشاهده می روشنی در اصول هر دو رویکرد  این موضوع به 

توان به افزایش ارتباطات اجتماعی و درنهایت حمایت  در تبیین دیگر می 
اشاره   درنتیجهٔکر اجتماعی  افراد  این  از  فرامی ها  ه مداخل  د که  و  گیرند 

این    پذیری زیاد، اغلبلق افسرده و تحریک دلیل خُ برند؛ به بهره می   هاآن
بین  روابط  لحاظ  از  افزایش  افراد  با  و  دارند  زیادی  مشکلات  فردی 

توان احساس تنهایی،  های اجتماعی می دنبال آن حمایت ارتباطات و به 
 ( داد  زیادی کاهش  تاحد  را  اضطراب  و  انزواگرایی  (.  1۷افسردگی، 

درمان  در  تکنیک -شناختی  ازسویی  مجدد  رفتاری،  اسنادسازی  های 
  مدنظر چالش بکشد،  رفتاری که درآمیختگی افکار را به   کلامی و تجارب 

می  تکنیک   رو،ازاین   ؛ گیردقرار  به در  شناختی  در  کارگرفته های  شده 
این اصول و تکنیک حاضر  پژوهش از  استفاده  ،  نیز  از  ۲۵)  شدها   .)

اوتیسم در کنار یادگیری  اختلال  منظر دیگر، مادران دارای فرزند مبتلا به  
ا و اصول مدنظر برای مقابله با سطوح عینی تفکر،  ه و آموزش تکنیک 

ها، افراد از  آموزند که در این تکنیک های فراشناختی را نیز می تکنیک 
شوند و از تسلسل افکار معیوب و هیجانات  نشخوارهای ذهنی جدا می 

ناشی  می منفی  رهایی  آن  شیوه نحوی به   ؛ یابنداز  این  باعث    که  درمانی 
قی با افکار خود ارتباط برقرار کنند که مقاومت و  شود افراد به طریمی 

پذیری  صورت انعطاف وجود آید و به تحلیل ادراکی کمتری برای آنان به 
 (.  1۲بر عوامل تهدیدکننده کنترل و نظارت داشته باشند )

مهم  پژوهشمحدودیت  اجتماعی،  کنترل   حاضر،   تر  عوامل  نکردن 
. محدودیت دیگر این  های شخصیتی بوداقتصادی، تحصیلی و ویژگی 

سال برای هر گروه بود. باتوجه به لزوم توجه    ۴۵تا ۲۵سنی    مطالعه دامنهٔ
ی زیستی، روانی، هیجانی و  ها گیری از الگو چندوجهی به درمان با بهره 

می مثبت  پیشنهاد  مبتنی نگر  درمان  درمان  شود،  و  تعهد  و  پذیرش  بر 
جاری کشور در    های درمانیرفتاری بیش از پیش در برنامه -شناختی

ازآنجا  شود.  گرفته  طیف  نظر  اختلال  به  مبتلا  رفتارهای کودکان  که 
دارند عادتی  و  تکرارشونده  ماهیت  این    ،اوتیسم  از  پیشگیری  برای 

های غلبه بر نقص کنترل بیماری و تقویت حس  توان مهارترفتارها می 
 آوری را پرورش داد.  خودکارآمدی و تاب

 گیری نتیجه 5
استفاده از مداخلات  شود،  ه می گرفتهای پژوهش نتیجه  یافته توجه به  با 

شناختی مبتنی  درمان  درمان  -بر  و  تعهد  بر  مبتنی رفتاری  و  پذیرش 
روان مشکلات  در  موجب کاهش  ذهنی  بهزیستی  افزایش  و  شناختی 

شود. همچنین  مادران دارای کودک مبتلا به اختلال طیف اوتیسم می 
کاهش  رفتاری و پذیرش و تعهد بر  -یهای شناخت اثربخشی درمانبین  

بهزیستی ذهنی مادران دارای کودک  افزایش  شناختی و  مشکلات روان
 تفاوت معناداری وجود ندارد.  مبتلا به اختلال طیف اوتیسم

 تشکر و قدردانی  6
ن  لائوهای پژوهش حاضر و همچنین مسه کننداز داوران محترم، شرکت 

 شود. ت تشکر و قدردانی می ط در دانشگاه آزاد اسلامی واحد رشمربو

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکتاخلاقی و رضایت  تأییدیهٔ

رسالهٔ  از  برگرفته  مقاله  نویسنده  این  تخصصی  رشتهٔ   دکتری  در    اول 
رشت  روان واحد  اسلامی  آزاد  دانشگاه  به   است شناسی  کد    شمارهکه 

دریافت    IR.IAU.RASHT.REC.1399.026اخلاق   از  پس  و 
 د.شکنندگان اجرا  نامه از شرکت مجوزهای لازم و رضایت 

 رضایت برای انتشار
صورت خام در اختیار  شده در پژوهش حاضر تنها به آوری های جمع داده 
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1۰ 

مراکز    است پژوهشگران   بتوان  مربوط تا  دانشگاه(  )مثل  در  نرسمی  د 
 . کنندها را بررسی  آن سنجی، صحت   برایصورت لزوم  

 ها و مواد بودن دادهدردسترس 
شده در مقاله که در طول مطالعه تحلیل  های پشتیبان نتایج گزارش داده 

ل حفظ خواهد  ئو مس  صورت فایل ورودی داده در نزد نویسندهبه   ،شدند
 شد.

 منافع  تضاد 
 گونه تضاد منافعی ندارند.کنند که هیچ نویسندگان اعلام می 

 منابع مالی 
 های این پژوهش توسط نویسندگان تأمین شده است. تمامی هزینه 

 مشارکت نویسندگان
تهیهٔ   همهٔ در  یکسانی  سهم  مقالهپیش   نویسندگان  و    و  نویس  بازبینی 

 حاضر بر عهده داشتند.   اصلاح مقالهٔ
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