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Abstract 
Introduction: Many people with generalized anxiety disorder have emotional schemas that are 
experiencing negative thoughts such as rumination, inhibition, cognitive avoidance of excitement and 
persistence of anxiety. The aim of this study was to evaluate the efficacy of acceptance and commitment 
therapy on behavioral inhibition and cognitive behavioral avoidance in women with generalized anxiety 
disorder. 
Methods: This study was a quasi-experimental design with pretest design of post-test and control group. 
The statistical population of this study was all women with generalized anxiety disorder referring to 
counseling and psychology services centers in district 4 in Tehran during the period of December 2017 to 
May 2018, which included 32 people with generalized anxiety disorder who referred to the above centers 
The goal-based sampling method was selected and tested in two groups of 16 people. Data were collected 
by using behavioral inhibition and cognitive-behavioral avoidance measures questionnaire and analyzed by 
SPSS v.22 analysis using multivariate covariance analysis (MANCOVA). 
Results: The results of data analysis showed that acceptance and commitment therapy had a significant 
effect on behavioral inhibition and cognitive-behavioral avoidance components of women with general 
anxiety disorder in the experimental group compared to the control group (P < 0.001). 
Conclusions: The results of this study clearly demonstrated the effectiveness of acceptance and 
commitment therapy on reducing behavioral inhibition and cognitive behavioral avoidance in women with 
generalized anxiety disorder. According to these findings, the use of this inexpensive, simple and practical 
treatment can provide a basis for promoting psychological well-being, adjustment of excitement and proper 
function in interpersonal relationships. 
Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, Behavioral Inhibition, Cognitive-behavioral 
Avoidance, General Anxiety Disorder 
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مقدمه

ختلال توان اترین اختلالات اضطرابی سنین بزرگسالی میاز جمله شایع

. طبق تعریفی که در پنجمین راهنمای [1]اضطراب فراگیر را نام برد 

تشخیصی و آماری اختلالات روانی ارائه شده است، اضطراب فراگیر، 

تحت عنوان اضطراب و نگرانی شدید در مورد چندین رویداد یا فعالیت 

همچون تنش عضلانی، تحریک  های جسمانیهمزمان بوده که با نشانه

پذیری، مشکلات در خواب و ناآرامی همراه شده و به مدت حداقل شش 

ماه تداوم داشته باشد، به طوری که کنترل و مهار آن برای فرد مشکل 

. اختلال اضطرب فراگیر، از جمله اختلالات اساسی در [3]گردد می

نده توان بازتاب دهآسیب شناسی روانی بوده و نشانگان و علائم آن را می

فرایندهای اصلی موجود در تمامی اختلالات هیجانی دانست. مبتلایان 

ی مداومی در رابطه با موضوعات روزمره به این نوع از اختلال نگران

زندگی داشته و به صورتی پایدار در مورد همه چیز دل نگران هستند، 

 چکیده

همچون  یمنف ندیهستند که به صورت افکار خودآ یجانیه یهاطرحواره یدارا ریاز افراد مبتلا به اختلال اضطراب فراگ یاریبس :مقدمه

شود. این مطالعه با هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی فکری، بازداری، اجتناب شناختی از هیجانات و تداوم نگرانی تجربه مینشخوار 

 بر بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری زنان دارای اختلال اضطراب فراگیر انجام گرفت.بر پذیرش و تعهد 

آزمون و گروه کنترل بود. جامعه آماری این پژوهش را کلیه زنان آزمون پسمطالعه حاضر از نوع شبه آزمایشی با طرح پیش :روش کار

 1231شهر تهران در بازه زمانی آذرماه  4کننده به مراکز مشاوره و خدمات روانشناسی منطقه مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر مراجعه

نفر از افراد دارای تشخیص اختلال اضطراب فراگیر مراجعه کننده به مراکز فوق به  23دند که تعداد تشکیل دا 1231تا اردیبهشت 

های پژوهش با استفاده از نفره آزمایش و کنترل قرار گرفتند. داده 11گیری مبتنی بر هدف انتخاب شده و در دو گروه روش نمونه

رفتاری گردآوری شده و به وسیله روش آماری تحلیل کواریانس چند متغیره  های سنجش بازداری رفتاری و اجتناب شناختیپرسشنامه

 تجزیه و تحلیل شد. SPSS v.22)مانکوا( و به کمک نرم افزار تحلیل داده 

های ها نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد تأثیر معناداری را بر بازداری رفتاری و مولفهنتایج حاصل از تحلیل داده ها:یافته

 (.P < 331/3اجتناب شناختی رفتاری زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل داشته است )

نتایج این مطالعه به روشنی بیانگر اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش بازداری رفتاری و اجتناب شناختی  نتیجه گیری:

تواند ها، استفاده از این درمان ارزان قیمت، ساده و کاربردی میختلال اضطراب فراگیر بود. با توجه به این یافتهرفتاری زنان مبتلا به ا

 .شناختی، تنظیم هیجان و عملکرد مناسب در روابط بین فردی را فراهم سازدزمینه ارتقا بهزیستی روان

 ریاختلال اضطراب فراگ ،یرفتار یاجتناب شناخت ،یرفتار یو تعهد، بازدار رشیبر پذ یدرمان مبتن کلیدی: واژگان
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به طوری که این نگرانی موجب دشواری در تغییر توجه از یک موضوع 

ها ساز مشکلات متعددی در عملکرد آنبه موضوع دیگری شده و زمینه

گیر شناسی بیانگر آن هستند که این ای همهه. بررسی[2]گردد می

 5/1اختلال در زنان دو برابر مردان شیوع داشته و نرخ شیوع آن برابر با 

های درصد از اختلال 1تا  4درصد و شیوع طول عمر آن نیز برابر با  2تا 

روانی بدست آمده است. شیوع این اختلال قبل از دوره نوجوانی بسیار 

باشد، همچنین مطالعات سال می 23سنی شروع آن نادر بوده و متوسط 

دهند که شیوع این اختلال در میانه عمر به گیرشناسی نشان میهمه

. در ایران نیز اختلال [3]گذارد رسد و در بعدی رو به کاهش میاوج می

ه های روانی شناختاضطراب فراگیر به عنوان یکی از شایعترین اختلال

درصد  3/5ساله  12-15و شیوع یکساله آن در میان جمعیت  [4]شده 

. همچنین سیر طبیعی اختلال اضطراب فراگیر [5]بدست آمده است 

دار بوده و در صورت عدم درمان پیش آگهی ضعیفی را مزمن و نوسان

در تبیین آسیب شناسی  .[1]خواهد داشت  برای فرد مبتلا در پی

اختلالات اضطرابی و به خصوص اختلال اضطراب فراگیر، یکی از 

نظریاتی که از بعد زیستی و ماهیتی به توصیف این اختلال پرداخته، 

 Grayباشد. این نظریه که توسط زی رفتاری میهای مغنظریه سیستم

& McNaughton (3333ارائه شده است، به تفاوت ) های شخصیتی

افراد، که ناشی از تفاوت در سیستم پاسخ دهی آنها به پاداش است 

کند. این پژوهشگران سه سیستم مغزی رفتاری متفاوت ارائه اشاره می

ساز ری رفتاری، سیستم فعالاند که عبارت است از: سیستم بازداداده

. این سه سیستم در عین استقلال [1]رفتاری و سیستم جنگ و گریز 

ساز رفتاری با صفاتی و نظام فعال [2]از یکدیگر، با هم ارتباط داشته 

گرایی و عواطف مثبت و نظام بازداری رفتاری گری، برونهمچون تکانش

ها نیز . پژوهش[3]رنجوری و عواطف منفی رابطه دارد با اضطراب، روان

جر ساز رفتاری منبیانگر آن هستند که به هنگام وقوع رخداد، نظام فعال

به بازداری رفتار فرد گردیده و ضمن فعال شدن در رویارویی با اهداف 

. [13]خواند های اضطرابی را فرا میمتعارض، رفتارهای اجتنابی و پاسخ

های انجام گرفته بازداری رفتاری را به عنوان عاملی سرشتی و پژوهش

که به عنوان  [11]د انآسیب پذیر برای وقوع اضطراب معرفی کرده

اآشنا های نهای هیجانی نسبت به موقعیتالگویی ثابت از رفتار و پاسخ

گردد. افراد دارای سطح بالای بازداری نسبت و افراد غریبه قلمداد می

های جدید محتاطانه اقدام نموده و اغلب از مواجه با به اشیا موقعیت

. بازداری رفتاری در طیف [13]کنند راد ناآشنا خجالتی رفتار میاف

مبتلایان به اختلالات اضطرابی بیشتر بوده و به عنوان یکی از پیش 

شود، به طوری که های شدت اختلال اضطراب فراگیر شناخته میبین

در پژوهشی نشان دادند که دشواری  [12]( 1232داوودی و همکاران )

در شناسایی احساسات، تنظیم شناختی غیر انطباقی، آمیختگی فکر و 

 لهای مناسبی را برای اختلابینیعمل و بازداری رفتاری به ترتیب پیش

 [14]( 1234دهند. علیزاده و همکاران )اضطراب فراگیر به دست می

نیز نشان دادند که سیستم بازداری رفتاری، راهبردهای منفی تنظیم 

شناختی هیجان و عدم تحمل بلاتکلیفی با نگرانی رابطه مثبت و معنادار 

داشته و رابطه راهبردهای مثبت تنظیم شناختی هیجان با نگرانی منفی 

ازداری رفتاری، در پدید آیی و باشد. همراستا با متغیر بو معنادار می

پیش آگهی اختلال اضطراب فراگیر، عوامل دیگری نیز دخیل هستند 

 .[15]باشد که از جمله آنها اجتناب شناختی رفتاری بیماران می

های صورت گرفته نشان دهنده آن هستند که بسیاری از افراد بررسی

مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر دارای طرحواره های هیجانی خاصی 

ر فکری، هستند که به صورت افکار خودآیند منفی همچون نشخوا

 شودبازداری، اجتناب شناختی از هیجانات و تداوم نگرانی تجربه می

در مطالعه خویش  [11]. به طوری که رحیمیان بوگر و همکاران [11]

یوب ی معنشان دادند که اجتناب شناختی رفتاری، نظام شناختی عاطف

و خود طرحواره منفی در میان مبتلایان به اختلال اضطراب فراگیر 

بیشتر از همتایان غیر مبتلا بوده و همین عوامل زمینه ساز افزایش 

گردد. اجتناب شناختی  رفتاری به عنوان یکی از نگرانی در بیماران می

عوامل مهم و مؤثر در شروع، تشدید و تداوم اختلال اضطراب فراگیر 

. اجتناب به رهایی از شخص، عمل یا شی اشاره [11]شود شناخته می

دارد که به طور موقت موجب کاهش اضطراب در فرد گردیده، اما در 

. این سازه به [12]شود مدت موجب حفظ و افزایش اضطراب میبلند 

ای است که بیانگر تلاش شناختی، رفتاری و عنوان یک راهبرد مقابله

، [13]عاطفی فرد برای مدیریت وضعیت درونی و بیرونی خاص بوده 

زا شده و فرد را در های هیجانمانع از ارائه پاسخ مؤثر افراد به محرک

کند، از این روی به عنوان یک های خود تضعیف میمدیریت هیجان

. همچنین اجتناب از [15]شود ل راهبردی و کارآمد شناخته نمیعام

بروز هیجانات منجر به رفتارهای ناسازگارانه گردیده و افراد مبتلا به 

ری ها، پریشانی بیشتاضطراب فراگیر در تلاش برای جلوگیری از پاسخ

را تجربه نموده و این امر منجر به تداوج اجتناب شناختی رفتاری و 

. رویکردهای [33]گردد ضعف بیشتر در کیفیت زندگی بیمار می

مختلفی به منظور بهبود متغیرهای روانی بیماران مبتلا به اختلال 

ها اضطراب فراگیر به کار گرفته شده و در این میان نیز طیفی از درمان

اند و اثربخشی آنها بر سلامت روان این همواره با موانعی رو به رو شده

 Fisher. در همین راستا [31]از بیماران بدست نیامده است  گروه

( نشان داد که درمان شناختی رفتاری گزینه اول درمان برای 3331)

یر های اخاختلال اضطراب فراگیر در نظر گرفته شده، اما نتایج پژوهش

بیانگر آن هستند که اگرچه رویکرد شناختی به عنوان یک درمان 

شوند، اما نیمی از سودمند برای اختلال اضطراب فراگیر شناخته می

در بلند مدت بازگشت علائم و ایجاد مجدد مشکلات ناشی از بیماران 

. مطالعات چندی نیز به بررسی [33]کنند بیماری را گزارش می

اثربخشی این درمان بر بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری در 

. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد [23-32]اند های مختلف پرداختهگروه

دی نوین است که به عنوان یکی از انواع مداخلات درمانی با رویکر

. [33]جایگزین برای درمان شناختی رفتاری کلاسیک مطرح شده است 

هدف این درمان برخلاف رویکردهای کلاسیک رفتاردرمانی شناختی 

که در صدد تغییر شکل افکار و احساسات آزار دهنده هستند، کاهش 

اجتناب و تقویت انعطاف پذیری روانشناختی بیماران است. به طوری 

ی بیمار به این اهداف دست یابد به جای اجتناب از رخدادهای که وقت

ها و بهبود کیفیت زندگی خویش ناخواسته، انرژی خودرا صرف ارزش

. این درمان در برگیرنده مواردی همچون استعاره و [21]خواهد کرد 

های توجه آگاهی بوده و در آن طیف وسیعی از تمارین تجربی و مهارت

های مراجع به کار ارزشمداخلات رفتاری هدایت شده با در نظر گرفتن 

بیند که اجتناب . در طی این درمان بیمار آموزش می[23]شود برده می

تأثیر است و حتی اثر عکس داشته و منجر به از افکار آزار دهنده بی

شود و بهتر آن است که سعی کند آنها را بپذیرد. تقویت این افکار می
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شود تا به آگاهی روانی در در مراحل بعدی درمان، به فرد کمک می

یافته و در مورد حالات روانی، جسمانی، افکار، زمان حال و اکنون دست 

احساسات و رفتار خود در زمان حال به آگاهی کامل دست یابد. در 

مراحل بعدی درمان شناختی رفتاری، تاکید بر جداسازی شناختی، 

های کاهش تمرکز بر داستان زندگی ذهنی فرد و شناسایی ارزش

 خود را از تجارب ذهنیگردد و این یعنی فرد بتواند شخصی تمرکز می

با در نظر داشتن اهمیت مداخله و درمان اختلال  .[22]جدا سازد 

ه ای که بنکته که تاکنون مطالعه اضطراب فراگیر و لحاظ نمودن این

اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بازداری رفتاری و نظام 

شناختی عاطفی زنان دارای اختلال اضطراب فراگیر پرداخته و در فضای 

علمی کشور فراگیر شده باشد یافت نشد، این پژوهش به بررسی 

ی رفتاری و نظام اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بازدار

 شناختی عاطفی زنان دارای اختلال اضطراب فراگیر  پرداخت.

 کارروش

آزمون مطالعه حاضر از نوع مطالعات شبه آزمایشی )طرح پیش

آزمون با گروه کنترل( بود. جامعه آماری این پژوهش را کلیه زنان پس

 کننده به مراکز مشاوره ومبتلا به اختلال اضطراب فراگیر مراجعه

تا اردیبهشت  1231خدمات روانشناسی تهران در بازه زمانی آذرماه 

نفر از  45های لازم ابتدا تعداد تشکیل دادند که پس از بررسی 1231

افراد دارای تشخیص اختلال اضطراب فراگیر مراجعه کننده به مراکز 

گیری مبتنی بر هدف انتخاب شده و پس از تعیین فوق به روش نمونه

ود و خروج و جلب رضایت آگاهانه شرکت در پژوهش تعداد معیارهای ور

 نفره آزمایش و کنترل انتخاب شدند. 11نفر در دو گروه  23

های سنجش بازداری رفتاری های پژوهش با استفاده از پرسشنامهداده

ها و اجتناب شناختی رفتاری گردآوری شده و به منظور تحلیل داده

ای بودن، خطی بودن، نرمال فاصلهها از جمله پس از تأیید مفروضه

ها )آزمون کولموگروف اسمیرنف(، از روش تحلیل بودن واریانس

 SPSSها به کمک نرم افزار تحلیل آماری کواریانس استفاده شده و داده

v.22 .تجزیه و تحلیل شد 

Gladstone & Parker (3335 ). مقیاس بازداری رفتاری که توسط 1

قیاس بازداری رفتاری گذشته نگر ساخته شده در برگیرنده م

(Retrospective Measure of Behavioural Inhibition و )

 Adult Measure ofمقیاس بازداری رفتاری بزرگسالان )

Behavioural Inhibitionکه در این مطالعه از  [11]باشد ( می

زرگسالان استفاده شد. مقیاس بازداری رفتاری مقیاس بازداری رفتاری ب

باشد که به منظور اندازه گیری گزارش گویه می 11بزرگسالان دارای 

ذهنی از صفت بازداری فعلی فرد تهیه گردیده است. مطالعات صورت 

گرفته بیانگر آن هستند که ضریب پایایی بدست آمده برای نمره کل 

گزارش شده است. همچنین  21/3مقیاس بازداری رفتاری بزرگسالان 

هفته  12ضریب بدست آمده از روش بازآزمایی با میانگین فاصله زمانی 

 .[12]گزارش است  21/3نیز 

نیز همسانی درونی و پایایی بازآزمایی این  [24]در پژوهش محمدی 

پرسشنامه با فاصله زمانی دو هفته در مقیاس بازداری رفتاری 

 نگرو مقیاس بازداری رفتاری گذشته 12/3و  12/3بزرگسالان به ترتیب 

گزارش داده است. در مطالعه داوودی و  11/3و  14/3مقیاس برای و 

پرسش نامه از ضریب  نیز به منظور بررسی پایایی [12]همکاران 

همسانی درونی آلفای کرونباخ و روش بازآزمایی استفاده شد. ضریب 

 15/3به ترتیب برابر با  RMBIو  AMBIآلفای کرونباخ پرسش نامه 

ها نیز به روش بازآزمایی با فواصل زمانی و ضریب پایایی مقیاس 12/3و 

 به دست آمد. 12/3و  23/3ای به ترتیب هفته 4

 Cognitive Behavioralاجتناب شناختی رفتاری ). مقیاس 3

Avoidance Scale توسط )Ottenbreit & Dobson (3334 )

. این پرسشنامه در یک طیف [12]گویه است  21ساخته شده و دارای 

مورد من صحیح است( )کاملاً در  5)اصلاً صحیح نیست( تا  1لیکرت  

باشد که نمرات می 155تا  21شود و دامنه نمرات بین نمره گذاری می

بالاتر نشان دهنده اجتناب شناختی رفتاری بالاتری است. این 

دهد که عبارتند از پرسشنامه چهار عامل را مورد سنجش قرار می

 32، 31، 11، 15، 14، 2، 1های اجتناب از رفتار اجتماعی )شامل گویه

و  12، 1، 5، 4، 3های (، اجتناب از شناخت فردی )شامل گویه34و 

، 33، 33، 11های ، شامل گویه 13(، اجتناب از شناخت اجتماعی )35

، 33، 11، 13های ( و اجتناب از رفتار فردی )شامل گویه32و  31، 31

( که مجموع این نمرات به عنوان اجتناب شناختی 31و  31، 31، 33

 .[25]شود خته میرفتاری شنا

های صورت گرفته نشان دهنده همبستگی بالای بین خرده بررسی

(. همچنین 23/3تا  13/3شنامه هستند )ها و نمره کل این پرسمقیاس

ضریب آلفای کرونباخ بدست آمده برای عوامل چهارگانه این مقیاس به 

 31/3و برای نمره کل مقیاس  15/3و  12/3، 23/3، 21/3ترتیب 

بازآزمون بدست آمده برای کل مقیاس  -باشد، ضریب پایایی آزمونمی

. [12]باشد ی آزمون میبدست آمد که نشان دهنده پایایی بالا 33/3نیز 

( همسانی 1233در نسخه فارسی این مقیاس نیز عطایی و همکاران )

های اجتناب اجتماعی و فردی را به ترتیب درونی برای خرده مقیاس

 .[15]به دست آورند  23/3و  24/3

های پژوهش نیز به این صورت بود که پس از روش گردآوری داده

معیارهای ورود )شامل: تشخیص اختلال اضطراب انتخاب نمونه براساس 

ز ها و مراکفراگیر بر مبنای پرونده و سابقه بیماری افراد د کلینیک

سال، سابقه  53الی  33مشاوره، قرار داشتن در محدوده سنی بین 

ماه از بیماری و تکمیل فرم رضایت آگاهانه شرکت در  1حداقل 

رگونه بیماری پزشکی و های خروج )شامل: داشتن هپژوهش( و ملاک

روانپزشکی دیگر هنگام اجرای مداخله وعدم رضایت آگاهانه شرکت در 

پژوهش( و پس از کسب مجوزهای لازم با مراجعه به مراکز درمانی از 

نفر به  23کرد ها صدق میهای ورود در مورد آنبین افرادی که ملاک

آزمایشی و صورت هدفمند انتخاب شده و به طور تصادفی در دو گروه 

ها در مورد منطق گروه کنترل گمارده شدند. سپس برای آزمودنی

نامه درمان و هدف پژوهشی درمان توضیحاتی داده شد و فرم رضایت

 درمان توسط آنان تکمیل گشت.

ری گیها به منظور اندازهآزمون بود، پرسشنامهدر گام بعد که همان پیش

ه های گرواین مرحله با آزمودنیمتغیرهای وابسته اجرا گردیده و پس از 

 2آزمایشی به منظور شرکت در جلسات درمانی قراردادی بسته شده و 

دقیقه توسط پژوهشگران  33بار و به مدت ای یکجلسه درمان هفته

 اجرا شد.

های هر دو گروه مجدداً از لحاظ پس اتمام جلسات درمانی آزمودنی

بررسی قرار گرفتند. طرح  آزمون موردمتغیرهای وابسته به عنوان پس

درمان این مطالعه یک الگوی درمانی براساس پژوهش بهروز و همکاران 
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هفته یک روز و توسط ای، در دقیقه 33جلسه  2بود که در قالب  [21]

 درمانگران اجرا گردید.

شرح مختصری از محتوا و ساختار جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و 

 گزارش شده است. 1جدول تعهد در 

 

 خلاصه محتوای جلسات درمانی :1جدول 

 محتوای برنامه درمانی جلسه محتوای برنامه درمانی جلسه

1 

معرفی درمانگر، آشنایی اعضای گروه با یکدیگر و برقراری رابطه 

درمانی؛ معرفی درمان و ساختار جلسات؛ ارائه اطلاعات درباره اختلال 

 اختلالات اضطرابی و انواع آن

5 

نشان دادن جدایی بین خود، تجربیات درونی و رفتار؛ مشاهده خود به عنوان زمینه؛ 

ود، توضیح مفاهیم نقش و زمینه، مشاهده خویشتن تضعیف خود مفهومی و بیان خ

 به عنوان یک بستر و برقراری تماس با خود با استفاده از تمثیل

 6 ارزیابی میزان تمایل فرد برای تغییر؛ بررسی ایجاد درماندگی خلاق 2
ی هاها استفاده از تکنیکهای زندگی بیماران و تمرکز بر این ارزششناسایی ارزش

 ذهن آگاهی

3 

گری و پی بردن به بیهودگی تشخیص راهبردهای ناکارآمد کنترل

ها؛ توضیح دادن مفهوم پذیرش و تفاوت آن با مفاهیم شکست، آن

 یأس، انکار، مقاومت

 هاهای هر یک از افراد و تعمیق مفاهیم قبلی؛ تفاوت بین ارزشبررسی ارزش 7

4 

د گسلش؛ کاربرمعرفی و تفهیم آمیختگی به خود مفهوم سازی شده و 

های های گسلش شناختی؛ مداخله در عملکرد زنجیرهتکنیک

 ساز زبان، تضعیف اتلاف خود با افکار و عواطفمشکل

8 

ها و ایجاد های رفتاری مطابق با ارزشدرک ماهیت تمایل و تعهد، شناسایی طرح

اتی بیان ها؛ درباره مفهوم عود و آمادگی برای مقابله با آن نکتعهد برای عمل به آن

 شد

هایافته

های دموگرافیک نشان دهنده نتایج حاصل از تحلیل توصیفی شاخص

با میانگین و  43-34های پژوهش در دامنه سنی آن بود که آزمودنی

 14/33 ± 31/3برای گروه آزمایش و  13/32 ± 44/3انحراف معیار 

ه دادند کدو گروه را زنان شاغل تشکیل می برای گروه کنترل بود. هر

( و کارشناسی ارشد %12(، دیپلم )%11دارای تحصیلات کارشناسی )

های توصیفی )میانگین و انحراف اطلاعات یافته 1جدول ( بودند. 1%)

آزمون و گیری پیشاستاندارد( متغیرهای پژوهش در دو سطح اندازه

 ن داده شده است.آزمون را نشاپس

 
 ها توصیفی بدست آمده از متغیرهای بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری دو گروه آزمایش و کنترلیافته: 2جدول 

 گروه کنترل گروه آزمایش متغیر مؤلفه

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون آزمونپیش 

 میانگین )انحراف استاندارد( میانگین )انحراف استاندارد( )انحراف استاندارد(میانگین  میانگین )انحراف استاندارد( 

     بازداری رفتاری

 (55/13)12/44 (11/1) 31/42 (53/1) 23/23 (12/2) 21/43 بازداری رفتاری

     اجتناب شناختی رفتاری

 (32/4)22/22 (42/2) 23/43 (32/4) 33/31 (33/4) 12/23 اجتناب اجتماعی رفتاری

 (13/2) 41/32 (14/3) 41/35 (33/3) 52/13 (12/2) 23/34 اجتناب شناختی

 (45/2) 13/34 (41/2) 12/35 (11/2) 13/11 (32/3) 52/32 اجتناب اجتماعی شناختی

 (52/1) 32/31 (22/1) 31/31 (43/3) 23/12 (52/1) 11/31 اجتناب رفتاری

 (13/2) 22/112 (42/5) 41/112 (23/5) 32/21 (15/1) 12/114 نمره کل اجتناب شناختی رفتاری

های توصیفی نشان دهنده تغییرات نمرات نتایج حاصل از یافته

های اجتناب شناختی رفتاری متغیرهای بازداری رفتاری و مولفه

های گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل در مرحله پس آزمون آزمودنی

 تغییر نشان از کاهش نمرات داشته است.بود که این 

داری تفاوت بین نمرات حاصل از پس آزمون به منظور نشان دادن معنی

و همچنین تعدیل اثر پیش آزمون دو گروه آزمایش و کنترل از تحلیل 

کواریانس چند متغیره )مانکوا( استفاده شد. در گام نخست به منظور 

د متغیره، جهت بررسی های تحلیل کواریانس چنبررسی پیش فرض

طبیعی بودن توزیع متغیرهای پژوهش از آزمون شاپیرو ویلک استفاده 

 (.P > 35/3گردید و نتایج حاصله مورد تأیید گرفت )

های واریانس و کواریانس را آزمون ام باکس نیز فرض همگنی ماتریس

ها نیز با استفاده از (. مفروضه همگنی واریانسP=  35/3تأیید کرد )

( نتایج P > 35/3مون لون مورد بررسی قرار گرفته و تأیید شد )آز

بررسی همگنی شیب رگرسیون نیز از معنادار نبودن تعامل شرایط و 

های تحلیل کواریانس کند، لذا پیش فرضپیش آزمون حمایت می

توان از تحلیل کواریانس چند متغیره برای تحلیل برقرار بوده و می

آمده  2جدول نمود که خلاصه نتایج آن در  ها استفادهنمرات آزمون

 است.

آمده از پژوهش با استفاده از تحلیل کواریانس چند بدست  یهاداده

متغیره مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت، نتایج حاص از آزمون لامبدای 

( نشان داد که بین دو گروه حداقل در P ،51/34  =F < 331/3ویلکز )

یکی از متغیرهای وابسته تفاوت معنی داری وجود دارد. بدین معنا که 

ها تفاوت وجود دارد با در نظر داشتن پیش آزمون، بین پس آزمون گروه

که نشان از اثربخشی برنامه درمانی حداقل بر یکی از متغیرهای وابسته 

نیز نشان دهنده آن است که بین  2جدول های حاصل از است. یافته

=  P ،151/1 < 35/3میانگین نمرات حاصل از متغیر بازداری رفتاری )

Fو مولفه )( 331/3های اجتناب اجتماعی رفتاری > P ،113/43  =F ،)

(، اجتناب اجتماعی P ،11/14  =F < 331/3اجتناب شناختی )

، P < 331/3(، اجتناب رفتاری )P ،31/22  =F < 331/3شناختی )

314/12  =F( و نمره کل اجتناب شناختی رفتاری )331/3 > P ،

121/112  =F در دو گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری وجود )

آزمون و پس آزمون در گروه از لحاظ داشته و میانگین مراحل پیش
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وجب کاهش باشد و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد مآماری معنادار می

آزمون شده است؛ از این نمرات ابعاد مذکو گروه آزمایش در مرحله پس

توان نتیجه گرفت که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر روی می

بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری زنان دارای اختلال اضطراب 

فراگیر اثرگذار بوده است. همچنین مجذور اتا که اندازه اثر اصلی در 

تا  33/3دهد که بین آزمون آماری تحلیل کوواریانس است، نشان می

این تغییرات ناشی از اعمال متغیر مستقل یا همان درمان مبتنی  21/3

 باشد.بر پذیرش و تعهد می

 

 

 های بین گروهی برای متغیرهای بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاریخلاصه نتایج تفاوت :3جدول 

 مجذور اتا سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات هامولفه

 333/3 315/3 151/1 321/143 31/1 321/143 بازداری رفتاری

 124/3 331/3 113/41 122/311 31/1 122/311 اجتناب اجتماعی رفتاری

 244/3 331/3 113/14 522/22 31/1 522/22 اجتناب شناختی

 521/3 331/3 311/22 512/412 31/1 512/412 اجتناب اجتماعی شناختی

 113/3 331/3 314/12 113/433 31/1 113/433 اجتناب رفتاری

 215/3 331/3 121/112 134/1121 31/1 134/1121 نمره کل اجتناب شناختی رفتاری

بحث

هدف از این پژوهش بررسی تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 

بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری زنان دارای اختلال اضطراب 

اد ها نشان دهای به دست آمده از تجزیه و تحلیل دادهفراگیر بود. یافته

 آزمون بین زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر گروهکه با کنترل پیش

آزمایش و گروه کنترل از لحاظ بازداری رفتاری و اجتناب شناختی 

رفتاری تفاوت معناداری وجود دارد. در بررسی اثربخشی درمان مبتنی 

بر پذیرش و تعهد بر بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری ت با 

توجه به میانگین بازداری رفتاری و اجتناب شناختی رفتاری گروه 

ه میانگین گروه کنترل نشان داده شد که این درمان آزمایش نسبت ب

های اجتناب شناختی رفتاری در موجب کاهش بازداری رفتاری و مولفه

 های میرزا حسینیگروه آزمایش شده است. این یافته با نتایج پژوهش

(؛ 1231(؛ ذوالفقاری و همکاران )1231(؛ زارع )1235و همکاران )

(؛ خدابخش 1235دران و همکاران )(؛ برا1235عباسی و همکاران )

( همسو 3315و همکاران ) Davies(؛ 1233پیرکلانی و همکاران )

 .[33-32]باشد می

موج سوم  هایهای نوین روانشناسی که به عنوان درماندرمان

شوند به نقش منابع روانشناختی افراد در درمانی شناخته میروان

های پر فشار تاکید نموده و براین عقیده هستند که مواجهه با رویداده

توانند تدابیر درمانی لازم برای بهبود افراد تحت فشار را این منابع می

توان های مطرح موج سومی می. از جمله درمان[35]فراهم سازند 

گرایی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد را نام برد که برمبنای نظریه زمینه

باشد. طبق این نظریه هیچ یک از افکار، خاطرات و کارکردی می

ای زا نبوده و کاملاً مشروط و وابسته به زمینهاحساسات به ذات مشکل

های که اجتناب و بازداری باشند. در بافتکه اتفاق در آن افتاده است می

آید، افکار، احساسات و خاطرات به عنوان دو کارکرد مهم به حساب می

های گیرند، در حالی که در در محیطزا به خود میکارکردی آسیب

دارای پذیرش بالا این افکار و احساسات دارای کارکردی متفاوت بوده 

و علیرغم دردناک بودن هیچگونه مانعی برای زندگی و ایجاد آسیب 

 .[23]گردند نمی

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد هدف تغییر مستقیم در مراجع هدف 

اصلی نبوده و بیشتر به دنبال کمک به مراجع به منظور برقراری ارتباط 

شود، از این جهت در این درمان به بیمار کمک با تجارب خود دنبال می

زندگی معنادار و مبتنی بر ارزش خود درگیر شده و با  شود تا بامی

تجارت خود درگیر شود. بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر با 

نگرانی مستمر و مداوم نسبت به همه چیز از هدف زندگی دور شده و 

ای از مسیر اجتناب و بازداری رفتاری را بر مقابله و پذیرش در برهه

ن جهت با ارائه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، دهند، از ایترجیح می

کنند که اثرات مثبتی را بر بازداری و تجربه می آمیختگی و پذیرش را

گذارد. در همین راستا ذوالفقاری اجتناب شناختی رفتاری بر جای می

ای نشان دادند که درمان در طی مطالعه [21]( 1231و همکاران )

های همچون درمان شناختی مبتنی بر پذیرش و تعهد همراستا با درمان

ار بوده و بر روی گروه بیماران مبتلا به اختلال اضطراب رفتاری اثرگذ

و  Archباشند. فراگیر به مراتب سودمندی بیشتری را نیز دارا می

نیز به این نتیجه دست یافتند که مداخله  [21]( 3313همکاران )

اهش ها زمینه ساز کدرمانیمبتنی بر پذیرش و تعهد نسبت به سایر روان

سریع نشانگان اضطراب شد و تغییرات رفتاری با ثباتی را در بیماران به 

 آورد.وجود می

در رویکرد مبتنی بر پذیرش و تعهد آسیب شناسی روانی معلول 

رونی همچون محتوای افکار است که به تلاش درگیری با تجارب د

جامد. انبیماران برای کنترل، تغییر شکل و اجتناب و بازداری افکار می

زای را در بیماران برجای ها غالباً اثرات متناقض و آسیباین اجتناب

گذاشته و موجب افزایش بازداری افکار، احساسات و خاطرات شده و 

 .[22] گرددکاهش در کیفیت زندگی می

نشان دادند که  [23]( 3311و همکاران ) Brinkborgدر همین راستا 

مبتنی بر پذیرش و تعهد فشار روانی  و فرسودگی استفاده از درمان 

مددکاران اجتماعی را کاهش داده و موجب افزایش سلامت عمومی این 

توان به فرایند محور گروه از افراد گردیده است.در تبیین دیگری می

بودن درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد اشاره نمود، این درمان به صورتی 

شناختی و تعهد پرداخته و بدون یات روانآشکار بر ارتقا پذیرش تجرب

های شناختی، به افزایش فعالیتدر نظر داشتن محتوای تجرییات روان

پذیر تاکید دارد. در این درمان بدون معنابخش سازگارانه و انعطاف

نگر، منطقی و مؤثر، به کاهش اجتناب از تجربیات تمرکز بر تفکر واقع

آگاهی از این تجربیات در زمان  شناختی منفی پرداخته و هدفروان

 .[32]باشد حال می



و همکاران یاقراریحاج  
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گیرینتیجه

توان گفت که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با ارائه به طور کلی می

کارهای مناسب موجب کاهش بازداری رفتاری و اجتناب شناختی راه

ری زنان مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر شده و زمینه ارتقا رفتا

شناختی، تنظیم هیجان و عملکرد مناسب در روابط بین بهزیستی روان

سازد. در این مطالعه نشان داده شد که با ارائه این فردی را فراهم می

توان اجتناب شناختی رفتاری و بازداری را کاهش داد. این درمان می

توان به تمرکز های بود که از جمله آن میدارای محدودیتمطالعه نیز 

اید ها بمطالعه بر روی یک جنس اشاره نمود، در نتیجه در تعمیم یافته

جانب احتیاط رعایت گردد، همچنین این مطالعه بر روی زنان مبتلا به 

های آینده با لحاظ اضطراب فراگیر شهر تهران انجام گردید و پژوهش

ها و در نظر داشتن بافت فرهنگی بر شدت ودیتنمودن این محد

های مختلف سنی، بر روی هر دو اضطراب به انجام مطالعه بر روی گروه

 جنس نیز انجام گردد.

 سپاسگزاری

بدین وسیله از کلیه شرکت کنندگان در پژوهش و همکاران روانشناس 

شهر تهران که در انجام  4مراکز و خدمات مشاوره درمانی منطقه 
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