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Abstract 

Background & Objectives: Pregnancy is a new and unique situation in which every pregnant mother experiences many psychological and 

physiologic changes. Pregnancy is somewhat stressful, which can cause mental disorders. Depression and anxiety are among the most common 
and important complications of pregnancy and have negative effects on the outcome of the pregnancy and the growing fetus. All humans feel 

depressed at some point in their lives and can usually relate the cause of depression to certain events. Anxiety is often considered a response to 

an unpredictable and uncertain disturbing consequence. Anxiety states include physiological (arousal) and psychological (worry) components, 
describing stress as a model of a person's specific and non–specific responses to the stimuli of events that disturb a person's balance as well as 

excessive pressure that impairs a person's ability to cope. It is necessary to help pregnant women solve pregnancy problems by identifying factors 

affecting depression, anxiety, and stress. This study aimed to compare the effectiveness of cognitive–behavioral therapy (CBT) and acceptance 
and commitment therapy (ACT) on depression, anxiety, and stress in nulliparous pregnant women. 

Methods: The research method was quasi–experimental with a pretest–posttest design with a control group. The statistical population of this 

study included all pregnant women referred to Shahid Taleghani, Hedayat, and Amiralmomenin hospitals in Tehran City, in 2019. They included 
157 pregnant women who were referred for birth control. Using the convenience sampling method, 51 women were selected and enrolled in the 

study. The inclusion criteria were obtaining a total score above 30 on the Depression, Anxiety and Stress Scale, gestational age at the time of 

entering the study 20–25 weeks, age range between 20–35 years, being nulliparous, not having psychological disorders and physical illnesses, 
not using antidepressants, stress and anxiety. The exclusion criteria were absence in more than two treatment sessions. The first experimental 

group received CBT in eight sessions of 120 minutes (for two months), and the second experimental group received ACT in eight sessions of 

120 minutes (for two months). To describe the data, centrality and dispersion indices such as mean and standard deviation were used. For data 
analysis, analysis of variance with repeated measures and Tukey and Bonferroni post hoc tests were used. A comparison of three groups in terms 

of age was made by 1–way analysis of variance. The mentioned statistical analyzes were done using SPSS version 22 software. The significance 

level of the tests was considered 0.05. 
Results: The results showed that variance analysis of the depression variable was significant for time effect (p<0.001) and group effect (p<0.001), 

and the effect size of a group intervention for depression was 0.64. Variance analysis of the anxiety variable was significant for time effect 

(p<0.001) and group effect (p<0.001) and the effect size of a group intervention for anxiety was 0.17. Also, the variance analysis of the stress 
variable was significant for the effect of time (p<0.001) and the effect of the group (p=0.005), and the effect size of the group intervention for 

stress was 0.22. In all three variables of depression (p=0.012), anxiety (p=0.015), and stress (p=0.010), significant differences were observed in 

the posttest between the averages of the two treatment groups. Also, a significant difference was observed between the averages of the two 
treatment groups and the averages of the control group in the aforementioned variables (p<0.001). The scores of anxiety (p<0.001), stress 

(p<0.001), and depression (p<0.001) variables in the ACT group and the CBT group in the posttest and follow–up phases were significantly 

different from those in the pretest phase. However, no significant difference was observed between the two stages of posttest and follow–up in 
the variables of anxiety, stress and depression (p=0.105, p=0.804, p=0.847, respectively), which shows the effectiveness of the treatment based 

on acceptance and commitment and cognitive behavioral therapy in the follow–up stage showed for all three variables. 

Conclusion: It can be concluded that CBT and ACT were effective in reducing depression, anxiety, and stress in nulliparous pregnant women, 
but ACT was more effective than CBT in decreasing depression, anxiety, and stress in nulliparous pregnant women. 
Keywords: Nulliparous pregnant women, Stress, Anxiety, Depression, Acceptance and commitment therapy, Cognitive–Behavioral therapy. 
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  .۹۴1(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش قالهم 1۴۰1 هامرهم برخط انتشار   

بر پذیرش و تعهد بر افسردگی، اضطراب رفتاری و درمان مبتنیاثربخشی درمان شناختی مقایسهٔ
 زانخستو استرس زنان باردار 

 ۳، اکرم پیمان۲فرح لطفی کاشانی*، 1سهیلا حسینیان

 سندگانینو حاتیتوض

 ؛شناسی، واحد رودهن، دانشگاه آزاد اسلامی، رودهن، ایراندانشجوی دکتری، گروه روان .1
 ؛شناسی، واحد رودهن، دانشگاه آزاد اسلامی، رودهن، ایراندانشیار، گروه روان .۲
 .، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایرانتحقیقات ومامایی، واحد علوم -پرستاری استادیار، دانشکدهٔ .۳
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 .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

 هدف پژوهش حاضر، مقایسهٔ. کمک به زنان باردار برای حل مشکلات مربوط به بارداری شناخت عوامل مؤثر بر افسردگی، اضطراب و استرس است لازمهٔ هدف: و زمینه
 بود.زا تعهد بر افسردگی، اضطراب و استرس زنان باردار نخست و بر پذیرشرفتاری و درمان مبتنیاثربخشی درمان شناختی

کننده زنان باردار مراجعه را تمامیآماری پژوهش  با گروه گواه بود. جامعهٔهمراه ماهه دوآزمون و پیگیری پس و آزمونآزمایشی با طرح پیشاز نوع نیمه روش پژوهش بررسی:روش
نفر از داوطلبان واجد شرایط با روش  ۵1ها ناز بین آ تشکیل دادند.نفر  1۵۷ به تعداد ،1۳۹۸نین شهر تهران در سال ؤمهدایت و امیرالم و های شهید طالقانیبه بیمارستان

ای دقیقه1۲۰ جلسهٔ هشتنفر( قرار گرفتند. گروه آزمایش اول طی  هفدهگواه )هر گروه یک گروه و دو گروه آزمایش تصادفی در  طورو به شدند گیری دردسترس انتخابنمونه
افسردگی، اضطراب و  مقیاسها با استفاده از . دادهرا دریافت کردندتعهد  و پذیرش برمبتنیای درمان دقیقه1۲۰ جلسهٔ هشترفتاری و گروه آزمایش دوم طی درمان شناختی

ی توکی و های تعقیبو آزمون مکرر گیریاندازهبا تحلیل واریانس راهه، آزمون یکتحلیل واریانس آزمون ها با تحلیل داده .آوری شدجمع( 1۹۹۵لاویبوند و لاویبوند، استرس )
 صورت گرفت. ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار نرم در ۰٫۰۵بونفرونی در سطح معناداری 

مشاهده شد؛ های دو گروه درمانی آزمون بین میانگینداری در پساتفاوت معن (p=۰1۰٫۰) و استرس (p=۰1۵٫۰)، اضطراب (p=۰1۲٫۰) افسردگیدر هر سه متغیر ها: یافته
گروه هر دو در  مذکور هاینمرات متغیر (.p<۰٫۰۰1)ی مشاهده شد داراتفاوت معن گروه گواه در متغیرهای مذکورهای میانگینبا  درمانی های دو گروهمیانگینهمچنین بین 

 پژوهش هایمتغیردر آزمون و پیگیری پس اما تفاوت معناداری بین دو مرحلهٔ ؛(p<۰٫۰۰1)تفاوت معناداری داشت آزمون پیشو پیگیری با مرحلهٔ آزمون حل پسادر مری، درمان
 نشان داد. پیگیری  در مرحلهٔرا رفتاری بر پذیرش و تعهد و درمان شناختیاثربخشی درمان مبتنیکه  (p>۰٫۰۵)شد مشاهده ن

اضطراب و استرس زنان  ،رفتاری بر کاهش افسردگیتیدرمان شناخ درمقایسه باتعهد  و بر پذیرشدرمان مبتنی شود،نتیجه گرفته میهای پژوهش براساس یافته گیری:نتیجه
 .استتر زا اثربخشباردار نخست

 رفتاری. پذیرش و تعهد، درمان شناختی برمبتنیزا، استرس، اضطراب، افسردگی، درمان زنان باردار نخست ها:کلیدواژه
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 مقدمه ۱
فرد است که طی آن هر مادر آبستنی جدید و منحصربه یموقعیت ،حاملگی

(. 1کند )تجربه می کشناختی و فیزیولوژیتغییرات بسیاری از نظر روان
و اثرات  استتر بارداری تر و مهمافسردگی و اضطراب از عوارض شایع

 شامل(. افسردگی ۲) داردجنین در حال رشد بارداری و  منفی بر نتیجهٔ
در  فرادا . همهٔشودمی گیریبد و گوشه روحیهٔ و طولانی غم یک دورهٔ

توانند می کنند و معمولاًمقطعی از زندگی خود احساس افسردگی می
(. همچنین ۲علت افسردگی را به رویدادهای مشخصی ربط دهند )

های خاص خورده با نگرانیعاطفی خاص گره یحالت ،اضطراب بارداری
(. محققان ۳سلامت نوزاد و زایمان است ) بارهٔبارداری مانند نگرانی در

 کنندمیبندی اضطراب را به اجزای شناختی )ذهنی( و فیزیکی طبقه
های اختصاصی و استرس را الگویی از پاسخ . همچنین(۴)

 تعادل و زنندهٔهای رویدادهای برهمغیراختصاصی شخص به محرک
 کنندمیتوصیف  ،توانایی فرد برای مقابله کنندهٔازحد مختلفشار بیش

(۵.)  
 ،شیوع افسردگی پس از زایمان در ایران فراتحلیل، پژوهشیدر 

(. این تغییرات زنان را در خطر ۶درصد گزارش شده است )۲۵٫۳
دهد. اضطراب و تنش اضطراب قرار می پذیری روانی و تجربهٔآسیب
شود که با افزایش نارسی و زایمان پیش از موعد می رحمی موجبدرون

(. ۷) همراه استهای کرونری در بزرگسالان تر بیمارییشخطر ب
بینی پیامدهای منفی هنگام تولد اضطراب بارداری عامل قوی در پیش

شناسی مغز و های ایمنیکه نتایج مطالعات مدلایگونهبه ؛است
بارداری، بهداشت روانی مادر  تنش و استرس دورهٔ ،اعصاب نشان داد

تواند منجربه تولد زودرس دهد و میثیر قرار میأتو رشد جنین را تحت
(. اضطراب و افسردگی مادر در دوران بارداری و قبل از زایمان ۸شود )

لقی پس از زایمان مهم خطر برای بروز مشکلات خُبسیار از عوامل 
و زایمان اثرات  (. وجود استرس و اضطراب در بارداری۹است )

همراه دارد. اضطراب موجب تحریک سیستم عصبی مضری به
ها، کاهش جریان خون خودمختار، انقباض عضلات صاف شریان

رسانی به رحم، الگوی غیرطبیعی ضربان قلب جفتی و اکسیژن-رحمی
شود. اضطراب و استرس با مال زایمان زودرس میتجنین و افزایش اح

شناختی و لامت روان، کاهش بهزیستی روانمشکلات متعدد س تجربهٔ
(. برای بسیاری از 1۰) استایجاد مشکلات متعدد در زندگی همراه 

و نیازمند نوعی سازگاری  رودشمار میهپراسترسی ب زنان، بارداری دورهٔ
 پژوهش(. نتایج 11) شودمین أروانی است تا سلامت مادر و جنین ت

میزان شیوع اختلالات روانی در دوران  ،سیستماتیک نشان داد یمرور
شیوع افسردگی بین  ؛ همچنیندرصد است۳۷تا1بارداری بین 

درصد ۲۶تا1درصد و میزان شیوع اختلالات اضطرابی بین ۳۰تا1
 (.1۲) ه استگزارش شد

بر شواهد تجربی برای کاهش مبتنی یروش، رفتاریدرمان شناختی
در  موفقبسیار ای درمانی افسردگی پس از زایمان و یکی از رویکرده

م ئعلا دهندهٔلحاظ نقش کاهشبه نیزلحاظ پیشگیری و مدت بهکوتاه
(. درمان 1۳) شده استافسردگی در زنان باردار در نظر گرفته 

های جدید اندیشیدن و رفتاری رویکردی است که در آن روششناختی
های منفی گرشها را جایگزین نشود تا آنرفتارکردن به بیمار آموخته می

 (. هدف عمده1۴ٔخود و جهان و آینده دارد ) بارهٔو معیوبی کند که در
که بتواند تغییرات مطلوبی در نحویبه ؛درمان، کمک به بیمار استاین 

 :زندگی خود پدید آورد. این نوع مشاوره بر دو اصل بنیادین استوار است
 مانیجان و رفتارکننده بر ههای ما اثری کنترلوارهنخست اینکه طرح

دوم اینکه چگونگی عملکرد یا رفتار ما اثری قوی در الگوهای ؛ دارد
 (. 1۵گذارد )میمان هایفکری و هیجان

ثر ؤرفتاری در درمان اختلالات مختلف مرسد درمان شناختینظر میبه
های شود مشکلدر آموزش این روش درمانی، به فرد آموخته می است.

های شناختی، از نقصبشناسد. این مشکلات ناشیتعاملی خود را 
وجود های رفتاری را بهخصوص نگرش منفی است که بدکارکردیبه
کند تا افکار منفی آورد. روش درمانی مذکور به افراد کمک میمی

رفتاری ند. رویکرد شناختینها را ارزیابی کو آنکرده خویش را شناسایی 
بوده و هدف درمانگر کمک به فرد  طور عمده بر خودیاری استواربه

تنها برای حل مسائل جاری، بلکه های لازم را نهاست تا بتواند مهارت
 (.1۶مسائل مشابه در آینده رشد دهد )

بر درمان مبتنی به نامدیگر  درمانی ، در این تحقیق رویکردطرفیاز
 وجودپذیرش را در افراد به سعی شدکه  کار رفتبهپذیرش و تعهد نیز 

پذیرش و تعهد بر هوشیاری فراگیر، همراه با بر مبتنیآورد. درمان 
فرد بدون تلاش  به این معنا که ؛(1۷کند )گشودگی بر پذیرش تأکید می

 برای کنترل افکار مربوط به مشکل، به افکار مرتبط با مشکل اجازهٔ
بر پذیرش دهد. هدف اصلی در مداخلات مبتنیمیرا حضور در ذهن 

 فقطجای اینکه پذیری روانی است؛ یعنی بهیجاد انعطافو تعهد، ا
ها، احساسات، اجتناب از افکار، احساسات، خاطره منظوربهعملی 
یا درحقیقت به فرد تحمیل  گیردساز انجام ها یا تمایلات آشفتهخاطره

تر، های مختلف مناسبشود، توانایی انتخاب عملی در بین گزینه
جای تغییر کارکرد افکار و احساسات به ،رویکرد. در این وجود آیدبه

 (. 1۸شود )ها پذیرفته مییا فراوانی آن اتغییر شکل، محتو
ها، رفتاری، بیشتر از موج دوم این درمانهای موج سوم شناختیدرمان

بر فرهنگ و مذاهب و تاحدودی مبتنی دارندهای معنوی توجه به مؤلفه
بر پذیرش و تعهد درمان مبتنی حاضر شدر پژوه روازاینهستند؛ شرقی 

رفتاری های متداول موج سوم و درمان شناختیعنوان یکی از درمانبه
 شد. این دو درمانمقایسه  ،های متداول موج دومیکی از درمان منزلهٔبه

اما از نظر توجه به موضوعات  قرار دارند؛چارچوب نظری یک در 
مکاران در پژوهش خود به این . بوناکوایستی و هاندتفاوتمهیجانی 

کاهش بر پذیرش و تعهد بر نتیجه دست یافتند که درمان مبتنی
(. همچنین 1۹) استثر ؤلقی دوران بارداری ماختلالات افسردگی و خُ

بر پذیرش کارآمدی درمان مبتنی بررسیفیضی و همکاران در پژوهشی با 
لقاح خارج از  وسیلهٔو تعهد بر اضطراب و افسردگی زنان باردار به

بر پذیرش و تعهد منجربه کاهش مبتنی مداخلهٔ ،رحمی نشان دادند
اضطراب و افسردگی زنان باردار تحت درمان لقاح خارج رحمی 

آموزش  ی دریافتند،آبادی و همکاران در پژوهش(. شمس۲۰) شودمی
ثیر أرفتاری بر اضطراب زنان باردار تشناختی شیوهٔمدیریت استرس به

درمان  مشخص کرد، همکاران و پژوهش کرمی (. نتایج1۴)رد دا
رفتاری بر اضطراب درمان شناختی درمقایسه بابر پذیرش و تعهد مبتنی

 و (. عزیزی۲1) استتر و افسردگی مادران نوزاد نارس اثربخش
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۳ 

بر که درمان مبتنی رسیدنددر پژوهش خود به این نتیجه  همکاران
رفتاری بر افسردگی شناختیان درم درمقایسه باپذیرش و تعهد 

هنکوک و همکاران  پژوهشدر  (.۲۲ثیر بیشتری دارد )أدانشجویان ت
 شود؛میهر دو درمان باعث بهبودی اضطراب کودکان  مشخص شد،

رفتاری درمان شناختی درمقایسه بابر پذیرش و تعهد ولی درمان مبتنی
کاران در (. لوسادا و هم۲۳) ردتری بر اضطراب داثیر فزایندهأت

بر پذیرش و تعهد و هر دو درمان مبتنی ،پژوهشی نشان دادند
بر ولی درمان مبتنی است؛ثر ؤکنندگان مرفتاری بر مراقبتشناختی

 (.۲۴) استی ترثرؤپذیرش و تعهد درمان مناسب و م
استرس  ،بنابراین باتوجه به پیامدها و اثرات منفی افسردگی، اضطراب

ر رشد بو حالات هیجانی در مادران باردار بر جنین و آثار درازمدت آن 
منفی جمعیت، بررسی راهبردهای درمان اضطراب و افسردگی و 

توجه  و رسدنظر میاز آن ضروری بهمشکلات سلامت روان ناشی
درمانی به این موضوع از اهمیت زیادی برخوردار مسئولان بهداشتی

ثر در ؤراهکارهای م نجام پژوهش در این زمینه و ارائهٔا بنابراین ؛است
ضرورت زا اضطراب و استرس زنان باردار نخست ،کاهش افسردگی

بر پذیرش و رفتاری و درمان مبتنی. رویکردهای درمانی شناختیدارد
تعهد برای شمار زیادی از مشکلات روانی مانند افسردگی و اضطراب 

 هدف پژوهش حاضر، مقایسهٔرو نازای ؛(۲۵،۲۶تدوین شده است )
بر پذیرش و تعهد بر رفتاری و درمان مبتنیاثربخشی درمان شناختی

 زا بود. اضطراب و استرس زنان باردار نخست ،افسردگی

 بررسیروش 2
آزمون و پیگیری پس، آزمونآزمایشی با طرح پیشروش پژوهش، نیمه

 گروه گواه بود. جامعهٔبا همراه آزمون( ماهه )دو ماه پس از اجرای پسدو
کنترل  منظوربهکننده زنان باردار مراجعه را تمامیآماری پژوهش 

نین شهر ؤمهدایت و امیرالم و های شهید طالقانیبارداری به بیمارستان
این  نمونهٔ تشکیل دادند.نفر  1۵۷ به تعداد ،1۳۹۸تهران در سال 

جامعهٔ ز میان گیری دردسترس اکه با روش نمونهبود نفر  ۵1 ،پژوهش
لازم براساس مطالعات  انتخاب شدند. تعداد نمونهٔ آماری پژوهش

، توان ۰٫۹۵، سطح اطمینان ۰٫۴۰اثر  مشابه با درنظرگرفتن اندازهٔ
نفر محاسبه  هفدهبرای هر گروه  درصد1۰و میزان ریزش  ۰٫۸۰آزمون 
کل  کسب نمرهٔ ،به پژوهشها آزمودنیهای ورود ملاک(. ۲۵شد )

سن ، (۲۷) در مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس ۳۰از تر یشب
 ۳۵تا۲۰سنی بین  هفته، دامنهٔ ۲۵تا۲۰حاملگی هنگام ورود به مطالعه 

از داروهای ضدافسردگی،  نکردناستفاده و زابودنسال، نخست
 معیار خروجپزشکی( بود.  استرس و اضطراب )براساس پروندهٔ

در نظر گرفته غیبت بیش از دو جلسه درمان  ،های گروه آزمایشآزمودنی
  .شد

 شکلافراد به تمامیشرح ذیل بود: ملاحظات اخلاقی پژوهش حاضر به
 آنپژوهش دریافت کرده و در صورت تمایل در  بارهٔکتبی اطلاعاتی در

اطلاعات  یاین اطمینان به افراد داده شد که تمام ؛دندکرمشارکت 
منظور رعایت به شود؛میشی استفاده و برای امور پژوه استمحرمانه 

                                                      
1. Depression Anxiety Stress Scales-21 (DASS-21)  
2. Content validity index 

همچنین  ؛کنندگان ثبت نشدحریم خصوصی، نام و نام خانوادگی شرکت
ثرتر اجرا ؤپس از پایان پژوهش، برای افراد حاضر در گروه گواه درمان م

 .شد
بر نفری )درمان مبتنیهفدهصورت تصادفی به سه گروه زنان باردار به

شدند. قبل از  گواه( تقسیم ،رفتاریپذیرش و تعهد، درمان شناختی
بر پذیرش و تعهد و درمان اجرای مداخلات درمان مبتنی

ها با استفاده اضطراب و استرس آزمودنی ،رفتاری، افسردگیشناختی
در هر دو گروه آزمایش  (۲۷) 1و استرس از مقیاس افسردگی، اضطراب

های آزمودنیآزمون(. سپس پیش گیری شد )مرحلهٔو گروه گواه اندازه
رفتاری ای درمان شناختیدقیقه1۲۰ جلسهٔ هشتطی  اول گروه آزمایش
ای درمان دقیقه1۲۰ جلسهٔ هشتطی دوم  های گروه آزمایشو آزمودنی

پس از اتمام آموزش دوباره  را دریافت کردند.بر پذیرش و تعهد مبتنی
های هر دو گروه دنیمقیاس افسردگی، اضطراب و استرس در آزمو

های گیری دادهاندازه ترتیببه این  .آزمون(پس گیری شد )مرحلهٔدازهان
صورت کنندگان مربوط به مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس شرکت

 آزمون اجرا شد. پیگیری نیز دو ماه پس از اتمام دوره پس . دورهٔگرفت
کار ها ابزار و جلسات درمانی زیر در پژوهش بهدادهآوریبرای جمع

 رفت.
: این مقیاس توسط لاویبوند و مقیاس افسردگی، اضطراب و استرس-

اضطراب و استرس ، گیری افسردگیاندازه برای 1۹۹۵لاویبوند در سال 
گیری که در آن برای اندازه داردال ؤس ۲1(. این مقیاس ۲۷ساخته شد )

ال استفاده ؤس هفتاضطراب و استرس از  ،م افسردگیئهر کدام از علا
ای طراحی شده است صورت لیکرت چهارگزینهاین مقیاس به. شودمی

. کمترین امتیاز مربوط به داردهای اصلاً، کم، زیاد و خیلی زیاد و گزینه
های که برای گزینهطوریاست؛ به ۳و بیشترین نمره  صفرال، ؤهر س

ترتیب کمترین و بیشترین نمره در نظر گرفته اصلاً و خیلی زیاد به
 ،بودن افسردگیزیادگر بیان یشترب ن مقیاس کسب نمرهٔ. در ایشودمی

 ،بودن افسردگیکمانگر بیتر کم اضطراب و استرس و کسب نمرهٔ
منظور ارزیابی لاویبوند و لاویبوند به (.۲۷)است اضطراب و استرس 

غیربالینی  ایسنجی این مقیاس، آن را روی نمونههای روانویژگی
نفری اجرا کردند. پایایی مقیاس توسط آلفای کرونباخ برای ۲۹1۴
 پذیرفتنیاضطراب و استرس در حد ، های افسردگیمقیاسخرده

(. روایی و پایایی این ۲۷دست آمد )به ۰٫۹1و  ۰٫۸۴، ۰٫۸۴ترتیب به
اعتبار  و شدپور و همکاران بررسی در ایران توسط صالح مقیاس

 ترتیب برابراضطراب و تنیدگی به ،برای مقیاس افسردگیبازآزمایی را 
 حاضر، (. در پژوهش۲۸) دست آوردندبه ۰٫۷۸ و ۰٫۷۴، ۰٫۸1 با

اضطراب و  ،افسردگی برای با استفاده از آلفای کرونباخ پایایی مقیاس
 .بود ۰٫۷۸ و ۰٫۷۶، ۰٫۷۹ترتیب برابر استرس به

ای و دقیقه1۲۰ بر پذیرش و تعهد در هشت جلسهٔدرمان مبتنی-
د. شآموزشی هیز اجرا  مدت دو ماه براساس بستهٔبار بهای یکهفته

و از روایی صوری  رسیدیید أت بهآن  هٔروایی این پروتکل توسط سازند
وتحلیل منظور تجزیه(. همچنین به۲۹) بودبرخوردار  خوبیو محتوایی 

رای ( بCVI) ۲اول پژوهش شاخص روایی محتوا ها، در مرحلهٔداده
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۴ 

کار بهی شکل کم  ن بهابررسی روایی محتوایی براساس نظرات متخصص
 1دوم پژوهش از دو ضریب نسبت روایی محتوا و در مرحلهٔ رفت

(CVR و )CVI های درمان جلسه یی روایی محتوا، برای ارزیابی کم
ن ان استفاده شد. به این صورت که متخصصابراساس نظرات متخصص

هر گویه را براساس طیف  «بودنساده»و  «ودنبواضح» و« بودنمربوط»
بودن هر مفاد ن مربوطاکردند. متخصصقسمتی مشخص چهارلیکرتی 

نسبتاً مربوط » ۲، «مربوط نیست» 1از پروتکل را از نظر خودشان از 
دند. کرمشخص  «کاملاً مربوط است» ۴تا  «مربوط است» ۳، «است

نسبتاً » ۲، «ساده نیست» 1ترتیب از به نیزبودن هر مفاد از پروتکل ساده
بودن و واضح «مربوط است هٔساد» ۴تا  «ساده است» ۳، «ساده است

نسبتاً واضح » ۲، «واضح نیست» 1ترتیب از هر مفاد از پروتکل به
شد. باتوجه  تعیین «واضح مربوط است» ۴تا  «واضح است» ۳، «است

 ،نفر متخصص پنجقابل قبول برای  آمدهٔدستبه CVRبه اینکه مقدار 
. در شدیید أبود، روایی پروتکل حاضر ت ۰٫۸۸، حاصل CVIو  ۰٫۹۹
ه ئبر پذیرش و تعهد، اراای از جلسات درمان مبتنی، خلاصه1جدول 

 ده است. ش

 پذیرش و تعهدبر مبتنیدرمان  جلسات مداخلهٔ هٔخلاص .1جدول 
 تکلیف خانگی هلسمحتوای ج جلسه

 اول
ای حسنه، احترام و رازداری )بین گروه، برقراری رابطه یاعضا معارفهٔ
با رنج  یکنندگان و رهبر گروه(، توضیح قوانین گروه، همدلی، آشنایشرکت

 دو کوه ن، تشریح استعارهٔاراجعمُ
 چگونه من در برابر اضطراب تسلیم شدم؟

 دوم
ها درجهت رسیدن فرد به دنیاها به فرد برای آشنایی و شناخت آن توضیح استعارهٔ

گاهی، انجام تکنیک ذهن  آگاهی ازطریق تنفسآ
 آگاهنگرانی ذهن برگهٔ

 سوم
راجعان با کنترل، مشکل اصلی است، آشنایی با رنج پاک و ناپاک و دنیای آشنایی مُ

پیچی، حشره و سیمهای با طلاق غم، دستگاه درون و بیرون ازطریق استعاره
 ببر گرسنه استعارهٔ

 عملکرد نگرانی برگهٔ

 چهارم
شناختی برای فضای روان گدا برای توضیح پذیرش، استعارهٔ استفاده از استعارهٔ

 ی ذهناکردن خانهبزرگ
 آگاهیتمرین ذهن ادامهٔ

دختر کوچولو برای این مهم، در ادامه  توضیح اثرات پذیرش و استفاده از استعارهٔ پنجم
 هاکردن درجهت ارزشتوضیح زندگی

 باارزش یها، انجام عملشناسایی ارزش برگهٔ ارائهٔ

 ششم
اتوبوس،  پیتزا، استعارهٔ ها با استفاده از استعارهٔها و تصریح آنآشنایی با ارزش

 ع جنازهیتشی استعارهٔ
 منظوربهشناسایی یک عمل باارزش )هدف رفتاری 

 انجام در طول هفته(

 هفتم
 صفحهٔ شده با استفاده از استعارهٔسازیعنوان زمینه و خود مفهومیشناخت خود به

 روی با ذهنپیاده شطرنج و استعارهٔ
 باارزش یها، انجام عملشناسایی ارزش برگهٔ ارائهٔ

 هشتم
برای کردن مشکلات درونی آموزش حل مسئله برای مشکلات بیرونی و برطرف

 نهال ها و تعهد با استفاده از استعارهٔرسیدن به ارزش
 ارزش مشخص با یانجام عمل

 بستهٔ آموزشی رفتاری براساسمحتوای جلسات درمان شناختی-
منظور (. همچنین به۳۰)رسید یید أتبهی آن او روایی محتو بوداسپری 
اول پژوهش از شاخص روایی محتوا  ها، در مرحلهٔوتحلیل دادهتجزیه

(CVIبرای بررسی روایی محتوایی براساس نظرات متخصص )ن ا
دو ضریب نسبت  ،دوم پژوهش د و در مرحلهٔشی استفاده شکل کم به

 یی روایی محتوا، برای ارزیابی کم CVI( و CVRروایی محتوا )
. به این کار رفتبهن اهای درمان براساس نظرات متخصصجلسه

 «بودنساده»و  «بودنواضح» و« بودنمربوط»ن اصورت که متخصص
کردند. قسمتی مشخص چهارهر گویه را براساس طیف لیکرتی 

 1بودن هر مفاد از پروتکل را از نظر خودشان از ن مربوطامتخصص
کاملًا » ۴تا  «مربوط است» ۳، «نسبتاً مربوط است» ۲، «مربوط نیست»

 نیزبودن هر مفاد از پروتکل دهدند. ساکرمشخص  «مربوط است
تا  «ساده است» ۳، «نسبتاً ساده است» ۲، «ساده نیست» 1ترتیب از به
 1ترتیب از بودن هر مفاد از پروتکل بهو واضح «مربوط استهٔ ساد» ۴
واضح » ۴تا  «واضح است» ۳، «نسبتاً واضح است» ۲، «واضح نیست»

                                                      
1. Content validity ratio 

 آمدهٔدستبه CVRشد. باتوجه به اینکه مقدار  عینم «مربوط است
بود،  ۰٫۸۹، حاصل CVIو  ۰٫۹۷نفر متخصص  پنجبرای  پذیرفتنی

. محتوای جلسات درمان شدیید أروایی پروتکل حاضر ت
 . آمده است ۲رفتاری در جدول شناختی

های مرکزی و پراکندگی مانند ها از شاخصمنظور توصیف دادهبه
روش تحلیل  ،هابرای تحلیل داده .شدمعیار استفاده میانگین و انحراف 
تعقیبی توکی و بونفرونی  هایگیری مکرر و آزمونواریانس با اندازه

های آزمون فرضمنظور بررسی پیش. شایان ذکر است بهکار رفتبه
 برایاز آزمون لون ) گیری مکرراستنباطی تحلیل واریانس با اندازه

برای اسمیرنف )، آزمون کولموگروفها(بررسی همگنی واریانس
 و آزمون کرویت باکسام ها(، آزمونبودن توزیع دادهنرمال بررسی

تحلیل آزمون  طریقسه گروه از نظر سن از موچلی استفاده شد. مقایسهٔ
گیری با بهره مذکورهای آماری . تحلیلراهه انجام پذیرفتیکواریانس 

ها سطح معناداری آزمون. گرفتصورت  ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار از نرم
 در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵
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۵ 

 رفتاریجلسات درمان شناختی .۲جدول 
 تکلیف خانگی همحتوای جلس جلسه

 اول
بودن مشکلات، تبیین ضرورت شرکت در گروه، ترویج هنجارهای گروهی و انسجام گروهی، تأکید بر مشترک :هدف

صورت گروهی به اعضای گروه و نقش رفتاری بهشناختی باهم و تعهد به پیگیری جلسات، آموزش نظریهٔآشنایی اعضا 
 .در درمان هاآن

 

تفکر  ،لق در روابطلق و خُافکار در خُ ایجادشده توسطهای آشناکردن اعضا با انواع خاص فکرکردن و تفاوت: هدف دوم
 .سازنده درمقابل تفکر مخرب، تفکر ضروری درمقابل تفکر غیرضروری، تفکر مثبت درمقابل تفکر منفی

لق روزانه و فهرست تکمیل مقیاس خُ
 افکار مثبت و منفی

 سوم

 زناشویی بر رابطهٔ هاآن های شناختی و تأثیرشناساندن تحریف :هدف
احساسات خود را خیلی  ؛کردنگوییفال ؛کردنخوانیذهن ؛فیلتر ذهنیشود: خطاهای فکری که به ناسازگاری منجر می

 ؛نیاوردن شمارموارد مثبت را به ؛کمتر یا بیشترکردن چیزها ؛خودسرزنشی ؛زدنبه خود برچسب ؛بایدها ؛جدی پنداشتن
 .ABCDآموزش روش  ،تفکر همه یا هیچ و غیره

فهرست افکار مثبت و منفی و مقیاس 
 لق روزانهخُ

 چهارم
 لقروزانه و چگونگی تأثیر آن بر خُ یهاآشنایی با کارکرد فعالیت :هدف

 های روزانهشناسایی فعالیت کنند.تبع آن سازگاری اندکی گزارش میتری دارند و بهضعیفلق دهند، خُاندکی انجام می های دلپذیرافرادی که فعالیت

 پنجم
 های روزانهسازی فعالیتغنی: هدف

 بخش هستند.دهنده و آرامشدلپذیر عمدتاً پاداش هایفعالیت
 ۹۵لیست لق روزانه و چکمقیاس خُ

 صورت هفتگیفعالیت دلپذیر به

مدیریت زمان،  ،اهداف روشن درمقابل اهداف مبهم و غیرشفاف ،ساعتدو مدت گذاری بهروی مفهوم هدف کار ششم
 .شناساندن هرم نیازهای مزلو ،مدتمدت، اهداف بلندریزی برای آینده، اهداف کوتاهبرنامه

های مهم، فهرست نوشتن هدف
های عینی و ذهنی، مقیاس واقعیت

 لق روزانهخُ

 هفتم

 های ارتباطیتمندی و سبکئآموزش جر ،لقارتباط و تماس با مردم و چگونگی تأثیر آن بر خُ نحوهٔ :هدف
 کمتر ؛تربودنساکت ؛اس ناراحتی با مردماحس ؛به: تماس کمتر با مردم استسطوح بالاتر ناسازگاری مربوط 

حساسیت بیشتر داشتن به  ؛هانداشتنها و دوستداشتندیگر، اظهارنکردن دوستعبارتبه ؛تمندئکمتر جر ؛کردنصحبت
 .شدن، انتقادشدن یا طردشدنهگرفتنادیده

های مهم، فهرست نوشتن هدف
های عینی و ذهنی، مقیاس واقعیت

 لق روزانهخُ

 هشتم
 ،دادن آن به زندگی روزمرهروش انتقالبهتثبیت تغییرات  ،یند جلسات قبلی و تثبیت تغییرات ایجادشدهامرور فر: هدف

  جلسات.درنهایت ختم 

 هایافته 3
رفتاری انحراف معیار سن در گروه شناختیو  میانگینپژوهش در این 

پذیرش و تعهد بر مبتنیگروه درمان  ، درسال ۳۲٫11±۷٫۸۰
براساس سال بود.  ۸۰٫۳1±۸1٫۷گروه گواه در سال و  ۳۸٫۷±۰۳٫۳1

سه گروه تفاوت معناداری از نظر سن راهه، یکتحلیل واریانس آزمون 
رفتاری ختیسن در گروه شنا (. کمینه و بیشینهpٔ>۰٫۰۵) نداشتند

و  ۲۲د پذیرش و تعهبر مبتنیدر گروه درمان  ،سال ۳۵و  ۲۰ترتیب به

های توصیفی سال بود. شاخص ۳۴و  ۲۰سال و در گروه گواه  ۳۴
اضطراب و استرس در  ،)میانگین و انحراف معیار( نمرات افسردگی

پذیرش و بر درمان مبتنیرفتاری و شناختی های آزمایش )درمانگروه
آزمون و پیگیری در جدول پس ،آزمونتعهد( و گروه گواه در مراحل پیش

  ده است.ه شئارا ۳

 هاسنجش در گروه تفکیک مرحلهٔاضطراب و استرس به ،میانگین و انحراف معیار متغیرهای افسردگی .۳جدول 

 متغیر
 پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین گروه

 افسردگی
 1٫۳۴ ۷٫۶۵ 1٫۶۸ ۷٫۳۰ ۲٫1۸ 1۳٫۵۵ پذیرش و تعهد

 1٫۳۴ ۸٫1۵ ۲ ۸٫۷۰ ۲٫۶۵ 1۴٫1۰ رفتاریشناختی

 ۲٫۸۸ 1۵ ۳٫11 1۵٫۰۵ ۲٫۹۲ 1۴٫۵ گواه

 اضطراب
 1٫۲۶ ۶٫۳۰ 1٫۲۳ ۶٫۰۰ ۲٫1۹ 1۲٫۸۰ پذیرش و تعهد

 1٫۰1 ۶٫۷۵ 1٫۴۸ ۷٫۰۰ 1٫۸۵ 11٫۲۰ رفتاریشناختی

 1٫۸۹ 1۲٫۳۵ 1٫۷1 11٫۹۰ 1٫۹۳ 11٫۵۵ گواه

 استرس
 1٫۷۳ 1۰٫۲۰ ۲٫1۳ 1۰٫۳۰ ۳٫۷1 1۷٫۳۰ پذیرش و تعهد

 1٫۷۵ ۹٫۶۵ ۲٫11 1۲٫۵۵ ۴٫۰۳ 1۶٫۴۵ رفتاریشناختی

 ۲٫۴1 1۶٫۸۰ ۲٫۹۷ 1۶٫۷۵ ۳٫۳۷ 1۶٫۴۰ گواه

رعایت  منظوربهگیری مکرر، تحلیل واریانس با اندازه روشقبل از انجام 
موچلی و لون بررسی  باکس، کرویتامهای ها، نتایج آزمونفرضپیش

یک از متغیرهای پژوهش باکس برای هیچامشد. ازآنجاکه آزمون 
 کوواریانس رد نشدهای واریانسمعنادار نبود، شرط همگنی ماتریس

(۰٫۰۵<pهمچنین معنادار .)یک از متغیرها در آزمون لون هیچ نبودن
(. p>۰٫۰۵) دشد نگروهی رهای بینفرض برابری واریانس ،نشان داد

این آزمون  مشخص کرد،موچلی  درنهایت بررسی نتایج آزمون کرویت
بنابراین فرض برابری  است؛دار ابرای متغیرهای پژوهش معن
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۶ 

ها )فرض کرویت( رعایت نشد آزمودنیهای درونواریانس
(۰٫۰۰1>p)بررسی نتایج  منظوربهگیزر هاوساز آزمون گرین روازاین ؛

گروهی و اثرات متقابل استفاده شد. یره برای اثرات درونمتغآزمون تک
( p<۰٫۰۰1) ۰٫۸۶گیزر با مقداری برابر هاوسهمچنین آزمون گرین

 رفتاری و درمانشناختیاثربخشی درمان تفاوت معناداری را از نظر
های اضطراب و استرس در گروه پذیرش و تعهد بر افسردگی، برمبتنی

 نشان داد.  ۰٫۰۵سطح معناداری گواه در گروه آزمایش و 

  افسردگی، اضطراب و استرسثیر زمان و گروه بر أگیری مکرر برای بررسی تاندازهواریانس با تحلیل نتایج  .۴جدول 
 مجذور اتا مقدار احتمال F منبع اثر منبع متغیر مقیاس

 گروهیدرون افسردگی
 ۰٫۲۲ <۰٫۰۰1 11٫۴۷ زمان
 ۰٫۶۵ <۰٫۰۰1 ۴۲٫۰۶ گروهزمان

 ۰٫۶۴ <۰٫۰۰1 ۴۰٫۳۰ گروه گروهیبین

 گروهیدرون اضطراب
 ۰٫۲1 <۰٫۰۰1 ۸٫۸۲ زمان
 ۰٫۸۰ <۰٫۰۰1 ۹۳٫۶۵ گروهزمان

 ۰٫1۷ <۰٫۰۰1 ۵٫۵۹ گروه گروهیبین

 استرس
 ۰٫۶۹ <۰٫۰۰1 ۹۴٫1۲ زمان گروهیدرون

 ۰٫۶۹ <۰٫۰۰1 ۴۶٫۸۸ گروهزمان
 ۰٫۲۲ ۰٫۰۰۵ ۶٫1۵ گروه گروهیبین

تحلیل واریانس متغیر افسردگی برای اثر زمان  ،۴نتایج جدول براساس 
(۰٫۰۰1>p( و اثر گروه )۰٫۰۰1>pٔمعنادار و اندازه ) ٔاثر مداخله 

بود. تحلیل واریانس متغیر اضطراب برای  ۰٫۶۴گروهی برای افسردگی 
اثر  ( معنادار و اندازهpٔ<۰٫۰۰1گروه ) ( و اثرp<۰٫۰۰1اثر زمان )

. همچنین تحلیل دست آمدهب ۰٫1۷گروهی برای اضطراب  مداخلهٔ
( و اثر گروه p<۰٫۰۰1واریانس متغیر استرس برای اثر زمان )

(۰٫۰۰۵=pٔمعنادار و اندازه ) ٔ۰٫۲۲گروهی برای استرس  اثر مداخله 
دو گروه  میانترس اضطراب و اس هر سه متغیر افسردگی،در  یعنی ؛بود

داری وجود اآزمایش و گروه گواه در طی مراحل پژوهش اختلاف معن
بررسی تفاوت متغیرهای  برایثیر مداخله بود. أاز تداشت که حاکی

آزمون از آزمون تعقیبی توکی ها در پسپژوهش در هریک از گروه
 . شودمشاهده می ۵استفاده شد که در جدول 

 هازوجی گروه نتایج آزمون تعقیبی توکی برای مقایسهٔ خلاصهٔ .۵جدول 
 مقدار احتمال تفاوت میانگین هاگروه متغیرهای آزمایشی

 افسردگی
 ۰٫۰1۲ -1٫۴۰ رفتاریشناختی پذیرش و تعهد
 <۰٫۰۰1 -۷٫۷۵ گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۶٫۳۵ گواه رفتاریشناختی

 اضطراب
 ۰٫۰1۵ -1٫۰۰ رفتاریشناختی پذیرش و تعهد
 <۰٫۰۰1 -۵٫۹۰ گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۴٫۹۰ گواه رفتاریشناختی

 استرس
 ۰٫۰1۰ -۲٫۲۵ رفتاریشناختی پذیرش و تعهد
 <۰٫۰۰1 -۶٫۴۵ گواه پذیرش و تعهد

 <۰٫۰۰1 -۴٫۲۰ گواه رفتاریشناختی

 افسردگیدر هر سه متغیر  دهد،مینشان  ۵نتایج آزمون توکی در جدول 
(۰٫۰1۲=p) اضطراب ،(۰٫۰1۵=p) و استرس (۰٫۰1۰=p)  تفاوت

. مشاهده شدهای دو گروه درمانی آزمون بین میانگینداری در پسامعن

 برمبتنی درمان شود،میملاحظه  ۳ها در جدول میانگین با مقایسهٔ
رفتاری بر ثیر بیشتری درمقایسه با درمان شناختیأپذیرش و تعهد ت
  شته است.اضطراب و استرس دا ،کاهش افسردگی

 گواه گروه های آزمایش واضطراب و استرس در گروه ،آزمون و پیگیری میانگین متغیرهای افسردگیپس، آزمونپیش مقایسهٔ .1نمودار 
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۷ 

 گیری متغیرهای پژوهشهای اندازهزوجی میانگین زمان نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسهٔ .۶جدول 

 مقدار احتمال خطای معیار برآورد تفاوت میانگین مراحل متغیر

 آزمونپیش اضطراب
 <۰٫۰۰1 1٫11 -۴٫۴۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 1٫11 -۳٫۳۳ پیگیری
 ۰٫1۰۵ ۰٫۵۹ 1٫1۳ پیگیری آزمونپس

 آزمونپیش استرس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۲٫۲۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -1٫۹۳ پیگیری
 ۰٫۸۰۴ ۰٫۵۳ ۰٫۳۳ پیگیری آزمونپس

 آزمونپیش افسردگی
 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۵٫۲۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۵1 -۶٫۹۳ پیگیری
 ۰٫۸۴۷ ۰٫۶۴ ۰٫۴۸ پیگیری آزمونپس

، اضطراب هاینمرات متغیر ،نشان داد 1و نمودار  ۶نتایج جدول 
بر پذیرش و تعهد و گروه استرس و افسردگی در گروه درمان مبتنی

بوده آزمون تر از پیشکمآزمون پس در مرحلهٔ، رفتاریدرمان شناختی
استرس و افسردگی  ،اضطراب مشخص کرد،(. نتایج p<۰٫۰۰1) است

رفتاری در بر پذیرش و تعهد و شناختیبتنیدر هر دو گروه درمان م
 شتآزمون داپیش تفاوت معناداری با مرحلهٔ پیگیری، مرحلهٔ

(۰٫۰۰1>p)آزمون و پیگیری پس اما تفاوت معناداری بین دو مرحلهٔ ؛
ترتیب به)شد استرس و افسردگی مشاهده ن، اضطراب هایمتغیر در

۰٫1۰۵=p ،۰٫۸۰۴=p، ۰٫۸۴۷=p)ن بود که آاز . نتایج حاکی
رفتاری در بر پذیرش و تعهد و درمان شناختیاثربخشی درمان مبتنی

استرس و افسردگی ماندگار ، پیگیری برای هر سه متغیر اضطراب مرحلهٔ
 .بوده است

 بحث ۴
رفتاری و درمان اثربخشی درمان شناختی هدف پژوهش حاضر، مقایسهٔ

اضطراب و استرس زنان باردار ، بر پذیرش و تعهد بر افسردگیمبتنی
بر پذیرش و تعهد درمان مبتنی ،بود. پژوهش نشان دادزا نخست

اضطراب و  ،رفتاری بر کاهش افسردگیدرمان شناختی درمقایسه با
های این پژوهش با . یافتهبودتر زا اثربخشاسترس زنان باردار نخست

درمان  ،همکاران دریافتند و کرمی مطالعات زیر همسوست: نتایج
رفتاری بر اضطراب درمان شناختی درمقایسه بابر پذیرش و تعهد مبتنی

 و عزیزی ؛(۲1) استتر و افسردگی مادران نوزاد نارس اثربخش
درمان  درمقایسه بابر پذیرش و تعهد درمان مبتنی نشان دادند، همکاران
 ؛(۲۲ثیر بیشتری دارد )أرفتاری بر افسردگی دانشجویان تشناختی

که هر دو درمان باعث بهبودی  به این نتیجه رسیدندو همکاران  وکهنک
درمقایسه بر پذیرش و تعهد ولی درمان مبتنی ؛دشومیاضطراب کودکان 

 استتری بر اضطراب ثیر فزایندهأتدارای رفتاری درمان شناختی با
بر پذیرش هر دو درمان مبتنی مشخص کردند،لوسادا و همکاران  ؛(۲۳)

ولی درمان  تأثیر دارد؛کنندگان رفتاری بر مراقبتشناختیو تعهد و 
 .(۲۴) استی ترثرؤبر پذیرش و تعهد درمان مناسب و ممبتنی

تر و شیوع افسردگی از عوارض شایع ،توان گفتدر تبیین این یافته می
بارداری و جنین  و اثرات منفی بر نتیجهٔ رودشمار میبهتر بارداری مهم

ابتلا به  است، در مطالعات مختلف گزارش شده .دارددر حال رشد 
نشده در زمان بارداری منجربه بروز پیامدهای منفی بر افسردگی درمان

دیگر، دریافت داروهای (. ازطرف۲رشد جنین خواهد شد )

ضدافسردگی در دوران بارداری پیامدهای بدتری بر رشد جنین دارد 
مداخلات  وسیلهٔدرمان افسردگی در بارداری به بنابراین ؛(۶)

های شود. درمانترین درمان محسوب میشناختی، مناسبروان
شناختی از نوع موج سوم بر هشیاری فراگیر، همراه با گشودگی بر روان

کند. زنان باردار ترغیب شدند که بدون تلاش برای پذیرش تأکید می
حضور  کنترل افکار مربوط به بیماری، به افکار مرتبط با بیماری اجازهٔ

بدهند. هنگامی که این تجربیات یعنی افکار و در ذهن خویش را 
ترین احساسات با گشودگی و پذیرش مشاهده شدند، حتی دردناک

های رسید و کنترلنظر تر بهپذیرتجربیات آنان کمتر تهدیدکننده و تحمل
 منظوربهثر کاهش یافت. زنان باردار یاد گرفتند که هرگونه عملی ؤغیرم
یا اثر معکوس  استاثر اب یا کنترل این تجارب ذهنی ناخواسته بیاجتن

طور کامل ها بهحذف آن برایگونه واکنشی دارد و تجارب را بدون هیچ
ای افراد افسرده از افکار، تجربیات، احساسات پذیرفتند. اجتناب تجربه

به همین دلیل یکی  .آوردوجود میزایی را بهیند آسیباو خاطراتشان فر
از اهداف مداخلات در این پژوهش تغییر در الگوهای اجتنابی اولیه 

ها برای اجتناب یا عنوان تلاشطور کارکردی بهای بهبود. اجتناب تجربه
 هٔلفؤشود. موار تعریف میفرار از آمیختن با افکار و احساسات افسرده

 بر پذیرش و تعهد برای مادران این امکان راپذیرش در رویکرد مبتنی
ها وجود آورد تا تجربیات درونی خویش را بدون تلاش برای کنترل آنبه

ها را کمتر تهدیدکننده ارزیابی این کار باعث شد که آن ؛احساس کنند
های درمانی، زنان باردار یاد گرفتند کنند. همچنین، در این برنامه

و  کنندها را تجربه جای تلاش برای توقف افکار و احساساتشان، آنبه
شده و نظام ارزشی خویش پیوند برقرار اهداف تعریف با مجموعهٔ

د و زندگی خود را براساس نطور مستمر در ارتباط باشها بهو با آن سازند
 (.1۸ها تنظیم کنند )آن

رفتاری و درمان بین اثربخشی درمان شناختی وجود تفاوتدر تبیین 
بارداری  ،توان گفتمیبر پذیرش و تعهد بر اضطراب زنان باردار مبتنی

نظر ؛ بنابراین بهاستابتلا به اضطراب  تنهایی از عوامل مستعدکنندهٔبه
رسد وقوع بارداری احتمال ابتلا به اضطراب را افزایش دهد. می

همچنین اضطراب مداوم دوران بارداری ممکن است موجب سقط، 
کات زایمان زودرس، افزایش فشارخون، تغییر الگوی ضربان قلب و حر

جنین، پیامدهای نامطلوب نوزادی همانند وزن کم هنگام تولد، نارسی 
رسد نظر می(. همچنین به1۸شود )خیر رشد داخل رحمی أو ت
گاه حال بدون استفاده از لنز قضاوت، به مادران کمک  بودن از لحظهٔآ
ند؛ این سازبتوانند در ارتباط با بارداری تعامل بهتری برقرار  تا کندمی
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انجامد و ای بهتری میوع به تنظیم هیجانی و راهکارهای مقابلهموض
(. مادرانی که 1۷بخشد )می تسهیلبارداری را  دورهٔگذراندن درنهایت 
همراه فنون گسلش و پذیرش و نیز های پذیرش و تعهد بهدر تمرین

 ،ها و اهداف مشارکت فعال داشتندارزش دربارهٔهای تفصیلی بحث
همگی کاهش اضطراب را تجربه کردند. آموزش فنون مربوط به اصلاح 

یندهای شناختی در کنار افزایش سطح تحمل و توجه به نظام افر
مسئله که در درمان تعهد و  درقبالها و انتخاب رویکرد صحیح ارزش

درست بر کاهش و مدیریت  یینداتوانست طی فر ،پذیرش مدنظر است
سازی براین، شفافثیر بگذارد. علاوهأاضطراب مادران باردار ت

ها، به مادران باردار این ها و تعهد برای عمل در مسیر این ارزشارزش
ای عمل کنند که بتوانند اضطراب فردی را بیشتر شیوهفرصت را داد تا به
 (.1۹کاهش دهند )

زای های استرسموقعیت ،توان گفتدر تبیین این یافته میهمچنین 
 ازجمله تعارضات زناشویی، مشکلات شغلی، نگرانی دربارهٔزندگی 
های بارداری و رابطه با همسر در تغییرات روانی مادران باردار دشواری
 چنین احساسات و افکاری احتمالاً  هد. اشتغال ذهنی فرد برنقش دا

 ی اوپذیری و ابتلاو احتمال آسیب کندکم میاو را  سطح عملکرد بهینهٔ
بر دهد. درمان مبتنیرفتاری و هیجانی را افزایش میبه اختلالات 

های مدیریت و نظارت بر افکار، آموزش شیوه واسطهٔپذیرش و تعهد به
گاهی از احساسات و تنظیم گری هیجانی به افراد کمک کرد تا به حسی آ

متعالی از خویشتن دست یابند و در مسیر زندگی غنی و ارزشمند قدم 
های نهادن در مسیر ارزشگرفتند که قدماردار یاد (. زنان ب1۸بگذارند )

تواند پویایی همراه دارد و پذیرش این درد میمتعالی، مقداری درد به
زیرا با نگرشی باز و گشوده، بدون  ؛معناداری را برایشان به ارمغان آورد

های خود سمت ارزشتلاشی بیهوده برای حذف یا کاهش این درد، به
ان باردار با تمرکز بر تجارب درونی موفق شدند افکار کنند. زنحرکت می
عنوان یک فکر تجربه کنند و از ماهیت را فقط به هٔ خودآزاردهند

جای پاسخ به آن، به انجام آنچه شان آگاه شوند و بهفعلی ناکارآمد برنامهٔ
هایشان است، بپردازند. و در راستای ارزشبوده در زندگی برایشان مهم 

ران باردار توانستند رویدادهای درونی ناخوشایند را در زمان درواقع، ماد
ها، سادگی تجربه کنند و قادر به جداکردن خود از واکنشحال به

 (.۲1خاطرات و افکار ناخوشایند شدند )
گیری نمونه شیوهٔ این بود که حاضر های پژوهشازجمله محدودیت

آماری را دردسترس در پژوهش ممکن است نتایج حاصل از تحلیل 
بیشتری  شدهٔشود مطالعات کنترلتأثیر قرار داده باشد. پیشنهاد میتحت
پذیرش بر مبتنیرفتاری و درمان میزان اثربخشی درمان شناختی دربارهٔ

اضطراب و استرس انجام ، سایر متغیرها مانند افسردگی برایو تعهد 
بر رفتاری و مبتنیهای شناختیثیر روشأتدربارهٔ د شوپیشنهاد می پذیرد.

پذیرش و تعهد بر سلامت جسمی و روانی زنان باردار در کل دوران 
عنوان باتوجه به اینکه افسردگی پس از زایمان به .شودبارداری تحقیق 

دارد و با افزایش  زیادیخانوادگی و اجتماعی شیوع نسبتاً  یمعضل
خانوادگی از تولد کودک، نیاز به حمایت اجتماعی، های ناشیمسئولیت

ریزی ها در برنامهنکارگیری این درما، با بهشودمیو عاطفی زنان بیشتر 
توان به بهبود افسردگی پس از زایمان و ها میآموزشی بیمارستان

 از آن کمک کرد.عوارض ناشی

 گیرینتیجه 5
بر پذیرش درمان مبتنی شود،ه مینتیجه گرفتهای پژوهش براساس یافته

 ،رفتاری بر کاهش افسردگیدرمان شناختی بادرمقایسه و تعهد 
  .استثرتر ؤزا مزنان باردار نخستدر اضطراب و استرس 

 قدردانی و تشکر 6
دند، نهایت تشکر کرکنندگان در پژوهش که ما را یاری از تمامی شرکت
 شود.و قدردانی می

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

پژوهش دریافت کرده و در  بارهٔکتبی اطلاعاتی در شکلتمامی افراد به
. این اطمینان به افراد داده شد که کردندمشارکت  آنصورت تمایل در 

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

از پایان پژوهش، برای افراد همچنین پس  ؛کنندگان ثبت نشدشرکت
 .شدثرتر اجرا ؤحاضر در گروه گواه درمان م

 انتشار برای رضایت
 است. غیرقابل اجرااین امر 
 ها و مواددادهه ب یدسترس
های پژوهش دسترسی دارند و پژوهشگران نویسندگان مقاله به داده همهٔ
 مقالهٔمسئول  مکاتبه با نویسندهٔ ازطریقتوانند در صورت لزوم می

 حاضر، به این اطلاعات دسترسی پیدا کنند. 
 منافع تضاد

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

از مرکز مشاوره با  شدههمچنین مجوز اجرای پژوهش بر گروه مطالعه
 صادر شده است. 1۵۶ هٔشماره نام
 منابع مالی

و توسط هیچ نهاد یا  بودههای شخصی از هزینه منابع مالی مینأت
 مین نشده است.أسازمانی ت

 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
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