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Abstract 

Background & Objectives: Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), a chronic and debilitating disease, affects different aspects of a 

person's life. Besides the physical aspects of this disease, patients diagnosed with AIDS, are faced with psycho–emotional stresses, such as 

anxiety, depression, sleep disorders, suicidal ideation, sexual dysfunction, impaired daily functioning, psychosocial stress, and psycho–existential 
stress. Most patients report low life expectancy, often accompanied by more physical and mental problems. Psychological well–being and 

psychological flexibility are two other important factors in the life of patients with chronic disorders. One of the modern treatments drawing 

therapists' attention in the last decade is acceptance and commitment therapy (ACT). Therefore, this study aimed to investigate the effectiveness 
of ACT in improving psychological well–being, life expectancy, and psychological flexibility in HIV–infected individuals.  

Methods: The research method was quasi–experimental with a pretest–posttest and a 3–month follow–up design with a control group. The 

statistical population consisted of women and men suffering from AIDS with an active file in Tehran Blood Transfusion Organization in 2018 
and were eligible to enter the study. The inclusion criteria were having an active file as an HIV patient, having an age range of 18–45 years, 

lacking history of psychiatric disorders, not using psychiatric drugs, not undergoing psychological treatment in the past six months, and not being 

a drug or alcohol addict. On the other hand, patients skipping more than two treatment sessions were excluded. Thirty–four cases were selected 
by purposive sampling and randomly assigned into two groups of acceptance and commitment therapy (n=17) and control (n=17). While 

conducting the research, two people from the intervention group and two from the control group were excluded due to their unwillingness to 

continue the sessions and the absence of more than two sessions. Finally, the data obtained from 30 subjects were analyzed. The participants 
were evaluated at three intervals: before the intervention, after the intervention, and follow–up (three months after the intervention). Participants 

were assessed with the Psychological Well–being Scale (Ryff, 1995), Life Expectancy Scale (Schneider et al., 1991), and Acceptance and 

Action–II Questionnaire (Bond et al., 2011). To analyze the data, in addition to descriptive statistics (mean, standard deviation, frequency, and 
percentage), an analysis of variance and repeated measures were performed. For comparing qualitative variables (i.e., education and marital 

status) between the groups, the Chi–square test used SPSS version 20 for data analysis. The significance level of statistical tests was 0.05.  
Results: The results showed significant differences between the scores of the stages (pretest, posttest, and follow–up) in the two groups 
(intervention and control) in the variables of life expectancy, psychological flexibility, and psychological well–being (p<0.001). A significant 

difference was observed in the variables of life expectancy and psychological flexibility, and psychological well–being between the three time 

points (p<0.001). Also, the general examination of the difference between the two groups showed a significant difference between the groups in 
the variables of psychological well–being (p<0.001), life expectancy (p<0.001), and psychological flexibility (p=0.029).  
Conclusion: Based on the study results, ACT improves psychological well–being, life expectancy, and psychological flexibility in HIV–infected 
individuals. Therefore, therapists are recommended to utilize this treatment method to mitigate the psychological problems of these patients.  
Keywords: Acceptance and commitment therapy, Psychological well–being, Life expectancy, Psychological flexibility, HIV. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 w

w
w

.jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

06
-0

5 
] 

                             1 / 10

mailto:be.dolatshahi@uswr.ac.ir
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/\)
https://www.jdisabilstud.org/article-1-2606-fa.html


1 

  .1۵(:1۳؛ )۲۴۰1ی ناتوان  مطالعات مجله 1

ل یاصی پژوهش مقاله 1۴۰۲ اردیبهشت  برخط انتشار    

زندگی  شناختی، امید به بر پذیرش و تعهد بر افزایش بهزیستی روان تعیین کارآمدی درمان مبتنی 
 شناختی افراد مبتلا به نشانگان نقص ایمنی پذیری روانو انعطاف

 ۳فریبرز باقری، ۲*بهروز دولتشاهی، 1فرزانه خلج

 سندگان ینو حاتیتوض

 ؛شناسی، واحد علوم و تحقیقات، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایراندانشجوی دکتری، گروه روان .  1
 ؛ تهران، ایران بخشی،بالینی، دانشگاه علوم بهزیستی و توان شناسی دانشیار، گروه روان.  ۲
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 1۴۰۰بهمن  ۴ تاریخ پذیرش:؛ 1۴۰۰مرداد   1۳ تاریخ دریافت:
 

 

  

 
  مناسب ارجاع شرط با را  مقاله نی ا  در شده منتشر مواد که دهدی م  اجازه شما به که  است شده منتشر( nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللن یب ۴٫۰ی رتجار یغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی  نیا . یناتوان مطالعات مجله ،۲۱۴۰ © است محفوظ  انتشار حق

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

 
 ده ی چک 

  حاضربنابراین مطالعهٔ   ؛ازجمله ضروریات تحقیقات امروزی است  ،دکنایدز را بررسی  مبتلا به  که مداخلات اثربخش بر بهبود وضعیت بیماران    هاییپژوهش انجام    زمینه و هدف:
شناختی افراد مبتلا به نشانگان نقص ایمنی صورت پذیری روانامید به زندگی و انعطاف  و  شناختیبهزیستی روان  بهبودبر پذیرش و تعهد بر  با هدف تعیین کارآمدی درمان مبتنی

  .گرفت
زنان و مردان مبتلا به نشانگان نقص   راآماری    ماهه بود. جامعهٔپیگیری سه  دورۀ  با گروه گواه وهمراه  آزمون  پس و  آزمون  آزمایشی با طرح پیش نیمه  روش پژوهش   بررسی:روش

روش نفر به  ۳۴  ،. از میان این افرادبودندشرایط ورود به مطالعه  دارای  و    ندفعال داشت  در سازمان انتقال خون شهر تهران پروندۀ  1۳۹۸که در سال    تشکیل دادندسیستم ایمنی  
  دو نفر از گروه مداخله و  دودر روند انجام پژوهش، . قرار گرفتندبر پذیرش و تعهد و گواه مبتنیدرمان طور تصادفی در دو گروه و بهشدند  صورت داوطلبانه انتخاب هدفمند و به 

نامهٔ  نسخهٔ دوم پرسش و    (1۹۹1و همکاران،    امید به زندگی )اشنایدر مقیاس    و  (1۹۹۵و کیز،    شناختی )ریفانبهزیستی رو  مقیاسکنندگان با  شرکت  . نفر از گروه گواه حذف شدند
افزار  در نرم  (گیری مکرر اندازه  با  تحلیل واریانس )آزمون  با استفاده از آمار توصیفی و آمار استنباطی    هاتحلیل دادهو( ارزیابی شدند. تجزیه۲۰11و همکاران،    بوندپذیرش و عمل )

SPSS ٔصورت گرفت ۰٫۰۵سطح معناداری در  ۲۰ نسخه .  
وجود   ی تفاوت معنادار  یشناختبهزیستی روانی و  شناختروان  یریپذانعطافهای امید به زندگی و  ریدر دو گروه در متغ  سه مرحلهٔ زمانی   یهانمره  نیبنتایج نشان داد،    ها:یافته

معناداربودن تفاوت   دهندۀهمچنین بررسی کلی تفاوت دو گروه نشان  . (p< ۰٫۰۰1)  دش  هدهمشا  ی تفاوت معنادار  سه مرحلهٔ زمانی  بین  مذکورهای  ریمتغ  در   . (p<۰٫۰۰1داشت )
   ( بود. p=۰٫۰۲۹شناختی )پذیری روان( و انعطافp<۰٫۰۰1( و امید به زندگی )p<۰٫۰۰1) شناختیها در متغیرهای بهزیستی روانگروه بین 

شناختی در افراد مبتلا به نشانگان  پذیری روانامید به زندگی و انعطاف   و  شناختیبر پذیرش و تعهد باعث بهبود بهزیستی رواندرمان مبتنی  ،نتایج پژوهش براساس    :گیرییجهنت
 شود. نقص ایمنی می

 .شناختی، نشانگان نقص سیستم ایمنیپذیری روانعطافشناختی، امید به زندگی، انبر پذیرش و تعهد، بهزیستی رواندرمان مبتنی :هاواژهکلید
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۲ 

 مقدمه  ۱
که آخرین مرحله از   1بیماری ایدز یا نشانگان نقص سیستم ایمنی انسان 

ایمنی   نقص سیستم  نشانگان  به  فرد  میبهآلودگی  قرن  رودشمار  در   ،
از  گذشته مهم ترین تهدید برای سلامت مردم جهان بوده است. بیش 

(. آمارها 1)  میلیون نفر در سراسر دنیا به این بیماری مبتلا هستند۳۵
می نشان  ایران  از    ،دهددر  شناسای۵۶بیش  مبتلا  نفر  و  هزار  شده  ی 

نشده شناسایی  هنوز  آمار  این  برابر  )چندین  از  به  .(۲اند  یکی  عنوان 
ناتوانبیماری و  مزمن  دشواریهای  با  مبتلا  افراد  ازقبیل  کننده،  هایی 

فشارهای روانی هیجانی )اضطراب، افسردگی، مشکلات خواب، افکار  
فشارهای   روزانه،  فعالیت  در  اختلال  جنسی،  بدکارکردی  خودکشی، 

روب  نیروا وجودی(  روانی  فشارهای  و  میهاجتماعی  این  رو  شوند. 
واقعیت که هنوز درمان کامل و قطعی برای این بیماری وجود ندارد،  

سمت پذیرش  جای مدیریت و کنترل بیماری، بهممکن است بیمار را به
همین دلیل اغلب  سوق دهد. به  ۲احساس درماندگی و خودناکارآمدی 

با   ضعیفکنند و امید  گزارش می ضعیفی را ۳زندگی   این بیماران امید به
( است  همراه  بیشتر  روانی  و  جسمی  امید۳،۴مشکلات  مفهومی    ، (. 

است که   توجه  به  شناختی  ایمنی  دارد آینده  سیستم  از  امیدوار  افراد   .
برخوردار  بهست  بهتری  عملکرد  بیماری  مدیریت  در  و  نشان  هند  تری 

میزان کارآمدی آن بر وضعیت روانی افراد  دهند. سیر این بیماری و  می
میتحت  قرار  متعددی  عوامل  و  تأثیر  شخصیتی  عوامل  که  گیرد 

 (. ۵ست )ا هاآن  شناختی ازجملهٔهای روانتوانمندی
روان حالت   ،4شناختی بهزیستی  ظرفیت  افزایش  و  توانایی  مثبت  های 
عدی  چندبُ  ی شاخص  منزلهٔ و به  شودمیهای منفی تعریف  کاهش حالت 

است  شده  شناخته  افراد  روانی  سلامت  سنجش  در    ؛ ( ۶،۷)  مهم 
روانبه بهزیستی  درک طورکلی  مستلزم  دشواریشناختی  هایی  کردن 

جز  فردی  جدایی  ءاست که  هر  زندگی  از  میبهناپذیری    رود؛ شمار 
ها  شده دربرابر دشواریرشد و تحول مشاهده  ،این رویکرد  اساسبراین

 (.  ۸)  دکنبیعی زندگی را بررسی میهای طو محدودیت 
روانانعطاف توانایی 5شناختی پذیری  از  ارزشمند شخصیتی  یکی  های 

زا مانند ابتلا به یک بیماری مزمن  تواند در شرایط استرساست که می
از نظر فکری و رفتاری در پاسخ به تغییرات مختلف    تا  به فرد کمک کند

شناختی  پذیری روانانعطاف  (.۹)  زندگی سازگاری بیشتری نشان دهد 
های  ثر درجهت ارزشؤای مشیوهمعنای توانایی فرد برای رفتارکردن بهبه

( است  مشکل  حضور  باوجود  حتی    افزایش رو  ازاین  ؛ (1۰خود 
پذیری فرد با  تواند باعث افزایش انطباقشناختی میپذیری روانانعطاف

 (.11بیماری مزمن شود )
روان مختلف  علاوهرویکردهای  گسترده  درمانی  مداخلات  ر  دبر 

های درمانی  منشأ جسمانی نیز طرح  بااختلالاتی    ای اختلالات روانی، بر
داشته ایدز  1۲،1۳)  اند گوناگونی  بیماری  ازآنجاکه  تأثیر  دارای  (. 

روان  گسترده سلامت  بر  رواناستای  طرح،  درمانی  درمانگران  های 
ن بیماری و ارتقای کیفیت  شناختی ایمختلفی برای کاهش علائم روان

های مدرنی  (. یکی از درمان1۴،1۵اند )در نظر گرفته  بیمارانزندگی  

 
1. Human immunodeficiency syndrome (AIDS) 
2. Helplessness and inefficiency 
3. Life expectancy 
4. Psychological well-being 

بر پذیرش و درمان مبتنی ،درمانگران قرار گرفته  مدنظراخیر  که در دههٔ
مبتنی 6تعهد  درمان  محوریت  غنیاست.  بر  تعهد  و  پذیرش  سازی  بر 

به اینکه افراد مبتلا به  است. باتوجه   ۷ای زندگی و کاهش اجتناب تجربه
ای  سطوح بالایی از اجتناب تجربهدارای  نشانگان نقص سیستم ایمنی  

و پذیرش بیماری برایشان دشوار است و ازطرفی کیفیت و غنای    هستند
آن تحت زندگی  انگها  و  بیماری  این  میتأثیر  قرار  آن  این  های  گیرد، 

 (.1۶روش درمانی برای بیماران مناسب است )
رو یکاین  با  ذهندست ش  و  پذیرش  مداخلات  در  کردن  آگاهی 

  و   کند به زندگی پرطراوتراهبردهای تعهد و تغییر، به افراد کمک می
مبتنی بر پذیرش و تعهد  باهدف و معنادار دست پیدا کنند. در درمان 

پذیری  کردن انعطافتقویت   ،تر، هدف اصلیبرخلاف رویکردهای سنتی
های زندگی و تغییردادن  لحظهعبارتی توانایی تماس با  شناختی یا بهروان

رفتاری که با موقعیت تناسب    ؛ خصوصی است هکردن رفتارهای بیا ثابت 
  ، وار بندی خلاصههای فرد است. در جمعدارد و در هماهنگی با ارزش

افراد کمک می به  و این مداخله  باوجود افکار، هیجانات  تا حتی  کند 
تری داشته باشند  باکیفیت   تر وبخشرضایت   احساسات منفی، زندگی

انعطاف1۷) بهبود  در  درمانی  روش  این  روان(.    و   شناختیپذیری 
های بالینی و غیربالینی  شناختی و امید به زندگی در گروهبهزیستی روان

است. داده  نشان  مطلوبی  پژوهش  دستاوردهای  از  یکی  و  در  ها کوبا 
پذیرش و تعهد برای افرادی که از  بر  درمان مبتنی  دریافتند، ویسفلاگ  

میبیماری رنج  مزمن  دارد درخورفواید    ، برندهای  در  11)  توجهی   .)
این مداخله توانسته    ،پژوهشی دیگر تریسی و همکاران گزارش کردند

اختلالات    خطر اختی در افراد با  ن ش بهزیستی روان  ی است باعث ارتقا
منتظر و همکاران نیز این مداخله را در    . (1۸)  هیجانی و رفتاری شود

 (. 1۹)دانستند  ثر ؤبهبود امید به زندگی بیماران سرطانی م
روان  باوجود پیامدهای  ابعاد  به  اهمیت  مبتلا  بیماران  در  شناختی 

و   ایمنی  نقص سیستم  بازدۀ  نیزنشانگان  با  ابعاد  این  مستقیم   ارتباط 
درمانی در فرد بیمار، تاکنون پژوهشی به تعیین کارآمدی درمان    د فراین

شناختی  بهزیستی روان  و  امید به زندگی   بهبودبر پذیرش و تعهد بر  مبتنی
انعطاف روانو  بهپذیری  بیماران  این  همشناختی  نپرداخته  شکل  زمان 

  نظر به خل  ،است. پس از مرور و بررسی اسناد و مدارک علمی موجود
  نیزشده و  تعیین کارآمدی این روش مداخله بر متغیرهای عنوان  ینهٔ در زم

تعیین نقش  به  به    کنندۀباتوجه  مبتلا  بیماران  سلامت  بر  متغیرها  این 
گرفته    حاضر  نشانگان نقص سیستم ایمنی، تصمیم به انجام پژوهش

می زمینه  این  در  پژوهشی  انجام  همچنین  به    دتوانشد.  کمک  در 
کردن مسیر این  ثری در طیؤگام م  مذکور  تی بیماران شناخ مشکلات روان
بنابراین، پژوهش حاضر با هدف تعیین کارآمدی درمان    ؛بیماری بردارد

امید به زندگی    و   شناختیبهزیستی روان  بهبودبر پذیرش و تعهد بر  مبتنی
انعطاف روانو  سیستم  پذیری  نقص  نشانگان  به  مبتلا  افراد  شناختی 

 ایمنی انجام گرفت. 

 بررسی روش ۲
همراه  آزمون  آزمون و پسپیش  با طرحآزمایشی  نیمه  ، این پژوهشروش 

5. Psychological felixebility 
6. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 
7. Experiential avoidance 
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۳ 

زنان و مردان    راآماری  ماهه بود. جامعهٔ پیگیری سه دورۀ  با گروه گواه و 
 1۳۹۸که در سال    تشکیل دادندسیستم ایمنی  مبتلا به نشانگان نقص  

، با  فهرستابتدا مطابق  فعال داشتند.    در سازمان انتقال خون پروندۀ
ها  ای صورت گرفت تا از واجد شرایط بودن آنتلفنی اولیه  مصاحبهٔ  افراد

برای دعوت به تحقیق اطمینان حاصل شود. مبتلایان واجد شرایط برای  
از    جلسهٔ ابتدا  جلسه  این  طی  در  شدند.  دعوت  توجیهی  و  معارفه 

مقیاس  سپس    . ها خواسته شد فرم رضایت آگاهانه را امضا کنندآزمودنی
بودن افراد  اجرا شد تا از همگن (۲۰) 1سترس او اضطراب    و   افسردگی 

  ۳۴  ،برای ورود به پژوهش اطمینان حاصل شود. سپس از میان افراد
  شده  براساس معیارهای ورود به پژوهش انتخابهدفمند و  طور نفر به

روش تصادفی در  پس از آن به  ند.صورت داوطلبانه وارد مطالعه شد و به
قرار  نفر(  هر گروه هفده  بر پذیرش و تعهد و گواه )دو گروه درمان مبتنی

این تعداد با استناد به جدول کوهن برای    ، لازم به ذکر است .  گرفتند
تجربی در نظر گرفته  های تجربی و نیمهوهشحجم مناسب نمونه در پژ

اثر   درصد(  ۸۴و توان آزمون    ۰٫۵شد. تعداد مناسب نمونه )با حجم 
گروه   هر  )  پانزدهبرای  است  شده  پیشنهاد  غالب    (. ۲1نفر  در 

مداخلهپژوهش پیشهای  به  باتوجه  معمولاًای  نمونه  افت  تعداد    بینی 
انتخاب می هر گروه  برای  آزمودنی  اینکه    ؛دشوبیشتری  به  باتوجه  اما 

نقص    نمونهٔ نشانگان  ویروس  به  مبتلا  مردان  و  زنان  حاضر  پژوهش 
های  ملاک نبود.  پذیرامکاننفر  هفدهدسترسی به بیش از  ند، ایمنی بود

عنوان  فعال به  داشتن پروندۀ  عبارت بود از: به پژوهش  ها  آزمودنیورود  
ایمنی سیستم  نقص  نشانگان  به  آلوده   ۴۵تا1۸سن  دارابودن    ؛بیمار 

و    )براساس اطلاعات پرونده( پریشی  اختلال روان  سابقهٔ   نداشتن  ؛سال
  و   مقیاس افسردگی  نمرۀ  نیزشناختی )براساس اطلاعات پرونده و  روان

ی و  پزشکاز داروهای روان  نکردناستفاده  ؛ ((۲۰) سترساو  اضطراب  
شناختی  درمان روان  نکردندریافت   ؛مواد )براساس اطلاعات پرونده( 

  نداشتن حضور   از پژوهشدیگر در شش ماه گذشته. معیارهای خروج  
داروی   هرگونه  مصرف  و  مداخله  جلسات  در  جلسه  دو  از  بیش 

بود.  روان از    دودر روند انجام پژوهش،  پزشکی در طول مداخله  نفر 
و   مداخله  به  دوگروه  گروه گواه  از  تمایلنفر  ادامهٔ   نداشتن دلیل    به 

های جلسات و غیبت بیش از دو جلسه حذف شدند و درنهایت، داده
 .  شدوتحلیل آزمودنی تجزیه سی آمده از دست به

ماندن اطلاعات و محرمانهدربارۀ  توضیح    پژوهش،   ملاحظات اخلاقی 
کتبی    نامهٔرضایت   نکردنو امضا  نداشتنلترک همکاری در صورت تمای

توسط شرکت  گاهانه  بهآ پژوهش  طرح  همچنین  بود.  صورت  کنندگان 
 نداطلاع بودها از اهداف پژوهش بیدوسوکور بود و درمانگر و آزمودنی

 . ی داشت اول از اطلاعات مربوط به پژوهش آگاه  و تنها نویسندۀ
افسردگی  مقیاس  پژوهش  این  برای    سترس ا و  اضطراب    و  در 

اضطراب    و  مقیاس افسردگی   کار رفت. بهسازی جمعیت تحقیق  همگن
( طراحی  1۹۹۵) ۲( توسط لاویبوند و لاویبوندDASS-21)  سترساو 

طراحی    ۲۰۰۵در سال    هنری و کراوفورد فرم کوتاه این مقیاس را  شد و  
در پژوهش    (.۲۰)  کردندیید  ألحاظ روایی سازه مطالعه و تو به  هکرد

نقطهٔکمنمرات  حاضر   از  افسردگی   تر  مقیاس  و  اضطراب    و  برش 

 
1. Depression Anxiety Stress Scales (DASS)  
2. Lovibond & Lovibond 
3. Life Expectancy Scale 

روانبه  سترسا اختلالات  بدون  بیماران  معیار  نظر  پزشکی  عنوان  در 
شرکت   گرفته مطالعه  این  در  بازۀ شد.  سه  در  از    کنندگان  قبل  زمانی 

از مداخله و پیگیری )   و  مداخله  ارزیابی    نودبعد  روز بعد از مداخله( 
  شدند.

شرکت  علاوهارزیابی  پرسشکنندگان  )سن،  جمعیت   نامهٔ بر  شناختی 
سابقهٔ  بیماری،  مدت  تحصیلات،  سابقهٔ   جنس،  دیگر،    بیماری 

 زیر بود.   درمانی، وضعیت تأهل( شامل ابزارهای استانداردشدۀروان
زندگی   مقیاس- به  در    و همکاران  نایدر شا  توسط  مقیاساین  :  ۳امید 

  های مزمن وویژه در جوانان با بیماریارزیابی امید بهبرای    1۹۹1سال  
شدصعب  طراحی  ابزار،  (.  ۲۲)  العلاج  با دوازدهمقیاسی  این  سؤالی 

کاملاًدرجههشت لیکرت   از  است.    ۸=موافق  تا کاملاً   1=مخالف  ای 
سؤال  خرده چهار  شامل  عامل  تفکر    و   1۲و    1۰،  ۹،  ۲مقیاس 
،  ۳  هایو سؤال  ۸و    ۷،  ۴،  1سؤال  مقیاس مسیرها شامل چهار  خرده

،  ۳های  گذاری سؤالهای انحرافی است. نمرهسؤال منزلهٔبه  11و    ۶،  ۵
آزمون  عنوان سؤالبه  11و    ۶،  ۵ افزایش دقت  برای  انحرافی که  های 

می حذف  ا۲۲)  شوداست،  ساختاری  شن(.  اعتبار  همکاران  و  ایدر 
(، اعتبار  درصد۳۴پایایی )  ،(درصد۸۸(، سازگاری درونی )درصد۹1)

( فرهنگی  )درصد۳۴متقابل  محتوایی  اعتبار  روایی  درصد ۲۵(،  و   )
  در ایران کرمانی   (.۲۲)  ندگزارش کرد  مقیاس ( را برای  درصد1۵معیار )

همکاران  روانویژگی  و  روی    مقیاس سنجی  های  از    ۲۵۰را  نفر 
بهشتی   شهید  دانشگاه  مقطع کارشناسی  کردند.    ارزیابی دانشجویان 

از نظر اعتبار با استفاده از آلفای    مقیاساین    ،ها نشان دادنهای آیافته
است و روایی    ۰٫۸1و ازطریق بازآزمایی    ۰٫۸۶کرونباخ دارای ضریب  

اندازه  مقیاس مدل  برازش  از  نشان  عاملی  تحلیل  روش  دابا  رد  گیری 
(۲۳.)   

روان  مقیاس- فرم    :4شناختی بهزیستی  در  ریف  توسط  مقیاس  این 
از  ؤس1۲۰اصلی   طیفی  براساس  سؤال  هر  به  پاسخ  طراحی شد.  الی 
می  ۶=موافق  تا کاملاً  1=مخالف  کاملاً نمرۀمشخص  و  تر  یشب  شود 

در   ، شناختی است. لازم به ذکر است بیانگر سطح بالای بهزیستی روان
الی این مقیاس نیز ارائه  ؤس1۸و  ۵۴ و ۸۴های های بعدی فرمپژوهش

  که توسط ریف  کار رفت به  الی ؤسجدههید. در این پژوهش فرم کوتاه  ش
کیز سال    و  شد  1۹۹۵در  ریف۲۴)  طراحی  آلفای    و کیز  (.  مقدار 

خرده و  مقیاس  برای کل  را  دست  به  ۰٫۵۲تا۰٫۴۰ها  مقیاسکرونباخ 
الی مقیاس  ؤ سهیجده(. سفیدی و فرزاد در رواسازی فرم  ۲۴)آوردند  

روان دانشجویان  بهزیستی  بر  ریف  علومشناختی  پزشکی  دانشگاه 
درونی   همسانی  کل  را  قزوین،  زیرمقیاس  مقیاسبرای  بین و  ها 

عاملی    درصد۷۵تا    درصد۶۵ بررسی  نتایج  همچنین  گزارش کردند. 
اشباع    ۰٫۳از چهار عامل با بارهای حداقل    مقیاسمحتوای    ،نشان داد

روی است که  می۵۰٫۳۷هم  شده  تبیین  را  واریانس کا  از  کند  درصد 
(۲۵.)   

بوند و    توسط نامه  این پرسش  :5پذیرش و عمل  نامهٔدوم پرسش  هٔنسخ-
سال    همکاران تجربی/انعطاف  ۲۰11در  سنجش  ناپذیری  برای 

ای و تمایل به درگیری  ویژه در ارتباط با اجتناب تجربههشناختی، بروان

4. Psychological Wellbeing Scale 
5. Acceptance and Action Questionnaire–II 
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۴ 

. این  (۲۶های ناخواسته تدوین شد )در عمل باوجود افکار و احساس
دارای  پرسش پرسش  هفتنامه  است.  نامه  پرسش  این   هایپرسش 
هایم  افکار و احساسات ناخواسته )از احساس  نداشتن به تجربهٔتمایل

های  ناتوانی در بودن در زمان حال و حرکت درجهت ارزش  و  ترسم(می
رضایت  زندگی  یک  داشتن  از  مرا  دردناکم،  )خاطرات  بخش  درونی 

نامه براساس مقدار توافق  پرسش  لات سؤاسنجد.  کند( را میمحروم می
لیکرت   مقیاس  )هرگز=درجههفت در  ب1ای  خیلی  ،  ۲ندرت=ه، 

اوقات=۳ندرت=هب گاهی  اوقات=۴،  بیشتر  همیشه=۵،  تقریباً   ،۶  ،
رتبه۷همیشه= می(  نمرهبندی  بشود.  مقیاس  یشهای  این  در  تر 

یی  پایا  (. ۲۶)  تر استضعیفشناختی  پذیری روانانعطاف  دهندۀنشان
پرسشآزمون همکاران    توسط نامه  بازآزمون  و  همسانی    ۰٫۸1بوند  و 

فارسی این    (. روایی و پایایی نسخه۲۶ٔ)  دست آمدهب  ۰٫۸۴درونی آن  
د. به این ترتیب که مقدار آلفا  رسییید  أتبهنامه در پژوهش ایمانی  پرسش
 (. ۲۷گزارش شد ) ۰٫۷1و ضریب بازآزمایی  ۰٫۸۶

ریزی و اعمال جلسات مداخله  طرح: پذیرش و تعهدبر مبتنی مداخلهٔ-
جدول   گرفت   1براساس  س  ساابرنی  مادر   تکلپرو.  صورت 

هیز و همکاران    تعهد یرش و  مبتنی بر پذنی  مادر   تکلو پرو  هارعملستود

مل پذیرش،  شان  مادر   ین ا  صلیا  ایند ( براساس شش فر۲۸( )۲۰۰۶)
به خود  ز گسلش،  ز مینه عنوان  با  ارتباط  ارزشحان  ما،  عمل    هال،  و 
تهیه   جدول  د.  ش متعهدانه،  با  مطابق  مداخله  جلسهٔ 1گروه  هشت   ،  

بر پذیرش  مبتنی بار مداخلهٔ ای یکصورت گروهی و هفتههای بدقیقهنود
دریافت کرد را  تعهد  های گروه گواه هیچ  آزمودنیبرای  که  درحالی  ؛ و 

رعایت ملاحظات    منظوربهزمانی تحقیق    و در بازۀ  ارائه نشد ای  مداخله
اجرای مداخله در گروه   دند.کرآموزشی دریافت   اخلاقی تنها یک جزوۀ

اری  زبرگ   انجام پذیرفت که در جلسات اولیه شیوۀ ترتیب آزمایش به این  
آموزش داده شد. سپس  بیماران توضیح  برای  اهداف جلسات  های  و 

دی  جلسات بع  د و در شهای آموزشی آغاز  مرتبط با مدل درمانی و بحث 
ارائهٔ با  هرتمرین  همراه  در  لازم  آزمودنی  ،جلسه  های  ها پیشرفت 

ای  آزمون اجرا شد و هیچ مداخله. در گروه گواه فقط پیششد  نیزارزیابی
آزمون گرفته  آخر از دو گروه مداخله و گواه پس  صورت نگرفت. در جلسهٔ 

شد.   پیگیری  نتایج  ماه  سه  از  پس  و  روایی  کرد که  ذکر    شایانشد 
استفاده پروتکل  پیش  شدهمحتوای  پژوهش  این  پژوهش  در  در  تر 

 است.   شدهبررسی   (۲۹و همکاران ) اسدی بنی

 بر پذیرش و تعهد مبتنی محتوای جلسات مداخلهٔ .1جدول 
 ا محتو جلسه
 نامه و بستن قرارداد درمانی ن افراد با اهداف پژوهش، پاسخ به پرسش کرددرمانی، آشنا  برقراری رابطهٔ اول
 های افراد اجتناب، آمیختگی و ارزش استخراج تجربهٔ ،سنجش مشکلات بیماران از نگاه پذیرش و تعهد دوم

 سوم 
ها، پذیرش وقایع شخصی دردناک بدون کشمکش با  بردن به بیهودگی آنکمک به بیماران برای تشخیص راهبردهای ناکارآمد کنترل و پی 

 تکلیف  ها با استفاده از تمثیل، دریافت بازخورد و ارائهٔآن 

 چهارم
های پذیرش، تغییر مفاهیم زبان اجتناب از تجارب دردناک و آگاهی از پیامدهای آن، آموزش گام بارۀقبل، توضیح در بررسی تکلیف جلسهٔ

 تکلیف  آرامی، دریافت بازخورد و ارائهٔده از تمثیل، آموزش تن با استفا

فنجان  ها از تجارب شخصی )استعارۀآموزش جداکردن ارزیابی  ،قبل، آموزش تمایل به هیجانات و تجارب منفی بررسی تکلیف جلسهٔ پنجم 
 تکلیف  دریافت بازخورد و ارائهٔ ،افکار بدون قضاوت بد( و اتخاذ موضع مشاهدۀ

 مشش
عنوان یک بستر و برقراری تماس با خود با استفاده از خویشتن به  مفاهیم نقش و زمینه، مشاهدۀدربارۀ قبل، توضیح  بررسی تکلیف جلسهٔ

 تکلیف  دریافت بازخورد و ارائهٔ ،محتوای ذهنی و جزی هاهای حسی مختلف و جدایی از حستمثیل، آگاهی از دریافت 

 هفتم
راجع برای زندگی بهتر، تمرین تمرکز، دریافت ن مُکردها، ایجاد انگیزه برای تغییر و توانمندقبل، توضیح مفهوم ارزش بررسی تکلیف جلسهٔ

 تکلیف  بازخورد و ارائهٔ

 هشتم
 ،هاها و ایجاد تعهد برای عمل به آنهای رفتاری مطابق با ارزشقبل، آموزش تعهد به عمل، شناسایی طرح بررسی تکلیف جلسهٔ

 آزمونبندی جلسات، اجرای پسجمع

مستقل که  های گردآوریداده تحلیلگر  یک  توسط  اهداف    دربارۀشده 
بود گاه  ناآ تجزیهشدوتحلیل  تجزیه  ، پژوهش  برای  داده.    ، هاوتحلیل 

رفتبه  ۲۰  نسخهٔ  SPSSافزار  نرم برای    کار  معناداری  سطح  و 
آماری  آزمون در  بود  ۰٫۰۵های  مقایسهٔ.  کیفی    هنگام  متغیرهای 

تأهل( گروه و وضعیت  آزمون کای)تحصیلات  از  استفاده  ها  اسکوئر 
انجام  ش برای  واریانسآزمون  د.  مکرراندازه  با  تحلیل  ابتدا    ،گیری 

میرنف  اسکولموگروفآزمون  ها با  بودن توزیع دادههای نرمالمفروضه
داده  بررسی  بررسی  سپس  آزمون کرویت  شد.  با    . گرفت   صورت ها 

   د.ش بررسی ها با آزمون لون درنهایت برابری واریانس

 هایافته 3
)جدول  یافته  براساس توصیفی  ویژگی  ،(۲های  نظر  از  های  سه گروه 

بیماری  جمعیت  مدت  و  تأهل  وضعیت  تحصیلات،  سن،  شناختی 
(. به این صورت  p>۰٫۰۵)  بودندو همگن    شتندتفاوت معناداری ندا

درصد از گروه گواه تحصیلات  ۷۳٫۳درصد از گروه مداخله و  ۸۰که  
از گروه مداخله و1۳٫۳دیپلم،    کمتر از از گروه گواه  ۲۰درصد  درصد 

دو گروه تحصیلات   درصد در هر۶٫۷و  کارشناسیتحصیلات دیپلم تا 
در  کارشناسی سنی  میانگین  داشتند.  دکتری  و  مداخله    گروهارشد 

با سال    ۳۳٫1۳و در گروه کنترل    ۷٫۰۵  با انحراف معیار سال    ۳۰٫۷۳
معیار   آمدهب  ۵٫۵۰انحراف  مدتدست  مداخله  .  بیماری گروه  زمان 

ترتیب  سال و انحراف معیار دو گروه به ۲٫۴۰سال و گروه کنترل  ۲٫۶۰
به  1٫۲۹و    ۰٫۸۳ گروه بود که  دو  بین  و  بودند  همگن  آماری  لحاظ 
 ف معناداری وجود نداشت.  اختلا 
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۵ 

 شناختی دو گروه مداخله و گواه های جمعیت ویژگی مقایسهٔ .۲جدول 

 شناختی متغیرهای جمعیت
 گواه  پذیرش و تعهد 

 آزمون  نتیجهٔ
 تعداد )درصد( تعداد )درصد(

 تحصیلات 
 ( ۷۳٫۳) 11 ( ۸۰٫۰) 1۲ دیپلم  کمتر از

1٫۷۲=𝜒2 
۰٫۷۸1=p-value 

 ( ۲۰٫۰) ۳ ( 1۳٫۳) ۲ یدیپلم و کارشناسفوق  و دیپلم
 ( ۶٫۷) 1 ( ۶٫۷) 1 ارشد و دکترییکارشناس

 وضعیت تأهل 
 ( ۶۶٫۷) 1۰ ( ۸۰٫۰) 1۲ مجرد 

۲٫۵۸=𝜒2 
۰٫۶۳۴=p-value 

 ( ۲۶٫۷) ۴ ( ۶٫۷) 1 متأهل 
 ( ۶٫۷) 1 ( 1۳٫۳) ۲ مطلقه یا بیوه 

  انحراف معیار میانگین  انحراف معیار میانگین   

 ۵٫۵۰ ۳۳٫1۳ ۷٫۰۵ ۳۰٫۷۳ سن 
۰٫۸۹=F 

۰٫۴1۵=p-value 

 1٫۲۹ ۲٫۴۶ ۰٫۸۳ ۲٫۶۰ )سال(  مدت بیماری
1٫۰۴=F 

۰٫۳۵1=p-value 

 ۳٫۹۷ ۳۷٫۶۰ ۴٫۴۶ ۳۷٫۰۶ اضطراب و استرس و افسردگی
۰٫1۲=F 

۰٫۸۸۳=p-value 

توصیفی  شاخص  ۳جدول   زندگیمتغیرهای  های  به    و   امید 
روانانعطاف روانپذیری  بهزیستی  و  در گروهشناختی  را  های  شناختی 

 دهد. مداخله و گواه نشان می

 های مداخله و گواه در گروه متغیرهای پژوهشمیانگین و انحراف معیار   .۳جدول 

 گروه متغیر 
 پیگیری  آزمون پس آزمون پیش 

 معیار انحراف  میانگین  معیار انحراف  میانگین  معیار انحراف  میانگین 

 امید به زندگی 
 ۳٫۸۵ ۳۴٫۶۰ ۳٫۷1 ۳۴٫۲۶ ۳٫۳۲ ۳۴٫۰۲ گواه 

 ۳٫۹۷ ۴۲٫۳۳ ۴٫۰۴ ۴۰٫۴۰ ۴٫۳۵ ۳۵٫۲۶ مداخله
پذیری انعطاف 

 شناختیروان
 ۲٫۴۳ ۲۰٫۹۳ ۲٫۰۶ ۲1٫1۳ 1٫۸۸ ۲1٫۸۶ گواه 

 ۲٫۳۲ 1۷٫۴۶ ۲٫۲۳ 1۸٫۸۶ 1٫۸۸ ۲۲٫۸۶ مداخله

 شناختی بهزیستی روان
 ۷٫۸۶ ۳۹٫۲۰ ۷٫۵۳ ۳۸٫۷۳ ۷٫۵۷ ۳۷٫۲۰ گواه 

 ۶٫۶۶ ۵۵٫۲۰ ۶٫۶۶ ۵۳٫۸۶ ۶٫۸۸ ۴1٫۶۰ مداخله

نمرات متغیرهای  میانگین    ، ، در گروه مداخله۳باتوجه به نتایج جدول  
آزمون و پیگیری  مراحل پسشناختی در  امید به زندگی و بهزیستی روان

پذیری  انعطاف  نمرات متغیر آزمون افزایش و میانگیندرمقایسه با پیش

آن با نتایج گروه    . براساس این نتایج و مقایسهٔیافت شناختی کاهش  روان
می مداخلهٔگواه  کرد،  بیان  متغیرهای  اعمال  توان  بهبود  باعث  شده 

 آزمون و پیگیری شده است. پژوهش در گروه مداخله در مراحل پس

حل  ا در مرپژوهش گیری مکرر در بررسی تفاوت بین گروه مداخله و گروه گواه در متغیرهای تحلیل واریانس با اندازه آزمون   نتایج .۴جدول 
 آزمون و پیگیریپس و آزمونپیش

 منبع 

 شناختی بهزیستی روان شناختی پذیری روانانعطاف  امید به زندگی 

 F مقدار
مقدار  
 احتمال

مجذور 
 اتا 

 F مقدار
مقدار  
 احتمال

 F مقدار مجذور اتا
مقدار  
 احتمال

مجذور 
 اتا 

 ۰٫۸۰ < ۰٫۰۰1 11۸٫۴1 ۰٫۵۴ < ۰٫۰۰1 ۶1٫۶۹ ۰٫۸۰ < ۰٫۰۰1 11۴٫۶۹ اثر زمان 

 ۰٫۴۳ < ۰٫۰۰1 ۲1٫۲۵ ۰٫۲1 ۰٫۰۲۹ ۵٫۲۹ ۰٫۳1 < ۰٫۰۰1 1۲٫۸۳ اثر گروه
 ۰٫۷۰ < ۰٫۰۰1 ۶۵٫۴۷ ۰٫۵1 < ۰٫۰۰1 ۳۰٫۶۸ ۰٫۷۷ < ۰٫۰۰1 ۹۴٫۹۵ گروهاثر زمان و 

پیش رعایت  از  اطمینان  و  بررسی  از  )آزمون  فرضپس  ها 
لون    های، آزمونهابررسی توزیع نرمال داده  برایاسمیرنف  لموگروفوک

ها  داده  ،ها(فرض همگنی واریانسموچلی برای بررسی پیش  و کرویت 
که نتایج در   شدندگیری مکرر تحلیل  اندازهبا  تحلیل واریانس آزمون با 

   گزارش شده است.   ۴جدول 
  یهانمره  نیب  ،مکرر   یریگ اندازهبا    انسیوار   لیتحلآزمون    جینتابراساس  

( در دو گروه )مداخله و گواه(  یریگ یآزمون و پپس  و  آزمونشیمراحل )پ
متغ زندگی  ریدر  به  معنادار   امید  داشت )  یتفاوت  ، p<۰٫۰۰1وجود 
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۶ 

۹۴٫۹۵(=1٫۲۸)F).   زندگ   د یام  ریمتغ  در زمانی  بین  یبه  مرحلهٔ    سه 
معنادار    .(F(1٫۲۸=)p  ،11۴٫۶۹<۰٫۰۰1)  دش  هده مشا  ی تفاوت 

بین  معناداربودن تفاوت  بیانگر  تفاوت دو گروه    یکل  یبررس   نیهمچن
  ریدر متغ  .(F(1٫۲۸=)p  ،1۲٫۸۳<۰٫۰۰1)  بود  ریمتغ  نیها در اگروه

)پ  یهانمره  نیب  ی،شناختروان  یریپذ انعطاف   و  آزمونشی مراحل 
پپس و  معناداریریگیآزمون  تفاوت  و گواه(  )مداخله  دو گروه  در    ی( 

متغ(F(1٫۲۸=)p  ،۳۰٫۶۸<۰٫۰۰1)  د شمشاهده   در    ری. 
بین شناختروان  یریپذ انعطاف زمانی  ی  مرحلهٔ  معنادار  سه    یتفاوت 

  یکل   ی بررس  ن یهمچن  .(F(1٫۲۸=)p  ،۶1٫۶۹<۰٫۰۰1)  دش  هدهمشا
نشان گروه  دو  تفاوت  دهندۀ تفاوت  ا گروه  بین  معناداربودن  در    ن یها 

  ی هانمره  ن یب  ت ی نهادر .  (F(1٫۲۸=)p  ،۵٫۲۹=۰٫۰۲۹)  بود  ریمتغ
گواه(  ( در دو گروه )مداخله و  یریگ یآزمون و پپس  و  آزمونشیمراحل )پ

متغ معنادار   یشناختروان  ی ستیبهز  ریدر  داشت    یتفاوت  وجود 
(۰٫۰۰1>p  ،۶۵٫۴۷(=1٫۲۸)F).  بین   ی شناختروان  یستی بهز  ریدر متغ  

زمانی مرحلهٔ  معنادار  سه  ، p<۰٫۰۰1)  دش  هدهمشا  یتفاوت 
11۸٫۴1(=1٫۲۸)F)همچن گروه    یکل  یبررس  ن ی.  دو   بیانگرتفاوت 

تفاوت   ا گروهبین  معناداربودن  در  ، p<۰٫۰۰1)  بود  ر یمتغ  نیها 
۲1٫۲۵(=1٫۲۸)F).  انس یوار   لیتحلآزمون    جیبراساس نتا  ب ی ترتنیابه  

مداخلهٔ  یریگ اندازهبا   پذیمبتن  مکرر،  باعث کاهش    رشیبر  تعهد  و 
امید به    در   ی معنادار   ش ی و افزا  یشناختروان  یر یپذدر انعطاف  ی معنادار 

ا  یشناختبهزیستی روان  زندگی و به نشگانگان نقص    یمن یافراد مبتلا 
 شد.

  ، مداخله و گواه نشان داد   هایبررسی تغییرات نمرات متغیرها در گروه
پذیرش و تعهد موجب تغییرات معناداری در متغیرهای  بر  درمان مبتنی

درجهت    این تغییر  ،آمده دست های بهپژوهش شد و باتوجه به میانگین
  مداخلهٔ  مشخص کرد،اتا   مجذور . بررسی  بودبهبود متغیرهای پژوهش 

تغییرات    درصد۲1درصد تغییرات در متغیر امید به زندگی،  ۳1نظر  دم
انعطاف بهبود  رواندرجهت  و  پذیری  متغیر  ۴۳شناختی  در  درصد 

روان گروهبهزیستی  در  بامداخله    شناختی  ایجاد    درمقایسه  گروه گواه 
 کرده است.  
دهد.  های زمانی نشان میدر بازه  را تفاوت دو گروه    ۳تا1نمودارهای  

که  درحالی  ؛هم نزدیک بوددر ابتدا نمرات در دو گروه مداخله و گواه به
آزمون و پیگیری در دو متغیر زمانی پس نمرات در گروه مداخله در بازۀ

روان بهزیستی  و  زندگی  به  افزایش  شنامید  در  درخورتوجهی  اختی  و 
انعطاف روانمتغیر  این    داشت.  درخورتوجهیشناختی کاهش  پذیری 

 .  نبودتفاوت در گروه گواه محسوس 

 ها در متغیر امید به زندگی مراحل زمانی و تفاوت گروه .1نمودار 

 شناختی پذیری روانطافها در متغیر انعمراحل زمانی و تفاوت گروه .۲نمودار 
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۷ 

 شناختی ها در متغیر بهزیستی روانمراحل زمانی و تفاوت گروه .۳ نمودار 

 بحث  ۴
بر پذیرش و تعهد بر  با هدف تعیین کارآمدی درمان مبتنی  پژوهش این  

روان  بهبود انعطاف  و  شناختی بهزیستی  و  زندگی  به  پذیری  امید 
شناختی افراد مبتلا به نشانگان نقص سیستم ایمنی صورت گرفت.  روان

داد نشان  مبتنی  ،نتایج  بر  درمان  تعهد  و  پذیرش  بهزیستی    بهبودبر 
شناختی افراد مبتلا  پذیری روانامید به زندگی و انعطاف  و   شناختیروان

. همسو با  شت و معناداری دابه نشانگان نقص سیستم ایمنی اثر مثبت  
گ به این نتیجه رسیدند که  کوبا و ویسفلا  ، حاضر  پژوهش های  یافته

مبتنی انعطافدرمان  افزایش  موجب  تعهد  و  پذیرش  پذیری  بر 
نیز در میان زنان سالمند    و همکاران  (. اورکی11شود )شناختی میروان

یافتند دست  مشابهی  نتایج  همکا۳۰)  به  و  تریسی  همچنین  ران  (. 
شناختی اثر  بر پذیرش و تعهد بر بهزیستی رواندرمان مبتنی  دریافتند،

( دارد  معناداری  درخصوص کارآمدی  1۸مثبت  همکاران  و  منتظر   .)
بر پذیرش تعهد بر امید به زندگی زنان مبتلا به سرطان سینه  درمان مبتنی

گزارش کردند و به این نتیجه رسیدند که پذیرش بیماری    ینتایج مثبت
تواند موجب افزایش امید به زندگی و بهبود خودمراقبتی در بیماران  می

 (. 1۹) شود
حاضرهیافت   تبییندر   پژوهش  اینکه    ،توان گفت می  های  به  باتوجه 

ای و  بر پذیرش و تعهد بر کاهش اجتناب تجربهمرکزیت درمان مبتنی
برای درمان   ،(، این رویکرد درمانی۴) سازی زندگی است غنیآن تبع  به

است   این . واقعیت  است  سودمندبیماران نشانگان نقص سیستم ایمنی  
بیماری می  مذکور   که  تغییر  را  فرد  زندگی  باعث کاهش  مسیر  و  دهد 

آسیب   و  نفساعتمادبه احساس  اجتماعی  افزایش  و    وپذیری  روانی 
و انگ    ش ماهیت  به این ویروس، در کنار چراکه ابتلا  ؛  شودجسمانی می

  ؛ کندای میدچار اجتناب تجربه  برانگیزیتأملشکل  ابتلا به آن، فرد را به
موضوع به  افراد  این  در  بیماری  این  با  زندگی  پذیرش    یبنابراین 

تبدیل  مشکل به  شودمیساز  امر  این  و    نوبهٔو  درمان  روند  خود 
تأثیر  ها تحت ت و غنای زندگی آنهای بهداشتی را در کنار کیفی مراقبت 
به کاهش    قادر باشدرو هر رویکرد درمانی که  ازاین  ؛(1۶دهد )قرار می

تجربه بیماران  می  ،ای کمک کند اجتناب  این  برای  مثبتی  تبعات  تواند 
 همراه داشته باشد.  به

گیرد: آنچه خارج از کنترل  پذیرش و تعهد نامش را از پیام اصلی خود می
متعهد    ، سازداست را بپذیر و به عملی که زندگیت را غنی میشخص تو  

کامل    و  راجع برای ایجاد زندگی غنی کمک به مُ  ،باش. هدف این رویکرد
  ناچار با خود دارددر عین پذیرش رنجی که زندگی به  ؛ و معنادار است 

مبتنی  (.۳1) درمان  تعهد  بردر  و  خود  ، پذیرش  و    و  پذیرش  شرایط 
باتوجه به اینکه پذیرش خود یکی از    .حوری است از اصول م  ،بیماری
روانمؤلفه بهزیستی  اصلی  افزایش  های  ازطریق  و  است  شناختی 

استقلال    و  شوندسازگارتر می  ،کنندافراد هدفمندتر عمل می  ،پذیرش
نشان می بیشتری  پژوهش    ،(1۰،11)  دهند عمل  متغیرهای  در  بهبود 

توانند افکار  گان نقص ایمنی میدور از انتظار نبود. افراد مبتلا به نشان
  « کننداگر دیگران وضعیت بیماری مرا بدانند، مرا طرد می» زیادی مانند  

واقعی این اتفاقات    در غیاب تجربهٔ  ممکن استداشته باشند. این افکار  
شرم کند.    تراشی برای کاهش تجربهٔرخ دهد و فرد را درگیر انکار یا دلیل

ه رفتارهای اجتنابی منجر شود که باعث  تواند ب همچنین این افکار می
بر پذیرش  در این حالت درمان مبتنی  . شودروابط مؤثر می  کاهش تجربهٔ

تا با پذیرش افکار و هیجانات ناخوشایند،   سازدو تعهد فرد را قادر می
درواقع این درمان    مستقیم هدف قرار دهد.طور  بهپریشانی هیجانی را  

شناختی عملکرد فرد را درجهت کاهش  پذیری روانبا افزایش انعطاف
اجتناب از احساسات ناخوشایند )اجتناب    با  بخشد. پریشانی بهبود می

روان  ،ای( تجربه میرنج  دوام  تجربهیابشناختی  برای  آمادگی  کردن  د. 
عنوان پذیرش به آن  ها که بهنکردن از آناحساسات ناخوشایند و اجتناب

فرایندی کلیدی در این درمان است که خود منجربه افزایش   ،اشاره شده
روان میبهزیستی  فرایندهای  علاوه،  به(.  ۳۲)  شودشناختی  به  باتوجه 

تر  مهمهای  تکنیک  حاکم بر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد که ازجمله
ارزش تصریح  متعهدانه  آن  اعمال  و  در    موضوعاین    ،(۳۳)است  ها 

بیماران مبتلا به این ویروس و درنتیجه بهبود امید  پایبندی به درمان در 
 است.  ده  ثر بوؤبه زندگی نیز بسیار م

علاوه مراجعات مکرر به پزشک و  وابستگی مالی و روانی به  ، بیماری
احساس    هنگفت های  هزینه افزایش  باعث  دارویی  عوارض  و  درمان 

ا سیستم  نقص  نشانگان  به  مبتلا  بیماران  در  ناامیدی  و  یمنی  ناتوانی 
بهمی بیماران  این  همواره  شود.  خود  ضعیف  ایمنی  سیستم  دلیل 

ابتلایی قرار دارند که این موضوع در کنار عوارض  درمعرض خطر هم
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ویژگی و  بیماری درمانی  خود  زندگی   ،های  به  کاهش    هاآندر    را   امید 
ایجاد زندگی    ، بر پذیرش و تعهدهدف درمان مبتنی  رو،دهد؛ ازاینمی

پذیرد  نا در حالی است که فرد رنج ناگزیر موجود در آن را میغنی و پرمع
نتایج تحقیق    ؛(۳۴) به  باتوجه  نتیجه گرفت میحاضر  بنابراین    ، توان 

مبتنی  برنامهٔ تعهددرمانی  و  پذیرش  به    ،بر  سازگاری  افزایش  موجب 
بیماری   بهتر  و مدیریت  موضوع خودمیدرمان  این  افزایش  ،  شود که 

   د.ر حساس امید را در پی دا ا
های پذیرش  شده در جلسات ترکیبی از شیوهباتوجه به اینکه فنون ارائه

ها آموخت  افزایی همراه با تعهد و تغییر رفتار بود، به آزمودنیو توجه
های  ها را بدون قضاوت بپذیرند و ارزش، آنخود  افکار   جای چالش بابه

براساس آنزندگی را شناسایی کنند و  اقدام  ریزی کرده  ها طرحشان  و 
انعطافا . این فرعملی انجام دهند شناختی را موجب  پذیری روانیند، 

شرایط  می با  سازگاری  افزایش  با  که  بهزیستی    سببشود  افزایش 
آن  روان متعاقب  و  در شرکت شناختی  امید  و  شود  میکنندگان  پذیرش 

(11،۳1.) 
محدود مواجه    هایی ازجمله تعداد نمونهٔبا محدودیت   پژوهش حاضر

افراد مبتلا    فهرستهای دسترسی به  بود که باتوجه به مشکلات و سختی
تمایل و  ایمنی  سیستم  نقص  نشانگان  ب  نداشتنبه  بیماران    ه اکثر 

ایجاد    ،همکاری پژوهشگر  برای  محدودیت  دیگر  شاین  مشکل  د. 
بررسی وضعیت سلامت روان    برایبالینی عمیق    مصاحبهٔ نداشتن  امکان

استرس، اضطراب و  مقیاس  بیماران بود و تنها به نمرات بیماران در  
مدت فراهم نشد و  افسردگی بسنده شد. ازطرفی امکان پیگیری طولانی

 ماری حاضر به همکاری با محقق نشدند. طولانی بی  بیماران با سابقهٔ

 گیری نتیجه  5
یافته پژوهش  براساس  میهای  اثربخشی  کارآمدی    شود، نتیجه گرفته 

امید به   و  شناختیبهزیستی روان  بهبودبر پذیرش و تعهد بر  درمان مبتنی

انعطاف و  روانزندگی  نقص  پذیری  نشانگان  به  مبتلا  افراد  شناختی 
 .  شودمییید أسیستم ایمنی ت

 تشکر و قدردانی 6
از تمامی کارکنان و بیمارانی که در انجام این مطالعه نویسندگان را یاری  

   .شودمیتشکر  ،کردند

 هابیانیه 7
 کنندگان نامه از شرکت اخلاقی و رضایت  تأییدیهٔ

پرسش پژوهش،  انجام  از  قبل  اخلاقی،  ملاحظات  رعایت    نامهٔ برای 
کنندگان تکمیل شد. همچنین  رضایت شرکت در پژوهش توسط شرکت 

پرسش تکمیل  و  نامهفرایند  انجام گرفت  مستقل  آزمونگر  توسط  ها 
 گردآوری شد. 

 رضایت برای انتشار
 این امر غیرقابل اجرا است. 

 ها و مواد  بودن دادهدردسترس
اول مقاله دردسترس    های این پژوهش ازطریق ارتباط با نویسندۀ داده

 است. 
 تضاد منافع  

 گونه تضاد منافعی ندارند.  کنند که هیچنویسندگان اعلام می
 منابع مالی  

بدون    بوده واول مقاله   دکتری نویسندۀ  نامهٔاین پژوهش بخشی از پایان
 حمایت مالی نهاد یا سازمانی انجام شده است. 

 مشارکت نویسندگان  
نظارت  نویسندۀ مقاله  پژوهش، تحلیل    اول  اجرای  روند  و هماهنگی 

دوم نگارش مقدمه    عهده داشت. نویسندۀ  ها را برآماری و نگارش یافته
را عهدهو روش سوم نگارش قسمت    دار بود. نویسندۀ شناسی تحقیق 

 بحث مقاله و اصلاح مقاله را انجام داد.
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