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Abstract 

Background and Objective: Social anxiety disorder is a vivid and continuous fear of being social ashamed situations or doing activities in the 
presence of others’ judgment. Social anxiety disorder is a chronic disorder with a gradual and early onset during adolescence, which leads to 

personal disabilities and distresses. The disorder is one of the most commonly occurring anxiety disorders characterized by persistent fears of 

social or functional situations. In the disorder persons fear from evaluation by others. The disorder significantly affects academic, social, 
family and personal performance as well as economic productivity of individuals, and puts sufferers at risk of major depression and low 

quality of life. Recently, researchers have discovered probable keys of mental processes participate in the disease vulnerability and factors that 
cause progress of the disorder. One of these mental processes is cognitive approaches such as cognitive-emotional deficit. Thus, aim of this 

study was to investigate the effectiveness of acceptance and commitment training on metacognitive beliefs and cognitive-emotional processing 

deficit of students with social anxiety disorder. 
Methods: The study was conducted with a semi-experimental design (pre-test/post-test) with a control group. Statistical population of the 

study consisted of 850 male and female students at Payame Noor University of Chabahar (Southeast of Iran). Sampling process was carried out 
in two stages: A) from each college, a classroom selected in a single stage cluster sampling and social anxiety questionnaire was given to the 
students; they were asked to answer to the questions thoroughly. B) Of the 80 subjects who achieved scores more than 20 in the Connor et al. 

social anxiety questionnaire, 36 subjects were selected and randomly assigned to the experimental and control groups (18 subjects in the 
control group and 18 subjects in the experimental group). In addition to social anxiety questionnaire, emotional processing scale and cognitive 

deficit questionnaire were used for collecting raw data. The collected data were analyzed by multivariate analysis of variance (MANCOVA). 
Results: Results showed that, after eliminating the pre-test effect in the experimental group, there was a significant difference between mean 

scores of two groups in all components of cognitive processing deficit, for example in distraction (p<0.001), memory insufficiency (p<0.001) 

and inaccurate errors (p<0.001). There was no significant difference between mean scores of two groups in components of metacognition. 
According to other finding of the study, and after eliminating the pre-test effect in the experimental group, there was a significant difference 

between mean scores of two groups in the emotional processing deficit components, for example in emotion detection (p<0.001), emotional 
description (p<0.001) and thought externalizing (p<0.001). Therefore, considering the mean and standard deviation in the experimental and 

control groups in the pre-test and post-test, as well as the significance level and the Eta-square of studied variables, it could be asserted that 

acceptance and commitment training has been effective in decrease of cognitive-emotional deficit process and increase emotional process 
(p<0.001). While there was no significant difference between two groups in any metacognitive components (p>0.05). 

Conclusions: It is apparent that social anxiety brings on avoidance of social interactions and reduce or impairs people’s social function. Thus, 
when social anxious people try to use their cognitive or emotional skills or try to have a proper social interaction, the high levels of anxiety 

weaken or disrupt their function. The main purpose of the acceptance and commitment training is to create a mental flexibility. That is the 

ability to make practical choices among the various choices that are more appropriate, not a behavior as if the person wants to avoid thoughts, 
feelings, memories or disturbing tendencies. 

Keywords: Acceptance and commitment, Cognitive-emotional processing deficit, Metacognitive beliefs, Social anxiety disorder. 
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  .۸۷(:۸؛ )۷1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

 لیاصی پژوهش مقاله 1۳۹۷ماه اسفند برخط انتشار 

-های شناختیاثربخشی آموزش پذیرش و تعهد بر باورهای فراشناختی و نقص پردازش
 اجتماعی ان مبتلا به اختلال اضطرابهیجانی دانشجوی

 ۳حمیدرضا دهقان* ،۲زاده، سوگند قاسم1مجید امیدی

 سندگانینو حاتیتوض

 ، ایران؛شناسی، دانشگاه پیام نورمربی گروه روان .1
 ؛رانیا تهران، تهران، دانشگاه ،یتیترب علوم و یشناسروان دانشکدهٔ ،ییاستثنا کودکان آموزش و یشناسروان گروه اریاستاد. ۲
 انسانی و اجتماعی، دانشگاه مازندران، بابلسر، ایران.یتی، دانشکده علومشناسی ترب. دانشجوی دکترای روان۳
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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

 از یکی یا هنگام انجام فعالیت در حضور دیگران است. این اختلالهای اجتماعی شدن در موقعیتمستمر از شرمندهاختلال اضطراب اجتماعی، ترسی بارز و  زمینه و هدف:

هدف پژوهش حاضر، اثربخشی  شود.ارزیابی فرد، مشخص می عملکردی منجر به یا اجتماعی هایموقعیت از و مستمر ترس بارز با که است بسیار شایع اضطرابی هایاختلال
 .بودهیجانی دانشجویان مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی -های شناختیآموزش پذیرش و تعهد بر باورهای فراشناختی و نقص پردازش

نور جامعهٔ آماری این پژوهش، همهٔ دانشجویان دختر و پسر دانشگاه پیامآزمون با گروه کنترل بود. آزمون و پسآزمایشی و با طرح پیشروش این پژوهش، نیمه بررسی:روش
آوری ای انتخاب شدند. برای جمعای چندمرحلهصورت خوشهنفر گروه کنترل( بود که به 1۸نفر گروه آزمایش و  1۸نفر ) ۳۶گیری این پژوهش دربردارندهٔ چابهار بودند. نمونه

آوری شده با روش آزمون تحلیل واریانس های جمعهای شناختی استفاده شد. دادهنامهٔ نارساییقیاس پردازش هیجانی و پرسشها، از مقیاس اضطراب اجتماعی، مداده
 وتحلیل شد.تجزیه (MANCOVA) چندمتغیری

های هیجانی همراه های پردازشو افزایش مؤلفه (p<۰٫۰۰1های شناختی )و تعهد در افراد گروه آزمایش، با کاهش نقص پردازشنتایج نشان داد که آموزش پذیرش  ها:یافته
 های فراشناخت، تفاوت معناداری مشاهده نشد.کدام از مؤلفهکه در هیچ(؛ درحالیp<۰٫۰۰1بوده است )

یگران به شیوهٔ مناسبی تعامل داشته باشند، های شناختی و هیجانی خود استفاده کنند یا با دکنند تا از مهارترسد وقتی افراد مضطرب اجتماعی تلاش میبه نظر می گیری:نتیجه
 کند.سطوح بالای اضطراب، عملکرد آنان را تضعیف یا حتی تخریب می

 هیجانی، اختلال اضطراب اجتماعی.-های شناختیآموزش پذیرش و تعهد، باورهای فراشناختی، نقص پردازشها: کلیدواژه
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 مقدمه ۱
شدن در ترسی بارز و مستمر از شرمنده 1«اضطراب اجتماعی»اختلال 
های اجتماعی یا هنگام انجام فعالیت در حضور دیگران موقعیت

 با که اضطرابی است هایاختلال ترینشایع از یکی است. این اختلال

عملکردی منجر به  یا اجتماعیهای از موقعیت و مستمر ترس بارز
 (.1شود )ارزیابی فرد، مشخص می

 1۰٫1دهد که گیرشناسی در جامعهٔ ایران نشان میمطالعات همه
(. اختلال ۲درصد زنان دچار اختلال اضطراب اجتماعی هستند )

اضطراب اجتماعی عملکرد تحصیلی، اجتماعی، خانوادگی، شخصی 
کند و کل چشمگیری مختل میوری اقتصادی فرد را به شو نیز بهره

مبتلایان را در معرض خطر ابتلا به اختلال افسردگی اساسی و کاهش 
 (.۳دهد )کیفیت زندگی قرار می

ای، فرایندهای روانی کلیدی را کشف طور گستردهاخیراً پژوهشگران به
پذیری و پیشرفت علائم این اختلال اند که ممکن است در آسیبکرده

ز این فرایندها، رویکردهای شناختی مانند مؤثر باشد. یکی ا
های نقص پردازش شیوع میزاناست.  هیجانی-های شناختینارسایی

 سانحه از پس استرس اختلال در: اندکرده گزارشهیجانی را چنین 
 ۵۶ عصبی پراشتهایی درصد، ۳۶ عصبی اشتهاییبی درصد، ۴۰

 ۳۴ یاضطراب اجتماع اختلال و درصد ۴۵شدید افسردگی  درصد،
 (.۴) درصد

های ارزیابی فردی از را برای شیوه« پردازش هیجانی»اصطلاح 
توان پردازش (. می۵کنند )زای زندگی استفاده میحوادث استرس

های وسیلهٔ آن تحریفهیجانی را پردازشی در نظر گرفت که به
ها، رفتارها و تجارب شود. این تحریفهیجانی جذب و حل می

 ۲«راچمن»دهد. ت بیماری و اختلال سوق میدیگر، فرد را به سم
مطرح کرد که اضطراب بیمارگونه، اغلب منجر به پردازش هیجانی 

شود. وجه تمایز اساسی بین رویکردهای شناختی با سایر ناقص می
 های ذهنی دارد.این رویکرد بر پردازش رویکردها، تأکیدی است که
طور خودکار و به ویژه در سطوح هیجانیبخشی از این پردازش، به

شود. این پردازش اغلب زمینهٔ سوگیری بیماران بدون آگاهی فعال می
کند. بنابراین، پردازش هیجانی های ویژه هیجانی را فراهم میبه نشانه

های مهم اختلالات اضطرابی ازجمله اختلال و شناختی یکی از بخش
های شناسی اختلالاضطراب اجتماعی است. برای تبیین آسیب

ها و ها، نظریهاضطرابی از دیدگاه شناختی، بخش بزرگی از بررسی
های اضطرابی بر پایهٔ پردازش شناختی بر تبیین اختلالالگوهای آسیب

 (.۵شناختی اطلاعات شناختی متمرکز شده است )
برخی از پژوهشگران بر این باورند که عنصر اصلی در پردازش 

شبکهٔ »ونه، نظریهٔ های هیجانی است. برای نمشناختی، حالت
( که نظریهٔ غالب در تبیین رابطهٔ خلق و حافظه است، ۶« )پیوندی

هیجانی نقش اساسی در پردازش -های شناختیگوید حالتمی
شود که وقوف بر اطلاعات دارد. از موارد فوق چنین استنباط می

گاهی از موفقناکامی در پردازش عاطفی، راحت بودن آن است، تر از آ
                                                 

1. Social anxiety disorde 
2. Rochman 

یل بسیاری از نویسندگان بر این باورند که اغلب به همین دل
درمانجویان مبتلا به اختلالات اضطرابی، خطر پیامدهای منفی 

 (.۷کنند )بسیاری از اعمال را برآورد می
های شناختی مختل در نحوهٔ پردازش اطلاعات یکی دیگر از جنبه

 ۳«راهبردهای فراشناختی»افراد دارای اختلال اضطراب اجتماعی، 
شناختی نشان داده است که های مربوط به روانان است. پیشرفتآن

باورهای فراشناختی مثبت و منفی، در سلامت روانی افراد دخالت 
 که است شناختی فرایندی یا دانش ، فراشناخت«فلاول»دارد. به نظر 

 (.۹مشارکت دارد ) یا کنترل شناخت، یارزیابی، بازبین در
ها که شناخت هٔشده درباراید مختلعق ،فراشناختی هٔنظریاساس بر 

 هایایجاد و تداوم اختلال درکند، ها را ایجاد میفراشناخت
باورهای فراشناختی ممکن (. 1۰) شناختی نقش محوری داردروان

طور بالقوه عاملی برای گرایش به اضطراب اجتماعی باشد. است به
موجب  نارتباط با دیگرا»برای مثال، باورهایی در این زمینه که 

، «شودمیمنفی در من شناختی و هیجانی رویدادهای روان
رویدادهای »، «یابدرویدادهای شناختی و ناخوشایند و بد افزایش می»

 بالقوه طورمختلی به باورهای و چنین« شودشناختی منفی تشدید می

ویژه وقتی شود؛ بهگیری از دیگران و اضطراب بیشتر میمنجر به کناره
هیجانی منفی و  هایبا حالت طور مشخصرب بهافراد مضط

 ارتباط باورهای به توجه شوند. همچنین، باناخوشایند مواجه می
ناخوشایند  شناختی شناختی، رویدادهایروان و پیامدهای فراشناختی

 چنین باورهای شود. وجودمی اضطراب فراخوانده با مکرر طوربه

های شناختی و در پردازش هاییبیانگر تفاوت ممکن است فراشناختی
 .(1۰)هیجانی افراد باشد 

دهی به مسائل ها فرد را برای توسعهٔ الگوهایی از پاسخفراشناخت
شده که با توجه شدید متمرکز به رفتاری، شناختی یا عاطفی ادراک

شود، کردن بر تهدیدها و بازداری تفکر مشخص میخود، نظارت
-سندرم شناختی»این راهبردها های مربوط به سازد. حالتمستعد می

شود افکار و عواطف منفی دهد که باعث میرا تشکیل می 4«توجهی
در فرد پایدار بماند، اختلال در باورهای مربوط به خود فرد اصلاح 

بودن اطلاعات منفی افزایش یابد. این نشود و میزان در دسترس
اشناختی وسیلهٔ دانش فرسندرم از محتوای شناختی مستقل بوده و به

شده در حافظهٔ بلندمدت( دربارهٔ )باورها و اطلاعات ذخیره
 (.1۰شود )نگرانی/نشخوار و توجه ایجاد می

و  هیجانی-های شناختیهایی که بر نقص پردازشازجمله درمان
اضطراب مبتلا به اختلال  راهبردهای منفی فراشناختی دانشجویان

وهشگران نبوده است، شود و تاکنون مدنظر پژاجتماعی مؤثر واقع می
 است. 5(ACTشناخت درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد )

این نوع درمان، جایگزین مهمی برای اجتناب بر اساس تجربه است 
گیرد و با که پذیرش فعال و آگاهانهٔ رویدادهای شخصی را دربرمی

تاریخچهٔ فرد ارتباط دارد و با عدم تلاش لازم برای کاهش فراوانی یا 

                                                 
3. Metacognitive strategies 
4. Cognitive- attentional Syndrome  
5. Acceptance & Commitment Therapy 
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های آن رویدادها، مخصوصاً وقتی باعث آسیبتغییرشکل 
 شود، مرتبط است.شناختی میروان

 پذیرش روانی فرد دربارهٔ تجارب شودسعی می ابتدا در این درمان،

 کنترلی نامؤثر متقابلاً اعمال و یابد ذهنی )افکار، احساسات( افزایش

 یا اجتناب برای هر عملی که شودآموخته می بیمار یابد. به کاهش

 دارد معکوس یا اثر است اثرناخواسته بی ذهنی هایتجربه این کنترل

هیچ  ها را بدونتجربه باید )این و شودها میآن تشدید موجب و
 طورکامل پذیرفت.ها( بهبیرونی برای حذف آن یا درونی واکنش

گاهی دوم، مرحلهٔ در شود؛ افزوده می حال لحظهٔ در روانی فرد بر آ
 حال لحظهٔ در و رفتار خود روانی، افکار هایالتح همهٔ از فرد یعنی

گاهی می  خود که شودفرد آموخته می به سوم (. در مرحله11ٔیابد )آ

که نحویذهنی جدا کند )جداسازی شناخت(؛ به هایتجربه این از را
 کند. عمل هاتجربه این از بتواند مستقل

بر خودتجسمی  مفرط تمرکز کاهش برای مرحلهٔ چهارم، تلاش
ذهنش  در خود برای فرد بودن( است کهقربانی شخصی )مانند داستان
 های شخصیتا ارزش فرد است به است. مرحلهٔ پنجم، کمک ساخته

به  ها راآن و کند مشخص طور واضحبه و بشناسد را اصلی خود
 ها(.سازی ارزشکند )روشن خاص تبدیل اهداف رفتاری

انه است؛ یعنی فعالیت متعهد عمل انگیزه برای درنهایت، ایجاد
 همراه پذیرش به شدههای مشخصو ارزش اهداف معطوف به

شناسی، پذیرش/تعهد های روان(. اخیراً پژوهش11ذهنی ) هایتجربه
و کاربردهای مهم آن را در سازگاری، فرسودگی تحصیلی، استرس، 

 (.1۲اجتماعی مطالعه کرده است )-اضطراب و بهزیستی روانی
بارهٔ تأثیر این روش درمانی در اختلالاتی مانند شواهد تجربی در

( مشخص 1۵( و هراس اجتماعی )1۴(، پسیکوزها )1۳افسردگی )
شده است. آموزش پذیرش و تعهد، نمرات پایین اضطراب، کاهش 

( 1۶شناختی )ناپذیری روانشناختی و افزایش انعطافپریشانی روان
( نشان داد که 1۷انش )را به دنبال دارد. نتایج پژوهش تانیا و همکار

طور معناداری پس از درمان مبتنی بر های افسردگی افراد بهنمره
 پذیرش و تعهد در مقایسه با گروه کنترل، کاهش پیدا کرد.

رسد که شواهد کم های موجود، به نظر میبندی کلی از یافتهدر جمع
و متناقصی برای کاستی پردازش هیجانی و شناختی در اختلال 

اجتماعی یافت شده است. در حال حاضر، نتایج دیگری در  اضطراب
های دست نیست که وجود کاستی در بازشناسی و بازداری هیجان

ای شناختی را در بیماران مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی تأیید پایه
های شناختی سنتی نیز در بهبود مشکلات کند. ازآنجاکه نتایج درمان
راب اجتماعی مبهم و متناقض است، این افراد دارای اختلال اضط

شناختی پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان موج سوم و نوین
 هیجانی-های شناختیمبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود نقص پردازش

اضطراب مبتلا به اختلال  دانشجویان و راهبردهای فراشناختی
 اجتماعی انجام شد.

 روش بررسی 2

آزمون با گروه پس-آزمونیشی از نوع پیشآزماروش این پژوهش نیمه
کنترل بود. جامعهٔ آماری این پژوهش همهٔ دانشجویان دختر و پسر 

گیری این پژوهش در دو مرحله نور چابهار بودند. نمونهدانشگاه پیام

صورت تصادفی دانشجو به ۸۵۰انجام شد: الف( در این مرحله 
صورت دانشکده به ای )به این ترتیب که از هرمرحلهای یکخوشه

نامهٔ اضطراب تصادفی یک کلاس درس انتخاب شد و پرسش
ها خواسته شد که اجتماعی در اختیار دانشجویان قرار گرفت و از آن

ها پاسخ دهند( از بین همهٔ دانشجویان انتخاب با دقت به سؤال
 شدند.

 در را ۲۰از  بیشتر اضطراب اجتماعی نمرهٔ آزمودنی که ۸۰ب( از بین 

ای اضطراب اجتماعی کانر، دیویدسون، چرچیل، ماده 1۷ اسمقی
صورت تصادفی نفر به ۳۶کردند،  ( اخذ1۸شروود، فوا و همکاران )

 1۸ساده انتخاب و در دو گروه آزمایش و کنترل )برای هر زیر گروه 
 نفر( جایگزین شدند.

 ها از ابزارهای زیر استفاده شده است:آوری دادهبرای جمع

 1۷: مقیاس اضطراب اجتماعی 1امهٔ اضطراب اجتماعینپرسش .1
ضریب پایایی این  (.1۸اند )ماده دارد که کانر و همکارانش تهیه کرده

 های دارای تشخیص اختلالنامه به روش بازآزمایی در گروهپرسش

و ضریب همسانی درونی با روش  ۰٫۸۹تا  ۰٫۷۸اجتماعی  فوبی
گزارش  ۰٫۹۴کل مقیاس برابر در افراد بهنجار برای  آلفای کرونباخ

شده است. طهماسبی مرادی پایایی و بازآزمایی این ابزار را در ایران 
 کرونباخ آلفای با روش را درونی آن مطالعه کرده است؛ وی همسانی

برای  1۹(. او در تحقیق خود از نقطهٔ برش 1۹کرد ) گزارش ۰٫۸۶
 است. کرده تشخیص افراد مبتلا به اضطراب اجتماعی استفاده

( مقیاس ۲۰: باکر و همکارانش )۲. مقیاس پردازش هیجانی۲
های پردازش هیجانی گیری سبکآیتمی را برای اندازه ۳۸خودگزارشی 

عاملی با شدهٔ این مقیاس ساختاری پنجتدوین کردند. نسخهٔ اصلاح
 هر ماده براند. ( ساخته۲۰آیتم است که باکر و همکارانش ) ۲۵

کاملًا »تا « کاملًا مخالفم») یادرجهپنجاساس مقیاس لیکرت 
پژوهش بهرامی خنداب، بر اساس  شود.یبندی مدرجه( «موافقم
خصوص دربارهٔ سنجی در نسخهٔ تجدیدنظرشده بههای روانویژگی

که در پژوهش ها امیدوارکننده است؛ چنانتشخیص تفاوت بین گروه
ی و ضریب پایای ۰٫۹۲وی، ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس 

 (.۲1آمده است )دستبه ۰٫۷۹بازآزمایی 
نامه را بنت، کوپر، : این پرسش۳های شناختینامهٔ نارسایی. پرسش۳

ماده دارد و  ۲۴اند. این مقیاس ( طراحی کرده۲۲فیتز جرالد و پارکز )
تا « هرگز»ای )از درجهها با مقیاسی پنجآزمودنی به این ماده

نامه چهار مؤلفه دارد: دهد. این پرسشپاسخ می«( همیشه»
های سهوی و پرتی، مشکلات مربوط به حافظه، اشتباهحواس

منظور ای مقدماتی بهیادنیاوردن اسامی. ابوالقاسمی در مطالعهبه
 1۰۰های شناختی، این آزمون را بین نامهٔ نارساییاعتباریابی پرسش

را  نفر اجرا کرد و ضریب همسانی درونی و ضریب پایای بازآزمایی آن
 (.۲۳آورد )دستبه ۰٫۷۷و  ۰٫۸۹ترتیب )بعد از یک ماه( به

گیری باورهای اندازه برای :4تیباورهای فراشناخنامهٔ . پرسش۴
                                                 

1. Social Phobia Inventory 
2. Emotional Processing Scale 
3. Cognitive Failures Questionnaire 
4. Metacognition's believes questionnaire 
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-MCQها فراشناخت هٔناماز فرم کوتاه پرسش ،فراشناختی دانشجویان

مقیاس خودگزارشی  ،نامه. این پرسش(1۰) استفاده شده است  30
سؤال و پنج زیرمقیاس است  ۳۰ای و دارست هااز فراشناخت

گاهی شناختی، عقاید  )باورهای منفی دربارهٔ نیاز به کنترل، خودآ
نفس شناختی، باورهای منفی مثبت دربارهٔ نگرانی، فقدان اعتمادبه

ای با مقیاس لیکرت از صورت چهارگزینهکه به بودن(دربارهٔ خطرناک
گذاری شده ( نمره۴=) «موافقم کاملاً »( تا 1)= «موافق نیستم» هٔدامن

 است.
 ۰٫۷۲و  ۰٫۹۳های آن لفهؤنامه و مضریب آلفای کرونباخ این پرسش

نامه بعد از یک بازآزمایی این پرسش ،گزارش شده و ضریب پایایی
زاده دستجردی، گودرزی، رحیمی . شیریناستآمده دستبه ۰٫۷۳ماه 

باخ همسانی درونی آن را به کمک ضریب آلفای کرونو نظری ضریب 
تا  ۰٫۷1های آن در دامنهٔ مقیاسبرای خرده و ۰٫۹1برای کل مقیاس 

و برای  ۰٫۷۳و پایایی بازآزمایی آن برای کل مقیاس  ۰٫۸۷
 (.۲۴گزارش کردند ) ۰٫۸۳تا  ۰٫۵۹های آن در دامنهٔ مقیاسخرده

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد: برای گروه آزمایش آموزش پذیرش و 
ساعته به شرح زیر آموزش داده ونیمهٔ یک( در هشت جلس۲۵تعهد )

 شد.
 های درمان:جلسه

آزمون، آشنایی گروه با درمانگر و طرح کلی اجرای پیش جلسهٔ اول:
 ها.درمان و جلسه

 ACTهای دوم و سوم: آشنایی با مفاهیم درمانی جلسه
پذیری روانی، پذیرش روانی، آگاهی روانی، جداسازی )انعطاف

ها و عمل سازی ارزشداستان شخصی، روشنشناختی، خودتجسمی، 
 متعهدانه( در شش مرحله به صورت زیر:

شود پذیرش روانی فرد دربارهٔ . در این درمان ابتدا سعی می1
های ذهنی )افکار، احساسات و...( افزایش و متقابلاً اعمال تجربه

شود که هر عملی برای کنترلی نامؤثر کاهش یابد. به بیمار آموخته می
اثر است یا اثر های ذهنی ناخواسته بیناب یا کنترل این تجربهاجت

ها را شود و باید این تجربهها میمعکوس دارد و باعث تشدید آن
طور کامل ها، بهبدون هیچ واکنش درونی یا بیرونی برای حذف آن

 پذیرفت.
گاهی روانی فرد در لحظهٔ حال افزوده می۲ شود؛ یعنی فرد از . بر آ

های روانی، افکار و رفتار خود در لحظهٔ حال آگاهی همهٔ حالت
 یابد.می
های ذهنی جدا کند شود که خود را از این تجربه. به فرد آموخته می۳

ها عمل که بتواند مستقل از این تجربهنحوی)جداسازی شناختی(؛ به
 کند.

. تلاش برای کاهش تمرکز مفرط بر خود تجسمی یا داستان ۴
 خود در ذهنش ساخته است.شخصی که فرد برای 

طور های شخصی اصلی خود را بشناسد و به. کمک به فرد تا ارزش۵
ها را به اهداف رفتاری خاص تبدیل کند واضح مشخص سازد و آن

 ها(.سازی ارزش)روشن
. ایجاد انگیزه برای عمل متعهدانه؛ یعنی فعالیت معطوف به اهداف ۶

 های ذهنی باشد.تجربهشده به همراه پذیرش های مشخصو ارزش
های چهارم و پنجم: تمرکز بر افزایش آگاهی روانی و آموزش جلسه

های ذهنی و ایجاد نحوهٔ پاسخگویی و رویارویی مناسب با تجربه
 هدف و سبک زندگی اجتماعی و تعهد عملی به افراد.

ها، ارائهٔ بازخورد تمرین عملی آموخته های ششم و هفتم:جلسه
 درمانگر.وسیلهٔ گروه و به

 آزمون.بندی و اجرای پسجلسهٔ هشتم: جمع
ها گفته به همهٔ آزمودنی ،های اخلاقی پژوهشبرای رعایت ملاحظه

شد که شرکت در این پژوهش اختیاری بوده و رضایت همهٔ 
ها این اطمینان را دادیم که اطلاعات کنندگان جلب شد و به آنشرکت

شده با روش آوریای جمعهآوری شده محرمانه خواهد بود. دادهجمع
وتحلیل تجزیه (MANCOVA) آزمون تحلیل واریانس چندمتغیری

 شد.

 هایافته ۳

نفر از دانشجویان بود که به لحاظ وضعیت  ۳۶نمونهٔ مطالعه شامل 
درصد  1۰درصد بومی،  ۵۰های آزمایش )و کنترل( اسکان در گروه

)انحراف درصد ساکن خوابگاه بودند. میانگین و  ۴۰مجردی و خانه
 ۲۳٫۴( و در گروه کنترل ۲٫۳۵) ۲1استاندارد( سن در گروه آزمایش 

 1۴( بود. همچنین، به لحاظ وضعیت تأهل در گروه آزمایش ۳٫1۶)
درصد( متأهل و در  ۲۲٫۲درصد( مجرد و چهار نفر ) ۷۷٫۸نفر )

درصد(  1۶٫۷درصد( مجرد و سه نفر ) ۸۳٫۳نفر ) 1۵گروه کنترل 
 متأهل بودند.

اجتماعی افراد در دو -های فردی، وضعیت اقتصادیگزارش بر اساس
گروه به این شرح است: وضعیت اجتماعی و اقتصادی گروه آزمایش 

درصد ضعیف و در  ۵٫۶درصد متوسط،  ۸۸٫۹درصد عالی،  ۵٫۶
 درصد ضعیف. 1۶٫۷درصد متوسط و  ۸۳٫۳گروه کنترل: 

های فرضهای پژوهش، ابتدا پیشبا هدف تحلیل استنباطی داده
مرتبط با آمار پارامتریک و تحلیل کوواریانس آزموده شد؛ خروجی 

دهندهٔ نشان« ویلک-اسمیرنف و شاپیرو-کولموگروف»های آزمون
-های شناختیها و نارساییبودن توزیع متغیر فراشناختطبیعی

 (.p ،1۴٫1=F=۰٫1۹۰هیجانی بود )

 آزمون به همراه نتایج تحلیل کواریانسآزمون و پسها در پیشروههای توصیفی متغیرهای پژوهش به تفکیک گ. آماره1جدول 

غیر
مت

 

 هاگروه مؤلفه

 آزمونپس آزمونپیش

 مجذور اتا  pمقدار 
 میانگین

انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

ص 
نق

ش
داز

پر
ی 

ها تی
اخ

شن
 

 پرتیحواس
 ۲٫۲۸ ۹٫۵۵ ۲٫۹۵ 1۶٫1۵ آزمایش

۰٫۰۰1> ۰٫۵۳ 
 ۲٫1۴ 1۴٫۵۰ ۳٫۵۸ 1۴٫۹۴ لکنتر

 ۰٫۴۵ <۰٫۰۰1 1٫۶۴ 1۰٫۳۸ ۳٫۸۶ 1۲٫۷۲ آزمایش نارسایی حافظه
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 ۲٫۹۷ 1۴٫۶۶ ۳٫۲۳ 1۳٫۶۶ کنترل

 سهوی هاتاشتبا
 ۲٫۶۴ ۹٫۹۴ ۳٫۷۸ 1۲٫۸۸ آزمایش

۰٫۰۰۸ ۰٫1۹ 
 ۷٫۷۵ 1۲٫۴۴ ۲٫۳۰ 1۲٫۳۳ کنترل

 یادنیاوردن اسامیبه
 ۳٫۸۵ 11٫1۶ ۳٫۸۸ 1۳٫۷۷ آزمایش

۰٫۳۵۶ ۰٫۰۲ 
 ۳٫۰۲ 1۲٫۷۷ ۳٫۰۲ 1۲٫۷۷ کنترل

تی
اخ

شن
فرا

ی 
رها

باو
 

باورهای منفی دربارهٔ 
 بودنخطرناک

 ۳٫۶۴ 1۲٫۲۷ 1٫۷۹ 11٫۵۰ آزمایش
۰٫۷۰1 ۰٫۰۹ 

 ۹٫۴1 11٫1۶ ۲٫۶۴ 1۰٫۰۵ کنترل

 نفسنداشتن اعتمادبه
 ۲٫۹1 1۳٫۶1 ۲٫۳۲ 1۳٫۶1 آزمایش

۰٫۴۴۶ ۰٫۰1 
 ۴٫۲۵ 1۲٫۳۳ ۳٫۲۸ 1۲٫۹۴ کنترل

 عقاید مثبت نگرانی
 ۳٫۸۳ 1۳٫۳۸ ۲٫۶۸ 11٫۶1 آزمایش

۰٫۸۶۵ 1٫۰۰ 
 ۵٫1۹ 1۲٫۵۵ ۳٫۰۷ 1۲٫۳۸ کنترل

گاهی شناختی  خودآ
 ۲٫۶۸ 11٫۸۳ ۲٫11 1۰٫11 آزمایش

۰٫۷۰۶ ۰٫۰۰۴ 
 ۵٫1۹ 11٫۴۴ ۲٫1۴ 1۰٫۰۰ کنترل

باورهای مربوط به نیاز 
 به کنترل

 ۳٫۶۴ 11٫۲۷ ۲٫۹۷ 11٫۶1 آزمایش
۰٫1۲۴ ۰٫۰۷ 

 ۳٫1۶ 1۰٫1۶ ۲٫۴1 ۹٫۷۷ کنترل

ش
داز

 پر
ص

نق
نی

جا
هی

ی 
ها

 

 تشخیص احساسات
 ۶٫۴۳ ۲۵٫۲۲ ۴٫۹۵ ۲۳٫۶1 آزمایش

۰٫۰۰1> ۰٫۵۴ 
 ۳٫۴۶ ۲1٫۵۵ ۴٫۲۸ ۲۲٫۷۲ کنترل

 توصیف احساسات
 1۸٫۰۵ ۲۲٫۳۸ ۲٫۴۷ 1۹٫۰۵ آزمایش

۰٫۰۰1> ۰٫۳1 
 ۲٫۶۷ 1۴٫۳۸ ۲٫۰۰ 1۴٫۳۳ کنترل

 فکر بیرونی
 ۴٫۰1 ۳۰٫۶1 ۳٫۲۳ ۲۷٫11 زمایشآ

۰٫۰۰1> ۰٫۶۴ 
 ۴٫۵۴ 1۵٫1۰ ۳٫۳۶ 1۵٫۸۳ کنترل

های شناختی، های نقص پردازش، در همهٔ مؤلفه1مطابق جدول 
های ( و اشتباهp<۰٫۰۰1(، نارسایی حافظه )p<۰٫۰۰1پرتی )حواس

آزمون بین میانگین نمرات در ( با حذف اثر پیشp<۰٫۰۰۸سهوی )
های گروه، تفاوت معناداری وجود داشت. اما در مؤلفهآزمون دو پس

باورهای فراشناختی بین میانگین نمرات دو گروه تفاوت معناداری 
های های هیجانی در مؤلفهوجود نداشت. در متغیر نقص پردازش

( p<۰٫۰۰1(، توصیف احساسات )p<۰٫۰۰1تشخیص احساسات )
بین میانگین  آزمون( با حذف اثر پیشp<۰٫۰۰1و فکر بیرونی )

آزمون دو گروه، تفاوت معناداری وجود داشت. بنابراین، نمرات پس
توان گفت که آموزش درمان پذیرش و تعهد در افراد گروه آزمایش می

های های شناختی و افزایش مؤلفهپردازش با کاهش نقص
کدام از که در هیچهیجانی همراه بوده است؛ درحالیهای پردازش

 ناخت تفاوت معناداری مشاهده نشد.های فراشمؤلفه

 بحث 4

هدف پژوهش حاضر اثربخشی آموزش پذیرش و تعهد بر باورهای 
هیجانی دانشجویان مبتلا -های شناختیفراشناختی و نقص پردازش

به اختلال اضطراب اجتماعی بود. بر اساس یافتهٔ اول این پژوهش، 
با مشخص شد که آموزش درمان پذیرش و تعهد در گروه آزمایش 

های شناختی همراه بوده است که این یافته با پردازش کاهش نقص
 ( همسو است.۲۶نتایج دیویس و همکاران )

، سبب کاهش نقص ACTها در پژوهشی نشان دادند که درمان آن
شود. پردازش شناختی بیماران مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی می

ر تخریب یا طور که ذکر شد اضطراب اجتماعی دهمچنین، همان

کردن روابط اجتماعی افراد نقش مهمی دارد. اضطراب مختل
-ناپذیر ارزیابی کارکرد شناختیعنوان بخش جداییاجتماعی به

 شود.اجتماعی افراد تلقی می
افراد مبتلا به اضطراب اجتماعی در خطر ناپختگی اجتماعی قرار 

را در پی  دارند؛ اختلالی که درماندگی و اجتناب از روابط اجتماعی
شناختی و عی و روانوری اجتمادارد و ممکن است به نارسا کنش

طور سنتی، حتی بروز شخصیت اجتنابی در بزرگسالی منتهی شود. به
برای درمان اختلال اضطراب اجتماعی، درمان شناختی رفتاری درمان 

هایی وجود دارد؛ زیرا مناسبی شناخته شده است؛ اما اخیراً نگرانی
کنند، حداقل مراجعان که درمان شناختی رفتاری دریافت میبرخی از 

دهند و نارضایتی مداومی را در زندگی تجربه بهبودی را نشان می
 (.۲۷کنند )می

کردن سودمندی هایی برای مشخصبا توجه به این تحولات، تلاش
رویکردهای مبتنی بر پذیرش با افراد مبتلا به اختلال اضطراب 

(. مانند سایر اختلالات اضطرابی، ۲۸است )اجتماعی شروع شده 
اختلال اضطراب اجتماعی نیز حاصل اجتناب از تجربه است که فرد 

 دارد.های ارزشمند دور نگه میرا از فعالیت
های رنج که است آن آموزش پذیرش و تعهد در اساسی مفهوم و سازه
 در شکست و شناختی همجوشی ،هاربهتج از اجتنابا ب شناختیروان

 اساسی هایارزش با شدننهماهنگ و رفتاری نیازهای کردنبرآورده
 هانشانه کاهش ر، آموزش پذیرش و تعهددرمانگ هدف. شودمی ایجاد
 دست آن بهاست که  درمانی یندافر در جانبی محصول این اما؛ نیست

 .یافت خواهیم
 را زامشکل احساسات و افکار بین ارتباطآموزش پذیرش و تعهد، 
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 حتی وکنند  درک مرضی مئعلا عنوانبه را هاآن افراد تا دهدمی رتغیی
 درک، باشد ناخوشایند و کنندهناراحت اگر تیح را هاآن که بگیرند یاد

. هدف کلی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد این است که ادراک کنند
اللفظی محتوای شناخت را که موجب پیشگیری از رفتار تحت

های صحیح احتمال کردن شناختبا جایگزینشود، کم کند و می
 (.1۶رخداد رویدادهای مثبت را افزایش دهد )

های شناختی در زمینهٔ اضطراب حاکی از آن است که توجه نظریه
کند و قضاوت دربارهٔ انتخابی به تهدیدها، اضطراب را شدیدتر می

ها (. نتایج پژوهش۲۹کشد )رویدادهای اجتماعی را به انحراف می
ن داد که کاربرد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افزایش نشا

پذیری و کاهش فشار روانی به سطوح غیربالینی پس از شش انعطاف
 (.۳۰هفته درمان، تأثیر مثبت داشته است )

بر اساس یافتهٔ دیگر این پژوهش، مشخص شد که درمان پذیرش و 
های دازشهای نقص پرتعهد در افراد گروه آزمایش با کاهش مؤلفه

( همسو ۲۸هیجانی همراه بوده که این یافته با نتایج هوپر و لارسن )
طور سنتی، برای درمان اختلال اضطراب اجتماعی، درمان است. به

شناختی رفتاری درمان مناسبی شناخته شده است؛ اما اخیراً 
هایی وجود دارد، زیرا برخی از مراجعان که درمان شناختی نگرانی

دهند. با توجه به کنند، حداقل بهبودی را نشان میت میرفتاری دریاف
کردن سودمندی رویکردهای مبتنی این تحولات، تلاش برای مشخص

بر پذیرش و تعهد با افراد مبتلا به اختلال اضطراب اجتماعی شروع 
 (.۲۸شده است )

 گیرینتیجه ۵

گیری و اجتناب از رسد که اضطراب اجتماعی به کنارهبه نظر می
لات منجر شده، باعث کاهش یا نقصان در عملکرد اجتماعی تعام

شود. بر همین اساس، وقتی افراد مضطرب اجتماعی تلاش افراد می
های شناختی و هیجانی خود استفاده کنند یا کنند که از مهارتمی
کوشند با دیگران به شیوهٔ مناسبی تعامل داشته باشند، سطوح بالای می

 کند.عیف یا حتی تخریب میاضطراب، عملکردشان را تض
روانی  پذیریانعطاف اصلی درمان پذیرش و تعهد، ایجاد هدف

 های مختلفبین گزینه در عملی است،؛یعنی ایجاد توانایی انتخاب

از افکار،  برای اجتناب عملی صرفاً تر باشد، نه اینکهکه متناسب
 بهدر حقیقت  یا ساز انجامها یا تمایلات آشفتهاحساسات، خاطره

 شود. تحمیل فرد

 تشکر و قدردانی 6
نور این مقاله برگرفته از طرحی با همین نام و با حمایت دانشگاه پیام

چابهار انجام شده است. بنابراین، از همهٔ کارکنان و دانشجویان 
 نور چابهار کمال تشکر و قدردانی را داریم.دانشگاه پیام
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