
 

 

 

 

 با درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ، سازی رفتاریمقایسه اثربخشی درمان گروهی فعال

 بر افسردگی و  کیفیت زندگی افراد مبتلا به سرطانشناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی  

 4، شهدخت آزادی3، کامران میرزایی*2، ناصر امینی1محسن دربندی
 5/9/402تاریخ پذیرش :    12/4/402تاریخ دریافت : 

 چکیده
های محیطی و جهش ژنسرطان یک بیماری بالقوه کشنده است که به طور عمده به وسیله عوامل 

فعالسازی رفتاری و درمان گروهی تعیین تفاوت اثربخشی پژوهش حاضر، با هدف شود. ایجاد می سلولی

بر افسردگی و  کیفیت شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی   با( ACTدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )
ف از نوع کاربردی و از حیث روش یک از حیث هد این پژوهش. انجام گرفت زندگی افراد مبتلا به سرطان

شامل ی آماری جامعه. بود پیگیری -آزمونپس -آزمونمطالعه مقطعی از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش
 شهر بوشهرهای ها و کلینیکهای انکولوژی بیمارستانه به بخشمبتلا به سرطان مراجعه کنند افرادی کلیه
انتخاب گیری در دسترس به روش نمونهنفر  40 جامعه از این .بود 1400ماه  فروردینتا  1399ماه آبان در 

پس . گمارده شدندگروه آزمایشی و یک گروه کنترل(،  سه) نفری 10 گروه چهار درو به صورت تصادفی 
سازمان بهداشت  های کیفیت زندگیکنندگان و رعایت اصول اخلاقی، پرسشنامهاز اخذ رضایت شرکت

کنندگان اجرا گردید. ی شرکتآزمون بر روی کلیهبه عنوان پیش (1998بک) و افسردگی (1996جهانی)
سازی رفتاری، گروه آزمایش دوم درمان مبتنی بر پذیرش گروه آزمایش اول درمان گروهی فعال افرادسپس 

ای دریافت دقیقه 90ی را در ده جلسه آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهنو تعهد و گروه آزمایش سوم نیز شناخت
به دلیل شرایط کرونایی مداخلات  دریافت نکردند. روانشناختیی هیچ مداخله ،افراد گروه کنترلاما . کردند

در نهایت  درمانی برای هر سه گروه آزمایش، به صورت ویدیوکال و از طریق اسکایپ برگزار گردید.
 پیگیریدگان اجرا شد. به منظور کننی شرکتکلیه یر به عنوان پس آزمون بر روهای مذکوپرسشنامه
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ها به پرسشنامه مجدداً کنندگانی شرکتکلیهآزمون، ی پسماه از مرحلهگذشت یک  پس از ،اثربخشی
های تعقیبی و آزمونهای مکرر گیریهای حاصل، با استفاده از تحلیل واریانس با اندازهیافته. پاسخ دادند

 آزمونپس میانگین نمراتبر اساس نتایج این تحلیل، مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. توکی و بونفرونی 
زندگی به ترتیب کاهش و افزایش معناداری های افسردگی و کیفیتبیماران هر سه گروه آزمایش در متغیر

با این . (>05/0P)ی پیگیری نیز معنادار بودها در مرحله. این تفاوت(>05/0P)نسبت به گروه کنترل داشت
درمان مذکور بر کاهش افسردگی و افزایش کیفیت زندگی، در سطح میزان اثربخشی سه  تفاوت حال

 رشیبر پذ یدرمان مبتن ،یرفتار سازیفعال یدرمان گروهتوان نتیجه گرفت . می(<05/0P)معناداری نبود
افراد مبتلا به  یزندگ تیفیکبهبود و   یافسردگکاهش بر  آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهنو شناخت و تعهد
 . مورد استفاده قرار گیردبیماران این در جهت کاهش مشکلات روانشناختی تواند است و می مؤثر سرطان

کیفیت  ،افسردگی آگاهی،درمانی، ذهنشناخت ،پذیرش و تعهد ،سازی رفتاریفعال واژگان کلیدی:

 .سرطان ،زندگی

 مقدمه
بدون کنترل تقسیم های غیر طبیعی ها است که در آن سلول، شامل گروهی از بیماری1بیماری سرطان

(. 2023، 2مادرانو-میگالون، سیگنات و سندروس-ها آسیب بزنند)سانچیزتوانند به سایر بافتشوند و میمی
دهند و میمیلیون نفر در جهان در اثر ابتلا به سرطان جان خود را از دست  7در حال حاضر بیش از 

(. 2018و همکاران،  3میلیون نفر برسد)شریستا 15د که تعداد موارد جدید ابتلا، سالانه به شوبینی میپیش
های قلبی عروقی و حوادث غیر عمد، های آماری در ایران، سرطان بعد از بیماریبر طبق آخرین بررسی

هزار نفر از جمعیت کشورمان  30از شود؛ به طوری که سالانه بیش سومین عامل مرگ و میر محسوب می
مورد هزار  70شود در هر سال بیش از دهند و تخمین زده میدر اثر این بیماری جان خود را از دست می

 (.1402جدید ابتلا به سرطان شناسایی شود)میراویسی و همکاران، 
)لیتر، کیم و شودهای ناشی از سرطان سبب عدم تعادل و ناهماهنگی فکر، جسم و روان میبحران

زیادی از جمله  بیماران سرطانی علاوه بر درد و رنج جسمانی دچار مشکلات روانشناختی(. 2020، 4گارب
(. این مشکلات روانشناختی بر 2014، 7هاون، اسکلیناروا و هارتمنشوند)نیز می 6و افسردگی 5اضطراب

                                                           
1 Cancer 

2 Sánchez-Migallón, Seignot, Sendros Madroño 

3 Shrestha 

4 Leiter, Keim & Garbe 

5 Anxiety 

6 Depression 

7 Haun, Sklenarova & Hartmann 
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و حتی منجر به طولانی شدن مدت  (2018و همکاران،  2)مولسدارد منفیها اثرات آن 1کیفیت زندگی
 (.2023، 3لی و مارتیکینشود)ها میروند درمان آن اختلال در بستری و

های مورد ترین روشبه عنوان رایج 7درمانیو هورمون 6، پرتودرمانی5درمانی، شیمی4اگرچه جراحی
؛ اما این (1401ماشک، مجتبایی، )وهابی انداستفاده برای سرطان، میزان بقای این بیماران را افزایش داده

به طوری  شوند.جسمی و روانشناختی زیادی میهای درمانی به نوبه خود سبب بروز عوارض جانبی روش
نقش خوابی در ایجاد یا افزایش شدت افسردگی و علائمی مانند بی های پزشکی،که بسیاری از این درمان

های شایع در بیماران مبتلا به سرطان سردگی از واکنشاف(. از این رو، 2023، 8)ویمن، هال و هالدارند
است که با عدم احساس لذت، دوری کردن از دوستان یا خانواده، نداشتن انگیزه، کم یا زیاد شدن اشتها و 

شود)محمدزاده وزن، کاهش انرژی و خستگی زودرس، اختلال خواب و افکار مرگ و خودکشی مشخص می
  (.1401و همکاران، 
احساس خشم، ، بیماران معمولاً با شنیدن کلمه سرطان، دچار شوک یا عوارض روانی همچون)از طرفی

 -درماندگی(، اختلالات روانپزشکی)افسردگی و اضطراب( و سایر مشکلات روانیناامیدی، خستگی و 
 .(2015، 9)اسپیگال و ریباشودمنجر می هاآنشوند که این امر به کاهش کیفیت زندگی اجتماعی می

مد نظر نیست، بلکه بیماران خواهان یک زندگی با  سرطانی امروزه تنها زنده ماندن بیماراناز این رو، 
های معمول اش در کنار درمانآنچه برای بیمار و خانواده (.2023و همکاران،  10)پتریلوکیفیت مناسب هستند

بیمار با هر میزان طول عمر،  سرطان اهمیت دارد، تنها افزایش کمیت زندگی نیست، بلکه مهم آن است که
سازمان بهداشت (. 1401دارای کیفیت زندگی مناسبی هم باشد)پورعبداله، جعفری ورجوشانی و نمدیان، 
های حاکم بر جامعه و در جهانی کیفیت زندگی را به عنوان درک افراد از وضعیت زندگی، در قالب و ارزش

کند. بر اساس این تعریف، کیفیت زندگی، ارتباط ی میهداف و انتظارات و  علایق خود معرفاارتباط با 
 (. 2021، 11تنگاتنگی با وضعیت سلامت روانی دارد)سای، ورز و جانسن

های آور هزینهدر حال حاضر به دلیل تأکید بر کیفیت زندگی در برابر کمیت زندگی، افزایش سرسام

                                                           
1 Quality of Life 

2 Mols 

3 Li & Martikainen 

4 Surgery 

5 Chemotherapy 

6 Radiotherapy 

7 Hormone therapy 

8 Wieman, Hall & Hall 

9 Spiegel & Riba 

10 Petrillo 

11 Cai, Verze & Johansen 
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سلامتی، بر اهمیت مفهوم کیفیت زندگی  هایمراقبت از سلامتی و شناسایی تفاوت در برآیندهای مراقبت
در این رابطه رویکرد نوینی به نام (؛ و 2019، 1ست)کولینس، ساواس و دیرفلراهبیش از گذشته افزوده شد

لذا کاهش (. 2019و همکاران،  2ست)چرنیشواهکیفیت زندگی در تحقیقات پزشکی و اجتماعی مطرح گردید
های مزمن، به ویژه سرطان وان یک موضوع مهم در مطالعات بیماریافسردگی و بهبود کیفیت زندگی به عن

برای کاهش مشکلات روانشناختی و ارتقاء کیفیت  مختلفی درمانی، رویکردهای این زمینهدر  مطرح است.
  شود.های ترکیبی استفاده میبه کار گرفته شده و گاهی از درمان زندگی بیماران سرطانی

نوعی  یکی از این مداخلات روانشناختی است. این رویکرد، 3رفتاریسازی درمان گروهی فعال
رفتاردرمانی محض است که مبتنی بر تحلیل کارکردی رفتار است و از نظریه رفتاری افسردگی ریشه 

(. اثرمندی این درمان در تحقیقات متعددی به اثبات 2001ست)جیکوبسون، مارتل و دیمیجیان،اهگرفت
درمانی و دارودرمانی در درمان بیماران افسرده شدید برتری دارد)دیمیجیان ه شناختست و نسبت باهرسید

؛ 2003توان به صورت گروهی نیز اجرا کرد)گالن، اتلیس و مارلو اوکانر، (. این درمان را می2006و همکاران،
تواند است که میهای اثربخشی سازی رفتاری از جمله درماندرمان فعال(. 2004پورتو، اسپیتس و اسمیتم، 

؛ 1401بی غم لعل آبادی، نریمانی و حاجی مرادی، به کار رود) و بهبود کیفیت زندگی برای درمان افسردگی
 (. 2022،  4کلت و لویال پات، دلگاد

از باشد که می 5(ACT)درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدروانشناختی،  مداخلاتیکی دیگر از این 
آنچه خارج از کنترل »گیرد: اش می. این درمان، نامش را از پیام اصلیاستهای رفتاری موج سوم درمان

هدف درمان پذیرش و «. سازد، متعد باشات را غنی میات است را بپذیر و به عملی که زندگیشخصی
تعهد، کمک به مراجع برای ایجاد یک زندگی غنی، کامل و معنادار، در عین پذیرش رنجی است که زندگی 

درمان متمرکز بر پذیرش و تعهد برای رسیدن به افزایش  .(2013و همکاران،  6هایس)با خود دارد به ناچار
های حال و تعهد به ارزش کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به سرطان از طریق پذیرش، تمرکز بر لحظه

بر پذیرش و (. تاکید این رویکرد درمانی 1401وهابی ماشک و مجتبایی، کند)ناشی از زندگی تلاش می
های پذیرفته شده، آن را تبدیل به درمانی ها)معنوی، شخصی و ...(، و زندگی کردن بر اساس ارزشارزش

 (.2010، 7کاریکلا و کانستنتینوآلی، مناسب مبتلایان به سرطان است)کرده که به طور ایده
اختی از طریق تضعیف پذیری روانشنپذیرش و تعهد رویکرد درمانی است که روی خلق و ایجاد انعطاف

                                                           
1 Collins, Savas & Doerfler 

2 Chernyshov 

3 behavioral activation group therapy 

4 L.Pott, Delgadillo & Kellettb 
5 Acceptance and commitment therapy 

6 Hayes 

7 Karekla & Constantinou 
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(. در 2017کیم و همکاران، کند)ها و زبان ارزشیابانه، زمانمند و دقیق انسان تأکید میاغراق آمیز شناخت
کرد، چرا که فرآیند تقلا با افکار یا  د چالش و درگیری با باورها را کماین رویکرد تأکید بر این است که بای

 های پژوهشی حاکی از آن است کهیافته (.2017همکاران، و  1ریککند)هیجانات مشکلات را بدتر می
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، اثر معناداری در کاهش افسردگی بیماران سرطانی دارد)وایت و همکاران، 

 (.1400؛ جعفری، کردتمینی و کهرازئی، 2015
برای  نیز، آگاهیذهنهای مبتنی بر مرور ادبیات پژوهشی بیانگر این است که درماناز سوی دیگر، 

، 2)زیمرمن، بورل و جوردناندلا به سرطان بسیار امید بخش بودهحل مشکلات روانشناختی بیماران مبت
آگاهی است. این رویکرد درمانی ترکیبی از درمانی مبتنی بر ذهنها، شناختیکی از این درمان(. 2018

ای شامل کاربرد افسردگی و به صورت برنامه آگاهی برای جلوگیری از عوداصول درمانگری شناختی و ذهن
آموزند کنندگان طی این برنامه می(. شرکت1402آگاهی و مراقبه است)سوره و همکاران، های ذهنمهارت

وخامت خلق و خوی خود را به رسمیت بشناسند و الگوهای نشخواری و افکار منفی را که به عود افسردگی 
های استرس، آگاهی، بیمار از احساساز طریق ذهن(. 2019، 3وتیر و دورجیانجامد کنار بگذارند)فراستادمی

ها، آگاهی پیدا کرده و افکار مغشوش مرتبط با این احساسات اضطراب و افسردگی در بدن خود و علل آن
آگاهی، با این های ذهنی تکنیکگیرد که چگونه به وسیلهکند. همچنین یاد میرا کشف و مجزا می

 (.2020و همکاران،  4نار بیاید)تمپلمشکلات ک
یماران سرطانی بهای زیادی کارایی این رویکردهای درمانی را در بهبود مشکلات روانشناختی پژوهش
وره و همکاران، ؛ س1401؛ وهابی، ماشک و مجتایی، 1400اند)جعفری، کردتمینی و کهرازئی، نشان داده

ردگی و بهبود ین مداخلات روانشناختی بر کاهش افس(؛ اما کمتر پژوهشی به مقایسه اثربخشی ا1402
های زیادی چالش همچنان با از آنجا که رویکردهای درمانی ست.اهکیفیت زندگی بیماران سرطانی پرداخت

مقاومت نسبت به  مانند مشکل عود بیماری یا نرخ بازگشت بسیار بالای افسردگی پس از بهبودی و گاهی
های درمانی و مقایسه (، لذا بررسی نقاط ضعف و قوت روش1399درمان مواجه هستند)امیری و همکاران، 

 ها از ابعاد مختلف اهمیت فراوانی دارد.کارآیی آن
از آنجا که ابتلا به سرطان با با توجه به چند بعدی بودن مشکلات بیماران سرطانی و از طرفی، 

و خانواده ، فرد تواند، شناختی و هیجانی همراه است و میهای وجودی و پیامدهای متعدد رفتارینگرانی
(؛ 1400ابراهیمی، اری بازیارخیلی، را از منظر روانی، اجتماعی و اقتصادی شدیدا مختل کند)بر جامعه

لذا با توجه به چند بعدی بودن مشکلات بیماران توان تنها بر روی یک رویکرد درمانی تمرکز کرد. نمی

                                                           
1 Rieke 

2 Zimmermann, Burrell & Jordan 
3 Frostadottir & Dorjee 

4 Temple 
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هایی که ممکن است بین مداخلات روانشناختی از نظر میزان اثرمندی و با صرفه بودن سرطانی و تفاوت
 :پاسخ دهد این سؤالاتر در صدد است تا به وجود داشته باشد، پژوهش حاض

ناخت درمانی ش و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ، سازی رفتاریدرمان گروهی فعالآیا اثربخشی 
 ست؟معنادار ا بر افسردگی و  کیفیت زندگی افراد مبتلا به سرطانمبتنی بر ذهن آگاهی  

شناخت درمانی  با درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ، سازی رفتاریاثربخشی درمان گروهی فعال آیا بین 
 تفاوت معناداری وجود دارد؟ بر افسردگی و  کیفیت زندگی افراد مبتلا به سرطانمبتنی بر ذهن آگاهی  

 روش پژوهش
پژوهش حاضر از حیث هدف از نوع کاربردی و از حیث روش یک مطالعه مقطعی از نوع نیمه آزمایشی 

مبتلا به سرطان مراجعه  افرادکلیه ی شامل جامعه ی آماری . بود پیگیری-آزمونپس -آزمونبا طرح پیش
تا فروردین ماه  1399در آبان ماه  شهر بوشهرهای و کلینیک هاانکولوژی بیمارستان یهاکننده به بخش

و بالاتر)افسردگی  10از بیمارانی که بر اساس غربالگری اولیه نمرات  نفر  40 جامعه از این .بود 1400
تر)کیفیت زندگی نامطلوب و تا و پایین 50فسردگی بک و همچنین نمره خفیف تا شدید( در پرسشنامه ا

انتخاب و به گیری در دسترس به روش نمونهحدودی مطلوب( در پرسشنامه کیفیت زندگی کسب کردند، 
پس از اخذ . گمارده شدندگروه آزمایشی و یک گروه کنترل(،  سه) نفری 10 گروه چهار درصورت تصادفی 

های کیفیت زندگی سازمان بهداشت کنندگان و رعایت اصول اخلاقی، پرسشنامهشرکترضایت 
کنندگان اجرا گردید. ی شرکتآزمون بر روی کلیه( به عنوان پیش1998( و افسردگی بک)1996جهانی)

سازی رفتاری، گروه آزمایش دوم درمان مبتنی بر پذیرش سپس افراد گروه آزمایش اول درمان گروهی فعال
ای دریافت دقیقه 90ی آگاهی را در ده جلسهدرمانی مبتنی بر ذهنتعهد و گروه آزمایش سوم نیز شناخت و

ی روانشناختی دریافت نکردند. به دلیل شرایط کرونایی مداخلات کردند. اما افراد گروه کنترل، هیچ مداخله
. در نهایت پ برگزار گردیددرمانی برای هر سه گروه آزمایش، به صورت ویدیوکال و از طریق اسکای

کنندگان اجرا شد. به منظور پیگیری ی شرکتهای مذکور به عنوان پس آزمون بر رو کلیهپرسشنامه
ها کنندگان مجدداً به پرسشنامهی شرکتآزمون، کلیهی پساثربخشی، پس از گذشت یک ماه از مرحله

های تعقیبی های مکرر و آزمونگیرینس با اندازههای حاصل، با استفاده از تحلیل واریایافتهپاسخ دادند. 
 توکی و بونفرونی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

سطح  -3سال،  60تا  20ی سنی دامنه -2افراد مبتلا به سرطان،  -1های ورود به پژوهش: ملاک
و  ان دسترسیکام -5تمایل و رضایت آگاهانه برای شرکت در پژوهش  -4تحصیلات حداقل سیکل، 
و بالاتر)ابتلا به افسردگی خفیف تا شدید( در پرسشنامه  10اخذ نمره  -6 شرکت از طریق ویدیوکال.

در پرسشنامه کیفیت زندگی) کیفیت زندگی نامطلوب و تا حدودی  50کسب نمره کمتر از  -7افسردگی بک، 
عدم تمایل و رضایت  -2 غیبت بیش از دو جلسه در مداخلات درمانی، -1های خروج: ملاک مطلوب(؛
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 . همکاری در هر مرحله از پژوهشبرای 
شرکت در پژوهش گرفته  یبرا یکتب یتنامهیرضا کیکنندگان ها از شرکتقبل از پر کردن پرسشنامه

و  یعلم یکنندگان در پژوهشهاشد و در رابطه با اهداف پژوهش، محرمانه ماندن اطلاعات، حقوق شرکت
و به کلیه شرکت  ید.لازم ارائه گرد یهایدر هر مرحله از پژوهش، آگاه یمکارامکان انصراف از ادامه ه

هم از طریق فضای  هاکنندگان اطمینان داده شد که کلیه جلسات به صورت ویدیوکال و فایل پرسشنامه
 گردد.مجازی ارسال می

 هاابزار گردآوری داده

بررسی  بهداشت جهانیاین پرسشنامه توسط سازمان : SF 36ی کیفیت زندگی پرسشنامه -1

خرده 8باشد که می سوال در دو حیطه ی اصلی جسمی و روانی 36کیفیت زندگی تهیه شده و شامل 
سوالی  10دهد: عملکرد جسمانی: یک خرده مقیاس می مقیاس مرتبط با سلامت را مورد سنجش قرار

سوال  4(، عملکرد پایین: شامل 21،22سوال است) 2(، درد بدنی: شامل 3،4،5،6،7،8،9،10،11،12است)
(، سرزندگی: یک خرده مقیاس 1،33،34،35،36سوال است) 5(، سلامت عمومی: شامل 13،14،15،16است)

(، نقش هیجانی: 20،32سوالی است) 2عملکرد اجتماعی: خرده مقیاس (، 23،27،28،30سوالی است) 4
(. این 2،17،18،19،25،29سوالی است) 5( و سلامت روانی: خرده مقیاس 24،26،31سوال است) 3شامل 

 5ی سوال پرسشنامه، نمره ی صفر نشانگر بدترین و نمره 11باشد. در می 5مقیاس شامل نمرات صفر تا 
سوال دیگر، نمره ی صفر بیانگر بهترین حالت ممکن برای  25بهترین حالت ممکن برای فرد است، و در 

ی ( با نمره30،34،36، 1،2،20،21،22،23،26،27سوال)11بنابراین ترتیب مقیاس اندازه گیری در فرد است. 
ی سوال دیگر رابطه معکوس دارد. نمره 25گیری کیفیت کلی زندگی رابطه ی مستقیم و در مربوط به اندازه

(، تا 100تا 71بوده که بسته به پاسخ افراد، سطح کیفیت زندگی مطلوب)بین  100کلی سوالات از صفر تا 
در نظر گرفته شده است)عرفانی و  ها( برای آن30( و نامطلوب)بین صفر تا 70تا31حدودی مطلوب)بین 

های ( ضرایب همسانی درونی خرده مقیاس1993(. در مطالعه جنیکسون و همکاران)1383جورابچی، 
به دست 90/0تا 77/0گزارش شده است. ضرایب آلفای کرونباخ بین 90/0تا 76/0بین  SF36هشتگانه 

بدست  95/0تا 58/0آمده است. برای تعیین روایی آن از روایی همگرا استفاده شد که دامنه تغییرات ضرایب 
 (. 1389آمده است)به نقل از بختیار، 

   

 سؤال21 شامل شناختی رفتاری بعد دو بر تأکید با آزمون این پرسشنامه افسردگی بک: -2

 و2 ،1صفر، جواب چهار با بک تست شاخص هر و گردد می تکمیل گزارشی خود صورت به که است
 حالت شدیدترین دهندهنشان 3 نمره و اختلال عدم دهنده نشان صفر نمره که شودمی گذاری،نمره3

 و جمع هم با افراد نمرات تحلیل، برای است. متغیر 63 تا صفر از آزمون کل نمره و باشدمی اختلال
 متوسط افسردگی 29 تا 19 خفیف، افسردگی 18 تا 10 نمره افسردگی، بدون 9 تا 0 آنان نمره که افرادی
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بدست آمده است)بک، استیر  87/0شود. پایایی این آزمون می گرفته نظر در شدید افسردگی 63 تا 30 و
پرسشنامه را به  ییایو پا یی( روا1386) یو مساح چولاب یمحمدخاناستفان دابسون، (. 1998و گاربین، 

  عنوان کردند.83/0و  88/0 بیترت

باشد، ضمن اینکه درمانگر این اختیار را دارد که می شامل ده جلسه : پروتکل فعالسازی رفتاری

برای مرور و درصورت تشخیص با در نظر گرفتن جلسات اضافی درمان را ادامه داده تا فرصت بیشتری 
( ساختار کلی 1جدول) استمرار هرچه بهتر و کاملتر راهکارها، مفاهیم و حفظ منافع کسب شده فراهم گردد.

 دهد:سازی رفتاری را نشان میجلسات درمان فعال

 سازی رفتاری. ساختار کلی جلسات درمان فعال1جدول

 محتوای جلسات جلسات

 اول
کلی با در نظر گرفتن جنبه محرمانه بودن و زندگی شخصی افراد، دعوت افراد مشی خط تنظیم تعیین اهداف جلسه، 

 و سپس به اعضای گروه به عنوان یک واحد. تشریح کامل هدف از دوره. به معرفی خود با یکدیگر

 دوم
اهه اجرای سی، نکات مهم در مورد ساختار درمان: بررسی تکلیف، بررسی تکلیف، (، رفع اشکال1بررسی تکلیف )فرم 

 (2)فرم  هاو فعالیت های زندگی، ارزشهاحوزه

 سوم
ی بندانتخاب و رتبه ،(2: بررسی تکلیف )فرم هاو فعالیت های زندگی، ارزشهاسیاهه حوزه، (1بررسی تکلیف )فرم 

 (3)فرم  هافعالیت

 (1)فرم  ها(،  بازبینی روزانه با برنامه ریزی فعالیت1بررسی تکالیف )فرم  چهارم

 (1بازبینی روزانه با برنامه ریزی فعالیت برای هفته آینده )فرم، (4قراردادها )فرم ، (1بررسی تکلیف )فرم  پنجم

 ششم
بازبینی روزانه با برنامه ریزی فعالیت برای هفته آینده ، (4قراردادها: بررسی تکلیف )فرم ، (1بررسی تکلیف )فرم 

 (1)فرم

 (2: مرور و بازنگری مفاهیم )فرمهاو فعالیت های زندگی، ارزشهاحوزه(، سیاهه 1بررسی تکلیف )فرم  هفتم

 هشتم
بازبینی روزانه با برنامه ریزی  ،(3: مرور و بازنگری مفاهیم )فرم های فعالیتبندانتخاب و رتبه، (1بررسی تکلیف )فرم 

 (1فعالیت برای هفته آینده )فرم 

 نهم
بازبینی روزانه با برنامه ریزی فعالیت برای هفته ، (4ور و بازنگری مفاهیم )فرم (،  قراردادها: مر1بررسی تکلیف )فرم 

 (1آینده )فرم

 دهم
آمادگی برای خاتمه )پایان ، (1بازبینی روزانه با برنامه ریزی فعالیت برای هفته آینده )فرم ، (1بررسی تکلیف )فرم 

 دهی(

 .(2003، گالن و همکاران)
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 بر پذیرش و تعهدپروتکل درمان مبتنی 
 دهد:( ساختار کلی جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد را نشان می2جدول)

 . ساختار کلی جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد2جدول

 محتوای جلسات جلسات

 اول

به مواردی ( را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی پرسشنامه افسردگی بک ) -1
 ی شود. اهست توجه ویژاهکه از خودکشی صحبت شد

 دقیقه( 15معرفی درمانگر و کمک درمانگر، معرفی اعضای گروه به یکدیگر) -2
  هاو دستور العمل هاتوصیه -3
 دقیقه( 10توضیح مختصر درباره طرح درمان) حدودا  -4

 دقیقه( 20بررسی منطق درمان ) حدودا  -5
 جامع یگیریشتر درباره فاصلهبحث منطقی ب-6

 دوم

 مرور تکالیف خانگی 
 مرور جلسه اول 

 بحث بیشتر درباره منطق درمان
 تحلیل تمایل به کنترل افکار و احساسات 

 سوم

 مرور تکالیف خانگی 
 مرور جلسه دوم 

 بحث بیشتر از کنترل افکار و احساساتی که نشان دهنده تمرینات فاصله گرفتن است.
 تمایل به کنترل افکار و احساساتتحلیل 

 چهارم

 مرور تکالیف خانگی 
 مرور جلسه سوم 

را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و به مواردی که از خودکشی صحبت  BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی 
 ی شود.اهست توجه ویژاهشد

 دقیقه(20مثال کامپیوتر را برای شناسایی افکار افسرده زا بزنید)حدودا  
 دقیقه( 20ی پنیر)حدودا هامثال قطعه

 پنجم

 مرور تکالیف خانگی 
 مرور جلسه چهارم

 ادامه تحلیل سرمایه گذاری شخصی در وقایع خصوصی.

 دقیقه( 30تمرینات خودآگاهی را ارائه دهید. ) حدودا 

 ششم
 خانگی مرور تکالیف

 مرور جلسه پنجم
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را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و به مواردی که از خودکشی صحبت  BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی 
 ی شود.اهست توجه ویژاهشد

 بحث بیشتر درباره شکاف و فاصله بین دلایل و علتها
 
 

 صحبت در مورد تعهد شخصی 

 هفتم

 مرور تکالیف خانگی 
 ششممرور جلسه 

را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و به مواردی که از خودکشی صحبت  BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی 
 ی شود.اهست توجه ویژاهشد

 دقیقه(. 25تعیین تکالیف خانگی) حدودا 

 هشتم

 مرور تکالیف خانگی 
 مرور جلسه هفتم

را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و به مواردی که از خودکشی صحبت  BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی 
 ی شود.اهست توجه ویژاهشد

 دقیقه( 40تعیین تکالیف جدید) حدودا 

 نهم

 مرور تکالیف خانگی 
 و در صورت نیاز تعیین تکالیف جدید  گیری فاصلههامرور جلسه

را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و به مواردی که از خودکشی صحبت  BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی 
 ی شود.اهست توجه ویژاهشد

 دقیقه(  40تعیین تکالیف جدید) حدودا 
 را برای انجام تکالیف خانگی، تغییر و تجدید نظر کنید.  هالیست فعالیت

 دهم

 ی مطالببندجمع
 مرور تکالیف خانگی 

 و در صورت نیاز تعیین تکالیف جدید  گیرفاصلهی هامرور جلسه

را تکمیل کند. هر کدام را مرور کرده و به مواردی که از خودکشی صحبت  BDIقبل از شروع جلسه هر آزمودنی 
 ی شود.اهست توجه ویژاهشد

 دقیقه(  40تعیین تکالیف جدید) حدودا 
 تجدید نظر کنید.  را برای انجام تکالیف خانگی، تغییر و هالیست فعالیت

 ختم دوره درمان

 (.1989)زتل و راینس، 
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 آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهنپروتکل شناخت
 دهد:آگاهی را نشان میدرمانی مبتنی بر ذهن( ساختار کلی جلسات شناخت3جدول)

 آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهن. ساختار کلی جلسات شناخت3جدول

 محتوای جلسات جلسات

 اول

  مشاوره از پیش خانگی تکالیف بررسی و مرور •

  مربوطه مقررات و قوانین جلسات، ساختار بر خوشامدگویی،مروری :اول مبحث •

  یکدیگر با آشنایی :تمرین •

 چمدان تمثیل دیگران، و خودمان برای ما شده وضع استانداردهای قدیس، ، احساس و تفکر :دوم مبحث •

  درمانی شناخت مراحل برای

  شده هدایت تصویری آرامش :تمرین •

  بعد هفته برای خانگی تکلیف •

 دوم

 ی  زیر را به دست آورند:هاشرکت کنندگان دانش-1
 ی شناختی افسردگی، اضطراب و خشم های نظریههامهم ترین جنبه-
 خصوصیات افکار خودآیند و چگونگی دست یابی به آنها -
 ی شناختی یا خطاهای منطقی مهم و امکان بازشناسی آنها در افکار خودتان هاتحریف-
ی بالقوه خود را که ممکن است در برابر شناخت درمانی بروز دهند، بشناسند و هاشرکت کنندگان مقاومت-2

 راهبردهایی را در نظر بگیرند.  هابرای مقابله با این مقاومت

  مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 سوم

 آشنایی شرکت کنندگان با این نکته که افکارشان درست مثل پیامدهای هیجانی دارای پیامدهای رفتاری-1
 باشد و هم چنین اینکه خود این پیامدهای رفتاری ممکن است ناکارآمد باشد. می

ناکارآمد( ی های، نگرشهاآموزش شرکت کنندگان در خصوص ماهیت طرحواره )باورهای مرکزی، اندیشه-2
  هاو افکار خودایند و هم چنین آموزش روش پیکان رو به پایین برای شناسایی طرحواره هاو ارتباط بین طرحواره

 مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 چهارم

ی رو به پایین که هفته گذشته معرفی شد، ادامه دهید و مشکلاتی را که شرکت کنندگان هاکار بر روی پیکان-1
 ند، حل کنید. اهی منفی داشتهاهنگام به کارگیری روش پیکان رو به پایین برای تعیین طرحواره

ی منفی رایج و معمول را تشخیص دهند و باورهایشان را هاشرکت کنندگان باید بتوانند ده نوع از طرحواره-2
 ی کنند. بنددرون آن ده طبقه معمول طبقه

 ه قبلمرور و بررسی تکالیف خانگی جلس
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 پنجم

شود که به تصویر بزرگ یعنی فهم اینکه چطور باورهای می اهداف این جلسه بیشتر به شرکت کنندگانی مربوط
ی هاند. در پایان آنها فهرست اصلی باورهای منفی، نقشهاهشوند، دست یافتمی منفی شان با یکدیگر مربوط

کنید و باورهایشان را بر روی مقیاس می را تهیه شناختی از این که چطور باورها با یکدیگر مرتبط هستند
 کنند. می یبندواحدهای ناراحتی ذهنی بر اساس شدت هیجان مرتبط با آنها درجه

 مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 ششم

 عقیده این کنندگان شرکت که است این هدف اولین .هستند شناختی دو هر که دارد عمده هدف دو جلسه این

 هم افراد و کنندمی تغییر بشری تاریخ طی غالب فرهنگی باورهای .هستند پذیر تغییر باورها که بپذیرند باید

  .دهندمی تغییر را باورهایشان زمان طی در چنین

 طور به باورهایشان به بتوانند آنها که دارد وجود امکان این که بپذیرند کنندگان شرکت که است این دوم هدف

 طی که باورهایی از بزنند ییهامثال اینکه به کنندگان شرکت واداشتن طریق از اول هدف .کنند توجه عینی

 مسئله این .شد خواهد برآورد ست،اهکرد تغییر شان زندگی مدت طی که باورهایی و نداهکرد تغییر بشری تاریخ

 توانندمی نیز نداهکرد شناسایی پایین به رو پیکان روش در آنها که باورهایی که گشایدمی عقیده این برای را راه

  .کنند تغییر

 مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 هفتم

بر پایه تعدادی از معیارها ارزیابی شوند. این  باورها میتوانند اهداف اصلی این جلسه فهم این مطلب است که
را داشته باشند و افراد برای سازماندهی مساله تبیین میشود که باورها میتوانند درجات متفاوتی از کارآیی 

ای از باورها را بکار میگیرند که با باورهای دیگر و باورهایی که توسط افراد دیگر بکار رفتارهایشان مجموعه
 گرفته میشوند تا حدودی سازگار و هماهنگ است. 

 مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 هشتم

 روزهای آتی استفاده از آنچه یاد گرفتید برای
های ها به جای فرار و واکنشآگاهی، پذیرش و حضور ذهن مزایایی دارند که عبارتند از: پاسخ به موقعیت

ها مانند سکوی اند. پذیرش برای برخی مهارتای که در این مدت رخ دادهریزی شدهخودکار از پیش برنامه
گیری هوشیارانه و حضور بدون . با تصمیمپرش است که هدفش دنیای بیرونی و درونی شرکت کنندگان است

های خود، به از دست دادن کنترل و پذیرش موقعیت و در صورت امکان نگرش دوستانه به موقعیت و واکنش
 احساس لذت و کنترل برسید. 

 مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 نهم

 استفاده از آنچه یاد گرفتید برای روزهای آتی
های ها به جای فرار و واکنشور ذهن مزایایی دارند که عبارتند از: پاسخ به موقعیتآگاهی، پذیرش و حض
ها مانند سکوی اند. پذیرش برای برخی مهارتای که در این مدت رخ دادهریزی شدهخودکار از پیش برنامه

ضور بدون گیری هوشیارانه و حپرش است که هدفش دنیای بیرونی و درونی شرکت کنندگان است. با تصمیم
های خود، به از دست دادن کنترل و پذیرش موقعیت و در صورت امکان نگرش دوستانه به موقعیت و واکنش

 احساس لذت و کنترل برسید. 

 مرور و بررسی تکالیف خانگی جلسه قبل

 دهم

 استفاده از آنچه یاد گرفتید برای روزهای آتی
های ها به جای فرار و واکنشعبارتند از: پاسخ به موقعیتآگاهی، پذیرش و حضور ذهن مزایایی دارند که 

ها مانند سکوی اند. پذیرش برای برخی مهارتای که در این مدت رخ دادهریزی شدهخودکار از پیش برنامه
گیری هوشیارانه و حضور بدون پرش است که هدفش دنیای بیرونی و درونی شرکت کنندگان است. با تصمیم
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های خود، به رل و پذیرش موقعیت و در صورت امکان نگرش دوستانه به موقعیت و واکنشاز دست دادن کنت
 احساس لذت و کنترل برسید. 

 .(1983)استیمنز و همکاران، 

 

 

 هایافته
 1پننردازیم. جنندول های توصننیفی متغیرهننای پننژوهش میی شنناخصدر ایننن قسننمت، بننه ارائننه

میننانگین و انحننراف اسننتاندارد متغیرهننای افسننردگی و کیفیننت زننندگی را بننه تفکیننک گننروه و 
 دهد.نشان میی آزمون، مرحله

 ی افسردگی و کیفیت زندگی هامیانگین و انحراف استاندارد متغیر -1جدول 
 متغیر

 گروه
درمان فعالسازی 

(رفتاری  BAT( 

درمان مبتتی بر ذهن 

(آگاهی  MBCT( 

درمان مبتنی بر 

(پذیرش و تعهد  ACT( 
 گروه کنترل

 مرحله
 میانگین

انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 میانگین
انحراف 
 استاندارد

 افسردگی

آزمونپیش  60/16  01/2  20/17  57/2  40/16  17/2  10/17  85/2  

آزمونپس  13 2 50/13  96/1  90/12  13/2  60/17  76/2  

50/14 پیگیری  41/2  20/12  48/2  11 76/1  50/18  27/2  

کیفیت 
 زندگی

آزمونپیش  35 56/6  70/34  01/6  90/33  86/4  40/33  23/5  

آزمونپس  10/39  48/5  80/40  08/6  70/42  52/4  10/34  34/5  

20/38 پیگیری  11/6  43 74/4  90/44  07/4  20/33  22/5  

(، میننانگین نمننرات بیمنناران مبننتلا بننه سننرطان در متغیننر 1بننا توجننه بننه نتننایج مننندرج در جنندول)
افسننردگی، در سننه گننروهن درمننان فعننال سننازی رفتنناری، شننناخت درمننانی مبتنننی بننر ذهننن آگنناهی و 
درمان مبتنی بر پنذیرش و تعهند در مرحلنه ی پنس آزمنون و پیگینری، در مقایسنه بنا مینانگین اینن 

آزمننون پننایین تننر اسننت. همچنننین میننانگین نمننرات بیمنناران ی پیشکنتننرل و مرحلننهنمننرات در گروه
هنای درمنان در مرحلنه ی پنس آزمنون و مبتلا به سرطان در متغینر کیفینت زنندگی، در تمنامی گروه

بنالاتر اسنت. بنه آزمنون ی پیشکنتنرل و مرحلنهپیگیری، در مقایسه با مینانگین اینن نمنرات در گروه
هننای درمننانی در متغیرهننای افسننردگی و هننایی در بننین میننانگین نمننرات گروهتهمننین ترتیننب تفاو

 . شودآزمون و پیگیری مشاهده میکیفیت زندگی در مراحل پس
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ی اثربخشنی درمنان فعنال با توجه به نتایج حاصنل از بخنش آمنار توصنیفی و بنه منظنور مقایسنه
مبتنننی بننر پننذیرش و تعهنند، بننر سننازی رفتنناری، شننناخت درمننانی مبتنننی بننر ذهننن آگنناهی و درمننان 

های پننژوهش و بننا اسننتفاده  های حاصننل در قالننب فرضننیهبهبننود افسننردگی و کیفیننت زننندگی، یافتننه
 .گیردی مکرر مورد تجزیه و تحلیل قرار میگیرتحلیل واریانس به روش اندازه از

درمننان گروهننی فعالسننازی رفتنناری، شننناخت درمننانی مبتنننی بننر اثربخشننی  :اولی فرضیییه

بننر افسننردگی و کیفیننت زننندگی افننراد مبننتلا بننه  درمننان مبتنننی بننر پننذیرش و تعهنندو ذهننن آگنناهی 
 .است معنادارسرطان 

بین اثربخشنی درمنان گروهنی فعالسنازی رفتناری، شنناخت درمنانی مبتننی بنر  ی دوم:فرضیه

بننر افسننردگی و کیفیننت زننندگی افننراد مبننتلا بننه  ذهننن آگنناهی و درمننان مبتنننی بننر پننذیرش و تعهنند
 .تفاوت معناداری وجود داردسرطان 

ه ی مکنرر اسنتفادگینرپنژوهش، از تحلینل وارینانس بنه روش انندازه هایآزمون فرضنیهبه منظور 
و  ی مکنرر، بنرای نمنرات افسنردگیگینر(، نتنایج تحلینل وارینانس بنه روش انندازه2جندول)شود. می

آزمننون و آزمننون، پسهننای آزمننایش و گننروه کنتننرل و مراحننل آزمون)پیش، در گروهکیفیننت زننندگی
 ست:اه، ارائه شدفرض کرویت اپسیلن تخمینپیگیری(، با 

 
ی هامتغیر گیری مکرر برای اثرات اصلی و تعاملی زمان دراندازهنتایج تحلیل واریانس  -2جدول 

 افسردگی و کیفیت زندگی
مجموعه  اپسیلن منبع تغییر متغیر

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F  مجذور

 اتا

داریمعنی  

 

 افسردگی

 زمان
فرض 
 کرویت

62/191  2 81/95  76/27  43/0  0001/0  

517/168 زمان*گروه  6 09/28  14/8  40/0  0001/0  

53/248 خطا  72 45/3     

کیفیت 

 زندگی

45/743  زمان  2 72/371  37/48  57/0  0001/0  

 زمان*گروه
فرض 
 کرویت

28/401  
6 88/66  70/8  42/0  0001/0  

26/553  خطا  72 68/7     

سنت. بنه عبنارت اهدار شندشنود اثنر اصنلی زمنان، معننی( مشناهده می2همانطور کنه در جندول )

 ،>05/0P)هننای آزمننایش، در متغیننر افسننردگیکنندگان گروهدیگننر، تفنناوت میننانگین نمننرات شننرکت

76/27F=) و کیفیننت زننندگی(05/0P<، 37/48F=)دار آزمننون تننا پیگیننری معنننی، از زمننان پیش
اسنت. بنه  57/0و بنرای نمنرات کیفینت زنندگی  43/0 بنرای نمنرات افسنردگی برابنر مجذور اتا .است

درصنند از تغییننرات واریننانس  57نمننرات افسننردگی و  درصنند از تغییننرات واریننانس 43،  عبننارت دیگننر
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سنت. بنا اهآزمنون و پیگینری( بنودآزمنون، پسناشنی از اثنر اصنلی زمنان )پیش نمرات کیفیت زنندگی
، بنین کندام ینک از مراحنل و کیفینت زنندگی این حال مشخص نیست کنه تفناوت نمنرات افسنردگی

 دار اسننت. بننهپیگیننری یننا هننردو حالننت( معنننی-آزمننونزمننون یننا پیشآپس-آزمونمتغیننر زمننان)پیش
 .شود آزمون تعقیبی بونفرونی استفاده لازم است تا از موضوع، این از آگاهی منظور

ایننن دهنند کننه نشننان میبننرای اثننر تعامننل زمننان*گروه،  ( 2نتننایج مننندرج در جنندول )همچنننین، 

دار معنننی (=05/0P<، 70/8F)و کیفیننت زننندگی  (=05/0P<، 14/8F)متغیننر افسننردگی  بننرای اثننر،
هنای آزمنایش نسنبت بنه گنروه کنتنرل، کنندگان گروهاست. به عبارت دیگنر، تفناوت نمنرات شنرکت

 ست.اهدار بودمعنی آزمون تا پیگیریدر متغیرهای افسردگی و کیفیت زندگی، از زمان پیش
، بنین کندام ینک از و کیفینت زنندگی به منظنور مشنخص شندن آنکنه تفناوت نمنرات افسنردگی

دار پیگیننری یننا هننردو حالننت( معنننی-آزمننونآزمننون یننا پیشپس-آزمونمراحننل متغیننر زمننان)پیش
( نتنایج آزمنون تعقیبنی بنونفرونی را نشنان 3جندول) زمنون تعقیبنی بنونفرونی اسنتفاده شند.آ است، از

 دهد:می
 نتایج آزمون بونفرونی برای متغیر زمان -3جدول 

 داریمعنی خطای استاندارد تفاوت میانگین زمان متغیر

 افسردگی
 0001/0 38/0 57/2 آزمونپس-آزمونپیش

 0001/0 42/0 77/2 پیگیری-آزمونپیش

 کیفیت زندگی
 0001/0 53/0 -92/4 آزمونپس-آزمونپیش

 0001/0 71/0 -57/5 پیگیری-آزمونپیش

و کیفیننت  میننانگین نمننرات افسننردگی دهنند کننه تفنناوت( نشننان می3نتننایج مننندرج در جنندول)
هنای درمنانی فعنال سنازی رفتناری، شنناخت درمنانی مبتننی بنر ذهنن آگناهی و در بین گروه زندگی

آزمنون آزمنون و پیگینری، نسنبت بنه پیشی پسدرمان مبتنی بنر پنذیرش و تعهند، در هنر دو مرحلنه

 . (>05/0P)دار استمعنی
ی مکننرر بنرای بررسننی اثنر اصننلی گننروه، گینرازه( نتننایج تحلینل واریننانس بنه روش اننند4جندول)

هننای آزمایش)درمننان فعننال ی میننانگین نمننرات افسننردگی و کیفیننت زننندگی، در گروهیعنننی مقایسننه
سازی رفتاری، شناخت درمانی مبتنی بنر ذهنن آگناهی و درمنان مبتننی بنر پنذیرش و تعهند( و گنروه 

 دهد:کنترل را نشان می

 و کیفیت زندگی ی مکرر برای اثر اصلی گروه در متغیر افسردگیگیراندازهنتایج تحلیل واریانس  -4جدول 

 منبع تغییر متغیر
مجموعه 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

مجذور 

 اتا
 درایمعنی

 افسردگی
 0001/0 49/0 62/11 98/104 3 96/314 گروه

    03/9 36 17/325 خطا
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کیفیت 

 زندگی

 01/0 25/0 91/3 25/282 3 77/846 گروه

    10/72 36 73/2595 خطا

ی گینر( مشناهده منی شنود، نتنایج تحلینل وارینانس بنا روش انندازه4همان گوننه کنه در جندول)
مکرر بنرای بررسنی اثنر اصنلی گنروه، بینانگر آن اسنت کنه تفناوت معنناداری بنین مینانگین نمنرات 

هنننای آزمنننایش و در گروه (=05/0P<،91/3F( و کیفینننت زنننندگی)=05/0P<،62/11F)افسنننردگی
، بننرای متغیننر کیفیننت زننندگی 25/0و  بننرای متغیننر افسننردگی 49/0کنتننرل وجننود دارد. اننندازه اثننر 

درصند از تفناوت نمنرات کیفینت  25افسنردگی و  درصند از تفناوت نمنرات 49حاکی از آن اسنت کنه 
ل سننازی ی فعنناهنناهننای آزمننایش و کنتننرل، ناشننی از عضننویت گروهننی )تننأثیر درمانگروه زننندگی

رفتاری، شناخت درمانی مبتنی بر ذهنن آگناهی و درمنان مبتننی بنر پنذیرش و تعهند(، بنوده اسنت. بنا 
، لازم دار بنودههنا معننیدام ینک از گروهاینن حنال بنه منظنور تعینین اینکنه، اینن تفناوت در بنین کن

 آزمون تعقیبی توکی استفاده شود. است تا از
هننای افسننردگی و کیفیننت اوت در متغیردر ایننن قسننمت بننه منظننور مشننخص شنندن آنکننه تفنن

سنت از آزمنون تعقیبنی تنوکی اسنتفاده اهدار بنودهنای درمنانی معننیزندگی در بین کدام ینک از گروه
 دهد:را نشان می ( نتایج آزمون تعقیبی توکی5جدول) شد.

های آزمایش و گروهی میانگین افسردگی و کیفیت زندگی در نتایج آزمون تعقیبی توکی برای مقایسه -5جدول 

 کنترل

 متغیر

 
هامقایسه گروه  

تفاوت 

 میانگین

خطای 

 استاندارد
داریمعنی  

 افسردگی

فعال سازی رفتاری -کنترل  03/3  77/0  002/0  

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی -کنترل  43/3  77/0  0001/0  

پذیرش و تعهد -کنترل  30/4  77/0  0001/0  

درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی شناخت -فعال سازی رفتاری  40/0  77/0  95/0  

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد -فعال سازی رفتاری  26/1  77/0  37/0  

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن  -درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
 آگاهی

86/0-  77/0  68/0  

کیفیت 
 زندگی

فعال سازی رفتاری -کنترل  86/3-  19/2  307/0  

درمانی مبتنی بر ذهن آگاهیشناخت  -کنترل  93/5-  77/0  04/0  

پذیرش و تعهد -کنترل  93/6-  77/0  02/0  

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی -فعال سازی رفتاری  06/2-  77/0  78/0  

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد -فعال سازی رفتاری  06/3-  77/0  51/0  

مبتنی بر ذهن شناخت درمانی  -درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
 آگاهی

1 77/0  97/0  
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، بنین هنر سنه گنروه  (، تفناوت مینانگین نمنرات افسنردگی5با توجه به نتنایج منندرج در جندول)

؛ بننه عبننارت دیگننر، اثربخشننی هننر سننه درمننان (>05/0P)دار اسننتآزمننایش بننا گننروه کنتننرل، معنننی
 دار است.معنی و بهبود کیفیت زندگی مذکور در کاهش افسردگی

همچنننین، تفنناوت میننانگین نمننرات کیفیننت زننندگی، بننین شننناخت درمننانی مبتنننی بننر ذهننن    

؛ ولننی بننین (>05/0P)دار اسننتآگنناهی و درمننان مبتنننی بننر پننذیرش و تعهنند بننا گننروه کنتننرل، معنننی

 . (P>05/0)درمان فعال سازی رفتاری و گروه کنترل معنی دار نیست 
ی  نبننین هننیچ یننک از سننه روش درمننا، و کیفیننت زننندگی تفنناوت میننانگین نمننرات افسننردگی

بننه عبننارت شننود. ی دوم پننژوهش رد میبنننابراین فرضننیه .(<05/0P)داری نیسننتمننذکور، معنننی
دیگر، بین اثربخشی درمنان گروهنی فعالسنازی رفتناری، شنناخت درمنانی مبتننی بنر ذهنن آگناهی و 

بننر افسننردگی و کیفینت زننندگی افننراد مبننتلا بننه سننرطان تفنناوت  درمنان مبتنننی بننر پننذیرش و تعهنند

 .(<05/0P)معناداری وجود ندارد

 گیریبحث و نتیجه
درمان مبتنی بر پذیرش  ، سازی رفتاریمقایسه اثربخشی درمان گروهی فعالپژوهش حاضر با هدف 

انجام  افراد مبتلا به سرطانبر افسردگی و  کیفیت زندگی شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی   با و تعهد
ی درمانی، اثر اخلههر سه مدنشان داد که های مکرر گیریتحلیل واریانس به روش اندازه جینتاگرفت. 

درمان گروهی  هر سه دارد. به عبارت دیگر افسردگی و کیفیت زندگی افراد مبتلا به سرطانداری بر معنی
اثر  تواندمیآگاهی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، ندرمانی مبتنی بر ذهسازی رفتاری، شناختفعال

  .باشدداشته بر کاهش افسردگی و بهبود کیفیت زندگی افراد مبتلا به سرطان  معناداری
(، بنی اسدی و 1401(، علیایی و همکاران )1401های بی غم لعل آبادی)این نتایج همسو با پژوهش

علیایی و همکاران باشد. می( 2018ویتز و همکاران)( و 2022ن )و آلگرا نیتویل ،می(، 1400همکاران )

در مرحله پیش  شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی که(، در پژوهش خود به این نتیجه رسیدند 1401)

های حاصل یافته شود.افراد افسرده می کیفیت زندگی پس آزمون باعث کاهش افسردگی و افزایش-آزمون

به صورت  تواندمی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدکه  ( نشان داد1400همکاران ) اسدی وبنیاز پژوهش 
می، لیتوین و آلگران نیز در . بیماران سرطانی شوداضطراب و استرس در  ،معنادار باعث کاهش افسردگی

آگاهی و درمان پذیرش و تعهد اثر معناداری در کاهش پژوهشی نشان دادند که درمان مبتی بر ذهن
( نیز در یک پژوهش فراتحلیل، مشاهده 2018دگی یماران پس از سکته مغزی دارد. ویتز و همکاران)افسر

، رفتار درمانی مایندفولنسهای نسل سوم)مثل اکت، های شناختی و رفتاری و درمانکردند که درمان
دگاری کمتری بر دیالکتیکی، فعالسازی رفتاری و ...( اثر ماندگاری بر درمان افسرگی و به نسبت اثر مان

 اضطراب دارند.
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ها یکی از اصول ی اختلالات و بیماریدادن آگاهی در زمینهتوان گفت: در تبیین این نتایج می
شود تا با دادن اطلاعات کافی در زمینه ی می های موج سوم است. در این رویکردهای درمانی سعیدرمان

باشد( از بار روانی می سیستم اعصاب مرکزی تانمشکلات) مثلا: اضطراب شما ناشی از فعالیت خودکار 
ی واقع بینانه و با تکیه بر تمرکز هازیاد ناشی از سرکوبی این احساسات کاسته شود و با تمرکز بر فعالیت

زدایی مانع نشخوارهای فکری در مراجعین شود. دادن این آگاهی به مراجعین که اگر سعی در سرکوبی 
 و تعمداً مانع ورود آنها به ذهنتان شوید، آنها همچون بهمن بر سرتان آوارافکار و احساسات خود شوید 

 باشد.شوند، رویکرد بسیار مناسبی برای آماده کردن مراجعین برای پذیرش افکار و احساسات شان میمی
با تشویق افراد به شروع کردن  توان گفت این درمانمی سازی رفتاریفعالدر رابطه با اثربخشی درمان 

خواهد که به جای عمل کردن بر اساس خلق، با فعالیت بر اساس ها می، از آن«از بیرون به درون»فعالیت 
سازی رفتاری، آغاز کردن انجام فعالیت است؛ حتی یک هدف، آزمایشی را انجام دهند. بخش مرکزی فعال

های بیشتر فرد با فعالیت (. با درگیر شدن2010زمانی که خلق و انگیزش پایین هستند)مارتل و همکاران، 
شود و به احتمال بیشتری از تجارب مثبت برخوردار تر از قبل میشخصی و اجتماعی، روابط اجتماعی گسترده

گردد و در نتیجه منجر به کاهش خواهد شد و این امر موجب احساس لذت و پیشرفت بیمار در زندگی می
 شود.افسردگی و افزایش کیفیت زندگی او می

توان از پیام اصلی شی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود کیفیت زندگی بیماران را نیز میاثربخ
سازد، ات را غنی میات است را بپذیر و به عملی که زندگیآنچه خارج از کنترل شخصی»آن استنباط کرد: 

ست. لذا درمانگر اهتوار شدسازی زندگی افراد اسها و غنیدر واقع بنای این رویکرد، بر ارزش«. متعهد باش

پذیری هایی که باعث انعطاف(، راهبردهای کنترل و اجتناب ناکارآمد را از راه پرورش تکنیکACTاکت)
دهد و به بیماران در پذیرش درد و یا افکار مرتبط با آن و ارتقای شوند، مورد هدف قرار میروانشناختی می

این رو بیمار به جای تلاش بیهوده بر علیه درد و بیماری، به کند. از های معنادار زندگی کمک میجنبه
 شود.های ارزشمند، برای بهبود کیفیت زندگی( ترغیب میتوان تغییر داد)انجام فعالیتسوی آنچه می

های موج سوم است که بر اساس نتایج آگاهی یکی از مفاهیم کلیدی در درمانهمچنین، ذهن
زندگی استرس سرطان و کاهش رنج روانشناختی و ارتقای کیفیت ها، نقش مهمی در مدیریتپژوهش

های افراد مبتلا به سرطان بیشتر (. استرس و نگرانی2014تواند ایفا کند)فیش و همکاران، بیماران می
شود که آگاهی به افراد آموزش داده میی ذهنی و شناختی دارد. در درمان شناختی مبتنی بر ذهنجنبه

ی حال را انجام دهند و به طور موقت از نگرش و باورهای خود که ریشه در گذشته لحظهتجربه کردن در 
های آینده است، رها شوند. همچنین این درمان به دنبال آن است تا نگرشی ها و نگرانیدارد و متأثر از ترس

داوری داشته باشند. را در بیماران ایجاد کند که نسبت به تمامی امور)خوشایند و ناخوشایند(، پذیرش بدون 
آگاهی، با افزایش عواطف مثبت، انتظارات خلقی منظم و پذیرش خود همراه خواهد این سطح بالا از ذهن

 شود.بود و باعث کاهش افسردگی افراد مبتلا به سرطان می
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کنترل سازی رفتاری با گروه های نمرات کیفیت زندگی افراد برخوردار از درمان فعالبا این حال تفاوت
سازی رفتاری در داری نبود. به عبارت دیگر، اگرچه نمرات کیفیت زندگی بیماران گروه فعالدر سطح معنی

)اثرات ها افزایش معناداری پیدا کردآزمون آنآزمون و پیگیری، نسبت به نمرات پیشی پسمرحله
 )اثرات بین گروهی(.ناداری نبود؛ اما تفاوت این نمرات نسبت به افراد گروه کنترل در سطح معگروهی(درون

( 1393باشد. جعفری و همکاران)( همسو می1393این نتایج با پژوهش جعفری، صالحی و محمدخانی)
مقایسه اثربخشی درمان شناختی مبتنی بر حضور ذهن با درمان فعال سازی رفتاری در پژوهشی به منظور  

، به این نتیجه کشی افراد مبتلا به افسردگیدر کاهش علایم، بهبود کیفیت زندگی و کاهش افکار خود
رسیدند که اگرچه هر دو مداخله درمانی باعث کاهش علایم و بهبود کیفیت زندگی بیماران در مراحل پس 

، اما این تفاوت نسبت به گروه کنترل گروهی()اثرات درونستاهشد آزمونپیشآزمون و پیگیری، نسبت 
 معنادار نبود)اثرات بین گروهی(.

سازی رفتاری در رابطه با عدم معناداری تفاوت نمرات کیفیت زندگی گروه برخوردار از درمان فعال
ای است که زمان زیادی لازم است تا تغییر کند کیفیت زندگی سازهتوان گفت: نسبت به گروه کنترل می

یجا کند. شرایط زندگی تواند تغییرات زیادی در کیفیت زندگی افراد او یک یا دو ماه حضور در جلسات نمی
یط طبیعی زندگی بسیار متفاوت است. بنابراین، بیماران در بیمارستان یا در جلسات درمان با شرا

ه سرطان که مدت طولانی با مشکلات و دردهای نگری است که انتظار داشته باشیم فرد مبتلا بسطحی
های زیادی در جریان مقابله های ناموفق و شکستمزمن ناشی از بیماری خود مواجه بوده و طبیعتاً تلاش

ی خود غلبه کرده و شکل گرفته از گذشته هی بر این ناکارآمدی و ناتوانیبا آن داشته، بتواند در مدت کوتا
ی تأثیر پایدار مداخلات روانشناختی، ازجمله از سوی دیگر، لازمهدر برابر بیماری، خود را کارآمد ببیند. 

مختلف های های آموخته شده در زمان طولانی و در موقعیتسازی رفتاری، تکرار و به کارگیری مهارتفعال
 .باشدزندگی توسط بیماران می

نشان داد که، بین سه درمان  برای بررسی فرضیه دوم پژوهش نتایج آزمون تعقیبی توکیدر نهایت، 
ان، تفاوت زندگی افراد مبتلا به سرطمذکور، از نظر میزان اثربخشی بر کاهش افسردگی و افزایش کیفیت

( همسو 2022)و آلگران نیتویل ،(؛ می1393یزدی و همکاران)این نتایج با پژوهش ا داری وجود ندارد.معنی
 باشد.می

اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان  ۀدر پژوهشی باهدف مقایس(1393ایزدی و همکاران)
 اجبار-پذیری روانشناختی، افسردگی و علائم بیماران مبتلا به اختلال وسواسرفتاری بر انعطاف-شناختی

داری بین اثربخشی دو درمان وجود ندارد و صرفا اثربخشی درمان به این نتیجه رسیدند که تفاوت معنی
 پذیری روانشناختی بیشتر بود.مبتنی بر پذیرش و تعهد بر افزایش انعطاف

سازی رفتاری، درمان سه درمان فعالمیزان اثربخشی داری بین تفاوت معنی در پژوهش حاضر، اگرچه
آگاهی وجود نداشت، اما نتایج حاکی از آن است درمانی مبتنی بر ذهنشناخت پذیرش و تعهد و  مبتنی بر
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در آگاهی درمانی مبتنی بر ذهنشناخت مبتنی بر پذیرش و تعهد و میزان اثربخشی درمانکه به ترتیب 
بیشتر است. بر کاهش افسردگی و بهبود کیفیت زندگی بیماران ، سازی رفتاریدرمان فعال مقایسه با

درمانی مبتنی بر تنی بر پذیرش و تعهد و شناختبهمچنین میزان یا مدت زمان ماندگاری نتایج درمان م
 سازی رفتاری بیشتر بود.آگاهی نسبت به درمان فعالذهن

خدادهای دائماً به ر رسد که افراد مبتلا به سرطان به دلیل افسردگی ناشی از بیماری،چنین به نظر می
کنند. در فرآیند اتفاقات ناگواری مثل مرگ که ممکن است در آینده برایشان رخ دهد، فکر می گذشته و

رتباط با زمان حال و اپذیری روانشناختی، ایجاد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد از طریق تأکید بر انعطاف
ها ی بر ارزشبتنها و عمل بر اساس آن، مراجع به سمت و سوی یک زندگی غنی و متعهد نسبت به ارزش

رش و تعهد بر کاهش تواند دلیلی اثربخشی بیشتر درمان مبتنی بر پذیها میکند. همین ویژگیسوق پیدا می
 باشد. بیماران این افسردگی و افزایش کیفیت زندگی در

 بیماران، آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهننظیر شناخت آگاهیهای مبتنی بر ذهندر تمریناز سوی دیگر 
حظه از احوال خود روی و تنفس تمرکز کنند و در هر لهای خود نظیر پیادهبینند تا بر فعالیتآموزش می

ها را وت آنشوند، بدون قضاها پردازش میها یا شناختها، حسآگاهی داشته باشند و هر گاه هیجان
مختلف زندگی شده  از ابعاد تواند منجر به یک ارزیابی بهتری بدون قضاوت میمشاهده کنند. این مشاهده

 فیت زندگی بیماران را افزایش دهد.و نمرات کی
ی رفتاری افسردگی و رفتار درمانی مبتنی بر سازی رفتاری بر مبنای نظریهدر حالی که درمان فعال

تحلیل تابعی رفتار شکل گرفته و بر این باور است که الگوهای ناکارآمد اجتناب و عدم فعالیت، در گسترش 
د. از این رو در همان نتواند اثر منفی بر کیفیت زندگی بیماران داشته باشحفظ افسردگی نقش دارد و می و

بیمار را به استفاده راهبردهای مبتنی بر فعالیت به جای الگوهای اجتنابی، ترغیب در صدد است تا ابتدا 
ساز روبرو شوند و با اری مشکلخواهد تا با الگوهای رفتیعنی از بیماران می (.2017، 1کند)ولیانیم

رسد این اقدامات سازی راهبردهای ساختار یافته و مسأله گشایی به جنگ با اجتناب بروند. به نظر میفعال
اجتنابی به سبک  ایراهبردهای مقابله ا مشکلات زیادی مواجه هستند وبه ویژه برای بیماران سرطانی که ب

و تعهد ایجاد  هدف درمان مبتنی بر پذیرششوار و زمان بر باشد. اما ست، کاری داهشدتبدیل ها زندگی آن
افزایش طریق برای ارتباط با تجاربش از  تغییر مستقیم در مراجع نیست؛ بلکه هدف آن کمک به مراجع

ای که بتواند به طور کامل با زندگی پذیری روانشناختی و پس از آن کاهش اجنتناب است به گونهانعطاف
شاید همین امر دلیلی بر اثربخشی کمتر این درمان (. 2011و مبتنی بر ارزش درگیر شود)گیلفورد، دار معنی

 ست.اهبه ویژه نسبت به درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بود
سازی رفتاری، شناخت درمانی های موج سوم نظیر فعالدر پایان باید در نظر داشت که اگرچه درمان

های آگاهانه و به دور از درمان مبتنی بر پذیرش  و تعهد به دلیل دارا بودن تکنیکمبتنی بر ذهن آگاهی و 

                                                           
1 Valian 
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تواند در کاهش افسردگی و  بهبود کیفیت زندگی افراد مبتلا به سرطان اثرات سودمندی داشته قضاوت می
تمر و گسترش سازی رفتاری، مستلزم انجام تمرینات مسباشد، اما تداوم این اثربخشی به ویژه در درمان فعال

باشد؛ به طوری که این رویکردهای درمانی، به یک سبک های روانشناختی در سراسر زندگی میتکنیک
 برای زندگی بیماران تبدیل شود.

هایی مواجه بدون شک هر پژوهش و تحقیقی با توجه به ماهیت موضوع و طرح پژوهش، با محدودیت
قرار داد. پژوهش حاضر نیز از این قاعده مستثنی نیست و  ها را مد نظراست که در تعمیم نتایج باید آن

توان به موارد زیر اشاره هایی روبرو بوده که از آن میان میمانند سایر مطالعات روانشناختی با محدودیت
در این پژوهش،  گیری در دسترسو انتخاب روش نمونه ی آماریحجم نمونه محدود بودن جامعه وکرد: 

سازد. برگزاری جلسات به صورت مجازی؛ استفاده از ایر افراد و جوامع را دشوار میتعمیم نتایج به س
های مبتنی بر تأیید کنندگان را به استفاده از شیوهدهی، که ممکن است مشارکتهای خودگزارشپرسشنامه

ی سنی . عدم بررسی نتایج مداخلات بر اساس جنسیت و دامنهاجتماعی یا اجتناب از بدنامی ترغیب کند
مورد گیری در دسترس و با روش نمونههای بزرگتر شود این پژوهش در گروهکنندگان. پیشنهاد میشرکت

جهت افزایش های درمانی با اطمینان بالاتری برآورد شود. ارزیابی قرار گیرد تا اعتبار اثربخشی این روش
درمان  سازی رفتاری،گروهی فعالهای مانشود درهای پژوهش، پیشنهاد میپذیری یافتهقابلیت تعمیم

بر روی سایر جوامع و  افراد مبتلا به  آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهنو شناخت مبتنی بر پذیرش و تعهد

. ( تکرار شودHIVهای قلبی و نقص دستگاه ایمنی)های مزمن دیگر مانند سرطان سینه،  بیماریبیماری
رایط، جلسات آموزشی و درمانی به صورت حضوری شود در آینده در صورت فراهم شدن شمی پیشنهاد

ها و پرستارانی که در بیمارستانبرگزار شود.  آموزش این نوع از مداخلات روانشناختی به پرستاران و روان
تواند کمک شایانی در بهبود افسردگی و هستند، میمراکز درمانی افراد مبتلا به سرطان مشغول به فعالیت

با توجه به مشکلات فراوان بیماران سرطانی و بیماران به همراه داشته باشد.افزایش کیفیت زندگی 
هایی ناشی از این بیماری بر سلامت روان افراد مبتلا و حتی آشنایان و اطرافیان این بیماران، پیشنهاد آسیب

ه عنوان ب  سازی رفتاری و درمان مبتنی بر پذیرش  و تعهدفعال شود که مداخلات روانشناختی مانندمی
ی درمانی مکمل در جهت بهبود خلق و ارتقاء کیفیت زندگی بیماران، در مراکز درمانی و یک برنامه
در نهایت با توجه به ضرورت اجرا و همچنین تأیید اثربخشی مداخلات . ها مورد استفاده قرار گیردبیمارستان

ها و مراکز درمانی با به کارگیری روانشناسان بالینی آموزش شود بیمارستانپیشنهاد می  روانشناختی مذکور،
ی کاهش افسردگی و افزایش کیفیت زندگی این بیماران را دیده و اجرای این مداخلات روانشناختی، زمینه

 فراهم سازند. 

 منابع
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مقایسه اثربخشی (. 1393درضا )ایزدی، راضیه؛ نشاط دوست، حمیدطاهر؛ عسگری، کریم؛ عابدی، محمن 
 -رفتاری بر علایم بیماران مبتلا به اختلال وسواس -درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی

 .33-19(:35)1. تحقیقات علوم رفتاری، اجبار
ی اثربخشی درمان (. مقایسه1399امیری، سحر؛ احتشامزاده، پروین؛ حافظی، فریبا؛ برنا، محمدرضا )ن 

سازی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کارکردهای اجرایی یادگیری قوانین، بازداری تکانشگری فعال
 .78-68(: 2)9پذیری در بیماران مبتلا به افسردگی. مجله علوم اعصاب شفای خاتم، و انعطاف

تحمل ناکامی بر بینی درماندگی روانشناختی و (. پیش1400براری بازیارخیلی، زهرا؛ ابراهیمی، صدیقه .)ن 
 .108-96(: 129)34اساس نارسایی هیجانی در زنان مبتلا به سرطان پستان. نشریه پرستاری، 

اثربخشی درمان مبتنی بر (. 1400بنی اسدی فاطمه، پورشریفی حمید، برجعلی احمد و مفید بهرام. )ن 
-12:(1)8، یشگیریطب پ پذیرش و تعهد بر پریشانی روان شناختی افراد مبتلا به سرطان پروستات

22. 
(. فراتحلیل اثربخشی درمان فعالسازی 1401بی غم لعل آبادی الهه، نریمانی محمد، حاجی مرادی راضیه. )ن 

 .174-161(: 47)13ی روانشناختی، هاو مدل هارفتاری بر میزان افسردگی نوجوانان، روش
(. بررسی کیفیت زندگی بیماران 1401.)پورعبداله، هما؛ جعفری ورجوشانی، نسرین؛ نمدیان، معصومه ن 

 .35 -27(: 3)16مبتلا به سرطان معده و عوامل مرتبط با آن در شهر زنجان. سلامت جامعه، 
(. اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 1400جعفری، سالم؛ کردتمینی، بهمن؛ کهرازئی، فرهاد )ن 

 .219-210(: 3)28. مجله علوم پزشکی رازی، کاهش افسردگی و نشخوار ذهنی زنان مبتلا به سرطان
شناخت رفتار درمانگری یکپارچه (. 1398، مریم .)داردیده کورش؛ حاصل،محمدی محمد ؛ فرد،خدایارین 

 . انتشارات دانشگاه تهران.شده با ذهن آگاهی: اصول و روش اجرا
(. مقایسه اثربخشی درمان شناختی 1402بشرپور، سجاد .)سوره، جمال؛ حاجلو، نادر؛ عطادخت، اکبر؛ ن 

-آگاهی و درمان مبتنی بر معنی و هدف در ارتقای رشد پس از آسیب و سازگاری روانیمبتنی بر ذهن
 .38-27(: 2)12اجتماعی بیماران مبتلا به سرطان پستان. رویش روانشناسی، 

اثربخشی شناخت (. برررسی 1401ابراهیم ) حسینی سید وزهرا، محمدی مسعود، انوری کاظم  علیایین 
، درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی بر افسردگی، کیفیت زندگی و میزان کورتیزول سرم در افراد افسرده

 .169-153(:4)14، زیست شناسی جانوری
زهرا؛ نسب، سیدهمحمدزاده، سلیمان؛ یوسفی، فایق؛ کمالی اردکانی، سارا؛ مرادویسی، برهان؛ سیدین 

(. بررسی شیوع افسردگی در کودکان و نوجوانان مبتلا به سرطان بستری شده 1401اده، سمیه .)زطه
 .76-66(: 5)9در بخش انکولوژی بیمارستان بعثت سنندج. مجله روانشناسی و روانپزشکی شناخت، 
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ی مبتنی (. اثربخشی برنامه آموزش1402میراویسی، سحر؛ احمدیان، حمزه؛ مرادی، امید؛ قادری، بایزید )ن 
بر سازش با درد بر افسردگی و اضطراب بیماران سرطانی. مجله روانشناسی و روانپزشکی شناخت، 

10(2 :)107-117. 
(. اثربخشی آموزش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 1401وهابی ماشک، معصومه؛ مجتبایی، مینا .)ن 

پزشکی شکده پزشکی دانشگاه علومافسردگی و کیفیت زندگی زنان مبتلا به سرطان پستان. مجله دان
 .1869-1858(: 4)65مشهد، 
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Comparing the effectiveness of group therapy of behavioral activation, 

acceptance and commitment therapy and commitment with cognitive 

therapy based on mindfulness on depression and quality of life of 

people with cancer 

 

Mohsen darbandi1, Naser Amini2*, Kamran Mirzaei3, Shahdokht Azadi4 

 
Abstract 

Cancer is a potentially fatal disease that is mainly caused by environmental 

factors and mutation of cellular genes. The present study was conducted with 

the aim of determining the difference between the effectiveness of behavioral 

activation group therapy and acceptance and commitment-based therapy 

(ACT) with cognitive therapy based on mindfulness on depression and quality 

of life of people with cancer. This research was applied in terms of purpose 

and in terms of method it was a semi-experimental cross-sectional study with 

a pre-test-post-test-follow-up design. The statistical population included all 

people with cancer referred to the oncology departments of hospitals and 

clinics in Bushehr city in November 2019 to April 2020. From this 

population, 40 people were selected by available sampling method and 

randomly assigned to four groups of 10 people (three experimental groups 

and one control group). After obtaining the consent of the participants and 

following the ethical principles, the quality of life questionnaires of the World 

Health Organization (1996) and Beck's depression (1998) were administered 

as a pre-test on all the participants. Then the participants  of the first 

experimental group received behavioral activation group therapy, the second 

experimental group received therapy based on acceptance and commitment, 

and the third experimental group also received cognitive therapy based on 

mindfulness in ten 90-minute sessions. But the participants  in the control 

group did not receive any psychological intervention. Due to the pandemic 

conditions, therapeutic interventions were conducted for all three 

experimental groups in the form of video calls and through Skype. Finally, 

the aforementioned questionnaires were administered to all participants as a 

post-test. In order to follow up the effectiveness, after one month of the post-
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test phase, all the participants answered the questionnaires again. Finally, the 

findings of the mentioned questionnaires were analyzed using analysis of 

variance with repeated measurements and Tukey and Bonferroni post hoc 

tests. Based on the results of this analysis, the mean post-test scores of the 

patients of all three test groups in the variables of depression and quality of 

life had a significant decrease and increase, respectively, compared to the 

control group (P<0.05). However, the difference in the effectiveness of the 

three mentioned treatments on reducing depression and increasing quality of 

life was not significant (P>0.05). It can be concluded that group therapy of 

behavioral activation, therapy based on acceptance and commitment, and 

cognitive therapy based on mindfulness are effective in reducing depression 

and improving the quality of life of people with cancer and can be used to 

reduce the psychological problems of these patients. 

Keywords: behavioral activation, acceptance and commitment therapy, 

depression, quality of life, cancer. 


