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چکیده
اين پژوهش با هدف مقايسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت بر احساس 
تنهايی )عدم تعامل اجتماعی( انجام شد. مطالعه حاضر نيمه تجربی با طرح پيش آزمون، پس آزمون و پيگيری 
با گروه کنترل بود. جامعه پژوهش بيماران مبتلا به ديابت نوع دو مراجعه کننده به درمانگاه مرکزی آجودانيه 
ش��هر تهران در سال 1397 بودند. نمونه پژوهش 45 نفر بودند که با روش نمونه گيری در دسترس انتخاب و 
با روش تصادفی به سه گروه 15 نفری تقسيم شدند. هر يک از گروه های آزمايش هشت جلسه 90 دقيقه ای 
با روش های درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت آموزش ديدند و گروه کنترل در ليست 
انتظار برای آموزش قرار گرفت. ابزار پژوهش ويرايش س��وم پرسش��نامه احساس تنهايی راسل )1996( بود. 
داده ها در نرم افزار SPSS-21 با روش اندازه گيری مکرر تحليل شدند. نتايج نشان داد که هر دو روش درمان 
مبتنی بر پذيرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت در پس آزمون باعث کاهش احساس تنهايی در بيماران مبتلا 
به ديابت نوع دو ش��دند و نتايج درمان در مرحله پيگيری حفظ ش��د )P<0/05(، اما بين روش ها در کاهش 
احساس تنهايی تفاوت معناداری وجود نداشت )P>0/05(. بر اساس يافته ها توصيه می گردد که درمانگران 

و روانشناسان بالينی از روش های مذکور برای کاهش احساس تنهايی استفاده کنند.
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مقدمه
امروزه مفهوم تنهایی1 یکی از مس��ائلی است که ذهن روانشناس��ان، درمانگران و جامعه شناسان را به 
خود مش��غول ساخته است و درباره آن دیدگاه های مختلفی وجود دارد )مونتولیو، هیدالگو و سالوادور2، 
2019(. احس��اس تنهایی نوعی هیجان منفی اس��ت که از نارس��ایی و ضعف در روابط بین فردی بوجود 
می آی��د و در نتیجه فرد احس��اس غمگین��ی، پوچی و عدم تعلق می کند. همچنین احس��اس تنهایی به 
معن��ای ع��دم توانایی در برقراری و حف��ظ روابط رضایت بخش با دیگران می باش��د و باعث تجربه حس 
محرومیت می گردد )اکانل، اش��ی و گالاگر3، 2016(. پس تنهایی تجربه ناخوشایندی است و در مواقعی 
ایجاد می شود که شبکه روابط اجتماعی فرد در برخی جنبه های با اهمیتش دچار نواقص و کمبودهایی 
هم در بعد کمی و هم در بعد کیفی باش��د )گنتینا و چن4، 2019(. احس��اس تنهایی احساسی شخصی 
است که لزوما با واقعیت بیرونی همسان نیست. به عبارت دیگر در حالی که برخی افراد روابط اجتماعی 
محدودی دارند، احس��اس تنهایی را تجربه نمی کنند. در مقابل برخی دیگر با وجود بهره مندی از شبکه 
روابط اجتماعی نس��بتا گسترده از احساس ناخوشایند تنهایی رنج می برند )دیتچیوا، ورشک-شالهورن و 

باتیستا5، 2018(.
برای بهبود ویژگی های روانشناختی از جمله کاهش احساس تنهایی روش های درمانی بسیاری وجود 
دارد ک��ه دو روش مه��م برگرفته از موج س��وم روان درمانی درم��ان مبتنی بر پذی��رش و تعهد6 )مویر، 
مورل، کانالی و اس��تینبرگ7، 2017( و مبتنی بر شفقت8 )گوردین، کلارک، کولتز و لاویجوی9، 2019( 
می باش��ند. درمان پذیرش و تعهد از گس��ترش درمان شناختی رفتاری ش��کل گرفته و هدف آن ایجاد 
انعطاف پذیری روانی )ایجاد توانایی انتخاب عملی مناسب بین گزینه های موجود، نه عملی برای اجتناب 
از افکار و احس��اس های استرس زا( اس��ت )انگ، لی و تووهیگ10، 2018(. در روش های درمانی برگرفته 
از موج س��وم روان درمانی به جای تغییر ش��ناخت ها تلاش می شود تا ارتباط روان شناختی فرد با افکار و 
احساس��اتش بهبود یابد )یاداویا، هایس و ویلارداگا11، 2014(. این ش��یوه درمانی از طریق شش فرایند 
پذیرش، گس��لش ش��ناختی، ارتباط با زمان حال، خود به عنوان زمینه، ارزش ها و عمل متعهدانه باعث 
انعطاف پذیری روانی می ش��ود )هانکاک، س��وین، هینسورث، دیکسون، کو و مانرو12، 2018(. برتری این 
روش درمانی به دلیل استفاده از برخی راهبردها مانند ناامیدی خلاق، آگاهی فعال و تعهد رفتاری است 
که باعث افزایش س��ازگاری با مشکلات و کاهش پیامدهای منفی آنها می گردد )وینی، مک هاگل، گائو، 
کیگان و بیرنی13، 2019(. در روش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد مراجع تشویق می شود تا احساسات 

1. loneliness
2. Montoliu, Hidalgo & Salvador
3. O'Connell, O'Shea & Gallagher
4. Gentina & Chen
5. Ditcheva, Vrshek-Schallhorn & Batista
6. acceptance and commitment focused therapy
7. Moyer, Murrell, Connally & Steinberg
8. compassion focused therapy
9. Grodin, Clark, Kolts & Lovejoy
10. Ong, Lee & Twohig
11. Yadavaia, Hayes & Vilardaga
12. Hancock, Swain, Hainsworth, Dixon, Koo & Munro
13. Wynne, McHugh, Gao, Keegan & Byrne
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و افکار ناخوشایند و ناراحت کننده خود را بپذیرد و زمینه ای را که رفتار در آن رخ می دهد و عملکردی 
که در خدمت آن اس��ت را در نظر داش��ته باشد )گولد، تاربوکس و کوینی1، 2018(. همچنین شفقت به 
معنای آگاهی از رنج موجود و اتخاذ یک موضع تسکین دهنده و مشفقانه نسبت خود زمانی است که همه 
چیز بد پیش می رود )بکر، کاس��ول و اکلز2، 2019(. نگرش مشفقانه نسبت به خود به عنوان یک راهبرد 
مقابله ای به افراد کمک می کند تا میان خود و دیگران پیوند صمیمی برقرار سازند و بر ترس و اضطراب 
خود غلبه کنند )اهرت، جورمان و برکینگ3، 2018(. درمان مبتنی بر شفقت شامل مولفه های مهربانی 
ب��ا خ��ود در مقابل قضاوت کردن خود )درک خود به جای انتقاد و نوعی مهرورزی و حمایت نس��بت به 
کاس��تی ها و بی کفایتی های خود(، اشتراک انسانی در مقابل انزوا )اعتراف به ناقص بودن و اشتباه کردن 
همه انسان ها( و ذهن آگاهی در مقابل همانندسازی افراطی )آگاهی متعادل و واضح از تجارب زمان حال 
که باعث می شود جنبه های دردناک یک رویداد نه نادیده گرفته شوند و نه مکرر ذهن را مشغول سازند( 
اس��ت )ایو، س��وار-زاوالا، کینگ، پتروچی، بارلو و لیتز4، 2017(. بنابراین در درمان مبتنی بر ش��فقت از 
احساسات دردناک و ناراحت کننده اجتناب نمی شود، بلکه فرد با مهربانی و درک به آنها نزدیک می شود، 
لذا هیجان های منفی به احس��اس های مثبت تری تبدیل و به فرد فرصت درک دقیق تر شرایط و انتخاب 
کارهای موثر برای تغییر خود یا ش��رایط را می دهد )کریگر، ریبر، وان گلوتز، یوریچ، ماس��ر و همکاران5، 

.)2019
با اینکه پژوهش هایی درباره اثربخش��ی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر ش��فقت بر 
احس��اس تنهایی انجام ش��ده، اما هیچ پژوهش درباره مقایس��ه آنها بر احساس تنهایی یافت نشد. نتایج 
پژوهش عس��گری، جمهری، تاجری، برماس و حکمی )1398( نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و 
تعهد باعث کاهش احساس تنهایی و بهبود سبک های اسنادی همسران معتادین شد. نجاری، خدابخشی 
کولایی و فلسفی نژاد )1396( ضمن پژوهشی به این نتیجه رسیدند که درمان گروهی مبتنی بر پذیرش 
و تعهد باعث کاهش احساس تنهایی و افزایش سازگاری روانشناختی زنان مطلقه شد. در پژوهشی دیگر 
فتح اله زاده، سعیدی، ایپچی حق، سعادتی و رستمی )1395( گزارش کردند که درمان مبتنی بر پذیرش 
و تعهد اثر معناداری بر کاهش احس��اس تنهایی س��المندان با سندرم آشیانه خالی شد. همچنین نتایج 
پژوهش ش��فیعی، اکبری و حیدری راد )1397( نشان داد که آموزش خوددلسوزی یا شفقت خود باعث 
کاهش احساس تنهایی و افزایش تاب آوری در زنان مطلقه بی بضاعت شد. برقی ایرانی، بگیان کوله مرز و 
بختی )1395( ضمن پژوهشی به این نتیجه رسیدند که درمان شناختی مبتنی بر ذهن شفقت ورز باعث 
کاهش عواطف منفی از جمله تنهایی و تعدیل روان س��ازه های ناس��ازگار شد. علاوه بر آن نتایج پژوهش 
هاینز6 )2017( حاکی از تاثیر منفی و معنادار خودشفقتی و عزت نفس بر تنهایی و افسردگی بود. لیون7 
)2015( ضمن پژوهش��ی به این نتیجه رس��ید که خوشفقتی تاثیر منفی و معنادار بر تنهایی داشت. در 
پژوهش��ی دیگ��ر وانگ، ژو، یو، ران، لیو و چن8 )2015( گ��زارش کردند که درمان پذیرش و تعهد باعث 

1. Gould, Tarbox & Coyne
2. Baker, Caswell & Eccles
3. Ehret, Joormann & Berking
4. Au, Sauer-Zavala, King, Petrocchi, Barlow & Litz
5. Krieger, Reber, VonGlutz, Urech, Moser & et al
6. Haynes
7. Lyon
8. Wang, Zhou, Shi, Ran, Liu & Chen
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کاهش عواطف منفی از جمله تنهایی شد.
با توجه به اینکه هیچ فردی پیدا نمی شود که احساس تنهایی نداشته باشد و این حس در همه افراد 
از ن��وع متفاوتش وجود دارد )ایم��ان زاده و علیپور، 1396(، این پژوهش بر روی بیماران مبتلا به دیابت 
نوع دو انجام شد. با توجه به آمار بالای دیابت نوع دو و مشکلات روانشناختی فراوانی که این بیماران با 
آن مواجه هستند مثل احساس تنهایی، باید به دنبال راهکارهایی برای کاهش مشکلات آنان بود که از 
راهکارها و روش های موثر می توان به درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر ش��فقت اش��اره 
کرد. با اینکه درباره اثربخش��ی این دو روش پژوهش هایی انجام شده، اما پژوهشی درباره مقایسه آنها بر 
روی احساس تنهایی یافت نشد. در نتیجه، هدف این پژوهش مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش 

و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت بر احساس تنهایی انجام بود.

روش پژوهش
مطالعه حاضر نیمه تجربی با طرح پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری با گروه کنترل بود. جامعه پژوهش 
بیماران مبتلا به دیابت نوع دو مراجعه کننده به درمانگاه مرکزی آجودانیه ش��هر تهران در س��ال 1397 
بودند. نمونه پژوهش 45 نفر بودند که با روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و با روش تصادفی به سه 
گروه 15 نفری تقسیم شدند. در این روش نمونه گیری از بیماران مراجعه کننده پس از بررسی ملاک های 
ورود به مطالعه درخواس��ت همکاری ش��د و پس از موافقت آنان و امضای رضایت نامه شرکت آگاهانه در 
پژوهش به عنوان نمونه انتخاب ش��دند و نمونه گیری تا زمانی که تعداد نمونه ها به 45 نفر رس��ید، ادامه 

یافت.
معیارهای ورود به مطالعه ش��امل داشتن سن 60-40 سال، حداقل تحصیلات سیکل، گذشت حداقل 
5 س��ال از بیماری، قند خون بالای 130، عدم س��ابقه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی 
بر ش��فقت و عدم استفاده از سایر روش های درمانی به طور همزمان و معیارهای خروج از مطالعه شامل 

غیبت بیشتر از یک جلسه و انصراف از ادامه همکاری بودند.
نح��وه اجرای پژوهش این طور ب��ود که پس از تایید پروپوزال به درمانگ��اه مرکزی آجودانیه مراجعه 
و پس از هماهنگی با مس��ئولان، از آنان خواس��ته ش��د تا بیماران مبتلا به دیابت نوع دو را به پژوهشگر 
معرفی کنند. پس از نمونه گیری به صورتی که در بالا ش��رح داده شد، 45 نفر به صورت تصادفی به سه 
گروه مس��اوی )هر گروه 15 نفر( تقسیم ش��دند و گروه ها به روش تصادفی با کمک قرعه کشی به عنوان 
گروه های آزمایش )درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر ش��فقت( و کنترل انتخاب شدند. 
هر یک از گروه های آزمایش هشت جلسه 90 دقیقه ای به تفکیک با روش های درمان مبتنی بر پذیرش 
و تعهد )جدول 1( و درمان مبتنی بر ش��فقت )جدول 2( آموزش دیدند و گروه کنترل در لیس��ت انتظار 

برای آموزش قرار گرفت.
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جدول 1. محتوی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به تفکیک جلسات

محتوی شیوه درمانیجلسات

معرفی اعضا، بحث درباره قوانین جلسات، بیان اهداف و فلسفه مداخله پذیرش و تعهد، معرفی درماندگی خلاق و اول
سیستم های ناکارآمد گذشته

دوم
ذهنی  تجارب  کنترل  و  اجتناب  ناکارآمد  مقابله  تاثیر  چگونگی  بیان  حل،  راه  کنترل  نه  مساله،  کنترل  آموزش 
ناخواسته با استعاره های باتلاق شنی، سوئیچ مبارزه و پاندول، تقویت کنترل تجارب و آموزش راهبردهای کنترل 

هیجان

آموزش پذیرش و تمایل برای کنترل تجارب ذهنی ناخواسته با استعاره طناب کشی با هیولا، تمثیل آشفتگی پاک سوم
و ناپاک و استعاره مهمان ناخوانده

آموزش گسلش شناختی و مشاهده مکرر افکار ناخوشایند با استعاره های مسافران در اتوبوس و سربازان در حال رژهچهارم

با پنجم و خود مشاهده گر  مفهوم سازی شده  پویا، خود  فرایند خودآگاهی  به عنوان  زمینه، خود  به عنوان  آموزش خود 
استعاره های خانه با مبلمان و صفحه شطرنج و تفکیک قائل شدن بین انواع خود برای گسست افکار و احساسات

آموزش تفاوت و تمایز قائل شدن بین احساسات و ارزش ها با استعاره مراسم تدفینششم

آموزش عمل متعهدانه، مواجهه برای دستیابی به اهداف در مسیر ارزش ها و افزایش انعطاف پذیری روانی و شناخت هفتم
موانع عمل متعهدانه با مثال هایی مانند خاطرات و تفکرات، عدم مهارت های اجتماعی، فقدان منابع حمایتی

ارزیابی عمل متعهدانه، ابراز مهارت های آموخته شده توسط آزمودنی ها، آموزش نحوه مقابله با شکست های احتمالی هشتم
بعد از خاتمه درمان و ارائه خلاصه ای از محتوای جلسات قبل

جدول 2. محتوی درمان مبتنی بر شفقت به تفکیک جلسات
محتوی شیوه درمانیجلسات

و اول استرس  تعریف  یکدیگر،  با  افراد  آشنایی  و  درمانی  ارتباط  برقراری  جلسات،  قوانین  درباره  بحث  اعضا،  معرفی 
آسیب پذیری روانی ناشی از دیابت و اثرات آن بر افراد و مفهوم سازی درمان مبتنی بر شفقت

آموزش همدلی، آموزش برای درک و فهم اینکه افراد احساس کنند که امور را با نگرش همدلانه دنبال کنند و دوم
تمرین عملی همدلی

آموزش همدردی، شکل گیری و ایجاد احساسات بیشتر و متنوع تر در ارتباط با مسائل افراد برای افزایش مراقبت سوم
و توجه به سلامتی خود

آموزش بخشایش، پذیرش اشتباهات و بخشیدن خود به خاطر اشتباهات برای سرعت بخشیدن به تغییراتچهارم

آموزش پذیرش تغییرات پیش رو و تحمل شرایط سخت و چالش انگیز با توجه به متغیر بودن روند زندگی و مواجه پنجم
شدن افراد با چالش های مختلف

ایجاد احساسات ارزشمند و متعالی و ارتقای آن در افراد تا بتوانند برخورد مناسب، موثر و کارآمدی با محیط داشته ششم
باشند

آموزش مسئولیت پذیری به عنوان یکی از مولفه های درمان مبتنی بر شفقت برای ایجاد احساسات و دیدگاه های هفتم
جدید و کارآمدتر در خود

با شرایط هشتم به روش های مختلف  مقابله  آزمودنی ها جهت  به  برای کمک  قبل  مهارت های جلسات  تمرین  و  مرورو 
متفاوت و متغیر زندگی

در ه��ر دو گروه آزمایش، محتوی مداخله توس��ط یک متخصص بالینی به ص��ورت گروهی )هفته ای 
یک جلس��ه( با اس��تفاده از روش های سخنرانی، پرسش و پاسخ، بحث گروهی و تمرین عملی در یکی از 
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کلینیک های خدمات روانشناختی منطقه یک تهران آموزش داده شد. لازم به ذکر است که در پایان هر 
جلس��ه، تکلیفی مرتبط به آزمودنی ها داده و ابتدای جلسه بعد، ضمن مرور آنها به آنان بازخورد سازنده 
داده شد. هر سه گروه علاوه بر تکمیل کردن فرم جمعیت شناختی در مراحل مختلف ارزیابی به ویرایش 

سوم پرسشنامه احساس تنهایی پاسخ دادند.
ویرایش س��وم پرسشنامه احس��اس تنهایی: ویرایش سوم پرسشنامه احساس تنهایی توسط راسل1 در 
س��ال 1996 س��اخته ش��د. این ابزار دارای 20 گویه اس��ت که 11 گویه مثبت و 9 گویه منفی است با 
استفاده از مقیاس چهار درجه ای لیکرت )1=هرگز تا 4=همیشه( نمره گذاری و نمره ابزار با مجموع نمره 
گویه ها محاس��به می گردد، لذا دامنه نمرات بین 80-20 و نمره بیش��تر حاکی از احساس تنهایی بالاتر 
می باش��د. راس��ل )1996( روایی ابزار با نظر متخصصان و تحلیل عاملی تایید و پایایی آن با روش آلفای 
کرونباخ در دامنه 0/89 تا 0/94 و با روش بازآزمایی بیش��تر از یک س��اله 0/73 گزارش ش��د. حیدری، 
قدوسی بروجنی و ناصح )1395( پایایی ابزار را با روش آلفای کرونباخ 0/90 گزارش کردند. در مطالعه 

حاضر پایایی با روش آلفای کرونباخ 0/92 محاسبه شد.
داده ه��ا پس از ورود در نرم اف��زار SPSS-21 با روش اندازه گیری مکرر با س��طح خطای کوچک تر از 

0/05 تحلیل شدند.

یافته های پژوهش
ش��رکت کنندگان 45 بیم��ار بودند؛ به طوری که در گروه درم��ان مبتنی بر پذیرش و تعهد 7 نفر مرد 
)%46/67( و 8 نفر زن )%53/33(، در گروه درمان مبتنی بر شفقت 6 نفر مرد )%40( و 9 نفر زن )60( 
و در گ��روه کنت��رل 8 نفر مرد )%53/33( و 7 نف��ر زن )%46/67( بودند. در جدول 3 میانگین و انحراف 

معیار احساس تنهایی در مراحل ارزیابی به تفکیک گروه ها ارائه شد.

جدول 3. نتایج میانگین و انحراف معیار احساس تنهایی در مراحل ارزیابی به تفکیک گروه ها
گروه کنترلگروه درمان شفقتگروه درمان پذیرش و تعهدمراحلمتغیر

احساس تنهایی

انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین
41/6005/86540/8665/09742/1335/383پیش آزمون
35/5335/04034/8664/82341/8664/564پس آزمون
35/4004/50034/6003/18041/6663/039پیگیری

بررس��ی مفروضه های اندازه گیری مکرر نشان داد که برای متغیر وابسته احساس تنهایی فرض نرمال 
 ،)P>0/05( بودن بر اس��اس آزمون کولموگروف- اس��میرنوف در مراحل ارزیابی هر سه گروه تایید شد
فرض برابری واریانس ها بر اس��اس آزمون لوین در مراحل ارزیابی تایید ش��د )P>0/05( و فرض برابری 
کوواریانس ه��ا بر اس��اس آزمون کروی��ت موخلی تایید نش��د )P<0/05(. بنابرای��ن در تحلیل با روش 
اندازه گیری مکرر از روش گرینهاوس- گیس��ر اس��تفاده ش��د. در جدول 4 نتایج تحلیل واریانس با طرح 

اندازه گیری مکرر برای بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر احساس تنهایی ارائه شد.

1. Russell
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جدول 4. نتایج اندازه گیری مکرر برای بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر احساس تنهایی

میانگین درجه آزادیمجموع مجذوراتمنبع تغییرات
توان آماریاندازه اثرمعناداریآماره Fمجذورات

431/2111431/2116/7110/0150/1930/706گروه

211/6671/342157/74439/8540/0010/5871/000زمان

166/2891/342123/92631/3100/0010/5281/000گروه*زمان

طب��ق نتای��ج جدول 4، اثر گروه، زمان و تعامل گروه و زمان معنادار اس��ت، لذا ب��ا توجه به اندازه اثر 
می ت��وان گفت ک��ه در بخش بین گروهی 19/3 درصد، در بخ��ش درون گروهی 58/7 درصد و در بخش 
تعاملی 52/8 درصد تغییرات احس��اس تنهایی ناشی از اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد 
می باش��د )P<0/05(. در جدول 5 نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایس��ه زوجی میانگین احساس 

تنهایی در مراحل ارزیابی ارائه شد.

جدول 5. نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایسه زوجی میانگین احساس تنهایی در مراحل ارزیابی

معناداریخطای استاندارداختلاف میانگین هامراحل آزمون

0/3870/001*3/167پس آزمونپیش آزمون

0/5440/001*3/333پیگیریپیش آزمون

0/1670/2931/000پیگیریپس آزمون

 ،)<0P/05( طبق نتایج جدول 5، اختلاف میانگین پیش آزمون با پس آزمون و پیگیری معنادار اس��ت
اما اختلاف میانگین پس آزمون و پیگیری معنادار نمی باشد )0P/05<(. به عبارت دیگر، درمان مبتنی بر 
پذیرش و تعهد در مرحله پس آزمون باعث کاهش احس��اس تنهایی شده و این تغییر در مرحله پیگیری 
نیز حفظ شده است. در جدول 6 نتایج تحلیل واریانس با طرح اندازه گیری مکرر برای بررسی اثربخشی 

درمان مبتنی بر شفقت بر احساس تنهایی ارائه شد.

جدول 6. نتایج اندازه گیری مکرر برای بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر شفقت بر احساس تنهایی

مجموع منبع تغییرات
میانگین درجه آزادیمجذورات

توان آماریاندازه اثرمعناداریآماره Fمجذورات

587/7781587/77810/9310/0030/2810/891گروه

212/0671/397151/84838/9850/0010/5821/000زمان

166/2891/397119/07030/5700/0010/5221/000گروه*زمان

طب��ق نتای��ج جدول 6، اثر گروه، زمان و تعامل گروه و زمان معنادار اس��ت، لذا ب��ا توجه به اندازه اثر 
می ت��وان گفت ک��ه در بخش بین گروهی 28/1 درصد، در بخ��ش درون گروهی 58/2 درصد و در بخش 
تعاملی 52/2 درصد تغییرات احساس تنهایی ناشی از اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر شفقت می باشد 
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)P<0/05(. در جدول 7 نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایسه زوجی میانگین احساس تنهایی در 
مراحل ارزیابی ارائه شد.

جدول 7. نتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای مقایسه زوجی میانگین احساس تنهایی در مراحل ارزیابی
معناداریخطای استاندارداختلاف میانگین هامراحل آزمون

0/3220/001*3/133پس آزمونپیش آزمون
0/5460/001*3/367پیگیریپیش آزمون
0/2330/3771/000پیگیریپس آزمون

 ،)P<0/05( طبق نتایج جدول 7، اختلاف میانگین پیش آزمون با پس آزمون و پیگیری معنادار اس��ت
اما اختلاف میانگین پس آزمون و پیگیری معنادار نمی باش��د )P>0/05(. به عبارت دیگر، درمان مبتنی 
بر ش��فقت در مرحله پس آزمون باعث کاهش احساس تنهایی ش��ده و این تغییر در مرحله پیگیری نیز 

حفظ شده است.
همچنین نتایج تحلیل واریانس با طرح اندازه گیری مکرر برای بررسی مقایسه اثربخشی درمان مبتنی 
بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر ش��فقت بر احس��اس تنهایی نشان داد که بین این دو روش تفاوت 

.)F=0/030 ,P=0/971( معناداری در کاهش احساس تنهایی وجود نداشت

بحث و نتیجه گیری
از آنجایی که هر فردی تا حدودی احساس تنهایی می کند، لذا لازم است تا مداخلاتی با هدف کاهش 
احس��اس تنهایی صورت پذیرد. در نتیجه، هدف این پژوهش مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش 

و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت بر احساس تنهایی انجام بود.
نتایج نش��ان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث کاهش احس��اس تنهایی شد که این نتیجه 
با نتایج پژوهش های عس��گری و همکاران )1398(، نجاری و همکاران )1396(، فتح اله زاده و همکاران 
)1395( و وانگ و همکاران )2015( همسو بود. برای مثال عسگری و همکاران )1398( ضمن پژوهشی 
به این نتیجه رسیدند که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعش کاهش احساس تنهایی شد. در پژوهشی 
دیگ��ر وانگ و همکاران )2015( گزارش کردند که درمان پذیرش و تعهد باعث کاهش عواطف منفی از 
جمله احساس تنهایی شد. در تبیین این نتایج بر مبنای پژوهش فتح اله زاده و همکاران )1395( می توان 
گفت که تمایل برای صمیمیت بین فردی با هر انس��انی از زمان تولد تا مرگ وجود دارد و هیچ انس��انی 
نیس��ت که به دلیل از دس��ت دادن آن مورد تهدید قرار نگیرد. انس��ان ها موجوداتی اجتماعی هستند و 
به پش��تیبانی، آرامش و اطمینان خاطری که در همکاری های گروهی از جانب دیگران فراهم می ش��ود، 
نی��از دارن��د. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به افراد آموزش می دهد تا واکنش های خود را آزادانه برای 
موقعیت های پیش رو انتخاب کنند و مس��ئولانه نتایج اعمال و انتخاب های خود را بپذیرند. همچنین در 
طی این درمان افراد یادمی گیرند که غم و اندوه، کمبودها، بیماری ها و مش��کلات اجتناب ناپذیر هستند 
و آن��ان فق��ط می توانند نگ��رش و طرز برخورد خود با آنه��ا را تغییر دهند. در نتیج��ه این عوامل باعث 
می شوند که افراد صرف نظر از بیماری و مشکلات متعدد از طریق شرکت در گروه های اجتماعی و روابط 

میان فردی، میزان احساس تنهایی خود را کاهش دهند.
دیگر نتایج نش��ان داد که درمان مبتنی بر ش��فقت باعث کاهش احس��اس تنهایی شد که این نتیجه 
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با نتایج پژوهش های ش��فیعی و همکاران )1397(، برقی ایران��ی و همکاران )1395(، هاینز )2017( و 
لیون )2015( همسو بود. برای مثال شفیعی و همکاران )1397( ضمن پژوهشی به این نتیجه رسیدند 
که آموزش خوددلس��وزی یا ش��فقت خود باعث کاهش احس��اس تنهایی ش��د. در پژوهشی دیگر هاینز 
)2017( گزارش کرد که خودش��فقتی بر احس��اس تنهایی تاثیر منفی و معنادار داش��ت. در تبیین این 
نتایج بر مبنای پژوهش ش��فیعی و همکاران )1397( می توان گفت که درمان مبتنی بر ش��فقت به افراد 
گسترش مهربانی با خود، درک خود، پرهیز از گرایش بیش از حد به انتقاد، قضاوت ناگوار نسبت به خود 
و موقعیتی که در آن قرار دارد را آموزش می دهد و باعث می ش��ود که افراد با وجود مش��کلات موجود 
در زندگی صمیمیت بیش��تری با دیگران داشته باشند، مهارت های خودتنظیمی و کارآمدی بیشتری از 
خود نش��ان دهند و برای حفظ تعادل روانش��ناختی خود تلاش بیشتری کنند. در نتیجه درمان مبتنی 
بر ش��فقت از طریق افزایش صمیمیت با دیگران ابتدا باعث جلب حمایت دیگران و ارتقای عزت نفس و 

دستیابی به یک زندگی هدف مندانه و در نهایت باعث کاهش احساس تنهایی می گردد.
همچنین نتایج نشان داد که بین درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت در کاهش 
احساس تنهایی تفاوت معناداری وجود نداشت. در تبیین این نتایج بر مبنای پژوهش سعادتی، رستمی 
و دربان��ی )1395( می ت��وان گفت که افراد معمولا به تجربیات ناخوش��ایند از طریق تلاش های اجتنابی 
یا کنترل افراطی پاس��خ می دهند. در چنین شرایطی ذهن می گوید باید موقعیت را بهتر کنترل کنیم و 
نباید افکار و احساسات ناخوشایند داشته باشیم. بدیهی است که این نوع نگرش تند و منتقدانه در تضاد 
با سلامتی است و هر دو روش درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد و مبتنی بر شفقت از طریق ذهن آگاهی، 
پرهیز از قضاوت نامناس��ب و پذیرش مشکلات به دنبال کاهش پیامدهای منفی مشکلات و رویدادهای 
دردناک هس��تند. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به افراد امکان می دهد ابتدا به تغییر روابط با تجارب 
درونی، کاهش اجتناب تجربی و افزایش انعطاف پذیری روانی برس��ند و س��پس به افراد افزایش عمل در 
مسیرهای ارزشمند را آموزش می دهد. همچنین در درمان مبتنی بر شفقت تغییر روابط با تجارب درونی 
اتفاق می افتد که این تغییر شامل وسعت بخشیدن و وضوح آگاهی درونی است و همانند درمان پذیرش 
و تعهد بر یک رابطه غیرقضاوتی و مش��فقانه با تجارب تاکید می کند. در نتیجه، مفاهیم مش��ترک هر دو 
روش و کارآمد و کاربردی بودن راهکارهای هر یک باعث می ش��ود که بین روش های مذکور در کاهش 

تنهایی تفاوت معناداری وجود نداشته باشد.
مهم ترین محدودیت های پژوهش شامل استفاده از روش نمونه گیری در دسترس، حجم نمونه اندک، 
مح��دود ش��دن جامعه پژوهش ب��ه بیماران مبتلا به دیابت ن��وع دو مراجعه کننده ب��ه درمانگاه مرکزی 
آجودانیه و اس��تفاده از ابزارهای خودگزارش��ی بود که این محدودیت ها در استفاده از نتایج و تعمیم آنها 
باید مورد توجه قرار گیرد. بنابراین توصیه می گردد که این پژوهش با حجم نمونه بیش��تر و اس��تفاده از 
مصاحبه به جای پرسش��نامه ب��ر روی بیماران مبتلا به دیابت نوع دو )یا یک( و یا حتی س��ایر بیماران 
از جمله بیماران مبتلا به س��رطان پس��تان، پرفش��اری خون و غیره انجام شود. بر اساس یافته ها توصیه 
می گردد که درمانگران و روانشناس��ان بالینی در کنار سایر روش های درمانی از روش های درمان مبتنی 

بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت برای کاهش احساس تنهایی استفاده کنند.
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