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 مقدمه

با نرخ  کنندهنی ناتوانیک اختلال روا 1افسففردگی اسففاسففی

ده شپزشکی مطرح ترین اختلال روانعنوان شایعبه  %13شیوع 

حداقل  اسفت. ویژگی اصلی این اختلال وجود حداقل یک دوره 

ای اسففت که در طی آن خلق افسففرده یا فقدان علائق  دو هفته

شففود. همهنین، بیمار باید ها مشففاهده میتقریباً در تمام فعالیت

اشفففتها یا وزن،  حداقل چهار علامت از علائم مبتنی بر تغییرات

حرکتی، کاهش انرژی، احسفففاس -های روانیخواب و فعفالیفت  

ری، افکار گیارزشفی یا گناه، مشکلات تفکر، تمرکز یا تصمیم بی

مکرر مرگ یا خودکشفی یا طرح نقشه خودکشی یا اقدام به آن  

نرخ شیوع یک درصد دارد  2. اختلال دوقطبی[1]را داشفته باشد  

یک دوره مانیا اسففت که حداقل و ویژگی اصففلی آن وجود  [1]

یک هفته ادامه دارد و طی آن در اکثر اوقات خلق فرد به شکلی 

پذیر اسففت و انرژی یا نابهنجار و مداوم بالا، گشففاده یا تحریک

یابد و حداقل باید سه علامت های فرد مداوماً افزایش میفعالیت

 سبینی، کاهش نیاز به خواب، احسففااز علائمی مانند خود بزرگ

... وجود داشته  پرتی وفشار برای حرف زدن، پرش افکار، حواس

 .[1]باشد 

های افسردگی توان گفت که عوامل زیادی درشدت دورهمی

 و همهنین در گستردگی پیامدهای آنها و اختلال دوقطبی و عود

اسففت.  4دخالت دارند. یکی از این عوامل تخمین شففناختی آنها

ردگی اسفاسی بر اهمیت نقش  های اختلال دوقطبی و افسف مدل

و  [2] اندها تأکید کردهنارسفایی تخمین شناختی در این اختلال 

ویژه های متعددی نقص در عملکردهای شففناختی بهدر پژوهش

و اختلال افسردگی  [4-0]تخمین شفناختی در اختلال دوقطبی  

 قرارگرفته است. تأییدمورد  [1 ،3]اساسی 

. تخمین [9]مره دارد تخمین نقش بنیففادی در زنففدگی روز

شففناختی رابطه متقابل با طیف وسففیعی از کارکردهای اجرایی و 

هی دهای مختلف حافظه، توجه، سازمانشفناختی نظیر سفیستم  

ادراکی، اسفتدلال، بینش، قضاوت و حل مسئله دارد و نقص در  

                                                 
1. Major depression 

2. Bipolar disorder 

واند تهای یادشفده با تخمین شناختی می روابط هر یک از مؤلفه

. تخمین شناختی به فرآیند [14]ری شود سفاز آسفیب دیگ  زمینه

خلق پاسففخ اشففاره دارد که در آن پاسففخ واقعی و دقیق ممکن  

های نیسفففت. مبنای اسفففاسفففی تخمین شفففناختی، مکانیسفففم

. تصور کلی [11]شناختی مرتبط با لوب فرونتال است روانعصب

این اسففت که عملکرد مناسففب در تخمین شففناختی، مسففتلزم   

های ذهنی که باعث ای از مهارت)مجموعه کارکردهای اجرایی

شود( مناسب است. های لوب پیشففانی مغز میهماهنگی فعالیت

های روانی و اشکال در کارکردهای اجرایی با بروز برخی اختلال

تحولی نظیر افسففردگی، بیش فعالی همراه با محدودیت توجه و 

های یادگیری مرتبط اسففت و ضعف کارکردهای اجرایی اختلال

ویژه تخمین شفناختی با سبک پردازش اطلاعات رابطه دارد   به

. علاوه بر این، ضففعف در کارکردهای اجرایی سففبب نقص [12]

. در [14] شففوددر عملکردهای شففناختی و تخمین شففناختی می

عنوان یک شفففنفاختی، اغلب از تخمین شفففناختی به متون روان

ی ت عمومای مبتنی بر دانش و اطلاعافرآیند ارزیابی چندمرحله

. افزون بر موارد بالا، تخمین شناختی با عناصر [10]کنند یاد می

دهی، مختلف زنجیره پردازش اطلاعات نظیر طراحی، سفففازمان

هفای حفافظه معنایی و سفففایر   اجرا، ارزیفابی و تفسفففیر مؤلففه  

 .[12]عملکردهای شناختی مرتبط است 

ور کهای مذهای اختلالدر گستره کنونی، با توجه به ویژگی

های مختلف زندگی برای فرد در جنبه آنها و آثفار و پیفامفدهای   

هففای افسفففردگی و هففای مختلفی برای اختلالبیمففار، درمففان

ها، درمان مبتنی بر است. یکی از این درمان شفده  دوقطبی ارائه

که اثربخشی آن در درمان  [10]است  0(ACT) پذیرش و تعهد

و دیابت  [19-22]قطبی ، اختلال دو[11, 13]اختلال افسردگی 

یکی از  ACTاسفففت.  قرارگرفتففه تففأییففدمورد  [24] 2نوع 

. هدف این [24] های موج سوم رویکرد رفتاردرمانی استدرمان

رویکرد آن اسففت که به بیماران بیاموزد چگونه عقیده سففرکوب 

ها را ترک نمایند، چگونه خود را از افکار مزاحم کردن پریشففانی

3. Cognitive estimation 

4. Acceptance and commitment therapy 
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های ناخوشایند را بیشتر تحمل چگونه هیجانبگسلند و احتمالاً 

درمفانی اسفففت که برای کاهش علائم تلاش   ACTنمفاینفد.   

یابند. در این عنوان نتیجفه، علائم کفاهش می  کنفد امفا بفه   نمی

درمان از فرآیندهای حضفففور ذهن، پذیرش و تعهد و تغییر رفتار 

 .دشففوشففناختی اسففتفاده میپذیری روانمنظور ایجاد انعطافبه 

ACT  پذیری شفففش فرآینفد مرکزی دارد که منجر به انعطاف

، 2عنوان زمینه، خود به 1شود: پذیرش، گسلششفناختی می روان

 .0ها و عمل متعهدانه، ارزش4ارتباط با زمان حال

 اسفففت. درمان پذیرش و تعهد مبتنی بر هشفففیاری فراگیر

هشیاری فراگیر عبارت است از آوردن هشیارانه آگاهی به تجربه 

علاقه و پذیرش. هشففیاری  همراه با گشففودگی، ینجا و اکنونا

مشفففغول بودن  فراگیر شفففامل زندگی کردن در اینجا و اکنون،

کامل با کار در حال انجام و پریشففان نبودن افکار است. در این 

شود تا پذیرش روانی فرد در مورد تجارب درمان ابتدا سفعی می 

 قابل آن اعمال کنترلاحساسات( افزایش یابد و مت )افکار، ذهنی

شود هرگونه عملی جهت نامؤثر کاهش یابد. به بیمار آموخته می

یا اثر  اثر استکنترل یا اجتناب از این تجارب ذهنی ناخواسته بی

)این تجارب را  شود و بایدمی آنها معکوس دارد و موجب تشدید

طور ( بهآنها گونه واکنش درونی یا بیرونی جهت حذفبدون هیچ

پذیرفت. در قدم دوم بر آگاهی روانی فرد در لحظه حال  کفامفل  

شفففود، یعنی فرد از تمفام حالات روانی، افکار و رفتار  افزوده می

یابد. در مرحله سوم به فرد آموخته خود در لحظه حال آگاهی می

)جداسففازی  شففود که خود را از این تجارب ذهنی جدا سففازدمی

این تجارب عمل کند. که بتواند مسففتقل از نحویشففناخت(، به

چهارم تلاش برای کاهش تمرکز مفرط بر خود تجسمی داستان 

)مانند قربانی بودن( که فرد برای خود در ذهنش ساخته  شخصی

های شففخصی اصلی که ارزشاسفت. پنجم کمک به فرد تا این 

را به اهداف  آنها طور واضح مشخص سازد وخود را بشناسد و به

ها(. درنهایت ایجاد سازی ارزشوشن)ر رفتاری خاص تبدیل کند

انگیزه جهفت عمفل متعهدانه یعنی فعالیت معطوف به اهداف و   

                                                 
1. Defusion 

2. Observing self 

شففده به همراه پذیرش تجارب ذهنی. این های مشففخصارزش

تواند افکار افسففرده کننده، وسففواسففی، افکار   تجارب ذهنی می

 .[22]... باشد  ها و)تروما(، هراس مرتبط به حواد 

ای هبه نقش تخمین شناختی در اختلالدر مجموع، با توجه 

 هایافسففردگی و دوقطبی، همهنین با توجه به شففیوع اختلال 

 ها، پیامدهای متعددافسردگی و دوقطبی، عود بالای این بیماری

های مختلف شففغلی، در حوزه انشففانیاطرافبرای بیماران و  آنها

های موجود علاوه نقصعملکردی، اجتماعی، تحصفففیلی و...، به

ر عملکردهای شناختی که از جمله عوامل ایجاد و تداوم علائم د

 اختلال افسردگی اساسی و تداوم مبتلابهدر بیماران  افسرده ساز

 کهییازآنجاو  اند،پیفامفدها در بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی  

های هفای مذکور و دیگر اختلال در اختلال ACTاثربخشفففی 

ه های قبلی، بطرفی در پژوهشاسففت و از  قرارگرفته تأییدمورد 

در کارکردهای شففناختی همهون تخمین شففناختی  ACT تأثیر

در های مذکور های اصفففلی و همراه اختلالکفه یکی از ویژگی 

شفود، پرداخته نشفده است، لذا پژوهش حاضر به   نظر گرفته می

بررسففی اثربخشففی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در تخمین  

به اختلال دوقطبی و افسفردگی اساسی   بیماران مبتلا شفناختی 

 پرداخته است.

 روش بررسی

یی کار آزمایشففی و از نوع شففبه آزماطرح پژوهش حاضففر 

 تعهد مبتنی بر پذیرش و کننده مداخلهیافتدربالینی با دو گروه 

پایان درمان  است که در مراحل پیش از درمان، اواسط درمان و

ی این پژوهش را کلیه مورد ارزیفابی قرار گرفتنفد. جفامعفه آمار    

و افسففردگی اسففاسففی    Iنوع بیماران مبتلابه اختلال دوقطبی 

 مراکز درمانی خصفوصی و  به 1490سفال  که در  تشفکیل دادند 

دولتی شفهرسفتان زنجان مراجعه کرده یا در این مراکز بستری   

وع نبودند. نمونه آماری شامل بیماران مبتلا به اختلال دوقطبی 

I به 90آذر سال ی تیر تا هاماهد که طی و افسردگی اساسی بو 

3. Contact whit the present moment 

4. Values and committed action 
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بیماران مزمن روان مهرگستر زنجان  بخشیتوانمرکز آموزشی 

 . حجم نمونهاندبودهاین مرکز  خواهانتوانند و از نمودمراجعفه  

نفری از بیماران مبتلا اختلال  10این پژوهش شفففامل دو گروه 

روش بر اسففاس و افسففردگی اسففاسففی بود که   Iدوقطبی نوع 

 از طریقحجم نمونه انتخاب شفففدند.  در دسفففترسی ریگمونهن

اندازه اثر نسفففبتاً ) 4/4 اندازه اثر بر اسفففاسافزار جی پفاور  نرم

نفر برآورد شد.  10، 92/4 و توان آماری گروه 2(، تعداد متوسفط 

دو نفر به دلیل  Iبه اختلال دوقطبی نوع  در گروه بیماران مبتلا

مکان و دوری مسفیر و بسفتری شفدن در جلسفات شفرکت      نقل

به افسففردگی اسففاسففی یکی از  نکردند و در گروه بیماران مبتلا

صورت ناقص در جلسات بیماران همکاری نکرد و بیمار دیگر به

نفره  12ها شرکت کرد که با توجه به این موارد، هر یک از گروه

های ورود زیر در نظر گرفته ن ملاکبرای انتخاب بیمارا شففدند.

تحصیلات بین دبیرستان  (2سال؛  04تا  24سنی ه دامن (1شد: 

شناختی تا زمان عدم دریافت مداخلات روان (4تا کارشفناسفی؛   

نداشتن  (2دارودرمانی کمتر از دو سال؛  سابقه (0انجام پژوهش؛ 

ابتلا  عدم (0اسکیزوفرنی؛  خویشاوند درجه اول مبتلا به اختلال

 همصاحببر اساسی بررسی با  IIو  Iهای محور به سفایر اختلال 

آسیب  فقدان سفابقه  (3؛ 1(CIDI) المللیتشفخیصفی جامع بین  

های عضوی. علاوه بر فقدان اختلال (1و  ؛سفر  مغزی یا ضفربه 

از سفففه طریق مورد  بیمففارانوجود اختلال در موارد مففذکور، 

شناس انجام روان که توسفط  CIDI( تشفخیص واقع شفد: الف  

توسففط  DSM-IV-TR هایبررسففی وجود ملاک (ب ؛شففد

پزشک. لازم به ذکر است که تشفخیص روان  (و ج ؛شفناس روان

های اگر فردی براسففاس هر کدام از این سففه روش فاقد ملاک 

کنار شفففد از نمونه تشفففخیص داده میهفای مورد نظر  اختلال

 از هاداده آوریجمع برای پژوهش این شفففد. درگذاشفففته می

 شد: استفاده لذی ابزارهای

شنامه پرس که یک شناختیخصوصیات جمعیت پرسشنامه( 1

اطلاعات توصفففیفی،  بود و از طریق آن سفففاختفه  پژوهشفففگر

                                                 
1. Composite International Diagnostic Interview  

2. Validity 

و  شفففناختیخصفففوصفففیات جمعیتهفای ورود و خروج،  ملاک

 .گرفتقرار میبررسی مورد  هاکنندهشرکت شناختیبیماری

2 )CIDI  سففاختاریافته، تشففخیصففی  هیک مصففاحبنیز 

اسففت  پزشفکی روان هایاختلال ارزیابی برای جامع و اسفتاندارد 

شففده و با کمک آن  هیبهداشففت ته یسففازمان جهانکه توسففط 

و  DSM-IV-TR یارهایف و مع فیبر اسفففاس تعفار  توانیم

ICD-10 های روانی اختلال نههای معتبری در زمیتشفففخیص

شففود که می باعث CIDIبه عمل آورد. سففاختاریافتگی بالای 

 بهامر  این. برسد حداقل به گرتفسفیر مشاهده  و اطلاعات تأثیر

مطالعه در  چندین .[20] شودمنجر می پرسشنامه پایایی افزایش

پرسشگران  نیرا ب CIDI عالی تا خوب پایایی المللی،سطح بین

 ،20]اند متفاوت نشفففان داده یهامختلف و زمان یهاو فرهنگ

 [ و22این ابزار توسففط امینی و همکاران ] 2ایران روایی[. در 22

آن توسفط داوری آشفتیانی و همکاران مورد بررسی قرار    4اعتبار

 [.22] گرفته است

 ،یناختشروانپرسشنامه تخمین شناختی: در گستره متون ( 4

ی مختلف برای بررسی و سنجش تخمین شناختی وجود هاوهیش

ر این زمینه آزمون تخمین شناختی دارد؛ یکی از بهترین ابزارها د

فرهنگ ایرانی و  بر اسفففاسی [ ول20] برگرفته از بایبر اسفففت

ی آن هامادهی مبتنی بر فرهنگ در رهاییتغ[ 1مطالعه مقدماتی ]

، (1/4) صفورت گرفته و ضرایب آلفای کرونباخ برای ابعاد اندازه 

 نمره کل آزمون و (91/4) زمفان  ،(11/4) تیف کم ،(10/4) وزن

. آزمون تخمین شناختی بیست [14]دسفت آمد است   به (11/4)

 تیکم، وزن عد تخمین شفففناختی اندازه،مفاده دارد کفه چهفار بُ   

ی کلی برای این انمره نیهمهن ؛کندیمزمان را بررسی  ( و)عدد

شود؛ در این آزمون برای هر بعد تخمینی پنج آزمون محاسبه می

 یخود گزارشدو شیوه  ماده وجود دارد آزمون تخمین شناختی به

توسففط مشففارکت کننده و ارزیابی توسففط آزمونگر و متخصففص 

 کامل طوربهآزمون تخمین شففناختی، پاسففخ  در اسفت.  اجراقابل

دقیق و صففحیح وجود ندارد بلکه مشففارکت کننده باید بهترین  

3. Reliability 
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بر اساس  هاپاسففخی گذارنمرهحدس و پاسفخ خود را بیان کند.  

کم  برآورد وجفامعفه در دو بعد بیش   میزان انحراف از میفانگین  

یان م در دامنهپاسخ مشارکت کننده  اگر .ردیگیمبرآورد صورت 

 10 یدرصد)نقطه  نیانگیمپایین  بالا ویک انحراف اسفتاندارد  

؛ این نمره، ردیگیمبفه وی تعلق   صففففرقرار گیرد نمره  (10تفا  

بیانگر تخمین درسفت اسفت. ولی اگر پاسفخ مشارکت کننده در    

 تا 10 یدرصففد)نقطه  انحراف اسففتاندارد بالا 2تا  1دامنه میان 

 1میانگین قرار گیرد نمره  (10تا  2)نقطه درصدی  و پایین (91

، اگر پاسففخ مشففارکت کننده در  تیدرنها؛ ردیگیمبه وی تعلق 

 ترنییو پا 91 ینقطه درصد)بالاتر از  ادشدهی یهادامنهخارج از 

. ردیگیمبه وی تعلق  2د، نمره گیر قرار (2از نقطفه درصفففدی  

بیانگر تخمین شفففناختی غلط اسفففت. بیشفففترین  2و  1نمرات 

 .کندیمکسب  هااسیمقی که هر فرد در هر یک از خرده انمره

 نمرات اسفففت. 04ی نمره کلی آزمون برابر با و برا 14بفا   برابر

 [.14تراست ]ی شناختی ضعیفهانیتخم انگریب بالاتر،

بعد از مشفففخص شفففدن نمونه براسفففاس در مرحلفه اول،  

های ورود به پژوهش، افراد انتخاب شففده به مرحله بعدی ملاک

کنندگان انتخاب پژوهش دعوت شففدند. در این مرحله شففرکت 

 این جلسه صفورت فردی مورد ارزیابی قرار گرفتند. در شفده به  

ها تشفففریح و به کنندههدف پژوهش و آزمایش برای شفففرکت

شففد. توسففط پژوهشفگر پاسففخ داده می  نهاآ های احتمالیسفؤال 

 ، پرسففشففنامهآزمونها جهت اجرای پیشکنندهسففپس شففرکت

ها نندهکدر مرحله بعد، شرکت را تکمیل نمودند.تخمین شناختی 

 ی قرار گرفتنداقفه یدق 94جلسفففه  1 بفه مفدت   ACTتحفت  

شفففناس بالینی با مدرک . مداخله توسفففط یک روان(1 )جدول

 در جدول شدهخلاصه)بر طبق پروتکل درمان  کارشفناسی ارشد 

آزمون، هر یک از بیماران دو بار انجفام شفففد. علاوه بر پیش  1

ین تخم پرسشنامه لهیوسبه)اواسفط درمان و پایان درمان(   دیگر

 همهنین قابل ذکر است که شفناختی مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

یت در این پژوهش ملاحظات اخلاقی توسففط پژوهشففگران رعا 

یکی از این ملاحظات اخلاقی در نظر گرفته شففده  .شففده اسففت

کنندگان جهت حضور در پژوهش مورد نظر بود رضفایت شرکت 

و همهنین در صففورت عدم تمایل، شففرکت کنندگان قادر بودند 

نظر کنند. دادن اطمینان به شففرکت که از ادامه همکاری صففرف

 دون اجازه ازمحرمانه خواهد بود و ب آنها کننفدگان که اطلاعات 

نخواهففد شفففد یکی دیگر از این  منتشفففراین اطلاعففات  آنهففا

ملاحظفات اخلاقی بود و در نهایت، نتایج پژوهش مورد نظر به  

ها آوری اطلاعات، دادهپس از جمع صورت کلی ارائه خواهد شد.

و با استفاده از تحلیل واریانس  24نسخه  SPSSافزار توسط نرم

فرنی مورد تجزیففه و تحلیففل قرار مختلط و آزمون تعقیبی بون

 گرفت.

 هایافته

، میانگین و انحراف اسففتاندارد سففن و سففطح   2در جدول 

تحصففیلات دو گروه بیماران مبتلابه اختلال دوقطبی و بیماران 

 شده است.مبتلابه اختلال افسردگی اساسی ارائه

 

 [26] ساختار و محتوای جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد -1جدول  

 محتوای جلسات    جلسات

 مدت از اعم اهگروه افراد ازیک  هر دری اساسی افسردگو  ی اختلال دوقطبیبررس افراد با موضوع پژوهش؛ نمودن آشنا ی رابطه درمانی؛برقرار و گریکدی اآشنایی گروه ی اول
 هاپرسشنامهبه  پاسخ و ییرایپذ وروانی، استراحت  آموزش ،شدهانجام اقدامات و

 سنجش اریمع عنوانبه یکارآمد یی،رایو پذ استراحت ناامیدی خلاقانه، جادیو ابه ترک برنامه ناکارآمد  لیتما جادیا ؛رونیو ببررسی دنیای درون  دوم
 ی تمرین هفته بعدبررس یی،رایو پذ استراحت عملکرد، سنجش مشکل، عنوانبهکنترل  انیب جلسه قبلی،مرور تجارب  سوم

 سازمشکل یهارهیزنج عملکرد در مداخله یی،رایپذ و استراحت های گسلش شناختی،تکنیک کاربرد ی گسلش،معرف رفتاری، و تعهد فیتکل جلسه قبل، مرور تجارب چهارم
 عواطف واتلاف خود با افکار  فیتضع زبان،

 بیان خود خود مفهومی و فیتضع زمینه، عنوانبهخود  مشاهده ؛و رفتاردادن جدایی بین خود و تجربیات درونی  نشان ،گرمشاهدهو تعهد رفتاری  فیمرور تکل پنجم
 فرایند عنوانبهدیدن تجربیات درونی  آموزش خروج از ذهن، یالگوساز یی،رایپذ و استراحت ،ذهن وتجربه  نیب تضاد های ذهن آگاهی،تکنیک کاربرد سنجش عملکرد؛ ششم
 ی عملی زندگیهاارزش کشف دادن خطرات تمرکز بر نتایج؛ نشان ی مفهوم ارزش؛معرف سنجش عملکرد؛ هفتم

 هاباارزشالگوی متناسب  نییتع ؛و تعهدماهیت تمایل  درک متعهدانه؛ و عملبررسی داستان زندگی  هشتم
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 نکنندگاشرکتمیانگین و انحراف استاندارد سن و سطح تحصیلات  -2جدول 

 انحراف استاندارد ±میانگین گروه متغیر

 02/42±11/2 دوقطبی سن
 02/04±00/0 افسردگی 

 44/14±41/2 دوقطبی سطح تحصیلات
 41/11±24/4 افسردگی 

 

، میفانگین و انحراف اسفففتفاندارد ابعاد تخمین   4در جفدول  

آزمون(، در حین )پیش شفففناختی در سفففه مرحله قبل از مداخله

آزمون( برای دو )پس )اواسفففط درمان( و پس از مداخله مداخله

گروه بیماران مبتلابه اختلال دوقطبی و بیماران مبتلابه اختلال 

 افسردگی اساسی ارائه شده است.
 میانگین و انحراف استاندارد ابعاد تخمین شناختی  -3جدول 

 دو گروه در مراحل مختلف مداخله

 بعد از مداخله در حین مداخله قبل از مداخله گروه متغیر

 24/2±32/4 89/5±46/4 64/5±25/4 دوقطبی اندازه
 13/2±23/8 32/2±91/4 64/2±33/4 افسردگی 

 24/2±43/4 13/5±31/8 21/1±23/4 دوقطبی وزن
 85/2±84/4 52/5±33/4 53/1±24/8 افسردگی 

 43/2±26/4 53/9±19/8 13/9±21/4 دوقطبی مقدار
 22/3±93/8 85/5±45/8 33/1±98/8 افسردگی 

 53/2±26/4 32/9±38/8 24/5±13/8 دوقطبی زمان
 21/2±21/8 43/5±92/8 43/5±59/8 افسردگی 

نشففان داده شففده اسففت، میانگین  4طور که در جدول همان

میانه  همرحلدو در  زه، وزن، مقدار و زمانااند هایمقیفاس  خرده

مداخله و بعد از مداخله نسبت به قبل از مداخله بهبود نشان داده 

های بعدی با جزئیات بیشففتر مطرح اسففت. این نتایج در تحلیل

 خواهد شد.

ل ه اختلاب )بیماران مبتلا بفا توجفه بفه اینکه افراد دو گروه   

بففه اختلال افسفففردگی اسفففاسفففی(   دوقطبی و بیمففاران مبتلا

)قبل از مداخله، در  پژوهش در سه مرحلهکننده در این مشارکت

حین مداخله و بعد از مداخله( به آزمون تخمین شففناختی پاسففخ 

تلال به اخ )بیماران مبتلا منظور بررسی تفاوت دو گروهدادند، به

به اختلال افسفردگی اساسی( و بررسی   دوقطبی و بیماران مبتلا

مقدار و )اندازه، وزن،  در ابعفاد تخمین شفففناختی  ACTتفأثیر  

اسففتفاده شففد.  2×(4×0) زمان( از آزمون تحلیل واریانس مختلط

                                                 
1 Mauchly's sphericity test 

2 Huynh-Feldt epsilon 

مشفففارکت کننده در  عنوان عامل بینبه در این تحلیل دو گروه

)قبل از مداخله، در حین  گیرینظر گرفته شففد. سففه حالت اندازه

اندازه، ) تفکیک ابعاد تخمین شناختی مداخله و بعد از مداخله( به

آزمودنی وارد تحلیل  عنوان عامل درونهوزن، مقفدار و زمان( ب 

 2×(4×0) شفففدنفد. قبفل از انجام نتایج تحلیل واریانس مختلط  

بررسفی قرار گرفت و حذف شدند. همهنین   های پرت موردداده

مفروضففه همسففانی کوواریانس  1از طریق آزمون کرویت موچلی

مورد بررسی قرار گرفت. در این پژوهش با توجه به دامنه آزمون 

داری ( و عدم معنیF(22،1)=  20/4 -02/1؛ p >41/4) لوین

ها رعایت شده است. در صورت آن مفروضفه همسفانی واریانس  

3/4ε̂معناداری آزمون کرویت موچلی، اگر  باشففد از اپسففیلن  ≤

هاوس/ از اپسفففیلن گرین ε̂≤3/4و در شفففرایطی که  2فلتهین

نتایج  0جدول  اسفتفاده شده است. در  Fبرای تصفحیح   4گیسفر 

درمان برای بررسفففی تأثیر  2×(4×0) تحلیفل واریفانس مختلط  

ها و در ابعاد تخمین شناختی بین گروه یرشپذ و بر تعهد یمبتن

 شود.ها مشاهده میهای مداخله و تعاملات بین این مؤلفهحالت

توان گفت که اثر اصفففلی مداخله می 0بر اسفففاس جفدول  

( F(00،2)= 19/34؛ p <441/4= مجفذور سفففهمی اتا،  30/4)

 هایمعنادار اسفففت، یعنی ازنظر ابعاد تخمین شفففناختی در گروه

لال ه اختبففه اختلال دوقطبی و بیمففاران مبتلا بففبیمففاران مبتلا

قبل از مداخله، در حین )افسفردگی اسفاسفی در سه دوره زمانی    

مفداخلفه و بعفد از مداخله( تفاوت معنادار وجود دارد؛ اثر تعاملی    

= 11/1؛ p >42/4ور سففهمی اتا، = مجذ41/4) مداخله در گروه

(00،2) Fداری بین گروه بیماران و ( معنادار نیست، تعامل معنی

= مجذور 40/4)مداخله وجود ندارد؛ اثر اصففلی تخمین شففناختی 

( معنادار نیسففت، یعنی F (00،4)= 42/1؛ p>42/4سففهمی اتا، 

هفای بیماران مبتلابه اختلال  ازنظر تخمین شفففنفاختی در گروه 

دوقطبی و بیماران مبتلابه اختلال افسففردگی اسففاسففی تفاوتی  

= مجذور 10/4)وجود ندارد؛ اثر تعاملی تخمین شناختی در گروه 

( معنادار است، یعنی در F (00،4)= 30/4؛ p<42/4تفکیکی اتا، 

3 Greenhouse-Geisser epsilon 
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دو گروه تفاوت معنادار در ابعاد تخمین شفففناختی وجود دارد؛ اثر 

= مجذور تفکیکی 41/4)ملی مداخله در ابعاد تخمین شناختی تعا

( معنادار اسففت، هر دو گروه F (142،0)= 31/9؛ p<441/4اتا، 

بهبود در ابعاد تخمین شناختی را نشان دادند؛ و اثر اصلی مداخله 

= مجذور سففهمی اتا،  20/4)در ابعاد تخمین شففناختی در گروه 

42/4>p (142،0)= 39/3؛ Fست، یعنی مداخله منجر ( معنادار ا

 در ابعاد تخمین شناختی در دو گروه شده است. به بروز تفاوت

شفففود در خیلی از سفففطوح بین طور که ملاحظه میهمفان 

تفاوت معنادار وجود دارد. ولی جهت و  آنها آزمودنی و تعفاملات 

ها در تحلیل واریانس مختلط مشففخص نیسففت. منبع این تفاوت

های هفا نیازمند آزمون برای نشفففان دادن جزئیفات این تففاوت  

. برای بررسفففی اسفففت های زوجیمناسفففب تعقیبی و مقایسفففه

د فرنی اسففتفاده شففها از آزمون تعقیبی بونمعناداری این تفاوت

 شود.مشاهده می 2ن در جدول که نتایج آ

شففده در و سففطوح معناداری درج 2نتایج جدول  اسففاسبر 

شففود که در تمام ابعاد چهارگانه اندازه، وزن، جدول مشففاهده می

آزمون و مقففدار و زمففان تخمین شفففنففاختی بین مرحلففه پیش

که این تفاوت برای آزمون تفاوت معنادار وجود دارد، درحالیپس

 ACTدیگر عبارتآزمون و وسط مداخله معنادار نیست. بهپیش

هفای تخمین شفففناختی در هر دو گروه  منجر بفه بهبود مؤلففه  

بیمففاران مبتلابففه اختلال دوقطبی و بیمففاران مبتلابففه اختلال 

 افسردگی اساسی شده است.

 

 گیریبح  و نتیجه

در تخمین  ACTهدف از پژوهش حاضر بررسی اثربخشی 

شناختی بیماران دوقطبی و افسردگی اساسی بود. نتایج پژوهش 

های تخمین ، مؤلفهACTحاضفر بیانگر این است که در نتیجه  

شفففنفاختی در هر دو گروه بیمفاران مبتلابفه اختلال دوقطبی و    

بیماران مبتلابه اختلال افسففردگی اسففاسففی بهبود یافته اسففت. 

 یرش در ابعاد تخمین شناختیپذ و بر تعهد یدرمان مبتننتایج تحلیل واریانس مختلط برای بررسی تأثیر  -4 جدول

 آزمون موچلی
 سهمی اتامجذور  F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 سطح معناداری درجه آزادی

 اثر اصلی مداخله 51/2 4
 گروه ×مداخله

 خطا

33/533 
32/86 
26/832 

4 
4 
22 

55/355 
93/6 
33/3 

16/52*** 
18/8 

 

59/2 
259/2 

 
 تخمین شناختی 93/2 4

 گروه ×تخمین شناختی 
 خطا

36/82 
26/34 
88/143 

3 
3 
99 

39/85 
53/81 

 

23/8 
52/3** 

 

223/2 
823/2 

 
 تخمین شناختی ×مداخله  46/2 4

 گروه ×تخمین شناختی  ×مداخله 
 خطا

53/843 
38/66 
46/412 

9 
9 

834 

94/42 
33/89 
84/4 

58/6*** 
56/5*** 

 

38/2 
49/2 

 

 *23/2>p ،** 28/2>p، *** 228/2>p 

 های مداخلهابعاد تخمین شناختی در حالت های زوجی درفرنی برای بررسی تفاوتتعقیبی بون نتایج آزمون -1 جدول

 گروه های مداخلهحالت متغیر وابسته
 آزمون()پس پس از مداخله در حین مداخله

 استانداردخطای  تفاوت میانگین خطای استاندارد تفاوت میانگین

 بیماران دوقطبی )پیش آزمون( قبل از مداخله اندازه
 بیماران افسرده اساسی

59/2 
24/2 

49/2 
21/2 

23/3*** 
26/2*** 

36/2 
83/8 

 بیماران دوقطبی )پیش آزمون( قبل از مداخله وزن
 بیماران افسرده اساسی

43/2 
23/8 

81/2 
93/2 

*** 99/3 
***31/2 

81/2 
86/8 

 بیماران دوقطبی )پیش آزمون( مداخلهقبل از  مقدار
 بیماران افسرده اساسی

21/2 
99/8 

81/2 
36/2 

*** 31/4 
*** 33/3 

42/8 
84/4 

 بیماران دوقطبی )پیش آزمون( قبل از مداخله زمان
 بیماران افسرده اساسی

64/2 
22/2 

86/2 
41/2 

95/4*** 
85/3*** 

88/4 
69/8 

 *23/2>p ،** 28/2>p، *** 228/2>p 
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اسففت که  [23 ،0-0]ت نتایج پژوهش حاضففر همسففو با مطالعا

ن ویژه تخمیدهند که نقص در عملکردهای شناختی بهنشان می

شفناختی در اختلال افسفردگی اساسی و اختلال دوقطبی وجود   

های اختلال دوقطبی و افسففردگی اسففاسی بر اهمیت دارد. مدل

اند. هها تأکید کردنقش نارسفایی تخمین شناختی در این اختلال 

شود افراد نقص در این عملکرد سبب میها، بر اسفاس این مدل 

 هاآن ها، اقدام به ارائههای روانی، بدون ارزیابی پاسخدچار اختلال

ترین دلیل بهبود تخمین رسفففد مهم. به نظر می[1 ،4]نمفایند  

چون در  اسفت.  هشفیاری فراگیر  مؤلفه ACTشفناختی توسفط   

 هشفففیاری فراگیر به تجربه اینجا و اکنون همراه با گشفففودگی،

شود شود. در هشیاری فراگیر سعی میمیتأکید  علاقه و پذیرش

 هاآن های خود، بهفرد بدون تلاش برای کنترل افکار و احسففاس

با  کهبیایند و بروند. هنگامی گونه که هسفففتند،اجازه دهد تا آن

)افکار و  های خصفففوصفففیگشفففودگی و پفذیرش ناظر تجربه 

اند کمتر تهدیدکننده آنها ترینها( هستیم، حتی دردناکاحسفاس 

توانند . همین فرایندها می[21]رسففند تر به نظر میتحملو قابل

 ود تخمین شناختی شوند.بساز بهزمینه

توان همهنین یکی دیگر از دلایل بهبود تخمین شناختی می

به این نکته اشفففاره کرد که در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، 

 فرد در مورد تجارب ذهنی شففود تا پذیرش روانیابتدا سففعی می

احسففاسففات( افزایش یابد و در مقابل آن اعمال کنترل   )افکار و

شود هرگونه عملی جهت نامؤثر کاهش یابد. به بیمار آموخته می

یا اثر  اثر استکنترل یا اجتناب از این تجارب ذهنی ناخواسته بی

)این تجارب را  شود و بایدمی آنها معکوس دارد و موجب تشدید

طور ( بهآنها گونه واکنش درونی یا بیرونی جهت حذفدون هیچب

کفامفل پذیرفت. در قدم دوم بر آگاهی روانی فرد در لحظه حال   

شفففود، یعنی فرد از تمفام حالات روانی، افکار و رفتار  افزوده می

یابد. در مرحله سوم به فرد آموخته می خود در لحظه حال آگاهی

که نحویب ذهنی جدا سففازد بهشففود که خود را از این تجارمی

بتوانفد مسفففتقفل از این تجفارب عمل کند. چهارم تلاش برای    

)مانند  کاهش تمرکز مفرط بر خود تجسفمی داسفتان شفخصی   

قربانی بودن( که فرد برای خود در ذهنش سففاخته اسففت. پنجم 

های شخصی اصلی خود را بشناسد که ارزشکمک به فرد تا این

را به اهداف رفتاری خاص  آنها و طور واضفح مشخص سازد و به

ها(. درنهایت ایجاد انگیزه جهت سازی ارزش)روشفن  تبدیل کند

های عمفل متعهفدانفه یعنی فعفالیت معطوف به اهداف و ارزش    

. درمان [22]شفففده بفه همراه پذیرش تجارب ذهنی  مشفففخص

مبتنی بر تعهفد و پفذیرش بفا توجفه به تمرکز بر عدم پیروی از     

دن خزانفه رفتفاری در این بفافتفار، کاهش     قواعفد و محفدود کر  

 تبع آنای و بهآمیختگی شفففنفاختی و افزایش پفذیرش تجربفه   

را موردحمایت  آنها کفاهش بفافتفارهای کلامی که واقعی بودن   

دهنفد، کنترل هیجانی و اسفففتدلال کردن برای فرد در  قرار می

مند شفففدن به عمل ارزشفففمند و متعهدانه متمرکز جهت علاقه

 .[29]خمین شناختی شده است سبب بهبود ت

های مناسففب به تخمین شففناختی تلاش برای ارائه پاسففخ 

اما برای  ای نداردشدهالاتی اسفت که پاسفخ از قبل آموخته  ؤسف 

ا دانش خود ره مجموع یک تخمین منطقی، مشارکت کننده باید

ورد م انجام دهد و در آنها تغییرات مناسبی بر روی بازبینی کرده،

سیب آ قضاوت نماید تا پاسخ مناسبی ارائه کند آنها منطقی بودن

های عجیب با این سففؤالات به لوب پیشففانی باعث ارائه پاسففخ

شود. درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش با تکیه بر شش فرآیند می

ه عنوان بافتار، تماس با لحظاسفاسی پذیرش، گسستگی، خود به 

ن شناختی و ها و عمل متعهدانه سبب بهبود تخمیحاضفر، ارزش 

شفود. گسفسفتگی شفناختی شفامل جداسازی      های آن میمؤلفه

کارکرد رویدادهای خصوصی شخص از رویدادهای واقعی مرتبط 

دهد، یرخ م آنها با آن بوده و نیز با افکار و احساساتی که فقط با

زم، های لاشود تا فرد بتواند با انجام جداسازیاست که سبب می

های خود ایجاد کند و از این طریق تغییرات مناسففبی در پاسففخ 

 .[3]سبب بهبود تخمین شناختی شود 

به لحاظ تکنیکی آمیختگی شفففناختی فرآیند کاهش تبدیل 

تبع آن تنظیم رفتار بر رویدادهای هاست و بهکارکردهای محرک

های گفذارد که این آمیختگی سفففبب پیوند بخش درونی اثر می

 شففود. همهنینی میتبع آن بهبود تخمین شففناختمختلف و به

ارزیابی  وسیلههای بالینی، گسستگی بهطورمعمول در موقعیتبه
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بفاور بفه واقعی بودن افکفار یفا احتیاج به برآورده کردن یا تغییر     

کند شفففان جدا میرا از حالت واقعی آنها کهنحویدادن افکار به

به دنبال تغییر  ACTشففود. سففبب بهبود تخمین شففناختی می

که زیربنای برخی تجربیات رخدادهای کلامی  بفافتاری اسفففت 

قط )ف افراد اسفت. هدف این اسفت که توانایی پذیرش این افکار  

 ویی بهگعنوان یک فکر( افزایش پیدا کند و احتیاج به پاسفففخبه

های [. تمرین21کاهش یابد ] آنها فارت از مشفففاهده کردن آنها

که همه در اصفففل کلامی هسفففتند، همه  گسفففسفففتگی ازآنجا

هد. دشففده را تحت تأثیر قرار میآیندهایی که قبلاً شففرح دادهفر

آمیز باشففند، فرد احتمالاً های گسففسففتگی موفقیتچنانهه روش

فقط یک فکر یا احسفففاس  آنها کند، امارا تجربه می آنهفا  هنوز

را یک فکر مزاحم  آنها هسففتند به همان نحوی که سففایر افراد 

خمین شفففناختی بهبود شفففود و بنابراین تداننفد، تجربه می می

یابد. همهنین با توجه به اینکه تخمین شناختی تلاش برای می

های مناسففب به سففؤالاتی اسففت که پاسففخ از قبل  ارائه پاسففخ

ای ندارد، تمایل که عبارت اسففت از فرآیندی که در شففدهآموخته

کلی از رویدادهای ه کند نسفففبت به دامنآن یک فرد تلاش می

 هاآن را بدون تغییر یا دفاع در برابر هفا آن درونی گشفففوده بوده و

ای بر بهبود تخمین تجربفه کنفد، در کنفار پفذیرش، تأثیر عمده    

 تواندگذارد و میهای مختلف میشففناختی از طریق ارائه پاسففخ 

 سبب بهبود تخمین شناختی گردد.

شففود تا پذیرش روانی فرد در در این درمان ابتدا سففعی می

حسففاسففات( افزایش یابد و در مقابل ا )افکار، مورد تجارب ذهنی

آن اعمفال کنترل نفامؤثر کاهش یابد. همهنین بر آگاهی روانی   

شفففود و همهنین به فرد آموخته فرد در لحظفه حال افزوده می 

شفود که خود را از این تجارب ذهنی جدا سازد و تلاشش را  می

برای تمرکز مفرط بر خود تجسففمی داسففتان شففخصففی کاهش 

توان به تمرکز بر عدم پیروی وامل دیگر میدهفد. همهنین از ع 

از قواعفد و محفدود کردن خزانفه رفتاری در این بافتار، کاهش    

د. در ای نیز اشاره کرآمیختگی شناختی و افزایش پذیرش تجربه

ر ریزی و آموزش بیماشود از طریق برنامهاین راسفتا پیشنهاد می 

تعهفد بففه  و اطرافیفان و مفداخلات مبتنی بر رویکرد پففذیرش و   

توانمندسفازی بیمار و خانواده وی پرداخت و از این طریق سبب  

پیشفففگیری و یفا کفاهش مسفففائفل و پیامدهای برآمده از این    

های درمانی مانند شود روشعلاوه پیشنهاد میها شد. بهاختلال

ACT  به دلیل سازوکارهای نهفته در آن مانند پذیرش، افزایش

ری بدون داوری و خودداری گآگاهی، حضفور در لحظه، مشاهده 

ها با فنون از اجتنفاب تجربی جهفت افزایش اثربخشفففی درمان  

ان شففود این درمرفتاردرمانی شففناختی تلفیق شففود. توصففیه می

بخشفففی در های کمکی، حمایتی و توانعنوان یکی از درمانبه

های کنفار درمفان دارویی در کفاهش علائم و پیامدهای اختلال   

 اسی ارائه گردد.دوقطبی و افسردگی اس

های پژوهش حاضففر شففامل تک جنسففیتی بودن محدودیت

آوری اطلاعات ، جمعACTنمونه، فقدان دسففتورالعمل گروهی 

هفای خود گزراشفففی و فقفدان دوره پیگیری بود. لذا در   بفا داده 

شفففود از جنسفففیت دیگر، هفای بعفدی پیشفففنهفاد می   پژوهش

گیری زههای اندادسفففتورالعمل گروهی درمان و از سفففایر روش

 بندیهای بالینی سفففاختاریافته، مقیاس درجهمصفففاحبهمفاننفد   

م بهتر برای تعمیو  رفتاری و ارزیابی مسفتقیم رفتار استفاده شود 

 درمان، دوره پیگیری نیز قرار دهند. و ارزیابی پایدار بودن

 قدردانی تشکر و

کنندگان در پژوهش حاضففر و وسففیله از تمامی شففرکتبدین

که ما را در این پژوهش یاری نمودند، تشففکر و تمامی عزیزانی 

 نماییم.قدردانی می
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 The effectiveness of acceptance and 

commitment therapy in cognitive 

estimation of patients with bipolar I and 

major depressive disorder  

Hasani J1, *Hasani R2 

Abstract 

Background: Bipolar and major depressive disorders are the most 

common mood disorders in the world. Theoretical models have 

emphasized on the importance of the of impaired cognitive 

estimation role in these disorders. The aim of this study was to 

evaluate the effectiveness of acceptance and commitment therapy 

(ACT) in cognitive estimation of patients with bipolar I disorder and 

major depressive disorder. 

Materials and methods: In the form of a quasi-experimental design, 12 

patients with bipolar I disorder and 12 patients with major 

depressive disorder were selected via a convenience sampling 

method. Then, they received a treatment based on ACT for eight 

sessions of 90 minutes. All patients were assessed three times 

(pre, mid, post ACT) by the impulsivity questionnaire. Data were 

analyzed by the mixed analysis of variance. 

Results: The results indicated that the ACT was effective in improving 

the cognitive estimation and the components such as size, weight, 

quantity, and time in both groups of patients (p<0.001). 

Conclusion: The ACT with increasing awareness, acceptance, 

psychological flexibility, and decreasing cognitive fusion improves 

the cognitive estimation of patients with bipolar disorder and major 

depressive disorder. Therefore, a planning and education based on 

this treatment can empower the patients and their families. 

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, Bipolar 

Disorder, Major Depressive Disorders 
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