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     چكيده
 

ئل طيفـي از مسـا شناسـي روانـي، بـاناپذيري روانشناختي، به عنوان يك مدل نظري جديد براي آسـيبانعطافزمينه و هدف: 
ي و اختلال طراب اجتماعبا هدف تبيين اختلال اضطراب فراگير، اختلال اضبنابراين پژوهش حاضر ؛ روانشناختي مرتبط بوده است

  شناسي رواني در درمان مبتني بر پذيرش و تعهد انجام گرفت.افسردگي اساسي براساس مدل آسيب
ز ي تبري. جامعه پژوهش را كليه دانشجويان دانشگاه علوم پزشكهمبستگي بود -روش پژوهش حاضر از نوع توصيفي روش كار:

دند. شدانشجو انتخاب  408اي، اي چند مرحلهگيري خوشهز روش نمونهادادند. با استفاده مي ليتشك 1396-97در سال تحصيلي 
، مقيـاس كوتـاه (SPIN) اختلال اضطراب اجتماعي ها از پرسشنامه مشخصات جمعيت شناختي، پرسشنامهآوري دادهبراي جمع

ي درمـان مقيـاس ارزيـابي جـامع فرآينـدهاو  )BDI-II(يرايش دوم و -، پرسشنامه افسردگي بك)GAD-7(اضطراب فراگير 
اوانـي، درصـد، هـاي آمـار توصـيفي (فرهـا، شـاخصاستفاده شد. به منظور تجزيه و تحليل داده )compACT(پذيرش و تعهد 

رهاي افزاها از نرمادهدو تحليل  تند. به منظور تجزيهميانگين، انحراف استاندارد) و تكنيك معادلات ساختاري مورد استفاده قرار گرف
SPSS-22  وLisrel-8.85 .استفاده شد  

ضـطراب ي بـه اخـتلال اايابي معادلات ساختاري نشان داد كه مسير هم جوشي شـناختي و اجتنـاب تجربـهنتايج مدل ها:يافته
ه و تسلط گذشته و مسير خود مفهوم سازي شد وp >01/0اجتماعي، اختلال اضطراب فراگير و اختلال افسردگي اساسي در سطح 

عمل متعهدانه هـيچ مسـير  ها ودار بودند. با اين حال مولفه فقدان ارزشيمعن p>01/0آينده به اختلال اضطراب فراگير در سطح 
  داري نداشت و از مدل نهايي حذف شد.معني

ميـان  پـذيرش و تعهـد در شناختي مربوط به درمان مبتنـي بـربهاي اين پژوهش، فرآيندهاي آسيبر اساس يافته گيري:نتيجه
  .كندهاي هيجاني، از رويكرد ابعادي به تشخيص و درمان حمايت مياختلال
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Abstract   
Background: Psychological inflexibility, as a new theoretical model for 
psychopathology, has been related with a range of psychological issues. Therefore, this 
study was conducted with aim explaining of general anxiety disorder, social anxiety 
disorder and major depression disorder based on psychopathological model of 
acceptance and commitment therapy. 
Methods: This is a descriptive-correlational study. Study population comprised of all 
college students of Tabriz University of Medical Sciences during academic year 2017-
18. 408 students were selected by multistage cluster sampling method. The required 
information was collected by demographic characteristics questionnaire, social anxiety 
disorder scale (SPIN), general anxiety scale (GAD-7), beck depression inventory-
second edition (BDI-II), and comprehensive assessment of acceptance and commitment 
therapy processes) compACT). Descriptive statistics (frequency, percentage, mean, 
standard deviation) and structural equation technique were utilized to analyze the data. 
Results: The results of structural equation modeling showed that the cognitive fusion 
and experiential avoidance pathway to social anxiety disorder, generalized anxiety 
disorder, and major depressive disorder; and the pathway of attachment to 
conceptualized self and dominance of past and future to generalized anxiety disorder are 
meaningful at the level of p<0/01. However, the component of lack of values and 
committed actions has no meaningful pathway and eliminated from final model. 
Conclusion: The present study with identification of psychopathological processes of 
acceptance and commitment therapy among emotional disorders, supports dimensional 
approach to diagnosis and therapy. 
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  مقدمه
هــاي اضــطرابي و افســردگي بيشــترين نــرخ اخــتلال

هـاي تشخيصـي روانپزشـكي طبقههمبودي را در ميان 
درصـد از افـرادي كـه  67تا  45) به طوري كه 1دارند (

هـاي تشخيصـي اختلال افسردگي دارند، حداقل مـلاك
 63تـا  30كننـد و يك اختلال اضطرابي را بـرآورد مـي

درصد از افرادي كه تشخيص اختلال اضطرابي دريافـت 
هـاي افسـردگي يـك قطبـي را اند، همزمان ملاككرده

  ).2-5كنند (برآورد مي
هــاي اضــطرابي، اخــتلال اضــطراب در ميــان اخــتلال

) و Social Anxiety Disorder- SAD(اجتمـــاعي 
 Generalized Anxietyاخــتلال اضــطراب فراگيــر (

Disorder-GADدي را بـا اخـتلال ) بيشترين نرخ همبو
ــي ( ــردگي اساس  -Major Depressive Disordeافس

MDD) خ شيوع ). نر7و  6) دارندSAD  در افـراد داراي
MDD  درصـد در  27درصد در سطح جامعـه تـا  15از

يابي همبودي جمعيت باليني متغير بوده است. در زمينه
ــي،  ــراد داراي  67مل ــد از اف ــلاكGADدرص ــاي ، م ه

ــراد داراي  20و  MDDتشخيصــي  ، MDDدرصــد از اف
-10، 3انـد (را برآورد كرده GADهاي تشخيصي ملاك

7.(  
تبيين احتمالي براي همبودي بالاي اضطراب  چندين

و افســردگي مطــرح شــده اســت. نخســت اينكــه ايــن 
 هـا و عوامـل نگهدارنـدهها داراي علائم، ويژگـياختلال

). براي مثال معيارهاي تشخيصـي 11مشتركي هستند (
MDD علائم مشتركي را با اختلالات اضطرابي به ويـژه ،
GAD ) هـاي ها، مكانيسمل). به علاوه اين اختلا12دارد

ــد ( -زيســتي و عصــبي ــيميايي مشــتركي دارن ). 13ش
شناسـي بـه دسـت آمـده، از هايي كه از علم عصبيافته

هـاي فرايندهاي نوروبيولـوژيكي يكسـان بـراي اخـتلال
كند. مطابق ايـن رويكـرد، خلقي و اضطرابي حمايت مي

انگيختگي ساختار ليمبيك به همراه نقص بـازداري بيش
ــاختا ــهدر س ــالا، مشخص ــري ب ــا رهاي قش ــراد ب ي اف

تواند بـا تـاثير بـر صـفات رنجوري بالا است كه ميروان
پـذيري منفـي، عامـل شخصيتي اساسي ماننـد هيجـان

پذيري براي اخـتلالات خلقـي و اضـطرابي باشـد آسيب

  ).15 و 14(
توانـد بـه عنـوان هـا مـيدر حالي كه همپوشي نشانه

ــر  ــالا در نظ ــودي ب ــراي همب ــي ب ــود، دليل ــه ش گرفت
هـا و همبـودي بـالا را رويكردهاي فراتشخيصـي، نشـانه

دانند كه بسـتر محصول فرآيندهاي اساسي مشتركي مي
). تـلاش 16كنند (هاي مختلف را فراهم ميظهور نشانه

براي دستيابي به اين عوامل مشترك منجر بـه پـژوهش 
هـاي مسـئول ايـن همبـودي، هايي در زمينه مكانيسـم

). 18 و 17مل فراتشخيصي شده اسـت (تحت عنوان عوا
عوامل فراتشخيصي بسياري براي رابطه بين اضـطراب و 

ز ايـن ا). تعدادي 19-22افسردگي پيشنهاد شده است (
عوامل شامل موضوعات مربوط به توجه، عاطفه، حافظه، 

ظري اما اخيرا يك مدل ن؛ )23باشند (افكار و رفتارها مي
مطالعـات تجربـي  براي آسيب شناسـي روانـي بـر پايـه

تدوين شده است كه درمان مبتني بـر پـذيرش و تعهـد 
)Acceptance and Commitment Therapy-ACT (

  نام دارد.
هاي از درمان (ACT)درمان مبتني بر پذيرش و تعهد 

موج سوم روانشناختي است كه توسـط اسـتيون هيـز و 
بـه  ACTمعرفي شد.  1980همكارانش در ابتداي دهه 

) 24ريشه در بافتارگرايي كـاركردي دارد ( لحاظ فلسفي
هاي رفتـاري اساسـي از قبيـل و رشد خود را از پژوهش

ي پــژوهش در مــورد زبــان و شــناخت بــه ويــژه نظريــه
). 24مند گرفتـه اسـت (چارچوب ارتباطي و رفتار قاعده

، ACTهسته مركزي آسيب شناسـي روانـي از ديـدگاه 
ــــذيري روانشــــناختي (  psychologicalانعطــــاف ناپ

inflexibility است كه به عنوان يك مدل نظري نـوين (
ــا دامنــه ــي، ب ــراي آســيب شناســي روان اي از مســائل ب

-27روانشناختي از قبيل اختلالات خلقي و اضـطرابي (
)، 28)، اعتياد اينترنتي (26)، اختلالات مصرف مواد (25

) و اخـتلالات سـايكوتيك 29و  26اختلالات خـوردن (
  ه است.) مرتبط بود30(

ناپذيري روانشناختي الگويي اسـت كـه در آن، انعطاف
رفتار به طور افراطي توسـط افكـار، احساسـات و سـاير 
تجربيات دروني يا براي اجتناب از اين تجربيات كنتـرل 

شود و فرصـت اعمـال مـوثرتر و معنـادارتر از دسـت مي
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ي سطح بالا شامل شـش فراينـد ). اين سازه31رود (مي
شـناختي الگوي آسيب همه در ارتباط با مركزي است ك

ACT ــي ــد از: را م ــد عبارتن ــش فراين ــن ش ــازند. اي س
جوشي شناختي (گرفتار شدن در افكار به صورتي كه هم

مان مسلط شوند و تاثير بسياري بـر رفتارمـان بر آگاهي
اي (اجتناب يا فرار از تجربيـات بگذارند)، اجتناب تجربه

، احساسـات و خـاطرات)، دروني ناخواسته ماننـد افكـار
سازي شـده/ خودآگـاهي ي مفهومتسلط گذشته و آينده

محدود (از دست دادن ارتباط با تجربه اينجا و اكنـون)، 
ها (مورد غفلت قرار گـرفتن عدم وضوح/ ارتباط با ارزش

گـر مـوثر اعمالمـان)، عمـل ها به عنـوان هـدايتارزش
آگـاهي و ناكارآمد (الگوهاي رفتـاري كـه مـا را از توجـه

كننـد) و دلبسـتگي بـه خـود زندگي ارزشمند دور مـي
مـان توصـيفي -سازي شده (زمـاني كـه بـا خـودمفهوم

رسـد مـا همـان توصـيف جوشي داريم و به نظر مـيهم
  ).32هستيم) (

همان طور كه اشاره شد پژوهش هاي زيادي همبودي 
بالاي اختلال هاي خلقي و اضطرابي را نشان داده اند از 

شناختي مشـترك در اين رو شناسايي فرآيندهاي آسيب
هاي واحد بر اساس اين ها و تدوين پروتكلميان اختلال

تـر از درمـان توانـد اثـربخشفرآيندهاي مشـترك، مـي
ه شيوه جداگانه باشد. از سوي ديگر هاي همبود باختلال

ــژوهش ــايج پ ــش نت ــاكي از نق ــه ح ــام گرفت ــاي انج ه
ــهانعطاف ــاب تجرب ــناختي و اجتن ــذيري روانش اي در ناپ

ايجاد، نگهداري و تشديد اخـتلالات خلقـي و اضـطرابي 
ــژوهش33-38اســت ( ــددي اثربخشــي ) و پ ــاي متع ه

 مداخله مبتني بر پذيرش و تعهد را بر اختلالات خلقي و
 ). با توجه بـه اينكـه39-42اند (اضطرابي گزارش كرده
هاي ناپذيري روانشناختي با اختلالارزيابي روابط انعطاف

هاي مهمي در افزودن به دانـش مـا از خاص، سودمندي
آن، به عنوان فرآيند فراتشخيصي دارد، پژوهش حاضر با 

شناسي روانـي در مـدل هدف ارزيابي فرآيندهاي آسيب
ACT  ،در تبيين سه اختلال هيجاني افسردگي اساسـي

اضطراب فراگير و اضطراب اجتماعي انجام گرفت. شكل 
ــيب1 ــدل آس ــان ، م ــي درم ــي روان ــراي  ACTشناس ب

  دهد.هاي فوق را نشان مياختلال
  

  روش كار
پژوهش حاضر به لحاظ هدف كاربردي و از نظر روش، 

يك پژوهش توصيفي از نـوع همبسـتگي اسـت. جامعـه 
ماري پژوهش حاضر را كليه دانشجويان دانشگاه علـوم آ

 1396-97سال اول سال تحصيلي پزشكي تبريز در نيم 
پس از اخـذ مجـوز لازم بـراي انجـام دادند. تشكيل مي

اي از اي چند مرحلهگيري خوشهبه روش نمونهپژوهش، 
هاي پزشكي، دندانپزشكي، داروسازي، پرستاري دانشكده

-كي، توانبخشـي، مـديريت و اطـلاعو مامايي، پيراپزشـ
دانشكده  5رساني پزشكي، تغذيه و بهداشت، به تصادف 

 408هـا انتخاب شد و سپس از دانشجويان اين دانشكده
نفر به صورت تصـادفي انتخـاب شـدند. قبـل از اجـراي 

كننـدگان پژوهش، ماهيت و هدف پژوهش براي شركت
عات بـه ها اطمينان داده شد كه اطلاتشريح شد و به آن
ها محرمانه بوده و نتايج پژوهش بـدون دست آمده از آن

  ها منتشر خواهد شد.ذكر نام آن
هـاي اطلاعات مورد نياز پژوهش از طريق پرسشـنامه

شناختي، پرسشنامه فـوبي اجتمـاعي مشخصات جمعيت
)Social Phobia Inventory مقيـاس كوتـاه اخـتلال ،(

)، Generalized Anxiety Disorder-7اضطراب فراگير (
 Beck)ويــرايش دوم  -پرسشــنامه افســردگي بــك

Depression Inventory- Second Edition)  و مقيـاس
ــد  ــذيرش و تعه ــان پ ــدهاي درم ــامع فرآين ــابي ج ارزي

)Comprehensive assessment of acceptance and 
commitment therapy processes.گردآوري شد (  

  ابزار
 Social Phobia(پرسشــنامه فــوبي اجتمــاعي  -1

Inventory- SPIN:( نخستين  پرسشنامه فوبي اجتماعي
) به منظور ارزيابي فوبي 43بار توسط كانور و همكاران (

ي اجتمــاعي تهيــه گرديــد. ايــن ابــزار يــك پرسشــنامه
 6اي است كه سه زيرمقياس ترس (ماده 17خودسنجي 

 4مــاده) و نــاراحتي فيزيولــوژيكي ( 7مــاده)، اجتنــاب (

  
براي اختلال اضطراب  ACTشناسي رواني درمان مدل آسيب -1شكل 

  فراگير، اضطراب اجتماعي و افسردگي اساسي
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اي درجه 5دارد. هر ماده بر اساس مقياس ليكرت  ماده)
 4خيلـي زيـاد،  3اي، تا اندازه 2كم،  1به هيچ وجه،  0(

). پايـايي بازآزمـايي 43گردد (بندي مينهايت) درجهبي
تـا  78/0اين مقياس در افراد مبتلا به هراس اجتمـاعي 

بــوده و همســاني درونــي آن در گروهــي از افــراد  89/0
هاي فرعي و براي مقياس 94/0ل مقياس بهنجار براي ك

، 89/0ترس، اجتناب و ناراحتي فيزيولوژيك بـه ترتيـب 
ــده اســت ( 80/0و  91/0 ــزارش ش ــژوهش 43گ ). در پ

ــون44عبــدي و همكــاران ( ــايي آزم ــازآزمون و  -) پاي ب
ي فارسي ايـن مقيـاس بـه ضريب آلفاي كرونباخ نسخه

  به دست آمده است. 86/0و  83/0ترتيب 
ـــا -2 ـــمقي ـــطراب فراگي ـــتلال اض ـــاه اخ ر س كوت

)Generalized Anxiety Disorder- GAD-7 مقيـاس :(
كوتاه اختلال اضطراب فراگير توسط اسپيتزر، كرونكـي، 

) بـراي تشـخيص اخـتلال اضـطراب 45ويليامز و لوي (
هاي باليني سـاخته شـده فراگير و سنجش شدت نشانه

اراي آيـد داست. همان طور كه از نام اين مقياس برمـي
هفت سوال اصلي و يك سوال اضافي اسـت كـه ميـزان 

سنجد. سوالات تداخل اختلال در كاركردهاي فرد را مي
شـوند. از نمـره گـذاري مـي 3تا  0به صورت ليكرتي از 

جمع نمرات هفت سوال اصلي، نمـره كـل اضـطراب بـه 
باشـد. مـي 21تـا  0اي از آيد كه داراي دامنـهدست مي

ي سـوالي كـه بـرا 13از بـين  GAD-7سوالات مقياس 
بيمـار از  2982سنجش اختلال اضطراب فراگير بر روي 

ــاليني در  15 ــد،  12مركــز ب ايالــت آمريكــا اجــرا گردي
انتخاب شده است. ضريب آلفاي كرونبـاخ ايـن مقيـاس 

 83/0و ضريب بازآزمائي آن به فاصـله دو هفتـه،  92/0
گزارش شده است كه حاكي از همسـاني درونـي بـالا و 

). نتايج پژوهش نائينيان، 45ايايي خوب مقياس است (پ
 GAD-7) نشـان داد كـه 46شعيري، شريفي و هاديان (

يي از آلفاي كرونباخ مناسبي برخوردار بوده و ضريب پايا
 مقياس نيز بر اساس دوبار اجراي آزمون مناسب ارزيابي

  شده است.
 Beck ويـرايش دوم -پرسشـنامه افسـردگي بـك -3

Depression Inventory- BDI-II):( BDI-II  ــخه نس
اســت و بــراي ســنجش شــدت  BDIي بــازنگري شــده

سـال  13هاي افسردگي در بزرگسالان و نوجوانان نشانه
هاي افسردگي در با ملاك BDI-IIرود. به بالا به كار مي

چهارمين ويراست تشخيصي و آماري اخـتلالات روانـي 

)DSM- IV .هـاي نشـانهماده دارد و  21) منطبق است
) در 3اي (صـفر تـا درجه 4افسردگي را در يك ليكرت 

  63تـا  0سنجد. دامنه نمـرات بـين دو هفته گذشته مي
تـا  14بيانگر افسردگي جزئـي،  13تا  0قرار دارد. نمره 

بيانگر افسـردگي  28تا  20بيانگر افسردگي خفيف،  19
بيانگر افسردگي شـديد مـي باشـد  63تا  29متوسط و 

در  BDI-IIطالعات انجام شـده در مـورد اعتبـار ). م47(
دهد كه ايـن پرسشـنامه از كشورهاي مختلف نشان مي

اعتبار قابل قبولي برخـوردار اسـت. كـلارك و همكـاران 
به دست آورنـد. نتـايج  89/0) آلفاي كرونباخ آن را 48(

) نشـان داد كـه 49پژوهش رجبـي وكـارجو كسـمايي (
م، اعتبـار و روايـي پرسشنامه افسردگي بك ويـرايش دو

خوبي در نمونه ايراني دارد و فتي، بيرشك، عاطف وحيد 
، ضريب همبسـتگي 91/0 ايضريب آلف )50و دابسون (

و ضـريب بازآزمـايي بـا فاصـله يـك  89/0ميان دونيمه 
را براي اين نسخه فارسـي ايـن پرسشـنامه  94/0هفته 

  كردند. گزارش 
پذيرش و قياس ارزيابي جامع فرآيندهاي درمان م -4

ــن مقيــاس توســط فرنســيس، compACTتعهــد ( ): اي
) بــراي ارزيــابي جــامع 51داوسـون و گليجــاني مقــدم (

ــه  ــخ ب ــد و در پاس ــذيرش و تعه ــان پ ــدهاي درم فرآين
هـاي ابزارهـاي كنـوني سـاخته شـده اسـت. محدوديت

compACT  هـا در يـك سوال اسـت و سـوال 23شامل
-شـه) رتبـه(همي 6اي از صفر (هرگز) تا نقطه 7ليكرت 

شـوند. تحليـل عـاملي اكتشـافي، سـه عامـل بندي مـي
ي مولفـه 6دهـد (منسجم به لحاظ نظري را نشـان مـي

ACT كنـد) كـه بندي ميرا به سه فرآيند دوتايي دسته
تماس با  -ه عنوان زمينه گسلش؛ خود ب -شامل پذيرش

باشــد. قــدام متعهدانــه مــيا -هــالحظــه حــال؛ و ارزش
) همســاني 51يجــاني مقــدم (فرنســيس، داوســون و گل

را  compACTدروني و روايي همگرايي و واگرايي بالاي 
همبسـتگي  compACTانـد. با ساير ابزارهـا نشـان داده

) كـه r=79/0دهـد (نشان مـي AAQ-IIقابل توجهي با 
 حاكي از روايي همگرايي بالاي اين مقياس با يـك ابـزار

بـه اسـت.  ACTگيري شناخته شـده فرآينـدهاي اندازه
هـاي آمـار هـا از شـاخصمنظور تجزيـه و تحليـل داده

توصيفي (فراواني، درصـد، ميـانگين، انحـراف معيـار) و 
  تكنيك معادلات ساختاري استفاده شد.
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  هايافته
ــه پــژوهش حاضــر را  ) و %40/67نفــر زن ( 275نمون

) تشكيل مـي دهنـد. بـه لحـاظ %59/32نفر مرد ( 133
كننـدگان ليسـانس، % شـركت  3/92سطح تحصـيلات 

داراي مدرك دكتري بودند.  %4/1فوق ليسانس و  3/6%
سـال بـا  37/23ميانگين سـني شـركت كننـدگان نيـز 

ــين  55/4انحــراف اســتاندارد  ــود. همبســتگي ب ســال ب
متغيرهاي پژوهش نشـان داد كـه تمـامي متغيرهـا بـه 

). 1داري بــا هــم رابطــه دارنــد (جــدول صــورت معنــي
 بت بوده و به استثناي رابطـهها به صورت مثهمبستگي

بين اختلال افسردگي اساسي و فقدان ارزش ها و عمـل 
دار معنـي 05/0هـا در سـطح ي آنمتعهدانه كـه رابطـه

 01/0داري در ســطح اســت، ســاير روابــط حــايز معنــي
  هستند.

فرض عدم وجود هم خطي چندگانه نيز محقـق شـد. 
ــرت  ــاي پ ــايي داده ــراي شناس ــر ب ــژوهش حاض در پ

رهاي مشهود، از جدول فراواني و نمودار جعبـه اي متغي
نفر از شركت كننـدگان بـه  7استفاده شد كه در نتيجه 

  علت داشتن داده پرت از تحليل حذف شدند. 
ملاك انتخاب نشانگر براي اختلال افسردگي اساسـي، 

در نظـر گرفتـه  65/0سوالات داراي بار عاملي بزرگتر از 

عد از انتخاب نشانگرهاي مربوط بـه مـدل فرضـي شد. ب
پژوهش، يك تحليل عاملي تاييدي كلي بر روي تمـامي 
متغيرهاي پژوهش اجرا شد. بنابراين اين امكـان فـراهم 
شد كه با بررسي شاخص هـاي بـرازش تحليـل عـاملي 
تاييدي، صلاحيت مدل اندازگيري انتخـاب شـده بـراي 

بـرازش  متغيرهاي مكنون مشخص شود. شـاخص هـاي
ارائه شده است، بـرازش  2مدل اندازگيري كه در جدول 

 GFIمناسب اين مدل را نشان مي دهد. به جز شـاخص 
محــدوده پــذيرش قــرار نــدارد، بقيــه دركــه مقــاديرش 

شاخص ها در محدوده پذيرش قرار گرفته اند. البته بايد 
بـه شـدت تحـت تـاثير  GFIدر نظر داشت كه شاخص 

اين توصيه بـر عـدم اسـتفاده از حجم نمونه است و بنابر
در  اين شاخص به عنـوان يـك شـاخص معتبـر اسـت. 

مجمــوع براســاس شــاخص هــاي بــرازش، متغيــر هــاي 
مشهود توانايي لازم براي اندازه دار كـردن متغيـر هـاي 

  مكنون مربوط به خود را دارند.
نشـان مـي دهـد  3همان گونه كه مندرجات جـدول 

ضـي نشـانگر شاخص هـاي بـرازش مـدل سـاختاري فر
برازش مدل است. در مدل ساختاري نيز به جز شـاخص 

GFI ساير شاخص هـا نشـان از بـرازش مناسـب مـدل ،
فرضي دارند. بنابراين مي توان نتيجه گرفـت كـه مـدل 

  ماتريس همبستگي بين متغيرهاي پژوهش –1جدول
  6  5  4  3 2 1 متغيرها 
          1 همجوشي شناختي و اجتناب تجربه اي 1
         1 239/0** و عمل متعهدانه فقدان ارزش ها 2
        1 324/0** 452/0** خود مفهوم سازي شده و تسلط گذشته و آينده 3
      1  351/0** 250/0** 0611** اختلال اضطراب اجتماعي 4
    1 498/0**  516/0** 210/0** 603/0** اختلال اضطراب فراگير 5
  1  508/0** 487/0**  364/0** 176/0* 616/0** اختلال افسردگي اساسي 6

05/0< p        *01/0< p **  
  شاخص هاي برازش مدل اندازه گيري –2جدول 

  مقدار  پذيرشدامنه قابل شاخص برازندگي
  2χ(  -  35/782دو (خي
  33/2  5تر از كم دو به درجه آزادينسبت خي

  91/0 90/0بزرگتر از   )NFI( شاخص برازندگي هنجارشده
  94/0 90/0بزرگتر از   )TLI( لوييس -توكر شاخص

  94/0 90/0بزرگتر از   )CFI( شاخص برازندگي تطبيقي
  94/0 90/0بزرگتر از   )IFI( شاخص برازندگي فزاينده
  90/0 90/0بزرگتر از   )RFI( شاخص برازندگي نسبي
  79/0 90/0بزرگتر از   )GFI( شاخص نيكويي برازش

  080/0 08/0تر از كم  )RMSEA( ريشه دوم برآورد واريانس خطاي تقريب
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 ها دارد.فرضي برازندگي قابل قبولي با داده
مدل ساختاري پـژوهش را نشـان مـي دهـد.  2شكل 

دار به شكل خطوط پررنگ و مسيرهاي مسيرهاي معني
دار به شكل خط چـين كـم رنـگ نشـان داده غيرمعني

شده است. همانگونه كه مشاهده مي شود تقريبا نصـفي 
از مسيرها غيرمعني دار شـده اسـت. مسـير همجوشـي 
ــه اخــتلال اضــطراب  ــه اي ب شــناختي و اجتنــاب تجرب
اجتماعي، اختلال اضطراب فراگير و اخـتلال افسـردگي 

 زيسا مفهوم و مسير خود  p  01/0اساسي در سطح 
آينـده  بـه اخـتلال اضـطراب  و گذشـته تسـلط و شده

هسـتند. مـدل  معنـي دار p  05/0فراگير در سـطح 
 3دار به صورت شكل نهايي با حذف مسيرهاي غيرمعني

در مي آيد. برخي شاخص هاي برازش مدل نهايي شامل 
93/0  =NFI ،95/0  =TLI ،95/0  =CFI ،95/0  =IFI ،

92/0  =RFI ،81/0  =GFI است.  
  

  گيريبحث و نتيجه
هـاي هاي بسـياري همبـودي بـالاي اخـتلالپژوهش

انـد. از ايـن رو شناسـايي خلقي و اضطرابي را نشان داده

  هاي برازش مدل ساختاريشاخص –3جدول
  مقدار  پذيرشدامنه قابل شاخص برازندگي

  2χ(  -  01/794دو (خي
  34/2  5تر از كم دو به درجه آزادينسبت خي

  91/0 90/0بزرگتر از   )NFI( شاخص برازندگي هنجارشده
  94/0 90/0بزرگتر از   )TLI( لوييس -توكر شاخص

  94/0 90/0بزرگتر از   )CFI( شاخص برازندگي تطبيقي
  94/0 90/0بزرگتر از   )IFI( فزاينده شاخص برازندگي

  90/0 90/0بزرگتر از   )RFI( شاخص برازندگي نسبي
  78/0 90/0بزرگتر از   )GFI( شاخص نيكويي برازش

  081/0 08/0تر از كم  )RMSEA( ريشه دوم برآورد واريانس خطاي تقريب
  

  
  مدل ساختاري پژوهش -2شكل 

A4 - A1اي تجربه اجتناب و شناختي : نشانگرهاي همجوشي  
B6 - B1متعهدانه عمل و ها ارزش : نشانگرهاي فقدان  
C5 - C1آينده و گذشته تسلط و شده سازي مفهوم خود : نشانگرهاي  

  
  مدل ساختاري نهايي -3شكل 
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ها و شناختي مشترك در ميان اختلالفرآيندهاي آسيب
هـاي واحـد بـر اسـاس ايـن فرآينـدهاي تدوين پروتكل
هـاي تـر از درمـان اخـتلالتوانـد اثـربخشمشترك، مي

بـدين منظـور پـژوهش همبود به شيوه جداگانه باشـد. 
شناسـي روانـي حاضر با هدف ارزيابي فرآيندهاي آسيب

در تبيين سه اختلال هيجاني افسـردگي  ACTدر مدل 
اساسي، اضـطراب فراگيـر و اضـطراب اجتمـاعي انجـام 
گرفت. نتايج همبستگي حاكي از رابطه مثبـت معنـادار 

ي، اختلال اضطراب فراگيـر بين اختلال اضطراب اجتماع
شناسـي فرآيندهاي آسيبو اختلال افسردگي اساسي با 

يـابي معـادلات نتـايج مـدلبـود.   ACTرواني در مدل 
ساختاري نشان داد كه مسـير هـم جوشـي شـناختي و 

اي به اختلال اضطراب اجتماعي، اخـتلال اجتناب تجربه
اضطراب فراگير و اختلال افسـردگي اساسـي در سـطح 

01/0< pدار است. معني  
وردن و مليـك، وان همسو با پـژوهش هـاي اين يافته

 )،35)، بادين و فرگوس (34)، شات و بولن (33شارپ (
)، 36)،  اسـپينهاون و همكـاران  (28لوين و همكاران (

) 38) و اكبري، محمدخاني و ضرغامي (37صمدي فرد (
ناپـذيري روانشـناختي و انعطـافاند است كه نشان داده

ت اي در ايجاد، نگهداري و تشديد اختلالااجتناب تجربه
هـاي خلقي و اضطرابي نقش دارند و همسو بـا پـژوهش

والسـر  )،39سكلتون، رومر و اورسيلو (ا -ايوستيس، هيز
ــاران ( ــين (40و همك ــگ و مل ــك، پارلين  )،41)، فول

) است كه اثربخشي 42بستامي، گودرزي، دوران و تقوا (
 ويرش و تعهد را بر اختلالات خلقي مداخله مبتني بر پذ

   اند.اضطرابي گزارش كرده
اگرچـه شـكل تـوان گفـت مـي در تبيين ايـن يافتـه

 ساز در اختلالات رواني متفاوت است بارفتارهاي مشكل
رفتارهــا، كاركردهــاي  ايــن حــال بســياري از ايــن

). براي مثال اجتنـاب و 31روانشناختي مشتركي دارند (
در مواقــع افســردگي، اجتنــاب از منــزوي كــردن خــود 

 انگيزاننـد، پرخـوري وهايي كه اضطراب را برميموقعيت
توانند بـا تسـكين فـوري (يـا استفاده از مواد همگي مي

حــداقل مــورد انتظــار) افكــار و احساســات ناخوشــايند، 
تقويت شوند. كشمكش با افكار و احساسات ناخواسته به 

هاي واند خصيصهتجاي پرداختن به اعمال ارزشمند، مي
چنـين و هـم SAD و MDDمشـترك هـر دو اخـتلال 

  ). 26بسياري از اختلالات ديگر باشد (

ناپــذيري روانشــناختي، انعطــاف از ميــان فرآينــدهاي
 اي بيشترين توجه تجربي را دريافت كردهاجتناب تجربه

). زماني كه شخص مايـل نيسـت بـا  تجـارب 54است (
اي رخ ، اجتناب تجربهاش در تماس باقي بماندخصوصي

اي فراينـد تـلاش بـراي دوري دهد. اجتنـاب تجربـهمي
هـا، كردن از تجارب درونـي (افكـار، خـاطرات، احسـاس

هاي رفتاري) است كه گاهي در هاي بدني، آمادگيحس
دهنـده دارد امـا انجـام چنـين مدت حالت تسكينكوتاه

آورد كاري در درازمدت، مشكلات رفتاري به وجـود مـي
رود چـون اضـطراب اي مثـال فـرد بـه مهمـاني نمـيبر

دهـد در كند و ترجيح مـياجتماعي دارد يا فعاليت نمي
   ).55كند (رختخواب بماند چون احساس افسردگي مي

ي اي ما را از يك زندگبسياري از موارد اجتناب تجربه
، كند. به عنوان مثالمعنادار، هدفمند و غني محروم مي

آميز ارزشمند ه صميمي و محبتاگر براي شخصي، رابط
دهند، هاي منفي روي ميباشد ولي هر زمان كه هيجان

اش دوري بجويــد، احتمــال برقــراري از شــريك زنــدگي
رابطه دلخواه وجود نخواهد داشت. يا اگر شخصي بـراي 

بخـش ارزش قائـل اسـت امـا از كنـار يك شغل رضايت
، رودزاي آن شغل طفـره مـيهاي تنشآمدن با خواسته

). 56احتمال موفق شدن در آن شغل كم خواهـد بـود (
اي يـا بسياري از رفتارهـاي مربـوط بـه اجتنـاب تجربـه

شـوند يـا صـدمات موجـود را موجب صدمه جسمي مي
 بارگي، پرخوري، اعتيـاد بـه مـواد،دهند. ميافزايش مي

هاي مشخصـي اهمالكاري و فقدان فعاليت جسمي مثال
هسـتند  ايتناب تجربهبراي صدمات جسمي ناشي از اج

ولي پذيرش عواطف منفي و باور به اين كـه ايـن  ).56(
عواطف طولاني مـدت نيسـتند، منجـر بـه راهبردهـاي 

  ).57اي بهتري خواهد شد (مقابله
ي اين پديده است كه آميختگي شناختي نشان دهنده

افراد به معناي واقعي افكار خود باور دارند به جاي اينكه 
هاي دروني گذرا در نظر بگيرند. ورت حالتها را به صآن

ي براي مثال ايـن فكـر كـه مـن نااميـدم، برابـر تجربـه
). در درمـان مبتنـي بـر 58روانشناختي نااميدي است (

شود كه رنـج انسـان پذيرش و تعهد، اين گونه فرض مي
عمدتا از فراينـدهاي روانشـناختي بهنجـارِ دربرگيرنـده 

هـا عمـدتا بـه بركـت گيـرد. انسـانزبان سرچشمه مـي
ــايي ــه فعاليــتتوان ــرداختن ب هــاي نمــادين، شــان در پ

تواننــد هــا مــيموجــودات بســيار متفــاوتي هســتند. آن
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رويدادهاي آزارنده را جلو بياندازند، بين رويدادها تشـابه 
هاي ايجاد شده ميان و اختلاف بيابند و براساس شباهت

ــد. ــرار نماين ــدادهاي گذشــته و جــاري، رابطــه برق  روي
هايي كه هنـوز تجربـه توانند درباره موقعيتها ميانسان
تواننـد بـه هـا مـيبينـي بپردازنـد. آناند به پـيشنشده
اي پاسخ دهند كه انگـار يـك رويـداد آزارنـده كـه گونه
ها قبل رخ داده است اكنـون حضـور دارد. زبـان و مدت

هـاي سـطح عـالي عـلاوه بـر آن كـه موجبـات شناخت
اند، امكان ايجاد نـاراحتي اهم آوردهپيشرفت آدمي را فر

هاي جاري محـيط ممكـن رواني را نيز در غياب علامت
  ).59سازند (مي

اگـــر بپـــذيريم كـــه زبـــان منشـــا درد و رنـــج      
به  هاهاست، بايد اين را نيز بپذيريم كه همه انسانانسان
 گرفتـار رنـج، -هـاسـت كـم بعضـي از وقـتد -ايگونه

 شوند. در واقع مشـكل ايـنيي ميهاناشادماني و نگراني
كـر مشكل خودِ ف -كنندنيست كه مردم به غلط فكر مي

 است و اينكه چگونه جامعه كلامي اسـتفاده از آن را بـه
صورت مشكلي از تنظـيم رفتـاري مـورد حمايـت قـرار 

ها در مقابلـه بـا مشـكلات دهد. براي كمك به انسانمي
و تعهـد  شناختي و هيجاني، درمان وابسته بـه پـذيرش

ه كـكند. ما بايد ياد بگيـريم عمدتا بر روي زبان كار مي
زبان را مورد استفاده قرار دهـيم بـدون ايـن كـه مـورد 

داره استفاده آن قرار گيريم. ما بايـد يـاد بگيـريم آن را ا
  ).60كنيم بدون اين كه به وسيله آن اداره بشويم (

يـابي ي ديگر پژوهش اين بـود كـه نتـايج مـدليافته
مسـير خـود مفهـوم  ادلات ساختاري نشـان داد كـهمع

سازي شده و تسلط گذشته و آينده به اختلال اضطراب 
دار است. به علاوه مولفه معنيp >01/0فراگير در سطح 

داري ها و عمل متعهدانه هيچ مسـير معنـيفقدان ارزش
نداشت و از مدل نهايي حذف شد.  تا جايي كـه محقـق 

ر اين زمينه انجام نگرفته بررسي كرده است، پژوهشي د
از  GADكـه تـوان گفـت است. در تبيين اين يافته مـي

ساز و واكنشي بـا تجربيـات درونـي طريق روابط مشكل
هـاي بـدني و (افكار، احساسات، تمايلات، تصاوير، حـس

هاي رفتاري و دروني بـا هـدف اجتنـاب و غيره) و پاسخ
توانند ييابد. تجربيات دروني مكاهش پريشاني ادامه مي

موجب برانگيختن احساسـات منفـي، افكـار قضـاوتي و 
). براي مثـال، 61و  60ها شوند (تمايل به اجتناب از آن

در مقايسه بـا گـروه كنتـرل،  GADافرادي داراي علائم 

هاي منفـي بيشـتري را بـه هيجاناتشـان نشـان واكنش
تـر و غيرقابـل دهند و افكار مزاحم خود را خطرنـاكمي

هــاي منفــي بــه ). ايــن واكــنش62يننــد (بكنتــرل مــي
شوند كه تجربيات دروني بـه صـورت هيجانات باعث مي

غيرقابل قبول، غيرقابل تحمـل و تهديـد كننـده تجربـه 
شــوند و ميــل شــديدي را بــه فــرار يــا اجتنــاب از ايــن 

اي يـا راهبردهـاي تجربيات برانگيزانند. اجتنـاب تجربـه
بلندمــدت  زا دردرونــي بــراي ســركوب افكــار اضــطراب

  ).31دهند (پريشاني را افزايش مي
 كنند،افرادي كه اختلال اضطراب فراگير را تجربه مي 

شـوند تـا هايشـان منجـر مـيكنند كه نگرانياظهار مي
 افراد به).  31تماسشان را با لحظه حال از دست دهند (

دليل درگيري با گذشته و آينـده مفهـوم سـازي شـده، 
دهنـد و شكسـت در دست مي تماس با لحظه حال را از

تماس با حس متعالي از خـود موجـب تسـلط الگوهـاي 
شود كه بر اساس حس مفهوم پردازي شـده رفتاري مي

ي از خود استوارند. همه اين فرآينـدها در ايجـاد الگوهـا
 رفتاري نقش دارند كه با نافعالي، تكانشـگري و اجتنـاب

شـوند و در مجمـوع در حوزه هاي خاص مشـخص مـي
ه سازند كه در ديـدگااف ناپذيري روانشناختي را ميانعط

ACT به عنوان هسته رنج انسـاني در نظرگرفتـه شـده ،
  ). 64است (

به طور كلي پژوهش حاضر بـا شناسـايي فرآينـدهاي 
هـا از رويكـرد شناختي مشترك در ميان اخـتلالآسيب

ي تغييـر رفتـار ابعادي بـه تشـخيص و مـدل يكپارچـه
هـاي اين ضروري است كـه مولفـهبنابر كند.حمايت مي

ناپذيري روانشناختي به عنـوان عـواملي مهـم در انعطاف
بيماران مبتلا بـه اخـتلال افسـردگي اساسـي، اخـتلال 
اضطراب فراگير و اختلال اضطراب اجتماعي مورد توجه 

  درمانگران قرار گيرند. 
هاي متعددي اثربخشي مـداخلات مبتنـي بـر پژوهش

تعهد و  را بر اختلالات خلقي و پذيرش و  وآگاهي  ذهن
ــد (اضــطرابي گــزارش كــرده ). 66و  65، 42، 41، 40ان

تواند با تاكيد بر هاي مبتني بر پذيرش و تعهد ميدرمان
چنـين ها موجب تسـهيل رونـد درمـان و هـماين مولفه

هـاي بهبود علائم اين گونه بيماران شوند. از محـدوديت
بـودن ابزارهـاي توان به خودگزارشي پژوهش حاضر مي

منحصر بودن جامعـه آمـاري بـه دانشـجويان و  پژوهش
دانشــگاه علــوم پزشــكي تبريــز اشــاره كــرد. از ايــن رو 
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هـاي هـاي آتـي، جمعيـتشود در پـژوهشپيشنهاد مي
 هاي سني ديگر مورد بررسي قرار گيرند.باليني و گروه

  
  تقدير و تشكر

ي دكتـري سـركار خـانم اين مقاله مستخرج از رساله
نسترن عطارد بـراي دريافـت درجـه دكتـري تخصصـي 

شناســي و علــوم ) از دانشــكده روانPhDشناســي (روان
تربيتي دانشگاه محقق اردبيلـي تحـت راهنمـايي دكتـر 
محمد نريماني و دكتر گودرز صـادقي و مشـاوره دكتـر 
مجيــد محمــود عليلــو و دكتــر اكبــر عطادخــت اســت. 

 ادي كه در ايـنبدينوسيله از همكاري صميمانه كليه افر
  شود.پژوهش ما را ياري كردند تشكر و قدرداني مي
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