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Effects of Group-Based Acceptance and Commitment 
Therapy on the Adolescent’s Emotional Regulation and 
Mood States

Abstract

Introduction: Inefficient emotion regulation and negative mood states play 
significant roles in adolescent’s neuroses.

Objective: The current study aimed at investigating the effects of group-based 
acceptance and commitment therapy on the adolescent’s emotional regulation and 
mood states.

Materials and Methods: The present quasi-experimental study was conducted on 
all adolescents of Sadiq-al-Vaed socio-cultural Center of Tehran, Iran. The subjects 
included 26 adolescents selected by convenience sampling. The experimental group 
received acceptance and commitment therapy in eight 75-minute sessions. For data 
analysis, SPSS software version 20 was employed using repeated measures tests at 
0.05 significance level.

Results: According to the obtained results, a significant decrease was observed 
in suppression (P=0.01), depression (P=0.001), tension (P=0.001), confusion 
(P=0.001), and fatigue (P=0.02) subscales after psychotherapy in post-test and 
follow-up. The effects lasted in the two-month follow-up period (P >0.05).

Discussion and Conclusion: According to the study findings, this therapy method 
can improve emotion regulation and mood state in adolescents and can be used as 
an effective intervention.

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, Emotion Regulation, Mood 
States.
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مقاله پژوهشی

تأثیر آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم 
هیجان و حالت‌های خلقی نوجوانان

*ابوالفضل برزگری دهج1، پیمان جهانداری2، فریده حسین ثابت3، احمد برجعلی4

چيكد‌ه
مقدمه: تنظیم هیجان ناکارآمد و حالت‌های خلق منفی نقش مهمی در اختلالات روانی نوجوانان دارند.

هدف: پژوهش حاضر با‌ هدف بررسی تأثیر آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم هیجان و حالت‌های 

خلقی نوجوانان به انجام رسید.
مواد و روش‌ها: این پژوهش به شیوه نیمه تجربی صورت گرفت. جامعه آماری مطالعه، کلیه نوجوانان عضو کانون فرهنگی- 

اجتماعی صادق الوعد تهران بودند. حجم نمونه با روش نمونه‌گیری در دسترس، 26 نفر تعیین شد. برای ارزیابی متغیرها 
از پرسشنامه‌های تنظیم هیجان و حالت‌های خلقی استفاده شد. نوجوانان گروه آزمون به مدت 8 جلسه 75 دقیقه‌ای 
تحت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد قرار گرفتند. برای آنالیز داده‌ها از نرم‌افزار SPSS نسخه 20 و آزمون آماری تحلیل 

واریانس با اندازه‌گیری مکرر استفاده شد.
 ،)P=‌0/001( افسردگی ،)P=‌0/01( یافته‌ها: نتایج پژوهش کاهش معناداری در گروه آزمون در زیر مقیاس‌های سرکوبی

تنش )P=‌0/001( سردرگمی )P=‌0/001(، خشم )P=‌0/001( و خستگی )P=‌0/02( در مرحله پس آزمون را نشان داد. 
.)P=‌0/05( در مرحله پیگیری دو ماهه نیز این اثر ماندگار بود

بحث و نتیجه‌گیری: با توجه به یافته‌های این پژوهش، این شیوه درمانی می‌تواند، باعث بهبود تنظیم هیجان و حالت‌های 

خلقی در نوجوانان شود و می‌توان از آن به عنوان یک مداخله مؤثر استفاده کرد.
کلمات کلیدی: تنظیم هیجان، حالت‌های خلقی، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد.
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مقدمه
سال‌های نوجوانی یکی از پراسترس‌ترین مراحل زندگی محسوب 
سریع  بسیار  تغییرات  نوجوانان  رشدی،  دوره  این  در  می‌شود. 
تغییرات  این   .)1( می‌کنند  تجربه  را  روان‌شناختی  و  جسمانی 
افزایش  به  می‌تواند  که  می‌سازد  فراهم  را  عاطفی  موقعیت‌های 
تجربه‌های عاطفی منفی و بی ثباتی هیجانی در نوجوانان منجر 

شود )2(.
در سال‌های اخیر تنظیم هیجان به عنوان یك فرایند هسته‌اى در 

تحقیق و درمان آسیب شناسى روانى مورد هدف واقع شده است. 
اساسی،  افسردگی  مرزی،  اختلال شخصیت  همچون  اختلالاتی 
اختلالات  اجتماعی،  اضطراب  تعمیم‌یافته،  اضطراب  دوقطبی، 
اختلالاتی  ازجمله  الکل  و  مواد  سوءمصرف  اختلالات  و  خوردن 
هستند که نقش دشواری نظم‌بخشی هیجانی در آن‌ها تائید شده 
است )3(. بررسی متون و مطالعات روان شناختى نیز نشان می‌دهد 
كه تنظیم هیجان، عامل مهمی در تعیین سلامتی و داشتن عملكرد 
موفق در تعاملات اجتماعی است )4(. به طور کلی، تنظیم هیجان 
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شامل تغییراتی در پویایی‌های هیجان )5( یا نهفتگی، زمان شروع، 
ابعاد و طول مدت هماهنگی در حوزه‌های فیزیولوژیکی یا رفتاری 
می‌شود. مدل فرایندی تنظیم هیجان، دو راهبرد ارزیابی مجدد 
و  هیجان(  فراخوان  بالقوه  موقعیت  یک  تعبیر  شناختی،  )تغییر 
تنظیم  برای  را  هیجان(  ابراز  و  بیانگر  رفتار  )بازداری  سرکوبی 
هیجان مطرح می‌کند )6(. بسیاری از محققان اعتقاد دارند که 
سبک تنظیم هیجان ناکارآمد باعث بروز حالت‌های خلقی منفی 
می‌شود که این حالت‌ها تداوم بیشتری دارند و منجر به آشفتگی 
احساس  به‌صورت ذهنی  بیشتر  فرد می‌شوند. حالت‌های خلقی 
بیشتر  رفتاری دارد،  پیامدهای  بر خلاف هیجان که  و  می‌شوند 
شناخت را درگیر می‌کنند )7، 8(. داشتن حالت خلق مثبت، باعث 
می‌شود جهان لذت‌بخش‌تر، کم‌خطرتر و مثبت‌تر به نظر برسد در 
مقابل خلق منفی ممکن است جهان را خطر بار جلوه‌گر سازد و 
چنین ادراکی از وقایع ممکن است خلق منفی را تقویت کند و 
زمینه ساز کژ کاری‌های رفتاری بین نوجوانان و کودکان شود )9(. 
این کژ کاری در عملکرد می‌تواند ناشی از به کارگیری راهبردهای 
ناکارآمد افراد در مقابله با این تجارب درونی باشد. به طور مثال، 
روان شناسان رفتارگرا معتقدند که تلاش برای اجتناب، سرکوب 
یا حذف رویدادهای ذهنی، مانند خلق و هیجان‌ها ممکن است در 
عمل نتیجه معکوس داشته باشد و سبب تقویت همان ناراحتی یا 

آزردگی خاطری شود که فرد آن را تجربه می‌کند )10(.
مقابل  در  بیماران  تحمل  افزایش  و  هیجان  تنظیم  به  دستیابی 
تجارب ناخوشایند درونی، دو مقوله‌ای است که در درمان مبتنی 
 ACT: Acceptance and Commitment تعهد  و  پذیرش  بر 
Therapy به آن پرداخته شده است. این درمان بر پایه نظریه‌ی 

رفتاری زبان و شناخت استوار است که نظریه چارچوب ارتباط 
(Relational Frame Theory) نام دارد. مطابق با این نظریه، علت 

از هیجان، چگونگی نقش داشتن ماهیت  ناشی  اصلی مشکلات 
اجتناب  اجتناب تجربی است. عبارت  انسان در  پردازش کلامی 
شکل،  دادن  تغییر  یا  کنترل  برای  تلاش‌هایی  گر  بیان  تجربی 
فراوانی، یا حساسیت موقعیتی افکار، احساسات و حس‌ها است؛ 
 ACT حتی اگر این امر سبب آسیب رفتاری شود )11(. دیدگاه
هنجار مخرب  روانی، مدل  آسیب‌شناسی  ایجاد  اساس  مورد  در 
بهنجاری  فرایندهای  روانی  آسیب‌شناسی  ایجاد  در  یعنی  است 

بازی  گرانه‌ای  تخریب  نقش  دارند،  سازگارانه‌ای  کارکردهای  که 
می‌کنند و بیشترین سهم هم مربوط به زبان است که باعث می‌شود 
فرد در برخورد با موقعیت‌ها مجموعه خزانه رفتاری محدودی را به 
کار بگیرد )12(. درمان ACT برای افزایش خزانه رفتاری مراجعان 
مدل انعطاف پذیری روان شناختی را به کار می‌گیرد که شامل 
مهارت‌هایی مثل پذیرش، گسلش شناختی (Defusion)، خود به‌ 
 (Mindfulness) و ذهن آگاهی (Self as Context) عنوان زمینه
است. این مهارت‌ها به افراد کمک می‌کند تا به‌ جای اجتناب و 
سرکوب تجارب درونی خود، در جهت پذیرش و مشاهده کردن 
رویدادهای ذهنی گام بردارند. پژوهش‌ها نقش پذیرش را به‌عنوان 
راهبرد مؤثر بر خلق منفی و افسرده تائید کرده اند )13(. رابینز 
(Robins) نیز در پژوهشی نشان دادند که ذهن آگاهی و پذیرش 

باعث کاهش ترس از هیجان و سرکوبی خشم می‌شود )14(
که  دادند  نشان  پژوهشی  در  همکاران  و   (Livheim) لیوهیم 
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث کاهش افسردگی و استرس 
نوجوانان می‌شود )15(. نتایج پژوهش هیز، بوید (Boyd) و سیول 
)16( (Sewell) و توهیگ (Twohig) و همکاران )17( نیز حاکی 
بود. حیدری و  نوجوانان  افسردگی  بهبود  ACT در  اثربخشی  از 
همکاران )18( براون سوین (Swain) نیز اثربخشی این درمان را 
بر اضطراب نوجوانان تائید کردند )19(. نتایج پژوهش کنعانی و 
طیبی نائینی نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث 
کاهش علائم اضطراب، افسردگی و خشم و استرس پس آسیبی 
 (Kelson) در نوجوانان می‌شود. همچنین نتایج پژوهش کلسون
نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد برای دانش آموزان 
به‌عنوان  می‌تواند  و  داشته  کاربرد  قابلیت  اجتماعی  فوبی  دارای 
یک مداخله‌ی روان‌شناختی در کنار سایر مداخلات مورد استفاده 

قرار گیرد )20(.
بر  این درمان  اثربخشی  ادبیات پژوهش نشان می‌دهد که  مرور 
اختلال خلقی )افسردگی( و اختلالات اضطرابی )اضطراب فراگیر، 
هراس اجتماعی( تائید شده است. با این ‌وجود، بیشتر پژوهش‌های 
بزرگسالان  و  بالینی  جمعیت‌های  روی  کشور  از  خارج  و  داخل 
بخشی  اثر  زمینه  در  مطالعاتی  انجام  بنابراین،  شده‌اند؛  متمرکز 
مداخلات روان‌شناختی جهت اصلاح راهبردهای تنظیم هیجانی و 
مشکلات خلقی نوجوانان می‌تواند در جهت پیشگیری از اختلالات 
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روانی در بزرگسالی راه‌گشا باشد؛ بنابراین پژوهش حاضر با‌ هدف 
بررسی تأثیر آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 

تنظیم هیجان و حالت‌های خلقی نوجوانان به انجام رسید.

مواد و روش‌ها
پژوهش حاضر به ‌صورت نیمه تجربی با پیش‌آزمون - پس‌آزمون 
انجام پذیرفت. جامعه پژوهش، کلیه نوجوانان 14 تا  و پیگیری 
20 ساله‌ای بودند که در سال 1394- 1393 از خدمات فرهنگی 
 4 منطقه  الوعد  صادق  اجتماعی  و  فرهنگی  کانون  اجتماعی   -
تهران استفاده می‌کردند. حجم جامعه آماری 215 نفر بود. جهت 
محاسبه حجم نمونه از فرمول زیر با استفاده از نتایج مطالعه رجبی 

و همکاران )21( استفاده شد.
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طبق فرمول تعداد 28 نفر )14 نفر برای هر گروه( انتخاب شدند 
و به صورت تصادفی در دو گروه آزمون )14( و کنترل )14( قرار 
گرفتند. لازم به ذکر است که 2 نفر از گروه آزمون به دلیل غیبت 
در جلسات کنار گذاشته شدند و در نهایت، تعداد 12 نفر در گروه 
پژوهش،  به  ورود  ملاک‌های  گرفتند.  قرار  بررسی  مورد  آزمون 
محدوده سنی 14 تا 20 سال و پایین بودن نمرات آزمودنی‌ها در 
بالا و در  پرسشنامه‌های تنظیم هیجان )سرکوبی نمرات 24 به 
ارزیابی مجدد نمرات 12 به پایین( و حالت‌های خلقی )حالت‌های 
خلقی توان 12 به پایین و حالت‌های خلقی منفی 75 به بالا( بود. 
ملاک‌های خروج از پژوهش نیز شامل عدم ابتلا به اختلال طبی 
مزمن، غیبت بیش از دو جلسه در فرایند آموزش، استفاده نوجوان 
از خدمات روان‌شناختی و روان درمانی دیگر در حین شرکت در 
استفاده شد  پرسشنامه  از  اطلاعات  برای جمع‌آوری  بود.  برنامه 
که بخش اول پرسشنامه شامل اطلاعات دموگرافیك شامل سن، 

جنس و پایه تحصیلی بود.
 (Gross) پرسشنامه تنظیم هیجان: این پرسشنامه توسط گراس

و جان (John) به ‌منظور اندازه‌گیری راهبردهای تنظیم هیجان 

در سال 2003 تهیه‌ شده است. مقیاس فوق از 10 گویه تشکیل 
شده است که دارای دو خرده مقیاس ارزیابی مجدد )6 گویه( و 
سرکوبی )4 گویه( می‌باشد. پاسخ‌ها بر اساس مقیاس لیکرت )هفت‌ 
درجه‌ای(، از کاملًا مخالف )1( تا کاملًا موافق )7( می‌باشد )22(. 
ضریب آلفای کرونباخ برای ارزیابی مجدد 0/79 و برای سرکوبی 
0/73 و اعتبار بازآزمایی بعد از سه ماه برای کل مقیاس 0/69 
با مقیاس  ارزیابی مجدد  گزارش ‌شده است. ضرایب همبستگی 
با  سرکوبی  و   )-0/14( منفی  عواطف  و   )0/24( مثبت  عواطف 
مقیاس عواطف مثبت )0/15-( و عواطف منفی )0/04( گزارش 
شده است )23(. اعتبار این پرسشنامه در جامعه ایرانی بر اساس 
روش همسانی درونی )با دامنه آلفای کرونباخ 0/60 تا 0/81( و 
روایی از طریق تحلیل مؤلفه اصلی با استفاده از چرخش واریماکس، 
همبستگی دو خرده مقیاس )r =13( و روایی مطلوب گزارش شده 
است )24( همچنین، پایایی این مقیاس در این پژوهش با استفاده 

از آلفای کرونباخ 0/76 به دست آمد.
مقیاس حالت‌های خلقی: این مقیاس توسط‌تری (Terry) و همکاران 

برای بررسی و اندازه‌گیری نیم‌رخ خلقی نوجوانان و بزرگسالان در 
سال 2003 ساخته شده است )25(. این مقیاس لیکرت پنج ارزشی، 
شامل 24 سؤال در شش مؤلفه می‌باشد که عبارت‌اند از: تنش، 
خشم، افسردگی، خستگی، سردرگمی و توان.‌تری و همکاران روایی 
این پرسشنامه را از طریق تحلیل عامل تائیدی و روایی همزمان 
مورد   ،(POMS) مورگان  خلقی  حالت‌های  نیمرخ  پرسشنامه  با 
تائید قرار دادند و برای همسانی درونی خرده مقیاس‌ها از طریق 
مقادیر 0/91،  ترتیب  به  مقیاس  هر خرده  برای  کرونباخ،  آلفای 
0/76، 0/79، 0/74، 0/72، 0/73 به دست آمد. روایی همزمان این 
پرسشنامه با پرسشنامه حالت‌های خلقی (POMS) مورگان، توسط 
فرخی و همکاران به تائید رسیده است. نتایج ضریب همبستگی 
پیرسون نشان داد که بین مؤلفه‌های خلقی منفی و مؤلفه خلقی 
 ،P<‌0/01( مثبت هر دو پرسشنامه، همبستگی معناداری وجود دارد
r=‌0/85؛ r=79 ،P<‌0/05(. همچنین، ضریب پایایی همسانی درونی 
و روش آلفای کرونباخ در دامنه‌ای از 0/73 تا 0/88 به دست آمده 
است )26(. پایایی این مقیاس در این پژوهش با استفاده از آلفای 
کرونباخ 0/74 به دست آمد. برای اجرای پژوهش، محقق بعد از 
کسب رضایت از دانشکده، به کانون فرهنگی و اجتماعی صادق الوعد 
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مراجع کرد و پرسشنامه‌های حالت‌های خلقی و تنظیم هیجان را در 
اختیار نوجوانان قرارداد و سپس، از کسانی که ملاک‌های ورود به 
پژوهش را داشتند، دعوت به همکاری شد. در نهایت، افراد به‌صورت 

تصادفی در دو گروه آزمون و کنترل قرار گرفتند.
افراد گروه آزمون در مداخله درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد که 
خلاصه جلسات آن در جدول شماره 1 شرح داده شده شرکت 
کردند و در این مدت، گروه کنترل هیچ مداخله‌ای دریافت نکرد. 
بعد از اتمام جلسات، مجدداً دو پرسشنامه جهت تکمیل در اختیار 
پی‌گیری  دوره  انجام  جهت  بعد،  ماه   2 و  گرفت  قرار  گروه  دو 

پرسشنامه‌ها در اختیار گروه نمونه قرار داده شد.
طرح درمانی این پژوهش تلفیق چند پروتکل درمانی درمان مبتنی 
بر پذیرش و تعهد (ACT) به دست آمد. آموزش مورد نظر در قالب 
8 جلسه 75 دقیقه‌ای، هر هفته یک بار به گروه آزمون ارائه شد. این 
آموزش توسط پژوهش‌گر مرد، کارشناس ارشد روان‌شناسی بالینی 
و دوره دیده درمان ACT انجام پذیرفت. در جلسات آموزش از وایت 
برد، اسلاید و کلیپ تصویری استفاده شد. همچنین در جلسات از 
تمرین‌های رفتاری به شکل ایفای نقش و گفتگو در مورد مطالب 
آموزش داده شده نیز استفاده شد و از شرکت کنندگان خواسته 
شد که تمرین‌های آموزش داده شده را در زندگی روزمره نیز بکار 

بگیرند. خلاصه جلسات درمان در جدول شماره 1 ارائه شده است.
به منظور رعایت موازین اخلاقی پژوهش‌گر به شرکت کنندگان در 
پژوهش اطمینان دادند که: شرکت در پژوهش و ادامه‌ی حضور 
در آن داوطلبانه است، همه‌ی عوارض احتمالی ناشی از شرکت در 
پژوهش کامل توضیح داده شد، پرسشنامه‌ها بدون ذکر نام و نام 
خانوادگی تکمیل و این نکته ذکر گردید که اطلاعات پرسشنامه 
محرمانه خواهد بود. در ضمن موافقت مدیریت کانون فرهنگی- 
آموزشی صادق الوعد و اولیاء شرکت کنندگان مرتبط نیز اخذ شد. 
در پایان پژوهش نیز افراد گروه کنترل تحت آموزش مربوطه قرار 
گرفتند. برای تجزیه و تحلیل آماری داده‌ها نیز از روش تحلیل 
واریانس با اندازه‌گیری مکرر استفاده شد. همچنین، در تمام مراحل 

تحلیل از نرم‌افزار SPSS نسخه 20 استفاده شد.

یافته‌ها
میانگین سنی افراد شرکت‌کننده در گروه آزمون 16 سال با انحراف 
معیار 1/2 و برای گروه کنترل میانگین 17 سال با انحراف معیار 
1/1 بود. تمام افراد شرکت‌کننده در پژوهش، پسر و محصل بودند. 
در گروه آزمون 5 نفر در پایه دوم متوسطه و 7 نفر در پایه سوم 
نفر  پایه دوم و 7  نفر در  متوسطه همچنین در گروه کنترل 7 

 محتوا جلسات

 جلسه اول
ناامید کردن نوجوان از کنترل کردن تجارب درونی خود مانند )ایجاد درماندگی خلاقانه ، شناخت ماهیت هیجان، افکار و عمل

 (افکار منفی و هیجانات منفی

 جلسه دوم
آماده کردن مراجع ، ردنتجارب به جای اجتناب ک (پذیرش)جایگزین کردن تمایل ، بررسی عادت کردن به اجتناب از هیجانات

 برای ذهن آگاهی
 (Defusion) شناختی اجرای تمرینات ذهن آگاهی و گسلش، تغییر دادن ارتباط مراجع با تجارب درونی جلسه سوم

 جلسه چهارم
تفاوت بین رنج ، هاتمرین آگاهی از احساسات همراه با بحث پیرامون آن، گسترش دادن مهارت ذهن آگاهی و گسلش شناختی

 میز و کثیفت

 جلسه پنجم
تفاوت بین ارزش و ، های نوجوانانمطرح کردن و شناسایی ارزش، هاای برای تنظیم اهدافی مؤثر مرتبط با ارزشارائه مقدمه

 هدف

 جلسه ششم
، مطرح کردن خود مفهوم سازی شده و خود به عنوان زمینه، ادامه دادن تمرینات ذهن آگاهی و تمرینات گسلش شناختی

 (تررفتارهای کوچک برای رسیدن به اهداف بزرگ)شناسایی مراحل عمل 

 جلسه هفتم
همجوشی، ارزیابی، اجتناب  الگوریتم، هاشناسایی اهداف رفتار برای رسیدن به ارزش، های ذهن آگاهی در حین راه رفتنتمرین

 هابرای شناسایی موانع رسیدن به ارزش (Fear) آورییلدلو 

 جلسه هشتم
، عادی سازی سطحی از هیجانات منفی، تفاوت بین لغزش و بازگشت، ش دادن مراجع برای اینکه درمانگر خودش باشدآموز

 تدریجی بودن پیشرفت و تأکید بر اهداف رفتاری
 

جدول 1- خلاصه جلسات آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد
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در پایه سوم مشغول به تحصیل بودند. همان‌طور که در جدول 
شماره 2 ملاحظه می‌شود، پیش آزمون میانگین نمرات دو گروه 
در اکثر خرده مقیاس‌ها نزدیک به هم است ولی در پس آزمون و 
پیگیری تفاوت‌هایی وجود دارد. برای اینکه مشخص شود آیا این 
تفاوت‌ها معنادار است یا خیر از تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر 
استفاده شد. ابتدا مفروضات روش تحلیل کواریانس شامل نرمال 
بودن توزیع متغیر وابسته و همگنی واریانس‌ها و ضریب رگرسیون 

در گروه‌های مختلف مورد بررسی قرار گرفت.
آزمون F لوین برای بررسی همگنی واریانس‌ها در گروه‌ها نشان 
داد که یکسانی واریانس و کواریانس‌ها برقرار است و می‌توان از 
آزمون مورد نظر استفاده کرد )P>‌0/05(. برای بررسی نرمال بودن 
داده‌ها از آزمون کولموگورف - اسمیرنف استفاده شد؛ که نتایج 

.)P>‌0/05( این پیش فرض نیز برقرار بود
به منظور بررسی همگنی ضرایب رگرسیون از آزمون F استفاده 
شد که نتایج نشان داد تفاوت معناداری میان ضرایب رگرسیون 
بین متغیرهای وابسته و همپراش در دو گروه مشاهده نشد و فرض 
همگنی ضرایب رگرسیون در گروه‌های تنظیم هیجان و حالت‌های 

.)P>‌0/05( خلقی برقرار است
جدول شماره 3 نیز نشان می‌دهد که تفاوت بین دو گروه آزمون 
و کنترل، در مجموع مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری 
به جزء در مؤلفه‌های ارزیابی مجدد و توان از لحاظ آماری معنادار 
می‌باشد )0/05(؛ بنابراین با توجه به نتایج جدول می‌توان گفت 
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد منجر به کاهش معنادار مؤلفه‌های 
سرکوبی، افسردگی، تنش، سردرگمی، خشم و خستگی در گروه 
اثر  بیشینه  به گروه کنترل شده است. همچنین،  آزمون نسبت 
آزمایشی مربوط به نمرات افسردگی )0/70( است که بیانگر آن 
است که 70 درصد تغییرات نمرات پس آزمون و پیگیری مربوط 
به مداخله درمانی است. سایر اندازه اثر در جدول گزارش شده‌اند. 
مقدار توان آماری به دست آمده برای تمام مؤلفه به جزء خستگی و 
توان برابر با 1 است که بیانگر کفایت حجم نمونه برای نتیجه‌گیری 
در مورد تائید و رد فرضیه است. از آنجا که توان آماری با حجم 
نمونه رابطه مستقیم دارد می‌توان گفت نمونه انتخاب شده معرف 

جامعه بوده و امکان تعمیم نتایج وجود دارد.
به دنبال معنادار شدن تفاوت کلی در دو گروه، برای مشخص شدن 

 گروه متغیر
 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

 انحراف استاندارد میانگین ندارداستا انحراف میانگین استاندار انحراف میانگین

 ارزیابی مجدد
 83/0 76/3 81/0 76/3 81/0 81/3 ونآزم

 81/0 73/3 83/0 16/3 88/0 81/3 کنترل

 سرکوبی
 88/0 11/8 80/0 66/8 81/0 68/1 ونآزم

 80/0 11/3 01/0 11/3 81/0 01/1 کنترل
 

 افسردگی
 060/0 33/8 016/0 868/8 076/0 018/1 ونآزم

 /071 67/1 13/0 67/1 071/0 61/1 کنترل
 

 تنش
 810/0 63/8 818/0 11/8 016/0 61/1 ونآزم

 88/0 11/1 810/0 17/1 010/0 11/1 کنترل
 

 سردرگمی
 806/0 70/8 881/0 361/8 011/0 013/3 ونآزم

 800/0 11/1 801/0 86/3 018/0 10/1 کنترل
 

 خشم
 883/0 60/8 807/0 11/8 801/0 10/1 ونآزم

 801/0 06/3 011/0 03/3 11/0 16/1 کنترل
 

 توان
 813/0 31/1 810/0 71/1 818/0 61/8 ونآزم

 831/0 80/1 888/0 80/1 83/0 63/1 کنترل
 

 خستگی
 017/0 31/1 13/0 31/1 881/0 11/1 ونآزم

 11/0 70/1 17/0 70/1 080/0 11/1 کنترل
 

جدول 2- آماره‌های توصیفی نمرات در گروه‌ها در زیر مقیاس‌های تنظیم هیجان و حالت‌های خلقی در پیش‌آزمون، پس‌آزمون و پیگیری
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اینکه تفاوت بین کدام میانگین معنادار است از آزمون مقایسه‌ای 
تعقیبی بونفرونی استفاده شد؛ که نتایج آن در جدول شماره 4 

ارائه شده است.

با توجه به جدول شماره 4 نتایج نشان داد تفاوت بین میانگین نمرات 
سرکوبی، افسردگی، تنش، سردرگمی، خشم، خستگی مرحله پس 

.)P>‌0/05( آزمون و پیگیری با پیش آزمون معنادار بوده است

 توان آماری اندازه اثر سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییر 
 1 32/4 441/4 23/9 40/3 1 32/2 ارزیابی مجدد 

 1 419/4 29/4 02/4 492/4 1 12/4 گروه *ارزیابی مجدد ارزیابی مجدد
     31/4 23 12/2 خطا 
 1 33/4 440/4 49/9 24/2 1 31/2 سرکوبی 

 1 31/4 41/4 04/4 22/3 1 40/3 گروه *سرکوبی سرکوبی
     24/4 34 24/9 خطا 
 1 34/4 441/4 293/24 423/1 1 301/3 افسردگی 

 1 42/4 441/4 202/21 210/1 1 242/3 گروه *افسردگی افسردگی
     439/4 29 144/1 خطا 
 1 02/4 441/4 232/12 221/3 3 143/2 تنش 

 1 02/4 441/4 190/34 321/3 3 241/2 وهگر *تنش تنش
     122/4 02 449/4 خطا 
 1 44/4 441/4 439/03 222/2 1 923/9 سردرگمی 

 1 31/4 441/4 202/29 404/3 1 449/13 گروه *سردرگمی سردرگمی
     112/4 02 421/2 خطا 
 1 22/4 441/4 021/12 002/1 1 422/3 خشم 

 1 22/4 441/4 310/33 919/3 1 243/2 گروه *خشم خشم
     143/4 00 322/0 خطا 
 1 24/4 32/4 330/1 243/4 1 243/4 توان 

 1 03/4 441/4 922/31 311/2 1 431/2 گروه *توان توان
     332/4 29 040/9 خطا 
 23/4 12/4 43/4 343/2 042/4 1 203/4 خستگی 

 92/4 39/4 441/4 140/14 323/4 1 429/1 گروه *خستگی خستگی
     433/4 21 042/3 خطا 
 

جدول 3- نتایج تحلیل واریانس با اندازه‌گیری مکرر، مقایسه میانگین نمرات مؤلفه‌های تنظیم هیجان و حالت‌های خلقی در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری

 سطح معناداری پیگیری وآزمون پس  میانگین لافتاخ لاف میانگین پیش آزمون و پس آزمونتاخ مقیاس
 00/0 -744/0 -794/0 سرکوبی

 00/0 -303/0 -737/0 افسردگی
 00/0 -780/0 -093/0 تنش

 00/0 -477/0 -407 سردرگمی
 00/0 -498 -770 خشم

 00/0 -333 -404/0 خستگی
 

جدول 4- آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسه میانگین نمرات مقیاس‌های تنظیم هیجان و حالت‌های خلقی
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بحث و نتیجه‌گیری
هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسی تأثیر آموزش گروهی درمان 
بر تنظیم هیجان و حالت‌های خلقی  بر پذیرش و تعهد  مبتنی 
نوجوانان بود. نتایج به دست آمده از داده‌های آماری نشان داد که 
آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم هیجان 
و حالت‌های خلقی نوجوانان اثربخش بوده است. پژوهشی که به 
حالت‌های  و  هیجان  تنظیم  بر   ACT آموزش  اثربخشی  بررسی 
خلقی نوجوانان پرداخته باشد توسط پژوهش‌گر یافت نشد با این 
وجود با توجه به اینکه یکی از عوامل تأثیرگذار درمان ACT، ذهن 
آگاهی است؛ نتیجه به دست آمده از پژوهش حاضر با نتایج رابینز 
(Robins) که در آن مداخله‌ی ذهن آگاهی باعث کاهش سرکوبی 

هیجان‌ها شده بود، قابل مقایسه است )14(. بر طبق یافته‌های 
این پژوهش، درمان ACT تأثیر معناداری بر مؤلفه ارزیابی مجدد 
نداشته، این یافته با نتایج پژوهش کیانی و همکاران که در آن درمان 
ACT باعث بهبود ارزیاب مجدد شده بود ناهمسو می‌باشد )24(.

همچنین، یافته‌های این پژوهش را می‌توان با نتایج پژوهش‌های 
و همکاران   (Levin) لوین  و  و همکاران   (Fledderus) فلدورس 
)27، 28( مبنی بر اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 
کاهش افسردگی و خستگی، همسو دانست. به‌علاوه نتایج حاصل 
 )19( همکاران  و   (Swain) سوین  پژوهش  نتایج  با  پژوهش،  از 
که اثربخشی این درمان را بر اضطراب کودکان و نوجوانان تائید 
 ACT که در آن (Zarling) کرده‌اند و با نتایج پژوهش زرلینگ

باعث کاهش پرخاشگری شده بود، همسو است )29(.
در خصوص تبیین نتایج حاصل از پژوهش حاضر می‌توان گفت 
که در مدل ACT، تجارب درونی به خودی خود باعث اختلال 
این  بلکه  نمی‌شوند  زندگی  کیفیت  کاهش  و  هیجان  تنظیم  در 
تلاش‌های ناکارآمد مراجعین است که زمینه تشدید هیجان‌های 

منفی را فراهم می‌کند )11(.
در این رابطه، درمان ACT با تکنیک ناامیدی خلاقانه تلاش‌های 
مراجع را در برابر حذف و کنترل تجارب درونی ناکام می‌گذارد 
این  به  نسبت  بدون قضاوت  آگاهی  و  پذیرش  بر  آن  به جای  و 
تجارب تأکید می‌کند. تجارب درونی نظیر هیجان‌ها اغلب در قالب 
جسمانی تظاهر پیدا می‌کنند. پژوهش‌ها نشان دادند که تلاش 
برای پنهان کردن تجارب هیجانی و بیانات چهره‌ای، با افزایش 

برانگیختگی فیزیولوژی همراه است. در فرآیند درمان ACT به 
مراجعین آموزش داده می‌شود که حس‌های جسمانی را به شیوه‌ای 
غیرمتمرکز، صرفاً مشاهده کرده و از آن‌ها اجتناب نکنند که این 
راهکار، نوعی انعطاف‌پذیری و اعمال نفوذ در تنظیم نهایی هیجان‌ها 

نوجوانان فراهم آورد )24(.
از طرفی در این پژوهش، ACT تأثیر معناداری بر راهبرد ارزیابی 
تبیین  گونه  این‌  می‌توان  را  یافته  این  که  است  نداشته  مجدد 
پی  در  می‌کنند،  استفاده  مجدد  ارزیابی  از  که  افرادی  که  کرد 
تفسیر دوباره رویداد برای مدیریت هیجان‌های خود هستند ولی 
تکنیک‌های ACT نظیر گسلش شناختی و ذهن آگاهی به مراجع 
کمک می‌کند تا افکار خود را صرفاً بدون قضاوت مشاهده کند و 
آن‌ها را پدیده‌های ذهنی بداند تا بدین ترتیب، مراجع را از قید و 

بندهای رفتاری این افکار رها سازند )14(.
این درمان به مراجعین کمک می‌کند که درك درستی از حالت‌های 
با  را  آن‌ها  و  باشند  داشته  تنش(  و  جمله خشم  )از  خلقی‌شان 
زبان آمیخته نکنند و این تجارب را به ‌صورت کامل تجربه کنند 
)30(. همان ‌طور که گفته شد حالت‌های خلقی منفی نسبت به 
هیجان‌ها بیشتر شناخت را درگیر می‌کنند از این جهت تکنیک‌ها و 
استعاره‌های گسلش شناختی، به افراد حاضر در گروه آزمون کمک 
کرد که به جای تغییر دادن شکل و محتوای افکار، کارکردهای 
نامطلوب افکار و دیگر تجارب درونی را تغییر دهند؛ به‌ عنوان مثال، 
وقتی فرد در ذهن خود این فکر را دارد که »من خوب نیستم«، 
می‌آموزد که به این حالت خود به این شیوه بنگرد: »من شخصی 
در  فرایند گسلش  نیست«. هدف  می‌کند خوب  فکر  که  هستم 
ACT آن است که به مراجع کمک شود ویژگی‌های پنهان زبان را 

که آمیختگی ایجاد می‌کند، بشناسد تا بتواند اطمینان به واقعیت 
رویدادهای درونی را بشکند و نیز بتواند بین فکر و فکر کننده و 

احساس و احساس کننده فاصله ایجاد کند )31(.
فرایندهای  از  دیگر  یکی  که  ارزش‌ها  شفاف‌سازی  فرایند 
که  کرد  کمک  نوجوانان  به  است،  روان‌شناختی  انعطاف‌پذیری 
مسیرهای زندگی خود را، به ‌صورت آزادانه، انتخاب و اولویت‌بندی 
کنند و همچنین، اهدافی را در چارچوب این ارزش‌ها انتخاب کنند 
و نسبت به انجام دادن رفتارهای مطابق با ارزش‌های شخصی خود 
متعهد شوند. این امر جدای از اینکه احساس رضایتی را به جهت 
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رسیدن به هدف در مراجعین ایجاد می‌کند باعث می‌شود مراجعین 
از گیر افتادن در زنجیره افکار و احساسات منفی رها شوند.

تک جنسیتی بودن و استفاده از نمونه‌گیری در دسترس که باعث 
کاهش تعمیم‌پذیری نتایج می‌شود، از جمله محدودیت‌های این 
روش  این  می‌شود  پیشنهاد  بنابراین  می‌آید؛  شمار  به  پژوهش 
درمانی با روش‌‌های نمونه‌گیری دقیق‌تر بر روی جامعه دختران 
با نتایج پژوهش حاضر مقایسه شود. همچنین، مدیران  انجام و 
و  ارتقای سلامت  آموزشی، می‌توانند در جهت  و مراکز  مدارس 
با  را  کارگاه‌هایی  نوجوانان،  روانشناختی  مشکلات  از  پیشگیری 

رویکرد پذیرش و ذهن آگاهی در مدارس برگزار کنند.
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