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Abstract 
Introduction: This study aimed to investigate the effectiveness of 
enriched with compassion acceptance and commitment therapy(ACT) 
on psychological well-being and suicidal tendency in adolescents with 
parents with chronic psychological illness.
Methods: This is a quasi-experimental study with a pretest/post-
test design using a control group. The study population consists of all 
adolescents who have parents with chronic psychological illnesses 
aged between twelve and eighteen years in Yazd, Iran. A total of thirty 
adolescents were selected by the available sampling technique and 
were randomly assigned into groups of control and intervention each 
containing fifteen persons. The intervention group received acceptance 
and commitment therapy(ACT) enriched with the compassion program 
during ten sessions of two hours, while the control group did not receive 
any intervention. Ryff’s psychological well-being scale (RPWBS), and 
Multi-attitude suicide tendency scale (MAST), were used to collect data. 
Post-test was performed on both experimental and control groups. Data 
were analyzed by covariance analysis. 
Results: The findings showed that acceptance and commitment 
therapy(ACT) enriched with compassion was effective on psychologi-
cal well-being(f=22/67, p≤0/001) and reduce suicidal tendency(f=12/45, 
p≤0/002) in adolescents who have parents with chronic psychological 
disease.
Conclusions: We can conclude that acceptance and commitment 
therapy(ACT) enriched with compassion was effective on psychological 
well-being and suicidal tendency in adolescents who have parents with 
chronic psychological disease.
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چکیده

مقدمه: این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد غنی شده با 
شفقت بر بهزیستی روان شناختی و تمایل به خودکشی در نوجوانان دارای والدین با بیماری 

مزمن روان شناختی اجرا شد. 
روش: روش پژوهش حاضر از نوع نیمه آزمایشی با گروه گواه و آزمایش بود. جامعه آماری 
پژوهش حاضر شامل؛ تمامی نوجوانان دوازده تا هجده سال دارای والدین مبتلا به بیماری 
مزمن روان شناختی شهرستان یزد بود که با نمونه گیری در دسترس سی نفر انتخاب شدند 
و به صورت تصادفی در دو گروه پانزده نفره قرارگرفتند. گروه آزمایش، برنامه درمان مبتنی 
اما  نمودند؛  دریافت  را در طی ده جلسه دو ساعته  با شفقت  تعهد غنی شده  و  پذیرش  بر 
برای گروه گواه، برنامه درمانی اجرا نشد. ابزار گردآوری داده ها، پرسشنامه های استاندارد 
داده های  بود.  خودکشی  به  تمایل  چندنگرشی  پرسشنامه  و  ریف  روان شناختی  بهزیستی 

جمع آوری شده با استفاده از تحلیل کوواریانس چندمتغیره تجزیه و تحلیل شدند. 
تعهد غنی شده  و  پذیرش  بر  مبتنی  درمان  داد که  نشان  پژوهش  از  نتایج حاصل  نتایج: 
خودکشی  به  گرایش  کاهش  و   p≤0/001،f=22/67روان شناختی بهزیستی  بر  شفقت،  با 
p≤0/002،f=12/45 نوجوانان دارای والدین با بیماری مزمن روان شناختی موثر بوده است. 
تعهد  و  پذیرش  بر  مبتنی  درمان  جلسات  که  داد  نشان  نتایج  نتیجهگیری:  و بحث
به  گرایش  کاهش  و  روان  سلامت  وضعیت  بهبود  باعث  می تواند  شفقت،  با  غنی شده 

خودکشی نوجوانان دارای والدین با بیماری مزمن روان شناختی شود. 

اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد غنی شده با 
شفقت بر بهزیستی روان شناختی و تمایل به خودکشی در 

نوجوانان دارای والدین با بیماری مزمن روان شناختی
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با شفقت بر بهزیستی روان شناختی و تمایل به خودکشی در نوجوانان دارای والدین با بیماری مزمن 
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ناتساز 1400، دوره 10، شماره 4، پیاپی 3938

یرهمی  دانرف و همکاراز

مقدمه

یکی از مشکلاتی که برخی از خانواده ها با آن مواجه می شوند، مشکلات روان شناختی مزمن یکی از اعضای خانواده است. 
بیماری های مزمن یک مشــکل سلامتی اســت که تاثیر زیادی بر هیجانات، کارکردهای جسمانی و اجتماعی فرد دارد.]1[ 
بیماری های مزمن روان شناختی مانند افسردگی، سومصرف مواد و اسکیزوفرنیا ازجمله نشانه های بیماری که در طولانی مدت 
باقی می ماند و فرد را از کارکردهای عادی زندگی به مدت طولانی بیش از دو سال دور می کند.]2[ در این بین در صورتی که 
والدین در خانواده به این بیماری ها مبتلا باشــند، شرایط می تواند دشــوارتر باشد. والدین علاوه بر نقش تامین نیازهای مادی 
فرزندان، وظیفه تامین نیازهای عاطفی و روان شناختی کودکان را نیز بر عهده دارند؛ چراکه خانواده، به عنوان اولین پایگاهی 
 که الگوهای جســمی و روان شــناختی و همچنین شــخصیتی فرزندان در آن شــکل می گیرد، نقش مهمی را ایفا می کند.]3[

بررســی ها نشان دهنده این است که وضعیت روان شناختی والدین نقش مهمی در وضعیت سلامت روان فرزندان آن ها دارد. 
برای کودکان دارای والدین افســرده، حدود سه تا چهار برابر، این احتمال وجود دارد که در نوجوانی و بزرگسالی نشانه های 
افســردگی را تجربه کنند.]4[ یکی از ابعاد زندگی فرزندان که می تواند تحت تاثیر بیماری روان شــناختی والدین قرار گیرد، 
بهزیســتی روان شناختی است.]5[ بهزیستی روان شــناختی نوعی رضایتمندی و خرســندی افراد از کیفیت زندگی است که 
حالتی مثبت از رفاه جســمانی، روان شناختی و اجتماعی را شامل می شود.]6[ ریف،]7[ بهزیستی روان شناختی را تلاش فرد 
برای رشد و پیـشرفت در جهـت شکوفا کردن توانایی های بالقـوه اش می داند و آن را شامل شش بعد می داند؛ خودمختاری، 
رشد شخصی، تسلط بر محیط، هدفمندی در زندگی، پذیرش خود و داشتن ارتباط مثبت با دیگران مولفه های تشکیل دهنده 

بهزیستی روان شناختی در مدل ریف هستند. 
ریف معتقد است زمانی خودمختاری به وجود می آید که فرد خود را، دلیل پیامدهای فعالیت خود تشخیص دهد.]8[ رشد 
شخصی، یعنی این که افراد برای رسیدن به سطوح بالای عملکرد روانی باید به صورت پیوسته در جنبه های متفاوتی از زندگی 
رشــد کنند. این موضوع بیانگر آن اســت که فرد به طور مداوم در کارها درگیر شود و مشکلات را حل کند تا به موجب آن 
توانایی هایش را گسترش دهد. تسلط بر محیط به معنی توانایی فرد برای مدیریت زندگی است. با این توصیف، فردی که حس 
تسلط بر محیط دارد، می تواند در جنبه های مختلف محیط مداخله کند و آن را تغییر دهد.]9[ پژوهش های مختلف نشان می دهد، 
بهزیســتی روان شناختی نوجوانان می تواند تحت تاثیر شرایط خانواده قرار گیرد.]10[ آن ها ترکیبی از عوامل محیطی و زیستی 
را در کاهش بهزیستی روان شناختی کودکان و نوجوانان موثر می دانند.]11[ این شرایط می تواند مانع از درگیر شدن نوجوانان 
در کارها و دریافت نکردن آموزش مهارت های حل مساله، دریافت نکردن منابع مهرورزی، کاهش سطح ارتباطات بین والد 
بیمار و نوجوان و درنتیجه با ســایرین و درنتیجه ناتوانی نوجوانان در بالفعل کردن و گسترش توانایی هایش باشد؛ در بسیاری 
از موارد هم به دلیل بی معنایی و مغشوش بودن هدف در زندگی، مولفه های بهزیستی روان شناختی کاهش خواهد یافت.]10[ 
 کاهش ســطح بهزیستی روان شناختی نیز می تواند به بروز برخی از اختلالات روان شناختی چون افسردگی بیانجامد.]11و12[ 
ازجمله مشکلات روان شناختی مطرح شده در کودکان و نوجوانان دارای والدین با بیماری روانی مزمن؛ افسردگی، گرایش به 
مصرف مواد، گرایش به خودکشی، ضعف در تحصیل و رفتارهای پرخاشگرانه مطرح شده است که وضعیت سلامت روان 
کودکان را در مقایسه با سلامت روان کودکان گروه عادی متفاوت نشان می دهد.]13[ از عوامل درگیر در رابطه بین افسردگی 
و مشکلات روان شناختی کودکان و بیماری های روان شناختی والدین عواملی چون، ساختمان ژنتیکی، بدعملکردی سیستم 
عصب شــناختی، افکار، باورهای شناختی و رفتارهای منفی مادر، شــرایط پر استرس زندگی خانوادگی که باعث نقص های 
مشــخص رفتاری، شناختی و هیجانی کودک می شود، شناخته شده اســت.]14[ نتایج پژوهش نشان داد که کودکان دارای 
والدین با بیماری مزمن روان شــناختی، تنظیم هیجانی را به درســتی یاد نمی گیرند و این یکی از عوامل ایجادکننده مشکلات 

روان شناختی در این کودکان است.]15[
 بررسی ها نشان داده است، تمایل به خودکشی و انجام خودکشی در نوجوانان دارای والدین با مشکل روانی مزمن وجود دارد.]14[

 گرایش به خودکشــی به عنوان یکی مشــکلات اساسی در ســلامت عمومی در دنیا یاد می شــود. اگرچه در زمینه گرایش 
به خودکشــی نوجوانــان، عوامل چندبعدی چون؛ افســردگی و اضطراب خود نوجوان،]16[ حوادث استرســزا،]17[ حمایت 
خانوادگی،]18[ ســابقه بیماری روانی در خانواده]19[ و کیفیت زندگی پایین]20[ نقش دارد؛ ویژگی های شــخصیتی والدین، 
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یصلنااه اددکارف اجسماعی40

اثربخشی درااز ابسنی بر پذیرش و تعند غنی شده با شفقت بر بنزیتسی رواز شناخسی و تمایل به خودکشی در هوجواهاز ...

وجود یا نبود بیماری های جســمی و روانی به عنــوان عامل تاثیرگذار در 
روابــط بین والدین و فرزندان و همچنین شــیوه های فرزندپروری آن ها، 
می توانــد با ایجــاد زمینه های بیمــاری در نوجوانان، خطــر گرایش به 

خودکشی را در نوجوانان افزایش دهد.]21[ 
با در نظر گرفتن اهمیت موضوع بهزیستی روان شناختی گروه نوجوانان، 
اثربخشــی درمان های مختلفی بــر بهبود وضعیت ســلامت روان آن ها 
بررسی شده است. اسپازیتو-اســمیتو و همکاران]22[ در پژوهش خود 
نشــان داد که رفتار درمانی دیالیکتیک می توانــد باعث بهبود وضعیت 
ســلامت روان نوجوان دارای گرایش به خودکشــی و کاهش نشان های 
افســردگی در نوجوان شــود. هنرمندزاده و ســجادیان،]23[ اثربخشــی 
مداخلــه مثبت نگر گروهی بر بهزیســتی روان شــناختی، تــاب آوری و 
شادکامی دختران نوجوان بی سرپرســت را بررسی کردند. نتایج تحلیل 
کواریانــس چندمتغیــره حاکــی از افزایش بهزیســتی روان شــناختی، 
تاب آوری و شــادکامی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل بود. به 
علاوه، در مرحله پیگیری نیز این تاثیر پایداری خود را حفظ کرد. بازلی 
و پاکنهــام،]24[ در یک مطالعه نیمه آزمایشــی تاثیر آموزش پیشــگیری 
از خودکشــی برای سازمان های مذهبی مسیحی با اســتفاده از رویکرد 
پذیــرش و تعهد انجام دادند. نتایج این مطالعه نشــان داد که فرآیندهای 
درمــان مبتنی بر پذیــرش و تعهد با کاهش گرایش به خودکشــی افراد 

شرکت کننده در گروه آزمایشی همراه بوده است. 
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ازجمله درمان های معرفی شده در موج 
ســوم درمان های تغییر رفتار اســت که در بافت یک ارتباط درمـــانی، 
وابستگی های مستـقیم و فرآیند های کلامی غیرمستقیم را به کار می گیرد 
تا به طور تجربی بتواند از طریق پذیرش، ناهم جوشــی، ایجاد یک حس 
فراتجربی از خود، ارتباط با لحظه اکنون، ارزش ها و ســاختن الگوهای 
بســیار خوب از اقدامات متعهدانه مرتبط با این ارزش ها، انعطاف پذیری 
روان شناختی بیشتری در فرد ایجاد کند، برخلاف بسیاری از درمان های 
دیگــر که بر کاهش یا کنترل علایم بیماری تاکید دارند.]24[ در درمان 
مبتنی بر پذیرش و تعهد بــه مراجعین، آموزش زندگی در اینجا و اکنون 
داده می شــود تا به جای تلاش برای رهایی از هیجانات، آن ها را بپذیرند 
و همچنین به جای تمرکز بر زمان گذشــته و نگرانی در خصوص آینده 
از لحظات خود استفاده کند و همچنین این روش درمانی بر ایجاد یک 
آینده روشــن از طریق پیشبرد ســطح فعالیت بیشتر تاکید دارد]25[ و نیز 
اثربخشــی آن در درمان دردهای مزمن و اختلالات اضطرابی مشخص 

شده است.]26و27[
از ســوی دیگر اکثر روان درمانگران بر این باورند که شــفقت، بخش 
مهمی از روان درمانی محســوب می شــود.]28[ گیلبرت معتقد اســت 
شــفقت به خود، شامل چندین فرایند اســت که عبارتند از: توجه ذهن  
گاهی از آن، درک شــناختی و هیجانی از  گاهانه نســبت به رنــج و آ آ

رنج و علل مرتبــط با آن و انگیزه باقی ماندن 
در حالت گشــودگی نسبت به رنج؛ با هدف 
آرزوی التیام بخشیدن به آن ها.]29[ شفقت به 
خود، شامل حساسیت و توجه به رنج خود، و 
میل به آرام کردن خود است. شفقت عبارت 
است از: حســاس بودن نسبت به رنج خود و 
دیگران؛ همراه با تعهد به تلاش برای تســکین 
و جلوگیری از آن.]30[ درواقع، در این شــیوه 
درمانی، نگرش حمایــت و مهربانی به خود؛ 
جایگزین خودانتقادگری، تحقیر و احســاس 
شــرم می شود، لذا در جهت افزایش بهزیستی 
و کاهــش الگوهای خودانتقادگری و شــرم 
و درنتیجه کاهش مشــکلات روان شــناختی 
می تواند موثر باشــد.]31[ در درمان شفقت بر 
کسب شــش ویژگی، حساسیت، همدردی، 
انگیــزه مشــفقانه، تحمل فاجعــه، قضاوت  
نکــردن و همدلی تمرکز می شــود. با این که 
رویکــرد شــفقت محور اغلــب به عنوان یک 
درمان مســتقل به کار مــی رود، اما روش های 
آن طوری طراحی شده است که درمانگرانی 
با رویکردهای درمانــی مختلف می توانند از 
آن اســتفاده کنند.]28[ پژوهش های مرتبط با 
رویکرد پذیرش و تعهد و شــفقت محور نشان 
می دهد که این دو روش درمانی برای درمان 

مشکلات روان شناختی مفید هستند.]30[ 
نتایج پژوهش مختلف ازجمله پژوهش حر، 
آقایــی، عابــدی و عطایی]32[ نشــان داد که 
درمــان مبتنی بــر پذرش و تعهــد در کاهش 
مشــکلات روان شــناختی افراد دارای دیابت 
موثر است. نتایج برغندان، اکبری، خلعتبری 
و وارسته نشان داد که درمان تعهد و پذیرش و 
درمان شفقت می تواند کیفیت زندگی دختران 
 نوجوان دارای رفتار پرخطر را بهبود ببخشد.]33[

 با توجه به استفاده رویکرد درمانی پذیرش و 
گاهی، تعهد و همچنین  تعهــد از فرایندهای آ
فرایندهــای تغییر رفتــار، ایــن روش درمانی 
می تواند در ایجاد انعطاف پذیری روان شناختی 
نقش داشــته باشد.]34[ از سوی دیگر اگرچه 
هدف این درمان کاهش نشــانه های بیماری 
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ناتساز 1400، دوره 10، شماره 4، پیاپی 4138

یرهمی  دانرف و همکاراز

نیســت ولیکــن بــا افزایــش انعطاف پذیری 
روان شــناختی و ایجاد فرصت برای مراجعین 
برای دســت یافتن بــه اهــداف و پیامدهای 
ارزشــمند و درنتیجه تغییر رفتار، نشــانه های 
بیماری های روان شــناختی نیز کاهش یافته و 
درنتیجه مولفه های مرتبط با سلامت روان نیز 
افزایش خواهد یافــت.]35[ ذهیری، دهقانی 
و ایزدی]36[ نشــان دادند که درمان مبتنی بر 
شــفقت می تواند بر کاهش نگرانی و نشخوار 

فکری زنان مطلقه تاثیر مثبت داشته باشد.
اثربخشــی درمان مبتنی بــر تعهد و پذیرش 
غنی شده با شــفقت، بر بهبود وسواس فکری 
و عملی، بر کاهش احساس شرم، حقارت و 
خود انتقادگری و کاهش نگرانی و نشــخوار 
فکــری زنــان مطلقه بررســی و تایید شــده 

اســت]37[ و همچنین درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش غنی شده با درمان 
شفقت، هم با شــناخت فرد از طریق پذیرش افکار ارتباط برقرار می کند 
نه به چالش کشیدن آن ها و هم مولفه های درمانی شفقت، پذیرش خود 
و مهربــان بودن با خود و دیگران، احســاس حمایتــی را برای فرد ایجاد 
می کند. اســماعیلی، امیــری، عابدی و مولوی در پژوهش خود نشــان 
دادند که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با تمرکز بر شفقت بر اضطراب 
اجتماعی نوجوان تاثیر مثبت دارد. در این پژوهش در طی هشــت جلسه 
این درمان بر روی نوجوانان چهارده تا هجده ســاله انجام شــد و نتایج 
حاکــی از اثربخش بودن این درمــان در کاهش اضطــراب آن ها بود.

]38[ با توجه به مطالعات در دســترس، اثربخشــی درمان تعهد و پذیرش 

تلفیق شــده با شــفقت در گروه نوجوانان دارای والدین با بیماری مزمن 
روان شــناختی، برررسی نشده است؛ لذا سوال اصلی پژوهش حاضر این 
است که آیا درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد غنی شده با شفت بر افزایش 
بهزیســتی روان شناختی و کاهش تمایل به خودکشی در نوجوانان دارای 

والدین با بیماری مزمن روان شناختی موثر است؟
روش

پژوهش حاضر از نوع نیمه تجربی بــا طرح پیش آزمون، پس آزمون با گروه 
گواه اســت. جامعه آماری این پژوهش شامل تمامی نوجوان دوازده تا هجده 
ســال شهرســتان یزد، دارای والدین مبتلا به بیماری مزمن روان شناختی مثل 
افسردگی، اختلال دو قطبی و اسکیزوفرنیا که بیش از دو سال در کارکرد فرد 
اختلال ایجاد کرده است بود. با توجه به طرح پژوهش، سی نفر از نوجوانان 
جامعه به روش نمونه گیری در دســترس از طریق سامانه سیب مرکز بهداشت 
شهرستان یزد انتخاب شدند و بعد از در نظر گرفتن معیارهای ورود و خروج 

از گروه به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه قرار گرفتند.
ملاکهایورودوخروج

ورود: تمایل به خودکشــی با توجه به نمره به دســت آمده در پرسشــنامه 
گرایش به خودکشی، وجود مشکل روان شناختی مزمن در یکی از والدین، 
نداشتن ســومصرف مواد و نبود معلولیت جســمی یا شناختی در نوجوان.

خروج:حضور نیافتن بیش از دو جلسه در جلسات درمانی در نظر گرفته شد. 
بــرای هر دو گروه آزمایش و کنترل پیش آزمون و پس آزمون با اســتفاده 
از پرسشنامه اجرا شد و به شرکت کنندگان، اطمینان خاطر داده شد که این 
پرسشنامه و نتایج به دســت آمده و تمام اطلاعات شخصی محرمانه خواهد 
ماند. برای گروه آزمایش ده جلسه برنامه درمانی تعهد و پذیرش غنی شده با 
شفقت اجرا شد و با در نظر گرفتن موارد اخلاقی، برای افراد گروه کنترل، 
بعد از انجام پس آزمون و تکمیــل پژوهش، برای آن ها برنامه درمانی تعهد 
و پذیرش انجام شــد و همچنین افرادی که گرایش به خودکشی داشتند، به 

روانپزشــک مرکز نیز ارجاع داده شــدند و جلسات پیگیری برای آن ها برگزار شد. در این پژوهش از پرسشنامه های بهزیستی 
روان شناختی ریف و مقیاس چندنگرشی تمایل به خودکشی استفاده شد.

 

 روش 

 

 یوتعهدغن رش ی برپذ یمبتن درمان  جلسات خلاصه( 1)جدول
 شفقت  با شده 

 شرح  ///هدف  ///جلسه
  مفهوم یریادگ ی گر،ی کد ی با گروه اعضا معارفه و ییآشنا  ///یی آشنا // /اول

 . آزمونش یپ گروه، نیقوان ارتباطی، یهاچهارچوب 
:  هاروش  تعهدو  رشیپذدرمان   یمعرف ///اکت فنونبا   ییآشنا  ///دوم 

  مهمتان یهات یفعال انجام به متعهد  د،یباش  رایپذ  د،یباش  داشته حضور
 حال، لحظه با تماس تعهد، و رشیپذ  درمان با ییآشنا  د،یباش( ها)ارزش 

 . نهیزم  نیا در افراد تجارب خصوص در گفتگو
  خصوص در گفتگو گسلش،مفهوم  یبررس // /موزشآ و  یکلام  رییتغ  ///سوم

 نه ی زم نیا در افراد تجارب خصوص در گفتگو نه،یزم نیا در  افراد تجارب
  خصوص در گفتگو گر،نظاره  خود با ارتباط  ///ی گاهآذهن  آموزش // /چهارم

ی. آگاهذهن یهاضمهارت تمرین نه،یزم نیا در  افراد تجارب  
تفاوت ارزش و هدف،   ی بررس و هاارزش تصریح ///هاارزش  آموزش ///پنجم

 در گفتگو متعهدانه، اقدام  نه،یزم  نیا در افراد تجارب خصوص در گفتگو
 . گروه یاعضا تجارب یبررس  مثال، ذکر نهیزم  نیا در افراد تجارب خصوص

 ریزی.برنامه عمل و  یموانع الگو  یبررس ///هاارزش حیتصر /// ششم
 خود، بر شفقت مفهوم با یآشنای  // / میتنظ ستمی س سه شناخت /// هفتم

  نامهنوشتن  ی،زندگ و   رفتار بر آن ریثأتو  یمنف  هیجانات منابع یشناسای
 . توجه و آموزش  جانیه میتنظ  ستمیس شناخت. خود به مشفقانه

 .مشفقانه  یهانیتمر  انجام ///مشفقانه  فنون استدلال یمعرف /// هشتم
 یبرا یفرصت : دوم نیتمر د؟یکن ی م رفتار چگونه دوست  کی با: اول نیتمر

 . (مشفقانه جملات تکرار و  کارها انجام) خود به شفقت
 گران،یبا خود و د  یمشفقانه، مهربان  رفتار ///مشفقانه  یرفتارها ///نهم

 ی. همدل و  یهمدرد
  شدهمشخص  یهاارزش کردن دنبال  ///یفردن یب یمدآ کار شیافزا  ///دهم
 . آزمونپس  یاجرا و شدهمطرح  مباحث از یبندجمع  و یواقع  یزندگ در

 

 
 

 

به  گرایش و یروانشناخت یستیبهز یردر متغ  یانسکووار یلتحل یجنتا (4)جدول
 خودکشی 

متغیر  
 وابسته 

منبع  
 تغییرات

مجموع  
 مجذورات 

درجه  
 آزادی 

 میانگین
 f مجذورات 

سطح  
 یردامعنا

اندازه  
 اثر

بهزیستی  
 روانشناختی 

 94/0 001/0 47/464 80/3530 1 80/3530 آزمون پیش 
 45/0 001/0 67/22 38/172 1 38/172 گروهی بین

    60/7 27 32/205 خطا

به  گرایش
 خودکشی 

 97/0 001/0 99/1121 87/3110 1 87/3110 آزمون پیش 
 31/0 002/0 45/12 52/34 1 52/34 گروهی بین

    90/15 27 86/74 خطا
 

 

  

 

  یشناختت یجمع  اطلاعات( 2)جدول
 گواه و شیآزما گروه کیتفک  به

 گروه 
 نیانگ یم

 سن
 زمان مدت

 ن یوالد یماریب
 نیانگ یم

 معدل 
 47/17 06/5 25/15 ش ی آزما

 17/17 13/6 65/16 گواه
 به شیگرا و یشناختروان  یستی بهز نمره  اریمع انحراف و ن یانگی م( 3)جدول

 آزمونپس و آزمونش یپ مراحل در گروه دو  در یخودکش
 گواه  گروه گروه آزمایش 

 آزمون پس آزمون ش یپ آزمون پس آزمون ش یپ 

  انحراف ن یانگ یم متغیر 
  انحراف ن یانگ یم ار یمع 

  انحراف ن یانگ یم ار یمع 
  انحراف ن یانگ یم ار یمع 

 ار یمع 
  یست یبهز
 84/11 43/126 69/11 65/125 33/11 05/142 78/10 43/122 ی شناختروان 

 به شیگرا
 20/11 93/68 51/11 29/68 50/9 33/66 48/10 27/69 ی خودکش 
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یصلنااه اددکارف اجسماعی42

اثربخشی درااز ابسنی بر پذیرش و تعند غنی شده با شفقت بر بنزیتسی رواز شناخسی و تمایل به خودکشی در هوجواهاز ...

ابزارهایپژوهش
مقیــاسچندنگرشــیتمایلبهخودکشــی:مقیاس چند نگرشــی 
تمایل به خودکشــیMAST توســط اســراییل اورباخ، ایلانا میلستین، 
دووهار-ایون، الن آپتر، سام تیانو و آونر الیزور در سال1981ساخته شده 
اســت که از ســی گویه و چهار خرده مقیاس جاذبه زندگی، نپذیرفتن 
زندگی، جاذبه مرگ و نپذیرفتن مرگ تشــکیل شــده اســت و به منظور 
ســنجش تمایل به خودکشــی در نوجوانان به کار می رود. نمره گذاری 
پرسشــنامه بصورت طیف لیکرت پنج نقطه ای است که برای گزینه های 
شــدیدا مخالفم-موافــق نیســتم-گاهی اوقات موافقــم، گاهی اوقات 
مخالفم-موافقم-شــدیدا موافقم به ترتیب امتیــازات یک تا پنج در نظر 
گرفته می شود. اورباخ و همکاران1991 از طریق تحلیل عاملی اکتشافی 
و در دو نمونه مســتقل، روایی ســازه این پرسشــنامه را بررسی و راه حل 
چهارعاملی معرفی شــده را به دست آوردند. علاوه بر این، روایی تمیزی 
این مقیاس نشــان داده است که این پرسشنامه قادر است افراد متمایل به 
خودکشــی را از افراد غیرمتمایل به خودکشی تمیز دهد. آلفای کرونباخ 
این پرسشــنامه در دامنه ای بین هفتاد و شــش صدم تا هشتاد و سه صدم 
گزارش شده اســت. روایی ســازه این پرسشــنامه برای جاذبه زندگی، 
نپذیرفتن زندگی، جاذبه مــرگ و نپذیرفتن مرگ به ترتیب هفتاد و هفت 
صدم، هفتاد و شــش صدم، پنجاه و هفت صدم و هشتاد و هشت صدم 
گزارش شده اســت.]39[ در پژوهش شیخ دارانی، گل پرور و سجادیان، 
الفــای کرونباخ ایــن متغیرها به ترتیب جاذبه زندگــی هفتاد و دو صدم، 
نپذیرفتن زندگی پنجاه و شش صدم، جاذبه مرگ هفتاد و چهار صدم و 

نپذیرفتن مرگ هشتاد صدم گزارش شد.]40[
پرسشــنامهبهزیستیروانشناختی: این پرسشنامه را ریف در سال 
1980 طراحی نمود. فرم اصلی آن دارای صد و بیســت سوال است؛ اما 
در بررســی بعدی فرم کوتاه هشتاد و چهار ســوالی و هجده سوالی نیز 
طراحی شده است. این پرسشنامه هجده سوال دارد و هدف آن ارزیابی 
و بررسی بهزیســتی روان شــناختی از ابعاد مختلف )استقلال، تسلط بر 
محیط، رشد شــخصی، ارتباط مثبت با دیگران، هدفمندی در زندگی، 
پذیرش خود( است. ضریب همسانی درونی مقیاس ها بین هشتاد و شش 
صدم تا نود و سه صدم و ضریب پایایی بازآزمایی این پرسشنامه هشتاد و 
 یک صدم تا هشــتاد و شش صدم توسط ریف گزارش شده است.]41[

 در ایران نیز روایی و پایایی این پرسشــنامه بررســی شــده است. بیانی، 
محمدکوچکــی و بیانی، ضریب پایایی به روش بازآزمایی این مقیاس را 
هشتاد و دو صدم و برای خرده مقیاس های پذیرش خود، روابط مثبت با 
دیگران، خودمختاری، تسلط بر محیط، زندگی هدفمند و رشد شخصی 
به ترتیب هفتاد و یک صدم، هفتاد و هفت صدم، هفتاد و هشت صدم، 

هفتاد صدم و هفتاد و هشت صدم گزارش شد.]42[
درمــانمبتنیبرپذیرشوتعهدغنیشــدهباشــفقت: جلســات 

مداخلــه درمانی مبتنــی بر پذیــرش و تعهد 
غنی شــده با شــفقت بــر اســاس تلفیقی از 
پروتکل درمانی کتاب الفبای درمان مبتنی بر 
پذیــرش و تعهد نوشــته راس هریس و کتاب 
درمان متمرکز با شفقت، نوشته پاول گیلبرت 
و با اقتباس از مقاله های احمدی، ســجادیان 
و جعفری]43[ طراحــی گردید و بعد از تایید 
این برنامه درمانی توسط اساتید مربوطه، برای 
گروه آزمایش اجرا شــد. ایــن برنامه درمانی 
در ده جلسه دو ســاعته اجرا شد که در ادامه 
محورهای اساسی این درمان ذکر شده است.

 بــا در نظر گرفتن جامعه پژوهش که تمامی 
نوجوانان دوازده تا هجده ســال شهرستان یزد 
دارای والدین با بیماری مزمن روان شــناختی 
بود، اسامی خانواده های دارای بیماری مزمن 
روان شــناختی از طریق ســامانه ســیب خانه 
بهداشــت شهرســتان یزد، بررســی شد و در 
صورت داشــتن نوجوان دوازده تا هجده ساله 
در خانواده، با آن ها تماس گرفته شد. در زمینه 
اهداف پژوهش و شــرایط شرکت در جلسه با 
آن ها صحبت شــد. به نوجوانان داوطلب که 
شــامل پنجاه و دو نوجوان بودند، پرسشــنامه 
گرایش به خودکشــی داده شد و آن هایی که 
نمره بالایی در این پرسشنامه داشتند و همچنین 
بررســی معیارهای ورود از گروه، سی نفر از 
آن ها انتخاب شــدند و به طور تصادفی در دو 
گروه پیش آزمــون و پس آزمون قرار گرفتند. 
بعــد از تکمیــل پرسشــنامه های پیش آزمون 
توســط افراد و گروه ها، برنامــه درمانی تعهد 
و پذیرش غنی شــده با شــفقت، بــرای افراد 
گــروه آزمایــش اجرا شــد و بعــد از تکمیل 
این برنامه درمانی در ده جلســه، افراد هر دو 
گروه، پرسشــنامه های گرایش به خودکشی و 
بهزیستی روان شناختی را اجرا کردند. داده ها 
در دو ســطح آمــار توصیفی و اســتنباطی با 
بهره گیــری از نرم افزار SPSS22 مورد تجزیه 
و تحلیل قرار گرفتند. شــاخص های گرایش 
مرکزی و پراکندگی شامل میانگین و انحراف 
معیار برای ســنجش اطلاعات توصیفی مورد 
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یرهمی  دانرف و همکاراز

یافته ها

در بخش تحلیل توصیفی، ابتدا فراوانی شــاخص های جمعیت شــناختی شرکت کنندگان در 
پژوهش مورد بررسی قرار گرفت که در ادامه به تفکیک هر شاخص آمده است.

در ادامــه میانگیــن و انحراف معیار هر کــدام از متغیرهای پژوهش بــه تفکیک گروه های 
آزمایــش و گــواه در پیش آزمون و پس آزمون ذکر شــده اســت. همان طور کــه در جدول 
شــماره سه مشــاهده می شــود، میانگین نمره کل بهزیستی روان شــناختی در گروه آزمایش 

در پیش آزمــون صد و بیســت و دو وچهل و ســه صدم، و در 
پس آزمــون صد و چهــل  و دو و پنج صــدم؛ در گروه کنترل 
در پیش آزمــون صد و بیســت و پنج و  شــصت و پنج صدم و 
در پس آزمون صد و بیســت و شش و چهل و  سه صدم است. 
میانگین نمره گرایش به خودکشــی در پیش آزمون شصت و نه 
و بیســت و هفت صدم، در پس آزمون شــصت و شــش و سی 
و ســه صدم؛ در گروه کنترل در پیش آزمون شــصت و هشت 
و بیســت و نه صدم و در پس آزمون شــصت و هشــت و نود و 
ســه صدم است. با توجه به استفاده از روش تحلیل کوواریانس 
تک متغیره برای متغیرهای پژوهش، پیش فرض این روش بررسی 
شــد. ابتدا توزیع نرمال متغیرها بررسی شد که پیش فرض نرمال 
بــودن توزیع نمرات در پیش آزمــون و در هر دو گروه آزمایش 
و گــواه تایید گردید، ســپس آزمون یکســانی واریانس ها برای 
متغیرها با آزمون لوین بررسی شد که نتایج برای متغیر بهزیستی 
روان شــناختیp=0/78 ،f=0/07 و برای متغیر گرایش به خود 

کشــیp=0/74 ،f=0/10 این پیش فرض برقرار بود. درنهایت، نتایج حاصل از بررسی همگنی شیب رگرسیون نیز نشان داد 
که برای متغیر بهزیستی روان شناختیp=0/26 ،f=4/32 و برای گرایش به خودکشیp=0/45 ،f=3/30 نیز از نظر آماری 
بین پیش آزمون و گروه ها در متغیرهای پژوهش تعامل معناداری وجود نداشــت؛ بنابراین این فرض نیز برقرار اســت. با توجه 
 به برقرار بودن پیش فرض ها، در ادامه، نتایج حاصل از تحلیل کواریانس برای بررســی فرضیه های پژوهش ذکر شــده است.

بر اساس نتایج به دست آمده از جدول شماره شماره چهار، داده های حاصل از جدول نشان می دهد که پس از تعدیل نمرات 
 p=0/001 ،f=22/67پیش آزمون، درمان مبتنی بر و پذیرش تعهد غنی شده با شفقت، اثر معناداری بر بهزیستی روان شناختی
و بــر گرایش به خودکشــیp=0/002 ،f=12/45 دارد. همچنیــن چهل و پنج درصد تفاوت دو گروه در متغیر بهزیســتی 
روان شناختی و سی و یک درصد تفاوت دو گروه در گرایش به خودکشی مربوط به مداخله آزمایشی است. به عبارت دیگر، 
نتایج نشــان می دهد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد غنی شــده با شــفقت، می تواند باعث بهبود بهزیستی روان شناختی و 

کاهش گرایش به خودکشی شود.
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 به شیگرا
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 گروه 
 نیانگ یم

 سن
 زمان مدت

 ن یوالد یماریب
 نیانگ یم

 معدل 
 47/17 06/5 25/15 ش ی آزما

 17/17 13/6 65/16 گواه
 به شیگرا و یشناختروان  یستی بهز نمره  اریمع انحراف و ن یانگی م( 3)جدول

 آزمونپس و آزمونش یپ مراحل در گروه دو  در یخودکش
 گواه  گروه گروه آزمایش 

 آزمون پس آزمون ش یپ آزمون پس آزمون ش یپ 

  انحراف ن یانگ یم متغیر 
  انحراف ن یانگ یم ار یمع 

  انحراف ن یانگ یم ار یمع 
  انحراف ن یانگ یم ار یمع 

 ار یمع 
  یست یبهز
 84/11 43/126 69/11 65/125 33/11 05/142 78/10 43/122 ی شناختروان 

 به شیگرا
 20/11 93/68 51/11 29/68 50/9 33/66 48/10 27/69 ی خودکش 

 

 روش 

 

 یوتعهدغن رش ی برپذ یمبتن درمان  جلسات خلاصه( 1)جدول
 شفقت  با شده 

 شرح  ///هدف  ///جلسه
  مفهوم یریادگ ی گر،ی کد ی با گروه اعضا معارفه و ییآشنا  ///یی آشنا // /اول

 . آزمونش یپ گروه، نیقوان ارتباطی، یهاچهارچوب 
:  هاروش  تعهدو  رشیپذدرمان   یمعرف ///اکت فنونبا   ییآشنا  ///دوم 

  مهمتان یهات یفعال انجام به متعهد  د،یباش  رایپذ  د،یباش  داشته حضور
 حال، لحظه با تماس تعهد، و رشیپذ  درمان با ییآشنا  د،یباش( ها)ارزش 

 . نهیزم  نیا در افراد تجارب خصوص در گفتگو
  خصوص در گفتگو گسلش،مفهوم  یبررس // /موزشآ و  یکلام  رییتغ  ///سوم

 نه ی زم نیا در افراد تجارب خصوص در گفتگو نه،یزم نیا در  افراد تجارب
  خصوص در گفتگو گر،نظاره  خود با ارتباط  ///ی گاهآذهن  آموزش // /چهارم

ی. آگاهذهن یهاضمهارت تمرین نه،یزم نیا در  افراد تجارب  
تفاوت ارزش و هدف،   ی بررس و هاارزش تصریح ///هاارزش  آموزش ///پنجم

 در گفتگو متعهدانه، اقدام  نه،یزم  نیا در افراد تجارب خصوص در گفتگو
 . گروه یاعضا تجارب یبررس  مثال، ذکر نهیزم  نیا در افراد تجارب خصوص

 ریزی.برنامه عمل و  یموانع الگو  یبررس ///هاارزش حیتصر /// ششم
 خود، بر شفقت مفهوم با یآشنای  // / میتنظ ستمی س سه شناخت /// هفتم

  نامهنوشتن  ی،زندگ و   رفتار بر آن ریثأتو  یمنف  هیجانات منابع یشناسای
 . توجه و آموزش  جانیه میتنظ  ستمیس شناخت. خود به مشفقانه

 .مشفقانه  یهانیتمر  انجام ///مشفقانه  فنون استدلال یمعرف /// هشتم
 یبرا یفرصت : دوم نیتمر د؟یکن ی م رفتار چگونه دوست  کی با: اول نیتمر

 . (مشفقانه جملات تکرار و  کارها انجام) خود به شفقت
 گران،یبا خود و د  یمشفقانه، مهربان  رفتار ///مشفقانه  یرفتارها ///نهم

 ی. همدل و  یهمدرد
  شدهمشخص  یهاارزش کردن دنبال  ///یفردن یب یمدآ کار شیافزا  ///دهم
 . آزمونپس  یاجرا و شدهمطرح  مباحث از یبندجمع  و یواقع  یزندگ در

 

 
 

 

به  گرایش و یروانشناخت یستیبهز یردر متغ  یانسکووار یلتحل یجنتا (4)جدول
 خودکشی 

متغیر  
 وابسته 

منبع  
 تغییرات

مجموع  
 مجذورات 

درجه  
 آزادی 

 میانگین
 f مجذورات 

سطح  
 یردامعنا

اندازه  
 اثر

بهزیستی  
 روانشناختی 

 94/0 001/0 47/464 80/3530 1 80/3530 آزمون پیش 
 45/0 001/0 67/22 38/172 1 38/172 گروهی بین

    60/7 27 32/205 خطا
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 97/0 001/0 99/1121 87/3110 1 87/3110 آزمون پیش 
 31/0 002/0 45/12 52/34 1 52/34 گروهی بین

    90/15 27 86/74 خطا
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 سن
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 نیانگ یم
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 17/17 13/6 65/16 گواه
 به شیگرا و یشناختروان  یستی بهز نمره  اریمع انحراف و ن یانگی م( 3)جدول

 آزمونپس و آزمونش یپ مراحل در گروه دو  در یخودکش
 گواه  گروه گروه آزمایش 

 آزمون پس آزمون ش یپ آزمون پس آزمون ش یپ 

  انحراف ن یانگ یم متغیر 
  انحراف ن یانگ یم ار یمع 

  انحراف ن یانگ یم ار یمع 
  انحراف ن یانگ یم ار یمع 

 ار یمع 
  یست یبهز
 84/11 43/126 69/11 65/125 33/11 05/142 78/10 43/122 ی شناختروان 

 به شیگرا
 20/11 93/68 51/11 29/68 50/9 33/66 48/10 27/69 ی خودکش 

کوواریانس چندمتغیره یا مانکوا استفاده شد.استفاده قرار گرفت. در سطح آمار استنباطی از 

بحث و نتیجه گیری

در این پژوهش اثربخشــی درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش غنی شــده با شــفقت؛ بر بهبود بهزیستی روان شناختی و تمایل به 
خودکشــی نوجوانان دارای والدین بیماری مزمن روان شناختی بررسی شد. نتایج حاصل از تحلیل یافته ها نشان داد که برنامه 
درمانی پذیرش و تعهد غنی شــده با شــفقت، می تواند بهزیستی روان شــناختی نوجوانان را بهبود بخشــد. این یافته با نتیجه 
پژوهش های، بحرینی و ثناگوی محرر]44[ مبنی بر اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود بهزیستی روان شناختی 
و تاب آوری نوجوانان بدون سرپرســت خانوار و اســماعیلی و همکاران]38[ که نشان دادند درمان مبتنی بر درمان پذیرش و 
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یصلنااه اددکارف اجسماعی44

اثربخشی درااز ابسنی بر پذیرش و تعند غنی شده با شفقت بر بنزیتسی رواز شناخسی و تمایل به خودکشی در هوجواهاز ...

تعهد بر افســردگی و انعطاف پذیری روان شناختی نوجوانان مبتلا به درد 
مزمن اثربخش اســت، همسو است. همچنین این نتیجه با نتایج پژوهش 
لهیکوینن و هانکن،]45[ مبنی بر انعطاف پذیری روان شناختی و بهزیستی 
روان شناختی نوجوانان مبتلا به دیابت نوع یک، کیدنی گیلاندرز،]46[ 
مبنی بر تاثیر آموزش درمان پذیرش و تعهد و انعطاف پذیری روان شناختی 
و دیوال، برنارد-کوری و مونســتی،]47[ مبنی بر مداخله روان شــناختی 
مبتنی بر پذیرش و تعهد بر انعطاف پذیری روان شــناختی مدیران، همسو 
اســت. در تبیین یافته های تحقیقات می توان این گونه مطرح کرد که در 
طــی درمان، نوجوانان آموزش داده می شــوند که چگونه با هیجانات و 
موقعیت های دشــوارتر از طریق پذیرش، سازگار شوند و فضایی را برای 
رویدادهای پیش آمده در زندگی پیش بینی کنند. در اصل، زمانی انگیزه 
برای مدیریت تجربیات روان شــناختی سخت در آن ها بیشتر می شود که 
پذیرش مشکلات روان شــناختی والدین را یاد بگیرند.]2[ از آن جایی که 
نوجوانان با والدین دارای مشکلات روان شناختی مزمن مانند افسردگی، 
نمی توانند از ســطوح اولیه ارتباط با والدین خــود و تعامل با آن ها لذت 
ببرنــد،]14[ در درمــان تعهد و پذیرش همراه با شــفقت به آن ها آموخته 
می شــود که نسبت به خودشان و والدینشان چگونه شفقت داشته باشند 
و یک اســتدلال مهربانه به جای اســتدلال منطقی بــرای وضعیت خود 
داشته باشــند که این می تواند عاملی بر بهبود این سطح تعامل با والدین 
باشد و وضعیت بهزیستی روان شناختی نوجوانان را افزایش دهد. ارتباط 
برقرار کردن با والدین بدون داشتن احساس شرمندگی و ضعف، نوجوان 
را به رفتار مهربانانه می رســاند.]45[ اســتفاده از تکنیک فن گسلش به 
نوجوانان کمک کرد تا افکارشــان را به عنوان رویدادهای ذهنی در نظر 
بگیرنــد و نه حقایق اصیل و کلامی؛ و این گونه از افکار پریشــان کننده 
و غیر ســودمند رها شوند و به جای غرق شدن در الگوهای خودکار، بر 

مبنای ارزش ها و شرایط محیطی کنونی خود عمل کنند.]48[
 از ســوی دیگر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد غنی شده با شفقت، بر 
کاهش گرایش به خودکشــی تاثیر مثبتی داشــت. نتایج سایر پژوهش ها 
ازجمله پژوهش بازلی و پاکنهام]24[ مبنی بر تاثیر رویکرد پذیرش و تعهد 
بر خودکشی، هایس، بوید و اسول]48[ مبنی بر اثربخشی درمان پذیرش 
و درمان تعهد بر افســردگی نوجوانان و ذهیــری، دهقانی و ایزدی]36[ 
مبنی بر اثربخشی درمان مبتنی بر شفقت بر کاهش اضطراب، افسردگی 
و میــل به خودکشــی در زنان مطلقه همســو اســت. در تبییــن نتیجه 
به دســت آمده می توان گفت که اساسا رویکرد درمانی تعهد و پذیرش، 
گاهی،  یک درمان رفتاری و شــناختی اســت که از مهارت های ذهن آ
پذیرش و گسلش شناختی به منظور افزایش انعطاف پذیری روان شناختی 
اســتفاده می کند. در درمان پذیرش و تعهد، تمرین های تعهد رفتاری به 
همراه تکنیک های گســلش و پذیرش و لزوم تصریح ارزش ها، همگی 
به کاهــش گرایش به خودکشــی منجر شــد. نوجوانانی کــه گرایش 

بــه خودکشــی دارند، به واســطه مشــکلات 
روان شــناختی کــه دارند، ممکن اســت در 
نتیجــه کاهش انعطاف پذیری روان شــناختی 
باشــد و افکار و رفتارهایی در جهت آســیب 
رساندن به خود را داشته و برای پایان دادن به 
زندگی خود تلاش کننــد.]49[ در این برنامه 
درمانی، با اســتفاده از تکنیک های شفقت، 
شفقت به خود، در نوجوانان آموزش داده شد 
و ایــن افزایش شــفقت در مقابل اثرات منفی 
مانند یک ضربه گیر عمل می کند. افرادی که 
شــفقت بالایی به خود دارند، خــود را کمتر 
ارزیابی می کنند، برخود کمتر سخت می گیرند 
و بــا مشــکلات و اثــرات منفــی در زندگی 

راحت تر کنار می آیند.]36[ 
از ســوی دیگر غنی شــدن درمــان تعهد و 
پذیرش با شفقت به خود، می تواند بر افزایش 
اثربخشــی درمان تعهد و پذیرش موثر باشد. 
حضور والدین با مشــکل روان شناختی مزمن 
باعث می شود، سبک دلبســتگی مناسبی در 
فرزندان شــکل نگیــرد و این شــروعی برای 
نشــانه های اختلال باشــد.]50[ در جلســات 
درمانــی پذیرش و تعهد همراه با شــفقت، با 
رابطه درمانی که بین مراجع و درمانگر شکل 
می گیرد، ســبک های دلبســتگی فرد، خود را 
نشان می دهد و فرصتی برای شناخت و بهبود 
آن ایجاد می شــود.]37[ علاوه بر آن، افزایش 
توانایی مراجعان برای ایجاد ارتباط با تجربه شان 
در زمــان حال و بر اســاس آنچه در آن لحظه 
برای آن ها امکان پذیر اســت، به جای نادیده 
گرفتن هیجانات و تجارب درونی، با گرایش 
گاه شدن از احساسات،  دادن فرد به ســوی آ
تجــارب درونی و هیجانــی و پذیرش آن ها و 
استفاده به جا و مناسب از آن ها، به فرد کمک 
کرد تا با خود و تجارب درونی خود و درنتیجه 
با موقعیت ها و تعاملات ارتباط مناسبی برقرار 
کند و با نگاهی تازه آن ها را تجربه کند.]24[ 
از سوی دیگر، درمان تعهد و پذیرش به عنوان 
یــک راهکار مناســب برای تنظیــم هیجانی 
معرفی شــده اســت]22[ و نوجوانان به علت 
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ناتساز 1400، دوره 10، شماره 4، پیاپی 4538

یرهمی  دانرف و همکاراز

بحــران نوجوانــی و حضــور والدیــن دارای 
مشــکلات روان شــناختی که الگوی مناسبی 
برای آن ها نبوده انــد، توانایی تنظیم هیجان را 
نداشته که در طی جلسات درمان، با استفاده 
از آموزش سیســتم های هیجانــی، آن ها بهتر 
توانســتند هیجان های خود را بشناســند، با آن 
ارتبــاط برقرار کنند و این باعث کاهش افکار 

خودکشی و آشفتگی آن ها شد.]44[
محدودیتها: کنترل نکردن متغیرهای 
مداخله گر، نظیر وضعیت اجتماعی، اقتصادی 
و فرهنگــی خانواده هــا که بر ســلامت روان 
فرزندان تاثیرگذار است. همچنین این پژوهش 
برای نوجوانان شهرســتان یزد اجرا شده است 

که در تعمیم آن به جوامع دیگر پژوهش، باید احتیاط را در نظر گرفت.
پیشــنهادها: بــا توجه به تاثیــر درمــان مبتنی بر تعهــد و پذیرش 
غنی شده با شفقت بر بهبود بهزیســتی روان شناختی در نوجوانان دارای 
والدین با بیماری مزمن پیشنهاد می گردد، این مداخله در بهبود بهزیستی 
روان شــناختی نوجوانان در مدارس مورد اســتفاده قرار گیرد. همچنین 
پیشــنهاد می شــود، این مطالعه در گروه های سنی بزرگسال و با تفکیک 

جنسیت نیز انجام شود.
سپاســگزاری:در پایان لازم است از پرسنل محترم مراکز بهداشت 
و خانواده های شرکت کننده در پژوهش که ما را در اجرای این پژوهش 

یاری رساندند، تشکر نماییم. 
تضادمنافع: بین نویســندگان این مقالــه هیچ گونه تعارضی در منافع 

وجود ندارد. 
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