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Abstract  
The quality of life in the aging period is reduced due to physical, psychological 
and rehabilitation problem. The purpose of this study was to compare the 
effectiveness the spirituality-based therapy and acceptance and commitment 
therapy on improving the quality of life of the elderly. The research method was 
quasi-experimental with pretest, posttest, and follow-up design with control 
group. The population of the study consisted of all elderly people resident in the 
elderly homes of Zabol city. The current sample consisted of 36 people from the 
elderly over 60 years old. The experiment groups participated in Spirituality 
therapy and Acceptance and Commitment-based therapy in 14 sessions of 90 
minutes. The participants completed the World Health Organization Quality of 
Life Questionnaire. The data were analyzed using covariance analysis. The 
results showed that spirituality therapy and acceptance and commitment therapy 
have an effect on improving the quality of life of the elderly, and this effect is 
persistent in the follow-up stage (P < 0.001). Also, spirituality therapy than 
acceptance and commitment therapy has a more effective on improving the 
quality of life of the elderly (p < 0.001). Based on this the results can be 
concluded that the use of spiritual-based therapeutic methods due to cultural and 
religious affiliation can be more effective than other therapeutic methods, 
including acceptance therapy and commitment to improve the quality of life of 
the elderly. 
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Extended Abstract 
 

Introduction 

Getting old is a process associated with reduced performance and 

independence, increased disease risk, and enhanced need for care, all of 

which contribute to the vulnerability of the elderly (Nikkhah, Heravi-

Karimooi, Rejeh, Sharif Nia, & Montazeri, 2017). As the population gets 

older, the elderly’s special needs, including their medical, psychological, and 

rehabilitation needs, increase (Nikkhah, & et al., 2017). The elderly, 

especially in developing countries, have a lower quality of life compared to 

other age groups (Aghamolaei, Tavafian, & Zare, 2010). The importance of 

quality of life is to the extent that experts believe that most of the health care 

services provided in this century should focus on improving people’s quality 

of life and health status (Drewnowski, Evans, & Nutrition, 2001). Studies 

have shown that the elderly’s quality of life can be improved and the 

meaninglessness and aimlessness they feel can be reduced by applying the 

designed interventions (Aghanouri, & et al., 2012; Rahimi, 2015). In recent 

years, different therapeutic methods have been developed in the field of 

psychotherapy. Spirituality-based therapies and acceptance and commitment 

therapy are among these psychotherapy methods that have been proven 

effective in various studies. The group counseling focused on spirituality 

therapy is one of the therapeutic methods which use the concepts and 

techniques of the cognitive therapy to modify deviations and cognitive errors 

and beliefs that prevent realistic confrontations with existential anxieties, 

such as unpredictability and uncontrollability of affairs, death, 

meaninglessness, and loneliness. This therapy ultimately leads to a better 

adaptation to perceived suffering by accepting the suffering, giving a 

meaning to it, and modifying human beliefs (Dehkhoda, 2014). Research has 

demonstrated that spirituality therapy can have a significant effect on the 

elderly’s health and improve their quality of life. Moreover, acceptance and 

commitment therapy is among therapeutic approaches known as the third 

wave of psychotherapy and originates from the ninth and tenth decades of 

the twentieth century. In general, the goal of acceptance and commitment 

therapy is to increase psychosocial flexibility. Psychological flexibility refers 

to an increase in people’s ability to connect fully with the present as a human 

being and to change or maintain a behavior when such exercise serves 

valuable purposes. Various studies have been done to evaluate the effect of 

acceptance and commitment therapy in the elderly (Petkus & Wetherell, 2013; 

Karlin & et al., 2013). Results of Kakavand, Baqeri, and Shirmohammadi 

(Kakavand, Baqeri, & Shirmohammadi, 2015) have demonstrated that 

acceptance and commitment therapy can have a significant effect on the 

reduction of perceived stress in the elderly and can reduce negative perceptions 
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and increase positive perceptions of the elderly. Accordingly, the present 

study was carried out with the aim of investigating and comparing the effects 

of spirituality therapy and acceptance and commitment therapy on improving 

the elderly’s quality. 

 

Method 

This experimental study followed by a pretest-posttest design with a 

control group. The current study includes of all elderly residents of nursing 

homes in Zabol in 2018-2019. 36 elderly people over 60 years old randomly 

were assigned to two experimental and control group (each group 12 people) 

after obtaining their full consent.  

The World Health Organization Quality of Life Questionnaire-26 

(WHOQOL-26). This questionnaire includes 26 items which are scored based 

on a 5-point Likert-type scale ranging from 1 (never) and 5 (always). It should 

be noted that questions 3, 4, and 26 are scored diversely, and a higher score 

indicates a better quality of life. This questionnaire has four dimensions, i.e., 

physical health, psychological health, social health, and physical environment 

health, and is used as a comprehensive scale that generally includes the 

quality of life and general health. The standardization, translation, and 

validation of the Persian version of this questionnaire were carried out by 

Najat et al., (2006) Cronbach's alpha coefficients of all dimensions were 

more than 0.70. In the present study, the Cronbach's alpha coefficient of this 

questionnaire was 0.81. 

Two therapeutic programs, i.e., spirituality therapy and acceptance and 

commitment therapy (ACT) were used. Spirituality therapy is a method 

proposed based on the Galanter and Siegel spirituality therapy program 

(2009), which was used as an intervention factor. Different stages of spiritual 

therapy were conducted based on the mentioned program in the form of 

fourteen 90-minute group sessions. Acceptance and commitment therapy 

(ACT) is based on the Hayes et al. acceptance and commitment therapy 

(ACT) (2006). Various stages of acceptance and commitment therapy (ACT) 

were carried out based on the mentioned program in the form of fourteen 90-

minute group sessions. Data were analyzed using covariance analysis, and 

SPSS-22 software. 

 

Findings 

The results showed that the two therapy, i.e., spirituality-based therapy 

and acceptance and commitment therapy had significant effects on the 

components of quality of life (physical, psychological, and social health, and 

physical environment). Comparing these two methods, there was a 

significant difference in the level of the effectiveness in quality of life in the 

posttest stage. The effect size indicated that the variations occurred in the 
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dependent variable as a result of the intervention was moderate. To 

investigate this difference thoroughly, the Bonferroni post hoc test was used, 

that the results were presented in Table 1.  

 
Table 1 

The Results of the comparison of the Bonferroni test of health components in the 

experimental and control groups after pre-test control 

Components Therapy 
Mean 

difference 
p 

Physical health 
Spirituality 

Acceptance and 
commitment 

1.09 0.006> 

Control 2.43 0.001> 

Acceptance and 
commitment 

Control 1.34 0.002> 

Psychological 
health 

Spirituality 

Acceptance and 
commitment 

1.30 0.001> 

Control 2.88 0.001> 

Acceptance and 
commitment 

Control 1.58 0.006> 

Social health 
Spirituality 

Acceptance and 
commitment 

1.20 0.002> 

Control 2.47 0.001> 

Acceptance and 
commitment 

Control 1.26 0.002> 

Physical 
environment 

Spirituality 

Acceptance and 
commitment 

1.07 0.004> 

Control 2.56 0.001> 

Acceptance and 
commitment 

Control 1.49 0.007> 

 
As can be seen in Table 1, there were significant differences between the 

spirituality-based therapy group and the acceptance and commitment therapy 
group in physical health (p < 0.006), psychological health (p < 0.001), social 
health (P<0.002), and physical environment health components (p < 0.004), 
and these differences were in favor of increasing health in the spirituality-
based therapy group. Moreover, there were significant differences between 
the spirituality-based therapy group and the control group in physical health 
(p < 0.001), psychological health (p < 0.001), social health (p < 0.001), and 
physical environment health (p < 0.001), and this obtained differences are in 
favor of increasing health in the group based on spirituality therapy. 
Additionally, there were significant differences between the acceptance and 
commitment therapy group and the control group in physical health (p < 
0.002), psychological health (p < 0.006), social health (p < 0.002), and 
physical environment health (p < 0.001), and this obtained differences in 
favor of increasing health in the group based on in the acceptance and 
commitment therapy group.  

The results of in the follow-up stage indicated that the two experiment 
groups (the spirituality-based therapy and the acceptance and commitment 
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therapy) and the control group had significant differences in relate to 
physical, psychological, social, and physical environment health (p < 0.001). 
This finding indicated that the effect of spirituality-based therapy and the 
acceptance and commitment therapy on increasing the dimensions of quality 
of life still is lasting. The Bonferroni post hoc test indicated this enduring 
effect on the dimensions of quality of life in the experimental groups more 
accurately (Table 2). 

 
Table 2 

The Results of the comparison of the Bonferroni test of health components in the 
experimental and control groups in follow-up stage 

Components Therapy 
Mean 

difference 
Sig 

Physical health 
Spirituality 

Acceptance and 
commitment 

0.935 0.005> 

Control 2.02 0.001> 
Acceptance and 

commitment 
Control 1.09 0.003> 

Psychological 
health 

Spirituality 
Acceptance and 

commitment 
2.74 0.001> 

Control 3.96 0.001> 
Acceptance and 

commitment 
Control 1.21 0.002> 

Social health 
Spirituality 

Acceptance and 
commitment 

0.96 0.001> 

Control 1.90 0.001> 
Acceptance and 

commitment 
Control 0.94 0.001> 

Physical 
environment 

Spirituality 
Acceptance and 

commitment 
0.85 0.004> 

Control 1.96 0.001> 
Acceptance and 

commitment 
Control 1.11 0.001> 

 
As can be seen in Table 2, there were significant differences between the 

spirituality-based therapy group and the acceptance and commitment therapy 
group in components of physical health, psychological health, social health, 
and physical environment health, and this obtained differences indicated the 
lasting effect of the intervention in favor of spirituality-based therapy. There 
were significant differences between the spirituality-based therapy group and 
the control group in components of physical health, psychological health, 
social health, and physical environment health, and this obtained differences 
indicated the lasting effect of the intervention in favor of quality in the 
spiritual-based therapy group. Furthermore, there were significant differences 
between the acceptance and commitment therapy group and the control group in 
components of physical health, psychological health, social health, and 
physical environment health, and this obtained differences were lasted in the 
acceptance and commitment therapy group. 
 
Discussion  

The purpose of this study was to compare the effectiveness of group 
counseling spirituality-based therapy and acceptance and commitment therapy 
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(ACT) on improving the elderly’s quality of life. The results indicated that 
spirituality-based therapy, compared to acceptance and commitment therapy 
(ACT), was more effective in improving the elderly’s quality of life and this 
effect was also evident during the follow-up stage. This finding was consistent 
with previously conducted studies (Petkus & Wetherell, 2013; Bernard et al., 
2017; Wu & Koo, 2016; Jafari & Hesampour, 2017; Unterrainer et al., 2010; 
Sloan, 2005; Asgari, 2017; Zamani et al., 2015). 

To explain this finding, it can be said that, because of its emphasis on 
communicating with others and having a purposeful and meaningful life, 
belief, and communication with a higher power, spirituality-based therapy 
can give meaning to people’s lives and free them from absurdity and, by 
creating hope and motivation in them, prepares the ground for increasing 
their satisfaction and improving their quality of life. Thus, spirituality, as a 
supportive and self-control source, prevents the effects of inappropriate 
external conditions. In other words, during the old ages, by going over their 
positive and negative experiences, people sometimes feel regret and 
discomfort for the shortcomings of their lives and because of experiencing 
stress stemmed from this issue, they suffer from poor quality of and 
dissatisfaction with life. The existence of a superior and sublime resource in 
life to resort to in times of difficulty can help them to cope with the stress 
and promote their life satisfaction and quality of life. Another explanation is 
that strengthening spirituality and spiritual beliefs in the elderly as well as 
motivating and justifying them to do related acts can increase the quality of 
their lives. Besides, the institutionalization of spiritual beliefs and 
strengthening them in the elderly makes them be more receptive to their 
problems and step-up their dignity and self-esteem which ultimately improve 
the quality of life of the elderly. 

On the contrary, given the mechanism of the effectiveness of acceptance 
and commitment, there are six central processes that lead to psychosocial 
flexibility. The six processes are acceptance versus avoidance, diffusion 
versus cognitive fusion, attention to the present moment versus dominance 
of the conceptualized past and future, self as context versus conceptualized 
self, clarity of values and communicating with them, and committed action 
versus inaction (Hayes & Pistorello, 2012). Therefore, the main goal of this 
therapy is to maximize an individual’s potential to live an enriched endowed 
with meaning.  
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 چکیده
 ین،. بنابرایابد یمکاهش  یبخش توانو  شناختی روان ی،مشکلات جسمان دلیل به یدر دوره سالمند یزندگ یفیتک

بر بهبود  (ACT) و تعهد یرشبر پذ یو درمان مبتن یت محوردرمان معنو یرتأث یسهمقابررسی و پژوهش حاضر با هدف 
و پیگیری با  آزمون پس، آزمون یشپبا  یشیآزمانیمه  یها طرححاضر از  سالمندان انجام شد. پژوهش یزندگ یفیتک

 21)سه گروه  63 بود کهسالمندان شهر زابل  یسرادر سالمندان ساکن  یهپژوهش شامل کل ۀبود. جامع کنترلگروه 
گالانتر و  ویت درمانیمعن یها برنامهجایگزین شدند. گروه کنترل  یکو  یشسال در دو گروه آزما 36 ینفره( سالمند بالا

و پس  یدبرگزار گردآزمایش  یها گروهدر  ای یقهدق 06جلسه  21در  (ACT) و تعهد یرشبر پذ یو درمان مبتن یگلس
پاسخ بهداشت  یسازمان جهان یزندگ یفیتک نامه پرسش به ها کننده شرکتگرفته شد.  یگیریاز گذشت دو ماه، آزمون پ

بر  یو درمان مبتن یت درمانینشان داد که معنو یج. نتاتحلیل گردیدند یانسکووار تحلیل به روش آماری ها داده دادند.
هنوز قابل مشاهده  یگیریپآثار این بهبود در دوره و  شود یمسالمندان  یزندگ یفیتبهبود ک باعث افزایشو تعهد  یرشپذ

بر بهبود  یتر مثبت تأثیرو تعهد  یرشبر پذ ینسبت به درمان مبتن درمانییت معنومداخله وش ر(، و p > 662/6)است 
بر  یمبتن یدرمان یها روشگفت که استفاده از  توان یم یجنتااین بر اساس  (. >662/6p) دارد سالمندان یزندگ یفیتک

و تعهد در  یرشبر پذ یجمله درمان مبتن از یدرمان یها روش یراز سا تواند یم ینیو د یقرابت فرهنگ دلیل به یتمعنو
 داشته باشد یشتریب ییسالمندان کارا یزندگ یفیتبهبود ک

 
 سالمند زندگی، کیفیت تعهد، و پذیرش بر مبتنی درمان ،معنویت محور درمان كلیدي: يها واژه

 

 مقدمه
سالمندی فرایندی همراه با کاهش عملکرد و استقلال، افزایش بیماری و نیاز به مراقبت است که 

 ,Nikkhah, Heravi-Karimooi, Rejeh) شود یمسالمندان  پذیری یبآساین عوامل باعث  ۀهم

Sharif Nia, & Montazeri, 2017 .)که جمعیت  شود یمثبت احوال کشور گفته  های یبررس بر اساس
درصد از جمعیت سال  26میلیون نفر خواهد رسید که چیزی معادل  26به  2166ندی ایران تا سال سالم

(. همزمان با سالمندی جمعیت، نیازهای اختصاصی سالمندان اعم Dadkhah, 2008دهد ) یمرا تشکیل  2166
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ین چن هم(. Nikkhah, & et al., 2017یابد ) یمافزایش  یبخش توانی و شناخت رواناز نیازهای پزشکی، 
احساس تنهایی و  ی جسمانی، حمایت اجتماعی ادراک شده پایین،ها ضعفیل دل بهسالمندان ممکن است 

ی و هیجانی در وضعیت مساعدی قرار نداشته شناخت روانکاهش توانایی در انجام وظایف زندگی روزمره از لحاظ 
(. ;Sözeri-Varma, 2012 Flint, 2005د )شو یمباشند که این عوامل باعث تأثیر بر کیفیت زندگی آنها 

 تری یینپا ی سنی از کیفیت زندگیها گروهسالمندان به ویژه در کشورهای در حال توسعه نسبت به سایر 
( و افزایش طول عمر، جامعه و خانواده را Aghamolaei, Tavafian, & Zare, 2010برخوردار هستند )

که شاید کیفیت زندگی در  سازد یمبهداشتی و اقتصادی روبرو  یها مراقبت های ینههزمثل  ییها چالشبا 
(. اهمیت کیفیت زندگی تا حدی Aghamolaei et al., 2010زیادی کاهش دهد ) یزانم بهسالمندان را 

زندگی بهداشتی قرن حاضر بایستی بر بهبود کیفیت  یها مراقبتمعتقدند که بیشتر  نظران صاحباست که 
(. بر اساس تعریف سازمان جهانی Drewnowski & Evans, 2001گردد )و وضعیت سلامت متمرکز 

ها در چارچوب سیستم فرهنگی و  ینگرانبهداشت، کیفیت زندگی به ادراک فرد از انتظارات فردی، استانداردها و 
(. بر این اساس، Yen, Kuo, Tsai Ko, Yen, & Chen, 2007گردد ) یمکنند بر  یمارزشی که در آن زندگی 

ذهنی بوده و توسط دیگران قابل مشاهده نیست و بر درک افراد از  کاملاًکیفیت زندگی موضوعی 
ی مختلف زندگی استوار است. از طرفی کیفیت زندگی از نظر دانشمندان دارای ابعاد مختلفی ها جنبه

به  است که اکثر آنها بر روی پنج بعد آن شامل روحی، روانی، فیزیکی، اجتماعی و علائم مربوط
(. کیفیت زندگی Agha nouri, Mahmoudi, Salehi, & Jafarian, 2012دارند ) نظر توافقبیماری 

برای سالمندان اهمیت زیادی دارد ولی با این وجود در اغلب موارد این امر مهم مورد توجه قرار 
وان ت یم(. مطالعات حاکی از آن است که Garousi, Safizadeh, & Samadian, 2012گیرد ) ینم

و  هدفی یب، معنایی یببخشید و با مداخلات تدوین شده در این زمینه به کاهش  کیفیت زندگی را بهبود
 (. ;Agha nouri, & et al., 2012 Rahimi, 2015ارتقای کیفیت زندگی سالمندان اقدام نمود )

 یها درمانایجاد شده است.  یدرمان رواندرمانی مختلفی در حیطه  یها روشاخیر  یها سالدر 
هستند که در  یدرمان روان یها روشو درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد از جمله این  معنویت محور

، ایمان و معنویت گران درمانتأیید شده است. امروزه بسیاری از  ها آنمطالعات مختلف کارایی و اثربخشی 
اغلب در  ها آنکه  یا گونهبه  شناسند یمیک منبع مهم در سلامتی و کیفیت زندگی افراد  عنوان بهرا 

گفت اعتقادات  توان یم که یطوربه  دانند یمفرایند درمان، توجه به مسائل معنوی بیماران را ضروری 
سلامتی فرد همراه بوده، عادات روزانه زندگی را هدایت کرده و منشاء حمایت،  یها جنبهمعنوی با تمام 

(. Alavimajd, Khorrami Markani, Khodayarifard, & Yaghmai, 2012قدرت و بهبودی است )
بر امید، به  تر از طریق تأثیرگذاری یرمستقیمغتواند با تأمین منابع حمایتی برای فرد و نیز به شکلی  یممعنویت 

. به زعم محققان، مذهب و معنویت از منابع مهم در ایجاد سازگاری شود یمسازگاری روانی بیشتر منجر 
 تواند یممهم سلامتی است که  یها جنبهزندگی است و سلامت معنوی یکی از  یزا ترساسافراد با وقایع 

(. بنابراین، Ashrafi, Ebrahimi, & Sarafha, 2014بر معنای زندگی و کیفیت زندگی تأثیر گذارد )
آیند که در طول فرایند سالمندی باید  یممنابع مذهبی و معنوی در سالمندان از منابع مهم سازگاری به شمار 
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 شود یممندی فرد از زندگی و کیفیت زندگی  یترضامورد استفاده قرار گیرند و این منابع باعث افزایش 
(Memari, Dalvandi, Mohammadi Shahbolaghi, Fallahi Khoshknab, & Biglarian, 2016 .)

مذهبی  –معنوی  های یوهش ستفاده از اصول خاص و با کاربردمعنویت درمانی نوعی از روان درمانی است که با ا
ها دست یافته و از طریق پیوند با این  یدهپدکند تا به ادراکی فرامادی از خود، دنیا، حوادث و  یمبه افراد کمک 

مشاوره (. Rahmanian, Moein Samadani, & Oraki, 2017دنیای فرامادی، به رشد سالم دست یابد )
درمانی جهت  شناختتا با استفاده از مفاهیم و فنون  کند یمسعی  یدرمانگروهی مبتنی بر معنویت 

وجودی  یها اضطرابو اصیل به  گرا واقعاصلاح انحرافات، خطاها و باورهای شناختی که مانع پرداختن 
، عمل کرده و در شود یمهایی و تن معنایی یبو غیرقابل کنترل بودن امور، مرگ و  ناپذیری بینی یشپنظیر: 

نهایت از طریق پذیرش رنج و معنابخشی به آن از طریق اصلاح باورهای انسان، به سازگاری بهتر فرد با 
درمانی  یتمعنوکه  اند دادهنشان  ها پژوهش(. Dehkhoda, 2014) کند یمرنج تجربه شده کمک 

در دوره سالمندی تأثیر معناداری بر سلامت سالمندان و بهبود کیفیت زندگی آنها داشته باشد. بر  تواند یم
کنند  یمکنند و لذا توصیه  یماین اساس، هر چه تجربیات معنوی روزانه سالمندان بیشتر باشند، شادتر زندگی 
فیت زندگی آنها مورد استفاده رویکردهای درمانی جهت افزایش تجارب معنوی روزانه سالمندان و افزایش کی

(. ;Sharifi, & Abbasi, 2017 Goli, Maddah, Dalvandi, Hosseini, & Rahgozar, 2017قرار گیرد )
موفق و سلامت معنوی در  ( نشان داد که بین سالمندیGoli et al., 2017نتایج مطالعه گلی و همکاران )

بر اساس سلامت  توان یمارد و سالمندی موفق را معناداری وجود د یبستگ همرابطه با خود و دیگران 
( Memari  et al., 2016بینی نمود. نتایج مطالعه معماری و همکاران ) یشپمعنوی و ابعاد آن با اطمینان 

تواند  یمبیانگر آن است که معنویت و مداخلات معنوی با افزایش سن سالمندان و در افراد مبتلا به بیماری 
ی انجام شده در این زمینه حاکی از آن است که بین ها پژوهشکلی،  طور بهایجاد نماید. سیستمی یکپارچه 

 سلامت معنوی در دوره سالمندی با افزایش سلامت و سازگاری سالمندان هم بستگی معناداری وجود دارد. 
( هم یکی از acceptance and commitment therapyدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )

نهم و دهم قرن  یها دههاست که منشاء آن به  یدرمان رواندرمانی موسوم به موج سوم  رویکردهای
کارکردی مبتنی بر  گرایی ینهزماین درمان را به عنوان یک مداخله  پردازان یهنظر. گردد یمبیستم بر 

داند که با آمیختگی  یمی شناخت روانیری ناپذ انعطافدانند که رنج انسان را ناشی از  یمچهارچوب رابطه نظریه 
(. Sadat Moosavi, Rashidi, & Golmahammadian, 2014شود ) یمی تقویت ا تجربهشناختی و اجتناب 

 psychological) یشناخت روانیری پذ انعطاف، هدف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد افزایش یطورکل به

flexibility .کامل ی عبارت است از افزایش توانایی مراجعان برای ایجاد ارتباط شناخت روانیری پذ انعطاف( است
یک انسان و تغییر یا حفظ رفتار، زمانی که چنین کاری در خدمت اهداف ارزشمند  عنوان بهبا زمان حال 

 شود یمدر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با شش فرایند اصلی ایجاد  یشناخت روان یریپذ انعطافباشد. 
و عمل متعهدانه است  ها ارزشپذیرش، گسلش، خود به عنوان زمینه، آگاهی از لحظه اکنون، که شامل: 

(2006 Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, این درمان با هدف دستیابی به یک تجربه .)
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چرخد. بر اساس این درمان  یممتعادل، حول محور درگیری در هر تجربه، چه مثبت و چه منفی 
نباید سعی کنند تجارب خود را تغییر دهند و به جای آن باید تجارب خود را بدون قضاوت افراد 

(. درمان گروهی مبتنی بر پذیرش و Jamshidian QalehShahi, Aghaei, & Golparvar, 2017) بپذیرند
طالعات بسیاری ی است و تاکنون تأثیر آن در مدرمان روانتعهد هم یکی از رویکردهای درمانی پرکاربرد در حوزه 

(. در زمینه تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و Jamshidian QalehShahi et al., 2017مورد تأیید قرار گرفته است )
(. Petkus, & Wetherell, 2013; Karlin et al., 2013تعهد در سالمندان، مطالعات مختلفی انجام شده است )

( هم نشان Kakavand, Baqeri, & Shirmohammadi, 2015نتایج مطالعه کاکاوند، باقری و شیرمحمدی )
تأثیر معناداری بر کاهش تنیدگی ادراک شده در  تواند یمداده است که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

 سالمندان داشته باشد و باعث کاهش ادراک منفی و افزایش ادراک مثبت از تنیدگی در سالمندان شود.
 یها درمانلعات انجام شده در حوزه سالمندی نشان داده است که گفت مطا توان یمبر این اساس، 

که از  اند داشتهمختلف تأثیرات متفاوت و گاه معناداری بر کاهش مشکلات و افزایش توانمندی سالمندان 
 یلدل بهو درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد اشاره کرد که  یدرمانبه معنویت  توان یم ها درمانجمله این 

نوین و  یها درمانسنی متفاوت، جزو  یها گروهدر مطالعات مختلف و در  ها آناستفاده گسترده از 
 ها آنمبنای نظری و محتوای برنامه درمانی  یلدل به ینچن هم ها درمان. این شوند یمکاربردی محسوب 

مقایسه هدف بررسی و بزرگسال و سالمند انطباق بیشتری دارد. بنابراین، پژوهش حاضر با  یها گروهبرای 
 مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود کیفیت زندگی سالمندان انجام شد.  درمانی و درمانتأثیر معنویت 

 

 روش

 یريگ نمونهجامعه، نمونه و روش 
کنترل بود. با گروه  و پیگیری آزمون پس ،آزمون یشپطرح  با آزمایشی نیمه یها طرحپژوهش حاضر از 

در سرای  2609پژوهش حاضر شامل کلیه سالمندان ساکن سرای سالمندان شهر زابل در سال  جامعۀ
داوطلبانه برگزیده و بر  یریگ نمونهسال با روش  36نفر( سالمند بالای  21)در هر گروه  63سالمندان بود. 

ورود به پژوهش و کسب رضایت آگاهانه به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و یک  یها ملاکاساس 
سال،  36-99ورود به برنامه پژوهش عبارت بودند از: دامنه سنی  یها ملاک گروه کنترل اختصاص یافتند.

 -یمطلقه یا فاقد همسر، نداشتن معلولیت یا بیماری جسمانی و روانی خاص، عدم ابتلا به اختلالات عصب
 شناختی و بیماری آلزایمر، مذکر بودن و عدم شرکت همزمان در برنامه درمانی دیگر.

 

 یريگ اندازهابزار 

 World Health Organization) جهانی بهداشت سازمان زندگی كیفیت نامه پرسش

Quality of Life Questionnaire). در  یک طیف ها مادهکه  است ماده 13 دارای نامه پرسش این 

دهنده  نشاندر این ابزار  بالاتر نمره. شوند یممرتب ( 9زیاد =  تا خیلی 2=  )اصلاً یا رتبه 9 لیکرت
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 فیزیکی محیط و اجتماعی روانی، جسمانی، سلامت است و شامل چهار بُعد بهتر زندگی کیفیت
 کشورها و در بهداشت جهانی سازمان توسطنامه  پرسش این پایایی و روایی ،2003 سال از .است

 در همزمانطور  بهابزار  این ،1666 سال در و است، گرفته قرار بررسی مورد مختلف یها فرهنگ
 مجدزاده و محمد هلاکویی، منتظری، نجات،. شده است ترجمه و طراحی جهان کشور 29

(Nejat, Montazeri, Holakouie Naieni, Mohammad, & Majdzadeh, 2006 ) ضریب آلفای
 بالای فیزیکی محیط و اجتماعی روانی، جسمانی، را در چهار حیطه سلامت نامه پرسشکرونباخ این 

 & ,Aazami, Sohrabi, Borjali, Farrokhi) ؛ و اعظمی، سهرابی، برجعلی، فرخی و فرخ فرقانی96/6

Farokh Forghani, 2018 کل  و در 09/6 فیزیکی محیط ،39/6 ، اجتماعی31/6 ، روانی93/6( در ابعاد جسمانی
 آمد. به دست 92/6 نامه پرسش. در پژوهش حاضر، ضریب آلفای کرونباخ اند کردهگزارش  91/6نامه  پرسش

 

 روند اجراي پژوهش

 & ,Galanterیت درمانی گالانتر و سیگل )معنوی بر اساس برنامه شنهادیپ وهیش کدرمانی ی یتمعنوبرنامه 

Siegel, 2009 )درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  برنامه ی وگروه صورت به ای یقهدق 06 جلسه 21 قالب در
(ACTهم بر ) جلسات ساختار مبنای ( درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدACTهیز ) همکاران ) وHayes, 

Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006 )ی صورت گرفتندگروهصورت  به ای یقهدق 06 جلسه 21 قالب در .
و ها  آن یهمکار جلب و موضوعدر خصوص اهمیت این کار و  ها کننده شرکت یبرا یهیتوج جلسه یک ابتدا

 یتصادفصورت  بهتشکیل گردید. بعد از جلب همکاری سالمندان داوطلب  نامه پرسشبرگزاری جلسات و تکمیل 
ی و درمان درمانی درمانی معنویت ها برنامه بعد مرحله درقرار گرفتند.  کنترلیک گروه  و شیآزما گروه دو در

گردید و گروه کنترل  اجرا شیآزما یها گروه یها کننده شرکتروی  برجداگانه  صورت بهمبتنی بر پذیرش و تعهد 
 قرار سنجش مورد گروه هر سهآزمون  پس اجرای با جلسات اتمام از پس نهایتاً .نکردند افتیدر یا مداخله گونه یچه

 انجام گرفت.  مجدداًبر روی سه گروه  نامه پرسشپس از دو ماه مرحله پیگیری، یعنی، اجرای  .گرفتند
 

 (Galanter & Siegel, 2009ی )درمانخلاصه جلسات معنویت 

 محتوای جلسه جلسات
 معارفه، گفتگو درباره سالمندی، مفهوم معنویت و دین و تأثیر آن در زندگی جلسه اول
 (2ارتباط با خود و گوش دادن به ندای درونی )خودآگاهی و  جلسه دوم
 (1خودآگاهی و ارتباط با خود و گوش دادن به ندای درونی ) جلسه سوم

 (2ی درونی و افزایش سازگاری با محیط )ها تعارضایجاد بینش در حل  جلسه چهارم
 (1ی درونی و افزایش سازگاری با محیط )ها تعارضایجاد بینش در حل  جلسه پنجم
 (2، اهداف و اعتقادات )ها ارزشبه حوادث زندگی با توجه به  یمعنا ده جلسه ششم
 (1، اهداف و اعتقادات )ها ارزشبه حوادث زندگی با توجه به  یمعنا ده جلسه هفتم

 (2بر پذیرش مسئولیت شخصی در مبارزه با موانع و بررسی صفات فردی و درونی ) یدتأک جلسه هشتم
 (1بر پذیرش مسئولیت شخصی در مبارزه با موانع و بررسی صفات فردی و درونی ) یدتأک جلسه نهم
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 محتوای جلسه جلسات
 ی و انجام کارهای معنوی به صورت گروهیدوست نوع جلسه دهم

 (2ی درونی و بیرونی )ها موهبتو  ها داشتهایجاد روشنگری و بصیرت برای کشف  جلسه یازدهم
 (1ی درونی و بیرونی )ها موهبتو  ها داشتهایجاد روشنگری و بصیرت برای کشف  جلسه دوازدهم 
ی حمایت از دیگران، همدلی کردن، دوست داشتن دیگران و یادگیری نحوه ها روشیادگیری  جلسه سیزدهم

 (2ی عمقی خود )ها رنجنیایش و بیان 
ی حمایت از دیگران، همدلی کردن، دوست داشتن دیگران و یادگیری نحوه ها روشیادگیری  جلسه چهاردهم

 (1ی عمقی خود )ها رنجنیایش و بیان 

 
 (,.Hayes et al 2006)خلاصه جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

 توضیحات مداخله و استعاره تمرکز جلسه جلسه

تمرین ذهن آگاهی دورنمای پذیرش،  (2مشکل اصلی کنترل کردن است ) جلسه اول
 (2مختصر و تمرکز بر لحظه حاضر )

 حیتوض. معارفه گروه. قواعد گروه
 (.2دلزدگی وجودی و کیفیت زندگی )

دورنمای پذیرش، تمرین ذهن آگاهی  (1مشکل اصلی کنترل کردن است ) جلسه دوم
 (1مختصر و تمرکز بر لحظه حاضر )

 حیتوض. معارفه گروه. قواعد گروه
 (.1دلزدگی وجودی و کیفیت زندگی )

ی مختصر آگاه ذهنتمرین  (2گسلش ) جلسه سوم
 (2در جریان رودخانه ) ها برگ

 مفهومها.  چالشمرور تمرینات قبل و 
. ی اجتناب و کنترلها نیگزیجا. کارآیی

 (2همجوشی و گسلش ) فیتعر

ی مختصر آگاه ذهنتمرین  (1گسلش ) جلسه چهارم
 (1در جریان رودخانه ) ها برگ

 مفهومها.  چالشمرور تمرینات قبل و 
. ی اجتناب و کنترلها نیگزیجا. کارآیی

 (1همجوشی و گسلش ) فیتعر

. اشتیاق فیتعر. مرور تمرینات قبل (2کلید منازعه ) (2پذیرش یا اشتیاق ) جلسه پنجم
 (2اشتیاق ). درد و رنج فیتعر

. اشتیاق فیتعر. مرور تمرینات قبل (1کلید منازعه ) (1پذیرش یا اشتیاق ) جلسه ششم
 (1اشتیاق ). درد و رنج فیتعر

. اشتیاق فیتعر. مرور تمرینات قبل (6کلید منازعه ) (6پذیرش یا اشتیاق ) جلسه هفتم
 (6اشتیاق ). درد و رنج فیتعر

و عمل  ها ارزشمرور تمرین قبل.  (2) نما قطباستعاره  (2) ها ارزش جلسه هشتم
 (2) ها ارزشمتعهدانه در جهت 

و عمل  ها ارزشمرور تمرین قبل.  (1) نما قطباستعاره  (1) ها ارزش جلسه نهم
 (1) ها ارزشمتعهدانه در جهت 

 مرور تمرینات قبلی. ها ارزشی آگاه ذهن مشاهده خود جلسه دهم

 (2ی. اشتیاق )آگاه ذهنتمرینات قبل.  (2خود ) تجسم ،یآگاه ذهن (2اقدام متعهدانه ) جلسه یازدهم

 (1ی. اشتیاق )آگاه ذهنتمرینات قبل.  (1خود ) تجسم ،یآگاه ذهن (1اقدام متعهدانه ) جلسه دوازدهم

 ناتیتمر. مرور تمرینات قبلی آگاهانه ذهنراه رفتن و نشستن  مرور فرآیندها جلسه سیزده و چهارده
 ی. نمایش شش ضلعی اکتآگاه ذهن
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 ها دادهتحلیل 
بسته  ازو با استفاده  ها مفروضهبه روش آماری تحلیل کوواریانس بر اساس رعایت  ها دادهتحلیل 

 انجام گرفت. SPSS-11آماری  افزار نرم
 

 ها يافته

 
 2جدول 

 ها کننده شرکتفراوانی و درصد فراوانی سن  
 

 کنترل
 گروه

 و تعهد یرشپذ
 معنویت محور

 درصد یفراوان درصد یفراوان درصد یفراوان سن

 96 3 96 3 9/12 9 سال 96تا  36
 9/23 1 6/66 1 19 6 سال 96تا  92

 6/66 1 9/23 1 6/66 1 سال 96بالاتر از
 266 21 266 21 266 21 کل

 

آزمایش و  یها گروهدر  ها کننده شرکتنشان داده است، بیشترین تعداد  2که در جدول  طور همان
 سال قرار دارند. 96تا  36کنترل در دامنه سنی 

 

 1جدول 
و پیگیری در  آزمون پس، آزمون شیپدر مراحل  یزندگ یفیتکی متغیر ها نمره استانداردمیانگین و انحراف  

 ی درمانی ها روشی آزمایش و کنترل در ها گروه
 یگیریپ آزمون پس آزمون یشپ  

 میانگین متغیر گروه
انحراف 
 استاندارد

انحراف  میانگین
 استاندارد

انحراف  میانگین
 استاندارد

 کنترل

69/12 یسلامت جسمان  211/3  19/11  399/9  96/12  639/3  

99/29 سلامت روانی  220/9  20 663/1  11/29  969/1  

39/9 سلامت اجتماعی  216/6  99/9  966/1  29/9  999/1  

29/16 یزیکیف یطمحسلامت   299/3  12 116/9  99/16  969/9  

 معنویت محور

29/20 یسلامت جسمان  961/9  01/11  036/1  99/12  291/9  

96/29 سلامت روانی  269/9  11/12  233/1  11 306/1  

96/3 سلامت اجتماعی  929/1  69/26  960/1  19/0  191/1  

01/11 یزیکیف یطمحسلامت   299/9  01/19  669/9  01/11  990/1  

 و تعهد یرشپذ

99/29 یسلامت جسمان  919/9  96/12  091/1  11/16  191/9  

01/23 سلامت روانی  092/1  99/20  306/1  01/29  013/1  

96/9 سلامت اجتماعی  921/1  96/0  396/1  01/9  399/1  

66/11 یزیکیف یطمحسلامت   196/9  66/11  399/1  99/16  999/1  
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ی کیفیت زندگی در ها مؤلفهی ها نمرهگردد، میانگین  یمملاحظه  1که در جدول  طور همان

و پیگیری افزایش  آزمون پسبه  آزمون یشپی آزمایش نسبت به گروه کنترل از مراحل ها گروه

ها، یعنی، آزمون اُم باکس کواریانس -های تحلیل کوواریانس از جمله ماتریس واریانس مفروضه اند. یافته

ی همگنی ها آزمون(، = M Box's ،992/6 P=  91/23حاکی از معنادار نبودن این مفروضه است )

، F=  66/2ی سلامت جسمانی )ها مؤلفههای سه گروه در  یانسوارواریانس لون بیانگر برابری 

191/6  =P( سلامت روانی ،)66/1  =F ،213/6  =P( سلامت اجتماعی ،)19/6  =F ،999/6  =P )

دهد  نشان می ( است؛ مفروضه شیب خط رگرسیونF ،016/6  =P=  63/6و سلامت محیط فیزیکی )

مفروضه  (؛F ،396/6  =P=  16/6) آزمون )متغیر کمکی( و گروه معنادار نیست که اثر متقابل بین پیش

(، r ،662/6>P=93/6ی سلامت جسمانی )ها مؤلفهرابطه خطی بین متغیر کمکی و متغیر وابسته برای 

( و سلامت محیط r ،662/6 > P=  69/6(، سلامت اجتماعی )r ،662/6 > P=  13/6سلامت روانی )

ی بودن چندگانه برای خط هم( معنادار و مورد تأیید است؛ مفروضه عدم r ،662/6 > P=  19/6فیزیکی )

( و سلامت محیط 02/6(، سلامت اجتماعی )02/6(، سلامت روانی )09/6ی سلامت جسمانی )ها مؤلفه

ی ها مؤلفهاسمیرنوف در  -؛ و در آخر، مفروضه آزمون فرض نرمال بودن کلموگروف(99/6فیزیکی )

(، سلامت Z ،166/6  =P=  699/6(، سلامت روانی )Z ،296/6  =P=  23/6سلامت جسمانی )

رعایت ( Z ،166/6  =P=  226/6( و سلامت محیط فیزیکی )Z ،216/6  =P=  210/6اجتماعی )

 . شده است

 
 6جدول 

 آزمون یشپپس از کنترل  آزمون پسآزمایش و کنترل در  یها گروهنتایج آزمون تحلیل کوواریانس کیفیت زندگی در  

 متغیر وابسته منبع
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

F p 
اندازه 

 اثر

 گروه

  69/6 662/6 96/9 62/23 1 36/61 سلامت جسمانی

  10/6 662/6 19/21 99/11 1 99/19 سلامت روانی

  12/6 662/6 12/26 92/23 1 31/66 سلامت اجتماعی

  19/6 662/6 66/21 29/29 1 62/63 سلامت محیط فیزیکی

 
و مبتنی بر  معنویت محور یها درمانآزمایش ) یها گروه، شود یمملاحظه  6که در جدول  طور همان

با  p < 662/6سلامت جسمانی، روانی و محیط در سطح آماری  یها مؤلفهپذیرش و تعهد( و کنترل در 

و مبتنی بر پذیرش  معنویت محور یها درمانکه  دهد یمدارند. این یافته نشان  داری یمعنیکدیگر تفاوت 

و تعهد در افزایش کیفیت زندگی سالمندان مؤثر هستند. نتایج آزمون پیگیری جفتی بنفرونی نشان 

 ارند. کیفیت زندگی با یکدیگر تفاوت د یها مؤلفهدر  ها گروهاز  یک کدامکه  دهد یم
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 1جدول 
 ی آزمایش و کنترلها گروهی کیفیت زندگی ها مؤلفهنتایج آزمون پیگیری بنفرونی در 

 p تفاوت میانگین روش متغیر

 سلامت جسمانی
 معنویت

 < 663/6 60/2 پذیرش و تعهد
 < 662/6 16/1 کنترل

 < 661/6 61/2 کنترل پذیرش و تعهد

 سلامت روانی
 معنویت

 < 662/6 66/2 پذیرش و تعهد
 < 662/6 99/1 کنترل

 < 663/6 99/2 کنترل پذیرش و تعهد

 سلامت اجتماعی
 معنویت

 < 661/6 16/2 پذیرش و تعهد
 < 662/6 19/1 کنترل

 < 661/6 13/2 کنترل پذیرش و تعهد

 محیط فیزیکی
 معنویت

 < 661/6 69/2 پذیرش و تعهد
 < 662/6 93/1 کنترل

 < 669/6 10/2 کنترل پذیرش و تعهد

 
و درمان  معنویت محوری درمان ها گروهگردد، بین  یمملاحظه  1که در جدول  طور همان

(، P < 662/6(، سلامت روانی )P < 663/6ی سلامت جسمانی )ها مؤلفهپذیرش و تعهد در 

( تفاوت معناداری وجود P < 661/6( و سلامت محیط فیزیکی )P < 661/6سلامت اجتماعی )

ی ها گروهاست؛ بین  معنویت محوردارد و این تفاوت به نفع افزایش سلامت در گروه درمان 

(، سلامت روانی P < 662/6ی سلامت جسمانی )ها مؤلفهو کنترل در  معنویت محوردرمان 

(662/6 > P( سلامت اجتماعی ،)662/6 >P ( و سلامت محیط فیزیکی )662/6 >P تفاوت ) 

است؛ و  معنویت محورمعناداری وجود دارد و این تفاوت به نفع افزایش سلامت در گروه درمان 

(،   P< 661/6ی سلامت جسمانی )ها مؤلفهی درمان پذیرش و تعهد و کنترل در ها گروهبین 

( و سلامت محیط فیزیکی   P< 661/6(، سلامت اجتماعی )  P< 663/6سلامت روانی )

(662/6 > Pنیز تف ) اوت معناداری وجود دارد و این تفاوت به نفع افزایش سلامت در گروه درمان

 پذیرش و تعهد است.  

زمون اُم باکس، آزمون همگنی واریانس ی آزمون تحلیل کوواریانس مثل آها مفروضهکلیه 

ی بودن چندگانه  برای خطعدم هم و  لون، آزمون نرمال بودن، رابطه خطی، شیب خط رگرسیون

 ی کیفیت زندگی در مرحله پیگیری رعایت شده است.ها مؤلفه
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 9جدول 
 آزمون یشپی آزمایش و کنترل در مرحله پیگیری پس از کنترل ها گروهی کیفیت زندگی ها مؤلفهنتایج آزمون تحلیل کوواریانس 

 متغیر وابسته منبع
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 F p مجذورات

اندازه 
 اثر

 گروه

 63/6 < 662/6 11/9 19/22 1 99/11 جسمانیسلامت 

 66/6 < 666/6 26/9 99/19 1 92/02 سلامت روانی

 19/6 < 662/6 99/21 01/0 1 91/20 سلامت اجتماعی

 16/6 < 662/6 69/22 31/26 1 10/12 سلامت محیط فیزیکی

 
محور و مبتنی بر  یتمعنو یها درمانآزمایش ) یها گروهکه  دهد یمنشان  9جدول  های یافته

سلامت جسمانی، روانی، اجتماعی و محیط فیزیکی در سطح  یها مؤلفهپذیرش و تعهد( و کنترل در 

 یها روشکه اثربخشی  دهد یمبا یکدیگر تفاوت معناداری دارند. این یافته نشان  p < 662/6آماری 

کیفیت زندگی هنوز ماندگار است.  یها مؤلفهمحور و مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود  یتمعنودرمانی 

کیفیت  یها مؤلفهآزمایش و کنترل در  یها گروهاین ماندگاری را در  تر یقدقآزمون پیگیری بنفرونی 

 .دهد یمزندگی نشان 

 
 3جدول 

 آزمون یشپی آزمایش و کنترل در مرحله پیگیری پس از کنترل ها گروهی کیفیت زندگی ها مؤلفهنتایج آزمون پیگیری بونفرونی 

 سطح معناداری تفاوت میانگین روش متغیر

 سلامت جسمانی

 < 669/6 069/6 پذیرش و تعهد معنویت
 < 662/6 61/1 کنترل

 < 666/6 60/2 کنترل پذیرش و تعهد

 سلامت روانی

 < 662/6 91/1 پذیرش و تعهد معنویت
 < 662/6 03/6 کنترل

 < 661/6 12/2 کنترل پذیرش و تعهد

 سلامت اجتماعی

 < 662/6 03/6 پذیرش و تعهد معنویت
 < 662/6 06/2 کنترل

 < 662/6 01/6 کنترل پذیرش و تعهد

 محیط فیزیکی

 < 661/6 99/6 پذیرش و تعهد معنویت
 < 662/6 03/2 کنترل

 < 662/6 22/2 کنترل پذیرش و تعهد
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و درمان  معنویت محوری درمان ها گروهگردد، بین  یمملاحظه  3که در جدول  طور همان
ی سلامت جسمانی، سلامت روانی، سلامت اجتماعی و سلامت محیط ها مؤلفهپذیرش و تعهد در 

ماندگاری بیشتر تأثیر مداخله به نفع  دهنده نشانفیزیکی تفاوت معناداری وجود دارد و این تفاوت 
ی سلامت ها مؤلفهو کنترل در  معنویت محوری درمان ها گروهاست؛ بین  معنویت محورگروه درمان 

جسمانی، سلامت روانی، سلامت اجتماعی و سلامت محیط فیزیکی تفاوت معناداری وجود دارد و 
است، و بین   معنویت محوراین تفاوت به نفع ماندگاری بهبود کیفیت زندگی در گروه درمان 

لامت روانی، سلامت ی سلامت جسمانی، سها مؤلفهی درمان پذیرش و تعهد و کنترل در ها گروه
اجتماعی و سلامت محیط فیزیکی تفاوت معناداری وجود دارد و این تفاوت به نفع ماندگاری بهبود 

 کیفیت زندگی در گروه درمان پذیرش و تعهد است.  

 

 بحث 
 مبتنی درمان و محورمعنویت  درمان بر مبتنی گروهی مشاوره تأثیر پژوهش حاضر با هدف مقایسه

یت درمان معنوسالمندان انجام شد. نتایج نشان داد که  بهبود کیفیت زندگی بر  تعهد و پذیرش بر
 زندگی کیفیت تأثیر بیشتری بر بهبود (ACTو تعهد ) یرشبر پذ یمبتننسبت به درمان محور 

(، Petkus, & Wetherell, 2013پتکوس و وترل ) های سالمندان دارد. این یافته همسو با یافته
 پور حسام(، جعفری و Wu, & Koo, 2016(، وو و کو )Bernard et al., 2017ران )برنارد و همکا

(Jafari, & Hesampour, 2017اونتراینر، لادن هاوف، موزدی، والنر ،)-  لیبمان و فینک
(Unterrainer, Ladenhauf, Moazedi, Wallner-Liebmann, & Fink, 2010 سلوان ،)
(Sloan, 2005( اصغری ،)Asgari, 2017( زمانی، بهرانیان، اشرفی و مقتدری ،)Zamani, Bahrainian, 

Ashrafi, & Moqtaderi, 2015است ). 
 بینی یشپ(، نشان داد که بهترین مدل برای Bernard et al., 2017نتایج مطالعه برنارد و همکاران )

در زندگی  معنا همت و کیفیت زندگی؛ معنویت، معنا در زندگی و نگرش به مرگ است. بنابراین، هم معنوی
در اواخر عمر )دوره سالمندی( هستند.  یشناخت روانقوی بر ضد پریشانی  کننده محافظتعوامل  ظاهراً

غیر فیزیکی نقش معناداری را در کیفیت زندگی در سالمندی ایفا  های کننده یینتعاز آنجا که  ینچن هم
نتایج  .گردد یملذا مداخلات متمرکز بر معنویت و معنا محوری برای افراد در این دوره پیشنهاد  کنند یم

در افراد سالمند نشان داد  درمانی یتمعنو( هم با هدف بررسی Wu, & Koo, 2016پژوهش وو و کو )
مانی و مطالعه زو  دهد یمکه این مداخله رضایت از زندگی و بهزیستی ذهنی سالمندان را افزایش 

( نشان داد که آموزش هوش معنوی و معنویت به سالمندان بر بهبود Zamani et al., 2015همکاران )
 تأثیرگذار است.  ها آن یشناخت روانکیفیت زندگی و بهزیستی 

گردد. عوارض  یمپیر شدن جمعیت و سالمندی موجب مطرح شدن مسائل مربوط به این دوره از زندگی 
دهد  یمیر قرار تأث  تحتکند و سلامت روانی و کیفیت زندگی آنها را  یمی متعددی سالمندان را درگیر شناخت روان
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یژه تأمین و و بههای گوناگون زندگی انسان  ینهزماما معنویت به عنوان زیربنای باورهای فرد نقش اساسی در 
تواند تأثیر  یمگاه معنوی  یهتک(. Zamani et al., 2015کند ) یمارتقای سلامت روانی و کیفیت زندگی ایفاء 

یری در برابر استرس داشته باشد و با سلامت روانی، سلامت جسمی، رضایت از زندگی و شادکامی رابطه گ ضربه
های فرهنگی و تعهدات معنوی با  یزهآمدهد که باورها،  یم(. تحقیقات نشان Zamani et al., 2015مثبتی دارد )

فردی و کیفیت  ینبی و جسمانی، رضایت زناشویی، عملکرد مطلوب شناخت روانمت پیامدهای مثبتی مانند سلا
، معنویت را گران درمانو  شناسان روان(. برخی Elias, Krauss, & Aishah, 2010زندگی بهتر در ارتباط است )

ده در کاهش کنن یشگیریپ، و آن را اقدام اند کردهتلاش همواره بشر برای پاسخگویی به چراهای زندگی تعریف 
(. معنویت در پیوند با سایر Zamani et al., 2015ی روانی که در سلامت روانی و جسمانی نقش دارند )ها اختلال

برد و تقویت باورها و عقاید مذهبی در تمامی  یمرا بالا  ها تنشی، قدرت مقابله با شناخت روانهای اخلاقی و  یژگیو
ی روانی و ارتباط مثبتی با سلامت جسمی و روانی و ها اختلالکننده در کاهش  یشگیریپمراحل زندگی یک اقدام 

 .((Hartz, 2005; Fatemi nik, Sodani, & Mehrabizade Honarmand, 2016 داردبهبود کیفیت زندگی 

یت درمانی به سبب تأکید آن بر ارتباط داشتن با دیگران، زندگی معنوتوان گفت که  یمدر تبیین این یافته 

را از  ها آنتواند باعث خلق معنا در زندگی افراد شده و  یمهدفمند، معنادار و اعتقاد و ارتباط با یک قدرت متعالی، 

بود کیفیت زندگی مندی از زندگی و به یترضاکند و با ایجاد امید و انگیزه در افراد، زمینه افزایش  یمپوچی دور 

را فراهم سازد. مکانیسم برتری تأثیر معنویت نسبت به درمان پذیرش و تعهد در مؤلفه سلامت جسمانی این  ها آن

است که معنویت در بر گیرنده باورهای افراد در مورد وجود یک هدف غایی در زندگی، اعتقاد به معنویات و زندگی 

گی ضمن ایجاد امیدواری و شادابی روانی بر سلامت جسمانی افراد تآثیر اخروی است و در واقع داشتن معنا در زند

گذارد. دلیل تأثیر بر بعد سلامت روانی این است که یافتن معنا در زندگی باعث اصلاح افکار و باورهای  یم

ا و ، کمبودهها شکستین چن همها و مشکلات زندگی، و  یدهپدشود که سالمندان،  یمشود و موجب  یمزیربنایی 

ی دیگر ا گونه، این مشکلات را به ها آننرسیدن به اهداف موردنظر را بهتر بتوانند تحمل نمایند و با دادن معنا به 

ببینند. مکانیسم تأثیر معنویت بر مؤلفه سلامت اجتماعی این است که افرادی که دارای زندگی معنوی هستند، 

شوند به همین دلیل از سلامت  یممتر دچار تنش با اطرافیان باشند و از ارتباط خوبی برخوردارند و ک یمهدفمند 

 احتمالاًاجتماعی خوبی برخوردارند. فرانکل معتقد است که اگر افراد معنایی را تعقیب نکنند و هدفی نداشته باشند 

ای منحرف خواهند شد اما انسان هدفمند بدون توجه به مسیرهای انحرافی جهت زندگی خود را  یراههببه هر 

(، در تبیین مکانیسم تأثیر معنویت Zamani et al., 2015کند و سازگاری بهتری با تغییرات زندگی دارد ) یمتعیین 

توان گفت که این افراد به دلیل هدفمندی و امید به زندگی بیشتر و داشتن  یمبر مؤلفه سلامت محیط فیزیکی 

توانند بر وقایع محیط پیرامونشان کنترل داشته  یمنند ک یمی از خود دارند و احساس تر مثبتمعنا در زندگی، تصور 

یک منبع حمایتی و  عنوان بهباشند لذا از سلامت و سازگاری محیطی بیشتری برخوردار هستند، لذا معنویت 

بر بهبود  اند توانستهگردد. بنابراین، هر چند هر دو درمان  یمخودکنترلی مانع از تأثیر شرایط نامناسب بیرونی 

ی چهارگانه جسمانی، روانی، اجتماعی و محیطی کیفیت زندگی سالمندان تأثیرگذار باشند اما بر اساس ها مؤلفه

درمانی بوده است. به عبارتی، در دوره  یتمعنورسد که این تأثیر به سود درمان مبتنی بر  یمها به نظر  یافته
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احساس پشیمانی و ناراحتی از کم و سالمندی افراد با مرور تجربیات مثبت و منفی زندگی خود گاها دچار 

کنند دچار افت کیفیت زندگی و  یمیل استرسی که در اثر این عامل تجربه دل بههای زندگی شده و  یکاست

تواند به  یمگردند و وجود یک منبع برتر و متعالی در زندگی و توسل به آن در مواقع سختی،  یمنارضایتی از زندگی 

گردد. برتری دیگر  ها آنمندی و کیفیت زندگی  یترضاآنها در سازگاری با این استرس کمک کند و باعث ارتقای 

درمانی بر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر این مبنا است که معنویت به عنوان زیربنای باورها، یک جنبه  یتمعنو

دارد.  ها آنأمین و ارتقای سلامت روانی و کیفیت زندگی مهم از زندگی سالمندان است و نقش اساسی در ت

تواند با ایجاد شادابی روانی در انسان، زمینه ارتقای سلامت جسمانی را در افراد فراهم نماید )بعد  یممعنویت 

شود که نمادها و  یمتر با غایتی  یقعمجسمانی(، در رشد طبیعی سالمند، ایمان و معنویت موجد غنای ارتباط 

شود شخص از مرزهای ایمان تفردی / متفکرانه فراتر رود.  یمسک عبادی واسطه آن هستند؛ که باعث منا

شود که در ابعاد متعالی )و نه جسمانی( زندگی وجود دارد و انسان را در  یممعنویت به باورها و اعمالی نسبت داده 

دهد )بعد روانی(. معنویت  یما را در او شکل ه یلتفضی از ا دامنهارتباط خصوصی و صمیمی با خداوند قرار داده و 

کنند و در آن اتصال با خود، دیگران،  یمو بیان  جستجوای اشاره دارد که افراد معنی و هدف زندگی خود را  یوهشبه 

کنند )بعد اجتماعی(. بر اساس نظر اریکسون سالمندان در مرحله کمال در  یمطبیعت و روحانیت یا تقدس را تجربه 

کنند تا به زندگی خود معنی و مفهوم ببخشند و از این طریق با مرگ که  یمنومیدی و سرخوردگی تلاش برابر 

یر است کنار بیایند. بر همین اساس گاه فرد سالمند با تمرکز بر خود و مرور زندگی گذشته، ناپذ اجتنابای  یدهپد

حل این تعارض درونی، نیازمند رشد نماید، جهت  یمدچار احساسات دردناک شده و کشمکش درونی را تجربه 

خرد و معنویت است تا بتواند بحران درونی این دوران را به روش مثبت حل کند. سالمندانی که تحت شرایط 

کفایتی  یبو  خلأیابند و احساس  یممحیطی پرتنش و غیرقابل پذیرش، راه ارتباطی میان خود و خداوند را 

ند، از سلامت محیطی بهتری برخوردارند )مؤلفه محیطی(. لذا معنویت نقش توانند منشاء اثر باش یمکنند و  ینم

تواند دارای ارزش مثبت در پر کردن فضای خالی زندگی  یمکند و  یممهم و مرکزی را در زندگی سالمندان ایفا 

از جمله  ها رمانددرمانی در مقایسه با سایر  یتمعنوداشته باشد. بنابراین،  ها آنسالمندان و ارتقای کیفیت زندگی 

یی که در زندگی ممکن ها چالشیی با رو روبهشود که بزرگسالان در  یمدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث 

ی ها کشمکشو افرادی که دارای وضعیت معنوی بهتری هستند، کمتر دچار  شونداست مواجه شوند بهتر سازگار 

ها و ناملایمات را  یتمحرومخواهند شد، و  ها بحرانهدفی، پوچی، یاس، نارضایتی و ناامیدی در برابر  یبدرونی، 

های جسمانی و  یماریب، باورها و اعمال معنوی تأثیر مثبتی در پیشگیری و بهبود یطورکل بهکنند و  یمتحمل 

  .روانی و افزایش کیفیت زندگی دارد

تعهد بر این باور است که آنچه خارج از کنترل شخصی فرد است را نظریه درمان مبتنی بر پذیرش و 

سازد، متعهد باشد. هدف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کمک  یمبپذیرد و به عملی که زندگی را غنی 

به مراجع برای ایجاد یک زندگی غنی، کامل و معنادار است در عین پذیرش رنجی که زندگی به ناچار با 

درهم آمیختگی  منظور بههای این درمان  ینتمرو  ها استعاره(. Izadi, & Abedi, 2015خود دارد )

شود.  یمی به عنوان یک کل استفاده شناخت روانیری پذ انعطاففرایندهای روانی در جهت تمرکز بر 
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تواند به صورت ارتباط با لحظه حاضر به عنوان انسانی آگاه، به طور کامل  یمی، شناخت روانیری پذ انعطاف

کند هست و تداوم و یا تغییر در رفتار،  یمی که هست و نه چیزی که فرد اظهار طور همانو بدون دفاع، 

شش فرایند فوق  ۀهمی انتخاب شده تعریف شود. این هدف اصلی مدل اکت است و ها ارزشدر خدمت 

 & ,Hayes, Pistorelloکند ) یمی همکاری شناخت روانیری پذ انعطافبه منظور ایجاد  با یکدیگر

Levin, 2012 .)کنند تا ضمن  یممبتنی بر پذیرش و تعهد مراجعان را تشویق  گران درمان، یطورکل به

 سودمند با محتوای درونی را کاهش دهند و موضعی با پذیرش بیشتر را ایجاد کنند تا ةمبارزشناخت، 

 (. Bloy, Oliver, & Morris, 2011بتوانند در یک جهت ارزشمند حرکت کنند )

 

 گیري یجهنت

توان اذعان داشت که تقویت معنویت و باورهای معنوی در سالمندان  یم آمده دست بهدر تبیین نتایج 

تواند ابعاد جسمانی، روانی،  یمبه انجام دادن اعمال مرتبط با آن  ها آنین ترغیب و توجیه چن همو 

ین نهادینه شدن باورهای معنوی و چن همافزایش دهد.  ها آناجتماعی و محیطی کیفیت زندگی را در 

مشکل خود را بیشتر پذیرا باشند و خودباوری و  ها آنشود که  یمدر سالمندان موجب  ها آنتقویت 

شود. در  یمب بهبود کیفیت زندگی سالمندان خود را افزایش دهند و این موارد در نهایت موج نفس عزت

مکانیسم تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد این است که این درمان شش فرایند مرکزی دارد مقابل، 

شوند. بنابراین هدف اصلی این درمان به حداکثر رساندن  یمی شناخت روانیری پذ انعطافکه منجر به 

 معنا بخشیدن به آن بود.پتانسیل فرد برای یک زندگی غنی و 

های پژوهش حاضر این است که جامعۀ این پژوهش به سالمندان شهر زابل  یتمحدودیکی از 

ین استفاده چن هممحدود شده است و در تعمیم نتایج به سایر سالمندان باید احتیاط لازم را به عمل آورد. 

تری را ایجاد  یواقعه مصاحبه نتایج ی ارزیابی برای سنجش متغیر کیفیت زندگی از جملها روشاز سایر 

ی مورد درمان روانی را با سایر رویکردهای درمانگردد که معنویت  یمپیشنهاد  گران پژوهشکند. به  یم

 یها تفاوت وجود دلیل ین، بهچن همبررسی قرار دهند تا کارآمدی این درمان بهتر مشخص گردد. 

 پیشنهاد نتایج بهتر پذیری یمتعم برای کشور، مختلف شهرهای در سالمندان در اجتماعی و فرهنگی

 .شود انجام مختلف های یتقوم از سالمندان سایر بر پژوهش این که شود یم

 

 سپاسگزاري
یژه سالمندان محترم و بهوسیله پژوهشگران از کلیه کسانی که در پژوهش مشارکت داشتند  ینبد

 نماید. یمشهرستان زابل، سپاسگزاری 

 

 تعارض منافعی وجود ندارد. هیچتعارض منافع: 
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