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Abstract 

Background and Aim: Increasing the prevalence of diabetes requires a change in concepts related to diabetes 

management and treatment programs. This change must be switch from the physical variables to psychosocial 

factors. The aim of this study was to compare the effectiveness of the Acceptance and Commitment Training 

(ACT) and Cognitive Behavioral Therapy (CBT) on psychological hardiness, caring behavior and coping styles 

of patients with type 2 diabetes. 

Methods: The present study was a quasi-experimental pre-test-post-test intervention with a control group. The 

population consisted of diabetic patients who were referred to Besat Hospital in Tehran, Iran in 2020. Patients 

were randomly assigned into three groups of 20 people. One group trained by using the ACT approach in eight 2-

hour sessions. Other groups trained by CBT approach in an eight 1-hour sessions training. The control group didn't 

receive any training. The data collection tools consisted of the Kobasa psychological hardiness questionnaire 

(1979), the Endler & Parker coping styles (1990), and the Toobert Hampson, Glasgow self-care questionnaire 

(2000).  
Results: The CBT and ACT interventions are effective in increasing the psychological hardiness and self-care 

behavior and improving coping styles in the experimental groups (P<0.05). Also the CBT intervention had a 

greater effect than ACT on the variables of psychological hardiness and self-care behavior in the experimental 

group. In the variable of coping styles, the ACT intervention had a greater effect on the avoidance and excitement 

components than the CBT intervention. 

Conclusion: In conclusion, it can be said that the CBT and ACT interventions can effectively increase the 

mental health of patients with type 2 diabetes and help them control their symptoms. It is recommended using 

these interventions to improve the psychological status of patients with diabetes. 
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بر  (CBT)و درمان شناختي رفتاری  (ACT)پذیرش و تعهد  درمان مبتني برمقایسه اثربخشي 

 2وع به دیابت ن ای در بیماران مبتلاهای مقابلهشناختي، رفتار مراقبتي و سبکوانسرسختي ر
 

 9 ، بهناز دوران* 2 ، فاطمه رحمتي نجارکلائي0 مجتبي عباسي اصل

 
  هزیستی و توانبخشی، تهران، ایراندانشجوی دکتری مشاوره توانبخشی، گروه مشاوره، دانشگاه علوم ب 3

  هران، ایرانکی بقیه الله )عج(، تمرکز تحقیقات بهداشت نظامی، پژوهشکده سبک زندگی، دانشگاه علوم پزش 2
 مرکز تحقیقات علوم رفتاری، انستیتو سبک زندگی، دانشگاه علوم پزشکی بقیه الله )عج(، تهران، ایران 1

 

 دهکیچ

اید از های درمانی است. این تغییر بمرتبط با مدیریت دیابت و برنامه افزایش شیوع دیابت، مستلزم تغییر در مفاهیم ف:هدزمینه و 

( و ACTپذیرش و تعهد )درمان مبتنی بر مطالعه حاضر با هدف مقایسه اثربخشی متغیرهای جسمی به عوامل روانی اجتماعی صورت گیرد. 

 انجام شد. 2ابت نوع ای در بیماران مبتلا به دیرفتار مراقبتی و سبک های مقابله ( بر سرسختی روانشناختی،CBTدرمان شناختی رفتاری )

ژوهش بیماران دیابتی با گروه کنترل بود. جامعه پ آزمونپس-نیمه تجربی از نوع پیش آزمون ،ایحاضر مداخله مطالعه ها:روش

دسترس وارد مطالعه شدند و سپس با تخصیص تصادفی ساده در  صورتبهبودند که  3110کننده به بیمارستان بعثت تهران در سال مراجعه

ساعته آموزش دید. گروه تحت  2جلسه  0گروه تحت آموزش با رویکرد پذیرش و تعهد، توسط پژوهشگر در نفره قرار گرفتند.  23سه گروه 

ابزار مورد استفاده  آموزشی دریافت نکردند.گروه کنترل  .ساعته آموزش دریافت کردند 3جلسه  0آموزش با رویکرد شناختی رفتاری نیز در 

( و خودمراقبتی 3113ای اندلر و پارکر )های مقابله(، سبک3191ی کوباسا )های سرسختی روانشناختها شامل پرسشنامهی گردآوری دادهبرا

 ( بودند. 2333)توبرت هامسون و گلاسکو 

زمایش های آای در گروههای مقابلهمراقبتی و بهبود سبکو رفتار خودبر افزایش سرسختی روانشناختی  ACTو  CBTمداخله ها: یافته

در متغیرهای سرسختی روانشناختی و رفتار خودمراقبتی در گروه آزمایش  ACTنسبت به  CBTمداخله  همچنین (.P <0.05)باشند مؤثر می

های در مولفه تأثیر بیشتری CBT نسبت به مداخله ACTای در گروه آزمایش مداخله ابلههای مقدر متغیر سبک .استتأثیر بیشتری گذاشته 

 .مدار داشته استاجتنابی و هیجان

سلامت روان بیماران مبتلا به دیابت موثری می توانند  صورتبه ACTو  CBTهای ی می توان گفت مداخلهکل طوربهگیری: نتیجه

 شود از مداخلات مذکور برای بهبود وضعیت روانشناختی بیماران مبتلامی پیشنهادکمک کنند.  کنترل علایم بیمارییش داده و در را افزا 2نوع 

 به دیابت استفاده شود.

 

 ای.های مقابلهمراقبتی، سبکروانشناختی، رفتار ، سرسختی(ACT)پذیرش و تعهد درمان ، (CBT)شناختی رفتاری درمان : هاکلیدواژه
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 مقدمه
 یهای متعددی از قبیل فشارهای ناشبیمار را با چالش دیابت

ه و های پیچیدهای درمانی، مراقبتاز کنترل بیماری، رعایت برنامه
های به پزشک و انجام آزمایشجعه مکرر پرهزینه، نیاز به مرا

ازد ست جنسی و اختلال در کار مواجه میمختلف و متعدد، مشکلا
پزشکی شیوع این بیماری نه تنها رغم پیشرفتهای علوملی. ع(3)

ه طوری کوز به روز در حال افزایش است، بهکاهش نیافته بلکه ر
میلیون  143طبق آخرین تخمین سازمان جهانی بهداشت بیش از 

 ایبت مبتلا هستند و اگر هیچ مداخلهر از مردم جهان به دیانف
این میزان بیش از دو برابر خواهد شد  2313صورت نگیرد تا سال 

(2) . 
یری و کاهش عوارض دیابت سرسختی روانشناختی در پیشگ

. سرسختی روانشناختی از جمله عواملی (1)ای دارد سهم عمده
. رفتار (4)شوند دردهایشان میکنار آمدن افراد با هستند که موجب 
تواند موجب افزایش سازگاری و مقاومت بیماران خود مراقبتی می

شود. منظور از خودمراقبتی، تزریق صحیح و  2مبتلا به دیابت نوع 
ظم، من های ورزشیغذایی، فعالیتبه موقع انسولین، رعایت رژیم

 زایشخون، مصرف منظم داروها و افشناسایی علائم افزایش قند
خون، پایه مراقبت در دیابت . کنترل قند(1)کیفیت زندگی است 

است و بیماران دیابتی را قادر می سازد تا با اصلاح برنامه درمانی 
. (3)گلوکز خون را کنترل کنند  تظغلبه بهترین شکل ممکن 

تواند موجب افزایش سازگاری و مقاومت ای میهای مقابلهسبک
ای حل شود. فرآیند کوشش شخص بر 2نوع بیماران مبتلا به دیابت 
 واعاند. انای نامیدههای مقابلهزا را سبکو فصل شرایط تنش

ز گیرد: مقابله متمرکای در سه سبک کلی قرار میهای مقابلهروش
(، مقابله متمرکز بر Problem Focused Copingبر مسأله )
( و مقابله اجتنابی Emotion Focused copingهیجان )

(Avoidant coping )(9). 
تنی های روانی دیابت در دسته بیماریپزشکبندی رواندر رده
تواند سبب درمانی در بیماران دیابتی می. روان(0)گیرد جای می

بهبود تحمل شرایط درمان، کیفیت بهتر زندگی، ایجاد پایبندی به 
کز اکنون در بسیاری از مراهم .(1)درمان و تغییر سبک زندگی شود 

درمانی کشورهای پیشرفته، راهبردهای درمانی مبتنی بر مفاهیم 
د ارآمراهبردهای درمانی موثر و ک عنوانبهروانشناختی و رفتاری، 

. (33)گیرد ها مورد استفاده قرار میدر درمان بسیاری از بیماری
 CBT( )Cognitive behaviorرویکرد شناختی رفتاری )

therapy برای درمان انواع  3193دهه ( رویکردی است که از
ها ه و سودمندی آن در برخی از پژوهشبیماران روانی مطرح شد

شود تا رابطه بیمار تشویق می CBT. در روش (33)تایید شده است 
 عنوانبهناخوشایند خود را و احساس  منفیمیان افکار خودآیند 

. (32)نند تلقی ک ،هایی که باید به بوته آزمایش گذاشته شودفرضیه
و اثرات آن برای درمان بیماری دیابت در  CBTاستفاده از درمان 

حال افزایش است و با توجه به اینکه کمتر مورد توجه محققان 

قرار گرفته است از مسائلی است که در تحقیق حاضر مورد  ایران
 . (34, 31)بررسی و تجزیه و تحلیل قرار خواهد گرفت 

م محتوای افکار، احساسات هدف تغییر مستقی CBTدر رویکرد 
اند. این های جایگزینی پدیدار شدهیا علایم بدنی است. اخیراً نظریه

یر جای تغیشوند، بهموج سوم رفتاردرمانی نامیده می هکها یهنظر
کرد ها و هیجانات، کاری شناختشکل، فراوانی یا حساسیت موقعیت

هد یکی از . درمان پذیرش و تع(31)دهند ها را هدف قرار میآن
 ACTباشد که به اختصار ویکردهای موج سوم رفتاردرمانی میر
(Acceptance and Commitment Therapyخوانده می ) .شود

ACT گرایی عملکردی در یک نظریه فلسفی به نام زمینه ریشه
(functional contextual دارد و مبتنی بر یک برنامه تحقیقاتی )

شواهد تجربی در مورد تأثیر این در مورد زبان و شناخت است. 
 افسردگی، هراس مانندشناختی وش درمانی در مورد اختلالات روانر

–. هولبرت(33-30)اجتماعی و مصرف الکل و مواد وجود دارد 

 ACTجلسه درمان به روش  0نشان دادند که ویلیامز و همکاران 
ز نیها و ای ناکارآمد در آزمودنیهای مقابلهمنجر به بهبود سبک

امی و همکاران  به ط. بس(31)تنظیم هیجانی در آنها شده است 
تواند در ( میACTاین نتیجه رسیدند که درمان پذیرش و تعهد )

 2افزایش کیفیت زندگی کارکنان مرد نظامی مبتلا به دیابت نوع 
 .(23)مؤثر باشد 

های روانی ارتباط ان گفت که بیماری دیابت با پدیدهتومی
گی ختی روانشناختی، سبک زنددارد و در این بین سرستنگاتنگی 

توانند فرد را در مقابل بیماری مدار میای مسالههای مقابلهو سبک
 افزایش سرسختی برایمقاوم کنند، به همین جهت اجرای مداخلات 

ای ک زندگی و نیز افزایش سبک مقابلهروانشناختی و بهبود سب
ار، بسیار مهم و مدی هیجاناار در مقابل سبک مقابلهمدمساله

های رسد. از آنجایی که تا به حال پژوهشنظر میضروری به
مختلف صرفاً به اثربخشی یک رویکرد درمانی بر متغیرهای 

 ایهای مقابلهسرسختی روانشناختی، سبک زندگی و سبک
 CBTو   ACTو اثربخشی دو رویکرد متفاوتاند پرداختهمدار مساله

خواهیم میزان ، لذا در مطالعه حاضر می(23-21)اند را مقایسه نکرده
را بر روی سرسختی  CBTو  ACTاثربخشی دو رویکرد 

ا به ای افراد مبتلهای مقابلهروانشناختی، رفتار مراقبتی و سبک
 .را با هم مقایسه کنیم 2دیابت نوع 

 

 هاروش
–آزمونتجربی از نوع پیشای نیمهپژوهش حاضر مداخله

باشد. جامعه پژوهش حاضر بیماران با گروه کنترل میآزمون پس
 بودند. 3110کننده به بیمارستان بعثت تهران در سال دیابتی مراجعه

های صورت در دسترس بود. اطلاعیهگیری بهروش نمونه
های مختلف بیمارستان های آموزشی در قسمتشرکت در گروه

د و های وروملاک راد داوطلب با در نظر گرفتنتکثیر شدند و از اف



 و همکاران عباسی اصل/  3393

           0911 دی ،01 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

عنوان نمونه انتخاب شدند، سپس اسامی نفر به 33پژوهش خروج از 
 23صورت تصادفی ساده ر یک لیست نوشته شد و بهافراد نمونه د

 23نفر در گروه آزمایش شناختی رفتاری و  23نفر در گروه کنترل، 
 قرار گرفتند، بدین طریق نفر نیز در گروه آزمایش پذیرش و تعهد

های مختلف گمارش شدند. صورت تصادفی در گروهها بهدنیآزمو
ابزارهای پژوهش قبل از مداخله توسط اعضای گروه آزمایش و 
کنترل تکمیل شدند. جلسات آموزشی گروه آزمایش با رویکرد 

ساعته برگزار شد.  2جلسه  0پذیرش و تعهد، توسط پژوهشگر در 
وسط تتاری نیز گروه آزمایش تحت آموزش با رویکرد شناختی رف

ای آموزش دریافت کردند، اما گروه دقیقه 33جلسه  0پژوهشگر در 
های ردند و در لیست انتظار برای دورهکنترل آموزشی دریافت نک

 صورت بود که هر هفتهشی بعدی قرار گرفتند. جلسات بدینآموز
درمانی مشاوره گروهی یا روان صورتبهدو جلسه برگزار شد و 

شد. بعد از اتمام اجرای مداخله نیز مجدداً اعضای گروهی برگزار 
گروه کنترل و آزمایش ابزارهای پژوهش را تکمیل کردند. در مورد 

های تجربی باید هر زیر نمونه باید اشاره کرد که در طرح انتخاب
باشد و برای اینکه نمونه انتخاب شده نماینده  31گروه حداقل 

داد یرونی بالایی داشته باشد تعواقعی جامعه باشد و پژوهش اعتبار ب
 . (23)نفر برای هر گروه در نظر گرفته شد  23نمونه 

حاضر شامل گذاشتن ملاحظات اخلاقی لحاظ شده در پژوهش 
شناختی های رواندادن آموزشگروه انتظار و انجام گروه کنترل در

وه شان برای گرر بیماریجهت کنترل بهت رفتاریای هو تکنیک
ها در زمان اتمام پژوهش، رعایت حقوق آزمونی کنترل بعد از

داری و اخذ رضایت آگاهانه ها و رعایت اصل رازآوری دادهجمع
 کنندگان جهت شرکت در پژوهش بودند.شرکت

از زمان ابتلا به دیابت نوع معیارهای ورود و خروج از پژوهش: 
سال  23کنندگان سال گذشته باشد، حداقل سن شرکت 1دو حداقل 

، حین آموزش فرد تحت درمان روانشناختی نباشد، فرد دارای باشد
سال  33سن افراد باشد، حداکثر  2نوع  تشخیص بیماری دیابت

مشکلات شدید از: افراد مبتلا به باشد و معیار خروج عبارتند
 شروانشناختی مانند افسردگی اساسی و روانپریشی نباشند. در پژوه

 ری اطلاعات استفاده شد:آوحاضر از ابزارهای زیر برای جمع

متغیر توسط پرسشنامه  : اینسرسختي روانشناختي

گیری شد. این پرسشنامه دارای ( اندازه3191روانشناختی کوباسا )
ای لیکرت هار درجهچ مقیاسگویه است که بر اساس  13

تعهد، کنترل و  همولف 1شود. این ابزار دارای گذاری مینمره
گویه را به  39و  39، 33جویی است که هر یک به ترتیب مبارزه

 روییه کلی برای سختاند. در مجموع یک نمرخود اختصاص داده
آید و هرچه آزمودنی دست میهای آن بهو سه نمره برای مولفه

 اکوباس. (29)بالاتری کسب کند، سرسختی او بیشتر خواهد بود  هنمر
 جوییمبارزهتعهد، کنترل و  های( پایایی مولفه3191)همکاران و 

و پایایی  03/3و  93/3، 93/3را با روش آلفای کرونباخ به ترتیب 
. (29)گزارش کردند  90/3سختی را با روش آلفای کرونباخ کل سر

و روایی  ترجمه( 3191این پرسشنامه توسط دژکام و قربانی )
ر یک مطالعه مشخص . دصوری و محتوایی آن محاسبه شده است

هر  یجویمبارزهرویی یعنی تعهد، کنترل و های سختمولفه شد که
برخوردار هستند  12/3و  12/3، 9/3یک به ترتیب از ضریب پایایی 

محاسبه شده است  91/3رویی و این ضرایب برای کل صفت سخت
(20). 

ای های مقابلهحاضر سبک در پژوهش :ایهای مقابلهسبک

( 3113ای اندلر و پارکر )های مقابلهتوسط پرسشنامه سبک
ل بوده سه خرده سوا 40گیری شد. این پرسشنامه دارای اندازه

مدار و اجتنابی را مدار، هیجانای مسألهمقیاس سبک مقابله
های کنار آمدن یک مقیاس هر کدام از شیوهکند. گیری میاندازه

ها، مجموع نمرات هر یک از مقیاس ماده دارد و 33با جداگانه 
ی هاشنامه شیوههای پرسشود. هر کدام از مادهمی جداگانه محاسبه

گزینه است و آزمودنی باید یک گزینه را علامت  1کنار آمدن دارای 
 «3»باشد. گزینه می 1تا  3ر سؤال از ه دهی بهبزند. دامنه پاسخ

دهد و نظر را انجام نمیرگز رفتار مورددهد که آزمودنی هنشان می
 نظر رادهنده این است که آزمودنی رفتار موردنشان «1»گزینه 

به ترتیب  «4»و  «1»، «2»های دهد. گزینهبسیار زیاد انجام می
 باشدمی «اکثر اوقات»و  «گاهی اوقات »، «به ندرت »به معنی

مدار، های مسئله( پایایی خرده مقیاس3113پارکر ) . اندلر و(21)
 %13 ای گروه دختران و پسران به ترتیبمدار و اجتنابی را برهیجان

و برای . (21)اند اعلام کرده % 01و  % 02، % 02و  % 01، % 12و 
 99/3 بیبه ترت وردن به اجتماعآدو مقیاس فرعی سردرگمی و روی 

 (.21،13) گزارش شده است 03/3 و

 : این متغیر توسط پرسشنامه خودمراقبتیرفتار خودمراقبتي

. این شودگیری می( اندازه2333) توبرت هامسون و گلاسکو
مراقبتی های خودباشد که فعالیتسوال می 32پرسشنامه دارای 

صرف ، تزریق انسولین، مرژیم غذایی، فعالیت بدنی، پایش قند خون
روز گذشته بررسی  9را در طول  داروی خوراکی و مصرف سیگار

شده  گذاریای لیکرت نمرهد. این ابزار در مقیاس هفت گزینهکنمی
 9است. بیشترین تبعیت از هر کدام از رفتارهای خودمراقبتی نمره 

را به خود اختصاص داده و نمره کل هر  3و کمترین تبعیت نمره 
تی، خودمراقبمنظور تعیین سطح توان می باشد. به 04تا  3فرد بین 

بودند به سه قسمت تقسیم  04تا  3دامنه نمرات کسب شده که بین 
 20تا  3مراقبتی آنها بین که بیمارانی که نمره خودیرطوشده به

مطلوب و عنوان نیمهبه 13-20وان وضعیت نامطلوب، بین عنبهبود 
 شد. آلفای عنوان وضعیت مطلوب در نظر گرفتهبه 04-13نمرات 

مراقبتی در بیماران دیابتی در خصوص پرسشنامه خودکرونباخ در
 % 01( انجام داده بودند 2334ای که ضاربان و همکاران )مطالعه

روز گذشته هیچ فعالیت  9)در  3ها از . طیف پاسخ(13)دست آمد به
های روز گذشته فعالیت 9)هر  9است( تا  خودمراقبتی نداشته

حداکثر نمره پرسشنامه  شد.بااقبتی را انجام داده است( میخودمر
 9دهنده این است که بیمار طی باشد. نمرات بالا نشانمی 90نیز 
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دهی . نمره(12)تری داشته است روز گذشته خود مراقبتی مطلوب
 .(11)شود صورت معکوس انجام میپرسشنامه مذکور به 4سوال 

های آزمایش برای گروهدر پژوهش حاضر : ACTپروتکل 

جلسه  0جلسه برگزار شده است که از این تعداد جلسات،  33در کل 
جلسه برای  0و  ACTبرای گروه آزمایش تحت آموزش رویکرد 

 ACTبود. پروتکل  CBTگروه آزمایش تحت آموزش رویکرد 
هایی است که بر مبنای پروتکل درمانی هیز و مجموعه فعالیت

ای و دو دقیقه 323آموزشی هشت جلسه  ( در طی2332همکاران )
شود جلسه در هر هفته برای بیماران دیابتی گروه آزمایش اجرا می

 3-. خلاصه محتوای طرح آموزشی پذیرش و تعهد در جدول(14)
 ت.نشان داده شده اس

هایی است که بر مبنای مجموعه فعالیت :CBTپروتکل 

توسط رایت و همکاران  کهرفتاری -پروتکل مداخله شناختی
جلسه و دو جلسه در هر  0( تدوین شده است. این پروتکل 2339)

 . در ادامه به(11)هفته و هر جلسه به مدت یک ساعت می باشد 
 (.2-)جدول شده است معرفی مراحل جلسات آموزشی اشاره

منظور تجزیه و تحلیل به ها:تجزیه و تحلیل آماری داده

، تحلیل توصیفی آمار هایروشپژوهش حاضر از ها در داده
 بینهای جفتی برای مقایسه LSDکواریانس و آزمون تعقیبی 

های برای انجام تجزیه وتحلیل دادههای آزمایشی استفاده شد. گروه
 استفاده شده است. 23نسخه  SPSSافزار کامپیوتری تحقیق از نرم

 
 
 

 ACTخلاصه محتوای طرح آموزشی . 0-جدول 

 محتوای جلسات آموزشي جلسات

، اهداف و محورهای ACTمعرفی آموزش دهنده، آشنایی اعضای گروه با یکدیگر و برقراری رابطه درمانی، معرفی درمان  جلسه اول
 اصلی آن، تبیین قوانین حاکم بر جلسات درمان، ارائه اطلاعات درباره دیابت و انواع آن، مرور درمان های مربوط به دیابت،

 هزینه ها و فواید آن ها ، استراحت و پذیرایی و ارائه تکلیف خانگی.

ها، میزان تمایل فرد برای مروری بر تجارب جسله قبل و دریافت بازخورد از مراجعان، بحث درباره تجربیات و ارزیابی آن جلسه دوم
 در جلسه و ارائه تکلیف خانگی.های مطرح شده بندی بحث، جمعACTتغییر، بررسی انتظارات مراجعان از آموزش  

گری و پی بردن به بیهودگی مروری بر تجارب جلسه قبل، دریافت بازخورد از بیماران، تشخیص راهبردهای ناکارآمد کنترل جلسه سوم
ها، توضیح دادن مفهوم پذیرش و تفاوت آن با مفاهیم شکست، یاس، انکار، مقاومت و... تعریف مقابله و راهبردهای آن

های مطرح شده در جلسه و بررسی تمرین جلسه بعد و ارائه تکلیف خانگی.بندی بحثای کارآمد و ناکارآمد، جمعمقابله  

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، تکلیف و تعهد رفتاری، معرفی و تفهیم آمیختگی به خود  چهارمجلسه
های مطرح شده در بندی بحثها، جمعساز زبان و استعارههای مشکلملکرد زنجیرهسازی شده، کاربرد مداخله در عمفهوم

 جلسه و بررسی تمرین جلسه بعد و ارائه تکلیف خانگی.

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، نشان دادن جدایی بین خود، تجربیات درونی و رفتار، مشاهده خود  جلسه پنجم
 های مطرح شده در جلسه و بررسی تمرین جلسه بعد و ارائه تکلیف خانگی.بندی بحثمینه. جمعز عنوانبه

مرور تجارب جلسه قبلی و دریافت بازخورد از بیماران، شناسایی ارزش های زندگی بیماران و تصریح و تمرکز بر این ارزش  جلسه ششم
های مطرح بندی بحثذهن آگاهی با تاکید بر زمان حال، جمعها و توجه به قدرت انتخاب آن ها، استفاده از تکنیک های 

 شده در جلسه و بررسی تمرین جلسه بعد و ارائه تکلیف خانگی.

های هر یک از افراد و تعمیق مفاهیم قبلی، تفاوت بین مرور تجارب جلسه قبلی و دریافت بازخورد از بیماران، بررسی ارزش جلسه هفتم
ها توضیح داده شد، موانع درونی و بیرونی احتمالی در دنبال کردن ت معمول در انتخاب ارزشها، اهداف و اشتباهاارزش

ها را فهرست نموده و با سایر اعضا در میان هایشان و موانع احتمالی در پیگیری آنترین ارزشها بحث شد، اعضا مهمارزش
هایشان را ترین ارزشبحث داده شد. سپس اعضا مهمهای اهداف برای گروه ها و ویژگیگذاشتند، اهداف مرتبط با ارزش

ها دنبال کنند را تعیین کرده و در آخر رفتارهایی که قصد مشخص و اهدافی که مایل بودند در راستای هر یک از آن ارزش
 داشتند تا برای تحقق آن اهداف انجام دهند را مشخص کردند و خطرات تمرکز بر نتایج نیز مرور شد.

ها و ایجاد تعهد برای عمل به های رفتاری مطابق با ارزشدرک ماهیت تمایل و تعهد )آموزش تعهد به عمل(: شناسایی طرح جلسه هشتم
ها، درباره مفهوم عود و آمادگی برای مقابله با آن نکاتی بیان خواهد شد، مرور تکالیف و جمع بندی جلسات به همراه آن

ها و انتظاراتی که برآورده نشده بود و در نهایت از بیماران ه با یکدیگر و دستاوردمراجع، در میان گذاشتن تجارب اعضای گرو
 برای شرکت در گروه تشکر شد.

 

 
 

 

 



 و همکاران عباسی اصل/  3390

           0911 دی ،01 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

 (CBTخلاصه محتوای طرح آموزشی شناختی رفتاری ). 2-جدول

 محتوای جلسات آموزشي جلسات

مفاهیم بنیادی درمان شناختی رفتاری از جمله افکار خودآیند و معرفی و توضیح اصول اساسی درمان شناختی رفتاری، معرفی  جلسه اول
 خطاهای شناختی، تنظیم زمان بندی جلسات، بحث درباره قوانین جلسات.

سائل سازی مکننده، مفهومبندی و فراهم آوردن چارچوبی مفهومی درباره فرد شرکتتعیین دستور کار جلسه، ارزیابی، فرمول جلسه دوم
 بندی.کردن برگه کاری فرمول پرکننده و شرکت

های درمانی به کمک بیمار، تهیه دفترچه یادداشت مخصوص درمان، تعیین دستور کار جلسه، هدف گزینی و تعیین هدف جلسه سوم
 برنامه ریزی فعالیت.

 تکلیف خانگی. عنوانبهن به بیمار آیند، تمرین ثبت افکار و واگذاری آتعیین دستور کار جلسه، شناسایی و تشخیص افکار خود چهارمجلسه

تعیین دستور کار جلسه، تغییر و اصلاح افکار خودآیند، آموزش تکنیک جای گزینی افکار منطقی، معرفی فرم ثبت فعالیت  جلسه پنجم
 تکلیف خانگی. عنوانبههفتگی 

 های مقابله.خطاهای شناختی، بررسی شواهد و تهیه کارت صتشخیتعیین دستور کار جلسه،  جلسه ششم

 بندی شده، استفاده از تکنیک رویارویی تجسمی.تعیین دستور کار جلسه، طراحی تکلیف درجه جلسه هفتم

 بندی.های انجام نشده، تکالیف خانگی و دفترچه یادداشت درمان، پاسخ به سوالات بیمار، جمعبررسی فعالیت جلسه هشتم

 نتایج
 33توان گفت از مجموع شناختی میهای جمعیتیافتهطبق 
نفر به دلایل نامشخص  31عنوان نمونه پژوهش بودند، نفر که به

یز ها نپژوهش انصراف دادند و تحلیل دادهکه ذکر نکردند، از ادامه 
نفر انجام شد. به ترتیب از گروه آموزشی شناختی  49بر روی 

نفر  4و  1، 4و گروه کنترل رفتاری، گروه آموزشی تعهد و پذیرش 
نفر(  21) % 33کنندگان نفر شرکت 49راف دادند. از مجموع انص

نفر( دارای تحصیلات  0) % 39نفر( نیز زن بودند،  30) % 11مرد و 
 4/43نفر( دارای تحصیلات دیپلم،  31) % 1/13سیکل و پایین تر، 

رای نفر( دا 1) % 3/33نفر( دارای تحصیلات کارشناسی و  31) %
نفر( از  32) % 1/21همچنین  تحصیلات ارشد و بالاتر بودند،

  نفر( متأهل بودند. 11) % 1/94کنندگان مجرد و شرکت
اختی، شنسرسختی روانشاخص مرکزی و پراکندگی متغیرهای 

گزارش شده  1-در جدول ایهای مقابلهرفتار خود مراقبتی و سبک
 هایمی توان گفت که بین میانگین 3-است. با توجه به جدول

جویی در آموزش پذیرش و مؤلفه کنترل، تعهد و مبارزه آزمونپس
تعهد، آموزش شناختی رفتاری و گروه کنترل تفاوت وجود دارد. بین 

مراقبتی در آموزش پذیرش و آزمون رفتار خودپس هایمیانگین
موزش شناختی رفتاری و گروه کنترل تفاوت وجود دارد. بین تعهد، آ

دار ممدار و اجتنابمدار، هیجانمؤلفه مسأله آزمونپس هایمیانگین
در آموزش پذیرش و تعهد، آموزش شناختی رفتاری و گروه کنترل 
تفاوت وجود دارد. همچنین نتایج آزمون لون جهت سنجش برابری 

بررسی که واریانس خطاهای رد واریانس خطای متغیرهای مو
ها مشاهده نشده ها با همدیگر برابر بوده و تفاوتی بین آنگروه
 است.

های سرسختی از تحلیل واریانس خرده مقیاس 4-لدر جدو
نگر بیاروانشناختی جهت مقایسه سه گروه استفاده شده است و 

تفاوت نتایج در نتیجه اثرات آموزشی بین سه گروه آموزش شناختی 

ری، آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد و گروه کنترل در رفتا
ی جویی متغیر سرسختی روانشناختزیرمقیاس تعهد، کنترل و مبارزه

می باشد. نتایج آزمون تعقیبی بیانگر تفاوت روش آموزشی شناختی 
متغیر  در جوییمبارزههای تعهد، کنترل و اری بر نمره زیرمقیاسرفت

 درمانییابت نوع دوم با روش سرسختی روانشناختی بیماران د
اختی که آموزش شنباشد، بدین معنی مبتنی بر پذیرش و تعهد می

عهد و یشتر از تب جوییمبارزههای تعهد، کنترل و رفتاری بر مؤلفه
 باشد.پذیرش می

از تحلیل واریانس رفتار مراقبتی جهت مقایسه  1-در جدول
ه اثرات ج در نتیجبیانگر تفاوت نتای سه گروه استفاده شده است و

آموزشی بین سه گروه آموزش شناختی رفتاری، آموزش مبتنی بر 
اشد. نتایج بکنترل در متغیر رفتار مراقبتی میپذیرش و تعهد و گروه 

آزمون تعقیبی بیانگر تفاوت روش آموزشی شناختی رفتاری بر نمره 
بر  درمانی مبتنیکل خود مراقبتی بیماران دیابت نوع دوم با روش 

باشد، بدین معنی که آموزش شناختی رفتاری بر ذیرش و تعهد میپ
 .باشدرفتار خود مراقبتی بیشتر از آموزش تعهد و پذیرش می

های س خرده مقیاسنتایج تحلیل واریان 3-در جدول
ای جهت مقایسه سه گروه ارائه شده است و نتایج های مقابلهسبک
تفاوت در نتیجه اثرات آموزشی بین سه گروه آموزش شناختی بیانگر 

وه کنترل در زیر رفتاری، آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد و گر
 هایمدار و اجتنابی متغیر سبکمدار، هیجانهای مسئلهمقیاس

باشد. نتایج آزمون تعقیبی بیانگر تفاوت روش آموزشی ای میلهمقاب
مدار در های اجتنابی و هیجانسپذیرش و تعهد بر نمره زیرمقیا

با روش  ای بیماران دیابت نوع دومهای مقابلهمتغیرهای سبک
ی این تفاوت در خرده مقیاس باشد ولآموزشی شناختی رفتاری می

که آموزش پذیرش و تعهد بر  مدار مشاهده نشد، بدین معنیمسئله
وجب م مدار بیشتر از شناختی و رفتاریهای اجتنابی و هیجانمؤلفه

.کاهش شده است
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 ایهای مقابلهار خودمراقبتی و سبکهای سرسختی روانشناختی، رفتمیانگین و انحراف معیار مولفه .9-جدول
 گروه کنترل رفتاری-شناختي پذیرش و تعهد مراحل آزمون مؤلفه ها

 SD میانگین SD میانگین SD میانگین

 333/2 33/29 493/2 44/23 112/2 09/21 پیش آزمون کنترل

 011/3 31/29 193/1 14/43 001/3 31/19 آزمونپس

 310/1 13/23 133/1 33/23 301/2 11/24 پیش آزمون تعهد

 249/2 31/23 331/1 44/43 023/3 03/13 آزمونپس

 100/2 13/23 431/1 31/21 390/2 23/23 پیش آزمون مبارزه طلبي

 900/3 44/29 111/2 33/43 303/2 29/11 آزمونپس

 333/3 31/339 129/3 31/330 101/4 31/330 پیش آزمون سرسختيکلنمره

 191/1 31/339 321/1 31/310 294/2 03/324 آزمونپس

 411/1 91/13 231/1 13/21 222/1 39/21 پیش آزمون رفتارخود مراقبتي

 141/2 03/21 322/4 33/11 412/1 39/10 آزمونپس

 914/2 10/44 101/2 33/41 434/2 91/41 آزمونپیش  مسأله مدار

 113/2 13/41 241/2 31/12 104/2 43/11 آزمونپس

 114/2 31/41 131/2 13/41 123/2 39/41 پیش آزمون هیجان مدار

 222/1 31/44 323/2 11/13 129/3 33/21 آزمونپس

 103/2 13/44 231/1 31/41 112/2 39/41 پیش آزمون اجتناب مدار

 139/2 91/44 301/2 31/14 019/3 03/22 آزمونپس

 
 
 

 های سرسختی روانشناختی جهت مقایسه سه گروهنتایج تحلیل واریانس خرده مقیاس. 4-جدول 

 معني داری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات  مؤلفه

 333/3 333/333 933/039 2 432/3311 بین گروهی تعهد

   133/9 44 300/124 درون گروهی

    43 401/3111 کل

 333/3 211/313 291/032 2 110/3324 بین گروهی کنترل

   219/3 44 423/294 درون گروهی

    43 191/3010 کل

 333/3 993/344 312/901 2 334/3109 بین گروهی جویيمبارزه

   413/1 44 030/211 درون گروهی

    43 092/3039 کل

 
 
 

 نتایج تحلیل واریانس رفتار مراقبتی جهت مقایسه سه گروه. 5-جدول 
 معني داری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات  متغیر

 333/3 311/93 114/2114 2 330/4931 گروهیبین رفتار مراقبتي

   030/12 44 230/3443 گروهیدرون

    43 299/3311 کل
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 های مقابله ای جهت مقایسه سه گروههای سبکتحلیل واریانس خرده مقیاسنتایج . 6-جدول
 معني داری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات  مؤلفه

 333/3 139/342 301/022 2 139/3344 گروهیبین مسئله مدار

   913/1 44 310/211 گروهیدرون

    43 434/3019 کل

 333/3 132/101 300/3033 2 191/1911 گروهیبین اجتنابي

   912/4 44 010/233 گروهیدرون

    43 231/1144 کل

 333/3 113/213 231/3039 2 413/1314 گروهیبین هیجان مدار

   214/3 44 300/291 گروهیدرون

    43 339/1131 کل

 بحث
اثربخشی آموزش پذیرش و پژوهش حاضر با هدف مقایسه 

( بر سرسختی CBT) درمان شناختی رفتاری( و ACTتعهد )
بتلا ای در بیماران مهای مقابلهروانشناختی، رفتار مراقبتی و سبک

 شناختی مداخلهانجام شد. نتایج پژوهش نشان داد  2به دیابت نوع 
ش سرسختی ( بر افزایACT( و پذیرش و تعهد )CBTرفتاری )

ای مؤثر های مقابلهو رفتار خودمراقبتی و بهبود سبک روانشناختی
 ACTنسبت به  CBTها نشان داد مداخله باشند. همچنین یافتهمی

در متغیرهای سرسختی روانشناختی و رفتار خودمراقبتی تأثیر 
 ایداخله ای مبلههای مقاتری گذاشته است ولی در متغیر سبکبیش

ACT نسبت به مداخله CBT ری داشته است. تأثیر بیشت 
( CBTی شناختی رفتاری )نتایج پژوهش نشان داد مداخله

عهد پذیرش و ت است تأثیر بیشتری نسبت به مداخلهتوانسته 
(ACT در افزایش سرسختی )روانشناختی داشته است. این یافته 

و نیکی ؛ آب(13) و همکاران نژادهای مصلیپژوهشی با یافته
؛ مشکبید حقیقی و پوریوسفی (23)؛ لعلی (21)همکاران 

همسو  Ferreira (10)و  (19) و همکاران  Delahaij؛(30)
 CBTدر مطالعه دیگر روی سربازان استرالیایی آموزش  باشد.می

 نفس بیشتریهم موجب کاهش اضطراب روانی و افزایش اعتمادبه
موجب افزایش کیفیت زندگی و  CBTمطالعه دیگر  .(11)گردید 

  .(43) دار گردیددر افراد نظامی سابقه کاهش افسردگی
در تبیین این یافته می توان گفت از آنجا که جلسات درمانی 

CBT قابلههای مرفتاری مانند توقف فکر، مهارت-تیاز فنون شناخ 
های مثبت استفاده مهارت حل مسئله و خودگوییبین فردی، 

شود، بعد از چندین جلسه درمانی از یک طرف افکار خودآیند می
منفی درمانجو به افکار هدفمندی که با واقعیت عینی سازگاری 

تر ها منطقیشود و پردازش شناختی آنتبدیل میبیشتری دارد، 
گردد تر میگرنگردد و قطعیت فرآیندهای شناختی معیوب کممی

گیرد و از ای مینرژی تازهاقعیت سنجی فرد جان و او سامانه و
ای مانند های مقابلهدیگر درمانجو مسلح به کسب مهارت طرف

آموزی، ابراز وجود و جرأت های حل مسئله، مدیریت رفتار،مهارت

. در چنین فضایی درمانجویان (43)گردد فردی میهای بینمهارت
متناسب با  یابند واختی و کفایت رفتاری دست میبه شایستگی شن

 عبارتدهند، بهشان میشرایط محیطی رفتارهای منطقی از خود ن
جای یابد و بهقابل مشکلات افزایش میها در مآوری آندیگر، تاب

دردناک محیطی پاسخ  هایقراری به محرکصورت بیاینکه به
ف بر ایایی مختلکنند با نگریستن به مشکل از زودهند، سعی می

تغییرات از طریق تغییر در  ACT لهکه مداخآن چیره شوند. درحالی
دهد. در مداخله های زندگی فرد و عوامل درمانی دیگر رخ میارزش
ACT  و  کنندهایشان ارتباط برقرار میبا ارزشافراد پس از درمان

زمان دهند اما در طول هایشان انجام میکارهایی مطابق با ارزش
شان لشان با ارزشهایشود و افراد اعماها بیشتر تثبیت میاین ارزش
 ، ممکن است کمبود اثربخشی رویکرد(42)شود تر میهماهنگ

ACT  های که درمانجویان در تکمیل پرسشنامهبه این دلیل باشد
ته هایی که تازه فراگرففرصت کافی برای تثبیت ارزش آزمونپس

بودند را نداشتند و نیاز به زمان بیشتری داشتند که بتوانند اعمالشان 
 هایشان هماهنگ کنند. ا ارزشرا ب

همچنین نتایج پژوهش نشان داد مداخله شناختی رفتاری 
(CBT توانسته )ذیرش و پ است تأثیر بیشتری نسبت به مداخله

 ( در افزایش رفتار مراقبتی داشته باشد. این یافتهACTتعهد )
؛ صمدزاده و (41)های شایقیان و همکاران پژوهشی با یافته

؛ اسماعیل و (44)؛ مکوند حسینی و همکاران (24)همکاران 
 همسو بود.  (21)و همکاران  Lappalainenو  (41)همکاران 
غییر تهای شناختی رفتار سلامت، بیانگر پیچیدگی فرآیند مدل

دهند که چگونه رفتارها توسط رفتار سلامت است و نشان می
رد در موشوند. آموزش دادن به بیماران ها و باورها تعیین میشنگر

های فنی لازم )نظیر و کمک به آنها برای کسب مهارت بیماری
ت، اما اسکنترل و تفسیر قند خون( شرط لازم رفتار مراقبت از خود 

ر های منفی دها و نگرشکند. شناختموفقیت آن را تضمین نمی
ش رفتارهای خودمراقبتی در فرد مورد کنترل بیماری موجب کاه

دیابت خارج از کنترل من است، باعث  شود. فکر منفی مثل:می
و عصبانیت در فرد شده  منفی مثل ناراحتیوجود آمدن احساس به

کند تبط با سلامت را در فرد ایجاد میکه رفتارهای ناسازگارانه مر
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ند شوی منفی در فرد میادامه یافتن این چرخهاین رفتارها موجب 
پیوسته، بین  أثیر متقابل وت CBT. از اصول بنیادی مدل (24)

ها یا عقاید فرد در مورد بیماری )افکار(، احساسات، شناخت
رفتارهای او و روابط او با دیگران وجود دارد. طبق این مدل برای 
فرد دیابتی که با کنترل ضعیف بیماری، شناسایی افکار خودکار، 

ش با گذارند و چالچگونه بر خلق و رفتار تأثیر می کشف این افکار
 احساسات ر و باورها بسیار سودمند است و باعث کاهشاین افکا

ه به شود. با توجمنفی شده و موجب مقابله سازگارانه با بیماری می
ار بر کاینکه پروتکل مورد استفاده در این پژوهش در مورد تأثیر اف

ها بر خلق بود، در نتیجه رفتارهای خلق افراد و تأثیر فعالیت
ستقیم و غیرمستقیم مدنظر قرار مخودمراقبتی بیماران به طور 

رود بیماران پس از اتمام مداخله گیرد، از این رو انتظار میمی
افزایش درخور توجهی در میزان خودمراقبتی نشان دهند. احتمال 

توانسته تأثیر بیشتری بگذارد ممکن است این  CBTاینکه مداخله 
نی است محور و عینشانه CBTباشد که با توجه به اینکه رویکرد 

ر شود و دهای عینی میمراقبتی نیز شامل ملاکرفتار خود، و (43)
ای از رفتارهای عینی خود قرار است بیمار قادر شود مجموعه نهایت

 ACTتوانسته تأثیر بیشتری از مداخله  CBTرا تغییر دهد؛ مداخله 
هدف اصلی رفتارهای عینی و  ACTکه در مداخله ارد. درحالیبگذ

محور نیست، بلکه هدف تغییر  نیست و نشانه قابل مشاهده
 های فرد و تغییر در فلسفه و دید فرد به زندگی است. ارزش

ی دیگر پژوهش حاضر نشان داد مداخله پذیرش و تعهد یافته
(ACT توانسته است تأثیر بیشتری نسبت به مداخله شناختی )

ه تمدار و اجتنابی داشهای هیجان( در خرده مقیاسCBTرفتاری )
داری بین دو مدار تفاوت معنیباشد، ولی در خرده مقیاس مسأله

های بهروز و شد. این یافته پژوهشی با یافتهمداخله مشاهده ن
 (31)؛ هولربت و همکاران (49)؛ عباسیان و همکاران (22)همکاران 

مقایسه این ای در همسو بود. در مطالعه (40)و گریک و همکاران 
داری در متغیر کنترل درد مشاهده نشد ولی یدو رویکرد تفاوت معن
 . (41) رضایت بالاتری داشتند ACT گروه تحت درمان با

ها فراوانی و شدت نشانهبرای کاهش  CBTهای درمان
موفق، بر این ایده مبتنی است که  CBTشوند. درمان طراحی می

. (43)ها را تجربه کند بیمار کاهش در شدت و فراوانی نشانه
توان گفت درمان پذیرش و تعهد از می ACTکه درمان درحالی

ر ها دذیرش روانی و افزایش عمل به ارزشطریق ایجاد و توسعه پ
کند که موجب بهبود عان، تغییرات درمانی را ایجاد میمراج

ای بیماران مبتلا به دیابت شود. از امتیازات بارز های مقابلهسبک
ACT د های جدیرصت یادگیری مهارتبه فرد نوعی ف آن است که

یرش روانی و و خاص مانند کاهش اجتناب تجربی و افزایش پذ
شود که بخشد و همین ویژگی موجب میتماس با زمان حال می

ذیری با پدست بردارد، بلکه به شکل انعطاف فرد نه تنها از اجتناب
 ACTدلیل موفقیت درمان  (13)آن مواجهه گردد. به اعتقاد باتن 

ها ی تمرکز بر شکل یا فراوانی نشانهاست که این رویکرد به جا این

که ویژگی یک اختلال هستند، در حقیقت، بر فرآیندهای کارکردی 
متمرکز است که در پس بسیاری از تظاهرات رفتاری مختل وجود 

دهد، یک طبقه هدف قرار می ACTدارند. در حقیقت، آنچه درمان 
گی رفتاری است که مانع زند تشخیصی خاص نیست بلکه الگوهای

توانسته تأثیر  ACTشود. به همین دلیل است که درمان موفق می
مدار ای اجتنابی و هیجانهای مقابلهبر سبک CBTبیشتری از 

 بگذارند. 
جرای توان به عدم ااز جمله محدودیت پژوهش حاضر می

ها و اجرای مداخله توسط پژوهشگر مرحله پیگیری، ریزش آزمودنی
های شود تأثیرات مداخلهنبودن پژوهش( دانست. پیشنهاد می کور)

تی های روانشناخی و پذیرش و تعهد با سایر مداخلهشناختی رفتار
ختی ای و سرسهای مقابلهمتغیرهای رفتار خودمراقبتی، سبک برای

های آتی از ورد آزمون قرار بگیرد و در پژوهشروانشناختی نیز م
و بهتر  راستفاده شود و همچنین برای فهم بیشتمرحله پیگیری نیز 

های آتی از روش پژوهشی ترکیبی نیز مسئله پژوهشی، در پژوهش
 .استفاده شود

 

 گیرینتیجه
 صورتبه ACTو  CBTهای توان گفت مداخلهی میکل طوربه

را  2سلامت روان بیماران مبتلا به دیابت نوع توانند موثری می
به آنها کمک کنند.  خودل علایم بیماری افزایش داده و در کنتر

مذکور برای بهبود وضعیت  هایشود از مداخلهپیشنهاد می
روانشناختی و کنترل علایم بیماری بیماران مبتلا به دیابت استفاده 

 .شود

 

 نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي
برای بهبود رفتار خودمراقبتی و سرسختی  توانمیCBT مداخله از •

  های نظامی استفاده نمود.در بیماران دیابتی در بیمارستان روانی
در این  ACTمداخلهای بهتر است از های مقابلهبرای بهبود سبک •

  بیماران بهره گرفت.
های به پزشکان بیمارستان ACT, CBT هایآموزش مداخله •

 شود.پیشنهاد مینظامی جهت درمان بیماران 

 

پژوهش حاضر حاصل نتیجه طرح  تشکر و قدرداني:

که از مرکز تحقیقات  Ir.bmsu.rec.1396.653تحقیقاتی با کد 
بهداشت نظامی، پژوهشکده سبک زندگی وابسته به دانشگاه علوم 

وسیله از همه شده است. بدینپزشکی بقیه الله مصوب 
 .نماییمری میکنندگان در مطالعه صمیمانه سپاسگزاشرکت

 

 ،ینجارکلائ ی: رحمتهیاول دهیا هیارا :نقش نویسندگان

ا: داده ه ریتفس/ اصل یداده: عباس یاور جع/ اصل و دوران یعباس
 ی: رحمتییدرفت مقاله و اصلاح نها هیته/ اصل و دوران یعباس

هایی یید نأهمه نویسندگان با ت .اصل و دوران یعباس ،ینجارکلائ
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