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مقدمه

افسردگی بیماری جدی و شایعی است که با اختلال آشکار در خلق 

نیز  قطبیشود. اختلال افسردگی اساسی )که افسردگی یکمشخص می

ای از دوره مانیا، مختلط یا هیپومانی رخ شود( بدون سابقهنامیده می

د. دو ره افسردگی اساسی باید لااقل دو هفته طول بکشد. بیماری دهمی

که دچار افسردگی اساسی است، علاوه بر خلق افسرده یا کاهش علاقه 

بخش، لااقل چهار علامت از فهرستی شامل تغییرات اشتها به امور لذت

و وزن، تغییرات خواب و فعالیت، فقدان انرژی، احساس گناه، مشکل در 

گیری و افکار عودکننده مرگ یا خودکشی را نیز از خود یمتفکر و تصم

ها میزان شیوع اختلال افسردگی اساسی را دهد. بررسینشان می

اند و شیوع درصد و در زنان دو برابر مردان گزارش نموده 3-1طورکلی به

. در یک پژوهش (6)رسد درصد می 61-21العمر این اختلال به مادام

مقاله منتشرشده، شیوع اختلالات افسردگی  11شور بر روی مروری در ک

درصد متغیر بود. افسردگی  33تا  11/1های مختلف ایرانی از در جمعیت

برابر بیشتر از مردان بود. در جمعیت روستایی و  3/6در زنان و دختران 

شهرهای کوچک به نسبت شهرهای بزرگ بیشتر بود. افراد بیوه 

ترتیب افراد مطلقه، متأهل و ی و بعدازآن بهبیشترین میزان افسردگ

شخصی که اولین دوره افسردگی اساسی را . (2)مجرد قرار داشتند 

درصد احتمال وقوع دومین دوره نیز وجود دارد؛ اما پس از  18داشته، 

درصد افزایش  18تا  08های بعدی بین دومین دوره احتمال وقوع دوره

های های افسردگی از روش. متخصصان برای کاهش اختلال(3)یابد می

های دارودرمانی توان از روشاند که از آن جمله میمختلفی بهره گرفته

. داروهای ضدافسردگی که برای درمان به کار (4)درمانی نام برد و روان

 چکیده

 خصوصموج سوم به یو شناخت یرفتار یکردهایدر مورد رو یادیز یهابحث یتازگبه ،یدارودرمان یسنت یهادر کنار روش :مقدمه

و تعهد و  رشیبر پذ یمبتن یدرمانگروه یاثربخش سهیپژوهش با هدف مقا نیا رونیشده است. ازاانجام یدرمان افسردگ طهیدر ح

 انجام شد. یاساس یافسردگمبتلابه  مارانیبر بهبود ب یدارودرمان

گروه کنترل بود. جامعه  کیو  شیزماآزمون با دو گروه آپس -آزمونشیصورت پو به یشیآزما مهیطرح پژوهش از نوع ن :روش کار

بودند.  14شهرستان شهرکرد در سال  یستیدر مراکز بهز یتحت نگهدار یاساس یمبتلابه افسردگ مارانیب هیپژوهش شامل کل یآمار

 یشیآزما در سه گروه یصورت تصادفدر دسترس انتخاب و به یریگصورت نمونهبود که به مارانینفر از ب 41نمونه مورد مطالعه شامل 

ها داده یآورجمع ی( براBDIبک ) یافسردگ اسیشدند. از مق نیگزیگروه کنترل جا کیو  یو تعهد، گروه دارودرمان رشیپذ کردیبا رو

 قرار گرفتند. لیوتحلهیمورد تجز SPSSافزار شفه و نرم یبیتعق زمونو آ رهیمتغتک انسیکووار لیتحل قیها از طراستفاده شد. داده

 نینشان داد که ب جیبود. نتا 23/31و گروه کنترل  63/23 ی، گروه دارودرمان48/62 یدرمانآزمون گروه روانپس نیانگیم :هایافته

( و درمان P < 886/8و  F=  33/668وجود دارد ) یو گروه کنترل تفاوت معنادار یو تعهد و دارودرمان رشیبا درمان پذ شیگروه آزما

و تعهد  رشینشان داد که درمان پذ جینتا نیدارند. همچن یاساس یدر کاهش افسردگ یثر معنادارا یو تعهد و دارودرمان رشیپذ

 دارد. یدر کاهش افسردگ یاز دارودرمان یشتریب یاثربخش

 ینیالمداخله ب کیعنوان روش مؤثر و به کیعنوان و تعهد را به رشیدرمان پذ توانیپژوهش، م نیا یهاافتهیبا توجه به  :یریجه گینت

 داد. شنهادیپ یبهبود افسردگ یبرا یثمربخش در کنار دارودرمان

 یافسردگ ،یدارودرمان ،یدرمانو تعهد، روان رشیپذ واژگان کلیدی:

http://dx.doi.org/10.21859/ijpn-05048
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اند از ها عبارتهای مختلفی قرار دارند. این ردهشوند در ردهگرفته می

(، داروهای ضدافسردگی sMAOIهای مونوآمین اکسیداز )مهارکننده

 -های جذب مجدد سروتونین( و سایر مهارکنندهTCAsای )سه حلقه

های جذب مجدد سروتونین ( و مهارکنندهSNRIنوراپینفرین )

(SSRIs تمام داروهای ضدافسردگی تقریباً اثر مشابهی بر روی .)

افسردگی دارند، هرچند بیماران مختلف ممکن است به یک دارو، 

و  Klerman. (6)واکنش بهتری نسبت به داروی دیگر نشان دهند 

درمان همکاران در بررسی خود نشان دادند که داروهای ضدافسردگی در 

طور مؤثر از شدت علائم کاسته و های متوسط و شدید بهافسردگی

. درمانگران برای کاهش (1)بخشد بهبودی بیماران را سرعت می

از های روانی ازجمله افسردگی، در کنار دارودرمانی اختلال

توان به اند که از آن جمله میهای مختلفی بهره گرفتهدرمانیروان

های روان تحلیلگری، شناخت درمانی، رفتاردرمانی و معنا درمانی روش

درمانی برای درمان های مطرح روانیکی از روش. (4)اشاره کرد 

شود، درمان مبتنی بر پذیرش و تر میروز گستردهافسردگی که روزبه

( ACT: Acceptance and Commitment Therapyتعهد )

فلسفی به نام زمینه  هیاست. درمان پذیرش و تعهد ریشه در یک نظر

و  اتی در مورد زبانگرایی عملکردی دارد و مبتنی بر یک برنامه تحقیق

شود. این های ذهنی خوانده میشناخت است که نظریه چارچوب رابطه

گیری شناختی )مشاهده آگاهی، فاصلهدرمان از طریق افزایش ذهن

افکار( و ایجاد تعهد نسبت به درگیری فعالانه در جهان خارجی و تلاش 

برای دستیابی به یک زندگی پرمعنا و اصیل باهدف افزایش 

زا کند تا با شرایط تنششناختی به فرد کمک میپذیری روانطافانع

مقابله کند. درمان پذیرش و تعهد شش فرایند مرکزی دارد که منجر 

. این شیوه درمانی به این (1)شوند شناختی میپذیری روانبه. انعطاف

شود پذیرش روانی فرد در صورت است که در ابتدای درمان سعی می

مورد تجارب ذهنی )افکار، احساسات و نظایر آن( افزایش یابد که متقابلاً 

ه شود کشود. به بیمار آموخته میباعث کاهش اعمال کنترل نا مؤثر می

اثر ذهنی ناخواسته بی هرگونه عملی جهت اجتناب یا کنترل این تجارب

شود. در قدم دوم فرد ها میاست یا اثر معکوس دارد و موجب تشدید آن

یابد. در از تمام حالات روانی، افکار و رفتار خود در زمان حال آگاهی می

شود که خود را از تجارب ذهنی آزاد مرحله سوم به فرد آموخته می

جهت کاهش تمرکز بر سازد )جداسازی شناختی(. مرحله چهارم، تلاش 

خود تجسمی )گسلش شناختی( یا داستان شخصی )مانند قربانی بودن( 

است که فرد برای خود در ذهنش ساخته است. پنجم کمک به فرد تا 

های شخصی اصلی خود را شناسایی نموده و به اهداف اینکه ارزش

ها( و درنهایت ایجاد انگیزه سازی ارزشرفتاری تبدیل نماید )روشن

های ت عمل متعهدانه یعنی فعالیت معطوف به اهداف و ارزشجه

شده به همراه پذیرش تجارب ذهنی است که این تجارب ذهنی مشخص

 .(1) تواند افکار افسرده ساز و افکار اضطرابی باشدمی

های های اخیر اثربخشی درمان پذیرش و تعهد بر درمان اختلالدر سال

. (62-3)ها مورد تأیید قرارگرفته است افسردگی و سایر اختلال

Lappalainen د که درمان و همکاران در پژوهش خود نشان دادن

. مولوی و (63)مبتنی بر پذیرش و تعهد بر روی افسردگی مؤثر است 

همکاران در بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش بر کاهش 

آموزان دارای ترس اجتماعی به این نتیجه اضطراب و افسردگی در دانش

ها نشان داد که درمان مبتنی بر رسیدند که نتایج حاصل از تحلیل داده

پذیرش و تعهد باعث کاهش اضطراب و افسردگی و ترس اجتماعی دانش 

. (66)شده است آموزان گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل

همچنین در بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش در 

اس، پژوهشگران به این  امیماریاضطراب و افسردگی زنان مبتلابه ب

با توجه به شیوع  .(0)نتیجه رسیدند که نتایج درمان اثربخش بوده است 

توجهی که این بیماری بر روی فرد، نظام بالای افسردگی و بار قابل

کند، انجام مطالعات گسترده برای اتخاذ سلامت و جامعه تحمیل می

های مناسب پیشگیری، درمان و مدیریت این بیماری ضروری است روش

تواند ای دارد و در نوع شدید خود می. افسردگی طیف نسبتاً گسترده(2)

تهدید جدی برای سلامت و زندگی افراد تلقی شود. با توجه به اینکه 

رویکرد پذیرش  نهیانجام شده در زم یهاها و درمانبسیاری از پژوهش

اخیر در داخل و خارج از کشور در حوزه بالینی و  یهاو تعهد در سال

همچون وسواس، اضطراب اجتماعی، بوده است و بیشتر در  ییهایماریب

حوزه درمان فردی به کار رفته است؛ این پژوهش قصد دارد با تلفیق 

را در کاهش افسردگی  این رویکرد و درمان گروهی، اثر بخشی این شیوه

با دارودرمانی مقایسه نماید و با توجه به ضرورت غنی سازیِ کیفیت 

جسمانی، روانی بیماران مبتلا به افسردگی اساسی با  زندگی در ابعاد

( گامی در ACTاستفاده از گروه درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد )

رو این پژوهش باهدف مقایسه اثربخشی نیجهت این مهم بر دارد. ازا

درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد و دارودرمانی بر بهبود بیماران گروه

 نجام شد.مبتلابه افسردگی اساسی ا

 روش کار

 -آزموندر این پژوهش از طرح تحقیق نیمه آزمایشی، از نوع پیش

آزمون با سه گروه آزمایشی با رویکرد پذیرش و تعهد، گروه پس

دارودرمانی و یک گروه کنترل استفاده شد. جامعه آماری پژوهش شامل 

کلیه بیماران مبتلا به افسردگی اساسی تحت نگهداری مراکز بهزیستی 

ماه  6سابقه حداقل  یبودند، دارا 6314شهرستان شهرکرد در سال 

بستری در مراکز دولتی و غیر دولتی خدمات روان پزشکی که همه آنها 

و تشخیص روانپزشک  DSM-IV-TRتشخیصی  یهابر اساس ملاک

انتخاب شدند و برای ورود به گروه توسط محقق نیز با مصاحبه 

یابی قرار گرفته و هیچ یک در مورد ارز DSM-Vتشخیصی بر اساس 

. عنوان شده است که در کردندیماه اخیر از دارو استفاده نم 1

؛ (64)نفر باشد  61تواند حداقل های آزمایشی حجم هر گروه میپژوهش

بیمار براساس معیارهای ورود به  41بنابراین از میان جامعه آماری 

صورت تصادفی در دسترس انتخاب و به یریگپژوهش به روش نمونه

آزمایش  نفر در گروه 61نفر در گروه آزمایش دارودرمانی،  61

های ورود نفر در گروه کنترل جایگزین شدند. ملاک 61درمانی و روان

-DSMشامل ابتلا به افسردگی اساسی براساس معیارهای تشخیصی 

IV-TR پزشک، کسب نمره بالاتر و براساس مصاحبه تشخیصی روان

(، قرارگیری در محدوده BDI) Beckدر پرسشنامه افسردگی  38از 

رضایت به حضور در درمان و عدم استفاده از دیگر  سال، 41تا  28سنی 

درمانی و مشاوره در طول جلسات بود. سپس مداخله دارو خدمات روان

 0درمانی صرفاً برای گروه آزمایش اول اجرا شد. گروه آزمایش دوم در 

ای یک جلسه توسط محقق تحت درمان ای، هفتهدقیقه 18جلسه 

 یاگرفتند. برای گروه گواه مداخله گروهی مبتنی بر پذیرش وتعهد قرار

صورت نگرفت در مرحله پس آزمون بار دیگر هر سه گروه از نظر میزان 
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به منظور رعایت جوانب  .افسردگی مجدداً مورد سنجش قرار گرفتند

ها عنوان شد که این پژوهش در واقع برای کمک به اخلاقی به آزمودنی

ماند و اگر عاتشان مخفی میهاست، اطلاها و افراد همانند آنمشکل آن

توانند در این پژوهش شرکت نکنند. کد کارآزمایی تمایل ندارند می

. باشدیم IRCT2017070334862N1این پژوهش  IRCTبالینی 

کننده خلق گروه آزمایش دارودرمانی بیشتر داروهای تثبیت یاعضا

های سه )کربنات لیتیوم، سدیم والپروات و کاربامازاپین( و ضدافسردگی

ای )ایمی پرامین، نورتریپ تیلین و تریمی پرامین( و درصدی از حلقه

بیماران از دوزهای کم و متوسط داروهای آنتی پسیکوتیک استفاده 

کردند. گروه کنترل هیچ نوع درمانی را دریافت نکردند ولی به گروه می

در جلسات درمان مبتنی  توانندیکنترل گفته شد که بعد از پژوهش م

ر پذیرش و تعهد شرکت کنند. گروه آزمایش درمان پذیرش و تعهد، ب

جلسه با تواتر یک جلسه در هفته، هر  0درمانی گروهی را در طی روان

 (1)و همکاران  Hayesدقیقه آموزش براساس دستورالعمل  18جلسه 

شرح  6جدول در  با اندکی تغییر دریافت کردند. خلاصه جلسات آموزش

 داده شده است.

 

 خلاصه جلسات آموزشی :1جدول 

 محتوا جلسه

 اول
ها، درمان دارویی و غیر دارویی، ارزیابی آشنا نمودن افراد با موضوع پژوهش، تبیین افسردگی، علائم و نشانه -برقراری رابطه درمانی

 ها و بستن قرارداد درمانی.فرد برای تغییر، پاسخ به برنامهمیزان تمایل 

 دوم
های درمانی، ایجاد درماندگی خلاق در مورد موقتی ها، ارزیابی میزان تأثیر روشگذاری آنهای درمانی بیمار و نمرهکشف و بررسی روش

 تکلیف. های دیگر با استفاده از تمثیل، دریافت بازخورد و ارائهو کم اثر بودن شیوه

 سوم
کمک به مراجع برای تشخیص کنترل وقایع شخصی، افکار و خاطرات، تشخیص راهبردهای ناکارآمد کنترل گری و پی بردن به بیهودگی 

 ها با استفاده از تمثیل، دریافت بازخورد و ارائه تکلیف.ها و عدم کنترل آنها، پذیرش وقایع شخصی دردناک بدون کشمکش با آنآن

چهارم و 

 پنجم

ها از طریق های اجتناب شده و تماس با آنتوضیح در مورد اجتناب از تجارب دردناک و آگاهی از پیامدهای اجتناب، کشف موقعیت

های پذیرش با توضیح مفاهیم اشتیاق و موانع، بیان مفهوم ارزیابی و توصیف با استفاده از تمثیل، تغییر مفاهیم پذیرش، آموزش قدم

 از تمثیل، آموزش تن آرامی، دریافت بازخورد و ارائه تکلیف.زبان با استفاده 

 ششم

عنوان یک بستر و برقراری تماس با خود آموزش ارزیابی مجدد و ابراز هیجانات منفی، توضیح مفاهیم نقش و زمینه، مشاهده خویشتن به

ء محتوای ذهنی هستند. در این تمرینات، هایی که جزهای حسی مختلف و جدایی از حسبا استفاده از تمثیل، آگاهی از دریافت

روی( تمرکز کنند و در هرلحظه از احوال خودآگاه باشند و های خود )نظیر تنفس، پیادهبینند تا بر فعالیتکنندگان آموزش میشرکت

د یابنکنندگان درمیشوند، بدون قضاوت مورد مشاهده قرار گیرند. زمانی که شرکتها پردازش میها و شناختزمانی که هیجانات، حس

ها توجه خود را ها سرگردان شده، در صورت امکان و بدون توجه به محتوا و ماهیت آنپردازیکه ذهن در درون افکار، خاطرات یا خیال

چسبند، ن بینند تا به افکار و احساساتشان توجه کنند ولی به محتوای آنکنندگان آموزش میگردانند؛ بنابراین شرکتبه زمان حال بازمی

 دریافت بازخورد و ارائه تکلیف.

 هفتم

های ها، اهداف و نیازها، روشن نمودن ارزشها و بیان تفاوت بین ارزشآموزش ارزیابی مجدد و ابراز هیجانات مثبت، بررسی مفهوم ارزش

دن، روی، غذا خورز بر تنفس، پیادهمراجع، ایجاد انگیزه برای تغییر و توانمند نمودن مراجع برای زندگی بهتر، تمرین تمرکزی )تمرک

 مسواک زدن، صداهای محیطی و ...(، دریافت بازخورد و ارائه تکلیف.

 هشتم
بندی جلسات ها، مرور تکالیف و جمعها و ایجاد تعهد برای عمل به آنهای رفتاری مطابق با ارزشآموزش تعهد به عمل، شناسایی طرح

 آزمونبه همراه مراجع، اجرای پس

 

( تهیه 6116) Beck( که توسط BDI) Beckرسشنامه افسردگی پ

ماده و هر ماده دارای چهار عبارت است که به  26شده است و دارای 

گیرد. نمره کلی این آزمون بین تعلق می 3های صفر تا هر عبارت نمره

 4تواند دریکی از این آمده فرد میدستاست. برحسب نمره به 13تا  8

افسردگی خفیف،  18تا  61عدم افسردگی،  61صفر تا  طبقه قرار گیرد:

. روایی (61)افسردگی شدید  13تا  43افسردگی متوسط و  41تا  36

و اعتبار آن با  12/8تا  33/8زمان این پرسشنامه در پژوهشی بین هم

و در پژوهش دیگری ضریب  (61) 01/8تا  40/8ش بازآزمایی بین رو

گزارش  00/8و در مرحله دوم  11/8آلفای کرونباخ آن در مرحله اول 

آلفای کرونباخ این پرسشنامه در پژوهش  . میزان ضریب(61)شده است 

های پژوهش از وتحلیل دادهبرای تجزیه به دست آمد. 04/8حاضر 

شاخص توصیفی میانگین و انحراف استاندارد و در سطح استنباطی از 

متغیره و آزمون تعقیبی شفه استفاده شد. از تحلیل کوواریانس تک

 و از آزمون تعقیبی تحلیل کوواریانس برای بررسی کلی وجود تفاوت

افزار ها توسط نرمدو به دو استفاده شد. همچنین داده سهیشفه برای مقا

SPSS .تحلیل شدند 

 هایافته

میانگین و انحراف استاندارد گروه نمونه پژوهش بر حسب سن، در گروه 

نفر  1سال،  21-28درصد( در گروه سنی  13/21نفر ) 4آزمایش اول، 

-31درصد( در گروه سنی  33/33نفر ) 1و  سال 34-23در گروه سنی 

درصد( در گروه سنی  33/33نفر ) 1سال، در گروه آزمایش دوم،  48

نفر  4سال، 34-23درصد( در گروه سنی  48نفر ) 1سال، 28-21

نفر  3سال و در گروه کنترل  48-31درصد( در گروه سنی  13/21)

د( در گروه درص 33/33نفر ) 1سال،  21-28درصد( در گروه سنی  28)

سال  48-31درصد( در گروه سنی  3/41نفر ) 3سال و  34-23سنی 

آمده، میانگین هر سه گروه در مرحله دستبراساس نتایج به اند.بوده
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آزمون آزمون اختلاف چندانی باهم ندارند. در مرحله پسپیش

درمانی های گروهترین میانگین نمرات افسردگی مربوط به آزمودنیپایین

است. در مرحله  48/62±  64/4ی بر پذیرش و تعهد و برابر با مبتن

 63/23±  62/4آزمون گروه دارودرمانی میانگین افسردگی برابر با پس

آزمون کاهش داشته است. میانگین نمرات است و نسبت به پیش

رابر ترتیب بآزمون گروه کنترل بهآزمون و پسافسردگی در مرحله پیش

است که تغییرات چندانی نشان  23/31±  11/1و  23/30±  41/4با 

 (.2جدول نداده است )

 های توصیفی متغیرهای پژوهششاخص :2جدول 

 (اریانحراف مع ± نیانگیم) آزمونپس (اریانحراف مع ± نیانگیم) آزمونپیش گروه

   افسردگی

ACT 14/4  ±63/31 64/4  ±48/62 

 63/23±  62/4 48/31±  16/4 دارودرمانی

 23/31±  11/1 23/30±  41/4 ترلکن

 

 هاهای گروهفرض تساوی واریانسنتایج آزمون لوین در مورد پیش :3جدول 

 معناداری آزادی دومدرجه آزادی اولدرجه F متغیر

 16/8 42 6 10/8 افسردگی

 

 آزمونفرض نرمال بودن در پسنتایج آزمون شاپیرو ویلک جهت بررسی پیش :4جدول 

 معناداریسطح  آماره 

   افسردگی

ACT 13/8 01/8 

 11/8 11/8 دارودرمانی

 34/8 11/8 کنترل

 

 هانتایج آزمون تحلیل کوواریانس تک متغیری جهت بررسی اثر آزمون در افسردگی بین گروه :5جدول 

 توان آزمون مجذور سهمی اتا معناداری F میانگین مجذورات آزادیدرجه مجموع مجذورات متغیر

 18/8 66/8 82/8 61/1 01/682 6 01/682 مونپیش آز

 11/8 04/8 886/8 33/668 62/4313 6 62/4313 عضویت گروهی

 

 های پژوهشمقایسه زوجی آزمون تعقیبی شفه در متغیر افسردگی در بین گروه :6جدول 

 سطح معناداری هاتفاوت میانگین Jگروه و  Iگروه 

ACT   

 886/8 -33/68±  38/6 دارودرمانی

 886/8 -03/23±  38/6 گروه کنترل

   دارودرمانی

ACT 38/6  ±33/68 886/8 

 886/8 -63/63±  38/6 گروه کنترل

   گروه کنترل

ACT 38/6  ±03/23 886/8 

 886/8 63/63±  38/6 دارودرمانی

 

 های آماریفرضاستفاده از آزمون تحلیل واریانس مستلزم رعایت پیش

ها است که مورد تحلیل قرار ( همگنی واریانس2و  ( نرمال بودن6مانند 

وسیله آزمون شاپیرو فرض نرمال بودن به. پیش(P > 81/8) گرفت

ویلک موردبررسی قرار گرفت و تأیید شد. آزمون لوین نیز حاکی از 

توان از آزمون تحلیل کوواریانس ها بود، لذا میتساوی واریانس

وط به آزمون لوین و شاپیرو ویلک متغیره استفاده نمود. نتایج مربتک

با توجه به تأیید شدن  شده است.ارائه 4و  3 هایجدولترتیب در به

 .است 1جدول های انجام تحلیل کوواریانس نتایج آن به شرح فرضپیش

انی درمهای بین سه گروه آزمایشی رواننتایج تفاوت میانگین 1جدول 

. دهده کنترل را نشان میمبتنی بر پذیرش و تعهد، دارودرمانی و گرو

( و سطح 33/668) Fآمده و با توجه به مقدار دستبراساس نتایج به

توان می (P < 81/8) است 81/8تر از ( که کوچک886/8معناداری آن )
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جود های آزمایشی ونتیجه گرفت که تفاوت معناداری بین میانگین گروه

 ها اثربخشاز درماندارد و این نتیجه حاکی از این است که حداقل یکی 

بوده است. مجذور سهمی اتا بیانگر آن است که عضویت گروهی در 

های نمرات افسردگی درصد تفاوت واریانس 04آزمون مرحله پس

بوده که نشان  11/8کند. توان آزمون نیز برابر با ها را تبیین میآزمودنی

ه تشخیص درصد توان قادر ب 11شده با دهد تحلیل کوواریانس انجاممی

های کنترل و آزمایش در افسردگی بوده و حجم نمونه تفاوت گروه

ها تفاوت معناداری مناسب است. برای بررسی اینکه بین کدام گروه

زیر  صورتوجود دارد از آزمون تعقیبی شفه استفاده شد که نتایج آن به

 .است

ات های نمرشود تفاوت میانگینملاحظه می 1جدول گونه که در همان

های دارودرمانی و درمانی پذیرش و تعهد با گروهافسردگی بین گروه

کنترل و همچنین بین گروه دارودرمانی و گروه کنترل معنادار است 

(81/8 P<ازاین .)شود و نتیجه گرفته رو فرضیه پژوهش تأیید می

شود که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و دارودرمانی اثرات می

ها ش افسردگی دارند. با توجه به نتایج بررسی میانگینمعناداری بر کاه

شود که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد اثر مشخص می 6جدول در 

 درمانی بیشتری در مقایسه با دارودرمانی دارد.

 بحث

درمانی مبتنی بر پذیرش و این پژوهش باهدف مقایسه اثربخشی گروه

. به افسردگی اساسی انجام شدتعهد و دارودرمانی بر بهبود بیماران مبتلا

های ها نشان داد که بین گروهوتحلیل و بررسی دادهنتایج تجزیه

موردپژوهش تفاوت معناداری وجود دارد و درمان مبتنی بر پذیرش و 

تعهد و دارودرمانی اثر معناداری در کاهش میزان افسردگی دارند. 

 یرش و تعهد دردرمانی مبتنی بر پذهمچنین نتایج نشان دارد که روان

مقایسه با دارودرمانی اثربخشی بیشتر در کاهش افسردگی دارد. این 

. (60, 63, 63)های صورت گرفته همسو است نتیجه با برخی از پژوهش

Bohlmeijer  ًو همکاران در پژوهش خود بر روی افراد افسرده تقریبا

ساله نشان دادند که درمانی پذیرش و تعهد موجب کاهش افسردگی  41

نیز نشان دادند که اثرات روان درمانی  دیگریپژوهش . (63)شود می

مبتنی بر پذیرش و تعهد حتی بین یک تا دو سال نیز تداوم داشته است 

جای شود که به. در این روش درمانی به افراد آموخته می(60, 63)

کننده، با افزایش های ناراحتاجتناب فکری و عملی از افکار و موقعیت

پذیرش روانی و ذهنی نسبت به تجارب درونی مانند افکار و احساسات 

ها دسترس و تعهد به آنکننده و همچنین با ایجاد اهداف قابلناراحت

ا این اختلال مقابله کنند. درواقع رویارویی فعال و مؤثر با افکار و ب

احساسات، پرهیز از اجتناب، تغییر نگاه نسبت به خود و داستانی که در 

 ها وآن فرد به خود نقش قربانی تحمیل کرده است، بازنگری در ارزش

توان جزء تر را میاهداف زندگی و درنهایت تعهد به هدفی اجتماعی

. پذیرش افکار (61)مل اصلی مؤثر در این روش درمانی دانست عوا

عنوان هیجانات عنوان احساسات و هیجان بهعنوان افکار، احساسات بهبه

منجر به تضعیف  -گونه که هستند، نه بیشتر و نه کمترهمان –

، درونی یدادهایر کنار آن پذیرش روشود و دهای شناختی میآمیختگی

های خود نیست، به که شخص در جدال با پریشانی و آشفتگیهنگامی

تواند از زمانی که دهد و میاش را میوی اجازه توسعه خزانه رفتاری

های ارزشمند خود آورد برای انجام فعالیتبدین ترتیب به دست می

و هدفمند متعهد سازد  استفاده کند و خود را به یک زندگی ارزشمند

. پذیرش و تعهد درمانی اساساً فرایند محور است و آشکارا بر ارتقای (28)

خش های معنابشناختی و تعهد با افزایش فعالیتپذیرش تجربیات روان

پذیر، سازگارانه، بدون درنظر گرفتن محتوای تجربیات انعطاف

ای که در رویکرد شناختی رفتاری . خصیصهکندشناختی تأکید میروان

کاررفته در درمان های درمانی بهحضور ندارد. از طرف دیگر هدف

 نگر، مؤثر و منطقی یا تشویق احساساتپذیرش و تعهد افزایش تفکر واقع

نیست بلکه اهداف این روش درمانی بر کاهش اجتناب از این تجربیات 

خصوص تمرکز بر لحظه حال ها بهشناختی و افزایش آگاهی از آنروان

بدون پیش گرفتن روشی بی کشمکش و غیر ارزیابانه استوار است. در 

های آشفتگی آموزد تا خودش را از درد و حالتاین فرایند بیمار می

منظور کاهش این تجربیات بر رفتار دور نگه دارد. اهداف درمان، بهبود به

. (66)شناختی است ی روانپذیرکارکرد از طریق افزایش سطح انعطاف

Öst  در فراتحلیلی که بر روی درمان پذیرش و تعهد انجام داد نشان

داد هرچند این درمان برای هر اختلالی شاید مناسب نباشد اما این 

درمان اثر خوبی در کاهش اختلالاتی مانند افسردگی، وسواس، اضطراب، 

 tjak-A. همچنین در فراتحلیل (26)سوءمصرف مواد و استرس دارد 

رفتاری در کاهش اختلالات روانی -بین درمان پذیرش و تعهد و شناختی

درمانی . بیمارانی که تحت این روان(22)تفاوت معناداری مشاهده نشد 

های توانند از شرایط و موقعیتقرار گرفتند به این بینش رسیدند که نمی

توانند در بیرون تغییری ایجاد کنند کننده دوری کنند و اگر نمیناراحت

ها را بپذیرند. سازی کنند و این موقعیتانند درونتودرنتیجه می

کون شود و سهمچنین یاد گرفتند که زندگی تنها شامل یک جنبه نمی

های برد و باعث اختلال در سایر جنبهحرکتی راه به جایی نمیو بی

ی های زندگها توانستند ارزششود. آنزندگی و در نتیجه کل زندگی می

ها را مشخص کنند یوه رسیدن به این ارزشخود را شناسایی کنند، ش

ها حرکت کنند. درواقع این و با اشتیاق و قبول تعهد به سمت این ارزش

درمانی مبتنی بر پذیرش و کننده اثربخشی بیشتر روانپژوهش بیان

و همکاران در مقایسه  Derubeisتعهد در مقایسه با دارودرمانی است. 

رمانی قرار داشتند نشان دادند که ای که تحت دارودبیماران افسرده

درصد است که این میزان برای کسانی  43میزان عود علائم در بیماران 

. هرچند پژوهش رحیمی (23)درصد بود  31کردند که دارو دریافت نمی

درمانی از نوع شناختی نشان کاران در مقایسه دارودرمانی با روانو هم

؛ اما (24)داد که دارودرمانی اثر بیشتری در کاهش افسردگی دارد 

 (21)و همکاران  Ravindranو  (21)و همکاران  Thaseهای پژوهش

ی تری در کاهش افسردگدرمانی تأثیر بیشتر و عمیقنشان دادند که روان

و همکاران نشان داد که به  Steinbrueckدارد. همچنین فراتحلیل 

درمانی در مقایسه با دارودرمانی، برتری و تأثیر بیشتری طور کلی روان

های نادرست، . افسردگی بیشتر با ارزش(23)در درمان افسردگی دارد 

عدم فعالیت و اجتناب و افکار نادرست در ارتباط است و درمان پذیرش 

و تعهد با تأثیرگذاری بر روی این موارد و کاهش پریشانی موجب بهبود 

توان گفت تأثیر دارودرمانی موقت است و . می(20)شود افسردگی می

هر از چندگاهی باید به بدن تزریق شود؛ اما روان درمانی مبتنی بر 

ود شهایی در درون فرد نهادینه میپذیرش و تعهد با ارائه فنون و مهارت

تواند در کل زندگی مجهز شود و و شخص تنها با یکبار یادگیری آن می

زندگی از آن استفاده کند. لازم به ذکر است که  یهایآشفتگ در مقابل

در تعمیم نتایج این پژوهش باید جوانب احتیاط رعایت شود. به دلیل 
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ها، امکان پیگیری درمان وجود نداشت و مشکلاتی در برخی محدودیت

 های آزمایشی و کنترل بود.تنظیم گروه

 گیرینتیجه

درمان گروهی پذیرش و تعهد و  توان نتیجه گرفت کهطورکلی میبه

درمانی همچنین دارودرمانی در کاهش افسردگی اساسی مؤثرند و روان

پزشکان و رو بر رواناثر بیشتری در کاهش افسردگی دارد. ازاین

ی توانند برای کاهش افسردگشود که میمتخصصان بالینی پیشنهاد می

شود برند. پیشنهاد میدرمانی پذیرش و تعهد بهره باز دارودرمانی و روان

ها و در مقیاسی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر روی سایر اختلال

زمان دارودرمانی و درمان پذیرش و تعهد به اجرا تر و با ترکیب هموسیع

 درآید.

 گزاری سپاس

الینی شناسی بنامه کارشناسی ارشد روانشده از پایاناین مقاله برگرفته

در دانشگاه آزاد اسلامی واحد بندرعباس، در  (128806428به شماره )

دانند از کلیه است. در پایان پژوهشگران بر خود لازم می 6314سال 

کننده در پژوهش، مسئولین محترم مراکز بهزیستی افراد شرکت

شهرستان شهرکرد و سایر اساتید و دوستانی که یاریگر ما در این 

 نمایند.اند صمیمانه تشکر و قدردانی پژوهش بوده

 تضاد منافع

هیچگونه تضاد منافعی برای نویسندگان این مقاله وجود ندارد.
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Abstract 

Introduction: Besides traditional methods of pharmacotherapy, the effectiveness of the third wave 

of cognitive and behavioral approaches, especially in the field of depression, has been the subject 

of considerable debate in the recent years. Thus, this study was conducted to compare the 

effectiveness of acceptance and commitment group therapy (ACT) and pharmacotherapy on the 

improvement of patients with major depressive disorder. 

Methods: This study was quasi-experimental with a pretest-posttest design and a control group and 

two experimental groups. The statistical population consisted of all patients on maintenance therapy 

with a diagnosis of major depressive disorder at welfare centers of Shahrekord city (Chaharmahal-

o-Bakhtiari Province, Iran) in 2015. Forty-five patients were selected using the convenient sampling 

method and randomly allocated into three groups of ACT therapy, pharmacotherapy, and a control 

group. The Beck Depression Inventory (BDI) was used for data collection and the data were 

analyzed using analysis of covariance and the Scheffe tests by the SPSS software. 

Results: The mean scores of the post-test for the ACT therapy, pharmacotherapy, and the control 

group were 12.40, 23.13, and 36.27, respectively. The results showed that there was a significant 

difference between the mean scores of the two experimental groups (ACT therapy, and 

pharmacotherapy) and that of the control group (F = 110.33, P < 0.001). Also, both treatments had 

a significant effect on reducing the symptoms of the major depressive disorder, although the ACT 

therapy was more effective than the pharmacotherapy. 

Conclusions: According to the findings of this study, the ACT therapy can be suggested as an 

effective method and as a beneficial clinical intervention, along with pharmacotherapy, to improve 

depression. 
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