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Abstract 

Background & Objectives: Those who struggle with substance dependence and abuse also suffer from other comorbid health conditions. 

Psychological disorders accompanying substance dependence have detrimental effects on biopsychosocial and domestic health. Depression is a 
barrier to withdrawal and exploiting available coping resources. To treat depression, various approaches have been explored, including 

psychotherapy, pharmacotherapy, and combination therapies. One of these interventions is acceptance and commitment therapy (ACT). This 

treatment aims to achieve a more valuable and satisfying life by increasing psychological resilience rather than simply focusing on cognitive 
reconstruction. Although the effectiveness of psychological therapies in improving depressive symptoms has been emphasized in numerous 

studies, to our knowledge, no study has examined the effect of this treatment exclusively on the known dimensions of depression induced by 

substance abuse. So, this study aimed at investigating the effects of group ACT on the reduction of depression symptoms in addicted men with 
substance–induced depressive disorder (SIDD).  

Methods: This research was a quasi–experimental study with a pretest–posttest design and a control group. The statistical population consisted 

of all men diagnosed with substance–induced depression who were referred to addiction treatment centers in Isfahan City, Iran, in 2016. A total 
of 30 substance–dependent men with moderate to severe depression levels diagnosed based on the Beck Depression Inventory–II (BDI–II; Beck 

et al., 1996) were selected by purposive sampling method and randomly assigned to the experimental and control groups (n=15 for each group). 

The inclusion criteria were as follows: being 20 to 40 years old, having depressive symptoms during or shortly after substance use, obtaining 
moderate to severe depression scores based on BDI–II, lacking severe physical problems preventing them from regularly attending the treatment 

sessions, and signing a consent letter to participate in the study. The exclusion criteria were as follows: non–cooperation and non–fulfillment of 

assignments presented in treatment sessions, absence for more than two sessions, physical illnesses found through initial interviews with 
individuals, and the opinion of the center's consultant. BDI–II was administered in the pretest and posttest for both groups. ACT intervention 

was provided for the experimental group in eight 90–min sessions. The posttest was conducted at the end of the eighth session for the control 

and experimental groups. Data analysis was performed by descriptive statistics and inferential statistics using SPSS software version 21. 
Regarding descriptive statistics, frequency tables, mean and standard deviation were calculated. Regarding inferential statistics, an analysis of 

covariance was performed. In this analysis, the pretest was considered the covariance. The significance level in all tests was considered 0.05. 

Results: The results showed a significant difference between the experimental group and the control group regarding the depressive symptoms 
(p<0.001) as well as cognitive (p<0.001), affective (p<0.001), and physical (p<0.001) dimensions. The effects of ACT on reducing depressive 

symptoms and cognitive, affective, and physical dimensions were 63%, 61%, 67%, and 77%, respectively. 

Conclusion: Based on the study results, group ACT improved dysfunctional negative beliefs, feelings, and physical symptoms due to depression 
in drug addicts and ultimately reduced cognitive, affective, and physical symptoms of depression in the experimental group. Therefore, group 

ACT can be an effective intervention to improve SIDD.  

Keywords: Acceptance and commitment therapy, Depression, Addiction. 
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  .11۷(:۲1؛ )1۴۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰1 شهریور برخط انتشار   

به مواد  یاز وابستگی ناش یکاهش علائم افسردگ بر یو تعهد گروه یرشبر پذیدرمان مبتن راث
 مخدر در مردان وابسته به مواد

 ٤، سیدمحسن حسینی٣، احمد عابدی۲فر*محبوبه مسلمی، 1کوروش نامداری
 سندگانینو حاتیوضت

 شناسی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران؛شناسی، استادیار دانشکدهٔ علوم تربیتی و روان. دکترای روان1
 شناسی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران؛شناسی، دانشکدهٔ علوم تربیتی و روان. کارشناس ارشد روان۲
 شناسی، دانشگاه اصفهان، اصفهان، ایران؛شناسی، دانشیار دانشکدهٔ علوم تربیتی و روان. دکترای روان٣
 . دکترای آمار زیستی، استاد دانشکدهٔ بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران.۴

  Mhb.Moslemifar@gmail.com *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1٣۹۸تیر  ۴ تاریخ پذیرش:؛ 1٣۹۸اردیبهشت  ۲۲تاریخ دریافت: 
 

 

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۴۰۱ © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

شود؛ بنابراین باید در طرح درمان، این اختلالات را نیز در نظر شناختی همراه با اعتیاد مانعی برای ترک و عاملی برای عود مجدد محسوب میاختلالات روان زمینه و هدف:
 در مردان وابسته به مواد انجام شد.از وابستگی به مواد بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم افسردگی ناشیگرفت. پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی

از وابستگی آزمون با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری پژوهش را تمامی مردان دارای تشخیص افسردگی ناشیآزمون و پستجربی با طرح پیشروش این پژوهش، نیمه بررسی:روش
ظر گرفته شد، صورت دردسترس در نکنندگان به کلینیک پارسیان اصفهان که بهل دادند. از مراجعهتشکی 1٣۹۵کننده به مراکز ترک اعتیاد شهر اصفهان در سال به مواد، مراجعه

شکل تصادفی در دو گروه آزمایش و گواه قرار گرفتند )هر گروه پانزده نفر(. از پرسشنامهٔ افسردگی ی ورود و خروج انتخاب شدند و بههابر ملاکمند مبتنیطور هدفسی نفر به
بر پذیرش و تعهد ای درمان مبتنیدقیقه۹۰آزمون در هر دو گروه استفاده شد. به گروه آزمایش طی هشت جلسهٔ آزمون و پس( برای پیش1۹۹۶یش دوم )بک و همکاران، ویرا-بک

فی و استنباطی با محاسبهٔ میانگین و انحراف معیار و تحلیل در دو سطح آمار توصی ۲1نسخهٔ  SPSSافزارها با نرمای انجام نشد. تحلیل دادهارائه شد؛ اما برای گروه گواه مداخله
 در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵ها، کوواریانس انجام پذیرفت. سطح معناداری در تمامی آزمون

( >۰٫۰۰1p) (، عاطفی>۰٫۰۰1p) اد شناختی( و ابع>۰٫۰۰1pبر پذیرش و تعهد و گروه گواه در علائم افسردگی )کنندهٔ درمان مبتنینتایج نشان داد که بین گروه دریافت ها:یافته
درصد، ۶٣ترتیب بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم افسردگی و ابعاد شناختی، عاطفی و جسمانی، به( تفاوت معنادار وجود داشت. میزان تأثیر درمان مبتنی>۰٫۰۰1pو جسمانی )

 درصد بود. ۷۷درصد و ۶۷درصد، ۶1
از مواد در زمینهٔ شناختی، عاطفی بر پذیرش و تعهد گروهی منجربه کاهش علائم افسردگی ناشیشود که درمان مبتنیهای این پژوهش نتیجه گرفته میباتوجه به یافته گیری:نتیجه 

 شود. و جسمانی در مردان وابسته به مواد می
 بر پذیرش و تعهد، افسردگی، اعتیاد.درمان مبتنی ها:کلیدواژه
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۲ 

 مقدمه ۱
پزشـکی همـراه با اعتیاد، تأثیرات مخربی بر سلامت اخـتلالات روان
همراه دارد و شناختی، اجتماعی و خانوادگی بـهجسمانی، روان

بر جـای  هاگزافی را برای دولتی هاپیامدهای این بیمـاری هزینـه
(. اختلالات خلقی و در رأس آن افسردگی از اختلالات 1گذارد )می

تر است. شیوع افسردگی اساسی در این افراد حدود شایع
درصد گزارش شده است 1۰درصد و شیوع افسردگی جزئی ۶۰تا۵۰

ی منفی ازجملـه هاای از نشانهسوءمصرف باعث ایجاد مجموعه (.۲)
تفاوتی به حسی عاطفی، احسـاس بریـدن از زنـدگی یـا بیلـذتی، بییبـ

شود؛ بنابراین گیـری، فراموشـی و انزوا میاحساسات دیگران، کناره
مصرف مـواد ممکـن اسـت خـود بـا تغییر سیستم افیونی ادامهٔ سوء

جز افسردگی عمدهٔ همراه با اعتیاد، (؛ اما به1مصرف را تقویـت کنـد )
شده توسط مصرف مواد نیز وجود دارد که در عی افسردگی القانو

از انواع  1ویرایش پنجم راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی
درصد ۰٫۲۶دیگر اختلالات افسردگی تفکیک شده و شیوع آن در کل 

(؛ اما در جمعیت وابستگان به مواد از اهمیت ٣گزارش شده است )
گذاری این اختلال متخصصان تشخیص ای برخوردار است. برایویژه

ابتدا وجودنداشتن افسردگی را پیش از مصرف الکل و مواد یا دارو، 
از مواد یا دارو با تغییر خلقی کنند. اختلال افسردگی ناشیبررسی می

غالب و پایدار، ظهور آشکار علائم افسردگی یا کاهش درخورتوجه در 
شود که این علائم شخص میهای روزمره مها در فعالیتعلایق و لذت

در طول مصرف یا بلافاصله پس از مصرف یا ترک ماده یا دارویی 
آید. همچنین لازم است شدت علائم افسردگی در وجود میخاص به

(. افسردگی با ٣های روزمرهٔ فرد باشد )حد ایجاد اخلال در فعالیت
تیاد و ایجاد علائمی چـون درمانـدگی، مانعی برای مقابله با ترک اع

شود. نتایج برخی ای موجود محسوب میگیری از منابع مقابلـهبهره
دهد، درمان اخـتلالات خلقـی همراه با اعتیاد نشان می هاپژوهش

 (.۴ممکن است شروع و عود مجدد را کم کند )
درمانی و در زمینهٔ درمان افسردگی، رویکردهای مختلفی ازجمله روان

اند؛ یکی از این مداخلات، تلفیقی بررسی شدهی هادارودرمانی و درمان
ی ها(. این درمان از درمان۵است ) ۲بر پذیرش و تعهددرمان مبتنی

، ارتباط هاجای تغییر شناختکند بهنسل سوم است که تلاش می
شناختی فرد را با افکار و احساساتش افزایش دهد. هدف این شیوهٔ روان

تر ازطریق بخشمندتر و رضایتدرمانی، دستیابی به زندگی ارزش
شناختی و نه تمرکز صرف بر بازسازی پذیری روانافزایش انعطاف
کنندگان مواد، افکاری چون )من یک مصرف(. سوء۶شناختی است )

خورده هستم، من نیاز به مواد دارم( و احساسات )افسردگی و شکست
ربه های بدنی )علائم ترک( ناخوشایندی را تجاضطراب( و حس

شوند. مصرف کنند که پیشامد و نیز پیامد مصرف مواد محسوب میمی
مواد و رفتارهای اعتیادی اغلب در خدمت اجتناب یا کنترل این 

 (. ۷) های مرتبط با آن هستندتجربیات درونی و ناراحتی
گرا، شناسایی و رفتاری زمینههای شناختییکی از اهداف اساسی درمان

گزین )مانند پذیرش و تنظیم هیجانی( است تا های جای راه ٔتجربه

                                                      
1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fifth Edition 

(DSM-5) 

ازطریق آن با رویدادهای ناخوشایند شخصی ارتباط برقرار شود. این 
-شدن ارتباط علّی بین رنج جسمانینوبهٔ خود باعث مختل مطلب به

( و عملکرد افکار و احساسات ۸) شودروانی و مصرف دارو یا الکل می
بروز رفتارهای جایگزین مصرف مواد دهد و اجازهٔ آور را تغییر میرنج

عنوان مثال، در پژوهش دیندو و همکاران، (؛ به۹کند )را صادر می
تر مواد در ها، منجربه ترک سریعبر ارزشافزایش رفتار مبتنی

(. در مطالعهٔ بهروز و همکاران در زمینهٔ 1۰کنندگان مزمن شد )مصرف
شناختی بر علائم روانبر پذیرش و تعهد بررسی اثربخشی درمان مبتنی

ای و کیفیت زندگی بیماران دیابتی نوع دو، این درمان ی مقابلههاو سبک
ای ی مقابلههادر نمرات افسردگی، اضطراب، استرس و سبک

(. همچنین 11مدار، اجتنابی( تغییر ایجاد کرد )مدار، هیجان)مسئله
زندگی و حسینی و همکاران با هدف مقایسهٔ کیفیت در پژوهش حاج
آموزشی )انجمن معتادان -شناختی در دو شیوهٔ تربیتیاختلالات روان

گمنام( و درمان دارویی )متادون( در معتادان شهرستان شهرکرد، گروه 
های کیفیت لحاظ همهٔ مؤلفهانجمن معتادان گمنام پس از درمان به
شناختی )افسردگی، اضطراب، زندگی و هر سه شاخص اختلالات روان

تری قرار س( درمقایسه با گروه درمان متادون در وضعیت مطلوباستر
بر کالیون و زولنسکی نیز درمان مبتنی(. در پژوهش مک1۲داشتند )

عنوان درمانی پذیرفتنی برای ترک سیگار شناخته شد. پذیرش و تعهد به
ناپذیر سیگارکشیدن و این درمان متمرکز بر رفتار اجتنابی و انعطاف

(. همچنین دکسیو و همکاران نشان 1٣ای بود )جتناب تجربهمقابله با ا
بر پذیرش و تعهد نتایج درمانی درمان معمول را دادند که درمان مبتنی

در بیماران مبتلا به اختلال مصرف الکل و اختلالات خلقی همبود 
(. پژوهش میرشریفا و همکاران بر بیماران مبتلا 1۴بخشد )بهبود می

پذیر و افسردگی همبود، کاهش معنادار علائم ریکبه سندرم رودهٔ تح
(. در مطالعهٔ 1۵بر پذیرش و تعهد نشان داد )را پس از درمان مبتنی

دختر دانشجوی معتاد به الکل، ترکیب  موردی اهمان و گراس بر یک
آگاهی بر پذیرش و تعهد با مصاحبهٔ انگیزشی، منجربه ذهندرمان مبتنی

های مصرف الکل و افزایش رفتارهای ادتویژه دربارهٔ عبیشتر به
(. در پژوهش گائودیانو و هربرت، درمان 1۶ها شد )بر ارزشمبتنی
شناختی ازطریق کاهش بر پذیرش و تعهد باعث کاهش رنج روانمبتنی

(. پژوهش مامی و همکاران، 1۷سطوح آمیختگی شناختی شده است )
شده در هش درد ادراکبر پذیرش و تعهد را بر کااثربخشی درمان مبتنی

(. در تحقیق ناولتون و 1۸زنان مبتلا به سرطان پستان نشان داد )
بر همکاران، بیمار مبتلا به درد مزمن پس از دریافت درمان مبتنی

پذیرش و تعهد، بهبود کیفیت زندگی را ادراک کرد و دیگر خود را 
ت و (. هرچند در مطالعهٔ حقیق1۹عنوان بیماری دائمی نشناخت )به

محمدی در زمینهٔ مقایسهٔ اثربخشی درمان شناختی و رفتاری و درمان 
بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم عاطفی در بیماران مبتلا به مبتنی

( ۲۰مصرف مواد، تفاوت معناداری بین این دو درمان مشاهده نشد )
بر پذیرش و و همچنین پاورز و همکاران در فراتحلیلی درمان مبتنی

های بدون درمان در بهبود بسیاری از درمقایسه با موقعیتتعهد را 
های ها مؤثرتر دانستند، شواهدی بر برتری آن درمقایسه با درمانزمینه

2. Acceptance and Commitment Therapy (ACT)  

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

ej
ds

.0
.0

.8
 ]

 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.2
32

22
84

0.
13

99
.0

.0
.8

.7
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
6-

06
-1

7 
] 

                             3 / 10

http://dx.doi.org/10.29252/mejds.0.0.8
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.0.0.8.7
https://jdisabilstud.org/article-1-1546-en.html


٣ 

بر پذیرش و تعهد برای (؛ اما هدف اصلی درمان مبتنی۲1قبلی نیافتند )
افسردگی و سایر اختلالات، تنها کاهش علائم نیست؛ بلکه تمرکز این 

 (.۶ها است )بر ارزشقویت سبک زندگی مبتنیدرمان بر ت
شناختی در بهبود علائم های روانهرحال، اگرچه بر اثربخشی درمانبه

های متعددی تأکیده شده است، تحقیقات اندکی افسردگی در پژوهش
شده برای اختلال افسردگی های طراحیطور اختصاصی بر درمانبه

اندکی پس از ترک آن  از مواد که در طول مصرف مواد یاناشی
تازگی در پنجمین راهنمای اند. این اختلال بهوجودآمده، تمرکز کردهبه

تشخیصی و آماری اختلالات روانی، کد تشخیصی اختصاصی دریافت 
عنوان اختلالی مجزا از افسردگی همبود با مواد شناخته کرده است و به

ی پرسشنامهٔ شود. همچنین در مطالعات گوناگونی به تحلیل عاملمی
م-افسردگی بک با هدف استخراج ابعاد مختلف   1ویرایش دو

ای یافت نشد که تأثیر (؛ اما مطالعه۲۲افسردگی پرداخته شده است )
شدهٔ افسردگی بررسی کرده تفکیک بر ابعاد شناختهدرمان را بهیک 

باشد. به همین دلیل پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان 
از مواد ش و تعهد بر کاهش علائم اختلال افسردگی ناشیبر پذیرمبتنی

در سه بعد شناختی و عاطفی و جسمانی در مردان وابسته به مواد انجام 
 گرفت.

 بررسیروش 2
آزمون با گروه آزمون و پسآزمایشی با طرح پیشروش این پژوهش، نیمه

گواه بود. جامعهٔ آماری پژوهش را تمامی مردان دارای تشخیص 
کننده به مراکز ترک اعتیاد از وابستگی به مواد، مراجعهگی ناشیافسرد

گیری در دو مرحله تشکیل دادند. نمونه 1٣۹۵شهر اصفهان در سال 
گیری صورت نمونهانجام پذیرفت. ابتدا کلینیک پارسیان اصفهان به

دردسترس انتخاب شد. سپس تمامی مردان وابسته به مواد که در سال 
ترک اعتیاد مراجعه کرده بودند، با استفاده از  برای خدمات 1٣۹۵

پزشک و پرسشنامهٔ افسردگی شده توسط روان بالینی انجام ٔ مصاحبه
(، از لحاظ وجود و شدت علائم افسردگی ۲٣ویرایش دوم )-بک

ای تجربی از وابستگی به مواد بررسی شدند. در مطالعات مقایسهناشی
(؛ ۲۴گروه توصیه شده است ) حجم نمونه حداقل پانزده نفر برای هر

بر بنابراین سی نفر که تمایل به شرکت در این پژوهش را داشتند، مبتنی
مند انتخاب شدند. صورت هدفی ورود و خروج بههاملاک
کنندگان به پژوهش شامل داشتن های ورود شرکتملاک

سال، داشتن علائم افسردگی در طول یا اندک مدتی بعد از ۴۰تا۲۰سن
افسردگی متوسط یا شدید براساس  ی به مواد، کسب نمرهٔوابستگ

(، فقدان مشکل 1( )جدول۲٣ویرایش دوم )-افسردگی بک پرسشنامهٔ
کننده از حضور مرتب شخص در جلسات جسمانی شدید ممانعت

 شرکت مستمر در  ٔ درمان، نداشتن نقص عضو و امضای تعهدنامه
یز عبارت بود از: های خروج از پژوهش نجلسات درمان بود. ملاک

شده در جلسات درمان؛ ندادن تکالیف ارائهنکردن و انجامهمکاری
های جسمانی ازطریق مصاحبهٔ غیبت بیش از دو جلسه؛ داشتن بیماری

 اولیه با افراد و نظر مشاور مرکز. 
-، تعیین درجهٔ افسردگی براساس پرسشنامهٔ افسردگی بک1در جدول 

 ویرایش دوم ارائه شده است. 

 ویرایش دوم-. تعیین درجهٔ افسردگی براساس پرسشنامهٔ افسردگی بک1جدول 
 نمرات درجه افسردگی

 1٣تا۰ کمترین حد
 1۹تا1۴ افسردگی خفیف
 ۲۸تا۲۰ افسردگی متوسط
 ۶٣تا۲۹ افسردگی شدید

و گروه گواه )هرکدام پانزده نفر( طور تصادفی در گروه آزمایش افراد به
( ۲٣ویرایش دوم )-قرار گرفتند. ابتدا ازطریق پرسشنامهٔ افسردگی بک

بر پذیرش و آزمون انجام شد. سپس درمان مبتنیبر هر دو گروه، پیش
بار برای افراد ای یکصورت جلسات گروهی هفتگی، هفتهتعهد به

ه و مدت هر جلسه گروه آزمایش اجرا شد. تعداد جلسات هشت جلس
مدت دو ماه فقط تحت نظر دقیقه بود. افراد گروه گواه به ۹۰

ای دریافت نکردند. پس از پایان پزشک قرار داشتند و هیچ مداخلهروان
-دورهٔ درمان، نتایج آن ازطریق انجام مجدد پرسشنامهٔ افسردگی بک

( بر هر دو گروه بررسی و مقایسه شد. پیش از ۲٣ویرایش دوم )
کنندگان فرم کتبی رضایت آگاهانه را ارکت در پژوهش، همهٔ شرکتمش

 امضا کردند. 
 کار رفت. ها ابزار و جلسات درمانی زیر بهآوری دادهبرای جمع

ویرایش دوم: این ابزار، نسخهٔ جدیدتر -پرسشنامهٔ افسردگی بک-
پرسشنامهٔ افسردگی بک است که برای سنجش شدت افسردگی تهیه 

                                                      
1. Beck Depression Inventory-II  

رایش دوم پرسشنامهٔ افسردگی بک توسط بک و همکاران شده است. وی
ماده است که  ۲1(. این پرسشنامه شامل ۲٣تهیه شد ) 1۹۹۶در سال 

ها توان یکی از چهار گزینه را انتخاب کرد. این گزینهبرای هر ماده می
گذاری نمره ٣دهد و هر ماده از صفر تا شدت افسردگی را نشان می

(. ۲٣متغیر است ) ۶٣کلی پرسشنامه از صفر تا  شود؛ بنابراین نمرهٔمی
 1نقاط برش این پرسشنامه برای هریک از درجات افسردگی در جدول 

 ۰٫۹۲تا۰٫۷٣آمده است. بک و همکاران روایی درونی پرسشنامه را بین 
 ۰٫۹۲و برای گروه گواه  ۰٫۸۶و ضریب آلفا را برای گروه آزمایش 

-و پایایی آزمون ۰٫۷۸خ گزارش کردند؛ همچنین، آلفای کرونبا
(. کپسی و همکاران، ۲٣بود ) ۰٫۷٣بازآزمون در فاصلهٔ زمانی دو هفته 

 ۰٫۹۰ترتیب در نمونهٔ غیربالینی و بالینی ضرایب همسانی درونی را به
دست آوردند به ۰٫۹۴و ضریب بازآزمایی را در نمونهٔ غیربالینی  ۰٫۸۹و 
 ۰٫۸۷یی کل پرسشنامه را زاده و همکاران نیز ضریب پایا(. قاسم۲۵)

وورهیس علاوه ون(. به۲۶گزارش کردند ) ۰٫۷۴و ضریب بازآزمایی را 
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۴ 

ای از بزرگسالان آمریکایی آلفای کرونباخ را و بلومنتریت، در نمونه
ای دابسون و همکاران نیز در نمونه-(. استفان۲۷عنوان کردند ) ۰٫۹۰

-روش آزمونپایایی بهو  ۰٫۹1ایرانی آلفای کرونباخ این پرسشنامه را 
دست به ۰٫۸۹سازی را روش دونیمهو پایایی به ۰٫۹۴بازآزمون را 

دابسون و همکاران، تحلیل -آوردند. همچنین در پژوهش استفان
شناختی روان-حیاتی و شناختی-عاملی پرسشنامه، سه عامل جسمانی

ها را ( که ما آن۲۲ارزشی را مشخص کرد )احساس بی-و بدبینی
ایم. ب ابعاد جسمانی و شناختی و عاطفی افسردگی نامیدهترتیبه

مربوط به بعد  1۹و  1٣، 1۲، 1۰، ۸، ۴، ۲، 1 شمارهٔسؤالات 
مربوط به بعد عاطفی و سؤالات 1۴و  ۷، ۶، ۵، ٣ شناختی و سؤالات

مربوط به بعد جسمانی است  ۲1و  ۲۰، 1۸، 1۷ ،1۶، 1۵، 11، ۹
(۲۲.) 

تعهد: محتوای جلسات درمانی  بر پذیرش وجلسات درمان مبتنی-
( تهیه شد. خلاصهٔ جلسات ۲۸براساس پروتکل درمانی هیز و اسمیت )

 ارائه شده است. ۲درمان در جدول 

 بر پذیرش و تعهد. خلاصهٔ جلسات درمان مبتنی۲جدول 
 اهداف جلسات

ی پژوهش، توضیحاتی دربارهٔ هامشی گروه، ایجاد ارتباط با اعضا، توزیع پرسشنامهخطها، تعیین آشنایی با اعضای گروه و انتظارات آن اول
 افسردگی و علائم آن، توضیح مختصر روش درمانی، ارائهٔ تکلیف خانگی.

 دوم
د تمایل برای اش، ایجاشدهها، تضعیف وابستگی مراجع به راهبردهای استفادهشدهٔ مراجع و کارآمدنبودن آنشرح راهبردهای استفاده

 رهاکردن راهبردهای ناکارآمد.

 سوم
مدت کنترل و شکست کردن کنترل، تأثیر کوتاهدادن چگونگی ایجاد مشکلبودن کنترل، تمایل جایگزین کنترل. راهبردها: نشاناشاره به مسئله

 سازی.آن در بلندمدت، آموزش مدل شرطی

 چهارم
مستقیم، تضعیف آمیختگی بین خود و زبان، آموزش آگاهی بدون قضاوت. راهبردها: توضیح ی زبان در درک تجربیات هاآموزش محدودیت

از عملکرد، آموزش راهبردهایی برای  هابه مراجع دربارهٔ چگونگی قرارداشتن زبان در پشت تجربیات، ایجاد تمایز بین تصاویر و بازنمایی
 ای کنترل و مقابله.عنوان راهی برهای تمایل و پذیرش بهگسلش، پرورش مهارت

 پنجم
گاهی از خود نظاره گر. راهبردها: کمک به ایجاد تمایز و خود نظارهگر، تمایز بین خود مفهومی تضعیف وابستگی به مفهوم خود، ایجاد و آ

 بودن محتوا.بخواهیدادن دلبین هوشیاری و محتوای هوشیاری، تضعیف خودارزیابی، نشان
گاهی و پذیرش. راهبردها: درنظرگرفتن تکنیکرسیدن به حد  ششم  آگاهی.ی ذهنهابیشتر آ

 هفتم
ها. راهبردها: معرفی مفهوم ارزش، ، درک عملکرد اهداف در تولید زندگی سالم، تهیهٔ چارچوب ارزشهابر ارزشدرک اهمیت زندگی مبتنی

 ی عملی زندگی.هاسازی ارزشج، شفافدادن خطرات تمرکز بر نتای، نشانهاو قضاوت هاتمایز بین انتخاب

 هشتم
شده و انتخاب، درک ماهیت پذیرش و تعهد و پیوند این دو، بررسی موانع بر سر راه پذیرش و کارگرفتهی پذیرش و تمایل بههادرک کیفیت

تعیین الگوهای عمل متناسب با نبودن پذیرش از لحاظ کیفی، حمایت تعهد توسط پذیرش، دادن محدودشدنیها. راهبردها: نشانحل آن
 .هاارزش

در دو  ۲1نسخهٔ  SPSSافزاربا استفاده از نرم هاوتحلیل دادهتجزیه
سطح آمار توصیفی و آمار استنباطی انجام گرفت. در سطح آمار 
توصیفی، از جداول فراوانی، محاسبهٔ میانگین، انحراف معیار و در 

آزمون با پس-آزمونسطح آمار استنباطی باتوجه به انتخاب روش پیش
گروه گواه و برای تعدیل اثر متغیرهای همپراش، آزمون تحلیل 

عنوان متغیر آزمون بهده شد. در این تحلیل پیشکوواریانس استفا
بودن توزیع کوواریانس در نظر گرفته شد. همچنین برای بررسی نرمال

اسمیرنوف و برای بررسی همگنی ها، آزمون کولموگروفداده
ها، کار رفت. سطح معناداری در تمامی آزمونها، آزمون لون بهواریانس

 در نظر گرفته شد. ۰٫۰۵

 هایافته 3
های توصیفی گروه آزمایش و گروه گواه شامل سن، میزان ویژگی

 آمده است.  ٣تحصیلات و مدت اعتیاد در جدول 
های توصیفی شامل بررسی میانگین و انحراف معیار ، یافته۴در جدول 

مقیاس افسردگی و ابعاد شناختی، عاطفی و جسمانی آن در دو گروه 

 ارائه شده است.
های این تحلیل فرضواریانس، برقراری پیشپیش از انجام تحلیل کو

های بودن توزیعبررسی شد. فرض تحلیل کوواریانس شامل نرمال
اسمیرنوف وسیلهٔ آزمون کولموگروفآزمون است که بهنمرات پس

، فرض ۰٫۰۵تربودن مقادیر احتمال از ارزیابی شد. باتوجه به بزرگ
رض کوواریانس رعایت فها رد نشد و پیشبودن توزیع این دادهنرمال

(. فرض دیگر تحلیل کوواریانس شامل همگنی <۰٫۰۵pشد )
ها است که توسط آزمون آماری لون بررسی شد. باتوجه به اینکه واریانس

نبود، شرط  ۰٫۰۵یک از مقادیر احتمال کمتر از سطح معناداری هیچ
آزمون( و وابسته های همپراش )پیشها بین گروههمگنی واریانس

(. همچنین اثر متقابل بین متغیر <۰٫۰۵pزمون( برقرار بود )آ)پس
بر پذیرش و آزمون( و مستقل )درمان مبتنیهمپراش )نمرات پیش

تعهد( معنادار نبود؛ بنابراین فرض همگنی شیب خط رگرسیون نیز 
های لازم برای فرض(. باتوجه به تأییدشدن پیش<۰٫۰۵pرعایت شد )

ها استفاده شد این روش برای تحلیل دادهانجام تحلیل کوواریانس، از 
 (.۵)جدول 
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۵ 

 تفکیک گروه آزمایش و گروه گواه. توزیع فراوانی سن، میزان تحصیلات و مدت اعتیاد اعضا به٣جدول 

  
 گروه گواه گروه آزمایش

 درصد فراوانی فراوانی درصد فراوانی فراوانی

 سن

 ۲۷ ۴ 1٣ ۲ سال ۲۵تا۲۰
 ۲۰ ٣ ۴۷ ۷ سال ٣۰تا۲۶
 ٣٣ ۵ ۲۷ ۴ سال٣۵تا٣1
 ۲۰ ٣ 1٣ ۲ سال ۴۰تا٣۶

 تحصیلات

 ۴۰ ۶ ٣٣ ۵ دیپلم کمتر از
 ٣٣ ۵ ٣٣ ۵ دیپلم

 ۷ 1 ۲۰ ٣ کاردانی
 ۲۰ ٣ 1٣ ۲ کارشناسی

 اعتیاد سابقهٔ

 ۲۰ ٣ ٣٣ ۵ سال ۵تا1
 ٣٣ ۵ 1٣ ۲ سال 1۰تا۶

 ۲۷ ۴ ۴۰ ۶ سال 1۵تا11
 ۲۰ ٣ 1٣ ۲ بیشترسال و  1۶

 1۰۰ 1۵ 1۰۰ 1۵ کل 

 های توصیفی افسردگی و ابعاد آن در گروه آزمایش و گروه گواه. یافته۴جدول 

 مرحله زیرمقیاس
 گواه آزمایش

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 افسردگی
 ۵٫۹۷ ٣٣٫٣۵ ۵٫۹۶ ٣1٫۰۲ آزمونپیش
 ۵٫۰۸ ٣۲٫۲۹ ۵٫۸۲ ۲۵٫۵٣ آزمونپس

 1٫۷۹ 1۰٫۶۶ 1٫۴۸ 1۰٫۲۶ آزمونپیش بعد شناختی
 1٫۴۵ 1۰٫۵٣ 1٫۶۲ ۸٫۰۶ آزمونپس

 بعد عاطفی
 1٫۸۵ 1۰٫۷۸ ۲٫1۴ 11٫۲۷ آزمونپیش
 1٫۶۸ 1۰٫۴۰ 1٫۷۶ ۸٫۴۶ آزمونپس

 بعد جسمانی
 1٫۴۰ 1۰٫۷۸ 1٫۷۲ 1۰٫۵٣ آزمونپیش
 1٫1۸ 1۰٫۸۶ 1٫۷۶ ۸٫1٣ آزمونپس

 بر پذیرش و تعهد بر علائم افسردگیدربارهٔ اثربخشی درمان مبتنی نتایج تحلیل کوواریانس .۵جدول 

 Fآمارهٔ  میانگین مجذورات درجهٔ آزادی مجموع مجذورات منبع متغیرها
مقدار 
 احتمال

 توان آزمون مجذور اتا

علائم 
 افسردگی

 آزمونپیش
 گروه
 خطا
 کل

۷۴۶٫۰۲ 
1۶۲٫٣۷ 
1۹٫۷۴ 

۹۲۸٫1٣ 

1 

1 
۲۷ 
۲۹ 

۷۴۶٫۰۲ 
1۶۲٫٣۷ 

٣٫٣۹ 

۲1۹٫۵۵ 

۴۷٫۷۸ 
۰۰1٫۰>  
۰۰1٫۰>  

۰٫۸۹ 

۰٫۶٣ 
۰٫۰۸ 
۰٫۹۹ 

علائم 
 شناختی

 آزمونپیش
 گروه
 خطا
 کل

۴۴٫۷1 
٣۴٫۴۶ 
۲1٫۹۴ 

1۰1٫11 

1 

1 
۲۷ 
۲۹ 

۴۴٫۷1 
٣۴٫۴۶ 
۰٫۸1 

۵۵٫۰1 

۴۲٫٣۹ 
۰۰1٫۰>  
۰۰1٫۰>  

۰٫۶۷ 

۰٫۶1 
۰٫۰۰۲ 
۰٫۹۸ 

علائم 
 عاطفی

 آزمونپیش
 گروه
 خطا
 کل

۶۴٫۶۲ 
٣۹٫۲۰ 
1۸٫۷1 

1۲۲٫۵٣ 

1 

1 
۲۷ 
۲۹ 

۶۴٫۶۲ 
٣۹٫۲۰ 
۰٫۶۹ 

۹۶٫۲۴ 

۵۶٫۵۶ 
 

۰۰1٫۰>  
۰۰1٫۰>  

۰٫۷۷ 

۰٫۶۷ 
۰٫۰۵ 
۰٫۹۸ 
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۶ 

علائم 
 جسمانی

 آزمونپیش
 گروه
 خطا
 کل

۴۷٫۹۵ 
۴۷٫۵۹ 
1٣٫۵1 

1۰۹٫۰۵ 

1 

1 
۲۷ 
۲۹ 

۴۷٫۹۵ 
۴۷٫۵۹ 
۰٫۵1 

۹۵٫۸۰ 

۹۵٫۰۸ 
۰۰1٫۰>  
۰۰1٫۰>  

۰٫۷۸ 

۰٫۷۷ 
۰٫۰۷ 
۰٫۹۸ 

، میانگین نمرات افسردگی در گروه آزمایش از ۴باتوجه به جدول 
( کاهش ۲۵٫۵٣±۵٫۸۲آزمون )( به پس٣1٫۰۲±۵٫۹۶آزمون )پیش

بر پذیرش و تعهد منجربه معناداری داشته است؛ بنابراین درمان مبتنی
(. >۰٫۰۰1pتفاوت معنادار بین گروه آزمایش و گروه گواه شده است )

درصد واریانس از کاهش ۶٣دست آمد؛ یعنی به ۰٫۶٣میزان تأثیر 
علائم افسردگی مربوط به مداخلهٔ درمانی حاضر بوده است. باتوجه به 

بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم نتایج حاصل، اثربخشی درمان مبتنی
از سوءمصرف مواد در مردان وابسته به مواد تأیید افسردگی ناشی

 شود. می
( به 1۰٫۲۶±1٫۴۸) آزمونمیانگین نمرات شناختی افسردگی از پیش

دهد؛ بنابراین ( کاهش معناداری را نشان می۸٫۰۶±1٫۶۲آزمون )پس
بر پذیرش و تعهد سبب تفاوت معنادار بین گروه آزمایش درمان مبتنی

درصد از واریانس ۶1( و درمجموع >۰٫۰۰1pو گروه گواه شده است )
 کاهش علائم افسردگی به بعد شناختی افسردگی تعلق دارد. 

آزمون ( به پس11٫۲۷±۲٫1۴آزمون )عاطفی افسردگی از پیش علائم
( دارای کاهش معناداری داشته است؛ بنابراین در بعد ۸٫۴۶±1٫۷۶)

بر پذیرش و تعهد منجربه تفاوت معنادار بین عاطفی نیز درمان مبتنی
( و درمجموع >۰٫۰۰1pگروه آزمایش و گروه گواه شده است )

افسردگی به بعد عاطفی افسردگی درصد از واریانس کاهش علائم ۶۷
  تعلق دارد.

بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم جسمانی براین، درمان مبتنیعلاوه
آزمون که علائم جسمانی افسردگی از پیشطوریافسردگی مؤثر بود؛ به

( کاهش معناداری داشته ۸٫1٣±1٫۷۶آزمون )( به پس1۰٫۵٣±1٫۷۲)
بر پذیرش و تعهد سبب درمان مبتنیرو در بعد جسمانی نیز است؛ ازاین

(. >۰٫۰۰1pتفاوت معنادار بین گروه آزمایش و گروه گواه شده است )
درصد از واریانس کاهش علائم افسردگی به بعد ۷۷درمجموع 

جسمانی افسردگی تعلق دارد. همچنین توان آماری آزمون نزدیک به 
گفت در  توانمی ۵درصد بود؛ بنابراین باتوجه به نتایج جدول 1۰۰

بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم شناختی پژوهش حاضر، درمان مبتنی
از وابستگی به مواد مؤثر بوده و عاطفی و جسمانی افسردگی ناشی

 است.

 بحث ۴
بر پذیرش و تعهد بر هدف مطالعهٔ حاضر، بررسی تأثیر درمان مبتنی

داد مصرف مواد بود. نتایج نشان از سوءعلائم مختلف افسردگی ناشی
که بین گروه آزمایش و گروه گواه در علائم افسردگی شامل علائم 
شناختی، عاطفی و جسمانی تفاوت معناداری وجود داشت؛ بنابراین 

از مواد در بر پذیرش و تعهد در بهبود علائم افسردگی ناشیدرمان مبتنی
هر سه علائم شناختی، عاطفی و جسمانی مؤثر بود. همچنین 

(، بیانگر ۵ اثر )مجذور اتا( و توان آماری )جدول بیشتربودن اندازهٔ
ها همسو با پیامدهای مثبت درمان اثربخشی زیاد درمان بود. این یافته

شناختی در بر پذیرش و تعهد در بهبود بسیاری از مشکلات روانمبتنی
توان به بررسی اثربخشی این های مختلف است. از آن جمله میپژوهش

هایس و همکاران بر رفتارهای اعتیادی و های درمان در پژوهش
ای و های مقابله(، بهروز و همکاران بر سبک۷سوءمصرف مواد )

(، دکسیو و همکاران بر بهبود 11کیفیت زندگی بیماران دیابتی نوع دو )
(، بستامی و 1۴اختلال مصرف الکل و اختلالات عاطفی همراه با آن )

ن نظامی مبتلا به دیابت نوع همکاران بر کاهش علائم افسردگی کارکنا
بر کاهش افسردگی و اضطراب مادران  (، زمستانی و همکاران۲۹دو )

(، رجبی و یزدخواستی بر کاهش اضطراب ٣۰فعال )دارای فرزند بیش
( و زتل بر کاهش ٣1اسکلروزیس )و افسردگی زنان مبتلا به مالتیپل

 (، اشاره کرد. ٣۲افسردگی )

نشان داد که نشخوار ذهنی و خودسرزنشگری های قبلی نتایج پژوهش
طور معنادار با علائم افسردگی مرتبط هستند. این نتایج و خودارزیابی به

کند که در آن افسردگی منحصراً توسط از مدلی شناختی حمایت می
(. ٣٣شود )های منفی از خود و گذشته و آینده مشخص میارزیابی

بر پذیرش و تعهد بر رمان مبتنینتایج پژوهش حاضر دربارهٔ اثربخشی د
کاهش این باورهای شناختی منفی )بعد شناختی افسردگی(، همسو با 
پژوهش میرشریفا و همکاران بر بیماران مبتلا به سندرم رودهٔ 

پذیر و افسردگی همبود است که نشان داد بین گروه آزمایش با تحریک
فاوت معناداری از بر پذیرش و تعهد و گروه گواه تدریافت درمان مبتنی

(. در مطالعهٔ موردی 1۵لحاظ کاهش علائم افسردگی وجود داشت )
دختر دانشجوی معتاد به الکل، ترکیب درمان اهمان و گراس بر یک 

آگاهی بیشتر بر پذیرش و تعهد با مصاحبهٔ انگیزشی، منجربه ذهنمبتنی
بر یهای مصرف الکل و افزایش رفتارهای مبتنویژه دربارهٔ عادتبه

(. همچنین بر پیامدهای مثبت درمانی پس از درمان 1۶ها شد )ارزش
بر پذیرش و تعهد با کاهش سطوح آمیختگی شناختی و درنتیجه مبتنی

 (. 1۷شناختی تأکید شده است )کاهش رنج روان
توان گفت های پژوهش در بعد شناختی افسردگی میدر تبیین یافته

من یک »خوشایندی مانند کنندگان مواد افکار نامصرفسوء
کنند. و غیره را تجربه می« ارزشممن بی»، «خورده هستمشکست

مصرف مواد و سایر رفتارهای اعتیادی اغلب در خدمت اجتناب یا 
بر پذیرش و تعهد، کنترل این افکار آزاردهنده است. هدف درمان مبتنی
صرفاً بر  جای اینکهپذیرش این افکار و باورها است. در این درمان به

ای که این افکار مزاحم در آن رخ کاهش نشانه تأکید شود، زمینه
ای عمل کند گونهشود بهکند و سپس به فرد کمک میدهد، تغییر میمی

حال، تحقیقات قبلی (. بااین1۰تر باشد )هایش منطبقکه با ارزش
دهد بهبود علائم افسردگی بستگی به بهبود خودپنداره و نشان می

(؛ بنابراین ممکن است ایجاد تغییرات ٣۴س خود در فرد دارد )احسا
ها بیشتر معلول کاهش علائم باشد تا در آمیختگی شناختی و ارزش

ای نشان دادند که علت آن. همچنین سیمون و همکاران در مطالعه
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۷ 

رفتاری با مؤلفهٔ بازسازی شناختی درمقایسه با درمان درمان شناختی
د با مؤلفهٔ ناآمیختگی شناختی اثربخشی بیشتری بر پذیرش و تعهمبتنی

(. احتمالاً این ٣۵بر کاهش ترس از تاریکی در کودکان داشته است )
رفتاری دربرابر منطق دلیل منطق آشکار و عینی درمان شناختیتفاوت به

(؛ ٣۵بر پذیرش و تعهد )استعاره و مثال( است )ضمنی درمان مبتنی
 ن مناسب همهٔ افراد نباشد. بنابراین ممکن است این درما

طور اختصاصی اثر شده، پژوهشی یافت نشد که بهی انجامهادر بررسی
بر پذیرش و تعهد را بر علائم عاطفی افسردگی تحلیل کرده درمان مبتنی

های  نوآوری پژوهش اشاره دارد. در تبیین یافته ٔ باشد؛ این مطلب به جنبه
بر پذیرش و تعهد با رمان مبتنیتوان گفت دپژوهش در این زمینه می

تغییر راهبردهای سازگارانهٔ تنظیم هیجانات، منجربه کاهش عواطف 
ترتیب سازگاری ( و بدین٣۶شود )منفی و افزایش عواطف مثبت می

پذیری عاطفی )گرایش بخشد. واکنشافراد را در ابعاد عاطفی ارتقا می
س با هیجانات منفی و تفسیر ناسازگارانه دادن به استرنشان  به واکنش

از وقایع( عامل خطر مهمی برای افسردگی و افکار خودکشی است 
ای کاهن و همکاران دریافتند اگرچه مبتلایان به (. در مطالعه٣۷)

پذیری اختلال افسردگی عمده درمقایسه با افراد غیرافسرده، واکنش
دهند، شان میعاطفی بیشتری را دربرابر رویدادهای منفی ن

پذیری عاطفی در سطوح شدید افسردگی درمقایسه با سطوح واکنش
(؛ بنابراین ممکن است با افزایش شدت ٣۸یابد )تر کاهش میضعیف

تمایل و  افسردگی، کنترل هیجانات منفی افزایش پیدا کند. مؤلفهٔ
عنوان جایگزینی برای کنترل عواطف منفی( این امکان را پذیرش )به

سازد تا تجربیات درونی ناخوشایند را رد وابسته به مواد مهیا میبرای ف
شود تجربیاتش بپذیرد. این امر باعث می هابدون تلاش برای کنترل آن

نظر برسد و تأثیر مخرب کمتری بر زندگی فرد داشته کمتر تهدیدکننده به
افکار ناکارآمد و باشد؛ درنتیجه رهایی افراد از درگیری در دور باطل 

شود، سبب کاهش احساسات منفی که منجربه افزایش عواطف منفی می
ای شود. هرچند حقیقت و محمدی در مطالعهتجربهٔ عواطف منفی می

بر در زمینهٔ مقایسهٔ اثربخشی درمان شناختی و رفتاری و درمان مبتنی
 پذیرش و تعهد بر کاهش علائم عاطفی در بیماران مبتلا به مصرف

 (. ۲۰مواد، تفاوت معناداری را بین این دو درمان مشاهده نکردند )
طور مشخص به بررسی اثربخشی همچنین پژوهشی یافت نشد که به

از مواد بر پذیرش و تعهد بر علائم جسمانی افسردگی ناشیدرمان مبتنی
پرداخته باشد؛ اما علائم جسمانی در بیماران مبتلا به افسردگی بسیار 

و اغلب با خطر زیاد افکار خودکشی همراه است؛  شایع است
که پژوهش فانگ و همکاران بر نوجوانان مبتلا به اولین دورهٔ طوریبه

افسردگی عمده، وجود رابطهٔ معنادار قوی را بین این دو عامل تأیید 
(. نتایج ٣۹کرد؛ هرچند سازوکار این ارتباط هنوز مشخص نیست )

المندان افسرده، رابطهٔ معناداری را بین مطالعهٔ مورین و همکاران بر س
که سایر علائم جسمانی افسردگی با ازکارافتادگی نشان داد؛ درحالی

های جسمانی با ناتوانی در این افراد رابطهٔ علائم افسردگی و بیماری
معناداری نداشتند؛ درنتیجه درمان منجربه کاهش این علائم، موجب 

 (. ۴۰شود )یبهبود عملکرد سالمندان افسرده م
توان های پژوهش حاضر در بعد جسمانی افسردگی میدر تبیین یافته

بـر پـذیرش و تعهـد، علائم جسمانی نیز مانند گفت از نظر رویکرد مبتنی

هستند و فرد با استفاده از فنون  ذهنی طبیعی افکار و احساسات فرآوردهٔ
های بـدنی را تنها سآموزد که حمشاهده و توصیف بدون قضاوت می

یک از ایـن رویـدادهای ی بدنی ببیند نه چیزی بیشتر؛ زیرا هیچهاحس
شـوند، ذاتـاً بـرای سـلامتی انسان مضـر که تجربه میدرونی هنگامی

کنند هـا ناشـی از ایـن است که افراد گمان میبـودن آنزانیسـتند و آسـیب
توانند رهایی یابند. نتایج پژوهش مامی و نمیاند و گیر افتاده هادر آن

ای مؤثر بر پذیرش و تعهد مداخلههمکاران مشخص کرد که درمان مبتنی
(. 1۸شده در زنان مبتلا به سرطان پستان است )بر کاهش درد ادراک

بیمار مبتلا به همچنین نتایج پژوهش موردی نولتون و همکاران بر یک 
ی همبود، بهبودی معناداری را در کاهش علائم درد مزمن و افسردگ

پذیری مرتبط شناختی و انعطافپذیری روانافسردگی و افزایش انعطاف
از بیماری مزمن نشان داد. بیمار بهبود کیفیت زندگی را با درد ناشی

عنوان بیماری دائمی نشناخت. این مطالعه ادراک کرد و دیگر خود را به
های ذهنی به ایجاد تمایل برای محدودیت مؤید پتانسیل انتقال از

(. 1۹مند باوجود علائم جسمانی است )بازنگری و آغاز زندگی ارزش
پژوهش مرتبط اعلام کردند که  ۹1۷پاورز و همکاران در فراتحلیلی بر 

های بدون درمان بر پذیرش و تعهد درمقایسه با موقعیتدرمان مبتنی
ر است؛ اما شواهدی بر برتری آن ها مؤثرتدر بهبود بسیاری از زمینه

حال هدف اصلی (. بااین۲1های قبلی نیافتند )درمقایسه با درمان
بر پذیرش و تعهد برای افسردگی و سایر اختلالات، تنها درمان مبتنی

کاهش علائم نیست؛ بلکه تمرکز این درمان بر تقویت سبک زندگی 
 (.۶ها است )بر ارزشمبتنی

نمونه تنها متشکل از بیماران مبتلا به افسردگی  باتوجه به اینکه گروه
مصرف مواد در مردان بزرگسال ساکن اصفهان بود، در از سوءناشی

ها باید جوانب احتیاط را در نظر تعمیم نتایج به زنان و سایر قومیت
ی پژوهش هابراین، نبود دورهٔ پیگیری از دیگر محدودیتگرفت. علاوه

شناختی منظور درمان مشکلات روانشود بهحاضر بود. پیشنهاد می
صورت ترکیبی با بر پذیرش و تعهد بهوابستگان به مواد، از درمان مبتنی

 سایر مداخلات استفاده شود.

 گیرینتیجه 5
بر شود که درمان مبتنیبراساس نتایج این پژوهش نتیجه گرفته می

د منفی و عواطف پذیرش و تعهد گروهی منجربه بهبود باورهای ناکارآم
از افسردگی در افراد وابسته به مواد و درنهایت و علائم جسمانی ناشی

کاهش علائم شناختی و عاطفی و جسمانی افسردگی در گروه آزمایش 
بر پذیرش و توان نتیجه گرفت که از درمان مبتنیشود؛ بنابراین میمی

د علائم ی مقدماتی مؤثر در بهبواعنوان مداخلهتوان بهتعهد می
  مصرف مواد، سود جست.از سوءافسردگی ناشی

 قدردانی و تشکر 6
کنندگان در پژوهش از پرسنل محترم کلینیک پارسیان و شرکت

 شود.سپاسگزاری می

 هاهیانیب 7
 کنندگاناز شرکت نامهتیو رضا یاخلاق یهٔدییتأ

 پژوهش، در شرکت یبرا هایآزمودن ازپیش از انجام تحقیق، 
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۸ 

پروپوزال این پژوهش در جلسهٔ دانشگاه  .شد افتیدر یکتب نامهٔتیرضا
اخلاق با شناسهٔ  اصفهان بررسی شد و در کمیتهٔ

IR.UI.REC.1398.014  .تأیید شد 
 منافع تضاد

 .ندارند منافعی تضاد گونههیچ کنندمی اعلام نویسندگان
 یمال منابع

نامهٔ پایاناین پژوهش بدون هرگونه حمایت مالی انجام شده و برگرفته از 
مصوب  ۵۴۰۹٣/۹۵ارشد دانشگاه اصفهان با کد کارشناسی

 است. 1٣۹۵آبان1۰
 سندگانینو مشارکت

و بر  استارشد کارشناسی هٔناماستاد راهنمای پایان ،اول هٔنویسند
نظارت داشته است.  انتخاب موضوع، مسائل پژوهشی و ویرایش متن

 .پیشینه و نگارش متن را انجام داد هٔدوم اجرای مداخله و تهی هٔنویسند
چهارم  هٔها نظارت داشت و نویسندسوم بر تحلیل آماری دادههٔ نویسند

نویس دست هٔنویسندگان نسخ هٔها همکاری کرد. همدر انتخاب آزمودنی
یید کردند.أو ت ندنهایی را خواند
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