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Abstract 
Introduction: Along with providing traditional therapies such as medication for the treatment of 
depression, modern methods have been proposed to reduce symptoms and mood syndromes, including 
third wave therapy, such as acceptance and commitment therapy. The aim of this study was to Comparison 
of the efficacy of acceptance acceptance commitment therapy and electrical stimulation with alternating 
current on mood symptoms in depressed patients. 
Methods: The present study was a quasi-experimental design with pre-test, post-test and control group. 
The statistical population of the study consisted of all patients with depressive disorder referring to 
psychiatric and psychiatric centers of Bandar Abbas. The sample consisted of 45 persons who were selected 
using available sampling method and randomly divided into two experimental groups Acceptance and 
Commitment (ACT) therapy and TACS and control electron microscopy are used and the data are 
collected using Beck Depression Inventory. Using descriptive statistics (mean, standard deviation, and 
inferential) Single-variable covariance analysis) and with the help of software Yale SPSS V.23 statistical 
analysis was performed. 
Results: Data analysis indicated that the mean post-test of the acceptance and commitment-based 
treatment group was 12.13%, the group with over-stimulation excitation was 86.17 and the control group 
was 26%, and between the experimental group with admission and commitment therapy and There was a 
significant difference between the control group and the control group (P < 0.05). Also, comparing these 
two treatments, acceptance and commitment therapy had more effects on depressive symptoms. 
Conclusions: Considering the findings of this study, acceptance and commitment therapy as one of the 
new approaches to psychology has been shown to be effective in reducing the severity of depression and 
can be used as a useful clinical intervention in combination with other therapies. 
Keywords: Acceptance Commitment Therapy, Electrical Stimulation, Mood Symptoms, Depressed 
Patients 
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مقدمه

مطابق با تعاریف متون علمی، افسردگی عبارت از خلق افسرده و 

های ناراحتی که اختلال قابل ملاحظه بالینی را در عملکرد نشانه

هر انسانی . [6]کند های مهم زندگی ایجاد میاجتماعی، شغلی یا زمینه

در مقاطع متفاوتی از سن خود ممکن است افسردگی را تجربه کند. 

 چکیده

به منظور کاهش علائم و  ینینو یهاامروزه روش ،یدر درمان افسردگ یهمچون دارودرمان یسنت یهاهمراستا با ارائه درمان :مقدمه

. باشدیو تعهد م رشیبر پذ یهمچون درمان مبتن یموج سوم یهااختلا ارائه شده است که از جمله آنها درمان نیا ینشانگان خلق

لائم متناوب بر ع انیبا جر یافراجمجمه یکیالکتر کیو تعهد و تحر رشیبر پذ یدرمان مبتن یاثربخش سهیپژوهش حاضر با هدف مقا

 .دیافسرده انجام گرد مارانیب یخلق

 هیکل رندهیپژوهش در برگ یپس آزمون و گروه کنترل بود. جامعه آمار -آزمون شیبا پ یشیطرح پژوهش حاضر شبه آزما :کار روش

در  زیشهر بندرعباس بود و نمونه پژوهش ن یو روانپزشک یمراجعه کنندگان به مراکز روانشناس یمبتلا به اختلال افسردگ مارانیب

درمان  شیدر دو گروه آزما یتصادف وهیدر دسترس انتخاب و به ش یریگافراد بودند که با استفاده از روش نمونه نینفر از ا 45 رندهیبرگ

 یها( و کنترل گمارده شده و دادهTACSمتناوب ) انیبا جر یافراجمجمه یکیالکتر کی( و تحرACTو تعهد ) رشیبر پذ یمبتن

و  نیانگی)م یفیآمار توص یهاها از روشداده لیو تحل هیتجز رشد. به منظو یبک گردآور یپژوهش با استفاده از پرسشنامه افسردگ

 یآمار لیبدست آمده با استفاده از نرم افزار تحل یهاو داده دهی( استفاده گردرهیتک متغ انسیکوار لی)تحل یاط( و استنباریانحراف مع

SPSS V.23 دیگرد لیو تحل هیتجز. 

، گروه درمان با 63/62و تعهد  رشیبر پذ یپس آزمون گروه درمان مبتن نیانگیها نشان دهنده آن بود که مداده لیتحل ها:افتهی

 یکیالکتر کیو تعهد و تحر رشیبر پذ یبا درمان مبتن شیگروه آزما نیبوده و ب 11/21و گروه کنترل  61/61 یافراجمجمه کیتحر

 یهادو درمان، داده نیا سهیدر مقا نی(. همچنP < 15/1وجود دارد ) یداریتفاوت معن کنترلمتناوب با گروه  انیبا جر یافراجمجمه

 را داشتند. یشتریاثرات ب یو تعهد بر علائم افسردگ رشیبر پذ یبدست آمده نشان داد که درمان مبتن

 یکردهایواز ر یکیو تعهد به عنوان  رشیبر پذ یگفت که درمان مبتن توانیپژوهش م نیا یهاافتهیبا در نظر داشتن  :یریگ جهینت

مند سود ینیمداخله بال کیآن را به عنوان  توانیداشته و م یافسردگ یماریدر کاهش علانم ب ییبالا یاثرگذار یروانشناس نینو

 .تبه کار گرف گرید یهاهمراستا با درمان

 یمتناوب، افسردگ انیبا جر یافراجمجمه یکیالکتر کیو تعهد، تحر رشیبر پذ یدرمان مبتن کلیدی: واژگان
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های افراد مبتلا به افسردگی ممکن است فقدان علاقه و لذت در فعالیت

روزانه، کاهش قابل توجه وزن یا اضافه وزن و بیخوابی یا خواب بیش از 

توانی در تمرکز، احساس بی ارزشی یا احساس گناه حد، کمبود انرژی، نا

. طبق [2]بیش از حد و افکار مکرر مرگ یا خودکشی را تجربه کنند 

داشت جهانی، افسردگی برحسب هزینه و باری که گزارش سازمان به

دومین بیماری مهم در بین تمام  2121کند، در سال تحمیل می

ردگی یکی از ها و علایم افس. در واقع، نشانه[3]ها خواهد بود بیماری

گردد های مهم بهداشت و سلامت عمومی جوامع محسوب میشاخص

طوری که امروزه، علاوه بر اختلال افسردگی بالینی، علایم و  ، به[4]

شوند تر افسردگی نیز از لحاظ بالینی مهم انگاشته میهای خفیفنشانه

متعددی وجود  های روانشناختی. برای درمان افسردگی، درمان[5]

دارد. برخی از پژوهشگران بر این باورند که به کارگیری درمان پذیرش 

و تعهد به علت ساز و کار نهفته در آن مانند پذیرش، افزایش آگاهی، 

گری بدون قضاوت، رویارویی حساسیت زدایی، حضور در لحظه، مشاهده

واند تو رهاسازی در تلفیق با فنون رفتار درمانی شناختی سنتی می

درمان مبتنی  .[1]ضمن کاهش علایم بیماری، اثربخشی را افزایش دهد 

های رویکرد شناخت رفتار پذیرش و تعهد، یکی از زیر مجموعهبر 

درمانی محسوب شده و بر این اصل استوار است که اجتناب از درد 

. براساس این [1]گردد منجر به ناتوانی و کاهش کیفیت زندگی می

دهد که افکار و احساسات منطقی تأثیر تئوری، اجتناب زمانی رخ می

گذارد و در فرآیند درمان، مواجهه با نامناسب و افراطی بر رفتار می

شود. ای محسوب میهای اجتناب شده به عنوان مداخله هستهموقعیت

هایی که بر کاهش یا کنترل علایم بیماری یا ز درمانبرخلاف بسیاری ا

ای که مستقیماً تغییر پذیر های منفیبر ارتقاء سطح پذیرش واکنش

نیستند )افکار و احساسات جسمانی( در جهت ارتقاء سطح فعالیت 

. اگرچه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به عنوان [6]بیشتر تأکید دارند 

یک رویکرد فراتشخیصی پایه گذاری شد، با این حال اولین کارآزمایی 

بالینی تصادفی کنترل شده، اثربخشی این درمان را بر افسردگی ارزیابی 

انجام  Zettle & Hayesتوسط  نمود. در این کارآزمایی بالینی که

گردید، نتایج حاکی از این بود که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

ای هتر از شناخت درمانی برای درمان افسردگی است و آزمودنیاثربخش

گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کاهش سریعتری را در افکار 

. همچنین درمان پذیرش و تعهد یکی از [3]افسرده وارشان داشتند

الگوهای درمانی بسط یافته اخیر است که فرایندهای درمانی کلیدی 

آن با درمان شناختی رفتاری سنتی متفاوت بوده و اصول زیربنایی آن 

رد و یا دیگر رویدادهای آشفته کننده شامل پذیرش یا تمایل به تجربه د

بدون اقدام به مهار آن و عمل مبتنی بر ارزش یا تعهد توأم با تمایل به 

دار شخصی بیش از حذف تجارب ناخواسته عمل به عنوان اهداف معنی

های غیرکلامی منجر به کارکرد است که در تعامل با دیگر وابستگی

جربی و تمرینات مبتنی بر شود. این روش شامل تجربیات تسالم می

هایی چون آموزش مراقبت ذهنی های زبانی و روشمواجهه، استعاره

. در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد فرض بر این است که [61]است 

ها بسیاری از احساسات، هیجانات یا افکار درونی خود را آزارنده انسان

دانند و پیوسته سعی دارند این تجارب درونی را تغییر داده یا از آنها می

ی تأثیر بوده و به طور متناقضها برای کنترل بیرهایی یابند. این تلاش

شود که فرد در ابتدا ر به تشدید احساسات، هیجانات و افکاری میمنج

در همین راستا، نتایج مطالعات  .[66]سعی داشت از آنها اجتناب کند 

بر پذیرش و تعهد موجب انجام شده نشان دادند که درمان مبتنی 

. به طوری [62]کاهش میزان افسردگی و اضطراب اجتماعی شده است 

ای نشان داد درمان در مطالعه [63]و همکاران  Bohlmeijerکه 

های افسردگی شده و این مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث کاهش نشانه

کاهش تا پیگیری سه ماه ادامه یافته و بر کاهش فرسودگی و اضطراب 

نتایج نیز  [64]و همکاران  Folkeای نیز مؤثر بود. بهعلاوه در مطالعه

نشان داد این درمان در کاهش افسردگی مؤثر بوده و نتایج درمان در  

برایی صبور و کاکاماهه نیز پایدار بود. همچنین  66یک دوره پیگیری 

اثربخشی درمان پذیرش و تعهد را بر افسردگی، استرس و  [65]

های درد زنان مبتلا به درد مزمن بررسی کرده و نتایج پژوهش شاخص

ن داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، تفاوت معناداری در آنها نشا

 [61]پور و حاجی علیزاده عالی هر سه مؤلفه ذکر شده ایجاد کرده است.

 درمانی مبتنی بربه مقایسه اثربخشی گروهنیز در طی پژوهشی که 

پذیرش و تعهد و دارودرمانی بر بهبود بیماران مبتلا به اختلال افسردگی 

اساسی انجام دادند به این نتیجه دست یافتند که ارائه این گروه از 

داری بر کاهش افسردگی افراد گروه آزمایش ها اثرات مثبت معنیدرمان

درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد نسبت به هداشته و در این میان گرو

 دارودرمانی اثرگذاری بیشتری را در کاهش افسردگی داشته است.

های درمانی از دیگر روشهای موج سوم روانشناسی، همراستا با درمان

دیگر افسردگی که به تازگی رواج پیدا کرده است، تحریک الکتریکی 

های صورت گرفته، قشر پیش . مطابق با بررسی[61]باشد مغز می

ها در شبکه عصبی درگیر در پردازش خلق و هیجان نقش پیشانی انسان

های از نظر کره مغز نیز تفاوتداشته و همراستای با آن بین دو نیم

. به طوری که [66]های مثبت و منفی وجود دارد پردازش هیجان

های منفی و نیمکره چپ بیشتر در پردازش نیمکره راست بیشتر هیجان

اختلال افسردگی معمولاً با تغییر . [63]باشد هیجانات مثبت درگیر می

فعالیت و برانگیختگی قشری به خصوص در نواحی پیش پیشانی همراه 

عادل ایجاد تهای اخیر با هدف تغییر قشر پیش پیشانی و بوده و پژوهش

بین فعالیت قشر پیش پیشانی نیمکره چپ و راست، اثرات معنادار 

دگی های اختلال افسرتحریک الکتریکی مستقیم مغز را بر کاهش نشانه

اند که تحریک قشر هایی نیز نشان داده. پژوهش[64]اند نشان داده

و اضطراب  [21]پیش پیشانی راست یا چپ زمینه ساز کاهش افسردگی 

نیز نشان داده  [22]و همکاران  Brunoniدر مطالعات شود. می [26]

شده  که قشر پشتی جانبی پیش پیشانی نیمکره چپ در حضور 

شود. همچنین آسیب های هیجانی مثبت، بیشتر فعال میمحرک

نیمکره چپ مغز در پی سکته مغزی، تروما یا صرع اغلب با افسردگی 

 همراه است؛ در حالی که آسیب نیمکره راست با خلق بالا همراه است.

قشر پیش پیشانی راست منجر به کاهش اضطراب و  تحریک الکتریکی

همسو با این  .[24, 23]شود افسردگی، بهبود خواب و وسواس می

پژوهش انجام گرفته در مورد اثربخشی تحریک با جریان مطالعات 

ردگی نیز حاکی از تأثیر معنادار این روش مستقیم الکتریکی بر افس

های یافته. با توجه به  این که [25]باشد درمانی در درمان افسردگی می

پژوهشی جدید، عوامل روانشناختی مرتبط با سلامت را مورد توجه قرار 

 ها،های روانشناختی با تأکید بر نقش باورها، شناختداده و به درمان

و در نظر  [21]ها و نظام پردازش اطلاعات روی آورده است طرحواره

های رایج در کنترل افسردگی و انداشتن اینکه یکی از انواع درم

افزایش شیوع  باشد. همچنین بااضطراب درمان پذیرش و تعهد می
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های مربوط به افسردگی مانند کندی افسردگی و عدم درمان نشانه

روانی حرکتی، احساس گناه و سایر علائم خلقی که بر شدت بیماری 

پیدایش  افزاید و به این ترتیب درمان دشوارتر شده و احتمالمی

تر وجود خواهد داشت. و در نهایت اینکه تا کنون مشکلات عمیق

پژوهشی که به صورتی مستقیم در خصوص اثربخشی تحریک الکتریکی 

ای با جریان متناوب بر افسردگی و یا مقایسه این درمان با فراجمجمه

های موج سوم روانشناسی انجام نشده، این مطالعه با هدف درمان

شی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و تحریک الکتریکی مقایسه اثربخ

انجام  ای با جریان متناوب بر علائم خلقی بیماران افسردهفراجمجمه

 گردید.

 روش کار

روش پژوهش حاضر شبه آزمایشی به صورت پیش آزمون پس آزمون 

با گروه کنترل بود. جامعه آماری مطالعه را نیز کلیه مراجعه کنندگان 

انشناسی و روانپزشکی مبتلا به اختلال افسردگی شهر به مراکز رو

بندرعباس تشکیل دادند که با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس 

نفر از افراد براساس معیارهای ورود و خروج، پس از انجام مصاحبه  45

بالینی توسط روانشناس و روانپزشک بر پایه معیارهای تشخیصی نسخه 

تلا به اختلال افسردگی تشخیص داده شده مب DSM-IVبازبینی شده 

را کسب نمودند انتخاب  66و در آزمون افسردگی بک نمره بالاتر از 

های ورود به پژوهش دربرگیرنده مواردی همچون: داشتن شدند. ملاک

 55سال و حداکثر  26تحصیلات حداقل دیپلم، داشتن حداقل سن 

ختلالات دیگر و داشتن های روانی و همزمانی با اسال، نداشتن بیماری

های خروج نیز شامل: ابتلا به رضایت شرکت در پژوهش بوده و ملاک

بیماری شدید جسمانی که مانع از ادامه درمان شود، استفاده از داروهای 

روانگردان برای کاهش علائم افسردگی و عدم تمایل به ادامه درمان بود. 

گروه آزمایش و یک  )دو 65پس از انتخاب نمونه، افراد در سه گروه 

گروه کنترل( به صورت تصادفی گمارده شدند. افراد گروه اول آزمایش 

تحت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با دستورالعمل اجرایی هیز و افراد 

ای با گروه دوم آزمایش تحت درمان تحریک الکتریکی فراجمجمه

روی گروه ای جریان متناوب قرار گرفته و در این مدت هیچگونه مداخله

کنترل انجام نشد. جلسات درمانی گروه مبتنی بر پذیرش و تعهد دوبار 

جلسه توسط پژوهشگر  6دقیقه و در مجموع  45در هفته و هر دفعه 

روز بر آنها تحریک الکتریکی  61اجرا گردید و گروه دوم نیز به مدت 

ی، انای با جریان متناوب ارائه گردید. بعد از اتمام جلسات درمفراجمجمه

های به دست آمده پس آزمون بر روی هر سه گروه اجرا گردیده و داده

با استفاده از پرسشنامه افسردگی بک در مرحله پیش آزمون و پس 

آزمون گردآوری با آزمون آماری تحلیل کوواریانس تک متغیره و با نرم 

 تجزیه و تحلیل گردید. SPSS. V.23افزار 

 

 خلاصه جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد :1جدول 

 محتوا و موضوعات جلسات جلسه

 اول
دقیقه(، آشنایی با ویژگیهای پنهان زمان که باعث  61دقیقه(، شرح مختصر مشکل توسط درمانجو و تصریح رابطه درمانی ) 5آشنایی با درمانجو و برقراری رابطه درمانی )

 دقیقه( 5دقیقه( و تعیین قوانین حاکم بر جلسات ) 21دقیقه(، راهبردهای گسلش ) 5گسلش )شود و بیا آمیختگی می

 دقیقه( 5دقیقه( و ارائه تکلیف جلسه آینده ) 65دقیقه(، تمرین توجه آگاهی ) 21دقیقه(، ناامیدی سازنده و راهبردهای گسلش ) 5دریافت بازخورد از جلسه قبل ) دوم

 دقیقه( 5دقیقه( و ارائه تکلیف جلسه آینده ) 21دقیقه(، راهبردهای پذیرش ) 61عنوان بافتار )دقیقه(، راهبردهای خود به 61تمرین توجه آگاهی )مرور جلسه گذشته و  سوم

 دقیقه( 5تکلیف جلسه آینده )ارائه و  دقیقه( 65دقیقه(، بررسی تلههای شایع پذیرش ) 65دقیقه(، ارزیابی ارزشها ) 65مرور جلسه گذشته و راهبردهای گسلش ) چهارم

 دقیقه( 5دقیقه( و ارائه تکلیف جلسه آینده ) 21دقیقه(، راهبردهای اقدام متعهدانه در مسیر ارزشها ) 65دقیقه(، ارزیابی ارزشها ) 5تمرین توجه آگاهی ) پنجم

 دقیقه( 21راهبردهای اقدام متعهدانه ) دقیقه( و 65ها )های ارزشدقیقه(، بررسی تله 61مرور جلسه گذشته و بررسی تکالیف ) ششم

 دقیقه( 65دقیقه( و شفقت با خود ) 25عنوان بارفتار )دقیقه(، خود به 5تمرین توجه آگاهی ) هفتم

 دقیقه( 5جلسات )پایان دادن به و  دقیقه( 65تر عمل متعهدانه )دقیقه(، خلق الگوهای بزرگ 21بندی جلسات قبل )دقیقه(، جمع 5تمرین توجه آگاهی ) هشتم

 

ده و های بالینی تهیه و تنظیم شپرسشنامه افسردگی بک بر پایه یافته

هیچ نظریه سبب شناسی را برای افسردگی در نظر نگرفته است. این 

های مختلف تشکیل سؤال مرتبط با نشانه 26پرسشنامه در مجموع از 

ا هشود تا شدت این نشانهشود و هنگام اجرا از آزمودنی خواسته میمی

ها بندی کند. پرسشدرجه 3تا  1ای از درجه 4اس یک مقیاس را بر اس

هایی مانند احساس ناتوانی و شکست، احساس گناه، تحریک با زمینه

پذیری، آشفتگی خواب و از دست دادن اشتها ارتباط دارند. دامنه نمره 

یعنی طبقه افسردگی  13تا حداکثر  1این پرسشنامه نیز بین حداقل 

دید قرار دارد. نتایج فراتحلیل انجام شده در مورد جزیی تا افسردگی ش

پرسشنامه افسردگی بک حاکی از آن است که ضرایب همسانی درونی 

است. ضریب اعتبار حاصل از  61/1با میانگین  33/1تا  13/1آن بین 

 46/1بازآزمایی برحسب فاصله بین دفعات اجرا و نوع جمعیت در دامنه 

ستگی این پرسشنامه با مقیاس قرار دارد. ضریب همب 61/1تا 

، با مقیاس 13/1بندی روانپزشکی برای افسردگی همیلتون درجه

، MMPIو با مقیاس افسردگی  11/1خودسنجی افسردگی زونک 

گزارش شده است. در ایران نیز آلفای کرونباخ این پرسشنامه  14/1

 31/1با و اعتبار بازآزمایی آن به فاصلهی یک هفته، برابر  36/1برابر با 

. برای درمان با روش تحریک الکتریکی [26, 21]گزارش شده است

استفاده گردید.  neurostimای با جریان متناوب از دستگاه فراجمجمه

دقیقه بر روی  21ای که پد کاتود و آنود در هر جلسه به مدت به گونه

قرار داده شد. نقطه یابی سر نیز بر اساس سیستم  F4و  F3های نقطه

 بود. 21-61بین المللی 

 هایافته

ها و به منظور کنترل اثر پیش آزمون و پس آزمون از برای تحلیل داده

روش تحلیل کوواریانس تک متغیری استفاده شد. قبل از اجرای تحلیل 

های انجام کوواریانس رعایت شود، یکی از کوواریانس باید پیشفرض

رار گیرد، ی قهایی که قبل از تحلیل کوواریانس باید مورد بررسپیشفرض

ها بود که برای تعیین توزیع جامعه از آزمون نرمال بودن داده

 15/1اسمیرنوف استفاده شد، در آزمون انجام شده سطح  –کولموگروف 

< P .پیشفرض دوم بود که نشان دهنده نرمال بودن توزیع جامعه است 
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ی باشد. برای بررسی برابرها میکوواریانس تک متغیری برابری واریانس

ها در افسردگی از آزمون لوین استفاده شد که نتایج نشان داد واریانس

 (.2جدول این پیش فرض نیز برقرار است )
 

 ها در افسردگینتایج آزمون لوین برای بررسی برابری واریانس :2جدول 

 داریسطح معنی F 1df 2df متغیر

 13/1 42 2 45/2 افسردگی

نتایج جدول فوق بیانگر آن است که آزمون لوین محاسبه شده در متغیر 

. ])2Fو  42= ) 45/2و  P=  13/1 > 15/1[افسردگی معنادار نیست 

ها نیز تأیید شد. با توجه به برقراری بنابراین مفروضه همگونی واریانس

متغیری، استفاده از این آزمون های تحلیل کوواریانس تکپیشفرض

، میانگین و انحراف استاندارد پیش آزمون و 3جدول باشد. در مجاز می

 (TACS( و )ACTهای آزمایش )پس آزمون نمره افسردگی در گروه

و کنترل آمده است.
 

 میانگین و انحراف استاندارد پیش آزمون و پس آزمون افسردگی در دو گروه آزمایش و کنترل :3جدول 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد مرحله

 (ACT) 1آزمایش 

 13/1 41/25 65 پیش آزمون

 64/5 63/62 65 پس آزمون

 (TACS) 2آزمایش 

 13/1 13/25 65 پیش آزمون

 35/1 61/61 65 پس آزمون

 کنترل

 63/5 63/21 65 پیش آزمون

 52/1 11/21 65 پس آزمون

دهد که میانگین و انحراف استاندارد افسردگی نشان می 2نتایج جدول 

، 63/62( به 13/1) 41/25( از ACT) 6در پیش آزمون گروه آزمایش 

آزمون کاهش یافته است. در پیش آزمون گروه آزمایش ( در پس 64/5)

2 (TACS از )( در پس آزمون 35/1، )61/61( به 13/1، )13/25

، 11/21( به 63/5، )63/21کاهش یافته است، اما در گروه کنترل از 

( در پس آزمون رسیده است که تغییر قابل توجهی نداشته است. 52/1)

( نسبت به گروه ACT) 6 کاهش نمره افسردگی در گروه آزمایش

( بیشتر بوده است. نتایج حاصل از آزمون تحلیل TACS) 2آزمایش 

 آورده شده است. 4جدول کوواریانس تک متغیری در 

 

 هاین گروهنتایج آزمون تحلیل کواریانس تک متغری جهت بررسی اثر آزمون بر علائم خلقی ب :4جدول 

 توان آماری مجذور اتا F Sig میانگین مجذورات df مجموع مجذورات منبع

 6 63/1 116/1 61/351 22/6516 6 22/6516 پیش آزمون

 6 61/1 116/1 14/625 16/512 2 12/6624 عضویت گروهی

     41/4 46 24/663 خطا

 های اصلاح شده نمرات افسردگی سه گروه در پس آزمونتوزیع میانگین :1تصویر 
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شود، نتایج به دست آمده نیز ملاحظه می 3جدول همانطور که در 

(14/625  =F  116/1و > Pدر مقایسه گروه )( های آزمایشACT )

 دهد که( و کنترل در پس آزمون متغیر افسردگی نشان میTACSو )

های دو گروه، های پیش آزمون، عامل بین آزمودنیپس از تعدیل نمره

توان گفت که بین عملکرد افراد سه دار دارد. بنابراین، میاثری معنی

دار وجود دارد. در گروه در پس آزمون متغیر افسردگی تفاوتی معنی

پذیرش فرضیه پژوهش کافی است. همچنین با  نتیجه، شواهد برای

توان نتیجه گرفت توجه به شواهد جمع آوری شده در این پژوهش می

های مبتنی بر پذیرش و تعهد و تحریک که به طور کلی، درمان

های )میانگین 6تصویر تواند افسردگی را کاهش دهد. ای میفراجمجمه

های بدست آمده نیز نشان مون( و میانگیناصلاح شده در پس آز

دهد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد نسبت به تحریک فراجمجه می

 اثرگذاری بیشتری را داشته است.

 بحث

این مطالعه با هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و 

ای با جریان متناوب بر علائم خلقی تحریک الکتریکی فراجمجمه

ان مبتلا به افسردگی انجام شد. نتایج بدست آمده از پژوهش نشان بیمار

داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش علائم افسردگی 

های اثربخش است. نتایج پژوهش حاضر با نتایج پژوهش

McClintock  [65]، صبوری و کاکابرایی [23]و همکاران ،Folke 

و عالی پور  [62]و برادران و همکاران  [31]، پورفرج [64]و همکاران 

مطالعات نیز باشد. نتایج بدست آمده از این همسو می [61]و همکاران 

نشان دهنده اثرگذاری درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر اضطراب و 

در تبیین اثربخشی درمان پذیرش و تعهد بر کاهش باشد. افسردگی می

توان مد نظر قرار داد. از جمله این که افسردگی چندین احتمال را می

ی بمداخلات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، تغییر در الگوهای اجتنا

های دهد و در طول مداخلات، کاهش اجتنابرا مورد هدف قرار می

جتناب باشد. اهای افسردگی میتجربی به عنوان میانجی تغییر در نشانه

های افسرده کننده تعریف به عنوان تلاش برای فرار از افکار و خاطره

شود شود که از طریق این درمان به آگاهی فرد افسرده آورده میمی

دهد که چگونه عقاید اجتنابی . در این درمان به افراد آموزش می[6]

ها را بپذیرند. اگر چه خود را رها کرده و به جای تلاش برای کنترل، آن

ای، در کوتاه مدت اثری کاهنده در تجارب ناخوشایند اجتناب تجربه

تواند به عدم دارد ولی در بلندمدت اثرات مخرب زیادی داشته و می

ی راهبردها. همچنین [36]پذیری و نقص کارکردی منجر شود انعطاف 

ها، سازی ارزشهای تعهد رفتاری، شفافکنترل عاطفی، انجام تمرین

ها به همراه بیان های شناسایی رفتارهای مبتنی بر ارزشتکنیک

ها، گسلش و پذیرش همگی منجر به کاهش علائم افسردگی استعاره

شود تا افکار آزاردهنده . در این درمان به افراد کمک می[1]گردند می

خود را فقط به عنوان یک فکر تجربه کنند و از ماهیت ناکارآمد برنامه 

فعلی خود آگاه شده و به جای پاسخ به آن، به انجام آنچه در زندگی 

. در [32]هایشان است قدم بردارند رایشان مهم و در راستای ارزشب

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، مفهوم سازی افسردگی به این صورت 

ه عواطف مربوط به گذشته مانند مرگ یا از دست دادن چیزی، است ک

زای زندگی های بهنجار و سازگار برای وقایع استرساز عکس العمل

کند. در این درمان به محتوای افکار منفی فرد افسرده جلوگیری می

شود، گرایش به رفتار کردن بر طبق محتوای افکار امتزاج توجه نمی

که در آن برای حذف دلایل افسردگی تلاش  شودشناختی نامیده می

گردد و ممکن است مفید نباشد. در برابر امتزاج شناختی گسلش می

قرار دارد که میانجی پیامدهای افسردگی است و در آن مراجعان یاد 

اشد ها بگیرند افکارشان را روشن کنند و عملکرد خود براساس ارزشمی

. این روش درمان یک مداخله کوتاه مدت و ساختاریافته است و [36]

مانند شناخت درمانی سنتی، هدف آموزش تفکر مراقبت ذهنی، تغییر 

محتوای افکار نیست، بلکه هدف، ایجاد یک نگرش یا رابطه متفاوت با 

افکار، احساسات و عواطف است که شامل حفظ توجه کامل و لحظه به 

ش همراه با پذیرش و به دور از قضاوت است لحظه و نیز داشتن نگر

[33] .Folke  درمان پذیرش و تعهد را برای افرادی  [64]و همکاران

که به دلیل معلولیت یا بیماری، قادر به کار کردن نبودند، اجراء کردند 

تواند درمانی امیدبخش برای و به این نتیجه رسیدند که این درمان می

نیز نشان داد که درمان  [34]مولوی و همکاران افسردگی باشد. پژوهش 

اهش اضطراب، افسردگی و ترس اجتماعی دانش پذیرش تعهد باعث ک

 آموزان گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل شده است.

McCracken تأثیر درمان پذیرش و تعهد را بر روی  [23]و همکاران

اختلال درد مزمن بررسی کردند و نتیجه گرفتند که این درمان تأثیر 

های هیجانی، اجتماعی و عملکرد جسمانی شرکت مثبتی بر نشانه

کنندگان داشته و موجب کاهش اضطراب، استرس و افسردگی آنها شده 

هد مبتنی بر پذیرش و تع است. به طور کل درمانگران، با تأکید بر درمان

کنند تا ضمن شناخت، مبارزه سودمند با محتوای مراجعان را تشویق می

روانی همراه با موضعی با پذیرش بیشتر را ایجاد کنند تا بتوانند در یک 

 .[35]جهت ارزشمند در درمان خود حرکت کنند 

در بخش دوم پژوهش نیز نتایج پژوهش حاضر نشان داد که تحریک 

ای بر کاهش علائم افسردگی است که نتایج این الکتریکی فراجمجمه

و  Boggio، [63]و همکاران  Fregniهای پژوهش با نتایج پژوهش

و  Gallegosو  [23]و همکاران  McCracken، [31]همکاران 

در خصوص اثربخش بودن تحریک الکتریکی مستقیم  [31]همکاران 

این  هایدر تببین یافتهباشد. مغز بر کاهش علائم افسردگی همسو می

توان گفت که اصل بنیادی درمان تحریک مغز بخش از پژوهش نیز می

از روی جمجمه با جریان مستقیم الکتریکی این است که به نوعی 

تغییراتی در تحریک پذیری کرتکس ایجاد گردد. مطالعات نیز نشان 

اند که تحریک آنودال منجر به افزایش تحریک پذیری و کاتودال داده

. در این نوع [33]گردد پذیری در مغز میمنجر به کاهش تحریک 

های دیگر، مانند تحریک مغزی از روی جمجمه با درمان برخلاف روش

امواج الکترومغناطیسی، تحریک انجام شده در حد پتانسیل عمل و 

سخ نیست بلکه تغییرات صورت پذیرفته در جهت اصلاح ساختار ایجاد پا

گردد. ها در جهت مطلوب و مدنظر هدایت میو عملکرد نورون

های انجام گرفته در این خصوص بر روی بیماری افسردگی پژوهش

نتایج متفاوتی در مورد اثربخشی و میزان دوام این اثربخشی وجود 

روز این درمان را  61به مدت  [23]و همکاران  Boggioداشته است؛ 

روی افراد مبتلا به افسردگی انجام دادند و اثربخشی این درمان را تأیید 

اثربخشی روش روز بعد از درمان ادامه داشت.  31کردند که این اثر تا 

تلالات مرتبط با استرس تحریک الکتریکی فراجمجمه در مدیریت اخ

نیز در  [63]و همکاران  Fregni. [31]نیز نشان داده شده است 

های خود اثربخشی درمان تحریک مغز از روی جمجمه با جریان پژوهش
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(تحریک 33مستقیم الکتریکی در اختلال افسردگی را تأیید کردند )

دهد، ای اثرات آن را فقط در طی تحریک تعمیم میکوتاه مدت چندثانیه

 به کند. با توجهتر تغییرات را تثبیت میدر حالی که تحریک طولانی

ای، بازداری درون قشری را کاهش اثرات، تحریک آنودی فراجمجمه

دهد و تحریک دهد، در حالی که تسهیل قشری را افزایش میمی

ای دشوار نیست کاتودی اثرات برعکس دارد. انجام تحریک فراجمجمه

ای تحریک الکتریکی دیگر، و ابزار مورد نیاز در مقایسه با سایر روشه

 .[36]ست ساده و کم خطرتر ا

 گیرینتیجه

به طور کل نتایج مطالعه حاضر نشان دهنده آن بود که درمان مبتنی 

ای با جریان متناوب بر پذیرش و تعهد و تحریک الکتریکی فراجمجمه

ئم خلقی بیماران مبتلا به اختلال افسردگی برجای اثرات مثبتی را بر علا

گذاشته و در این میان درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد نسبت به تحریک 

ای اثرگذاری بیشتری را داشت. از این روی به کلیه الکتریکی فراجمجمه

دد که گرمتخصصان علم سلامت و روانشناسان و روانپزشکان توصیه می

یرش و تعهد به منظور کاهش علائم خلقی بیماران از درمان مبتنی بر پذ

در پایان باید توجه داشت که این پژوهش افسرده استفاده بهره ببرند. 

هایی همراه بوده است. در پژوهش مانند هر پژوهش دیگری با محدودیت

گیری در دسترس استفاده شده است؛ به همین حاضر از روش نمونه

به کل جامعه باید احتیاط شود؛ از  دلیل در تعمیم نتایج این پژوهش

های دیگر این پژوهش اجرا شدن مداخله بر روی افراد محدودیت

مراجعه کننده به مراکز روانشناسی و روانپزشکی که در تعمیم نتایج به 

ها پیشنهاد سایر جوامع باید احتیاط کرد. با توجه به این محدودیت

ها را تسهیل یم یافتههای نمونه گیری که تعمشود از سایر روشمی

های بعدی استفاده شود. همچنین پیشنهاد کند، در پژوهشمی

گردد به منظور تأیید نتایج این پژوهش، اثربخشی این مداخله می

های درمانی در کاهش علائم روانشناختی در سایر اختلالات و بیماری

 های بعدی پیشنهادمزمن دیگر نیز بررسی و مقایسه شود و در پژوهش

 هایشود این درمان روی افسردگی همراه با پیگیری و بر روی گروهمی

دیگر بررسی شود تا با اطمینان بیشتری اثربخشی این درمان در 

 های زمانی و مکانی دیگر برآورد شود.موقعیت

 سپاسگزاری

در پایان از کلیه شرکت کنندگان در پژوهش و همکاران روانشناس 

نی شهر بندرعباس که در انجام پژوهش مراکز و خدمات مشاوره درما

 آید.نهایت همکاری را داشتند کمال تقدیر و تشکر به عمل می

 تضاد منافع

هیچگونه تضاد منافعی برای نویسندگان این مقاله وجود ندارد.
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