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EFFECTIVENESS OF ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY ON PATIENTS’ QUALITY OF LIFE 

 

The Effectiveness of Acceptance and Commitment Therapy on 
Quality of Life among Patients with Type 2 Diabetes

ABSTRACT
Background and objective: Diabetes is one of the chronic disease that has the 
most negative effects on the quality of life. This study was aimed to investi-
gate the impact of acceptance and commitment therapy (ACT) on quality of life 
among patients with type 2 diabetes.
Materials and methods: In this quasi-experimental study a pre-test, posttest 
and a three month follow-up test was used. Among patients from the Diabetes 
Association in Alborz Province in Iran, 40 diabetic patients were randomly as-
signed to an experimental and a control group. The instruments for gathering 
data were demographic characteristics and a shortened form of quality of life 
questionnaire (DQOL). Besides using their diabetes drugs, during 8 weeks, and 
each week 2 hours, the experimental group participated in ACT sessions; but 
the control group only received diabetes drugs. The data were analyzed using 
covariance analysis, Tukey post hoc test and to compare post-test and medium 
follow up of two groups the dependent t-test was used through SPSS 20.
Results: ACT in post-test and follow up increased as a psychological interven-
tion of quality of life was used among patients with type 2 diabetes.
Conclusion: ACT can be used as an effective psychological intervention on the 
quality of life in patients with type 2 diabetes.
Paper Type: Research Article.
Keywords: Type 2 diabetes, Acceptance and commitment therapy (ACT), Qual-
ity of life, Karaj, Alborz Province.
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اثربخشي درمان پذيرش و تعهد بر کیفیت زندگي مبتلايانف

تعیین اثربخشي درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد بر کیفیت زندگي مبتلايان به ديابت نوع دوم

چکیده
زمينه و هدف:ديابت يکی از بیماری های مزمن است که بیشترين تأثیر منفي را بر روند کیفیت زندگي 
دارد. هدف از اين پژوهش تعیین اثربخشي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد بر کیفیت زندگي در بیماران 

 ديابتي نوع دوم است.
دارای  که  است؛  پیش آزمون-پس آزمون  نوع  از  نیمه تجربی  مطالعه  يک  پژوهش  اين  و روش ها:  مواد 
گروه های مداخله و کنترل سه ماهه بود. از بین بیماران تحت پوشش انجمن ديابت در شهر کرج در استان 
البرز بر مبنای نمونه گیري  در دسترس،  40 بیمار انتخاب شدند و به طور تصادفی در دو گروه مداخله و 
کنترل قرار گرفتند . ابزار سنجش پرسشنامه هاي جمعیت شناسي و کیفیت زندگي بیماران ديابتي بود. افراد 
گروه مداخله، علاوه بر دريافت داروهای ضد ديابت، 8 هفته و هر جلسه 2 ساعته پیرامون درمان مبتني 
بر پذيرش و تعهد آموزش ديدند؛ اما گروه کنترل تنها درمان دارويی دريافت کردند. براي تحلیل داده ها 
از SPSS 20 و آزمون تحلیل کواريانس، آزمون تعقیبی توکی و براي مقايسه پس آزمون و پیگیری میانگین 

نمره های گروه ها از آزمون تی وابسته استفاده شد.
یافته ها: درمان مبتني بر پذيرش و تعهد در پس آزمون و پیگیري سه ماهه آزمون کیفیت زندگي باعث 

افزايش کیفیت زندگی  بیماران شد.
به منزله يک مداخله مؤثر روان شناختی  بر پذيرش و تعهد می تواند  اعِمال درمان مبتنی  نتيجه گيری:   

کیفیت زندگی  بیماران مبتلا به ديابت نوع دوم بکار رود.
نوع مقاله: مطالعه پژوهشی.

کليدواژه: ديابت  نوع دوم، درمان مبتني بر پذيرش و تعهد، کیفیت  زندگي، کرج، استان البرز.

 استناد   :  فتحی احمدسرائی ن.، نشاط دوست ح.ط.، منشئی غ.،  نادي م.ع. تعیین اثربخشي درمان مبتنی 
ارتقاء  و  بهداشت  نوع دوم. فصلنامه آموزش  به ديابت  بر کیفیت زندگي مبتلايان  تعهد  و  بر پذيرش 
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طريق  از  كه  است؛  متابولیک  مزمن  بیماری  شايع ترين  ديابت 
ناهنجاری در سوخت وساز كربوهیدرات، پروتئین و چربی توصیف 
ازدياد  يا  گلوكز  تحمل  عدم  آن،  علائم  معمولی ترين  می شود. 
قندخون است. به همین دلیل، فرد به عوارض كوتاه و بلندمدت 
سكته  افزايش  مانند  عوارض   ديابت   .)1( می شود  مبتلا  ديابت 
نابینايي  و قطع عضو  دارد )2(.  قلبي و مغزي، نارسايي كلیوي، 
میزان شیوع نوع دوم آن به مراتب بیشتر از نوع اول است. شیوع 
ديابت، طی دو دهه گذشته به نحو چشمگیري افزايش يافته  است 
و تخمین زده می شود كه تا سال 2030 به بیش از 438 میلیون 

نفر افزايش يابد )1، 3(. 
وجود  دوسويه  متقابل  ارتباط  زندگی  كیفیت  و  بیماری  بین 
در  توانايی  به  فرد  ادراک  نشانگر  زندگي  كیفیت   .)4( دارد 
عملكرد خوب در سطح جسمی، روانی و اجتماعی است )5(. بروز 
ديابت، جريان منظم زندگی را مختل كرده و كیفیت زندگی افراد 
را در ابعاد مختلف تحت تأثیر قرار می دهد )6(. زيرا عوارض اين  
بیماري زياد، درمان آن درازمدت و موفقیت آن كم است )7-

سودمند  ديابتي  بیماران  براي  زندگي«  تنها  »كیفیت  اصلاح   .)8
است، بلكه هزينه های مراقبت بهداشتي و پزشكي مرتبط با آن ها 
ديابتی  بیماران  در  روان درمانی   .)10-9( می دهد  كاهش  نیز  را 
زندگی،  بهتر  كیفیت  درمان،  تحمل شرايط  بهبود  می تواند سبب 
ايجاد پايبندی به درمان و تغییر سبک زندگی شود )11(. بهبود 
كیفیت زندگی يكی از اهداف اولیه درمان و شاخص مهم درمانی 
در كنترل بیماري ديابت محسوب می شود )12(. ازاين رو، ارتقا 
ازجمله  درمانگران،  از  بسیاري  براي  بیماران  زندگی  كیفیت 

روان شناسان، از اهمیت به سزايی برخورداراست. 
آموزش های  و  روان  آموزش  پايه  بر  كه  مداخلاتی 
روان شناختی است، از جايگاه ويژه برخوردارند. در اكثر تحقیقات 
پیشین روان شناختی، جهت ارتقا كیفیت زندگی بیماران ديابتی، 
استفاده شده  شناختي رفتاري  يا   )13  ،7-5( شناختي  رويكرد  از 
است )14(. هدف از اين رويكرد »شناسايی و به حداقل رساندن 

 .)15( است«  منطقی  تحلیل  و  مشكل  كنترل  شناختي،  تحريف 
برخي پژوهش ها نشان داده اند كه تلاش برای به حداقل رساندن، 
تولید  سبب  غیره  و  درد  افكار،  اضطراب،  سركوب  و  كنترل 
رويكردي  با  تعهد  و  پذيرش  درمانِ   .)16( می شود  آن  مجدد 
از  درمان،  نوع  اين  دهد.  نشان  را  خوبي  نتايج  توانسته  جديد 
درمان های رفتاری موج سوم  است كه بر هوشیاری فراگیر، همراه 
با گشودگي و پذيرش درد تأكید مي كند )17(. يعني فرد بدون 
تلاش براي كنترل بر افكار مربوط به بیماري، به افكارمرتبط با 
بیماری اجازه حضوردر ذهن دهد. هنگامی كه اين تجربیات، يعنی 
مشاهده  شوند، حتي   پذيرش  و  با گشودگي  احساسات،  و  افكار 
به نظرمي  قابل تحمّل تر  تهديدكننده  و  دردناک ترين  آن ها كمتر 
رسند )18( و در عوض اعمال كنترلي غیرمؤثر كاهش می يابند. 
به بیمار در اين رويكرد آموخته مي شود كه هرگونه عملي جهت 
اثر  يا  بوده  بی اثر  ناخواسته  تجارب ذهني  اين  يا كنترل  اجتناب 
بدون هیچ گونه واكنش جهت  را،  بايد تجارب  و  دارند  معكوس 
حذف آن ها، به طور كامل پذيرفت. پذيرش بیماري كمک می كند 
تا بیمار ديد درستي نسبت به فرايند درمان داشته باشد و با تعهد 
درمان را دنبال كند؛ و بدين ترتیب، با افزايش پذيرش بیماري 
و تعهد به درمان كیفیت زندگي بالا می رود )19(. تأكید در اين 
نوع درمان بر جداي شدن  از افكار و احساسات و تغییر كنش آن، 
زندگی در لحظه  فعلی، تشخیص  ارزش ها و عمل متعهدانه است 
)20-21(. اين درمان در  كنترل  گلوكز خون  در ديابتی ها)22( ، 
دركنترل  موفق  عملكرد  و  زندگي  رضايت  و  كیفیت  بهبود 
نوع  ديابت  خودمديريتي  در  و    )19( ديابت  بیماری  پیامدهای 
نتايج مثبتي داشته  و سودمندي  آن به عنوان يک  نوع  دوم )23( 
از اختلالات مزمن ازجمله اضطراب،  مداخله براي طیف وسیعي 

افسردگی، درد و ديابت مؤثر بوده است )24(. 
ناامیدی  مانند  راهبردها،  برخي  از  استفاده  روش،  اين  برتري 
خلاق، آگاهی فعال از خود و تعهد رفتاری است كه سبب افزايش 
بیشتر تحمل درد، كاهش افكار و احساسات منفي و ارتقا كیفیت 
زندگي می شود )16( تا انگیزه جهت درمان افزايش يابد. با افزايش 
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انگیزه درمان، مراقبت فرد بیشتر شده و درنتیجه كیفیت زندگي ارتقا ف
می يابد. در درمانِ پذيرش و تعهد، هدف كلي پذيرش زندگي همراه 
با بیماري و سازش شناختي با آن است. با اين توصیف، اين تحقیق 
با هدف تعیین اثربخشي درمان مبتني بر پذيرش و تعهد بر كیفیت 

زندگي بیماران ديابت نوع دوم انجام شد.

موادوروشها
با پیش آزمون- پس آزمون  اين پژوهش، يک طرح شبه آزمايشي 
بود. جامعه آماری  با گروه كنترل و آزمون پیگیري سه ماهه  توأم 
در  بود.  كرج  شهر  ديابت  انجمن  مراجعه كننده  به  بیماران  آن 
دوم  نوع  ديابت  به  مبتلا  بیمار   370 تعداد  مقطعي  مطالعه  يک 
در  واجد شركت  و  ديابت كرج  انجمن  بهار 1393، كه عضو  در 
پژوهش بودند مورد بررسی قرار گرفتند. معیارهاي ورود آزمودنی ها 
سال،  سنی 60-30  دامنه  با  بیماران  از:  بودند  عبارت  مطالعه  به 
تحصیلات حداقل سیكل، طول مدت بیماری بیش از پنج سال، 
سكونت در استان البرز، نداشتن اختلالات  روان پزشكی، بینايي و 
شنوايي، بیماري شديد كلیه و كبد و استفاده نكردن از روان درمانی 
آنان  خروج  معیارهای  پژوهش.  مداخله  از  خارج  دارويی  تغییر  و 
نیز ابتلا به ديگر انواع ديابت، بستري شدن در بیمارستان در طول 
پژوهش، ابتلا به عوارض ديابتی مانع از انجام تحقیق، غیبت بیش 
از سه جلسه و تغییر محل سكونت بودند. در اين بین 217 نفر 
از بیماران واجد ملاک های ورودي بودند؛ كه به پرسشنامه كیفیت 
زندگي پاسخ دادند. از 217 نفر 46 نفر نقطه برش كیفیت ضعیف 
)صفر تا 37( )29( را به دست آوردند و درنهايت شش نفر انصراف 
داده و از فرايند پژوهش حذف شدند و 40 آزمودني انتخاب شدند. 
 MS Excel نرم افزار  به  منتخب،  بیماران  پرونده  شماره  سپس 
وارد شدند و بیماران به شكل تصادفي به دو گروه تقسیم شدند. 
تحقیق  نوع  پیشین )22، 25-26( و همچنین  اساس مطالعات 
)آزمايشي( بیماران در دو گروه به صورت تصادفي )در هر گروه 20 

نفر( قرار گرفتند )27(.
ابزار اين پژوهش پرسشنامه اطلاعات جمعیت شناختی  )سن، 
چهار  شاخص  اساس  بر  كه  بود؛  شغل(  و  تحصیلات  جنسیت، 

پرسشنامه  كوتاه شده  فرم   .)28( شد  تنظیم  هالینگستد  عاملی 
كیفیت زندگي بیماران ديابتي با 15 سؤال طراحی شده اي. باروگز 
و همكاران در سال 2004 )29(كه ثبات درونی آزمون 0/77 
و پايايی بازآزمايی آن را 0/73 گزارش كرده اند. ثبات دروني 
ابزار  ايراني  فرم  سؤالات   كل  براي  كرونباخ  آلفاي  ضريب   و 
0/77 است: صفر تا 18 حداقل كیفیت زندگي، 19 تا 37كیفیت 
كیفیت خوب   75 تا   57 و  متوسط  كیفیت   56 تا   38 ضعیف، 

)29( . در اين پژوهش ضريب  آلفاي كرونباخ برابر 0/70 بود. 
در  شركت  از  آگاهانه  رضايت  مطالعه  اخلاقی  ملاحظات 
استفاده  آن ها  پرونده  شماره  از  افراد،  نام  جاي  به  بود.  پژوهش 
شد. توافق بر سر زمان و مكان جلسات )انجمن ديابت كرج(.نیز 
انجام شد. درنهايت، پس از پايان پژوهش برنامه جلسات به گروه 

كنترل نیز ارائه شد. 
بیماران  تمام  در  زندگي  كیفیت  نمره  تحلیل:  و  اجرا  روش 
ازآنجاكه  بود.  پايین  پیش آزمون(  نتايج  به  توجه  )با  منتخب 
پذيرش بیماري، توانمندي روان شناختی، كنترل هیجانات و تعهد 
در قبال درمان می توانست سبب ارتقا كیفیت زندگي شود )20-

21، 25(، گروه مداخله در هشت جلسه آموزشی درمانِ پذيرش و 
تعهد )بر طبق پروتكل( 1 )25(شركت كردند؛ مدت زمان هر جلسه 
دوساعت بود و موارد آموزشي عبارت بودند از: شناخت مشكلات 
فعلي بیماران، آموزش مفاهیم شروع درمان )درماندگي خلاق( با 
تمثیل و بازخورد، آموزش كنترل مسئله نه راه حل، پذيرش وقايع 
شخصي دردناک بدون كشمكش، كمک براي تشخیص گسلش 
شناختی )يعنی جدايي بیماري جسماني از كل فرايند زندگي( و 
بیماري،  فرايند  نه فقط  و  زندگي  كل  بر  تمركز  آن،  راهبردهاي 
و  ارزش ها  تصريح  آموزش  و  رفتار  )زمینه(  نقش  به  حساسیت 
و   هیجانات  كنترل  )در  متعهدانه  عمل  آموزش  زندگي،  اهداف 
نكردند.  نتیجه گیری(. گروه كنترل آموزشي دريافت  بیماري( و 
بلافاصله پس از پايان جلسات و سه ماه پس از اجراي پس آزمون، 
آزمون پیگیري از هر دو گروه گرفته شد. براي تحلیل داده ها از 
1.  The ACT protocol;  http://www.health.act.gov.au/sites/default/
files/Number%205%20-%20The%20Epidemiology%20of%20Diabe-
tes%20Mellitus%20in%20the%20ACT.pdf
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و  ف توكی  تعقیبی  آزمون  كواريانس،  تحلیل  آزمون  و   20 SPSS

از  براي مقايسه پس آزمون و پیگیری میانگین نمره های گروه ها 
آزمون تی وابسته استفاده شد.

یافتهها
میانگین سن گروه مداخله 44/42 و انحراف معیار 5/47 و در 
 7/87 آن  معیار  انحراف  و   41/24 میانگین  نیز  كنترل  گروه 
مشاهده  معناداري  آماري  تفاوت  كنترل  و  مداخله  گروه  بین  بود. 
افراد  جمعیت شناختی  مشخصات  ساير   .) P>0/05( نشد 
موردمطالعه در جدول 1 ارائه شده است. مطابق جدول 1 متغیرهای 
آماري  تفاوت  گروه  دو  در  زندگي  كیفیت  و  جمعیت شناختی 

.) P>0/05( معناداري مشاهده نشد

جدول 1. مقايسه ميانگين نمره اوليه كيفيت زندگي در افراد گروه 
مداخله و كنترل برحسب متغيرهاي جمعيت شناختی

متغير
گروه کنترلگروه مداخله

ميانگين
انحراف 

معيار
ميانگينمعناداري

انحراف 
معيار

معناداری

س
24/055/24زنجن

0/21
25/526/03

/31
26/734/9924/835/41مرد

ت
یلا

حص
36/405/41زير ديپلمت

0/11
32/347/04

0/22 34/515/6036/283/32ديپلم
32/286/4131/333/42کارشناسی

سن
45- 3036/386/42

0/32
35/514/96

0/31
60- 4630/346/4731/425/54

غل
ش

31/296/40خانه دار
0/25

30/384/23
0/41 29/337/5232/547/39کارمند

31/254/2333/254/87آزاد

بعد  و  قبل،  مرحله  سه  در  گروه  هر  زندگی  كیفیت  سنجش 
سه ماه پس از اعمال متغیر مستقل )پذيرش و تعهد(  انجام شد. 
میانگین گروه مداخله، پس از مداخله و پیگیري نسبت به سنجش 
در خط پايه )پیش از مداخله( به طور معناداری در كیفیت زندگي 
تغییر  مرحله  سه  هر  در  كنترل  گروه  در  ولي  داشت؛  افزايش 

معناداری نداشت )جدول 2(.

جدول 2. ميانگين نمره و انحراف معيار كيفيت زندگی دو گروه 
مداخله و كنترل در سه زمان )قبل، بلافاصله و سه ماه بعد از مداخله(

گروه

پيگيريپس آزمونپيش آزمون

MSDMSDMSD

26/13/7933/757/2639/77/58آزمايش

26/655/2430/25/5028/754/76کنترل

پیش آزمون  در  گروه  دو  در  زندگي  كیفیت  نمره  میانگین 
در پس آزمون  اما  است )PV=0/20؛ P>0/05 (؛  مشابه  تقريباً 
زندگي  كیفیت   )PV=0/003( پیگیري  و   )PV=0/001(
زمان  سه  در  كنترل  گروه  در  و  داشت  افزايش  آزمايشي  گروه 
 .)P>0/05( تغییري نداشت )پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري(
تحلیل  از  زندگي،  بر كیفیت  اثربخشي آموزش  بررسي  به منظور 
كوواريانس استفاده شد. قبل از استفاده از آزمون جهت رعايت 
ماتريس  تشابه  ارزيابي  براي  باكس  آزمون  از  آن،  فرض های 
 )F=0/58  ،P=0/85( شد  استفاده   كوواريانس  واريانس/ 
)15745/15 و 12(. بر اساس آزمون باكس كه براي هیچ يک 
واريانس/ ماتريس  همگنی  درنتیجه  نبود.  معنادار  متغیرها  از 

عدم  و  لون  آزمون  اساس  بر  همچنین  شد.  رعايت  كواريانس 
معناداري آن براي همه متغیرها، شرط برابري، واريانس های بین 
گروهی و شرط همگنی ماتريس واريانس/كواريانس رعايت شد. 
و   0/23 پس آزمون   ،0/95 )پیش آزمون  و   )Sig  >  0/001(

پیگیری 0/67(.

جدول 3. نتايج آزمون تحليل كوواريانس جهت بررسی اثربخشی 
آموزش بر كيفيت زندگي

Fارزش
فرضيه  

df
dfSig

0/427/7341140/000اثر پیلايی

0/578/9041120/000لامبداي ويلکز

0/7310/041100/000اثر هتلینگ

0/7220/72570/000بزرگ ترين ريشه خطا
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گروه، ف دو  بین  می شود  مشاهده   3 جدول  در  كه  همان طور 
تفاوت معناداري وجود دارد )F=8/90 و P >0.001(. جدول 
بوده  اثربخش  زندگي  بر كیفیت  آموزش  داد كه  نشان  شماره 3 

است. جدول 4 تفاوت بین گروه ها را نشان می دهد:

جدول 4. نتايج تفاوت بين گروهي آموزش بر كيفيت زندگي

گروه
مجموع 

مجذورات
df

ميانگين 
مجذورات

FSigاندازه اثر

3006213006215280/000/99آزمايش

6/1616/162/290/130/41کنترل

كنترل  و  مداخله  گروه  پس آزمون  در  كه  داد  نشان  جدول 4 
تفاوت معناداري در كیفیت زندگي وجود داشته است. )Sig= 0/00؛ 
p> 0/001(؛ اما تأثیری بر گروه كنترل نداشت )Sig= 0/41؛ 
p >0/001(. به منظور پي بردن به ماندگاري نتايج در پیگیري، 
نمرات پس آزمون و پیگیري هردو گروه با يكديگر مقايسه شدند.

جدول 5. نتايج آزمون t وابسته مقايسه پس آزمون و پيگيري كيفيت 
زندگي در دو گروه

tSigانحراف معيارميانگينمرحلهگروه

آزمايش
33/757/26پس آزمون

-2/530/015
39/77/58پیگیري

کنترل
30/25/50پس آزمون

1/550/12
27/555/26پیگیري

در جدول 5 نتايج آزمون تی وابسته براي كیفیت زندگي  در 
پیگیري تفاوت معناداري نسبت پس آزمون داشت.

بحث
در طول 20 سال اخیر، علاقه مندی به بهبود كیفیت زندگی بیماران 
عملكرد  بهبود  و  است  افزايش يافته  مزمن  بیماری های  به  مبتلا 
به صورت يک هدف درآمده  بیماران  اين  روزانه و كیفیت زندگی 
است )30(. هدف از انجام پژوهش حاضر، تعیین اثربخشي درمان 
پذيرش و تعهد بر كیفیت زندگي مبتلايان به ديابت نوع دوم بود. در 
اين تحقیق بررسي مشخصات جمعیت شناختی افراد موردمطالعه 

)جدول 1( و كیفیت زندگي در دو گروه تفاوت آماري معناداري 
مشاهده نگرديد )0p/05< (، بیشتر آزمودنی ها به لحاظ سني با 
میانگین 44/4 و میان سال بودند؛ كه اين نتیجه با تحقیقات، ارِنِ 
و همكاران )34( در سال 2007، زاهد و همكاران )35( در سال 
2008، هوانگ و همكاران )36( در سال 2010، مت زيو و همكاران 
سال  در   )23( همكاران  و  مكوندحسینی  سال 2011،  در    )37(
2014 هماهنگ است و همگي اين پژوهش ها اذعان دارند كه شیوع 
همزيستی ديابت و افسردگی در میان سالی رخ می دهد. در تحقیق 
و  تحصیلات  جنسیت،  جمعیت شناسی  ويژگی های  بین  كنوني 
مشاهده  معناداري  آماري  تفاوت  زندگي  پايین  كیفیت  و  شغل 
نگرديد )0p/05< (، كه اين يافته با تحقیقات ساي و همكاران 
)38( در سال 2008، ارِنِ و همكاران )34( در سال 2007 هماهنگ 
 ،2013 سال  در   )39( همكاران  و  مَكس ولِ  تحقیقات  اما  است؛ 
زاهد و همكاران )35( در سال 2008، ويِتسفلدر و همكاران )40( 
در سال 2010، هوانگ و همكاران )36( در سال 2010، مت زيو و 
ارِنِ و همكاران )34( در سال  همكاران )37(  در سال 2011، و 
بد  پايین، شرايط  تحصیلات  دادند كه جنسیت زن،  نشان   2007
شغلي با كیفیت پايین زندگي مرتبط است و بین تحقیق كنوني 
به  می توان  را  آن  علت  دارد.  وجود  ناهماهنگي  تحقیقات  اين  و 

استفاده از نمونه كوچک و مقطعي نسبت داد.
نتايج پژوهش نشان داد كه آموزش پذيرش و تعهد بر ارتقاء 
و  گِرِگ  تحقیق  با  كاملًا  يافته  اين  است.  مؤثر  زندگي  كیفیت 
همكاران )22( در سال 2007، مكوندحسینی و همكاران )23( در 
سال 2014 منطبق است. پژوهش ديگری كه اثربخشی اين برنامه 
قرار  موردبررسی  را  ديابتی  بیماران  زندگي  كیفیت  بر  آموزشی 
داده باشد تا تاريخ اجرای پژوهش يافت نشد. اما می توان گفت 
كه اين يافته پژوهشی تا حدودی با يافته تحقیقات مشابه در زمینه 
آموزش تعهد، آداچي و همكاران )31( در سال 2010، منشي و 
همكاران )3( در سال 2007؛ دونالد و همكاران )32( در سال 
2013، ردمون و همكاران )33( در سال 2010 همخواني دارد. از 
سويي نتايج آزمون تي وابسته نشانگر اثربخشي و ماندگاري درمان، 
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در بهبود كیفیت زندگي بیماران است )P> 0/001( كه اين يافته با  ف
مكوندحسینی  تحقیقات گرگ و همكاران )22( در سال 2007، 
ديگر  همچنین  است.  منطبق   2014 سال  در   )23( همكاران  و 
تحقیقات مشابه در زمینه تأثیر پذيرش در ارتقاء كیفیت زندگي 
ارِِن و همكاران )34( در سال 2007، زاهد و همكاران )35( در 
سال 2008، هوانگ و همكاران )36( در سال 2010 و مت زيو 
و همكاران )37(  در سال 2011 نیز بر اين يافته اذعان دارند كه 
تلاش جهت انكار بیماري كمكي به بیمار نمی كند؛ ولي پذيرش و 
چالش درست سبب بهبود فرايند بیماري شده و با بهترشدن روند 

درماني، كیفیت زندگي ارتقا می يابد. 
يكي از محدوديت های اين پژوهش، استفاده از مطالعه مقطعي 
بود. ماهیت چند رشته ای بودن پژوهش )روان شناختی و پزشكي( 
نیز باعث شد كه درمان پزشكي كنترل نشود. پروتكل اجراشده در 
اين پژوهش يک برنامه اختصاصی برای بیماران مبتلا به ديابت 
نبود؛ بلكه يک برنامه عمومی آموزشی درمان پذيرش و تعهد بود. 
صرف انتخاب بیماران ديابت نوع دوم نیز از ديگر محدوديت های 
می شود  پیشنهاد  نتايج  تعمیم  جهت  سبب  همین  به  بو.  پژوهش 

نیز صورت پذيرد.  انواع ديابت ها  بر روی ساير  مداخله مشابهی 
پیشنهاد می شود اين پژوهش با نمونه های بزرگ تر و با پیگیری  
بلندمدت تكرار شود. همچنین، برنامه اختصاصی درمان پذيرش 
شده  طراحی  ديابتی  بیماران  برای  متخصصین،  از سوی  تعهد،  و 
ديابت  مراقبتی  درمانی  برنامه  در  آموزش  اين  رسمی  ادغام   و 

موردتوجه صاحب نظران فعال در اين زمینه قرار گیرد.
نتیجهگیري

با  تعهد  و  پذيرش  درمان  مطالعه،  اين  يافته هاي  اساس  بر 
كنترل  از  خارج  كه  بیماري  ناخواسته  تجربیات  پذيرش  ايجاد 
كیفیت  بهبود  سبب  عمل  جهت  در  تعهّد  همچنین  و  شخص اند 
زندگي در بیماران مبتلا به ديابت نوع دوم شد. نتايج اين درمان 
در پس آزمون و پیگیری  باعث بهبود كیفیت زندگي شده است كه 

ماندگاري درمان را نشان مي دهد.
سپاسگزاری

پژوهش حاضر با همكاري انجمن ديابت در استان البرز و بیماران 
عضو اين انجمن انجام گرفت. لذا از تمامي  دوستاني كه ما را در 

اين پژوهش ياري دادند، كمال قدرداني می شود.
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