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Abstract 
Introduction: Acceptance and Commitment Therapy [ACT] can enhance psychological 

flexibility and subsequently improve mental health and quality of life of individuals. The present 

research aimed to investigate the efficacy of Acceptance and Commitment Therapy on the 

quality of life of women with chronic low back pain in Isfahan.  

Method: It was a semi-experimental research in pre-test and post-test design together with 

control group. Participants were 40 women with chronic low back pain attending clinical centers 

and hospitals of Isfahan who were selected by convenience sampling. Next, they were randomly 

assigned into control and experimental group. All participants completed the RAND-36 Health 

Status Inventory in pre-test and post-test stages. Then experimental group received ACT for 8 

one-hour sessions. To analyze the data, covariance analysis was used. 

Results: Results indicated that there was significant increase in quality of life and subscales of 

mental and physical health thereof, in experimental group (P < 0/001).  

Conclusion: According to the results, ACT can positively affect quality of life of patients with 

chronic low back pain and it offers new horizons in clinical interventions. 
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 دهکیچ
ردهای روانی و کیفیت زندگی در افراد مبتلا به د پذیری روانشناختی و ارتقاء سلامت های مبتنی بر پذیرش باعث افزایش انعطافدرمان مقدمه:

افزایش کیفیت زندگی زنان مبتلا به کمردرد  و تعهد بر درمان مبتنی بر پذیرش تأثیر هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسی شود. مزمن می
 .مزمن در شهر اصفهان بود

شامل کنندگان پژوهش  شرکتاستفاده شد.  کنترل گروه آزمون با پس-آزمون پیش طرح بوده و از نوع نیمه تجربی از پژوهش روش روش:

 فقرات ستون و ارتوپدیخصوصی  مطب و کلینیک گیری در دسترس از سهبه روش نمونه که مبتلا به کمردرد مزمن بودند زنان از نفر 04

گیری، پرسشنامه وضعیت سلامت  نفری آزمایش و کنترل قرار گرفتند. ابزار اندازه 24و به تصادف در دو گروه  شده انتخاب اصفهان، شهر در
جلسه یک ساعته درمان مبتنی بر  9کنندگان گروه آزمایش در  کنندگان تکمیل گردید. سپس شرکت بود که توسط شرکت رندسوالی  93

 ها نیز از روش تحلیل کوواریانس استفاده شد. شرکت کردند. برای تجزیه و تحلیل آماری داده پذیرش و تعهد

های سلامت روانی و جسمانی آن را در شرکت مقیاس که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، کیفیت زندگی و زیر داد نشان هاداده تحلیل نتایج:

 طور معناداری افزایش داده است. کنندگان گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل به
 کمردرد مزمن به افزایش کیفیت زندگی زنان مبتلا سبب روش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، های این مطالعه، بنابر یافته گیری:نتیجه

 .سود جستای موثر  توان از آن به عنوان یک روش مداخله ای در مداخلات بالینی است و می های تازه شود و نمایانگر افقمی

 

 کیفیت زندگی، کمردرد مزمن ،درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کلیدواژه ها:
 



 یدوست، طاهر نشاط دوست، ناد رانیا/  84

 1313بهار ، 1، شماره 8مجله علوم رفتاري، دوره 

 مقدمه
درد مزمن، از سوی بسیاری از پژوهشگران، به عنوان دردی که 

یابد، تعریف شده است و به طور  ماه ادامه می 3برای مدت بیش از 
ت المللی سلام یک مشکل قابل توجه بینای به عنوان فزاینده

شود و شیوع آن در جمعیت عمومی در سرتاسر جهان،  شناخته می
. در این میان [2 ، 1]شود  درصد تخمین زده می 99تا  5بین 

مزمن و یکی از علل اصلی ناتوانی،  ترین نوع درد کمردرد شایع
تواند از  که می [9]های پزشکی است  هزینه غیبت از محل کار و

شناختی، محیطی و روانشناختی بسیاری  شرایط جسمانی، عصب
شود و  من به سختی درمان می. بعلاوه، کمردرد مز[2]ناشی شود 

 است مدت طولانی و شدید معمولاً آن با همراه فیزیکی ناتوانی
ای  معمولا مستعد دامنهکه  ناراحت و ناشکیبا نگران، انبیماراین  و

به طور  [5 ، 0]باشند از مشکلات روانشناختی و اجتماعی نیز می
مداوم برای درمان درد و کاهش ناتوانی خود به پزشکان مختلف 

 شود نمی واقع مؤثر موارد اغلب در درمان اما ،[3]کنند  مراجعه می
 هایبرنامه نظیر زندگی هایجنبه تمامی مزمن، بیماری این

 کار، ،جسمانی و شناختی هایفعالیت استقلال، سطوح روزانه،

 را و روانشناختی هیجانی بهزیستی و الدگریو صمیمانه، روابط
 احساس باعث تواندمی تجارب این. دهدمی قرار تأثیر تحت

ب، اضطرا و ناامیدی اجتماعی، انگ طرد، ،انزوا قراری،بی گیجی،
ا هشده و کیفیت زندگی آن سطح فعالیت بهترین با افرادی در حتی

  .[0]های مختلف متاثر سازد را در جنبه
 کیفیت بهبود و ارزیابی به مندی علاقه اخیر، های سال طی در

 یافته گیری شمچ افزایش مزمن هاییبیمار به مبتلا افراد زندگی
 که چرا است، دشواری کار زندگی کیفیت تعریف. [1] است

د. سازمان بهداشت جهانی، کیفیت دار پیچیده و وسیع مفهومی
های مختلف و مهم زندگی،  زندگی را احساس رضایت در مورد جنبه

ها، اهداف، استانداردها و علایق فردی تعریف کرده است که ارزش
گیرد  می حوزه های روانی، اجتماعی، اقتصادی و خانوادگی را در بر

گی سازه کیفیت زند. همچنین، صاحبنظران اتفاق نظر دارند که [9]
مل عینی )کارکردهای جسمانی، روانی و اجتماعی( امتشکل از عو

و عوامل ذهنی )بهزیستی درونی( است. عوامل ذهنی بیشتر بر 
ر وامل عینی بیشتر برضایت از زندگی تأکید دارند، در حالیکه ع

ها و روابط بین فردی متمرکز نیازهای مادی و مشارکت در فعالیت
 از و است خوشحال و راضی زندگی در فردی که زمانی. [8]اند 

 برای بیشتری انرژی ندارد، نارضایتی احساس خود بودن بیمار

 داشته خوبی مراقبتی خود ،فرد که زمانی و داشته خود از مراقبت

 باقی تر سالم و داشت خواهد بهتری احساس روز به روز باشد،

 و داشت خواهد نیز بهتری زندگی کیفیت رو، این از .ماند خواهد
. [14] یابد می ادامه همچنان کننده، تقویت خود مثبت چرخه این
. دارد وجود متقابل ارتباط یک زندگی کیفیت و بیماری بین

اری های تاثیرگذمطالعات بسیاری در طی دو دهه گذشته مکانیسم
ها و شرایط مزمن مختلف بر کیفیت زندگی را مورد بررسی بیماری

ها اساسا، با هدف ارزیابی تاثیرات درمانی اند. این بررسی قرار داده

ای برای تشخیص نیازهای درمانی  ای یا به عنوان وسیلهو مداخله
مزمن،  هایاند که افراد مبتلا به بیماری اند و نشان داده انجام گرفته

گی تر و آشفتتمایل دارند کیفیت زندگی خود را نسبتا پایین
، 11،  14]دون درد گزارش کنند روانشناختی خود را بالاتر از افراد ب

. همچنین، مشخص شده است که بین شدت درد، [10، 19، 12
های افسردگی و کیفیت زندگی کاهش یافته رابطه معناداری  نشانه

 .[13 ، 15]وجود دارد 
بعدی درد مزمن، رویکردهای کنونی در  به دلیل ماهیت چند

ای از رویکردهای جسمانی و دارویی  مدیریت درد، به طور فزاینده
رشته ای را مورد  بعدی و میان درمان فراتر رفته و رویکردهای چند

وجهی مانند  های چنددربرگیرنده درمان اند که توجه قرار داده
های جسمانی، رفتاری و درد، درمان ترکیبی از داروهای ضد

 . با توجه به اینکه کمردرد مزمن از رایج[11]روانشناختی است 
ترین مشکلات سلامتی است و تاثیر منفی مشخصی بر کیفیت 

نها مزمن، نه ت زندگی افراد مبتلا به آن دارد و بیماران مبتلا به درد
 های کارکردی برند، بلکه محدودیتاز مشکلات جسمانی رنج می

ان ش های مختلف کیفیت زندگی آنان باعث ناتوانی شده و بر جنبه
های عادی و  و باعث ایجاد اختلال در فعالیت [19]تاثیر گذاشته 

ن و مشارکت در امور اجتماعی روزمره زندگی، توانایی برای کار کرد
های روانشناختی موجود، . هدف اکثر درمان[18]شود  و تفریحی می

د بهتر لکرارتقاء کیفیت زندگی بیماران، به موازات درد کمتر و عم
اختی کنونی در مدیریت درد ن. رویکردهای روانش[21,  24] است

ها به جای از بین مزمن، دربرگیرنده مداخلاتی است که هدف آن
بردن مستقیم درد، دستیابی به خود مدیریتی بیشتر، تغییر رفتار و 
تغییر شناخت است. مداخلات روانشناختی ای که مکررا در این 

، جسمانی-های روانی اند، شامل تکنیک زمینه به کار برده شده
رفتاری و مداخلات -های شناختیرویکردهای رفتاری، درمان

 .[11]مبتنی بر پذیرش هستند 
اری رفت-های شناختیهای مبتنی بر پذیرش به عنوان درماندرمان

ها تلاش می شود بجای تغییر موج سوم شناخته می شوند و در آن
شناخت ها، ارتباط روانشناختی فرد با افکار و احساساتش افزایش 
 یابد. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، از رایج ترین نوع این درمان
هاست. هدف این شیوه درمانی، کمک به مراجع برای دستیابی به 

 تر از طریق افزایش انعطاف بخش یک زندگی ارزشمندتر و رضایت
انعطاف  به که دارد مرکزی شش فرایندپذیری روانشناختی است و 

 از: پذیرش، گسلش عبارتند و شوند می روانشناختی منجر پذیری
 و هابه عنوان زمینه، ارزش شناختی، ارتباط با زمان حال، خود

 مزمن، این شیوه درمانی، . در زمینه درد[11]متعهد  عمل
ایی ه مد را از راه پرورش تکنیکراهبردهای کنترل و اجتناب ناکارآ

 شوند، مورد هدف قرار می پذیری روانشناختی می که باعث انعطاف
مزمن را در افراد کاهش داده و  تواند تاثیرات درد و می [22]دهد 

های مختلف جسمانی، روانی و  ها را در حیطهوضعیت سلامت آن
بط تاجتماعی بهبود بخشد و به افراد در پذیرش درد و یا افکار مر

های های معنادار زندگی و افزایش فعالیت با آن و ارتقاء جنبه
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در این  .[20 ، 29]ارزشمند برای بهبود کیفیت زندگی، کمک کند 
 به تمایل که اند داده نشان [25] مک کراکن و اکلستونزمینه، 

 نظر در بدون روزمره ایه فعالیت انجام در درگیری و درد داشتن

هیجانی، اجتماعی و  کارکرد به منجرد، در حضور گرفتن
. شود می مزمن درد به مبتلاافراد  در سالمتریروانشناختی بهتر و 

و  درد تجربه با، بالینی های نمونه درد در پذیرشبه علاوه، 
 بهزیستی و کمتر تبمرا به روانشناختیو  جسمانی مشکلات

مشخص  ،همچنین. [21 ، 23 ، 20]دارد  ارتباط بیشتر شناختینروا
 زندگی کیفیت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، کهشده است 

کاهش دردهای مزمن را افزایش داده و باعث  به مبتلا بیماران
پذیرش  و [94، 28،  29]شود ها میافسردگی، اضطراب و درد آن

 عملکرد حفظ ،یشخص امور انجام در بیشتر درگیریبالای درد با 

 تربالا روانشناختی بهزیستی و ناتوانی و آشفتگی کاهشو  سازشی

 .[91] است ارتباطدر 
 در مناسبی شیوه درد پذیرش کهرسد  بر این اساس، به نظر می

 آن دردناك غیر های بهجن از زندگی دردناك های جنبه کردن جدا

مزمن و بهبود تواند به فرد در سازگاری بهتر با درد  و می است
کیفیت زندگی او کمک کند. با در نظر گرفتن شواهدی که در زمینه 
اهمیت مفهوم پذیرش در کاهش تجربه درد، بهبود کارکردهای 
روانشناختی و کیفیت زندگی و سازگاری بهتر با شرایط و مشکلات 

مزمن وجود دارد و با توجه به اینکه  جسمانی افراد مبتلا به درد
هاست و در زنان نسبتا ترین انواع درد کی از شایعمزمن ی کمردرد

تر است و همچنین از آنجا که تا کنون در ایران پژوهشی که  شایع
های مبتنی بر پذیرش را بر کیفیت زندگی افراد مبتلا تاثیر درمان

به دردهای مرمن، مورد بررسی قرار دهد، انجام نشده است، هدف 
درمان مبتنی بر پذیرش و  از انجام پژوهش حاضر، بررسی تاثیر

 مزمن بود. تعهد بر کیفیت زندگی در زنان مبتلا به کمر درد
 

 روش 
با توجه به هدف پژوهش، این پژوهش ماهیتا یک پژوهش 
آزمایشی بود. اما به دلیل اینکه از جامعه بیماران مبتلا به کمردرد، 

ه کنندگان وجود نداشت، مطالع امکان انتخاب کاملا تصادفی شرکت
تجربی انجام شد و به منظور دستیابی به اهداف  حاضر با روش نیمه

پس -تجربی پیش آزمون پژوهش در این مطالعه از طرح نیمه

 . آزمون با گروه کنترل استفاده شد
 مزمن کمردرد به مبتلا زنان همه را پژوهش این آماری جامعه

 1982، در فاصله بهار تا تابستان سال اصفهان شهر در ساکن

د داعکنندگان پژوهش، ت دادند. به منظور انتخاب شرکت می تشکیل
 فقرات، ستون و ارتوپد متخصص توسط که زنانی از نفر 04

 دچار و بودند کرده دریافت را مزمن کمردرد اختلال تشخیص

 بر گیری در دسترس و به روش نمونه ،نبودند همزمان اختلال

 خصوصی مطب و کلینیک سه از خروج و ورود معیارهای اساس
 انتخاب نمونه عنوان به اصفهان، شهر در فقرات ستون و ارتوپدی

نفری آزمایش و کنترل قرار  24و به تصادف در دو گروه  شده

 در ورود معیارهایشد.  اجرا ها آن مورد در پرسشنامه گرفتند و

 زمان شدن سپری حداقل( 1 این موارد بود: شامل پژوهش این
ه، مطالع از قبل هفته طی کمردرد تداوم( 2 ، کمردرد از ماهه سه
 حداقل( 0سال و  54تا  25بین  مطالعه زنان مورد سنی دامنه( 9

 عبارت مطالعه از خروج معیارهای، همچنین. دیپلم تحصیلات

 تحصیلات( 2سال،  54ز ا بالاتر و 24زا تر پایین سن( 1: ازبودند 

 سرطان، شکی،روانپز عمده اختلالات سابقه (9و  دیپلم از کمتر

 است ذکر به لازم. فقرات ستون جراحی و فقرات ستون رماتیسم

از پیش  ژوهش،پ در همکاری و شرکت برای بیمارانرضایت  ،که
 .کسب شد

ها در این پژوهش از پرسشنامه زیر  آوری داده به منظور جمع
 استفاده شد.

 RAND-36) رندسوالی  63پرسشنامه وضعیت سلامت 

health status inventory:)  این پرسشنامه یکی از ابزارهای
سنجش کیفیت زندگی عمومی مرتبط با سلامت است که در 

 و همکاران منتظریایالات متحده ساخته شده و در ایران توسط 
و  18/4آن با آلفای کرونباخ  اعتبارترجمه شده و روایی و  [92]

گزارش شده  84/4تا  35/4ها برای زیرمقیاس اعتبارمیانگین 
قلمرو عملکرد  9است. این پرسشنامه کیفیت زندگی فرد را در 

جسمی، نقش فیزیکی، درد جسمانی، سلامت عمومی، سرزندگی، 
ی و سلامت روانی و همچنین دو عملکرد اجتماعی، نقش عاطف

حیطه کلی سلامت جسمی و سلامت روانی و نیز نمره کل کیفیت 
 دهد. زندگی مورد ارزیابی قرار می

روش اجرای پژوهش به این صورت بود که پس از انتخاب نمونه 
کنندگان در دو گروه آزمایش مورد نظر و گمارش تصادفی شرکت

 یک در قالب و نوبت یک در همه پژوهش پرسشنامهو کنترل، 

گردید  ارائه بودند، انتخاب شده نمونه عنوان به که زنانی به شکل
به  چگونگی پاسخگویی مورد در کلی توضیح ،هاآن برای و

به پرسشنامه  انفرادی صورت ها بهسپس آن شد، داده پرسشنامه
اطلاعات  که شد داده اطمینان این کنندگان، دادند. به شرکت پاسخ

 تکمیل پرسشنامه، شرکتاز  باشد. پس می نام بدون و محرمانه
های همیشگی خود، در کنندگان گروه آزمایش علاوه بر درمان

 9جلسات مداخله درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد که به صورت 
جلسه یک ساعته و به صورت دو بار در هفته برگزار شد نیز، شرکت 

ت که در لیسکنندگان گروه کنترل  که، شرکت کردند. در حالی
های همیشگی خود را دریافت کردند. انتظار قرار داشتند، تنها درمان

 پس از پایان جلسات نیز مجددا پرسشنامه پژوهش توسط شرکت
 کنندگان هر دو گروه تکمیل شد.

گونه که اشاره شد، شیوه درمانی مورد استفاده در این همان
پژوهش، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بود. در این شیوه درمانی 

ها، ارتباط روانشناختی فرد با  شود بجای تغییر شناخت تلاش می
افکار و احساساتش افزایش یابد. در پژوهش حاضر، این مداخله 

طرحریزی  [99] واولز و سورلدرمانی بر اساس پروتکل درمانی 
شد. 
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 شرح جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد .1جدول 

 .درمانی قرارداد بستن و پرسشنامه به پاسخ پژوهش، موضوع با افراد نمودن آشنا، درمانی رابطه برقراری جلسه اول

 تمثیل، از استفاده با هادرمان بودن اثر کم و موقتی مورد در بحث ،هاآن تأثیر میزان ارزیابی و بیمار درمانی هایروش بررسی و کشف جلسه دوم

 .تکلیف ارائه و بازخورد دریافت

 بدون دردناك شخصی وقایع پذیرش ها،آن بیهودگی به بردن پی و کنترل ناکارآمد راهبردهای تشخیص برای مراجع به کمک جلسه سوم

 .تکلیف ارائه و بازخورد دریافت تمثیل، از استفاده با هاآن با کشمکش

 تمثیل، از استفاده با زبان مفاهیم تغییر پذیرش، هایمگا آموزش ،آن پیامدهای از آگاهی و دردناك تجارب از اجتناب مورد در توضیح جلسه چهارم

 .تکلیف ارائه و بازخورد دریافت آرامی، تن آموزش

معرفی مدل رفتاری سه بعدی به منظور بیان ارتباط مشترك رفتار/ احساسات، کارکردهای روانشناختی و رفتار قابل مشاهده و بحث در  جلسه پنجم
 .تکلیف ارائه و بازخورد دریافتبر اساس آن،  مورد تلاش برای تغییر رفتار

 هایدریافت از آگاهی تمثیل، از استفاده با خود با تماس برقراری و بستر یک عنوان به خویشتن مشاهده زمینه، و نقش مفاهیم توضیح جلسه ششم

 .تکلیف ارائه و بازخورد دریافت. هستند ذهنی محتوای جزء که هاییحس از جدایی و مختلف حسی

 ارائه و بازخورد دریافت، تمرکزی تمرین بهتر، زندگی برای مراجع نمودن توانمند و تغییر برای انگیزه ایجاد ،هاارزش مفهوم وضیحت جلسه هفتم

 .تکلیف

 پس اجرای جلسات، بندی جمع ها،آن به عمل برای تعهد ایجاد و هاارزش با مطابق رفتاری هایحطر شناسایی عمل، به تعهد آموزش جلسه هشتم

 .آزمون

طابق آن ت بسته درمانی و همچنین به منظور تأیید روائی محتوایی
با اهداف پژوهش، با توجه به اینکه این بسته درمانی کاملا 

های روانشناسی بالینی خارج استاندارد بوده و در مجامع و موسسه
از کشور مورد تایید قرار گرفته بود، متن آن در اختیار پنج نفر از 

ا بمتخصصین روانشناسی بالینی مسلط به زبان انگلیسی و آشنا 
موضوع قرار داده شد تا صحت ترجمه بسته درمانی تایید شود. 
سپس متن آن به چند تن از دانشجویان در قالب یک کلاس غیر 
رسمی ارائه شد تا صحت فهم آن تایید گردد، بعد از این مرحله 
بسته درمانی بطور مستقیم مورد استفاده قرار گرفت که شرح 

 خلاصه شده است. 1جلسات آن در جدول 
با توجه به اینکه پژوهشگر قصد داشت، تاثیر روش درمانی مبتنی 

زنان  کیفیت زندگیبر پذیرش و تعهد را بر متغیر وابسته یعنی، 
در گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل  مبتلا به کمردرد مزمن

ا یش آزمون رمورد بررسی قرار دهد و در این راستا تاثیر متغیر پ
توصیفی و استنباطی استفاده شد در آمار  کنترل نماید از آمار

توصیفی میانگین و انحراف استاندارد بررسی شده و در سطح 
ای هاستنباطی نیز به دلیل برقرار بودن شرایط مربوط به آزمون

پارامتریک، از آزمون تحلیل کوواریانس استفاده شد. لازم به ذکر 
با  اریاست که به منظور سرعت و دقت بیشتر کلیه عملیات آم

 انجام شد. 21استفاده از بسته آماری برای علوم اجتماعی نسخه 

 
 هایافته

های توصیفی مربوط به نمرات کیفیت در این بخش، ابتدا شاخص
پژوهش شامل میانگین و انحراف استاندارد  کنندگانزندگی شرکت

آزمون آمده و در  آزمون و پس نمرات هر دو گروه در مرحله پیش
استنباطی، به منظور تعیین معنادار بودن تفاوت میان قسمت آمار 

 های آزمایش و کنترل در زمینه کیفیت زندگی و دو حیطه  گروه

آزمون نمرات  آزمون و پس های توصیفی مربوط به پیش شاخص .2جدول 
 هاکیفیت زندگی آزمودنی

 انحراف معیار میانگین مراحل ها گروه

 آزمایش
 98/15 02/19 آزمون پیش

 03/11 13/81 آزمون پس

 کنترل
 18/13 93/91 آزمون پیش

 09/15 93/92 پس آزمون
 

کلی آن یعنی سلالالالامت روانی و جسلالالامانی و همچنین به منظور 
کنترل اثر پیش آزمون، نتلاایج تحلیلال کوواریلاانس در مرحله پس    

، میانگین نمرات 2بر اساس نتایج جدول آزمون آورده شده است. 
و  02/19گروه آزمایش، در مرحله پیش آزمون کیفیلات زندگی در  

 اسلات. که افزایش محسلالاوسی را نشان می  13/81آزمون در پس
دهلاد. در حلاالی کلاه میلاانگین نمرات گروه کنترل در مرحله پیش     

اسلالالات کلاه تغییر   93/92و در مرحللالاه پس آزمون  93/91آزمون 
تفاوت  تر چندانی نداشلالاته اسلالات. بنابراین به منظور تحلیل دقیق 

ود و تعیین معناداری آن و همچنین به منظور کنترل اثر پیش موج
آزمون، از روش تحلیل کوواریانس بهره گرفته شلالاد. گفتنی اسلالات 
که پیش از اجرای این آزمون، همبستگی میان متغیرهای جمعیت 
شلالاناختی با متغیر وابسلالاته بررسلالای شلالاده و عدم وجود رابطه میان 

نرمال بودن و همسانی های فرض ها تایید شد. همچنین، پیشآن
ها در مورد متغیرهای پژوهش مورد بررسلالالای قرار گرفتند واریانس

 آمده است. 9که نتایج آن در جدول 
شلالاود شلالارط همسلالاانی    مشلالااهده می 9گونه که در جدول همان

 -هلالاا )آزمون لوین( و نرملالاال بودن )آزمون کلموگروفواریلالاانس
لامت های سلالااسلالامیرنف( برای متغیر کیفیت زندگی و زیر مقیاس

روانی و سلالالالامت جسلالالامانی تایید شلالالادند. در ادامه نتایج تحلیل 
 .(0)جدول کوواریانس متغیرهای پژوهش آورده شده است



 89 / زنان مبتلا به کمردرد مزمن یزندگ تیفیو تعهد در ک رشیبر پذ یدرمان مبتن ریتاث

Journal of Behavioral Sciences, Vol. 8, No. 1, Spring 2014 

 هاآزمون نمرات کیفیت زندگی در آزمودنی آزمون و پس های توصیفی مربوط به پیش شاخص -2 .6جدول 

 متغیر ها
 اسمیرنف -آزمون کلموگروف آزمون لوین

F سطح معناداری لوین K_S سطح معناداری 

 کیفیت زندگی کل
 سلامت روانی

 سلامت جسمانی

99/0 

95/2 

59/9 

45/4 

48/4 

43/4 

43/4 
49/4 
1/4 

2/4 
2/4 
2/4 

های سلامت روانی و جسمانی گروه آزمایش و کنترل در مرحله پس آزمون و نتایج تحلیل کوواریانس: مقایسه میانگین نمرات کل کیفیت زندگی و زیر مقیاس .4جدول 
 پس از در نظر گرفتن متغیر پیش آزمون 

 متغیر ها
مجموع  منبع تغییرات

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

سطح  Fضریب 

 معناداری

اندازه 

 اثر

توان 

 آماری

 کیفیت زندگی کل
 

 سلامت روانی
 

 سلامت جسمانی

 آزمونپیش 
 عضویت گروهی

 پیش آزمون
 عضویت گروهی

 پیش آزمون
 عضویت گروهی

91/0013 
25/1219 
85/1910 

33/155 

92/428 

48/73 

1 
1 
1 
1 

1 

1 

91/0013 
25/1219 
85/1910 

33/155 

92/428 

48/73 

3/30 
38/19 
3/01 

92/11 

48/179 

29/5 

41/4 
41/4 
41/4 
41/4 

11/1 

19/1 

39/4 
99/4 
54/4 
52/4 

34/1 

97/1 

1 
89/4 
1 
89/4 

1 

27/1 

و با فرض همراه کردن متغیر پیش  0بلاا توجلاه بلاه نتلاایج جدول     
آزمون، بین دو گروه آزملالاایش و کنترل در نمرات کلالال کیفیلالات 

= 38/19زنلادگی، در مرحله پس آزمون تفاوت معنادار وجود دارد ) 

F 41/4و =P ،33/0 =2ηاسلالات که درمان  (. این امر بیانگر این

مبتنی بر پلاذیرش و تعهلاد، بلااعث افزایش کلی کیفیت زندگی در    
ز نی توان آماریمقدار کنندگان گروه آزمایش شلاده است.   شلارکت 

تواند معرف بودن میکه با حجم نمونه رابطه مسلالاتقیم داشلالاته و  
است که از  89/4نمونه و امکان تعمیم نتایج را مشلاخص سلاازد،   

ای ، برکفایت حجم نمونهبیانگر  ت وبیشلالاتر اسلالا 9/4حد نصلالااب 
گروه  بعلاوه، بین دو .گیری در مورد تایید یا رد فرضیه استنتیجه

= F ،41/4= 92/11آزمایش و کنترل در نمرات سلالالامت روانی )

P  2= 11/0وη( و سلالالامت جسلالامانی  )32/5 =F ،42/4 =P  و

33/0 =2η دهد که ( نیز تفلااوت معنادار وجود دارد و نشلالالاان می

ان مبتنی بر پذیرش و تعهد، باعث افزایش سلالالالامت روانی و درم
 میزان. اما کنندگان گروه آزمایش شده است جسلامانی در شلارکت  

اسلالات، که  29/4در مورد متغیر سلالالامت جسلالامانی برابر  اندازه اثر
تغییرات درصد  29تنها اندازه اثر پایینی است و بیانگر آن است که 

 مداخله درمانی صورت گرفتهمربوط به نمرات سلالامت جسمانی،  
 9/4است که از حد نصاب  39/4نیز،  توان آماریمقدار . باشلاد  می

بیلالاانگر نلالااکلالاافی بودن حجم نمونلالاه، برای  بلالااشلالالاد و  کمتر می
 .گیری در این مورد استنتیجه

 
  حثب

 زانیم درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، ،پژوهش حاضر نشان داد که
 ورط بهزنان مبتلا به کمردرد مزمن،  در کلی کیفیت زندگی را

بعلاوه، این شیوه درمانی باعث  .است داده افزایش یمعنادار
افزایش دو حیطه کلی کیفیت زندگی یعنی سلامت روانی و سلامت 

 افتهی با ،پژوهش نیا از حاصل یها افتهجسمانی نیز شده است. ی

 درنقش پذیرش  نهیزم در گرید شده انجام یهاپژوهش یها
 نگهماه ،کیفیت زندگی بیماران مبتلا به دردهای مزمن زایشاف

 .[20-94] دهد یم قرار دییتا مورد را هاآن یها افتهی و است
ازه توان گفت که کیفیت زندگی یک س ها می در تبیین این یافته

[ 9بعدی است و بر اساس تعریف سازمان بهداشت جهانی ] چند
های روانشناختی  حالت های جسمانی و اجتماعی، علاوه بر جنبه

های  گیرد و مشخص شده است که شیوه فرد را نیز در بر می
مانند اضطراب، افسردگی و  سازگاری و عوامل روانشناختی

های  ها در فعالیتهمچنین درد و ناراحتی جسمانی و تداخل آن
روزمره، در کیفیت زندگی افراد مبتلا به دردهای مزمن نقش دارند 

 اختلالات ودیهمب. بعلاوه، بر اساس مطالعات، [90 ، 10]

بیمارانی که به مدت طولانی مبتلا به کمردرد  میان در روانشناختی
و به باور نظریه پردازان درمان  [5 ، 0] است رایج بسیاراند  مزمن

 مبتنی بر پذیرش و تعهد، یک عامل مهم در ایجاد و حفظ آسیب
( Experimental Avoidanceهای روانی، اجتناب تجربی )

 آمیز از تجارب درونی ]مانند است که به معنای ارزیابی منفی اغراق
ه هاست کافکار، احساسات و هیجانات[ و عدم تمایل به تجربه آن

در  تواند شود و می ها منجر میبه تلاش برای کنترل یا فرار از آن
 کشدن. بر اساس نتایج مطالعه [95]عملکرد شخص مداخله کند 

 افرادی که اجتناب تجربی بیشتری دارند تجربه [93]و همکاران 
نند ک می های عاطفی مثبت و رضایت از زندگی کمتری را تجربه

معناست. اما، هدف درمان مبتنی  شان بیکنند زندگی و احساس می
ذیری پ بر پذیرش و تعهد، کاهش اجتناب تجربی و افزایش انعطاف

اجتناب  قابل روانشناختی از طریق پذیرش احساسات ناخوشایند غیر
کننده مانند اضطراب، پرورش ذهن آگاهی به منظور  و پریشان

-ها و مشخص کردن ارزش مفرط با شناختخنثی کردن درگیری 

 های شخصی مرتبط با اهداف رفتاری است و بیمار تشویق می
حالی که به سوی اهداف ارزشمند خود در حرکت است،  شود تا در
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ا هبا تجربیاتش بطور کامل و بدون مقاومت ارتباط برقرار کند و آن
هور ظ شان، در هنگام را بدون قضاوت در مورد درستی یا نادرستی

 بپذیرد. این امر باعث افزایش انگیزه برای تغییر با وجود موانع غیر
 کند تا در جهت تحقق شود و شخص را ترغیب میقابل اجتناب می

اهداف ارزشمند زندگی خود، تلاش کند و این امر به بهبود کیفیت 
زندگی به ویژه در حوزه روانی آن منتهی خواهد شد. همچنانکه 

در مطالعات  [20] مک کراکن و ولمنو  [29] نواولز و مک کراک
رش پذیری روانشناختی و پذی خود به این نتیجه رسیدند که انعطاف

تواند تاثیرات درد مزمن را در افراد کاهش دهد و وضعیت  می
ها در های مختلف بهبود بخشد و به آن ها را در حیطهت آنسلام

های ارزشمند  های معنادار زندگی و افزایش فعالیت ارتقاء جنبه
  برای بهبود کیفیت زندگی، کمک کند.

 احساسات، پذیرش افکار به عنوان افکار، [91] هایسدر واقع به باور 
همانگونه که  –به عنوان احساسات و هیجانات به عنوان هیجانات 

ای شناختی ه منجر به تضعیف آمیختگی -نه بیشتر و نه کمتر هستند،
شود و در کنار آن، پذیرش رویدادهای درونی، هنگامی که شخص  می

های خود نیست، به وی اجازه توسعه  ها و آشفتگی در جدال با پریشانی
دست  هتواند از زمانی که بدین ترتیب ب دهد و می اش را می خزانه رفتاری

های ارزشمند خود استفاده کند و خود را به  انجام فعالیتآورد برای  می
یک زندگی ارزشمند و هدفمند متعهد سازد و بدین ترتیب یکی از ابعاد 

که به هدف و معنایی که  [99] مهم کیفیت زندگی یعنی بعد معنوی
هایی که در زندگی گیرد و ارزش شخص برای زندگی در نظر می

 یابد.  کند، اشاره دارد نیز، بهبود می دنبال می
در  [28]و همکاران  ویکسلو  [29]و همکاران  میسون، همچنین

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، که دادند نشانپژوهش خود 

دردهای مزمن  به مبتلا بیماران زندگی کیفیتعلاوه بر افزایش 
شود. اما در مطالعه حاضر، کیفیت  ها نیز میکاهش درد آنباعث 

زندگی در حیطه جسمانی تنها اندکی بهبود یافته است. در واقع با 
کنندگان گروه  وجودی که، افزایش سلامت جسمانی شرکت

آزمایش در مقایسه با گروه کنترل از نظر آماری معنادار است اما 
درصد افزایش در سلامت  29ایینی است و تنها دارای اندازه اثر پ

 جسمانی ناشی از درمان انجام شده است. در توضیح این امر می
توان گفت که بعد جسمانی کیفیت زندگی، مفاهیمی مانند قدرت، 

های روزمره و مراقبت از خود را در بر  انرژی، توانایی انجام فعالیت
. در حالی که، هدف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، [99]می گیرد 

پذیری روانشناختی است و به دنبال تغییر کارکرد افزایش انعطاف
ها از طریق راهبردهایی رویدادهای روانشناختی و رابطه فرد با آن

و بر  [91]باشد آگاهی، پذیرش یا گسلش شناختی می چون ذهن

این اساس تاثیر چندانی بر میزان قدرت و توان بدنی افراد برای 
تواند دیدگاه فرد و نحوه سازگاری  انجام امور روزمره ندارد و تنها می

ها تغییر دهد. در هر  اتوانیوی را در برخورد با این مشکلات و ن
ای ه مده در ارتباط با این مقوله نیاز به بررسیه دست آحال، نتایج ب

 تری دارد. های آماری گسترده بیشتر و جامعه
ناتوانی در تعمیم نتایج این پژوهش به جامعه مردان و همچنین 

های اساسی این پژوهش بود.  زنان در سنین دیگر از محدودیت
کننده در این پژوهش از  دلیل اینکه بیماران شرکتبعلاوه به 

های خصوصی شهر اصفهان انتخاب شدند و  ها و مطب درمانگاه
کنندگان امکان پذیر نبود، تعمیم  انتخاب کاملا تصادفی شرکت

نتایج حاصل از این مطالعه به همه افراد مبتلا به کمردرد شهر 
ا این گیرد. ب اصفهان و همچنین کل کشور باید با احتیاط صورت

های حاصل از این پژوهش در راستای نتایج اکثر  وجود، یافته
هایی است که در زمینه بهبود کیفیت زندگی افراد مبتلا به  پژوهش

 شود که در پژوهش های مزمن انجام شده است و پیشنهاد می درد
های آتی، این شیوه درمانی بر روی دیگر اختلالات جسمانی و 

های بالینی انجام شود و به منظور  ر جمعیتروانشناختی و دیگ
 های پیگیری نیز بعملتعیین میزان تداوم تاثیرات درمان آزمون

 آید.
 

 گیرینتیجه
پژوهش حاضر که به منظور بررسی تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش 
و تعهد بر کیفیت زندگی زنان مبتلا به کمردرد مزمن انجام شلالالاد 

ا تواند کیفیت زندگی این افراد ر مینشان داد که این شیوه درمانی 
به ویژه در حوزه روانشلالاناختی بطور معناداری بهبود بخشلالاد. یافته 

های مختلف علم را به منظور  های این پژوهش، لزوم پیوند شاخه
های مختلف جسمانی، روانشناختی  حل مشکلاتی که دارای جنبه

ن های درمانی از ای یوهلالالالادهد. شلالا و اجتماعی هسلاتند، نشلاان می  
فیت زندگی بیماران لالالالالالاش کیلالالالالالادست، باعث معنابخشی و افزای

شلالالاده و هزینلاه های مورد نیاز برای توانبخشلالالای و درمان را نیز  
 یوه درمانی در کلینیکلالالالالالالا   توان از این ش دهد و میکاهش می

های تخصلالالاصلالالای و مراکز خدمات روانشلالالاناختی به منظور حل  
مشلالاکلات روانشلالاناختی بیماران مبتلا به دردهای مزمن اسلالاتفاده 

 کرد. 
 

، کنندگان پژوهش بدین وسیله از همه شرکت تشکر و قدردانی:
استادان گرامی و همه کسانی که ما را در اجرای این پژوهش یاری 

آید.ند تشکر و قدردانی بعمل میکرد
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