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Abstract 
Introduction: Acceptance and commitment therapy (ACT) is one of the third wave's cognitive 

behavioral therapies and is currently being used in the treatment of a number of psychological 

conditions and disorders. It also enhances psychological flexibility and subsequently improves 

patients' mental health. The present research was conducted in order to study the effect of ACT 

on pain related anxiety and depression in chronic low back pain females in Isfahan.  

Method: This was a semi-experimental research, and a pre-test, post-test design with a control 

group was applied. Participants included 40 women with chronic low back pain that were 

selected with a convenience sampling method from three clinical centers and were randomly 

assigned into control and experimental groups. All the participants completed both the Hospital 

Anxiety Scale (HAS) and the short Depression Scale as the pre-test and post-test. Afterwards 

the experimental group participated in 8 sessions of Acceptance and commitment therapy each 

of which lasted for one hour. 

Results: Results indicated that there is a meaningful decrease in pain related anxiety and 

depression, in the experimental group.  

Conclusion: Generally, the findings of this study show the efficacy of ACT in decreasing the 

psychological distress in patients with chronic low back pain and also represents new horizons 

in clinical interventions which can be used as an appropriate intervention.  
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 دهکیچ
سوم است که اخیرا در درمان برخی شرایط و اختلالات  های شناختی رفتاری موجدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، یکی از درمان مقدمه:

هدف از انجام پژوهش حاضر،  شود.در بیماران می یپذیری روانشناختی و ارتقاء سلامت روانروانی بکار برده شده و باعث افزایش انعطاف
 .مزمن در شهر اصفهان بوداضطراب مرتبط با درد و افسردگی زنان مبتلا به کمردرد  این شیوه درمانی بر تأثیر تعیین

 نفر 04شامل کنندگان، . شرکتاستفاده شد کنترل گروه آزمون با پس -آزمون پیش طرح بوده و از تجربینوع نیمه از پژوهش این روش:

 انتخاب فقرات، ستون و ارتوپدی خصوصی مطب و کلینیک سه ازگیری در دسترس که به روش نمونه بودند مزمن کمردردمبتلا به  زنان از

 کوتاه مقیاس و فرم اضطراب بیمارستانیگیری، مقیاس  نفری آزمایش و کنترل قرار گرفتند. ابزار اندازه 24و به تصادف در دو گروه  شده

مبتنی بر  درمان گروهیجلسه یکساعته  8کنندگان گروه آزمایش در کنندگان تکمیل گردید. سپس شرکتبود که توسط شرکت افسردگی
 شرکت کردند.  پذیرش و تعهد

که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، اضطراب مرتبط با درد و افسردگی را در شرکت  داد نشان هاداده نتایج تحلیل کوواریانس ها:یافته

 کنندگان گروه آزمایش به طور معناداری کاهش داده است.
شناختی نهای رواکاهش پریشانی در گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد،اثربخشی درمان  بیانگرهای این مطالعه،  به طور کلی، یافته گیری:نتیجه

ای موثر سود توان از آن به عنوان یک روش مداخلهای در مداخلات بالینی است و میهای تازهگر افقانو نمای کمردرد مزمن به مبتلاافراد 
 .جست

 

 اضطراب مرتبط با درد، افسردگی، کمردرد مزمن ،درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد ها:کلید واژه
 

 



 ینشاط دوست، ناد ،یدوست، صفر رانیا/  2

 1394بهار ، 1، شماره 9مجله علوم رفتاري، دوره 

 مقدمه
ها ونلییمزمن یکی از فراگیرترین انواع درد است که بر م کمردرد

نفر در سراسر جهان تاثیر گذاشته و یکی از چالش انگیزترین 
مشکلات پزشکی در کشورهای صنعتی و در حال پیشرفت 

درصد از جمعیت، را حداقل یکبار  04محسوب می شود که تقریبا 
ی اقتصاد -اجتماعیهای دهد و هزینهدر زندگی تحت تاثیر قرار می

. [1] های شدیدی مانند کرونر قلبی و دیابت استآن مشابه بیماری
های غیر مستقیم کمر درد به سبب افت بازدهی، -همچنین، هزینه

 . [2] شودبرابر هزینه های مستقیم آن تخمین زده می 5/0در حدود 
 محیطی، عوامل به که است و پیچیده عاملی چند فرایندی کمردرد

. مطالعات نشان [3] دارد بستگی سرشتی و جسمانی، روانشناختی،
داده اند، بیمارانی که به مدت طولانی مبتلا به کمردرد مزمن 

ای از مشکلات های جسمی و دامنههستند، مستعد ناتوانی
درد مزمن بر بسیاری از . [5, 0] باشندروانشناختی و اجتماعی می

اثیر ها را تحت تهای زندگی بیماران مبتلا موثر بوده و رفتار آنجنبه
 بین در روانشناختی اختلالات همبودی. همچنین، [0]دهد رار میق

 افسردگی، از طیفی و است رایج بسیار مزمن درد دارای افراد

 ایمقابله راهبردهای یا و شخصیتی اختلالات اضطراب،

گیرد را در بر می سازیفاجعه و اجتناب ترس، قبیل، از ناسازگارانه
 .[0] که در ایجاد و یا حفظ کمردردهای مزمن نقش مهمی دارند

های رایج در میان افراد مبتلا به دردهای مزمن یکی از اختلال
و میزان شیوع آن در این گروه نسبت به  [14-7]افسردگی است 

 24ای بالاتر است )-به طور قابل ملاحظهی متوسط جمعیت عموم
رسد که در و به نظر می [11]درصد(  8درصد در برابر کمتر از 

مقایسه با عوامل جسمانی، در انتقال از درد حاد به درد مزمن نقش 
کند و مشخص شده است که درمان اختلالات تری را بازی میمهم

و  شها را کاهخلقی در بیماران مبتلا به درد مزمن متقابلاً درد آن
 دهد. افسردگی تنها یک بیماریشان را افزایش میکیفیت زندگی

همبود با درد مزمن نیست بلکه در تعامل با آن، شدت بیماری و 
افسرده مبتلا به درد . بیماران [12]دهد مرگ و میر را افزایش می

تر تر، کنترل کممزمن شدت و تداخل درد بیشتر، رفتارهای دردناک
بر زندگی و استفاده بیشتر از راهکارهای مقابله منفعلانه/ اجتنابی 

-13, 14]دهند را نسبت به بیماران بدون افسردگی گزارش می
 به بینی کننده ناتوانی در بیماران مبتلا. بعلاوه، افسردگی پیش[15

 منجر که عاملی رسدمی بنظر. با این حال، [10]درد مزمن است 

 شودمی مزمن دردهای انواع به مبتلا بیماران در افسردگی به
 درباره بیماران انتظارات و باورها ها،نگرش بلکه .نیست درد تجربه

 احساس آفرینی،فاجعه همچون شناختی هایتحریف .است درد
 تفسیر آن، بر کنترل میزان و درد از بیماران ارزیابی درماندگی،

 باورهای و شناختی نظام کلی بطور و آن پیامدهای و درد از هاآن

 . [10, 14] دارد ارتباط آنان در افسردگی وجود با درد با مرتبط
از سوی دیگر، نشان داده شده است که کمردرد مزمن با میزان 
اضطراب فرد قویاً مرتبط است و به طور کلی سطوح بالاتر اضطراب 

امدهای یناتوانی بیشتر و پو استرس با افزایش شدت درد تجربه شده، 

. اصطلاح، [18, 17, 13]بالینی و شغلی بدتری در ارتباط است 
های شناختی و آشکار روانی اضطراب مرتبط با درد، به مجموع پاسخ

 شوند، و در پاسخو رفتاری که معمولاً به عنوان اضطراب قلمداد می
شوند، اشاره دارد های مرتبط با درد نشان داده میبه درد یا رویداد
ای از فرآیندهای شناختی، فیزیولوژیکی و انگیزشی و حاصل آمیزه

. سطوح بالای اضطراب مرتبط با درد، به اجتناب از [11]است 
دهند، کمک رود درد را گسترش میهایی که گمان میفعالیت
کند، که به نوبه خود، اغلب اوقات منجر به شرطی زدایی می

ثانویه، و کاهش تماس اجتماعی  جسمانی، مشکلات رفتاری
 شود و سرانجام به صورت یک چرخه در می آید. همچنینمی

 به درد را بدنبال دارد. گوش هایمحرک به نسبت زنگی به گوش

 قبیل و این مخرب های-محرک گرفتن نظر زیر ودائمی  زنگی

 فیزیولوژیک برانگیختگی و ها-افزایش تنش ماهیچه در ها،ترس

 نتیجه در درد و تداوم و موجب تشدید و داشته ایعمده نقش

 .[24]شود می بیشتر ناتوانی
عدی درد مزمن و سطوح بالای اضطراب و با توجه به ماهیت چند ب

ه بر گذارند بلکافسردگی همراه آن که نه تنها بر تجربه درد اثر می
برنامه پردازش و به خاطر آوردن اطلاعات نیز موثر است، هرگونه 

باید همه این  نظور پیشگیری و یا درمان کمردرد،درمانی، به م
یکردهای . بر این اساس، رو[21]ها را مورد توجه قرار دهد جنبه

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

های چند وجهی ای را مورد توجه قرار داده اند که دربرگیرنده درمان
مانند ترکیبی از داروهای ضد درد، درمانهای جسمانی، رفتاری و 
روانشناختی است. بدنبال معرفی ابعاد سه گانه درد توسط ملزاک و 

در نظریه کنترل دروازه که شدت و ماهیت درد را تابعی از  وال
های حسی، شناختی و عاطفی می دانستند، نقش عوامل مکانیسم

روانشناختی در درمان درد مورد توجه قرار گرفت و بکارگیری 
ای از . دسته[22] ه آغاز شدمداخلات روانشناختی در این زمین
های اخیر علاقه رو به رشدی را مداخلات روانشناختی که در سال

های مبتنی بر پذیرش هستند که به عنوان د، درمانسبب شده ان
ا هشوند و در آنرفتاری موج سوم شناخته می-های شناختیدرمان

ها، ارتباط روانشناختی فرد با شود بجای تغییر شناختتلاش می
افکار و احساساتش افزایش یابد. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، 

دف آن کمک به مراجع برای هاست و هترین نوع این درماناز رایج
دستیابی به یک زندگی ارزشمندتر و رضایت بخش تر از طریق 
افزایش انعطاف پذیری روانشناختی است. درمان مبتنی بر پذیرش 

روانشناختی  انعطاف پذیری به که دارد مرکزی و تعهد، شش فرایند
از: پذیرش، گسلش  عبارتند فرایند شش این شوند.می منجر

 عمل و هاباط با زمان حال، خود به عنوان زمینه، ارزششناختی، ارت

 . [23] متعهد
در زمینه درد مزمن، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، راهبردهای 

 هایی که باعثکنترل و اجتناب ناکارامد را از راه پرورش تکنیک
 [20]دهد شوند، مورد هدف قرار میانعطاف پذیری روانشناختی می
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و به افراد در پذیرش درد )تمایل به تجربه درد و یا رویدادهای 
 ها( و یا افکار مرتبط با دردناخوشایند بدون تلاش برای کنترل آن

های ارزشمند، های معنادار زندگی و افزایش فعالیتجنبه و ارتقاء
کند و بجای تلاش بیهوده بر علیه درد، بیماران مبتلا به کمک می

های درد مزمن را به پذیرش درد و پیامدهای آن و انجام فعالیت
. مطالعات [25]کند ارزشمند، برای بهبود کیفیت زندگی ترغیب می

و  درد تجربه با، بالینی هایمونهن درد در پذیرش کهنشان داده اند 
 و کمتر تبمرا به جسمانی هایناتوانی و روانشناختی مشکلات

و سهم بیشتری  [27, 20]دارد  ارتباط بیشتر شناختینروا هزیستیب
از واریانس را نسبت به سازگاری در بین بیماران مبتلا به درد مزمن 

بینی کننده داراست و می تواند به گونه قابل اعتمادی پیش
. بعلاوه، بین ذهن آگاهی و [21, 28]وانشناختی باشد بهزیستی ر

انعطاف پذیری روانشناختی با جسمانی سازی، افسردگی، اضطراب 
. [34]ارد وجود دو پریشانی روانشناختی کلی رابطه منفی معنادار 

همچنین، مشخص شده است که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، 
بر بهبود فاجعه آفرینی و ناتوانی مرتبط با درد، رضایت از زندگی، 
افسردگی، اضطراب مرتبط با درد، اضطراب سلامتی، وضعیت کاری 

، سبب [33-31, 25]و عملکرد روانشناختی تأثیر معناداری دارد 
و کیفیت زندگی  [25]کاهش اجتناب تجربی و پریشانی کلی شده 

. بر این [35, 30]دهد ای افزایش میافراد را بطور قابل ملاحظه
 کردن جدا در مناسبی شیوه درد پذیرش کهرسد اساس به نظر می

و  است آن دردناک غیر هایبهجن از زندگی دردناک هایجنبه
 تواند به فرد در سازگاری بهتر با درد مزمن کمک کند.می

همانگونه که اشاره شد، کمردرد مزمن، مشکلات روانشناختی 
آورد. به ویژه افسردگی و اضطرابی بسیاری برای افراد به وجود می
لات تر از مشککنند گاهی ناتوان کنندهکه این بیماران تجربه می
ت ها را تح-های مختلف زندگی آنتوانند جنبهجسمانی است. و می

-هش بهزیستی روانشناختی و اجتماعیتاثیر قرار دهد و باعث کا
شان شود. از این رو، با در نظر گرفتن شواهدی که در زمینه اهمیت 
مفهوم پذیرش در کاهش تجربه درد و بهبود کارکردهای 
روانشناختی و کیفیت زندگی افراد وجود دارد و با توجه به اینکه 

تاً بهاست و در زنان نسترین انواع دردکمردرد مزمن یکی از شایع
شایع تر است و همچنین از آنجا که تا کنون پژوهشی که تأثیر 

های مبتنی بر پذیرش را به طور اختصاصی بر کمردرد مزمن درمان
و پیامدهای روانشناختی آن مورد بررسی قرار دهد، انجام نشده 
است، هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسی تأثیر درمان مبتنی بر 

فسردگی و اضطراب مرتبط با درد در زنان پذیرش و تعهد بر میزان ا
 مبتلا به کمردرد مزمن بود.

 

 روش
با توجه به اینکه پژوهش حاضر با هدف بررسی تاثیر درمان مبتنی 
بر پذیرش و تعهد بر میزان افسردگی و اضطراب مرتبط با درد زنان 
مبتلا به کمردرد مزمن انجام شد، این پژوهش ماهیتا یک پژوهش 
آزمایشی بود. اما به دلیل اینکه از جامعه بیماران مبتلا به کمردرد، 

طالعه م کنندگان وجود نداشت،ملا تصادفی شرکتامکان انتخاب کا
تجربی انجام شد و به منظور دستیابی به اهداف -حاضر با روش نیمه

ن پس آزمو-آزمونپژوهش در این مطالعه از طرح نیمه تجربی پیش

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

 1312اصفهان، در فاصله بهار تا تابستان سال  در شهر ساکن

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

 دچار و بودند کرده دریافت را مزمن اختلال کمردرد تشخیص

 بر گیری در دسترس وهمزمان نبودند، به روش نمونه اختلال

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

نفری آزمایش و کنترل قرار  24و به تصادف در دو گروه  شده
 در شد. معیارهای ورود اجرا ها آن مورد ها در پرسشنامه گرفتند و
زمان  شدن سپری حداقل (1 شامل این موارد بود: پژوهش این
مطالعه،  از قبل هفته طی کمردرد ( تداوم2 کمردرد،  از ماهه سه
 ( حداقل0سال و  54تا  25بین  مطالعه زنان مورد سنی ( دامنه3

بودند  عبارت مطالعه از خروج دیپلم. همچنین، معیارهای تحصیلات
 کمتر ( تحصیلات2سال،  54از  بالاتر و 25از  تر پایین ( سن1از: 

 رماتیسم سرطان، روانپزشکی، عمده اختلالات سابقه (3از دیپلم و 

رضایت  که، است به ذکر فقرات. لازم ستون جراحی و فقرات ستون
 .سب شدپژوهش، از پیش ک در همکاری و شرکت برای بیماران

 پژوهش از ابزار زیر استفاده شد. ها در اینآوری دادهبه منظور جمع
 Hospital Anxiety Scale) بیمارستانی مقیاس اضطراب

(HAS):)  این مقیاس جهت اندازه گیری سطح اضطراب در
 این کاربرد بیمارستانی بیماران سرپایی تدوین شده و با وجود نام

 هفت دارای مقیاس این. دارد روایی نیز کل جمعیت در مقیاس

 برگزیده ای گونه به عبارات این که است اضطراب برای عبارت

 مقیاس این. باشند متمایز جسمی ایهیبیمار علایم از تا اند شده

که نشانگر  شودمی گذاری-نمره 3تا  4 ایدرجه چهار طیف در
وجود و شدت علامت مورد نظر است. حداکثر نمره برای مقیاس 

توان برای بیماران در نظر گرفت. است و این نقاط برش را می 21
: 11-21: اضطراب خفیف، 8-14: بدون علامت بالینی، 7-4

 روایی، [37] کاویانی، موسوی و محیط. [30] اضطراب بالینی

 نموده گزارش مقیاساین  برای مناسبی درونی هماهنگی و پایایی

 برایبه روش آلفای کرونباخ  پایایی ضریب پژوهش این در. اند

 محاسبه شد. 71/4 اضطراب مقیاس
 (:short depression scale) افسردگی کوتاه مقیاس فرم

 پرسشنامه کوتاه فرم انگلیسی ترجمه نسخه پرسشنامه این

 توسط بار نخستین برای که است درد مزمن از ناشی افسردگی

 به و دارد عبارت 14 پرسشنامه بود. این شده طراحی [38] رادلف

شود. می گذاریهمیشه( نمره 3تا  اصلا 4ای )از  چهارگزینه صورت
 است. روایی بیمار در افسردگی بیشتر دهنده نشان بالاتر مقادیر

؛ 2441و همکاران ) لوریگ توسط قبلیمطالعات  در پرسشنامه این
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 تأیید مزمن هایماریبی به مبتلا فرد 045( بر روی [31] به نقل از

مطالعه  است. در شده گزارش آن برای 80/4 واییرضریب  و شده
 ارزیابی برای کرونباخ آلفای نیز ضریب [31] رضائی و همکاران

محاسبه  45/4در سطح  85/4 پرسشنامه درونی این همسانی
 گردیده است.

روش اجرای پژوهش به این صورت بود که پس از انتخاب نمونه 
 در قالب و نوبت یک در همه پژوهش پرسشنامه هایمورد نظر، 

 ارائه بودند، انتخاب شده نمونه عنوان به که زنانی به شکل یک

به  چگونگی پاسخگویی مورد در کلی توضیح ،هاآن برای گردید و
 پاسخها به پرسشنامه انفرادی صورت ها بهسپس آن شد، داده آنها

به  و بود محرمانه مطالعه این در شده کسب دادند. تمام اطلاعات
 و اطلاعات محرمانه که شد داده اطمینان این کنندگان،شرکت
تکمیل پرسشنامه ها و گمارش تصادفی از  باشد. پس می نام بدون
کنندگان در دو گروه آزمایش و کنترل، شرکت کنندگان شرکت

های همیشگی خود، در جلسات گروه آزمایش علاوه بر درمان
جلسه  8گروهی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد که به صورت 

الی ح کردند. دریکساعته و دو بار در هفته برگزار شد نیز، شرکت 
کنندگان گروه کنترل، که در لیست انتظار قرار داشتند، که، شرکت
های همیشگی خود را دریافت کردند. پس از پایان تنها درمان

ان کنندگهای پژوهش توسط شرکتجلسات نیز مجددا پرسشنامه
 هر دو گروه تکمیل شد.

همانگونه که اشاره شد، شیوه درمانی مورد استفاده در این پژوهش، 
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بود. این نوع از مداخلات، به عنوان 

ا هشوند و در آنرفتاری موج سوم شناخته می-درمانهای شناختی
ها، ارتباط روانشناختی فرد با تلاش می شود بجای تغییر شناخت

افکار و احساساتش افزایش یابد. هدف این شیوه درمانی، کمک به 
ر تیک زندگی ارزشمندتر و رضایت بخش مراجع برای دستیابی به
پذیری روانشناختی است. در پژوهش از طریق افزایش انعطاف

 واولز و سورلحاضر، این مداخله درمانی بر اساس پروتکل درمانی 
همچنین به منظور تأیید روائی محتوایی بسته  .ریزی شدطرح [04]

تطابق آن با اهداف پژوهش، با توجه به اینکه این بسته  درمانی و
نی کاملا استاندارد بوده و در مجامع و موسسات روانشناسی درما

بالینی خارج از کشور مورد تایید قرار گرفته بود، متن بسته درمانی 
در اختیار پنج نفر از متخصصین روانشناسی بالینی مسلط به زبان 
انگلیسی و آشنا با موضوع قرار داده شد تا صحت ترجمه بسته 

س متن آن به چند تن از دانشجویان در درمانی را تایید نمایند سپ
قالب یک کلاس غیر رسمی ارائه شد تا صحت فهم آن تایید گردد، 
بعد از این مرحله بسته درمانی بطور مستقیم مورد استفاده قرار 

 آمده است. 1جدول  شرح جلسات آن به طور خلاصه درگرفت که 
آمار های پژوهش، علاوه بر بکارگیری به منظور تحلیل داده

توصیفی و استفاده از شاخص های میانگین و انجراف استاندارد، با 
توجه به اینکه پژوهشگر قصد داشت، تاثیر روش پذیرش و تعهد 
درمانی را بر متغیرهای وابسته یعنی، افسردگی و اضطراب مرتبط 
با درد زنان مبتلا به کمردرد مزمن در گروه آزمایش در مقایسه با 

ررسی قرار دهد و در این راستا تاثیر متغیر پیش گروه کنترل مورد ب
آزمون را کنترل نماید، از آزمون تحلیل کوواریانس استفاده شد. 
لازم است اشاره شود که همبستگی میان متغیرهای جمعیت 
ا هشناختی با متغیر وابسته بررسی شده و عدم وجود رابطه میان آن

اری با ه عملیات آمتایید شد و به منظور سرعت و دقت بیشتر، کلی
 انجام شد. SPSS 21استفاده از 

 

 نتایج
توصیفی مربوط به نمرات متغیرهای  هایدر این بخش شاخص
آزمون هر دو گروه آزمایش و آزمون، پسپژوهش در مراحل پیش
 کنترل ارائه گردیده است. 

 شرح جلسات درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد .1جدول 

 درمانی قرارداد بستن وجلسات درمان  موضوع با افراد نمودن آشنا، درمانی رابطه برقراری جلسه اول

 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 تمثیل،

 بدون دردناک 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

 از استفاده با زبان مفاهیم تغییر پذیرش، هایمگا آموزش ،آن پیامدهای از آگاهی و دردناک تجارب از اجتناب مورد در توضیح جلسه چهارم
 تکلیف ارائه و بازخورد دریافت آرامی،تن آموزش تمثیل،

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

 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 هایدریافت

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

 اجرای جلسات، بندیجمع ها،آن به عمل برای تعهد ایجاد و هاارزش با مطابق رفتاری هایحطر شناسایی عمل، به تعهد آموزش جلسه هشتم
 آزمون پس
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 آزمون نمرات اضطراب مرتبط با درد و افسردگی در شرکت کنندگان پژوهشتوصیفی مربوط به پیش آزمون و پس هایشاخص .2جدول 

 افسردگی اضطراب مرتبط با درد متغیرها

 کنترل آزمایش کنترل آزمایش گروه ها
 آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش آزمون-پس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش مراحل

 52/14 03/14 57/0 85/11 21/15 03/15 01/1 70/15 میانگین
 50/5 87/5 22/2 01/0 17/1 10/1 38/0 33/0 انحراف معیار

دهیید کییه در  هییای توصیییفی نشییان مییی   بررسییی شییاخص 
هیایی  متغیرهای پژوهش پیس از پاییان چلسیات درمیان تفیاوت     

در گییروه آزمییایش، میییزان اضییطراب  بییه وجییود آمییده اسییت.  
و  =01/1Mمییییرتبط بییییا درد در مرحلییییه پییییس آزمییییون ) 

28/0SD=   ( در مقایسیییه بیییا پییییش آزمیییون )10/15M=  و
33/0SD=     کییاهش یافتییه اسییت کییه در مقایسییه بییا گییروه )

در پییییییش آزمیییییون و  =10/1SDو  =03/15Mکنتیییییرل )
21/15M=  17/1وSD=    در پیییییس آزمیییییون( کییییییاهش

چشییمگیری را نشییان مییی دهیید. همچنییین کییاهش میییانگین    
و  =85/11Mنمییرات گییروه آزمییایش در متغیییر افسییردگی نیییز )

01/0SD=   57/0در پیییییش آزمییییون وM=  22/2وSD=  در
و  =03/14Mپییس آزمییون( در مقایسییه بییا گییروه کنتییرل )     

87/5SD=  52/14در پییییییش آزمیییییون وM=  50/5وSD= 
 (.2آزمون( کاملا محسوس است )جدول  در پس

هیای ایجیاد شیده از    در ادامه به منظور بررسی اینکیه آییا تفیاوت   
نظییر آمییاری نیییز معنییادار اسییت و آیییا مداخلییه درمییانی مییورد    

زمییون هییا شییده اسییت از آ اسییتفاده باعییث ایجییاد اییین تفییاوت 
پیییش از اجییرای اییین  تحلیییل کوواریییانس اسییتفاده شیید. البتییه 

هیا  هیای نرمیال بیودن و همسیانی وارییانس     آزمون، پیش فیر  
رهییای پییژوهش مییورد بررسییی قییرار گرفییت کییه  در مییورد متغی

 آمده است.  3نتایج این بررسی در جدول 
مشاهده می شود آزمون لوین و  3همانگونه که در جدول 

اسمیرنوف در هیچ یک از موارد معنادار نیستند و این  –کلموگروف
 های تحلیل کوواریانس یعنینشان دهنده برقرار بودن پیش فر 

هاست. در ادامه نتایج ها و نرمال بودن دادهواریانس. همسانی

 آمده است. 0تحلیل کوواریانس در جدول 
جدول         تایج  به ن جه  با فر  همراه کردن متغیر پیش  0با تو ، و 

با درد در دو گروه    یانگین نمرات اضیییطراب مرتبط  آزمون، بین م
له پس   مایش و کنترل در مرح نادار وجود دارد   آز فاوت مع آزمون ت

(13/38 =F  ،41/4 =P  2= 51/4وη همانگونه که قبلا اشیییاره .)
آزمون در گروه شییید، میانگین نمرات اضیییطراب، در مرحله پس   

ایش کمتر از میانگین نمرات در گروه کنترل است و بیانگر این  آزم
باعث کاهش میزان اضییطراب مرتبط با درد در  ACTاسییت که 

ست. همچنین، با توجه     شده ا گروه آزمایش در مرحله پس آزمون 
واریانس به میزان اندازه اثر مشییخص اسییت که بیش از نیمی از  

مداخله    ی از ناشییی ( کاهش اضیییطراب مرتبط با درد  آزمون )پس
نیز که با حجم  توان آماریمقدار اسیییت.  درمانی صیییورت گرفته

شته و     ستقیم دا تواند معرف بودن نمونه و امکان مینمونه رابطه م
سازد،    ست  درصد  144تعمیم نتایج را مشخص  کفایت که بیانگر  ا

 .گیری در مورد تأیید یا رد فرضیییه اسییت برای نتیجه حجم نمونه
با توجه   جدول      بعلاوه،  تایج  با فر  همراه کردن متغیر   0به ن و 

پیش آزمون، بین میییانگین نمرات افسیییردگی نیز در دو گروه     
له پس   مایش و کنترل در مرح نادار وجود دارد   آز فاوت مع آزمون ت

(7/32=F  ،41/4=P  2=00/4وη و بیانگر این اسییت که )ACT 
روه گباعث کاهش میزان افسردگی در گروه آزمایش در مقایسه با   

شخص      ست. همچنین، با توجه به میزان اندازه اثر م شده ا کنترل 
( کاهش افسییردگیآزمون )واریانس پسدرصیید از  00اسییت که 
ر د توان آماریمقدار است.   مداخله درمانی صورت گرفته  ناشی از  

را نشییان  کفایت حجم نمونهکه  اسییت درصیید 144این مورد نیز، 
.می دهد

 اسمیرنوف برای بررسی اعتبار مدل تحقیق -نتایج آزمون لوین و کلموگروف .3دول ج

 اسمیرنوف -آزمون کلموگروف آزمون لوین متغیرها

 F سطح معناداری لوین K-S سطح معناداری 

 اضطراب مرتبط با درد
 افسردگی

30/3 
00/3 

47/4 
47/4 

48/4 
1/4 

2/4 
2/4 

 آزمون نتایج تحلیل کوواریانس: مقایسه میانگین نمرات اضطراب مرتبط با درد و افسردگی در گروه آزمایش و کنترل در مرحله پس .4جدول 
 آزمونو پس از در نظر گرفتن متغیر پیش

 توان آماری اندازه اثر سطح معناداری Fضریب  میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات متغیر

اضطراب 
 مرتبط با درد

 آزمونپیش
 عضویت گروهی

21/1512 
41/320 

1 
1 

21/1512 
41/320 

33/111 
13/38 

41/4 
41/4 

83/4 
51/4 

1 
1 

 آزمونپیش افسردگی
 عضویت گروهی

50/080 
08/305 

1 
1 

50/080 
08/305 

42/00 
7/32 

41/4 
41/4 

55/4 
00/4 

1 
1 
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 بحث 
پژوهش حاضییر با هدف بررسییی تاثیر درمان مبتنی بر پذیرش و  
سردگی زنان مبتلا به کمردرد مزمن     ضطراب و اف تعهد بر میزان ا
انجام شیید. یافته ها نشییان داد که، بکارگیری این شیییوه درمانی  
میزان اضییطراب و افسییردگی را در زنان مبتلا، به طور معناداری  

در هر دو متغیر خوب و نشییانه میزان اندازه اثر کاهش داده اسییت. 
اثربخشی مناسب مداخله درمانی است. بعلاوه، هیچ یک از شرکت   
کنندگان در حین برگزاری جلسییات درمان، از شییرکت در پژوهش 

 دمند یافتند. زیراانصییراف نداده و این شیییوه درمانی را بسیییار سییو
 ها را با خودتواند آنهای جسییمانی )که بیمار نمیبرخلاف درمانی

های پزشییکی و دارویی که اغلب پرهزینه به خانه ببرد( و یا درمان
و دارای تاثیرات جانبی اسیییت، بیمارانی که این شییییوه درمانی را 

توانسییتند آن را با خود به خانه برده و به تمرین دریافت کردند می
به آن        تکنیک  پایان جلسیییات درمان نیز  ها  های آن بپردازند. در 

گونه درمانگر خود باشیییند، به تمرینات        آموزش داده شییید که چ 
شناختی مرتبط با درد       سمانی و روان شکلات ج مربوطه در زمینه م

های زندگی تعمیم ها را به دیگر حوزهخود ادامه داده و این تکنیک
یافته    تایج پژوهش     دهند.  با ن های  های حاصیییل از این پژوهش، 
پذیری روانشیییناختی و   که نقش انعطاف   [33-31, 25] گذشیییته  

 به مبتلا دهای روانشییناختی افراپذیرش را در عملکرد و پریشییانی
سی قرار داده  ست  دردهای مزمن مورد برر تقریبا همه . اند، همسو ا

شان دادند که پذیرش درد می  سبی    این مطالعات ن شیوه منا تواند 
و کاهش آشییفتگی  برای سییازگاری بهتر بیماران با دردهای مزمن

های روانشییناختی همراه با آن باشیید و راهکارهای مناسییبی برای 
 د.ارایه کنمبتلا به درد مزمن کاهش مشکلات روانشناختی افراد 

، ترس از درد،  [01] و همکاران لتم اجتناب -بر اساس مدل ترس
ای منفی از درد را هاحتمال ایجاد خطاهای شناختی یا ارزیابی

کند هایی که تصور میباعث می شود فرد از فعالیت افزایش داده و
، ACTکند. به باور نظریه پردازان دهند، اجتناب درد را گسترش می

های روانی در ایجاد و حفظ آسیبناب تجربی، عامل مهمیاین اجت
 منفیاز جمله اضطراب است. اجتناب تجربی به معنای ارزیابی 

و عدم تمایل به تجربه آنهاست که به  اغراق آمیز از تجارب درونی
تواند در شود و میها منجر میتلاش برای کنترل یا فرار از آن
. بر همین اساس، هدف درمان [02] عملکرد شخص مداخله کند

مبتنی بر پذیرش و تعهد، کاهش اجتناب تجربی و افزایش انعطاف 
پذیری روانشناختی از طریق پذیرش احساسات ناخوشایند غیر قابل 

ذهن آگاهی و  اجتناب و پریشان کننده مانند اضطراب، پرورش
های شخصی مرتبط با اهداف رفتاری است.  مشخص کردن ارزش
معتقدند که رویکردهای  [03] مانند ایفرت و هفنرنظریه پردازانی 

ه تجربه ل بمبتنی بر پذیرش، بجای تاکید بر کاهش اضطراب، تمای
دهند و قرار گرفتن در معر  این احساسات آن را پرورش می
ها و ارتباط دادن رفتار با مشخص کردن ارزش زاهناخوشایند را از 

جوردین و کنند. همچنانکه، ارزشها و اهداف شخصی تسهیل می
ی تنموردی خود نشان دادند که درمان مبنیز در مطالعه  [32]دولین 

بر پذیرش و تعهد با کاهش اجتناب تجربی و افزایش انعطاف پذیری 
در شود. همچنین، روانشناختی باعث کاهش اضطراب فرد می

نیز با وجود اینکه درمان مبتنی  [33]اران و همک جانستونپژوهش 
ل یبر پذیرش و تعهد با بکارگیری یک کتاب کمک بخود و تکم

تمرینات هفتگی آن ارایه شد، میزان اضطراب در شرکت کنندگان 
پژوهش که مبتلا به نوعی درد مزمن بودند، بطور معناداری کاهش 

 یافت.
های این پژوهش، کاهش میزان افسردگی بیماران از دیگر یافته

بود. همچنانکه  ACTمبتلا به کمردرد پس از شرکت در جلسات 
 [31] همکارانو  یکسلو و [25] کراکنواولز و مک از مطالعات 

ین انیز نتایج مشابهی حاصل شده است. در این زمینه که چگونه 
د شود بایهای افسردگی در افراد میدرمان باعث کاهش نشانهنوع 

اشاره کرد. حروف اختصاری  ACTبه مدل آسیب شناسی روانی 
FEAR  شناسی روانی طبق الگوی اصلی آسیبمفاهیمACT 

های آمیختگی، ارزشیابی، اجتناب و دلیل هستند که سرنام واژه
های روانی از جمله است. بر اساس این دیدگاه آسیب آوری

ای از آمیختگی با افکار و احساسات فرد ناشی افسردگی، تا اندازه
ز تواند اهای منفی فرد از خود نیز میارزشیابی شود. همچنینمی

رسان باشد. آمیختگی با رویدادی که بگونه نظر روانشناختی آسیب
شود، اجتناب تجربی از آن رویداد را به منظور ای منفی ارزیابی می

رد آوری، فکاهش و یا فرار از آن بدنبال دارد. از سوی دیگر، با دلیل
ند کارایه می های کلامیبرای رفتارهای غیر کارکردی خود توجیه

ر مد هستند و از نظچنین دلایلی، علت رفتارهای ناکارآو از آنجا که 
فرد بیمار، غیر قابل تغییرند، وی رفتارهای ناکارامد خود را برای 

. درمان مبتنی بر پذیرش [00] کندتأیید دلایل مرتبط با آن حفظ می
های خویش، به کند تا با خودارزیابیو تعهد، مراجع را تشویق می

 شود کهعنوان افکاری ساده برخورد کند و به فرد آموزش داده می
ال درمان بدنبن ایهای منفی از خود را اصلاح کند. همچنین، ارزیابی

کار، کند تا افتضعیف اجتناب تجربی است و مراجع را تشویق می
های خود را بطور کامل بپذیرد و اهداف ها و تکانهاحساسات، هیجان

ارزشمندی را برای خود مشخص کند. همچنین، آمیختگی شناختی 
در افراد مبتلا به افسردگی نیز از طریق فرایند گسلش شناختی و 

های شناختی و دلیل شود و بدکارکردیعیف میپذیرش، تض
یابد و پیگیری اهداف ارزشمند در ها کاهش میها در آنتراشی

زندگی و عمل متعهدانه برای دستیابی به این اهداف منجر به 
ا ههای روانشناختی در آنپیشرفت عملکرد و کاهش پریشانی

 .[02] شودمی
لازم به ذکر است که محتوای پروتکل درمانی مورد استفاده در این 

و به  بوده متمرکز آن با مرتبط هاینشانه و درد بر بیشترپژوهش، 
پذیر و موثر به کار گرفته عملکردهای روزانه انعطاف منظور ارتقاء
 هاینشانه اضطراب و دیگر و افسردگی به مستقیماشد و 

 در شده مشاهده بهبود و کاهش و است نپرداخته روانشناختی
 نشانه کاهش علت به بیشتر بیمارانو اضطراب  افسردگی میزان

 که هاییفعالیت انجام و درد با مقابله نحوه در تغییر، مرتبط های
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های آشفتگی هبودب و بوده بودند شده گذاشته کنار درد علت به
 و اضطراب مرتبط با درد را افسردگی علائم کاهش و روانشناختی

  .سبب شده است رددکمر به مبتلا بیماران در
، محدودیت ، این پژوهشاثربخش بودن مداخله درمانی وجودبا 

هایی نیز داشت. برای نمونه، این پژوهش فاقد مرحله پیگیری بود 
دوام خواهد  و مشخص نیست اثرات درمانی تا چه حد در بلند مدت

 زنان مبتلا به کمردرد تنها شد. بعلاوه، شرکت کنندگان پژوهش
های شود مکانیسمبینی میمزمن بودند، و از آنجا که پیش

روانشناختی مواجهه با درد در زنان و مردان متفاوت باشد، نتایج را 
ای هتوان به جامعه مردان تعمیم داد. همچنین، در تعمیم یافتهنمی

به بیماران با دیگر دردهای مزمن نیز باید احتیاط کرد.  این پژوهش
های ورود به پژوهش و اینکه انتخاب کاملا بعلاوه با توجه به ملاک

کنندگان امکان پذیر نبود، تعمیم نتایج حاصل از تصادفی شرکت
این مطالعه به همه افراد مبتلا به کمردرد باید با احتیاط صورت 

انی ، این شیوه درمآیندههای ه در پژوهششود کپیشنهاد می وگیرد. 
بر روی دیگر اختلالات جسمانی و روانشناختی و دیگر جمعیت 

و همچنین دیگر مشکلات روانشناختی افراد مبتلا به  های بالینی
انجام شود و به منظور تعیین میزان تداوم  های مزمنناراحتی

 ید.های پیگیری بلند مدت نیز بعمل آتاثیرات درمان آزمون

 گیرینتیجه
بیا هیدف بررسیی تیاثیر درمیان مبتنیی بیر         کیه  پژوهش حاضیر 

پذیرش و تعهید بیر اضیطراب میرتبط بیا درد و افسیردگی زنیان        
مبتلا بیه کمیردرد میزمن انجیام شید نشیان داد کیه ایین شییوه          

ایین دسیته از بیمیاران     اضیطراب و افسیردگی  توانید  درمانی میی 
توانید بیه   ای کیاهش دهید و ایین امیر میی     قابل ملاحظه را بطور

 هییاییافتییههییا منجییر شییود. بهبییود و ارتقییاء کیفیییت زنییدگی آن
بییانگر ایین اسیت کیه در زمینیه حیل       ایین پیژوهش،    حاصل از

هیییای مختلیییف جسیییمانی،   مشیییکلاتی کیییه دارای جنبیییه  
هیییا و حیییلروانشیییناختی و اجتمیییاعی هسیییتند نیازمنییید راه  

ای هسییتیم بعییلاوه،  رویکردهییای چنیید بعییدی و میییان رشییته  
توانیید باعییث کییاهش ای از اییین دسییت میییهییای درمییانیشیییوه

رنج و ناراحتی افراد مبتلا بیه دردهیای میزمن شیده، بیه زنیدگی       
هیا را در ابعیاد   هیا معنیا بخشییده و بهزیسیتی روانشیناختی آن     آن

تییوان در میییمختلییف افییزایش دهیید. از اییین شیییوه درمییانی    
پزشیییکی و هیییای تخصصیییی و مراکیییز خیییدمات   کلینییییک
بییه منظییور حییل مشییکلات روانشییناختی بیمییاران    روانپزشییکی

هییا بییرای سییازگاری مبییتلا بییه دردهییای مییزمن و کمییک بییه آن
شان استفاده کرد.های جسمانیبهتر با درد و ناراحتی
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