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 چکیده

متمرکز بر  رفتارى-یدرمان شناختپژوهش حاضر به مقایسه اثربخشی : مقدمه

رضایت از و  درد، افسردگی رکم علایمبر  تنظیم هیجان و درمان پذیرش و تعهد

همبود  مبتلا به کمردرد مزمن با اختلال افسردگی اساسی زناندر زندگی 

پس آزمون با -موناین پژوهش نیمه آزمایشی از نوع پیش آز: روش. پرداخت

زن دارای کمردرد مزمن با اختلال افسردگی اساسی همبود  03گروه کنترل بود. 

نفر(  03نفر( و یک گروه کنترل ) 03به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش )

متمرکز بر تنظیم هیجان  رفتاری-درمان شناختی آزمایش یک گروهگمارده شدند. 

 در کنترل گروه و تعهد را دریافت کردندو گروه دیگر آزمایش درمان پذیرش و 

. شرکت کنندگان پرسشنامه های درد مک گیل، گرفت قرار انتظار لیست

افسردگی بک و رضایت از زندگی را در پیش آزمون و پس آزمون کامل کردند. 

. برای تجزیه و تحلیل داده ها از تحلیل کوواریانس چند متغیره استفاده شد

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان و درمان پذیرش و  -درمان شناختی هایافته

. تعهد باعث کاهش علایم درد و افسردگی و افزایش رضایت از زندگی شدند

نتایج نشان داد که بین دو روش درمانی تفاوت معناداری مشاهده : گیرینتیجه

 .نشد

ر رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان، درمان مبتنی ب-درمان شناختی واژگان کلیدی:

 پذیرش و تعهد، درد، افسردگی، رضایت از زندگی، اختلال افسردگی اساسی.

 

Abstract 
Objective: The aim of this study was to compare the 

effectiveness of emotion regulation- focused cognitive-behavior 

therapy (CBT) and acceptance and commitment therapy (ACT) 

on backache symptoms, depression and life satisfaction in 

women suffering from chronic backache with comorbid major 

depressive disorder (MDD).Method: This study was a quasi-

experimental research conducted in the form of pretest-posttest 

with control group. 30 women with chronic backache and 

comorbid MDD were selected and were included randomly in 

two experimental groups (n=20) and one control group (n=10). 

One experimental group received the emotion regulation-

focused CBT and another experimental group received the ACT, 

with control group on a waiting list. Participants completed the 

McGill Pain Questionnaire, Beck Depression Inventory-II (BDI-

II) and Life Satisfaction Questionnaire in the pretest and 

posttest. The data were analyzed using multi-variable covariance 

analysis.Results: The Emotion regulation-focused CBT and the 

ACT reduced backache symptoms and depression, and increased 

life satisfaction. Conclusion: the results showed no significant 

differences between the two therapies. 
Keywords: Emotion regulation-focused cognitive-behavior therapy, 
Acceptance and commitment therapy, Pain, Depression, Life 

satisfaction, Major depressive disorder. 
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 مقدمه

دردهای مزمن، یکی از مهم ترین معضلات 

پزشکی در جهان هستند که سالیانه میلیون ها نفر 

دچار آن می شوند. در سراسر دنیا دردهای مزمن، 

مهم ترین علت رنج و معلولیت انسان بوده است 

ندگی افراد تأثیر می و به طور جدی بر کیفیت ز

درد مزمن دردی است غیر سرطانی که کم گذارد. 

و بیش از تداوم برخوردار است و معمولاً دوره 

ماهه ای را به عنوان ملاک تشخیصی  6زمانی 

برای مزمن شدن درد در نظر می گیرند )کف و 

 های آسیب مجموع میان (. از0993، 0ویلیامز

به  را شیوع مرق بالاترین کمردرد آسیب اسکلتی،

 درصد(. 03 درصد تا 63بین)داده  اختصاص خود

مشکلات هیجانی همراه با درد کمر به تشدید 

و همکاران،  0بیماری کمک می کند )گاتچل

(. آن دسته از بیماران مبتلا به درد مزمن که 0992

در بیان و تنظیم هیجانات خود مشکل دارند در 

نه های مواقع پریشانی های هیجانی، از خود نشا

و همکاران،  0جسمانی نشان می دهند )لانگ

 می تواند آن تنظیم و هیجان در (. آشفتگی0900

، 4اولاتونجی و روانی شود )کیسلر آسیبهای موجب

افسردگی با کمردرد  اینکه به توجه (. با0300

 مزمن همراه می باشد. و همچنین راهبردهای

 افسردگی اختلال سبب شناسی در هیجان تنظیم

و همکاران،   2مطرح است )گارنفسکی سیاسا

زیربنایی  سازه دو این بر بتواند که (، درمانی0330

می  احتمالاً )علایم درد و افسردگی( اثر بگذارد

                                                           
1. Keef & Williams 

2. Gatchel 

3. Long 

4. Cisler & Olatunji 

5. Garnefski 

و   افسردگی علایم درد و  کاهش در هم تواند

 کارآمد متعاقب آن افزایش رضایت از زندگی

 .باشد

اختلال افسردگی اساسی یکی از موارد ذکر 

همبود با کمر درد مزمن می باشد )کوری و شده 

 اختلال (.0330و همکاران،  7؛ درش0334، 6ونگ

 دلتنگی صورت به ملول اساسی، خلق افسردگی

 لذت قبلاً های به جنبه زیاد بی علاقگی یا شدید

می شود )هالیجین و   پدیدار زندگی بخش

مختلف نشان داده  (. پژوهشهای 0303، 0ویتبورن

 من با اضطراب، افسردگی و استرساند که درد مز

و  03؛ پینکاس0332، 9همراه است )فلوموند

؛ 0992و همکاران،  00؛ برتون0330همکاران، 

و همکاران،  00؛ بیسالیوان0336، 00تورک و مونارچ

 (. 0996و همکاران،  04؛ سینل0990

 کیفیت بر است که شایعی مشکل مزمن، درد

گذارد  می منفی آثار آن، به مبتلا افراد زندگی

 بیماران از (. بسیاری0336و همکاران،  02)بریویک

 مداخلات  رغم علی مزمن، دردهای به مبتلا

قادر  اگر و کنند می تجربه را درد همچنان دارویی،

 به شان زندگی کیفیت نباشند، دردشان با سازش به

 نتایج .گیرد می قرار تأثیر تحت گیری طور چشم

بالای  ذیرشپ که است داده نشان اخیر مطالعات

                                                           
6 .Currie & Wang 

7. Dresh 

8. Halgin & Whitbourne 

9. Fleurmond 

10. Pincus 

11. Burton 

12. Turk & Monarch 

13. Sullivan 

14. Sinel 
15. Breivik 
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 درد به مبتلا بیماران در بالا زندگی کیفیت با درد

  (. 0330و همکاران،  0کمر مؤثر است )ماسون

رویکردهای درمانی مختلفی برای بیماران مبتلا  

به درد مزمن وجود دارد. از جمله درمان های 

روانشناختی که می تواند در بیماران مبتلا به درد 

از نوع  0رفتاری-ناختیمزمن به کار رود، درمان ش

متمرکز بر تنظیم هیجانات است. هدف کلی درمان 

رفتاری جایگزین کردن شناخت ها، -شناختی

هیجان ها، رفتارها و مهارت های مقابله ای غیر 

انطباقی بیماران مبتلا به کمر درد مزمن، با حالات 

انطباقی برای این بیماران می باشد )گاتچل و 

ن شناختی رفتاری قادر (. درما0330، 0رونینگز

است مراقبت درمانی را در بیماران مبتلا به کمر 

درد توام با اختلال ها و حالات همبود بهبود 

(. تحقیقات نشان 0300ببخشد )تورک و گاتچل، 

رفتاری میزان فاجعه -می دهد که درمان شناختی

آمیزی درد را در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن به 

و  4ش می دهد )اسمتزطور معنی داری کاه

( و موجب کاهش درد و سطوح 0336همکاران، 

پریشانی مرتبط با آن و کاهش اضطراب، افسردگی 

و استرس بیماران مبتلا به درد مزمن می شود 

و همکاران،  6؛ تان0300و همکاران،  2)بوهرمن

 (. 0090عبدالقادی و همکاران،  0339

یماران یکی دیگر از درمان هایی که می توان در ب

مبتلا به کمر درد مزمن به کار برد، درمان مبتنی بر 

است. درمان مبتنی بر پذیرش و  7پذیرش و تعهد

                                                           
1 .Mason 

2 .Cognitive-Behavioral Treatment (CBT) 

3 .Rollings 

4 . Smeets 

5 . Buhrman 

6 . Tan 

7 . Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

 هدفتعهد یک رفتار درمانی موج سوم است که 

 .است شناختی روان پذیری انعطاف ایجاد آن،

 بر مبتنی درمان شناختی در روان پذیری انعطاف

 و اصلی فرایند شش طریق از تعهد و پذیرش

، خود به عنوان 9، گسلش0پذیرش زیربنایی:

، و عمل 00، ارزشها00، ارتباط با زمان حال03زمینه

 یکدیگر با ها فرایند این. شود می ایجاد  00متعهد

 روان پذیری انعطاف تقویت برای و هستند مرتبط

تأثیرگذارند )هایز و  یکدیگر بر شناختی

 . (0303، 04استروساهل

 مبتنی مداخلات زا یکی درمانی تعهد و پذیرش

 به تمایل که افرادی برای که پذیرش است بر

 درد، قبیل از ناخواسته شناختی وقایع روان تجربه

( 0332) همکاران و 02کوق. است اثربخش بسیار

 منجر پذیرش مبتنی بر مداخلات که اند داده نشان

 تعهد پذیرش و می شود. درد به کمتر حساسیت به

 درد از اجتناب ست کها استوار اصل این بر درمانی

 کیفیت و رضایت از کاهش و ناتوانی به منجر

 اجتناب تئوری، این اساس بر گردد. زندگی می

 منطقی احساسات و افکار دهد که می رخ زمانی

 در و گذارد می بر رفتار افراطی و نامناسب تأثیر

 های اجتناب موقعیت با مواجهه درمان، فرآیند

شود.  می محسوب یا هسته مداخله عنوان به شده

( نشان دادند که درمان 0330) 06کراکن مک و  ولز

 تجربه میزان تعهد توانست در و پذیرش مبتنی بر

                                                           
8 . acceptance 

9 . defusion 

10 . self as a context 

11 . contact with present momment 

12 . values 

13 . commited action 

14 . Hayes & Strosahl 

15 . Keogh 
16 . Vowles & McCracken 
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 معلولیت، و ناتوانایی و اضطراب درد، افسردگی،

 بهبودی فیزیکی، و عملکرد شغلی وضعیت

 نشان درمان از اجرای قبل به نسبت را معناداری

 یک در (0332همکاران ) و 0ویکسل .دادند

درمان مبتنی بر  که دادند نشان موردی پژوهش

کارکردهای  پذیرش و تعهد توانست باعث بهبود

 و کاهش تحصیلی، وضعیت جمله از بیمار روزانه

 همکاران و 0شود. گراهام درد سطوح تجربه

درمان مبتنی بر پذیرش و  که داد ( نشان0304)

 در استرس و اضطراب اساسی، تعهد بر افسردگی

 و قلبی اختلال با مغزی سکته مبتلا به ادافر

مؤثر واقع شد. صبور و کاکابرایی  بسیار سرگیجه

( در پژوهش خود نشان دادند که درمان 0092)

مبتنی بر پذیرش و تعهد توانست باعث کاهش 

شدت درد و افسردگی در زنان مبتلا به درد مزمن 

 همکاران و 4(، گودوین0300) 0باروز نتایحگردد. 

و 6 سون (، ون0304) همکاران و 2(، سپری0300)

( 0090بهروز و همکاران )(، و 0300همکاران )

در پژوهشهای مختلف بر روی جوامع مختلف 

و  پذیرش بر مبتنی درمان که دادند نشان بیماران

کیفیت و  بهبود افزایش موجب تعهد توانست

 .شود زندگی رضایت از

ده است درد مزمن یکی از بیماری های ناتوان کنن

که می تواند منجر به خسارات جبران ناپذیر مالی 

از نظر درمان های دارویی برای بیماران مبتلا شود. 

                                                           
1 . Wicksell 

2 . Graham 

3 . Burrows 

4 . Goodwin 

5 . Sperry 

6 . Van Son 

در ایران مطالعاتی در زمینه اثربخشی درمان 

رفتاری بر روی علایم درد، افسردگی و -شناختی

کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به کمردرد مزمن 

ز این متغیرها را انجام شده است که هرکدام یکی ا

تحقیق  -0مورد مطالعه قرار داده است، ولی 

حاضر هر سه این متغیرها را در کنار هم مورد 

مطالعه قرار دارد، زیرا علایم درد و متعاقب آن 

افسردگی و کیفیت زندگی پایین با یکدیگر مرتبط 

نمونه ای از زنان مبتلا به کمرد درد  -0هستند، 

اساسی همبود را مورد مزمن با اختلال افسردگی 

-مطالعه ما درمان شناختی -0مطالعه قرار داد، 

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان را مورد استفاده 

در این پژوهش ما اثربخشی درمان  -4قرار داد، 

مبتنی بر پذیرش و تعهد را نیز در کنار درمان 

ما  به مقایسه  -2شناختی رفتاری به کار بردیم، و

وش درمانی با یکدیگر اثربخشی این دو ر

پرداختیم. بنابراین، هدف از پژوهش حاضر 

رفتاری -بررسی و مقایسه اثربخشی درمان شناختی

متمرکز بر تنظیم هیجان و درمان مبتنی بر پذیرش 

و تعهد بر علایم درد، افسردگی و رضایت از 

زندگی در زنان مبتلا به کمردرد مزمن با اختلال 

به منظور پیگیری این افسردگی اساسی همبود بود. 

درمان  -0هدف این فرضیه ها بررسی شدند: 

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان باعث -شناختی

کاهش علایم درد، افسردگی و افزایش رضایت از 

زندگی در زنان مبتلا به کمردرد مزمن با اختلال 

درمان مبتنی  -0افسردگی اساسی همبود می شود. 

لایم درد، بر پذیرش و تعهد باعث کاهش ع

افسردگی و افزایش رضایت از زندگی در زنان 
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مبتلا به کمردرد مزمن با اختلال افسردگی اساسی 

-بین اثربخشی درمان شناختی -0همبود می شود. 

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان و درمان مبتنی بر 

پذیرش و تعهد تفاوت های معنی داری وجود 

 .دارد

 روش

نیمه  های طرح نوع از حاضر پژهش روش

 آزمون طرح پیش از پژوهش، این در بود. آزمایشی

استفاده شد و زنان مبتلا  کنترل گروه با آزمون پس

به کمردرد مزمن با اختلال افسردگی اساسی 

همبود به صورت تصادفی در گروه های آزمایش 

و کنترل جایگزین شدند. جامعه آماری این 

زمن پژوهش شامل تمامی زنان مبتلا به کمردرد م

با اختلال افسردگی اساسی همبود مراجعه کننده 

به بیمارستان ایرانیان در شهر دبی بود که از بین 

نفر انتخاب شد  023این جامعه نمونه ای به حجم 

که از بین این افراد از طریق غربالگری با استفاده 

از مصاحبه بالینی مبتنی بر  راهنمای تشخیصی و 

نفر از  03پنجم، آماری اختلالات روانی نسخه 

زنان مبتلا به کمر درد مزمن با اختلال افسردگی 

اساسی همبود انتخاب شدند و به صورت تصادفی 

نفر برای  03در دو آزمایش و یک گروه کنترل )

نفر گروه آزمایش دوم و  03گروه آزمایش اول، 

 نفر برای گروه کنترل( گمارده شدند. 03

 افتدری  :از بود عبارت ورود معیارهای

کمردرد مزمن با اختلال افسردگی  تشخیص

مایل  پزشک و روانپزشک، توسط اساسی همبود

بودن به شرکت در جلسات درمانی، داشتن 

ماه درد مزمن کمر و همچنین حین  0حداقل 

 روان اختلال های به ابتلاء عدم جلسات درمانی،

دیگر )نظیر اسکیزوفرنی، اختلال  جدی پزشکی

 به ابتلاء عدم و صیتی(وسواس، و اخلالات شخ

نورولوژیک، عدم ابتلا به عقب ماندگیهای  اختلال

 متوسطه، اول حداقل تحصیلات سطح ذهنی،

سال، عدم مصرف  24 حداکثر و 00 سن حداقل

داروهای ضد درد، و عدم مصرف داروهای ضد 

  :از بود عبارت خروج افسردگی. معیارهای

جلسات، مصرف  تمامی در شرکت از انصراف

وهای ضد درد و ضد افسردگی، ابتلا به اختلال دار

های روانپزشکی دیگر)نظیر اسکیزوفرنی، اختلال 

و اختلال های   وسواس، و اخلالات شخصیتی(

رفتاری -نورولوژیک. جلسات مداخله شناختی

 بار 0 هفته هر در 00 هیجان طی تنظیم متمرکز بر

 برگزار بر یک گروه آزمایش دقیقه 93 مدت به

 03 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد درو  گردید

دقیقه ای بر روی گروه آزمایش دیگر  63 جلسه

و  0برگزار گردید. جلسات ای درمانها در جداول 

 .ارائه شده اند 0

 و توصیفی سطح دو در ها در این پژوهش داده

 از توصیفی سطح در .شدند تحلیل استنباطی

 در و میانگین و انحراف استاندارد های شاخص

 از آماری های فرضیه آزمون برای استنباطی طحس

)مانکووا(  متغیری چند کوواریانس تحلیل روش

 در استفاده شد. SPSS-03افزار  نرم از استفاده با

درد مک گیل، پرسشنامه پرسشنامه پژوهش  این

 در پرسشنامه رضایت از زندگیو 0افسردگی بک 

آزمون )بلافاصله قبل از آموزش(  پیش مرحله دو

پس از آزمون )پس از اتمام دوره های درمانی( و 

در شرکت کنندگان گروه آزمایش و کنترل اجرا 

                                                           
1 . Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 
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 را خود اهداف گروه اعضای تکلیف: تنظیم هیجان. ضرورت و دوره معرفی -0،  اهداف و گروه بیان قواعد -0گروه،  اعضای با آشنایی و معرفی -0 جلسه اول

 .کردند یادداشت در جلسات شرکت برای

 در هیجان شناسایی -4مختلف،  های هیجان تمایز میان -0سات، احسا به زدن برچسب و گذاری نام و شناسایی -0، هیجان معرفی و آموزش -0 جلسه دوم

 تجربه روزمره در روابط که هایی هیجان و احساسات بیشترین شناسایی تکلیف: .هیجان تنظیم در موفقیت عوامل -2شناختی،  روان و حالات فیزیکی

 ضرورت درمان(. و زا بیماری )هیجانات کنند می

 سه این رابطه و هیجانی های واکنش پیامدهای رفتاری -0هیجانی،  های واکنش فیزیولوژیک های پیامد -0هیجانی،  های واکنش شناختی پیامدهای -0 جلسه سوم

 هیجانی(. علل بی نظمی و هیجانی بی نظمی علایم )عنوان: خودکاوی فرم تکمیل :تکلیف هم. با

 افراد پذیری و تأثیر محیط و ژنتیک -0رفتاری(،  -شناختی) شناختی روان درمان معرفی -0تی، شناخ و علایم رفتاری علایم جسمانی، علایم معرفی -0 جلسه چهارم

 هیجانی(. دشواری تنظیم های شاخص شناختی و خطاهای )عنوان: کاوی خود های فرم تکمیل تکلیف: .دو این از

 )عنوان: خودکاوی های فرم تکمیل تکلیف: .هیجانی بدتنظیمی های اخصش عنوان به اجتناب و معرفی هیجان -0رایج،  شناختی خطای دو معرفی -0 جلسه پنجم

 اختلالات هیجانی(. داستان

 )عنوان: خودکاوی های فرم تکلیف: تکمیل اتوماتیک. افکار بررسی و شناخت -0فکر،  و رفتار، هیجان و ها هیجان میان رابطه از آگاهی -0قرار  جلسه ششم

 تفسیرها(.

 تفاسیر(. اصلاح و )تغییر کاوی خود های فرم تکمیل تکلیف: و رفتار. تفسیرها اتوماتیک، افکار میان رابطه از آگاهی -0 جلسه هفتم

 هیجان(. از ناشی )رفتارهای کاوی خود های فرم تکمیل تکلیف: احتمالات. از ای گرفتن گستره نظر در و تفسیر در پذیری انعطاف  -0 جلسه هشتم

از  رویارویی -0)عنوان:  کاوی خود های فرم تکمیل هیجان. تکلیف: سرکوب یا هیجان تجربه آگاهی و -0هیجانی،  اجتناب های مدپیا از آگاهی -0 جلسه نهم

 هیجان(. با رویارویی -0درون، 

 مجدد. ارزیابی -4مجدد،  سیرتف -0اجتنابی،  رفتارهای یا موانع تمام به دقیق توجه و مواجهه انجام -0جسمی،  احساسات بر تمرکز با هیجان -0 جلسه دهم

 ای(. هسته باورهای و اصول و ها فرض)های خودکاوی  فرم تکمیل تکلیف:

جلسه 

 یازدهم

 های فرم تکمیل تکلیف: ای. های هسته باور شناسایی -0درماندگی،  به مربوط های باور معرفی -0،  طردشدگی به مربوط های باور معرفی -0

 خودکاوی.

جلسه 

 دوازدهم

 فرمهای خودکاوی و تکمیل پس آزمون. تکمیل تکلیف: جدید. باورهای کردن و جایگزین زا مشکل ای هسته های باور شکستن

 

 

 (.0339و همکاران،  0هیجان )آلن تنظیم متمرکز بر رفتاری-مداخله شناختی. جلسات  0جدول 
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 برنامه در آن گنجاندن و بخش لذت فعالیتهای فهرست تهیه نینهمچ و پیش آزمون اجرای و مراجعین سازی آماده مشکل، سازی مفهوم مقدماتی، توضیحات جلسه اول

 .هفتگی

 روشن شخصی، داستان تجسمی، خود شناختی، جداسازی روانی، روانی، آگاهی پذیرش روانی، پذیری درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد )انعطاف مفاهیم با آشنایی جلسه دوم و سوم

ذهنی )افکار و احساسات و...(  تجارب مورد در فرد روانی پذیرش شد سعی ابتدا درمان این ( در0زیر: صورت به مرحله شش متعهدانه( در و عمل ارزشها سازی

 یا است بی اثر ناخواسته ذهنی تجارب این کنترل یا اجتناب جهت عملی گونه هر شد که آموخته بیمار به یابد. کاهش نامؤثر کنترلی اعمال متقابلاً و یابد افزایش

 ( بر0 پذیرفت؛ کامل طور به آنها، حذف جهت بیرونی یا واکنش درونی هیچگونه بدون را تجارب این باید و می شود آنها تشدید موجب و دارد اثر معکوس

 خود که شد موختهآ فرد به (0 آگاهی  می یابد؛ حال لحظه در خود رفتار و افکار روانی، حالات تمام از فرد یعنی می شود؛ افزوده لحظه حال در فرد روانی آگاهی

 یا تجسمی خود بر تمرکز مفرط کاهش برای ( تلاش4 کند؛ عمل تجارب این از مستقل بتواند که نحوی سازد )جداسازی شناختی( به جدا ذهنی تجارب این از را

 و سازد مشخص واضح طور به و بشناسد را خود اصلی شخصی ارزشهای اینکه برای به فرد ( کمک2است؛ ساخته ذهنش در خود برای فرد که شخصی داستان

 مشخص ارزشهای و اهداف به معطوف فعالیت یعنی عمل متعهدانه؛ جهت انگیزه ( ایجاد6کند )روشن سازی ارزشها( و  تبدیل خاص رفتاری اهداف را به آنها

 .تجارب ذهنی پذیرش همراه به شده

جلسه چهارم و 

 پنجم

 مورد چگونه مهارتها و می شوند توصیف و مشاهده مهارتهایی چه که این مورد در مراجع به انه(، آموزشذهن آگاهی )آگاهی هیجانی و آگاهی خردمند آموزش

 کار می کنند. چطور مهارتها این اینکه و متمرکز شد نمی گیرند، قرار قضاوت

جلسه ششم و 

 هفتم

 و اجتماعی زندگی سبک و هدف و ایجاد ذهنیشان تجارب با مناسب مواجهه و پاسخگویی نحوه افراد به ادامه در سپس و تمرکز شد روانی آگاهی افزایش بر ابتدا

 شد. داده آموزش آنها، به عملی تعهد

 آگاهی(. مرور جلسات تمرین و گانه شش حواس از استفاده با خود به دادن تسکین حواس، منحرف کردن بحرانها، در پایندگی پریشانی )مهارتهای تحمل آموزش جلسه هشتم

 به زنان مبتلا به اضافه وزن و چاقی. دادن زخوردبا و قبل

 هیجان افزایش هیجانی، رنج و پذیری آسیب کاهش هیجان، تشخیص هستند، مهم هیجانها چرا اینکه دانستن هیجان، تنظیم هیجان )اهداف آموزش تنظیم آموزش جلسه نهم

 .درمانگر و گروه وسیله به بازخورد ارائه آموخته ها، ملیع تمرین اخیر، با عاطفه متضاد عمل طریق از عواطف دادن مثبت(، تغییر

 و وجود ابراز کردن، بیان و مهم )توصیف فردی بین مهارتهای غیره(. آموزش و علاقمندی خویشاوندی، روابط سلامت تداوم و فردی )حفظ بین کارآمدی افزایش جلسه دهم

 بندی و اجرای پس آزمون. نفس(. جمع عزت و کردن مذاکره آشکار، داشتن، اعتماد جرأت

 

 (0330هربرت،  و )فرمن درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدجلسات  . 0جدول 
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علایم درد به وسیله پرسشنامه درد مک گیل 

زه گیری شد. این پرسشنامه توسط دوورکین و اندا

( بر اساس پرسشنامه قدیمی مک 0339همکاران )

گیل تنظیم شد که درد نوروپاتیک و غیر 

ماده  00نوروپاتیک را می سنجد. این پرسشنامه 

دارد که به هر ماده بر مبنای شدت درد نمره صفر 

داده می شود. یافته های حاصل از این  03تا 

بیمار دارای درد متنوع و  000ر روی پرسشنامه ب

بیمار مبتلا به درد نوروپاتیک حاکی  006همچنین 

از اعتبار و پایایی قابل قبول آن است. نتایج تحلیل 

عاملی اکتشافی و تاییدی حاکی از وجود چهار 

خرده مقیاس درد پیوسته، درد متنوع، درد 

نوروپاتیک و درد عاطفی بود. ضریب آلفای 

، 07/3خرده مقیاس ها به ترتیب  کرونباخ این

گزارش شده است )دوورکین  06/3و  00/3، 07/3

(. در ایران نیز نشان داده شده 0339و همکاران، 

است که ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس برابر با 

و ضریب پایای در تمام حیطه ها )درد  02/3

بوده  03/3حسی، عاطفی و نوروپاتیک( برابر با 

 (.0090همکاران، است )خسروی و 

 پرسشنامه افسردگی طریق از افسردگی علائم

 این شد. گیری ( اندازه0996) همکاران و بک

 از گروه هر است. جمله 00 پرسشنامه شامل

 علائم از جنبه جمله( یک4 عبارات )شامل

آن  شدت لحاظ از که سنجد می را افسردگی

 بین جملات نمره اند. شده بندی درجه علامت

 )برای 0تا  علامت( فقدان آن صفر)برای

 مجموع است. علامت( آن وضعیت شدیدترین

 به متغیر است و 60تا  3بین  پرسشنامه این نمرات

 درجه شدیدترین تا ترین خفیف ترتیب، بیانگر

بک و همکاران  .است علامت آن احساس

 90/3تا   70/3را  آن درونی ثبات ( ضریب0900)

گزارش کرده  00/3را  آن کرونباخ آلفای ضریب و

 و روایی ( نیز0002اند. موسوی و همکاران )

 07/3تا  70/3ترتیب  به را پرسشنامه این پایایی

 گزارش کرده اند.

رضایت از زندگی توسط پرسشنامه دینر و 

این  مورد ارزیابی قرار گرفت. (0902همکاران )

ماده ای است )هر ماده از  2 ابزاری پرسشنامه

به  است. (7املاً موافقم تا ک 0کاملاً مخالفم 

طوری که دامنه احتمالی نمره ها روی پرسشنامه 

رضایت بالا، متغیر  02رضایت پایین تا  2از 

در مورد پایایی آزمون ضریب آلفا ود. خواهد ب

ماه برابر  0/. و ضریب بازآزمایی پس از 07برابر 

(. 0902/. گزارش شده است )دینر و همکاران، 00

( با استفاده از بازبینی 0902دینر و همکاران )

آزمون اسکری و مقادیر ویژه تعداد عوامل انتزاع 

در ایران، پژوهش مظفری  شده را تعیین نمودند.

که مقیاس مذکور از روایی و نشان داد   (0000)

براساس مطالعۀ  پایایی مناسبی برخوردار است.

و ضریب باز  02/3مذکور، ضریب آلفای کرونباخ 

بوده  04/3هفته برابر با  6اصله آزمایی آن در ف

 .است

 هایافته

میانگین و انحراف استاندارد نمره های  0جدول 

افراد در گروه آزمایش و کنترل را در متغیرهای 

علائم درد، افسردگی و رضایت از زندگی نشان 

 .می دهد
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جهت بررسی نرمال بودن داده ها از آزمون 

غیر  اسمیرنوف استفاده شد. نتایج-کولموگروف

اسمیرنوف برای -معنی دار آزمون کولموگروف

متغیرهای پژوهش نشاندهنده نرمال بودن توزیع 

 این متغیرها بود.

از پیش فرض های انجام تحلیل کوواریانس 

تساوی کوواریانس ها است. این پیش فرض از 

طریق آزمون باکس مورد بررسی قرار گرفت. 

 فرض پیش نتایج غیر معنی دار نشان دهنده

 وابسته متغیرهای تمامی در ها ساوی کوواریانست

 دیگر عبارت به P) >32/3) دبو گروه سه بین

 در وابسته متغیرهای روابط بین یا ها کوواریانس

 امکان و بنابراین است برابر جامعه در گروه، سه

 .دارد وجود کوواریانس تحلیل شیوه از استفاده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ر مهم تحلیل کوواریانس، از مفروضه های دیگ

همگنی ضرایب رگرسیون است که قبل از اجرای 

تحلیل کوواریانس در گروه ها بررسی شد و با 

برای علایم درد،  F= 03/0توجه به اینکه مقدار 

 F= 0/4برای افسردگی، و مقدار  F=63/3مقدار 

(، P>32/3برای رضایت از زندگی معنادار نبود )

سیون تأیید شد. پیش فرض همگنی ضرایب رگر

همچنین پیش فرض دیگر اجرای تحلیل 

کوواریانس، همگنی واریانس است که این پیش 

فرض با استفاده از آزمون لوین انجام شد. نتایج 

غیر معنادار آزمون لوین برای متغیرهای پژوهش 

نشان از همگنی واریانس های این متغیرها بود. 

 6و  2، 4نتایج تحلیل کوواریانس در جداول 

 نشان داده شده است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 انحراف استاندارد میانگین گروه متغیر

 پس آزمون    پیش آزمون پس آزمون    پیش آزمون

 03/00 73/07 00/73 03/047 رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان-شناختیگروه دریافت کننده درمان  علایم درد

 09/07 02/42 03/60 63/000 گروه دریافت کننده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 03/04 63/02 40/006 03/000 گروه کنترل

 73/4 00/00 23/00 00/23 رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان-گروه دریافت کننده درمان شناختی افسردگی

 03/4 30/00 09/00 23/49 گروه دریافت کننده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 90/4 79/00 63/00 99/23 گروه کنترل

رضایت از 

 زندگی

 03/04 37/6 32/02 03/03 رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان-گروه دریافت کننده درمان شناختی

 36/02 30/7 39/02 00/00 و تعهدگروه دریافت کننده درمان مبتنی بر پذیرش 

 30/9 39/0 03/04 03/00 گروه کنترل

 

 علایم درد، افسردگی و رضایت از زندگی در پیش آزمون و پس آزمون به تفکیک گروه های آزمایش و کنترل .0جدول 
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 چند کوواریانس تحلیل های آزمون نتایج

 عنوان به آزمون پیش نمرات کردن وارد با متغیری

 گونه همان .است آمده 4 جدول در کنترل متغیر

 عنوان به لامبدا آزمون نتایج شود می مشاهده که

 یانسکووار تحلیل در نظر مورد آزمون ترین رایج

 معنی تفاوت که است آن از حاکی متغیری چند

 وجود آزمون پس نمرات در گروه سه بین داری

 نیز اتا مجذور (. وF ،330/3<P=39/4دارد  )

 سه نمرات واریانس درصد 50 که میدهد نشان

 .است گروهی عضویت به مربوط گروه

 جداگانه طور به را گروه سه تفاوت 2 جدول

 در و رضایت از زندگی افسردگی ،علایم درد رد

 مشاهده که طور همان .دهد می نشان آزمون پس

 پس آزمون نمرات در گروه سه بین شود می

افسردگی  ،(F ،330/3<P=39/4)علایم درد 

(39/4=F ،330/3<P)  و رضایت از

 داری معنی تفاوت (F ،330/3<P=39/4زندگی)

به عبارت دیگر، در اینجا نیز با وجود  .دارد وجود

نمرات پیش آزمون متغیرها، میزان نمرات  کنترل

 علایم درد و افسردگی کاهش یافت و گروههای 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

آزمایش در پس آزمون و بعد از مداخله نسبت 

به گروه کنترل کاهش معناداری نشان دادند و 

نمرات رضایت از زندگی نیز در گروههای 

 آزمایش پس از مداخله افزایش یافت. 

یسه زوجی اثر بخشی دو مقا نتایج 6جدول 

روش درمانی در متغیرهای علایم درد، افسردگی 

و رضایت از زندگی را نشان        می دهد. نتایج 

-حاصله از مقایسه اثربخشی درمان شناختی

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان و درمان مبتنی بر 

بین دو گروه تفاوت  پذیرش و تعهد نشان داد که

یعنی اینکه دو روش معناداری وجود ندارد. 

درمانی بصورت یکسانی بر متغیرها تأثیر گذار 

 بودند.

بنابراین با توجه به نتایج به دست آمده دو 

فرضیه اول مورد تأیید قرار گرفت. به عبارت 

رفتاری متمرکز بر تنظیم -دیگر درمان شناختی

هیجان و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث 

و افزایش رضایت  کاهش علایم درد و افسردگی،

از زندگی شدند. اما فرضیه سوم مورد تأیید قرار 

نگرفت و بین اثربخشی دو روش درمانی تفاوت 

 .معنی داری مشاهده نشد
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 انحراف استاندارد میانگین گروه متغیر

 ن   پس آزمو پیش آزمون پس آزمون    پیش آزمون

 03/00 73/07 00/73 03/047 رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان-گروه دریافت کننده درمان شناختی علایم درد

 09/07 02/42 03/60 63/000 گروه دریافت کننده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 03/04 63/02 40/006 03/000 گروه کنترل

 73/4 00/00 23/00 00/23 اری متمرکز بر تنظیم هیجانرفت-گروه دریافت کننده درمان شناختی افسردگی

 03/4 30/00 09/00 23/49 گروه دریافت کننده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 90/4 79/00 63/00 99/23 گروه کنترل

رضایت از 

 زندگی

 03/04 37/6 32/02 03/03 رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان-گروه دریافت کننده درمان شناختی

 36/02 30/7 39/02 00/00 گروه دریافت کننده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 30/9 39/0 03/04 03/00 گروه کنترل

 

 علایم درد، افسردگی و رضایت از زندگی در پیش آزمون و پس آزمون به تفکیک گروه های آزمایش و کنترل.0جدول 

 

 توان آماری مجذور اتا معنی داری F مقدار آزمونها

 96/3 23/3 330/3 39/4 42/3 لامبدای  ویلکز

 

 درمانی گروه سه بین تفاوت به مربوط متغیری چند کوواریانس تحلیل نتایج خلاصه .4جدول 

 

مجموع  متغیرهای وابسته

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F اندازه اثر مجذور اتا سطح معنی داری 

 

 پس آزمون

 92/3 02/3 330/3 70/0 90/004 0 06/007 علایم درد

 73/3 03/3 330/3 43/2 02/20 0 36/007 افسردگی

 67/3 00/3 330/3 03/4 03/43 0 00/02 رضایت از زندگی

 

بر علائم درد،  و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد رفتارى -درمان شناختىنتایج تحلیل های کوواریانس برای بررسی اثربخشی  .2جدول 

 افسردگی و رضایت از زندگی بعد از کنترل اثر پیش آزمون
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 بحث و نتیجه گیری

 

ثربخشی مقایسه اهدف از پژوهش حاضر 

متمرکز بر تنظیم هیجان و  رفتارى -درمان شناختى

 علایمبر کاهش  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

درد مزمن، افسردگی و رضایت از زندگی  رکم

مبتلا به کمردرد مزمن با اختلال افسردگی  زنان

 مراجعه کننده به بیمارستان ایرانیان اساسی همبود

 بود. دبى در

د که دو روش درمان نتایج پژوهش نشان دا

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان و درمان -شناختی

مبتنی بر پذیرش و تعهد توانستند باعث کاهش 

معنی دار علایم درد و افسردگی، و افزایش 

رضایت از زندگی در زنان مبتلا به کمر درد مزمن 

با اختلال افسردگی اساسی همبود شوند و تأثیر 

 ه یک اندازه بود و هر دو روش بر این متغیرها ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بین دو روش در اثربخشی بر این متغیرها 

 تفاوت معنی داری مشاهده نشد.

خلق  که معتقدند پژوهشگران از گروهی

 براین می دهد. کاهش را درد تحمل آستانه افسرده

 منفی عواطف و هیجانات درد سو، از یک اساس،

 به منفی دیگر، عاطفه سوی از و دارد دنبال به را

 علّی هر تأثیر می شود. درد تداوم باعث خود نوبه

 درد تجربه اسرار مهمترین از یکی دیگری بر یک

افسردگی با (. 0300و همکاران،  0است )جانز

ایجاد بی احساسی، بی انگیزشی و خلق پایین 

عامل خطر مهمی در پیدایش و گسترش کمردرد 

(. رفع 0303و همکاران،  0مزمن است )هانسن

فسردگی به عنوان عامل خطر مهم به بهبود ا

                                                           
1 .Janz 

2 . Hansen 

 سطح معنی داری متغیرها

رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان و درمان -درمان شناختی

 مبتنی بر پذیرش و تعهد

رفتاری متمرکز بر تنظیم -درمان شناختی

 هیجان  و گروه کنترل

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و گروه کنترل

پس 

 آزمون

 

 330/3 *  330/3 *  40/3 علایم درد

 330/3 *  330/3 *  20/3 افسردگی

 330/3 *  330/3 *  00/3 رضایت از زندگی

 

 افسردگی و رضایت از زندگی مقایسه اثر بخشی دو روش درمانی بر علایم درد، . 6جدول 

 

* P<0.001 
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(. 0330پیامدهای بالینی منجر می شود )تورک، 

درد مزمن با درمان و بهبود افسردگی تداخل 

نموده و مانع بهبود افسردگی  می شود. درمان 

توأم علایم درد و افسردگی منجر به ایجاد 

احساس کنترل بیشتر بر درد و درمان مؤثرتر می 

 به (. داده های0334و همکاران،  0ناشود )پامپولا

 راهبردهای نقش از حاکی پژوهشها، از آمده دست

 اختلال تداوم در تنظیم هیجان ناسازگارانه

 که می کند مطرح داده ها این است. افسردگی

می  هیجان ناسازگارانه تنظیم راهبردهای اصلاح

دهد  کاهش را افسردگی اختلال علایم تواند

 و کراکن (. مک0300ن، و همکارا 0)برکینگ

 درمان که دادند نشان پژوهشی ( در0330)  0تورک

 کنترل احساس باعث افزایش رفتاری -شناختی

 مثبت و ای مقابله راهبردهای از استفاده درد،

 هیجانی حالات و درد چندوجهی علایم کاهش

 مرور گردد. می مزمن درد به بیماران مبتلا در منفی

( 0999) و همکاران 4لیمور فراتحلیل و مند نظام

 در رفع رفتاری شناختی درمان که داد نشان نیز

 کارآمد درد پیامدهای بهبود و ناخوشایند عواطف

بنابراین با توجه به نتایج به  .اثربخش است و

-درمان شناختیدست آمده می توان گفت که 

ممکن است با  رفتاری متمرکز بر تنظیم هیجان

بتلا به کمر درد بهبود تنظیم هیجان در زنان م

                                                           
1 . Pampallona 

2 . Berking 

3 . McCracken 

4 . Morley 

مزمن با اختلال افسردگی اساسی همبود بتواند 

تجربه درد را کاهش داده و متعاقباً افسردگی منتج 

شده از دردهای مزمن ناخوشایند را کاهش داده و 

این سیر منجر به افزایش رضایت زندگی در این 

 زنان گردد.

( نشان 0300) همکاران و دیندو پژوهش نتایج

اساسی  افسردگی با میگرن به مبتلا نبیمارا که داد

تعهد  و پذیرش بر مبتنی درمان تحت همبود گروه

 به طور کنترل گروه به نسبت ماهه 3 پیگیری در

 اساسی، کارکرد افسردگی متغیر سه در معناداری

 نمرات بهتری میگرن با مرتبط ناتوانی عمومی و

 ( نشان0300باروز ) پژوهش نتایج کردند. کسب

و تعهد  پذیرش روش بر مبتنی ماندر که داد

کیفیت و  بهبود و به ارزشها عمل افزایش موجب

 همکاران و گودوین .شود می زندگی رضایت از

 بر مبتنی رفتاری درمان ( نشان دادند که0300)

به  پایبندی کیفیت زندگی و بهبود پذیرش موجب

 بیماران در معنادار و مؤثر زندگی مثبت تغییرات

 نه زندگی کیفیت قی شد. کاهشعرو -قلبی مزمن

 در مبتلا فرد احساس رضایت کاهش باعث تنها

 دادن قرار تحت تأثیر با بلکه می شود، زندگی

 و دستورات درمانی انجام به نسبت فرد تعهد

 درمان و از حاصل نتایج بر می تواند مراقبتی

و  2اکور-)ال شود واقع مؤثر بیماری از مراقبت

 (.0303همکاران، 

                                                           
5 . Al-Akour 
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 نظریه رمان مبتنی بر پذیرش و تعهد،د اساس

از  بسیاری نظریه این براساس است؛ 0ارتباطی نظام

 می استفاده مشکلاتمان حل برای که هایی روش

 موجب که اندازند می هایی دام را به ما کنیم

 از اجتناب درمان این .شوند می ما خاطر رنجش

 که می داند بیماران اصلی مشکل را استرس و درد

 انجامد. می زندگی از رضایت کاهش و انیناتو به

 که افتد می اتفاق زمانی اجتناب نظریه، طبق این

 بر نامناسب و مفرط اثر هیجانات منفی و افکار

درمان  اصلی بنابراین، شیوه گذارند. می رفتار

 با بیمار سازی مبتنی بر پذیرش و تعهد مواجهه

 اجتناب ها آن از پیشتر که است موقعیت هایی

 فلابرخ(. 0300است )هایز و همکاران،  شده

 رفتاری–از جمله درمان شناختی  ها درمان سایر

درمان  دارند، تأکید علائم کنترل یا کاهش بر که

 پذیرش افزایش مبتنی بر پذیرش و تعهد بر

 (بدنی حواس هیجانات، افکار،) منفی های واکنش

 تغییر که داری معنی یتهایفعال در درگیری نفع به

 توجه مرکز در را نیست پذیر امکان ها آن مستقیم

 درد کار این است ممکن که هرچند دهد،ی م قرار

 بهبود درمان هدف. فراخواند را زیادی استرس و

 پذیری انعطاف افزایش طریق از بیمار کارکرد

(. 0300و همکاران،  0)پرودینی است روانی

کنند  می کمک درمانجویان به ها درمان از بسیاری

 قصد ها درمان این باشند. داشته بهتری ساحسا تا

 کمتر علائم درمانجو درمان، دوره پایان در دارند تا

  کند. تجربه را بهتری هیجانی احساس نظر از و

                                                           
1 .Relational Frame Theory (RFT) 

2 . Prevedini 

بر  صراحتاً مبتنی بر پذیرش و تعهد درمان ولی

 اینکه از نظر صرف دارد؛ تمرکز بهتر زندگی

 د.نباش یا باشد همراه بهتر با احساس بهتر زندگی

 درد احساس عملا مستلزم بهتر زندگی گاهی

 را زندگی پویا و ارتباط درد، احساس اگر است.

کند  می تلاش تعهد و پذیرش درمان ببخشد، ارتقا

 دفاع بدون را درد ایجاد برای لازم های مهارت

 (.0300کند )هایز و همکاران،  غیرضروری فراهم

 برخلاف درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در

 هیچگونه دیگر، درمانی های شیوه اری ازبسی

  )بیمار( مراجع به خاص زندگی سبک یا ارزش

 مراجعان براساس عوض، در شود. نمی تحمیل

تغییر  درباره گیری تصمیم به خود های ارزش نظام

 مراجع یک برای وقتی که مثال، برای پردازند. می

 و مهم مردم حرف و آبرو بخصوص، مسأله

 از برخی در که آنچه انگر ماننددرم است، ارزشمند

 بودن غیرمنطقی است، به مرسوم درمانی های شیوه

 در تا مراجع دهد می اجازه و کند نمی حمله آن

 خود، زندگی شرایط و عرف فرهنگ، راستای

و  0)لانده بزند بهتری های انتخاب دست به

درمان  در که دیگری (. فرآیند0339همکاران، 

 و شود می تأکید آن مبتنی بر پذیرش و تعهد بر

 بود، نیز برجسته درمانی پروتکل این در آن نقش

 بیماران به ترغیب است. متعهدانه عمل بر تأکید

 بینی پیش اهداف، تعیین ها، ارزش کردن روشن

 راستای در اعمالی انجام به تعهد و نهایتا، موانع

 ها، ارزش جهت در حرکت اهداف و به دستیابی

 ضمن تا باعث می شود بیماری وجود علیرغم

                                                           
3 . Lunde 

00 



 

 0097(، تابستان 06روانشناسی سلامت، سال هفتم، شماره دوم )پیاپی  فصلنامه علمی ـ پژوهشی

  

 

 بر ارتقاء که آن از ناشی شادکامی و اهداف تحقق

 را او افزاید، می       بیمار زندگی کیفیت بهبود و

 احساسات و افکار از ای حلقه در گیر افتادن از

 (. 0300بخشد )هایز و همکاران،  رهایی منفی

بخشی دو  این مطالعه نشان داد که بین اثر

هیجان و  تنظیم متمرکز بر رفتارى -درمان شناختى

 علایمبر کاهش  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

رضایت از زندگی افزایش و  درد، افسردگی رکم

مبتلا به کمردرد مزمن با اختلال افسردگی زنان در 

تفاوتی وجود نداشت و هر دو به یک میزان باعث 

افزایش  کاهش علایم کمردرد و افسردگی و

رضایت از زندگی شدند. در تبیین این یافته میتوان 

 رفتارى -درمان شناختىگفت در حقیقت در 

بیمار با تنظیم هیجان  ،هیجان تنظیم متمرکز بر

های خود و استفاده از راهکارهای سازگارانه 

تنظیم هیجان به نتایج مثبتی دست می یابد و در 

رش و تعهد درمان پذیرش و تعهد نیز بیمار با پذی

نسبت به مشکلات خود از راهبردهای ناسازگارانه 

نظیر اجتناب از هیجان و استرس دوری می کند. 

در نتیجه هر دو درمان با نوعی نقطه مشترک نظیر 

تنظیم مثبت و سازگارانه در فرد باعث بهبود 

علایم فیزیکی درد و پریشانی های روانشناختی 

 شده اند.نظیر افسردگی و افزایش رضایتمندی 

این تحقیق باتوجه به اینکه فقط بر روی جامعه 

نمونه جستجو کننده درمان انجام شده  ,زنان 

است، در تعمیم پذیری نتایج دارای محدودیت 

هایی است. همچنین استفاده از پرسشنامه های 

خودگزارش دهی به منظور سنجش علایم درد، 

افسردگی و رضایت از زندگی، از دیگر 

ی این پژوهش است. اما صرف نظر محدودیت ها

از این محدودیت ها، این پژوهش توانست اثر 

رفتاری متمرکز بر تنظیم -بخشی درمان شناختی

هیجان و درمان مبتنی بر پذیرش و درمان را بر 

روی علایم درد، افسردگی و رضایت از زندگی بر 

روی زنان مبتلا به کمر درد مزمن با اختلال 

 .روشن سازد افسردگی اساسی همبود

 

 سپاس گزاری

 

درپایان ازمدیریت ، پرسنل و بیماران مراجعه 

کننده به بیمارستان ایرانیان دبی که  اجرای این 

 پژوهش را میسر ساختند سپاسگذاری می شود.
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