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 تأثير درمان مبتني بر پذيرشو تعهد بر ميزان شدت درد زنان مبتلا به كمردرد مزمن

9/6/93تاريخ پذيرش:16/9/92تاريخ دريافت:

، فروزان ايران دوست دو* ، ست حميد طاهر نشاط ، سهيلا صفري**** ***محمد علي نادي **

 چكيده
و ناتواني: مقدمه و مشكلات در نتيجه سازگاري بهتر با درد مزمن و بر پذيرش باعث افزايش انعطاف پذيري روانشناختي درمان هاي مبتني

برر هاي جسماني ناشي از آن در افراد مبتلا به دردهاي مزمن مي شود. برسيپژوهش حاضر به منظور بر پذيرش تأثير درمان مبتني و تعهد
در شهر اصفهان انجام شد.  ميزان درد زنان مبتلا به كمردرد مزمن

از نوع نيمه تجربياز پژوهش اين روش: و باپس-آزمون پيشطرح بوده و پيگيري و جامعهگروه آزمون  مورد مطالعه كنترل استفاده شد
به زناناز نفر40شركت كنندگان پژوهش شامل، تشكيل مي دادند.اصفهان شهردر ساكنمنمز كمردردبه مبتلا زنان كليهرا آن مبتلا

و بودند مزمن كمردرد در دسترس و ارتوپدي خصوصي مطبو كلينيكسهازخروجوورود معيارهاي اساسبر كه به روش نمونه گيري
گ شده انتخاب اصفهان، شهردر فقرات ستون در دو و كنترل قرار گرفتند. ابزار اندازه گيري، پرسشنامه20روهو به تصادف نفري آزمايش

و پيگيري تكميل گرديد؛ سپس شركت كنندگان  در مرحله پيش آزمون، پس آزمون غربالگري چندبعدي درد بود كه توسط شركت كنندگان
در  برا8گروه آزمايش و تعهد شركت كردند. و تحليل آماري داده ها نيز از روش تحليلجلسه يك ساعته درمان مبتني بر پذيرش ي تجزيه

 واريانس با اندازه هاي مكرر استفاده شد.
و داد نشانها داده نتايج تحليل ها:يافته هر سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون در كه بين ميزان درد شركت كنندگان گروه آزمايش

 پيگيري تفاوت معنادار وجود دارد.
ي گيري:نتيجه  كمردرد مزمنبه كاهش ميزان درد تجربه شده زنان مبتلا سبب اين شيوه درماني مي تواند، افته هاي اين مطالعه،بنابر

از آن به عنوان يك روش مداخله اي مؤثر سود جست و مي توان و نمايانگر افق هاي تازه اي در مداخلات باليني است .شود
بر كليدي:هايواژه ، درمان مبتني و تعهد  شدت درد، كمردرد مزمن پذيرش

   froozanirandoost@yahoo.com واحد خوراسگان، اصفهان، ايران نويسنده مسئول: كارشناس ارشد روانشناسي عمومي دانشگاه آزاد اسلامي*
، ايراناستاد، گروه روانشناسي باليني دانشگاه اصفهان**  h.neshat@edu.ui.ac.ir، اصفهان

گ *** ، ايرانواحد خوراسگان روه علوم تربيتي دانشگاه آزاد اسلامياستاديار،  mnadi@khuisf.ac.ir، اصفهان
، ايرانارشد روانشناسي كودكان با نيازهاي خاص دانشگاه اصفهان كارشناس ****  soheila.safary@gmail.com، اصفهان
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هقدمم

 مجموع مياناز كنندهناتوان بيماريسه جزء كمردرد
 بالاترين دارايو است بدني اسكلتبا مرتبط هايآسيب
يك حداقل افراد درصد80و حدود]1[ است شيوعميزان

. مطالعاتي كه به صورت]2[اند شدهآن درگير در زندگي بار
و امريكا انجام شده، نشان گسترده، در كشورهاي اروپايي

كل30تا15داده است كه شيوع كمردرد،  درصد در
. كمردرد يكي از علل اصلي ناتواني، غيبت]3[جمعيت است 

و هزينه هاي پزشكي است  . عارضه كمردرد]4[از محل كار
و  و ناتواني ناشي از آن، جنبه جهاني داشته و همچنين درد

درآمده گيرهمهدر بسياري از كشورهاي صنعتي به صورت
جعات به پزشكان اي كه، يك پنجم از كل مرااست. به گونه

-باشد. همچنين، بيشترين مراجعه به درمانگاهبدين دليل مي
هاي ارتوپدي مربوط به اين عارضه است كه بدون در نظر

- تواند عامل يك سوم از بازنشستگيگرفتن تصادفات، مي
و محدوديت در فعاليت باشد. هزينه ساليانه هاي زودرس

ن دلار تخمين زده بيليو6/1بيماران مبتلا به كمردرد حدود 
شده است كه با توجه به اين رقم، كمردرد، يكي از پرهزينه

.]5[ترين بيماريها محسوب مي شود 
درصد آنها،20تا15اما حدود؛بيشتر كمردردها حاد هستند

تبديل به كمردرد مزمن مي شوند. كمردرد حاد يك مشكل 
و خوش ، بسياري اين خيم است با وجودخود محدود شونده

و از بيماران مبتلا به آن در پي درماني جهت كاهش درد
هاي خود هستند. در برابر، كمردرد مزمن به بهبود نشانه

و بيماران مبتلا، به طور مداوم براي  سختي درمان مي شود
و كاهش ناتواني خود به پزشكان مختلف مراجعه  درمان درد

هاانسان جان ندرتبه مزمن . اگرچه كمردرد]5,6[كنند مي
 تنوعي برند،مي رنجآنازكهدياما افرا كند،مي تهديد را
 جسمي، ناتواني ويژهب با سلامتي مرتبط مشكلات از

 درماني پيامدو كاري مشكلات از درد، مداوم شكايت
ميرا نامطلوب از ناشي رنج آن،بر كنند. علاوهتجربه
 فقرات، ستون ناحيه تحتانيدر عضلاني كوفتگيو كمردرد

را دامنه حركت  روانشناختي بهزيستي،كرده كند افراد
ميرا بيماران . همچنين، اكثر بيماران]7[نمايد تضعيف

مزمن، پريشاني روانشناختي را به درجات مبتلا به درد 
و مشخص شده است، بيماراني كه مختلف تجربه مي كنند

نسبت به بيماراني كه دچار،برنداز كمردرد مزمن رنج مي

و افراد بدون درد، دچار ميزان بالاتري  كمردرد حاد هستند
اين دشواري ها مي تواند به نوبه از آسيب رواني مي باشند.

و در نهايت خود مشكلا ت اقتصادي، اجتماعي، روانشناختي
.]8[افت كيفيت زندگي را براي افراد به بار آورد

چند بعدي درد مزمن، رويكردهاي كنوني با توجه به ماهيت
در مديريت درد، به طور فزاينده اي از رويكردهاي جسماني 
و ميان و رويكردهاي چند بعدي و دارويي درمان فراتر رفته

اند كه دربرگيرنده درمانهاي رشته اي را مورد توجه قرار داده
مانند تركيبي از داروهاي ضد درد، درمانهاي،چند وجهي

و روانشناختي است. مداخلات روانشناختي جسمان ي، رفتاري
و وال در درمان درد، تقريباً ، نظريه1از زماني كه ملزاك

و2كنترل دروازه درد را مطرح كردند آغاز شد كه شدت
و  ماهيت درد را تابعي از مكانيسمهاي حسي، شناختي

اد]9[دانستند عاطفي مي راك درد . بر اساس اين نظريه،
اي است كه نه تنها تحت تأثير بخشي از فرايند پيچيده

و فعاليت،داد حسي استدرون بلكه تحت تأثير برانگيختگي
و انتظارات نيز هست  و تحت تأثير تجربيات سيستم عصبي

هاي به تنهايي گزارش شناختيزيست. بعلاوه، عوامل]10[
مربوط به درد، ناتواني ناشي از درد يا افسردگي مرتبط با 

بلكه نقش عوامل روانشناختي؛كننددرد مزمن را تبيين نمي
و تداوم درد، رنج  و اجتماعي در علت شناسي، شدت، تشديد

و پاسخ به درمان در عارضه دربردن، ناتواني د مزمن هاي با
به اثبات رسيده است. اين عوامل شامل مواردي مانند سطح

پريشاني هيجاني تجربه شده، كنترل زندگي ادراك شده، 
و پيشينه فرهنگي،  تمركز توجه، تاريخچه يادگيري قبلي

هاي محيطي، حمايت ها، باورها، انتظارات، وابستگيارزيابي
و منابع مالي است  و اين امر، منطق استفاده]11[اجتماعي

هاي روانشناختي در مديريت درد مزمن را توضيح از مداخله
درمي د دهد. رويكردهاي روانشاختي كنوني در مديريت

از،مزمن دربرگيرنده مداخلاتي است كه هدف آنها به جاي
بين بردن مستقيم درد، دستيابي به خود مديريتي بيشتر، 

و تغيير شناخت است ديگر، اين عبارتبه؛تغيير رفتار
ويمداخلات، اجزا و شناختي درد مزمن رفتاري، عاطفي

عوامل نگهدارنده آن را مورد هدف قرار مي دهد. مداخلات 
روانشناختي اي كه مكرر در اين زمينه به كار برده شده اند، 

 
1- Melzack & Wall 
2- Gate control theory of pain 
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(پسخوراند زيستي- شامل تكنيك هاي رواني )،1جسماني
و مداخلات-رويكردهاي رفتاري، درمانهاي شناختي رفتاري

.]12[هستند2مبتني بر پذيرش
و تعهد درمان مبتني بر ن نوع درمانهاي، رايج تري3پذيرش

و هدف آن، كمك به مراجع براي مبتني بر پذيرش است
و رضايت بخش از،تردستيابي به يك زندگي ارزشمندتر

 طريق افزايش انعطاف پذيري روانشناختي است كه عبارت
درا ست از بهبود توانايي براي برقراري ارتباط با تجربيات

و انتخاب عملي از ميان گزينه هاي  مختلف كه زمان حال
جهت اجتناب از افكار، نه عملي صرفاً،تر استمناسب

ساز. اين شيوه ها يا تمايلات آشفتهاحساسات، خاطره
 پذيريانعطافبهكه دارد مركزي درماني، شش فرايند

و عبارتند روانشناختي منجر از: پذيرش، گسلش مي شوند
،6، خود به عنوان زمينه5، ارتباط با زمان حال4شناختي
.]13[8متعهد عملو7ارزشها

و تعهد به باور نظريه پردازان ، درد درمان مبتني بر پذيرش
ميمزمن موقعيت آورد كه هايي را براي فرد بيمار به همراه

ميدر آنها واكنش ازنتوانهاي فرد نسبت به درد د وي را
عملكرد سالم در زندگي دور كند. اين افراد ممكن است درد

و اين ارزيابي خود را به شيوه نگران كننده اي ارزيابي كن ند
و ديگر خود را واقعي بپندارند. آنها همچنين مي تواند درد
براي دور شدن از احساسات خود را به عنوان دلايل محكمي

و به جنبه و مهم زندگي شان در نظر بگيرند هاي ارزشمند
و يا اجتناب از تجارب دردناك دست  طور كلي، به كنترل

ا هيچ تأثير مثبتي به وجودد. با وجودي كه، اين رفتارهنبزن
و تعهد.]14[آورند نمي ، راهبردهاي درمان مبتني بر پذيرش

و اجتناب ناكارامد را از راه پرورش تكنيك هايي كه كنترل
باعث انعطاف پذيري روانشناختي مي شوند، مورد هدف قرار 

(تمايل به تجربه]15[مي دهد  و به افراد در پذيرش درد
و يا رويداد هاي ناخوشايند بدون تلاش براي كنترل درد

و ارتقا و يا افكار مرتبط با درد جنبه هاي معناداريآنها)
و افزايش فعاليت هاي ارزشمند، كمك مي بزندگي و ه كند

1- biofeedback  
2- Acceptance-based 
3- Acceptance and commitment therapy (ACT) 
4- Cognitive defusion  
5- Being present  
6- Self as context  
7- values 
8- Committed action 

جاي تلاش بيهوده بر عليه درد، بيماران را به انجام فعاليت 
هاي ارزشمند، براي بهبود كيفيت زندگي ترغيب مي نمايد 

ش]16[ يوه درماني، بر پذيرش آنچه را كه . در واقع، در اين
(مانند: درد، خستگي، نمي توان به طور مستقيم تغيير داد

وو افكار منفي ناتواني) به عنوان ابزاري جهت تشخيص
(مانند رفتاريتغيير چيزهايي كه مي هايي توان تغيير داد

]17[شود براي داشتن يك زندگي ارزشمند)، تأكيد مي
شواهدي وجود دارد كه بيانگر وجود رابطه بين پذيرش درد

و هيجاني استو كاركردهاي براي مثال، مشخص؛جسماني
 انجامدر درگيريو درد داشتنبه تمايلشده است كه 

 منجرد،در حضور گرفتن نظردر بدون،روزمره هاي فعاليت
 شودمي مزمن دردبه مبتلا بيماراندر سالم تري كاركرد به
ترين در صورتي كه، كاهش ميزان پذيرش درد، قوي.]18[

و ناتواني است  و تشديد افسردگي پيش بيني كننده افزايش
است كه پذيرش درد مزمن، عامل شدهدادهحتي نشان.]19[

؛رفتاري سنتي است-مهمي در اثربخشي درمان شناختي
ب،اين در حالي است كه در اين نوع درمان طوره پذيرش

 است شده به علاوه، آشكار.]20[اختصاصي مد نظر نيست 
در پذيرش كه و درد تجربهبا، باليني هاينمونه درد

تبمرابه جسماني هايناتوانيو روانشناختي مشكلات
-و فعاليت امور انجامدر بيشترو درگيري]21,22[ كمتر
و آشفتگيكاهش، سازشي عملكرد حفظ،روزمرههاي

. همچنين،]25-23[دارد ارتباط بيشتر شناختينروابهزيستي
هاي نامتجانس از در يك مطالعه طولي، شامل نمونه

مزمن، مشخص شد كه سطح پذيرش بيماران مبتلا به درد
كه4درد در ارزيابي ابتدايي، با ناتواني جسماني  ماه بعد

و قدم زدن  و مدت زمان كوتاه تر ايستادن شامل كار كمتر
در مورد تأثير اين.]18[به دليل درد بود، رابطه منفي دارد 

و مشكلات جسماني  شيوه درماني بر ميزان تجربه درد
مطالعات بسياري انجام،بيماران مبتلا به دردهاي مزمن

و نتايج بيشتر آنها حاكي از اثربخش بودن اين  شده است
است. براي نمونه مشخص شده است مداخله درماني بوده 

سازگاري بهتر بيماران مبتلا به درد مزمني كه به منظور كه
با درد خود، روان درماني مبتني بر پذيرش دريافت كرده 

اي كه در ليست بودند، در مقايسه با بيماران درمان نشده
وبانتظار بودند، به ميزان بيشتري درد خود را پذيرفته  ودند
(مانند زمان قدم و در آزمونهاي عملكرد جسماني زدن
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و]26[ري داشتند ايستادن) پيشرفت بيشت-تكليف نشستن
و آموزش مبتني بر پذيرش كوتاه مدت زماني كه راهنمايي

ن، در آزمونهاي بيماران مبتلا به كمردرد مزم،گرديد ارائه
انجام متخصص فيزيوتراپياختلالات جسماني كه توسط 

ب]9[دادند مي شد، عملكرد بهتري نشان كارگيريه . بعلاوه،
علاوه بر كاهش شدت درد بيماران، باعث،ن شيوه درمانياي

و افسردگي  و كاهش ميزان اضطراب افزايش كيفيت زندگي
درمان در مطالعه ديگري نيز،.]17,27[آنها نيز شده است 

و تعهد ، از طريق تكميل يك كتاب كمكي مبتني بر پذيرش
كننده داراي درد مزمن كه به صورت شركت6بر روي

اگر چه در اين؛شدند، اجرا گرديدتلفني نيز حمايت مي
ب طور دقيق مورد كنترل قراره مطالعه متغيرهاي مداخله گر

كه،نگرفت با اما نتايج نشان داد شركت كننده8در مقايسه
و تمرين ات آن را گروه كنترل، شركت كنندگاني كه كتاب

كيفيت زندگي، كاهش افسردگي كامل كرده بودند، ارتقاي 
و كاهش شدت درد را داشتند  . تأثير اين]28[و اضطراب

شيوه درماني در مطالعات موردي نيز مورد بررسي قرار 
و  گرفته است. براي نمونه، ويكسل، داهل، مگناسن

درمان مبتني بر در يك مطالعه موردي،]29[1اولسون
ساله14پذيرش تعهد را براي توانبخشي يك دختر نوجوان 

و ناتوان كننده به كار مبتلا به يك نوع درد كلي ناشناخته
ب و دريافتند كه ده گرفتند رماني مي كارگيري اين شيوه

 سطوحو بخشيده را بهبود بيمار روزانه كاركردهايتواند 
ويردد تجربه دهد. در مطالعه موردي ديگري كاهشرا در

و تعهد با درمان شناختي نيز، -درمان مبتني بر پذيرش
ساله مبتلا به درد70رفتاري به منظور درمان يك زن

و مشخص گرديد كه اين مداخله تركي بي مزمن تركيب شد
و  در كاهش معنادار شدت درد، افزايش كيفيت خواب

. همچنين، در مورد انواع]30[پذيرش درد مؤثر بوده است 
و لامب]1[و همكاران2ديگر درمانهاي روانشناختي، لامب

در پژوهش هاي خود دريافتند كه درمان]31[و همكاران
كه هدف آن افزايش سطح فعاليت،3رفتاري-شناختي

اجتناب–ي، كاهش واكنش هاي ترسمديريت فاجعه آفرين
و بهبود مهارتهاي سازگاري است، روش درماني بالقوه 

1- Wicksell, Dahl, Magnusson, & Olsson 
2- Lamb  
3- Cognitive- Behavioral Therapy (CBT) 

و؛مؤثري براي كمردرد است اما نيازمند ارزيابي هاي بيشتر
 بلند مدت تري است.

به باور روانشناسان سلامت، چگونگي واكنش بيماران به
و باورهاي آنها در مورد آن مي تواند به گسترش دوره  درد

و مداومد و بويژه، احساس درد شديد ،رد مزمن بيانجامد
و آغاز رفتارهاي بدون وجود نشانه اي از آسيب بافت،

اي تواند با اين باور كه بيماري جدياجتنابي متعاقب آن، مي
تواند غير قابل كنترل شود، مرتبط باشد وجود دارد يا درد مي

و باورها، اغلب به احساس ناامو اين ادراك يدي، ها
و كناره ميخودكارآمدي پايين .]32[شود گيري منتهي

بنابراين، با توجه به شواهدي كه در زمينه اهميت مفهوم
پذيرش در بهبود كاركردهاي روانشناختي، كاهش تجربه 
و مشكلات جسماني افراد  و سازگاري بهتر با شرايط درد

و با توجه به اينكه كمردرد مزمن يكي از شايع وجود دارد
و در زنان نسبتاً و شايع ترين انواع درد هاست تر است

همچنين از آنجا كه تا كنون در ايران پژوهشي كه به طور 
و به شيوه اي تجربي، تأثير درمانهاي مبتني بر اختصاصي

پذيرش را بر كمردرد مزمن مورد بررسي قرار دهد، انجام 
 جام پژوهش حاضر، بررسي تأثيرنشده است، هدف از ان

و تعهد بر ميزان شدت درد در زنان درمان مبتني بر پذيرش
 مبتلا به كمردرد مزمن بود.

 روش

با توجه به اينكه پژوهش حاضر با هدف طرح پژوهش:
بر بررسي تأثير روش و تعهد بر ميزان درمان مبتني پذيرش

ا ين درد مزمن زنان مبتلا به كمردرد مزمن انجام شد،
اما به دليل اينكه؛يك پژوهش آزمايشي بود پژوهش ماهيتاً

 از جامعه بيماران مبتلا به كمردرد، امكان انتخاب كاملاً
با كنندگان وجود نداشت،تصادفي شركت مطالعه حاضر

و به منظور دستيابي به اهداف  روش نيمه تجربي انجام شد
-نپژوهش در اين مطالعه از طرح نيمه تجربي پيش آزمو

و پيگيري با گروه كنترل استفاده شد . پس آزمون

 مبتلا زنان كليه را پژوهش اين آماري جامعهها: آزمودني

، در فاصله بهار تا اصفهان شهر در ساكن مزمن كمردرد به
مي دادند. به منظور انتخاب تشكيل 1392تابستان سال

ت  توسط كه زناني از نفر40د عداشركت كنندگان پژوهش،

 كمردرد اختلال تشخيص فقرات، ستونو ارتوپد متخصص
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،نبودند همزمان اختلال دچارو بودند كرده دريافت را مزمن
و  ورود معيارهاي اساس بر به روش نمونه گيري در دسترس

 ستونو ارتوپدي خصوصي مطبو كلينيك سه از خروجو

و به شده انتخاب نمونه عنوان به اصفهان، شهر در فقرات
و كنترل قرار گرفتند20دو گروه تصادف در نفري آزمايش

 اين در ورود معيارهايشد. اجرا آنها مورددرها پرسشنامهو

 زمان شدن سپري حداقل)1 اين موارد بود: شامل پژوهش
 از قبل هفته طي كمردرد تداوم)2؛كمردرد از ماهه سه

؛) عدم مصرف داروهاي مسكن براي تسكين درد3؛همطالع
و50تا25بين مطالعه زنان مورد سني دامنه)4 )5سال

 از خروج معيارهاي، همچنين. ديپلم تحصيلات حداقل

50زا بالاترو20زا تر پايينسن)1:ازبودند عبارت مطالعه
 اختلالات سابقه)3و ديپلم از كمتر تحصيلات)2؛سال

 جراحيو فقرات ستون رماتيسم سرطان، روانپزشكي، عمده

 براي بيمارانرضايت،كه است ذكر به لازم.اتفقر ستون

شد ژوهش،پ در همكاريو شركت .از پيش كسب

 ابزار
ــنامه1پرسشـــنامه غربـــالگري چندبعـــدي درد-1 : پرسشـ

و سـؤال17غربـالگري چندبعـدي درد، داراي  بعـد4بـوده
و4، كنتـرل زنـدگي مـرتبط بـا درد3، شدت درد2تداخل درد

گيـرد. ايـن را دربـر مـي5دپريشاني عـاطفي مـرتبط بـا در
 نمـره گزينه اي اصلاً تـا بـه شـدت6پرسشنامه در طيف 

و درد شدت درد، تداخل بيانگر بالاتر نمرات.شودمي گذاري
 در بـالا نمـراتو، بـدتر درد بـا مـرتبط عـاطفي پريشـاني

 زندگي كنترل بيانگر درد، با مرتبط زندگي كنترل زيرمقياس

. اين مقياس براي نخستين بـار توسـط]33[ باشدمي بالاتر
و همكاران  و روي يـك]34[سجاديان به فارسـي ترجمـه

(كه به صورت تصادفي از زنان شـهر اصـفهان  نمونه ايراني
و به روش روايي،تحليل عاملي انتخاب شده بودند) اجرا شد

ت آنأسازه آن 92/0ييد گرديد. همچنين، ضريب پايايي كل
و براي ابعاد تداخل درد، شدت درد، كنترل زندگي مرتبط بـا

و پريشاني عاطفي مرتبط با درد به ترتيب ،91/0،77/0درد

1- Multidimensional pain inventory-screening 
(MPI) 
2- Pain Interference (PI) 
3- Pain Severity (PS)  
4- Life Control related to pain (LC) 
5- Affective Distress related to pain (AD) 

دسـت آمـد. همچنـين، ميـزان حساسـيتهب83/0و70/0
آن36/0پرسشنامه  در52/0و ميزان ويژگي محاسبه شـد.

 اين پژوهش از نمره كل درد استفاده شده است.
روش اجـراي پـژوهش بـه ايـن روند اجراي پژوهش:

و گمـارش  صورت بود كه پس از انتخاب نمونه مـورد نظـر
و كنتـرل،  تصادفي شركت كننـدگان در دو گـروه آزمـايش

 بـه شـكل يك در قالبو نوبت يك در پرسشنامه پژوهش

و ارائه بودند، انتخاب شده نمونه نوانع به كه زناني  گرديـد

بـه آن چگونگي پاسخگويي مورد در كلي توضيح آنها، براي
به؛شد داده  به پرسشنامه پاسـخ انفرادي صورت سپس آنها

 بود محرمانه مطالعه اين در شده كسب دادند. تمام اطلاعات

اطلاعـات كـه شـد داده اطمينان اين كنندگان، به شركتو
از تكميـل پرسشـنامه، باشد. پـس مي نام بدونو محرمانه

ــاي  ــر درمانه ــلاوه ب ــايش ع ــروه آزم ــدگان گ شــركت كنن
بر هميشگي خود، در جلسات مداخله و تعهـد مبتني پذيرش

و دو بار در هفتـه8درماني كه به صورت  جلسه يك ساعته
در حالي كه، شركت كنندگان؛برگزار شد نيز، شركت كردند

درمانهـاي هميشـگي خـود را دريافـت گروه كنتـرل، تنهـا 
پرسشـنامه پـژوهش كردند. پس از پايان جلسات نيز مجدداً

2توسط شركت كنندگان هر دو گروه تكميل شد. همچنين 
ماه پس از پايان جلسات نيز از همه شركت كنندگان آزمون

ب  عمل آمد.ه پيگيري
همانگونه كه اشاره شد، شيوه درماني مورد اسـتفاده در ايـن

و تعهـد بـود. مـداخلات پژ وهش، درمان مبتني بر پـذيرش
و تعهـد، بـه عنـوان درمانهـاي  درماني مبتني بـر پـذيرش

و در آنهـا-شناختي رفتاري موج سـوم شـناخته مـي شـوند
ــ ــاطه تــلاش مــي شــود ب جــاي تغييــر شــناخت هــا، ارتب

و احساساتش افزايش يابـد. هـدف  روانشناختي فرد با افكار
به مراجع براي دسـتيابي بـه يـك اين شيوه درماني، كمك 

و رضـايت بخـش تـر از طريـق افـزايش  زندگي ارزشمندتر
انعطاف پذيري روانشناختي است. در پـژوهش حاضـر، ايـن 

و سـورل راهنمايمداخله درماني بر اساس  6درمـاني واولـز

.همچنــين بــه منظــور تأييــد روايــطرحريــز]35[ يي شــد
و تطابق آن بـا اهـداف پـژوهش، بـا محتوايي بسته درماني

در توجه به اينكه اين بسته درماني كاملاً و اسـتاندارد بـوده
م و سسات روانشناسي باليني خارج از كشـور مـوردؤمجامع

 
6- Sorrel 
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درماني در اختيار پنج نفـر از قرار گرفته بود، متن بسته تأييد
و  متخصصين روانشناسي باليني مسـلط بـه زبـان انگليسـي
آشنا با موضوع قرار داده شد تا صحت ترجمه بسته درمـاني 

در؛نمايند تأييدرا  سپس متن آن به چند تن از دانشـجويان

قالب يك كلاس غير رسمي ارائه شـد تـا صـحت فهـم آن 
ب،گردد، بعد از اين مرحله تأييد طور مسـتقيمه بسته درماني

مورد استفاده قرار گرفـت كـه شـرح جلسـات آن بـه طـور 
 آمده است.1خلاصه در جدول 

و تعهدمحتواي ) شرح1جدول  جلسات درمان مبتني بر پذيرش
 شرح جلسه

؛درمانيادقرارد بستنو پرسشنامهبه پاسخ پژوهش، موضوعبا افراد نمودن آشنا، درماني رابطه برقراري جلسه اول

 جلسه دوم
 دريافتو تمثيلاز استفادهبا درمانها بودن اثركمو موقتي مورددر بحث،آنها تأثير ميزان ارزيابيو بيمار درماني روشهاي بررسيو كشف

؛تكليف ارائهو بازخورد

 جلسه سوم
 آنهابا كشمكش بدون دردناك شخصي وقايع پذيرشا،آنه بيهودگيبه بردنپيو كنترل ناكارآمد راهبردهاي تشخيص براي مراجعبه كمك

؛تكليف ارائهو بازخورد دريافت تمثيل،از استفاده با

 جلسه چهارم
 آموزش تمثيل،از استفادهبا زبان مفاهيم تغيير پذيرش، مهايگا آموزش،آن پيامدهاياز آگاهيو دردناك تجارباز اجتناب مورددر توضيح

؛تكليف ارائهو وردبازخ دريافت آرامي، تن

 جلسه پنجم
و بحث در مورد و رفتار قابل مشاهده معرفي مدل رفتاري سه بعدي به منظور بيان ارتباط مشترك رفتار/ احساسات، كاركردهاي روانشناختي

؛تكليف ارائهو بازخورد دريافتبر اساس آن، تلاش براي تغيير رفتار

 جلسه ششم
 حسي دريافتهاياز آگاهي تمثيل،از استفادهبا خودبا تماس برقراريو بستريك عنوانبه خويشتن هدهمشا زمينه،و نقش مفاهيم توضيح
؛تكليف ارائهو بازخورد دريافت. هستند ذهني محتواي جزءكه حسهايياز جداييو مختلف

؛تكليف ارائهو بازخورد دريافت، تمركزي تمرين بهتر، زندگي براي مراجع نمودن توانمندو تغيير براي انگيزه ايجاد،ها ارزش مفهوم وضيحت جلسه هفتم
.آزمونپس اجرايو جلسات بندي جمع آنها،به عمل براي تعهد ايجادو ارزشهابا مطابق رفتاري هايحطر شناسايي عمل،به تعهد آموزش جلسه هشتم

با توجه به اينكه پژوهشگر قصد داشت، تأثير روش پـذيرش
درد مـزمن زنـان يعنـي،،را بر متغير وابستهو تعهد درماني

در گروه آزمايش در مقايسه با گـروه مبتلا به كمردرد مزمن
و پيگيـري  كنترل در سه مرحله پيش آزمون، پـس آزمـون

و استنباطي اسـتفاده، مورد بررسي قرار دهد از آمار توصيفي
و انحـراف اسـتاندارد بررسـي،شد در آمار توصيفي ميانگين

د و ر سطح استنباطي نيز به دليل برقرار بـودن شـرايط شده
واريانس مربوط به آزمون هاي پارامتريك، از آزمون تحليل

و دقـت  و به منظور سـرعت با اندازه هاي مكرر استفاده شد
بيشتر، كليه عمليات آماري با استفاده از بسته آمـاري بـراي 

 انجام شد.21، نسخه)SPSS(علوم اجتماعي

هايافته

ا ين بخش، ابتدا شاخصهاي توصيفي مربـوط بـه نمـرات در
و انحـراف  درد شركت كنندگان پـژوهش شـامل ميـانگين
استاندارد نمرات هر دو گروه در مرحله پـيش آزمـون، پـس 
و در قسمت آمار استنباطي، به منظور  و پيگيري آمده آزمون
و تعيـين  بررسي ميزان اثربخشـي مداخلـه صـورت گرفتـه

و كنتـرل در معنادار بودن تفاو ت ميان گروه هـاي آزمـايش
و همچنين بـه منظـور كنتـرل اثـر پـيش زمينه درد مزمن

و  آزمون، نتايج تحليل كوواريـانس در مرحلـه پـس آزمـون
 پيگيري آورده شده است.

) شاخص هاي توصيفي مربوط به پيش آزمون،2جدول
و پيگيري نمرات درد در شركت كنندگان  پس آزمون

 پژوهش
 انحراف معيار ميانگين احلمر گروه ها

 آزمايش
14/3669/19آزمونپيش
52/3271/13آزمونپس

13/3262/13پيگيري

 كنترل
00/3626/19آزمونپيش

89/3679/18پس آزمون
25/3646/18پيگيري

و انحراف استاندارد مربـوط بـه1در جدول مقادير ميانگين
و كنترل، در نمرات درد شركت كنندگان گروه ها ي آزمايش

و پيگيري آورده شده هر سه مرحله پيش آزمون، پس آزمون
است. چنانكه ملاحظه مـي شـود، ميـانگين نمـرات درد در 

پس14/36گروه آزمايش، در مرحله پيش آزمون  آزمون، در
ــري52/32 ــه پيگي ــاهش13/32و در مرحل ــه ك ــت. ك اس

نمـرات محسوسي را نشان مي دهد. در حالي كـه ميـانگين 
، در مرحلـه پـس00/36گروه كنترل در مرحله پيش آزمون 
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است كـه تغييـر25/36و در مرحله پيگيري89/36آزمون
چنداني نداشته است. بنابراين به منظـور تحليـل دقيـق تـر 
و اينكه آيـا ايـن تفـاوت از نظـر آمـاري نيـز  تفاوت موجود
و همچنين بـه منظـور بررسـي تفـاوت  معنادار است يا خير،
ميان نمرات شركت كنندگان در سه مرحلـه پـيش آزمـون، 

، از روش تحليل و پيگيري واريـانس بـا انـدازه پس آزمون
آمـده2هاي مكرر بهره گرفته شد كه نتـايج آن در جـدول 

پيش از اجراي ايـن آزمـون، است. لازم است اشاره شود كه 
و همساني واريانس ها در مـورد  پيش فرضهاي نرمال بودن

و متغيرها .شدند تأييدي پژوهش مورد بررسي قرار گرفته

و كنترل در مرحله پيش3جدول ) نتايج تحليل واريانس با اندازه هاي مكرر: مقايسه ميانگين نمرات درد مزمن گروه آزمايش
و پيگيري   آزمون، پس آزمون

 توان آماري اندازه اثر سطح معناداريFضريب ميانگين مجذورات درجه آزادي مجموع مجذورات منبع تغييرات

82/150018182/15001846/21801/085/01عامل
32/347132/3475/001/048/01 عامل* گروه

97/260933868/686 خطا

، نتايج تحليل واريانس با اندازه هاي مكرر را بـراي2جدول
و كنترل در سـه مرحلـه نمرات درد مزمن دو گروه آزمايش

و پيگيري نشان مي دهد. با توجـه پيش آزم ون، پس آزمون
به مندرجات جدول، بين نمـرات آزمودنيهـا در سـه مرحلـه 
و پيگيري رابطه معنادار وجود دارد  پيش آزمون، پس آزمون

)01/0=P(رديف عامل در جدول). همچنين با توجـه بـه (
ميانگين نمرات درد مزمن گروه آزمايش در مرحله1جدول

و پيگيـري بـه ترتيـب، پيش آزمون، ،14/36پـس آرمـون
است كه نشان دهنده كـاهش شـدت درد13/32و52/32

و  در شركت كنندگان گروه آزمايش در مرحله پـس آزمـون
در اين مـورد برابـر اندازه اثرميزان پيگيري است. همچنين 

و درصد85است، يعني85/0 تغييرات نمرات پـس آزمـون
دمربوط به پيگيري،  بوده است. رماني صورت گرفتهمداخله

نيز كه بـا حجـم نمونـه رابطـه مسـتقيم توان آماريمقدار 
و  راميداشته و امكان تعميم نتـايج تواند معرف بودن نمونه

، كفايـت حجـم نمونـه كه بيـانگر است مشخص سازد، يك
.گيري در مورد تاييد يا رد فرضيه استبراي نتيجه

 بحث
درمـان مبتنـي بـر أثيرپژوهش حاضر بـا هـدف بررسـي تـ

و تعهد بر ميزان درد مزمن زنان مبتلا بـه كمـردرد  پذيرش
و يافته ها نشان داد كه كـارگيري ايـنهب،مزمن انجام شد

را زانيم،شيوه درماني  طـور بـه زنـان مبـتلا،در كلـي درد
بعلاوه، مشخص شد كـه تـأثير.است داده كاهشيمعنادار

دوام،جلسـات درمـاني نيـز اين درمانها دو ماه پس از پايان
و نشانه اثربخشي مناسـب  داشته است. ميزان اندازه اثر، بالا

باشـد. در مطالعـه حاضـر، هـيچ مداخلـه مداخله درماني مي
مستقيمي از جمله مداخله دارويي براي كـاهش ميـزان درد 
افراد صورت نگرفت بلكه هدف، تمركز بر انعطـاف پـذيري 

(مانند توا نـايي انتخـاب رفتـار مبتنـي بـر روانشناختي افراد
هـاي حاصـل از ايـن پـژوهش، بـا نتـايج ارزش) بود. يافته

تپژوهش پـأهاي گذشته كه ذيرش را ثير درمانهاي مبتني بر
هماهنگ،رد بررسي قرار داده اندبر انواع دردهاي مزمن مو

و يافته مي تأييدهاي آنها را مورد است -17,26[دهـد قرار
همه اين مطالعات نشـان . همانند پژوهش حاضر، تقريباً]30

و تعهد مـي توانـد شـيوه درمان مبتني بر دادند كه  پذيرش
هش شدت درد بيمـاران مبـتلا بـه درماني مناسبي براي كا

و بـه آنهـا در  دردهاي مزمن بـويژه كمـردرد مـزمن باشـد
و نـاتواني هـاي جسـماني شـان  سازگاري بهتر با مشكلات

 كمك كند.
،بر اساس يافته هاي اين مطالعه، شيوه درماني مورد استفاده
باعث ايجاد تفاوت معنادار در ميـزان درد شـركت كننـدگان

ه و گروه آزمايش در ر سه مرحله پيش آزمون، پس آزمـون
پيگيري در مقايسه با گروه كنترل شده است. در واقـع ايـن

شيوه درماني، درد شركت كنندگان گـروه آزمـايش را در دو 
و پيگيري كاهش داده اسـت. در توجيـه  مرحله پس آزمون

و همانگونه كه ويكسل در]17[و همكاران1اين يافته نيـز
درمـانگر پژوهش خـود اشـاره كـرده انـد، در درمـان، يـك 

و تعهد،  به دنبال ياري رساندن به بيمـار در رويكرد پذيرش
هاي شخصـي اسـت كـه مسـيري مهـم در شناسايي ارزش

 
1- Wicksell  
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و زندگي او به شمار مي (مانند: يك دوست دلسوز بودن) رود
هاي خود جهت رسيدن به ايـن هدايت تلاشبه بيمار براي 

و قـرار گـرفتن در معـرض تجـارب هدف كمـك مـي  كنـد
ه رفتـار شخصي اجتناب شده پيشين، با تأكيـد بـر مجموع ـ

و انعطاف پذير تر، هسته مداخلـه در نظـر گرفتـه گسترده تر
اگر كار"افكاري مانند]13[شود. بر طبق ديدگاه هايس مي

و تمايـل دارنـد، نير"شود.كنم، دردم بيشتر مي ومند هستند
هـاي بيـان شـده بر مسيري تأكيد داشته باشند كه از ارزش

و بخشي از تيم بـودن"مانند،اي بـه"فوتبال بازي كردن
و شـناخت  دور اند. بنابراين، با كمك بـه بيمـار بـراي درك

هاي شخصي درد، آنگونه كه هستند، درمـانگر بـدون تجربه
و بحث در مورد اينكه آيا افكا ر درست هستند يا بـا تجزيـه

تحليل كاركردي پيامدهاي عمل، بر اسـاس افكـار، تـلاش
كند به بيماران كمك كند تـا خـود را از افكـار دور نگـه مي

داشته يا آنها را خنثي كند. در طول درمان، به بيمار آموزش 
و داده مي شود كه ذهن آگاه تر باشد، تا بـه تـدريج، ديـدن

شايند را بـه شـيوه اي بـدون داوري، شناختن تجربيات ناخو
و بدون كنترل فراگيرد. با اين مهارت،  و تفضيل، بدون طول

توانند اهـداف خـود را بيماران پس از اين به نحو بهتري مي
ــي  ــد شخص و مانن ــد ــال كنن و دنب ــايي ــند شناس ــه نباش ك

و ترس از درد پيش بيني شده) رويداد (مانند: درد هاي رواني
و بنابراين بهتر مي توانند با مشكل خودكاو را كنترل مي ند

و نـاراحتي جسـماني كمتـري را تجربـه  و درد سازگار شده
و زائو كنند. و مـك]22[1اوبـراين-همچنانكه مك كراكن

و اكلسون-كراكن، گانتلت در پژوهش هـاي]21[2گيلبرت
بخود نشان دادند كه پذيرش در طور معناداري با شـدته د،

و ناراحتي جسماني كمتر در بيماران مبتلا به درد مزمن  درد
هـاي همچنين، همانند پژوهش حاضر، پژوهش؛ارتباط دارد

و اسكوينگتون و همكارانو]27[3ميسون، متياس ويكسل
ب]17[ كارگيري درمان مبتني بـره به اين نتيجه رسيدند كه

و همچنـين  و تعهد باعث كاهش شدت درد بيماران پذيرش
و همكـاران4بهبود كيفيت زندگي شان مي شود. جانسـتون 

بـراي5نيز با وجودي كه از يك كتاب كمك به خـود]28[

 
1- Zhao-O’Brien 
2- Gauntlett-Gilbert & Eccleston 
3- Mason, Mathias, & Skevington 
4- Johnston  
5- self-help book 

امـا بـه،آموزش اين شيوه درماني به بيماران استفاده كردند
، داهـل، نتايج مشابهي دست يافتند. مطالعه موردي ويكسل

و اولسون نيز بيانگر اثربخش بودن اين شيوه]29[مگناسن
و بهبود كاركردهـاي روزانـه بيمـاري  درماني در كاهش درد

 بود كه به نوعي درد مزمن ناشناخته مبتلا بود.
د تاز سوي ثيرات اين شـيوه درمـاني بـرأيگر در مورد تداوم

كاهش درد شركت كننـدگان بايـد گفـت، بنـابر نظـر مـك 
و واولز  مي،]36[كراكن تواند بـه عنـوان پذيرش درد مزمن

م  ؤلفـه يك دامنه رفتاري با دو مؤلفه در نظـر گرفتـه شـود.
هاي زندگي بـه شـيوه اي نخست مربوط به پيگيري فعاليت

كـه درد در حـال تجربـه شـدن حتي هنگامي؛طبيعي است
؛اين تمركز چيزي بيش از يك فرآينـد ذهنـي اسـت؛است

و زيرا مسـتلزم آن اسـت كـه فـرد در فعاليـت هـاي مثبـت
كاربردي، تحت تأثير شرايط مجزا از درد، درگير شود. مؤلفه 

و كنتـرل درد دوم مست ،لزم اين شناخت اسـت كـه اجتنـاب
و بودن در زمان حـال، بـراي راهكارهاي ناكارآمدي هستند

اي جهت حركت مداوم از مبارزه براي كنتـرل بيماران گزينه
و دسـتيابي  درد به سوي گونه اي از زندگي كه خواستار آنند

. اين بدان معنا است]14[آورد به اهداف ارزشمند را پديد مي
هاي بي فايده براي كنتـرل كه شخصي كه درد دارد، تلاش

و به گونه اي عمل كن ددرد را رها كرده، رد لزوماًد كه گويا
هـايو بتواند بـا وجـود درد تـلاش به معناي ناتواني نيست

و  خود را به سوي يك زندگي رضايت بخش معطـوف كنـد
ت ثيرات اين شيوه درماني را تا مدتهاأاين امر مي تواند تداوم

 پس از پايان جلسات درمان توجيه كند.
بودن روش با وجود اينكه نتايج اين پژوهش بيانگر اثربخش

و تعهـد در كـاهش تجربـه درد  درمان مبتنـي بـر پـذيرش
و سـازگاري بهتـر آنـان بـا  بيماران مبتلا به كمردرد مزمن

تعميم اين نتايج به ديگر گروه، اماشرايط جسماني شان بود
هاي جامعه با محدوديت هايي روبـرو اسـت. بـراي نمونـه، 

و  همچنـين نتايج اين پژوهش را نمي توان به جامعه مردان
بعـلاوه، تعمـيم نتـايج، بـه؛زنان در سنين ديگر تعمـيم داد 

بيماران با ديگر دردهاي مزمن بايد با احتياط صورت گيـرد. 
ب دليـل اينكـه بيمـاران شـركت كننـده در ايـنه همچنين،

و مطــب هــاي خصوصــي شــهر،پـژوهش  از درمانگــاه هــا
و انتخـاب كـاملاً  تصـادفي شـركت اصفهان انتخاب شـدند

ان امكان پذير نبود، تعميم نتايج حاصل از اين مطالعه كنندگ
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و همچنين كل به همه افراد مبتلا به كمردرد شهر اصفهان
كشور بايد با احتياط صورت گيـرد. بعـلاوه، اگرچـه در ايـن 

امـا،مطالعه از يك طرح آزمايشي دو گروهي اسـتفاده شـد 
توان مهمترين كاستي آن را ضعف تعـداد گـروه هـا بـه مي
(لح و نبودن گروه شبه آموزشي ) عنـوان دارونمااظ آزمايشي

كرد كه اگر در قالب طرح چهار گروهي سـولومون يـا پـنج 
گروهي به همراه گروه شبه آموزشي اجرا مي گرديد، محقق 

هاي مختلـف كـه توانست مقادير واريانس ناشي از متغيرمي
و بيروني ايـن مطالعـه اثـر گذاشـته انـد را  بر روايي دروني

،، يافته هاي حاصل از اين پژوهشاين شكار نمايد. با وجودآ
در راستاي نتايج اكثر پـژوهش هـايي اسـت كـه در زمينـه

بهبود درد مزمن بيماران انجام شده است. يافته هـاي ايـن 
پژوهش، لزوم پيوند شاخه هاي مختلف علـم را بـه منظـور 
حل مشـكلاتي كـه داراي جنبـه هـاي مختلـف جسـماني، 

و اجتماعي هستند، نشان مي دهد. شـيوه هـاي روانشناختي
درماني از اين دست، باعث كاهش تجربه درد بيماران، معنـا

و افزايش بهزيستي روانشـناختي بيمـاران  بخشي به زندگي
و درمان را نيز  و هزينه هاي مورد نياز براي توانبخشي شده
و مــي تــوان از ايــن شــيوه درمــاني در  كــاهش مــي دهــد

و مراكـز خـدمات روانشـناختي بـه هاي تخصكلينيك صـي
منظور حل مشكلات روانشناختي بيماران مبتلا به دردهـاي 
و نـاراحتي  و كمك به آنها براي سازگاري بهتر با درد مزمن

در؛هاي جسماني شان استفاده كرد لذا پيشنهاد مي شود كه
پژوهش هاي آتي، اين شيوه درماني روي ديگـر اخـتلالات 

و روانشناخت و ديگر جمعيت هـاي بـاليني انجـام جسماني ي
و بــه منظــور تعيــين ميــزان تــداوم تــ ،ثيرات درمــانأشــود

ب  عمل آيد.ه آزمونهاي پيگيري بلند مدت تري
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The Effectiveness of Acceptance and Commitment Therapy (ACT) on 
the Rate of Pain Intensity in Women with Chronic Low Back Pain 
 
Irandoost, F. *M.A., Neshat-Doost, H.T. Ph.D., Nadi, M.A. Ph.D., Safary, S. M.A.  

Abstract 
Introduction: Acceptance and commitment therapy (ACT) may enhance psychological flexibility and 
subsequently better coping with chronic pain and its difficulties and disabilities. The present research 
was conducted to study the effect of Acceptance and Commitment Therapy on the rate of pain 
intensity in females with chronic low back pain in Isfahan. 
Method: This study was a semi-experimental research, and a pre-test, post-test, follow-up design with 
control group was applied. Statistical universe included all women with chronic low back pain in 
Isfahan. 40 women with chronic low back pain were selected using convenience sampling as well as 
based on entrance and exist standards from three clinics and private offices of orthopedics and spinal 
column in "Isfahan and randomly were assigned into two 20 persons control and experimental group. 
The measurement tool was Multidimensional pain inventory-screening that was completed by the 
participants in the pre-test, post-test and follow-up stages. Then the experimental group received ACT 
for 8 one hour sessions. For statistical data analysis, variance analysis with repeated measures is used.  
Results: Results of data analysis indicated that there is a meaningful decrease in pain intensity in 
experimental group in pre-test, post-test and follow-up stages. 
Conclusion: According to the results, this therapy method can decrease the rate of pain intensity in 
women with chronic low back pain and represents new horizons in clinical interventions and can be 
used as an appropriate intervention method. 
Keywords: Acceptance and Commitment Therapy (ACT), Pain Intensity, Chronic Low Back Pain 
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