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 چکیده
زیس یک بیماری التهابی است که مولتیپل اسکلرو مقدمه:

عوارض جسمانی و روانشناختی متعددی را به همراه دارد. این 

پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

بر معنای زندگی، تحمل پریشانی هیجانی و خودکارآمدی درد در 

 بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس انجام گرفت.

آزمون با آزمون پسضر با استفاده از طرح پیشپژوهش حا روش:

گروه کنترل انجام شد. از بین اعضای انجمن مولتیپل اسکلروزیس 

گیری در نفر به روش نمونه 02، 7931شهرستان قوچان در سال 

دسترس انتخاب و به طور تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل 

ان گروهی جلسه تحت درم 8قرار داده شدند. گروه آزمایش طی 

مبتنی بر پذیرش و تعهد قرار گرفتند، در حالی که گروه کنترل 

 یهاپرسشنامه. گذراندندیمرا  MSانجمن  یهاجلسهروند عادی 

آزمون معنای زندگی، تحمل پریشانی و خود کارآمدی درد در پیش

ها با استفاده از تحلیل آزمون مورد استفاده قرار گرفت. دادهو پس

 متغیره تجزیه و تحلیل شد.کواریانس چند 

های گروه آزمایش در نتایج نشان داد که آزمودنی ها:یافته

آن  یهامؤلفهمقایسه با گروه کنترل در متغیرهای معنای زندگی و 

تحمل ، زندگی( معنای جویوزندگی و جست معنای )وجود

هایش )تحمل، جذب، ارزیابی و پریشانی هیجانی و خرده مقیاس

 ( بهبود معنادار داشتند.>20/2Pدکارآمدی درد )و خو تنظیم(

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد منجر به بهبود  گیری:نتیجه

معنای زندگی و افزایش سطح تحمل پریشانی هیجانی و 

 .شودیمخودکارآمدی درد در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس 

ای تعهد، معن پذیرش و درمان مبتنی بر های کلیدی:واژه

 زندگی، تحمل پریشانی، خودکارآمدی، مولتیپل اسکلروزیس.
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Abstract 
Introduction: Multiple Sclerosis is an 

inflammatory disease that is associated with 

several physical and psychological complications. 

This study was conducted with the aim of 

investigating the effectiveness of acceptance and 

commitment therapy (ACT) in the meaning of life, 

emotional distress tolerance and pain self-efficacy 

among patients with multiple sclerosis. 
Method: The present research was carried out 

using a pretest-posttest control group design. Out 

of Multiple Sclerosis Association members in 

Quchan County in 2019, 20 subjects were chosen 

through available sampling method and were 

randomly assigned into two experimental and 

control groups. The experimental group received 8 

sessions of acceptance and commitment group 

therapy whereas the control group attended the 

regular meetings held by the MS Society. Meaning 

in Life Questionnaire (MLQ), Distress Tolerance 

Scale and Pain Self-Efficacy Questionnaire were 

applied in the pretest and posttest. The data were 

analyzed using multivariate analysis of 

covariance. 
Results: The results demonstrated that the 

experimental group subjects compared to the 

control group participants significantly improved 

in the variables of the meaning in life and its 

components (Meaning in life and Search for 

Meaning in life), emotional distress tolerance 

(tolerance, absorb, appraisal & regulation) and its 

subscales and pain self-efficacy (P<0/05). 

Conclusion: Acceptance and commitment therapy 

results in a significant improvement in the 

meaning in life, emotional distress tolerance and 

pain self-efficacy in patients with multiple 

sclerosis. 
Keywords: Acceptance and commitment therapy, 

meaning in life, distress tolerance, self-efficacy, 

multiple sclerosis. 
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 مقدمه
سیستم  یالتهاب یماریب یک 7مولتیپل اسکلروزیس )اِم. اسِ(

 یعصب یهاسلول یلینم یهااست که در آن غلاف عصبی
 ییدر توانابینند. این بیماری یم یبدر مغز و نخاع آس

تند که مسئول ارتباط هس یعصب یستماز س ییهابخش
تا  02. این بیماری بیشتر در سنین بین کندیم یجاداختلال ا

افسردگی در طول  (7)شودسالگی تشخیص داده می 32
درصد در بیماران  03 تا 73 عمر در مطالعات مختلف بین

رصد نیز د 32تا  00حـدود و  (9 ،0)مبتلا گزارش شده است
 یبرنـد کـه بـه شدت بر خودکارآمداز اضطراب رنج می

  .(3)ثیرگـذار اسـتأایـن بیمـاران ت
 هایبرنامه با اجرایناشی از بیماری  میر و مرگ چند هر

 این روانشناختی هایجنبه اما است، کاهش رو به ایمداخله

شده است. به همین منظور گاه  نظر گرفته در کمتر بیماران،
کمک شود تا بپذیرند که توانایی تغییر  هاآنلازم است به 

دادن افق دید خود را دارند و باید بپذیرند که برخی از 
آنها نیست و اینجاست که باید حوادث زندگی تحت اختیار 

 تحقیقات نشانسازگاری با روش جدید زندگی را بیاموزند. 
 است نقش باورهای افراد در بیماری و تغییر باورها و داده

تواند زندگی بهتر و سازگاری بیشتری به ها میادراکات آن
تعهد از  باشد. درمان مبتنی بر پذیرش و همراه داشته

فرد در برابر و باورهای  هانگرش توانایی خوبی در مهار
شواهد  .(0)است زای زندگی برخوردارپیشامدهای استرس

دهد که درد به عنوان یک مشکل شایع در زیادی نشان می
 82تا  39این بیماران شناخته شده است به طوری که 

تواند اند. درد میدرصد این بیماران، درد را گزارش نموده
ترین نشانه باشد و عملکرد را تحت تأثیر قرار کنندهتضعیف

تبط با درد دهد. خودکارآمدی از جمله عوامل روانشناختی مر
تواند ظرفیت فرد را برای مقابله با درد افزایش است که می

اطمینان دارند خود های که به توانایی یبیمـاران. (1 ،6)دهد
های برنامهدر طور فعالانه  بهو خودکارآمدی بالایی دارند 

ثری ؤمعتقدند که قادرند به طور مو  کنندشرکت می درمانی
برای رسیدن به اهداف مورد  خوداعمال از عهده کنترل 

مقابله  عملکرد و توانـدیمـ دردخودکارآمدی  .(8)برآیند نظر
به طور مؤثری بهبود مبتلا به درد مزمن را  یماراندر ب

 ین،بنـابرا .نقش داردو در خودمراقبتی بیماران  ببخشد
 مقابله با بسیاری از بیماریمهم برای  یعاملخودکارآمدی 

                                                 
1. Multiple Sclerosis(MS) 

و افزایش خودکارآمدی  (3)است . اسامجملههای مزمن از 
تواند با کاهش درد، درماندگی هیجانی و ناتوانی مرتبط می

 .(72)باشد
یی فرد برای تجربه و تحمل ، توانا0یشــانیتحمل پر

وضعیت عاطفی منفی است که بر ارزیابی و قضاوت فرد 
و به عنوان یک عامل مهم در شروع و  (77)گذاردتأثیر می

های روانی و همچنین پیشگیری و درمان تداوم آسیب
 یشانیافراد با تحمل پر. (70)بیماران مشخص شده است

تحمل  یرقابلرا غ یجانیه یتجربه آشفتگ یین،پا یجانیه
تلاش  یمنف یجانیحالت ه ینتسک یبراکنند، یم صیفتو
از  یرغ یو قادر به تمرکز توجه خود به موضوع کنندیم

کاهش سطح تحمل  ینبنابرا یستند.ن شانیشانیاحساس پر
 سازگارانهان یهاپاسخممکن است با  یجانیه یشانیپر

اجتناب از آن  ی یانسبت به تنش، شامل فرار از عاطفه منف
روانی بیماران یشانی و سلامتتحمل پر ینب .همراه باشد

 اس.ام به مبتلا در بیماران. (79)دارد وجودمستقیم رابطه 

، افسردگی، اضطراب و هیجانی پریشانیاز  بالاتری سطوح
در واقع . (70 ،73)گرددزندگی پایین مشاهده می کیفیت

بین یش، پیشانیتحمل پر یهبر پا یتگفت فعال توانیم
یشتر تحمل است و هرچه فرد ب افکار خودمراقبتی بیماران

 ،استفاده قرار دهد پریشانی را در باب هیجانات خود مورد
ی در او سلامت و فائق آمدن بر مشکلات بیمارسطح 

 . (76)یابدیم یشافزا
مفهوم معنای زندگی ارتباط تنگاتنگی با سلامت و رفاه 

ین معنادار بودن زندگی سبب پای. دارد افراد یروانشناخت
دن سطح عواطف منفی مانند اضطراب و افسردگی آم
 هاییماریو در نهایت سبب کاهش خطر ابتلا به ب شودیم

ریف معنای اتع ینترمعروفیکی از . (71)گرددیروانی م
وی  است. شده رائها 7383در سال  فرانکل زندگی، توسط

مورد  هاییتفعالانسان به  هاست هنگامی ک معتقد
و یا به دامان  کندیمبا دیگران ملاقات  پردازد،یم اشعلاقه

-یوجود معنا را در خود احساس م ،بردیمپناه  یعتطب
 .(78)کند

های روانشناختی بیماری و مداخله در در نظر گرفتن مؤلفه
تواند نقش اساسی در سازگاری فرد با شرایط این زمینه می

تواند هایی که میاش داشته باشد. یکی از درمانجسمی
منفی و افزایش متغیرهای اطف وعموجب کاهش 

                                                 
2. distress tolerance 
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 و تعهد رشیبر پذ یدرمان مبتنخودمراقبتی شود، 
های متنوعی برای تکنیک و رویکردها تاکنون. (73)است

 مولتیپل مشکلات روانشناختی و جسمانی بیماران درمان

 میان این در است، گرفته استفاده قرار مورد اسکلروزیس

 از یکی تعهد به عنوان و پذیرش مبتنی بر درمان از استفاده

 ثمر مثمر بسیار تواندمی هاروش و پرکاربردترین ترینرایج

رفتاردرمانی  سوم های موجدرمان جزء درمان این .باشد
ارتباط روانشناختی فرد با افکار و  کندمی سعی که باشدمی

 می این درمان مداخلات. (73)احساساتش را افزایش دهد
یش کیفیت زندگی و سلامت جسمی شود و تواند باعث افزا

های مزمن اضطراب و افسردگی را در افراد مبتلا به بیماری
مختلف از جمله مولتیپل اسکلروزیس کاهش دهد. این 

تواند شود که میآگاهی نیز میشامل مداخلات ذهندرمان 
 روان در افراد مبتلا بهباعث بهبود کیفیت زندگی و سلامت

مبتنی بر درمان  .(07 ،02)س گرددمولتیپل اسکلروزی
بر احساس چیرگی و امید به زندگی بیماران  و تعهد رشیپذ

مثل )مثبت در مراجعان  راتییتغ مؤثر است و منجر به
این درمان . (00)شود( میرشیپذ شیتجربه اجتناب و افزا

لسونو کرکتدوین شد که میلادی توسط هِیز، وی 82در دهه 

، عمل 0هاارزش ،7پذیرش یند است شامل:فرآ 6دارای 

و خود  0، گسلش شناختی3، ارتباط با زمان حال9متعهدانه
ا توجه به درد و پریشانی . بنابراین، ب(09)6عنوان زمینهبه

-زیادی که بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس تجربه می
کنند و نظر به اینکه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد احتمالاً 

تواند منجر به بهبود خودکارآمدی در درد، افزایش سطح می
تحمل پریشانی هیجانی و معناجویی و در نتیجه سازگاری 

لایم گردد پژوهش در این زمینه لازم و بهتر و تجربه کمتر ع
رسد. به این منظور، پژوهش حاضر با ضروری به نظر می

هدف بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 
معنای زندگی، تحمل پریشانی هیجانی و خودکارآمدی درد 

 در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس انجام شد.

 

 روش

                                                 
1. acceptance 

2. values 

3. commitment action 

4. bing in the present moment 

5. diffusion 

6. self as acontext 

ش حاضر نیمه آزمایشی از روش پژوه طرح پژوهش:

آزمون همراه گروه کنترل پس – آزمونپیش یهاطرح نوع
کمیته  درIR.HSU.REC.1397.019  کد اخلاق باکه بود 

یید قرار گرفته است أمورد تاخلاق دانشگاه حکیم سبزواری 
کد و در سایت کارآزمایی بالینی ایران با 

IRCT20180218038786N1 به ثبت رسیده است. 

جامعه آماری پژوهش شامل تمام افراد عضو  :هادنیآزمو

 82انجمن مولتیپل اسکلروزیس شهرستان قوچان شامل 
نفر بود که توسط متخصص مغز و اعصاب مبتلا به مولتیپل 

. پس از هماهنگی با اندشدهاسکلروزیس تشخیص داده 
انجمن حمایت از بیماران مولتیپل اسکلروزیس مسئولان 

مندان خوانی مبنی بر ثبت نام علاقهشهرستان قوچان فرا
بعد از گذشت  برای شرکت در طرح پژوهشی ارائه گردید.

مندی شان را برای شرکت نفر از اعضا علاقه 01یک هفته، 
نفر از اعضا که ملاک  09در پژوهش اعلام کردند. سپس 

گیری در دسترس ورود به پژوهش را داشتند با روش نمونه
نفر در گروه آزمایش و  70تصادفی  انتخاب و به روش کاملاً

نفر از اعضای گروه  0نفر در گروه کنترل قرار گرفتند.  77
 9نفر به علت غیبت  7نفر به علت تصادف و  7آزمایش )

نفر از گروه کنترل )به علت شرکت نکردن  7( و یاجلسه
آزمون( از پژوهش کنار گذاشته شدند. در نهایت هر در پس

ر شد. میانگین و انحراف استاندارد نف 72دو گروه شامل 
و  0/70و  9/96در گروه آزمایش به ترتیب  هایآزمودنسن 

ورود به  یهاملاکبود.  16/77و  0/96در گروه کنترل 
پژوهش شامل داشتن حداقل مدرک تحصیلی دیپلم، دامنه 

سال و رضایت کتبی آگاهانه برای شرکت در  00-78سنی 
ام. اس به نحوی که امکان  پژوهش بود. وجود علایم شدید

حضور فرد در جلسات وجود نداشته باشد، ابتلا به دیگر 
های روان عصب شناختی وخیم، وجود نشانه هاییماریب

گسستگی، وجود افکار جدی خودکشی و عدم تمایل به 
. در شدیمادامه درمان منجر به خروج آزمودنی از پژوهش 
طرح و  ابتدای طرح، در یک جلسه مقدماتی اهداف

همچنین محرمانه بودن اطلاعات شخصی و امکان خروج از 
پژوهش در هر زمان که بخواهند، به بیماران ارائه گردید و 
از بیماران رضایت کتبی آگاهانه برای شرکت در پژوهش 

جلسه تحت درمان گروهی  8اخذ گردید. گروه آزمایش طی 
وه مبتنی بر پذیرش و تعهد قرار گرفتند، در حالی که گر
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و  گذراندندیمرا  MSانجمن  یهاجلسهکنترل روند عادی 
 در لیست انتظار برای دریافت درمان قرار داشتند.

که  مبتنی بر پذیرش و تعهددر این پژوهش از مدل درمان 
ارائه  (09)و هیز و همکاران (03)توسط هیز، پیسترلو و لوین

شده است، به صورت درمان گروهی استفاده شد. خلاصه 
 ارائه شده است. 7جلسات درمانی در جدول 

 SPSS-24افزار از روش تحلیل کواریانس چند متغیره در نرم
 ه شد.استفاد هادادهبرای تحلیل 

 

 (2113 و 2112هیز و همکاران، ) (11-11)( خلاصه جلسات درمان 1جدول

 جلسه اول
آشنایی اولیه با مراجعین و معرفی درمانگر، آشنایی اعضای گروه با یکدیگر و برقراری رابطه درمانی، معرفی درمان مبتنی بر پذیرش و 

 آزمون.تعهد، اهداف و محورهای اصلی آن، تعیین قوانین حاکم بر جلسات، اجرای پیش

 جلسه دوم
برای تغییر،  مورد تجربیات و ارزیابی آنها، ارزیابی میزان تمایل فرد ارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، بحث درمروری بر تج

 بندی و ارائه تکلیف خانگی.بررسی انتظارات بیماران از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، ایجاد درماندگی خلاق، جمع

 جلسه سوم
، توضیح هاآنگری و پی بردن به بیهودگی دریافت بازخورد از بیماران، تشخیص راهبردهای ناکارآمد کنترلمروری بر تجارب جلسه قبل و 

 یهاچالشو  MSمفهوم پذیرش و تفاوت آن با مفاهیم شکست، یأس، انکار و مقاومت، بحث در مورد سپس مشکلات مربوط به بیماری 
 رائه تکلیف خانگی.بعد، ا بندی و بررسی تمرین جلسهپذیرش بیماری، جمع

جلسه 
 چهارم

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، تکلیف و تعهد رفتاری، معرفی و تفهیم آمیختگی به خود مفهوم سازی شده و 
د با افکار و ، تضعیف اتلاف خوهااستعارهمشکل ساز زبان و  هاییرهزنجگسلش شناختی، مداخله در عملکرد  هاییکتکن کاربرد گسلش،

 بندی و بررسی تمرین جلسه بعد، ارائه تکلیف خانگی.عواطف، جمع

جلسه 
 پنجم

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، نشان دادن جدایی بین خود، تجربیات درونی و رفتار، مشاهده خود به عنوان 
( …روی وخود )نظیر تنفس، پیاده هاییتفعالبر  آموزندیمکنندگان شرکتزمینه، تضعیف خود مفهومی و بیان خود )در این تمرینات، 

، بدون قضاوت مورد شوندیمپردازش  هاشناختو  هاحستمرکز کنند و در هر لحظه از احوال خودآگاه باشند و زمانی که هیجانات، 
 تکلیف خانگی. ارائه بندی و بررسی تمرین جلسه بعد،مشاهده قرار گیرند(، جمع

جلسه 
 ششم

و توجه به  هاارزشزندگی بیماران و تصریح و تمرکز بر این  یهاارزشمرور تجارب جلسه قبلی و دریافت بازخورد از بیماران، شناسایی 
 بندی، بررسی تمرین جلسه بعد و ارائه تکلیف خانگی.کید بر زمان حال، جمعآگاهی با تأذهن هاییکتکن، استفاده از هاآنقدرت انتخاب 

لسه ج
 هفتم

، هاارزشهر یک از افراد و تعمیق مفاهیم قبلی، تفاوت بین  یهاارزشمرور تجارب جلسه قبلی و دریافت بازخورد از بیماران، بررسی 
، کار برروی اهداف مرتبط با هاارزش، موانع درونی و بیرونی احتمالی در دنبال کردن هاارزشاهداف و اشتباهات معمول در انتخاب 

 ریزی در جهت انجام کارها و رفتارهایی برای تحقق اهداف، نشان دادن خطرات تمرکز بر نتایج.و برنامه هاارزش

جلسه 
 هشتم

، بحث هاآنو ایجاد تعهد برای عمل به  هاارزشرفتاری مطابق با  یهاطرحدرک ماهیت تمایل و تعهد )آموزش تعهد به عمل(، شناسایی 
بندی جلسات با همراهی مراجع، در میان گذاشتن تجارب اعضای مقابله با آن، مرور تکالیف و جمع آمادگی برای احتمال عود و در مورد

 آزمون.تشکر از بیماران برای شرکت در گروه و اجرای پس گروه با یکدیگر و دستاوردها و انتظاراتی که برآورده نشده است، و در نهایت
 

 ابزار
گیری معنا در ازهبرای اند :7پرسشنامه معنا در زندگی .7

زندگی از پرسشنامه معنا در زندگی که توسط استیگر و 
فرازر با هدف سنجش وجود معنا و جست و جوی معنا در 

، استفاده شد. (00)تهیه شده است 0226زندگی، در سال 
آیتم تهیه  33این محققان برای ساخت این پرسشنامه ابتدا 

کردند و سپس در یک تحلیل عاملی اکتشافی به دو عامل 
با  9جوی معنا در زندگیوو جست 0وجود معنا در زندگی

آیتم دست یافتند و سپس در یک تحلیل عاملی  71مجموع 
گویه  72 گویه به ساختار مناسب دو عاملی با 1با حذف 

آیتم در  0 هایاسمقرسیدند. در این تحلیل برای هرکدام از 

                                                 
1. Meaning in Life Questionnaire 
2. meaning in life 

3. search for meaning in life 

 پاسخ در مقیاس لیکرت  1نظر گرفته شد. برای هر ماده 
درست( و نمره کل آزمون  کاملاً =  1نادرست تا  کاملاً=  7)

بین دو  هایبررسدر نظر گرفته شد. طبق  12تا72بین 
ستگی منفی جوی معنا در زندگی همبوعامل وجود و جست

وجود داشت. برای بررسی روایی سازه از  (- =73/2rاندکی )
تحلیل عاملی تأییدی استفاده شد که نشان داد تمام بارهای 

بودند.  0/2عاملی هر دو عامل به طور معناداری بالای 
. (06)گزارش شد 83/2همچنین ضریب روایی تشخیصی 

و  86/2وجود  هاییاسمقهمسانی درونی مطلوبی برای 
 هاییاسمقپایایی زیر گزارش شده است.  81/2جستجو 

 19/2 و 1/2 جوی معنا به ترتیبووجود معنا و جست
زمون این مقیاس در ایران با آ زمون و بازآپایایی  .(71)بود
و برای  83/2هفته فاصله برای زیر مقیاس وجود معنا  دو

لفای آمد. آدست ه ب 13/2زیر مقیاس جستجوی معنا 
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و برای زیر  10/2کرونباخ برای زیر مقیاس جستجوی معنا 
 . محاسبه شد 18/2 مقیاس داشتن معنا

ین پرسشنامه یک شاخص ا :7پرسشنامه تحمل پریشانی .0
خودسنجی تحمل پریشانی هیجانی است که توسط سیمونز 

 3ماده و  70ساخته شده و دارای  0220و گاهر در سال 
(. 79)است 0و تنظیم 3، ارزیابی9، جذب0خرده مقیاس تحمل

 یادرجه 0گویه های این پرسشنامه براساس مقیاس 
و  70 . حداقل نمره آزمودنیشودیمذاری گلیکرت نمره

نمره بالاتر در این مقیاس بیانگر تحمل . باشدیم 10 حداکثر
این مقیاس دارای روایی ملاکی و  .پریشانی بالاتر است

برای آن  67/2همگرایی اولیه خوبی است و ضریب روایی 
مقیاس های گزارش شده است. ضرایب آلفا برای خرده

و  1/2و تنظیم  18/2، ارزیابی 80/2، جذب 10/2تحمل 
به دست آمده است. همبستگی  80/2برای کل مقیاس 

. در (79)بود 67/2ای پس از گذشت شش ماه درون طبقه
پژوهش شمس، عزیزی و میرزایی، میزان آلفای کرونباخ 

گزارش  13/2و  پایایی بازآزمایی آن  61/2این پرسشنامه 
 . (01)شد
الی، سؤ 72این پرسشنامه  :6پرسشنامه خودکارآمدی درد .9

براساس نظریه بندورا در مورد خودکارآمدی و به منظور 
 هاییتفعالارزیابی باور بیمار از توانایی خود در انجام 

 7383گوناگون علیرغم وجود درد، توسط نیکولاس در سال 
تهیه شده است و هدف آن سنجش کارآمدی و بسندگی 

های این پرسشنامه . گویه(08)ندگی با درد استفرد در ز
مطمئن  اصلاً=  2ای لیکرت )درجه 1براساس مقیاس 

شود. گذاری میمطمئن هستم( نمره کاملاً =  6نیستم تا 
که نمره بالا  باشدیم 62تا 2دامنه نمرات کل پرسشنامه از

روزمره علیرغم  هاییتفعالبیانگر باور قدرتمند در انجام 
شانه خودکارآمدی کم فرد وجود درد است و نمره پایین ن

 گزارش مناسب را پرسشنامه این روایی نیکولاس،. باشدیم

 پژوهش در پرسشنامه این همزمان روایی همچنین ،کرده

 محاسبه طریق از شعیری و مقدم اصغری مسگریان،
 و روانشناختی سلامت با خودکارآمدی بین همبستگی

                                                 
1. Distress Tolerance Scale 

2. tolerance 

3. absorb 

4. appraisal 

5. regulation 

6. Pain Self Efficacy Questionnaire 

. ضرایب پایایی (03)شد ییدأت و بررسی( r=30/2عمومی)
گزارش شده  87/2آزمون با استفاده از آلفای کرونباخ 

ها ضرایب بازآزمایی . اصغری مقدم و جولائی(92)است
 . (97)اندگزارش کرده 88/2روز  3پرسشنامه را با فاصله 

با مسئولان  یپس از هماهنگ :روند اجرای پژوهش

شهرستان  سیاسکلروز پلیمولت مارانیاز ب تیانجمن حما
با  ،یاصول اخلاق پژوهش تنگرفدر نظر  نیقوچان و همچن

در دسترس، بعد از فراخوان  یریگاستفاده از روش نمونه
 ینفر که اعلام آمادگ 01 نیاز ب ،یپژوهششرکت در طرح 

 02ورود و خروج به پژوهش  یارهایمعنمودند با توجه به 
نفر در گروه  72 یکاملاً تصادف روشنفر انتخاب و به 

 هیقرار گرفتند. ضمن توجکنترل  گروهنفر در  72و  شیآزما
 یکتب نامهتیپژوهش و اخذ رضا اهداف انیو ب هایآزمودن

 ندیآدرخواست شد تا در فر از آنها پژوهش شرکت در یبرا
. قبل از شروع درمان، افراد هر دو ندینما مداخلات شرکت

 یشانیتحمل پر ،یزندگ یمعنا یهاپرسشنامهگروه به 
دند و سپس گروه درد پاسخ دا یخودکارآمدو  یجانیه

ماه تحت  0در مدت  یاقهیدق 32 جلسه 8در  شیآزما
دوره  انیو تعهد قرار گرفتند، در پا رشیپذبر  یدرمان مبتن

 آزمون به عمل آمد و سپس دادهپس گروهدرمان از هر دو 
 .قرار گرفتند لیو تحل هیمورد تجز آمده بدست یها

 هایافته
 0ی پژوهش در جدول میانگین و انحراف استاندارد متغیرها

 آورده شده است.
برای بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر 

خودکارآمدی درد  معنای زندگی، تحمل پریشانی هیجانی و
استفاده شد. برای این  چندمتغیریاز تحلیل کواریانس 

انجام تحلیل کواریانس  یهافرضنظور ابتدا پیشم
زیع متغیرها، همسانی بهنجار بودن تو چندمتغیری شامل

های واریانس ـ کوواریانس ها و همسانی ماتریسواریانس
نشان داد که  اسمیرنوف - بررسی شدند. آزمون کلموگروف

، =0/2Zتوزیع همه متغیرها در هر دو گروه نرمال است )
30/2P=  71/2وZ= ،30/2P=  برای معنای زندگی به

و  =0/2Z= ،37/2Pترتیب در گروه کنترل و آزمایش؛ 
0/2Z= ،83/2P=  برای تحمل پریشانی به ترتیب در گروه

، =70/2Zو  =23/2Z= ،37/2Pکنترل و آزمایش و 
83/2P=  برای خودکارآمدی درد به ترتیب در گروه کنترل

ها ی همسانی واریانسدهندهو آزمایش(. آزمون لون نشان
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(، تحمل =37/2Pو =F 70/2در مورد معنای زندگی )
( و خودکارآمدی درد =77/2Pو  =18/0F) یشانیپر
(72/2F=  10/2وP=.بود. نتایج آزمون ام ) باکس نیز

و  =33/2Fها بود )ی همسانی کوواریانسدهندهنشان
87/2P=.) آماره  واریانس چندمتغیریکتحلیل  نتایج(

(، نشان دهنده تفاوت P=229/2و  30/2لامبدای ویلکز= 

ی، تحمل حداقل بین یک متغیر وابسته )معنای زندگ
آزمایش و کنترل  یهاگروهپریشانی و خودکارآمدی درد( در 

 تک متغیرهواریانس کنتایج تحلیل  9. در جدول باشدیم
مشخص شدن تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  برای

بر هر یک از متغیرهای معنای زندگی، تحمل پریشانی 
 هیجانی و خودکارآمدی درد ارائه شده است.

 

 پژوهش یرهایمتغهای نمونه بر حسب گروه انگین و انحراف استانداردمی )2جدول

 گروه متغیر
 آزمونپس آزمونپیش

 انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین

 وجود معنای زندگی
 02/0 02/78 67/0 12/71 کنترل

 229/6 62/03 39/0 92/71 آزمایش

 جست و جوی معنای زندگی
 07/0 02/78 28/0 32/71 کنترل

 38/9 72/06 09/3 32/71 آزمایش

 معنای زندگی )نمره کل(
 62/3 72/96 36/72 62/90 کنترل

 06/3 12/02 87/3 02/90 آزمایش

 تحمل
 08/0 72/3 10/0 02/8 کنترل

 11/7 62/77 08/0 12/8 آزمایش

 جذب
 00/0 02/8 30/7 02/1 کنترل

 01/7 32/72 63/7 22/1 آزمایش

 ارزیابی
 33/0 22/72 91/0 32/72 کنترل
 20/0 32/73 67/0 02/77 آزمایش

 تنظیم
 38/7 02/72 32/7 02/3 کنترل
 93/7 62/70 11/7 62/3 آزمایش

 تحمل پریشانی )نمره کل(
 69/6 02/91 78/6 32/96 کنترل

 29/3 02/33 38/6 02/96 آزمایش

 خودکارآمدی درد
 30/3 12/03 20/77 72/03 کنترل

 30/3 72/90 20/72 02/03 آزمایش
 

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در مورد معنای زندگی، تحمل پریشانی هیجانی و برای تک متغیره  واریانسکتحلیل ( 3جدول

 خودکار آمدی درد
 یرتأثمیزان  SS df MS F P منبع تغییرات

 آزمونپیش اثر اصلی
02/91617 معنای زندگی  7 02/91617  17/233  227/2  30/2  

22/91830 تحمل پریشانی  7 22/91830  09/7003  227/2  38/2  

02/71882 خودکارآمدی درد  7 02/71882  90/732  227/2  37/2  

 اثر اصلی درمان
82/7260 معنای زندگی  7 82/7260  03/77  229/2  93/2  

22/102 تحمل پریشانی  7 22/102  86/09  227/2  01/2  

82/320 خودکار آمدی درد  7 82/032  10/0  201/2  03/2  

 خطا
22/7600 معنای زندگی  78 33/37  - - - 

22/039 تحمل پریشانی  78 76/92  - - - 
22/7637 خودکار آمدی درد  78 33/39  - - - 

 کل
22/32930 معنای زندگی  02 - - - - 

22/93728 تحمل پریشانی  02 - - - - 
22/02770 خودکار آمدی درد  02 - - - - 

02 =, n  20/2P<**
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دهد که درمان مبتنی بر پـذیرش و تعهـد نشان می 9جدول 
، اندازه اثر F ،29/2=P=03/77منجر به بهبود معنای زندگی )

، اندازه F ،27/2=P=86/09(، تحمل پریشانی هیجانی )93/2
، اندازه اثر F ،01/2=P=10/0( و خودکارآمدی درد )01/2اثر 
، میـانگین گـروه 0ه نتایج جدول با توجه ب ( شده است.03/2

آزمایش بعد از اجرای درمان مبتنـی بـر پـذیرش و تعهـد در 

بــه  02/90از مــورد بررســی در معنــای زنــدگی ) یهامؤلفــه
( و 02/33بـه  02/96از ( و تحمل پریشانی هیجـانی )12/02

در  ( ارتقا یافته اسـت.72/90به  02/03از خودکارآمدی درد )
مشـخص  بـرای تک متغیرهاریانس وکنتایج تحلیل  3جدول 

شدن تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهـد بـر هـر یـک از 
 معنای زندگی آورده شده است. یهامؤلفه

 

 

 معنای زندگی )وجود زندگی و جستجوی زندگی( هایمؤلفهدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر برای تک متغیره  واریانسکتحلیل ( 4جدول

 ریتأثمیزان  SS df MS F P منبع تغییرات

 آزمونپیشاثر اصلی 
02/3703 وجود معنای زندگی  7 02/3703  00/032  227/2  33/2  

82/3330 جوی معنای زندگیوجست  7 82/3330  77/360  227/2  36/2  

 اثر اصلی درمان
82/023 وجود معنای زندگی  7 82/023  33/6  20/2  06/2  

82/088 جوی معنای زندگیوجست  7 82/088  37/97  20/2  30/2  

 خطا
22/068 وجود معنای زندگی  78 00/97  - - - 

32/981 جوی معنای زندگیوجست  78 00/07  - - - 

 کل
22/3390 وجود معنای زندگی  02 - - - - 

22/72600 جوی معنای زندگیوجست  02 - - - - 
 

پـذیرش و تعهـد که درمان مبتنی بر  دهدیمنشان  3جدول 
، F ،20/2=P=33/6زندگی )معنای  یهامؤلفهمنجر به بهبود 

، F ،20/2=P=37/79( و جسـتجوی زنـدگی )06/2اندازه اثر 
نشـان  0جـدول  ( شده اسـت. همـانطور کـه30/2اندازه اثر 

به  02/90میانگین گروه آزمایش در معنای زندگی از  دهدیم

واریـانس کنتایج تحلیل  0ارتقا یافته است. در جدول  12/02
مشـخص شـدن تـأثیر درمـان مبتنـی بـر  برایتک متغیره 

تحمـل پریشـانی  یهامؤلفـهپذیرش و تعهد بر هـر یـک از 
 .آورده شده است

 

 تحمل پریشانی )تحمل، جذب، ارزیابی و تنظیم( یهامؤلفهدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر برای تک متغیره  واریانسکتحلیل ( 5جدول

 یرتأثمیزان  SS df MS F P منبع تغییرات

 آزمونر اصلی پیشاث

30/0730 تحمل  7 30/0730  79/070  227/2  36/2  

82/7103 جذب  7 82/7103  88/301  227/2  36/2  

20/9722 ارزیابی  7 20/9722  81/679  227/2  31/2  

02/0033 تنظیم  7 02/0033  10/833  227/2  38/2  

 اثر اصلی درمان

00/97 تحمل  7 00/97  31/1  273/2  03/2  

02/03 جذب  7 20/03  32/6  207/2  06/2  

20/702 ارزیابی  7 20/702  11/09  227/2  06/2  

82/08 تنظیم  7 82/08  36/3  220/2  90/2  

 خطا

92/10 تحمل  78 78/3  - - - 

22/68 جذب  78 11/9  - - - 

32/32 ارزیابی  78 20/0  - - - 

22/00 تنظیم  78 88/0  - - - 

 کل

22/0033 تحمل  02 - - - - 

22/0780 جذب  02 - - - - 

22/9977 ارزیابی  02 - - - - 

22/0682 تنظیم  02 - - - - 
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که درمان مبتنی بر پـذیرش و تعهـد  دهدیمنشان  0جدول 
، F ،273/2=P=31/1تحمــل ) یهامؤلفــهمنجــر بــه بهبــود 

، انــدازه اثــر F ،207/2=P=32/6(، جــذب )03/2انــدازه اثــر 
ــابی )06/2 ــدF ،27/2=P=11/09(، ارزی ــر ، ان ( و 06/2ازه اث

( شده اسـت و بـا 90/2، اندازه اثر F ،20/2=P=36/3تنظیم )
میـانگین گـروه آزمـایش در تحمـل  0توجه به نتایج جدول 
 ارتقا یافته است. 02/33به  02/96پریشانی هیجانی از 

 بحث
مطالعه حاضر با هدف بررسـی اثربخشـی درمـان مبتنـی بـر 

یشانی هیجـانی و پذیرش و تعهد بر معنای زندگی، تحمل پر
خودکارآمدی درد در بیماران مبتلا بـه مولتیپـل اسـکلروزیس 
انجام گرفت. تجزیـه و تحلیـل نتـایج نشـان داد کـه گـروه 
آزمایشی پس از دریافت درمان مبتنـی بـر پـذیرش و تعهـد 

هـای معنـای زنـدگی، داری در نمره پرسشنامهافزایش معنی
شـتند، کـه بـا تحمل پریشانی هیجانی و خودکارآمدی درد دا

های یزدبخش، کبودی، روغن چـی، دهقـان و نتایج پژوهش
 (93)، شـپارد و فورسـیت(99)، فینی و همکاران(90)پورنوری

 پذیرش بر مبتنی درمان همسو است. در این پژوهش اجرای

، منجر به افزایش پذیرش بیماری و تحمـل پریشـانی تعهد و
شد همانطور که گیلاندرس و گیلاندرس نیز در یک پـژوهش 
موردی نشان دادند درمان مبتنی بر پذیرش و تعهـد موجـب 
افزایش پذیرش بیماری و تحمل پریشانی و بهبود اضـطراب 

شـیدایی اقـدم و همکـاران نیـز در . (90)شودو افسردگی می
 تعهـد و پـذیرش بـر مبتنـی درمان که پژوهشی نشان دادند

 بیماراناین  ناکارآمد هاینگرش و پریشانی کاهشمنجر به 

نتایج پژوهش حاضر همچنین با نتایج پـژوهش . (96)شودمی
سیف الهی و همکارانش همخـوان اسـت کـه نشـان دادنـد 
درمان مبتنی بر پذیرش و تعهـد باعـث کـاهش اضـطراب و 
افسردگی و افزایش کیفیت زنـدگی و خودکارآمـدی بیمـاران 

. همچنین، پژوهش (91)شودمبتلا به مولتیپل اسکلروزیس می
ــر روی  ــن، ب ــوردین و روزم ــل  07ن ــه مولتیپ ــا ب ــار مبتل بیم

اسکروزیس نشان داد که این درمان موجب کاهش اضطراب 
سردگی این بیماران و در نتیجه افزایش تحمل پریشـانی و اف

رج نیز در پژوهش خود . پورف(98)شودشان میو خودکارآمدی
 سلامتی، تعهد بر وضعیت و پذیرش بر مبتنی نشان داد درمان

ادراک موضـوع  و روانیسلامت درد، تأثیرات فرسودگی، شدت
های پژوهش حاضـر بـا که یافته (93)بوده است بیماری مؤثر

مبتنـی بـر  یهـامهارتآمـوزش اصـولی آن همخوان است. 
 بیمـارانتـا شـود درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد موجب می

را به گنجینه رفتـاری خـود اضافه نمـوده و در  هااین مهارت
تری استفاده کنند. های سازندهزا از شیوههای کسالتموقعیت

مبتنی بر پذیرش و تعهـد منجــر بــه ی هایادگیری مهارت
 نشاطاحساس و در نتیجه مثبـت و خوشـایند  افزایش عادات

یزیکـی فکری و ف یهاتیفعالجهت انجام  یتظرف افزایشو 
و در نتیجـه کـاهش کسـالت، منفـی  هـایعادتو کـاهش 

. افـزایش شـودیمـ زنـدگی بودنمعنا یلی و بیمبی ،خستگی
باعث ایجاد احساس  معنای زندگی و تحمل درد به نوبه خود

. درمان شـودمیبیماران نیازهای عـاطفی و رفع نسبی مثبت 
خودکارآمـدی فـزایش عـلاوه بــر ا مبتنی بر پذیرش و تعهد

شـود کـه میپریشانی هیجانی در بیماران ، باعث کاهش درد
ــزان  ــل می ــن عام ــود ای ــد خ ــزایش امی ــراد اف ــن اف را در ای

 .(37 ،32)دهدیم
 یریپـــذانعطـــاف ،و تعهـــد یرشدرمـــان پـــذ ینـــدآدر فر

ـــه عنـــوان اســـاس ســـلامت روانشــناخت یروانشـــناخت  یب
 یریپـــذکـــه انعطـــاف ی. شخصـــ(30)شــودیشــناخته مــ

و  دیـنماینمناخواسته اجتناب  یدادهایرودارد، از  یروانشناخت
جای  هآنها ندارد، لذا انرژی خود را بـ ییردر کنترل و تغ یسع

هـا و ناخواسـته، صـرف ارزش یدادهایمقابله با اجتناب از رو
و تعهــد  یرشدرمان پــذ یندآفر. (30)کندیم یزندگ معنای

رفتـاری را  ییـراتتغ یتتـا مسـئول کنـدیکمک م ارانبیمبه 
و در  یندپافشاری نما ییر یاکه لازم بود، تغ مانو هر ز یرندبپذ

متناسب با  هاییوهدرمان به دنبال متعادل کردن ش ینواقع ا
 ییهـادر حوزهدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد است.  یتموقع

متمرکـز  ییـرتغ، بـر باشدیم ییررفتار آشکار که قابل تغ یرنظ
، بــر یسـتن یرامکـان پـذ ییـرکـه تغ ییهاوزهحاسـت و در 

 ذهـن .(39)تمرکـز دارد یآگـاهذهـن یهـانیتمرو  یرشپذ
تــا راهبردهـای مقابلـه  یـدمانیکمک مـ بیمارانبه  یآگاه

 . (33)یندرا اتخـاذ نما یو کمتـر اجتنـابتر گارانهزسا
و تعهـــد  یرشدرمـــان پـــذ (39)یــز و همکــارانبــه بــاور ه

 یگررا با افکار و د شانرابطهکـه  دینمایم یقمراجعان را تشو
 یننـدبب یذهن یدادهایـا را رودهند و آن ییرتغ درونیتجارب 

افکار بـه  یرش. پذروندیمو  یندآیم یگریپس از د یکیکه 

 – یجاناتـات بـه عنـوان احساسات و هعنوان افکار، احساس
منجـر بـه  - و نــه کمتـر یشـترگونه که هستند، نـه بهمان
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و در کنـار آن،  شـودیمـ یشـناخت هـاییهمجوشـ یفتضع
کـه شــخص در جـدال  یهنگام ی،دادهای درونیرو یرشپذ

بـه وی اجــازه  یسـت،خـود ن یهـایآشفتگها و یشانیبا پر
کــه  یاز زمـان تواندیمو  هددیمرا  اشیرفتارتوسعه خزانه 

 یهـاتیفعالبـرای انجـام  آوردیمـبـه دسـت  یـبترت ینبد
ارزشمند و  یزندگ یکارزشمند خود استفاده کند و خود را به 

یـب نشـانگان پریشـانی ترت ینسـازد و بـد دهدفمنـد متعهـ
 ینـهدر زم یگــر،. بـه عبــارت دابدییمبهبـود  یـزنهیجانی 

، دهـدیمرخ  یشناخت یی و همجوشاکه اجتناب تجربه هایی
در شکســتن  ی،و گســلش شــناخت یرشپــذ ینـدهایآفر

کمـک  فـرد، بـه هاآنکننده  یمتنظ ینالگوهای اجتناب و قوان
 .  (30)دینمایم

کید بسیار أ، هدف از تبه کار رفته در پژوهش حاضر در درمان
 هـاآندرونی این بود کـه بـه  یهاتجربهبه  بیمارانبر تمایل 

را فقط به عنوان یک فکر  شاندهنده تا افکار آزار شودکمک 
شان آگاه شـوند تجربه کنند و از ماهیت ناکارآمد برنامه فعلی

و به جای پاسخ به آن، به انجـام آنچـه در زنـدگی برایشـان 
هایشـان اسـت، بپردازنـد. رویکـرد مهم و در راسـتای ارزش

پذیرش و تعهد درمـانی، یـک درمـان رفتـاری اسـت کـه از 
شـناختی بـرای  ذیرش و گسـلشآگاهی، پـذهن یهامهارت

 ایـن .کنـدیمـشـناختی اسـتفاده پذیری روانافزایش انعطاف
افزایش توانایی مراجعان برای ایجاد ارتباط بـا موجب درمان 
شان در زمان حال و براساس آنچه در آن لحظه بـرای تجربه

 .(73)شوداست، می پذیر آنها امکان
ــن  ــژوهشدر ای ــانیتمر پ ــراه  یه ــه هم ــاری ب ــد رفت تعه

مفصــل  یهــابحثگســلش و پــذیرش و نیــز  یهــاکیتکن
، هـاارزشهـا و اهـداف فـرد و لـزوم تصـریح پیرامون ارزش

بیمـاران همگی منجر به کاهش شدت افسردگی و اضطراب 
کردن خود به عنـوان زمینـه،  یگزینبا جادرمان  در این .شد

توانستند رویـدادهای درونـی ناخوشـایند را در زمـان بیماران 
حال به سادگی تجربـه کننـد و قـادر بـه جـداکردن خـود از 

، خاطرات و افکـار ناخوشـایند شـدند. در واقـع بـه هاواکنش
آموزش داده شد که در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس 

ینـدهای مرکـزی آچگونه فر پذیرش و تعهددرمان مبتنی بر 
افکار آزاردهنده رهایی یابنـد؛ بـه  بازداری فکر را رها کنند، از

گـر را تقویـت شـده، خـود مشـاهده سازی جای خود مفهوم
ــد،  ــرونماین ــد،  یدادهای ــرل بپذیرن ــه جــای کنت ــی را ب درون

بپردازنـد. در ایـن  هـاآنرا تصـریح کننـد و بـه  شانیهاارزش
 بتوانندرا بپذیرند تا  هیجاناتکه  رندیگیمیاد ن بیمارادرمان 

کرشان بـه وسـیله فاصله بگیرند و به افکار و فرایند تف هاآناز 
 یهـاتیفعالرا در جهـت  هـاآنآگاهی بیشتر پرداختـه و ذهن

 .(30)هدف محور پیوند دهند
 ی بـردرمان مبتن ینددر فرآ یرشگسلش و پذ وناستفاده از فن

بیماران مبتلـا بـه مولتیپـل که  شودیو تعهد سبب م یرشپذ
و پریشـانی  ، کمتـر احسـاس رنـج کننـددرداز  اسکلروزیس

توجـه نمـود کـه در  یـد. بانی کمتری را تجربه نماینـدهیجا
عواطـف و تعهد، تمرکز بـر افکـار و  یرشپذ ی بردرمان مبتن

بـا اسـتفاده از فنـون  یولـ یسـت،ن یممسـتق یبه شکلمنفی 
داشـته و  ینزولـ یریس پریشانی هیجانی،رش و گسلش، یپذ

از فنون  یکی. ابدییمکاهش  یزن خودکارآمدی دردبه تبع آن 
 هـاارزش یحو تعهـد، تصـر یرشپـذ ی بردر درمان مبتنمهم 

در  یف شدهتعر یهاارزش یجا چنانکه به ؛مراجع است یبرا
 ی بیمــاران مبتلــا بــه مولتیپــل اســکلروزیس،شــناختینــد فرآ

 ارزش ینکه ا شودیمن یگزیو جا یفتعر یدیجد یهاارزش
ی بیماران مبتلـا بـه مولتیپـل شناخت یندمجدد، در فرآ یگذار
یزان معنای زنـدگی و در نتیجـه م افزایشسبب  روزیساسکل

 ؛شـودیمـآنـان  تحمل پریشانی هیجانی و خودکارآمدی درد
است.  پریشانی زارفتار و اعمال  ی، نزول فراوانین امرا یجهنت

که وجود  آموزدیمین بیماران به ا یزن یشناخت یریپذانعطاف
، رودیمـنبـه شـمار  یمسئله اصل درد آور،و  زا افکار استرس

 افکـار بـه یـندادن به ا اقدام جهت پاسخ ی،اصل هبلکه مسئل
 انعطـاف ایجـاداست. لذا با افزایش پریشانی هیجانی صورت 

 ترگسـترده معنای زنـدگیجهت کسب  هاآن ی،شناخت یریپذ
 .  (36)نندیبیمآموزش 

در  و تعهـد یرشپذ بری گرفت که درمان مبتنیجه نت توانیم
ی پریشانی هیجانی ، بدون تمرکز بر علائم اصلپژوهش حاضر

توانسـت بـه  ،افکار این و عدم تلاش در جهت سرکوبو درد 
افزایش معنای زندگی بیماران مبتلا به مولتیپل اسـکلروزیس 

 ینکـها یجا به ی فوق،درمان یکرددر رو یطرف رساند. از یاری
ناکارآمد  یفکـار مـزاحم و باورهـادنبال چـالش بـا ا فـرد به

. کنـدیم راربا افکار ارتباط برق یقیطر زا باشد، بهو اضـطراب
 یــامقاومـت  یجادروش بـا ممانعت از ا ینا به عبارت دیگر،

 یاهـفرد بتوانـد راهبرد شودیمباعث  یچیدهپ یادراک یلتحل
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یرقابل نظارت غ ینو همچنـ ینگرانـ هتفکـر ناسـازگار دربـار
 .(31)ردبب ینرا از ب یدبر تهد نعطافا

زا و  و افکـار اضـطراب یشـناخت ینـدهایاز فرآ یوجود آگاه
ناکارآمـد  یبـرا یکه فرد قدرت کـاف شودیمسبب  زایجانه

 شـودیمسـبب  یندفرآ ینا ؛(38)را به دست آورد هانآدانستن 
نکتـه  یــنافکار دچار اضطراب نشود. ا یناز ا یمارر بیگکه د
یم افـزایش کــه بـدان کنـدیمـمهــم جلــوه  یشـترب یزمان

پریشانی هیجانی و درد و کاهش تحمل پریشانی هیجـانی و 
. ابنـدییماضـطراب ظهــور  خودکارآمدی درد بـا بالـا رفـتن

بــه  یابــدافکار، اضطراب کاهش  از یبا آگاه یوقت مسـلماً
تحمـل پریشـانی و یز عواطف منفی کـاهش همـان نسبت ن

. بنابراین، درمان ابندییم هیجانی و خودکارآمدی درد افزایش
مـدار بـا جامعه یهادرمانمبتنی بر پذیرش و تعهد، در قالب 

با موفقیـت در مراحـل اولیـه  تواندیمایجاد سازگاری نسبی، 
و  پیشـگیری از پریشـانی هیجـانی و درد درمان بـه منظـور

افزایش معنای زندگی و افزایش خودکارآمدی درد نیز به کـار 
رود؛ همانطور که در روند اجراء درمان، با رضـایت و پـذیرش 

 مراجعان از این درمان مواجه شدیم. 
گیـری در دسـترس در ایـن پـژوهش، با توجه به شیوه نمونه

تیـاط صـورت گیـرد. انتخـاب آن باید بـا اح یهاافتهیتعمیم 
ثیرگـذار در أگـر تتواند متغیرهـای مداخلـهنمونه تصادفی می

گـردد پژوهش را به میزان بیشتری کنترل نماید. پیشنهاد می
آتی دوره پیگیری را مـد نظـر قـرار  یهاپژوهشمحققان در 

دهند و نتایج درمان را در یک دوره طولانی بررسی کنند تا از 
ن حاصل شود. همچنین بهتر است که این ثبات نتایج اطمینا

درمان روانشـناختی بـر روی  یهاروشروش درمانی با سایر 
این بیماران مقایسه شود تا اثربخشی و کارایی آن در مقایسه 

 با دیگر رویکردها مورد بررسی قرار گیرد.

بدین وسیله از مسئولین محترم انجمن تشکر و قدردانی: 

اسکلروزیس شهرسـتان قوچـان و حمایت از بیماران مولتیپل 
بیمــارانی کــه پژوهشــگر را در انجــام ایــن پــژوهش یــاری 
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