
 

 

  

 

 روانشناسی سلامت نشریه علمی

 881-801ص.ص،8031 تابستان(، 03 )پیاپی دوم ، شمارههشتمسال 
Quarterly Journal of Health Psychology  
Vol. 8, No. 4, (Series 30), Summer 2019 

-اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر ترس از پیشرفت بیماری و پریشانی روان

 مبتلا به آرتریت روماتوئید شناختی در بیماران
 0امین رفیعی پور* ، 1راضیه زاهدی، 8ناهید خانبابایی

 .گروه روان شناسی، دانشگاه آزاد، تهران، ایراندانشجوی دکترا، روانشناسی سلامت، . 8

 .، گروه روان شناسی، دانشگاه آزاد واحد رودهن، تهران، ایرانسلامت دانشجوی دکترا، روانشناسی. 1

 . روه روان شناسی، دانشگاه پیام نور، تهران، ایران استادیار، گ. 0
 (88/30/31ـ تاریخ پذیرش:  12/81/31: )تاریخ دریافت مقاله 

The effectiveness of acceptance and commitment therapy (ACT) 
on the psychological distress and fear of disease progression in 

patients with rheumatoid arthritis 
nahid khanbabaei 

1
, razieh zahedi

 2
, 

*
 amin rafiepoor

 3 

1. Phd Student of Health Psychology, Islamic Azad University, Tehran, Iran. 

2. Phd Student of Health Psychology, Islamic Azad University Roodehen Branch, Tehran, Iran. 

3. Assistant Professor, Department of Psychology, Payame Noor University, Tehran, Iran. 

(Received: Mar. 15, 2019 - Accepted: Sept. 02, 2019) 
 

 چکیده
آرتریت روماتویید یک بیماری خودایمنی التهابی مزمن  مقدمه:

درصد  4/2تا  5/0رونده است که میزان شیوع آن در جهان پیش
برآورد شده است. در این مطالعه تاثیر آموزش مبتنی بر پذیرش و 

شناختی بیماران تعهد بر ترس از پیشرفت بیماری و پریشانی روان
این : روش. ویید مورد بررسی قرار گرفتمبتلا به آرتریت رومات

نفر بیمار مبتلا  00مطالعه نیمه تجربی و از نوع کارآزمایی بالینی، با 
به آرتریت روماتویید که به روش نمونه گیری هدفمند، انتخاب و 

نفر(  55به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل )هر کدام 
گروهی و هفتگی به  قرار گرفتند، انجام شد. مداخله به صورت

ها با مدت یک و نیم ساعت در گروه آزمایش اعمال شد. داده
( و ترس از DASSشناختی )استفاده از پرسشنامه پریشانی روان

ها توسط نرم افزار آوری شدند. تحلیل دادهپیشرفت بیماری جمع
SPSS-21 گیری واریانس با اندازه و با استفاده از آزمون تحلیل

نتایج : هایافته. ن تعقیبی بونفرونی صورت گرفتمکرر و آزمو
گیری مکرر نشان داد در دو گروه واریانس با اندازه آزمون تحلیل

میانگین افسردگی و استرس از پیشرفت بیماری دارای تفاوت 
(. نتایج P<05/0( و اضطراب بدون تفاوت بود )<05/0Pمعنادار )

های گین بین نمرهآزمون تعقیبی بونفرونی نشان داد تفاوت میان
استرس، افسردگی و ترس از پیشرفت بیماری در مراحل پیش 
آزمون با پس آزمون و پیگیری در گروه آزمایش معنادار است 

(05/0>P). ها بیانگر تاثیر آموزش تعهد و پذیرش یافته: گیری یجهنت
شناختی و ترس از پیشرفت بیماری در بیماران بر پریشانی روان

توان از این درمان به ت روماتویید بود؛ بنابراین میمبتلا به آرتری
عنوان یک درمان مکمل در کنار دارودرمانی برای بهبود زندگی این 

 .بیماران استفاده کرد
 

پریشانی روانشناختی، ترس از پیشرفت بیماری، ،  واژگان کلیدی:

 .درمان مبتنی پذیرش و تعهد، آرتریت روماتویید

 

Abstract 

Objective: Rheumatoid arthritis is a preexisting chronic 
inflammatory autoimmune disease with a prevalence of 0.5 
to 2.4 percent in the world. The present study aimed to 
investigate the effectiveness of the effectiveness of 
acceptance and commitment therapy (ACT) on the 
psychological distress and fear of disease progression in 
patients with rheumatoid arthritis. Methods: this quasi-
experimental clinical trial study was performed on 30 people 
with rheumatoid arthritis selected through purposive 
sampling and randomly assigned in tow groups, 
experimental and control (n= 15 persons) the intervention 
was implemented 8 session per week is a one-half hour 
session  in the experimental group. Data were collected 
using Psychological distress questionnaire (DASS) and fear 
of disease progression and analysis was done by SPSS-22 
software. Descriptive and inferential statistics and repeated 
measures ANOVA and Bonferroni post hoc test were used. 
Findings: Results of repeated measure ANOVA showed 
significant difference between the two groups in mean 
depression and stress (P> 0.05). Anxiety scores were not 
significantly different between the two groups (P <0.05). 
Bonferroni post hoc test results showed a significant 
difference between the stress, depression and fear of disease 
progression in the pre-test, post-test and follow-up. 
Conclusion: the results indicate the effect of ACT on the 
psychological distress and fear of disease progression in 
patients with rheumatoid arthritis; therefore, this treatment 
can be used as a complementary treatment, along with 
medication, to improve the quality of life of these patients. 

 
 

Keywords: Psychological distress, Fear of disease progression, 

Acceptance and Commitment therapy, Rheumatoid Arthritis. 

 

 امین رفیعی پور :ولئمس سندهینو*

*
Corresponding Author: amin rafiepoor                                                                Email: rafiepoor2000@yahoo.com 

 

551 

 مقاله پژوهشی

 

Original Article 

 

 



 

 ...ن مبتنی بر پذیرش و تعهد بر ترس از پیشرفت بیماری و پریشانیاثربخشی درما :خانبابایی،زاهدی و رفیعی پور

  

 

 مقدمه

سیستم ایمنی سالم توانایی شناخت اجزای 

سلول خودی را از غیرخودی و بیگانه دارد. 

توانند در یک بستر ژنتیک عوامل محرک می

نی انسان را به نحوی دچار نامناسب، سیستم ایم

ها و یا اشکال کنند تا اجزای خودی بدن )سلول

در برابر سیستم ایمنی بدن، غیر  اجزای آن(

خودی تلقی شده و علیه آن واکنش به وجود 

ها، بیماری خود آید. به این دسته از این بیماری

شود )بهرامی راد و رافضی، گفته می 5ایمنی

طیف وسیعی از ها یک (. این بیماری5031

ها سیستم ایمنی به ها هستند که در آنناخوشی

دهد و در نتیجه یا های خود پاسخ میژنآنتی

شود یا عملکرد آن تحت تاثیر بافت تخریب می

(. 2052، 2اولیو-گیرد. )شاه و لوپزقرار می

آرتریت روماتویید نیز یک بیماری خودایمنی 

 ،0رونده است )ویسرمنالتهابی مزمن پیش

( که با 2054، 4؛ کاتولو، کایتس و ونریل2052

التهاب مزمن کپسول مفصل و تخریب، فرسایش 

کند و منجر به کاهش استخوان را تحریک می

شود )کاتولو و عملکرد و ناتوانی افراد می

(. 2052و همکاران،  5؛ مهمد2054همکاران، 

درصد  4/2تا  5/0شیوع این بیماری در جهان 

، 2وگال، هورد و  بارناوددبرآورد شده )مک

تر از ( که در زنان دو تا سه برابر شایع2051

(. میزان 2052، 1مردان است )فرستین و مکلینس

                                                           
1 .Autoimmune disease 

2 .Shah, & Lopez-Olivo 

3 .Wasserman 

4 .Cutolo, Kitas, & van Riel 

5 .Mohamed 

6 .McDougall, C., Hurd, K., & Barnabe 

7 .Firestein, & McInnes 

شود و شیوع این بیماری با افزایش سن زیاد می

اختلاف از نظر شیوع جنسی در سنین بالا 

یابد )ژانگ، ژانگ، جیا، فنگ و کاهش می

ث آسیب (. این بیماری، باع2055،  2وانگ

رونده به دستگاه اسکلتی عضلاتی شده و پیش

منجر به درد و تخریب غیر قابل بازگشت 

های شود که واکنشاستخوان و غضروف می

(. این بیماری 2052متفاوتی دارد )ویسرمن، 

ماهیتی مزمن دارد و اغلب با عود و گاهی 

باشد که باعث فروکش خود به خودی همراه می

زندگی در این بیماران بینی وضعیت عدم پیش

شناختی همراه شده و با افزایش مشکلات روان

(. در 2002، 3است )لاورنس، فلسون و هلمیک

این بیماران درد منجر به احساس ناکامی، 

شود، به نگرانی، افسردگی و اضطراب می

خصوص اگر درد ماهیتی مزمن داشته باشد 

(. زیریانوا و 5031راد و رافضی، )بهرامی

بیمار مبتلا  22( در پژوهشی بر 2002ن )همکارا

درصد  25به آرتریت روماتوئید نشان داد که 

درصد  44این بیماران مبتلا به افسردگی و 

اضطراب داشتند. در ایران نیز مطالعه 

عبیدرحمانی، قربان شیرودی، خلعتبری و 

( نشان دادند که میزان 5032عباسی )حاجی

و  2/00ن شیوع افسردگی شدید در این بیمارا

درصد بود که نیازمند  0/50میزان اضطراب 

همچنین  باشد.شناختی موثر میمداخلات روان

در پژوهشی، نشان داده شد که بروز افسردگی و 

اضطراب در بدتر کردن پیامد بالینی آرتریت 

                                                           
8. Zhang, Zhang, Jia, Feng, & Wang 

9 .Lawrence, R. C., Felson, D. T., Helmick 
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(. 2003، 5رابرتروماتوئید تاثیرگذار است )نیل

به این صورت که اضطراب از طریق فعال کردن 

ستم ایمنی بدن از طریق محور سی

آدرنال و سیستم عصبی  -هیپوفیز -هیپوتالاموس

کند )بوئر، خودمختار فرد را مستعد التهاب می

 (.  2052، 2رابین و ایور

از سوی دیگر، ترس از پیشرفت بیماری، 

رنج و ناراحتی، ناامیدی همراه با درد و 

های های فیزیکی از حالتمحدودیت در فعالیت

ی هستند که سطح اضطراب افراد مبتلا به هیجان

درد مزمن از قبیل ام اس، سرطان و آرتریت 

دهد و باعث افزایش روماتوئید را افزایش می

تواند شود و همچنین میاحساس درد می

تر و شدت بیماری را حملات بیماری را طولانی

بیشتر کند و در نتیجه سرنوشت این بیماری را 

یر را بیشتر کرده و بدتر و میزان مرگ و م

-زندگی را برای این بیماران سخت نماید )نیل

(. البته برای بیماران مبتلا به 2003رابرت، 

های مزمن جسمی عادی نیست که از بیماری

های مختلف بیماری خود ترس مرتبط با جنبه

رنج ببرند. بیمارانی که با تهدید واقعی و مستمر 

غیر  شوند عکس العمل آنها نهمواجهه می

منطقی است نه نامناسب؛ این نوع ترس به ترس 

شود و در از پیشرفت بیماری نسبت داده می

نتیجه ترس از اینکه بیماری پیشرفت خواهد 

-کرد را با همه عواقب آن ترس از پیشرفت می

نامیم؛ بنابراین ترس از پیشرفت بیماری در میان 

زا برای بیماران مبتلا به مهمترین عوامل استرس

                                                           
1 .Neal Robert 

2 .Boer, Robin,  &Evers 

و  0ها قرار دارد )کواکن باسن بیماریای

(. ترس از پیشرفت بیماری باید 2052همکاران، 

از مفهوم روانپزشکی اختلالات اضطراب تمایز 

داده شود؛ ویژگی اصلی و رایج اختلالات 

اضطرابی نوروتیک )مثل اختلال اضطراب 

فراگیر، اختلال پانیک و آگروفوبیا( غیر واقعی و 

و  4ست )هرشباخغیر منطقی بودن آن ا

های جدی، بیماران (. در بیماری2050همکاران، 

اغلب از ترس واقعی مربوط به خود بیماری، 

درمان آن و نتایج روانی اجتماعی مربوط به آن 

(. ترس 2052و همکاران،  5برند )دینکلرنج می

ای از از پیشرفت بیماری شامل طیف گسترده

و  شودهای واقعی مرتبط با بیماری میترس

پاسخ بهنجار و مناسب به تجربه یک بیماری 

باشد مزمن، ناتوان کننده یا بالقوه کشنده می

؛ توز و همکاران، 2050و همکاران،  2)سیمارد

اند این ترس در (. تحقیقات نشان داده2050

های مزمن شیوع دارد مثل بسیاری از بیماری

دیابت )دمیر، کویا، کوسر، ازکان، و انگین 

های انسداد ریوی مزمن (، بیماری2055، 1یوت

های عصبی (، بیماری2054)کیل و همکاران، 

(، آرتریت روماتوئید ) 2055و همکاران،  2)برگ

؛ برگ و 2052و همکاران،  3کواکن باس

( که نیازمند مداخلات 2055همکاران، 

 باشند.روانشناختی مناسبی می

درمان پذیرش و تعهد نیز از جمله  

                                                           
3 .Kwakkenbos 

4 .Herschbach 

5 .Dinkel 

6 .Simard 

7 .Demir, Kaya, Cosar, Ozcan, & Enginyurt 

8 .Berg 

9 .Kwakkenbos 
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شناختی برخواسته از موج سوم های روانمداخله

های اضطراب تواند در کاهش نشانهاست که می

های خود ایمنی اثربخش و افسردگی بیماری

(. به 5035باشد )زمانی، معتمدی، بختیاری، 

طور کلی هدف درمان پذیرش و تعهد افزایش 

پذیری روانشناختی است، یعنی افزایش انعطاف

اط کامل با توانایی مراجعان برای ایجاد ارتب

زمان حال به عنوان یک انسان و تغییر با حفظ 

رفتار، زمانی که چنین کاری در خدمت اهداف 

پذیری روانشناختی در ارزشمند باشد. انعطاف

درمان پذیرش و تعهد با شش فرایند اصلی 

شود: پذیرش، گسلش، خود به عنوان ایجاد می

ها و عمل زمینه، آگاهی از لحظه اکنون، ارزش

، 5)هیز، لوما، باند، ماسود و لیلیس هدانهمتع

( 2051) 2(. هاگز، کلارک و کالکلاگ2002

معتقدند، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با 

یابی به یک تجربه متعادل، حول هدف دست

محور درگیری در هر تجربه، چه مثبت و چه 

چرخد. هدف درمان مبتنی بر پذیرش و منفی می

در مراجع نیست، بلکه  تعهد ایجاد تغییر مستقیم

هدف آن کمک به مراجع است تا بتواند به 

روش متفاوتی با تجارب خویش رابطه برقرار 

کند و بتواند به طور کامل با زندگی معنادار و 

)هیز و همکاران،  مبتنی بر ارزش درگیر شود

ها پیرامون اثربخشی درمان (. پژوهش2050

سه پذیرش و تعهد بر اختلالات اضطرابی، در 

زدگی همراه با آزمودنی مبتلا به اختلال وحشت

های باز، فوبی اجتماعی همراه با فوبی مکان

اضطراب فراگیر و اختلال استرس پس از سانحه 

                                                           
1 .Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis 

2 .Hughes, Clark, & Colclough 

 50الی  3ها پس از دریافت نشان داد، آزمودنی

جلسه درمان پذیرش و تعهد بهبود یافتند )هیز 

(. همچنین در پژوهشی 2002و همکاران، 

درمان پذیرش و تعهد بر اضطراب و اثربخشی 

افسردگی زنان مبتلا به ام اس بررسی شد که 

)زمانی،  حاکی از اثربخشی این رویکرد بود

(. نوردین و 5035معتمدی، بختیاری، 

( درمان پذیرش و تعهد را 2052) 0رورسمان

نفر از بیماران ام اس که اضطراب و  25روی 

از افسردگی داشتند، اجرا کردند که حاکی 

اثربخشی این درمان بر کاهش استرس 

روانشناختی بیماران بود. حال با توجه به 

دهد مساله تحقیقات انجام شده که نشان می

های مزمن به قدری مهم است که در بیماری

همه کشورهای جهان به آن توجه ویژه دارند؛ 

چرا که عوامل متعدد شخصی، اجتماعی، زیست 

اش را شناسیشناختی، ژنتیک، فرهنگی، سبب

گیرد و بیماری آرتریت روماتوئید به دربرمی

دلیل ماهیت مزمنی که دارد ابعاد روانی 

اجتماعی و اقتصادی زندگی این بیماران را در 

تواند در همه این جوانب سبب گیرد و میبر می

آسیب رسانی به آنها گردد )بهرامی راد و افضی، 

ه (. بررسی ادبیات پژوهش نشان داد ک5031

های روانشناختی انجام شده برای بیشتر پژوهش

این بیماران به بررسی رابطه متغیرهای از قبیل 

حموله، سلامتی عمومی و کیفیت خواب )مردانی

(، میزان 5023شهرکی واحد و مشتاق عشق، 

افسردگی و اضطراب و کیفیت زندگی )عبید 

(؛ پذیرش درد، 5035رحمانی و همکاران، 

                                                           
3 .Nordin, & Rorsman 
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ای )بهرامی راد و افضی، راهبردهای مقابله

اند و پژوهشی که درصدد بهبود (  پرداخته5031

مشکلات روانشناختی این بیماران باشد در 

ادبیات پژوهش یافت نشد. حال با توجه به 

آنچه گفته شد پژوهش حاضر با هدف بررسی 

اثربخشی درمان پذیرش و تعهد بر ترس از 

پیشرفت بیماری و پریشانی روانشناختی در 

  .یماران مبتلا به آرتریت روماتوئید انجام شدب

 

 روش

-پژوهش حاضر از نوع نیمه تجربی از نوع پیش

 0پس آزمون با گروه کنترل و پیگیری  -آزمون

باشد. جامعه آماری پژوهش حاضر کلیه ماهه می

افراد مبتلا به آرتریت روماتوئید تحت درمان 

منظم دارویی بود که به علت دردهای مکانیکال 

های روماتولوژی استان و غیرالتهابی به کلینک

مراجعه کردند که از این  5031البرز در سال 

تعداد با توجه به معیارهای ورود شامل )داشتن 

، عدم ابتلا به اختلال روانی 40-25سن بین 

های صعب جدی، عدم ابتلای همزمان به بیماری

های نرولوژیک، العلاج که شامل بیماری

ماتولوژی، انکولوژی، عفونی، های هبیماری

های مربوط به مراقبت ویژه کلیوی، و بیماری

هستند، ابتلا به آرتریت روماتوئید بر اساس 

،  (ACR/EULAR 2015معیارهای تشخیصی 

های خروج شامل )غیبت بیش از دو و ملاک

جلسه به صورت متوالی، عدم تمایل برای ادامه 

دان شرکت در پژوهش، مصرف داروهای روانگر

شدند. با توجه به معیارهای و اعتیاد( انتخاب می

-نفر با روش نمونه 00ورود و خروج تعداد 

گیری هدفمند انتخاب و به صورت تصادفی در 

دو گروه آزمایش و کنترل قرار گرفتند. گروه 

ای یک جلسه در دو ماه هفته 2آزمایش در 

دقیقه درمان مبتنی بر  30جلسه و هر جلسه 

د را دریافت کردند و گروه کنترل پذیرش و تعه

هیچ نوع مداخله را دریافت نکردند. پس از 

اتمام جلسات، پس آزمون از هر دو گروه کنترل 

و آزمایش دریافت گردید. همچنین به منظور 

رعایت مسائل اخلاقی جلساتی نیز برای گروه 

 کنترل برگزار شد. 

این  پرسشنامه ترس از پیشرفت بیماری:

ک مقیاس خود گزارشی  است که پرسشنامه، ی

ای از بیماران مبتلا به سرطان، بر روی نمونه

رماتیسم و دیابت توسط هرشباخ و همکاران 

( تدوین شده است. این پرسشنامه در 2050)

آلمان طراحی و تدوین شد و نسخه پایانی آن 

خرده مقیاس داشت  5گویه بود و  40شامل 

ت دادن )واکنش عاطفی، خانواده، شغل، از دس

استقلال و مقابله با اضطراب( )منافی و 

پاسخگویی به آن طیف  (.5032دهشیری، 

ای از هرگز تا بیشتر درجه 5تا  0لیکرت از 

شود. نمره کل از طریق جمع اوقات را شامل می

ها به جز خرده مقیاس نمرات خرده مقیاس

شود )کاوککینبوس، و مقابله محاسبه می

العه مقدماتی هرشباخ (.  در مط2052همکاران، 

و  35/0و همکاران همسانی درونی پرسشنامه 

گزارش شده است )به  34/0پایایی بازآزمایی 

(. در ایران نیز 5032نقل از منافی و دهشیری، 

( پایایی 5032در پژوهش منافی و دهشیری )

آزمون به روش آلفای کرونباخ برای واکنش 
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 ، از12/0شغل  12/0، خانواده، 22/0عاطفی 

و آلفای کرونباخ کل  15/0دست دادن استقلال 

به دست آمد. در پژوهش حاضر میزان  35/0

 بدست آمد.  32/0آلفای کرونباخ پرسشنامه 

: پرسشنامه افسردگی، اضطراب و استرس

-DASSمقیاس افسردگی، اضطراب و استرس )

توجه به  ، با5335( توسط لوبیاندا در سال 21

  بهپوشی افسردگی و اضطراب، هم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

های اضطراب، گیری سازهمنظور تعریف و اندازه

 افسردگی و استرس ساخته شده است. در واقع،

ای از سه مقیاس خودسنجی این مقیاس مجموعه

گیری حالت هیجانی منفی، است که برای اندازه

افسردگی، اضطراب و استرس طراحی شده 

افسردگی یا است. اگر آزمودنی دچار اضطراب، 

 بزند استرس نباشد، نمره صفر، اگز گزینه کم

 نمره یک، زیاد نمره دو و خیلی زیاد نمره سه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

آزمون، آشنایی اعضا با هم دیگر، وضع قوانین با مشارکت اعضا، توضیح مختصر در اجرای پیش جلسه اول

شناختی مرتبط ، آرترویت روماتویید و علل روانشناختی آزاردهندههای روانمورد علائم و نشانه

 شود.ها یا به وجود آمدن این بیماری میکه باعث تشدید نشانه

جلسه 

 دوم

آشنایی با مفاهیم پذیرش و تعهد، ذهن آگاهی و آموزش زندگی کردن در زمان حال، پذیرش 

افکار اضطراب آور  این بیماری و چگونگی فرونشانی افکار مخربی که به سمت آینده و ایجاد

 شود.ایجاد و باعث افکار ترس از پیشرفت بیماری می

جلسه 

 سوم

سنجش عملکرد، معرفی کنترل به عنوان یک مساله )به آنها توضیح داده شد که افکار و 

 احساسات مشکل نیستند، مشکل، کنترل کردن است(

کنیم ر داد یا از آن اجتناب میتوضیح دنیای درون و بیرون )در دنیای بیرون اگر چیزی شما را آزا

های کنترلی هستند ولی در دنیای درون، اگر به چیزی تمایل ها شیوهکنیم. اینیا آن را حذف می

 اید( و تعهدات رفتاری.ندارید، دچارش شده

جلسه 

 چهارم

های کنترلی و این که همه افکار مهم هستند، اما مرور واکنش به جلسه قبل، صحبت درباره شیوه

 تر از آن رابطه ما با افکار است و از استعاره استفاده گردید.مهم

جلسه 

 پنجم

کند تا با افکار به به افراد کمک می *مرور واکنش به جلسه قبل، ایجاد گسلش، تمرینات گسلش

 های متفاوتی تعامل داشته باشند.شیوه

جلسه 

 ششم

گر(، خود به ز من و من مشاهدهبررسی واکنش به جلسه قبل، خود به عنوان زمینه )صحبت ا

عنوان زمینه یعنی اینکه با یک فکر به عنوان یک فکر برخورد کنیم، با یک احساس به عنوان یک 

 هااحساس برخورد کنیم، بررسی ارزش

جلسه 

 هفتم

خود به عنوان زمینه )استعاره صفحه شطرنج(، )استعاره صفحه شطرنج یک مداخله اصلی درمان 

-ت و راه دیگری برای ارتباط دادن مراجع با تمایز بین محتوا و خود مشاهدهپذیرش و تعهد اس

 ها صحبت شد.ای است(، مجدداً از ارزش

جلسه 

 هشتم

ها دوباره بررسی شدند، مرور جلسات قبل، ارزیابی ها با استعارهدر این جلسه تکالیف و ارزش

بت به حرکت به سوی اعمال تعهد به عمل، در این جلسه از افراد پرسیده شد که چقدر نس

 طراحی شده حتی اگر مجبور باشند متعهد هستند

 

 خلاصه جلسات آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد. 8جدول 

 

ها، به عقب برگشتن و  *)گسلش یعنی جدا شدن از افکارمان، فاصله گرفتن از برخی از آن

 ها بچسبیم(. جای اینکه به آن تماشای افکار بدون قضاوت به
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به او تعلق خواهد گرفت. هر مقیاس در این 

-پرسشنامه، پنج سوال را به خود اختصاص می

های دهد، به همین صورت، نمره فرد در مقیاس

 آیدو استرس به دست میاضطراب، افسردگی 

پور، محمودعلیلو و )بیرامی، هاشمی، بخشی

-(. در مطالعه طیبی و قنبری هاشم5030اقبالی، 

( اعتبار این مقیاس از طریق 5030آبادی )

همسانی درونی و روایی آن با استفاده از تحلیل 

-زمان آزمونعاملی و روایی ملاک با اجرای هم

و استرس های افسردگی بک، اضطراب زونگ 

ادراک شده مورد بررسی قرار گرفته است. 

، با استفاده از DASSهمسانی درونی مقیاس 

اند از: مقیاس افسردگی آلفای کرونباخ عبارت

و مقیاس استرس  13/0، مقیاس اضطراب 11/0

. در پژوهش حاضر نیز میزان آلفای 12/0

 به دست آمد. 23/0کرونباخ پرسشنامه 

پذیرش طی هشت درمان مبتنی بر تعهد و 

جلسه به صورت گروهی به انجام رسید که هر 

دقیقه به طول انجامید. در  30جلسه حدود 

ای درمان مبتنی بر تعهد و جلسه 2ساختار 

هیز  ACT پذیرش، از پروتکل اجرایی جلسات

 استفاده شد که به صورت (2002و همکاران )

هفته متوالی انجام  2یک جلسه در هفته و طی 

خلاصه پروتکل آموزش  5جدول در گرفت. 

 .مبتنی بر پذیرش و تعهد آورده شده است

 

 ها یافته

بر اساس یافته های حاصل، میانگین سنی شرکت 

کنندگان در گروه آزمایش و گروه کنترل به ترتیب 

بود. نتایج آزمون تی مستقل  32/05و  03/02

نشان داد از جهت میانگین سنی بین دو گروه 

ود ندارد تفاوت معناداری وج

(05/0,p>52/0t= همچنین در هر کدام از .)

نفر  1و  2گروه های آزمایش و کنترل، به ترتیب 

نفر زن حضور داشت. نتایج آزمون  2و  1مرد و 

خی دو نشان داد از جهت جنسیت نیز بین دو 

گروه آزمایش و کنترل تفاوت معناداری وجود 

، 5(. در جدول =p>52/0χ2,05/0ندارد )

انحراف استاندارد متغیر ترس از  میانگین و

پیشرفت بیماری و پریشانی روانشناختی آن در دو 

 .گروه پژوهش مورد مقایسه قرار می گیرد

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون گروه متغیر

انحراف  میانگین
 استاندارد

انحراف  میانگین
 استاندارد

انحراف  میانگین
 استاندارد

 02/5 50/1 20/0 52/2 22/5 42/50 آزمایش استرس

 30/0 52/2 45/0 52/3 52/5 25/3 کنترل

 23/0 32/2 23/0 52/2 52/5 02/1 آزمایش اضطراب

 20/0 22/2 00/0 52/2 02/5 33/2 کنترل

 42/5 40/3 25/0 42/3 52/5 50/50 آزمایش افسردگی

 22/5 30/52 22/0 22/52 42/5 40/52 کنترل

ترس از 
 پیشرفت

 02/0 32/22 20/4 02/12 20/5 42/23 آزمایش

 05/0 42/30 40/2 22/35 44/5 52/32 کنترل 

 

  رفت بیماری و پریشانی روانشناختیهای توصیفی دو گروه در مورد ترس از پیشیافته. 1جدول 
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میانگین نمرات استرس،  2براساس جدول 

اضطراب، افسردگی و ترس از پیشرفت بیماری 

در بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید درگروه 

یش نسبت به گروه گواه در  مرحله پس آزما

آزمون و پیگیری نسبت به پیش آزمون کاهش 

جهت بررسی بهنجار بودن توزیع داشته است. 

 -متغیرها از آزمون ناپارامتری کالموگروف

اسمیرنوف استفاده شد و با توجه به نتیجه حاصل 

(. P>05/0شرط نرمال بودن داده ها برقرار بود )

گرسیون نشان داد که بررسی همگنی شیب ر

تعامل بین پیش آزمون و گروه )آزمایش و کنترل( 

برای متغیرهای وابسته )پس آزمون ها( معنی دار 

(، بنابراین شیب های رگرسیون در P>05/0نبود )

دو گروه آزمایش و کنترل همسان تلقی شد. 

همبستگی چندگانه متغیرهای وابسته با  مفروضه

د و نتایج نشان آزمون کرویت موچلی بررسی ش

داد که فرض کرویت موچلی در مورد متغیرها 

برای بررسی مفروضه (.P>05/0برقرار است )

همگنی ماتریس واریانس کواریانس از آزمون ام 

باکس استفاده شد که مبتنی بر نتایج آن این 

 P ,>05/0مفوضه نیز رعایت شده است )

40/5=F بر این اساس و با توجه سایر پیش .)

ی بررسی شده در مرحله قبل تمامی هاشرط

مفروضات لازم برای انجام تحلیل واریانس با 

 .اندازه گیری مکرر برقرار است

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 منبع تغییرات متغیر
مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

اندازه 

 اثر

 

 اضطراب

 50/0 52/5 52/02 2 52/25 بین گروهی

   25/24 52 45/50 درون گروهی

    53 25/535 کل

 افسردگی

 20/523 2 52/320 گروهیینب
*52/1 40/0 

    52 52/045 درون گروهی

    53 02/5042 کل

 استرس

 20/22 2 25/32 بین گروهی
*20/5 22/0 

    51 42/20 درون گروهی

    53 22/520 کل

ترس از 

پیشرفت 

 بیماری

 34/320 2 02/2055 بین گروهی
**02/52 50/0 

    52 25/322 درون گروهی

    53 02/2322 کل

 05/0>P** ،05/0>P* 

 

  های سه مرحلهگیری مکرر برای مقایسه نمرهنتایج تحلیل واریانس با اندازه .0جدول 
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دهد در دو گروه نشان می 4نتایج جدول 

میانگین افسردگی، استرس و ترس از پیشرفت 

و  (>05/0Pادار )بیماری دارای تفاوت معن

 .(<0P/ 05) اضطراب بدون تفاوت بود

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

حال برای اینکه مشخص شود این تفاوت در 

کدام سطح از متغیرهای وابسته است از آزمون 

 5بونفرونی استفاده شد که نتایج آن در جدول 

 .ذکر شده است

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گواه آزمایش ازه گیریزمان اند متغیر
 انحراف معیار تفاوت میانگین انحراف معیار تفاوت میانگین

 استرس

پس  -آزمونپیش
 آزمون

*02/2- 50/0 55/- 52/0 

 -پیش آزمون
 پیگیری

**20/20- 53/0 52/0- 52/0 

 -پس آزمون 
 04/0 -25/0 052/0 -25/0 پیگیری

 افسردگی

پس  -آزمونپیش
 آزمون

**52/4- 55/0 52/0- 052/0 

 -پیش آزمون
 پیگیری

**52/5- 50/0 52/0 5/0 

 -پس آزمون 
 پیگیری

*32/5- 052/0 52/0 02/0 

ترس از 
پیشرفت 
 بیماری

پس  -آزمونپیش
 آزمون

**52/4- 055/0 52/5 05/0 

 -پیش آزمون
 پیگیری

*53/5- 52/0 30/0- 045/0 

 -پس آزمون 
 پیگیری

*22/2- 025/0 42/0- 053/0 

 

منبع  متغیر
 تغییرات

مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادی

میانگین 
 F مجذورات

اندازه 
 اثر

 
 اضطراب

بین 
 50/0 52/5 52/02 2 52/25 گروهی

درون 
   25/24 52 45/50 گروهی

    53 25/535 کل

 افسردگی

 40/0 52/1* 20/523 2 52/320 گروهیبین
درون 
    52 52/045 گروهی

    53 02/5042 کل

 استرس

بین 
 22/0 20/5* 20/22 2 25/32 گروهی

درون 
    51 42/20 گروهی

    53 22/520 کل

ترس از 
پیشرفت 
 بیماری

بین 
 50/0 02/52** 34/320 2 02/2055 گروهی

درون 
    52 25/322 گروهی

    53 02/2322 کل

 

 های آزمایشهای سه مرحله در گروهگیری مکرر برای مقایسه نمرهتحلیل واریانس اندازه. 2جدول 

 

10/1>P
**، 10/1>P

*
 

 

. نتایج آزمون بنفرونی در مورد استرس، افسردگی و ترس از پیشرفت بیماری در سه مرحله در گروه 5جدول 

 آزمایش و گواه
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دهد که تفاوت میانگین بین می نشان 5جدول 

های استرس، افسردگی و ترس از پیشرفت نمره

بیماری در مراحل پیش آزمون با پس آزمون و 

پیگیری در گروه آزمایش معنادار است 

(05/0>P ؛ همچنین تفاوت میانگین بین پس)

آزمون و پیگیری در متغیر ترس از پیشرفت 

طراب ( و در متغیر اض>05/0Pبیماری معنادار )

معنادار نیست. این تفاوت بیانگر آن است که 

نتایج حاصل در مرحله پیگیری بازگشت داشته و 

اثر برنامه روان درمانی پایدار بوده است، حال 

های جفتی آنکه در گروه گواه هیچ یک از مقایسه

 .معنادار نیست

 

 بحثگیری و نتیجه

نتایج پژوهش حاضر حاکی از اثربخشی درمان 

تعهد گروهی بر کاهش پریشانی پذیرش و 

روانشناختی و ترس از پیشرفت بیماری در افراد 

مبتلا به بیماری آرتریت روماتوئید بود. در بررسی 

ادبیات پژوهش، تحقیقی که به صورت مستقیم به 

بررسی اثربخشی درمان پذیرش و تعهد بر بیماری 

-آرتریت روماتویید بپردازد، یافت نشد؛ ولی می

-های پژوهشاین پژوهش را با یافتهتوان نتایج 

هایی از قبیل الینبرگ، کرانسترند، فینک و 

(، قیمان 5031(، زارع و برادران )2050) 5فرستالم

( که بررسی درمان 5032و شعیری و همکاران )

پذیرش و تعهد بر اضطراب و کیفیت زندگی در 

سایر بیماران مبتلا به اختلالات خود ایمنی 

نست. همچنین در پژوهش پرداختند، همسو دا

( که با هدف اثربخشی 2001گریک و همکاران )

                                                           
1 .Eilenberg, T., Kronstrand, Fink, & Frostholm 

درمان پذیرش و تعهد بر بهبود قندخون و 

های خود مراقبتی انجام شد، نتایج حاکی فعالیت

از اثربخشی این درمان بود. همچنین با نتایج 

(، و فراهانی و حیدری 2055) 2هالیبرتن و کوپر

پذیرش و تعهد  ( که نشان دادند که درمان5031)

باعث افزایش تاب آوری در بیماران مبتلا به 

 باشد.شود، همسو میاختلالات خود ایمنی می

 توان گفتهای فوق میدر تبیین یافته

بیماری تحلیل برنده ای است  ،آرترویت روماتویید

که با تغییر شکل تدریجی مفاصل و کاهش 

فعالیت آنها همراه است که معمولاً مزمن شده و 

شود. درد و سرانجام به تخریب مفاصل منجر می

سفتی مفاصل در بیماران مبتلا به آرتریت 

یابد و روماتویید به صورت پیشرونده افزایش می

می تواند باعث ایجاد ترس از پیشرفت بیماری 

شود که ترس از پیشرفت بیماری باعث ایجاد می

مشکلات روانشناختی مختلفی از قبیل استرس و 

شود. اثربخشی درمان افسردگی می اضطراب و

ACT  توان به واسطه فرآیندهای ن ذهن را می

-آگاهی حاکم بر این درمان توضیح داد. پژوهش

های متعددی تاثیر ذهن آگاهی بر بهبود بیماران 

اند. برای مبتلا به درد مزمن را مورد تاکید قرار داده

( با 2001) 0کرکن، مک کیچان و اکلستونمثال مک

سی نقش ذهن آگاهی بر رنج و ناتوانی مرتبط برر

آگاهی با درد مزمن، به این نتیجه رسیدند که ذهن

تواند کاهش بر شدت درد و با پذیرش درد، می

نمرات افسردگی، اضطراب مرتبط با درد و 

های جسمانی و روانی را تبیین کند. اسکتز، ناتوانی

                                                           
2 .Halliburton, A. E., & Cooper 

3 .McCracken, MacKichan, & Eccleston 
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ند ( نیز تاکید کرد2050) 5ریز، پریس، اسکاتز و لو

ذهن آگاهی به طور منفی و معنی داری شدت 

درد، عاطفه منفی، فاجعه پنداری درد، ترس مرتبط 

با درد، گوش به زنگ بودن برای درد و ناتوانی در 

  ACT درمان درکند. بینی میکارکردن را پیش

 درمانجویان آگاهی توجه های تمرین بیشتر مانند

خود و حالات درونی و  با گیرند، می یاد

 احساس مشاهده باشند. ارتباطاحساسات خود در 

 است. متفاوت آنها کردن تجربه با درونی های

تقویت انعطاف پذیری روان  ACT هدف اصلی

که  دهد می درمانجویان به  ACTشناختی است.

 نگاه قضاوت بدون را خودشان های احساس

 یجانه از کردن اجتناب یا جنگیدن که چرا کنند،

 خود تمرکز سپس کند. می تشدید را آنها اثر ها،

 جا جابه ها تجربه زمینه به ها تجربه محتوای از را

 پذیرش بین تعهد و پذیرش کند. درمان می

 ما کنترل دهیم )در تغییر توانیم نمی که چیزهایی

 دهیم )در تغییر توانیم می که چیزهایی و نیست(

در طول  شود. می قائل تمایز هست( ما کنترل

شود که ذهن درمان، به بیماران آموزش داده می

تر باشند، تا به تدریج، دیدن و شناختن آگاه

ای بدون داوری، تجربیات ناخوشایند را به شیوه

بدون طول و تفصیل، و بدون کنترل فراگیرند. با 

این مهارت، بیماران پس از این، به نحوه بهتری 

و دنبال کنند و توانند اهداف خود را شناسایی می

مانند شخصی که رویدادهای روانی )مانند درد و 

کند، ترس از پیشرفت بیماری( او را کنترل می

شود تا در  نباشند و پیوسته به بیماران کمک می

هایشان در حضور تجربیات مداخله راستای ارزش

                                                           
1 .Schütze, Rees, Preece, & Schütze 

کننده یا مشکل مانند درد یا ترس از بیشرفت 

شکل کار آمد و بیماری، اضطراب ، افسردگی به 

موثر عمل کنند ) ویکسل، الویست، برینگ، ملین، 

؛ به نقل از قیمان و شعیری، 2002و اولسون، 

 طور به مغز که ادعا این با ACT درمانگر (.5032

 احساس و افکار وسیله به روز تمام در طبیعی

 این کند می سعی است، شده احاطه منفی های

 تنها این یگرد بیان بکشند. به چالش به را باور

 راهی هیچ دهد. می انجام مغز که است کاری

 وجود ها احساس و افکار این کردن حذف برای

 آنچه با توان می اما است، ممکن غیر این و ندارد

 نمی هدایت ما وسیله به و نیست ما کنترل تحت

بیماران کرد. در واقع،  ایجاد بهتری رابطه شود

ماتوئید منجر به مبتلا به درد مزمن مانند آتریت رو

-تغییرات عمیق و بادوام عملکرد فرد در سه حیطه

-ی زیستی )درد سفتی مفاصل، و کاهش فعالیت

های فیزیکی(، روانی )تغییر عاطفی و شناختی و 

شود )برکویئن و رفتاری( و اجتماعی می

(. از سوی دیگر، با توجه به 2055گریسارت، 

تداوم  نقش افکار، باورها و هیجانات در ایجاد و

-درد مزمن و رنج و پریشانی بیماران )ولز، مک

( که باعث ایجاد افکار 2001، 2کرکن و اکلستون

ناکارآمدی از قبیل فاجعه آفرینی، وابستگی، 

محدود کردن فعالیت و ترس از پیشرفت بیماری 

شد به شود، در فرایند جلسات درمانی سعی میمی

برطرف بیماران آموزش داده شود به جای آنکه بر 

زا تمرکز کنند، سازی و حذف عوامل آسیب

های کنترل شده خود را ها و شناختهیجان

بپذیرند و خود را از کنترل قوانین کلامی که سبب 

                                                           
2 .Vowles, McCracken, & Eccleston 
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ایجاد مشکلاتشان گردیده است؛ خلاص کنند که 

دهد که از کشمکش ها اجازه میاین فرایند به آن

و  ها دست بردارند و علائم جسمیو منازعه با آن

به طور کلی  روانی خود را تسکین بخشند.

مراجعان را تشویق می کنند تا  ACT درمانگران

ضمن شناخت، مبارزه سودمند با محتوای روانی 

را کاهش دهند و موضعی با پذیرش بیشتر را 

ایجاد کنند تا بتوانند در یک جهت ارزشمند 

 حرکت کنند.

تحقیق حاضر، در عین اینکه تلاشی در 

تاثیر درمان پذیرش و تعهد بر ترس  جهت تعیین

شناختی در از پیشرفت بیماری و پریشانی روان

بیماران مبتلا به آترویت روماتویید بود، دارای 

محدودیت هایی نیز بود. یکی از محدودیتها عدم 

امکان بکارگیری روش درمانی دیگری علاوه بر 

ACT  بود تا نتایج کاربرد هر یک از آنها و

د ترکیبی آنها مورد بررسی قرار همچنین کاربر

گیرد. محدودیت دیگر، عدم بررسی و کنترل 

متغیرهایی چون طول مدت و شدت بیماری بود 

که می تواند پاسخگویی به درمان را تحت تاثیر 

  .قرار دهد

 

 منابع

بین (. پیش5031راد، مینو.، رافضی، زهره. )بهرامی

پذیرش درد، براساس استرس ادراک شده و 

ای در افراد مبتلا به بیماری هبردهای مقابلهرا

فصلنامه علمی پژوهشی آرتریت روماتوئید. 

 .522-555(: 4) 1. روانشناسی سلامت
 

پور، بیرامی، منصور.، هاشمی، تورج.، بخشی

عباس.، محمودعلیلو، مجید.، اقبالی، علی. 

(. مقایسه تاثیر دو روش اموزش تنظیم 5030)

مبتنی بر ذهن هیجان و شناخت درمانی 

آگاهی، بر پریشانی و راهبردهای شناختی 

تنظیم هیجان مادران کودکان عقب مانده ذهنی. 

 3. های نوین روانشناختیفصلنامه پژوهش

(00 :)44-53. 

 

(. 5030رجبی، سمانه.، یزدخواهی، فاطمه. )

اثربخشی پذیرش و تعهد درمانی گروه درمانی 

به ام  بر اضطراب و افسردگی در زنان مبتلا

مجله . MSاس مراجعه کننده به انجمن 
 . 02-23(: 25) 2. روانشناسی بالینی

 

(. اثربخشی 5031زارع، حسین.، برادران، مجید. )

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر بهبود مهار 

پذیری شناختی دانشجویان شناختی و انعطاف

پژوهشی  -مضطرب. فصلنامه علمی

 .435-555(: 4)52روانشناسی کاربردی. 

 

زمانی، الهام.، معتمدی، عبدالله.، بختیاری، مریم. 

(. اثربخشی درمان گروهی پذیرش و 5035)

. MSتعهد بر کاهش اضطراب مبتلایان به 

 .552-521(: 5) 50. مجله روانشناسی سلامت

 

آبادی، بهرام علی. طیبی، هاجر.، قنبری هاشم

(. مقایسه اثربخشی گروه درمانی 5030)

حیدی و شناختی رفتاری در یکپارچه تو
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کاهش فشار روانی همسران جانبازان اختلال 

(: 5) 4،مجله روانشناسیاسترس پس از ضربه. 

20-05. 

 

عبیدرحمانی، آرام.، قربان شیرودی، شهره.، 

عباسی، اصغر. خلعتبری، جواد.، حاجی

(. بررسی افسردگی و اضطراب در 5032)

ه فصلنامبیماران دچار آرتریت روماتوئید. 

 .22-55(: 25) 22. پزوهشهای اقتصادی

 

(. 5031فراهانی، مریم.، حیدری، حسن. )

اثربخشی درمان مبتی بر پذیرش و تعهد بر 

مجله تاب آوری افراد مبتلا به بیماری ام اس. 
 .522-543(: 2) 1. رویش روانشناسی

 

(. 5032قیمان، سهیلا.، شعیری، محمدرضا. )

تعهد  اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و

( بر CHACTکودکان مبتلا به درد مزمن )

 52تا  1های درونی سازی شده کودکان نشانه

فصلنامه مطالعات ساله مبتلا به درد مزمن. 
 2. روانشناسی بالینی دانشگاه علامه طباطبایی

(23 :)5-53. 

 

حموله.، مرجان.، شهرکی واحد، عریز.، مردانی

ت (. ارتباط سلام5022مشتاق عشق، زهرا. )

عمومی با کیفیت خواب در بیماران مبتلا به 

فصلنامه دانشگاه علوم آرتریت روماتویید. 

 .40-05(: 2) 2. پزشکی جهرم

 

(. 5035منافی، سیده فاطمه.، دهشیری، غلامرضا. )

ترس از پیشرفت در بیماران مبتلا به سرطان و 

مولتیپل اسکلروزیس و رابطه آن با مشکلات 

وهشی روانشناسی فصلنامه علمی پژعاطفی. 

 .500-555(: 23) 2. سلامت
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