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Abstract 
Introduction: Multiple sclerosis is one of the most important diseases of the nervous system, the prevalence 

of which in women is two to three times that of men. The root cause of this disease is not fully known and 

there is no definitive treatment for it. The purpose of the present study was to compare the effectiveness of 

group-based acceptance and commitment therapy and group-based reality therapy on the general health of 

women with multiple sclerosis . 
Research method: The research method was semi-experimental with a pre-test-post-test design and follow-

up with a control group. The research population consisted of all married women with multiple sclerosis in 

Hamadan city in 1400. From this number, 3 groups of 15 people were selected by available sampling 

method and randomly divided into experimental and control groups and answered the Goldberg General 

Health Questionnaire (1979) in three pre-test, post-test and follow-up sessions. The subjects of the 

experimental group were treated with the approach of treatment based on acceptance and commitment and 

reality therapy, during 8 sessions, 1 session of 60 minutes per week, but no training was given to the control 

group. The data were statistically analyzed with SPSS software and using mixed analysis of variance test 

and a significant level of p < 0.05 . 
Findings: The results showed that there is a significant difference between the general health scores in the 

pre-test, post-test and follow-up stages, and the difference between the post-test and follow-up scores is 

significant. The comparison of the adjusted means showed that the general health scores in the pre-test stage 

(M=52.4) are higher than the post-test stage (M=46.8) and the follow-up stage (M=46.6). Also, there is a 

significant difference between the effect of the first and second experimental groups and the control group. 

The comparison of the averages shows that the general health scores in the first experimental group are 

based on acceptance and commitment (M=44.5, Eta=0.335), and the group Experimental reality therapy 

(M=47.3, Eta=0.227) is more than the control group (M=54.1). Also, in relation to the interaction between 

the stages and group factors, the F value calculated for the effect of the stages (pre-test, post-test and follow-

up) between the three test and control groups is significant at the 0.01 level (Eta=0.245, <0.01). P=F 6.818), 

as a result, there is a significant difference between the average scores of the pre-test, post-test and general 

health follow-up in the three groups. 
Conclusion: According to the results of this research, it can be said that treatment based on acceptance and 

commitment and treatment based on reality therapy led to general health in women. 
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 یبر سلامت عموم  یگروه وه یبه ش یدرمان تیو واقع یگروه وه یو تعهد به ش رشیبر پذ  یدرمان مبتن یاثربخش سهیمقا
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 چکیده 

آن در زنان حدود دو تا سه برابر مردان است. علت    وعیباشد که شیم  یعصب   ستمیس  یها  یماریب  نیاز مهم تر  یکی،  سیاسکلروز  پلیمولتمقدمه:  

درمان   یاثربخش  سهیمقا  ،آن وجود ندارد. هدف از انجام مطالعه حاضر  یبرا   یدرمان قطع  چیبه طور کامل شناخته نشده است و ه  یماریب  نیا  یاصل
 بود.   سیاسکلروز پلیزنان مبتلا به مولت ی بر سلامت عموم ی گروه وهیبه ش  یدرمان تیو واقع یگروه وهیو تعهد به ش رشیبر پذ یمبتن

  گروه کنترل بود. جامعه پژوهش شامل با  و پیگیری    پس آزمون  -با طرح پیش آزمونپژوهش به صورت نیمه آزمایشی    روش  روش پژوهش:

نفره با روش   15گروه    3از این تعداد،  . بودند 1400در شهر همدان در سال    سیاسکلروز  پلیزنان متأهل مبتلا به مولت  هیجامعه پژوهش شامل کل
  سلامت عمومی گلدبرگ   نامهپرسشکنترل تقسیم شدند و به  گروه  آزمایش و    هایانتخاب و به صورت تصادفی به گروه   در دسترس  گیرینمونه 

و تعهد  رشیبر پذ یدرمان مبتندرمان با رویکرد های گروه آزمایش تحت آزمودنی .ندپاسخ دادو پیگیری  آزمونپس -نوبت پیش سهدر  ( 1979)
.  قرار گرفتند ولی به گروه کنترل آموزشی داده نشد  به صورت گروهی   ای دقیقه  60جلسه    1ای  به صورت هفته جلسه،    ۸طی  ،  یدرمان  ت یو واقع

 و تحلیل آماری شدند.  تجزیه  p >05/0دار و سطح معنی تحلیل واریانس مختلط و با استفاده از آزمون SPSS افزارنرم با هاداده

در مراحل پیش آزمون با پس آزمون و پیگیری تفاوت معنادار وجود دارد، همچنین تفاوت   بین نمرات سلامت عمومی  نتایج نشان داد، یافته ها:

 در مرحله پیش آزمون  که نمرات سلامت عمومی  دادبین نمرات پس آزمون با پیگیری معنی دار است. مقایسه میانگین های تعدیل شده نشان  

(4/52=Mبیشتر از مرحله پس آزمون )  (۸/46=Mو پیگیری )  (6/46=M  .است )  گروه های آزمایشی اول و دوم و گروه گواه همچنین بین اثر
 M=5/44)  پذیرش و تعهدمبتنی بر  در گروه آزمایشی اول    سلامت عمومی  دهد که نمراتها نشان میتفاوت معنی دار وجود دارد مقایسه میانگین 

،335/0=Eta     ،)و گروه آزمایشی واقعیت درمانی  (3/47=M  ،227/0=Eta     ،)بیشتر از گروه کنترل  (1/54=M.است )    همچنین در رابطه با
پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( بین سه گروه آزمایش و گواه در سطح )  محاسبه شده برای اثر مراحل  Fتعامل عوامل مراحل و گروه مقدار  

  سلامت عمومی  (، در نتیجه بین میانگین نمرات پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری Eta  ,  01/0> , P ۸1۸/6=F=245/0) معنادار است 01/0
 در سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد. 

سلامت  منجر به  درمان مبتنی بر واقعیت درمانی  پذیرش و تعهد و  درمان مبتنی بر    ، توان گفتتوجه به نتایج این پژوهش می با  گیری:  تیجهن

 . شوندمی  در زنان یعموم

 

 س یاسکلروز پلیمولت، یسلامت عموم ی،درمان تیواقع ،و تعهد رشیپذهای کلیدی: واژه
 

 : مقدمه 
عصبی   خوردن سیستماست که باعث برهم  روندهشیعصبی مزمن و پ  ی. یک بیمار نامندیاختصار آن را ام.اس مکه بهس  تیپل اسکلروزیمول  یبیمار
(. این بیماری 2)  شوندیاز جمله مغز، عصب بینایی و نخاع شوکی دچار آسیب م  یپوشش سیستم عصبی مرکز  ی. در این بیمار(1)  شودیم  یمرکز

نورولوژیک است بخصوص در جوانان و    کنندهناتوان ی  هایماریب  نیترمهمو یکی از    کندی مدر نتیجه عوامل محیطی، ژنتیکی، و خودایمنی بروز  
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با کاهش عملکرد فردی و اجتماعی و مشکلات عاطفی و    تواندیمشیوع بیماری در سنین جوانی، این بیماری    به  توجه   با (.  3)  است  سالانانیم
 (. 4) روانی همراه باشد و با سیر بیماری و عدم کنترل مناسب نگرانی موجب افزایش اختلالات روانی شود

نیاز به رعایت برنامه درمانی انفرادی بیمار می باشد تا با تاخیر انداختن پیشرفت بیماری از    مولتیپل اسکلروزیس های بیماری  برای تسکین نشانه
دهد تدابیر درمانی منظم از جمله رعایت رژیم دارویی، ورزش و استراحت در کاهش  مطالعات نشان می (.5)  عودهای مکرر بیماری جلوگیری شود 

در جامعه و با توجه به    مبتلا به مولتیپل اسکلروزیسبا توجه به افزایش روزافزون و غیرقابل کنترل بیماران    (.6)  عوارض بیماری موثر می باشد
ست  اهمیت کنترل بیماری و نقش تبعیت رژیم دارویی در این بیماران و از طرفی رژیم های دارویی پیچیده همراه با عوارض جانبی داروها ممکن ا 

های مزمن نیاز به سنجش وضعیت درمانی و دارویی نی بودن روند بیماریقطع مصرف دارو را به همراه داشته باشد از طرفی با توجه به طولا
 (.7) تواند با ارایه شناخت ابعاد بیماری نتایج بهتری را برای محققین این حوزه ارایه دهدهای رفتاری میبیماران ضرورت دارد. مدل

. (۸)  بگذارد  ریتأث  یمختلف زندگ یهابر جنبه  تواندیم  یماریب  نیا  رایدارد، ز  یاژهیو  تیاهم سیاسکلروز  پلی در زنان مبتلا به مولت  یسلامت عموم
 تیو حما  یاسترس، داشتن خواب کاف  تیریراستا، مد  نیکمک کند. در ا  یزندگ  تیفیبه کاهش علائم و بهبود ک  تواند ی م  یحفظ سلامت عموم

  یداروها برا  میمناسب و تنظ  یدرمان  یزیربرنامه   یبرا  یدرمان  میمشورت با ت  ن،ی. همچن(9)  مؤثر باشند  یدر حفظ سلامت عموم  توانندیم  یاجتماع
خاص خود   طی بر اساس شرا دیبا سیاسکلروز پلیمولت هر فرد مبتلا به   ت،ینها در (. ۸) است یضرور یماریب  شرفتیاز پ یریکاهش علائم و جلوگ

 (. 10) کند نیخود تدو یحفظ سلامت عموم یجامع برا یابرنامه   ،یدرمان میت یو با همکار
های درمان  است، تحقیقات نشان داده است که روش  رفته  کار  بهبرای بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس    تاکنون ی درمانی متعددی  هاروش

ی بیماران مبتلا به مولتیپل شناخترواندر درمان    مؤثری  هاراه مجزا، از    صورتبه   کدام  هرمبتنی بر پذیرش و تعهد به شیوه گروهی و واقعیت درمانی  
تعهد(.  11)  ندیآیم  حساببه اسکلروزیس   و  پذیرش  روان  درمان  رویکرد  مانند  یک  افراد در مدیریت شرایطی  به  برای کمک  است که  درمانی 

 گیردرا به کار می آگاهی و درمان شناختی رفتاریدرمان پذیرش و تعهد برخی از اصول مشابه با ذهن.  روداضطراب، درد و افسردگی به کار می
کند تا فرد نسبت به افکار، احساسات و باورهای خود و  کند تا افکار و احساسات فرد را تغییر دهد، بلکه تشویق می این روش تلاش نمی  (.12)

مورد مطالعه قرار گرفته و   درمان پذیرش و تعهد به تازگی در زمینه مولتیپل اسکلروزیس. تر شودها آگاهگویی به آنهای مفید و نامفید پاسخروش
مطالعات  (.13)  دهد، مفید باشدرخ می بیماری مولتیپل اسکلروزیس تواند برای علائم خاصی که دردهند که این روش مینتایج اولیه نشان می

پذیری، کیفیت زندگی، افسردگی و  تواند به بهبود انعطاف درمان پذیرش و تعهد می اند کهنشان داده مولتیپل اسکلروزیس اولیه در افراد مبتلا به
طور که  های غیرضروری دست بکشند، خود و دیگران را همان تواند به افراد کمک کند تا از مبارزهدرمان پذیرش و تعهد می.  استرس کمک کند

این روش  (.14)  ها حرکت کنندهای ارزشمند برای زندگی خود انتخاب کنند و به اقداماتی متعهد شوند که در آن جهتهستند بپذیرند، جهت
ر مجموع، درمان پذیرش و تعهد به نظر  د  .ای مؤثرتر مقابله کنندکننده به شیوهتواند به افراد کمک کند تا با باورهای نامفید یا خودشکسته می
های  با این حال، مکانیزم .  امیدوارکننده است مولتیپل اسکلروزیس رسد که برای بهبود کیفیت زندگی و مشارکت اجتماعی در افراد مبتلا بهمی

 .(15)  اندتر توجیه شده های پیگیری طولانی تر و دورههای نمایندهشده با نمونه تر و کنترلزیربنایی بهبود هنوز کاملاً روشن نیستند و مطالعات بزرگ
است که    یدرمانروش روان   کواقعیت درمانی یباشد،  ی می درمان  تیواقعیکی دیگر از درمان های موثر بر بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس  

 ی ها تیواقع  رشیکند تا با پذ  قی تا افراد را تشو  کندی روش تلاش م  ن ی. ا(16)  بنا شده است  یفرد  یریپذتیبر اساس اصول انتخاب و مسئول
بسازند و به    یترکمک کند تا روابط سالم  ادبه افر  تواند یم  یدرمان  تیداشته باشند. واقع  یمؤثرتر  یو زندگ  رندیبگ  یبهتر  ماتیخود، تصم  یزندگ

روزمره   یهاها کمک کند تا با چالشبه آن  تواندیم یدرمان تی، واقعسی اسکلروز پلیزنان مبتلا به مولت نهیزم در. ابندیخود دست  یاهداف شخص
 ی هات یخود داشته باشند و با واقع  یبر زندگ  یشتریها کمک کند تا احساس کنترل ببه آن   تواندی روش م  نی. ا(17)  خود مقابله کنند  یماریاز ب  یناش

 ییهابا تمرکز بر انتخاب   کمک کند تامولتیپل اسکلروزیس   به زنان مبتلا به  تواندی م  یدرمان  ت ی. واقع(1۸)  سازنده روبرو شوند  یاوه یخود به ش  یماریب
رفتارها و    یبرا  تیمسئول  رشیبا پذ؛  کندیم  لیها تحمبر آن  یماریکه ب ییهاتیتمرکز بر محدود  یخود انجام دهند، به جا  یدر زندگ  توانندیکه م

  ی اجتماع تیحما شیبه افزا  تواندیکه م گران،یبا د یتیارتباطات مثبت و حما جادیبا ا ؛ وبودن کنند یاحساس قربان نکهیا یاحساسات خود، به جا
بنابراین هدف پژوهش حاضر، مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به شیوه گروهی و واقعیت    .(19)  و کاهش احساس انزوا کمک کند

 درمانی به شیوه گروهی بر سلامت عمومی زنان مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس بود.  
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   :  روش پژوهش
زنان  کلیه  گروه کنترل بود. جامعه پژوهش شامل  با    و پیگیری  پس آزمون  - با طرح پیش آزمونپژوهش به صورت نیمه آزمایشی    روش 

تعداد  و    در دسترس   گیریانتخاب نمونه با استفاده از نمونه  .ندبود  1400در شهر همدان در سال   سیاسکلروز  پلیمولتبه  متأهل مبتلا  
  ، 95/0اطمینان    سطح  ،40/0ازه اثر  اندبا در نظر گرفتن(  20)  1لینهان و دیمف و همکاران  نمونه بر اساس مطالعات مشابه، مانند پژوهش

 اول آزمایش  نفر در گروه    15تصادفی،    گمارش   با  که  نفر محاسبه شد  15هر گروه    درصد، برای  10و میزان ریزش    ۸0/0توان آزمون  
 پرسشنامه  و به  شدند نفر در گروه کنترل تقسیم 15و ( یدرمان تی واقع) دومآزمایش نفر در گروه  15 (،و تعهد رش یبر پذ یدرمان مبتن)

. نداشتن  2نداشتن سوگ در سه ماه اخیر،    .1:  معیارهای ورود شاملمرحله پاسخ دادند.    3در  (  1392)   از درمان مدانلو   پیرویپرسشنامه 
های حیاتی  . توانایی انجام کارهای شخصی و عدم درگیری در اندام3و    SCL90اختلالات روانی بر اساس مصاحبه بالینی و پرسشنامه  

معیار خروج از پژوهش شامل داشتن بیش از دو جلسه غیبت، عدم همکاری و انجام ندادن تکالیف  و  گردد  که منجر به نقص عضو می 
 شده در کلاس و عدم تمایل به ادامه حضور در فرایند انجام پژوهش بود. مشخص

بر اساس پروتکل   ( به صورت گروهیایدقیقه  60جلسه    1ای  به صورت هفته)  جلسه  ۸  یو تعهد ط  رش یبر پذ  یگروه درمان مبتن
  60جلسه   ۸طی ( 22) 3و همکاران  بر اساس پروتکل گلسرو گروه آزمایش واقعیت درمانی   (21) 2و همکارانش زیه یوهیبر ش یدرمان
 . ریزی شد و گروه کنترل آموزشی دریافت نکردند برنامه ایدقیقه

-است که در مجموعه  یپرسشنامه خودگزارش ده  کی(:  GHQ)   پرسشنامه سلامت عمومی گلدبرگ  ابزار پژوهش عبارت بود از

پرسشنامه    نیا  یسئوال  2۸. فرم   ردیگیهستند، مورد استفاده قرار م  یاختلال روان  کیکه دارای    یکسان  یابیبا هدف رد  ین یای باله
 یوری اجتماع نارساکنش   ،یخوابیاضطراب و ب  ،یهای بدننشانه  اس یرمقیز  ارچه  یپرسشنامه دارا  نیافراد قابل اجرا است. ا  یبرای تمام
کند. سؤال  گیری می، اختلال در عملکرد را اندازه21  تا  15کند. سؤال  ، علایم جسمانی را اندازه گیری می7تا    1است. سؤال    یو افسردگ

کند. نحوه نمره گذاری در این پرسشنامه براساس  گیری می، اضطراب را اندازه14تا    ۸کند. سؤال  ، افسردگی را اندازه گیری می2۸تا    22
پرسشنامه نمره بالاتر به منزله سلامت   ن ی(. در ا23)  دهدیبه دست م  ینمره کل  ک ی  ز یها ناز مجموع نمره  .باشدمی(  3،2،1،0)  لیکرت
آلفای کرونباخ   قی از طر  ترجمه و  91/0(،  24)   الاهنگتوسط پ  یپرسشنامه سلامت عموم  یسئوال  2۸کمتر است. اعتبار فرم    یعموم

 بدست آمده است.   93/0آن  یائیپا
. این (21)  تدوین شد  2006هیز و همکارانش در سال    یشیوه مبنای بر درمانی پروتکل: در پژوهش حاضر،  درمان پذیرش و تعهد

 . ای توسط درمانگر اجرا شددقیقه 60جلسه  1هفته هر هفته  ۸برنامه در 

 پذیرش و تعهد درمان بسته . شرح1جدول 
 محتوای جلسات  هدف جلسه 

مصاحبه و ارزیابی، توضیح شرایط و فرایند  اول

 ACTدرمان توضیح الگوی زیربنایی 

تغییر از طریق  لازم اجرا است،  آگاهی که در هر جلسه    آموزش و اجرای تمرینات ذهن
 تمرین پوشش سخت برای توضیح روند درمان،  استفاده از تمرین ناامیدی خلق

استفاده ،  شوددر این جلسه از رضایت، رنج اولیه و ثانویه صحبت می ،  آگاهیتمرین ذهن توضیح مفهوم پذیرش و زندگی در اکنون دوم
 روی در باراناستفاده از تمثیل پیاده، از تمثیل شخص ولگرد

روان، تیشه زدن به ریشه  های  تمرین ذهن آگاهی، بافتار انگاشتن خویشتن، تمثیل ریگ ایتوضیح مفهوم خود زمینه سوم 
 زدن، استافده از تکنیک ناهم آمیزی دلیل یابی 

با آدم آهنی غول پیکر،   توضیح مفهوم گسلش از تهدیدهای زبانی  چهارم  انگاشتن خویشتن، تمرین رویارویی  بافتار  تمرین ذهن آگاهی، 

 "بله، امّاها"روش رو کردن 

 
1 Linehan, Dimeff 

2 Hayes 

3 Glasser 



 افکارتمرین ذهن آگاهی، تمرین فرونشانی   ها و توضیح اهدافسنجش اولیه ارزش پنجم 

 ها اتوبوس، تعیین هدف، برنامه ریزی فعالیت تمرین ذهن آگاهی، قطب نمای ارزش هاسازی ارزشروشن ششم

 تمرین ذهن آگاهی، تمرین مشاهده گر، تمثیل صفحه شطرنج  توضیح مفهوم عمل متعهدانه هفتم

گیری با هدف آمادگی   ختم جلسات و نتیجه  هشتم 
 برای عود تا پیشگیری از عود 

 تمرین محتوا روی کارت، تکالیف مادم العمر زندگی را زندگی کنیم.  

  ۸(. این برنامه در  22)  تدوین شد  نو همکارا  پروتکل گلسر   یشیوه مبنای بر درمانی پروتکل: در پژوهش حاضر،  واقعیت درمانی

 ای توسط درمانگر اجرا شد. دقیقه 60جلسه  1هفته هر هفته 
 واقعیت درمانی  بسته . شرح2جدول 

 محتوای جلسات  جلسه 

معارفه، تعیین قوانین گروه با همکاری اعضا، بررسی اهمیت و نقش مهارت های ارتباطی، آشنایی اعضاء گروه با همدیگر و برقراری   اول
 رابطه مبنی براعتماد بین اعضاء و ابلاغ قوانین گروه. 

درمانی، معرفی چگونگی و چرایی رفتار از سوی اشخاص، تمرکز به آگاهی و شناخت اعضاء واقعیت  های آموزش مفاهیم و نظریه مدو
از خودشان و شیوه تأثیر این شناخت بر شخص و دیگران، شناسایی نقاط قوت و ضعف و تلاش برای رسیدن به هویت موفق،  

نیاز اصلی انسان، فهرست کردن نیازهای اساسی    5شناخت  )  کمک کردن به اعضا برای آشنایی بیشتر با خودشان و نیازهای اساسی 
 أعضاء با سعی خودشان و بررسی اهمیت برآورده شدن این نیازها(

گرفتن بازخورد از جلسه گذشته، درخواست برای توضیح درباره دید کلی اعضاء مربوط به اشتغال و زندگی مشترك کنونی شان و   سوم 
وضعیت کنونی زندگی. بررسی کردن اهداف اشخاص برای زندگی شان و مشخص کردن بررسی دلایل نگرش اعضای گروه درباره  

آنها، بودن  با چهار مؤلفه رفتار کلی: فکر، احساس، عمل و فیزیولوژی، آموزش    میزان هدفمند  معرفی رفتار و آشنا کردن اعضا 
 مهارت تصمیم گیری و تفسیر تغییرافکار،احساس، اعمال، فیزیولوژیک در زمان اکنون. 

چهارگانه و رفتارهای اجباری، مشخص کردن میزان دسترسی یا ناموفق بودن اعضای گروه برای  های  معرفی و تعریف تعارض  چهارم 
و   به هدف  اعضاء  رسیدن  به جهت  شان  کنونی  رفتار  اینکه  بررسی  و  اشتغال  منظور  به  زمان حال  در  اقدام  و  رفتار  از  استفاده 

 نیازهایشان چه کمکی می تواند بکند. 

کمک به اعضا به جهت شناخت رفتار و احساسی که در زمان حال دارند، کم اهمیت نشان دادن گذشته در مقابل رفتارهای امروزی   پنجم 
و تأکید به کنترل درونی در مقایسه با اشتغال، آشنا کردن اعضا با هیجاناتی مثل اضطراب وافسردگی از دیدگاه واقعیت درمانی و 

ور کنترل و تنظیم هیجانات، نشان دادن اهمیت برنامه ریزی برای انجام شدن سریع تر و بهتر آموزش مهارت تن آرامی به منظ
 کارها، استفاده درست از زمان و اموزش برنامه ریزی صحیح برای دستیابی به اهداف دیگر در زندگی مشترك.

و افزایش مسئولیت پذیری دربرابر انتخاب رفتارهایشان  ها  مسئولیتآشنایی کردن اعضاء با مسئولیت هایشان و کمک به پذیرش   ششم
شادکامی در قبال اشتغال می شوند. معرفی و توضیح رفتارهای تخریب گر  و راهکارهایی که باعث گرایش به ناامیدی و کم شدن

 و آموزش اینکه چطور در لحظه باید زندگی کرد.ها و سازنده در رابطه 

در برابر رفتار، آشنایی با مسائل تغییر و تعهد، و انجام تکالیف ها  مفاهیم ده گانه رویکرد انتخاب، پذیرش مسئولیتآموزش أصول و   هفتم
حتی خیلی کم، مبنی بر افزایش عزت نفس، خودپنداره ارزشمند تا جلسه بعدی و گرفتن نامه تعهد کتبی از اعضاء به منظور اجرای 

 ای. آن و نیاوردن هیچ عذر و بهانه 

گرفتن بازخورد از جلسات قبلی، مرور انها و جمع بندی، بررسی و تأکید دوباره برای پذیرفتن مسئولیت توسط اعضاء، کمک به افراد  هشتم 
برای استفاده از کنترول درونی، رویارو شدن با واقعیت، قضاوت اخلاقی راجع به صحیح و یا غلط بودن رفتار، زندگی در این لحظه  

  نهایت فرآیند تغییر که باعث کاهش اضطراب و افزایش عاطفه مثبت می گردد.و در 

مورد تحلیل آماری قرار  23نسخه    SPSS  افزار   و با استفاده از نرم   P  >   05/0واریانس و سطح معنیداری  ک   ل ی ها با استفاده از تحل داده 
 .گرفت 



 :   هایافته
 15)  واقعیت درمانی  نفر(،  15)  مولتیپل اسکلروزیس در گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد نفر از زنان مبتلا به    45در این پژوهش  

 موردبررسی قرار گرفت.   (،نفر 15) و گروه گواه نفر(،
 ( 45تعداد ) و گواه شیدو گروه آزما شناختیتی مشخصات جمع .1 جدول

 گروه شناختی متغیر جمعیت

( 15تعداد:) 1آزمایش  
 ( تعداد درصد) 

( 15تعداد:) 2آزمایش  
 ( تعداد درصد) 

(15تعداد:) گواه  
 ( تعداد درصد) 

 نتیجه آزمون 

 χ2 )2)= 1/۸0 6(40)  6(40)  3(20)  شاغل شغل

P= 407/0  9(60)  9(60)  12(۸0)  غیر شاغل 

 
سطح  

 تحصیلات

  0(0)  4(27)  1(7)  سیکل 
χ2 )6)=14/۸49 

P= 021/0 
 7(47)  6(40)  ۸(53)  دیپلم 

 6(40)  2(13)  0(0)  فوق دیپلم 

 2(13)  3(20)  6(40)  کارشناس

طول 
مدت 
 بیماری 

9-1  (60)9  (73)11  (53)۸  

F ( 2و 42 )= 991/1  

P=149/0 
19-10  (33)5  (20)3  (40)6 

32-20  (7)1  (7)1  (7)1 

 2/43(4/7)  2/42( 4/۸)  ۸/37(7/7)  ن یانگیم( معیارانحراف) سال(؛) سن

افراد و بر اساس آزمون آنالیز واریانس بین سه گروه   بر اساس آزمون کای اسکوئر بین سه گروه موردمطالعه ازنظر شغل، طول مدت بیماری 

 (.<0P/ 05)   دار مشاهده نشد و سه گروه ازلحاظ این متغیرها همگن بودند موردمطالعه ازنظر سن تفاوت معنی 
  های مورد بررسی وانحراف معیار متغیرهای پژوهش در گروه میانگین  .  2  جدول 

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون 

انحراف   میانگین متغیر گروه
 معیار 

 انحراف  میانگین
 معیار 

 انحراف  میانگین
 معیار 

 
 

 پذیرش و تعهد

 61/9 40/40 40/10 93/40 11/12 20/52 ی سلامت عموم

 00/5 ۸0/10 47/3 06/12 33/5 00/13 یجسم یها نشانه

 32/4 ۸0/9 61/4 13/9 65/4 93/12 ی خواب ی و ب اضطراب

 56/3 46/7 71/3 33/7 25/4 40/10 ی کارکرد اجتماع یینارسا

 54/3 ۸6/10 21/3 06/10 96/3 ۸0/16 دیشد یافسردگ

 
 

 واقعیت درمانی

 1۸/7 13/46 ۸۸/7 33/44 ۸4/9 60/51 سلامت عمومی 

 06/4 53/11 2۸/4 26/11 67/4 13/12 نشانه های جسمی

 40/4 33/10 62/4 13/10 96/3 13/15 اضطراب و بی خوابی 

 01/3 23/7 ۸0/2 ۸0/6 97/3 66/7 نارسایی کارکرد اجتماعی 

 05/4 00/12 76/3 93/11 94/2 40/1۸ افسردگی شدید

 
 

 گروه گواه

 

 27/7 26/53 10/7 33/55 25/۸ 60/53 سلامت عمومی 

 ۸3/3 13/12 70/3 ۸6/11 47/4 73/12 نشانه های جسمی

 ۸7/3 00/16 75/3 13/16 ۸7/3 46/15 اضطراب و بی خوابی 

 94/2 53/۸ 04/3 40/۸ 50/3 ۸0/۸ نارسایی کارکرد اجتماعی 



 99/3 40/17 99/3 40/17 30/4 26/16 افسردگی شدید

نشانه های جسمی ، اضطراب و بی   )  سلامت عمومیبر    آزمایش نسبت به گروه گواه بطور کلی نتایج نشانگر آن است که در دو گروه  
 خوابی، نارسایی کارکرد اجتماعی، افسردگی شدید( زنان  در مرحله پس آزمون نسبت به مرحله پیش آزمون تغییر داشته است.

 ( گروه آزمایشی دومدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد) در گروه آزمایشی اول به منظور بررسی تفاوت معنی دار بین میانگین های نمرات
یک عامل درون آزمودنی )  ( و گروه گواه در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری، از روش تحلیل واریانس مختلطواقعیت درمانی)

ها و یک عامل بین آزمودنی ها( استفاده شد. مراحل سه گانه پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری به عنوان عامل درون آزمودنی و گروه  

برای  ابتدا مفروضه کرویت با آزمون کرویت موخلیبندی آزمودنی ها در سه گروه به عنوان یک عامل بین آزمودنی در نظر گرفته شدند.  
 ارائه شده است.  3شماره عامل درون گروهی بررسی شد. نتایج در جدول 

 ی سلامت عمومنتایج آزمون موخلی برای بررسی مفروضه کرویت در متغیر  .3جدول 
 گرین هاوس گایسر  df Sig خی دو آزمون موخلی عامل درون گروهی  متغیرها 

 670/0 0001/0 2 ۸54/27 507/0 مراحل زمان های جسمی نشانه 

 591/0 0001/0 2 274/4۸ 30۸/0 مراحل زمان افسردگی شدید

 554/0 0001/0 2 7۸6/66 196/0 مراحل زمان اضطراب و بی خوابی 

 552/0 0001/0 2 642/6۸ 1۸7/0 مراحل زمان کارکرد اجتماعی

سلامت    ریمتغدر    مفروضه کرویتنشان داد که   سلامت عمومی نتایج آزمون موخلی برای بررسی مفروضه کرویت در متغیر نشانه های  
از شاخصی به نام اپسیلون گرین هاوس گایسر استفاده نمود( و خلاصه نتایج  )  بنابراین باید از اصلاح درجه آزادی.  نیست  ی برقرارعموم

 ارائه شده است.  4شماره تحلیل واریانس مختلط برای عوامل درون گروهی و بین گروهی در جدول 
 و افسردگی شدید  خلاصه نتایج تحلیل واریانس مختلط با عوامل درون گروهی و بین گروهی در متغیر نشانه های جسمی .4جدول 

میانگین  درجه آزادی  مجموع مجذورات  منابع تغییر  عوامل  
 مجذورات 

F   مقدار
 احتمال 

اندازه  
 اثر 

توان  
 آماری

 
 
های نشانه

 جسمی

 عامل درون 
 گروهی 

 37۸/0 054/0 119/0 3۸3/2 90/23 340/1 015/32 زمان   مراحل

 162/0 02۸/0 593/0 610/0 116/6 679/2 3۸5/16 تعامل مراحل *گروه 

     030/10 260/56 267/564 خطا

 عامل بین 
 گروهی 

 063/0 004/0 911/0 093/0 052/4 2 104/۸ گروه 

     473/43 42 ۸67/1۸25 خطا

 
افسردگی  

 شدید 

 عامل درون 
 گروهی 

 1 512/0 < 0/ 0001 041/44 215/3۸3 1۸2/1 993/452 زمان   مراحل

 1 46۸/0 < 0/ 0001 456/1۸ 595/160 364/2 674/379 تعامل مراحل *گروه 

     701/۸ 64۸/49 00/432 خطا

 عامل بین 
 گروهی 

 911/0 251/0 002/0 053/7 341/229 2 6۸1/45۸ گروه 

     517/32 42 733/1365 خطا

پیش آزمون، پس آزمون  )  محاسبه شده برای اثر مراحل  در رابطه با عامل درون گروهی مقدار  دهد  نشان می  4شماره  نتایج جدول  

(.  در نتیجه بین میانگین نمرات پیش =  05 /0<   3۸3/2=054/0)  معنادار نیست 05/0و پیگیری( در سطح کوچکتر از 

محاسبه   آزمون، پس آزمون و پیگیری نشانه های جسمی در سه گروه تفاوت معنادار وجود ندارد؛ و برای عامل بین گروهی مقدار  

نشانه های   ( در نتیجه بین میانگین کلی      05 /0<  093 /0  ==0/ 004)  معنادار نیست  0/ 05شده در سطح کوچکتر از  

محاسبه    مقدار  د  یشد  یافسردگمتغیر  در رابطه با عامل درون گروهی      جسمی در سه گروه آزمایش و گواه تفاوت معنادار وجود ندارد

مراحل اثر  برای  از  )  شده  کوچکتر  سطح  در  پیگیری(  و  آزمون  پس  آزمون،  نیست  0/ 05پیش     =054/0)  معنادار 

05/0 <   3۸3 /2= در نتیجه بین میانگین نمرات پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نشانه های جسمی در سه گروه تفاوت  .)



مقدار   گروهی  بین  عامل  برای  و  ندارد؛  وجود  از    معنادار  کوچکتر  در سطح  نیست  05/0محاسبه شده     =004/0)  معنادار 

05/0 <  093 /0 = های جسمی در سه گروه آزمایش و گواه تفاوت معنادار وجود نداردنشانه  ( در نتیجه بین میانگین کلی   

پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری(  )  محاسبه شده برای اثر مراحل  نتایج جدول نشان می دهد در رابطه با عامل درون گروهی مقدار  

(.  در نتیجه بین میانگین نمرات پیش آزمون، پس  =    01/0>   041/44=0/ 512)  معنادار است  01/0در سطح کوچکتر از  

محاسبه شده در سطح    آزمون و پیگیری افسردگی شدید در سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد؛ و برای عامل بین گروهی مقدار  

افسردگی شدید در سه گروه   ( در نتیجه بین میانگین کلی      01/0>  053/7  ==251/0)   معنادار است  01/0کوچکتر از  

به منظور بررسی تفاوت بین میانگین   مقایسه های چندگانه()  نتایج آزمون تعقیبی بونفرنی   آزمایش و گواه تفاوت معنادار وجود دارد
 مشاهده می شود. 5های مراحل محاسبه شد. نتایج در جدول 

 متغیر افسردگی شدیدمقایسه های چندگانه( در ) بونفرنی خلاصه نتایج آزمون تعقیبی. 5 جدول

 مقدار احتمال  خطای استاندارد تفاوت میانگین ها مراحل/گروه ها

 < 0/ 001 0/ 550 4/ 022 پس آزمون  -پیش آزمون مراحل

 < 0001/0 0/ 5۸6 3/ 733 پیگیری  -پیش آزمون 

 0/ 466 0/ 200 - 0/ 2۸9 پیگیری  -پس آزمون 

 0/ 975 1/ 202 - 1/ 533 واقعیت درمانی   –پذیرش و تعهد گروه ها

 < 0/ 005 1/ 202 - 4/ 444 گواه   -پذیرش و تعهد  

 0/ 060 1/ 202 - 2/ 911 گواه  -واقعیت درمانی  

نشان می دهد بین نمرات افسردگی شدید در مراحل پیش آزمون با پس آزمون و پیگیری تفاوت معنادار وجود    5شماره    نتایج جدول
پیگیری معنی دار است. مقایسه میانگین های تعدیل شده نشان می دهد که نمرات  دارد، همچنین تفاوت بین نمرات پس آزمون با  

( است. همچنین بین =4/13)   ( و پیگیری=1/13)  ( بیشتر از مرحله پس آزمون=1/17)  افسردگی شدید در مرحله پیش آزمون
افسردگی    اثر گروه های آزمایشی اول و دوم و گروه کنترل تفاوت معنی دار وجود دارد مقایسه میانگین ها نشان می دهد که نمرات

اول   آزمایشی  بر  شدید در گروه  آزمایشی واقعیت درمانی     ،415/0 == 12/ 5)  پذیرش و تعهدمبتنی   = 14/ 1)   (، و گروه 

،2۸3/0 =  کمتر از گروه کنترل ،) (17= .است ) 

پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( بین سه  ) محاسبه شده برای اثر مراحل همچنین در رابطه با تعامل عوامل مراحل و گروه مقدار 

(، در نتیجه بین میانگین نمرات پیش         01/0 >   456 /1۸== 46۸/0)   معنادار است  0/ 01گروه آزمایش و گواه در سطح  
 افسردگی شدید در سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد.  آزمون، پس آزمون و پیگیری
 : نتایج آزمون موخلی برای بررسی مفروضه کرویت در متغیر اضطراب و بی خوابی 6جدول 

 گرین هاوس گایسر    خی دو  آزمون موخلی عامل درون گروهی

 0/ 554 0001/0 2 66/ 7۸6 0/ 196 مراحل زمان 

 (. بنابراین باید از اصلاح درجه آزادی     7۸6/66    = =0001/0)  مفروضه کرویت برقرارنیستیافته های جدول نشان می دهد که  
از شاخصی به نام اپسیلون گرین هاوس گایسر استفاده نمود( و خلاصه نتایج تحلیل واریانس مختلط برای عوامل درون گروهی و بین )

 ارائه شده است.  6گروهی در جدول 
 
 

 نتایج تحلیل واریانس مختلط با عوامل درون گروهی و بین گروهی در متغیر اضطراب و بی خوابی خلاصه . 7 جدول



مجموع  منابع تغییر عوامل 
 مجذورات 

درجه 
 آزادی 

میانگین  
 مجذورات 

  مقدار
 احتمال 

توان  اندازه اثر 
 آماری

عامل درون  
 گروهی 

 0/ 995 0/ 232 < 0001/0 19/ 997 1۸6/ 693 1/ 109 206/ 993 زمان   مراحل

 0/ 963 0/ 2۸1 < 0/ 001 ۸/ 224 76/ 77۸ 2/ 217 170/ 252 تعامل مراحل *گروه 

     9/ 336 46/ 567 434/ 756 خطا 

عامل بین  
 گروهی 

 0/ 936 0/ 271 < 0/ 001 7/ 790 340/ 719 2 6۸1/ 437 گروه

     43/ 73۸ 42 1۸36/ 97۸ خطا 

پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری(  )  محاسبه شده برای اثر مراحل  نتایج جدول نشان می دهد در رابطه با عامل درون گروهی مقدار  

(.  در نتیجه بین میانگین نمرات پیش آزمون، پس  =    01/0>   997/19=0/ 232)  معنادار است  01/0در سطح کوچکتر از  

محاسبه شده در سطح   آزمون و پیگیری اضطراب و بی خوابی در سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد؛ و برای عامل بین گروهی مقدار  

اضطراب و بی خوابی در سه   ( در نتیجه بین میانگین کلی      01/0>  790 /7  ==271/0)  معنادار است  0/ 01کوچکتر از  

به منظور بررسی تفاوت بین میانگین   مقایسه های چندگانه()  نتایج آزمون تعقیبی بونفرنی   گروه آزمایش و گواه تفاوت معنادار وجود دارد
 گزارش شده است. ۸های مراحل محاسبه شد و در جدول 

 مقایسه های چندگانه( در متغیر اضطراب و بی خوابی) بونفرنی خلاصه نتایج آزمون تعقیبی: ۸ جدول

 مقدار احتمال  خطای استاندارد تفاوت میانگین ها مراحل/گروه ها

 < 0001/0 0/ 574 2/ 711 پس آزمون  -پیش آزمون مراحل

 < 0001/0 0/ 5۸1 2/ 533 پیگیری  -پیش آزمون 

 0/ 76۸ 0/ 154 - 0/ 17۸ پیگیری  -پس آزمون 

 00/1 1/ 394 - 1/ 17۸ واقعیت درمانی   –پذیرش و تعهد گروه ها

 < 0/ 002 1/ 394 - 5/ 244 گواه   -پذیرش و تعهد  

 0/ 017 1/ 394 - 4/ 067 گواه  -درمانی واقعیت  

نشان می دهد بین نمرات اضطراب و بی خوابی در مراحل پیش آزمون با پس آزمون و پیگیری تفاوت معنادار ،  ۸شماره  نتایج جدول  
دهد که نمرات  وجود دارد، همچنین تفاوت بین نمرات پس آزمون با پیگیری معنی دار است. مقایسه میانگین های تعدیل شده نشان می  

( است. همچنین = 13/ 4)  ( و پیگیری=1/13)  ( بیشتر از مرحله پس آزمون=1/17)  اضطراب و بی خوابی در مرحله پیش آزمون
اضطراب    بین اثر گروه های آزمایشی اول و دوم و گروه کنترل تفاوت معنی دار وجود دارد مقایسه میانگین ها نشان می دهد که نمرات

 = 11/ ۸)  (، و گروه آزمایشی واقعیت درمانی     ،316 /0== 6/10)  پذیرش و تعهدمبتنی بر  و بی خوابی در گروه آزمایشی اول  

،253/0 =  کمتر از گروه گواه ،) (۸/15= .است ) 

پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( بین سه  ) محاسبه شده برای اثر مراحل همچنین در رابطه با تعامل عوامل مراحل و گروه مقدار 

(، در نتیجه بین میانگین نمرات پیش         01/0 >   224 /۸==2۸1/0)  معنادار است  01/0گروه آزمایش و گواه در سطح  
اضطراب و بی خوابی در سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد. میانگین های تعدیل شده نمرات اضطراب و   آزمون، پس آزمون و پیگیری

 نمایش داده شده است.   4-5بی خوابی در سه گروه آزمایش و گواه در مراحل مختلف پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری در نمودار 
 
 

 نتایج آزمون موخلی برای بررسی مفروضه کرویت در متغیر نارسایی کارکرد اجتماعی . 9جدول 



 گرین هاوس گایسر    خی دو  آزمون موخلی عامل درون گروهی

 0/ 552 0001/0 2 6۸/ 642 0/ 1۸7 مراحل زمان 

باید از اصلاح درجه      642/6۸    = =0001/0)  نیست  یافته های جدول نشان می دهد که مفروضه کرویت برقرار بنابراین   .)
از شاخصی به نام اپسیلون گرین هاوس گایسر استفاده نمود( و خلاصه نتایج تحلیل واریانس مختلط برای عوامل درون گروهی  )  آزادی

 ارائه شده است.  10و بین گروهی در جدول 
 خلاصه نتایج تحلیل واریانس مختلط با عوامل درون گروهی و بین گروهی در متغیر نارسایی کارکرد اجتماعی   .10جدول 

مجموع  منابع تغییر عوامل
 مجذورات

میانگین  درجه آزادی
 مجذورات

 توان   اندازه اثر  مقدار احتمال
 آماری 

عامل درون 
 گروهی

 606/0 104/0 029/0 ۸6۸/4 770/45 103/1 504/50 زمان  مراحل

 472/0 100/0 103/0 332/2 925/21 207/2 3۸5/4۸ تعامل مراحل *گروه

     403/9 344/45 77۸/435 خطا

عامل بین  
 گروهی

 167/0 034/0 4۸3/0 740/0 ۸74/1۸ 2 74۸/37 گروه

     516/25 42 6۸9/1071 خطا

پیش آزمون، پس آزمون  )  محاسبه شده برای اثر مراحل  نشان می دهد در رابطه با عامل درون گروهی مقدار  ،  10شماره  نتایج جدول  

(.  در نتیجه بین میانگین نمرات پیش  =    05 /0>   ۸6۸/4=104/0)   معنادار است  05/0و پیگیری( در سطح کوچکتر از  

  آزمون، پس آزمون و پیگیری نارسایی کارکرد اجتماعی در سه گروه تفاوت معنادار وجود دارد؛ و برای عامل بین گروهی مقدار  

نارسایی    ( در نتیجه بین میانگین کلی      05/0<  740 /0  ==034/0)   معنادار نیست  05/0محاسبه شده در سطح کوچکتر از  

به منظور   مقایسه های چندگانه()  نتایج آزمون تعقیبی بونفرنی  کارکرد اجتماعی در سه گروه آزمایش و گواه تفاوت معنادار وجود ندارد
 گزارش شده است.  11بررسی تفاوت بین میانگین های مراحل محاسبه شد و در جدول 

 مقایسه های چندگانه( در متغیر نارسایی کارکرد اجتماعی ) بونفرنی : خلاصه نتایج آزمون تعقیبی11جدول 

 مقدار احتمال  خطای استاندارد تفاوت میانگین ها مراحل/گروه ها

 < 0/ 047 0/ 573 1/ 444 پس آزمون  -آزمونپیش  مراحل

 0/ 224 0/ 5۸4 1/ 067 پیگیری  -پیش آزمون 

 0/ 049 0/ 151 - 0/ 37۸ پیگیری  -پس آزمون 

 00/1 1/ 065 1/ 022 واقعیت درمانی   –پذیرش و تعهد گروه ها

 00/1 1/ 065 - 0/ 17۸ گواه   -پذیرش و تعهد  

 0/ 799 1/ 065 - 1/ 200 گواه  -واقعیت درمانی  

 

 

 
  

 
 
 
 



 : بحث و نتیجه گیری
  ی بر سلامت عموم   ی گروه  وه یبه ش یدرمان  ت یو واقع  ی گروه  وهیو تعهد به ش  رشیبر پذ یدرمان مبتن  یاثربخش  سهیمقاژوهش حاضر با هدف  پ

از تحقیق حاضر مشخص شدکه اثربخشی درمان مبتنی بر    بر اساس نتایج بدست آمدهانجام گرفت.    سیاسکلروز  پلیزنان مبتلا به مولت
 در طول زمان تأثیر دارند. سیاسکلروز پلیدر زنان مبتلا به مولت یسلامت عمومپذیرش و تعهد و واقعیت درمانی بر 

  1هرمان (،  26)   اقدم و همکاران  ، شیدایی(،  25)  حکم آبادی، بیگدلی و اصغری ابراهیم آباد  های تحقیق با نتایج تحقیقاتیافته  نتایج 
سلامت  در خصوص اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و واقعیت درمانی در ارتباط با  (  2۸)   ماروکوفسکی و همکاران( و  27)

 همسو بود.  یعموم
در دسترس   یسلامت عمومهای درمانی در  اگرچه مرور تحقیقات تجربی نشان داد که پژوهش مشابهی در ارتباط با اثربخشی این روش 

های قبلی را از حیث همسویی و عدم همسویی با دشواری مواجه سازد؛ اما عموم  نیست و این میتواند مقایسه نتایج تحقیق حاضر با یافته
ین  . امتفق القول بودندنی  امختلف رو  اختلالاتمطالعات انجام گرفته در خصوص این دو روش درمان بر اثربخش بودن آنها در زمینه  

درمانگران   هایتلاش موضوع در در ارتباط با واقعیت درمانی باید با احتیاط بیشتری تعمیم داد. چرا که واقعیت درمانی، یکی از جدیدترین  
شود و هنوز تحقیقات در  در راه توصیف انسان، تعیین قوانین رفتاری و چگونگی نیل به رضایت، خوشبختی و موفقیت محسوب می

 (. 11، 23) خصوص این شیوه درمان در مراحل ابتدایی است
در برخورد    سیاسکلروز  پلیدر زنان مبتلا به مولتتوجه به رویکردهای روانشناختی مانند درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و واقعیت درمانی  

  ن یو همچن  یخودمراقبت  یرفتارها  شیو افزا  یزندگ  تیفیاز مرگ، بهبود ک  یناش   مانند استرس   یت روانشناخت و اختلالا  مشکلاتبا  
  ش ی افزا  قیاز طر  سیاسکلروز  پلیمبتلا به مولتدارویی در درمان بیماران    -تلیفقی روانشناختی یا روانشناختی  یکردهایرو  نیمقدمات تدو

و حتی آینده کشور، بسیار حائز اهمیت است. در تبیین فعلی  رفتارهای خودمراقبتی در این افراد، از جمله مواردی است که در جامعه  
، سیاسکلروز  پلیبر پذیرش و تعهد بر رفتارهای خودمراقبتی در زنان مبتلا به مولت  های پژوهش در خصوص اثربخشی درمان مبتنییافته
توان گفت: تاکید اصلی این درمان بر کاهش شدت فراوانی هیجانات و افکار آزار دهنده است. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به  می

کند. به  مستقیم برای کاهش موارد اخیر، بر افزایش کارآمدی رفتاری در عین وجود افکار و احساسات ناخوشایند، تاکید می تلاش جای 
جو را تغییر دهد یا هیجانات ناخوشایندش   ساز درمان  کند تا افکار آشفتهنمی  تلاش عبارت دیگر، درمانگر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  

 (. 29) را کاهش دهد
پریشانی روان شناختی، جزء بهنجار تجربه   مفروضه اصلی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد از این قرار است که بخش قابل توجهی از
رنجش انسانی، چیز عجیب و غریبی    بالایانسانی است. از دیدگاه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و نظریه چارچوب ارتباطی، شیوع  

 . ایندهد دهد که چگونه فرایندهای طبیعی زبان، تجربه انسان را به نحو چشمگیری تغییر مینیست. نظریه چارچوب ارتباطی نشان می
ها هنگامی که ظرفیت انسان .  تجربه انسان، به سادگی و به کرات، منفی ارزیابی شودشود که تقریبا همه جوانب  فرایند ها سبب می

کنند تا درباره هستی شان تامل نمایند، به هدف نهایی آن فکر کنند، آن را با آرمان های ذهنی مقایسه  منحصر به فردی پیدا می  کامل و
نمایند، نقایص شخصی را تشخیص دهند، و از این نقایص به عنوان شاهدی برای بی ارزشی استفاده کنند، ظرفیت پریشانی به طور 

ظرفیتی برای اجتناب تجربه ای پدید   کاملگیرد که این قابلیت  را بر این مینظرگیری افزایش می یابد. نظریه چارچوب ارتباطی فرض  
 (. 30) ین تجارب ناآشکار اما ناخوشایند استمی آورد. اجتناب تجربه ای به معنای تالش برای اجتناب از افکار، احساسات، خاطرات، و ا

ظرفیت انسان برای اجتناب تجربه ای دست کم به دو دلیل حائز اهمیت است. نخست اینکه بسیاری از رفتارهای این چنینی، یا موجب  
آسیب جسمی می شود یا به وخیم شدن مسائل اولیه دامن می زند. می بارگی، سوء مصرف مواد، پرخوری، و ورزش نکردن، اغلب نمونه  

هستند که منجر به اسیب جسمی می شوند. رفتارهایی مثل اهمال کاری و اجتناب از تعارض سازنده،    های معمول اجتناب تجربه ای
به عبارت دیگر، بسیاری از نمونه های اجتناب تجربه ای ممکن است برای مدت کوتاهی   .کننداغلب پریشانی موجود را بدتر هم می
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ت و پریشانی ما را در دراز مدت وخیم تر می کند. دوم اینکه بسیاری از مصادیق اجتناب تجربه ای، مانع لاتسکین دهنده باشد، اما مشک
از زندگی با معنا، هدفمند، و پورشور می شود. برای مثال، اگر برای فردی داشتن رابطه صمیمی و دلسوزانه و عاشقانه ارزشمند است و 

شایند، از فرد مورد عالقه خود کناره گیری می کند، بعید است چنین رابطه ای ایجاد و حفظ در عین حال، همواره به دنبال هیجانات ناخو

بر نگاهی متفاوت به رنجش انسان دارد.    دلالت  های نظریه چارچوب ارتباطی/ درمان مبتنی بر پذیرش و تعهداین مفروضه  (.30(نماید  
اگر پریشانی فزاینده، بخشی از زندگی بهنجار انسان است که اجتناب از آن غالباً ممکن نیست؛ و اگر اجتناب تجربه ای مکرر، اغلب 

هایی برای  شود، پس، شاید روان درمانی ملزم است به درمانجویان کمک کند تا راهباعث تسریع پریشانی و کاهش کیفیت زندگی می
شود.بنابراین درمانگردرمان مبتنی  معنادار، هدفمند، و پورشور ایجاد می ای که در حین زندگی  پذیرش این پریشانی پیدا کنند، پریشانی

خواهد که محتوای افکارش را بپذیرد؛ بلکه می خواهد افکارش را به همان صورتی بپذیرد که هست،  بر پذیرش و تعهد از درمانجو نمی
 (. 31) نه آن گونه که ذهنش می گوید 

برای کنترل یا اجتناب از افکار و هیجانات    تلاش درمان پذیرش و تعهد بر مبنای این فرضیه به وجود آمده است که آسیب روانی با  
ت  لادر این درمان مشک  (.33) هایش تأکید داردرابطه مراجع با تجارب درونی و اجتنابپذیرش و تعهد بر تغییر    (.32) منفی همراه است

ت  لامشکدهد و شامل  ت روانشناختی را تشکیل می لااساسی، زیربنای مشکشوند که سه مشکل  بندی می  بالینی در یک قالب مفهوم
 (. 34) و ارزشمند زندگی فرد، می شود  های مهممرتبط با آگاهی، اجتناب از تجارب درونی و عدم انجام فعالیت

 پل یبه مولت  بر بیماران مبتلارفتارهای خودمراقبتی  و    سلامت عمومیدر ارتباط با تبیین نتایج بدست آمده از اثربخشی واقعیت درمانی بر  
گوید هدف واقعیت درمانی، پرورش قبول مسئولیت در این خصوص می(  35)  باید به هدف این شیوه درمان اشاره کرد. بالک،  سیاسکلروز

آن است، شناسایی کند، تمام توجه خود را به آن معطوف   اصلاحدر فرد و ایجاد هویتی موفق است. فرد بایستی رفتاری را که در صدد 
می شود تا فرد اهداف کوتاه مدت و دراز مدت زندگی خود   تلاش سازد و عذر و بهانه ای برای رد مسئولیت خود نیاورد. در این رویکرد 

هایی را که به نتایج مطلوبتری ها روش نماید. از بین آن های رسیدن به اهدافش را ارزیابیرا بشناسد. با صراحت آنها را تعریف کند. راه
 خواهد انجامید انتخاب کند و احساس مثبت تری را نسبت به خود تجربه نماید. 

کند. عامل مهم تمایل مشاوران واقعیت درمانی، در این شیوه بر رابطه همدل و حمایت کننده تأکید می  یاثربخشدر ارتباط با   (25)  گلاسر
به ابداع کردن سبک درمانی خاص خودشان است. خلوص و احساس آرامش کردن در باره سبک خویش، صفات مهمی هستند که به 

درمانی خود را انجام دهند. برای اینکه بین درمانگر و درمانجو رابطه خوبی بر قرار شود، درمانگر باید    درمانگران امکان می دهند وظیفه
، محترم شمردن درمانجو، گشودگی و استقبال  علاقهویژگیهای شخصی خاصی داشته باشد که صمیمیت، همخوانی، همدلی، پذیرش،  

تداوم هدف واقعیت درمانی، ایجاد " اظهار داشته که  . همچنین،  کردن از اینکه توسط دیگران به چالش طلبیده شوند از آن جمله هستند
راجعین با تجربه یک ارتباط ارضاء کننده می توانند یاد بگیرند که چگونه .  یک رابطه مبتنی بر نظریه انتخاب بین مشاور و مراجع است

مشاور عاملی   -کنند از این رو، از بسیاری جهات، رابطه مراجع  اصلاحارتباط مشکل سازی که آنها را روانه جلسه مشاوره ساخته است  
دارد که اگر مشاور نتواند با مراجع ارتباط بر قرار کند،  اعتقاد  مشاور آنقدر مهم است که    -درمانی برای مراجع می شود. ارتباط مراجع

این دوستی بر اساس احترام، حد و مرزها و انتخابها می  تغییر اتفاق نخواهد افتاد. اولین مرحله در فرایند مشاوره دوست یابی نام دارد
باشد و شامل چندین جنبه یا بعد است. و نهایتاً نکته کلیدی در اثربخشی این شیوه درمانی اینست که بر اساس نظریات جدید، در  

فرد   ست مورد تاکید قرار می گیردواقعیت درمانی، مواجه شدن با واقعیت، مسئولیت پذیری و ارزشیابی در مورد رفتارهای درست و نادر
نه تنها در مقابل اعمال خود، بلکه در برابر تفکرات و احساسات خود نیز مسئول است. فرد قربانی گذشته و حال خود نیست، مگر اینکه  

   (.24) خود بخواهد
 

 هدایمحددودیدت هدا بر بهبود عملکرد ازمحددودیدت زمدانی، پیگیری تدداوم زمدانی و انتقدال بلنددمددت مهدارت  :هدای پژوهشمحددودیدت

 نهایت، آیند، دردرمان برمی درصدد که اسدت تعمیم قابل زنانی از دسدته آن به پژوهش هاییافته این، بر علاوه .هسدتند پژوهش این



زنان به  تنها پژوهش این هاییافته بنابراین، دند،بو تشددکیل شددده سیاسددکلروز  پلیمولتبیماران مبتلا به  از تنها نمونه گروه که این
 است. تعمیم قابل

 

 و کنترل با هاییطرح از آینده هایپژوهش در شدودمی پیشدنهاد رویکرد این بخشدی اثر تردقیق بررسدی منظور به  کاربرد پژوهش:

 شدود. مقایسده دیگر با رویکردهای رویکرد این گیرد. اثربخشدی قرار نظر مد متفاوت هایزیرگروه و شدود اسدتفاده تصدادفی جایگزینی

 گردد. مطالعه های مختلف نیزدر بیماری رویکرد این بخشی اثر شود، گرفته نظر در پیگیری ترطولانی دوره
 

رشته روانشناسی نویسنده اول است و در شورای تخصصی   دکتری تخصصیحاضر برگرفته از پایان نامه    پژوهشملاحظات اخلاقی:  

 است.   به تأیید رسیده واحد سنندج  اسلامی    دانشگاه آزاد  از  IR.IAU.VARAMIN.REC.1401.067پژوهش با کد اخلاق  
که در این پژوهش ما را یاری دادند و امکان انجام مطالعه را   کنندگانشرکتدانند، از کلیه  پژوهشگران این مطالعه بر خود لازم می

 . فراهم کردند، تشکر کنند

 

 : در این پژوهش هیچگونه تعارض منافعی در آن وجود ندارد و سهم نویسندگان به ترتیب اسامی آنها در مقاله ذکر شدهتضاد منافع

 .است
 

 شود. را در اجرای این پژوهش یاری دادند، تشکر و قدردانی میاز تمامی کسانی که ما : تشکر و قدردانی
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