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 چكيده

درمان مبتنی ثربخشی ا مقایسه به پژوهشی که درمان مبتنی بر پذیرش و درمان شناختی رفتاری انجام شده است. اما ریت ثتحقیقات متعددی در زمینه  زمينه:

بخشی درمان مقایسه اثر هدف: مغفول مانده است.خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن  برنگر رفتاری مثبت - و تعهد و درمان شناختی بر پذیرش

با ربی تجیمهناز نوع پژوهش  روش:خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن بود.  برنگر رفتاری مثبت - وتعهد و درمان شناختیمبتنی بر پذیرش

کننده به بیمارستان گواه بود. جامعه آماری شامل کلیه بیماران مبتلا به درد مزمن مراجعههمراه با گروه ماه  3به مدت  پیگیریآزمون و پ  - آزمونپیش

گواه زمایش و یك گروه دو گروه آانتخاب و بصورت تصادفی در  به عنوان نمونه نفر 0۰بود که تعداد  89حضرت رسول اکرم شهر تهران در تابستان 

( و درمان 2103وتعهد )هیز و همکاران، ( مداخله درمان پذیرش211۷پرسشنامه خودکارآمدی درد نیکولاس ) از: اندعبارتابزار پژوهش گماشته شدند. 

بین  ها:يافتهگیری مکرر تجزیه و تحلیل شد. های آمار توصیفی و روش اندازهها با استفاده از شاخص(. داده2100نینك، نگر )بنرفتاری مثبت - شناختی

اداری وجود ننگر با گروه گواه در خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن تفاوت معرفتاری مثبت - وتعهد و درمان شناختیدرمان مبتنی بر پذیرش

نگر در خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن تفاوت رفتاری مثبت - وتعهد و درمان شناختیاما بین درمان مبتنی بر پذیرش (.P< 110/1داشت )

زایش افمؤثری برای ی هاروشنگر رفتاری مثبت - وتعهد و درمان شناختیدرمان مبتنی بر پذیرش گيری:نتيجه(. P> 1۰/1معناداری وجود نداشت )

رآمدی نگر، خودکارفتاری مثبت - وتعهد، درمان شناختیدرمان مبتنی بر پذیرش واژه كليدها:شند. بادر بیماران مبتلا به درد مزمن میخودکارآمدی درد 

 درد مزمنبیماران،  درد،
Background: Several studies have been conducted on the impact of acceptance-based and cognitive-behavioral therapy. 
But research comparing the efficacy of acceptance-based and commitment-based therapy and positive cognitive-
behavioral therapy on pain self-efficacy in patients with chronic pain remains neglected. Aims: To compare the efficacy 
of acceptance and commitment based therapy and positive cognitive-behavioral therapy on pain self-efficacy in patients 
with chronic pain. Method: This study was a quasi-experimental study with a 3-month-old instructor with 3 witnesses. 
The statistical population consisted of all patients with chronic pain referred to Hazrat Rasool Akram Hospital in Tehran 
in summer of 2019. 45 patients were selected as the sample and randomly assigned to one of the two groups. Research 
tools are: Nicholas Pain Self-efficacy Questionnaire (2007), Acceptance and Commitment Therapy Intervention (Hayes et 
al., 2013) and Positive Cognitive-Behavioral Therapy (Ben Nink, 2014). Descriptive statistics and repeated measures 
analysis were used. Results: There was a significant difference between acceptance and commitment based therapy and 
positive cognitive-behavioral therapy with the control group in pain self-efficacy in patients with chronic pain (P< 0/001). 
But there was no significant difference between acceptance and commitment based therapy and positive cognitive-
behavioral therapy in pain self-efficacy in patients with chronic pain (P< 0/05). Conclusions: Acceptance and commitment 
based therapy and positive cognitive-behavioral therapies are important in increasing my pain self-efficacy.  
Key Words: Acceptance and commitment-based therapy, positive cognitive-behavioral therapy, pain self-efficacy, 
patients, chronic pain 
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 مقدمه

تقسیم  3و درد مزمن 2از نظر طول مدت به دو دسته درد حاد 0درد

ماهه را به عنوان ملاک تشخیصی  ۱تا  3یك دوره  معمولاًشود. که می

ود شگیرند که اگر ادامه پیدا کند منجر به درد مزمن میدر نظر می

درد مزمن وضعیتی تحلیل  .(2103هازینسکی،  ،2112)گچل و ترک، 

ای که فرد دردمند را نه تنها با تنیدگی ناشی از برنده است، به گونه

های زای دیگر که بخشعوامل تنیدگیدرد، بلکه با بسیاری از 

 ،کنددهد روبرو میگوناگون زندگی وی را تحت ت ثیر قرار می

همچنین زندگی کردن با درد مزمن مستلزم تحمل فشار عاطفی قابل 

دهد های عاطفی و هیجانی فرد را کاهش میتوجهی است که توانایی

تنی دست نیافو خواست مداوم فرد برای رهایی از آن در بیشتر اوقات 

شود؛ این امر نهایتاً باعث تضعیف روحیه بیمار، ترس، تنیدگی، می

و کاهش احساس  اضطراب، احساس ناامیدی، درماندگی، افسردگی

رویزپاراگا و  2112گردد )گچل و ترک، در وی می 0خودکارآمدی

 .(210۰لوپزمارتینز، 

 ن نقشعوامل زیادی در بهبود درد در بیماران مبتلا به درد مزم

باشد. دارند. یکی از این عوامل داشتن خودکارآمدی بالا می

مدت ولانیطرای مهارگری بودکارآمدی یك عامل درونی مهم خ

وانایی تود بهبا بالای آن بهای مبتلا به درد مزمن است و نمره ماریبی

د. نی کنبیپیشواند آن را تط است و میتبماران مربییافتگی در سازش

 هایکاهش ناهنجاریبه یافتگی بهبود یافته سپ  این سازش

استی و پوهان،  - شود )فری، سارین، استررتی منجر میخروانشنا

2118). 

(، احساس 2113ورا )بنداجتماعی  - برطبو دیدگاه شناختی

خودکارآمدی، فرآیند شناختی سطو بالایی است که بر شیوه مقابله 

 گذارد. وی مطرحمیمسئله فرد با مشکلات زندگی اثر و نحوه حل

کرد افراد دارای خودکارآمدی و احساس کنترل بالا هنگامی که با 

شوند، توانمندی درونی در آنها بالا یك محرک دردناک مواجه می

رود که این امر باعث افزایش ح  مهارگری هنگام مواجهه با می

های دردآور و افزایش تحمل در برابر درد و کاهش شدت محرک

باورهای مربوط به خودکارآمدی درد با پذیرش درد و  شود.آن می

آمادگی برای تغییر مرتبط است. بیمارانی که معتقدند علیرغم وجود 

                                                           
1. pain 
2. acute pain 
3. Chronic pain 

های روزمره خود را انجام توانند با آن مقابله کرده و فعالیتدرد می

ای ابلههای مقدهند و اینکه به هنگام تجربه درد، بیشتر قادرند مهارت

 .(210۷رگیرند )آرچر و همکاران، انطباقی را به کا

عنوان میزان اطمینان فرد به در بافت درد، خودکارآمدی به

ود شاش برای حفظ عملکرد، علیرغم وجود درد تعریف میتوانایی

(. این اعتقاد وجود دارد که 2102)فیتزجرالد و توماس، 

ه بتواند پیامدهای سلامتی را برای افراد مبتلا ، می۰خودکارآمدی درد

گری نماید )گنتزویلر، کینگ، جنسن و داوی ، بیماری مزمن میانجی

ود تواند به بهب(. افزایش خودکارآمدی بیمار و مدیریت درد می210۷

(. در منابع 210۱مشکلات درد مزمن بینجامد )ترنر و همکاران، 

شناختی خودکارآمدی درد، ربوط به درد مزمن، سازه روانپژوهشی م

آیند تبدیل درد حاد به درد مزمن و استمرار درد واسطه مهمی در فر

است و مورد بررسی قرار گرفته است )مارتل، لافنتاین، تریالت و 

ای که (. بر اساس شواهد حاصل از مطالعات گسترده210۱بالبیوتی، 

با بیماران مبتلا به درد مزمن انجام شده است، احساس خودکارآمدی 

کرد اجتماعی و شغلی و افزایش درد بالا از طریو افزایش سطو عمل

بخش و مفید از احساس ناامیدی بیماران مبتلا های لذتسطو فعالیت

 .(210۷کاهد )آرچر و همکاران، به درد مزمن می

بر تقویت خودکارآمدی درد در بیماران مبتلا به درد مزمن علاوه

ها و راهبردهای مناسب با درد مزمن مورد لازم است که از شیوه

آوردهای ها و راهبردها در دل رویه قرار گیرد و این شیوهاستفاد

درمانگری وجود دارند. که با وجود اثربخشی متوسط برخی 

های دارویی و روانی برای درد مزمن، اما همچنان درد گریدرمان

و  کننده استآور و ناتوانمزمن برای بسیاری یك بیماری استرس

، ندارد )هیراتزکا و همکارانبرای آن درمان کامل و موافقی وجود 

توان به شناختی برای درد مزمن، میهای روان(. در مورد درمان210۰

کاوی، پسخوراند زیستی و آرمیدگی تدریجی و رفتاردرمانی، روان

ها رفتاری اشاره کرد. امروزه با نسل سوم این درمان - درمان شناختی

ود شها سعی میختها به جای تغییر شنامواجه هستیم. در این درمان

 شناختی فرد با افکار و احساساتش افزایش یابد. یکی ازتا ارتباط روان

گران قرار گرفته ها که اخیراً در مرکز توجه جدی پژوهشاین درمان

4. self efficiency 
5. Pain self efficiency 
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باشد )پریویدینی، پرستی، می 0است، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 (.2100رابیتی، میسلی و مودراتو، 

شناسی بخشی از یك مکتب روان ش و تعهدپذیر مبتنی بر درمان

پردازد. این گری علمی میهای درمانبالینی است که به ارائه روش

گری جدید بخشی از آن چه امروز به موج سوم درمانمدل روان

آید. این درمان اجتناب از درد و شود به حساب میدرمان نامیده می

 اتوانی و کاهشداند که به نتنیدگی را مشکل اصلی بیماران می

انجامد. طبو این نظریه، اجتناب زمانی اتفاق رضایت از زندگی می

افتد که افکار و هیجانات منفی اثر مفرط و نامناسب بر رفتار می

گذارند. بنابراین شیوه اصلی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد می

 تر از آن اجتنابهایی است که پیشبیمار با موقعیتسازی مواجهه

 .(2103است )هیز، لوین، پلومب، ویلاداگا، ویلات و پیستورلو، شده 

کنند تا احساس جویان کمك میها به درمانبسیاری از درمان

ها قصد دارند تا در پایان دوره درمان، بهتری داشته باشند. این درمان

جو علائم کمتر و از نظر هیجانی احساس بهتری را تجربه کند. درمان

بر پذیرش و تعهد صراحتاً بر زندگی بهتر تمرکز  ولی درمان مبتنی

نظر از اینکه زندگی بهتر با احساس بهتر همراه باشد یا دارد؛ صرف

نباشد. گاهی زندگی بهتر عملاً مستلزم احساس درد است. اگر 

احساس درد، ارتباط و زندگی پویا را ارتقاء ببخشد، درمان مبتنی بر 

های لازم برای ایجاد درد را کند مهارتپذیرش و تعهد تلاش می

 (.2103بدون دفاع غیرضروری فراهم کند )هیز و همکاران، 

(، نیز در پژوهشی شش متغیر واسطه 2100ویکسل، السون و هیز )

در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )باورهای مربوط به آسیب ناشی از 

پنداری درد، واکنش به درد، خودکارآمدی، ترس از حرکت، فاجعه

شدت درد( را مورد بررسی قرار دادند که نتایج بیانگر آن بود که و 

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث بهبود کارکرد بیماران مبتلا به 

 گردد.درد مزمن می

(، در رابطه با اثربخشی درمان مبتنی بر 2101کراکن )ولز و مك

بیمار  0۷0پذیرش و تعهد بر روی بیماران مبتلا به درد مزمن با بررسی 

گری، بیماران در نشان دادند که پ  از اجرای طرح درمان

هایی از قبیل معلولیت و ناتوانی، میزان تجربه درد، اضطراب، شاخص

، عملکرد بدنی، وضعیت شغلی و خودکارآمدی بهبود افسردگی

                                                           
1. Acceptance and commitment therapy(ACT) 
2. positive psychology 

معناداری نسبت به قبل از اجرای درمان نشان دادند. همچنین نتایج 

 ی سه ماهه نیز پایدار بوده است.فوق در یك دوره پیگیر

( با بکارگیری درمان 2119ویکسل، دال، مگناسون و السون )

لا بخشی یك بیمار چهارده ساله مبتمبتنی بر پذیرش و تعهد در توان

به درد مزمن در قالب یك پژوهش موردی، با ت کید بر افزایش خزانه 

 های روزانههای فردی بیمار نشان دادند که کارکردرفتاری و ارزش

بیمار در سطوح تجربه درد کاهش یافته، وضعیت تحصیلی بهبود یافته 

فردی و احساس خودکارآمدی وی افزوده  هاییتو بر میزان موفق

 شده است.

شناختی که برای درمان درد مزمن های روانگریعلاوه بر درمان

آوردهای درمانگری در حوزه های اخیر رویدر بالا ذکر شد. در سال

های جسمی و درد شناسی بوجود آمدند که برای درمان بیماریوانر

آورد آوردها رویمزمن کاربرد زیادی دارند. یکی از این روی

های مختلف ربرد آن در زمینهباشد که کامی 2شناسی مثبت گراروان

گران های مزمن توجه پژوهششناسی سلامت از جمله بیماریروان

های است، به نحوی که هر روز پیشرفتبسیاری را به خود جلب کرده 

رویکرد به چشم  های پژوهشی و درمانی اینچشمگیری در زمینه

گرا روی استعداد و توانمندی انسان به شناسی مثبتخورد. در روانمی

ن شود. بنابراین عواملی که بیشتریجای ناهنجاری و اختلال ت کید می

، موضوعات شوندیتطابو با نیازها و تهدیدهای آدمی را موجب م

(. اکنون 211۱، ینباشند )کمبل، کوهن و آستکلیدی این رویکرد می

 بینی، امید، کیفیتیافتگی متعددی همچون خوشمفاهیم سازش

همچنین  شناختیآوری روانی، خردمندی، شادی، تابزندگ

گرا مطرح شده است شناسی مثبتخودکارآمدی در حوزه روان

 (.211۱)اندرسون، 

های اخیر گسترش آوردهای دیگر که در دههروی همچنین از

آوردهای مشارکتی مبتنی بر شایستگی برای کار با یافته، روی

آوردهای باشد. بویژه رویگری میدرمانمراجعان در روان

ری پذیگری که برای ترویج بهزیستی روانی و انعطافدرمانروان

ی در مورد آنها های مهارگری تصادفاند. و آزمایشگذاری شدهپایه

آوردها، یکی از این روی .(2118ت یید واقع شده است )فاوا و تومبا، 

است که ترکیبی از درمان  3نگررفتاری مثبت - درمان شناختی

مدت نگر و درمان کوتاهشناسی مثبترفتاری، درمان روان - شناختی

3. positive cognitive-behavioral herapy(PCBT) 
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عبارتی دیگر، در سی سال گذشته، یك تغییر ه است. ب 0مدارحلراه

های اسی بوجود آمده، که منجر به رشد و بالندگی دیدگاهاس

مشارکتی شده است، که مبتنی بر تلاش و کار بیشتر بر روی بیماران 

ین روانی اهمیت بیشتری برای از بباشد. بعبارتی تقویت سلامتمی

نگر در رفتاری مثبت - بردن بیماری روانی دارد. ت کید درمان شناختی

یماری بختلالات روانی دلالت بر بهبود صرفاً شناسی و امورد آسیب

این  شناختی و نقاط قوت بیمار ت کید دارد.نیست، بلکه بر سلامت روان

تمرکز بیشتر برای آنچه که بهتر است در جهت مثبت انجام گیرد و 

در ایجاد آنچه که بهتر است برای بیمار صورت پذیرد دلالت دارد. 

اط قوت به دنبال تمرکز کردن بر نقنگر رفتاری مثبت - درمان شناختی

ت کند نه فقط به دنبال کاهش مشکلابیمار برای بهترشدن تلاش می

تواند به نگر میرفتاری مثبت - کند. درمان شناختیبیمار تلاش می

رفتاری درک  - عنوان طرف دیگر )آن روی سکه( درمان شناختی

 کلاسیكرفتاری  - تواند به راحتی با درمان شناختیشود و می

 (.2118؛ کویکن، پادسکی و دالی، 211۷ترکیب شود )سالیبی، 

بهبود  نگررفتاری مثبت - درمان شناختی یکی از اهداف

خودکارآمدی، بهزیستی و کیفیت زندگی افراد است. و این نقاط 

ها و منابع مراجعان است که مهمترین عامل در قوت یعنی توانایی

گر از مهمترین اهداف درمان کمك به ایجاد تغییر است. یکی دی

پذیری درازمدت است که بر انعطاف نگررفتاری مثبت - شناختی

یافتگی و احساس های سازشنیروهای شخصی و توانایی

رفتاری  - خودکارآمدی بالای فرد تمرکز دارد. درمان شناختی

نگر با تغییر تمرکز درمان از آنچه که به غلط بعنوان تغییر در مثبت

است به آنچه که به درستی در اهدافشان در راستای ارتقاء مراجعان 

 "3فلش پایین"به جای  "2فلش بالا"آورد بهزیستی با استفاده از روی

ذیری پها و انعطافکند. یعنی این نقاط قوت، تواناییاست تلاش می

. کندمراجعان است که مهمترین کمك در بوجود آمدن تغییر می

آوری تا مراجعانشان را در ارتقاء تابکنند گران سعی میدرمان

. خود حمایت کنندبلندمدت بوسیله افزایش خودکارآمدی و حرمت

ردی شه، تحقیو و برنامه کاربنگر نقرفتاری مثبت - درمان شناختی

مدت است. اغلب مدار کوتاهحلنگر و درمان راهشناسی مثبتروان

 فیف همانندبیماران با مشکلات ناسازگاری و اختلال اضطراب خ

نگر رفتاری مثبت - بیماران درد مزمن برای درمان شناختی

                                                           
1. solution-focused brief therapy (SFBT) 
2. upward arrow 

ترین هستند. در جریان جلسات اول و پیگیری، مشخص مناسب

خواهد شد که آیا تشخیص پیشرفته لازم است یا خیر؟ همچنین 

ت نگر در بیماران، آیده آل اسرفتاری مثبت - کاربرد درمان شناختی

پزشکی جدی، جهت بهبود تلال روانکه بعد از درمان حاد و اخ

فردی و مسائل شغلی که دارند صورت گیرد. راهبردهای روابط بین

 بر راهبردهایتواند علاوهنگر میرفتاری مثبت - درمان شناختی

رفتاری کلاسیك در همه طیف بیماران مورد  - درمان شناختی

 .(2100نینك، استفاده قرار گیرد )بن

از مشکل و حل مسئله  نگررفتاری مثبت - همچنین درمان شناختی

شان کند. بیماران فرصت دارند تا درباره مشکلات و علائمدوری نمی

ها افتهدهند، یصحبت کنند، و درمانگران مؤدبانه و محترمانه گوش می

 رنگرفتاری مثبت - درمان شناختی دهد که مداخلات ویژهنشان می

این مداخلات خودپنداشت تواند قدرت اثربخشی داشته باشد. می

، ح  پرورش درونی مداوم و معنای زندگی، توانایی بالا بردن 0مثبت

 درونی ایجادپذیری و پایگاه مهارگریروابط بین فردی، انعطاف

کند که تقویت احساس خودکارآمدی را به دنبال دارد )فاوا و می

 (.2118تومبا، 

به طور کلی مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و 

نگر در خودکارآمدی درد بر روی رفتاری مثبت - درمان شناختی

نتایج  اساسبیماران مبتلا به درد مزمن صورت گرفت. از آنجا که بر 

تحقیقات قبلی، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد یك درمان شایع و 

باشد و موجب بهبود موفو در این بیماری درد مزمن می

رفتاری  - شود. از طرف دیگر درمان شناختیخودکارآمدی درد می

 باشد و هنوز میزان کارایی ونگر که درمان نسبتاً جدیدی میمثبت

مانگری در بیماران مبتلا به درد مزمن مشخص موفقیت این مداخله در

نشده است و تحقیقاتی در این زمینه صورت نگرفته است و با توجه به 

فتاری، ر - تلفیقی بودن این رویکرد با سه رویکرد درمان شناختی

مدت، همچنین حل محور کوتاهنگر و درمان راهدرمانگری مثبتروان

 ن،یماراپذیری بیشتر در ب، انعطافهابا ت کید بر نقاط قوت و توانمدی

نوان نگر هم بعرفتاری مثبت - مورد انتظار است که درمان شناختی

یك مداخله درمانگری بتواند در بهبود خودکارآمدی درد بیماران 

مبتلا به درد مزمن جسمی به خوبی عمل کند. و از طرف دیگر بتواند 

ذیرش و مبتنی بر پ در مقایسه با رویکرد پذیرفته شده و موفو درمان

3. downward arrow 
4. Positive self-concept 
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تعهد در درد مزمن جسمی قدرت اثربخشی بالایی داشته باشد. لذا 

تنی باشد که آیا درمان مبپژوهش حاضر درصدد پاسخ به این مسئله می

نگر بر رفتاری مثبت-بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی

خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن ت ثیر دارد؟ و آیا بین 

نگر ترفتاری مثب - ن مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختیدرما

 بر خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن تفاوت وجود دارد؟

 روش

ه آزمون و پیگیری بپ  - آزمونطرح نیمه تجربی، از نوع پیش

جامعه آماری  .ماه با گروه گواه و گمارش تصادفی بود 3مدت 

اسکلتی  - پژوهش کلیه بیماران مبتلا به درد مزمن عضلانی

کننده به بیمارستان حضرت رسول اکرم شهر تهران در تابستان مراجعه

کننده به کلینیك درد بیمارستان، نفر مراجعه 32۱بود. که از بین  89

 های آزمایشنفر انتخاب و به طور تصادفی در گروه 0۰حجم نمونه 

در این پژوهش ابتدا با مراجعه به کلینیك درد  .ه جای داده شدو گوا

رد مزمن بیماران مبتلا به د بیمارستان حضرت رسول اکرم از بین کلیه

ه خواسته شد ک کننده به بیمارستاناسکلتی مراجعه - عضلانی

از بین  نفر 0۰نامه خودکارآمدی درد را تکمیل نمایند. سپ  پرسش

از  ترینامه خودکارآمدی درد نمره پایینپرسبیماری را که در  32۱

میانگین نسبت به سایرین کسب کرده بودند انتخاب شدند. و با رعایت 

های ورود شامل حداقل سپری شدن زمان سه ماهه از دردهای ملاک

اسکلتی، تداوم درد طی هفته قبل از مداخله، حداقل  - عضلانی

م استفاده از هرگونه عدسال،  ۱۰تا  01تحصیلات دیپلم، دامنه سنی 

دوره مداخله و عدم اختلالات شناختی در طی مداخله روان

های های خروج شامل همبودی بیماریشناختی؛ همچنین ملاکروان

ی پزشکی و همراهجسمانی توجیه کننده شدت درد یا اختلالات روان

نفری شامل دو گروه  0۰جلسه مداخله، در سه گروه  3نکردن بیش از 

تاری رف - درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی) یشآزما

روه های دو گنگر( و گروه گواه گمارده شدند. سپ  آزمودنیمثبت

جلسه تحت مداخله مبتنی بر پذیرش و تعهد و  9آزمایش به مدت 

نگر قرار گرفتند و در طی این مدت رفتاری مثبت - درمان شناختی

دریافت نکردند. در انتها هر سه گروه ای گونه مداخلهگروه گواه هیچ

به منظور رعایت اصول  .آزمون قرار گرفتندآزمایش و گواه مورد پ 

اخلاقی پژوهش برای گروه گواه بعد از پژوهش جلسات درمانگری 

                                                           
1. pain self-efficiency questionnaire(PSEQ) 
2. validity 

 هایگذاشته شد و همچنین در مورد محرمانه بودن اطلاعات به نمونه

ای هها از شاخصادهبرای تجزیه و تحلیل دپژوهش اطمینان داده شد. 

آماری توصیفی و استنباطی شامل: فراوانی، میانگین، انحراف معیار، 

رونی فگیری مکرر و آزمون تعقیبی بنتحلیل واریان  با اندازه

-SPSSافزار آماری ها از نرماستفاده شد. همچنین جهت تحلیل داده

 استفاده شد 21نسخه  25

 ابزار

نامه خودکارآمدی درد پرسش :0پرسشنامه خودکارآمدی درد

ح مطر (، بر پایه مفهومی که بندورا از خودکارآمدی211۷)نیکولاس، 

نامه خودکارآمدی درد، ارزیابی باور کرده است، قرار دارد. پرسش

های گوناگون و کارآمدی و اش در انجام فعالیتبیمار از توانایی

 01رای سنجد و دارغم وجود درد را میبسندگی فرد در زندگی علی

عبارت است و هر عبارت، میزان ارزیابی بیمار از توانایی خود را برای 

، با وجود درد بر اساس مقیاس لیکرت هفت هایتانجام گروهی از فعال

 دهد. بنابراین نمرات این)صفر تا شش( مورد پرسش قرار می یبخش

متغیر است و نمرات بالاتر مبیّن احساس  ۱1مقیاس بین صفر تا 

آمدی بالاتر در مواجهه با درد مزمن خواهد بود. نسخه فارسی خودکار

این پرسشنامه در جمعیت ایرانی مبتلا به درد مزمن، دارای 

آزمایی سازه نسخه فارسی قابل قبولی است، درستی 2آزماییدرستی

بیمار مبتلا به درد مزمن مورد بررسی  0۱8های متشکل از آن در نمونه

وب نسخه آزمایی مطلمطالعه، نشانگر درستی قرار گرفته است، و نتایج

نامه، ضرایب پرسش 3فارسی آن است. برای بررسی قابلیت اعتماد

، روش 90/1های آلفای کرونباخ قابلیت اعتماد با استفاده از روش

روز به دست  8، با فاصله زمانی ۷۷/1و روش بازآزمایی  ۷9/1تصنیف 

ت بخش آزمون اسیتآمد که بیانگر قابلیت اعتماد مطلوب و رضا

(، در 211۱ها )(. همچنین جولائی2118و نیکولاس،  )اصغری

 .به دست آورد 82/1نامه را ژوهش خود آلفای کرونباخ این پرسشپ

 و رشپذی بر مبتنی گریخلاصه محتوای طرح درمان: هاپروتکل

گری خلاصه محتوای طرح درمانو (؛ 2103)هیز و همکاران،  تعهد

نگر، گری شناختی مثبتنگر )رفتاردرمانمثبترفتاری  - شناختی

جلسه  9(، در 0380؛ ترجمه اکرم خمسه، (2102) نینكفردریك بن

 آمده است. 0ای طراحی شده که در جدول دقیقه 81

3. reliability 
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 نگررفتاری مثبت - گری شناختیو طرح درمان تعهد و پذیرش بر مبتنی درمانگری خلاصه محتوای طرح درمان. 0جدول

 نگررفتاری مثبت - محتوای درمان شناختی مبتنی بر پذیرش و تعهد محتوای درمان جلسات

 اول

گری، اجرای آشنایی اولیه با اعضای گروه و اعضای گروه با یکدیگر و برقراری رابطة درمان

آزمون، معرفی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، اهداف درمان، تعیین قوانین حاکم بر جلسات پیش

 ها و فواید آنها.های مربوطه، هزینهدرباره درد مزمن جسمی، مرور درماندرمان، ارائه اطلاعات 

معرفی برنامه و قوانین  آزمون،معارفه با اعضای گروه، اجرای پیش

گروه، ارائه چهارچوب مفهومی درد، آموزش شناخت احساسات و 

 هیجانات مثبت و منفی مرتبط با درد، ارائه تکالیف خانگی.

 دوم

جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، بحث در مورد تجربیات و ارزیابی آنها،  مروری بر تجارب

ارزیابی میزان تمایل فرد برای تغییر، بررسی انتظارات بیماران از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، ایجاد 

 شده در جلسه و ارائه تکلیف خانگی.های مطرحبندی بحثدرماندگی خلاق، جمع

 جسمی، فکری، هیجانیدرد )های ده مرتبط با نشانهعوامل ایجادکنن

آمیز کردن درد، باورهای منفی و و رفتاری(، شناسایی افکار فاجعه

ندیشی اتفسیرهای نادرست در مورد درد، آشنایی با موقعیت مثبت

و داشتن دید مثبت در خود با تمرین کردن، استفاده از جدول 

 تکلیف خانگی.شناختی برای نوشتن جملات مثبت، ارائه 

 سوم

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، تشخیص راهبردهای ناکارآمد 

بردن به بیهودگی آنها، توضیو دادن مفهوم پذیرش و تفاوت آن با مفاهیم گری و پیمهارگری

های پذیرش بیماری، شکست، ی س، انکار، مقاومت و سپ  بحث در مورد مشکلات و کشاکش

 شده در جلسه و بررسی تمرین جلسه بعد، ارائه تکلیف خانگی.های مطرحبندی بحثمعج

های تغییر باورهای گری در درک درد، شیوهآموزش خودنظاره

درونی از منفی به مثبت و به کشاکش کشیدن افکار منفی و تبدیل 

مثبت، آموزش توانش تفکیك افکار مفید از غیرمفید  آنها به افکار

 ئه تکالیف خانگی.درد، ارا

 چهارم

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، تکلیف و تعهد رفتاری، معرفی و تفهیم 

داخله در های گسلش شناختی، مشده و گسلش شناختی، کاربرد تکنیكسازیآمیختگی به خود مفهوم

بندی خود با افکار و عواطف، جمعها، تضعیف اتلاف ساز زبان و استعارههای مشکلعملکرد زنجیره

 شده در جلسه و بررسی تمرین جلسه بعد، ارائه تکلیف خانگی.های مطرحبحث

مرور جلسات قبل، استفاده از خودگویی مثبت، آموزش تغییر 

کلمات به صورت مثبت، نقش افکار منفی و خطاهای شناختی در 

با  هتجربه درد، آموزش پرهیز از دید تونلی، تمرکز بر آیند

گذاری، بازخورد مثبت و داشتن دید بخشش، توجه بر هدف

 ، ارائه تکلیف خانگی.های خودتوانمندی

 پنجم

مروری بر تجارب جلسه قبل و دریافت بازخورد از بیماران، نشان دادن جدایی بین خود، تجربیات 

در این تمرینات درونی و رفتار، مشاهده خود به عنوان زمینه، تضعیف خودمفهومی و بیان خود، 

ر هر لحظه د ...( تمرکز کنند وروی وخود )نظیر تنف ، پیادههای آموزند بر فعالیتکنندگان میشرکت

شوند، بدون قضاوت ها پردازش میها و شناختآگاه باشند و زمانی که هیجانات، ح از احوال خود

ررسی تمرین جلسه بعد، ارائه های مطرح شده در جلسه و ببندی بحثمورد مشاهده قرار گیرند، جمع

 تکلیف خانگی.

ی زدایآمیز درد، آموزش تمرین تنشفنون مهارکردن افکار فاجعه

عضلات، ایجاد وقفه و تصویرسازی ذهنی، ایجاد تمرکز ذهنی، 

آموزش رفتار قاطعانه به جای واکنش م یوسانه، توجه بر اینجا و 

 اکنون، ارائه تکلیف خانگی.

 ششم

 های زندگی بیماران و تصریوه قبلی و دریافت بازخورد از بیماران، شناسایی ارزشمرور تجارب جلس

ر آگاهی با ت کید بها و توجه به قدرت انتخاب آنها، استفاده از راهبردهای ذهنو تمرکز بر این ارزش

 شده در جلسه، بررسی تمرین جلسه بعد، ارائه تکلیف خانگی.های مطرحبندی بحثزمان حال، جمع

ای های مقابله با تنیدگی، ایجاد مرحلهمرور جلسات قبل، شیوه

نظارت بر خود، آموزش تنف  دیافراگمی و  تجربه اضطراب و

تمرین شکرگذاری،  سازی خود، تمرکز بر نقاط مثبت خود،آرام

 ارائه تکلیف خانگی.

 هفتم

ر یك از افراد و تعمیو های همرور تجارب جلسه قبلی و دریافت بازخورد از بیماران، بررسی ارزش

 ها، بحث درها، اهداف و اشتباهات معمول در انتخاب ارزشمفاهیم قبلی، توضیو تفاوت بین ارزش

ها، نشان دادن خطرات تمرکز بر نتایج، مورد موانع درونی و بیرونی احتمالی در دنبال کردن ارزش

 بررسی تمرین جلسه بعد، ارائه تکلیف خانگی.

های های مثبت، آموزش روشگسترش هیجانهای آموزش راهبرد

ریزی برای شروع گری، همدلی، شفقت، آموزش برنامهامیددرمان

 ها، ارائه تکلیفیك روز مثبت، تمرین قرار ملاقات بر توانمدی

 خانگی.

 هشتم

ها و های رفتاری مطابو با ارزشدرک ماهیت تمایل و تعهد )آموزش تعهد به عمل(، شناسایی طرح

عهد برای عمل به آنها، بیان نکات درباره مفهوم عود و آمادگی برای مقابله با آن، مرور تکالیف ایجاد ت

بندی جلسات به همراه مراجعان، در میان گذاشتن تجارب اعضای گروه با یکدیگر و دستاوردها و جمع

اجرا  آزمونو انتظاراتی که برآورده نشد، و در نهایت از بیماران برای شرکت در گروه تشکر و پ 

 شود.می

بینی و داشتن نگرش آموزش ایجاد محیط مثبت، آموزش خوش

گذاری، داشتن دید بخشش، مرور و مثبت، تمرکز بر آینده با هدف

 ن.آزمو، اجرای پ کنندگانشرکتبندی مطالب، تشکر از جمع

 

 

 هايافته

 های مربوط به میانگین و انحراف استاندارد نمرات مربوط بهداده

های آزمایش و گروه گواه در جدول خودکارآمدی به تفکیك گروه

 ارائه شده است. 2

با اندازه یان  وارتحلیل از هش وپژی فرضیههان موای آزبر

با ن و پیگیری موآزپ  -آزمون پیشمیانگین گیری مکرر روی 

متغیر ای باک  که برن امموس نتایج، آزسااید. بردگرده ستفال اکنتر

یان  به ی وارهمگنی ماتری هاط شر، ستده انبودار معنیوابسته 

(. P ،0۰3/3 =F ،2۷8/0۱ =BOX= 110/1ست )ه اعایت شدرستی در
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ی سه گروه در یان هاوی وارتساض فرپیشرد موهمچنین در 

خودکارآمدی جهت بررسی طبیعی و عادی بودن توزیع متغیر وابسته، 

رار بودن این استفاده شد و نتایج حاکی از برق 0از آزمون لون

 (.P  ،200/1 =F= ۷9۰/1فرض بود )پیش

زمون آآزمون و پ گروهی بین پیشآزمون لون تنها رابطه بین

آزمون ارائه نموده است. با توجه به را با مهارگری ت ثیرگذاری پیش

آزمون و آزمون، پ اینکه ما نیاز به بررسی بین سه وهله زمانی پیش

شود. های تکرارپذیر استفاده میآزمون اندازهپیگیری را داریم، لذا از 

به همین علت ابتدا شرط کرویت با استفاده از آزمون موشلی بررسی 

 معناداری مجذور کای در آزمون موشلی عدم  شد. با توجه به

(۰10/1 =P  ،390/0 =2X  ،8۱۷/1 =W لازم است که در آزمون ،)

 ستفاده گردد.شده اگیری مکرر از درجات آزادی تعدیلاندازه

 

 ع آزموننووه و به تفکیك گرخودکارآمدی توصیفی  یهاآماره .2جدول

 متغیر                                                 

 منبع                 

 خودکارآمدی

 انحراف معیار میانگین تعداد

 آزمونپیش

 99/0 ۱/21 0۰ تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان

 10/۱ ۷3/20 0۰ نگرشناختی رفتاری مثبت

 0۰/۰ 0/20 0۰ گواه

 آزمونپ 

 0۱/3 39 0۰ تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان

 ۰۱/0 0/00 0۰ نگرشناختی رفتاری مثبت

 38/0 9/2۰ 0۰ گواه

 پیگیری

 ۷0/3 0۷/38 0۰ تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان

 ۰9/3 33/02 0۰ نگرشناختی رفتاری مثبت

 ۱2/۰ 9/20 0۰ گواه
 

 

 گیری خودکارآمدی در سه گروهگیری مکرر برای سه بار اندازهگروهی با اندازهگروهی و بیندروننتایج تحلیل . 3جدول

 توان آزمون ایمجذور اتای پاره سطو معناداری F میانگین مجذورات آزادیدرجه مجموع مجذورات منبع متغیر

 خودکارآمدی

 0 830/1 110/1 ۱08/۰۷1 190/2۱00 83۱/0 32۱/۰009 زمان

 0 9۰۷/1 110/1 1۷۱/02۱ 0۱8/۰90 9۷2/3 ۱31/22۱0 هازمان * گروه

 0 ۰02/1 110/1 1۱9/22 ۰00/02۱2 2 190/2۰2۰ گروه
 

 

دهد که اثر زمان بر خودکارآمدی ، نشان می3نتایج جدول 

آزمون، معنادار است. یعنی بین نمرات خودکارآمدی در پیش

و گواه تفاوت مایش ی آزاتهوهرتگآزمون و پیگیری در پ 

ن، وتمآز)پیش زمانمعناداری وجود دارد. همچنین تعامل 

بر و گواه( ایش تمها )آزی( با گروهرتپیگین و وتمآز تپ

خودکارآمدی معنادار است. یعنی تفاوت میانگین نمرات 

آزمون و پیگیری با آزمون، پ های پیشخودکارآمدی در زمان

های آزمایش و گواه( متفاوت ها )گروهتوجه به سطوح متغیر گروه

ن وتمآز تپن، موآزپیشی اتتههرتتیننمتتبهمچنین طبو نتایج،  است.

وت تفاو گواه مایش ی آزاتهوهرتگی خودکارآمدی در رتپیگیو 

ی تمبتنن مادرست که این این نتایج بیانگر د دارد. و اجوداری ومعنا

                                                           
1. Levene’s Test 

نگر در رفتاری مثبت - ش و درمان شناختیپذیرو ر تعهد تب

 ت.تساربخش تثخودکارآمدی ا

فرونی برای مقایسه زوجی سه مرحله سرانجام نتایج آزمون بن

گری، و سه گروه درمان آزمون و پیگیریآزمون، پ زمان، پیش

نگر و بتمث رفتاری –درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، درمان شناختی 

 آمده است. 0گواه برای خودکارآمدی در جدول 
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 فرونی برای مقایسه زوجی سه مرحله اثر زمان و سه مرحله اثر گروه برای خودکارآمدیبن آزموننتایج . 0جدول

 سطو معناداری خطای انحراف استاندارد (i-j)ها تفاوت میانگین (j)زمان و گروه  (i)زمان و گروه  متغیر وابسته

 خودکارآمدی

 110/1 0۷۷/1 -922/02 آزمونپ  آزمونپیش

 110/1 01۷/1 -298/03 پیگیری آزمونپیش

 820/1 0۰2/1 0۱۷/1 پیگیری آزمونپ 

 399/1 ۰8۰/0 -0۱۷/2 نگرمثبت رفتاری –درمان شناختی  تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان

 110/1 ۰8۰/0 ۱98/۷ گواه تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان

 110/1 ۰8۰/0 0۰۱/01 گواه نگرمثبت رفتاری –درمان شناختی 
 

 

دهد که بین خودکارآمدی در سه مرحله ، نشان می0نتایج جدول 

آزمون و پیگیری تفاوت معناداری وجود دارد. آزمون، پ پیش

آزمون و آزمون تا پ توان نتیجه گرفت از مرحله پیشبنابراین می

ر داشته ییر معناداآزمون تا پیگیری میانگین گروه آزمایش تغپیش

ه آزمون با پیگیری در گرو(. در مقایسه میانگین پ P= 110/1است )

 دهد که در مرحله پیگیری تغییرباشد و نشان میآزمایش معنادار نمی

دهنده نشان معناداری در گروه آزمایش ایجاد نشده است. که

ر طو(. بعلاوه همانP= 820/1ماندگاری و پایداری اثر مداخله است )

، قابل مشاهده است بین سه گروه تفاوت معناداری 0که در جدول 

های آزمایش وجود دارد. نتایج حاکی از آن است که بین گروه

نگر( ثبتم رفتاری –)درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان شناختی 

( به دست آمده P= 110/1با گروه گواه اختلاف معناداری در سطو )

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان توان گفت است. که می

نگر موجب افزایش خودکارآمدی درد رفتاری مثبت - شناختی

 بیماران مبتلا به درد مزمن شده است و دو درمان نسبت به گروه گواه

نقش مؤثری داشتند. در نهایت طبو نتایج، دو درمان )درمان مبتنی بر 

سه با هم در مقای نگر(مثبت رفتاری –پذیرش و تعهد و درمان شناختی 

در افزایش خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن تفاوتی 

(. و هر دو درمان در افزایش P= 399/1نسبت به هم نداشتند )

 به یك اندازه مؤثر بودند. خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به مزمن

 گيریبحث و نتيجه

 و پذیرش بر مبتنی درمانهدف پژوهش حاضتتر، مقایستته اثربخشتتی 

شناختی  تعهد نگر درافزایش خودکارآمدی رفتاری مثبت - و درمان 

ته            یاف تایج  تدا ن به درد مزمن بود. اب ماران مبتلا  ب   بی ه های مربوط 

آورد درمانگری درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و اثربخشتتی دو روی

نگر بر خودکارآمدی درد بیماران    رفتاری مثبت   - درمان شتتتناختی  

شتتتود. ستتتپ  نتایج مربوط به مقایستتته دو لا به درد مزمن بیان میمبت

به درد         روی ماران مبتلا  مدی درد بی کارآ مانگری بر خود آورد در

نشان داد که بیتتتتتتتتن گروه درمان     هایافتهنتایج شود.  مزمن ارائه می

تود           ت تاداری وج ت تاوت معن ت مبتنی بر پذیرش و تعهد و گروه گواه تف

توزش     ت توده                دارد. یعنی آم ت تر ب ت تش مؤث ت تروه آزمای ت تراد گ ت در اف

استتت. بتته عبارتتتی، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد خودکارآمدی       

درد بیماران مبتلا به درد مزمن را به طور معناداری افزایش داده است. 

با    تایج پژوهش  که  کاران )     ن یك و هم حاجلو و  2103های فنو (؛ 

باستتت      (؛0380عیوضتتتی ) یان، نوحی و ع عاف ( و مهر 0383ی زاده )م

تی               0382عابدی ) دوست، نشاط دوست و ت تربخش ت تر اث ت تی ب ت ( مبن

درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در افزایتتتتتتش خودکارآمدی درد در 

 تتوان گفدر تبیین می بیماران مبتلا به درد مزمتتتتتتتتن همسو است.    

 درمان مبتی بر پذیرش و تعهد با تغییر رابطه فرد با احساسات و افکار  

پذیری روانشتناختی، حمایت فرد در  خود، پذیرش و افزایش انعطاف

ها و اهداف و تعهد به عمل در راستتتای آنها و کمك به یافتن ارزش

با خود و زمان حال که موجب بهبود خودکارآمدی            فرد در ارتباط 

قیو شود که با نتیجه تح درد در زندگی بیماران مبتلا به درد مزمن می

باشد. ( همسو می0389حمدی، زهراکار و سلیمانی، زاده، یارا)محسن

تایج پژوهش   نه )       همچنین ن یدی و پروا (، 038۷گل محمدیان، رشتتت

نشتتتان داد که آموزش گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث بهبود       

جویان دختر در گروه آزمایش نستتبت باورهای خودکارآمدی دانش

 ج تداوم بهبودآزمون شتتده استتت و نتای به گروه گواه در مرحله پ 

روزه را نشتتان داد. در  0۰باورهای خودکارآمدی در مرحله پیگیری 

اظهار داشتتتت که یکی از مراحل مهم  چنین توانیمتبیین یافته فوق   

ر مبتنی ب ها، به خصوص آموزش بر اساس درمان  در اکثریت آموزش

جویان  پذیرش و تعهد، دادن مستتتئولیت و تکالیف بیشتتتتر به درمان       

نحوی پاستخ به این ستؤال استت که آیا من     ارآمدی بهاستت. خودک 

 و از عهده انجام کار برآیم یا نه؟ مشتتتاوره مبتنی بر پذیرش       توانمیم

کار بر روی ارزش        ناستتتتب و  کالیف م با دادن ت هد  ند  ها می تع توا

 خودکارآمدی درد را در بیماران مبتلا به درد مزمن افزایش دهد.
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ث بر ها و بحسازی ارزشپذیری، شفافهمچنین با ت کید بر انعطاف

میز آپذیر است و انجام موفقیتروی این موضوع که تغییر امکان

تواند به افزایش خودکارآمدی و پذیرش تمرینات مختلف، می

، حجازی و فردمسئولیت توسط بیمار مؤثر باشد )خدایاری

( 2110(. همچنین )ماسودا، هیز، ساکت و توهیگ، 0380نژاد، حسینی

انتسابی  - های گسلش شناختی بر افکار خوددر پژوهشی ت ثیر تکنیك

منفی، که یك نمونه از این افکار، افکار مربوط به خودکارآمدی 

است، بررسی شد و نتایج کاهش چشمگیری را در مقدار این افکار با 

 .های گسلش شناختی نشان داداز تکنیك استفاده

 به طورکلی آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد به افراد شرکت

ته ها داشکننده در این پژوهش کمك کرد که درک درستی از هیجان

کامل  ها را به صورتباشند و آنها را با زبان آمیخته نکنند و این هیجان

های یندآه وسیله فرها بتجربه کنند. در واقع تجربه کامل هیجان

پذیرش، گسلش و خود به عنوان زمینه، صورت گرفت تا بتوانند ابراز 

 کننده را با افکار،ها را تعدیل کرده و ارتباط افراد شرکتهیجان

شان تغییر دهند که سبب بهبود حالات روحی، باورها و هیجانات

ه شد ک آنهافردی مزاجی، تقویت خودکارآمدی درد و تعاملات بین

 .باشد( می2103همسو با نتایج تحقیو فنویك و همکاران )

- ها نشان داد که بیتتن گروه درمان شناختیهمچنین نتایج یافته

نگر و گروه گواه تفتتاوت معنتتاداری وجتتود دارد. رفتاری مثبت

یعنی آمتتوزش در افتتراد گتتروه آزمایتتش مؤثتتر بتتوده استتت. بتته 

نگر خودکارآمدی درد رفتاری مثبت - ختیعبارتتتی، درمان شنا

بیماران مبتلا به درد مزمن را به طور معناداری افزایش داده است. 

گفت  نتوایمدر تبیین  هرچند تحقیقاتی در این زمینه وجود ندارد اما

با تمرکز بر حل  تواندیمنگر رفتاری مثبت - د شناختییکرروکه 

د به همین خاطر باشار ت ثیرگذاد فری امدرآکادخوو افزایش مسئله 

ی درد مدرآکادخوار به همراه مدمسئلههای موقعیت به موقعتشخیص 

 سطهه واکه بیی هستند هارمعیا جملهدر بیماران مبتلا به درد مزمن از 

(. 2102آورد کرد )لوتانز براد را فراستی رسطو تندان تونها میآ

ای مقابلهیهادهبررابالا با اند که خودکارآمدی نشان داده هاپژوهش

(. 0888ط دارد )بندورا، تباارمسئله حلهای ی شیوهجستجو، فعالانه

نگر شناسی مثبتاصلی در حوزه روان یهاسازهخودکارآمدی یکی از 

باشد که نه تنها پایه و اساس ح  توانمندی فرد در برابر ناملایمات می

آوری، امید باشد که باعث افزایش ح  توانمندی، تابدردها میو 

شود. خودکارآمدی یك ویژگی مثبت توانمندی در و نشاط هم می

لات ها و مشکرود که میزان توان فرد در برابر ضعفافراد به شمار می

های نگر با ارائه تکنیكبرد. درمان شناختی رفتاری مثبترا بالا می

کشاکش کشیدن نقش افکار منفی و خطاهای شناختی مربوطه مانند به 

در تجربه درد با جایگزین کردن افکارکارآمد از طریو استفاده از 

خودگویی مثبت، نگرش مثبت، پرهیز از دید تونلی، توجه بر 

رش های گستهای خود، تمرکز بر نقاط مثبت خود، راهبردتوانمندی

گری، درمان امیدهای های مثبت، داشتن دید بخشش، روشهیجان

ها، همدلی، شفقت، نامه شکرگذاری دینتمرین قرار ملاقات بر توانم

و تکالیف خانگی موجب افزایش خودکارآمدی درد در بیماران درد 

 باشد.( همسو می2102مزمن شودکه با نتایج تحقیو لوتانز )

 بر مبتنی درمانیافتتته دیگتتر پژوهتتش حاضتتر نشتتان داد که 

نگر در رفتاری مثبت - در مقایسه با درمان شناختی عهدت و پذیرش

افزایش خودکارآمدی درد بیماران مبتلا به درد مزمن تفاوت 

معناداری وجود نداشت. تحقیو مستقیمی برای همسو یا ناهمسو بودن 

نتیجه این تحقیو وجود ندارد. اما از دلایل عدم تفاوت معناداری 

در  اساسی هاییژگیوه یکی از توان به این نکته اشاره کرد کمی

 طافباشد که انعشناختی میپذیری روانکارآمدی داشتن انعطافخود

پذیری روانی هم در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و هم در درمان 

ی نقطه گیرد بعبارتنگر مورد توجه قرار میرفتاری مثبت - شناختی

رفتاری  - ناختیمشترک بین درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان ش

جهت و مسیر رسیدن به  باشد ولیپذیری روانی مینگر انعطافمثبت

پذیری روانی کاملاً با هم متفاوت است. در درمان مبتنی بر انعطاف

پذیری بیشتر بر پذیرش درونی درد و پذیرش و تعهد قدرت انعطاف

- (. اما در درمان شناختی2103هیز و همکاران، باشد )رنج بیمار می

نگر قدرت انعطاف پذیری برپایه نقاط قوت، رفتاری مثبت

باشد مسئله و خودبازنگری مثبت فرد می، تاب آوری، حلهایتوانمند

(، و همین مسئله باعث شده تا قدرت اثربخشی هر دو 2100نینك، بن)

درمان بر خودکارآمدی درد بیماران بالا برود و تفاوتی با هم نداشته 

ر درمانی که بتواند خودکارآمدی درد را در بیماران باشند. در تبیین ه

مبتلا به درد مزمن افزایش داده و باعث ارتقاء سبك زندگی آنان شود 

های موفو و پذیرفته بسیار سودمند است از جمه یکی از این درمان

 باشد که نتایج تحقیقاتشده درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد می

نگر رفتاری مثبت - اما درمان شناختی اند.مختلف به خوبی نشان داده

 های اینباشد که نتایج یافتههای جدید دیگری میاز جمله درمان

تواند در افزایش خودکارآمدی درد تحقیو نشان داد که این درمان می
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در بیماران مبتلا به درد مزمن مؤثر واقع شود. این درمان با توجه به 

 های پژوهشیتواند زمینهمیتلفیقی بودن آن از چند درمان دیگر 

فراوانی را بوجود آورد. چرا که بیماران درد مزمن قبل از آنکه 

گری و گری مانند دارو درمانهای مختلف درمانبخواهند به شیوه

ریو توانند از طشناختی مختلف دیگر روی بیاورند میهای روانندرما

ود ا برای وراندیشی، خود رهای مثبتآمادگی ذهنی و روانی به شیوه

(. 2102گری موفو، بهتر آماده کنند )لوتاتز، به یك پروتکل درمان

هرچند هنوز تحقیقات مرتبطی با درد مزمن در این زمینه انجام نشده 

اری رفت - توان گفت درمان شناختیاست. اما طبو این یافته می

 آوردهای مختلف ازجمله )درمان شناخینگر که تلفیقی از رویمثبت

ار و باشد، هم بر تغییر افکنگر( میگری مثبتدرمانتاری و روانرف -

های فرد ت کید دارد. از طرفی باورهای معیوب فرد و هم بر توانمندی

ل کنترای اداره و بر ننسار اکازوسا ترینیادیبنی مدرآکادخو

بخش ان به عنومچنین هاد و فراسلامت و ندگی زبر ار گذت ثیرادث حو

یك تکلیف م نجاد در افره شدادراک نایی ابه تود خوسیستم از مهمی 

د عملکردر که  شودیمص اطلاق خاهای موقعیتبا ن مدکنارآیا 

 همچنین(. 2113)ویلنت،  کندیمیفا اساسی انقش اد فرامناسب 

شته باشند ور داباافراد گر است که ده اکرارش ( گز2110فوك )وول

ده و در کری بیشترش تلا، بگیرندیاد  توانندیمل قابل قبوش که با تلا

بر د را خو همچنین، کنندی میبیشترری پافشات هم جهه با مشکلاوام

 کنندیمی خوشبختی بیشترو مش س آراحساده و امشکل متمرکز کر

ی مدرآکادخو. افزون بر این، گیرندیمه بهری مؤثرتر یهادهبرو از را

یك  د درافراتفکر و نایی اتوت، تجربیاآن سطه واست که به امفهومی 

توان گفت خودکارآمدی درد از . در مجموع میشودیمم غاادمسیر 

زندگی بیماران مبتلا به درد مزمن  مهمترین عوامل در تحول ذهنی و

ت دتولانی متطی هارشاتا فتا بتت سازدیمباشد. که افراد را قادر می

کند که به موجب آن را تقویت می آنها، خودپنداشت دته کنتمقابل

یابد. تا بتوانند با توجه و آگاهی ارآمدی آنها ارتقاء میاحساس ک

مندانه بر جسم و ذهن خود، عملکرد مثبتی در زندگی خود هدف

 ی راهای بیشتر، زندگداشته باشند و در طول زمان با تجربه موفقیت

های (. از محدودیت03۷2بخش نمایند )خلیلی شورینی، لذت

ده تا محل آموزش بود که کننپژوهش فاصله مکانی افراد شرکت

رنامه تری برگزار شود ولی بانتظار داشتند جلسات با فاصله طولانی

نین کرد. همچزمانی تحقیو و فضای آموزشی بیمارستان ایجاب نمی

که مطالعه رد نمونه موی عضااز ابعضی ت مناسب در شتن تحصیلااند

جهت همراهی نیاز به زمان بیشتری داشتند ولی زمان جلسات 

رفتاری  - آورد درمانگری شناختیدودیت داشت و اینکه رویمح

دی وجود یازعملی و منابع علمی و ینرده و از انوپا بونگر مثبت

دی و فرگری ماندرن روانهمزماای جرد اشومید پیشنهانداشت. 

جهت بیماران مبتلا به درد مزمن بر وت متفای هادرآورویهی با وگر

رفتاری  - مثل درمان شناختیجدید ی هادرآورویثربخشی امقایسه 

جعین با امرای هشی مشابه بروپژهمچنین انجام ، نگرانجام پذیردمثبت

ای جرهای جسمی و او بیماری روانشناختیت ختلالااسایر 

نتایج ی تعمیمپذیرهای دیگری جهت نمونه بایگر ی دهشهاوپژ

 انجام گیرد.

 منابع

ن نگر از کاستگری شناختی مثبترفتار درمان(. 2102نینك، فردریك )بن
(. تهران: 0380خمسه )درد و رنج تا افزایش موفقیت. ترجمه، اکرم 

 .نشر ارجمند

(. اثربخشی آموزش هوش هیجانی 0380حاجلو، نادر و عیوضی، خدیجه )

مجله مطالعات آموزان. بر مدیریت زمان و خودکارآمدی دانش
 .91-89 (،3)00شناختی، روان
(. اثربخشی 0380نژاد، ناهید )فرد، محمد؛ حجازی، الهه و حسینیخدایاری

مشاوره شناختی رفتاری مبتنی بر پذیرش و تعهد بر خودکارآمدی 

و رضایت زناشویی زنان وابسته به سوءمصرف مواد دارای همسر و 

 .۱0-۷۰ (،2)۱شناختی، های کاربردی روانپژوهشفرزند. 
نها د آبررکاو مانی زسای هبری رهاریتئو(. 03۷2اب )سهر، ینیرشوخلیلی 

 .ان. تهران: انتشارات قائمیردر نظام مدیریت ا
(. اثربخشی 038۷و پروانه، آذر ) محمدیان، محسن؛ رشیدی، اسماعیللگ

ان و هیج - آموزش مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم شناختی

ی شناسنامه روانفصلباورهای خودکارآمدی در دانشجویان دختر. 
 .0-23 (،0۷)0تربیتی، 

زاده، فرشاد؛ یاراحمدی، حسین؛ زهراکار، کیانوش و سلیمانی، محسن

گری مبتنی بر پذیرش و تعهد بر درمان(. ت ثیر گروه0389علیرضا )

ی، شناختمجله علوم روانوی. آیکیفیت زندگی مبتلایان به اچ
09(91،) 832-823. 

(. ت ثیر آموزش 0383عباس )زاده، معافیان، فاطمه؛ نوحی، عصمت و عباس

الکترونیکی تلفیقی بر یادگیری و خودکارآمدی دانشجویان 

مجله آموزش های ویژه قلبی عروقی. پرستاری در درس مراقبت
 .02-08 (،3)3پرستاری، 

(. 0382دوست، حمیدطاهر و عابدی، احمد )مهردوست، زینب؛ نشاط

بررسی اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش توجه 



 ان همکار و سیاوش کیانی                                                                                        ...       شناختی درمان و تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان اثربخشی مقایسه

955 

 
 
 

 

ها مجله روشمتمرکز بر خود و باورهای خودکارآمدی اجتماعی. 
 .۱۷-92 (،00)3شناختی، های روانو مدل

Anderson, M.A. (2006). The relationship among resilience, 

forgiveness, and anger expression in adolescents. 

Available from: URL; 

http://digitalcommons.library.umaine.edu/etd/416. 

Archer, K., Coronado, R.A., Ehde, D., Vanston, S., 

Koyama, T., Phillips, S., Mcgirt, M.J., Spengler, D., 

Aaronson, OS., Cheng, J.S., & Devin, C.J. (2017). 

fear of Movement and Pain Self-Efficacy Mediate 

Outcomes Following a Targeted Rehabilitation 

Intervention After Spine Surgery: opl4. journal of 

Orthopaedic & Sports Physical, 47(1), A3-4. 

Asghari, A., & Nicholas, M.K. (2001). Pain self-efficacy 

beliefs and pain behaviour. A prospective study. 

Journal of Pain,94(1), 85-100. 

Asghari, A, Nicholas, M. (2009). An Investigation of Pain 

Self-Efficacy Beliefs in Iranian Chronic Pain 

Patients: A Preliminary Validation of a Translated 

English-Language Scale. Pain, 10(4),619-632. 

Bannink, F.P. (2014). Positive CBT: From reducing 

distress to building success. Journal of 

Contemperary Psychotherapy,44(4), 18-36. 

Bandura, A. (1999). A Social Cognitive Analysis of 

substance abuse: An agentic perspective. Journal of 

Psychology sci, 214-217. 

Bandura, A., & Locke, E.A. (2003). Negative self- efficacy 

and goal revisited. Journal of Applied psychology, 

88(1), 87-89. 

Campbell-sills, L., Cohen, Sh.L., & Stein, M.B. (2006). 

Relationship or resilience to personality, coping, 

and psychiatric symptoms in young adults. Behav 

Res Ther, 44(9), 585-99. 

Fava, G.A., & Tomba, E. (2009). Increasing psychological 

wellbeing and resilience by psychotherapeutic 

methods. Journal Pers, 77(6), 1903–1934. 

Fenwick, J., Gamble, J., Creedy, D.K., Buist, A., Turkstra, 

E., Sneddon, A. (2013). Study protocol for reducing 

childbirth fear: a midwife-led psycho education 

intervention. BMC Pregnancy Childbirth, 

13(4),172-190. 

Fitzgerald, J., & Thomas, J. (2012). A report: Couples with 

medical conditions, attachment theoretical 

perspectives and evidence for emotionally-focused 

couple’s therapy. Contemporary Family Therapy, 

34(2), 277-81. 

Frei, A., Svarin, A., Steurer-Stey, C., & Puhan, M. (2009). 

Self-efficacy instruments for patients with chronic 

diseases suffer from methodological limitations-a 

systematic review. Health Qual Life Outcomes, 26, 

77-86. 

Gatchel, J.R., & Turk, CD. (2002). Psychological 

approaches to pain management. 1st Edition, The 

Guilford Press: New York: The Guilford Press. 

Guntzviller, L.M., King, A.J., Jensen, JD., & Davis, L.A. 

(2017). Selfefficacy, health literacy, and nutrition 

and exercise behaviors in a low-income, Hispanic 

population. Journal of immigrant and minority 

health, 19(2), 489-493. 

Hayes, S.C., Levin, M.E., Plumb-Vilardaga, J., Villatte, 

JL., & Pistorello, J. (2013). Acceptance and 

commitment therapy and contextual behavioral 

science: examining the progress of a distinctive 

model of behavioral and cognitive therapy. Behav 

Ther, 44(2),180-198. 

Hazinski, M.F. (2013). Analgesia, sedation, and 

neuromuscular blockade. 3rd ed. Chapter 5: Nursing 

care of the critically ill child. Elsevier Mosby,78. 

Hiratzka, J., Rastegar, F., Contag, A.G., Norvell, D.C., 

Anderson, P.A., & Hart, R.A. (2015). Adverse 

Event Recording and Reporting in Clinical Trials 

Comparing Lumbar Disk Replacement with Lumbar 

Fusion: A Systematic Review. Global Spine J, 5(6), 

486-95. 

Jolaeha, S. (2006). The Investigation of self efficacy 

angerperception on chronic pain adjustment. 

Tehran: Shahed University. [Persian] 

Kuyken, W., Padesky, C.A, & Dudley, R. (2009). 

Collaborative case conceptualization. New York: 

Guilford, ISBN 978 1462504480, 366 p. 

Luthans, F. (2012). Psychological capital: Implications for 

HRD, retrosp analysis, and future directions. 

Human Resource Development Quarterly, 22(4), 1-

8. 

Martel, M.E., & Lafontaine, M.F., Thériault, A., & 

Balbinotti, M. (2016). Chronic pain self efficacy as 

a mediator of the link between romantic attachment 

insecurity, individual functioning and couple 

satisfaction: a preliminary study. Revista Prâksis, 

2(1), 19-36. 

Masuda, A., Hayes, S.C., Sackett, C.F., & Twohig, M.P. 

(2004). Cognitive defusion and self-relevant 

negative thoughts: Examining the impact of a 

ninety-year-old technique. Behaviour Research and 

Therapy,42(4),477485. 

Nicholas, M.K. (2007). The pain self-efficacy 

questionnaire: Taking pain into account. European 

journal of pain,11(2), 153-163. 

Prevedini, A.B., Presti, G., Rabitti, E., Miselli, G., & 

Moderato, P. (2011). Acceptance and commitment 

therapy (ACT): the foundation of the therapeutic 

model and an overview of its contribution to the 

treatment of patients with chronic physical diseases. 

G Ital Med Lav Ergon, 33(1), 53-63. 

Ruiz–Parraga, G.T., & Lopez–Martínez, A.E. (2015). The 

role of experiential avoidance, resilience and pain 

acceptance in the adjustment of chronic back pain 

patients who have experienced a traumatic event: a 

path analysis. Annual Behavior Medcine, 49(2), 

247-257. 

Saleebey, D. (2007). The Strengths Perspective in Social 

Work Practice. Boston: Allyn & Bacon, ISBN 

9780205408177, 312 p. 

Turner, JA., Anderson, M.L., Balderson, BH., Cook, AJ., 

Sherman, KJ., & Cherkin, DC. (2016). 

Mindfulnessbased stress reduction and cognitive 

behavioral therapy for chronic low back pain: 

similar effects on mindfulness, catastrophizing, self 

http://digitalcommons/


 0388مرداد( )تابستان،  98، شماره08دوره                                                                                                                  وانشناختی                      مجله علوم ر

953 

 

efficacy, and acceptance in a randomized controlled 

trial. Pain Journal,157(11), 2434-2444. 

Villant, G.E. (2003). Mental health. American Journal of 

psychiatry, 16(4), 1374-1384. 

Vowles, K.E., & McCracken, L.M. (2010). Acceptance and 

Values-Based Action in Chronic Pain: A Study of 

Treatment Effectiveness and Process. Journal of 

Consult & Clin Psychol, 76(7), 397-407. 

Wicksell, R.K., Dahl, J., Magnusson, B., & Olsson, G.L. 

(2008). Using acceptance and commitment therapy 

in the rehabilitation of an adolescent female with 

chronic pain: A case example. Orig Res Article 

Cogn and Behav Pract, 67(12), 415-423. 

Wicksell, R.K., Olsson, G.L., & Hayes, S.C. (2011). 

Mediators of change in acceptance and commitment 

therapy for pediatric chronic pain. Pain, 

152(12),2792-801. 

Woolfolk, A. (2004). What do teachers need to know about 

self-efficacy?. Paper presented at the annual meeting 

of the American Educational Research Association, 

San Diego, CA. 
 


