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چکیده
الگوهای  ایجاد  نقش  تعیین  حاضر  مطالعه  هدف 
فرآیند  در  ارزش محور،  مواجهة  طریق  از  رفتار  منعطف 
روان درمانگری بر کاهش دردهای مزمن و نشانگان بالینی 
پژوهش  روش  بود.  خودایمنی  اختلال  به  مبتلا  بیماران 
حاضر از نوع شبه آزمایشی )پیش آزمون- پس آزمون( با 
دورة پیگیری سه ماهه و یک گروه کنترل بود. به همین 
منظور 60 آزمودنی بر اساس معیارهای ورود به پژوهش 
گروه  دو  در  دردسترس  نمونه گیری  روش  به  و  انتخاب 
درمان  تعهد )20نفر(،  و  پذیرش  بر  مبتنی  درمان  مداخله 
)20نفر(  کنترل  گروه  یک  و  )20نفر(  شفقت  بر  متمرکز 
پرسشنامه  از  اطلاعات  آوری  جمع  برای  شدند.  گمارده 
مزمن  درد های  پرسشنامه  و   )SAS( زونگ  اضطراب 
استفاده شد. جهت تحلیل یافته ها از روش تحلیل واریانس 
تعقیبی  ناپارامتریک  آزمون های  و  مکرر  اندازه گیری  با 
ماچلی  کرویت  و  اسمیرنوف  کالموگراف-  بونفرونی، 
استفاده شد. نتایج نشانگر آن بود که بین دو گروه مداخله ای  
درمانگری مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمانگری متمرکز 
کنترل  بر اضطراب و درد های مزمن و گروه  بر شفقت 
در نمره های پیش آزمون- پس آزمون تفاوت معنی داری 
مطالعه  این  نتایج  مجموع  در   .)p>0/001( دارد  وجود 
و  پذیرش  بر  مبتنی  درمانگری  روش  که  می دهد  نشان 
تعهد و درمانگری متمرکز بر شفقت بر کاهش اضطراب و 

دردها ی مزمن بیماران لوپوس تأثیر دارد.
تعهد؛  و  پذیرش  بر  مبتنی  درمانگری  کلیدواژه ها: 
مزمن؛  دردهای  اضطراب؛  شفقت؛  بر  متمرکز  درمانگری 

لوپوس سیستمیک.

 Abstract
The aim of the present study was to establish 

flexible patterns of behavior through value-oriented 
exposure in the psychotherapeutic process to the 
reduction of chronic pain and clinical symptoms in 
patients with systemic lupus. The present research 
method was quasi-experimental (pre-test-post-test) 
with a three-month follow-up period and a control 
group. For this purpose, 60 subjects were selected 
based on the criteria for entering the study and were 
assigned by available sampling method in two groups 
of treatment based on acceptance and commitment 
(20 people), treatment focused on compassion (20 
people) and one control group (20 people). Zong SAS 
Anxiety Questionnaire and Chronic Pain Question-
naire were used to collect information. To analyze the 
findings, the variance analysis method was used with 
repeated measurement and non-parametric follow-up 
tests of Bonfroni, Kalmograf-Smirnov and Krovit 
Machli. The results showed that there was a signifi-
cant difference between the two intervention groups 
of treatment based on acceptance and commitment 
and treatment focused on compassion on anxiety 
and chronic pain and the control group on pre-test-
post-test scores (p <0.001). Overall, the results of this 
study show that treatment based on acceptance and 
commitment and compassion-focused therapy has an 
effect on reducing anxiety and chronic pain in lupus 
patients.

Keywords: acceptance and commitment therapy, 
compassion therapy, anxiety, chronic pain, systemic 
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l مقدمه

بر  تأثیر  زیان آوري  بدن،  ارگان هاي حیاتي  درگیري  با  »لوپوس سیستمیک«1،  بیماري 
سلامت جسمي، رواني و اجتماعي فرد مي گذارد. زندگي به مدت طولاني همراه با علایم 
بیماري خصوصاً علائم پوستي و ظاهري مي تواند به تهدید هویت، تغییر نقش ها و وظایف 
و تغییر در تصویر ذهني و یا سبک زندگي منجر شود. هر گونه تغییر عمده یا کاهش توانایي 
در عملکرد، مستلزم تطابق بیشتر جسمي، رواني و اجتماعي توسط بیمار و خانواده است. 
مددجو و خانواده، براي پذیرش تغییر توانایي هاي فرد، در انجام وظایف گذشته، همچنین، 
برنامه ریزي مناسب در این زمینه به زمان نیاز دارند )لوبیندو و هبر،1994(. این تغییرات رواني 
و خلقي مختلف از قبیل اندوه، افسردگي، بي حوصلگي، خستگي روحي، ترس، ناراحتي و 
برآورده  نیازهاي  بالاترین  ناجی، 1389(؛ و همچنین  آزاد، عابدی و  تنهایي است )مظهری 
نشده آنان مربوط به درد و عدم توانایي انجام کار، ترس از تشدید بیماری، مشکلات خواب، 
در  تغییر  این   .)2005 کوکبوم،  و  نیکولاس  ویگرز،  )موسس،  می باشد  تنیدگی  و  اضطراب 
ساختار خلقی افراد باعث ایجاد خلق پایین و تغییر در نوع و کیفیت زندگی افراد می گردد؛ 
برای انسان های آزرده خاطر شروع کردن کارها بسیار سخت و مشکل بوده و خیلی زود 
خسته می شوند )کارکوایان، گورکن، سهین و همکاران، 2010(. از آنجا که »کیفیت زندگی«2 
یکی از مهم ترین مسائل دنیای امروز در مراقبت از سلامتی است و یکی از بزرگترین اهداف 
بهداشتی برای بدست آوردن آرمان های افراد می باشد و در سال های اخیر از مهم ترین عوامل 
مؤثر در امید به زندگی شناخته شده است، به خصوص در زندگی افراد ناتوان و دارای بیماری 
های خاص فرآیندی دست نیافتنی تلقی می شود )بورکوک، دپری، پروزینسکی و روبینسون، 
1998(. افراد بیمار باتوجه به شرایط فوق سطح کیفیت زندگی آن ها کاهش پیدا می کند و 
پدیده ای به نام »درد مزمن« و گاهی خیالی گسترش می یابد. دردهای مزمن از بیماری ها از 

جمله مشکلات رایج امروز است. )صالحی و سجادیان، 1396(

طور  به  درد  مدیریت  در  کنونی  رویکرد  مزمن،  درد  بعدی  چند  ماهیت  به  توجه  با 
فزاینده ای از رویکرد جسمانی و دارویی فراتر رفته و نقش متغیرهای روانشناختی در مدیریت 
دوازده  کنترل  نظریه  وال،  که  زمانی  از  تقریبا  و  است  گرفته  قرار  توجه  مورد  مزمن،  درد 
درد را مطرح کرد، شدت و ماهیت درد به عنوان تابعی از سازوکار های حسی، شناختی و 
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عاطفی شناخته شد )والز، مک نیل، گروس و همکاران،2009(؛ براساس این نظریه، ادراک درد، 
بخشی از فرآیند پیچیده ای است، که نه تنها تحت تأثیر درون داد حسی است، بلکه تحت تأثیر 
برانگیختگی و فعالیت نظام عصبی و تحت تأثیر تجربیات و انتظارات و فعالیت نظام عصبی نیز 
است )وایک، رافی، بیشاپ و همکاران، 2017(. همچنین شدت درد یا حساسیت ادراک شده، 
یکی از مهم ترین مؤلفه ها در ارزیابی درد به شمار می آید. درواقع شدت درد، تجربة ذهنی است 
و با خلق، محیط، شرایط درمانی و عوامل دیگر تحت تأثیر قرار می گیرد )نظیری، اسکاراموزینو، 
آندرسون و همکاران،2017(. همچنین باورهای مرتبط با درد با شدت درد و میزان اختلال در 
عملکرد روزانه رابطه دارد. یکی دیگر از متغیر روانشناختی درد فاجعه آفرینی است، که از جمله 
تفسیرهای منفی تحریف شده از درد و نوعی خطای شناختی است، که به فراوانی در افراد مبتلا 
به درد مزمن اتفاق می افتد )ولاین و لینتون، 2016(. فاجعه آفرینی به معنای جهت گیری منفی 
اغراق آمیز نسبت به درد ادراک شده و انتظارات منفی در مورد پیامدهای آن است، که به تمرکز 
بیشتر روی جنبه منفی موقعیت، تفسیر برانگیختگی های جسمی به عنوان نشانه های درد، ترس 
از درد و در نهایت رفتارهای اجتنابی و ایجاد چرخة ترس، اجتناب منجر می شود )فراری، 
شیاروتو، پلیزر و همکاران، 2015(؛ در بیماران مبتلا به لوپوس، پاسخ فاجعه بار به درد یکی از 
نیرومندترین پیش بینی کننده های افزایش تنیدگی های عاطفی، مشکلات اجتماعی و شدت درد 
است )استرگن و زاترا، 2017(. همچنین افرادی که بیشتر درد خود را فاجعه آمیز می کنند، به 
میزان بیشتری درد، آشفتگی هیجانی، عواطف منفی، افسردگی و اضطراب را تجربه می کنند 
)سلامی، 2010(. همچنین تجربه درد با عواطف مثبت، مانند خوشحالی و خوش بینی، رابطة 
منفی دارد، به طوری که این عواطف باعث فرونشینی و تسکین درد در افراد مبتلا به درد مزمن 
می شوند )آرمیتسو و هافمن، 2018(. افزایش شفقت خود با افزایش عواطف مثبت و کاهش 

عواطف منفی همراه است )یزدانی و شیخ الاسلامی، 1398(.

شناخت بهتر سازوکار بیماری های خود ایمنی بدن کمک زیادی در انتخاب نوع درمان 
می کند با این وجود اکثر پژوهش ها،  بیشتر درمان های دارویی را مورد توجه قرار داده اند. این 
تک محوری در درمان با روش های نوین مثل پیوند سلول های بنیادی، جهانی نو در درمان 
با   .)1398 )رضایی،  دارد  کاربرد  بدن  فیزیک  چارچوب  در  فقط  که  می کند  ایجاد  لوپوس 
توجه به اینکه علاوه بر درگیری ارگان های متعدد به  خصوص پوست، مفاصل، خون، کلیه ها 
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و دستگاه عصبی مرکزی این بیماران با شکایات غیر اختصاصی مثل خستگی مفرط و کسل 
درمانی  به خدمات  افسردگی  و  اضطراب  تنی چون  روان  بیماری های  با  درگیری  و  بودن 
روانشناختی نیاز دارند )نمازی، ضیایی و رضایی، 1394(؛ که از میان درمان های جدید برای 
نشانگان بالینی اضطراب و افسردگی می توان از درمان مبتنی بر »پذیرش و تعهد« و درمان 
مبتنی بر »شفقت« که از جمله درمان های موسوم به موج سوم رفتاری اند و تحول شگرفی در 
روان درمانگری ایجاد کرده اند، یاد نمود )اژه ای، صیادشیرازی، غلامعلی لواسانی و کسایی، 
1395(. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت نسبت به سایر رویکرد درمانی 
 این حوزه، در زمینه درمان افسردگی و اضطراب جزء درمان های مطرح محسوب می گردد 

)اکبری و سادات حسینی، 1397(. 

از طرفی دیگر همة متخصصان براین باورند که هستة اصلی رابطة مراجع ودرمانگر بر 
»شفقت« است )گیلبرت، 2009(. درمانگری متمرکز و بر اساس رویکرد تحولی عصب شناختی 
برای مشکلات سلامت ذهنی شکل گرفته است و بر چهار حوزة تجارب پیشین وتاریخچه ای، 
ترس های اساسی، راهکارهای احساس امنیت، پیامدها ونتایج پیش بینی نشده وغیرعمدی، 
متمرکز است. شفقت، مهارتی است که می توان به کسی آموخت و سپس با تمرین آن توسط 

آن شخص، نظام های فیزیولوژی عصبی و ایمنی فرد تحت تأثیر قرار داد )گیلبرت، 2005(.

مطالعات زیادی درباب اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد صورت گرفته و نتایج 
این مطالعات نشان دهنده این است که این روش می تواند برای طیف گسترده ای از مشکلات 
بالینی و علائم روان پریشی مؤثر باشد )میری و منصوری، 1396(. به نظر می رسد درمان مبتنی 
بر پذیرش و تعهد )هیز، 2005، به نقل از محمدی و همکاران،1394( به عنوان رویکردی 
که از بسیاری جهات با مواجهه درمانگری هم خوانی دارد، بسیار نویدبخش بوده و مستقیماً 
مسائل همایند با مواجهه یعنی »ترس« و »اجتناب« و نگرانی های مربوط به کیفیت زندگی 
را هدف قرار می دهد. تعدادی مطالعه موردی و کارآزمایی بالینی مهار شده عموماً موافق با 
استفاده از پروتکل های درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمانهای شناختی موج سوم برای 
اختلالات اضطرابی وجود دارد. نتایج پژوهش های اژه ای، صیاد شیرازی، غلامعلی لواسانی و 
کسایی اصفهانی )1395(؛ روحی هیر و غفاری )1394(؛ رجبی و یزدخواستی )1393(؛ مولوی 
و همکاران )1393(؛ مرشدی، داورنیا، زهراکار، محمودی و همکاران )1394(؛ لی و همکاران 
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)2014(؛ نیل و همکاران )2014(؛ ارچ و همکاران )2012(؛ نیز به مؤثر بودن نتایج »درمان مبتنی 
بر پذیرش و تعهد« به اندازة درمان شناختی-رفتاری اشاره می کنند )اژه ای و همکاران، 1395(.

از این رو باتوجه به آن که شیوع بیماری »لوپوس« در افراد ایرانی بنا به دلایلی همچون 
ناسازگاری روانشناختی، سبک زندگی، تنیدگی و اضطراب های روانی افزایش پیدا کرده، اجرای 
 مطالعة حاضر از این جهت اهمیت پیدا می کند که در صورت ارتباط بین خود »شفقت ورزی« 
با »افسردگی«، »اضطراب«، »دردهای مزمن« و نگرش های ناکارآمد می توان برنامه هایی برای آموزش 
خود شفقت ورزی تنظیم نمود )عابدی قلیچ قشلاقی، اصغری مقدم و خلیل زاده پشتگل، 2012( و به 
کادر بیمارستان ها و مراکز روماتولوژیستی آموزش داد که با مهربانی و تعهد و شفقت با این گروه از 
بیماران برخورد شود. لذا با توجه به مطالب بیان شده، این پژوهش به دنبال پاسخگویی به این سؤال 
است که: »آیا الگوهای منعطف رفتار از طریق مواجهه ارزش محور در فرآیند روان درمانگری بر کاهش 

دردهای مزمن و نشانگان بالینی آزمودنی های مورد مطالعه اثربخش می باشد؟«

l روش 

پژوهش حاضر شبه آزمایشی و از نوع طرح پیش آزمون-پس آزمون با یک گروه کنترل بود. 
جامعة آماری این پژوهش شامل تمامی بیماران مبتلا به لوپوس تحت درمان، در بیمارستان های 
شیراز در سال1397 بود؛ که با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس، از بین جامعة750 نفری، 
60 نفر از بیماران دارای بیماری لوپوس، انتخاب و به صورت تصادفی در 3 گروه )یک گروه 
کنترل 20 نفره، و 2 گروه آزمایش 20 نفره( گمارده شدند. باتوجه به این که انتخاب نمونه، در 
پژوهش های آزمایشی که به مقایسه گروه ها می پردازد بر اساس سطح معنی داری و توان آزمون 
جهت انجام پژوهش های آزمایشی با انتخاب شرکت کننده در هرگروه 20 نفر می توان، به توان 
 α=0/05 آزمون بالا دست پیدا کرد؛ لذا از آن جا که هدف، اثرگذاری این درمان ها در بیماران با
و حجم اثر 0/5 کار را انجام دهند و توان آزمون منطقی داشته باشند، براساس این رویکرد، حجم 
نمونه در هر گروه 20 نفر می باشد. معیار ورود این پژوهش شامل: داشتن سن 25 تا 40 سال، 
سپری شدن حداقل 6 ماه و حداکثر 2 سال از زمان تشخیص، نداشتن بیماری جسمانی دیگر به 
جز لوپوس، عدم استفاده از داروهای روانپزشکی، داشتن انگیزه جهت شرکت در برنامه هنگام 
مصاحبة اولیه، عدم شرکت همزمان در دوره های روانشناختی دیگر و همچنین معیار خروج 
افراد از مطالعه شامل: غیبت بیش از دو جلسه، وجود مشکلات جسمانی که مانع حضور بیمار 
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در جلسات درمان گردند و عدم تمایل به ادامه همکاری بود. پرتکل درمانی استفاده شده در این 
پژوهش، بسته درمانی متمرکز بر پذیرش و تعهد براساس مدل هریس )2016( و درمان متمرکز بر 
شفقت بر اساس مفاهیم گیلبرت )2009( است. روایی محتوایی این پرتکل ها، با نظرخواهی از 
چهارنفر متخصص روانشناسی و روماتولوژیست3 و آشنا به درمان های موج سوم در خصوص 
شرح جلسات و اهداف هرجلسه به شرح جدول های1 و 2 تأیید شد. جهت رعایت اخلاق در 
پژوهش، رضایت نمونه های حاضر در پژوهش برای شرکت در برنامه مداخله کسب و آزمودنی ها 
از کلیه مراحل مداخله آگاه شدند. همچنین گروه کنترل بدون درمان رها نشده بودند و درمان های 
معمول مرکز مشاوره را دریافت کردند. همچنین به هر دو گروه اطمینان داده شد که اطلاعات 
آنها محرمانه باقی می ماند و نیازی به درج نام نیست. طرح حاضر دارای کد اخلاق با مشخصات 
IR.IAU.SHK.REC.1399.002 و دارای شماره IRCT20200215046500N1 مطالعات 

کارآزمایی بالینی، می باشد.
جدول 1. خلاصه جلسات گروهی درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش

جلسه

1

2

3

4

5

6

7

8

9
10
11
12

محتوای جلسه
رابطه  پیش آزمون، تصریح  اجرای  بر جلسات درمان،  قوانین حاکم  تعیین  رابطه درمانی،  برقراری  با اعضای گروه،  آشنایی 

درمانی، معرفی و سنجش هیجان، شروع درماندگی خلاق، و ارائه تکلیف.
ناکارآمد برای حل  ادامه درماندگی خلاق، استعاره چاله و شناسایی راه حل های  بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، 

مشکل،  ارائه تکلیف.
بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، بررسی راهبردهای گواه  خاصی که فرد تا کنون استفاده کرده است،  معرفی گواه  به 

عنوان مسئله، بحث در مورد دنیای درون و تفاوت آن با دنیای بیرون، استعاره پلی گراف و ارائه تکلیف
بیان  و  میهمان  استعاره   ، گواه  برای  جایگزینی  عنوان  به  تمایل  و  پذیرش  معرفی  قبل،  جلسه  از  بازخورد  و  تکلیف  بررسی 

احساسات پاک و ناپاک، ارائه تکلیف
بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، آشنایی با ویژگی های پنهان زبان که باعث آمیختگی می شود، بیان گسلش، استعاره 

اتوبوس، ارائه تکلیف.
بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، معرفی انواع خود، استعاره شطرنج، آشنایی با گذشته و آینده مفهوم سازی شده، ارائه تکلیف

بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، حرکت به سمت یک زندگی ارزشمند با یک خود پذیرا و مشاهده گر، شناسایی 
ارزش ها و سنجش ارزش های مراجع،  ارائه تکلیف

بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، ایجاد الگوهای منعطف رفتار از طریق مواجهه ارزش محور، تمایل به جای اجتناب، 
استعاره مسافران در اتوبوس،  ارائه تکلیف

بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل،  پذیرش افکار و هیجانات نامطبوع در زمان حال و اکنون، ارائه تکلیف
بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، تمرین تکنیکهای درمان، آموزش چگونگی برخورد با موانع در یک زندگی ارزشمند ارائه تکلیف

بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، تعهد به عمل و ارزش ها با وجود موانع، استعاره نهال و ارائه تکلیف
بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، ارزیابی تعهد به عمل، ارائه تکلیف دائمی، اجرای پس آزمون
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l ابزار 

□ الف: پرسشنامه اضطراب زونگ4: یک ابزار20 ماده ای است که زونگ )1970( تهیه 
کرده و به عنوان ابزاری برای سنجش میزان علائم اضطرابی به کار می رود؛ که میزان اضطراب 
را در اندازه 4 درجه ای 1 )خیلی کم( تا4 )همیشه(، می سنجد. دامنه نمرات75-25 است و 
)آلفای کرونباخ0/84-0/91(  مقیاس  این  ثبات درونی گزارش شده  نقطه برش آن44 است. 
بر اساس ضریب کرونباخ  ثابت )1387(  این مقیاس در پژوهش حسین  اعتبار  بوده است. 
0/78 و روایی صوری و محتوایی آن 0/83 به دست آمده است. در پژوهش حاضر نیز ضریب 

پایایی آزمون، با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ0/79 به دست آمد.

ولز  و  مک کراچن  وسیله  به  که  پرسشنامه  این  مزمن5:  دردهای  پرسشنامه  ب:   □
)2012( تهیه شده به طور گسترده در پژوهش هاي مرتبط با درد مزمن مورد استفاده قرار 
مي گیرد. این پرسشنامه 25 ماده دارد که در یک مقیاس 7 درجه اي )از صفر تا 6 ( نمره 
گذاری می شود و دارای سه خرده مقیاس است که خرده مقیاس اول بعد جسمی-حسی، 
را  ارزیابانه  شناختی  بعد  سوم  مقیاس  خرده  و  احساسی-هیجانی  بعد  دوم  مقیاس  خرده 
مورد ارزیابی قرار می دهد. آلفاي کرونباخ این پرسشنامه توسط کازکاریلا براي درگیري در 

جدول 2. خلاصه جلسات گروهی درمان مبتنی بر شفقت

جلسه
1

2

3

4

5
6

7

8

محتوای جلسه
برقراری ارتباط اولیه، مروری بر ساختار جلسات، آشنایی با اصول کلی درمان مبتنی بر شفقت، تمایز شفقت با تأسف برای خود

آموزش ذهن آگاهی همراه با تمرین وارسی بدنی و تنفس، آشنایی با سیست های مغزی مبتنی بر شفقت، معرفی مؤلفه های بعد 
اشتیاق و بعد التیام، تصویرسازی مکان امن، تکالیف خانگی

آشنایی با خصوصیات افراد مهرورز، تجربه مهربانی گرفتن از دیگران، پرورش احساس گرمی و مهربانی نسبت به خود، پرورش 
و درک اینکه دیگران نیز ضعف ها و مشکلاتی دارند (پرورش حس اشتراکات انسانی( در مقابل احساسات خودتخریب گرانه، 

ارائه تکلیف خانگی
مرور تمرین جلسة قبل، تجربه مهربانی کردن به دیگران، ترغیب شرکت کنندهها به خودشناسی و بررسی شخصیت خود به 

عنوان مهرورز و یا غیرمهرورز با توجه به مباحث آموزشی، تصویرسازی خود مهربان، تکالیف خانگی
مرور تمرین جلسه قبل، تکمیل فرم مصاحبه ذهن مهربان )بعد اشتیاق( ، تکالیف خانگی

مرور تمرین جلسه قبل، تکمیل فرم مصاحبه ذهن مهربان )بعد التیام بخش( ، تکالیف خانگی
مرور تمرین جلسه قبل، بررسی تأثیرات تاریخچهای و گذشته زندگی مراجع، نوشتن نامه های مهرورزانه برای خود و دیگران، 

روش ثبت و یادداشت روزانة موقعیت های واقعی مبتنی بر مهرورزی و عملکرد فرد در آن موقعیت، تکالیف خانگی
جمع بندی و ارائة راهکارهایی برای حفم راهکارهای مشفقانه، به کارگیری این روش درمانی در زندگی روزمره
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فعالیت و پذیرش درد به ترتیب؛ 0/79 و 0/75  گزارش شده است )کارفورا، کازو و کانر، 
2015(. در مطالعه حاضر اعتبار دروني )با استفاده از روش آلفاي کرونباخ( این پرسشنامه 

0/74 به دست آمد.

l یافته ها

هدف پژوهش حاضر »نقش ایجاد الگوهای منعطف رفتار از طریق مواجهه ارزش محور 
لوپوس  به  مبتلا  بیماران  بالینی  نشانگان  بر کاهش دردهای مزمن و  فرآیند روان درمانی  در 
 spss-24 سیستمیک« بود. تجزیه و تحلیل داده های این پژوهش با استفاده از نرم افزار آماری 
بررسی شد. ابتدا جهت بررسی نرمال بودن توزیع نمونه گیری در متغیرهای مورد مطالعه، آزمون 
کالموگراف اسمیرنوف در سطح معنی داری p>0/05 انجام شد. سپس جهت بررسی پیش 
 p>0/05فرض همگنی واریانس ها بین متغیرهای پژوهش از آزمون لون با سطح معنی داری
انجام شد. و بر اساس نرمال بودن توزیع داده ها جهت تجزیه و تحلیل، آزمون های پارامتریک 
انتخاب شدند. سپس جهت بررسی پیش فرض تساوی بین متغیرها از آزمون کرویت ماچلی 
با سطح معنی داری p=0/...5 در متغیر اضطراب و p=/341 در متغیر درد مزمن انجام شد، 
همچنین ارزشT گروه های مستقل نشان می دهد که میانگین نمرات اضطراب و درد مزمن 
اثربخشی  بررسی  نهایت جهت  در  ندارد.  معناداری  تفاوت  گروه  هردو  در  پیش آزمون  در 
گروه درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر شفقت بر نشانگان بالینی و دردهای 
مزمن، از آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیری های مکرر در پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری 

استفاده شد.

ویژگی های جمعیت شناختی شرکت کنندگان بدین شرح بود که از میان اعضای گروه 
دارای  کارشناسی و مردان هم  زنان گروه گواه،  نفر مرد، تحصیلات  نفر زن و 4  گواه 16 
تحصیلات کارشناسی بودند. میانگین سنی زنان این گروه 25 سال و میانگین سنی مردان 40 

سال بود. 

تفکیک گروه ها و  به  متغیرهای وابستة اضطراب   در جدول3 شاخص های توصیفی 
مراحل ارائه شده است. با توجه به نمراتی که در این جدول مشاهده می شود، بیانگر میانگین 
نمرة اضطراب گروه کنترل در پیش آزمون 39/03 و در پس آزمون 39/5 و در پیگیری 39/45 

می باشد.
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در جدول 4 شاخص های توصیفی متغیرهای وابستة دردهای مزمن به تفکیک گروه ها و 
مراحل ارائه شده است. با توجه به نمراتی که در این جدول مشاهده می شود بیانگر میانگین 
نمرة بعد جسمی حسی مؤلفه دردهای مزمن در گروه گواه در پیش آزمون 46/33 و در پس 
آزمون 45/90 و در پیگیری 46/80 می باشد. و میانگین نمرة بعد احساسی هیجانی گروه گواه 
در پیش آزمون 17/20 و در پس آزمون 20/35 و در پیگیری 19 می باشد. و میانگین نمره  
بعد شناختی ارزیابانه گروه گواه در پیش آزمون 23/10 و در پس آزمون 21/55 و در پیگیری 

23/68 می باشد. 

برای بررسی این که آیا بین اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان متمرکز 
دارد؟  وجود  تفاوت  شیراز  شهر  لوپوس  بیماران  )اضطراب(  بالینی  نشانگان  بر  شفقت  بر 
اثر  بودن  معنی دار  به  توجه  با   5 اندازه گیری های مکرر در جدول  با  واریانس  تحلیل  نتایج 
مرحله، حاکی از آن است که بین میانگین پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نمرات اضطراب، 
درمان  و  شفقت  بر  مبتنی  درمان  تعهد،  و  پذیرش  بر  مبتنی  )درمان  آزمایش  گروه های  در 
ترکیبی( و گروه کنترل تفاوت معناداری وجود دارد. به عبارت دیگر بین نمره های مراحل 
)پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری( در این گروه ها تفاوت معناداری مشاهده می شود؛ بنابراین 

جدول 3. میانگین و انحراف معیار نمرة اضطراب به تفکیک گروه ها و مراحل

کنترل 
ACT درمان
CFT درمان

پیش آزمون پیگیریپس آزمونگروهمتغیر
میانگین
39/03
39/65
38/30

انحراف معیار
3/68
2/26
2/24

میانگین
39/50
31/10
30/90

انحراف معیار
2/65
1/88
2/77

میانگین
39/45
32/33
31/80

انحراف معیار
2/60
1/74
2/41

اضطراب

                      

جدول 4. میانگین و انحراف معیار نمرة دردهای مزمن به تفکیک گروه ها و مراحل

کنترل 
ACT درمان
CFT درمان

کنترل 
ACT درمان
CFT درمان

کنترل 
ACT درمان
CFT درمان

پیش آزمون پیگیریپس آزمونگروهمتغیر
میانگین
46/33
46/40
45/00
17/20
16/65
17/10
23/10
23/03
23/45

انحراف معیار
3/66
2/66
2/78
4/50
1/46
1/86
2/86
1/81
1/61

میانگین
45/90
37/80
36/90
20/35
14/00
13/35
21/55
16/55
15/33

انحراف معیار
3/11
2/26
3/59
6/27
3/46
3/76
4/65
2/94
3/25

میانگین
46/80
38/10
37/65
19/00
14/90
14/55
23/68
15/30
14/35

انحراف معیار
2/84
2/42
2/90
6/04
1/94
2/30
3/21
2/73
2/49

بعد جسمی-حسی

بعد احساسی-هیجانی

بعد شناختی-ارزیابانه
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بیان کرد که صرف نظر از گروه آزمایشی حداقل بین میانگین نمرات اضطراب در  می توان 
اثر  و p≥0/0005(. همچنین   F=207/47( دارد  معنی داری وجود  تفاوت  اجراها  از  بار  دو 
تعامل بین مرحله و گروه نیز معنی دار می باشد )F=27/99 و p≥0/0005(؛ بنابراین می توان 
با توجه به سطوح متغیر  میانگین نمرات اضطراب در مراحل مختلف  بیان کرد که تفاوت 
گروه متفاوت است. همچنین تأثیر گروه نیز بر نمرات اضطراب معنی دار است )F=50/01 و 
p≥0/0005(؛ بنابراین می توان نتیجه گرفت که صرف نظر از مرحلة اندازه گیری بین میانگین 
این که  به  با توجه  تفاوت معنی داری وجود دارد. حال  آزمایش  نمرات اضطراب گروه های 
بین آزمودنی  عامل  و  اندازه گیری  مرحلة  درون آزمودنی  عامل  بین  تعامل  اثر  شدن  معنیدار 
گروه، نشان  نمیدهد که بین کدام گروه تفاوت وجود دارد و همچنین کدام مداخله اثربخش تر 
است؛ لذا به دنبال این تحلیل، آزمون تعقیبی بونفرونی جهت مقایسه دو به دو میانگین های 
گروه ها و دو به دو میانگین های مراحل صورت گرفت که نتایج آن در جدول  6 ارائه شده 

است.

برای مقایسه دو به دو گروه های مورد پژوهش از آزمون تعقیبی بونفرونی، استفاده شد. 
بر طبق داده های جدول 6، در متغیر اضطراب بین تفاضل میانگین اثر گروه درمان مبتنی بر 
با گروه گواه به ترتیب برابربا )5/658(، )4/967(  پذیرش و تعهد، درمان مبتنی بر شفقت 

مرحله

درون 
آزمودنی

بین 
آزمودنی

جدول 5. خلاصه نتایج آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیری های تکراری برای مقایسه 
پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری اضطراب در گروه های کنترل و آزمایش

متغیر وابسته

اضطراب

df

1/42
4/27

108/07
3

76

مجموع مجذورات
1887/77
764/05
691/52

1753/77
888/36

         F
207/47
27/99

-
50/01

-

توان آماری
1
1
-
1
-

میانگین مجذورات
1327/54
179/10

6/40
584/59
11/69

منبع اثر
مرحله

مرحله*گروه
خطا 
گروه
خطا

p

0/0005
0/0005

-
0/0005

-

اندازه اثر
0/732
0/525

-
0/664

-

                      

جدول 6. نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی برای مقایسه دو به دو گروه ها در متغیر اضطراب

)I( گروه

کنترل

ACT درمان

)I-J( تفاوت میانگین ها
5/658
4/967

-0/692

p
0/0005
0/0005

1

)J( گروه
ACT درمان
CFT درمان
CFT درمان
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و )7/225( میباشد که این تفاوت ها از لحاظ آماری معنادار و به نفع گروه های آزمایشی 
می باشند. بنابراین نتیجه گرفته می شود که هر کدام از روش های درمان مبتنی بر پذیرش و 
تعهد، درمان مبتنی بر شفقت و درمان ترکیبی بر بهبود اضطراب آزمودنی های مورد مطالعه 

تأثیرگذار است. 

در مورد پرسش دیگر که آیا بین اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، شفقت و 
درمان ترکیبی بر ابعاد دردهای مزمن بیماران لوپوس شهر شیراز تفاوت وجود دارد. نتایج 
تحلیل واریانس با اندازه گیری های تکراری در جدول 7 با توجه به معنی دار بودن اثر مرحله، 
حاکی از آن است که بین میانگین پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نمرات دردهای مزمن، 
در گروه های آزمایش )درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، درمان مبتنی بر شفقت و گروه کنترل 
تفاوت معناداری وجود دارد. به عبارت دیگر بین نمره های مراحل )پیش آزمون، پس آزمون 
کرد  بیان  می توان  بنابراین  می شود؛  مشاهده  معناداری  تفاوت  گروه ها  این  در  پیگیری(  و 
از  بار  دو  در  حداقل  مزمن  دردهای  نمرات  میا نگین  بین  آزمایشی  گروه  از  صرف نظر  که 

درون 
آزمودنی

بین 
آزمودنی

جدول 7. خلاصه نتایج آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیری های تکراری برای مقایسه 
پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری نمرات دردهای مزمن در گروه های کنترل و آزمایش

مرحله

مرحله*
گروه

خطا 

گروه

خطا 

df

1/939
1/980
1/884
5/818
5/941
5/652
147/4
150/5
143/2

3
3
3

76
76
76

جمع مجذورات
2369/73
376/72

2131/67
844/71
730/24
708/22
960/39

1343/70
1111/44
2526/47
1064/35
1138/39
1048/80
1558/95
750/57

         F
187/53
21/31

145/76
22/28
13/77
16/14

-
-
-

61/03
17/30
38/42

-
-
-

توان آماری
1
1
1
1
1
1
-
-
-
1
1
1
-
-
-

میانگین مجذورات
1221/94
190/22

1131/45
145/19
122/91
125/30

6/52
8/93
7/76

842/16
354/78
379/46
13/80
20/51
9/88

متغیر وابسته
درد جسمی-حسی

درد احساسی-هیجانی
درد شناختی-ارزیابانه
درد جسمی-حسی

درد احساسی-هیجانی
درد شناختی-ارزیابانه
درد جسمی-حسی

درد احساسی-هیجانی
درد شناختی-ارزیابانه
درد جسمی-حسی

درد احساسی-هیجانی
درد شناختی-ارزیابانه
درد جسمی-حسی

درد احساسی-هیجانی
درد شناختی-ارزیابانه

p

0/0005
0/0005
0/0005
0/0005
0/0005
0/0005

-
-
-

0/0005
0/0005
0/0005

-
-
-

اندازه اثر
0/712
0/219
0/657
0/468
0/352
0/389

-
-
-

0/707
0/406
0/603

-
-
-

                      منبع اثر
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اجراها تفاوت معنی داری وجود دارد )F=187/53 و p≥0/0005 برای درد جسمی-حسی؛ 
F=21/31 و p≥0/0005 برای درد احساسی-هیجانی؛ F=145/76 و p≥0/0005 برای درد 
F=22/28( همچنین اثر تعامل بین مرحله و گروه نیز معنی دار می باشد .)شناختی-ارزیابانه
احساسی- درد  برای   p≥0/0005 و   F=13/77 جسمی-حسی؛  درد  برای   p≥0/0005 و 
بیان کرد  بنابراین می توان  برای درد شناختی-ارزیابانه(؛   p≥0/0005 و F=16/14 هیجانی؛
که تفاوت میانگین نمرات دردهای مزمن در مراحل مختلف با توجه به سطوح متغیر گروه 
متفاوت است. همچنین تأثیر گروه نیز بر نمرات دردهای مزمن معنی دار است )F=61/03 و 
p≥0/0005 برای درد جسمی-حسی؛ F=17/30 و p≥0/0005 برای درد احساسی-هیجانی؛ 
که  گرفت  نتیجه  می توان  بنابراین  شناختی-ارزیابانه(؛  درد  برای   p≥0/0005 و   F=38/42
صرف نظر از مرحلة اندازه گیری بین میانگین نمرات دردهای مزمن گروه های آزمایش تفاوت 

معنی داری وجود دارد.

l بحث و نتیجه گیری

مواجهه  طریق  از  رفتار  منعطف  الگوهای  تعیین  حاضر  پژوهش  انجام  از  هدف   o
ارزش محور در فرآیند روان درمانگری بر کاهش دردهای مزمن و نشانگان  بالینی بیماران مبتلا 
به لوپوس سیستمیک بود. نتایج پژوهش حاضر نشان داد که درمانگری گروهی برمبنای روش 
درمانگری مبتنی بر »پذیرش و تعهد« و »درمان مبتنی بر شفقت« می تواند به کاهش نشانگان 
بالینی و دردهای مزمن بیماران مبتلا به لوپوس منجر شود که این نتایج با نتایج نمازی، ضیایی 
و رضایی، )1394(؛ اژه ای، صیادشیرازی، غلامعلی لواسانی و کسایی اصفهانی، )1397(؛ اکبری 
و سادات حسینی، )1397(؛ روحی هیر و غفاری )1394(؛ رجبی و یزدخواستی )1393(؛ 
مولوی و همکاران )1393(؛ مرشدی، داورنیا، زهراکار، محمودی و همکاران )1394(؛ لی و 
همکاران )2014(؛ نیل و همکاران )2014(؛ ارچ و همکاران )2012(؛ همسو می باشد. به طور 
و  بالینی  تجربی،  تحول خود شواهد  و  رشد  در طول  موج سوم  رفتاری  درمان های  کلی، 

پژوهشی بسیاری دال بر کارآمدی خود فراهم نمود.

o تحقیقات هیز و همکاران، نیز نشان داده است که راهبردهای زمینه ای از راهبردهایی 
که مستقیماً محتوای افکار را هدف قرار می دهند سریعتر موجب تغییر رفتار می گردند  )هیز، 
پیستورلو و بیگلند، 2008(؛ ازاین رو به کارگیری استعارات، تمرینات، تناقض ها و قراردادهای 
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زبانی پذیرش و تعهد درمانی در این زمینه به منظور توصیف اینکه ذهن نمی تواند تمام پاسخ 
ها را داشته باشد و اینکه بین خود و افکارش تمایز قائل شود، استفاده شد. در مهارت های 
گسیختگی شناختی بر روی مواردی چون قضاوت ها، تفاسیر و پیش بینی ها کار شد و در 
حقیقت عملکرد پنهان زبان برای آزمودنی ها آشکار گردید و به مراجع آموزش داده شد تا 
خودشان را از افکار و هیجانات و احساسات جدا ببیند )آلنسو، 2017(؛ همچنین می توان 
گفت چون از یک سو افراد مضطرب، دائماً در گذشته و آینده و مخصوصاً در آینده سیر 
می کنند و به خاطر فکر کردن به اتفاق های ناگواری مثل »مرگ« که ممکن است در آینده 
برایشان رخ دهد معمولاً دچار افسردگی و اضطراب می شوند و از سوی دیگر »درمان مبتنی 
بر پذرش و تعهد« به دلیل اینکه انعطاف پذیری روانشناختی فرد را افزایش داده و ارتباط 
مراجع را با زمان حال برقرار می سازد و همچنین منجر به عمل به ارزش های فردی در مراجع 
می شود، این درمان می تواند به عنوان یکی از درمان های روانشناختی مناسب برای کاهش 
اضطراب و درد های بوجود آمده ناشی از آن در بیماران لوپوس مورد استفاده قرار گیرد. در 
حقیقت مداخلات مبتنی بر پذیرش می خواهند مراجع تمرکزش را از تغییر و کاهش نشانه به 

داشتن یک زندگی ارزشمند تغییر دهد)هیز، 2010(. 

o درمان های شناختی-رفتاری چون »درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد« و »درمان مبتنی 
بر شفقت« با تأکید بر اصلاح محتوای فکر و با برچسب زدن برخی از افکار به عنوان افکار 

نادرست و ناکارآمد میل به بازداری آن ها را زیاد می کند )هیز، 2008(. 

o نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل داده ها حاکی از اثربخشی مؤلفه های شفقت درمانگری 
بر اضطراب و دردهای مزمن به وجود آمده بیماران لوپوس بود. این روند درمانگری موجب 
کاهش چشم گیر اضطراب بیماران در دورة درمان گردید. برای تبیین می توان چنین گفت که 
رویکرد درمانگری مبتنی بر شفقت براي افراد دارای بیماری لوپوس سیستمیک تحت درمان  
مناسب است چرا که با زندگي روزمره و رفتارهاي آنها در طي روز همخواني دارد و حضور 
فعال گروه آزمایش در جلسات گروهي در این پژوهش نشان مي دهد که بیماران توانسته اند 
با این روش درمانگري ارتباط خوبي برقرار نموده و از آن احساس رضایت داشته باشند. 
یافته ها نشان می دهد که، بین آزمودنی هایی که تحت مداخلة درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 
و درمان مبتنی بر شفقت قرار گرفته اند نسبت به آزمودنی هایی که تحت هیچ مداخله ای قرار 
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نداشته اند در مرحلة پس آزمون و همچنین در مرحلة پیگیری تفاوت معنی داری وجود دارد. 
بنابراین فرضیة پژوهش تأیید و نتیجه گرفته می شود که روش های درمان مبتنی بر پذیرش و 
تعهد، درمان مبتنی بر شفقت بر بهبود اضطراب و دردهای مزمن آزمودنی های مورد مطالعه 

تأثیرگذار است. 

o همچنین در خصوص تأثیر مثبت درمان مبتنی بر شفقت، بر اضطراب بیماران، می توان 
چنین تببین کرد که این درمان بر حساسیت به وجود رنج در خود و دیگران، مهربان بودن با 
خود و داشتن توجه مهربانانه با خود، استدلال مهربانانه به جاي استدلال منطقی و صحبت 
با خود با جملات مثبت و نه انتقادي و در کل پذیرفتن رنجی که فرد می برد و ارتباط برقرار 
با آن بدون داشتن احساس شرمندگی و ضعف، فرد را به رفتار مهربانانه می رساند.  کردن 
پژوهشگران نشان داده اند که درمان مبتنی بر شفقت می تواند با به کارگیری مهربانی با خود 
و دیگران، حمایت اجتماعی افراد را افزایش داده و سبب بهبود سازگاری اجتماعی و کاهش 
اضطراب و تنیدگی آنها شود. علاوه بر این بلاث و ایزنلوهر-ماول )2017(؛ تاننبام و همکاران 
)2017(؛ ونگ و همکاران )2017( نیز در پژوهش خود، کارایی درمان مبتنی بر شفقت بر 
اضطراب و تنیدگی و سلامت روان شناختی افراد مورد بررسی و تأیید قرار داده اند. همچنین 
می توان گفت که درمان متمرکز بر شفقت به دنبال شفاف سازي اجزاء اصلی شفقت مثل 
حساسیت توام با توجه، انگیزه مراقبت، همدردي، همدلی، تحمل پریشانی و داشتن دیدگاه 
غیر قضاوتی است و این روش درمانی بر آزادسازي افراد از تله هاي ذهنی تأکید می کند 

)پور حسین دهکردی، سجادیان و شعربافچی،1398(. 

o نتایج پژوهش حاضر از این  جهت که روش های درمان مبتنی بر شفقت به عنوان 
درمانگری نوپدید منجر به کاهش اضطراب و سایر بیماری های روانشناختی دیگر می شود 
منصوری  و  میری  )1398(؛  شیخ السلامی  و  یزدانی  )1398(؛  رضایی  مطالعات  با  هم خوان 
)1396(؛ بشارت )2005( و گیلبرت )2005( است که نشان دادند درمان مبتنی بر شفقت بر 
بهبود اضطراب آزمودنی های مورد مطالعه تأثیرگذار است. هم چنین شواهد نشان داده است 
که درمان مبتنی بر شفقت از طریق افزایش آگاهی درونی، پذیرش بدون قضاوت، همدلی و 
توجه مستمر بر احساسات درونی، با استفاده از مراقبه های درمانی، آموزش عشق ورزیدن و 
تنفس با احساس، به کاهش مشکلات روانشناختی بیماران فزون کنش منجر می شود و در 
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نتیجه موجب ارتقاء توانمندی حل مسئله و باور به آینده ای روشن، حفظ آرامش زیر فشار، 
انعطاف پذیری در مواجهه با موانع، اجتناب از راهبردهای فرسایشی، حفظ خوش بینی و 
احساسات مثبت به هنگام دشواری ها و خالص شدن از موانع درونی می شود و در نهایت 

افزایش کیفیت زندگی در این بیماران را موجب می شود. )بشارت، 2005(. 
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