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Background :   
The main purpose of the present paper is to examine the effectiveness of acceptance and commitment therapy on 
perceived stress, stress coping strategies and illness perception in women with Ulcerative Colitis. 
Materials and Methods:    
This is an experimental study performed as pretest and post-test. The population consists of woman suffering from 
Ulcerative Colitis in Isfahan. The sample includes 37 Colitis selected by multi-stage random sampling and randomly 
assigned to experiment and control groups (control=20, experimental=17). The acceptance and commitment therapy 
was performed in the experimental group within two months once a week. The tools applied by this study include 
Perceived Stress Scale, Brief Illness Perception Scale Stress Coping Strategies Scale and Brief Illness Perception Scale.  
Results:    
The results of this research showed that the means of coping strategies in experimental group has changed significantly 
in comparison with control group (p<0.05). 
Conclusion:   
Thus, the acceptance and commitment therapy could be used along with other methods of the treatment for the women 
with Ulcerative Colitis.
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زمینه و هدف:
کولیت اولسراتیو یکى از بیمارى هاى مزمن و ناتوان کننده مجراى گوارشى است که مقابله با آن تغییرات عمیقى بر جنبه هاى مختلف زندگى فرد ایجاد 
مى کند. هدف پژوهش حاضر بررسى اثربخشى درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد بر راهبردهاى مقابله با استرس در زنان مبتلا به کولیت اولسراتیو مى باشد.

روش بررسى:
به همین منظور در یک مطالعه شبه آزمایشى از نوع پیش آزمون، پس آزمون با گروه کنترل نمونه اى به حجم 37 نفر از بین مراجعه کنندگان 
به بیمارستان الزهرا شهراصفهان  به روش در دسترس انتخاب شدندو سپس به روش تصادفى در دو گروه آزمایش و کنترل قرارکلیه آزمودنیها 
پرسش نامه شیوه هاى مقابله با استرس (اندلر و پارکر، 1990) را در مرحله ى پیش آزمون و پس آزمون تکمیل نمودند. داده ها با استفاده از 

تحلیل کواریانس و نرم افزار SPSS نسخه 19 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 
یافته ها: 

تحلیل یافته ها نشان داد که بین میانگین هاي تعدیل شده نمرات راهبردهاى مقابله با استرس شرکت کنندگان  بر حسب عضویت گروهی (گروه 
آزمایشی و گروه کنترل) در مرحله پس آزمون تفاوت معنا داري وجود دارد(p˂0/01). بنابراین گروه درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر نمرات 

راهبردهاى مقابله با استرس شرکت کنندگان در  پس آزمون گروه آزمایشی تاثیر داشته است.
نتیجه گیرى:

 یافته ها حاکى از اثربخشى مداخله درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد بر راهبردهاى مقابله با استرس در بیماران زن مبتلا به کولیت اولسراتیو بود. نتایج 
این مطالعه نشان مى دهد که برنامه هاي آموزشى یادرمانى به منظور بهبود راهبردهاى مقابله با استرس مى تواند ناتوانى هاي کارکردي شان را کاهش 

داده و سبب بهبود سلامت روان آنها شود.
کلید واژه: درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد،ACT، راهبردهاى مقابله با استرس، کولیت اولسراتیو 
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روانى و اجتماعى از اهداف مهم همه جوامع و حکومت هاست، مد نظر 

قرار دادن عوامل تهدید کننده سلامت عمومى افراد از راههایى است که 

تحقق هدف مورد نظر را تسهیل مى نماید.

یکى از عواملى که بیشترین تأثیر منفى را بر سلامت عمومى افراد 

جامعه دارد، بیمارى هاى مزمن است. زمان طولانى ابتلاى افراد به این 

بیمارى ها، روند طولانى درمان و این واقعیت که براى بیشتر این بیمارى 

ها،  آن  با  نیز عوارض همراه  و  ندارد  قطعى وجود  و  مناسب  درمان  ها 

بیمارى هاى مزمن را به عامل فرساینده ى سلامت عمومى جامعه تبدیل 

کرده است.(2) امروزه به دلیل توسعه ى دانش پزشکى در کنترل بیمارى 

ها بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانى  میزان شیوع بیمارى هاى 

مزمن و غیر واگیر، در کلیه ى کشورها به ویژه کشورهاى در حال توسعه 

رو به افزایش است. به نحوى که چالش عمده سیستم هاى بهداشتى و 

درمانى در قرن حاضر، دیگر زنده بودن افراد نیست، بلکه به سازگارى بهتر 
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زمینه و هدف:  

ابعاد مختلف سلامت بر هم تأثیر مى گذارد، به این معنا که مشکلات 

جسمى بر روان فرد و آشفتگى هاى روانى بر جسم فرد اثر مى گذارد و 

البته هر دوى آنها تحت تأثیر شرایط اجتماعى و فرهنگى قرار مى گیرند.

(1) از آنجا که تأمین سلامت افراد جامعه در جنبه هاى مختلف جسمى، 
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با بیمارى هاى مزمن، حفظ سلامتى روانى- اجتماعى و بهزیستى روانى 

افراد مبتلا به یک بیمارى مزمن جسمى مربوط مى شود. 

روده بندرت مهلک و کشنده است، در گروه  التهابى  بیمارى  اگرچه 

مى  مخدوش  را  سلامتى  معنادارى  طور  به  بیماران  از  اى  ملاحظه  قابل 

آن  بروز  اوج سنى  و  بزرگسالى  اوایل  در  اغلب  بیمارى  این  شروع  سازد. 

براى  قطعى  درمان  امروز  به  تا  اند.(3)  کرده  ذکر  سالگى  پیرامون 20  را 

بیمارى التهابى روده وجود نداشته است و از آنجا که انتظار زندگى در این 

بیماران تقریباً به اندازه افراد عادى است، بیمار مبتلا باید بقیه عمر خود 

را با یک بیمارى مزمن، غیر قابل پیش بینى و ناتوان کننده سپرى کند و 

لذا بهزیستى روان شناختى و کیفیت زندگى این بیماران اغلب آسیب مى 

بیند و جنبه هاى مختلف زندگى آنان تحت تأثیر قرار مى گیرد. بیمارى 

که تشخیص بیمارى التهابى روده دریافت مى کند، هیجانات مختلفى مانند 

انکار، خصومت، ناامیدى و غمگینى را تجربه مى کند و ممکن است نتواند 

در برابر فراز و نشیب هاى بیمارى پاسخ سازگارانه مناسبى از  خود بروز 

دهد.(4)  کیبلس، دورفلر و کیفر1 روند سازگارى با بیمارى التهابى روده را 

این گونه عنوان مى کنند که معمولاً بیماران به فاصله زمانى نسبتاً کوتاهى 

پس از دریافت تشخیص، ارزیابى اولیه اى از تأثیر بیمارى بر روى فعالیت ها 

و برنامه هاى زندگى خود به عمل مى آورند و به لحاظ هیجانى احساساتى 

مانند آشفتگى، غم و احساس گناه را تجربه مى کنند و به لحاظ رفتارى 

بیمار به دنبال مصرف داروهاى جدید، جستجوى حمایت اجتماعى و اصلاح 

رژیم غذایى خود بر مى آیند.(5) این تطابق یا سازگارى یک فرایند پیچیده 

و پویا است که تحت تأثیر عوامل مختلفى مثل سن بیمار در زمان شروع 

بیمارى، وضعیت هیجانى بیمار، تجارب قبلى وى با بیمارى و غیره قرار مى 

گیرد. پس از این که بیمار با تشخیص به عمل آمده، سازگار شد، احتمالاً 

و سیر  مزمن  ماهیت  به  بیشتر  که  مى شود  بیمارى  از  دیگرى  فاز  وارد 

غیر قابل پیش بینى بیمارى مربوط است. دروسمان، پاتریک، میشلواپلبرم2 

معتقدند که در سازگارى با بیمارى التهابى روده چند عامل از جمله بیمار، 

خانواده، سیستم بهداشتى و جامعه با هم تعامل دارند و تعامل آنها در تعیین 

این که یک فرد چگونه به بیمارى پاسخ مى دهد و بیمارى چگونه بر پاسخ 

هاى وى اثر مى گذارد، کمک مى کند.(6)  وضعیت روان شناختى بیمار 

و این که آیا وى به طور هم زمان به افسردگى و یا اضطراب مبتلا باشند 

یا خیر، ترس ها و نگرانى هایش و راهبردهاى مقابله اى که در برخورد با 

بیمارى و سایر مشکلات زندگى به کار مى گیرد، نحوه ى برخورد اطرافیان 

به خصوص اعضاى خانواده با بیمارى، نگرش هاى اجتماعى و فرهنگى رایج 

در جامعه درباره ى سلامت و بیمارى و میزان اطلاعاتى که فرد از سیستم 

خدمات بهداشتى دریافت مى کند و نیز دسترسى به خدمات این سیستم 

همگى از عوامل روانى-اجتماعى هستند که سازگارى با این بیمارى مزمن 

را تحت تأثیر قرار مى دهند.(7)

امروزه با پیشرفت و توسعه ى دانش پزشکى و پیدایش داروهاى جدید، 

1. Kiebles, Doerfler, Keefer
2. Drossman , Patrick, Mitchell & Appelbeum 

در درمان دارویى بیمارى التهابى روده پیشرفت هاى زیادى حاصل شده و 

بسیارى از علائم بیمارى توسط داروها کنترل مى شوند. اما واقعیت این 

است که بسیارى از این داروها با عوارض جانبى همراهند و متقاعدسازى 

بیماران براى پایبندى به رژیم دارویى منظم نیز خود مقوله اى است که 

داروها،  اثربخشى  علیرغم  طلبد.  مى  انرژى  و  وقت  و صرف  توجه خاص 

گزارش ها حاکى از آن است که 30٪-10٪ بیماران در نهایت به جراحى 

کولکتومى3 (برداشتن روده بزرگ) نیاز پیدا مى کنند. نگرانى هاى بیماران 

بدنى،  از دست دادن کنترل خود، تصویر  انرژى،  دادن  از دست  به  راجع 

ناتوانى در شکوفاسازى توانمندى هاى بالقوه، احساس سربار بودن، نگرانى 

از عوارض جانبى داروها و عوارض وتظاهرات خارج روده اى بیمارى، ترس 

از جراحى و نگرانى هاى واقع بینانه راجع به احتمال ابتلا به سرطان سبب 

فرسایش روانى و آشفتگى روان شناختى بیمار مبتلا مى شود. هم چنین 

اگرچه راجع به تأثیر استرس و نقش آن در بیمارى التهابى روده تردیدهایى 

وجود داشت و تا مدت ها این بیمارى را نوعى بیمارى ارگانیک مى دانستند، 

نظر غالب کنونى این است که اگرچه ممکن است نقش استرس در ایجاد 

یا شروع این بیمارى کم رنگ باشد، اما اکثر مطالعات نقش مهم آن را در 

تشدید علایم و عود بیمارى تأیید مى کنند.(8-10)

هرجا سخن از استرس و تجربه ذهنى آن به میان مى آید، راهبردهاى 

فولکمن، لازاروس،گرونودلونگین5  نیز مطرح مى شود.  استرس4  با  مقابله 

معتقدند بخشى از تجربه ى استرس توسط فرد، به ارزیابى وى از منابعى  

برمى گردد که براى مقابله با تهدید یا خطر استرس، در اختیار دارد.(11) 

وقتى فرد منابع و راهبردهاى موثر و کارآمدى براى مقابله با منبع خطر 

از استرس کاهش  باشد، تجربه ى ذهنى وى  اختیار داشته  یا تهدید در 

مى یابد. توجه به این نکته سبب بررسى راهبردهاى مقابله با استرس در 

بیماران التهابى روده شد و مطالعات انجام شده توسط بریجیت6 و سینزبرى 

و هیتلى7 نشان داد که این بیماران معمولاً از راهبردهاى مقابله ناکارآمد و 

ناسازگارانه استفاده مى کنند.(12و13)

بنابراین تجربه ذهنى استرس و تنیدگى بیشتر در زندگى، راهبردهاى 

مقابله اى ناکارآمد و ناسازگارانه و نیز آشفتگى روان شناختى زیاد به همراه 

شیوع  افزایش  سبب  اوقات  از  بسیارى  بیمارى،  بر  کنترل  عدم  احساس 

آشفتگى  گونه  این  گردد.  مى  بیماران  این  در  شناختى  روان  اختلالات 

هاى روان شناختى با افزایش فعالیت بیمارى8، عود بیمارى9 و نیز افزایش 

استفاده از سرویس هاى خدمات پزشکى همراه است.(14) از سوى دیگر 

این مشکلات، در کنار مشکلات جسمانى کیفیت زندگى این بیماران را 

خدشه دار مى کند، بر روال عادى زندگى بسیارى از بیماران اثر نامطلوب 

مى گذارد و رضایت آنان را از زندگى کاهش مى دهد.

3. Colectomy 
4. Coping strategies
5. Folkman, Lazarus, Gruen & Delongis
6. Birgitte 
7. Sainsbury & Healthy 
8. Disease activity 
9. Relapce 
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اخیراً بحث زیادى در مورد مداخلات درمانى مبتنى بر ذهن آگاهى1 و 

زمینه محور2 شده است؛ به خصوص براى افرادى که سخت به درمان پاسخ 

از:  رفتار درمانى هستند عبارتند  این درمان ها که موج سوم  مى دهند. 

رفتار درمانى دیالکتیک3، روان درمانى تحلیلى عملکردى4، شناخت درمانى 

مبتنى بر ذهن آگاهى5 و درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد6. این درمان ها 

روى پذیرش باورها در مقابل چالش با آنها، ذهن آگاهى، گسلش شناختى7 

یا توصیف افکار و احساسات بدون معنا دادن به آن ها، زندگى مبتنى بر 

ارزش ها و معنویت شخصى تمرکز دارند. همچنین تمرکز اصلى این درمان 

ها بیشتر روى پذیرش نشانه است تا کاهش آن، و نیز شیوه هاى انعطاف 

پذیرتر و سازگارانه تر پاسخدهى به محرك نامطبوع درونى.(15)

از میان این درمان ها روشى که در سالیان اخیر بیشتر مورد توجه 

بر پذیرش و  بر پذیرش و تعهد است. درمان مبتنى  بوده، درمان مبتنى 

تعهد که در دهه 80 توسط استیون هیز8 در دانشگاه نوادا مطرح و با عنوان 

اختصارى ACT شناخته شد، یک شکل از درمان شناختى-رفتارى مبتنى 

بر زمینه گرایى عملکردى9 است و ریشه در نظریه ى جدیدى در مورد زبان 

و شناخت دارد که نظریه چهارچوب رابطه هاى ذهنى10 نامیده مى شود.

(16) در درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد فرض بر این است که انسان ها 

بسیارى از احساسات، هیجانات یا افکار درونى شان را آزارنده مى یابند و 

پیوسته سعى دارند این تجارب درونى را تغییر داده یا از آنها رهایى یابند. 

این تلاش ها براى کنترل بى تأثیر بوده و به طور متناقض منجر به تشدید 

احساسات ، هیجانات و افکارى مى شود که فرد در ابتدا سعى در اجتناب 

از آنها داشته است.

به طورکلى اختلالاتى که در آنها فرد نمى خواهد با تجارب درونى اش 

(افکار، هیجانات، خاطرات و احساسات بدنى) ارتباط داشته باشد و گام هایى 

را براى تغییر این رویدادها یا زمینه هاى بروز آنها بر مى دارد حتى زمانى که 

تلاش براى انجام چنین کارهایى، تأثیر منفى را به شیوه اى نامؤثر تنظیم 

کرده و باعث شوند فرد به جاى توجه به فرایند فکر (زمینه) به تولیدات 

فکر (محتوى) توجه کند. زمانى که این فرایندها بر تجارب فرد غلبه داشته 

باشند منجر به انعطاف ناپذیرى روان شناختى مى شوند.(17)

در حقیقت زمانى که فرد شدیداً در چرخه « اجتناب تجربه اى آمیختگى 

است.  شده  شناختى  روان  ناپذیرى  انعطاف  دچار  کند،  گیر  شناختى11» 

اجتناب تجربه اى با بسیارى از فرایندهاى آسیب شناختى مثل اختلالات 

اضطرابى همبستگى بالایى دارد.(18) به عبارت دیگر، یکى از اهداف درمان 

مبتنى بر پذیرش و تعهد، افزایش انعطاف پذیرى روان شناختى است؛ یعنى 
1. Mindfulness
2. Mindfulness based and contextually focused therapeutic interventions 
3. Dialectical Behavior Therapy (DBT) 
4. Functional Analytic Psychotherapy (FAP) 
5. Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) 
6. Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
7. Cognitive Defusion 
8. Steven Hayes
9. Functional Contextualism 
10. Relational Frame Therapy (RFT) 
11. Experimental avoidance-Cognitive fusion 

به بیمار کمک شود تا خود را از چرخه ى اجتناب و آمیختگى شناختى 

از طریق  بلکه  یا تغییر افکار و هیجاناتش،  با چالش  نه  البته  خارج کند، 

فرایندهاى پذیرش و تعهد. درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد یک رویکرد 

درمانى حاوى شش فرایند روان شناختى خاص است: پذیرش12، گسلش13، 

خود به عنوان زمینه14، ارتباط با زمان حال15، ارزش ها16 و عمل متعهدانه17، 

که همه آنها باعث انعطاف پذیرى روان شناختى مى شوند.(19)

بیماران التهابى روده استرس زیادى را به دلیل زندگى با این بیمارى 

مزمن تجربه مى کنند و در سازگارى و مقابله مناسب با بیمارى مشکلاتى 

دارند. میزان آشفتگى ها و مشکلات روان شناختى در این بیماران بالاتر از 

افراد سالم جامعه است. این مشکلات بر فعالیت و عود بیمارى و مراجعه 

بار اقتصادى این  ى بیماران به متخصصین امر اثر معکوس مى گذارد و 

بیمارى را بر جامعه مى افزاید. همچنین به دلیل مشکلات روان شناختى 

این بیماران طراحى مداخلات درمانى روان شناختى که به جنبه هاى روان 

شناختى و نگرانى هاى این بیماران بپردازد و به ارتقاى کیفیت زندگى این 

بیماران عنایت داشته باشد، ضرورى است که مد نظر قرار گیرد. از آنجا که 

اکثر محققان به نقش بارز استرس در تشدید بدکارکردى ایمنى پرداخته و 

از این طریق نقش آن را در بیمارى التهابى روده مهم مى دانند، به نظر مى 

رسد طراحى مداخله ى درمانى مبتى بر بهبود راهبردهاى مقابله با استرس 

هم به مسایل و مشکلات روان شناختى این بیماران بپردازد و هم به واسطه 

ى نقشى که در بهبود عملکرد سیستم ایمنى دارد، به بهبود علائم بیمارى 

کمک کند. بنابراین هدف مطالعه حاضر این است که آیا درمان گروهى 

استرس  با  مقابله  راهبردهاى  هاى  بر شاخص  تعهد  و  پذیرش  بر  مبتنى 

بیماران مبتلا به کولیت اولسراتیو در جامعه ایران اثر گذار است؟

روش بررسى:  

طرح تحقیقاتى از نوع کار آزمایى بالینى شبه آزمایشى همراه با گروه 

کنترل و پیش آزمون و پس آزمون است. جامعه آمارى این پژوهش شامل 

سال93  ماه  اردیبهشت  در  اولسراتیو  کولیت  به  مبتلا  زن  بیماران  کلیه 

شناسى  بافت  رادیولوژیک،  ملاکهاى  اساس  بر  که  است  اصفهان  شهر 

را  بیمارى  این  تشخیص  گوارش،  متخصص  وتشخیص  اندوسکوپیک  و 

دریافت کرده و جهت درمان به درمانگاه بیمارستان الزهرا مراجعه کرده 

اند. معیارهاى ورود در گروه هاى نمونه شامل نداشتن بیمارى پسیکوتیک، 

دوقطبى I و سابقه سومصرف مواد بر اساس مصاحبه بالینى مى باشد و ابتلا 

به سایر بیمارى هاى شدید جسمى مانند دیابت کنترل نشده، بیمارى هاى 

قلبى، کلیوى و ابتلا به انواع سرطان مى باشد. ملاك خروج نیز شامل غیبت 

بیش از یک جلسه مى باشد. با توجه به این مطالعه، از نوع کار آزمایى بالینى 

شبه آزمایشى بود، انتخاب 40 نفر به عنوان نمونه کفایت مى کرد، چون 
12. Acceptance 
13. Defusion
14. Self as a context 
15. Contact with present moment
16. Values
17. Committed action

امین پور و همکاران
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براى چنین مطالعاتى حداقل حجم نمونه 20 نفر گزارش شده است.(20)

و  نفر  آزمایش 17  (گروه  تعداد 37  مطالعه،  این  اولیه  آمارى  نمونه 

گروه کنترل 20 نفر) نفر از بیماران زن مبتلا به کولیت اولسراتیو ساکن 

انتخاب و مورد ارزیابى  شهر اصفهان مى باشند که به شیوه در دسترس 

قرار گرفتند. سپس به صورت تصادفى در دو گروه آزمایش و کنترل قرار 

گرفتند.سپس هر دو گروه، آزمایش (درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد) و 

گروه کنترل، در پیش آزمون شرکت کردند(T1). سپس گروه آزمایشى در 

معرض مداخله درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد (x1) به مدت 8 جلسه قرار 

گرفت. در این مرحله گروه کنترل  یا درمان طبى مرسوم هیچ گونه مداخله 

آزمایشى دریافت نکرد. پس از گذشت 8 جلسه مداخلات روانشناختى براى 

گروه آزمایشى، از هر 2 گروه (اعم ازگروه آزمایشى و گروه گواه) پس آزمون 

به عمل آمد (T2). دوره زمانى این مطالعه از بهمن ماه 1392 تا انتهاى 

خرداد 1393 بود. آزمودنى ها به صورت داوطلبانه شرکت کرده بودند و به 

منظور رعایت اخلاق پژوهش پس از انجام پس آژمون گروه کنترل 2 جلسه 

به صورت گروهى تحت درمان هاى آموزش مدیریت استرس قرار گرفتند. 

داده ها به روش کواریانس و نرم افزار  SPSS نسخه 19 تحلیل شد. 

ابزار 

پرسشنامه راهبردهاى مقابله با استرس: این پرسشنامه در 1990 

توسط اندلر و پارکر، به منظور سنجش شیوه هاى مقابله با استرس افراد 

در موقعیت هاى استرس زا و بحرانى ساخته شد.(21) آنها ابتدا پرسشنامه 

را که شامل 70 ماده بود، بر روى 559 دانشجوى پسر و دختر اجرا کردند. 

سپس با استفاده از تحلیل عوامل داده ها را تحلیل کرده و 3 شیوه مقابله 

عمده را استخراج نمودند: مقابله مسأله مدار، هیجان مدار و اجتناب مدار.

اندلر و پارکر در 1990 پرسشنامه را تجدید کردند و تعداد آن را به 66 ماده 

تقلیل دادند. سپس پرسشنامه را روى 394 دانشجو و 284 فرد بزرگسال 

اجرا شد و پس از تحلیل عامل داده ها، مجدداً آن را به 48 ماده کاهش 

دادند. در حال حاضر پرسشنامه راهبردهاى مقابله با استرس1 با 48 ماده 

یکى از ابزارهاى قابل اعتماد براى سنجش شیوه¬هاى مقابله با استرس به 

حساب مى آید.

در این ابزار هر کدام از شیوه هاى مقابله یک مقیاس جداگانه با 16 ماده 

دارد و مجموع نمرات ماده هاى هر یک از مقیاس ها، جداگانه محاسبه مى 

شود و فاقد نمره کلى است. البته مقیاس شیوه مقابله اجتناب مدار، داراى 

دو خرده مقیاس «روى آوردن به اجتماع» و «روى آوردن به فعالیت ها» 

هر کدام با 8 ماده مى باشد. هر کدام از گویه هاى این پرسشنامه داراى 5 

گزینه است که آزمودنى باید گزینه اى را که بیشتر نمایانگر اشتغال وى به 

آن فعالیت در هنگام برخورد با شرایط سخت، پر استرس و مأیوس کننده 

است.ماده هاى 9، 11، 12، 18، 20، 40، 44، 48 از مقیاس اجتناب مدار 

باشد.جعفرنژاد  فعالیت ها» مى  به  مربوط به خرده مقیاس «روى آوردن 

آلفاى کرونباخ این ابزار را در جامعه ایران براى سه زیر مقیاس راهبردهاى 
1. Strees Coping Strategies Scale

مقابله اى مسأله مدار (α= 0/83)، هیجان مدار (α= 0/80) و اجتناب مدار 

(α= 0/72) گزارش کرده است. همچنین ضرایب پایایى آزمون-بازآزمون را 

براى سه زیر مقیاس راهبردهاى مقابله اى مسأله مدار (r= 0/58)، هیجان 

مدار (r= 0/55) و اجتناب مدار (r= 0/83) گزارش کرده است.(22)

یافته ها :  

جمعیت شناختى

انحراف  و   34/29 آزمایش  گروه  در  کنندگان  شرکت  سن  میانگین 

استاندارد10/79 و در گروه کنترل میانگین34/30 و انحراف استاندارد8/94 

می باشد.فراوانی افراد مجرد در گروه آزمایش6 نفرو در گروه کنترل 9 نفر 

می باشد. فراوانی در افراد متاهل در گروه آزمایش نفر 11 و در گروه کنترل 

نیز 11 نفر می باشد. تحصیلات متوسطه  در گروه آزمایش با 35/3 در صد  

و در گروه کنترل با  45 در صد بیشترین میزان را به خود اختصاص داده 

است. استفاده از آزمون کوواریانس مستلزم رعایت پیش فرض هاى آمارى 

مانند نرمال بودن، تساوى واریانس ها و تساوى کواواریانس ها مى باشد که 

مورد تحلیل قرار گرفت. پیش فرض نرمال بودن به وسیله آزمون شاپیرو 

ویلک مورد بررسى قرار گرفت و تایید شد. آزمون لوین و باکس نیز حاکى 

آزمون  از  توان  لذا مى  باشد،  ها مى  و کوواریانس  ها  واریانس  تساوى  از 

کواریانس استفاده نمود. 

میانگین، انحراف استاندارد  نمرات پیش آزمون و پس آزمون مولفه 

راهبرد مقابله با استرس مسئله مدار در دو گروه آزمایش و کنترل  در جدول 

1  ارائه شده است.

 همان گونه که درجدول1 مشاهده می گردد، میانگین راهبرد مقابله 

با استرس مسئله مدار در مرحله پیش آزمون در گروه آزمایش43/63 و 

در گروه کنترل31/05 می باشد. میانگین در مرحله پس آزمون در گروه 

آزمایش62/43 و در گروه کنترل27/70 می باشد. میانگین راهبرد مقابله 

با استرس هیجان مدار در مرحله پیش آزمون در گروه آزمایش 55/72 و 

در گروه کنترل 59/30 می باشد. میانگین در مرحله پس آزمون در گروه 

آزمایش 31/59 و در گروه کنترل 61/60 می باشد. در خرده مقیاس روى 

آزمون  پیش  مرحله  در  آزمایش  گروه  میانگین  نیز  ها  فعالیت  به  آوردن 

21/94 و در گروه کنترل 26/44 و در مرحله پس آزمون در گروه آزمایش 

و کنترل به ترتیب 18/55 و 24/75 به دست آمد. در خرده مقیاس روي 

آوردن به اجتماع نیز میانگین مرحله پیش آزمون در گروه آزمایش24/76 و 

در گروه کنترل 25/60 و در مرحله پس آزمون به ترتیب 21/30 و 23/15 

می باشد. نتایج تحلیل کواریانس در جدول زیر نشان داده شده است.

مدار  مساله  راهبرد  در   ACT درمان  معنادار  تاثیر  از  حاکى  نتایج 

 ،(p˂0/001؛  F=653/774) مدار  هیجان   ،(p˂0/001؛  F=796/83)

روى آوردن به فعالیت (F=46/46 ؛p˂0/001) و روى آوردن به اجتماع 

(F=4/26 ؛p˂0/04) مى باشد.توان آماري یک نشان می دهد که حجم 

نمونه براي آزمون این فرضیه ها کفایت می کند. با توجه به میانگین هاى 
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جدول 2، مى توان بیان کرد که درمان موجب افزایش راهبرد مقابله مساله 

مدار و کاهش مقابله هیجان مدار و اجتناب مدار (روى آورى به فعالیت و 

روى آورى به اجتماع شده است.

بحث: 

ــى اثربخشى درمان مبتنى بر  پذیرش و تعهد  هدف این پژوهش بررس

ــراتیو مى  ــترس بیماران زن مبتلا به کولیت اولس بر راهبردهاى مقابله با اس

ــد. نتایج تحلیل کواریانس مربوط به تأثیر تفاوت مداخله درمان مبتنى  باش

ــوم بر متغیر نمرات راهبرد مقابله اى  بر پذیرش و تعهد و درمان طبى مرس

ــئله مدار، در مراحل پس آزمون با کنترل نمرات پیش آزمون نشان داد  مس

که تفاوت میانگین هاى تعدیل شده دو گروه در مرحله پس آزمون به لحاظ 

ــد. به این معنا که در مجموع شیوه درمانى مبتنى بر  آمارى معنادار مى باش

پذیرش و تعهد تأثیر معنادارى بر نمره کل راهبردهاى مقابله اى مسئله مدار 

ــت. میزان تأثیر نیز نشان مى دهد  ــته اس بیماران در مرحله پس آزمون داش

ــون 85/9٪ از تفاوت واریانس هاى  ــه عضویت گروهى در مرحله پس آزم ک

نمرات مقابله مسئله مدار آزمودنى ها را تبیین مى کند. به عبارت دیگر شیوه 

ــبب بالاتر رفتن 85/9٪ نمرات مقابله مسئله  درمانى در مرحله پس آزمونس

مدار آزمودنى ها شده است. توان آمارى بالاتر از 80٪ نیز بیانگر دقت آمارى 

بالاى این آزمون است.

در خصوص معنادارى اثربخشى مداخله درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد 

بر نمرات مقابله مسئله مدار در مقایسه با درمان طبى مرسوم، این یافته ها 

ــوارتز و بلانچارد همسو دانست که در آن  را مى توان تا حدودى با مطالعه ش

ــرکت در یک درمان چند مؤلفه اى رفتارى  بیماران التهابى روده  پس از ش

که شامل استفاده از راهبردهاى مقابله اى شناختى و تن آرامى تدریجى بود، 

ــردگى کمتر، طبق ادراك  گزارش کردند که علاوه بر تجربه اضطراب و افس

خودشان مقابله بهترى با بیمارى دارند.(23) اما پژوهش دیگرى که به طور 

مستقیم اثر بخشى مداخله درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد را بر راهبردهاى 

مقابله با استرس بیماران کولیت اولسراتیو یا سایر بیمارى ها را بررسى کند، 
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جدول1 : میانگین، انحراف استاندارد نمرات مولفه راهبرد مقابله با استرس مسئله مدار در دو گروه آزمایش و کنترل 

گروهآمار
پس آزمونپیش آزمون

انحراف استانداردمیانگینتعدادانحراف استانداردمیانگینتعداد

راهبرد مقابله با استرس مسئله مدار
1743/6310/631762/432/95آزمایش

2031/054/232027/702/69کنترل

هیجان  استرس  با  مقابله  راهبرد 
مدار

1755/7212/361731/952/48آزمایش

2059/303/552061/604/13کنترل

اجتناب  استرس  با  مقابله  راهبرد 
مدار

(روي آوردن به فعالیتها)

1721/943/561718/552/84آزمایش

2026/442/512024/752/59کنترل

مقابله با استرس اجتناب مدار
(روي آوردن به اجتماع)

1724/766/011721/302/77آزمایش

2025/601/532023/152/87کنترل

جدول2: نتایج تحلیل کواریانس تاثیر گروه درمانی مبتنی بر پذیرش و تعهد بر میزان نمرات استرس مسئله مدار

درجه آزاديمجموع مجذوراتمتغیر ها
میانگین 
مجذورات

Fتوان آماريمیزان تاثیرمعنا داري

مساله مدار
4/73114/7310/5900/4480/0170/116پیش آزمون

0/0010/8591**6392/43716392/437796/838عضویت گروهی

هیجان مدار
31/405131/4052/7240/1080/0740/361پیش آزمون

0/0010/8511**7537/66317537/663653/774عضویت گروهی

روى آوردن به فعالیت
23/603123/6033/4290/0730/0920/436پیش آزمون

0/0010/5771**31/8191319/81946/464عضویت گروهی

روى آوردن به اجتماع
7/22217/2220/9000/3490/0260/151پیش آزمون

0/0470/1110/518*34/205134/2054/263عضویت گروهی
 

*p˂0/05           **p˂0/01                   
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یافت نشد.

ــیارى از  ــترس در بس باید توجه کرد که یکى از منابع اصلى و عمده اس

ــئله با  ــى در برخورد صحیح و مقابله هدفمند و معطوف به مس ــوارد ناتوان م

ــد. زیرا بر اساس نظر فولکمن  ــترس زا مى باش ــکلات و محرك هاى اس مش

ــترس آور، نکته دیگرى  و همکاران جدا از ارزیابى تهدیدزا بودن موقعیت اس

که در درك استرس توسط فرد و بالطبع پاسخ وى در برابر آن نقش تعیین 

ــخدهى  کننده دارد، ارزیابى فرد از ظرفیت ها و توانایى هاى خود براى پاس

ــزا است .(11)  آموزش راهبردهاى مقابله اى موثر و  به محرك هاى استرس

کارآمد به فرد کمک مى کند که ادراك بهترى از ظرفیت ها و توانایى هاى 

ــیوه هاى بهترى براى غلبه بر موقعیت  ــخدهى پیدا کند و ش خود براى پاس

هاى استرس زا بیاموزد.

ــده دو  ــا توجه به یافته هاى جدول 2  تفاوت میانگین هاى تعدیل ش ب

گروه در مرحله پس آزمون به لحاظ آمارى معنادار مى باشد. به این معنا که 

ــیوه درمانى مبتنى بر پذیرش و تعهد تأثیر معنادارى بر نمره  در مجموع ش

کل راهبردهاى مقابله اى هیجان مدار بیماران در مرحله پس آزمون داشته 

ــان مى دهد که عضویت گروهى در مرحله پس  ــت. میزان تأثیر نیز نش اس

ــاوت واریانس هاى نمرات مقابله هیجان مدار آزمودنى ها  آزمون 95٪ از تف

را تبیین مى کند. به عبارت دیگر شیوه درمانى در مرحله پس آزمون سبب 

کاهش85/1٪ نمرات مقابله هیجان مدار آزمودنى ها شده است. توان آمارى 

بالاتر از 80٪ نیز بیانگر دقت آمارى بالاى این آزمون است.

ــاوت مداخله درمان مبتنى  ــج تحلیل کواریانس مربوط به تأثیر تف نتای

ــوم بر متغیر نمرات راهبرد مقابله اى  بر پذیرش و تعهد و درمان طبى مرس

ــاب مدار روى آوردن به فعالیت، در مراحل پس آزمون با کنترل نمرات  اجتن

پیش آزمون نشان داد که تفاوت میانگین هاى تعدیل شده دو گروه در مرحله 

پس آزمون به لحاظ آمارى معنادار مى باشد. به این معنا که در مجموع شیوه 

ــادارى بر نمره کل راهبردهاى  ــى مبتنى بر پذیرش و تعهد تأثیر معن درمان

مقابله اى روى آوردن به فعالیت بیماران در مرحله پس آزمون داشته است. 

ــت گروهى در مرحله پس آزمون  ــان مى دهد که عضوی میزان تأثیر نیز نش

ــاب مدار روى آوردن به  ــاوت واریانس هاى نمرات مقابله اجتن 57/7٪ از تف

ــیوه درمانى در  فعالیت ها آزمودنى ها را تبیین مى کند. به عبارت دیگر ش

ــبب پایین تر رفتن 57/7٪ نمرات مقابله اجتناب مدار  مرحله پس آزمون س

ــده است. توان آمارى بالاتر از ٪80  روى آوردن به فعالیت ها آزمودنى ها ش

نیز بیانگر دقت آمارى بالاى این آزمون است.

ــاوت مداخله درمان مبتنى  ــج تحلیل کواریانس مربوط به تأثیر تف نتای

ــوم بر متغیر نمرات راهبرد مقابله اى  بر پذیرش و تعهد و درمان طبى مرس

اجتناب مدار روى آوردن به اجتماع، در مراحل پس آزمون با کنترل نمرات 

ــده دو گروه در  ــه تفاوت میانگین هاى تعدیل ش ــان داد ک پیش آزمون نش

ــه این معنا که در  ــد. ب ــه پس آزمون به لحاظ آمارى معنادار مى باش مرحل

ــیوه درمانى مبتنى بر پذیرش و تعهد تأثیر معنادارى بر نمره کل  مجموع ش

ــاى مقابله اى روى آوردن به فعالیت بیماران در مرحله پس آزمون  راهبرده

ــت. میزان تأثیر نیز نشان مى دهد که عضویت گروهى در مرحله  داشته اس

ــس آزمون 11/1٪ از تفاوت واریانس هاى نمرات مقابله اجتناب مدار روى  پ

آوردن به اجتماع آزمودنى ها را تبیین مى کند. به عبارت دیگر شیوه درمانى 

ــئله مدار  ــبب بالاتر رفتن 11/1٪ نمرات مقابله مس در مرحله پس آزمون س

آزمودنى ها شده است. توان آمارى بالاتر از 80٪ نیز بیانگر دقت آمارى بالاى 

این آزمون است.

ــراتیو با یک بیمارى مزمن و ناتوان کننده  بیماران مبتلا به کولیت اولس

دست و پنجه نرم مى کنند که سیر غیر قابل پیش بینى و غیر قابل کنترل 

ــایند بیمارى در آینده  ــیارى از آنان از عوارض و پیامدهاى ناخوش دارد. بس

ــکار بیمارى یا اجتناب از فکر کردن  ــد و این نگرانى اغلب آنها را به ان نگرانن

راجع به آن مى کشاند. بسیارى از بیماران این شیوه راهبرد اجتناب و انکار را 

تقویت کننده مى یابند، زیرا پناه بردن آن سبب تسکین موقت و به فراموشى 

ــده و آنان را از رنج و ناراحتى اشتغال فکرى با این مسائل  ــپردن  امور ش س

ــد به طور گذرا، مى رهاند. در تبیین فرضیه ي تاثیر  ــت کننده، هر چن ناراح

درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد در کاهش شدت راهبردهاى مقابله با استرس 

ــانگان کارکردي گوارش میتوان گفت که  اجتناب مدار بیماران مبتلا به نش

ــت از تلاش  در درمان مبتنى  بر پذیرش و تعهد، اجتناب تجربى عبارت اس

ــخصى، به  ــکل و فراوانى رویدادهاي ش به منظور فرار یااجتناب نمودن از ش

خصوص زمانى که این تلاشها باعث ضرر روانشناختى شوند.(27)

ACT  مراجعان را تشویق مى کند رابطه شان را با افکار و دیگر تجارب 
درونى تغییر دهند و آنها را رویدادهاي ذهنى ببینند که یکى پس از دیگري 

ــات  مى آیند و مى روند. مراجعان مى آموزند که افکار را فقط افکار، احساس

ــرات ببینند. در زمینه هایى که  ــات و خاطرات را فقط خاط را فقط احساس

ــناختى و پذیرش به  ــلش ش اجتناب تجربه اي رخ مى دهد. فرایندهاي گس

فرد در شکستن الگوهاي اجتناب و قوانینى که آنها را تنظیم مى کند، کمک 

مى کند.

ــت، به دلیل این  ــیار با اهمیت اس ــه ي پذیرش بدون قضاوت بس مؤلف

ــتگى  ــطح پذیرش فرد بس که تأثیر این افزایش توجه متمرکز بر خود به س

ــطوح پذیرش بالا یک فرد به سادگى مى تواند متوجه  ــت. در س خواهد داش

ــود بدون اینکه تلاشى  ــات خود ش (برانگیختگى هاي روانى) افکار و احساس

ــد یا اجتناب نماید و  ــا انجام دهد، از آن ها فرار کن ــه منظور کنترل آن ه ب

بنابراین همین موضوع باعث مى شود تأثیر بر عملکرد رفتاري کاهش بیابد. 

ــطوح پذیرش پایین، فردي که دچار برانگیختگى هاي  از طرف دیگر، در س

ــود، درگیر راهبردهاي کنترلى به منظور تغییر شکل و فراوانى  روانى مى ش

ــات و هیجاناتش مى شود، مثلا فردي ممکن است تلاش کند  افکار، احساس

ــه ي بین پذیرش و تغییر  ــرکوب نماید. رابط تا افکارش را توجیه کند یا س

ــت.(25) هیز  مطرح  یک مفهوم محوري در بحث هاي رایج روان درمانى اس

ــاخت که پذیرش شامل: تجربه ي رویدادها به طور کامل و عاري از دفاع،  س

همانگونه که هستند؛ مى باشد و ذکر نمود که متخصصین بالینى که تجربه 

ــت بر اهمیت تغییر کلیه ي نشانه هاي ناخوشایند  ــتند، ممکن اس مدار هس
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تأکید بیش از حدي داشته باشند و اهمیت پذیرش را مورد توجه قرار ندهند.

(17) در پذیرش عاري از دفاع فرد یاد مى گیرد که وقایع زندگى را همانگونه 

ــعى در دخالت یا عوض کردن آن ها نکند، زیرا افراد  ــتند ببیند و س که هس

زمانى که با رویدادي غیرقابل تغییر روبرو مى شوند دچار افکار و احساست و 

هیجانات مى شوند، که باعث بروز راهبردهاى مقابله با استرس هیجان مدار 

و اجتناب مدار مى شود اما در صورت پذیرش فرد یاد مى گیرد که به وجود 

ــى براي از بین بردن آن نکند،  ــئله در زندگى اش آگاه باشد و تلاش این مس

همین مسئله باعث مى شود که شدت راهبردهاى مقابله اى اجتناب مدار و 

هیجان مدار در فرد کاهش و راهبرد مسئله مدار افزایش یابد.

ــه عنوان کیفیت هاي  ــر پذیرش و تعهد، ارزش ها را ب ــان مبتنى ب درم

ــده ي اعمال هدفمندانه جهت حل مسائلشان، تعریف مى کند و  انتخاب ش

ــتدل تمایز قایل  به مراجعین یاد مى دهد تا بین انتخاب و قضاوت هاي مس

ــود تا آنچه را  ــوند و ارزش ها را انتخاب نمایند. به مراجعین گفته مى ش ش

ــرده و آن را در حوزه هاي مختلف زندگى  ــى ک از زندگى مى خواهند بررس

ــغلى، روابط صمیمانه، دوستى، رشد شخصى، سلامتى و  از قبیل: زندگى ش

ــلش، پذیرش، ارزش ها و عمل  ــت مدنظر قرار دهند. فرآیندهاي گس معنوی

ــؤلیت تغییرات رفتاري را بپذیرد.  متعهدانه به مراجع کمک مى کنند تا مس

بنابراین بین راهبردهایى که در حوزه هاي قابل تغییر به منظور تغییر دادن 

متمرکز مى شوند.

ــوند تا به آنچه در حوزه  ــان مورد چالش واقع مى ش در  ACT مراجع

هاي مختلف زندگى برایشان مهم است مثل شغل، خانواده، روابط صمیمانه، 

دوستى ها، رشد شخصى، سلامت، معنویت و امثال آن توجه کنند. کار روي 

ــارکت در درمان را افزایش مى دهد. ارزش  ارزش ها انگیزه مراجع براي مش

ــد، ارتباط دارند. براي مثال ارزشها  ــیار با فرایندهایى که قبلا اشاره ش ها بس

بخش مهمى از کار پذیرش هستند به این صورت که انگیزه اي براي پذیرش 

ــوار و گاهى اوقات دردناك  فراهم مى کنند پذیرش مى تواند تجربه اي دش

ــهیل مى کند. بعضى  ــخت را تس ــد و تصریح ارزش ها این رنج و کار س باش

ــوند مانند: عملکرد  ــاد کیفیت زندگى به عنوان ارزش ها مطرح مى ش از ابع

ــمانى، محدودیت هاي ایفاي نقش ناشى از وضعیت سلامت جسمانى،  جس

ــى از مشکلات هیجانى، خستگى یا نشاط،  محدودیت هاي ایفاي نقش ناش

سلامت عاطفى، عملکرد اجتماعى، درد و سلامت عمومى. تعریف اهداف در 

ــت، سپس عمل کردن طبق این  ــمند اس حوزه اي خاص که براي فرد ارزش

ــناختى براي افزایش عمل  ــایى و پذیرش موانع روانش اهداف در عین شناس

ــاله خاص بسیار  ــته به مراجع خاص و مس متعهد تاکتیک هاي مداخله بس

متفاوت است.

ــى با محدودیت هایى روبه رو است  به طور اجتناب ناپذیرى هر پژوهش

که تفسیر یافته ها را با توجه به آن محدودیت ها متذکر مى شود. مهمترین 

محدودیت هاى پژوهش حاضر عبارت بودند از محدود بودن نمونه به جامعه 

زنان و گروه سنى 21 تا 55 سال، همچنین در نظر نگرفتن اختلالات همبود 

ــوار مى سازد. پیشنهاد  ــى که تعمیم یافته ها را دش ــکى و گوارش روان پزش

ــود این پژوهش بر روى بیماران مرد نیز صورت گیرد. همچنین انجام  مى ش

ــه این رواندرمانى با سایر روش ها مانند  ــه اى جهت مقایس مطالعات مقایس

درمان شناختى رفتارى توصیه مى شود.

نتیجه گیرى : 

ــترس موثر  درمان مبتنى بر پذیرش و تعهد بر راهبرد هاى مقابله با اس

است و راهبردهاى مقابله با استرس مى تواند در بهبود بیمارى نقش مهمى 

داشته باشد.
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