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ABSTRACT
Background and Objective: Multiple Sclerosis (MS) is a chronic disease of the 
central nervous system, which leads to a decrease in the quality of life due to its 
physical symptoms and psychological consequences. The purpose of this study 
was to investigate the effect of acceptance and commitment therapy (ACT) on 
improving the quality of life of patients with Multiple Sclerosis.
Materials and Methods:The research method was semi-experimental using 
pretest-posttest and comparing with the control group. The study population 
consisted of all members of Shirvan city multiple sclerosis association (N=50) in 
2017. The sample consisted of 26 volunteers who were randomly assigned to 
two experimental and control groups (for each group 10 subject). Data gathering 
instrument was Multiple Sclerosis Quality of Life-54 (MSQOL-54) questionnaire 
completed by the both groups before and after the intervention. Experiment 
group participated in 8 sessions of ACT and the control group did not receive any 
intervention. Covariance analysis method was used to analyze data. All analyzes 
were performed using SPSS-24.
Results: ACT had a significant effect on improving the quality of life and dimensions 
of physical and mental health in the experimental group (p<0.001).
Conclusion: ACT improved the quality of life in MS patients; therefore, it is suggested 
to use ACT to improve the quality of life of patients with MS in addition to medical 
treatments.
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MS تأثير درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر بهبود كيفيت زندگى بيماران مبتلا به

چكيد   ه
زمينه و هدف: MS بيمارى مزمن سيستم عصب مركزى است كه علائم جسمانى و پيامدهاى روان شناختى 
آن به كاهش كيفيت زندگى در مبتلايان منجر مي شود. هدف پژوهش حاضر بررسى تأثير درمان مبتنى بر 

پذيرش و تعهد بر بهبود كيفيت زندگى بيماران مبتلا به MS است.
مواد و روش ها: پژوهش حاضر نيمه تجربى و طرح آن از نوع پيش آزمون-پس آزمون با گروه كنترل است. 
جامعة آمارى همة بيماران عضو انجمن MS شهر شيروان (50 نفر) در سال 1396 بودند. نمونة پژوهش 
30 داوطلب بودند كه به طور تصادفى در دو گروه آزمايش و كنترل (هر گروه 15 نفر) جايگزين شدند. 
ابزار گردآورى اطلاعات، پرسشنامة كيفيت زندگى بيماران MS بود كه قبل و بعد از مداخله هر دو گروه 
به تكميل آن پرداختند. گروه آزمايش در 8 جلسة درمان پذيرش و تعهد شركت كردند و گروه كنترل 
هيچ گونه مداخله اى را دريافت نكردند. به منظور تجزيه و تحليل داده هاى پژوهش از روش تحليل كوواريانس 

استفاده شد و همة تحليل ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخة 24 صورت گرفت.
يافته ها: يافته ها نشان مي دهد درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد بر بهبود كيفيت زندگى و ابعاد سلامت 

.(P<0/001) جسمى و سلامت ذهنى گروه آزمايش تأثير معنى داري دارد
نتيجه گيرى: براساس نتايج، درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد به بهبود كيفيت زندگى در بيماران مبتلا به 
MS مي انجامد؛ بنابراين پيشنهاد مى شود در كنار درمان هاى پزشكى، از درمان مبتنى بر پذيرش و تعهد 

به منظور بهبود كيفيت زندگى بيماران مبتلا به MS استفاده كرد.
MS ،كليد واژه: درمان پذيرش و تعهد، كيفيت زندگى

نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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MSا١ بيمارى مزمن سيستم عصب مركزى است كه بر ويژگي هاي 

اختلالات  موجب  و  مى گذارد  اثر  بيماران  زندگى  سبك  و  رفتارى 
گوناگون حسى، حركتى، شناختى، كاهش عملكرد ذهنى، فيزيكى 
و  مزمن  ملتهب،  MS  پيش بينى ناپذير،  مى شود (1).  اجتماعى  و 
بالقوه ناتوان كننده است كه در اوايل بزرگ سالى رواج دارد. منشأ 
اين بيمارى ناشناخته است و تاكنون درمان قطعى براى آن به وجود 
نيامده است (2). آمارها نشان مى دهد پس از تصادفات رانندگى، 
 2/5  .(3) است  جوان  افراد  در  ناتوانى  شايع  علت  دومين   MS

ميليون نفر در جهان به اين بيمارى مبتلا هستند و هرساله 8 هزار 
بيمار جديد شناسايى مى شوند (4). ميزان ابتلا به MS در ايران 
50 نفر در هر 100 هزار نفر است (5). شايع ترين سن ابتلا به اين 
بيمارى نيز 20 تا 40 است و زنان دو برابر بيشتر از مردان به آن 
مبتلا مى شوند (6). با وجود پيشرفت علم پزشكى، دليل قطعى اين 
بيمارى هنوز ناشناخته است؛ اما عوامل گوناگوني مانند زمينه هاى 
ژنتيكى، نقص در سيستم ايمنى، عوامل محيطى مانند عفونت هاى 
ويروسى و فشارهاى روانى را در بروز اين بيمارى مؤثر مى دانند (7).

شايع ترين تظاهرات بالينى اين بيمارى اضطراب، افسردگى، 
 Quality) استرس و خستگى است (8) كه به شدت بر كيفيت زندگى
of Life) اين بيماران و سطوح سازگارى روان شناختى با اين بيمارى 

با   MS مانند  مزمن  بيمارى هاى  به  مبتلابان  مي گذارد (9).  تأثير 
مشكلات زيادى مواجه هستند. اين مشكلات شركت بيماران را 
سبب  درنتيجه  و  مي كند  محدود  سلامتى  ارتقاى  فعاليت هاى  در 
عوارض ثانويه و محدوديت در زندگى مستقل مي شود كه درنهايت 
بر كيفيت زندگى آنها تأثيري منفى دارد (10). با توجه به تعريف 
سازمان بهداشت جهانى، كيفيت زندگى درك افراد از موقعيت خود 
در زندگى به فرهنگ، سيستم ارزشى كه در آن زندگى مى كنند، 
اهداف، انتظارات، استانداردها و اولويت هايشان وابسته است؛ بنابراين 
اين مقوله كاملاً ذهنى است، ديگران آن را مشاهده نمي كنند و بر 
درك فرد از جنبه هاى مختلف زندگى استوار است (11). كيفيت 

1. Multiple Sclerosis

زندگى معيارى چندبعدى و ذهنى است كه خود را در ابعاد جسمى، 
روان شناختى و اجتماعى نشان مى دهد. در سال هاى اخير، اندازه گيرى 
سلامتِ مرتبط با كيفيت زندگى، ابزارى مفيد براى ارزيابى تأثير 
بيمارى MS است (12). براساس بسيارى از مطالعات، MS سبب 

تغيير در كيفيت زندگى مبتلايان به آن مى شود (13، 14، 15).
با توجه به شيوع بالاى مشكلات روان شناختى در بيماران MS، به جز 
درمان هاى دارويى متداول، مداخلات روانى و اجتماعى براي كاهش 
علائم بيماري و بهبود كيفيت زندگى مبتلايان امرى ضرورى است 
(16). در سال هاى اخير، روش هاى غيردارويى با عنوان درمان هاى 
تكميلى، توجه متخصصان و بيماران MS را به خود جلب كرده است 
(17). به كمك درمان هاى مكمل مي توان روند و سير بيمارى MS را 
كنترل كنند، تعداد حملات را كاهش داد و شروع ناتوانى هميشگى 
را به تأخير انداخت (18). تاكنون مداخلات روان شناختى بسيارى 
از جمله اميددرمانى (19)، معنادرمانى (20)، مداخلات روانشناسى 
 MS مثبت نگر (21) و آموزش كنترل خود (22) دربارة بيماران

انجام شده كه كيفيت زندگى اين بيماران را ارتقا داده است.
يكى از درمان هايى كه امروزه كاربرد بسياري دارد، درمان مبتنى 
بر پذيرش و تعهد (ACT)ا٢ است. ACT از جمله درمان هاى موج 
سوم رفتاردرمانى است كه Hayes و همكاران در دهة 1980 معرفى 
كردند ACT .(23) مبتنى بر نظرية فلسفى بافت گرايى كاركردى٣ و 
برگرفته از برنامه اى بالينى به نام نظرية چهارچوب ارتباطى۴ است 
كه در باب توسعة تفكر و شناخت انسان به بحث مي پردازد (24). 
در اين درمان، فرض بر اين است كه انسان ها بسيارى از احساسات، 
هيجانات يا افكار درونى شان را آزارنده مى دانند و پيوسته سعى 
مي كنند اين تجربه هاي درونى را تغيير دهند يا از آنها رهايى يابند. 
اين تلاش ها براى كنترل بى تأثير نيست و به طور متناقض سبب 
ابتدا  در  فرد  كه  مى شود  افكارى  و  هيجانات  احساسات،  تشديد 
سعى داشت از آنها اجتناب كند (25). بر اساس اين نظريه، تلاش 
براى اجتناب يا كنترل نوع يا فراوانى رويدادهاى درونى، با افزايش 

2. Acceptance and Commitment Therapy
3. Functional Contextualism z
4. Relational Framework Theory
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پريشانى همراه است؛ درحالى كه پذيرش و تمايل به داشتن تجربه هاي ف

درونى با بهزيستى روان شناختى همراه است (26). در ACT به جاى 
تغيير شناخت ها و چالش با آنها سعى مى شود ارتباط روان شناختى 
فرد با افكار و احساساتش افزايش يابد؛ يعنى افكار و احساسات 
رنج آور به جاى نابهنجاربودن، تجاربى غنى از يك زندگى معنادار 
تلقى مي شوند ACT .(27) نامش را از پيام اصلى اش مى گيرد؛ آنچه 
خارج از كنترل شخصى ات است را بپذير و به عملى كه زندگى ات 
را غنى مى كند متعهد باش ACT .(28) شش فرايند مركزى دارد 
كه منجر به انعطاف پذيرى روان شناختى مى  شوند. انعطاف پذيرى 
روان شناختى١ يعني توانايى در انتخاب عملى كه در ميان گزينه هاى 
مختلف مناسب تر باشد و نه انجام دادن عملى كه تنها براى اجتناب از 
افكار، احساسات، خاطره ها يا اميال آزارنده باشد (26). اين شش 
فرايند عبارت است از: پذيرش، ناهم آميزى (جداشدن از افكار)، 
خود به عنوان زمينه، ارتباط با زمان حال، تصريح ارزش ها و تعهد 

به انجام دادن رفتارهاى ارزشمند (29).
بخش كمي از مطالعات به بررسى تأثير ACT بر برخى پيامدها و 
مشكلات روان شناختى بيماران MS پرداخته اند. از جمله در پژوهش 
Sheydayi Aghdam و همكاران (30) كه نشان مى دهد ACT بر 

كاهش افكار ناكارآمد و پريشانى بيماران مبتلا به MS مؤثر است. 
همچنين براساس پژوهشي ديگر، ACT بر اضطراب و افسردگى 
بيماران مبتلا به MS مؤثر است (31). مطالعات متعددى نيز در 
زمينة تأثير ACT بر بيماران مبتلا به درد مزمن انجام شده است. 
نظريه پردازان ACT معتقدند درد مزمن موجب واكنش نادرست به 
درد، ارزيابى نگران كننده از درد، واقعى پنداشتن آن و دورشدن از 
جنبه هاى ارزشمند زندگى مى شود و به طوركلى به كنترل و اجتناب 
از تجارب دردناك مي انجامد؛ درحالى كه اين رفتارها كمكى به وى 
نمى كنند (32). پژوهش ها نشان مي دهند پذيرش درد در نمونه هاى 
بالينى، با تجربة درد و مشكلات روان شناختى و ناتوانى هاى جسمانى 
به مراتب كمتر و با بهزيستى روان شناختى ارتباط بيشتري دارند (33، 
34). همچنين مشخص شده است ACT بر بهبود فاجعه آفرينى و 

1. Psychology Flexibility

ناتوانى مرتبط با درد، رضايت از زندگى، افسردگى، اضطراب مرتبط 
با درد، اضطراب سلامتى، وضعيت كارى و عملكرد روان شناختى 
تأثيري معنادار دارد (35، 36) و سبب كاهش اجتناب تجربه اى و 
پريشانى كلى مي شود (37) و كيفيت زندگى افراد مبتلا به درد را 

افزايش مى دهد (38).
درمجموع MS بيمارى خاص و مزمنى است كه سبب انواع 
مشكلات روان شناختى مانند افسردگى، اضطراب، استرس و كاهش 
كيفيت زندگى مبتلايان مى شود. به منظور ارتقاي كيفيت زندگى 
بيماران MS بايد راهبردهاى جديدى به منظور ارتقاى سلامتى و 
بهزيستى آنها تعيين كرد (2). با توجه به شواهد پژوهشى، ACT در 
بهبود كاركردهاى روان شناختى، كاهش تجربة درد، سازگارى بهتر 
با شرايط و مشكلات جسمانى و درنهايت بهبود كيفيت زندگى افراد 
مبتلا به برخى اختلالات مانند درد مزمن مؤثر است. با وجود اين، 
 MS را بر كيفيت زندگى در بيماران ACT پژوهشى كه اثربخشى
بررسى كند، يافت نشد؛ از اين رو پژوهش حاضر به بررسى اثربخشى 

ACT بر بهبود كيفيت زندگى افراد مبتلا به MS پرداخته است.

مواد و روش ها
مطالعة حاضر نيمه تجربى و طرح آن از نوع پيش آزمون و پس آزمون 
با گروه هاى كنترل و آزمايش است. جامعة آمارى اين پژوهش همة 
بيماران مبتلا به MS عضو انجمن MS شهر شيروان در سال 1396 
هستند. براي انتخاب نمونه از روش نمونه گيرى غيرتصادفى (داوطلبانه) 
استفاده شد. روند اجراى پژوهش بدين گونه بود كه پس از دريافت 
معرفى نامه از سوى دانشگاه، به انجمن MS شهر شيروان مراجعه 
شد. سپس در جلسه اى با سرپرست انجمن درمورد موضوع و نحوة 
برگزارى جلسات درمانى، طول مدت جلسات، نوع آزمودنى ها و 
ملاك هاى مورد نياز آنها براى ورود به جلسات توضيحاتى ارائه شد. 
سپس بيماران مورد نظر معرفى شدند. همچنين طى مكالمات تلفنى 
با افراد معرفى شده، از افراد براي شركت در پژوهش دعوت شد. 
25 داوطلب شركت در جلسات بودند كه 5 نفر به دليل احرازنشدن 
ملاك هاى ورود، از پژوهش حذف شدند. سپس در جلسة معارفه 



 353

M
S ه

تلا ب
ن مب

مارا
ى بي

ندگ
ت ز

يفي
د ك

هبو
بر ب

هد 
و تع

ش 
ذير

بر پ
نى 

 مبت
مان

 در
ثير

/  تأ
ران 

مكا
 و ه

وتى
كه در آن پژوهشگر به معرفى خود، اهداف، قوانين، مكان، طول  بر

مدت جلسات و... پرداخت، افراد متقاضى اين طرح ثبت نام شدند. 
پس از اتمام اين جلسه، افراد داوطلب كه 20 نفر بودند، به صورت 
جايگزينى تصادفى به دو گروه آزمايش و كنترل (هريك 10 نفر) 
تقسيم شدند. در همين اين جلسه، با تكميل پرسشنامة كيفيت 
زندگى بيماران مبتلا به MS، از آزمودنى ها پيش آزمون گرفته شد. 
سپس افراد گروه آزمايش طى 8 جلسة 2 ساعته (هفته اى 2 جلسه) 
ACT را دريافت كردند، اما گروه كنترل هيچ  مداخله اى دريافت نكرد. 

يك هفته پس از پايان جلسات درمان ACT براى گروه آزمايش، 
بار ديگر از هر دو گروه با اجراى پرسشنامة كيفيت زندگى بيماران 

مبتلا به MS پس آزمون گرفته شد.
بايد توجه داشت كه ملاك هاى مورد نياز براى ورود به مطالعه 
عبارت بود از: تمايل به شركت در همة جلسات، افراد 18 تا 50 
ساله، داشتن مدرك حداقل سوم راهنمايى يا سيكل، بودن در مرحلة 
فرونشانى و نداشتن بيمارى حاد جسمانى ديگر (براساس تشخيص 
پزشك متخصص)، استفاده نكردن از داروهاى روان گردان و درمان هاى 
روان شناختى ديگر در طول مطالعه و نداشتن سابقة طلاق يا مرگ 
اعضاى خانواده در 6 ماه اخير. ملاحظات اخلاقى پژوهش، از جمله 
دريافت رضايت آگاهانة شركت كنندگان و محرمانه ماندن اطلاعات 
آنها رعايت شد. همچنين پس از اتمام جلسات مداخله براى گروه 
آزمايش، براى گروه كنترل نيز جلسات ACT برگزار شد. در جدول 
1 خلاصه اى از محتواى جلسات ACT آمده است. ابزار استفاده شده 

به منظور جمع آورى داده هاى پژوهش نيز به شرح زير است:
پرسشنامة اطلاعات دموگرافيك: اين پرسشنامه براي تكميل 
اطلاعات از سوي پژوهشگر تدوين شده است و شامل اطلاعات اوليه 
دربارة جنس، سن، سطح تحصيلات، وضعيت تأهل و مدت ابتلا به 

بيمارى MS از زمان تشخيص پزشك متخصص است.
 : MS (MSQOL-54)پرسشنامة كيفيت زندگى بيماران مبتلا به
اين پرسشنامه كه Vickrey و همكاران (39) تهيه كرده اند، بر پاية 
پرسشنامة 36 پرسشي كيفيت زندگى (36SF-) و به منظور اندازه گيرى 
كيفيت زندگى بيماران مبتلا به MS طراحي شده است. اين پرسشنامه 

54 پرسش دارد كه 18 مورد آن ويژة بيمارى MS و 36 مورد آن عمومى 
است. 14 حيطة مختلف نيز كيفيت زندگى بيماران MS را اندازه گيرى 
مى كند. حيطه هاى 14 گانة اين پرسشنامه عبارت است از: عملكرد 
جسمى، محدوديت نقش به دليل مشكلات جسمى، محدوديت نقش 
به دليل مشكلات روحى، عملكرد اجتماعى، تنش سلامتى، عملكرد 
جنسى، رضايت از عملكرد جنسى، درد، انرژى، درك سلامت، كيفيت 
زندگى كلى، تغييرات سلامت، عملكرد شناختى و بهزيستى روانى. از 
ادغام اين حيطه ها، دو حيطة تركيبى سلامت جسمى و سلامت ذهنى 
به دست مى آيد. به هريك از پرسش ها نمره اى بين صفر تا صد داده 
شد و نمرات نهايى با احتساب درصد وزنى هر مقياس به دست آمد 
كه نمرات بالاتر نشان دهندة وضعيت بهتر است. پايايى اين پرسشنامه 
با محاسبة آلفاى كرونباخ، به تفكيك براى ابعاد مختلف آن صورت 
گرفت كه دامنة آن بين 0/75 تا 0/96 متغير بود. همچنين روايى 
پرسشنامه با همراهى اين پرسشنامه با مقياس شدت علائم بيمارى 
MS و مقياس محدوديت هاى كارى انجام و تأييد شد (39). پايايى 

و روايى پرسشنامه نيز در جامعة بيماران MS ايرانى ارزيابى و تأييد 
و گزارش پايايى به روش آلفاى كرونباخ 0/96 صورت گرفته است. 
همچنين روايى با تحليل عاملى به تأييد رسيده است (40). تجزيه و 
تحليل داده ها به روش تحليل كوواريانس تك متغيرى و چندمتغيرى  
و تحليل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخة 24 صورت گرفت.

(23) ACT جدول 1. خلاصة محتواى جلسات

جلسة اول
خوشامدگويى، آشنايى و معارفة اعضاى گروه با درمانگر و با 
يكديگر، بيان احساسات افراد پيش از آمدن به جلسه، دليل 
آمدن به جلسه و انتظارى كه از جلسات درمانى دارند، بيان 

قوانين و مقررات و معرفى اجمالى درمان و اهداف آن

جلسة دوم
بررسى راهبردهاى بيماران هنگام مواجهه با افكار، احساسات و 
خاطرات آزاردهنده، استخراج سيستم كنترل-اجتنابى درمان جو، 

درماندگى خلاق، جمع بندى جلسه و ارائة تكليف

جلسة سوم
مرور واكنش ها به جلسة قبل، بررسى تكاليف، معرفى كنترل 

به عنوان مسئله، توضيح و اجراى استعاره هاى مربوط به كنترل 
و جمع بندى جلسه

جلسة چهارم
مرور واكنش ها به جلسه قبل، معرفى پذيرش يا تمايل به عنوان 

بديلى براى كنترل، توضيح و اهميت مفهوم پذيرش، توضيح و اجراى 
تمثيل هاى مربوط به پذيرش، جمع بندى جلسه و ارائة تكليف

جلسة پنجم
مرور واكنش ها به جلسة قبل، بررسى تكاليف، معرفى 

گسلش شناختى، اهميت و ضرورت آن، توضيح و اجراى 
استعاره هاى مربوط به آن، جمع بندى جلسه و ارائة تكليف
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جلسة ششم
مرور واكنش ها به جلسة قبل، بررسى تكاليف، معرفى مفهوم 
خود به عنوان زمينه، اهميت و ضرورت آن، توضيح و اجراى 

استعاره هاى مربوط به آن، جمع بندى جلسه

جلسة هفتم
مرور واكنش ها به جلسة قبل، بررسى تكاليف، معرفى مفهوم 
ذهن آگاهى همراه با تكنيك هاى آن، اجراى برخى تكنيك هاى 

ذهن آگاهى در جلسه همراه با بيماران، جمع بندى جلسه و ارائة تكليف

جلسة هشتم
مرور واكنش ها به جلسة قبل، بررسى تكاليف، توضيح درمورد 
مفهوم ارزش و تفاوت آن با هدف، بررسى ارزش هاى افراد و 

تعهد براى حركت به سمت ارزش ها و جمع بندى جلسه

يافته ها
ميانگين (انحراف معيار) سن آزمودنى ها در گروه آزمايش 33/30 
(8/32) و در گروه كنترل 30/70 (6/70) بود. همچنين ميانگين 
(انحراف معيار) مدت زمان بيمارى آزمودنى ها در گروه آزمايش 5/8 
(2/82) و در گروه كنترل 5 (2/52) به دست آمد. 20 درصد (2 
نفر) از آزمودنى ها هر دو گروه را زنان و 80 درصد را مردان تشكيل 
مى دادند. از نظر وضعيت تأهل نيز 20 درصد (2 نفر) از آزمودنى هاى 
ميزان  نظر  از  بودند.  متأهل  آنها  درصد  و 80  مجرد  گروه  دو  هر 
تحصيلات در گروه آزمايش 50 درصد (5 نفر) سيكل، 40 درصد 
(4 نفر) ديپلم و 10 درصد (1 نفر) ليسانس داشتند. در گروه كنترل 
نيز 20 درصد (2 نفر) سيكل، 50 درصد (5 نفر) ديپلم و 30 درصد 
(3 نفر) ليسانس بودند. در جدول 2، شاخص هاى توصيفى مانند 
ميانگين و انحراف معيار آزمودنى ها در متغيرهاى كيفيت زندگى 
و مؤلفه هاى آن، به تفكيك براى پيش آزمون و پس آزمون گروه هاى 

آزمايش و كنترل آمده است.

جدول 2. شاخص هاى توصيفى متغير كيفيت زندگى و مؤلفه هاى آن 
به تفكيك گروه ها در پيش آزمون و پس آزمون

گروهمتغير
پس آزمونپيش آزمون

انحراف ميانگين
انحراف ميانگيناستاندارد

استاندارد

كيفيت زندگى
104/6729/11160/2528/09آزمايش
124/3940/73118/9039/14كنترل

سلامت جسمى
49/8915/1170/6012/37آزمايش
60/1021/0756/7320/39كنترل

54/7815/4589/6416/62آزمايشسلامت ذهنى

به منظور بررسى معنى دارى ACT بر بهبود كيفيت زندگى بيماران 

مبتلا به MS از تحليل كواريانس استفاده شد. به اين ترتيب كه براي 
مقايسة دو گروه آزمايش و كنترل در متغير كلى كيفيت زندگى از 
تحليل كوواريانس تك متغيرى (Ancova) و براى مقايسة مؤلفه هاى 
 (Mancova) كيفيت زندگى از تحليل كوواريانس چندمتغيرى
استفاده شد، اما براى چنين مقايسه اى ابتدا بايد پژوهشگر از مفروضاتى 
كه به او امكان استفاده از آزمون هاى مربوط به فرضيه هاى تفاوتى 
پژوهش،  فرضيه هاى  راستاى  در  بتواند  تا  باشد  آگاه  مى دهد،  را 
نتيجه گيرى و تفسير درست و علمى داشته باشد. به منظور ارزيابى 
نرمال بودن توزيع نمرات در پيش آزمون و پس آزمون و با توجه به 
shapio- اينكه تعداد گروه ها كمتر از 50 آزمودنى است، از آزمون

wilk استفاده شد (41). مقدار احتمال اين آزمون در متغير كيفيت 

زندگى و مؤلفه هاى سلامت جسمى و سلامت ذهنى در پيش آزمون 
و پس آزمون دو گروه آزمايش و كنترل بيش از 0/05 بود و فرض 
نرمال بودن توزيع نمرات در پيش آزمون و پس آزمون محقق شد. 
همچنين، به منظور آزمون فرض برابرى واريانس ها و ميانگين ها در 
 t-test پيش آزمون (مستقل بودن متغيرهاى پيش آزمون) از آزمون
و levene استفاده شد. نتايج هر دو آزمون نشان مى دهد ميانگين 
و واريانس هاى نمرات همة متغيرهاى پژوهش در گروه آزمايش 
و كنترل تفاوت معنى دارى با يكديگر ندارند (P≤0/5). درنتيجه 
مى توان استنباط كرد تغييرات پس آزمون ناشى از اثر متغير مستقل 
باشد، نه حاصل تفاوت در واريانس ها و ميانگين هاى قبل از اجراى 
آزمايش. از سوى ديگر، مقادير احتمال آزمون F حاصل از تعامل 
نمرات پيش آزمون همة متغيرها با گروه بيش از 0/05 بوده و نشان 
كيفيت  متغير  درمورد  رگرسيون  شيب هاى  همگنى  مفروضه  داد 
زندگى و مؤلفه هاى آن برقرار است (P≤0/5). با توجه به اين 

نتايج، استفاده از روش تحليل كوواريانس بلامانع است.
در جدول 3 نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى به منظور بررسى 
تأثير ACT بر كيفيت زندگى بيماران مبتلا به MS در گروه هاى 

آزمايش و كنترل آمده است.
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جدول 3. نتايج تحليل كوواريانس تك متغيرى به منظور بررسى تأثير  بر

MS بر كيفيت زندگى بيماران مبتلا به ACT

مجموع 
مجذورات

درجة 
آزادى

ميانگين 
Fمجذورات

مقدار 
احتمال

ضريب 
اتا

12799/94112799/9426/890/0010/61پيش آزمون
14538/32114538/3230/540/0010/64مداخلة گروه

---8090/9817475/94خطا

با توجه به نتايج جدول ACT ،3 تأثير معنى دارى بر بهبود كيفيت 
زندگى بيماران MS دارد (P<0/5). با درنظرگرفتن مجذور اتا 
مى توان گفت 64 درصد تغييرات كيفيت زندگى در بيماران مبتلا 
به MS ناشى از تأثير ACT است. نتايج حاصل از تحليل كوواريانس 
چندمتغيرى به منظور ارزيابى تأثير ACT بر بهبود مؤلفه هاى سلامت 

جسمى و ذهنى در جدول 4 آمده است.

جدول 4. نتايج آزمون چندمتغيرى به منظور بررسى تأثير ACT بر 
MS مؤلفه هاى سلامت جسمى و ذهنى بيماران مبتلا به

fمقدارگروه
درجة 
آزادى 
فرضيه

خطاى 
درجة 
آزادى

مقدار 
احتمال

ضريب 
اتا

0/7118/932150/00/71پيلايى تريسى

0/2818/932150/00/71لامبداى ويلكز

2/5218/932150/00/71اثر هتلينگ

بزرگ ترين ريشه 
2/5218/932150/00/71اختصاصى روى

 ACT بر اساس نتايج جدول 4، هر چهار آزمون حاكى از تأثير
بر مؤلفه هاى كيفيت زندگى است (P≤0/5  ،f=18/93)؛ يعني 
گروه آزمايش و كنترل حداقل در يكى از مؤلفه هاى كيفيت زندگى 
تفاوت معنى دارى دارند. به منظور آگاهى از معنى دارى و مقدار تأثير 
ACT بر هريك از مؤلفه هاى كيفيت زندگى از تحليل كوواريانس 

چندمتغيرى استفاده شد كه نتايج آن در جدول 5 مشاهده مي شود.

جدول 5. نتايج تحليل كوواريانس چندمتغيرى مؤلفه هاى سلامت 
جسمى و ذهنى در گروه هاى آزمايش و كنترل

متغير 
وابسته

مجموع 
مجذورات

درجة 
آزادى

ميانگين 
Fمجذورات

مقدار 
احتمال

ضريب 
اتا

سلامت 
جسمى

پيش  
897/851897/857/920/010/33آزمون

مداخلة 
2126/0112126/0118/750/0010/54گروه

---1813/5116113/34خطا

سلامت 
ذهنى

پيش 
2528/5612528/5617/430/0010/52 آزمون

مداخلة 
5378/00115378/00137/080/00/69گروه

---2320/2316145/01خطا

با توجه به جدول ACT ،5 تأثير معنى دارى بر بهبود مؤلفة سلامت 
جسمى و ذهنى بيماران مبتلا به MS دارد (P<0/5). با توجه به 
مجذور اتا مى توان گفت 54 درصد تغييرات مؤلفة سلامت جسمى 
 MS و 69 درصد تغييرات مؤلفة سلامت ذهنى در بيماران مبتلا به

ناشى از تأثير ACT است.

بحث
پژوهش حاضر با هدف تعيين تأثير ACT بر بهبود كيفيت زندگى 
بيماران مبتلا به MS انجام شد. يافته ها نشان مي دهد ACT منجر به 
بهبود كيفيت زندگى و مؤلفه هاى سلامت جسمى و ذهنى بيماران 
MS شده است. اين نتيجه با يافته هاى ساير پژوهش هايى است كه 

تأثير ACT را بر پيامدها و مشكلات روان شناختى بيماران MS تأييد 
 Sheydayi Aghdam كرده اند هم سوست. از جمله نتايج پژوهش
و همكاران (30) نشان داد ACT بر كاهش افكار ناكارآمد و پريشانى 
 ACT ،مؤثر است. براساس پژوهشي ديگر نيز MS بيماران مبتلا به
بر اضطراب و افسردگى بيماران مبتلا به MS مؤثر است (31). 
همچنين براساس ساير مطالعاتى كه به بررسى تأثير ACT بر ابعاد 
مختلف روان شناختى بيماران مبتلا به درد مزمن پرداخته اند، ACT بر 
بهبود انعطاف پذيرى روان شناختى (42)، كيفيت زندگى، افسردگى، 
اضطراب و شدت درد (43، 36) بيماران مبتلا به درد مزمن مؤثر است.

بيماران مبتلا به MS معمولاً براى حل مشكلات خود به كنترل 
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و اجتناب روي مى آورند.ACT به فرد كمك مى كند تا ابتدا سيستم ف

كنترل- اجتنابى خود در زندگى را استخراج كند. سپس فرد به اين 
نتيجه مى رسد راه حل هايى كه تاكنون استفاده كرده است (كنترل و 
اجتناب) مفيد نبوده و به ويژه در درازمدت كمكي نكرده است؛ زيرا 
فرار از افكار و احساسات آنها را از بين نمى برد، بلكه آنها با قدرت 
بيشتر دوباره برمى گردند. در ACT از طريق پذيرش، فرد فضايى 
را درون خود براى احساسات، حواس، اميال و ديگر تجربه هاى 
فرار  آنها  از  آنكه  بدون  مى كند،  ايجاد  خود  ناخوشايند  خصوصى 
كند. همچنين به بيماران كمك مى شود بيمارى را جزئى از زندگى 
خود در نظر بگيرند، نه يك وجود خارجى براى خلاص شدن از آن. 
اين پذيرش به خودى خود سازنده است و موجب مى شود بيمارى، 
درد يا افكار آزارندة مربوط به بيمارى تأثير كمترى بر زندگى فرد 

بگذارد (23).
از سوى ديگر، ACT واقعيت افكار فرد را به چالش مى كشد و 
آنها را تحقير مي كند. بيماران در نتيجة بيمارى  معمولاً افكار منفى 
بسياري را درمورد خود در ذهن مى پرورانند، آن افكار را واقعى 
مى دانند و خود را به شكلي منفى قضاوت مي كنند. در ACT به جنبه هاى 
منفى ذهن و زبان توجه مى شود؛ يعنى به بيمار كمك مى كند با 
وجود افكاري منفى كه در ذهن دارد، به آنها واكنش نشان ندهد و 
از آنها تبعيت نكند (44)؛ براي مثال فردى كه فكر مي كند «من آدم 
ضعيفى هستم» سعي كند اين فكر دچار گوشه نشينى و اجتناب از 
فعاليت هاى اجتماعى نشود، بلكه بتواند فعاليت هاى مورد علاقة خود 
را انجام دهد. جدى و واقعى فرض نكردن افكار (گسلش شناختى) 
موجب مى شود افكار منفى مربوط به بيمارى، تأثير كمترى بر فرد، 

فعاليت ها و كيفيت زندگى وى بگذارد.
همچنين بيماران معمولاً خودشان را مترادف با محتواى ذهنشان 
در نظر مى گيرند و خودشان را براساس آن تعريف مى كنند؛ براي 
مثال خود را ضعيف، افسرده و... مى دانند. ACT به فرد كمك مى كند 
به جاى آن، خود را زمينه در نظر بگيرد؛ يعنى به جاى اينكه بگويد 
من ضعيف هستم، مى گويد من فكرى دارم كه به من مى گويد تو 
ضعيف هستى. از آنجا كه درنظرگرفتن خود به عنوان زمينه خويشتن 

و موجوديت فرد را تحقير نمي كند، موجب مى شود فرد احساس 
نظر  به   باشد (23).  داشته  بيمارى اش  و  خودش  به  كمترى  منفى 
زندگى  كيفيت  بهبود  در  مهم  نقشي  عوامل  اين  مجموع  مى رسد 

بيماران مبتلا به MS دارد.
از سوى ديگر، به اين دليل كه افراد مبتلا به MS با افكار خود 
ادغام شده اند، فعاليت هاى جسمانى را كه بايد انجام دهند، به منزلة 
محركي نفرت انگيز تفسير و گمان مى كنند انجام دادن اين فعاليت ها 
سبب ايجاد يا افزايش مشكلات جسمانى مى شود و كاهش فعاليت 
جسمانى و اجتناب از آن مى شود. ACT به آنها كمك مى كند افكارشان 
را واقعيت مطلق فرض نكنند و از آنها تأثير نپذيرند، بلكه بتوانند با 
وجود بيمارى و افكار مرتبط با آن، به فعاليت هاى جسمانى بيشترى 
بپردازند و در برنامه هاى ارتقاى سلامتى شركت كنند (45). اين 
فعاليت هاى مناسب موجب نشاط جسمى بيشتر و درنتيجه بهبود 
سلامت جسمى مي شود. علاوه بر اين، بيماران مبتلا به MS به دليل 
اجتناب، هم جوشى شناختى و... در راستاى ارزش هايشان حركت 
نمى كنند. اين درمان ارزش ها را به عنوان كيفيت انتخاب شده اعمال 
هدفمندانه تعريف مى كند و به مراجعان ياد مى دهد ارزش هايشان را 
انتخاب كنند،  آنچه را از زندگى مى خواهند بررسى كنند و آن را 
در حوزه هاى گوناگون زندگى از قبيل روابط صميمانه، خانوادگى، 
شغلى و... مدنظر قرار دهند. برخي ابعاد كيفيت زندگى در جلسات 
درمان به عنوان ارزش انتخاب مى شوند؛ مانند عملكرد جسمانى و 
محدوديت ايفاى نقش ناشى از وضعيت سلامت جسمانى. پذيرش 
اين محدوديت ها و چالش نداشتن با آنها كه در اين درمان مطرح 
مى شود، مى تواند منجر به بهبود بيمار شود (26). با توجه به آنچه 
بيان شد، اين عوامل ممكن است در بهبود سلامت جسمى بيماران 

مؤثر باشد.
ACT به بيماران كمك مى كند خودشان را از تجارب ذهنى شان جدا 

كنند (جداسازى شناختى)، براساس محتواى درونى شان مفهوم سازى 
نكنند و خود را بافتاري در نظر بگيرند كه افكار، احساسات و حواس 
گوناگوني درون آنها اتفاق مى افتد، اما وى جدا از اين محتواى 
درونى است و تنها آنها را نظاره مى كند، بدون اينكه عكس العملى 
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نشان دهد. به عبارت ديگر ACT سعى مى كند از طريق عينى سازى  بر

افكار و احساسات، فرد را جدا از آنها نشان دهد؛ در اين صورت 
فرد به جاى خودش، افكار و احساساتش را مشكل زا مى داند و اين 
موجب مى شود آن محتواهاى درونى ناخوشايند كمتر بر بيماران 

تأثير بگذارند (46). 
بيماران مبتلا به بيمارى هاى مزمن، به ويژه MS ارتباطي مستقيمى 
با زمان حال ندارند. تمرين هاى ذهن آگاهى در اين درمان فرد را به 
دنيايى هدايت مى كند كه مستقيم با آن مواجه مي شود، نه دنيايى كه 
محصول تفكر آنهاست. درواقع تماس با رويدادها بدون قضاوت و در 
اينجا و اكنون رخ مى دهد. مواجهه با لحظة حال، فرد را از افسردگى 
و اضطراب مربوط به گذشته و آينده دور مي كند و ثانياً فرد را به 
اين نكته مى رساند كه تجربه هاي او با آنچه ذهنش به او مى گفته، 
متفاوت است. به عبارت ديگر، تمرين هاي ذهن آگاهى سبب تسهيل 
فرايندهاى پذيرش، گسلش و ساير فرايندهاى ACT مى شود كه 
همة اين ها از منابع ضرورى براى بهبود سلامت ذهنى و درنهايت 
افزايش كيفيت زندگى به شمار مي آيد (47). از محدوديت هاى 
پژوهش حاضر مى توان به شيوة نمونه گيرى غيرتصادفى، نبود مرحلة 

پيگيرى و كوچك بودن نمونة مورد بررسى اشاره كرد.
نتيجه گيرى

كيفيت زندگى در بيماران مبتلا به MS دچار افت شديدى مى شود و 
بر سلامت جسمى و ذهنى آنها تأثير مي گذارد. در اين زمان، بيماران 
معمولاً براى كاهش مشكلات ذهنى و جسمى، به اجتناب و كنترل افكار، 
احساسات، خاطرات و حس هاى بدنى آزاردهنده خود روى مى آورند، 
اما اين تلاش ها كارساز نيست يا تنها در كوتاه مدت مؤثر است، اما 
در درازمدت، آن افكار، احساسات و حس هاى ناخوشايند بازمي گردد. 
در چنين شرايطى، ACT به فرد كمك مى كند تا راهبردهاى غيرمؤثر 
گذشته را كنار بگذارد و به جاى آن به پذيرش افكار، احساسات، 
حس هاى بدنى ناخوشايند، گسلش از افكار خود و ذهن آگاهى روى 
بياورد. همچنين به آنها كمك مى كند تا ارزش هاى اساسى زندگى 
خود را مشخص كنند و متعهدانه فعاليت هايى را براى رسيدن به 
آنها انجام دهند. مجموع اين اقدامات به بيماران كمك مى كند با 

وجود بيمارى و درد ناشى از آن مشكلات ذهنى و جسمى كمترى را 
تجربه كنند و كيفيت زندگى خود را بهبود بخشند. پيشنهاد مى شود 
اثربخشى اين روش بر بيمارانى كه در مرحلة حاد بيمارى MS قرار 
دارند نيز بررسى شود. همچنين بهتر است با روش هاى درمانى ديگر 
مقايسه و در دورة پيگيرى تداوم اثر درمانى آن نيز بررسى شود. 
همچنين با توجه به اينكه بيمارى هاى مزمن در بسيارى از جنبه هاى 
روان شناختى و برخي جنبه هاى جسمانى مشكلات تقريباً مشابهى 
دارند، پيشنهاد مى شود اثربخشى اين درمان بر ساير بيمارى هاى مزمن 
هم بررسى شود. متوليان بهداشت و سلامت مى توانند از يافته هاى 
حاصل از اين پژوهش در جهت برنامه ريزى و مداخلات مناسب براى 
اين بيماران استفاده كنند. همچنين روان درمانگران، مشاوران و كسانى 
كه خدمات آموزشى و درمانى به بيماران MS ارائه مى دهند، مى توانند 
از درمان ACT براى كمك به بهبود كيفيت زندگى بيماران بهره 
ببرند. درنهايت اينكه انجمن ها، بيمارستان ها، سازمان ها و مراكزى 
كه به ساير بيماران خاص و مزمن خدمات ارائه مى كنند، مى توانند 
از درمان ACT براى كمك به بهبود كيفيت زندگى آن بيماران در 

كنار ساير برنامه هاى مداخله اى استفاده كنند.
سپاسگزاري

مقالة حاضر برگرفته از پايان نامة كارشناسى ارشد رشته مشاورة دانشگاه 
تحصيلات  شوراى  تصويب  به  كد 1311300  با  كه  است  بجنورد 
تكميلى دانشگاه رسيده است. بدين وسيله از همة شركت كنندگان 

پژوهش تشكر و قدردانى مي  شود.
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