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Background: in patients with sciatica, psychological distress, low pain 

acceptance and high pain intensity are common problems.the aim of this study 

was to compare the effectiveness of acceptance and commitment therapy on 

psychological distress and pain acceptance and pain intensity in patients with 

sciatic nerve. 

Method: This semi-experimental study followed a pretest-posttest design with 

a control group. The statistical population consisted of individuals with sciatica 

who visited a physiotherapy center in Shahrood in 2024. A total of 45 

participants based on G*Power Software were selected through convenience 

sampling and randomly assigned to two experimental groups and one control 

group. The first experimental group received ACT, the second received DBT, 

and the control group received no intervention during the study. Research 

instruments included the Psychological distress questionnaire by Lovibond & 

Lovibond (1995), the Pain Acceptance Questionnaire by McCracken et al, 

(2004), and the McGill Intensity Pain Questionnaire (1997). Data were 

analyzed using multivariate analysis of covariance (MANCOVA) via SPSS-26. 

Results: Findings revealed that both ACT and DBT significantly reduced 

psychological distress (F= 35.42), increased pain acceptance (F= 63.32), and 

decreased pain intensity (F= 32.81) in patients with sciatica (p< 0.05). However, 

there were no significant differences between the two interventions in terms of 

their effectiveness on the measured outcomes (p> 0.05). 

Conclusion: Based on the findings, both ACT and DBT effectively reduced 

experiential avoidance, leading to decreased psychological distress and pain 

intensity, improved pain acceptance, and enhanced daily functioning in patients 

with sciatica, therefore, it is recommended to provide useful therapeutic 

strategies to improve psychological health, pain acceptance and pain intensity 

in patients with sciatic nerve. 
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Extended Abstract 

Introduction 
Sciatica refers to pain resulting from 

pressure or injury to the sciatic nerve, which 

originates from the lowest lumbar vertebrae, 

passes through the pelvis and buttocks, and 

extends down both legs (1). Individuals 

suffering from chronic pain conditions such 

as sciatica are often exposed to 

psychological distress (5), decreased 

psychological acceptance (9), and 

consequently experience heightened pain 

intensity (12). Since patients with chronic 

sciatica pain face not only severe physical 

discomfort but also psychological distress, 

emotional dysregulation, and reduced 

acceptance levels, comparing these two 

therapeutic approaches can help identify a 

more effective method that simultaneously 

targets the psychological aspects of pain and 

provides specific coping skills for managing 

intense emotions and psychological distress. 

Therefore, examining the differential 

effectiveness of these approaches can offer 

valuable insights for selecting optimal 

interventions in chronic pain management. 

This study not only aims to enrich the 

scientific knowledge in the field of chronic 

pain management but also holds practical 

implications for designing effective 

treatment programs, reducing healthcare 

costs, and improving patients’ quality of life. 

Accordingly, the present research was 

conducted to compare the effectiveness of 

Acceptance and Commitment Therapy and 

Dialectical Behavior Therapy on 

psychological distress, acceptance, and pain 

intensity in patients with sciatica. 

Method 
This study was a quasi-experimental 

research employing a pretest-posttest design 

with a control group. The statistical 

population included all patients with sciatica 

who visited the physiotherapy center in 

Shahroud city in 2024. The sample size was 

calculated using G*Power version 1.3, 

considering an effect size of 0.40, a 

confidence level of 95%, a power of 80%, 

and an attrition rate of 10%, resulting in 15 

participants per group. Therefore, a total of 

45 individuals were conveniently selected 

and randomly assigned into two 

experimental groups and one control group. 

Experimental Group 1 received Acceptance 

and Commitment Therapy, Experimental 

Group 2 received Dialectical Behavior 

Therapy, and the control group received no 

intervention until the end of the study. The 

research instruments included the 

Psychological Distress Questionnaire by 

Lovibond and Lovibond (1995), the 

Acceptance and Action Questionnaire by 

Bond et al. (2011), and the McGill Pain 

Questionnaire (1997). Demographic 

findings indicated that the mean age in the 

Dialectical Behavior Therapy group was 

38.5 years, 36.7 years in the Acceptance and 

Commitment Therapy group, and 37.9 years 

in the control group. Among the participants, 

25 individuals (55%) were female and 20 

individuals (45%) were male. Data were 

analyzed using multivariate analysis of 

covariance (MANCOVA) with SPSS 

version 26. 

Results 
The results of the univariate analysis of 

covariance are presented in Table 1. 
 

Table 1. Results of Univariate Analysis of Covariance for Group Differences 

Variable Score SS df MS F P Eta 

Psychological distress 

Group 716/233 2 358/116 35/42 0/001 0/49 

Error 2175/91 41 53/07 29/61 0/001 0/32 

Total 367/25 45 8/16    

Acceptance 

Group 559/455 2 279/728 63/32 0/001 0/65 

Error 3118/13 41 76/05 53/27 0/001 0/41 

Total 515/68 45 11/45    

Pain intensity 

Group 672/175 2 336/08 32/81 0/001 0/55 

Error 4295/49 41 104/76 34/96 0/001 0/37 

Total 492/37 45 10/94    
 





 

 

The findings in Table 1 indicate that both 

Acceptance and Commitment Therapy and 

Dialectical Behavior Therapy had a 

significant effect on reducing psychological 

distress, increasing acceptance, and 

decreasing pain intensity in patients with 

sciatica. 

Conclusion 
This study demonstrated that acceptance and 

commitment therapy (ACT), emphasizing 

the acceptance of pain experiences and 

commitment to value-driven behaviors, 

effectively reduces perceived pain intensity, 

enhances psychological flexibility, and 

decreases psychological helplessness in 

patients with sciatica. By breaking the 

maladaptive cycle of anxiety and 

experiential avoidance, fostering non-

judgmental acceptance, and promoting 

commitment to personal values, this 

approach enables patients to live with pain 

rather than resist it. On the other hand, 

dialectical behavior therapy (DBT), 

integrating elements of acceptance and 

change and teaching skills such as 

mindfulness, emotion regulation, and 

distress tolerance, has been shown to 

effectively reduce psychological 

helplessness and perceived pain intensity in 

sciatica patients. This approach encourages 

patients to balance acceptance of their 

current condition with efforts to improve 

controllable aspects of life, thereby 

decreasing emotional and cognitive 

sensitivity to pain, enhancing quality of life, 

and increasing pain tolerance. Overall, both 

ACT and DBT, through different yet 

complementary mechanisms, facilitate 

improved psychological adaptation in 

coping with chronic sciatica pain. 
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 :هادواژهیکل
 ،و تعهد رشیبر پذ یدرمان مبتن

 ،کیالکتید یرفتار درمان

 ی،روانشناخت یدرماندگ

 درد، رشیپذ

 ،شدت درد

 کیاتیس

 تلاشکم د ازدت بالای درشو  یین درداپ شرپذی ،روانشناختی دگینامدر ،کیاتیس در بیماران مبتلا به زمینه: 

بر  کیالکتید یو تعهد و رفتار درمان رشیبر پذ یدرمان مبتن یاثربخش سهیمقا. این پژوهش با هدف است شایع

 انجام شد. کیاتیمبتلا به س مارانیو شدت درد در ب درد رشیو پذ یروانشناخت یدرماندگ

مبتلا  افراد یآزمون با گروه کنترل بود. جامعه آمارپس-آزمونشیاز نوع پ یشیآزمامهینروش پژوهش  روش:

افزار بر اساس نرمنفر  45بودند که تعداد  1403شهر شاهرود در سال  یوتراپیزیکننده به مرکز فمراجعه کیاتیبه س

رار گروه کنترل ق کیو  شیدر دو گروه آزما یانتخاب و به صورت تصادف سترسدر به صورت دپاور، جی

 کیالکتید یتحت رفتاردرمان 2 شیو تعهد، گروه آزما رشیبر پذ یتحت درمان مبتن 1 شیگرفتند. گروه آزما

 یرماندگدابزارهای پژوهش پرسشنامه  نکرد. افتیدر یاپژوهش، مداخله انیقرار گرفته و گروه کنترل تا پا

و شدت ( 2004کراکن و همکاران )درد مزمن مک رشیپذ، مقیاس (1995) بوندیو لاو بوندیلاو یروانشناخت

 هیتجز SPSS-26افزار توسط نرم یریچند متغ انسیوارکو لیپژوهش با تحل یهاداده( بود. 1997گیل )مک درد

 شدند. لیو تحل

 یروانشناخت یاندگبر درم کیالکتید یو تعهد و رفتار درمان رشیبر پذ یدرمان مبتننتایج نشان داد که  ها:یافته

(42/35 F= )درد رشیو پذ (32/63 F= ) و شدت درد(81/32 F= )د اثربخش هستن کیاتیمبتلا به س مارانیدر ب

(05/0 >P همچنین بین اثربخشی دو .)یبر درماندگ کیالکتید یو تعهد و رفتار درمان رشیبر پذ یدرمان مبتن 

 (.P> 05/0تفاوت معنادار وجود نداشت ) کیاتیمبتلا به س مارانیو شدت درد در بدرد  رشیو پذ یروانشناخت

و تعهد و رفتار  رشیبر پذ یدرمان مبتنتوان نتیجه گرفت که های پژوهش میبر اساس یافته گیری:نتیجه

بهبود  وو شدت درد، افزایش پذیرش درد  یکاهش درماندگباعث  یکاهش اجتناب تجرب با کیالکتید یدرمان

ذیرش درد ، پروانشناختیبهبود سلامت  یبرا یدیمف یراهبرد درمان دنتوانیم رونیاز ااند، شدهعملکرد روزمره 
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 مقدمه
شود که در اثر فشار یا آسیب به به دردی اطلاق می 1سیاتیک

 ترینشود؛ این عصب از پایینعصب سیاتیک ایجاد می
کند و های کمری شروع شده، از لگن و باسن عبور میمهره

ترین علت سیاتیک تا پایین هر دو پا امتداد دارد. شایع
زدگی دیسک کمری است که موجب فشردگی بیرون
علائم رایج سیاتیک شامل درد (. 1)شودهای عصبی میریشه

زگز یا حسی، گتیرکشنده در ناحیه کمر، باسن و پشت پا، بی
(. 2)طرفه استضعف عضلانی در پاهاست که معمولاً یک

طبق گزارش انجمن جراحان ستون فقرات آمریکا، شیوع 
درصد در طول عمر برآورد  5تا  1سیاتیک در بزرگسالان بین 

در ایران (. 3)سال شیوع بیشتری دارد 40ی شده و در افراد بالا
 8/3میزان شیوع درد سیاتیکی را حدود  نیز مطالعات مختلف

اند که در مشاغل با درصد در جمعیت عمومی اعلام کرده 6تا 
 .(4ت)فعالیت فیزیکی بالا این رقم بیشتر اس

کننده و همراه با از آنجا که درد سیاتیک اغلب مزمن، ناتوان
عملکرد روزمره است، پیامدهای روانشناختی کاهش 

ها نشان توجهی برای بیماران به همراه دارد. پژوهشقابل
دهند که افراد مبتلا به دردهای مزمن مانند سیاتیک، در می

 و کاهش کیفیت زندگی هستند 2معرض درماندگی روانشناختی
حالتی از تجربه ذهنی منفی است  درماندگی روانشناختی(. 5)

رکیبی از علائم اضطراب، افسردگی، استرس مزمن و که ت
سخ عنوان پاشود. این مفهوم بهنارضایتی عاطفی را شامل می

روانی فرد به فشارها یا شرایط دشوار زندگی در نظر گرفته 
های لفهؤم (.6)رسندشود که از کنترل او خارج به نظر میمی

اصلی درماندگی روانشناختی شامل احساس درماندگی، 
پذیری، غمگینی، کاهش تمرکز، خستگی قراری، تحریکبی

در بیماران (. 6)گرا هستندمزمن و گاه افکار منفی یا خودکشی
مبتلا به سیاتیک، درد مزمن، محدودیت حرکتی و احساس 

گیری احساس ناتوانی در انجام وظایف روزمره، موجب شکل
فس مداوم ناامیدی، نگرانی از آینده، و کاهش اعتماد به ن

 نندزها به درماندگی روانشناختی دامن میشود که همه اینمی
پیامدهای این وضعیت شامل کاهش کیفیت زندگی،  (.7)

تداخل در روابط اجتماعی و خانوادگی، اختلالات خواب، 

                                                 
1. Sciatica 

2. Psychological distress 

3. Pain Acceptance 

کاهش انگیزه برای پیگیری درمان و حتی افزایش مصرف 
 (.8)داروهای مسکن و خطر اعتیاد است

ا کننده، معمولاً بان یک درد مزمن و ناتوانعنودرد سیاتیک به
توجهی مانند اضطراب، افسردگی و پیامدهای روانشناختی قابل

توانند منجر به افزایش اجتناب درماندگی همراه است که می
بیماران مبتلا به  (.9)شوند 3درد تجربی و کاهش پذیرش

 درد دردهای مزمن مانند سیاتیک، در صورتی که از پذیرش
تری برخوردار باشند، بیشتر درگیر افکار منفی، رفتارهای نپایی

(. 10)شوندهای روزمره میاجتنابی و ناتوانی در انجام فعالیت
رد در توانایی ف، بر اساس مدل درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

های درونی دردناک مانند احساسات و افکار پذیرش تجربه
تواند ها، میا حذف آنمرتبط با درد، بدون تلاش برای کنترل ی

به کاهش شدت تجربه درد و افزایش کیفیت زندگی منجر 
ای مهمی نقش واسطه درداز این رو، متغیر پذیرش (. 11)شود

بین شدت درد سیاتیک و پیامدهای روانشناختی دارد و 
د توانند به بهبودهند، می ءمداخلاتی که این ظرفیت را ارتقا

در بیماران مبتلا به سیاتیک  معنادار عملکرد روانی و جسمی
 .کمک کنند

درد مزمن ناشی از سیاتیک با افزایش درماندگی روانشناختی، 
 سطح پذیرش درد را کاهش داده و در نتیجه باعث تجربه

به سطح  4دشدت در(. 12)شودشدت بیشتر درد در بیماران می
شود که اغلب از ی درد توسط فرد اطلاق میذهنی تجربه

شود. شدت های عددی یا دیداری ارزیابی میطریق مقیاس
بالای درد در بیماران مزمن مانند سیاتیکی، در صورتی که با 

همراه باشد، منجر به افزایش ناتوانی درد سطح پایین پذیرش 
کاهش  جسمی، اضطراب، افسردگی، اختلالات خواب و

تداوم شدت درد و ناتوانی در (. 13)شودکیفیت زندگی می
تواند بیماران را وارد چرخه معیوبی از اجتناب، پذیرش آن می

کفایتی و درماندگی روانشناختی انزوای اجتماعی، احساس بی
لیدی تواند نقش کمیدرد در نتیجه، ارتقای سطح پذیرش  ،کند

 (.5)مزمن ایفا کند در کاهش اثرات روانی و عملکردی درد
یکی از رویکردهای نوین و مؤثر در درمان پیامدهای 

، درمان های همراه با درد مزمنبیماریروانشناختی مرتبط با 
است که در چارچوب موج سوم  5مبتنی بر پذیرش و تعهد

این درمان با تمرکز بر  (.12)رفتاردرمانی توسعه یافته است

4. Pain intensity 

5. Acceptance and commitment therapy 



 

 

پذیری انعطافهای دردناک، افزایش پذیرش تجربه
های شخصی، به بیماران کمک روانشناختی و تعهد به ارزش

جای اجتناب یا کنترل ناکارآمد درد، آن را بپذیرند کند تا بهمی
بر  یدرمان مبتن (.15)و به زندگی معنادار خود ادامه دهند

تواند با کاهش مقاومت روانی در برابر درد، میو تعهد  رشیپذ
کاهش رفتارهای اجتنابی، موجب  بهبود تنظیم هیجانی و

(. 16)کاهش درماندگی روانشناختی و ادراک شدت درد شود
گی تواند کیفیت زنداند که این رویکرد میها نشان دادهپژوهش

بیماران مبتلا به درد مزمن، از جمله دردهای ناشی از سیاتیک 
را به شکل معناداری بهبود بخشد و وابستگی به داروها را 

 أثیرتدهنده (. در این راستا نتایج مطالعات نشان17)کاهش دهد
، 18تعهد بر درماندگی روانشناختی) درمان مبتنی بر پذیرش و

( و 15و  22، 21پذیری)(، پذیرش درد و انعطاف20و  19
 ( بود.12و  16، 23کاهش شدت درد)

درمانی یکی دیگر از رویکردهای روان رفتاردرمانی دیالکتیک
نی تهای اخیر در مدیریت اختلالات روانسالمؤثر است که در 

(. 24)و دردهای مزمن، از جمله سیاتیک، کاربرد یافته است
هایی همچون تنظیم با ترکیب مهارت 1کیالکتید یرفتاردرمان

 فردیهای بینآگاهی و مهارتهیجانی، تحمل پریشانی، ذهن
 وای مؤثرتر با درد مزمن کند تا به شیوهبه بیماران کمک می

پیامدهای روانشناختی آن مانند اضطراب، افسردگی و 
تواند با این درمان می (.25)درماندگی روانی مقابله کنند

افزایش آگاهی هیجانی و توانایی مدیریت افکار منفی ناشی از 
درد، باعث کاهش ادراک شدت درد، بهبود عملکرد روزانه و 

اکی از شواهد پژوهشی ح(. 26)کاهش اجتناب از فعالیت شود
وانی آوری ربا تقویت تاب کیالکتید یرفتاردرمان آن است که

تواند یکی از مداخلات مکمل و ارتقاء کیفیت زندگی، می
کارآمد در مدیریت چندوجهی دردهای مزمن مانند سیاتیک 

های مختلف نشان دادند که رفتار (. نتایج پژوهش27)باشد
 29، 28روانشناختی)درمانی دیالکتیک باعث کاهش درماندگی 

 31، 30پذیری روانشناختی)(، افزایش پذیرش و انعطاف24و 
( در بیماران شده 27و  33، 32و کاهش شدت درد) (25و 

 است.
ان عنوعضلانی ازجمله سیاتیک به-دردهای مزمن اسکلتی

ترین مشکلات سلامت عمومی، بار سنگینی بر یکی از شایع
کنند. با توجه به های درمانی تحمیل میفرد و نظام

                                                 
1. Dialectical Behavior Therapy 

های جسمی و روانی این اختلال و پیامدهای پیچیدگی
کننده آن، نیاز به رویکردهای درمانی جامع که علاوه بر ناتوان

های روانشناختی و ارتقاء کاهش شدت درد، به بهبود جنبه
س ند، بیش از پیش احساکیفیت زندگی بیماران نیز بپرداز

رویی و جراحی ممکن است های داکه درمانحالیشود. درمی
در تسکین موقتی درد مؤثر باشند، پیامدهای روانی غالباً باقی 

 یدرمان مبتن. شوندمانند و باعث عود و تشدید مشکل میمی
هر دو از  کیالکتید یو تعهد و رفتاردرمان رشیبر پذ

هستند که هرچند  یدرمانموج سوم روان یکردهایرو
از  ییو رها یآگاهذهن رش،یبر پذ دیدر تأک ییهااشتراک

در اهداف  یاساس یهادارند، اما تفاوت یشناخت یریدرگ
 رمان. دشودیها مشاهده مآن یاو سازوکار مداخله یدرمان
 شیخود را بر افزا یو تعهد تمرکز اصل رشیبر پذ یمبتن

مت فرد به س تیدرد و هدا رشیپذ ،یروانشناخت یریپذانعطاف
 یرفتاردرمان کهیحالدر هد،دیقرار م یشخص یهاارزش

چهارگانه  یهابه آموزش مهارت زیاز هر چ شیب کیالکتید
و  یفردنیب یاثربخش جان،یه میتنظ ،یشانیشامل تحمل پر

و کاهش  یجانیه یهابحران تیریمد یبرا یآگاهذهن
مبتلا به  مارانی. از آنجا که بپردازدیناسازگارانه م یرفتارها

لکه ب ،یاغلب نه تنها با شدت درد جسمان کیاتیدرد مزمن س
ح و کاهش سط ،یجانیه یآشفتگ ،یروانشناخت یبا درماندگ

به  تواندیم کردیدو رو نیا سهیاند، مقامواجهدرد  رشیپذ
 یهامنجر شود که هم بر جنبه یروش مؤثرتر ییشناسا

 یامقابله یهادرد تمرکز دارد مانند و هم مهارت یروانشناخت
 یروان یشانیو پر دیشد جاناتیه تیریمد یبرا یمشخص

و د نیا یتفاوت اثربخش یبررس ن،ی. بنابراکندیفراهم م
 داخلهانتخاب م یبرا یاطلاعات ارزشمند تواندیم کردیرو
این پژوهش نه تنها  مزمن ارائه دهد. یدردها نهیدر زم نهیبه

تواند به غنای دانش علمی در زمینه مدیریت درد مزمن می
توجهی در طراحی بلکه پیامدهای عملی قابل کمک کند،

های بهداشتی و ارتقاء های درمانی مؤثر و کاهش هزینهبرنامه
پژوهش حاضر بنابراین  .کیفیت زندگی بیماران خواهد داشت

مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و  هدفبا 
رد درفتاردرمانی دیالکتیک بر درماندگی روانشناختی، پذیرش 

 .شدو شدت درد در بیماران مبتلا به سیاتیک انجام 

 



 

 

 روش

 آزمایشیمهیناین پژوهش در زمره تحقیقات  طرح پژوهش:

 بود. کنترلآزمون با گروه پس-آزمونشیاز نوع پ
افراد مبتلا به  هیپژوهش کل نیا آماری جامعه :هاآزمودنی

در  شهر شاهرود یوتراپیزیکننده به مرکز فمراجعه کیاتیس
 1/3*پاور نسخه یحجم نمونه در برنامه جند. بود 1403سال 

، توان 95/0 نانی، سطح اطم40/0با در نظر گرفتن اندازه اثر 
نفر  15هر گروه  یدرصد، برا 10 زشیر زانیو م 80/0آزمون 

 در دسترس صورت به نفر 45 بنابراین تعداد محاسبه شد.
روه گ یک و آزمایش گروه دو در تصادفی صورت به و انتخاب

بر  یدرمان مبتن تحت 1 آزمایش گروه. گرفتند کنترل قرار
 کیالکتید یرفتاردرمان تحت 2 آزمایش گروه ،و تعهد رشیپذ

 افتدری ایمداخله پژوهش، پایان تا کنترل گروه و گرفته قرار
های ورود به پژوهش، تمایل و رضایت آگاهانه ملاک .نکرد

برای شرکت در تحقیق، ابتلا به سیاتیک طبق پرونده پزشکی 
و مصاحبه بالینی، حداقل تحصیلات دیپلم، عدم شرکت در 

های زمان بود و ملاکدرمانی به صورت همهای روانبرنامه
خروج، غیبت بیش از دو جلسه و عدم تمایل به شرکت در 

ه ریزش نمون . لازم به ذکر است که در این تحقیقبود یقتحق

 و پژوهش هدف جریان در کنندگانشرکتوجود نداشت. 
اصل کمترین احتمال خطر در  .گرفتند قرار آن اجرای مراحل

 ودنب محرمانه از  کنندگانشرکت نظر گرفته شد. همچنین
 که زمان هر توانستندیافتند و می اطمینان خود اطلاعات
 نتایج تمایل، صورت در و کنند ترک را مطالعه بخواهند
 تیجمع یهاافته. یگرفتمیقرار  هاآن اختیار در پژوهش

 شیسن در گروه آزما نیانگینشان داد که م یشناخت
مبتنی بر ، در گروه درمان 5/38برابر با  کیالکتید یرفتاردرمان

 سال بود. 9/37و در گروه کنترل  7/36و تعهد  رشیپذ
 %55نفر معادل  25کنندگان در پژوهش همچنین شرکت

های دادهدرصد مرد بودند.  %45نفر معادل  20درصد زن و 
زار افچندمتغیری توسط نرم انسیوارکو لیتحلپژوهش با 
SPSS-26 .تجزیه و تحلیل شدند 

 ابزار
-یمشخصات فرد) کیعات دموگرافلاپرسشنامه اط. 1

 بود. یتجنسو  پرسشنامه شامل سن نی: ای(اجتماع

                                                 
1. Psychological distress questionnaire 

2. Lovibond & Lovibond 

پرسشنامه توسط  : این1یروانشناخت یدرماندگ . پرسشنامه2
 نیو فرم کوتاه ا یطراح 1995در سال  2بوندیو لاو بوندیلاو

، اضطرابهای لفهؤو شامل مال است ؤس 21 یپرسشنامه حاو
 کرتیل فیبر اساس ط اسیمق نیا ی است.افسردگ واسترس 
 ،درباره من درست است ادیز اریبس =1از  یانهیچهار گز

 چیبه ه =4کمی درست است و  =3درست است،  نسبتاً =2
دامنه  .شودیم یگذارنمره ستیوجه در مورد من درست ن

دهنده نمرات بالاتر نشان است و 84تا  21 نینمرات ب
به  یدرون یهمسان بیضر .استبالاتر  روانشناختی یدرماندگ

 یافسردگ لفه،ؤسه م یکرونباخ برا یآلفا بیضر وهیش
آمد به دست  89/0، 81/0، 91/0 بیاضطراب و استرس به ترت

مقیاس افسردگی در مقایسه با پرسشنامه خرده ملاکی ییرواو 
گزارش شده است. همچنین  65/0تا  50/0بین  افسردگی بک

-مقیاس اضطراب در مقایسه با پرسشنامه اضطراب حالتخرده
نشان داده  60/0تا  40/0ضرایبی در محدوده  صفت اشپیلبرگر

مقیاس استرس در مقایسه با مقیاس است. در نهایت، خرده
 و پرسشنامه سلامت عمومی افسردگی، اضطراب و استرس

 .(34)به دست داده است 60/0تا  45/0هایی بین همبستگی
ز ا روانشناختی یپرسشنامه درماندگ ینسخه فارس ران،یدر ا
 یافسردگ اسیمقبرخوردار است؛ خرده یمناسب یملاک ییروا

 ،یرشناسیگمرکز مطالعات همه یبا پرسشنامه افسردگ
 یهااضطراب با پرسشنامه اضطراب کتل و فهرست نشانه

شنامه استرس و پرس یهاو استرس با پرسشنامه نشانه ینیبال
 66/0تا  45/0 نیب ییهایکوهن همبستگ روانشناختی شارف

 یاخ براکرونب یآلفاپرسشنامه به روش  و پایایی اندنشان داده
، 81/0با  برابر بیترتبه یدگیاضطراب و تن ،یافسردگ اسیمق
 ییایدر پژوهش حاضر پا .(35)گزارش شده است 79/0و  74/0

 به دست آمد. 78/0کرونباخ  یآلفا بیپرسشنامه به روش ضر
: پرسشنامه پذیرش درد مزمن 3. پرسشنامه پذیرش درد مزمن3

پرسشنامه خودتوصیفی است که پذیرش درد مزمن را یک 
 2004و همکاران در سال  4کراکنکند و توسط مکارزیابی می

تنظیم شده و دارای دو خرده مقیاس تعهد به فعالیت و رضایت 
ای درجه 7باشد. این پرسشنامه بر اساس مقیاس از درد می

د. نمره شوگذاری می)همیشه( نمره 6( تا لیکرت از صفر )اصلاً
ش دهنده پذیرمتغیر است و نمرات بالاتر نشان 120تا  0کل از 

3. Chronic Pain Acceptance Questionnaire 

4. McCracken 



 

 

 پرسشنامه از روایی ملاکیی، در نسخه اصلدرد بیشتر است. 
مناسبی برخوردار است؛ نمره کلی این پرسشنامه با مقیاس 

، با 75/0تا  60/0ای بین همبستگی ای اولیهاجتناب تجربه
و با  -60/0تا  -40/0 روان و بهزیستی بینمقیاس سلامت

نشان داده  65/0تا  45/0های افسردگی و اضطراب بین نشانه
پایایی پرسشنامه به روش ضریب آلفای کرونباخ برای . است

 71/0و  73/0ها به ترتیب و برای زیرمقیاس 79/0نمره کل 
 ییابزار از روا نیا ینسخه فارس(. 36محاسبه شده است)

با  پرسشنامه نیا یبرخوردار است؛ نمره کل یمناسب یملاک
تا  62/0حدود  یایهمبستگ یااجتناب تجربه هینسخه اول

 اسیو با مق 60/0تا  48/0 نیبک ب یافسردگ اسی، با مق70/0
نشان داده  55/0تا  42/0 نیب لبرگریصفت اشپ-اضطراب حالت

. همچنین پایایی پرسشنامه به روش ضریب آلفای است
تعهد های و برای خرده مقیاس 84/0کل مقیاس  کرونباخ برای

به دست  77/0و  80/0به ترتیب  از درد تیو رضا تیبه فعال
 بیپرسشنامه به روش ضر ییایدر پژوهش حاضر پا(. 37آمد)
 به دست آمد. 78/0کرونباخ  یآلفا
دارای  گیلدرد مکشدت پرسشنامه : 1. پرسشنامه شدت درد4

آن سنجش درک افراد از مجموعه عبارت است و هدف  20
درد از ابعاد مختلف )سه بعد ادراک حسی درد، ادراک عاطفی 

باشد درد، ادراک ارزیابی درد، و دردهای متنوع و گوناگون( می
نظر شده فرم تجدید 2009در سال و همکاران  2دورکین(. 38)

 15نظر شده یل را طراحی کردند. در فرم تجدیدگدرد مک
را که توانایی تطبیق با ادبیات و گویه از شماره پیشین 

حسی و عاطفی  تشخیص جامع و فراگیر در مورد توصیفات
کرده است حفظ شده و بر پایه مین میأدرد غیرنوروپاتیک ت

گویه  7نتایج تحقیقات درد نوروپاتیک و دیگر تجربیات بالینی 
دهنده، کننده یا تحلیلاضافه شد که عبارتند از: درد خسته آن به

احساس زدگی، برقی، یخ کردن، احساس یخشوک 

خارش، قلقلک یا سوزن سوزن  زدگی،زدگی یا صاعقهخشک
گویه دارد.  22بنابراین پرسشنامه مجموعاً حسی. شدن و بی

هیچ ) 0دهنده از ر گویه بر اساس شدت درد توسط پاسخه
گذاری شدیدترین درد ممکن( نمره) 10دردی ندارد( تا 

دهنده شدت بیشتر درد یا تجربه تر نشاننمرات بالا .شودمی
تر ابعاد مختلف درد )حسی، عاطفی، نوروپاتیک و متنوع( قوی
گیل از روایی ملاکی نسخه اصلی پرسشنامه درد مک .است

های درد پیوسته، درد مقیاسمناسبی برخوردار است؛ خرده
یاس هایی با مقمتنوع، درد نوروپاتیک و درد عاطفی همبستگی

عددی، پرسشنامه ارزیابی درد نوروپاتیک و  شدت درد
نشان  70/0تا  40/0های افسردگی و اضطراب بین مقیاس

فای ضریب آلهمچنین پایایی این پرسشنامه به روش  .اندداده
و  87/0، 87/0، 83/0به ترتیب ها مقیاسبرای خردهکرونباخ 

. این پرسشنامه در ایران مورد (39)گزارش شده است 86/0
های درد مقیاسخرده ملاکیقرار گرفته و روایی  بررسی

پیوسته، درد متنوع، درد نوروپاتیک و درد عاطفی با مقیاس 
های شدت درد عددی، پرسشنامه درد نوروپاتیک و مقیاس

 68/0تا  42/0هایی بین افسردگی و اضطراب همبستگی
گزارش شده است و پایایی کل مقیاس به روش ضریب آلفای 

در پژوهش حاضر (. 40)شده استگزارش  82/0نباخ وکر
به  92/0کرونباخ  یآلفا بیپرسشنامه به روش ضر ییایپا

 دست آمد.

 مداخلات درمانی
برنامه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد با اقتباس از پروتکل 

 ای تهیه شده است.دقیقه 90جلسه  8( در 41)3هیزدرمانی 
برنامه رفتاردرمانی دیالکتیک با اقتباس از پروتکل درمانی 

 ای تهیه شده است.دقیقه 90جلسه  10( در 42)4لینهان

 

 جلسات درمان پذیرش و تعهد (1جدول 
 محتوای جلسات جلسات

1 
ه برای تعهد، ایجاد انگیز-دادن توضیحاتی درباره درمان مبتنی بر پذیرشبرقراری رابطه درمانی، آشنایی با اعضای گروه، 

 آزمون.تغییر در مراجعین، اجرای پیش

 های هر فرد.تعهد، استخراج تجربه اجتناب و آمیختگی و ارزش-سنجش مشکلات مراجعان از نگاه پذیرش 2

 هایی که مراجع برای رهایی از آن تلاش نموده است.ها و مشکلآموزش نومیدی خلاقانه و آشنایی با فهرست ناراحتی 3

 واسطه رها کردن تلاش برای کنترل و ایجاد گسلش شناختی و مرور جلسه پیشینآگاهی بهایجاد پذیرش و ذهن 4

                                                 
1. Intensity Pain Questionnaire 

2. Dworkin 

3. Hayes 

4. Linehan 



 

 

 محتوای جلسات جلسات

 های زندگی خودمدار و آشنا کردن مراجع باارزشآموزش زندگی ارزش 5

 ها، آشنایی با اشتیاق و تعهدرد، تصریح ارزشارزیابی اهداف زندگی و موانع اهداف و اعمال ف 6

 .اهریزی برای تعهد نسبت به پیگیری ارزشها و برنامهکارگیری استعارهارائه راهکارهای عملی در رفع موانع ضمن به 7

8 
 برای هاشده در جلسات، درخواست از اعضا برای توضیح دستاوردهایشان از گروه و برنامه آنبندی مفاهیم بررسیجمع

 آزمونی، اجرای پسادامه زندگ
 

 جلسات رفتاردرمانی دیالکتیک (2جدول 
 محتوای جلسات جلسات

1 

و آماده کردن مراجع دربه کارگیری کمردرد ت مربوط به لاایجاد رابطه درمانی مناسب و فهم کلی مراجع در مورد مشک
 ترسیم الگوی تنظیم هیجان با توجه به مدل رفتار درمانی .منطق رفتار درمانی دیالکتیکی و معرفی مدل تنظیم هیجانی

 .تنظیم قرارداد درمانی دیالکتیکی به افراد داده شد و

2 

زم که ما را به هدف برساند. ضمن آشنا کردن مراجعین با چارچوب کلی درمان در لابحث در مورد اهداف برنامه و ابزار 
ی، ذهن هیجانی و ذهن لانشود. بررسی ذهن عقعاتی داده میلااط دهای توجه آگاهی به افرامورد هر یک از مهارت

 خردمند صورت گرفت و افراد با ذهن خردمند و نحوه دستیابی به آن آشنا شدند

3 

با  .دهدهای رفتاری که رفتار مخرب را شکل میمربی رفتار درمانی دیالکتیک خود باشیم شامل آشنایی با زنجیره
ا هثر و ادامه دهنده رفتار هیجانی شناسایی شده و نحوه شکستن آنؤای وقایع مل زنجیرهشناسایی و تجزیه و تحلی

 .آموزش داده شد

4 

ای هزایای تفکر دیالکتیک و توجه آگاهی مورد بحث قرار گرفت، توضیح مبسوطی در مورد تفکر دیالکتیک و مهارتم
تفکر دیالکتیک آموزش داده شد. کاربرد تفکر دیالکتیک در ها با کمک ه گردید. نحوه برخورد با ناکامیئنظاره کردن ارا

 .پذیرش خود و تصمیم برای تغییر مطرح شد

5 
گون و تمرکز بر یک چیز در زمان حال  گر ماهرتری شویم که شامل آموزش مهارت اتخاذ یک موضع غیر قضاوتنظاره

 .ثر آموزش داده شدؤز متمرکز بودن و انجام کار مگری بر روی نوار نقاله، در هر لحظه بر یک چیو اثربخشی آن. نظاره

6 
 کند و مرور مهارتشود و متوقف کردن هر رفتاری که در اجرای برنامه تداخل میاقی ماندن در مسیر آموزش داده میب

رد کارب هایی آموخته شده در دستور جلسه قرار گرفت. در این جلسه متوقف کردن هر رفتاری که در برنامه تداخل دارد،
 .تجزیه و تحلیل زنجیره رفتاری مرور شد ثر با هیجانات منفی وؤمهارت برای مقابله م

7 
هایی که به فرد کمک های تحمل رنج یا مهارتو توضیح در مورد مهارترفتار آموزش توجه آگاهانه و جستجوی علل 

اره کردن، کید بر مهارت نظأ، بررسی شد. با تاسب مقابله کنندکنند تا در شرایط بحرانی با هیجانات خود به شیوه منمی
 .حال بررسی گردید اتخاذ یک موضع غیر قضاوت گون، تمرکز بر یک چیز در

8 
هایی برای ایجاد تغییرات مثبت و احساسات مثبت آموزش داده توجه آگاهی هیجانی و پذیرش بنیادین هیجانات و گام

کنار آمدن با هیجانات شدید تمرکز شد: توجه آگاهی از  ءجهت ارتقاشد. در این جلسه بر روی دو مهارت اساسی در 
 .هیجانات حال و اکنون و اتخاذ موضع غیر قضاوت گون. آموزش موج سواری بر روی هیجانات

9 
 معطوف کردن) ،درونپذیرش کامل از عمق )آوری و تحمل فشار عصبی که به معرفی و توضیح راهبردهای پذیرش تاب

 کند آموزش داده شد. مهارت پذیرش بنیادین و مهارتهای مدیریت بحران کمک مییرش و مهارتذهن به سمت پذ
 .آموزش داده شد (توجه برگردانی، خود آرام بخشی، تفکر به مزایا و معایب)های مدیریت بحران 

10 
حمل رنج و به کارگیری آگاهی، تنظیم هیجان و تهای ذهنریزی برای آینده و جلوگیری از عود و مرور مهارتبرنامه

 .باشدآزمون میهای آموخته شده، بازخورد از دوره آموزشی و اجرای پسمستمر مهارت
 

روش اجرا به این صورت بود که  :پژوهش اجرای روند

( و IR.PNU.REC.1402.398پس از دریافت کد اخلاق )
بیمارانی که بر  فیزیوتراپی شهر شاهرود،مراجعه به مرکز 

 اساس معیارهای ورود به پژوهش شرایط لازم را داشتند
 که یافراد شناسایی و جلسه توجیهی برای آنان برگزار شد. از

 با و عمل آمد به نامثبت داشتند، پژوهش در شرکت به تمایل
 خروج، و ورود هایملاک اساس بر غربالگری به توجه
 صادفیت جایگزینی با کنندگانشرکت و شد، انجام گیرینمونه

 قرار( نفر 15 گروه هر) کنترلیک گروه  و آزمایش گروه دو در
 آزمونهای پژوهش به عنوان پیشگرفتند و به پرسشنامه



 

 

 سپ تا شدند متعهد پژوهشگران جلسه همین پاسخ دادند. در
 دریافت را ثرترؤم درمان نیز کنترل گروه پژوهش، پایان از

ای درمان مبتنی دقیقه 90جلسه  8، آزمایش هایگروهنماید. 
درمانی ای رفتاردقیقه 90جلسه  10 بر پذیرش و تعهد و

ای لهمداخ کنترلرا مشاوره دریافت کردند اما گروه  دیالکتیک

دریافت نکرد. پس از پایان جلسات درمانی مجدد به 
 .آزمون پاسخ دادندهای پژوهش به عنوان پسپرسشنامه

 هایافته
ارائه  3 در جدول پژوهش میانگین، انحراف معیار متغیرهای

 .ستشده ا
 

 میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش دو گروه آزمایشی و کنترل( 3جدول 

 مراحل متغیر
 کنترل درمانی دیالکتیکال رفتار پذیرش و تعهددرمان 

 انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین

 درماندگی روانشناختی
 9/5 5/32 7/5 9/32 01/5 2/35 آزمونپیش

 8/4 1/32 3/5 5/27 3/4 7/28 آزمونپس

 پذیرش درد
 5/3 7/42 1/3 7/45 3/3 6/44 آزمونپیش

 5/2 6/43 8/4 4/51 1/4 1/53 آزمونپس

 شدت درد
 6/4 5/80 8/5 3/79 7/5 2/79 آزمونپیش

 3/5 3/81 2/6 3/67 9/5 1/67 آزمونپس
 

 یدرماندگمیانگین و انحراف معیار متغیرهای  3جدول 
های آزمایش و گروه و شدت درد درد رشیو پذ یروانشناخت

آزمون، گیری و سنجش )پیشکنترل به تفکیک مراحل اندازه
 نیا یمعنادار یبررس یبرادهد. آزمون( را نشان میپس

 ت.به کار رف چندمتغیری انسیوارکو لیروش تحل رات،ییتغ
فرض اولیه استفاده از این آزمون مستلزم رعایت چند پیش

ودن توزیع نمرات و ها شامل نرمال بفرضاست، این پیش
. ها بررسی شدفرضباشد که ابتدا پیشها میهمگنی واریانس

ویلک برای توزیع متغیرهای پژوهش در -نتایج آزمون شاپیرو

آزمون نشان داد، متغیرهای پژوهش آزمون، پسدو مرحله پیش
چنین براساس (. هم<P 05/0از توزیع نرمال برخوردار بودند )

باکس، فرض همگنی ماتریس واریانس نتایج آزمون ام
یج نتا شده است. تیرعاکوواریانس برای متغیرهای پژوهش 

ها رد نشد آزمون لون مشخص کرد، فرض همگنی واریانس
(05/0 P> .)آزمون داری اثر تعامل گروه و پیشسطح معنی

دهنده همگنی شیب خط بود و این نشان 05/0 بزرگتر از
های تحلیل کوواریانس یج شاخصبود. در ادامه نتا رگرسیون

 چند متغیری ارائه شده است.
 

 دت دردو ش درد رشیو پذ یروانشناخت یدرماندگ یرهایمتغ یبرای ریچند متغ انسیکووار لیتحل یهاشاخص جینتا (4جدول 
 توان آماری ضریب اتا معناداری آزادی خطادرجه آزادی اثردرجه fمقدار  ارزش هاآزمون

 1 32/0 001/0 80 6 42/6 675/0 اثر پیلایی

 1 29/0 001/0 82 6 98/5 512/0 لامبدای ویلکز

 1 33/0 001/0 78 6 72/6 849/0 اثر هتلینگ

 1 38/0 001/0 41 3 25/8 823/0 بزرگترین ریشه روی
 

چند  انسیکووار لیتحل یهاجدول فوق نتایج شاخص در
ارائه شده است؛ نتایج ارزیابی درون گروهی نشان داد  یریمتغ

آزمون در ترکیب متغیرهای پس و آزمونکه بین نمرات پیش
=اثر  P= ،42/6 f= ،675/0 001/0) طور همزمانوابسته به

های داری وجود داشت. به عبارتی یافتهتفاوت معنی( پیلایی
فوق حاکی از آن است که روند تغییر معناداری در میانگین 
متغیرهای مورد بررسی در مراحل ارزیابی مشاهده شده و 
میزان تغییرات مربوط به متغیر طی مراحل ارزیابی در 

مورد مطالعه متفاوت بوده است، برای بررسی دقیق های گروه
ارائه  رهیغمت تک انسیکوار لیروند تغییرات در ادامه، نتایج تحل

 ه است.شد
و  و تعهد رشیبر پذ یدرمان مبتننشان داد که  5جدول نتایج 

و  یروانشناخت یدرماندگبر کاهش  کیالکتید یرفتار درمان
 مبتلا به مارانیشدت درد در ب کاهش ودرد  رشیپذافزایش 

 أثیرتدر ادامه برای بررسی تفاوت معنادار دارد.  تأثیر کیاتیس
بر  کیالکتید یو تعهد و رفتار درمان رشیبر پذ یدرمان مبتن



 

 

 فرونی )برای مقایسهمتغیرهای پژوهش از آزمون تعقیبی بن
 های مداخله( استفاده شده است که نتایج در جدول گروه تأثیر

 

 ارائه شده است. 6

 هانتایج تحلیل کوواریانس تک متغیره جهت بررسی تفاوت گروه (5جدول 
 اندازه اثر داریمعنی F میانگین مجذورات آزادیدرجه مجموع مجذورات منبع متغیر

 یروانشناخت یدرماندگ
 49/0 001/0 42/35 116/358 2 233/716 گروه

 32/0 001/0 61/29 07/53 41 91/2175 خطا

    16/8 45 25/367 کل

 پذیرش درد
 65/0 001/0 32/63 728/279 2 455/559 گروه

 41/0 001/0 27/53 05/76 41 13/3118 خطا

    45/11 45 68/515 کل

 شدت درد
 55/0 001/0 81/32 08/336 2 175/672 گروه

 37/0 001/0 96/34 76/104 41 49/4295 خطا

    94/10 45 37/492 کل
 

 ترنتایج آزمون تعقیبی بنفرونی برای بررسی درمان اثربخش (6جدول 
 معناداری تفاوت میانگین گروه 2تفاضل میانگین  متغیر

 یروانشناخت یدرماندگ

 125/0 2/1 دیالکتیک-پذیرش و تعهد

 001/0 -4/3 گروه کنترل-و تعهد رشیپذ

 001/0 -6/4 گروه کنترل-کیالکتیددرمان 

 پذیرش درد

 218/0 7/1 دیالکتیک-تعهدپذیرش و 

 001/0 5/9 گروه کنترل-و تعهد رشیپذ

 001/0 8/7 گروه کنترل-کیالکتیددرمان 

 شدت درد

 265/0 -2/0 دیالکتیک-پذیرش و تعهد

 001/0 2/14 گروه کنترل-و تعهد رشیپذ

 001/0 -14 گروه کنترل-کیالکتیددرمان 
 

توان نتیجه گرفت که بین اثربخشی دو می 6بر اساس جدول 
ک و رفتاردرمانی دیالکتی پذیرش و تعهدروش درمان مبتنی بر 

در کاهش درماندگی روانشناختی و شدت درد و افزایش 
پذیرش درد تفاوت معنادار وجود ندارد، به عبارتی هر دو درمان 

 داشتند. اما بین تأثیره یک میزان بر متغیرهای پژوهش ب
با  یو تعهد و رفتاردرمان رشیبر پذ یدرمان مبتناثربخشی 

 (.p< 05/0گروه کنترل تفاوت معنادار وجود دارد )

 بحث
عهد و ت رشیبر پذ یدرمان مبتناین پژوهش با هدف مقایسه 

 رشیپذ و یروانشناخت یبر درماندگ کیالکتید یو رفتار درمان
ایج انجام شد. نت کیاتیمبتلا به س مارانیو شدت درد در ب درد

 یو تعهد و رفتار درمان رشیبر پذ یدرمان مبتننشان داد 
 ارانمیب یروانشناخت یدرماندگ منجر به کاهش کیالکتید

 یلقاصاشده است. این یافته با نتایج مطالعات  کیاتیمبتلا به س
و  یفروشان یزمان(، 29)رپوریو ام یرجب(، 28)و همکاران

نوت و -نورمن(، 19)و همکاران ینماز (،18)همکاران
( همسو بود. در تبیین 20)و همکاران انگیج( و 24)همکاران

و  درمان مبتنی بر پذیرشاین یافته باید خاطر نشان کرد که 
طور پذیری روانشناختی، بهبا تأکید بر افزایش انعطاف تعهد

 درماندگی روانشناختی در بیماران معناداری توانسته است سطح
مبتلا به سیاتیک را کاهش دهد. این رویکرد با آموزش پذیرش 

 جای تلاش برایافکار و هیجانات منفی ناشی از درد مزمن، به
ود کند تا رابطه خها، به بیماران کمک میاجتناب یا کنترل آن

را با تجربیات درونی دردناک تغییر دهند و در عوض به 
 های شخصی متعهد شوندهای هدفمند و مبتنی بر ارزشرفتار

در افراد مبتلا به درد و تعهد  رشیبر پذ یدرمان مبتن (.19)
های اضطراب، مزمن منجر به کاهش معنادار شاخص

رای ها بافسردگی و احساس ناتوانی روانی شده و توانایی آن
مدیریت هیجانات منفی و بازگشت به عملکرد روزمره را بهبود 

از آنجا که درماندگی روانشناختی در بیماران  ت.بخشیده اس



 

 

سیاتیکی اغلب ناشی از تداوم درد، کاهش عملکرد جسمانی و 
احساس ناامیدی است، تقویت پذیرش و تعهد به عمل در 

درمان  های کلیدیعنوان مکانیزمهای زندگی بهراستای ارزش
فی از درد من تواند فرآیند ارزیابی، میو تعهد رشیبر پذ یمبتن

و آینده را تعدیل کرده و به کاهش قابل توجه رنج روانی منجر 
 (.20)شود

که در ابتدا برای درمان  رفتاردرمانی دیالکتیکاز دیگر سو 
گیری از اختلال شخصیت مرزی طراحی شده بود، با بهره

 آگاهی وهای تنظیم هیجان، تحمل پریشانی، ذهنتکنیک
توانسته است در کاهش درماندگی فردی، اثربخشی بین

یک های مزمن مانند سیاتروانشناختی بیماران مبتلا به بیماری
ی نیز اثربخش ظاهر شود. این بیماران اغلب به دلیل تجربه

کنترلی مداوم درد، محدودیت در عملکرد روزمره، و احساس بی
شان دچار سطوح بالایی از نسبت به وضعیت جسمانی

 یرفتاردرمان .شوندو ناامیدی میاضطراب، افسردگی 
های پذیرش هیجانی و کاهش با آموزش مهارت کیالکتید

ند تا در کرفتارهای اجتنابی و ناسازگارانه، به بیماران کمک می
های هیجانی شدید خود را مواجهه با درد مزمن، واکنش

تری از شرایط خود داشته بینانهمدیریت کرده و درک واقع
لا در بیماران مبت کیالکتید یرفتاردرمان اده ازاستف(. 29)باشند

های روانی به دردهای مزمن، منجر به کاهش معنادار نشانه
مرتبط با درماندگی، افزایش تحمل هیجانات منفی و ارتقای 

 توان گفت رفتاردرمانیبدین ترتیب، می شودکیفیت زندگی می
تواند دیالکتیک از طریق ایجاد تعادل بین پذیرش و تغییر، می

به عنوان یک مداخله مؤثر در کاهش درماندگی روانشناختی 
 (.24)در بیماران سیاتیکی مورد استفاده قرار گیرد

و  رشیبر پذ یدرمان مبتندیگر یافته پژوهش نشان داد که 
درد  پذیرش منجر به افزایش کیالکتید یتعهد و رفتار درمان

طالعات شده است. این یافته با نتایج م کیاتیمبتلا به س مارانیب
(، 31)دره و همکارانگرم یمردان(، 30)نژاد و همکارانیدیام

و  ویلا(، 22)و همکاران یلکیت (،21)و همکاران یغفور یفضل
( همسو بود. در تبیین این 25)و همکاران کرید( و 15)همکاران
ا ب درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدتوان گفت که یافته می

پذیری روانشناختی، به طور مؤثری رکز بر افزایش انعطافتم
در بیماران مبتلا به سیاتیک درد موجب ارتقاء سطح پذیرش 

جای تلاش برای سرکوب شود. در این رویکرد، بیماران بهمی
درد را بدون قضاوت و  آموزند که تجربهیا اجتناب از درد، می

تارهای هدفمند در مقاومت بپذیرند و در عین حال به انجام رف
پذیرش (. 22)های شخصی خود متعهد بمانندراستای ارزش

تنها به معنای تحمل نهو تعهد  رشیبر پذ یدرمان مبتن در
صرف درد نیست، بلکه به معنای باز بودن در برابر تجربیات 
درونی همراه با تمایل به زندگی در لحظه حال است، حتی 

اشد. مراه بیا رنج روانی هزمانی که این لحظه با درد فیزیکی 
شده بر بیماران های انجامجمله پژوهشدر مطالعات مختلف، از

با درد مزمن مانند سیاتیک، نشان داده شده است که 
طور معناداری بهو تعهد  رشیبر پذ یدرمان مبتنهای آموزش

و کاهش اجتناب تجربی درد منجر به افزایش نمرات پذیرش 
کاهش شدت تجربه ذهنی درد، کاهش اند، که این امر با شده

، بنابراین. درماندگی و بهبود عملکرد روزمره همراه بوده است
توان نتیجه گرفت که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد از می

دهی ذهنی و رفتاری به درد، موجب طریق تغییر الگوی پاسخ
 شود و آناندر این بیماران میدرد های پذیرش تقویت مؤلفه

سازد تا با درد زندگی کنند، نه اینکه در برابر آن میرا قادر 
 (.15)مقاومت کنند

غییر، به های پذیرش و تبا تلفیق مؤلفه رفتاردرمانی دیالکتیک
در بیماران مبتلا به درد طور مؤثری موجب افزایش پذیرش 

 هاییگیری از مهارتشود. این رویکرد با بهرهسیاتیک می
یشانی، به بیماران کمک و تحمل پر آگاهیهمچون ذهن

های هیجانی شدید یا اجتناب از جای واکنشکند تا بهمی
تجربه درد، بتوانند وضعیت موجود را با آگاهی، بدون قضاوت 

 کیالکتید یرفتاردرماندر واقع، (. 30)و با پذیرش مواجه شوند
کند تا میان پذیرش تجربه فعلی )شامل بیماران را ترغیب می

ناشی از آن( و تلاش برای ایجاد تغییر در درد مزمن و رنج 
 شان تعادل برقرار کنند، که اینپذیر زندگیهای کنترلجنبه

فرآیند موجب کاهش تعارض درونی و افزایش انطباق 
شود. شواهد پژوهشی نشان روانشناختی با شرایط موجود می

 کیالکتید یرفتاردرمان دهد که مداخلات مبتنی برمی
 را در بیماراندرد یجانی و ظرفیت پذیرش توانند تحمل همی

ویژه در افرادی که به دلیل شدت درد مزمن افزایش دهند، و به
های هیجانی منفی، افکار منفی تکرارشونده و دچار واکنش

اند، منجر به کاهش اجتناب تجربی و احساس ناتوانی شده
 یرفتاردرمانبنابراین، . شودفعال می درد افزایش پذیرش

های تنظیم هیجانی و از طریق ارتقاء مهارت کیالکتید
ر ددرد محور، بستر مناسبی را برای افزایش پذیرش آگاهی



 

 

ا سازد تا بها را قادر میآورد و آنبیماران سیاتیکی فراهم می
 (.25)ای سازگارتر مواجه شونددرد به شیوه

 رشیبر پذ یدرمان مبتندر نهایت نتایج پژوهش نشان داد که 
 ردشدت د منجر به کاهش کیالکتید یو تعهد و رفتار درمان

طالعات شده است. این یافته با نتایج م کیاتیمبتلا به س مارانیب
و  یمانیسل(، 23)و همکاران ییمقتدا(، 32ی)و قاسم یلیعق

 کراکنهان و مک(، 33)و همکاران یمحقق(، 16)همکاران
گونه ته این( همسو بود. این یاف27)بارت و همکاران(، 12)

با رویکرد  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهدشود که تبیین می
های های ناخوشایند و تعهد به کنشتمرکز بر پذیرش تجربه

معنادار، در کاهش شدت درد بیماران مبتلا به سیاتیک نقش 
کند. برخلاف رویکردهای سنتی که بر کنترل مؤثری ایفا می

ه بو تعهد  رشیبر پذ یمبتندرمان یا حذف درد تأکید دارند، 
آموزد که به جای مبارزه با درد یا اجتناب از آن، آن بیماران می

عنوان بخشی از تجربه زیستی خود بپذیرند و همزمان به را به
 .های هدفمند حرکت کنندهای شخصی و فعالیتسوی ارزش

این تغییر نگرش نسبت به درد موجب کاهش حساسیت روانی 
عیف باورهای ناکارآمد درباره ناتوانی و نسبت به درد، تض

تعهد  و رشیبر پذ یدرمان مبتنشود. پذیری میافزایش تحمل
توجه در ادراک ذهنی شدت درد و بهبود باعث کاهش قابل

عملکرد فیزیکی در بیماران مبتلا به دردهای مزمن مانند 
از و تعهد  رشیبر پذ یدرمان مبتن (.32)شوندسیاتیک می

پذیری جتناب تجربی و افزایش انعطافطریق کاهش ا
روانشناختی، چرخه معیوب اضطراب، تنش عضلانی و تمرکز 

ت یند به کاهش شدآشکند، که این فررا میبیش از حد بر درد 
ر ب یدرمان مبتنکند. بنابراین، تجربه شده درد کمک می

با تنظیم الگوهای شناختی و رفتاری ناکارآمد و تعهد  رشیپذ
یرش و خودمراقبتی، راهکاری اثربخش در کاهش و ارتقای پذ

 (.12)آوردشدت درد در بیماران سیاتیکی فراهم می

های تنظیم از طریق ارتقاء مهارت رفتاردرمانی دیالکتیک
آگاهی و تحمل پریشانی، نقش مؤثری در هیجانی، ذهن

کند. کاهش شدت درد در بیماران مبتلا به سیاتیک ایفا می
سیاتیک نه تنها یک تجربه فیزیکی، بلکه درد مزمن نظیر 

اجتماعی است که توسط عوامل زیستیای روانپدیده
روانشناختی مانند استرس، اضطراب و افکار منفی تشدید 

ش های پذیربا آموزش مهارت کیالکتید یرفتاردرمان. شودمی
ه آموزد تا نسبت بگرایانه، به بیماران میو آگاهی غیرقضاوت

د واکنشی هیجانی و شناختی کمتری داشته احساس درد خو
باشند، که این امر به کاهش بار ذهنی و فیزیولوژیکی ناشی از 

 کیالکتید یرفتاردرمان هایمهارت(. 33)شوددرد منجر می
آگاهی، اثربخشی های تحمل پریشانی و ذهنویژه در ماژولبه

 شدهخود را در افزایش آستانه تحمل درد و کاهش شدت ادراک
 یرفتاردرمان بیماران پس از دریافت؛ اندن نشان دادهآ
 های منفی، کاهش معناداری در شدت درد، واکنشکیالکتید

ر کیفیت زندگی تجربه هیجانی نسبت به درد و بهبود د
یت با کاهش حساس کیالکتید یرفتاردرمانرو، اینکنند. ازمی

ی ستر، بدرد شناختی و هیجانی نسبت به درد و ارتقای پذیرش
مناسب برای کاهش شدت درد در بیماران سیاتیکی فراهم 

 (.27)سازدمی
این این پژوهش تنها در شهر شاهرود انجام شده است و 

به  .تواند تعمیم نتایج به کل جامعه را محدود کندموضوع می
علت محدودیت زمان و عدم دسترسی به بیماران، دوره 

نگر با مطالعات آیندهشود پیگیری برگزار نشد. پیشنهاد می
تر جغرافیایی و جمعیتی برای تر و متنوعهای بزرگنمونه

ارزیابی اثرات بلندمدت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و 
نجام شود. ا رفتاردرمانی دیالکتیک در بیماران مبتلا به سیاتیک

استفاده از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در سطح کاربردی 
لکتیک به عنوان مداخلات مکمل در و رفتاردرمانی دیا

های های درمانی بیماران مبتلا به سیاتیک در کلینیکبرنامه
پزشکی برای کاهش بخشی روانتخصصی درد و مراکز توان
 همچنینشود. پیشنهاد می روانیشدت درد و بهبود سلامت

آگاهی و های پذیرش، ذهنآموزش مهارتگردد پیشنهاد می
 و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تنظیم هیجانی مبتنی

شناسان، های درمانی شامل روانبه تیم رفتار درمانی دیالکتیک
های بتکیفیت مراق ها و پزشکان برای افزایشفیزیوتراپیست

 روانشناختی و بهبود کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سیاتیک
 انجام شود.

ام ا در انجبدینوسیله از تمامی افرادی که ما ر: گزاریسپاس

 .شوداند تشکر و قدردانی میاین پژوهش یاری داده
 این در که کنندمی اعلام نویسندگان منافع: تعارض

 .ندارد وجود منافعی تعارض گونههیچ پژوهش

 هزینه با و ندارد مالی حامی پژوهش این مالی: حمایت

 .است شده انجام نویسندگان
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