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 چکیده

 ولتیپلم» به مبتلا بیماران درد شدت کاهش بر تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان بخشی اثر تعیین: هدف

 .می باشد «اسکلروزیس

روش این  پژوهش،  نیمه تجربی از نوع پیش آزمون پس آزمون با گروه گواه است. جامعه پژوهش   روش:

کننده بیماران مراجعهشهر اراک بودند.از میان  1395کلیه بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس  در تابستان سال 

گیری هدفمند انتخاب و در دو گروه آزمایش و گواه،  ، سی نفر به روش نمونه«اراک»به مراکز درمانی شهر 

جلسه  درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد اجرا شد. از   8به  صورت تصادفی گمارش شدند.  برای گروه آزمایش، 

پس آزمون استفاده شد؛ همچنین برای  -حله پیش آزموندر دو مر« وست هان ییل»مقیاس  چند بعدی درد  

 ها از روش تحلیل کوواریانس استفاده شده است. تجزیه و تحلیل داده

: نتایج پژوهش نشان داد که  تفاوت معناداری بین نمرات پیش آزمون و پس آزمون گروه آزمایش ه هایافت

نتایج به دست آمده، از تأثیر روش  .مشاهده  نشددر شدت درد وجود داشت؛ اما این تفاوت در گروه کنترل 

تنی های  حاصله مبکند. همچنین با توجه به دادهپذیرش و تعهد بر کاهش درد مبتلایان به ام. اس. حمایت می

 گردد تا از این روش در مراکز درمانی استفاده شودبر تأثیر مثبت پذیرش و تعهد، توصیه می

 .مولتیپل اسکلروزیس  بر پذیرش و تعهد، درد، درمان مبتنی واژه های کلیدی:

  

                                                 

 استاد یارگروه روانشناسی، واحد محلات، دانشگاه آزاد اسلامی، محلات، ایران . 1
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 به مبتلا مارانیو تعهد بر کاهش شدت درد ب رشیبر پذ یدرمان مبتن یاثربخش (.1397) یمحمد مهد ،یریجهانگ

 .سیاسکلروز پلیمولت

 DOI: 10.22067/ijap.v8i2.67091                                           .116-127، (2) 8 شناسی بالینی و مشاوره،های روانپژوهش
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 مقدمه

ن تریاز شایع که یک بیماری میلین زدای سیستم عصبی مرکزی است 1«مولتیپل اسکلروزیس»

أثیر منفی . این بیماری تترین بیماری سنین جوانی استکنندهبوده و ناتوان انسانای نورولوژیک در هبیماری

 ,Mioduszewski, MacLean, Poulin)جسمانی و روانشناختی دارد عملکردهایبر کیفیت زندگی و 

Smith, & Walker, 2018; Stern, Sorkin, Milton, & Sperber, 2010). 

برابر  2 ،ناندر زشیوع آن  و است سالگی بیست تا سی و پنجبیماری بین ترین دوره پیدایش شایع

بینایی و  عصب، پوشش میلین سیستم عصبی مرکزی از قبیل مغز ،در این بیماری .استگزارش شده مردان

ی ایمنی، استعداد ژنتیکی فرد، زمینه یعواملی مانند نارسا پزشکان. شوددچار آسیب می ،نخاع شوکی

از  .دداننثر میؤرا در پیدایش آن م های ویروسی و فشارهای روانیخانوادگی، منطقه جغرافیایی، عفونت

 Fiest et al., 2015; Solaro)توان به درد اشاره نمودمی« مولتیپل اسکلروزیس» 2های رایج  و ناهمگونعارضه

et al., 2018)،هیچ تناسب منطقی با طول ؛ در حالی که کندمیبروز  به محض شروع اولین حمله .گاهی درد

دو م. اس. ابیماران مبتلا به  ،سازمان بهداشت جهانی از سویبندی درد با توجه به طبقه .نداردبیماری ت و مد

ند و کدردهای نئوروپاتیک که میلین در سیستم عصبی مرکزی را مختل می کنند:را تجربه مینوع درد 

-Montero) دشومنجر به ضعف و اسپاسم می ،در اسکلت عضلانیدردهای مبهم که با تغییر مکان درد 

Homs, 2009). ردهک صد گزارشدرسی تا نود از دامنه  ،میزان شیوع درد را در مبتلایان ،مطالعات متفاوتی-

ها . این گزارش(Foley et al., 2013; Österberg, Boivie, & Thuomas, 2005; Solaro et al., 2004)دان

 تلایانمبد اجتماعی و سلامت روانی ثیری منفی بر عملکرأو ت شودمیمتوسط تا شدید را شامل  هایاز درد

 . (Ehde, Kratz, Robinson, & Jensen, 2013; Forbes, While, Mathes, & Griffiths, 2006) ددار

است. در یک مطالعه معرفی شده های محدودیام. اس.، درماندر بیماران برای بهبودی درد مزمن 

نان درصد آبیست و هشت از دارو و درد تسکین  ، برایرصد بیماراندشصت و چهار که حدود گزارش شد 

. همچنین، (Ehde et al., 2015)دانمانند کنترل استرس و استراحت استفاده کرده ،های رفتاریاز تکنیک

-Heckman)اندردهغیرمفید گزارش ک یرا به عنوان روش این بیماران، مصرف دارو درصدچهل و هشت 

Stone & Stone, 2001) . اتیس»و « کسیرر»، «کرنز»در مطالعات» (Kerns, Kassirer& Otis,2002) 

مواجه  با شکستدرد با دارو در بیماران مبتلا به ام. اس.، کنترل های مستمر،تلاشرغم علیمشخص شدکه 

ی اثر بخش ،اما در طول زمان ؛ثر استدر مراحل اولیه درد عصبی مؤ« کاربامازپین»است. به طور مثال شده

                                                 
1. Multiple Sclerosis 
2. Heterogeneous 
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که دهد شواهد نشان می، دیگر سویز .ا(Kerns, Kassirer, & Otis, 2002)ددهخود را از دست می

ثر ؤم .،اس. امبیماری  بامبتلایان  سازگارشدن و افسردگی درمان در ،1رفتاری -شناختی رویکردهای

  .(Thomas et al., 2010)است

ش ، در بخمتحده الاتیا یهامارستانیب یکنترل شده تصادف یهاشیکه در آزما CBTتنها شکل   

Gaudiano et al ,.)است 2و تعهد رشیپذدرمان مبتنی بر است، قرار گرفته شیمورد آزما روانپزشکی

خش بروند درمان و بهبودی مبتلایان، اثر تواند درمی ،رفتاری -های شناختی.پذیرش درد در رویکرد(2017

 ،پذیرش و تعهد مبتنی بر درمان. (Åkerblom, Perrin, Rivano Fischer, & McCracken, 2015)باشد

 ت، کهاس یروانشناخت یریپذانعطافخاص،  ندیفرآ کیکه شامل  است یشناخت -یاز درمان رفتار ینوع

 و انیدرمان اختلالات جسمدر این رویکرد،  (Hann & McCracken, 2014).استرفتار  رییتمرکز بر تغم

 & ,A-tjak et al., 2015; Cope, Poole)های مزمن، مؤثر گزارش شده استسازگاری با درد و بیماری

Agrawal, 2017; Karekla, Karademas, & Gloster, 2018). 

 ،اضطراب ی ودیاندوه، ناام ،رد، غمداز دیدگاه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، احساساتی همچون 

ها، ریشه انسان رنج .(Dindo, Van Liew, & Arch, 2017)انسان است یزندگ ریاجتناب ناپذ یهایژگیو

س پاست؛  جوشی شناختی و اجتناب از تجارب، ایجاد شدهپذیری روانی دارد که به وسیله همدر انعطاف

ا زها از طریق اجتناب نمودن از تجارب است که آسیببا آن در عین حال مقابلهتمایل به جذب تجارب و 

ؤثر با کنترل م ،فردکه هدف اصلی این رویکرد آن است . (Blackledge & Hayes, 2001)شودتلقی می

یک زندگی پربار و معنادار برای خود  است، هایی که در زندگی بر او تحمیل شدهها و تنشرنج ،دردها

  .(Eifert et al., 2009)بسازد

 رنگبلاد خورند،می برچسب و نشانهحض آن که افکار، احساسات و خاطرات، به م ،این رویکرد در

زا و به عنوان یک موضوع آسیب  این علایم ؛ چرا کهشودمی آغازنزاع و کشمکشی  در وجود شخص،

آنان را  نه تنها دتا افرا ؛دهدزا را تغییر میارتباط بین احساسات و افکار مشکلACT . گردندمی تلقیمرضی 

. به عبارت (Harris, 2009)ضرر درک کنندآن را بی بیاموزند تا پردازش نکنند، بلکهبه عنوان علایم مرضی 

 ,Hayes, Levin)ها داردکمتری بر نشانه وجهت یگر، این روش بر افزایش کیفیت زندگی متمرکز است ود

Plumb-Vilardaga, Villatte, & Pistorello, 2013) . 

                                                 
1. Cognitive Behavior Therapy 
2. Acceptance and Commitment Therapy 
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 از نفر بیست و یک بر رویپژوهشی که ( در Nordin, Rorsman,2013) ،«روزمن» و «نوردین»

کاهش  بر ACTکه  انجام دادند، یافتند -بودند افسردگی و اضطرابکه دارای نشانه های - ام. اس.بیماران 

  ACT بخشیاثردر پژوهشی دیگر،  .(Nordin & Rorsman, 2012)ثر استؤم بیماران شناختیروان استرس

 فسردگی،های ادر زمینه ایج، حاکی از اثر بخش بودن مداخله،و نت انجام شدام. اس. بیمار مبتلا بر  پانزدهبر 

  .(Sheppard, Forsyth, Hickling, & Bianchi, 2010)ثیر درد بر رفتار بودأتسرکوب افکار و  ،اضطراب

های ی در زمینهشده تصادفتحقیق کنترل  شصتکه شامل  ،در یک فراتحلیل ارزیابی مبتنی بر شواهد

ن رویکرد برای ایبودن  آمیزاحتمال موفقیتکه  نشان دادنتایج  ،روانپزشکی و اختلال جسمانی بوداختلالات 

. در پژوهشی دیگر که به مقایسه اثربخشی (Öst, 2014)از اضطراب و افسردگی است بیشتر ،مزمن هایدرد

لایان درد نفر از مبت شصتبا حجم نمونه  ،شده تصادفیزمایی بالینی کنترلآ، در یک کارACTآرامی و تن

ان به عنوآن، پذیری روانشناختی با توجه به نقش انعطاف ، ACTنتایج نشان داد که رویکرد  مزمن انجام شد،

 ,Kemani, Hesser, Olsson, Lekander)است رامیآثرتر از تنؤم درکاهش شدت درد،یک عامل واسطه 

& Wicksell, 2016) . 

که  دهندمینشان  ، اندبر اساس درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش صورت گرفتههای اخیر که پژوهش

 ,Bramwell & Richardson, 2018; Zettle)تواند به عنوان یک درمان مناسب برای افسردگیاین درمان می

 ,Tighe, Nicholas, Shand, & Christensen)رسان و افکار خودکشیآسیبرفتارهای خود ،(2015

 ,Johnston, Foster, Shennan, Starkey, & Johnson, 2010; Scott & McCracken)درد مزمن، (2018

 مفید باشد. (2015

در کار،  لالکه باعث اخت است یمیترین علاکنندهترین و ناتواناز شایع ،دردبا توجه به این که 

 ,Grau-Lopez, Sierra)،دشومی «مولتیپل اسکلروزیس»در بیماران فعالیت اجتماعی و عملکرد روزانه 

Martinez-Caceres, & Ramo-Tello, 2011) ای برای انجام تحقق خلاء پژوهش در این زمینه، انگیزه

یپل مولت»بر شدت درد مبتلایان  ،اثربخشی درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش آن، از هدفحاضر شد که  

 است. «اسکلروزیس

 

 روش 

 یجامعه آمار. بودآزمون با گروه گواه پس-آزمونروش پژوهش حاضر، نیمه تجربی با طرح پیش

به پزشکان  1395بازه زمانی تیر تا شهریور ماه سال در که  است «مولتیپل اسکلروزیس» شامل کلیه مبتلایان
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-عه داشتهمراج« اراک»کلینیک تخصصی و فوق تخصصی امام رضا)ع( شهر متخصص نورولوژیست و پلی

های ورود  و خروج(، پژوهشی)ملاکگیری هدفمند و با توجه به معیارهای با استفاده از روش نمونهاند.

کسب نمره حداقلی در مقیاس چند  های ورود و خروج شامل:کملاای واجد شرایط انتخاب شد. نمونه

در زمان اجرای مداخله،  سال 40تا  20ی سنی دامنه حداقل تحصیلات دیپلم، ،«وست هاون ییل»درد بعدی 

جام ان غیبت بیش از سه جلسه، الکل، مصرف مواد مخدر یاء های خروج شامل: سوو ملاک رضایت آگاهانه

با اندازه  1افزار جی پاوربرای برآورد حجم نمونه بر اساس برنامه نرم. ندادن تکالیف جلسات بیش از دو جلسه

ر نف 30تعداد  ،کوواریانس تک متغیری با روش تحلیلو  95/0توان آماری= ،2تعداد گروه = ،ƒ=68/0 اثر

یافتند.  تخصیص نفر گروه گواه( 15نفر گروه آزمایش و  15گروه ) دو برآورد شد و به صورت تصادفی در

 گروه پیش از مداخله برای  2«وست هاون ییل»درد پرسشنامه چند بعدی  نظر، مورد افراد انتخاب از پس

  شد. اجرا گواه و آزمایش

از ابزارهای مورد استفاده جهت شناسایی عوامل زیستی،  «:وست هاون ییل»مقیاس چند بعدی درد 

استفاده در مدیریت درد به منظور  ، برایاین ابزاراز  ( است.ابعاد چندگانه درد مزمن)روانی و اجتماعی درد 

عنوان  48دارای  شود؛ کهمیبررسی خط سیر تغییرات در خلال دوره درمان و برآورد نتایج درمان استفاده 

بندی شده درجه 6ارزش هر سؤال از صفر تا  لازم است.دقیقه زمان  20آن پاسخ به  برایو  ستامقیاس 12و 

-پاسخ ادراکی همسر بیمار و گزارش بیمار از فعالیت این مقیاس دارای سه بخش ابعاد مهم تجربه درد، .است

کنترل زندگی، حمایت، شدت درد،  هایی به شرح زیر است:که شامل مقیاس ؛های متداول زندگی است

های افراد مهم زندگی بیمار به درد، برداشت و ادراک فرد به ناتوانی او در موقعیت پریشانی عاطفی، پاسخ

فت. گرهم تجربه درد( مورد استفاده قراردر این پژوهش فقط بخش اول)ابعاد م .مربوط به خانه، کار و اجتماع

روایی بخش سوم  ،78/0روایی بخش دوم ، 86/0خ بر اساس آزمون آلفای کرنباروایی بخش اول پرسشنامه 

. از طرف دیگر روایی مقیاس تداخل درد در زندگی روزانه بر اساس آزمون آلفای گزارش شده است 75/0

 محاسبه شده 95/0معادل  . ضریب پایایی این پرسشنامه با روش بازآزماییگزارش شد 91/0کرونباخ 

 . (Mirzamani, Safari, Holisaz, & Sadidi, 2007)است

 روش اجرا

خصوص  در خاطر اطمینان و کنندگانشرکت به لازم توضیحات ارائه در پژوهش حاضر، ضمن

روش  .داده شد قرارآنها  اختیار در رضایت آگاهانه فرم ،از ایشان شدهدریافت اطلاعات محرمانه ماندن

                                                 
1. G*Power 
2. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory 
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 ارائه و فرد رضایت کسب از پسسان که بدین .یکسان بود، نمونه افراد تمام برای هاپرسشنامه تکمیل

 هاپرسشنامه تکمیل برای و گرفت قرارآنها  اختیار درها برگه پرسشنامه، پرکردن چگونگی در مورد توضیح

رضایت )مبتنی بر 1،3،24کدهای که شامل قلادهای رایج اخکهمچنین نشد.  اعمال محدودیت زمانی

 وست هاون»درد . پس از اخذ مقیاس چند بعدی استگردیده در این مطالعه رعایت  است نیز(هاآزمودنی

د. ای یک بار برای گروه آزمایش اجرا شهفتهبر پذیرش و تعهد، هشت جلسه به صورت ، درمان مبتنی «ییل

در جدول شماره یک  .شد دریافتآزمون به عنوان پس یادشده از هر دو گروه، آزمونپایان مداخله  در

 شده است. بیان (2008) «جان اسکرول»و  «کوین وولز»پروتکل مطابق  ای از  محتوای جلساتخلاصه
   ACTجلسات رویکرد : خلاصه1جدول 

 مداخله درمانی جلسات

 سشنامه و  اهداف ، تکمیل پر بررسی مفاهیم اساسی درمانمعارفه: ایجاد یک رابطه مبتنی بر تشریک مساعی،  جلسه یکم

 کنترل، هایشیوه و "پس اگر" ذهنی آموزش قالبرغم وجود بیماری: هایی برای یادگیری زندگی علیگزینه جلسه دوم

 کارکرد و خلق درد،" میان ارتباط شرح

شناختی، مشاهده خود به عنوان زمینه، تضعیف  گسلش پذیرش، مفاهیم : شرحادگیری زندگی کردن با بیماریی جلسه سوم

 ها، تکلیفارزش گرخود مفهومی و بیان خود به عنوان مشاهده

های مسیرکشف ارزشها، موانع موجود در آگاهی، مرور تکالیف ، بحث راجع به ارزشها: تمرین ذهنارزش جلسه چهارم

 عملی زندگی، ارائه تکلیف

آگاهی و مشاهده خود، طرح ریزی اقدام، ذهن شناختی، گسلش مفهوم به و عمل:  مرور تکلیف، پرداختن اقدام جلسه پنجم

 ارائه تکلیف ،عمل متعهدانه

 ، ارائه تکلیفها با وجود موانعتعهد به اعمال و ارزش ،آگاهی، مرور تکالیف خانگیتمرین ذهن :تعهد جلسه ششم

 دهای ذهن آگاهی، مشاهده تجربیات درون  به عنوان فراینمرور تجارب جلسه قبل، مرور تکلیف،کاربرد تکنیک جلسه هفتم

 عود از تعهد، پیشگیری مرور تجارب جلسه قبل، مباحث جلسه هشتم

برای  و استفاده گردید  SPSS19ها برای تجزیه و تحلیل آنها از نرم افزارآوری دادهپس از گرد

)میانگین، انحراف استاندارد و...( و آمار استنباطی تحلیل کوواریانس ها از آمار توصیفیو تحلیل داده تجزیه

یانس و برای همگنی وار  «اسمیرنوف -کولموگروف»بررسی نرمال بودن توزیع از آزمون  برایاستفاده شد. 

چنین مه .ها استحاکی از نرمال بودن توزیع و برابری واریانس ،استفاده گردید. نتایج «لوین»ها از آزمون 

شیب خط رگرسیون برای شرایط آزمایشی یکسان  که نشان داد ،نتایج آزمون همگنی ضرایب رگرسیون

نفر از  1 ،که در فرایند اجرای طرح وضیح آناست و شرایط برای آزمون تحلیل کوواریانس مهیا است. ت

 است.صورت گرفته نفر 14تحلیل فقط در مورد گروه آزمایش تا پایان دوره آزمایش باقی نماند. بنابراین 
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 هایافته

 .شرکت کنندگان بیان شده استهای جمعیت شناختی ویژگی،  2در جدول شماره 
.مشخصات جمعیت شناختی2جدول     

هاگروهزیر  متغیر  درصد فراوانی 

 جنس
7/36 11 مرد  

0/60 18 زن  

 وضعیت تاهل
3/43 13 متاهل  

3/53 16 مجرد  

 شغل
0/80 24 شاغل  

7/16 5 بیکار  

 تحصیلات

7/56 17 دیپلم  

7/26 8 کارشناسی  

3/13 4 ارشد و بالاتر  

 مونآز پس و آزمون پیش درمرحله گواه و آزمایش گروه در شدت درد استاندارد انحراف و میانگین: 3جدول

 گروه میزان درد در آزمون پیش میانگین ،شودمی مشاهده (3) شماره جدول در که گونههمان

میزان درد در  آزمون پس میانگین ،پس از اجرای مداخله .است 86/72و در گروه گواه  57/72 آزمایش

 .دست آمده ب 33/72و در گروه گواه   12/69 گروه آزمایش

 
 واهگنتایج  حاصل از آزمون تحلیل کوواریانس مربوط به مقایسه  درد  در گروه آزمایش و :  4جدول 

منابع 

 تغییرات

مجموع  

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

سطح 

 معناداری
 ضریب ایتا

407/1156 همپراش  1 407/1156     

215/77 گروه  1 215/77  48/22  001/0  46/0  

23/79 خطا  26 048/3     

     29 143567 کل

آزمونپیش تعداد متغیر گروه آزمونپس   

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین - - -

57/72 14 میزان درد آزمایش  62/6  12/69  35/6  

86/72 15 میزان درد گواه  07/7  33/72  74/6  
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-تعدیل شده نمرات میزان درد شرکت هایدهد بین میانگیننشان می (4گونه که جدول )همان

( تفاوت F=48/22کنندگان بر حسب عضویت گروهی)گروه آزمایش و گواه( در مرحله پس آزمون )

بنابراین درمان پذیرش و مبتنی بر تعهد بر کاهش میزان درد گروه آزمایش ( P=01/0).معناداری وجود دارد

 (.=46/0R Squaredثیر داشته است )أدر پس آزمون ت

 

 نتیجه

هدف از پژوهش حاضر، اثر بخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، برکاهش میزان درد مبتلایان به    

مولتیپل اسکلروزیس بود. نتایج به دست آمده حاکی از آن بود که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر کاهش میزان 

و « جانستون» (Karekla et al., 2018)«همکارانکارکلا و » . این یافته با تحقیقاتدرد مبتلایان مؤثر است

(، Öst, 2014«)اوست»(، Kemani et al., 2016و همکاران)« کمانی»(، Johnston et al., 2010همکاران)

( همخوان Sheppard et al., 2010و همکاران)« شپارد»(، Scott & McCracken, 2015کارن)و مک« اسکات»

پژوهشی که بر روی یکصد و هشت نفر از مبتلایان ( در Vowles et al.,2011و همکاران)« وولز». همچنین است

جسمانی  و یجانیعملکرد ه یبهبودبه درد مزمن انجام دادند، دریافتند که نه تنها رویکرد پذیرش مبتنی بر تعهد، در 

درصد بیماران  8/64مؤثر بوده است، بلکه در پیگیری سه ساله  نیز مشخص شد  نسبت به شروع درمان مبتلایان

 . (Kevin E Vowles, McCracken, & O’Brien, 2011)اندیک زمینه بهبودی پایدار داشتهحداقل در 

ها حاکی از آن انجام شد، یافته بر درد مزمن ACTدر پژوهشی دیگر که با هدف تعیین اثربخشی 

ر پایا یتغی ،درد و ناتوانیاضطراب،  های افسردگی،حداقل در یکی از زمینه ،درصد مبتلایان 58 است که

 ,Kevin E. Vowles)گزارش شده است یبهبوددرصد  چهل و شش  ه،سه ماهدر پیگیری نیز اند و داشته

Witkiewitz, Sowden, & Ashworth, 2014)زیربنایی ایدة . بنابراین ACT از را آنچه که است ینچن 

 تغییری به که مسیری در کردن صرف جای به را خود نیروی و بپذیریم ،است خارجانسان  ارادة و تسلط

 ,Hayes)کنیم هدایت دارد، اهمیت و ارزش زندگی برای که آنچه سوی به ،انجامدنمی سازنده و مثبت

Strosahl, & Wilson, 2011). 

 پذیرش آگاهی،ذهن هایمهارت که از است رفتاری درمان یکدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، 

 پذیرش، بالای سطوحدر  .کندمی استفاده شناختیروان پذیریانعطاف برای افزایش شناختی گسلش و

 آن از یا دهند انجام آن مهار برای تلاشی که آن بدون شوندمی خود احساسات و افکار متوجه افراد

افراد  رفتاری عملکرد بر ،احساسات و افکار تأثیر که شودمی سبب موضوع همین احتمالاا  .دکنن اجتناب
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 & ,Senders, Borgatti, Hanes)«شاینتو»و « هانس»، «بورگاتی»، «سندرز»در این راستا، . یابد کاهش )درد(

Shinto, 2018) آگاهی و ادراک درد، در مبتلایان به ام. اس. رابطه معناداری وجود دارد.معتقدند بین ذهن 

 کنترلی راهبردهای درگیر ،شودمی  روانی هاییبرانگیختگ دچار که فردی ،پذیرش پایین سطوح در لذا،

 .گرددمی احساساتش و افکار فراوانی و شکل تغییر منظور به

 در زمانخود  تجربه با ارتباط ایجاد برای، مراجعان توانایی درمان افزایشACT ،به عبارت دیگر

نابراین ب های منتخب اوست.ای که دلخواه فرد و منطبق با ارزشامکانات لحظه است؛ به شیوه مبنای بر حال و

 های بحث نیز و پذیرش و گسلش هایتکنیک همراه به رفتاری تعهد هایتمرین رسدکهمحتمل به نظر می

 مبتلایان به درد شدت کاهش به همگی منجر آنها، تصریح لزوم و فرد اهداف و هاپیرامون ارزش مفصل

 .ه استشد ام. اس.

 بهاست. از این لحاظ، درونی  هایتجربه به افراد تمایل بر تأکید رویکرد، اینیکی از اهداف 

ناکارآمد  ماهیت از ؛کنند تجربه فکر یک عنوان به فقطرا  خود آزاردهنده افکار شود تامی کمک مبتلایان

 ،انگارندیا ارزشمند می مهم زندگی در انجام آنچه به آن، به پاسخ به جای و شوند آگاه خود فعلی برنامه

 را گرمشاهده خود شده، سازیمفهوم خود که به جای شودمی داده  آموزش افراد واقع به . دربپردازند

نه  کهآموزند می افراد ،درمان این بپذیرند. در کردن، کنترل جای به را درونی رویدادهای کنند وتقویت 

آگاهی، به وسیله ذهن به بزیند؛ و و بپذیرند تجربه کنند، را تنها از احساسات خود فاصله نگیرند بلکه آنها

. بنابراین دهند پیوند ر،هدف محو هایفعالیت با را آنها و نگرندب خودتفکر  فرایند و افکار چگونگی

و خاصی  م ناهمگونیکه علا ،زیچالش برانگ ینیدوره بال کیبا  «یساسکلروز پلیمولت»توان نتیجه گرفت، می

خ ر های داروییدرمان گرفتنبدون در نظر  و ریفرکانس متغ باو  به طور منظم، داردبه همراه  مانند درد

تنی درمان مب ،به ارمغان آورد مارانیب یمطلوب را برا جیم که نتایعلا تیریمد های مدلیکی از  لذا،دهد. یم

 است. بر پذیرش و تعهد 

 فقدان ،«اراک»محدود بودن جامعه آماری به شهر توان به میپژوهش،  این هایمحدودیتجمله  از

 اشاره نمود. ،های سنی مختلفبررسی گروهعدم مان و در نتایج برای پیگیری کافی زمان

 

  تشکر و  قدردانی
تشکر  ،بیمارانی که تا انتها در این پژوهش همکاری داشتند همهاز  سیله،ودانم بدیندر پایان لازم می

 و قدردانی نمایم. 
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