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درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کودکان مبتلا به درد  اثربخشی
تا  7کودکان  یسازی شدهرونیدهای نشانه( بر CHACTمزمن )

 ساله مبتلا به درد مزمن 21

 2، محمدرضا شعيری1سهيلا قميان

 32/10/90تاریخ پذیرش:  51/51/91تاریخ وصول: 

 چکیده 
( CHACTدرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کودکان مبتلا به درد مزمن ) اثربخشی تعیینهدف پژوهش حاضر 

 هب توجه با ابتدا ،تجربی در این پژوهش شبه. استساله  53تا  7کودکان  یسازی شدههای درونینشانهبر 
 یصتخص فوق و یتخصص یهامارستانیب از مزمن، درد به مبتلا کودکان از یتعداد مزمن، درد یارهایمع

 به  ،5293در سال  اصغر و بهرامی(مفید، مرکز طبی کودکان، حضرت علی )از قبیل کودکان تهران کودکان
 نظر به توجه با که کودک 31شده، انتخاب کودکان انیم از. شدند انتخاب دسترس، در یریگنمونه روش

 دندش انتخاب بودند، برخوردار شمول یهاملاک از و داشتند را پژوهش نیا در شرکت یآمادگ نشانیوالد
بر روی گروه آزمایش، به  CHACTپروتکل . گرفتند قرار ،(نفر 51) کنترل و( نفر 51) شیآزما گروه در و

 آزمون،پس آزمون،شیپی مرحله در ،(CBCL) کودک یرفتار اههیس اسیمقجلسه اجرا شد.  8مدت 
 اجرا گروه دو هر در ،(درمان اتمام از پس ماه 1) دوم یریگیپ و( درمان اتمام از پس ماه 1/5) اول یریگیپ

 گروه که داد نشان پژوهش نیا جینتا و با کمک تحلیل واریانس مانکوا مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. شد
یان در مراحل متعدد نما شده یسازیدرون یهانشانه در را یمعنادار رییتغ کنترل گروه با سهیمقا در شیآزما

وجه به تاثیر با ت. اولیه و ثانویه ادامه داشته استساخته و این تغییر بعد از پایان درمان، در دو مرحله پیگیری 
توان این یتوان گفت که می کودکان، میسازی شدهرونیدهای کار رفته در این تحقیق بر نشانهپروتکل به

ه کار ی کودکان بسازی شدههای درونیبالینی مخصوصا در رابطه با بهبود نشانهی پروتکل را در عرصه
 گرفت.   

                                                           
. دانشجوی دکتری روان شناسی بالینی، دانشگاه شاهد )نویسنده مسئول( 5

Soheila_ghomian@yahoo.com   
  shairigm@gmail.com شناسی بالینی دانشگاه شاهد. دانشیار روان 3

 این مقاله برگرفته از پایان نامه است. 
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 شده یساز یدرون یها نشانه کودکان، تعهد، رش،یپذ مزمن، درد :واژگان کلیدی

  مقدمه
ی عوامل بیولوژیک، عوامل روان شناختی و عوامل اجتماعی درد مزمن حاصل تعامل پیچیده

. تاسی حسی و هیجانی ساختار چند بعدی دارد و تلفیقی از هر دو جنبه. درد مزمن، است
ی درد، جربهبر ت مختلف ی تاثیر حالات خلقیی هیجانی درد، باید بر شیوهدر رابطه با جنبه

رای بالا بودن اضطراب بدر کودکان و نوجوانان، که  ثابت شدهتمرکز کرد. به عنوان مثال، 
 ،5تاسوا و سیدمن، آلن(آور همراه است فزایش واکنش دردکارهای دردناک، با اانجام 
3153 .)  
های تاثیر هیجانات بر درد مشخص نیست، اما درد و هیجانات با وجودی که مکانیسم 

نز، متوز، ، سیمواستریگو یک و مشابهی دارند. در مطالعهرهای عصبی زیستی مشتگذرگاه
بینی درد در افراد با و بدون اختلال  های عصبی پیش(، همبسته3118)  3پالاس و کریگ

ی . نتایج این مطالعه نشان داد که تنها در گرفتمورد مطالعه قرار  ،2افسرگی اساس
به  بودن کارها، منجر آوربینی دردپیش ،های مبتلا به اختلال افسردگی اساسیآزمودنی

ین بر این، در اشود. علاوه های هیجانی میافزایش فعالیت مناطق مغزی مرتبط با واکنش
یف، با سطح آور بودن تکالبینی دردها، فعالیت بیشتر آمیگدال راست در هنگام پیشآزمودنی

 شده همراه بود. این محققین پیشنهاد کردند که وجود اختلال بالاتر درماندگی ادراک
کز یت مرابه دلیل  فعال ،آورممکن است منجر به ناتوانی تنظیم تجارب درد افسردگی اساسی

 (. 3153 آلن و همکاران،) هیجانی مغزی شود

ی تجربه، (5982، 4، اسلاد، تراپ و بتلیاجتناب )لتم -اساس مدل ترسبر  بر این، علاوه
ه ب ی اضطراب و ترس مرتبط با درد شود وبه تجربه منجر ،در برخی افراددرد ممکن است 

واکنش ". به مرور زمان شوداجتناب آور های درددنبال این ترس و اضطراب، از فعالیت
ها، ی عدم فعالیت، تحلیل اندامشود و الگوی آموخته شده، پایدار و شدید می"اجتناب -ترس

 (. 3153 ،1اوسر ومیلر-بون ، هوگینز) افسردگی و ناتوانی را به دنبال خواهد داشت

                                                           
1. Allen, Tsao & Seidman 

2. Strigo, Simmons, Matthews, Craig & Paulus 

3  . MDD 

4. Lethem, Slade, Troup, Bentley 

5. Huggins, Bonn-Miller & Oser  
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ترک های عصبی زیستی مشسو بر اساس مشترک بودن گذرگاه یک بدین ترتیب از 
توان اجتناب، می -شناختی ترسهیجانات و درد و از سوی دیگر با توجه به مدل روان بین

را در  (های جسمانینشانه و افسردگی ،)مثل اضطراب سازی شدههای درونینقش نشانه
 ی درد مزمن مورد تاکید قرار داد.تجربه
نظیم مربوط به تآور، مشکلات با توجه به اهمیت نقش هیجانات در تنظیم تجارب درد 

غییر د. تنظیم هیجانات، به تلاش برای تنی بر درد داشته باشئهیجانات ممکن است تاثیر سو
های هیجانی فیزیولوژیکی اشاره دارد. با وجودی تجارب ذهنی، شناختی، رفتاری یا واکنش

دهد که که برخی رویکردها ماهیت انطباقی دارند، اما شواهد رو به رشدی نشان می
ناپذیر برای کنترل، سرکوبی یا پنهان کردن تجارب هیجانی، های مفرط و انعطافتلاش

، وانسالی به عنوان مثال. خواهد داشتافزایش سطح، شدت و مدت این هیجانات را به دنبال 
ای به این نتیجه رسیدند که وقتی قبل از (، در بررسی جداگانه5997) 5و جانسون، بیشاپ رز

در  ،آورشان را سرکوب کنندها خواسته شود تا افکار دردبرخی آزمودنیآور از تکلیف درد
آور، د، در هنگام تکلیف دربود هایی که چنین دستوری به آنها داده نشدهمقایسه با آزمودنی

 (.3153 و همکاران، )آلن کردندشدت درد بیشتر و افکار بیشتری راجع به درد گزارش 
 2کوفی و هالووی، (5987) 3، اشنایدر، کارتر و وایتوگنر نتایج مطالعات ،علاوه بر این

، 4فی، کارسون، اکلستون و ککرکن)مکی قبل به دست آمد ، همسان با نتایج مطالعه(5992)
های کنند که تلاشرسد مطالعات مختلف از این عقیده دفاع میبه نظر میبنابراین  (.3114

تواند بیشتر تاثیر است و میناخواسته، عمدتا بی ناپذیر برای کنترل افکار و هیجاناتانعطاف
 7)گراس رنج و درد (،5991 ،0وگنرگلد و  ؛5995، 1بال و پاپ)کلارک،  شدن این تجارب

، (5999 ،9، بیست، کورن، زتل، رزن فارب، کوپر و گراندتهیز ؛ 5997، 8لوینسونو 
های کاهش فعالیت، (3113، 51سلون)مارکس و  روزمره عملکردپریشانی و محدودیت در 

                                                           
1. Sullivan, Rouse, Bishop & Johnston 

2. Wegner, Schneider, Carter & White 

3. Cioffi & Holloway  

4. McCracken, Carson, Eccleston & Keefe  

5. Clark, Ball & Pape  

6. Gold & Wegner  

7. Gross  

8. Levenson  

9. Hayes, Bissett, Korn, Zettle, Rosenfarb, Cooper & Grundt 

10. Marx & Sloan 
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 ، فورسیت)راچ را به دنبال داشته باشد( 3114)هیز،  ارزشمند زندگی و کاهش کیفیت زندگی
 (. 3117، 5و ماهر

، ممکن است عامل مهمی در رابطه با مشکلات درد مزمن به شمار آید. به تنظیم هیجان
ا ترس، اضطراب و خلق افسرده ب یلدرستی ثابت شده است که فاکتورهای هیجانی از قب

رسد به نظر می ،در واقع. (3110، 3، لینتون و پرنسکی)شو ی درد مزمن همراه استتجربه
. به عنوان شودفاکتورهای هیجانی برجسته می نقش این، یابدزمانی که درد مزمن پیشرفت 

سردگی به افبرند، نیمی از افرادی که از درد مزمن رنج می بیش از مثال، ثابت شده است که
نتایج چنین هم .(5991، 4، اوکیفوجی، چارفترک ؛5981 2و ترنر رومانو) هم مبتلا هستند

 بین( نشان داد که 5999و 5998، 5997) 1، سورندر، سالیمن، کوتیانن، فیهامیکلسنی مطالعه
های افسردگی، مشکلات خواب و میزان پایداری دردهای شناختی، نشانهاسترس روان

 (. 3114، 0)براتبرگ ای اسکلتی کودکان، همبستگی وجود داردماهیچه

برای تنظیم درد و هیجانات منفی مرتبط با آن وجود دارد. به غیر از  یراهکارهای مختلف
راهکار سرکوبی، دومین راهکار تنظیم هیجانات، پذیرش است که به قبول افکار، هیجانات 

ودن ، بلچر، ب)برامز یچ گونه قضاوتی، اشاره داردی حاضر، بدون هو تجارب دیگر در لحظه
های اخیر، در طی سال. (3155، 8، آرکوف و گلاس؛ تامپسون3114؛ هیز، 3153، 7و گراس

. شواهد آیدبه شمار میشناختی مرتبط با درد پذیرش درد، مفهومی کلیدی در تحقیقات روان
، ز)کران با درد ایفا می کنددهد که پذیرش نقش مهمی در مقابله رو به رشدی نشان می

دهد که پذیرش درد با کاهش نتایج برخی مطالعات نشان می. (9،3151بولینگر و نیلگس
 و )کرانز چنین کاهش اجتناب و ناتوانی همراه استشدت درد و هم اضطراب، افسردگی،

، 51نیلمک؛ ولز و 3114و همکاران،  کرکنمک؛ 3111کرکن، ؛ مک3151همکاران، 

                                                           
1. Roche, Forsyth & Maher  

2. Shaw, Linton & Pransky  

3. Romano & Turner 

4. Turk, Okifuji & Scharff  

5. Mikkelsson, Sourander, Salminen, Kautiainen & Piha 

6. Brattberg 

7. Braams, Blechert, Boden & Gross 

8. Thompson, Arnkoff & Glass 

9. Kranz, Bollinger & Nilges  

10. Vowles & McNeil  
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کرکن و ؛ مک3155، اولسون و هیز، ویکسل ؛3117، 5و اولسون ، ملینویکسل؛  3117
هم چنین، پذیرش درد، در اکتساب فواید  (.3153، 2میلر و اوسر-، بون؛ هوگینز3110، 3یانگ
، کاهش اثرات مختلف درد بر عملکرد هیجانی (3111، 4و اکلستون ، ولزکرکن)مک درمان
،  0کرکن و اکلستون)مکبینی عملکرد آتی و پیش (3117، 1، دیویس و زاترا)کراتز بیمار

   . (3119، 7، وترال و سورل)ولز آیدک فرآیند کلیدی به شمار میی ،(3111

ی وسیعی از مشکلات برای بهبود دامنه ( 8ACT) درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
. بر ستااین رویکرد، یکی از رویکردهای مبتنی بر پذیرش  .شده است شناختی طراحیروان

گیرند که افکار و احساسات به عنوان تجارب اساس این رویکرد درمانی، بیماران یاد می
های ینهآنها قادرند گز ،کنند. بر این اساسگذری هستند که الزاما واقعیت را منعکس نمیزود

د و وضوح تحت تاثیر افکار یا احساسات نیستن هایی که بهگزینه ؛مفیدی را انتخاب کنند
هایی که  تحت تاثیر نتایج هستند. از طریق این رویکرد درمانی، درد و پریشانی به گزینه

 شوند و این در صورتی است که این متغیرها )دردهای انتخابی در نظر گرفته میعنوان گزینه
شوند می های انتخابی موجب. این گزینهگرفتندمیو پریشانی(، در گذشته، مورد اجتناب قرار 

مک (کارهای معطوف به ارزشمندیشان را با وجود درد و پریشانی، انجام دهند  که بیماران
های منفی بیماران را برهیجان ACTمطالعات مختلفی تاثیر درمان (.3114و همکاران،  کرکن

، ، افری، راتلجوترل یمطالعهاند. به عنوان مثال مبتلا به درد مزمن مورد بررسی قرار داده
، در ACT نشان داد که بیماران تحت درمان( 3155و همکاران ) 9سورل، استودارد، پتکاس

ن بیماران . علاوه بر این، ای، بهبود یافتندمیزان تداخل درد، افسردگی و اضطراب مرتبط با درد
نتایج  ،چنینهم. از درمان نشان دادند ، رضایت بالاتریCBTنسبت به بیماران تحت درمان 

، درمان موثری برای مشکلات ACT دهد که درمانبرخی از مطالعات کنترل شده نشان می

                                                           
1. Wicksell, Melin & Olsson  

2. Yang  

3. Huggins, Bonn-Miller & Oser 

4. Eccleston 

5. Kratz, Davis & Zautra  

6. Eccleston  

7. Vowles , Wetherell & Sorrell 

8. Acceptance and commitment therapy (ACT) 

9. Wetherell, Afari, Rutledge, Sorrell, Stoddard & Petkus 
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 ، افسردگی والدین(3112، 3؛ زتل5987هیز،  ؛5999، 5و فرانسیسکو )کاراسکوسو اضطراب
 ؛3111و هیز،  4، ویلسون، لوسیانو)دال درد مزمن، (5991، 2)بیگلان دارای فرزند ناتوان

 آیدبه شمار می ،(5989، 7زتل و رینز؛ 5984زتل، ) و افسردگی (5997، 0کرن؛ 5993، 1گیسر
های . با توجه به محدودیت مطالعات صورت گرفته در زمینه نشانه(3117 و همکاران،   )راچ

مساله  ،ACTی کودکان مبتلا به درد مزمن، مخصوصا از منظر درمان شده سازیدرونی
اصلی تحقیق حاضر این است که آیا درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد کودکان مبتلا به درد 

ی کودکان مبتلا به درد مزمن را سازی شدههای درونیقادر است نشانه 8(CHACTمزمن )
 بهبود بخشد؟

 روش 
 مزمن درد به مبتلا کودکان عملکرد بر CHACTدرمان ریتاث نییتع منظور به حاضر پژوهش

ش کنونی جامعه آماری پژوه. است یتجربشبه ییالگو بر یمبتن بیترت نیبد و شده یطراح
خصصی های تمزمن مراجعه کننده به بیمارستان در برگیرنده کلیه کودکان مبتلا به درد

 مبتلا ساله 53-7 کودکان از نفر 31ی رندهیگبر در پژوهش نیا ینمونه. استکودکان تهران 
 یهابخش و هاکینیکل به درمان، یبرا 5293در سال  که است بوده یمزمن یدردها به

. انددهکر مراجعه تهران شهر کودکان یتخصص فوق و یتخصص یهامارستانیب مختلف
 به ندگانکنمراجعه نیب از. است بوده دسترس در یریگنمونه اساس بر یریگنمونهی وهیش

 تهران شهر کودکان یتخصصفوق و یتخصص یهامارستانیب مختلفی هابخش و کینیکل
 اصغریعل ضرتح کودکان مارستانیب کودکان، یطب مرکز د،یمف کودکان مارستانیب لیقب از
 اعصاب، یجراح اعصاب، یهاکینیکل و هابخش مراکز، نیا در) یبهرام مارستانیب و

 کودک 31 ،(گرفت قرار استفاده مورد یوتراپیزیف و یارتوپد ،یروماتولوژ خون، ،یجراح
 ودند،ب برخوردار شمول یهاملاک از و بودند مطالعه نیا در آنها شرکت موافق نشانیوالد که

                                                           
1. Carrascoso & Francisco  

2. Zettle  

3. Biglan  

4. Dahl, Wilson & Luciano  

5. Geiser  

6. Korn  

7. Raines 

8. ACT for CHildren 
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 یسنی بازه در گرفتن قرار( 5): از عبارت است مطالعه نیا شمول یهاملاک .شدند انتخاب
 رد) یلیصتح تیوضع یبررس) یمعمول تیوضع داشتن و لیتحص به اشتغال (3)سال  53 تا 7
 ت گرفت(صور کودکان یلیتحص طیشرا به توجه باو  روانشناس توسط( آن در تیموفق ای
( 5FDI( )4) عملکرد یناتوانی نامه پرسش در( متوسط یناتوان) 39 تا 52ی نمره کسب( 2)

پری س و مربوطه پزشک صیتشخ اساس بر شتریب ای ماه 0 مدت به مزمن درد به ابتلای سابقه
 دییتا اساس بر جلسات در شرکت ییتوانا( 1) یدرمان اقدامات از ماه 2ی سابقه حداقلشدن 

 ردبه طور تصادفی،  شمول، یهاملاک اساس بر هایآزمودن انتخاب از پس. مربوطه پزشک
ی گروه کنترل، هیچ مداخله. گرفتند قرار( نفر 51) کنترل گروه در و( نفر 51) شیآزما گروه

و مشابه با گروه آزمایش، صرفا درمان دارویی دریافت  نکردندروان شناختی دریافت 
 پروتکل. شد اجرا شیآزما گروه یهایآزمودن یرو بر CHACT پروتکلکردند. می

CHACT رشیپذ بر یمبتن درمان هیاول گرته تعهد، و رشیپذ بر یمبتن درمان کتب اساس بر 
 یالگو مزمن، ردد به مبتلا بزرگسالان تعهد و رشیپذ بر یمبتن درمان یالگو کودکان، تعهد و

 معلو انجمن یاعضا مشورت با و کودکان وسواس درمان یالگو کودکان، اضطراب درمان
 ،(نلسویو و مورل دکتر و کسلیو دکتر ز،یه دکتر لیقب از( )ACBS) یبافتار و یرفتار
، اهداف و محتوای جلسات درمان به 2درجدول (. 5292)قمیان و شعیری،  دیگرد یطراح

 طور مختصر نشان داده شده است. 

 اهداف و محتوای جلسات درمان .5جدول 
 محتوا هدف جلسه

 5جلسه 
فهم نحوهء واکنش به 

 درد
دسته بندی واکنش نسبت به درد، اتمام حجت ) به عبارت دیگر استفاده از 

 قرارداد درمانی در قالب تمثیل(

 3جلسه 
ای بر ناامیدی مقدمه

خلاقانه و فهم 
 گذاریارزش

ها و بندی ارزشمندیهای مثبت و منفی در واکنش به درد، طبقهبررسی راه
 های منفی به درد به طور جداگانهواکنش

 2جلسه 
تر کردن عینی

 گذاریارزش
 کندمی  بررسی کارهایی که فرد را به ارزشمندی ها دور /یا نزدیک

 4جلسه 
مشکل "اینکه فهم 

مربوط به 
 "کردن استکنترل

 مرین: استفاده از ت "کردن درد استمشکل مربوط به کنترل"بررسی اینکه 

                                                           
1. Function Disability Inventory( FDI)  
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 1جلسه 
گسستگی شناختی و 

 پذیرش

فکر کردن چیست، اینکه گاهی لازم است روی چیزی فکر کرد  بررسی اینکه:
آور احساسات رنجو گاهی نباید فکر کرد، بررسی اینکه گاهی ذهن ما را از 

دهد اما نمیگذارد ما کارهای ارزشمند انجام دهیم ، فهم اینکه باید نجات می
 های منفی را به نفع کارهای ارزشمند بپذیریم .بعضی تجربه

 مواجهه )بعد نظری( 0جلسه 
 آور از شدتهای دردبندی موقعیتآور، طبقهبررسی مواجهه با موقعیت درد

بندی آور با توجه به طبقههای درداستفاده از نردبان موقعیتزیاد تا شدت کم، 
 آورهای دردموقعیت

 مواجهه )بعد عملی( 7جلسه 
ه آور با توجه بهای دردهای موجود درنردبان موقعیتبه اجرا گذاشتن موقعیت

 تکرار یشدت درد و قاعده یقاعده

 8جلسه 
بندی و ختم جمع

 جلسات

ممکن است برخلاف تعهدات )انجام کارهای مرتبط با یادآوری اینکه گاهی 
توان تعهدات را ها( عمل کنیم، یادآوری اینکه به چه طریقی  میارزشمندی

هایی که در جلسات قبل به آنها پرداخته از سر گرفت و یادآوری ارزشمندی
 شده است

 ت:بوده اسابزار به کار گرفته شده در این پژوهش به شرح زیر ابزارهای پژوهش: 

ها(، کنش یا ها )توانمندیاین فرم، شایستگی: 2(CBCLسیاهه رفتاری کودک ) -
ساله را مورد سنجش قرار  58-0رفتاری کودکان  –کارکرد انطباقی و مشکلات عاطفی

عبارت است،  توسط والدین و یا فردی که  552سوال و 52دهد. این سیاهه که محتوی می
ند از: نامه عبارتهای این پرسشگردد. مقیاسدارد، تکمیل میسرپرستی کودک را بر عهده 

های مبتنی بر های مبتنی بر تجربه و مقیاسهای شایستگی و کارکرد انطباقی، مقیاسمقیاس
DSM .سوالات  3و 5، 1های مشکلات این سیاهه از طریق جمع نمرات نمرات خام مقیاس

به دست  T در این آزمون بوسیله نمراتی عملکرد فرد ترین نشانهآید. واضحبدست می
ی ضرایب (، دامنه5284باشد. در پژوهش مینایی )آید که شکل تبدیلی نمرات خام میمی

های سندرمی به دست آمد. ضرایب آلفای مقیاس 81/1تا  01/1های شایستگی، آلفای مقیاس
ار داشت. جهت بخش قر، اکثرا در سطح مطلوب و رضایت DSMمبتنی بر تجربه و مبتنی بر

هفته، مجددا توسط  8تا  1ی ها، این آزمون در فاصلهبرآورد ثبات زمانی نمرات مقیاس
معنادار بودند. >P 11/1ی این ضرایب همبستگی در سطح والدین تکمیل شده است که کلیه

از لحاظ آماری >P 11/1در سطح  CSI-4ی نامهنامه و پرسشضرایب همبستگی این پرسش
بر  ها با استفاده از ضریب همبستگی پیرسون ودست آمد. همبستگی درونی مقیاس معنادار به

                                                           
1. Child Behavior Checklist (CBCL)    
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کل نمونه هنجاریابی مورد بررسی قرار گرفت. ضرایب حاصله، تماما در سطح  اساس
15/1P<  که  های مبتنی بر تجربهدر این پژوهش از مقیاس (.5281 مینایی،)معنادار بودند

 استفاده شده است. تند،های خلقی این سیاهه هسجزو مقیاس
 از بعد ماه 1/5) اول یریگیپی در دوره و درمان از بعد و قبل ،CBCLی نامه پرسش

 .   مورد استفاده قرارگرفت ،(درمان از بعد ماه 1) دوم یریگیپ و( درمان

دلیل وجود  بهدر این تحقیق علاوه بر استفاده از آمار توصیفی، : هاداده لیتحل وهیش
قیق ی تحچنین نرمال بودن نمونهها با کمک آزمون لوین و همواریانس گروهفرض همگنی 

ون آزمکنترل نمرات پیش منظورچنین به اسمیروف و هم -با کمک آزمون کالموگراف
سازی شده و نمره کل های درونیمتغیرهای اضطراب/ افسردگی، انزوا/افسردگی، نشانه

 در اینواریانس مانکوا استفاده شده است.  سازی شده، از روش تحلیلهای درونینشانه
 استفاده شد.  spss-19ها از نرم افزار مطالعه، برای تحلیل داده

  هایافته
 که است نیا از یحاک مطالعه نیا یشناخت تیجمع یهایژگیو به مربوط یفیتوص جینتا
 31/51 کنترل، گروه و سال (7/5) 01/51 ش،یآزما گروه افراد یسن (اریمع انحراف) نیانگیم
 پسر  1 و دختر 1 از کنترل گروه و پسر 0 و دختر 4 از شیآزما گروه. است بودهسال ( 85/5)

 مبتلا مسیرومات از یناش مزمن درد به بسیاری از کودکان گروه، دو هر در .بود شده لیتشک
 هر افراد از یاریبس. بودند مبتلا رهیغ و درد هیکل درد، پا نه،یسقفسه درد به آنها یمابق و بودند

 مقطع در گروه دو هر نیوالد از یاریبس لاتیتحص. کردندیم مصرف دارو گروه، دو
 .  بود ییراهنما

. است شده ارائه 3 جدول در سازی شدههای درونینشانه به مربوط یفیتوص یهاشاخص
و خرده  سازی شدهرفتار درونیمتغیر ، شود، در گروه آزمایشهمان طور که مشاهده می

 هایدورهآزمون، تغییر کرده است و در آزمون تا زمان پسهای آن از زمان پیشمقیاس
و سازی شده رفتار درونی متغیر ،پیگیری اول و دوم، تقریبا ثابت مانده است. در گروه کنترل

 ی چهار مقطع زمانی، تقریبا ثابت مانده است. های آن در همهخرده مقیاس
ی کودکان دو گروه آزمایش و کنترل، سازی شدههای درونیمانکوا نشانهنتایج تحلیل 

، پس از کنترل مشخص استگونه که در این جدول نشان داده شده است. همان 2در جدول 
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های های اضطراب/افسردگی، انزوا/افسردگی، نشانهتست متغیرهای نشانهنمرات پیش
های آزمایش و کنترل، از سازی شده، گروهیهای درونی کل نشانهسازی شده و نمرهدرونی

سطح  درتست تفاوت معناداری تست تا پسی زمانی پیشلحاظ این متغیرها، در فاصله
11/1p< یگیری از های پتست با دورهی قابل توجه این است که بین پیشاند. نکتهنشان داده

، اما این متغیرها از شود می ها دیدهمیان گروه تفاوت معناداری، لحاظ متغیرهای اشاره شده
 نیدباند. های پیگیری، تفاوت معناداری را در دو گروه نشان ندادهتست تا زمانزمان پس

 یسازیدرون یهانشانه است قادر CHACT برنامه که گفت توانیم ، به طور کلیبیترت
 .بخشد بهبود را ساله 53 تا 7 کودکانی شده

 اساس بر کنترل و شیآزما یهاگروه در مطالعه مورد یرهایمتغ اریمعنحرافو ا نیانگیم .3 جدول
 نیوالد و کودکان پاسخ

3پیگیری  5پیگیری   تستپس  تستپیش    

2 (3)  18/2 (13/3)  51/2 (13/3)  21/8 (03/2) اضطراب/  گروه آزمایش 
(13/2) 11/51 افسردگی  01/51 (15/2)  01/51 (10/2)  11/55 (85/4)  گروه کنترل 

21/5 (13/5)  51/5 (5)  21/5 (11/5)  4 (35/3)  گروه آزمایش 
 انزوا/ افسردگی

01/0 (45/3)  21/0 (41/3)  41/0 (25/3)  81/0 (97/3)  گروه کنترل 

51/5 (5)  5 (11/5)  91/1 (99/1)  71/5 (45/5)  گروه آزمایش 
 جسمانی سازی

54/2 (21/5)  51/2 (27/5)  31/2 (29/5)  01/2 (04/5)  گروه کنترل 

23/1 (03/3)  41/1 (14/3)  21/1 (18/3)  54 (05/1) کل )مشکلات  گروه آزمایش 
سازی(درونی  58/31 (12/1)  31 (75/1)  31/31 (11/1)  91/35 (91/7)  گروه کنترل 

  سازی شده کودکان دو گروه آزمایش و کنترلهای درونینتایج تحلیل مانکوا نشانه .2 جدول

های نشانهکل )
(سازی شدهدرونی  

سازیجسمانی  
انزوا/ 

 افسردگی

اضطراب/ 
 افسردگی

 

 

5 5 5 5 df 

تست و پیش
تستپس  

14/25 25/7  71/31  25/25  f 

115/1 150/1 115/1 115/1 
سطح 

 معناداری
5 5 5 5 df 

تست و پیش
 پیگیری اول

91/37 90/2  47/50  25/25  f 

115/1 101/1 115/1 115/1 
سطح 

 معناداری
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5 5 5 5 df 

تست و پیش
 پیگیری دوم

75/21 41/4  14/31  58/24  f 

113/1 115/1 115/1 115/1 
سطح 

 معناداری

5 5 5 5 df 

تست و پس
 پیگیری اول

20/1 11/1  143/1  117/1  f 

11/1 47/1 84/1 98/1 
سطح 

 معناداری

5 5 5 5 df 

پس تست و 
 پیگیری دوم

51/1 51/1  04/5  11/1  f 

09/1 71/1 33/1 85/1 
 سطح

 معناداری

5 5 5 5 df 

پیگیری اول و 
 پیگیری دوم

03/1 53/1  10/5  11/1  f 

44/1 72/1 25/1 85/1 
سطح 

 معناداری

 گیریو نتیجه بحث
 درد به بتلام کودکان تعهد و رشیپذ بر یمبتن درمان اثربخشی تعیین ،کنونی پژوهش هدف
در . است هبود ساله 53 تا 7 کودکان یشده یسازیدرون یهانشانه بر( CHACT) مزمن

را دریافت  CHACTنتایج تحقیق حاضر نشان داد که گروه کودکانی که درمان مجموع، 
، نسبت به کودکانی که این درمان را دریافت نکردند، تغییر معناداری را از لحاظ کردند

 سازی شده نشان دادند.های درونینشانه
طور کودکانی که درد به مزمن و همیندر جمعیت کودکان مبتلا به درد  ACTدرمان 
ت. آمیزی انطباق یافته و به کار برده شده اسی موفقیتی اولیه آنهاست، به گونهعنوان نشانه

انطباق این برنامه در جمعیت کودکان، مبتنی بر سطح عملکرد شناختی، اجتماعی و 
 (3157، 5لز و ویکسل، وطور توانمندی انتزاعی آنهاست )پیلچشناختی کودکان و همینروان

 مورد توجه قرار گرفته است.  ،CHACTکه در پروتکل 

                                                           
1. Pielech, Vowles & Wicksell  
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ه ی گروه آزمایش نسبت بسازی شدههای درونیبا توجه به اینکه در این پژوهش نشانه
لی نتایج توان گفت که به طور کبدین ترتیب می ،گروه کنترل تغییر معناداری را نشان داده

( که به منظور 3119) 5(، ویکسل، ملین، لکندر3119)پژوهش حاضر با نتایج پژوهش ویکسل 
هم چنین،  .باشدبر کودکان مبتلا به درد مزمن انجام شده بود، همسو می ACTتاثیر درمان 

و  3یشنان، استارک ،، فاسترهای جانسونهای حاصل از این پژوهش، با نتایج پژوهشیافته
و اکلستون  4گیلبرت-، گاتلتکرکن( و مک3119)  2(، لاند و نوردهاس3151)جانسون 

های جسمانی همراه با ی انواع دردهای مزمن و ناتوانی( که نقش پذیرش را در تجربه3151)
اند، همسو است. در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر پذیرش آن مورد بررسی قرار داده

توان به طور مستقیم تغییر داد )مانند: درد، خستگی، افکار منفی، ناتوانی( به ه که نمیآنچ
رای توان تغییر داد )مانند رفتارهایی بعنوان ابزاری جهت تشخیص و تغییر چیزهایی که می

شود شود. در طول درمان، به بیمارآموزش داده میداشتن یک زندگی ارزشمند(، تاکید می
ای بدون تر باشد، تا به تدریج، دیدن و شناختن تجربیات ناخوشایند را به شیوهآگاهکه ذهن

به  ،داوری، بدون طول و تفصیل، و بدون کنترل فراگیرد. با این مهارت، بیماران پس از این
توانند اهداف خود را شناسایی و دنبال کنند و مانند شخصی که رویدادهای نحو بهتری می

ه به نباشند و پیوست ،کندبینی شده( او را کنترل میرس از درد پیشروانی )مانند درد و ت
ا کننده یهایشان در حضور تجربیات مداخلهشود تا در راستای ارزشبیماران کمک می

ت، برینگ، ، الویسساز مانند درد یا ترس، به شکلی کارآمد و موثر عمل کنند )ویکسلمشکل
؛ نعیمی و مظاهری، 5290؛ فیضی، مرادی، خواجه دلوئی، خادم، 3118، 1ملین و اولسون

5290 .) 
 در رییتغ) یستیزی طهیح سه در فرد عملکرد بادوام و قیعم راتییتغ به منجر مزمن، درد

 شودیم یاجتماع و( یرفتار و یشناخت ،یعاطف راتییتغ) یروان  ،(درد پردازش نظام
 رد جاناتیه و باورها افکار، نقش به توجه با گر،ید یسو از .(3155 ،0سارتیگر ن،یبرکوئ)
 با و (3117کرکن و اکلستون، ، مک)ولز مارانیب یشانیپر و رنج و مزمن درد تداوم و جادیا

                                                           
1. Lekander  

2. Johnston, Foster, Shennan & Starkey  

3. Lunde & Nordhus 

4. Gauntlett-Gilbert 

5. Wicksell, Ahlqvist, Bring, Melin & Olsson  

6. Berquin & Grisart 
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کاهش معنای واقعی  یشناخت یگسستگی مولفه از هدف ،ACT درمان در نکهیا به توجه
ان احساس فقط به عنو تجارب درونیست، بدین صورت که افکار فقط به عنوان افکار،

 از فتگ توانیم ،وان واکنش بدنی در نظر گرفته شوداحساس و واکنش بدنی فقط به عن
 در یتشناخ یگسستگی مولفه نقش ،یدرمان جلسات در شده برده کار به یهامولفه انیم

 نیبد. اشدب بارزتر کودکان، (یافسردگ و اضطراب مثل) شده یسازیبرون یهانشانه نیتسک
 گردش فضا، در گردش یهاکیتکن از استفاده با CHACT درمان رسدیم نظر به بیترت
 مربوط یهاکیتکن یهمگ که آفتاب غروبی استعاره و یشکلات کیکی استعاره ذهن، در
ی شده یسازیدرون یهانشانه بهبود در توانسته هستند، یشناخت یگسستگی مولفه به

ی ولفهم نقش ،یدرمان یهامولفه ریسا نیب از رسدیم نظر به. شود واقع بخشثمر کودکان
 تیقوت جهت در هاارزش به یبخشوضوح نکهیا به توجه با. باشد برجسته هم یگذارارزش

 لیدل هب قبلا فرد که ییهاعملکرد یعنی ،کند یم عمل ها،یارزشمند به معطوف یهاعملکرد
با توجه به اینکه،  چنینهم و (3153، 5)توهیگ کردهیم اجتناباز انجام آنها ، بودن آوردرد

و  چ)را آور نقش مهمی در افزایش رنج و پریشانی بیماران داردهای رنجاجتناب از موقعیت
ها گام مهم حرکت در جهت ارزشمندیدر این پژوهش، رسد به نظر می، (3117همکاران، 

 . بودی کودکان سازی شدههای درونیدیگری در تسکین نشانه
حاکم بر دیگر ی فرآیندهای توان به واسطهرا می ACT درمان اثربخشیعلاوه بر این، 

به  آگاهی است کههای این درمان، ذهنترین تکنیکتبیین کرد. یکی از مهمهم این درمان 
ویژه در پروتکل درمانی این پژوهش تاکید بسیاری بر آن شد و در اغلب جلسات درمان، 

بتلا مآگاهی بر بهبود بیماران های متعددی تاثیر ذهنشد. پژوهش آگاهی انجامتمرین ذهن
 3کیچان و اکلستون، مککرکن. برای مثال، مکاندمورد تاکید قرار دادهدرد مزمن را به 

آگاهی بر رنج و ناتوانی مرتبط با درد مزمن، به این نتیجه رسیدند با بررسی نقش ذهن( 3117)
تواند آگاهی میت شناختی، شدت درد و پذیرش درد، ذهنکه پس از کنترل متغیرهای جمعی

ن های جسمانی و روانی را تبییواریانس نمرات افسردگی، اضطراب مرتبط با درد و ناتوانی
آگاهی به طور منفی و ( نیز تاکید کردند ذهن3151) 2، ریز، پریس، اسکاتز و لواسکتز. کند

پنداری درد، ترس مرتبط با درد، گوش به زنگ ی منفی، فاجعهداری شدت درد، عاطفهمعنی

                                                           
1. Twohig 

2. MacKichan & Eccleston  

3. Schutze, Rees, Preece, Schutze & Low  
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ها را تبیین درصد واریانس آن 45-57بینی و بودن برای درد و ناتوانی در کارکرد را پیش
 کند. می

 یهانشانه بر CHACT درمان ریتاث نییتع جهت در یتلاش نکهیا نیع در حاضر، قیتحق
 نمونه، حجم بودن محدود به توجه با اما بوده، مزمن درد به مبتلا کودکانی شده یسازیروند
. تاس رانیا در متنوع یفرهنگ و یاجتماع ،یاقتصاد طیشرا در متعدد یهایوارس ازمندین

 یشناختروان یهابرنامه گرید با یدرمان برنامه نیای سهیمقا امکان اگر که ستین یدیترد
 تریجد ،آن ریتاث و نقش شد،یم انجام ،"دارونما" برنامه با زین و کودکان مزمن درد به مربوط

 .گرفتیم قرار یابیارز مورد

  یاخلاق ملاحظات
 مجدد ثبت ای چاپ آگاهانه، تیرضا لیقب از یاخلاق مسائل کامل طور به سندگان،ینو
 . اندکرده تیرعا را رهیغ و رفتارسوء ،یادب سرقت مقاله،

  تشکر و ریتقد
 خصوصام ،ی تخصصی کودکان تهرانهامارستانیب پرسنل از پژوهش نیا سندگانینو
 ن،یچنهم. دندار یقیعمصمیمانه و  تشکر ،ندداد را پژوهش نیا انجام اجازه که استیر بخش

در جهت انجام فرآیند درمان  را لازم یهایهمکار کهشان نیوالد مخصوصا و کودکان از آنها
 . کنندمی یقدران و تشکر ،داشتند
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