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Abstract 

Background & Objectives: Hypertension is among the most common and chronic diseases with increasing global prevalence, which leads to 

other health issues, and causes extensive long–term changes in lifestyle. Mostly, individuals with hypertension encounter stress, which increases 

their blood pressure level. High blood pressure is crucial in survival prediction in Iran and globally. A compelling psychological approach for 
patients with hypertension is Acceptance and Commitment Therapy (ACT). ACT emphasizes the awareness of the present moment and its 

acceptance and is based on the theory that psychological trauma attempts to control or escape from negative thoughts and emotions. This study 

aimed to investigate the effects of group ACT on perceived stress, emotion regulation, and self–care behaviors in patients with hypertension.  
Methods: This was a quasi–experimental study with pretest–posttest, a two–months follow–up, and a control group design. The statistical 

population included all patients diagnosed with hypertension in 2020 who were referred to one of the medical centers in Kish Island, Iran. In 

total, 32 patients who met the inclusion criteria were selected by the purposive sampling method and randomly assigned to the experimental and 
control (n=16/group) groups. The inclusion criteria were being diagnosed with primary hypertension according to the patient's medical record, 

being non–diabetic, having no history of heart attack or stroke, having no history of neuroleptic pharmacotherapy, no physical disability, no 
underlying diseases which lead to hypertension, such as alcohol poisoning, atherosclerosis, adrenal tumors or using birth control pills. Patients 

who did not participate in all therapy sessions or were under other interventions and those not willing to cooperate were excluded from the study. 

Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1983), Emotional Cognitive Regulation Questionnaire (Garenfeski et al., 2001), and Self–Care Behaviors 
of Patients with Hypertension (Han et al., 2014) were used for data collection. The group ACT was presented to the experimental group in 10 

sessions based on the Forman and Herbert training package (2009); however, no intervention was provided to the control group. Descriptive 

statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation, described the collected data. Inferential statistics, including repeated–
measures Analysis of Variance (ANOVA), Independent Samples t–test, and Bonferroni post hoc tests, were also used to analyze the obtained 

data in SPSS. The significance level of the tests was considered 0.05.  

Results: The effect of group on negative emotion (p<0.001), diet (p=0.008), medication (p<0.001), and disease management (p=0.018) was 
significant; however, on positive perceived stress (p=0.587), negative perceived stress (p=0.479), positive emotion (p=0.091) and food labeling 

(p=0.053) it was not significant. The effect of time and time and group interaction on positive and negative perceived stress, positive and negative 

emotions, diet, medication diet, food labeling, and disease management was significant (p<0.001). Concerning positive perceived stress 
(p=0.999), positive emotions (p=0.999), negative emotions (p=0.092), diet (p=0.668), medication (p=0.668), food labeling (p=0.602), and 

disease management (p=0.999), no significant difference was observed between the mean scores of the posttest and follow–up stages, which 

indicates the persistence of the intervention over time. 
Conclusion: Considering the effectiveness of group ACT on negative emotion, diet, medication, and disease management in patients with 

hypertension, it is better to pay attention to the psychological components in individuals with chronic diseases along with physical features. 

Keywords: Acceptance and commitment therapy, Perceived stress, Emotion regulation, Self–Care, Hypertension. 
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  .1۳1(:11؛ )۴۰۰1ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۴۰۰ آبان برخط انتشار   

جویی شده، نظمادراکبر پذیرش و تعهد بر استرس درمانی مبتنیتعیین اثربخشی گروه
 ی بیماران مبتلا به فشارخوناقبتخودمرهیجانی و رفتارهای شناختی

 ۲زاده تقواییمرجان حسین، ۲فرحناز مسچی، *1فرنیما ثابت

 سندگانینو حاتیتوض

 ؛شناسی سلامت، دانشگاه آزاد اسلامی واحد امارات، دبی، امارات متحدهٔ عربیدانشجوی دکتری روان .1

 آزاد اسلامی واحد کرج، کرج، ایران.شناسی، دانشگاه شناسی، دانشکدهٔ روان. استادیار گروه روان۲
 Fa_meschi@yahoo.com *رایانامهٔ نویسندهٔ مسئول:

 1۳۹۹ اسفند ۲۶ تاریخ پذیرش:؛ 1۳۹۹ آبان ۶ تاریخ دریافت:
 

 

  

                                                      
( deed.fa/4.0nc/-by/https://creativecommons.org/licensesی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵ © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

بر درمانی مبتنیهدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی گروه .ها استساز سایر بیماریاست که زمینه های شایع و مزمن عصر حاضر پرفشاری خونازجمله بیماری زمینه و هدف:
 ود.ی بیماران مبتلا به فشارخون بخودمراقبتهیجانی و رفتارهای جویی شناختیشده، نظمادراکو تعهد بر استرس  رشیپذ

کننده به فشارخون مراجعه مبتلاافراد آزمون و پیگیری دوماهه با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری پژوهش را تمامی آزمون، پسآزمایشی از نوع پیشطرح پژوهش حاضر نیمه بررسی:روش
مند انتخاب شدند و گیری هدفد شرایط بود که با استفاده از روش نمونهنفر از بین داوطلبان واج ۳۲تشکیل دادند. نمونهٔ پژوهش  1۳۹۹به مراکز درمانی شهر کیش در سال 

جویی هیجانی و شناختی )گارنفسکی و همکاران، (، پرسشنامهٔ نظم1۹۸۳شده )کوهن، صورت تصادفی در گروه آزمایش و گروه گواه قرار گرفتند. از مقیاس استرس ادراکبه
بر پذیرش و تعهد درمانی مبتنیها استفاده شد. برنامهٔ گروهی دادهآورجمع( برای ۲۰1۴اران مبتلا به فشارخون )هان و همکاران، ی بیمخودمراقبت( و پرسشنامهٔ رفتارهای ۲۰۰1

های تی ری مکرر، آزمونگیها ازطریق روش تحلیل واریانس با اندازهبرای گروه آزمایش ارائه شد. تحلیل داده( صرفاً ۲۰۰۹ آموزشی فورمن و هربت )   براساس بستهطی ده جلسه 
 صورت گرفت. ۰٫۰۵داری در سطح معنا ۲۲   نسخه SPSSافزار مستقل و تعقیبی بونفرونی با استفاده از نرم

ا بر متغیرهای معنادار بود؛ ام (p=۰٫۰1۸و مدیریت بیماری ) (p<۰٫۰۰1(، رژیم دارویی )p=۰٫۰۰۸، رژیم غذایی )(p<۰٫۰۰1اثر گروه بر متغیرهای هیجان منفی ) :هاافتهی
های شدهٔ مثبت و منفی، هیجانشدهٔ مثبت و منفی، هیجان مثبت و برچسب مواد غذایی معنادار نبود. اثر زمان و تعامل زمان و گروه بر متغیرهای استرس ادراکاسترس ادراک

(، p=۰٫۰1۰شدهٔ منفی )جز استرس ادراک(. در تمام متغیرهای مذکور بهp<۰٫۰۰1مثبت و منفی، رژیم غذایی، رژیم دارویی، برچسب مواد غذایی و مدیریت بیماری معنادار بود )
 آزمون با پیگیری تفاوت معناداری مشاهده نشد که نشانگر ماندگاری مداخله در طول زمان است. بین میانگین نمرات مراحل پس

نفی، رژیم غذایی، رژیم دارویی و مدیریت بیماری در بیماران مبتلا به فشارخون، بهتر است به بر پذیرش و تعهد بر هیجان مدرمانی مبتنیبا توجه به اثربخشی گروه ی:ریگجهینت
 های جسمانی، توجه شود.های مزمن در کنار مؤلفهشناختی در افراد مبتلا به بیماریهای روانمؤلفه

 ی، فشارخون.خودمراقبتاختی، شنجویی هیجانیشده، نظمبر پذیرش و تعهد، استرس ادراکدرمانی مبتنی :هادواژهیکل
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۲ 

 مقدمه ۱
است  1های شایع و مزمن عصر حاضر پرفشاری خونازجمله بیماری

مدتی در  ها است و تغییرات وسیع و طولانیاز سایر بیماریسکه زمینه
طور کامل کند؛ همچنین بهرفتارهای مربوط به سبک زندگی ایجاد می

های بینیطبق پیش(. 1تواند کنترل شود )شود؛ بلکه فقط میدرمان نمی
رسد درصد می۲۹٫۲به  ۲۰۲۵جهانی میزان ابتلا به فشارخون تا سال 

ر پژوهشی نشان داد، افراد مبتلا به فشارخون از د(. سیوارد ۲،۳)
 شودیمباعث افزایش فشارخون در این افراد که  برندیماسترس رنج 

(۴ .) 
است. استرس  ۲شدهیکی از مفاهیم مرتبط با استرس، استرس ادراک

ی محیطی و هاچالششده، ارزیابی شناختی فرد از اهمیت ادراک
. میزانی از استرس شودیمگرفته شخصی یا از وقایع زندگی در نظر 

برای رفع شرایط یکنواخت و نیز انگیزش کم مناسب است؛ اما تداوم 
علائم مرتبط با استرس ممکن است تضعیف سلامت روانی و فیزیکی 

(. ۵و نیز کاهش کارآمدی در کار و یادگیری را در پی داشته باشد )
فرد از وقایع به براساس نظریهٔ لازاروس و فولکمن، تفسیر و ارزیابی 

 (. ۶شود )ایجاد استرس منجر می
ی هایآشفتگمهمی از  علائم، فشارخونبر استرس، افراد مبتلا به علاوه
و همین خود عاملی برای شروع یا  دهندیمی از خود نشان شناختروان

(. ۷) شودیمفشارخون در بیماران در نظر گرفته  علائمتشدید 
 یا زمان طول در تغییر برای شناختی و یرفتار هایراهبرد یریکارگبه

 (. افراد۸) شودیماطلاق  ۳جویی هیجاننظم هیجان،یک شدت تجربهٔ
 هیجان جویینظم راهبردهای از زا،استرس رویدادهای در مواجهه با

 نندکمی استفاده خود هیجانی تجربهٔ تعدیل یا اصلاح برای متفاوتی
، دو راهبرد اصلی جویی هیجان گروس(. براساس مدل نظم۹)

و راهبردهای متمرکز  4جویی هیجان، راهبردهای متمرکز بر پیشایندنظم
است. راهبردهای متمرکز بر پیشایند چیزهایی را که افراد قبل  5بر پاسخ

شود کند و زمانی تجربه میدهند، منعکس میاز هیجانی کامل انجام می
معکوس،  طورهبکامل فعال نشده است.  طوربهکه گرایش به پاسخ 

راهبردهای متمرکز بر پاسخ، چیزهایی را که بعد از گرایش به پاسخ 
شود که هیجان مربوط کند و زمانی تجربه میشود، منعکس میانجام می

تر و (. راهبردهای متمرکز بر پیشایند انطباقی1۰به آن رخ داده است )
 (.11)جویی هیجان متمرکز بر پاسخ هستند بهتر از راهبردهای نظم

بر کنترل مسائل روانی و هیجانی در افراد مبتلا به بیماری علاوه
فشارخون، مشارکت و همکاری بیمار در مراقبت از خود یا 

(. خودمراقبتی 1۲از اهمیت زیادی برخوردار است )  6خودمراقبتی
ها توسط خود شخص شامل پیشگیری، حفظ سلامتی و درمان بیماری

ها و مدیریت دگی سالم، درمان بیماریاست که دربرگیرندهٔ سبک زن
(. با اینکه مزایای خودمراقبتی در بهبود فشارخون 1۳بیماری است )

مشهود است، اغلب افراد از رفتارهای خودمراقبتی مانند کاهش وزن، 
فعالیت فیزیکی، توقف استعمال سیگار و مصرف غذاهای فاقد سدیم 

                                                      
1. Blood pressure  
2. Perceived stress 
3. Emotion regulation 
4. Antecedent-focused 

 (.1۴،1۵کنند )تبعیت نمی
تواند بر بیماران مبتلا به شناختی که میروانازجمله رویکردهای 

است. درمان   ۷بر پذیرش و تعهدفشارخون مؤثر باشد، درمان مبتنی
گاهی از لحظهٔ حال و پذیرش آن تأکید می کند و برمبنای این مذکور بر آ

نظریه است که آسیب روانی، تلاشی درجهت کنترل یا فرار از افکار و 
تغییر رابطهٔ افراد با تجارب  ها برن درمان(. ای1۶هیجانات منفی است )

دهد، ها نشان می(. پژوهش1۷هایشان تمرکز دارند )درونی و اجتناب
های مزمن بر پذیرش و تعهد بر بهبود و کنترل بیماریمداخلات مبتنی

(، ۲۰عروقی )(، بیماری قلبی1۹(، چاقی )1۸مانند پرفشاری خون )
است. مطالعهٔ مروری  مؤثر( ۲۳،۲۴) اسام( و ۲۲(، دیابت )۲1ایدز )
بر پذیرش و کراکن دربارهٔ اثربخشی درمان مبتنیمند هان و مکنظام

ی عملکرد اژهیوطور تعهد بر بیماران مشخص کرد که این درمان به
بخشد، افسردگی، اضطراب و استرس را فیزیکی و کلی را ارتقا می

شدهٔ سترس ادراک( و بر ا۲۵دهد )درمقایسه با گروه گواه کاهش می
. افراد مبتلا به گذاردیم( تأثیر ۲۷جویی هیجانی )( و نظم۲۶افراد )

پرفشاری خون از آشفتگی هیجانی روانی، تغییر سبک زندگی و استرس 
برند؛ همچنین تاکنون پژوهشی در ایران ایجادشده براساس آن رنج می

بیماران مبتلا  شناختی را برانجام نشده است که اثر این نوع درمان روان
رو هدف پژوهش حاضر بررسی تعیین به فشارخون بررسی کند؛ ازاین
، شدهاسترس ادراکبر بر پذیرش و تعهد اثربخشی درمان گروهی مبتنی

بیماران مبتلا به  رفتارهای خودمراقبتیو  هیجانیجویی شناختینظم
 فشارخون بود.

 بررسیروش 2
رت دو گروهی با صوآزمایشی و بهروش پژوهش حاضر، نیمه

آزمون و پیگیری دوماهه با گروه گواه بود. جامعهٔ آماری آزمون و پسپیش
شهر کیش تشکیل  فشارخوناین پژوهش را تمامی بیماران مبتلا به 

برای درمان به یکی از مراکز  1۳۹۹ماههٔ نخست سال دادند که در سه
 و ایشیآزم هایپژوهش انجام درمانی شهر کیش مراجعه کردند. برای

 شده پیشنهاد گروه هر برای نفر پانزده حداقل نمونه حجم آزمایشینیمه
داوطلبان  از نفر ۳۲رو نمونهٔ پژوهش حاضر شامل ؛ ازاین(۲۸)است 

مند انتخاب گیری هدفواجد شرایط بود که با استفاده از روش نمونه
 داشتند. سپس اعضای نمونه را پژوهش به ورود هایملاک شدند و

 یک و آزمایش گروه یک) نفرهگروه شانزده دو در تصادفی ورتصبه
ی ورود بیماران به پژوهش شامل ابتلا ها. ملاکگرفتند قرار( گواه گروه

پروندهٔ پزشکی بیمار، مبتلانبودن به  براساساولیه  فشارخونبه بیماری 
دیابت، نداشتن سابقهٔ سکتهٔ قلبی یا مغزی، مبتلانبودن به انواع 

ی، پزشکروانی منجربه مصرف داروهای پزشکروانی هااختلال
ی در طی شش ماه درمانرواننکردن در جلسات مشاوره و شرکت

گذشته، نبود ناتوانی جسمی همانند معلولیت حرکتی، نبود پرفشاری 
ی دیگر از جمله مسمومیت با هایماریبخون ثانویه ایجادشده در اثر 

ی هاقرصکلیوی یا مصرف الکل، تصلب شرائین، تومور غدد فوق

5. Response-focused 
6. Self-care 
7. Acceptance and Commitment Therapy (ACT)  
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۳ 

های خروج بیماران از پژوهش عبارت بود از: ضدبارداری، بود. ملاک
جلسه؛ شرکت در کارگاه آموزشی یا درمانی دیگر؛  غیبت بیش از یک

 همکاری. ملاحظات اخلاقی در پژوهش حاضر    نداشتن تمایل به ادامه
 برایها آن افاهد و ی درمانهادوره دربارهٔ موضوع، شرح زیر بود:به

نامهٔ شد و رضایت آگاهانهٔ آنان با اخذ رضایت داده توضیح هایآزمودن
ها محرمانه اطمینان داده شد اطلاعات آن هایآزمودنکتبی کسب شد؛ به 

است؛ حق انصراف از مطالعه در هر مرحله از پژوهش وجود داشت؛ 
 شد. بعد از مرحلهٔ پیگیری برای گروه گواه دورهٔ مداخله اجرا 

   مداخله آزمایش گروه شد. سپس آوریجمع آزمونپیش هایابتدا داده
 برای گروه مرحله این در. را دریافت کرد تعهد و پذیرش برمبتنی درمانی
 اصول رعایت برای اما ارائه نشد؛ آزمایشی مداخلهٔ گونههیچ گواه

 ینا در که شد برگزار بیماران این برای دوساعته جلسهٔ یک اخلاقی
 جلسه، ده گذشت از پس. صورت گرفت بیماری توصیف فقط جلسه

گرفته  آزمون و بعد از گذشت دو ماه آزمون پیگیریپس گروه دو هر از
 اطلاعات آوریجمع و اول جلسهٔ کرونا بیماری شیوع دلیلبه. شد
 صورتبه سوم و دوم جلسات. شد اجرا حضوری شکلبه آزمونپیش

 تا نهم پنجم جلسات حضوری، صورتبه چهارم جلسهٔ آنلاین،
و  آزموندر پس اطلاعات آوریجمع و آخر جلسهٔ و آنلاین صورتبه

 شد.  اجرا حضوری صورتمرحلهٔ پیگیری نیز به
 کار رفت.ابزارهای زیر در پژوهش به

شده ابزار : مقیاس استرس ادراک1هشدادراکمقیاس استرس  -
توسط کوهن و همکاران  گویه است و 1۴خودگزارش دهی مشتمل بر 

ای درجه(. این مقیاس روی طیف پنج۲۹ساخته شد ) 1۹۸۳در سال 
های شود. . گویهگذاری می)همیشه( نمره ۴لیکرت از صفر )هرگز( تا 

، ۲، 1های شدهٔ مثبت و گویهاسترس ادراک 1۳، 1۰ ،۹، ۷، ۶، ۵، ۴
کند یگیری مشدهٔ منفی را اندازهاسترس ادراک 1۴و  1۲، 11، ۸، ۳
(. صفایی و شکری این ابزار را در ایران ترجمه کردند و پایایی آن ۲۹)

 (.۳۰محاسبه کردند ) ۰٫۷۶را در نسخهٔ ایرانی 
یپرسشنامهٔ نظم- جویی پرسشنامهٔ نظم : ۲جویی شناختی هیجان

برای  ۲۰۰1شناختی هیجانی توسط گارنفسکی و همکاران در سال 
کردن وقایع یا ی پس از تجربهی شناختامقابلهشناسایی راهبردهای 

ماده  ۳۶(. این پرسشنامه دارای ۳1ی منفی تدوین شد )هاتیموقع
 1ی در دامنهٔ ادرجهی پرسشنامه در پیوستاری پنجهاپاسخاست. 

(. گارنفسکی و همکاران اعتبار ۳1)همیشه( قرار دارد ) ۵)هرگز( تا 
، ۰٫۹1ای مثبت این پرسشنامه را ازطریق آلفای کرونباخ برای راهبرده

(. ۳1) کردندمحاسبه  ۰٫۹۳و کل پرسشنامه  ۰٫۸۷راهبردهای منفی 
همچنین برزگر بفرویی و همکاران، ضریب آلفای کرونباخ پرسشنامه 

 ۰٫۸۳و  ۰٫۸۵، ۰٫۸1ترتیب را برای راهبردهای منفی، مثبت و کل به
 (.۳۲دست آوردند )به

 تعهد بر پذیرش و. پروتکل درمان گروهی مبتنی1جدول 
 توضیحات جلسات
 صورت حضوری برگزار شد()بهآزمون سازی مراجعان و اجرای پیشسازی مشکل، آمادهتوضیحاتی مقدماتی، مفهوم اول
 صورت آنلاین برگزار شد()بهآشنایی با مفاهیم درمانی  دوم

 سوم

 صورت آنلاین برگزار شد(گانه: )بهآموزش مراحل شش
 شود پذیرش روانی فرد دربارهٔ تجارب ذهنی افزایش یابد.سعی می در این درمان ابتدا .1
گاهی روانی فرد در لحظهٔ حال افزوده می۲  شود.. بر آ

 شود که خود را از این تجارب ذهنی جدا کند.به فرد آموخته می .۳

 گیرد.ه، صورت می. تلاش برای کاهش تمرکز مفرط بر خودتجسمی یا داستان شخصی که فرد برای خود در ذهنش ساخت۴
 های شخصی اصلی خود را بشناسد.شود تا ارزشکمک می. به فرد ۵
 گیرد.ایجاد انگیزه برای عمل متعهدانه صورت می .۶

 صورت آنلاین برگزار شد(صورت حضوری و جلسهٔ پنجم به)جلسهٔ چهارم بهآگاهی شناختی بر ذهندرمان مبتنی چهارم و پنجم
 صورت آنلاین برگزار شد()بهها ش ایجاد هدف و سبک زندگی اجتماعی و تعهد عملی به آنآموز ششم و هفتم

 صورت آنلاین برگزار شد()بهآموزش تحمل پریشانی  هشتم
 صورت آنلاین برگزار شد()بهجویی شناختی آموزش نظم نهم

 ضوری برگزار شد(صورت ح)بهآزمون بندی و اجرای پسفردی، جمعافزایش کارآمدی بین دهم

نخودمراقبتپرسشنامهٔ رفتارهای - : ۳ی بیماران مبتلا به فشارخو
پرسشنامهٔ خودمراقبتی مربوط به بیماران فشارخون توسط هان و 

(. نسخهٔ اصلی این پرسشنامه ۳۳طراحی شد ) ۲۰1۴همکاران در سال 
ای ها با مقیاس لیکرت چهار گزینهپاسخ سؤال سؤال بود که ۲۰شامل 
( سنجیده 1وقت=، هیچ۲ندرت=، به۳، بیشتر اوقات=۴شه= )همی
 ۰٫۸۷برابر با  آلفای کرونباخ این پرسشنامه را شود. هان و همکارانمی

                                                      
1. Perceived Stress Scale 
2. Emotional Cognitive Regulation Questionnaire 

 ۳۲۵(. قانعی قشلاق و همکاران این ابزار را روی ۳۳محاسبه کردند )
ها براساس نتایج تحلیل . آنکردندزیاد اجرا  فشارخونبیمار مبتلا به 
، ۹، ۷، ۵، ۴، ۳های چهار عامل رژیم غذایی )گویه عامل اکتشافی

(، برچسب مواد غذایی ۲۰، 1۶، 1۵، 1۴، 1(، رژیم دارویی )11، 1۰
( را استخراج 1۹، 1۸، 1۷، 1۳، 1۲( و مدیریت بیماری )۸، ۲)

درصد واریانس کل متغیرهای خودمراقبتی را تبیین ۵1٫۳۹کردند که 

3. Questionnaire of Self-Care Behaviors of Patients with Hypertension 
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۴ 

س ضریب آلفای کرونباخ کنند. همسانی درونی کل ابزار براسامی
 (.1۲بود ) ۰٫۸۶۵

بر پذیرش و تعهد: جلسات درمانی مربوط به درمان گروهی مبتنی -
 اینوددقیقه جلسهٔ ده جلسات آموزش گروهی پذیرش و تعهد طی

 آموزشی فورمن و هربت   براساس بسته دوبار ایهفته ماه، مدت دوبه
به تأیید رسید و از  اجرا شد. روایی این پروتکل توسط سازندگان آن

(. همچنین ۲۷روایی صوری و محتوایی مطلوبی برخوردار است )
روایی محتوایی این بسته در پژوهش حاضر توسط پنج تن از اساتید 

کار رفت. در شناسی تأیید شد. سپس در این پژوهش بهدکتری روان
بر پذیرش و تعهد ای از جلسات درمان گروهی مبتنیخلاصه 1جدول 
 شده است. ارائه

های آمار توصیفی شامل فراوانی، ها، شاخصبرای توصیف داده
آزمون کار رفت. باتوجه به طرح پیشدرصد، میانگین و انحراف معیار به

ها از روش تحلیل آزمون و پیگیری با گروه گواه، برای تحلیل دادهو پس
فرض آن )آزمون مکرر با رعایت پیش گیریواریانس با اندازه

ها، آزمون لون برای بودن دادهاسمیرنف برای بررسی نرمالوگروفکولم
ماچلی( باکس و کرویت های امها و آزمونبررسی همگنی واریانس

های تی مستقل و ها آزموناستفاده شد. همچنین برای تحلیل داده
 SPSS افزارنرمها با وتحلیل دادهکار رفت. تجزیهتعقیبی بونفرونی به

در نظر گرفته  ۰٫۰۵ها جام گرفت. سطح معناداری آزمونان ۲۲نسخهٔ 
  شد.

 هایافته ۳
کنندگان شناختی شرکتدهندهٔ اطلاعات جمعیتنشان ۲جدول 

انحراف معیار و شود، میانگین طورکه مشاهده میپژوهش است. همان
 ۴۵٫۰۶±۴٫۳۵و  ۴۳٫۲۵±۴٫۴۶ترتیب های آزمایش و گواه بهسنی گروه

مرد و  ۷زن و در گروه گواه  11مرد و  ۵مایش سال است. در گروه آز
شناختی مربوط به زن حضور داشتند. سایر اطلاعات جمعیت ۹

ارائه شده است. همچنین نتایج  ۲های آزمایش و گواه در جدول گروه
شناختی مستقل نشان داد، بین دو گروه در متغیرهای جمعیت آزمون تی

  .نداشتتفاوت معنادار وجود 

تفکیک صل از آمار توصیفی این پژوهش به، نتایج حا۳جدول  بر اساس
آزمون و پیگیری نشان داد، آزمون، پسهای آزمایش و گواه در پیشگروه

تغییرات در مقادیر میانگین و انحراف معیار نمرات متغیرهای وابسته، 
که در گروه گواه تغییرات زیادی در گروه آزمایش مشهود است؛ درحالی

معناداری این تغییرات، از تحلیل شود. برای بررسی مشاهده نمی
مکرر استفاده شد؛ البته در ابتدا نتایج آزمون  گیریواریانس با اندازه

بودن متغیرها اسمیرنف مشخص کرد، فرض توزیع نرمالکولموگروف
آزمون آزمون، پسدر هر دو گروه آزمایش و گواه و در همهٔ مراحل پیش

باکس برای یط آزمون ام(. همچنین شرا<۰٫۰۵pو پیگیری رد نشد )
مفروضهٔ همگنی ماتریس کوواریانس و آزمون لون برای همگنی واریانس 

آزمون و پیگیری برقرار آزمون، پسدر دو گروه و در همهٔ مراحل پیش
 (.<۰٫۰۵pبود )

 در دو گروه آزمایش و گواه هایآزمودنشناختی قایسهٔ مشخصات جمعیت. م۲جدول 

P-value 
 گروه آزمایش گروه گواه

 متغیر سطح
 انحراف معیار±میانگین انحراف معیار±میانگین

 سن  ۴۳٫۲۵±۴٫۶۴ ۴۵٫۰۶±۴٫۵۳ ۰٫۵۸۲

   تعداد )درصد( تعداد )درصد( 

۰٫۳۵۶ 
 مرد (۳1٫۲۵) ۵ (۴۳٫۷۵) ۷

 جنسیت
 زن (۶۸٫۷۵) 11 (۵۶٫۲۵) ۹

۰٫۵۹1 
 متأهل (۶۸٫۷۵) 11 (۷۵٫۰۰) 1۲

 وضعیت تأهل
 مجرد (۳1٫۲۵) ۵ (۲۵٫۰۰) ۴

۰٫۶۸۳ 

 بیکار (۰) ۰ (۶٫۲۵) 1

وضعیت 
 اشتغال

 دارخانه (۰) ۰ (۶٫۲۵) 1
 کارمند (۵۰٫۰) ۸ (۳۷٫۵۰) ۶
 آزاد (۲۵٫۰۰) ۴ (۲۵٫۰۰) ۴
 سایر (۲۵٫۰۰) ۴ (۲۵٫۰۰) ۴

۰٫۵۰۴ 
 دیپلم (۰) ۰ (۶٫۲۵) 1

 تحصیلات
 یدانشگاه (1۰۰٫۰۰) 1۶ (۹۳٫۷۵) 1۵

۰٫۵۷۰ 

 میلیونکمتر از یک (۶٫۲۵) 1 (1۸٫۷۵) ۳

 درآمدسطح 
 میلیونبین یک تا دو (۶٫۲۵) 1 (۶٫۲۵) 1
 میلیونبین دو تا سه (۲۵٫۰۰) ۴ (1۲٫۵۰) ۲
 میلیونبین سه تا چهار (۶٫۲۵) 1 (1۸٫۷۵) ۳
 میلیونبیشتر از چهار (۵۶٫۲۵) ۹ (۴۳٫۷۵) ۷
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۵ 

 تفکیک دو گروه آزمایش و گواه و پیگیری به آزمونپس، آزمونشیپهای توصیفی متغیرهای پژوهش در مراحل . شاخص۳جدول 

 گروه متغیر
 آزمونپیش
 انحراف معیار±میانگین

 آزمونپس
 انحراف معیار±میانگین

 پیگیری
 انحراف معیار±میانگین

 شدهٔ مثبتاسترس ادراک
 1٫۷۳±۴٫۷۵ ۲٫۰1±۴٫۹۳ 1٫۷۸±۶٫۵ آزمایش
 ۲٫۳۹±۵٫۸۷ ۲٫۷۴±۵٫۹۳ ۲٫۵۷±۵٫۶۲ گواه

 شدهٔ منفیاسترس ادراک
 ۳٫۰۴± ۵٫۳1 ۳٫1۲±۵٫۸1 ۴٫۸۳±۹٫۲۵ آزمایش
 ۳٫۹1± ۷٫۵۶ ۳٫۹۴±۷٫۸۷ ۳٫۹۹±۷٫۷۵ گواه

 هیجان مثبت
 1۰٫۶۶±۷۸٫۰۰ ۷۸٫۰۶±11٫1۷ ۹٫۹۷±۶۴٫۳1 آزمایش
 ۷٫۷۹±۶۸٫1۸ ۹٫۶۸±۴۸٫۶۸ ۸٫۶۸±۶۷٫۳۷ گواه

 هیجان منفی
 11٫۶۸±۳۲٫1۸ 11٫۰۹±۳1٫۰۶ ۷٫۶۸±۴۵٫۹۳ آزمایش
 ۹٫1۶±۴۸٫۸۷ ۹٫۶1±۴۸٫۶۸ ۴۸٫۶۸±۹٫۶۸ گواه

 رژیم غذایی
 ۴٫۷۳±۲۲٫۷۵ ۵٫۰۴±۲۳٫۳1 ۳٫۶۴±1۷٫1۲ آزمایش
 ۴٫۵۵±1۶٫۳1 ۴٫۶۸±1۶٫۵۶ ۵٫۳1±1۶٫۵۶ گواه

 رژیم دارویی
 ۲٫۶۲±1۵٫1۲ ۲٫۷۵±1۵٫۵۰ ۲٫۹۸±1۰٫۸۷ آزمایش
 ۳٫۳۳±1۰٫۰۶ ۳٫۲۳±1۰٫۰۶ ۳٫۶۷±۹٫۹۳ گواه

 برچسب مواد غذایی
 1٫۵۰±۵٫۸۷ 1٫۵۰±۶٫۰۰ 1٫۶۵±۴٫۷۵ آزمایش
 1٫۹۲±۴٫۶۸ 1٫۶۹±۴٫۲۵ 1٫۸۳±۴٫1۸ گواه

 مدیریت بیماری
 ۰٫۹۵۷±1۸٫۳1 1٫۶۲±1۸٫1۲ ۲٫۳۰±1۶٫۳1 آزمایش
 1٫۹۴±1۵٫۹۳ 1٫۹۷±1۶٫1۸ ۲٫۰۶±1۶٫۳۷ گواه

 گیری مکررآزمون تحلیل واریانس با اندازه گروهی. نتایج بین۴جدول 
 مجذور اتا مقدار احتمال F مقدار میانگین مجذورات رجهٔ آزادید مجموع مجذورات منبع اثر متغیر

 شدهٔ مثبتاسترس ادراک
 ۴٫1۶۷ 1 ۴٫1۶۷ گروه

 1۳٫۸۲۶ ۳۰ ۴1۴٫۷۹۲ خطا ۰٫۰1۰ ۰٫۵۸۷ ۰٫۳۰1

 شدهٔ منفیاسترس ادراک
 ۲1٫۰۹۴ 1 ۲1٫۰۹۴ گروه

 ۴1٫۰۶۹ ۳۰ 1۲۳۲٫۰۶۳ خطا ۰٫۰1۷ ۰٫۴۷۹ ۰٫۵1۴

 هیجان مثبت
 ۷۶۵٫۰1۰ 1 ۷۶۵٫۰1۰ گروه

 ۲۵1٫1۹۷ ۳۰ ۷۵۳۵٫۸۹۶ خطا ۰٫۰۹۲ ۰٫۰۹1 ۳٫۰۴۵

 هیجان منفی
 ۳۶۶۳٫۰1۰ 1 ۳۶۶۳٫۰1۰ گروه

 ۲۷۴٫۹۷۲ ۳۰ ۸۲۴۹٫1۴۶ خطا ۰٫۳۰۸ <۰٫۰۰1 1۳٫۳۲1

 رژیم غذایی
 ۵۰۴٫1۶۷ 1 ۵۰۴٫1۶۷ گروه

۸٫۰۷۰ ۰٫۰۰۸ ۰٫۲1۲ 
 ۶۲٫۴۷1 ۳۰ 1۸۷۴٫1۲۵ خطا

 رژیم دارویی
 ۳۴۸٫۸۴۴ 1 ۳۴۸٫۸۴۴ گروه

1۲٫۸۷۳ ۰٫۰۰1> ۰٫۳۰۰ 
 ۲۷٫۰۹۹ ۳۰ ۸1۲٫۹۷۹ خطا

 برچسب مواد غذایی
 ۳۲٫۶۶۷ 1 ۳۲٫۶۶۷ گروه

۴٫۰۵۲ ۰٫۰۵۳ ۰٫11۹ 
 ۸٫۰۶1 ۳۰ ۲۴1٫۸۳۳ خطا

 مدیریت بیماری
 ۵۵٫۵1۰ 1 ۵۵٫۵1۰ گروه

۶٫۳۰1 ۰٫۰1۸ ۰٫1۷۴ 
 ۸٫۸1۰ ۳۰ ۲۶۴٫۳1۳ خطا

اثر گروه در سه مرحله ارزیابی  نتایج آزمون ۴های جدول براساس یافته
مشخص کرد، تفاوت گروه آزمایش و گروه گواه در متغیرهای هیجان 

(، رژیم دارویی p=۰٫۰۰۸، رژیم غذایی )(p<۰٫۰۰1منفی )
(۰٫۰۰1>p) ( ۰٫۰1۸و مدیریت بیماری=p)  معنادار بود؛ اما تفاوت

(، استرس p=۰٫۵۸۷شدهٔ مثبت )دو گروه در متغیرهای استرس ادراک
( و برچسب p=۰٫۰۹1(، هیجان مثبت )p=۰٫۴۷۹شدهٔ منفی )ادراک

 ( معنادار نبود.p=۰٫۰۵۳مواد غذایی )
گروهی )زمان( در سه مرحله نتایج آزمون اثر درون ۵براساس جدول 

شدهٔ مثبت ارزیابی برای گروه آزمایش در متغیرهای استرس ادراک
(۰٫۰۰1>pاسترس ادراک ،)( ۰٫۰۰1شدهٔ منفی>pهی ،) جان مثبت
(۰٫۰۰1>p( هیجان منفی ،)۰٫۰۰1>p( رژیم غذایی ،)۰٫۰۰1>p ،)

( و p<۰٫۰۰1(، برچسب مواد غذایی )p<۰٫۰۰1رژیم دارویی )
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۶ 

( معنادار بود. همچنین نتایج نشان داد، p<۰٫۰۰1مدیریت بیماری )
گروهی برای تعامل زمان و گروه برای متغیرهای استرس اثر درون
شدهٔ منفی (، استرس ادراکp<۰٫۰۰1شدهٔ مثبت )ادراک

(۰٫۰۰1>p( هیجان مثبت ،)۰٫۰۰1>p( هیجان منفی ،)۰٫۰۰1>p ،)
(، مدیریت p<۰٫۰۰1(، رژیم دارویی )p<۰٫۰۰1رژیم غذایی )

 ( معنادار بود.p<۰٫۰۰1( و برچسب مواد غذایی )p<۰٫۰۰1بیماری )

 ررگیری مکگروهی آزمون تحلیل واریانس با اندازه. نتایج درون۵جدول 

 منبع اثر متغیر
مجموع 
 مجذورات

درجهٔ 
 آزادی

میانگین 
 مجذورات

 F مقدار
مقدار 
 احتمال

 مجذور اتا

 شدهٔ مثبتاسترس ادراک
 ۰٫۲1۶ <۰٫۰۰1 ۸٫۲۴۸ ۵٫1۶۷ ۲ 1۰٫۳۳۳ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۳۴۸ <۰٫۰۰1 1۶٫۰۳1 1۰٫۰۴۲ ۲ ۲۰٫۰۸۳ زمان*گروه
    ۰٫۶۲۶ ۶۰ ۳۷٫۵۸۳ خطا

 نفیشدهٔ ماسترس ادراک
 ۰٫۴1۵ <۰٫۰۰1 ۲1٫۳۲۰ ۳۸٫1۹۸ ۲ ۷۶٫۳۹۶ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۳۹۹ <۰٫۰۰1 1۹٫۹۳۶ ۳۵٫۲۵۰۷1۹ ۲ ۷1٫۴۳۸ زمان*گروه
    1٫۷۹۲ ۶۰ 1۰۷٫۵۰۰ خطا

 هیجان مثبت
 ۰٫۶۵۳ <۰٫۰۰1 ۵۶٫۳۹۳ ۵۵1٫1۶۷ ۲ 11۰۲٫۳۳۳ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۶۰۸ <۰٫۰۰1 ۴۶٫۵۸۴ ۴۵۵٫۲۹۲ ۲ ۹1۰٫۵۸۳ زمان*گروه
    ۹٫۷۷۴ ۶۰ ۵۸۶٫۴1۷ خطا

 هیجان منفی
 ۰٫۶۴۹ <۰٫۰۰1 ۵۵٫۵۷۳ ۵۴۲٫۵۷۳ ۲ 1۰۸۵٫1۴۶ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۶۵۵ <۰٫۰۰1 ۵۶٫۸۶۶ ۵۵۵٫1۹۸ ۲ 111۰٫۳۹۶ زمان*گروه
    ۹٫۷۶۳ ۶۰ ۵۸۵٫۷۹۲ خطا

 رژیم غذایی
 ۰٫۶۲۳ <۰٫۰۰1 ۴۹٫۶1۷ ۹۰٫۴۴۸ ۲ 1۸۰٫۸۹۶ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۶۴۰ <۰٫۰۰1 ۵۳٫۳۲۰ ۹۷٫1۹۸ ۲ 1۹۴٫۳۹۶ زمان*گروه
    1٫۸۲۳ ۶۰ 1۰۹٫۳۷۵ خطا

 رژیم دارویی
 ۰٫۶۳1 <۰٫۰۰1 ۵1٫۲۳۷ ۵۵٫۷۹۲ ۲ 111٫۵۸۳ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۶۰۴ <۰٫۰۰1 ۴۵٫۸۰۴ ۴۹٫۸۷۵ ۲ ۹۹٫۷۵۰ زمان*گروه
    1٫۰۸۹ ۶۰ ۶۵٫۳۳۳ خطا

 برچسب مواد غذایی
 ۰٫۴۳۰ <۰٫۰۰1 ۲۲٫۵۹۹ ۵٫۹۴۸ ۲ 11٫۸۹۶ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۲۶۳ <۰٫۰۰1 1۰٫۷۲۶ ۲٫۸۲۳ ۲ ۵٫۶۴۶ زمان*گروه
    ۰٫۲۶۳ ۶۰ 1۵٫۷۹۲ خطا

 مدیریت بیماری
 ۰٫۲۵۸ <۰٫۰۰1 1۰٫۴1۹ ۸٫۲۹۲ ۲ 1۶٫۵۸۳ )زمان( 1فاکتور 

 ۰٫۴۰۴ <۰٫۰۰1 ۲۰٫۳1۴ 1۶٫1۶۷ ۲ ۳۲٫۳۳۳ زمان*گروه
    ۰٫۷۹۶ ۶۰ ۴۷٫۷۵۰ خطا

ونفرونی برای ارزیابی نتایج آزمون تعقیبی ب ۶های جدول براساس یافته
شدهٔ مثبت بین در سه دورهٔ زمانی نشان داد، در متغیر استرس ادراک

آزمون و پیگیری ( و پیشp=۰٫۰۲۲آزمون )آزمون و پسمراحل پیش
(۰٫۰۰۳=pتفاوت معنادار وجود داشت؛ ولی بین مرحلهٔ پس ) آزمون

تغیر (. در مp=۰٫۹۹۹با مرحلهٔ پیگیری تفاوت معنادار دیده نشد )
آزمون آزمون با پسشدهٔ منفی بین مراحل پیشاسترس ادراک

(۰٫۰۰1>pپیش ،)( ۰٫۰۰1آزمون با پیگیری>pو پس ) آزمون با
( تفاوت معناداری مشاهده شد. در متغیر هیجان p=۰٫۰1۰پیگیری )

( و p<۰٫۰۰1آزمون )آزمون با پسمثبت بین میانگین نمرات پیش
( تفاوت معنادار وجود داشت؛ ولی p<۰٫۰۰1آزمون با پیگیری )پیش

آزمون با پیگیری تفاوت معناداری مشاهده نشد بین میانگین نمرات پس
(۰٫۹۹۹=p در متغیر هیجان منفی بین میانگین نمرات در مراحل .)

آزمون با پیگیری ( و پیشp<۰٫۰۰1آزمون )آزمون با پسپیش
(۰٫۰۰1>pٔتفاوت معنادار وجود داشت؛ ولی بین مرحله ) آزمون پس

(. در متغیر p=۰٫۰۹۲با مرحلهٔ پیگیری تفاوت معناداری مشاهده نشد )
آزمون آزمون با پسهای مراحل پیشرژیم غذایی بین میانگین

(۰٫۰۰1>pو مراحل پیش )( ۰٫۰۰1آزمون با پیگیری>p تفاوت )
صورت معنادار بود؛ ولی بین میانگین نمرات رژیم غذایی در مرحلهٔ به

ا مرحلهٔ پیگیری تفاوت معناداری وجود نداشت آزمون بپس
(۰٫۶۶۸=p در متغیر رژیم دارویی میانگین نمرات بین مراحل .)

آزمون با پیگیری ( و پیشp<۰٫۰۰1آزمون )آزمون با پسپیش
(۰٫۰۰1>p تفاوت معناداری داشت؛ ولی بین میانگین نمرات در )

یده نشد آزمون با مرحلهٔ پیگیری تفاوت معنادار دمرحلهٔ پس
(۰٫۶۶۸=p در متغیر برچسب مواد غذایی میانگین نمرات بین .)
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آزمون با پیگیری ( و پیشp<۰٫۰۰1آزمون )آزمون با پسمراحل پیش
(۰٫۰۰1>p دارای تفاوت معنادار بود؛ ولی بین میانگین نمرات در )

آزمون با مرحلهٔ پیگیری تفاوت معناداری مشاهده نشد مرحلهٔ پس
(۰٫۶۰۲=pهمچ .) نین در متغیر مدیریت بیماری میانگین نمرات بین

آزمون با پیگیری ( و پیشp=۰٫۰۰۳آزمون )آزمون با پسمراحل پیش
(۰٫۰۰۷=p ٔتفاوت معناداری داشت؛ ولی بین میانگین نمرات مرحله )

 (.p=۰٫۹۹۹آزمون با مرحلهٔ پیگیری تفاوت معنادار نبود )پس

 های اثر زمانی برای مقایسهٔ زوجی میانگین. نتایج آزمون تعقیبی بونفرون۶جدول 
 مقدار احتمال خطای معیار هاتفاوت میانگین گیریمقایسهٔ مراحل اندازه متغیر

شدهٔ استرس ادراک
 مثبت

 آزمونپیش
 ۰٫۰۲۲ ۰٫۲1۷ ۰٫۶۲۵ آزمونپس

 ۰٫۰۰۳ ۰٫۲۰۴ ۰٫۷۵۰ پیگیری
 ۰٫۹۹۹ ۰٫1۶۹ ۰٫1۲۵ پیگیری آزمونپس

شدهٔ استرس ادراک
 منفی

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۹۰ 1٫۶۵۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۴1۰ ۲٫۰۶۳ پیگیری
 ۰٫۰1۰ ۰٫1۲۷ ۰٫۴۰۶ پیگیری آزمونپس

 هیجان مثبت
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۷۸1 -۷٫1۲۵ آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۹۲۲ -۷٫۲۵۰ پیگیری

 ۰٫۹۹۹ ۰٫۶11 -۰٫1۲۵ پیگیری آزمونپس

 هیجان منفی
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۹1۸ ۷٫۴۳۸ نآزموپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۹۵1 ۶٫۷۸1 پیگیری

 ۰٫۰۹۲ ۰٫۲۸۹ -۰٫۶۵۶ پیگیری آزمونپس

 رژیم غذایی
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۹۶ -۳٫۰۹۴ آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳۹۶ -۲٫۶۸۸ پیگیری

 ۰٫۶۶۸ ۰٫1۵1 ۰٫۴۰۶ پیگیری آزمونپس

 رژیم دارویی
 آزمونپیش

 <۰٫۰۰1 ۰٫۲۸۴ -۲٫۳۷۵ آزمونپس
 <۰٫۰۰1 ۰٫۳1۷ -۲٫۶۸۸ پیگیری

 ۰٫۶۶۸ ۰٫1۵1 ۰٫1۸۸ پیگیری آزمونپس

برچسب مواد 
 غذایی

 آزمونپیش
 <۰٫۰۰1 ۰٫1۲۰ -۰٫۶۵۶ آزمونپس

 <۰٫۰۰1 ۰٫۳1۷ -۰٫۸1۳ پیگیری
 ۰٫۶۰۲ ۰٫11۹ -۰٫1۵۶ پیگیری آزمونپس

 مدیریت بیماری
 آزمونپیش

 ۰٫۰۰۳ ۰٫۲۲1 -۰٫۸1۳ آزمونپس
 ۰٫۰۰۷ ۰٫۲۸۰ -۰٫۹۳۸ پیگیری

 ۰٫۹۹۹ ۰٫1۴۸ -۰٫1۲۵ پیگیری آزمونپس
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 آزمون و پیگیریآزمون، پسآزمایش و گروه گواه در سه مرحلهٔ پیش های گروه. نمودار میانگین1شکل 
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آزمایش و گروه گواه برای متغیرهای  های گروهمیانگین 1در شکل 
ی در قالب نمودار آزمون و پیگیرآزمون، پستحقیق در سه مرحلهٔ پیش

  ارائه شده است.

  بحث 4
بر پذیرش و درمانی مبتنیهدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی گروه

هیجانی و رفتارهای جویی شناختیشده، نظمادراکتعهد بر استرس 
خودمراقبتی بیماران مبتلا به فشارخون بود. نتایج تحقیق نشان داد، در 

شدهٔ مثبت و منفی تفاوت دراکگروه آزمایش و گروه گواه بین استرس ا
بر پذیرش و معنادار وجود نداشت. این بدان معناست که درمان مبتنی

شدهٔ مثبت و منفی در گروه تعهد تأثیر معناداری بر استرس ادراک
آزمایش در مقایسه با گروه گواه که آموزشی دریافت نکردند، نداشته 

بر تأثیر یان مبنیهای پژوهش رهنما و سجاداست. این نتایج با یافته
شده در بر پذیرش و تعهد بر بهبود استرس ادارکمعنادار درمان مبتنی

رسد دلیل نظر می( ناهمسوست. به۳۴بیماران کرونر قلبی )
بر پذیرش و تعهد بر گروه آزمایش، برگزاری نبودن درمان مبتنیاثربخش

 صورت آنلاین بود و شاید جلسات آنلاینبیشتر جلسات آموزش به
طورکه باید کیفیت جلسات حضوری را نداشته است و آن

بر پذیرش و کنندگان در تحقیق نتوانستند از مزایای درمان مبتنیشرکت
 تعهد استفادهٔ بهتری کنند.

بر پذیرش و تعهد دیگر نتایج پژوهش حاضر نشان داد، درمان مبتنی
ه تأثیر معناداری بر هیجان مثبت نداشت، اما هیجان منفی در گرو

صورت معناداری کاهش یافت. درواقع، مقدار هیجان مثبت آزمایش به
در گروه آزمایش بیشتر از گروه گواه بود، ولی این تفاوت معنادار نبود، 

صورت معناداری در گروه آزمایش کمتر از گروه گواه اما هیجان منفی به
 های پلامپ ویلاردگا و همکارانهای پژوهشبود. این نتایج با یافته

بر بر اثرگذاری درمان مبتنی( مبنی۳۶( و یراقچی و همکاران )۳۵)
 پذیرش و تعهد بر هیجان منفی همسوست. 

بر پذیرش و تعهد، در تبیین این یافتهٔ پژوهش باید گفت، تمرینات مبتنی
گاهی و هوشیاری فیزیکی و شناختی را افزایش می دهد، این خودآ

گاهی موجب ارزیابی صحیح خود می ود، الگوهای معیوب قبلی شخودآ
کند، فرایند شکند، فرد بیشتر در حال زندگی میافکار و احساسات را می

شود ریزی تسهیل میگیری و برنامهشناختی جدید مانند قدرت تصمیم
و فرد حالات مثبت ذهنی را تجربه خواهد کرد. وقتی فرد بتواند 

کند، احتمال  دهی از روی عادت منفی خود را کنترلالگوهای واکنش
عنوان دهی بروز کنند که بهزیادی وجود دارد که کارکردهای خودنظم

شوند. از تر محسوب میتر و معقولتر، متعادلکارکردهایی سالم
دهد تا بر پذیرش و تعهد به افراد این توانایی را میسویی، درمان مبتنی

ابراین با توجه انتخابی خود را به مسائل در هر لحظه معطوف کنند؛ بن
ای که در این درمان وجود های توجه لحظه به لحظهیادگیری تکنیک

شوند و دارد، الگوهای قدیمی و جاافتادهٔ تفکر منفی فراخوانی نمی
همین فقدان فراخوانی افکار و الگوهای تفکر منفی منجربه داشتن 

رو بیماران ممکن است بتوانند شود؛ ازایناحساس بهتر توسط فرد می
طور کلی کنار بگذارند و ها را بههای منفی واکنش به موقعیتالگو

صورت سلامتی بیشتر، تعادل دهی بیشتری را که بهکارکردهای خودنظم
شود، نشان شناختی تجربه میروانبودن و تغییرات عصببیشتر، معقول

بر پذیرش و وسیلهٔ مداخلهٔ مبتنی(. با بهبود تنظیم هیجان به۳۷دهند )
شود و های رفتاری کند میتعهد، حالت خودکاری زنجیرهٔ واکنش

تواند افکار و رفتارش را کنترل کند. این درمان به مراجعان شخص می
خصوص عملکرد شان بهکند تا ماهیت تجارب درونیکمک می

تواند در می مناسب با تجارب درونیهیجانات و نقشی را که روابط نا
 (.۳۸) تداوم ناراحتی داشته باشد، بفهمند

بر پذیرش و تعهد تأثیر دیگر نتایج پژوهش نشان داد، درمان مبتنی
معناداری بر بهبود رژیم غذایی، رژیم دارویی و مدیریت بیماری گروه 
آزمایش داشت، ولی بر مؤلفهٔ برچسب موادغذایی این گروه تأثیر 

 و خلعتبری مطالعات هاییافته با همسو نتایج ناداری نداشت. اینمع
 ( بود.۴۰نژاد و همکاران )( و حسن۳۹) همکاران

 و پذیرش برمبتنی درمان فرایند در گفت، توانمی هایافته این تبیین در
 که شخصی. است درمان این اساس شناختیروان پذیریانعطاف تعهد،

 اجتناب ناخواسته رویدادهای از دارد، شناختیروان پذیریانعطاف
 را خود بنابراین انرژی کند؛سعی نمی هاآن تغییر و کنترل در و کندنمی
 و هاارزش صرف ناخواسته، رویدادهای از اجتناب با مقابله جایبه

 تعهد و پذیرش برمبتنی درمان روازاین ؛(۴1) کندمی اهدفش به رسیدن
 همان اینجا در که رفتاری تغییرات تمسئولی تا کندمی کمک فرد به

 و اعمال از سرییک به تعهد با و بپذیرد هستند، خودمراقبتی رفتارهای
( غذایی و مدیریت بیماری دارویی، رژیم رژیم به متعهدبودن) رفتارها
 رسدمی نظربه روازاین کند؛ تلاش راقبتیمخود هدف به رسیدن برای
 افزایش و روانی پذیرش و توسعه ریقط از تعهد و پذیرش برمبتنی درمان
 رفتارهای بهبود موجب فشارخون به مبتلا بیماران در هاارزش به عمل

 درمان بودناثربخش شاید براینعلاوه شود.می هاآن خودمراقبتی
 برمبتنی درمان در که کرد توجیه گونهاین بتوان را تعهد و پذیرش برمبتنی

 جایبه فرد موجود، شرایط و کاراف پذیرش از بعد تعهد، و پذیرش
 رسیدن برای متعهدانه اعمال دادنانجام به اقدام شکایت و گله ناامیدی،

 .کندمی هایشارزش و اهداف به
به محدودیت قلمروی زمانی  توانیمی پژوهش حاضر هاتیمحدوداز 

دلیل اینکه پژوهش حاضر روی مراکز و مکانی پژوهش اشاره داشت. به
کیش انجام شد، در تعمیم نتایج باید جوانب احتیاط را درمانی شهر 

و با پیگیری بلندمدت و  تریطولانرعایت کرد. انجام مطالعات 
ی را در زمینهٔ میزان پایداری این مدل ترکاملی، نتایج امرحلهچند

 .دهدیمدرمانی به پژوهشگران ارائه 

 گیرینتیجه ۵
بر درمانی مبتنیکه گروه شودبراساس نتایج این پژوهش نتیجه گرفته می

پذیرش و تعهد بر هیجان منفی، رژیم غذایی، رژیم دارویی و مدیریت 
بیماری در بیماران مبتلا به فشارخون مؤثر است. در این نوع درمان 
تلاش بر آن است که در فرد پذیرش روانی برای تجارب ذهنی و 

 احساسات ایجاد شود. 

 قدردانی و تشکر 6
 ی علمی و معنوی معاونت پژوهشی و مدیریتهاتیحماوسیله از بدین

ی اطلاعات یاری آورجمعمراکز درمانی شهر کیش که صمیمانه ما را در 
 کردند، کمال تشکر و قدردانی را داریم. 
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 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتتأییدیهٔ اخلاقی و رضایت

آزاد شناسی سلامت دانشگاه  دکتری روان   این مقاله برگرفته از رساله
اسلامی واحد امارات بود و با کد اخلاق 

IR.SBMU.RETECH.REC.1399.590  انجام شد. ملاحظات
 دربارهٔ موضوع، شده در پژوهش حاضر عبارت بود از:اخلاقی رعایت

شد و  داده توضیح هایآزمودن برایها آن اهداف و ی درمانهادوره
 هایآزمودنشد؛ به  نامهٔ کتبی کسبرضایت آگاهانهٔ آنان با اخذ رضایت

ها محرمانه است؛ حق انصراف از مطالعه اطمینان داده شد اطلاعات آن
در هر مرحله از پژوهش وجود داشت؛ بعد از مرحلهٔ پیگیری برای گروه 

 گواه دورهٔ مداخله اجرا شد.
 رضایت برای انتشار

 این امر غیرقابل اجرا است.
 تزاحم منافع

 گونه تضاد منافعی ندارند.یچکنند که هنویسندگان اعلام می
 منابع مالی

سازمان  ایمؤسسه  یمال تیطور مستقل و بدون حمابه این پژوهش
 انجام شده است. یخاص

 مشارکت نویسندگان
در انجام تمام مراحل تحقیق مشارکت داشتند. سندگانینو   همه
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