
اخلاقی و  ديسترساثربخشی آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد بر 

 آوری پرستاران: يک مطالعه آزمايشی تاب

 4، مسلم رجبی3، يوسف اسمری2، وحيد دنيوی1سجاد خانجانی

گروه روانپزشکی، دانشکده پژشکی، علوم پزشکی         -2  گروه روانشناسی بالينی، دانشگاه علوم پزشکی ايران، تهران، ايران          -1

گروه -4. نويسنده مسئول.    دانشگاه علوم بهزيستی و توانبخشی، تهران، ايران         گروه روانشناسی بالينی،    -3ارتش، تهران، ايران.  

 روانشناسی بالينی، دانشگاه علوم پژشکی، زاهدان، ايران.

، شوند  از بين افراد شاغل در مراکز درمانی، پرستاران بيشترين فشارکاری را متحمل می               مقدمه:

تواند مفيد واقع شود. بدين منظور هدف         لذا انجام مداخلات روان درمانی در اين گروه شغلی می          

اين پژوهش، بررسی اثربخشی آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد بر آشفتگی                    

 باشد. آوری پرستاران می اخلاقی و تاب

نفر از پرستاران شاغل در بيمارستان امام  33در اين مطالعه جامعه آماری شامل ها:  مواد و روش

نفر در هر گروه استفاده       15سجاد )ع( ناجا تهران بود که از دو گروه آزمون و کنترل به تعداد                  

آوری   شد. روش کار از نوع کارآزمايی بالينی بود. پس از بررسی دو مؤلفه آشفتگی اخلاقی و تاب                 

 سه  درها    ساعت برگزار شد. پرسشنامه     1 5جلسه مداخله     8های مربوطه،     به وسيله پرسشنامه  

. شد  تکميل  شرکت کنندگان   کليه  توسط  سه ماهه   پيگيری  و  پس آزمون   پيش آزمون   مرحله

 .شد استفادهمکرر های  اندازه با واريانس تحليل روش از نيز ها داده آماری تحليل و تجزيه برای

نتايج نشان داد که آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد به صورت معناداری ها:  يافته

باعث کاهـش ميـزان آشفـتگی اخلاقی و افزايـش تاب آوری، در مقايـسه با گروه کنتـرل، شــد 

 (3 35P    ) 

بر آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد دهد که  نتايج پژوهش نشان مینتیجه گیری: 

 باشد. آوری پرستاران مؤثر می کاهش ميزان آشفتگی اخلاقی و افزايش تاب
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 مقدمه     

از بين افراد شاغل در مراکز درمانی، پرسـتـاران بـيـشـتـريـن                                                                              

وضـعـيـت                      ، (. پـرسـتـاران                        2,     1شوند)         فشارکاری را متحمل می                    

بخشند اما ممکن است خـود                                 سلامتی بيماران خود را بهبود می                             

بيمار شوند و اگر اين روند ادامه پيدا کند روز به روز وضـعـيـت                                                                    

رو به وخامت خواهد گذاشت کـه ايـن                                          ها      و بيماری آن               تنيدگی      

استرس به وجود آمده در پرستاران پيامدهای ناخوشاينـدی را                                                              

(. يکی ازعوامل تاثيرگذار بر اين روند                                          3ها به دنبال دارد)                     برای آن       

 (.  4باشد)       در پرستاران، آشفتگی اخلاقی می                            

نشانگان استرس منفی اسـت و در                                          1آشفتگی اخلاقی            منظور از          

های که ابعاد اخلاقی مطرح است و پرسـتـار احسـاس                                                           موقعيت      

ها و مصالح در معر  خطر را                             تواند تمامی ارزش                  کند که نمی            می  

های مـراقـبـت                       (. تغييرات در سيستم                       5دهد)        حف  کند، روی می               

هـا و                   بهداشتی مانند: افزايش تعداد قوانين حقوقی، پـروتـکـل                                                           

های بالينی، تأکيد زياد بر پاسخگويی، نيروی انسانی                                                    دستوالعمل         

ناکافی، فشارکار و تقاضاهای اجتماعی بالاتر با ميزان آشفتـگـی                                                                

(. در پژوهشی پـرسـتـاران                                    6اخلاقی بالاتر در ارتباط بوده است)                                 

از کل       5 3شهـر بيرجند، ميانگيـن شدت آشفـتگی اخلاقی را )                                              

(   3-6( از کل)            7 2( و ميانگين فراوانی آشفتگی اخلاقی را )                                     6-3) 

(. در پژوهشی ديگر در شهر تبريز، ميانـگـيـن                                                      7گزارش کردند)              

( و ميانگين فراوانـی                          3-6( از کل)            66 2شدت آشفتگی اخلاقی )                    

(.      8( گـزارش شـد)                             3-6( از کـل )                    65 2آشفتگی اخلاقی را )                   

  53تا      45( نشان دادند که                   13( و ميلت)             6همچنين ويلکينسون)                 

درصد از پرستاران مجبور به ترک بخش شده يا به اجبار و بـا                                                                   

آشفتگی اخلاقی مراقبت از بيماران را انـجـام دادنـد. در دو                                                                                 

ی شيوع شناسی ديگر سطح متوسطی از آشـفـتـگـی                                                              مطالعه      

 (.  12,   11اخلاقی در پرستاران رايج بود)                           

آشفتگی اخلاقی روی زندگی شخصی )خلق و خوی و تحريـک                                                     

پذيری( و زندگی شغلی )دشواری در تمرکز و احساسات عـدم                                                               

(. آشفتگی اخلاقی اغلب با                             13گذارد)          کارايی( پرستاران تأثير می                           

کاهش رضايت شغلی و فرسودگی شغلی، کم خوابـی، فـقـدان                                                              

اشتها، احساس بی ارزشی، کابوس، تپش قلب، تـغـيـيـرات در                                                                   

   (.  15,   14عملکرد جسمانی و سردرد همراه است)                                

1-  Moral Distress  
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های اولـيـه خـود                                  (، در پژوهش             16,     6)   2و ويلکنسون            1جيمتون      

نشان دادند که که پرستاران برای مقابله با آشفتگـی اخـلاقـی                                                                    

دهـنـد؛                   اساسی، راهکارهای گوناگونی را مورد استفاده قرار مـی                                                    

های درمانـی                 نظير تلاش به جهت نفوذ در رفتار و تصميم گيری                                          

پزشکان، تماس با سر پرستاران، تنظيم يک گزارش خـطـا يـا                                                                     

نيز معتقد است که                    3ی مشکل با مسئول بخش. ارلن                             بحث درباره          

تسهيل مکالمه بين پزشکان و پرستاران، گسترش نظام حمايتی،                                                        

ای و تـجـديـد نـظـر در                                                        های گسترش حـرفـه                      ايجاد فرصت          

شـود      های سازمانی موجب کاهش آشفـتگی اخـلاقی می                                         سياست     

های آموزشی مربوط به                       معتقد است برقراری کارگاه                          4(.  بومر            17)   

شناخت و تحليل آشفتگی اخلاقی در کاهش اين پـديـده اثـر                                                                   

اخيراا در يک پـژوهشـی تـوسـط                                            (.    18مثبت و ماندگاری دارد)                       

انجام گرفت نشان داد که درمان مبتنی بر پـذيـرش و                                                               5بلويت     

تعهد بر کاهش نشانگان اختلال استرس پس از سانحه و آسيـب                                                        

) که مفهومی مشابه آشفتگی اخـلاقـی اسـت( دارای                                                                  6اخلاقی     

از طرف ديگر برای مـقـابلـه بـا                                              (.    16اثربخشی معناداری است)                       

آشفتگی اخلاقی در پرستاران مـراقـب بـيـمـاران دمـانـس،                                                                                

های درمانی مبتنی بر ذهن آگاهـی بـه عـنـوان يـک                                                                        تکنيک     

 (.    23استراتژی مناسب بيان شده است)                            

های شخصيتی تعديل کننده در بـرابـر شـرايـط                                                         يکی از ويژگی            

آوری تـوانـايـی                                 است. تاب            7استرس زا در پرستاران، تاب آوری                              

(.      21بـاشـد)                   سازگاری موفقيت آميز با شرايط تهديد کننده می                                           

آوری را سازگاری مثبت فرد در واکنش بـه شـرايـط                                                               تاب     8والر    

(، تاب آوری به                2311) 6(. در تعريفی  از رزنيک                      22داند)       ناگوار می         

های اجتماعی، مالی و  يا احسـاسـی                                           رفيت باز گشت از چالش                     

به تعادل مجدد اطلاق شده است که بيانگر توانايی فرد جـهـت                                                                

سازش يافتگی مجدد در برابر غم، ضربه، شرايط نـامـطـلـوب و                                                                     

عوامل تنيدگی زای زندگی است. به عبارت ديـگـر تـاب آوری                                                                       

 (.  23سازگاری مثبت در واکنش به شرايط مطلوب است)                                         

دارد)         افراد       روان      سلامت      در    تاب آوری          که    زيادی       اهميت       دليل      به  

همواره برای شناخت عوامل مؤثر در افزايـش آن تـلاش                                                             ،   (   24

تـرمـيـم                      پژوهشگران بر اين باورند که تاب آوری نوعی                                        شود،        می  

,   21خود با پيامدهای مثبت هيجانی، عاطفی و شناختی اسـت)                                                         

ها يـا شـرايـط                            (. تاب آوری تنها پايداری در برابر آسيب                                      26,   25

تهديد کننده نيست و حالتی انفعالی در رويارويی بـا شـرايـط                                                                        

باشد بلکه شرکت فعال و سـازنـده در مـحـيـط                                                               خطرناک نمی          

آوری توانمندی فـرد در                               توان گفت تاب              پيرامونی خود است. می                      

(.      27روانی در شرايط خطرنـاک اسـت)                                      -برقراری تعادل زيستی                   

آوری            و همکاران نشان دادند که پرستارانی که از تـاب                                                13منزس    

(.      28شونـد)            بالاتری برخوردارند کمتر دچار فرسودگی شغلی می                                           

نيز در پژوهش خود دريـافـتـنـد کـه                                                   12و هرزلينسکی             11ادوارد      

کننـد           آوری استفاده می                 پرستارانی که از فنون تقويت کننده تاب                                    

شوند      کمتر دچار فرـسودگی شغلی و پيامدهای ناشـی از آن می                                                 

آوری            (. پژوهشی ديگر بر روی پرستاران نشان داد که تـاب                                                     26)   

  .(   33بـاشـد)                   تعديل کننده استرس و فرسودگی شـغـلـی مـی                                                   

  بـه         و     شناختـی             های     مهارت         که      نمود        گزارش     (     2311)   13کهوليک      

  توانـايـی                 افزايش          با      توانند        می      ذهن آگاهی             مانند       فراشناختی           ويژه    

  او      تـاب آوری                 کنارآمدن،           های     مهارت       و   هيجانی        تنظيم       برای      فرد   

هـای              درمان پذيرش و تعهد يکی از درمان                                   (.    31بخشد)           بهبود         را  

(.      32کـنـد)                  است که بر مفاهيمی مانند ذهن آگاهی تأکيد مـی                                             

( نشان داد که درمان پـذيـرش و                                           2315نتايج پژوهش دهقانی)                   

آوری مادران کودکان مبتلا به اختـلال                                       تعهد موجب افزايش تاب                    

هايی که اثربخشی آن بـر                                (. يکی از درمان                 33شود)      ياد گيری می           

بهبود وضعيت سلامت روان و کيفيت زندگی پرسـتـاران مـورد                                                                

 (.  35,   34باشد درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد است)                                       تأييد می        

( شکل جديد رفتـار درمـانـی                                        ACT)       14درمان پذيرش و تعهد                  

ای است. هـدف کـلـی                                      است و مبتنی بر نظريه چارچوب رابطه                                 

ACT                                                               به جای ازبين بردن آسيب شناسی، افزايـش انـعـطـاف

پذيری روانشناختی است که از طريق شش فـرآيـنـد اصـلـی:                                                                        

هـا         پذيرش، گسلش، خود به عنوان زمينه، عمل متعهدانه، ارزش                                                   

(. انـعـطـاف پـذيـری                                        36گيرد)       و تماس با زمان حال صورت می                          

تر با لحظه              روانشناختی عبارت است از توانايی تماس هرچه کامل                                              

هـای              های زندگی، هنگامی که در دستيـابـی بـه هـدف                                                            لحظه    

به وسيله ی افزايـش                        ACTشود. درمان              ارزشمند مفيد واقع می                    

ای          انعطاف پذيری روانشناختی به دنبال کاهش اجتناب تجربـه                                                     

است، فرآيندی شامل هر رفتاری که کارکرد آن جلوگـيـری يـا                                                                  

هـای              کنترل تجارب درونی مانند افکار، احسـاسـات و حـس                                                                

هايی که به بررسی اثـربـخـشـی                                        (. پژوهش            37فيزيولوژيک است)                 

ACT                    تـوانـد در مـورد                                  اند اين درمان می                  پرداختند نشان داده

مشکلات متنوع اثربخشی با اندازه اثر متوسط تا بزر  داشـتـه                                                                 

در          ACTدر يک متاآناليز با هدف بررسی تأثير                                    15باشد. خيمنز             

دار و مطلوب،                ، معنی      37 3جلسه، ميانگين اندازه اثر برای آن                                    16

ای هکر، استون،                  (. در متاآناليز تجمعی و زنجيره                              38به دست آمد)           

برای اضـطـراب و                           ACTشواهدی مبنی بر اثر بخشی                           16مکبث    

افسـردگی در مقايسـه با ساير شرايط کنترل فعـال وجود داشت                                                       

1- Jameton  

2- Wilkinson 

3- Erlen 

4- Beumer 

5- Bluett  

6- moral injury 

7- Resiliency 

0- Waller 

0- Resnick 

18- Menezes 

11- Edward 

12- Hercelinsky 

13- Coholic 

14- Acceptance and Commitment therapy 

15- Jiménez  

16- Hacker, Stone, MacBeth  
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 جلسات درمان پذيرش و تعهد -1جدول 

( نشـان داد يـکـی از                                              2314)       1(. نتايج متاآناليـز ااسـت                                     36)   

تواند در آن               به صورت گروهی احتمالالا می                          ACTهايی  که            زمينه     

( کـه               43های شغلی است)                 زمينه اثربخشی داشته باشد، استرس                               

 دهد.      ی شغلی می           نشان از  اثربخشی اين روش درمانی در حيطه                                       

های فوق و اثرات زيانبار آشفتگی اخلاقی در پرستاران                                                    بنابر يافته           

( که بـرای                    42( و فرسودگی شغلی وهيجانی)                             41مثل افسردگی)            

آوری به عنوان يک متغـيـر                                ها به وجود می آورد و تقويت تاب                                آن  

( همچنين باتوجه                   43در برابر فشارهای شغلی)                          2محافظت کننده            

به اينکه اثربخشی درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد بر متغيرهای                                                          

آوری که نقش مهمی در                           مهمی همچون آشفتگی اخلاقی و تاب                             

سلامت روان پرستاران دارد، مورد غفلت محققان داخلـی بـوده                                                                

است اين پژوهش با هدف بررسی اثربخشی آمـوزش گـروهـی                                                                 

آوری            درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد بر آشفتگی اخلاقی و تاب                                                 

های       های درمانی يکی از بيمارستان                             در پرستاران شاغل در بخش                       

 انتظامی انجام پذيرفت.                     

 

 مواد و روش          

اين پژوهش از نوع کارآزمايی بالينی کنترل شده است، بـديـن                                                                 

های دستکاری، جايگزينی تصادفی و کنترل را                                               معنی که ويژگی             

در خود دارد. جامعه آماری اين پژوهش عبارت بود از تـمـامـی                                                                    

های درمانی بيمارستان امام سجاد )ع(                                        پرستاران شاغل در بخش                    

نفر به صورت غير تصادفی                          33است. از اين تعداد                     1364در سال        

در دسترس انتخاب شده و سپس به صورت تصادفی به دو گروه                                                     

(   1هـای ورود:                              آزمون و کنترل تقسيم بندی گرديدند. مـلاک                                          

( تمايل و رضايت آگاهانه بـه                                     2سال       53تا      33سنی بين         دامنه       

( کارشناسان پرستاری شـاغـل در                                             3شرکت در طرح پژوهشی                    

( تشخـيـص ابـتـلا بـه                                          1  های خروج:           ملاک     های درمانی.             بخش   

( عدم تمايل به                  2های شديد جسمانی                   اختلالات بالينی و بيماری                      

( سابقه مصرف طولانـی مـدت داروهـای ضـد                                                             3ادامه درمان             

جهت اجرای پژوهش از نمونه انتخاب                                 افسردگی و ضد اضطراب.                        

شده، قبل از اجرای آموزش گروهی يک مصـاحـبـه بـراسـاس                                                                   

DSM-5                                                      .جهت اطمينان از نبود اختلالات بالينی گرفته شـد

های آزمـايـش و                          سپس براساس جنسيت و نوبت کاری در گروه                                    

کنترل به صورت تصادفی همتا شدند، سپس برای هر دو گـروه                                                            

هـای              در ابتدای جلسه اول درمانی پيش آزمون )پرسـشـنـامـه                                                           

آشفتگی اخلاقی و تاب آوری( اجرا شد. برنامه گروهی با رويکرد                                                              

دقيقه         63ای يک جلسه              جلسه، هفته            8پذيرش و تعهد به مدت                     

آمده        1( به صورتی که در جدول                         46-44,   37برای گروه آزمون )                 

است، اجرا گرديد و برای گروه کنترل در ايـن مـدت هـيـ                                                                               

ای اجرا نشد. پس از پايان جلسات آموزش بـه مـنـظـور                                                                     برنامه      

مقايسه اثربخشی مداخله از هر دو گروه پس آزمون گـرفـتـه و                                                                   

آزمون برای هر دو گروه بـا يـکـديـگـر                                                      آزمون و پس            نتايج پيش         

شد. دوره پيگيری سه ماه پس از اجرای مداخله درمانی                                                      مقايسه        

انجام گرديد. با توجه به ارائه توضيحات کافی درباره پژوهـش و                                                                    

اهميت همکاری اعضا  گروه و ادامه آن، گرفتن تعهدات اخلاقی                                                        

های کـاری               در شروع پژوهش و اجرای پروتکل درمانی در شيفت                                           

ها افت آزمودنـی وجـود                                 پرستاران، در اجرا و پاسخ دهی آزمون                                  

نداشت. برای سنجش و کنترل روايی مداخله، در طول جلسـات                                                          

از گروه آزمون خواسته شد خلاصه شـفـاهـی از مـطـالـب و                                                                             

های ارائه شده را ارائه دهند تا منطبق بودن آن با ساختار                                                          مداخله      

و پروتکل جلسات درمانی، مشخص گردد. نتايج داد که خلاصـه                                                          

شرکت کنندگان با ساختار جلسات همخوان است. طـرح ايـن                                                                  

پژوهش به صورت يک سويه کور و توسـط پـژوهشـگـر اجـرا                                                                      

همچنين در مورد قوانين شرکت در پژوهش از قبيـل رازداری،                                                             

رعايت نظم و حضور منظم در جلسات آمـوزش بـه شـرکـت                                                                      

هـا و جـلـسـات                                      کنندگان توضيح داده شد و روند کلی برنامه                                       

آموزش برای آنها تشريح  گرديد. پس از اتمام طرح پژوهشی بـه                                                            

منظور رعايت اصول اخلاقی پژوهش برنامه گروهی با رويـکـرد                                                               

پذيرش و تعهد برای گروه کنترل نيز اجـرا شـد. در ضـمـن،                                                                             

پژوهشگر دوره مقدماتی و پيشرفته درمان پذيرش و تعهد را زير                                                          

نظر متخصصان درمان پذيرش و تعهد گذرانده است. پـروتـکـل                                                               

اين پژوهش از نظر روايی محتوايی به تأييد متخـصـصـان ايـن                                                                     

هـا از                    حوزه رسيد. در پژوهش حاضر جهـت تـحـلـيـل داده                                                                

  SPSS -20های آمار توصيفی، تحليل کوواريانـس و                                                 شاخص    

 استفاده شد.             

1- Öst 

2- Protective variable 

 عناوين جلسات جلسات

 جلسه اول

 رابطه برقراری و يکديگر با گروه آشنايی

های کنترلی و ايجاد  درمانی، سنجش شيوه

 درماندگی خلاق.

 جلسه دوم

؛ ACTدرمان  در بيرون و درون دنيای بررسی

کردن  و معرفی حل، راه نه است مسأله کنترل

 .تمايل يعنی کنترل برای جايگزينی

 جلسه سوم
 تصريح ارزشها؛ تصريح افراد؛ ارزشهای شناسايی

 .موانع تصريح و اعمال تصريح اهداف؛

 جلسه چهارم
 تعميق و افراد از يک هر های ارزش بررسی

 .قبلی مفاهيم

 جلسه پنجم
 تمارينی انجام و گسلش و آميختگی تفهيم

 .گسلش برای

 جلسه ششم
 و شده سازی مفهوم خود به آميختگی تفهيم

 .آن از گسلش چگونگی آموزش

 .بودن حال زمان در برای تأکيد و آگاهی ذهن جلسه هفتم

 متعهدانه. عمل و زندگی داستان بررسی جلسه هشتم
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 های پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری آوری درگروه میانگین و انحراف معیار آشفتگی اخلاقی و تاب -3جدول 

 ابزارهای پژوهش              

از پرسشنامه جمعيت شناختی محقق ساختـه )شـامـل سـن،                                                                     

-آوری کـانـر                     جنسيت، نوبت کاری و سابقه کاری(، مقياس تاب                                           

ديويدسون و آشفتگی اخلاقی جيمـتـون بـرای جـمـع آوری                                                                         

 های اين پژوهش استفاده شد.                           داده    

 

 ( CD-RISCديويدسون )            -آوری کانر           مقیاس تاب         

های پنج           آوری را در اندازه                   سوالی است که سازه تاب                       25يک ابزار          

سـنـجـد. حـداقـل نـمـره                                                   ای ليکرت از صفر تا چهار می                            درجه    

آوری آزمودنی در اين مقياس صفر و حداکثر نمره وی صـد                                                        تاب   

های روانسـنـجـی                         است. نتايج مطالعه مقدماتی مربوط به ويژگی                                          

(. ايـن                   27اين مقياس، پايايی و روايی آن را تأييد کرده اسـت)                                                        

( هنجاريـابـی شـد و                                     1384مقياس در ايران توسط محمدی )                             

روايی و پايايی آن به دست آمد. در اين تحقيق برای تـعـيـيـن                                                                         

روايی ابتدا همبستگی هرگويه با نمره کل مقوله مـحـاسـبـه و                                                                      

سپس، از روش تحليل عامل استفاده شد. محاسبه همبسـتـگـی                                                            

( ضـرايـب                 3هر نمره با نمره کل نشان داد که به جز مورد )گويه                                                 

بودند. در مرحله بعد گويه های مقـيـاس بـا                                                      41 3تا      64 3بين     

های اصلی مورد تحليـل عـامـلـی قـرار                                                         استفاده از روش مؤلفه                    

و مقدار خی دو در آزمـون                                   87 3( برابر           KMOگرفتند. مقدار)                  

بود که هر دو شاخص کفايـت شـواهـد                                              28 5556بارتلت برابر              

برای انجام تحليل عامل را نشان داد. به منظور تعيين پـايـايـی                                                                         

آوری از روش آلفای کرونبا  استفاده شده و ضريـب                                                   مقياس تاب         

در پژوهش حـاضـر آلـفـای                                         (.      47بود)      86 3پايايی حاصله برابر                  

 به دست آمد.           68 3کرونبا          

 مقیاس آشفتگی اخلاقی                  

مقياس آشفتگی اخلاقی جيمتون اولين مـقـيـاس سـنـجـش                                                                    

ی پرستاران است. اين پرسش نـامـه                                         پريشانی اخلاقی در جامعه                      

سؤال بود که ميزان پريشانی اخلاقی که پرستاران در                                                    28شامل      

کنند، را انـدازه گـيـری                                     های خاص تجربه می                  شرايط و موقعيت              

ای          گـزيـنـه                  7کند. نمره دهی اين ابزار با استفاده از معيـار                                                        می  

ليکرت برای سطوحی از پريشانی اخلاقی به ترتيب از خيلی کـم                                                          

تا خيلی زياد انجام شد. در متن پرسش نامـه قـيـد شـد کـه                                                                                

اند آن گويه را بدون پاسخ                            درخصوص موضوعاتی که تجربه نکرده                              

بگذارند و در صورت مواجه با مشکل اخلاقی ميزان آن را بر روی                                                          

ی         نـمـره                .نشان دهنـد            (     7ترين )          تا بيش      (     1ترين )          طيفی از کم          

بود که هر چه نمره بـالاتـر بـاشـد                                                      166تا        28پرسش نامه از              

آشفتگی اخلاقی بيشتر است. اعتبار و اعتماد ابـزار پـريشـانـی                                                                         

اخلاقی توسز دکتر وزيری و همکارانش اندازه گيری شده اسـت                                                         

تعيين شـده                    86 3که از طريق آزمون مجدد آلفای کرونبا  آن                                        

 به دست آمد.           63 3(. در پژوهش حاضر آلفای کرونبا                                 48است)    

 

 ها    يافته     
های آمار توصيفی متغيرهای جمعيت شناختی شـرکـت                                                    شاخص    

ارائه شده اسـت کـه نشـان                                          2کنندگان در پژوهش در جدول                          

دهد توزيع متغيرهای سن و سابقه کاری در دو گـروه در                                                                       می  

در نتيجه نياز به کنترل آنها بر متغيرهای وابستـه                                                     ، يکسان است         

آوری        نيست. ميانگين و انحراف استاندارد آشفتگی اخلاقی و تاب                                                     

  ارائه شده است.                3شرکت کنندگان در پژوهش در جدول                               

دهد، ميانگين پس آزمون نسبت                              نشان می         3همانطور که جدول                 

 های آمار توصیفی متغیرهای جمعیت شناختی شاخص -2جدول 

 متغیر
 گروه کنترل گروه آزمايش

 آزمون
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 =63T= 3 65P 3 13 3 43 37 64 2 47 37 سن

 =53T=- 3 63P 3 52 2 36 12 66 2 53 11 سابقه کاری

 گروه متغیر

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

 میانگین
انحراف 

 معیار
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

آشفتگی 

 اخلاقی

 61 7 67 65 52 8 47 67 71 7 63 75 آزمايش

 51 6 42 75 83 6 83 75 31 6 63 75 کنترل

 تاب آوری
 26 6 13 65 68 6 33 64 58 14 53 56 آزمايش

 66 15 23 57 36 15 36 57 63 16 26 56 کنترل
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 برای آشفتگی اخلاقی و تاب آوریمکرر  گیری اندازه با واريانس تحلیل نتايج -4جدول 

به پيش آزمون گروه آزمون در آشفتگی اخلاقی کاهش يافته، و                                                           

آوری افزايش يافته است. اين در حالی است کـه کـه                                                                نمره تاب        

شود. هـمـچـنـيـن                                    برای گروه کنترل چنين تغييری ديده نمی                                    

دهد که ميـانـگـيـن نـمـرات                                              بررسی حاصل پيگيری نشان می                         

آوری گروه آزمون تفاوت چندانی با پـس                                         آشفتگی اخلاقی و تاب                  

توان به ايـن                  می    3آزمون ندارد. براساس نتايج مندرج در جدول                                           

توصيف دست زد که استفاده از آموزش گروهی درمان مبتنی بر                                                       

آوری در                   پذيرش و تعهد باعث تغيير در آشفتگی اخلاقی و تاب                                             

 گروه آزمون شده است.                   

ها از آزمون تحليـل                        در بخش استنباطی به منظور تحليل فرضيه                                    

استفاده شـد. در ايـن                                      2    3واريانس با اندازه گيری مکرر طرح                                 

تحليل، دوگروه شرکت کننده در پژوهش )گروه آزمايش و گروه                                                         

کنترل( به عنوان عامل بين آزمودنی و زمـان انـدازه گـيـری                                                                               

آوری به عنوان عـامـل درون                                     متغيرهای آشفتگی اخلاقی و تاب                           

قبل از اجرای تحليل واريانس بـا                                        .آزمودنی در نظر گرفته شدند                         

های نرمال بـودن تـوزيـع و                                               اندازه گيری مکرر نيز پيش فر                             

ها محاسبه شد. نتايج آماره در آزمون لون برای                                                 همگنی واريانس             

(، بنابراين               P 3 35هي  کدام از متغيرهای ملاک معنا دار نبود )                                        

فر  همسانی واريانس نمرات برقرار بود. در نـهـايـت آزمـون                                                                           

( نشان دهنده توزيـع نـرمـال                                         P 3 35کولموگروف اسميرنف )                     

همچنين استفاده از آزمون موچلی نشـان داد کـه                                                         ها بود.             داده    

مفروضه کرويت برای اثرهای مربوط به زمان، زمان و گـروه و                                                                      

توان بيان کرد کـه فـر                                       بنابراين می             .گروه رعايت شده است                  

های درون آزمودنی برای تمام متغيرها رعـايـت                                                      برابری واريانس              

 (   P 3 35) شده است         

شود تأثيـر زمـان انـدازه                                          مشاهده می           4همانطور که در جدول                    

دار             گيـــری بـر نـمـرات آشـفـتـگـی اخــلاقـی مـعـنـی                                                                                               

3 35P>7 76   =(28 ،1F(           ،نيست )                                   و نيز اثر تعامل بين زمـان و

تـوان               . مـی         ( است       )35P  ،8 47   =(28 ،1F 3دار )       گروه نيز معنی             

بيان کرد که تفاوت ميانگين نمرات آشـفـتـگـی اخـلاقـی در                                                                           

های مختلف با توجه به سطوح متغير گروه متفاوت اسـت.                                                           زمان    

شود تأثير گروه نيز بر نمرات                               همانطور که در جدول مشاهده می                            

،   (   )35P  ،13 74   =(28 ،1F 3دار است )                 آشفتگی اخلاقی معنی                 

توان نتيجه گرفت که صرف نظر از زمان اندازه گيری بـيـن                                                                می  

های آزمايش و کـنـتـرل                                       ميانگين نمرات آشفتگی اخلاق گروه                              

تفاوت معنی داری وجود دارد. از آنجايی که اثر تعامل بين عامل                                                              

دار           درون گروهی زمان اندازه گيری و عامل بين گروهی معـنـی                                                       

بود، اثر ساده بين گروهی با توجه به سطوح عامل درون گروهی                                                         

با استفاده از تصحيح بن فرونی مورد بررسی قرارگرفت. نـتـايـج                                                                    

نشان داد که در مرحله پيش آزمون تفاوت معنـی داری بـيـن                                                                     

های آزمايش و کـنـتـرل                                   ميانگين نمرات آشفتگی اخلاقی گروه                               

وجود نداشت. اما در مرحله پس آزمون و پيگيری مـيـانـگـيـن                                                                     

آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش                                  نمرات آشفتگی اخلاقی                    

به طور معنی داری کمتر از گروه کنترل است و اين امـر                                                      و تعهد        

آموزش گروهی درمان مبتنی بر پـذيـرش و                                                  دهد که          نشان می       

 در کاهش آشفتگی اخلاقی پرستاران مؤثر بوده است.                                            تعهد      

آوری        ؛ تأثير زمان اندازه گيری بر نمرات تاب                                     4با توجه به جدول                 

تـوان بـيـان                          می  ( است،          )331P  ،12 53 =(28 ،1F 3دار )       معنی    

کرد که صرف نظر از گروه آزمايشی بين مـيـانـگـيـن نـمـرات                                                                           

آوری در پيش آزمون، پس آزمون و پيگيری تفاوت مـعـنـی                                                            تاب   

داری وجود دارد. همچنين اثر تعامل بين زمان و گـروه نـيـز                                                                             

توان        باش. بنابراين می                  ( می        )35P  ،7 65   =(28 ،1F 3دار )         معنی    

هـای              آوری در زمـان                             بيان کرد که تفاوت ميانگين نمرات تاب                                   

مختلف با توجه به سطوح متغير گروه متفاوت است. همـانـطـور                                                                 

شود تأثير گروه نـيـز بـر نـمـرات                                                      مشاهده می           4که در جدول            

توان        می  (     )331P  ،14 15 =(28 ،1F 3دار است )           آوری معنی           تاب   

نتيجه گرفت که صرف نظر از زمان اندازه گيری بين ميانـگـيـن                                                                

های آزمايش و کنترل تفاوت معنی داری                                          آوری گروه           نمرات تاب         

ها به کمـک آزمـون تـعـقـيـبـی                                                       وجود دارد. مقايسه ميانگين                           

های جفتی نشان داد که حتی پس از اعمال تصـحـيـح                                                           مقايسه      

بنفرونی و تعديل آلفا با اين تصحيح، تفاوت پيش آزمون با پـس                                                             

دار است، به بيان ديـگـر                               آزمون و پيش آزمون با پی گيری معنی                                 

آموزش گروهی درمان مبتنـی                            آوری در پرستارانی که                        ميزان تاب         

   منبع تغییر Sig F df SS اندازه اثر توان آماری

 زمان 23 64 1 76 7 31 3 22 3 77 3
آشفتگی 

 اخلاقی
 گروه*زمان 76 112 1 47 8 31 3 23 3 66 3

 گروه 53 234 1 74 13 337 3 27 3 87 3

 زمان 37 273 1 53 12 331 3 31 3 63 3

 گروه*زمان 67 166 1 65 7 31 3 22 3 76 3 تاب آوری

 گروه 56 466 1 15 14 331 3 35 3 67 3
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1- Bluett  

 .اند افزايش يافته است                      دريافت کرده           بر پذيرش و تعهد                 

 

 بحث و نتیجه گیری                

با هدف بررسی اثربخشی آموزش گروهـی درمـان                                                  اين پژوهش           

آوری در                   مبتنی بر پذيرش و تعهد بر آشفتگی اخلاقی و تـاب                                                  

های درمانی انجام شد. نتايج نشان داد                                         پرستاران شاغل در بخش                    

که تغييرات ايجاد شده در ميزان آشفتگی اخـلاقـی در گـروه                                                                     

دار           آزمون، نسبت به تغييرات ايجاد شده در گروه کنترل معنـی                                                      

بود. به عبارت ديگر، آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش و                                                              

تعهد موجب کاهش و تعديل آشفتگی اخلاقی در پرستاران گروه                                                      

نشان داد که درمـان                        1همسو با نتايج پژوهش بلويت                         آزمون شد.             

مبتنی بر پذيرش و تعهد بر کاهش نشانگان اختلال استرس پس                                                      

  (.  16از سانحه و آسيب اخلاقی دارای اثربخشی معناداری اسـت)                                                      

ی گالاهرگزارش نمود برای مقابله با آشفتـگـی                                                 همچنين مطالعه             

های درمانی              اخلاقی در پرستاران مراقب بيماران دمانس، تکنيک                                            

بـاشـد)                 مبتنی بر ذهن آگاهی به عنوان يک استراتژی مؤثر می                                               

23    .) 

,   17های آشفتگی اخـلاقـی)                           نتايج اين پژوهش تأييدی بر نظريه                               

هـای              ( مبنی بر اينکه با ارائه راهکارهايی) از قبيل تکنـيـک                                                            18

توان اين پديده شايع را در پرستاران کـاهـش                                                     روانشناختی( می                

( و هـکـر و                               43های پيشين ااسـت)                          داد و نيز تأييدی پژوهش                      

( مبنی بر اينکه درمان پذيرش و تعهـد يـکـی از                                                              36همکاران)          

ی شغلی بکار               تواند درحيطه              های مؤثر گروهی است که می                          درمان     

 بسته شوند است.                

هـای افـراد دارد،                                     با توجه به اينکه  اخلاقيات ريشه در ارزش                                          

توان گفت که عمل کردن مراجعان در جـهـت                                             براساس نتايج می               

شود که تمايل داشته باشنـد،                                های شغلی خود، موجب می                       ارزش    

خيلی از هيجانات، احساسات و افـکـار مـنـفـی خـود را در                                                                                   

شـود،               هايی که باعث برانگيختن آشفتگی اخلاقی مـی                                               موقعيت      

تجربه کنند. در عين حال ذهن آگاه بودن به موقعيت و گسلـش                                                            

شود که فرد خود را افکـار، احسـاسـات و                                                       شناختی موجب می              

هـای              هيجانات خود نداند و براساس آنچه را که مطابق با ارزش                                                   

 وی در قبال بيماران يا مراجعان است، انجام دهد.                                             

همچنين نتايج نشان داد که تغييرات ايجاد شـده در مـيـزان                                                                          

آوری در گروه آزمايش، نسبت به تغييرات ايجـاد شـده در                                                                   تاب   

دار بود. به عبارت ديگـر، آمـوزش گـروهـی                                                             گروه کنترل معنی               

آوری  در                        درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد موجب افزايش تاب                                           

پرستاران گروه آزمون شد. نتايج ايـن پـژوهـش بـا نـتـايـج                                                                                         

( همسو است که بيانگر                        31( و کهوليک)               33های دهقانی)               پژوهش     

اين است که آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذيرش و تـعـهـد                                                             

آوری شود. براساس نتايج اين پژوهش                                    تواند باعث افزايش تاب                       می  

شود که فرد              ها موجب می            توان گفت که عمل همسو با ارزش                              می  

بسياری از ناملايمات و افکار و احساساتی که همراه با شغل وی                                                              

است، را بپذيرد. در عين حال تعيين اهداف و اعمالی در جـهـت                                                                

های خود همراه با ذهن آگاهی کامل نسبت به                                           همسويی با ارزش              

شرايط و خود را جدا از افکار و هيجانـات دانسـتـن، مـوجـب                                                                             

ی خود افزايش                افزايش انعطاف پذيری روانشناختی فرد و به نوبه                                            

(. با توجه به ايـنـکـه هـدف                                                 53,   46شود)      آوری در فرد می                تاب   

درمان پذيرش و تعهد افزايش انعطاف پذيری روانشنـاخـتـی و                                                                  

خزانه رفتاری فرد در مواجه با افکار، احساسات و رفـتـارهـای                                                                         

توان گفت که آمـوزش گـروهـی                                            ناخوشايند است، بنابراين می                          

درمان مبتنی بر پذيرش و تعهد با افزايش انـعـطـاف پـذيـری                                                                       

آوری را بـه دنـبـال                                         روانشناختی و خزانه رفتاری، افزايش تاب                                     

 خواهد داشت.           

توان گفت که در اين درمـان، هـدف از                                                  در تبيين اين يافته می                     

های درونی اين بود کـه بـه                                     تاکيد بسيار بر تمايل افراد به تجربه                                   

شان را فقط به عـنـوان يـک                                       آنها کمک کنيم تا افکار آزاردهنده                                

شـان آگـاه                      ی فعلی        فکر تجربه کنند و از ماهيت ناکارآمد برنامه                                         

شوند و به جای پاسخ به آن، به انجام آنچه در زندگی بـرايشـان                                                                

(. در ايـن                          37هايشان است، بپردازنـد)                            مهم و در راستای ارزش                    

های گسلش و                  های تعهد رفتاری به همراه تکنيک                                درمان تمرين           

ها و اهداف فرد و                        های مفصل پيرامون ارزش                       پذيرش و نيز بحث               

ها، همگی منجر به کاهش آشفتگی اخلاقی و                                        لزوم تصريح ارزش               

توان بـه                  بنابراين نتايج اين پژوهش را می                                .آوری شد         افزايش تاب          

عنوان راهکاری جهت جلوگيری و کاهش آشفتگی اخـلاقـی و                                                           

 آوری در پرستاران به کار گرفت.                               افزايش تاب          

ی مـورد                     های اين پژوهش، کوچک بودن نـمـونـه                                         از محدوديت          

بررسی، عدم کنترل ارتباط گروه آزمون و کـنـتـرل در بـيـن                                                                          

جلسات آموزش گروهی در محيط بيمارستان و عدم نظارت بـر                                                           

انجام تکاليف تمرينی خارج از جلسه آموزش بود. پـيـشـنـهـاد                                                                          

 های آتی اين موارد را مد نظر قرار دهند.                                        شود پژوهش           می  

 

 تشکر و قدردانی              

بدين وسيله از مديريت محترم بيمارستان امام سجاد )ع( ناجای                                                              

های درمانی آن بـه خـاطـر                                          تهران و پرستاران شاغل در بخش                            

  همکاری ارزشمند آنها در اجرای اين پژوهش قدردانی می شود.                                                      
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The effectiveness of group training Acceptance and Commitment therapy on Moral Distress 

and Resiliency in Nurses 
Khaanjani.S (PhD Candidate), Donyavi.V (MD), Asmari.Y (PhD Candidate)*, Rajabi.M (MSc) 

 

Abstract 

Introduction: nurses incur the maximum working pressure, of the people working in health centers. 
Therefore psychotherapy interventions can be helpful in this occupational group. The purpose of this 
study was to examine the efficacy of Group Acceptance and Commitment Therapy (ACT)-Based 

Training on Moral Distress and Resiliency in Nurses. 

Materials and Methods: Thirty Nurses Imam Sajjad (AS) Tehran police participated in this study 

and were placed in two groups of experiment and control, 15 each. Methods of clinical trial. After the 

two components of Moral Distress and Resiliency were assessed by relevant questionnaire. Then, 

intervention therapy consisted of 8 sessions of one hour and half was carried out for the experimental 

group only. All participants completed the Questionnaires as the pre-test, post-test and the follow up 

stage after a 3 months interval. Data was analyzed through ANOVA with repeated measures. 

Results:The results showed that Acceptance and Commitment Therapy, was significantly reduced 

the rate of Moral Distress and increased the rate Resiliency, compared with the control group 

(P  0/05). 
Conclusion:These results shows that acceptance and commitment therapy will be effective on 

decreasing in Moral Distress and increasing in Resiliency in nurses. 
Keywords: Group training, Acceptance and Commitment Therapy, Moral Distress, Resiliency, Nurses 

 
*Corresponding Author, PhD student in Clinical Psychology of University of Social Welfare and 

Rehabilitation Sciences in Tehran, Iran, Email:asmariyuosef@yahoo.com 

]  66فصلنامه پرستار و پزشک در رزم   شماره شانزدهم  سال پنجم   پاييز  58
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

pw
jm

.a
ja

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
8-

23
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

http://npwjm.ajaums.ac.ir/article-1-461-en.html
http://www.tcpdf.org

