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The effect of hope based group therapy approach on the severity of depression
in multiple sclerosis patients
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Abstract
Introduction: Multiple sclerosis is one of the most common chronic diseases of central

nervous system. Chronic nature of the disease, uncertain prognosis, lack of definitive cure and

involving mostly young people will cause multiple psychological disorders in these patients that

depression is the most prevalent one. This study was conducted to investigate the effect of hope

therapy on depression in multiple sclerosis patients.

Methods: this study had one of the quasi- experimental designs called unequal control design.

Twenty multiple sclerosis patients affiliated with MS Association of Isfahan were selected based

on purposive, convenient sampling, willingness of subjects to participate in the study and

consideration of inclusion and exclusion criteria. After random allocation of patients to

intervention and control groups, the intervention group participated in eight 90 minutes sessions

of group hope therapy. Before and after intervention, demographic and beck depression inventory

questionnaires were used for data collection. Data were analyzed with descriptive statistics

(mean, standard deviation, and frequency), inferential statistics (ANOVA test) with SPSS

software.

Results: After hope therapy intervention the severity of depression in intervention group in

comparison to control group two groups showed a significant difference (p 0.0001) .So that the

mean depression score in the intervention group was 5/6 and in the control group was 12/43.

Conclusion: The present study showed hope therapy can decrease depression severity in

multiple sclerosis patients. So, using of this therapeutic approach in multiple sclerosis patients

and other patients with chronic conditions is recommended.
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مولتیپل مبتلا بهافسردگی بیمارانمیزان گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید درمانی بر تاثیر
روزیسلاسک

3، محسن رسولی2، کیانوش زهراکار1جاسم بهرامیان*

چکیده
یش آگاهیپمزمن بودن ماهیت بیماري، . روزیس یکی از شایع ترین بیماري هاي مزمن سیستم عصبی مرکزي استلمولتیپل اسک: مقدمه

د که در این میان بیماران می گرداین ی متعددي در قطعی و درگیر ساختن فرد در سنین جوانی باعث ایجاد اختلالات روانغیردرمان ونامعلوم
.روزیس انجام شدلاین پژوهش با هدف بررسی تاثیر امید درمانی بر افسردگی بیماران مولتیپل اسک. افسردگی بیشترین شیوع را دارد

20حجم نمونه شامل . استشدهاستفادهنابرابرکنترلطرحنامبهتجربینیمههايطرحازیکیازحاضرپژوهشانجامبراي:وشر
دارا بودن ها ومبتنی بر هدف، از نوع در دسترس و بر مبناي داوطلبانه بودن آزمودنیگیرينمونهروزیس بود که با لبیمار مبتلا به مولتیپل اسک

دو گروه شاهد و درهاآزمودنیبعد از تقسیم تصادفی. انتخاب شدنداصفهان(MS)انجمنعضوبیمارانمیانازورود به پژوهش معیارهاي
ها در قبل و بعد از مداخله درمانی دادهآوريجمعبراي . ندقرار گرفتامید درمانیمداخلهتحتايدقیقه90جلسه 8به مدتمداخلهمداخله، گروه 

و )فراوانیو انحراف معیارمیانگین،(هاي توصیفیها با استفاده از آمارهداده. هاي دموگرافیک و پرسشنامه افسردگی بک استفاده شدنامهاز پرسش
.ندتحلیل قرار گرفتتجزیه و مورد 16نسخه SPSSافزارنرمبا )  تحلیل کواریانس(هاي استنباطیآماره

افسردگی داشت و داريمعنیدرمانی میزان افسردگی در گروه مداخله و شاهد تفاوت امید ز اجراي جلسات نتایج نشان داد که بعد ا:هایافته
6/5میانگین نمره افسردگی در گروه مداخله کهطوريبه)p>0001/0(بود یافتهکاهشبه طور معنی داري گروه مداخله در مقایسه با گروه شاهد 

.بود43/12و در گروه شاهد 
.باشدمیمؤثراسکلروزیسکاهش میزان افسردگی بیماران مبتلا به مولتیپل درپژوهش حاضر نشان داد که امید درمانی : ريگینتیجه

.گرددمیتوصیه مشابه مزمن هايبیماريو سایر اسکلروزیسمولتیپل مبتلا به از این رویکرد درمانی در بیماران گیريبهرهبنابراین 
.، افسردگی، امید درمانیلروزیساسکمولتیپل : هاکلیدواژه

28/4/1393: تاریخ پذیرش9/2/1393:   تاریخ دریافت

)نویسنده مسؤول(.دانشگاه خوارزمی، تهران، ایران،روان شناسی و علوم تربیتیدانشکدهکارشناسی ارشد مشاوره خانواده، گروه مشاوره، -1
j.bahramian@gmail.com: پست الکترونیکی

.رانیتهران، ا،یدانشگاه خوارزم،روان شناسی و علوم تربیتیدانشکده،گروه مشاورهار،یاستاد- 2
.رانیتهران، ا،یدانشگاه خوارزم، روان شناسی و علوم تربیتیدانشکده،گروه مشاورهار،یاستاد-3
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مقدمه
مزمن هايبیماريبروز ایع دردناك زندگی بشر یکی از وق

پزشکی، بیماران مبتلا به هايدرمانبا پیشرفت اگرچه. باشدمی
ردار از طول عمر بیشتري برخوگذشته مزمن نسبت به هايبیماري

. باشندمیروروبهبا مسائل مربوط به سازگاري همچناناما اندشده
جه به مهم بهداشت و درمان در قرن حاضر، توچالش روازاین

).1(استبیماران این امی با کیفیت و شادکتوأمدگی زن
Multiple(اسکلروزیسمولتیپل  Sclerosis ( یکی از

مزمن سیستم عصبی مرکزي است که با هايبیماريترینشایع
عصبی همراه است و قطعات دمیلینه شده هاينوروندمیلینه شدن 

رد حسی و و عملکفراگرفتهاده سفید را حاصل از بیماري، سرتاسر م
سن ابتلا به ترینشایع.)2،3(دهندمیقرار تأثیرحرکتی را تحت 

که فرد )3،4(باشدمیگی سال40تا 20در سنین این بیماري
. )5(دارد بر عهدهخانوادگی و اجتماعی را هايمسئولیتبیشترین 
مولد جامعه آسیب رسانده و این هاياین بیماري به نیرودرنتیجه

. )6(کنندمیکل افرادي است که در اجتماع زندگی ضایعه متوجه 
واین بیماري در میان افرادي که در مناطق اقلیمی شمالی

.)7،8(استترشایعکنندمیمعتدل زندگی وهوايآب
نفر را مبتلا ساخته و 1000نفر از هر یکتقریباًاین بیماري 

. )9(دباشمیمیلیون نفر در جهان 1/1میزان شیوع آن در حدود 
40تا 30حدود 1387در سال ایرانMSطبق گزارش انجمن

شیوع . )10(بودندمبتلایان به این بیماري تقریبی تعداد نفرهزار
MS نفر است که از مناطق با 100000در هر35در اصفهان

در پژوهشی دیگر این کهطوريبه، باشدمیشیوع بالا در کشور 
.)11(ورده شده استنفر برآ100000در 8/43شیوع 

علائماین بیماري نامعلوم است و بیماران انواع آگاهیپیش
؛ که)3(کنندمیمتغیر جسمی و روانی ناشی از بیماري را تجربه 

این اختلالات عملکرد روزانه، زندگی اجتماعی و خانوادگی، 
تحت فرد براي آینده را شدیداًریزيبرنامهاستقلال عملکردي و 

شدتبهکل احساس خوب بودن را در فرد و دردهدمیقرارتأثیر
بیماران دچار درجاتی از ناتوانی درصد80در حدود . کندمیتخریب 

ماندمینفر بیمار وضعیتش ثابت پنجو تنها یک نفر از هر شوندمی
نتیجه توانمیاز موارد ذکر شده . رودنمیو به سمت ناتوانی پیش 
باعث ایجاد علائم و اختلالات اندتومیگرفت که این بیماري 

از مزمن بودن ماهیت بیماري و نداشتن ناشی خلقی و روانی 
که مطالعات نشان ايگونهبه. قطعی در بیمار گرددآگهیپیش
نسبت به افراد سالم اسکلروزیسبیماران مبتلا به مولتیپل دهندمی

دگی، داراي سطوح بسیار بالاتري از اختلالات روانی همچون افسر
درنتیجهاین علائم ممکن است . )3(باشندمیطراب ضاسترس و ا

تأثیراتمستقیم التهاب و دمیلینه شدن اعصاب و یا ناشی از تأثیر
اسکلروزیسمولتیپل بینیپیشغیرقابلبیماري مزمن و روانی
اضطراب، استرس، شاملتظاهرات روانی این بیماري . باشد

باشندمیو عصبانیتپذیريریکتحافسردگی، اختلالات شناختی، 
و استرس بیشترین شیوع را در این افسردگیکه در این بین، 

50-60که حدود ه استمطالعات نشان داد. )12(بیماران دارند
درصد 40- 37دود از افسردگی و حMSدرصد بیماران مبتلا به 

که به شدت بر کیفیت زندگی این برندمینیز از اضطراب رنج 
.)13(استتأثیرگذاربیماران 

بیمار 140، بر روي روژو همکاران در نBeiskeنتایج مطالعه 
ز اMSبیماران مبتلا به درصد31داد، نشانMSمبتلا به
یزان شیوع افسردگی در این مکهايگونهبهشاکی بودند؛ افسردگی

در . )14(از جمعیت عادي بیشتر بودداريمعنیبیماران به طور 
و همکاران میزان نگرانی در Thorntonدیگر توسطايمطالعه

طراب و افسردگی در این و ارتباط بین نگرانی با اضMSبیماري 
که نشان داد نمره مشاهده موردي بررسی شدصورتبهبیماران 

بالاتر است و شاهد افسردگی و اضطراب در این بیماران از گروه 
تأثیرماران از ، شامل دو بخش نگرانی بیMSبیماران نگرانی 

شدت بیماري بر تأثیراز هاآنبیماري بر فعالیت فیزیکی و نگرانی 
فامیلی و فعالیت روزانه در خانه یا محل اتارتباط،اجتماعیروابط
شیوع بالاي و ذکرشدهبا توجه به موارد . )15(باشدمیکار 
روانی و اجتماعی هايدرمانکارگیريبهMSدگی در بیماران افسر
امري علائم،دارویی متداول جهت کاهش این هايدرماناز غیر
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دارویی متداول در تمام هايدرمانچراکه).9(باشدمیضروري 
نیست و از طرفی داروها داراي مؤثراسکلروزیسبیماران مولتیپل 

مانند خستگی و عدم تعادل روحی و روانی زیاديبسیار عوارض
عوارض هیچ درمان براي بر طرف کردن اینکهباشندمی

.)16(باشد وجود نداردمؤثرکه کاملاًايشدهشناخته
هاي مزمن درمان قطعی و کامل که در بیماريازآنجایی

شود که عوامل هاي بیماري دور از دسترس است، تلاش مینشانه
تا با پیشگیري، گردیدهبر ناتوانی فرد شناسایی مؤثرقابل تعدیل 

به ارتقاء کیفیت زندگی فرد کمک هاآنقع درمان و بازتوانی به مو
نتایج حاصل از تحقیقات حاکی از آن است که بین ).17(نمود

هایی نظیر حفظ انرژي، ورزش، تعاملات رفتاري و مداخلات روش
ارتباط متقابلی اسکلروزیسعلائم بیماري مولتیپل باشناسیروان

سی سلامت و در چند دهه اخیر روان شنا).18،19،20(وجود دارد 
روان شناسی مثبت نگر به افزایش شادمانی، سلامت و مطالعه 

هاي اجتماعی شخصی و سامانههايتوانمنديعلمی در مورد نقش 
رغم علی).21(کرده استتأکیدسلامت بهینه ءمثبت در ارتقا

توجه چندانی به درگذشتهاهمیت امید در سلامت جسمانی و روانی، 
جنبش جدید روان شناسی مثبت، توجه آن نشده است، اما در 

هاي همچنین از دیگر حیطه. به موضوع امید شده استايویژه
).22(برد نام توانمیرا شادمانی و خلاقیت گرامثبتروان شناسی 

مهمی در سازگاري فرد با این نقشMSتظاهرات بالینی بیماري
انی که این به همین جهت مداخلات روان درم. کندمیءبیماري ایفا

د به سازگاري فرد با نتوانمیدهندهدف قرار میمورد تظاهرات را 
این بیماري یکی از کهازآنجایی).23(این بیماري کمک کند

پرداختن به روازاینشود عوامل تهدید کننده امید محسوب می
براي نوعی از روان درمانی که امید را هدف اصلی تغییر قرار دهد،

هاي روان در بین درمان. حائز اهمیت خواهد بودMSمبتلایان به 
تنها درمانی است که امید را به ، نایدرساشناختی، امید درمانی

با ترکیب اصول عنوان هدف اصلی مد نظر قرار داده است و
مشکلاتتمرکز بر حل مسئله و مبتنی بر شرح حال مداخلات
و ساختاریافتهنظام درمانی کوتاه مدت، نیمه رفتاري یک،شناختی

يمؤلفهنایدر، امید از سه سبر اساس نظریه ا. کندجدید را ارائه می
موفقیت در . اصلی هدف، عامل و کارگزار تشکیل شده است

هاي هاي مثبت و شکست در آن هیجاندستیابی به اهداف، هیجان
هاي بیشتري براي دنبال افراد امیدوار گذرگاه. کندمنفی ایجاد می

توانند میکنندو وقتی با مانع برخورد میخود دارندکردن اهداف
هاي جانشین استفاده کننداز گذرگاهانگیزه خود را حفظ کرده و

شان هایعامل و گذرگاهمحدود بودن به دلیل ناامیدافراد کهدرحالی
در برخورد با موانع به راحتی انگیزه خود را از دست داده و دچار 

که این امر به نوبه خود منجر به شوندهاي منفی میهیجان
اصلی يمؤلفهشود سه در امید درمانی سعی می. شودافسردگی می

تغییر امید یک فرایند یادگیري است، . افزایش یابددر اشخاص امید
هاي بنابراین درمانگر با مداخله آموزش و با استفاده از برنامه

است شدهینتدوآموزش فردي و گروهی مختلفی که به این منظور 
ازنظر).24(کندبه افزایش امید و تفکر امیدوارانه مراجع کمک می

Snyderحائز که براي فرد یافسردگی با عدم تحقق اهداف
تواندمیپایین واريامیداست رابطه مستقیمی دارد و سطحاهمیت 

کندبینیپیشرا ترپاییناجتماعی ، سطح افسردگی و نقص روانی
Hankinsو و همکارانCheavensالعه نتایج مط.)25(

ین درمان منجر به کاهش علائم افسردگی و افزایش نشان داد که ا
)28(همکاران و Cheavensهمچنین . )26،27(شودمیامید 

تفکر عامل، تواندمیدر پژوهش خود نشان دادند که امید درمانی 
فسردگی را اهاينشانهرا افزایش داده و نفسعزتمعناي زندگی و 

بیانگر آن است که امید نتایج بسیاري از مطالعات.کاهش دهد
از ايپارهو نتایج بخشدمیدرمانی علائم افسردگی را بهبود 

اندبودهرابطه منفی بین افسردگی و امید بیانگر دیگر نیزمطالعات 
)29 ،30.(

و نقش با توجه به اینکه در جامعه ما به مفهوم سلامت عمومی
تر پرداخته شده کمMSهاي روان شناختی در بیماران اندرم

امر درمداخلات روان شناختی،کاربرداست و با عنایت به
مراقبینتوانبخشی و بازگشت به زندگی معمول این بیماران و

از خدمات روان شناسان و پیشازبیشاستفاده ؛ هاآنهايخانواده
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نند امید درمانی در کنار روان شناختی ماهايدرماناستفاده از 
در بهبود وضعیت سلامت روان مؤثرهاي طبی گامی درمان

تلقی MSبیماران و توجه به توانبخشیافسردگی خصوصبه
در راستاي تحقق اهداف فوق پژوهش حاضر به بررسی لذا. شودمی

انجمن عضوMSامید درمانی بر افسردگی بیماران اثربخشی
MSصورت گرفتاصفهان.

روش مطالعه
این پژوهش یک مطالعه نیمه تجربی است که به صورت طرح 

جامعه پژوهش شامل کلیه بیماران . انجام شدگروه کنترل نابرابر
معیارهاي ورود . اصفهان بودنداستان اسکلروزیسمبتلا به مولتیپل 

سال، حداقل تحصیلات 20-45به این پژوهش شامل داشتن سن 
سمی و روانی کافی براي نوشتن، حداقل سوم راهنمایی، توانایی ج

و معیارهاي خروج نیز شامل بوده به بیماري ءماه ابتلا6سابقه 
و باکیفیتزمان در کارگاه یا کلاس آموزشی مرتبط شرکت هم

هاي بیماري(جسمی و روانیسبک زندگی، ابتلا به اختلالات حاد 
و کیزوفرنیاو بیماري افسردگی شدید، اسیقلبی، تنفسکنندهناتوان

این پژوهش گیرينمونه. داشتن اختلال در تکلم یا شنوایی بود...) 
و بر مبناي داوطلبانه بودن در دسترسمبتنی بر هدف، از نوع 

ها به صورت تصادفی در آزمودنیسپسها بوده است که آزمودنی
.دو گروه شاهد و مداخله تخصیص داده شدند

ه مولتیپل اسکروزیس بود بیمار مبتلا ب20حجم نمونه شامل 
که با نمونه گیري مبتنی بر هدف، از نوع در دسترس و بر مبناي 

ها و از میان داوطلبانی که با معیارهاي داوطلبانه بودن آزمودنی
ها ورود به پژوهش همخوانی داشتند انتخاب شدند و سپس آزمودنی

شاهد و ) زن5مرد و 5(نفري 10به صورت تصادفی در دو گروه 
90جلسه 8مدت به مداخلهگروه . داخله تخصیص داده شدندم

جدول (قرار گرفت) درمانیامید(در معرض متغیر مستقل ايدقیقه
تکنیک و .را دریافت نکردايمداخله، اما گروه شاهد هیچ )1

مراحل اجراي روش درمانی مبتنی بر نظریه امید درمانی شامل 
رفی اهداف و انواع آن هاي مختلف آن، معمعرفی امید و جنبه

بخشی از فرایند افزایش امید، ایجاد ساختاري براي کشف عنوانبه
تهیه و اهداف، ارائه راهکاري براي تنظیم اهداف واضح و عملی

بندي و انتخاب یک هدف براي کار و آشنایی ، اولویتلیست اهداف
هاي افزایش انگیزه و نیروي اراده روانی و جسمی درگروه با شیوه

هاي منفی، ساختن فیلم درونی با پی گیري اهداف، تغییر خود گویی
استفاده از تصویرسازي ذهنی مثبت گرایانه و ارائه جملات 
امیدبخش، استفاده از پیوستار پیشرفت براي فرایند پی گیري هدف 
و بازخورد، ترسیم رابطه تفکر و احساس مثبت ناشی از رسیدن به 

زم به ذکر است محتواي جلسات را لا. هدف در افزایش امید بود
گفتگو و بیان افکار و احساسات، بحث گروهی، تمرین و ارائه 

.دادتکلیف تشکیل می

درمانیامیدجلساتمحتويوبرنامهازمختصري:1جدول شماره 
افسردگیهاي جمعیت شناختی و پرسشنامهاجرايعات بیمار،اعتماد در بیمار نسبت به حفظ اطلاایجادرابطه درمانی،برقراريآشنایی اولیه با بیمار،پیش جلسه

و دومجلسه اول 

و افسردگی MSبر سلامت روان بیمار، تعیین رابطه امید برMSتأثیرزندگی و سلامت عمومی، بررسی و تعیین نحوه باکیفیتMSبیان رابطه
فنون امید محوري کارگیريبهکیفیت زندگی، زمینهدرمشکل کلی بیمار اختشنمشکلات براي مداخله،بیماران، انتخاب اهداف درمانی و تشخیص

، تعیین اهداف درمانی با توجه ...بسته، باز، حلقوي وسؤالاتدادن توجه آمیز، درك همدلانه و طرح گوشهاي درمانی تسکینی شامل اجراي روش
سنجشید و بیان رابطه آن با سلامت روانی و کیفیت زندگی بیمار،به شناخت بیشتر از مشکل بیمار، سنجش مشکلات بیماران در حیطه ام

مشکلات بیماران در حیطه امید و بیان رابطه آن با سلامت روانی و کیفیت زندگی بیمار

مفهوم و اصول و مبانی امید درمانی و محور، معرفی حلراهارائه اهداف و توافق بر سر دستور کار، حفظ اتحاد درمانی، استفاده از فنون مداخلاتی جلسه سوم و چهارم
اسلامیهایی از فرهنگ ایرانیبر مثالتأکیدامید، تمایز بین امید واقعی و امید واهی به بیماران با هايمؤلفه

جلسه پنجم و ششم
امید، تفسیر وقایع ءامید سازي یا القاظورمنبهدین اسلام خصوصبهبر نقش امیددهی ادیان تأکیدامید با درزمینهاستفاده از فنون روایتی و داستانی 

، تشویق بیماران به نوشتن مطالب از طریق درگذشتهماندن جايبهآیندهو از منظر دین و روان شناسی مثبت، جهت دادن بیماران به زمان حال 
و ارائه آن در جلسه بعدي درمانMSگفتن داستان خود، رابطه آن با بیماري

جلسه هفتم و هشتم

و آشنایی با امیدبخشاهداف درمانی تعییندر جلسه قبل، ادامه امید افزایی در بیماران،شدهارائهگوش دادن به داستان بیماران با توجه به تکلیف 
ن امید موانع ذهنی امید با استفاده از فنورفعو خلق اهداف روشن و عملی،گزینیهدفاز فنون مختلف استفادهدر زندگی،گزینیهدفمراحل 
به اهداف یابیدستبر سلامت روانی و کیفیت زندگی، بررسی اظهار نظر بیماران درباره میزان تأکیدبا محورانهمیزان مداخلات امید تعییندرمانی،

.اثر مداخلات درمانی متمرکز بر امید در بیماران، اجراي آزمون نهایی بودتحکیم،شدهتعیین
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دو پرسشنامه شاملاین پژوهش ها در دادهآوريجمعابزار 
افسردگی بکپرسشنامهنسخه دوم اطلاعات جمعیت شناختی و 

سن آزمودنی، در مورد سؤالاتیشناسیجمعیتدر پرسشنامه . بود
سابقه وبه بیماري، میزان تحصیلاتء، مدت ابتلاتأهلوضعیت 

نسخه . شدمیپرسیده هاي آموزشی از بیماران شرکت در کارگاه
بود که در آن شنامه افسردگی بک یک ابزار خود گزارشیپرسدوم 

این پرسشنامه . همخوان هستندDSM-TVبعضی گویه ها با 
است که کمترین نمره ايچهاردرجهبا طیف پاسخ سؤال21شامل 

.باشدمی3صفر و بیشترین نمره آن سؤالمربوط به هر 
بک نمره افسردگی و شدت افسردگی برابر استاندارد افسردگی

) 10- 18(خفیفافسردگی ) 0-9(افسردگی فاقد صورتبه
شدهتعیین) 30-63(شدیدافسردگی و ) 19- 29(متوسطافسردگی 

روان سنجی نسخه فارسی هايویژگیدر بررسی .)31(است
ضریب آلفاي کرونباخ را یکی از مطالعات پرسشنامه افسردگی بک 

همچنین استگزارش کرده 74/0و ضریب باز آزمایی را 87/0
قرارگرفتهداخل و خارج کشور مورد تائیدروایی این پرسشنامه در 

مجوز اخذ رعایت ملاحظات اخلاقی بعد ازمنظوربه. )33، 32(است 
روان شناسی و علوم تربیتی دانشکدهاز سوي مدیریت نامهمعرفیو 

کسب پس از ولین انجمن و ئدانشگاه خوارزمی تهران به مس
. گردیدقدام به انجام پژوهش اهانه از کلیه بیماران رضایت نامه آگا

، همچنین به گروه شاهد اعلام گردید که بعد از انجام پژوهش
جلسات درمانی در صورت تمایل هر یک از آنان به صورت رایگان 

پرسشنامهخامهايدادهسپس. برگزار خواهد گردیدبرایشان 
وتجزیهمورد16ه نسخSPSSافزارنرمازاستفادهباواستخراج

انحراف،میانگین(توصیفیسطحدر دوهاداده.گرفتقرارتحلیل
وتجزیهکوواریانستحلیلباطینو است)درصديفراوانیومعیار

.شدندتحلیل

هایافته
بیمار مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس 20در این پژوهش تعداد 

بودند مورد بررسی نفر10در دو گروه مداخله و شاهد که هر کدام 
قرار گرفتند و تا آخر پژوهش نیز هیچ ریزشی مشاهده نشد، 
متغیرهاي کیفی تحصیلات، مدت ابتلا به بیماري و وضعیت تأهل 

و دو گروه داري نداشتندبین دو گروه مداخله و شاهد تفاوت معنی
).2جدول (ازلحاظ سن، جنس و تحصیلات همگن بودند

شاهدومداخلهدو گروهجمعیت شناختی درهايویژگیتوزیع فراوانی مقایسه :2جدول شماره 
شاهد مداخله درصدمتغیرها تعداد درصد تعداد

درصد10 1 درصد20 2 زیر دیپلم
درصد20تحصیلات 2 درصد30 3 دیپلم

درصد70 7 درصد50 5 بالاي دیپلم
0 0 0 0 مجرد

درصد90تأهلوضعیت  9 درصد90 9 هلمتأ
درصد10 1 درصد10 1 مطلقه
درصد80 8 درصد70 7 سال2- 8

درصد10مدت ابتلا به بیماري 1 درصد20 2 سال10-8
درصد10 1 درصد10 1 سال12-10

که تفاوتبودند90/12±71/3و 20/13±52/4و شاهد به ترتیب گروه مداخله در آزمونپیشنمره افسردگی در مرحله میانگین
به ترتیب با میانگین و در گروه مداخله و شاهدآزمونپسمیانگین نمره افسردگی در مرحله کهدرحالی. بین دو گروه مشاهده نشدايملاحظهقابل



و همکارانجاسم بهرامیان...تاثیر گروه درمانی مبتنی بر رویکرد

1393پاییز1شماره 17پژوهش توانبخشی در پرستاري

لهمداخدر گروه میانگین نمره افسردگیکهطوريبه) p>05/0(داشتندداريمعنییکدیگر تفاوت با43/12±31/3و 61/5±96/3انحراف معیار
).3جدول(داشت داريمعنیکاهش 
آزمونپسو آزمونپیشافسردگی در دو مرحله ارزیابی هاينمرهمیانگین و انحراف معیار :3شماره جدول

گروهمتغیر
هاارزیابی

آزمونپسآزمونپیش
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگین

90/1271/343/1231/3شاهدافسردگی
20/1352/461/596/3اخلهمد

واریانس و همگنینرمال بودن،(تحلیل کواریانسهايمفروضهو قبل از اجراي آزمون تحلیل کواریانس هادادهتحلیل استنباطی منظوربه
مورد مطالعه نشان يهاگروهبراي ارزیابی تحقق برابري و همگنی واریانس خطاي آزمون لوین . مورد بررسی قرار گرفت) برابري شیب رگرسیون

نمره آزمونپسوآزمونپیشدررگرسیونخطوطبررسیدرحالعیندر. بودهمگن و برابر موردمطالعههايگروهداد که خطاي واریانس 
امید أثیرتفوق براي بررسی هايمفروضهرعایت باروازاین. هستندموازي باهمدر این دو آزمون رگرسیونخطهايشیبکهدادنشانافسردگی

.درمانی بر کاهش افسردگی از تحلیل کواریانس استفاده شد
اصلیاثرو )405/0F= ،533/0 =P(نداردايرابطه) افسردگیآزمونپس(وابسته افسردگی با متغیر آزمونپیشنتایج تحلیل کواریانس نشان داد 

درصد تغییرات در 61موجب امید درمانیکه دهدمینشاناتایابی مجذورارزهمچنین) 254/70F= ،001/0 =P(است دار بودهمعنیمداخله یاگروه
).4جدول (استگردیدهMSنتیجه گرفت امید درمانی موجب کاهش افسردگی در بیماران توانمیبنابراین ؛ کاهش افسردگی شده است

افسردگییزانبر مامید درمانینتایج تحلیل کوواریانس براي بررسی تأثیر آموزش :4شماره جدول 
SSDfMSFP-valueمنابع تغییرات

2ƞتوان مشاهده شده
901/11901/1405/0533/057/099/0آزمونپیش
778/3291778/329254/7000/061/007/0گروه
799/7917خطا
19کل

بحث
امري قابل MSدر بیماران مبتلا به نفسعزتکاهش میزان 

هایی واکنشر به بروز منجتواندمیاست که اهمیتباو نیبیپیش
مطالعات زیادي .)36(ترس و نفرت از خود شود، سردگیاز قبیل اف

شایع در بیماران پزشکیروانهاياختلالکه یکی از انددادهنشان 
.)3،12،13(روزیس افسردگی استلمبتلا به مولتیپل اسک

باعث ایجاد تفاوت در این پژوهش رویکرد امید درمانی
در میزان افسردگی بعد از مداخله درمانی بین گروه داريمعنی

شاهد و مداخله گردید و میزان افسردگی بیماران گروه مداخله که 
گزارش ترپایینحضور داشتند از گروه شاهد یدر جلسات امید درمان

امروزه امید به عنوان عامل درمانی مهمی در پزشکی، .شد

سلامت روان در نظر گرفته می شود و اخیرا به امید به پرستاري و
عنوان یکی از مولفه هاي اصلی در بهبودي افراد توجه زیادي شده 

که علائم افسردگی و اضطراب انددادهتحقیقات نشان ).37(است 
سطح افسردگی تواندمیامید . شودمیدر افراد امیدوار کمتر گزارش 

افسردگی با عدم تحقق . کندبینیپیشاجتماعی را ، روانینواقصو 
بک در . اهدافی که براي فرد اهمیت زیادي دارند مرتبط است

کندمیعلامت اصلی افسردگی یادعنوانبهنظریه خود از ناامیدي 
اراده است و هم باعث کنندهفلجکه ناامیدي هم شودمیو یادآور 

.ددگرمیو میل به گریز از یک موقعیت ناپذیر شدنتحمل
مبنی Petersonپژوهش حاضر با نتایج تحقیقات هايیافته

بر رابطه امید و افسردگی در بیماران مبتلا به عوارض جسمانی، 
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هايشاخصکه امید با وي مطرح نموده . هماهنگ است
خاص با طوربهدر ارتباط بوده وروانی فعلی شخصشناسیآسیب

کننده بینیپیشد امی. افسردگی موجود وي همبستگی منفی دارد
عمومی مانند پاسخ مثبت سلامتگرنشانمناسبی براي رفتارهاي 

آمدن با و کناربه مداخلات پزشکی، سلامت ذهنی، خلق مثبت
.)38(شودمیمحسوب مشکلات 

ناامیدي و نشان داد کهOwenنتایج مطالعههمچنین
مبتلا به افسردگی یک پیامد شایع در بیمارانمتعاقب آن

با افزایش سطح امید در این بیماران، وباشدمیمزمن هاياريبیم
یکی از عنوانبهسردگی دود زیادي از بروز افتا حتوانمی

بر اساس نتایج بازهملامت عمومی جلوگیري کرد و سهايشاخص
هايدرمانبا نتایج داريمعنیمنفی این پژوهش، افسردگی رابطه 

علاوه بر ن تمایل دارند بیماراهمچنین صرف پزشکی دارد و
آنان نیز شناختیروانهايجنبهتخصصی پزشکی، به هايدرمان

.)39(داده شوداهمیت 
داد که امیدواري که نشانRaabاز سوي دیگر نتایج تحقیق

بودن یک رویداد یا رفتار مطلوب در آینده پذیرامکاننوع احساس 
درمانیوهگراست، عامل مهمی در دوران درمان گري فردي و 

و نتایج مثبتی را در سلامت عمومی آینده بیماران آیدمیحساببه
این برنامه درمانی منجر به کاهش .)40(کندمیبینیپیش

شودمیآموزش داده مراجعانچون در آن به گرددمیافسردگی 
تعیین کرده و براي گیرياندازهقابلو دستیابیقابلاهداف مهم،
داشتن هدف . متعددي در نظر بگیرندهايگذرگاههاآندستیابی به 

و امید به دستیابی به آن به زندگی معنا داده و او را در مسیر خاصی 
امید و معناي FeldmanوSnyderنظراز. دهدمیقرار 

هايمؤلفهیکی از را امید کهطوريبهزندگی با یکدیگر رابطه دارند 
وجود راهبردهاي رفتاري،همچنین . )41(دانندمیي زندگیمعنا

کندمیکمک هاآناست و به مراجعانگامی در جهت فعال کردن 
نوبهبهکه این امر نیز نمایندرا دنبال شدهتعییننه اهداف تا فعالا

سه Snyderنظراز. باشدمؤثردر کاهش افسردگی تواندمیخود 
افسردگی الگوي انسداد اهداف وجود دارد که فرد را مستعد ابتلا به 

، مسدود شدن یک هدف مهم یا اساسیکه شامل کندمیبالینی 
براي یافتهتعمیمانتظار و نیستندبخشرضایتانتخاب اهدافی که 

از دست رفتن عامل با انسداد هدف و همچنین. باشدمیشکست
فرد را مستعد تواندمیمناسب هايگذرگاهناتوانی در ایجاد 

درمانی سعی بر آن است که این الگوها در امید . )22(افسردگی کند
هاآنپذیريآسیبو اصلاح شود تا میزان افسردگیبیماراندر 

تا اهداف، شودمیآموخته هاآنبه این منظور به . کاهش یابد
امل بیشتري در خود ایجاد کنند و با تمرکز بر وو عهاگذرگاه

.زندگذشته به تعمیم انتظار براي موفقیت بپرداهايموفقیت

نهاییگیرينتیجه
از رویکرد درمانی امید گیريبهرهپژوهش حاضر نشان داد که 

مولتیپلبیماران محور توانسته است به بهبود وضعیت افسردگی
. را ارتقاء بخشدهاآنروزیس کمک نماید و سلامت عمومی لاسک

پیش بینی ترین عوامل نتایج حاکی از این بود که امید یکی از مهم
از که این رویکرد بنابراین می توان از .استپذیريدرمانکننده 

برخوردار است در بودن هزینهکممزایایی همچون آموزش آسان و 
استفاده MSازجملهبیماران مزمن جهت بهبود سلامت عمومی 

توان به فقدان برنامه هاي این پژوهش میاز محدودیت.نمود
ر درمان، عدم امکان پیگیري، با هدف ارزیابی میزان تداوم اث

ها از جامعه هدف و استفاده صرف از انتخاب تصادفی آزمودنی
پرسشنامه جهت جمع آوري داده ها اشاره نمود زیرا پرسشنامه 

ها را منعکس ممکن است نتواند به خوبی تجربه روانی آزمودنی
با توجه به نتایج حاصل از این پژوهش و اثرات مثبت اینلذا. کند

با حجم نمونه این روش درمانی گرددمیپیشنهاد روش درمانی
بزرگتر و با برنامه پیگیري مداوم تر و همچنین استفاده از سایر 

. طروق جمع آوري داده مانند مصاحبه انجام گردد

تشکر و قدردانی
نویسندگان این مقاله از کلیه کسانی که در به ثمر رساندن 

شناسی د دانشکده رواناساتیخصوصاًاین پژوهش همکاري داشتند 
که صبورانه در جلسات هاییخانوادهو دانشگاه خوارزمی و بیماران 

.نمایندمیو قدردانیتشکر درمانی شرکت کردند
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