
 ۹۸ـ  ۸۵، ص ۱۳۹۴بهار ، ۲۹، پياپي اول، شماره هشتمسال    _______________________ ________________________________     

1  
  
 
 

  محوردرمانی مذهبشناخت يمدآکار
  شناختی بیماران مبتلا به سرطانهاي روانبر کاهش نشانه

  
  شناسی عمومی بالینی دانشگاه محقق اردبیلی، اردبیل، ایراندانشجوي دکتري روان/  مهري مولایی

  mehri.molaee@yahoo.com 
 آباد مغان، ایرانآباد مغان، گروه مشاوره، پارسشناسی بالینی دانشگاه آزاد اسلامی پارسکارشناسی ارشد روان / ستاره جانی  

  jani_s11@yahoo.com 
 زشناسی بالینی دانشگاه تبریاستاد روان/  مجید محمودعلیلو
  محقق اردبیلی، اردبیل، ایرانشناسی دانشگاه دانشجوي دکتري روان / اصغر پوراسمعلی

  25/3/1393: پذیرشـ  7/11/1392: دریافت

  چکيده
میـزان کارآمـدي پـژوهش بـا هـدف تعیـین ایـن شناختی، درمان مشکلات روان با توجه به اهمیت مداخلات معنوي در

پژوهش یک طـرح  اینشناختی بیماران مبتلا به سرطان اجرا شد. هاي روانمحور بر کاهش نشانهشناخت درمانی مذهب
سسـه خیریـه آرزو ؤت میـمار تحت حمایب 300ن میاباشد. از آزمون با گروه گواه میآزمون و پسآزمایشی از نوع پیشنیمه

و گـواه  یشـیدر دو گـروه آزما ،مرد) با اسـتفاده از نمونـه در دسـترس 15زن و 15بیمار ( 30آباد مغان در شهرستان پارس
 8اعضـاي گـروه آزمـایش در  ) بـود.SCL-25شـناختی (نامه فهرست نشـانگان روانپرسش ،ن شدند. ابزار پژوهشیگزیجا

اي دریافـت نکـرد. بـراي مقایسـه اما گروه کنترل مداخله ،محور قرار گرفتندساعته تحت شناخت درمانی مذهب 2جلسه 
محـور شناخت درمـانی مـذهب) استفاده شد. نتایج نشان داد که MANCOVAمتغیري (ها از تحلیل کواریانس چندمیانگین

را  یعملـ - يسـازي و وسـواس فکـرگسسـتگی، جسـمانیبجز روان ،SCL-25شناختی همه ابعاد مقیاس هاي رواننشانه
 پزشـکی هـايدرمان کنار در مکمل درمان یک عنوانبه تواندمی، محورشناخت درمانی مذهب همچنیندهد. کاهش می

  .شود گرفته نظر درن مبتلا به سرطان شناختی بیمارابراي بهبود مشکلات روان

  .شناختیهاي روانمحور، نشانهسرطان، شناخت درمانی مذهب ها:واژهکلید
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  مقدمه
هـاي موضـعی سیسـتماتیک نشده سلولی و تهاجم به بافـتسرطان نوعی بیماري است که با رشد کنترل

علم پزشکی، سرطان یکی توجه هاي قابلرغم پیشرفت). علیHolt( ،2000(هالتشود (مشخص می
پور و حسنهاي قلب و عروقی است (از بیماري پسمرگ و میر و عامل هاي قرن حاضر از بیماري

از کل مرگ و میر در  درصد 45 حدود ،میلادي 2015بینی شده است که تا سال ). پیش1384 ،آذري
از کـل  درصـد 13 ان حـدودسـرط ،در این میان .دار خواهد بودواگیرهاي غیرناشی از بیماري ،دنیا

). در ایران نیز 2008و همکاران،  )Van Lier(لیروانها را در جهان به خود اختصاص خواهد داد (مرگ
در ردیف سوم از نظر مرگ و میـر  ،هاي قلبی و عروقی و تصادفات موتورياز بیماري پسسرطان 

اي اخیر در مورد بیماران دچار هاز موضوعات بسیار مهم سال ).1386خادمی و سجادي، قرار دارد (
جمله اضطراب، افسـردگی، وسـواس، پرخاشـگري و کیفیـت شناختی ازبحث عوامل روان ،سرطان

علاج در قابل غیرکننده و عنوان یک بیماري فلجباشد. سرطان بهزندگی در بیماران مبتلا به سرطان می
افسردگی ناشی از ترس غیرواقعی دچار اضطراب و  ،فرد متعاقب تشخیص آن .شودجامعه تلقی می

هاي مـداوم که ضرورت بستري مکرر و نگرانیطوريگردد، بهاز مرگ و کاهش انرژي اجتماعی می
 ،). سرطان2000هالت، کشاند (هاي آنها، فرد را به سوي اختلالات روانی میبراي بیماران و خانواده

لات متعدد اجتماعی و روانی در این ضمن ایجاد مشکلات جسمانی براي مبتلایان، سبب بروز مشک
هایی نظیر پرخاشگري، خشم، افسردگی، استرس و احساس گناه را به دنبال واکنش وشود بیماران می

تـرین مهـم ).Picardi & Abeni( ،2001(پیکاردي و آبنی ؛2013و همکاران،  )Smilyte(ایسمیلتهدارد (
آمده در وجوداضطراب است. چنانچه خشم به عامل مربوط به سلامت روان در این بیماران خشم و

به درون فرد جهت یابد و منجر بـه افسـردگی، است کن ماین م ،این بیماران به درستی ابراز نگردد
). مطالعـه 2008و همکـاران،  )Distefano(دیسـتفانوناامیدي و تلاش در راسـتاي خودکشـی شـود (

در گروهی از زنان  ،و مصاحبه بالینی SCL-90مه نابا استفاده از پرسش)، 2010( و همکاران کروئنکه
نسبت به جمعیت عادي در  ،مبتلا به سرطان نشان داد که مبتلایان از نظر شاخص کلی سلامت روانی

هـاي افسـردگی، حساسـیت بـین فـردي، اضـطراب و تري هسـتند و از نظـر شـاخصسطح پایین
شــناختی دارنــد. همچنــین روانهــاي پریشــی داراي مشــکل جــدي بــوده و نیــاز بــه مراقبــتروان

اي اظهار داشتند که بیماران مبتلا بـه سـرطان از طی مطالعه ،و همکاران )Krattenmacher(کراتنماچر
ــی ــکلات روان ــل و مش ــط متقاب ــیت در رواب ــردي، حساس ــین ف ــکلات ب ــج  -مش ــاعی رن اجتم
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ساله مبتلا  31-88ن بیمار ز 291نتایج بررسی کیفیت زندگی  .)2013(کراتنماچر و همکاران، برندمی
ثر، از نظر ؤاي مهاي مقابلهبا وجود استفاده از مکانیسم ،به سرطان رحم نیز نشان داد که این بیماران

). در 2009و همکـاران،  )Korfage(کورفاگـهباشـند (سلامت روان همچنان در سطح نـامطلوب مـی
هفتـه از  14الـی  12کـه طـی  به این نتیجه دست یافتند )2013( و همکاران ریس ،اي دیگرمطالعه
شـود کـه در کنـار اضـطراب شـدید بـا در این بیماران افسردگی معناداري ایجاد می ،درمانیشیمی

  .شودمشکلات جسمی و شکایات جسمانی متعدد همراه می
هـا و افـزایش درمان سرطان موجب واکنش بهتر تومور به درمان ۀهاي وسیع در زمینگرچه پیشرفت

ها با عوارض جانبی بسیاري مانند ورم لنفاوي، اما اغلب این درمان ،ددجویان گردیده استطول عمر این م
حسی، محدودیت در حرکت مفصل شانه، احساس سنگینی در دست و اختلالات روانی ضعف، درد، بی

کیلبرث و شود (خود موجب کاهش چشمگیر کیفیت زندگی این بیماران میاینها  .انداجتماعی همراه بوده
کیـده شـده أدرمانی این بیمـاران تامروزه بر رواندلیل، ). به همین Kilbreth & Refshauge( ،2006(رفشاگ

 و بهبـود جسـمی سلامت در مهم منبع یک عنوانبه را معنویت و ایمان از پزشکان جدیداً است. بسیاري
 را بیمـاران ل معنـويئمسـا ماندر فرایند در که دانندمی ضروري آنها اغلب کهايگونهبه، شناسندمی افراد
هـاي بـر روش عـلاوه، محـور). در شناخت درمـانی مـذهبPeteet( ،2012(پتتدهند ( قرار توجه مورد

منفـی بـه افکـار هاي غلط بیمـار و تبـدیل افکـار خودکـار داشتکه هدف آن تغییر باور، درمانیشناخت
قادات معنوي و باورهاي دینی خود را شود تا اعتمنطقی است، طی جلسات درمانگري به مراجع کمک می

تقویت کند و به نظم جهان هستی، وجود قدرت مطلق پروردگار و رحمت الهی توجه نمایـد. همچنـین 
لمبـرت و شـود کـه امیـد بـه زنـدگانی افـزایش یابـد (سـبب مـی ،توکل به خدا و اعتقاد به امداد الهـی

شود کـه هـر این باور در بیمار ایجاد می ،نگري). در جلسات درماLambert & Dollahite( ،2008(دولاهیت
بلکه با بازتاب و پاداش الهی در سطوح مختلف  ،فایده نبودهدهد بیتلاش و رنجی که در زندگی رخ می

  یابد.بیمار از احساس پوچی و سرگردانی رهایی می ،م است. با ایجاد چنین طرز فکريأزندگی تو
رفتـاري بـر  -  مطالعات متعدد تأثیر مثبـت درمـان شـناختیشناختی، درمانی مشکلات رواندر روان

اضطراب مـرگ کاهش )، 1389کهرزایی و همکاران،  ؛1392زادگان و همکاران، عیسیکاهش افسردگی (
و  )Vries(ورایـیسپرخاشـگري و مشـکلات سـازگاري (کاهش )، 2013ران، همکاو  )Handley(هندلی(

اسـترس و کـاهش  ) و بهبـود کیفیـت زنـدگی2013، رانهمکـاو  )Reynolds(رینولدس ؛2013ایستفیل، 
و  یـیاکهرز) در بیماران مبتلا بـه سـرطان را نشـان داده اسـت. مطالعـه 2013، همکارانو  )Tyrer(تایرر(
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 شـناختیهمه ابعـاد روان ،رفتاري –شناختی) نیز نشان داد که درمان1390کهرزایی و همکاران، همکاران (
SCL-90 شـناختی  رفتـاري، درمـان -  شـناختیکنـار مطالعـات مربـوط بـه درمـان دهد. دررا کاهش می
 )، بهبـود کیفیـت زنـدگی1390بـولهري و همکـاران، محور نیز در کاهش اضـطراب و اسـترس (مذهب

) در 2002ران، همکـاو  )Simon(سـیمونی) و سازگاري (2011ران، همکاو  )Delgado-guay(دلگادو گوي(
بین گروه آزمایشی و گروه کنتـرل  ،در همه این مطالعات. ر مثبتی داشته استبیماران مبتلا به سرطان تأثی

 )،1388( و همکـاران رحمتـیدست آمده است. مطالعـه هداري در متغیرهاي مورد بررسی بتفاوت معنی
ورزي، خلق افسـرده و مذهبی بر کاهش سوء ظن و بدبینی، خصومت - نشان داد که گروه درمانی معنوي

و  )Perroud(پـرود؛ 2011ان، همکـارو  )Shah(شاهاقع شده است. برخی از مطالعات نیز (ثر وؤاضطراب م
مـذهبی در  - در زمینه تأثیر مثبت درمان معنـوي ،)2011ران، همکاو  )Gearing(گیرینگ ؛2011ران، همکا

  اند.دست آوردههفردي نتایج معناداري را بکاهش افکار پارانوئیدي و حساسیت بین
محـور درمـانی مـذهبروان تأثیرجانبه صورت همهاي که بهمطالعه ،نگارندگان اطلاع دارندکه تا آنجا

شناختی (افسردگی، اضطراب، ترس مرضی، افکـار هاي روانبر تمام ابعاد مورد بررسی در فهرست نشانه
تلا بیمـاران مبـ ،فـردي)اجبار و حساسیت بین -  گسستگی، شکایات جسمانی، وسواسپارانوئیدي، روان

نه پـژوهش، انجـام مطالعـاتی یبا توجه به مبانی و پیشـ ،نتیجهسرطان را بررسی کند، وجود نداشت. دربه
هاي پزشـکی، سـودمندي شـناخت درمـانی کنار درمان رسد تا درضروري به نظر می ،پژوهشاین نظیر 

از ایـن طریـق  .اي از جمعیت بیماران مبتلا به سرطان بررسی و مشخص شـودمحور نیز در نمونهمذهب
 ،نهایـتتر این بیماران کمـک کـرد و مـدت زمـان بسـتري در بیمارسـتان و درتوان به بهبودي سریعمی

پـژوهش بـا هـدف بررسـی اثربخشـی شـناخت ایـن  ،هاي بیمارستانی آنان را کاهش داد. بنـابراینهزینه
 رطان انجام گرفت.شناختی در بیماران مبتلا به سهاي روانمحور بر کاهش نشانهدرمانی مذهب

 روش پژوهش

باشـد. جامعـه آمـاري آزمون با گروه کنترل مـیپس –آزمون آزمایشی پیشنیمه ،پژوهشاین طرح 
سسـه ؤسسـه آرزو (مؤتحت پوشـش م 1392شامل تمام بیماران مبتلا به سرطان در سال  ،پژوهش

). نمونـه =300Nودنـد (آبـاد مغـان بخیریه حمایت از بیماران مبتلا به سرطان) در شهرستان پـارس
گیـري در دسـترس و بـا بود که با روش نمونه 65تا  18در محدوده سنی  ،بیمار 30پژوهشی شامل 

وسـیله پزشـک متخصـص، هتوجه به معیارهاي ورود زیر انتخاب شدند: تشخیص بیماري سرطان ب
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یـا مشـکل  ، عدم بیمـاريDSM-IV بر اساسپزشکی سال، عدم اختلالات عمده روان 15سن بالاي 
که مانع حضور بیمار از جلسـات درمـانی گـردد، عـدم اسـتفاده از مـواد، دارا بـودن  ،جسمی دیگر

اجتماعی و اینکه بیماران در مراحـل  –تحصیلات حداقل ابتدایی، همگونی نسبی از لحاظ اقتصادي
شـناس اناز بررسی شرایط بیماران و مصاحبه بالینی توسط رو پسپایانی بهبودي از سرطان نباشند. 

از توضـیح  پـس .انتخـاب شـدند ،کردندنفر از بیمارانی که معیارهاي لازم را برآورده می 30بالینی، 
صورت تصادفی به گـروه کنتـرل و آزمایشـی هب ،کامل اهداف پژوهشی و کسب رضایت کتبی آنان

بـه  ،یشنفر) اختصاص یافته و ابزارهاي پژوهش را تکمیل نمودند. اعضاي گروه آزمـا 15(هرکدام 
امـا محـور قـرار گرفـت. ساعته و یکبار در هفته تحت شـناخت درمـانی مـذهب 2جلسه  8مدت 

هاي هر دو از اتمام جلسات درمانی آزمودنی اي دریافت نکرد. پساعضاي گروه گواه، هیچ مداخله
 توصـیفی آمده با استفاده از آماردستههاي بابزارهاي پژوهشی را تکمیل نمودند. داده گروه، مجدداً

و بـا اسـتفاده از  )MANCOVA( متغیـري(مانند میانگین و انحراف معیار) و با تحلیل کواریانس چند
پس از تکمیل رونـد پـژوهش، بـا ابـراز علاقـه  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. spss19افزار نرم

  ید.اعضاي گواه به دلیل رعایت اصول اخلاقی جلسات درمانی براي آنها نیز اجرا گرد
شـناختی براي سنجش ابعـاد روان ،SCL-25)( شناختینامه فهرست نشانگان رواناز پرسش

) اسـت کـه توسـط 1984دراگـاتیس (  SCL-90نامه فرم کوتـاهبیماران استفاده شد. این پرسش
شناسی روانی ) ساخته شده است. آنها این فرم را براي سنجش آسیب2001( داوديو  نجاریان

اجبار، افکـار - سازي، وسواسگسستگی، جسمانیند. این مقیاس ابعاد روانعمومی توصیه کرد
سـنجد و در یـک فردي، افسردگی، اضطراب و ترس مرضـی را مـیپارانوئیدي، حساسیت بین

شود. نتـایج حاصـل از بررسـی گذاري می) نمره4) تا به شدت (0اي از هیچ (درجه 5مقیاس 
مـاده مقیـاس  90از مجمـوع  ،ماده 65با وجود کاهش  SCL-25تحلیل عاملی آنها نشان داد که 

از طریق محاسـبه همسـانی درونـی و   SCL-25با آن دارد. روایی 95/0اصلی، همبستگی بالاي 
و در  97/0آزمایی مورد بررسی قرار گرفتـه اسـت. همسـانی درونـی در دختـران، ضرایب باز

نفـري از  312زمـایی در نمونـه به شـیوه بازآ ،دست آمده است. ضریب رواییبه 98/0پسران، 
دسـت آمـده بـه 78/0اي در نمونـه کـل، هفتـه 5دانشجویان دانشگاه چمران اهواز و به فاصله 

، بـک، مقیـاس افسـردگی 69/0با مقیاس اضطراب عمـومی  ،SCL-25 است. ضریب همبستگی
  ).1379نجاریان و داودي، دست آمده است (به 66/0گرایی، و با مقیاس کمال 49/0

۹۰    ،۱۳۹۴بهار  ، سال هشتم، شماره اول  

  محورحتواي جلسات شناخت درماني مذهبم

ت اشـتغال، یهـل، وضـعأت تیلات، وضـعیبا ذکر اسم، سن، تحص یشیگروه آزما يالف: اعضا :جلسه اول
  گر آشنا شدند.یکدی، تعداد فرزند، نوع سرطان، زمان ابتلا و روند درمان با يت اقتصادیوضع

هـا و قـه)، روشیدق 120( زمان هر جلسـه جلسه)، 8( جمله تعداد جلساتات درمان ازیب: در مورد کل
نه مشکلات، صـبر، یات در زمیث و آیاحاد يآورف جمعی(مانند تکل که استفاده خواهد شد ییهاکیتکن

دن ی، بحـث و بـه چـالش کشـیعضـلان يسـازر افکار ناکارآمد، آموزش آرامییک تغیتوکل، آموزش تکن
  ح داده شد.یتوضگروه  يبه اعضا ،شده)تجربه یجانات منفیافکار و ه

 يبـرا ي،رفتـار - یشناخت يهاکیها و تکنز روشیو ن ینید يهاب آموزهیله ترکیوسهاهداف درمان ب پ:
ل اسـترس یو تعـد یر افکار منفییسرطان و تغ يماریر نگرش به بییت حفظ آرامش و استقامت و تغیتقو

  ح داده شد.یروند درمان توض يریگیر پیدر مس
گـروه،  يگر اعضایدر جلسات، احترام به دشرکت بت یموقع و بدون غهشامل بها ن و ضرورتیت: قوان

در مورد مسائل مطرح شده توسط اعضا و انجـام تمـام  يف، و رازداریدر تکال يحفظ صداقت و همکار
  ح داده شد.یشده به اعضا توضف ارائهیتکال
 ناخوشـایند افکـارو  منفـی ننـدةارویـدادهاي برانگیز ،هاي ناخوشـایندتکنیک تشخیص هیجانث: 

  آموزش داده شد.
هـا کننده اخیـر و هیجانعنوان تکلیف خواسته شد تا اعضا چند رویداد ناراحتدر آخر جلسه اول، بهج: 

  ها را یاداشت کنند تا در جلسه بعد آنها را در مورد آنها بحث کنیم.شده در طی این اتفاقو افکار تجربه
 یند و افکـار منفـیناخوشـا يدادهایـافـت و در مـورد رویاول در جلسه یف خانگیالف: تکل :دومجلسـه 

  ر آنها بحث شد.ییشده و نحوه تغجادیا
ان کننـد و در یـدانند بیها میکه در مورد سخت یاتیات و آیث و روایب: از اعضا خواسته شد تا احاد

از  (عمـدتاً ییدعاهام و یات قرآن کریث و آیاز احاد یستیسپس به ل ،آنها بحث شود یر شناختیثأمورد ت
ند آنها بـر یر خوشایثأبود اشاره و در مورد ت مشکلات حلصبر و استقامت و  ةدرباره) که یفه سجادیصح

  د افراد تبادل نظر شد.یت امیذهن و تقو
م یبا علاقه نماز خـود را ادا کـرده و حـداقل نـ ،گروه مکلف شدند هر روز تا حد ممکن يت: اعضا

 يهفتـه بعـد يبرا ی،ف خانگیعنوان تکلش بپردازند. بهیایدلخواه به دعا و نک زمان و مکان یساعت در 
ت و دعـا یاحاد ،شودیار آنها قرار داده میکه در اخت یاتیث و روایست احادین لیاز اعضا خواسته شد از ب
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 ،ارده آنهـا دیـو روح يدواریـبـر ام ير بهتـریثأکنند و تـیبا آن برقرار م يشتریکه ارتباط ب ییهاتیو روا
 بار آن را بخوانند.کی يانتخاب و روز

  انجام شد. یمرور کوتاه یجلسات قبل يهاالف: بر آموزه :چهارم و سوم جلسات
  شد. یف منزل اعضا بررسیب: تکال
  آموزش داده شد. یکائنات و جهان هست ياز خود به سو یک توجه برگردانیت: تکن
ه آرزو یـریسسـه خؤت میـاز پرونده افراد تحت حماکوتاه  یگزارش ي،د به بهبودیت امیتقو يث: برا

بـه  ،کرده بودنـد یت روند درمان را طیکه تاکنون با موفق ،سسه)ؤر میها (به گزارش مدگر شهرستانیو د
  اعضا ارائه شد.

  ح داده شد.یتوض ،شوندیها مرتکب مکه انسان ی،شناخت يو خطاها هافیج: تحر
  روز در نظر گرفته شد. یافراد در ط يبخش برات لذتیفعال يشنهاد خود اعضا تعداید: با پ

بـراي اسـتفاده در مواقـع  عمیـق تنفس و آرامش عضلانیتکنیک  آموزشالف:  م:ششـ تا پنجم جلسات
  تجربه استرس.

  .توان مضاعف و مثبت انرژي کسب جهت هستی مختلف هايپدیده بر ذهنی تجسم آموزش ب:
  .منطقی افکار با منفی افکار جایگزینی و مارانکمک بی به یمنطقریغ افکار بررسیپ: 
  .منطقی دنبال افکار به و خوشایند منطقی رفتار هیجانات وجاد یا برد یکأو ت مرور ت:
اد یـکـه  ییهـاکیـجلسات و تکن يمحتوا درباره بیماران احساسات توسط بیانالف:  هشتم: تا هفتم جلسات
  .آنها مورد در بحث واند گرفته

  د.اناحساس کرده خود وضعیتدوره درمان در  یدر ط بیماران که یراتیبررسی تغیب: 
  .منزل تکالیف ادامۀ پ:
ز افکـار یـو اسـترس و ن یدر صورت تجربه نـاراحتنکه یا يادآوریجمله از ،یان تذکر نکاتیدر پا ت:

  رند.یکار بگهده را بیدآموزش يهاکیو تکنفنون ، یمنف

  هاي پژوهشيافته
هـاي گین و انحراف معیار نمرات مربوط به متغیرهـاي پـژوهش شـامل زیرمقیاس، میان1در جدول 

SCL-25 سـازي، اضـطراب، افسـردگی، افکـار پارانوئیـدي، حساسـیت اجبـار، جسمانی -(وسواس
آزمـون در دو گـروه آزمـون و پسگسستگی و ترس مرضی)، در هر دو مرحله پیشفردي، روانبین

گیري شـده اسـت. نتـایج بیـانگر ایـن اسـت کـه در مرحلـه هآزمایشی و کنترل بـه تفکیـک انـداز

۹۲    ،۱۳۹۴بهار  ، سال هشتم، شماره اول  

آزمون، تفاوت چندانی بین میانگین نمرات در دو گروه آزمایشی و کنترل وجود ندارد. امـا در پیش
آزمون، میانگین نمرات در گروه آزمایشی نسبت به گروه کنترل کاهش یافته است. براي مرحله پس

ــی ــین معن ــاوت میانگینتعی ــا،داري تف ــد ه ــانس چن ــل کواری ــک تحلی ــون پارامتری متغیري از آزم
)MANCOVA.استفاده شد. نتایج حاصل از آن، در جداول زیر ارائه شده است (  

  آزمونآزمون و پسهاي آزمایش و کنترل در مراحل پیشگروه SCL- 25 هايانحراف معیار زیرمقیاس میانگین و. 1جدول 

  متغیرها
  گروه کنترل  گروه آزمایش

  آزمونپس  آزمونپیش  آزمونپس  آزمونپیش

  انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین  انحراف معیار  میانگین
  00/1  73/2  03/1  68/2  92/0  66/2  94/0  88/2  اجبار - وسواس

  74/0  20/2  80/0  18/2  47/0  35/2  50/0  44/2  جسمانی سازي
  92/0  51/2  94/0  44/2  73/0  11/2  69/0  66/2  اضطراب
  05/1  50/2  21/1  33/2  52/0  80/1  75/0  70/2  افسردگی

  91/0  60/2  12/1  40/2  06/1  00/2  24/1  53/2  افکار پارانوئیدي
  95/0  11/2  02/1  11/2  03/1  33/2  00/1  64/2  فرديحساسیت بین

  01/1  02/2  13/1  02/2  84/0  04/2  85/0  11/2  گسستگیروان
  84/0  68/2  84/0  68/2  94/0  08/2  97/0  33/2  ترس مرضی

و  باکسهاي هاي آن، از آزمونمتغیري، براي رعایت فرضپیش از استفاده از آزمون تحلیل کواریانس چند
دار نبوده است، شرط همگنی یک از متغیرها معنی، که براي هیچباکسآزمون  بر اساساستفاده شد.  لوین

  ).=626/0P= ،908/0F= ،61/47BOXی رعایت شده است (هاي واریانس/ کواریانس به درستماتریس
  هانتایج آزمون لوین مبنی بر پیش فرض تساوي واریانس .2 جدول

  داريسطح معنی  2درجه آزادي   1درجه آزادي  Fضریب   متغیرها

  07/0  28  1  53/3  اجبار - وسواس

  46/0  28  1  53/0  سازيجسمانی

  09/0  28  1  15/3  اضطراب

  59/0  28  1  28/0  افسردگی
  52/0  28  1  41/0  افکار پارانوئیدي

  25/0  28  1  35/1  فرديحساسیت بین

  43/0  28  1  63/0  گسستگیروان

  23/0  28  1  47/1  ترس مرضی



  ۹۳ شناختي بيماران مبتلا به سرطانهاي روانبر کاهش نشانه محوردرماني مذهبشناخت يمدآکار

متغیـري ها براي تحلیل کواریانس چنـدفرض برابري واریانسپیش ،دهدنشان می 2طور که جدول همان
  ).P<05/0نیز رعایت شده است (

  SCL-25 هاي آزمایش و کنترل در ابعاد آزمون گروهآزمون و پسپیش ةهاي نمرل کواریانس چندمتغیري روي میانگینتحلی. 3 جدول

مجموع  منبع تغییرات  متغیرهاي وابسته
 مجذورات

میانگین  درجه آزادي
  مجذورات

F  مجذور اتا داريمعنی 

  اجبار - وسواس
  862/0  001/0  245/125  639/11  1  639/11  آزمونپیش

  167/0  060/0  025/4  374/0  1  374/0  گروه
        093/0  20  859/1  خطا

  سازيجسمانی
  885/0  001/0  639/154  375/4  1  375/4  آزمونپیش

  060/0  271/0  284/1  036/0  1  036/0  گروه
        028/0  20  566/0  خطا

  اضطراب
  830/0  001/0  593/97  433/8  1  433/8  آزمونپیش

  587/0  001/0  464/28  459/2  1  459/2  گروه
        086/0  20  728/1  خطا

  افسردگی
  711/0  001/0  305/49  047/8  1  047/8  آزمونپیش

  654/0  001/0  778/37  166/6  1  166/6  گروه
        163/0  20  264/3  خطا

  افکار پارانوئیدي
  612/0  001/0  520/31  064/7  1  064/7  آزمونپیش

  430/0  001/0  076/15  378/3  1  378/3  گروه
        224/0  20  482/4  خطا

  فرديحساسیت بین
  948/0  001/0  751/362  352/8  1  352/8  آزمونپیش

  561/0  001/0  595/25  589/0  1  589/0  گروه
        023/0  20  460/0  خطا

  گسستگیروان
  883/0  001/0  215/150  976/12  1  976/12  آزمونپیش

  003/0  800/0  066/0  006/0  1  006/0  گروه
        086/0  20  728/1  خطا

  ترس مرضی
  955/0  001/0  176/427  902/14  1  902/14  آزمونپیش

  464/0  001/0  345/17  605/0  1  605/0  گروه
        035/0  20  698/0  خطا

آزمـون، بـین میـانگین شود، بـا ثابـت نگـه داشـتن اثـر پیشمشاهده می 3طور که در جدول همان
)، افسـردگی F ،001/0<P=464/28غیرهـاي اضـطراب (هـاي آزمـایش و کنتـرل در متنمرات گروه

)778/37=F ،001/0<P) ـــدي ـــار پارانوئی ـــیت بینF ،001/0<P=076/15)، افک ـــردي )، حساس ف

۹۴    ،۱۳۹۴بهار  ، سال هشتم، شماره اول  

)595/25=F ،001/0<P) 345/17) و فوبیا=F ،001/0<P ،تفـاوت معنـاداري وجـود دارد. بنـابراین (
بـر اضـطراب، افسـردگی، افکـار  SCL-25محور از بین ابعاد مورد بررسـی در شناختی مذهبدرمان

فــردي و تــرس مرضــی افــراد مبــتلا بــه ســرطان تــأثیر داشــته اســت، پارانوئیــدي، حساســیت بین
  هاي آزمایشی شده است.که موجب کاهش میانگین نمرات این متغیرها در گروهطوريبه

  گيريبحث و نتيجه
شـناختی در بیمـاران هاي روانهانمحور بر نشاثربخشی شناخت درمانی مذهب تعیین ،پژوهشاین هدف 

هـاي محور در کـاهش نشـانهشناخت درمانی مذهب که هاي پژوهش نشان دادیافته .مبتلا به سرطان بود
بـا  ،باشـد. ایـن یافتـهثر مـیؤفردي مبینافکار پارانوئیدي، حساسیت  ،ترس مرضی ،اضطراب ،افسردگی
؛ رحمتـی و 2002ران، همکا؛ سیمونی و 2011ان، رهمکادلگادو و  ؛1390(بولهري و همکاران، مطالعات 
همسـو هسـت. در راسـتاي ایـن  )2011ران، همکاگیرینگ و  ؛2011ران، همکا؛ پرود و 2010همکاران، 

بیمـار مبـتلا بـه سـرطان تخمـدان، از  129نیـز در مـورد  )2006ران، همکـا(کانـادا و ها در مطالعه یافته
کـارگیري باورهـاي معنـوي نتیجه بهدر ،رد اجتماعی و عملکردياي فعال و بهبود عملکراهکارهاي مقابله

جملـه کـاهش افسـردگی، اضـطراب، یاد شده است که با بهبود وضعیت روانی این بیمـاران از و مذهبی
) نیـز ناهمسـو 1390و همکاران ( قهاريبا مطالعه  ،پژوهشاین هاي یافته ترس مرضی همراه بوده است.

در کـاهش اضـطراب و  ،مـذهبی - رفتـاري و معنـوي - هـاي شـناختیداخلهبود که در مورد اثربخشی م
افسردگی در زنان مبتلا به سرطان پستان انجام گرفت و نشان داد که تفاوت بین میـانگین نمـرات گـروه 

ایـن آمـده از دسـتهکنترل و آزمایش در متغیرهاي مورد بررسی معنادار نیست. همچنین بر طبق نتایج بـ
سـازي و ی، جسـمانگسسـتگیروان شـناختیهـاي رواننشـانه محور برانی مذهبشناخت درم ،پژوهش

  ثر واقع نشده است.ؤاجبار م - وسواس 
شناسـی مـذهب و معنویـت در طی بیش از دو قرن اخیر و با گسترش مباحث مربوط بـه روان

سـئله شناسـان بـه ایـن متوجـه بسـیاري از روان ،اي سالم و رو به رشـدسازي انسان و جامعهسالم
در عرصـۀ جهـانی موجـب شـده کـه  ،معطوف شده است. افزایش علاقمندي به موضوع معنویـت

هـاي هـا و مهارتچنانچـه ارزش ،متخصصان بهداشت روان به این بُعد سلامت روان تأکید نمایند
). 2002اند (بوسـی، هاي لازم مراقبت معنـوي شـناخته شـدهعنوان جنبهاي فزاینده بهگونهمعنوي به

عامل مربوط به تأثیر معنویت درمانی، در بهبود نگرش فرد نسبت به زندگی و یا بیمـاري  ترینمهم
هاي شناختی مهـم را در فراینـد مقابلـه دادن باورهاي فرد، ارزیابی قرار دارد. معنویت با هدف قرار
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ابی نمـوده، اي جدیـد ارزیـکند تا وقایع منفی را به شیوهدهد و به فرد کمک میتحت تأثیر قرار می
انـد ها نشـان داده). پژوهش2002تري از کنترل بر واقعه داشته باشد (سیمونی و دیگران، حس قوي

که معنویت و مذهب موجب القا امیدواري، هدف و معنـی در زنـدگی بیمـاران مبـتلا بـه سـرطان 
وئیـدي و پریشـی، افکـار پاراندهـد. علائـم عمـومی روانشود و انسجام اجتماعی را افزایش میمی

نگـرش مثبتـی بـه  ،دهد. این بیمـاران بـا نگـرش مـذهبیفردي را در آنها کاهش میحساسیت بین
تواند کنار آمدن با بیماري را تسهیل واقع، مذهب میکنند. درطلبی پرهیز میزندگی داشته و از انزوا
بی بـالا داراي ). بیمـاران داراي گـرایش مـذه2011پرود و همکـاران،  ؛2011کند (شاه و همکاران، 

خشنودي بیشتري از زندگی هستند و شادمانی و نشاط بیشتري دارنـد. در مواجهـه بـا رویـدادهاي 
شـناختی و دهنـد. درد رواناجتماعی منفی کمتـري را نشـان می -هاي روانیپیامد ،زاي زندگیرنج

ین ارتباط داشته اسـت طور معناداري با باورهاي معنوي بسیار پایکیفیت زندگی پایین این بیماران به
یافته، عـلاوه ). اعمال مـذهبی سـازمان2011؛ دلگادو گوي و همکاران، 2011(گیرینگ و همکاران، 

کنـد. عقایـد و فردي را نیز تأمین میبر احساس آرامش مربوط به ارتباط با خدا، نیازهاي روابط بین
تواننـد از طریـق امیـد، قـدرت و عنوان عوامل حمایتی یا حائلی میهاي مذهبی و معنوي بهفعالیت

اضطراب و استرس زندگی را کم کنند و کیفیت زندگی را در افراد مبتلا بـه  ،بخشی به زندگیمعنی
توان گفت: باورهاي مذهبی و معنـوي منجـر می ).2011سرطان افزایش دهند (راسیک و همکاران، 

ایمنی بـراي سـلامتی مفیـد شوند که از طریق سیستم به یک سلسله عواطف و احساسات مثبت می
اطمینـان و... اشـاره کـرد.  ،تسـلیم ،رحمـت ،توکـل ،توان بـه صـبرهستند. ازجمله این عواطف می

ترین مسئله در شخصیت سـالم و ترین و مهماند که مذهب و معنویت، اساسیها نشان دادهپژوهش
و هـدف بدهـد، وحدت روانی است و وحدت روان با سیستم ارزشی که بتواند بـه حیـات معنـی 

 ،). در حقیقــت، افـراد داراي گـرایش مـذهبی درونــی2008مـرتبط اسـت (هنینگسـگارد و آرنـاو، 
گیرند و از آن براي رفـع نیازهـاي مثابه هدف در نظر میآن را به ،هاي مذهبی را درونی کردهارزش

  ).2013گیرند (جان و ویلیامز، خود کمک می
گسسـتگی، وسـواس هاي روانمحور در کاهش نشانهی مذهبمطالعه، شناخت درماناین در اینکه در 

در طی مصـاحبه بـالینی  گفت:ثر واقع نشده است، باید ؤسازي در افراد نمونه مو جسمانی یعمل - يفکر
تعـداد  احتمالاً ،بنابراین .هاي مذکور مشکلات حادتري دارندمشخص شد که برخی از بیماران در مقیاس

ها کافی نبوده است و نیازمنـد محور در درمان این مقیاسرمانی مذهبمعدود جلسات گروهی شناخت د
  تعداد جلسات درمانی و زمان بیشتري است.
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محـور در بخـش بـودن شـناخت درمـانی مـذهبهاي پژوهش حاکی از اثردر مجموع یافته ،بنابراین
 در تنهـانـه ،اختیشـنروان علائـم کـاهششناختی بیماران مبتلا بـه سـرطان بـود. هاي روانکاهش نشانه

 و ايمقابلـه حمـایتی، هـايبرنامـه ارتقـاي در بلکـه ،اسـت مـؤثر آینـده هايپیشرفت و مؤثر هايدرمان
 بـه شـدهایجـاداسترس  کاهش بموج تواندمی ،محوردرمان مذهب .است مهم بسیار توانبخشی اقدامات

 نقـش بیمـاران بهتر سازگاري و درمان روند در و گردد سرطان بیماري رایج هايدرمان و تشخیص دنبال
هـاي مختلـف با توجه به رنج و عذاب زیادي کـه ایـن بیمـاران در زمینـه ،. بنابراینباشد داشته ايارزنده

تـوان از مـی ،شناختی متعددي که این بیماران دارنـدکنند، براي کاهش و درمان مشکلات روانتجربه می
هاي مکمل در کنـار عنوان درمانمحور بهاي مذهبهرویکردهاي روانی درمانی مختلف بخصوص درمان

اي در بـین ویژه در جامعه ایرانی که مذهب و معنویـت جایگـاه ویـژههب ؛هاي پزشکی استفاده کرددرمان
توانند نقـش پژوهشگران می ،پژوهشاین همچنین با توجه به تعداد معدود مطالعات در زمینه . مردم دارد

 ،نظر قـرار دهنـد. طـرح پژوهشـی حاضـرالعلاج را مدد در بیماران صعبمعنویت در درمان عوامل متعد
 ،هـاي متعـددگیـري در دسـترس بـه دلیـل محـدویتجمله نمونـهاز .باشدهایی نیز میداراي محدودیت

زمـانی کـه امیـد اسـت  دلیـل محـدودیت به پیگیري دوره جمله مشکل حضور در جلسات و نداشتناز
  این موارد را در نظر داشته باشند.پژوهشگران در مطالعات بعدي 
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