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دگی زنان مبتلا به بیماری اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید بر امید و افسر

 ام.اس

 

 82/8/35 تاریخ پذیرش:                                                              61/5/39تاریخ دریافت: 

 

  شریف*** *، بهرامعلی قنبری هاشم آبادی**، جعفر طالبیانالهه عابدینی

 چکیده

های مزمن سیستم عصبی مرکزی است. این بیماری باعث ایجاد اختلالات روانی متعددی در بیماران ام.اس از شایعترین بیماری مقدمه:

 ها افسردگی از شیوع بالایی برخوردار است. پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر رویکردمی گردد که درمیان آن
 بر امید و افسردگی زنان مبتلا به ام.اس انجام شد. امید

. با استفاده از روش نمونه گیری باشدی شبه آزمایشی با طرح پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل میاین پژوهش یک مطالعه روش:

ی آماری شامل زنان مار از بین جامعهبی 41ویرایش دوم، تعداد  -در پرسشنامه افسردگی بک 41دسترس و ملاک داشتن حداقل نمره  در
مبتلا به ام.اس که عضو انجمن حمایت از بیماران ام.اس شهر زاهدان بودند، انتخاب شده و به دو گروه آزمایش و کنترل تقسیم شدند. گروه 

ویرایش دوم و مقیاس امید  -بکآزمایش تحت گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید قرار گرفتند. ابزارهای مورد استفاده پرسشنامه افسردگی 
و با استفاده از آزمون آماری تحلیل کوواریانس مورد تجزیه و تحلیل قرار  SPSS 16های پژوهش با نرم افزار آماری اشنایدر بود. داده

 گرفت.

ی زنان مبتلا به ام.اس در موجب افزایش امید و کاهش افسردگ (>004/0P)گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید به طور معناداری  یافته ها:

 مقایسه با گروه کنترل شده است.

توان آن بنابراین می گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید در افزایش امید و کاهش افسردگی زنان مبتلا به ام.اس مؤثر است. نتیجه گیری:

 کار برد. به ام.اس بهرا به عنوان یک روش مداخله ای مفید برای بهبود نشانگان افسردگی در بیماران مبتلا

 گروه درمانی، امید، افسردگی، ام.اس های کلیدی:واژه
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 مقدمه
یک بیماری  4بیماری مولتیپل اسکلروزیس یا ام.اس

التهابی، مزمن و پیشرونده است که به صورت  خودایمنی،
تخریب شده در جسم سفید مغز،  4ضایعات عصبی با میلین

[. ام.اس 4-5کند ]طناب نخاعی و اعصاب بینایی بروز می
و از  0های سیستم عصبی مرکزیاز مهمترین بیماری

های نورولوژیک در انسان و شایعترین شایعترین بیماری
[. انجمن ملی 6نی در جوانان است ]بیماری منجر به ناتوا

 4/4اعلام کرده است که بیشتر از  4044در سال  1ام.اس
[.کشور 7میلیون نفر در سراسر جهان به آن مبتلا هستند ]

ما، ایران یکی از مناطق نسبتاً شایع ام.اس است. میزان 
ابتلا به این بیماری در ایران، به رغم آمار کمتر گزارش 

هزار نفر(، در  400نفر در هر  0-5ها )شده در بین آسیایی
[. طبق 8هزار نفر است ] 400نفر در هر  00تا  45حدود 

هزار نفر بیمار در  10گزارش انجمن ام.اس ایران در حدود 
اند، این رقم هها ثبت شدنفر آن 1000کشور وجود دارد که 
 [.1رو به افزایش است ]

منی در زنان های خودایبیماری ام.اس مانند سایر بیماری
شیوع بیشتری دارد. در واقع این بیماری در زنان دو برابر 

[. شایع ترین سن ابتلا 40-44کند ]بیشتر از مردان بروز می
یعنی  [،40سال است ] 10تا  40به این بیماری نیز 

های خانوادگی هایی که در آن فرد بیشترین مسئولیتسال
سنین باروری و اجتماعی را برعهده دارد و در واقع در 

[. در نتیجه این بیماری به نیروهای مولد جامعه 41است]
آسیب رسانده و این ضایعه متوجه کل افرادی است که در 

کنند. از طرفی ادبیات تجربی به میزان اجتماع زندگی می
بالای افسردگی و پریشانی، اضطراب، بهزیستی فاعلی و 

ماعی در کیفیت زندگی پایین و مشکلات نقش و روابط اجت
[. این علایم روانی علاوه بر 45،46این بیماران اشاره دارد ]

این که ممکن است در نتیجه تأثیرات مستقیم التهاب و 
ها و مسائل تخریب غلاف عصبی باشد، ناشی از ناتوانی

روانی اجتماعی منتج از یک بیماری مزمن، ناتوان کننده، 
ای عود هبا علت نامشخص، پیش آگهی نامعلوم و  دوره

از آن جا که ن [. بنابرای47غیر قابل پیش بینی است ]
دهند که عوامل روانشناختی اغلب تحقیقات نشان می

                                                 
1- Multiple Sclerosis(M.S) 

2- myelin 

3- CNS 

4- National MS Society 

های موجود در های بهتری برای تفاوتبینی کنندهپیش
سازگاری با بیماری هستند تا عوامل بیماری همچون میزان 
ناتوانی عصب شناختی، شدت نشانگان، طول مدت بیماری 

های روانی این بیماری و مداخله [، توجه به مؤلفه45]و... 
تواند نقش مؤثری در سازگاری بیمار با در این خصوص می

شرایط جسمانی خود ایفا کند. خصوصاً مداخلاتی که 
بیماران  %50دهند، زیرا حدود افسردگی را هدف قرار می

برند و میزان افسردگی مبتلا به ام.اس از افسردگی رنج می
های ین بیماران بیش از جمعیت عادی و سایر بیماریدر ا

[. شدت افسردگی بیمار 40مزمن جسمانی دیگر است ]
[، و بازگشت 48های بدنی ]برکیفیت زندگی، توانمندی

گذارد. ای می [ تأثیر ویران کننده41ی بیماری]دوباره
ی برخورد با آن در بیمار ام.اس که الگوی بیماری و شیوه

ی شده است در برابر بیماری که به افسردگی دچار افسردگ
[. 40دچار نشده یا آن را مهار کرده، بسیار ناهمانند است ]

افسردگی شدید خطر اقدام به خودکشی با هدف پایان دادن 
[. 44-40برد]های ناشی از بیماری را نیز بالا میبه دشواری

درصد  00افکار خودکشی در بیماران مبتلا به ام.اس ایرانی 
برابر بیشتر از  5است که از این میان اقدام به خودکشی 

سال نخست  5جمعیت عادی است و این میزان به ویژه در 
 [.41شود]سال نمایان می 50تا  10بیماری و در سنین 

و  5در روانشناسی عصر حاضر با ظهور روانشناسی مثبت
ها یا به جای توجه صرف به آسیب 6روانشناسی سلامت

انی، عواملی مثل شادکامی، خوش بینی، اختلالات رو
 ،، حمایت اجتماعی7خلاقیت، معنا در زندگی، خویشتنداری

های مبتنی بر همین عوامل در و به کارگیری روش 8امید
های جسمانی مورد توجه قرار پیشگیری و درمان بیماری

ی امید توجه [. در این میان سازه45،46گرفته است ]
بنیانگذار  1ب کرده است. اشنایدرفزاینده ای را به خود جل

نظریه امید و درمان مبتنی بر آن، امید را به عنوان سازه ای 
توانایی طراحی "کند: شامل دو مفهوم این گونه تعریف می

هایی به سوی اهداف مطلوب به رغم مسیرها یا گذرگاه
موانع موجود و عامل انگیزش برای استفاده از این 

کند که کاربرد امید به خاطر تأثیرات او بیان می ."هاگذرگاه

                                                 
5- Positive Psychology 

6- Health Psychology 
7- self control 

8- Hope 

9- Snyder 
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های جسمانی ی بیماریشگرف در پدیدآیی و درمان عمده
تواند یک و روانی در مراکز درمانی مرتبط با سلامت، می

 .نگر، تبدیل نمایدمرکز بیمارنگر را به مرکزی سلامت
مطابق با تبیین نظریه امید از دلایل ابتلا به افسردگی، 

حقق اهدافی که برای فرد اهمیت زیادی افسردگی با عدم ت
دارند مرتبط است لذا امیددرمانی این هدف را در نظر دارد 

های روشنی را که به درمانجویان کمک کند تا هدف
مشخص و طبقه بندی کنند و مسیرهای متعددی را برای 

ها انگیزاند تا هدفها را برمیاین اهداف ایجاد نمایند و آن
هایی که باید بر موانع را به عنوان چالشرا تعقیب نموده و 

این مداخله از   .بندی کنندها غلبه کرد، چارچوبآن

، درمان 4رفتاری –گرفته از درمان شناختی رهای باندیشه
مشتق شده و به  0و درمان داستانی یا روایتی 4راه حل مدار

شود، زیرا در نظریه اشنایدر فرض صورت گروهی انجام می
منعکس  1که تفکر امیدوارانه در فرایند تبادلیبر این است 

 [. 47-41شود ]می
وجود رابطه منفی بین افسردگی و امید در تحقیقات 

[. همچنین 40، 00-01مختلفی نشان داده شده است ]
( نشان دادند که 4000) 5وندر، اورس، گانگن و بلیجنبرگ

ناامیدی به طور فزاینده ای در افزایش افسردگی و 
ای عصبی بیماران مبتلا به ام.اس تأثیر دارد. این هدشواری

پژوهشگران مداخلات روانشناختی با هدف افزایش امید، 
معنی و هدف در زندگی در این بیماران را پیشنهاد کرده اند 

[. با توجه به این که تاکنون اثرات مثبت امیددرمانی در 05]
مله های روانی بیماران جسمانی و روانی از جبهبود مؤلفه

افزایش امید، معنای زندگی و عزت نفس و کاهش در 
[؛ کاهش ناامیدی، 06،07نشانگان افسردگی و اضطراب ]

اضطراب و افسردگی و افزایش میزان شادکامی و کارکرد 
[؛ کاهش میزان افسردگی 08اجتماعی بزرگسالان افسرده ]

و پیشگیری از عود در زنان درمانجوی وابسته به مواد مخدر 
افزایش امید به زندگی و کاهش افسردگی در زنان  [ و01]

[؛ در تحقیقات مختلف نشان 10مبتلا به سرطان پستان ]
داده شده است؛ قابل تأمل است که بتوان از آن برای 

                                                 
1- Cognitive ˚  behavior therapy 

2- Solution ˚  focused therapy 

3- Narrative therapy 

4- transactional 

5- Vander, Evers , Gongen & Bleijenberg 

افزایش امید و کاهش افسردگی بیماران مبتلا به ام.اس نیز 
 بهره برد. 

ران بنابراین با توجه به روند رو به افزایش ام.اس در ای
و نیز از آن جا که تاکنون خصوصاً در میان زنان جوان  
های روانشناختی در کاهش تحقیقاتی در زمینه تأثیر درمان

نشانگان افسردگی بیماران مبتلا به ام.اس در مناطق 
پژوهش حاضر با هدف محروم کشور انجام نشده است، 

بررسی اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید بر 
ش امید و کاهش افسردگی زنان مبتلا به ام.اس عضو افزای

 انجمن حمایت از بیماران ام.اس شهر زاهدان انجام شد.
 روش

از  6طرح پژوهش حاضر شبه آزمایشی طرح پژوهش:

 نوع پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل است.

ی این پژوهش کلیه زنان مبتلا به جامعه : آزمودنی ها

ند. برای نمونه گیری در این ام.اس شهر زاهدان بود
پژوهش از روش نمونه گیری در دسترس و با توجه به 
ماهیت مطالعه )مطالعه تجربی( که دارای مداخلات است، 
از روش نمونه گیری داوطلبانه استفاده شد، به این ترتیب 
که برای انتخاب نمونه به انجمن حمایت از بیماران ام.اس 

عه شد و با استفاده از مراج 4014شهر زاهدان در سال 
اطلاعیه و فراخوان و معرفی کلی طرح و اهداف آن در طی 
چندین جلسه، از زنان مبتلا به ام.اس عضو انجمن حمایت 
از بیماران ام.اس شهر زاهدان، دعوت به همکاری به عمل 

ی خود را برای آمد. سپس از میان افرادی که تمایل اولیه
نفر به عنوان نمونه  48 شرکت در این طرح اعلام کردند،

انتخاب شدند. لازم به ذکر است برای برآورد حجم نمونه از 
استفاده شد. برای این مطالعه ما اندازه  G.Powerنرم افزار 

در نظر گرفتیم و با توجه به  05/0و مقدار آلفا را  6/0اثر را 
ها، تحلیل اینکه آزمون مورد نظر برای تجزیه و تحلیل داده

بود، حجم نمونه پیشنهادی برای هر  7یک راهه کوواریانس
نفر بدست آمد. شایان ذکر است که این تعداد  41گروه 

افراد نمونه با آنچه که در ادبیات بالینی آمده است نیز 
تطابق نسبی دارد، به این ترتیب که در منابع مختلف تعداد 

 40تا  7ی گروه درمانی بین مناسب اعضای یک مداخله
عضو پیشنهاد شده  45تا  40واردی بین عضو و در م

[. برای انتخاب نمونه، معیارهای ورود به طرح14،14است]

                                                 
6- quasi - exprimental 

7- ANCOVA 
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تکمیل فرم رضایت آگاهانه مبنی بر  (4عبارت بودند از:  
( داشتن سن بیشتر از 4 داوطلبانه بودن شرکت در جلسات،

سال و حداقل تحصیلات کلاس پنجم به منظور  45
( داشتن 0 ها وه پرسشنامهتوانمندی برای پاسخگویی ب

 4ویرایش دوم -در پرسشنامه افسردگی بک 41حداقل نمره 
به منظور ورود افرادی به طرح که در طیف افسردگی 
خفیف تا شدید قرار دارند. معیارهای خروج از طرح نیز 

های جسمی و ( مبتلا بودن به بیماری4 عبارت بودند از:
 داد،ش را تغییر میروانی همزمان که به نوعی نتایج پژوه

( داشتن غیبت بیش از دو جلسه به دلایل مختلف از 4
های بیماری در صورتی که فرد را از جمله عود نشانه

( عدم تمایل 0 داشت وپیگیری جلسات گروه درمانی باز می
نفره به دلیل  48به ادامه درمان. در نهایت حجم نمونه ی 

رای تکمیل جلسات ناتوانی دو نفر از افراد گروه آزمایش ب
درمان )داشتن بیش از دو جلسه غیبت( و متعاقباً حذف 
تصادفی دو نفر از افراد گروه کنترل به منظور رعایت 

نفر در گروه  44نفر ) 41تساوی تعداد افراد دو گروه، به 
 نفر در گروه کنترل( تقلیل یافت. 44آزمایش و 

 ابزار
ه(: در پرسشنامه اطلاعات دموگرافیک )محقق ساخت -4

این پرسشنامه اطلاعاتی مانند سن، سطح تحصیلات، 
وضعیت تأهل، وضعیت شغلی و مدت ابتلا به بیماری 
ام.اس از زمان تشخیص توسط پزشک متخصص، از 

 بیماران گرفته شد.

سؤالی است که برای  44مقیاس امید اشنایدر: مقیاسی  -4
ان به دست آوردن نمرات امید افراد توسط اشنایدر و همکار

سال به بالا طراحی شده و شامل  45( برای سنین 4114)
باشد و مدت می 0و تفکر گذرگاه 4دو زیر مقیاس تفکر عامل

دقیقه( برای پاسخ دادن به آن کفایت  5تا  4زمان کوتاهی )
 4کند. برای پاسخ دادن به هر عبارت پیوستاری از می

است. )کاملاً درست( درنظر گرفته شده  1)کاملاً غلط( تا 
ی امید کلی فرد حاصل جمع دو زیرمقیاس مذکور نمره

قرار دارد، که  61تا  8طیف نمرات این آزمون بین  است.
حاکی از  61ترین سطح امید و امتیاز نشانگر پایین 8امتیاز 

[. همسانی درونی کل آزمون 10بالاترین سطح امید است ]

                                                 
1- Beck Depression Inventory ˚  II (BDI-II) 

2- Agency thinking 

3- Pathway thinking 

و در  80/0 بازآزمون –است و پایایی آزمون  81/0تا  71/0
هفته، از این میزان نیز بالاتر  40تا  8های بیشتر از دوره

( نیز در پژوهش خود 4010[. کرمانی و همکاران )11است ]
ی آلفای کرونباخ را برای کل مقیاس پایایی حاصل از شیوه

( بیان 4007[. گروال و پورتر )15گزارش کرده اند ] 86/0
با نظریه امید های این مقیاس کنند که هماهنگی سؤالمی

[. 16ی روایی محتوای خوب آن است ]اشنایدر نشان دهنده
( همبستگی این 4004در پژوهش اشنایدر و لوپز )

و با  -54/0پرسشنامه با پرسشنامه ناامیدی بک برابر با 
است که نشان  -14/0پرسشنامه افسردگی بک برابر با 

 [.17ی روایی همزمان این پرسشنامه است ]دهنده

ویرایش دوم: شکل  -ی افسردگی بکسشنامهپر -0
ی افسردگی بک است که جهت ی پرسشنامهبازنگری شده

سنجش شدت افسردگی تدوین شده است. فرم تجدیدنظر 
ی افسردگی بک در مقایسه با فرم اولیه ی پرسشنامهشده

همخوان است. علاوه بر آن ویرایش  DSM-IVبیشتر با 
افسردگی را براساس  دوم این پرسشنامه، تمامی عناصر

دهد. این ی شناختی افسردگی نیز پوشش مینظریه
ماده تشکیل شده  44پرسشنامه همانند ویرایش نخست از 

که علایم جسمانی، رفتاری و شناختی افسردگی را اندازه 
 0گزینه است که بر مبنای  1کند. هر ماده دارای گیری می

شدت  شود و درجات مختلفی ازنمره گذاری می 0تا 
کند. حداکثر نمره در این علامت افسردگی را تعیین می

و حداقل آن صفر است. نقاط برش تشخیص  60پرسشنامه 
=  40تا  0افسردگی در این آزمون به این شرح است: 

 48تا  40، 5= افسردگی خفیف41تا  41، 1افسردگی جزئی
. بک، 7= افسردگی شدید 60تا  41و  6= افسردگی متوسط

تا  70/0( ثبات درونی این ابزار را 4000) 8راوناستیر و ب
 86/0و ضریب آلفا برای گروه بیمار  86/0با میانگین  14/0

[. همچنین دابسون 18گزارش کرده اند ] 84/0و غیربیمار 
را برای بیماران  14/0( ضریب آلفای 4086و محمدخانی )

برای دانشجویان و ضریب بازآزمایی به  را 10/0سرپایی، 
 [. 11به دست آورده اند ] 10/0ی یک هفته را فاصله

                                                 
4- minimal 

5- mild 

6- moderate 

7- severe 

8- Beck, Steer, Brown 
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روند انجام پژوهش بدین گونه  :روند اجرای پژوهش

بود که با همکاری مدیریت انجمن حمایت از بیماران 
ام.اس شهر زاهدان، از بیماران زن مبتلا به ام.اس عضو 
انجمن به صورت فراخوان، دعوت به شرکت در یک جلسه 

در مورد بیماری ام.اس، طرح توجیهی شد. در این جلسه 
کلی پژوهش حاضر، اهداف و مدت زمان آن، محرمانه 
ماندن اطلاعات شخصی افراد، حق خروج از پژوهش در هر 

خواهند و زمان و مکان تشکیل جلسات زمانی که می
توضیح داده شد. سپس افرادی که تمایل به شرکت در این 

اخته(، فرم طرح را داشتند، پرسشنامه دموگرافیک )محقق س
رضایت آگاهانه مبتنی بر داوطلبانه بودن شرکت در جلسات 

ویرایش دوم را برای  -پرسشنامه افسردگی بکهمچنین  و
اطمینان از حائز بودن معیارهای ورود به پژوهش تکمیل 
کردند. برای تکمیل گروه نمونه، چنین جلسه ای سه بار 

ورود به تکرار شد. در نهایت تعداد افرادی که معیارهای 
نفر بودند، که البته همانطور که در  48پژوهش را داشتند 

نفر تقلیل  41بالا ذکر شد حجم نمونه به دلیل ریزش، به 
یافت؛ سپس این افراد به دو گروه مساوی آزمایش و کنترل 

و  4تقسیم شدند. و هر دو گروه مقیاس امید اشنایدر
امه ویرایش دوم )البته پرسشن -پرسشنامه افسردگی بک

افسردگی بک قبلاً به عنوان معیار ورود به پژوهش اخذ 
سپس شده بود( را به عنوان پیش آزمون تکمیل کردند. 

جلسات گروه درمانی مبتنی بر پروتکل نظریه امید برای 
جلسه ی هفتگی دو ساعته یعنی به  8گروه مداخله به مدت 

ر ماه  برگزار گردید. با توجه به تأثیر گرمای هوا د 4مدت 
عود علایم ام.اس که در منابع مختلف به آن اشاره شده 

[ و همچنین با مشورت با یک متخصص 41است ]
ی مهرماه تا نورولوژیست، جلسات گروه درمانی از نیمه

ی آذرماه اجرا شد تا از اثرگذاری گرمای هوا بر روی نیمه
نتایج پژوهش و همچنین از ریزش حجم نمونه جلوگیری 

های پرسشنامه مه جلسات گروه درمانی،شود. پس از خات
ذکر شده به عنوان پس آزمون مجدداً در هر دو گروه اجرا 

ماه( به منظور رعایت اصول 4شد. پس از پایان مدت مقرر )
ی درمانی هم برای گروه کنترل برگزار جلسه 0اخلاقی، 

 شد. 
روش درمانی به کار گرفته شده در این طرح پژوهشی بر 

درمانی طراحی شده برای افزایش تفکر مبنای پروتکل 
                                                 
1- Snyder Hope Scale 

های پیگیری هدف در امیدوارانه و بالا بردن فعالیت
 4ی امید است که توسط چیونس و همکارانشنظریه

[. این پروتکل درمانی و 06( ارائه شده است ]4006)
ساعته  4ی هفتگی تکالیف خانگی آن برای هشت جلسه

کننده در  طراحی شده که در آن ابتدا به اعضای شرکت
ی امید و چگونگی به کارگیری این گروه اصول نظریه

شود. هر جلسه شامل شان توضیح داده میاصول در زندگی
دقیقه به طول  00 بخش است. در اولین بخش که تقریباً 1

ی پیش انجامد، اعضای گروه در مورد موضوعات جلسهمی
ی پیش مرور ی جلسهکنند و تکلیف داده شدهبحث می

شوند که به همدیگر برای رفع شود و اعضا ترغیب میمی
 مشکلات انجام تکلیف کمک کنند. در بخش دوم که تقریباً

کشد، به اعضای گروه یک مهارت جدید دقیقه طول می 40
مرتبط با امید که شامل سه بعد اهداف، مسیرها و تفکر 

شود. محتوای این بخش به عامل است، آموزش داده می
آمده است. در بخش  4درمانی در جدول  تفکیک جلسات

دقیقه است، اعضای گروه در مورد  50سوم که تقریباً 
ها در زندگیشان بحث چگونگی به کارگیری این مهارت

شوند که مشکلاتشان را بیان کنند و کنند و تشویق میمی
ها در به یکدیگر در مورد چگونگی استفاده از این مهارت

در طول این قسمت از گروه  حل مشکلاتشان کمک کنند.
کند که در درمانی، درمانگر گروه را به نحوی هدایت می

رابطه با مهارت طرح شده به عنوان موضوع اصلی گروه به 
ی به اعضا ،ی پایانیدقیقه 40بحث بپردازند. در نهایت، در 

با  ،شودی بعد یک تکلیف خانگی ارائه میگروه برای جلسه
های مرتبط با امید را در مهارت این هدف که اعضای گروه

نیز به جلسه ی خود به کار ببندند. در آغاز زندگی روزمره
شود که هدف عنوان یک تکلیف کلی از اعضا خواسته می

خاصی را برای کار در جلسات گروه انتخاب کنند تا در هر 
های یادگرفته شده را بر روی آن هدف خاص جلسه مهارت
 به کار ببندند.

های این پژوهش با استفاده از نرم افزار تحلیل داده تجزیه و
SPSS 16 های آماری تی مستقل، کای اسکوئر و و آزمون

 تحلیل کوواریانس یک راهه صورت گرفت.

                                                 
2- Cheavens & et al 
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 ( خلاصه محتوای جلسات گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید1جدول 
 محتوا جلسات

 اهداف. ی لازم برای پیگیریهای رسیدن به هدف و انگیزههای مختلف زندگی، راهحوزه تعیین هدف و انواع آن، لزوم داشتن هدف در جلسه اول

های افزایش تفکر عامل از طریق تنظیم اهداف، توضیح پیوستار پیشرفت و بیان لزوم ارزیابی مجدد ی تفکر و احساس، بیان شیوهترسیم رابطه جلسه دوم
 اهداف.

ی عملی )تنظیم اهداف عینی با درنظر گرفتن نقطه پایان، در قالب رویکرد گرایشی و شکستن اهداف م اهداف به شیوهبیان سه راهکار برای تنظی جلسه سوم
 ها(.بزرگ به خرده هدف

ی، بررسی ی ذهنها به عنوان یک فاکتور مهم نیروی ارادهی خودگوییی اصلی انگیزش )انگیزش فیزیکی و روانی(، توضیح دربارهبیان دو حوزه جلسه چهارم
 های منفی.های منفی و بیان راهکارهای تغییر خودگوییدلایل کاربرد خودگویی

ها و تجسم ی دو راهکار برای تقویت نیروی مسیر )داشتن مسیرهای متعدد و لیست برداری از آنبیان نیروی مسیر برای رسیدن به اهداف و ارائه جلسه پنجم
 کردن موفقیت در طی کردن مسیرها(.

 بیان روش دیگری برای افزایش سطح نیروی اراده روانی )ارزیابی مجدد اهداف( و در نهایت بیان دو راهکار برای افزایش سطح نیروی اراده ی ه ششمجلس
 فیزیکی )اصلاح رژیم غذایی و ورزش منظم متناسب با شرایط جسمانی و زیرنظر متخصص(.

های مختلف برای رسیدن به هدف، فکر کردن به موانع قبل یان راهکارهای برخورد با موانع )داشتن راهی موانع رسیدن به هدف و بصحبت درباره جلسه هفتم
 ها و ...(.از پیش آمدن آن

 ی گروه دارند صحبت کنند.ی شرکت در گروه و احساساتی که از خاتمهی تجربهبیان احتمال عود و لغزش و فرصت دادن به اعضا تا درباره جلسه هشتم
 

 هاافتهی
های دموگرافیک اعضای های مربوط به شاخصیافته
ی تحقیق شامل سن، مدت ابتلا به بیماری ام.اس از نمونه

زمان تشخیص قطعی توسط متخصص، سطح تحصیلات، 
وضعیت تأهل و وضعیت شغلی در دو گروه آزمایش و 

نتایج آزمون تی مستقل آمده است.  4کنترل در جدول 
 مدت زمان ابتلا به بیماری بین دو  نشان داد از جهت سن و

 
گروه تفاوت معناداری وجود ندارد. همچنین نتایج آزمون 
کای اسکوئر نشان داد از جهت وضعیت تأهل، سطح 
تحصیلات و وضعیت اشتغال بین دو گروه آزمایش و کنترل 

ها نشانگر تناسب این یافتهتفاوت معناداری وجود ندارد. 
 های دموگرافیکدر شاخصبالای بین اعضای دو گروه 

است.

 های جمعیت شناختی زنان مبتلا به ام.اس در دو گروه آزمایش و کنترل( ویژگی2جدول 
 P Value گروه کنترل گروه آزمایش متغیر

  انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 87/0 87/7 00/04 05/7 80/04 سن

 14/0 47/6 50/6 81/5 75/6 مدت ابتلا به ام.اس به سال

  درصد فراوانی درصد فراوانی 

 66/0     وضعیت تأهل

  0/00 1 0/00 1 مجرد

  7/66 8 7/66 8 متأهل

 64/0     سطح تحصیلات

  7/46 4 45 0 سیکل

  7/46 4 0/8 4 دیپلم

  45 0 0/00 1 فوق دیپلم

  0/00 1 0/00 1 لیسانس

  0/8 4 0 0 فوق لیسانس

 17/0     وضعیت شغلی

  7/46 4 45 0 کارمند

  0/00 1 7/14 5 خانه دار

  7/46 4 0/8 4 بازنشسته

  0/00 1 45 0 بیکار
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های پژوهش شامل متغیر میانگین و انحراف معیار متغیر
، نشانگر آن است که 0امید و افسردگی مندرج در جدول 

های پس آزمون گروه آزمایش افزایش در میانگین نمره
کاهش در متغیر افسردگی را در مقایسه با متغیر امید و 

دهد، اما گروه کنترل چنین تغییری را پیش آزمون نشان می
دهد. در هر حال های پس آزمون نشان نمیدر میانگین

های معنادار در این متغیرها مستلزم به استنتاج تفاوت
 کارگیری آزمون مناسبی است.

 درگروه آزمایش و کنترل های پژوهش( میانگین و انحراف معیار متغیر3جدول
 گروه کنترل گروه آزمایش گروه

 پس آزمون پیش آزمون پس آزمون پیش آزمون مرحله

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین شاخص متغیر

 45/8 80/07 61/1 58/08 48/8 47/50 61/1 14/05 امید

 66/44 80/04 87/40 45/00 54/1 58/40 65/44 58/04 دگیافسر

 

ها از آزمون تحلیل کوواریانس جهت بررسی استنباطی داده
یک راهه استفاده شد. لازم به ذکر است قبل از انجام 

های این آزمون آماری شامل نرمال بودن تحلیل، مفروضه
لموگروف ومتغیرها بررسی شد. نتایج آزمون کتوزیع 

نوف برای نمرات هر یک از متغیرها نشان داد هیچ اسمیر
 ها گونه تخطی از این مفروضه صورت نگرفته است و داده

همچنین نتایج آزمون لوین  (.P<05/0) باشندنرمال می
ها و آزمون همگنی هت بررسی مفروضه همگنی واریانسج

( P<05/0شیب خط رگرسیون از لحاظ آماری معنادار نبود )
باشد. های فوق میه معنای برقراری مفروضهکه این نیز ب

بنابراین، استفاده از آزمون آماری تحلیل کوواریانس یک 
 باشد.راهه بلامانع می

 برای مقایسه دو گروه آزمایش و کنترل از نظر امیدتحلیل کوواریانس  (4جدول

 ور اتا ) اندازه اثر(مجذ سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات شاخص  منابع

 61/0 000/0 00/17 84/4048 4 84/4048 پیش آزمون

 70/0 000/0 15/56 08/4408 4 08/4408 گروه

    70/44 44 54/156 خطا

 05/0*با در نظر گرفتن آلفای 
 

، نتاایج تحلیال کوواریاانس    چهارهای جدول براساس یافته
میاد پایش   هاای ا دهد که با درنظرگرفتن اثر نمرهنشان می

آزمون به عنوان متغیر پراش، اثر اصالی متغیار درماان بار     
 (4و  44)=  15/56و  P>004/0های امید معنادار اسات ) نمره

F)    یعنی گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید در مقایساه باا
گروه کنترل به طور معناداری موجب افزایش امید در زناان  

 است. مبتلا به ام.اس شده
 

 گروه آزمایش و كنترل از نظر افسردگی برای مقایسه دول كوواریانس تحلي( 5جدول

 مجذور اتا )اندازه اثر( سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات شاخص  منابع

 84/0 000/0 75/11 08/4458 4 08/4458 پیش آزمون

 68/0 000/0 00/11 65/4056 4 65/4056 گروه

    80/40 44 11/500 خطا

 50/5*با در نظر گرفتن آلفاي 
 

، نتایج تحلیل کوواریانس پنجهای جدول براساس یافته
های افسردگی دهد که با درنظرگرفتن اثر نمرهنشان می

پیش آزمون به عنوان متغیر پراش، اثر اصلی متغیر درمان 
 00/11و  P>004/0های افسردگی معنادار است )بر نمره

گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید در یعنی  (F(4و  44)=
مقایسه با گروه کنترل به طور معناداری موجب کاهش 

 افسردگی در زنان مبتلا به ام.اس شده است.
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 بحث

هدف پژوهش حاضر بررسی اثربخشی گروه درمانی مبتنی 
بر رویکرد امید بر افزایش امید و کاهش افسردگی زنان 

ی حاضر نیز نشان داد طالعههای میافتهمبتلا به ام.اس بود. 
ی گروه درمانی مبتنی بر رویکرد امید تفاوت که مداخله

معناداری را در شاخص امید بین گروه آزمایش و کنترل 
های چیونس و این نتیجه با پژوهشایجاد کرده است. 

[، کلاسنر و 50] 4[، دوگلبی و همکاران06] همکاران
و علاءالدینی و  [10] [، بیجاری و همکاران08] 4همکاران

اند گروه درمانی ها نشان داده[، که درآن54همکاران ]
مبتنی بر رویکرد امید به طور معناداری سبب افزایش در 
تفکر عامل و گذرگاه مرتبط با امید و معنای زندگی 

[ که 47شود، همسو است. همچنین با نظریه اشنایدر ]می
است و  معتقد است گر چه امید ماهیتاً یک صفت سرشتی

توان با استفاده از وابسته به موقعیت نیست، اما می
مداخلات موقعیتی مانند مشاوره و آموزش میزان آن را 

 تغییر داد و سطح آن را در افراد بالا برد؛ مطابقت دارد.
ی حاضر نشان داد که گروه های مطالعههمچنین یافته

درمانی مبتنی بر رویکرد امید موجب کاهش معنادار در 
افسردگی زنان مبتلا به ام.اس در مقایسه با گروه کنترل 

های ی پژوهش حاضر نیز با پژوهششده است. این نتیجه
[، چیونس و همکاران 08[، کلاسنر و همکاران ]47اشنایدر ]

[ 10[ و بیجاری و همکاران ]01[، رئیسیان و همکاران ]06]
ی ریهاند گروه درمانی مبتنی بر نظها نشان دادهکه در آن

شود، همسو های افسردگی میامید موجب کاهش نشانه
هایی از است. همچنین به طور ضمنی با نتایج پژوهش

[، 04] 0[، چانگ و دسیمون00] جمله اشنایدر و همکاران
و  6[ ، فلدمن40] 5[، لینچ و همکاران04] 1پاتن و متز

[ که نشانگر وجود 01] 7[ و ولون و همکاران00] اشنایدر
باشند، مطابقت دارد. ی منفی بین افسردگی و امید میرابطه

چرا که در پژوهش حاضر شاهد هستیم که با اعمال 
ی گروهی در گروه آزمایش، ی امیددرمانی به شیوهمداخله

همزمان با افزایش معنادار در نمرات امید، نمرات افسردگی 

                                                 
1- Duggleby & et al 

2- Klausner & et al 

3- Chang & DeSimone 
4- Patten &  Metz 

5- Lynch & et al 

6- Feldman 

7- Vellone & et al 

کاهش یافته است.  ها به طور معناداریپس آزمون آن
هایی که ی پژوهش حاضر با سایر پژوهشجههمچنین نتی
های گروهی بر ی تأثیر روان درمانی و مشاورهنشان دهنده

باشند، از جمله کاهش افسردگی بیماران مبتلا به ام.اس می
 1[، موهر و همکاران45] 8ی دنیسون و همکارانمطالعه

[ مبتنی بر به کارگیری 40] [ و مختاری و همکاران54]
ی خضری مقدم و رفتاری؛ مطالعه -ختیهای شناتکنیک

[ با عنوان اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر 50] همکاران
بیان احساسات در بیماران ام.اس؛ پژوهش رضایی و شفیع 

[ مبتنی بر معنادرمانی فرانکل؛ پژوهش بهرام 41] آبادی
[ مبتنی بر درمان چند وجهی 51خانی و همکاران ]

[ مبتنی بر روش 55] رانلازاروس؛ پژوهش حمید و همکا
ایمنی سازی در مقابل استرس و مطالعه هریزچی قدیم و 

[ مبتنی بر برونریزی احساسات به صورت 56] همکاران
نوشتن؛ همسویی دارد. در تبیین اثربخشی گروه درمانی 
مبتنی بر رویکرد امید در ارتقاء امید و کاهش افسردگی در 

که الگویی که نظریه بیماران زن مبتلا به ام.اس باید گفت 
دهد، بسیار امید اشنایدر از دلایل ابتلا به افسردگی ارائه می

با فرایند ابتلا به نشانگان افسردگی در بیماران ام.اس 
مطابقت دارد. از دیدگاه نظریه پردازان امید درمانی سه 
الگوی انسداد هدف وجود دارد که فرد را مستعد ابتلا به 

( مسدود شدن یک هدف مهم و 4 کند،افسردگی بالینی می
( 0 ( انتخاب اهدافی که رضایت بخش نیستند و4 اساسی،

ها، از انتظار تعمیم یافته برای شکست. همچنین از نظر آن
دست رفتن عامل با انسداد هدف و ناتوانی در ایجاد 

[؛ 47تواند فرد را دچار افسردگی کند ]مسیرهای مناسب می
که بیمار ام.اس با آن  یعنی درست شبیه همان شرایطی

شود؛ افسردگی در این بیماران بیشتر با عوامل مواجه می
اجتماعی مرتبط بوده و عمدتاً واکنشی بر سیر  -روانی

ی بیماری، فرایند پایان ناپذیر درمان، پیش ناتوان کننده
های های بیماری، کاهش توانمندیبینی ناپذیر بودن حمله

ت در ایفای نقش، اختلال پیشین و مشکلاتی نظیر محدودی
[. به 57در روابط زناشویی، از دست دادن کار و ... است ]

های گسترده، فرد بیمار بسیاری از اهداف دلیل این ناتوانی
بیند و با از دست رفتن انگیزه، بیمار خود را مسدود شده می

توانایی ایجاد اهداف و مسیرهای متناسب با شرایط فعلی 

                                                 
8- Dennison & et al 

9- Mohr & et al 
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ز شرایط زمان سلامتی است، ندارد. در خود را که متفاوت ا
حالی که در امیددرمانی سعی بر این است که این الگوها در 
مراجع اصلاح شود تا میزان افسردگی او کمتر شده و آسیب 
پذیری او نسبت به این اختلال کاهش یابد. در این مداخله 

های شود که با نگاه مجدد به حیطهبه افراد آموزش داده می
شان، اهدافی مهم، رضایت بخش، رزشمند زندگیمهم و ا

قابل دستیابی، متناسب با شرایط و امکانات و قابل اندازه 
های ها گذرگاهگیری تعیین کرده و برای دستیابی به آن

ها و متعدد درنظر بگیرند. همچنین با تمرکز بر موفقیت
های منفی و... ها، تغییر خودگوییتعمیم انتظار برای آن

انگیزه بیشتری در خود ایجاد کنند. بنابراین و امل تفکر ع
تواند مسیرهایی را به اعتقاد و باور فرد مبنی بر این که می

سمت اهداف مطلوب بیابد و خودش را به استفاده و به 
کارگیری این مسیرها برانگیزد، عواطف مثبت، بهزیستی و 

هایی نیز پژوهش حاضر با محدودیت انگیزد.امید را برمی
مواجه بود، از جمله: تک جنسیتی بودن اعضای نمونه، 
فقدان زمان کافی برای پیگیری نتایج درمان و کوچک 

های این ی مورد بررسی. همچنین در تحلیلبودن نمونه
پژوهش نقش متغیرهایی مانند نوع داروهای مصرفی، تعداد 
عودها، شدت درد و به طور کلی وضعیت ناتوانی بررسی 

گر یجه قضاوت در مورد نقش مخدوشنگردید؛ در نت
احتمالی این متغیرها در نتایج این پژوهش امکان پذیر 

شود پژوهش موردنظر در قالب پیشنهاد می نیست.
های بزرگتر و های تک آزمودنی و آزمایشی با نمونهطرح

همچنین بر روی گروه مردان اجرا شود تا اعتبار این روش 
همچنین بهتر است  با اطمینان بیشتری برآورد شود.

های اثربخشی این روش بر روی سایر ناسازگاری
روانشناختی شایع در بیماران مبتلا به ام.اس، در مقایسه با 

تری ی پیگیری طولانیهای دیگر درمانی و در دورهروش
به منظور سنجش پایداری اثرات درمان بررسی شود. 

اضر، همچنین با توجه به نتایج به دست آمده در پژوهش ح
های کل نگر، تیمی و بین رشته ی فراگیر از روشاستفاده

ای در درمان بیماران ام.اس، به متخصصین و درمانگران 
 شود.پیشنهاد می

 و قدردانی تشکر

از مدیریت انجمن حمایت از بیماران ام.اس شهر زاهدان و 
کلیه بیمارانی که در انجام این پژوهش ما را یاری نمودند، 
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Effectiveness of Group Therapy Based on Hope Approach on Hope and 

Depression in Women with Multiple Sclerosis 

 
Abedini, E. *M.A., Ghanbari-Hashem-Abadi, B.A. Ph.D., Talebian-Sharif, J. Ph.D. 

 

Abstract 
Introduction: Multiple Sclerosis (M.S) is one of the most common chronic diseases of central nervous 
system. The disease may cause numerous psychological maladjustment in patients that depression has 
high prevalence among them. This study was conducted to investigate effectiveness of group therapy 
based on hope approach on hope and depression in women with Multiple Sclerosis. 
Method: This research is quasi-experimental study with pretest- posttest design and control group. 24 
patients were selected among statistical population included women with M.S in Zahedan�s M.S Society 
by using convenience sampling method and criterion of minimum score of 14 in Beck Depression 
Inventory-II and sample were divided into two groups as experimental and control groups. Group 
therapy based on hope approach was performed in the experimental group. The instruments were Beck 
Depression Inventory-II (BDI-II) and Snyder's Hope Scale. Data were analyzed by using analysis of 
covariance (ANCOVA) and SPSS 16 software. 
Results: Group therapy based on hope approach promoted hope and reduced depression in women with 
Multiple Sclerosis in comparison to the control group significantly (P<0.001). 
Conclusion: Group therapy based on hope approach is effective in promotion of hope and reducing of 
depression in women with M.S. So it can be applied as useful method of intervention for improving 
depression symptoms in patients with Multiple Sclerosis. 
Keywords: Group therapy, Hope, Depression, Multiple Sclerosis (M.S)   
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