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ABSTRACT
Background and Objective: In patients with multiple sclerosis, pain is a common 
phenomenon and plays an important role in mental health and quality of life 
of these individuals. Therefore, the purpose of this study was to compare the 
efficacy of cognitive behavioral group therapy and hope-based group therapy 
on perception of pain in patients with MS. 
Materials and Materials and Methods:This is a quasi-experimental study with pre-
test and post-test design and control group. 45 patients were randomly selected 
from MS patients with pain who referred to neurological and neurology specialists 
in Karaj, Iran , in the first six months of 2017. The participants were assigned to 
three groups with 15 subjects (two intervention groups and one control group). 
Each intervention group was treated for 8 sessions and the control group did not 
receive cognitive behavioral interventions and hope-based therapy. Pain perception 
was measured in pretest and posttest with Pain Questionnaire (MPQ). 
Results: Independent results showed that both cognitive-behavioral therapy and 
hope-based therapy had a significant effect on pain relief in MS patients (P=0.05). 
Also, the effect of cognitive-behavioral therapy on emotional pain was significantly 
different from that of hope-based therapy (P<0.05).
Conclusion: The results indicated the importance of both methods, especially 
cognitive behavioral therapy, in reducing pain perception in patients with MS. 
Therefore, counselors and therapists can use both methods to reduce pain in 
these patients.
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مقايسه تاثير درمان شناختي رفتاري و اميددرماني بر ادراك درد بيماران مبتلا به MS ر

مقايسة اثربخشى گروه  درمانى شناختى- رفتارى و گروه  درمانى مبتنى بر اميد،
(Multiple Sclerosis (MS  بر ادراك درد بيماران مبتلا به 

چكيد   ه
زمينه و هدف: در بيماران مبتلا به Multiple Sclerosis (MS)، درد پديدة شايعى است و نقش مهمى در 
سلامت روان و كيفيت زندگى اين بيماران دارد؛ بدين منظور هدف پژوهش حاضر مقايسة اثربخشى گروه  

درمانى شناختى-رفتارى و گروه  درمانى مبتنى بر اميد بر ادراك درد بيماران مبتلا به MS است. 
مواد و روش ها: پژوهش حاضر نيمه تجربى است كه با طرح پيش آزمون-پس آزمون و گروه كنترل صورت 
گرفته است. از ميان بيماران مبتلا به MS دچار درد كه به متخصصان مغز و اعصاب در شهر كرج  در 
شش ماهه اول سال 96 مراجعه كردند، 45 نفر به صورت هدفمند و دردسترس انتخاب شدند و به صورت 
تصادفى در سه گروه 15 نفره (دو گروه مداخله و يك گروه كنترل) قرار گرفتند. هر گروه مداخله، 8 جلسه 
تحت درمان گروهى قرار گرفتند و گروه گواه در اين مدت با مداخلات شناختى-رفتارى و اميددرمانى مواجه 
نشدند. ادراك درد بيماران در مراحل پيش آزمون و پس آزمون با پرسشنامة درد (MPQ) اندازه گيرى شد.

يافته ها: براساس نتايج به دست آمده  ، هم درمان CBT و هم درمان مبتنى بر اميد بر كاهش ادراك درد 
بيماران دچار ام اس تأثير معني داري دارد ( P<0/05). همچنين تأثير درمان شناختى-رفتارى بر مؤلفة درد 

.(P<0/05) عاطفى در مقايسه با درمان مبتنى بر اميد تفاوتي معني دار دارد
نتيجه گيرى: نتايج پژوهش حاضر بيان كنندة اهميت هر دو روش به ويژه روش درمان شناختى-رفتارى 
در كاهش ادراك درد بيماران مبتلا به MS است؛ بنابراين مشاوران و درمانگران مى توانند از هر دو روش 

براى كاهش درد در اين بيماران استفاده كنند.
MS ،كليد واژه: اميددرمانى، درمان شناختى-رفتارى

نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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MS يا Multiple Sclerosis نوعى بيمارى پيش رونده و تحليل برندة 

غلاف ميلين سلول هاى عصبى در سيستم عصبى مركزى است (1). 
همچنين بيمارى مزمن و ناتوان كننده اي است كه در آن واكنش هاى 
ايمنى به ميلين غلاف آكسون ها در سيستم اعصاب مركزى مغز 
و نخاع آسيب مى رساند (2). اين بيمارى التهابى است كه در آن 
غلاف هاى ميلين سلول هاى عصبى در مغز و نخاع آسيب مى بينند 
(3). برخي از شايع ترين علائم جسمانى زودرس و اوليه اين بيمارى 
عبارت  است از اختلالات بينايى، درد، بى اختيارى ادرار و ضعف. 
افزون بر اين مشكلات جسمى، معمولاً از بين رفتن ميلين سلول هاى 
عصبى به مشكلات روحى و روانى از جمله افسردگى و نااميدى منجر 
مى شود. براساس ديدگاه متخصصان، حدود 40 درصد بيماران مبتلا 
به  MS با مشكلات خفيف روحى و روانى مواجه هستند و حدود 
10 درصد نيز مشكلات متوسط و شديدى دارند (4). دليل اين امر 
نامعلوم است، اما مطالعات بر عفونت ويروسى و اختلالات سيستم 
ايمنى تمركز دارد (5). تظاهرات MS از يك بيمارى خوش خيم تا 
بيمارى به سرعت پيش رونده و ناتوان كننده متغير است (6). بيمارى 
MS اغلب در افرادى ايجاد مى شود كه در عرض هاى جغرافياى 
شمالى زندگى مى كنند (7). براساس اعلام انجمن ملى MS  در 
 MS سال 2011 بيشتر از ½ ميليون نفر در سراسر جهان مبتلا به
هستند (8). همچنين حدود 40 هزار بيمار در كشور وجود دارند كه 
16 هزار نفر آنان در اين انجمن پرونده دارند. اين بيمارى بيشتر در 
20-40 سالگى رخ مى دهد و سومين علت ناتوانى در آمريكاست (9)؛ 
شيوع اين بيماري در اين سنين به اين دليل است كه فرد بيشترين 
مسئوليت هاى خانوادگى و اجتماعى را بر عهده دارد. پيش آگاهى اين 
بيمارى نامعلوم است و بيماران با انواع علائم متغير جسمى و روانى 
ناشى از بيمارى مواجه مي شوند. اين بيمارى ممكن است سبب بروز 
علائم و اختلالات خلقى و روانى ناشى از مزمن بودن ماهيت بيمارى 
و نداشتن پيش آگهى قطعى در بيمار شود. اين علائم ممكن است 
در نتيجة تأثير مستقيم التهاب و دميلينه شدن اعصاب يا تأثيرات 
روانى بيمارى مزمن و غيرقابل پيش بينى MS باشد. تظاهرات روانى 

اين بيمارى شامل اضطراب، استرس، افسردگى، اختلالات شناختى، 
تحريك پذيرى و عصبانيت است (10).

 MS بايد توجه داشت كه درد علامتي بسيار شايع در بيماري
است؛ به طوري كه از هر دو نفر يك نفر از درد رنج مى برد؛ البته 
نمى توان درد را به  منزلة اصلي براى اثبات اين بيماري تلقى كرد. 
درد ممكن است زودتر از موعد حادث شود. دردهاى عصبى نتيجة 
مستقيم بيمارى هستند كه به سيستم اعصاب مركزى مربوط مى شود. 
60 درصد از دردهاى MS از اين نوع است. دردهاى عصبى عبارت 
است از دردهاى بسيار شديد كه در شرايطي خاص ظاهر مى شود 
و دردهاى عصبى مستمر كه دائمى اما با شدت كمتر است. ساير 
دردها عبارت اند از دردى كه به انقباض شديد عضلات شبيه است، 
دردهاى شديد سطحى يا سوزشى، دردهاى ثانويه مثل كمردرد و... 
ادراك درد يعني نگرش ها، باورها و انتظارات بيماران دربارة 
احساس  فاجعه آفرينى،  مانند  شناختى  تحريف هاى  همچنين  درد. 
درماندگى، ارزيابى بيماران از درد و ميزان كنترل بر آن، تفسير 
آنها از درد و پيامدهاى آن و به طوركلى نظام شناختى و باورهاى 
مرتبط با درد با ادراك درد ارتباط دارد (11). درد ممكن است 
منشأ جسمى يا ذهنى، عضوى يا كاركردى و طبى يا روانى داشته 
باشد. درد مزمن معمولاً با افسردگى، محيط اجتماعى فقير و محيط 
غيربهداشتى خانواده ارتباط دارد و ممكن است بر درمان هاى جسمانى 
مؤثر باشد؛ بنابراين پيش نياز درمان هاى جسمانى درد مزمن، درمان 

عاطفى و ديگر مشكلات روان شناختى است.
در چند دهة اخير، در روان شناسى سلامت و روان شناسى مثبت نگر 
به افزايش شادمانى، سلامت و مطالعة علمى درمورد نقش توانمندى هاى 
شخصى و سامانه هاى اجتماعى مثبت در ارتقاي سلامت بهينه تأكيد 
شده است (12)؛ البته با وجود اهميت اميد در سلامت جسمانى و 
روانى، در گذشته توجه چندانى به آن نشده بود، اما در جنبش جديد 
روان شناسى مثبت، اين موضوع اهميت ويژه اي دارد (13). تظاهرات 
بالينى بيمارى  MS در سازگارى فرد با بيمارى تأثيرگذار است؛ به 
همين دليل، مداخلات روان درمانى كه اين تظاهرات را هدف قرار 
مى دهند، به سازگارى فرد با اين بيمارى كمك مي كنند (14). از 
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آنجا  كه اين بيمارى يكى از عوامل تهديدكنندة اميد است، پرداختن  ر

به نوعى از روان درمانى كه اميد را هدف اصلى تغيير قرار مي دهد، 
اهميت دارد. در ميان درمان هاى روان شناختى مبتلايان به MS، اميد 
درمانى  Schneide تنها درمانى است كه اميد را هدف اصلى قرار 
داده است. همچنين با تركيب اصول مداخلات مبتنى بر شرح  حال 
و تمركز بر حل مسئلة مشكلات شناختى-رفتارى، نظام درمانى 
كوتاه مدت، نيمه ساختاريافته و جديد را ارائه مى كند. براساس نظرية 
Schneider، اميد از سه مؤلفة اصلى هدف، عامل و كارگزار تشكيل 

شده است. تغيير اميد، فرايند يادگيرى است؛ بنابراين درمانگر با 
مداخلة آموزش و با استفاده از برنامه هاى آموزش فردى و گروهى 
گوناگوني كه به اين منظور تدوين شده است، به افزايش اميد و 
اشنايدر،  ديدگاه  از  مى كند (15).  كمك  مراجع  اميدوارانه  تفكر 
عمدة  درمان  و  پديدآيى  در  شگرف  تأثيرات  به دليل  اميد  كاربرد 
بيمارى هاى جسمانى و روانى در مراكز درمانى مرتبط با سلامت 
مى تواند مركز بيمارنگر را به مركزى سلامت نگر تبديل كند. در 
اميددرمانى اين هدف مدنظر است كه به درمان جويان كمك شود 
هدف هاى روشنى را مشخص و طبقه بندى كنند. همچنين مسيرهاى 
متعددى براى اين اهداف تشكيل شود و درمان جويان براي تعقيب 
هدف ها برانگيخته، و موانع به منزلة چالش هايى كه بايد بر آنها غلبه 
كرد، چارچوب بندى شوند. اين مداخله از انديشه هاى برگرفته از 
درمان شناختى-رفتارى درمان راه حل مدار و درمان داستانى يا روايتى 
مشتق مي شِود و به صورت گروهى صورت مي گيرد؛ زيرا در نظرية 
اشنايدر فرض بر اين است كه تفكر اميدوارانه در فرايند تبادلى 
منعكس مى شود (16). همچنين اعتقاد بر اين است كه درمان هاى 
گروهى در بيشتر اختلال هاى روانى مؤثر است؛ زيرا بيماران در 
گروه، احساس قدرت مى كنند و اعتمادبه نفسشان افزايش مي يابد. 
يكى از روش هاى درمانى، رفتاردرمانى شناختى است. براساس اين 
ديدگاه، تجربه هاي افراد به تشكيل فرض ها يا طرح واره هايى دربارة 
خويشتن و جهان مى انجامد و اين طرح واره هاى فرضى بر سازمان بندى 
ادراكى و كنترل ارزيابى رفتار تأثيرگذار است (17). روش هاى 
به شكلي  رفتاردرمانى،  شكل هاى  ساير  برعكس  شناختى-رفتارى 

مستقيم با افكار و احساسات كه در همة اختلال هاى روانى اهميتى 
آشكار دارند مرتبط است و شكافى را كه بسيارى از درمانگران 
ميان روش هاى رفتارى و روان درمانى هاى پويا احساس مى كنند 
از بين مي برد (18). براساس اين ديدگاه فرض مى شود هيجانات و 
رفتارهاى فرد متأثر از ادراك آنها از حوادث است؛ البته اين خود 
موقعيت نيست كه احساس افراد را مشخص مى كند. هدف اين مدل 
درمانى تغيير افكار و معانى اختصاصى است. تكاليف رفتارى نيز به 
اين منظور به مراجع داده مى شود كه شواهدى براى افكار خودآيند 
منفى بيابند (19). هدف درمان  شناختى-رفتارى اصلاح تفسيرهاى 
غلط، احساس كنترل بر زندگى، افزايش خودگويى هاى مثبت و 
سازنده و تقويت مهارت هاى مقابله اى است (20). اين درمان نوعى 
رفتاردرمانى در بطن موقعيت هاى روان درمانى سنتى و منعكس كنندة 
علاقه فزايندة درمانگران به اصلاح شناخت (عامل مؤثر بر هيجان ها 
و رفتارها) است (21). هدف گروه  درمانى-شناختى اين است كه 
هريك از اعضا به تغيير عميق فلسفى در خود برسند؛ يعنى واقعيت 
را- هرچند علاقه اي به آن ندارند- بپذيرند، افكار جادويى خود را 
فراموش كنند و براى هميشه از به كارگيري تعبيرهايى مانند وحشتناك 
يا فاجعه آميز براى مشكلات و ناكامى هاى زندگى خود پرهيز كنند. 
بايد توجه داشت كه درمان بر خوديارى قرار دارد و هدف درمانگر 
كمك به مراجع است تا بتواند مهارت هاى لازم را براى حل مسائل جارى 
و مسائل مشابه آنها در آينده رشد دهد. همچنين يكى از راهبردهاى 
مهم براى دستيابى به اثربخشى اين درمان اين است كه آن را به صورت 
گروهى براى افراد به كار ببريم. گروه  درمانى شناختى – رفتارى 
بر ابعاد شناختى و رفتارى و بر انديشيدن، قضاوت، تصميم گيرى، 
تجزيه و تحليل تأكيد دارد و با ويژگى هاى منطقى، تفسيرى، مستقيم، 
متقاعدكننده و فلسفى همراه است (22). بايد توجه داشت افراد مبتلا 
به بيمارى MS مشكلات بسياري در زمينة كنارآمدن با درد ناشى از 
بيمارى، مسائل روان شناختى و عاطفى و همراه با نااميدى كه حتى 
تشديدكنندة بيمارى هستند، مواجه مي شوند. همچنين MS بيمارى 
خودايمنى است. وضعيت روانى فرد نيز بر عملكرد سيستم ايمنى تأثير 
مى گذارد. در اين بيمارى درد پديدة شايعى است كه بر كيفيت زندگى 
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و سلامت روان آنها تأثير منفى مى گذارد؛ بنابراين به منظور ارتقاي ف

توانمندى آنها براي مقابلة كارآمد با ملزومات بيمارى MS به مداخلات 
روان شناختى نيازمنديم كه در اين صورت ممكن است روش هاى درمان 
شناختى-رفتارى و درمان مبتنى بر اميد مؤثر باشند. در شواهد پژوهشى 
تاحدودي به اثربخشى مداخلات شناختى رفتارى و اميددرمانى بر علائم 
روان شناختى، كيفيت زندگى و... بيماران مبتلا به MS توجه شده است، 
اما نمونة پژوهش هايي كه به طور مشخص به مقايسة اثربخشى درمان 
شناختى-رفتارى و اميددرمانى بر طرح واره هاى ناسازگار اوليه و ادراك 
درد در بيماران MS بپردازد، كمياب است؛ بنابراين در پژوهش حاضر 
به اين پرسش پاسخ داده مي شود كه كدام يك از مداخلات گروهى 
مبتنى بر رويكردهاى شناختى-رفتارى و اميددرمانى بر طرح واره هاى 

ناسازگار اوليه و ادراك درد در بيماران MS مؤثرتر خواهد بود؟

مواد و روش ها
پژوهش حاضر از نوع كاربردى و مطالعه اي نيمه تجربى (نيمه آزمايشى) 
است كه دو گروه مداخله و يك گروه كنترل را شامل مي شود. جامعة 
آمارى اين پژوهش شامل همة بيماران مبتلا به MS است كه به چند 
نفر از متخصصان مغز و اعصاب در شهر كرج مراجعه كرده بودند. 
نمونة پژوهش حاضر شامل 45 نفر از بيماران مبتلا به MS است كه 
به روش دردسترس و هدفمند براساس ملاك هاى ورود به پژوهش و 
داوطلبانه انتخاب شدند. همچنين به صورت تصادفى در سه گروه 15 
نفرة متشكل از دو گروه مداخله و يك گروه كنترل قرار گرفتند. يك 
گروه مداخله در 8 جلسة 90 دقيقه اى (هفته اى يك جلسه) تحت 
آموزش گروهى رفتار درمانى-شناختى قرار گرفت و گروه مداخله 
ديگر نيز در همين زمان مورد مداخله گروهى اميددرمانى قرار گرفت، 
اما گروه كنترل هيچ  يك از مداخلات شناختى رفتارى و اميددرمانى 
را دريافت نكرد. همة نمونه ها در دو مقطع پيش آزمون و پس آزمون 
كه با فاصلة دو ماه از هم صورت گرفت، پرسشنامة مربوط را تكميل 
كردند. بايد توجه داشت كه افراد نمونه پس از تكميل فرم رضايت 
آگاهانه در پژوهش شركت كردند و از ذكر نام و نام خانوادگى خود در 
پرسشنامه ها معاف بودند. پرسشنامه ها نيز با حروف اختصارى كدگذارى 

شد و افراد نمونه در يكى از كلينيك هاى روان شناختى شهر كرج در 
جلسات حضور پيدا كردند. ملاك هاى ورود به پژوهش عبارت بود از 
سن 20-45، حداقل سواد خواندن و نوشتن، توانايى جسمى و روانى 
كافى براى نوشتن و حداقل 6 ماه سابقة ابتلا به بيمارى MS. ملاك هاى 
خروج نيز عبارت بود از شركت هم زمان در كارگاه يا كلاس آموزشى 
مرتبط با موضوع پژوهش، ابتلا به اختلالات حاد روحى و جسمى مانند 
بيمارى هاى ناتوان كنندة قلبى، تنفس و افسردگى شديد، اسكيزوفرنيا، 

داشتن اختلال در تكلم يا شنوايى و سوءمصرف مواد.
(MPQ) پرسشنامة ادراك درد مك گيل

سنجش ابعاد درد به كمك پرسشنامة درد مك گيل صورت گرفت. 
اين پرسشنامه شامل بيست مجموعه كلمه است كه دربرگيرندة چهار 
بعد حسى (مجموعة يك تا ده)، بعد عاطفى (مجموعة 11 تا 15)، 
بعد ارزيابى درد (مجموعة 16) و دردهاى گوناگون (مجموعة 17 تا 
استاندارد  ابزار  كاربردى ترين  مك گيل  درد  پرسشنامة  است.   (20
سنجش درد مزمن است (23) كه چهار بعد اصلى و 20 زيرگروه و 
درمجموع 78 كلمه را شامل مي شود. در هر زيرگروه شدت درد از بالا 
به پايين افزايش مى يابد؛ بنابراين پايين ترين كلمه بالاترين امتياز را 
دارد. ضريب آلفاى كرونباخ پرسشنامه 85 درصد و ضريب پايايى آن 
در تمام حيطه ها بالاى 0/8 محاسبه شده است. خسروى، صديقى، 
مرادى علمدارى و زنده دل در سال 1391 به ترجمه، بومى سازى و 
بررسى پايايى پرسشنامه درد مك گيل به زبان فارسى پرداختند و 
نتيجه گرفتند كه پرسشنامة فارسى درد مك گيل انطباق فرهنگى 
و پايايى كافى را براى استفاده در مطالعات اپيدميولوژى درد مزمن 
دارد. در مطالعة آنها (نمونه =84) ضريب آلفاى كرونباخ 0/85 و 
ضريب پايايى در تمام حيطه ها (حسى، عاطفى، ارزيابي، شناختى و 
متفرقه) بيشتر از 0/80 محاسبه شد (24). ميزان آلفاى كرونباخ همة 
متغيرهاى اين پژوهش بيشتر از معيار 0/7 و ميزان پايايى ادراك 

درد 0/91 است كه  پايايى مناسب اين مقياس را نشان مي دهد.
روند اجراى پژوهش به اين صورت بود كه پس از دريافت مجوز 
لازم از دانشگاه آزاد اسلامى واحد كرج و انتخاب آزمودنى ها، نمونه ها 
به سه گروه تقسيم شدند كه شامل دو گروه مداخله و يك گروه كنترل 
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بودند. پژوهشگران محتواى مداخلة درمان شناختى-رفتارى را براساس  ر

پكيج اين درمان براى بيمارى هاى مزمن پزشكى Craig White ترجمة 
رضا مولودى، كتايون فتاحى (25) و محتواى مداخلة درمان مبتنى بر 
اميد براساس پكيج اميددرمانى Schneider برگرفته از كتاب مبانى 

اميد و اميددرمانى نوشتة Bahadori تهيه كردند (26).
جلسة اول به معارفه، آشنايى با قوانين و اهداف گروه، بيان 
هدف جلسه، آشنايى با فرايند CBT ارائة تكليف، آشنايى بيماران 
با  آشنايى  بيمارى،  علت  و  انواع   ،MS بيمارى  نوروپاتولوژى  با 
عوارض روان شناختى بيمارى و رابطة سيستم عصبى-ايمنى و روانى 
اختصاص يافت. در جلسة دوم به  مرور تكاليف، آگاهى اعضا از 
ابعاد اصلى نظرية شناختى-رفتارى، آشنايى اعضا با تحريف هاى 
شناختى يا خطاهاى منطقى و ارائة تكاليف و آموزش به بيماران 
دربارة چگونگى روابط ميان افكار، خُلق، احساس هاى جسمى، رفتار 
و موقعيت با ذكر مثال هايى از بيمارى MS، آموزش به بيماران براى 
تشخيص و درجه بندى حالات خُلقى خود و آموزش روانى دربارة 
علائم روان شناختى شايع در اين بيماران برحسب منابع علمى و 
كسب آمادگى اوليه براى كنترل علائم پرداخته شد. در جلسة سوم، 
مرور تكاليف و مطالب جلسة قبل، آشنايى اعضاي گروه با مثلث 
شناختى منفى، خطاهاى منطقى و ارائة تكاليف، توضيح منطق مهار 
اضطراب، توضيح منطق استفاده از آرام سازى جسمانى، عوارض 
محتمل الوقوع در جريان اجرا و آشنايى با نكات لازم رعايت براى 
كنترل  تكنيك  از  استفاده  منطق  توضيح  تكنيك،  اجراى  تسهيل 
تنفسى و عوارض محتمل الوقوع در جريان اجراى تكنيك صورت 
گرفت. در جلسة چهارم به مرور تكاليف جلسة قبل، آموزش به اعضا 
دربارة ماهيت طرح واره ها و ارتباط ميان آنها و افكار خودآيند، 
همچنين شناسايى طرح واره ها، آموزش دربارة ضرورت تشخيص 
افكار خودآيند پرالتهاب و به چالش كشيدن آنها پرداخته شد. در 
جلسة پنجم به  مرور تكاليف جلسة قبل، آشنايى با پيكان عمودى، 
به  شناختى  بازسازى  نحوة  آموزش  تكليف،  ارائة  و  باورها  انواع 
كمك جايگزين سازى افكار متعادل با افكار پرالتهاب و تخصيص 
بخشى از وقت جلسه به پرسش هاي بيماران دربارة مطالب مطرح 

در جلسات چهارم و پنجم صورت گرفت. جلسة ششم شامل مرور 
تكاليف جلسة قبل، تهية فهرست اصلى باورها، نقشه هاى شناختى 
و درجه بندى واحدهاى ناراحتى ذهنى و ارائة تكليف بود. در جلسة 
هفتم مرور تكاليف جلسة قبل، تغييرپذيرى باورها، تحليل عينى و 
تحليل هم سانى باورها صورت گرفت. در جلسة هشتم نيز به مرور 
مطالب جلسة قبل، روش تحليل منطقى باورها، روش هايى براى 
تغيير باورهاى منفى، دريافت بازخورد از اعضا دربارة برنامة درمانى 
و  گروه  درمانى  برنامة  به  پايان دادن  براى  فرصتى  فراهم كردن  و 
پس آزمون پرداخته شد. در جلسة اول گروه  درمانى مبتنى بر اميد، 
رابطة MS با كيفيت زندگى، سلامت عمومى، ميزان درد، بررسى 
بر  اميددرمانى  رابطة  بيمارى،  كيفيت  بر   MS تأثير  نحوة  تعيين 
MS، انتخاب اهداف درمانى و تشخيص آماج ها براى مداخله بيان 

شد. در جلسة دوم، به شناخت مشكل كلى بيمار، به كارگيرى فنون 
اميددرمانى، روش هاى درمانى تسكينى و نفوذى (گوش دادن توجه آميز 
و همدلانه)، سنجش مشكلات بيماران در حيطة اميد و بيان رابطة آن 
با ميزان كنترل در دو طرح واره  صورت گرفت. جلسة سوم شامل 
ارائة اهداف و توافق بر سر دستور كار، حفظ اتحاد درمانى و استفاده 
از فنون مداخلة راه حل محور بود. در جلسة چهارم، مفهوم، اصول، 
مبانى اميد درمانى و مؤلفه هاى اميد و تمايز ميان اميد و اميد واهى به 
بيماران با تأكيد بر مثال هايى از فرهنگ ايرانى- اسلامى معرفي شد. 
جلسة پنجم به استفاده از فنون روايتى، داستانى و استعاره ها در زمينة 
اميد با تأكيد بر نقش اميددهى در اديان به  ويژه دين اسلام به منظور 
اميدسازى با القاى اميد، تفسير وقايع از منظر دين و روان شناسى 
مثبت اختصاص يافت. در جلسة ششم، جهت دادن بيماران به زمان 
حال و آينده به جاى ماندن در گذشته، تشويق آنها به نوشتن مطالب به 
كمك داستان خود، رابطة اين نوشته يا داستان با MS و ارائة آن در 
جلسة درمان صورت گرفت. همچنين جلسة هفتم شامل گوش دادن 
به داستان بيماران با توجه به تكليف ارائه شده در جلسة قبل، ادامة 
اميدافزايى در بيماران و آشنايى با مراحل هدف گزينى در زندگى 
بود. در جلسة هشتم نيز به استفاده از فنون گوناگون هدف گزينى 
و خلق اهداف روشن و عملى، رفع موانع ذهنى اميد با استفاده از 
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فنون اميددرمانى و درنهايت پس آزمون پرداخته شد.ف

كلاس ها در يكى از كلينيك هاى كرج برگزار شد. در بخش 
يافته هاى استنباطى،جهت سنجش پيش فرضها و بررسي نرمال بودن 
داده ها و همگني واريانس هااز آزمون هاي شاپيرو-ويلك ، لوين و 
ام باكس Box’s M و  به منظور توصيف و تحليل داده ها از آزمون هاى 
تحليل كوواريانس تك متغيره (Ancova)، تحليل واريانس چندمتغيره 
(Mancova)، آزمون t گروه هاى مستقل و آزمون t گروه هاى هم بسته 
استفاده شد. حداكثر سطح خطاى آلفا براي آزمون فرضيه ها، 0/05 
تعيين شد (P<0/05). تجزيه و تحليل داده ها به كمك نرم افزارهاى 
آمارى SPSS نسخة 24 و Excel صورت گرفت. در پژوهش حاضر 
براى آزمودنى ها اصل رازدارى، محرمانه ماندن اطلاعات شخصى و 
تحليل داده ها به صورت كلى بيان شد. شركت كنندگان نيز رضايت نامة 

كتبى شركت آگاهانه در پژوهش را تكميل كردند.

يافته ها
در جدول 1، ويژگى هاى دموگرافيك تأهل، جنسيت، تحصيلات و دامنة 
سنى افراد مبتلا به  MS به تفكيك گروه هاى درمان شناختى-رفتارى 
و مبتنى بر اميد گزارش شد. فراوانى هر گروه 15 نفر و فراوانى 
كل 45 بود. براساس يافته ها، وضعيت جمعيت شناختى سه گروه 
كنترل، شناختى-رفتارى و اميددرمانى مشابه يكديگر است. درصد 
فراوانى افرادى كه تحصيلات ديپلم و پايين تر دارند در گروه كنترل 
54 درصد، گروه شناختى-رفتارى 60 درصد و گروه اميددرمانى 54 
درصد است. در گروه كنترل، 47 درصد كمتر از 40 سال و 53 درصد 
بيشتر از 40 سال دارند. در گروه شناختى-رفتارى 53 درصد كمتر از 
40 سال و 47 درصد بيشتر از 40 سال دارند. در گروه اميددرمانى 
نيز 34 درصد كمتر از 40 سال و 66 درصد بيشتر از 40 سال دارند. 
در جدول 2 ميانگين و انحراف استاندارد مؤلفه هاى ادراك درد به 
تفكيك نوع گروه و مرحلة آزمون آورده شده است. همچنين بررسى 
پيش فرض ها نشان مي دهد فرض نرمال بودن و همگنى واريانس ها 
برقرار است؛ زيرا نتايج آزمون كولموگروف- اسميرنوف آزمون هاي 
شاپيرو-ويلك ، لوين و ام باكس Box’s M براى هيچ  يك از متغيرهاى 

پژوهش در مراحل پيش آزمون و پس آزمون معنادار نبودند.كه نتايج 
آنها در جداول شماره 3، 4، 5 آمده است.

به منظور بررسى اثربخشى درمان شناختى-رفتارى بر ادراك 
درد از هر دو آزمون Ancova  و Mancova استفاده شد (آزمون 
Ancova براى بررسى تأثير مداخله بر نمرة كل ادراك درد و آزمون 

Mancova به منظور بررسى تأثير مداخله بر مؤلفه هاى ادراك درد). 

نتايج اين فرايند در جدول 6 و 7 آمده است. براساس نتايج جدول 
3، سطح معنى دارى آزمون Ancova كمتر از مقدار مفروض 0/05 
است كه نشان مى دهد از جنبة آمارى رويكرد شناختى –رفتارى، 
 ،P<0/05) ميزان ادراك درد آنان كاهش معنى داري يافته است
F=38/64). اندازة اثر نيز 0/520 و مقدار بالايى است كه اثرگذارى 
چشمگير رويكرد شناختى-رفتارى را بر ادراك درد نشان مي دهد. 
در جدول 7 نتايج آزمون Mancova با هدف تعيين اثر رويكرد 
شناختى-رفتارى بر مؤلفه هاى ادراك درد گزارش شده است. از 
 Mancova آنجا كه ادراك درد چهار مؤلفه دارد، بايد از آزمون
 ،Mancova استفاده كرد. براساس نتايج آزمون Ancova به جاى
رويكرد CBT بر همة مؤلفه هاى ادراك درد تأثير معنى داري دارد 
(P<0/05). سطح معنى دارى به دست آمده براى همة مؤلفه هاى 
ادراك درد كمتر از مقدار مفروض 0/05 است كه نشان مى دهد 
رويكرد شناختى-رفتارى منجر به كاهش معنى دار در ميزان تمامى 
مؤلفه هاى ادراك درد شده است. مقايسة اندازه هاى اثر به دست آمده 
نشان مي دهد بيشترين اندازه اثر به مؤلفه هاى ارزيابى درد (0/663) 
و دردهاى گوناگون (0/525)، و كمترين اندازه اثر به درد عاطفى 

(0/488) و درد حسى (0/215) مربوط است. 
به منظور سنجش اثربخشى گروه  درمانى مبتنى بر اميد بر ادراك 
(آزمون  شد  استفاده   Ancova و   Mancova آزمون  دو  از  درد 
Ancova براى بررسى تأثير مداخله بر نمرة كل ادراك درد و آزمون 

Mancova به منظور بررسى تأثير مداخله بر مؤلفه هاى ادراك درد). 

نتايج اين فرايند در جدول 8 و 9 آمده است. براساس جدول 5، 
سطح معنى دارى آزمون Ancova كمتر از مقدار مفروض 0/05 
است كه نشان مى دهد از جنبة آمارى رويكرد مبتنى بر اميد موجب 
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كاهش معنى دار در ميزان ادراك درد آنان شده است (P<0/05،  ر

F=28/08). اندازة اثر نيز 0/474 است. براساس نتايج جدول 
  ،F 6، بررسى تأثير آزمون لامبداى ويلكز (تأثير چندمتغيره)، مقدار
 .(P<0/01) 71/29 و در سطح اطمينان 99 درصد معنى دار است
اين مقوله نشان مى دهد اثر مداخله در حداقل يكى از متغيرهاى 
وابسته معنى دار است. مقدار اتا نيز 0/509 است. با استفاده از 
آزمون t گروه هاى مستقل اثربخشى دو رويكرد شناختى-رفتارى 
و مبتنى بر اميد بر ادراك درد مقايسه شد. براى اين منظور، اختلاف 
نمرات پيش آزمون و پس آزمون هر گروه به دست  آمد و نمرات 
در گام آخر با استفاده از آزمون t مستقل مقايسه شد. نتايج اين 
آزمون در جدول 10 آمده است. براساس نتايج آزمون t مستقل، 
نمرات سه مؤلفة درد حسى، ارزيابى درد، دردهاى گوناگون و نمرة 
كل ادراك درد بين دو رويكرد تفاوتى ندارند (P>0/05)، اما 
رويكرد شناختى-رفتارى تأثير بيشترى بر درد عاطفى در مقايسه 
با رويكرد مبتنى بر اميد دارد كه اين تفاوت تأثير از نظر آمارى 
معنى دار است (P<0/05). نكتة مهم درمورد ميانگين ها و اختلاف 
اختلاف  مؤلفه هاست.  نمرات  دامنة  تفاوت  مؤلفه ها  ميانگين هاى 
ميانگين رويكرد شناختى-رفتارى با رويكرد مبتنى بر اميد 1/28 
است كه در سطح اطمينان 95 درصد نشان دهندة بيشتربودن تأثير 

رويكرد شناختى-رفتارى است.

جدول 1. ويژگى هاى دموگرافيك افراد مبتلا به  MS به تفكيك 
گروه هاى درمان شناختى-رفتارى و مبتنى بر اميد

ويژگى
گروه شناختى-گروه كنترل

گروه مبتنى بر اميدرفتارى

درصد فراوانى
درصد فراوانىفراوانى

درصد فراوانىفراوانى
فراوانى

ميزان تحصيلات

427427427تا ديپلم

427533427ديپلم
فوق ديپلم و 
533320640ليسانس

فوق ليسانس و 
21332017دكترا

سن

20427213427 تا 30 

3132064017 تا 40

41320320533 تا 50 

533427533بيشتر از 50 

وضعيت تأهل

533640427مجرد

10668531173متأهل

جدول 2. ميانگين و انحراف استاندارد مؤلفه هاى ادراك درد به 
تفكيك نوع گروه و مرحلة آزمون

انحراف ميانگينمرحلهمتغير
استاندارد

ادراك درد

كنترل
64/9612/68پيش
65/2014/55پس

CBT
64/2411/33پيش
40/668/74پس

اميددرمانى
65/2612/79پيش
47/728/84پس

جدول 3. آزمون شاپيرو-ويلك
كشيدگىكجىمعنى دارىآمارهمتغير

0/9320/2610/1721/30درد حسى
0/199-0/8620/0200/662درد عاطفى
1/48-0/8550/0160/334ارزيابى درد

0/396-0/9340/2610/441دردهاى گوناگون

0/9160/154ادراك درد (كل)
0/480/3391/25

جدول 4. نتايج آزمون همگنى ماتريس هاى واريانس-كوواريانس 
(آزمون ام باكس)

نوع آماره
نوع متغيرها

مؤلفه هاى ادراك درد
Box’s M 25/51
F آمارة 1/63

درجة آزادى 10
سطح معنى دارى 0/093
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جدول 5. آزمون همگنى واريانس هاى متغيرهاى وابسته در ميان ف

(Leven’s test) گروه ها
سطح معنى دارىمقدار  Fمتغيرها
0/2080/657درد حسى
0/0800/781درد عاطفى
0/7920/389ارزيابى درد

3/510/082دردهاى گوناگون
0/0740/790ادراك درد (كل)

جدول 6. نتايج آزمون تحليل كوواريانس تك متغيرة Ancova با 
هدف بررسى تأثير رويكرد شناختى-رفتارى بر ادراك درد در افراد 

MS مبتلا به

مجموع منابع تغييرمتغير وابسته
مجذورات

درجة 
سطحآمارة Fآزادى

معنى دارى
اندازة 
اثر

ادراك درد
گروه 

0/010/520 >68/22138/64(پس آزمون)

8/7513/40مقدار خطا

جدول 7. نتايج آزمون Mancova به منظور بررسى تفاوت 
ميانگين ها و اثر عامل گروه (رويكرد CBT) بر مؤلفه هاى ادراك 

MS درد در بيماران مبتلا به

ميانگين متغير وابستهمنبع اثر
مجذورات

درجة 
سطحمقدار Fآزادى

 معنى دارى
اندازة 
اثر

گروه
(CBT)

0/0010/488 >90/91124/68درد حسى
37/2816/850/0020/215درد عاطفى
0/0010/663 >127/81145/13ارزيابى درد
دردهاى 
0/0010/525 >107/53139/22گوناگون

جدول 8. نتايج آزمون تحليل كوواريانس تك متغيرة Ancova با 
هدف بررسى تأثير رويكرد اميددرمانى بر ادراك درد

مجموع منابع تغييرمتغير وابسته
مجذورات

درجة 
سطحآمارة Fآزادى

معنى دارى
اندازة 
اثر

ادراك درد
گروه 

0/010/474 >53/16128/08(پس آزمون)

9/8214/16مقدار خطا

جدول 9. نتايج آزمون Mancova به منظور بررسى تفاوت 
ميانگين ها و اثر عامل گروه (رويكرد CBT) بر مؤلفه هاى ادراك درد

ميانگين متغير وابستهمنبع اثر
مجذورات

درجة 
سطحمقدار Fآزادى

معنى دارى
اندازة 
اثر

گروه
(اميددرمانى)

0/0010/418 >60/45119/23درد حسى

0/0010/355 >58/57112/70درد عاطفى

0/0010/483 >79/40138/20ارزيابى درد

دردهاى 
0/0010/518 >95/18144/79گوناگون

جدول 10. مقايسة ميزان اثربخشى دو رويكرد شناختى-رفتارى و 
مبتنى بر اميد بر ادراك درد

 سطح
معنى دارى

مقدار
t

 تفاوت
ميانگين

 اختلاف ميانگين دو
مرحله متغيرها

اميددرمانى CBT

> 0/05 1/58 2/53 9/01 11/54 درد حسى
< 0/05 2/60 1/28 3/56 4/84 درد عاطفى
> 0/05 1/85 37/. 0/96 33/1 ارزيابى درد
> 0/05 1/49 1/86 4/01 87/5 دردهاى گوناگون

> 0/05 1/93 6/04 17/54 23/58 ادراك درد
(نمرة كل) 

درد  مؤلفة  سه  نمرات  در  مستقل،   t آزمون  نتايج  براساس 
درد  ادراك  كل  نمرة  و  گوناگون  دردهاى  درد،  ارزيابى  حسى، 
رويكرد  اما   ،(P>0/05) ندارد  وجود  تفاوتى  رويكرد  دو  ميان 
شناختى-رفتارى در مقايسه با رويكرد مبتنى بر اميد، تأثير بيشترى 
بر درد عاطفى دارد و اين تفاوت تأثير از نظر آمارى معنى دار است 
(P<0/05). نكتة مهم درمورد ميانگين ها و اختلاف ميانگين هاى 
مؤلفه ها اين است كه دامنة نمرات مؤلفه ها متفاوت است. اختلاف 
ميانگين رويكرد شناختى-رفتارى با رويكرد مبتنى بر اميد 1/28 
است كه در سطح اطمينان 95 درصد نشان دهندة بيشتربودن تأثير 

رويكرد شناختى-رفتارى است.
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بحث  ر

پژوهش حاضر با هدف بررسى مقايسة تأثير دو رويكرد گروه  درمانى 
شناختى-رفتارى و گروه  درمانى مبتنى بر اميد بر ميزان ادراك درد 
بيماران مبتلا به MS صورت گرفت. براساس يافته ها، هر دو رويكرد 
بر ميزان ادراك درد اين بيماران تأثير دارد و اثر درمان شناختى-

رفتارى بر ادراك درد عاطفى بيشتر است. MS بيمارى خودايمنى 
است. بايد توجه داشت كه وضعيت روانى فرد بر عملكرد سيستم 
ايمنى تأثير مى گذارد. در اين بيمارى درد پديدة شايعى است كه بر 
كيفيت زندگى و سلامت روان بيماران تأثيري منفى دارد؛ بنابراين 
مداخلات روان شناختى در اين زمينه مهم و ضرورى است. درنتيجه 
هدف اين پژوهش مقايسة اثربخشى درمان شناختى-رفتارى و درمان 

مبتنى بر اميد بر كاهش ادراك درد در افراد مبتلا به MS است.
كاهش  به  منجر  رفتارى  شناختى  رويكرد  يافته ها،  براساس 
معنى دارى در ادراك درد شده است كه اين يافته با نتايج ديگر 
پژوهش ها مانند Janbozorgi  (28) و همكاران و كوليوند (29)

و همكاران مطابقت دارد. مي توان گفت درمان شناختى-رفتارى 
بر ساختارهاى ايجادكنندة درد، كه مسئول آگاهى درد هستند و 
هيجان اثرگذار است. به باور پژوهشگران، مداخلة شناختى-رفتارى 
بر دستگاه هاى مسئول پاسخ دهى به تجربة هيجانى، مانند دستگاه 
روانى فيزيولوژيايى (ادراك تنش عضلانى و احساس هاى ناشى از 
آن)، سيستم هاى شناختى (افكار فاجعه آميز درد) و دستگاه حركتى 
(رفتار درد و نشانگان ازكارافتادگى) تأثير مي  گذارد و سبب كاهش 
 ،MS درد مي شود. براساس پژوهش ها علت درد بيماران مبتلا به
مانند  منفى  غيرمنطقى  باورهاى  يعنى  مخرب،  شناختى  باورهاى 
جنبش هراسى، فاجعه آميزسازى و استفاده از منابع مقابله اى منفعلانه 
مانند دورى گزينى از درد است (11). همچنين بر پاية نظرية كنترل 
دروازه اى درد، ممكن است درد بر فرايندهاى ذهنى مرتبط با احساس، 
شناخت، هيجان و رفتار تأثيرگذار باشد؛ به گونه اى كه اين دروازه 
نه تنها با درون دادهاى پيرامونى تحريك مى شود، بلكه كنترل آن به 
كمك مراكز عالى مغز كه مسئول افكار، هيجان ها و رفتارها هستند 
نيز صورت مى گيرد (27). به بيان ديگر الگوى شناختى-رفتارى 

با تصحيح تفسيرهاى نابجا، هدايت خودگويى هاى منفى، اصلاح 
الگوهاى غيرمنطقى فكر و شناخت هاى ناكارآمد و با هدف راه اندازى 
هيجان هاى  مهارگرى  و  سازگارانه  و  كارآمد  مقابله اى  پاسخ هاى 
منفى در كنار درمان هاى زيستى براى مديريت درد پيشنهاد مى شود 
(28)؛ بنابراين درمان شناختى-رفتارى بر افكار، هيجانات و رفتار 
بيماران مبتلا به MS تمركز دارد. درنتيجه پس از درمان بيماران 

درد كمترى گزارش شده است.
براساس ديگر يافته هاى اين پژوهش، اميددرمانى گروهى بر 
كاهش ادراك درد بيماران مبتلا به MS مؤثر است كه اين يافته با 
نتايج پژوهش عابدينى(30)  و همكاران همسوست. در تبيين اين 
يافته مى توان گفت بيمارى كه تحت مداخلة اميددرمانى قرار مى گيرد، 
مى آموزد به رغم ناتوانى هاى گسترده، با نگاهي دوباره به حيطه هاى 
مهم و ارزشمند زندگى، اهدافى مهم، رضايت بخش، قابل دستيابى و 
متناسب با شرايط و امكانات موجود خود تعيين كند. همچنين اعتقاد 
و باور او به اينكه مى تواند مسيرهايى را به سوي اهداف مطلوب 
رهنمون كند و خودش را به استفاده از اين مسيرها ترغيب كند، 
عواطف مثبت و بهزيستى را در او برانگيخته مي كند.(31). (30).

اميد جايگزينى واقعى براى تسليم شدن در مقابل درد و رنج و 
فقدان است (32). (29)؛ بنابراين درد مؤلفه هاى هيجانى و عاطفى 
دارد. اميددرمانى نيز با افزايش عواطف و هيجانات مثبت مى تواند 
در كاهش درد مؤثر باشد. افراد اميدوار اهداف بيشترى براى خود 
دارند و موفقيت بيشترى در دستيابى به اهدافشان تجربه مى كنند؛ 
پس شادكامى بيشتر، فشار روانى كمتر و مكانيسم هاى مقابله اى 
بهترى دارند و آسيب هاى جسمى آنها زودتر بهبود مى يابد (32). از 
ديدگاه برخى نويسندگان مانند كازينس (1976)، فرانك (1975) 
و سيمونتون و همكاران (1978) استدلال كردند با توجه به اينكه 
نقش درگيري با افكار و هيجانات منفى در نقصان سلامتى بيان 
شده است، فرايندهاى مثبت مانند اميد به دليل اثرات مثبت محتمل 
درخور توجه و مطالعه است. درحقيقت، شواهد در حمايت از نقش 
خودارزيابى مثبت و ادراك كنترل يا تسلط در بهزيستى جسمى 
و روانى هم سو شدند (32). درمجموع مى توان گفت به كارگيرى 
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راهبردهاى شناختى-رفتارى در مديريت درد و اميددرمانى، افزون ف

بر بهبود درد، به ارتقاي وضعيت روان شناختى مبتلايان به درد منجر 
مى شود و گامى مؤثر براى صرفه جويى در مصرف دارو و كاهش 

عوارض مصرف داروهاست.
براساس يافته هاى ديگر اين پژوهش، ميزان اثربخشى دو درمان 
 MS گروهى شناختى-رفتارى و اميددرمانى بر ادراك درد بيماران
متفاوت است و اثربخشى درمان شناختى رفتارى، به ويژه در مؤلفة درد 
عاطفى بيشتر از اميددرمانى است. در اين بيماران، خشم، افسردگى، 
پريشانى و افكار منفى از قبيل اينكه اين درد تحمل ناپذير و كشنده 
است و نمى توانم آن را كنترل كنم، سبب افزايش درد مى شود. به 
اين صورت كه اين گونه پريشانى روان شناختى به افزايش تنش 
مي انجامد. اين تنش سبب كاهش آستانة درد و وخيم شدن وضعيت 
جسمى مى شود و درنهايت به افزايش تغييرات هيجانى بيمار منجر 
مي شود (27). با توجه به اينكه هدف رويكرد شناختى-رفتارى در 
وهلة اول كمك به بيماران براى دستيابى به مفهوم تازه از درد خود 
و راه هاى درمان آن، بيان كنترل دروازه اى درد و نقش افكار در باز 
و بسته نگه داشتن دروازة درد است، در كاهش تعبير و تفسيرهاى 
غلط، فاجعه آفرينى و غير قابل كنترل دانستن درد اثرگذار است. 
درمان شناختى-رفتارى در مديريت درد بر اصلاح جنبه هاى احساسى، 
عاطفى، شناختى و رفتارى تجربة درد تمركز مي كند و به بيماران 
فنونى ارائه مى دهد تا بتوانند بر درد خود و پيامدهاى آن بر زندگى 

كنترل داشته باشند (12).
مهم ترين محدوديت هاى اين پژوهش استفاده از روش نمونه گيرى 
و حجم اندك پژوهش هاى مرتبط با اثربخشى درمان شناختى رفتار و 
اميددرمانى بر ادراك درد در بيماران مبتلا به MS بود كه موجب شد 
پژوهشگر در تبيين فرضيه ها با مشكل مواجه شود. محدوديت هاى 
ديگر استفاده از بيماران زن و نه هردو جنس در گروه ها بود. استفاده 
از ابزارهاى خود گزارش دهى براى جمع آورى داد ه ها محدوديت ديگر 
بود؛ زيرا ممكن است افراد هنگام تكميل كردن ابزارها خويشتن نگرى 
كافى را نداشته باشند و صادقانه پاسخ ندهند. بايد توجه داشت كه 
در اين پژوهش با بيان اينكه پاسخ صحيح و غلطي وجود ندارد و 

بهترين پاسخ، پاسخى است كه گوياى وضعيت واقعى آنها باشد 
و اينكه داده ها محرمانه مى مانند و به صورت كلى تحليل مى شوند، 
از سوگيرى هاى احتمالى كاسته شد؛ بنابراين پيشنهاد مى شود در 
پژوهش هاى بعدى از پيگيرى براى بررسى ثبات يا بى ثباتى نتايج 
استفاده شود. به دليل اينكه در جامعة آمارى پژوهش تعداد بيماران 
زن بيشتر از مرد بود، تعميم اين پژوهش به بيماران مرد ممكن نيست. 
همچنين محدودشدن نمونة پژوهش به شهر كرج بود. همچنين مى توان 
اين پژوهش را در ساير گروه ها انجام داد تا بتوان در تعميم نتايج 
و تأثير آن با دقت و اطمينان بيشترى بحث و قضاوت كرد و نتايج 
اين پژوهش را مى توان در عرصه هاى گوناگون به كار گرفت و 
از يك سو رسانه هاى گروهى در سطح پيشگيرى ثانويه، از طريق 
آگاه كردن مردم درمورد سبك كنارآمدن با بيمارى مزمن MS و 
نقش عوامل روان شناختى در بروز و تشديد آن به شناخت بيشتر اين 
بيمارى كمك مى كند. پيشنهاد ديگر اينكه براى جمع آورى داد ه ها از 
مصاحبه هاى ساختاريافته يا نيمه ساختاريافته استفاده شود. آخرين 
پيشنهاد اينكه مى توان به مقايسة اثربخشى درمان شناختى- رفتارى 
و اميددرمانى بر ساير ويژگى هاى افراد مبتلا به MS مانند رضايت 
از زندگى، كيفيت زندگى، مديريت استرس، سازگارى اجتماعى، 

رضايت زناشويى پرداخت.
 نتيجه گيرى

براساس نتايج پژوهش هر دو روش درمان شناختى-رفتارى و درمان 
مبتنى بر اميد به طور معني دارى سبب كاهش ادراك درد افراد مبتلا 
به MS مى شوند و رويكرد درمانى شناختى-رفتارى در مقايسه با 
رويكرد مبتنى بر اميد به طوري معني دار سبب كاهش ادراك درد 
در افراد مبتلا به  MS مى شود؛ بنابراين نتايج حاكى از اهميت هر 
دو روش به ويژه روش درمان شناختى رفتارى در كاهش ادراك درد 
افراد مبتلا به MS است. درنتيجه طراحى و تدوين برنامه هايى براى 
بهبود ويژگى هاى افراد مبتلا به  MS براساس درمان شناختى رفتارى 
و درمان مبتنى بر اميد، از سوى مراكز خدمات مشاوره روان شناختى و 
كلينيك هاى متخصصان مربوط مانند مغز و اعصاب مى تواند اثربخش 
واقع شود. همچنين با توجه به مؤثرتربودن درمان شناختى-رفتارى در 



 371

ر...
د، ب

 امي
ى بر

مبتن
نى 

رما
وه  د

 گر
ى و

تار
- رف

ختى
شنا

نى 
رما

وه  د
 گر

شى
ربخ

ة اث
ايس

  مق
ن /

كارا
و هم

ب 
ى نس

ضائ
مقايسه با درمان مبتنى بر اميد، مشاوران و درمانگران مى توانند از  ر

روش درمان شناختى-رفتارى كه روش درمانى دردسترس، كم هزينه، 
كاربردى و اثربخش است، براى كاهش ادراك درد و ارتقاي سلامت 

بيماران MS استفاده كنند.
بيماران مبتلا به MS مشكلات فراوانى در زمينة كنارآمدن با درد 
ناشى از بيمارى، با مسائل روان شناختى و عاطفى كه حتى تشديدكنندة 
بيمارى است، مواجه هستند؛ بنابراين براى ارتقاي توانمندى آنها 
به منظور مقابلة كارآمد با ملزومات بيمارى  MS به برنامه هايى نياز 
است. درمان شناختى-رفتارى با تغيير رفتارهاى ناكارآمد، تصحيح 
شناخت هاى ناسازگار و احساسات مخرب مرتبط با درد سبب مى شود 
پيامدهاي زيان بار درد به كمترين حد ممكن برسد. در رويكردهاى 
معاصر مديريت درد مزمن به جاى كاربرد صرف رويكردهاى درمان 
زيستى، بر كاربرد مداخله هاى چندبعدى مانند مداخلة شناختى-رفتارى 
و مديريت درد تمركز دارند. اين مداخله هاى چندبعدى با هدف قراردادن 

عوامل زيستى، روانى و اجتماعى مانند ترس از صدمه و آسيب، ادراك 
مهارگرى درد، خودكارآمدى پايين براى مديريت درد، فاجعه آميزسازى 
و پاسخ هاى رفتارى مرتبط مانند اجتناب از فعاليت، اشتغال به فعاليت 
خيلى زياد يا برعكس كم تحركى به طور متناوب و گوش به زنگى 
بيش ازحد نسبت به حس هاى بدنى كه در پديدآيى و تحول درد مزمن 
و ناتوانى هاى متعاقب آن نقش دارند، مؤثر واقع مى شوند. به بيان 
ديگر الگوى شناختى- رفتارى با تصحيح تفسيرهاى نابجا، هدايت 
خودگويى هاى منفى، اصلاح الگوهاى غيرمنطقى فكر و شناخت هاى 
ناكارآمد و با هدف راه اندازى پاسخ هاى مقابله اى كارآمد و سازگارانه 
و مهارگرى هيجان هاى منفى در كنار درمان هاى زيستى براى مديريت 

درد پيشنهاد مى شوند.
سپاسگزارى

از همة بيماران و پزشكانى كه پژوهشگر را در اين پژوهش يارى 
كرده اند، نهايت قدردانى و سپاس را دارم.

Refernces 
1- Fischer A, Heesen C, Gold SM. Biological outcome 

measurements for behavioral interventions 
in multiple sclerosis. Therapeutic advances in 
neurological disorders. 2011 Jul;4(4):217-29.
http s : / / d o i . o rg / 1 0 . 1 1 7 7 / 1 7 5 6 2 8 5 6 1 1 4 0 5 2 5 2
PMid:21765872 PMCid:PMC3131172

2- Noseworthy JH, Lucchinetti C, Rodriguez M. weinshenker 
BG. Multiple sclerosis. New Eng. J. Med. 2000;343:938-52.
https://doi.org/10.1056/NEJM200009283431307
PMid:11006371 

3. Jafari Y, Vahedian-Shahroodi M, Tehrani H, Haresabadi 
M, Shariati M. The relationship between caregivers' 
health literacy and the behavior of women with multiple 
sclerosis. Iranian Journal of Obstetrics, Gynecology and 
Infertility. 2018;21(7):71-64, https://doi.org/10.22038/
ijogi.2018.11798

4. Omrani S, Mirzaeian B, Aghabagheri H, Hasanzadeh R, 
Abedini M. The Effectiveness of Cognitive-Behavioral 
Therapy in a Group Method on Life expectancy in 
Patients with Multiple Sclerosis. J Mazandaran Univ Med 
Sci.2012;22(93):58-65. 

5. Sadock B,Sadock V. Synopsis of Psychiatry Behavioral 
Sciences / Clinical Psychiatry, translated by Nosratollah 
Pourfakheri, Tehran, Shahr Ab;2012. 

6. Mirhashemi M, Najafi F. Effectiveness of the solution-

based treatment therapy on resiliency and the sense of 
coherence of multiple sclerosis patients.J Tehran Azad 
Univ Med Sci.2014;24(3):175-181.

7. Rapaport B, Kraceski S. Multiple sclerosis 
and stress. Neurology 2012;79:47-9.
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e318265751f
PMid:22851726 

8. Moss-Morris R, McCrone P, Yardley L, van Kessel K, Wills G, 
Dennison L. A pilot randomised controlled trial of an Internet-
based cognitive behavioural therapy self-management 
programme (MS Invigor8) for multiple sclerosis fatigue. 
Behaviour research and therapy. 2012 Jun 1;50(6):415-21.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 1 6 / j . b ra t . 2 0 1 2 . 0 3 . 0 0 1
PMid:22516321 

9. Farhang S. Comparison of the Effectiveness of Cognitive 
Therapy and Supportive Therapy on Psychological 
Adjustment in Patients with MS, MSc in Clinical Psychology, 
Faculty of Literature and Humanities, Mohaghegh Ardabili 
University;2011. [Persian].

10. MCcabe MP. Mood and self-esteem of persons with 
multiple sclerosis following an exacerbation. Journal 
of psychosomatic research. 2005 Sep 1;59(3):161-6.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.04.010
PMid:16198189 

11. Turk DC, Gatchel RJ, editors. Psychological approaches to 



 372

139
ز 8

پايي
وم، 

ة س
مار

م، ش
 هفت

ورة
/ د  

ت 
سلام

اى 
رتق

 و ا
شت

هد  ا
ش ب

موز
ى آ

وهش
ى پژ

علم
امه 

صلن
 pain management: A practitioner's handbook. Guilfordف

publications; 2018 May 7.

12. Kar A. Positive Psychology: The Science of Happiness and 
Human Strengths, Translated by Pasha Sharifi, Tehran: 
Sokhan;2008. 

13. Snyder CR, editor. Handbook of hope: Theory, measures, 
and applications. Academic press; 2000 Jun 7.

14. Jopson NM, Moss-Morris R. The role of illness severity and 
illness representations in adjusting to multiple sclerosis. 
Journal of psychosomatic research. 2003 Jun 1;54(6):503-11.
https://doi.org/10.1016/S0022-3999(02)00455-5

15. Donna JB, Cathy B. An overview of assistive technology for 
persons with multiple sclerosis. J Rehab Res develop 2002; 
39(2): 299-312.10. Turk DC, Gatchel RJ. Psychological 
approaches to pain management: a practitioner's 
handbook: Guilford Publications; 2013.

16. Cheavens JS, Feldman DB, Gum A, Michael ST, Snyder CR. 
Hope therapy in a community sample: A pilot investigation. 
Social indicators research. 2006 May 1;77(1):61-78.
https://doi.org/10.1007/s11205-005-5553-0

17. Robertson D. The Philosophy of Cognitive Behavioral 
Therapy: Stoicism as Rational and Cognitive Psychotherapy. 
London: karnac; 2010.P.176-90.

18. Kazemi Nezhad S, Comparison of the effectiveness of two 
methods of cognitive-behavioral group counseling and 
therapeutic mean on reduction of anxiety in patients 
with MS in Yazd province, Graduate dissertation, Allameh 
Tabatabaei University;2010. 

19. Atkinson RL, Atkinson RC, Smith EE, Bern DJ, Nolen-
Hoeksema S. Hilgard,s introduction to psychology. 13th 
ed. Fort Worth, TX: Harcourt Brace; 2000.

20. Wenzel A. Basic strategies of cognitive behavioral 
therapy. Psychiatric Clinics. 2017 Dec 1;40(4):597-609.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 1 6 / j . p s c . 2 0 1 7 . 0 7 . 0 0 1
PMid:29080588 

21. Hashemi N, Ghayour Baghbani SM, Khadivi G, Hashemian 
Nejad F, Ashoori J. The effectiveness of cognitive behavioral 
therapy and schema therapy on happiness and mental 
health of nursing students. Journal of Clinical Nursing and 
Midwifery. 2016;5(2).

22. Sharifian Y, Khalili M, Hasan Zadeh Pashang S,Kamarzarin 
H,Thaghi Zadeh M.The Effectiveness of Cognitive-
Behavioral Group Therapy on Mental Health of MS Patients, 

Initial and Progressive Type, J Urmia Med.2013;24(9):623-
636. 

23. Vesal M, Mollazadeh J,Taghavi M,Nazarinia M. A Survey 
on the Prophecy of Depression by Prediction of Pain and 
Quality of Sleep with Intervention of Pain Catastrophizing 
in Patients with Elderly Rheumatism, J Anesth 
Pain.2015;5(4):69-80. 

24. Hamzeh pour Haghighi T, Dousti Y, Mirzaeian B, Fakhri M. 
The Effectiveness of Group-Based Cognitive-Behavioral 
Therapy on Perceived Pain and Perception of Pain in 
Patients with Rheumatoid Arthritis, Sci J Kurdistan Univ 
Med Sci.2015;20(3):45-57. 

25. Farshad B. The Basics of Hope & Hope Therapy. Tehran: 
Danzheh:2011.

26. Craig W. Cognitive Behavioral Therapy for Chronic Medical 
Diseases: Practical guide for evaluation and treatment,, 
Translated by Reza Moloudi & Katayun Fatahi, Tehran: 
Arjmand;2011.

27. Sanderson C.Health Psyclology, Translation by Jomehri F, 
Meschi and et al. Karaj:Sarafraz:2013. 

28. Janbozorgi M, Golchin N,Alipour A, Agah Haris M. The 
Effectiveness of Group Cognitive Behavioral Therapy in 
Reducing the Severity of Pain and Psychological Distress in 
Women with Chronic Low Back Pain. Iran J Psychiatry Clin 
Psychol.2013;19(2):102-108

29.Kulivand P, Nazari Mahin A, Jafari R .The effect of cognitive 
behavioral therapy on reducing distress in patients 
with chronic pain. J Khatam Healing.(2015):3(3):64-69. 
https://doi.org/10.18869/acadpub.shefa.3.3.63

30.Abedini E؛ Ghanbari-Hashem-Abad B.A ؛ Talebian-Sharif J, 
Effectiveness of Group Therapy Based on Hope Approach 
on Hope and Depression in Women with Multiple 
Sclerosis, J Clin Psychol.2016:2(30):1-11 . 

31. Sivly A, Biller H. The Power Of Hope, Translated by Maryam 
Taghdisi. Tehran: Qoqnoos:2017.

32. Müller R, Gertz KJ, Molton IR, Terrill AL, Bombardier 
CH, Ehde DM, Jensen MP. Effects of a tailored positive 
psychology intervention on well-being and pain in 
individuals with chronic pain and a physical disability. 
The Clinical journal of pain. 2016 Jan 1;32(1):32-44.
https://doi.org/10.1097/AJP.0000000000000225

PMid:25724020


