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The Efficacy of Group Metacognitive Therapy on De-
pression and Mental health of Patients with Multiple 
Sclerosis

Introduction: Multiple sclerosis (M.S) can have a devastating effect on mental health 
due to the chronic nature of the disease, lack of definitive treatment and associated 
mental disorders. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of group 
metacognitive therapy on major depression and mental health of patients with MS.

Methods: The present study was a quasi-experimental pre test-post test with a con-
trol group. Thirty subjects were randomly divided into experimental (n = 15) and 
control (n = 15) groups with a diagnosis of MS and inclusion criteria among the 
members of the MS Association by available sampling method. Beck Depression 
Inventory (BDI-II) and Goldberg Mental Health Questionnaires were completed 
by subjects before and after treatment. The experimental group was treated as a 
group with metacognitive approaches for 8 sessions of 90 minutes. Data were 
analyzed using univariate covariance (ANCOVA) statistical model.

Results: The findings showed that between the mean scores of depression (F = 3.53) 
(P = 0.40) and mental health (F = 48.4) (P = 0.02) pre-test and post-test Experi-
ments of the experimental and control groups showed a significant difference.

Conclusion: The results show that group metacognitive therapy is effective in reduc-
ing depression and improving the mental health of MS patients. Therefore, using 
this supportive method can be used as an effective strategy to improve the mental 
health of MS patients and empower them.
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اثر بخشی درمان گروهی با رویکرد فراشناختی در کاهش افسردگی و 
سلامت روان بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس

و  نداشتن درمان قطعی  بیماری،  به دلیل مزمن بودن ماهیت  )ام اس(  مقدمه: مولتیپل اسکلروزیس 
اختلالات روانی همراه آن می تواند اثر مخربی بر سلامت روان داشته باشد. پژوهش حاضر با هدف 
بررسی اثربخشی درمان فراشناختی گروهی بر افسردگی اساسی و سلامت روان بیماران مبتلا به ام 

اس صورت گرفت.
بود.  کنترل  گروه  با  آزمون همراه  آزمون-پس  پیش  نوع  از  تجربی  نیمه  نوع  از  پژوهش حاضر  روش: 
تعداد۳0 آزمودنی با تشخیص بیماری ام اس و دارا بودن معیارهای ورود از بین افراد عضو انجمن 
ام اس به شیوه نمونه گیری در دسترس به طور تصادفی به دو گروه آزمایش )۱۵ نفر( و کنترل )۱۵ 
نفر( تقسیم شدند. پرسشنامه های افسردگی اساسی بک )BDI-II( و سلامت روان گلدبرگ توسط 
آزمودنی ها، پیش و پس از درمان تکمیل شد. گروه آزمایش، طی ۸ جلسه ۹0 دقیقه ای تحت درمان 
با رویکرد فراشناختی به صورت گروهی قرار گرفتند. داده ها با استفاده از مدل آماری کوواریانس تک 

متغیری )آنکووا( تحلیل گردید.
 )=04/0P=( ، )۵۳/۳F( افسردگی  نمرات  میانگین  بین  که  داد  نشان  پژوهش  یافته های  یافته ها: 
تفاوت  کنترل  و  آزمایش  گروه  آزمون  پس  و  آزمون  پیش   )=02/0P=(، )4۸/4F( روان  سلامت  و 

معنی داری مشاهده شده است.
نتیجه گیری: نتایج نشان می دهد که درمان فراشناختی به صورت گروهی بر کاهش افسردگی و بهبود 
سلامت روان بیماران ام اس مؤثر است. لذا به کارگیری این روش حمایتی، می تواند به عنوان یک راهکار 

مؤثر به منظور بهبود سلامت روان بیماران ام اس و توانمندسازی آنان بکار گرفته شود.
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   مقدمه
و  اجتماعی  گسترده  تغییرات  به  توجه  با  کنونی  جامعه  در 
درنتیجه  و  است  کرده  تغییر  بیماری ها  به  ابتلا  الگوی  صنعتی، 
روان شناختی  و  سلامتی  مشکلات  مهم ترین  مزمن،  بیماری های 
مزمن،  بیماری های  مهم ترین  از  یکی  می شود.  محسوب  جوامع 

اسکلروزیس  مولتیپل  است.   )MS( اسکلروزیس  مولتیپل  بیماری 
یک بیماري ناتوان کننده سیستم عصبي و پیش رونده است که غلاف 
میلین دستگاه اعصاب مرکزي را تخریب می کند و سپس هدایت 
طبیعی تکانه های عصبی کند می شود، به دنبال آن به تدریج بخش 
عضلاني بدن، توانایي خود را از دست می دهد و معلولیت در آن ها 

 دریافت: ۱ تیر ۹۹
پذیرش: 20 شهربور ۹۹
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ایجاد می گردد )1(. این بیماری معمولاً در اوایل بزرگسالی شروع 
می شود. پیشرفت بیماری تا حد زیادی غیرقابل پیش بینی است و 
درمان قطعی برای آن وجود ندارد )2(. شایعترین سن ابتلا به این 

بیماری، غالباً در سنین 40-20 سالگی گزارش شده است )3(.
بلکه  می گذارد؛  اثر  جسمانی  کارکردهای  بر  نه تنها  اس  ام 
روانی  آسیب شناختی  علائم  و  نشانه ها  ایجاد  موجب  است  ممکن 
این  در   .)4( گردد  استرس  و  اضطراب  افسردگی،  مثل  متعددی 
میان، افسردگي یکي از شایع ترین اختلالات خلقي در بیماران ام 
اس است و دوره های افسردگي اساسي درمان نشده، معمولاً 6 ماه 
یا بیشتر طول می کشند و بیش از 60 درصد از بیماران حداقل یک 
می کنند.  تجربه  بیماری خود  در طی  را  عمده  افسردگی  از  دوره 
تحریک پذیری،  عصبانیت،  با  بیشتر  بیماران  این  در  افسردگی 
نگرانی، عدم شجاعت، دوری از افراد و از دست دادن علاقه مشخص 
می شود )5(. افسردگي تأثیر وسیعي روي وضعیت اجتماعي، شغلي 
و اقتصادي افراد افسرده دارد وزندگی فردي و اجتماعي آنها را تحت 
تأثیر قرار میدهد. مطالعات نشان داده است علائم افسردگی تأثیر 
قابل ملاحظه ای بر روی کیفیت زندگی و سلامت روان بیماران ام 
اس می گذارد. این بیماری ازیک طرف استقلال و توانایی فرد برای 
مقابله با هیجان های منفی و فشارهای روانی را تهدید می کند و از 
تأثیر  آن،  غیرقابل پیش بینی  و دوره های  آگهی  دیگر پیش  سوی 
بارزی بر سلامت روان دارد. این بیماران دریافتن راهی برای حل 
مشکلات و دستیابی به رویکردی جهت بهبود سلامت روان خود 
ناتوان هستند )6(. سلامت روانی، یکی از ابعاد مهم سلامتی است 
و نقش مهمی در کارآمدی هر جامعه ایفا می کند. سلامت روان در 
بیماران مبتلابه ام.اس به دلیل درگیری وسیع ماده سفید در نواحی 
همه گیرشناسی  در  می شود.  اختلال  دچار  قشری  زیر  و  قشری 
هستند  تأثیرگذار  نیز  استرس  و  روانی  فشارهای  اس،  بیماری ام 
آسیب های  و  جسماني  بیماري  بین  که  می رسد  نظر  به   .)7(
روان شناختی رابطه ای دوسویه وجود داشته باشد. موارد متعددي 
اضطراب، خشم،  افسردگي،  نشان می دهد، چگونه  که  دارد  وجود 
ناامیدي و رویدادهاي آسیب زای زندگي با کاهش سطح ایمني افراد 
رواني،  آسیب شناسی  این  دلیل  به   .)8( می گردد  بیماري  موجب 
فراهم کردن مراقبت های سلامت روان براي بیماراني که ترکیبي 
از بیماري پزشکي - عصبي و روان پزشکی دارند، چالش ویژهاي را 
پیش میکشد. اختلالات روانی، مانند افسردگی به صورت گسترده ای 
را مختل کند  ام اس  بیماران  به ویژه  افراد  می تواند سلامت روانی 
)9(. مطالعات نشان داده است عوارض ناشی از بیماری ام اس منجر 
ایفای نقش های  به افت عملکرد فرد شده و درنتیجه بر چگونگی 

آنان در زندگی، وضعیت شغلی بیماران و نهایتاً سلامت روان آن ها 
تأثیر شدیدی می گذارد. بیماری ام اس، در سنین جوانی، با کاهش 
عملکرد فردی و اجتماعی همراه است و علاوه بر ایجاد ناراحتی های 
جسمانی، فشارهای روانی، اجتماعی و اقتصادی بر بیمار و خانواده 
روانی  اختلال های  برای  را  مناسبی  بستر  و  می نماید  تحمیل  او 
همچون افسردگی فراهم می کند. علائم افسردگی تأثیری قوی بر 
ارتقای سلامت  ام اس می گذارد و به منظور  بیماران  سلامت روان 
است  حیاتی  افسردگی  درمان  و  پیشگیری  اس،  ام  بیماران  روان 
)10(. ازاین رو امروزه در حوزه سلامت روان درمان هایی که بتوانند 

علائم این اختلالات را کاهش دهند موردتوجه متخصصان است.
اختلالات  علائم  کاهش  زمینه  در  نوین  های  درمان  ازجمله 
نوین  رویکرد  فراشناختي  درمان  است.  فراشناختی  درمان  روانی، 
وجود  به  ساختاریافته  و  منظم  آزمایي  فرضیه  درنتیجه  که  است 
این  در  افسردگي،  ازجمله  اختلالات  از  وسیعي  گروه  است.  آمده 
مدل قرار می گیرند. مدل اولیه بر سبب شناسی و تداوم اختلالات 
روانی تأکید دارد )11(. یکی از مسائل بنیادی در درمان فراشناختی 
آن است که اختلال روان شناختی با فعال شدن نوعی سبک تفکر 
این  است.  همراه  توجهی  شناختی-  سندرم  نام  به  ناسازگارانه، 
و  تهدید  بر  متمرکز  فکری  نشخوار  یا  نگرانی  به صورت  سندرم، 
رفتارهای مقابله ای ناسازگارانه است )12(. کارکردهاي اجرایي به 
بخشی از فرآیندهاي فراشناختي اطلاق می شود مانند برنامه ریزی، 
جستجوي نظام مند، کنترل تکانه، خودتنظیمي رفتار، به کارگیری 
ارزیابي  و  توجه  کنترل  انتخابي،  توجه  انعطاف پذیر،  راهبردهاي 
خود. )13( درهمین راستا درمان فراشناختی افسردگی، بر کاهش 
فرآیندهای شناختی غیر سودمند و تسهیل سبک های فراشناختی 
پردازش تمرکز دارد. این درمان، بیمار را به گسیختن نشخوارهای 
ذهنی، کاهش تمایلات خود نظارتی غیر سودمند و ایجاد سبک های 
آن  به تبع  و  نظری  مدل های   .)14( می سازد  قادر  تر  سازگارانه 
به عنوان  افسردگی  درمان  جهت  متعددی  مداخله ای  راهکارهای 
که  درمانی  تنها  اما  است؛  توسعه یافته  روانی،  اختلال  شایع ترین 
الگوهای پاسخ دهی ناسازگارانه، نشخوارهای ذهنی و شناخت های 
تحریف شده را به صورت مستقیم مورد چالش قرار می دهد، درمان 
فراشناختی است )15(. در فرایند درمان روان شناختی، نگرانی هایی 
عبارتی  به  قرار می گیرد.  نمی شود هدف  مفید  تفکر  به سبک  که 
این موضوع  نیز مربوط است.  با حوزه شناخت  درمان فراشناختی 
بودن  بی ارزش  احساس  که  زد  مثال  بیماری  مورد  در  می توان  را 
می کند. در درمان رفتاری-شناختی می توان این تفکر را به عنوان 
یک طرحواره احتمالی درباره بی ارزش بودن در نظر گرفت و واقعیت 
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این باور را می توان آزمایش کرد. در درمان فراشناختی، این تفکر 
نشخوارهای  محرکه  نیروی  به عنوان  می تواند  بی ارزشی  مورد  در 
دیدگاه های  کشیدن  چالش  به  درمانگر  هدف  شود.  تلقی  ذهنی 
یکی  فکری می شود.  نشخوار  باعث  که  است  ناکارآمد  فراشناختی 
دیگر از تفاوت های رویکرد شناختی-رفتاری با رویکرد فراشناختی 
رفتاری شناختی،  را می توان در چگونگی مواجهه دید. در درمان 
فراشناختی  رویکرد  در  اما  است  روانی  ضربه  با  مواجهه  بر  تأکید 
مواجهه ضرورتی ندارد و تجربه ضربه بخشی از روند درمان نیست 
این که  بر  به شواهدی مبنی  پژوهش های صورت گرفته  )16(. در 
باورهای فراشناختی یک عامل آسیب پذیر عمومی هستند و موجب 
رشد و تشدید علائم روان پریشی و روان رنجوری می گردند اشاره 
گردیده است. در این مطالعات افسردگی و باورهای منفی و مثبت 
فراشناختی با یکدیگر رابطه مثبت و معنادار دارند )17(. درزمینه ی 
اختلال افسردگی اساسی، شـواهد مقـدماتی در مورد اثرات درمان 
دو  یافته های  افسردگی،  حوزه  در  اسـت.  فراهم شده  فراشناختی 
پژوهش شواهد اولیه ای در مورد تأثیرات مثبت درمان فراشناختی 
را نشان می دهد. بر اساس مقیاس بالینی هامیلتون، در 75% افراد 
تحت روان درمانی فراشناختی بعد از درمان و 66% در دوره پیگیری 
6 ماهه، به صورت معناداری افسردگی و اضطراب کمتری مشاهده 
وجود  علی رغم  انجام شده،  بررسی های  به  توجه  با   .)18( گردید 
روانی،  اختلالات  در  فراشناخت  نقش  مورد  در  پژوهش  چندین 
مطالعه در زمینه اثربخشی درمان فراشناختی گروهی بر مؤلفه های 
سلامت و افسردگی در بیماران ام اس بسیار محدود است. ازاین رو 
درمان  آیا  که  می پردازد  سؤال  این  بررسی  به  حاضر  پژوهش  در 
بیماران  روان  و سلامت  افسردگی  کاهش  در  گروهی  فراشناختی 

مبتلابه ام اس تأثیرگذار است؟

روش کار
آزمون-پس  پیش  نوع  از  آزمایشی1  نیمه  طرح  حاضر  تحقیق 
تمامی  شامل  موردمطالعه  جامعه ی  بود.  کنترل  گروه  با  آزمون2 
بیماران ام اس تحت پوشش انجمن ام اس شهر تهران بود که تعداد 
انتخاب گردید  بر اساس نمونه گیری در دسترس  از آن ها  نفر   30
و به صورت تصادفی در دو گروه 15 نفری آزمایشی و کنترل قرار 
عدم  اس،  بیماری ام  قطعی  تشخیص  شامل  ورود  ملاک  گرفتند. 
وابستگی به ویلچر، باسواد، عدم استفاده از داروهای روان گردان و 
درمان های روان شناختی در طول مطالعه و سن بین 45-20 سال 

1  Quasi experimental
2  pre-test post- test

بود. ملاک های خروج شامل عدم حضور در جلسات مداخله بیش 
از دو جلسه، عدم تمایل به ادامه حضور در جلسات مداخله، ابتلا به 

اختلال روان پزشکی همراه شدید با نیاز به درمان فوری بود.
ابزارهای اندازه گیری مورداستفاده در این پژوهش عبارت بودند 

از:
محور اختلالات برای ساختاریافته بالینی مصاحبه
بر  ساختاریافته  بالینی  مصاحبه   :SCID –I( DSM _IV( در3  I
اساس DSM _IV)SCID _I( اطلاعات و علائم به شیوه ای معین 
الگوریتمی  اساس  بر  گذاری  تشخیص  و  جمع آوری شده  جامع،  و 
استاندارد انجام گردید تا تشخیص هایی دقیق تر داده شود. این ابزار 
اصلی  اختلال های  ارزیابی  به  که   :SCID-I دارد:  اصلی  نسخه   2
روان پزشکی )محور یک در DSM-IV( می پردازد و SCID-II که 
اختلال های شخصیتی )محور II درDSM-IV( را ارزیابی می کند. 
مصاحبه ساختاریافته تشخیصی که ازجمله جامع ترین مصاحبه های 
ساختاریافته موجود است، ابزاری با طیف گسترده وجدید است که 
با قالب های تصمیمی گیریDSM-IV برای تشخیص روان پزشکی 
پیوندی نزدیک دارد. این ابزار با درجه ی معینی از انعطاف پذیری 
تدوین شده است. اجرای آن را می توان با جمعیت ها و به بافت های 
سنی متفاوت و افراد دارای خصوصیات جمعیت شناختی متفاوت 
در  می توان  را  آن  متفاوت  نسخه های  بنابراین  ساخت؛  هماهنگ 
مورد بیماران روانی سرپایی، بستری، بیماران غیر روان پزشکی و در 
جمعیت عمومی نیز به کاربرد. این مصاحبه شامل چند سؤال باز 
پاسخ و یک ساخت حذفی است که با مصاحبه گر امکان می دهد 
تا برحسب پاسخ های قبلی مراجع به حوزه های تازه ای وارد شود. 
چون قضاوت بالینی در سراسر مصاحبه اهمیت اساسی دارد. این 
ابزار باید فقط توسط متخصصان بالینی تعلیم دیده اجرا شود )19(. 
در پژوهش حاضر از SCID-I استفاده شد که First و همکاران در 
سال )1997( آن را با روش شناسی دقیق بین فرهنگی و برگرفته از 
روش پیشنهادی سازمان جهانی بهداشت تدوین و سپس طی یک 
مطالعه بزرگ اعتبار یابی کردند و پایایی روایی و قابلیت اجرای آن 
را در حد مطلوب گزارش نمودند. این ابزار برای سنجش وضعیت 
روان شناختی و روان پزشکی نوجوانان و جوانان قابل استفاده است 
)20(. در پژوهشی که در ایران نیز صورت گرفت، روایی قابل قبول 
تشخیص های داده شده با SCID در این مطالعه نشان داد که این 
همسانی بین فرهنگی در حد قابل قبولی لحاظ شده و نسخه فارسی 
بالینی و حتی آموزشی  برای تشخیصگذاری  ابزار معتبری   SCID

در  عمده  تشخیص های  بخصوص  تشخیص ها،  اکثر  برای  و  است 
3  Structured Clinical Interview for DSM-IV



سال اول . شهریورماه 1399 . شماره 1

47

و  اسکیزوفرنی  دوقطبی،  افسردگی،  اختلال  مانند  روان پزشکی 
وسواس روایی مناسبی دارد )21(.

پرسشنامهافسردگیبک-ویرایشدوم)BDI-II(: این 
پرسشنامه شکل بازنگري شده پرسشنامه افسردگی بک است که 
ویرایش  این  است.  تدوین شده  افسردگی  شدت  سنجش  جهت 
و  است  همخوان   DSM-IV با  بیشتر  اول  ویرایش  با  مقایسه  در 
همانندBDI-II،BDI نیز 21 سؤالی است و تمام عناصر افسردگی 
نتایج پژوهش بک  را پوشش می دهد.  بر اساس نظریه شناختی 
دارد  بالایی  ثبات درونی  پرسشنامه  این  داد که  نشان  و همکاران 
)22(. همچنین مطالعه ای که در ایران انجام گردید، میزان روایی و 

اعتبار این پرسشنامه را مطلوب گزارش کرده است )23(.

سنجش  برای  گلدبرگ:  روانی سلامت پرسشنامه
 Goldberg عمومی  سلامت  مقیاس  کوتاه  فرم  از  روانی  سلامت 

بر 28 سؤال  آن مشتمل  که سؤالات  است  استفاده شده   )1972(
اضطراب،  جسمانی،  شکایت  مقیاس  خرده  چهار  دربرگیرنده ی  و 
افسردگی و ناکارآمدی اجتماعی است. ضریب اعتبار این مقیاس در 
ایران با استفاده از روش دوباره سنجی، تصنیفی و آلفای کرونباخ 
بررسی شده که به ترتیب 70%، 93% و 90% را به دست داده است. 
سه  از  عمومی  سلامت  پرسشنامه  اعتبار  مطالعه  برای  همچنین 
روش اعتبار هم زمان، همبستگی خرده آزمون های این پرسشنامه با 
نمره کل و تحلیل عوامل استفاده شده است که نتایج رضایت بخشی 

داشته است )24(.

روش اجرای پژوهش
ابتـدا انجمـن ام اس اسـتان تهران طـی یک فراخـوان عمومی 
اعضـای خـود را بـرای یـک کار پژوهشـی دعوت به همـکاری کرد، 
سـپس پژوهشـگر در جلسـه معرفی ضمـن ارائه توضیحـات لازم و 
اهـداف پژوهـش از اعضـاء درخواسـت کـرد تـا افـرادی کـه تمایل 

جدول1:محتوایجلساتدرمانفراشناختی

محتوای جلسهجلسه

معارفه و خوش آمد گویی، تدوین فرمول بندی موردی، معرفی مدل و آماده سازی، شناسایی و نام گذاری دوره های نشخوار فکری اول
)افزایش فرا آگاهی(، تمرین فن آموزش توجّه )ATT(، تکمیل برگه ی خلاصه تکنیک آموزش توجّه )ATT( تکلیف خانگی: تمرین 

تکنیک آموزش توجّه، تمرین تکنیک آموزش توجّه

بررسی تکلیف خانگی و مقیاس S-MDD، به ویژه زمان نشخوار فکری و باور کنترل ناپذیری، معرفی و تمرین ذهن آگاهی گسلیده دوم
)DM(، معرفی به تعویق انداختن نشخوار فکری به عنوان آزمایشی برای تغییر باور کنترل ناپذیری، تکلیف خانگی: تمرین تکنیک 

آموزش توجّه )ATT(، به کارگیری ذهن آگاهی گسلیده )DM( و به تعویق انداختن نشخوار فکری

بررسی تکلیف خانگی و مقیاس S-MDD، به ویژه زمان نشخوار فکری و باور کنترل ناپذیری شناسایی برانگیزاننده ها و به کارگیری سوم
ذهن آگاهی گسلیده )DM( مقابله با نشخوار فکری فعّال با اجرای به تعویق انداختن نشخوار فکری در جلسه درمان چالش با 

فراشناخت های مربوط به کنترل ناپذیری )برای مثال آزمایش تعدیل(، تمرین تکنیک آموزش توجّه )ATT(، بررسی سطح فعالیت 
و مقابله اجتنابی، تکلیف خانگی: تمرین تکنیک آموزش توجّه )ATT( به کارگیری ذهن آگاهی گسلیده (DM) و به تعویق انداختن 

نشخوار فکری در مورد همه برانگیزاننده ها، افزایش سطح فعالیت

به چالش کشیدن باورها در مورد نشخوار ذهنی، تمرین توجه، در افزایش کاربرد ذهن آگاهی و تعویق نشخوار فکری، تغییر در چهارم
برنامه ریزی و جایگزینی یک فعالیت لذت بخش، بررسی باورهای فراشناختی در مورد غمگینی به عنوان تکالیف خانگی

بررسی سطح فعالیت، مقابله های ناسازگارانه و اجتناب بیمار، به چالش کشیدن باورهای فراشناختی. تمرین توجه، تلاش برای کاهش پنجم
خواب و افزایش فعالیت ها، استفاده از تکنیک ذهن آگاهی به عنوان تکلیف خانگی

تحلیل مزایا و معایب پایش )بازبیني( تهدید، چالش با باورهاي مثبت درباره پایش تهدید، متوقف کردن پایش تهدید و ارائه ششم
گزینه های جانشین، تکلیف خانگي: خودداري از نگراني و نشخوار فکري. تمرین آگاهي از پایش تهدید و کنار گذاشتن آن

کاربر روي موضوعات باقیمانده ی مشخص شد، تدوین برنامه جدید براي مقابله با افکار مزاحم و علائم، تکمیل طرح کلي درمان، هفتم
تکلیف خانگي: تمرین اجراي برنامه جدید

تقویت برنامه جدید و تشریح آن با استفاده از مثال فرضي، وارسي هرگونه باور باقیمانده، برنامه ریزی جلسات تقویتي، تکلیف خانگي: هشتم
شناسایي کاربرد مداوم درمان
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بـه همـکاری دارنـد، ثبت نـام کننـد و از بیـن افـراد ثبت نام شـده، 
گرفـت.  انجـام  را   )SCID I( سـاختاریافته  بالینـی  مصاحبـه 
آزمودنی هـا پـس از احـراز شـرایط پژوهـش، به صـورت تصادفی به 
دو گـروه 15 نفـری تقسیم شـده و سـپس پرسشـنامه های مربوطه 
را تکمیـل کردنـد و 15 نفـر گـروه آزمایـش وارد طـرح درمـان 
شـدند. راهنمـاي درمانـی پژوهـش حاضـر، بـر مبنـای راهنمـاي 
عملـی درمـان فراشـناختی بـراي اختـلال افسـردگی در قالـب 8 
جلسـه و هـر جلسـه 90 دقیقـه اجرا گردیـد. محتوای جلسـات در 

جـدول 1 آمده اسـت.

یافته ها
اثربخشی درمان فراشناختی )MCT( گروهی  در این پژوهش 
اس  ام  مبتلابه  بیماران  اساسی  افسردگی  و  روان  سلامت  بر 
موردبررسی قرار گرفت. تعداد 30 بیمار مبتلابه ام اس )15 گروه 
آزمایش و 15 گروه کنترل( موردبررسی قرار گرفتند که درصد و 
فراوانی مشخصات دموگرافیک بیماران مبتلابه ام اس، در جدول 2 

ارائه گردیده است.
سلامت  مؤلفه های  استاندارد  انحراف  و  میانگین   3 جدول  در 
روان و افسردگی را به تفکیک گروه و آزمون ها ارائه گردیده است.

تساوی  پیش فرض  بر  مبنی  لوین  آزمون  نتایج   4 جدول  در 
واریانس در دو گروه آزمایش و کنترل نشان داده شده است.

جدول4نتایجآزمونلوینمبنیبرپیشفرضتساویواریانسدردوگروه
آزمایشوکنترل

درجه آزادی Fمؤلفه ها
1

درجه 
آزادی 2

سطح معنی داری

نمره کل سلامت 
روان

0,011280,97

2,211281,48افسردگی اساسی

همان طور که در جدول 4 مشاهده می شود، پیش فرض لوین در 
دو متغیر وابسته تأیید می گردد. پس از حصول اطمینان از برقراري 
مفروضه ها، به منظور تعیین اینکه در کدام یک از متغیرهاي وابسته 

جدول3میانگینوانحرافاستانداردمؤلفههایسلامتروانوافسردگیدر2مرحلهارزیابیبیمارانمبتلابهاماس

مؤلفه
آزمایشکنترل

پسآزمونپیشآزمونپسآزمونپیشآزمون

1,17±2,316,66±1,2413,43±2,1014,86±13,40افسردگی

2,17±2,337,20±1,5813,47±2,7914,66±14,55اضطراب

1,35±1,997,86±1,7313,66±3,3413,00±13,85اختلال در عملکرد اجتماعی

1,12±1,407,60±1,9213,57±3,1812,86±12,50علائم جسمانی

2,96±2,5629,33±2,8954,03±3,1755,40±54,30نمره کل سلامت روان

1,27±3,3710,26±6,4531,13±6,9032,86±31,53افسردگی اساسی

جدول2توزیعفراوانیودرصدفراوانیبیمارانمبتلابهاماسبرحسب
مشخصاتدموگرافیک

شاخص
اطلاعات دموگرافیک

فراوانی

آزمایشکنترل

درصد 
فراوانی

درصد فراوانی
فراوانی

فراوانی

جنس
مردها

100/66110/73زن

50/3340/26

تحصیلات
دیپلم

کارشناسی

40/2650/40سیکل

60/4060/40

50/3340/20

تأهل
متأهل

90/6080/46مجرد

60/4070/53
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تفاوت معناداري بین گروه آزمایش و کنترل وجود دارد، از آزمون 
تحلیل کوواریانس تک متغیره )آنکوا( استفاده شد. نتایج حاصله در 

جدول 4 ارائه گردیده است.
متغیرهای  پس آزمون،  در  که  می دهد  نشان   5 جدول  نتایج 
سلامت روان و افسردگي اساسی گروه های کنترل و آزمایش تفاوت 
معناداري وجود دارد؛ بنابراین می توان گفت که میزان سلامت روان 
گروه تحت درمان فراشناختی به شیوه گروهی پس از مداخله در 
مقایسه با گروه کنترل به طور معنادار بهبودیافته است و همین طور 
گروهی  شیوه  به  فراشناختی  درمان  تحت  گروه  افسردگی  میزان 
پس از مداخله در مقایسه با گروه کنترل به طور معنادار کاهش یافته 

است.

بحث
پژوهـش حاضـر باهدف بررسـی اثربخشـی درمان فراشـناختی 
بر افسـردگی و سـلامت روان بیمـاران مبتلابـه ام اس اجرا گردید. 
گـروه  در  انجام شـده  فراشـناختی  درمـان  کـه  داد  نشـان  نتایـج 
آزمایـش توانسـته اسـت شـدت علائـم افسـردگی را کاهـش دهـد 
درحالی کـه نمـرات گـروه کنتـرل بـدون تغییـر همـراه بـود. ایـن 
موضـوع نشـان از اثربخشـی معنـادار قابل توجه درمان فراشـناختی 
در رابطـه بـا کاهش علائم افسـردگی دارد. یافته هـای این پژوهش 
همسـو بـا نتایـج پژوهشـگران دیگـر )11،15،16،25( اسـت. در 
یـک پژوهـش، اثـرات تکنیـک آمـوزش توجـه در بیمـاران مبتلابه 
بهبـودی  بیمـاران  همـه  قراردادنـد.  موردبررسـی  را  افسـردگی 
افسـردگی نشـان دادنـد. در پژوهـش دیگـر  قابل ملاحظـه ای در 
نیـز بیمـاران افسـرده را مـورد درمـان قراردادند کـه در پایان دوره 
درمـان، نشـانه های افسـردگی در بیمـاران کاهـش یافـت )11(. 

بـر طبـق دیـدگاه فراشـناختی عامـل اصلـی در تـداوم افسـردگی، 
نشـخوار فکـری اسـت و شـواهد حاکـی از تأثیـر منفـی نشـخوار 
فکـری بـر هیجـان، تـداوم خلـق افسـرده، سـوگیری در تفکـر و 
رفتارهـا اسـت )25(. مطالعـات دیگـر )26،27( نشـان دادنـد کـه 
بـروز  احتمـال  کننـده  پیش بینـی  عامـل  یـک  ذهنـی  نشـخوار 
و تـداوم افسـردگی اسـت. همان طـور کـه مطـرح گردیـد درمـان 
فراشـناختی نیـز در طـی جلسـات خـود از طریـق آمـوزش توجه، 
تکنیـک ذهـن آگاهـی گسـلیده، چالـش بـا باورهـای فراشـناختی 
مثبـت و منفـی سـعی در کاهـش نشـخوار فکـری و تغییـر نگرش 
بیمـار بـه آن داشـته اسـت. در چهارچـوب نظـرات فراشـناختی 
می تـوان اسـتنباط کـرد کـه تغییـرات در خلـق افسـرده، نتیجـه 
تغییـرات در نشـخوارهای ذهنـی و عقایـد مربـوط به آن اسـت و با 
توجـه بـه اینکه در این پژوهش نشـخوارهای ذهنـی و عقاید مثبت 
و منفـی راجـع بـه آن از یک سـو و آمـوزش کنترل توجه از سـوی 
دیگـر هـدف اصلـی مداخلـه را تشـکیل داده بـود، می تـوان فـرض 
نمـود بـه دنبال کاهش نشـخوارهای ذهنی و عقایـد مثبت و منفی 
در مـورد آنهـا خلـق افسـرده نیـز کاهش پیـدا می کنـد و درنتیجه 
ایـن امـر کاهش نشـانه های افسـردگی نیز صـورت پذیرفته اسـت. 
بـه تبیینـی دیگر، سـبک پاسـخ نشـخواری باعث تداوم افسـردگی 
اسـت و یـک عامـل آسـیب پذیری و پیش بین برای بروز افسـردگی 
بـا  پاسـخ دهی  سـبک  ایـن  چراکـه   .)25( می شـود  محسـوب 
فعال سـازی افـکار و خاطـرات منفـی، اثر خلـق افسـرده را بر تفکر 
بیشـتر می کنـد و ایـن احتمال اسـتنباط های مربوط به افسـردگی 
را افزایـش می دهـد، از طرفـی مانـع حـل مسـئله مؤثـر و اجـرای 
راهبردهـای موفـق بـرای غلبـه بـر خلـق منفـی می شـود )28(. 
به طورکلـی می تـوان گفـت درمـان فراشـناختی بـه دلیـل کاهـش 

جدول5:نتایجآزمونآنکواجهتارزیابيتفاوتگروههایآزمایشوکنترل)پسآزمون(بهتفکیکمتغیرهايسلامتروانوافسردگی

مجذور اتاسطح معنی داریFمیانگین مجذورDfمجموع مجذورمتغیرهای وابسته

7,3613,683,100,050,784افسردگی

21,71110,854,500,020,783اضطراب

15,9617,983,210,010,855اختلال عملکرد اجتماعی

9,8914,943,060,050,346علائم جسمانی

61,83230,914,480,020,765سلامت روان

19,1629,583,580,040,558افسردگی اساسی
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باورهـای فراشـناختی دخیل در تداوم نشـانه های افسـردگی منجر 
بـه کنتـرل مکانیسـم های زیـر بنایـی علائـم شـناختی، هیجانی و 
رفتـاری می شـود. درواقـع درمـان مذکور با مـورد آماج قـرار دادن 
عوامـل سـطح بـالای کنتـرل شـناخت، نه تنهـا افـکار ناکارآمـد و 
باورهـای غیرمنطقـی؛ بلکـه راهبردهـای ناکارآمـد رفتـاری را نیـز 
و  شـناختی  رفتـاری،  علائـم  یافتـن  کاهـش  می دهـد.  کاهـش 
هیجانـی بـا مداخلـه مسـتقیم بـر مکانیزم هـای تداوم بخـش علائم 
افسـردگی از ادعاهـای ایـن درمـان اسـت کـه در پژوهـش حاضـر 

مدعـی فـوق مـورد تأییـد قـرار گرفت.
همچنیـن نتایج نشـان داد که تفاضل میانگین نمرات سـلامت 
روانـی در پیـش آزمون-پـس آزمـون در بیـن گـروه آزمایـش و 
گـروه کنتـرل تفـاوت معنـی داری دارد. بدیـن معنـی کـه درمـان 
گروهـی فراشـناختی بـر بهبـود سـلامت روانـی بیمـاران ام اس 
مؤثـر بـوده اسـت. ایـن یافته بـا پژوهش های دیگـر در ایـن زمینه 
)14،16،17،18( همسـو اسـت. در تبییـن ایـن یافته هـا می تـوان 
گفـت تکنیک هـای درمـان فراشـناختی می تواننـد سـبک تفکـر 
می توانـد  تکنیک هـا  ایـن  آمـوزش  دهنـد.  تغییـر  را  ناسـازگارانه 
را  ناسـازگارانه  مقابلـه ای  رفتارهـای  و  فکـری  نشـخوار  نگرانـی، 
کاهـش دهـد و منجـر بـه کاهـش علائـم اختـلالات روانـی گردد. 
علائـم  کاهـش  به منظـور  کارآمـد  راهبردهـای  ارائـه  همچنیـن 
سـندروم شـناختی-توجهی ماننـد نشـخوار فکری، نگرانـی و تفکر 
تحریف شـده نیـز در بـه دسـت آوردن نتایـج درمانـی موفـق مؤثر 
بـوده اسـت. طبـق مطالعات انجام شـده تکنیک فن توجـه )تکنیک 
درمـان فراشـناختی( به تنهایـی موجـب کسـب آگاهـی و کنتـرل 
انعطافپذیـر بـر نشـخوار فکری می شـود )31(. اگرچه ایـن تکنیک 
شـواهد  بااین حـال  نمی شـود،  محسـوب  درمـان  به خودی خـود 
نشـان می دهـد فـن توجه حتـی به طـور مسـتقل بر خلق افسـرده 
اثـرات مثبـت دارد و ایـن اثـرات پـس از 12 مـاه پیگیـری باقـی 
می مانـد )25(. چراکـه منجـر بـه کاهـش نشـخوار فکـری معطوف 
بـه خـود بـا پایش و بازبینـی علائم می شـود. آموزش ذهـن آگاهی 
نیـز بـه بیمار کمـک می کند تـا از افکارش جـدا شـود، درحالی که 
آن هـا را به طـور خارجـی، در لحظـه ی اکنـون و بـدون قضـاوت 
می نگـرد )33(. آمـوزش ایـن تکنیـک می توانـد فراینـد نشـخوار 

فکـری خـودکار را کاهـش دهد.
همان طـور مطـرح شـد هـدف اصلـی در فراینـد ایـن درمـان 
آگاهـی بیمار از باورهای فراشـناختی مثبـت و منفی، تغییر آن ها و 
درنتیجه کاهش نشـخوار فکری اسـت؛ بنابراین در همان جلسـه ی 
اول درمانگـر از حـوادث اخیـر نشـخوار فکری بیمار شـروع می کند 

تـا بیمـار را بـا بـر انگیزاننده هـای نشـخوار فکـری، فراینـد زنجیره 
وار و نقـش آن در تشـدید یـا تـداوم غمگینـی آشـنا کنـد. سـپس 
باورهـای مثبـت و منفی پیرامون نشـخوار فکری موردبررسـی قرار 
می گیرنـد. در همـان جلسـه به واسـطه ایـن فعالیت هـا درمانگـر 
بیمـار را به سـوی فرمول بنـدی بیمـاری و درنتیجـه فرآگاهـی از 
فراینـد تشـدید افسـردگی هدایـت می کنـد. افزایـش فرآگاهی که 
از اهـداف اصلـی درمـان فراشـناختی محسـوب می گـردد کـه بـا 
آمـوزش تمریـن توجـه به طـور مسـتمر در طـی جلسـات صـورت 
میگیـرد. ایـن تکنیک عـلاوه برافزایـش فرآگاهی منجـر به کاهش 
نشـخوار فکـری می شـود )34(. چنان کـه بـا هر بـار انجـام تمرین 
توجـه نمـره بیمـار در طیـف توجـه معطـوف بـه خـود، بـه توجـه 
بـه بیـرون نزدیک تـر میگـردد. تکنیـک ذهـن آگاهـی  معطـوف 
گسـلیده نیـز باهـدف آگاهـی از برانگیزننـده های نشـخوار فکری، 
بـدون تحلیـل مفهومـی مداوم دربـاره ی معنای آن انجـام می گردد 
تـا بیمـار درگیر نشـخوار فکری نشـود. آمـوزش ایـن تکنیک ذهن 
آگاهـی گسـلیده نیـز باهـدف آگاهـی از برانگیزننده های نشـخوار 
فکـری، بـدون تحلیـل مفهومـی دربـاره معنـای آن انجام می شـود 
تـا بیمـار درگیر نشـخوار فکری نگـردد )14(. این تکنیـک، فرایند 
نشـخوار فکـری خـودکار را کاهـش می دهـد و بـدون تـلاش برای 
تغییـر محتـوای افـکار بـه بیمـار آمـوزش می دهـد کـه به جـای 
الگوهـای واکنـش خـودکار، نگـرش پذیرنـده، آگاهانـه و هدفمنـد 
داشـته باشـد، رابطـه فرد را بـا افکار ناخواسـته و احساسـات تغییر 
می دهـد تـا جایـی کـه فرد دیگـر از آن هـا اجتنـاب نمی کنـد یا با 
یـک روش خـودکار بـه آن هـا واکنـش نشـان نمی دهـد. درنتیجـه 
انجـام روش هـای مذکـور درمـان فراشـناختی منجـر بـه کاهـش 
باورهـای فراشـناختی منفـی و مثبـت و درنتیجـه کاهش نشـخوار 
فکـری و درنتیجـه بهبود علائم افسـردگی و افزایش سـلامت روان 

بیمـاران مذکـور می گـردد )35(.

نتیجه گیری
تأثیر  تعیین  و  پژوهش  این  در  به دست آمده  نتایج  به  توجه  با 
روان  سلامت  و  اساسی  افسردگی  کاهش  بر  فراشناختی  درمان 
متخصصین  از  که  داد  پیشنهاد  می توان  اس  ام  مبتلابه  بیماران 
در  یادشده  درمان  از  پزشکی،  درمان های  حین  در  روانشناسی 
مراکز درمانی و انجمن ها استفاده کنند تا به بهبود سلامت روانی 
و  غربالگری  همچنین  رسانند.  کمک  مربوطه  بیماران  جسمی  و 
شناسایی بیماران مبتلابه اختلالات روانی در مراحل اولیه تشخیص 
می تواند  نیز  روان پزشک  و  روانشناس  به  آن ها  ارجاع  و  درمان  و 
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باشد.  مؤثر  گروه  این  روانی  مشکلات  کاهش  و  پیشگیری  جهت 
پیشنهاد  لذا  است.  نمونه  کوچک  حاضر حجم  مطالعه  محدودیت 
اثر  به اندازه  با حجم بزرگ تر برای دستیابی  از نمونه هایی  می شود 
واقعی برنامه استفاده شود و با دوره های پیگیری مکرر اثرات درمان 
در طولانی مدت مشخص شود. این مطالعه بر روی بیماران انجمن 
پژوهشگران  می شود  پیشنهاد  است،  اجراشده  تهران  شهر  اس  ام 
برای بسط یافته های این مطالعه، درمان گروهی فراشناختی را بر 

روی بیماران مشابه در سایر مناطق کشور نیز اجرا کنند.

تشکر و قدردانی
بدین وسیله از تمامی شرکت کنندگان در این پژوهش در انجام 

این تحقیق کمال تشکر و قدردانی را دارم.
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