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بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا كيفيت زندگي پاييني        

كمبود دانش در مورد نحوه        .  را گزارش مي دهند   
مواجهه با شرايط بيمار و مهارت هاي حل مسئله            
ناكافي براي حل مشكلات ناشي از شرايط بيمار با           

اقبان در ارتباط    سطح پايين تر كيفيت زندگي مر       
پژوهش حاضر سعي داشت با استفاده از            .  است

اميددرماني مهارت هاي مقابله اي و مهارت هاي حل        
مسئله مراقبان و انگيزه آنان براي حل مشكلات شان        

 . را افزايش دهد
سي عضو خانواده بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا در             
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Abstract 
The literature suggests that family 
caregivers of schizophrenic patients 
report poor quality of life. Lack of kn-
owledge about how to face patients’ 
condition and insufficient problem so-
lving skills for solving problems that 
are caused by patients’ condition are 
related to lower quality of life among 
family caregivers. The current study 
aimed to increase family caregivers’ 
coping and problem solving skills and 
motivate caregivers to solve their pro-
blems by means of hope therapy.  
Thirty family caregivers of schizoph-
renic patients participated in the study. 
Fifteen caregivers were assigned to 
hope therapy group and 15 caregivers 
were assigned to control group. 
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 مقدمه

 ديده  جامعه  افراد  يك درصد   در  تقريباً  كه  است  روان پزشكي  اختلالات  شايع ترين  از  اسكيزوفرني
وسسه زدايي از درمان بيماران اسكيزوفرني، نقش        به دنبال م   ).  2004ديهل و گلدبرگ،     (  شود مي

اعضاي خانواده در فراهم كردن مراقبت و حمايت از افراد داراي اختلالات رواني مورد توجه قرار                      
از اين رو، امروزه     ).  1387چيمه، ملكوتي، پناغي، احمدآبادي، نجومي و تنكابني،            (گرفته است    

 از شركت كنندگان در گروه اميددرماني خواسته شد       
كه به پرسش نامه هايي در زمينه كيفيت زندگي و           
اميد پيش از شروع نخستين جلسه و پس از آخرين           

علاوه بر اين، شركت كنندگان     .  جلسه پاسخ دهند   
گروه كنترل به همان ابزارها در دو نوبت و با فاصله             

 . هفته پاسخ دادند4زماني 
نشان داد كه دو گروه شركت كنندگان تفاوت        نتايج  

معناداري با يكديگر در نمرات پايه كيفيت زندگي و          
تحليل كواريانس نشان داد كه          .  اميد نداشتند  

شركت كنندگان گروه اميددرماني پس از پايان            
جلسات در مقايسه با گروه كنترل نمرات بالاتري در         

، سلامت   )p=001/0(خرده مقياس هاي سرزندگي     
و )  p=006/0(، عملكرد اجتماعي    )p=024/0(واني  ر

ساير يافته ها  .  داشتند)  p=001/0(سلامت عمومي    
 . معنادار نبود

نتايج نشان داد كه اميددرماني گروهي درماني مؤثر         
براي افزايش كيفيت زندگي مراقبان است، به              

 .خصوص در بعد هاي روان شناختي
  

 گروهي،  كيفيت زندگي، اميددرماني   :  كليدواژه ها
 . بيماران اسكيزوفرن، اعضاي خانواده

 
 

The hope therapy consisted of 8
sessions (4 weeks). Each session took 
two hours. Participants in hope ther-
apy group were asked to complete 
measures of quality of life and hope 
beforefirst session and again after 
completion of the program. In additi-
on, control participants completed the 
same measures twice with the same 
interval time sequence.  
It was found that participants in both 
groups did not significantly differin 
quality of life and hope at baseline. 
Analyses of covariance showed that 
participants in hope therapy group re-
ported higher score compared to co-
ntrol participants in vitality (p=.001), 
general health perception (p=.001), so-
cial role functioning (p=.006) and me-
ntal health (p=.001) at post interve-
ntion measurement. Other findings 
were not significant. 
The findings indicated that hope the-
rapy is an effective treatment for 
increasing caregivers’ quality of life 
mainly in psychological aspects.  
 
Keywords: Quality of Life, Hope Gr-
oup Therapy, Schizophrenic Patients, 
Family Members. 
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مشاركت خانواده در فرآيند درمان بيماران مبتلا به            برنامه هاي بازتواني سعي در افزايش دادن           
اگرچه افزايش مشاركت خانواده در درمان         ).2010فارو، ماري، راتبون و وانگ،       (  اسكيزوفرني دارند 

اما آسيب هاي رواني قابل    )  2010فارو و همكاران،    (بيماران مبتلا به اسكيزوفرني سودمند بوده است         
 . ه ها به همراه داشته استملاحظه اي را نيز براي خانواد

مراقبان اين دسته از بيماران ممكن است احساس تنهايي كرده، و به اين بينديشند كه قادر به                    
خود در زندگي نيستند، و ممكن است به خاطر عدم حمايت از                هاي  دنبال كردن اهداف و فعاليت      

). 1999بيگل و شولز،     (ند  سوي دوستان، خانواده و مراقبان بهداشتي احساس ناتواني شديد كن              
، سازش با رفتارهاي    )1999بيگل و شولز،    (احساس ناكامي در حفظ پايبندي بيمار به درمان دارويي           

، و نيز خستگي از نظارت دائم بر عضو بيمار           )2005سازمان بهداشت جهاني،    (بين فردي مختل بيمار    
علاوه بر اين، معمولاً مراقبان       ).  2003دانل،   مك(فشار رواني زيادي به مراقبان وارد مي نمايد            
بنابراين مراقبت از فرد مبتلا به      ).  2003دانل،   مك(اضطراب زيادي از اقدام به خودكشي بيمار دارند         

 .تبديل شده است ها اسكيزوفرنيا به يك چالش واقعي براي خانواده
. وفرني مي شود عوامل متعددي منجر به آسيب پذيري خانواده هاي داراي بيمار مبتلا به اسكير              

براي مثال، اين دسته از خانواده ها از منابع حمايتي موجود، روش مديريت رفتارهاي بيمار و چگونگي                
روبه رو شدن با احساس گناه، سردرگمي، اندوه و برانگيختگي احساسي خود، آگاهي كافي ندارند كه                 

سولومن، ( خانواده مي شود    اين عدم آگاهي منجر به فرسودگي و كيفيت پايين زندگي در بين اعضاي             
تحقيقات انجام شده در اين زمينه حاكي از        ).  1386؛ عمراني فرد، افشار، محرابي و اسداللهي،        2000

اين است كه كيفيت زندگي اين دسته از مراقبان مشابه كيفيت زندگي در بيماران شان و پايين تر از                   
فرآيند هاي درماني و    ).  2005 توفيق،    اوادالله، اهُاري، صالح،   (ميزان آن در جمعيت عمومي است          

روي بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا و آموزش             مداخله اي كه سعي در آموزش مشكلات پيش           
اين بيماران دارند با كيفيت زندگي اين         هاي  حل مسئله و مديريت استرس به خانواده          هاي  مهارت 

 ها  به اسكيزوفرني در اين خانواده      دسته از خانواده ها و كاهش ميزان عود بيماري در اعضاي مبتلا             
 ). 1387روزنهان و سليگمن، (ارتباط دارند 

اميد به  .  يكي از متغيرهاي مؤثر كه مي تواند منجر به افزايش كيفيت زندگي شود، اميد است                  
اسنايدر ).  2011ويس و اسپريداكوس،    (عنوان يك جزء مهم در رشد روان شناختي محسوب مي شود           

شناختي تعريف مي كند كه بازتاب دهنده انگيزه و گنجايش افراد در جهت رسيدن             اميد را يك سازه     
اميددرماني بر اين هدف    ).  2002؛ اسنايدر، رند و سيگمن،       1994اسنايدر،  (به اهداف شخصي است     

استوار است كه به درمان جويان كمك كند تا اهداف را فرمول بندي كرده و گذرگاه هاي متعددي براي                
ن ها بسازند، خود را براي دنبال كردن اهداف برانگيزانند و موانع را به صورت چالش هايي                رسيدن به آ  

به عبارت ديگر، اميددرماني يك برنامه      ).  2009اسنايدر و لوپز،    (براي غلبه از نو چارچوب بندي كنند       

 /بررسي اثربخشي اميددرماني گروهي بر كيفيت زندگي اعضاي خانواده                                /���



348 

 
 

 

 
 

 
 

������� �
���������� / ������ / � �!"#$/ %���� &#$#/

هدف درماني است كه منجر به افزايش تفكر اميدوارانه و تقويت فعاليت هاي مربوط به پيگيري                      
تحقيقات نشان داده كه اميددرماني يكي از        ).  1387علاءالديني، كجباف، مولوي،    (طراحي مي شود   

؛ قزلسفلو و اثباتي،    2008  چيونس و گراب ماير،   (روش هاي اثربخش در افزايش كيفيت زندگي است         
وت در واقع كيفيت زندگي تفاوت ميان تجارب واقعي و آرزوهاي فرد است، هرچه اين تفا                  ).  2013

بنابراين اميد و اميدواري    ).  2013جنيس و همكاران،    (بيشتر باشد كيفيت زندگي پايين تر خواهد بود        
علاوه بر اين، اين طور     .  به كم كردن اين تفاوت مي تواند با افزايش كيفيت زندگي فرد در ارتباط باشد              
 دانش بيشتري در مورد      به نظر مي رسد كه افرادي با اميد بالا در مقايسه با افرادي با اميد كم،                    

طور مؤثرتري با مشكل يا بيماري ـ در حالت حاد آن ـ              هاي مرتبط با سلامت رواني دارند، به        موضوع
كنند  يابند، و دستورهاي پزشكي را بهتر رعايت مي            كنند، از بيماري زودتر بهبود مي         مقابله مي 

اد افسردگي كمتر و اعتماد به نفس        علاوه بر اين، اين دسته از افر       ).  2008  جياونس و گراب ماير،   (
علاوه بر اين ساير    ).  2008  جياونس و گراب ماير،   (بيشتري را نسبت به ساير افراد گزارش مي كنند          

پژوهش هاي انجام شده نيز حاكي از ارتباط مثبت اميد و درمان هاي مرتبط با آن بر افزايش كيفيت                   
و افزايش تاب آوري و خلاقيت آنان در برابر         )  2009  ؛ لوييد و همكاران،   1390بهادري،  (زندگي افراد   

 ). 1390بهادري،(مشكلات پيش رو مي باشد 
از اين رو مي توان اميددرماني را به عنوان روشي ثمربخش دانست كه نه تنها به افراد كمك                        
مي كند كه براي مشكلات خود به دنبال راه حل هاي مناسب بگردند، بلكه آن ها را به سمت استفاده                   

اين روش مي تواند به خانواده هايي كه داراي بيماران مبتلا          .  كاربردي از اين راه حل ها هدايت مي كند      
به اسكيزوفرني هستند كمك نمايد تا در برابر شرايط پيش آماده در زندگي خود كه ناشي از مراقبت                   

ه آن ها را براي     از بيمار مبتلا به اسكيزوفرني است، به دنبال راه حل هاي مناسب گشته و انگيز                   
با اين حال، تاكنون از اين روش براي افزايش             .  به كارگيري راه حل هاي انتخاب شده افزايش دهد       

هدف از پژوهش حاضر    .  كيفيت زندگي خانواده هاي بيماران مبتلا به اسكيزوفرني استفاده نشده است          
ررسي اثربخشي اين روش در     آموزش اميددرماني به اعضاي خانواده بيماران مبتلا به اسكيزوفرني و ب           

 . ميزان بهبود كيفيت زندگي اين دسته از افراد است
 

 روش پژوهش

داراي گروه كنترل همراه با       (پژوهش حاضر يك كارآزمايي باليني از نوع مطالعه شبه تجربي              
جامعه آماري شامل خانواده هاي بيماران مبتلا به       .  است)  گمارش تصادفي و پيش آزمون و پس آزمون     

 در بيمارستان   89يزوفرني مي باشد كه در فاصله زماني بين اول فروردين ماه تا اول آذرماه سال                اسك
پس از تكميل پرسش نامه كيفيت زندگي و مقياس اميد             .  بودند روان پزشكي قدس بستري شده       

  نفر از مراقبان كه از نظر كيفيت زندگي در وضعيت نامطلوبي            40بزرگسالان توسط مراجعه كنندگان،    
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همسر، پدر، مادر و يا خواهر و برادر آن ها كه نقش مراقب براي               (1قرار داشتند، از ميان اعضاي درجه       
معيارهاي ورود به پژوهش عبارت     .  به صورت نمونه گيري در دسترس انتخاب شدند      )  بيمار را داشتند  

 60 تا   20ن بين   داشتن عضوي در خانواده كه مبتلا به بيماري اسكيزوفرنيا باشد، داشتن س             :  بود از 
 فرد كه معيارهاي ورود به       40از تعداد   .  سال و داشتن حداقل مدرك تحصيلي در سطح راهنمايي          

از اين تعداد، پيش از      .  پژوهش حاضر را داشتند در خواست شد كه در اين پژوهش شركت نمايند               
، عدم  ) نفر 4( نفر از شركت كنندگان به دلايل مختلف از جمله وضع وخيم بيمار               10شروع آزمايش   

، از شركت   ) نفر 2(و دلايل شخصي    )   نفر 1(، فوت بيمار    ) نفر 3(سكونت در شهر محل اجراي آزمايش       
 نفر به صورت كاملاً تصادفي در        15 نفر افراد باقي مانده،      30از تعداد   .  در پژوهش خودداري كردند    

 .  نفر هم در گروه كنترل قرار گرفتند15گروه آزمايش و 
 

 ابزار پژوهش

 8 سؤال و      36داراي  )  SF-36(پرسش نامه كيفيت زندگي      :  رسش نامه كيفيت زندگي   پ
 هاي اين پرسش نامه براي سنجش جنبه       .  خرده مقياس است كه به آساني نمره گذاري مي شود           

 هاي خرده مقياس.  جسماني، اجتماعي و رواني در دو گروه بيمار و افراد سالم به كار گرفته مي شود                  
عملكرد جسماني، كاركرد نقش جسمي، سرزندگي، سلامت رواني، عملكرد       :  رتند از اين پرسش نامه عبا  

اين پرسش نامه مي تواند توسط خود شخص يا به         .  اجتماعي، درد، سلامت عمومي و كيفيت زندگي       
انجام شده در جمعيت عمومي، روايي و پايايي           هاي  در پژوهش .  كمك مصاحبه كننده تكميل شود    

هورني، وار،   ؛ مك 1993وار، اسنو، كوسينسكي، و گاندك،      (گزارش شده است    بسيار مناسبي براي آن     
 خرده مقياس اين    8ضرايب همساني دروني      )  1992(برازير و همكاران      ).  1994لو، و شربورن،      

 90 تا  76در مطالعه جنكينسون اين ضرايب بين       .   درصد گزارش كرده اند   93 تا   73پرسش نامه را بين    
پايايي اين پرسش نامه در پژوهش هاي مختلف         ).  1999جنكينسون،  (درصد گزارش شده است       
روايي اين پرسش نامه در پژوهش     ).  1384منتظري، گشتاسبي و سادات،     (مناسب گزارش شده است     

 . بود84/0حاضر برابر با 
مقياس اميد بزرگسالان بر اساس مدل شناختي اسنايدر كه اميد را             :  مقياس اميد بزرگسالان  

داند ها مي  يزشي مثبت كه بر مبناي دو سبك تفكر واسطه اي و سبك تفكر مسير                يك احساس انگ  
 ماده است كه هر كدام با         12اين مقياس داراي     ).  1991اسنايدر و همكاران،     (تدوين شده است     

) 1991(و همكاران     اسنايدر.  پاسخ داده مي شود  )  8 تا   1از  (استفاده از شيوه نمره گذاري ليكرتي        
بر اساس گزارش اسنايدر پايايي      .   گزارش كرده اند  80/0 را مناسب و در حدود         روايي اين مقياس  

.  بود 73/0 هفته برابر با     8 و براي    85/0آزمون ـ بازآزمون اين پرسش نامه در مدت سه هفته برابر با             
 .  به دست آمد79/0روايي اين پرسش نامه در پژوهش حاضر برابر با 

 /بررسي اثربخشي اميددرماني گروهي بر كيفيت زندگي اعضاي خانواده                                /���
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و )  1994(ن برنامه بر اساس كارهاي نظري اسنايدر           اي:  جلسات گروهي اميد براي آينده     
، )1999(درموت و اسنايدر،      ، مك )2002(درموت، كوك، و راپوف        كارهاي اجرايي اسنايدر، مك    

و  ها  گروهي، آموزش مهارت    هاي  اين برنامه شامل فرآيند   .  انجام شد )  2003(مك درموت و اسنايدر    
ايجاد اميد براي   .  هدايت شده بود   هاي  اي نقش، و بحث   ساختاريافته، ايف  هاي  آموزش رواني، فعاليت  

آينده براي كنترل توجه بزرگسالان، ايجاد پيوستگي گروهي، حمايت اجتماعي و بحث در مورد اميد،                
 .جلسه به كار گرفته مي شد هاي مطرح كردن افكار و احساسات و مشاركت در فعاليت

 بار در هفته در محل      2 دوساعته و      جلسه 8در شرايط مداخله شركت كنندگان گروه آزمايش، در        
 دقيقه كه به تكاليف     30بخش اول   :   بخش بود  3اين جلسات شامل    .  اجراي درمان حضور پيدا كردند    

. جلسه قبل اختصاص داشت و افراد به بحث كردن پرداخته و براي كمك به يكديگر تشويق مي شدند                 
ش رواني مربوط به حيطه هاي اميددرماني       ساعت به طول مي انجاميد و شامل آموز        1بخش دوم كه    

  بود كه به تفكيك طي اين چند جلسه كاملاً توضيح داده و مهارت هاي مورد نظر آموزش داده                       
مربوط كمك گرفته    هاي  هنگام آموزش، براي تفهيم بهتر اميد به شركت كنندگان از مثال           .  مي شدند

با  ها  عملي به كار گرفتن مهارت      هاي  روششده و تلاش مي شد تا شركت كنندگان بتوانند در مورد            
 دقيقه به طول مي انجاميد، به سؤالات             30در بخش آخر كه حدود           .  يكديگر بحث كنند    

شركت كنندگان پاسخ داده مي شد، و با كمك گروه نتيجه گيري مختصري درباره محتواي جلسه                  
 .بعدي مشخص مي شد صورت مي گرفت و در نهايت تكاليف جلسه

 

 يافته ها

از شركت كنندگان گروه آزمايش مرد و      )   درصد 3/53( نفر   8بر اساس داده هاي جمعيت شناختي     
 4/38ميـانگين سني شـركت كنندگـان گـروه آزمايش بـرابـر با        .  زن بـوده اند )   درصد 7/46( نفر   7
)76/12=SD( نفر   7در گروه كنترل،    .   بود )7/46( نفر   8از شركت كنندگان را مردان و      )   درصد 3/53 

 .بود) SD=75/9 (73/40ميانگين سني اين گروه برابر با . را زنان تشكيل دادند) درصد
دو گروه مستقل نشان داد كه تفاوت معناداري بين                  هاي    ميانگين   نتايج آزمون مقايسه    

براي بررسي وجود   ).  p  ،56/0-=t=57/0(سني دو گروه آزمايش و كنترل وجود ندارد            هاي  ميانگين
گروه آزمايش و كنترل از نظر جنسيت از آزمون كاي مربع استفاده شد كه نتايج اين                  تفاوت بين دو    

). �p  ،13/0=2=71/0(آزمون حاكي از عدم وجود تفاوت معنادار ميان جنسيت در دو گروه است                  
 براي مقايسه نمرات پيش آزمون خرده مقياس هاي كيفيت زندگي در دو            tعلاوه بر اين نتايج آزمون       

اد كه تفاوت معناداري در هيچ يك از خرده مقياس هاي كيفيت زندگي بين دو گروه در                 گروه نشان د  
 گزارش  1 مستقل براي مقايسه دو گروه در جدول             tنتايج آزمون هاي    (پيش آزمون وجود ندارد     

 . بنابراين دو گروه تفاوت معناداري با يكديگر پيش از آغاز مداخله نداشتند). شده اند

�	/ 
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 استفاده شد و چون مقدار آزمون       k-sرسي نرمال بودن توزيع داده ها از آزمون         هم چنين براي بر  
 معنادار نبود، بنابراين فرض نرمال بودن توزيع داده ها مورد تأييد قرار گرفت ودر                   05/0در سطح   

براي بررسي فرضيه اصلي پژوهش در رابطه با اثر           .  نتيجه استفاده از آزمون پارامتريك بلامانع بود        
 داراي بيمار مبتلا به اسكيزوفرنيا ابتدا از آزمون            ماني گروهي بر كيفيت زندگي خانواده  هاي      اميددر

 ارائه  1ميانگين نمرات دو گروه قبل و بعد از اجراي مداخله در جدول              .  تحليل كواريانس استفاده شد   
 . شده است

 
 

 ميانگين نمرات ابعاد كيفيت زندگي قبل و پس از اجراي: 1جدول 

 در گروه آزمايش و كنترلمداخله 

 t معناداري آزمايش كنترل

 ميانگين انحراف معيار ميانگين انحراف معيار

 

 عملكردجسماني پيش آزمون 63,3333 15,8865 62,6667 15,3374 908/0

 
117/0 

 آزمون عملكرد جسماني پس 64,6667 13,8185 64,3333 14,4995

 كاركرد نقش جسمي پيش آزمون 57,4333 14,2388 56,7333 10,7817 152/0 880/0

 كاركرد نقش جسمي پس آزمون 61,1500 13,1335 60,1833 11,1381  

 كاركرد نقش هيجاني پيش آزمون 56,1106 18,8443 54,5400 16,2923 244/0 809/0

 كاركرد نقش هيجاني پس آزمون 62,5120 14,7464 56,1600 16,2448  

 سرزندگي پيش آزمون 60,743 10,2981 61,9513 8,7366 -345/0 732/0

 سرزندگي پس آزمون 67,2123 9,0886 62,5713 8,5138  

 سلامت رواني پيش آزمون 57,2000 15,2512 61,000 17,1214 -642/0 526/0

 سلامت رواني پس آزمون 63,5333 14,2771 62,0667 18,4525  

 ملكرد اجتماعي پيش آزمونع 65,0333 15,1686 65,9333 15,0069 -163/0 871/0

 عملكرد اجتماعي پس آزمون 73,8667 18,0915 66,6667 15,0625  

 درد پيش آزمون 70,000 17,2171 70,3333 15,0554 -056/0 955/0

 درد پس آزمون 73,0000 13,9897 71,3333 13,556  

 سلامت عمومي پيش آزمون 61,6667 6,9973 63,6667 7,4322 -664/0 512/0

 سلامت عمومي پس آزمون 70,6667 8,2085 64,0000 9,4868  

 
 8 بـا تـوجه بـه نتايج جدول مشاهده مي شود كه در هر دو گروه نمرات مربوط به كيفيت زندگي                     

 ها  ميان اين افزايش   هاي   با اين حال براي بررسي تفاوت     . هفـته پـس از پيش آزمون افزايش يافته است         
 . گزارش شده است2اده شد كه نتايج آن در جدول از آزمون تحليل كواريانس استف

 نـشان مـي دهد كه بين آزمودني هاي دو گروه آزمايش و كنترل در خرده مقياس هاي                   2نـتايج جـدول     
، عملكـرد اجتماعـي )76/199F= ،024/0=p(، سلامت روانـي )627/187F= ،001/0=p(سـرزندگي   

)266/114F=  ،006/0=p (     و سـلامت عمومي)065/111F=، 001/0=p (    تفاوت معناداري در نمرات
 .پس آزمون، پس از كنترل نمرات پيش آزمون وجود دارد

�
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عـلاوه بر اين نمرات دو گروه در خرده مقياس كاركرد نقش هيجاني به سمت معناداري گرايش داشت                   
)561/110F= ،056/0=p.( 
 

 نتايج تحليل كواريانس براي نمرات پيش آزمون و پس آزمون: 2جدول 

 ياس كيفيت زندگي در دو گروه آزمايش و كنترلمق

 متغير وابسته  درجه آزادي F-value معناداري

 عملكردجسماني پيش آزمون 1 147/60 001/0

 گروه 1 012/0 915/0

 خطا 27  

 عملكرد جسماني پس آزمون

 كاركرد نقش جسمي پيش آزمون 1 067/103 001/0

 گروه 1 031/0 861/0

 خطا 27  

 كاركرد نقش جسمي پس آزمون

 كاركرد نقش هيجاني پيش آزمون 1 561/110 001/0

 گروه 1 992/3 056/0

 خطا 27  

 كاركرد نقش هيجاني پس آزمون

 سرزندگي پيش آزمون 1 627/187 001/0

 گروه 1 802/23 001/0

 خطا 27  

 سرزندگي پس آزمون

 سلامت رواني پيش آزمون 1 76/199 001/0

 گروه 1 711/5 024/0

 خطا 27  

 واني پس آزمونسلامت ر

 عملكرد اجتماعي پيش آزمون 1 266/114 001/0

 گروه 1 936/8 006/0

 خطا 27  

 عملكرد اجتماعي پس آزمون

 درد پيش آزمون 1 392/101 001/0

 گروه 1 667/0 421/0

 خطا 27  

 درد پس آزمون

 ونسلامت عمومي پيش آزم 1 065/111 001/0

 گروه 1 180/34 001/0

 خطا 27  

 سلامت عمومي پس آزمون

 
عملكرد جسماني، كاركرد نقش    (بـا ايـن وجود نمرات دو گروه آزمودني ها در ساير خرده مقياس ها                

 . در نمره پس آزمون تفاوت معناداري نداشت) جسمي و درد
 

 نتيجه گيري

يت زندگي خانواده هاي بيماران مبتلا به پـژوهش حاضـر بـا هدف بررسي تأثير اميددرماني در كيف         
نـتايج ايـن پـژوهش نشان داد كه مراقباني كه در برنامه گروهي اميددرماني    . اسـكيزوفرنيا انجـام شـد    

شـركت كـرده بودند پس از پايان جلسات از نظر ميزان سرزندگي، سلامت رواني، عملكرد اجتماعي و                  

��/ 
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. شتند كه در اين جلسات شركت نكرده بودند       سـلامت عمومـي وضـعيت بهتري نسبت به مراقبيني دا          
با اين  ). p=056/0(عـلاوه بر اين از نظر بعد هيجاني تفاوت دو گروه به سمت معناداري گرايش داشت                 

حال دو گروه از نظر برخي از ابعاد كيفيت زندگي نظير عملكرد جسماني، كاركرد نقش جسمي و درد                  
 . در مقايسه با نمرات پيش آزمون نداشتند ات اميددرمانيتفاوت معناداري با يكديگر پس از انجام جلس

اين پژوهش يكي از نخستين پژوهش هايي است كه سعي داشته است اثر اميددرماني گروهي را                 
همان طور كه نتايج اين پژوهش نشان         .  روي مراقبان بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا بررسي كند           

اين .  به هاي رواني و اجتماعي كيفيت زندگي را بهبود ببخشد        مي دهد، اميددرماني گروهي مي تواند جن    
؛ 2010براي مثال، چيوانز و گام،      (نتايج همسو با ساير پژوهش هاي انجام شده روي ساير گروه ها است              

 ). 2013؛ جنيس و همكاران، 2003؛ اسنايدر و مك درموت، 2010نل، 
د در زندگي، واقع پذير كردن رسيدن به        اميددرماني با كمك به افراد براي تدوين هدف هاي جدي         

هدف هاي فردي و برانگيختن فرد براي تلاش در جهت رسيدن به اهداف فردي مي تواند فاصله ميان                  
در كنار كمك به افراد     ).  2013جنيس و همكاران،    (تجارب شخصي فرد و آرزوهايش را كاهش دهد          

 كمك مي كند تا هدف هاي قابل دستيابي        براي انتخاب هدف هاي فردي، اميددرماني گروهي به افراد        
را براي خود انتخاب نمايند؛ فرآيندي كه موجب مي شود دستيابي به اين اهداف براي فرد امكان پذير                 

علاوه بر اين، اميد و اميدوار بودن با افزايش سطح خودباوري، افزايش راهكارهاي مقابله اي                   .  باشد
ناب از موقعيت هاي تنش زا مي تواند با كيفيت زندگي بهتر          كارآمد و انتخاب راه حل هاي مناسب و اجت      

 ). 2013قزلسفلو و اثباتي، (ارتباط داشته باشد 
با اين كه نتايج اين پژوهش نشان دهنده تأثير مثبت اميد و اميدواري بر ابعاد رواني و اجتماعي                    

نادار ابعاد جسماني   كيفيت زندگي است اما به نظر مي رسد اميددرماني گروهي منجر به افزايش مع               
اگرچه .  كيفيت زندگي در مراقبان گروه آزمايش در مقايسه با مراقبان گروه كنترل نشده است                    

پژوهش هاي اندكي در زمينه اثر اميد بر ويژگي هاي جسماني انجام شده است اما برخي از                           
فيزيكي و   پژوهشگران بر اين باورند كه اميددرماني مي تواند تأثير مستقيمي بر ويژگي هاي                       

براي مثال يافته هاي اسنايدر، رند و        ).  2005اسنايدر، رند و سيگمون،      (فيزيولوژيكي افراد بگذارد     
در پژوهش خود كه روي بيماراني با بيماري هاي مزمن جسماني انجام شد، نشان              )  2005(سيگمون  

با اين حال   .   باشد دادند كه اميدواري مي تواند اثرات مثبتي بر سلامت جسماني اين بيماران داشته              
بايد توجه داشت كه ويژگي ها و اهداف افراد شركت كننده در پژوهش هاي مختلف مي تواند متفاوت                 

براي مثال اهداف مهم بيماراني با بيماري هاي مزمن جسماني احتمالاً بيشتر بر افزايش كاركرد               .  باشد
 . و فعاليت جسماني آن ها متمركز است

اين گروه از بيماران آن ها را به سمت افزايش كاركرد جسمي و در نتيجه               بنابراين اميددرماني در    
اما احتمالا اهداف شركت كنندگان پژوهش حاضر بيشتر بر          .  بهبود وضعيت جسماني سوق مي دهد     

� /بررسي اثربخشي اميددرماني گروهي بر كيفيت زندگي اعضاي خانواده                                /�
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محور سلامت رواني و حل مشكلاتي تمركز داشته است كه در رابطه با بيمار هستند و كمتر بر                         
از اين رو اميددرماني در ابعاد جسماني كيفيت زندگي                .  استاهداف جسماني متمركز بوده        

شركت كنندگان اين پژوهش تأثير قابل ملاحظه اي نگذاشته است زيرا احتمالا شركت كنندگان اين               
با اين حال، اطلاعات مربوط به اهداف تعيين        .  پژوهش چنين اهدافي را براي خود تبيين نكرده بودند        

رو نمي توان با قطعيت در اين زمينه         جمع آوري نشده است و از اين        شده بيماران در پژوهش حاضر     
اين پژوهش يكي از نخستين پژوهش هايي است كه براي بررسي اثر اميددرماني بر             .  تصميم گيري كرد 

پيش از اين اكثر پژوهش ها روي بيماراني با         .  مراقبان بيماران مبتلا به اسكيزوفرني انجام شده است        
؛ اسنايدر، رند و سيگمون،      2013براي مثال، قزلسفلو و اثباتي،       ( انجام شده بود      بيماري هاي مزمن 

علاوه بر  .  و نه مراقبان اين دسته از بيماران      )  2010؛ چيوانز و گام،     2013؛ جنيس و همكاران،     2005
 و  اين، استفاده از دو گروه آزمايش و كنترل و اندازه گيري پيش آزمون و پس آزمون به بررسي اثر علّي                 

با وجود ويژگي هاي مثبت اين پژوهش، اين پژوهش محدوديت هايي دارد كه             .  معلولي كمك مي كند  
نخست، .  توجه به آن ها در پژوهش هاي آينده مي تواند به درك بهتر اثرات اميددرماني كمك نمايد                

اين پژوهش تنها در دو بازه زماني پيش از شروع آزمايش و پس از خاتمه آزمايش اقدام به                             
 . اندازه گيري كيفيت زندگي كرده است و هيچ اندازه گيري پيگيري انجام نشد

براي مثال اين   .  بنابراين در مورد ميزان ماندگاري اثرات اميددرماني نمي توان اظهارنظر قطعي كرد          
احتمال وجود دارد كه اثرات اميددرماني به مرور زمان و با مواجهه ناموفق فرد با مشكلات جديد در                    

از سوي ديگر اين احتمال نيز وجود دارد كه استفاده موفقيت آميز از آموخته هاي             .  گي از ميان برود   زند
خود در جلسات اميددرماني منجر به افزايش بيش از پيش اميد و در نتيجه بهبود بيشتر كيفيت                      

داوم اين  از اين رو پژوهش هاي آينده بايد با اضافه كردن آزمون هاي پيگيري، ميزان ت               .  زندگي شود 
 . شيوه درماني را بررسي نمايند

علاوه بر اين، در پژوهش حاضر، تنها از گروه كنترل استفاده شد و اثرات اميددرماني با گروه                       
از اين رو   .  كنترل كه هيچ درماني دريافت نكرده بودند مقايسه شد و نه با اثرات درمان هاي ديگر                   

نسبت به روش هاي درماني متداول همانند          نمي توان در مورد بهتر بودن اين روش درماني                
با اين وجود، نتايج برخي از پژوهش ها كه اميددرماني را با            .  درمان شناختي رفتاري اطلاعاتي ارائه داد    

درمان هايي هم چون درمان شناختي رفتاري مقايسه كرده اند، نشان دهنده تأثير بهتر اميددرماني در              
با وجود اين   ).  2013جنيس و همكاران،    ( كيفيت زندگي است     مقايسه با شناخت درماني در افزايش    

محدوديت ها، نتايج اين پژوهش نشان مي دهد كه اميددرماني مي تواند منجر به افزايش كيفيت                    
پژوهش هاي آتي با استفاده از آزمون هاي        .  زندگي در مراقبان بيماران مبتلا به اسكيزوفرني شود          

ي با ساير روش هاي درماني مي تواند اطلاعات بيشتري در زمينه            پيگيري و مقايسه نتايج اميددرمان     
 . ميزان اثرگذاري اميددرماني فراهم نمايد
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