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 چکیده 
هدف از انجام این پژوهش تمرکز بر اضطراب مرگ با دو رویکرد طرحواره درمانی و معنا درمانی  هدف:

 در درمان خودبیمارپنداری بود. 

آماری پژوهش  و جامعه آزمون با گروه کنترل بودپس -آزمونآزمایشی از نوع پیشروش پژوهش حاضر  روش:

نفر به صورت تصادفی  28ا اضطراب مرگ بود که تعداد شامل کلیه افراد مبتلا به خودبیمارپنداری همبود ب

و گروه کنترل قرار گرفتند. گروه آزمایشی  2، آزمایشی 1انتخاب و به صورت تصادفی در سه گروه آزمایش 

جلسه تحت مداخله با  10 به مدت 2جلسه تحت مداخله طرحواره درمانی و گروه آزمایشی  20به مدت  1

آوری اطلاعات دو آزمون اضطراب مرگ تمپلر و مقیاس رفتند. به منظور جمعرویکرد معنا درمانی قرار گ

ها اجرا شدند. به منظور گیری روی آزمودنیآزمون و پینگرش به بیماری کلنر در سه مرحله پیش آزمون، پس

 تجزیه و تحلیل اطلاعات از آزمون تحلیل واریانس آمیخته و آزمون تعقیبی استفاده شد. 

 دارینتایج این پژوهش حاکی از آن بود که طرحواره درمانی و معنا درمانی هر دو به طور معنی ها:یافته

شوند. این پژوهش دو نتیجه مهم در بر داشت. اول اینکه باعث کاهش خودبیمارپنداری و اضطراب مرگ می

شود ب میمشخص شد طرحواره درمانی در درمان خودبیمارپنداری که اختلالی مقاوم به درمان محسو

اثربخشی بالایی دارد. دوم اینکه مشخص شد تمرکز بر اضطراب مرگ در درمان خودبیمارپنداری باعث بهبود 
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 مقدمه

                                                                     اختلالی استتت که بر استتاس ترس معنادار از ابتلا  به یم بیماری جدی و یا فکر    1              خودبیمارپنداری

                ل ذهنی با موضوع           شود. اشتغا                                   آمیز یم یا چند نشانه فیزیکی مشخص می                                ابتلای به آن بر اساس تفسیر اشتباه

    وام  د                                       های دقیق پزشتتکی نیز حداقل به مدت شتتش ماه                    های مکرر و ارزشتتیابی                            بیماری حتی با اطمینان آفرینی

    اید   نم           ها ایجاد می               ای و ستتایر زمینه                 های اجتماعی، حرفه                                               داشتتته و پریشتتانی و درماندگی معناداری را در زمینه

( American Psychiatric Association, 2013 به ماران مبتلا  که بی حدی استتتتت  به  غال ذهنی                                                   (. این اشتتتت

 ,Abramowitz, Olatunji & Deacon )     کنند                                                     خودبیمارپنداری معمولاً از علائم بدنی گوناگونی شتتکایت می

شتغال ذهنی ندارند، بلکه با معنی علائم                                  (. همچنین این بیماران تنها با علائم2007 شت                                         شان ا          غال ذهنی            شان نیز ا

             همچنین افراد     (.Noyes, Stuart, Watson & Langbehn, 2006; Abramowitz & Moore, 2007       دارند )

نداری خود را در مع به خودبیمارپ بالای بیماری می                                   مبتلا  ند و از تجارب آستتتی                      رض خطر            زای دوران                      دان

ند             کودکی رنج می ماران گوش  (Veck, Neng, Goller & Muller-Marbach, 2014 )     بر جه، این بی                             . در نتی

        میز این  آ                                                                                   زنگ تغییرات بدنی خود بوده و مستتتعد توجه افراطی بر احستتاستتات و علائم بدنی و تعبیر اشتتتباه  به

شند        علائم می ست، برخی       با ست رفتن بدن و کارکردهای حیاتی آن ا                                                                                و با توجه به اینکه مرگ به منزله از د

ستدلال می شگران چنین ا ضطراب مرگ                        پژوه ست. در واقع نگرانی    2                                          کنند که هراس از ویرانی بدن همان ا                     ا

  ک  ا        های خطرن                                                                             در خصوص مرگ و مردن اغل  دلیل اصلی هراس افراد مبتلا به خودبیمارپنداری از بیماری

                     دهد که اضتتطراب مرگ در                                        در همین زمینه برخی شتتواهد پژوهشتتی نشتتان می   (.Starcevic, 2005 )    استتت 

                         واستتتطه یم بیماری کشتتتنده یا                                                        خودبیمارپنداری خود را به شتتتکل هراس و گمان در خصتتتوص مرگ به

                                   عبارت دیگر، فکر مرگ و تمام موضتتوعات     به(Salkovskis & Clark, 1993).      ستتازد                 ناپذیر نمایان می     درمان

                                         رغم آنکه این بیماران اضتتطراب شتتدیدی از مرگ                  ها حاکم استتت و علی                            مرتبط با مرگ بر ذهن و فکر آن

          . در همین  (Starcevic, 2005 )     دهند                                                             دارند، ولی اضتطراب خود را به شتکل هراس از بدن و بیماری نشتان می

تا پژوهش قربانعلی پور، برجعلی، ستتتهراب  & ,GhorbanAlipoor, Borjali,  Shrabi      نژاد           ی و فلستتتفی                                       راستتت

Falsafinezhad, 2010) نیز حاکی از آن بود که اضتتتطراب مرگ باعث اشتتتتغال مفرد افراد در رفتارهای )                                                                      

سلامتی می صوص      پژوهش     شود.                    ارتقا  بخش  صورت پذیرفته در خ ضطراب                         های              حاکی از آن     نیز     مرگ        ا

             انجام شتتده در      های     پژوهش                                ای شتتایع استتت. با مروری اجمالی بر  ه    پدید       اضتتطراب                     هستتتند که که این نوع 

                                                 
Hypochondriasis. 1 

2. Death Anxiety 
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                  مرگ در میان جمعیت         اضتتطراب   - 1   که              توان دریافت  می                        مرگ در جمعیت غیر بالینی         اضتتطراب     خصتتوص 

ست.          ومی پدیده م ع شایع ا سطح بالاتری از    - 2             ای  سبت به مردان  ضطراب                                 زنان ن      کنند                مرگ را گزارش می        ا

                                 مرگ را در مقایستته با جوانان گزارش         اضتتطراب                         ستتالخوردگان ستتطح بالاتری از    ،                در تحقیقات مقطعی   - 3

سطح پایین   - 4       نکردند  صادی و اجتماعی بالاتر با  صیلی، اقت ضطراب   تر                                                 سطح تح ست و        ا    - 5                 مرگ همراه ا

          مرگ همراه         اضتتطراب                             های دینی لزوماً با ستتطح پایین          در فعالیت                                ستتطح بالای باورهای مذهبی و مشتتارکت

   (.Kastenbaum, 2004 )      نیست

                           ها، این موضوع در کشور ما و                                                     رغم اهمیت اضطراب مرگ در خودبیمارپنداری و سایر بیماری   علی  

           اومت روبرو         زنی و مق                                                                          حتی کشتتورهای اروپایی و آمریکایی به مبابه یم تابو در نظر گرفته شتتده و با واپس

صورت نپ           شده به گونه شی در این زمینه در کشور ما      ی و                           ذیرفته و در کشورهای اروپای                                                   ای که تاکنون پژوه

 ,Sanati                                         های اندکی در این زمینه صتتورت پذیرفته استتت )                                          آمریکایی نیز تنها در یکی دو دهه اخیر پژوهش

تدارک خدمات حرفه2005 به اینکه  با توجه  ئه راهبردهای درمانی                                         (. حال  هداشتتتت روانی برای ارا                                             ای ب

                                             ضطراب مرگ در خودبیمارپنداری ضروری است، پژوهش               های مربود با ا                              اثربخش به منظور مقابله با چالش

شد. یکی از رویکردهای درمانی که برای                در این زمینه می شروعی برای پژوهش در این حیطه با                                                                               تواند نقطه 

شده، طرحواره درمانی سخت طراحی  شکلات مزمن و  سال قبل    1                                             حل م سی  ست. حدود      نقش    بر  Beck                     ا

   (. Riso, du Toit, Stein & Young, 2007                    ت هیجانی تأکید کرد )                   های شتتتناختی در اختلالا              بنیادی طرحواره

یابی می        طرحواره  تاکنون رد مار را از اوان کودکی  مانی روابط بین فردی بی ند، زیرا طرحواره                                                             در    ای  ه                 ک

شده دوران کودکی به ستفاده از این مدل بیمار          وجود آمده                                                     ناکارآمد اولیه از نیازهای برآورده ن سپس با ا                                      اند. 

                           ای مبارزه کنند. درمانگر از                                ها با استتتتفاده از راهبردهای ویژه                  شتتتوند تا با طرحواره                     درمانگر با هم متحد می  و 

                                   سازد تا نیازهای برآورده نشده دوران                                                              طریق بازسازی روابط والدینی به صورت محدود، بیماران را آماده می

                                    ه را ستتتازگار کنند. این رویکرد درمانی                  های ناکارآمد اولی                                         کودکی را بروز دهند و از این طریق، طرحواره

ست، به دلیل اینکه بر عمیق شناخت تأکید می                               مدعی ا سطح  سته مرک                       ترین  ست که ه    زی                               کند و در پی آن ا

               و اختلالات شتتخصتتیت   I                                                                   مشتتکل را اصتتلاا نماید از میزان موفقیت بالایی در درمان اختلالات مزمن محور 

                                                رت پذیرفته نیز عمدتاً موید اثربخشتتی بالای طرحواره       های صتتو     پژوهش   . (,Bamber  2006 )             برخوردار استتت 

                    ( در پژوهشی طرحواره Malogiannis, & et al, 2014                 باشد. برای مبال )                              درمانی در درمان اختلالات مزمن می

                                                                             بیمار با افستتردگی مزمن اجرا کردند و نتایج پژوهش نشتتان داد که طرحواره درمانی در     12              درمانی را روی 

                                                 
1. Schema Therapy 
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                                                 بیمار تحت درمان، پاستتخ مببت و رضتتایت بخشتتی به درمان     12       نفر از    7             اثربخش بود و                    درمان این بیماران

شان دادند ) شی Malogiannis, & et al, 2014            ن سی اثربخ                                                        (. همچنین در پژوهش دیگری که در ارتباد با برر

صورت گرفت،  صیت مرزی  شخ صورت گروهی و انفرادی در افراد با اختلال                                                                                       درمان طرحواره درمانی به 

                                                                                           ایج نشان داد که ترکی  طرحواره درمانی گروهی و انفرادی در درمان این اختلال اثربخش بوده و موج    نت

 ,Dickhaut & Arntz                                                    شناختی، کیفیت زندگی و شادکامی در این افراد شده است )                   بهبودی در علائم روان

عه    (.2014 طال ن  ( Ball & Rounsaville, 2006 )         ای دیگر،          در م یافت مانی                     در پژوهش خود در                  د طرحواره در

             گردد.                                                باعث کاهش چشمگیر اختلال شخصیت و سو  مصرف مواد می

     استتت.    1                                                                               یکی دیگر از رویکردهای درمانی که در این پژوهش مورد استتتفاده قرار گرفت، معنادرمانی

                                                           استتتت که زمینه فلستتتفی و نظری دارد. این رویکرد درمانی با ماهیت    2                               معنادرمانی روشتتتی از رویکرد وجودی

سان مهم و با ارزش بوده و وی را از حیوان متمایز می سر و کار دارد. آنچه در ان سان       کند،                                                                                               وجودی و معنوی ان

ست،  سان اراده معطوف به خوشی نی صلی رفتار ان                                                                                               بعد روحی و معنوی اوست. در این رویکرد درمانی انگیزه ا

         ه فرد در      شود ک              درمانی کوشش می                                                                طوف به قدرت هم نیست، بلکه اراده و سائق نسبت به معنا است. در معنا  مع

   کن                     ترین فعالیت حیاتی مم              شتتتود تا به عالی                                                    زندگی خود هدف و منظوری را جستتتتجو کند. به بیمار کمم می

         ای در به        یگیرانه             دازد و کوشش پ                                                                      دسترسی پیدا کند. لازم است به بیمار کمم شود تا نه تنها به تجربه هستی بپر

ساندن ارزش سئولیتی را بپذیرد و                فعل ر شود که م ست او متعهد انجام کاری  شان دهد، بلکه لازم ا                                                                                های خود ن

                                                 (. این رویکرد درمانی بر چهار علاقه مهم که ریشتتته در ,Guttmann  2008         دار شتتتود )                   تکلیف معینی را عهده

    (. ,Corey  2011 )    کند                معنایی تأکید می               دی، تنهایی و بی                                     هستی یا وجود انسان دارد یعنی مرگ، آزا

های صورت پذیرفته نیز حاکی از اثربخشی معنادرمانی در افزایش کیفیت زندگی و مقابله پژوهش

باشد. برای مبال، در پژوهشی نقش معنای وجودی به عنوان یم مانع در مقابل استرس های روانی میبا بیماری

التحصیلان دانشگاهی مورد بررسی قرار دادند و نتایج حاکی از آن بود که داشتن معنا  نفر از فارغ 143را در 

. (Mascaro & Rosen, 2006شود )در زندگی مانعی در برابر ابتلا  به افسردگی ناشی از استرس محسوب می

سلامت روانی و ( اثربخشی معنادرمانی گروهی را روی Hosseinzadeh-Khezri, & et al, 2014ای )در مطالعه

نتایج پژوهش نشان داد  بیمار سرطانی تحت شیمی درمانی مورد بررسی قرار دادند و 17امید به زندگی در 

شناختی و افزایش سطح امیدواری در بیماران مؤثر است. در که آموزش معنادرمانی در کاهش علائم روان

ن اثربخشی معنادرمانی بر اضطراب مرگ که در زمینه تعیی( Ghorbanalipoor & Esmaeili, 2012)پژوهش 

                                                 
Logo Therapy .1 

Existential .2 
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در سالمندان صورت گرفت، نتایج نشان داد که معنادرمانی موج  کاهش اضطرب مرگ در سالمندان در 

 ,Sorajjakools, Aja, Chilson, Ramirez-Johnson & Earlآزمون و دوره پیگیری شده است. مرحله پس

فرد مبتلا به افسردگی مورد بررسی قرار  15ا در میان در یم مطالعه کیفی نقش معنویت و معنا ر ((2008

. حال داری در غلبه بر افسردگی دارددادند، نتیجه این تحقیق حاکی از آن بود که معنا و معنویت نقش معنی

از طرفی با توجه به اینکه خودبیمارپنداری اختلالی مزمن و عموماً مقاوم به درمان است و همچنین فقدان 

ص اضطراب مرگ و نقش آن در اختلال خودبیمارپنداری و با عنایت به اینکه بخش قابل پژوهش در خصو

درمانی و مشاوره به شناسی، روانهای انجام شده یا در حال انجام در گستره آسی توجهی از پژوهش

 ها و فنون درمانی اختصاص یافته است. تلاش برای بررسی اثربخشیپژوهیدن وجوه مختلف مکات ، شیوه

درمانی به عنوان درمان انتخابی اختلالات مزمن و معنا درمانی به عنوان رویکردی برای حل طرحواره

سد. در همین رمشکلات وجودی در مقابل خودبیمارپنداری در فرایند تولید دانش انتخاب مناسبی به نظر می

ا ضطراب مرگ براستا، پژوهش حاضر در صدد است تا به سؤالاتی در خصوص اثربخشی تمرکز بر ا

ای مناس  برای در کاهش خودبیمارپنداری پاسخ داده و شیوه درمانی و معنادرمانیرویکردهای طرحواره

 کاهش خودبیمارپنداری معرفی کند.

 

    روش

ستفاده  شی ا ضر طرا                                             در این مطالعه از طرا پژوهشی آزمای شی پژوهش حا ست. طرا آزمای                                     شده ا

             جایگزین کردن    - 1                                  استتتت که شتتتامل مراحل اجرایی زیر استتتت:                     آزمون با گروه کنترل   پس -     آزمون   پیش

                               اجرای متغیر مستتتتقل بر روی گروه     - 3   ها          آوری داده           آزمون و جمع         اجرای پیش   - 2   ها               تصتتتادفی آزمودنی

    ها.         آوری داده          گیری و جمع        اجرای پی   - 5   ها          آوری داده           آزمون و جمع        اجرای پس   - 4        آزمایشی 

                                              ل کلیه افراد ستتتاکن شتتتهر ارومیه که مبتلا به اختلال                       : جامعه پژوهش حاضتتتر شتتتام  ها       آزمودنی

                                                                                                  خودبیمارپنداری بوده و برای درمان به یکی از مراکز مشتتاوره شتتهر ارومیه مراجعه نموده بودند. برای تعیین 

به مراکز درمانی مراجعه نموده بودند  به خودبیمارپنداری که  به     60                                                                                نمونه از بین افراد مبتلا                  نفر که تمایل 

                  و در مقیاس اضتتطراب     60                                ها در مقیاس نگرش به بیماری بالای                         ن پژوهش داشتتتند و نمره آن          شتترکت در ای

                  ها اجرا شد. تعداد             پزشم برای آن                                                     بود، انتخاب شده و مصاحبه بالینی ساختاریافته توسط روان   7         مرگ بالای 

                   فر به تصادف انتخاب  ن    30                                                                        نفر از این افراد مبتلا به خودبیمارپنداری تشخیص داده شدند که از این تعداد     32

سه گروه                                                      نفری، دو گروه آزمایشی و یم گروه کنترل )گروه در لیست     10                                شده و به صورت تصادفی در 

                                    مقیاس اضتتطراب مرگ به عنوان پیش آزمون                                                          انتظار( قرار گرفتند. در این مرحله مقیاس نگرش به بیماری و
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شی اول طرحواره درما           روی آزمودنی سپس گروه آزمای شد.          ( را طی     1990                       نی  مبتنی بر مدل یانگ )                                             ها اجرا 

شی     20 سه و گروه آزمای سه درمان هفتگی     10         (  را در 2008                                معنا درمانی مبتنی بر مدل گاتمن )   2                    جل     45                 جل

                                  ای را دریافت نکرد. لازم به ذکر استتت                                                      ای دریافت نمودند. در طی این مدت گروه کنترل هیچ مداخله     دقیقه

                                    نفر از مراجعان گروه آزمایشتتی طرحواره    2                 ولان مراکز مشتتاوره                                 با وجود تلاش پژوهشتتگر و پیگیری مستتئ

سات درمانی خودداری کردند و به این ترتی   شرکت در جل سه چهارم و هفتم درمان، از                                                                                              درمانی بعد از جل

به         حجم گروه     10                              مراجع در گروه طرحواره درمانی،    8                             نفر کاهش پیدا کرد. در مجموع،     18             های پژوهش 

                                  مراجع در گروه کنترل شرکت داشتند.     10        رمانی و                    مراجع در گروه معناد

 های ورود به پژوهش عبارت بودند از:ملاک

، برای اختلال DSM-IV-TRهای  پزشم و دارا بودن ملاکداشتن افسردگی بنابر تشخیص روان (1

 .Iهای محور خودبیمارپنداری و نداشتن همبودی با هیچ یم از دیگر اختلال

 درمانی برای مشکل فعلی نباشد. یا روانبیمار تحت دارو درمانی  (2

 مشکل فرد ناشی از مصرف دارو یا مواد نباشد. (3

 مشکل فرد ناشی از بیماری جسمانی یا نورولوژیکی خاصی نباشد.  (4

سط   :  1 (IAS )                     مقیاس نگرش به بیماری  شنامه تو س شامل (Kellner, 1986                  این پر شد که  ساخته   )                   29    

     گیری                      شتتتود و به منظور اندازه        گذاری می                صتتتفر تا چهار نمره      ای از                             پرستتتش در مقیاس لیکرت پنج درجه

    های                           زیر مقیاس استت اما در پژوهش   9                                                       خودبیمار پنداری طراحی شتده استت. فرم اصتلی این مقیاس شتامل 

صورت گرفت  شنامه  س ساختار عاملی این پر صوص  سایی قرار دادند    5                                                    بعدی که در خ شنا                                 عامل را مورد 

( Noyes, Woodman, Bodkin & Yagla, 2004 در ایران، این پرستتشتتنامه توستتط .)                               (Atrifard, Shaeiri & 

Asghrimoghadam, 2006)   عامل ترس از بیماری و    5                                        مورد بررستتتی قرار گرفته استتتت. در این پژوهش                     

                                                                                            ناخوشتتتایندی،  فراوانی درمان، باورهای خودبیمارپندارانه و آثار علائم، رفتار ستتتلامتی و هراس از مرگ 

                         گویه هستتتند. بررستتی همستتانی    3  و    4  ،   10  ،  3  ،  7                              گرفتند که هر یم به ترتی  شتتامل                    مورد شتتناستتایی قرار

      باشتتند                                ها دارای همستتانی درونی مطلوبی می                                   ها حاکی از آن استتت که همگی زیر مقیاس               درونی زیر مقیاس

                             با خرده مقیاس خودبیمارپنداری    4  و    2  ،  1                                           (. همچنین در این پژوهش مشخص شد که بین عامل  0 /  70      )بالای 

MMPI   های بدنی                    با خرده مقیاس نشانه   3  و    1           و بین عامل         SCL-90R   های                    با خرده مقیاس نشانه   3           و بین عامل    

ندارد         با مقیاس   5                                      رابطه متوستتتط وجود دارد و تنها بین عامل   GHQ     بدنی                                    های دیگر رابطه معنادار وجود 

                                                 
eIllness Attitudes Scal. 1 
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( Atrifard, Shaeiri & Asghrimoghadam, 2006) .  

ضطراب مرگ  سال   : 1 (DAS )                 مقیاس ا شنامه در  س شامل       1970                    این پر ست و  شده ا      ماده   15                     ساخته 

ست که نگرش آزمودنی سخ             سنجد. آزمودنی               ها را به مرگ می                   ا سؤال با گزینه       ها پا     های                               های خود را به هر 

       ای این  ه                                                              کنند. پاستتخ بلی نشتتانگر وجود اضتتطراب در فرد استتت. بدین ترتی ، نمره                  بلی یا خیر مشتتخص می

                                                               متغیر باشتتد که نمرب بالا معرف اضتتطراب زیاد افراد در مورد مرگ استتت.     15      فر تا            تواند بین صتت        مقیاس می

                    دهد که این مقیاس از                                                                های به عمل آمده در مورد روایی و پایایی مقیاس اضتتطراب مرگ نشتتان می     بررستتی

  ن              ، روایی همزما 0 /  83             آزمایی مقیاس                                                               اعتبار قابل قبولی برخوردار است. در فرهنگ اصلی، ضری  پایایی باز

              گزارش شتده استت    0 /  40                   و با مقیاس افستردگی    0 /  27                                          به وستیله همبستتگی آن با مقیاس اضتطراب آشتکار 

( Rajabi & Bahrani, 2001 .)    پایایی و روایی این پرسشنامه را در ایران                                        ( Rajabi & Bahrani, 2001 )   مورد     

          اند. برای           گزارش کرده   0 /  73                       و ضری  همسانی درونی را    0 /  60                                        بررسی قرار داده و ضری  پایایی تصنیفی را 

                                                                                       بررسی روایی مقیاس اضطراب مرگ از دو آزمون مقیاس نگرانی مرگ و مقیاس اضطراب آشکار استفاده 

     برای    0 /  34                                                     برای ضتتری  همبستتتگی مقیاس اضتتطراب مرگ با مقیاس نگرانی و    0 /  04                شتتده که نتیجآ آن 

                                                              ضری  همبستگی مقیاس اضطراب مرگ با مقیاس اضطراب آشکار بوده است.

 

                  وند اجرای پژوهش:  ر

         )طرحواره    1               های گروه آزمایش                                                          پس از تعیین نمونه و جایگزینی و برگزاری جلستتته توجیهی آزمودنی

                های گروه آزمایش                        ای شرکت کردند و آزمودنی     دقیقه    45                 جلسه درمان هفتگی     20                        درمانی( به صورت فردی در 

صورت فردی در    2 سه درمان هفتگی     20                              )معنا درمانی( به  شرکت نمودند و آزمودنی     دقیقه    45                 جل          های گروه                         ای 

         ای پژوهش  ه                                                                                            کنترل در لیست انتظار قرار گرفتند. کلیه اعضای نمونه بعد از اتمام جلسات درمانی دوباره پرسشنامه

                                    گیری تکمیل کردند. خلاصه محتوای جلسات                                                            را به عنوان پس آزمون و سه ماه پس از اتمام جلسات به عنوان پی

                                                                          درمانی به شتتترا ذیل بود: جلستتته اول( برقراری ارتباد، جلستتته دوم( آموزش به بیمار                     درمانی گروه طرحواره 

         ها، جلسه                                                                                   درخصوص اختلال، جلسه سوم تا هفتم( بررسی و شناسایی افکار تحریف شده و مواجهه و اصلاا آن

   م(                                   های ناکارآمد، جلستته یازدهم تا ستتیزده                                                     هشتتتم تا دهم( آموزش الگوی طرحواره محور شتتناستتایی طرحواره

                                                     ها، جلستته چهاردهم تا شتتانزدهم( حذف اجبارها و مواجهه با                    های ناشتتی از طرحواره                        شتتناستتایی اجبارها و اجتناب

شناختی با طرحواره ستم( چالش  سه هفدهم تا بی صه محتوای                                                            اجتناب طرحواره، جل سی  زا. همچنین خلا                                 های آ

                                                 
1. Death Anxiety Scale 
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                                ارتباد و تعیین اهداف، جلستتته دوم(                                                                 جلستتتات درمانی گروه معنا درمانی به شتتترا ذیل بود: جلستتته اول( برقرای

         ای مراجع  ه                            پذیری، جلسه سوم( شناسایی ترس                                                        شناسایی درک بیمار از مفاهیم مرگ، آزادی، انتخاب و مسئولیت

سه چهارم( مواجهه با                             و ایجاد آگاهی از جایگاه و پی سلامت، جل سلامت و یا عدم                                                                     آمدهای آزادی و انتخاب در 

           بول واقعیت       ها و ق                                                    نسبت به خود و دیگران، جلسه پنجم و ششم( مواجهه با ترس       پذیری                   ها و افزایش مسئولیت   ترس

                              ها، قبول واقعیت مرگ و درک نقش                             ها، جلسه هفتم( مواجهه با ترس                                    مرگ و کشف معنای نهفته در روابط و رنج

   با                                                                     مندی از زندگی ستتالم و درک معنی و هدف زندگی، جلستته هشتتتم و نهم( مواجهه                      هدفمندی در افزایش بهره

                                        ها، جلسه دهم( مرور جلسات و اتمام جلسات.                          های جدید و تعهد نسبت به آن               ها و انتخاب هدف   ترس

 

   ها     یافته

                                               های پژوهش پرداخته شتتده استتت. ابتدا اطلاعات توصتتیفی                                  در این قستتمت به تجزیه و تحلیل داده

                و تحلیل واریانس                                                         های پژوهش ارائه شتتتده استتتت و ستتتپس با استتتتفاده از آزمون تجزیه                 مربود به آزمودنی

      اند.                                های پژوهش مورد آزمون قرار گرفته            آمیخته فرضیه

                                    آزمون در هر دو گروه در میزان اضتتتطراب           آزمون و پس                          میانگین و انحراف معیار پیش   1        در جدول 

                                                       مرگ و خودبیمارپنداری در هر سه مرحله نشان داده شده است.

 بیمارپنداریهای توصیفی متغیرهای اضطراب مرگ و خود . شاخص1جدول 

 گروه مراحل
 تعداد خودبیمارپنداری اضطراب مرگ

 انحراف معیار نمیانگی انحراف معیار میانگین

 آزمونپیش

 8 88/9 63/91 75/1 75/11 طرحواره درمانی

 10 51/6 40/93 71/1 50/12 معنادرمانی

 10 18/8 10/94 82/1 30/12 کنترل

 28 92/7 14/93 72/1 21/12 کل

 آزمونپس

 8 96/12 5/63 51/1 5/7 طرحواره درمانی

 10 13/9 10/82 41/1 7 معنادرمانی

 10 14/8 90/93 21/2 7/10 کنترل

 28 69/15 81 41/2 46/8 کل

 گیریپی

 8 99/9 25/65 35/1 88/7 طرحواره درمانی

 10 88/9 90/84 33/1 30/7 معنادرمانی

 10 66/6 70/95 93/1 80/11 کنترل

 28 08/15 14/83 58/2 07/9 کل
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                               از آزمون تجزیه و تحلیل واریانس            اضتتتطراب مرگ       آزمون                                 به منظور مقایستتته میانگین نمرات پس

   .              ارائه شده است   2                                      آمیخته استفاده شد که نتایج آن در جدول 
 ضطراب مرگا. نتایج آزمون تجزیه و تحلیل واریانس آمیخته برای بررسی تاثیر زمان و گروه بر نمرات 2جدول 

 F P 2 میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 گروهی   بین 

 82/0 0001/0 10/175 69/114 2 38/229 زمان

 68/0 0001/0 33/25 59/16 4 36/66 گروه×زمان

    65/0 50 75/32 خطا

 گروهیدرون 

 51/0 001/0 89/8 19/66 2 39/132 گروه

    44/7 25 02/186 خطا

       دار می     معنی           اضتتطراب مرگ               گیری بر نمرات                      شتتود تاثیر زمان اندازه                        چنانچه از جدول مشتتاهده می

                    نظر از گروه آزمایشی                     توان بیان کرد که صرف             . بنابراین می  [ 2، 0001    / 0 P<  ، 10  / 175   ( =   2،50    ) F = 0 /  82 ]     باشد 

    رد.             داری وجود دا               گیری تفاوت معنی                    آزمون، پس آزمون و پی      در پیش            اضتتطراب مرگ                  بین میانگین نمرات 

         بنابراین     [.2، 0001    / 0 P<  ، 33  / 25  ( =   50،4    ) F = 0 /  68 ]     باشتتد       دار می                                         همچنین اثر تعامل بین زمان و گروه نیز معنی

    غیر                      لف با توجه به ستتطوا مت       های مخت       در زمان           اضتتطراب مرگ                                      توان بیان کرد که تفاوت میانگین نمرات   می

           اضتتتطراب مرگ                             شتتتود تاثیر گروه نیز بر نمرات                                              گروه متفاوت استتتت. همانطور که از جدول مشتتتاهده می

ست     معنی صرف           بنابراین می    [.2، 0001    / 0 P<  ، 89  / 8 ( =   25،2    ) F = 0 /  51 ]        دار ا             نظر از زمان                       توان نتیجه گرفت که 

                داری وجود دارد.                      های آزمایشی تفاوت معنی    گروه          ضطراب مرگ  ا                       گیری بین میانگین نمرات       اندازه

ندازه مان ا مل درون گروهی ز عا مل بین  عا که اثر ت جایی  مل بین گروهی گروه                                                       از آن عا                            گیری و 

                                                                                        دار بود، اثر ستتاده بین گروهی با توجه به ستتطوا عامل درون گروهی با استتتفاده از تصتتحیح بن فرنی     معنی

              ارئه شده است.   3     جدول                            مورد بررسی قرار گرفت که در 
 یریگها در هریک از مراحل اندازهگروه فرنی برای مقایسه میانگین اضطراب مرگنتایج آزمون بن 3جدول 

 زمان

 (3کنترل ) (2معنادرمانی ) (1طرحواره درمانی )
 آزمون

 بن فرنی
انحراف  میانگین

 استاندارد

انحراف  میانگین

 استاندارد

انحراف  نمیانگی

 استاندارد

 3=2=1 35/1 88/7 51/1 5/7 75/1 75/11 آزمونپیش

 3 >1،2 33/1 30/7 41/1 7 71/1 50/12 آزمونپس

 3 >1،2 93/1 80/11 21/2 7/10 82/1 30/12 گیریپی
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یانگین نمرات                 آزمون تفاوت معنی                شتتتود در مرحله پیش                       چنانچه از جدول مشتتتاده می                        داری بین م

                                 آزمون میانگین نمرات گروه طرحواره                       ندارد. اما در مرحله پس                 های آزمایشتتی وجود     گروه           اضتتطراب مرگ 

                         (. اما بین میانگین نمرات P < 0 /    0001                             داری کمتر از گروه کنترل استتتت )        طور معنی                       درمانی و معنا درمانی به

                 داری وجود ندارد.                                            گروه طرحواره درمانی و معنا درمانی تفاوت معنی

نابراین می که طرحواره            ب فت  جه گر به                           توان نتی مانی  نا در مانی و مع کاهش         طور معنی                       در              داری در 

                                               آزمون موثر بوده استتتت. همانطور که از جدول مشتتتاهده             در مرحله پیش           اضتتتطراب مرگ               میانگین نمرات 

یانگین نمرات   می به           اضتتتطراب مرگ                                       شتتتود در مرحله پیگیری نیز م نا درمانی      طور                                طرحواره درمانی و مع

                                                 ( اما بین میانگین نمرات دو گروه طرحواره درمانی و P < 0 / 1   000                             داری کمتر از گروه کنترل استتتت )    معنی

                 داری وجود ندارد.                      معنا درمانی تفاوت معنی

                                                    آزمون خودبیمارپنداری از آزمون تجزیه و تحلیل واریانس                                 به منظور مقایستتته میانگین نمرات پس

                ارائه شده است.    4                                      آمیخته استفاده شد که نتایج آن در جدول 
 زیه و تحلیل واریانس آمیخته برای بررسی تاثیر زمان و گروه بر خود بیمارپندارینتایج آزمون تج 4جدول 

مجموع  منبع تغییرات

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F P 2 

 گروهیدرون

 82/0 0001/0 81/86 68/1393 2 73/2787 زمان

 67/0 0001/0 32/36 06/583 4 26/2332 گروه×زمان

    05/16 50 68/802 خطا

 گروهیبین

 65/0 0001/0 94/13 55/2995 2 11/5991 گروه

    75/214 25 79/5368 خطا

 = 0 /  82 ]     باشد       دار می                         گیری بر نمرات نگرانی معنی                     شود تاثیر زمان اندازه                        چنانچه از جدول مشاهده می
2، 0001    / 0 P<  ، 81  / 86  ( =   50،2    ) F ]   نظر از گروه، بین میانگین نمرات                     توان بیان کرد که صتتترف  می           . بنابراین                               

                 داری وجود دارد.                گیری تفاوت معنی                    آزمون، پس آزمون و پی                     خودبیمارپنداری در پیش

مان و گروه نیز معنی مل بین ز عا   =   2 ،  0001    / 0 P<  ، 32  / 36 = 0 /  67 ]     باشتتتتد          دار    می                                         همچنین اثر ت

( 4،50    ) F .]   نابراین می نداری در زمان           ب مارپ یانگین نمرات خودبی فاوت م که ت یان کرد  با        های مخت                                                           توان ب       لف 

   ات                          شود تاثیر گروه نیز بر نمر                          طور که از جدول مشاهده   می                                        توجه به سطوا متغیر گروه متفاوت است. همان

                   توان نتیجه گرفت که         براین می   بنا    [.2، 0001    / 0 P<  ، 94  / 13  ( =   25،2    ) F = 0 /  65 ]        دار استتت                    خودبیمارپنداری معنی
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    اری  د                      های آزمایشی تفاوت معنی                                           گیری، بین میانگین نمرات خودبیمارپنداری گروه                  نظر از زمان اندازه   صرف

           وجود دارد.

ندازه                               گیری و عامل بین گروهی گروه بر                                                       از آنجایی که اثر تعامل بین عامل درون گروهی زمان ا

                                                            ر ساده بین گروهی با توجه به سطوا عامل درون گروهی با استفاده            دار بود، اث                         نمرات خودبیمارپنداری معنی

              ارئه شده است.   5                                                 از تصحیح بن فرنی مورد بررسی قرار گرفت که در جدول 
 گیریها در هریک از مراحل اندازهفرنی برای مقایسه میانگین خودبیمارپنداری گروه. نتایج آزمون بن5جدول

 زمان
 (3کنترل) (2معنادرمانی ) (1طرحواره درمانی )

آزمون 

 بن فرنی
انحراف  میانگین

 استاندارد

انحراف  نمیانگی

 استاندارد

انحراف  میانگین

 استاندارد

 3=2=1 99/9 25/65 96/12 5/63 88/9 63/91 آزمونپیش

 3 >1،2 88/9 90/84 13/9 10/82 51/6 40/93 آزمونپس

 3 >1،2 66/6 70/95 14/8 90/93 18/8 10/94 گیریپی

یانگین نمرات                 آزمون تفاوت معنی                شتتتود در مرحله پیش                       چنانچه از جدول مشتتتاده می                        داری بین م

نداری گروه مارپ له پس                   خودبی ما در مرح ندارد. ا مایشتتتی وجود  یانگین نمرات طرحواره                                        های آز                             آزمون م

           توان نتیجه            بنابراین می   (. P < 0 /    0001                             داری کمتر از گروه کنترل استتتت )        طور معنی                       درمانی و معنا درمانی به

                                             داری در کاهش میانگین نمرات خودبیمارپنداری در         طور معنی                                       گرفت که طرحواره درمانی و معنا درمانی به

                                شتتود در مرحله پیگیری نیز میانگین                         طور که از جدول مشتتاهده می                         آزمون موثر بوده استتت. همان        مرحله پس

ست         طور معنی         درمانی به                                                 نمرات خودبیمارپنداری گروه طرحواره درمانی و معنا                             داری کمتر از گروه کنترل ا

( 0001    / 0 > Pدر نتیجه می .)              به طور معنی         داری در                                                             توان گفت هر دو گروه طرحواره درمانی و معنا درمانی 

      اند.                                            کاهش میانگین نمرات خودبیمارپنداری موثر بوده

 

      نتیجه
                                                                                      هدف از انجام این پژوهش تعیین اثربخشی دو رویکرد طرحواره درمانی و معنا درمانی بر اضطراب 

                                                                                              مرگ در افراد مبتلا به خودبیمارپنداری بود. نتایج پژوهش نشتتان داد که طرحواره درمانی اثربخشتتی بالایی 

شد که معنا درمانی شخص  ضطراب مرگ و خودبیمارپنداری دارد. همچنین م شی                                                                             را در کاهش ا             نیز اثربخ

                                اثربخشتتی بالایی طرحواره درمانی در          در زمینه                                                 بالایی در کاهش اضتتطراب مرگ و خودبیمارپنداری دارد. 

                                                                                      کاهش اضطراب مرگ و خودبیمارپنداری پژوهشی صورت نگرفته است. با این حال، نتایج پژوهش حاضر 

  ن   ای                      خودبیمارپنداری دارد.                                                                 نشتان داد که طرحواره درمانی اثربخشتی بالایی را در کاهش اضتطراب مرگ و 
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                               زن بزرگستتال با ستتابقه تجاوز جنستتی     28       نیز که   (Owens, Pike & Chard, 2001)                     یافته با نتایج پژوهش 

       نفر از    2                                                                                      کودکی را با رویکرد طرحواره درمانی مورد درمان قرار دادند، همستتو استتت. در پژوهش آنها تنها 

شتند     28 سترس پس از                                            فردی که در گروه طرحواره درمانی قرار دا                                               پس از اتمام درمان هنوز علائم اختلال ا

                             نیز که در پژوهش خود دریافتند   ((Ball  & Rounsaville, 2006                                         ضربه را داشتند. این یافته با نتایج پژوهش 

سو  مصرف مواد می شخصیت و                    گردد، همسو هماهنگ                                                               طرحواره درمانی باعث کاهش چشمگیر اختلال 

   اص      های خ                                         توان گفت که در این رویکرد درمانی، طرحواره                 طرحواره درمانی می                      استتت. در تبیین اثربخشتتی 

       درمانی                 شود. راهبردهای                                                                          هر بیمار مورد بررسی و ارزیابی قرار گرفته و نیمرخ چند بعدی برای وی ترسیم می

یادگیری و مواجهه و  مانع از همکاری،  یاتی که  به ویژه تجرب یات هر شتتتخص  با تجرب ناستتت  و مرتبط                                                                                         م

     های                        های نادرست هر دو پیامد                                شوند. افکار خودکار منفی و برداشت             شوند طراحی می              یری از پاسخ می    پیشگ

                                            ها اطلاعات ورودی را از نظر گذرانده، کدبندی و                     شتتوند  که این طرحواره           ها محستتوب می             جانبی طرحواره

    ود.              چیزی ادراک نش                                کنند که چه چیزی ادراک شده و چه           ها تعیین می                    کنند، همچنین طرحواره           ارزشیابی می

                                    ها را به عنوان واقعیت مسلم در زندگی          دهند و آن                             های خود را مورد سؤال قرار نمی                      بیماران معمولاً طرحواره

    ردن                     کند تا با زیر ستتؤال ب                                                                    پذیرند. طرحواره درمانی در فرایند درمان با استتتفاده از به بیمار کمم می      خود می

                                                          وجود بیاورد و بدین ترتی  ذهنیت سالم خود را توانمند سازد.                                ها صدای سالمی را در ذهن خود به       طرحواره

             ای رفتاری به  ه                     های رفتاری است. تکنیم                                                        یکی دیگر از دلایل اثربخشی طرحواره درمانی استفاده از تکنیم

   را      تری       ای ستتالم          های مقابله          خواستتت، ستتبم   -                                     کنند تا به جای الگوهای رفتاری طرحواره            مراجع کمم می

  م                          ها فاصتتله بگیرد و به او کم                  کنند تا از طرحواره                          های رفتاری به مراجع کمم می    کنیم              جانشتتین ستتازد. ت

                                                                                       کنند تا به جای اینکه طرحواره را یم حقیقت مستتلم درباره خود بداند، آن را به صتتورت یم موجود   می

ند    ت                                                همچنین اتحاد درمانی یم عامل مهم در ایجاد تغییرا   .(Riso, Stein & Young, 2007)            مزاحم بدا

                                                                                                درمانی است. در واقع اتحاد درمانی مببت با درمانگر یم تجربه هیجانی تصحیح کننده برای بیماران فراهم 

                                                                                       آورد و بنابراین ممکن استتتت یکی از دلایل درمان موثر باشتتتد. اتحاد درمانی مببت یم محیط امن را   می

                       ک به اندازه کافی احستتاس                                                           کند که در آن بیمار برای نزدیم شتتدن به عواطف و هیجانات ترستتنا        ایجاد می

      کند.         ایمنی می

                                                                                یافته دیگر پژوهش حاضتتر این بود که معنا درمانی اثربخشتتی بالایی در کاهش اضتتطراب مرگ و 

             همستتو بود. در     ( GhorbanAlipoor & Esmaeili, 2012 )                         این یافته با نتایج پژوهش                       خودبیمارپنداری دارد.

      آزمون                                                                             این پژوهش مشخص شد که معنا درمانی موج  کاهش اضطرب مرگ در سالمندان در مرحله پس
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  (  (Sorajjakools, Aja, Chilson, Ramirez-Johnson & Earll, 2008                               و دوره پیگیری شده است. در پژوهش

       ز نشان                    نتایج پژوهش حاضر نی                               داری در غلبه بر افسردگی دارد.                                     نیز مشخص شد که معنا و معنویت نقش معنی

  ه                  در تبیین این یافت                                                                  معنا درمانی در کاهش اضتتتطراب مرگ و خودبیمارپنداری بیماران موثر استتتت.        داد که 

                                                                                       توان گفت که یکی از دلایل اثربخشتتتی معنا درمانی کمم به مراجعان در یافتن هدف یا اهدافی برای   می

                                      ی خلاق، در ستتتایه کار، خدمت به دیگران یا   ها                                           زندگی خود استتتت. داشتتتتن هدف از طریق احیای ارزش

  ل            کند. از دلای                                                های گرایشتتی در بیمار، زندگی را برای او با معنا می                      های تجربی و احیای ارزش          احیای ارزش

ست. آگاهی از مرگ حس  شی معنا درمانی، کمم به مراجعان در رویارویی با واقعیت مرگ ا                                                                                         دیگر اثربخ

                                               دهد. نتیجه این که افراد با آگاهی از موضوع مرگ               زندگی افزایش می                          پذیری مراجعان را نسبت به       مسئولیت

      مچنین         گیرند. ه                                                                    خود را در قبال مسئولیتی که در ازا  تمام لحظات زندگی دارند، به کار می              خود تمام تلاش

شوق   .   هد د                                 های مخاطره برانگیز را افزایش   می                          مندی در رویارویی با فعالیت                              آگاهی از مرگ غیر قابل گریز 

                                                                                          استتتفاده از تکنیم قصتتد متناق  از دیگر دلایل اثربخشتتی معنا درمانی استتت. با استتتفاده از این تکنیم 

شویق می شویق  می     ها می                                            شوند تا به انجام رفتارهایی بپردازند که از آن                مراجعان ت         شوند تا                        ترسند، همچنین ت

یت که از آن         از موقع بدین ترت             هایی  ند و  ناب نورز ند، اجت یت                                       ها وحشتتتت دار با موقع یارویی      های                      ی  رو

      ود را         زا جای خ              ها، ترس بیماری                                        آورد که از طریق اشتغال ذهنی با آن موقعیت                        خطرناک فرصتی را فراهم می

                      به آرزوی متضاد بدهد. 

   ای  ه                                                                               طور کلی نتایج پژوهش حاضر نشان داد که طرحواره درمانی و معنی درمانی در کاهش نشانه  به

                                                                   بیمارپنداری موثر است. در واقع این یافته از نقش اضطراب مرگ در اختلال             و اختلال خود            اضطراب مرگ 

شانه شانه                                                               خودبیمارپنداری خبر داده و اضطراب مرگ را به عنوان نه تنها  ن    که                      های خودبیمارپنداری بل           ای از ن

   از      ند. ک                                                                                  به عنوان عاملی که ممکن است نقشی اساسی در آسی  شناسی این اختلال داشته باشد، معرفی می

                                                              اجرای کلیه مراحل پژوهش به وستتیله پژوهشتتگر بود، بر این استتاس، این                    های عمده این پژوهش       محدودیت

سخ آزمودنی سوگیری                                   احتمال وجود دارد که در پا شنامه،  س ستا،                       ها به پر شد. در این را شته با                                     هایی وجود دا

  و                      ی با حضتتور درمانگران                                                        شتتود مقایستته بین رویکردهای مختلف درمان اختلال خودبیمارپندار          پیشتتنهاد می

                             گران غیر همسان صورت پذیرد.     آزمون
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