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Abstract 
Introduction: Humans are faced with various 

physical disorders throughout their life, some of 

which lead to psychological problems for them 

and others around them. Therefore, the aim of 

this study was to determine the effectiveness of 

metacognitive therapy on psychological distress 

and cognitive-attention syndrome in the spouses 

of patients suffering from brain tumors. 

Method: The present study was semi-

experimental with a randomized controlled trial 

design. The study population consisted of the 

wives of patients with brain tumors living in 

Tabriz in 2020. The study sample of 30 

individuals was randomly divided to 

experimental  and control groups. The spouses 

of the experimental group received 8 sessions of 

45 to 60 minutes of metacognitive therapy. Data 

were collected using the Cognitive-Attention 

Syndrome  Scale (CAS-1) and Kessler 

Psychological Distress before and one week 

after the intervention, and analyzed using 

multivariate analysis of covariance. 

Results: The results showed significant 

differences (p <0.01) between the experimental 

and control groups after the intervention for 

cognitive-attention syndrome with 0/97 effect 

size and psychological distress with 0/82 effect 

size. 

Conclusion: Given the positive impacts of 

metacognitive therapy on cognitive-attention 

syndrome and psychological distress in the 

spouses of these patients, applying 

metacognitive interventions can provide a basis 

to enhance the psychological health of these 

individuals. 

Keywords: Metacognitive therapy, Cognitive-

attention syndrome, Psychological distress, 

Brain tumor. 
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 مقدمه
ای از ها طی دوران زندگی خود با طیف گستردهانسان

اختلالات جسمی و روانی روبرو هستند که برخی از این 
لات جسمی، مشکلات روانشناختی را نیز به همراه اختلا

دارند که به نوعی منجر به ناهنجاری در شیوه احساس، 
گردد. از جمله این ادراک و رفتار فرد و اطرافیان می

ها و تومورها را نام برد که توان انواع سرطاناختلالات می
برنامه درمانی ویژه خود را شناسی و هر کدام از تومورها سبب

 .(9)دارند
ای است که مسئولیت تنظیم انسان موجود پیچیده

عملکردهای مختلف این سیستم پیچیده با سیستم عصبی 
تواند مرکزی است و ضایعات درگیر کننده این سیستم می

اثرات بیولوژیک خود را بر کلیه عملکردهای فرد اعمال کند. 
 در زمینه رشد هایاین ضایعات هم در دستۀ بیماری

و هم در گروه  9ها یا تومور نئوپلاستیکسلول یعیغیرطب
بندی پیشرونده طبقه 8کننده عصبهای تخریببیماری

شوند و با ایجاد اختلال در عملکرد مغزی، طیف وسیعی می
از علائم نورولوژیک، از جمله مشکلات حسی و حرکتی و 

. (8)سازدری و روانشناختی را ظاهر مینیز اختلالات رفتا
جاد اختلال در عملکردهای مغزی بخصوص در همچنین ای

اختلالات شناختی و روانی متعددی را  9ناحیه زیرقشری
نمایند؛ علاوه بر این ضایعات چه مستقیم از طریق ایجاد می

هیپوفیز و چه  - اثر فشار بر سیستم هیپوتالاموس
توانند عملکرد این محور را غیرمستقیم از طریق استرس می

تغییرات هورمونی حاصله اختلالات متعدد مختل ساخته و با 
 رفتاری را موجب گردد. چرا که بسیاری از مشکلات اظهار
 شده توسط بیماران و همراهان آنان مربوط به واکنش روانی

(. از سایر عوامل 5و  9)در پاسخ به اطلاع از بیماری است
مؤثر در بروز اختلالات روانی در این ضایعات وضعیت 

ی واکنش بیمار و انی و تحصیلات و نحوهخانوادگی و رو
 .(8)باشندبیماری تشخیص داده شده می اطرافیان به

شوند همسران این افراد زمانی که افراد دچار تومور مغزی می
کنند که در برخی از این افراد، این فشار روانی را تجربه می

رود و به مشکلات روانی فشار روانی خود به خود از بین می
توان آن را به عنوان یک واکنش شود و میمنجر نمی دیرپا

                                                 
1. neoplastic 

2. Neurodegenerative Disease  

3. sub-cortical 

سازگاری طبیعی در نظر گرفت، اما برخی از این افراد 
کنند که مشکلات و فشار روانی شدیدتری را تجربه می

باعث کاهش کیفیت زندگی، عملکرد روزانه و بروز اختلالات 
. (4)شودمی 5انطباقی جسمی و خلقی و پریشانی روانشناختی

ای از علائم روانی، نی روانشناختی مجموعهپریشا
های افسردگی، فیزیولوژیک و رفتاری مانند اضطراب، واکنش

قراری، کاهش توانایی هوشی و اختلالات خواب است که بی
کننده، تحریک پذیر با علائمی مانند احساسات منفی و خسته

( که با علائم جسمی مانند 0)شودکننده مشخص میو نگران
پریشانی  .(9)سردرد و کمبود انرژی ارتباط داردبی، خوابی

شناسی آسیبروانشناختی اصطلاحی است که در توصیف 
های ای از نشانهفردی به لحاظ روانشناختی به مجموعه
 .(8)پردازدشده میافسردگی، اضطراب و استرس ادارک

وری پریشانی روانشناختی به مفهوم عمومی کنش
زای زندگی ای تنشدر سطح رخداده روانشناختی غیرانطباقی

توان گفت پریشانی روانشناختی یک رو میایناشاره دارد، از
کننده برای یک وضعیت هیجانی منحصر به فرد و ناراحت

زا یا نیاز خاص است که به فرد در پاسخ به یک عامل تنش
شود. پریشانی گذرا یا همیشگی برای وی منتهی می آسیب

اختلال روانشناختی که به طبقات روانشناختی نسبت به 
تشخیصی بالینی باز می گردد، دلالت بر سطحی غیر 

شناسی روانی دارد و به عنوان پاسخ اختصاصی از آسیب
شود. پریشانی زا تعریف میهیجانی نابهنجار به عوامل تنش

های تشخیصی، در روانشناختی به عنوان یکی از نشانه
ا، معیارهای تشخیصی یک هشدن با سایر نشانهصورت همراه

دهند، از این جهت، با شدتی اختلال روانی را پوشش می
کمتر از یک اختلال روانشناختی، در حوزه های مختلف 

پریشانی روانشناختی  .(1کند)عملکرد فرد تداخل ایجاد می
تواند روابط بین فردی را به شدت تخریب کند؛ زیرا چنین می

ندان و ه با همسر، فرزافرادی تنش بیشتری را در رابط
چنین پریشانی هم .(93)کننددوستان خود ایجاد می

شود و مندی زناشویی میروانشناختی سبب کاهش رضایت
این افراد در صورت مواجهه با مشکل از راهبردهای 

 .(99)کننده جهت حل مسأله استفاده میناسازگاران
ترین عوامل پیدایش و تداوم پریشانی یکی از مهم

ناختی در افراد در معرض استرس، محتوا و سبک روانش

                                                 
4. psychological distress 
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فکری افراد است. در دیدگاه فراشناختی اختلال روانی بر اثر 
آید که سازی سبک فکری خاص و زهرآگینی بوجود میفعال

شود. سندرم گفته می 9توجهی - به آن سندرم شناختی
توجهی را می توان سبک فکری تکراری تعریف  - شناختی

نگران اندیشی یا اندیشناکی توجه معطوف  کرد که به شکل
 .(98)کندای ناکارآمد بروز میهای مقابلهبه تهدید و مکانیسم

 - استرس دچار سندرم شناختی تأثیرممکن است افراد تحت 
توجهی گردند. این سندرم پیامدهایی دارد که منجر به تداوم 

شود. سندرم های منفی و تقویت افکار منفی میهیجان
توجهی باعث حفظ پردازش مبتنی بر تهدید یا  - یشناخت

شود. از آنجا که زا میهمان قفل شدگی در رویداد آسیب
ها همواره دارای سوگیری نشخوارهای فکری و نگرانی

کنند و هستند توجه فرد را بر اطلاعات منفی متمرکز می
ای از خود و جهان بدین وسیله موجب ادراک تحریف شده

زی و تداوم احساس تهدید شده ساموجب فعالگردند و یا می
تری تداوم می رو اضطراب را برای مدت طولانیاینو از

سازی و تداوم احساس تهدید می بخشند. نگرانی باعث فعال
های ماندگار تبدیل می شوند و این کار اضطراب را به حالت

های کند، در صورتی که بدون نگرانی، اضطراب به حالت
های بسیاری بر نتایج پژوهش .(99)شوندیگذرا تبدیل م

توجهی در ایجاد  - های سندرم شناختینقش مؤلفه
 (.95-98)گذارندهای روانشناختی صحه میلاختلا

های فراشناختی با هدف کنترل و تعدیل سندرم تکنیک
توجهی می تواند به افراد کمک کند تا از نگرانی  - شناختی

 یری کرد.و در نتیجه تداوم اضطراب جلوگ
در این راستا، برای حل این مشکل، رویکردهای درمانی 

توان به درمان مختلفی ابداع شده است که از آن میان می
های فراشناختی اشاره کرد. درمان فراشناختی یکی از درمان

مؤثر و کوتاه مدتی است که اخیراً مطرح شده و اثربخشی آن 
افسردگی تأیید  رابی ودر بیماران مبتلا به اختلالات اضط

سبک مورد توجه درمان فراشناختی،  .(91)گردیده است
توجهی است که با درگیری افراطی در  - سندرم شناختی

تفکر کلامی مداوم و مشغولیت ذهنی به شکل نگرانی و 
( نخستین بار 89)ولز .(83)شودمشخص مینشخوار فکری 

رمان درمان فراشناختی را معرفی نمود. این روش درمانی از د
رفتاری متفاوت است، زیرا به جای اینکه روش  - شناختی

                                                 
1. Cognitive-Attention Syndrome 

ی استاندارد درمان، چالش با افکار و باورها در مورد ضربه
مدت با خاطرات مربوط روانی و یا رویارویی مکرر و طولانی

ی روانی باشد، شامل ارتباط با افکار به طریقی که به ضربه
یچیده شود و بتواند مانع ایجاد مقاومت و یا تحلیل ادارکی پ

راهبردهای تفکر ناسازگار در مورد نگرانی و نظارت غیرقابل 
باشد. این رویکرد انعطاف بر تهدید را از بین ببرد، می

بخش ی بنیادی کارکرد اجرایی خودنظمبراساس نظریه
استوار است که ابتدا در مورد اختلال اضطراب فراگیر به کار 

ویکرد درمانی کلی گسترش برده شد و بعد به عنوان یک ر
 یافت.

ی درمان فراشناختی رویکرد نوظهوری است که در نتیجه
دار به وجود آمده و به فنون مدل سازی و فرضیه آزمایی نظام

مختلفی منجر شده است. درمان فراشناختی با افکار، باورها و 
آگاهی از افکار سروکار دارد و با تسهیل تغییر افکار باعث 

به  فراد نیاز به کنترل افکار را احساس نکنند وشود که امی
درمان فراشناختی از  .(88)یابدتدریج این نیاز کاهش می

آوردن  جمله رویکردهایی است که درصدد به وجود
باشد. آگاهی و انسجام درونی مراجع مییکپارچگی، ذهن

رویکرد فراشناختی بر این اصل استوار است که افراد به این 
شوند که م ناراحتی هیجانی گرفتار میدلیل در دا

دهی به ها با الگو خاصی از پاسخهای آنفراشناخت
شوند که سبب تداوم هیجان های درونی منجر میتجربه

گردند. این الگو سندرم منفی و تقویت باورهای منفی می
های افراطی توجهی است که شامل پردازش - شناختی

شده و کری، توجه تثبیتمفهومی به شکل نگرانی، نشخوار ف
ای ناسازگارانه ای مقابلهراهبردهای خودتنظیمی و یا رفتاره

های براساس مدل فراشناختی در اختلال .(89)شودمی
توجهی  - روانشناختی، نگرانی مؤلفه اصلی سندرم شناختی

شناسی همه اختلالات دارد؛ ای در آسیباست که سهم عمده
دادن و یا فراشناختی، کاهش بنابراین، یکی از اهداف درمان

بخش هنگام بروز افکار مزاحم  کردن افکار تداوممتوقف
و همکاران نشان داده شده  سلمانیدر پژوهش . (85)است

است که در درمان فراشناختی بیماران به خودآگاهی و 
یابند که این امر منجر به کاهش توجه خودتنظیمی دست می

و نشخوارهای فکری  معطوف به خود، کاهش احساس تهدید
. (84)گرددتوجهی می - و در نتیجه کاهش سندرم شناختی

 مداخله تأثیر به بررسی پژوهشی در همکاران و خلیلی
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 تحت باردار زنان روانشناختی پریشانی بر حمایتی آموزش
 پریشانی نمره داد نشان خانگی پرداختند؛ نتایج خشونت

 و درمان گروه بین و یافت کاهش درمان از بعد روانشناختی
 و شاره همچنین .(80)دارد وجود معنادار تفاوت انتظار لیست

 درمان اثربخشی مقایسه خصوص در پژوهشی همکاران در
 بهبود بر ترکیبی درمان و فلووکسامین با درمان فراشناختی،

 به مبتلا بیماران ذهنی پریشانی و فراشناختی باورهای
 فراشناختی درمان هک دادند نشان اجباری - وسواسی اختلال

 معنادار بهبود باعث فلووکسامین با درمان از بیشتر ترکیبی و
 باورهای نگرانی، به مثبت باورهای ذهنی، پریشانی شدت
 افکار کنترل به نیاز و شناختی اعتماد نگرانی، به منفی

 .(89)شوندمی
های روانشناختی و بنابراین با توجه به شیوع بالای پریشانی

 به مبتلا توجهی در بین همسران بیماران - تیسندرم شناخ
و اثرات منفی آن بر عملکرد فردی و خانوادگی  مغزی تومور

رسد ارائه خدمات روانشناختی در قالب ها به نظر میآن

آگاهی، راهبردهای درمانی فراشناختی مانند آموزش ذهن
تواند در وزش توجه، بازسازی تصاویز ذهنی و... میتکنیک آم

بر کاهش پریشانی روانشناختی  تأثیربهداشت روانی و  مینتأ
گشا باشد. توجهی این همسران راه - شناختی و بهبود سندرم

ها در این زمینه، به بودن پژوهشاز طرفی با توجه به محدود
 تومور به مبتلا ویژه بررسی مشکلات همسران بیماران

کند که تحقیقات ضرورت انجام کار ایجاب می مغزی
ری در این بستر انجام گیرد. در همین راستا، پژوهش بیشت

ال است که آیا درمان ؤحاضر در پی پاسخ به این س
 - پریشانی روانشناختی و سندرم شناختیبر فراشناختی 

 دارد؟ تأثیرتوجهی همسران بیماران مبتلا به تومور مغزی 

 روش

پژوهش حاضر از نظر هدف کاربردی و در  طرح پژوهش:

آزمون با آزمون و پسآزمایشی با پیشنیمه قالب یک طرح
 گروه کنترل انجام شد.

 

 آزمون با گروه کنترلآزمون و پسطرح پیش (1جدول
 انتخاب تصادفی آزمونپیش مستقل متغیر آزمونپس 

 T2 X T1 R گروه آزمایش

 T2  T1 R گروه کنترل
 

 جامعه آماری این پژوهش را کلیه همسران ها:آزمودنی

های کننده به بیمارستانمغزی مراجعه تومور به مبتلا رانبیما
تشکیل داد. برای  9911در سال  دولتی شهر تبریز

گیری در دسترس استفاده شد. گیری از روش نمونهنمونه
 مبتلا بیماران نفر از همسران 93نمونه مورد مطالعه شامل 

ز های دولتی تبریکننده به بیمارستانمراجعه مغزی تومور به
 و( نفر 94) آزمایش گروه دو در تصادفی طور بود که به

شدند. معیارهای ورود به مطالعه  جایگزین( نفر 94) کنترل
 مصاحبه اساس بر روانشناختی پریشانی داشتن شامل

نامه مبتنی بر رضایت بالینی، پر کردن رضایت روانشناس
ی همکاری در پژوهش، آگاهانه، رضایت برای ادامه

از سلامت جسمی، نداشتن سابقه مصرف برخورداری 
 0پزشکی و دریافت مداخلات روانشناختی در داروهای روان

ماه گذشته و معیارهای خروج تکمیل نکردن فرم رضایت 
 هر به آگاهانه، غیبت بیش از دو جلسه در فرآیند درمان، ابتلا

شود، متعهد  درمان ادامه از مانع که شدید طبی بیماری نوع

ور به موقع در جلسات درمان و عدم همکاری نبودن به حض
 در انجام تکالیف منزل و تکمیل پرسشنامه بود.

 ابزار
مقیاس پریشانی  :9مقیاس پریشانی روانشناختی. 9

( ویژه شناسایی 8338و همکاران ) روانشناختی توسط کسلر
اختلالات روانی برای غربالگری جمعیت عمومی ساخته شد. 

( K-10الی )ؤس 93د که فرم در مطالعات بعدی مشخص ش
(، برای شناسایی اختلالات K-6الی )ؤس 0آن نسبت به فرم 

خلقی و اختلالات اضطرابی نسبت به سایر ابزارها از کارآیی 
بالاتری برخوردار است. همچنین این ابزار برای کنترل و 

های روانشناختی هم مناسب ها و درمانمداخله تأثیرسنجش 
های هفته ت روانی فرد را در طیاست. این ابزار وضعی

الات به صورت لیکرتی ؤدهد. سگذشته مورد بررسی قرار می
تا  3است و از  (5از هیچ وقت )نمره صفر( تا همیشه )نمره 

 53-3شود لذا دامنه نمره قابل قبول گذاری مینمره 53
است. نمره بالاتر نشان دهنده پریشانی روانشناختی بالاتر 
                                                 
1. Psychological Distress Scale 
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اختلال روانشناختی خاصی را مدنظر قرار نمی است. این ابزار 
( و 0و  4، 9، 8الات ؤدهد اما در مجموع سطح اضطراب )س

فرد  ( را که93و  1، 8، 9، 5، 9الات ؤعلائم افسردگی )س
نماید. کسلر و طی چند هفته اخیر تجربه کرده، مشخص می

ال را از ؤهزار س 4همکاران برای ساحتن این مقیاس ابتدا 
بندی کردند و پس از تلف گردآوری نموده و طبقهمنابع مخ

، تعداد د ها براساس اختلالات روانی موج.بندی آنطبقه
ال کاهش دادند. با اجرای ؤس 98و سپس  54ها را به الؤس

های آماری اولیه پرسشنامه به شکل تلفتنی و انجام تحلیل
 روایی و (.88)سؤالی را استخراج کنند 0و  93خه توانستند نس

 پایایی این ابزار در ایران توسط یعقوبی بررسی و مورد تأیید
کننده تک عاملی  قرار گرفت. نتیجه تحلیل عاملی وی تأیید

بودن پرسشنامه بود و با نمره ابزار سلامت عمومی رابطه 
به دست  8مثبت و معناداری داشت. بهترین نقطه برش آن 

ایایی از ضریب پ و 19/3آمد. ضریب آلفای کرونباخ مقیاس 
سازی( و الات پرسشنامه )دونیمهطریق نصف کردن سؤ

به دست  19/3تگی بین دو قسمت تعیین ضریب همبس
 (.81)آمد

پرسشنامه  :CAS-91توجهی  - . مقیاس سندرم شناختی8
 و ولز آیتم است که که 90توجهی دارای  - شناختی ننشانگا

به منظور ارزیابی فعال شدن  8331 سال در همکاران
به  سؤالتوجهی طراحی کردند. دو  - نگان شناختینشا

ترتیب میزان فراوانی نگرانی و توجه آزمودنی را بر موارد 
ی بعدی با فراوانی سنجد. شش مادهتهدید کننده می

راهبردهایی که افراد برای مقابله با احساسات و افکار منفی 
ها به این هشت ماده بر روند ارتباط دارد. پاسخبه کار می

سنجیده  8ای از صفر تا اساس مقیاس لیکرت هشت درجه
ی بعدی میزان اعتقاد به هر یک از شود. هشت مادهمی

 - باورهای فراشناختی درباره نشانگان سندرم شناختی
کند. بندی میدرجه 933توجهی را بر اساس مقیاس صفر تا 

توجهی از مجموع تمام  - نمرات کلی مقیاس سندرم شناختی
آید به نحوی که کمترین نمره یکدیگر به دست میماده  90

خواهد بود. کسب نمرات بالاتر در این  988صفر و بیشترین 
توجهی  - سازی بیشتر نشانگان شناختیمقیاس نشانه فعال

لفای (. فرگوس و همکاران در پژوهشی مقدار آ93)است
و  (. در ایران سلمانی99)به دست آوردند 98/3کرونباخ 

                                                 
1. Cognitive- attention Syndrome Scale 

گزارش  84/3آلفای کرونباخ این مقیاس را حسنی مقدار 
و همکاران اعتبار مقیاس  (. در پژوهش باباخانزاده98)اندکرده

ده از تصنیف و با استفا 49/3با استفاده از آلفای کرونباخ 
 (.98)محاسبه شده است 54/3

 8 جدول به طور خلاصه در (89)فراشناختی محتوای درمان
 ارائه شده است.

گونه ی اجرای پژوهش ایننحوه ش:روند اجرای پژوه

بود که ابتدا پژوهشگر پس از بیان هدف، اهمیت و ضرورت 
کننده در پژوهش پژوهش، پریشانی روانشناختی افراد شرکت

های تشخیصی و پرسشنامه مرتبط مورد را براساس ملاک
های نفر از افرادی که ملاک 93ارزیابی قرار داده و تعداد 

ش را داشتند به عنوان نمونه انتخاب مرتبط با انجام پژوه
شدند. افراد منتخب با روش تصادفی به دو گروه مساوی 

ها به عنوان گروه تقسیم و به روش تصادفی یکی از گروه
آزمایش و گروه دیگر به عنوان گروه کنترل انتخاب شد. 

 از درمان ایدقیقه 03 تا 54 جلسه 8گروه آزمایش 
 این طول در کنترل گروه و گردیدند برخوردار فراشناختی

در پایان  .نکرد دریافت روانشناختی مداخله هیچ مدت
پژوهش به منظور رعایت اصول اخلاقی، یک دوره فشرده 
درمان فراشناختی برای افراد گروه کنترل اجرا گردید. 
همچنین محرمانه بودن اطلاعات و عدم هرگونه آسیب و 

 .شد کننده توضیح دادهزیان برای افراد شرکت
سازی گر از همگنعوامل مداخله تأثیربرای جلوگیری از 

های آزمایش ها در گروهها و گمارش تصادفی آرمودنیگروه
و کنترل استفاده شد. همچنین برای کنترل خطر انتشار 
کاربندی، علاوه بر استفاده از گروه کنترل و گمارش تصادفی 

ها، یسه گروههای آزمایش و کنترل و مقاها در گروهآزمودنی
ها توسط شخص واحد صورت گرفت، هم ابزار ارائه مداخله

ها در مدت آزمایش و سنجش و هم گردآوری کننده داده
ها ثابت ماند، مکان و شرایط محیطی ارائه برای همه گروه

آزمون تغییر نکرد و گروه آزمون و پسمداخله و انجام پیش
زمون به طور آآزمون و پسهای آزمایش و کنترل در پیش

 همزمان ارزیابی شدند.
ای یک جلسه به مدت دو درمان فراشناختی به صورت هفته

دند تا تکالیفی را که کنندگان موظف بوماه انجام شد. شرکت
داد، انجام و در شناسی در هر جلسه ارائه میمتخصص روان

کنندگان هر دو گروه آغاز جلسه بعد گزارش دهند. شرکت
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ک هفته قبل از شروع اولیه جلسه مداخله آزمایش و کنترل ی
های و یک هفته بعد از آخرین جلسه مداخله به پرسشنامه

 داده تحلیل و تجزیه مرتبط با پژوهش پاسخ دادند. به منظور
 آمار بخش در SPSS افزارنرم 88 نسخه از استفاده با ها

 آمار بخش در و استاندارد انحراف و میانگین از توصیفی
 کوواریانس چندمتغیری تجزیه و تحلیل زا استنباطی

 .گردید استفاده( مانکووا)

 

 های فراشناختیرنامه آموزش تکنیکخلاصه ب (2جدول

 محتوای جلسه اتجلس

 اول

 یهارائ .مسأله در تداوم خود کنترل پردازش در مشکل نقش بر تأکید بیمار، مسأله ماهیت مرور موردی، بندیفرمول تدوین
 در خود بر تمرکز نقش از تصریح استفاده با تکنیک با کردن آشنا. فرد هر ویژه مشکل اساس توجه بر زشموآ تکنیک منطق

 اعتبار بررسی. آشناسازی برای خود به توجه آزمایش نمونه یک از استفاده امکان صورت در. بازنگری خود و نگرانی گیریشکل
 لزوم. صورت در منطق

 دوم
 و خود به تمرکز سطح مجدد بندیدرجه. درمانگر کمک با توجه موزشآ تکنیک اجرای .خود بر تمرکز فعلی سطح بندیدرجه

 .منزل تکلیف یهارائ .صداها فهرست تکمیل بیمار و با توجه موزشآ تکنیک یخلاصه یبرگه مرور. بیمار از فیدبک گرفتن
 جلسه. کردن خلاصه برای از بیمار درخواست و بیمار از فیدبک گرفتن

 سوم

 خلاصه هایبرگه روی بر که تکالیفی مرور با پیگیری جلسات. جلسه در توجه آموزش تکنیک اجرای خانگی، تکلیف رورم
 جلسات سپس. شودمی حل و گرفته قرار بحث مورد احتمالی مشکل هرگونه. می شوند آغاز شود،می ثبت توجه موزشآ تکنیک

 .یابدمی ادامه درمانگر توسط شده هدایت تمرین با

 چهارم

برای  تلاش هرگونه و اندیشناکی نگرانی، خود، وارسی مثل توجه، موزشآ تکنیک از نادرست یاستفاده منفی اثرات درمانگر
 و شودمی یادآور توجه آموزش اثرات با را یندهافرآ این ناهمسازی درمانگر. کندمی جستجو را درونی هایتجربه کنترل و بازبینی

 قفل دلیل به نگرانی و بدن وارسی که کندمی مطرح را مسأله این درمانگر مثال، برای. کند متوقف را هانآ که خواهدمی بیمار از
 بر کنترل برای امکانی کردن فراهم جای به و کندمی تداخل ذهنی کنترل ایجاد با آشنا و گذشته پاسخ الگوهای به توجه کردن

 .شوندمی تهدید شدن برجسته باعث توجه

 خانه تکلیف ارائه. توجه موزشآ تمرین گسلیده، آگاهیذهن خانگی، معرفی تکلیف مرور پنجم

 خانه تکلیف هارائ انفصالی. آگاهیذهن تمرین توجه، موزشآ تمرین خانگی، تکلیف مرور ششم

 هفتم و هشتم
 از پیشگیری انفصالی، گاهیآذهن تمرین. است نشده انجام موفقیت با هاتکنیک انجام که مواردی بررسی تکلیف خانگی؛ مرور

 .بیشتر بهبودی برای بعدی جلسات ریزیبرنامه عود،
 

 هایافته
 می نشان هاآزمودنی شناختی جمعیت هایویژگی بررسی

درصد  03 و دیپلم تحصیلات درصد نمونه دارای 53 که دهد
درصد از افراد  83کارشناسی بودند.  از کارشناسی و بالاتر

درصد نمونه دامنه  93سال،  93-53نمونه در دامنه سنی 
 43-03درصد نمونه در دامنه سنی  43سال و  43-53سنی 
 و شاغل فراوانی قرار داشتند. همچنین افراد با کمترین سال

 فراوانی کمترین. بودند غیرشاغل افراد بیشترین فراوانی
 مدت دارای فراوانی بیشترین و سال 9-4 ازدواج مدت دارای
 بودند. سال 4 از بیشتر ازدواج

های توصیفی )میانگین و انحراف معیار( پیش نتایج شاخص
و  توجهی - شناختی آزمون متغیر سندرمآزمون و پس

 مغزی تومور به مبتلا بیماران همسران روانشناختی پریشانی
 ارائه شده است. 9های آزمایش و کنترل در جدول در گروه

انگین نمرات ، می9با توجه به نتایج ارائه شده در جدول 
در گروه آزمایش  مغزی تومور به مبتلا بیماران همسران

آزمون در متغیرهای نسبت به گروه کنترل در مرحله پس
کاهش توجهی و پریشانی روانشناختی  - شناختی سندرم

 یافته است.
برای بررسی فرضیه پژوهش، تحلیل کوواریانس چندمتغیری 

 کوواریانس تحلیل ها با روشانجام شد؛ پیش از تحلیل داده
 آزمون نتایج. شد بررسی آن هایفرضچندمتغیری، پیش

 باکس و آزمون Mاسمیرنوف، نتایج آزمون  - کلموگروف
 آزمون معنادار نبودآزمون و پسدر مراحل پیش لوین،

(39/3 >p .)های نرمال بودن برابری لذا به این ترتیب فرض
ها واریانسکوواریانس و برابری  - های واریانسماتریس

های انجام روش تحلیل کوواریانس فرضتأیید شد و پیش
فرض چندمتغیری برقرار بودند. همچنین جهت بررسی پیش



 مکارانه و هره هاشمیز                                                     ...شناختیو سندرم  یروانشناخت یشانیبر پر یدرمان فراشناخت یاثربخش

 

۷ 

ویلک  - های پژوهش از آزمون شاپیرونرمال بودن داده
ویلک جهت  - ، نتایج آزمون شاپیرو5استفاده شد. در جدول 

اده شده آزمون نمایش دبررسی نرمال بودن توزیع نمرات پس
 است.

 

 روانشناختی در دو گروه توجهی و پریشانی - میانگین و انحراف معیار سندرم شناختی) 3جدول
 انحراف استاندارد میانگین مرحله گروه متغیر

 توجهی - شناختی سندرم

 آزمایش
 88/93 49/934 آزمونپیش

 88/4 99/51 آزمونپس

 کنترل
 88/93 49/930 آزمونپیش

 18/93 83/935 نآزموپس

 روانشناختی پریشانی

 آزمایش
 59/5 00/98 آزمونپیش

 94/5 53/99 آزمونپس

 کنترل
 59/9 99/98 آزمونپیش

 38/5 00/98 آزمونپس
 

 آزمون متغیرهاویلک جهت بررسی نرمال بودن توزیع نمرات پس - ( نتایج آزمون شاپیرو4جدول

 گروه متغیرها
 ویلک - شاپیرو

 سطح معناداری آزادیدرجه رهآما

 توجهی - شناختی سندرم
 489/3 94 143/3 آزمایش

 983/3 94 198/3 کنترل

 روانشناختی پریشانی
 308/3 94 899/3 آزمایش

 959/3 94 109/3 کنترل
 

- دهد، نتایج آزموون شواپیرو  نشان می 5همانطور که جدول 
نبووده و  دار ویلک در مورد نمرات متغیرهای پوژوهش معنوی  

های نرمال بودن توزیع نمرات برقرار است. در اداموه  مفروضه
نتووایج تحلیوول کوواریووانس چنوودمتغیری اثربخشووی درمووان  

توووجهی و پریشووانی   - فراشووناختی بوور سووندرم شووناختی  
در جدول  مغزی تومور به مبتلا بیماران روانشناختی همسران

 ارائه شده است. 4
ود، نتوایج آزموون   شو مشواهده موی   4همانطور که در جدول 

لامبدای ویلکز نشان داد که بین دو گروه حداقل در یکوی از  
 (.p< 39/3)داری وجود دارد متغیرهای پژوهش تفاوت معنی
هوا و  کلی در کدام گروه تأثیردر ادامه جهت تعیین اینکه این 

کدام متغیرها وجود دارد، نتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیری 
 - شناختی بر سندرم فراشناختی مانبرای تعیین اثربخشی در

 بوه  مبتلا بیماران همسران در روانشناختی پریشانی و توجهی
 ارائه شد. 0در جدول  مغزی تومور

شود تفاوت بوین گوروه   مشاهده می 0همانطور که در جدول 
 - شوناختی  سوندرم  آزمایش و کنتورل بورای هور دو متغیور    

این  (؛>p 39/3معنادار است ) پریشانی روانشناختی توجهی و
دهود کوه مداخلوه فراشوناختی بور سوندرم       نتیجه نشان موی 

 بیمواران  همسوران  روانشناختی پریشانی و توجهی - شناختی
معناداری داشوته اسوت. بنوابراین،     تأثیر مغزی تومور به مبتلا

 فراشوناختی بور   فرضیه پژوهش مبنی بور اثربخشوی درموان   
 مسوران ه روانشوناختی  و پریشانی توجهی - شناختی سندرم
و تفاوت بین گوروه آزموایش و    مغزی تومور به مبتلا بیماران

 پریشوانی  تووجهی و  - شناختی کنترل از لحاظ میزان سندرم
 گیرد.آزمون مورد تأیید قرار میدر پس روانشناختی

 

 نتایج آزمون لامبدای ویلکز برای تعیین اثر متغیر گروه( 5جدول
 اندازه اثر معناداری طاخ DF فرضیه F DFمقدار  مقدار آزمون ها

 19/3 339/3 84 8 89/444 388/3 لامبدای ویلکز
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 در همسران پریشانی روانشناختی و توجهی - شناختی تحلیل کواریانس چند متغیری برای متغیر سندرم خلاصه( 6جدول

 مغزی تومور به مبتلا بیماران

 وابسته متغیرهای
 منبع

 تغییرات

 مجموع
 مجذورها

 آزادیدرجه
 میانگین
 مجذورها

 ضریب
F 

 سطح
 معناداری

 ضریب ایتا

 توجهی – سندرم شناختی

 19/3 339/3 51/9355 81/88409 9 81/88409 گروه

 - - - 03/89 80 94/409 خطا

 - - - - 93 33/839934 کل

 روانشناختی پریشانی

339/3 01/840 13/984 9 85/9999 گروه  88/3 

 - - - 99/99 80 34/948 خطا

 - - - - 93 33/89389 کل
 

 بحث
 بور  فراشوناختی  درمان اثربخشی هدف پژوهش حاضر تعیین

 همسوران  تووجهی  - شناختی سندرم و روانشناختی پریشانی
بوود. هموانطور کوه در بخوش      مغزی تومور به مبتلا بیماران

های حاصل از پژوهش نشوان دهنوده   ها مطرح شد دادهیافته
کوه در نمورات پوس    به طوری باشد.اثربخشی این درمان می
 - و سوندرم شوناختی   روانشوناختی  آزمون نمورات پریشوانی  

هوا بوا سوایر    توجهی کاهش معناداری را نشان داد. این یافته
هووا کووه از کووارآیی درمووان فراشووناختی در درمووان  پووژوهش

سولمانی و   انود، از جملوه تحقیقوات   اختلالات حمایوت کورده  
(، 80)همکاران و لیلیخ (،84)همکاران سلمانی و ،(98)حسنی

فیشر و ولز ، (98)و همکاران(، باباخانزاده 89)همکاران و شاره
ها نشان باشد. یافتههمسو می (95)همکارانلیناردون و ، (99)

تووجهی   - دهد مداخله توانسوته اسوت سوندرم شوناختی    می
مغوزی را بهبوود بخشود. در     تومور به مبتلا بیماران همسران

طرح کرد فنونی که در این درمان مورد توان متبیین نتایج می
گیرند )به عنوان مثال تکنیک آموزش توجه، استفاده قرار می

آگاهی گسلیده، به تأخیر انداختن نگرانی و خنثی کوردن  ذهن
 های سندرم شوناختی باورهای مثبت و باورهای منفی(، مؤلفه

دهند کوه بوا مبوانی نظوری     توجهی را مورد هدف قرار می -
 در سندرم شناختی(. 94)هماهنگ است ولزشناختی درمان فرا

شوود و ظرفیوت   توجهی، توجه به سوی خود معطوف موی  -
یابد؛ اثر توجه افراطی معطووف  شناختی و توجهی کاهش می

به خود، محروم شدن افراد از توجه به سایر منابع اطلاعواتی  
کننده و مقابله سازگارانه با که موجب تسهیل باورهای تعدیل

گردند، می باشد که این امر سوبب توداوم و بواقی    میمشکل 
های آمووزش  تکنیک (.90)شودهای روانی میماندن آشفتگی

( رفوع  8( تضعیف توجه معطووف بوه خوود    9توجه از طریق: 

( افزایش کنترل بر 9نشخوارهای پردازشی مبتنی بر نگرانی، 
( تقویت مدل فراشناختی پردازش اطلاعات؛ کاهش 5توجه و 
عوادت هوای    (.94)تووجهی را در پوی دارد   - شناختیسندرم 

هوای کنتورل توجوه    پردازش ناکارآمد بوا اسوتفاده از تمورین   
های جدید برای پردازش جوایگزین آن  غیرفعال شده و برنامه

هوا تمرکوز بور خوود را کواهش داده،      شود. این تمرینها می
ها را برطرف کرده و کنترل منعطف پردازش را بالا فرانگرانی

 (.99)بردمی
نتایج پژوهش نشان داد کوه درموان فراشوناختی در کواهش     

مغوزی   تومور به مبتلا بیماران پریشانی روانشناختی همسران
مؤثر است. پریشوانی روانشوناختی در ایون افوراد بوا کواهش       
خودمراقبتی، کیفیت زندگی و افزایش خستگی روانی هموراه  

ت مختول  زندگی فورد را بوه شود   توانند است، عواملی که می
کنود توا   درمان فراشناختی به این افراد کمک می (.98)نمایند
های درونی خود را به عنوان یک فکر تجربوه کننود و   تجربه

هوای زنودگی و امووری کوه     ها به ارزشبه جای پاسخ به آن
هوای  برایشان با اهمیت است، بپردازند. این درمان از مهوارت 

گسولیده   گواهی آانفصوالی و ذهون   آگاهیتوجه، ذهن آموزش
کنود کوه موی    پذیری روانی استفاده میبرای افزایش انعطاف

پوذیری در  فکوری، افوزایش انعطواف    تواند با کاهش نشخوار
دهی به مشکلات و کواهش اجتنواب شوناختی در    نحوه پاسخ

پریشووانی  (.91)هش پریشووانی روانشووناختی مووؤثر باشوودکووا
ی ممکن مغز تومور به مبتلا بیماران روانشناختی در همسران

است منجر به علائم و مشکلاتی مانند افسردگی، اضوطراب،  
مشکلات روابط اجتماعی و خواب گردد. درمان فراشناختی از 

با پذیرشی که برای فرد بوه بوار موی آورد     آگاهیطریق ذهن
های ذهنی فرد برای پاسخگویی به سوؤالاتی  تواند چالشمی

در حوال جسوتجو    برد و فرد مداممانند چرا من؟ را از بین می
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برای دلایل مشکل خود نمی شود و فرد بدون تولاش بورای   
ها را موی  حذف، تغییر و سرکوب این سؤالات و هیجانات، آن

یابد که قبلا نداشته اسوت. ایون   پذیرد و به آرامشی دست می
به کاهش پریشانی تواند به صورت مستقیمی منجر عامل می

 (.53)گرددروانشناختی 
وهش حاضور اسوتفاده از درموان فراشوناختی     از نقاط قوت پژ

باشود کوه   برای همسران بیماران دارای تورموور مغوزی موی   
مطالعه کمی در این خصوص انجام گرفته است و همچنین با 

افوراد منجور بوه     توجه به اثربخشی این درمان بر روی ایون 
 توورینشووناختی آنووان گردیوود. از مهووم بهبووود وضووعیت روان

 در گیوری نمونه روش از استفاده پژوهش این هایمحدودیت
 و نمونوه  کوچوک  نسوبتاً  حجم نتایج، پیگیری عدم دسترس،
 محدودیت براساس. بود دهی خودگزارش ابزارهای از استفاده

 از آتوی  هایپژوهش در پژوهشگران که شودمی پیشنهاد ها،
 از بعود  را نتوایج  کنند، استفاده احتمالی گیرینمونه هایروش
 هوای نمونوه  نماینود،  پیگیوری  مداخلوه  مامات از پس ماه چند

 مصواحبه  از و کننود  انتخواب  پژوهش انجام برای تریبزرگ
 هوا داده آوریجمع برای ساختاریافته نیمه یا ساختاریافته های

 درموان  اثربخشوی  شوود می پیشنهاد همچنین. نمایند استفاده
پریشووانی  و توووجهی - شووناختی سووندرم بوور فراشووناختی
 جملوه  از سووم  مووج  درموانی  هایروش یرسا با روانشناختی

 دیوالکتیکی،  درموانی  رفتوار  تعهد، و پذیرش بر مبتنی درمان
. گردد مقایسه غیره و آگاهیذهن درمان فراتشخیصی، درمان

 درموان  کوه  داد نشوان  حاضور  پوژوهش  نتوایج  کلوی  طور به
تووجهی و   - شوناختی  سوندرم  بور  موؤثری  نقش فراشناختی

 مغوزی  تومور به مبتلا بیماران نهمسرا پریشانی روانشناختی
 هایتکنیک با کرد گیرینتیجه توانمی بنابراین. کندمی ایفا

 بوه  تووان موی  توجوه  سووگیری  بور  کوار  و فراشناختی درمان
 موی  لوذا . کورد  کمک مغزی تومور به مبتلا بیماران همسران

 رویکردهوای  کنوار سوایر   در فراشناختی درمان روش از توان
 خودمات  ارائوه  رسدمی نظر به نتیجه در. کرد استفاده درمانی

 ماننود  فراشوناختی  درموان  راهبردهوای  قالب در روانشناختی
 رتصواوی  بازسازی توجه، آموزش تکنیک آگاهی،ذهن آموزش
 کواهش  بر تأثیر و روانیبهداشت تأمین در تواندمی... و ذهنی

 ایون  توجهی - شناختی سندرم بهبود و روانشناختی پریشانی
 باشد. هگشارا همسران

ی مسئولان بیمارسوتان  بدین وسیله از کلیه: تشکر و قدردانی
 های تبریز به دلیل همکواری و همچنوین از کلیوه همسوران    

به دلیول شورکت در پوژوهش     مغزی تومور به مبتلا بیماران
 شود.تقدیر و تشکر می
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