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خود  كاهش در مرگ از هراس بر متمركز رفتاري -ي شناختي مداخله اثربخشي

  بيمارپنداري

  

  3دكتر فرامرز سهرابيو  2دكتر احمد  برجعلي، 1دكتر مسعود قربانعلي پور

  

در درمان خود بيمار پنداري  ،راس از مرگتمركز بر ه بررسي نتيجه ي حاضر، هدف پژوهش

انتخاب شدند  به صورت در دسترس، خود بيمار پنداريمبتلا به  نفر از افراد 18 است. بدين منظور،

 - شناختيي مداخله  ي ده جلسه ،گروه آزمايش .شدند كاربنديگروه آزمايشي و كنترل در دو  و

در گروه  خود بيمار پندارينشان داد كه  ،يجدريافت كرد. نتابا تمركز بر هراس از مرگ رفتاري 

  كاهش يافته است. معناداري  به طور ،در مراحل پس آزمون و پي گيري  آزمايش

  

  مرگ  از هراس رفتاري، خود بيمار پنداري، درمان شناختي :كليديهايواژه

  

 مقدمه

بيماري جدي يا فكر اختلالي است كه بر اساس ترس معنادار از ابتلا به يك ، 4خود بيمار پنداري

شود. اشتغال ذهني فيزيكي مشخص مي ي يك يا چند نشانه ابتلاي به آن بر اساس تفسير اشتباه آميز

هاي دقيق پزشكي نيز حداقل به هاي مكرر و ارزشيابيحتي با اطمينان آفريني ،با موضوع بيماري

اي و هاي اجتماعي، حرفههمدت شش ماه دوام داشته و پريشاني و درماندگي معناداري را در زمين

  ).5،2000ي آمريكاروان پزشك(انجمن  مي كندها ايجاد ساير زمينه

 ،6است (لوپر و كيرمير بدنباره ي دريكي از خصوصيات آشكار و پر دوام اين اختلال، اشتغال ذهني 

 علايم از معمولا خود بيمار پنداري،به حدي است كه بيماران مبتلا به  ،). اين اشتغال ذهني2001

اغلب مبناي جسماني نداشته يا حتي اگر  ،بدني علايمكنند. البته اين بدني گوناگوني شكايت مي

بسيار فراتر از چيزي است كه بتوان بر مبناي  ،تجربه شده علايممبتلا به بيماري جسمي باشد،  ،بيمار

                                                      

  Email: masoodghorbanali@yahoo.com  انشگاه آزاد اسلامي واحد خويداستاديار و هيات علمي . 1

  دانشگاه علامه طباطبايياستاديار . 2

 دانشيار دانشگاه علامه طباطبايي. 3
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اين بيماران تنها  ،مچنين). ه2007، 1(آبراموويتز، اولاتونجي و ديكون بيماري جسمي قابل تبيين باشد

(نويز، استوارت،  شان نيز اشتغال ذهني دارندعلايم شان اشتغال ذهني ندارند بلكه با معني علايم با 

   ).2006 ،2واتسون و لانگبن

 هاي رفتارهاي خودبيمارپندارانه و مقاومت در برابر اطمينان بخشي ،ديگر اين بيماران علايماز 

عبارتند از:  عموما ،بيمارپندارانه ). رفتارهاي خود2007، 3يتز و مورمعمول پزشكي است (آبراموو

به  ابتلاوارسي سلامتي و بررسي هاي مكرر آزمايشگاهي و پزشكي براي حصول اطمينان از عدم 

ترس و گمان در خصوص ابتلا به بيماري است (سالكوسكيس، وارويك و ي بيماري كه نتيجه 

غير ضروري و  جراحي هايفتارها نيز عبارتنداز: بستري شدن و ). برخي ديگر از اين ر4،2003ديل

به بيماري  ابتلامكرر از اعضاي خانواده، دوستان و پزشكان براي اطمينان از عدم  سوال هاي

  ).2004، 5خطرناك (كريد و بارسكي

خش راهبردهاي درماني اثربي  ارايهبراي  ،با توجه به اينكه تدارك خدمات حرفه اي بهداشت رواني

بيمارپنداري ضروري است، امروزه رويكردهاي بسياري  مربوط با خود چالش هايبه منظور مقابله با 

 - رويكرد شناختي آنهايكي از پركاربردترين  كه براي درمان اين اختلال تدارك ديده شده است

فراهم چارچوبي براي مراجع  ،). اين شيوه2006 (نويز، استوارت، واتسون و لانگبن، است 6رفتاري

در خصوص  آموزش هاييرا شناسايي كرده و  خود بيمار پنداريعوامل سهيم در  تاكند مي

). اين 2001، 7(استارسويك و ليپيسيت كندمعيوب اضطراب فراهم  ي چگونگي از بين بردن چرخه

يا  علايمكند تا به اين نكته توجه كنند كه تمركز هشيارانه بر مراجعان را ترغيب مي ،رويكرد

به سرعت باعث برانگيخته شدن باورهايي در خصوص كاركرد نامناسب نواحي  ،ساسات بدنياح

رفتاري در  -يرويكرد شناخت ،). به طور كلي2007، 8(فرر والكر و استين مختلف بدن مي شود

در پي دستيابي به كاهش وارسي بدني و تلاش براي حصول اطمينان از  عموما خود بيمارپنداري،

                                                      
1 . Abramowitz, Olatunji & Deacon 
2 . Noyes, Stuart, Watson & Langbehn 
3 . Abramowitz & Moore 
4 . Salkovskis, Warwick & Deale 
5 . Creed & Barsky 
6 . Cognitive Behavioral 
7 . Starcevic & Lipisitt 
8 . Furer, Walker & Stein 
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است  بيماري، فايق آمدن بر اجتناب از موقعيت هاي مرتبط با بيماري و بازسازي شناختيعدم ابتلا به 

 ). 2003 (سالكوسكيس، وارويك و ديل،

اضطرابي و افسردگي، اين رويكرد در  اختلال هايعلي رغم كارايي بالاي اين رويكرد در درمان 

است. آمارها نيز حاكي از آن است كه  توفيق چنداني نداشته  خود بيمارپنداري،درمان افراد مبتلا به 

 55بلافاصله بعد از درمان  خود بيمارپنداري،ميزان موفقيت رويكرد شناختي رفتاري در درمان 

              ). يكي از 2008درصد است (فرر و والكر،  35حدود  ،درصد و ميزان بازگشت آن پس از شش ماه

اين رويكرد درماني در درمان اين اختلال، عدم  هاي موجود در خصوص عدم كارايي زني گمانه

 ). 2008، 4(ميكولينسر و فلوريناست  خود بيمارپنداريدر افراد مبتلا به  3توجه به هراس از مرگ

دانند. خود را در معرض خطر مرگ در اثر يك بيماري خطرناك مي خود بيمارپنداري،افراد مبتلا به 

ناشي از سوانح و خطرات طبيعي (به شكل تصادف، يا  ،البته ادراك خطر مرگ توسط اين افراد

در نتيجه، اين بيماران  ؛شودناشي مي ،سيل) نيست بلكه تهديد تجربه شده اين بيماران از بدنشان

بدني و تعبير  علايممفرط بر احساسات و ي زنگ تغييرات بدني خود بوده و مستعد توجه ه گوش ب

از دست ي ). حال با توجه به اينكه مرگ به منزله 2005سويك، (استار هستند علايماشتباه آميز اين 

كنند كه هراس از رفتن بدن و كاركردهاي حياتي آن است، برخي پژوهشگران چنين استدلال مي

نگراني در خصوص مرگ و مردن اغلب دليل  ،ويراني بدن همان هراس از مرگ است. در واقع

خطرناك است (هايبرت، فرر، مك فيل  بيماري هاياز  بيمارپنداري اصلي هراس افراد مبتلا به خود

هراس از  ) نشان داد كه1389پژوهش قربانعلي پور و همكاران (). در همين راستا 2005، 5و والكر

                  بخش سلامتي  ارتقامرگ در افراد جوان و سالخورده باعث اشتغال مرضي آنان در رفتارهاي 

  . مي شود

خود نيز در همين زمينه معتقدند كه هراس از مرگ در  )1993( 6ركسالكووسكيس و كلا

يك بيماري كشنده يا ي  به واسطهخود را به شكل هراس و گمان در خصوص مرگ  بيمارپنداري،

اشتغال ذهني  ،نيز بر اين باور است كه اين بيماران )2005(سازد. استارسويك درمان ناپذير نمايان مي

ي با موضوع مرگ داشته و هراس آنها از مرگ، مرضي است (فرر و والكر، غير قابل كنترل و مفرط

                                                      
3- fear of death 
4- Mikulincer & Florian 
5- Hiebert, Furer, McPhail  & Walker 
6- Salkovskis & Clarc 
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بر ذهن و فكر آنها حاكم  ،مرتبط با مرگ موضوع هابه عبارت ديگر، فكر مرگ و تمام  ؛)2005

است و علي رغم آنكه اين بيماران هراس شديدي از مرگ دارند ولي هراس خود را به شكل هراس 

  ). 2009، 1ند (فيرستون و كتلتاز بدن و بيماري نشان مي ده

خود تلاش براي بررسي اثربخشي تمركز بر هراس از مرگ در درمان  ،با توجه به آنچه گفته شد

پژوهش حاضر  ،در فرايند توليد دانش انتخاب مناسبي به نظر مي رسد. در همين راستا بيمار پنداري

پر رنگ كرده و از طرف ديگر  خود بيمار پنداريدر صدد است نقش هراس از مرگ را در درمان 

  بيمارپنداري معرفي كند. اي مناسب براي كاهش خودشيوه

  

  روش

 جامعه ي آماري، نمونه و روش نمونه گيري

بيمارپنداري بوده و  كه مبتلا به اختلال خودبود شهر اروميه  ينشامل ساكن ،پژوهش حاضري جامعه 

نفركه  39بدين منظور، بودند.  كردهمراجعه  شهر اروميه ي براي درمان به يكي از مراكز مشاوره

بود  60بالاي  ،آنها در مقياس نگرش به بيماريي تمايل به شركت در اين پژوهش داشتند و نمره 

 ،تعداد شركت كردند. از اين روان پزشكيافته توسط  باليني ساختاري مصاحبه  شدند و درانتخاب 

نفر به تصادف انتخاب و به  20 كه از بين آنها شدند تشخيص داده خود بيمارپندارينفر مبتلا به  31

  قرار گرفتند.  ،نفري آزمايشي  و كنترل 10صورت تصادفي در دو گروه 

  

 ابزار 

 29 ، دارايساخته شد 2توسط كلنر 1986در سال كه اين پرسشنامه  :IAS(1مقياس نگرش به بيماري (

زير مقياس  9شامل  ،رم اصلي اين مقياسبيمارپنداري است. ف گيري خودبه منظور اندازه ،پرسش

عامل  5بعدي كه در خصوص ساختار عاملي اين پرسشنامه صورت گرفت  پژوهش هاياست اما در 

اين پرسشنامه  ،). در ايران2004، 3مورد شناسايي قرار گرفت (نويز، وودمن، بادكين و ياگلا ديگر

عامل ترس  5 ،ه است. در اين پژوهشمورد بررسي قرار گرفت )2007( توسط عطري فرد و همكاران

، رفتار سلامتي و علايمبيمارپندارانه و آثار  از بيماري و ناخوشايندي، فراواني درمان، باورهاي خود

                                                      
1- Firestone &  Catlett 
1- Illnes Attitude Scale 
2- Kellner 
3- Noyes, Woodman,  Bodkin & Yagla 
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. استگويه  3و 4، 10، 3، 7هراس از مرگ مورد شناسايي قرار گرفتند كه هر يك به ترتيب شامل 

داراي همساني  مقياس هاي زير ه ت كه همحاكي از آن اس مقياس هابررسي همساني دروني زير 

با  4و  2، 1در اين پژوهش مشخص شد كه بين عامل  ،). همچنين70/0(بالاي  استدروني مطلوبي 

و بين  SCL- 90R هاي بدنيبا خرده مقياس نشانه 3و  1وبين عامل  MMPI خود بيمار پنداريمقياس 

ي مقياس ها با 5وجود دارد و تنها بين عامل رابطه  ،GHQبا خرده مقياس نشانه هاي بدني  3عامل 

  ).2007(عطري فرد و همكاران،  معنادار وجود نداردي ديگر رابطه 

اجرا شد. سپس  آزمودني هامقياس نگرش به بيماري به عنوان پيش آزمون روي  ،در اين مرحله

شده توسط  ارايهمبتني بر رويكرد شناختي رفتاري را طبق پروتكل  ي گروه آزمايشي، مداخله

گروه كنترل هيچ  ،جلسه دريافت نمودند. در طي اين مدت 10طي  ،سالكووسكيس، وارويك و ديل

مراكز  مسوولاناي دريافت نكرد. لازم به ذكر است با وجود تلاش پژوهشگر و پيگيري مداخله

لسات پنجم و ششم درمان، از شركت در ج ي نفر از مراجعان گروه آزمايشي بعد از جلسه 2 ،مشاوره

مراجع  8( يافتنفر كاهش  18پژوهش به  گروه هايدرماني خودداري كردند و به اين ترتيب حجم 

ابزار پژوهش  مجددا ،. بعد از اتمام جلسات درماني)مراجع گروه كنترل 10گروه شناختي رفتاري و 

ا شد. اجر آزمودني هاروي  پيگيريبه عنوان پس آزمون و يك ماه پس از اتمام درمان به عنوان 

  ها نيز از روش تجزيه و تحليل كوواريانس استفاده شد.  جهت تجزيه و تحليل داده

براي اعضاي گروه آزمايش، رويكرد شناختي رفتاري به صورت فردي به  ،همانطور كه گفته شد

شد، به شرح  ارايهدقيقه اجرا شد. عناويني كه در هر جلسه  45جلسه و هر جلسه به مدت  10مدت 

  زير بود:

جلسه
 

  عناوين محتواي آموزشي  موضوع ها

برقراري ارتباط و   2-1

  آموزش

مشكل و  يدرك بيمار، بررسي چگونگي شكل گيري و بقا

آموزش به بيمار در خصوص ماهيت اختلال، مشخص كردن 

انتظارات بيمار و درمانگر از درمان، آموزش الگوي شناختي 

  رماني.رفتاري و نقش هراس از  مرگ و ايجاد يك توافق د

بررسي افكار،   4-3

پيشايندها و پس آيندها 

و شناسايي افكار 

  تحريف شده

هاي  افكار و رفتار مراجع، شناسايي تحريفي ارزيابي چرخه 

ها و باورهاي بنيادين در  اجتناب شناختي و شناسايي اجبارها،

   خصوص سلامتي و مرگ
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به كارگيري تكنيكهاي   7-5

  رفتاري

پاسخ حذف رفتارهاي تداوم بخش و حذف مواجهه و پيشگيري از 

  ط با سلامتي و مرگ بهاي مرت اجبارها و اجتناب

 اصلاح افكار ناكارآمد  10-8

  هاي شناختي) (تكنيك

بررسي انتقادي شواهد حمايت كننده از افكار، مرور و بررسي 

  ط با سلامتي و مرگبشواهد متناقض با افكار مرت
  

داوطلبانه بود و اطلاعات مربوط به افراد بدون نام و تنها با كد به صورت  ،شركت افراد در اين طرح

توضيحات كافي به ي ضمن ارايه  ،گرفت. در ابتداي پژوهش شناساننده مورد تجزيه و تحليل قرار مي

پژوهشي ي تمام داوطلبين شركت در پژوهش در مورد اهميت، شيوه، مدت و شرايط اجراي مداخله 

 تمام ،نينچايت نامه ي كتبي براي شركت در پژوهش گرفته شد. همو ارزيابي ها، از آنها رض

كنندگان در پژوهش، به هنگام گزارش ملاحظات اخلاقي در مورد عدم اشاره به نام و هويت شركت

. پس از اتمام آموزش گروه آزمايشي، دوره ي مشابهي از آموزش براي شدنتايج پژوهش رعايت 

  ار شد.افراد گروه ليست انتظار نيز برگز

  

  يافته ها

مورد سنجش قرار  پيگيريآزمون و آزمون، پسپيشي از آنجا كه هر گروه سه بار  در مرحله 

 آزمون، پسميانگين و انحراف استاندارد پيشاطلاعات توصيفي مربوط به آزمودني ها گرفته است. 

  است. شده  ، ارايه1در جدول گيري هر دو گروه آزمون و پي
  

  خود بيمارپنداري نمره هاي در ها گروه استاندارد انحراف و ن: ميانگي1 جدول

 تعداد انحراف معيار ميانگين گروه مراحل

  

 يش آزمونپ

 

 8 88/8 45/96 آزمايش

 10 23/10 13/93 كنترل

 18 42/15 32/94 كل

  

 پس آزمون

 8 76/8 5/63 آزمايش

 10 33/11 90/93 كنترل

 18 59/18 38/80 كل

  

 پيگيري

 8 86/8 25/65 ايشآزم

 10 62/6 70/95 كنترل

 18 52/17 16/82 كل
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تحليل  از آزمون،پس در گروه ها خود بيمارپنداري نمره هاي ي ميانگين مقايسه منظور به

 شد كنترل هم پراش متغير عنوان به آزمونپيش نمره هاي كه صورت اين به. شد كوواريانس استفاده

 پس نمره هاي ميانگين مقايسه ي منظور به. گرفت قرار مقايسه دمور آزمون پس نمره هاي سپس و

 استفاده كوواريانس تحليل و تجزيه آزمون از آزمون،پيش اثر كنترل از بعد خود بيمارپنداري آزمون

  .است شده ارايه 2 جدول در آن نتايج كه شد
خود  آزمونپس هاينمره  ي ميانگين مقايسه جهت كوواريانس، تحليل و تجزيه  نتايج  :2 جدول

  گروه ها بيمارپنداري

  منابع تغييرات
مجموع 

  مجذورات

ي درجه 

  آزادي

ميانگين 

  مجذورات
F 

سطح 

 داريامعن

مجذور 

  اتا

توان 

  آزمون

  000/1  75/0  0001/0  71/45  86/1334  1  86/1334  پيش آزمون

  000/1  77/0  0001/0  84/115  86/3382  1  86/3382  گروه

          20/29  15  04/438  خطا

            18  122203  كل

  

آزمون است پس نمره هايآزمون بر پيش نمره هاي تاثير ،شودمشاهده مي 2همانطور كه در جدول 

]0001/0P< ،71/45) =15،1 (F [ دار است آزمون معنيپس نمره هايبر  ،اثر گروه ،همچنينو

]0001/0P< ،84/115) =15 ،1 (F[گروه هاپس آزمون  نمره هايبه اين صورت كه بين ميانگين  ؛ 

   در گروه ها خود بيمار پنداري نمره هاي ي ميانگين مقايسه منظور بهداري وجود دارد. تفاوت معني

 به آزمونپيش نمره هاي كه صورت اين به. شد استفاده  ANCOVAآزمون از مرحله ي پيگيري،

 منظور به. گرفت ارقر مقايسه مورد پيگيري نمره هاي سپس و شد كنترل هم پراش متغير عنوان

 آزمون از آزمونپيش اثر كنترل از بعد خود بيمار پنداري، پيگيري نمره هاي ي ميانگين مقايسه

  .است شده ارايه  3 جدول در آن نتايج كه شد استفاده كوواريانس تحليل و تجزيه
  

خود  پيگيري نمره هاي ي ميانگين مقايسه جهت كوواريانس، تحليل و تجزيه  نتايج :3 جدول

   بيمارپنداري

  گروه ها  در

  منابع تغييرات
مجموع 

  مجذورات

ي درجه 

  آزادي

ميانگين 

  مجذورات
F  سطح

 داريامعن

مجذور 

  اتا

توان 

  آزمون

  000/1  80/0  0001/0  62/63  82/889  1  82/889  پيش آزمون
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  000/1  94/0  0001/0  87/250  42/3508  1  42/3508  گروه

          98/13  15  77/209  خطا

            18  126745  كل

  

 دارمعني پيگيري نمره هاي بر آزمونپيش نمره هاي تاثير شود،مي مشاهده 3 جدول در كه همانطور

 است دارمعني پيگيري نمره هاي بر گروه اثر همچنين،] 0001/0P<، 62/63) =15 ،1 (F[ است

]0001/0P<، 87/250) =15 ،1 (F[گروه ها پيگيري نمره هاي ميانگين بين كه صورت اين به ؛ 

  .دارد وجود داريمعني تفاوت

  

 گيري نتيجه و بحث

 مرگ از هراس بر متمركز رفتاري -شناختي رويكرد اثربخشي بررسي پژوهش، اين انجام از هدف

 رفتاري شناختي رويكرد كه بود آن از حاكي پژوهش، اين نتايج. بود خود بيمار پنداري درمان در

              يافته اين تبيين در. دارد خود بيمار پنداري درمان در الاييب اثر بخشي مرگ، از هراس بر متمركز

 تحت را خود خود بيمارپنداري، به مبتلا بيماران اينكه اول كرد؛ اشاره ي اساسي نكته سه به توان مي

 تهديد كه آنجايي دانند و ازخطرناك مي فيزيكي بيماري به ابتلا اثر در مرگ براي بالايي ريسك

 اينكه به توجه با و شود مي ناشي بدنشان از خود بيمارپنداري، به مبتلا بيماران جانب از شده ادراك

 بخش كه است استدلال قابل فرض اين است، آن كاركردهاي و بدن فروپاشي بر مشتمل مرگ،

 فرر، هايبرت،(است  مرگ از هراس بر مشتمل خود بيمارپنداري، به مبتلا افراد هراس از ايعمده

در صورت برطرف شدن هراس از مرگ، ميزان ادراك تهديد بدني و  و) 2005 والكر، و فيل مك

  دوم اينكه افراد در برابر هراس از مرگ ؛نيز كاهش خواهد يافت خود بيمارپنداري ،در نتيجه

بخش سلامتي  ارتقامتفاوتي انجام مي دهند. از يك طرف آنها به افزايش رفتارهاي  واكنش هاي

ممكن است رفتارهايي را اتخاذ كنند كه سلامتي آنها را مورد  ،شوند و از طرف ديگرمتمايل مي

در واقع  است خود بيمار پنداريافراد در برابر هراس از مرگ،  واكنش هايتهديد قرار دهد. يكي از 

شود. با توجه به آنچه دفاعي در برابر هراس از مرگ  تلقي مي خود بيمارپنداري،طبق اين ديدگاه 

تمركز بر هراس از مرگ و كاهش آن، موجب حذف يا كاهش رفتارهاي دفاعي ناشي از  ،فته شدگ
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هراس از مرگ تشابه بسياري با اختلال وسواس  ،). طبق اين رويكرد2007، 1(باست آن خواهد شد

حفاظتي شامل شمارش، بازرسي  سيستم هايي همانطور كه بيمار وسواسي به وسيله و  دارداجباري 

جباري، نظم و تميزي و بازبيني دقيق و بيش از اندازه در پي حفاظت از خود در برابر افكار اعمال ا

بازبيني بدني و تلاش براي كسب  ي نيز به وسيله خود بيمار پنداريبيمار مبتلا به  ،وسواسي است

اينكه كاهش هراس از مرگ  نهايتاو  تلاش مي كنداطمينان در پي حفاظت از خود در برابر مرگ 

شود تا بيماران به جاي اينكه تسليم نااميدي فلج كننده شوند، تمايل بيشتري به قبول خطر سبب مي

اساسي زندگي، سر و سامان دادن به زندگي و لذت  مسووليت هايتغييرات چشمگير، رويارويي با 

          كيفيت زندگي و در  ارتقايزمينه ساز  ،از زندگي داشته باشند. در واقع كاهش هراس از مرگ

  .مي شود خود بيمارپنداريكاهش  ي نتيجه
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