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 Abstract 

Background: Depression is common in patients with multiple sclerosis 
(MS). The present study aimed to develop and clinically evaluate a 
depression psychotherapy protocol based on an explanatory model of 
depression in patients with multiple sclerosis (MS).  

Objectives: To evaluate the effectiveness of the developed protocol in 
reducing depressive symptoms. 

Methods: In an experimental pretest–posttest study with one-month 
follow-up, 40 patients with MS and depression aged 20–50 years in 
Hamadan, Iran, were recruited and assigned to experimental and control 
groups. Depression was assessed using the Beck Depression Inventory–
Second Edition (BDI-II). The eight-session protocol addressed 
neuropsychopathological, emotional, and behavioral factors. Data were 
analyzed using ANCOVA. 

Results: Significant between-group differences were found at posttest 
(F(1, 27) = 743.92, p < 0.0001) and one-month follow-up (F(1, 27) = 
887.41, p < 0.0001), indicating reduced depressive symptoms with 
maintained effects. 

Conclusion: These findings suggest that a psychotherapy protocol based 
on an explanatory model of depression in patients with MS can be 
developed and may effectively reduce depressive symptoms. Further 
investigation of this multicomponent approach is warranted, particularly 
in larger samples and with longer follow-up periods. 
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Introduction 
Multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory, demyelinating, and neurodegenerative 

autoimmune disease of the central nervous system. Its unpredictable physical, cognitive, 

behavioral, and emotional symptoms can affect patients’ daily functioning, independence, 

social relationships, and quality of life. Depression is a common psychological comorbidity in 

people with MS and may further increase their distress and impair their well-being. Although 

several interventions, including mindfulness-based approaches, acceptance and 

commitment therapy, cognitive behavioral therapy, physical activity, and cognitive 

rehabilitation, have been investigated for depression in this population, the findings have not 

been uniformly positive. One possible explanation is that conventional interventions may not 

adequately address the multiple factors contributing to depression in MS. An explanatory 

model developed for this population identifies neuropsychopathological factors as primary 

antecedents of depression, with emotional and behavioral factors also contributing directly 

or indirectly. The present study aimed to develop and clinically evaluate a depression 

psychotherapy protocol based on this explanatory model in patients with MS. 

 

Method 
The study employed an experimental pretest–posttest design with a follow-up assessment. 

The study population comprised patients aged 20–50 years with MS and a diagnosis of 

depression in Hamadan, Iran, during the Iranian calendar year 1400 (2021–2022). Eligibility 

criteria included a confirmed diagnosis of MS by a neurologist, at least six months since 

disease onset, and a diagnosis of depression based on a clinical interview and the Beck 

Depression Inventory–Second Edition (BDI-II). Forty participants were recruited through 

convenience and voluntary sampling and randomly assigned in equal numbers to 

experimental and control groups across two phases: a pilot phase involving 10 participants 

(five per group) and a clinical trial phase involving 30 participants (15 per group). The BDI-

II was used to assess depressive symptoms. The protocol was developed based on the 

explanatory model of depression in MS, whose structural relationships had previously been 

examined using structural equation modeling. The intervention comprised six components: 

(1) psychoeducation about MS, its neurological effects, common physical and psychological 

symptoms, depression, and the relationships among neurological, emotional, and behavioral 

difficulties; (2) neuropsychological exercises using colored blocks and a modified Tower of 

London task; (3) emotion-regulation interventions drawing on concepts from dialectical 

behavior therapy; (4) coping-based behavioral interventions addressing responses to MS 

and supporting more problem-focused coping; (5) behavioral interventions targeting 

physical symptoms, incorporating mindfulness and identifying feasible activities in light of 

illness-related limitations; and (6) a review of the skills, exercises, and clinical changes 

addressed in previous sessions. The protocol was delivered over eight sessions: an initial 

clinical interview and pretest, six individual psychotherapy sessions, and a posttest session. 

Sessions were conducted weekly. The intervention was first evaluated in the pilot phase and 

subsequently administered in the clinical trial phase. Control participants received no 

intervention in either phase. Both groups were reassessed one month after the intervention. 

Pilot-phase group differences were examined using the Mann–Whitney U test. In the clinical 

trial phase, separate univariate analyses of covariance (ANCOVAs) were conducted for 
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posttest and follow-up scores, controlling for pretest scores. Statistical analyses were 

performed using SPSS version 21. 

 

Results 
In the pilot phase, the experimental and control groups differed significantly in depression 

scores at posttest (Z = −2.61, p = 0.009) and at the one-month follow-up (Z = −2.62, p = 0.009), 

supporting further evaluation of the protocol. In the clinical trial phase, ANCOVA revealed a 

statistically significant between-group difference in posttest depression scores after 

controlling for baseline scores, F(1, 27) = 743.92, p ≤ 0.0001. A significant difference was also 

observed at the one-month follow-up, F(1, 27) = 887.41, p ≤ 0.0001. These results indicate 

that the intervention significantly reduced depressive symptoms compared with the control 

condition at posttest and that its effects remained evident one month after treatment. 

 

Conclusion 
The findings indicate that a depression psychotherapy protocol grounded in an explanatory 

model of depression in MS can be developed and may significantly reduce depressive 

symptoms, with effects maintained at the one-month follow-up. By addressing 

neuropsychological, emotional, coping-related, and physical-symptom-related factors in a 

structured sequence, the protocol offers a multicomponent approach tailored to the 

difficulties experienced by patients with MS. However, the findings should be interpreted in 

light of the small sample size, convenience-based recruitment, and short follow-up period. 

Further studies involving larger and more diverse samples, longer follow-up assessments, 

and direct comparisons with established interventions are needed to determine the 

durability of the effects and the intervention’s relative effectiveness. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Author Contributions: Authors 2 & 3 were responsible for leading the overall research process. 
Author 1 was responsible for research plan design, data collection and analysis.  Authors 4 & 5 were 
consulted in this research .All authors discussed the results, reviewed and approved the final 
version of the manuscript. 

Acknowledgments: The authors thank all dear MS patients who have helped us in this research.  

Conflicts of Interest: The authors declare there is no conflict of interest in this article.  

Funding: This research is not sponsored by any institution and all costs have been borne by the 
authors. 



 

 

 

 



 

 

© 2025 The Author(s). Published by Shahid Chamran University of Ahvaz. This is an open-access article distributed under 

the terms of the Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits 

unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.  
 

 دست آوردهای روان شناختی
 

 1404 ویژه نامهدانشگاه شهيد چمران اهواز، 
 273-290ص: ص   ،32ي چهارم، سال دوره

 27/06/1403تاریخ دریافت مقاله: 
 1403/ 01/12تاریخ پذیرش مقاله: 

Doi: 10.22055/psy.2023.43918.3045 

ISSN (E): 2588-6649 
https://psychac.scu.ac.ir/ 
 

 
Open Access 
Publish Free 

    

  

 مقاله پژوهشی 
 

  گر تبیین درمانی افسردگی بر اساس مدلروان طراحی و کارآزمایی بالینی پروتکل 

 افسردگی در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس 
 

 5، قاسم آهی 4، شهرام وزیري 3، مهناز مهرابی زاده هنرمند 2، سيدعبدالمجيد بحرینيان 1اميرحسين یاوري 
 

 شناسی بالینی، واحد بیرجند، دانشگاه آزاد اسلامی، بیرجند، ایران. شناسی بالینی، گروه رواندکترای تخصصی رواندانشجوی      . 1

 پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران.شناسی بالینی، دانشگاه علوماستاد گروه روان . 2
 شناسی، اهواز، دانشگاه شهید چمران اهواز، ایران. تربیتی و روانشناسی بالینی، دانشکده علوماستاد گروه روان  .3
 پزشکی تهران، دانشگاه آزاد اسلامی، تهران، ایران. شناسی بالینی، واحد علومدانشیار گروه روان . 4
 شناسی بالینی، واحد کاشمر، دانشگاه آزاد اسلامی، کاشمر، ایران. .  استادیار گروه روان5

 
   

 اطلاعات مقاله 

 نویسنده مسئول:  
  سيد عبدالمجيد بحرینيان

 ایميل: 
abdolmajeed2025@ia
u.ac.ir 

 
 
 

 :کليد واژگان
افسردگی، طراحی پروتکل  

درمانی افسردگی، مدل  روان
-گر افسردگی، مولتیپلتبیین

 اسکلروزیس 
 
 
 

 استناد به این مقاله: 
.، بحرینیان، س. ع.،  یاوری، ا

زاده هنرمند، م.، وزیری، مهرابی
 (. 1404ش.، و آهی، ق. )

کارآزمایی بالینی  طراحی و 
افسردگی بر  درمانی  پروتکل روان 
در  افسردگی  گر تبییناساس مدل 

بیماران مبتلا به مولتیپل  
دست آوردهای  ، اسکلروزیس 

، 32)ویژه نامه( ، شناختی روان 
 273- 290ص:  ص 

 چکيده 
پژوهش حاضر، طراحی و   روان هدف  پروتکل  بالینی  اساس مدل  کارآزمایی  بر  افسردگی  درمانی 

اسکلروزیس تبیین  مولتیپل  به  مبتلا  بیماران  در  افسردگی  تجربی   (MS) گر  طرح  با  پژوهش  این  بود. 
ساله مبتلا به    50تا    20  بیماران   شامل   آماری   جامعه .  شد   انجام   پیگیری   مرحله   و   آزمون پس – آزمون پیش 

بیمار به    40بود. تعداد    1400مولتیپل اسکلروزیس دارای تشخیص افسردگی در شهرستان همدان در سال  
نفر( و کارآزمایی    10گیری در دسترس و داوطلبانه انتخاب و در دو مرحله شامل مطالعه پایلوت ) روش نمونه 

های آزمایش و گواه جایگزین شدند. ابزار  صورت تصادفی و با تعداد مساوی در گروه نفر(، به  30بالینی ) 
گر  درمانی بر اساس مدل تبیین بود. پروتکل روان  (BDI-II) پژوهش، ویراست دوم سیاهه افسردگی بک 

افسردگی در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس و با تأکید بر عوامل نوروپسیکوپاتولوژیکی، هیجانی و  
د. این پروتکل شامل شش گام متوالی بود: آموزش روانی، مداخلات  رفتاری مؤثر در افسردگی طراحی ش 

تنظیم هیجان، مداخلات رفتاری مبتنی بر کنارآمدن، مداخلات رفتاری مبتنی بر   نوروپسیکولوژیکی، 
آزمون،  بندی. اجرای پروتکل طی هشت جلسه شامل مصاحبه بالینی اولیه و پیش علائم جسمانی و جمع 

آزمون انجام شد. پس از ارزیابی پروتکل در مرحله پایلوت،  درمانی فردی و جلسه پس شش جلسه روان 
های گواه در  که گروه مداخله مشابهی در مرحله کارآزمایی بالینی برای گروه آزمایش اجرا شد؛ درحالی 

کنندگان یک ماه پس از درمان نیز ارزیابی شدند.  ای دریافت نکردند. شرکت یک از مراحل مداخله هیچ 
متغیری جداگانه برای نمرات  های مرحله کارآزمایی بالینی با استفاده از دو تحلیل کوواریانس تک داده 
آزمون، تحلیل شدند. نتایج مرحله پایلوت نیز تفاوت معناداری  آزمون و پیگیری، با کنترل نمرات پیش پس 

در مرحله کارآزمایی بالینی، تفاوت   (.  =0p/ 009د )هردو  آزمون و پیگیری نشان دا ها در پس بین گروه 
  1ه ) ماه پیگیری یک ( و  df=  ،0001 /0 >p  ،92 /743   =F  27و   1)   آزمون بین گروه آزمایش و گواه در پس 

شده موجب  ها نشان دادند که پروتکل طراحی معنادار بود. این یافته (  df=  ،0001 /0 >p  ،41 /887   =F  27و 
پیگیری نیز پایدار مانده است. در مجموع،  های افسردگی شده و اثر آن در دوره  کاهش معنادار نشانه 

گر افسردگی در  درمانی مبتنی بر مدل تبیین ها حاکی از امکان طراحی و اثربخشی پروتکل روان یافته 
نشانه  رویکرد    های کاهش  این  بیشتر  بررسی  است.  اسکلروزیس  مولتیپل  به  مبتلا  بیماران  افسردگی 

 . شود تر پیشنهاد می های پیگیری طولانی تر و با دوره های بزرگ چندوجهی در نمونه 
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 مقدمه

التهابی مزمن، دمیلینه    )et al., 2022 Wang(نوعی بیماری خود ایمنی    1اسکلروزیس مولتیپل بیماری  و شایع ترین 

Dimitriou های بالینی است )سیستم اعصاب مرکزی، همراه با طیف وسیعی از فنوتیپ   3و دژنراتیو خود ایمنی    2کننده 

et al., 2023  .)گزارش  برابر مردان    دواحتمال ابتلا زنان    میزان  افزایش چشمگیری داشته و  2013از سال    این بیماری  شیوع

در سطح جهان شناخته شده است که    2016میلیون نفر بیمار مبتلا در سال  (. بیش از دو  Walton et al., 2020گردیده )

  0/ 2در آمریکا، اروپا و استرالیا در میان بزرگسالان میزان شیوع کمتر از یک درصد و در کشورهای در حال توسعه کمتر از  

ای  به گونه  ش گردیدهرنفر گزا  یک میلیوننفر از    صدمیزان شیوع در ایران (. همچنین  Moon, 2022درصد گزارش شده )

شیوع نرخ  بیشترین  کمترین تهران  استان  در    که  در    و  شیوع  وهای  استاننرخ  سیستان  و    ه بود ستان  چ بلو   خوزستان 

(Mirmosayyeb et al., 2021  و )سالگی    32  و ابتلا  سن متوسط تشخیص( گزارش شده استBorda et al., 2023  .)

(.  (Moon, 2022اگرچه علت بیماری کاملاً ناشناخته است، اما عوامل محیطی و ژنتیکی در ایجاد آن نقش بسزایی دارد  

  .(Dimitriou et al., 2023)د  باش میهای اصلی این بیماری  جزء فنوتیپ رونده  پیش   همچنین   فروکش کننده و  -عودکننده نوع  

رونده ناتوانی به صورت یابد، اما در نوع پیشفروکش کننده، علائم بیماری تشدید و سپس بهبود می   - در نوع عود کننده 

حال بالینی، معاینه عصبی، تصویربرداری . با ترکیبی از شرح (Lamb, 2022)شود  پیوسته از زمان آغاز بیماری ایجاد می 

بیماری  از سایر  افتراق  بیماری قابل تشخیص و  این  های  با رزونانس مغناطیسی و حذف سایر احتمالات تشخیصی، 

  را به شکل مشکلات حسی، حرکتی، رفتاری و شناختی تجربه   بیماران ممکن است علائم شایع بیماری   .دیگر است

 .(Gelfand, 2014; Ghasemi et al., 2017)کنند  

 . (Gil-González et al., 2022)تواند به تندرستی و رفاه بیماران آسیب برساند  بینی بوده و می این علائم کاملًا غیر قابل پیش 

اسکلروزیس به ندرت علت اصلی مرگ بیماران است، اما اثرات قابل توجهی بر زندگی روزمره،  اگر چه بیماری مولتیپل

. همچنین اختلالات شناختی ناشی از این   (Bebo et al., 2022)گذارداستقلال جسمانی و تعاملات اجتماعی بیماران می 

 Maltby etدارد )شناختی بیماران  های اقتصادی، اشتغال، کیفیت زندگی و سلامت روان بیماری اثر منفی بسیاری بر حوزه 

al., 2022  .)شناختی در این بیماران قابلیت تغییر دارند؛ برای مثال، نتایج یک مطالعه نشان داد که  با این حال، عوامل روان

اسکلروزیس را هم بلافاصله پس از مداخله و هم  آوری بیماران مبتلا به مولتیپلخودتنظیمی، ادراک بیماری و تاب  یهبرنام

توان به  شناختی شایع در این بیماران می(. از جمله علائم روانKarampour et al., 2024)د در پیگیری دوماهه بهبود بخشی

اسکلروزیس به عنوان یکی از علل اصلی افسردگی  که گاه از مولتیپل(، به طوری  Pucak et al., 2007افسردگی اشاره نمود )

تواند مشکلاتی مانند کاهش رضایت زناشویی و کیفیت  افسردگی در این بیماران می  (.Richards, 2011شود )نام برده می

گوناگونی بر  های(. بر همین اساس، مداخلات بسیاری در پژوهشیYavari et al., 2021)   زندگی را ایجاد یا تشدید کند

به  مبتلا  بیماران  روی  بر  بالینی  کارآزمایی  یک  نتایج  در  مثال  عنوان  به  است.  شده  انجام  بیماران  این  افسردگی  روی 

آگاهی به صورت اینترنتی با افزایش تمرکز و آگاهی بر  ی افسردگی بیان شد که ذهناسکلروزیس با و بدون سابقهمولتیپل

 
1 Multiple Sclerosis 
2 demyelinating 
3 neurodegenerative 
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تواند در کاهش علایم افسردگی ناشی از این بیماری موثر باشد  تغییرات بدنی ناشی از بیماری و تغییرات محیطی می

(Sesel et al., 2022.)  آگاهی موجب کاهش خستگی، اضطراب و افسردگی در بیماران  همچنین، مداخلات مبتنی بر ذهن

 (. Taheri & Sajjadian, 2018) اندماهه نیز پایدار ماندهاند و این اثرات در پیگیری یکمبتلا به خستگی مزمن شده

های موج سوم رفتارگرایی( در کاهش  درماندر پژوهشی دیگری نیز تأثیر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )از روان

اسکلروزیس مطرح و بیان شده است که افسردگی ناشی از این  افسردگی و افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به مولتیپل 

 ,Nozad & Moradiتواند قابل توجه باشد )درمانی میتواند ابعاد گسترده رفتاری داشته باشد که در روانبیماری نیز می

همچنین، اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر رفتارهای تکانشی، ناگویی خلقی و ناامیدی در بیماران مبتلا    (.2021

های پژوهش دیگری که به بررسی اثربخشی رفتار  (. همچنین یافتهSedighrad et al., 2021)  به افسردگی تأیید شده است 

درمانی شناختی تلفیقی و ذهن آگاهی بر افسردگی و اضطراب این بیماران پرداخته است، به دخیل بودن عوامل شناختی  

گران توصیه کرده است که در چنین مواردی عوامل  درماناسکلروزیس اشاره کرده و به روانبر افسردگی ناشی از مولتیپل

(. مداخلات مورد بررسی بر روی افسردگی این بیماران نیز در  Pouyanfard et al., 2020شناختی را در نظر بگیرند )

پژوهش از  )تعدادی  فیزیکی  فعالیت  نظیر  مواردی  بر  توان2020Sandroff&  Motl ,ها  و   )( شناختی   Bashiبخشی 

Abdolabadi et al., 2016 بیماری و کاهش فعالیت پیشرفت  این  ( متمرکز بوده است، چرا که  های فیزیکی و حرکتی 

اسکلروزیس در اثر  جایی که پیشرفت مولتیپلهای افسردگی در ارتباط است. از آنبیماران با بروز و شدت یافتن نشانه

نیز قابل  های سامانهتشدید آسیب  ی اعصاب مرکزی است، لذا عوامل نوروپسیکوپاتولوژیکی افسردگی در این بیماران 

گونه به  است.  که  توجه  تغییرات Shadday  (2007ای  که  است  داشته  بیان  زمینه  این  در  مطالعاتی  نتایج  بررسی  با   )

تواند یکی از علل اصلی افسردگی در این بیماران باشد. نتایج تعداد معدودی از ها مینوروترانسمیتری ناشی از این آسیب 

درمان ها بر افسردگی این بیماران است. به عنوان مثال در پژوهشی، رواندرمانیها نیز حاکی از عدم اثربخشی روانپژوهش

(. در Thompson et al., 2022مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش افسردگی این بیماران اثربخش گزارش نشده است )

های درمانیاسکلروزیس در روانهای نوروپسیکولوژیکی بیماران مولتیپلها در نظر گرفته نشدن آسیب این دسته از پژوهش

 مرسوم افسردگی، به عنوان یک دلیل احتمالی عدم اثربخشی مطرح شده است.  

اسکلروزیس انجام گردیده درمانی افسردگی در بیماران مبتلا به مولتیپلی روانهای بسیاری در زمینهاگرچه پژوهش

-ساز افسردگی در این بیماران توجه درمانی شده است و روانهای اندکی به مجموع عوامل سبب است، اما در پژوهش

تکنیکدرمانی به  توجه  با  عوامل  ها صرفاً  که  پژوهشی  در  است.  گرفته  قرار  مدنظر  درمان  روش  یک  در  موجود  های 

ساز افسردگی در این بیماران با توجه به تقدم زمانی بروز در یک مدل معادلات ساختاری ارائه شده است، عوامل  سبب 

(.  Yavari, 2012ساز به ترتیب »عوامل نوروپسیکوپاتولوژیکی«، »عوامل هیجانی« و »عوامل رفتاری« بیان شده است )سبب 

های  اسکلروزیس« نامیده شده است، آسیب گر افسردگی در بیماران مبتلا به مولتیپلدر واقع در این مدل که »مدل تبیین

آیند اصلی افسردگی در این بیماران مطرح شده است که هم به صورت مستقیم و  نوروپسیکولوژیکی به عنوان عامل پیش

پروتکلِ طراحی و مورد کارآزمایی بالینی   شود.گری عوامل هیجانی و عوامل رفتاری باعث بروز افسردگی میهم با میانجی

های مرسوم  قرار گرفته شده در این پژوهش، بر اساس همین مدل ساختاری بوده و بارزترین تفاوت آن با سایر پروتکل
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های پروتکل در واقع گام باشد.ساز افسردگی در این بیماران میدرمانی افسردگی، در نظر گرفتن علل سببجهت روان

عوامل سبب ترتیب  اساس  بر  )جدولارائه شده  پروتکل  این  در  است.  بیماران  این  در  افسردگی  انجام 1ساز  از  پس   )

آموزشمصاحبه اول  گام  در  بالینی،  بیماریی  با  مرتبط  روانی  می های  قرار  دیدگاهمدنظر  اساس  بر  متخصصان    گیرد. 

در همین راستا، آموزش    . (Ong et al., 2023)  را بهبود بخشد  ی تیریتواند خود مدیم  ی، آموزش روانیبهداشت  یها مراقبت 

به کاهش استرس، اضطراب و افسردگی انجامید؛    اسکلروزیسدر زنان مبتلا به مولتیپل  1مبتنی بر مدل خودتنظیمی لونتال

 (.  Hosseini et al., 2025)د ماهه نیز حفظ شکه اثر آن بر افسردگی در پیگیری یکطوریبه

ی پژوهشی  طور که در پیشینهگیرد. هماندر گام دوم پروتکل، مداخلات توانبخشی نوروپسیکولوژیکی مدنظر قرار می  

است،   آمده  پژوهشنیز  از  برخی  توانبخشیدر  تأثیرات  به  و  ها  افسردگی  روی  بر  شناختی  و  نوروپسیکولوژیکی  های 

. در پژوهش حاضر به منظور انجام مداخلات (Jimenez-Morales et al., 2021است ) اشاره شده    بیماراناین    اضطراب

شبیه به  ی  اجرای)با  های رنگی  تمرین نخست مربوط به مکعب توانبخشی نوروپسیکولوژیکی از دو تمرین استفاده شد.  

 تمرین دوم .از شانزده مکعب و هفتاد کارت نمونه است   با استفاده  (های مقیاس هوش وکسلری طراحی با مکعب مرحله

از درمانجو خواسته    (.شود در این تمرین به جای سه گوی از پنج گوی استفاده می)است    برگرفته از آزمون برج لندن نیز  

و مدت زمان را در کاربرگ مربوطه    داده  ی درمان انجامآخرین جلسهروزی یک مرتبه تا انتهای  ها را  این تمرینشود تا  می

ی احساسی است که دارای  گام سوم پروتکل مربوط به مداخلات تنظیم هیجانی است. هیجان حالت پیچیده  ثبت کند.

(. و همین موضوع سبب  sadock et al., 2015اجزای روانی، جسمی و رفتاری بوده و با عاطفه و خلق در ارتباط است )

می هیجان  تغییرات  شود.  مشاهده  روانی  اختلالات  اکثر  در  آن  ناتنظیمی  ردپای  تا  آسیب شده  از  ناشی  های  تواند 

تواند مستقیم و یا با واسطه بر روی خلق تأثیرگذار باشد. مفاهیم به کار برده شده نوروپسیکولوژیکی بوده و خود نیز می

ساز است  های دردسرساز و آشفتهدر این گام برگرفته از مفاهیم رفتاردرمانی دیالکتیکی به منظور مداخله در جهت هیجان

(Mckey et al., 2007).  ی لازاروس و  گام چهارم پروتکل شامل مداخلات رفتاری مبتنی بر کنارآمدن است. به عقیده

جایی که  (. از آنChalk, 2007زا )فالکمن، کنارآمدن یعنی چگونگی واکنش نشان دادن یک فرد به یک رویداد استرس

مولتیپل به  میمبتلایان  مطلع  یک حمله  طی  بیماری  این  به  ابتلا  از  ناگهانی  طور  به  معمولاً  در  اسکلروزیس  لذا  شوند، 

بیماری دچار مشکل می کنارآمدن میکنارآمدن و پذیرش  این عدم  از علل  تواند تا سالشوند و  ادامه داشته و یکی  ها 

افسردگی به حساب آید. هرچه علائم جسمانی و تغییرات هیجانی در مبتلایان بیشتر باشد، کنارآمدن با بیماری دشوارتر 

درمانی مبتنی  روان(. در طراحی مداخلات مرتبط با مفهوم کنارآمدن، از مفاهیم مطرح شده در  Yavari, 2012خواهد بود ) 

شود.  بر پذیرش و تعهد وام گرفته شده است. گام پنجم پروتکل، مداخلات رفتاری مبتنی بر علائم جسمانی را شامل می 

های نوروپسیکولوژیکی علائم جسمانی متفاوتی  جایی که مبتلایان به این بیماری با توجه به شدت بیماری و آسیب از آن

های روزمره مؤثر  ی انجام برخی از فعالیت را بروز داده و همچنین تغییرات هیجانی ناشی از بیماری نیز در کاهش انگیزه

های »مبتنی درمانیباشد، لذا علائم جسمانی در آنان مشهود است. گام پنجم از لحاظ موضوعات مورد تمرکز، با روانمی

بندی و  ساز رفتاری« اشتراکاتی دارد.  و در نهایت گام ششم پروتکل نیز به جمعبر پذیرش و تعهد« و همچنین »فعال

 
1 Leventhal 
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های های پیش و همچنین میزان تغییرات بالینی افراد در علائم و نشانههای درمانی گامها و تکنیکها ، آموزشبررسی تمرین

 ذکر شده است.  1شود. موارد مورد تأکید در هر گام به تفضیل جدول شماره افسردگی پرداخته می

 

 روش 

 گيري نمونهآماري، نمونه و روشجامعه 

. جامعه آماری پژوهش حاضر،  است   مرحله پیگیری  با آزمون  پس  –از نوع پیش آزمون   تجربیپژوهش یک طرح    این

مولتیپلساله  50تا    20افراد    تمامی به  مبتلا  افسردگیی  تشخیص  دارای  در   اسکلروزیس  همدان    1400سال    شهرستان 

نفر در گروه پایلوت    10شامل    Gall et al (2003)حاضر بر اساس پیشنهاد  نمونه پژوهش  تعداد اعضای گروه    باشد.می

نفر   15نفر گروه آزمایش و    15نفر مربوط به مرحله کارآزمایی بالینی )  30نفر گروه گواه( و    5نفر گروه آزمایش و    5)

انتخاب و به صورت    و خروج  های ورودلاک داوطلبانه و بر اساس م  گیری دردسترس وبه روش نمونهاست که  گروه گواه(  

توسط متخصص   تشخیص قطعی بیماری(  1های ورود عبارت بودند از:  اند. ملاک های مذکور گمارده شدهتصادفی به گروه

ی افسردگی  ویراست دوم سیاهه  ی بالینی ومصاحبه  افسردگی بر اساس   لالتشخیص اخت(  2  ،های مغز و اعصاببیماری

دارا بودن  (  5  و   سال  50تا    20ی سنی  قرارداشتن در محدوده(  4  ،ماه از آغاز بیماری  کم ششسپری شدن دست (  3 ،بک

ز به بیماری جسمی دیگر به غیر ا  ( ابتلا1های خروج از پژوهش عبارت بودند از:  راهنمایی و ملاک   لاتتحصی  حداقل

پزشکی در حین  دریافت داروهای روان(  3  ،دیگر به غیر از افسردگی  روانیت  لالابه اخت  ( ابتلا2سکلروزیس،مولتیپل ا

ابتلا به  زای اخیر به غیر از  وجود رویداد استرس(  5  و  درمانی در حین انجام پژوهشدریافت روان(  4  ،انجام پژوهش

از    Ir.UMSHA.REC.1400.536  به شماره  خلاقژوهش حاضر دارای کد ا. پکه شدت قابل توجهی داشته باشد بیماری

 کنندگان رضایت آگاهانه کتبی دریافت شده است. های زیستی بوده و همچنین از شرکت ی ملی اخلاق در پژوهشسامانه

پیرامون    توضیحات مورد نیاز  ی مداخله )در گروه پایلوت و گروه کارآزمایی بالینی( پیش از اجرا،در هر دو مرحله

خواهد ماند و همچنین  محرمانه    ملاًعات کالاهمچنین به آنان اطمینان داده شد اط  کنندگان داده شد.به شرکت   هدف پژوهش

های آزمایش ی آن منصرف شوند. در طی پژوهش عدم ارتباط بین اعضاء گروهتوانند از ادامهدر هر مرحله از پژوهش می

 )در صورت ارتباط با یکدیگر( مدنظر قرار داده شد. و عدم تبادل اطلاعات جلسات  های گواهو گروه

 

 پژوهش  ابزار

  و   ای خودگزارشیگویه  39ی  ی جدید یک سیاههنسخه این ابزار،    :(BDI-II)  ي افسردگی بکویراست دوم سياهه

این   در  .است ی وجود آن نشانه  برای بیشترین درجه  3های خاص تا  چهار گزینه از صفر برای عدم وجود نشانهدارای  

برای سنجش شدت   د وگیرقرار می  63تا    0ی  در دامنه ی کلینمره  شده وگذاری  مستقیم نمرهها به طور  تمامی گویهسیاهه  

های تشخیصی لاک ت. این نسخه برای ارزشیابی نشانگان منطبق با م لاسسال به با 13ن و نوجوانان الاافسردگی در بزرگس 

-DSM)ی  ت روانلالاراهنمای تشخیصی آماری اخت ت افسردگی که انجمن روانپزشکی آمریکا در چهارمین ویراست  لالااخت

IV)  ترین ابزار شناسایی شدت افسردگی در بیمارانی  پذیرفته شدهاین ابزار    سال اخیر،  35  در طی  .رائه داده، کاربرد داردا
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برای تعیین احتمال افسردگی در جمعیت بهنجار نیز کاربرد   اگرچه،  اندبوده که تشخیص افسردگی بالینی را دریافت داشته

های زیادی مورد بررسی قرار گرفته است. بک  سنجی این ابزار در پژوهشهای روانویژگی  . (khorsandi, 2010)  دارد

اند و در فراتحلیلی گزارش داده   0/ 93دانشجویان  و برای    0/ 92و همکارانش ضریب آلفای این ابزار را برای بیماران سرپایی  

پزشکی صورت گرفته، ویراست دوم این سیاهه ثبات درونی بیشتری را در مقایسه با ویراست  ی رواننمونه 9که بر روی 

(. همچنین در پژوهشی نیز که بر روی بیماران مبتلا Dobson & Mohammadkhani, 2007نخست آن نشان داده است )

- های آلفای کرونباخ، تنصیف اسپیرمناسکلروزیس در استان خراسان شمالی انجام شد، پایایی این ابزار به روشبه مولتیپل

تک  و روایی آن نیز به سه روش تحلیل عامل تأییدی بر روی تک  0/ 91و    0/ 91،  0/ 93براون و تنصیف گاتمن به ترتیب  

  GHQ-12ی سلامت عمومی  نامهی پرسشها و سنجش همبستگی نمره آن با نمرهها، سنجش قدرت تشخیص گویهگویه

( مطلوبی  )>0p/ 0001و     r=0/ 89به صورت  گزارش شده است   )Yavari, 2012نیز ویژگی پژوهش حاضر  در  های  (. 

آزمون بررسی گردید. پایایی این ابزار به سه روش آلفای سنجی بر روی اعضاء گروه کارآزمایی بالینی در سنجش پیشروان

و شاخص روایی نیز    0/ 85و    0/ 85،  0/ 87براون و تنصیف گاتمن در پژوهش حاضر به ترتیب  -کرونباخ، تنصیف اسپیرمن

نمرهبا بررسی همبستگی نمره با  آن  با نمره (> p 0/ 0001)  -0/ 87جهانی  زندگی بهداشتنامه کیفیت ی پرسشی  ی  و 

 ( به دست آمده است.  > p 0/ 0001) -0/ 91زناشویی محرابیان  مقیاس رضایت 

 

 اجراي پژوهش  روش

و پروتکل    گردآوریعلمی  معتبر  به منابع    مراجعهبا  اطلاعات پژوهش در بخش نخست    ،زملاپس از اخذ مجوزهای  

-گر افسردگی در بیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس طراحی گردید. این پروتکل رواندرمانی بر اساس مدل تبیینروان

ی  ی مربوط به مصاحبه درمانی فردی، یک جلسهی روانجلسه   6جلسه )  8گام است که در این پژوهش طی    6درمانی شامل  

درمانی  آزمون( به اجرا درآمده است. شرح جلسات روانآزمون و یک جلسه مربوط به اجرای پسبالینی اولیه و اجرای پیش

 آمده است.  1این پروتکل در جدول 

از بررسی آماری  درمانی، این پروتکل ابتدا بر روی اعضاء گروه پایلوت اجرا شد. پس  پس از طراحی پروتکل روان

دار مداخله، پروتکل بر روی آزمون و پیگیری و تأثیرگذاری و پایداری معنینتایج مداخله در گروه پایلوت در سنجش پس

های آزمایش مراحل پایلوت و کارآزمایی بالینی کاملاً  های انجام شده برای گروهگروه کارآزمایی بالینی اجرا شد. مداخله

درمانی  ای قرار نگرفتند. جلسات روانگونه مداخلههای گواه در هر دو مرحله تحت هیچشبیه به یکدیگر بوده و گروه

به منظور انجام   .آزمون گرفته شداز هر دو گروه پس مداخله، پایان  پذیرفت. درفردی به صورت منظم هفتگی صورت می

 زمایی بالینی مجدداً تحت آزمون قرار گرفتند. دری پایلوت و کارآها در هر دو مرحلهیک ماه آزمودنیفاز پیگیری پس از 

استنباطی استفاده شده است. برای بررسی گروه    و  توصیفی  آمار  سطح  دو  از  هاداده  تحلیل  و  تجزیه  برای  پژوهش  این

اسمیرنف و  لوین    – کولموگروف    ونآزماز    جهت بررسی نرمال بودن توزیع متغیرهاویتنی و  مان    Uپایلوت از آزمون  

های مربوط به گروه کارآزمایی بالینی به کار  متغییری برای بررسی دادهاستفاه شد. همچنین آزمون تحلیل کوواریانس تک

 . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته است   SPSS-21ری افزار آما از نرم تفادهنتایج آماری با اسبرده شد. 
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Table 1. 
Description of psychotherapy protocol sessions based on the explanatory model of depression 

 شرح  عنوان جلسات  گام هجلس

1 - 
ی  انجام مصاحبه

 بالینی
 آزمون تشخیص بالینی افسردگی عمده و سپس انجام پیش

 روانیآموزش  اول  2

های نورولوژیک در بیماران مبتلا  تشریح آسیب   ؛اسکلروزیسمولتیپلآشنایی با بیماری  
بررسی و    م شایع جسمانی در بیماران مبتلا؛ی بررسی و آموزش علا  زبان غیرپزشکی؛به  

پذیری و  آموزش ارتباط آسیب  م شایع رفتاری و روانی در بیماران مبتلا؛ی آموزش علا
 آموزش مفهوم هیجان و اختلالات هیجانی؛ ؛ شتاختیاسترس در اختلالات روان

آموزش علل شایع خستگی و   های مزمن؛آموزش مفهوم کنارآمدن و سازگاری با بیماری
انرژی؛ علا  کاهش  و  افسردگی  اختلالات  تشریح  و  خلق  آنئ آموزش  و  و    م  آموزش 

های نورولوژیکی، مشکلات هیجانی، مشکلات رفتاری و کاهش  سی روابط بین آسیبربر
 م افسردگی. ی با علا آناندرمانی در خلق در بیماران مبتلا و بررسی لزوم روان

 دوم  3
مداخلات  

 نوروپسیکولوژیکی 
 برج لندن  و تکلیف های رنگیمکعبتکلیف 

 سوم  4
مداخلات تنظیم  

 هیجان

 گانه: شادی، غم، خشم، ترس و تعجب؛ های اصلی پنجشناخت هیجان

 ها؛ گذاری هر کدام از هیجانای و رفتاری و نامهای بروز؛ بروز چهرهآیندها؛ موقعیتپیش
های  ها و پاسخشناخت هیجان  های هیجانی اختصاصی خود؛ پاسخ ها و  شناخت هیجان

 هیجانی دیگران و

با تأکید بر مباحث آسیبها و پاسخ تنظیم هیجان پذیری  های هیجانی اختصاصی خود 
 شناختی.روان

 چهارم  5
مداخلات رفتاری  
 مبتنی بر کنارآمدن 

»کنارآمدن مشکل تفاوت  »کنارآمدن هیجانبررسی  بررسی سازوکارهای    مدار«؛مدار« و 
بندی سازوکارهای به کار رفته در نوع  دسته  ؛اسکلروزیسمولتیپل برابر    در  فرد   کنارآمدن
های ناشی از به کارگیری مدار« و بررسی مشکلات و دشواریمدار« و »هیجان»مشکل
-مدار« به »کنارآمدن مشکل بررسی موانع تبدیل سازوکارهای »کنارآمدن هیجان هرکدام؛
مدار«  مدار« به »کنارآمدن مشکلتلاش برای تبدیل سازوکارهای »کنارآمدن هیجان  مدار« و 

 زمینه زندگی درمانجو. با توجه به پس

 پنجم 6
مداخلات رفتاری  

م ی مبتنی بر علا
 جسمانی

ذهن  حال؛ آموزش  زمان  بر  تمرکز  و  به    آگاهی  توجه  با  رفتاری  تمایلات  بررسی 
از علا محدودیت انجام  م  ئهای ناشی  جسمانی بیماری )چه کاری را الان تمایل دارید 

از مواردی که  های رفتاری در موارد مرحلهبررسی توانایی  دهید؟(؛ ی دوم )کدام یک 
بررسی موانع انجام رفتارهای    م دهید؟(؛اتوانید الان با هر کیفیتی انجتمایل دارید را می

 ی سوم. های رفتارهای مرحلهی سوم و کشف و تقویت محرکمرحله

 بندی جمع ششم  7
های پیش و همچنین های درمانی گامها و تکنیکها ، آموزشدر این گام به بررسی تمرین

 شود. های افسردگی پرداخته میم و نشانهی میزان تغییرات بالینی افراد در علا
 د. شومیدر این جلسه از شرکت کنندگان پس آزمون گرفته  نامه اخذ پرسش - 8

 

 هایافته

و    66/ 66ی کار آزمایی بالینی به ترتیب  و در مرحله  40و    60ی پایلوت به ترتیب  درصد فراوانی زن و مرد در مرحله

بوده است. در تحلیل آماری    38/ 60ی کارآزمایی بالینی  و در مرحله   28/ 40ی پایلوت  بود. میانگین سنی افراد مرحله  33/ 33

های ناپارامتریک استفاده شده  (، با توجه به تعداد افراد در این مرحله، از آزمون2ی پایلوت )جدول  نتایج مربوط به مرحله

ویتنی استفاده شد که نتایج  مان    Uآزمون، از آزمون  ی پژوهش در سنجش پساست. بدین منظور برای بررسی تأثیر مداخله

معنی  Zی  آماره آزمون  این  بیان در  و  بوده  در سنجش  دار  وابسته  متغیر  نمرات  در  آزمایش  گواه و  تفاوت دو گروه  گر 

 ی پایلوت است. آزمون مرحلهپس
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Table 2. 
Results of the Mann-Whitney U test on the post-test scores of the control and experimental groups in 
the pilot stage test 

Sig. Level Z square Variable 

0.009 -2.61 
Post test 

BDI-II 

 

(، مجدداً  3ی پایلوت و تحلیل نتایج سنجش پیگیری )جدول همچنین به منظور بررسی ماندگاری اثر درمان در مرحله

دار بوده  این آزمون معنی  Zی  مان ویتنی بر روی نمرات این سنجش صورت پذیرفت که نتایج آن نشان داد آماره  Uآزمون  

 گر تفاوت دو گروه گواه و آزمایش در نمرات متغیر وابسته در سنجش پیگیری است. و بیان
Table 3. 
Results of the Mann-Whitney U test on the follow up scores of the control and experimental groups in 
the pilot stage test 

Sig. Level Z square Variable 

0.009 -2.62 
Post test 

BDI-II 

 

ی کارآزمایی بالینی پژوهش از دو  ها در مرحلهی پایلوت، برای تحلیل دادهداری مداخله در مرحلهبا توجه به معنی

آزمون و سنجش پیگیری استفاده شده است. در هر دو  تحلیل کوواریانس جداگانه به ترتیب بر روی نمرات سنجش پس

های  آزمون به عنوان کوواریته در نظر گرفته شده است. برای بررسی نرمال بودن توزیع، همگنی شیب تحلیل، نمرات پیش

پس نمرات  برای  بررسی شد )جدول  رگرسیون  پیگیری  و  آزمون 4آزمون  ابتدا  نمرات،  واریانس  همگنی  همچنین  و   )

اسمیرونف  -آزمون اجرا گردید. نتایج آزمون کلوموگروفاسمیرونف و آزمون لوین بر روی نمرات پیش-کلوموگروف

  متغیر وابسته آزمون  پیش  اسمیرنوف در سنجش-مربوط به آزمون کلوموگروف  Z  یگر این است که آماره( بیان5)جدول  

مندرج  با توجه به نتایج  همچنین    .آزمون است در پیش  این سیاههنرمال بودن توزیع نمرات    یدهندهنشاندار نبوده که  معنی

گر همگنی واریانس نمرات دار نبوده که بیان آزمون معنیپیش  مربوط به آزمون لوین در سنجش  Fی  ، آماره6جدول  در  

 آزمون است. متغیر وابسته در پیش
 

Table 4. Test of the Homogeneity of Regression Slopes Assumption for Posttest and Follow-up Scores 

η²p p df F Source Analysis 

0.007 0.675 1, 27 0.18 Group × Pretest Posttest 

0.003 0.766 1, 27 0.09 Group × Pretest Follow-up 

 
Table 5. 
Results of Kolmogorov-Smirnov test on pre-test scores in the clinical trial phase 

Sig. Level Z square BDI-II measurement 

0.68 0.71 Pre test 

 
Table 6. 
Results of Levin's test on pre-test scores in the clinical trial phase 

Sig. Level F square BDI-II Measurement 

0.95 0.004 Pre test 
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کارآزمایی بالینی آمده ی  آزمون در مرحلهنتایج مربوط به تحلیل کوواریانس بر روی نمرات سنجش پس   7در جدول  

 .آزمون مقایسه شده است است که طی آن نمرات دو گروه گواه و آزمایش در این سنجش با کنترل نمرات پیش
 

Table 7. 
Results of covariance analysis test results on post-test scores with pre-test control in the clinical trial 
stage 

Sig F Mean Square df Type III Sum of Squares Source 

0.0001  ≥  401.80 4471.90 2 8943.80 Corrected Model 

0.611 0.26 2.94 1 2.94 Intercept 

0.0001  ≥  57.84 643.77 1 643.77 Pre-test (covariate) 

0.0001  ≥  743.92 8279.45 1 8279.45 Group 

- - 11.12 27 300.49 Error 

- - - 30 39391 Total 

- - - 29 9244.30 Corrected Total 

 

آزمون آزمون گروه گواه و آزمایش با کنترل نمرات پیشی نمرات پسشود، مقایسهمشاهده می  7گونه که در جدول  همان

 دار است. ی کارآزمایی بالینی، دارای تفاوت معنیدر مرحله

ی کارآزمایی بالینی آمده کوواریانس بر روی نمرات سنجش پیگیری در مرحلهنتایج مربوط به تحلیل    8در جدول  

 آزمون مقایسه شده است. است که طی آن نمرات دو گروه گواه و آزمایش در این سنجش با کنترل نمرات پیش

 

Table 8. 
Results of covariance analysis test results on follow up scores with pre-test control in the clinical trial 
stage 

Sig F Mean Square df Type III Sum of Squares Source 

0.0001   ≥  478.53 4322.73 2 8645.46 Corrected Model 

0.477 0.52 4.70 1 4.70 Intercept 

0.0001   ≥  67.46 609.43 1 609.43 Pre-test (covariate) 

0.0001   ≥  887.41 8016.32 1 8016.32 Group 

- - 9.03 27 243.90 Error 

- - - 30 38531 Total 

- - - 29 8889.36 Corrected Total 

 

آزمون ی نمرات پیگیری گروه گواه و آزمایش با کنترل نمرات پیششود، مقایسهمشاهده می  8گونه که در جدول  همان

 دار است. تفاوت معنیی کارآزمایی بالینی، دارای در مرحله

 

 ي گيربحث و نتيجه

گر افسردگی  درمانی افسردگی بر اساس مدل تبیینهدف از پژوهش حاضر طراحی و کارآزمایی بالینی پروتکل روان

اسکلروزیس در شهرستان همدان بود. نتایج پژوهش حاضر نشان داد که این پروتکل قابلیت  در بیماران مبتلا به مولتیپل

های مختلف درمانیهای بسیاری اثربخشی روانطراحی داشته و در کاهش افسردگی بیماران مؤثر است. اگر چه در پژوهش
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 ,.Farhadi et al., 2021., Haji-Adineh et alاسکلروزیس مثبت گزارش شده است )بر افسردگی بیماران مبتلا به مولتیپل

2019., Sesel et al., 2022., Farhadi et al., 2022درمانی برای افسردگی بیماران (، اما در پژوهشی طراحی پروتکل روان

به مولتیپل از آنمبتلا  گر جایی که پروتکل طراحی شده در پژوهش حاضر مبتنی بر مدل تبییناسکلروزیس دیده نشد. 

ساز افسردگی این بیماران، باعث کاهش رسد با تأثیرگذاری بر عوامل سبب افسردگی در این بیماران است، لذا به نظر می

 6مشاهده شد، در پروتکل طراحی شده مشاهده شد،    1گونه که در جدول شماره  و بهبود افسردگی در آنان شود. همان

 گام مطرح شده است. 

مند و آموزشی در ارتباط که با روشی نظامشود های تکمیلی گفته میای از درمانآموزش روانی )گام اول( به مجموعه

کند. آموزش روانی با فراهم کردن اهداف آموزشی فردی و اجتماعی، در به وجود آوردن  با بیماری و درمان اقدام می 

رسد آموزش  (. در پژوهش حاضر به نظر میReinares et al., 2008کند )تغییرات رفتاری پایدار در بیماران عمل می 

های بعدی سازی بیماران برای پذیرش گامروانی از دو روشِ »به وجود آوردن تغییرات رفتاری پایدار« و همچنین »آماده

جایی که افراد دارای افسردگی با بدکارکردی قسمت  درمان« در بهبود افسردگی آنان مؤثر باشد. از سویی دیگر، از آن 

توان انتظار داشت که افسردگی با  فرونتال مغز روبرو هستند و این لوب مسئول کارکردهای اجرایی مغز است، پس می

میاختلال لذا  باشند.  داشته  سویه  دو  ارتباط  یکدیگر  با  و  بوده  ارتباط  در  شناختی  درمانهای  داشت  بیان  های  توان 

های شناختی از طریق بهبود عملکردهای شناختی سبب کاهش میزان افسردگی  نوروپسیکولوژیکی و مبتنی بر توانبخشی

رسد مداخلات گام دوم پروتکل با چنین کارکردی  (. در پژوهش حاضر نیز به نظر میShevil & Finlayson, 2009شود )

ی تنظیم هیجانی های گوناگون در زمینهبیماران مبتلا به مولتیپل اسکلروزیس شده است. پژوهشسبب کاهش افسردگی در  

مینشان می هیجانی  تنظیم  که  رواندهد  اختلالات  پریشانی  تواند  با  آن  راهبردهای  و  داده  قرار  تأثیر  تحت  را  شناختی 

بینی و درمان تواند در پیشها میبینی کرده و تمرکز بر این مهارتشناختی در ارتباط بوده، سازگاری بعدی را پیشروان

(. لذا به کارگیری ارتباط بین هیجانات و  Sheybani et al., 2020عاطفه مربوط به مشکلات سلامت روان مؤثر باشد )

رسد  تواند میزان تأثیر درمان را بیشتر کند. در پروتکل حاضر نیز به نظر میهای مرتبط با افسردگی میدرمانخلق در روان

اسکلروزیس را تحت تأثیر قرار تواند افسردگی بیماران مبتلا به مولتیپلمداخلات مربوط با تنظیم هیجانی )گام سوم( می

 داده و سبب کاهش افسردگی در این بیماران شود. 

کنند. از سویی دیگر، بیماران  بینی را تجربه میهای ناخوشایند و غیرقابل پیشاسکلروزیس، نشانهبیماران مبتلا به موتیپل

رو هستند. اگرچه بخش قابل توجهی از مبتلایان انطباق خوبی با این بیماری  رفتاری این بیماری روبه -با پیامدهای روانی

ها، وضعیت بهبودی و طول  شناختی، شدت نشانهکنند، اما عوامل بیماری همانند ناتوانی عصب داشته و با آن زندگی می

بیماری می آنتواند سطح سازگاری روان مدت  از  قرار دهد.  تأثیر  را تحت  آنان  عوامل روانشناختی  که  شناختی  جایی 

-نآگاهی( برخلاف عوامل بیماری، به طور بالقوه قابلیت اصلاح شدن از طریق مداخلات روا)همانند کنارآمدن و ذهن

 Dennisonروان بیماران شود )تواند سبب بهبود سلامت ها میشناختی در این زمینهشناختی را دارند، لذا مداخلات روان

et al., 2009  مداخلات رفتاری (. در این پژوهش نیز مداخلات مطرح شده با موضوع کنارآمدن )گام چهارم( و همچنین

 رسد بر کاهش افسردگی مؤثر است.  )گام پنجم( به نظر می م جسمانیئمبتنی بر علا
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درمانی افسردگی  پروتکل روان  که  توان بیان داشت می  از پژوهش حاضر  دست آمدهه  های بیافتهبر اساس    در مجموع

قابلیت طراحی داشته و اثربخشی    گر افسردگی در این بیماراناسکلروزیس بر اساس مدل تبییندر بیماران مبتلا به مولتیپل

  درمانی رواناین  حت  دارای تشخیص افسردگی که ت  و  لامبتای که بیماران  داری در کارآزمایی بالینی دارد، به گونهمعنی

جایی که این پروتکل بر اساس عوامل  اند و از آنبهبود چشمگیری در سطح افسردگی خود مشاهده نموده  قرار گرفتند،

جه به چندجانبه بودن  رسد میزان اثربخشی و ماندگاری آن با تو ساز افسردگی در این بیماران است، لذا به نظر میسبب 

های گواه و آزمایش در هایی از جمله کم بودن تعداد نفرات گروهمداخلات قابل توجه باشد. این پژوهش با محدودیت 

گیری در دسترس )در جهت رعایت اصول اخلاقی در پژوهش( و  ی کارآزمایی بالینی، به کارگیری روش نمونهمرحله

رو بود. به کارگیری مراحل و  ی پیگیری با توجه به محدودیت زمانی اجرای پژوهش روبهماههی یکدرنظرگیری دوره

اسکلروزیس  ی افسردگی بیماران مبتلا به مولتیپلدرمانی به متخصصان سلامت روان که در حیطههای این پروتکل روانگام

ی که با در این حیطه فعالیت دارند، پیشنهاد گران فعالیت دارند و همچنین توجه به عناصر مؤثر بر افسردگی این بیماران به بالین 

مقایسه می  روان شود.  پروتکل  این  اثربخشی  به شدت ی  مبتلا  بیماران  افسردگی  بر  گوناگون درمانی  انواع  و  مختلف  های 

اگرچه   شود.گران پیشنهاد می اسکلروزیس و همچنین درنظر گرفتن جنسیت به عنوان یک متغیر کنترل به سایر پژوهشمولتیپل 

 . ها با یکدیگر را مورد سنجش قرار دهد آن  ی و مقایسه   ها درمانی روان   تأثیر است تا میزان    لازم تحقیقات زیادی  

 

در پژوهش حاضر نویسندگان دوم و سوم به عنوان استادان راهنمای رساله، نظارت و راهبری روند کلی پژوهش و تدوین : مشارکت نویسندگان
ها و نگارش  تفسیر یافتهاند. نویسنده اول در تدوین طرح تحقیق، فرآیند گردآوری، تحلیل و  اصلاحات مقاله را بر عهده داشته  سازیو نهایی

ها و بسط و تفسیر به صورت مشترک و با بحث و تبادل نظر کلیه همکاران و با  گیری از یافتهمتن مقاله را برعهده داشته و در مجموع نتیجه
 انجام شد.  ،همراهی نویسنده چهارم و پنجم، به عنوان استادان مشاور رساله 

-پذیر نبود؛ بدینوسیله از کلیه مشارکت کنندگان به ویژه بیماران مبتلا به مولتیپلپژوهش حاضر بدون همکاری مشارکت کنندگان امکان: قدردانی 
  آیداسکلروزیس تقدیر و تشکر به عمل می

 نویسندگان اذعان دارند که در این مقاله هیچگونه تعارض منافعی وجود ندارد. : تعارض منافع

مالی  و  :  تأمين  موسسه  هیچ  از  هزینهپژوهش حاضر  کلیه  و  نکرده  دریافت  مالی  حمایت  عهده  نهادی  بر  پژوهش  اجرای  فرآیند  طول  در  ها 
 پژوهشگران بوده است. 
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