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چکیده
پژوهش حاضر با هدف تعیین اثربخشی درمان گروهی وجودی بر تجربه و ادراک رنج، تنظیم هیجان و شادکامی در 
بیماران مبتلا به میگرن انجام شد. پژوهش حاضر از نوع نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون- پس آزمون و پیگیری با گروه 
کنترل بود. جامعه آماری این پژوهش را همه بیماران میگرنی شهرستان گناوه از شهریور سال 1395 تا فروردین سال 1397 
تشکیل داد. از این بیماران تعداد 40 نفر با استفاده از روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و به صورت تصادفی در دو 
گروه درمان گروهی وجودی و گروه گواه گمارده شدند. درمان گروهی وجودی در گروه آزمایش به مدت 8 جلسه 120 
دقیقه ای در هر هفته یک جلسه برگزار گردید و در این مدت گروه کنترل مداخله ای دریافت نکرد. ابزارهای پژوهش شامل، 
مقیاس تجربه و ادراک رنج اسکالز و همکاران )2010(، پرسشنامه تنظیم هیجان گارنفسکی و همکاران )2001( و مقیاس 
شادکامی آکسفورد آرجیل و لو )1990( بودند. برای تجزیه و تحلیل یافته های پژوهش از آزمون آماری آنالیز واریانس با 
اندازه گیری مکرر و آزمون تعقیبی بونفرونی در سطح معنی داری 0/05 در نرم افزار آماری SPSS نسخه 25 اجرا شد. نتایج 
آزمون آنالیز واریانس حاکی از کاهش معنادار ادراک رنج و همچنین افزایش معنادار تنظیم هیجان و شادکامی در نسبت 
به گروه کنترل بود و این اثربخشی در مرحله پیگیری هم ادامه داشت )p<0/001(. با توجه به نتایج پژوهش می توان نتیجه 
گرفت که درمان گروهی وجودی در کاهش ادارک رنج، افزایش شادکامی و بهبود تنظیم هیجانی بیماران مبتلا به میگرن 

مؤثر است و می توان در راستای بهبود کیفیت زندگی و سلامت روان این بیماران از درمان  استفاده کرد.
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مقدمه
سردرد میگرنی1 از جمله شایع ترین علت های مراجعه افراد به کلینیک های سرپایی بیماری های مغزی 
و اعصاب است. بر اثر اتساع رگ های محصورکننده مغز بروز کرده و به صورت ضربان دار در یک طرف سر، 
هم��راه ب��ا حالات تهوع و استفراغ است که امکان دارد با فعالیت ه��ای روزمره هم تشدید شود )پیک2 و 
همکاران، 2020(. بررسی ها نشان می دهد که حدود 15-12 درصد مردم جهان به سردردهای میگرنی 
مبت��لا هستن��د )آشینا3 و همک��اران، 2015(. حملات دوره ای میگرن موجب ب��روز اختلال در عملکرد 
بیم��ار می ش��ود و توانایی این افراد در کلیه جنبه های روزمره زندگی مثل اشتغال، کارهای منزل و سایر 
فعالیت های جسمی و غیر جسمی کاهش پیدا می کند که از جمله می توان افزایش ادراک درد )رادات4 و 
همکاران، 2008(، اختلال در تنظیم هیجان )حسینی و همکاران، 1394( و همچنین کاهش شادکامی 

و بهزیستی ذهنی )ساباتینی5، 2014( را نام برد.
س��ردرد در بیماران مبتلا به میگرن پدی��ده ای شایع است و مشخص شده که نقش مهمی در کیفیت 
و سلام��ت زندگی در این بیماران ایفا می کند. به ط��وری که شدت درد بیشتر منجر به کاهش عملکرد 
در بیشت��ر مؤلفه ه��ای مقیاس سلامت روان از جمله سلامت کل��ی، سرزندگی، سلامت روانی و عملکرد 
اجتماع��ی و در کل افت کیفیت زندگی در این بیماران می گردد )داهلوف و سالامون6، 1998(. براساس 
تعری��ف انجمن بی��ن المللی مطالعه درد7 )1994(، درد یک تجربه حسی و هیجانی ناخوشایند است که 
با آسیب بافتی واقعی و بالقوه همراه می شود )ترک و ملزاک8، 2001(. ادراک بالای درد در بین بیمارن 
مبتلا به میگرن شیوع بسیار زیادی دارد که خود موجب ایجاد اختلال در زندگی، کاهش کیفیت زندگی 

و سلامت روان در این بیماران می گردد )پی9 و همکاران، 2020(. 
شواه��د نشان می دهند که آشفتگی های روان شناخت��ی در رابطه با اتفاقات استرس زای زندگی امکان 
دارد ب��ا راهبردهای تنظیم هیجان در ارتباط باشد. به عبارتی تنش های مزمن عصبی و نبود مهارت های 
کارآم��د برای مقابله ب��ا استرس امکان دارد زمینه س��از بروز این چنین سردردها باش��د )گارنفسکی10 و 
همک��اران، 2009(. منظ��ور از تنظیم هیج��ان، فرآیندها یا روش هایی است که اف��راد در جهت تعدیل 
هیجان��ات خ��ود مورد استفاده قرار می دهند. در زمینه تأثیر هیجان��ات بر تعدیل و تنظیم و ادراک درد، 
بسی��اری از پژوهش ه��ا گزارش کردند که نوسان��ت درد به آسانی تحت تأثیر هیجان��ات قرار می گیرند، 
به طوری که هیجانات خوشایند عموماً موجب کاهش و التیام درد شده در حالی که هیجانات ناخوشایند 
ش��دت درد را افزایش می دهند )گارنفسکی و کرای��ج11، 2006(. در همین راستا مشخص شده شده که 
افراد مبتلا به میگرن در مقایسه با افراد سالم از راهبردهای مثبت کمتری در تنظیم شناختی هیجانات 

1. migraine headache
2. Torelli
3. Ashina
4. Radat
5. Sabatini
6. Dahlof & Solomon
7. Internal Association for The Study of Pain
8. Turk & Melzack
9. Pei
10. Garnefski
11. Garnefski & Kraaij
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خود استفاده می کنند )حسینی و همکاران، 1394(.
از ط��رف دیگر بین ادراک سلامتی با شادکامی و خصوصاً بین سردردهای میگرنی با شادکامی ارتباط 
معن��ی داری وجود دارد )ساباتینی1، 2014(. بررسی های کمی حاک��ی از رابطه معنادار بین سردردهای 
میگرنی با پایین بودن شادکامی در افراد مبتلا به میگرن بوده است )رجبی و عباسی، 1393(. شادکامی 
به عنوان میزان ارزش مثبتی که شخص برای خود قائل باشد تعریف شده است )وینهوون2، 2013(. در 
پژوهشی دیگر هم شادکامی را تجربه احساس نشاط، خشنودی و سرخوشی و همچنین احساس داشتن 
زندگ��ی خوب، بامعن��ا و باارزش تعریف کرده اند )لیبومیرسکی، شل��دون و شکید3، 2005(. بررسی های 
کم��ی حاکی از رابطه بالای بین سردردهای میگرنی با پایین ب��ودن شادکامی در افراد مبتلا به میگرن 

بوده است )ساباتینی، 2014؛ رجبی و عباسی، 1393(. 
در ط��ول چند سال گذشته یافته های پژوهش های گوناگون نش��ان داده اند که مداخلات روان درمانی 
موج��ب بهب��ود 35 تا 55 درصدی در میگ��رن و سردردهای تنشی شده است )وص��ال و نشاط دوست، 
1398(. درم��ان گروهی وجودی ماهیتی فلسفی دارد و به مجموعه ای از عقاید و نظرات در مورد انسان 
اطلاق می گردد )جلیلی نیکو و همکاران، 1394(. رویکرد درمان گروهی وجودی در حوزه روان شناختی 
ب��ه عنوان وضعیت��ی مشترک برای همه افراد بدون تمرکز بر فرهنگ، مذه��ب، قومیت و نژاد به مسائل 
عمیق و محوری مثل تنهایی، بی معنایی، مرگ و آزادی می پردازد )اودو4 و همکاران، 2011(. این درمان 
مراجعین خود را تشویق می کند تا با ابعادی از زندگی خود که همواره از آن فرار می کنند، مواجه شده 
و شجاعان��ه ای��ن ابعاد زندگی خود را به رسمیت بشناسند و قبول کنند که شادکامی و نشاط در زندگی 
موقع��ی محقق می شود که شخص قبول کند که امنیت و نشاط پایدار و همیشگی در زندگی هیچ کس 
وج��ود ن��دارد )مارسا5 و همک��اران، 2017(. درمان گروهی وجودی دیدی تازه ب��ه موضوع های مختلف 
زندگ��ی چون زندگی و م��رگ، آزادی، مسئولیت نسبت به دیگران، معن��اداری زندگی و درد موجود در 
زندگی به مراجع می دهد. در این رویکرد تلاش نمی شود که درد انسان از بین برود، زیرا زندگی انسان از 
لحاظ ماهیتی دائماً با درد همراه است، بلکه تلاش می شود با پذیرش واقعیت درد برای دردهای زندگی 
معن��ا پیدا کنند که در این صورت است که رنج های زندگ��ی لذت بخش خواند شد )رضایی و همکاران، 
2015(. ه��دف اصلی در درمان گروهی وجودی کمک به حضور واقعی در هستی است. یعنی مراجعین 
کم��ک می کنن��د تا با زندگی و پدیده ه��ای آن رابطه واقعی و صادقانه برقرار کنن��د و به جای تمرکز بر 

مشکلات بیرونی، بر روابط فعلی اعضا با یکدیگر تأکید می کند )کلاسن6 و همکاران، 2019(. 
ب��ا توجه به اینکه پیشینه پژوهشی در مورد اثربخشی درم��ان گروهی وجودی بر متغیرهای پژوهش 
بسی��ار اندک و غالباً پیشین��ه پژوهشی در راستای پژوهش حاضر وجود ن��دارد، اما در کل در پژوهشی 
فراتحلیلی که به بررسی اثربخشی درمان های روان شناختی دردر مزمن بر کاهش درد انجام شد، مشخص 
گردی��د که درمان های روان شناختی موجب کاهش معن��ادار درد مزمن می شوند و می توان برای درمان 
بیماران با وجود درد مزمن از درمان های روان شناختی استفاده نمود )وصال و نشاط دوست، 2019(. در 

1. Sabatini
2. Veenhoven
3. Lyubomirsky, Sheldon & Schkade
4. Udo
5. Marsa
6. Classen
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پژوهشی به بررسی اثربخشی طرحواره درمانی یکپارچه با توان بخشی بر تنظیم شناختی هیجان و اضطراب 
وجودی بیمارن مبتلا به نارسایی احتقانی قلب پرداخته شد. نتایج نشان داد که طرحواره درمانی یکپارچه 
ب��ا توان بخشی موجی بهبود تنظیم شناختی هیجان و کاهش اضطراب وجودی بیماران مبتلا به نارسایی 
احتقانی قل��ب می گردد )کرباسدهی1 و همکاران، 2018(. در پژوهش��ی دیگر پژوهشگران گزارش کردند 
ک��ه درمان شناختی- رفتاری با روش فوردایس موجب افزایش رضایت زندگی، رضایت خاطر و شادکامی 
در اف��راد مبت��لا به سردردهای میگرنی گردید )رجبی و عباسی، 1393(. حسینی و همکاران )1394(، در 
پژوهش��ی به مقایسه راهبردهای تنظیم شناختی هیجان در افراد مبتلا به سردرد میگرنی، سردرد تنشی 
و افراد بهنجار پرداختند. آن ها نشان دادند که افراد مبتلا به سردردهای میگرنی نسبت به افراد بهنجار از 
راهبرده��ای مثبت کمتری استفاده می کنند. مارگیوتا2 )2006(، در مطالعات خود گزارش کرد که درمان 

گروهی وجودی نقش مهمی در بهبود کیفیت زندگی و ارتقاء سلامت روان بیماران دارد. 
در نهایت نتایج پژوهش های گذشته، بیانگر شیوع بالای میگرن در جوامع امروزی است و این بیماران 
درگی��ر مشک��لات روان شناختی از جمله عدم توانایی در تنظیم هیج��ان و افزایش رنج و کاهش شادمانی 
هستن��د )خ��رازی نوتاش و همکاران، 1398(. از سویی این بیم��اری جنبه های مختلف فردی، خانوادگی، 
اجتماعی و اقتصادی زندگی افراد مبتلا را تحت تأثیر خود قرار می دهد و درمان دارویی مستلزم هزینه از 
طرف بیماران است و داروهای موجود همیشه موجب تسکین درد این بیماران نمی شوند. بنابراین با توجه 
به جنبه های گوناگ��ون روانی- اجتماعی که بیماری میگرن بر سلامت روان شناختی بیماران دارد، تدوین 
درم��ان روانشناختی و مداخ��لات روانشناختی برای این بیماران ضروری به نظ��ر می رسد. همچنین خلأ 
پژوهشی که در اینجا احساس می شود این است که تاکنون پژوهشی که به بررسی درمان گروهی وجودی 
بر تحمل و ادراک رنج، تنظیم هیجان و شادکامی بیماران میگرنی انجام نشده است که خود ضرورت انجام 
ای��ن پژوهش رو دوچندان می کند. از جمله کاربرد دیگری که برای انجام این پژوهش متصور می شود این 
است که درمان های روان شناختی بدون استفاده از دارو می توانند بهبودی بیماران را تسریع کنند که خود 
می توان��د از مصرف بی رویه داروهای تسکین دهنده درد و عوارض جانبی بسیار زیاد این داروها در جوامع 
بکاهد.  با توجه به توضیحات ذکر شده پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان گروهی وجودی بر 
تحمل و ادراک درد، تنظیم هیجان و شادکامی بیماران میگرنی انجام شد تا به این سؤال پاسخ دهد که آیا 
درمان گروهی وجودی بر تحمل و ادراک درد، تنظیم هیجان و شادکامی بیماران میگرنی اثرگذار است؟

روش 
تحقیق حاضر از نوع نیمه آزمایشی )پیش آزمون – پس آزمون با گروه گواه( و دوره پیگیری بود. جامعه 
آم��اری این پژوهش را تمامی بیمارانی که با تشخی��ص میگرن در سامانه سیب مراکز بهداشتی درمانی 
و بیمارست��ان و کلینیک فوق تخصصی شفا در شهرستان گناوه از شهریور سال 1395 تا فروردین سال 
1397 ثب��ت ک��رده بودند، تشکیل داد. از این بیماران تعداد 40 نفر ب��ا استفاده از روش نمونه گیری در 
دست��رس انتخ��اب شده و به صورت تصادفی در دو گروه درمان گروه��ی وجودی )20 نفر( و گروه گواه 
)20 نف��ر( گمارده شدند. این تعداد آزمودنی به دلیل اینکه در روش پژوهش نیمه آزمایشی حداقل حجم 

نمونه باید 15 نفر باشد، انتخاب شد )دلاور، 1391(.

1. Karbasdehi
2. Margiottan
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روند اجرای پژوهش به این صورت بود که؛ پس از اخذ مجوز از دانشگاه آزاد بوشهر و ارائه آن به مراکز 
بهداشت��ی درمانی و بیمارستان و کلینیک فوق تخصصی شفا و مشاهده اسامی بیمارانی که با تشخیص 
40 بیمار مبتلا به میگرن در سامانه سیب مراکز بهداشتی درمانی و بیمارستان و کلینیک فوق تخصصی 
شفا در شهرستان گناوه از ابتدای شهریور سال 1395 تا انتهای فروردین سال 1397 ثبت کرده بودند، 
تع��داد 40 نفر ک��ه تمایل به شرکت در پژوهش داشتند و با تأکید ب��ه مسائلی همچون محرمانه ماندن 
اطلاع��ات بیماران و تکمیل فرم رضایت نامه، به صورت تصادفی در دو گروه درمان گروهی وجودی )20 
نف��ر( و گروه گواه )20 نفر( گم��ارده شدند. مداخله گروه درمانی وجودی به صورت گروهی در 8 جلسه 
120 دقیقه ای و هر جلسه در یک هفته و به مدت 2 ماه برای گروه های مداخله برگزار گردید و در این 
م��دت گروه گ��واه مداخله ای دریافت نکرد. پس از اتمام جلسات، از هر سه گروه پس آزمون به عمل آمد 
و بع��د از 1 م��اه، مرحله پیگیری اجرا گردید. در نهایت کل برنامه از یک پیش جلسه، 8 جلسه درمانی و 

یک جلسه پیگیری تشکیل شد.
همچنی��ن مسایل اخلاقی رعایت شده در پژوهش شامل؛ دریافت رضایت نامه اختیاری از آزمودنی ها، 
آزمودنی ها اجازه داشتن هر موقع که توانایی ادامه در برنامه مداخله را نداشتن از ادامه شرکت در برنامه 

خودداری کنند و همچنین اطلاعات مربوط به آزمودنی ها به صورت کاملًا محرمانه حفظ شد.
ابزاره��ای م��ورد استف��اده در پژوهش حاضر شامل؛ مقی��اس تجربه و ادراک رن��ج اسکالز و همکاران 

)2010(، پرسشنامه تنظیم هیجان گارنفسکی و همکاران )2001( و مقیاس شادکامی آکسفورد بود.
ال�ف( مقیاس تجربه و ادراک رنج اس�کالز1 و هم�کاران )2010(: مقیاس تجربه و ادراک رنج توسط اسکالز و 
همک��اران )2010(، طراحی شده است و می تواند برای سنج��ش تجربه و ادراک رنج مورد استفاده قرار 
گی��رد. این مقیاس سه بعُ��د رنج که شامل رنج جسمانی، رنج روان شناخت��ی و رنج وجودی- معنوی را 
م��ورد سنجش قرار می دهد. تعداد سؤالات در بعُد جسمانی شامل 9 سؤال، در بعُد روان شناختی شامل 
15 س��ؤال و در بعُد وجودی- معن��وی شامل 9 سؤال است. نمره دهی به این مقیاس با استفاده از طیف 
لیکرت انجام می شود و نمره ی آزمودنی در نهایت برای کل رنج ادراک شده بین 33 تا 141 نمره کسب 
ش��ده خواهد بود و هر چ��ه نمره بالاتر باشد نشان دهندة رنج ادراک شده بیشتر است. پایایی این آزمون 
و ابع��اد آن در س��ه گروه آمریکایی- آفریقایی )جسمان��ی 0/63، روانشناختی 0/90 و وجودی– معنوی 
0/86(، سفی��د پوستان )جسمانی 0/43، روانشناختی 0/87 و وج��ودی– معنوی 0/84( و اسپانیایی ها 
)جسمان��ی 0/60، روانشناختی 0/85 و وجودی- معن��وی 0/83( مورد تأیید قرار گرفته است )اسکالز و 
همک��اران، 2010(. در پژوهشی که در ایران انجام شد پایای��ی ابزار را با استفاده از آلفای کرونباخ، 0/6 
محاسب��ه کردند )پیراسته مطلق و نیک منش، 1391(. میزان آلفای کرونباخ در پژوهش حاضر برای رنج 
جسم��ی 0/85، رنج روانشناختی 0/83، رنج وجودی- معن��وی 0/82 و برای کل پرسشنامه رنج ادراک 

شده 0/86 بدست آمد. 
ب( پرسشنامه تنظیم هیجان گارنفسکی2 و همکاران )2001(: این یک پرسشنامه چند بعُدی و دارای یک 
اب��زار خ��ود گزارشی است که دارای 36 ماده است و دارای فرم وی��ژه کودکان و بزرگسالان است. دارای 
دو زی��ر مقی��اس اصلی مثبت و منف��ی و 7 خرده مقیاس است که عبارتن��د از ملامت خویش، پذیرش، 
نشخوارگری، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر برنامه ریزی، فاجعه انگاری و ملامت دیگران. هر سؤال 

1. Schulz
2. Garnefski
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از ی��ک )هرگز( تا پنج )همیش��ه( نمره گذاری می شود. نمرات بالا در هر خ��رده مقیاس، بیانگر استفاده 
بیشت��ر از راهب��رد مذکور در مقابله یا مواجهه با وقایع استرس زا و منفی می باشد. پایایی بازآزمایی نشان 
داد ک��ه راهبردهای مقابله شناختی از ثبات نسبی برخ��وردار است و همسانی درونی غالب مقیاس ها با 
ضرایب آلفای کرونباخ 0/80 تأیید شد )گارنفسکی و همکاران، 2001(. نسخه فارسی پرسشنامه تنظیم 
شناخت��ی هیج��ان در ایران توسط بش��ارت و بزازیان )1393( اعتباریابی گردی��د. در پژوهش بشارت و 
بزازی��ان )1393(، ویژگی های روان سنجی این مقیاس، شام��ل همسانی درونی، پایایی بازآزمایی، روایی 
محتوای��ی، روایی همگرا و تشخیصی )افتراقی(1 مطلوب گزارش ش��ده است. آنها پایایی بازآزمایی برای 
خرده مقیاس های این پرسشنامه را در دو نوبت با فاصله زمانی دو تا چهار هفته، 0/57 تا 0/76 گزارش 
کرد و روایی محتویی آن را که توسط داوری 8 نفر از متخصصان روانشناسی بررسی شد، قابل قبول ذکر 
کردن��د و ضرایب توافق کن��دال برای خرده مقیاس ها را از 0/81 تا 0/92 گ��زارش کردند. میزان آلفای 

کرونباخ در پژوهش حاضر برای کل مقیاس 0/91 بدست آمد. 
ج( مقیاس شادکامی آکسفورد )1990(2: این پرسشنامه بوسیله آرجیل و لو3 )1990( ساخته شده است و 
به منظور ارائه یک تعربف عملیاتی از شادکامی، سه بعد مهم در آن قائل شده اند )فراوانی عاطفه مثبت، 
میانگی��ن سطح رضایت و نداشتن احساس منفی(. در ابت��دا 21 ماده در پرسشنامه گنجانده شد و پس 
از آن 11 م��اده ب��دان افزوده ش��د تا سایر جنبه های شادکامی را هم در بر گی��رد. بعد از آن این سیاهه 
32 م��اده ای در م��ورد 8 دانشجو اجرا و از دانشجویان خواسته شد تا گزینه ه��ا را مرتب و درباره روایی 
پرسش ه��ا نیز قضاوت کنن��د. این امر سبب تغییر ترتیب مواد آزمون و نی��ز حذف 3 ماده شد. بنابراین 
ف��رم نهایی سیاهه 29 ماده دارد. معیار شادکام��ی آکسفورد دارای گویه های چهار گزینه ای و به ترتیب 
از 0 ت��ا 3 نمره گ��ذاری می شود. جمع نمره های مجموع سؤالات، نمره کل را تشکیل می دهد. از آنجا که 
نم��ره کل آزمودنی از 0 تا 87 است ل��ذا تفسیر آن روی یک پیوستار قرار می گیرد که در یک سوی آن 
شادکام��ی بسی��ار بالا و در سوی دیگر عدم شادکامی قرار می گیرد، لذا هر چه نمره آزمودنی از متوسط 
نمره کل 44 بیشتر باشد میزان شادکامی بالاتر و هرچه کم تر باشد عدم شادکامی فرد را نشان می دهد. 
روای��ی این پرسشنامه در پژوهش های مختلف از جمل��ه پژوهش آرجیل و لو )1990( تأیید شده است. 
همچنی��ن برای تعیین پایایی ای��ن پرسشنامه آرجیل و لو )1990( ضریب آلف��ای کرونباخ 0/90 را در 
347 آزمودن��ی بدست آوردند. پایایی پرسشنامه در جوامع ایرانی علی پور و آگاه هریس )1386(، آلفای 
کرونب��اخ برای کل پرسشنامه را 0/91 گزارش گزارش کردند. می��زان آلفای کرونباخ در پژوهش حاضر 

برای کل پرسشنامه 0/86 بدست آمد. 
درم�ان گروهی وج�ودی: در پژوهش حاضر برای پروتکل درمان گروهی وج��ودی، از کتاب نظریه های 
روان درمان��ی، تألیف پروچسکا و نورکراس4 )2010( استف��اده شد. پروتکل درمانی در گروه آزمایش به 
صورت گروهی در 8 جلسه 120 دقیقه ای در هر هفته یک جلسه برگزار گردید )جدول 1(. تمام جلسات 

مداخله درمان گروهی وجودی توسط روانشناس دارای مجوز و مسلط به این درمان انجام گردید. 

1. discriminant validity
2. Oxford Happiness Scale (1990)
3. Argyle & Lu
4. Prochaska & Norcross



301 مجله روان شناسی اجتماعی

جدول 1. خلاصه محتوای طرح درمان گروهی وجودی )پروچسکا و نورکراس، 2010(
تکنیک هافعالیتعنوان برنامهجلسات

جلسه 
اول

معارفه، آشنایی و 
بیان اهداف و اجرای 

پیش آزمون

بیان  و  معارفه  خوش آمد گویی  و  پذیرش 
اهداف،  بیان  و  هم  با  اعضا  آشنایی  اهداف، 

نحوه کار گروه و اجرای پیش آزمون

تبیین شکل گیری مشکلات بر اساس رویکرد تحلیل 
وجودی، تبیین گروه درمانی تحلیل وجودی، معرفی 
بررسی  اعضا،  معارفه  گروه،  هنجارهای  و  قواعد 
نگرانی ها و نظرات اعضا نسبت به مسائل مطرح شده

جلسه 
افزایش خودآگاهیدوم

افزایش  گروهی،  و همبستگی  ارتباط  ایجاد 
افزایش  حال،  زمان  در  حضور  خودآگاهی، 

مشارکت گروه

آموزش  افکار،  و  احساسات  بیان  به  اعضا  ترغیب 
بر  بازخورد دادن، تمرکز  اعضا در مورد همدلی و 

اینجا و اکنون

جلسه 
سوم

آموزش جرأت 
ورزی

افزایش  خودآگاهی،  به  بخشیدن  تعمیق 
جرأت ابراز وجود و باز بودن، افزایش تحمل 

اعضا نسبت به یکدیگر

بودن،  روش  نوع  سه  بر  تمرکز  با  آگاهی  افزایش 
تحلیل وجودی باز بودن و ابراز وجود، تشویق اعضا 
به بیان احساسات و افکار شخصی، ترغیب اعضا به 

بیان واکنش ها در برابر باز بودن دیگران

جلسه 
مفهوم ادارک دردچهارم

آشنایی با مفاهیم روان شناختی درد و ادراک 
آن، آگاهی از جایگاه پیامدهای بروز درد در 

زندگی

تحلیل وجودی مفاهیم مرتب با درد و ادراک آن، تبیین 
رابطه درد و رابطه آن بر زندگی، ترغیب مراجعین در 

مورد ابراز احساستشان در مواقع بروز درد

جلسه 
مسئولیت پذیریپنجم

افزایش  مسئولیت پذیری،  مفهوم  با  آشنایی 
و  خود  به  نسبت  مسئولیت پذیری  حس 
دیگران، درک رابطه فرار از آزادی و انتخاب 

با ناتوانی در مسئولیت پذیری

نقش  تبیین  مسئولیت پذیری،  وجودی  تحلیل 
رشد  و  شخصی  رشد  در  مسئولیت پذیری 
مورد  در  گفتگو  به  اعضا  ترغیب  انسانی،  روابط 

تصمیم گیری جدید و پذیرش مسئولیت انتخاب

جلسه 
ششم

پذیرش واقعیت های 
زندگی

با  رابطه  برقراری  در  خود  اصالت  تجربه 
دیگران، درک و پذیرش واقعیت هاز زندگی 
مثل درد و مرگ، درک اهمیت واقعیت مرگ 

برای پربار شدن زندگی

ترغیب به بازخورد دادن اعضا نسبت به یکدیگر در 
مورد روابط عمیق با دیگران، تحلیل وجودی مرگ، 
مورد  در  اعضا  گفتگوی  زندگی،  مکمل  عنوان  به 

نگرش آنها نسبت به ادراک درد و مرگ

جلسه 
هفتم

معناجویی اهداف 
زندگی

درک معنا و هدف وجودی زیستن و زندگی، 
کشف معناهای پنهان و آشکار زندگی اعضا، 
زندگی  در  خاص  هدفی  به  شدن  متعهد 

آینده

تحلیل وجودی هدفمندی و معناجویی در زندگی، 
گفتگوی اعضا در مورد اهداف گذشته و پیدا کردن 

معناهای پنهان

جلسه 
هشتم

جمع بندی و 
اختتامیه

یکپارچه  گذشته،  جلسات  مطالب  مروری 
جلسات  مطالب  هماهنگ  تبیین  و  سازی 
شروع  عنوان  به  درمانی  گروه  تبیین  قبل، 
اتمام  دیگران،  با  سالم  و  جدید  ارتباطی 

فرآیند گروه درمانی و اجرای پس آزمون

مرور مطالب قبل، تبیین پالش های آینده در نتیجه 
تغییرات رفتاری- روان شناختی، بیان احساسات و 
نگرش های اعضا درباره تجربه گرو درمانی، مرتبط 

کردن تجربه های گروه با تجربیات بعدی زندگی

تجزی��ه و تحلی��ل داده ها: برای تجزیه و تحلیل داده ها ابتدا پیش فرض ه��ای آزمون آنالیز واریانس که 
شام��ل؛ بررسی نرمال بودن توزی��ع داده ها، بررسی مفروضۀ همگنی واریانس ها، وجود ارتباط خطی بین 
متغی��ر هم پ��راش )پیش آزمون( با متغیر وابسته و همگنی شیب خط رگرسیون اجرا گردید. برای تجزیه 
و تحلیل یافته های تحقیق از آزمون آماری آنالیز واریانس با اندازه گیری مکرر1 و آزمون تقیبی بونفرونی 

در سطح معنی داری 0/05 و از نرم افزار SPSS.25 استفاده  شد.

1. Repeated measure
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یافته ها
آزمودنی ه��ای گ��روه آزمایش شامل 14 نفر زن و 6 نفر مرد و گ��روه گواه 14 نفر زن و 6 نفر مرد بود 
و میانگی��ن سنی آزمودنی های گروه آزمای��ش 6/49±28/05 و در گروه گواه 5/31±29/50 بود. سابقه 

میگرن در گروه آزمایش 2/25±6/60 سال و در  گروه گواه 25/58±7/1 سال بود )جدول 2(. 
جدول 2. آمار توصیفی آزمودنی ها

انحراف معیارمیانگینگروه

سن
28/056/49گروه آزمایش

29/505/31گروه گواه

سابقه میگرن )سال(
6/602/25گروه آزمایش

7/251/58گروه گواه

تعداد سردرد در ماه
3/750/71گروه آزمایش

3/700/65گروه گواه

جنس
تعداد مردتعداد زن

6 نفر14 نفرگروه آزمایش
6 نفر14 نفرگروه گواه

شاخص ه��ای آمار توصیفی مربوط ب��ه ویژگی های فردی آزمودنی های گروه ه��ای آزمایش و گواه در 
جدول شماره 3 ذکر شده است.

جدول شماره 3. مشخصات توصیفی متغیرهای پژوهش در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری

متغیر
پیگیریپس آزمونپیش آزمونمرحله
انحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینانحراف معیارمیانگینگروه

ادراک رنج
92/5519/0662/059/9863/5511/00آزمایش

89/2518/3089/8517/2291/1517/69گواه

تنظیم هیجان مثبت
55/957/9585/716/2186/916/77آزمایش

51/136/6652/626/5952/566/85گواه

تنظیم هیجان منفی
56/256/1248/694/6948/094/55آزمایش

59/327/2057/186/2657/946/52گواه

شادکامی
30/808/1453/8011/1653/2011/84آزمایش

33/106/9432/806/5132/107/20گواه

برای تجزیه و تحلیل داده ها ابتدا پیش فرض های آزمون آنالیز واریانس که شامل؛ بررسی نرمال بودن 
توزیع داده ها، بررسی مفروضۀ همگنی واریانس ها، وجود ارتباط خطی بین متغیر هم پراش )پیش آزمون( 
ب��ا متغیر وابسته و همگنی شیب خط رگرسیون اجرا گردی��د. برای بررسی نرمال بودن توزیع داده ها از 
آزمون شاپیرو- ویلک استفاده شد و نتایج نشان داد که داده های بدست آمده در هر دو گروه آزمایش و 
گواه در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری در همه متغیرها می باشد و امکان استفاده از آزمون 
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پارامتریک تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر به محقق داده شد. برای بررسی مفروضۀ همگنی واریانس 
از آزم��ون لوی��ن استفاده شد. با توجه به اینکه نتایج آزمون لوین در هر متغیر در سطح 0/05 تأیید شد، 
ای��ن مفروضه ه��م استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس را رد نکرد. وج��ود ارتباط خطی بین متغیرهای 
هم پ��راش )پیش آزم��ون( با متغیرهای وابسته در طول پژوهش یکی دیگ��ر از مفروضه های آزمون آنالیز 
واریان��س است که نتایج نشان داد در سطح خطای 0/05 در متغیرهای پژوهش معنادار است. همچنین 
مفروض��ۀ همگنی شیب خط رگرسی��ون در متغیرهای پژوهش برقرار بود؛ به نحوی که در سطح خطای 

0/05 در پس آزمون و پیگیری بدست آمد.
بع��د از بررسی پیش فرض های آزم��ون آنالیز واریانس محقق توانست از آزم��ون استفاده کند و نتایج 

آزمون آنالیز واریانس با اندازه گیری مکرر در جدول 4 گزارش شده است.

جدول 4. نتایج آزمون تحلیل واریانس با اندازه گیری مکرر

مجموع منبعمقیاس
مجذورات

درجه 
آزادی

میانگین 
سطح Fمجذورات

توان آماریحجم اثرمعناداری

تجربه و 
ادراک رنج

درون 
گروهی

زمان
زمان*گروه

خطا

5264/89
1056/10
98/56

2
2
56

623/20
985/89
19/52

22/62
25/85

--

0/001
0/001

--

0/71
0/75
--

0/95
0/99
--

گروهبین گروهی
خطا

5246/52
1119/88

1
28

86/99
367/53

17/52
--

0/003
--

0/59
--

0/81
--

تنظیم هیجان 
مثبت

درون 
گروهی

زمان
زمان*گروه

خطا

6589/52
1025/95
521/75

2
2
56

239/20
965/52
96/99

18/95
19/62

--

0/016
0/009

--

0/51
0/69
--

0/89
0/92
--

گروهبین گروهی
خطا

9564/86
621/55

1
28

861/85
109/51

21/20
--

0/001
--

0/70
--

0/93
--

تنظیم هیجان 
منفی

درون 
گروهی

زمان
زمان*گروه

خطا

1250/85
1019/20
261/26

2
2
56

329/23
996/52
145/41

20/26
23/61

--

0/001
0/001

--

0/75
0/79
--

0/97
0/99
--

گروهبین گروهی
خطا

9562/78
302/33

1
28

628/65
623/55

21/60
--

0/001
--

0/73
--

0/94
--

شادکامی

درون 
گروهی

زمان
زمان*گروه

خطا

9652/09
5291/97
932/19

2
2
56

632/32
471/94
29/55

29/26
28/19

--

0/001
0/001

--

0/89
0/93
--

0/99
0/99
--

گروهبین گروهی
خطا

6254/59
812/10

1
28

329/89
84/10

20/56
--

0/019
--

0/76
--

0/93
--

نتای��ج آزمون آنالیز واریان��س با اندازه گیری مکرر نشان داد 8 جلس��ه درمان گروهی وجودی موجب 
کاهش نمرات ادراک رنج )p<0/001(؛ افزایش نمرات تنظیم هیجان مثبت )p=0/009(؛ کاهش نمرات 
تنظی��م هیجان منفی )p<0/001( و افزایش شادکام��ی )p<0/001( بیمارن مبتلا به میگرن می شود. 
همچنین نتایج آزمون تعقیبی بونفرونی که بین زمان های پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری گرفته شد 

در جدول 5 نشان داده شد.
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جدول 5. سطح معنی داری در آزمون تعقیبی بونفرونی در زمان های پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری
معناداری در گروه گواهمعناداری در گروه آزمایشمرحلهمتغیر

تجربه و ادراک رنج
0/0011/00بین پیش آزمون و پس آزمون
0/0041/00بین پیش آزمون و پیگیری
0/5120/620بین پس آزمون و پیگیری

تنظیم هیجان مثبت
0/0000/569بین پیش آزمون و پس آزمون
0/0000/621بین پیش آزمون و پیگیری
0/3641/00بین پس آزمون و پیگیری

تنظیم هیجان منفی
0/0000/596بین پیش آزمون و پس آزمون
0/0000/325بین پیش آزمون و پیگیری
0/2200/652بین پس آزمون و پیگیری

شادکامی
0/0040/526بین پیش آزمون و پس آزمون
0/0010/423بین پیش آزمون و پیگیری
0/4670/324بین پس آزمون و پیگیری

نتای��ج آزم��ون تعقیبی بونفرونی نش��ان داد در متغیره��ای پژوهش در گروه آزمای��ش و بین مراحل 
پیش آزم��ون و پس آزم��ون، پیش آزمون و پیگیری تفاوت معنادار وج��ود دارد اما بین مراحل پس آزمون 
و پیگی��ری تفاوت معنادار مشاهده نشد. همچنین در گ��روه گواه بین هیچکدام از مراحل آزمون تفاوت 

معناداری مشاهده نگردید.

بحث و نتیجه گیری 
در راستای تأثیر درمان گروهی وجودی بر تجربه و ادراک رنج بیمارن مبتلا به میگرن نتایج حاکی از 
تأثی��ر معنادار درمان گروهی وج��ودی بر کاهش ادراک رنج بیمارن مبتلا به میگرن بود و این اثربخشی 
در مرحله پیگیری هم ادامه داشت. هم راستا با پژوهش حاضر، دیندو1 و همکاران )2015(، نشان دادند 
که پذیرش اندک درد موجب افزایش افسردگی و ناتوانی در این بیماران می گردد. همچنین عمل مبتنی 
ب��ر ارزش ها در حد متوسطی به افسردگی و ناتوانی در این بیماران ارتباط دارد. سجادی نژاد و همکاران 
)1387(، در پژوهش��ی گزارش کردند، درمان گروهی شناختی- رفتاری موجب کاهش احساس ناتوانی 
ناشی از سردرد بود. برای تبیین نتایج بدست آمده می توان گفت که، درمان گروهی وجودی بر باورهای 
اعتقادی فرد تأثیرگذار است. این درمان در آماج قرار دادن افکار و رفتارهای ناسازگارانه، نقشی اساسی 
ایف��ا می کند و بر این اساس، باورها و اعتقادات فرد در مورد بیماری اش و همچنین بر چگونگی مقابله و 
سازگ��اری بیمار نسبت به بیماری تأثیر می گذارد. درمان گروهی وجودی به نحو مؤثری در بیماری های 
روان تنی برای کمک به کنترل بهتر واکنش های افراد در قبال حوادث استرس زای زندگی به کار می رود 
و برخ��ورد مؤثر با موقعیت ه��ای استرس زا می تواند ادراک بیماری را تحت تأثیر قرار دهد. همچنین این 
رویکرد درمانی بیماران را قادر می سازد تا با دیدی جدید به زندگی خود نگاه کنند و خود را موجوداتی 
منفعل که توان مقابله با بیماری و پی آمدهای آن را ندارند در نظر نگیرند، بلکه با انتخاف اهداف، پذیرش 

1. Dindo
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شرایط غیرقابل تغییر و اجتناب ناپذیر و افزایش منابع خود دست به انتخاب زده و روند زندگی خود را در 
دست گرفته و به از این راه از دام تنش و استرس رهایی پیدا کنند. در نهایت در این رویکرد مراجعین 
یاد می گیرند که ابتلای آن ها به میگرن، رویدادی است که ناخواسته درگیر آن شده اند، اما این آزادی و 
توانای��ی را خواهن��د داشت که نحوه و نوع پاسخ خود به این بیماری سخت را بدهند. وقتی فرد احساس 
کن��د ک��ه می تواند برای بهبود خود، قدمی بردارد و این آزادی را دارد که در قبال شرایط بیرونی، موضع 
خاصی را انتخاب کند و در برابر شرایط تسلیم محض نیست. آینده ای روشن با در نظر گرفتن شرایط و 
محدودیت ه��ای خود می سازد. علاوه بر این حضور اعضاء در گروه خود می تواند دلیلی بر کمک به آن ها 

برای حل تعارضات مختلف باشد )مک کراکن و گوتیرز- مارتینز1، 2011(. 
در راست��ای تأثی��ر درمان گروهی وج��ودی بر تنظیم هیجان بیمارن مبتلا ب��ه میگرن نتایج حاکی از 
تأثیر معنادار درمان گروهی وجودی بر بهبود تنظیم هیجان بیمارن مبتلا به میگرن بود و این اثربخشی 
در مرحل��ه پیگی��ری هم ادامه داش��ت. هم راستا با پژوهش حاض��ر هوایی و همک��اران )1395(، اظهار 
داشتند آموزش تنظیم هیجان می تواند موجب بهبود تنظیم هیجان و تحمل پریشانی در بیماران مبتلا 
ب��ه سردردهای تنشی گ��ردد. حسینی و همکاران )1394(، در پژوهشی ب��ه مقایسه راهبردهای تنظیم 
شناخت��ی هیجان در افراد مبت��لا به سردرد میگرنی، سردرد تنشی و افراد بهنجار پرداختند. آن ها نشان 
دادند که افراد مبتلا به سردردهای میگرنی نسبت به افراد بهنجار از راهبردهای مثبت کمتری استفاده 
می کنن��د. کرباسدهی2 و همکاران )2018(، در پژوهشی به بررسی اثربخشی طرحواره درمانی یکپارچه 
ب��ا توان بخشی بر تنظیم شناختی هیج��ان و اضطراب وجودی بیمارن مبتلا ب��ه نارسایی احتقانی قلب 
پرداختن��د. نتایج نش��ان داد که طرحواره درمانی یکپارچه با توان بخش��ی موجی بهبود تنظیم شناختی 
هیج��ان و کاهش اضطراب وجودی بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلب می گردد. فریتاگ3 )2007(، 
در پژوه��ش خود نش��ان دادند که استفاده از راهبردهای مقابله ای کمت��ر مؤثر در فاصله مابین حملات 
س��ردرد میگرنی، احتم��ال حمله را در 2 هفته بع��د پیش بینی می کند و میگرن ب��ا بروز آشفتگی های 
هیجانی و راهبردهای مقابله ای، موجب بروز اختلال در زندگی اجتماعی و کاری بیماران مبتلا می گردد. 
ب��رای تبیی��ن نتایج بدست آمده می ت��وان ابراز داشت ک��ه درمان گروهی وجودی ب��ر افزایش پذیرش 
واکنش ه��ای منفی )افکار، هیجان ها و حواس بدنی( به سود درگیری در فعالیت های معنی دار که تغییر 
مستقی��م آنها امکان پذیر نیست را در مرکز توجه ق��رار داده و موجب پذیرش موقعیت به وجود آمده در 
بیم��ار می گردد )داهل، ویلس��ون و نیلسون4، 2004(. بسیاری از درمان های روان شناختی سعی دارند تا 
در پای��ان دوره درم��ان، درمان جو علائم کمتری از درد و است��رس و از لحاظ هیجانی احساس بهتری را 
تجرب��ه کند. اما درمان گروهی وجودی صراحتاً بر زندگی بهتر تمرکز می کند؛ صرف نظر از اینکه زندگی 
بهت��ر با احساس بهتر همراه باشد یا خیر. برخی مواقع زندگی بهتر عملًا مستلزم احساس رنج است. اگر 
احساس رنج، ارتباط و زندگی پویا را ارتقاء دهد، درمان گروهی وجودی سعی می کند تا مهارت های لازم 
ب��رای ایجاد رنج را بدون دفاع غیرضروری فراهم سازد )های��ز5 و همکاران، 2013(. احتمالاً عوامل ذکر 
شده موجب بهبود در تنظیم هیجان در بیمارن مبتلا به میگرن گردیده است. به طور کلی می توان اظهار 

1. McCracken & Gutiérrez-Martínez
2. Karbasdehi
3. Freitag
4. Dahl, Wilson & Nilsson
5. Hayes
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کرد که درمان گروهی وجودی موجب می شود تا افراد دارای سردرهای میگرنی احساسات، هیجان ها و 
افکار خود را علی رغم ناخوش آیند بودن، پذیرفته و در نتیجه رضایت مندی، کیفیت زندگی و هیجان های 

مثبت را در خود افزایش دهند )یراقچی و همکاران، 1398(.
در راست��ای تأثیر درمان گروه��ی وجودی بر شادکامی بیمارن مبتلا به میگ��رن نتایج حاکی از تأثیر 
معن��ادار درم��ان گروهی وجودی بر افزای��ش شادکامی بیمارن مبتلا به میگرن ب��ود و این اثربخشی در 
مرحل��ه پیگیری ه��م ادامه داشت. در همین راستا رجبی و عباس��ی )1393(، گزارش کردند که درمان 
شناخت��ی- رفتاری با روش فوردایس موجب افزایش رضایت زندگی، رضایت خاطر و شادکامی در افراد 
مبتلا به سردردهای میگرنی گردید. مارگیوتا1 )2006(، در مطالعات خود گزارش کرد که درمان گروهی 
وج��ودی نقش مهمی در بهبود کیفی��ت زندگی و ارتقاء سلامت روان بیم��اران دارد. برای تبیین نتایج 
فوق می توان بیان کرد که، در درمان وجودی به فناپذیری و گذرا بودن انسان تأکید شده و آن را نه تنها 
از ویژگی ه��ای زندگی انسان، بلکه عاملی کلیدی در معن��اداری زندگی بیان کرده اند. درمان وجودی به 
مراجعین در پیدا کردن اهداف زندگی کمک می کند. داشتن هدف در زندگی به وسیله احیای ارزش های 
خلاق، در سایه کار، خدمت به دیگران با احیای ارزش های تجربی و احیای ارزش های گرایشی در بیمار، 
زندگی را با معنا می کند. در این حالت، مراجع برای رسیده به اهداف مشخص شده و با هدف و منظوری 
که برگزیده است مدام در تلاش است. این تلاش و پیگیری به زندگی بیمار نشاط و شادی می بخشد و 
احساس یأس و بیهودگی را در وی از بین می برد. همچنین احساس شایستگی در فرد به وجود می آورد و 
هستی وی را بامعنا می سازد. در این مسیر درمان گر توجه بیمار را نسبت به وظایفی که در قبال زندگی 

دارد جلب می کند و احساس مسئولیت او را در به انجام رساندن اهداف مشخص شده بیدار می کند.
به طور کلی می توان اظهار داشت که درمان گروهی وجودی می تواند با بهبود تنظیم هیجان در بیماران 
مبتلا به سردردهای میگرنی و شدت ادراک درد را کاهش داده و موجب بهبود شادکامی و افزایش رضایت 
از زندگی این بیماران می گردد. در همین راستا مشخص گردید که تأثیر این درمان در مرحله پیگیری یک 
ماه��ه ت��داوم دارد و اثرات آن ماندگار است. با توجه به ای��ن نتایج می توان از این روش درمانی می توان در 
راستای کاهش ادراک درد بیماران میگرنی استفاده کرد که خود می تواند مرهمی بر دردهای این قشر بیمار 
جامع��ه باشد. این نتایج می تواند در کلینیک های روان شناختی و روان درمانی، مراکز سلامت و تندرستی، 

اداره بهزیستی، مراکز بهداشتی درمانی و بیمارستان ها مورد استفاده قرار گیرد.
ه��ر پژوه��ش کاستی ه��ا و محدودیت هایی دارد و پژوه��ش حاضر هم عاری از ای��ن نیست. از جمله 
محدودیت ه��ای موجود در پژوهش حاضر ب��ه شرح زیر می باشد؛ با توجه به این که این پژوهش در شهر 
بوشه��ر انج��ام گرفت از تعمیم نتایج به سای��ر شهرهای ایران باید با رعایت احتی��اط انجام شود، حجم 
نسب��ی آزمودنی ها بدلیل افزایش دقت در درمان کوچ��ک بوده است. همچنین برای پژوهش های آینده 
 ،MS می ت��وان پیشنهاد کرد از سایر بیماری هایی که فرد بیمار را دچار درد مزمن می کند مثل بیماری
سردرده��ای تنشی و بیماران مبتلا به سرطان را به عنوان آزمودنی انتخاب شوند تا تأثیر درمان گروهی 

وجودی بر این بیماران هم مشخص گردد. 

1. Margiottan
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