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  چکیده

 آوري،افسردگی، اضطراب، تاب تحقیق حاضر با هدف بررسی رابطه بین افکار خودکشی،

دانشجوي دانشگاه تهران  265روزانه و سلامت روانی در دانشجویان انجام گرفته است.  هايیدگیتن

اضطراب و افکار خودکشی بک  افسردگی، هايیاسمقخواسته شد تا به  هایآزمودناز  مطالعه شدند.

روزانه و تاب آوري پاسخ دادند. براي تحلیل  هايیدگیتنسلامت روانی،  هايیاسمقبه همراه 

 یافکار خودکشاز ضریب همبستگی پیرسون و رگرسیون گام به گام استفاده شد.رابطه میان  هاداده

همچنین متغیرهاي اضطراب،افسردگی، سلامت  آوري و عزت نفس منفی و معنادار بود.با تاب

روزانه داراي همبستگی مثبت با افکار خودکشی بودند. بر اساس نتایج تحلیل  هايیدگیتنروانی و 
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و بعد از آن  کردیمبینی افکار خودکشی ایفا افسردگی بیشترین سهم را در پیش رگرسیون،

 گرفتند.ر قرا بینییشپروزانه در این  هايیدگیتنآوري و تاب متغیرهاي اضطراب، سلامت روانی،

درصد واریانس افکار خودکشی را تبیین کردند. شناخت مسائل و  21این متغیرها بر روي هم 

و عوامل دیگري همچون  یو افسردگو سلامت روانی از قبیل اضطراب  یاختشنروانمشکلات 

افکار مربوط به آن و روزانه به عنوان متغیر هاي مهم در فهم خودکشی  هايیدگیو تنتاب آوري 

  .کنندیمنقش مهمی را ایفا 

 روزانه، هايیدگیتن تاب آوري، اضطراب، افسردگی، ،یافکار خودکش :واژگان کلیدي 

  .روانی سلامت

  مقدمه

خودکشی به عنوان یک مشکل سلامت عمومی اساسی در سراسر جهان شناخته شده و به 

و دیگر متخصصانی که  شناسانروان، پزشکانروانصورت یک دغدغه و مشکل اساسی براي 

(لوین،  باشدیمجوانان درگیر هستند مطرح  و بهزیستی یشناختروانبه نحوي با مسائل سلامت 

در میان جوانان و نوجوانان  یرو ماین پدیده همچنین به عنوان سومین علت عمده مرگ ). 2008

 - و عوامل اجتماعی یشناختروان). اختلالات 2008 ،(والدوگل، راتر و ابرگ آیدیمبه حساب 

و از طرف دیگر مرگ در نتیجه  دهندیمزیستی عوامل خطر ساز مرتبط با این مشکل را تشکیل 

درصد از کل مرگ و میر در هر دو جنش زن و مرد را  5/1نگیخته حدود خود ا هايیبآس

ساله در  34تا  15در رده دوم دو علت اصلی مرگ و میر در میان افراد و تشکیل داده 

 ینو دهم). 1996از کشورهاي اروپایی و چین قرار گرفته است (موراي و لوپز،  يامجموعه

(شیخ  دهدیمسنی  را تشکیل  يهاگروههمه علت اصلی مرگ و میر در سرتاسر جهان در 

انجام گرفته در داخل کشور نیز مبین این مطلب  يهاپژوهش).  1386الاسلامی و همکاران، 

سال اتفاق افتاده است (قلعه ایها،  25تا  15که بالاترین میزان خود کشی در گروه سنی  باشندیم

1385 .(  
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زایش قابل توجهی در درصد رفتارهاي انجام گرفته اف يهاپژوهشهمچنین بر طبق  

منجر به مرگ و میر در بسیاري از کشور هاي  يهاتلاشخودکشی گرایانه، افکار خود کشی و 

  ).2003(بئاتریس،  در حال توسعه در ده سال گذشته رو به افزایش گذاشته است

باعث افزایش خطر اقدام به خودکشی در میان جوانان گردند.  توانندیمعوامل بسیار زیادي  

مانند عوامل  ییهاطبقهاین عوامل خطر در سطوحی از کمترین میزان خطر تا بیشترین آن در 

روزانه جاي داده  يهااسترسفردي، خانوادگی، جمعیت شناختی، عوامل محیط اجتماعی و 

ه عنوان عاملی براي افزایش اقدام به خودکشی و ب توانندیمشوند. هر کدام از این عوامل خطر 

خطر کمی براي اقدام به  تواندیمخودکشی موفقیت آمیز به شمار روند. از جمله عواملی که 

خودکشی داشته باشند از مشکلات جزئی در خانواده و محیط تحصیل شروع شود و به احساس 

ختم شود. به علاوه افرادي که در  سابقه افسردگی در فردد غمگینی گاه به گاه اما بدون وجو

 يهاعلامتمورد خودکشی، ر معرض خطر متوسط براي اقدام به خودکشی هستند؛ افکاري د

و از طرف دیگر  دهندیمرایج افسردگی، اضطراب و مشکلات کنترل خلق را از خود نشان 

بیرون  شانخانهافرادي که در معرض خطر بالا براي اقدام به خودکشی هستند ممکن است از 

فکر کنند که اگر مرده  گونهیناشده باشند، هیچ معنایی براي ادامه زندگی نداشته باشند و 

خود غیبت کنند  يهاکلاسده و محیط تحصیلی متنفر باشند و از ابودند بهتر بود و از افراد خانو

  ).2000، اآمریک یپزشکروان(آکادمی 

اقدام به خودکشی و افکار مربوط به آن در نظر  از عوامل دیگري نیز که از عوامل زمینه ساز

از تنش وخیم و زیاد و تنیدگی شدید نام برد که به طور معناداري  توانیمگرفته شده است 

). این وقایع تنیدگی زاي زندگی به نوبه خود 2002(فیلیپس،  دهدیمخطر خودکشی را افزایش 

گرایانه اضافه گردد و احتمال بروز  به عوامل خطر، افکار و رفتارهاي خود کشی تواندیم

). و  از دیگر 2003بئاتریس،  2006خود کشی را افزایش دهد (والدوگل و همکاران،  هايیدها

سو از آنجا که دانشجویان اغلب از جمعیتی جوان برخوردارند و با مشکلات فراوانی مانند جدا 

مدن با استانداردهاي تحصیلی بالا و ورود به محیطی نا آشنا و کنار آ یشانهاخانوادهشدن از 
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این امر منجر به درصد بالاي تنیدگی و افسردگی در بین آنان شده و تحقیقات  باشندیممواجه 

مبین این امر هستند که دانشجویان بیشتر از بقیه جوانان در معرض عوامل تنیدگی زا قرار گرفته 

و در معرض اقدام به خود کشی  کنندیمه و در این میان دختران بیشتر از پسران این امر را تجرب

 یشناختروان. از عواملی که منجر به وجود تنیدگی و مشکلات گیرندیمو افکار آن قرار 

از متحمل شدن فشار مالی در  توانیم شودیمهمچون اضطراب و افسردگی در میان دانشجویان 

هاي تحصیلی و رعایت طول مدت دوران تحصیل، نگرانی نسبت به آینده شغلی، ضرب الاجل

تحصیل و کمبود حمایت اجتماعی به عمل آمده از آنها نام برد، که این عوامل به نوبه خود 

نیز ارتباط بالایی  هاپژوهشزمینه ساز اقدام به خود کشی در میان این جوانان باشد،   تواندیم

کل و مواد مخدر و خود بین افسردگی، تنیدگی و دیگر مشکلات روانی، مصرف بیش از حد ال

) به این 2000علاوه بر این در پژوهشی آچار ( انددادهکشی را در میان دانشجویان را گزارش 

درصد آنها در سال  8/94نتایج دست یافت که دانشجویانی که فکر خودکشی را در سر داشتند، 

رکردي را که هیچ انگیزه و کا کردندیمتحصیلی اشان چنان احساس افسردگی در خود حس 

درصد آنان اعتقاد داشتند که احساس نا امیدي به شدت در عمق  4/94و  دادندینماز خود نشان 

  ).2008وجود آنان رسوخ کرده است (لوین، 

از جمله خصوصیات شخصیتی که به نحوي با بروز افکار خودکشی گرایانه ارتباط دارند  

، يگرتکانشترل بیرونی، درماندگی، خصوصیاتی از قبیل عزت نفس پایین، مکان کن توانیم

  ).2003پرخاشگري و برون گرایی را نام برد (بئاتریس، 

، از جمله کنندیمگوناگونی اعمال  يهاراهخود را بر روي خود کشی به  یرتأثاین عوامل 

این است که خطرات ابتلا  گذارندیمخود را بر روي خود کشی  یرتأثکه این عوامل  ییهاراه

 90. علاوه بر این بیشتر از برندیمرا بالا  یپزشکروان هايیبآسو  یشناختروان به مشکلات

اند حداقل واجد معیار هاي یک اختلال درصد افرادي که خود کشی موفقیت آمیزي داشته

به اختلالات خلقی،  توانیمیم،که از جمله این موارد اندبودهدر زمان مرگ  یپزشکروان

  ).2003(گولد و همکاران،  اختلالات اضطرابی و رفتار هاي ضد اجتماعی اشاره کرد



  
 25                      ...بررسی رابطه بین افکار خودکشی، افسردگی، اضطراب                             

 
از دیگر عوامل مرتبط با افکار و اعمال خود کشی گرایانه عواملی از سبک پردازش 

در  توانیماست که بد بینی در مورد آینده، عزت نفس پایین و خود کارامدي پایین را  شناختی

خود را بر سلامت روانی افراد بر  یرتأث توانندیممقوله جاي داد که این عوامل به نوبه خود  این

جاي گذارند و باعث بالا رفتن یا پایین آمدن آن شوند. علاوه بر این عوامل دیگري از قبیل 

انضباطی والدین با  یرانهگسخت يهاروشدلبستگی ایمن، حمایت والدینی، سطوح پایین 

هیجانی، افکار و رفتارهاي خود کشی گرایانه  هايیآشفتگین اضطراب، افسردگی، سطوح پای

  ).2000پرینستین و همکاران،  1999 ارتباط دارد (واگنر،

دشوار و تنش  هايیتموقعاز طرف دیگر از عواملی که به فرد در برخورد و سازگاري با 

 یزندگ هاييدشوارناختی و زاي زندگی کمک کرده و افراد را در برابر اختلالات آسیب ش

  ).1985تاب آوري است (راتر،  داردیمدر امان نگاه 

 هايییتوانابراي غلبه بر تنیدگی، داشتن  هایشییتواناتاب آوري به عنوان اطمینان فرد به  

هاي فردي که حمایت اجتماعی از طرف دیگران یژگیو، عزت نفس، ثبات عاطفی و يامقابله

تعریف شده است. این سازه از جمله فاکتورهایی است که از بروز مشکلات  دهدیمرا افزایش 

و آنها را از بروز اثرات روانی  آوردیمروانی در میان جوانان و نوجوانان جلوگیري به عمل 

). تاب آوري به عنوان منبعی 2008(پینکوارت،  داردیمرویداد هاي مشکل زا در امان نگاه 

ب، مشکلات، مقاومت در برابر استرس و از بین بردن اثرات روانی براي تسهیل غلبه بر مصائ

). همچنین چنین ذکر شده است که تاب 1993آنها تعریف شده است (سیکچنی و گرامزي، 

 ،)، علاوه بر این2008سلامت روانی افراد را تضمین و ارتقا دهد (پینکوارت،  تواندیمآوري 

کند و ممکن است در صورت وجود عوامل حمایتی در طول زمان تغییر  تواندیماین ظرفیت 

  ).2000(هارتر،  در فرد یا محیط، افزایش پیدا کند

 يهاگروهکه تاب آوري عامل مهمی در تعدادي از  دهندیمنشان  شماريیب يهاپژوهش

در معرض خطر چون کودکان و جوانان به حساب آمده و نقش میانجی بسیار مهمی را در بروز 
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لی و    2002میهان،  (مایلانت، کاوس، دهدیماز خود نشان  یپزشکروان يهاتلالاخبسیاري از 

بیمار که سابقه اقدام به خود کشی  41)  علاوه بر این در پژوهشی که بر روي 2008کانفورد، 

به صورت  اندکردهداشتند پژوهشگران به این نتایج رسیدند که بیمارانی که اقدام به خود کشی 

نمره پایینی را در خود تاب آوري در مقایسه با بیمارانی که هرگز اقدام به خود  ياملاحظهقابل 

که وجود تاب  اندکرده. این پژوهشگران همچنین بیان اندآوردهرا به دست  اندنکردهکشی 

آوري پایین با بروز افکار و رفتار هاي خود کشی گرایانه ارتباط دارد (روي، سارچیپون و 

 ).2007کارلی، 

از این رو محققان دیگر براي ارتقا سلامت روانی و جلوگیري از اقدام به خود کشی و  

تاب آوري و تشخیص و حل  يهامهارتافکار مربوط به آن در میان دانشجویان باید آموزش 

در دستور کار آنان قرار و مهم تلقی شده  هادانشگاهمشکلات روانی آنان از طرف مسئولین 

. از این رو و از آنجا که شواهد پژوهشی در مورد ارتباط بعضی از )2008گیرد (لوین، 

این  خوردیممتغیرهاي پیش گفته با افکار خود کشی در میان دانشجویان اندك به چشم 

پژوهش به بررسی ارتباط متغیر هاي پیش گفته با افکار خود کشی در میان دانشجویان پرداخته 

  است.

  پژوهشروش 

آزمون همراه با گروه آزمون، پس(آزمایشی) با پیش شبه تجربیپژوهش حاضر یک طرح  

و مراکز  یپزشکروانآماري شامل مراجعان سرپایی زن مراکز خصوصی  کنترل است. جامعه

تشخیص اختلال  باریککه حداقل  1390شناختی شهر تهران در سال خدمات مشاوره و روان

هاي                         دریافت داشته بودند، تشکیل دادند. بر اساس ملاك پزشکروانافسردگی را توسط 

(DSMV-TR)  نفر  22یافته نشانگان اختلال افسردگی اساسی، ر با انجام مصاحبه بالینی ساختا

هاي افسردگی بک و مقیاس افسردگی هامیلتون نیز نامهپرسشاختلال که در  يهاملاكواجد 

 10نفر) و گروه کنترل ( 12ردند به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش (نمرات بالا کسب ک



  
 27                      ...بررسی رابطه بین افکار خودکشی، افسردگی، اضطراب                             

) SD= 6سال با انحراف استاندارد ( 77/30و میانگین  42تا  23نفر) جایگزین شدند. دامنه سنی 

سازي رفتاري را به صورت هفتگی و هر جلسه به جلسه درمان فعال 10بود. گروه آزمایش 

ین در حالی بود که گروه کنترل هیچ مداخله یا درمانی را دقیقه دریافت کردند. ا 60مدت 

  آزمون شرکت کردند. آزمون و پسدریافت نکرد و تنها در جلسات ارزیابی پیش

، موافقت پزشکروانهاي ورود شامل دریافت تشخیص افسردگی اساسی توسط ملاك

م راهنمایی، نامه کتبی، داشتن تحصیلات حداقل سال سوبراي شرکت در پژوهش و رضایت

 18عدم مصرف داروهاي ضد افسردگی از حداقل یک ماه قبل از ارزیابی، داشتن سن بالاتر از 

، مصرف مواد یپزشکروانهاي خروج شامل وجود سایر اختلالات سال و ملاك 55و کمتر از 

ه مخدر یا شرایطی که افسردگی قابل انتساب به اثرات مصرف دارو یا مواد مخدر باشد، ابتلا ب

ذهنی، ابتلاء آزمودنی به بیماري جسمی که  یماندگعقباختلال خلقی دو قطبی. وجود 

  نورولوژیک بود. هايیماريبافسردگی قابل انتساب به عوارض آن باشد و وجود تشنج و 

  پژوهش ابزار

: مصاحبه مذبور ابزاري )I )I- SCID. مصاحبه بالینی ساختار یافته، براي اختلالات محور1

) 2001تهیه شد. دوزوا و دابسون ( )1996( پذیر است که توسط فرست و همکارانانعطاف 

 SCIDضریب توافق کامل دو ارزیاب (با استفاده از نوار صوتی براي ارزیابی دوم) در مورد 

) در ایران انجام شد و روایی محتوایی و 1379. در بررسی که توسط بختیاري (اندنمودهگزارش 

 -شد و پایایی آن با آزمون تأییدبالینی  یشناسروانسط سه تن از اساتید صوري نسخه ایرانی تو

)، این مصاحبه را 1383گزارش شد. شریفی و همکاران( 95/0آزمون مجدد در طی یک هفته 

 بیشترنفري اجرا کردند، توافق تشخیصی براي  299پس از ترجمه به زبان فارسی، روي نمونه 

  درصد).  60خاص و کلی و کلی متوسط یا خوب بود (کاپاي بالاتر از  هايیصتشخ

شکل بازنگري شده  نامهپرسشاین : )BDI-II(افسردگی بک ویرایش دوم  نامهپرسش. 2

افسردگی بک است که جهت سنجش شدت افسردگی تدوین شده است(بک، استر  نامهپرسش
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دارد و پایایی  71/0ي هامیلتون، همبستگیبا مقیاس درجه بند نامهپرسش). این 1996و براون، 

گزارش شده 91/0نیز  نامهپرسش، همسانی درونی این باشدیم 91/0آن  ياهفتهبازآزمایی یک 

 94در یک نمونه  نامهپرسشاین  یسنجروان). مشخصات 1996است ( بک، استر و براون، 

، ضریب همبستگی میان دو 91/0نفري در ایران بدین شرح گزارش شده است: ضریب آلفا 

  ). 1384بوده است (فتی و همکاران،  94/0، ضریب باز آزمایی به فاصله یک هفته، 89/0نیمه، 

این مقیاس توسط درمانگر یا مصاحبه کننده از  :)HRSDمقیاس افسردگی هامیلتون ( .3

زیستی و هم  علائمو هم  کندیمافسردگی را ارزیابی  علائمو شدت  شودیمپرسیده  بیمار

براي بیماران  هانمره). میانگین 2000و همکاران،  1(بیلینگ سنجدرفتاري افسردگی را می علائم

براي  6/30). و میانگین 1377( شواب به نقل از داداشی زاده،   43، 5/42، 5/32بستري برابر با 

هاي نروتیک گزارش شده است و بعلاوه براي براي افسردگی 9/23هاي شدید و افسردگی

ش گزارش گردیده است (شواب، به نقل از دادا 23و  27و  25 هايیانگینمبیماران سرپایی 

). در پژوهش حاضر براي جلوگیري از خطاي سوگیري که ممکن است به 1377زاده، 

دیگري  شناسروانپژوهشگر نسبت داده شود، مقیاس افسردگی هامیلتون توسط متخصص 

  مورد ارزیابی قرار گرفت.

نامه نامه، فرم کوتاه پرسشاین پرسش :WHOQOL-BREF نامهپرسش. 4

100WHOQOL-  و حذف تعدادي از سوالات آن  هایطهحاست، که بعد از ادغام برخی از

  ).2009سوال است. (گروه کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت،  26تدوین شده و شامل 

شهر از  24روان سنجی این ابزار را در  هايیژگیو) 2004( 4و اُکانل 3، لطفی2اسکوینگتون

سال  45ساله با میانگین سنی  97 - 12شرکت کننده  11830کشورهاي مختلف بررسی کردند. 

در این بررسی حضور داشتند که آلفاي کرونباخ براي سلامت جسمانی  16و انحراف استاندارد 

                                                      
1. Bieling  
2. Skevington  
3. Lotfy  
4. Connell  
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به  68/0ابط اجتماعی و براي رو 80/0، براي سلامت محیط 81/0، براي سلامت روانی 82/0

دست آمد. روایی این ابزار با استفاده از دو روش روایی افتراقی و روایی ساختاري بررسی و 

  ).2004قابل قبول گزارش شد ( اسکوینگتون، لطفی و اکانل، 

 1167آنان  نمونۀ) به ترجمه و استاندارد سازي این ابزار پرداختند 1385نجات، و همکاران (    

. در روش گرفتیمم تهران را که به صورت تصادفی انتخاب شده بودند، در بر نفر از مرد

گزارش  7/0هر چهار حیطه این مقیاس بالاي  ياخوشهبازآزمایی، شاخص همبستگی درون 

بود  7/0، بالاي 55/0نیز، جز حیطه روابط اجتماعی با آلفاي  هایطهحشد. آلفاي کرونباخ همه 

امه از روایی و پایایی خوب و قابل قبولی براي ایرانیان برخوردار که روي هم رفته این پرسش ن

  ). 1385است (نجات و همکاران، 

اي کوتاه درمان فعال سازي رفتاري شیوه مداخله سازي رفتاري کوتاه مدت:درمان فعال. 5

مدت است که شامل جلسات درمانی مبتنی بر راهنماي عملی نسخه تجدید نظر شده که توسط 

جلسه  اجرا گردید. خلاصه برنامه جلسات به شرح  10)، ارائه شد و در 2011لیجوز و همکاران (

  . باشدیمزیر 

از ضربه  -معرفی منطق درمان:  - شریح افسردگی. جت -معرفی / مقدمه. ب -الف جلسه اول:

چرا حضور در همه جلسات درمانی  - چه اطلاعی دارید؟  تانیزندگ(آسیب) و فقدان در 

تکلیف:  -درجه بندي لذت و اهمیت. د -). 1معرفی فرم بازبینی روزانه (فرم  -اهمیت دارد؟ ج

  .انجام فرم بازبینی روزانه -

منطق  -رفع اشکال. ب -). 1بررسی تکلیف (فرم - روزانه :  بازبینی  -الف جلسه دوم:

اجراي  -بررسی تکلیف. د -نکات مهم در مورد ساختار درمان:  -بررسی تکلیف. ج - درمان: 

تکمیل فرم بازبینی روزانه  - تکالیف:  -). ه2(فرم  هایتفعالو  هاارزشزندگی،  يهاحوزهسیاهه 

  .)2(فرم  هایتفعالو  هاارزشگی، زند يهاحوزهبررسی سیاهه  -). 1(فرم

زندگی،  يهاحوزهسیاهه  - ). ب1بازبینی روزانه: بررسی تکلیف (فرم  - الف جلسه سوم:

- ). ج3(فرم  هایتفعالانتخاب و رتبه بندي  -). ب2بررسی تکلیف (فرم  -: هایتفعالو  هاارزش
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و  هاارزشزندگی،  يهاحوزهادامه بررسی و تغییر سیاهه  - )، 1بازبینی روزانه (فرم  - تکالیف: 

  .هایتفعالبررسی و تغییر انتخاب و رتبه بندي  - )، 2(فرم  هایتفعال

بازبینی روزانه با برنامه  - )، ب1بازبینی روزانه: بررسی تکالیف (فرم  - الف جلسه چهارم:

بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده  -تکلیف:  - ).ج1(فرم هایتفعالریزي 

  ).1(فرم 

 - ). ب1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف (فرم  - الف جلسه پنجم:

 - ). د1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم -). ج4قراردادها (فرم 

تداوم  - )، 1ی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرمبازبین -تکالیف: 

  ).4افزودن/اصلاح قراردادها (فرم 

 -). ب1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف (فرم  - الف جلسه ششم:

نده بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آی -). ج4قراردادها: بررسی تکلیف (فرم 

تداوم - )، 1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم  - تکالیف:  - ). د1(فرم 

  ).4افزودن/تغییر قراردادها (فرم 

سیاهه  - ). ب1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف (فرم  -الف: جلسه هفتم

بازبینی  -تکالیف: -). ج2ازنگري مفاهیم (فرم : مرور و بهایتفعالو  هاارزشزندگی،  يهاحوزه

  ).4تداوم افزودن/تغییر قراردادها (فرم  - ) 1روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم 

 - ). ب1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف (فرم  - الف: جلسه هشتم

بازبینی روزانه با برنامه  -) ج3بازنگري مفاهیم (فرم : مرور و هایتفعالانتخاب و رتبه بندي 

بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي  - تکالیف:  - ). د1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم 

  ).4تداوم افزودن/تغییر دادن قراردادها (فرم  -)، 1هفته آینده (فرم 

 - ). ب1لیت: بررسی تکلیف (فرم بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعا -الف جلسه نهم:

بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته  -). ج4قراردادها: مرور و بازنگري مفاهیم (فرم 
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-)، 1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم  - تکالیف:  -). د1آینده (فرم

  ).4تداوم افزودن/تغییر دادن قراردادها (فرم 

بازبینی  -). ب1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف (فرم  -سه دهم: الفجل

 - آمادگی براي خاتمه (پایان دهی). د - ). ج1روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم

دن/تغییر تداوم افزو-). 1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم  -تکالیف: 

  ).4دادن قراردادها (فرم 

  

  

  ي پژوهشهایافته

آمار توصیفی مربوط به نمرات افسردگی بک،  افسردگی هامیلتون و  يهاشاخص. 1جدول 

  . دهدیمکیفیت زندگی در دو گروه در سه مقطع زمانی را نشان 

  . 1جدول 

 پیگیري پس آزمون پیش آزمون مقیاس گروه

 

 
M SD M SD M SD 

 27/4 33/6 11/5 52/9  63/8 25/30 افسردگی بک

 
فعال سازي 

 رفتاري

افسردگی  

 هامیلتون
83/25 99/5 92/7 93/3 11/6 14/3 

 95/8 17/45 کیفیت زندگی
33/71  

 

44/11  

 

26/75  

 

70/9  

 

 کنترل

 افسردگی بک
90/28  

 

85/8  

 

30/28  

 

54/8  

 

40/29  

 

41/7  

 
افسردگی  

 هامیلتون

50/23  

 
22/6 

23/22  

 

66/5  

 

11/23  

 

74/5  

 

 کیفیت زندگی
40/44  

 

43/7  

 

33/46  

 

46/6  

 

90/45  

 

30/5  
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مختلف  يهازمان، میان میانگین دو گروه در دهدیمنشان  1هاي جدول که داده طورهمان

ها با توجه ها و آزمون فرضیهاجرا در سه مقیاس تفاوت وجود دارد. براي بررسی تفاوت میانگین

اي که امکان کنترل تجربی مستقیم آنها به وجود یک منبع بیگانه پراش با مقیاس حداقل فاصله

از تحلیل ، وجود ندارد (پیش آزمون) و همچنین با توجه به وجود چندین متغیر وابسته

  استفاده شد که نتایج در ادامه آمده است. )MANCOVA(کوواریانس تک متغیري 

  هاي مختلف چند متغیريخلاصه نتایج آزمون  .2 جدول

 اندازه اثر  Value F  Df Sig  آزمون

  63/0  001/0  3  97/208  97/41  اثر هتلینگ

  

) نشان 97/208F=  ،01/0<Pنتایج آزمون چند متغیره اثر هتلینگ (  2بر اساس جدول 

دهد که بین دو گروه حداقل در یکی از متغیرهاي وابسته تفاوت معناداري وجود دارد. بدین می

تفاوت وجود دارد که نشان از  هاگروهمعنی که با در نظر داشتن پیش آزمون، بین پس آزمون 

  ي درمانی حداقل در یکی از متغیرهاي وابسته دارد. اثر بخشی برنامه

  براي افسردگی بک و هامیلتون. یگروه ینب يهاتفاوتنتایج  .3 جدول

 اندازه اثر  SS Df  MS  F Sig  منبع پراش  آزمون

افسردگی 

  بک

  24/0  63/0  24/0  92/0  1  92/0  پیش آزمون

  99/0  001/0  91/524  08/1987  1  08/1987  گروه

        79/3  17  35/64  خطا

افسردگی 

  هامیلتون

  43/0  071/0  65/3  83/13  1  83/13  پیش آزمون

  99/0  001/0  55/430  31/793  1  31/793  گروه

        84/1  17  32/31  خطا

کیفیت 

  زندگی

  08/0  58/0  31/0  10/30  1  10/30  پیش آزمون

  99/0  001/0  98/28  54/2788  1  54/2788  گروه

        33/96  17  37/16  خطا

که در پیش آزمون تفاوت معنا  دهدیمنتایج تفاوت بین گروهی نشان  3جدول شماره 

 نامهپرسشي بین گروهی در پس آزمون در داري بین دو گروه وجود ندارد. ولی مقایسه
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 F ،001/0= 55/430افسردگی هامیلتون ( نامهپرسش، )>F ،001/0 P= 91/524افسردگی بک (

P<( ) 98/28و کیفیت زندگی =F ،001/0 P<(  تفاوت معناداري وجود دارد که  هایانگینمبین

در متغیر افسردگی میانگین گروه کنترل بالاتر و در متغیر کیفیت زندگی میانگین گروه 

آزمایش بیشتر است. به عبارت دیگر اینکه مداخله فعال سازي رفتاري موجب بهبود کیفیت 

  زندگی و کاهش علائم افسردگی شده است. 

بک، هامیلتون و  نامهپرسشه پس آزمون و پیگیري به تفکیک گروه در براي مقایس tنتایج آزمون  .4 جدول

  کیفیت زندگی

 M SD  T  Sig  مرحله  گروه  آزمون

  01/0  16/5  11/5  52/9  پس آزمون  فعال سازي  افسردگی بک

      27/4  53/6  پیگیري

  03/0  73/4  93/3  92/7  پس آزمون  فعال سازي  

      14/3  11/6  پیگیري    افسردگی 

  14/0  -61/1  44/11  33/70  پس آزمون  فعال سازي  هامیلتون

      69/9  75  پیگیري    کیفیت زندگی

نتایج آزمون تی وابسته حاکی از آن است که  دهدیمنشان  4که جدول شماره  طورهمان

هامیلتون گروه آزمایش در مرحله پیگیري  نامهپرسشبک و هم در  نامهپرسشهم در نمرات 

افسردگی کاهش  علائم) و نمرات و >01/0pنسبت به پس آزمون کاهش معناداري داشته (

داشته است. همچنین نتایج آزمون تی وابسته براي متغیر کیفیت زندگی نشان از آن دارد که پس 

آزمون و پیگیري راین نتایج پسآزمون نسبت به مرحله پیگیري تغییر معناداري نداشته است. بناب

  نشان داد که اثربخشی درمان همچنان پایدار بوده است.

  گیريبحث و نتیجه

آزمون دو گروه آزمایش و آزمون و پسنشان داد بین نمرات پیش هایافتهکه  طورهمان

افسردگی  يهانشانهداري مشاهده شد که نشان از اثربخشی درمان در کاهش اکنترل تفاوت معن

 یژهبه واختلالات روانی  بیشترهاي رفتاري جدید، علت عمده اساس نظریهر اساسی دارد. ب
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. نافعالی فردي و باشدیمفردي و اجتماعی مهم  هايیتفعالافسردگی، اجتناب از شرکت در 

حضور در خانه شود و فردي که بیش از  يهاساعتمنجر به افزایش میزان  تواندیماجتماعی 

هاي انفعالی مانند خوابیدن، فکر کردن، ، لاجرم وقت بیشتري صرف فعالیتماندیمر منزل حد د

تماشاي تلویزیون، یادآوري و مرور خاطرات گذشته، نشخوار فکري منفی، احساس تنهایی و 

عدم احساس کارایی و کفایت و... اختصاص خواهد داد. از طرفی دیگر چنین وضعیتی منجر 

 علائمافسرده در دام اجتناب شده، و این امر تشدید رفتارهاي انفعالی و به قرار گرفتن فرد 

یا پرخوابی)، نشخوار هاي فکري منفی، اشکال در  خوابییبافسردگی مانند اختلال خواب (

تفکر یا تمرکز و تصمیم گیري، احساس انزوا و تنهایی، غمگینی، از دست دادن لذت و کاهش 

دارد. این شرایط موجب خود انتقادي و کاهش عزت نفس و هاي لذت بخش را در پی فعالیت

. برنامه ریزي فعالیت یک گرددیممنفی و دریافت تقویت مثبت کمتر  هايیجانهبالا رفتن 

هاي روزانه از درمان رفتاري براي افسردگی است که در آن بیماران با بازبینی خلق و فعالیت

هاي لذت بخش و تعاملات مثبت با محیط از فعالیت دارنظامیک سو، و افزایش تدریجی و 

، 1(کویجرز، ون استارن و وارمردام پردازندیمطرف دیگر به ایفاي نقش طبیعی و سالم خود 

2007 .(  

بر اساس نظریات رفتاري یکی از علل رفتاري افسردگی به هم خوردن نظم و ترتیب در 

سازي رفتاري موجب مرتب ). درمان فعال2010(لیجیوز و همکاران،  باشدیمروزانه  هايیتفعال

هاي هاي روزانه شده که این امر باعث تنظیم خواب و بیداري و افزایش فعالیتشدن فعالیت

افسردگی یعنی  علائمگردد. بنابراین، بخشی از هاي اجتماعی میبیمار و مشارکت در فعالیت

. همچنین با توجه به اینکه رودیماختلال خواب، و عدم علاقه به شرکت لذت بخش از بین 

کنند، هاي مختلف، احساس خستگی و فقدان انگیزه میافراد افسرده، اغلب براي انجام فعالیت

، در چنین شرایطی فرد قادر به شودیماین درمان باعث انرژي بیشتر و مثبت اندیشی در آنها 

  را نادیده گرفته یا قادر به انجام آن نبودند.  آنهاکه قبلاً  شوندیمهایی انجام فعالیت

                                                      
1. Cuijpers, Van Straten, & Warmerdam  
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)؛ 1996و همکاران ( 1جیکوبسون يهاپژوهشهاي نتایج پژوهش حاضر همسو با یافته

)؛ 2010( 3)؛ کانتر و همکاران2004)؛ هوپکو و همکاران (2006، (2دیمیدجیان و همکاران

)؛ 2008و همکاران، ( 5ن)؛ دابسو2009)؛ هوپکو و همکاران (2009و همکاران ( 4گاورسیانگ

)؛ 2008و همکاران ( 7)؛ بتوناري2007و همکاران، ( 6)؛ روگیرو2008کانتر و همکاران، (

در درمان افسردگی است و  مؤثرسازي رفتاري روشی باشد که نشان دادند درمان فعالمی

آورد. همچنین نتایج تحلیل  دوجوتوجه و سریع در علائم افسردگی بهتواند کاهش قابل می

آماري نشان دادند که گروه فعال سازي رفتاري پس از درمان بهبود بیشتري نسبت به گروه 

چنین نتیجه گرفت که در  توانیمکیفیت زندگی نشان داده است. بنابراین  نامهپرسشکنترل در 

یش کیفیت زندگی در افزا مؤثرسازي رفتاري کوتاه مدت، درمانی این پژوهش، درمان فعال

) 2005( 8هاي پژوهش هوپکو، بل، آرمنتو، هانت و لجیوزبیماران افسرده اساسی بوده که با یافته

  است.  خوانهم

مانند عملکرد جسمانی خوب، سلامت  ییهاشاخصبا توجه به اینکه کیفیت زندگی داراي 

طفی و هیجانی و عمومی، سرزندگی و نشاط، عملکرد اجتماعی مناسب، ایفاي مناسب نقش عا

هاي که بسیاري از نشانه ی)، در حال2009سلامت روانی است (سازمان بهداشت جهانی، 

کیفیت زندگی دارند که به دلیل اثر بخشی درمان این  يهاشاخصافسردگی رابطه معکوسی با 

) که 2008(کانتر و همکاران،  کندیمرابطه تنظیم شده و فرد نقش فعالی در زندگی خود ایفا 

هاي کیفیت زندگی، سلامت نتیجه آن افزایش شاخص کیفیت زندگی است. از دیگر شاخص

                                                      
1. Jacobson  

2. Dimidjian  

3. Kanter  
4. Gawrysiak  

5. Dobson  

6. Ruggiero  

7. Battonari  

8. Hopko, Bell, Armento, Hunt, & Lejuez  
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اي با ادراکات سوگیري شده و افکار منفی عمومی است که در افراد افسرده به صورت فزآینده

نسبت به سلامت در ارتباط است. در مطالعه حاضر، گروه آزمایش پس از کاهش افسردگی، 

که این  کندیمشی افزایش یافته و در نتیجه سلامتی خود را بهتر ارزیابی افکار مثبت و مثبت اندی

امر با افزایش کیفیت زندگی همراه است. همچنین نشاط و سرزندگی رابطه معکوسی با احساس 

افسردگی، احساس غمگینی و  علائم ینترمهمغمگینی و ناامیدي دارد، با توجه به اینکه یکی از 

) بیمار هرچه 2007ی و کاهش انرژي است (سادوك و سادوك، نا امیدي و احساس خستگ

احساس افسردگی بیشتري داشته باشد، احساس نشاط و سرزندگی کمتر خواهد داشت. در 

افسردگی گروه آزمایش،  علائمگفت در این پژوهش به موازات کاهش شدید  توانیمنتیجه 

گفت در این پژوهش  توانیملی احساس نشاط و سرزندگی در آنها بیشتر شده است. به طور ک

افسردگی مانند  يهانشانهو  علائمبیماران افسرده در ابتداي پژوهش به دلیل وجود برخی از 

. اما اندنداشتهخلق پایین و عدم احساس لذت از زندگی، برآورد خوبی از کیفیت زندگی خود 

لذت بخش، کیفیت زندگی خود  هايیتفعالدر پایان مداخلات به دلیل افزایش خلق و میزان 

  را بهتر ارزیابی نمودند. 

افسردگی به  علائمدر این است، با توجه به این که تنها چند علامت از  هایافتهاهمیت این 

، هایتمحدود، و از آنجایی که این درمان شودیمکاهش قابل توجه در عملکرد فرد منجر 

مانی) به همراه ندارند. و همچنین شرایط خطرات و عوارض جانبی سایر مداخلات ( دارو در

اعصاب و روان مبنی بر تقاضاي بالاي خدمات بهداشت  هايیمارستانبموجود در بسیاري از 

روانی، محدودیت زمانی، محدودیت نیروي انسانی متخصص و محدودیت مداخلات باصرفه و 

سردگی چه در به عنوان یک روش درمانی براي اف هادرماناین  تواندیمکوتاه مدت 

 علائم ازبپذیرد. به دلیل اینکه تنها چند علامت  هایمارستانبسرپایی و چه در  هايینیککل

  .دهدیمافسردگی فرد را در معرض خطر بالاتري براي ابتلا به اختلال افسردگی اساسی قرار 
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آینده اثرات پیشگیرانه و اثر بخشی این  يهاپژوهشکه در  شودیمدر پایان پیشنهاد 

ها بر روي سایر اختلالات خلقی: اختلال دوقطبی، افسرده خویی، افسردگی فصلی نیز درمان

  مورد بررسی قرار گیرد.

پژوهش حاضر با همکاري مدیریت محترم کلینیک امام سجاد انجام تشکر: و تقدیر 

که در  ینیککلکه از مدیریت محترم و کارکنان  دانیمیمگرفت، از این رو بر خود فرض 

تمامی دوستانی که ما را در این پژوهش و اجراي پژوهش مساعدت لازم را به عمل آوردند 

  یاري دادند کمال تشکر و قدردانی را داشته باشیم. 
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