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 چکیده 
 بررسی سبک زندگی رانندگان جوان تهرانی با تصادفات رانندگی.  هدف:

شیوه نمونه گیری به شیوه طبقه ای از مراکز بیمه، بیمارستان ها، روش پژوهش همبستگی می باشد و  روش:

ساله  24تا  18کانون های اصلاح و تربیت و زندان بود. جامعه آماری این پژوهش کلیه افراد تصادف کرده 

نفر انتخاب شدند. ابزار مورد استفاده در این پژوهش پرسشنامه  576بودند. از بین این جامعه، تعداد  شهر تهران

 ی سبک زندگی المحمود، سیمونز و ال اسفار می باشد.

( دارد. در بین ابعاد سبک p<0/01سابقه تصادف با ابعاد سبک زندگی ارتباط معنادار  در سطح ) یافته ها:

 (. p<0/01قوانین پلیس همبستگی بالاتری با سابقه تصادف دارد. )زندگی، عامل ادراک 

 سبک زندگی، رانندگان جوان، تصادف  کلیدی:هایواژه
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 مقدمه

سبک زندگی باید به صورت یک ترکیب پیچیده از کارها و عادت های رفتاری در افراد و گروه 

ط اقتصادی و رواب –شرایط اجتماعیها مورد توجه قرار گیرد، بخصوص با توجه به شالوده فرهنگی و 

اجتماعی و شخصیت آنها. با اینکه ما به نقش محیط زندگی کاملا واقف هستیم، ولی افراد تصمیمات زیادی 

می گیرند که بر سلامت آن ها تاثیرگذار است. مفاهیم تغییرات رفتاری، شکل گیری عادت ها و گسترش 

 ,Vealبهداشت و ارتقای سلامت به وجود می آورد )سبک زندگی سهم زیادی برای ایفای نقش آموزش 

(. سبک زندگی از دیدگاه آدلر شیوه ای نسبتا ثابت است که فرد برای رسیدن به اهداف خود به کار 2005

می برد یعنی راهی است برای رسیدن به اهداف زندگی. این سبک حاصل دوران کودکی فرد است، به 

کمیت پذیر شخصیت افراد است. به همین علت، نظریه سبک عبارت دیگر، سبک زندگی بعد عینی و 

(. سازمان جهانی Lali, Abedi & Kajbaf, 2012زندگی آدلر، نظریه شخصیت او نیز محسوب می شود )

بهداشت سبک زندگی را بر اساس الگوهای مشخص و قابل تعریف رفتار می داند که از تعامل بین ویژگی 

ی اقتصادی حاصل م –اعی، شرایط محیطی و موقیعیت های اجتماعیهای شخصی، برهم کنش روابط اجتم

سال گذشته میزان تصادف های منجر به مرگ رو به افزایش بوده است  5(. در طول Lali et al, 2012شود )

اساس  (. برKheyrabadi & Bolhari, 2012و در بسیاری از کشورها تبدیل به نگرانی عمومی شده است )

شت جهانی ، سالانه در اثر تصادف های رانندگی بیش از یک میلیون نفر کشته و حدود گزارش سازمان بهدا

 200(. در کشور ایران نیز سالانه بیش از Kheyrabadi & Bolhari, 2012میلیون نفر مجروح می شوند ) 50

 ,Mehmandarپیکره شهری اتفاق می افتد ) 1017هزار کیلومتر و  117هزار فقره تصادف فوتی و جرح در 

( و همچنین یکی از بالاترین آمارها در جهان است به طوری که تقریبا دو برابر میزان مرگ در 2011

 طولانی عمر امکان چه (. اگرNarimani, Rajabi, Ahadi & Hosseini, 2012کشورهای اروپایی است )

 و زنان مردان، نکردنی باور کشتار شاهد هرروز اما است شده بیشتر قبل دوران به نسبت زیستن باشاد همراه

 بازنده آن در انسان که است مبارزه یک این و قرارگرفته ماشین برابر در هستیم. انسان ها درجاده کودکان

 (.Kanani, Aghaei & Abedi, 2013است ) بوده

ستند و با پدیده هایی مدرن نظیر آلودگی هوا،  سان ها ه ستی ان ستگاه زی شهرها مهمترین خا                                                                                         امروزه 

 ,Sharepour                                                              های پر خطر و تصااادف مواجهند که ناشاای از ورود به دنیای مدرن اساات )           یک، رانندگی    تراف

vadadheir & Ghorbanzadeh, 2011 بساایاری از محققان معتقدند که رانندگی کردن و خطر تصااادف .)                                                        

ندگی برمی تارهایی که افراد در هنگام ران بافت زندگی افراد جساااتجو کرد زیرا رف مالی در  ند،  گ                                                                                   احت        زین

                                                                                              بازتاب شیوه و سبک زندگی آنان است لذا رانندگی با سایر رفتارهای افراد مرتبط است. سبک رانندگی را 
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                                   های ساااختاری تعریف کرد. باید مد نظر                                           ای از انتخاب های مثبت و منفی فرد در محدوده              می توان مجموعه

        ، نبستن                             بقت گرفتن، عبور از چراغ قرمز                                                             گرفت که رفتارهایی که فرد در زمینه رانندگی )نظیر ویراژ دادن، س

ندازه برآمده از موقعیت های سااااختاری و انتخاب تا چه ا ند ایمنی و...( انجام می دهد،           های فردی                                                                                    کمرب

   (.Erje, 2004      اوست )

   به   که      کسانی      آورد،   می           را به وجود       انسانی        ویژگهای       بدترین     اغلب      ماشین    این   که     نیست       تردیدی

شند،      شناخت     قابل     کنند   می        رانندگی   که      زمانی    است     ممکن      هستند     شتنی  دا     دوست  و     آرام          طور طبیعی         نبا

       ناکامی     همه    رسد   می    نظر   به  و    اند     بوده     لجوج  و        پرخاشگر      کودکی   از     آنها   که         می خورند    قسم         رانندگان    این

                 (. نتایج حاصاال از Alexander, 2005                                             و حسااادتهای پنهانشااان حین رانندگی بروز می کند )                 ها، ناامیدی ها

                                                                                       سازی تصادف های بزرگراه ها حاکی از آن است که بین تعداد تصادف های بزرگراه ها و متغیر های     مدل 

                                                                                   متوساااط سااارعت، انحراف معیار سااارعت، حجم ترافیک در هر خط عبوری رابطه معنی داری وجود دارد 

( Sadathosseini & Soleymani, 2010.)   

شان را در خار                                                     بین سبک زندگی و میزان تصادفات رابطه وجود دارد. برای   ج                                      مثال کسانی که اکثر اوقات

                                                                                                    از خانه به ساار می برند و به فعالیت هایی نظیر گوش دادن به موساایقی، علاقه به فوتبال، سااینما رفتن و نوشاایدن 

 ,Elvik           (. الویک  )Elvik, 2013                                                                      مشروبات الکلی می کنند، نسبت به دیگران رانندگی پرخطر بیشتری داشته اند )

                                                                               حلیل نشاااان دادند که مصااارف مواد و دارو با تصاااادفات جاده ای ارتباط دارد. خیرآبادی و             ( در یک فرات2013

      نشان    ای             تصادفات جاده    در        انسانی       عوامل     نقش       عنوان    با        پژوهشی    در   (Kheyrabadi & Bolhari, 2012         بوالهری )

    که        عواملی  .     شاااوند    می       تقسااایم     کلی      گروه    دو    به    ها      جاده    در         رانندگی       حوادث    با       مرتبط        انساااانی       عوامل    که       دادند

     است     دگی    رانن     حال    در     شخص        مدیریت   و       کنترل    از      خارج       بوده،       انسان             زیست شناختی   -          عملکرد عصب    به        وابسته

       عوامل   ز ا       تجمعی      اغلب   و      کنند    می     عمل    هم    با       تعامل    در       بوده،       افراد        شااخصاایتی     های       زمینه    به        وابسااته    که        عواملی   و

  . ( Papadakaki, 2008Gnardellis, Tzamalouka &     دید )      توان    می    را       افراد    در

 ;Cockerham, 1997; Møller, 2002                                                بین سااابک زندگی و رفتار رانندگی ارتباط وجود دارد )

Shams, Shojaeizadeh, Majdzadeh, Rashidian & Montazeri, 2011; Berg et all 1999; 

   Chliaoutakis et all, 2002( کوربت .)          Corbett, 2003 خطر مردانی هسااتند                           ( نشااان داد که رانندگان پر                 

سرعت زیاد لذت می برند. گناردلیس و همکاران ) سبک Gnardellis et all, 2008                                                 که از  شان دادند که                      ( ن

     ( در Alizadehaghdam & Salehi, 2011                                                           زندگی بر تصادفات رانندگی تاثیر دارد. علیزاده اقدم و صالحی )

سبک زندگی فرهنگی رانندگان ابزاری برای  شی با عنوان           ه موردی:                                 تبیین رفتار ترافیکی آن ها )مطالع                                                      پژوه

                                                                                       رانندگان درون شاااهری تبریز( نشاااان دادند که بین سااارمایه فرهنگی )شاااامل عادت ها، روش ها، مدارک 
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                                                                                      تحصیلی و سبک های زندگی( و اشتباه های بی توجهی، اشتباه های خطرناک، تخلفات خطرناک و سبک 

                                             جود دارد و از بین ویژگی های فردی، جنسااایت، ساااطح                                           زندگی و رفتارهای رانندگی رابطه معنی داری و

                                                                   تحصیلات و نوع خودرو رانندگان نیز بر رفتارهای ترافیکی تاثیرگذار است.

بنابراین با توجه با آمار تصادفات در دنیا و ایران و توجه به این نکته که میزان تصادفات در ایران به 

و سبک  و همچنین با توجه به رابطه ای که بین تصادفات مراتب از میانگین تصادفات در دنیا بیشتر می باشد

زندگی در بین افراد می باشد. هدف پژوهش این است که سبک زندگی کاربران جوانی که دارای سابقه ی 

تصادف هستند را مورد بررسی قرار دهد تا از این طریق عواملی از سبک زندگی که در تصادف دخیل هستند 

 ق برنامه های آموزشی و... از میزان تصادفات کاست.شناسایی و بتوان از طری

 

 روش

ت بیمه، بیمارستان ها، کانون های اصلاح تربی مراکز طبقه ای از شیوه به نمونه گیری در این پژوهش 

 ریز انتخاب کند که مطمئن شود یرا به گونه ا قینمونه تحق و زندان بود. . به دلیل اینکه محقق قصد دارد

جامعه  ندهیکه در جامعه وجود دارند به عنوان نما یبا همان نسبتهای ستی متفاوت با گروه ی مختلفگروه ها

ود که جامعه ر یبکار م یوقت یرینوع نمونه گ نی. ااز این روش استفاده شد حضور داشته باشند زنی نمونه در

ساله  24تا  18 افراد تصادف کرده کلیه پژوهش این آماری جامعه .ستیساخت همگن و متجانس ن یدارا

بیمارستان ها، مراکز بیمه، کانون های اصلاح تربیت، زندان، مراجعه کرده بودند. از  به که بودند شهر تهران

نفر انتخاب شدند. و برای  407انتخاب شدند. بدین صورت که برای مردان   576بین این جامعه، تعداد نفر 

دارا بودن سابقه تصادف، راننده   سال: 24تا  18افراد  یورود برا یملاک هانفر انتخاب شدند.  169 زنان هم

 یماریابقه بس داشتنخروج:  ملاکو  هانامهپرسش لیتکم یبرا لاتیداشتن حداقل تحص اده،یپ عابر ایبودن 

 کافی جهت   تکمیل پرسشنامه.  لاتینداشتن تحص ،یو جسم یذهن یعقب ماندگ ،یروان

 

 1پرسشنامه سبک زندگی

-Al-Mahmoud, Simmons & Alک زندگی توسط المحمود، سیمونز و ال اسفار )پرسش نامه سب

Asfoor, 2010  گویه می باشد که ابعاد مختلفی را از جمله ویژگی  49( ساخته شده است. این پرسشنامه شامل

، شرایط جاده 3، استرس های ترافیکی2اجتماعی-های جمعیت شناختی، عوامل فراهنگی، عوامل اقتصادی

                                                 
1 . Lifestyle 
2 . Socio-Economic  

3 . Traffic Stress 
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را می سنجد که مجموعه همه این  2و  تاریخچه خشونت های رانندگی 1محیطی و تجارب تصادفاتای و 

عوامل به عنوان سبک زندگی فرد در نظر گرفته می شود. برای مثال به چند گویه ای که در این پرسش نامه 

ان می ی نشوقتی راننده دیگری از شما سبقت می گیرد شما چه واکنش"سنجیده می شود اشاره می شود. 

اگر در هنگام رانندگی از چراغ قرمز عبور کنید و پلیس راهنمایی و رانندگی شما را ببیند، چقدر "یا  "دهید

لازم به ذکر است برای انطباق ویژگی ها و رفتارهای رانندگی پرسش نامه مذکور با شرایط و "می ترسید؟

رجمه شد و گزینه هایی که با رفتارهای شیوه های رانندگی افراد در داخل کشور، پرسش نامه مذکور ت

رانندگی در کشور ما منطبق نبود حذف شد یا تغییر پیدا کرد. روایی صوری پرسش نامه مذکور توسط 

( با استفاده از نظرات متخصصان و کارشناسان قابل قبول  Al-Hemoud et all, 2010المحمود و همکاران )

که پایایی پرسش نامه مذکور در مطالعه الحمود و همکاران  گزارش کرده است. همچنین لازم به ذکر است

 گزارش شده است. 70/0با استفاده از آلفای کرونباخ برابر با 

اجرای پرسش نامه ها توسط جوانان داوطلب هلال احمر که رشته های مرتبط مانند روان شناسی و 

صوص اجرا آموزش لازم در سه مددکاری دارند و دانشجوی کارشناسی ارشد بودند، صورت گرفت. در خ

جلسه به آزمون گرها داده شد و پس از اطمینان از صلاحیت آزمون گرها، با هماهنگی با سازمان های مربوطه 

مانند بیمارستان ها، مراکز بیمه، کانون های اصلاح تربیت، زندان پژوهش به مرحله اجرا در آمد. در حین 

بر روی آزمون گرها نظارت داشتند و پرسشنامه ها به محض پر  اجرا نیز دو نفر از همکاران اصلی پژوهش

 شدن تحویل همکاران داده می شد.

 

 هایافته
 آمار توصیفی و عوامل سبک زندگی

طه میان های توصیفی و همچنین رابهای افراد به پرسشنامه سبک زندگی با استفاده از تحلیلپاسخ

عوامل مربوط به سبک زندگی مورد بررسی قرار گرفتند. در ماه گذشته و  24تعداد تصادفات افراد در طول 

درصد از افراد مجرد و حدودا  79درصد زن بودند.  29درصد از افراد نمونه، مرد و  70این پژوهش حدوداً 

درصد  33و  21تا  20درصد از افراد بین  26سال و  19تا  18درصد از افراد بین  10درصد متاهل بودند.  21

درصد از گروه نمونه پایینتر از  7ساله بودند.  25تا  24درصد از افراد  30و حدودا  23تا  22 از افراد بین

درصد از  37ها فارغ التحصیل بودند. درصد از آن 19درصد دانشجو و  48درصد دبیرستانی و  24دبیرستان، 

                                                 
1 . Traffic Accident Experience 

2 . Traffic Violation History 
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درصد لیسانس بوده،  13درصد از افراد گروه نمونه دیپلم و  41افراد فرزند اول بودند. تحصیلات پدر 

درصد  35باشند. درصد افراد دارای گواهینامه می 74درصد ار افراد، سیکل و پایینتر بود.  37تحصیلات مادر 

 73درصد از افراد حداقل یک بار سابقه تصادف داشتند.  38سال بیشتر سابقه رانندگی ندارند.  2-1از افراد 

درصد از افراد  60دانند. صد از افراد خودشان را مقصر میدر 81درصد از افراد در روز تصادف داشتند؛ 

درصد از افراد در هنگام تصادف  11کنند که در هتگام تصادف کمربند ایمنی بستند؛ تنها حدودا گزارش می

کنند؛ نیمی از افراد به درصد از افراد نقص فنی اتومبیل را گزارش نمی 78اند. الکل یا مواد مصرف کرده

کنند که آب و هوا تاثیری بر تصادف درصد از افراد گزارش می 75دادند. ف موسیقی گوش میهنگام تصاد

درصد از گروه نمونه سابقه  16دانند. تنها ها را بر تصادفات موثر میدرصد نقش جاده 57ها نداشته است و آن

د؛ بتی بر وقوع تصادفات دارهای پلیس تاثیر مثدرصد از افراد باور دارند که جریمه 62زندان رفتن داشتند؛ 

درصد از افراد از آموزشگاه رانندگی  34کردند. درصد از افراد زمان تصادف از تلفن همراه استفاده می 19

های درصد از افراد از بازی 32درصد از افراد عضو همیار پلیس بودند؛   18خود رضایت متوسط داشتند. فقط 

کنند که زمان تصادف تمرکز متوسطی داشتند از افراد گزارش میدرصد  43کنند. کامپیوتری استفاده نمی

 ها به هنگام تصادف سریع بوده است.کنند که واکنش آندرصد گزارش می 45و 

 

 تحلیل های امار توصیفی

های آماری توصیفی به دست آمده از هر پنج فاکتور سبک زندگی به در این قسمت گزارش تحلیل

 شود.ترتیب ارائه می

 
 1( سلامتی و عوامل اجتماعیالف

دهد. هفت سوال اول عوامل عامل اول سلامت و عوامل اجتماعی را مورد بررسی قرار می

کند؛ و بقیه موارد شامل سوالاتی مربوط به ورزش، نوع لباس پوشیدن، سیگار دموگرافیک را بررسی می

دهد باشد.نتایج نشان میعلاقه فرد میکشیدن، نوع برنامه مشاهده شده در تلویزیون و نوع موسیقی مورد 

-درصد از افراد از نوع پوشش ملی استفاده می 27کنند. تنها درصد افراد بطور منظم ورزش می 38حدوداً 

کنند. حدوداً نیمی از افراد برنامه اخبار را بعنوان درصد از افراد مرتبا به خارج از کشور سفر می 38 کنند.

درصد موسیقی  34درصد از افراد مصرف سیگار را گزارش نکردند و  60کردند. برنامه تلویزیونی انتخاب 

 با ریتم آرام را ترجیح دادند.

                                                 
1 - Fitness and Social Factors 
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 . گزارش توصیفی آیتم های سلامت و عوامل اجتماعی1جدول

 آیتم های سلامت و عوامل اجتماعی درصد فراوانی

 (N=361ورزش کردن به طور منظم)  

 بلی  (5/38) 139

 خیر (5/61) 222

 (N=361نوع پوشش )  

 ایرانی (7/27) 100

 خارجی (3/72) 261

 (N=361سفر خارج از کشور )  

 بلی (2/38) 138

 خیر (8/61) 223

 (N=361های تلویزیون)نوع برنامه  

 اکشن  (6/8) 31

 ترسناک (9/6) 25

 طنز (3/13) 48

 اخبار (6/44) 161

 ورزشی (1/14) 51

 مذهبی (6/3) 13

 موسیقی (9/8) 32

 (N=361مصرف سیگار )  

 پاکت 1کمتر از  (4/22) 81

 پاکت 1 (1/11) 40

 بیشتر از یک پاکت (1/6) 22

 کشمسیگار نمی (4/60) 218

 (N=361نوع موسیقی)  

 ریتم آرام (6/26) 96

 ریتم متوسط (9/34) 126

 ضرب تند (1/27) 98

 کنمموسیقی گوش نمی (4/11) 41
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                استرس های زندگی   ب( 

                          باشد که مشکلات مالی، مشکلات                       باشد که شامل سوالاتی می            های زندگی می                عامل دیگر، استرس

شان داد حدوداً                                                                                         شخصی، رضایت زندگی، فقدان شخص مورد علاقه را می سنجد. در این پژوهش، نتایج ن

     درصد     35             ت میان فردی،          درصد مشکلا    70                              ماه گذشته مشکلات مالی، تقریباً     24                    درصد از افراد در طی     60

                                           درصاااد از گروه نمونه رضاااایت از زندگی را گزارش     60                                          فقدان فردی عزیز را تجربه کردند و بطور کلی 

       کردند.

               ج( سبک رانندگی

باشد که شامل سوالاتی در ارتباط با رانندگی به تنهایی، عامل سوم، مربوط به سبک رانندگی می

همراه، استفاده از کمربند ایمنی، مدل و رنگ وسیله نقلیه و بیمه زمان رانندگی در  روز، استفاده از تلفن 

درصد با  42درصد از افراد تنها و  45باشد. وضعیت رانندگی افراد دارای سابقه تصادف نشان داد که می

کنند. عصر( رانندگی می 6ظهر تا  12درصد افراد بعدازظهرها ) 50کنند؛  همچنین تقریباً دوستان رانندگی می

یمی از کنند؛ تنها نکنند گاهی اوقات در هنگام رانندگی از موبایل استفاده میدرصد از افراد گزارش می 53

درصد از افراد  70کنند و تقریباً کنند که به هنگام رانندگی از کمربند ایمنی استفاده میافراد گزارش می

درصد از افراد هدف از رانندگی را حمل  37گیرند؛ حدوداً برای رسیدن به مقصد زمان کافی را در نظر می

درصد از بیمه شخص ثالث برخوردارند  80دانند. حدوداً ها هدف را سرگرمی میدرصد از آن 35و نقل و 

درصد  11کنند و تنها کنند در شرایط جوی نامساعد با دقت بیشتری رانندگی میدرصد گزارش می 75و 

درصد از ارفاد   21کنند. همچنین نتایج نشان داد ن( رانندگی میتحت چنین شرایطی )باران تند و شن و طوفا

درصد  40درصد خودشان آموزش دیدند و تنها  30قوانین راهنمایی رانندگی را از طریق دوستان و حدودا 

ای فهحر از افراد گروه نمونه از طریق خانواده قوانین را آموزش دیدند؛ بنابراین حدودا نیمی از افراد آموزش

 رای گرفتن گواهینامه دریافت نکردند.ب
 . گزراش توصیفی آیتم های مربوط به سبک رانندگی2جدول

 آیتم های مربوط به سبک رانندگی درصد فراوانی
 (N=361وضعیت رانندگی )  

 دوستان (9/24) 155

 تنها (2/45) 163

 دارخانواده بچه (5) 18

 خانواده بدون بچه (9/6) 25

 ساعت رانندگی   
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 صبح  (18) 65

 عصر( 6ظهر تا  12بعد از ظهر ) (3/49) 178

 شب 12تا  6 (1/29) 105

 شب 12بعد از  (6/3) 13

 (N=361استفاده از تلفن همراه )  

 همیشه (2/17) 62

 گاهی اوقات (5/53) 193

 به ندرت (4/29) 106

 (N=361استفاده از کمربند ایمنی )  

 بلی (5/51) 186

 خیر (5/20) 74

 گاهی اوقلت (28) 101

 (N=361اختصاص دادن وقت کافی برای رسیدن به مقصد)  

 بلی (67) 242

  خیر (33) 119

 (N=361هدف رانندگی)  

 گذراندن وقت (2/15) 55

 حمل و نقل (4/37) 135

 سرگرمی  (7/35) 129

 تفریحات (6/11) 42

 (N=361بیمه )  

 بیمه شخص ثالث (2/79) 286

 بیمه بدنه (8/20) 75

 (N=361شرایط جوی نامساعد )  

 کنممانند روزهای دیگر رانندگی می (7/14) 53

 کنمبا دقت بیشتری رانندگی می (2/74) 268

 کنمرانندگی می (1/11) 40

 

                     د( ادراک فرامین پلیس

   مل             باشااد. این عا                           پردازد ادراک فرامین پلیس می                                        عامل دیگری که این پرسااشاانامه به ساانجش آن می

                                                                                        شامل سوالاتی مانند ملاحظه کردن پلیس ترافیک در چراغ قرمز، سرعت، اجرای تخلف ترافیکی و آگاهی 
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سرعت           ترافیکی می شان داد حدوداً نیمی از افراد ترس و نگرانی بهنگام عبور از چراغ قرمز یا  شد. نتایج ن                                                                                         با

شمار می                       رسد موضوع مهمی در وقوع                             غیرمجاز ندارند، که به نظر می صادفات به    ن                       آید. یافته مهم دیگر ای                  ت

                           ها در جهت آگاهی از  قوانین                                   های صورت گرفته از سوی پلیس و رسانه                    درصد از افراد فعالیت    60       است که 

                 ارزیابی می کنند.       ناکافی                                             راهنمایی و رانندگی و بهبود شرایط ترافیکی  را
 . گزارش توصیفی آیتم های ادراک فرامین پلیس3جدول       

 آیتم های اطاعت از دستورات پلیس درصد فراوانی

 (N=361عبور از چراغ قرمز در حضور پلیس  )  

 ترسممی (5/46) 168

 نگرانی ندارم (5/53) 193

 (N=361مناسب بودن قوانین رانندگی)  

 بلی (2/66) 239

 خیر (8/33) 122

 (N=361کافی بودن قوانین )  

 بلی (9/39) 144

 خیر (1/60) 217

 (N=361میزان متوسط سرعت)  

 کیلومتر در ساعت 120کمتر از  (8/59) 216

 کیلومتر در ساعت 150تا  120 (33) 119

 کیلومتر در ساعت 150بالای  (2/7) 26

 (N=361ماه گذشته ) 24تعداد عبور از چراغ قرمز در   

 هیچ بار (4/37) 135

 بین یک تا دو بار (8/38) 140

 بیش از سه بار (8/23) 86

 (N=361جریمه شدن به دلیل عبور از چراغ قرمز )  

 هیچ بار (5/56) 204

 بین یک تا دو بار (9/31) 115

 بیش از سه بار (6/11) 42

 (N=361تخلف سرعت غیر مجاز)  

 هیچ بار (7/30) 111
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                     ه( استرس های رانندگی

سترس های رانندگی می شرایط هوا،                                                     عامل آخر این پرسشنامه، مربوط به ا                                               باشد که عواملی مانندشرایط جاده ها، 

    دهد      ان می             دهد. نتایج نش                                                                          آسیب، با فاصله کم و خطرناک دنبال ماشین دیگر حرکت کردن را مورد سنجش قرار می       ترس از 

                                          درصد از افراد مشکلاتی را در ارتباط با علائم     45               دانند و حدوداً                                                    درصد از افراد شرایط جاده را عامل مهمی بر رانندگی می    75

                                                                 درصااد از افراد به اندازه یک ماشااین فاصااله خود را با ماشااین جلویی حف     3 5      کنند؛                                  راهنمایی رانندگی در جاده تجربه می

                   ها تاثیر دارد.                      های دیگر بر رانندگی آن                         کنند سرعت غیر مجاز راننده                      درصد از افراد گزارش می    45              کنند و حدوداً   می
 . گزارش توصیفی آیتم های استرس رانندگی4جدول 

 رانندگی آیتم های استرس درصد فراوانی
 (N=361های دیگر)واکنش در برابر سبقت ماشین  

 شومناراحت می (8/25) 93

 گیرمگیرم و سبقت میانتقام می (2/25) 91

 دهمواکنش نشان نمی (49) 177

 تاثیر شرایط جاده بر رانندگی  

 بلی (1/75) 271

 خیر (9/24) 90

 (N=361) مشکلات در ارتباط با علائم راهنمایی رانندگی در جاده  

 بلی (5/43) 157

 خیر (5/65) 204

 (N=361های دیگر بر رانندگی شما )تاثیر سرعت غیر مجاز راننده  

 بلی (9/44) 162

  خیر (1/55) 199

 (N=361تاثیر آب و هوا )  

 بلی (8/64) 234

 خیر (2/35) 127

 فاصله با ماشین جلویی  

 ماشین 1 (7/53) 194

 یک تا دو باربین  (2/48) 174

 بیش از سه بار (1/21) 76

 (N=361ماه اخیر ) 24تصادف در طی   

 بار 2تا  1بین  (9/83) 303

 بار 3بیش از  (1/16) 58
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 ماشین 2حدودا  (7/27) 100

 ماشین 2حدودا بیش از  (18) 65

 (N=361ترسیدن از اسیب دیدن به هنگام رانندگی )  

 بلی (7/14) 53

 گاهی اوقات (2/74) 268

 ترسمنمی (1/11) 40

 

                     آمده اساات. همانطور که    5                                                      ماتریس همبسااتگی سااابقه تصااادف با عوامل ساابک زندگی در جدول 

                                                            اجتماعی، ساابک زندگی و ادراک قوانین پلیس تصااادف ارتباط معنادار            عامل عوامل    3              مشاااهده می شااود 

   (.p<0/01, R 0/26                                                                   داشتند. عامل ادراک قوانین پلیس همبستگی بالاتری با سابقه تصادف دارد )

 
 . ماتریس همبستگی سبک زندگی و سابقه تصادف5جدول

عوامل  

 اجتماعی

استرس 

 زندگی

سبک 

 رانندگی

قوانین 

 پلیس

استرس 

 رانندگی

سابقه 

 تصادف

      1 عوامل اجتماعی

     1 .008 استرس زندگی

    1 .024 .101 سبک رانندگی

   1 .209** .105* .014 ادراک قوانین پلیس

  1 .118* .058 .147** .009 استرس رانندگی

 1 -.031 .260** .124* -.048 -.113* سابقه تصادف

  0 /  01                معناداری در سطح   ** ، 0 /  05                معناداری در سطح *
 

 . تحلیل رگرسیون همزمان سابقه تصادف بر مبنای ابعاد سبک زندگی6جدول 

 خطای استاندارد برآورد تعدیل  R 2R  2R مدل

 

1 

30/0 10/0 08/0 12/1 

 سطح معناداری F میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات

 000/0 (7.31) (33/9) 5 (68/46) رگرسیون

   (27/1) 355 (92/452) باقیمانده

    360 (60/499) کل
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 . شاخصهای آماری رگرسیون ابعاد سبک زندگی7جدول 

 متغیر مستقل: ابعاد سبک زندگیمتغیر وابسته: سابقه تصادف؛ 

 

 نتیجه

هدف این پژوهش بررسی سبک زندگی کاربران جوان ترافیکی با سابقه تصادف در شهرستان تهران 

می باشد. نتایج این پژوهش نشان داد که سابقه تصادف با ابعاد سبک زندگی ارتباط معنادار در 

( دارد. و در بین این عوامل و ابعاد ادراک فرامین پلیس همبستگی بالاتری با سابقه تصادف >01/0Pسطح)

(. منظور از ارداک فرامین پلیس ملاحظه کردن پلیس ترافیک در چراغ قرمز، R ،01/<0P= 26/0دارد)

 ،سرعت، اجرای تخلف ترافیکی و آگاهی ترافیکی می باشد. نتایج پژوهش گرجیان، خداویسی، امینی

( در شهر همدان، Gorjian, Khodaveisi, Amini, Soltanian & Rezapour, 2014سلطانیان و رضاپور )

موید افزایش وقوع حوادث رانندگی در افرادی است که سبک زندگی خطرناک دارند. آنها در پژوهش 

ندگی و ران خود چهار بعد سبک زندگی )فعالیت های معمول روزانه،سبک رانندگی،درک قوانین راهنمایی

و استرسهای حین رانندگی( را مورد بررسی قرار دادند و مشاهده کردند که سبک زندگی افراد با حوادث 

( دارد که با نتایج پژوهش حاضر همخوانی دارد. همچنین نتایج P<0/01رانندگی رابطه معنادار در سطح )

ر خطر در جوانان نشان داد که سبک ( در مورد رفتار رانندگی پSadatizadi, 2015پژوهش سادات ایزدی )

زندگی افراد بر رانندگی پر خطر تاثیر گذار است. ایزدی در پژوهش خود به بررسی ابعاد سبک زندگی با 

تفکیک جنسیت)دینداری، فرهنگ مصرفی، مصرف الکل و ورزش( پرداخته است. همچنین پژوهش شارع 

ن راستا می باشد شارع پور و همکاران در پژوهش خود ( نیز در ایSharepour et all, 2011پور و همکاران )

مانند پژوهش ایزدی سبک زندگی افراد را مورد بررسی قرار دادند و نتایج پژوهش آنها نشان داد که اعمال 

مذهبی ، علاقه به زیبایی و فرهنگ مصرفی در زنان بیشتر از مردان است و علاقه به رانندگی پر خطر در زنان 

است. بنابراین می توان گفت که تصادفات و حوادث رانندگی و رفتار ترافیکی خلق الساعه  کمتر از مردان

 

 ابعاد سبک زندگی

  

 

1 

 

 

 

 

 
 

  ضرایب استاندارد شده ضرایب استاندارد نشده
T 

 

 معناداری

 

 

 
 

B خطای  ضریب

 استاندارد

 ضریب  بتا

 (01/0) (-47/2) (-12/0) (02/0) (-05/0) عوامل اجتماعی

 (08/0) (72/1) (09/0) (01/0) (02/0) سبک رانندگی

 (000/0) (82/4) (25/0) (02/0) (10/0) ادراک فرامین پلیس

 (18/0) (-31/1) (-06/0) (03/0) (-04/0) استرس رانندگی

 (52/0) (64/0) (03/0) (06/0) (04/0) استرس زندگی
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 فتارهایرنمی تواند باشد و به عنوان سبک زندگی ریشه در جامعه پذیری ، گذشته و یادگیری افراد دارد و 

 به پرخطر ایرفتاره ،میشود محسوب جهان در رانندگی تصادفات و سوانح ایجاد در عامل مهمترین پرخطر

 قانونی موازین نقض از ناشی صدمات یا و مرگ خطر در را رانندگان که شود می گفته رفتارهایی مجموعه

 و علایم گرفتن نادیده غیرمجاز، سرعت نظیر پرخطری رفتارهای (. Shams et all, 2011) دهد می قرار

 ,Karlsson, Halldin, Leifman) افتد می اتفاق وفور به خطوط نقض و مجاز غیر سبقت رانندگی، مقررات

Bergman & Romelsjö, 2003 .)طور به رانندگان ایمن غیر رفتارهای از بسیاری دهد می نشان ها بررسی 

 Pakgohar, Khalili) باشد می و سبک زندگی تحصیلات و درآمد جنس، شخصیت، با ارتباط در واضح

& Saffarzadeh, 2009.)  انسانی عوامل نقش بیانگر ایران در رانندگی تصادفات تحلیل و تجزیههمچنین 

- شناختی جمیت  عوامل از وسیعی طیف عوامل این است رانندگی تصادفات بروز عامل مهمترین عنوان به

 اساس بر(. Pakgohar et all, 2009د )شو می شامل را رانندگان حرکتی روانی  مهارتهای و شخصیتی

 تصادفات کل 95/0 در و اصلی دلیل عنوان به رانندگی تصادفات از 60/0 در انسانی عوامل موجود شواهد

(. بنابراین می توان Mohammadzadeh, Habibi, 2012) است شده معرفی تأثیرگذار عامل یک عنوان به نیز

 و شخصیتی خصوصیات با قوی ارتباط دلیل به و کنند می عمل هم با پیچیده تعامل در عوامل این گفت،

 سرعت .شوند محسوب رانندگی تصادفات در جدی خطر عامل توانند می رانندگان روانشناختی شرایط

 بدون طولانی رانندگی و خستگی نابجا، سبقتهای مقررات، و قوانین رعایت عدم مورد، بی عجله و زیاد

 هستند پرخطری رفتارهای جمله از)سبک زندگی(  دهنده هشدار و راهنما تابلوهای به توجهی بی استراحت،

 یا و تقویت در نیز محیطی و موقعیت عوامل اگرچه دارند، رانندگان نگرش و شخصیت با قوی ارتباط که

 .دارند نقش آن تضعیف

در اشاره به پیشنهادات پژوهش، پیشنهاد می شود که با توجه به اینکه باورهایی مانند قانون موثر و 

بازدارنده نیست یا اجرا نمی شود و یا بعضی از مواقع می شود آن را دور زد در بین جوانان و نوجوانان وجود 

ی کوتاه تر صورت گیرد و قوانین دارد، به روز رسانی قوانین بر اساس پژوهش های میدانی در فواصل زمان

موجود به قدر کافی آموزش داده شود. همچنین با توجه به اهمیت بسیار بالای ادراک قوانین پلیس در 

تصادفات و رفتار پرخطر نمونه جوانان، پیشنهاد می شود مداخلاتی در ارتباط با تصحیح نگرش و باورهای 

ین با توجه به اصول روانشناسانه صورت بگیرد. همچنین تجدید افراد در مورد قوانین و اجرای صحیح تر قوان

نظر در محتوا و شیوه آموزش آموزشگاه های رانندگی با هدف یادگیری رانندگی ایمن و سالم و نه صرف 

گواهینامه گرفتن و مهارت کسب کردن پیشنهاد می شود. در اشاره به محدودیت های پژوهش هم می توان 
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از بیمارستان ها، نبود یک پایگاه مشخص و معتبر برای دریافت اطلاعات آماری به عدم همکاری بعضی 

مربوط به تصادفات، دوره کوتاه مدت آموزش آزماینده ها بویژه در بخش کیفی و عدم امکان ضبط مصاحبه 

 در تعدادی از سازمان ها اشاره کرد. 

 

 سپاسگزاری

لین بیمارستان ها، مراکز بیمه، کانون های از تمام شرکت کنندگان در این پژوهش و همچنین مسئو

اصلاح تربیت و زندان شهرستان تهران جهت همکاری در این طرح سپاس گزاریم. همچنین از سازمان 

اجتماعی جهت  -یونیسف و هلال احمر ایران که از نظر مالی طرح، طراحی و اجرای مداخله های روانی

ان شهرستان تهران را حمایت کرده و این پژوهش نیز کاهش عوامل خطر تصادفات در نوجوانان و جوان

 جزیی از طرح مذکور است، نهایت سپاس گذاری را می کنیم.
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بر کاهش  ،یزندگ تیفیبر بهبود ک یمبتن یدرمانروان یاثربخش یبررس

 دهیچیبه سوگ پ انیمبتلا یافسردگ
 

 4ثمریعلی اکبر ، 3آهنگریالهه ، 2اکبریاحمد ، 1یوسف پورنرگس 
 31/3/96 پذیرش:تاریخ   28/12/94 دریافت:تاریخ 

 

 چکیده 
 درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی برکاهش افسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده .بررسی اثربخشی روان: هدف

با گروه کنترل است. جامعه آماری  آزمونپس -آزمونیشپ: این پژوهش، از نوع  نیمه تجربی با طرح روش 

های راهنمای آماری که بر اساس ملاک 1393کلیه مراجعه کنندگان به مراکز مشاوره شهرستان کاشمر در سال 

ونه بودند. نم و روان پزشک مرکز تشخیص سوگ پیچیده دریافت کردند، DSMو تشخیصی اختلالات روانی

ه نمونه گیری دردسترس انتخاب شده و به صورت تصادفی به نفر مرد و زن بود که به شیو 30پژوهش شامل

درمانی جلسه تحت درمان به شیوه روان 8دو گروه آزمایش وکنترل تقسیم شدند. گروه آزمایش، به مدت 

بود که در   BECKگیری در این پژوهش پرسشنامه افسردگی مبتنی بر کیفیت زندگی قرار گرفتند. ابزار اندازه

 آزمون مورد استفاده قرار گرفت. و پس آزمونمراحل پیش

نمرات افسردگی  هایبین میانگین شده مشاهده نشان دادکه تفاوتANCOVA : نتایج حاصل از تحلیل هایافته

 درصد اطمینان 99با  آزمونپس گروهی در مرحله عضویت کنندگان گروه آزمایش وکنترل برحسبشرکت

 (.>P 01/0باشد )می دارمعنی

 درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگیسوگ پیچیده، روان داغدیدگی، : افسردگی،کلیدی یهاواژه 

  

                                                 
  Yousefpoor.n@gmail.com  . نویسنده مسئول، کارشناس ارشد روانشناسی بالینی، دانشگاه آزاد بیرجند1

    akbari.180@gmail.com. استادیار گروه علوم تربیتی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد بردسکن، بردسکن، ایران  2

   کارشناس ارشد روانشناسی عمومی، مدرس دانشگاه. 3

 ان. استادیار گروه روانشناسی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد کاشمر، کاشمر، ایر4

 یمبتن یدرمانروان یاثربخش یبررس (.1396)اکبر  یعل ،یثمر ؛الهه ،یآهنگر؛ احمد ،یاکبر ؛نرگس ،پور وسفی

 .دهیچیبه سوگ پ انیمبتلا یبر کاهش افسردگ ،یزندگ تیفیبر بهبود ک
 DOI: 10.22067/ijap.v7i1.54663                           .21-37 (،1) 7 بالینی و مشاوره،شناسی های روانپژوهش

 

mailto:akbari.180@gmail.com


 1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال                          مشهد یمشاوره، دانشگاه فردوسشناسی بالینی و های روانپژوهش   22

 مقدمه

رویداد زندگی بشر است. شاید دشوارترین کار انسان  ترینکنترلیرقابلترین و غمرگ حقیقی

گفتگو و سازگار شدن با فقدان عزیزانش باشد. مرگ در جامعه همیشه یک موضوع ممنوعه )تابو( برای بحث

فقدان عزیز یکی از معتقد است،  (Howarth, 2011) هاوارث (Sayyad Shirazi, 2011). بوده است

یر هر شخصی در برخی نقاط با این فرایند سوگ درگ یباًکه تقر انسانی است یهاتجربه ینترکنندهناراحت

های انسانی است واکنش ترینیسوگ یکی از همگانکند بیان می (Malkinson, 2001)مالکینسون    است

 خصوص مرگ یک عزیز اتفاقهای سنی در پاسخ به انواع مختلف فقدان، بهها و گروهی فرهنگکه در همه

 . افتدمی

های رفتاری، سوگ واکنشاعتقاد دارند که  (Brown & Goodman, 2005)براون و گودمن 

ای فرهنگی است که سوگ و غم و شناختی، روانی و احساسی مختلف به فقدان است و سوگواری شیوه

فرایند سوگ طبیعی توسط احساساتی ، (Howarth, 2011)..به نظر هاوارث شوداندوه از طریق آن بیان می

رگیری ذهنی با مرگ دو  خوابیکاهش وزن و بیمثل های جسمی چون غم و اندوه و خشم فراوان ونشانه

کنند نیز بیان می  (Cohen, Mannarino & Staron, 2006)کوهن، ماننارینو و استارون  (شودمشخص می

د افتسوگ طبیعی شامل سازش است و این سازش از طریق وظایف خاصی که در طی سوگ اتفاق می

پذیرش واقعیت، تجربه کامل دردی که با فقدان در ارتباط است،  اند ازشود. این وظایف عبارتحاصل می

یل رابطه رفته با هویت خود، تبدسازی نمودهای عزیز ازدستارچهرفته، یکپتنظیم زندگی بدون عزیز ازدست

  .از یک فعل در حال انجام به یک خاطره، کشف معنی مرگ عزیز، رجوع دوباره به روابط جدید با دیگران

 هب قادرند با فرایند سوگ کنار بیایند و به زندگی رو (Mayo, 2007)از نظر مایو اگرچه بیشتر مردم  

امه دهند اما برخی قادر نیستند این امر را با موفقیت سپری کنند، زمانی که فرد سوگوار از انجام جلو خود اد

ر و تیابد و واکنش سوگ دردناکفرایند سوگ طبیعی پایان می ،شوددرست وظایف سازش بازداشته می

دهد که وی میسوگ پیچیده زمانی ر   بد.گسترش یا یچیدهشود و ممکن است سوگ پتر میکنندهناتوان

 ,Faramarzi).کند برخی وجوه سوگ طبیعی بر اثر تحریف یا تشدید، خصوصیات سایکوتیک پیدا می

Asgari & Taghva etal, 2013)  از نظر مایو علائم سوگ پیچیده(Mayo, 2007) اند از: تمرکز عبارت

-یپذیرش مرگ، ب مشکلات، رفتهشدید روی فقدان و یادآورهای عزیز، اشتیاق شدید به شخص ازدست

گیری، درگیری با احساسات غمگینانه، تلخی فقدان، ناتوانی برای لذت بردن از زندگی، حسی یا کناره

-یکهای اجتماعی، تحرافسردگی یا غم عمیق، اشکال در انجام دادن کارها به روال طبیعی، خروج از فعالیت

 . عدم اعتماد به دیگران و پذیری و اضطراب، پرخاشگری
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معتقدند که وقایع  (Cuplan & Sadok, 2003)مانند کاپلان و سادوک  متخصصان بالینیبرخی از 

بینی کننده شترین پیکند، وقایع پراسترس اخیر قویزندگی نقش اصلی یا درجه اول در افسردگی ایفا می

طر از دست در برخی موارد، علت افسردگی، تجربه داغدیدگی به خا .برای شروع دوره افسردگی است 

دادن فردی عزیز است. گرچه افسردگی شدید بعد از مرگ فردی عزیز، طبیعی است اما چنانچه غم توانکاه 

. (Haljin & Vitborn, 2006)شود اختلال خلقی محسوب می، ماه(  2ازحد طولانی باشد )بیش از بیشو 

که اشخاص، و لذّت است. وقتی علائم اصلی افسردگی، غمگینی شدید و یا ناتوانی از تجربه کردن خوشی

انداز شود. ممکن شوند، ممکن است صدای سرزنش خود در ذهنشان طنیندچار اختلال افسردگی می

ها اغلب با دید بسیار منفی به اوضاع هایشان متمرکز کنند. آناست توجه خود را بر عیوب و کاستی

. باشدیسه بعد شناختی، عاطفی، و جسمانی م و مستعد از دست دادن امید هستند. افسردگی دارای نگرندیم

 یمونبه نظر س جسمی است. هاییدردها و ناراحت علائم جسمی افسردگی، شامل خستگی،کمبود انرژی،

(Simon, 1999) کندکه قطعاً دچار این علائم گاهی چنان شدید است که اشخاص مبتلا را متقاعد می

 1از دیدگاه بک .  ن علائم علت جسمی آشکاری ندارنداند، هرچند اینوعی بیماری پزشکی جدی شده

(Beck & et al,  1996) نظر  -1کرد:  یبنددر سه حوزه دسته توانیشناختی افسردگی را م یهانشانه

سرزنش  هاینال ا، به دنبکفایتیینفس پایین، احساس شکست، حقارت و بمنفی نسبت به خود، شامل عزت

نظر  -3نظر منفی نسبت به آینده شامل اعتقادات بدبینانه نسبت به آینده  -2کردن خود و احساس گناه 

های شناختی شامل بدبینی، احساس شکست، نشانه همچنین  (Javanmard, 2011).منفی نسبت به دیگران 

های باشد. نشانهل در تمرکز میارزشی و اشکاانتظار تنبیه، اتهام به خود، افکار خودکشی، بی تصمیمی، بی

گیری قراری، کنارهعاطفی: شامل غمگینی، نارضایتی، احساس گناه، بیزاری از خود، گریستن، بی

  (Fathi Ashtiani & Dastani, 2010). پذیری استاجتماعی و تحریک

 دارویی هایهای روانشناختی و هم درمانویژه سوگ پیچیده هم بر روشدرمان سوگ و به ۀزمین در

درمانی، سایکوداینامیک و درمانی، رواناند از: بازیتأکید شده است. مداخلات درمانی غیر دارویی عبارت

های رفتاری را در تر. در برخی مطالعات اثرات مفید درمانهای کوچکهای اداره اضطراب در بچهروش

دیده وجود دارند ز افراد آسیبچنین زمانی که تعداد زیادی ااند. همکاهش علائم سوگ نشان داده

 (Mahmoodi Gharaee & et.al, 2007). .روندطور شایع به کار میهای حمایتی بهدرمانی و گروهگروه

چنین استفاده از درمان شناختی هم  (Mathews & Marwit, 2004) مانند متیوز و مارویت برخی از مطالعات

                                                 
1. Beck 
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درمانی های دیگر درمان از قبیل رواننمونهگوید، می h, 2011)(Howart. هاوارث اندرفتاری را بررسی کرده

(IPT)بین فردی
درمانی مبتنی بر بهبود های درمانی اخیر روانیکی از روش . نیز ممکن است مؤثر باشد،  1

درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی رویکردی جدید است که شامل (. روانQOLT2) استکیفیت زندگی 

بک  یبندی درمان شناختشناسی مثبت است و با آخرین صورتدرمانی و روان پیوسته شناختهمبهانسجام 

 , Padash Fatehizadeh & Abadi).شناسی روانی هماهنگ استی شناختی افسردگی و آسیبو نظریه

 ,Frish).فریش  ونگر شناسی مثبتتعریف درمان مبتنی بر بهبود بخشیدن کیفیت زندگی از روان  (2012

 .چنین است: مطالعه و افزایش دادن شادکامی، نقاط قوّت انسانی و کیفیت بهتر زندگی برای همه (2006

هد و نیز دشود که شادمانی را افزایش میدرمان مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی از رویکردی تشکیل می

ی ی مراجعان بالینی و هم غیر بالیننگر است. این نوع درمان هم براشناسی مثبتای در روانرویکردی مداخله

ی شده در این زمینه مؤید اثربخشی درمان مبتنی بر کیفیت زندگهای پژوهشی انجامیافته شودکار برده می به

 Boelen &van)بولین و وان دن بوت شود.شناختی است که به مواردی از آن اشاره میبر متغیرهای روان

den Bout, 2007) رفتاری و مشاوره  -نوان درمان سوگ: مقایسه بین درمان شناختیدر  پژوهشی تحت ع

 -نفرکه دچار اختلال سوگ پیچیده انجام شد، گزارش کردند که درمان شناختی 54که روی  3یتیحما

. بولیر روانی نسبت به مشاوره حمایتی مؤثرتر است رفتاری در بهبود علائم مرتبط با سوگ پیچیده و آسیب

در پژوهشی با عنوان مداخلات روانشناسی مثبت: فرا تحلیل مطالعات   (Bolier & etal , 2013)و همکاران

سلامت ذهنی  یهتوجطور قابلبه این نتیجه رسیدند که مداخلات روانشناسی مثبت به ،کنترل شده تصادفی

یفیت کدرمان مبتنی بر  ی. پژوهشی با عنوان اثربخشدهدیو روانی را افزایش و علائم افسردگی کاهش م

ها زن و مرد متأهل اجرا شد. یافته 32بر روی   (Padash & etal, 2012) زندگی بر رضایت زناشویی توسط 

مون در آزهای گروه آزمایش و شاهد را در پسنشان داد که درمان مبتنی برکیفیت زندگی نمرات آزمودنی

 گیری مذهبی افزایشت و جهتتعارض، اوقات فراقابعاد تحریف آرمانی، رضایت زناشویی، روابط، حل

آزمون در ابعاد ی پسداری بین میانگین نمرات گروه شاهد و آزمایش در مرحلهداده است و تفاوت معنی

د. در ها مشاهده شطلبی نقش، شیوه فرزند پروری، خانواده و دوستان، و مساواتیمالی، روابط جنسمدیریت

از واقعه  یناش یبهای مرتبط با سوگ و آسهی بر نشانهدرمانی گروپژوهش دیگری تحت عنوان اثر بازی

روی  (Mahmoodi Gharaee & etal, 2006) سال بم: یک مطالعه قبل و بعد توسط  6تا  3زلزله در کودکان 

                                                 
1-Interpersonal Therapy 
2-Quality of  Life Therapy 

3-Supportive Counseling 
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های سوگ و آسیب درمانی گروهی متمرکز بر نشانهسال نشان داده شد که بازی 6تا 3نفر از کودکان 19

 مؤثر باشد. 1(PTSDهای اختلال استرس پس از سانحه )های رفتاری و نشانهتواند در کاهش نشانهمی

با توجه به جدید بودن رویکرد کیفیت زندگی درمانی و هدف این رویکرد که به دنبال مطالعه و 

شناسی های نخستین شکوفایی علم روانهاست و همچنین این نکته که در سالارتقاء شادی و بهزیستی انسان

   (Kalerson, 2001)کارلسون کرد، ولیی هیجانات منفی مانند افسردگی و اضطراب تمرکز میبیشتر رو

شناسی مربوط به سعادت، شادمانی و رضایت از های روانامروزه این وضعیت تغییر کرده و مقاله گوید،می

ی بر برکیفیت زندگدرمانی مبتنی هدف بررسی اثربخشی روان این پژوهش با .زندگی چند برابر شده است

 شود.بهبود افسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده انجام می

هایی است که برای کاهش افسردگی توسط ها نشان دادند که شناخت درمانی ازجمله درمانپژوهش

رد پیشین این خلأ وجود دارد که از رویک یهاکه در پژوهش رسدیشود. اما به نظر مکاربرده میمتخصصین به

اسی مثبت در کار با افراد داغدیده استفاده زیادی نشده است. پژوهش حاضر با استفاده از مدل درمانی روانشن

کیفیت زندگی ( به مداخله در کاهش افسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده پرداخته درمان مبتنی برفریش )

 است. 

 

 روش

 گروه کنترل بود.با  آزمونپس -آزمونیشپپژوهش حاضر از نوع نیمه آزمایشی با طرح 

کنندگان به مراکز مشاوره شهرستان کاشمر که بر اساس جامعه آماری این پژوهش را کلیّه مراجعه

 اد. بودند، تشکیل د و مصاحبه بالینی تشخیص سوگ پیچیده دریافت کرده DSM-IV-TRملاک های 

ه از بین دین ترتیب کگیری به شیوه در دسترس انجام شد. ببا توجه به محدودیت در انتخاب، نمونه

نفر  30بودند و تمایل خود را برای شرکت در پژوهش اعلام نمودند تعداد  کسانی که به مراکز مراجعه کرده

 نفر(.15طور تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل قرارگرفتند )هر گروهانتخاب و به

جلسه در معرض درمان قرار  8آزمون افسردگی اجرا شد، سپس گروه آزمایشی به مدت ابتدا پیش

های آزمون افسردگی  به عمل آمد و دادهگرفتند و پس از پایان درمان دوباره از هر دو گروه پس

 وتحلیل قرار گرفت.  شده مورد تجزیهآوریجمع

  

                                                 
1 Posttraumatic Stress Disorder 
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 :بک یافسردگ پرسشنامه

شکل بازنگری شده پرسشنامه افسردگی بک است  (BDI-IIبک ویرایش دوم )پرسشنامه افسردگی 

. فرم تجدیدنظر شده پرسشنامه (Beck & et al, 2000)که جهت سنجش شدت افسردگی تدوین شده است 

همخوان است. علاوه بر آن ویرایش دوم این  DSM-IVافسردگی بک در مقایسه با فرم اولیه بیشتر با 

 دهد.اصر افسردگی را بر اساس نظریه شناختی افسردگی نیز پوشش میپرسشنامه، تمامی عن

شده که آزمودنی برای هر ماده یکی از ماده تشکیل 21این پرسشنامه همانند ویرایش نخست از

گزیند. هر ماده دهنده شدت علامت افسردگی در مورد خویش است را برمیای را که نشانچهارگزینه

دارد. پرسشنامه  63ای از صفرتا یرد و بدین ترتیب نمره کل پرسشنامه دامنهگمی 3ای بین صفرتا نمره

های دیگری در جای آنها مادهافسردگی بک )ویرایش دوم( چهار ماده از ویرایش قبلی را نداشته و به

ند که اای ویرایش شدهگونه( به18و16هایاند. همچنین در این پرسشنامه دو ماده )مادهشدهپرسشنامه افزوده

 استفاده است.سال به بالا قابل 13شدت افسردگی بیشتر حساس باشند. این پرسشنامه در جمعیت بالای به

های های شناختی و نشانههای عاطفی، نشانهماده پرسشنامه افسردگی بک در سه گروه نشانه 21

 ه است.شدشوند. علائم هر یک از این طبقات در جدول زیر ارائهبندی میجسمانی طبقه
 یاسهر خرده مق هایویژگیبا ذکر  یافسردگ هایمقیاس : خرده1 جدول

 هانشانه هاتعداد ماده یعلامت اختصار طبقات

 A 8 های عاطفینشانه
غمگینی، نارضایتی، احساس گناه، بیزاری از خود، 

 پذیریگیری اجتماعی، تحریکقراری، کنارهگریستن، بی

 C 8 های شناختینشانه
 ، افکارتنبیه، اتهام به خود بدبینی، احساس شکست، انتظار

 ارزشی، اشکال درتمرکزخودکشی، بی تصمیمی، بی

 های جسمانینشانه

 
P 8 

تغییر  پذیری،توانی، تغییر در الگوی خواب، خستگیکم

 در اشتها، کاهش علایق جنسی

دهد که از اعتبار و روایی نشان میشده بر روی ویرایش دوم این پرسشنامه سنجی انجاممطالعات روان

طورکلی این پرسشنامه جانشین مناسبی برای ویرایش اول آن محسوب است و بهمطلوبی برخوردار

و ضریب آلفا برای گروه  86/0با میانگین  92/0تا 73/0ثبات درونی این ابزار را   (Beck & et al, 2000)شودمی

 & Dobson)اند. همچنین دابسون و محمدخانی هگزارش کرد 81/0و غیر بیمار  86/0بیمار 

Mohammadkhani, 2007)  را برای دانشجویان و ضریب  93/0را برای بیماران سرپایی و 92/0ضریب آلفای

دانشجوی  125علاوه در یک بررسی بر روی اند. بهبه دست آورده 93/0آزمایی به فاصله یک هفته را  باز

بر روی جمعیتَ ایرانی انجام  BDI-IIطباطبایی که جهت بررسی اعتبار و روایی  دانشگاه تهران و دانشگاه علامه
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 (Gharaee , 2004) . بود  73/0و اعتبار بازآزمایی به فاصله دو هفته، 78/0گرفت، نتایج بیانگر آلفای کرونباخ 
 طرح مداخله .2 جدول

گروه، اهداف و معرفی دوره درمانی، گرفتن  برقراری ارتباط و معرفی اعضا بمنظور آشنایی، بیان قواعد جلسه اول

کنندگان جهت حضور در جلسات، معرفی درمان مبتنی بر کیفیت زندگی، رضایت از تعهد از شرکت

 آزمون، بازخورد.زندگی، شادی، اجرای پیش

شنا کردن آمروری بر بحث جلسه قبل، تعریف درمان مبتنی بر کیفیت زندگی، معرفی ابعاد کیفیت زندگی،  جلسه دوم

رین آفها، دستاوردها و استعدادها، درخت زندگی و کشف موارد مشکلاعضا گروه با تکنیک قدردانی

 اعضا، خلاصه بحث، ارائه بازخورد.

وان عنریشه، شروع کردن با یکی از ابعاد، معرفی شرایط زندگی به 5مروری بر بحث جلسه قبل، معرفی  جلسه سوم

 در ابعاد کیفیت زندگی و شناسایی حوزه هایی که باعث نگرانی شده انداستراتژی اول و کاربرد آن 

عنوان استراتژی دوم، کاربرد استراتژی دوم در ریشه، معرفی نگرش به 5مرور جلسه قبل، بحث پیرامون  جلسه چهارم

 های ارتباطیابعاد کیفیت زندگی. تمرین مهارت

 عنوان استراتژیها، تغییر رضایت بهمعرفی استانداردها، اولویت ریشه، 5مرور جلسه قبل، بحث پیرامون  جلسه پنجم

سوم، چهارم و پنجم جهت افزایش رضایت در زندگی، آموزش اصول کیفیت زندگی و استفاده از 

 های تغییر نگرش برای کمک به افراد بمنظور رفع مسائل.استراتژی

ل یت زندگی، ارائه اصول و توضیح کاربرد این اصومرور جلسه قبل، بحث پیرامون اصول مربوط به کیف جلسه ششم

رد از ها و اقداماتی که بر رضایت بیشتر فها، طرحبرای افزایش رضایت. استفاده از اصول مرتبط با نگرش

 خانه، محله و جامعه موثر است.

ط. مهم در حیطه روابمرور جلسه قبل، ادامه بحث درباره اصول، بحث درباره حیطه روابط و کاربرد اصول  جلسه هفتم

 اجرای طرح فراغت یا عادت جاری تفریح.

بندی و آموزش تعمیم پنج ریشه در شرایط شده در جلسات قبل، جمعای از مطالب عنوانارائه خلاصه جلسه هشتم

مختلف زندگی و کاربرد اصول در ابعاد مختلف زندگی. مدیریت استرس و حل مسائل برای مشکلاتی 

 کنند.را تضعیف و یا به حفظ یا رشد عادات ناسالم کمک می های سالمکه عادت

 

 هایافته

 های آزمایش وها به گروهها و تقسیم تصادفی آنبرای انجام این پژوهش پس از انتخاب آزمودنی

درمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی قرار جلسه در معرض روان 8کنترل اعضای گروه آزمایش به مدت 

مون و آزگروه کنترل در مدت آزمایش درمان خاصی دریافت نکردند. در دو مرحلۀ پیش گرفتند. اعضای

ه وتحلیل مورداستفادهای حاصله برای تجزیهآوری شد و دادهآزمون در دو گروه آزمایش و کنترل جمعپس

 قرار گرفت.
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اسخ به پ وتحلیل استنباطی که دروتحلیل توصیفی و تجزیههای پژوهش در دو سطح تجزیهیافته

های توصیفی از قبیل فراوانی و درصد ارائه باشد، ارائه شد. در بخش اول ابتدا دادهفرضیات پژوهش می

 ها پرداخته شد.گردید و در بخش دوم به بررسی فرضیه

درصد  50از تحلیل کوواریانس استفاده شد. در این پژوهش ی پژوهشهابرای بررسی فرضیه

 27ها زن و درصد آزمودنی 73درصد در گروه کنترل قرار گرفتند. و 50وها در گروه آزمایش آزمودنی

درصد افراد  33/33سال،  30-25درصد بین  67/26سال،  25درصد افراد زیر  13/33درصد مرد بودند که

 سال هستند. 40درصد افراد بالای 67/6سال و 40-36درصد افراد بین 00/20سال،  35-31بین 

های زیربنایی تحلیل موردبررسی قرار گرفت. از مهمترین پژوهش مفروضههای قبل از تحلیل داده

-های توزیع روش شاپیروها مفروضه نرمال بودن است. برای بررسی مفروضه نرمال بودن دادهاین مفروضه

دهد گونه که جدول نشان میویلک  استفاده شد. آماره شاپیرو ویلک برای تمامی متغیرها محاسبه شد آن

دار بود معنی آزمون غیراستثنای نمره کلی افسردگی پیشماره شاپیرو ویلک برای تمامی متغیرها بهمقدار آ

ؤلفه فرض برای این متوان از این پیشهای موردبررسی میکه با توجه به برابر بودن تعداد اعضای گروه

 (.3پوشی کرد )جدول چشم
 پژوهش یرهاینرمال بودن متغ مفروضه یبررس .3جدول 

 

 

های توصیفی متغیرهای پژوهش شامل میانگین و انحراف استاندارد شاخص 4در جدول شماره 

 شده است.آزمون ارائهآزمون و پسهای کنترل و آزمایش در پیشگروه

 متغیر
 بودن نرمال برای ویلک شاپیرو آزمون

 ( pداری )سطح معنی آماره

 009/0 90/0 آزمونافسردگی پیش

 41/0 965/0 آزمونافسردگی پس

 43/0 966/0 نشانگان عاطفی پیش

 47/0 967/0 نشانگان جسمانی

 20/0 953/0 نشانگان شناختی پیش

 06/0 932/0 نشانگان عاطفی پس

 056/0 930/0 جسمانی پسنشانگان 

 34/0 962/0 نشانگان شناختی پس
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 یافسردگ نشانگان استاندارد انحراف و یانگینم .4جدول 

 استاندارد انحراف میانگین تعداد گروه طبقات عنوان

 آزمونپیش

 های عاطفینشانه
 93640/3 7333/10 15 آزمایش

 66840/3 2000/11 15 کنترل

 های جسمانینشانه
 71679/2 3333/6 15 آزمایش

 35635/2 4667/7 15 کنترل

 های شناختینشانه
 92322/4 6667/7 15 آزمایش

 52136/3 6000/10 15 کنترل

 آزمونپس

 های عاطفینشانه
 83095/1 2667/6 15 آزمایش

 97129/2 4000/11 15 کنترل

 های جسمانینشانه
 57963/1 0667/4 15 آزمایش

 83095/1 7333/6 15 کنترل

 های شناختینشانه
 35028/2 6667/5 15 آزمایش

 71227/3 7333/9 15 کنترل

 آزمونپیشنمره کل افسردگی 
 31273/10 7333/24 15 آزمایش

 19213/9 2667/29 15 کنترل

 آزموننمره کل افسردگی پس
 23723/5 0000/16 15 آزمایش

 84553/7 8667/27 15 کنترل

 

های در ادامه گزارش نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس و تحلیل واریانس چند متغیری داده

ها ) با شرط تساوی واریانسهای آماری نشان داد پیشفرضموردبررسی قرار گرفت نتایج بررسی پیش

برای خط رگرسیون ( و آزمون یکسانی شیب F)P >  57/0 = = 28,1)df 05/0استفاده از آزمون لوین( ) 

یست ( و دار نهای آزمایش و کنترل یکسان است ) تعامل بین شرایط آزمایشی و متغیر همپراش معنیگروه

 (. = P >   43/2 F (df= 2) 05/0استفاده از تحلیل کوواریانس بلامانع است )

(، مقدار  MS(، میانگین مجذورات ) SSشامل مجموع مجذورات ) ANCOVA( نتایج 5در جدول )

F  ( درجات آزادیdf  سطح معنی ،)( داریp و مجذور اتای سهمی ) Ŋ2 درمانی جهت تعیین اثربخشی روان

 شده است. مبتنی بر کیفیت زندگی بر کاهش افسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده ارائه
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 یدگش افسربر کاه یزندگ یفیتبر ک یمبتن یدرمانروان یاثربخش یینتع یبرا ANCOVAخلاصه  .5جدول 

 آزمونیشبا کنترل نمره افسردگی پ

 SS Df MS F P 2Ŋ ییراتمنابع تغ

 14/0 047/0 34/4 82/172 1 825/172 آزمونهای افسردگی پیشنمره

 43/0 000/0 48/20 92/813 1 92/813 اثر اصلی ) درمان (

    73/39 27 90/1072 ماندهخطای باقی

عنوان متغیر آزمون بههای افسردگی پیشدهد که با حذف اثر نمرهنشان می  ANCOVAنتایج 

 نشان دیگر جدولعبارتدار است. بهآزمون معنیهای افسردگی پسهمپراش اثر اصلی متغیر درمان بر نمره

ل کنتر –کنندگان گروه آزمایش نمرات افسردگی شرکت هایبین میانگین شدهمشاهده تفاوت که دهدمی

 (.  میزان  > P 01/0باشد ) می دارمعنی درصد اطمینان 99با  آزمونپس گروهی در مرحله عضویت رحسبب

 بوده است. 43/0مداخله  تأثیر این

( در مقایسه با گروه 29/27±65/1دهد که نمره گروه آزمایش ) شده نشان میهای تعدیلمیانگین

انگر آن دیگر نتایج بیعبارتبیشتری داشته است. بهآزمون افسردگی کاهش ( در پس57/16±65/1کنترل  )

درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی ( موجب کاهش میزان افسردگی درگروه است که مداخله آزمایشی )روان

 شده است.آزمایش

خشی منظور تعیین اثربهمچنین تحلیل واریانس چند متغیری بر روی نمرات متغیرهای وابسته به

نتایج آزمون باکس برای تعیین فرض  ر کیفیت زندگی بر نشانگان افسردگی انجام شد.درمانی مبتنی بروان

تر از داری که بزرگو سطح معنی  F= 04/1کوواریانس با توجه به مقدار  -های واریانس همگنی ماتریس

 کوواریانس است. -های واریانسدهنده برقراری فرض همگنی ماتریساست نشان 05/0

است نشان  01/0تر از داری که کوچک( و سطح معنی F=  47/5و  = df 6پیلایی ) اثر آزمون مقدار

 .دارد وجود داردهد که حداقل دریکی از متغیرهای وابسته بین افراد گروه آزمایش و کنترل تفاوت معنیمی

ها در ودنیمربوط به مقایسه میانگین نمرات آزم هاآزمودنی بین آزمون اثرات از حاصل ( نتایج6در جدول )

 شده است. نشانگان  افسردگی ارائه
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ه وابست یرهایدر متغ هایانگینم یسهمربوط به مقا هایآزمودن ینب آزمون اثرات از حاصل یجنتا. 6جدول 

 و کنترل یشافراد گروه آزما ینب

ن دهد که بیطور جداگانه نشان میتحلیل هر یک از متغیرهای وابسته به (6) جدول هاییافته طبق

آزمون میانگین نمرات افراد گروه آزمایش و کنترل در نشانگان عاطفی، جسمانی و شناختی افسردگی در پس

دهد ها نشان میعلاوه یافته(. به p  >01/0دار وجود دارد ) ( تفاوت معنی p  >01/0)  01/0در سطح آلفای 

آزمون تفاوت که بین نشانگان عاطفی، جسمانی و شناختی افسردگی افراد گروه آزمایش و کنترل در پیش

 (. p  >05/0دار  وجود ندارد ) معنی

 

 تیجهن

افسردگی مبتلایان  بر زندگی برکیفیت مبتنی درمانیروان اثربخشی بررسی منظور به پژوهش حاضر

 هایآزمودنی نمرات میانگین بین داریمعنی داد تفاوت نشان پژوهش سوگ پیچیده انجام شد. نتایج به

 بر زندگی بر کیفیت مبتنی درمان معنی که این به دارد. وجود آزمونپس مرحله در کنترل و گروه آزمایش

نی مبتنی بر درماها نشان داد روانعلاوه یافتهافسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده مؤثر بوده است. به کاهش

های عاطفی، شناختی و جسمانی افسردگی را کاهش دهد. در ادبیات کیفیت زندگی قادراست نشانه

یت زندگی بر یفدرمانی مبتنی بر کپژوهشی، تحقیق مستقیمی در این زمینه یافت نشد که نشان دهد روان

 وابسته یرمتغ
 مجموع

 مجذورات

 درجه

 یآزاد

 یانگینم

 مجذورات
F 

سطح 

 دارییمعن

 63/1 1 63/1 آزمونپیشنشانگان عاطفی 
11/0 73/0 

 47/14 28 33/405 خطا

 63/9 1 63/9 آزموننشانگان جسمانی پیش
49/1 23/0 

 46/6 28 06/181 خطا

 53/64 1 53/64 آزموننشانگان شناختی پیش
52/3 07/0 

 31/18 28 93/512 خطا

45/3 63/197 1 63/197 آزموننشانگان عاطفی پس

2 
000/0 

 09/6 28 53/170 خطا

24/1 33/53 1 33/53 آزموننشانگان جسمانی پس

8 
000/0 

 92/2 28 86/81 خطا

85/1 03/124 1 03/124 آزموننشانگان شناختی پس

2 
001/0 

 65/9 28 26/270 خطا
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یم نظری ی مفاهافسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده اثر دارد اما در تحقیقات مشابهی که دربرگیرنده

توان به موارد مشابهی اشاره کرد. نتایج پژوهش حاضر همسو درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی است میروان

 Boelen) بوئلین و وان دن بوت؛    (Sin & Lyubomirsky, 2009)با نتایج تحقیق سین و لیئوبومیسکی؛ 

&van den Bout, 2007) کوهن و همکاران؛(Cohen & etal , 2006)  فر، مختاری و پاداش؛ روشن

(Roshanfar, Mokhtari & Padash , 2014) و قاسمی و دیگران (Ghasemi and Others, 2012)   همسو

نۀ درمان سوگ پیچیده نشان داد که در زمی (Supiano, 2012)های تحقیق ساپینو است. یافته

درمانی را دریافت کردند، نسبت به گروهی که درمان حمایتی را دریافت کرده  کنندگانی که گروهشرکت

درمانی روه کنندگانی که تحت گکه نیمی از شرکتتر اینهای درمانی بیشتری را نشان دادند. مهمبودند پاسخ

 Rita)وواتوجهی نسبت به گروه کنترل داشتند. ریتا روسنر و کوتویوک قابل قرار گرفتند از لحاظ بالینی بهبود

Rosner & Kotoucova, 2011)  دهد تحلیل مداخلات مربوط به سوگ نشان می گزارش کردند که فرا

رند. گیشده مرتبط با سوگ در کاهش علائم سوگ در دامنه متوسط و کم قرار میدرمان انجام اثربخشی

گزارش کردند که در مقایسه با مداخلات پیشگیرانه،  (Wittouck & etal, 2011)اران ویتوک و همک

داری را در میانگین نمرات افراد مبتلا به سوگ پیچیده در مرحله درمان و مداخلات درمانی بهبودهای معنی

یچیده پعلاوه در طول مرحله پیگیری اثر مثبت مداخلات درمانی برای سوگ  دهد. بهپیگیری نشان می

گرا های مثبتدرمانینشان دادند که روان (Sin &Lyubomirsky, 2009) افزایش یافت. سین و لیوبومیسکی

های ار است. یافتهها اثرگذدرمانی مبتنی بر بهبود کیفیت زندگی در افزایش بهزیستی ذهنی آزمودنیمثل روان

(Ghasemi and Others, 2012)  ای هنی بر کیفیت زندگی افسردگی، نشانهدرمانی مبتنشان داد که گروه

دهد. همچنین این درمان، می آزمون و پیشگیری کاهشسازی و بد کارکردی اجتماعی را در پس جسمانی

داشته است  آزمون اثربر بهزیستی ذهنی در بعد هیجانی )افزایش عاطفه مثبت و کاهش عاطفه منفی( در پس

با  ها همچنینها تغییری ایجاد نکرده است. این یافتهدگی( آزمونشناختی )رضایت از زناما در بعد روان

ای را در افزایش رضایت از که اثربخشی این راهبرد مداخله (Aghayousefi & Seifi, 2013)های یافته

 Grant, Salced)های گرانت، سالسید و هینان باشد. یافتهکند، همسو میزندگی و احساس شایستگی تائید می

& Hynan , 1993)  نیز نشان داد که این مداخله باعث کاهش افسردگی و افزایش کیفیت زندگی و

توان ی زندگی، میرسد که با تقویت رضایتمندی در هر حیطهخودکارآمدی شده است. چنین به نظر می

در   (Rodrigue, & etal, 2005)کیفیت کلی زندگی را افزایش داد. همسو با این یافته ردریگو و همکاران

درمانی مبتنی برکیفیت زندگی را در بیماران در انتظار پیوند ریه برکاهش افسردگی پژوهشی اثربخشی روان
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 (Boelen, Van den Bout, 2007)و اضطراب رایج قبل و بعد از پیوند گزارش کردند. بولن و وان دن بوت 

ناسی روانی شرفتاری در بهبود علائم مرتبط با سوگ پیچیده و آسیب -گزارش کردند که درمان شناختی

گزارش کردند کودکانی  (Cohen & etal, 2006)نسبت به مشاوره حمایتی مؤثرتر است. کوهن و همکاران 

اب مرتبط با اضطر توجهی در علائم افسردگی ورفتاری قرار گرفتند بهبود قابل -که تحت درمان شناختی

سوگ پیچیده و استرس پس از سانحه نشان دادند. همچنین رضایت کودک و والدین برای این درمان بالا 

رفتاری بر  -در زمینه تأثیر درمان شناختی (Faramarzi& etal, 2013)های فرامرزی و همکاران بود. یافته

ش نجار نشان داد بین عملکرد گروه شاهد و آزمایآموزان دبیرستانی مبتلا به سوگ نابهمیزان سازگاری دانش

 داری وجود داشت.در خرده مقیاس سازگاری فردی تفاوت معنی

 درمانی مبتنی بر کیفیت زندگی، افزایش شادمانی و رضایتهمانگونه که پیشتر ذکر شد، هدف روان

نده انسجام همچنین در برگیرشناسی مثبت نگر را بکار می گیرد. از زندگی است و به این اعتبار اصول روان

 بندی درمان شناختی بک و نظریه شناختی افسردگیپیوسته شناخت درمانی است و با آخرین صورت هم به

ربنایی های شناختی زیشناسی روانی هماهنگ است. با توجه ساخت ترکیبی این رویکرد، پردازشو آسیب

 کند. طبق نظر استنبوک و هولزمنمی ایفا میمندی از زندگی و شادکاگیری رضایتنقش مهمی در شکل

(Stanbook & Holzmann, 2000)   ای است که خود یابی حرفه هدف درمان مبتنی برکیفیت زندگی این

لحظه )یعنی  سازی درونی دریا غنای درونی را افزایش دهد و از افسردگی پیشگیری کند. بنابر این فرد با غنی

ر که اوضاع خیلی بد است و ایجاد تغییمراقبت از خویشتن، حتی هنگامی منظور انجام کارهای کوچک به

تحمل و مناسب سازد و نیز پس از مراقبت تواند شرایط زندگی فعلی را قابلهای عادی دشوار(، میدر برنامه

دهد  ههای روزانه زندگی مواجه شود. فرد نباید اجازجانبه با چالشای خردمندانه و همهگونهاز خویشتن به

م و ها را کنترل، تنظیهای ناسالم به چالش بپردازد و آنکه اوضاع بد همیشه پایدار بماند، باید با عادت

 کن سازد. ریشه

ی مندی از زندگی در نظریهیابی به هدف و رضایتسازی شناختی در مدل فریش با دستمفهوم

ایند به پردازد. از نظر فریش این فرمیشناختی بک هماهنگ است و به بسط و گسترش فرایندهای شناختی 

(. یک نگاه به اهداف و محتوای  (Frish, 2006شود فریش، های شناختی سازنده منجر میسازی سبکفعال

دهد که درمان مبتنی برکیفیت زندگی از قبیل بهبود رو به افزایش، رضایت از زندگی، و خودیابی نشان می

کارآمدی، اضطراب و افسردگی را در افراد از طریق بهبود سلامتی، تواند با افزایش خوداین درمان می

بر اساس  (Aghayousefi & Seifi, 2013).خوشحالی و رضایت از زندگی کاهش دهد آقایوسفی و سیفی، 
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ادن ها، تغییر دمندی متشکل از چهار عامل است: تغییر شرایط خود، تغییر دادن نگرشاین مدل، رضایت

هایی که قبلاً موردتوجه مندی در حیطهها و تقویت کردن رضایتتغییر دادن اولویت اهداف و معیارها،

 مندی از زندگی، موجب بهبود رضایت فرد درای مبتنی بر مدل پنجگانه رضایتاند. راهبردهای مداخلهنبوده

ای گونهشود. رویکرد فریش برای کاهش افسردگی و درنتیجه افزایش شادکامی بهی زندگی میهر حیطه

کند. در ی اصلی زندگی تأکید میحیطه 16دهد، بلکه بر است که تنها یک حیطه زندگی را مدنظر قرار نمی

این پژوهش نیز تلاش بر این بوده است که با کمرنگ کردن عوامل خطرساز از قبیل منفی گرایی عاطفی، 

پایین،  ویدادهای منفی، خودکارآمدیهای اسنادی بدبینانه در تفسیر علل راحترام به خویشتن پایین، سبک

وب، های انطباقی خکننده مانند مهارتآمیزی کم، امیدواری پایین و تقویت عوامل محافظتبدبینی، مردم

نقاط قوت، غنای درونی واصل معنایابی  بینی، احترام به خویشتن، استعدادها وهای اجتماعی، خوشمهارت

 یابی به کاهش افسردگی بپردازد.و هدف

تاری است که رف -همچنین محققان معتقدند که درمان مبتنی برکیفیت زندگی یک مداخله شناختی

کند. ردریگو های مداخله خاص برای افزایش شادی و رضایت در آن حوزه زندگی را فراهم میاستراتژی

ط جسمی، روابی سلامت طورکلی دربرگیرندهمعتقدند این درمان به  (Rodrigue & etal, 2005)و همکاران 

های اوقات فراقت، سلامت روانی و مشارکت اجتماعی در با خانواده و دوستان، عملکرد اجتماعی، فعالیت

 میان دیگران است.

عامل  ترینشناسی بالینی، روابط اجتماعی مثبت مهمشناسی مثبت نگر و رواناز دیدگاه روان 

عه و درک اصول اساسی رضایتمندی از روابط و تا ی شادکامی است. این فرایند از طریق مطالایجادکننده

 ,Frish)شود. فریش های رفتاری ارتباطی در درمان کیفیت زندگی، حاصل میحد زیادی از طریق مهارت

دهد که این درمان در پی آن است که شادی و سلامت را در مردم با کشف استعدادهای نشان می (2006

شان را بهبود ببخشند. در راستای این هدف سین و لیبومیرسکی گیشان افزایش دهد و کیفیت زندبالقوه

(Sin & Lyubomirsky, 2009)  و اسلاد (Slade, 2010)  گزارش کردند که با استفاده از رویکردهای

توان در افزایش بهزیستی ذهنی وکیفیت زندگی اثرگذار بود. به نظر سلیگمن شناسی مثبت میروان

(Seligman, 2002)ها و ترکیب آن با تمرین قدردانی ی از استعدادها، نقاط قوت، دستاوردها، موهبت، آگاه

تواند موجب بهبود بخشیدن به شادکامی و رضایتمندی مراجع از شناسی مثبت نگر، میدر اصطلاح روان

 خویشتن بشود. 
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آمدی -راتوان اشاره داشت که مؤثرترین راه موفقیت، ایجاد احترام به خویشتن، خودکهمچنین می

دهد که مراجعین ها در رابطه با درمان مبتنی بر کیفیت زندگی خصوصاً نشان مینفس است. پژوهشو اعتمادبه

های ارزشمند زندگی که در برآورده ساختن معیارهای عملکرد و موفقیت خودشان در حیطهبه علت این

های راه  .(Frish, 2006)د فریش، شونکنند، دچار احترام به خویشتن کم میاحساس شکست و ناتوانی می

 کند.موفقیت برای کسب احترام به خویشتن بیشتر، بر احساس شکست و یاس و نومیدی غلبه پیدا می

ی پژوهش، های جامعههای پژوهش حاضر، به مواردی همچون انتخاب آزمودنیاز محدودیت

 واری مواجه می کند. محدودیت دیگر عدمپذیری نتایج را با دشمراجعان مراکز مشاوره اشاره کرد که تعمیم

این  کنترل با آتی مطالعات در شودمی پیشنهاد جدیداست که درمانی سایر رویکردهای با آن مقایسه

 گیرد. قرار بررسی تر مورددقیق و ترصورت گستردهبه درمانی روش این ها، کاراییمحدودیت

های این نوع در این پژوهش از نمونه گیری در دسترس استفاده شده است که باید محدودیت

اهش تواند در کی درمانی میهای پژوهش حاضر، این شیوهگیری در نظرگرفته شود. براساس یافتهنمونه

داستفاده رعنوان یک مدل درمانی موگردد بهافسردگی مبتلایان به سوگ پیچیده مؤثر باشد و پیشنهاد می

 قرار بگیرد. 
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 چکیده 
 انسانگرایانه بر بهبود مهارتهای ارتباطی و حل مساله زنان متاهل  -بررسی اثربخشی گروه درمانی شناختی هدف:

روش پژوهش حاضر از نوع شبه آزمایشی و طرح پیش آزمون و پس آزمون با گروه کنترل بود.  روش: 
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 مقدمه

تربیت انسان به شمار می آید. که در این نهاد، زنان مدیر خانواده و  خانواده، به عنوان اولین کانون

سلامت آنان اساس خانواده و پیش شرط توسعه می باشد. از آن جا که انسان های سالم محور توسعه پایدار 

 هستند و نقش زنان را در پرورش دهندگان این انسان های سالم نمی توان نادیده گرفت، بنا براین  بی توجهی

به سلامت زنان می تواند مسبب مشکلات بیشماری در زندگی شود.زیرا زنان نیمی از جمعیت هر جامعه را 

تشکیل می دهند و از مهمترین مخاطبان و گروههای اجتماعی موثر در فرایند توسعه به شمار می ایند. حال 

های فراوانی رند و موانع و محدودیتبه دلیل اینکه زنان بیشتر از مردان در معرض فقر و تبعیض جنسیتی قرار دا

، به نقل از Scalwaik,1986؛  Smitt,1987)بر سر راه تغییر و تحول اجتماعی انان وجود دارد

Tabatabae,2005) ،تاکیدزیادی  بر توانمندسازی آنان شده است. بنابراین 

نقش  معه هستند وزنان به سبب نقشهای چندگانه ی خود، عناصر انسانی تاثیرگذار در خانواده و جا

آنان در خانواده به عنوان فردی مؤثر در ثبات روابط زناشویی کاملا مشخص است، همانطور که جعفریزدی 

( در پژوهش خود نیز به این نتیجه رسیدند زنانی که بتوانند Jafaryazdi & Golzari,2005و گلزاری ) 

س مثبتی داشته باشند، معمولا در زندگی هیجانهای خود را به خوبی درک کنند و درباره ی خودشان احسا

پس برای  داشتن خانواده سالم برخورداری زنان از سلامت روانی مهم   زناشویی سازگاری بیشتری دارند.

 می باشد که لازمه آن داشتن توانایی و مهارتهای خاصی است که یکی از آنها، مهارتهای ارتباطی می باشد.

اصی به شمار می آیند که برای رابطه ضروری هستند؛ به طوری که مهارتهای ارتباطی، توانایی اختص

انسان می تواند با استفاده از آنها، هنگام انتقال نمادین پیام به شخصی دیگر به شکلی کفایت آمیز رفتار 

(. این مهارتها، میزان شایستگی ، احتمال موفقیت فرد و میزان توانایی و اعتماد به Breneshtain,2003کند)

(. Cole, 2000س ما را نشان می دهد، همچنین باعث افزایش میزان احترام و ارزش ما نزد دیگران می شود)نف

( در مطالعات خود به این نتیجه دست یافت که در نظام خانواده، عنصر ارتباط، بسیار Settir , 1987) ستیر 

 انتقال میکنند، استفاده مؤثر ارتباطی الگوهای ای از خانواده اعضای تعیین کننده است بدین معنی که وقتی

 افراد خانواده بین ها ش ارز و احساسات رشد موجب دارند و این پیام هر قصد و ازمحتوا درک واضحی و

 ارتباطی الگوهای و خانواده نظام نوع موفق پی ریزی می شود. و خانواده سالم زیربنایی شود و سنگ می

 انتخاب قدرت نفس، به اعتماد توسعه، یادگیری، شخصیت، دارد، زیرامهمی  تاثیر برافراد خانواده نیز آن،

 خانواده بین اعضای اطلاعات انتقال نحوۀ و نوع اطلاعات به همه خانواده، افراد منطقی وتصمیم گیری

 طور به باید و گیرنده (. و در این فرایند تبادل اطلاعات، فرستنده Oliver & Miller , 1994است )  وابسته

( عقیده دارد  که آموزش Jarvis, 2005از سوی دیگر جارویس ) (. Carlson,1999داشته باشند) دخالت فعال



 1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال                          مشهد یفردوس شناسی بالینی و مشاوره، دانشگاههای روانپژوهش   40

مهارت های ارتباطی به فرد می آموزد که چطور آغازگر رابطه باشد و آن را ادامه دهد و فعالانه به حرفهای 

و  طرف مقابل را درک کندطرف رابطه گوش دهد، افکار و احساساتش را به راحتی ابراز کند و احساسات 

 (.Babapour,2008به طور سازنده ای به حل مسائل بپردازد)به نقل از 

درمانگران عقیده دارند که مشکلات ارتباطی، از جمله شایع ترین و مخرب ترین مشکلات در 

ی ارتباطازدواج های ناموفق می باشند. چرا که هر زمان زوج ها در زمینه ای به  مشکل برمی خورند مسایل 

را نیز ایجاد می کنند؛ بیشتر زوج ها  هنگام بروز یک مشکل جدی، علاقه کمتری به برقراری ارتباط دارند؛ 

لذا اطلاعات کمتری بین آنها رد و بدل شده و به تبع آن، احتمال سوءتفاهم افزایش پیدا می 

راز خود و غیره می توان تاب (. پس با آموزش مهارتهایی مانند مهارتهای ارتباطی ، ابNazari,2007کند)

 گوناگونی های البته روش(. Etemad، 1994به نقل از  (آوری و به دنبال آن سطح سلامت افراد را افزایش داد

 مسأله است. حل روش آموزش آنها، از یکی که دارد وجود الگوهای ارتباطی تغییر و آموزش برای

گیری در مورد چگونگی رفع آنها روبه رو هستند. همه افراد به طور مداوم با مسائل مختلف و تصمیم 

بیشتر اوقات فرایند حل مساله روزمره به قدری خودکار انجام می گیرد که افراد از چگونگی انجام آن مطلع 

نمی شوند. با وجود این باید به این نکته توجه کرد که بدون توانایی شناسایی مشکلات و رسیدن به راه حل 

دگی روزمره مردم از هم خواهد پاشید. حل مساله دربرگیرنده حوزه های عاطفی، شناختی های قابل اجرا،  زن

(. و در این بین افرادی که از توانایی حل مساله بیشتری برخوردارند،  etal & Ivanoff 1992, و رفتاری است.)

یرند مساله را یاد می گبهتر می توانند با انواع استرس و مشکلات زندگی مقابله کنند، و آنهایی که حل 

(. بدین معنی که داشتن قدرت  zurilla & Chang ,,D 1995احتمالا به طور مؤثری با استرس مقابله می کنند.)

 حل مساله بیشتر، با مشکلات روان شناختی و اجتماعی کمتری همراه است.

پاسخهای بالقوه مؤثر برای موقعیت دشوار  -1شناختی آشکاری است که:  -حل مساله فرایند رفتاری 

 احتمال انتخاب مؤثرترین پاسخ را از بین پاسخ های متعدد افزایش می دهد.-2را فراهم می سازد. 

موقعیتها  از افرادی که از توان حل مساله بالایی برخوردارند احتمالا در مقابله مؤثر با طیف وسیعی

موفق خواهند بود. حال انکه جهت گیری فرد نسبت به موقعیت نیز  تاثیر قطعی بر نحوه پاسخ او دارد تا جایی 

که این جهت گیری نسبت به موقعیت، رفتار مستقل حل مساله را ترغیب می کند که شامل آمادگی یا داشتن 

بر این  .لذا می توان از عهده آن برآمداین نگرش است، که مشکلات بخشی از زندگی معمولی است و 

اساس هرگاه مساله ای روی می دهد باید  ابتدا آن را مشخص کرد تا مانع از گرایش به دادن پاسخ به نخستین 

البته ناگفته نماند که مهارتهای ارتباطی و حل مساله افراد تحت یک . etal, 1992)  ( Ivanoff &تکانش شد
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شیوه های حل مساله را به عنوان  (Nezo , 1987)نزو ت می گیرد همانطور که قضاوتی صور-فرایند شناختی

رفتاری تلقی می کند که افراد به واسطه آن راهبردهای مؤثر برای مقابله با موقعیت های -فرایندی شناختی

 (. پس بر طبق این نظر حلCassidy & Long,, 1996مسئله زا در زندگی روزمره را شناسایی و کشف کنند)

مساله مقدمتا یک فرایند مقابله ای آگاهانه،منطقی و هدفمند است که می تواند توانایی فرد را برای مقابله 

در این بین هرچه  و  zurilla & Chang, 1999),(Dسودمند با انواعی از موقعیت های استرس زا افزایش دهد 

یشتری ردار باشند به همان میزان توانایی بافراد خودآگاه تر و خوش بین تر و از معنویت گرایی بالاتری برخو

 در حل مسایل خواهند داشت و در زندگی  از رضایت بالاتری برخوردارند. 

یکی از روشهایی که به دنبال خودآگاهی و توسعه جنبه های مثبت فرد و رسیدن او به کمال انسانی 

تهایی ا در مسیر خود آگاهی به  مهارانسان گرایانه است ،که به فرد کمک می کند ت-می باشد درمان شناختی

 مانند مهارتهای شناختی و ارتباطی و غیره دست پیدا کند.

به عنوان پایه گذار این روش معتقد است که افراد برای  (,Nelson-jonse  2001نلسون جونز )

ارند دمسؤلیت پذیری شخصی و برای جلب شادی و برای کمتر رنج و درد کشیدن خودشان و دیگران نیاز 

نیز رسیدن به سطح بالاتری از بهنجاری    1CHTهدف در درمان   که مهارت هایی بیاموزند و یا فرا بگیرند.

بودن است و بدست آوردن همدردی انسانی اصیل، مهارتهای رشد یافته برای پرورش   2یعنی انسان کامل

شامل دو بخش  CHTن هدف، برای رسیدن به   ایو   شادی و حذف رنج برای دیگران و خود می باشد.

می باشد که با یکدیگر همپوشی   )مهارتهای ذهنی(5( و پرورش روح4)مهارتهای زندگی3درمان انطباقی

وزش مهارتهای زندگی( پایه ای است برای آم) CHT  بخش انطباقی در  (.,Nelson-jonse  2004) دارند

اهند به مهارت های ارتباطی و ذهنی دست سازگار شدن بهتر اهداف درمان و کمک به مراجعینی که می خو

یابند تا به عملکرد نرمال برسند. و می تواند شامل ایجاد حمایت عاطفی، اداره کردن مشکل خاص در موقعیت 

بهتر، مدیریت کردن مشکلات و یافتن مهارتهای ضعیف از جمله مهارتهای ذهنی و مهارتهای ارتباطی در 

خش درمان، مراجعین ابتدا باید بپذیرند که در چه مهارتهایی ضعف مدیریت مشکلات می باشد. در این ب

 (.,Nelson-jonse  2001)دارند و چه تاثیراتی بر آنها دارد،سپس مهارتها آموزش داده شود 

با یکدیگر همپوشی دارند و در چهارچوبی تحت عنوان     CHTدو بخش انطباقی و پروش روح در 

                                                 
1 .Cognitive-Humanistic Therapy(CHT) 

2 .Full Human 

3 .Adaptation 
4 .Lifeskills 

5 .Mental Cultivation 
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مطرح می  1جع مهارت یافته و یا به طور خلاصه الگوی مراجع مهارت یافتهالگوی مشاوره و روان درمانی مرا

و مهارتهای  2درمانگر از این طرح برای مراجعان و بهبود مهارتهای ذهنی(. jonse,-Nelson 2004)شود

و همچنین مدیریت صحیح مشکل استفاده می کند  بهبود مهارتهای مراجع می تواند مهارتهای قبلی  3ارتباطی

مراجع را که به آن نپرداخته نیز فعال کند، مهارتهای ضعیف را کاهش دهد و مهارتهای دیگر را بهبود دهد 

، ه در فوق به آن پرداخته شدحال با توجه به مبانی نظری و یافته های پژوهش ک و به خزانه ذهنشان وارد کند.

تباطی و انسانگرایانه بر بهبود مهارتهای ار -پژوهش حاضر در پی  شناسایی و تعیین اثربخشی درمان شناختی

 حل مساله زنان متاهل انجام گرفت. فرضیه هایی که در این پژوهش مطرح است عبارتند از: 

 های ارتباطی در زنان متاهل می شود.انسان گرایانه باعث افزایش مهارت-گروه درمانی شناختی  (1

 حل مساله در زنان متاهل می شود.مهارت انسان گرایانه باعث افزایش -گروه درمانی شناختی (2

 

 روش

 .جام شدانپس آزمون با گروه کنترل  -طرح پیش آزمون بود که باروش پژوهش حاضر از نوع شبه آزمایشی 

جامعه آماری پژوهش، تمامی زنان متاهل مراجعه کننده به یکی از مراکز مشاوره شهر مشهد بودند 

نفر از آنها انتخاب شد و سپس بر اساس تخصیص تصادفی  22که به روش نمونه گیری دردسترس تعداد 

 10یش به مدت نفر( گمارده شدند.  سپس افراد گروه آزما 11افراد به دو گروه آزمایش و کنترل،)هر گروه 

انسان گرایانه قرار گرفتند و -دقیقه ای  تحت گروه درمانی شناختی 90جلسه به صورت هفته ای یک جلسه 

افراد گروه کنترل هیچ مداخله ای را دریافت نکردند. کلیه آزمودنیها تمام ابزار پژوهش را در دو نوبت 

داخله گروهی، بار دیگر هر دو گروه به تکمیل کردند) پیش آزمون و پس آزمون(، پس از اتمام جلسات م

وسیله ی ابزارهای پژوهش آزمون شدند. در پایان درمان، برای رعایت اخلاق پژوهش به گروه کنترل نیز، 

 انسان گرایانه ارائه شد.-جلسه درمان شناختی10

 :هاابزار

ود ب   "اس ارتباطمقی"و  "پرسشنامه حل مساله خانواده":  ابزار مورد استفاده در این پژوهش شامل

 که در زیر به توضیح هر کدام از این ابزارها پرداخته می شود:

 & Forgatch, 1998) ،( Berger  این پرسشنامه با الهام از پرسشنامه های حل مسئله خانواده:

Hannah, 1999)  ،Champion & Power, 2002))  ،D’zurilla, & Nezo, 1990)) (2010,توسط احمدی  

                                                 
1 .Skilled Client Model 
2 .Mind Skills 

3 .Communication Skills 
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etal&Ahmadi)  ساخته شد مواد این پرسشنامه در زمینه ی روشهای مواجهه با مشکلات فعلی، میزان شناخت

فرایند و گامهای حل مساله و چگونگی به کارگیری روشهای حل مساله در بین زوجها می باشد.بر اساس 

(، و 4قع)(، خیلی موا3(، بعضی مواقع)2(، به ندرت)1درجه ای لیکرت از گزینه هیچ وقت) 5مقیاس 

به صورت معکوس نمره گذاری  30،26،25،21،18،17،12،10،9( نمره گذاری شده است.عبارات 5همیشه)

می شود.از لحاظ روایی محتوایی،مورد تایید متخصصان قرار گرفته است.ضریب همبستگی درونی پرسشنامه 

در فاصله دو هفته در بین  و میزان اعتبار پرسشنامه با روش بازآزمایی92/0با روش ضریب آلفای کرونباخ 

 .محاسبه شد 64/0زوجها 

این مقیاس یکی از خرده مقیاسهای سنجش کارکردهای روان شناختی خانواده ایرانی  ارتباط:
1(IFPFS)  طراحی و ساخته شده است. . این مقیاس  1391است که توسط کیمیایی و همکارانش در سال

سؤال می باشد و دوازده بعد از کارکردهای روان شناختی خانواده ایرانی را می سنجد: ارتباط،  92دارای 

 ، حلپیشرفت، سواد عاطفی، معنویت و مذهب، اوقات فراغت، اتحاد، ساختار وسازمان، احساس امنیت

تعارض، صله رحم، استقلال و کنترل. شیوه نمره گذاری بدین صورت است که آزمودنی ها می بایست پاسخ 

= تاحدودی 5"،"= موافق6"،"=کاملاًموافق7"بندی شده ی های خود را برمبنای یک مقیاس درجه

ستقیم، در سوالات م "= کاملامًخالف1"و "= مخالف2"،"= تاحدودی مخالف3"، "= بیطرف4"،"موافق

= 6"،"= تاحدودی مخالف5"، "= بیطرف4"،"= تاحدودی موافق3"،"= موافق2"، "=کاملاًموافق1"و

سؤال از  10دارای  درسوالات معکوس مشخص نمایند. این خرده مقیاس "= کاملامًخالف7"و "مخالف

رابطه  م و اختلال درنمره میباشد که نمرات بالاتر از میانگین نشانه فقدان وجود علائ 70تاحداکثر  10حداقل 

و نمرات پائین تر از میانگین نشانه وجود اختلال در رابطه می باشد. میزان اعتبار این خرده مقیاس با استفاده 

براورد شده است. همچنین پایایی این خرده   70/0و همبستگی آن با نمره کل مقیاس  80/0از آلفای کرونباخ 

 .به دست آمده است که بیانگر پایائی مناسب آن است 75/0مجدد  آزمون -مقیاس با استفاده از روش آزمون

پس از ارزیابی آزمودنیها برای شرکت آنها درپژوهش از نظر نداشتن اختلالات حاد روانپزشکی براساس 

معیارهای مصاحبه های بالینی ساختاریافته، جلسات آموزش انجام شد. به طور کلی خلاصه مراحل درمان در تمامی 

جلسه( به این صورت بود که ابتدای هرجلسه مروری بر تکلیف جلسه قبل آزمودنیها پرداخته می شد  10جلسات)

و به دنبال آن بحث و آموزش مقوله موردنظر در هر جلسه انجام می شد.در طول جلسه نیز به مهارتهای مختص آن 

 ه در طول هفته انجام دهند.جلسه پرداخته می شد و در پایان جلسه به آزمودنیها تکالیفی داده می شد ک
  

                                                 
1 . Iranian Family Psychological Functions of Subcategories 
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 . خلاصه جلسات وچهارچوب و ساختارکلی جلسات1جدول

 اهداف و فرایندجلسه جلسات درمان

بیان قواعد گروه ومنطق کارتوسط درمانگر، معرفی اعضاوانگیزه آنهابرای شرکت درجلسات و اجرای  جلسه اول

 پس آزمون

تعریف مقدماتی از مشکل و بنا نهادن یک ارتباط خوب بررسی مشکلات مراجعین و رسیدن به یک  جلسه دوم

 درمانی برای خودافشاگری مراجعین، و تمرکز روی جنبه های مثبت

توجه به مهارت ها، معرفی و شناسایی آنها، یافتن قوتهای مراجعین و افکار تخریب کننده با توجه به  جلسه سوم

 تکلیف جلسه قبل.

 ین در حوزه های مختلف زندگی و درک و نقش خودشان در مدیریت مسائلشناسایی عملکرد مراجع جلسه چهارم

 طبقه بندی مسائل و مداخله با آموزش و اجرای مهارتها توسط اعضا جلسه پنجم

 تداوم مداخله و اجرای مهارت ها توسط درمانگرواعضا جلسه ششم

 ارزیابی اهداف اولیه وبررسی موانع  و پیشرفت اعضا جلسه هفتم

  تعارض، حل ، اموزش و تمرین مهارتهای ارزیابی هشتمجلسه 

 تثبیت  مهارتهای آموخته شده جلسه نهم

 جمع بندی از جلسات، مرور تغییرات و دستاوردهای گروهی و اجرای پس آزمون جلسه دهم

 

 یافته ها

ش روبرای تجزیه و تحلیل داده های پژوهش از روش های آمار توصیفی، انحراف استاندارد و نیز 

 استفاده شد. ANCOVA) )های آمار استنباطی مانند تحلیل کواریانس تک متغیره

به منظور بررسی معناداری آماری تفاوتهای ایجاد شده در میانگین های پس آزمون هر یک از خرده 

(. کواریانس بهترین شیوه آماری برای 5و 3مقیاس ها از تحلیل کواریانس تک متغیره استفاده شد)جدول 

 &etal  2005,آزمون پس آزمون با گروه کنترل می باشد )های پیشهای طرحتجزیه و تحلیل داده

Delawarزمون به آآزمون بعنوان متغیر تصادفی کمکی و نمرات پس(. در تحلیل کواریانس نمرات پیش

را بواسطه تفاوت آزمون های پس(. کوواریانس نمرهetal& Beris  2005,)رود عنوان متغیر وابسته بکار می

 Gull & etal, 2004).سازد)های آزمایش و کنترل تعدیل میآزمون گروهموجود در پیش

همچنین قبل از استفاده از آزمون تحلیل کواریانس مفروضه های این آزمون شامل نرمال بودن، 

راری برق همگنی شیب خط رگرسیون و همگنی واریانس ها مورد بررسی قرار گرفت و پس از اطمینان از

این مفروضه ها آزمون تحلیل کواریانس به منظور بررسی معناداری آماری تفاوت نمرات آزمون پرسشنامه 

 حل مساله خانواده و ارتباط مورد استفاده قرار گرفت.
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 آزمون مهارتهای ارتباطی: شاخص های توصیفی مربوط به داده های حاصل از اجرای پیش آزمون و پس2جدول

 متغیر گروه
 آزمونپس آزمونپیش

انحراف  میانگین

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

 65/6 09/51 32/2 0/32 مهارتهای ارتباطی آزمایش

 79/4 0/34 99/1 18/32 مهارتهای ارتباطی کنترل

 

( ملاحظه می شود، میانگین و انحراف استاندارد  نمره های مهارتهای 2همانطور که در جدول) 

گروه آزمایش و کنترل در مرحله پیش آزمون و پس آزمون نشان می دهد که میانگین نمرات ارتباطی در دو 

( افزایش یافته است که نشان 09/51( به پس آزمون)0/32مهارتهای ارتباطی گروه آزمایش از پیش آزمون)

 دهنده اثربخش بودن رویکرد  بر افزایش مهارتهای ارتباطی است.

 
 کوواریانس برای  اثربخشی مهارتهای ارتباطی در گروه های مورد مطالعه: نتایج آزمون تحلیل 3جدول 

منبع 

 تغییرات

مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F قدرت  سطح معناداری

 مشاهده شده

 04/0 38/0 78/0 69/26 1 69/26 پیش آزمون

 71/0 000/0 68/47 7/1621 1 7/1621 گروه

    01/34 19 21/646 خطا

     22 0/42102 کل

( مشاهده می شود نتایج حاصل از تحلیل کواریانس تک متغیره 3همانطور که در جدول شماره )

در نمره کلی مهارتهای   نشان می دهد که گروه آزمایشدر مقایسه باگروه کنترل، پس از شرکت در مداخله،

 .( F(1و19=) P ،86/47<001/0)  ارتباطی تفاوت معناداری از نظر آماری داشته است.

به این معنی که نمرات پس آزمون افراد گروه آزمایش در مقایسه با نمرات پیش آزمون در اثربخشی 

 انسانگرایانه افزایش قابل ملاحظه ای داشته است. -گروه درمانی شناختی
 آزمون حل مساله: شاخص های توصیفی مربوط به داده های حاصل از اجرای پیش آزمون و پس4جدول

 متغیر گروه
 آزمونپس آزمونپیش

انحراف  میانگین

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

 60/14 09/99 20/12 18/75 حل مساله آزمایش

 36/19 45/73 58/9 9/72 حل مساله کنترل



 1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال                          مشهد یفردوس شناسی بالینی و مشاوره، دانشگاههای روانپژوهش   46

( به پس 18/75همچنین در مقیاس حل مساله نیز میانگین نمرات گروه آزمایش از پیش آزمون)

یافته است که این نشان دهنده اثربخشی رویکرد درمانی می باشد، اما نمره حل مساله ( افزایش 09/99آزمون)

 در افراد گروه کنترل تفاوت قابل ملاحظه ای نسبت به پیش آزمون نداشته است.

 

 های انجام شده بر بهبودحل مساله: نتایج تحلیل کوواریانس برای تعیین اثربخشی آموزش5جدول 

منبع 

 تغییرات

مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F قدرت  سطح معناداری

 مشاهده شده

 57/0 001/0 03/26 4/3401 1 47/3401 پیش آزمون

 53/0 001/0 8/21 4/2859 1 47/2859 گروه

    64/130 19 16/2482 خطا

     22 36/9498 کل

( مشاهده می شود نتایج حاصل از تحلیل کواریانس تک متغیره نشان 5همچنین در جدول شماره )

می دهد که گروه آزمایش، پس از شرکت در مداخله، در نمره کلی حل مساله تفاوت معناداری از نظر 

 .( F(1و19=) P ،8/21<001/0) آماری داشته است. 

ه آزمایش در مقایسه با نمرات پیش آزمون در اثربخشی به این معنی که نمرات پس آزمون افراد گرو 

 انسانگرایانه افزایش قابل ملاحظه ای داشته است. -گروه درمانی شناختی

 

 نتیجه
همانطور که قبلا هم اشاره شد هدف کلی از پژوهش حاضر در خصوص فرضیه اول بیانگر آن بود که گروه 

بر بهبود مهارتهای ارتباطی زنان متاهل داشت. در واقع نتایج انسانگرایانه تاثیر معناداری   -درمانی شناختی

تحلیل کواریانس نشان دهنده تفاوت معناداری بین نمرات پس آزمون گروه آزمایش و گروه کنترل بود. 

 بدین ترتیب فرضیه تحقیق تایید شد.

 ,Shirali, 2007) ) ،(Aslani, 2004)  ،(Hansson & Lund bland این یافته با نتایج تحقیقات 

2006) ،Atkins, Doss, Thum, Sevier & Christensen, 2005) ، )(Ronan, Dreer& Dollard, 2004) 

دانش آموز دختر  60در پژوهشی بر روی (Ahmadi, 2014)(همسو است. احمدی (Blumberg, 1991و 

مچنین ه لی آنها شد.نشان دادند که آموزش مهارتهای ارتباطی باعث افزایش خودکارامدی و موفقیت تحصی

در پژوهشی آموزش مهارتهای ارتباطی را به خانواده ها در دو گروه آزمایش و گواه  (Yalcin, 2007)یالسین 

 دادند نتایج یافته های آنان نشان داد که این آموزشها تاثیر معنی داری بر ارتقا رابطه داشته است.
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مسویی رد که بهزیستی آدمیان، به توانایی در هدر خصوص تبیین این یافته می توان اینگونه اشاره ک

و ارتباط با دیگران بستگی دارد. کیفیت این ارتباط مهمترین عامل موثر در شادکامی است.به همین خاطر با 

بهداشت روانی و سلامت جسمانی که از مولفه های سبک زندگی نیز به شمار می رود ارتباطی بامعنا پیدا 

و اهمیت این ارتباط به اندازه ای است که به صورت  (.cohen & willis  1985,؛Wold  1970,کرده است)

  (.Barash 1982,یک نیاز فطری برای برقراری ارتباط با دیگران مطرح شده است)

 موثر ارتباط .شود می ارزشها و احساسات رشد موجب خانواده، افراد بین موثر و روشن ارتباط

 الگوهای از خانواده اعضای در صورتی که دیگر عبارتی به است؛ موفق و سالم ی خانواده بنایی زیر سنگ

 روانی نیازهای دارند، پیامی هر قصد و محتوا از واضحی درک و انتقال کنند، استفاده موثر ارتباطی

  ارتباطی های الگو بنابراین .بخشند می تداوم را اجتماع در شرکت و ارتباط و کنند می ارضا یکدیگررا

 تاثیر قرار تحت را خانواده افراد منطقی گیری تصمیم و انتخاب قدرت نفس، به اعتماد یادگیری، شخصیت،

 (.Oliver & Miller 1994,)است خانواده مختلف مشکلات اصلی های ریشه از یکی و دهد می

منابع مختلفی که در واقع منابع کژفهمی محسوب می شوند ،بر نحوه ارتباط نیز تاثیر می گذارند. 

برای آموزش آن به دیگران، برنامه های آموزشی مختلفی در دسترس است و تحقیقات مختلف از جمله 

 همین پژوهش نشان داد که این برنامه ها در افزایش مهارتهای ارتباطی موثرند.

ل انسانگرایانه در بهبود ح -همچنین یافته های دیگر پژوهش نشان داد که  گروه درمانی شناختی

 ان متاهل نیز موثر بوده است. بنابراین فرضیه دوم پژوهش نیز مورد تایید قرار گرفت.مساله در زن

( ،  (Montague, Bos, Montague, 1986 ، (Montague, 1992)که این یافته نیز با نتایج تحقیقات 

(Rasoly, 2014) (،Heidari, 2013 ،)(Ahmadi, 2014 ، )( Karimi Moonaghi & etal,  2013)   همسو 

زناشویی  سازگاری کاهش بر را مشکل حل مداخله ای روش تأثیر (Ahmadi, 2003)همچنین احمدی است.

 ، مراودات صمیمیت ابعاد در ناسازگاری کاهش باعث مشکل حل آموزش که داد نشان نتایج .کرد بررسی

 مشکل حل که روش د دا نشان ها یافته همچنین .شد جنسی روابط تعارضات، حل کلامی، غیر و کلامی

 .داشت تأثیر زوج صمیمانه روابط ارتقا و بهبود بر سازگاری ابعاد سایر از بیش

عنوان یک راهبرد مقابله کلی مطرح است که سازگاری،  به مسئله همانطور که قبلا نیز گفته شد  حل

حل مساله به معنای درگیری در تکلیفی  (D’zurilla, & Nezo 1990 )انطباق و رقابت را تسهیل می نماید.

 است رو روبه متنوعی مسائل با مختلف های درحوزه انسان است که راه حل آن مشخص نمی باشد. اگرچه

 مجموعة شامل و دارد کاربرد نوع مسائلی هر در تقریبا که گرفت نظر در را کلی اصولی توان حال می این با
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 & Twerski)است چندمرحله ای فرایندهای و نگرشی و رفتاری های شناختی، مؤلفه از ای پیچیده

Schwartz,2005.)  از بسیاری جهات می توان آموزش شیوه ی حل مساله را کمک به فرد برای ایجاد یک

آمایه یادگیری تلقی کرد. به این ترتیب احتمال مقابله ی مؤثر فرد با طیف گسترده ای از موقعیت ها افزایش 

این عرصه می توان آموزش شیوه حل مساله را شکلی از آموزش کنترل خود یا استقلال  پیدا می کند. در

دانست که به افراد کمک می کند تا چیستی و چگونگی دست یافتن به خواسته هایشان را به وسیله مؤثرترین 

 روش کشف کنند.

یافته وجود دارد  انسانگرایانه نیز چهارچوب درمانی به نام مدل مراجع مهارت -در درمان شناختی

که شامل سه مرحله می باشد و کار اصلی در مرحله دوم سنجیدن و توافق بر تعریف مشترک از مشکلات 

مراجعان است که شامل سه فاز می باشد. در فاز اول به شناسایی مشکل پرداخته می شود و سپس به یافتن و 

ل و بررسی همه ی اطلاعات سودمند برای جمع آوری مدارکی درباره ی مهارتهای ضعیف در ارتباط با مشک

مهارتی که باید بهبود یابد، پرداخته می شود و در فاز سوم نیز توافقی بر تعریف مشکل و یا مشکلات مراجع 

 صورت می گیرد. 

رش انسانگرایانه با تاکید بر گست -نتیجه انکه پژوهش حاضر نشان داد که گروه درمانی شناختی

اگاهی به خوبی می تواند توانایی حل مساله و مهارتهای ارتباطی انان را توسعه  مهارتهای مراجعان و ذهن

 بخشیده واز این رو به درمانگران و مشاوران پیشنهاد می شود تا در حوزه بالینی از این درمان بهره جویند. 
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 بر اضطراب مرگ در افراد  یو معنا درمان یطرحواره درمان یاثربخش

 یمارپنداریمبتلا به خودب
 

 3، عیسی جعفری2، علی مقدم زاده1مسعود قربانعلی پور
 20/3/96 پذیرش:تاریخ   14/10/94 دریافت:تاریخ 

 

 چکیده 
هدف از انجام این پژوهش تمرکز بر اضطراب مرگ با دو رویکرد طرحواره درمانی و معنا درمانی  هدف:

 در درمان خودبیمارپنداری بود. 

آماری پژوهش  و جامعه آزمون با گروه کنترل بودپس -آزمونآزمایشی از نوع پیشروش پژوهش حاضر  روش:

نفر به صورت تصادفی  28ا اضطراب مرگ بود که تعداد شامل کلیه افراد مبتلا به خودبیمارپنداری همبود ب

و گروه کنترل قرار گرفتند. گروه آزمایشی  2، آزمایشی 1انتخاب و به صورت تصادفی در سه گروه آزمایش 

جلسه تحت مداخله با  10 به مدت 2جلسه تحت مداخله طرحواره درمانی و گروه آزمایشی  20به مدت  1

آوری اطلاعات دو آزمون اضطراب مرگ تمپلر و مقیاس رفتند. به منظور جمعرویکرد معنا درمانی قرار گ

ها اجرا شدند. به منظور گیری روی آزمودنیآزمون و پینگرش به بیماری کلنر در سه مرحله پیش آزمون، پس

 تجزیه و تحلیل اطلاعات از آزمون تحلیل واریانس آمیخته و آزمون تعقیبی استفاده شد. 

 دارینتایج این پژوهش حاکی از آن بود که طرحواره درمانی و معنا درمانی هر دو به طور معنی ها:یافته

شوند. این پژوهش دو نتیجه مهم در بر داشت. اول اینکه باعث کاهش خودبیمارپنداری و اضطراب مرگ می

شود ب میمشخص شد طرحواره درمانی در درمان خودبیمارپنداری که اختلالی مقاوم به درمان محسو

اثربخشی بالایی دارد. دوم اینکه مشخص شد تمرکز بر اضطراب مرگ در درمان خودبیمارپنداری باعث بهبود 

 شود.   دار این بیماران میمعنی

 : طرحواره درمانی، معنادرمانی، اضطراب مرگ، خودبیمارپنداریهای کلیدیواژه

                                                 
 masoodghorbanalipour@yahoo.com . نویسنده مسئول: استادیار گروه روان شناسی، دانشگاه آزاد اسلامی واحد خوی 1

 sanjeshali30@yahoo.comشناسی دانشگاه تهران، علوم تربیتی و روان شناسی، دانشکده. استادیار گروه روان2

 شناسی، دانشگاه پیام نورنعلوم تربیتی و روا شناسی، دانشکده. دانشیار گروه روان3

بر  یو معنا درمان یطرحواره درمان یاثربخش (.1396) یسیع ،یجعفر ؛یعل ،مقدم زاده ؛مسعود ،پور یقربانعل

 .52-66 (،1) 7 شناسی بالینی و مشاوره،های روانپژوهش .یمارپنداریاضطراب مرگ در افراد مبتلا به خودب
DOI: 10.22067/ijap.v7i1.51952 
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 مقدمه

                                                                     اختلالی استتت که بر استتاس ترس معنادار از ابتلا  به یم بیماری جدی و یا فکر    1              خودبیمارپنداری

                ل ذهنی با موضوع           شود. اشتغا                                   آمیز یم یا چند نشانه فیزیکی مشخص می                                ابتلای به آن بر اساس تفسیر اشتباه

    وام  د                                       های دقیق پزشتتکی نیز حداقل به مدت شتتش ماه                    های مکرر و ارزشتتیابی                            بیماری حتی با اطمینان آفرینی

    اید   نم           ها ایجاد می               ای و ستتایر زمینه                 های اجتماعی، حرفه                                               داشتتته و پریشتتانی و درماندگی معناداری را در زمینه

( American Psychiatric Association, 2013 به ماران مبتلا  که بی حدی استتتتت  به  غال ذهنی                                                   (. این اشتتتت

 ,Abramowitz, Olatunji & Deacon )     کنند                                                     خودبیمارپنداری معمولاً از علائم بدنی گوناگونی شتتکایت می

شتغال ذهنی ندارند، بلکه با معنی علائم                                  (. همچنین این بیماران تنها با علائم2007 شت                                         شان ا          غال ذهنی            شان نیز ا

             همچنین افراد     (.Noyes, Stuart, Watson & Langbehn, 2006; Abramowitz & Moore, 2007       دارند )

نداری خود را در مع به خودبیمارپ بالای بیماری می                                   مبتلا  ند و از تجارب آستتتی                      رض خطر            زای دوران                      دان

ند             کودکی رنج می ماران گوش  (Veck, Neng, Goller & Muller-Marbach, 2014 )     بر جه، این بی                             . در نتی

        میز این  آ                                                                                   زنگ تغییرات بدنی خود بوده و مستتتعد توجه افراطی بر احستتاستتات و علائم بدنی و تعبیر اشتتتباه  به

شند        علائم می ست، برخی       با ست رفتن بدن و کارکردهای حیاتی آن ا                                                                                و با توجه به اینکه مرگ به منزله از د

ستدلال می شگران چنین ا ضطراب مرگ                        پژوه ست. در واقع نگرانی    2                                          کنند که هراس از ویرانی بدن همان ا                     ا

  ک  ا        های خطرن                                                                             در خصوص مرگ و مردن اغل  دلیل اصلی هراس افراد مبتلا به خودبیمارپنداری از بیماری

                     دهد که اضتتطراب مرگ در                                        در همین زمینه برخی شتتواهد پژوهشتتی نشتتان می   (.Starcevic, 2005 )    استتت 

                         واستتتطه یم بیماری کشتتتنده یا                                                        خودبیمارپنداری خود را به شتتتکل هراس و گمان در خصتتتوص مرگ به

                                   عبارت دیگر، فکر مرگ و تمام موضتتوعات     به(Salkovskis & Clark, 1993).      ستتازد                 ناپذیر نمایان می     درمان

                                         رغم آنکه این بیماران اضتتطراب شتتدیدی از مرگ                  ها حاکم استتت و علی                            مرتبط با مرگ بر ذهن و فکر آن

          . در همین  (Starcevic, 2005 )     دهند                                                             دارند، ولی اضتطراب خود را به شتکل هراس از بدن و بیماری نشتان می

تا پژوهش قربانعلی پور، برجعلی، ستتتهراب  & ,GhorbanAlipoor, Borjali,  Shrabi      نژاد           ی و فلستتتفی                                       راستتت

Falsafinezhad, 2010) نیز حاکی از آن بود که اضتتتطراب مرگ باعث اشتتتتغال مفرد افراد در رفتارهای )                                                                      

سلامتی می صوص      پژوهش     شود.                    ارتقا  بخش  صورت پذیرفته در خ ضطراب                         های              حاکی از آن     نیز     مرگ        ا

             انجام شتتده در      های     پژوهش                                ای شتتایع استتت. با مروری اجمالی بر  ه    پدید       اضتتطراب                     هستتتند که که این نوع 

                                                 
Hypochondriasis. 1 

2. Death Anxiety 
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                  مرگ در میان جمعیت         اضتتطراب   - 1   که              توان دریافت  می                        مرگ در جمعیت غیر بالینی         اضتتطراب     خصتتوص 

ست.          ومی پدیده م ع شایع ا سطح بالاتری از    - 2             ای  سبت به مردان  ضطراب                                 زنان ن      کنند                مرگ را گزارش می        ا

                                 مرگ را در مقایستته با جوانان گزارش         اضتتطراب                         ستتالخوردگان ستتطح بالاتری از    ،                در تحقیقات مقطعی   - 3

سطح پایین   - 4       نکردند  صادی و اجتماعی بالاتر با  صیلی، اقت ضطراب   تر                                                 سطح تح ست و        ا    - 5                 مرگ همراه ا

          مرگ همراه         اضتتطراب                             های دینی لزوماً با ستتطح پایین          در فعالیت                                ستتطح بالای باورهای مذهبی و مشتتارکت

   (.Kastenbaum, 2004 )      نیست

                           ها، این موضوع در کشور ما و                                                     رغم اهمیت اضطراب مرگ در خودبیمارپنداری و سایر بیماری   علی  

           اومت روبرو         زنی و مق                                                                          حتی کشتتورهای اروپایی و آمریکایی به مبابه یم تابو در نظر گرفته شتتده و با واپس

صورت نپ           شده به گونه شی در این زمینه در کشور ما      ی و                           ذیرفته و در کشورهای اروپای                                                   ای که تاکنون پژوه

 ,Sanati                                         های اندکی در این زمینه صتتورت پذیرفته استتت )                                          آمریکایی نیز تنها در یکی دو دهه اخیر پژوهش

تدارک خدمات حرفه2005 به اینکه  با توجه  ئه راهبردهای درمانی                                         (. حال  هداشتتتت روانی برای ارا                                             ای ب

                                             ضطراب مرگ در خودبیمارپنداری ضروری است، پژوهش               های مربود با ا                              اثربخش به منظور مقابله با چالش

شد. یکی از رویکردهای درمانی که برای                در این زمینه می شروعی برای پژوهش در این حیطه با                                                                               تواند نقطه 

شده، طرحواره درمانی سخت طراحی  شکلات مزمن و  سال قبل    1                                             حل م سی  ست. حدود      نقش    بر  Beck                     ا

   (. Riso, du Toit, Stein & Young, 2007                    ت هیجانی تأکید کرد )                   های شتتتناختی در اختلالا              بنیادی طرحواره

یابی می        طرحواره  تاکنون رد مار را از اوان کودکی  مانی روابط بین فردی بی ند، زیرا طرحواره                                                             در    ای  ه                 ک

شده دوران کودکی به ستفاده از این مدل بیمار          وجود آمده                                                     ناکارآمد اولیه از نیازهای برآورده ن سپس با ا                                      اند. 

                           ای مبارزه کنند. درمانگر از                                ها با استتتتفاده از راهبردهای ویژه                  شتتتوند تا با طرحواره                     درمانگر با هم متحد می  و 

                                   سازد تا نیازهای برآورده نشده دوران                                                              طریق بازسازی روابط والدینی به صورت محدود، بیماران را آماده می

                                    ه را ستتتازگار کنند. این رویکرد درمانی                  های ناکارآمد اولی                                         کودکی را بروز دهند و از این طریق، طرحواره

ست، به دلیل اینکه بر عمیق شناخت تأکید می                               مدعی ا سطح  سته مرک                       ترین  ست که ه    زی                               کند و در پی آن ا

               و اختلالات شتتخصتتیت   I                                                                   مشتتکل را اصتتلاا نماید از میزان موفقیت بالایی در درمان اختلالات مزمن محور 

                                                رت پذیرفته نیز عمدتاً موید اثربخشتتی بالای طرحواره       های صتتو     پژوهش   . (,Bamber  2006 )             برخوردار استتت 

                    ( در پژوهشی طرحواره Malogiannis, & et al, 2014                 باشد. برای مبال )                              درمانی در درمان اختلالات مزمن می

                                                                             بیمار با افستتردگی مزمن اجرا کردند و نتایج پژوهش نشتتان داد که طرحواره درمانی در     12              درمانی را روی 

                                                 
1. Schema Therapy 
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                                                 بیمار تحت درمان، پاستتخ مببت و رضتتایت بخشتتی به درمان     12       نفر از    7             اثربخش بود و                    درمان این بیماران

شان دادند ) شی Malogiannis, & et al, 2014            ن سی اثربخ                                                        (. همچنین در پژوهش دیگری که در ارتباد با برر

صورت گرفت،  صیت مرزی  شخ صورت گروهی و انفرادی در افراد با اختلال                                                                                       درمان طرحواره درمانی به 

                                                                                           ایج نشان داد که ترکی  طرحواره درمانی گروهی و انفرادی در درمان این اختلال اثربخش بوده و موج    نت

 ,Dickhaut & Arntz                                                    شناختی، کیفیت زندگی و شادکامی در این افراد شده است )                   بهبودی در علائم روان

عه    (.2014 طال ن  ( Ball & Rounsaville, 2006 )         ای دیگر،          در م یافت مانی                     در پژوهش خود در                  د طرحواره در

             گردد.                                                باعث کاهش چشمگیر اختلال شخصیت و سو  مصرف مواد می

     استتت.    1                                                                               یکی دیگر از رویکردهای درمانی که در این پژوهش مورد استتتفاده قرار گرفت، معنادرمانی

                                                           استتتت که زمینه فلستتتفی و نظری دارد. این رویکرد درمانی با ماهیت    2                               معنادرمانی روشتتتی از رویکرد وجودی

سان مهم و با ارزش بوده و وی را از حیوان متمایز می سر و کار دارد. آنچه در ان سان       کند،                                                                                               وجودی و معنوی ان

ست،  سان اراده معطوف به خوشی نی صلی رفتار ان                                                                                               بعد روحی و معنوی اوست. در این رویکرد درمانی انگیزه ا

         ه فرد در      شود ک              درمانی کوشش می                                                                طوف به قدرت هم نیست، بلکه اراده و سائق نسبت به معنا است. در معنا  مع

   کن                     ترین فعالیت حیاتی مم              شتتتود تا به عالی                                                    زندگی خود هدف و منظوری را جستتتتجو کند. به بیمار کمم می

         ای در به        یگیرانه             دازد و کوشش پ                                                                      دسترسی پیدا کند. لازم است به بیمار کمم شود تا نه تنها به تجربه هستی بپر

ساندن ارزش سئولیتی را بپذیرد و                فعل ر شود که م ست او متعهد انجام کاری  شان دهد، بلکه لازم ا                                                                                های خود ن

                                                 (. این رویکرد درمانی بر چهار علاقه مهم که ریشتتته در ,Guttmann  2008         دار شتتتود )                   تکلیف معینی را عهده

    (. ,Corey  2011 )    کند                معنایی تأکید می               دی، تنهایی و بی                                     هستی یا وجود انسان دارد یعنی مرگ، آزا

های صورت پذیرفته نیز حاکی از اثربخشی معنادرمانی در افزایش کیفیت زندگی و مقابله پژوهش

باشد. برای مبال، در پژوهشی نقش معنای وجودی به عنوان یم مانع در مقابل استرس های روانی میبا بیماری

التحصیلان دانشگاهی مورد بررسی قرار دادند و نتایج حاکی از آن بود که داشتن معنا  نفر از فارغ 143را در 

. (Mascaro & Rosen, 2006شود )در زندگی مانعی در برابر ابتلا  به افسردگی ناشی از استرس محسوب می

سلامت روانی و ( اثربخشی معنادرمانی گروهی را روی Hosseinzadeh-Khezri, & et al, 2014ای )در مطالعه

نتایج پژوهش نشان داد  بیمار سرطانی تحت شیمی درمانی مورد بررسی قرار دادند و 17امید به زندگی در 

شناختی و افزایش سطح امیدواری در بیماران مؤثر است. در که آموزش معنادرمانی در کاهش علائم روان

ن اثربخشی معنادرمانی بر اضطراب مرگ که در زمینه تعیی( Ghorbanalipoor & Esmaeili, 2012)پژوهش 

                                                 
Logo Therapy .1 

Existential .2 
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در سالمندان صورت گرفت، نتایج نشان داد که معنادرمانی موج  کاهش اضطرب مرگ در سالمندان در 

 ,Sorajjakools, Aja, Chilson, Ramirez-Johnson & Earlآزمون و دوره پیگیری شده است. مرحله پس

فرد مبتلا به افسردگی مورد بررسی قرار  15ا در میان در یم مطالعه کیفی نقش معنویت و معنا ر ((2008

. حال داری در غلبه بر افسردگی دارددادند، نتیجه این تحقیق حاکی از آن بود که معنا و معنویت نقش معنی

از طرفی با توجه به اینکه خودبیمارپنداری اختلالی مزمن و عموماً مقاوم به درمان است و همچنین فقدان 

ص اضطراب مرگ و نقش آن در اختلال خودبیمارپنداری و با عنایت به اینکه بخش قابل پژوهش در خصو

درمانی و مشاوره به شناسی، روانهای انجام شده یا در حال انجام در گستره آسی توجهی از پژوهش

 ها و فنون درمانی اختصاص یافته است. تلاش برای بررسی اثربخشیپژوهیدن وجوه مختلف مکات ، شیوه

درمانی به عنوان درمان انتخابی اختلالات مزمن و معنا درمانی به عنوان رویکردی برای حل طرحواره

سد. در همین رمشکلات وجودی در مقابل خودبیمارپنداری در فرایند تولید دانش انتخاب مناسبی به نظر می

ا ضطراب مرگ براستا، پژوهش حاضر در صدد است تا به سؤالاتی در خصوص اثربخشی تمرکز بر ا

ای مناس  برای در کاهش خودبیمارپنداری پاسخ داده و شیوه درمانی و معنادرمانیرویکردهای طرحواره

 کاهش خودبیمارپنداری معرفی کند.

 

    روش

ستفاده  شی ا ضر طرا                                             در این مطالعه از طرا پژوهشی آزمای شی پژوهش حا ست. طرا آزمای                                     شده ا

             جایگزین کردن    - 1                                  استتتت که شتتتامل مراحل اجرایی زیر استتتت:                     آزمون با گروه کنترل   پس -     آزمون   پیش

                               اجرای متغیر مستتتتقل بر روی گروه     - 3   ها          آوری داده           آزمون و جمع         اجرای پیش   - 2   ها               تصتتتادفی آزمودنی

    ها.         آوری داده          گیری و جمع        اجرای پی   - 5   ها          آوری داده           آزمون و جمع        اجرای پس   - 4        آزمایشی 

                                              ل کلیه افراد ستتتاکن شتتتهر ارومیه که مبتلا به اختلال                       : جامعه پژوهش حاضتتتر شتتتام  ها       آزمودنی

                                                                                                  خودبیمارپنداری بوده و برای درمان به یکی از مراکز مشتتاوره شتتهر ارومیه مراجعه نموده بودند. برای تعیین 

به مراکز درمانی مراجعه نموده بودند  به خودبیمارپنداری که  به     60                                                                                نمونه از بین افراد مبتلا                  نفر که تمایل 

                  و در مقیاس اضتتطراب     60                                ها در مقیاس نگرش به بیماری بالای                         ن پژوهش داشتتتند و نمره آن          شتترکت در ای

                  ها اجرا شد. تعداد             پزشم برای آن                                                     بود، انتخاب شده و مصاحبه بالینی ساختاریافته توسط روان   7         مرگ بالای 

                   فر به تصادف انتخاب  ن    30                                                                        نفر از این افراد مبتلا به خودبیمارپنداری تشخیص داده شدند که از این تعداد     32

سه گروه                                                      نفری، دو گروه آزمایشی و یم گروه کنترل )گروه در لیست     10                                شده و به صورت تصادفی در 

                                    مقیاس اضتتطراب مرگ به عنوان پیش آزمون                                                          انتظار( قرار گرفتند. در این مرحله مقیاس نگرش به بیماری و



 57  ...یو معنا درمان یطرحواره درمان یاثربخش                                                              1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال 

شی اول طرحواره درما           روی آزمودنی سپس گروه آزمای شد.          ( را طی     1990                       نی  مبتنی بر مدل یانگ )                                             ها اجرا 

شی     20 سه و گروه آزمای سه درمان هفتگی     10         (  را در 2008                                معنا درمانی مبتنی بر مدل گاتمن )   2                    جل     45                 جل

                                  ای را دریافت نکرد. لازم به ذکر استتت                                                      ای دریافت نمودند. در طی این مدت گروه کنترل هیچ مداخله     دقیقه

                                    نفر از مراجعان گروه آزمایشتتی طرحواره    2                 ولان مراکز مشتتاوره                                 با وجود تلاش پژوهشتتگر و پیگیری مستتئ

سات درمانی خودداری کردند و به این ترتی   شرکت در جل سه چهارم و هفتم درمان، از                                                                                              درمانی بعد از جل

به         حجم گروه     10                              مراجع در گروه طرحواره درمانی،    8                             نفر کاهش پیدا کرد. در مجموع،     18             های پژوهش 

                                  مراجع در گروه کنترل شرکت داشتند.     10        رمانی و                    مراجع در گروه معناد

 های ورود به پژوهش عبارت بودند از:ملاک

، برای اختلال DSM-IV-TRهای  پزشم و دارا بودن ملاکداشتن افسردگی بنابر تشخیص روان (1

 .Iهای محور خودبیمارپنداری و نداشتن همبودی با هیچ یم از دیگر اختلال

 درمانی برای مشکل فعلی نباشد. یا روانبیمار تحت دارو درمانی  (2

 مشکل فرد ناشی از مصرف دارو یا مواد نباشد. (3

 مشکل فرد ناشی از بیماری جسمانی یا نورولوژیکی خاصی نباشد.  (4

سط   :  1 (IAS )                     مقیاس نگرش به بیماری  شنامه تو س شامل (Kellner, 1986                  این پر شد که  ساخته   )                   29    

     گیری                      شتتتود و به منظور اندازه        گذاری می                صتتتفر تا چهار نمره      ای از                             پرستتتش در مقیاس لیکرت پنج درجه

    های                           زیر مقیاس استت اما در پژوهش   9                                                       خودبیمار پنداری طراحی شتده استت. فرم اصتلی این مقیاس شتامل 

صورت گرفت  شنامه  س ساختار عاملی این پر صوص  سایی قرار دادند    5                                                    بعدی که در خ شنا                                 عامل را مورد 

( Noyes, Woodman, Bodkin & Yagla, 2004 در ایران، این پرستتشتتنامه توستتط .)                               (Atrifard, Shaeiri & 

Asghrimoghadam, 2006)   عامل ترس از بیماری و    5                                        مورد بررستتتی قرار گرفته استتتت. در این پژوهش                     

                                                                                            ناخوشتتتایندی،  فراوانی درمان، باورهای خودبیمارپندارانه و آثار علائم، رفتار ستتتلامتی و هراس از مرگ 

                         گویه هستتتند. بررستتی همستتانی    3  و    4  ،   10  ،  3  ،  7                              گرفتند که هر یم به ترتی  شتتامل                    مورد شتتناستتایی قرار

      باشتتند                                ها دارای همستتانی درونی مطلوبی می                                   ها حاکی از آن استتت که همگی زیر مقیاس               درونی زیر مقیاس

                             با خرده مقیاس خودبیمارپنداری    4  و    2  ،  1                                           (. همچنین در این پژوهش مشخص شد که بین عامل  0 /  70      )بالای 

MMPI   های بدنی                    با خرده مقیاس نشانه   3  و    1           و بین عامل         SCL-90R   های                    با خرده مقیاس نشانه   3           و بین عامل    

ندارد         با مقیاس   5                                      رابطه متوستتتط وجود دارد و تنها بین عامل   GHQ     بدنی                                    های دیگر رابطه معنادار وجود 

                                                 
eIllness Attitudes Scal. 1 
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( Atrifard, Shaeiri & Asghrimoghadam, 2006) .  

ضطراب مرگ  سال   : 1 (DAS )                 مقیاس ا شنامه در  س شامل       1970                    این پر ست و  شده ا      ماده   15                     ساخته 

ست که نگرش آزمودنی سخ             سنجد. آزمودنی               ها را به مرگ می                   ا سؤال با گزینه       ها پا     های                               های خود را به هر 

       ای این  ه                                                              کنند. پاستتخ بلی نشتتانگر وجود اضتتطراب در فرد استتت. بدین ترتی ، نمره                  بلی یا خیر مشتتخص می

                                                               متغیر باشتتد که نمرب بالا معرف اضتتطراب زیاد افراد در مورد مرگ استتت.     15      فر تا            تواند بین صتت        مقیاس می

                    دهد که این مقیاس از                                                                های به عمل آمده در مورد روایی و پایایی مقیاس اضتتطراب مرگ نشتتان می     بررستتی

  ن              ، روایی همزما 0 /  83             آزمایی مقیاس                                                               اعتبار قابل قبولی برخوردار است. در فرهنگ اصلی، ضری  پایایی باز

              گزارش شتده استت    0 /  40                   و با مقیاس افستردگی    0 /  27                                          به وستیله همبستتگی آن با مقیاس اضتطراب آشتکار 

( Rajabi & Bahrani, 2001 .)    پایایی و روایی این پرسشنامه را در ایران                                        ( Rajabi & Bahrani, 2001 )   مورد     

          اند. برای           گزارش کرده   0 /  73                       و ضری  همسانی درونی را    0 /  60                                        بررسی قرار داده و ضری  پایایی تصنیفی را 

                                                                                       بررسی روایی مقیاس اضطراب مرگ از دو آزمون مقیاس نگرانی مرگ و مقیاس اضطراب آشکار استفاده 

     برای    0 /  34                                                     برای ضتتری  همبستتتگی مقیاس اضتتطراب مرگ با مقیاس نگرانی و    0 /  04                شتتده که نتیجآ آن 

                                                              ضری  همبستگی مقیاس اضطراب مرگ با مقیاس اضطراب آشکار بوده است.

 

                  وند اجرای پژوهش:  ر

         )طرحواره    1               های گروه آزمایش                                                          پس از تعیین نمونه و جایگزینی و برگزاری جلستتته توجیهی آزمودنی

                های گروه آزمایش                        ای شرکت کردند و آزمودنی     دقیقه    45                 جلسه درمان هفتگی     20                        درمانی( به صورت فردی در 

صورت فردی در    2 سه درمان هفتگی     20                              )معنا درمانی( به  شرکت نمودند و آزمودنی     دقیقه    45                 جل          های گروه                         ای 

         ای پژوهش  ه                                                                                            کنترل در لیست انتظار قرار گرفتند. کلیه اعضای نمونه بعد از اتمام جلسات درمانی دوباره پرسشنامه

                                    گیری تکمیل کردند. خلاصه محتوای جلسات                                                            را به عنوان پس آزمون و سه ماه پس از اتمام جلسات به عنوان پی

                                                                          درمانی به شتتترا ذیل بود: جلستتته اول( برقراری ارتباد، جلستتته دوم( آموزش به بیمار                     درمانی گروه طرحواره 

         ها، جلسه                                                                                   درخصوص اختلال، جلسه سوم تا هفتم( بررسی و شناسایی افکار تحریف شده و مواجهه و اصلاا آن

   م(                                   های ناکارآمد، جلستته یازدهم تا ستتیزده                                                     هشتتتم تا دهم( آموزش الگوی طرحواره محور شتتناستتایی طرحواره

                                                     ها، جلستته چهاردهم تا شتتانزدهم( حذف اجبارها و مواجهه با                    های ناشتتی از طرحواره                        شتتناستتایی اجبارها و اجتناب

شناختی با طرحواره ستم( چالش  سه هفدهم تا بی صه محتوای                                                            اجتناب طرحواره، جل سی  زا. همچنین خلا                                 های آ

                                                 
1. Death Anxiety Scale 
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                                ارتباد و تعیین اهداف، جلستتته دوم(                                                                 جلستتتات درمانی گروه معنا درمانی به شتتترا ذیل بود: جلستتته اول( برقرای

         ای مراجع  ه                            پذیری، جلسه سوم( شناسایی ترس                                                        شناسایی درک بیمار از مفاهیم مرگ، آزادی، انتخاب و مسئولیت

سه چهارم( مواجهه با                             و ایجاد آگاهی از جایگاه و پی سلامت، جل سلامت و یا عدم                                                                     آمدهای آزادی و انتخاب در 

           بول واقعیت       ها و ق                                                    نسبت به خود و دیگران، جلسه پنجم و ششم( مواجهه با ترس       پذیری                   ها و افزایش مسئولیت   ترس

                              ها، قبول واقعیت مرگ و درک نقش                             ها، جلسه هفتم( مواجهه با ترس                                    مرگ و کشف معنای نهفته در روابط و رنج

   با                                                                     مندی از زندگی ستتالم و درک معنی و هدف زندگی، جلستته هشتتتم و نهم( مواجهه                      هدفمندی در افزایش بهره

                                        ها، جلسه دهم( مرور جلسات و اتمام جلسات.                          های جدید و تعهد نسبت به آن               ها و انتخاب هدف   ترس

 

   ها     یافته

                                               های پژوهش پرداخته شتتده استتت. ابتدا اطلاعات توصتتیفی                                  در این قستتمت به تجزیه و تحلیل داده

                و تحلیل واریانس                                                         های پژوهش ارائه شتتتده استتتت و ستتتپس با استتتتفاده از آزمون تجزیه                 مربود به آزمودنی

      اند.                                های پژوهش مورد آزمون قرار گرفته            آمیخته فرضیه

                                    آزمون در هر دو گروه در میزان اضتتتطراب           آزمون و پس                          میانگین و انحراف معیار پیش   1        در جدول 

                                                       مرگ و خودبیمارپنداری در هر سه مرحله نشان داده شده است.

 بیمارپنداریهای توصیفی متغیرهای اضطراب مرگ و خود . شاخص1جدول 

 گروه مراحل
 تعداد خودبیمارپنداری اضطراب مرگ

 انحراف معیار نمیانگی انحراف معیار میانگین

 آزمونپیش

 8 88/9 63/91 75/1 75/11 طرحواره درمانی

 10 51/6 40/93 71/1 50/12 معنادرمانی

 10 18/8 10/94 82/1 30/12 کنترل

 28 92/7 14/93 72/1 21/12 کل

 آزمونپس

 8 96/12 5/63 51/1 5/7 طرحواره درمانی

 10 13/9 10/82 41/1 7 معنادرمانی

 10 14/8 90/93 21/2 7/10 کنترل

 28 69/15 81 41/2 46/8 کل

 گیریپی

 8 99/9 25/65 35/1 88/7 طرحواره درمانی

 10 88/9 90/84 33/1 30/7 معنادرمانی

 10 66/6 70/95 93/1 80/11 کنترل

 28 08/15 14/83 58/2 07/9 کل
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                               از آزمون تجزیه و تحلیل واریانس            اضتتتطراب مرگ       آزمون                                 به منظور مقایستتته میانگین نمرات پس

   .              ارائه شده است   2                                      آمیخته استفاده شد که نتایج آن در جدول 
 ضطراب مرگا. نتایج آزمون تجزیه و تحلیل واریانس آمیخته برای بررسی تاثیر زمان و گروه بر نمرات 2جدول 

 F P 2 میانگین مجذورات درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 گروهی   بین 

 82/0 0001/0 10/175 69/114 2 38/229 زمان

 68/0 0001/0 33/25 59/16 4 36/66 گروه×زمان

    65/0 50 75/32 خطا

 گروهیدرون 

 51/0 001/0 89/8 19/66 2 39/132 گروه

    44/7 25 02/186 خطا

       دار می     معنی           اضتتطراب مرگ               گیری بر نمرات                      شتتود تاثیر زمان اندازه                        چنانچه از جدول مشتتاهده می

                    نظر از گروه آزمایشی                     توان بیان کرد که صرف             . بنابراین می  [ 2، 0001    / 0 P<  ، 10  / 175   ( =   2،50    ) F = 0 /  82 ]     باشد 

    رد.             داری وجود دا               گیری تفاوت معنی                    آزمون، پس آزمون و پی      در پیش            اضتتطراب مرگ                  بین میانگین نمرات 

         بنابراین     [.2، 0001    / 0 P<  ، 33  / 25  ( =   50،4    ) F = 0 /  68 ]     باشتتد       دار می                                         همچنین اثر تعامل بین زمان و گروه نیز معنی

    غیر                      لف با توجه به ستتطوا مت       های مخت       در زمان           اضتتطراب مرگ                                      توان بیان کرد که تفاوت میانگین نمرات   می

           اضتتتطراب مرگ                             شتتتود تاثیر گروه نیز بر نمرات                                              گروه متفاوت استتتت. همانطور که از جدول مشتتتاهده می

ست     معنی صرف           بنابراین می    [.2، 0001    / 0 P<  ، 89  / 8 ( =   25،2    ) F = 0 /  51 ]        دار ا             نظر از زمان                       توان نتیجه گرفت که 

                داری وجود دارد.                      های آزمایشی تفاوت معنی    گروه          ضطراب مرگ  ا                       گیری بین میانگین نمرات       اندازه

ندازه مان ا مل درون گروهی ز عا مل بین  عا که اثر ت جایی  مل بین گروهی گروه                                                       از آن عا                            گیری و 

                                                                                        دار بود، اثر ستتاده بین گروهی با توجه به ستتطوا عامل درون گروهی با استتتفاده از تصتتحیح بن فرنی     معنی

              ارئه شده است.   3     جدول                            مورد بررسی قرار گرفت که در 
 یریگها در هریک از مراحل اندازهگروه فرنی برای مقایسه میانگین اضطراب مرگنتایج آزمون بن 3جدول 

 زمان

 (3کنترل ) (2معنادرمانی ) (1طرحواره درمانی )
 آزمون

 بن فرنی
انحراف  میانگین

 استاندارد

انحراف  میانگین

 استاندارد

انحراف  نمیانگی

 استاندارد

 3=2=1 35/1 88/7 51/1 5/7 75/1 75/11 آزمونپیش

 3 >1،2 33/1 30/7 41/1 7 71/1 50/12 آزمونپس

 3 >1،2 93/1 80/11 21/2 7/10 82/1 30/12 گیریپی
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یانگین نمرات                 آزمون تفاوت معنی                شتتتود در مرحله پیش                       چنانچه از جدول مشتتتاده می                        داری بین م

                                 آزمون میانگین نمرات گروه طرحواره                       ندارد. اما در مرحله پس                 های آزمایشتتی وجود     گروه           اضتتطراب مرگ 

                         (. اما بین میانگین نمرات P < 0 /    0001                             داری کمتر از گروه کنترل استتتت )        طور معنی                       درمانی و معنا درمانی به

                 داری وجود ندارد.                                            گروه طرحواره درمانی و معنا درمانی تفاوت معنی

نابراین می که طرحواره            ب فت  جه گر به                           توان نتی مانی  نا در مانی و مع کاهش         طور معنی                       در              داری در 

                                               آزمون موثر بوده استتتت. همانطور که از جدول مشتتتاهده             در مرحله پیش           اضتتتطراب مرگ               میانگین نمرات 

یانگین نمرات   می به           اضتتتطراب مرگ                                       شتتتود در مرحله پیگیری نیز م نا درمانی      طور                                طرحواره درمانی و مع

                                                 ( اما بین میانگین نمرات دو گروه طرحواره درمانی و P < 0 / 1   000                             داری کمتر از گروه کنترل استتتت )    معنی

                 داری وجود ندارد.                      معنا درمانی تفاوت معنی

                                                    آزمون خودبیمارپنداری از آزمون تجزیه و تحلیل واریانس                                 به منظور مقایستتته میانگین نمرات پس

                ارائه شده است.    4                                      آمیخته استفاده شد که نتایج آن در جدول 
 زیه و تحلیل واریانس آمیخته برای بررسی تاثیر زمان و گروه بر خود بیمارپندارینتایج آزمون تج 4جدول 

مجموع  منبع تغییرات

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F P 2 

 گروهیدرون

 82/0 0001/0 81/86 68/1393 2 73/2787 زمان

 67/0 0001/0 32/36 06/583 4 26/2332 گروه×زمان

    05/16 50 68/802 خطا

 گروهیبین

 65/0 0001/0 94/13 55/2995 2 11/5991 گروه

    75/214 25 79/5368 خطا

 = 0 /  82 ]     باشد       دار می                         گیری بر نمرات نگرانی معنی                     شود تاثیر زمان اندازه                        چنانچه از جدول مشاهده می
2، 0001    / 0 P<  ، 81  / 86  ( =   50،2    ) F ]   نظر از گروه، بین میانگین نمرات                     توان بیان کرد که صتتترف  می           . بنابراین                               

                 داری وجود دارد.                گیری تفاوت معنی                    آزمون، پس آزمون و پی                     خودبیمارپنداری در پیش

مان و گروه نیز معنی مل بین ز عا   =   2 ،  0001    / 0 P<  ، 32  / 36 = 0 /  67 ]     باشتتتتد          دار    می                                         همچنین اثر ت

( 4،50    ) F .]   نابراین می نداری در زمان           ب مارپ یانگین نمرات خودبی فاوت م که ت یان کرد  با        های مخت                                                           توان ب       لف 

   ات                          شود تاثیر گروه نیز بر نمر                          طور که از جدول مشاهده   می                                        توجه به سطوا متغیر گروه متفاوت است. همان

                   توان نتیجه گرفت که         براین می   بنا    [.2، 0001    / 0 P<  ، 94  / 13  ( =   25،2    ) F = 0 /  65 ]        دار استتت                    خودبیمارپنداری معنی
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    اری  د                      های آزمایشی تفاوت معنی                                           گیری، بین میانگین نمرات خودبیمارپنداری گروه                  نظر از زمان اندازه   صرف

           وجود دارد.

ندازه                               گیری و عامل بین گروهی گروه بر                                                       از آنجایی که اثر تعامل بین عامل درون گروهی زمان ا

                                                            ر ساده بین گروهی با توجه به سطوا عامل درون گروهی با استفاده            دار بود، اث                         نمرات خودبیمارپنداری معنی

              ارئه شده است.   5                                                 از تصحیح بن فرنی مورد بررسی قرار گرفت که در جدول 
 گیریها در هریک از مراحل اندازهفرنی برای مقایسه میانگین خودبیمارپنداری گروه. نتایج آزمون بن5جدول

 زمان
 (3کنترل) (2معنادرمانی ) (1طرحواره درمانی )

آزمون 

 بن فرنی
انحراف  میانگین

 استاندارد

انحراف  نمیانگی

 استاندارد

انحراف  میانگین

 استاندارد

 3=2=1 99/9 25/65 96/12 5/63 88/9 63/91 آزمونپیش

 3 >1،2 88/9 90/84 13/9 10/82 51/6 40/93 آزمونپس

 3 >1،2 66/6 70/95 14/8 90/93 18/8 10/94 گیریپی

یانگین نمرات                 آزمون تفاوت معنی                شتتتود در مرحله پیش                       چنانچه از جدول مشتتتاده می                        داری بین م

نداری گروه مارپ له پس                   خودبی ما در مرح ندارد. ا مایشتتتی وجود  یانگین نمرات طرحواره                                        های آز                             آزمون م

           توان نتیجه            بنابراین می   (. P < 0 /    0001                             داری کمتر از گروه کنترل استتتت )        طور معنی                       درمانی و معنا درمانی به

                                             داری در کاهش میانگین نمرات خودبیمارپنداری در         طور معنی                                       گرفت که طرحواره درمانی و معنا درمانی به

                                شتتود در مرحله پیگیری نیز میانگین                         طور که از جدول مشتتاهده می                         آزمون موثر بوده استتت. همان        مرحله پس

ست         طور معنی         درمانی به                                                 نمرات خودبیمارپنداری گروه طرحواره درمانی و معنا                             داری کمتر از گروه کنترل ا

( 0001    / 0 > Pدر نتیجه می .)              به طور معنی         داری در                                                             توان گفت هر دو گروه طرحواره درمانی و معنا درمانی 

      اند.                                            کاهش میانگین نمرات خودبیمارپنداری موثر بوده

 

      نتیجه
                                                                                      هدف از انجام این پژوهش تعیین اثربخشی دو رویکرد طرحواره درمانی و معنا درمانی بر اضطراب 

                                                                                              مرگ در افراد مبتلا به خودبیمارپنداری بود. نتایج پژوهش نشتتان داد که طرحواره درمانی اثربخشتتی بالایی 

شد که معنا درمانی شخص  ضطراب مرگ و خودبیمارپنداری دارد. همچنین م شی                                                                             را در کاهش ا             نیز اثربخ

                                اثربخشتتی بالایی طرحواره درمانی در          در زمینه                                                 بالایی در کاهش اضتتطراب مرگ و خودبیمارپنداری دارد. 

                                                                                      کاهش اضطراب مرگ و خودبیمارپنداری پژوهشی صورت نگرفته است. با این حال، نتایج پژوهش حاضر 

  ن   ای                      خودبیمارپنداری دارد.                                                                 نشتان داد که طرحواره درمانی اثربخشتی بالایی را در کاهش اضتطراب مرگ و 
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                               زن بزرگستتال با ستتابقه تجاوز جنستتی     28       نیز که   (Owens, Pike & Chard, 2001)                     یافته با نتایج پژوهش 

       نفر از    2                                                                                      کودکی را با رویکرد طرحواره درمانی مورد درمان قرار دادند، همستتو استتت. در پژوهش آنها تنها 

شتند     28 سترس پس از                                            فردی که در گروه طرحواره درمانی قرار دا                                               پس از اتمام درمان هنوز علائم اختلال ا

                             نیز که در پژوهش خود دریافتند   ((Ball  & Rounsaville, 2006                                         ضربه را داشتند. این یافته با نتایج پژوهش 

سو  مصرف مواد می شخصیت و                    گردد، همسو هماهنگ                                                               طرحواره درمانی باعث کاهش چشمگیر اختلال 

   اص      های خ                                         توان گفت که در این رویکرد درمانی، طرحواره                 طرحواره درمانی می                      استتت. در تبیین اثربخشتتی 

       درمانی                 شود. راهبردهای                                                                          هر بیمار مورد بررسی و ارزیابی قرار گرفته و نیمرخ چند بعدی برای وی ترسیم می

یادگیری و مواجهه و  مانع از همکاری،  یاتی که  به ویژه تجرب یات هر شتتتخص  با تجرب ناستتت  و مرتبط                                                                                         م

     های                        های نادرست هر دو پیامد                                شوند. افکار خودکار منفی و برداشت             شوند طراحی می              یری از پاسخ می    پیشگ

                                            ها اطلاعات ورودی را از نظر گذرانده، کدبندی و                     شتتوند  که این طرحواره           ها محستتوب می             جانبی طرحواره

    ود.              چیزی ادراک نش                                کنند که چه چیزی ادراک شده و چه           ها تعیین می                    کنند، همچنین طرحواره           ارزشیابی می

                                    ها را به عنوان واقعیت مسلم در زندگی          دهند و آن                             های خود را مورد سؤال قرار نمی                      بیماران معمولاً طرحواره

    ردن                     کند تا با زیر ستتؤال ب                                                                    پذیرند. طرحواره درمانی در فرایند درمان با استتتفاده از به بیمار کمم می      خود می

                                                          وجود بیاورد و بدین ترتی  ذهنیت سالم خود را توانمند سازد.                                ها صدای سالمی را در ذهن خود به       طرحواره

             ای رفتاری به  ه                     های رفتاری است. تکنیم                                                        یکی دیگر از دلایل اثربخشی طرحواره درمانی استفاده از تکنیم

   را      تری       ای ستتالم          های مقابله          خواستتت، ستتبم   -                                     کنند تا به جای الگوهای رفتاری طرحواره            مراجع کمم می

  م                          ها فاصتتله بگیرد و به او کم                  کنند تا از طرحواره                          های رفتاری به مراجع کمم می    کنیم              جانشتتین ستتازد. ت

                                                                                       کنند تا به جای اینکه طرحواره را یم حقیقت مستتلم درباره خود بداند، آن را به صتتورت یم موجود   می

ند    ت                                                همچنین اتحاد درمانی یم عامل مهم در ایجاد تغییرا   .(Riso, Stein & Young, 2007)            مزاحم بدا

                                                                                                درمانی است. در واقع اتحاد درمانی مببت با درمانگر یم تجربه هیجانی تصحیح کننده برای بیماران فراهم 

                                                                                       آورد و بنابراین ممکن استتتت یکی از دلایل درمان موثر باشتتتد. اتحاد درمانی مببت یم محیط امن را   می

                       ک به اندازه کافی احستتاس                                                           کند که در آن بیمار برای نزدیم شتتدن به عواطف و هیجانات ترستتنا        ایجاد می

      کند.         ایمنی می

                                                                                یافته دیگر پژوهش حاضتتر این بود که معنا درمانی اثربخشتتی بالایی در کاهش اضتتطراب مرگ و 

             همستتو بود. در     ( GhorbanAlipoor & Esmaeili, 2012 )                         این یافته با نتایج پژوهش                       خودبیمارپنداری دارد.

      آزمون                                                                             این پژوهش مشخص شد که معنا درمانی موج  کاهش اضطرب مرگ در سالمندان در مرحله پس
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  (  (Sorajjakools, Aja, Chilson, Ramirez-Johnson & Earll, 2008                               و دوره پیگیری شده است. در پژوهش

       ز نشان                    نتایج پژوهش حاضر نی                               داری در غلبه بر افسردگی دارد.                                     نیز مشخص شد که معنا و معنویت نقش معنی

  ه                  در تبیین این یافت                                                                  معنا درمانی در کاهش اضتتتطراب مرگ و خودبیمارپنداری بیماران موثر استتتت.        داد که 

                                                                                       توان گفت که یکی از دلایل اثربخشتتتی معنا درمانی کمم به مراجعان در یافتن هدف یا اهدافی برای   می

                                      ی خلاق، در ستتتایه کار، خدمت به دیگران یا   ها                                           زندگی خود استتتت. داشتتتتن هدف از طریق احیای ارزش

  ل            کند. از دلای                                                های گرایشتتی در بیمار، زندگی را برای او با معنا می                      های تجربی و احیای ارزش          احیای ارزش

ست. آگاهی از مرگ حس  شی معنا درمانی، کمم به مراجعان در رویارویی با واقعیت مرگ ا                                                                                         دیگر اثربخ

                                               دهد. نتیجه این که افراد با آگاهی از موضوع مرگ               زندگی افزایش می                          پذیری مراجعان را نسبت به       مسئولیت

      مچنین         گیرند. ه                                                                    خود را در قبال مسئولیتی که در ازا  تمام لحظات زندگی دارند، به کار می              خود تمام تلاش

شوق   .   هد د                                 های مخاطره برانگیز را افزایش   می                          مندی در رویارویی با فعالیت                              آگاهی از مرگ غیر قابل گریز 

                                                                                          استتتفاده از تکنیم قصتتد متناق  از دیگر دلایل اثربخشتتی معنا درمانی استتت. با استتتفاده از این تکنیم 

شویق می شویق  می     ها می                                            شوند تا به انجام رفتارهایی بپردازند که از آن                مراجعان ت         شوند تا                        ترسند، همچنین ت

یت که از آن         از موقع بدین ترت             هایی  ند و  ناب نورز ند، اجت یت                                       ها وحشتتتت دار با موقع یارویی      های                      ی  رو

      ود را         زا جای خ              ها، ترس بیماری                                        آورد که از طریق اشتغال ذهنی با آن موقعیت                        خطرناک فرصتی را فراهم می

                      به آرزوی متضاد بدهد. 

   ای  ه                                                                               طور کلی نتایج پژوهش حاضر نشان داد که طرحواره درمانی و معنی درمانی در کاهش نشانه  به

                                                                   بیمارپنداری موثر است. در واقع این یافته از نقش اضطراب مرگ در اختلال             و اختلال خود            اضطراب مرگ 

شانه شانه                                                               خودبیمارپنداری خبر داده و اضطراب مرگ را به عنوان نه تنها  ن    که                      های خودبیمارپنداری بل           ای از ن

   از      ند. ک                                                                                  به عنوان عاملی که ممکن است نقشی اساسی در آسی  شناسی این اختلال داشته باشد، معرفی می

                                                              اجرای کلیه مراحل پژوهش به وستتیله پژوهشتتگر بود، بر این استتاس، این                    های عمده این پژوهش       محدودیت

سخ آزمودنی سوگیری                                   احتمال وجود دارد که در پا شنامه،  س ستا،                       ها به پر شد. در این را شته با                                     هایی وجود دا

  و                      ی با حضتتور درمانگران                                                        شتتود مقایستته بین رویکردهای مختلف درمان اختلال خودبیمارپندار          پیشتتنهاد می

                             گران غیر همسان صورت پذیرد.     آزمون
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 چکیده 
:  ذهن آگاهی ، آگاهی پذیرا و عاری از قضاوت از آنچه در لحظه جاری در حال وقوع است تعریف هدف

آموزش تکنیک های ذهن آگاهی بر سلامت عمومی دختران می گردد. هدف از مطالعه حاضر، اثربخشی 

 .مقطع راهنمایی شهر اراک بود

روش تحقیق آزمایشی وطرح پژوهش دوگروهی با پیش آزمون و پس آزمون بود.جامعه آماری،شامل  روش: 

نتخاب نفرا 30کلیه دانش آموزان دختر مقطع راهنمایی شهر اراک بود.نمونه گیری به شیوه خوشه ای و با حجم 

( بیشترین نمره را کسب کرده بودند،انتخاب گردید، GHQ-28شد. افرادی که در  پرسشنامه سلامت عمومی)

گروه آزمایش هشت جلسه ذهن آگاهی  . که به روش تصادفی ساده به دو گروه آزمایش و گواه تقسیم شدند

 . داخله ای دریافت نکردرا در فاصله زمانی پیش آزمون و پس آزمون دریافت کرد و گروه گواه هیچ م

:یافته های تحقیق با استفاده از روش تحلیل کوواریانس مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.داده ها هایافته

حاکی از تفاوت معنادار بین نتایج پیش آزمون و پس آزمون گروه آزمایشی بود.  به عبارتی دیگر، آموزش 

یاس های اضطراب و بی خوابی،افسردگی و عملکرد ذهن آگاهی بر سلامت عمومی دختران و خرده مق

اجتماعی موثر بوده است و شرکت در این دوره آموزشی ، به کاهش میانگین گروه آزمایش در اضطراب و 

 شناختی منجر شده است. آشفتگی روان

 یعملکردجتماع ،ذهن آگاهی، سلامت عمومی واژه های کلیدی:

 

  

                                                 
 d_taghvaei@iau_arak.ac.ir ،استاد یارگروه روانشناسی ، واحد اراک،  دانشگاه آزاد اسلامی، اراک، ایران .1

 .شهر اراک ییدختران مقطع راهنما یبر سلامت عموم یذهن آگاه یکهایآموزش تکن یاثربخش (.1396)داود یی، تقوا
 .67-76 (،1) 7 شناسی بالینی و مشاوره،های روانپژوهش

DOI: 10.22067/ijap.v7i1.53481 
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 مقدمه

سالهای اخیر تحت تأثیر تفکر بودایی توجه روانشناسان،روان درمانگران ذهن آگاهی مفهومی است که در 

و محققان را به خود جلب کرده است.ذهن آگاهی به عنوان حالت توجه برانگیخته و آگاهی از آنچه که در لحظه 

(. این توجه،توجهی است هدفمند به همراه پذیرش بدون Walsh،2009کنونی اتفاق می افتد تعریف شده است)

 (. Leigh, Kabat-zinn, LanMarlatt,2009داوری در مورد تجربه های در حال وقوع در لحظه کنونی)

آموزش ذهن آگاهی تأکید زیادی روی یادگیری از طریق تجربه مستقیم دارد چرا که دربدن پرورش 

عضای امی یابد.با حمایت مدرس، شرکت کنندگان طی تمرین ها وگفتگوها می توانند به شناسایی دقیق 

مورد نظر بدن خود بپردازند ومی توانند با توصیف تجربه حسی خود در آن عضو بدن همراه شوند.این نقطه 

آغازی بر ادراک ماهیت مستقیم تجربه وآموزش بازگشت به آرامش مجدد در بدن است.جسم ما مناسب 

دن در حال حاضر ترین ودر دسترس ترین نقطه جهت ادراک مستقیم تجربه هیجاناتمان درلحظه و بو

. مداخلات ذهن آگاهی به صورت مکرر در مراقبت های بهداشتی در کمک به Kabat-Zinn,2003)است)

 Williams)بهبودی بیماران  در مدیریت درد،استرس و ... تا کیفیت زندگی آنان مورد استفاده قرار  گرفته اند

& Kabat-Zinn, 2011) در واقع، ذهن آگاهی  از جمله روش های درمانگری است که در آن بر آگاهی.

                                                                                          .(Parent,McKee,Rough &Forehand,2015)فکری تاکید می شود

مداخله روش کاهش استرس مبتنی بر ذهن آگاهی به گونه ای طراحی شده است که به افراد آموزش 

اهش نند.روش کدهد تا آگاهتر بوده و با افکار و احساسات و حس های بدنی شان به گونه ای دیگر برخورد ک

استرس مبتنی بر ذهن آگاهی به افراد کمک می کند تا به تمام محرک هایی که هر لحظه در حوزه هشیاری شان 

 ,Shapiro, Astin,Bishopقرار می گیرد،بدون قضاوت کردن و در عین حال با بصیرت نگاه کنند)

Cordova,2005 که می تواند درد و رنج را کاهش دهد (.  ذهن آگاهی راه ساده ای است، مربوط به همه تجاربی

و مرحله ای برای تحول شخصیت مثبت است.این یک فرایند روانی درونی است که می تواند نحوه پاسخدهی ما 

به مشکلات اجتناب ناپذیر را تغییر دهد.نه تنها به چالش های روزمره ای که وجود دارد پاسخ می دهد،بلکه به 

(، تکانشگری در مبتلایان اختلال شخصیت Linehan,1993ر خودکشی )مشکلات شدید روانی مانند افکا

؛ به Bach, Hayes,2002، هذیان های روانی)(Waszczuk et al., 2015)، افسردگی (Soler et al., 2016)مرزی

 .پاسخ می دهد   (Hardison & Roll, 2016)، توانبخشی فیزیکی,Olendzki, Germer, (Siegel 2008نقل از 

سلامت عمومی هر فردی در جامعه بر جنبه های مختلف زندگی او وحتی زندگی دیگر افراد جامعه 

تأثیرگذار است.در طی سالیان متمادی هدف دانشمندان از تحقیق وپژوهش های بسیار،گسترش سلامت عمومی 

 .اشدافراد وارتقای کیفیت زندگی جوامع انسانی می ب
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در متون علمی جاری مداخلات مبتنی بر آموزش مهارتهای ذهن آگاهی شرح داده شده و محبوبیت 

این مداخلات، باعث گسترش سریع آنها شده است.این مطالعات همچنین نشان می دهد که بسیاری از بیماران 

صورت  ت خانگی، آنها را بهدر برنامه های مبتنی بر ذهن آگاهی شرکت کرده اند و با وجود فشار بالای تمرینا

کامل انجام داده اند و پس از درمان در گروههایی عضو شده اند وتا مدتهای طولانی این تمرینات را انجام داده 

اند.به نظر می رسد که مداخلات درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی با بسیاری از رویکردهای درمانی حمایتی 

 (Kabat-Zinn,1998&زین-ق  تحقیقات سالمن،سانتورلی و کبات(.  بر طبBaer,2003سازگاری داشته باشد)

Salmon, Santorelli (  بیمارستان و درمانگاه   در ایالات متحده و خارج از کشور، برنامه های  240بیش از

 .(Omidi & Mohamadkhani, 2008)کاهش استرس بر اساس آموزش ذهن آگاهی را ارایه می دهند

آموزش ذهن آگاهی همچنین جزء اصلی رفتار درمانی دیالکتیکی برای درمان اختلال شخصیت 

مرزی است.  اثرات آموزش ذهن آگاهی در متون علمی تجربی نشان می دهد که مداخلات درمانی مبتنی 

طراب،عود بر ذهن آگاهی ممکن است منجر به کاهش انواع شرایط مشکل ساز شامل درد،استرس،اض

در پژوهش  (Luberto etal,2014 )(. لوبرتو و همکاران (Baer,2003 افسردگی واختلالات خوردن شود

خود نشان دادند که عمل آگاهانه و نداشتن قضاوت  نه تنها در افزایش خودکارآمدی  بلکه  به عنوان مهارت 

ز محققان نشان داد که با آموزش های ذهن آگاهی  و نظم جویی هیجان عمل می کند. در این راستا یکی ا

شناخت درمانی مبتنی بر ذهن آگاهی افسردگی بیماران  نه تنها کاهش یافته است بلکه این آموزش منجر به 

( . بنابراین هدف پژوهش حاضر، تعیین اثربخشی  (Fennel,2004افزایش اعتماد به نفس آنان شده است

 ختران دانش آموز مقطع راهنمایی می باشد.آموزش تکنیک های ذهن آگاهی بر سلامت عمومی د

 

 روش 

تحقیق حاضر از نوع تحقیقات آزمایشی و به صورت طرح گروهی با پیش آزمون و پس آزمون با گروه 

گواه  می باشد که با روش مداخله ای صورت می گیرد. در این تحقیق ابتدا به روش نمونه گیری خوشه ای دو 

مطابق معیارهای  دانش آموز 30 دخترانه شهر اراک انتخاب شدند. از این میان ،مدرسه از میان مدارس راهنمایی 

 رد آنان تخصیص. شدند انتخاب ذهن آگاهی  اثربخشی بررسی پژوهش)ضوابط ورود و خروج( به منظور

 صورت تصادفی بصورت( گواه گروه در نفر 15 و آزمایش گروه در نفر 15) گواه، و آزمایش هایگروه

و بالاترداشتند ، و  21معیارهای ورود به  پژوهش عبارت بودند از:کسانی که نمره سلامت روان آنان .گرفت

معیارهای خروج شامل: کسانی که دچار بحران خانوادگی هستند، غیبت بیش از دو جلسه،انجام ندادن تکالیف 



 1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال                          مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   70

 برای ذهن آگاهی جلسات آغاز از قبل 1(GHQ) سلامت عمومی پرسشنامه نظر مورد افراد انتخاب از جلسات. پس

تدوین یافته 1979سال  گلدبرگ در توسط است که  سئوال 28 دارای  ابزارشد. این   اجرا گواه و آزمایش گروه

یی مانند شانه هانبررسی وضعیت سلامتی فرد در یک ماهه اخیر می پردازد وه است. سئوالهای این پرسشنامه، ب

ی ازرفتار قابل مشاهده که بر موقعیت های اینجا و اکنون تاکیدمی کند را افکار، احساسات نابهنجار و جنبه های

زیرمقیاس است : خرده مقیاس نشانه های جسمانی،اضطراب و بی خوابی،نارسا  4.این ابزار دارای بررسی می نماید

بوط به نمره آن مر 4نمره به دست می آید که  5کنش وری اجتماعی و افسردگی. از این آزمون برای هر فرد 

خرده مقیاس ها و یک نمره هم از مجموع نمرات خرده مقیاس ها به دست می آید که نمره کلی می باشد. ضریب 

گزارش شده است. در خصوص روایی آن نیز مطالعات فراوانی انجام  %91پایایی این پرسشنامه با روش بازآزمایی 

مومی، هشت جلسه ذهن آگاهی برای گروه (.پس از اخذ پرسشنامه سلامت عNoorbala etal,2009شده است)

ساعته )هر هفته دو جلسه( تکنیک های ذهن آگاهی به صورت گروهی ارائه گردید و  5/1جلسه  8آزمایش طی 

 ( ارائه شد.1در نهایت از هر دو گروه پس آزمون به عمل آمد. خلاصه ای از جلسات ذهن اگاهی در جدول )
 

 هیخلاصه ای از جلسات ذهن اگا -1جدول 

 محتوای جلسات ذهن آگاهی جلسات

 .رامیآ تن نحوه با وآشنایی آگاهی ذهن آموزش از استفاده لزوم سازی، ومفهوم ارتباط برقراری آزمون، پیش اجرای اول

 ها، شانه سینه، شکم، ها، ران پا، ساق ساق پا، پشت عضلۀ بازو، ساعد، شامل که عضلات از گروه 14آرامی تن آموزش دوم

 بالا( پیشانی)قسمت و پائین( قسمت پیشانی) ها، ها،آرواره چشم لب، گردن،

 آرواره ها، شانه و سینه،گردن و شکم ها، ران و پاها بازوها، و ها دست شامل ازعضلات گروه 6 برای آرامی تن آموزش سوم

 آرامی تن خانگی وتکلیف ها چشم و ها لب و پیشانی و ها

 در فکرت بدون و آرامش همراه وبازدم دم تکنیک آموزش تنفس، آگاهی ذهن نحوه با ،آشنایی قبل جلسه کوتاه مرور چهارم

 دقیقه 15 مدت به خواب از قبل تنفس ذهن آگاهی خانگی تکلیف و تنفس تماشای تکنیک وآموزش دیگر چیز مورد

 های جستجوی حس و آنها حرکات و بدن اعضای بر تمرکز تنفس، هنگام بدن حرکت به توجه تکنیک آموزش پنجم

 غذا ومنظره مزه به توجه و آرامش با خوردن خوردن آگاهی خانگی ذهن تکلیف فیزیکی،

 به مثبت و منفی افکار ورود دادن به اجازه افکار، بودن ناخوشایند یا خوشایند منفی، و آموزش توجه به ذهن،افکارمثبت ششم

 مثبت تجربیات نوشتن تکلیف خانگی و آنها به عمیق توجه و قضاوت بدون ذهن از کردن آنها خارج آسانی به و ذهن

 موردآنها در قضاوت بدون منفی و

 .دقیقه 25 تا 15 مدت هرکدام به 6، 4،5جلسات آموزش تکرار کامل: آگاهی ذهن هفتم

 .آزمون پس واجرای آموزشی جلسات بندی جمع هشتم

                                                 
1. General Health Question 
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 یافته ها

در پژوهش حاضر به منظور تجزیه و تحلیل داده ها از روش آمار توصیفی )میانگین، میانه ، نما و 

انحراف استاندارد( و از روش آمار استنباطی تحلیل کوواریانس یک راهه برای سنجش معناداری متغیرها 

قرار گرفت. جهت بررسی مورد تجزیه و تحلیل   16SPSS استفاده شده است.داده ها از طریق نرم افزار آماری 

اسمیرنوف   استفاده شد  و پیش فرض های آزمون های  -نرمال بودن توزیع از آزمون کولموگروف

پارامتریک  نشان داد که فرض برابری واریانس ها و یکسانی شیب خط رگرسیون برای همه متغیرها رعایت 

بررسی داده ها استفاده کرد. در جدول شده است، لذا می توان از آزمون تحلیل کوواریانس یک راهه برای 

 زیر اطلاعاتی همچون میانگین و انحراف استاندارد مولفه های سلامت عمومی در جدول زیر ارایه گردید.
 

  گواه و آزمایش گروه در مولفه های سلامت عمومی استاندارد انحراف و میانگین - 2 جدول

 آزمون پس و آزمون پیش درمرحله

 آزمونپس آزمونپیش تعداد متغیر گروه

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین - - -

 8/3 8/7 4/3 8/10 15 نشانه های جسمانی آزمایش

 5/3 2/9 9/3 6/9 15 نشانه های جسمانی گواه

 2/3 3/7 1/3 8/14 15 اضطراب و بی خوابی آزمایش

 5/3 6/11 5/3 6/10 15 اضطراب و بی خوابی گواه

 2/3 3/7 1/3 8/14 15 کارکرد اجتماعی آزمایش

 9/3 8/11 1/2 12 15 کارکرد اجتماعی گواه

 2/3 8/5 1/3 4/12 15 افسردگی آزمایش

 7/4 9/12 2/4 10 15 افسردگی گواه

 نتایج  حاصل از آزمون تحلیل  کوواریانس مربوط به مقایسه  سلامت عمومی  - 3جدول 

 در گروه آزمایش و گواه 

میانگین  درجه آزادی مجموع مجذورات راتتغییمنبع 

 مجذورات

F sig ضریب ایتا 

    5/358 1 5/358 همپراش

 53/0 01/0 91/30 13/2581 1 3/2581 اثر اصلی

    5/83 27 04/2255 خطا

معنادار  01/0( در سطح 91/30همان گونه که نتایج جدول فوق نشان می دهد نسبت محاسبه شده )

است.به عبارتی نتایج نشان می دهد که با حذف اثر نمره های سلامت عمومی پیش آزمون به عنوان متغیر 
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نشان  ایتا همپراشی،اثر اصلی آموزش بر نمره های سلامت عمومی پس آزمون تأثیرمعنی داری دارد.ضریب

 است. 53/0می دهد که قدرت ارتباط آموزش بر سلامت عمومی 
 نتایج  حاصل از آزمون تحلیل  کوواریانس مربوط به مقایسه  نشانه های جسمانی  - 4جدول 

 در گروه آزمایش و گواه 
میانگین  درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 مجذورات

F sig ضریب ایتا 

    8/114 1 8/114 همپراش

 11/0 08/0 2/3 6/33 1 6/33 اثر اصلی

    19/10 27 9/277 خطا

معنی دار نیست.به  50/0( در سطح 2/3همان گونه که نتایج فوق نشان می دهد نسبت محاسبه شده )

عبارتی نتایج نشان داد که با حذف اثر نمره های نشانه های جسمانی پیش آزمون به عنوان متغیر همپراشی،اثر 

 اصلی آموزش بر نمره های علائم جسمانی پس آزمون تأثیر معنی دار ندارد.
 وط به مقایسه  اضطراب و بی خوابینتایج  حاصل از آزمون تحلیل  کوواریانس مرب  - 5جدول 

 در گروه آزمایش و گواه

میانگین  درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 مجذورات

F sig ضریب ایتا 

    6/55 1 6/55 همپراش

 34/0 01/0 5/13 8/119 1 8/119 اثر اصلی

    8/8 27 9/238 خطا

معنی دار  01/0( در سطح  5/13همان گونه که نتایج جدول فوق نشان می دهد نسبت محاسبه شده )

است.به عبارتی نتایج نشان داد که با حذف اثر نمره های پیش آزمون اضطراب به عنوان متغیرهای همپراشی 

اصلی آموزش بر نمره های اضطراب پس آزمون تأثیر معنی داری دارد.ضریب ایتا نشان می دهد که اثر 

 است. 34/0قدرت ارتباط آموزش بر اضطراب 

 مربوط به مقایسه  عملکرد اجتماعینتایج  حاصل از آزمون تحلیل  کوواریانس  - 6جدول 

 در گروه آزمایش و گواه

میانگین  آزادیدرجه  مجموع مجذورات منبع تغییرات

 مجذورات

F sig  ضریب

 ایتا

    45 1 45 همپراش

 46/0 01/0 23 277 1 277 اثر اصلی

    02/12 27 6/324 خطا
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معنی دار است.به  01/0( در سطح 23از مشاهده جدول فوق مشخص می شود که نسبت محاسبه شده )

ی  عملکرد اجتماعی به عنوان متغیر همپراشعبارتی نتایج نشان می دهد که با حذف اثر نمره های پیش آزمون 

اثر اصلی آموزش بر نمره های عملکرد اجتماعی پس آزمون تأثیر معنی دار دارد.ضریب ایتا نشان می دهد 

 است. 46/0که قدرت ارتباط آموزش با عملکرد اجتماعی 
 نتایج  حاصل از آزمون تحلیل  کوواریانس مربوط به مقایسه  افسردگی   -7جدول 

 گروه آزمایش و گواه در
میانگین  درجه آزادی مجموع مجذورات منبع تغییرات

 مجذورات

F sig ضریب ایتا 

    38/130 1 38/130 همپراش

 54/0 01/0 32 18/328 1 18/328 اثر اصلی

    24/10 27 54/276 خطا

است. به معنی دار  01/0(  در سطح 32با بررسی نتایج مشخص می شود که نسبت محاسبه شده )

عبارتی نتایج نشان می دهد که با حذف اثر نمره های پیش آزمون افسردگی  به عنوان متغیر همپراشی، اثر 

اصلی آموزش بر نمره های افسردگی پس آزمون تأثیر معنی دار دارد.ضریب ایتا نشان می دهد که قدرت 

 است. 54/0ارتباط آموزش با افسردگی 

 

 نتیجه 

تحقیق در مورد اثربخشی آموزش تکنیک های ذهن آگاهی بر سلامت عمومی دختران مدارس 

راهنمایی مورد آزمون قرار گرفت و تأیید گردید که آموزش تکنیک های ذهن آگاهی بر سلامت عمومی 

وه ردختران مقطع راهنمایی اثرمعنادار دارد .به عبارت دیگر نتایج نمرات پیش آزمون و پس آزمون هر دو گ

آزمایش و گواه بیانگر این بود که افراد گروه آزمایش که ذهن آگاهی به آن ها آموزش داده شد در مقایسه 

با افراد گروه گواه که هیچ آموزشی ندیدند از سلامت عمومی بیشتری برخوردارند.همچنین اثربخشی 

رد اجتماعی و آموزش تکنیک های ذهن آگاهی بر نشانه های جسمانی،اضطراب و بی خوابی،عملک

افسردگی  هم مورد بررسی قرار گرفت.نتایج تحلیل آماری داده ها اثربخشی آموزش ذهن آگاهی بر 

مبنی بر  (Kozak,2008)اضطراب،عملکرد اجتماعی و افسردگی را تأیید می کندکه با تحقیقات   کوزاک 

عان شد ، هم چنین براساس اثربخشی ذهن آگاهی در مدیریت درد مزمن که در نهایت باعث کاهش درد مراج

تحقیقات برخی از پژوهشگران آموزش ذهن آگاهی باعث کاهش نشنانه های اضطراب و افسردگی در 

،هارتون و  هم چنین تحقیقاتGoldin,Gross,2010)بیماران مبتلا به اختلال اضطراب فراگیر می شود )
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ر میزان آگاهی خودتنظیمی و بازیابی در مورد اثرات مثبت ذهن آگاهی ب (Harton etal , 2003)همکاران 

در مورد بررسی ارتباط ذهن آگاهی و بهزیستی (Howell etal,2010) تعادل،هوول و همکاران

( در مورد بررسی نقش ذهن (Ryan and Brown,2003هیجانی،روانشناختی و اجتماعی، رایان و بروان، 

در مورد اثرات مثبت ذهن  etal ,2008 (Moroneوهمکاران )  آگاهی در بهزیستی روانشناختی، مورونه

تمرین های ذهن آگاهی به برخی از روشها که  آگاهی بر روی درد،توجه و مسایل خواب همسو می باشد.

راه قدرتمندی جهت پایه گذاری دوباره و تقویت ارتباطات ما با دیدگاههای درونیمان است توجه خاص و 

 (.Kabat-Zinn,2003بدون قضاوتی دارد )

راین یکی از ویژگی های این درمان تمرین های مفیدی است که به طور همزمان مهارت هایی بناب

در خصوص مدیریت ثمربخش بر آسیب پذیری عمومی افراد از طریق آثار تمرینهای عملی ذهن آگاهی به 

در (Mars, Thomas S. & Abbey, Hilary, 2010).شکل ساختاریافته در زندگی روزانه شان   به آنها بیاموزد

واقع، افزایش توجه و آگاهی نسبت به افکار و هیجانات از جنبه های مثبت ذهن آگاهی است  که با هماهنگی  

رفتارهای سازگارانه منجر به حالت های های روانشناختی مثبت  و موجب بهبود قابلیت های فردی در جهت 

ر که افزایش  توجه و آگاهی نسبت به افکافعالیت های انفرادی و اجتماعی می شود و از طرف دیگر از آنجا 

، هیجانات و تمایلات از وجوه مثبت ذهن آگاهی است ،با پذیرا بودن تجربیات عاری از قضاوت ، به پذیرش 

 هیجانات کمک می کند.

 روانی و احساسات فیزیکی نسبت به را فرد آگاهی و توجه که نظر این از آموزش ذهن آگاهی لذا،

ش واقعی پذیر و دیگران به عمیق احساس عشق عمیق، زندگی،دلسوزی در ساس اعتماداح و می کند بیشتر

 زندگی هایاسترس با بشناسد، را خود فردتوانایی که شود باعث می تواند دارد، دنبال به را زندگی رخدادهای

 از ییک زیرا. باشد داشته را مشارکت لازم و دیگران همکاری با جامعه از عضوی عنوان به نماید،و مقابله

 مقابله منفی افکار باهیجانات و می آموزند یاد افراد که است آن ذهن آگاهی بر مهم درمان مبتنی جنبه های

 ایچنین روشه وجود با میتواند کنند.آموزش ذهن آگاهی صورت مثبت تجربه به را ذهنی حوادث و نموده

 .باشد داشته علایم جسمانی و اضطراب کاهش افسردگی، در نقش مهمی مثبتی

 

 تشکر و قدردانی

در پایان لازم می دانم از تمامی دانش آموزانی که تا انتها در این پژوهش مرا یاری نمودند تشکر و 

 قدر دانی نمایم.
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 چکیده
ختلال ا مبتلابههیجانی افراد  ثباتییبدرمانی بر احساس ترک شدن و  وارهطرح یاثربخشبررسی : هدف

 .شخصیت مرزي

آزمون با گروه گواه بود. جامعه پس -آزمونپیش طرح نیمه آزمایشی با حاضر از نوع طرح پژوهش روش:

شهر اراک  پزشکیروانبه مراکز  1394که در سال  اختلال شخصیت مرزي بود به مبتلاافراد  یهکل آماري،

ص تخصی بر اساسگیري در دسترس انتخاب شدند و سپس نفر به روش نمونه 24تعداد به  اند.مراجعه کرده

 ها، از آزمونداده آوريجمع( گمارده شدند. جهت نفر 12هر گروه گواه )تصادفی در دو گروه آزمایش و 

 ها با استفاده از تحلیل کوواریانس و آزمون تی همبستهشاخص شدت اختلال شخصیت مرزي استفاده شد. داده

 قرار گرفتند. وتحلیلیهتجزمورد 

 باتیثبینمرات  دارمعنیدرمانی موجب کاهش  وارهطرحنشان داد که  کوواریانستحلیل  : نتایجهایافته

ر مبنی ب آمدهدستبه هايدادههیجانی و احساس ترک شدن اختلال شخصیت مرزي شده است. با توجه به 

تا از این  ودشمیشخصیت مرزي توصیه  ختلالمبتلایان به ا هاينشانهدر کاهش  درمانی وارهطرحمثبت  تأثیر

 روش در مراکز درمانی استفاده گردد.

 ترک شدن احساس ،هیجانی ثباتیبیدرمانی، اختلال شخصیت مرزي،  وارهطرحکلیدی:  یهاواژه
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 مقدمه

. اختلال رندبمیاختلالات روانی از انواع اختلالات شخصیت رنج  مبتلابهنزدیک به نیمی از بیماران 

 %60تا  %30، اختلال شخصیت مرزي در شخصیت هاياختلال جمعیت بالینی دارايشخصیت مرزي در میان 

 ,Svrakic & Cloningerاست ) تیشخص هاياختلال ریاز سا شیب اختلال، نیا وعیش .شودمیموارد مشاهده 

و عواطف  هخودانگار در روابط بین فردي، ثباتیبیداراي یک الگوي فراگیر  اختلال شخصت مرزي (.2005

(. به نظر Linehan,1993است )هیجانی  ثباتییب مبتلایان به اختلال شخصیت مرزي، است، مشخصه اصلی

یع است. بسیار شا هاآنبرند، نوسانات خلقی در رسد تقریباً همیشه اوقات در یک حالت بحران به سر میمی

ده، سپس، افسرده و نهایتاً شاکی هستند که هیچ احساسی ندارند. این بیماران این بیماران زمانی بسیار جدل کنن

ن تقریباً آ علائماست و  مدتکوتاهها هاي گذرایی از پسیکوز را تجربه کنند، که این دورهممکن است دوره

مطابق با  ندرتهب هاآناست و اکتسابات  بینیپیشغیرقابلهمیشه محدود و گذرا است. رفتار این افراد کاملاً 

 ویرانگر تکراري –هاي خود هاي آنان است. ماهیت دردناک زندگی این بیماران در رفتارسطح توانمندي

ممکن است به خودزنی و آسیب رساندن به خود اقدام کنند و از این طریق  ازجملهشود، آنان منعکس می

. بسیار ن مذکور روابط بین فردي آشفته استدیگر بیمارا هايویژگی از بتوانند کمک دیگران را جلب کنند.

گران نیاز دارند و تشویق دی تیامن به حمایت، تنهانهو براي حفظ تعادل فکري و رفتاري  اندوابستهبه دیگران 

 هاينشانهو از  رسندتیم . همیشه از اینکه رها شوند،پذیرندآسیببلکه نسبت به جدایی از منابع حمایتی بسیار 

 ترینمهمترس از رها شدن و تنها ماندن  است کهحاکی از آن  هاپژوهشدارند. بسیاري از فقدان وحشت 

 مشکل این افراد است

(Millon& Grossman, 2007پرستون .) (Preston,2006در معرفی )  انواع مبتلایان به اختلال

شامل  هاآنبارز هاي که ویژگی داندمیشامل افرادي  این گروه را هايویژگیشخصیت مرزي، یکی از 

یماران . این بهست، ازحدبیشو خودمداري  پذیري، هیجانی بودن شدیدبسیار شدید، واکنش هايخلقیکج

شدید در  هاي هیجانیيناامید يتجربههستند و در معرض  تقاضاکنندهدر روابط بین فردي بسیار متوقع و 

 هاي خفیف(.ها یا انتقاد)حتی در مقابل سرزنش ندهستمواجهه با طرد یا فقدان 

 (Minks- Brown Durbin, & Burr, 2000مصرف مواد این اختلال همبودي بالایی با اختلال سوء

Sher,، Trull( دیگر اختلالات شخصیت ،)Becker, Grilo, Edell, & McGlashan,2000 و اختلالات )

(، اختلال %26/ 9(، اختلال اضطراب منتشر )%45) 1فوبیاآگورا(، %60ساده )فوبیاي  ازجملهمحور یک، 

                                                 
1. Agoraphobia 
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(دارد %1/77) افسرده خویی(، اختلال %6/14(، اختلال افسردگی اساسی )%6/18جبري ) –وسواسی 

(Zimmerman,1999&Mattia.) امریکا، راه مداخله در اختلال  پزشکیروانراهنماي عملی انجمن  اساس بر

 (.American Psychiatric Association,2001است ) درمانیروان شخصیت مرزي،

مبتنی بر شواهد نظري در خصوص اختلال شخصیت مرزي و شیوع بالاي آن، اقدامات درمانی 

 وارهرحطکه یکی از مداخلات سودمند،  قرارگرفته مورداستفادهاین اختلال  شناسیسببمتعددي با توجه به 

مدلی را در مورد اختلال شخصیت  يو است. شدهمطرح (Young,2003درمانی است که توسط یانگ )

ناگهانی و ناخوشایند هیجانی در این بیماران مفید  هايذهنیتدر فهم  ویژهبه، که کرده است ارائهمرزي 

 ویژهبه، هاوارهطرح( این فرض را مطرح ساخت که برخی از Young,1990-1999) است. یانگ

گیرند، هاي ناخوشایند و نامطلوب کودکی شکل میتجربه درنتیجهزندگی یی که در دوران اولیه هاوارهطرح

 هايتلالاخو بسیاري از  ترخفیف ايخصیصههاي شخصیت، مشکل هاياختلالممکن است هسته مرکزي 

ناسازگار اولیه  هايوارهطرحرا  هاوارهطرحاز  زیرمجموعهمحور یک را تشکیل دهند. وي این  دیرپاي

عمده را  وارهطرح(پنج ذهنیت Young,2003) یانگ .((Hamid Pour & Andouz, 2011کرد گذارينام

 از: اندعبارت، که کرده استاختلال شخصیت معرفی  مبتلابهدر بیماران 

 1کودک ترک شده (1

 2و تکانشیکودک عصبانی  (2

 3گروالد تنبیه (3

 4تفاوتبیمحافظ  (4

 5سالم سالبزرگ (5

هاي وکنند، بر الگمی تأکیددرمانی که بر حال اشکال مختلف شناخت برخلافاین رویکرد درمانی، 

ی فرد اند و در سراسر طول زندگویرانگر تفکر، احساس و رفتاري که از دوران کودکی فرد ریشه گرفته -خود

ار را که گاي ناسازهاي مقابلهو مکانیسم ناسازگار اولیهي وارهکند. یانگ هیجده طرحشوند، تمرکز میتکرار می

اي ، منجر به تداخل در توانایی فرد در ارضدرنتیجهو  شوندآگاه موجب تداوم یکدیگر میخودکار و ناخود طوربه

درمان تجربی     ٔ  درزمینه ((Arntz etal.,2005را معرفی کرده است. آرنتز و همکاران  گرددهاي بنیادین خود مینیاز

                                                 
1. Abandonment Child 

2. Angry And Impulsive Child 

3. Punitive Parent 
4. Detached Protector 

5. Healthy Adult 
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یانگر مؤثر نیز ب هاآننتایج  اند کهدادهاختلال شخصیت مرزي پژوهشی انجام  مبتلابهدر بیماران  وارهطرحذهنیت 

 (.Arntz, Klokman, Siesweda, 2005) این گروه از بیماران است در درمانبودن این روش 

در درمان  آمیزيموفقیت طوربهتواند درمانی می وارهطرحمعتقد است  ) (Hawke,2011هاواک 

 ,Hawke 2011,اضطرابی و فراتر از آن اختلالات شخصیت مفید واقع شود ) مبتلایان به اختلالات

Provencher) درمانی فردي و گروهی در بیماران اختلال  وارهطرح. در پژوهشی که با عنوان ترکیب

ا تعداد هشخصیت مرزي، دو گروه از مبتلایان به اختلال شخصیت مرزي انتخاب شدند. در یکی از گروه

 وارهطرحشد. نتایج نشان داد که در رویکرد ترکیبی نفر را شامل می 10نفر و در گروه دیگر  8نمونه برابر 

درمانی فردي بود. افزون بر این در روش  وارهطرحا بیشتر از رویکرد هدرمانی، احتمال افت آزمودنی

 درمانی فردي است وارهطرحتر از ها سریعرسد بهبودي و کاهش نشانهدرمانی گروهی به نظر می وارهطرح

(Dickhaut,2014 & Arntz,.) یمانس (Muncey,2007در ) درمان اثربخشی مقایسه پژوهشی به 

 در این. پرداخت مرزي شخصیت اختلال مبتلابه بیماران در محور انتقال درمانیوانر و محور وارهطرح

 دو به و انتخاب روانی بهداشت کلینیک چهار از مرزي تشخیص اختلال شخصیت داراي بیمار 86 مطالعه

 قرار محور انتقال درمانیروان تحت دیگر گروه و وارهطرح درمان گروه مورد یک. شدند تقسیم گروه

 درصد 52محور وارهطرح درمان گروه دردار معنی بالینی بهبود یک سال از پس که داد نشان نتایج. گرفت

 درمان که شد مشخص درواقع. بود درصد 29محور درمان انتقال گروه در میزان این کهدرحالی بود

است. در  مؤثرتر داريمعنی طوربه از بیماران گروه این محور براي انتقال درمان به نسبت محور وارهطرح

نفر از  3، 1اختلال اضطراب فراگیر مبتلابهدرمانی در زنان  وارهطرح کاراییبررسی  باهدف پژوهشی دیگر

جلسه هفتگی به  20درمانی به مدت  وارهطرحمصاحبه بالینی انتخاب شدند.  بر اساس GAD مبتلابهبیماران 

 اراییکدرمانی در درمان اختلال اضطراب فراگیر زنان از  وارهطرحکار گرفته شد. نتایج نشان داد که اثر 

 .(Hamidpour, Dolatshai, PourShahbaz, Dadkhahi, 2011) دار استلازم برخور

درمانی بر احساس ترک شدن  وارهطرحمحقق تعیین میزان اثربخشی  هدف ،هاپژوهشاین  بر اساس

 .استي هیجانی مبتلایان به شخصیت مرز ثباتیبیو 

  

                                                 
1.General Anxiety Disorder 
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 روش

 آزمون با گروه گواه است. جامعهپس -آزمون این پژوهش جز تحقیقات نیمه آزمایشی با طرح پیش

هاي مطب به 1394که در سال  استاختلال شخصیت مرزي  مبتلابهآماري پژوهش حاضر شامل کلیه بیماران 

اختلال  بهمبتلادر دسترس، افراد  بردارينمونهگیري از روش اند. با بهرهشهر اراک مراجعه کرده پزشکیروان

اي مونههاي زیر، نبر پایه مصاحبه تشخیصی و با توجه به ملاک پزشکروانشخصیت مرزي، مطابق نظر 

پژوهشی )ضوابط ورود و خروج( براي درمان مبتلایان به اختلال  هايملاکواجد شرایط انتخاب شد. 

 شخصیت مرزي به شرح زیر است:

پنجمین راهنماي تشخیصی و  بر اساسهاي تشخیصی اختلال شخصیت مرزي دن ملاکدارا بو (1

 (در محور دو؛ 1DSM-5آماري اختلالات روانی )

 حداقل تحصیلات متوسطه؛ (2

 سال؛ 45تا  20ي سنی دامنه (3

 درمان اختلال شخصیت مرزي ؛ باهدف درگذشتهشناختی عدم دریافت درمان روان (4

 درمانی دریافت نکنند.گونه روانهیچ دارودرمانی جزبهدر هنگام انتخاب،  (5

 ي اول عبارت بودند از:هاي خروج از پژوهش حاضر در مرحلهملاک (6

 ؛پریشروانبیماران  (7

 بیماران خلقی دوقطبی؛ (8

 ي ذهنی؛ماندهبیماران عقب (9

 افرادي که محور یک تشخیص اختلال سوء مواد را داشته باشند؛ (10

 ر و سایر اختلالات شناختی؛دمانس، آلزایم مبتلابهبیماران  (11

 درمانی باشندبیمارانی که در هنگام انتخاب با تشخیص اختلال شخصیت مرزي تحت روان (12

هاي شمول پژوهش با روش ملاک بر اساسنفر از مبتلایان به اختلال شخصیت مرزي،  31نخست 

 شهر اراک درمانینرواپزشکی و مراکز مشاوره و هاي روانگیري در دسترس با مراجعه به مطبنمونه

هنماي چهارمین را بر اساس ساختاریافتهي بالینی ، توسط مصاحبهشدهدادهانتخاب شدند. بیماران ارجاع 

توسط متخصص  (II -SCIDو محور دو ) (2I -SCIDتشخیصی و آماري اختلالات روانی براي محور یک )

نفر  31تأیید تشخیص مورد ارزیابی قرار گرفتند. در گام بعدي، چون از  منظوربه)کارشناس ارشد بالینی( 

                                                 
1 . Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.Fifth Edition 

2. Structured Clinical Interview for DSM-I 
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بیمار  24ي نخست، فقط تعدادي براي شرکت در آزمایش اظهار تمایل کردند، لذا از میان نمونه شدهانتخاب

در  هانآدرمانی انتخاب شدند. گمارش  وارهطرحبررسی اثربخشی  منظوربهاختلال شخصیت مرزي  مبتلابه

تصادفی صورت  صورتبهنفر در گروه گواه(  12نفر در گروه آزمایش و  12هاي آزمایش و گواه، )روهگ

 ي آگاهانه وارد مداخله درمانی شدند.نامهگرفت سپس با اخذ رضایت

( قبل از 1BPDSIمرزي )پرسشنامه شاخص شدت اختلال شخصیت  موردنظرپس از گزینش افراد 

 يتهساختاریافپرسشنامه یک مصاحبه نیمه  نیا آزمایش و گواه اجرا شد. آغاز جلسات درمانی براي گروه

هاي خاص ارزیابی فراوانی و شدت نشانه منظوربهو  شدهطراحی DSM بر اساسگزارشی است که –درمانگر 

 عنوانهب گیرياندازهگیرد. از این ابزار قرار می مورداستفادهاختلال شخصیت مرزي در طول سه ماه گذشته 

است که نه معیار اختلال  سؤال 70شود. این شاخص داراي براي پایش نتیجه درمان نیز استفاده می ايوسیله

یک  بر اساستوسط مراجع  سؤالات یتمام دهد.قرار می موردبررسی DSM بر اساسشخصیت مرزي را 

 هی( ته Viour & Kelass 1993 کلاس )و  وریتوسط و اسیمق نی. اشودمی گذارينمره اينمره 10مقیاس 

هاي فنی این مقیاس را بررسی در آن ویژگی جزئی( با اعمال تغییر Arntz etal, 2003آرنتز و همکاران ) شد.

لی روایی سازه قابل قبو نیهمچن را با استفاده از روش آلفاي کرونباخ به دست آوردند. %82و ضریب اعتبار 

( با روش دونیمه سازي براي هر خرده مقیاس و کل 1386)به دست آوردند. در ایران صلواتی  آن براي

. پس از اخذ (Mazaheri, Borjali, Ahadi, Golshani, 2010) گزارش داد 0/ 85مقیاس ضریب اعتبار

درمانی( بر روي گروه آزمایش انجام شد. در انتها از هر  وارهطرحجلسه  20پرسشنامه فوق، مداخله درمانی )

 جددام دوره پیگیري بعد از یک ماه به آزمون اجرا گردید. با توجهپس عنوانبه جدداًمفوق  دو گروه، آزمون

 فوق اخذ شد. هايآزمون

 
  

                                                 
1. Borderline Personality Disorder Severity Inventory 
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 درمانی وارهطرحاز جلسات  ایخلاصه: 1جدول 

 مداخله درمانی جلسات

 جلسات یکم

 و دوم

نی، درما وارهطرح، آموزش رویکرد مساعیتشریک برخوردار ازایجاد یک رابطه متقابل و 

 پژوهش. هايآزمون ارائهآگاهانه،  نامهرضایتاخذ 

سوم تا  جلسات

 ششم

 ر اساسبمشکل مراجع  بنديضابطه، ايمقابلههاي سنجش مشکلات بیمار، ارزیابی سبک

 پردازيمفهوممحور و تکمیل فرم  وارهطرحرویکرد 

هفتم تا  جلسات

 دهم

 غالب مراجع. هايوارهطرح اعتبار سازيبیشناختی در جهت تردید و  هايفناستفاده از 

یازدهم تا  جلسات

 پانزدهم

 و درک هاوارهطرحتحولی  هايباریشهتجربی در جهت آشنایی مراجع  هايفناستفاده از 

 هاي ناسازگارانه ارضاي نیازهاي هیجانی.راهکار

جلسات شانزدهم 

 تا بیستم

 و تمرینناسازگار  ايمقابله هايتشویق و ترغیب مراجع در جهت رها کردن سبک

بیمار به  و واداشتن سازگارانه براي ارضا و تشفی نیازهاي هیجانی اساسی ايمقابلهرفتارهاي 

 از عود و پیشگیريدر درمان  شدهآموختههاي آماده ساختن فهرستی از مهارت

استفاده گردید. براي  SPSS19 افزارنرماز  هاآن وتحلیلتجزیهبراي  هاداده گردآوريپس از 

ها از آمار توصیفی )میانگین، انحراف استاندارد و...( و آمار استنباطی تحلیل کوواریانس داده وتحلیلتجزیه

 Tآزمون گروه آزمایش، با نمرات پیگیري از طریق آزمون استفاده شد و در مرحله پیگیري، نمرات پس

 قرار گرفت وتحلیلتجزیههمبسته مورد 

 

 هایافته

نفر از گروه آزمایش تا پایان دوره آزمایش باقی نماندند.  2توضیح آنکه در فرایند اجراي طرح 

کاملا  هانامهپاسخمورد از  1نفر تحلیل صورت گرفته است. در مورد گروه گواه نیز  10بنابراین فقط در مورد 

ل نمونه حذف شدند. لذا تحلیسرسري پاسخ داده بودند که ناگزیر از  طوربهداد که بدون دقت و نشان می

بررسی نرمال بودن توزیع از آزمون  جهت نفر از گروه گواه انجام گرفته است.. 11فقط در مورد 

از آزمون لوین استفاده گردید. نتایج حاکی از نرمال  هاواریانسو براي همگنی  اسمیرنوف -کولموگروف

وجود  فرضپیشباید  کوواریانساجراي تحلیل قبل از  چنینهم .است هاواریانسبودن توزیع و برابري 

همگنی رگرسیون رعایت شود که بدین منظور از آزمون همگنی ضرایب رگرسیون استفاده شد. نتایج نشان 

 رگرسیون براي شرایط آزمایشی یکسان است. خطشیب داد
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 و پیگیریآزمون پس آزمون،پیش اجرای از حاصل هایداده به مربوط توصیفی هایشاخص: 2 جدول

 هیجانی و احساس ترک شدن ثباتیبی

 پیگیری آزمونپس آزمونپیش تعداد متغیر گروه

انحراف  میانگین - - -

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

انحراف  میانگین

 معیار

 84/1 50/11 84/1 50/11 057/2 30/17 10 انیهیج ثباتیبی آزمایش

 - - 48/2 17 64/2 72/16 11 انیهیج ثباتیبی گواه

احساس ترک  آزمایش

 شدن

10 50/23 88/4 80/16 24/5 80/16 24/5 

احساس ترک  گواه

 شدن

11 54/22 55/3 72/22 66/3 - - 

 

واه گ گروه هیجانی ثباتیبی آزمونپیش میانگین شودمی مشاهده دو شماره جدول در که طورهمان

 میانگین و 17 هیجانی ثباتیبی آزمونپس میانگین. است 54/22 شدن ترک احساس میانگین و 16/ 72

 میانگین و 30/17 آزمایش گروه هیجانی ثباتیبی آزمونپیش میانگین. است 72/22 شدن ترک احساس

 ترک احساس میانگین و 50/11 هیجانی ثباتیبی آزمونپس میانگین. باشدیم 50/23 شدن ترک احساس

 یفاحش تفاوت آزمونپس مرحله در آزمایش گروه بر درمانی وارهطرح اجراي از بعد. باشدیم 80/16 شدن

 .دشومی دیده نیز پیگیري ماه یک از پس تفاوت این که شودمی دیده کنترل گروه میانگین با
 آزمونهیجانی در دو گروه با کنترل اثر پیش ثباتیبی آزمونپس: مقایسه 3جدول 

منابع 

 تغییرات

 مجموع

 مجذورات

درجه 

 آزادی

 میانگین

 مجذورات
F 

سطح 

 معناداری
 توان آزمون

    481/29 1 481/29 آزمونپیش

 813/0 001/0 52/49 388/173 1 388/173 گروه

    501/3 18 019/63 خطا

R Squared= 81/0  

معنادار است. به عبارتی با حذف  01/0در سطح  شدهمحاسبه Fدهد می نشان 3که جدول  گونههمان

هاي متغیر همپراش، اثر اصلی متغیر درمان بر نمره عنوانبهثباتی هیجانی آزمون بیهاي پیشاثر نمره

دهد که (. ضریب ایتا نشان می=p ،52/49=F ،813/0 ท=01/0ثباتی هیجانی معنادار است )بی آزمونپس

 .است %81ثباتی هیجانی قدرت درمان با بی
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 هیجانی ثباتیبیآزمون و پیگیری : مقایسه بین نمرات پس4جدول 

 سطح معناداری درجه آزادی T هاگروه

 244/0 9 343/1 آزمون و پیگیرينمرات پس

 

 زمایشآ گروه پیگیري و مرحله آزمونپس نمرات بین معناداري تفاوت کهدهد می نشان 4نتایج جدول 

 (.=343/1T= ،244/0Sigندارد ) ثباتی هیجانی وجودمتغیر بی در

 
 آزموناحساس ترک شدن در دو گروه با کنترل اثر پیش آزمونپس: مقایسه 5جدول 

نوع سوم مجموع  منابع تغییرات

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات
F 

سطح 

 معناداری

ضریب 

 تااینسبی 

    874/264 1 874/264 آزمونپیش

 613/0 001/0 95/27 544/181 1 544/181 گروه

    495/6 18 908/116 خطا

R Squared= 61/0  

معنادار است. به عبارتی با حذف  01/0در سطح  شدهمحاسبه  Fدهدنشان می 5که جدول  گونههمان

هاي متغیر همپراش، اثر اصلی متغیر درمان بر نمره عنوانبهآزمون احساس ترک شدن هاي پیشاثر نمره

دهد که (. ضریب ایتا نشان می=p ،95/27=F ،613/0 ท=01/0آزمون احساس ترک شدن معنادار است )پس

 .است %61قدرت درمان با احساس ترک شدن 

 
 آزمون و پیگیری احساس ترک شدن: مقایسه بین نمرات پس6جدول

 Sig درجه آزادی T هاگروه

 726/0 9 361/0 آزمون و پیگیرينمرات پس

 گروه پیگیري و مرحله آزمونپس نمرات بین معناداري تفاوت کهدهد می نشان 6نتایج جدول 

 (.=361/0T= ،726/0 Sigندارد ) متغیر احساس ترک شدن وجود در آزمایش
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 نتیجه

دن هیجانی و احساس ترک ش ثباتیبیدرمانی بر کاهش  وارهطرح اثربخشیپژوهش حاضر به بررسی 

تدوین  هاییهفرضیاهداف پژوهش  بر اساسمبتلایان به اختلال شخصیت مرزي انجام پذیرفت. بدین منظور و 

 در جداولی ارائه گردید. هادادهو آزمون شد و 

که مداخله  شودمیدر پژوهش حاضر این نتیجه حاصل  آمدهدستبه هايدادهبا توجه به  درمجموع

ین یافته در تبیین ا. است مؤثرثباتی هیجانی و احساس ترک شدن مبتلایان درمانی در کاهش بی وارهطرح

نوشتن نامه، به  ژهویبهبا استفاده از راهبردهاي تجربی  اندتوانستهتوان ذکر کرد، در این رویکرد، مبتلایان می

ا که ب اندشدهقادر  اندرساندهبه آنان آسیب  و نوجوانیافراد مهم زندگی خویش که در دوران کودکی 

دن درمانی با بهره بر وارهطرحبپردازند. از طرف دیگر  حقوقشانشناخت هیجانات و احساسات خود و بیان 

آزمایی همدلانه توانسته با بالانس  واقعیتدار و  حدومرزباز والدینی  هايفناز رابطه درمانی و استفاده از 

 طرف دیگر زا باشد. مؤثرهیجانی مبتلایان  ثباتیبیمحرومیت هیجانی بر  رهواطرح ویژهبه هاوارهطرحکردن 

ختی شنا هايفندرمانی با بهره بردن از  وارهطرحدر  اندحساسهاي ترک شدن آنجا که مبتلایان به نشانه

با یک  منجر شده که افراد وارهطرحو تکمیل فرم ثبت  وارهطرح تأییدکنندهتعریف مجدد از شواهد  ویژهبه

و نه  یفزایدبرفتارها باشد و چیزي نه به مشاهدات خود  دقیق کنندهتوصیفو  گرمشاهدهموضع غیر قضاوتی 

درمانی در  وارهطرحدار یکی از راهبردهاي اساسی در  حدومرز باز والدینیطرف دیگر  از از آن کم کند.

حتمالی که ممکن است براي کاهش . یکی از دلایل اHamid Pour & Andouz,2011)) هستي تغییر مرحله

اول درمان مطرح شود، که ي درمانی خصوصاً در نیمه وارهطرحاحساس ترک شدن در ده بیمار در طول 

 ,Dickhaut) آرنتز )دي چوت و هاي ایجاد احساس امنیت در بیمار شده است. که با یافته منجر بهاحتمالاً 

Arntz, 2014( مانسی ، (Muncey,2007 هاواک ،( 2011,و پرونچر Hawke, Provencherو حمیدپور و همکاران ) 

(Hamidpour, Dolatshai, PourShahbaz, Dadkhahi,2011)  ذکر کرد  توانمی درمجموع. استهمسو

( ذکر کرده است (Beck, 2005که بک  طورهمانو  است وارهطرح بهبوددرمانی،  وارهطرحنهایی هدف که 

 تککتها ضروري است. جلوگیري از عود نشانه منظوربهناسازگار  هايوارهحطرتعدیل ساختار و محتواي 

ه درمانگران معتقدند رابط وارهطرحدرمانی بر پیشبرد این هدف درمانی نقش داشته است.  وارهطرح هايفن

 بلکه شود،ست، ولی عامل اصلی تغییر محسوب نمیهاوارهطرحضروري در سنجش و تغییر  مؤلفهدرمانی، 

 هاشانهندیگر در فرایند کاهش  تأثیرگذارعوامل  ازجملهکند. ابزاري است که امکان تغییر را فراهم می

حک زدن اعتبار با م هاي شناختیتکنیک، تجربی، رفتاري و بین فردي را نام برد. راهبردهاي شناختیتوان می

ین جنبه ، برقراري گفتگو بوارهطرح تأییدکنندهمانند تعریف جدید شواهد  هاییفنو استفاده از  هاوارهطرح
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 و آنان را به آموزشی و... آگاهی عقلانی بیماران را افزایش داده هايکارت، تدوین وارهطرحسالم و جنبه 

ی اشاره تجرب هايفنتوان به از موارد دیگر می. آمیزاغراقغلط است یا سخت  وارهطرحکه  این نتیجه رسانده

تجربی،  هايفن زا موفق به دستیابی تغییر در سطح هیجانی شدند. استفاده فناز طریق این  که بیماران کرد

 ,Greenberg & safran) گرینبرگ و سفران چراکهاست،  درمانی وارهطرح کلیديهاي ویژگی از یکی

مرتبط  هايمانهساعقلانی مبتنی بر زبان از  -شناختی هايداد، سیستمشواهدي ارائه دادند که نشان می (1994

هاي موقعیت با کنند که مرتبطهایی تمرکز میهیجان ابراز و تجربه تجربی، بر هايفنبا هیجان مستقل هستند. 

بکار  هايفن ازجملهشوند. ها میذهنیت و وارهطرححفظ  یا توسعه به خود، منجر نوبهبه که گذشته هستند

. از دیگر اشاره نمود وارهطرح منشأبه  سانسور بدوني نامهیک  توان به نوشتندر این پژوهش می شدهگرفته

ترین ترین و حساستوان به الگو شکنی رفتاري اشاره نمود که طولانیمی هانشانهبر کاهش  مؤثرعوامل 

کمک شد تا با جایگزین کردن الگوهاي رفتاري  مراجعدرمانی است. در این قسمت به  وارهطرحبخش 

 د.را جایگزین کنن تريانطباقیاي ناکارآمد، رفتارهاي هاي مقابلهپاسخ جايبهسازگارتر و جدیدتر، 

 

 تشکر و قدردانی

شهر اراک و همچنین  شناختیروانو  پزشکیرواندر پایان لازم است از همکاري و زحمات مراکز 
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 های طلاقاثربخشی طرحواره درمانی بر احساس حقارت دختران نوجوان خانواده
 

 3، علیرضا رشیدی2محمدیان، محسن گل1گونا صیادی
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 چکیده 
 طلاق.های : بررسی اثربخشی طرحواره درمانی بر احساس حقارت دختران نوجوان خانوادههدف

آزمون همراه با گروه گواه بود. جامعه آماری، پس-آزمونآزمایشی با طرح پیشروش پژوهش نیمه :روش

باشد، که در سال می 15-18های طلاق شهر کرمانشاه در مقطع سنی ی نوجوانان دختر خانوادهشامل کلیه

همین منظور با استفاده از روش ( مشغول به تحصیل بودند. به  94-95مدارس مقطع متوسطه در سال تحصیلی )

های طلاق انتخاب شدند و به شکل آموزان خانوادهنفر از دانش 18ای، تعداد ای چندمرحلهگیری خوشهنمونه

ای طرحواره درمانی شرکت جلسه 8تصادفی در دو گروه آزمایشی و گواه قرار گرفتند. گروه آزمایشی در 

 یپرسشنامه گیریهانداز آموزش در نوبت انتظار قرار گرفتند. ابزارداده شده و گروه گواه بدون دریافت 

 شدند.  تحلیل و تجزیه تک متغیره تحلیل کوواریانس بدست آمده از طریق هایاحساس حقارت بود. داده

 از آزمایش گروه میانگین دارد و وجود داریاز نظر احساس حقارت تفاوت معنی گروه دو بین ها:یافته

احساس  بر طرحواره درمانی رویکرد اثربخشی دهندة نشان پژوهش این هایکمتر بود. یافته گواه گروه

  های طلاق بود.حقارت دختران نوجوان خانواده

 طرحواره درمانی، احساس حقارت، دختران نوجوان خانواده های طلاقهای کلیدی: واژه
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 مقدمه

آید که نه تنها تعادل روانی دو انسان، بلکه می های حیات انسانی به شمارترین پدیدهاز مهم 1طلاق

(. Abdi, Porebrahim & Nazari,  2013)ریزد تعادل روانی فرزندان، بستگان و نزدیکان را نیز به هم می

ستی دهد و بهزیزای بسیار قوی است که هم والدین و هم فرزندان را تحت تأثیر قرار میطلاق عامل استرس

. در این Sutherland, Altenhofen & Biringen, 2012)دهد )به شدت کاهش می ها  راآن روانشناختی

جام شده، اند. با توجه به تحقیقات انمیان یکی از قربانیان اصلی پیامدهای ناشی از طلاق والدین، فرزندان بوده

ی و وانشناختبار و مخربی روی کارکرد رتواند اثرات زیانعدم سازگاری فرزندان با طلاق والدینشان می

مطالعات انجام شده حاکی از تأثیرات نامطلوب  (.Brewer, 2010ها داشته باشد )حتی وضعیت جسمانی آن

(. یکی از Berry, Stoyles & Donovan, 2010طلاق بر خانواده و به خصوص فرزندان تا سنین بالا است )

 است.  2شناختی این فرزندان، احساس حقارتمشکلات روان

های عقلانی و حقارت یک باور عمیق، غیر واقعی و دائم در مورد پایین بودن تواناییاحساس 

شود. احساس حقارت نیروی سازی فرد منجر میها و ناارزندهجسمانی است که به کاهش سطح ارزش

ای هآید اما در بعضی از وضعیتبهنجار به شمار میبرانگیزنده رفتار در سطوح مختلف اعم از بهنجار یا نا

 3این واژه برای بیان نداشتن عزت نفس (.Duane, 2012شناختی روانی ممکن است بیشتر دیده شود )آسیب

-یابد  برای کاهش آن و پیش(. زمانی که احساس حقارت در فرد  شدت میHasper, 2013مطرح است )

اقعی و ها گاهی وانیسمشود. این مکهای دفاعی جبران، متوسل میگیری از خطرهای احتمالی آن به مکانیزم

ه گردد و گاه انحرافی و کاذبند کیابی به تعادل میحقیقی هستند که موجب کاهش عقده حقارت و دست

ردد گیابد، بلکه به صورتی ویرانگر و مخرب تشدید میدر این صورت احساس حقارت نه تنها کاهش نمی

( در Kim, 2011(. کیم )Borokie Milan & Khodayari Shoty, 2014و طبیعتاً پیامدهای ناگواری دارد )

پژوهشی با هدف بررسی پیامدهای طلاق والدین بر رشد فرزندان به این یافته رسید که طلاق بر عزت نفس 

گذارد. از آنجایی که احساس حقارت همیشه در مقایسه خود با دیگران و خودپنداره نوجوانان تأثیر منفی می

 ,Hasperساسی با احساس انزوای اجتماعی و تعلق نداشتن نیز همراه است )رود، داشتن چنین احبه کار می

گیر، تنها، منزوی با احساس کمرویی شدید و اند که در افراد گوشههای علمی نشان دادهپژوهش (.2013

همچنین مطالعات نشان  (.Dorothy, 2012های روانی و جسمانی بیشتر است )عزت نفس ضعیف، بیماری

                                                 
1. Divorce  
2. Inferiority Feeling 

3. Self-Esteem 
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های عادی، دارای مشکلات عاطفی، رفتاری های طلاق نسبت به فرزندان خانوادهفرزندان خانوادهدهد که می

وانشناختی های رها ناسازگاریچنین آنو تحصیلی بیشتری هستند و از سلامت روانی کمتری برخوردارند. هم

(. نتایج Kelly, 2000)تری دارند نفس پایین و مشکلات اجتماعی بیشدهند و عزتبیشتری از خود بروز می

  ,Esmailnia, Hamedani, Sigarchi, & Davoudiنیا، همدانی، سیگارچی و داودی )پژوهش اسماعیل

های ناسازگار اولیه، خودکارآمدی و احساس حقارت در ی طرحوارهتحت عنوان بررسی رابطه(، 2015

 هایداری بین طرحوارهمثبت معنی یدانشجو انجام گرفت نشان داد که رابطه 200دانشجویان که در بین 

ی و مندهای مختل، دیگر جهتناسازگار اولیه )قطع و محرومیت، خودگردانی و عملکرد مختل، محدودیت

داری بین احساس حقارت و ی منفی معنیهوشیاری و بازداری( و احساس حقارت در دانشجویان و رابطه

 نند.کهای ناسازگار اولیه احساس حقارت را پیش بینی میبر این، طرحواره خودکارآمدی وجود دارد. علاوه

-ناختباشد. شها و باورهای فرد میها، نگرشاز عوامل تأثیرگذار بر مشکلات روانشناختی، شناخت

 ,Youngمطرح گردیده است. جفری یانگ ) 1وارهگرایان ساختاری ذهنی را مد نظر قرار دادند که با نام طرح

نام دارد که عمدتاً بر اساس بسط  2درمانینوین و یکپارچه را تدوین کرد که طرحواره( درمانی 199 ,11999

  ,PanahAli,  Shafiabadi)رفتاری کلاسیک بنا شده است. -های درمان شناختیو گسترش مفاهیم و روش

Navabinejad &  Nooranipour, 2013 .) اولیه  ناسازگار هایطرحواره تعدیل و تغییر بر درمانی طرحواره

 احساسات و باورها شناختی، هایمؤلفه ترینوعمیق ترینقدیمی اولیه، ناسازگار های. طرحوارهکندمی تأکید

 والدین، با او ناکارآمد تجارب کودك با فطری خوی و خلق تعامل از و هستند خودمان غیرشرطی درباره

 & Young, Klosko)آید می وجود به زندگی اولیه هایسال درطی همسالان و برادرها خواهرها،

Weishaar, 2003ی های شناختترین عوامل تأثیرگذار بر پیدایش و میزان احساس حقارت، مؤلفه(.  از مهم

 که است آن دنبال به رو از این کند،می تأکید شناخت سطح ترینعمیق بر درمانی چون طرحواره هستند. 

 . به(Pinto-Gouveia, Castilho,  Galhardo & Cunha, 2006) اصلاح نماید را مشکل مرکزی هسته

 اعتماد نگری، مثبت ، شایستگی، کفایتی با ارزشمندی، احساس افزایش باعث درمانی کارگیری طرحواره

 گردیده فرد در باورهای تغییر موجب اولیه ناسازگار هایطرحواره تعدیل یا بین بردن از و شود می نفس به

کاهش احساس حقارت   در و یابد می تغییر خویش ذاتی و توانایی خود به نسبت وی شناخت نتیجه در و

 های طلاق مؤثر است. فرزندان خانواده

( Erfanian Sadatmand & Tohidimoghadam, 2015پژوهش عرفانیان سادتمند و توحیدی مقدم )

                                                 
1. Schema 

2. Schema Therapy 
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 اثربخش بوده است ودرمانی بر عزت نفس دختران فراری درمانی متمرکز بر طرحوارهکه گروه نشان داد

ناسی شهای روانشناختی را افزایش داده و علایم آسیبتواند برخی از تواناییدرمانی میمداخلات طرحواره

 Tahery)زاده، کاکو جویباری و علاقمند مقدم، تقیروانشناختی را کاهش دهد. بر اساس پژوهش طاهری

Moghadam, Taghizadeh,  Kakojoibary &  Alaghmand, 2014 نتایج به دست آمده حاکی از تأثیر )

ج نفس در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل بود. نتایدرمانی بر کاهش متغیر باور و افزایش عزتطرحواره

(؛ بادله، فتحی، آقامحمدیان شعرباف، Yousefian  & Asgharipour,  2013پور)پژوهش یوسفیان و اصغری

(؛ Badeleh,  Fathi,  Aghamohammadian Sharbaf, Badeleh & Ostadi, 2013بادله و استادی )

ماناس و شفران (؛ ویت، مکMorton, Roach, Reid & Stewar, 2012مورتون، راچ، رید و استوار )

(Waite, McManus & Shafran, 2012 ؛  فرقانی طرقی، جوانبخت، بیاضی، صاحبی، وحیدی و دروگر)

(Forghani Toroghi, Javanbakht, Bayazi, Sahebi, Vahidi  & Derogar, 2012) ؛ کاظمینی

(Kazemeini, 2012نشان دادند که درمان شناختی )- رفتاری بر افزایش عزت نفس مؤثر است.  نتایج پژوهش

(، نشان داد  که آموزش خودمتمایزسازی بر Kazemian &  Kalantar Hormozi, 2012) کاظمیان و کلانتر

های طلاق مؤثر بوده است. همچنین پژوهش اعتمادبه نفس فرزندان خانوادهکاهش میزان اضطراب و 

متمایزی بر افزایش میزان ( نشان دادکه آموزش خودKazemian & Esmaeeli, 2013کاظمیان و اسماعیلی )

 های طلاق مؤثر بوده است.سازگاری فرزندان خانواده

 کنندمی زندگی هاییخانواده چنین در که به فرزندانی کمک لزوم و طلاق آمار ازدیاد به توجه با

از همه  پیش که اجتماعی معضل این ناپذیر صدمات جبران و احتمالی خطرات از پیشگیری بودن و ضروری

 درمانی طرحواره ی اثربخشیحیطه در پژوهشی هیچ تاکنون دیگر سوی ازو  گیرد، می دامان این کودکان را

 آتی های همچنین پژوهش و اخیر پژوهش دارد ضرورت بنابراین نگرفته است، انجام بر احساس حقارت

موارد  این به توجه با .شود انجام احساس حقارت فرزندان طلاق رفع منظور به مؤثر های حلراه با رابطه در

 آیا که سؤال است این به پاسخ پی در های رویکرد طرحواره درمانی پژوهش حاضرو همچنین قابلیت

  گذارد؟های طلاق شهر کرمانشاه تأثیر میاحساس حقارت دختران نوجوان خانواده بر درمانی طرحواره

 

 روش
آزمون با گروه گواه بود. جامعه پس-آزمونآزمایشی با طرح پیشروش این پژوهش از نوع نیمه

  باشد،سال می 15-18های طلاق شهر کرمانشاه در مقطع سنی ی نوجوانان دختر خانوادهآماری، شامل کلیه

ر ت( مشغول به تحصیل بودند. به منظور بررسی دقیق 94-95که در مدارس مقطع متوسطه در سال تحصیلی )



 93  ...حقارت براحساس یطرح واره درمان یاثربخش                                                        1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال 

 یای استفاده گردید. بدین صورت که ابتدا به ادارهای چند مرحلهگیری تصادفی خوشهها از روش نمونهداده

نه شهر کرمانشاه به صورت گاکل آموزش و پروش شهر کرمانشاه مراجعه شد و سپس از بین نواحی سه

دو  های دخترانه واقع در آن ناحیهتصادفی یک ناحیه انتخاب و با توجه به محدود بودن جامعه از دبیرستان

دبیرستان که از لحاظ موقعیت جغرافیایی و سکونت مدارس نسبتاً همتا بودند، انتخاب و به صورت تصادفی 

ا مراجعه ی بعد ببه عنوان گروه کنترل انتخاب شد. در مرحله ها به عنوان گروه آزمایش و دیگرییکی از آن

-آموزان بررسی شد و نوجوانان خانوادههای تحصیلی دانشبه مشاور مدارس و کسب مجوزهای لازم پرونده

 احساس حقارت ها کدی اختصاص داده شد و سپس پرسشنامههای طلاق مشخص و سپس به هر کدام از آن

ها برای انجام آموزان و والدین آنهای ورود نظیر اعلام رضایت تمام دانشكاجرا شد و بر اساس ملا

ی پژوهش، گذشت سال، عدم دریافت هرگونه درمان دیگر در طول دوره18تا  15ی سنی پژوهش، دامنه

-ی برش در پرسشنامه احساس حقارت و ملاكی بالاتر از نقطهحداقل دو سال از طلاق والدین، کسب نمره

 13های جسمانی خاص که مانع شرکت در جلسات شود. در هر مدارس روج: مبتلا بودن به بیماریهای خ

نفر به صورت داوطلبانه مایل به شرکت در  9ها در نهایت در هر مدرسه نفر انتخاب شدند که از بین آن

شد.  اجرا انیدرمطرحواره ساعته نیم و یک یجلسه 8 آزمایش در گروه آموزان دانش جلسات بودند. برای

 به هایی آموزش اخلاقی دلیل ملاحظات به است ذکر به بود. لازم هفته در دوبار صورت به تکرار جلسات

مبانی  مطالعة با آموزشی جلسات شدند. محتوای مندبهره ها آموزش این از آنان نیز و شد داده نیز گواه گروه

 جلسات ی همه در.  است گردیده تدوین و تهیه و مشاوره شناسی روان متخصصان و(  (Young, 1990نظری

 به گوییپاسخ و تکالیف از کسب گزارش ، گروهی بحث ابعاد بر تأکید آموزش، در عینی و زبان ساده ،

 .است شده ارایه 1 جدول در درمانی، محتوای جلسات .گرفت قرار کار در دستور آنان ابهامات و سؤالات
 

 درمانی: محتوای جلسات طرحواره 1جدول

 درمانی محتوا و موضوعات جلسات طرحواره                           جلسه

 اول

برقراری ارتباط و ارزیابی اولیه، معرفی اعضا، بیان قواعد گروه )از جمله رازداری، احترام، گوش دادن و ..(، بستن 

 تمرکز بر تاریخچه ی زندگیقرارداد، شناخت مشکل فعلی مراجع، سنجش مراجعین برای طرحواره درمانی با 

 دوم

مثال  ها با ارایهای، برقراری ارتباط بین مشکلات فعلی و طرحوارههای مقابلهها و سبکآموزش در مورد طرحواره

 مربوط به احساس حقارت
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 سوم
ه  بهای شناختی، اجرای آزمون اعتبار طرحواره با ارایه مثال مربوط )راهبردهای شناختی(؛ ارائه منطق تکنیک

 رحوارهی طاحساس حقارت،  استفاده از سبک درمانی رویاروسازی همدلانه، تعریف جدید از شواهد تایید کننده

 چهارم
ه چالش کشیدن ، بی طرحوارهی سالم و جنبهای، برقراری گفتگو بین جنبههای مقابلهارزیابی مزایا و معایب پاسخ

 های آموزشیها، آموزش تدوین کارتطرحواره

 پنجم
ها در سطح عاطفی(؛ تصویر سازی ذهنی، ربط دادن تصویر سازی ارائه منطق تکنیک تجربی )جنگیدن با طرحواره

 ذهنی گذشته به زمان حال، انجام گفتگوی خیالی

 ششم
-تار، اولویتی فهرست رفهایی برای تهیههای رفتاری، ارائه راههای رفتاری، بیان هدف تکنیکارائه منطق تکنیک

 ی و مشخص کردن مشکل ساز ترین رفتار، افزایش انگیزه برای تغییر رفتاربند

 هفتم
های رفتاری، افزایش برای تغییر رفتار، تمرین رفتارهای سالم از طریق تصویر سازی و ایفای نقش، غلبه بر تکنیک

 موانع تغییر و ایجاد تغییرات مهم زندگی

 هشتم
ه )با های مربوطگیری نهایی، تعیین زمان اجرای پس آزموننتیجه بندی جلسات قبل، جمع بندی ومرور و جمع

 فاصله یک هفته بعد از جلسه اخر( و تشکر از گروه و ختم جلسات.

 

 ابزار پژوهش

 :شد استفاده زیر پرسشنامه از نیاز مورد اطلاعات به یابیدست برای پژوهش این در

 یائو، کاتراکس، مارتین، مولارد، گرین، آنر: پرسشنامه  احساس حقارت ی احساس حقارتپرسشنامه

گویه  34دارای ( Yao, Cottraux, Martin, Mollard, Guerin, Hanauer & Ladouceur, 1997و لادوسر )

 های اضطرابی )به ویژه هراسشامل افکار منفی است که به طور مکرر به وسیله بیمارانی که از اختلال

هی دبردند،گزارش شده است. این مقیاس یک ابزار خود گزارشمیاختیاری( رنج اجتماعی و وسواس بی

گویه  34سنجد. از لحاظ محتوایی، از های دیگران را میی آن کهتری مرتبط با قضاوتگویه 17است که 

گویه دیگر آن با  15گویه آن با رویدادهای منفی مانند ضعف، خستگی، اشتباه و انتقاد و  15مقیاس 

ی اصول کنندهگویه دیگر منعکس 4یر ارزشمندی، موفقیت و تحسین مرتبط هستند ورویدادهای مثبت نظ

و هماهنگی  76/0حقارت از طریق باز آزمایی قید وشرط هستند. ضریب اعتبار پرسشنامه احساسموضوعه بی

 &  Yousefi, Mazaheriبدست آمده است ) 89/0های مقیاس  از طریق آلفای کرونباخدرونی گویه

Adhamyan, 2008.) 

 

 هایافته

و  گروه  44/0و78/16ی مورد بررسی میانگین و انحراف استاندارد سن گروه آزمایش در نمونه
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و انحراف استاندارد  44/10و طول مدت طلاق والدین در گروه آزمایش با میانگین   00/1و  67/16کنترل 

 بوده است.  19/4و  11/11و در گروه کنترل   83/2

-آزمون از روش تحلیل کوواریانس تکآزمون و پسها و به منظور کنترل اثر پیشدادهبرای تحلیل 

 های انجام کوواریانس مورد بررسی قرارفرضمتغیره استفاده شد. قبل از اجرای تحلیل کوواریانس پیش

رایب ضهایی که قبل از تحلیل کوواریانس باید مورد بررسی قرار گیرد همگنی فرضگرفتند. یکی از پیش

گونه که خطوط رگرسیون هر دو گروه موازی باشد، نتیجه بررسی همگنی رگرسیون باشد. آنرگرسیون می

 آمده است.  2در جدول 
 : نتایج بررسی همگنی ضرایب رگرسیون2جدول 

 F Sig میانگین مجذورات df مجموع مجذورات منبع

 09/0 20/3 13/1926 2 26/3844 آزمونپیش* گروه 

 ،>05/0pمحاسبه شده ) Fنتایج همگنی ضرایب رگرسیون احساس حقارت نشان داد که  2در جدول 

20/3>Fی ها از فرضیهباشد، بنابراین دادهدار نمیمعنی 05/0آزمون در سطح (  برای تعامل گروه و پیش

 فرض تایید شد.کنند و این پیشهای رگرسیون پشتیبانی میهمگنی شیب

ها در گروه آزمایش و گواه از آزمون لون استفاده فرض همگنی واریانسبررسی پیشهمچنین جهت 

و    =P 16/0 >05/0 [دار نبود گردید. آزمون لون محاسبه شده در متغیر مورد بررسی از لحاظ آماری معنی

نرمال بودن ) ها نیز تایید شد. برای تعیین توزیع جامعه. بنابراین مفروضه همگونی واریانس] )1Fو16)=16/2

بود که  p>05/0انجام شده سطح  استفاده شد، در آزمون 1اسمیرنوف –ها( از آزمون کولموگروف داده

-های تحلیل کوواریانس تکفرضی نرمال بودن توزیع جامعه است. با توجه به برقراری پیشدهندهنشان

 باشد.متغیره، استفاده از این آزمون مجاز می

 ، میانگین و انحراف معیار  متغیر احساس حقارت ارائه شده است. 3در جدول 
های آزمایش و کنترل در مراحل : میانگین و انحراف معیار نمرات احساس حقارت در دو گروه3جدول 

 آزمونآزمون و پسپیش

 انحراف معیار میانگین گروه  مرحله خرده مقیاس 

 
 احساس حقارت

 38/4 67/119 آزمایش   پیش آزمون

 20/4 22/121 کنترل

 79/4 33/101 آزمایش پس آزمون

 45/5 56/119 کنترل  

                                                 
1. Kolmogorov - Smirnov  
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آزمون دهد که میانگین و )انحراف استاندارد( احساس حقارت در پیشنشان می 3نتایج جدول  

کنترل آزمون کاهش یافته است. اما در گروه ( در پس79/4، )33/101( به 38/4، )67/119گروه آزمایش از 

آزمون تغییر یافته که این تغییر قابل توجه نیست. نتایج حاصل ( در پس45/5، )56/119( به 20/4، )22/121از 

 آورده شده است. 4از آزمون تحلیل کوواریانس تک متغیری در جدول 
ساس آزمون نمرات احهای پس: نتایج حاصل از تحلیل کواریانس تک متغیره بر روی میانگین 4جدول 

 آزمونارت گروه آزمایش و گروه کنترل با کنترل پیشحق

مجموع  متغیر وابسته

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 F P مجذورات
توان  مجذور اتا

 آماری

 89/0 44/0 004/0      88/11 67/186 1 67/186 نمرات پیش آزمون

 1 84/0 001/0 74/79 21/1252 1 21/1252 عضویت گروهی

به دست آمد که در سطح  74/79برای متغیر احساس حقارت  Fمقدار  4با توجه به مندرجات جدول 

(001/0>p)  درصد تغییر در متغیر احساس حقارت ناشی  84معنادار است و با توجه به اندازه اثر محاسبه شده

 از تاثیر متغیر مستقل )طرحواره درمانی( بوده است.

 

 نتیجه

بررسی اثربخشی طرحواره درمانی بر احساس حقارت دختران نوجوان دف از پژوهش حاضر، ه

ی احساس حقارت آمده از پژوهش حاضر نشان داد که بین نمرههای به دستهای طلاق بود. یافتهخانواده

داری وجود دارد و این مداخله بر کاهش احساس دختران نوجوان در دو گروه آزمایش و گواه تفاوت معنی

 که داد نشان آزمون پس و آزمون در پیش کنندگان شرکت نمرات مقایسة وده است همچنینحقارت مؤثر ب

 بهبود روند های آزمودنیهمه و است بوده موفق اولیه ناسازگار های تعدیل طرحواره بر درمانی طرحواره

 Erfanian Sadatmandاند. نتایج پژوهش حاضر با عرفانیان سادتمند و توحیدی مقدم )کرده طی را هاطرحواره

& Tohidimoghadam, 2015زاده، کاکو جویباری و علاقمند مقدم، تقی(؛ طاهری(Tahery Moghadam, 

Taghizadeh, Kakojoibary & Alaghmand, 2014 پور )یوسفیان و اصغری(؛Yousefian & Asgharipour, 

 Badeleh,  Fathi,  Aghamohammadian(؛ بادله، فتحی، آقامحمدیان شعرباف، بادله و استادی )2013

Sharbaf, Badeleh & Ostadi, 2013( ؛ مورتون، روچ، رید و استوار)Morton, Roach, Reid & Stewar, 

(؛  فرقانی طرقی و همکاران Waite, McManus & Shafran, 2012مانوس و شفران )(؛ ویت، مک2012

(Forghani Toroghi et al, 2012)( ؛ کاظمینیKazemeini, 2012؛) کاظمیان و کلانتر (Kazemian &  
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Kalantar Hormozi, 2012( ؛  کاظمیان و اسماعیلی)Kazemian & Esmaeeli, 2013.همسو می باشد ) 

رد باعث ی بریدگی و طی نقص/ شرم از حوزهتوان گفت فعال شدن طرحوارههای پژوهش میدر تبیین یافته       

د، اش، انسانی ناقص، مطلوب، بهای شخصیتترین جنبهوجود بیایید که در مهمشود در فرد این احساس به می

. افرادی آیداش، فردی منفور و نامطلوب به حساب میکه در نظر افراد مهم زندگیارزش است و یا اینحقیر و بی

نابحا،  هایاز حدی نسبت به انتفاد، طرد، سرزنش، کمرویی، مقایسهکه این طرحواره را دارند حساسیت بیش

-های درونی خود را دارند.که ریشهو نقص احساس ناامنی در حضور دیگران و حس شرمندگی در ارتباط با عیب

رحواره، گرفتن این طجویی والدین که با شکلگرایی، ایرادگیری و عیبهای تحولی این طرحواره در فرد، کما

هد به دپردازد و حتی به دیگران این اجازه را میمسالان میسازی و مقایسه کردن خود با هفرد بیشتر به ناارزنده

سازی او بپردازد. با آگاه شدن آزمودنی از این طرحواره در خود و تعدیل شدن آن، موجب افزایش ناارزنده

-غراقکه بسیار اای یا اشتباه بوده، یا اینکنند چنین طرحوارهها احساس میشود و آنها میاحساس ارزشمندی آن

-ذبری و بیپکنند، کمتر احساس آسیبآمیز جلوه داده شده است، در کنار دیگران احساس  راحتی بیشتری می

کنند، تمایل بیشتری برای وارد شدن به روابط اجتماعی دارند، تمایل بیشتری برای صحبت کردن با پناهی می

ها و خود را پنهان کنند و موفقیت های شخصیتکنند بسیاری از جنبهدهند و دیگر سعی نمیدیگران نشان می

ردد. گدانند که این منجر به اعتماد به نفس میها و استعدادهای خود میپیشرفت خود را در زندگی نتیجه کوشش

ی و ی خودگردانکفایتی در حوزهی وابستگی/ بیهای دیگر مرتبط با احساس حقارت، طرحوارهاز طرحواره

ك، گیری والدین به جای کودافراطی والدین، تصمیمهای تحولی این طرحواره حمایت عملکرد مختل که ریشه

ی افراطی، طلبگرفتن این طرحواره کمکهای شکلحوصله، انتقادگری و اضطراب والدین که نشانهوالدین بی

ادی را افرها، اجتناب از قبول کارهای جدید و چالش گریزی که این عده خود اطمینان طلبی راجع به تصمیم

خود را ناتوان  هایهای زندگی خود را به تنهایی بر عهده بگیرند ودر انجام مسئولیتتوانند مسئولیتدرمانده و نمی

کند و وقتی یکفایت تلقی مگیری دید منفی فرد نسبت به خود و خود را فردی بیدانند که این منجر به شکلمی

ود را برعهده های زندگی خکند از این به بعد مسئولیتبرد سعی مییگیری این طرحواره در خود پی مفرد به شکل

ختل ی خودگردانی و عملکرد مشود. طرحواره شکست در حوزهبگیرد و این باعث بینش فرد نسبت به خود می

ضعف  های کودك، احساستوجهی به موفقیتهای تحولی این طرحواره  ایرادگیری افراطی والدین،  بیکه ریشه

 انضباطی بر خانواده وبه همین دلایلقابل همسالان، مقایسه ناعادلانه کودك با همشیرها و حاکمیت جو بیدر م

و در  داننداستعداد میهوش، نالایق و بیگیرد و این افراد اغلب خود را کمطرحواره شکست در فرد شکل می

را بیشتر  های خودکنند و ضعفایتی میکفهای پیشرفت غالباً احساس بیمقایسه خود با همسالانشان در حوزه



 1396 ، بهار وتابستان1، شماره 7سال                          مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   98

ها از موفق نشدن در آینده، باعث ها از این طرحواره و علت ترس آنسازنند. با آگاه شدن آزمودنیبرجسته می

ای تری نسبت به آینده پیدا کنند. طرحواره انزوها شکل بگیرد و دید خوشبینانهی امیدی در ذهن آنشود جرقهمی

های تحولی این طرحواره احساس متفاوت بودن با دیگران، مشکلات ی بریدگی و طرد که ریشهاجتماعی در حوزه

، احساس تنهایی، احساس حقارتهای شکل گرفتن این طرحواره  ها که نشانه جسمی، خرده فرهنگ و اقلیت

راد باشد این افمی کمرویی، انزواگزینی، برنامه ریزی دقیق برای حرف زدن، نگرانی درباره کارها یا حرف ها

د این ها از وجوگیری کردن و با دیگران متفاوت هستند. با آگاه شدن آزمودنیکنند از جهان کنارهاحساس می

 توانند با محیط اطراف ارتباط برقرار کنند و احساس متفاوت بودنشان با دیگران کاهش یابد.  طرحواره، بهتر می

 درمانی، طرحواره توان گفت رویکردر احساس حقارت میدر تبیین دیگر اثربخشی طرحواره درمانی ب

 درمانی مدل یک قالب در تجربی و دلبستگی فردی،بین رفتاری، شناختی، رویکردهای از متشکل رویکردی

 زیر بر علاوه افراد تجربی در و ایرفتاری، رابطه شناختی، اصلی تکنیک چهار از استفاده با که یکپارچه است

 هیجانی نظر از است، غیرمنطقی و ناکارآمد افکار گیری+شکل اصلی علت که ناسازگار هایطرحواره بردن سؤال

 و نیازهای خودانگیختگی ارضای عدم از ناشی خشم مثل شده مدفون هیجانات منفی و عواطف تخلیه باعث

 و رفتار تغییر برای انگیزه افزایش شود. در بعد رفتاری، باکودکی می سالهای در دیگران به ایمن دلبستگی

درمانی بنابراین بکارگیری طرحواره .کندمی کمک طرحواره تعدیل و بهبود به رفتارهای سالم کردن جایگزین

ا، هنسبت به خود، دیگران و جهان، افزایش احساس ارزشمندی، توانایی انجام مسئولیت باعث افزایش دید مثبت

عنوان فرزند طلاق، توانایی برقراری ارتباط مناسب با همسالان،  پذیرش فرزند طلاق بودن و عدم سرزنش خود به

 شود. مهمترینگردد و در نتیجه منجر به کاهش احساس حقارت میافزایش عزت نفس و خودپنداره می

 هایپیگیری از آتی های پژوهش در شودپیشنهاد می بنابراین پیگیری بود از استفاده عدم این پژوهش محدودیت

 سایر با را پژوهش این هایآتی روش های پژوهش در توانمی همچنین کنند. استفاده بلندمدت و مدت کوتاه

 پیشنهاد کرد. مقایسه و غیره عقلانی عاطفی درمان درمانی، واقعیت فراشناختی، شناختی رفتاری، مثل ها روش

 با درمانی روش طرحواره تأثیر و نتایج تعمیم در بتوان تا شود انجام سایر مقاطع سنی در پژوهش این اینکه، دیگر

 کرد. بحث بیشتری اطمینان و دقت

 قدردانی

-ی کسانی که در پژوهش حاضر شرکت داشتهپژوهشگران مراتب تشکر و قدردانی خود را از کلیه 

 .  دنداراند اعلام می
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