
 

بخشی درمان فعال سازي رفتاري کوتاه مدت بر کاهش علایم اثر

 افسردگی و افزایش کیفیت زندگی بیماران افسرده اساسی

  4شیوا مشیرپناهی ،3محمد حاتمی ،2علیرضا  مرادي ،1هادي پرهون

  25/1/93 :تاریخ پذیرش  14/6/92 تاریخ وصول:

  چکیده

هاي متنوعی جهت درمان آن زمینه: افسردگی یکی از شایع ترین اختلالات روانی می باشد، روش

سازي رفتاري کوتاه مدت بر کاهش وجود دارد. این مطالعه با هدف بررسی اثر بخشی درمان فعال

  اساسی انجام شده است.علایم و افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلاء به اختلال افسردگی 

پس آزمون توام با گروه کنترل، و با استفاده از  -روش: در یک طرح آزمایشی با پیش آزمون

توسط  DSM-IV-TRآزمودنی زن، که براساس ملاك هاي  22روش نمونه گیري در دسترس، 

روانپزشک افسرده اساسی تشخیص داده شدند به صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل 

جایگزین شدند؛ گروه آزمایش درمان فعال سازي رفتاري دریافت کردند وگروه کنترل در لیست 

) قبل و بعد (WHOQOL-BREF) و BDI-II() ،HRSD(انتظار قرارگرفتند. هر دوگروه مقیاسهاي 
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از مداخله و در مرحله پیگیري (سه ماه پس از دریافت مداخله) را پر کردند. نتایج با استفاده از 

  وابسته تحلیل شد.T هاي آماري تحلیل کوواریانس تک متغیره،  و آزمون ونآزم

ها: درمان تغییرات معنادار و قابل توجهی در کاهش علایم افسردگی و افزایش کیفیت زندگی یافته

بیماران ایجاد کرد. یافته ها موید اثر بخشی درمان فعال سازي رفتاري کوتاه مدت بر کاهش علایم و 

  یید شد. فیت زندگی بیمارن افسرده بودند و پایداري درمان در مرحله پیگیري نیز تأافزایش کی

سازي رفتاري کوتاه مدت در کاهش علایم افسردگی اساسی اثر بخش درمان فعال گیري:نتیجه

بود که در چارچوب دیدگاههاي رفتاري موج سوم قابل تفسیر می باشد  لذا به عنوان یک روش درمان 

  براي اختلال افسردگی اساسی توصیه می شود.موثر 

  .سازي رفتاري، کیفیت زندگیافسردگی اساسی، فعال :واژگان کلیدي 

  مقدمه

سرانو، بلانکو، پالاو، لوسیانو، (اساسی یکی از شایع ترین اختلالات روانی است افسردگی 

که شیوع رو به رشد آن به یک نگرانی جهانی تبدیل شده و تخمین   )2010همکاران، و1پینتو 

 مکگیر و برلیم،(به دومین بیماري رایج در دنیا تبدیل شود  2020زده می شود که تا سال 

تا  13هاي همه گیر شناسی نشان می دهد که شیوع طول عمر اختلال بین ). برآورد2008 ،2فلک

، فشار سنگین عاطفی، اجتماعی و اقتصادي )2005 ن،همکارا و 3هاسین(درصد می باشد  19

تا  9/2براي مبتلایان، خانواده و اجتماع از یک سو و شیوع فزاینده سالانه  افسردگیاختلال 

 به )2003 همکاران، و4کسلر، بارگلند، دملر، جین، کورتز(درصد در جمعیت عمومی  6/12

)،. 2010، 6؛ مورو و همکاران 2004، 5یبار آن (گلدنآمد فاجعهاضافه خودکشی به عنوان پی

                                                      
1. Serrano, Blanco, Palao, Luciano, Pinto 
2. Berlim, McGirr & Fleck 
3. Hasin  
4. Kessler, Berglund, Demler, Jin,  Koretz  
5. Goldni  
6. Morrow  
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همچنان افسردگی را در سپهر مسائل بهداشت روان همچنان به عنوان یکی از محورهاي اساسی 

  در پژوهش ها باقی نگه داشته است.

ناخوشایند افسردگی، کاهش کیفیت زندگی است که می تواند آمدهاي از دیگر پی

بین ). افسردگی یک عامل پیش2007، 1لیما و فلکاي بر زندگی فرد بگذارد (تأثیرات عمده

؛ 2006، 2قوي بر آسیب کیفیت زندگی بزرگسالان می باشد (چان، چین، تامپسون و لام

هاي پژوهشی جدید حاکی از آن ) به طوري که یافته2007استافورد، برك، ردي و جکسون، 

ر افراد بزرگسال است که حتی سطوح خفیف افسردگی با کاهش معنا دار کیفیت زندگی د

  ).2008، 3همراه است (چاکاموچ، فلت، لیدلاو و پاور

رو نه زنده ماندن، بلکه زندگی با کیفیت بر خلاف قرن گذشته، چالش اساسی قرن پیش

بیش از هر  درخور و شایسته است. نتایج مطالعات نشان می دهد که مشکلات روانی عاطفی 

از آنجایی ، ) 2006، 4کند (مایکل و اورلاندومی  عامل دیگري کیفیت زندگی افراد را تهدید

همواره با بهبود کیفیت زندگی در این بیماران همراه بوده است  که درمان افسردگی

توجه و رسیدگی خاص به )، 2004، 5(پاکاستاس، پترسون، ماهال، میسچلون و همکاران

بهداشت روانی افراد و اقدامات درمانی مناسب، مسئله عمده ایست که باید با دقت بیشتري به 

  آن پرداخت. 

هاي رایجی که براي درمان افسردگی به کار برده می شود دارو درمانی است (لید از شیوه

خاص افسردگی را کاهش  هاي) که می تواند نشانه2004لاو، تامپسون و گالاهر و تاپسون، 

است، زیرا بر خلاف  دهد، لکن از منظر متخصصان نابسنده، ناپایدار و همراه با عوارض

 -هاي نامناسب قلبیشناختی، داروهاي ضد افسردگی ضمن ایجاد واکنشمداخلات روان

هاي سازشی براي پیشگیري از عود و اي ناتوان از ایجاد مهارتعروقی، عصبی و هاضمه

                                                      
1. Lima &Fleck  
2. Chan, Chien, Thompson & Lam  
3. Chacahmovich, Fleck, Laidlaw & Power  
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5. Paoakosts, Petersen, Mahal, Mischoulon & etal  



 
 93بهار ، سال چهارم، چهاردهمشناسی بالینی شماره روانمطالعات فصلنامه                       44  

آنجایی که درمان هاي روان  ). از1،2000(وات و کپیلیزمجدد افسردگی می باشد  بازگشت

) و دارو ها در درمان 1997، 2شناختی، داراي حداقل عوارض ناخواسته هستند ( آمد و تاکیشتا

بیماري هاي روانی، زیاد موثر واقع نشده اند و بعد از قطع دارو میزان عود در آنها بالا می باشد، 

روان درمانگر به عنوان کسی که می تواند کمبود هاي عاطفی و حمایتی فرد بیمار  و نقش یک

)، توجه به 1383را برطرف سازد با هیچ دارویی نمی توان جایگزین کرد (پورنقاش تهرانی، 

  روان درمانی ها در درمان بیماران افسرده امري اجتناب ناپذیر می باشد. 

شناختی متعددي براي درمان افسردگی به کار نهاي روادر طول چند دهه گذشته روش 

درمانی بین فردي و شناخت درمانی برده شده که از آن جمله می توان به رفتار درمانی، روان

ها از اثربخشی مناسب برخوردار هستند، اما در میان آنها اشاره کرد، هر چند همه این درمان

جیکوبسون و همکاران، ه بودن وجود دارد (هایی از نظر میزان اثر، ویا مقرون به صرفتفاوت

1996.(   

اي است که موجب افزایش فرآیند درمانی ساختار یافته 3درمان فعال سازي رفتاري

محیطی زیادتر می کند. این فرآیند  4هاي تقویتیشود که تماس فرد را با پیوستگیرفتارهایی می

؛ 2006(دیمیدجیان و همکاران،  کیفیت زندگی فرد می شودمنجر به بهبودي خلق، تفکر، و 

اي براي ، راهبرد هاي مقابله6وار). بر اساس این دیدگاه رفتار افسرده2003، 5هوپکو وهمکاران

اجتناب از شرایط محیطی است که براي بیمار تقویت اندك یا آزارندگی بالایی تولید می کند، 

ا در زندگی فرد در نظر می گیرد، اندازهاي افسردگی رسازي رفتاري راهاز این رو درمان فعال

نه در کاستی هاي درون فردي. در این مدل اجتناب رفتاري کانون درمان است. رفتار هاي 

که در بلند مدت فرد از منابع اجتنابی موجب راحتی، آرامش سریع و کوتاه بیمار شده، در حالی
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هاي روزمره ی در برنامهنظمتقویتی محیطی محروم می شود. از مهمترین الگوهاي اجتنابی بی

ها موجب عدم هماهنگی میان فرد و محیط زندگی شده و افسردگی نظمیزندگی است، این بی

هاي قبلی یا شکل گیري برنامه هاي جدید براي بهبود را تشدید می کند. برقراري مجدد برنامه

جاي الگوي  یافتن افسردگی بسیار مهم می باشد. لذا به بیمار آموزش داده می شود که به

، واکنش نشان دهد و این شیوه را بخشی از سبک 2اي جایگزینالگوي مقابلهبا کمک  1اجتناب

  ).2010زندگی خود قرار دهد (لجیوز و هوپکو، 

شناسی رفتاري زیر براي اختلال افسردگی بر اساس مباحث نظري مطرح شده،  مدل آسیب 

  پیشنهاد شده است.

  )2010و همکاران،  3ی (راچلشناسی افسردگمدل رفتاري آسیب . 1شکل 

این مدل ارتباط بین تقویت، حالات خلقی، رفتار و افسردگی را توصیف می کند. همانطور 

  که مشاهده می شود دیدگاه رفتاري معتقد است که کاهش تقویت مثبت براي رفتارهاي سالم و 

خلق افسرده شده و این افزایش تقویت منفی و مثبت رفتارهاي افسرده وار موجب افزایش 

هاي اجتنابی و رفتار افسرده وار هاي مفید و به تبع آن افزایش فعالیتامر باعث کاهش فعالیت

آمد ادامه چنین روندي، شکل گیري یک چرخه معیوب فعال خواهد در فرد بیمار می شود. پی

                                                      
1. avoidance pattern 
2. alternative coping 
3. Rachel  
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ن مدل زیر بود که منجر به افزایش و یا تشدید علایم افسردگی خواهد شد. علاوه بر ای

سازي رفتاري نشان گیري تعامل بین فرد و محیط پس از دریافت درمان فعالچگونگی شکل

  دهد.   می

  )2010افسردگی (راچل و همکاران،  مدل رفتاري درمان. 2 شکل

مشاهده می شود این دیدگاه معتقد است که اجراي تکنیک هاي  2همانطور که در شکل 

افزایش فعالیت و کاهش اجتناب و رفتار هاي افسرده وار در  درمان فعال سازي رفتاري موجب

این بیماران می شود و هنگامی که فعالیت هاي بیمار افزایش می یابد این امر موجب می شود 

که بیمار بیشتر در معرض تقویت کننده هاي محیطی قرار بگیرند و و رفتار هاي سالم در وي 

منفی و مثبت براي رفتارهاي افسرده و اجتنابی  افزایش پیدا می کند و همچنین تقوت هاي

کاهش پیدا می کند که در نهایت منجر به کاهش خلق افسرده و به تبع آن کاهش علایم 

  افسردگی در این بیماران خواهد شد.

از جمله مهمترین خصوصیات این درمان، مقرون به صرفه بودن از نظر زمان، هزینه، 

هاي ن راهنماي درمانی و منطبق بودن پروتکل درمان با ویژگیامکانات و سهولت در اجرا، داشت

هاي مختلف مشتمل بر درمان افسردگی، فردي بیمار می باشد. اثربخشی این درمان در پژوهش
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)، افراد افسرده اي که در کودکی 2008، 1مواد (داگترز و همکاران بیماران سوء مصرف کننده

)، دانشجویان مبتلا به افسردگی 2007، 2یرو و همکارانمورد سوء استفاده قرار گرفته اند (روگ

اختلال افسردگی اساسی و )، همایندي 2009 ،5، هوپکو4، نیکولاس3اساسی (گاوریسیاك

، بل، 6)، افسردگی بیماران سرطانی (هوپکو، آرمنتو2004اضطراب فراگیر (هوپکو، لجیوز، 

 به اختلال شخصیت مرزي )، کاهش رفتارهاي منجر به خودکشی در بیماران مبتلا2005

) و همایندي افسردگی اساسی و اضطراب فراگیر 2003، 8ساندرا ، لجیوز7(هوپکو، سانچز

  . )، به اثبات رسیده است2009(آرمنتو، هوپکو، 

گیر درمانگران و به طبع آن درمانجویان، عدم قاطعیت در یکی از مشکلات گریبان

خصوص میزان اثر بخشی شیوه هاي درمانی جهت انتخاب است. در سال هاي اخیر برخی 

پژوهشگران ایده مراقبت مدبرانه را پیش کشیده و لزوم بررسی درمان از جوانب مختلف را 

انتخاب درمان، میزان اثر بخشی هزینه هاي اقتصادي، عوارض  مطرح ساخته اند. به زعم آنها در

جانبی ناشی از به کار گیري و نرخ پاسخ گویی به درمان باید ملاك ارزیابی قرار گیرند 

داشتن آگاهی کافی از مزایا، معایب و میزان اثر بخشی هر کدام از  )2008، 9(آنتونیکو

نتخاب روش درمانی خود با توجه به شرایط هاي درمانی موجب می شود که درمانگر در اروش

قبل و یا حین درمان گزینه هاي بیشتري را در اختیار داشته باشد. بنابراین استفاده از آخرین 

  دستاوردهاي علمی در راستاي درمان افسردگی ضروري و اجتناب ناپذیر است.

با توجه به اهمیت پژوهش هاي اثر بخشی در تعمیم نتایج به جامعه و موقعیت هاي درمانی 

واقعی گرچه در مورد افسردگی و درمان آن در دنیا پژوهش هاي مختلفی صورت پذیرفته، اما 

                                                      
1. Daughters 
2. Ruggiero  
3. Gawrysiak  
4. Nicholas  
5. Hopko 
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7. Sanchez  
8. Sandra  
9. Antonuccio  
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در مورد بررسی اثربخشی این درمان حداقل در جمعیت ایرانی پژوهش هاي بسیار اندکی انجام 

میزان اثر بخشی درمان فعال سازي  تعیینهمین اساس، پژوهش حاضر در پی  گرفته است. بر

) بر کاهش علایم و افزایش کیفیت زندگی بیماران مبتلا به 2011رفتاري کوتاه مدت (ویرایش 

  افسردگی اساسی می باشد.

  پژوهشروش 

آزمون همراه با گروه کنترل آزمون، پسپژوهش حاضر یک طرح  شبه تجربی با پیش

آماري شامل مراجعان سرپایی زن مراکز خصوصی روانپزشکی و مراکز خدمات  است. جامعه

که حداقل یکبار تشخیص اختلال افسردگی را  1390شناختی شهر تهران در سال مشاوره و روان

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

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

هاي افسردگی بک و مقیاس افسردگی هامیلتون نیز واجد ملاك هاي اختلال که در پرسشنامه

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

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

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

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

  آزمون شرکت کردند. آزمون و پسی پیشدریافت نکرد و تنها در جلسات ارزیاب

هاي ورود شامل دریافت تشخیص افسردگی اساسی توسط روانپزشک، موافقت براي ملاك

نامه کتبی، داشتن تحصیلات حداقل سال سوم راهنمایی، عدم شرکت در پژوهش و رضایت

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

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

مخدر یا شرایطی که افسردگی قابل انتساب به اثرات مصرف دارو یا مواد مخدر باشد، ابتلا به 
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اختلال خلقی دو قطبی. وجود عقب ماندگی ذهنی، ابتلاء آزمودنی به بیماري جسمی که 

  ل انتساب به عوارض آن باشد و وجود تشنج و بیماري هاي نورولوژیک بود.افسردگی قاب

  پژوهش ابزار

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

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

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

) در ایران انجام شد و روایی محتوایی 1379گزارش نموده اند. در بررسی که توسط بختیاري (

 -ید شد و پایایی آن با آزمونو صوري نسخه ایرانی توسط سه تن از اساتید روانشناسی بالینی تای

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

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

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

این پرسشنامه شکل بازنگري شده : )BDI-II(. پرسشنامه افسردگی بک ویرایش دوم 2

پرسشنامه افسردگی بک است که جهت سنجش شدت افسردگی تدوین شده است(بک، استر 

دارد و پایایی  71/0). این پرسشنامه با مقیاس درجه بندي هامیلتون، همبستگی1996و براون، 

گزارش شده 91/0می باشد، همسانی درونی این پرسشنامه نیز 91/0بازآزمایی یک هفته اي آن 

نفري  94). مشخصات روانسنجی این پرسشنامه در یک نمونه 1996است ( بک، استر و براون، 

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

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

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

شود و شدت علایم افسردگی را ارزیابی می کند و هم علایم زیستی و هم بیمار پرسیده می

). میانگین نمره ها براي 2000و همکاران،  1(بیلینگ سنجدعلایم رفتاري افسردگی را می

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

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

ش گردیده است (شواب، به نقل از گزار 23و  27و  25براي بیماران سرپایی میانگین هاي 

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

پژوهشگر نسبت داده شود، مقیاس افسردگی هامیلتون توسط متخصص روانشناس دیگري مورد 

  ارزیابی قرار گرفت.

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

100WHOQOL-  است، که بعد از ادغام برخی از حیطه ها و حذف تعدادي از سوالات آن

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

شهر از  24) ویژگی هاي روان سنجی این ابزار را در 2004( 3و اُکانل 2، لطفی1اسکوینگتون

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

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

به  68/0و براي روابط اجتماعی  80/0، براي سلامت محیط 81/0، براي سلامت روانی 82/0

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

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

) به ترجمه و استاندارد سازي این ابزار پرداختند نمونه ي آنان 1385نجات، و همکاران (    

دفی انتخاب شده بودند، در بر می گرفت. در نفر از مردم تهران را که به صورت تصا 1167

 7/0روش بازآزمایی، شاخص همبستگی درون خوشه اي هر چهار حیطه این مقیاس بالاي 

، بالاي 55/0گزارش شد. آلفاي کرونباخ همه حیطه ها نیز، جز حیطه روابط اجتماعی با آلفاي 

و قابل قبولی براي ایرانیان  بود که روي هم رفته این پرسش نامه از روایی و پایایی خوب 7/0

  ). 1385برخوردار است (نجات و همکاران، 

                                                      
1. Skevington  
2. Lotfy  
3. Connell  
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اي کوتاه درمان فعال سازي رفتاري شیوه مداخله سازي رفتاري کوتاه مدت:درمان فعال. 5

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

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

  زیر می باشد. 

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

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

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

  .فرم بازبینی روزانه

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

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

تکمیل فرم بازبینی  - تکالیف:  - ). ه2سیاهه حوزه هاي زندگی، ارزش ها و فعالیت ها (فرم 

  .)2ی، ارزش ها و فعالیت ها (فرم بررسی سیاهه حوزه هاي زندگ - ). 1روزانه (فرم

سیاهه حوزه هاي زندگی،  - ). ب1بازبینی روزانه: بررسی تکلیف (فرم  - الف جلسه سوم:

). 3انتخاب و رتبه بندي فعالیت ها (فرم  -). ب2بررسی تکلیف (فرم  - ارزش ها و فعالیت ها: 

ه حوزه هاي زندگی، ارزش ادامه بررسی و تغییر سیاه - )، 1بازبینی روزانه (فرم  - تکالیف: - ج

  بررسی و تغییر انتخاب و رتبه بندي فعالیت ها. - )، 2ها و فعالیت ها (فرم 

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

آینده  بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته - تکلیف:  - ).ج1ریزي فعالیت ها (فرم

  ).1(فرم 

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

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

وم تدا - )، 1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم -تکالیف: 

  ).4افزودن/اصلاح قراردادها (فرم 
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 -). ب1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف (فرم  - الف جلسه ششم:

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

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

  ).4افزودن/تغییر قراردادها (فرم 

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

 - تکالیف: - ). ج2حوزه هاي زندگی، ارزش ها و فعالیت ها: مرور و بازنگري مفاهیم (فرم 

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

  ).4(فرم 

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

بازبینی روزانه با برنامه  - ) ج3انتخاب و رتبه بندي فعالیت ها: مرور و بازنگري مفاهیم (فرم 

بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي  - تکالیف:  - ). د1اي هفته آینده (فرم ریزي فعالیت بر

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

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

بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته  -). ج4م قراردادها: مرور و بازنگري مفاهیم (فر

-)، 1بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم  - تکالیف:  -). د1آینده (فرم

  ).4تداوم افزودن/تغییر دادن قراردادها (فرم 

بازبینی  -). ب1(فرم بازبینی روزانه با برنامه ریزي فعالیت: بررسی تکلیف  -جلسه دهم: الف

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

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

  ).4دادن قراردادها (فرم 
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  ي پژوهشهایافته

هاي آمار توصیفی مربوط به نمرات افسردگی بک،  افسردگی هامیلتون  . شاخص1جدول 

  و کیفیت زندگی در دو گروه در سه مقطع زمانی را نشان می دهد. 

  . 1جدول 

 پیگیري پس آزمون پیش آزمون مقیاس گروه

 

 
M SD M SD M SD 

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

 
فعال سازي 

 رفتاري

افسردگی  

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

 95/8 17/45 کیفیت زندگی
33/71  

 

44/11  

 

26/75  

 

70/9  

 

 کنترل

 افسردگی بک
90/28  

 

85/8  

 

30/28  

 

54/8  

 

40/29  

 

41/7  

 
افسردگی  

 هامیلتون

50/23  

 
22/6 

23/22  

 

66/5  

 

11/23  

 

74/5  

 

 کیفیت زندگی
40/44  

 

43/7  

 

33/46  

 

46/6  

 

90/45  

 

30/5  

 

نشان می دهد، میان میانگین دو گروه در زمان هاي مختلف  1هاي جدول همانطور که داده

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

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

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

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

  هاي مختلف چند متغیريخلاصه نتایج آزمون  .2 جدول

 اندازه اثر  Value F  Df Sig  آزمون

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

  



 
 93بهار ، سال چهارم، چهاردهمشناسی بالینی شماره روانمطالعات فصلنامه                       54  

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

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

آزمون گروه ها تفاوت وجود دارد که نشان از معنی که با در نظر داشتن پیش آزمون، بین پس 

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

  گروهی براي افسردگی بک و هامیلتون.نتایج تفاوت هاي بین .3 جدول

 اندازه اثر  SS Df  MS  F Sig  منبع پراش  آزمون

افسردگی 

  بک

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

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

        79/3  17  35/64  خطا

افسردگی 

  هامیلتون

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

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

        84/1  17  32/31  خطا

کیفیت 

  زندگی

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

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

        33/96  17  37/16  خطا

نتایج تفاوت بین گروهی نشان می دهد که در پیش آزمون تفاوت معنا  3جدول شماره 

ي بین گروهی در پس آزمون در پرسشنامه داري بین دو گروه وجود ندارد. ولی مقایسه

    ،F= 55/430افسردگی هامیلتون (نامه ، پرسش)>F ،001/0P=91/524افسردگی بک (

001/0P<( ) 98/28و کیفیت زندگی =F ،001/0 P<(  بین میانگین ها تفاوت معناداري وجود

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

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

  زندگی و کاهش علائم افسردگی شده است. 

  

  

  

  

  



  
 55                    ...بخشی درمان فعال سازي رفتاري کوتاه مدت بر کاهشاثر                            

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

  کیفیت زندگی

 M SD  T  Sig  مرحله  گروه  آزمون

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

      27/4  53/6  پیگیري

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

      14/3  11/6  پیگیري    افسردگی 

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

      69/9  75  پیگیري    کیفیت زندگی

نشان می دهد نتایج آزمون تی وابسته حاکی از آن است که  4همانطور که جدول شماره 

هم در نمرات پرسشنامه بک و هم در پرسشنامه هامیلتون گروه آزمایش در مرحله پیگیري 

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

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

آزمون و پیگیري ه پیگیري تغییر معناداري نداشته است. بنابراین نتایج پسآزمون نسبت به مرحل

  نشان داد که اثربخشی درمان همچنان پایدار بوده است.

  بحث و نتیجه گیري

آزمون دو گروه آزمایش و آزمون و پسهمانطور که یافته ها نشان داد بین نمرات پیش

کنترل تفاوت معنی داري مشاهده شد که نشان از اثربخشی درمان در کاهش نشانه هاي 

هاي رفتاري جدید، علت عمده اکثر اختلالات روانی افسردگی اساسی دارد. براساس نظریه

شرکت در فعالیت هاي فردي و اجتماعی مهم می باشد. نافعالی بویژه افسردگی، اجتناب از 

فردي و اجتماعی می تواند منجر به افزایش میزان ساعت هاي حضور در خانه شود و فردي که 

هاي انفعالی مانند خوابیدن، بیش از حد در منزل می ماند، لاجرم وقت بیشتري صرف فعالیت

رور خاطرات گذشته، نشخوار فکري منفی، فکر کردن، تماشاي تلویزیون، یادآوري و م

احساس تنهایی و عدم احساس کارایی و کفایت و... اختصاص خواهد داد. از طرفی دیگر چنین 
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وضعیتی منجر به قرار گرفتن فرد افسرده در دام اجتناب شده، و این امر تشدید رفتارهاي انفعالی 

ابی)، نشخوار هاي فکري منفی، اشکال و علایم افسردگی مانند اختلال خواب (بیخوابی یا پرخو

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

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

نامه ریزي فعالیت نفس و بالا رفتن هیجانهاي منفی و دریافت تقویت مثبت کمتر می گردد. بر

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

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

، 1رمردامطرف دیگر به ایفاي نقش طبیعی و سالم خود می پردازند (کویجرز، ون استارن و وا

2007 .(  

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

سازي رفتاري موجب ). درمان فعال2010فعالیت هاي روزانه می باشد (لیجیوز و همکاران، 

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

گردد. بنابراین، بخشی از علایم هاي اجتماعی میهاي بیمار و مشارکت در فعالیتفعالیت

افسردگی یعنی اختلال خواب، و عدم علاقه به شرکت لذت بخش از بین می رود. همچنین با 

هاي مختلف، احساس خستگی و فقدان توجه به اینکه افراد افسرده، اغلب براي انجام فعالیت

، این درمان باعث انرژي بیشتر و مثبت اندیشی در آنها می شود، در چنین کنندانگیزه می

هایی می شوند که قبلاً آن ها را نادیده گرفته یا قادر به انجام شرایطی فرد قادر به انجام فعالیت

  آن نبودند. 

)؛ 1996و همکاران ( 2هاي پژوهشهاي جیکوبسوننتایج پژوهش حاضر همسو با یافته

)؛ 2010( 4)؛ کانتر و همکاران2004)؛ هوپکو و همکاران (2006، (3همکاراندیمیدجیان و 
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)؛ 2008و همکاران، ( 2)؛ دابسون2009)؛ هوپکو و همکاران (2009و همکاران ( 1گاورسیانگ

)؛ می 2008و همکاران ( 4)؛ بتوناري2007و همکاران، ( 3)؛ روگیرو2008کانتر و همکاران، (

سازي رفتاري روشی موثر در درمان افسردگی است و می تواند الباشد که نشان دادند درمان فع

کاهش قابل توجه و سریع در علایم افسردگی به وجو آورد. همچنین نتایج تحلیل آماري نشان 

دادند که گروه فعال سازي رفتاري پس از درمان بهبود بیشتري نسبت به گروه کنترل در 

ابراین می توان چنین نتیجه گرفت که در این کیفیت زندگی نشان داده است. بن پرسشنامه

سازي رفتاري کوتاه مدت، درمانی موثر در افزایش کیفیت زندگی بیماران پژوهش، درمان فعال

) 2005( 5هاي پژوهش هوپکو، بل، آرمنتو، هانت و لجیوزافسرده اساسی بوده که با یافته

  همخوان است. 

هایی مانند عملکرد جسمانی خوب، سلامت  با توجه به اینکه کیفیت زندگی داراي شاخص

عمومی، سرزندگی و نشاط، عملکرد اجتماعی مناسب، ایفاي مناسب نقش عاطفی و هیجانی و 

هاي )، در حالیکه بسیاري از نشانه2009سلامت روانی است (سازمان بهداشت جهانی، 

بخشی درمان این افسردگی رابطه معکوسی با شاخص هاي کیفیت زندگی دارند که به دلیل اثر 

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

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

اي با ادراکات سوگیري شده و افکار منفی عمومی است که در افراد افسرده به صورت فزآینده

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

افکار مثبت و مثبت اندیشی افزایش یافته و در نتیجه سلامتی خود را بهتر ارزیابی می کند که 

این امر با افزایش کیفیت زندگی همراه است. همچنین نشاط و سرزندگی رابطه معکوسی با 
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ناامیدي دارد، با توجه به اینکه یکی از مهمترین علایم افسردگی، احساس  احساس غمگینی و

) 2007غمگینی و نا امیدي و احساس خستگی و کاهش انرژي است (سادوك و سادوك، 

بیمار هرچه احساس افسردگی بیشتري داشته باشد، احساس نشاط و سرزندگی کمتر خواهد 

ه موازات کاهش شدید علایم افسردگی گروه داشت. در نتیجه می توان گفت در این پژوهش ب

آزمایش، احساس نشاط و سرزندگی در آنها بیشتر شده است. به طور کلی می توان گفت در 

این پژوهش بیماران افسرده در ابتداي پژوهش به دلیل وجود برخی از علایم و نشانه هاي 

ی از کیفیت زندگی افسردگی مانند خلق پایین و عدم احساس لذت از زندگی، برآورد خوب

خود نداشته اند. اما در پایان مداخلات به دلیل افزایش خلق و میزان فعالیت هاي لذت بخش، 

  کیفیت زندگی خود را بهتر ارزیابی نمودند. 

اهمیت این یافته ها در این است، با توجه به این که تنها چند علامت از علایم افسردگی به 

نجر می شود، و از آنجایی که این درمان محدودیت ها، کاهش قابل توجه در عملکرد فرد م

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

موجود در بسیاري از بیمارستان هاي اعصاب و روان مبنی بر تقاضاي بالاي خدمات بهداشت 

ص و محدودیت مداخلات باصرفه و روانی، محدودیت زمانی، محدودیت نیروي انسانی متخص

کوتاه مدت می تواند این درمان ها به عنوان یک روش درمانی براي افسردگی چه در 

هاي سرپایی و چه در بیمارستان ها بپذیرد. به دلیل اینکه تنها چند علامت ار علایم کلینیک

  .ی قرار می دهدافسردگی فرد را در معرض خطر بالاتري براي ابتلا به اختلال افسردگی اساس

ها بر پیشنهاد می شود که در پژوهش هاي آینده اثرات پیشگیرانه و اثر بخشی این درمان

روي سایر اختلالات خلقی: اختلال دوقطبی، افسرده خویی، افسردگی فصلی نیز مورد بررسی 

  قرار گیرد.

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

گرفت، از این رو بر خود فرض می دانیم که از مدیریت محترم و کارکنان کلینک که در 
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اجراي پژوهش مساعدت لازم را به عمل آوردند وتمامی دوستانی که ما را در این پژوهش 

  م. یاري دادند کمال تشکر و قدردانی را داشته باشی
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