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  مقاله پژوهشي اصيل 
 
  

 بهكننده  بيماران افسرده اقدامدر ناسازگارانه اوليه هاي وارهمقايسه طرح
 خودكشي و جمعيت غيربالينيبه  كنندهاقدامخودكشي با بيماران افسرده غير

  
  

  

 بـه ده كنن ـ بيماران افسرده اقدامدر ناسازگارانه هاي وارهمنظور مقايسه طرحاين پژوهش به :هدف
در  :روش. خودكشي و جمعيت غيرباليني انجام شـد به  كنندهاقدامخودكشي، بيماران افسرده غير

-بـه  كننده بيمار افسرده اقدام 16نفر متشكل از  63اي مقطعي، نمونه -اي پژوهشي مقايسهيك طرح 
جمعيـت غيربـاليني   نفـر از   25خودكشي و همچنين  بهبيمار افسرده غيراقدام كننده  22خودكشي ، 

هاي يانگ وارهگيري دردسترس انتخاب شده بودند، بااستفاده از پرسشنامه طرحكه به شيوه نمونه
)YSQ ( ــد ــرار گرفتن ــابي ق ــه. مــورد ارزي ــل دادهب ــل  منظــور تحلي هــا از آمارهــاي توصــيفي، تحلي

 :هـا يافتـه . با روش تعقيبي توكي اسـتفاده شـد   هطرفه چندمتغيركوواريانس، تحليل واريانس يك
كننـده در  ها در سـه گـروه شـركت   وارهدهنده تفاوت معنادار نمره طرحهاي اين پژوهش نشانيافته

هاي ناسازگارانه اوليـه بـا گـروه    وارهبه اين ترتيب كه دو گروه باليني در تمامي طرح. پژوهش بود
واره محروميت عـاطفي،  ، ولي دو گروه باليني فقط در سه طرح)>001/0p( غيرباليني تفاوت داشتند

دار داشـتند  اپذيري در مقابل صدمه و بيماري با يكديگر تفاوت معن ـكفايتي، و آسيبوابستگي و بي
)05/0p<( .ها مستقل از شدت افسردگي بيماران بـود اين تفاوت) 074/0<p( .نتـايج   :گيرينتيجه

سـاختار شـناختي در   هـاي مشـابه همسـو و حـاكي از تفـاوت       ژوهش هـاي پ  پژوهش فوق، با يافته
بيماران افسرده غيراقدام كننده به خودكشي و جمعيـت   بابيماران افسرده اقدام كننده به خودكشي 

دهنده اهميت انجام مداخلات نشانها همچنين تأييدكننده نظريه شناختي و اين يافته. غيرباليني است
پذيري بيمـاران افسـرده   آسيب كفايتي، وواره محروميت عاطفي، وابستگي و بيسه طرح بردرماني 

  .كننده به خودكشي در مقابل صدمه و بيماري استاقدام
  

  افسردگي اساسياختلال  هاي ناسازگارانه اوليه، خودكشي،   وارهطرح: كليدواژه
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  1مقدمه

  
خودكشي يكي از هشت علت اصلي مـرگ وميـر در اغلـب    

-كشورهاست و سالي يك ميليون نفر را در جهان طعمه خود مـي 

 شــود احتمــالاً آمــار واقعــي كــه شــامل اقــدام بــه  گفتــه مــي. كنــد
 20تـا   10خودكشي و ساير رفتارهـاي خودكشـي گرايانـه اسـت،     

-در سبب). 2004، 2سازمان جهاني بهداشت(برابر اين ميزان است 

_____________________________________________ 
 -بند، سѧѧازمان بهزيسѧѧتي مازنѧѧدران سѧѧاري، خيابѧѧان اميرمازنѧѧدراني، شѧѧه : نشѧѧاني تمѧѧاس  -١

  معاونت امور توانبخشي
Email: m_ahmadian5400@yahoo.com         

به خودكشي عوامل متعـددي شناسـايي   شناسي خودكشي و اقدام 
ها حاكي از آن اسـت كـه در   اند كه از آن بين، نتايج پژوهششده

روانـي نقـش دارنـد    هـا، اخـتلالات   درصـد خودكشـي   90بيش از 
و  8؛ دارپـت 1959، 7و كيـز  6، گسنر5، ويلكينسون4، مورفي3رابينز(

ــي ــاراكلاو1960، 9ريپل ــونچ10؛ ب ــون11، ب ــبوري 12، نلس ، 13و سينس

_____________________________________________    
2- World Health Organization (WHO) 
3- Robins   4- Murphy 
5- Wilkinson  6- Gassner 
7 – Kayes   8- Dorpet 
9 – Ripley   10- Barraclough 
11 – Bunch  12- Nelson 
13- Sainsbury             
49 49



                                      خودكشي به  كنندهاقدامفسرده غيرخودكشي با بيماران ا بهكننده  بيماران افسرده اقدامدر ناسازگارانه اوليه هاي وارهمقايسه طرح
  معصومه احمديان گرجي و همكاران 

  

  
  49-59، 7138، 3، شمارة 10سال هاي علوم شناختي،  تازه

  

از ميان اختلالات رواني، اختلالات خلقي بيشترين ميـزان  ). 1974
). 2004، 1روي(خطر خودكشي در هر دوجنس را به همراه دارند 

، خلقي از نظر ميزان خطر در طول عمـر  مقايسه اختلالات). 2004
اخــتلال دهــد كــه كمتــرين ميــزان خطــر خودكشــي در نشــان مــي

و بيشـترين ميـزان خطـر در افسـردگي      )درصـد  12( خويي افسرده
؛ بـه نقـل از   1998و بـاراكلاو،   2هريس( است )درصد 20(اساسي 
 ).  2001، 4و لانگويست 3اوستامو

اخـتلالات هيجـاني از    شناسي شـناختي براي تبيين آسيب     
هاي نظري متعددي وجـود  جمله خودكشي در افسردگي، حمايت

دارد كه عملكرد شناختي را به افكـار و رفتـار خودكشـي در طـي     
و يا پيĤمد   خودكشي را به عنوان يك همبسته  عمر مرتبط و پديده

-شناختي مطرح مـي   گيري نظريه افسردگي، از همان ابتداي شكل

هـا و  بك و همكارانش برپايه پژوهش). 1976 ،1967 ،5بك(كند 
  افراد افسـرده دربـاره   تجارب باليني متعدد به اين نتيجه رسيدند كه

شـان افكـار منفـي دارنـد، ديگـران را      خود، دنيا، تجارب و آينـده 
بينند و خود را فردي دچار نقص و گر مي طردكننده و غير حمايت

، )1995( نظريـه بـك  بر اسـاس  . دانندهاي مهم ميضعف در جنبه
كـه داراي چهـار    وجود دارد (SBC) 6خودكشي نظام باورييك 

سازي بـر اسـاس ايـن نظريـه نشـان داده      الگو. اصلي است موضوع
يـــاوري،  بـــي: انـــد ازعبـــارت موضـــوعاســـت كـــه ايـــن چهـــار 

و احساس خسـتگي   ،داشتني نبودن، عدم تحمل درماندگي دوست
تفكـر بيمـار را بـه ايـن       اين نحـوه ). 2004، 7رود(و ازپادرآمدگي 
حلـي وجـود نـدارد و    كند كه براي مشكلاتش راه باور هدايت مي

از مفـاهيم مطـرح در آسـيب شناسـي شـناختي ايـن        بنابراين يكـي 
، 9و هـاوتون  8اسـپكنس (بيماران، ضعف آنها در حل مسئله اسـت  

  ). 2006، 10، رينيكه2005
كننـد،   اي كه اقـدام بـه خودكشـي مـي     همچنين افراد افسرده

هـاي   پـژوهش  .شـان وجـود نـدارد    اميدي به آينده براين باورند كه
انــد كــه نااميــدي يــك مؤلفــه جــدي اقــدام بــه   متعــدد نشــان داده

و همكــاران،  11آبرامســون(خودكشــي در بيمــاران افســرده اســت 
). 2006، 15و كــونر 14، هيــرش2006، 13و جــوينر 12پتــي؛ 2000

و نگهـداري از   منظـور حفاظـت   شـوند، بـه   افرادي كه افسـرده مـي  

_____________________________________________                     

گيـر شـده و  نيـاز بـه كسـب      اند، منفعل وكناره منابعي كه اندوخته
خـود دارنـد و    اطمينان درمورد در دسـترس بـودن افـراد نزديـك    

ي آنها موجب  خلق افسرده. كنندوابستگي شديدي به آنها پيدا مي
طور انتخـابي، سـاير   اي كه بهگونهشود، به شان مي سوگيري حافظه
بــك، (كننــد در گذشــته خــود را فراخــواني مــي شــواهد شكســت

گرايانـه موجـب   باورهـاي منفـي  ). 1967، 18، امـري 17شاو ،16راش
شـان  شود كه افراد افسرده فكر كنند بر حـوادث مهـم زنـدگي   مي

شود دچار احساس درمانـدگي  كنترل ندارند كه همين موجب مي
آنهـا  ). 1989، 20، آلـوي 19آبرامسون، متالسكي( شده شوند آموخته

هـاي منفـي ببيننـد و بـين     يشتر گرايش دارند كه خود را بـه شـيوه  ب
باشـند يـا   » بايـد «كـه چگونـه   بينند و ايـن كه خود را چگونه مياين
خـود برسـند، سـطوح نـاهمگني     » آلايده«كه چگونه به تصور اين

گرايي يك مولفـه مهـم   كمالبه اين ترتيب . دهندزيادي نشان مي
، 22، فلـت 21هويـت (ه خودكشي است تبيين كننده ديگر در اقدام ب

  ). 2006، 24و كاليان 23شري
ــاره ويژگــي  هــاي شــناختي افــراد خودكشــي كننــده      درب

انـد   شناسي شناختي مطرح شده هاي فراواني در حوزه آسيب نظريه
از جملـه ايـن مفـاهيم عـدم     . كه هريك شواهد تأييدكننـده دارنـد  

كننـده بـه   و تفكر سياه و سـفيد در بيمـاران اقـدام     ،پذيري انعطاف
هاي شـناختي   گيري مدل خودكشي است كه از همان ابتداي شكل

). 2008، 26و رترفـورد  25الـيس (انـد   شـده تبيين خودكشـي مطـرح   
كننـد كـه گرفتـاري اخيرشـان     احساس مـي كننده، افراد خودكشي

. غيرقابل تحمل است و اعتقاد دارند كه اميدي به تغييـر آن نيسـت  
همـراه ديـدگاهي   درباره آينـده، بـه  گرايي و نااميدي بنابراين منفي

بدبينانه درباره خود، دنيا و ديگران عامل مهمي است كـه موجـب   

_____________________________________________              
1- Roy   2- Harris 
3- Ostamo   4- Lonnqvist 
5- Beck   6- Suicidal Belief System 
7- Rudd   8- Speckens 
9- Hawton   10- Reinecke 
11- Abramson  12- Pettit 
13- Joiner   14- Hirsch 
15- Conner  16- Rush 
17- Shaw   18- Emery 
19- Metalsky  20- Alloy 
21- Hewitt   22- Flett 
23- Sherry   24- Caelian 
25 –Ellis   26- Rtherford 
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شـود كـه داراي اخـتلال افسـردگي     اقدام به خودكشي فـردي مـي  
حـل  عنوان تنهـا راه است و پيĤمد اين شيوه انديشيدن، خودكشي به

 ).2001، 2، و شـولتز 1رينيكـه، دوبـوآ  (كنـد  به ذهن آنها خطور مي
. مدل ديگري براي خودكشي معرفي كرده اسـت ) 2005( 3جوينر

اقدام به خودكشي سه مؤلفـه   اين مدل حاكي از آن است كه براي
دو مؤلفه شناختي عبارتنـد از ادراك ازپادرآمـدگي و   . لازم است

عدم تعلق كه همراه شدن آنها با توان آسيب رساندن بـه خويشـتن   
ايـن  يـن ترتيـب در مجمـوع،    بـه ا . تواند به خودكشي بيانجامـد مي

تواننـد باعـث اقـدام     ميها و اسنادها باورها، انتظارات، خودارزيابي
  ).2002، 5، داراند 4بارلو(شوند افراد افسرده به خودكشي 

انــد كــه اضــطراب از  هــا نشــان داده عــلاوه بــراين، پــژوهش
ــه خودكشــي اســت    ــدام ب ــز اق همبودهــاي جــدي افســردگي و ني

اضـطراب احسـاس   ). 1987، 9و هـدكر  8، كلارك7، شفتر6فاست(
-كنـد و علـي  ايجاد مـي  10احساس آسيب پذيري و در خطر بودن

هايي است كـه بـا    كنندهبينيرغم اين كه اين مؤلفه از معدود پيش
توانـد   هاي افسردگي همپوشـاني نـدارد، ولـي مـي     بيني كننده پيش

  ). همان منبع(پيش بيني كننده اقدام به خودكشي باشد 
شناسـي شـناختي   هـاي آسـيب   راسـاس نظريـه  به ايـن ترتيـب ب  

هـاي  خودكشي ناشي از افسـردگي، مجموعـه اطلاعـات و پـژوهش    
گرايـي  منفيكه عوامل شناختي همچون  موجود حاكي از آن است

باور به نقـص و   آينده،  همراه ديدگاهي بدبينانه دربارهو نااميدي به
فـرد را  پذيري توانند آسيبميخود و انزواي اجتماعي ي ناكارآمد

آبرامســـون و ( در برابـــر افســـردگي و خودكشـــي افـــزايش دهنـــد
ــوري 1989همكــاران،  ــون، م ــوي، آبرامس ــت11؛ آل ــاوس، واي ، 12ه

  ).1997، 13هاگن
هايي كـه  عنوان يكي از ديدگاهدرماني بك به ديدگاه شناخت

بيشترين توجه را به محتوا و فرآيند پردازش فكري بيمـاران افسـرده   
شواهد پژوهشي چندي در اين زمينه فراهم كـرده  و انتحاري داشته، 

هاي نظريه شناختي اختلالات روانـي،   ترين مؤلفهيكي از مهم .است
بـا   رغم اهميت نظري اين ساختار ذهني وها هستند كه علي وارهطرح

اي عنوان درماني موفق بـراي گسـتره  درماني به كه شناخت وجود آن
انـد،  هـا طراحـي شـده    وارهاز اختلالات روانپزشكي مبتنـي بـر طـرح   

_____________________________________________                  

اي خودكشـي هنـوز اطلاعـات جـامعي در      وارهدرباره ساختار طـرح 
رسـد تأكيـد بـر محتـوا و فرآينـد پـردازش       نظـر مـي  به. دست نيست

ــي و      ــد منف ــار خودآين ــطح افك ــاركردن در س ــري و صــرف ك فك
باورهاي مياني بيماران، در درمان اختلالات مزمن و مقاوم نسبت بـه  

ي همچون افسردگي و خودكشي ناشي از افسردگي درمان اختلالات
سـاختارهاي  «و همچنين اختلالات شخصيت كافي نباشد و بايـد بـه   

هـاي شـناختي ناسـازگارانه    وارهخصوص طرح بيماران به» 14شناختي
سطوح شناختي توجه بيشتري نمـود  ترين ترين و اوليهايعنوان پايهبه
ن بخــش از مــدل براســاس ايــ .)1990و همكــاران، 15بــك، فــريمن(

- وارهزمينه بسياري از اختلالات هيجـاني، طـرح   شناختي، عامل پيش

؛ بـه نقـل از يانـگ،    1992، 17يانـگ (اسـت   16هاي ناسازگارانه اوليه
هاي معين و ظهـور علايـم    وارهبين طرح). 2001و بك،  18برگروين

ــاط وجــود دارد  يانــگ و (براســاس نظــر يانــگ  . روانپزشــكي ارتب
مانـدن  گيـري و ثابـت  هاي رواني از شـكل  سيب، آ)2001همكاران، 

نظـر  شوند و در اين ميـان بـه  مي هاي غيرانطباقي اوليه ناشيوارهطرح
هايي كه با وابستگي و نقص مـرتبط هسـتند بيشـتر    وارهرسد طرحمي

- آسـيب «هايي كه مرتبط به حوزه وارهدر ميان افراد افسرده، و طرح

كـه اضـطراب   ستند در افراديه 19»يا بيماري پذيري نسبت به صدمه
بــا توجــه بــه ايــن مطالــب و همچنــين . دارنــد، وجــود داشــته باشــند

هاي باليني افسردگي و خودكشـي ناشـي از افسـردگي، ايـن     ويژگي
شود كه در افـراد اقـدام كننـده بـه خودكشـي، در      احتمال مطرح مي

كفـايتي، از يـك سـو و    ، وابستگي و بـي 20محروميت عاطفيزمينه 
دليل همبودي اضطراب به در مقابل  صدمه و بيماري پذيريآسيب

رغـم  علـي . اي فعال باشـد هاي ناسازگارانه وارهدر اين بيماران، طرح
شناختي خودكشي و نـه  اهميت اين موضوع هنوز نه در تبيين آسيب

در طراحي برنامه درمان مناسب براي ايـن بيمـاران پژوهشـي منتشـر     

_____________________________________________       
1- Dubios   2- Schultz 
3- Joiner   4- Barlow 
5- Darand   6- Fawcett 
7- Schefter   8- Clark 
9- Hedeker   10- looming vulnerability 
11- Murray  12- Whitehouse 
13- Hogan   14- cognitive structures 
15- Freeman   
16- Early Maladaptive Schemas (EMS) 
17- Young   18- Weinberger 
19 - vulnerability to harm or illnesses 
20  - emotional deprivation 
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  معصومه احمديان گرجي و همكاران 

  

  
  49-59، 7138، 3، شمارة 10سال هاي علوم شناختي،  تازه

  

اي افراد مبـتلا بـه افسـردگي    رهوانشده است كه تفاوت ساختار طرح
اقدام كننده به خودكشي را با افراد افسـرده غيرخودكشـي كننـده و    

با توجه به اين موضـوع، ايـن پـژوهش    . گروه غير باليني مقايسه كند
  اقـدام  هـاي ناسـازگارانه بيمـاران افسـرده    وارهمنظور مقايسـه طـرح  به

خودكشـي و  كننده به خودكشي با بيماران افسرده غير اقدامكننده به 
  .انجام شد جمعيت غيرباليني

مقطعي  -اي مقايسهرويدادي  پس پژوهش حاضر يك طرح
-هاز بـين مراجع ـ متشـكل از  سـه گـروه و    اي است كه روي نمونه

همراهـان   وهـاي لقمـان و حضـرت رسـول     ن به بيمارستانكنندگا
  .اجرا شد هاي فوقبيماران و كاركنان بيمارستان

  
  روش

  
صورت بود بدين اين پژوهشآوري اطلاعات در جمع روند

نفر از بيماران افسـرده اقـدام كننـده بـه خودكشـي بـه        16كه ابتدا 
هـاي  گيري دردسترس از بـين مراجعـان بـه بيمارسـتان    روش نمونه

هـاي حـذف و   لقمان و حضرت رسول، بـا درنظـر گـرفتن مـلاك    
هـدف   اين بيمـاران پـس از توجيـه   . شمول پژوهش انتخاب شدند

نامـه، بـراي تشـخيص اخـتلال     اجراي طرح و پركردن فرم رضايت
ــه وســيله فهرســت   ــاليني  افســردگي اساســي ب وارســي مصــاحبة ب

مــورد ارزيــابي قــرار  DSM-IV1 (SCID-CV) ند بــرايســاختارم
منظـور تعيـين   گرفته و پس از تأييد تشخيص افسردگي اساسي، بـه 

اوليــه بــه  هــاي ناســازگارانهوارهشــدت افســردگي و شــدت طــرح
هاي وارهپرسشنامة طرح و )BDI-II( 2 2-ة افسردگي بكپرسشنام

نفـر از   22پـس از ايـن مرحلـه    . پاسـخ دادنـد   YSQ(3( هاي يانگ
بيماران افسرده غيراقدام كننده به خودكشي نيز پس از طي مراحل 

هـاي طـرح پاسـخ    فوق و همتاسازي با گروه ملاك، به پرسشـنامه 
پس از تأييد سلامت روان براساس نمره گروه غيرباليني نيز . دادند
، و عــدم (GHQ) 4ة ســلامت عمـومي پرسشـنام در  25تــر از پـايين 

پزشـكي و سـابقه درمـان دارويـي و     سابقه ابتلاء به اختلالات روان
سسه دولتـي، كـادر درمانگـاه    ؤخودكشي، از ميان كاركنان يك م

ها تانبيمارستان و همراهان بيماران جسمي مراجعه كننده به بيمارس

_____________________________________________     

هـاي طـرح مـورد ارزيـابي     انتخاب شدند و با استفاده از پرسشـنامه 
  . قرار گرفتند
كننده بـه خودكشـي مبـتلا بـه     شمول گروه اقدام هاي ملاك

هـاي تشخيصـي اخـتلال    داشـتن مـلاك   اختلال افسردگي اساسي
اساسي بر مبناي راهنماي تشخيصي و آماري اخـتلالات   افسردگي

اقدام به خودكشي ، )DSM-IV( آمريكارواني انجمن روانپزشكي 
ــاني ، پزشــك معــالج وبراســاس گــزارش خــود بيمــار   فاصــله زم

اقــدام بــه ، حــداكثر ســه هفتــه از اقــدام بــه خودكشــي تــا ارزيــابي
سـن و   سال 55تا  18داشتن ، شيوه مسموميت داروييهخودكشي ب
هـاي   مـلاك . بـود  حداقل تحصيلات خواندن و نوشـتن دارا بودن 

كننده به خودكشي مبتلا بـه اخـتلال افسـردگي    دامحذف گروه اق
-روان تشـخيص اخـتلالات افسـردگي بـا خصوصـيات      نيز اساسي

ــانه ــي  ، 5پريش ــردگي دوقطب ــتلالات افس ــخيص اخ ــخيص ، تش تش
تشـخيص اخـتلالات    و اختلالات افسردگي ناشي از مصرف مواد

  .بود افسردگي ناشي از وضعيت طبي
مـورد اسـتفاده قـرار    ر هـا ابزارهـاي زي ـ  آوري دادهبراي جمع

 :گرفت

  
  هاي يانگ وارهپرسشنامه طرح) 1

، 1990، 6يانــگ و بــراون( هــاي يانــگوارهپرسشــنامه طــرح
، بـراي  1990بـراون در سـال    ، اولين بار به وسـيله يانـگ و  )2001

هـاي ناسـازگارانه اوليـه طراحـي شـد و در سـال       وارهارزيابي طرح
واره طـرح  18سشـنامه  ايـن پر . مورد بـازنگري قـرار گرفـت    1994

-ناسازگار اوليه را در پنج حوزه در مقياس نوع ليكرت اندازه مـي 

نفـري دانشـجويان    513نمونـه   دردر ايران، ايـن پرسشـنامه   . گيرد
تا  79/0مقياس مطلوب و بين  18در  7اجرا شد كه آلفاي كرونباخ

). فتي، موتـابي و دابسـون، در دسـت چـاپ    (دست آمد به 93/0تا 
 67/0واره بين طرح 18روز در مورد  15با فاصله  8ماييبازآزنتايج 

ايــن پرسشــنامه از اعتبــار صــوري و . گــزارش شــد 84/0تــا  67/0
_____________________________________________   
1- Structured Clinical Interview for DSM 
2- Beck's Depression Inventory-II 
3- Young Schema Questionnaire 
4- General Health Questionnaire 
5- psychotic  6- Brown 
7- Cronbach's alpha  8- test-retest 
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     خودكشيبه  كنندهاقدامخودكشي با بيماران افسرده غير بهكننده  بيماران افسرده اقدامدر ناسازگارانه اوليه ي هاوارهمقايسه طرح
  معصومه احمديان گرجي و همكاران

  

  
  49-59، 7138، 4شمارة  ،10هاي علوم شناختي، سال  تازه 

  

فتــي و همكــاران، در دســت (برخــوردار اســت قضــاوتي مطلــوبي 
را در تفكيـك بيمـاران   هاي متعدد نيز كارآيي آنپژوهش). چاپ

، 1اسـميت (د ان ـهاي ناسازگارانه اوليـه نشـان داده  وارهبرمبناي طرح
، نلسـون و  4؛ سسـرو 2005، 3؛ گوويـا 1995، 2جوينر، يانـگ، تلـچ  

ــي ــر6؛ واكــر2004، 5جيل ــان، ا7، مي ــي2001، 8وهاني ــور9؛ ل ، 10، تيل
هاي ناسازگارانه وارهاز اين ابزار براي ارزيابي طرح). 1999، 11دان

  .اوليه سه گروه شركت كننده در اين پژوهش استفاده شد

  

  ومي پرسشنامه سلامت عم) 2
گري اوليه در زمينه احتمال وجـود  اين پرسشنامه ابزار غربال

پرسشــنامه . روانــي در جمعيــت عمــومي بزرگســال اســت اخــتلال
 12بــه وســيله گلــدبرگ 1969در ســال  )GHQ( ســلامت عمــومي

بــه وســيله  1374و در ســال ) 1979، 13گلــدبرگ و هيلــر(ســاخته 
ــت اير    ــه و در جمعي ــي ترجم ــه فارس ــگ ب ــوبي و پالاهن ــي يعق ان

بــه ايــن ). 1374محمــدي،  يعقــوبي، نصــر و شــاه(هنجاريــابي شــد 
نفـر   625 درپس از اجـرا   ،ترتيب كه ضريب پايايي دركل آزمون

ضـريب   ،88/0ساله و بالاتر شهري و روستايي گـيلان   15از افراد 
بـه  ( 58/0و  50/0،  81/0،  77/0ها بـه ترتيـب    آزمونپايايي خرده

 23و ويژگـي آن در نقطـه بـرش     و حساسـيت ) نقل از همان منبـع 
 5/86در ايـن نقطـه بـرش، حساسـيت     . مطلوب گزارش شده است

ــي   ــل از  . درصــد اســت  82درصــد و ويژگ ــژوهش، قب ــن پ در اي
به منظـور غربـال اوليـه داوطلبـان گـروه      GHQ مصاحبه پرسشنامه 
  .غيرباليني اجرا شد

  
  ويرايش دوم  -پرسشنامه افسردگي بك ) 3

، شــكل )1996و بــراون،  14اســتير بــك،(پرسشــنامه ايــن 
باشد كه براي سـنجش  مي پرسشنامه افسردگي بكبازنگري شده 

سـنجي ايـن   مشخصـات روان . تدوين شده اسـت  شدت افسردگي
ضـريب  : نفره در ايـران بـدين شـرح بـود     94پرسشنامه روي نمونه 

ــا  ــه    91/0آلف ــان دونيم ــتگي مي ــريب همبس ــريب  89/0، ض و ض
وحيد و  فتي، بيرشك، عاطف( 94/0فته بازآزمايي به فاصله يك ه

همبستگي اين پرسشنامه بـا پرسشـنامه افسـردگي    ). 1384دابسون، 
در ايــن . بــود 93/0) 1996بــك و همكــاران، (بــك ويــرايش اول 

_____________________________________________                            

كـار  ها بهپژوهش اين پرسشنامه براي تعيين شدت افسردگي گروه
  .برده شد
  

 DSM (SCI-CV) درI براي محور  ارمندمصاحبه باليني ساخت) 4

، ابزاري براي تشخيص اختلالات بر پايه وارسياين فهرست 
چهارمين ويرايش راهنماي تشخيصي و آمـاري اخـتلالات روانـي    

بختيـاري  ). 1995، 18و گيبون 17، ويليامز16، اسپيتزر15فرست(است 
ضــريب پايــايي آن را در يــك جمعيــت ايرانــي بــه روش ) 1379(

در اين پژوهش . ش نمودگزار 95/0بازآزمايي به فاصله يك هفته 
از فرم تعديل شده اين مصاحبه براي تشخيص اخـتلال مـورد نظـر    

و رد اختلالاتي كه شامل ملاك حـذفي پـژوهش   در اين پژوهش 
  .بودند استفاده شد

  
  هايافته
  

هاي ناسازگارانه اوليه در سه گروه وارهمنظور مقايسه طرحبه
شـدت افسـردگي و    فوق، ابتدا تحليل كوواريانس براي كنترل اثر

هاي تعقيبـي  طرفه و به دنبال آن مقايسهسپس تحليل واريانس يك
  .انجام شد

هاي حذف و شمول، تعداد كسـاني كـه هـم     با اعمال ملاك
 63ها پاسخ دادند، رضايت نامه را امضا كردند و هم به كليه سؤال

آمـده   1نفر بود كه مشخصات جمعيت شـناختي آنهـا در جـدول    
ــروه . اســت ــه گ ــن، تحصــيلات و جنســيت  س ــر س ــاوت  از نظ تف

  .معناداري نداشتند
ها از نظر شدت افسردگي با هم مقايسـه  در مرحله بعد گروه

ها در نمـره  هاي گروهرفت، تفاوتگونه كه انتظار ميهمان. شدند
 ــ ــردگي معن ــنامه افس ــود اپرسش ، و  df=2و p  ، 87>001/0(دار ب

75/12=F .(دت ــها از نظر شدار گروهانــفاوت معــوجه به تـبا ت  
_____________________________________________ 
1- Schmidt    2- Telch 
3- Gouveia   4- Cecero 
5- Gillie   6- Walker 
7- Meyer   8- Ohanian 
9- Lee   10- Tailure 
11- Dunn   12- Goldberg 
13- Hillier   14- Steer 
15- First   16- Spitzer 
17- Williams  18- Gibbon 
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  49-59، 7138، 3، شمارة 10سال هاي علوم شناختي،  تازه

  

  هاشناختي گروهمشخصات جمعيت - 1جدول 
 ميانگين سن تعداد گروه

  )انحراف معيار(
ميانگين تحصيلات 

  )انحراف معيار(
  جنسيت

  
06/26)2/6( 16 كننده خودكشي  )79/2 (86/10  10 زن 

 6 مرد

95/10) 46/2(5/24)36/5( 22 افسرده  13 زن 
 9 مرد

12/24)27/5( 25 بالينيغير  )33/1 (52/11  13 زن 

 12 مرد

  
  )1سلامبداي ويلك(مقايسه سه گروه با استفاده از تحليل كوواريانس چند متغيره  - 2جدول 

داري اسطح معن درجه آزادي F متغير مستقل )اندازه اثر(مجذور سهمي اتا    

409/12 مقدار ثابت 001/0 42و18   842/0  
2-افسردگي بك  721/1 074/0 42و18   425/0  

484/1 گروه 071/0 84و36   389/0  

  
  *ناسازگارانه  وارهطرح 18ها در  مقايسه گروه - 3جدول 

  F  ميانگين مجذورات مجموع مجذورات  متغير
سطح 

 داري امعن

مجذور سهمي 
 )اندازه اثر(اتا 

001/0 10942/2815471/14136/560  ثباتي ترك شدن و بي  549/0  
001/0 25/210 2540/387 5080/773 اعتماد و سوء استفادهعدم  457/0  

001/0 29/434 2354/787 4709/573 محروميت عاطفي  495/0  

001/0 21/822 2880/078 5760/156 نقص داشتن و شرم  421/0  
001/0 28/380 1770/198 3540/396 انزواي اجتماعي  486/0  

001/0 30/215 2420/522 4841/044 كفايتي وابستگي و بي  502/0  
001/0 38/431 2252/502 4505/004 پذيري نسبت به صدمه و بيماريآسيب  562/0  

001/0 10/551 566/146 1132/291 بودن و خويشتن رشد نايافته  دريكديگرغرق  260/0  
001/0 35/663 1547/617 3095/234 شكست  543/0  

001/0 10/164 641/939 1283/878 استحقاق  253/0  

001/0 18/515 1963/728 3927/456 بخشي ناكافي خود و خودنظمسلط برت  382/0  
001/0 26/558 1177/037 2354/074 انقياد  470/0  

003/0 6/422 784/586 1569/172 خود را فدا كردن  176/0  
001/0 12/970 1361/061 2722/122 دنبال تأييد و تشخص بودنبه  302/0  

001/0 28/910 1590/085 3180/170 گرايي و بدبينيمنفي  491/0  

001/0 29/253 1208/009 2416/019 بازداري هيجاني  494/0  
001/0 4/960 591/798 1183/595 نايافتني و انتقادگري مفرط هاي دستمعيار  142/0  

001/0 8/719 715/686 1431/372 تنبيه  225/0  

  )60و2(درجه آزادي *

_____________________________________________ 
1- Wilks' lambda 
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  *ها با تصحيح بونفروني ههاي تعقيبي گرو مقايسه - 4جدول 

(I) گروه (J) گروه 

  (I-J)ها وارهدر طرح ها تفاوت ميانگين

ترك شدن و
 ثباتي بي

عدم اعتماد و
 سوء استفاده

محروميت
  عاطفي

نقص داشتن و 
  شرم

انزواي 
  اجتماعي

وابستگي و 
  كفايتي بي

پذيري در مقابل  آسيب
  صدمه و بيماري

9716/0 9/1761 افسرده خودكشي  8/4148* 6/7841 5/8352 7/3693* 8/8807* 

 *20/9625 *21/2275 *18/0025 *22/7350 *21/2675 *18/9025 *31/2725 غيرباليني خودكشي
 *12/0818 *13/8582 *12/1637 *15/9509 *12/8527 *17/9309 *22/0964 غيرباليني افسرده

             
در يكديگر   

غرق بودن و 
خويشتن 
 رشدنايافته

خودكنترلي و  ستحقاقا شكست
بخ خودنظم

 شي ناكافي

خود را فدا  انقياد
 كردن

دنبال تأييد و تشخص  به
 بودن

-3 5/1193 2/0455 افسرده خودكشي /2557 -/8011 4/2216 1- /6477 3/0966 

 *15/0075 *9/1650 *14/4925 *15/6625 *6/9825 *16/7175 *9/7000 غيرباليني خودكشي
 *11/9109 *10/8127 *10/2709 *16/4636 *10/2382 *11/5982 *7/6545 غيرباليني افسرده

          

   
گرايي و  منفي

 بدبيني

بازداري
 هيجاني

استانداردهاي
نايافتني و  دست

انتقادگري 
 مفرط

    تنبيه

    -3693/2 -3864/1 9034/0 0170/0 افسرده خودكشي

    1925/8* 9900/7 1325/14* 5025/16* غيرباليني خودكشي

4855/12 غيرباليني افسرده * 2291/11 * 3764/9 * 5618/10 *    

*p< 05/0  

خـودي خـود منجـر بـه     كه افسردگي بهافسردگي و با توجه به اين
منظور كنترل اثر شدت شود، بههاي مرتبط ميوارهفعال شدن طرح

هـا، تحليـل كوواريـانس    هاي گروهوارهافسردگي در نمرات طرح
نتــايج ايــن  2جــدول . انجــام گرفــت (MANOVA)چنــد متغيــره 

  .دهدتحليل را نشان مي
دار اكه تحليل كوواريانس حاكي از تـأثير معن ـ با توجه به اين

سه گـروه بـا اسـتفاده    شدت افسردگي بر نتايج آزمون اصلي نبود، 
-وارهاز آزمون تحليل واريانس چند متغيره يـك طرفـه، در طـرح   

نتايج اين تحليل حاكي . سه شدندهاي ناسازگارانه اوليه با هم مقاي
 و )F 84و36=( 84/3(طور كلي بود ها به دار گروه از تفاوت معني

29/3 T= 001/0وp<( .طـرح  18هـا در   گـروه   متغيره مقايسه چند-

ها در تمامي موارد بود كـه   دار گروه اواره نيز حاكي از تفاوت معن
  .اند ارائه شده 3هاي مربوطه در جدول  يافته

حـداقل رسـانيدن خطـا     منظـور بـه   بـه   با توجه به نتـايج فـوق،  
. ها بـا روش تصـحيحي بـونفروني انجـام شـد      تعقيبي گروه  مقايسه

 .ارائه شده است 4نتايج در جدول 
  

  گيرينتيجه
  

هـاي ناسـازگارانه   وارهمنظـور مقايسـه طـرح   اين پـژوهش بـه  
ــا بيمــاران افس ــبيمــاران افســرده اقــدام ــه خودكشــي ب ــده ب رده كنن

. كننده به خودكشي و جمعيت غيرباليني طراحي شده بودغيراقدام
هاي پژوهش نشان دادنـد، مشخصـات جمعيـت    طور كه يافتههمان

ها تفاوت معناداري نداشـت، امـا شـدت افسـردگي     شناختي گروه
تحليـل كوواريـانس   . ها با يكـديگر تفـاوت معنـادار داشـت    گروه

همپراشي وجـود نـدارد    YSQو  BDI-IIنشان داد كه ميان نمرات 
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هـاي تعقيبـي   همين دليل تحليل واريانس چند متغيره و مقايسـه و به
نتايج پژوهش حاضر . آن با استفاده از تصحيح بونفروني انجام شد
هـاي ناسـازگارانه   وارهمشخص كرد كه سه گروه در تمامي طـرح 

هـاي تعقيبـي   مقايسـه . داري دارنـد اوليه به طور كلـي تفـاوت معنـا   
دادند كه دو گروه افسرده بدون اقدام به خودكشي و افسـرده  نشان

هـاي ناسـازگارانه   وارهاقدام كننده بـه خودكشـي در تمـامي طـرح    
دار دارنـد، ولـي دو گـروه    اوليه با گـروه غيـر بـاليني تفـاوت معنـا     

ــه     ــده ب ــدام كنن ــه خودكشــي و افســرده اق ــدام ب ــدون اق افســرده ب
عـاطفي، وابسـتگي و   واره محروميـت  خودكشي فقط در سه طرح

پذيري در مقابل صدمه و بيماري با هم تفـاوت  كفايتي و آسيببي
  .دار داشتندمعنا

دار هردو گروه بيمار با گروه غيرباليني، با نظريـه  اتفاوت معن
برطبــق ايــن نظريــه، ابــتلا بــه . شناســي شــناختي همسوســتآســيب

كارآمـدي  هاي ناوارهاختلالات هيجاني همواره با فعال شدن طرح
ايـن  . انـد كه طي ساليان تجـارب فـردي شـكل گرفتـه    همراه است 

هـاي فعــال شـده فـرد را مســتعد سـوگيري در ارزيــابي،     وارهطـرح 
ــره مــي قضــاوت و  ــن ترتيــب  تفســير تجــارب روزم ــه اي ــد و ب كن

، يانگ 1990بك، فريمن و همكاران، (شود افسردگي تشديد مي
ختي، در شـرايط  شناسـي شـنا  طبـق مـدل آسـيب   ). 2001و براون، 

هــاي واره، احتمــال فعــال شــدن تمــامي طــرحاخــتلالات هيجــاني
، با )2006، 2و ويشار 1يانگ، كلوسكو(ناسازگار اوليه وجود دارد 

هـا كمـك   وارهاين حال فعال شدن غيـر اختصاصـي تمـامي طـرح    
مبنـاي اصـلي   . كنـد بيني نوع اختلال هيجـاني نمـي  چنداني به پيش

اســت   3ضــيه اختصاصــي بــودن   مــدل شــناختي افســردگي، فر  
كـه در شـرايط   در صـورتي  ).1999، 5، بـك و الفـورد  4كـلارك (

هـاي ناسـازگار اوليـه فعـال شـوند، مـدل       وارههيجاني تمامي طرح
ايـن پـژوهش   . بيني كننده خـوبي نخواهـد بـود   شناختي مدل پيش

-محروميـت عـاطفي، وابسـتگي و بـي     وارهنشان داد كه سه طـرح 

ر مقابــل صــدمه و بيمــاري، بــه طــور پــذيري دكفــايتي، و آســيب
ــه تفكيــك بيمــاران افســرده  ــادر ب ــه  اختصاصــي ق ــده ب اقــدام كنن

ايـن يافتـه بـا    . خودكشي و غير اقدام كننـده بـه خودكشـي هسـتند    
شناسي شناختي خودكشي در بيماران افسـرده همسـو   مباني آسيب

-ياوري و تنهـايي، احسـاس اضـطراب بـه    افكار مرتبط با بي. است
_____________________________________________          

كفـايتي در حـل   يطـه صـيانت ذات و احسـاس بـي    خصوص در ح
مسايل مواردي هستند كه در ادبيات مربوط به خودكشي بـر آنهـا   

-يافتـه . هاي اين پژوهش نيز منطبق با آنها اسـت تأكيد شده و يافته

دادند كه اختلال افسردگي زماني به سـوي  هاي اين پژوهش نشان 
ه مربـوط بـه   هاي ناسـازگاران وارهرود كه طرحخودكشي پيش مي

) يعني محروميت عـاطفي (كرانه پايين روابط بين فردي با ديگران 
) كفـايتي يعنـي وابسـتگي و بـي   (و يا كرانه بالاي روابط بين فردي 

يانـگ،  (هماهنـگ اسـت   ها بـا نظريـه يانـگ    اين يافته. فعال شوند
دهـد ايـن دو   كه نشـان مـي  ) 1998؛ به نقل از جوينر و رود، 1990
ــيطــرح ــدهشواره فقــط پ ــي كنن ــم  بين ــروز علاي ــالقوه در ب هــاي ب

خصـوص در كنـارهم   افسردگي نيسـتند، وعـواملي هسـتند كـه بـه     
موجب بروز اختلال افسردگي همراه با اقدام به خودكشي در فـرد  

؛ به نقل از همان منبع، يانـگ و همكـاران،   1992يانگ، (شوند مي
2006.( 6  

ه اگـر  نكته حايز اهميت ديگر در اين پژوهش اين اسـت ك ـ 
هـاي  معيارگرايي و هاي ديگر بر نقش كمالهاي پژوهشچه يافته
هـاي ايـن   اند، يافتهنيافتني در اقدام به خودكشي تأكيد كردهدست

سـازد، زيـرا پرسشـنامه    گيـري را ميسـر نمـي   پژوهش چنـين نتيجـه  
كنـد و  گيـري نمـي  واره يانگ، اين مقولـه را مسـتقيماً انـدازه   طرح

  . هاي ديگري نياز استها به روشوارهن طرحگيري ايبراي اندازه
ــه   ــه اساســي حاصــل از يافت ــي دو نكت ــاي حاضــر م ــد ه توان

-نخست اين. رهنمودهاي نظري و درماني مهمي درپي داشته باشد

هاي مختلف با بروز علايم افسـردگي  وارهكه بالارفتن شدت طرح
واره محروميــت عــاطفي، همــراه اســت و شــدت يــافتن ســه طــرح

پذيري در مقابل صدمه و بيمـاري  و آسيب ،كفايتيو بي وابستگي
ايـن يافتـه دربردارنـده    . شودبا بروز رفتارهاي خودكشي همراه مي

هاي فـوق پـيش از   وارهاين پيام تلويحي است كه با شناسايي طرح
خودكشـي در بيمـاران   به ابتلاي فرد به افسردگي و يا قبل از اقدام 

هـا و مشـخص كـردن    وارهيـن طـرح  گيري شدت اافسرده و اندازه
ــين ايــن ســه گــروه احتمــالاً مــي وارهالگــوي طــرح ــوان اي در ب ت

_____________________________________________ 
1- Klosko   2- Weishaar 
3- specificity hypothesis 4- Clark 
5- Alford 
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-اي مناسبي درجهت كاهش شدت ايـن طـرح  راهبردهاي مداخله

  .  عمل آوردواره به
ها گويـاي آن بـود كـه احتمـالاً يـك نقطـه       كه يافتهدوم اين

كـه در  تواند وجـود داشـته باشـد    واره ميبحراني در پيوستار طرح
اين . گيردفاصله وضعيت سلامت، افسردگي و خودكشي قرار مي

هاي خاص دركنار هم و در ارتبـاط بـا   وارهامر با قرار گرفتن طرح
تواند روند بروز خودكشي را تسـهيل  ساز ميهاي افسردهوارهطرح
همراه دارد كـه بـا   اين مسأله اين رهنمود باليني و نظري را به. سازد

واره در حـد خـاص و معـين از    مان اين چند طرحپديد آمدن همز
تـوان  هاي مشـخص، مـي  وارهنظر شدت، در كنار پايين بودن طرح

گرايانـه  انتظار بروز احتمالي افسردگي و افكار و عقايد خودكشـي 
و سپس اقدام به خودكشي و يا خودكشـي ناشـي از افسـردگي را    

 دهنـده نشـان  به بيان ديگر بروز افكار و اقدام به خودكشـي . داشت
هاي خاص در وضـعيت مشـخص اسـت    وارهوجود مجموعه طرح

حال بايد توجه با اين .تواند كانون مداخله درماني واقع شودكه مي
هاي اين پژوهش بعد از اقـدام بيمـاران افسـرده بـه     داشت كه يافته
اند و اين احتمال وجود دارد كه شدت آوري شدهخودكشي جمع

رانه اوليه، قبل از اقدام به خودكشـي آنقـدر   هاي ناسازگاوارهطرح
كننده خوبي براي احتمال ابتلا به افسردگي بينيبالا نباشد كه پيش

پاسخ به اين پرسـش فقـط از   . و يا اقدام به خودكشي به شمار آيد
  .هاي طولي ميسر استطريق اجراي پژوهش

هـا  وارهدرپايان شايان ذكـر اسـت كـه اگرچـه مـدل طـرح      
هاي اين پژوهش مدل خوبي بـراي تفكيـك افـراد    افتهبراساس ي

كننده است، مبتلا به افسردگي خودكشي كننده و غيرخودكشي
انـد كـه قـادر بـه     هاي ديگـري نيـز اخيـراً معرفـي شـده     ولي مدل

كننـده برمبنـاي   كننـده و غيرخودكشـي  تفكيك افراد خودكشي
ش و نيـز پـژوه  ) 2005(مـثلاً مـدل جـوينر    . ساير متغيرها هسـتند 

ــدر3، گــوردون2، ويــت1اوردنون نشــان ) 2008(و جــوينر  4، بن
اند كه دو متغير ميل به مـردن و توانـايي كشـتن خـويش دو     داده

كننده اقدام به خودكشي در افـراد افسـرده   بينيمؤلفه اصلي پيش
اند ولـي بـه نظـر    در اين پژوهش اين متغيرها بررسي نشده. است
ــي ــنا   م ــدل نقــش ش ــن دو م ــه اي ــد مقايس ــه  رس ــدام ب خت در اق

-همچنـين پـژوهش   .خودكشي را با وضوح بيشتري نمايان كنـد 

_____________________________________________     

گرايـي، حافظـه   هاي قبلي در زمينه نقـش كمـال  هاي اخير، مدل
ــدي،       ــر ناامي ــي ب ــار روان ــي، و فش ــاطرات شخص ــادآوري خ ي

انـــد اضـــطراب و خودكشـــي را تأييـــد كـــرده   / افســـردگي
نقش ايـن  براي اين كه ). 2008، 7و برودي 6، اوكانر5راسموسن(

هـاي ناكارآمـد در   وارهاين عوامل همراه و همزمان با نقش طرح
هاي بيشتري نيـاز  خودكشي مورد بررسي قرار گيرد، به پژوهش

هاي شناختي مـرتبط بـا خودكشـي    چنين بررسي مؤلفههم .است
در افراد افسرده كامل نخواهد بود، مگـر ايـن كـه نقـش عوامـل      

زنـدگي و حمايـت    كننده نظير عزت نفس، رضايت ازمحافظت
هاي ناكارآمد و سـاير  وارهاجتماعي نيز همزمان با نااميدي، طرح

در  ).2007، 9و اسـتيلز  8چيكيتا(عوامل خطر درنظر گرفته شوند 
ترين محدوديت اين پـژوهش در نظـر نگـرفتن    در مجموع عمده

-شـناختي ديگـر در كنـار طـرح     كننـده عوامل خطر و محافظت

تـر  هاي جامعسد مستلزم انجام پژوهشرنظر ميها بود كه بهواره
  . باشد

  
  سپاسگزاري

  
وسيله پژوهشگران از همكـاري مسـؤولان بيمارسـتان    بدين

خصــوص هــا بــهلقمــان حكــيم ومتخصصــين بخــش مســموميت
عبـدالكريم  الاسلام، و آقايان دكتر هثقطاهره دكتر  سركار خانم

ين و همچن ـ ،پژومند، دكتر شاهين شادنيا و دكتر مهـدي كريمـي  
هـاي سـركارخانم دكتـر پريـدخت عطـايي، و آقايـان       مساعدت

دكتر عليرضـا جاهـدي، دكتـر مصـطفي حيـدري در بيمارسـتان       
حضرت رسول و همچنين كارمندان انستيتو روانپزشـكي تهـران   

ــع  ــي و جم ــژوهش حاضــر  آوري دادهدر مراحــل اجراي ــاي پ ه
  .نمايندقدرداني مي

  
  25/10/1387 :اله؛    پذيرش مق1/4/1387 :دريافت مقاله

  

_____________________________________________   
1- Van Orden  2- Witte 
3- Gordon   4- Bender 
5- Rasmussen  6- O'Connor 
7- Brodie   8- Chioqueta 
9- Stiles 
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