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راهنمای نگارش مقالات

مجله روانپزشكي و روانشناسي باليني ايران )انديشه و رفتار سابق( نشريه  اي 
علمي- پژوهشي در زمينه هاي روانپزشكي، روانشناسي باليني و بهداشت رواني 
وابسته به دانشكده علوم رفتاري و سلامت روان- انستيتو روانپزشكي تهران است. 
اين نشريه پذيراي مقاله هاي پژوهشي اصيل، مروري و گزارش موردي، و نيز 
مقاله هاي كوتاه علمي و نامه به سردبير است. كليه مقاله ها توسط داوران نشريه 
ارزيابي مي گردد و در صورت نداشتن مشكل عمده، نتيجه هاي ارزيابي به اطلاع 
نويسنده مسئول مقاله مي رسد تا نسخه جديد مقاله را آماده و ارسال نمايد. نسخه 
جديد دوباره توسط داوران و شوراي نويسندگان نشريه ارزيابي و نتيجه آن به 

نويسنده مسئول مقاله اعلام مي گردد.

شرایط نگارش مقاله

)Original( 1. مقاله هاي اصیل

1- مقاله بايد شامل عنوان، چكيده، مقدمه، روش، يافته ها، بحث، نتيجه گيري، 
سپاسگزاري و منابع باشد. متن مقاله به زبان فارسي و چكيده به دو زبان فارسي 

و انگليسي باشد.

2- چكيده شامل عنوان هاي هدف، روش ، يافته ها، نتيجه گيري و كليدواژه 
)دست كم سه واژه( باشد و از 250 كلمه تجاوز نكند.

3- مقدمه شامل مرور كوتاهي بر ادبيات مربوط، هدف از انجام پژوهش با توجه 
به پيشينه آن و فرضيه هاي مورد بررسي باشد.

4- روش به گونه اي نگاشته شود كه ساير پژوهشگران بتوانند آن را با تمام 
جزئيات تكرار كنند.

5- يافته ها به شيوه اي ارائه شوند كه امكان تحليل توسط خواننده مقاله وجود 
داشته باشد. هم چنين، از كمترين تعداد لازم جدول، شكل  و نمودار استفاده شود.

6- بحث به يافته ها مستند شود و بر پايه هدف هاي پژوهش نوشته شود.

7- نتيجه گيري به اختصار و به عنوان جمع بندي بحث ارائه شود.

8- سپاسگزاري شامل تشكر از افراد مورد نظر نويسنده و ذكر نام سازمان )هاي( 
حمايت كننده يا تأمين كننده مالي پژوهش باشد.

9- منابع مطابق با الگوي ونكوور تنظيم شود. براي اطلاعات بيشتر به سايت 
مجله مراجعه گردد.

)Review( 2. مقاله هاي مروري

1- تنها مقاله اي پذيرفته مي شود كه نويسنده آن در زمينه مربوطه صاحب نظر 
بوده، در فهرست منابع به مقاله هاي خود اشاره كرده باشد.

2- اصول كلي نگارش مشابه ساير مقاله هاي پژوهشي است.

3. گزارش هاي موردي

شامل گزارش موارد نادر يا جالب است و بايد شامل چكيده، مقدمه، گزارش 
مورد، بحث، نتيجه  گيري، سپاسگزاري و منابع باشد و از 2000 كلمه تجاوز نكند.

4. نامه به سردبیر

نامه مي تواند به صورت ارايه مشاهدات علمي يا نقد يكي از مقالات چاپ شده 
در اين مجله باشد و با بحثي كوتاه، همراه با درج فهرست منابع نگاشته شود. نقد 
مقاله براي نويسنده مسئول مقاله مورد نقد، ارسال خواهد شد و همراه با پاسخ 

وي، در صورت تصويب شوراي نويسندگان به چاپ خواهد رسيد.

شرایط ارسال مقاله

1- مقاله نبايد پيش از اين انتشار يافته يا هم زمان به نشريه ديگري ارسال 
شده باشد. در زمان پذيرش مقاله براي چاپ، حقوق چاپ مقاله به اين مجله 
انتقال مي  يابد و چاپ متن، شكل ها، نمودارها و جدول ها  تنها با اجازه نشريه قابل 

انجام است.

2- مقاله در نرم افزار word  با فونت B Zar و سايز 12، روي قطع A4، با 
حاشية 3 سانتي متر از هر چهار طرف و به صورت يك ستوني تايپ شود. شكل ها، 
نمودارها و جدول ها همراه با زيرنويس تهيه شوند و در متن مقاله به همه آنها 
اشاره شود. نويسنده مسئول مشخص شود و مدرك تحصيلي، رتبه دانشگاهي، 
سازمان وابسته، آدرس پستي، آدرس پست الكترونيك، شماره تلفن و دورنگار او 

به همراه مدرك تحصيلي، رتبه دانشگاهي كليه نويسندگان در مقاله درج گردد.

3- ارسال مقاله فقط از طريق online submission پذيرفته مي شود.

الكترونيكي مجله http://ijpcp.iums.ac.ir است كه  4- آدرس پايگاه 
ارسال كننده مقاله با ثبت نام در پايگاه، با نام كاربري و رمز عبور وارد سايت مجله 
شده و با كليك روي »راهنماي ارسال مقاله« از طريق منوي ارسال الكترونيكي 
مقاله، آن را submit مي كند. نكتة مهم اين كه در قسمت »فايل اصلي مقاله« 
بايد مقالة با نام نويسنده )نويسندگان( و در قسمت »فايل بدون نام نويسنده«، 
حتماً فايل مقاله كه در چكيده فارسي و انگليسي آن نام نويسنده )نويسندگان( و 

همه اطلاعات مربوط به آنها حذف شده، فراگذاري شود.

5- مقاله های كارآزمايی بالينی پيش از ارسال برای چاپ، بايستي در مركز 
ثبت كارآزمايی های بالينی ايران IRCT به آدرس زير ثبت شده و كد ثبت آنها 

 http://www.irct.ir :به همراه مقاله ارسال شود

6-  فرم تعهدنامه تكميل و بعد از امضاي همه نويسندگان، به آدرس ايميل 
مجله، ارسال شود.
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Elham Shirazi1*, Mitra Hakim Shooshtari1, Mohammad Reza Shalbafan2, Fatemeh Hadi2, Reza Bidaki3 

Rapid technological progresses have affected different aspects of human life such as healthcare, and 
have resulted in formation of new medical terms such as “electronic health (e-health)” and “telemedi-
cine”. E-health is providing healthcare services through electronic media, and “telemedicine” as one of 
the subsets of e-health, are those medical services which can be provided though live, interactive, and 
mutual televideo communication between the patient and the physician. The inclusion criteria have to 
be specified based on medical needs, applicability, cost-effectiveness, and the clinical condition of the 
patient. The allocated bandwidth, should also be considered. Researches have shown that effective op-
timal clinical care is the most important keyfactor in providing successful outcomes by telemedicine, and 
the role of updated equipment and facilities are insignificant in this regard.
Telemedicine has also been successfully used in mental health care systems. “Telepsychiatry” is defined 
as the implication of telemedicine in mental health and psychiatric services, and “telepsychiatrist” is the 
psychiatrist who provides telepsychiatric services via electronic communication to residences of remote 
areas. Telepsychiatry is applicable in all age ranges and developmental and cognitive levels, and can be 
used in clinical evaluation and assessment, diagnosis, treatment, medical education, consultation, foren-
sics, and emergency care, in a variety of mental disorders.
Besides current barriers for implementing telemedicine in the mainstream of clinical practice, it seems 
that the rapid development of technology, will make the use of telemedicine in the medical and health-
care systems widespread and even inevitable. 
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فناوری های جدید، دورپزشکی و دور روان پزشکی
*الهام شيرازی1، ميترا حكيم شوشتری1، محمدرضا شالبافان2، فاطمه هادی2، رضا بيدكی3

مقدمه

جنبه های  از  بسياری  جديد  فناوری های  سريع  پيشرفت های 
زندگی انسان ها را تحت  تأثير قرار داده است و مراقبت های سلامت1 
نيز يكی از اين جنبه هاست. امروزه اين پيشرفت ها واژه های جديدی 
را مانند »سلامت الكترونيك«2 و »دورپزشكی«3 به واژه نامه پزشكی 
افزوده است. منظور از سلامت الكترونيك خدمت رسانی سلامت از 
راه رسانه های الكترونيك مانند تلفن، گوشی همراه، پيامك، دورنگار، 
است.  مشابه  وسايل  ديگر  و  تله ويدئو4  اينترنت،  رايانامه،  رايانه، 
»دورپزشكی« به  عنوان زيرمجموعه ای از سلامت الكترونيك، بخشی 
از خدمات پزشكی است كه از راه ارتباط صوتی تصويری زنده، هم زمان، 
فعال و دوطرفه تله ويدئويی بين بيمار و پزشك ارائه می شود ]1[. 
دورپزشكی اين ظرفيت را دارد كه بتوان از آن برای ارزيابی، تشخيص، 
درمان، مشاوره، آموزش، پژوهش، گراندراند5، نظارت بالينی و ديگر 
موارد مشابه بهره برد ]3 ،2[. هم اكنون دورپزشكی در برخی كشورها 
به سرعت در حال گسترش است و به عنوان يكی از شيوه های ارائه 
خدمات سلامت در سامانه رسمی و قانونی مراقبت های بهداشتی و 

پزشكی آنان پذيرفته شده است ]4 ،1[. 

دورپزشکی و شیوه های اجرا

هرچند ارتباط حضوری6 همواره مطلوب ترين شرايط برای بيمار 
ثانوی  گزينه ای  دورپزشكی  خوشبختانه   ،]1،  2[ است  درمانگر  و 
سلامت  خدمات  ارتقای  در  كه  است  مثبت  نكاتی  با  چاره ساز  و 

1. Health care
2. E-Health
3. Telemedicine
4. Televideo
5. Grand round
6. In-person

ايجاد كرده است. در دورپزشكی هيچ  قابل توجهی  دگرگونی های 
توصيه يا منعی برای ملاقات حضوری وجود ندارد و هر زمان بيمار 
نيز  را  بداند می توان ملاقات حضوری  يا دوردرمانگر7 لازم  بخواهد 
ترتيب داد. همچنين دوردرمانگر می تواند از ابتدا يا در طول درمان 
تصميم بگيرد چه ملاقات هايی با چه فاصله زمانی و با حضور چه 
كسانی بايد حضوری صورت گيرد. معيارهای ورود بيمار با توجه به 
نيازسنجی، اجرايی بودن و مقرون به صرفه بودن تعيين می شود و بيمار 
بايد برای ارتباط صوتی تصويری با تله ويدئو و با پهنای باند موجود 

شرايط بالينی مناسبی داشته باشد ]2[. 

در صورتی كه برای ارزيابی، درمان و مديريت بيماری، علاوه بر خدمات 
دورپزشكی، به امكانات بالينی و فنی بيشتری در محل استقرار بيمار نياز 
باشد كه در آن محل قابل تأمين نباشد، نمی توان از اين روش برای اين 
بيماران استفاده كرد. هيچ ممنوعيت مطلقی برای استفاده از دورپزشكی 
وجود ندارد، مگر اينكه بيمار اجازه ندهد به اين روش ارزيابی و درمان شود. 
بيمار بايد از انواع روش های خدمات سلامت كه برايش فراهم است، مزايا 
و معايب، محدوده عملكرد، سهولت اجرا، هزينه، سطح پوشش بيمه ای و 
امكان تداوم آن ها آگاه باشد و اجازه داشته باشد كه آگاهانه انتخاب كند. 
همچنين راه ارتباط شبكه ای و مخابراتی بايد امن باشد و امكان دسترسی 
به اطلاعات بيمار در آن وجود نداشته باشد ]5[. دورپزشكی نيز مانند 
ديگر سامانه های مراقبت های پزشكی و بهداشتی به راهنماهای بالينی8 
نياز دارد تا بتواند از معيارهای مراقبت سلامت پيروی كند. همچنين 
بايد مراكز نظارت بر كنترل كيفيت9 و اعتباربخشی10 به صورت دوره ای 
دريافت كننده  و  ارائه دهنده  طرف های  در  را  دورپزشكی  سامانه های 

خدمات ارزيابی كنند ]3 ،2[.

7. Teletherapist
8. Practice parameters
9. Quality control
10. Credentialing
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دورپزشکی و خدمات سلامت روان

حوزه  در  سلامت  مراقبت های  برای  می توان  دورپزشكی  از 
روان پزشكی و سلامت روان نيز استفاده كرد. واژه »دورروانپزشكی«11 
به استفاده از روش های دورپزشكی برای ارائه خدمات سلامت روان 
متخصص  يك  دورروان پزشك  و  می شود  اطلاق  روان پزشكی  و 
روان پزشكی است كه می تواند از راه ارتباط الكترونيك و فناوری های 
برای  را  و روان پزشكی  اطلاعاتی، مراقبت های سلامت روان  جديد 
ساكنان مناطق دوردست فراهم آورد ]6 ،5 ،3 ،2[. افزايش آگاهی، 
نياز و درخواست های عمومی برای ارزيابی و مراقبت های روان پزشكی 
از يك سو، و كم بودن تعداد روان پزشكان به ويژه در موارد فوق تخصصی 
مانند روان پزشك كودك و نوجوان و روان پزشك قانونی از سوی ديگر، 
باعث رشد سريع دور روان پزشكی در سامانه دورپزشكی شده است. 
از آنجا كه روان پزشكی بيشتر روی مشاهده و گفت وگو و كمتر بر 
معاينه مستقيم جسمی تكيه دارد، دورپزشكی برای بيشتر اختلالات و 
مشكلات حوزه روان پزشكی و محدوده های سنی مختلف قابل استفاده 
است و می تواند گزينه ای مناسب برای بيمارانی باشد كه به مراقبت های 
سلامت روان دسترسی ندارند ]8 ،7 ،5 ،2[. در روان پزشكی ارتباط 
صوتی تصويری تقريباً به تنهايی برای ارزيابی، درمان و به ويژه برای 
جلسات پيگيری كفايت می كند. اين ويژگی موجب شده است اين 
رشته تخصصی شايع ترين و موفق ترين حوزه بالينی در دورپزشكی 

باشد و نيمی از خدمات دورپزشكی را تشكيل دهد ]10 ،9 ،2[. 

برای ارزيابی، تشخيص، درمان، مسائل قانونی، مشاوره و موارد اورژانس، در 
گستره وسيعی از تشخيص ها و اختلال های روان پزشكی از دور روان پزشكی 
استفاده می شود ]12 ،11 ،8 ،3[. پژوهش های متعددی كارآيی دور 
روان پزشكی را در بزرگسالان و در مواردی مانند درد مزمن12، درد حاصل 
از سرطان، اختلال هراس13، اختلال استرس پس از سانحه14، افسردگی15، 
اسكيزوفرنيا16، علائم منفی17، علائم درون ساز18 و اعتياد به الكل19 بررسی 
كرده اند ]9 ،3 ،2[ هرچند بيشتر درمان های غيردارويی فردی يا گروهی، 
ازجمله روان درمانی های حمايتی، شناختی رفتاری، بين فردی، روان پويا، 
روان تحليلی و خانواده درمانی با دور روان پزشكی قابل اجراست ]13[، ولی 
بررسی ها نشان داده است دارودرمانی بيشترين خدمت درخواستی در دور 
روان پزشكی بوده است  ]2[. دور روان پزشكی برای گروه سنی كودكان 
و نوجوانان نيز قابل استفاده است، برای مثال، كودكان دو ساله و كودكان 
دارای ناتوانی تكاملی20 نيز با اين روش ارزيابی و درمان شده اند ]14 ،7 ،2[.

11. Telepsychiatry
12. Chronic pain
13. Panic disorder
14. Posttraumatic stress disorder
15. Depression
16. Schizophrenia
17. Negative symptoms
18. Internalizing symptoms
19. Alcoholism
20. Developmental disability

پژوهش بر دورپزشکی و دور روان پزشکی

را  دورپزشكی   در  موفقيت  كليد  است  داده  نشان  پژوهش ها 
ابزار  به روز بودن  نقش  و  می دهد  تشكيل  مؤثر  بالينی  مراقبت های 
و تجهيزات در اين زمينه كم رنگ است  ]2[. در بيشتر پژوهش ها 
درجه  است  انجام شده  بزرگ سالان  و  نوجوانان  كودكان،  روی  كه 
و  مراجعه كنندگان  خانواده ها،  بيماران،  اعتماد  و  رضايت مندی 
ارائه دهندگان خدمات دورپزشكی به  گونه ای پايدار بالا بوده است ]16 
،15 ،2[. هرچند رضايت مندی دليل بر اثربخشی نيست، ولی می تواند 
نشانه قابل پذيرش بودن روش دورپزشكی باشد و جهت گيری های آتی 
سامانه های دورپزشكی را هدايت كند. بر اساس يافته های پژوهشی، 
تاكنون دور روان پزشكی موفق ترين حوزه بالينی در سامانه دورپزشكی 
بوده است و فعال ترين رشته تخصصی است كه از امكانات سامانه 
دورپزشكی بهره می گيرد ]12 ،9 ،2[. گروهی از پژوهش ها اثر دور 
روان پزشكی را با درمان های حضوری مقايسه و اثر يكسانی را گزارش 
داده اند ]18 ،17[. البته تاكنون هيچ پژوهشی نشان نداده است كه 

دور روان پزشكی بيشتر از درمان حضوری تأثير دارد. 

كلام پایانی

محدوديت های مالی و فنی و نيروی انسانی مانع اين است كه بتوان 
دورپزشكی و دور روان پزشكی را در فعاليت های بالينی رايج پزشكی 
وارد كرد. همچنين آموزش اين روش در برنامه آموزشی پزشكی 
عمومی و تخصصی گنجانده نشده است. به نظر می رسد پيشرفت های 
سامانه های خدمات  در  روش  اين  نفوذ  به زودی  فناوری  روزافزون 
پزشكی و بهداشتی را گسترده و حتی غيرقابل اجتناب خواهد كرد. 
اين پيشرفت ها نه تنها لزوم آگاهی فعالان حوزه بهداشت و سلامت را 
از اين روش برجسته می كند، بلكه چالش های جديدی را در دنيای 
طب مطرح می كند ]18 ،17[ ازجمله اينكه آيا فناوری های جديد 
در ماهيت ارتباط بين پزشك و بيمار دگرگونی ايجاد خواهد كرد؟ 
آيا موارد بالينی خاصی وجود دارد كه در مديريت آن ها بهره گيری 
از دور روان پزشكی مفيدتر از ملاقات حضوری باشد؟ اين پرسش ها 
و پرسش هايی از اين دست ازجمله مسائلی است كه اميد می رود 

پژوهش های آتی بتوانند به آن پاسخ دهند. 

]بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 
تعارض منافع وجود نداشته است.[
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Objectives The aim of present study was to investigate the predictive role of Mindfulness, Emo-
tion regulation, Distress tolerance, Interpersonal effectiveness (by controlling the effects of de-
mographic variables, depression and anxiety). 
Methods The study design was correlational. A total of 240 students of Tehran University of Medi-
cal Sciences were selected using stratified proportional sampling method. Data were collected 
using five facet mindfulness questionnaire (FFMQ), Distress Intolerance scale(DTS), Difficulties 
in Emotion Regulation Scale (DERS), Bar-On Emotional Quotient Inventory (BEQI), Depression, 
Anxiety and Stress Scale -21 (DASS -21), Obsessive- Compulsive Inventory – Revised (OCI-R) and 
demographic data questionnaire. The gathered data was analyzed using Pearson correlation and 
hierarchical regression
Results The highest correlation relationships was between obsession sub-type with total score of 
mindfulness (r=-0.47), total score of emotion regulation (r=0.56), absorption sub-scale of distress 
tolerance (r=-0.38), total score of interpersonal effectiveness (r=-0.43), total score of depression 
(r=0.49), and total score of obsessive-compulsive symptoms with anxiety (r=0.5). The results of 
regression analysis indicated that control and predictive variables account for 43% of obsessive-
compulsive symptoms variance, 27% of washing variance, 49% of obsessing variance, 22% of 
hoarding variance, 8% of ordering variance, 32% of checking variance, and 45% of neutralizing 
variance. So that their weight percentages in models of all OCDs were higher than the predictor 
variables. This highlights the necessity of considering these variables in research and treatment 
of the symptoms of obsessive-compulsive disorder. Theoretical and clinical implications of the 
results have been discussed in detail.
Conclusions Control and predictive variables play a role in the prediction of the total score of 
obsessive-compulsive symptoms and all sub-types. However, different variables involved in sub-
types may be considered as distinctive pathology among sub-types. The highest correlation rela-
tionship and accounted variance through study variables were in the case of obsessing. The re-
sults also indicate the noticeable role of depression and anxiety in the prediction of all sub-types.

A B S T R A C T

Keywords: 
Obsessive-com-
pulsive symptoms, 
Mindfulness, Emo-
tional regulation, 
Distress tolerance, 
Interpersonal 
effectiveness

Received: 18 Jul. 2016

Accepted: 23 Oct. 2016

Citation: Hosein Esfand Zad A, Shams G, Meysami AP, Erfan A. [The Role of Mindfulness, Emotion Regulation, Distress 
Tolerance and Interpersonal Effectiveness in Predicting Obsessive-Compulsive Symptoms (Persian)]. Iranian Journal of Psychia-
try & Clinical Psychology. 2017; 22(4):270-283. https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.270

 : : https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.270

Use your device to scan 
and read the article online

CrossMark

http://dx.doi.org/10.21859/sija-110108
https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.270
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18869/nirp.ijpcp.22.4.270
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18869/nirp.ijpcp.22.4.270


271

زمستان 1395 . دوره 22 . شماره 4

* نويسنده مسئول:
علی حسین اسفند زاد

نشانی: تهران، دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، دانشكده پزشكی، گروه روانپزشكی.
تلفن: 9121582 )914( 98+

aliesfandzad@gmail.com :پست الكترونیكی

اهداف هدف پژوهش حاضر، بررسی نقش پيش بينی كننده ذهن آگاهی، تنظيم هيجانی، تحمل پريشانی و ارتباط مؤثر با ديگران )از طريق كنترل 
اثر متغيرهای جمعيت شناختی، افسردگی و اضطراب(، به طور اختصاصی برای انواع نشانه های وسواسی جبری بود.

مواد و روش ها اين پژوهش با استفاده از روش همبستگی انجام شد. 240 نفر از دانشجويان دانشگاه علوم پزشكی تهران به روش نمونه گيری 
 ،)DTS( تحمل پريشانی ،)FFMQ( طبقه ای نسبی در اين پژوهش شركت كردند. داده ها از طريق پرسش نامه های پنج وجهی ذهن آگاهی
 )OCI-R( وسواسی جبری ،)21-DASS( اضطراب، افسردگی و استرس ،)BEQI( هوش هيجانی بار- ان ،)DERS( دشواری های تنظيم هيجان
 SPSS و اطلاعات جمعيت شناختی گردآوری شدند. داده ها با روش های همبستگی و رگرسيون سلسله مراتبی و با استفاده از نسخه 19 نرم افزار

تحليل شدند.
یافته ها بالاترين ضرايب همبستگی، بين وسواس فكری با نمره كل ذهن آگاهی )r=-0/47(، نمره كل تنظيم هيجان )r=0/56(، نمره كل 
خرده مقياس جذب از مؤلفه تحمل پريشانی )r=-0/38(، نمره كل ارتباط مؤثر با ديگران )r=-0/43(، نمره كل افسردگی )r=0/49( و نمره كل 
نشانه های وسواسی جبری با اضطراب )r=0/50( بود. نتايج تحليل رگرسيون نشان داد كه متغيرهای كنترل و پيش بين پژوهش توانستند 43درصد 
از واريانس نمره كل نشانه های وسواسی جبری، 27درصد از واريانس وسواس شست وشو، 49درصد از واريانس وسواس فكری، 22درصد از واريانس 
وسواس انباشت، 8درصد از واريانس وسواس نظم وترتيب، 32درصد از واريانس وسواس وارسی و 45درصد از واريانس وسواس خنثی سازی را 

تبيين كنند.
نتیجه گیری متغيرهای پيش بين و كنترل، در پيش بينی نمره كل نشانه های وسواسی جبری و انواع وسواس نقش داشتند. اگرچه در انواع وسواس، 
متغيرهای متفاوتی نقش داشتند كه حاكی از آسيب شناسی متفاوت در انواع وسواس است. بالاترين ارتباط همبستگی و درصد واريانس تبيين شده 
توسط اين متغيرها، در مورد وسواس فكری بود. همچنين نتايج اين پژوهش نقش قابل توجه اضطراب و افسردگی را در پيش بينی انواع وسواس 
نشان داد، به طوری كه درصد وزنی آن ها در مدل های رگرسيون انواع وسواس، از متغيرهای پيش بين بالاتر بود كه ضرورت توجه به اين متغيرها 

در پژوهش و درمان اختلال و نشانه های وسواس را برجسته می كند.

كلیدواژه ها: 
تحمل پريشانی، تنظيم 
هيجان، ارتباط مؤثر با 
ديگران، ذهن آگاهی، 

نشانه های وسواسی جبری 
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مقدمه

مشخصه اختلال وسواسی جبری1، وجود افكار مزاحم، آيين ها، 
زمان بر  اجبارها  يا  است. وسواس ها  اجبارها  و  اشتغالات ذهنی 
شغلی،  و  روزمره  كاركرد  در  توجهی  قابل  اختلال  و  هستند 
در  می كنند.  ايجاد  فرد  عادی  روابط  و  اجتماعی  فعاليت های 
اين اختلال، 20 تا 30درصد از بيماران بهبود چشمگير و 40 تا 
50درصد از آن ها بهبود متوسط دارند، 20 تا 40درصد نيز يا به 

1. Obsessive Compulsive Disorder (OCD)

همان صورت بدحال می مانند يا علائم آن ها بدتر می شود. بسياری 
از بيماران درمقابل درمان مقاومت می كنند و از مصرف دارو يا 
انجام تكاليف خودداری می كنند ]1[. در جامعه از هر 45 نفر، يك 
نفر به اين اختلال مبتلاست ]2[. درحالی كه بيش از 90درصد 
از افراد جامعه، علائم وسواس ها و اجبارها2 را با همان كيفيت و 
شكل افراد مبتلا به اختلال وسواسی جبری تجربه می كنند ]4-

3[. بنابراين، اهميت و ضرورت شناخت علائم وسواس ها و اجبارها 
دوچندان می شود.

2. Obsessive Compulsive Symptoms

file:///D:\sites\entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fapohunda M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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وسواسی جبری  اختلال  سنتی  درمان های  نسبی  اثربخشی 
دارودرمانی(،  و  شناختی رفتاری  درمان های  و  )رفتاردرمانی 
مشكلات بيماران از اين درمان ها به خاطر استرس زا بودن )در 
مورد درمان های مواجهه(، عوارض جانبی و نگرش منفی )در مورد 
داروها( سبب شده است كه پژوهشگران در سال های اخير به 
دنبال مؤلفه های ديگری برای تبيين و درمان اختلال و نشانه های 
وسواسی جبری برآيند كه اين مسائل را نداشته و اثربخشی قابل 

توجهی داشته باشند.

بر  مبتنی  درمان های  كه  داده اند  نشان  پژوهش هايی 
ذهن آگاهی3 در درمان اختلال و نشانه های وسواسی جبری مؤثر 
از طريق  كه  است  نوعی هشياری  هستند ]11-5[. ذهن آگاهی 
از  قضاوت  بدون  و  حال  زمان  به  توجه  هدفمند  معطوف كردن 
نشان  پژوهش هايی  می آيد]12[.  پديد  لحظه به لحظه  تجارب 
داده اند كه مشكلات تنظيم هيجانی4 با نشانه های وسواسی جبری 
آگاهی  از:  است  عبارت  هيجانی  تنظيم   .]13-19[ دارد  ارتباط 
رفتارهای  كنترل  توانايی  هيجان ها،  پذيرش  هيجان ها،  درك  و 
تكانشی و رفتار مطابق با اهداف مطلوب هنگام تجربه هيجان های 
به صورت  هيجانی  واكنش  از  متناسب  استفاده  توانايی  و  منفی 

مطلوب به منظور تحقق اهداف فرد و مطالبات موقعيت ]20[.

با  پريشانی5  تحمل  مؤلفه  ارتباط  از  پژوهش ها حاكی  نتايج 
زندگی  در  افراد   .]21-25[ است  وسواسی جبری  نشانه های 
مجبورند با درد و آشفتگی جسمی و هيجانی كنار بيايند. درد 
اجتناب ناپذير و پيش بينی نشدنی است. برخی از افراد كه با اين 
نشان می دهند،  از خود  ناسالمی  واكنش های  مواجه اند،  دردها 
چون نمی توانند كار ديگری كنند؛ به اين دليل كه هنگام درد 
بنابراين اين راهبردهای  از بين می رود،  هيجانی، تفكر عاقلانه 

بی ثمر، درد هيجانی را عميق تر می كنند ]26[.

ارتباط  مؤلفه های  بين  كه  داده اند  نشان  پژوهش ها  برخی 
ارتباط وجود دارد  با نشانه های وسواسی جبری  با ديگران  مؤثر 
]31-27[. انسان به عنوان موجودی اجتماعی، در زندگی مجبور 
به برقراری ارتباط است. برقراری ارتباط مؤثر، نيازمند آموزش 
دچار  مهارت ها،  اين  داشتن  با  فرد  است.  مختلف  مهارت های 
می كند.  دريافت  بيشتری  پاداش  و  می شود  كمتری  تعارض 
روابط با احساس ناكامی كمتر و رضايت بيشتر همراه خواهد بود. 
مهارت های ارتباط مؤثر عبارتند از: آموزش مهارت های اجتماعی، 
جسارت مندی، مهارت های گوش دادن و مذاكره. مهم ترين اين 

مهارت ها، جسارت مندی است ]26[.

پريشانی  تحمل  هيجانی،  تنظيم  ذهن آگاهی،  مؤلفه  چهار 
و ارتباط مؤثر با ديگران كه به ارتباط آن ها با اختلال وسواسی 

3. Mindfulness
4. Emotion regulation
5. Distress tolerance

ديالكتيك  رفتاردرمانی  در  كه  هستند  مؤلفه هايی  شد،  اشاره 
آموزش داده می شوند. رفتاردرمانی ديالكتيك يكی از درمان های 
را  درمان  اين  لينهان  مارشا  است.  سوم  نسل  شناختی رفتاری 
مرزی  اختلال شخصيت  به  مبتلا  كه  زنان خودكشی گرا  برای 
بودند، معرفی كرد. شواهد مختلفی برای اثربخشی رفتاردرمانی 
بر اختلال اختصاصی  ديالكتيك6 در اختلالات هيجانی، علاوه 
يعنی اختلال شخصيت مرزی، شامل اختلال خوردن، سوءمصرف 

مواد، افسردگی و... موجود است ]32[.

به طوری كه اشاره شد، شواهد مختلفی نشان داده اند كه مولفه های 
با  موثر  ارتباط  و  پريشانی  تحمل  هيجانی،  تنظيم  ذهن آگاهی، 
ديگران، با اختلال يا نشانه های وسواسی جبری ارتباط همبستگی 
دارند. همچنين اين مولفه ها در مدل پيش بينی انواع وسواس نقش 
داشته اند يا در مطالعات مداخلاتی، اثر درمانی داشته اند. بنابراين 
هدف اصلی پژوهش حاضر، پاسخ به اين سوال است كه اگر اين چهار 
مولفه باهم برای پيش بينی اختلال يا نشانه های وسواسی جبری به 
كار روند )در قالب طرح رگرسيون و مطالعه مقدماتی برای تطبيق 
رفتاردرمانی ديالكتيك در پيش بينی اختلال وسواسی و انواع آن(، آيا 
ممكن است درصد واريانس بيشتری از انواع وسواس را تبيين كنند.

از سوی ديگر، شواهدی موجود است كه نشان می دهد برخلاف 
برخی اختلالات، وسواس ها و اجبارها در علائم آسيب شناسی، 
مثلًا  دارند.  تنوع  و...  سن  جنس،  در  توزيع  درمان،  به  پاسخ 
مؤلفه های خاصی  با  وسواس ها  برخی  كه  است  مشخص شده 
ارتباط دارند ]33[. مسئوليت پذيری بالا7 با وسواس وارسی8 ارتباط 
دارد. بنابراين، دومين هدف پژوهش حاضر اين است كه مشخص 
كند در پيش بينی هريك از وسواس ها، كدام مؤلفه يا تركيبی از 

مؤلفه ها نقش دارند.

همچنين شواهدی وجود دارد كه نشان می دهد متغيرهای 
جمعيت شناختی و افسردگی و اضطراب، با وسواس ها و مؤلفه های 
ذهن آگاهی، تنظيم هيجانی، تحمل پريشانی و ارتباط مؤثر با 
ديگر  هدف  بنابراين   .]21،  25،  34-39[ دارد  ارتباط  ديگران 
پژوهش اين است كه نقش متغيرهای تأثيرگذار را كنترل كند 
تنظيم هيجانی،  مؤلفه های ذهن آگاهی،  نقش منحصربه فرد  تا 
تحمل پريشانی و ارتباط مؤثر با ديگران در پيش بينی اختلال 
هم زمانی  علت  به  اينكه  ضمن  شود.  مشخص  وسواسی جبری 
اختلالات  افسردگی،  ازجمله  وسواس،  با  مختلف  اختلالات 
اضطرابی، اختلالات مواد، توسعه پژوهش در حوزه درمان های 
نسل سوم شناختی رفتاری و استفاده از آن ها ممكن است امتياز 
ويژه ای نسبت به رفتاردرمانی يا درمان شناختی رفتاری اختلال 

وسواسی جبری داشته باشد.

6. Dialectical Behavior Therapy
7. Hyper responsibility
8. Checking

Hosein Esfand Zad A, et al. The Role of Mindfulness, Emotion Regulation, Distress Tolerance and Interpersonal Effectiveness in Predicting Obsessive-Compulsive Symptoms. IJPCP. 2017; 22(4):270-283.
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اين درمان ها، در بهبود افسردگی، اضطراب و مسائل روان شناختی 
ديگر مؤثر هستند و همزمان با وسواس، اختلالات و مسائل همراه 
را نيز بهبود می بخشند. همچنين به دليل چرخه های معيوب بين 
هم زمانی اختلال وسواس و ديگر اختلالات، سير درمان سريع تر و 
مؤثرتر خواهد بود و موجب بهبود كيفيت زندگی فرد و اطرافيان 
خواهد شد. ويژگی مثبت اين مؤلفه ها اين است كه مهارت هايی 
برای پيشگيری و درمان دارند كه قابل آموزش است و مشكلات 
درمان های رايج رفتاری و دارويی را نخواهند داشت. همچنين انتظار 
می رود كه به دليل مداخلات اختصاصی در وسواس ها بر اساس 
درمانی،  شكست  مشكلات  از  اختصاصی،  آسيب شناسی  كشف 
روش های كوشش و خطا و صرف هزينه و وقت بی مورد دور باشند.

روش

از نوع همبستگی است. جامعه آماری  روش پژوهش حاضر 
پزشكی  رشته های  پايه  علوم  مقطع  دانشجويان  پژوهش، 
با  و  تا 25 سال  بين 18  با سن  داروسازی،  و  دندان پزشكی  و 
نمره پايين تر از 40 )پايين تر از نمره های بالينی( در پرسش نامه 
 1393-94 تحصيلی  سال  در  تجديدنظرشده9  وسواسی جبری 
بودند. با توجه به ملاحظات لازم در تعداد نمونه برای هر متغير 
در مطالعه رگرسيون و ريزش 10درصد، 300 نفر به عنوان افراد 

نمونه پژوهش در نظر گرفته شد. 

نمونه پژوهش به روش طبقه ای نسبی و برحسب درصد پسر و 
دختر موجود در جامعه آماری و به تعداد نسبتاً مشابه انتخاب شد. 
دانشجويان با رضايت كامل در پژوهش شركت كردند و فرم رضايت، 
شامل آزادی حق شركت كردن يا شركت نكردن در پژوهش، رازداری 
و امكان دسترسی به نتايج را مطالعه و امضا كردند. زمان پاسخ دهی 
كنارگذاشتن  بعداز  بود.  دقيقه   30 حدود  پژوهش  سؤالات  به 
پرسش نامه های ناقص )30 پرسش نامه( و پرسشنامه هايی كه در 
مقياس وسواسی جبری، دو انحراف استاندارد از ميانگين بالاتر بودند 
)30 پرسش نامه(، تعداد 240 نفر )127 پسر و 113 دختر( وارد 
تحليل نهايی شدند. سن، جنس، وضعيت اجتماعی و اقتصادی، 
به عنوان  افسردگی(  و  )اضطراب  منفی  و خلق  تحصيلی  وضعيت 

متغير كنترل درنظر گرفته شد. 

 نمره های خرده مقياس های ذهن آگاهی، تنظيم هيجانی، تحمل 
با ديگران10 به عنوان متغير پيش بين11  ارتباط مؤثر  پريشانی و 
شامل  )ذهن آگاهی  شد  رگرسيون  و  همبستگی  تحليل  وارد 
خرده مقياس های مشاهده12، توصيف13، عمل از روی آگاهی14، 

9. OCI-R
10. Interpersonal effectiveness
11. Predictor variable
12. Observing / Noticing
13. Describing
14. Acting with awareness

قضاوت نكردن تجربه درونی15 و واكنش نداشتن به تجربه درونی16؛ 
پاسخ های  نپذيرفتن  خرده مقياس های  شامل  هيجانی  تنظيم 
هدف18،  به  معطوف  رفتار  در  درگيرشدن  دشواری  هيجانی17، 
مشكلات كنترل تكانه19، نبود آگاهی از هيجان ها20، دسترسی 
محدود به راهبردهايی برای تنظيم هيجانی مؤثر21 و نبود شفافيت 
تحمل23،  خرده مقياس های  شامل  پريشانی  تحمل  هيجانی22؛ 
جذب24، ارزيابی25 و تنظيم26؛ و ارتباط مؤثر با ديگران27 شامل 
و  وجود30  ابراز  بين فردی28، همدلی29،  روابط  خرده مقياس های 
احترام به خود31 می شود(. نمره كل نشانه های وسواسی جبری 
انباشت34،  فكری33،  )شست وشو32،  وسواس  انواع  نمره  و 
نظم وترتيب35، وارسی و خنثی سازی36( به عنوان متغير ملاك37 
در نظر گرفته شدند و در هفت رگرسيون جداگانه تحليل شدند. 

برای گردآوری داده ها از ابزارهای زير استفاده شد:

پرسش نامه پنج وجهی ذهن آگاهی بایر38

اين  كرده اند.  ايجاد  را  مقياس  اين   ]40[ همكاران  و  باير39 
5درجه ای  مقياس  در  و  39سؤالی  خودگزارشی  پرسش نامه 
ليكرت است كه جنبه های مختلف ذهن آگاهی را ارزيابی می كند. 
آگاهی،  روی  از  عمل  توصيف،  مشاهده،  شامل  جنبه ها  اين 
تجربه  به  واكنش نداشتن  و  تجربه درونی  درباره  قضاوت نكردن 
درونی است. در بررسی بائر، ضريب آلفا برای اين خرده مقياس ها 

15. Non-judging of experience
16. Non-reactivity to inner experience
17. Non-acceptance of emotional responses
18. Difficulties engaging in goal-directed behavior
19. Impulse control difficulties
20. Lack of emotional awareness
21. Limited access to emotion regulation strategies
22. Lack of emotional clarity
23. Tolerance
24. Absorption
25. Appraisal
26. Regulation
27. Interpersonal effectivness
28. Interpersonal relationship
29. Empathy
30. Assertiveness
31. Self-regard
32. Washing
33. Obsessing
34. Hoarding
35. Ordering
36. Neutralizing
37. Criterion variable
38. Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)
39. Baer
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به ترتيب 0/83، 0/91، 0/87، 0/87و 0/75 بوده است. در پژوهش 
وارسی اعتبار و روايی اين پرسش نامه در جمعيت غيربالينی ايران 
كه توسط احمدوند و همكاران ]41[ انجام شد، ضرايب آلفای 
0/55 تا 0/83 برای خرده مقياس ها و 0/80 برای نمره كل به 
دست آمده است. پايايی به روش بازآزمون برای نمره كل 0/80 و 

برای خرده مقياس ها بين 0/57 تا 0/84 بوده است.

مقیاس تحمل پریشانی سیمونز و گاهر40

اين  را سيمونز و گاهر41 معرفی كرده اند ]42[.  اين مقياس 
مقياس ابزار خودسنجی و 15 سؤالی است و چهار خرده مقياس 
تحمل، جذب، ارزيابی و تنظيم دارد و بر اساس مقياس ليكرت 
تا پنج نمره گذاری می شود. در اين پرسش نامه ضرايب  از يك 
آلفای خرده مقياس ها بين 0/70 تا 0/82 و آلفای كلی 0/82 به 
دست آمده است. علوی اين مقياس را به فارسی ترجمه و در 
جمعيت ايرانی اعتباريابی كرده است. پايايی كل مقياس 0/71 و 

خرده مقياس ها در دامنه 0/42 تا 0/58 بوده است ]43[.

مقیاس دشواری تنظیم هیجانی گراتز و روئمر42

اين مقياس ابزاری خودگزارشی است كه گراتز و روئمر43 آن را 
ساخته اند. اين مقياس 36 ماده و 6 خرده مقياس )عدم پذيرش 
پاسخ های هيجانی، دشواری درگيرشدن در رفتار معطوف به هدف، 
مشكلات كنترل تكانه، نبود آگاهی از هيجان ها، دسترسی محدود 
به راهبردهايی برای تنظيم هيجانی مؤثر و نبود شفافيت هيجانی( 
دارد ]20[. گراتز و روئمر در چهار تا هشت هفته همسانی درونی 
نمره كل اين مقياس را 0/93 و اعتبار آزمون و بازآزمون آن را 
0/88 به دست آوردند. علوی برای اولين بار اين ابزار را ترجمه و 
در جمعيت ايرانی اعتباريابی كرده است كه همسانی درونی 0/86 
برای نمره كل و خرده مقياس ها از 0/63 تا 0/85 بوده است ]43[.

پرسش نامه هوش هیجانی بار-ان44

برای  شناخته شده ای  و  اختصاصی  ابزار  اينكه  به  توجه  با   
مؤلفه ارتباط مؤثر با ديگران وجود ندارد، چهار خرده مقياس از 
پرسش نامه هوش هيجانی بار-ان45 كه بيشترين هم پوشی را با 
پروتكل درمانی رفتاردرمانی ديالكتيك در اين مؤلفه دارند، برای 
اين منظور اختصاص يافت. خرده مقياس های روابط بين فردی، 
همدلی، ابراز وجود و احترام به خود برای ارزيابی اين مؤلفه در 
نظر گرفته شد كه اجزای اصلی مدنظر برای اين مهارت را شامل 

40. Distress Intolerance Scale )DTS(
41. Simons and Gaher
42. Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)
43. Gratz and Roemer
44. Bar-on Emotional Quotient Inventory (BEQI)
45. Bar-on

می شد و درمجموع شامل 34 سؤال بود. پرسش نامه بار-ان در 
سال 1997 و در مقياس پنج درجه ای ليكرت ساخته شد. اين 
پرسش نامه 15 خرده مقياس دارد. آلفای كرونباخ آن در دامنه 
0/69 تا 0/86 و ميانگين ضريب همسانی درونی آن 0/76 است. 
در   .]44[ است  بوده   0/85 ماه  يك  از  بعد  بازآزمايی  ضريب 
ايران دهشيری ]45[ ضريب همسانی درونی را 0/73 و ضرايب 

بازآزمايی را بعد از يك ماه 0/73 به دست آورد ]46[.

پرسش نامه وسواسی جبری تجدیدنظرشده46 

وسواس  بررسی  برای   ]47[ همكاران  و  فوآ47  را  مقياس  اين 
ساخته اند كه ابزاری مناسب برای غربالگری وسواس است. اين 
فكری،  )شست وشو،  خرده مقياس   6 و  سؤال   18 پرسش نامه 
انباشت، وارسی، نظم وترتيب و خنثی سازی( دارد و در مقياس 
درونی  همسانی  فوآ  می شود.  نمره گذاری  پنج درجه ای  ليكرت 
را برای نمره كل 0/81 و برای زيرمقياس ها بين 0/34 تا 0/93 
گزارش كرده است. پايايی به روش بازآزمون پس از دو هفته بين 
0/74 تا 0/91 بوده است. نسخه فارسی اين پرسش نامه را قاسم زاده 
و همكارانش بررسی كرده اند ]48[. در اين مطالعه آلفا برای نمره 
كل 0/85 و برای خرده مقياس ها بين 0/77 تا 0/86 محاسبه شد. 
همچنين پايايی به روش بازآزمايی و در طول دو هفته برای نمره 

كل 0/75 و برای خرده مقياس ها بين 0/62 و 0/76 بود.

مقیاس افسردگی و اضطراب و استرس48

اين مقياس شكل كوتاه مقياس افسردگی و اضطراب و استرس 
42 سؤالی است كه برای ارزيابی شدت افسردگی و اضطراب و 
خرده مقياس  هر  است.  شده  طراحی  بزرگ سالان  در  استرس 
هفت سؤال دارد كه در مقياس ليكرت از صفر تا سه درجه بندی 
می شود. ضريب آلفا برای اين مقياس به ترتيب 0/81 و 0/73 و 
0/81 است ]49[. در مطالعه حاضر دو خرده مقياس افسردگی و 
اضطراب با مجموع چهارده سؤال به كار رفت. در ايران، سامانی و 
جوكار ]50[ روايی و اعتبار اين پرسش نامه را بررسی كردند كه 
اعتبار بازآزمايی به ترتيب 0/80 و 0/76 و 0/77 و آلفای كرونباخ 

81/ و 0/74 و 0/78 بود.

پرسش نامه محقق ساخته مشخصات جمعیت شناختی آزمودنی ها

اين پرسش نامه محقق ساخته شامل مشخصات جمعيت شناختی 
اقتصادی  و  اجتماعی  طبقه  تحصيلی،  وضعيت  سن،  جنس، 
وضيعت  و  خانواده  و  فرد  درآمد  متوسط  والدين،  )تحصيلات 
استيجاری يا ملكی مسكن( بود. برای بررسی وضعيت تحصيلات 
والدين و متوسط درآمد فرد و خانواده از روش ليكرت استفاده شد.

46. Obsessive Compulsive Inventory – Revised (OCI-R)
47. Foa
48. Depression, Anxiety and Stress Scale )DASS(
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داده ها با استفاده از نسخه 19 نرم افزار آماری SPSS و از طريق 
توصيفی  آمار   .1 از:  عبارتند  كه  شد  تجزيه وتحليل  روش  سه 
برای بررسی ميانگين، انحراف معيار، درصد و فراوانی متغيرهای 
پژوهش؛ 2. همبستگی  و ملاك  پيش بين  و  جمعيت شناختی 
پيرسون49 برای بررسی رابطه همبستگی بين متغيرهای پيش بين 
و كنترل و ملاك پژوهش؛ 3. آزمون تحليل رگرسيون چندگانه 
سلسه مراتبی50 به روش گام به گام51 برای كنترل اثر متغيرهای 
جمعيت شناختی و اضطراب و افسردگی و تعيين نقش هر يك از 
متغيرهای پيش بين ذهن آگاهی، تنظيم هيجانی، تحمل پريشانی 
نشانه های  كل  نمره  پيش بينی  برای  ديگران  با  مؤثر  ارتباط  و 
رگرسيون،  تحليل  انجام  برای  وسواس.  انواع  و  وسواسی جبری 
متغيرهای جمعيت شناختی در بلوك اول، متغيرهای اضطراب و 
افسردگی در بلوك دوم و متغيرهای پيش بين چهارگانه )نمره های 
خرده مقياس های چهار مؤلفه پيش بين( در بلوك سوم وارد تحليل 
انواع  و  وسواسی جبری  نشانه های  كل  نمره  شدند.  رگرسيون 
وسواس در هفت مدل رگرسيون جداگانه به عنوان متغير ملاك 

به كار رفتند. سطح معناداری P<0/05 و P<0/01 بود.

یافته ها

ميانگين و انحراف معيار سن شركت كنندگان 21/38 )1/60( 
پيش بين  متغيرهای  بين  همبستگی  ارتباط  بررسی  نتايج  بود. 
ارتباط های  داد  نشان  ملاك  متغيرهای  با  پژوهش  كنترل  و 
همبستگی متفاوتی )در حد ضعيف: 0 تا 0/20 و خفيف: 0/20 تا 
0/40 و متوسط: 0/40 تا 0/60( بين متغيرهای ملاك هفت گانه و 
پيش بين وجود دارد. بالاترين ارتباط همبستگی به ترتيب مربوط 
به تنظيم هيجان، افسردگی، ذهن آگاهی، اضطراب، ارتباط مؤثر با 
ديگران و تحمل پريشانی با وسواس فكری بود. نمره كل تنظيم 

49. Pearson correlation
50. Hierarchical multiple regression
51. Step wise

هيجان در انواع وسواس بالاترين مقدار همبستگی را بين متغيرهای 
پيش بين )به غير از متغيرهای كنترل( داشت. پايين ترين روابط 
همبستگی بين متغيرهای پيش بين و وسواس نظم وترتيب بود. 
بعضی از متغيرهای پيش بين، رابطه مثبت با متغيرهای ملاك و 

برخی رابطه منفی داشتند )جدول شماره 1(.

در ماتريس همبستگی متغيرهای پيش بين، هيچ هم خطی52 
ساده و چندگانه )همبستگی بالای 0/75( وجود نداشت. بنابراين، 
هيچ يك از متغيرها در تحليل نهايی حذف نشدند. شاخص تحمل 
و عامل تورم واريانس53 نشان داد ميان متغيرهای پيش بين هيچ 
متغيرها  اين  و  ندارد  وجود  معنی داری  هم خطی  و  هم پوشی 
مستقل هستند و از مدل رگرسيون خارج نشده اند. بر اساس نتايج 
تحليل های رگرسيون، متغيرهای مختلف با درصد وزنی متفاوتی 

در مدل پيش بينی انواع وسواس وارد شدند.

در ادامه، نتايج هفت تحليل رگرسيون انجام شده برای پيش بينی 
نمره كل نشانه های وسواسی جبری و انواع وسواس ارائه می شود:

 بر اساس مدل رگرسيون، متغيرهای كنترل و پيش بين توانستند 
43درصد از واريانس نمره كل نشانه های وسواس را پيش بينی 
 R2=0/428 و   R=0/654 و   P=>0/001 و   F=19/478( كنند 
R2Adj=0/406(. بررسی شاخص های آماری رگرسيون مؤلفه های 
پيش بينی كننده نمره كل نشانه های وسواسی جبری نشان داد در 
به ترتيب  مدل رگرسيون نمره كل نشانه های وسواسی  جبری 
متغيرهای اضطراب، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، همدلی، 
افسردگی، روابط بين فردی، جنسيت و تعداد ترم حضور در دانشگاه 

بيشترين وزن را در مدل پيش بينی داشتند )جدول شماره 2(.

در زمينه وسواس شست وشو، متغيرهای كنترل و پيش بين 
پيش بينی  را  وسواس  اين  واريانس  از  27درصد  توانستند 

52. Collinearity
53. Variance Inflation Factor (VIF)

جدول 1.رابطه همبستگی بين متغيرهای كنترل )افسردگی و اضطراب(، پيش بين )چهار مهارت( و ملاك )انواع شش گانه وسواس و نمره كل وسواس(پژوهش.

نمره كل نشانه های 
وسواسی جبری خنثی سازی وارسی نظم وترتیب انباشت وسواس فکری شست وشو متغیرها

0/45** 0/30** 0/33** 0/20 0/33** 0/49** 0/27** افسردگی

0/50** 0/48** 0/37** 0/19 0/31 0/43** 0/38** اضطراب

-0/30** -0/12 -0/27** -0/03 -0/27** -0/47** -0/17** نمره كل ذهن آگاهی

0/42** 0/28** 0/37** 0/058 0/31** 0/56** 0/26** نمره كل تنظيم هيجان

-0/34** -0/23** -0/32** -0/07 -0/27** -0/36** -0/24** نمره كل تحمل پريشانی

-0/36** -0/28** -0/29** -0/08 -0/23** -0/43** -0/24** نمره كل ارتباط مؤثر با ديگران

*P<0/05 ,**P<0/01مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

Hosein Esfand Zad A, et al. The Role of Mindfulness, Emotion Regulation, Distress Tolerance and Interpersonal Effectiveness in Predicting Obsessive-Compulsive Symptoms. IJPCP. 2017; 22(4):270-283.



276

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران زمستان 1395 . دوره 22 . شماره 4

و R2=0/268 و   R=0/518 و  P=>0/001 و  F=13/489( .كنند
.)R2Adj=0/248

مؤلفه های  برای  رگرسيون  آماری  شاخص های  بررسی 
پيش بينی كننده وسواس شست وشو نشان داد در مدل رگرسيون 
وسواس شست وشو به ترتيب متغيرهای اضطراب، قضاوت نكردن 
درباره تجربه درونی، روابط بين فردی و همدلی بيشترين وزن را 

در مدل پيش بينی داشتند )جدول شماره 3(.

و  كنترل  متغيرهای  فكری  وسواس  پيش بينی  مدل  در 
پيش بين توانستند 49درصد از واريانس اين وسواس را پيش بينی 
و  R2=0/486 و R=0/697 و   P=>0/001 و   F=28/845( كنند. 

برای  رگرسيون  آماری  شاخص های  بررسی   .)R2Adj=0/469
مدل  در  داد  نشان  فكری  وسواس  پيش بينی كننده  مؤلفه های 
رگرسيون وسواس فكری، به ترتيب متغيرهای افسردگی، دشواری 
درگيرشدن در رفتار هدفمند، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، 
تحصيلات پدر و عمل از روی آگاهی بيشترين وزن را درمدل 

پيش بينی دارند )جدول شماره 4(.

پيش بين  و  كنترل  متغيرهای  انباشت  وسواس  زمينه  در 
پيش بينی  را  وسواس  اين  واريانس  از  22درصد  توانستند 
و   R2=0/217 و  R=0/466 و   P=>0/001 و   F=12/855( كنند. 
برای  رگرسيون  آماری  شاخص های  بررسی   .)R2Adj=0/201
مؤلفه های پيش بينی كننده وسواس انباشت نشان داد به ترتيب 
متغيرهای اضطراب، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، عمل از 
را در مدل پيش بينی دارند  روی آگاهی و سن بيشترين وزن 

)جدول شماره 5(.

كنترل  متغيرهای  نظم وترتيب  وسواس  رگرسيون  تحليل  در 
را  وسواس  اين  واريانس  از  درصد   8 توانستند  پيش بين  و 
 ،R2=0/078 ،R=0/279 و P≥0/001 ،F=7/889( پيش بينی كنند
برای  رگرسيون  آماری  شاخص های  بررسی   .)R2Adj=0/068
مؤلفه های پيش بينی كننده وسواس نظم وترتيب نشان داد متغيرهای 
افسردگی و مشاهده وارد مدل پيش بينی وسواس نظم وترتيب شدند 

و بيشترين وزن را در مدل پيش بينی دارند )جدول شماره 6(.

در زمينه وسواس وارسی متغيرهای كنترل و پيش بين توانستند 

جدول 2. شاخص های آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده نمره كل نشانه های وسواسی جبری.

t β SEB B متغیرها

5/181** 6/182 32/024

بلوك 1

مقدار ثابت

3/104* 0/183 1/150 3/571 جنسيت

-2/037* -0/117 0/269 -0/548 تعداد ترم

4/393** 0/323 0/216 0/947
بلوك 2

اضطراب

2/859* 0/230 0/187 0/534 افسردگی

-4/069** -0/242 0/123 -0/499

بلوك 3

قضاوت نكردن

-3/316* -0/242 0/165 -0/548 همدلی

2/407* 0/200 0/115 0/277 روابط بين فردی

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 3. شاخص های آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده وسواس شست وشو.

t β SEB B متغیرها

4/108** 1/456 5/981
بلوک 1

مقدار ثابت

1/521* 0/099 0/294 0/448 جنسيت

5/166** 0/369 0/048 0/250 بلوک 2 اضطراب

-3/900** -0/320 0/043 -0/167

بلوک 3

قضاوت نكردن

-2/435* -0/162 0/032 -0/077 همدلی

2/097* 0/184 0/028 0/059 روابط بين فردی

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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 F=14/293( .32درصد از واريانس اين وسواس را پيش بينی كنند
و P=>0/001 و R=0/565 و R2=0/319 وR2Adj=0/297(. بررسی 
شاخص های آماری رگرسيون برای مؤلفه های پيش بينی كننده 
وسواس وارسی نشان داد به ترتيب متغيرهای جنسيت، اضطراب، 
قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، تحمل، رتبه كنكور و افسردگی 

بيشترين وزن را در مدل پيش بينی دارند )جدول شماره 7(.

در مدل پيش بينی وسواس خنثی سازی، متغيرهای كنترل و 
پيش بين توانستند 45درصد از واريانس اين وسواس را پيش بينی 
و   R2=0/445 و  R=0/667 و   P=>0/001 و   F=20/828( كنند 
برای  رگرسيون  آماری  شاخص های  بررسی   .)R2Adj=0/423
به  داد  نشان  خنثی سازی  وسواس  پيش بينی كننده  مؤلفه های 
خود،  به  احترام  بين فردی،  روابط  اضطراب،  متغيرهای  ترتيب 
همدلی، جنسيت، تعداد ترم حضور در دانشگاه و قضاوت نكردن 
درباره تجربه درونی بيشترين وزن را در مدل پيش بينی دارند 

)جدول شماره 8(.

متغيرهای  توسط  تبيين شده  واريانس  درصد  بيشترين  كل  در 
وارسی،  خنثی سازی  سپس  و  فكری  وسواس  به  مربوط  پيش بين، 
شست وشو و انباشت بود. كمترين واريانس تبيين شده مربوط به وسواس 

نظم وترتيب بود. متغيرهای كنترل و پيش بينِ انواع  وسواس به ترتيبِ 
بيشترين وزن، به طور خلاصه در جدول شماره 9 ارائه شده است.

بحث

پژوهش حاضر بر اساس شواهد موجود درباره ارتباط اختلال و 
تنظيم هيجانی، تحمل  با ذهن آگاهی،  نشانه های وسواسی جبری 
جمعيت شناختی،  متغيرهای  ديگران،  با  مؤثر  ارتباط  پريشانی، 
پژوهش،  اين  هدف  است.  شده  انجام  افسردگی  و  اضطراب 
تطبيق  برای  مقدماتی  مطالعه  قالب  )در  شواهد  يكپارچه سازی 
رفتاردرمانی ديالكتيك( به منظور استفاده در مداخلات پيشگيرانه و 
درمانی برای نشانه ها و اختلال وسواسی جبری بود. همچنين يكی از 
اهداف اصلی پژوهش حاضر، كشف آسيب شناسی احتمالی متفاوت 

در انواع وسواس بود.

كه  كرد  مشخص  نتايج  بررسی  همبستگی،  روابط  درباره 
كل  نمره  سپس،  و  فكری  وسواس  به  مربوط  روابط،  بالاترين 
در  بيشتر  كه  است  پيش بين  و  كنترل  متغيرهای  با  نشانه ها 
حد متوسط بودند. پايين ترين روابط همبستگی، روابط مربوط 
به وسواس نظم وترتيب بودند. يافته های اين پژوهش در زمينه 

جدول 5. شاخص های آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده وسواس انباشت.

t β SEB B متغیرها

5/324** 2/046 10/892
بلوک 1

مقدار ثابت

-2/024* -0/132 0/087 -0/176 سن

3/509** 0/241 0/044 0/154 بلوک 2 اضطراب

-2/747* -0/200 0/033 -0/090
بلوک 3

قضاوت نكردن

-2/078* -0/154 0/030 -0/062 عمل از روی آگاهی

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

Hosein Esfand Zad A, et al. The Role of Mindfulness, Emotion Regulation, Distress Tolerance and Interpersonal Effectiveness in Predicting Obsessive-Compulsive Symptoms. IJPCP. 2017; 22(4):270-283.

جدول 4. شاخص آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده وسواس فكری.

t β SEB B متغیرها

3/203* 1/312 4/202
بلوک 1

مقدار ثابت

3/412* 0/182 0/104 0/355 تحصيلات پدر

3/599** 0/257 0/040 0/145
بلوک 2

افسردگی

1/442* 0/099 0/049 0/071 اضطراب

3/668** 0/233 0/035 0/129

بلوک 3

دشواری درگيرشدن در رفتار هدفمند

-3/207* -0/199 0/031 -0/100 قضاوت نكردن

-2/405* -0/155 0/029 -0/070 عمل از روی آگاهی

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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ارتباط اضطراب و افسردگی با وسواس ها، با يافته های قبلی همسو 
بود ]37-34 ،25 ،22 ،21[. بالاترين روابط همبستگی در بين 
همه متغيرها )پيش بين و كنترل(، مربوط به ارتباط وسواس های 
با  وسواسی جبری  نشانه های  كل  نمره  و  خنثی سازی  فكری، 
متغيرهای پيش بين و كنترل بود كه در حد متوسط بودند )بين 
0/40 و 0/60(. وسواس های ديگر، همبستگی خفيف و ضعيفی با 
متغيرهای پيش بين و كنترل داشتند. اين نتايج می تواند حاكی 
از آسيب شناسی متفاوت در انواع وسواس و اهميت قابل توجه 

اضطراب و افسردگی در انواع وسواس باشد.  

پژوهش  پيش بين  متغيرهای  همبستگی  ارتباط  بالاترين 
حاضر با وسواس فكری بود كه می تواند به معنی آسيب شناسی 
اختصاصی برای انواع وسواس باشد و احتمال دارد كه در ساير 
انواع ديگر وسواس، متغيرهای ديگری بيشتر دخيل باشند. وجود 
DSM- ارتباط قابل توجه انواع وسواس با اضطراب، با طبقه بندی

دارد.  مغايرت  مجزا  طبقه  در  وسواسی جبری  اختلال  برای   5
يافته های همبستگی در زمينه متغير تنظيم هيجان، با يافته های 
قبلی ]51-13[ همسو است. يافته های پژوهش پيش رو درباره 
يافته های  با  انواع وسواس  و  بين متغير تحمل پريشانی  رابطه 

پيشين همسو است ]21-23[. 

در زمينه مؤلفه ذهن آگاهی مطالعه همبستگی ای صورت نگرفته 
است و پژوهش های موجود اكثراً حاكی از اثربخشی مداخله در 

و  افسردگی  همبود  نشانه های  و  وسواسی  نشانه های  كاهش 
اضطراب بوده اند ]11-10 ،8-6[. درباره رابطه  بين مؤلفه ارتباط 
فقط  وسواسی جبری،  نشانه های  يا  اختلال  و  ديگران  با  مؤثر 
داده های غيرمستقيمی در چند مطالعه وجود دارد ]31 ،29[. 
ارتباط متغير سن و جنسيت با انواع وسواس در پژوهش حاضر، با 

پژوهش های قبلی همسو است ]38-39[.

درباره تحليل های رگرسيون، بررسی نتايج نشان داد در همه 
انواع وسواس، متغيرهای كنترل و پيش بين با ترتيب ها و وزن های 
اين  دارند.  نقش  وسواسی جبری  نشانه های  تبيين  در  متفاوت، 
موضوع می تواند تأييدی بر يكی از اهداف پژوهش حاضر مبنی بر 

آسيب شناسی متفاوت در انواع وسواس باشد.

نتايج تحليل رگرسيون برای نمره كل نشانه های وسواسی جبری 
جمعيت شناختی،  متغيرهای  اثر  كنترل  وجود  با  داد  نشان 
تجربه  درباره  قضاوت نكردن  متغيرهای  افسردگی،  و  اضطراب 
درونی )ذهن آگاهی(، همدلی و روابط بين فردی )ارتباط مؤثر با 
اين نوع وسواس نقش بی همتايی دارند.  ديگران( در پيش بينی 
حضور متغيرهای اضطراب و افسردگی در مدل پيش بينی نمره 
كل نشانه های وسواسی جبری، با يافته های قبلی همسواست ]36 
يافته های فرگوس54 ]13[  با  نتايج  اين وجود  با   .]15،  21-22،

54. Fergus

جدول 6. شاخص های آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده وسواس نظم وترتيب.

t β SEB B متغیرها

1/509* ./988 1/491 بلوک 1 مقدار ثابت

3/366* 0/239 0/044 0/148 بلوک 2 افسردگی

2/597* 0/185 0/037 0/096 بلوک 3 مشاهده

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 7. شاخص های آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده وسواس وارسی.

t β SEB B متغیرها

5/005** 0/829 4/151

بلوک 1

مقدار ثابت

3/880**  0/244 0/258 1/002 جنسيت

2/313* 0/143 0/000 0/000 رتبه كنكور

2/729* 0/217 0/049 0/134
بلوک 2

اضطراب

1/675* 0/135 0/040 0/066 افسردگی

-2/735* -0/178 0/028 -0/077
بلوک 3

قضاوت نكردن

-2/278* -0/152 0/051 -0/116 تحمل

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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ناهم سو است. در پژوهش آن ها تنظيم هيجان در پيش بينی نمره 
كل نشانه ها نقش داشت. گرچه شواهدی مبنی بر وجود مطالعه 
رگرسيون برای ذهن آگاهی و ارتباط مؤثر با ديگران در پيش بينی 

نمره كل نشانه های وسواسی جبری وجود ندارد.

نتايج تحليل رگرسيون در زمينه وسواس شست وشو نتايج نشان 
داد با وجود كنترل متغيرهای جمعيت شناختی، اضطراب و افسردگی، 
متغيرهای قضاوت نكردن درباره تجربه درونی )ذهن آگاهی(، روابط 
بين فردی و همدلی )ارتباط مؤثر با ديگران( وارد مدل شدند كه 
شباهت زيادی با الگوی نمره كل نشانه ها داشت،  يعنی اضطراب 
در بين كل متغيرها و قضاوت نكردن درباره تجربه درونی در بين 
متغيرهای پيش بين بيشترين وزن را داشتند. نقش متغير اضطراب 
در مدل پيش بينی وسواس شستشو در پژوهش حاضر، با يافته های 
قبلی همسو است ]36 ،22 ،21[. همچنين نتايج پژوهش حاضر 
درباره نقش متغير تنظيم هيجان در پيش بينی وسواس شستشو، 

با يافته های فرگوس و همكاران  ]13[ ناهم سو است. در پژوهش 
آنها،  تنظيم هيجان در پيش بينی وسواس شستشو نقش داشت. 
شواهدی مبنی بر وجود مطالعه رگرسيون برای وسواس شستشو و 

ذهن آگاهی و ارتباط مؤثر با ديگران وجود نداشت.

نتايج تحليل رگرسيون در زمينه وسواس فكری نتايج نشان داد 
بعد از كنترل اثر متغيرهای كنترل، متغيرهای دشواری درگيرشدن 
در رفتار هدفمند، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی و عمل از 
روی آگاهی در پيش بينی اين نوع وسواس نقش داشتند. اين 
نتايج در برخی جهات با يافته های قبلی كه درباره نقش اضطراب 
و افسردگی بوده، همسو است ]22 ،21 ،13[. با اين تفاوت كه در 
مطالعه محمدی ]36[ هيچ يك از متغيرهای افسردگی و اضطراب 

در پيش بينی اين نوع وسواس نقش نداشتند. 

پيش بينی  در  هيجان  تنظيم  فرگوس  مطالعه  در  اينكه  با 
ولی  داشتند،  نقش  وسواس  نوع  اين  ازجمله  و  وسواس  انواع 

جدول 8. شاخص های آماری رگرسيون برای متغيرهای كنترل و پيش بينی كننده وسواس خنثی سازی.

t β SEB B متغيرها

2/191* 1/131 2/479

بلوک 1

مقدار ثابت

4/508** 0/262 0/246 1/109 جنسيت

-3/156** -0/177 0/057 -0/180 تعداد ترم

6/451** 0/425 0/042 0/270 بلوک 2 اضطراب

-3/922** -0/288 0/023 -0/089

بلوک 3

احترام به خود

3/880** 0/309 0/024 0/093 روابط بين فردی

-3/590** -0/262 0/036 -0/128 همدلی

2/113* 0/134 0/043 0/090 عدم واكنش به تجربه درونی

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول9. متغيرهای كنترل و پيش بين وارد شده در مدل رگرسيون انواع وسواس به ترتيب بيشترين وزن.

متغیرهای پیش بین علائم

اضطراب، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، همدلی، افسردگی، روابط بين فردی، جنسيت، تعداد ترم حضور در دانشگاه نمره كل وسواس

اضطراب، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، روابط بين فردی، همدلی شست وشو

افسردگی، دشواری درگيرشدن در رفتار هدفمند، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، تحصيلات پدر، عمل از روی آگاهی فكری

اضطراب، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، عمل از روی آگاهی، سن انباشت

افسردگی، مشاهده نظم وترتيب

جنسيت، اضطراب، قضاوت نكردن درباره تجربه درونی، تحمل، رتبه كنكور وارسی

اضطراب، روابط بين فردی، احترام به خود، جنسيت، همدلی، تعداد ترم حضور در دانشگاه، عدم واكنش به تجربه درونی خنثی سازی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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خرده مقياس هايی كه در اين مطالعه وارد مدل شدند با مطالعه 
فرگوس متفاوت بود. درباره متغيرهای ذهن آگاهی و ارتباط مؤثر 
با ديگران و وسواس فكری، مطالعه  رگرسيون انجام نشده است. با 
اينكه در پژوهش های قبلی، متغير تحمل پريشانی در پيش بينی 
وسواس فكری نقش داشته است ]22-21[، اما در اين مطالعه 

نقشی نداشت. 

نتايج تحليل رگرسيون نشان داد در وسواس انباشت بعد از 
اضطراب،  و  افسردگی  متغيرهای جمعيت شناختی،  اثر  كنترل 
روی  از  عمل  و  درونی  تجربه  درباره  قضاوت نكردن  متغيرهای 
حضور   داشتند.  نقش  وسواس  نوع  اين  پيش بينی  در  آگاهی 
يافته  با  انباشت  وسواس  پيش بينی  مدل  در  متغيراضطراب 

محمدی ]36[ همسو است.

نتايج تحليل رگرسيون در زمينه وسواس نظم وترتيب، نشان 
مشاهده  متغير  فقط  كنترل  متغيرهای  اثر  كنترل  از  بعد  داد 
درباره  رگرسيون  مطالعه  شواهد  شد.  مدل  وارد  )ذهن آگاهی( 
متغير  حاضر،  مطالعه  در  ندارد.  وجود  ترتيب  و  نظم  وسواس 
افسردگی در مدل پيش بينی وسواس نظم و ترتيب وارد شد كه 

برخلاف مطالعه محمدی است.

نتايج تحليل رگرسيون درباره وسواس وارسی نشان داد بعد از 
كنترل اثر متغيرهای كنترل، متغيرهای قضاوت نكردن و تحمل 
وارد مدل پيش بينی شدند. در پژوهش های پيشين متغير تحمل 
پريشانی فقط با وسواس فكری ارتباط بی همتايی داشته است. 
بنابراين، نتايج با يافته های قبلی همسو نيست ]22[. يافته های 
پژوهش حاضر مبنی بر حضور متغيرهای اضطراب و افسردگی 
در مدل رگرسيون وسواس وارسی در مقايسه با مطالعه محمدی، 

درباره اضطراب همسو و درباره افسردگی، ناهمسو است   ]36[.

خنثی سازی  وسواس  با  ارتباط  در  رگرسيون  تحليل  نتايج 
نشان داد بعد از كنترل اثر متغيرهای كنترل، متغيرهای روابط 
وعدم  بين فردی(  )روابط  همدلی  خود،  به  احترام  بين فردی، 
واكنش به تجربه درونی )ذهن آگاهی( وارد مدل شدند. حضور 
متغير اضطراب در مدل پيش بين وسواس خنثی سازی، با يافته 

محمدی همسو بود ]36[.

با  حاضر  مطالعه  رگرسيون  تحليل های  همسويی  بيشترين 
مطالعات قبلی در زمينه متغيرهای كنترل افسردگی و اضطراب 
متغيرهای  زمينه  در  است.  جنسيت  مانند  جمعيت شناختی  و 
انواع  پريشانی در پيش بينی  و تحمل  تنظيم هيجان  پيش بين 
وسواس، خرده مقياس های متفاوتی نسبت به مطالعات قبلی وارد 
شدند و نتايج تا حدی با يافته های قبلی همسو نبود، ولی در كل 
حاكی از ارتباط اين مؤلفه ها با وسواس بود ]21 ،19 ،18 ،13[. از 
سوی ديگر مطالعه رگرسيون در دو بعُد ذهن آگاهی و ارتباط مؤثر 
با ديگران، وجود ندارد. با اين وجود در مطالعه حاضر، بيشترين 
متغيرهای واردشده در مدل های پيش بينی، متغيرهای ذهن آگاهی 

و ارتباط مؤثر با ديگران در انواع وسواس هستند و تنظيم هيجان 
و تحمل پريشانی فقط در يك مورد وارد مدل شدند.

 با وجود نبود مطالعات رگرسيون در زمينه ارتباط بين وسواس 
و دو مؤلفه ذهن آگاهی و ارتباط موثر با ديگران، مطالعات مختلفِ 
مداخلاتی و همبستگی حاكی از ارتباط اين دو مؤلفه با وسواس 

بوده اند ]31 ،11-13 ،6-7[.

داد   نشان  قبلی  شواهد  با  همسو  حاضر  پژوهش  يافته های 
دامنه   كه  است  پديده ای  جبری  وسواسی  اختلال  يا  نشانه ها 
گوناگونی از نشانه ها و آسيب شناسی متفاوت و اختلالات همبود 
قابل توجهی دارد كه مستلزم درمان های اختصاصی برای هر نوع 
آن و توجه ويژه به اختلالات همبود است. بنابراين لازم است 
انواع مختلف وسواس، مؤلفه های متعدد و  در تبيين يا درمان 
متفاوتی را مدنظر قرار داد. با توجه به مسائل اثربخشی و تبعيت از 
درمان در درمان های سنتی وسواس، مؤلفه های جديدتر می توانند 
به تنهايی يا در تركيب با مداخلات سنتی، برای موارد مقاوم به 

درمان يا افزايش اثربخشی اين درمان ها بررسی شوند. 

رفتاردرمانی  مؤلفه های  اينكه  با  داد  نشان  نتايج   همچنين  
كارايی  مرزی،  اختلال  نشانه شناسی  با  متناسب  ديالكتيك 
نشانه های  در  مؤلفه ها  اين  تمام  ولی  دارند،  را  خودشان  خاص 
وسواسی جبری كنار هم قرار نمی گيرند و اين نكته، آسيب شناسی 
به  بايد  اين رو  از  می كند.  برجسته  را  وسواس  انواع  در  متفاوت 
آسيب شناسی متفاوت در انواع وسواس و درمان های اختصاصی 
برای هركدام و مدنظرداشتن نقش قابل توجه افسردگی و اضطراب 

توجه شود.

اين پژوهش با محدوديت هايی مواجه بود. با توجه به اجرای 
به  يافته ها  تعميم  دانشجويی،  غيربالينی  جمعيت  در  پژوهش 
جمعيت بالينی يا عمومی بايد با احتياط انجام شود. با اينكه بر 
اساس مدل ابعادی و مطالعات قبلی مشخص شده است كه بين 
جمعيت غيربالينی و بالينی شباهت هايی وجود دارد ]52[، اما 

تفاوت ها را نبايد ناديده گرفت ]53[.

از محدوديت های ديگر پژوهش، نبود ابزار اختصاصی برای مؤلفه 
ارتباط مؤثر با ديگران بود كه البته تلاش شد تا متناسب با مدل نظری 
پژوهش از نزديك ترين ابزار، استفاده شود. همچنين وجود تعداد زياد 
سؤال ها و پرسش نامه ها از محدوديت های ديگر پژوهش بود. با اينكه 
سعی شد از ابزارهای كوتاه تری استفاده شود، ولی خستگی را بايد در 
نظر گرفت. با توجه به اينكه طرح پژوهش حاضر از نوع همبستگی 

بود، نمی توان استنباط علیّ درباره نتايج به دست آورد.

بر اساس نتايج پژوهش و محدوديت های آن پيشنهاد می شود 
در  يا طولی  مداخلاتی  به صورت طرح های  مشابهی  مطالعات 
نمونه غيربالينی يا بالينی )موردی يا مقايسه ای( برای روشن شدن 
ماهيت نتايج انجام شود. با توجه به اينكه پژوهش در حوزه ارتباط 
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راه  آغاز  در  سوم،  نسل  شناختی رفتاری  مؤلفه های  با  وسواس 
است، پيشنهاد می شود پژوهش های مختلفی در جمعيت های 
مختلف )سنی، تحصيلی و...( انجام شود. همچنين اين مؤلفه ها 
را می توان به تنهايی يا در تركيب با مداخلات شناختی رفتاری 
و دارويی بررسی كرد. نكته قوت طرح های مداخلاتی اين است 
ندارند  را  پرسش نامه ای  طرح های  اجرايی  محدوديت های  كه 
و تشخيص  و ارزيابی  و پيگيری دقيق در طول زمان را فراهم 

می سازند و روابط علیّ را نيز آشكار خواهند كرد.

نتیجه گیری

نتايج پژوهش حاضر نشان داد متغيرهای ذهن آگاهی، تنظيم 
افسردگی،  ديگران،  با  مؤثر  ارتباط  و  پريشانی  تحمل  هيجان، 
اضطراب و متغيرهای جمعيت شناختی، با نشانه های وسواسی جبری 
ارتباط دارند. متغيرهای متعددی با هر يك از انواع وسواس رابطه 
داشتند كه ترتيب آن ها در انواع وسواس متفاوت بود. نقش برجسته 
اضطراب و افسردگی در بيشتر وسواس ها، از يافته های ديگر اين 
پژوهش بود. با توجه به اينكه روش اين پژوهش از نوع همبستگی 
با  انتظار می رود كه پژوهش های آتی ارتباط اين متغيرها  است 
نشانه ها يا اختلال وسواسی جبری را در قالب طرح های آزمايشی 
كنترل شده و موردی بررسی كنند تا روابط علّی و پايايی نتايج برای 
درمان نشانه ها و اختلال وسواسی جبری مشخص شود. همچنين 
با توجه به اينكه پژوهش حاضر با تأكيد بر كشف آسيب شناسی 
متفاوت و نقش مؤلفه های چندگانه در انواع وسواس انجام شد، اميد 
است كه در پژوهش های آينده هم اين روند با استفاده از متغيرهای 

پژوهش  حاضر يا متغيرهای ديگر ادامه يابد.

سپاسگزاری

بدين وسيله از دانشجويان علوم پايه دانشگاه علوم پزشكی تهران 
برای مشاركت در پژوهش، از آقای دكتر ابوالفضل محمدی به 
خاطر راهنمايی های ارزنده در طول پژوهش و از خانم ها خديجه 
علوی و زهرا احمدوند به خاطر ارسال برخی از پرسش نامه های 

پژوهش كمال تشكر را داريم.

نويسنده  ارشد  كارشناسی  پايان نامه  از  برگرفته  مقاله  اين 
دانشگاه علوم پزشكی و خدمات  دانشكده پزشكی  مسئول در 

بهداشتی درمانی تهران است.

]بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 
تعارض منافع وجود نداشته است.[
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هدف پژوهش حاضر به دنبال پاسخگويی به اين پرسش است كه بر اساس رابطه موجود ميان كاركرد خانواده و افكار خودكشی از يك سو و رابطه 
كاركرد خانواده و نااميدی از سوی ديگر، آيا می توان فرض كرد در رابطه ميان كاركرد خانواده و افكار خودكشی نااميدی به شكل تعديل كننده 

عمل می كند؟
مواد و روش ها روش پژوهش حاضر از نوع همبستگی است. جامعه آماری شامل دانشجويان ساكن خوابگاه در دانشگاه شهيدبهشتی در سال 
1393 است كه از ميان آن ها 373 دانشجو به صورت در دسترس انتخاب و با استفاده از ابزارهای خودگزارش دهی سنجيده شدند. پس از اجرای 
پرسش نامه های ابزار سنجش خانواده )FAD(، مقياس نااميدی بك )BHS( و مقياس افكار خودكشی بك )BSS(، داده های به دست آمده با استفاده 

از نسخه 19 نرم افزار SPSS و به روش همبستگی و رگرسيون سلسله مراتبی چندگانه تحليل شد.
یافته ها نتايج اين تحليل نشان داد كه بين ادراك كاركرد كلی خانواده و نااميدی )r=0/40 ,P≥0/001(، ادراك كاركرد كلی خانواده و افكار 
خودكشی )r=0/34،P≥0/001( و بين نااميدی و افكار خودكشی دانشجويان )r=0/63 ،P≥0/001( همبستگی مثبت معناداری وجود دارد. يافته 

مهم ديگر اين پژوهش، تأييد نقش تعديل كننده نااميدی است.
نتیجه گیری رابطه ادراك كاركرد كلی خانواده و افكار خودكشی در سطوح بالای نااميدی بيشتر می شود، درحالی كه در سطوح پايين نااميدی 

اين رابطه چشمگير نيست.

كلیدواژه ها: 
افكار خودكشی، كاركرد 

خانواده، نااميدی
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كاركرد خانواده ادراک شده و افکار خودكشی دانشجویان: نقش تعدیل كننده ناامیدی

اسدالله اكبری1، *ليلی پناغی2، مجتبی حبيبی3، منصوره سادات صادقی4

 مقدمه

ماهيت  دليل  به  كه  گروه هايی هستند  زمره  در  دانشجويان 
قرار  استرس زا  عوامل  معرض  در  دانشجويی،  زندگی  انتقالی 
می گيرند ]2 ،1[. اين فشارها می تواند زمينه ساز ناهنجاری های 
متعددی در دانشجويان شود و آن ها را به عنوان گروه در معرض 
خطر معرفی كند. رفتارهای خودكشی ازجمله افكار خودكشی، در 
ميان دانشجويان بسيار شايع است ]3[. در ايران نرخ خودكشی 
در سال  نفر،  هزار  در صد  در سال 1383، 4/196  دانشجويی 
1384، 5/178 در صد هزار نفر و در سال 1385، 4/90 در صد 

هزار نفر محاسبه شده است ]4[.

بسياری از پژوهشگران خودكشی را به شكل طيفی در نظر 
می گيرند كه با نبود افكار خودكشی1 شروع می شود و به افكار 

1. Suicidal ideation

می رسد  كامل3  خودكشی  و  خودكشی2  به  اقدام  خودكشی، 
]5[. افكار خودكشی می تواند اقدام به خودكشی را پيش بينی 
كند، بنابراين برای پيشگيری اوليه از خودكشی ضروری است 
كه مطالعات عميق تری روی همبسته های افكار خودكشی انجام 
شود ]6[. از طرف ديگر برخی پژوهشگران معتقدند نسل بعدی 
پژوهش های خودكشی بايد بر چگونگی تعامل متغيرها و عوامل 
خطرسازی كه به چنين پيامد خطرناكی منجر می شود، بپردازد 
]7[. واگنر و سيلورمن و مارتين ]8[ نيز پيشنهاد كرده اند در آينده 
مطالعاتی روی نشانه های خودكشی انجام شود و به بررسی رابطه 
تعاملی عواملی مانند نااميدی بپردازد كه ارتباط آن ها با خوكشی 
متفاوت  سطوح  بررسی  پژوهش  اين  در  است.  شده  مشخص 
كاركرد  با  آن  ارتباط  و  تعديل كننده  متغير  عنوان  به  نااميدی 

2. Suicide attempt
3. completed suicide
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خانواده می تواند برای درمانگران سودمند باشد. در صورتی كه 
سطح پايين نااميدی تأثير كاركرد خانواده را در پيش بينی افكار 
خودكشی كاهش دهد، می تواند به شكل تلويحی اهميت مداخله 

در اين متغير را به درمانگران نشان دهد.

يكی از اساسی ترين عوامل شناختی خطرساز مرتبط با افكار 
خطر  از  نيمی  می تواند  به طوری كه  است.  نااميدی  خودكشی، 
خودكشی را افزايش دهد )P<0/001( ]6[. نااميدی به معنای 
انتظارات منفی نسبت به آينده است و مفهوم بندی آن دربرگيرنده 
انتظار وقوع اتفاق های نامطلوب و شكست خوردن در رسيدن به 
اهداف شخصی است ]9[. نااميدی با تجربه های زندگی4، محيط 
اجتماعی5 و عوامل بيولوژيك6 مرتبط است ]10[ و به طور كلی 
مهم ترين عامل پيش بينی كننده خودكشی گرايی در بزرگ سالی 

است ]12 ،11[. 

كاركرد خانواده به كيفيت زندگی خانوادگی در سطح سيستمی 
ارتباط  والدين8،  ارتباط  مفاهيم  با  و  می شود  گفته  تعاملی7  و 
خانوادگی9، هماهنگی10 و انسجام در ارتباط است ]13[. در سطح 
پايين كاركرد نيز خانواده به عنوان منبع استرس مرتبط با افكار 
خودكشی شناخته شده است، به طوری كه می توان با استفاده از 
زيرمقياس های FAD نوجوانانی را كه اقدام به خودكشی كرده اند 
از گروه افسرده و گروه طبيعی متمايز كرد ]14[. نتايج مطالعات 
نظام  ويژگی های  از  برخی  كه  است  آن  از  حاكی  آينده نگر 
خانواده11 ازجمله حمايت خانوادگی، انسجام، سازگاری پذيری و 
شاخص های كلی بدكاركردی خانواده می توانند افكار خودكشی 
را پيش بينی كند. به عنوان مثال، يافته های به دست آمده از يك 
پژوهش طولی نشان داده است تحليل نمره های كاركرد خانواده 
با مدل لجستيك، افكار خودكشی را تا 0/83درصد طی دو سال 

آينده پيش بينی می كند ]15[. 

كاركرد خانواده ادراك شده به عنوان عامل خطرساز خانوادگی 
به گونه ای كه  است،  ارتباط  در  نااميدی  با  معناداری  به شكل 
كاركرد پايين خانواده 15درصد از سطح نااميدی را در دانشجويان 
افكار  بر  خانواده  تأثير  اينكه  وجود  با   .]16[ می كند  تبيين 
خودكشی نوجوانان معنادار است، اين تأثير به صورت غيرمستقيم 
است]17[. در واقع افكار خودكشی نوجوانان بيشتر با ويژگی های 
فردی آن ها مرتبط است و ويژگی های فردی تحت تأثير كاركرد 

خانواده قرار می گيرد.

4. Life experience
5. Social-environmental
6. Biological factors
7. Dyadic
8. Parental concern
9. Family communication
10. Harmony
11. Whole family system

اين پژوهش به دنبال پاسخ به اين سؤال است كه با توجه به 
رابطه ميان كاركرد خانواده و افكار خودكشی از يك طرف و رابطه 
كاركرد خانواده و نااميدی از طرف ديگر، آيا می توان فرض كرد 
نااميدی در رابطه بين كاركرد خانواده و افكار خودكشی نقش 

تعديل كننده دارد.

روش

پژوهش حاضر از نوع توصيفی همبستگی است. جامعه آماری 
را تمام دانشجويان در حال تحصيل در مقاطع مختلف دانشگاه 
شهيدبهشتی تهران در سال 1393 كه ساكن خوابگاه هستند، 
تشكيل می دهد. نمونه گيری به شيوه در دسترس انجام شده است 
و حجم نمونه ابتدا 376 نفر بود كه پس از حذف پرسش نامه های 
ناقص، 373 پرسش نامه برای تحليل آماری انتخاب شد. پژوهشگر 
پس از هماهنگی های قانونی، به خوابگاه های دانشگاه شهيدبهشتی 
تهران مراجعه كرد و پرسش نامه ها را به دانشجويان تحويل داد و 
به دانشجويان توضيح داد كه اين پرسش نامه ها برای انجام طرح 
پژوهشی گردآوری شده است. دانشجويان مجبور به شركت در 
طرح نيستند و در صورت شركت در طرح، اطلاعات شخصی آن ها 
محرمانه باقی خواهد ماند. تكميل پرسش نامه ها 30 دقيقه زمان 
برد. بيشتر پرسش نامه ها به صورت گروهی ارائه شد. درنهايت 
داده ها با استفاده از روش رگرسيون سلسله مراتبی در نسخه 19 

نرم افزار SPSS تحليل شدند.

ابزارهای اندازه گیری

ابزار سنجش خانواده12

اين پرسش نامه شامل 60 سؤال است كه ايشتاين و بالدوين 
و بيشاب آن را در سال 1983 براساس الگوی مك مستر تدوين 
كردند ]18[. ابزار سنجش خانواده، كاركرد خانواده را در همه 
ابعاد الگوی مك مستر)MMFF( طبق ادراك اعضای آن از كاركرد 
خانواده می سنجد. علاوه بر شش زيرمقياس مك مستر )يعنی حل 
مسئله، ارتباطات، نقش ها، پاسخ گويی عاطفی، دلبستگی عاطفی 
نيز دارد كه سطح  و كنترل رفتار( FAD مقياس كاركرد كلی 
كلی كاركرد خانواده را اندازه می گيرد. برای هر گزاره چهار گزينه 
)كاملًا موافق، موافق، مخالف و كاملًا مخالف( وجود دارد كه به 
ترتيب از يك تا چهار نمره می گيرد. در عبارات با محتوای منفی 

اين نمره گذاری برعكس می شود.

به طور خلاصه FAD بين خانواده های مختلف پايايی قابل قبولی 
دارد. به گونه ای كه دامنه آلفای كرونباخ در زيرمقياس های مختلف 
آن از 0/57 تا 0/80 بوده است. پايايی در زيرمقياس كاركرد كلی 
از ديگر زيرمقياس ها بيشتر و در دامنه 0/74 تا 0/80 بوده است 
]19[. در ايران همسانی درونی FAD با استفاده از آلفای كرونباخ 

12. Family Assessment Device (FAD)
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و اعتبار بازآزمايی آن با فاصله يك هفته تا ده روز محاسبه شد كه 
نتايج آن تقريباً خوب بوده است )آلفای كرونباخ بين58درصد تا 
85درصد(. آلفای كرونباخ برای زيرمقياس كاركرد كلی خانواده به 

نسخه اصلی نزديك بوده است )0/70( ]20[.

)BHS( 13مقیاس ناامیدی بک 

مقياس نااميدی بك، پرسش نامه ای 20 سؤالی است كه بك و 
همكارانش در سال 1974 برای ارزيابی نااميدی طراحی كردند 
ميزان  كه  است  سؤال  شامل 20  بك،  نااميدی  مقياس   .]21[
بدبينی و منفی گرايی پاسخ دهندگان را نسبت به آينده می سنجد. 
پاسخ ها به شكل درست و غلط است. پاسخ دهنده بايد تعيين كند 
هر پاسخ طی هفته گذشته در مورد او صادق بوده است يا خير. 
از بين اين 20 سؤال، 9 سؤال به شكل غلط و 11 سؤال به شكل 

درست كليدگذاری شده است ]22[. 

پايايی قابل قبول مقياس  بالا و  پژوهش های بسياری روايی 
همخوانی  ضريب   .]23-25[ داده اند  نشان  را  بك  نااميدی 
بين 0/82  مختلف  نمره های  برای  ريچاردسون(  )كودر  درونی 
تا 0/93گزارش شده است. ضريب بازآزمايی نيز به فاصله يك 
عابديان ]26[  و  هفته 0/69 گزارش شده است ]21[. مصباح 
نمونه گيری  از  استفاده  با  بررسی 551 دانشجوی خوابگاهی  با 
خوشه ای تصادفی، ضريب همبستگی دو گروه را 0/69 و ثبات 

درونی را بين 0/82 تا 0/93 گزارش كرده اند.

)BSS( 14مقیاس افكار خودكشی بک

 مقياس افكار خودكشی بك، ابزار خودسنجی 21 سؤالی است 
كه بك و همكارانش آن را ساخته اند. اين پرسش نامه به منظور 
آشكارسازی و اندازه گيری شدت نگرش ها و رفتارها و طرح ريزی ها 
برای خودكشی طی هفته گذشته است. اين مقياس ميزان خطر 
خودكشی برحسب شدت ميل به خودكشی، ترس از خودكشی، 

برنامه ريزی و نظاير آن را تخمين می زند. 

13. Beck Hopelessness Scale
14. Beck Scale for Suicide Ideation

مقياس افكار خودكشی بك بر اساس 3 درجه نقطه ای از 0 تا 2 
ساخته شده است. نمره كلی فرد بر اساس جمع نمره ها محاسبه 
می شود كه از 0 تا 38 است. مقياس افكار خودكشی بك روايی 
و پايايی بالايی دارد. با استفاده از روش آلفای كرونباخ ضرايب 
0/87 تا 0/97 و با استفاده از روش آزمون و بازآرمون، پايايی 
آزمون 0/54 به دست آمد ]27[. در ايران مقياس بك با مقياس 
افسردگی آزمون گلدبرگ 0/76 همبستگی داشته است ]28[. 
همچنين اعتبار مقياس با استفاده از روش آلفای كرونباخ 0/95 
و دونيمه سازی 0/75 به دست آمد. داده ها به روش همبستگی و 
 SPSS رگرسيون سلسله مراتبی و با استفاده از نسخه 19نرم افزار

تحليل شدند.

یافته ها

در جدول شماره 1 آمار توصيفی و ضرايب همبستگی بين 
متغيرهای پژوهش گزارش شده است.

 برای تعيين اثر تعديل كننده نااميدی، از نمره های استاندارد 
متغيرها و رگرسيون سلسله مراتبی استفاده شد. متغير وابسته، 
افكار خودكشی دانشجويان بود. ابتدا كاركرد كلی خانواده، سپس 
كاركرد كلی خانواده و نااميدی و درنهايت اثر تعديل كننده نااميدی 
به شكل تعامل كاركرد كلی خانواده و نااميدی، به عنوان متغير 
پيش بين وارد شد. با توجه به جدول شماره 2، می توان دريافت 
كه اثر تعديل كننده وجود دارد، اما درك عملكرد سطوح متفاوت 

متغير تعديل كننده )نااميدی( به تحليل بيشتری نياز دارد.

در مرحله بعد، پيش بينی افكار خودكشی دانشجويان از طريق 
سطوح متفاوت نمره های متغير پيش بين )كاركرد كلی خانواده( 
و  پيش بين  متغير  تعامل  و  )نااميدی(  تعديل كننده  متغير  و 
تعديل كننده )كاركرد كلی خانواده × نااميدی( با استفاده از نمودار 

بررسی شد.
Y=a+(b1+b3M)X+b2M

 با در نظر گرفتن سطوح مختلف اين متغيرها نه نقطه به دست 
آمد. اين نقاط به صورت سه نمودار در يك محور رسم شد كه 
افكار خودكشی دانشجويان در سه سطح )بالا و متوسط و پايين( 

جدول 1. يافته های توصيفی.

كاركرد خانواده ناامیدی افکار خودكشی بیشینه- كمینه میانگین )انحراف معیار( متغیر

0/34** 0/64** 1 0-23 افكار خودكشی )4/03(2/04

0/40** 1 0/64** 0-19 نااميدی )3/85(4/08

1 0/40** 0/34** 1-4 كاركرد خانواده  )0/52(2/03

0/24 0/14 0/13* 18-36 سن )2/81(23/5

*P<0/01 ;**P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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از متغير پيش بين )كاركرد كلی خانواده( و متغير تعديل كننده 
)نااميدی( را نشان می دهد.

يك  هر  می شود،  ديده   1 شماره  تصوير  در  كه  همان طور 
از سه نمودار، نماينده يك سطح از نااميدی در سه سطح از 
كاركرد كلی خانواده است. بر اساس  تصوير شماره 1، فردی 
كه نمره كاركرد پايين خانواده )يعنی كاركرد بهتر( دارد، در 
صورتی كه نااميدی پايينی داشته باشد به ميزان 0/47-، در 
صورتی كه نااميدی متوسطی داشته باشد به ميزان 0/21- و 
 0/05 ميزان  به  باشد  داشته  بالايی  نااميدی  كه  صورتی  در 
افكار خودكشی در او افزايش می يابد. فردی كه كاركرد كلی 
نااميدی پايينی داشته باشد به  متوسط دارد، در صورتی كه 
ميزان 0/54-، در صورتی كه نااميدی متوسطی داشته باشد 
به ميزان 0/11- و در صورتی كه نااميدی بالايی داشته باشد 

به ميزان 0/32 افكار خودكشی در او افزايش می يابد.

درنهايت فردی كه كاركرد خانواده بالايی دارد، اگر در سطح 
نااميدی پايينی قرار داشته باشد به ميزان 0/61- ، اگر در سطح 
نااميدی متوسطی قرار داشته باشد به ميزان 0/01- و اگر در سطح 
نااميدی بالايی قرار داشته باشد به ميزان 0/59 افكار خودكشی در 
او افزايش می يابد. به عبارت ديگر، ارتباط بين كاركرد كلی خانواده 
و افكار خودكشی دانشجويان در سطوح مختلف نااميدی متفاوت 
است؛ يعنی هرچه نااميدی بيشتر باشد، ميزان همبستگی بين 

كاركرد كلی خانواده و افكار خودكشی بيشتر می شود.

 دانشجويانی كه كاركرد خانواده آنان ضعيف تر است، در صورت 
در  و  می شود  بيشتر  آنان  در  افكار خودكشی  بيشتر،  نااميدی 

صورت نااميدی كمتر، افكار خودكشی در آنان كمتر می شود.

جدول 2. اثر تعديل كننده نااميدی بر كاركرد كلی خانواده و افكار خودكشی دانشجويان با استفاده از رگرسيون سلسله مراتبی.

سطح معناداریtضرایب استاندارد شده )Beta(وزن رگرسیون استاندارد نشده )B(مدلمدل

)ثابت(1
كاركرد كلی خانواده

-0/06
0/290/34

-1/38
6/91

0/17
0/001

2
)ثابت(

كاركرد كلی خانواده
نااميدی

-0/05
0/09
0/51

0/11
0/59

-1/48
2/47
13/21

0/14
0/01
0/001

3

)ثابت(
كاركرد كلی خانواده

نااميدی
كاركرد كلی خانواده× نااميدی

-0/12
0/11
0/44
0/18

0/12
0/50
0/21

-3/27
2/85
10/66
4/75

0/001
0/005
0/001
0/001

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایرانمتغير ملاك: افكار خودكشی )استانداردشده(.

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران تصوير 1. اثر تعديل كننده نااميدی بر كاركرد كلی خانواده و افكار خودكشی دانشجويان.
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بحث

كاركرد  بين  می دهد  نشان  حاضر  پژوهش  داده های  تحليل 
خانواده و افكار خودكشی و بين نااميدی و افكار خودكشی رابطه 
مثبت معناداری وجود دارد. همچنين در رابطه بين كاركرد خانواده 

ادراك شده و افكار خودكشی، نااميدی نقش تعديل كننده دارد.

وجود رابطه مثبت معنادار بين كاركرد كلی خانواده ادراك شده 
و دو متغير نااميدی و افكار خودكشی با نتايج پژوهش های پيشين 
همسو است ]31-29، 16، 14، 6[. نااميدی با تجربه های زندگی و 
محيط اجتماعی مرتبط است ]10[. در شرايط فشار روانی ميزان 
نااميدی افزايش می يابد. برای مثال در كودكان پرورشگاهی نسبت 
به كودكانی كه با والدين خود زندگی می كنند، نااميدی بيشتر 
به نظر می رسد محيط آشفته خانوادگی می تواند  است ]32[. 
موجب تشديد نااميدی شود. از سوی ديگر رويدادهای استرس زا 
و مشكلات در روابط می تواند پيش بينی كننده خودكشی باشد 
]33[. بر اساس نظريه هم پوشی بلومنتل و كاپفر، نقص در كاركرد 
ايجاد  را  مشكلاتی  فرد  برای  روانی اجتماعی  در سطح  خانواده 
می كند كه عمدتاً حمايت اجتماعی فرد را مختل می كند. حمايت 

اجتماعی ضعيف، افكار خودكشی را تقويت می كند ]5[. 

وجود رابطه مثبت معنادار بين نااميدی و افكار خودكشی با 
مدل  اساس  بر   .]34-37[ است  همسو  پيشين  پژوهش های 
نااميدی بك، رفتارهای خودكشی زمانی اتفاق می افتد كه فرد 
دچار نااميدی است. در واقع زمانی كه افراد تجربه های خود را به 
شكل منفی پردازش می كنند و تصور می كنند كه تلاش هايشان 
برای رسيدن به هدف با شكست مواجه خواهد شد، رفتارهای 

خودكشی را بروز می دهند ]38[. 

ممكن  نااميدی  كه  می دهد  نشان  چندگانه  روابط  وجود 
است در رابطه ميان كاركرد خانواده و افكار خودكشی به شكل 
تعديل كننده عمل كند. نتايج پژوهش حاضر نيز چنين فرضی را 
تأييد می كند. به عبارت ديگر، تأثير كاركرد كلی خانواده بر افكار 
خودكشی دانشجويان در سطوح متفاوت نااميدی تغيير می كند؛ 
يعنی در سطوح بالاتر نااميدی، رابطه ميان كاركرد كلی خانواده 
و افكار خودكشی بيشتر می شود و افراد نااميدی كه مشكلات 
خانوادگی بيشتری را تجربه می كنند، بيشتر با افكار خودكشی 

درگير هستند.

در تبيين اين يافته می توان گفت با وجود اينكه تأثير خانواده 
است.  غيرمستقيم  تأثير  اين  است،  معنادار  افكار خودكشی  بر 
افكار خودكشی بيشتر با ويژگی های فردی مرتبط است. در واقع 
ويژگی های فردی تحت تأثير كاركرد خانواده قرار می گيرند ]17[. 

ادراك كاركرد پايين خانواده به عنوان استرس محيطی عمل 
می كند و چگونگی ادراك و پردازش و واكنش به استرس بيرونی 
پيامد نهايی را تعيين می كند. استرس بيرونی موجب برانگيختگی 

تفكر منفی می شود كه افكار خودكشی را در پی دارد.

براساس مدل نااميدی بك از خودكشی، رفتارهای خودكشی 
زمانی اتفاق می افتد كه فرد نااميد است و به شكل ناقص استدلال 
می كند. در واقع زمانی كه افراد تجربه های خود را به شكل منفی 
پردازش می كنند و تصور می كنند كه تلاش هايشان برای رسيدن 
به هدف با شكست مواجه خواهد شد، رفتارهای خودكشی را بروز 
می دهند ]38[. در صورتی كه نااميدی در رابطه ميان كاركرد 
تعديل كنندگی  نقش  خودكشی  افكار  و  ادراك شده  خانواده 
داشته باشد، می توان مدل بك را گسترش داد ]6[. سازوكارهای 
متعددی ممكن است كاركرد خانواده ادراك شده و نااميدی را 
با افكار خودكشی مرتبط كند. مدل تعديل كننده ]39[ مطرح 
می كند كه تأثير استرس بر افكار خودكشی به ميزان نااميدی 
بستگی دارد. كاركرد خانواده ادراك شده ممكن است با نااميدی 
در تعامل باشد تا افكار خودكشی را ايجاد كند )به اين معنی 
كه نااميدی كم ممكن است تأثير كاركرد پايين خانواده بر افكار 

خودكشی را كاهش دهد(. 

افكار  با  خانواده  كلی  كاركرد  ميان  ارتباط  گفت  می توان 
خودكشی دانشجويان در سطوح متفاوت نااميدی تغيير می كند. 
زمانی كه نااميدی در سطح پايين و يا متوسط است، حتی اگر 
كاركرد ضعيف خانواده باشد، افكار خودكشی افزايش نمی يابد. اما 
زمانی كه نااميدی شديد است، كاركرد ضعيف خانواده با افكار 
خودكشی ارتباط بيشتری پيدا می كند. اين مسئله نشان می دهد 
افكار  پيدايش  بر  خانواده  كه  را  تأثيری  می تواند  نااميدی  كه 
خودكشی دارد، تعديل كند. درنهايت می توان نتيجه گرفت كه 
نااميدی پايين می تواند نقش حفاظت كننده ای را در برابر شرايط 

بيرونی مانند داشتن خانواده آشفته داشته باشد. 

پژوهش حاضر محدوديت هايی داشت. نمونه گيری در پژوهش 
حاضر به شكل در دسترس انجام شده است. افسردگی و ديگر 
اختلال هايی كه با خودكشی مرتبط هستند و استفاده از ابزار 

خودگزارش دهی در اين پژوهش كنترل نشده است.

خانواده  كاركرد  آتی  پژوهش های  در  می شود  پيشنهاد 
ادراك شده اعضای ديگر خانواده نيز بررسی شود تا تفاوت های 
افراد خودكشی گرا و غيرخودكشی گرا در ادراك كاركرد خانواده 

مشخص شود.

نتیجه گیری

اين پژوهش نشان داد كاركرد خانواده با افكار خودكشی ارتباط 
نااميدی است.  دارد، ولی نكته  مهم وجود نقش تعديل كننده 
كاركرد ضعيف خانواده در  سطوح كم نااميدی اثر چندانی بر 
افكار خودكشی ندارد، ولی در سطوح بالای نااميدی اثر هم افزايی 

كاركرد ضعيف خانواده بر افكار خودكشی وجود خواهد داشت.
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سپاسگزاری 

بدين وسيله از قطب خانواده ايرانی اسلامی كه پايان نامه را مورد 
حمايت مالی قرار دادند سپاسگزاری می شود.

]اين مقاله برگرفته از پايان نامه مقطع كارشناسي ارشد نويسنده 
اول است. بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود 

نداشته است.[
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هدف پژوهش حاضر با هدف بررسی رابطه ابعاد فرزندپروری ادراك شده و سبك های هويتی با شدت افسردگی نوجوانان انجام شده است.
مواد و روش ها  در اين پژوهش دانش آموزان مقطع دبيرستان شهرستان های استان تهران در قالب يك طرح همبستگی به شيوه مقطعی، 200 
نفر از نوجوانان با سن 14 تا 18 سال به شيوه نمونه گيری خوشه ای انتخاب شدند. از شركت كنندگان خواسته شد به مقياس های افسردگی بك-

BDI-II(2( و سياهه سبك هويتی)ISI( و ابعاد فرزندپروری ادراك شده ))PSQ( ( پاسخ دهند. برای تحليل آماری داده ها از از نرم افزار SPSS نسخه 
20 و همبستگی پيرسون و رگرسيون گام به گام استفاده شد.

یافته ها نتايج نشان داد ابعاد فرزندپروری ادراك شده و سبك های هويتی با شدت افسردگی در نوجوانان رابطه معناداری دارد. به طوری كه متغيرهای 
پيش بين تعهد هويت و بعُد فرزندپروری پذيرش يا طرد و بعُد فرزندپروری كنترل آزادی با ضريب همبستگی 0/50 در ارتباط با شدت افسردگی 

.)R2=0/25( در نوجوانان توانست در مجموع 0/25 از واريانس شدت افسردگی نوجوانان را تبيين كند
نتیجه گیری به نظر می رسد تعهد هويت و سبك فرزندپروری مبتنی بر پذيرش والدين دو متغير مهم در پيشگيری از افسردگی در نوجوانان است. 
از آنجا كه شيوه های فرزندپروری و ارتباط والد و نوجوان مهارتی قابل آموزش است و آسيب های ناشی از افسردگی در نوجوانان نيز بسيار زياد است، 

توجه به آموزش اين موضوع در سطح كاربردی اهميت خاصی دارد. 

كلیدواژه ها: 
فرزندپروری، سبك های 

هويتی، افسردگی، نوجوانان
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ارتباط بین ابعاد فرزندپروری ادراک شده و سبک های هویتی با شدت افسردگی در نوجوانان

امين سهراب زاده فرد1، *بنفشه غرايی2، علی اصغر اصغرنژاد فريد3، اسماء عاقبتی3

 مقدمه

نيمی از اختلالات روانی در اواسط نوجوانی آغاز می شود ]1[. 
افسردگی   .]2[ است  افسردگی  اوج شروع  زمان  نوجوانی  دوره 
و  تضعيف كننده  پايدار،  مشكلی  اغلب  نوجوانان  و  كودكان  در 
تخريب كننده عملكرد اجتماعی و تحصيلی است كه نيازمند ارائه 
خدمات سلامت روان است ]3[. افسردگی نوجوانان ارتباط زيادی 
با افزايش ميزان اقدام به خودكشی دارد كه دومين علت مرگ در 

نوجوانان 15 تا 19 ساله است ]4[. 

در يك بررسی فراتحليلی با استفاده از آزمون افسردگی بك 
)BDI(، شيوع افسردگی در نوجوانان ايرانی 43درصد نشان داده 
شد ]5[. عوامل مختلفی در افسردگی نوجوانان دخيل هستند، 
يكی از اين عوامل شيوه های تربيتی والدين و ارتباط والد و نوجوان 
است ]6 , 5[. كيفيت ارتباط والد و فرزند ارتباط مستقيمی با 
سلامت روانی و سازگاری در نوجوان دارد. در دوره بلوغ تعارض بين 

والدين و نوجوان افزايش و تعامل گرم بين آن ها كاهش می يابد. 
اين مسئله در درك چگونگی نقش ارتباط والد و فرزند در مشكلات 
دوره رشد نوجوان، مثل مسائل سلامت روانی )افسردگی، اضطراب، 
پرخاشگری و عزت نفس( و عملكرد تحصيلی اهميت زيادی دارد 
را  فرزندپروری  بررسی  به  مربوط  ديدگاه های  به طوركلی   .]7[

می توان به دو گروه طبقه بندی1 و ابعادی تقسيم كرد ]8[. 

كنترل(  و  )طرد  محبت  ابعاد  مطرح كردن  با   )1959( شفر2 
رفتار  داد.  ارائه  كودك  و  والد  روابط  درباره  الگويی  آزادي  و 
رفتار  به  مثبت  پاسخ  از  و طرد،  بعُد محبت  امتداد  در  والدين 
خوداتكايی و تشويق زياد و استفاده نكردن از تنبيه تا بی تفاوتی 
از  استفاده  و  مثبت  پاسخ  ندادن  كنارگذاشتن كودك،  محض، 
تنبيه متغير است. در امتداد محوركنترل و آزادي، رفتار والدين 

1. Typological 
2. Shafer
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بر  كامل  كنترل  تا  كودك  به  كامل  نسبتاً  استقلال بخشی  از 
فعاليت هاي او در نوسان است ]9[. بامريند )1991( سه سبك 
و  )كنترل  مقتدرانه  از:  عبارتند  كه  كرد  مشخص  را  والدينی 
پاسخ دهی زياد( و مستبدانه )كنترل زياد اما پاسخ دهی كم( و 

سهل انگار )كنترل كم اما پاسخ دهی زياد( ]10[.

 امروزه مدل های نظری بيشتر بر ديدگاه بعُدی تأكيد دارند تا 
طبقه بندی و برای تعيين هر سبك، ابعاد را به صورت جداگانه 
ارزيابی سبك  برای  كه  اول  ديدگاه  برخلاف  می كنند.  بررسی 
فرزند پروری نگرش والدين را بررسی می كرد، در ديدگاه بعُدی بر 
نگرش كودك به رفتار والدين تأكيد بيشتری می شود ]8[. منظور 
از اصطلاح ادراك فرزند از شيوه های فرزندپروری، ادراكی است كه 
فرزند از سطوح پاسخ دهندگی )گرمی( با درخواست )كنترل( در 
رفتار والدين دارد. در همين زمينه می توان عنوان كرد آنچه فرزند 
از رفتار والدين ادراك می كند نسبت به نگرش والدين به رفتار 

فرزندپروری خود، اهميت بيشتری دارد ]12 ،11[. 

در ديدگاه ابعادی مشخص شده است كه رشد مثبت كودكان 
تقريباً هميشه پيامد تربيتی والدين )مثل گرمی و پاسخ دهی(، 
تشويق به استقلال )دموكراتيك و خودمختاری(، و كنترل مناسب 
بين سبك  داد  نشان  پژوهشی  در   ]14[ ليبويتی   .]13[ است 
فرزندپروری مقتدرانه با علائم افسردگی رابطه معكوس معنادار 
)r=-0/41( و بين سبك فرزندپروری مستبدانه با علائم افسردگی 
رابطه مستقيم معنادار وجود دارد )r=27(. در چين كااُ و همكاران 
]15[، در پژوهش خود نشان دادند صميميت و حمايت كم و 
قدرت طلبی زياد در پدر و مادر ارتباط معناداری با ريسك افزايش 
افسردگی دارد. از طرف ديگر در بررسی فراتحليلی )متاآناليز( 
مك لئود ]3[ نتايج نشان داد فرزندپروری تنها 0/8 از واريانس 

افسردگی در كودكان را تشكيل می دهد. 

بر سلامت روانی  والدين  تربيتی  اهميت شيوه های  بر  علاوه 
استقلال طلبی  مثل  نوجوانی  دوره  مهم  ويژگی های  نوجوانان، 
اهميت  دوره  اين  در  نيز  مستقل  هويت  يافتن  برای  تلاش  و 
بر سلامت  تأثيرگذار  از عوامل مهم  واقع يكی  دارد. در  زيادی 
روان، دستيابی افراد به هويت پايدار است. رشد هويتي شامل 
فعاليت هاي جست وجوگر نسبت به ديدگاه ها، ارزش ها و آرزوها و 

متعهدبودن به آن ها در طول زندگي است. 

در فرضيه های روان شناسی )اريكسون3 1968 و بلاس4 1967( 
اشاره شده است كه در اين دوره نوجوانان شيوه ارتباط خود را 
با والدين تغيير می دهند و در پی تلاش برای ساختن هويتی 
با تأكيد بر  مستقل برای خود هستند. مارسيا در سال 1966 
محوری دوبعُدی به توصيف پيامد فرايند هويت يابی پرداخت. او با 
تأكيد بر بعُد اكتشاف )جست وجوی ارزش ها و باورها و نقش های 

3. Erikson
4. Blos

اجتماعی( و تعهد )به دست آوردن مجموعه پايداری از هدف ها و 
ارزش ها( و تركيب اين دو، چهار وضعيت هويت يابی را مشخص 
كرد كه عبارتند از: كسب هويت )اكتشاف و تعهد زياد نسبت به 
ارزش ها(، ضبط هويت )احساس تعهد بدون كاوش كردن(، وقفه 
)نبود  پراكندگی هويت  و  تعهد(  بدون احساس  هويت )كاوش 

كاوش و احساس تعهد( ]16[. 

تدوين  به  اريكسون  و  مارسيا  نظريه  اساس  بر  برزونسكی5 
عوامل  كه  پرداخت  هويتی  سبك های  خصوص  در  نظريه ای 
شناختی را در تكوين مراحل و سبك های هويتی مهم می داند. 
وی سبك های هويتی را به سه دسته تقسيم كرد كه عبارتند 
از: سبك اطلاعاتی و هنجاری و سردرگم/ اجتنابی ]17[. افراد 
با سبك هويت اطلاعاتی درباره ديدگاه خود شكاك هستند و 
همواره متمايلند كه قضاوت خود را تا پردازش و ارزيابی اطلاعات 
مربوط به خود به تعويق بيندازند. افراد با سبك هويت هنجاری 
در مواجهه با تعارض های هويت به طور نسبتاً خودآيند از انتظارات 
و توقعات »ديگران مهم« تبعيت می كنند. افراد با سبك هويت 
فردی  تصميمات  و  تعارضات  با  مواجهه  در  اجتنابی  سردرگم/ 
اهمال كار و ناراضی هستند و علاقه مندند رفتار آن ها از طريق 

تقاضاها و مشوق های محيطی تعيين و كنترل شود ]19, 18[. 

پژوهش های مربوط به رابطه سبك های هويتی با افسردگی در 
نوجوانان محدود است و بيشتر پژوهش ها به بررسی سبك های 
پرداخته اند.  نوجوانان  در  روان شناختی  بهزيستی  با  هويتی 
سبك  و  اطلاعاتی  سبك  بين  پژوهشی  يافته های  همچنين 
هنجاری با بهزيستی روان شناختی متغير است. برای مثال برخی 
با  )نه سبك هنجاری(  اطلاعاتی  دادند سبك  نشان  تحقيقات 
رابطه مثبتی دارد ]20[. برخی پژوهش های ديگر  عزت نفس 
از  ديگر  برخی  در   .]21[ آورده اند  به دست  متضادی  يافته های 
پژوهش ها ارتباط بين بهزيستی روان شناختی با سبك اطلاعاتی و 
سبك هنجاری تفاوتی ندارد ]22[. در اكثر پژوهش ها بين سبك 
هويتی سردرگم/ اجتنابی با نمره پايين در بهزيستی روان شناختی 

نوجوانان رابطه مثبتی يافت شده است ]23 ،24[. 

اثرات زيان بار افسردگی بر حوزه های مختلف زندگی نوجوانان و 
اهميت بررسی شيوه های تربيتی والدين به عنوان متغيری كه تحت 
تأثير فرهنگ و محيط اجتماعی افراد و تعيين كننده رابطه والد 
و نوجوان است، همچنين شيوه های دستيابی به هويت به عنوان 
مهم ترين دغدغه رشدی نوجوانان، اهميت بررسی اين موضوعات 
در اين مرحله از رشد نوجوانان را نشان می دهد. در پژوهش هايی 
كه سبك های فرزندپروری را بررسی كرده اند، كمتر به بررسی ابعاد 

فرزندپروری پرداخته شده است. 

با  ارتباط  در  را  فرزندپروری  سبك های  پژوهش ها  بيشتر 
درباره  پژوهش ها  همچنين  كرده اند،  بررسی  كودكی  مشكلات 

5. Berzonsky
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ارتباط سبك های هويتی با افسردگی نوجوانان بسيار محدود است. 
روانی  بهزيستی  و  هويتی  سبك  درباره  انجام شده  پژوهش های 
نتايجی متغير و متفاوت داشتند. در اين مطالعه ارتباط و نقش 
در  هويتی  سبك های  و  ادراك شده  فرزندپروری  ابعاد  پيش بين 

شدت افسردگی نوجوانان بررسی شده است. 

روش

در پژوهش حاضر از طرح همبستگی به شيوه مقطعی استفاده 
شد. جامعه آماری اين پژوهش شامل نوجوانان دبيرستانی )14 تا 
18 ساله( بود كه در دبيرستان های شهر تهران مشغول تحصيل 
بودند. نمونه پژوهش شامل200 نفر )100 دختر و 100 پسر( 
به  انتخاب شدند،  نمونه گيری خوشه ای  روش  به  نمونه ها  بود. 
اين صورت كه ابتدا ليست مناطقی كه مدارس مقطع دبيرستان 
دخترانه و پسرانه داشتند از آموزش و پرورش شهر تهران گرفته 
شد، سپس از بين آن ها دو منطقه و از هر منطقه يك دبيرستان 
دخترانه و يك دبيرستان پسرانه به طورتصادفی انتخاب شد. با 
توجه به حجم نمونه موردنياز )200 نفر( چهار مدرسه انتخاب و 
از هر مدرسه به طورتصادفی 50 نمونه انتخاب شد. معيار انتخاب 
تعداد نمونه بر اساس تعداد حداقل 20 نمونه برای هر متغير 

پيش بين بود ]25[. 

)6BDI-II( پرسش نامه افسردگی بک – ویرایش دوم

فرمی  و  دارد  سؤال  بك، 21  افسردگی  مقياس  جديد  نسخه 
خودگزارشی برای سنجش شدت افسردگی است. اين پرسش نامه 
بر اساس چهار گزينه )0 تا 3( بر حسب شدت وضعيت گزارش شده 
توسط آزمودنی نمره گذاری شده است ]26[. ثبات درونی اين ابزار 
بيمار  برای گروه  آلفا  ميانگين 0/86 و ضريب  با  تا 0/92   0/73
 BDI-II 0/86 و غيربيمار 0/81 گزارش شده است. ضريب آلفای
برای بيماران سرپايی 0/92 و برای دانشجويان0/93 به دست آمد 
و  از سؤال ها  يك  درونی7 هر  به طوركلی ضرايب همسانی   .]27[
ديگر مشخصه های آماری پرسش نامه و ضريب آلفای كرونباخ نشان 
می دهد BDI-II در جمعيت ايران روايی8 مناسبی دارد و برای تحليل 

آماری و روان سنجی می توان به نمره های آن اعتماد كرد ]27[.

مقیاس ادراک از شیوه هاي فرزندپروري

 اين پرسش نامه را نقاشان )1358( در شيراز بر اساس كارهاي 
شيفر )1959( تهيه كرده است كه 77 ماده دارد و ابعاد مختلف 
كنترل و آزادي و محبت و طرد را در روابط خانوادگي از زاويه 
نگرش آزمودني ها مي سنجد. اين پرسش نامه به سبك مقياس 
ليكرت طراحي شده است. سازنده اين پرسش نامه ضريب پايايي 

6. Beck Depression Inventory
7. Internal consistency
8. Validity

را 0/87 گزارش كرده است. ضريب اعتبار پرسش نامه به ترتيب 
بعُد كنترل و آزادی 0/63 و 0/74 و برای بعد محبت و  برای 
طرد 0/82 و 0/93 به دست آمده است. همسانی درونی سؤال های 
پرسش نامه با استفاده از آلفاي كرونباخ برای بعد كنترل و آزادی 

0/67 و برای بعد محبت و طرد 0/95 است ]28[.

)9ISI( سیاهه سبک هویت

را  هويت  سبك  سياهه  بار  نخستين   )1989( برزونسكی 
برای ارزيابی سبك هويت با قابليت اجرای گروهی و به صورت 
كه  ابزار  اين  كرونباخ  آلفای  كرد. ضريب  خودگزارشی طراحی 
روی 617 نفر اجرا شده بود، برای سبك اطلاعاتی 0/70، سبك 
هنجاری 0/64 و سبك آشفته و دوری جو 0/76 گزارش شده 
آلفای  وايت و همكاران ]30[ ضرايب  پژوهش  است ]29[. در 
كرونباخ برای هر يك از سبك های اطلاعاتی، هنجاری، اجتنابی 
و تعهد هويت به ترتيب 0/70، 0/74، 0/73 و 0/78 گزارش شده 
با  پژوهش  نتايج   ]31[ همكاران  و  دهكردی  بررسی  در  است. 
تأكيد بر تغييرناپذيری ساختار عاملی سياهه سبك هويت بين دو 
جنس در پايه های تحصيلی مختلف نشان داده شد كه اين سياهه 
سودمندی لازم را برای اندازه گيری سبك های هويتی در نوجوانان 
 SPSS هر دو جنس دارد. برای تجزيه وتحليل داده ها از نرم افزار
نسخه 20 همبستگی پيرسون و رگرسيون گام به گام استفاده شد.

یافته ها

نمونه  در  نوجوانان  افسردگی  شدت  نمره  كل  ميانگين 
 2 شماره  جدول  در   .)1 شماره  )جدول  بود   13/83 پژوهش 
ماتريكس همبستگی متغير های پژوهش مشاهده می شود. بين 
بعُد فرزندپروری پذيرش و طرد با شدت افسردگی در نوجوانان 
فرزندپروری  بعُد  بين  و   )P<0/01( معنادار همبستگی معكوس 
كنترل و آزادی با شدت افسردگی در نوجوانان همبستگی مستقيم 
معنادار )P<0/05( وجود دارد. همچنين بين سبك هويت هنجاری 
و تعهد هويت با شدت افسردگی نوجوانان همبستگی معكوس 
شدت  با  اجتنابی  هويت  سبك  شد.  ديده   )P<0/01( معنادار 
افسردگی همبستگی مستقيم معنادار )P<0/05( دارد. بين سبك 

هويت اطلاعاتی با شدت افسردگی رابطه معنادار ديده نشد. 

ابعاد  اساس  بر  نوجوانان  افسردگی  شدت  پيش بينی  برای 
آماری  روش  از  هويتی  سبك های  و  ادراك شده  فرزندپروری 
رگرسيون گام به گام استفاده شد )جدول شماره 3(. با توجه جدول 
رگرسيون  آماری  شاخص های  و  واريانس  تحليل  كه   3 شماره 
متغيرهای پيش بين بر شدت افسردگی نوجوانان را نشان می دهد، 
ميزان F به دست آمده برای سه متغير تعهد هويت، بعُد فرزندپروری 

پذيرش و طرد و بعُد  فرزند پروری كنترل و آزادی معنادار است.

9. Identity Styles Inventory 
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در گام اول متغير تعهد هويت به تنهايی 16درصد از واريانس 
شدت افسردگی را تبيين كرد. در گام دوم با اضافه شدن متغير بعُد 
فرزندپروری پذيرش و طرد ميزان پيش بينی به 23درصد رسيد و 
درنهايت در گام سوم با اضافه شدن متغير بعُد فرزندپروری كنترل 
و آزادی 25درصد از واريانس شدت افسردگی در نوجوانان تبيين 
شد. نتايج جدول شماره 3 نشان می دهد هر سه متغير پيش بين 
به دليل معناداری آماره t، تأثير آماری معناداری در تبيين شدت 

افسردگی نوجوانان دارند. با نگاهی به ضرايب بتا می توان دريافت 
تعهد هويت و بعُد فرزند پروری پذيرش و طرد به ترتيب بيشترين 
سهم را در تغييرات شدت افسردگی نوجوانان دارد. به طوری كه 
بعُد  و  هويت  تعهد  متغيرهای  در  معيار  انحراف  هر  تغيير  با 
فرزندپروری پذيرش و  طرد، به ترتيب 0/41- و 0/27- انحراف 
معيار در شدت افسردگی نوجوانان تغيير ايجاد خواهد كرد؛ يعنی 
پذيرش  با  همراه  فرزندپروری  و سبك  هويت  تعهد  افزايش  با 

جدول 1.  ميانگين )و انحراف معيار( هر يك از متغير های پژوهش.

میانگین )انحراف معیار(متغیر

13/83)8/9(شدت افسردگی

138/21)23/5( بعد فرزند پروری پذيرش–طرد

132/30)13/9(بعد فرزندپروری كنترل–آزادی

34/96)6/3(سبک هويت اطلاعاتی

31/20)5/8(سبک هويت هنجاری

25/53)6/2(سبک هويت اجتنابی

37/32)6/1(تعهد هويت
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جدول 3. ضرايب رگرسيون و شاخص های آماری ارتباط بين ابعاد فرزندپروری ادراك شده و سبك های هويتی با شدت افسردگی نوجوانان.

RR2BBetaFTPمتغیر پیش بینمدل

6/3050/001-0/4140/143-0/595-0/410/16تعهد هويتگام اول

3/8750/001-0/2728/798-0/103-0/480/23بعُد فرزند پروری پذيرش-طردگام دوم

0/500/250/0860/13521/0772/1410/034بعُد فرزند پروری كنترل-آزادیگام سوم
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جدول2. ماتريكس همبستگی متغير های پژوهش.

1234567

1شدت افسردگی1

1**0/40-بعُد فرزندپروری پذيرش-طرد2

0/131-*0/16بعُد فرزندپروری كنترل-آزادی3

0/121**0/080/19-سبک هويتی اطلاعاتی4

1**0/40**0/20**0/37**0/22-سبک هويتی هنجاری5

0/101-0/003-0/002*0/18-*0/15سبک هويتی اجتنابی6

1**0/26-**0/65**0/0030/30**0/44**0/41-تعهد هويت7

** معناداری همبستگی در سطح 0/01

* معناداری همبستگی در سطح 0/05
مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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والدين، شدت افسردگی در نوجوانان كاهش می يابد. ضريب بتا 
برای بعُد فرزندپروری كنترل و آزادی 0/135است. علامت ضريب 
با  بعُد فرزندپروری همراه  افزايش  با  بتا )Beta( نشان می دهد 

كنترل والدين، شدت افسردگی نوجوانان افزايش می يابد.

بحث

عوامل خانوادگی جزو مهم ترين مولفه های تبيين كننده منشأ 
مشكلات رفتاری در كودكان و نوجوانان است ]6[. گرمی و محبت 
والدين منبعی است كه به كودكان كمك می كند در محيط خود 
جست وجو كنند و از اين رهگذر به احساس ايمنی و اعتماد و 
جهت گيری مثبت نسبت به ديگران دست يابند. پذيرش از طرف 
والدين شرط لازم برای ايجاد رفتارهای خاص مانند حرمت و 
اعتمادبه نفس بالاست ]23[. هدف اين پژوهش بررسی ارتباط 
و  ادراك شده  فرزندپروری  ابعاد  متغير های  پيش بين  نقش  و 
سبك های هويتی با شدت افسردگی در نوجوانان است. همان 
گونه كه در يافته ها نشان داده شد بعُد فرزندپروری پذيرش و طرد 
با شدت افسردگی نوجوانان همبستگی معكوس و بعُد فرزندپروری 
كنترل و آزادی با شدت افسردگی نوجوانان همبستگی مستقيم 
و  كااُ   ،]14[ ليبوتی  پژوهش های  با  يافته  اين  دارد.  معناداری 

همكاران ]15[، و ميلوسكی ]32[ همخوان است.

والدينی كه در ارتباط با فرزند خود پذيرش بالا و در عين حال 
محدوديت و كنترل منطقی ای بر آن ها دارند، علائم افسردگی در 
فرزندانشان كمتر است ]32[. رفتار والدينی كه همراه با انتقاد بيش 
از حد و ردكردن است، باعث آسيب ديدن عزت نفس و توانايی 
حل مسئله در فرزندان می شود، اين امر زمينه را برای افسردگی 
نشانه  فرزند  بر  والد  نظارت  درحالی كه  می كند.  آماده  فرزندان 
حمايت است، فرزندپروری همراه با كنترل سخت گيرانه از طريق 
محدودكردن استقلال نوجوان، او را مستعد افسردگی می كند. در 
واقع رفتار سرد والد و قوانين سخت گيرانه باعث كاهش احساس 
تسلط و درماندگی فرزند می شود. صميميت و پاسخ دهی و تشويق 
اعتمادبه نفس،  استقلال،  باعث  نوجوان  خودمختاری  به  والدين 
خودمختاری و بالابردن توانايی تصميم گيری در نوجوان می شود 
كه ابزارهای باارزشی برای دستيابی به هويت پايدار هستند ]33[. 

روان  سلامت  در  مهم  عاملی  عنوان  به  هويتی  سبك های   
در سنين نوجوانی نقش تعيين كننده ای دارد ]34[.  مخصوصاً 
تعهد به ميزان سرمايه گذاری شخص و تصميم فرد برای پذيرفتن 
ارزش ها و اعتقادات و مسير های شغلی ويژه بدون درنظرگرفتن 
به وسيله  يا  شده اند  تشكيل  فرد  توسط  اين ها  كه  مسئله  اين 
ديگران اشاره دارد. اين تعهدات شالوده هويت دريافتی توسط 
بحران  مطلوب  نتيجه  به عنوان  را  آن  اريكسون  كه  است  فرد 
هويت نوجوان در مقابل سردرگمی هويت معرفی می كند ]35[. 
يكی از يافته های قابل توجه در اين مطالعه همبستگی معكوس 
سبك هويت هنجاری با شدت افسردگی نوجوانان است. پيشينه 

پژوهش در اين موضوع محدود است و بيشتر سبك های هويتی 
در ارتباط با بهزيستی روان شناختی بررسی شده است. 

با توجه به همبستگی سبك هنجاری با تعهد هويت در اين 
پژوهش )r=0/65( می توان تببين كرد عامل مهم در پيشگيری از 
افسردگی در نوجوانان با توجه به تجربه بحران هويت در نوجوانی، 
تعهد هويت و ثبات ناشی از آن است. از آنجا كه در سبك هويت 
هنجاری تعهد هويت ناشی از تعهد به ارزش های »ديگران مهم« 
و درونی كردن آن هاست تا اكتشاف و جست وجوی فعال هويت، 
ممكن است ثبات و تأثير مثبت تعهد هويت در سبك هنجاری، 
مقطعی و مربوط به زمان حاضر باشد. هويت با حوزه هايي چون 

خودكارآمدي و تعيين اهداف در زندگي ارتباط دارد ]36[. 

در مطالعه ای نشان داده شد سبك هويت اجتنابي و اجتناب 
از مواجهه با مسائل مربوط به هويت با بهزيستي رواني رابطه 
منفي دارد و با اضافه شدن متغير »تعهد« بهزيستي رواني افراد 
رسيدن  اريكسون   .]37[ می شود  پيش بيني  زيادي  مقدار  به 
به هويت پايدار را پيش نياز رابطه صميمی می داند ]2[. يكی 
روابط  كيفيت  افسردگی،  سبب شناسی  مهم  حوزه های  از 
بين فردی افراد است. در واقع دستيابی نوجوان به تعهد هويت 
باعث تقويت و ثبات در روابط اجتماعی نوجوان می شود كه 

عامل مهمی در پيشگيری از افسردگی است.

بعُد  هويت،  تعهد  ترتيب  به  مطالعه شده  متغيرهای  بين  از 
و  كنترل  فرزندپروری  بعُد  و  طرد  و  پذيرش  فرزندپروری 
آزادی به عنوان متغير های پيش بين شدت افسردگی شناخته 
شدند. والدينی كه از استقلال فرزند خود حمايت می كنند، به 
از  آگاه شدن  به  احترام می گذارند، علاقه مند  آن ها  انتخاب های  
زندگی فرزند خود هستند و قواعد منطقی و روشنی را وضع 
می كنند، فرزندانشان عزت نفس بيشتری دارند و علائم كمتری 
از افسردگی نشان می دهند ]14[. كنترل والدين باعث افزايش 
اضطراب، ترديد به خود، ترس از شكست و كمال گرايی منفی 
در نوجوان می شود كه نتيجه آن نگرانی در فرايند جست وجوی 
هويت است كه به نوبه خود عامل افسردگی و كاهش بهزيستی 

روانی در نوجوانان است ]38[. 

و  ديدگاه ها  كه  می دهد  فرصت  نوجوان  به  والدين  پذيرش 
نظرهای خود را بيان كند. والدين طردكننده و زورگو اجازه ابراز 
نظر و ديدگاه را به فرزندانشان نمی دهند و نسبت به نظرهای 
مستقلانه آن ها بی اعتنايی می كنند. نوجوانانی كه رفتار والدين 
آن ها پذيرا و همراه با محدوديت منطقی است، رشد بهتری در 
استقلال دارند و نمرهای بهتری در شايستگی روانی و اجتماعی 
می گيرند. نوجوانانی كه والدين كنترل كننده و حمايت گر دارند 
ممكن است مشكلاتی در استقلال و فرديت داشته باشند، اين 
مسئله عامل مهمی در افسردگی و اضطراب و كاهش شايستگی 

اجتماعی است ]6[. 
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نتیجه گیری

پيشرفت فناوری و رسانه های جمعی و وجود دامنه زيادی از 
اطلاعات، دستيابی به هويت را برای نوجوان سخت تر كرده است. 
همچنين حساس بودن دوره نوجوانی و خطرها و استرس هايی كه 
نوجوان در اين دوره با آن ها مواجه است، او را در مقابل مشكلات 
با  ارتباط  افسردگی آسيب پذير می كند. در واقع  ازجمله  روانی 
والدين پذيرا و حمايتگر و پاسخگو كه به استقلال نوجوان احترام 
می گذارند و قواعد روشن و منطقی ای وضع می كنند، دستيابی 
نوجوان به هويت را آسان می كند و او را در مقابل آسيب های اين 
دوره مقاوم می سازد. از آنجا كه شيوه های فرزندپروری مهارتی 
آموزشی است و آسيب های مربوط به اختلال افسردگی و درمان 
آن برای جامعه پرهزينه است، انجام مداخلات مربوط به آموزش 
شيوه های فرزندپروری و ارتباط مؤثر والد و نوجوان امری ضروری 
از راه های  با توجه به يافته های پژوهش يكی  به نظر می رسد. 
مهارت های  آموزش  نوجوانی،  دوره  آسيب های  از  پيشگيری 
فرزندپروری به والدين )با تمركز بر ارتباط والد و نوجوان( و آموزش 
مهارت همدلی به والدين و نوجوانان )با توجه به بعُد فرزندپروری 
پذيرش و طرد( است. پيشنهاد می شود كه در پژوهش های آتی 
تأثير آموزش شيوه های فرزندپروری و مهارت همدلی به والدين 

در كاهش افسردگی نوجوانان بررسی شود. 

از محدوديت های پژوهش حاضر می توان به استفاده از روش 
خودگزارشی برای گردآوری اطلاعات و محدودبودن نمونه پژوهش 
به دو منطقه آموزش وپرورش و محدودبودن جامعه پژوهش به 
شهر تهران اشاره كرد. به همين دليل تعميم نتايج به جوامع ديگر 

بايد با احتياط انجام شود.

سپاسگزاری

از تمام كسانی كه در اين مسير ما را ياری كردند، مخصوصاً 
كمال  تهران  آموزش وپرورش   6 و   5 منطقه  مدارس  مشاوران 
سپاسگزاری را داريم. مقاله حاضر برگرفته از طرح پژوهشی با كد 
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علوم پزشكی ايران است.

]اين مقاله برگرفته از پايان نامه مقطع كارشناسي ارشد نويسنده 
اول است. بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود 

نداشته است.[
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هدف رابطه جنسی تعاملی دوطرفه است كه برای ارتقای كيفيت آن، تعامل بهينه هر دو طرف رابطه نياز است. يكی از مشكلات در روابط جنسی 
زوج ها، عدم رضايتمندی زن به رابطه است. نارضايتی در صورتی است كه انتظار و درخواست صرفاً از جانب مرد مطرح شود. هدف اين مقاله تبيين 

علل كاهش پاسخگويی رضايت بخش جنسی زنان متأهل در مقابل درخواست جنسی همسر است.
مواد و روش ها در اين پژوهش برای تبيين و تحليل رفتارهای جنسی زنان متأهل در سنين باروری از روش كيفی و رويكرد تحليل محتوا 
استفاده شده است. جامعه پژوهش شامل تمام زنان متأهل در سنين باروری در شهرهای رفسنجان و اصفهان بودند. نمونه های پژوهش به روش 
نمونه گيری هدفمند انتخاب شدند. 52 نفر از گروه هدف در شهرهای رفسنجان و اصفهان بودند كه در 4 مصاحبه فردی عميق و 8 گروه متمركز 
متشكل از 48 شركت كننده به طور داوطلبانه شركت كردند. اطلاعات حاصل از مصاحبه های نيمه ساختاريافته، ضبط و تايپ شد. داده ها به روش 

تحليل محتوای قراردادی به سبك گرانهايم تجزيه وتحليل شد.
یافته ها از داده های تحقيق درباره علل كاهش پاسخگويی رضايت بخش جنسی زنان، سه معنای اصلی پيش نياز توجه و محبت و انحراف از 

معيارهای طرح واره جنسی و خواست های فردی استخراج شد.
نتیجه گیری برای ارتقای سلامت جنسی زنان و به ويژه ارتقای كيفيت زندگی زناشويی لازم است كه متخصصان حوزه سلامت جنسی به تغييرات 
رفتارهای جنسی زنان و توقعات وانتظارات و اقتدار جنسی آنان توجه كنند. پيشنهاد می شود اين  نكات در آموزش های جنسی قبل و حين ازدواج 

برای زنان و مردان لحاظ شوند.
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تبیین علل كاهش پاسخگویی رضایت بخش جنسی در زنان متأهل در سنین باروری: یک تحقیق كیفی

*زهره قرشی1، عفت السادات مرقاتی خويی2

مقدمه

رابطه جنسي رابطه اي دوطرفه است و ارتقاي كيفيت آن به 
مشاركت هر دو طرف رابطه نيازمند است. ورود رضايتبخش زن 
و مرد در رابطه زناشويي موفق اصلي اساسي است. واردنشدن 
مرد به رابطه مي تواند بيانگر ناقص بودن رابطه باشد، اما واردنشدن 
توضيح  در   )1999( ماين  شد.  نخواهد  رابطه  تداوم  مانع  زن 
جنسي  رابطه  در  كه  مي كند  بيان  مردمحورانه«  »جنسينگي 
مردمحور دو جزء دخول و ارگاسم مرد الزامي است. اگرچه انتظار 
ميرود زن نيز به ارگاسم دست يابد، اما اگر به ارگاسم زن نرسد به 

رابطه خدشه وارد نخواهد شد ]1[. 

مردان عموماً طالب همراهي همسر هنگام رابطه جنسي هستند. 
در تحقيق شرير )2015( مشخص شد مردان زماني از كيفيت 
لذت  فيزيكي  از صميميت  و  دارند  روابط جنسي خود رضايت 

مي برند كه ميل جنسي بالا و باثبات داشته باشند و همسرشان نيز 
صميميت هيجاني باثبات داشته باشد ]2[. در متن جامعه و در 
مراكز مشاوره نيز مكرراً با مرداني برمي خوريم كه از كاهش ميل 

و پاسخگويي رضايت بخش جنسي همسران خود شكايت دارند.

و مردان موضوعي است كه  زنان  متفاوت بودن ميل جنسي 
سابقه اي طولاني دارد. قبل از عصر روشنفكري وجود ميل و لذت 
جنسي در زن لازمه موفقيت باروري شناخته مي شد، حتي اين 
لذت را به عنوان پاداش درد سخت زايمان مي شناختند. در قرن 
نوزدهم نه تنها از اين عقيده چيزي باقي نماند، بلكه حتي اين 
نام اشتياق جنسي را  بحث وجود داشت كه آيا زن چيزي به 
تجربه مي كند يا خير. تولمن معتقد است كه هنوز غباري از اين 
عقايد افراطي در جهان بيني غربي باقي مانده است و زنان اقليت 

سفيدپوست را عاري از چنين ميلي مي پندارند ]3[. 
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زربريگن )2004( به تفاوت تخيلات جنسی زن و مرد اشاره 
می كند و عقيده دارد كه زنان حتی در تخيلات جنسی نيز به 
موضوعات رؤيايي عاطفي و هيجاني تمايل دارند ]4[. بيسون 
نظريه پرداز معروف ميل جنسي زنان معتقد است ميل جنسي 
زنان بيش از آنكه دروني باشد، پاسخگو است. پاسخگويي ميل 
جنسي زنان نيز صرف نظر از تأثير عوامل محيطي و فرهنگي، تا 
حد زيادي به كيفيت كلي رابطه زناشويي و تمايل به صميميت 
وابسته است. از نظر بيسون زنان در رابطه جنسي بيش از آنكه 
خواهان ارضاي ميل دروني باشند طالب تأمين، توجه، آرامش، 

خلوت و صميميت از سوي شريك جنسي هستند. ]5[

هايس )2008( در بررسي علل كاهش عملكرد جنسي زنان 
دريافت كه در افت ميل جنسي زنان عوامل ارتباطي اهميت دارند. 
كيفيت روابط بين فردي با همسر عامل مهمي در كاهش ميل 
تأثيري  يائسگي  افزايش سن و  به  جنسي زنان است و نسبت 
بيشتري بر ميل جنسي زنان مي گذارد ]6[. لوين )2002( نيز 
به تأثير مثبت و منفي روابط بينفردي بر ميل جنسي زنان اشاره 
مردان  تمايلات جنسي  در  تأثيري  چنين  درحالي كه  مي كند، 

گزارش نشده است.

لوين معتقد است زنان صميميت جنسي را پيش زمينه تعاملات 
جنسي مي دانند، درحاليكه مردان انتظار دارند از تعاملات جنسي 
به صميميت جنسي دست يابند. البته لوين اشاره مي كند در 
رابطه جنسي دوطرفه نياز مبرمي به مشاركت دوجانبه وجود دارد. 
اگر در چنين روابطي هميشه يك فرد پيش قدم شود و فرد ديگر 
رابطه شود و علايق و خواسته هاي  وارد  او  براي رضايت  صرفاً 
خود را زير پا گذارد، به مرور زمان نقش فرد منفعل و بي ثبات و 
شكننده خواهد شد. در اين تحليل هيچ نقش جنسيتي مفروض 
نيست. لوين معتقد است در اين روابط، طرف منفعل هر جنسيتي 
كه داشته باشد، چون هميشه علايقش را در مقابل شريك جنسي 
فعال خود قرباني كرده است با تغييريافتن ميزان صميميت و 
احترام و عاطفه بين آن ها در طول زمان، ميل جنسي متفاوتي را 

تجربه خواهد كرد ]7[.

در فرهنگ ايراني و در بستر مردمحورانه، زنان عمدتاً طرف 
منفعل رابطه هستند و اصالت رابطه را به ارضاي همسر موكول 
ميكنند ]9, 8[. طبق نظريه لوين دور از انتظار نخواهد بود كه اين 
افراد با افت كيفيت رابطه بين فردي با همسر دچار كاهش ميل 
و عملكرد جنسي شوند. با توجه به اهميت تأثير بستر اجتماعي 
در شكل گيري رفتارهاي جنسي ]11 ،10[ لازم است ريشه تنوع 
رفتارهاي جنسي در بستر فرهنگي اجتماعي جامعه بررسي شود. 
اين مقاله به بررسي علل عدم پاسخ گويي رضايت بخش جنسي 
زنان متأهل در سنين باروري در شهرستان رفسنجان مي پردازد.

روش

اين پژوهش يك مطالعه كيفی است. در بخش كيفی مطالعه 

مفهوم سازی رفتارهای جنسی زنان از ديدگاه خود آن ها بررسی 
شد. جامعه آماری اين پژوهش را زنان 15 تا 49 ساله ساكن 
مناطق شهری و روستايی شهرستان رفسنجان تشكيل دادند. 
رفسنجان يكی از شهرهای بزرگ استان كرمان است. جمعيت 
شهرستان حدود دويست هزار نفر است كه بيشتر قوم فارس و 
و  معادن  داشتن  علت  به  اين شهرستان  شيعه مذهب هستند. 
محصولات كشاورزی نسبت به ديگر شهرستان های استان، وضع 
اقتصادی بهتری دارد. همچنين در اين شهرستان سطح تحصيلات 

دختران و زنان نسبت به دهه های گذشته ارتقا يافته است.

در اين پژوهش، پژوهشگر كه ساكن رفسنجان بود داده ها را 
جمع آوری كرد. روش اصلی جمع آوری داده ها مصاحبه فردی و 
بحث در گروه های متمركز بود. ابتدا چهار مصاحبه فردی انجام 
شد. انجام اين مصاحبه ها به پژوهشگر كمك كرد كه شيوه كار 
را بازنگری كند و فهم خود را از شركت كنندگان پژوهش توسعه 
دهد. داده های عميق اصلی از بحث گروه های متمركز حاصل شد. 
جمع آوری داده ها از بهمن  1390 تا تير 1391 به مدت شش ماه 
انجام شد، اما تعاملات غيررسمی با جامعه تا يك سال طول كشيد.

انتخاب  شركت كنندگان بر اساس روش نمونه گيری هدفمند 
شدند. ماماهای مراكز بهداشتی درمانی كه با زنان متأهل در سنين 
باروری در تماس بودند، از شركت كنندگان برای شركت در پژوهش 
دعوت كردند. معيارهای ورود به پژوهش شامل ايرانی بودن، سن 
بين 15 تا 49 سال، متأهل بودن و تمايل و توانايی شركت در بحث 
بود. از 52 شركت كننده، 4 نفر در مصاحبه فردی و 48 نفر در بحث 
گروه های متمركز شركت كردند. ابتدا هدف پژوهش و نحوه انجام 
آن به همه شركت كنندگان توضيح داده شد و از آن ها رضايت نامه 
كتبی گرفته شد. همچنين در شروع بحث يك نام مستعار برای 
همه شركت كنندگان انتخاب شد و درباره حفظ حريم خصوصی و 

محرمانه ماندن اطلاعات به آن ها اطمينان داده شد.

در هر گروه متمركز بين سه تا ده نفر شركت كردند و هر بحث 
55 تا 80 دقيقه طول كشيد. پژوهشگر بحث را با طرح يك سؤال 
شروع و شركت كنندگان را به ادامه بحث ترغيب كرد. برای هر جلسه 
از قبل چند سؤال كلی درنظر گرفته شده بود. در همه جلسات بحث 

و مصاحبه صحبت ها ضبط شد و سپس صحبت ها تايپ شد.

در اين پژوهش داده ها با روش تحليل محتوا به شيوه گرانهايم 
تجزيه وتحليل شد. برای تأمين اعتبار و اعتماد داده ها، از درگيری 
طولانی مدت و استفاده از چند شيوه گردآوری داده ها استفاده شد. 
همچنين برای تأمين اعتبار به شيوه بازخوانی همتا، با دعوت از 16 
نفر از ماماهای باسابقه شهرستان رفسنجان در يك جلسه صبحانه 
كاری، صحت فرضيه های حاصل از پژوهش تأييد شد. برای تأييد 

فرضيات اصلی پژوهش، از شش نفر از شركت كنندگان دعوت شد.

از محدوديت های اين مطالعه می توان به سختی كار هنگام 
شروع بحث و جلب اطمينان شركت كنندگان برای صحبت درباره 
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يكی از خصوصی ترين موضوعات زندگی اشاره كرد.

یافته ها

از داده های تحقيق درباره علل كاهش پاسخگويی رضايت بخش 
جنسی زنان سه معنای اصلی پيش نياز توجه و محبت، انحراف 
از معيارهای طرح واره جنسی و خواسته های فردی استخراج شد.

پیش نیاز توجه و محبت

 از ديدگاه زنان ميل جنسی مرد برخاسته از غريزه جنسی است 
و بدون نياز به پيش زمينه ظهور می كند، درحالی كه بروز اشتهای 
جنسی زنان مشروط به كيفيت روابط زناشويی و رضايت قلبی و 
روانی برای عملكرد جنسی و احترام و تكريم از طرف همسر است. 

برای اثبات اين فرضيه ليلا، شركت كننده 37 ساله، محبت 
همسر را پيش زمينه توانايی ابراز جنسی خود عنوان می كند و 
اهميت محبت همسر را آن قدر می بيند كه بدون بروز آن ميل و 
خواسته جنسی خود را كور و خاموش گزارش می كند: »مرد بيشتر 
تمايل نشون ميده. زن بايد بهش محبت بشه تا بتونه نشون بده. شوهر 
آدم بايد بيشتر به آدم محبت كنه تا زن تمايل جنسی نشون بده. تا 
محبت نكنه اصلًا نمی تونی تمايل نشون بدی« )ف-ج2(1. از ديدگاه 
ليلا ميل جنسی يك زن عامل مستقلی نيست، بلكه عاملی كاملًا 
بالقوه و وابسته به شريك جنسی است. به فعل رسيدن اين عامل 
بالقوه نيز نه فقط با تمنای شريك جنسی بلكه با جذب زن به 

كمك محبت و عاطفه مرد محقق خواهد شد.

واكاوی روايات زنان نشان می دهد توقع محبت در آنان زياد 
و سنگين نيست و هزينه غيرمتعارفی را از سوی مرد نمی طلبد. 
خواست زنان فقط همراهی و درك متقابل است. همراهی و درك 
متقابل در صحنه های زندگی منجر به همراهی و درك متقابل در 
عرصه زندگی جنسی می شود. به نظر می رسد گسستگی روانی از 
همسر باعث ناتوانی در برقراری پيوند عاطفی از سوی زن هنگام 

صميميت جنسی می شود. 

برای فروغ، معلم 30 ساله، همكاری همسر و محبت و توجه 
پيش زمينه پاسخگويی جنسی است. در غياب اين عوامل نه فقط 
تحريك اشتهای جنسی او به تأخير می افتد، بلكه عملكرد جنسی 
وی نيز با نارضايتی همراه می شود: »علت اينكه خانم ها دير جواب 
ميدن، اينه كه از قبلش با هم يك كنتاكتی داشتن. به علت همين 
هم دير جواب ميدن. با نارضايتی جواب ميدن. نارضايتی نه به 
خاطر روابط جنسی، به خاطر توجه نكردن و محبت. هر زمانی كه 
در زندگی شخصی خودم محبت بينمون بيشتر بوده، هر زمانی 
كه به من كمكی كرده، مثلًا لباسی شستم روی بند پهن كردم، 

بعد اگه پيشنهاد داده با رضا و رغبت )جواب دادم(« )ف-ج6(.

1. در قسمت نتايج مقاله شماره گروه متمركزی كه از آن نقل قول شده همراه با نام مستعار 
فرد شركت كننده در پرانتز آورده شده است.

را  مشترك  زندگی  سال  يازده  كه  ساله  جوان 33  زن  رويا 
تجربه كرده است، از اينكه هيچ گاه نتوانسته از ظرفيت جنسی 
مطلوب برخوردار باشد، شكايت می كند. از نظر رويا ميل جنسی 
او هنگامی می تواند بروز كند كه قبل از آن در روابط عاطفی با 
همسرش به حالت تعادل رسيده باشد. در غيراين صورت نه تنها 
ميلی را تجربه نخواهد كرد، بلكه صحنه روابط و تعاملات جنسی 
به صحنه تسويه حساب های قديمی بدل خواهد شد. »من كه 
گفتم نمی تونم، بيشتر به خاطر ناآرامی بدنمه. هيچ وقت آرامش 
ندارم. توی خونه و توی رابطه هامون هم بگومگو داريم و خيلی 
استرس توی زندگيمه. بيشتر فكر می كنم به خاطر اونه، يعنی 
بين خودم و شوهرم هميشه استرس و درگيری لفظی هست. فكر 
می كنم به خاطر اون هيچ وقت آمادگی ندارم و هيچ وقت ميلی 
ندارم. من می خوام اذيت هايی را كه به من كرده، اينجوری جبران 
كنم. خلاص. مال من اينجوريه. لجبازی. من می گم تو كه قصد 
داشتی چرا اين بداخلاقی را كردی. همين بداخلاقی ديگه من را 
زده می كنه. كسی كه قصد داره يه كمی يه اخلاق خوشی نشان 

می ده. يه ذره با آدم مهربون رفتار می كنه« )ف-ج6(.

تحليل روايات زنان نشان می دهد كه آنچه مرد می خواهد در 
زمينه روابط جنسی انجام دهد برخلاف زن تحت تأثير تخريب 
روابط بين فردی تضعيف نمی شود. هرچند كوچك ترين دلخوری و 
كدورت از شوهر به آسانی انگيزش جنسی زن را تحت تأثير منفی 
قرار می دهد، در مقابل چنين تأثيری از انگيزش جنسی مردان از 
سوی زنان گزارش نشده است. »ولی شوهر من عقيده اش اينه هر 
دعوايی و هر بحثی پيش اومد، حالا كه وقتشه اونا را ولش كن. 
ولی من كينه ای ام. من به دل می گيرم. اصلًا نمی تونم آرامش 

داشته باشم« )رويا ف-ج6(.

بی قيدی گاه از سوی زنان به پررويی تعبير می شود. اگرچه 
مريم ميل جنسی خود را قوی می داند و روابط بين فردی مطلوبی 
را با همسرش گزارش می كند، اما انگيزش جنسی خود را در 
مواقع دلخوری از همسر، كور و ناكارآمد می بيند. از نظر او فرصت 
بروز انگيزش جنسی همسرش در چنين مواقعی جز پررويی و 
جسارت تعبير ديگری نمی تواند داشته باشد. »ناراحتی از دست 
شوهر اثر داره. وقتی آدم از دست شوهرش ناراحته لحظه اول 
خيلی  كنه.  قبول  نمی تونه  وقت ها  خيلی  كنه.  قبول  نمی تونه 
وقت ها می گيم چطور روش می شه. اين كار را كرده هنوز اين 
را هم می خواد. تو دل خودمون گفته باشيم چه رويی داره اين 
حرف را به من زده، تمام شب مرا خراب كرده، حالا هم آمده اين 

را می خواد« )مريم، ف-ج4(.

انگيزش جنسی غيرمشروط مرد می تواند گاهی  از نظر دريا 
خوشايند و گاه ناخوشايند تعبير شود. نگرش دريا به بی قيدی اين 
است كه همسرش در چنين مواقعی فقط با هدف ارضای جنسی 
خود وارد رابطه جنسی می شود و در مواقعی كه كدورتی بين او و 
همسرش وجود دارد، ديگر همسرش به خواسته ها و ارضای جنسی 
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او بها نمی دهد. اما اگر انگيزش جنسی شوهر با قصد دلجويی 
همراه باشد، بی شك راهگشا و ارزشمند است. »بستگی به اين داره 
كه چطوری بياد، مثلًا با خشونت بياد يا با آرامش بياد. اينكه فقط 
بخواد خودش را ارضا كنه يا اينكه نه، از كرده اش پشيمونه. خب، 
خانم هم كوتاه مياد« )ف-ج(. از نظر دريا اين بی قيدبودن انگيزش 
جنسی مرد اگر با قصد عذرخواهی همراه شود، می تواند قفل بسته 
صميميت دوجانبه را بشكند. درحالی كه اگر التذاذ يك طرفه مطرح 

شود، قفلی بر قفل بسته قبل اضافه خواهد شد.

انحراف از معیارهای طرح واره جنسی

از ديدگاه گاگنون و سيمون طرح واره هاي جنسي راهنماهايي 
براي تفكرات و احساسات و رفتار جنسي در موقعيت هاي مختلف 
هستند. به اين ترتيب در بستر فرهنگي كه هر فرد در آن به دنيا 
مي آيد و رشد مي كند، داستان هاي فرهنگي با تعيين كننده هاي 
اجتماعي در زمينه امور جنسي مشخص مي كند كه چه چيزي 
معمولي، مورد نياز، مهم، يا غيرمعمول است ]10[. سازه طرح واره 
جنسي زنان شركت كننده اين پژوهش در بستر جامعه سنتي و 
مردمحور، تركيبي خاص و نه چندان ناهمگون دارد. به خصوص 
كه بيشتر شركت كنندگان اين پژوهش را زنان نسل اول و دوم 
تشكيل مي دادند. در اين طرح واره خاص و نه چندان ناهمگون، 
استفاده جنسي از رسانه ها غالباً پذيرفته شده نيست، درحالي كه 
به نظر مي رسد در طرح واره جنسي همسران آن ها كه بسته به 
جنسيتشان طرح واره جنسي با محدوديت كمتري دارند، استفاده 

جنسي از رسانه به مراتب پذيرفته شده تر است.

ديداری  و  شنيداری  رسانه های  از  استفاده  می رسد  نظر  به 
به خصوص كانال های ماهواره ای يكی از تأثيرگذارترين بسته های 
فرهنگی در روابط جنسی خانواده ها باشد. تقريباً در تمام جلسات 
گروه متمركز و حتی مصاحبه های فردی، بحث درباره اين رسانه ها 
به ميان آمد و تأثيرپذيری چشمگير انگيزش جنسی مردان از 
اين برنامه ها مطرح شد. زنان عمدتاً از تقليد اين اشكال خاص 
در  كه  زنانی  نظر شركت كنندگان  از  ناراضی اند.  روابط جنسی 
چنين صحنه هايی نمايش داده می شوند، زنان روسپی هستند كه 
شكل های نامأنوسی از روابط جنسی را نمايش می دهند. گروهی 
برقراری  حين  همسرانشان  می كنند  تصور  شركت كنندگان  از 
روابط جنسی با آن ها، با مردان فيلم ها هم ذات پنداری می كنند و 
زن روسپی فيلم را به جای زن خود تصور می كنند. »در جوابش 
اون موقع هايی كه می گفت من می گفتم اين ها كه می بينی از اين 
راه دارن پول درميارن. دارن نون می خورن. نه لذتی می برن. نه... 
. يه زنای خرابی هستن كه از اين راه پول درميارن. اگه اين كارها 
را نكنن، پس چكار كنن. اينا را بهش می گفتم من هيچ وقت به 

خودم اجازه نمی دم مثل اينا باشم« )ندا، ف-ج7(.

مردان  جنسی  انگيزش  شركت كنندگان،  صحبت های  طبق 
به شدت تحت تأثير ديدن اين صحنه ها قرار می گيرد و تمايل 

شديد مردان برای تقليد از اين صحنه ها در صحبت های زنان به 
چشم می خورد. شايد زنان به دليل جامعه پذيری جنسی خاص 
همواره محدوده ای خاص را در روابط جنسی برای خود قائلند و 
زيرپاگذاشتن اين مرزها را غيراخلاقی و غيرموجه و شديداً نهی شده 
بستر  در  مردان  جنسی  جامعه پذيری  درحالی كه  می پندارند. 
اجتماعی مردمحور همواره مجال مانور گسترده ای را به آن ها داده 
است. »می گفت خوشم نمياد اين كارها دوره از... . می گفت روم 
نمی شه. می گفت من تا حالا اين كار را نكردم. بعد تو ماهواره ديدم 
پسره تلويزيون را باز كرد گفت ببين اينجوری. طريقش را يادم داد. 
از من خواست من هم كردم. می گفت اگه نكنم می ره يه زن ديگه 

می گيره. اونم مجبور شده اين كار را كرده« )حنا، ف-ج1(.

بروز چنين انگيزشی در مردان به دنبال تماشای كانال های 
ماهواره ای كه باعث بروز ناهماهنگی بين انگيزش جنسی مردان 
و زنان می شود، مشكل آفرين است و زنان از اين پديده با ناراحتی 
ياد می كنند. »مخصوصا با ديدن اين فيلم ها. خانم ها می گن آقا 
می خواد من مثل حيوان هر چيزی امشب اين فيلم ديده... . تا 
ديروقت فيلم می بينه، بعد هم كه ما خوابيديم نصف شب مرا از 
خواب بيدار می كنه و توقع داره به صورت اون فيلم من هم همان 
شكل باشم« )لاله، ف-ج6(. اجماع گسترده ای بين زنان درباره 
اثرات منفی تمايل مردان به تقليد از اين برنامه های سمعی و 
بصری وجود دارد. به نظر می رسد زنان تمايل كمتری به تقليد و 
تجربه اشكال جديد روابط جنسی دارند و تمايل يك طرفه مردان 

را نوعی آزار و خشونت و اجبار جنسی به حساب می آورند.

خواسته های فردی

 زنان می خواهند همسرشان به ترجيحات آن ها هم به عنوان 
يكی از دو طرف رابطه جنسی دقت كنند و در تعاملات جنسی 
آن ها را مدنظر قرار دهند. اين ترجيحات شامل زمان مناسب 
برقراری رابطه جنسی و نوع اين رابطه می شود. شروع رابطه در 
زمانی كه مطلوب زنان نيست و تمايل به برقراری تعاملاتی كه از 
نظر ايشان خارج از معمول است، همه می تواند اين حس را در زن 
برانگيزد كه شريك جنسی اش به او نه به عنوان يكی از دو طرف 
يك رابطه لذت بخش، بلكه به عنوان وسيله التذاذ می نگرد و اين 
از تكريم مقام همسری او بعيد است. چنين حسی اثرات منفی ای 

بر انگيزش جنسی زنان می گذارد.

»از صبح كه مرد سر كار است، عصر هم كه آمد چايش را بخوره، 
شامش را بخوره. اصلًا هيچ اهميتی نده كه اين خانم لباسش عوض 
شده، خوراكش تنوع توش بوده، خونه... . هيچ اهميتی به اين ها نده. 
خيلی با بی ميلی، با بی محبتی خوابش را هم بكنه. ساعت دو نصفه 
شب يادش بياد بايد غريزه اش ارضا بشه. آن وقت بياد طرف زن با يك 
حالت طلبكارانه. انگار زن وظيفه اش است اين كار را برای او انجام بده و 
مثل يك حيوان تو دست و پاش باشه. الان هم يك موردی پيش آمده 
سر ديدن فيلم های مبتذل و ماهواره خيلی مردها، 60 يا 70درصد 
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مردها وقتی اين فيلم ها را می بينند، اعمال زناشويی شان خشن می شه. 
يعنی توقع دارن اين فيلم را كه می بينن خانمشان هم همين كار را 

براشون انجام بده« )لاله، ف-ج6(.

مسئوليت های مادری و خانه داری زنان نيز يكی از عواملی است 
كه به انتظار زنان از وقت شناسی مردان دامن می زند و مستقيماً بر 
انگيزش جنسی زنان تأثير می گذارد. زنان اكثراً از همسر و همراه 
زندگی شان توقع دارند به محدوديت های زمانی آن ها در برنامه ريزی 

ارتباط زناشويی توجه كنند و همراه آن ها باشند. 

»اينكه به موقع كار انجام بشه خيلی مهمه. آقا از سر كار مياد 
خستگی اش را رفع كنه. خب الان تلويزيون هست، فوتبال هست، تا 
چه موقع شب. خب خانم خونه هم در طول روز خستگی اش را هم 
داره. صبح زود هم بايد پاشه بچه را روانه مدرسه كنه، به وقتش. حالا 
امشب اگر برنامه ای هست، از يكی از اين كارها صرف نظر كنه. مثلًا 
امشب باشگاه نره. آقا مياد تلويزيونش را می بينه، خانمش خوابه، ميگه 
خب بيدار می شه. حالا خانم وقتی يك ساعت خوابيده بيدارش كنی تا 
اون بخواد هوا بياد. من شب يك ساعت خوابيدم، شوهرم بيدارم كرده، 
خانم ها هم كه دوست دارند طول بكشه. ديگه دير خوابيده باشم. صبح 

هم كه پاشم بچه را روانه كنم« )هستی، ف-ج6(.

در همه موقعيت های مذكور آنچه برای زنان غيرقابل پذيرش 
است، بی توجهی شوهر به زن است. خواه اين بی توجهی در نديدن 
تغييرات مثبت محيط منزل و ظاهر فردی زن متجلی شود، يا در 
اهميت ندادن به خواسته ها و ترجيحات زن در شكل و زمان تعاملات 
جنسی نمود پيدا كند. هر چه باشد و به هر شكل كه نمود پيدا كند، 
بی توجهی مرد اثر مخرب چشمگيری بر انگيزش جنسی زنان دارد.

بحث

بررسي روايات زنان در اين تحقيق نشان داد در درجه اول آنچه 
باعث مي شود پاسخ گويي رضايت بخش جنسي آن ها مختل شود، 
زنان  از سوي همسر است.  دريافت نكردن توجه و محبت كافي 
شركت كننده در تحقيق بيان كردند كه نحوه مطلوب برخورد مرد 
با زن و توجه و تعامل با او و درنظرگرفتن ترجيحات و خواسته هاي 
او سبب ايجاد انگيزش قوي در زن براي ورود به تعاملات جنسي 
مي شود، عكس اين مطلب نيز صادق است. عجين كردن ارتباطات 
جنسي با عاطفه و صميميت اصلي است كه در تحقيقات و متون 

مختلف به آن پرداخته شده است ]12 ,11 ,7[.

در همه تحقيقات به اين موضوع اشاره شده است كه زنان از 
رابطه جنسی توقع دريافت عاطفه دارند و پيش شرط آن ها برای 
ورود به تعامل جنسی رضايت بخش، تعادل عاطفی است. همچنين 
عشق و احساسات مثبت انگيزشی قوی برای ورود آن ها به تعامل 
جنسی خواهد بود. سيمز نيز بيان می كند زنان متأهل از اينكه 
زمان  با گذشت  آنان  رابطه جنسی  در  و صميميت  عشق ورزی 
كاهش يافته است ناراضی اند. زنان به روابط صميمانه به عنوان 

هسته اصلی برای ترغيب به تعاملات جنسی اشاره می كنند ]13[.

رگان )1995( نيز در تحقيق خود بر تفاوت های ميل جنسی 
در زنان و مردان اشاره می كند و نتيجه می گيرد زنان و مردان 
معتقدند كه ريشه ميل جنسی زنان بيش از هر چيز در روابط 

دوجانبه با همسر است و از احساس عشق تأثير می پذيرد ]14[.

به  شوهرانشان  بودند  معتقد  تحقيق  در  شركت كننده  زنان 
استفاده از فيلم ها و صحنه های تحريك آميز علاقه مندند و از اينكه 
مردان تمايل دارند صحنه های اين فيلم ها را تقليد كنند، شكايت 
داشتند. محققان زيادی تمايل مردان را به استفاده از فيلم های 

هرزه نگاری از فرهنگ های مختلف گزارش كرده اند ]15-17[. 

از  استفاده  در  جنسيتی  تفاوت  می دهد  نشان  تحقيقات 
محصولات هرزه نگاری به شكل های مختلفی وجود دارد. اگرچه 
مردان و زنان با ديدن فيلم های محرك خود را در وضعيت فيلم 
تصور می كنند و دچار تحريك جنسی می شوند، اما مردان بيشتر 
سعی می كنند هنرپيشه فيلم را به شكل عينی تصور كنند ]18[.

تحقيق روی نگاه های زنان و مردان هنگام تماشای فيلم محرك 
نشان می دهد كه مردان بيشتر به صحنه محرك فيلم توجه دارند، 
درحالی كه زنان توجه بيشتری به پس زمينه و موقعيت و جزئيات 

غيرمحرك فيلم نشان می دهند ]19[.

در تحقيقی كه برای پيداكردن تفاوت های جنسيتی در ميزان 
تحريك با ديدن مكرر فيلم های محرك انجام شد، به مدت چهار 
روز فيلم واحدی به مردان و زنان نشان داده شد. در روز پنجم 
به هر دو گروه دو فيلم ديگر ارائه شد. يك فيلم با هنرپيشه های 
قبلی و نوع جديدی از روابط، فيلم ديگر با هنرپيشه های جديد 
و شكل قبلی روابط. مردان از ديدن هنرپيشه های جديد و زنان 
از ديدن هنرپيشه های قبلی و نوع جديد ارتباط بيشتر تحريك 
شدند. نتايج اين تحقيق اين فرضيه را مطرح می كند كه مردان به 
تنوع شريك جنسی بيشتر علاقه مندند، اما زنان ترجيح می دهند 

شريك جنسی ايمن و هميشگی داشته باشند ]20[.

 پژوهشگر معتقد است در شركت كنندگان تحقيق حاضر كه 
در طرح واره جنسی سنتی، جامعه پذيری جنسی را پشت سر 
گذاشته اند، محدوديت های درك شده از نقش جنسيتی اين اجازه 
را به آن ها نمی دهد كه از تماشای فيلم های هرزه نگاری احساس 
خوشايندی داشته باشند. در مقابل شوهران اين زنان كه در بستر 
سنتی مردمحور، طرح واره سنتی ليبرال و اغماض گر را درونی 
كرده اند، به خود اجازه می دهند با تمايل بيشتری به تماشای اين 
فيلم ها بنشينند. اين ناهماهنگی در انتخاب جنسی باعث می شود 

پاسخگويی جنسی زنان كاهش يابد.

توجه به خواسته های فردی زنان يكی ديگر از عواملی بود كه 
تأثير قرار  طبق روايات زنان، پاسخگويی جنسی آنان را تحت 
می داد. يكی از اين خواسته ها توجه به زمان بندی رابطه جنسی با 
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توجه به مسئوليت های خانه داری و مادری آنان بود. 

سيمز )2010( در تحقيقی كيفی بر دلايل كاهش ميل جنسی 
زنان آمريكايی پس از ازدواج به دلايل مشابهی اشاره می كند. سيمز 
اين عوامل را »اثر تضعيف كننده مسئوليت« می نامد. از نظر زنان 
شركت كنندگان در پژوهش سيمز، مسئوليت های مختلف خانه داری 
و درگيری فكری برای متعادل كردن بودجه خانواده ذهن آنان را 
چنان مشغول می كند كه جايی برای افكار و احساسات شهوانی باقی 
نمی ماند. مادربودن نيز نقش جنسيتی اين زنان را تحت تأثير قرار 
می دهد. اين مادران اشاره می كنند كه وقتی 90درصد ذهن آن ها 
با مادربودن اشغال شود، معشوقه بودن برايشان احساس خجالت به 
همراه می آورد ]13[. در شركت كنندگان مطالعه حاضر به چنين 
مفهومی اشاره نشده است كه قابل انتظار است. زنان آمريكايی قبل 
از ازدواج و مادرشدن، معشوقه بودن را تجربه كرده اند و پس از اينكه 
نقش مادری را می پذيرند، بين اين دو نقش تضاد ايجاد می شود. 
درحالی كه در شركت كنندگان پژوهش حاضر، معشوقه بودن زمينه 
را برای مادرشدن فراهم می كند و هم زمانی و توالی اين نقش ها به 

يكی شدن آن ها می كند.

در تحقيق حاضر با درنظرگرفتن فرهنگ بومی، تأمين عواطف 
زنان و ورود رضايت بخش آنان به رابطه جنسی به شكل انتظار 
با  جنسی  واقعی  رابطه  جداكردن  ديده شدن،  برای  همسر  از 
هرزه نگاری، توجه به مشكلات و زمان بندی مناسب برای رابطه 
درنظرگرفتن  پژوهشگر  نظر  از  است.  كرده  پيدا  نمود  جنسی 
اين توقعات زنان و گوشزد به مردانی كه از كاهش پاسخگويی 
و  مشاوران  توسط  دارند،  شكايت  زنان  جنسی  رضايت بخش 

درمانگران خانواده ضروری است.

نتیجه گیری

در ارتقای سلامت جنسی زنان و به ويژه ارتقای كيفيت زندگی 
به  جنسی  سلامت  حوزه  متخصصان  كه  است  لازم  زناشويی 
تغييرات در رفتارهای جنسی زنان، توقعات و انتظارات و اقتدار 
انتظارات شامل طيف  و  توقعات  اين  آنان توجه كنند.  جنسی 
وسيعی از خواسته ها و افكار و احساسات است كه بايد آشكار 
شود و به گفتار درآيد. پيشنهاد می شود اين موارد در آموزش های 

جنسی قبل و حين ازدواج برای زنان و مردان لحاظ شود.

سپاسگزاری

اين مقاله بر اساس بخشی از پايان نامه مقطع دكترای بهداشت 
از  بدين وسيله  است.  شده  نوشته  قرشی  زهره  خانم  باروری 
دانشگاه علوم پزشكی اصفهان برای تأمين مالی طرح تحقيقاتی 

سپاسگزاری می شود.

وجود  منافع  تعارض  مقاله،  مسئول  نويسنده  اظهار  به  ]بنا 
نداشته است[
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نشانی: تهران، دانشگاه علوم پزشكی ايران، مركز تحقيقات بهداشت روان، دانشكده علوم رفتاری و سلامت روان )انستيتو روانپزشكي تهران(، گروه روانپزشكی.
تلفن: 66506862 )21( 98+

vahid.shariat@gmail.com :پست الكترونیكی

هدف اين پژوهش با هدف ترجمه و بررسی ساختار عاملی پرسش نامه شخصيتی PID-5( DSM-5( در زبان فارسی انجام شد.
مواد و روش ها در اين پژوهش مقطعی، جامعه آماری به روش در دسترس از بين دانشجويان پزشكی دانشگاه علوم پزشكی ايران انتخاب شد. 
پس از برگرداندن PID-5 به فارسی و ترجمه مجدد به انگليسی، پرسش نامه روی 217 نفر )114 دانشجوی سالم و 103 بيمار مبتلا به اختلالات 
شخصيت( اجرا شد. داده های به دست آمده به روش تحليل عاملی اكتشافی با استفاده از نسخه 22 نرم افزار آماری SPSS و روش تحليل اجزای 

اصلی و چرخش مايل سنجيده، بار عاملی هر وجه مرتبط با هركدام از عوامل پنج گانه استخراج شد. 
یافته ها در تحليل عاملی پنج عامل استخراج شد. عامل اول شامل گويه های »بی لذتی«، »مضطرب بودن«، »افسردگی پذيری«، »حواس پرتی«، 
»ناپايداری هيجانی«، »تكانش گری«، »ناامنی در جدايی« و »سلطه پذيری«؛ عامل دوم شامل »توجه جويی«، »سنگ دلی«، »فريب كاری«، 
»خودبزرگ بينی«، »خصومت« و »دغل كاری«؛ عامل سوم شامل »گريز از صميميت«، »عاطفه پذيری محدود«، »انزوا« و »شكاكيت«، عامل 
چهارم شامل »درجازدگی«، »كمال طلبی نامنعطف«، »تكانش گری«، »مسئوليت ناپذيری« و »خطرپذيری« و عامل پنجم شامل »غرابت«، 

»كژتنظيمی ادراكی«، »باورها« و »تجارب نامعمول« می شود.
نتیجه گیری نسخه فارسی پرسش نامه از نظر روايی سازه، وضعيت قابل قبولی دارد و با تأييد روايی و پايايی، قابليت دارد كه بين مخاطبان ايرانی 

فارسی زبان به عنوان ابزاری برای بررسی اختلالات شخصيتی، كاربری بالينی داشته باشد.

كلیدواژه ها: 
اختلال شخصيت، روايی، 
تحليل عاملی، پرسش نامه

تاريخ دريافت: 12 فروردين 1395
تاريخ پذيرش: 24 شهريور 1395

1- روان پزشك، دانشگاه علوم پزشكی ايران، تهران، ايران.
2- كارشناس ارشد، گروه روانشناسی عمومي، مركز تحقيقات بهداشت روان، دانشگاه علوم پزشكی ايران، تهران، ايران.

3- روان پزشك، استاديار، گروه روانپزشكی، مركز تحقيقات بهداشت روان، دانشكده علوم رفتاری و سلامت روان )انستيتو روانپزشكي تهران(، دانشگاه علوم پزشكی ايران، تهران، 
ايران.
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ساختار عاملی پرسش نامه شخصیتی PID-5( DSM-5( در نمونه ایرانی
شيوا ثريا1، ليلا كمال زاده1، وحيده نيری1، عصمت بيات2، كاوه علوی3، *سيدوحيد شريعت4

مقدمه

شخصيت شامل الگوهای پايدار ادراك و تفكر درباره محيط 
و فرد است كه در گسترهای از موقعيتهای فردی و اجتماعی 
به نمايش گذاشته می شود ]1[. طبق تعريف پنجمين ويرايش 
 ، )DSM-5( راهنمای تشخيصی و آماری اختلالات روان پزشكی
اختلال شخصيت الگويی پابرجا از تجربه درونی و رفتار است كه 
از آنچه در فرهنگ فرد مورد انتظار است، فاصله قابل توجهی دارد 
]2[. اين اختلالات معمولاً از نوجوانی و جوانی شروع می شود و 
در طول زمان تغيير نمی كند و موجب ناخشنودی فرد و يا بروز 

اختلال در برخی كاركردهای وی می شود.

در ارزيابی اختلال شخصيت دو رويكرد اصلی وجود دارد كه 
عبارتند از رويكرد مقوله ای و رويكرد ابعادی ]1[. چهارمين ويرايش 
 )DSM-IV-TR( راهنمای تشخيصی و آماری اختلالات روانپزشكی

به اختلالات شخصيت رويكرد مقوله ای پرداخته است ]3 ،1[. 
رويكرد مقوله ای كاربرد آسانی دارد و ارتباط حرفه ای را تسهيل 
تعيين  برای  كه  می دهد  را  امكان  اين  درمانگر  به  و  می بخشد 
نيازهای درمانی مشخص كند كه مراجع دچار اختلال شخصيت 

هست يا نه ]1[.

اين رويكرد اطلاعات مفيدي را درباره حالات شديد يا نمونه 
ولي  مي دهد،  به دست  )پروتوتايپ(  شخصيت  اختلال  يك 
حالات خفيف و مختلط بيماري را به خوبي بيان نمي كند ]4[. 
است  اين  خالص  مقوله اي  رويكرد  محدوديت  مهمترين  شايد 
كه نمي توان با اين رويكرد تمام ابعاد و ويژگي هاي شخصيتي 
مراجعان را مشخص ساخت. اين رويكرد وجوه مختلف مزاج و 
سطح تكاملی منش )كاراكتر( را در نظر نميگيرد. با درنظرگرفتن 
محاسن و محدوديتهای اين دو رويكرد، در ويرايش پنجم راهنمای 
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تشخيصی و آماری اختلالات روانپزشكی، هر دو رويكرد مقولهای 
و ابعادی ارائه شده است. در متن اين راهنما رويكرد مقول های 
DSM-IV-TR عيناً تكرار شده است، اما در ضميمه آن دو رويكرد 
تقليلگرايانه  و ابعادی نيز معرفی شده و در پايگاه اينترنتی آن 
چند پرسشنامه به منظور ارزيابی ابعادی شخصيت و اختلالات 

آن معرفی شده است. 

ازجمله پرسش نامه هايی كه با رويكرد ابعادی تدوين شده اند می توان 
به پرسش نامه تجديدنظرشده شخصيت نئو ، پرسشنامه منش و 
سرشت )TCI( كلونينجر، پرسشنامه 16 عاملی شخصيت كتل 
)16PF(، پرسش نامه شخصيتی آيزنك و پرسش نامه شخصيتی بر 
اساس PID-5( DSM-5(  اشاره كرد. پرسش نامه شخصيت نئو به 
آزمون پنج عامل بزرگ  معروف است ]5 ,4[. پرسش نامه سرشت 
و منش كلونينجر، موسوم به TCI، نيز به بررسی ابعادی چهار 
بعُد مزاج و سه بعُد منش می پردازد ]6[. پرسش نامه 16 عاملی 
شخصيت كتل )16PF( نيز 16 بعُد اساسی شخصيت موسوم به 
صفات عمقی را اندازه گيری می كند ]8 ,7[. پرسشنامه شخصيتی 
آيزنك نيز به بررسی دو بعُد اساسی روانرنجورگرايی در برابر ثبات 

و برونگرايی در برابر درونگرايی می پردازد ]9[.

بزرگ  عامل  پنج  مدل  مانند  ابعادی  طراحی شده  ابزارهای 
چهارچوبی فراگير برای توصيف شخصيت و اختلالات آن فراهم 
از  استفاده  با  می توان  آيا  كه  موضوع  اين  درباره  اما  می آورند، 
بررسی كرد  نيز  را  اختلالات شخصيت  خصوصيات شخصيتی 
نيز نشان  پژوهش های مختلف  نتايج  دارد.  نظر وجود  اختلاف 
دادند نمی توان تمام اختلالات شخصيت را با استفاده از اين ابزارها 
ابعادی  ابزارهای طراحی شده  دسته بندی كرد ]10[. همچنين 
گويه های كافی ای برای ارزيابی اختلالات شخصيت ندارند ]11[.

در ويرايش جديد DSM، يك پرسشنامه خودسنجی با رويكرد 
ابعادی به نام PID-5 برای پژوهش های بيشتر طراحی و معرفی 
پرسش نامه های  ديگر  خلاف  بر  پرسش نامه  اين  است.  شده 
شخصيتی بر رويكرد ابعادی مبتنی است. اين پرسش نامه 25 
صفت اوليه را در پنج حوزه عمده ارزيابی می كند. اين پنج حوزه 
عبارتند از: عاطفه منفی، گسستگی، ستيزه گری، مهارگسيختگی 
و روان پريش گرايی و شامل دو فرم بلند 220 سؤالی و كوتاه 25 
سؤالی است كه با مقياس چهارگزينه ای ليكرت از صفر )كاملًا 
درست(  اغلب  يا  درست  )كاملًا   3 تا  اشتباه(  اغلب  يا  اشتباه 
نمره گذاری می شود ]12[. با توجه به ويژگی های PID-5 اين ابزار 
در سال های اخير مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته و تاكنون به 

چندين زبان ترجمه و روايی و پايايی آن ارزيابی شده است.

از  زيادی  تعداد  روی  كه   )2012( جيرايت   ايدان  مطالعه  در 
انجام   PID-5 با تكميل پرسش نامه نفر(  دانش آموزانی )2461 
عاملی، همگرايی  پنج  با ساختار مدل  اكتشافی  آناليز  در  شد، 

بالايی گزارش شد ]13[. در مطالعه ماركون و همكاران )2013(
ويژگی های روانسنجی ازجمله ساختار عاملی PID-5 بررسی شد 
و روايی سازه مناسبی داشت ]14[. مطالعه ديگری كه روی نسخه 
اسپانيايی اين پرسش نامه انجام شده، از روش تحليل عاملی بر 
اساس چرخش Procrustes استفاده كرده است كه با پژوهش 

پيشرو شباهت هايی داشته است ]15[.

در مطالعه مشابهی در بلژيك نيز ساختار عاملی PID-5 در زبان 
آلمانی سنجيده شد ]16[. الداجانی )2015( نتيجه بازبينياش را 
روی 30 مقاله در زمينه ويژگی های روان سنجی اين پرسش نامه 
نشان  منتشرشده اند  تاكنون  كه  مقالاتی   .]17[ كرد  منتشر 
می دهند خصوصيات روان سنجی PID-5 قابل قبول است. ساختار 
اين پرسش نامه با الگوهای شخصيت و سايكوپاتولوژی موجود 
سازگاری دارد و نمايانگر روايی سازه مناسب اين ابزار است. البته 
به دليل تفاوت های فرهنگی نمی توان از پرسش نامه هايی كه در 
ديگر فرهنگ ها استاندارد شده اند، به طورمستقيم استفاده كرد و 
برای هر فرهنگ و زبانی بايد دوباره فرايند اعتباريابی انجام شود، 
زيرا صفات شخصيتی هم در ديدگاه واژه شناختی و هم در رويكرد 
مفهومی كاملًا به فرهنگ وابسته است. ترجمه دقيق و مناسب 
پرسشنامه ها برای استفاده از آن ها ضروری است و بايد پرسش نامه 
ترجمه شده با توجه به تفاوت های بين زبانی و بين فرهنگی و حفظ 
روايی آن استفاده شود. هدف از انجام اين مطالعه ترجمه و بررسی 

ساختار عاملی پرسش نامه PID-5 در زبان فارسی است.

روش

اين پژوهش مطالعه ای مقطعی است كه ساختار عاملی فرم 
را   )PID-5(  DSM-5 بلند 220 سؤالی پرسش نامه شخصيتی
ارزيابی  بيماران سرپايی روان پزشكی  در دانشجويان پزشكی و 
كرده است )سال 94-1393(. برای انجام اين پژوهش دو گروه 
در نظر گرفته شدند: دانشجويان پزشكی دانشگاه علوم پزشكی 
و  شدند  انتخاب  دسترس(  )در  غيرتصادفی  به طور  كه  ايران 
بيماران سرپايی روان پزشكی كه از ميان بيماران مراجعه كننده 
به درمانگاه انستيتو روان پزشكی تهران و مركز آموزشی درمانی 
روان پزشكی ايران به گونه ای انتخاب شدند كه روان پزشك عضو 
هيئت علمی دانشگاه در آن ها اختلال شخصيت را تشخيص داده 
بود و همچنين در دوره های حاد يا تشديد اختلالات محور Iقرار 

نداشتند و سايكوتيك نيز نبودند.

معيارهای ورود به مطالعه در دانشجويان پزشكی شامل رضايت 
روان پزشكی  ماژور  اختلالات  نداشتن  و  مطالعه  در  شركت  به 
)اسكيزوفرنيا، اسكيزوافكتيو، اختلال دوقطبی نوع يك و اختلال 
افسردگی ماژور( بود. در بيماران علاوه بر رضايت شركت در مطالعه، 
روان پزشكی  اختلال  نوع  و  مطالعه  آن ها  روان پزشكی  پرونده 
تعيين می شد. اين افراد نبايد دچار اختلالات ماژور روان پزشكی 
)اسكيزوفرنيا، اختلال اسكيزوافكتيو، اختلال دوقطبی نوع يك 
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با  سايكوتيك  علائم  وجود  بودند.  ماژور(  افسردگی  اختلال  و 
مصاحبه بالينی و با استفاده از سؤالات مرتبط در مصاحبه بالينی 
می شد.  تعيين   )SCID(  DSM-IV اساس  بر  نيمه ساختاريافته 
داشتن حداقل تحصيلات سوم راهنمايی و سن 16 تا 80 سال نيز 

ازجمله ملاك های ورود به مطالعه بود.

برای ترجمه پرسش نامه، ابتدا يك روان پزشك و سه دستيار 
را  پرسش نامه  سؤالات  مستقل  به طور  انگليسی،  زبان  به  آشنا 
ترجمه كردند. سپس در يك كارگروه چهارنفره اين ترجمه ها 
تطبيق و ويرايش شد. متن ترجمه شده به يك روان پزشك مسلط 
به زبان فارسی و انگليسی و ناآگاه از روند ترجمه داده شد تا 
ترجمه فارسی را دوباره به انگليسی برگرداند. ترجمه انگليسی 
به دست آمده با متن اصلی مطابقت داده شد و در صورت وجود 
مشكل، روند تصحيح ترجمه و مطابقت با متن اصلی چند نوبت 
مطابق سؤالات  دقيقاً  فارسی  زمانی كه سؤالات  تا  يافت  ادامه 

انگليسی ترجمه شدند.

ترجمه نهايی به شش روان پزشك عضو هيئت علمی دانشگاه 
داده شد تا هر سؤال را از نظر وضوح در مقياس سه گزينه ای 
)واضح، بی نظر، ناواضح( نمره گذاری كنند. اگر بيش از يك نفر 
سؤال را واضح نمی دانست، متن سؤال ويرايش می شد. همچنين 
 PID-5 در يك ستون جلوی متن سؤالات، وجه متناظر آن ها در
نوشته شد و از روان پزشكان درخواست شد تا در مقياس پنج 
گزينه ای مشخص كنند كه اين سؤال تا چه اندازه به مفهوم وجه 
نوشته شده مرتبط است. در اين مرحله هيچ سؤالی حذف نشد. 
در مرحله بعد اين پرسش نامه به 10 بيمار سرپايی روان پزشكی و 
15 دانشجو داده شد تا به شكل مشابهی وضوح سؤالات را تعيين 
كنند. ويرايش نهايی پرسش نامه بر اساس اين ديدگاه ها تهيه شد.

پس از اتمام مراحل ترجمه و آماده سازی، با توجه به اينكه 
سؤال ها 25 وجه داشتند به ازاری هر وجه 10 نفر و در مجموع 
250 نفر برای ورود به مطالعه در نظر گرفته شد، اما درنهايت 
217 نفر پرسش نامه را تكميل كردند. پرسش نامه به 74 بيمار 
سرپايی با اختلال شخصيت و 143 دانشجوی پزشكی داده شد. 
با تمام شركت كنندگان مصاحبه تشخيصی بر اساس مصاحبه 
 II برای اختلالات شخصيت )محور DSM-IV نيمه ساختاريافته
و SCID-II( انجام شد. برای هماهنگی ابتدايی 10 مصاحبه با 
افراد سالم و بيماران مبتلا به اختلال محور II انجام شد و روند 
تشخيص گذاری مرور شد. مصاحبه ها در محل تكميل پرسش نامه ها 
انجام شد. در مصاحبه تشخيصی 29 نفر از دانشجويان پزشكی 
كه به اختلالات شخصيت دچار بودند، به گروه بيماران منتقل 
شدند و درنهايت 103 نفر در گروه بيماران و 114 نفر در گروه 
دانشجويان سالم قرار گرفتند. تمام پرسش نامه ها شرايط تحليل 
علوم  دانشگاه  اخلاق  كميته  در  مطالعه  اين  داشتند.  را  نهايی 

پزشكی ايران تأييد شد. 

ملاحظات اخلاقي اين مطالعه نيز عبارتند از اينكه در اين مطالعه 
هيچ مداخله ای انجام نشد. تمام نمونه ها فرم رضايت آگاهانه را 
امضا كردند و تمام داده های آن ها در مراحل پژوهش محرمانه 
باقی ماند. به گروه بيماران توضيح داده شد كه شركت نكردن 
در مطالعه، آن ها را از هيچ كدام از خدماتی كه نياز دارند، محروم 
نخواهد كرد؛ برای انجام اين مطالعه از شركت كنندگان هزينه ای 
دريافت نشد؛ تمام اطلاعات فردی محرمانه باقی  ماند و پس از 
تحليل آماری فقط اطلاعات كلی منتشر شد؛ به  شركت كنندگان 
توضيح داده شد كه شركت در مطالعه سود آنی ای برای آن ها 
نخواهد داشت؛ شركت كنندگان در صورت تمايل می توانستند از 
نتايج آزمون خود مطلع شوند؛ و از شركت كنندگان درخواست 
شد تا در صورت تمايل، پست الكترونيك خود را بنويسند تا نتايج 

مطالعه پس از تحليل آماری به اطلاع آن ها برسد.

داده های به دست آمده با استفاده از نسخه 22 نرم افزار آماری 
SPSS تحليل شد. برای تحليل عاملی اكتشافی از شيوه تحليل 
 KMO اجزای اصلی استفاده شد. كفايت نمونه با استفاده از آماره
بود  از 0/7  بالاتر  با 0/911 و  برابر  الكين( كه  )كيزر و مه ير و 
با  عاملی  تحليل  انجام  برای  نمونه  مناسب بودن  همچنين  و 

معناداربودن آزمون كرويت بارتلت تأييد شد.

برای تعيين تعداد عوامل از ارزش ويژه  بالاتر از يك )معيار 
كيزر( استفاده شد ]18[. در اين مرحله مشخص شد كه هر عامل 
چه اندازه از واريانس كل نمرهها را تبيين ميكند. عوامل بهگونهای 
انتخاب شدند كه در هر عامل دستكم سه وجه قرار گرفته باشد 
از  بار عاملی حداقل معادل  ]19[. برای حفظ وجوه در عوامل 
فرمول CV=n-√2/5.152 استفاده شد )n=217( ]18[. با اين 
فرمول بار عاملی حدود 0/35 بود كه باعث می شد با چرخش 
عوامل، تعداد زيادی از وجوه در دو عامل بارگذاری شود، به همين 
دليل بار عاملی حداقل 0/4 در نظر گرفته شد. بدون چرخش، 
تعداد زيادی از وجوه در دو يا چند عامل بارگذاری می شدند، به 

همين دليل از چرخش عوامل استفاده شد.

قابل  همبستگی  هم  با  چرخش  بدون  استخراج شده  عوامل 
توجهی داشتند، به همين دليل از دو شيوه چرخش مايل )ابليمين 
مستقيم1 و پروماكس2( استفاده شد. عوامل استخراج شده در دو 
شيوه چرخش مايل به هم شبيه بودند، اما در چرخش پروماكس 
همبستگی بيشتری بين آن ها ديده شد، به همين دليل چرخش 
تحليل  از  اولين مرحله  در  داده شد.  ترجيح  ابليمين مستقيم 
عاملی، تلاش شد تمام گويه های پرسش نامه به تحليل عاملی 
وارد شود، اما به علت محدوديت تعداد نمونه اين كار ميسر نشد.

تعداد عوامل استخراج شده حدود 50 عامل بود و بيشتر اين 
عوامل نيز تنها درصد كمی از واريانس كل را تبيين می كردند. به 

1. Direct oblimin
2. Promax
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همين دليل، ميانگين نمره های وجوه محاسبه شد و هر وجه به 
صورت يك گويه در نظر گرفته شد. اين شيوه در بيشتر مطالعات 
پيشين نيز كاربرد داشته است ]20 ,14[. درنهايت همبستگی 
نمره های عوامل استخراج شده با نمره های عوامل مشابه بر اساس 
مطالعات ديگر تعيين شد. در اين مطالعه همسانی درونی و پايايی 
بازآزمون و روايی هم زمان پرسش نامه نيز محاسبه شد كه در جای 

ديگری گزارش شده است ]22 ,21[.

یافته ها

متوسط سن )±انحراف معيار( اين افراد 9/6±28/1 سال بود 
كه در محدوده 16 تا 78 سال )ميانگين 25 سال( قرار داشتند. 
مشخصات جمعيت شناختی اين افراد در جدول شماره 1 نشان 
داده شده است. فراوانی اختلالات شخصيت بر اساس معيارهای 
DSM-IV-TR نيز در جدول شماره 2 آورده شده است. از ميان 
 ،A افراد مبتلا به اختلال شخصيت، 5 نفر )2/3درصد( در كلاستر
44 نفر )20/3درصد( در كلاستر B و 45 نفر )20/7درصد( در 
كلاستر C اختلالات شخصيت قرار داشتند و 9 نفر )4/1درصد( 
از  به مخلوطی  يا  بودند  اختلالات شخصيت ديگری  نيز دچار 
اختلالات شخصيت كلاسترهای مختلف مبتلا بودند.  در اين 
پرسش نامه با درنظرگرفتن ارزش ويژه بالاتر از يك )معيار كيزر(، 
پنج عامل استخراج شد )تصوير شماره 1( كه در كل 70/4درصد 

از واريانس نمره ها را تبيين كردند )جدول شماره 3(.

عامل  پنج  ابليمين مستقيم،  مايل  به كمك روش چرخش 

استخراج شد )جدول شماره 3(. در عامل پنجم با وجود تبيين 
حدود 7درصد از واريانس كل نمره های پرسش نامه، هيچ وجهی با 
بار عاملی مثبت و بالاتر از 0/4 بارگذاری نشد. سه وجه »غرابت«، 
»كژتنظيمی ادراكی« و »باورها و تجارب نامعمول« با بارهای عاملی 
منفی و بالا )بالاتر از 0/7-( در اين عامل قرار داشتند كه می توان 
آن ها را با نمره گذاری معكوس با عنوان »روان پريشی گرايی« در 
استخراج شده در جدول شماره  عوامل  نظر گرفت. همبستگی 
سه  می شود  ملاحظه  كه  همان طور  است.  شده  داده  نشان   4
عامل افسردگی اضطراب، مخالف جويی و گسستگی با يكديگر 

.)n=217( جدول 1. خصوصيات جمعيت شناختی افراد مورد بررسی

درصد فراوانیفراوانیطبقاتخصوصیت

جنسيت
7333/6مرد

 14466/4زن

سطح تحصيلات

146/5زيرديپلم

3013/8ديپلم

198/8فوق ديپلم و ليسانس

94/1فوق ليسانس و دكترا

14365/9دانشجوی پزشكی

20/9نامشخص

وضعيت تأهل

13160/4مجرد

6931/8متأهل

41/8جداشده

136/0نامشخص

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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همبستگی مثبت و با پايداری رفتار همبستگی صفر تا كمی منفی 
و با روان پريشی گرايی رابطه منفی نشان داد. همچنين پايداری 

رفتاری با روان پريشی گرايی همبستگی ضعيفی داشت.

بحث

اين پژوهش با هدف ترجمه و بررسی ساختار عاملی پرسش نامه 
روايی  بررسی  به  توجه  با  شد.  انجام  فارسی  زبان  در   PID-5
محتوايی پرسش نامه و همسانی درونی مناسب گزارش شده داخل 
هر وجه، می توان تصور كرد هر گويه شامل تعدادی گويه هم راستا 
بوده است. با اجرای تحليل عاملی اكتشافی به روش عامل اصلی 
و چرخش ابليمين پنج عامل به دست آمد كه درمجموع بيش از 
70درصد از واريانس نمره های پرسش نامه را توجيه كرد. عوامل 
به دست آمده بدين شرح است: عامل اول افسردگی اضطراب يا 
عاطفه منفی بود كه شامل وجوه »بی لذتی«، »مضطرب بودن«، 
هيجانی«،  »ناپايداری  »حواس پرتی«،  »افسردگی پذيری«، 
»ناامنی در جدايی« و »سلطه پذيری« می شد. اين عامل با عامل 
عاطفه منفی )بر اساس مجموع تحليل های عاملی( همبستگی 

0/877 داشت.

عامل دوم مخالفت جويی بود كه شامل وجوه »توجه جويی«، 
و  »فريب كاری«، »دغل كاری«، »خصومت«، »خودبزرگ بينی« 

»سنگدلی« می شد. اين عامل با عامل مخالفت جويی همبستگی 
0/983 داشت. عامل سوم گسستگی بود كه شامل وجوه »گريز 
و »شكاكيت«  »انزوا«  از صميميت«، »عاطفه پذيری محدود«، 
می شد. اين عامل با عامل گسستگی همبستگی 0/879 داشت.

عامل چهارم مهارگسيختگی بود كه شامل وجوه »تكانش گری«، 
»درجازدگی )با نمره گذاری معكوس(«، »كمال طلبی نامنعطف 
)با نمره گذاری معكوس(«، »مسئوليت ناپذيری« و »خطرپذيری« 
با عامل مهارگسيختگی همبستگی 0/787  اين عامل  می شد. 
داشت. عامل پنجم روان پريش گرايی بود كه شامل وجوه »باورها و 
تجارب نامعمول« و »غرابت« و »كژتنظيمی ادراكی« می شد. اين 

عامل با عامل روان پريش گرايی همبستگی 1/000 داشت. 

كلی  مفهوم  حاضر،  بررسی  در  استخراج شده  عامل  اولين 
اضطراب و افسردگی را دربر داشت. در مطالعات قبلی اين عامل از 
وجوه نسبتاً مشابهی تشكيل شده بود. در مطالعه حاضر و مطالعه 
ماركون و همكاران )2013(، وجه »بی لذتی« در دو عامل عاطفه 
منفی و گسستگی بارگذاری شده است ]12[. با توجه به مقدار بار 
عاملی كه در اين مطالعه در عامل اول بالاتر بود و مفهوم اساسی 
بی لذتی در افسردگی، اين وجه در همين عامل قرار داده شد. 
قرارگيری وجه »درجازدگی« در عامل عاطفه منفی در مطالعه 
ماركون و همكاران و قرارگيری آن در عامل مهارگسيختگی )با 

جدول 2. فراوانی و درصد فراوانی انواع اختلالات شخصيت بر اساس معيارهای DSM-IV-TR در217 نفر.

درصد در بین اختلالات شخصیتدرصد در كل افرادفراوانیاختلال شخصیت

31/42/9پارانوئيد

31/42/9اسكيزوئيد

52/38/9اسكيزوتايپال

3214/731/1مرزی

104/69/7خودشيفته

73/26/8نمايشی

41/83/9ضد اجتماعی

4319/841/7وسواسی-جبری

136/012/6وابسته

94/18/7اجتنابی

20/91/9افسرده

10/51/0منفعل-پرخاشگر

10/51/0خودشكن

10347/5100/0*جمع

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

*جمع فراوانی اختلالات شخصيت بيشتر از 103 مورد است، چون تعدادی از افراد دچار دو تا چهار اختلال شخصيت بودند. 
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 direct و درصد تبيين واريانس در 5 عامل استخراج شده و چرخش يافته با روش )Eigenvalue( مقدار عدد بحرانی ،)جدول 3. بارهای عاملی گويه ها )وجوه
.)PID-5( DSM-5 پرسش نامه شخصيتی oblimin

عامل اول:سطح
افسردگی-اضطراب یا عاطفه منفی

عامل دوم:
مخالفت جویی

عامل سوم:
گسستگی

عامل چهارم:
پایداری رفتار

عامل پنجم: 
روان پریشی گرایی

0/052-0/119-0/1300/485-0/610بی لذتی

0/263-0/0240/0230/169-0/719مضطرب بودن

0/3130/1580/023-0/4060/656توجه جويی

0/021-0/230-0/0510/5040/428سنگدلی

0/1950/098-0/2180/6380/024فريبكاری

0/269-0/180-0/1290/225-0/709افسردگی پذيری

0/234-0/186-0/6350/0320/145حواس پرتی

0/723-0/090-0/1430/0770/149غرابت

0/384-0/1990/025-0/6290/135ناپايداری هيجانی

0/111-0/2070/8460/0940/178-خودبزرگ بينی

0/122-0/3110/4380/2280/013خصومت

0/282-0/445-0/007-0/4410/139تكانشگری

0/016-0/0040/0510/6980/009-گريز از صميميت

0/101-0/459-0/3530/3160/158مسئوليت ناپذيری

0/004-0/148-0/0630/8350/043-دغل كاری

0/760-0/040-0/2160/0040/065كژتنظيمی ادراكی

0/291-0/4530/1070/2110/429درجازدگی

0/1770/1060/8790/0450/067-عاطفه پذيری محدود

0/338-0/0760/1480/1840/751كمال طلبی نامنعطف

0/347-0/590-0/1420/1900/013-خطرپذيری

0/089-0/031-0/123-0/6930/189ناامنی در جدايی

0/7370/0820/0070/1450/265سلطه پذيری

0/287-0/3200/2720/2260/039شكاكيت

0/926-0/0360/101-0/1660/106باورها و تجارب نامعمول

0/144-0/1320/6830/183-0/269انزوا

Eigenvalue 10/5332/3382/0061/5951/137مقدار

42/139/358/036/384/55درصد تبيين واريانس

* آستانه 0/4 برای بار قابل قبول عاملی در نظر گرفته شده است.

.)P<0/001، df=300، Χ2=3810/8( برای كفايت نمونه 0/119 و آزمون كرويتّ بارتلت از نظر آماری معنی دار بود )KMO( شاخص كيزر و مه ير و اولكين

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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جهت معكوس( در مطالعه حاضر ازجمله اختلافات دو مطالعه 
از  هيچ يك  در  بالينی،  اهميت  وجود  با  »شكاكيت«  وجه  بود. 
عوامل بارگذاری نشد و صرفاً بر اساس مفهوم بالينی و يافته های 

پژوهشگران ديگر در عامل گسستگی قرار داده شد.

در مطالعه ماركون و همكاران نيز وجه »شكاكيت« در هيچ 
عاملی بار بالاتر از 0/4 نداشت، اما از آنجا كه در عامل عاطفه 
محدود بيشترين بار عاملی را نشان می داد، در اين عامل قرار داده 
شد. در مطالعه ماركون و همكاران عامل »مهارگسيختگی« در 
جهت مخالف عامل »پايداری رفتار« در روش ابليمين مستقيم و 
هم راستا با عامل »ناپايداری رفتار« در روش چرخش پروماكس 
بود  قرار داشت. تمايز اصلی دو مطالعه در وجه »درجازدگی« 
كه توضيح داده شد. عامل »مخالفت جويی« نيز تشابه مفهومی 
و آماری زيادی بين دو مطالعه داشت، عامل »روان پريش گرايی« 

نيز دقيقاً مشابه بود.

مطالعه ديگری كه روی نسخه اسپانيايی اين پرسش نامه انجام 
 Procrustes شده ]15[، از روش تحليل عاملی بر اساس چرخش
استفاده كرده است. در تحليل عاملی اين مطالعه »كمال پذيری 
و  افسردگی  عامل  زير  محدود«  »عاطفه پذيری  و  نامنعطف« 
اضطراب قرار گرفته است. درنسخه فارسی تهيه شده بر اساس 
عامل  زير  در  »تكانش گری«  و  »حواس پرتی«  عاملی،  تحليل 
اسپانيايی  نسخه  در  كه  شدند  طبقه بندی  اضطرب  افسردگی 
صدق نمی كند.از ديگر تفاوت های اين عوامل می توان به ارتباط 
معكوس »خطرپذيری« با عامل گسستگی در نسخه اسپانيايی 
اشاره كرد كه در نمونه ايرانی با ناپايداری رفتاری مرتبط است و 
»افسردگی پذيری« و »شكاكيت« نيز با بار عاملی قابل قبولی در 

زير گسستگی طبقه بندی شدند.

از ديگر تفاوت های نسخه اسپانيايی زبان با مطالعه حاضر، بار 
عاملی مقبول »افسردگی پذيری« و »بی لذتی« و »سنگ دلی« 
نيز  روان پريشی گرايی  عامل  در  است.  گسستگی  زيرگروه  در 
و  »خطرپذيری«  و  نامنعطف«  »كمال طلبی  وجوه  قرارگيری 
»مخالفت جويی«  عامل  در  است.  توجه  »درجازدگی«جالب 
مطالعه حاضر در تمام وجوه با مطالعه اسپانيايی مطابقت دارد. 
در نسخه اسپانيايی نيز مانند يافته های مطالعه پيش رو و مطالعه 

ماركون و همكاران، »توجه جويی« بار عاملی مقبولی را در زيرگروه 
مخالفت جويی به دست آورده است. 

 PID-5 بلژيك ]16[، ساختار عاملی در مطالعه مشابهی در 
»شكاكيت«  آلمانی  نسخه  در  شد.  سنجيده  آلمانی  زبان  در 
می گيرند.  جای  اضطراب  افسردگی  عامل  زير  »خصومت«  و 
نسخه  دو  بين  بيشتری  مشابهت های  مخالفت جويی  عامل  در 
»توجه جويی«،  »سنگدلی«،  وجوه  دارد.  وجود  وآلمانی  فارسی 
»خودبزرگ بينی« و »خصومت« در هر دو نسخه در اين عامل 
طبقه بندی شده اند. »ناپايداری هيجانی« در نسخه آلمانی زير 
عامل گسستگی قرار دارد، اما در نسخه فارسی چنين نيست. 
»دغل كاری« و »افسردگی پذيری« نيز در نسخه آلمانی در عامل 
ناپايداری رفتاری قرار گرفته اند، درحالی كه در اين مطالعه چنين 
وجوه  شامل  روان پريش گرايی  عامل  آلمانی،  مطالعه  در  نبود. 
»درجازدگی« و »حواس پرتی« بود كه بار عاملی ضعيفی داشت 
و با شيوه ای مشابه شامل »شكاكيت« نيز بود. »باورها و تجارب 
نامعمول« و »كژتنظيمی ادراكی« نيز بالاترين بار عاملی را در اين 

عامل داشتند كه با مطالعه حاضر مشابه بود.

الداجانی )2015( نتيجه بازبينی اش را روی 30 مقاله در زمينه 
ويژگی های روان سنجی اين پرسش نامه منتشر كرد ]17[. بين 
نتايج بررسی الداجانی و تحليل عاملی مطالعه حاضر مطابقت 
زيادی وجود دارد. اگر در ساختار عامل ها هر وجه منحصراً زير يك 
عامل قرار گيرد، شفافيت ساختار پرسش نامه نيز بيشتر می شود 
و شايد بتوان به گنجانده شدن دو وجه زير دو عامل مختلف به 
عنوان يكی از محدوديت های نسبی اين مطالعه اشاره كرد. در اين 
پژوهش تلاش شد بر اساس بهترين شواهد، يعنی مقدار بار عاملی 
و مفهوم بالينی و يافته های پژوهشگران ديگر، اين محدوديت تا 

اندازه ای برطرف شود.

بررسی شده دو محدوديت عمده وجود داشت،  در گروه های 
اولاً گروه دانشجويان برآورد دقيقی از جمعيت عمومی به دست 
نمی دهد و گروه بيماران نيز برآيند و نماينده بيماران روان پزشكی 
دليل  به  ثانياً  هستند.  روان پزشكی  سرپايی  بيماران  حتی  يا 
است  ممكن  شد.  تحليل  هم  كنار  گروه  دو  نمونه،  محدوديت 
مختلف  جمعيتی  گروه های  در  پرسش نامه ها  عاملی  ساختار 

جدول 4. ضرايب همبستگی بين عوامل استخراج شده از پرسش نامه شخصيتی PID-5( DSM-5( بر اساس تحليل عاملی اكتشافی با چرخش Direct oblimin با هم.

روان پریشی گراییپایداری رفتارگسستگیمخالفت جویی

0/389-0/3070/2240/012افسردگی-اضطراب

0/421-0/112-0/172مخالفت جويی

0/337-0/029-گسستگی

0/095پايداری رفتار
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تفاوت های عمده ای داشته باشد. در ساختار اجتماعی و تحصيلی 
جامعه زمينه های اجتماعی و اقتصادی و فرهنگی مختلفی وجود 
دارد كه ممكن است در استنباط افراد از مفاهيم و سؤال ها مؤثر 
باشد. كشور ايران با وسعت جغرافيايی و دربرداشتن اقوام متعدد، 
تنوع فرهنگی بالايی دارد. در افرادی كه زبان مادری آن ها فارسی 

نيست نيز پژوهش های ديگری لازم است.

به  افراد مبتلا  قرارگرفتن  اين مطالعه  ديگر محدوديت مهم 
اختلال شخصيت در يك زيرگروه )كلاستر( است. در مطالعه 
وسواسی جبری  و  مرزی  شخصيت  اختلال  دو  تنها  پيش رو 
مبتلايان قابل توجهی داشت )بيش از 30 نفر(. در اين دو اختلال 
شخصيت نيز هم ابتلايی با ديگر اختلالات شخصيت ديده شد كه 
خلوص نمونه را برای مقايسه با تك اختلال شخصيتی كاهش 
می دهد. درنتيجه نسخه فارسی پرسش نامه PID-5 از نظر روايی 

سازه وضعيت قابل قبولی دارد.

نتیجه گیری

نتايج مطالعه حاضر نشان می دهد نسخه فارسی پرسش نامه 
PID-5 شامل پنج عامل می شود و از نظر روايی سازه نيز وضعيت 
قابل قبولی دارد. اين نسخه با تأييد روايی و پايايی قابليت اين 
را داردكه در جامعه مخاطبان ايرانی فارسی زبان به عنوان ابزار 

تحليل اختلالات شخصيتی، كاربری بالينی داشته باشد.

سپاسگزاری

بدين وسيله از تمام دانشجويان و بيمارانی كه در اين مطالعه 
شركت كردند، سپاسگزاری می شود. اين مقاله نتيجه پايان نامه 
در  ثبت 1887  شماره  با  مقاله،  اول  نويسنده  دستياری  دوره 

دانشگاه علوم پزشكی ايران است.

]بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 
تعارض منافع وجود نداشته است.[
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هدف مطالعه حاضر با هدف بررسی معادله های ساختاری نگرش های ناكارآمد با علائم افسردگی و بررسی نقش واسطه ای سبك پاسخ نشخوار 
برای تبيين علائم افسردگی انجام شد. 

مواد و روش ها  پژوهش توصيفی همبستگی حاضر با حضور 200 نفر )99 دختر و 101 پسر(، به روش نمونه گيری در دسترس از بين دانشجويان 
دانشگاه شيراز در مقطع كارشناسی در سال تحصيلی 1392-1391 انجام شد. برای اندازه گيری متغيرهای پژوهش از فرم تجديدنظرشده مقياس 
افسردگی و فرم كوتاه شده مقياس نگرش های ناكارآمد و مقياس سبك پاسخ نشخوار استفاده شد. برای بررسی فرضيه های پژوهش از رگرسيون 
چندگانه هم زمان مطابق مراحل بارون و كنی )1986( و از الگويابی معادلات ساختاری استفاده شد. برای بررسی برازش مدل پيشنهادی از 
شاخص های مطلق و ايجازی و تطبيقی، و برای تعيين معناداری تأثير غيرمستقيم متغير واسطه ای از روش نمونه گيری های مكرر )خودراه انداز( 

به وسيله نسخه 16 نرم افزار SPSS و Amos graphic استفاده شد.
یافته ها نتايج نشان داد نگرش های ناكارآمد، هم به طور مستقيم و هم به واسطه سبك پاسخ نشخوار، پيش بينی كننده منفی و معنادار علائم 
افسردگی هستند. نتايج شاخص های برازش مطلق RMSEA=0/06 و ايجازی AGFI=0/91 و تطبيقی CFI=0/97 نشان داد مدل طراحی شده با 

داده های نمونه برازش مناسب و ارتباط نزديكی با فرض های نظری دارد.
نتیجه گیری نگرش های ناكارآمد به واسطه سبك پاسخ نشخوار با علائم افسردگی رابطه دارد و اين مدل می تواند تبيين و سبب شناسی نشانه های 

افسردگی را تسهيل كند.

كلیدواژه
افسردگی، نگرش های 
ناكارآمد، سبك پاسخ 

نشخوار، معادله های 
ساختاری

تاريخ دريافت: 12 تیر 1395
تاريخ پذيرش: 02 آبان 1395

1- كارشناسی ارشد، گروه روان شناسی بالينی، دانشكده علوم تربيتی و روان شناسی، دانشگاه شيراز، شيراز، ايران. 
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مدل سازی معادله های ساختاری نگرش های ناكارآمد و افسردگی: بررسی نقش واسطه ای سبک 
پاسخ نشخوار

*حميدرضا گلزار1، عبدالعزيز افلاك سير2، جواد ملازاده2

مقدمه

افسردگی1 يكی از رايج ترين اختلالات روان شناختی است كه 
متخصصان سلامت روان با آن مواجه هستند. پژوهش ها و برآوردها 
بيانگر خطر روزافزون شدت افسردگی در ميان افراد جامعه است. 
شيوع افسردگی در طول عمر 20/8 و در طول يك سال 9/5 
تخمين زده شده است ]1[. يكی از تحولات مهم در چند دهه 
اخير، در رويكردهای روان شناختی نسبت به اختلالات هيجانی 
به خصوص افسردگی، موفقيت های قابل توجه و مهم رويكردهای 

شناختی نسبت به سبب شناسی و درمان افسردگی است ]1[.

كه  مبتنی هستند  نظر  اين  بر  عموماً  رويكردهای شناختی 
طيفی از فرايندهای شناختی بهنجار و نابهنجار در رويارويی با 

1. Depression

موقعيت و وضعيت مشخص وجود دارد ]2[. از اين رو بنيادی ترين 
تصور رويكردهای شناختی اين است كه شناخت ها، روابط بين 
رويدادهايی است كه افراد تجربه می كنند و هيجاناتی كه افراد 
احساس می كنند، ميانجی گری می كند. رويكردهای شناختی در 
تبيين سبب شناسی اختلالات هيجانی، دو طبقه از عوامل علّی 
مجاور2 )نزديك( و انتهايی3 )دوربرد( را در طيف زمانی4 )زنجيره 
علیّ تقريبی( مطرح می كنند. علل مجاور به عامل خطر اشاره 
دارد كه به لحاظ زمانی بلافاصله قبل از اختلال رخ می دهد. علل 
انتهايی به عامل خطر اشاره دارد كه به لحاظ زمانی قبل از عامل 
خطر مجاور رخ می دهد و می تواند آن را تحت تأثير قرار دهد ]3[. 

2. Proximal factor
3. Distal factor
4. Long-term distal- proximal continum

file:///D:\sites\entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fapohunda M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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شبكه های  از  مجموعه ای  عموماً  شناختی  مدل های  در 
زنجيره ای علیّ در ايجاد وگسترش آسيب پذيری های شناختی و 

متعاقباً علائم افسردگی نقش دارند.

در پژوهش حاضر نگرش های ناكارآمد5 )نگرش های زمينه ساز 
افسردگی( به عنوان متغير پيش بين و انتهايی بر مبنای نظريه 
شناختی بك6 ]4[ ساخته شده است. مطابق مدل شناختی بك 
كمال گرايانه ای  و  انعطاف ناپذير  معيارهای  ناكارآمد  نگرش های 
ديگران  و  خود  درباره  قضاوت  برای  آن  از  فرد  كه  هستند 
و  انعطاف ناپذير  تغيير  برابر  در  نگرش ها  اين  می كند.  استفاده 
افراطی و مقاوم هستند، بنابراين ناكارآمدند. نگرش های ناكارآمد 
شوم،  مردود  رياضی  امتحان  در  من  )اگر  موفقيت  درخصوص 
فرد شكست خورده ای هستم( يا عوامل درون فردی، )من دوست 
داشتنی نيستم، مگر اينكه زيبا باشم( يا عوامل بين فردی )من 
اگر دوستی نداشته باشم، آدم بی اهميتی هستم( مطرح  می شوند.

نگرش های  سبك  كه  افرادی  می دهند  نشان  پژوهش ها 
قرار  افسردگی  علائم  خطر  در  می گيرند،  كار  به  ناكارآمدی 
می گيرند. هالورسن، وانگ، ايسمن و واترلو7 ]5[ در مطالعه ای 
طولی دريافتند نگرش های ناكارآمد در طرح واره های ناسازگار8 
بعد  سال  نه  در  را  علائم  شدت  و  افسردگی  دوره های  اوليه، 
پيش بينی می كنند. توماس و الترب9 همبستگی مثبت و معناداری 
بين دو متغير آسيب پذيری شناختی10 يعنی نگرش های ناكارآمد 
و سبك پاسخ نشخواری11 با افسردگی نشان دادند ]6[. كركيلی 
و كلپی و سيگيلس12 در راستای حمايت از مدل شناختی بك 
بيان می كنند نگرش های علائم و ناكارآمدی، علائم افسردگی را 

پيش بينی می كند ]7[.

نظريه  از  ميانجيگر  و  مجاور  متغير  عنوان  به  نشخوار  پاسخ 
سبك پاسخ گرفته شده است]9 ،8[. طبق اين نظريه پاسخ هاي 
رفتارهايی  و  تكرارشونده  افكار  عنوان  به  می توانند  نشخواري 
تعريف  شوند كه توجه فرد افسرده را بر علائم افسردگی و دلايل 
و پيامد های آن متمركز می كند. برای نمونه می توان به تمركز بر 
احساس افسردگی )احساس می كنم دوست ندارم كاری انجام 
دهم( و تمركز برای يافتن دليل افسردگی )چه اشتباهی از من 
سر زده كه چنين احساسی دارم( و نگرانی درباره پيامدهای علائم 
افسردگی )وقتی چنين احساسی دارم نمی توانم كارهايم را انجام 

5. Dysfunctional attitudes 
6. Beck
7. Halvorsen, Wang, Eisemann and Waterloo
8. Schema
9. Thomas and Altareb
10. Cognitive vulnerability
11. Ruminative response 
12. Kerqeli, Kelpi and Tsigilis

دهم( اشاره كرد ]10[. ويرسما و همكاران13 دريافتند بيماران 
افسرده مزمن به شكل معناداری به سبك پاسخ نشخوار گرايش 
دارند ]11[. هيلت و مكلاگلين14 و نولن هوكسما نشان دادند 
افزايش نمره های سبك نشخوار با علائم افسردگی همبسته است 
]12[. در ايران باقری نژاد و صالحی فدردی و طباطبايی ]13[ به 
بررسی رابطه نشخوار فكري و افسردگی و اضطراب15 در نمونه اي 
از دانشجويان ايرانی پرداختند. نتايج نشان داد نشخوار فكری پس 
اثر سن و جنس و ميزان اضطراب به طور معناداری  از كنترل 

افسردگی را پيش بينی می كند.

با وجود تفاوت های فرهنگی و اجتماعی، يافته های پيشين درباره 
رابطه نشخوار فكری و افسردگی در نمونه ايرانی نيز تأييد شد. با 
وجود اينكه در سطح نظری و تجربی ارتباط نگرش های ناكارآمد و 
سبك پاسخ نشخوار با افسردگی بررسی شد، اما تاكنون در ايران 
ناكارآمد و سبك  رابطه سلسله مراتبی نگرش های  پژوهشی كه 
پاسخ نشخوار و علائم افسردگی را بررسی كرده باشد، يافت نشد. 
پژوهش حاضر در قالب مدل علّی، برگرفته از مدل تبادل استرس 
آسيب پذيری شناختی16 هانكين و آبرامسون17 ]14[ مطرح شد. 

در اين مدل سبك پاسخ نشخوار، فهم نقش آسيب پذيری های 
شناختی را در ايجاد علائم افسردگی تسهيل می بخشد. در اين 
مدل نگرش های ناكارآمد به عنوان متغير برون زاد و سبك پاسخ 
نشخوار به عنوان متغير واسطه ای و علائم افسردگی به عنوان متغير 
درون زاد هستند. هدف اصلی اين پژوهش بررسی اين سؤال بود 
كه آيا نگرش های ناكارآمد به واسطه سبك پاسخ نشخوار، علائم 
افسردگی را به طور معناداری پيش بينی می كنند. فرضيه پژوهش 
به اين صورت ارائه شد: نگرش های ناكارآمد به واسطه سبك پاسخ 

نشخوار پيش بينی كننده معنادار علائم افسردگی هستند.

روش

 پژوهش حاضر از نوع توصيفی همبستگی با مدل معادله های 
ساختاری است. برای بررسی فرضيه های پژوهش از رگرسيون 
چندگانه هم زمان مطابق با مراحل بارون و كنی )1986( استفاده 
بررسی  برای  تطبيقی،  و  ايجازی  و  از شاخص های مطلق  شد. 
برازش مدل پيشنهادی و تعيين معناداری تأثير غيرمستقيم متغير 
ميانجی از روش نمونه گيری های مكرر )خودراه انداز( و نرم افزار  
Amos نسخه 16 استفاده شد. در اين مدل نگرش های ناكارآمد 
به عنوان متغير برون زاد در قالب متغير مكنون )پيش بين( و علائم 
افسردگی به عنوان متغير درون زاد )ملاك( و سبك پاسخ نشخوار 

به عنوان متغير واسطه ای بررسی شدند.

13. Wiersma
14. Hilt and Mclaughlin
15. Anxiety
16. Cognitive vulnerability-transactional stress
17. Hankin and Abramson
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دانشگاه  دانشجويان  تمام  شامل  پژوهش  اين  آماری  جامعه 
شيراز در مقطع كارشناسی و در سال تحصيلی 1390-1391 
بود. شيوه نمونه گيری به اين ترتيب بود كه از ميان چهار دانشكده 
علوم پايه، مهندسی، ادبيات و علوم انسانی 200 نفر )99 پسر 
و 101 دختر( به صورت داوطلب در دسترس در اين پژوهش 
شركت كردند و با جلب اعتماد شركت كنندگان نسبت به اينكه 
به  انفرادی  صورت  به  ماند،  خواهد  محرمانه  آنان  مشخصات 
سؤالات پژوهش پاسخ دادند. شرايط لازم برای شركت در پژوهش 
عبارت بودند از: رضايت داوطلب برای شركت در پژوهش، نداشتن 
بيماری روان پزشكی غير از افسردگی و نداشتن بيماری پزشكی 
كه مستلزم مصرف دارو در زمان انجام پژوهش باشد و داشتن 

تمايل و زمان لازم برای پاسخگويی به سؤالات پژوهش.

 پس از مراجعه حضوری به دانشجويان و بيان اهداف پژوهش، 
از آن ها درباره سابقه اختلالات روانی مثل بستری شدن و مصرف 
و  مراكز  سوی  از  روانی  اختلالات  از  يك  هر  تشخيص  و  دارو 
متخصصان روان پزشكی و  روان شناسی پرسيده و غربالگری لازم 
انجام شد. با توجه به پيشنهاد كلين )1998( كه بيان می كند به 
ازای هر پارامتر محاسبه شده به ده آزمودنی نياز است، حجم نمونه 
در مدل های ساختاری با توجه به 20 پارامتر محاسبه شده، 200 

نفر در نظر گرفته شد.

ابزار پژوهش

پرسش نامه افسردگی بک، ويرايش دوم18

اين مقياس شكل بازنگري شده پرسش نامه افسردگی بك است 
كه برای سنجش شدت علائم افسردگی تدوين شده است. اين 
پرسش نامه از 21 ماده تشكيل شده است كه از پاسخ دهندگان 
خواسته می شود شدت نشانه ها را روي يك مقياس از صفر تا سه 
درجه بندي كنند. حداكثر نمره در اين پرسش نامه 63 و حداقل 
آن صفر است ]15[. مطالعات انجام شده درباره اعتبار ويرايش دوم 
پرسش نامه افسردگی بك در كشورهاي مختلف نشان می دهد 
اين پرسش نامه اعتبار قابل قبولی دارد. كاپسی و همكاران ]16[ 
در نمونه غيربالينی و بالينی، ضرايب همسانی درونی يك را به 
ترتيب 0/90 و 0/89 و ضريب بازآزمايی 2 را در نمونه غيربالينی 

0/94 محاسبه كردند.

را  پرسش نامه  كل  پايايی  ]17[ ضريب  همكاران  و  قاسم زاده 
 ]18[ كارمودي  كردند.  گزارش  را 74  بازآزمايی  0/87و ضريب 
ضريب آلفاي كرونباخ را در يك نمونه دانشجويی 0/91 به دست 
آورد. رجبی و كسمايی ]19[ ضريب آلفاي كرونباخ را براي كل 
پرسش نامه 0/86 گزارش كردند. در پژوهش حاضر برای تعيين 
پايايی پرسش نامه از ضريب آلفای كرونباخ استفاده شد و ضريب 
پايايی در حد مطلوب 0/75 به دست آمد. برای بررسی روايی ضريب 

18. BDI-II

همبستگی هر سؤال، نمره كل پرسش نامه محاسبه شد. نتايج نشان 
تمام سؤالات با نمره كل پرسش نامه همبستگی معناداری دارند 

)P<0/001(. ضرايب همبستگی بين 0/50 تا 0/71 متغير بود.
مقیاس نگرش های ناكارآمد19

اين نسخه 20 سؤالی از مقياس نگرش های ناكارآمد بر مبنای 
و  استير  بروان،  بك،  سؤالی   40 ناكارآمد  نگرش های  مقياس 
ويسمن و در سه خرده مقياس موفقيت و وابستگی و خودكنترلی 
تهيه شده است ]20[. سؤال های اين مقياس بر اساس طيف هفت 
گزينه ای ليكرت )كاملًا موافق: نمره 1، تا كاملًا مخالف: نمره 7( 
نمره گذاری می شود. در اين مقياس كمترين نمره 20 و بيشترين 
نمره 140 است. برای تعيين پايايی مقياس در نمونه هنجاريابی 
شده ايرانی از آلفای كرونباخ استفاده شد كه آلفای محاسبه شده 
برای اين مقياس 0/89 بود كه ضريب پايايی خوب اين مقياس را 
بيان می كند. اعتبار اين ابزار با پرسش نامه بك و پرسش نامه افكار 
اتوماتيك سنجيده شد كه همبستگی خوبی داشت. پايايی آن نيز 

به روش آزمون مجدد بسيارخوب گزارش شد.

روش  از  پرسش نامه  پايايی  تعيين  برای  حاضر،  پژوهش  در 
ضريب آلفای كرونباخ استفاده شد و ضريب پايايی 0/80 به دست 
آمد. برای بررسی روايی نيز ضريب همبستگی هر سؤال با نمره 
كل پرسش نامه محاسبه شد. نتايج نشان داد تمام سؤال ها با نمره 
كل پرسش نامه همبستگی معناداری دارند )P<0/001(. ضرايب 
زيرمقياس ها  نمره  بود.  متغير  تا 0/65  بين 0/39  همبستگی 
با نمره كل آزمون برای زيرمقياس های موفقيت و وابستگی و 
خودكنترلی، 0/53 و 0/60 و 0/57 حاصل شد. درمجموع پايايی 

و روايی اين مقياس در حد متوسط ارزيابی شد.
پرسش نامه پاسخ نشخوار20

نولن هوكسما و مارو21 پرسش نامه ای خودآزما تدوين كردند 
ارزيابی  را  منفی  خُلق  به  واكنش  از  متفاوت  مدل  چهار  كه 
می كند ]21[. پرسش نامه سبك های پاسخ )RSQ( از دو مقياس 
پاسخ های نشخواري )RRS( و مقياس پاسخ های منحرف كننده 
حواس)DRS( تشكيل شده است. سبك پاسخ نشخوار 22 سؤال 
دارد كه از پاسخ دهندگان خواسته می شود هر سؤال را در مقياسی 
از نمره يك )هرگز( تا چهار )اغلب اوقات( درجه بندی كنند ]22[. 
در اين مقياس كمترين نمره 22 و بيشترين 88 است. مقياس 
پاسخ های نشخواري بر پايه شواهد تجربی، پايايی درونی بالايی 
دارد. ضريب آلفای كرونباخ در دامنه ای از 0/88 تا 0/92 قرار دارد.

پژوهش های مختلف نشان می دهد همبستگی بازآزمايی برای 
و همكاران  نژاد  باقری  است ]23[.  نشخواري 0/67  پاسخ های 

19. DAS
20. RRS
21. Morrow
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فارسی  به  انگليسی  زبان  از  را  مقياس  اين  بار  نخستين  برای 
ترجمه كردند ]13[. آن ها پايايی اين آزمون را به روش آلفای 
كرونباخ 0/88 محاسبه كردند. در پژوهش حاضر برای بررسی 
روايی، همبستگی هر سؤال با نمره كل پرسش نامه محاسبه شد. 
نتايج حاكی از آن است كه تمام سؤال ها با نمره كل پرسش نامه 
همبستگی معناداری دارند )P<0/001(. ضرايب همبستگی بين 

0/30 تا 0/72 متغير بود.

یافته ها

متغيرهای  عنوان  به  ناكارآمد  نگرش های  حاضر  پژوهش  در 
برون زاد و سبك پاسخ نشخوار به عنوان متغير واسطه ای و علائم 
افسردگی به عنوان متغير درون زاد هستند. براين اساس يافته های 
ارائه می شوند. بخش اول شامل اطلاعات  پژوهش در سه بخش 
توصيفی مربوط به متغيرهای بررسی شده در پژوهش است، بخش 
دوم يافته های حاصل از تحليل مسير را شامل می شود و بخش سوم 
شامل مدل يابی معادله های ساختاری و برازش مدل مذكور می شود.

سن  به  مربوط  توصيفی  شاخص های   1 شماره  جدول  در 
شركت كنندگان ازجمله ميانگين )21/66(، انحراف معيار )11/2(، 

بالاترين نمره )27( و كمترين نمره )18( آورده شده است.

ميزان  به  مربوط  توصيفی  شماره 2 شاخص های  در جدول 
است.  شده  آورده  شركت كنندگان  بين  در  افسردگی  علائم 
با فراوانی 71 و 35/67درصد و  بيشترين ميزان علائم بهنجار 

كمترين ميزان علائم شديد با فراوانی 4 و 2/01درصد است.

شاخص های توصيفی ازجمله ميانگين، انحراف معيار، حداقل 
و حداكثر نمره افراد در متغير های پژوهش در جدول شماره 3 

آورده شده است. 

و  نشخوار  پاسخ  بيانگر  همبستگی سبك  جدول شماره 4 
پاسخ  سبك  همبستگی  ضريب 0/45،  با  ناكارآمد  نگرش های 
نشخوار و علائم افسردگی با ضريب 0/57 و همبستگی نگرش های 
ناكارآمد و علائم افسردگی با ضريب 0/38 است كه همگی در 
سطح كمتر از 0/01 معنادار هستند )P<0/01(. همان گونه كه 
يافته های جدول شماره 4 نشان می دهد تمام ضرايب معنادار 

هستند، به همين دليل امكان بررسی مدل فراهم شد.

تحلیل مسیر

قدرت  اينكه  به  توجه  با  پژوهش  فرضيه های  بررسی  برای 
پيش بينی كنندگی متغير های سبك پاسخ نشخوار و نگرش های 
ناكارآمد نيز مدنظر بود، از رگرسيون چندگانه هم زمان مطابق با 
مراحل بارون و كنی )1986( استفاده شد. اين مراحل عبارتند از: 
1. رگرسيون هم زمان نگرش ناكارآمد بر علائم افسردگی )جدول 
شماره 5، مرحله 1(، 2. رگرسيون هم زمان نگرش های ناكارآمد 
بر سبك پاسخ نشخوار )جدول شماره 5، مرحله 2(، 3. رگرسيون 
هم زمان سبك نشخوار بر افسردگی )جدول شماره 5، مرحله 3(، 
4. رگرسيون هم زمان سبك پاسخ نشخوار و نگرش های ناكارآمد 
بر افسردگی )جدول شماره 5، مرحله 4(، 5. مقايسه مرحله يك 
و چهار، چنانچه ضرايب رگرسيون نگرش های ناكارآمد از مرحله 
يك به سه كاهش يابد نشان دهنده نقش واسطه ای سبك پاسخ 

نشخوار بين نگرش های ناكارآمد با علائم افسردگی است.

 R مقدار  می دهد.  نشان  را   R2 و   R مقادير   5 شماره  جدول 
همبستگی ساده بين دو متغير و به عبارتی شدت همبستگی بين 
دو متغير را نشان می دهد. اين مقادير برای نگرش های ناكارآمد و 
افسردگی 0/38، برای نگرش های ناكارآمد و سبك پاسخ نشخوار 
0/45، برای سبك پاسخ نشخوار و علائم افسردی 0/57 و برای 

جدول 1. شاخص های توصيفی مربوط به سن شركت كنندگان.

تعدادكمترین نمرهبالاترین نمرهانحراف معیارمیانگینمتغیر

21/6611/22718200سن

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 2. شاخص های توصيفی مربوط به ميزان علائم افسردگی شركت كنندگان بر اساس نمره پرسش نامه افسردگی بك.

درصدفراوانی میزان افسردگی

7135/67بهنجار

7437/18خفيف

5025/12متوسط

42/01شديد

199100كل
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نگرش های ناكارآمد سبك پاسخ نشخوار و علائم  افسردگی 0/59 
است. مقدار R2 نشان می دهد كه چه مقدار از متغير وابسته می تواند 
توسط متغير مستقل تبيين شود. بر اساس يافته های اين جدول 
نگرش های ناكارآمد 0/14 از واريانس علائم افسردگی و 0/20 از 
واريانس سبك پاسخ نشخوار را تبيين می كند، همچنين سبك 
پاسخ نشخوار 0/33 از واريانس علائم افسردگی را تبيين می كند.

ناكارآمد و سبك پاسخ نشخوار  در مرحله چهار نگرش های 
ضريب  می كنند.  تبيين  را  افسردگی  علائم  واريانس  از   0/35
استانداردشده )Beta( نشان دهنده نقش مؤثر متغير مستقل در 
پيش بينی معادله رگرسيون است. در تحليل داده های رگرسيون 
ضرايب بتا حاكی از آن بود كه در روابط مستقيم نگرش های ناكارآمد 
 ،β=0/38( پيش بينی كننده معنادار و مثبت علائم افسردگی است
P<0/01(، همچنين نگرش های ناكارآمد پيش بينی كننده معنادار 
و مثبت سبك پاسخ نشخوار است )P<0/01 ،β=0/45(. سبك 
پاسخ نشخوار پيش بينی كننده معنادار و مثبت علائم افسردگی 
است )P<0/01 ،β=0/57(. متغير نگرش های ناكارآمد هم زمان 

با سبك پاسخ نشخوار با كاهش ضريب بتا در مقايسه با مرحله 
اول توانسته است پيش بينی كننده معنادار علائم افسردگی باشد 

.)P<0/05 ،β=0/14(

يافته های جدول شماره 5 بيانگر سبك پاسخ نشخوار نقش 
علائم  و  ناكارآمد  نگرش های  بين  رابطه  در  نسبی  واسطه ای 
افسردگی است. پژوهش حاضر به دنبال پاسخ به اين سؤال بوده 
است كه مدل معادله های ساختاری اين متغيرها چگونه است. 
آزمون تحليل عاملی برای تعيين روابط هر متغير با شاخص های 
آن انجام شد و مدل معادله های ساختاری نيز روابط علّی متغير های 
پژوهش را تعيين كرد كه نتايج آن در جدول شماره 6 آمده است. 

بر اساس جدول شماره 6 روابط پنهان بين متغير نگرش های 
اثر را  ناكارآمد با شاخص های آن معنادار بوده است. بيشترين 
موفقيت )0/87( و كمترين اثر را وابستگی )0/61( داشته است. 
روابط بين سبك پاسخ نشخوار و عوامل آن نيز معنادار بوده است 
و بيشترين اثر را سبك پاسخ علائم متمركز بر خُلق منفی )0/90( 
و كمترين اثر را سبك پاسخ متمركز بر علل و پيامدهای خُلق 

جدول 3. شاخص های توصيفی متغيرهای پژوهش.

تعدادحداكثر نمره حداقل نمرهمیانگین )انحراف معیار(متغیرها

36156200)16/07(115/28نگرش های ناكارآمد

2680200)11/04(51/15سبک  پاسخ نشخوار

0058200)12/84(11/58علائم افسردگی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 5. رگرسيون هم زمان متغيرهای نگرش های ناكارآمد و سبك پاسخ نشخوار بر افسردگی.

سطح معناداری RR2Bβمتغیر ملاکمتغیر پیش بینمرحله

0/01>0/380/140/300/38علائم  افسردگینگرش های  ناكارآمد1

0/01>0/450/200/310/45سبک پاسخ نشخوارنگرش های  ناكارآمد2

0/01>0/570/330/670/57علائم  افسردگی سبک پاسخ نشخوار3

4
نگرش های  ناكارآمد
سبک پاسخ نشخوار

0/590/35علائم  افسردگی
0/110/14<0/05

0/590/51<0/01

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول4. ماتريس همبستگی متغيرهای پژوهش.

123متغیرها

1نگرش های ناكارآمد

1**0/45سبک پاسخ نشخوار

1**0/57**0/38علائم افسردگی

P<0/01**مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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منفی )0/74( داشته اند. روابط پنهان بين علائم افسردگی نيز با 
شاخص های آن معنادار بوده است. بيشترين اثر را رفتاری )0/89( 

و كمترين اثر را جسمانی )0/81( داشته است.

متغيرهای پژوهش بر علائم افسردگی تأثير مستقيم داشته اند 
پاسخ  سبك  به  مربوط  افسردگی  علائم  بر  تأثير  بيشترين  و 

نشخوار )0/56( است )جدول شماره 7(. به اين ترتيب می توان 
مدل ساختاری روابط پنهان و آشكار متغيرها را با يكديگر و با 
شاخص های آن ها مطابق با تصوير شماره 2 ترسيم كرد. بر اساس 
نشخوار  پاسخ  از طريق سبك  ناكارآمد  نگرش های  تصوير  اين 
اثر  افسردگی داشته است.  بر علائم  تأثير غيرمستقيم )0/28( 
كلی بر علائم افسردگی 0/44 برآورد شد. برای تعيين معناداری 

جدول 6. روابط بين متغيرهای پژوهش و شاخص های آن ها.

تأثیر استاندارد مستقیم متغیرهای مدل پژوهش

سطح معناداریانحراف استانداردسبک پاسخ نشخوارنگرش های ناكارآمدعلائم افسردگیمتغیرها

0/860/000/000/080/001شناختی

0/8900.0/000/080/001رفتاری

0/8100.0/000/060/001جسمانی

0/000/870/000/190/001موفقيت

0/000/610/000/120/001وابستگی

0/000/660/000/150/001كنترل

0/000/000/900/140/001پاسخ متمركز بر علائم

0/000/000/840/100/001پاسخ متمركز بر خود 

0/000/000/740/060/001پاسخ متمركز بر علل و پيامدهای خُلق

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 8. شاخص های نيكويی برازش مدل معادله های ساختاری پژوهش.

dfAGFIGFICFIIFINFIRMSEAPمجذور خیشاخص

44/28240/910/950/970/970/950/060/001برازش مدل

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 7. روابط بين متغير های پژوهش بر حسب مدل معادله های ساختاری.

تأثیر استاندارد مستقیم متغیرهای پژوهش

علائم افسردگیسبک پاسخ نشخوارنگرش های ناكارآمدمتغیرها

0/000/00***0/51سبک پاسخ نشخوار

0/00***0/56**0/16علائم افسردگی

تأثیر استاندارد غیره مستقیم متغیرهای پژوهش

علائم افسردگیسبک پاسخ نشخوارنگرش های ناكارآمدمتغیرها

0/000/000/00سبک پاسخ نشخوار

0/280/000/00علائم افسردگی

** P<0/05
*** P<0/01

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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اثر غيرمستقيم متغير واسطه ای از روش نمونه گيری های مكرر 
خودراه انداز با فاصله اطمينان 95درصدی از توزيع نمونه گيری 
استفاده شد. نتايج آزمون خودراه انداز نشان داد سهم واسطه گری 
متغيرها برای نگرش های ناكارآمد برابر 0/28 )در دامنه 95درصد 

.)P<0/01( و معنادار بود )0/20 تا 0/39

پس از برآورد متغيرها برازش مدل بررسی شد. درباره اينكه 
كدام شاخص های برازش گزارش شوند، يكی از پرطرفدارترين 
توصيه ها، توصيه جاكارد و وان )1996( است كه پيشنهاد می كنند 
حداقل سه آزمون برازش گزارش شود. در اين پژوهش از سه 
آزمون برازش مطلق و نسبی و ايجازی استفاده شد تا ملاك های 
مختلف منعكس شود. برای بررسی برازش مدل پيشنهادی از 
RM-  مجموع آماره های برازش، شاخص های مطلق )مجذور خی

 )NFI و IFI و CFI( و تطبيقی )AGFI( و ايجازی )GFI و SEA
اندازه گيری شد. اگر آزمون مجذور خی از لحاظ آماری معنادار 

نباشد، بر برازندگی مدل دلالت دارد. آزمون مجذور خی توان 
بالايی دارد و هر چه حجم نمونه افزايش يابد، توان آزمون افزايش 
پيدا می كند، حتی اگر مدل با داده ها برازش قابل قبولی داشته 

باشد بايد به شاخص های ديگر برازش نيز توجه كرد.

شاخص جذر ميانگين مجذورهای خطای تقريب )RMSEA( به 
عنوان يكی از ملاك های مدل سازی ساختار كوواريانس شناخته 
شده است و مهم ترين شاخصی است كه مبنای پذيرش يا رد يك 
مدل مفروض قرار می گيرد. مدل های RMSEA از 0/01 تا 0/05 
برازندگی عالی، 0/06 تا 0/08 برازندگی خوب، 0/08 تا 0/10 
قابل قبول و بزرگ تر از 0/10 غيرقابل قبول است. شاخص نيكويی 
برازش )GFI( نسبت واريانس موجود در كواريانس همبستگی 
نمونه است، اين شاخص بايد بزرگ تر يا مساوی 0/90 باشد تا 

بتواند قابل قبول بودن مدل را نشان دهد )جدول شماره 8(.

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران تصوير 2. مسيرهای مدل.
** P<0/05

*** P<0/01
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بايرن )1998( در شاخص برازش مقايسه ای )CFI( پيشنهاد 
می كند اين شاخص بايد آماره برازش برگزيده ای برای پژوهش 
مدل سازی معادله های ساختاری باشد و مقادير بزرگ تر از 0/90 
بيانگر برازش خوب است. مقادير قابل قبول شاخص نيكويی برازش 
انطباقی )AGFI( و شاخص برازندگی فزاينده )IFI( برابر يا بزرگ تر 
مطلق  برازش  شاخص های  مجموع  از  بنابراين  است.   0/90 از 
 ،CFI=0/97 و تطبيقی AGFI=0/91 و ايجازی RMSEA=0/06
می توان دريافت كه مدل طراحی شده با داده های نمونه برازش 

مناسب و ارتباط نزديكی با فرض های نظری دارد.

بحث

 هدف از پژوهش حاضر بررسی شدت علائم افسردگی در قالب 
مسيرها  پژوهش  اين  در  بود.  شناختی  آسيب پذيری های  نظريه 
به صورت مرحله ای بحث و تفسير شد. همان گونه كه يافته های 
حاصل از جدول شماره 5 نشان می دهد نگرش های ناكارآمد، علائم 
پژوهشی  شواهد  می كنند.  پيش بينی  مثبتی  به طور  را  افسردگی 
متعدد تأييدكننده يافته مذكور است، از جمله يافته های ابلا و هانكين 
]24[، ابلا و اسكيتچ ]25[. اين پژوهشگران دريافتند سطوح بالاتر 

نگرش های ناكارآمد با سطوح بالاتر علائم افسردگی هم بسته است.

استرس  نظريه  آزمون  در   ]26[ بارتون22  و  دی الساندرو 
عامل  عنوان  به  را  ناكارآمد  نگرش  بك،  آسيب پذيری شناختی 
افسردگی بعدی معرفی می كنند. مواقعی  بروز علائم  خطر در 
زندگی  منفی  رويدادهای  با  ناكارآمدی  نگرش های  با  افراد  كه 
مواجهه می شوند، مستعد ايجاد تفاسير سوگيری شده به شكل 
منفی از خودشان و جهان و آينده هستند كه منجر به بروز علائم 

افسردگی در افراد می شود ]27[.

در  را  افسردگی  علائم  شدت  و  ناكارآمد  نگرش های  ارتباط 
شركت كنندگان می توان در قالب چهار فكر اصلی بيان كرد كه 
عبارتند از: 1. من بايد تأييد كسانی را كه برايم مهم هستند، جلب 
كنم؛ 2. من بايد همواره تلاش كنم و فرد مؤثری باشم؛ 3. من بايد 
آنقدر دقيق عمل كنم كه به هيچ وجه به خود و ديگران آسيبی 
نرسانم؛ 4. من بايد در كارهای مهم عملكرد خوبی داشته باشم. 
در بررسی اين نگرش ها نوعی بايدهای مطلق گرايانه و كمال گرايانه 
و نياز به تأييد و موثربودن مشخص است كه بر اساس نظريه 
ديگر  از  است.  هيجانی  مشكلات  اصلی  ريشه  عقلانی هيجانی، 
يافته های حاصل در جدول شماره 5، رابطه معنادار و مثبت سبك 

پاسخ نشخوار بر شدت علائم افسردگی است.

اين يافته با پژوهش های جورمن23 ]28[، مولدز، كنريس، استار 
و وونگ24 ]29[ و نولن هوكسما و همكاران ]30[ همسو است. 

22. D.Alessandro and Burton
23. Joormann
24. Moulds, Kandris, Star and Wong

درتبيين اين يافته می توان بيان كرد خُلق پايين به عنوان يكی 
از علائم افسردگی افكار منفی را فرامی خواند، اين افكار منفي 
بدون هدف در ذهن مي چرخند و به دنبال آن افراد انگيزه عمل 
و توانايي حل مسئله را از دست مي دهند و به صورت منفعلانه به 
نشخوار فكري مي پردازند، درنتيجه منجر به ايجاد و تشديد علائم 
افسردگی می شود. افراد با سبك پاسخ نشخوار فكری به دليل 
گرايش به انزوا، مرور احساسات ناشي از مشكل، انتقاد از خود 
و نگراني درباره حل نشدن مشكل، علائم افسردگی بيشتری را از 

خود نشان می دهند.

مولدز و همكاران ]29[ نشان داده اند پاسخ هاي نشخواري با 
قدرت انطباق ضعيف تر و خصومت و استرس بيشتر نيز رابطه 
دارند كه بروز هر كدام از اين ها می تواند نقش موثری در پيدايش 
علائم افسردگی داشته باشد. از ديگر يافته های عمده پژوهش 
حاضر، تأييد نقش ميانجيگری سبك پاسخ نشخوار در رابطه با 
نگرش های ناكارآمد و افسردگی است. مدل های شناختی عموماً 
فرض می كنند در ايجاد و گسترش آسيب پذيری های شناختی 
كه   ]2[ دارد  وجود  علیّ  زنجيره ای  شبكه های  از  مجموعه ای 
عموماً در مدل های استرس آسيب پذيری سبك پاسخ نشخوار 
آسيب پذيری  پيش آيندهای  عنوان  به  ناكارآمد  نگرش های  و 

شناختی در شبكه زنجيره علیّ علائم افسردگی مطرح هستند. 

با نگاهی به مؤلفه های كمال گرايانه و نامنعطف، نگرش های 
ناكارآمد قابل درك هستند، مثلًا نگرش ناكارآمد می تواند برای 
دستيابی به موفقيت )اگر من در امتحان رياضی شكست بخورم، 
فرد شكست خورده ای هستم( يا عوامل بين فردی )اگر من دوستان 
زيادی نداشته باشم، فرد بی ارزشی هستم( يا عوامل درون فردی 
)اگر من تناسب اندام خوبی نداشته باشم، ناشايست هستم( باشد.

در اينجا فرد در رويارويی با رويدادهای منفی و رايج زندگی، 
به جای تعديل كردن افكار غيرمنطقی خود و فراگيری راهبرد 
نگرش های  و  باورها  پيامدهای  به  می كند  سعی  مسئله مدار، 
يا بر خود متمركز  اين صورت  ناكارامد خود متمركز شود. در 
می شود )فكر می كند كه چرا مشكلاتی دارد كه ديگران ندارند، يا 
چرا نمی تواند بهتر به اداره كردن امور بپردازد(، يا بر علائم منفی 
دشوار  تمركزكردن  می كند  )فكر  می شود  متمركز  خود  خُلق 
است و احساس دردمندی و حذف ناتوانی می كند( و يا بر علل و 
پيامدهای احتمالی خُلق منفی متمركز می شود )فكر می كند اگر 

در همين حالت باقی بماند، نمی تواند وظايفش را انجام دهد(.

از خود، مرور  انتقاد  فرد،  بيشتر  انزوای  اين ها موجب  حذف 
مشكل،  حل نشدن  درباره  نگراني  مشكل،  از  ناشي  احساسات 
ازدست دادن  و  بيشتر  استرس  تجربه  سازگاری،  قدرت  كاهش 
انگيزه عمل و توانايی حل مسئله می شود. هر كدام از اين نكات از 
مصاديق و مؤلفه های حائز اهميت در سبك پاسخ نشخوار است 
]30[. در مجموع می توان گفت افراد با نگرش های ناكارآمد در 
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رويارويی با رويدادهای كم و بيش معمول زندگی استرس و علائم 
افسردگی بيشتری تجربه می كنند كه اين به نوبه خود موجب 
ظهور و بروز خُلق منفی در فرد می شود. خُلق منفی در فرد به 
جای فراگيری ديگر راهبردهای سبك پاسخ تفكر از قبيل حل 
مسئله يا حواس پرتی به سبك تفكر نشخوارگری پاسخ می دهد. 
فرد در پاسخ به خُلق منفی، بر خود يا علائم و علل و پيامدهای 

خُلق منفی تمركز می كند.

ايجازی  و   RMSEA=0/06 مطلق برازش  شاخص های  نتايج 
AGFI=0/91 و تطبيقی CFI=0/97 نشان داد مدل طراحی شده 
با داده های نمونه برازش مناسب و ارتباط نزديكی با فرض های 
علائم  به  نسبت  شناختی  آسيب پذيری  مدل های  در  نظری 
از  طبقه  دو  شناختی  آسيب پذيری  مدل های  دارد.  افسردگی 
عوامل علیّ مجاور25 )نزديك( و انتهايی26 )دوربرد( را در طيف 
مطرح  تقريبی(  علیّ  )زنجيره  بلند مدت27  و  كوتاه مدت  زمانی 
می كنند. علل مجاور به يك عامل خطر نسبی اشاره دارد كه 
به لحاظ زمانی بلافاصله قبل از يك اختلال رخ می دهد. علل 
انتهايی به يك عامل خطر نسبی اشاره دارد كه به لحاظ زمانی 
قبل از عامل خطر مجاور رخ می دهد و می تواند آن را تحت رابطه 
قرار دهد. تمايز اين دو نسبی است و در ماهيت يك عامل خطر 

می تواند هم مجاور و هم انتهايی باشد ]3[.

موارد  به  می توان  پژوهش حاضر  درخصوص محدوديت های 
زير اشاره كرد: در اين پژوهش از روش نمونه گيری در دسترس 
استفاده شده است و بايد در تعميم نتايج احتياط كرد. بهتر است 
نتايج تنها به جامعه ای كه نمونه از آن انتخاب شده است، تميم 
داده شود. پيشنهاد می شود اين پژوهش در گروه های ديگر و به 
روش های نمونه گيری تصادفی انجام شود. پژوهش حاضر در قالب 
طرح همبستگی صورت گرفته است و در استنباط روابط علیّ 
بايد احتياط كرد. در اين پژوهش بيش از 70درصد از آزمودنی ها 
بر پايه تنها مقياس موجود، يا افسرده نبودند و يا افسردگی در 
حد خفيف داشتند، بنابراين نتيجه گيری بايد با احتياط صورت 
گيرد. پيشنهاد می شود در پژوهش های آتی در راستای شبكه 
زنجيره علیّ كه در آسيب شناسی شناختی افسردگی مطرح است، 
متغيرها و مكانيزم های ميانجيگر سبك پاسخ نشخوار در بروز و 

شدت علائم افسردگی شناسايی شود.

نتیجه گیری

نتايج اين مطالعه بيانگر نقش واسطه ای سبك پاسخ نشخوار 
در رابطه بين نگرش های ناكارآمد  و نشانه های افسردگی است. 
اين يافته می تواند تبيين و سبب شناسی نشانه های افسردگی را با 

توجه به متغيرهای آسيب پذيری شناختی  تسهيل كند.

25. Proximal factor
26. Distal factor
27. Long-term distal-proximal continuum

سپاسگزاری

از تمامي شركت كنندگان در پژوهش قدرداني مي شود. اين 
مقاله برگرفته از پايان نامه مقطع كارشناسي ارشد نويسنده اول 
است. بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش 

و تعارض منافع وجود نداشته است.

Golzar HR, et al. Structural Equation Modeling of Dysfunctional Attitudes and Depression Symptoms: Investigation of the Mediation Role of Ruminative Response Style. IJPCP. 2017; 22(4):318-329.
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هدف اختلالات روان پزشكی در ميان جمعيت عمومی و مراجعان درمانگاه های سرپايی شايع هستند، ولی فقط بخشی از افرادی كه نيازمند 
درمان های روان پزشكی هستند، برای بررسی تشخيصی و درمان به روان پزشك مراجعه می كنند. از بين اين مراجعه كنندگان نيز تعداد اندكی 
درمان را پيگيری می كنند و بقيه افراد درمان را ادامه نمی دهند. اين پژوهش با هدف تعيين ميزان ريزش  )عدم مراجعه( بيماران به درمانگاه 

سرپايی بيمارستان روزبه و تعيين عوامل مرتبط با آن انجام شده است.
مواد و روش ها  پرونده 400 بيمار مراجعه كننده به درمانگاه سرپايی بيمارستان روزبه در سال 1392 بررسی شد و اطلاعات لازم در چك ليستی 
كه جمعی از متخصصان طراحی كرده بودند، يادداشت شد. داده ها به روش آزمون خی دو و رگرسيون لجستيك و با استفاده از نسخه 16 نرم افزار 

spss تحليل شده است.
یافته ها ميزان ريزش در درمانگاه سرپايی 57/8 درصد بود. اين ميزان در درمانگاه افراد بزرگ سال 58درصد و در درمانگاه كودك ونوجوان 
43/8درصد به دست آمده است. بيماران با سن كمتر از 18 سال 11درصد از ريزش و بيماران 18 تا 65 سال 41/8درصد از ريزش و بيماران 
بيشتر از 65 سال 5درصد از ريزش را تشكيل می دادند. بيماران مرد 33/5درصد از ريزش و بيماران زن 24/3درصد از ريزش را به خود اختصاص 
می دادند. بين سن، سطح تحصيلات، وضعيت شغلی بيماران، منبع ارجاع و نوع تشخيص با ميزان ريزش رابطه معنادار وجود داشت، اما رابطه بين 

جنسيت و وضعيت تأهل بيماران با ميزان ريزش معنادار نبود.
نتیجه گیری ريزش و عدم پيگيری درمان مشكلی شايع در روند درمان سرپايی بيماران مراجعه كننده به روان پزشك است كه در بيماران بزرگ سال 

ميزان آن بيشتر است. به همين دليل برنامه ريزی برای انجام مداخلات لازم برای كاهش ميزان ريزش بيماران ضروری به نظر می رسد.

كلیدواژه
ريزش، عدم مراجعه، 

درمانگاه سرپايی 
روان پزشكی

تاريخ دريافت: 14 مرداد 1395
تاريخ پذيرش: 25 آبان 1395
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میزان عدم پیگیری درمان در درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه: پیگیری یک ساله
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مقدمه

سطح  در  و  عمومی  جمعيت  در  روان پزشكی  اختلالات 
آخرين  اساس  بر   .]1،  2[ است  بسيار شايع  اوليه  مراقبت های 
پژوهش انجام شده در ايران، شيوع اختلالات روان پزشكی 23/6 تا 
33/3درصد است ]4 ،3[. در يك مطالعه منتشرنشده كه علاقبند 
و همكاران )2003( انجام داده اند، شيوع اختلالات روان پزشكی 
در كودكان و نوجوانان حدود 30درصد تخمين زده شده است 

)اپيدميولوژی روان پزشكی كودك و نوجوان در ايران( ]22[. 

اين اختلالات هزينه های مستقيم و غيرمستقيمی بر جامعه 

تحميل می كنند. با وجود اين، تنها بخشی از افرادی كه نيازمند 
درمان  و  تشخيصی  بررسی  برای  هستند،  روان پزشكی  درمان 
به روان پزشك مراجعه می كنند. از بين افرادی كه برای درمان 
مراجعه می كنند تنها برخی از آنان درمان را پيگيری می كنند ]8-

5[. عوامل مختلفی در پيگيری درمان روان پزشكی نقش دارند. 
برخی از اين عوامل عبارتند از: سن، جنسيت، وضعيت تأهل، 
تحصيلات و شغل بيماران. اگرچه نتايج مطالعات درباره نقش اين 

عوامل يكسان نبوده است ]9-16[.

شناسايی ويژگی های مؤثر در عدم پيگيری درمان بايد مدنظر 
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قرار گيرد. شناسايی اين ويژگی ها كمك می كند تا با درنظرگرفتن 
آن ها بتوانيم برای بهبود روند درمان و ادامه پيگيری ها مداخلاتی 
ميزان  ايران  در  تاكنون  بررسی های،  اساس  بر  كنيم.  طراحی 
ريزش بيماران در مراكز دولتی روان پزشكی بررسی نشده است. 
سرپايی  بيمار  كه 1500  شد  انجام  كرمانشاه  در  مطالعه  يك 
روان پزشكی را به مدت 2 سال پيگيری و ميزان ريزش را بررسی 
كرد. اين مطالعه در يك مركز خصوصی كرمانشاه انجام شد. نتايج 
نشان داد عدم پيگيری درمان در جوانان، مردان، سطوح پايين 
تحصيلات، افراد بيكار و افراد با سابقه طلاق بيشتر است و از نظر 
نوع تشخيص، پيگيری نكردن درمان در اختلالات مرتبط با مواد و 

اسكيزوفرنيا و اختلالات سايكوتيك بيشتر است ]17[.

بررسی پيگيری درمان در بيماران مراجعه كننده به يك درمانگاه 
سرپايی روان پزشكی در كشور و ميزان عدم پيگيری درمان و 
مقايسه آن با مراكز روان پزشكی ديگر كشورها، كمك می كند تا 
علل احتمالی و موانع موجود در روند پيگيری درمان در بيماران و 

تفاوت های احتمالی آن را با مراكز كشورهای ديگر دريابيم.

روش

است  مواردی  بيماران،  ريزش  از  منظور  حاضر  پژوهش  در 
بار به درمانگاه سرپايی بيمارستان روزبه   كه بيماران تنها يك 
)بيمارستان دانشگاهی( مراجعه كرده اند و بعد از آن در بازه زمانی 
يك ساله، برای پيگيری به اين مركز مراجعه نكرده اند. هدف اصلی 
اين مطالعه تعيين ميزان ريزش بيمارانی است كه برای اولين بار 
به درمانگاه سرپايی مراجعه كرده اند، هدف فرعی پژوهش پيگيری 

يك ساله و تعيين عوامل مرتبط با اين ريزش است.

بيمارستان روزبه درمانگاه های روان پزشكی بزرگ سال، كودك 
و نوجوان و مغز و اعصاب دارد. مطالعه حاضر مطالعه ای گذشته نگر 
است كه پرونده های درمانگاهی مراجعان را بررسی كرده است. 
بيمارستان روزبه در طول  بر اساس اطلاعات سيستم سلامت 
سال 7200 مراجع به درمانگاه سرپايی بيمارستان روزبه مراجعه 
به  مربوط  اطلاعات  تصادفی  به طور  در سال 1392  می كنند. 
يك هفته در هر ماه بررسی شده است. بدين منظور پرونده های 
بيمارستان  سرپايی  درمانگاه  به  بار  اولين  برای  كه  مراجعانی 

روان پزشكی روزبه مراجعه كرده بودند بررسی شد.

مراجعان به يكی از سه درمانگاه بزرگ سال، كودك و نوجوان 
به وسيله  معاينه  اولين  در  و  كرده اند  مراجعه  اعصاب  و  مغز  و 
روان پزشك يا متخصص مغز و اعصاب )عضو هيئت علمی يا كادر 
درمان( و در معاينه های پيگيری به وسيله روان پزشك يا متخصص 
مغز و اعصاب )عضو هيئت علمی يا كادر درمان( يا دستيار معاينه 
شده اند. با همكاری جمعی از اساتيد و صاحب نظران و متخصصان 
روان پزشكی، چك ليستی تهيه شد و سه متخصص روان پزشكی 

پرونده ها و ابزارها را بررسی كردند.

ابتدا 30 پرونده به عنوان پايلوت بررسی و اطلاعات مربوطه 
با متخصصان تغييرات  در پرسش نامه ها وارد شد. در جلساتی 
لازم در پرسش نامه ها اعمال شد، سپس اطلاعات لازم از بقيه 
پرونده  شماره  شامل  اطلاعات  اين  شد.  جمع آوری  پرونده ها 
بيماران، محل سكونت آنان، تاريخ اولين مراجعه، سن، جنسيت، 
ارجاع،  منبع  درمانگاه،  نام  تأهل،  وضعيت  شغل،  تحصيلات، 
تشخيص افتراقی اول، تشخيص افتراقی دوم، تشخيص افتراقی 
با فاصله زمانی يك  سوم و تعداد مراجعات مجدد به درمانگاه 
سال بود. هر يك از سه روان پزشك، مسئوليت تكميل تعدادی از 
پرسش نامه ها را بر عهده گرفتند. جلسات هماهنگی بين اين سه 
فرد برگزار شد و در موارد مشكوك با يكديگر به توافق رسيدند. 
در مواردی كه اطلاعات در پرونده ثبت نشده بود، در پرسش نامه 
خالی گذاشته شد و به عنوان اطلاعات ازدست رفته در نظر گرفته 
شد. پرسش نامه ها بدون ثبت نام و نام خانوادگی تكميل شدند و 
تنها شماره پرونده مراجعان ثبت شد و اطلاعات گرفته شده درباره 

هر فرد به صورت محرمانه باقی ماند.

با  50درصد  ريزش  ميزان  تخمين  برای  لازم  نمونه  حجم 
معادل 7200  درمانگاه،  به  مراجعه كنندگان  كل  درنظرگرفتن 
بيمار در سال و فرض خطای 4درصد، با درنظرگرفتن خطای 
نوع يك 5درصد و نوع دو 20درصد، 423 بيمار بود كه برای 
جمعيت های محدود )مراجعان به درمانگاه( تصحيح شد و حجم 

نمونه از 423 بيمار به 400 بيمار رسيد.

آمارهای توصيفی ازجمله يافتن درصد و ميانگين بيماران در هر 
يك از درمانگاه ها با استفاده از نسخه 16 نرم افزار SPSS محاسبه 
شد. در مواردی كه فراوانی نسبی نتايج قابل تأملی را گزارش 
كرده بود، از رتبه درصدی نيز استفاده شد. ابتدا با آزمون خی دو 
مشخص شد كه كدام متغيرها در ريزش مؤثر هستند و سپس 
متغيرهايی كه در آزمون خی دو معنادار گزارش شده بودند، با 
روش رگرسيون لجستيك بررسی شدند. سطح معناداری 0/01 به 

عنوان سطح قابل ورود به تحليل در نظر گرفته شد.

یافته ها

از مجموع 400 بيمار مراجعه كننده برای بار اول به درمانگاه 
بيمار  ذكرشده، 281  زمانی  بازه  در  روزبه  بيمارستان  سرپايی 
)72/5درصد( به درمانگاه بزرگ سال، 89 بيمار )22/2درصد( به 
درمانگاه كودك و نوجوان و30 بيمار )7/5درصد( به درمانگاه مغز 
و اعصاب مراجعه داشتند. در مورد وضعيت سنی مراجعان به 
درمانگاه، 95 بيمار )23/8درصد( كمتر از 18 سال، 279 بيمار 
)69/8درصد( 18 تا 65 سال و 26 بيمار )6/5درصد( بيشتر از 

65 سال سن داشتند.

در گروه بيماران كمتر از 18 سال 44 بيمار )11درصد(، در 
گروه 18 تا 65 سال 167 بيمار )41/8درصد( و در گروه بالاتر از 
65 سال 20 بيمار )5درصد( ريزش داشتند. در ارزيابی با آزمون 
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خی سن بيماران ريزش معنادار داشت. ) df=2، P=0/009(. در 
تحليل رگرسيون لجستيك از بين سه گروه رابطه گروه سنی 18 

.)P=0/037( تا 65 سال ريزش معناداری داشت

درزمينه جنسيت بيماران، از 400 بيمار مراجعه كننده، 174 
بيمار )43/5درصد( زن بودند، از اين تعداد 97 بيمار )24/3درصد( 
ريزش داشتند. 226 بيمار )56/5درصد( نيز مرد بودند، از اين 
درمانگاه  در  داشتند.  ريزش  )33/5درصد(  بيمار   134 تعداد 
بزرگ سال 124 بيمار )44/1درصد( زن و 157 بيمار )55/9درصد( 

مرد بودند كه از اين تعداد 101 بيمار )64/3درصد( ريزش داشتند. 
در درمانگاه كودك و نوجوان، 27 بيمار )30/3درصد( دختر و 62 
بيمار )69/7درصد( پسر بودند. ميزان ريزش بين دو جنس تقريباً 
پسران(.  در  43/5درصد  و  دردختران  )44/4درصد  بود  مشابه 

.)df=1، P=0/477( رابطه جنسيت با ريزش معنادار نبود

درزمينه سطح تحصيلات، در درمانگاه بزرگ سال 74 بيمار 
)26/3درصد( تحصيلات ديپلم داشتند. 60/9درصد از بيمارانی 
كه تحصيلات ابتدايی داشتند، ريزش داشتند. رابطه تحصيلات با 
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جدول 1. ويژگی های دموگرافيك بيماران مراجعه كننده به درمانگاه بيمارستان روزبه.

تعدادگروهمتغیر

 سن

 95زير 18 سال

279  18-65 سال

 26بالاتر از 65 سال

جنس
226 مذكر

174 مونث

تحصيلات

 43 بی سواد

 55 پنجم دبستان

 67سيكل

 81ديپلم

 63تحصيلات دانشگاهی

شغل

 85بيكار

28 كارمند

44 شغل آزاد

94 خانه دار

14كارگر

18 بازنشسته

17دانشجو

وضعيت تاهل

114مجرد

 7 متاركه كرده

 1بيوه

153متاهل

 محل سكونت 

281 شهر تهران

54 استان تهران

64 ديگر استان ها 

1نامشخص
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.)df=5، P=0/016( ريزش معنادار بود

بيمار    80 بزرگ سال  درمانگاه  در  شغلی،  وضعيت  درزمينه 
)28/5درصد( خانه دار، 79 بيمار )28/1درصد( بيكار، 43 بيمار 
)15/3درصد( شغل آزاد، 25 بيمار )8/9درصد( كارمند، 15 بيمار 
بودند.  دانشجو  )5/3درصد(  بيمار  و 15  بازنشسته  )5/3درصد( 

بيشترين ريزش در گروه بيكار )75/9درصد( و كمترين ريزش 
درگروه خانه دار ديده شد )45درصد(. رابطه شغل بيماران با ريزش 
معنادار بود )df=7، P=0/000(. در تحليل رگرسيون لجستيك 

.)P=0/011( رابطه بين بازنشستگی و ريزش معنادار گزارش شد

درزمينه وضعيت تأهل، از بين 281 بيمار مراجعه كننده به 

جدول2. منبع ارجاع بيماران در درمانگاه بزرگ سال و كودك و نوجوان بيمارستان روزبه.

 منبع ارجاع
درمانگاه كودک و نوجوان درمانگاه بزرگ سال

درصدتعداددرصدتعداد

66/26876/4 186 خود بيمار و خانواده 

5720/31820 پزشكان 

217/500 بيمه ها

0/700 2 نيروی انتظامی 

2/522/2 7 پزشكی قانونی 

2/111/1 6نظام وظيفه

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران تصوير 1. ميزان عدم مراجعه بيماران به درمانگاه سرپايی بيمارستان روزبه بعد از اولين معاينه.

42%

58%

درمانگاه بزرگسال

مراجعه

عدم مداجعه

72.50%

22.20%

7.50%

درمانگاه بیمارستان روزبه

درمانگاه بزرگسال

درمانگاه کودك و نوجوان

درمانگاه مغز و اعصاب

56.20%

43.80%

درمانگاه کودك و نوجوان

مراجعه
عدم مراجعه
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درمانگاه بزرگ سال، 114 بيمار مجرد، 153 بيمار متأهل، 1 بيمار 
بيوه و 7 بيمار مطلقه بودند. ميزان ريزش بيماران در گروه مجرد 
69 بيمار )24/6درصد(،در گروه متأهل 86 بيمار )30/6درصد(

بيمار  بيوه 1  گروه  در  و  )1/1درصد(  بيمار  مطلقه 3  گروه  در 
)0/4درصد( بوده است. بيشترين ميزان ريزش در گروه بيماران 
متأهل و پس از آن در گروه بيماران مجرد بوده است. اين رابطه 

 .)df=3، P=0/581( از نظر آماری معنادار نبود

جدول شماره 1، ويژگی های جمعيت شناختی مراجعان درمانگاه 
سرپايی بيمارستان روزبه را نشان می دهد. از بين 400 بيمار، 

231 بيمار )57/8درصد(، تنها يك بار به درمانگاه مراجعه كردند 
و پس از آن در بازه زمانی يك ساله مراجعه نكردند. اين ميزان در 
درمانگاه بزرگ سال، 163 بيمار )58درصد( و در درمانگاه كودك 
و نوجوان 39 بيمار )43/8درصد( بود. تعداد مراجعان درمانگاه مغز 
و اعصاب 30 بيمار بود كه همگی تنها يك بار به درمانگاه مراجعه 

داشتند. )تصوير شماره 1(

بيمار   186 بزرگ سال  درمانگاه  در  ارجاع،  منبع  درزمينه 
)66/2درصد( از سوی خود بيمار يا خانواده ارجاع شده بودند كه 
بيشترين ميزان ارجاع را تشكيل می دادند. 57 بيمار )20/3درصد( 

جدول 3. تعيين رابطه نوع تشخيص با ميزان ريزش بيماران در درمانگاه بزرگ سال بيمارستان روزبه در پيگيری يك ساله.

درصد ریزش  تعداد ریزش درصد بیماران تعداد بیمارانتشخیص

165/772/5سايكوتيک

165/793/2دوقطبی

4917/4269/3افسردگی

155/372/5اضطراب

41/431/1سوء مصرف مواد

41/420/7اختلالات جنسی

51/841/4اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

10/410/4اوتيسم

10/410/4اختلال تيک

82/872/5اختلالات مغز و اعصاب

31/110/4افسردگی و اضطراب موارد ديگر

207/193/2افسردگی و اضطراب

20/710/4اضطراب و موارد ديگر

10/400افسردگی، سوء مصرف مواد، اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

93/241/4افسردگی و موارد ديگر

10/410/4دوقطبی و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

20/710/4اختلال بيش فعالی و كم تمركزی و موارد ديگر 

20/710/4اضطراب و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی 

10/400افسردگی و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

10/410/4دوقطبی و موارد ديگر

10/410/4افسردگی و سوء مصرف مواد

4415/73311/7موارد ديگر

7526/74315/3در پرونده ثبت نشده است

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایراندرصد نسبت به كل بيماران درمانگاه بزرگ سال )182 نفر(
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از سوی پزشكان ديگر، 21 بيمار از سوی بيمه، 2 بيمار از سوی 
نيروی انتظامی، 7 بيمار از سوی پزشكی قانونی و 6 بيمار از سوی 
نظام وظيفه ارجاع شده بودند. منبع ارجاع دو بيمار نيز در پرونده 
پزشكی  بيمه ها،  سوی  از  بيماران  12/8درصد  بود.  نشده  ذكر 
قانونی، نظام وظيفه و نيروی انتظامی ارجاع شده بودند و همگی 

تنها يك بار به درمانگاه مراجعه كرده بودند. )جدول شماره 2(

با كنارگذاشتن بيماران ارجاع شده از بيمه ها، پزشكی قانونی، 
به  اول  مراجعه  با  بيمار   357 انتظامی،  نيروی  و  نظام وظيفه 
درمانگاه داشتيم كه از اين تعداد 190 بيمار )53/2درصد( مجدداً 
به درمانگاه مراجعه نكردند. 243 بيمار به درمانگاه بزرگ سال 
مراجعه كرده بودند كه 125 نفر از آنان )51/4درصد( مجدداً به 

درمانگاه مراجعه نكردند.

درزمينه منبع ارجاع در درمانگاه كودك و نوجوان، 68 بيمار 
بودند  ارجاع شده  و خانواده  بيمار  به وسيله خود  )76/4درصد( 
كه بيشترين ارجاع را تشكيل می دادند و 18 بيمار )20درصد( 
به وسيله پزشكان، دو بيمار از سوی پزشكی قانونی و يك بيمار 

از سوی نظام وظيفه ارجاع شده بودند. هيچ بيماری از بيمه ها و 
نيروی انتظامی ارجاع نشده بود )جدول شماره 2(. رابطه منبع 

.)df=6، P=0/000( ارجاع با ميزان ريزش معنادار بود

با كنارگذاشتن بيماران ارجاع شده از پزشكی قانونی و نظام وظيفه، 
86 بيمار برای بار اول به درمانگاه كودك و نوجوان مراجعه داشتند 
در  نكردند.  مراجعه  درمانگاه  به  مجدداً  )43درصد(  نفر  كه 37 
درمانگاه بزرگ سال شايع ترين تشخيص ها افسردگی )49 بيمار، 
17/4درصد(، اضطراب )15 بيمار، 5/3درصد( و همبودی افسردگی 
و اضطراب )20 بيمار، 7/1درصد( بود. بين تشخيص های ذكرشده 
در پرونده های بيماران، بيشترين ميزان ريزش در بيماران افسرده 

ديده شد )9/3درصد( )جدول شماره 3(.

در اين مطالعه تشخيص اول به معنی محتمل ترين تشخيص 
در بيمار است كه ممكن است به صورت كوموربيديتی نيز باشد، 
كه هر يك كد جداگانه ای گرفتند. تشخيص دوم و سوم به معنای 
تشخيص های افتراقی دوم و سوم است. شايع ترين تشخيص در 
درمانگاه كودك و نوجوان، اختلال بيش فعالی و نقص توجه و 

جدول 4. تعيين رابطه نوع تشخيص با ميزان ريزش در درمانگاه كودك و نوجوان بيمارستان روزبه در پيگيری يك ساله.

درصد ریزشتعداد ریزشدرصد افراد تعداد افرادتشخیص

11/100سايكوتيک

22/200دوقطبی

44/511/1اضطراب

2427910/1اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

55/633/4اوتيسم

11/100افسردگی و اضطراب

11/111/1اضطراب و موارد ديگر

11/100اضطراب و اوتيسم

55/622/2دوقطبی و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

1314/644/5اختلال بيش فعالی و كم تمركزی و موارد ديگر 

22/200اختلال بيش فعالی و كم تمركزی و اوتيسم و موارد ديگر

77/944/5اضطراب و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

11/100افسردگی و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی

11/111/1اضطراب و اختلال بيش فعالی و كم تمركزی و اوتيسم

11/100اختلال بيش فعالی و كم تمركزی و تيک

1112/41112/4موارد ديگر

910/133/4در پرونده ثبت نشده است 

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایراندرصد نسبت به كل بيماران درمانگاه كودك و نوجوان )98 نفر(
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تمركز بوده است. در 24 بيمار )27درصد( اختلال بيش فعالی 
و نقص توجه و تمركز به تنهايی و در 30 بيمار )33/7درصد( 
اختلال بيش فعالی و نقص توجه و تمركز به عنوان همبودی با 
ديگر اختلالات وجود داشته است )جدول شماره 4(. رابطه نوع 
)df=27، P=0/003( تشخيص با ميزان ريزش بيماران معنادار بود

همان طور كه پيش تر نيز اشاره شد، در درمانگاه بزرگ سال 163 
بيمار )58درصد( مجدداً به درمانگاه مراجعه نكردند. در مواردی كه 
مراجعه مجدد وجود داشت، بيشترين مورد مربوط به يك بار مراجعه 
بعد از اولين معاينه بود )32 بيمار، 11/4درصد(. در درمانگاه كودك 
و نوجوان 39 بيمار )43/8درصد( مجدداً به درمانگاه مراجعه نكردند. 
در بين بيمارانی كه مجدداً به درمانگاه مراجعه كردند، بيشترين 

تعداد مراجعه سه نوبت بوده است )12 بيمار، 13/5درصد(.

از بين 400 بيمار مراجعه كننده به درمانگاه سرپايی 281 بيمار 
)70/3درصد( در شهر تهران و 54 بيمار )13/5درصد( در استان تهران 
و 64 بيمار )16درصد( در استان های ديگر سكونت داشتند. بيشترين 

ميزان ريزش در افراد ساكن شهر تهران بود )160 بيمار، 40درصد(.

بحث

اين مطالعه با هدف تعيين ميزان ريزش در درمانگاه سرپايی 
بيمارستان روزبه و بررسی نقش عوامل جمعيت شناختی و عوامل 
بالينی بر روی ريزش انجام شده است.در اين مطالعه ميزان ريزش 
بزرگ سال  درمانگاه  در  57/8درصد،  كلی  طور  به  درمانگاه  در 
58درصد و در درمانگاه كودك و نوجوان43/8درصد بود. ميزان 
ريزش در درمانگاه بزرگ سال و كودك و نوجوان بيمارستان روزبه، 
در مقايسه با ميزان ريزش در برخی از كشورهای توسعه يافته 

بيشتر بوده است. ]18-20 ،13 ،11 ،9[.

در كشورهای درحال توسعه اطلاعات محدودتری در دسترس 
جمعيت  ريزش  ميزان  هنگ كنگ،  در  مطالعه ای  در  است. 
كودك و نوجوان در درمانگاه های سرپايی 27/2درصد گزارش 
شده است ]9[. در مطالعه ديگری در انگلستان، ميزان ريزش 
15/9درصد بوده است ]11[. يك پژوهشگر سوئدی ميزان ريزش 
را 15/6درصد گزارش كرده است ]19[. در مطالعات مختلف، 
تعريف مدت زمان عدم مراجعه )ريزش( متفاوت بوده است كه اين 

امر می تواند در ايجاد اين تفاوت ها نقش داشته باشد.

در مطالعه ای ميزان ريزش در كودك و نوجوان در مقايسه با 
بزرگ سال كمتر بود ]21[. اختلاف در ميزان ريزش در درمانگاه 
آماری  نظر  از  روزبه  بيمارستان  نوجوان  و  و كودك  بزرگ سال 
معنادار بود )df=1، P=0/019(. علت اين امر می تواند حساسيت 
بيشترخانواده ها روی درمان كودك و نوجوان و انگيزه بيشتر آنان 

در ادامه درمان باشد.

منبع ارجاع در درمانگاه بزرگ سال در 66/2درصد از بيماران، 
خود بيمار يا خانواده بود. اين ميزان در درمانگاه كودك و نوجوان 

76/4درصد بود. به عبارت ديگر در درمانگاه كودك و نوجوان 
ارجاع به وسيله خود بيمار و خانواده بيشتر بود. اين اختلاف از نظر 

آماری معنادار بود.

و  افسردگی  بزرگ سال،  درمانگاه  در  تشخيص ها  شايع ترين 
اضطراب و همبودی افسردگی و اضطراب بود و بيشترين ميزان 
ريزش در بيماران با تشخيص افسردگی ديده شد. در مطالعه ای 
بيشترين ميزان ريزش در بيماران مبتلا به اختلال استرس پس 
از سانحه و مبتلايان به سوء مصرف مواد گزارش شده است و 
مبتلايان به افسردگی ريزش كمتری داشته اند ]18[. اين يافته بر 
خلاف يافته های مطالعه حاضر است.در پژوهش پيش رو بيشترين 
ميزان ريزش در درمانگاه بزرگ سال در مبتلايان به افسردگی 

ديده شد كه از نظر آماری معنادار بود.

درمانگاه  در  افسرده  بيماران  ريزش  ميزان  كه  مطالعه ای  در 
سرپايی بررسی شد، بيماران افسرده كه همبودی با اختلالات 
موارد  از كل  بيشتری داشتند ]12[.  اضطرابی داشتند، ريزش 
ريزش، بيشترين ميزان در گروه 18 تا 65 سال بود كه در آناليز 
چندمتغيره )رگرسيون لجستيك( نيز قوی ترين رابطه را با ريزش 
داشت. علت اين امر ممكن است مشغله های مرتبط با نقش های 
در  باشد.  سنی  گروه  اين  در  شغلی  گرفتاری های  و  اجتماعی 
مطالعه ای كه در دانمارك انجام شد، افراد با سن كمتر از 44 سال 
ريزش بيشتری داشتند ]14[. مطالعه ديگری كه در انگلستان 
انجام شد، نشان داد سالمندان ريزش كمتری دارند ]11[. در 
پژوهشی ديگر رابطه معناداری بين سن و ريزش بيماران گزارش 
نشد، اما ميزان ريزش در سن پايين بيشتر گزارش شد ]13[. 
مطالعه ديگری كه روی بيماران افسرده انجام شد نيز نشان داد عدم 

پيگيری درمان در جوان ها بيشتر است ]12[.

در درمانگاه سرپايی بيمارستان روزبه، اغلب مراجعان مرد بودند. 
در درمانگاه بزرگ سال ريزش در مردان بيشتر بود. در درمانگاه 
عمده ای  تفاوت  جنس  دو  در  ريزش  ميزان  نوجوان  و  كودك 
نداشت. در كل، رابطه ريزش با جنسيت بيماران معنادار نبود. يك 
مطالعه نشان داد در درمانگاه كودك و نوجوان، ريزش در پسرها 
كمتر است ]9[. در مطالعه ديگری ريزش در زنان بالاتر گزارش 
شد، هرچند از نظر آماری معنادار نبود ]13[. در يك مطالعه ديگر 
كه در دانمارك انجام شد، ريزش در مردان بيشتر ديده شد ]14[.

در مراجعان به درمانگاه بزرگ سال بيمارستان روزبه، تحصيلات 
بيماران با ريزش رابطه معنادار داشت، و افراد بی سواد و با تحصيلات 
سطح  با  ريزش  مطالعه  يك  در  داشتند.  بيشتری  ريزش  ابتدايی 
تحصيلات رابطه معنادار نداشت، هرچند افرادی كه 16 سال يا بيشتر 

تحصيل كرده بودند ريزش كمتری داشتند ]13[.

رابطه  ريزش  با  بيماران  اشتغال  وضعيت  پژوهش،  اين  در 
معنادار داشت. در ارزيابی رابطه انواع مشاغل با ريزش، رابطه بين 
بازنشستگی و ريزش معنادار بود كه ممكن است وضعيت مالی 
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افراد و محدودشدن منبع درآمد آنان بعد از بازنشستگی و كاهش 
انگيزه های آنان بعد از اين دوران در اين امر نقش داشته باشد.

ريزش  با  تأهل  رابطه وضعيت  داد  نشان  پژوهش  اين  نتايج 
معنادار نيست، هرچند بيشترين ميزان ريزش در گروه متأهل 
و پس از آن در گروه مجرد ديده شد. نتايج يك پژوهش نشان 
داد افراد متأهل بيشتر احتمال دارد كه در روند درمان ريزش 
داشته باشند. در اين پژوهش نقش نگرش منفی همسران نسبت 
 .]13[ بود  شده  مطرح  علت  عنوان  به  روان پزشكی  درمان  به 

يافته های اين پژوهش با پژوهش پيش رو همسو است.

مطالعه ديگری كه در ايران و در مراكز خصوصی روان پزشكی 
دارويی 20درصد  درمان  در  را  ريزش  ميزان  است،  انجام شده 
و  مواد  مصرف  نيز  تشخيص  نوع  نظر  از  است.  كرده  گزارش 
اسكيزوفرنيا و ديگر سايكوزها ريزش بيشتری داشته اند ]17[. 
ميزان ريزش در مطالعه حاضر در كل درمانگاه 58درصد بود كه 
در مقايسه با مطالعات قبلی بيشتر شده است. از نظر نوع تشخيص 
نيز بيشترين ميزان ريزش در در بيماران افسرده ديده شد. علت 
تفاوت در نتايج، ممكن است عوامل اجتماعی و اقتصادی باشد. در 
مراكز خصوصی اغلب مراجعه كنندگان در سطوح بالای اجتماعی 
و اقتصادی هستند و محدوديت های اجتماعی و اقتصادی كمتری 
برای پيگيری درمان دارند. مطالعه حاضر بيماران را تنها به مدت 
يك سال از اولين مراجعه آنها به درمانگاه پيگيری كرده است كه 
از محدوديت های اين مطالعه است و لازم است در مطالعات بعدی 

به آن پرداخته شود.

مطالعه حاضر محدوديت هايی داشته است، ازجمله می توان به 
اين نكات اشاره كرد: اين پژوهش مطالعه ای گذشته نگر است، 
بنابراين محدوديت های مربوط به مطالعات گذشته نگر را دارد. در 
برخی موارد اطلاعات به طور كامل در پرونده ها وارد نشده بود كه 
اين امر نتايج مطالعه را تحت تأثير قرار می دهد. از طرفی، در اين 
پژوهش از روش های ساختاريافته برای تشخيص گذاری استفاده 
نشد. اين مطالعه علت عدم مراجعه بيماران را بررسی نكرده است 
و همچنين به رضايت بيماران از درمان، اختلال عملكرد، شدت 
بيماری، توان مالی بيماران و موانع موجود در مركز برای ملاقات 
با روان پزشك )مدت زمان انتظار طولانی، شرح حال های متوالی به 
افراد مختلف شامل كارورز و دستيار و استاد، مصاحبه در حضور 
چندين فراگير، شلوغی درمانگاه و سروصدای بيماران بدحال، 
پيگيری درمان به وسيله دستيار در مراجعات بعدی و مراجعه به 
مطب خصوصی پزشكان مركز بعد از اولين مراجعه كه می تواند در 
عدم مراجعه مجدد بيماران به درمانگاه سرپايی بيمارستان روزبه 

برای پيگيری درمان مؤثر باشد( نپرداخته است.

نتیجه گیری

بيماران  از  عمده ای  بخش  می دهد  نشان  پژوهش  اين 
روان پزشكی تنها يك بار به درمانگاه مراجعه می كنند و پس از 

آن ديگر برای پيگيری درمان مراجعه نمی كنند. اين امر اهميت 
پيوستگی مراقبت را نشان می دهد. علل مختلفی می تواند در عدم 
پيگيری درمان نقش داشته باشد كه توصيه می شود در مطالعات 

بعدی علل آن از ديدگاه بيماران بررسی شود.

لازم است مداخلاتی برای كاهش ميزان ريزش بيماران، به ويژه 
بيمارانی كه در معرض خطر بيشتری هستند، طراحی شود. اين 
به  پزشك  با  ملاقات  زمان  يادآوری  شامل  می تواند  مداخلات 
بيماران از طريق تماس تلفنی يا پيامك، عقد قرارداد درمانی با 
بيمار و ايجاد تعهد در بيمار برای پيگيری درمان، كوتاه كردن 
از رابط درمان،  بيماران و خانواده ها، استفاده  انتظار  مدت زمان 
آموزش به بيماران و تلاش برای افزايش انگيزه آنان برای ادامه 
درمان و آموزش های وسيع تر در سطح جامعه و نيز در رسانه ها 
باشد. همچنين پيشنهاد می شود مطالعات با حجم نمونه بيشتر 
و مدت زمان پيگيری طولانی تر انجام شود تا علت عدم مراجعه 

بيماران به ويژه از ديدگاه بيماران بررسی شود.
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اهداف مطالعات نشان می دهد اضطراب اجتماعی يكی از اختلالات شايع دوره نوجوانی است. از ميان عوامل اثرگذار بر اين اختلال، بررسی جنس 
)مذكر يا مؤنث( نتايج متناقضی را نشان می دهد؛ درحالی كه رابطه نقش جنسيتی با برخی از اختلالات اضطرابی تأييد شده است. ازاين رو هدف 

مطالعه حاضر مقايسه اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در انواع جنس و نقش جنسيتی )زنانه، مردانه، آندروژنی و نامتمايز( بود.
مواد و روش ها نمونه های اين پژوهش را 277 نفر از دانش آموزان 12 تا 13 تشكيل می دادند. اين افراد با استفاده از روش نمونه گيری خوشه ای 

انتخاب شدند و پرسش نامه های اضطراب اجتماعی نوجوانان )SASA( و نقش جنسی كودكان )CSRI( را تكميل كردند.
یافته ها نتايج براساس آزمون همبستگی تی و تحليل واريانس نشان داد زنانگی با اضطراب اجتماعی و ابعادشناختی و رفتاری آن رابطه مثبت 
معنی دار و مردانگی با اين متغيرها رابطه منفی معنادار دارد )P<0/05(. همچنين ميانگين نمره های اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری 
آن در گروه دارای سنخ جنسيتی زنانه به طورمعنی داری بيش از گروه های ديگر )مردانه و آندروژن و نامتمايز( بود )P<0/05(. اين درحالی است 

كه نمرات اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در دو جنس )مذكر و مؤنث( تفاوت معناداری نداشت.
نتیجه گیری طرح واره های نقش جنسيتی می تواند به عنوان عوامل مرتبط با اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در نوجوانانی مدنظر 

قرار گيرد.

كلیدواژه ها: 
اضطراب اجتماعی، نقش 

جنسيتی، جنس، نوجوانی 
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بررسی رابطه ابعاد رفتاری و شناختی اضطراب اجتماعی در دوره نوجوانی با جنسیت و نقش های جنسیتی
مهناز علی اكبری دهكردی1، حسين زارع2، علی اصغر اصغرنژاد فريد3، *راضيه هاشميان4

مقدمه

اضطراب اجتماعی عبارت از بروز اضطراب چشمگير بالينی در 
اثر رويارويی با انواع معينی از موقعيت های اجتماعی يا عملكردی 
است كه اغلب به رفتار اجتنابی منجر می شود ]1[. گزارش های 
همه گيرشناسی احتمال ابتلای زنان به اضطراب اجتماعی را مانند 
اختلالات اضطرابی ديگر بيشتر از مردان برآورد كرده است؛ ولی 
تعداد اندكی از پژوهش ها اين نسبت را مساوی می داند ]2[. ممكن 
است بتوان علت اين اختلاف را تفاوت در شاخصه های تشخيصی و 
ديدگاه ارزياب كننده ها دانست ]3[. اين ناهماهنگی در بررسی رابطه 
ابعاد شناختی و رفتاری اضطراب اجتماعی با جنس1 )زن يا مرد( 
بيشتر به چشم می خورد. در برخی پژوهش ها دختران نمره های 
بالاتری در بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی به دست آوردند و در بعُد 
شناختی در دو جنس تفاوتی مشاهده نشد ]4[؛ درحالی كه گروهی 

1. Sex

ديگر جنس را مؤثر بر بعُد شناختی يافته اند ]5[. 

و  متفاوت  فرهنگ های  در  پژوهش های  انجام شده  به  توجه  با 
بعُد اجتماعی متغير اضطراب اجتماعی، نقش جنسيتی2 يكی از 
حوزه هايی است كه می تواند بررسی شود. جنسيت برچسبی اجتماعی 
بيانگر خصيصه های روانی و اجتماعی يك جنس است.  است كه 
طرح واره های نقش جنسيتی باورهای فرهنگی اجتماعی جامعه درباره 
ويژگی های رفتاری مناسب يا مورد انتظار يك جنس را منعكس 
می كند. اين خودانگاره ها از نهادهايی چون خانواده و مدرسه آغاز 
می شود و در محيط های كاری و جمع دوستان به تدريج از كودكی تا 
بزرگ سالی به افراد منتقل می شود ]6[. شكل گيری نقش جنسيتی 
از همان ابتدای كودكی آغاز می شود. كودكان با دريافت پيام های 
اجتماعی متفاوتی كه به دختران و پسران داده می شود، ياد می گيرند 
رفتارهای تجويزشده اجتماعی را پرورش دهند كه به جنس آن ها 

2. Gender-role
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مرتبط است. نتيجه اين عملكرد شكل گيری رفتارها و شخصيت زنانه 
يا مردانه است. از نظر بمِ )1974( وقتی كودكان معنا و تصويری از 
خود می سازند كه در بردارنده مفاهيم مردانگی يا زنانگی است، هويت 
جنسيتی شكل می گيرد و جنسيت به بخشی از خودپنداره آن ها 

تبديل می شود ]19[. 

برخی از بررسی ها نظريه نقش جنسيتی را به منظور بررسی 
علل زمينه ای تفاوت سطح اضطراب دختران و پسران پيشنهاد 
و  اضطراب  با  مردانگی  دريافتند  پژوهشگران   .]8،  9[ می دهد 
حساسيت به علائم اضطرابی رابطه منفی دارد ]10 ،8[. مردانگی 
با سطوح كلی ترس و وحشت از قبيل ترس از شكست و انتقاد 
و ترس از ناشناخته ها و ترس پزشكی رابطه منفی دارد ]11[؛ 
درحالی كه بين زنانگی و ترس و اضطراب و همچنين حساسيت به 
علائم اضطرابی رابطه مستقيمی وجود دارد. بنابراين می توان گفت 
نقش جنسيتی به عنوان ميانجی بين مؤنث بودن و حساسيت به 

علائم اضطرابی قرار می گيرد ]10 ،8[. 

نتايج پژوهش های داخلی نشان می دهد نقش جنسيتی )زنانه 
يامردانه( اضطراب در زنان را 3درصد پيش بينی می كند. از اين 
عملكرد  در  اختلال  پيش بينی  در  زنانه  جنسيتی  نقش  ميان 
اجتماعی مؤثرتر است و می تواند 5درصد واريانس كل را داشته 
باشد ]12[. در مقابل بين نقش جنسيتی آندروژن3 )دوجنسيتی( 
و بهزيستی روان شناختی رابطه مثبتی وجود دارد و اين متغير 
 .]13[ باشد  روان شناختی  بهزيستی  پيش بينی كننده  می تواند 
به نظر می رسد شواهدی برای حمايت از نظريه »نقش جنسيتی در 
تبيين تفاوت نتايج پژوهشی بررسی اضطراب از نظر جنس« وجود 
دارد؛ اما تاكنون تأثير اين نظريه بر اضطراب اجتماعی، به ويژه در 
نوجوانان، مشخص نشده است. با توجه به مطالب گفته شده اين 
مطالعه با هدف بررسی تفاوت های جنسی و نقش جنسيتی در 
ابعاد رفتاری و شناختی اضطراب اجتماعی در نوجوانان انجام شد. 

روش

طرح پژوهش حاضر توصيفی مقايسه ای بود كه روی 277 نفر 
از دانش آموزان مدارس ابتدايی و دبيرستانی شهر تهران انجام 
شد. گروه نمونه شامل174 دختر و 103 پسر ازدانش آموزان پايه 
ششم و هفتم بودند كه با روش نمونه گيری خوشه ای دومرحله ای 
انتخاب شدند؛ بدين صورت كه ابتدا يك دبستان دخترانه، يك 
دبستان پسرانه، يك دبيرستان دخترانه و يك دبيرستان پسرانه 
انتخاب شد كه تمايل به همكاری داشتند و پس از گرفتن مجوز 
از مدير مدرسه، همه دانش آموزان پايه ششم و هفتم با رضايت 
آگاهانه پرسش نامه ها را تكميل كردند. برای اندازه گيری اضطراب 

نوجوانان از ابزارهای زير استفاده شده است:

3. Androgyny

4)SASA( مقیاس اضطراب اجتماعی نوجوانان

اولين ابزار اندازه گيری اين پژوهش، مقياس اضطراب اجتماعی 
و دو عامل  اين مقياس شامل 28 گويه  بود.   )SASA( نوجوانان 
بودكه بر اساس الگوی لانگ می توان دو عامل آن را به دو صورت 
نام گذاری كرد: 1. شناختی: درك و ترس از ارزشيابی منفی )15 
گويه(؛ 2. رفتاری: تنش و بازداری در برخورد اجتماعی )13 گويه(. 
زيرمقياس اول )AFNE(5 ترس و نگرانی نوجوانان درباره ارزيابی 
 6)TISC( منفی به وسيله همسالان و حضار شنونده و زيرمقياس دوم
در  رفتاری  بازداری  يا  صحبت  و  اجتماعی  آرميدگی  يا  تنش 
برخوردهای اجتماعی و آمادگی برای مواجهه اجتماعی را تشكيل 
نمره گذاری  ليكرت  می داد. سؤال های روی مقياس پنج درجه ای 
می شد و حاصل كار سه نمره اضطراب اجتماعی كل و درك و 
ترس از ارزشيابی منفی و تنش و بازداری در برخورد اجتماعی را 

دربر داشت كه نمره بالاتر بيانگر اضطراب بالاتر بود ]14[. 

همسانی درونی اين پرسش نامه در پژوهش های متعدد تأييد 
شده بود ]15 ،14[. افزون براين نتايج تحليل عاملی تأييدی در 
داده ها  با  مناسبی  برازش  دوعاملی  نشان می داد ساختار  ايران 
داشت و ضرايب آلفای كرونباخ برای زيرمقياس های درك و ترس 
از ارزشيابی منفی وتنش و بازداری در برخورد اجتماعی و نمره 
به ترتيب 0/84و 0/68و0/83 محاسبه  اجتماعی  اضطراب  كلی 

شده بود ]16[. 

7)CSRI( پرسش نامه نقش جنسی كودكان

دومين مقياس به كاررفته پرسش نامه نقش جنسی كودكان 
)CSRI( بود. اين مقياس 60 گويه و دو عامل مردانگی و زنانگی 
را دربر داشت كه هركدام از عامل ها شامل 20 عبارت )به عنوان 
عبارات پرُكننده( بود. ميانگين هر عامل ميزان زنانگی يا مردانگی 
را نشان می داد. نمره بالاتر بيانگر زنانگی يا مردانگی بيشتر بود. 
آزمايش شونده در مقياسی چهاردرجه ای مشخص می كرد هرگويه 
چقدر درباره او صحت دارد )4= درباره من بسيار درست است؛ 
3= تاحدودی درباره من درست است؛ 2= كمی درباره من درست 
است؛ 1= اصلًا درباره من درست نيست( . بولديزار8 )1991( اعتبار 
اين پرسش نامه را با محاسبه ضريب آلفای كرونباخ در عامل های 

مردانگی 0/89 و زنانگی 0/90تأييد كرده است ]17[. 

علی اكبری دهكردی و همكاران )2011( پايايی عامل ها را در 
هنجاريابی داخلی اين پرسش نامه روی كودكان 9 تا 13 سال 
تأييد و ضريب آلفای كرونباخ را برای مردانگی 0/79 و زنانگی 

4. Social Anxiety Scale for Adolescents (SASA( 
5. Apprehension and Fear of Negative Evaluation (AFNE( 
6. Tension and Inhibition in Social Contact (TISC( 
7. Children`s Sex Role Inventory )CSRI( 
8. Boldizar
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0/68 محاسبه كرده اند ]18[. 

براساس الگوی دوبعُدی بمِ )1974( مردانگی و زنانگی دو بعُد 
جداگانه است؛ به طوری كه فرد در هر دوی ابعاد ذكرشده نمراتی 
جداگانه كسب می كند. شخصيت زنانه مربوط به كسانی است كه 
در بعُد زنانه نمره بيشتر از ميانگين جامعه و در بعُد مردانه نمره 
كمتركسب كرده باشند. در مقابل شخصيت مردانه با نمره بيشتر 
از ميانگين در بعُد مردانه و نمره كمتر از ميانگين در بعُد زنانه 
مشخص می شود. چنانچه نمره ها در هر دو بعُد زنانه و مردانه 
بيشتر از ميانگين جامعه باشد  شخصيت آندروژنی يا دوجنسيتی، 
واگر نمرهای هر دو بعُد زنانه و مردانه كمتر از ميانگين جامعه 

باشد،  سنخ جنسيتی نامتمايز تشخيص داده می شود ]19[. 

براساس اين الگو با كمك نمرات به دست آمده و محاسبه ميانگين 
آزمون شوندگان  و مردانه،  زنانه  بعُد  نمرات  استاندارد  انحراف  و 
بدين صورت در چهار گروه تقسيم شدند: 1. زنانه: نمره زنانگی 
بيشتراز ميانگين ونمره مردانگی كمتر از ميانگين؛ 2. مردانه: نمره 
مردانگی بيشتر از ميانگين ونمره زنانگی كمتر از ميانگين؛ 3. 
آندروژنی: نمره زنانگی و مردانگی بيشتر از ميانگين؛ 4. نامتمايز: 
نمره زنانگی و مردانگی كمتر از ميانگين. در ا ين پژوهش برای 
تی،  آزمون  همبستگی،  تحليل  از  پژوهش  فرضيه ها ی  آزمون 
تحليل وار يانس و روش پيگير ی شفه استفاده و تمامی فرضيه ها 
 SPSS و به كمك نسخه 19 نرم افزار α≤0/05 در سطح معناداری

بررسی شد. 

یافته ها

نفر   270 )هفت نفر(  نمونه  پرِت  داده  های  حذف  از  پس 
باقی ماندند كه 168 نفر دختر )62/8درصد( و 102 نفر پسر 
سال  63/7درصد 12  دختران  مجموع  از  بودند.  )37/8درصد( 
و36/3درصد 13 سال و از مجموع پسران 46درصد 12 سال و 
54درصد 13 سال داشتند. جدول شماره 1 می توان ويژگی های 

توصيفی متغيرهای پژوهش را مشاهده كرد. 

همان طوركه در جدول شماره 1 مشاهده می شود، ميانگين 
به ترتيب 2/78 و0/40 و ميانگين و  زنانگی  انحراف استاندارد  و 
انحراف استاندارد مردانگی به ترتيب 2/68 و0/41 بود. در جدول 
شماره 2 به كمك اين داده ها و با توجه به الگوی دوبعُدی نقش 
جنسيتی بمِ كه پيش تر توضيح داده شد، توزيع نقش جنسيتی 

در آزمودنی های پژوهش نشان داده شده است: 

همان طور كه در جدول شماره 2 مشاهده می شود، مردانگی 
در پسر ها )26/5درصد( بيشتر از زنانگی )17/6درصد( و زنانگی 
بود  )16/7درصد(  مردانگی  از  بيشتر  )37/5درصد(  در دخترها 
و بيشترين سنخ جنسيتی را چه در دختران و چه در پسران 
شخصيت آندروژنی تشكيل می داد. از ميان كل نمونه های اين 
زنانه،  مردانه، 30درصد شخصيت  مطالعه 21درصد شخصيت 
46درصد شخصيت آندروژنی و 4درصد نامتمايز بود. به منظور 
با  نوجوانان  در  مردانگی  و  زنانگی  ميزان  ميان  رابطه  بررسی 
ضريب  از  آن  رفتاری  و  شناختی  ابعاد  و  اجتماعی  اضطراب 

جدول 1. ويژگی های توصيفی متغيرهای پژوهش در آزمودنی های پژوهش.

حداكثر نمرات حداقل نمرات میانگین )انحراف استاندارد( متغیر

3/58 1/75 2/78)0/40( زنانگی

3/80 1/80 2/68)0/41( مردانگی

4/54 1/92 3/13)0/39( اجتناب از برخورد اجتماعی )بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی(

4/07 1/87 3/11)0/34( درك و ترس از ارزيابی منفی )بعُد شناختی اضطراب اجتماعی(

3/86 2/34 3/12)0/28( نمره كلی اضطراب اجتماعی
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جدول 2. جدول توزيع فراوانی و فراوانی درصدی آزمودنی های پژوهش به تفكيك جنس و نقش جنسيتی.

كل نامتمایز آندروژن زنانه مردانه

درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فراوانی درصد فروانی درصد فراوانی

100 102 2 2 54 55 17/6 18 26/5 27 پسر

100 168 4/2 7 41/7 70 37/5 63 16/7 28 دختر

100 270 3/3 9 46/3 125 30 81 20/4 55 كل
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همبستگی پيرسون استفاده شده است. خلاصه نتايج اين آزمون 
در جدول شماره 3 ارائه شده است. 

بعُد رفتاری اضطراب  با  زنانگی  نتايج جدول شماره 3  براساس 
اجتماعی )r=0/35 و P<0/01( و بعُد شناختی اضطراب اجتماعی 
و   r=0/44( اجتماعی  اضطراب  كلی  نمره  و   )P<0/01و  r=0/30(
P<0/01( همبستگی مثبت معنی دار داشت. همچنين بين مردانگی با 
بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی )r=-0/35 و P<0/01( و بعُد شناختی 
اضطراب  كلی  نمره  و   )P<0/01 و   r=-0/41( اجتماعی  اضطراب 
اجتماعی )r=-0/50 و P<0/01( همبستگی منفی معنی دار مشاهده 
شد. برای مقايسه اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در 
نوجوانان از نظر جنس و نقش جنسيتی از آزمون تی استفاده شد. 

يافته های حاصل از اين آزمون در جدول شماره 4 می شود. 

با توجه به نتيجه آزمون لوين، هر كدام از گروه های مطالعه شده 
از نظر متغيرهای اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری 
آن همگن بودند )P<0/05(. با تكيه بر همگنی هر گروه، نتايج 
است  تی، همان طور كه در جدول شماره 4 درج شده  آزمون 
و  رفتاری  و  شناختی  بعُد  نمرات  ميانگين  بين  می دهد  نشان 
نمره كلی اضطراب اجتماعی درميان دو جنس تفاوت معناداری 
ديده نمی شود )P<0/05( . درنتيجه ارتباط جنس با اضطراب 
و ابعاد شناختی و رفتاری آن با احتمال 95درصد رد می شود. 
افزون براين به منظور مقايسه اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی 
و رفتاری آن در نوجوانان از نظر سنخ جنسيتی، روش تحليل 
و  اجتماعی  اضطراب  كه  رفت  كار  به  چندمتغيری  وار يانس 
ابعاد آن به عنوان متغير وابسته و نقش  های جنسيتی به عنوان 

جدول 4. خلاصه نتايج مقايسه ميانگين های اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در دو جنس.

سطح معناداری درجه آزادی تفاوت میانگین ها متغیر وابسته

0/84 268 0/05 اجتناب از برخورد اجتماعی
)بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی(

0/52 268 0/04 درك و ترس از ارزيابی منفی
)بعُد شناختی اضطراب اجتماعی(

0/60 268 0/03 نمره كلی اضطراب اجتماعی
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جدول 5. خلاصه نتايج تحليل واريانس MANOVA بر اضطراب اجتماعی و ابعاد آن.

توان آزمون اندازه اثر سطح معناداری درجه آزادی میانگین مجذورات متغیر وابسته

0/692 0/02 0/014 6/1 18/7 اجتناب از برخورد اجتماعی
)بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی(

0/736 0/03 0/01 6/77 88/71 ترس از ارزيابی منفی
)بعُد شناختی اضطراب اجتماعی(

0/91 0/04 0/001 11/01 168/65 نمره كلی اضطراب اجتماعی
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جدول 3.ضرايب همبستگی ميزان زنانگی و مردانگی با اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن.

اجتناب از برخورد اجتماعی
)بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی(

درک و ترس از ارزیابی منفی
)بعُد شناختی اضطراب اجتماعی( نمره كلی اضطراب اجتماعی متغیر

0/35** 0/30** 0/44** زنانگی

-0/35** -0/41** -0/50** مردانگی

** همبستگی در سطح 0/10 معنی دار است.

* همبستگی در سطح 0/50 معنی دار است.
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واريانس  تحليل  اساس  بر  شد.  تحليل  وارد  گروه سازی  عامل 
چند متغيري )Wilks Lambda=0/953 و F=4/08 در سطح 
معناداري P=0/003( می توان بيان كرد كه اين بررسی از لحاظ 
آماري در سطح P<0/05 معنادار است. نتايج اين آزمون در جدول 

شماره 5 نمايش داده شده است.. 

براساس جدول شماره 5 نمره های هر كدام از متغيرها به شرح 
 ،)P₌0/014 و  F=6/1( اجتماعی  برخورد  از  اجتناب  است:  زير 
ترس از ارزيابی منفی )F=6/77 و P=0/01( و اضطراب اجتماعی  
بعُد  نمره های  ميانگين  برابری  پس   .)P=0/001 و   F=11/01(
شناختی و رفتاری و نمره كلی اضطراب اجتماعی در ميان انواع 
احتمال 99درصد رد می شود. درنتيجه  با  نقش های جنسيتی 
ابعاد  و  اجتماعی  اضطراب  با  را  جنسيتی  نقش های  می توان 
شناختی و رفتاری آن مرتبط دانست. با توجه به نابرابری حجم 
نمونه در گروه های طبقه بندی شده از آزمون تعقيبی شفه استفاده 
شد. نتايج اين آزمون نشان داد بين زنانگی  و مردانگی،  زنانگی  
وآندروژن، و زنانگی  و نامتمايز از نظرمتغيرهای پژوهشی اجتناب 
از برخورد اجتماعی، ترس از ارزيابی منفی، و نمره كلی اضطراب 
تفاوت معناداری وجود دارد و نمره هر سه متغير اضطرابی در سنخ 
زنانه بيشتر از ساير سنخ های جنسيتی بود. اما اختلاف ميانگين 
نبود  معنادار  سنخ های جنسيتی  ساير  بين  وابسته  متغير های 

.)P≥0/05 سطح معناداری آزمون(

بحث 

اين پژوهش با هدف بررسی تفاوت های جنسی و نقش جنسيتی 
در ابعاد رفتاری و شناختی اضطراب اجتماعی در نوجوانان انجام 
شد. نتايج حاصل از اين پژوهش ارتباط بين جنس )زن يا مرد( 
و اضطراب اجتماعی را رد كرد. در تاييد نامتمايز بودن اضطراب 
اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن از نظر جنس، پژوهش 
های اندكی وجود دارد ]20[ و اغلب پژوهش ها درصد ابتلای زنان 
را بيش از مردان برآورد كرده است ]21[. با توجه به بعُد اجتماعی 
كه در اختلال اضطراب اجتماعی وجود دارد، شايد شايسته تر 
بيشتر  اثرگذار  اجتماعی  عوامل  به  نتيجه  اين  تبيين  در  باشد 
پرداخته شود. به زعم رو يكرد اجتماعی و يژگی ها و رفتارها ی افراد 
در اجتماع برمبنا ی جنسيت،  يعنی خصوصيات روانی و اجتماعی 
آنان تعيين می شود نه جنس ز يستی و هيچ  يك از صفات رفتار ی 
به طور ذاتی مردانه  يا زنانه نيست؛ بلكه ا ين جامعه و فرهنگ حاكم 
بر آن است كه صفات مربوط به  يك جنس را مشخص می كند. 

براساس پژوهش هايی كه بيش از پانزده سال در سی كشور 
درباره  فرهنگی  توافقی  به  محققان  است  انجام گرفته  جهان 
كليشه های زنانه و مردانه دست يافته اند. از ميان اين ويژگی ها 
صفاتی كه می تواند به وجودآوردنده اضطراب باشد از قبيل ترسو، 
دسته  در  همگی  نگران  و  ضعيف  خجالتی،  حساس،  وابسته، 
صفات زنانه جای دارد. درمقابل صفات مردانه مانند توانمند، با 

اعتمادبه نفس، شجاع، مستقل، محكم، فرمانده و قوی می تواند در 
مقابله با اضطراب ياری رسان باشد ]21[. 

برمبنای نتايج پژوهش حاضر آنچه در جامعه به عنوان صفات 
زنانه تلقی می شود و سنخ جنسيتی زنانه را می سازد با آنچه در 
روان شناسی به اضطراب اجتماعی تعبير می شود، رابطه مستقيمی 
وجود دارد. گفتنی است صفاتی كه مردانه شناخته می شود و 
سنخ جنسيتی مردانه را تشكيل می دهد، با اضطراب اجتماعی 

رابطه منفی دارد. 

از همان سال های اوليه پيش دبستانی شكل گيری نقش جنسيتی 
با ترجيحات و رفتارهای مربوط به جنسيت شروع می شود و عوامل 
عوامل  به ويژه  و  گروهی  رسانه  های  والدين،  اجتماعی،  زيستی، 
فرهنگی در آن دخيل است ]18[. حين رشد از دختران حمايتگری 
و دلسوزی و وابستگی و از پسران مستقل و مقاوم بودن انتظار می رود 
]22[. دختران از كودكی به ابراز احساسات تشويق می شوند و همه 
آن ها را به عنوان موجوداتی احساسی، آرام، منفعل و محتاط و در 
مقابل پسران را به عنوان موجوداتی مهاجم، فعال، با اعتماد به نفس، 
رقابتی و مستقل می پذيرند ]23[. در مدرسه استرس پسران كه 
به  می كند،  بروز  پرخاشگری  به شكل  بيشتر  نوجوانی  در  به ويژه 
می شود؛  تلاش  آن  رفع  برای  و  شناخته  ناسازگارانه  رفتار  عنوان 
ولی رفتارهای كناره جويانه دختران كه درواقع پاسخ سنخی آنان به 

استرس است، اغلب ناسازگار انگاشته نمی شود ]24[. 

اين باورهای اجتماعی كه كليشه ها يا طرح واره های جنسيتی را 
از همان ابتدای كودكی در انسان می سازد، در نوجوانی بخشی از 
خودپنداره او می شود و درك او را از آنچه هست تحريف می كند. 
طرح واره های جنسيتی بر شناخت اجتماعی انسان تأثيرمی گذارد 
و شيوه انديشيدن او درباره محيط های اجتماعی و روابطش با اين 
محيط ها را تحت تاثير قرار می دهد. اين طرح واره های شكل گرفته 
در برابر اطلاعات مخالف نيز دوام می آورد و همچنين می تواند اثر 
خودتأييدكنندگی يا پيشگويی خودكام بخش داشته باشد و باعث 
 شود نوجوان به  شيوه ای رفتار كند كه طرح واره هايش تأييد شود ]7[. 

)بعُد  اجتماعی  برخورد  از  اجتناب  داد  نشان  پژوهش حاضر 
رفتاری اضطراب اجتماعی( و ترس از ارزيابی منفی )بعُد شناختی 
اضطراب اجتماعی( در افرادی كه سنخ جنسيتی زنانه دارند، بيشتر 
از سنخ های ديگر جنسيتی است. در تبيين اين يافته می توان به 
عزت نفس اشاره كرد. در بسياری از جوامع عزت نفس می تواند 
به عنوان صفت پذيرفته شده مردانه مدنظر قرار گيرد ]25[. در 
تحقيقات بسياری ارتباط مثبت مردانگی با عزت نفس بيشتر و در 
مقابل ارتباط معكوس زنانگی با اين متغير در هر دو جنس بررسی 
و به اثبات رسيده است ]28-25[. علاوه براين عزت نفس رامی توان 

ميانجی زنانگی و علائم اضطراب دانست ]29[. 

نوجوانان با عزت نفس پايين در برابر انتقاد و طردشدن يا هر گونه 
رويداد ديگر آسيب پذيرند. رويدادی كه در زندگی روزمره شاهدی 
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بر بی كفايتی و ناشايستگی يا بی ارزشی باشد. آن ها وقتی مسخره 
يا سرزنش يا متهم می شوند يا ديگران نظر خوبی به آن ها ندارند، 
عميقاً آشفته می شوند. آنان از امكان ارزيابی منفی )بعُد شناختی 
اضطراب اجتماعی( ديگران نگرانی شديدی دارند و هر قدر احساس 
آسيب پذيری آن ها بيشتر باشد، سطح اضطرابشان بيشتر خواهد 
شد. از آنجا كه اين ديدگاه قرارگرفتن در موقعيت های اجتماعی 
را آزاردهنده می داند، آن ها تا جايی  كه بتوانند از اين موقعيت ها 

اجتناب می كنند )بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی( ]24[. 

كليشه های جنسيتی باورهای تحريف شده ای در انسان به  وجود 
می آورد كه به ويژه در نوجوانی )زمان شكل گيری هويت و به  گفته 
اريكسون دوره حل بحران هويت( بر شناخت اجتماعی نوجوانان تأثير 
نامطلوبی می گذارد و اضطراب اجتماعی را در آنان تشديد می كند. 
بنابراين شايد بتوان با آموزش خانواده ها و اوليای مدرسه و تأثير بر 
بر رشد شناختی  را  رسانه های جمعی نقش كليشه های جنسيتی 
كودكان كاهش داد و با پرورش توانايی های شخصی هر فرد جدا از 
مؤنث يا مذكر بودن، فرصت پرورش توانايی های فردی او را فراهم كرد. 

نتیجه گیری

دو  حاوی  را  حاضر  پژوهش  از  حاصل  نتايج  می توان  دركل 
يافته اصلی دانست كه عبارتند از: 1. ميانگين اضطراب اجتماعی 
و دو زيرمقياس درك و ترس از ارزيابی منفی )بعُد شناختی( 
و اجتناب از برخورد اجتماعی )بعُد رفتاری( در ابتدای نوجوانی 
)12 تا 13 سال( در دو جنس تفاوت معناداری ندارد؛ 2. ميانگين 
اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری در سنخ جنسيتی 
زنانه از سنخ جنسيتی مردانه وآندروژن و نامتمايز بيشتر است. 
گفتنی است با توجه به مقطعی بودن پژوهش می توان زنانگی را با 
اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن مرتبط دانست. 

محدودیت ها و پیشنهادها

اين پژوهش مانند مطالعات ديگر بايد در بافت محدوديت های آن 
تفسير شود. استفاده از ابزار خودگزارش دهی به عنوان تنها عامل 
بررسی رفتار می تواند موجب جهت گيری نتايج شود. علاوه برآن با 
توجه به اينكه پژوهش حاضر روی نوجوانان 12 تا 13 سال شهر 
متغيرهای  از  بررسی شده  متغيرهای  و  است  شده  انجام  تهران 
تعميم  می پذيرد،  تأثير  شناختی  رسش  و  اجتماعی  و  فرهنگی 
نتايج به ديگر فرهنگ ها و سنين مختلف جای بحث دارد. ازاين رو 
در پژوهش های آتی پيشنهاد می شود فرهنگ های ديگر و سنين 
مختلف بررسی شود و همچنين كليشه هايی ذهنی مدنظر قرار گيرد 

كه به طور اختصاصی بتواند بر اضطراب اجتماعی تأثيرگذار باشد. 

سپاسگزاری

درپايان از مديران مدارس منطقه های سه و پنج تهران قدردانی 
می شود كه در انجام اين مطالعه با پژوهشگران همكاری كردند. 

]بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 
تعارض منافع وجود نداشته است.[
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