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راهنمای نگارش مقالات

مجله روانپزشكي و روانشناسي باليني ايران )انديشه و رفتار سابق( نشريه‌‌اي 
علمي- پژوهشي در زمينه‌هاي روانپزشكي، روانشناسي باليني و بهداشت رواني 
وابسته به دانشكده علوم رفتاري و سلامت روان- انستيتو روانپزشكي تهران است. 
اين نشريه پذيراي مقاله‌هاي پژوهشي اصيل، مروري و گزارش موردي، و نيز 
مقاله‌هاي كوتاه علمي و نامه به سردبير است. كليه مقاله‌ها توسط داوران نشريه 
ارزيابي مي‌گردد و در صورت نداشتن مشكل عمده، نتيجه‌هاي ارزيابي به اطلاع 
نويسنده مسئول مقاله مي‌رسد 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 مي‌گردد.

شرايط نگارش مقاله

)Original( 1. مقاله‌هاي اصيل

1- مقاله بايد شامل عنوان، چكيده، مقدمه، روش، يافته‌ها، بحث، نتيجه‌گيري، 
سپاسگزاري و منابع باشد. متن مقاله به زبان فارسي و چكيده به دو زبان فارسي 

و انگليسي باشد.

2- چكيده شامل عنوان‌هاي هدف، روش‌، يافته‌ها، نتيجه‌گيري و كليدواژه 
)دست‌كم 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 فرضيه‌هاي مورد بررسي باشد.

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

5- يافته‌ها به شيوه‌اي ارائه شوند كه امكان تحليل توسط خواننده مقاله وجود 
داشته باشد. هم‌چنين، از كمترين تعداد لازم جدول، شكل‌ و نمودار استفاده شود.

6- بحث به يافته‌ها مستند شود و بر پايه هدف‌هاي پژوهش نوشته شود.

7- نتيجه‌گيري به اختصار و به‌عنوان جمع‌بندي بحث ارائه شود.

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

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

)Review( 2. مقاله‌هاي مروري

1- تنها مقاله‌اي پذيرفته مي‌شود كه نويسنده آن در زمينه مربوطه صاحب‌نظر 
بوده، در فهرست منابع به مقاله‌هاي خود اشاره كرده باشد.

2- اصول كلي نگارش مشابه ساير مقاله‌هاي پژوهشي است.

3. گزارش‌هاي موردي

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

4. نامه به سردبير

نامه مي‌تواند به‌صورت 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.

شرايط ارسال مقاله

1- مقاله نبايد پيش از اين انتشار يافته يا هم‌زمان به نشريه ديگري ارسال 
شده باشد. در زمان پذيرش مقاله براي چاپ، حقوق چاپ مقاله به اين مجله 
انتقال مي‌‌يابد و چاپ متن، شكل‌ها، نمودارها و جدول‌ها ‌تنها با اجازه نشريه قابل 

انجام است.

2- مقاله در نرم‌افزار word  با فونت B Zar و سايز 12، روي قطع A4، با 
حاشية 3 سانتي‌متر از هر چهار طرف و به‌صورت يك ستوني تايپ شود. شكل‌ها، 
نمودارها و جدول‌ها 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 مي‌شود.

الكترونيكي مجله http://ijpcp.iums.ac.ir است كه  4- آدرس پايگاه 
ارسال‌كننده مقاله با ثبت‌نام 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 مي‌كند. نكتة مهم اين‌كه 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- مقاله‌های کارآزمايی بالينی پيش از ارسال برای چاپ، بايستي در مرکز 
ثبت کارآزمايی‌های بالينی ايران IRCT به آدرس زير ثبت شده و کد ثبت آنها 

 http://www.irct.ir :به‌همراه 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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فناوری‌های جدید، دورپزشکی و دور روان‌پزشکی
*الهام شیرازی1، میترا حیکم شوشتری1، محمدرضا شالبافان2، فاطمه هادی2، رضا بیدکی3

مقدمه

جنبه‌های  از  بسیاری  جدید  فناوری‌های  سریع  پیشرفت‌های 
زندگی انسان‌ها را تحت ‌تأثیر قرار داده است و مراقبت‌های سلامت1 
نیز کیی از این جنبه‌هاست. امروزه این پیشرفت‌ها واژه‌های جدیدی 
را مانند »سلامت الکترونکی«2 و »دورپزشکی«3 به واژه‌نامه پزشکی 
افزوده است. منظور از سلامت الکترونکی خدمت‌رسانی سلامت از 
راه رسانه‌های الکترونکی مانند تلفن، گوشی همراه، پیامک، دورنگار، 
است.  مشابه  وسایل  دیگر  و  تله‌ویدئو4  اینترنت،  رایانامه،  رایانه، 
»دورپزشکی« به ‌عنوان زیرمجموعه‌ای از سلامت الکترونکی، بخشی 
از خدمات پزشکی است که از راه ارتباط صوتی‌تصویری زنده، هم‌زمان، 
فعال و دوطرفه تله‌ویدئویی بین بیمار و پزشک ارائه می‌شود ]1[. 
دورپزشکی این ظرفیت را دارد که بتوان از آن برای ارزیابی، تشخیص، 
درمان، مشاوره، آموزش، پژوهش، گراندراند5، نظارت بالینی و دیگر 
موارد مشابه بهره برد ]3 ،2[. هم‌اکنون دورپزشکی در برخی کشورها 
به‌سرعت در حال گسترش است و به عنوان کیی از شیوه‌های ارائه 
خدمات سلامت در سامانه رسمی و قانونی مراقبت‌های بهداشتی و 

پزشکی آنان پذیرفته شده است ]4 ،1[. 

دورپزشکی و شیوه‌های اجرا

هرچند ارتباط حضوری6 همواره مطلوب‌ترین شرایط برای بیمار 
ثانوی  گزینه‌ای  دورپزشکی  خوشبختانه   ،]1،  2[ است  درمانگر  و 
سلامت  خدمات  ارتقای  در  که  است  مثبت  نکاتی  با  چاره‌ساز  و 

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

ایجاد کرده است. در دورپزشکی هیچ  قابل توجهی  دگرگونی‌های 
توصیه یا منعی برای ملاقات حضوری وجود ندارد و هر زمان بیمار 
نیز  را  بداند می‌توان ملاقات حضوری  یا دوردرمانگر7 لازم  بخواهد 
ترتیب داد. همچنین دوردرمانگر می‌تواند از ابتدا یا در طول درمان 
تصمیم بگیرد چه ملاقات‌هایی با چه فاصله زمانی و با حضور چه 
کسانی باید حضوری صورت گیرد. معیارهای ورود بیمار با توجه به 
نیازسنجی، اجرایی‌بودن و مقرون‌به‌صرفه بودن تعیین می‌شود و بیمار 
باید برای ارتباط صوتی‌تصویری با تله‌ویدئو و با پهنای باند موجود 

شرایط بالینی مناسبی داشته باشد ]2[. 

در صورتی که برای ارزیابی، درمان و مدیریت بیماری، علاوه بر خدمات 
دورپزشکی، به امکانات بالینی و فنی بیشتری در محل استقرار بیمار نیاز 
باشد که در آن محل قابل تأمین نباشد، نمی‌توان از این روش برای این 
بیماران استفاده کرد. هیچ ممنوعیت مطلقی برای استفاده از دورپزشکی 
وجود ندارد، مگر اینکه بیمار اجازه ندهد به این روش ارزیابی و درمان شود. 
بیمار باید از انواع روش‌های خدمات سلامت که برایش فراهم است، مزایا 
و معایب، محدوده عملکرد، سهولت اجرا، هزینه، سطح پوشش بیمه‌ای و 
امکان تداوم آن‌ها آگاه باشد و اجازه داشته باشد که آگاهانه انتخاب کند. 
همچنین راه ارتباط شبکه‌ای و مخابراتی باید امن باشد و امکان دسترسی 
به اطلاعات بیمار در آن وجود نداشته باشد ]5[. دورپزشکی نیز مانند 
دیگر سامانه‌های مراقبت‌های پزشکی و بهداشتی به راهنماهای بالینی8 
نیاز دارد تا بتواند از معیارهای مراقبت سلامت پیروی کند. همچنین 
باید مراکز نظارت بر کنترل یکفیت9 و اعتباربخشی10 به صورت دوره‌ای 
دریافتک‌ننده  و  ارائه‌دهنده  طرف‌های  در  را  دورپزشکی  سامانه‌های 

خدمات ارزیابی کنند ]3 ،2[.

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

حوزه  در  سلامت  مراقبت‌های  برای  می‌توان  دورپزشکی  از 
روان‌پزشکی و سلامت روان نیز استفاده کرد. واژه »دورروانپزشکی«11 
به استفاده از روش‌های دورپزشکی برای ارائه خدمات سلامت روان 
متخصص  کی  دورروان‌پزشک  و  می‌شود  اطلاق  روان‌پزشکی  و 
روان‌پزشکی است که می‌تواند از راه ارتباط الکترونکی و فناوری‌های 
برای  را  و روان‌پزشکی  اطلاعاتی، مراقبت‌های سلامت روان  جدید 
ساکنان مناطق دوردست فراهم آورد ]6 ،5 ،3 ،2[. افزایش آگاهی، 
نیاز و درخواست‌های عمومی برای ارزیابی و مراقبت‌های روان‌پزشکی 
از ‌کیسو، و کم‌بودن تعداد روان‌پزشکان به‌ویژه در موارد فوق‌تخصصی 
مانند روان‌پزشک کودک و نوجوان و روان‌پزشک قانونی از سوی دیگر، 
باعث رشد سریع دور روان‌پزشکی در سامانه دورپزشکی شده است. 
از آنجا که روان‌پزشکی بیشتر روی مشاهده و گفت‌وگو و کمتر بر 
معاینه مستقیم جسمی تیکه دارد، دورپزشکی برای بیشتر اختلالات و 
مشکلات حوزه روان‌پزشکی و محدوده‌های سنی مختلف قابل استفاده 
است و می‌تواند گزینه‌ای مناسب برای بیمارانی باشد که به مراقبت‌های 
سلامت روان دسترسی ندارند ]8 ،7 ،5 ،2[. در روان‌پزشکی ارتباط 
صوتی‌تصویری تقریباً به‌تنهایی برای ارزیابی، درمان و به‌ویژه برای 
جلسات پیگیری کفایت میک‌ند. این ویژگی موجب شده است این 
رشته تخصصی شایع‌ترین و موفق‌ترین حوزه بالینی در دورپزشکی 

باشد و نیمی از خدمات دورپزشکی را تشیکل دهد ]10 ،9 ،2[. 

برای ارزیابی، تشخیص، درمان، مسائل قانونی، مشاوره و موارد اورژانس، در 
گستره وسیعی از تشخیص‌ها و اختلال‌های روان‌پزشکی از دور روان‌پزشکی 
استفاده می‌شود ]12 ،11 ،8 ،3[. پژوهش‌های متعددی کارآیی دور 
روان‌پزشکی را در بزرگسالان و در مواردی مانند درد مزمن12، درد حاصل 
از سرطان، اختلال هراس13، اختلال استرس پس از سانحه14، افسردگی15، 
اسیکزوفرنیا16، علائم منفی17، علائم درون‌ساز18 و اعتیاد به الکل19 بررسی 
کرده‌اند ]9 ،3 ،2[ هرچند بیشتر درمان‌های غیردارویی فردی یا گروهی، 
ازجمله روان‌درمانی های‌حمایتی، شناختی‌رفتاری، بین‌فردی، روان‌پویا، 
روان‌تحلیلی و خانواده‌درمانی با دور روان‌پزشکی قابل اجراست ]13[، ولی 
بررسی‌ها نشان داده است دارودرمانی بیشترین خدمت درخواستی در دور 
روان‌پزشکی بوده است  ]2[. دور روان‌پزشکی برای گروه سنی کودکان 
و نوجوانان نیز قابل استفاده است، برای مثال، کودکان دو ساله و کودکان 
دارای ناتوانی تکاملی20 نیز با این روش ارزیابی و درمان شده‌اند ]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 روان‌پزشکی

را  دورپزشکی   در  موفقیت  کلید  است  داده  نشان  پژوهش‌ها 
ابزار  به‌روز‌بودن  نقش  و  می‌دهد  تشیکل  مؤثر  بالینی  مراقبت‌های 
و تجهیزات در این زمینه کم‌رنگ است  ]2[. در بیشتر پژوهش‌ها 
درجه  است  انجام شده  بزرگ‌سالان  و  نوجوانان  کودکان،  روی  که 
و  مراجعهک‌نندگان  خانواده‌ها،  بیماران،  اعتماد  و  رضایت‌مندی 
ارائه‌دهندگان خدمات دورپزشکی به‌ گونه‌ای پایدار بالا بوده است ]16 
،15 ،2[. هرچند رضایت‌مندی دلیل بر اثربخشی نیست، ولی می‌تواند 
نشانه قابل‌پذیرش‌بودن روش دورپزشکی باشد و جهت‌گیری‌های آتی 
سامانه‌های دورپزشکی را هدایت کند. بر اساس یافته‌های پژوهشی، 
تاکنون دور روان‌پزشکی موفق‌ترین حوزه بالینی در سامانه دورپزشکی 
بوده است و فعال‌ترین رشته تخصصی است که از امکانات سامانه 
دورپزشکی بهره می‌گیرد ]12 ،9 ،2[. گروهی از پژوهش‌ها اثر دور 
روان‌پزشکی را با درمان‌های حضوری مقایسه و اثر کیسانی را گزارش 
داده‌اند ]18 ،17[. البته تاکنون هیچ پژوهشی نشان نداده است که 

دور روان‌پزشکی بیشتر از درمان حضوری تأثیر دارد. 

کلام پایانی

محدودیت‌های مالی و فنی و نیروی انسانی مانع این است که بتوان 
دورپزشکی و دور روان‌پزشکی را در فعالیت‌های بالینی رایج پزشکی 
وارد کرد. همچنین آموزش این روش در برنامه آموزشی پزشکی 
عمومی و تخصصی گنجانده نشده است. به نظر می‌رسد پیشرفت‌های 
سامانه‌های خدمات  در  روش  این  نفوذ  به‌زودی  فناوری  روزافزون 
پزشکی و بهداشتی را گسترده و حتی غیرقابل‌اجتناب خواهد کرد. 
این پیشرفت‌ها نه‌تنها لزوم آگاهی فعالان حوزه بهداشت و سلامت را 
از این روش برجسته میک‌ند، بلکه چالش‌های جدیدی را در دنیای 
طب مطرح میک‌ند ]18 ،17[ ازجمله اینکه آیا فناوری‌های جدید 
در ماهیت ارتباط بین پزشک و بیمار دگرگونی ایجاد خواهد کرد؟ 
آیا موارد بالینی خاصی وجود دارد که در مدیریت آن‌ها بهره‌گیری 
از دور روان‌پزشکی مفیدتر از ملاقات حضوری باشد؟ این پرسش‌ها 
و پرسش‌هایی از این دست ازجمله مسائلی است که امید می‌رود 

پژوهش‌های آتی بتوانند به آن پاسخ دهند. 

]بنا به اظهار نویسنده 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.
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* نویسنده مسئول:
علی حسین اسفند زاد

نشانی: تهران، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی‌درمانی تهران، دانشکده پزشکی، گروه روانپزشکی.
تلفن: 9121582 (914) 98+

aliesfandzad@gmail.com :پست الکترونیکی

اهداف هدف پژوهش حاضر، بررسی نقش پیش‌بینیک‌ننده ذهن‌آگاهی، تنظیم هیجانی، تحمل پریشانی و ارتباط مؤثر با دیگران )از طریق کنترل 
اثر متغیرهای جمعیت‌شناختی، افسردگی و اضطراب(، به‌طور اختصاصی برای انواع نشانه‌های وسواسی‌جبری بود.

مواد و روش ها این پژوهش با استفاده از روش همبستگی انجام شد. 240 نفر از دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی تهران به روش نمونه‌گیری 
 ،)DTS( تحمل پریشانی ،)FFMQ( طبقه‌ای نسبی در این پژوهش شرکت کردند. داده‌ها از طریق پرسش‌نامه‌های پنج‌وجهی ذهن‌آگاهی
 )OCI-R( وسواسی‌جبری ،)21-DASS( اضطراب، افسردگی و استرس ،)BEQI( هوش هیجانی بار- ان ،)DERS( دشواری‌های تنظیم هیجان
 SPSS و اطلاعات جمعیت‌شناختی گردآوری شدند. داده‌ها با روش‌های همبستگی و رگرسیون سلسله مراتبی و با استفاده از نسخه 19 نرم‌افزار

تحلیل شدند.
یافته ها بالاترین ضرایب همبستگی، بین وسواس فکری با نمره کل ذهن‌آگاهی )r=-0/47(، نمره کل تنظیم هیجان )r=0/56(، نمره کل 
خرده‌مقیاس جذب از مؤلفه تحمل پریشانی )r=-0/38(، نمره کل ارتباط مؤثر با دیگران )r=-0/43(، نمره کل افسردگی )r=0/49( و نمره کل 
نشانه‌های وسواسی‌جبری با اضطراب )r=0/50( بود. نتایج تحلیل رگرسیون نشان داد که متغیرهای کنترل و پیش‌بین پژوهش توانستند 43درصد 
از واریانس نمره کل نشانه‌های وسواسی جبری، 27درصد از واریانس وسواس شست‌وشو، 49درصد از واریانس وسواس فکری، 22درصد از واریانس 
وسواس انباشت، 8درصد از واریانس وسواس نظم‌وترتیب، 32درصد از واریانس وسواس وارسی و 45درصد از واریانس وسواس خنثی‌سازی را 

تبیین کنند.
نتیجه گیری متغیرهای پیش‌بین و کنترل، در پیش‌بینی نمره کل نشانه‌های وسواسی جبری و انواع وسواس نقش داشتند. اگرچه در انواع وسواس، 
متغیرهای متفاوتی نقش داشتند که حاکی از آسیب‌شناسی متفاوت در انواع وسواس است. بالاترین ارتباط همبستگی و درصد واریانس تبیین‌شده 
توسط این متغیرها، در مورد وسواس فکری بود. همچنین نتایج این پژوهش نقش قابل توجه اضطراب و افسردگی را در پیش‌بینی انواع وسواس 
نشان داد، به‌طوریک‌ه درصد وزنی آن‌ها در مدل‌های رگرسیون انواع وسواس، از متغیرهای پیش‌بین بالاتر بود که ضرورت توجه به این متغیرها 

در پژوهش و درمان اختلال و نشانه‌های وسواس را برجسته میک‌ند.

کلیدواژه‌ها: 
تحمل پریشانی، تنظیم 
هیجان، ارتباط مؤثر با 
دیگران، ذهن‌آگاهی، 

نشانه‌های وسواسی‌جبری 

تاریخ دریافت: 28 تیر 1395
تاریخ پذیرش: 02 آبان 1395

1- دانشجوی کارشناسی ارشد، گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی‌درمانی تهران، تهران، ایران.
2- دکتری تخصصی روان‌شناسی بالینی، استادیار، گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی‌درمانی تهران، تهران، ایران.

3- دکتری و فلوشیب پزشکی اجتماعی، استاد، گروه پزشکی اجتماعی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی‌درمانی تهران، تهران، ایران.

نقش ذهن‌آگاهی، تنظیم هیجانی، تحمل پریشانی و ارتباط مؤثر با دیگران در پیش‌بینی نشانه‌های 
وسواسی‌جبری

*علی حسین اسفند زاد1، گیتی شمس2، علی پاشا میثمی3، عارفه عرفان1

مقدمه

مشخصه اختلال وسواسی‌جبری1، وجود افکار مزاحم، آیین‌ها، 
زمان‌بر  اجبارها  یا  است. وسواس‌ها  اجبارها  و  اشتغالات ذهنی 
شغلی،  و  روزمره  کارکرد  در  توجهی  قابل  اختلال  و  هستند 
در  میک‌نند.  ایجاد  فرد  عادی  روابط  و  اجتماعی  فعالیت‌های 
این اختلال، 20 تا 30درصد از بیماران بهبود چشمگیر و 40 تا 
50درصد از آن‌ها بهبود متوسط دارند، 20 تا 40درصد نیز یا به 

1. Obsessive Compulsive Disorder (OCD)

همان صورت بدحال می‌مانند یا علائم آن‌ها بدتر می‌شود. بسیاری 
از بیماران درمقابل درمان مقاومت میک‌نند و از مصرف دارو یا 
انجام تکالیف خودداری میک‌نند ]1[. در جامعه از هر 45 نفر، کی 
نفر به این اختلال مبتلاست ]2[. درحالیک‌ه بیش از 90درصد 
از افراد جامعه، علائم وسواس‌ها و اجبارها2 را با همان یکفیت و 
شکل افراد مبتلا به اختلال وسواسی‌جبری تجربه میک‌نند ]4-

3[. بنابراین، اهمیت و ضرورت شناخت علائم وسواس‌ها و اجبارها 
دوچندان می‌شود.

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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وسواسی‌جبری  اختلال  سنتی  درمان‌های  نسبی  اثربخشی 
دارودرمانی(،  و  شناختی‌رفتاری  درمان‌های  و  )رفتاردرمانی 
مشکلات بیماران از این درمان‌ها به خاطر استرس‌زا بودن )در 
مورد درمان‌های مواجهه(، عوارض جانبی و نگرش منفی )در مورد 
داروها( سبب شده است که پژوهشگران در سال‌های اخیر به 
دنبال مؤلفه‌های دیگری برای تبیین و درمان اختلال و نشانه‌های 
وسواسی‌جبری برآیند که این مسائل را نداشته و اثربخشی قابل 

توجهی داشته باشند.

بر  مبتنی  درمان‌های  که  داده‌اند  نشان  پژوهش‌هایی 
ذهن‌آگاهی3 در درمان اختلال و نشانه‌های وسواسی‌جبری مؤثر 
از طریق  که  است  نوعی هشیاری  هستند ]11-5[. ذهن‌آگاهی 
از  قضاوت  بدون  و  حال  زمان  به  توجه  هدفمند  معطوفک‌ردن 
نشان  پژوهش‌هایی  می‌آید]12[.  پدید  لحظه‌به‌لحظه  تجارب 
داده‌اند که مشکلات تنظیم هیجانی4 با نشانه‌های وسواسی‌جبری 
آگاهی  از:  است  عبارت  هیجانی  تنظیم   .]13-19[ دارد  ارتباط 
رفتارهای  کنترل  توانایی  هیجان‌ها،  پذیرش  هیجان‌ها،  درک  و 
تکانشی و رفتار مطابق با اهداف مطلوب هنگام تجربه هیجان‌های 
به‌صورت  هیجانی  واکنش  از  متناسب  استفاده  توانایی  و  منفی 

مطلوب به‌منظور تحقق اهداف فرد و مطالبات موقعیت ]20[.

با  پریشانی5  تحمل  مؤلفه  ارتباط  از  پژوهش‌ها حاکی  نتایج 
زندگی  در  افراد   .]21-25[ است  وسواسی‌جبری  نشانه‌های 
مجبورند با درد و آشفتگی جسمی و هیجانی کنار بیایند. درد 
اجتناب‌ناپذیر و پیش‌بینی‌نشدنی است. برخی از افراد که با این 
نشان می‌دهند،  از خود  ناسالمی  واکنش‌های  مواجه‌اند،  دردها 
چون نمی‌توانند کار دیگری کنند؛ به این دلیل که هنگام درد 
بنابراین این راهبردهای  از بین می‌رود،  هیجانی، تفکر عاقلانه 

بی‌ثمر، درد هیجانی را عمیق‌تر میک‌نند ]26[.

ارتباط  مؤلفه‌های  بین  که  داده‌اند  نشان  پژوهش‌ها  برخی 
ارتباط وجود دارد  با نشانه‌های وسواسی‌جبری  با دیگران  مؤثر 
]31-27[. انسان به‌عنوان موجودی اجتماعی، در زندگی مجبور 
به برقراری ارتباط است. برقراری ارتباط مؤثر، نیازمند آموزش 
دچار  مهارت‌ها،  این  داشتن  با  فرد  است.  مختلف  مهارت‌های 
میک‌ند.  دریافت  بیشتری  پاداش  و  می‌شود  کمتری  تعارض 
روابط با احساس ناکامی کمتر و رضایت بیشتر همراه خواهد بود. 
مهارت‌های ارتباط مؤثر عبارتند از: آموزش مهارت‌های اجتماعی، 
جسارت‌مندی، مهارت‌های گوش‌دادن و مذاکره. مهم‌ترین این 

مهارت‌ها، جسارت‌مندی است ]26[.

پریشانی  تحمل  هیجانی،  تنظیم  ذهن‌آگاهی،  مؤلفه  چهار 
و ارتباط مؤثر با دیگران که به ارتباط آن‌ها با اختلال وسواسی 

3. Mindfulness
4. Emotion regulation
5. Distress tolerance

دیالکتکی  رفتاردرمانی  در  که  هستند  مؤلفه‌هایی  شد،  اشاره 
آموزش داده می‌شوند. رفتاردرمانی دیالکتکی کیی از درمان‌های 
را  درمان  این  لینهان  مارشا  است.  سوم  نسل  شناختی‌رفتاری 
مرزی  اختلال شخصیت  به  مبتلا  که  زنان خودکشی‌گرا  برای 
بودند، معرفی کرد. شواهد مختلفی برای اثربخشی رفتاردرمانی 
بر اختلال اختصاصی  دیالکتکی6 در اختلالات هیجانی، علاوه 
یعنی اختلال شخصیت مرزی، شامل اختلال خوردن، سوءمصرف 

مواد، افسردگی و... موجود است ]32[.

به‌طوریک‌ه اشاره شد، شواهد مختلفی نشان داده‌اند که مولفه‌های 
با  موثر  ارتباط  و  پریشانی  تحمل  هیجانی،  تنظیم  ذهن‌آگاهی، 
دیگران، با اختلال یا نشانه‌های وسواسی‌جبری ارتباط همبستگی 
دارند. همچنین این مولفه ها در مدل پیش‌بینی انواع وسواس نقش 
داشته‌اند یا در مطالعات مداخلاتی، اثر درمانی داشته‌اند. بنابراین 
هدف اصلی پژوهش حاضر، پاسخ به این سوال است که اگر این چهار 
مولفه باهم برای پیش‌بینی اختلال یا نشانه‌های وسواسی‌جبری به 
کار روند )در قالب طرح رگرسیون و مطالعه مقدماتی برای تطبیق 
رفتاردرمانی دیالکتکی در پیش‌بینی اختلال وسواسی و انواع آن(، آیا 
ممکن است درصد واریانس بیشتری از انواع وسواس را تبیین کنند.

از سوی دیگر، شواهدی موجود است که نشان می‌دهد برخلاف 
برخی اختلالات، وسواس‌ها و اجبارها در علائم آسیب‌شناسی، 
مثلًا  دارند.  تنوع  و...  سن  جنس،  در  توزیع  درمان،  به  پاسخ 
مؤلفه‌های خاصی  با  وسواس‌ها  برخی  که  است  مشخص شده 
ارتباط دارند ]33[. مسئولیت‌پذیری بالا7 با وسواس وارسی8 ارتباط 
دارد. بنابراین، دومین هدف پژوهش حاضر این است که مشخص 
کند در پیش‌بینی هرکی از وسواس‌ها، کدام مؤلفه یا تریکبی از 

مؤلفه‌ها نقش دارند.

همچنین شواهدی وجود دارد که نشان می‌دهد متغیرهای 
جمعیت‌شناختی و افسردگی و اضطراب، با وسواس‌ها و مؤلفه‌های 
ذهن‌آگاهی، تنظیم هیجانی، تحمل پریشانی و ارتباط مؤثر با 
دیگر  هدف  بنابراین   .]21،  25،  34-39[ دارد  ارتباط  دیگران 
پژوهش این است که نقش متغیرهای تأثیرگذار را کنترل کند 
تنظیم هیجانی،  مؤلفه‌های ذهن‌آگاهی،  نقش منحصربه‌فرد  تا 
تحمل پریشانی و ارتباط مؤثر با دیگران در پیش‌بینی اختلال 
هم‌زمانی  علت  به  اینکه  ضمن  شود.  مشخص  وسواسی‌جبری 
اختلالات  افسردگی،  ازجمله  وسواس،  با  مختلف  اختلالات 
اضطرابی، اختلالات مواد، توسعه پژوهش در حوزه درمان‌های 
نسل سوم شناختی‌رفتاری و استفاده از آن‌ها ممکن است امتیاز 
ویژه‌ای نسبت به رفتاردرمانی یا درمان شناختی‌رفتاری اختلال 

وسواسی‌جبری 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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این درمان‌ها، در بهبود افسردگی، اضطراب و مسائل روان‌شناختی 
دیگر مؤثر هستند و همزمان با وسواس، اختلالات و مسائل همراه 
را نیز بهبود می‌بخشند. همچنین به دلیل چرخه‌های معیوب بین 
هم‌زمانی اختلال وسواس و دیگر اختلالات، سیر درمان سریع‌تر و 
مؤثرتر خواهد بود و موجب بهبود یکفیت زندگی فرد و اطرافیان 
خواهد شد. ویژگی مثبت این مؤلفه‌ها این است که مهارت‌هایی 
برای پیشگیری و درمان دارند که قابل آموزش است و مشکلات 
درمان‌های رایج رفتاری و دارویی را نخواهند داشت. همچنین انتظار 
می‌رود که به دلیل مداخلات اختصاصی در وسواس‌ها بر اساس 
درمانی،  شکست  مشکلات  از  اختصاصی،  آسیب‌شناسی  کشف 
روش‌های کوشش و خطا و صرف هزینه و وقت بی‌مورد دور باشند.

روش

از نوع همبستگی است. جامعه آماری  روش پژوهش حاضر 
پزشکی  رشته‌های  پایه  علوم  مقطع  دانشجویان  پژوهش، 
با  و  تا 25 سال  بین 18  با سن  داروسازی،  و  دندان‌پزشکی  و 
نمره پایین‌تر از 40 )پایین‌تر از نمره‌های بالینی( در پرسش‌نامه 
 1393-94 تحصیلی  سال  در  تجدیدنظرشده9  وسواسی‌جبری 
بودند. با توجه به ملاحظات لازم در تعداد نمونه برای هر متغیر 
در مطالعه رگرسیون و ریزش 10درصد، 300 نفر به عنوان افراد 

نمونه پژوهش در نظر گرفته شد. 

نمونه پژوهش به روش طبقه‌ای نسبی و برحسب درصد پسر و 
دختر موجود در جامعه آماری و به تعداد نسبتاً مشابه انتخاب شد. 
دانشجویان با رضایت کامل در پژوهش شرکت کردند و فرم رضایت، 
شامل آزادی حق شرکتک‌ردن یا شرکت‌نکردن در پژوهش، رازداری 
و امکان دسترسی به نتایج را مطالعه و امضا کردند. زمان پاسخ‌دهی 
کنارگذاشتن  بعداز  بود.  دقیقه   30 حدود  پژوهش  سؤالات  به 
پرسش‌نامه‌های ناقص )30 پرسش‌نامه( و پرسشنامه‌هایی که در 
مقیاس وسواسی‌جبری، دو انحراف استاندارد از میانگین بالاتر بودند 
)30 پرسش‌نامه(، تعداد 240 نفر )127 پسر و 113 دختر( وارد 
تحلیل نهایی شدند. سن، جنس، وضعیت اجتماعی و اقتصادی، 
به‌عنوان  افسردگی(  و  )اضطراب  منفی  و خلق  تحصیلی  وضعیت 

متغیر کنترل درنظر گرفته شد. 

 نمره‌های خرده‌مقیاس‌های ذهن‌آگاهی، تنظیم هیجانی، تحمل 
با دیگران10 به‌عنوان متغیر پیش‌بین11  ارتباط مؤثر  پریشانی و 
شامل  )ذهن‌آگاهی  شد  رگرسیون  و  همبستگی  تحلیل  وارد 
خرده‌مقیاس‌های مشاهده12، توصیف13، عمل از روی آگاهی14، 

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

قضاوت‌نکردن تجربه درونی15 و واکنش‌نداشتن به تجربه درونی16؛ 
پاسخ‌های  نپذیرفتن  خرده‌مقیاس‌های  شامل  هیجانی  تنظیم 
هدف18،  به  معطوف  رفتار  در  درگیرشدن  دشواری  هیجانی17، 
مشکلات کنترل تکانه19، نبود آگاهی از هیجان‌ها20، دسترسی 
محدود به راهبردهایی برای تنظیم هیجانی مؤثر21 و نبود شفافیت 
تحمل23،  خرده‌مقیاس‌های  شامل  پریشانی  تحمل  هیجانی22؛ 
جذب24، ارزیابی25 و تنظیم26؛ و ارتباط مؤثر با دیگران27 شامل 
و  وجود30  ابراز  بین‌فردی28، همدلی29،  روابط  خرده‌مقیاس‌های 
احترام به خود31 می‌شود(. نمره کل نشانه‌های وسواسی‌جبری 
انباشت34،  فکری33،  )شست‌وشو32،  وسواس  انواع  نمره  و 
نظم‌وترتیب35، وارسی و خنثی‌سازی36( به‌عنوان متغیر ملاک37 
در نظر گرفته شدند و در هفت رگرسیون جداگانه تحلیل شدند. 

برای گردآوری داده‌ها از ابزارهای زیر استفاده شد:

پرسش‌نامه پنج‌وجهی ذهن‌آگاهی بایر38

این  کرده‌اند.  ایجاد  را  مقیاس  این   ]40[ همکاران  و  بایر39 
5درجه‌ای  مقیاس  در  و  39سؤالی  خودگزارشی  پرسش‌نامه 
لکیرت است که جنبه‌های مختلف ذهن‌آگاهی را ارزیابی میک‌ند. 
آگاهی،  روی  از  عمل  توصیف،  مشاهده،  شامل  جنبه‌ها  این 
تجربه  به  واکنش‌نداشتن  و  تجربه درونی  درباره  قضاوت‌نکردن 
درونی است. در بررسی بائر، ضریب آلفا برای این خرده‌مقیاس‌ها 

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 ترتیب 0/83، 0/91، 0/87، 0/87و 0/75 بوده است. در پژوهش 
وارسی اعتبار و روایی این پرسش‌نامه در جمعیت غیربالینی ایران 
که توسط احمدوند و همکاران ]41[ انجام شد، ضرایب آلفای 
0/55 تا 0/83 برای خرده‌مقیاس‌ها و 0/80 برای نمره کل به 
دست آمده است. پایایی به روش بازآزمون برای نمره کل 0/80 و 

برای خرده‌مقیاس‌ها بین 0/57 تا 0/84 بوده است.

مقیاس تحمل پریشانی سیمونز و گاهر40

این  را سیمونز و گاهر41 معرفی کرده‌اند ]42[.  این مقیاس 
مقیاس ابزار خودسنجی و 15 سؤالی است و چهار خرده‌مقیاس 
تحمل، جذب، ارزیابی و تنظیم دارد و بر اساس مقیاس لکیرت 
تا پنج نمره‌گذاری می‌شود. در این پرسش‌نامه ضرایب  از کی 
آلفای خرده‌مقیاس‌ها بین 0/70 تا 0/82 و آلفای کلی 0/82 به 
دست آمده است. علوی این مقیاس را به فارسی ترجمه و در 
جمعیت ایرانی اعتباریابی کرده است. پایایی کل مقیاس 0/71 و 

خرده‌مقیاس‌ها در دامنه 0/42 تا 0/58 بوده است ]43[.

مقیاس دشواری تنظیم هیجانی گراتز و روئمر42

این مقیاس ابزاری خودگزارشی است که گراتز و روئمر43 آن را 
ساخته‌اند. این مقیاس 36 ماده و 6 خرده‌مقیاس )عدم پذیرش 
پاسخ‌های هیجانی، دشواری درگیرشدن در رفتار معطوف به هدف، 
مشکلات کنترل تکانه، نبود آگاهی از هیجان‌ها، دسترسی محدود 
به راهبردهایی برای تنظیم هیجانی مؤثر و نبود شفافیت هیجانی( 
دارد ]20[. گراتز و روئمر در چهار تا هشت هفته همسانی درونی 
نمره کل این مقیاس را 0/93 و اعتبار آزمون و بازآزمون آن را 
0/88 به دست آوردند. علوی برای اولین بار این ابزار را ترجمه و 
در جمعیت ایرانی اعتباریابی کرده است که همسانی درونی 0/86 
برای نمره کل و خرده‌مقیاس‌ها از 0/63 تا 0/85 بوده است ]43[.

پرسش‌نامه هوش هیجانی بار-ان44

برای  شناخته‌شده‌ای  و  اختصاصی  ابزار  اینکه  به  توجه  با   
مؤلفه ارتباط مؤثر با دیگران وجود ندارد، چهار خرده‌مقیاس از 
پرسش‌نامه هوش هیجانی بار-ان45 که بیشترین هم‌پوشی را با 
پروتکل درمانی رفتاردرمانی دیالکتکی در این مؤلفه دارند، برای 
این منظور اختصاص یافت. خرده‌مقیاس‌های روابط بین‌فردی، 
همدلی، ابراز وجود و احترام به خود برای ارزیابی این مؤلفه در 
نظر گرفته شد که اجزای اصلی مدنظر برای این 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

می‌شد و درمجموع شامل 34 سؤال بود. پرسش‌نامه بار-ان در 
سال 1997 و در مقیاس پنج‌درجه‌ای لکیرت ساخته شد. این 
پرسش‌نامه 15 خرده‌مقیاس دارد. آلفای کرونباخ آن در دامنه 
0/69 تا 0/86 و میانگین ضریب همسانی درونی آن 0/76 است. 
در   .]44[ است  بوده   0/85 ماه  کی  از  بعد  بازآزمایی  ضریب 
ایران دهشیری ]45[ ضریب همسانی درونی را 0/73 و ضرایب 

بازآزمایی را بعد از کی ماه 0/73 به دست آورد ]46[.

پرسش‌نامه وسواسی‌جبری تجدیدنظرشده46 

وسواس  بررسی  برای   ]47[ همکاران  و  فوآ47  را  مقیاس  این 
ساخته‌اند که ابزاری مناسب برای غربالگری وسواس است. این 
فکری،  )شست‌وشو،  خرده‌مقیاس   6 و  سؤال   18 پرسش‌نامه 
انباشت، وارسی، نظم‌وترتیب و خنثی‌سازی( دارد و در مقیاس 
درونی  همسانی  فوآ  می‌شود.  نمره‌گذاری  پنج‌درجه‌ای  لکیرت 
را برای نمره کل 0/81 و برای زیرمقیاس‌ها بین 0/34 تا 0/93 
گزارش کرده است. پایایی به روش بازآزمون پس از دو هفته بین 
0/74 تا 0/91 بوده است. نسخه فارسی این پرسش‌نامه را قاسم‌زاده 
و همکارانش بررسی کرده‌اند ]48[. در این مطالعه آلفا برای نمره 
کل 0/85 و برای خرده‌مقیاس‌ها بین 0/77 تا 0/86 محاسبه شد. 
همچنین پایایی به روش بازآزمایی و در طول دو هفته برای نمره 

کل 0/75 و برای خرده‌مقیاس‌ها بین 0/62 و 0/76 بود.

مقیاس افسردگی و اضطراب و استرس48

این مقیاس شکل کوتاه مقیاس افسردگی و اضطراب و استرس 
42 سؤالی است که برای ارزیابی شدت افسردگی و اضطراب و 
خرده‌مقیاس  هر  است.  شده  طراحی  بزرگ‌سالان  در  استرس 
هفت سؤال دارد که در مقیاس لکیرت از صفر تا سه درجه‌بندی 
می‌شود. ضریب آلفا برای این مقیاس به ترتیب 0/81 و 0/73 و 
0/81 است ]49[. در مطالعه حاضر دو خرده‌مقیاس افسردگی و 
اضطراب با مجموع چهارده سؤال به کار رفت. در ایران، سامانی و 
جوکار ]50[ روایی و اعتبار این پرسش‌نامه را بررسی کردند که 
اعتبار بازآزمایی به ترتیب 0/80 و 0/76 و 0/77 و آلفای کرونباخ 

81/ و 0/74 و 0/78 بود.

پرسش‌نامه محقق‌ساخته مشخصات جمعیت‌شناختی آزمودنی‌ها

این پرسش‌نامه محقق‌ساخته شامل مشخصات جمعیت‌شناختی 
اقتصادی  و  اجتماعی  طبقه  تحصیلی،  وضعیت  سن،  جنس، 
وضیعت  و  خانواده  و  فرد  درآمد  متوسط  والدین،  )تحصیلات 
استیجاری یا ملکی مسکن( بود. برای بررسی وضعیت تحصیلات 
والدین و متوسط درآمد فرد و خانواده از روش لکیرت استفاده شد.

46. Obsessive Compulsive Inventory – Revised (OCI-R)
47. Foa
48. Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS)
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داده‌ها با استفاده از نسخه 19 نرم‌افزار آماری SPSS و از طریق 
توصیفی  آمار   .1 از:  عبارتند  که  شد  تجزیه‌وتحلیل  روش  سه 
برای بررسی میانگین، انحراف‌معیار، درصد و فراوانی متغیرهای 
پژوهش؛ 2. همبستگی  و ملاک  پیش‌بین  و  جمعیت‌شناختی 
پیرسون49 برای بررسی رابطه همبستگی بین متغیرهای پیش‌بین 
و کنترل و ملاک پژوهش؛ 3. آزمون تحلیل رگرسیون چندگانه 
سلسه‌مراتبی50 به روش گام‌به‌گام51 برای کنترل اثر متغیرهای 
جمعیت‌شناختی و اضطراب و افسردگی و تعیین نقش هر کی از 
متغیرهای پیش‌بین ذهن‌آگاهی، تنظیم هیجانی، تحمل پریشانی 
نشانه‌های  کل  نمره  پیش‌بینی  برای  دیگران  با  مؤثر  ارتباط  و 
رگرسیون،  تحلیل  انجام  برای  وسواس.  انواع  و  وسواسی‌جبری 
متغیرهای جمعیت‌شناختی در بلوک اول، متغیرهای اضطراب و 
افسردگی در بلوک دوم و متغیرهای پیش‌بین چهارگانه )نمره‌های 
خرده‌مقیاس‌های چهار مؤلفه پیش‌بین( در بلوک سوم وارد تحلیل 
انواع  و  وسواسی‌جبری  نشانه‌های  کل  نمره  شدند.  رگرسیون 
وسواس در هفت مدل رگرسیون جداگانه به عنوان متغیر ملاک 

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

یافته‌ها

میانگین و انحراف‌معیار سن شرکتک‌نندگان 21/38 )1/60( 
پیش‌بین  متغیرهای  بین  همبستگی  ارتباط  بررسی  نتایج  بود. 
ارتباط‌های  داد  نشان  ملاک  متغیرهای  با  پژوهش  کنترل  و 
همبستگی متفاوتی )در حد ضعیف: 0 تا 0/20 و خفیف: 0/20 تا 
0/40 و متوسط: 0/40 تا 0/60( بین متغیرهای ملاک هفت‌گانه و 
پیش‌بین وجود دارد. بالاترین ارتباط همبستگی به ترتیب مربوط 
به تنظیم هیجان، افسردگی، ذهن‌آگاهی، اضطراب، ارتباط مؤثر با 
دیگران و تحمل پریشانی با وسواس فکری بود. نمره کل تنظیم 

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

هیجان در انواع وسواس بالاترین مقدار همبستگی را بین متغیرهای 
پیش‌بین )به غیر از متغیرهای کنترل( داشت. پایین‌ترین روابط 
همبستگی بین متغیرهای پیش‌بین و وسواس نظم‌وترتیب بود. 
بعضی از متغیرهای پیش‌بین، رابطه مثبت با متغیرهای ملاک و 

برخی رابطه منفی داشتند )جدول شماره 1(.

در ماتریس همبستگی متغیرهای پیش‌بین، هیچ هم‌خطی52 
ساده و چندگانه )همبستگی بالای 0/75( وجود نداشت. بنابراین، 
هیچکی‌ از متغیرها در تحلیل نهایی حذف نشدند. شاخص تحمل 
و عامل تورم واریانس53 نشان داد میان متغیرهای پیش‌بین هیچ 
متغیرها  این  و  ندارد  وجود  معنی‌داری  هم‌خطی  و  هم‌پوشی 
مستقل هستند و از مدل رگرسیون خارج نشده‌اند. بر اساس نتایج 
تحلیل‌های رگرسیون، متغیرهای مختلف با درصد وزنی متفاوتی 

در مدل پیش‌بینی انواع وسواس وارد شدند.

در ادامه، نتایج هفت تحلیل رگرسیون انجام‌شده برای پیش‌بینی 
نمره کل نشانه‌های وسواسی‌جبری و انواع وسواس ارائه می‌شود:

 بر اساس مدل رگرسیون، متغیرهای کنترل و پیش‌بین توانستند 
43درصد از واریانس نمره کل نشانه‌های وسواس را پیش‌بینی 
 R2=0/428 و   R=0/654 و   P=>0/001 و   F=19/478( کنند 
R2Adj=0/406(. بررسی شاخص‌های آماری رگرسیون مؤلفه‌های 
پیش‌بینیک‌ننده نمره کل نشانه‌های وسواسی‌جبری نشان داد در 
به ترتیب  مدل رگرسیون نمره کل نشانه‌های وسواسی‌ جبری 
متغیرهای اضطراب، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، همدلی، 
افسردگی، روابط بین‌فردی، جنسیت و تعداد ترم حضور در دانشگاه 

بیشترین وزن را در مدل پیش‌بینی داشتند )جدول شماره 2(.

در زمینه وسواس شست‌وشو، متغیرهای کنترل و پیش‌بین 
پیش‌بینی  را  وسواس  این  واریانس  از  27درصد  توانستند 

52. Collinearity
53. Variance Inflation Factor (VIF)

جدول 1.رابطه همبستگی بین متغیرهای کنترل )افسردگی و اضطراب(، پیش‌بین )چهار مهارت( و ملاک )انواع شش‌گانه وسواس و نمره کل وسواس(پژوهش.

نمره کل نشانه‌های 
وسواسی‌جبری خنثی‌سازی وارسی نظم‌وترتیب انباشت وسواس فکری شست‌وشو 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 کل ذهن‌آگاهی

0/42** 0/28** 0/37** 0/058 0/31** 0/56** 0/26** نمره کل تنظیم هیجان

-0/34** -0/23** -0/32** -0/07 -0/27** -0/36** -0/24** نمره کل تحمل پریشانی

-0/36** -0/28** -0/29** -0/08 -0/23** -0/43** -0/24** نمره کل ارتباط مؤثر با دیگران

*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( .کنند
.)R2Adj=0/248

مؤلفه‌های  برای  رگرسیون  آماری  شاخص‌های  بررسی 
پیش‌بینیک‌ننده وسواس شست‌وشو نشان داد در مدل رگرسیون 
وسواس شست‌وشو به ترتیب متغیرهای اضطراب، قضاوت‌نکردن 
درباره تجربه درونی، روابط بین‌فردی و همدلی بیشترین وزن را 

در مدل پیش‌بینی داشتند )جدول شماره 3(.

و  کنترل  متغیرهای  فکری  وسواس  پیش‌بینی  مدل  در 
پیش‌بین توانستند 49درصد از واریانس این وسواس را پیش‌بینی 
و  R2=0/486 و R=0/697 و   P=>0/001 و   F=28/845( کنند. 

برای  رگرسیون  آماری  شاخص‌های  بررسی   .)R2Adj=0/469
مدل  در  داد  نشان  فکری  وسواس  پیش‌بینیک‌ننده  مؤلفه‌های 
رگرسیون وسواس فکری، به ترتیب متغیرهای افسردگی، دشواری 
درگیرشدن در رفتار هدفمند، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، 
تحصیلات پدر و عمل از روی آگاهی بیشترین وزن را درمدل 

پیش‌بینی دارند )جدول شماره 4(.

پیش‌بین  و  کنترل  متغیرهای  انباشت  وسواس  زمینه  در 
پیش‌بینی  را  وسواس  این  واریانس  از  22درصد  توانستند 
و   R2=0/217 و  R=0/466 و   P=>0/001 و   F=12/855( کنند. 
برای  رگرسیون  آماری  شاخص‌های  بررسی   .)R2Adj=0/201
مؤلفه‌های پیش‌بینیک‌ننده وسواس انباشت نشان داد به ترتیب 
متغیرهای اضطراب، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، عمل از 
را در مدل پیش‌بینی دارند  روی آگاهی و سن بیشترین وزن 

)جدول شماره 5(.

کنترل  متغیرهای  نظم‌وترتیب  وسواس  رگرسیون  تحلیل  در 
را  وسواس  این  واریانس  از  درصد   8 توانستند  پیش‌بین  و 
 ،R2=0/078 ،R=0/279 و P≥0/001 ،F=7/889( پیش‌بینی کنند
برای  رگرسیون  آماری  شاخص‌های  بررسی   .)R2Adj=0/068
مؤلفه‌های پیش‌بینیک‌ننده وسواس نظم‌وترتیب نشان داد متغیرهای 
افسردگی و مشاهده وارد مدل پیش‌بینی وسواس نظم‌وترتیب شدند 

و بیشترین وزن را در مدل پیش‌بینی دارند )جدول شماره 6(.

در زمینه وسواس وارسی متغیرهای کنترل و پیش‌بین توانستند 

جدول 2. شاخص‌های آماری رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده نمره کل نشانه‌های وسواسی‌جبری.

t β SEB B متغیرها

5/181** 6/182 32/024

بلوک 1

مقدار ثابت

3/104* 0/183 1/150 3/571 جنسیت

-2/037* -0/117 0/269 -0/548 تعداد ترم

4/393** 0/323 0/216 0/947
بلوک 2

اضطراب

2/859* 0/230 0/187 0/534 افسردگی

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

بلوک 3

قضاوت‌نکردن

-3/316* -0/242 0/165 -0/548 همدلی

2/407* 0/200 0/115 0/277 روابط بین‌فردی

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

جدول 3. شاخص‌های آماری رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده وسواس شست‌وشو.

t β SEB B متغیرها

4/108** 1/456 5/981
بلوک 1

مقدار ثابت

1/521* 0/099 0/294 0/448 جنسیت

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

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

بلوک 3

قضاوت‌نکردن

-2/435* -0/162 0/032 -0/077 همدلی

2/097* 0/184 0/028 0/059 روابط بین‌فردی

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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 F=14/293( .32درصد از واریانس این وسواس را پیش‌بینی کنند
و P=>0/001 و R=0/565 و R2=0/319 وR2Adj=0/297(. بررسی 
شاخص‌های آماری رگرسیون برای مؤلفه‌های پیش‌بینیک‌ننده 
وسواس وارسی نشان داد به ترتیب متغیرهای جنسیت، اضطراب، 
قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، تحمل، رتبه کنکور و افسردگی 

بیشترین وزن را در مدل پیش‌بینی دارند )جدول شماره 7(.

در مدل پیش‌بینی وسواس خنثی‌سازی، متغیرهای کنترل و 
پیش‌بین توانستند 45درصد از واریانس این وسواس را پیش‌بینی 
و   R2=0/445 و  R=0/667 و   P=>0/001 و   F=20/828( کنند 
برای  رگرسیون  آماری  شاخص‌های  بررسی   .)R2Adj=0/423
به  داد  نشان  خنثی‌سازی  وسواس  پیش‌بینیک‌ننده  مؤلفه‌های 
خود،  به  احترام  بین‌فردی،  روابط  اضطراب،  متغیرهای  ترتیب 
همدلی، جنسیت، تعداد ترم حضور در دانشگاه و قضاوت‌نکردن 
درباره تجربه درونی بیشترین وزن را در مدل پیش‌بینی دارند 

)جدول شماره 8(.

متغیرهای  توسط  تبیین‌شده  واریانس  درصد  بیشترین  کل  در 
وارسی،  خنثی‌سازی  سپس  و  فکری  وسواس  به  مربوط  پیش‌بین، 
شست‌وشو و انباشت بود. کمترین واریانس تبیین‌شده مربوط به وسواس 

نظم‌وترتیب بود. متغیرهای کنترل و پیش‌بینِ انواع  وسواس به ترتیبِ 
بیشترین وزن، به‌طور خلاصه در جدول شماره 9 ارائه شده است.

بحث

پژوهش حاضر بر اساس شواهد موجود درباره ارتباط اختلال و 
تنظیم هیجانی، تحمل  با ذهن‌آگاهی،  نشانه‌های وسواسی‌جبری 
جمعیت‌شناختی،  متغیرهای  دیگران،  با  مؤثر  ارتباط  پریشانی، 
پژوهش،  این  هدف  است.  شده  انجام  افسردگی  و  اضطراب 
تطبیق  برای  مقدماتی  مطالعه  قالب  )در  شواهد  کیپارچه‌سازی 
رفتاردرمانی دیالکتکی( به‌منظور استفاده در مداخلات پیشگیرانه و 
درمانی برای نشانه‌ها و اختلال وسواسی‌جبری بود. همچنین کیی از 
اهداف اصلی پژوهش حاضر، کشف آسیب‌شناسی احتمالی متفاوت 

در انواع وسواس بود.

که  کرد  مشخص  نتایج  بررسی  همبستگی،  روابط  درباره 
کل  نمره  سپس،  و  فکری  وسواس  به  مربوط  روابط،  بالاترین 
در  بیشتر  که  است  پیش‌بین  و  کنترل  متغیرهای  با  نشانه‌ها 
حد متوسط بودند. پایین‌ترین روابط همبستگی، روابط مربوط 
به وسواس نظم‌وترتیب بودند. یافته‌های این پژوهش در زمینه 

جدول 5. شاخص‌های آماری رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده 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

قضاوت‌نکردن

-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 رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده وسواس فکری.

t β SEB B متغیرها

3/203* 1/312 4/202
بلوک 1

مقدار ثابت

3/412* 0/182 0/104 0/355 تحصیلات 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 درگیرشدن در رفتار هدفمند

-3/207* -0/199 0/031 -0/100 قضاوت‌نکردن

-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 وسواس‌ها، با یافته‌های قبلی همسو 
بود ]37-34 ،25 ،22 ،21[. بالاترین روابط همبستگی در بین 
همه متغیرها )پیش بین و کنترل(، مربوط به ارتباط وسواس‌های 
با  وسواسی‌جبری  نشانه‌های  کل  نمره  و  خنثی‌سازی  فکری، 
متغیرهای پیش‌بین و کنترل بود که در حد متوسط بودند )بین 
0/40 و 0/60(. وسواس‌های دیگر، همبستگی خفیف و ضعیفی با 
متغیرهای پیش بین و کنترل داشتند. این نتایج می تواند حاکی 
از آسیب‌شناسی متفاوت در انواع وسواس و اهمیت قابل توجه 

اضطراب و افسردگی در انواع وسواس باشد.  

پژوهش  پیش‌بین  متغیرهای  همبستگی  ارتباط  بالاترین 
حاضر با وسواس فکری بود که می‌تواند به معنی آسیب‌شناسی 
اختصاصی برای انواع وسواس باشد و احتمال دارد که در سایر 
انواع دیگر وسواس، متغیرهای دیگری بیشتر دخیل باشند. وجود 
DSM- ارتباط قابل توجه انواع وسواس با اضطراب، با طبقه‌بندی

دارد.  مغایرت  مجزا  طبقه  در  وسواسی‌جبری  اختلال  برای   5
یافته‌های همبستگی در زمینه متغیر تنظیم هیجان، با یافته‌های 
قبلی ]51-13[ همسو است. یافته‌های پژوهش پیش‌رو درباره 
یافته‌های  با  انواع وسواس  و  بین متغیر تحمل پریشانی  رابطه 

پیشین همسو است ]21-23[. 

در زمینه مؤلفه ذهن‌آگاهی مطالعه همبستگی‌ای صورت نگرفته 
است و پژوهش‌های موجود اکثراً حاکی از اثربخشی مداخله در 

و  افسردگی  همبود  نشانه‌های  و  وسواسی  نشانه‌های  کاهش 
اضطراب بوده‌اند ]11-10 ،8-6[. درباره رابطه  بین مؤلفه ارتباط 
فقط  وسواسی‌جبری،  نشانه‌های  یا  اختلال  و  دیگران  با  مؤثر 
داده‌های غیرمستقیمی در چند مطالعه وجود دارد ]31 ،29[. 
ارتباط متغیر سن و جنسیت با انواع وسواس در پژوهش حاضر، با 

پژوهش‌های قبلی همسو است ]38-39[.

درباره تحلیل‌های رگرسیون، بررسی نتایج نشان داد در همه 
انواع وسواس، متغیرهای کنترل و پیش‌بین با ترتیب‌ها و وزن‌های 
این  دارند.  نقش  وسواسی‌جبری  نشانه‌های  تبیین  در  متفاوت، 
موضوع می‌تواند تأییدی بر کیی از اهداف پژوهش حاضر مبنی بر 

آسیب‌شناسی متفاوت در انواع وسواس باشد.

نتایج تحلیل رگرسیون برای نمره کل نشانه‌های وسواسی‌جبری 
جمعیت‌شناختی،  متغیرهای  اثر  کنترل  وجود  با  داد  نشان 
تجربه  درباره  قضاوت‌نکردن  متغیرهای  افسردگی،  و  اضطراب 
درونی )ذهن‌آگاهی(، همدلی و روابط بین‌فردی )ارتباط مؤثر با 
این نوع وسواس نقش بی‌همتایی دارند.  دیگران( در پیش‌بینی 
حضور متغیرهای اضطراب و افسردگی در مدل پیش‌بینی نمره 
کل نشانه‌های وسواسی‌جبری، با یافته‌های قبلی همسواست ]36 
یافته‌های فرگوس54 ]13[  با  نتایج  این وجود  با   .]15،  21-22،

54. Fergus

جدول 6. شاخص‌های آماری رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده وسواس نظم‌وترتیب.

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. شاخص‌های آماری رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده 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 جنسیت

2/313* 0/143 0/000 0/000 رتبه کنکور

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

قضاوت‌نکردن

-2/278* -0/152 0/051 -0/116 تحمل

**P<0/01 ،*P<0/05مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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ناهم‌سو است. در پژوهش آن‌ها تنظیم هیجان در پیش‌بینی نمره 
کل نشانه‌ها نقش داشت. گرچه شواهدی مبنی بر وجود مطالعه 
رگرسیون برای ذهن‌آگاهی و ارتباط مؤثر با دیگران در پیش‌بینی 

نمره کل نشانه‌های وسواسی‌جبری وجود ندارد.

نتایج تحلیل رگرسیون در زمینه وسواس شست‌وشو نتایج نشان 
داد با وجود کنترل متغیرهای جمعیت‌شناختی، اضطراب و افسردگی، 
متغیرهای قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی )ذهن‌آگاهی(، روابط 
بین‌فردی و همدلی )ارتباط مؤثر با دیگران( وارد مدل شدند که 
شباهت زیادی با الگوی نمره کل نشانه‌ها داشت،  یعنی اضطراب 
در بین کل متغیرها و قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی در بین 
متغیرهای پیش‌بین بیشترین وزن را داشتند. نقش متغیر اضطراب 
در مدل پیش‌بینی وسواس شستشو در پژوهش حاضر، با یافته‌های 
قبلی همسو است ]36 ،22 ،21[. همچنین نتایج پژوهش حاضر 
درباره نقش متغیر تنظیم هیجان در پیش‌بینی وسواس شستشو، 

با یافته‌های فرگوس و همکاران  ]13[ ناهم‌سو است. در پژوهش 
آنها،  تنظیم هیجان در پیش‌بینی وسواس شستشو نقش داشت. 
شواهدی مبنی بر وجود مطالعه رگرسیون برای وسواس شستشو و 

ذهن‌آگاهی و ارتباط مؤثر با دیگران وجود نداشت.

نتایج تحلیل رگرسیون در زمینه وسواس فکری نتایج نشان داد 
بعد از کنترل اثر متغیرهای کنترل، متغیرهای دشواری درگیرشدن 
در رفتار هدفمند، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی و عمل از 
روی آگاهی در پیش‌بینی این نوع وسواس نقش داشتند. این 
نتایج در برخی جهات با یافته‌های قبلی که درباره نقش اضطراب 
و افسردگی بوده، همسو است ]22 ،21 ،13[. با این تفاوت که در 
مطالعه محمدی ]36[ هیچکی‌ از متغیرهای افسردگی و اضطراب 

در پیش‌بینی این نوع وسواس نقش نداشتند. 

پیش‌بینی  در  هیجان  تنظیم  فرگوس  مطالعه  در  اینکه  با 
ولی  داشتند،  نقش  وسواس  نوع  این  ازجمله  و  وسواس  انواع 

جدول 8. شاخص‌های آماری رگرسیون برای متغیرهای کنترل و پیش‌بینیک‌ننده وسواس خنثی‌سازی.

t β SEB B متغیرها

2/191* 1/131 2/479

بلوک 1

مقدار ثابت

4/508** 0/262 0/246 1/109 جنسیت

-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 بین‌فردی

-3/590** -0/262 0/036 -0/128 همدلی

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

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

جدول9. متغیرهای کنترل و پیش‌بین وارد‌شده در مدل رگرسیون انواع وسواس به ترتیب بیشترین وزن.

متغیرهای پیش‌بین علائم

اضطراب، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، همدلی، افسردگی، روابط بین‌فردی، جنسیت، تعداد ترم حضور در دانشگاه نمره کل وسواس

اضطراب، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، روابط بین‌فردی، همدلی شست‌وشو

افسردگی، دشواری درگیرشدن در رفتار هدفمند، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، تحصیلات پدر، عمل از روی آگاهی فکری

اضطراب، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، عمل از روی آگاهی، سن انباشت

افسردگی، مشاهده نظم‌وترتیب

جنسیت، اضطراب، قضاوت‌نکردن درباره تجربه درونی، تحمل، رتبه کنکور وارسی

اضطراب، روابط بین‌فردی، احترام به خود، جنسیت، همدلی، تعداد ترم حضور در دانشگاه، عدم واکنش به تجربه درونی خنثی‌سازی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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خرده‌مقیاس‌هایی که در این مطالعه وارد مدل شدند با مطالعه 
فرگوس متفاوت بود. درباره متغیرهای ذهن‌آگاهی و ارتباط مؤثر 
با دیگران و وسواس فکری، مطالعه‌ رگرسیون انجام نشده است. با 
اینکه در پژوهش‌های قبلی، متغیر تحمل پریشانی در پیش‌بینی 
وسواس فکری نقش داشته است ]22-21[، اما در این مطالعه 

نقشی نداشت. 

نتایج تحلیل رگرسیون نشان داد در وسواس انباشت بعد از 
اضطراب،  و  افسردگی  متغیرهای جمعیت‌شناختی،  اثر  کنترل 
روی  از  عمل  و  درونی  تجربه  درباره  قضاوت‌نکردن  متغیرهای 
حضور   داشتند.  نقش  وسواس  نوع  این  پیش‌بینی  در  آگاهی 
یافته  با  انباشت  وسواس  پیش‌بینی  مدل  در  متغیراضطراب 

محمدی ]36[ همسو است.

نتایج تحلیل رگرسیون در زمینه وسواس نظم‌وترتیب، نشان 
مشاهده  متغیر  فقط  کنترل  متغیرهای  اثر  کنترل  از  بعد  داد 
درباره  رگرسیون  مطالعه  شواهد  شد.  مدل  وارد  )ذهن‌آگاهی( 
متغیر  حاضر،  مطالعه  در  ندارد.  وجود  ترتیب  و  نظم  وسواس 
افسردگی در مدل پیش بینی وسواس نظم و ترتیب وارد شد که 

برخلاف مطالعه محمدی است.

نتایج تحلیل رگرسیون درباره وسواس وارسی نشان داد بعد از 
کنترل اثر متغیرهای کنترل، متغیرهای قضاوت‌نکردن و تحمل 
وارد مدل پیش‌بینی شدند. در پژوهش‌های پیشین متغیر تحمل 
پریشانی فقط با وسواس فکری ارتباط بی‌همتایی داشته است. 
بنابراین، نتایج با یافته‌های قبلی همسو نیست ]22[. یافته‌های 
پژوهش حاضر مبنی بر حضور متغیرهای اضطراب و افسردگی 
در مدل رگرسیون وسواس وارسی در مقایسه با مطالعه محمدی، 

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

خنثی‌سازی  وسواس  با  ارتباط  در  رگرسیون  تحلیل  نتایج 
نشان داد بعد از کنترل اثر متغیرهای کنترل، متغیرهای روابط 
وعدم  بین‌فردی(  )روابط  همدلی  خود،  به  احترام  بین‌فردی، 
واکنش به تجربه درونی )ذهن‌آگاهی( وارد مدل شدند. حضور 
متغیر اضطراب در مدل پیش‌بین وسواس خنثی‌سازی، با یافته 

محمدی همسو بود ]36[.

با  حاضر  مطالعه  رگرسیون  تحلیل‌های  همسویی  بیشترین 
مطالعات قبلی در زمینه متغیرهای کنترل افسردگی و اضطراب 
متغیرهای  زمینه  در  است.  جنسیت  مانند  جمعیت‌شناختی  و 
انواع  پریشانی در پیش‌بینی  و تحمل  تنظیم هیجان  پیش‌بین 
وسواس، خرده‌مقیاس‌های متفاوتی نسبت به مطالعات قبلی وارد 
شدند و نتایج تا حدی با یافته‌های قبلی همسو نبود، ولی در کل 
حاکی از ارتباط این مؤلفه‌ها با وسواس بود ]21 ،19 ،18 ،13[. از 
سوی دیگر مطالعه رگرسیون در دو بعُد ذهن‌آگاهی و ارتباط مؤثر 
با دیگران، وجود ندارد. با این وجود در مطالعه حاضر، بیشترین 
متغیرهای واردشده در مدل‌های پیش‌بینی، متغیرهای ذهن‌آگاهی 

و ارتباط مؤثر با دیگران در انواع وسواس هستند و تنظیم هیجان 
و تحمل پریشانی فقط در کی مورد وارد مدل شدند.

 با وجود نبود مطالعات رگرسیون در زمینه ارتباط بین وسواس 
و دو مؤلفه ذهن‌آگاهی و ارتباط موثر با دیگران، مطالعات مختلفِ 
مداخلاتی و همبستگی حاکی از ارتباط این دو مؤلفه با وسواس 

بوده‌اند ]31 ،11-13 ،6-7[.

داد   نشان  قبلی  شواهد  با  همسو  حاضر  پژوهش  یافته‌های 
دامنه‌  که  است  پدیده‌ای  جبری  وسواسی  اختلال  یا  نشانه‌ها 
گوناگونی از نشانه‌ها و آسیب‌شناسی متفاوت و اختلالات همبود 
قابل توجهی دارد که مستلزم درمان‌های اختصاصی برای هر نوع 
آن و توجه ویژه به اختلالات همبود است. بنابراین لازم است 
انواع مختلف وسواس، مؤلفه‌های متعدد و  در تبیین یا درمان 
متفاوتی را مدنظر قرار داد. با توجه به مسائل اثربخشی و تبعیت از 
درمان در درمان‌های سنتی وسواس، مؤلفه‌های جدیدتر می‌توانند 
به‌تنهایی یا در تریکب با مداخلات سنتی، برای موارد مقاوم به 

درمان یا افزایش اثربخشی این درمان‌ها بررسی شوند. 

رفتاردرمانی  مؤلفه‌های  اینکه  با  داد  نشان  نتایج   همچنین  
کارایی  مرزی،  اختلال  نشانه‌شناسی  با  متناسب  دیالکتکی 
نشانه‌های  در  مؤلفه‌ها  این  تمام  ولی  دارند،  را  خودشان  خاص 
وسواسی‌جبری کنار هم قرار نمی‌گیرند و این نکته، آسیب‌شناسی 
به  باید  این‌رو  از  میک‌ند.  برجسته  را  وسواس  انواع  در  متفاوت 
آسیب‌شناسی متفاوت در انواع وسواس و درمان‌های اختصاصی 
برای هرکدام و مدنظرداشتن نقش قابل توجه افسردگی و اضطراب 

توجه شود.

این پژوهش با محدودیت‌هایی مواجه بود. با توجه به اجرای 
به  یافته‌ها  تعمیم  دانشجویی،  غیربالینی  جمعیت  در  پژوهش 
جمعیت بالینی یا عمومی باید با احتیاط انجام شود. با اینکه بر 
اساس مدل ابعادی و مطالعات قبلی مشخص شده است که بین 
جمعیت غیربالینی و بالینی شباهت‌هایی وجود دارد ]52[، اما 

تفاوت‌ها را نباید نادیده گرفت ]53[.

از محدودیت‌های دیگر پژوهش، نبود ابزار اختصاصی برای مؤلفه 
ارتباط مؤثر با دیگران بود که البته تلاش شد تا متناسب با مدل نظری 
پژوهش از نزد‌کیترین ابزار، استفاده شود. همچنین وجود تعداد زیاد 
سؤال‌ها و پرسش‌نامه‌ها از محدودیت‌های دیگر پژوهش بود. با اینکه 
سعی شد از ابزارهای کوتاه‌تری استفاده شود، ولی خستگی را باید در 
نظر گرفت. با توجه به اینکه طرح پژوهش حاضر از نوع همبستگی 

بود، نمی‌توان استنباط علیّ درباره نتایج به دست آورد.

بر اساس نتایج پژوهش و محدودیت‌های آن پیشنهاد می‌شود 
در  یا طولی  مداخلاتی  به صورت طرح‌های  مشابهی  مطالعات 
نمونه غیربالینی یا بالینی )موردی یا مقایسه‌ای( برای روشن‌شدن 
ماهیت نتایج انجام شود. با توجه به اینکه پژوهش در حوزه ارتباط 
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راه  آغاز  در  سوم،  نسل  شناختی‌رفتاری  مؤلفه‌های  با  وسواس 
است، پیشنهاد می‌شود پژوهش‌های مختلفی در جمعیت‌های 
مختلف )سنی، تحصیلی و...( انجام شود. همچنین این مؤلفه‌ها 
را می‌توان به‌تنهایی یا در تریکب با مداخلات شناختی‌رفتاری 
و دارویی بررسی کرد. نکته قوت طرح‌های مداخلاتی این است 
ندارند  را  پرسش‌نامه‌ای  طرح‌های  اجرایی  محدودیت‌های  که 
و تشخیص‌ و ارزیابی‌ و پیگیری دقیق در طول زمان را فراهم 

می‌سازند و روابط علیّ را نیز آشکار خواهند کرد.

نتیجه‌گیری

نتایج پژوهش حاضر نشان داد متغیرهای ذهن‌آگاهی، تنظیم 
افسردگی،  دیگران،  با  مؤثر  ارتباط  و  پریشانی  تحمل  هیجان، 
اضطراب و متغیرهای جمعیت‌شناختی، با نشانه‌های وسواسی‌جبری 
ارتباط دارند. متغیرهای متعددی با هر کی از انواع وسواس رابطه 
داشتند که ترتیب آن‌ها در انواع وسواس متفاوت بود. نقش برجسته 
اضطراب و افسردگی در بیشتر وسواس‌ها، از یافته‌های دیگر این 
پژوهش بود. با توجه به اینکه روش این پژوهش از نوع همبستگی 
با  انتظار می‌رود که پژوهش‌های آتی ارتباط این متغیرها  است 
نشانه‌ها یا اختلال وسواسی‌جبری را در قالب طرح‌های آزمایشی 
کنترل‌شده و موردی بررسی کنند تا روابط علّی و پایایی نتایج برای 
درمان نشانه‌ها و اختلال وسواسی‌جبری مشخص شود. همچنین 
با توجه به اینکه پژوهش حاضر با تأیکد بر کشف آسیب‌شناسی 
متفاوت و نقش مؤلفه‌های چندگانه در انواع وسواس انجام شد، امید 
است که در پژوهش‌های آینده هم این روند با استفاده از متغیرهای 

پژوهش‌ حاضر یا متغیرهای دیگر ادامه یابد.

سپاسگزاری

بدین‌وسیله از دانشجویان علوم پایه دانشگاه علوم پزشکی تهران 
برای مشارکت در پژوهش، از آقای دکتر ابوالفضل محمدی به 
خاطر راهنمایی‌های ارزنده در طول پژوهش و از خانم‌ها خدیجه 
علوی و زهرا احمدوند به خاطر ارسال برخی از پرسش‌نامه‌های 

پژوهش کمال تشکر را داریم.

نویسنده  ارشد  کارشناسی  پایان‌نامه  از  برگرفته  مقاله  این 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  دانشکده پزشکی  مسئول در 

بهداشتی‌درمانی تهران است.

]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 
تعارض منافع وجود نداشته است.[
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هدف پژوهش حاضر به دنبال پاسخگویی به این پرسش است که بر اساس رابطه موجود میان کارکرد خانواده و افکار خودکشی از کی سو و رابطه 
کارکرد خانواده و ناامیدی از سوی دیگر، آیا می‌توان فرض کرد در رابطه میان کارکرد خانواده و افکار خودکشی ناامیدی به شکل تعدیلک‌ننده 

عمل میک‌ند؟
مواد و روش‌ها روش پژوهش حاضر از نوع همبستگی است. جامعه آماری شامل دانشجویان ساکن خوابگاه در دانشگاه شهیدبهشتی در سال 
1393 است که از میان آن‌ها 373 دانشجو به‌صورت در دسترس انتخاب و با استفاده از ابزارهای خودگزارش‌دهی سنجیده شدند. پس از اجرای 
پرسش‌نامه‌های ابزار سنجش خانواده )FAD(، مقیاس ناامیدی بک )BHS( و مقیاس افکار خودکشی بک )BSS(، داده‌های به‌دست‌آمده با استفاده 

از نسخه 19 نرم‌افزار SPSS و به روش همبستگی و رگرسیون سلسله‌مراتبی چندگانه تحلیل شد.
یافته ها نتایج این تحلیل نشان داد که بین ادراک کارکرد کلی خانواده و ناامیدی )r=0/40 ,P≤0/001(، ادراک کارکرد کلی خانواده و افکار 
خودکشی )r=0/34،P≤0/001( و بین ناامیدی و افکار خودکشی دانشجویان )r=0/63 ،P≤0/001( همبستگی مثبت معناداری وجود دارد. یافته 

مهم دیگر این پژوهش، تأیید نقش تعدیلک‌ننده ناامیدی است.
نتیجه گیری رابطه ادراک کارکرد کلی خانواده و افکار خودکشی در سطوح بالای ناامیدی بیشتر می‌شود، درحالیک‌ه در سطوح پایین ناامیدی 

این رابطه چشمگیر نیست.
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افکار خودکشی، کارکرد 

خانواده، ناامیدی
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کارکرد خانواده ادراک‌شده و افکار خودکشی دانشجویان: نقش تعدیلک‌ننده ناامیدی

اسدالله اکبری1، *لیلی پناغی2، مجتبی حبیبی3، منصوره‌سادات صادقی4

 مقدمه

ماهیت  دلیل  به  که  گروه‌هایی هستند  زمره  در  دانشجویان 
قرار  استرس‌زا  عوامل  معرض  در  دانشجویی،  زندگی  انتقالی 
می‌گیرند ]2 ،1[. این فشارها می‌تواند زمینه‌ساز ناهنجاری‌های 
متعددی در دانشجویان شود و آن‌ها را به عنوان گروه در معرض 
خطر معرفی کند. رفتارهای خودکشی ازجمله افکار خودکشی، در 
میان دانشجویان بسیار شایع است ]3[. در ایران نرخ خودکشی 
در سال  نفر،  هزار  در صد  در سال 1383، 4/196  دانشجویی 
1384، 5/178 در صد هزار نفر و در سال 1385، 4/90 در صد 

هزار نفر محاسبه شده است ]4[.

بسیاری از پژوهشگران خودکشی را به شکل طیفی در نظر 
می‌گیرند که با نبود افکار خودکشی1 شروع می‌شود و به افکار 

1. Suicidal ideation

می‌رسد  کامل3  خودکشی  و  خودکشی2  به  اقدام  خودکشی، 
]5[. افکار خودکشی می‌تواند اقدام به خودکشی را پیش‌بینی 
کند، بنابراین برای پیشگیری اولیه از خودکشی ضروری است 
که مطالعات عمیق‌تری روی همبسته‌های افکار خودکشی انجام 
شود ]6[. از طرف دیگر برخی پژوهشگران معتقدند نسل بعدی 
پژوهش های خودکشی باید بر چگونگی تعامل متغیرها و عوامل 
خطرسازی که به چنین پیامد خطرناکی منجر می شود، بپردازد 
]7[. واگنر و سیلورمن و مارتین ]8[ نیز پیشنهاد کرده‌اند در آینده 
مطالعاتی روی نشانه‌های خودکشی انجام شود و به بررسی رابطه 
تعاملی عواملی مانند ناامیدی بپردازد که ارتباط آن‌ها با خوکشی 
متفاوت  سطوح  بررسی  پژوهش  این  در  است.  شده  مشخص 
کارکرد  با  آن  ارتباط  و  تعدیلک‌ننده  متغیر  عنوان  به  ناامیدی 

2. Suicide attempt
3. completed suicide
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خانواده می‌تواند برای درمانگران سودمند باشد. در صورتی که 
سطح پایین ناامیدی تأثیر کارکرد خانواده را در پیش‌بینی افکار 
خودکشی کاهش دهد، می‌تواند به شکل تلویحی اهمیت مداخله 

در این متغیر را به درمانگران نشان دهد.

کیی از اساسی‌ترین عوامل شناختی خطرساز مرتبط با افکار 
خطر  از  نیمی  می‌تواند  به‌طوریک‌ه  است.  ناامیدی  خودکشی، 
خودکشی را افزایش دهد )P<0/001( ]6[. ناامیدی به معنای 
انتظارات منفی نسبت به آینده است و مفهوم‌بندی آن دربرگیرنده 
انتظار وقوع اتفاق‌های نامطلوب و شکست‌خوردن در رسیدن به 
اهداف شخصی است ]9[. ناامیدی با تجربه‌های زندگی4، محیط 
اجتماعی5 و عوامل بیولوژکی6 مرتبط است ]10[ و به‌طور کلی 
مهم‌ترین عامل پیش‌بینیک‌ننده خودکشی‌گرایی در بزرگ‌سالی 

است ]12 ،11[. 

کارکرد خانواده به یکفیت زندگی خانوادگی در سطح سیستمی 
ارتباط  والدین8،  ارتباط  مفاهیم  با  و  می‌شود  گفته  تعاملی7  و 
خانوادگی9، هماهنگی10 و انسجام در ارتباط است ]13[. در سطح 
پایین کارکرد نیز خانواده به عنوان منبع استرس مرتبط با افکار 
خودکشی شناخته شده است، به‌طوریک‌ه می‌توان با استفاده از 
زیرمقیاس‌های FAD نوجوانانی را که اقدام به خودکشی کرده‌اند 
از گروه افسرده و گروه طبیعی متمایز کرد ]14[. نتایج مطالعات 
نظام  ویژگی‌های  از  برخی  که  است  آن  از  حاکی  آینده‌نگر 
خانواده11 ازجمله حمایت خانوادگی، انسجام، سازگاری‌پذیری و 
شاخص‌های کلی بدکارکردی خانواده می‌توانند افکار خودکشی 
را پیش‌بینی کند. به عنوان مثال، یافته‌های به‌دست‌آمده از کی 
پژوهش طولی نشان داده است تحلیل نمره‌های کارکرد خانواده 
با مدل لجستکی، افکار خودکشی را تا 0/83درصد طی دو سال 

آینده پیش‌بینی میک‌ند ]15[. 

کارکرد خانواده ادرا‌کشده به عنوان عامل خطرساز خانوادگی 
به گونه‌ای که  است،  ارتباط  در  ناامیدی  با  معناداری  به شکل 
کارکرد پایین خانواده 15درصد از سطح ناامیدی را در دانشجویان 
افکار  بر  خانواده  تأثیر  اینکه  وجود  با   .]16[ میک‌ند  تبیین 
خودکشی نوجوانان معنادار است، این تأثیر به صورت غیرمستقیم 
است]17[. در واقع افکار خودکشی نوجوانان بیشتر با ویژگی‌های 
فردی آن‌ها مرتبط است و ویژگی‌های فردی تحت تأثیر کارکرد 

خانواده قرار می‌گیرد.

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

این پژوهش به دنبال پاسخ به این سؤال است که با توجه به 
رابطه میان کارکرد خانواده و افکار خودکشی از کی طرف و رابطه 
کارکرد خانواده و ناامیدی از طرف دیگر، آیا می‌توان فرض کرد 
ناامیدی در رابطه بین کارکرد خانواده و افکار خودکشی نقش 

تعدیلک‌ننده دارد.

روش

پژوهش حاضر از نوع توصیفی‌همبستگی است. جامعه آماری 
را تمام دانشجویان در حال تحصیل در مقاطع مختلف دانشگاه 
شهیدبهشتی تهران در سال 1393 که ساکن خوابگاه هستند، 
تشیکل می‌دهد. نمونه‌گیری به شیوه در دسترس انجام شده است 
و حجم نمونه ابتدا 376 نفر بود که پس از حذف پرسش‌نامه‌های 
ناقص، 373 پرسش‌نامه برای تحلیل آماری انتخاب شد. پژوهشگر 
پس از هماهنگی‌های قانونی، به خوابگاه‌های دانشگاه شهیدبهشتی 
تهران مراجعه کرد و پرسش‌نامه‌ها را به دانشجویان تحویل داد و 
به دانشجویان توضیح داد که این پرسش‌نامه‌ها برای انجام طرح 
پژوهشی گردآوری شده است. دانشجویان مجبور به شرکت در 
طرح نیستند و در صورت شرکت در طرح، اطلاعات شخصی آن‌ها 
محرمانه باقی خواهد ماند. تکمیل پرسش‌نامه‌ها 30 دقیقه زمان 
برد. بیشتر پرسش‌نامه‌ها به صورت گروهی ارائه شد. درنهایت 
داده‌ها با استفاده از روش رگرسیون سلسله‌مراتبی در نسخه 19 

نرم افزار SPSS تحلیل شدند.

ابزارهای اندازه‌گیری

ابزار سنجش خانواده12

این پرسش‌نامه شامل 60 سؤال است که ایشتاین و بالدوین 
و بیشاب آن را در سال 1983 براساس الگوی مک مستر تدوین 
کردند ]18[. ابزار سنجش خانواده، کارکرد خانواده را در همه 
ابعاد الگوی مک مستر)MMFF( طبق ادراک اعضای آن از کارکرد 
خانواده می‌سنجد. علاوه‌بر شش زیرمقیاس مک مستر )یعنی حل 
مسئله، ارتباطات، نقش‌ها، پاسخ‌گویی عاطفی، دلبستگی عاطفی 
نیز دارد که سطح  و کنترل رفتار( FAD مقیاس کارکرد کلی 
کلی کارکرد خانواده را اندازه می‌گیرد. برای هر گزاره چهار گزینه 
)کاملًا موافق، موافق، مخالف و کاملًا مخالف( وجود دارد که به 
ترتیب از کی تا چهار نمره می‌گیرد. در عبارات با محتوای منفی 

این نمره‌گذاری برعکس‌می شود.

به‌طور خلاصه FAD بین خانواده‌های مختلف پایایی قابل قبولی 
دارد. به گونه‌ای که دامنه آلفای کرونباخ در زیرمقیاس‌های مختلف 
آن از 0/57 تا 0/80 بوده است. پایایی در زیرمقیاس کارکرد کلی 
از دیگر زیرمقیاس‌ها بیشتر و در دامنه 0/74 تا 0/80 بوده است 
]19[. در ایران همسانی درونی FAD با استفاده از آلفای کرونباخ 

12. Family Assessment Device (FAD)
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و اعتبار بازآزمایی آن با فاصله کی هفته تا ده روز محاسبه شد که 
نتایج آن تقریباً خوب بوده است )آلفای کرونباخ بین58درصد تا 
85درصد(. آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس کارکرد کلی خانواده به 

نسخه اصلی نزدکی بوده است )0/70( ]20[.

)BHS( 13مقیاس ناامیدی بک 

مقیاس ناامیدی بک، پرسش‌نامه‌ای 20 سؤالی است که بک و 
همکارانش در سال 1974 برای ارزیابی ناامیدی طراحی کردند 
میزان  که  است  سؤال  شامل 20  بک،  ناامیدی  مقیاس   .]21[
بدبینی و منفی‌گرایی پاسخ‌دهندگان را نسبت به آینده می‌سنجد. 
پاسخ‌ها به شکل درست و غلط است. پاسخ‌دهنده باید تعیین کند 
هر پاسخ طی هفته گذشته در مورد او صادق بوده است یا خیر. 
از بین این 20 سؤال، 9 سؤال به شکل غلط و 11 سؤال به شکل 

درست کلیدگذاری شده است ]22[. 

پایایی قابل قبول مقیاس  بالا و  پژوهش‌های بسیاری روایی 
همخوانی  ضریب   .]23-25[ داده‌اند  نشان  را  بک  ناامیدی 
بین 0/82  مختلف  نمره‌های  برای  ریچاردسون(  )کودر  درونی 
تا 0/93گزارش شده است. ضریب بازآزمایی نیز به فاصله کی 
عابدیان ]26[  و  هفته 0/69 گزارش شده است ]21[. مصباح 
نمونه‌گیری  از  استفاده  با  بررسی 551 دانشجوی خوابگاهی  با 
خوشه‌ای‌تصادفی، ضریب همبستگی دو گروه را 0/69 و ثبات 

درونی را بین 0/82 تا 0/93 گزارش کرده‌اند.

)BSS( 14مقیاس افکار خودکشی بک

 مقیاس افکار خودکشی بک، ابزار خودسنجی 21 سؤالی است 
که بک و همکارانش آن را ساخته‌اند. این پرسش‌نامه به منظور 
آشکارسازی و اندازه‌گیری شدت نگرش‌ها و رفتارها و طرح‌ریزی‌ها 
برای خودکشی طی هفته گذشته است. این مقیاس میزان خطر 
خودکشی برحسب شدت میل به خودکشی، ترس از خودکشی، 

برنامه‌ریزی و نظایر آن را تخمین می‌زند. 

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

مقیاس افکار خودکشی بک بر اساس 3 درجه نقطه‌ای از 0 تا 2 
ساخته شده است. نمره کلی فرد بر اساس جمع نمره‌ها محاسبه 
می‌شود که از 0 تا 38 است. مقیاس افکار خودکشی بک روایی 
و پایایی بالایی دارد. با استفاده از روش آلفای کرونباخ ضرایب 
0/87 تا 0/97 و با استفاده از روش آزمون و بازآرمون، پایایی 
آزمون 0/54 به‌دست آمد ]27[. در ایران مقیاس بک با مقیاس 
افسردگی آزمون گلدبرگ 0/76 همبستگی داشته است ]28[. 
همچنین اعتبار مقیاس با استفاده از روش آلفای کرونباخ 0/95 
و دونیمه‌سازی 0/75 به‌دست آمد. داده‌ها به روش همبستگی و 
 SPSS رگرسیون سلسله‌مراتبی و با استفاده از نسخه 19نرم‌افزار

تحلیل شدند.

یافته‌ها

در جدول شماره 1 آمار توصیفی و ضرایب همبستگی بین 
متغیرهای پژوهش گزارش شده است.

 برای تعیین اثر تعدیلک‌ننده ناامیدی، از نمره‌های استاندارد 
متغیرها و رگرسیون سلسله‌مراتبی استفاده شد. متغیر وابسته، 
افکار خودکشی دانشجویان بود. ابتدا کارکرد کلی خانواده، سپس 
کارکرد کلی خانواده و ناامیدی و درنهایت اثر تعدیلک‌ننده ناامیدی 
به شکل تعامل کارکرد کلی خانواده و ناامیدی، به عنوان متغیر 
پیش‌بین وارد شد. با توجه به جدول شماره 2، می‌توان دریافت 
که اثر تعدیلک‌ننده وجود دارد، اما درک عملکرد سطوح متفاوت 

متغیر تعدیلک‌ننده )ناامیدی( به تحلیل بیشتری نیاز دارد.

در مرحله بعد، پیش‌بینی افکار خودکشی دانشجویان از طریق 
سطوح متفاوت نمره‌های متغیر پیش‌بین )کارکرد کلی خانواده( 
و  پیش‌بین  متغیر  تعامل  و  )ناامیدی(  تعدیلک‌ننده  متغیر  و 
تعدیلک‌ننده )کارکرد کلی خانواده × ناامیدی( با استفاده از نمودار 

بررسی شد.
Y=a+(b1+b3M)X+b2M

 با در نظر گرفتن سطوح مختلف این متغیرها نه نقطه به دست 
آمد. این نقاط به صورت سه نمودار در کی محور رسم شد که 
افکار خودکشی دانشجویان در سه سطح )بالا و متوسط و پایین( 

جدول 1. یافته‌های توصیفی.

کارکرد خانواده ناامیدی افکار خودکشی بیشینه- کمینه میانگین )انحراف معیار( متغیر

0/34** 0/64** 1 0-23 افکار خودکشی )4/03(2/04

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

1 0/40** 0/34** 1-4 کارکرد 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 متغیر پیش‌بین )کارکرد کلی خانواده( و متغیر تعدیلک‌ننده 
)ناامیدی( را نشان می‌دهد.

کی  هر  می‌شود،  دیده   1 شماره  تصویر  در  که  همان‌طور 
از سه نمودار، نماینده کی سطح از ناامیدی در سه سطح از 
کارکرد کلی خانواده است. بر اساس  تصویر شماره 1، فردی 
که نمره کارکرد پایین خانواده )یعنی کارکرد بهتر( دارد، در 
صورتی که ناامیدی پایینی داشته باشد به میزان 0/47-، در 
صورتی که ناامیدی متوسطی داشته باشد به میزان 0/21- و 
 0/05 میزان  به  باشد  داشته  بالایی  ناامیدی  که  صورتی  در 
افکار خودکشی در او افزایش میی‌ابد. فردی که کارکرد کلی 
ناامیدی پایینی داشته باشد به  متوسط دارد، در صورتی که 
میزان 0/54-، در صورتی که ناامیدی متوسطی داشته باشد 
به میزان 0/11- و در صورتی که ناامیدی بالایی داشته باشد 

به میزان 0/32 افکار خودکشی در او افزایش میی‌ابد.

درنهایت فردی که کارکرد خانواده بالایی دارد، اگر در سطح 
ناامیدی پایینی قرار داشته باشد به میزان 0/61- ، اگر در سطح 
ناامیدی متوسطی قرار داشته باشد به میزان 0/01- و اگر در سطح 
ناامیدی بالایی قرار داشته باشد به میزان 0/59 افکار خودکشی در 
او افزایش میی‌ابد. به عبارت دیگر، ارتباط بین کارکرد کلی خانواده 
و افکار خودکشی دانشجویان در سطوح مختلف ناامیدی متفاوت 
است؛ یعنی هرچه ناامیدی بیشتر باشد، میزان همبستگی بین 

کارکرد کلی خانواده و افکار خودکشی بیشتر می‌شود.

 دانشجویانی که کارکرد خانواده آنان ضعیف‌تر است، در صورت 
در  و  می‌شود  بیشتر  آنان  در  افکار خودکشی  بیشتر،  ناامیدی 

صورت ناامیدی کمتر، افکار خودکشی در آنان کمتر می‌شود.

جدول 2. اثر تعدیلک‌ننده ناامیدی بر کارکرد کلی خانواده و افکار خودکشی دانشجویان با استفاده از رگرسیون سلسله‌مراتبی.

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

)ثابت(1
کارکرد کلی خانواده

-0/06
0/290/34

-1/38
6/91

0/17
0/001

2
)ثابت(

کارکرد کلی خانواده
ناامیدی

-0/05
0/09
0/51

0/11
0/59

-1/48
2/47
13/21

0/14
0/01
0/001

3

)ثابت(
کارکرد کلی خانواده

ناامیدی
کارکرد کلی خانواده× ناامیدی

-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 ایرانمتغیر ملاک: افکار خودکشی )استانداردشده(.

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران تصویر 1. اثر تعدیلک‌ننده ناامیدی بر کارکرد کلی خانواده و افکار خودکشی دانشجویان.

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0
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0.4
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0.8

کارکرد کلی پایین  کارکرد کلی  متوسط شیکارکرد کلی بالا
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ار 

فک
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بحث

کارکرد  بین  می‌دهد  نشان  حاضر  پژوهش  داده‌های  تحلیل 
خانواده و افکار خودکشی و بین ناامیدی و افکار خودکشی رابطه 
مثبت معناداری وجود دارد. همچنین در رابطه بین کارکرد خانواده 

ادرا‌کشده و افکار خودکشی، ناامیدی نقش تعدیلک‌ننده دارد.

وجود رابطه مثبت معنادار بین کارکرد کلی خانواده ادرا‌کشده 
و دو متغیر ناامیدی و افکار خودکشی با نتایج پژوهش‌های پیشین 
همسو است ]31-29، 16، 14، 6[. ناامیدی با تجربه‌های زندگی و 
محیط اجتماعی مرتبط است ]10[. در شرایط فشار روانی میزان 
ناامیدی افزایش میی‌ابد. برای مثال در کودکان پرورشگاهی نسبت 
به کودکانی که با والدین خود زندگی میک‌نند، ناامیدی بیشتر 
به نظر می‌رسد محیط آشفته خانوادگی می‌تواند  است ]32[. 
موجب تشدید ناامیدی شود. از سوی دیگر رویدادهای استرس‌زا 
و مشکلات در روابط می‌تواند پیش‌بینیک‌ننده خودکشی باشد 
]33[. بر اساس نظریه هم‌پوشی بلومنتل و کاپفر، نقص در کارکرد 
ایجاد  را  مشکلاتی  فرد  برای  روانی‌اجتماعی  در سطح  خانواده 
میک‌ند که عمدتاً حمایت اجتماعی فرد را مختل میک‌ند. حمایت 

اجتماعی ضعیف، افکار خودکشی را تقویت میک‌ند ]5[. 

وجود رابطه مثبت معنادار بین ناامیدی و افکار خودکشی با 
مدل  اساس  بر   .]34-37[ است  همسو  پیشین  پژوهش‌های 
ناامیدی بک، رفتارهای خودکشی زمانی اتفاق می‌افتد که فرد 
دچار ناامیدی است. در واقع زمانی که افراد تجربه‌های خود را به 
شکل منفی پردازش میک‌نند و تصور میک‌نند که تلاش‌هایشان 
برای رسیدن به هدف با شکست مواجه خواهد شد، رفتارهای 

خودکشی را بروز می‌دهند ]38[. 

ممکن  ناامیدی  که  می‌دهد  نشان  چندگانه  روابط  وجود 
است در رابطه میان کارکرد خانواده و افکار خودکشی به شکل 
تعدیلک‌ننده عمل کند. نتایج پژوهش حاضر نیز چنین فرضی را 
تأیید میک‌ند. به عبارت دیگر، تأثیر کارکرد کلی خانواده بر افکار 
خودکشی دانشجویان در سطوح متفاوت ناامیدی تغییر میک‌ند؛ 
یعنی در سطوح بالاتر ناامیدی، رابطه میان کارکرد کلی خانواده 
و افکار خودکشی بیشتر می‌شود و افراد ناامیدی که مشکلات 
خانوادگی بیشتری را تجربه می کنند، بیشتر با افکار خودکشی 

درگیر هستند.

در تبیین این یافته می‌توان گفت با وجود اینکه تأثیر خانواده 
است.  غیرمستقیم  تأثیر  این  است،  معنادار  افکار خودکشی  بر 
افکار خودکشی بیشتر با ویژگی‌های فردی مرتبط است. در واقع 
ویژگی‌های فردی تحت تأثیر کارکرد خانواده قرار می‌گیرند ]17[. 

ادراک کارکرد پایین خانواده به عنوان استرس محیطی عمل 
میک‌ند و چگونگی ادراک و پردازش و واکنش به استرس بیرونی 
پیامد نهایی را تعیین میک‌ند. استرس بیرونی موجب برانگیختگی 

تفکر منفی می‌شود که افکار خودکشی را در پی دارد.

براساس مدل ناامیدی بک از خودکشی، رفتارهای خودکشی 
زمانی اتفاق می‌افتد که فرد ناامید است و به شکل ناقص استدلال 
میک‌ند. در واقع زمانی که افراد تجربه‌های خود را به شکل منفی 
پردازش میک‌نند و تصور میک‌نند که تلاش‌هایشان برای رسیدن 
به هدف با شکست مواجه خواهد شد، رفتارهای خودکشی را بروز 
می‌دهند ]38[. در صورتی که ناامیدی در رابطه میان کارکرد 
تعدیلک‌نندگی  نقش  خودکشی  افکار  و  ادرا‌کشده  خانواده 
داشته باشد، می‌توان مدل بک را گسترش داد ]6[. سازوکارهای 
متعددی ممکن است کارکرد خانواده ادرا‌کشده و ناامیدی را 
با افکار خودکشی مرتبط کند. مدل تعدیلک‌ننده ]39[ مطرح 
میک‌ند که تأثیر استرس بر افکار خودکشی به میزان ناامیدی 
بستگی دارد. کارکرد خانواده ادرا‌کشده ممکن است با ناامیدی 
در تعامل باشد تا افکار خودکشی را ایجاد کند )به این معنی 
که ناامیدی کم ممکن است تأثیر کارکرد پایین خانواده بر افکار 

خودکشی را کاهش دهد(. 

افکار  با  خانواده  کلی  کارکرد  میان  ارتباط  گفت  می‌توان 
خودکشی دانشجویان در سطوح متفاوت ناامیدی تغییر میک‌ند. 
زمانی که ناامیدی در سطح پایین و یا متوسط است، حتی اگر 
کارکرد ضعیف خانواده باشد، افکار خودکشی افزایش نمیی‌ابد. اما 
زمانی که ناامیدی شدید است، کارکرد ضعیف خانواده با افکار 
خودکشی ارتباط بیشتری پیدا میک‌ند. این مسئله نشان می‌دهد 
افکار  پیدایش  بر  خانواده  که  را  تأثیری  می‌تواند  ناامیدی  که 
خودکشی دارد، تعدیل کند. درنهایت می‌توان نتیجه گرفت که 
ناامیدی پایین می‌تواند نقش حفاظتک‌ننده‌ای را در برابر شرایط 

بیرونی مانند داشتن خانواده آشفته داشته باشد. 

پژوهش حاضر محدودیت هایی داشت. نمونه‌گیری در پژوهش 
حاضر به شکل در دسترس انجام شده است. افسردگی و دیگر 
اختلال‌هایی که با خودکشی مرتبط هستند و استفاده از ابزار 

خودگزارش‌دهی در این پژوهش کنترل نشده است.

خانواده  کارکرد  آتی  پژوهش‌های  در  می‌شود  پیشنهاد 
ادرا‌کشده اعضای دیگر خانواده نیز بررسی شود تا تفاوت‌های 
افراد خودکشی‌گرا و غیرخودکشی‌گرا در ادراک کارکرد خانواده 

مشخص شود.

نتیجه‌گیری

این پژوهش نشان داد کارکرد خانواده با افکار خودکشی ارتباط 
ناامیدی است.  دارد، ولی نکته  مهم وجود نقش تعدیلک‌ننده 
کارکرد ضعیف خانواده در  سطوح کم ناامیدی اثر چندانی بر 
افکار خودکشی ندارد، ولی در سطوح بالای ناامیدی اثر هم‌افزایی 

کارکرد ضعیف خانواده بر افکار خودکشی وجود خواهد داشت.

Akbari A, et al. Perceived Family Functioning and Suicidal Ideation Among University Students: Hopelessness as a Moderator. IJPCP. 2017; 22(4):284-291.
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سپاسگزاری 

بدین‌وسیله از قطب خانواده ایرانی‌اسلامی که پایان نامه را مورد 
حمایت مالی قرار دادند سپاسگزاری می‌شود.

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

نداشته است.[

References
[1] Greenberger E, McLaughlin CS. Attachment, coping and explan-

atory Style in late adolescence. Journal of Youth and Adolescence. 
1998; 27(2):121-139. doi: 10.1023/a:1021607627971

[2] McCarthy CJ, Moller NP, Fouladi RT. Continued attachment to 
parents: Its relationship to affect regulation and perceived stress 
among college students. Measurement & Evaluation in Counsel-
ling and Development. 2001; 33(4):198-212.

[3] Chang EC. Cultural differences, perfectionism, and suicidal risk 
in a college population: Does social problem solving still matter? 
Cognitive Therapy & Research. 1998; 22(3):237-254. doi: 10.1007/
s10608-015-9711-7

[4] Panaghi L, Ahmadabadi Z, Peiravi H, Abolmasoomi FZ. [Sui-
cide trend in university students during 2003 to 2008 (Persian)]. 
Iranian Journal of Practice in Clinical Psychology. 2010; 16(2):87-
98

[5] Westefeld JS, Range LM, Rogers JR, Maples MR, Bromley JL, 
Alcorn J. Suicide: An Overview. Counselling Psychologist. 2000; 
28(4):445-510. doi: 10.1177/0011000000284002 

[6] Kwok SY. Perceived family functioning and suicidal ideation: 
Hopelessness as mediator or moderator. Nursing Research. 2011; 
60(6):422-429. doi: 10.1097/nnr.0b013e31823585d6

[7] Dour HJ, Cha CB, Nock MK. Evidence for an emotion–cogni-
tion interaction in the statistical prediction of suicide attempts. 
Behaviour Research & Therapy. 2011; 49(4):294–8. doi: 10.1016/j.
brat.2011.01.010

[8] Wagner BM, Silverman MA, Martin CE. Family factors in 
youth suicidal behaviors. American Behavioral Scientist. 2003; 
46(9):1171-91. doi: 10.1177/0002764202250661

[9] Beck AT, Steer RA, Kovacs M, Garrison B. Hopelessness and 
eventual suicide: A 10-year prospective study of patients hospital-
ized with suicidal ideation. American Journal of Psychiatry. 2011; 
142(5):559-63. doi: 10.1176/ajp.142.5.559

[10] Durant T, Mercy J, Kresnow MJ, Simon T, Potter L, Ham-
mond WR. Racial differences in hopelessness as a risk factor for a 
nearly lethal suicide attempt. Journal of Black Psychology. 2006; 
32(3):285-302. doi: 10.1177/0095798406290468

[11] Rotheram-Borus MJ, Trautman PD. Hopelessness, depression, 
and suicidal intent among adolescent suicide attempters. Journal 
of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry. 
1988; 27(6):700-704. doi: 10.1097/00004583-198811000-00006

[12] Van Heeringen C, Audenaert K, Van Laere K, Dumont F, 
Slegers G, Mertens J, Dierckx RA. Prefrontal 5-HT< sub> 2a</
sub> receptor binding index, hopelessness and personality char-
acteristics in attempted suicide. Journal of Affective Disorders. 
2003; 74(2):149-158. doi: 10.1016/s0165-0327(01)00482-7

[13] Shek, DTL. Assessment of family functioning in Chinese 
adolescents: The Chinese version of the Family Assessment De-
vice. Research on Social Work Practice. 2002; 12(4):502-524. doi: 
10.1177/1049731502012004003

[14] King CA, Segal HG, Naylor M, Evans T. Family function-
ing and suicidal behavior in adolescent inpatients with mood 
disorders. Journal of the American Academy of Child & Ado-
lescent Psychiatry. 1993; 32(6):1198-1206.‏ doi: 10.1097/00004583-
199311000-00013

Akbari A, et al. Perceived Family Functioning and Suicidal Ideation Among University Students: Hopelessness as a Moderator. IJPCP. 2017; 22(4):284-291.



291

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

[15] Garrison CZ, Addy CL, Jackson KL, McKeown RE, & Waller 
JL. A longitudinal study of suicidal ideation in young adolescents. 
Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychi-
atry. 1991; 30(4):597-603. doi: 10.1097/00004583-199107000-00011

[16] Adams DM, Overholser JC, Lehnert K. Perceived family func-
tioning and adolescent suicidal behavior. Journal of the American 
Academy of Child & Adolescent Psychiatry. 1994; 33(4):498-507. 
doi: 10.1097/00004583-199405000-00008

[17] Maraš JS, Dukić O, Marković J, Biro M. Family and individual 
factors of suicidal ideation in Adolescents. Psihologija. 2011; 
44(3):245–260. doi: 10.2298/psi1103245s

[18] Ryan CE, Epstein NB, Keitner I. Evaluating and treating fami-
lies: The McMaster approach. Philadelphia: Taylor & Francis; 
2005.

[19] Kabacoff RI, Miller IW, Bishop DS, Epstein NB, Keitner GI. A 
psychometric study of the McMaster Family Assessment Device 
in psychiatric, medical, and nonclinical samples. Journal of Fam-
ily Psychology. 1990; 3(4):431. doi: 10.1037/h0080547

[20] Malek Khosravi, Gh. [Family function of AD/HD children 
(Persian)] [PhD thesis]. Tehran: University of Social Welfare & 
Rehabilitation Sciences; 2003. 

[21] Beck AT, Weissman A, Lester D, Trexler L. The measurement of 
pessimism: The hopelessness scale. Journal of Consulting & Clini-
cal Psychology. 1974; 42(6):861-65. PMID: 4436473

[22] Beck AT, Steer RA. Manual for the Beck hopelessness scale. San 
Antonio, TX: Psychological Corporation; 1988.

[23] Perczel Forintos D, Sallai J, Rózsa. Adaptation of the Beck 
Hopelessness Scale in Hungary. Psychological Topics. 2010; 
‏.307-321:(2)19

[24] Hanna D, White R, Lyons K, McParland J, Shannon C, Mulhol-
land C. The structure of the Beck Hopelessness Scale: A confirma-
tory factor analysis in UK students. Personality and Individual 
Differences. 2011; 51(1):17-22. doi: 10.1016/j.paid.2011.03.001

[25] Steed L. Further validity and reliability evidence for Beck 
Hopelessness Scale scores in a nonclinical sample. Educa-
tional & Psychological Measurement. 2001; 61(2):303-16. doi: 
10.1177/00131640121971121

[26] Mesbah N, Abedian A. [The relationship of stress and hope-
lessness among dormitory students (Persian)]. Iranian Journal of 
Psychiatry & Clinical Psychology. 2006; 2(45):154-159.

[27] Beck AT, Steer RA. Manual for the Beck scale for suicide idea-
tion. San Antonio, TX: Psychological Corporation; 1991.

[28] Anisi J, Fathi Ashtiani A, Salimi SH, Ahmadi Kh. [Validity and 
reliability of Beck suicide scale ideation among soldiers (Persian)]. 
Journal of Military Medicine. 2005; 7(1):33-37.

[29] Hovey JD, Magaña CG. Suicide risk factors among Mexi-
can migrant farm worker women in the Midwest United 
States. Archives of Suicide Research. 2003; 7(2):107-121. doi: 
10.1080/13811110301579

[30] McDermut W, Miller IW, Solomon D, Ryan CE, Keitner GI. 
Family functioning and suicidality in depressed adults. Compre-
hensive Psychiatry. 2001; 42(2):96-104. PMID: 11244144

[31] Lipschitz JM, Yen S, Weinstock LM, Spirito A. Adolescent and 
caregiver perception of family functioning: Relation to suicide 

ideation and attempts. Psychiatry Research. 2012; 200(2):400-403. 
doi: 10.1016/j.psychres.2012.07.051

[32] Ören N. Hopelessness levels of children living with their par-
ents or in an orphanage. Self Identity. 2012; 40(3):501-508. doi: 
10.2224/sbp.2012.40.3.501

[33] Heikkinen M, Aro H, Lönnqvist J. Recent life events, social sup-
port and suicide. Acta Psychiatrica Scandinavica. 1994; 89(377):65-
72. doi: 10.1111/j.1600-0447.1994.tb05805.x

[34] Heisel MJ, Flett G, Hewitt PL. Social hopelessness and college 
student suicide ideation. Archives of Suicide Research. 2003; 
7(3):221-235. doi: 10.1080/13811110301557

[35] Chioqueta AP, StilesTC. Personality traits and the develop-
ment of depression, hopelessness, and suicide ideation. Personal-
ity & Individual Differences. 2005; 38(6):1283-1291. doi: 10.1016/j.
paid.2004.08.010

[36] Tanaka E, Sakamoto S, Ono Y, Fujihara S, Kitamura T. Hope-
lessness in a community population: Factorial structure and 
psychosocial correlates. Journal of Social Psychology. 1998; 
138(5):581-590. doi: 10.1080/00224549809600413

[37] Girgin G. Evaluation of the factors affecting loneliness and 
hopelessness among university students in Turkey. Social Behav-
ior & Identity. 2009; 37(6):811-818. doi: 10.2224/sbp.2009.37.6.811

[38] Ellis TE. Cognition and suicide: Theory, research, and therapy. 
Washington, D.C.: American Psychological Association; 2006.

[39] Baron, RM, Kenny DA. The moderator–mediator variable dis-
tinction in social psychological research: Conceptual, strategic, 
and statistical considerations. Journal of Personality & Social Psy-
chology. 1986; 51(6):1173. doi: 10.1037//0022-3514.51.6.1173

Akbari A, et al. Perceived Family Functioning and Suicidal Ideation Among University Students: Hopelessness as a Moderator. IJPCP. 2017; 22(4):284-291.



Winter 2017, Volume 22, Number 4

292

Iranian Journal of

PSYCHIATRY AND CLINICAL PSYCHOLOGY

* Corresponding Author:
Banafsheh Gharraee, PhD
Address: Department of Clinical Psychology, School of Behavioral Sciences and Mental Health (Tehran Institute of Psychiatry), Iran University of 
Medical Sciences, Tehran, Iran.
Tel: +98 (21) 66506853
E-mail: gharraee.b@iums.ac.ir 

Research Paper
Relationship Between Perceived Parenting Styles and Identity Styles With Intensity 
of Depression in Adolescents

1. MSc., Department of Clinical Psychology, School of Behavioral Sciences and Mental Health (Tehran Institute of Psychiatry), Iran University of Medical Sciences, Tehran, 
Iran.
2. PhD of Clinical Psychology, Associate Professor, Department of Clinical Psychology, School of Behavioral Sciences and Mental Health (Tehran Institute of Psychiatry),  
Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran.
3. PhD of Clinical Psychology, Assistant Professor, Department of Clinical Psychology, School of Behavioral Sciences and Mental Health (Tehran Institute of Psychiatry),, 
Iran University of Medical Sciences, Tehran, Iran.

Amin Sohrabzadeh Fard1, *Banafsheh Gharraee2, Ali Asghar Asgharnejad Farid3, Asma Aghebati3

Objectives The aim of this study was to examine the relationship between identity styles and dimensions 
of perceived parenting with the intensity of depression in adolescents. 
Methods In a correlation design, 200 (100 girls and 100 boys) students aged 14-18 years were selected 
from Tehran high schools using cluster sampling. Participants were asked to complete Beck Depression 
Inventory-2 (BDI-2), Parenting Style Questionnaire (PSQ) and Identity Styles Inventory (ISI) question-
naires. Data were analyzed using Pearson correlation and step-by-step regression (stepwise).
Results Significant relationship was found to exist among the dimensions of perceived parenting and 
identity style along with depressive intensity. Additionally, predictor variables including identity com-
mitment, dimensions of acceptance, and control parenting with correlation (r=0.50) could predict 0.25 
percent of depressive intensity among adolescents (R2=0.52). 
Conclusions It seems that identity commitment and parenting style based on parent acceptance among 
adolescents are two important variables in preventing depressive symptoms. Parenting style and ado-
lescent parent communication are acceptable skills. In addition, the pathology resulting from depression 
among the adolescents was high, so it is important to address this problem practically.

A B S T R A C T

Key words: 
Parenting, Identity, 
Depressive, Ado-
lescent

Received: 26 Feb. 2016

Accepted: 19 Jun. 2016

Citation: Sohrabzadeh Fard A, Gharraee B, Asgharnejad Farid AA, Aghebati A. [Relationship Between Perceived Parenting 
Styles and Identity Styles With Intensity of Depression in Adolescents (Persian)]. Iranian Journal of Psychiatry & Clinical Psy-
chology. 2017; 22(4):292-299. https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.292

 : : https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.292

Use your device to scan 
and read the article online

CrossMark

https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.292
http://dx.doi.org/10.21859/sija-110108
https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.292
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18869/nirp.ijpcp.22.4.292
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18869/nirp.ijpcp.22.4.292


293

زمستان 1395 . دوره 22 . شماره 4

* نویسنده مسئول:
دکتر بنفشه غرایی

نشانی:  تهران، دانشگاه علوم پزشکی ایران، دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان )انستيتو روانپزشكي تهران(، گروه روان‌شناسی بالینی.
تلفن:  66506853 (21) 98+

 gharraee.b@iums.ac.ir :پست الکترونیکی

هدف پژوهش حاضر با هدف بررسی رابطه ابعاد فرزندپروری ادرا‌کشده و سب‌کهای هویتی با شدت افسردگی نوجوانان انجام شده است.
مواد و روش‌ها  در این پژوهش دانش آموزان مقطع دبیرستان شهرستان‌های استان تهران در قالب کی طرح همبستگی به شیوه مقطعی، 200 
نفر از نوجوانان با سن 14 تا 18 سال به شیوه نمونه‌گیری خوشه‌ای انتخاب شدند. از شرکتک‌نندگان خواسته شد به مقیاس‌های افسردگی بک-

BDI-II(2( و سیاهه سبک هویتی)ISI( و ابعاد فرزندپروری ادرا‌کشده ))PSQ( ( پاسخ دهند. برای تحلیل آماری داده‌ها از از نرم افزار SPSS نسخه 
20 و همبستگی پیرسون و رگرسیون گام‌به‌گام استفاده شد.

یافته ها نتایج نشان داد ابعاد فرزندپروری ادرا‌کشده و سب‌کهای هویتی با شدت افسردگی در نوجوانان رابطه معناداری دارد. به‌طوریک‌ه متغیرهای 
پیش‌بین تعهد هویت و بعُد فرزندپروری پذیرش یا طرد و بعُد فرزندپروری کنترل آزادی با ضریب همبستگی 0/50 در ارتباط با شدت افسردگی 

.)R2=0/25( در نوجوانان توانست در مجموع 0/25 از واریانس شدت افسردگی نوجوانان را تبیین کند
نتیجه گیری به نظر می‌رسد تعهد هویت و سبک فرزندپروری مبتنی بر پذیرش والدین دو متغیر مهم در پیشگیری از افسردگی در نوجوانان است. 
از آنجا که شیوه‌های فرزندپروری و ارتباط والد و نوجوان مهارتی قابل آموزش است و آسیب‌های ناشی از افسردگی در نوجوانان نیز بسیار زیاد است، 

توجه به آموزش این موضوع در سطح کاربردی اهمیت خاصی دارد. 

کلیدواژه‌ها: 
فرزندپروری، سب‌کهای 

هویتی، افسردگی، نوجوانان

تاریخ دریافت: 7 اسفند 1394
تاریخ پذیرش:  30 خرداد 1395 
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ارتباط بین ابعاد فرزندپروری ادراک‌شده و سبک‌های هویتی با شدت افسردگی در نوجوانان

امین سهراب‌زاده فرد1، *بنفشه غرایی2، علی‌اصغر اصغرنژاد فرید3، اسماء عاقبتی3

 مقدمه

نیمی از اختلالات روانی در اواسط نوجوانی آغاز می‌شود ]1[. 
افسردگی   .]2[ است  افسردگی  اوج شروع  زمان  نوجوانی  دوره 
و  تضعیفک‌ننده  پایدار،  مشکلی  اغلب  نوجوانان  و  کودکان  در 
تخریبک‌ننده عملکرد اجتماعی و تحصیلی است که نیازمند ارائه 
خدمات سلامت روان است ]3[. افسردگی نوجوانان ارتباط زیادی 
با افزایش میزان اقدام به خودکشی دارد که دومین علت مرگ در 

نوجوانان 15 تا 19 ساله است ]4[. 

در کی بررسی فراتحلیلی با استفاده از آزمون افسردگی بک 
)BDI(، شیوع افسردگی در نوجوانان ایرانی 43درصد نشان داده 
شد ]5[. عوامل مختلفی در افسردگی نوجوانان دخیل هستند، 
کیی از این عوامل شیوه‌های تربیتی والدین و ارتباط والد و نوجوان 
است ]6 , 5[. یکفیت ارتباط والد و فرزند ارتباط مستقیمی با 
سلامت روانی و سازگاری در نوجوان دارد. در دوره بلوغ تعارض بین 

والدین و نوجوان افزایش و تعامل گرم بین آن‌ها کاهش میی‌ابد. 
این مسئله در درک چگونگی نقش ارتباط والد و فرزند در مشکلات 
دوره رشد نوجوان، مثل مسائل سلامت روانی )افسردگی، اضطراب، 
پرخاشگری و عزت نفس( و عملکرد تحصیلی اهمیت زیادی دارد 
را  فرزندپروری  بررسی  به  مربوط  دیدگاه‌های  به‌طورکلی   .]7[

می‌توان به دو گروه طبقه‌بندی1 و ابعادی تقسیم کرد ]8[. 

کنترل(  و  )طرد  محبت  ابعاد  مطرحک‌ردن  با   )1959( شفر2 
رفتار  داد.  ارائه  کودك  و  والد  روابط  درباره  الگویی  آزادي  و 
رفتار  به  مثبت  پاسخ  از  و طرد،  بعُد محبت  امتداد  در  والدین 
خوداتکایی و تشویق زیاد و استفاده‌نکردن از تنبیه تا بی‌تفاوتی 
از  استفاده  و  مثبت  پاسخ  ندادن  کنارگذاشتن کودك،  محض، 
تنبیه متغیر است. در امتداد محورکنترل و آزادي، رفتار والدین 

1. Typological 
2. Shafer

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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بر  کامل  کنترل  تا  کودك  به  کامل  نسبتاً  استقلال‌بخشی  از 
فعالیت‌هاي او در نوسان است ]9[. بامریند )1991( سه سبک 
و  )کنترل  مقتدرانه  از:  عبارتند  که  کرد  مشخص  را  والدینی 
پاسخ‌دهی زیاد( و مستبدانه )کنترل زیاد اما پاسخ‌دهی کم( و 

سهل‌انگار )کنترل کم اما پاسخ‌دهی زیاد( ]10[.

 امروزه مدل‌های نظری بیشتر بر دیدگاه بعُدی تأیکد دارند تا 
طبقه‌بندی و برای تعیین هر سبک، ابعاد را به صورت جداگانه 
ارزیابی سبک  برای  که  اول  دیدگاه  برخلاف  میک‌نند.  بررسی 
فرزند‌پروری نگرش والدین را بررسی میک‌رد، در دیدگاه بعُدی بر 
نگرش کودک به رفتار والدین تأیکد بیشتری می‌شود ]8[. منظور 
از اصطلاح ادراک فرزند از شیوه‌های فرزندپروری، ادراکی است که 
فرزند از سطوح پاسخ‌دهندگی )گرمی( با درخواست )کنترل( در 
رفتار والدین دارد. در همین زمینه می‌توان عنوان کرد آنچه فرزند 
از رفتار والدین ادراک میک‌ند نسبت به نگرش والدین به رفتار 

فرزندپروری خود، اهمیت بیشتری دارد ]12 ،11[. 

در دیدگاه ابعادی مشخص شده است که رشد مثبت کودکان 
تقریباً همیشه پیامد تربیتی والدین )مثل گرمی و پاسخ‌دهی(، 
تشویق به استقلال )دموکراتکی و خودمختاری(، و کنترل مناسب 
بین سبک  داد  نشان  پژوهشی  در   ]14[ لیبویتی   .]13[ است 
فرزندپروری مقتدرانه با علائم افسردگی رابطه معکوس معنادار 
)r=-0/41( و بین سبک فرزندپروری مستبدانه با علائم افسردگی 
رابطه مستقیم معنادار وجود دارد )r=27(. در چین کااُ و همکاران 
]15[، در پژوهش خود نشان دادند صمیمیت و حمایت کم و 
قدرت‌طلبی زیاد در پدر و مادر ارتباط معناداری با ریسک افزایش 
افسردگی دارد. از طرف دیگر در بررسی فراتحلیلی )متاآنالیز( 
مک لئود ]3[ نتایج نشان داد فرزندپروری تنها 0/8 از واریانس 

افسردگی در کودکان را تشیکل می‌دهد. 

بر سلامت روانی  والدین  تربیتی  اهمیت شیوه‌های  بر  علاوه 
استقلال‌طلبی  مثل  نوجوانی  دوره  مهم  ویژگی‌های  نوجوانان، 
اهمیت  دوره  این  در  نیز  مستقل  هویت  یافتن  برای  تلاش  و 
بر سلامت  تأثیرگذار  از عوامل مهم  واقع کیی  دارد. در  زیادی 
روان، دستیابی افراد به هویت پایدار است. رشد هويتي شامل 
فعاليت‌هاي جست‌وجوگر نسبت به ديدگاه‌ها، ارزش‌ها و آرزوها و 

متعهدبودن به آن‌ها در طول زندگي است. 

در فرضیه‌های روان‌شناسی )ارکیسون3 1968 و بلاس4 1967( 
اشاره شده است که در این دوره نوجوانان شیوه ارتباط خود را 
با والدین تغییر می‌دهند و در پی تلاش برای ساختن هویتی 
با تأیکد بر  مستقل برای خود هستند. مارسیا در سال 1966 
محوری دوبعُدی به توصیف پیامد فرایند هویتی‌ابی پرداخت. او با 
تأیکد بر بعُد اکتشاف )جست‌وجوی ارزش‌ها و باورها و نقش‌های 

3. Erikson
4. Blos

اجتماعی( و تعهد )به‌دست‌آوردن مجموعه پایداری از هدف‌ها و 
ارزش‌ها( و تریکب این دو، چهار وضعیت هویتی‌ابی را مشخص 
کرد که عبارتند از: کسب هویت )اکتشاف و تعهد زیاد نسبت به 
ارزش‌ها(، ضبط هویت )احساس تعهد بدون کاوشک‌ردن(، وقفه 
)نبود  پراکندگی هویت  و  تعهد(  بدون احساس  هویت )کاوش 

کاوش و احساس تعهد( ]16[. 

تدوین  به  ارکیسون  و  مارسیا  نظریه  اساس  بر  برزونسکی5 
عوامل  که  پرداخت  هویتی  سب‌کهای  خصوص  در  نظریه‌ای 
شناختی را در تکوین مراحل و سب‌کهای هویتی مهم می‌داند. 
وی سب‌کهای هویتی را به سه دسته تقسیم کرد که عبارتند 
از: سبک اطلاعاتی و هنجاری و سردرگم/ اجتنابی ]17[. افراد 
با سبک هویت اطلاعاتی درباره دیدگاه خود شکاک هستند و 
همواره متمایلند که قضاوت خود را تا پردازش و ارزیابی اطلاعات 
مربوط به خود به تعویق بیندازند. افراد با سبک هویت هنجاری 
در مواجهه با تعارض‌های هویت به‌طور نسبتاً خودآیند از انتظارات 
و توقعات »دیگران مهم« تبعیت میک‌نند. افراد با سبک هویت 
فردی  تصمیمات  و  تعارضات  با  مواجهه  در  اجتنابی  سردرگم/ 
اهمالک‌ار و ناراضی هستند و علاقه‌مندند رفتار آن‌ها از طریق 

تقاضاها و مشوق‌های محیطی تعیین و کنترل شود ]19, 18[. 

پژوهش‌های مربوط به رابطه سب‌کهای هویتی با افسردگی در 
نوجوانان محدود است و بیشتر پژوهش‌ها به بررسی سب‌کهای 
پرداخته‌اند.  نوجوانان  در  روان‌شناختی  بهزیستی  با  هویتی 
سبک  و  اطلاعاتی  سبک  بین  پژوهشی  یافته‌های  همچنین 
هنجاری با بهزیستی روان‌شناختی متغیر است. برای مثال برخی 
با  )نه سبک هنجاری(  اطلاعاتی  دادند سبک  نشان  تحقیقات 
رابطه مثبتی دارد ]20[. برخی پژوهش‌های دیگر  عزت نفس 
از  دیگر  برخی  در   .]21[ آورده‌اند  به‌دست  متضادی  یافته‌های 
پژوهش‌ها ارتباط بین بهزیستی روان‌شناختی با سبک اطلاعاتی و 
سبک هنجاری تفاوتی ندارد ]22[. در اکثر پژوهش‌ها بین سبک 
هویتی سردرگم/ اجتنابی با نمره پایین در بهزیستی روان‌شناختی 

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

اثرات زیان‌بار افسردگی بر حوزه‌های مختلف زندگی نوجوانان و 
اهمیت بررسی شیوه‌های تربیتی والدین به عنوان متغیری که تحت 
تأثیر فرهنگ و محیط اجتماعی افراد و تعیینک‌ننده رابطه والد 
و نوجوان است، همچنین شیوه‌های دستیابی به هویت به عنوان 
مهم‌ترین دغدغه رشدی نوجوانان، اهمیت بررسی این موضوعات 
در این مرحله از رشد نوجوانان را نشان می‌دهد. در پژوهش‌هایی 
که سب‌کهای فرزندپروری را بررسی کرده‌اند، کمتر به بررسی ابعاد 

فرزندپروری پرداخته شده است. 

با  ارتباط  در  را  فرزندپروری  سب‌کهای  پژوهش‌ها  بیشتر 
درباره  پژوهش‌ها  همچنین  کرده‌اند،  بررسی  کودکی  مشکلات 

5. Berzonsky
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ارتباط سب‌کهای هویتی با افسردگی نوجوانان بسیار محدود است. 
روانی  بهزیستی  و  هویتی  سبک  درباره  انجام‌شده  پژوهش‌های 
نتایجی متغیر و متفاوت داشتند. در این مطالعه ارتباط و نقش 
در  هویتی  سب‌کهای  و  ادرا‌کشده  فرزندپروری  ابعاد  پیش‌بین 

شدت افسردگی نوجوانان بررسی شده است. 

روش

در پژوهش حاضر از طرح همبستگی به شیوه مقطعی استفاده 
شد. جامعه آماری این پژوهش شامل نوجوانان دبیرستانی )14 تا 
18 ساله( بود که در دبیرستان‌های شهر تهران مشغول تحصیل 
بودند. نمونه پژوهش شامل200 نفر )100 دختر و 100 پسر( 
به  انتخاب شدند،  نمونه‌گیری خوشه‌ای  روش  به  نمونه‌ها  بود. 
این صورت که ابتدا لیست مناطقی که مدارس مقطع دبیرستان 
دخترانه و پسرانه داشتند از آموزش و پرورش شهر تهران گرفته 
شد، سپس از بین آن‌ها دو منطقه و از هر منطقه کی دبیرستان 
دخترانه و کی دبیرستان پسرانه به‌طورتصادفی انتخاب شد. با 
توجه به حجم نمونه موردنیاز )200 نفر( چهار مدرسه انتخاب و 
از هر مدرسه به‌طورتصادفی 50 نمونه انتخاب شد. معیار انتخاب 
تعداد نمونه بر اساس تعداد حداقل 20 نمونه برای هر متغیر 

پیش‌بین بود ]25[. 

)6BDI-II( پرسش‌نامه افسردگی بک – ویرایش دوم

فرمی  و  دارد  سؤال  بک، 21  افسردگی  مقیاس  جدید  نسخه 
خودگزارشی برای سنجش شدت افسردگی است. این پرسش‌نامه 
بر اساس چهار گزینه )0 تا 3( بر حسب شدت وضعیت گزارش‌شده 
توسط آزمودنی نمره‌گذاری شده است ]26[. ثبات درونی این ابزار 
بیمار  برای گروه  آلفا  میانگین 0/86 و ضریب  با  تا 0/92   0/73
 BDI-II 0/86 و غیربیمار 0/81 گزارش شده است. ضریب آلفای
برای بیماران سرپایی 0/92 و برای دانشجویان0/93 به‌دست آمد 
و  از سؤال‌ها  کی  درونی7 هر  به‌طورکلی ضرایب همسانی   .]27[
دیگر مشخصه‌های آماری پرسش‌نامه و ضریب آلفای کرونباخ نشان 
می‌دهد BDI-II در جمعیت ایران روایی8 مناسبی دارد و برای تحلیل 

آماری و روان‌سنجی می‌توان به نمره‌های آن اعتماد کرد ]27[.

مقیاس ادراك از شیوه‌هاي فرزندپروري

 اين پرسش‌نامه را نقاشان )1358( در شيراز بر اساس كارهاي 
شيفر )1959( تهيه کرده است كه 77 ماده دارد و ابعاد مختلف 
كنترل و آزادي و محبت و طرد را در روابط خانوادگي از زاويه 
نگرش آزمودني‌ها مي‌سنجد. اين پرسش‌نامه به سبك مقياس 
ليكرت طراحي شده است. سازنده این پرسش‌نامه ضريب پايايي 

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

را 0/87 گزارش کرده است. ضریب اعتبار پرسش‌نامه به ترتیب 
بعُد کنترل و آزادی 0/63 و 0/74 و برای بعد محبت و  برای 
طرد 0/82 و 0/93 به‌دست آمده است. همسانی درونی سؤال‌های 
پرسش‌نامه با استفاده از آلفاي کرونباخ برای بعد کنترل و آزادی 

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

)9ISI( سیاهه سبک هویت

را  هویت  سبک  سیاهه  بار  نخستین   )1989( برزونسکی 
برای ارزیابی سبک هویت با قابلیت اجرای گروهی و به صورت 
که  ابزار  این  کرونباخ  آلفای  کرد. ضریب  خودگزارشی طراحی 
روی 617 نفر اجرا شده بود، برای سبک اطلاعاتی 0/70، سبک 
هنجاری 0/64 و سبک آشفته و دوری‌جو 0/76 گزارش شده 
آلفای  وایت و همکاران ]30[ ضرایب  پژوهش  است ]29[. در 
کرونباخ برای هر کی از سب‌کهای اطلاعاتی، هنجاری، اجتنابی 
و تعهد هویت به ترتیب 0/70، 0/74، 0/73 و 0/78 گزارش شده 
با  پژوهش  نتایج   ]31[ همکاران  و  دهکردی  بررسی  در  است. 
تأیکد بر تغییرناپذیری ساختار عاملی سیاهه سبک هویت بین دو 
جنس در پایه‌های تحصیلی مختلف نشان داده شد که این سیاهه 
سودمندی لازم را برای اندازه‌گیری سب‌کهای هویتی در نوجوانان 
 SPSS هر دو جنس دارد. برای تجزیه‌وتحلیل داده‌ها از نرم افزار
نسخه 20 همبستگی پیرسون و رگرسیون گام‌به‌گام استفاده شد.

یافته‌ها

نمونه  در  نوجوانان  افسردگی  شدت  نمره  کل  میانگین 
 2 شماره  جدول  در   .)1 شماره  )جدول  بود   13/83 پژوهش 
ماترکیس همبستگی متغیر‌های پژوهش مشاهده می‌شود. بین 
بعُد فرزندپروری پذیرش و طرد با شدت افسردگی در نوجوانان 
فرزندپروری  بعُد  بین  و   )P>0/01( معنادار همبستگی معکوس 
کنترل و آزادی با شدت افسردگی در نوجوانان همبستگی مستقیم 
معنادار )P>0/05( وجود دارد. همچنین بین سبک هویت هنجاری 
و تعهد هویت با شدت افسردگی نوجوانان همبستگی معکوس 
شدت  با  اجتنابی  هویت  سبک  شد.  دیده   )P>0/01( معنادار 
افسردگی همبستگی مستقیم معنادار )P>0/05( دارد. بین سبک 

هویت اطلاعاتی با شدت افسردگی رابطه معنادار دیده نشد. 

ابعاد  اساس  بر  نوجوانان  افسردگی  شدت  پیش‌بینی  برای 
آماری  روش  از  هویتی  سب‌کهای  و  ادرا‌کشده  فرزندپروری 
رگرسیون گام‌به‌گام استفاده شد )جدول شماره 3(. با توجه جدول 
رگرسیون  آماری  شاخص‌های  و  واریانس  تحلیل  که   3 شماره 
متغیرهای پیش‌بین بر شدت افسردگی نوجوانان را نشان می‌دهد، 
میزان F به‌دست‌آمده برای سه متغیر تعهد هویت، بعُد فرزندپروری 

پذیرش و طرد و بعُد ‌فرزند‌پروری کنترل و آزادی معنادار است.

9. Identity Styles Inventory 

Sohrabzadeh Fard A, et al. Relationship Between Perceived Parenting Styles and Identity Styles With Intensity of Depression in Adolescents. IJPCP. 2017; 22(4):292-299.



296

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

در گام اول متغیر تعهد هویت به تنهایی 16درصد از واریانس 
شدت افسردگی را تبیین کرد. در گام دوم با اضافه‌شدن متغیر بعُد 
فرزندپروری پذیرش و طرد میزان پیش‌بینی به 23درصد رسید و 
درنهایت در گام سوم با اضافه‌شدن متغیر بعُد فرزندپروری کنترل 
و آزادی 25درصد از واریانس شدت افسردگی در نوجوانان تبیین 
شد. نتایج جدول شماره 3 نشان می‌دهد هر سه متغیر پیش‌بین 
به دلیل معناداری آماره t، تأثیر آماری معناداری در تبیین شدت 

افسردگی نوجوانان دارند. با نگاهی به ضرایب بتا می‌توان دریافت 
تعهد هویت و بعُد فرزند‌پروری پذیرش و طرد به ترتیب بیشترین 
سهم را در تغییرات شدت افسردگی نوجوانان دارد. به‌طوریک‌ه 
بعُد  و  هویت  تعهد  متغیرهای  در  معیار  انحراف  هر  تغییر  با 
فرزندپروری پذیرش و  طرد، به ترتیب 0/41- و 0/27- انحراف 
معیار در شدت افسردگی نوجوانان تغییر ایجاد خواهد کرد؛ یعنی 
پذیرش  با  همراه  فرزندپروری  و سبک  هویت  تعهد  افزایش  با 

جدول 1.  میانگین )و انحراف معیار( هر کی از متغیر های پژوهش.

میانگین )انحراف معیار(متغیر

13/83)8/9(شدت افسردگی

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

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

34/96(6/3)سبک هویت اطلاعاتی

31/20(5/8)سبک هویت هنجاری

25/53(6/2)سبک هویت اجتنابی

37/32(6/1)تعهد هویت

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 3. ضرایب رگرسیون و شاخص‌های آماری ارتباط بین ابعاد فرزندپروری ادرا‌کشده و سبک های هویتی با شدت افسردگی نوجوانان.

RR2BBetaFTPمتغیر پیش‌بینمدل

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

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

0/500/250/0860/13521/0772/1410/034بعُد فرزند پروری کنترل-آزادیگام سوم
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جدول2. ماترکیس همبستگی متغیر‌های پژوهش.

1234567

1شدت افسردگی1

1**0/40-بعُد فرزندپروری پذیرش-طرد2

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

0/121**0/080/19-سبک هویتی اطلاعاتی4

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

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

1**0/26-**0/65**0/0030/30**0/44**0/41-تعهد هویت7

** معناداری همبستگی در سطح 0/01

* معناداری همبستگی در سطح 0/05
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والدین، شدت افسردگی در نوجوانان کاهش میی‌ابد. ضریب بتا 
برای بعُد فرزندپروری کنترل و آزادی 0/135است. علامت ضریب 
با  بعُد فرزندپروری همراه  افزایش  با  بتا )Beta( نشان می‌دهد 

کنترل والدین، شدت افسردگی نوجوانان افزایش میی‌ابد.

بحث

عوامل خانوادگی جزو مهم‌ترین مولفه‌های تبیینک‌ننده منشأ 
مشکلات رفتاری در کودکان و نوجوانان است ]6[. گرمی و محبت 
والدین منبعی است که به کودکان کمک میک‌ند در محیط خود 
جست‌وجو کنند و از این رهگذر به احساس ایمنی و اعتماد و 
جهت‌گیری مثبت نسبت به دیگران دست یابند. پذیرش از طرف 
والدین شرط لازم برای ایجاد رفتارهای خاص مانند حرمت و 
اعتمادبه‌نفس بالاست ]23[. هدف این پژوهش بررسی ارتباط 
و  ادرا‌کشده  فرزندپروری  ابعاد  متغیر‌های  پیش‌بین  نقش  و 
سب‌کهای هویتی با شدت افسردگی در نوجوانان است. همان 
گونه که در یافته‌ها نشان داده شد بعُد فرزندپروری پذیرش و طرد 
با شدت افسردگی نوجوانان همبستگی معکوس و بعُد فرزندپروری 
کنترل و آزادی با شدت افسردگی نوجوانان همبستگی مستقیم 
و  کااُ   ،]14[ لیبوتی  پژوهش‌های  با  یافته  این  دارد.  معناداری 

همکاران ]15[، و میلوسکی ]32[ همخوان است.

والدینی که در ارتباط با فرزند خود پذیرش بالا و در عین حال 
محدودیت و کنترل منطقی‌ای بر آن‌ها دارند، علائم افسردگی در 
فرزندانشان کمتر است ]32[. رفتار والدینی که همراه با انتقاد بیش 
از حد و ردکردن است، باعث آسیب‌دیدن عزت نفس و توانایی 
حل مسئله در فرزندان می‌شود، این امر زمینه را برای افسردگی 
نشانه  فرزند  بر  والد  نظارت  درحالیک‌ه  میک‌ند.  آماده  فرزندان 
حمایت است، فرزندپروری همراه با کنترل سخت‌گیرانه از طریق 
محدودکردن استقلال نوجوان، او را مستعد افسردگی میک‌ند. در 
واقع رفتار سرد والد و قوانین سخت‌گیرانه باعث کاهش احساس 
تسلط و درماندگی فرزند می‌شود. صمیمیت و پاسخ‌دهی و تشویق 
اعتمادبه‌نفس،  استقلال،  باعث  نوجوان  خودمختاری  به  والدین 
خودمختاری و بالابردن توانایی تصمیم‌گیری در نوجوان می‌شود 
که ابزارهای باارزشی برای دستیابی به هویت پایدار هستند ]33[. 

روان  سلامت  در  مهم  عاملی  عنوان  به  هویتی  سب‌کهای   
در سنین نوجوانی نقش تعیینک‌ننده‌ای دارد ]34[.  مخصوصاً 
تعهد به میزان سرمایه‌گذاری شخص و تصمیم فرد برای پذیرفتن 
ارزش‌ها و اعتقادات و مسیر‌های شغلی ویژه بدون درنظرگرفتن 
به‌وسیله  یا  شده‌اند  تشیکل  فرد  توسط  این‌ها  که  مسئله  این 
دیگران اشاره دارد. این تعهدات شالوده هویت دریافتی توسط 
بحران  مطلوب  نتیجه  به‌عنوان  را  آن  ارکیسون  که  است  فرد 
هویت نوجوان در مقابل سردرگمی هویت معرفی میک‌ند ]35[. 
کیی از یافته‌های قابل توجه در این مطالعه همبستگی معکوس 
سبک هویت هنجاری با شدت افسردگی نوجوانان است. پیشینه 

پژوهش در این موضوع محدود است و بیشتر سب‌کهای هویتی 
در ارتباط با بهزیستی روان‌شناختی بررسی شده است. 

با توجه به همبستگی سبک هنجاری با تعهد هویت در این 
پژوهش )r=0/65( می‌توان تببین کرد عامل مهم در پیشگیری از 
افسردگی در نوجوانان با توجه به تجربه بحران هویت در نوجوانی، 
تعهد هویت و ثبات ناشی از آن است. از آنجا که در سبک هویت 
هنجاری تعهد هویت ناشی از تعهد به ارزش‌های »دیگران مهم« 
و درونیک‌ردن آن‌هاست تا اکتشاف و جست‌وجوی فعال هویت، 
ممکن است ثبات و تأثیر مثبت تعهد هویت در سبک هنجاری، 
مقطعی و مربوط به زمان حاضر باشد. هويت با حوزه‌هايي چون 

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

در مطالعه‌ای نشان داده شد سبك هويت اجتنابي و اجتناب 
از مواجهه با مسائل مربوط به هويت با بهزيستي رواني رابطه 
منفي دارد و با اضافه‌شدن متغير »تعهد« بهزيستي رواني افراد 
رسیدن  ارکیسون   .]37[ می‌شود  پيش‌بيني  زيادي  مقدار  به 
به هویت پایدار را پیش‌نیاز رابطه صمیمی می‌داند ]2[. کیی 
روابط  یکفیت  افسردگی،  سبب‌شناسی  مهم  حوزه‌های  از 
بین‌فردی افراد است. در واقع دستیابی نوجوان به تعهد هویت 
باعث تقویت و ثبات در روابط اجتماعی نوجوان می‌شود که 

عامل مهمی در پیشگیری از افسردگی است.

بعُد  هویت،  تعهد  ترتیب  به  مطالعه‌شده  متغیرهای  بین  از 
و  کنترل  فرزندپروری  بعُد  و  طرد  و  پذیرش  فرزندپروری 
آزادی به عنوان متغیر‌های پیش‌بین شدت افسردگی شناخته 
شدند. والدینی که از استقلال فرزند خود حمایت میک‌نند، به 
از  آگاه‌شدن  به  احترام می‌گذارند، علاقه‌مند  آن‌ها  انتخاب‌های‌ 
زندگی فرزند خود هستند و قواعد منطقی و روشنی را وضع 
میک‌نند، فرزندانشان عزت نفس بیشتری دارند و علائم کمتری 
از افسردگی نشان می‌دهند ]14[. کنترل والدین باعث افزایش 
اضطراب، تردید به خود، ترس از شکست و کمال‌گرایی منفی 
در نوجوان می‌شود که نتیجه آن نگرانی در فرایند جست‌وجوی 
هویت است که به‌نوبه خود عامل افسردگی و کاهش بهزیستی 

روانی در نوجوانان است ]38[. 

و  دیدگاه‌ها  که  می‌دهد  فرصت  نوجوان  به  والدین  پذیرش 
نظرهای خود را بیان کند. والدین طردکننده و زورگو اجازه ابراز 
نظر و دیدگاه را به فرزندانشان نمی‌دهند و نسبت به نظرهای 
مستقلانه آن‌ها بی‌اعتنایی میک‌نند. نوجوانانی که رفتار والدین 
آن‌ها پذیرا و همراه با محدودیت منطقی است، رشد بهتری در 
استقلال دارند و نمرهای بهتری در شایستگی روانی و اجتماعی 
می‌گیرند. نوجوانانی که والدین کنترلک‌ننده و حمایت‌گر دارند 
ممکن است مشکلاتی در استقلال و فردیت داشته باشند، این 
مسئله عامل مهمی در افسردگی و اضطراب و کاهش شایستگی 

اجتماعی است ]6[. 
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نتیجه‌گیری

پیشرفت فناوری و رسانه‌های جمعی و وجود دامنه زیادی از 
اطلاعات، دستیابی به هویت را برای نوجوان سخت‌تر کرده است. 
همچنین حساس‌بودن دوره نوجوانی و خطرها و استرس‌هایی که 
نوجوان در این دوره با آن‌ها مواجه است، او را در مقابل مشکلات 
با  ارتباط  افسردگی آسیب‌پذیر میک‌ند. در واقع  ازجمله  روانی 
والدین پذیرا و حمایتگر و پاسخگو که به استقلال نوجوان احترام 
می‌گذارند و قواعد روشن و منطقی‌ای وضع میک‌نند، دستیابی 
نوجوان به هویت را آسان میک‌ند و او را در مقابل آسیب‌های این 
دوره مقاوم می‌سازد. از آنجا که شیوه‌های فرزندپروری مهارتی 
آموزشی است و آسیب‌های مربوط به اختلال افسردگی و درمان 
آن برای جامعه پرهزینه است، انجام مداخلات مربوط به آموزش 
شیوه‌های فرزندپروری و ارتباط مؤثر والد و نوجوان امری ضروری 
از راه‌های  با توجه به یافته‌های پژوهش کیی  به نظر می‌رسد. 
مهارت‌های  آموزش  نوجوانی،  دوره  آسیب‌های  از  پیشگیری 
فرزندپروری به والدین )با تمرکز بر ارتباط والد و نوجوان( و آموزش 
مهارت همدلی به والدین و نوجوانان )با توجه به بعُد فرزندپروری 
پذیرش و طرد( است. پیشنهاد می‌شود که در پژوهش‌های آتی 
تأثیر آموزش شیوه‌های فرزندپروری و مهارت همدلی به والدین 

در کاهش افسردگی نوجوانان بررسی شود. 

از محدودیت‌های پژوهش حاضر می‌توان به استفاده از روش 
خودگزارشی برای گردآوری اطلاعات و محدودبودن نمونه پژوهش 
به دو منطقه آموزش‌وپرورش و محدودبودن جامعه پژوهش به 
شهر تهران اشاره کرد. به همین دلیل تعمیم نتایج به جوامع دیگر 

باید با احتیاط انجام شود.

سپاسگزاری

از تمام کسانی که در این مسیر ما را یاری کردند، مخصوصاً 
کمال  تهران  آموزش‌وپرورش   6 و   5 منطقه  مدارس  مشاوران 
سپاسگزاری را داریم. مقاله حاضر برگرفته از طرح پژوهشی با کد 
پژوهشیار 25664 مصوب مرکز تحقیقات بهداشت روان دانشکده 
علوم رفتاری و سلامت روان ) انستیتو روانپزشکی تهران( دانشگاه 

علوم پزشکی ایران است.

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

نداشته است.[
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Objectives Sexual relationship is a mutual interaction, which its promotion requires appropriate con-
tribution of both  partners. Given the complaints of lack of female contribution in sexual relationships 
where the male is the initiator, this article aims at exploring the roots of not being responsive toward 
male sexual request in married women.
Methods This was a qualitative study with content analysis approach for exploring the concept of sexual 
behavior in married women of reproductive age. In-depth interviews and focus group discussions were 
conducted with 52 Iranian women in Rafsanjan and Isfahan. Fifty-two subjects from target group were 
in Rafsanjan and Isfahan cities that voluntarily took part in 4 individual deep interviews and 8 focused 
group consisted of 48 participants. All sessions and discussions were recorded and transcripted verba-
tim. Inspired by the Graneheim approach, content analysis was adopted to extract the meanings and 
perceptions.
Results From study data, we extracted three main themes: “attention and affection prerequisite,” “devia-
tion from sexual script” and “individual wishes.”
Conclusions With respect to sexual and marital life quality promotion in women, it is essential for caregiv-
ers to take care of women expectations and sexual authority. We suggest these contents be mentioned 
in premarital consult.
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هدف رابطه جنسی تعاملی دوطرفه است که برای ارتقای یکفیت آن، تعامل بهینه هر دو طرف رابطه نیاز است. کیی از مشکلات در روابط جنسی 
زوج‌ها، عدم رضایتمندی زن به رابطه است. نارضایتی در صورتی است که انتظار و درخواست صرفاً از جانب مرد مطرح شود. هدف این مقاله تبیین 

علل کاهش پاسخگویی رضایت‌بخش جنسی زنان متأهل در مقابل درخواست جنسی همسر است.
مواد و روش‌ها در این پژوهش برای تبیین و تحلیل رفتارهای جنسی زنان متأهل در سنین باروری از روش یکفی و روکیرد تحلیل محتوا 
استفاده شده است. جامعه پژوهش شامل تمام زنان متأهل در سنین باروری در شهرهای رفسنجان و اصفهان بودند. نمونه‌های پژوهش به روش 
نمونه‌گیری هدفمند انتخاب شدند. 52 نفر از گروه هدف در شهرهای رفسنجان و اصفهان بودند که در 4 مصاحبه فردی عمیق و 8 گروه متمرکز 
متشکل از 48 شرکتک‌ننده به‌طور داوطلبانه شرکت کردند. اطلاعات حاصل از مصاحبه‌های نیمه‌ساختاریافته، ضبط و تایپ شد. داده‌ها به روش 

تحلیل محتوای قراردادی به سبک گرانهایم تجزیه‌وتحلیل شد.
یافته ها از داده‌های تحقیق درباره علل کاهش پاسخگویی رضایت‌بخش جنسی زنان، سه معنای اصلی پیش‌نیاز توجه و محبت و انحراف از 

معیارهای طرح‌واره جنسی و خواست‌های فردی استخراج شد.
نتیجه گیری برای ارتقای سلامت جنسی زنان و به‌ویژه ارتقای یکفیت زندگی زناشویی لازم است که متخصصان حوزه سلامت جنسی به تغییرات 
رفتارهای جنسی زنان و توقعات وانتظارات و اقتدار جنسی آنان توجه کنند. پیشنهاد می‌شود این‌ نکات در آموزش‌های جنسی قبل و حین ازدواج 

برای زنان و مردان لحاظ شوند.

کلیدواژه‌ها: 
پاسخگویی جنسی، زنان 

متأهل سنین باروری، 
تحقیق یکفی
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تاریخ پذیرش: 26 آذر 1395
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تبیین علل کاهش پاسخگویی رضایت‌بخش جنسی در زنان متأهل در سنین باروری: یک تحقیق کیفی

*زهره قرشی1، عفت‌السادات مرقاتی‌خویی2

مقدمه

رابطه جنسي رابطه‌اي دوطرفه است و ارتقاي کيفيت آن به 
مشارکت هر دو طرف رابطه نيازمند است. ورود رضايتبخش زن 
و مرد در رابطه زناشويي موفق اصلي اساسي است. واردنشدن 
مرد به رابطه مي‌تواند بيانگر ناقص‌بودن رابطه باشد، اما واردنشدن 
توضيح  در   )1999( ماين  شد.  نخواهد  رابطه  تداوم  مانع  زن 
جنسي  رابطه  در  که  ميک‌ند  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 کيفيت 
لذت  فيزيکي  از صميميت  و  دارند  روابط جنسي خود رضايت 

مي‌برند که ميل جنسي بالا و باثبات داشته باشند و همسرشان نيز 
صميميت هيجاني باثبات داشته باشد ]2[. در متن جامعه و در 
مراکز مشاوره نيز مکرراً با مرداني برمي‌خوريم که از کاهش ميل 

و پاسخگويي رضايت‌بخش جنسي همسران خود شکايت دارند.

و مردان موضوعي است که  زنان  متفاوت‌بودن ميل جنسي 
سابقه‌اي طولاني دارد. قبل از عصر روشنفکري وجود ميل و لذت 
جنسي در زن لازمه موفقيت باروري شناخته مي‌شد، حتي اين 
لذت را به عنوان پاداش درد سخت زايمان مي‌شناختند. در قرن 
نوزدهم نه‌تنها از اين عقيده چيزي باقي نماند، بلکه حتي اين 
نام اشتياق جنسي را  بحث وجود داشت که آيا زن چيزي به 
تجربه مي کند يا خير. تولمن معتقد است که هنوز غباري از اين 
عقايد افراطي در جهان‌بيني غربي باقي مانده است و زنان اقليت 

سفيدپوست را عاري از چنين ميلي مي‌پندارند ]3[. 

mailto:zghorashi@yahoo.com
file:///D:\sites\entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fapohunda M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


302

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

زربریگن )2004( به تفاوت تخیلات جنسی زن و مرد اشاره 
میک‌ند و عقیده دارد که زنان حتی در تخیلات جنسی نیز به 
موضوعات رؤيايي عاطفي و هيجاني تمايل دارند ]4[. بيسون 
نظريه‌پرداز معروف ميل جنسي زنان معتقد است ميل جنسي 
زنان بيش از آنکه دروني باشد، پاسخگو است. پاسخگويي ميل 
جنسي زنان نيز صرف‌نظر از تأثير عوامل محيطي و فرهنگي، تا 
حد زيادي به کيفيت کلي رابطه زناشويي و تمايل به صميميت 
وابسته است. از نظر بيسون زنان در رابطه جنسي بيش از آنکه 
خواهان ارضاي ميل دروني باشند طالب تأمين، توجه، آرامش، 

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

هايس )2008( در بررسي علل کاهش عملکرد جنسي زنان 
دريافت که در افت ميل جنسي زنان عوامل ارتباطي اهميت دارند. 
کيفيت روابط بين‌فردي با همسر عامل مهمي در کاهش ميل 
تأثيري  يائسگي  افزايش سن و  به  جنسي زنان است و نسبت 
بيشتري بر ميل جنسي زنان مي‌گذارد ]6[. لوين )2002( نيز 
به تأثير مثبت و منفي روابط بينفردي بر ميل جنسي زنان اشاره 
مردان  تمايلات جنسي  در  تأثيري  چنين  درحاليک‌ه  ميک‌ند، 

گزارش نشده است.

لوين معتقد است زنان صميميت جنسي را پيش‌زمينه تعاملات 
جنسي مي‌دانند، درحاليکه مردان انتظار دارند از تعاملات جنسي 
به صميميت جنسي دست يابند. البته لوين اشاره ميک‌ند در 
رابطه جنسي دوطرفه نياز مبرمي به مشارکت دوجانبه وجود دارد. 
اگر در چنين روابطي هميشه يک فرد پيش‌قدم شود و فرد ديگر 
رابطه شود و علايق و خواسته‌هاي  وارد  او  براي رضايت  صرفاً 
خود را زير پا گذارد، به مرور زمان نقش فرد منفعل و بي‌ثبات و 
شکننده خواهد شد. در اين تحليل هيچ نقش جنسيتي مفروض 
نيست. لوين معتقد است در اين روابط، طرف منفعل هر جنسيتي 
که داشته باشد، چون هميشه علايقش را در مقابل شريک جنسي 
فعال خود قرباني کرده است با تغييريافتن ميزان صميميت و 
احترام و عاطفه بين آن‌ها در طول زمان، ميل جنسي متفاوتي را 

تجربه خواهد کرد ]7[.

در فرهنگ ايراني و در بستر مردمحورانه، زنان عمدتاً طرف 
منفعل رابطه هستند و اصالت رابطه را به ارضاي همسر موکول 
ميکنند ]9, 8[. طبق نظريه لوين دور از انتظار نخواهد بود که اين 
افراد با افت کيفيت رابطه بين‌فردي با همسر دچار کاهش ميل 
و عملکرد جنسي شوند. با توجه به اهميت تأثير بستر اجتماعي 
در شکل‌گيري رفتارهاي جنسي ]11 ،10[ لازم است ريشه تنوع 
رفتارهاي جنسي در بستر فرهنگي‌اجتماعي جامعه بررسي شود. 
اين مقاله به بررسي علل عدم پاسخ‌گويي رضايت‌بخش جنسي 
زنان متأهل در سنين باروري در شهرستان رفسنجان مي‌پردازد.

روش

این پژوهش کی مطالعه یکفی است. در بخش یکفی مطالعه 

مفهوم‌سازی رفتارهای جنسی زنان از دیدگاه خود آن‌ها بررسی 
شد. جامعه آماری این پژوهش را زنان 15 تا 49 ساله ساکن 
مناطق شهری و روستایی شهرستان رفسنجان تشیکل دادند. 
رفسنجان کیی از شهرهای بزرگ استان کرمان است. جمعیت 
شهرستان حدود دویست‌هزار نفر است که بیشتر قوم فارس و 
و  معادن  داشتن  علت  به  این شهرستان  شیعه‌مذهب هستند. 
محصولات کشاورزی نسبت به دیگر شهرستان‌های استان، وضع 
اقتصادی بهتری دارد. همچنین در این شهرستان سطح تحصیلات 

دختران و زنان نسبت به دهه‌های گذشته ارتقا یافته است.

در این پژوهش، پژوهشگر که ساکن رفسنجان بود داده‌ها را 
جمع‌آوری کرد. روش اصلی جمع‌آوری داده‌ها مصاحبه فردی و 
بحث در گروه‌های متمرکز بود. ابتدا چهار مصاحبه فردی انجام 
شد. انجام این مصاحبه‌ها به پژوهشگر کمک کرد که شیوه کار 
را بازنگری کند و فهم خود را از شرکتک‌نندگان پژوهش توسعه 
دهد. داده‌های عمیق اصلی از بحث گروه‌های متمرکز حاصل شد. 
جمع‌آوری داده‌ها از بهمن‌ 1390 تا تیر 1391 به مدت شش ماه 
انجام شد، اما تعاملات غیررسمی با جامعه تا کی سال طول کشید.

انتخاب  شرکتک‌نندگان بر اساس روش نمونه‌گیری هدفمند 
شدند. ماماهای مراکز بهداشتی‌درمانی که با زنان متأهل در سنین 
باروری در تماس بودند، از شرکتک‌نندگان برای شرکت در پژوهش 
دعوت کردند. معیارهای ورود به پژوهش شامل ایرانی‌بودن، سن 
بین 15 تا 49 سال، متأهل‌بودن و تمایل و توانایی شرکت در بحث 
بود. از 52 شرکتک‌ننده، 4 نفر در مصاحبه فردی و 48 نفر در بحث 
گروه‌های متمرکز شرکت کردند. ابتدا هدف پژوهش و نحوه انجام 
آن به همه شرکتک‌نندگان توضیح داده شد و از آن‌ها رضایت‌نامه 
کتبی گرفته شد. همچنین در شروع بحث کی نام مستعار برای 
همه شرکتک‌نندگان انتخاب شد و درباره حفظ حریم خصوصی و 

محرمانه‌ماندن اطلاعات به آن‌ها اطمینان داده شد.

در هر گروه متمرکز بین سه تا ده نفر شرکت کردند و هر بحث 
55 تا 80 دقیقه طول کشید. پژوهشگر بحث را با طرح کی سؤال 
شروع و شرکتک‌نندگان را به ادامه بحث ترغیب کرد. برای هر جلسه 
از قبل چند سؤال کلی درنظر گرفته شده بود. در همه جلسات بحث 

و مصاحبه صحبت‌ها ضبط شد و سپس صحبت‌ها تایپ شد.

در این پژوهش داده‌ها با روش تحلیل محتوا به شیوه گرانهایم 
تجزیه‌وتحلیل شد. برای تأمین اعتبار و اعتماد داده‌ها، از درگیری 
طولانی‌مدت و استفاده از چند شیوه گردآوری داده‌ها استفاده شد. 
همچنین برای تأمین اعتبار به شیوه بازخوانی همتا، با دعوت از 16 
نفر از ماماهای باسابقه شهرستان رفسنجان در کی جلسه صبحانه 
کاری، صحت فرضیه‌های حاصل از پژوهش تأیید شد. برای تأیید 

فرضیات اصلی پژوهش، از شش نفر از شرکتک‌نندگان دعوت شد.

از محدودیت‌های این مطالعه می‌توان به سختی کار هنگام 
شروع بحث و جلب اطمینان شرکتک‌نندگان برای صحبت درباره 
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کیی از خصوصی‌ترین موضوعات زندگی اشاره کرد.

يافته‌ها

از داده‌های تحقیق درباره علل کاهش پاسخگویی رضایت‌بخش 
جنسی زنان سه معنای اصلی پیش‌نیاز توجه و محبت، انحراف 
از معیارهای طرح‌واره جنسی و خواسته‌های فردی استخراج شد.

پیش‌نیاز توجه و محبت

 از دیدگاه زنان میل جنسی مرد برخاسته از غریزه جنسی است 
و بدون نیاز به پیش‌زمینه ظهور میک‌ند، درحالیک‌ه بروز اشتهای 
جنسی زنان مشروط به یکفیت روابط زناشویی و رضایت قلبی و 
روانی برای عملکرد جنسی و احترام و تکریم از طرف همسر است. 

برای اثبات این فرضیه ليلا، شركت‌كننده 37 ساله، محبت 
همسر را پیش‌زمینه توانایی ابراز جنسی خود عنوان میک‌ند و 
اهمیت محبت همسر را آن‌قدر می‌بیند که بدون بروز آن میل و 
خواسته جنسی خود را کور و خاموش گزارش میک‌ند: »مرد بيشتر 
تمايل نشون ميده. زن باید بهش محبت بشه تا بتونه نشون بده. شوهر 
آدم باید بیشتر به آدم محبت کنه تا زن تمایل جنسی نشون بده. تا 
محبت نکنه اصلًا نمی‌تونی تمایل نشون بدی« )ف-ج2(1. از دیدگاه 
لیلا میل جنسی کی زن عامل مستقلی نیست، بلکه عاملی کاملًا 
بالقوه و وابسته به شرکی جنسی است. به فعل رسیدن این عامل 
بالقوه نیز نه‌فقط با تمنای شرکی جنسی بلکه با جذب زن به 

کمک محبت و عاطفه مرد محقق خواهد شد.

واکاوی روایات زنان نشان می‌دهد توقع محبت در آنان زیاد 
و سنگین نیست و هزینه غیرمتعارفی را از سوی مرد نمی‌طلبد. 
خواست زنان فقط همراهی و درک متقابل است. همراهی و درک 
متقابل در صحنه‌های زندگی منجر به همراهی و درک متقابل در 
عرصه زندگی جنسی می‌شود. به نظر می‌رسد گسستگی روانی از 
همسر باعث ناتوانی در برقراری پیوند عاطفی از سوی زن هنگام 

صمیمیت جنسی می‌شود. 

برای فروغ، معلم 30 ساله، همکاری همسر و محبت و توجه 
پیش‌زمینه پاسخگویی جنسی است. در غیاب این عوامل نه‌فقط 
تحرکی اشتهای جنسی او به تأخیر می‌افتد، بلکه عملکرد جنسی 
وی نیز با نارضایتی همراه می‌شود: »علت اینکه خانم‌ها دیر جواب 
میدن، اینه که از قبلش با هم کی کنتاکتی داشتن. به علت همین 
هم دیر جواب میدن. با نارضایتی جواب میدن. نارضایتی نه به 
خاطر روابط جنسی، به خاطر توجه‌نکردن و محبت. هر زمانی که 
در زندگی شخصی خودم محبت بینمون بیشتر بوده، هر زمانی 
که به من کمکی کرده، مثلًا لباسی شستم روی بند پهن کردم، 

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

11 در قسمت نتایج مقاله شماره گروه متمرکزی که از آن نقل‌قول شده همراه با نام مستعار 
فرد شرکتک‌ننده در پرانتز آورده شده است.

را  مشترک  زندگی  سال  یازده  که  ساله  جوان 33  زن  رویا 
تجربه کرده است، از اینکه هیچ‌گاه نتوانسته از ظرفیت جنسی 
مطلوب برخوردار باشد، شکایت میک‌ند. از نظر رویا میل جنسی 
او هنگامی می‌تواند بروز کند که قبل از آن در روابط عاطفی با 
همسرش به حالت تعادل رسیده باشد. در غیراین‌صورت نه‌تنها 
میلی را تجربه نخواهد کرد، بلکه صحنه روابط و تعاملات جنسی 
به صحنه تسویه حساب‌های قدیمی بدل خواهد شد. »من که 
گفتم نمی‌تونم، بیشتر به خاطر ناآرامی بدنمه. هیچ‌وقت آرامش 
ندارم. توی خونه و توی رابطه‌هامون هم بگومگو داریم و خیلی 
استرس توی زندگیمه. بیشتر فکر میک‌نم به خاطر اونه، یعنی 
بین خودم و شوهرم همیشه استرس و درگیری لفظی هست. فکر 
میک‌نم به خاطر اون هیچ‌وقت آمادگی ندارم و هیچ‌وقت میلی 
ندارم. من می‌خوام اذیت‌هایی را که به من کرده، اینجوری جبران 
کنم. خلاص. مال من اینجوریه. لجبازی. من می‌گم تو که قصد 
داشتی چرا این بداخلاقی را کردی. همین بداخلاقی دیگه من را 
زده میک‌نه. کسی که قصد داره یه کمی یه اخلاق خوشی نشان 

می‌ده. یه ذره با آدم مهربون رفتار میک‌نه» )ف-ج6(.

تحلیل روایات زنان نشان می‌دهد که آنچه مرد می‌خواهد در 
زمینه روابط جنسی انجام دهد برخلاف زن تحت تأثیر تخریب 
روابط بین‌فردی تضعیف نمی‌شود. هرچند کوچ‌کترین دلخوری و 
کدورت از شوهر به آسانی انگیزش جنسی زن را تحت تأثیر منفی 
قرار می‌دهد، در مقابل چنین تأثیری از انگیزش جنسی مردان از 
سوی زنان گزارش نشده است. »ولی شوهر من عقیده‌اش اینه هر 
دعوایی و هر بحثی پیش اومد، حالا که وقتشه اونا را ولش کن. 
ولی من یکنه‌ای‌ام. من به دل می‌گیرم. اصلًا نمی‌تونم آرامش 

داشته باشم« )رویا ف-ج6(.

بی‌قیدی گاه از سوی زنان به پررویی تعبیر می‌شود. اگرچه 
مریم میل جنسی خود را قوی می‌داند و روابط بین‌فردی مطلوبی 
را با همسرش گزارش میک‌ند، اما انگیزش جنسی خود را در 
مواقع دلخوری از همسر، کور و ناکارآمد می‌بیند. از نظر او فرصت 
بروز انگیزش جنسی همسرش در چنین مواقعی جز پررویی و 
جسارت تعبیر دیگری نمی‌تواند داشته باشد. »ناراحتی از دست 
شوهر اثر داره. وقتی آدم از دست شوهرش ناراحته لحظه اول 
خیلی  کنه.  قبول  نمی‌تونه  وقت‌ها  خیلی  کنه.  قبول  نمی‌تونه 
وقت‌ها می‌گیم چطور روش می‌شه. این کار را کرده هنوز این 
را هم می‌خواد. تو دل خودمون گفته باشیم چه رویی داره این 
حرف را به من زده، تمام شب مرا خراب کرده، حالا هم آمده این 

را می‌خواد« )مریم، ف-ج4(.

انگیزش جنسی غیرمشروط مرد می‌تواند گاهی  از نظر دریا 
خوشایند و گاه ناخوشایند تعبیر شود. نگرش دریا به بی‌قیدی این 
است که همسرش در چنین مواقعی فقط با هدف ارضای جنسی 
خود وارد رابطه جنسی می‌شود و در مواقعی که کدورتی بین او و 
همسرش وجود دارد، دیگر همسرش به خواسته‌ها و ارضای جنسی 
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او بها نمی‌دهد. اما اگر انگیزش جنسی شوهر با قصد دلجویی 
همراه باشد، بی‌شک راهگشا و ارزشمند است. »بستگی به این داره 
که چطوری بیاد، مثلًا با خشونت بیاد یا با آرامش بیاد. اینکه فقط 
بخواد خودش را ارضا کنه یا اینکه نه، از کرده‌اش پشیمونه. خب، 
خانم هم کوتاه میاد« )ف-ج(. از نظر دریا این بی‌قیدبودن انگیزش 
جنسی مرد اگر با قصد عذرخواهی همراه شود، می‌تواند قفل بسته 
صمیمیت دوجانبه را بشکند. درحالیک‌ه اگر التذاذ ‌کیطرفه مطرح 

شود، قفلی بر قفل بسته قبل اضافه خواهد شد.

انحراف از معیارهای طرح‌واره جنسی

از ديدگاه گاگنون و سيمون طرح‌واره‌هاي جنسي راهنماهايي 
براي تفکرات و احساسات و رفتار جنسي در موقعيت‌هاي مختلف 
هستند. به اين ترتيب در بستر فرهنگي که هر فرد در آن به دنيا 
مي‌آيد و رشد ميک‌ند، داستان‌هاي فرهنگي با تعيينک‌ننده‌هاي 
اجتماعي در زمينه امور جنسي مشخص ميک‌ند که چه چيزي 
معمولي، مورد نياز، مهم، يا غيرمعمول است ]10[. سازه طرح‌واره 
جنسي زنان شرکتک‌ننده اين پژوهش در بستر جامعه سنتي و 
مردمحور، ترکيبي خاص و نه‌چندان ناهمگون دارد. به‌خصوص 
که بيشتر شرکتک‌نندگان اين پژوهش را زنان نسل اول و دوم 
تشکيل مي‌دادند. در اين طرح‌واره خاص و نه‌چندان ناهمگون، 
استفاده جنسي از رسانه‌ها غالباً پذيرفته‌شده نيست، درحاليک‌ه 
به نظر مي‌رسد در طرح‌واره جنسي همسران آن‌ها که بسته به 
جنسيتشان طرح‌واره جنسي با محدوديت کمتري دارند، استفاده 

جنسي از رسانه به مراتب پذيرفته‌شده‌تر است.

دیداری  و  شنیداری  رسانه‌های  از  استفاده  می‌رسد  نظر  به 
به‌خصوص کانال‌های ماهواره‌ای کیی از تأثیرگذارترین بسته‌های 
فرهنگی در روابط جنسی خانواده‌ها باشد. تقریباً در تمام جلسات 
گروه متمرکز و حتی مصاحبه‌های فردی، بحث درباره این رسانه‌ها 
به میان آمد و تأثیرپذیری چشمگیر انگیزش جنسی مردان از 
این برنامه‌ها مطرح شد. زنان عمدتاً از تقلید این اشکال خاص 
در  که  زنانی  نظر شرکتک‌نندگان  از  ناراضی‌اند.  روابط جنسی 
چنین صحنه‌هایی نمایش داده می‌شوند، زنان روسپی هستند که 
شکل‌های نامأنوسی از روابط جنسی را نمایش می‌دهند. گروهی 
برقراری  حین  همسرانشان  میک‌نند  تصور  شرکتک‌نندگان  از 
روابط جنسی با آن‌ها، با مردان فیلم‌ها هم‌ذات‌پنداری میک‌نند و 
زن روسپی فیلم را به جای زن خود تصور میک‌نند. »در جوابش 
اون موقع‌هایی که می‌گفت من می‌گفتم این‌ها که می‌بینی از این 
راه دارن پول درمیارن. دارن نون می‌خورن. نه لذتی می‌برن. نه... 
. یه زنای خرابی هستن که از این راه پول درمیارن. اگه این کارها 
را نکنن، پس چکار کنن. اینا را بهش می‌گفتم من هیچ‌وقت به 

خودم اجازه نمی‌دم مثل اینا باشم« )ندا، ف-ج7(.

مردان  جنسی  انگیزش  شرکتک‌نندگان،  صحبت‌های  طبق 
به شدت تحت تأثیر دیدن این صحنه‌ها قرار می‌گیرد و تمایل 

شدید مردان برای تقلید از این صحنه‌ها در صحبت‌های زنان به 
چشم می‌خورد. شاید زنان به دلیل جامعه‌پذیری جنسی خاص 
همواره محدوده‌ای خاص را در روابط جنسی برای خود قائلند و 
زیرپاگذاشتن این مرزها را غیراخلاقی و غیرموجه و شدیداً نهی‌شده 
بستر  در  مردان  جنسی  جامعه‌پذیری  درحالیک‌ه  می‌پندارند. 
اجتماعی مردمحور همواره مجال مانور گسترده‌ای را به آن‌ها داده 
است. »می‌گفت خوشم نمیاد این کارها دوره از... . می‌گفت روم 
نمی‌شه. می‌گفت من تا حالا این کار را نکردم. بعد تو ماهواره دیدم 
پسره تلویزیون را باز کرد گفت ببین اینجوری. طریقش را یادم داد. 
از من خواست من هم کردم. می‌گفت اگه نکنم می‌ره یه زن دیگه 

می‌گیره. اونم مجبور شده این کار را کرده« )حنا، ف-ج1(.

بروز چنین انگیزشی در مردان به دنبال تماشای کانال‌های 
ماهواره‌ای که باعث بروز ناهماهنگی بین انگیزش جنسی مردان 
و زنان می‌شود، مشکل‌آفرین است و زنان از این پدیده با ناراحتی 
یاد میک‌نند. »مخصوصا با دیدن این فیلم‌ها. خانم‌ها می‌گن آقا 
می‌خواد من مثل حیوان هر چیزی امشب این فیلم دیده... . تا 
دیروقت فیلم می‌بینه، بعد هم که ما خوابیدیم نصف شب مرا از 
خواب بیدار میک‌نه و توقع داره به صورت اون فیلم من هم همان 
شکل باشم« )لاله، ف-ج6(. اجماع گسترده‌ای بین زنان درباره 
اثرات منفی تمایل مردان به تقلید از این برنامه‌های سمعی و 
بصری وجود دارد. به نظر می‌رسد زنان تمایل کمتری به تقلید و 
تجربه اشکال جدید روابط جنسی دارند و تمایل ‌کیطرفه مردان 

را نوعی آزار و خشونت و اجبار جنسی به حساب می‌آورند.

خواسته‌های فردی

 زنان می‌خواهند همسرشان به ترجیحات آن‌ها هم به عنوان 
کیی از دو طرف رابطه جنسی دقت کنند و در تعاملات جنسی 
آن‌ها را مدنظر قرار دهند. این ترجیحات شامل زمان مناسب 
برقراری رابطه جنسی و نوع این رابطه می‌شود. شروع رابطه در 
زمانی که مطلوب زنان نیست و تمایل به برقراری تعاملاتی که از 
نظر ایشان خارج از معمول است، همه می‌تواند این حس را در زن 
برانگیزد که شرکی جنسی‌اش به او نه به عنوان کیی از دو طرف 
کی رابطه لذت‌بخش، بلکه به عنوان وسیله التذاذ می‌نگرد و این 
از تکریم مقام همسری او بعید است. چنین حسی اثرات منفی‌ای 

بر انگیزش جنسی زنان می‌گذارد.

»از صبح که مرد سر کار است، عصر هم که آمد چایش را بخوره، 
شامش را بخوره. اصلًا هیچ اهمیتی نده که این خانم لباسش عوض 
شده، خوراکش تنوع توش بوده، خونه... . هیچ اهمیتی به این‌ها نده. 
خیلی با بی‌میلی، با بی‌محبتی خوابش را هم بکنه. ساعت دو نصفه 
شب یادش بیاد باید غریزه‌اش ارضا بشه. آن وقت بیاد طرف زن با کی 
حالت طلبکارانه. انگار زن وظیفه‌اش است این کار را برای او انجام بده و 
مثل کی حیوان تو دست و پاش باشه. الان هم کی موردی پیش آمده 
سر دیدن فیلم‌های مبتذل و ماهواره خیلی مردها، 60 یا 70درصد 
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مردها وقتی این فیلم‌ها را می‌بینند، اعمال زناشویی‌شان خشن می‌شه. 
یعنی توقع دارن این فیلم را که می‌بینن خانمشان هم همین کار را 

براشون انجام بده« )لاله، ف-ج6(.

مسئولیت‌های مادری و خانه‌داری زنان نیز کیی از عواملی است 
که به انتظار زنان از وقت‌شناسی مردان دامن می‌زند و مستقیماً بر 
انگیزش جنسی زنان تأثیر می‌گذارد. زنان اکثراً از همسر و همراه 
زندگی‌شان توقع دارند به محدودیت‌های زمانی آن‌ها در برنامه‌ریزی 

ارتباط زناشویی توجه کنند و همراه آن‌ها باشند. 

»اینکه به موقع کار انجام بشه خیلی مهمه. آقا از سر کار میاد 
خستگی‌اش را رفع کنه. خب الان تلویزیون هست، فوتبال هست، تا 
چه موقع شب. خب خانم خونه هم در طول روز خستگی‌اش را هم 
داره. صبح زود هم باید پاشه بچه را روانه مدرسه کنه، به وقتش. حالا 
امشب اگر برنامه‌ای هست، از کیی از این کارها صرف‌نظر کنه. مثلًا 
امشب باشگاه نره. آقا میاد تلویزیونش را می‌بینه، خانمش خوابه، میگه 
خب بیدار می‌شه. حالا خانم وقتی کی ساعت خوابیده بیدارش کنی تا 
اون بخواد هوا بیاد. من شب کی ساعت خوابیدم، شوهرم بیدارم کرده، 
خانم ها هم که دوست دارند طول بکشه. دیگه دیر خوابیده باشم. صبح 

هم که پاشم بچه را روانه کنم« )هستی، ف-ج6(.

در همه موقعیت‌های مذکور آنچه برای زنان غیرقابل پذیرش 
است، بی‌توجهی شوهر به زن است. خواه این بی‌توجهی در ندیدن 
تغییرات مثبت محیط منزل و ظاهر فردی زن متجلی شود، یا در 
اهمیت‌ندادن به خواسته‌ها و ترجیحات زن در شکل و زمان تعاملات 
جنسی نمود پیدا کند. هر چه باشد و به هر شکل که نمود پیدا کند، 
بی‌توجهی مرد اثر مخرب چشمگیری بر انگیزش جنسی زنان دارد.

بحث

بررسي روايات زنان در اين تحقيق نشان داد در درجه اول آنچه 
باعث مي‌شود پاسخ‌گويي رضايت‌بخش جنسي آن‌ها مختل شود، 
زنان  از سوي همسر است.  دريافت‌نکردن توجه و محبت کافي 
شرکتک‌ننده در تحقيق بيان کردند که نحوه مطلوب برخورد مرد 
با زن و توجه و تعامل با او و درنظرگرفتن ترجيحات و خواسته‌هاي 
او سبب ايجاد انگيزش قوي در زن براي ورود به تعاملات جنسي 
مي شود، عکس اين مطلب نيز صادق است. عجينک‌ردن ارتباطات 
جنسي با عاطفه و صميميت اصلي است که در تحقيقات و متون 

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

در همه تحقیقات به این موضوع اشاره شده است که زنان از 
رابطه جنسی توقع دریافت عاطفه دارند و پیش‌شرط آن‌ها برای 
ورود به تعامل جنسی رضایت‌بخش، تعادل عاطفی است. همچنین 
عشق و احساسات مثبت انگیزشی قوی برای ورود آن‌ها به تعامل 
جنسی خواهد بود. سیمز نیز بیان میک‌ند زنان متأهل از اینکه 
زمان  با گذشت  آنان  رابطه جنسی  در  و صمیمیت  عشق‌ورزی 
کاهش یافته است ناراضی‌اند. زنان به روابط صمیمانه به عنوان 

هسته اصلی برای ترغیب به تعاملات جنسی اشاره میک‌نند ]13[.

رگان )1995( نیز در تحقیق خود بر تفاوت‌های میل جنسی 
در زنان و مردان اشاره میک‌ند و نتیجه می‌گیرد زنان و مردان 
معتقدند که ریشه میل جنسی زنان بیش از هر چیز در روابط 

دوجانبه با همسر است و از احساس عشق تأثیر می‌پذیرد ]14[.

به  شوهرانشان  بودند  معتقد  تحقیق  در  شرکتک‌ننده  زنان 
استفاده از فیلم‌ها و صحنه‌های تحر‌کیآمیز علاقه‌مندند و از اینکه 
مردان تمایل دارند صحنه‌های این فیلم‌ها را تقلید کنند، شکایت 
داشتند. محققان زیادی تمایل مردان را به استفاده از فیلم‌های 

هرزه‌نگاری از فرهنگ‌های مختلف گزارش کرده‌اند ]15-17[. 

از  استفاده  در  جنسیتی  تفاوت  می‌دهد  نشان  تحقیقات 
محصولات هرزه‌نگاری به شکل‌های مختلفی وجود دارد. اگرچه 
مردان و زنان با دیدن فیلم‌های محرک خود را در وضعیت فیلم 
تصور میک‌نند و دچار تحرکی جنسی می‌شوند، اما مردان بیشتر 
سعی میک‌نند هنرپیشه فیلم را به شکل عینی تصور کنند ]18[.

تحقیق روی نگاه‌های زنان و مردان هنگام تماشای فیلم محرک 
نشان می‌دهد که مردان بیشتر به صحنه محرک فیلم توجه دارند، 
درحالیک‌ه زنان توجه بیشتری به پس‌زمینه و موقعیت و جزئیات 

غیرمحرک فیلم نشان می‌دهند ]19[.

در تحقیقی که برای پیداکردن تفاوت‌های جنسیتی در میزان 
تحرکی با دیدن مکرر فیلم‌های محرک انجام شد، به مدت چهار 
روز فیلم واحدی به مردان و زنان نشان داده شد. در روز پنجم 
به هر دو گروه دو فیلم دیگر ارائه شد. کی فیلم با هنرپیشه‌های 
قبلی و نوع جدیدی از روابط، فیلم دیگر با هنرپیشه‌های جدید 
و شکل قبلی روابط. مردان از دیدن هنرپیشه‌های جدید و زنان 
از دیدن هنرپیشه‌های قبلی و نوع جدید ارتباط بیشتر تحرکی 
شدند. نتایج این تحقیق این فرضیه را مطرح میک‌ند که مردان به 
تنوع شرکی جنسی بیشتر علاقه‌مندند، اما زنان ترجیح می‌دهند 

شرکی جنسی ایمن و همیشگی داشته باشند ]20[.

 پژوهشگر معتقد است در شرکتک‌نندگان تحقیق حاضر که 
در طرح‌واره جنسی سنتی، جامعه‌پذیری جنسی را پشت سر 
گذاشته‌اند، محدودیت‌های در‌کشده از نقش جنسیتی این اجازه 
را به آن‌ها نمی‌دهد که از تماشای فیلم‌های هرزه‌نگاری احساس 
خوشایندی داشته باشند. در مقابل شوهران این زنان که در بستر 
سنتی مردمحور، طرح‌واره سنتی لیبرال و اغماض‌گر را درونی 
کرده‌اند، به خود اجازه می‌دهند با تمایل بیشتری به تماشای این 
فیلم‌ها بنشینند. این ناهماهنگی در انتخاب جنسی باعث می‌شود 

پاسخگویی جنسی زنان کاهش یابد.

توجه به خواسته‌های فردی زنان کیی دیگر از عواملی بود که 
تأثیر قرار  طبق روایات زنان، پاسخگویی جنسی آنان را تحت 
می‌داد. کیی از این خواسته‌ها توجه به زمان‌بندی رابطه جنسی با 
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توجه به مسئولیت‌های خانه‌داری و مادری آنان بود. 

سیمز )2010( در تحقیقی یکفی بر دلایل کاهش میل جنسی 
زنان آمرکیایی پس از ازدواج به دلایل مشابهی اشاره میک‌ند. سیمز 
این عوامل را »اثر تضعیفک‌ننده مسئولیت« می‌نامد. از نظر زنان 
شرکتک‌نندگان در پژوهش سیمز، مسئولیت‌های مختلف خانه‌داری 
و درگیری فکری برای متعادلک‌ردن بودجه خانواده ذهن آنان را 
چنان مشغول میک‌ند که جایی برای افکار و احساسات شهوانی باقی 
نمی‌ماند. مادربودن نیز نقش جنسیتی این زنان را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد. این مادران اشاره میک‌نند که وقتی 90درصد ذهن آن‌ها 
با مادربودن اشغال شود، معشوقه‌بودن برایشان احساس خجالت به 
همراه می‌آورد ]13[. در شرکتک‌نندگان مطالعه حاضر به چنین 
مفهومی اشاره نشده است که قابل انتظار است. زنان آمرکیایی قبل 
از ازدواج و مادرشدن، معشوقه‌بودن را تجربه کرده‌اند و پس از اینکه 
نقش مادری را می‌پذیرند، بین این دو نقش تضاد ایجاد می‌شود. 
درحالیک‌ه در شرکتک‌نندگان پژوهش حاضر، معشوقه‌بودن زمینه 
را برای مادرشدن فراهم میک‌ند و هم‌زمانی و توالی این نقش‌ها به 

کیی‌شدن آن‌ها میک‌ند.

در تحقیق حاضر با درنظرگرفتن فرهنگ بومی، تأمین عواطف 
زنان و ورود رضایت‌بخش آنان به رابطه جنسی به شکل انتظار 
با  جنسی  واقعی  رابطه  جداکردن  دیده‌شدن،  برای  همسر  از 
هرزه‌نگاری، توجه به مشکلات و زمان‌بندی مناسب برای رابطه 
درنظرگرفتن  پژوهشگر  نظر  از  است.  کرده  پیدا  نمود  جنسی 
این توقعات زنان و گوشزد به مردانی که از کاهش پاسخگویی 
و  مشاوران  توسط  دارند،  شکایت  زنان  جنسی  رضایت‌بخش 

درمانگران خانواده ضروری است.

نتیجه‌گیری

در ارتقای سلامت جنسی زنان و به‌ویژه ارتقای یکفیت زندگی 
به  جنسی  سلامت  حوزه  متخصصان  که  است  لازم  زناشویی 
تغییرات در رفتارهای جنسی زنان، توقعات و انتظارات و اقتدار 
انتظارات شامل طیف  و  توقعات  این  آنان توجه کنند.  جنسی 
وسیعی از خواسته‌ها و افکار و احساسات است که باید آشکار 
شود و به گفتار درآید. پیشنهاد می‌شود این موارد در آموزش‌های 

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

سپاسگزاری

این مقاله بر اساس بخشی از پایان‌نامه مقطع دکترای بهداشت 
از  بدین‌وسیله  است.  شده  نوشته  قرشی  زهره  خانم  باروری 
دانشگاه علوم پزشکی اصفهان برای تأمین مالی طرح تحقیقاتی 

سپاسگزاری می‌شود.

وجود  منافع  تعارض  مقاله،  مسئول  نویسنده  اظهار  به  ]بنا 
نداشته است[
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Objectives The study was performed to determine the factor structure of the Persian translation of Per-
sonality Inventory for DSM-5 (PID 5). 
Methods After translation and back translation of PID-5, it was performed on 217 subjects, including 114 
healthy students and 103 patients with personality disorders. Exploratory factor analysis was done using 
principal component analysis and direct oblimin rotation to determine the main factors of the inventory 
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هدف این پژوهش با هدف ترجمه و بررسی ساختار عاملی پرسش‌نامه شخصیتی PID-5( DSM-5( در زبان فارسی انجام شد.
مواد و روش ها در این پژوهش مقطعی، جامعه آماری به روش در دسترس از بین دانشجویان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران انتخاب شد. 
پس از برگرداندن PID-5 به فارسی و ترجمه مجدد به انگلیسی، پرسش‌نامه روی 217 نفر )114 دانشجوی سالم و 103 بیمار مبتلا به اختلالات 
شخصیت( اجرا شد. داده‌های به‌دست‌آمده به روش تحلیل عاملی اکتشافی با استفاده از نسخه 22 نرم‌افزار آماری SPSS و روش تحلیل اجزای 

اصلی و چرخش مایل سنجیده، بار عاملی هر وجه مرتبط با هرکدام از عوامل پنج‌گانه استخراج شد. 
یافته ها در تحلیل عاملی پنج عامل استخراج شد. عامل اول شامل گویه‌های »بی‌لذتی«، »مضطرب‌بودن«، »افسردگی‌پذیری«، »حواس‌پرتی«، 
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ساختار عاملی پرسش‌نامه شخصیتی PID-5( DSM-5( در نمونه ایرانی
شیوا ثریا1، لیلا کمال‌زاده1، وحیده نیری1، عصمت بیات2، کاوه علوی3، *سیدوحید شریعت4

مقدمه

شخصیت شامل الگوهای پایدار ادراک و تفکر درباره محیط 
و فرد است که در گسترهای از موقعیتهای فردی و اجتماعی 
به نمایش گذاشته می‌شود ]1[. طبق تعریف پنجمین ویرایش 
 ، )DSM-5( راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روان‌پزشکی
اختلال شخصیت الگویی پابرجا از تجربه درونی و رفتار است که 
از آنچه در فرهنگ فرد مورد انتظار است، فاصله قابل توجهی دارد 
]2[. این اختلالات معمولاً از نوجوانی و جوانی شروع می‌شود و 
در طول زمان تغییر نمیک‌ند و موجب ناخشنودی فرد و یا بروز 

اختلال در برخی کارکردهای وی می‌شود.

در ارزیابی اختلال شخصیت دو روکیرد اصلی وجود دارد که 
عبارتند از روکیرد مقوله‌ای و روکیرد ابعادی ]1[. چهارمین ویرایش 
 )DSM-IV-TR( راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانپزشکی

به اختلالات شخصیت روکیرد مقوله‌ای پرداخته است ]3 ،1[. 
روکیرد مقوله‌ای کاربرد آسانی دارد و ارتباط حرفه‌ای را تسهیل 
تعیین  برای  که  می‌دهد  را  امکان  این  درمانگر  به  و  می‌بخشد 
نیازهای درمانی مشخص کند که مراجع دچار اختلال شخصیت 

هست یا نه ]1[.

اين رويکرد اطلاعات مفيدي را درباره حالات شديد يا نمونه 
ولي  مي‌دهد،  به‌دست  )پروتوتايپ(  شخصيت  اختلال  يک 
حالات خفيف و مختلط بيماري را به‌خوبي بيان نميک‌ند ]4[. 
است  اين  خالص  مقوله‌اي  رويکرد  محدوديت  مهمترين  شايد 
که نمي‌توان با اين رويکرد تمام ابعاد و ويژگي‌هاي شخصيتي 
مراجعان را مشخص ساخت. این روکیرد وجوه مختلف مزاج و 
سطح تکاملی منش )کاراکتر( را در نظر نمیگیرد. با درنظرگرفتن 
محاسن و محدودیتهای این دو روکیرد، در ویرایش پنجم راهنمای 
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تشخیصی و آماری اختلالات روانپزشکی، هر دو روکیرد مقولهای 
و ابعادی ارائه شده است. در متن این راهنما روکیرد مقول‌های 
DSM-IV-TR عیناً تکرار شده است، اما در ضمیمه آن دو روکیرد 
تقلیلگرایانه  و ابعادی نیز معرفی شده و در پایگاه اینترنتی آن 
چند پرسشنامه به منظور ارزیابی ابعادی شخصیت و اختلالات 

آن معرفی شده است. 

ازجمله پرسش‌نامه‌هایی که با روکیرد ابعادی تدوین شده‌اند می‌توان 
به پرسش‌نامه تجدیدنظرشده شخصیت نئو ، پرسشنامه منش و 
سرشت (TCI) کلونینجر، پرسشنامه 16 عاملی شخصیت کتل 
)16PF(، پرسش‌نامه شخصیتی آیزنک و پرسش‌نامه شخصیتی بر 
اساس PID-5( DSM-5(  اشاره کرد. پرسش‌نامه شخصیت نئو به 
آزمون پنج عامل بزرگ  معروف است ]5 ,4[. پرسش‌نامه سرشت 
و منش کلونینجر، موسوم به TCI، نیز به بررسی ابعادی چهار 
بعُد مزاج و سه بعُد منش می‌پردازد ]6[. پرسش‌نامه 16 عاملی 
شخصیت کتل (16PF) نیز 16 بعُد اساسی شخصیت موسوم به 
صفات عمقی را اندازه‌گیری میک‌ند ]8 ,7[. پرسشنامه شخصیتی 
آیزنک نیز به بررسی دو بعُد اساسی روانرنجورگرایی در برابر ثبات 

و برونگرایی در برابر درونگرایی می‌پردازد ]9[.

بزرگ  عامل  پنج  مدل  مانند  ابعادی  طراحی‌شده  ابزارهای 
چهارچوبی فراگیر برای توصیف شخصیت و اختلالات آن فراهم 
از  استفاده  با  می‌توان  آیا  که  موضوع  این  درباره  اما  می‌آورند، 
بررسی کرد  نیز  را  اختلالات شخصیت  خصوصیات شخصیتی 
نیز نشان  پژوهش‌های مختلف  نتایج  دارد.  نظر وجود  اختلاف 
دادند نمی‌توان تمام اختلالات شخصیت را با استفاده از این ابزارها 
ابعادی  ابزارهای طراحی‌شده  دسته‌بندی کرد ]10[. همچنین 
گویه‌های کافی‌ای برای ارزیابی اختلالات شخصیت ندارند ]11[.

در ویرایش جدید DSM، کی پرسشنامه خودسنجی با روکیرد 
ابعادی به نام PID-5 برای پژوهش‌های بیشتر طراحی و معرفی 
پرسش‌نامه‌های  دیگر  خلاف  بر  پرسش‌نامه  این  است.  شده 
شخصیتی بر روکیرد ابعادی مبتنی است. این پرسش‌نامه 25 
صفت اولیه را در پنج حوزه عمده ارزیابی میک‌ند. این پنج حوزه 
عبارتند از: عاطفه منفی، گسستگی، ستیزه‌گری، مهارگسیختگی 
و روان‌پریش‌گرایی و شامل دو فرم بلند 220 سؤالی و کوتاه 25 
سؤالی است که با مقیاس چهارگزینه‌ای لکیرت از صفر )کاملًا 
درست(  اغلب  یا  درست  )کاملًا   3 تا  اشتباه(  اغلب  یا  اشتباه 
نمره‌گذاری می‌شود ]12[. با توجه به ویژگی‌های PID-5 این ابزار 
در سال‌های اخیر مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته و تاکنون به 

چندین زبان ترجمه و روایی و پایایی آن ارزیابی شده است.

از  زیادی  تعداد  روی  که   )2012( جیرایت   ایدان  مطالعه  در 
انجام   PID-5 با تکمیل پرسش‌نامه نفر(  دانش‌آموزانی )2461 
عاملی، همگرایی  پنج  با ساختار مدل  اکتشافی  آنالیز  در  شد، 

بالایی گزارش شد ]13[. در مطالعه مارکون و همکاران )2013(
ویژگی‌های روانسنجی ازجمله ساختار عاملی PID-5 بررسی شد 
و روایی سازه مناسبی داشت ]14[. مطالعه دیگری که روی نسخه 
اسپانیایی این پرسش‌نامه انجام شده، از روش تحلیل عاملی بر 
اساس چرخش Procrustes استفاده کرده است که با پژوهش 

پیشرو شباهت‌هایی داشته است ]15[.

در مطالعه مشابهی در بلژکی نیز ساختار عاملی PID-5 در زبان 
آلمانی سنجیده شد ]16[. الداجانی )2015( نتیجه بازبینیاش را 
روی 30 مقاله در زمینه ویژگی‌های روان‌سنجی این پرسش‌نامه 
نشان  منتشرشده‌اند  تاکنون  که  مقالاتی   .]17[ کرد  منتشر 
می‌دهند خصوصیات روان‌سنجی PID-5 قابل قبول است. ساختار 
این پرسش‌نامه با الگوهای شخصیت و ساکیوپاتولوژی موجود 
سازگاری دارد و نمایانگر روایی سازه مناسب این ابزار است. البته 
به دلیل تفاوت‌های فرهنگی نمی‌توان از پرسش‌نامه‌هایی که در 
دیگر فرهنگ‌ها استاندارد شده‌اند، به‌طورمستقیم استفاده کرد و 
برای هر فرهنگ و زبانی باید دوباره فرایند اعتباریابی انجام شود، 
زیرا صفات شخصیتی هم در دیدگاه واژه‌شناختی و هم در روکیرد 
مفهومی کاملًا به فرهنگ وابسته است. ترجمه دقیق و مناسب 
پرسشنامه‌ها برای استفاده از آن‌ها ضروری است و باید پرسش‌نامه 
ترجمه‌شده با توجه به تفاوت‌های بین‌زبانی و بین‌فرهنگی و حفظ 
روایی آن استفاده شود. هدف از انجام این مطالعه ترجمه و بررسی 

ساختار عاملی پرسش‌نامه PID-5 در زبان فارسی است.

روش

این پژوهش مطالعه‌ای مقطعی است که ساختار عاملی فرم 
را   )PID-5(  DSM-5 بلند 220 سؤالی پرسش‌نامه شخصیتی
ارزیابی  بیماران سرپایی روان‌پزشکی  در دانشجویان پزشکی و 
کرده است )سال 94-1393(. برای انجام این پژوهش دو گروه 
در نظر گرفته شدند: دانشجویان پزشکی دانشگاه علوم پزشکی 
و  شدند  انتخاب  دسترس(  )در  غیرتصادفی  به‌طور  که  ایران 
بیماران سرپایی روان‌پزشکی که از میان بیماران مراجعهک‌ننده 
به درمانگاه انستیتو روان‌پزشکی تهران و مرکز آموزشی‌درمانی 
روان‌پزشکی ایران به‌گونه‌ای انتخاب شدند که روان‌پزشک عضو 
هیئت علمی دانشگاه در آن‌ها اختلال شخصیت را تشخیص داده 
بود و همچنین در دوره‌های حاد یا تشدید اختلالات محور Iقرار 

نداشتند و ساکیوتکی نیز نبودند.

معیارهای ورود به مطالعه در دانشجویان پزشکی شامل رضایت 
روان‌پزشکی  ماژور  اختلالات  نداشتن  و  مطالعه  در  شرکت  به 
)اسیکزوفرنیا، اسیکزوافکتیو، اختلال دوقطبی نوع کی و اختلال 
افسردگی ماژور( بود. در بیماران علاوه‌بر رضایت شرکت در مطالعه، 
روان‌پزشکی  اختلال  نوع  و  مطالعه  آن‌ها  روان‌پزشکی  پرونده 
تعیین می‌شد. این افراد نباید دچار اختلالات ماژور روان‌پزشکی 
)اسیکزوفرنیا، اختلال اسیکزوافکتیو، اختلال دوقطبی نوع کی 

Soraya Sh, et al. Factor Structure of Personality Inventory for DSM-5 (PID-5) in an Iranian Sample. IJPCP. 2017; 22(4):308-317.
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با  ساکیوتکی  علائم  وجود  بودند.  ماژور(  افسردگی  اختلال  و 
مصاحبه بالینی و با استفاده از سؤالات مرتبط در مصاحبه بالینی 
می‌شد.  تعیین   )SCID(  DSM-IV اساس  بر  نیمه‌ساختاریافته 
داشتن حداقل تحصیلات سوم راهنمایی و سن 16 تا 80 سال نیز 

ازجمله ملا‌کهای ورود به مطالعه بود.

برای ترجمه پرسش‌نامه، ابتدا کی روان‌پزشک و سه دستیار 
را  پرسش‌نامه  سؤالات  مستقل  به‌طور  انگلیسی،  زبان  به  آشنا 
ترجمه کردند. سپس در کی کارگروه چهارنفره این ترجمه‌ها 
تطبیق و ویرایش شد. متن ترجمه‌شده به يک روان‌پزشک مسلط 
به زبان فارسی و انگلیسی و ناآگاه از روند ترجمه داده شد تا 
ترجمه فارسی را دوباره به انگلیسی برگرداند. ترجمه انگلیسی 
به‌دست‌آمده با متن اصلی مطابقت داده شد و در صورت وجود 
مشکل، روند تصحیح ترجمه و مطابقت با متن اصلی چند نوبت 
مطابق سؤالات  دقیقاً  فارسی  زمانی که سؤالات  تا  یافت  ادامه 

انگلیسی ترجمه شدند.

ترجمه نهایی به شش روان‌پزشک عضو هیئت علمی دانشگاه 
داده شد تا هر سؤال را از نظر وضوح در مقیاس سه گزینه‌ای 
)واضح، بی‌نظر، ناواضح( نمره‌گذاری کنند. اگر بیش از کی نفر 
سؤال را واضح نمی‌دانست، متن سؤال ویرایش می‌شد. همچنین 
 PID-5 در کی ستون جلوی متن سؤالات، وجه متناظر آن‌ها در
نوشته شد و از روان‌پزشکان درخواست شد تا در مقیاس پنج 
گزینه‌ای مشخص کنند که این سؤال تا چه اندازه به مفهوم وجه 
نوشته‌شده مرتبط است. در این مرحله هیچ سؤالی حذف نشد. 
در مرحله بعد این پرسش‌نامه به 10 بیمار سرپایی روان‌پزشکی و 
15 دانشجو داده شد تا به شکل مشابهی وضوح سؤالات را تعیین 
کنند. ویرایش نهایی پرسش‌نامه بر اساس این دیدگاه‌ها تهیه شد.

پس از اتمام مراحل ترجمه و آماده‌سازی، با توجه به اینکه 
سؤال‌ها 25 وجه داشتند به ازاری هر وجه 10 نفر و در مجموع 
250 نفر برای ورود به مطالعه در نظر گرفته شد، اما درنهایت 
217 نفر پرسش‌نامه را تکمیل کردند. پرسش‌نامه به 74 بیمار 
سرپایی با اختلال شخصیت و 143 دانشجوی پزشکی داده شد. 
با تمام شرکتک‌نندگان مصاحبه تشخیصی بر اساس مصاحبه 
 II برای اختلالات شخصیت )محور DSM-IV نیمه‌ساختاریافته
و SCID-II( انجام شد. برای هماهنگی ابتدایی 10 مصاحبه با 
افراد سالم و بیماران مبتلا به اختلال محور II انجام شد و روند 
تشخیص‌گذاری مرور شد. مصاحبه‌ها در محل تکمیل پرسش‌نامه‌ها 
انجام شد. در مصاحبه تشخیصی 29 نفر از دانشجویان پزشکی 
که به اختلالات شخصیت دچار بودند، به گروه بیماران منتقل 
شدند و درنهایت 103 نفر در گروه بیماران و 114 نفر در گروه 
دانشجویان سالم قرار گرفتند. تمام پرسش‌نامه‌ها شرایط تحلیل 
علوم  دانشگاه  اخلاق  کمیته  در  مطالعه  این  داشتند.  را  نهایی 

پزشکی ایران تأیید شد. 

ملاحظات اخلاقي این مطالعه نیز عبارتند از اینکه در این مطالعه 
هیچ مداخله‌ای انجام نشد. تمام نمونه‌ها فرم رضایت آگاهانه را 
امضا کردند و تمام داده‌های آن‌ها در مراحل پژوهش محرمانه 
باقی ماند. به گروه بیماران توضیح داده شد که شرکت‌نکردن 
در مطالعه، آن‌ها را از هیچک‌دام از خدماتی که نیاز دارند، محروم 
نخواهد کرد؛ برای انجام این مطالعه از شرکتک‌نندگان هزینه‌ای 
دریافت نشد؛ تمام اطلاعات فردی محرمانه باقی ‌ماند و پس از 
تحلیل آماری فقط اطلاعات کلی منتشر شد؛ به ‌شرکتک‌نندگان 
توضیح داده شد که شرکت در مطالعه سود آنی‌ای برای آن‌ها 
نخواهد داشت؛ شرکتک‌نندگان در صورت تمایل می‌توانستند از 
نتایج آزمون خود مطلع شوند؛ و از شرکتک‌نندگان درخواست 
شد تا در صورت تمایل، پست الکترونکی خود را بنویسند تا نتایج 

مطالعه پس از تحلیل آماری به اطلاع آن‌ها برسد.

داده‌های به‌دست‌آمده با استفاده از نسخه 22 نرم‌افزار آماری 
SPSS تحلیل شد. برای تحلیل عاملی اکتشافی از شیوه تحلیل 
 KMO اجزای اصلی استفاده شد. کفایت نمونه با استفاده از آماره
بود  از 0/7  بالاتر  با 0/911 و  برابر  الیکن( که  )یکزر و مهی‌ر و 
با  عاملی  تحلیل  انجام  برای  نمونه  مناسب‌بودن  همچنین  و 

معناداربودن آزمون کرویت بارتلت تأیید شد.

برای تعیین تعداد عوامل از ارزش ویژه  بالاتر از کی )معیار 
یکزر( استفاده شد ]18[. در این مرحله مشخص شد که هر عامل 
چه اندازه از واریانس کل نمرهها را تبیین مکیند. عوامل بهگونهای 
انتخاب شدند که در هر عامل دستکم 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 این 
فرمول بار عاملی حدود 0/35 بود که باعث می‌شد با چرخش 
عوامل، تعداد زیادی از وجوه در دو عامل بارگذاری شود، به همین 
دلیل بار عاملی حداقل 0/4 در نظر گرفته شد. بدون چرخش، 
تعداد زیادی از وجوه در دو یا چند عامل بارگذاری می‌شدند، به 

همین دلیل از چرخش عوامل استفاده شد.

قابل  همبستگی  هم  با  چرخش  بدون  استخراج‌شده  عوامل 
توجهی داشتند، به همین دلیل از دو شیوه چرخش مایل )ابلیمین 
مستقیم1 و پروماکس2( استفاده شد. عوامل استخراج‌شده در دو 
شیوه چرخش مایل به هم شبیه بودند، اما در چرخش پروماکس 
همبستگی بیشتری بین آن‌ها دیده شد، به همین دلیل چرخش 
تحلیل  از  اولین مرحله  در  داده شد.  ترجیح  ابلیمین مستقیم 
عاملی، تلاش شد تمام گویه‌های پرسش‌نامه به تحلیل عاملی 
وارد شود، اما به علت محدودیت تعداد نمونه این کار میسر نشد.

تعداد عوامل استخراج‌شده حدود 50 عامل بود و بیشتر این 
عوامل نیز تنها درصد کمی از واریانس کل را تبیین میک‌ردند. به 

1. Direct oblimin
2. Promax
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همین دلیل، میانگین نمره‌های وجوه محاسبه شد و هر وجه به 
صورت کی گویه در نظر گرفته شد. این شیوه در بیشتر مطالعات 
پیشین نیز کاربرد داشته است ]20 ,14[. درنهایت همبستگی 
نمره‌های عوامل استخراج‌شده با نمره‌های عوامل مشابه بر اساس 
مطالعات دیگر تعیین شد. در این مطالعه همسانی درونی و پایایی 
بازآزمون و روایی هم‌زمان پرسش‌نامه نیز محاسبه شد که در جای 

دیگری گزارش شده است ]22 ,21[.

یافته‌ها

متوسط سن )±انحراف معیار( این افراد 9/6±28/1 سال بود 
که در محدوده 16 تا 78 سال )میانگین 25 سال( قرار داشتند. 
مشخصات جمعیت‌شناختی این افراد در جدول شماره 1 نشان 
داده شده است. فراوانی اختلالات شخصیت بر اساس معیارهای 
DSM-IV-TR نیز در جدول شماره 2 آورده شده است. از میان 
 ،A افراد مبتلا به اختلال شخصیت، 5 نفر )2/3درصد( در کلاستر
44 نفر )20/3درصد( در کلاستر B و 45 نفر )20/7درصد( در 
کلاستر C اختلالات شخصیت قرار داشتند و 9 نفر )4/1درصد( 
از  به مخلوطی  یا  بودند  اختلالات شخصیت دیگری  نیز دچار 
اختلالات شخصیت کلاسترهای مختلف مبتلا بودند.  در این 
پرسش‌نامه با درنظرگرفتن ارزش ویژه بالاتر از کی )معیار یکزر(، 
پنج عامل استخراج شد )تصویر شماره 1( که در کل 70/4درصد 

از واریانس نمره‌ها را تبیین کردند )جدول شماره 3(.

عامل  پنج  ابلیمین مستقیم،  مایل  به کمک روش چرخش 

استخراج شد )جدول شماره 3(. در عامل پنجم با وجود تبیین 
حدود 7درصد از واریانس کل نمره‌های پرسش‌نامه، هیچ وجهی با 
بار عاملی مثبت و بالاتر از 0/4 بارگذاری نشد. سه وجه »غرابت«، 
»کژتنظیمی ادراکی« و »باورها و تجارب نامعمول« با بارهای عاملی 
منفی و بالا )بالاتر از 0/7-( در این عامل قرار داشتند که می‌توان 
آن‌ها را با نمره‌گذاری معکوس با عنوان »روان‌پریشی‌گرایی« در 
استخراج‌شده در جدول شماره  عوامل  نظر گرفت. همبستگی 
سه  می‌شود  ملاحظه  که  همان‌طور  است.  شده  داده  نشان   4
عامل افسردگی اضطراب، مخالف‌جویی و گسستگی با کیدیگر 

.)n=217( جدول 1. خصوصیات جمعیت‌شناختی افراد مورد بررسی

درصد فراوانیفراوانیطبقاتخصوصیت

جنسیت
7333/6مرد

 14466/4زن

سطح تحصیلات

146/5زیردیپلم

3013/8دیپلم

198/8فوق دیپلم و لیسانس

94/1فوق لیسانس و دکترا

14365/9دانشجوی پزشکی

20/9نامشخص

وضعیت تأهل

13160/4مجرد

6931/8متأهل

41/8جداشده

136/0نامشخص

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

. Scree plot PID تصویر 1. عوامل استخراج شده در تحلیل عاملی اکتشافی پرسشنامه
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همبستگی مثبت و با پایداری رفتار همبستگی صفر تا کمی منفی 
و با روان‌پریشی‌گرایی رابطه منفی نشان داد. همچنین پایداری 

رفتاری با روان‌پریشی‌گرایی همبستگی ضعیفی داشت.

بحث

این پژوهش با هدف ترجمه و بررسی ساختار عاملی پرسش‌نامه 
روایی  بررسی  به  توجه  با  شد.  انجام  فارسی  زبان  در   PID-5
محتوایی پرسش‌نامه و همسانی درونی مناسب گزارش‌شده داخل 
هر وجه، می‌توان تصور کرد هر گویه شامل تعدادی گویه هم‌راستا 
بوده است. با اجرای تحلیل عاملی اکتشافی به روش عامل اصلی 
و چرخش ابلیمین پنج عامل به دست آمد که درمجموع بیش از 
70درصد از واریانس نمره‌های پرسش‌نامه را توجیه کرد. عوامل 
به‌دست‌آمده بدین شرح است: عامل اول افسردگی اضطراب یا 
عاطفه منفی بود که شامل وجوه »بی‌لذتی«، »مضطرب‌بودن«، 
هیجانی«،  »ناپایداری  »حواس‌پرتی«،  »افسردگی‌پذیری«، 
»ناامنی در جدایی« و »سلطه‌پذیری« می‌شد. این عامل با عامل 
عاطفه منفی )بر اساس مجموع تحلیل‌های عاملی( همبستگی 

0/877 داشت.

عامل دوم مخالفت‌جویی بود که شامل وجوه »توجه‌جویی«، 
و  »فریبک‌اری«، »دغلک‌اری«، »خصومت«، »خودبزرگ‌بینی« 

»سنگدلی« می‌شد. این عامل با عامل مخالفت‌جویی همبستگی 
0/983 داشت. عامل سوم گسستگی بود که شامل وجوه »گریز 
و »شکایکت«  »انزوا«  از صمیمیت«، »عاطفه‌پذیری محدود«، 
می‌شد. این عامل با عامل گسستگی همبستگی 0/879 داشت.

عامل چهارم مهارگسیختگی بود که شامل وجوه »تکانش‌گری«، 
»درجازدگی )با نمره‌گذاری معکوس(«، »کمال‌طلبی نامنعطف 
)با نمره‌گذاری معکوس(«، »مسئولیت‌ناپذیری« و »خطرپذیری« 
با عامل مهارگسیختگی همبستگی 0/787  این عامل  می‌شد. 
داشت. عامل پنجم روان‌پریش‌گرایی بود که شامل وجوه »باورها و 
تجارب نامعمول« و »غرابت« و »کژتنظیمی ادراکی« می‌شد. این 

عامل با عامل روان‌پریش‌گرایی همبستگی 1/000 داشت. 

کلی  مفهوم  حاضر،  بررسی  در  استخراج‌شده  عامل  اولین 
اضطراب و افسردگی را دربر داشت. در مطالعات قبلی این عامل از 
وجوه نسبتاً مشابهی تشیکل شده بود. در مطالعه حاضر و مطالعه 
مارکون و همکاران )2013(، وجه »بی‌لذتی« در دو عامل عاطفه 
منفی و گسستگی بارگذاری شده است ]12[. با توجه به مقدار بار 
عاملی که در این مطالعه در عامل اول بالاتر بود و مفهوم اساسی 
بی‌لذتی در افسردگی، این وجه در همین عامل قرار داده شد. 
قرارگیری وجه »درجازدگی« در عامل عاطفه منفی در مطالعه 
مارکون و همکاران و قرارگیری آن در عامل مهارگسیختگی )با 

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

درصد در بین اختلالات شخصیتدرصد در کل افرادفراوانیاختلال شخصیت

31/42/9پارانوئید

31/42/9اسیکزوئید

52/38/9اسیکزوتایپال

3214/731/1مرزی

104/69/7خودشیفته

73/26/8نمایشی

41/83/9ضد اجتماعی

4319/841/7وسواسی-جبری

136/012/6وابسته

94/18/7اجتنابی

20/91/9افسرده

10/51/0منفعل-پرخاشگر

10/51/0خودشکن

10347/5100/0*جمع

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

*جمع فراوانی اختلالات شخصیت بیشتر از 103 مورد است، چون تعدادی از افراد دچار دو تا چهار اختلال شخصیت بودند. 
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 direct و درصد تبیین واریانس در 5 عامل استخراج‌شده و چرخشی‌افته با روش )Eigenvalue( مقدار عدد بحرانی ،)جدول 3. بارهای عاملی گویه‌ها )وجوه
.)PID-5( DSM-5 پرسش‌نامه شخصیتی oblimin

عامل اول:سطح
افسردگی-اضطراب یا عاطفه منفی

عامل دوم:
مخالفت‌جویی

عامل سوم:
گسستگی

عامل چهارم:
پایداری رفتار

عامل پنجم: 
روان‌پریشی‌گرایی

0/052-0/119-0/1300/485-0/610بی‌لذتی

0/263-0/0240/0230/169-0/719مضطرب بودن

0/3130/1580/023-0/4060/656توجه‌جویی

0/021-0/230-0/0510/5040/428سنگدلی

0/1950/098-0/2180/6380/024فریبکاری

0/269-0/180-0/1290/225-0/709افسردگی‌پذیری

0/234-0/186-0/6350/0320/145حواس‌پرتی

0/723-0/090-0/1430/0770/149غرابت

0/384-0/1990/025-0/6290/135ناپایداری هیجانی

0/111-0/2070/8460/0940/178-خودبزرگ‌بینی

0/122-0/3110/4380/2280/013خصومت

0/282-0/445-0/007-0/4410/139تکانشگری

0/016-0/0040/0510/6980/009-گریز از صمیمیت

0/101-0/459-0/3530/3160/158مسئولیت‌ناپذیری

0/004-0/148-0/0630/8350/043-دغلک‌اری

0/760-0/040-0/2160/0040/065کژتنظیمی ادراکی

0/291-0/4530/1070/2110/429درجازدگی

0/1770/1060/8790/0450/067-عاطفه‌پذیری محدود

0/338-0/0760/1480/1840/751کمال‌طلبی نامنعطف

0/347-0/590-0/1420/1900/013-خطرپذیری

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

0/7370/0820/0070/1450/265سلطه‌پذیری

0/287-0/3200/2720/2260/039شکایکت

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 تبیین واریانس

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

.)P>0/001، df=300، Χ2=3810/8( برای کفایت نمونه 0/119 و آزمون کرویتّ بارتلت از نظر آماری معنی‌دار بود )KMO( شاخص یکزر و مهی‌ر و اولیکن
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جهت معکوس( در مطالعه حاضر ازجمله اختلافات دو مطالعه 
از  هیچکی‌  در  بالینی،  اهمیت  وجود  با  »شکایکت«  وجه  بود. 
عوامل بارگذاری نشد و صرفاً بر اساس مفهوم بالینی و یافته‌های 

پژوهشگران دیگر در عامل گسستگی قرار داده شد.

در مطالعه مارکون و همکاران نیز وجه »شکایکت« در هیچ 
عاملی بار بالاتر از 0/4 نداشت، اما از آنجا که در عامل عاطفه 
محدود بیشترین بار عاملی را نشان می‌داد، در این عامل قرار داده 
شد. در مطالعه مارکون و همکاران عامل »مهارگسیختگی« در 
جهت مخالف عامل »پایداری رفتار« در روش ابلیمین مستقیم و 
هم‌راستا با عامل »ناپایداری رفتار« در روش چرخش پروماکس 
بود  قرار داشت. تمایز اصلی دو مطالعه در وجه »درجازدگی« 
که توضیح داده شد. عامل »مخالفت‌جویی« نیز تشابه مفهومی 
و آماری زیادی بین دو مطالعه داشت، عامل »روان‌پریش‌گرایی« 

نیز دقیقاً مشابه بود.

مطالعه دیگری که روی نسخه اسپانیایی این پرسش‌نامه انجام 
 Procrustes شده ]15[، از روش تحلیل عاملی بر اساس چرخش
استفاده کرده است. در تحلیل عاملی این مطالعه »کمال‌پذیری 
و  افسردگی  عامل  زیر  محدود«  »عاطفه‌پذیری  و  نامنعطف« 
اضطراب قرار گرفته است. درنسخه فارسی تهیه‌شده بر اساس 
عامل  زیر  در  »تکانش‌گری«  و  »حواس‌پرتی«  عاملی،  تحلیل 
اسپانیایی  نسخه  در  که  شدند  طبقه‌بندی  اضطرب  افسردگی 
صدق نمیک‌ند.از دیگر تفاوت‌های این عوامل می‌توان به ارتباط 
معکوس »خطرپذیری« با عامل گسستگی در نسخه اسپانیایی 
اشاره کرد که در نمونه ایرانی با ناپایداری رفتاری مرتبط است و 
»افسردگی‌پذیری« و »شکایکت« نیز با بار عاملی قابل قبولی در 

زیر گسستگی طبقه‌بندی شدند.

از دیگر تفاوت‌های نسخه اسپانیایی‌زبان با مطالعه حاضر، بار 
عاملی مقبول »افسردگی‌پذیری« و »بی‌لذتی« و »سنگ‌دلی« 
نیز  روان‌پریشی‌گرایی  عامل  در  است.  گسستگی  زیرگروه  در 
و  »خطرپذیری«  و  نامنعطف«  »کمال‌طلبی  وجوه  قرارگیری 
»مخالفت‌جویی«  عامل  در  است.  توجه  »درجازدگی«جالب 
مطالعه حاضر در تمام وجوه با مطالعه اسپانیایی مطابقت دارد. 
در نسخه اسپانیایی نیز مانند یافته‌های مطالعه پیش‌رو و مطالعه 

مارکون و همکاران، »توجه‌جویی« بار عاملی مقبولی را در زیرگروه 
مخالفت‌جویی به دست آورده است. 

 PID-5 بلژکی ]16[، ساختار عاملی در مطالعه مشابهی در 
»شکایکت«  آلمانی  نسخه  در  شد.  سنجیده  آلمانی  زبان  در 
می‌گیرند.  جای  اضطراب  افسردگی  عامل  زیر  »خصومت«  و 
نسخه  دو  بین  بیشتری  مشابهت‌های  مخالفت‌جویی  عامل  در 
»توجه‌جویی«،  »سنگدلی«،  وجوه  دارد.  وجود  وآلمانی  فارسی 
»خودبزرگ‌بینی« و »خصومت« در هر دو نسخه در این عامل 
طبقه‌بندی شده‌اند. »ناپایداری هیجانی« در نسخه آلمانی زیر 
عامل گسستگی قرار دارد، اما در نسخه فارسی چنین نیست. 
»دغلک‌اری« و »افسردگی‌پذیری« نیز در نسخه آلمانی در عامل 
ناپایداری رفتاری قرار گرفته‌اند، درحالیک‌ه در این مطالعه چنین 
وجوه  شامل  روان‌پریش‌گرایی  عامل  آلمانی،  مطالعه  در  نبود. 
»درجازدگی« و »حواس‌پرتی« بود که بار عاملی ضعیفی داشت 
و با شیوه‌ای مشابه شامل »شکایکت« نیز بود. »باورها و تجارب 
نامعمول« و »کژتنظیمی ادراکی« نیز بالاترین بار عاملی را در این 

عامل داشتند که با مطالعه حاضر مشابه بود.

الداجانی )2015( نتیجه بازبینی‌اش را روی 30 مقاله در زمینه 
ویژگی‌های روان‌سنجی این پرسش‌نامه منتشر کرد ]17[. بین 
نتایج بررسی الداجانی و تحلیل عاملی مطالعه حاضر مطابقت 
زیادی وجود دارد. اگر در ساختار عامل‌ها هر وجه منحصراً زیر کی 
عامل قرار گیرد، شفافیت ساختار پرسش‌نامه نیز بیشتر می‌شود 
و شاید بتوان به گنجانده‌شدن دو وجه زیر دو عامل مختلف به 
عنوان کیی از محدودیت‌های نسبی این مطالعه اشاره کرد. در این 
پژوهش تلاش شد بر اساس بهترین شواهد، یعنی مقدار بار عاملی 
و مفهوم بالینی و یافته‌های پژوهشگران دیگر، این محدودیت تا 

اندازه‌ای برطرف شود.

بررسی‌شده دو محدودیت عمده وجود داشت،  در گروه‌های 
اولاً گروه دانشجویان برآورد دقیقی از جمعیت عمومی به‌دست 
نمی‌دهد و گروه بیماران نیز برآیند و نماینده بیماران روان‌پزشکی 
دلیل  به  ثانیاً  هستند.  روان‌پزشکی  سرپایی  بیماران  حتی  یا 
است  ممکن  شد.  تحلیل  هم  کنار  گروه  دو  نمونه،  محدودیت 
مختلف  جمعیتی  گروه‌های  در  پرسش‌نامه‌ها  عاملی  ساختار 

جدول 4. ضرایب همبستگی بین عوامل استخراج‌شده از پرسش‌نامه شخصیتی PID-5( DSM-5( بر اساس تحلیل عاملی اکتشافی با چرخش Direct oblimin با هم.

روان‌پریشی‌گراییپایداری رفتارگسستگیمخالفت‌جویی

0/389-0/3070/2240/012افسردگی-اضطراب

0/421-0/112-0/172مخالفت‌جویی

0/337-0/029-گسستگی

0/095پایداری رفتار
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تفاوت‌های عمده‌ای داشته باشد. در ساختار اجتماعی و تحصیلی 
جامعه زمینه‌های اجتماعی و اقتصادی و فرهنگی مختلفی وجود 
دارد که ممکن است در استنباط افراد از مفاهیم و سؤال‌ها مؤثر 
باشد. کشور ایران با وسعت جغرافیایی و دربرداشتن اقوام متعدد، 
تنوع فرهنگی بالایی دارد. در افرادی که زبان مادری آن‌ها فارسی 

نیست نیز پژوهش‌های دیگری لازم است.

به  افراد مبتلا  قرارگرفتن  این مطالعه  دیگر محدودیت مهم 
اختلال شخصیت در کی زیرگروه )کلاستر( است. در مطالعه 
وسواسی‌جبری  و  مرزی  شخصیت  اختلال  دو  تنها  پیش‌رو 
مبتلایان قابل توجهی داشت )بیش از 30 نفر(. در این دو اختلال 
شخصیت نیز هم‌ابتلایی با دیگر اختلالات شخصیت دیده شد که 
خلوص نمونه را برای مقایسه با تک اختلال شخصیتی کاهش 
می‌دهد. درنتیجه نسخه فارسی پرسش‌نامه PID-5 از نظر روایی 

سازه وضعیت قابل قبولی دارد.

نتیجه‌گیری

نتایج مطالعه حاضر نشان می‌دهد نسخه فارسی پرسش‌نامه 
PID-5 شامل پنج عامل می‌شود و از نظر روایی سازه نیز وضعیت 
قابل قبولی دارد. این نسخه با تأیید روایی و پایایی قابلیت این 
را داردکه در جامعه مخاطبان ایرانی فارسی‌زبان به عنوان ابزار 

تحلیل اختلالات شخصیتی، کاربری بالینی داشته باشد.

سپاسگزاری

بدین‌وسیله از تمام دانشجویان و بیمارانی که در این مطالعه 
شرکت کردند، سپاسگزاری می‌شود. این مقاله نتیجه پایان‌نامه 
در  ثبت 1887  شماره  با  مقاله،  اول  نویسنده  دستیاری  دوره 

دانشگاه علوم پزشکی ایران است.

]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 
تعارض منافع وجود نداشته است.[
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هدف مطالعه حاضر با هدف بررسی معادله‌های ساختاری نگرش‌های ناکارآمد با علائم افسردگی و بررسی نقش واسطه‌ای سبک پاسخ نشخوار 
برای تبیین علائم افسردگی انجام شد. 

مواد و روش‌ها  پژوهش توصیفی‌همبستگی حاضر با حضور 200 نفر )99 دختر و 101 پسر(، به روش نمونه‌گیری در دسترس از بین دانشجویان 
دانشگاه شیراز در مقطع کارشناسی در سال تحصیلی 1392-1391 انجام شد. برای اندازه‌گیری متغیرهای پژوهش از فرم تجدیدنظرشده مقیاس 
افسردگی و فرم کوتاه‌شده مقیاس نگرش‌های ناکارآمد و مقیاس سبک پاسخ نشخوار استفاده شد. برای بررسی فرضیه‌های پژوهش از رگرسیون 
چندگانه هم‌زمان مطابق مراحل بارون و کنی )1986( و از الگویابی معادلات ساختاری استفاده شد. برای بررسی برازش مدل پیشنهادی از 
شاخص‌های مطلق و ایجازی و تطبیقی، و برای تعیین معناداری تأثیر غیرمستقیم متغیر واسطه‌ای از روش نمونه‌گیری‌های مکرر )خودراه‌انداز( 

به‌وسیله نسخه 16 نرم‌افزار SPSS و Amos graphic استفاده شد.
یافته ها نتایج نشان داد نگرش‌های ناکارآمد، هم به‌طور مستقیم و هم به‌واسطه سبک پاسخ نشخوار، پیش‌بینیک‌ننده منفی و معنادار علائم 
افسردگی هستند. نتایج شاخص‌های برازش مطلق RMSEA=0/06 و ایجازی AGFI=0/91 و تطبیقی CFI=0/97 نشان داد مدل طراحی‌شده با 

داده‌های نمونه برازش مناسب و ارتباط نزدکیی با فرض‌های نظری دارد.
نتیجه گیری نگرش‌های ناکارآمد به‌واسطه سبک پاسخ نشخوار با علائم افسردگی رابطه دارد و این مدل می‌تواند تبیین و سبب‌شناسی نشانه‌های 

افسردگی را تسهیل کند.

کلیدواژه
افسردگی، نگرش‌های 
ناکارآمد، سبک پاسخ 

نشخوار، معادله‌های 
ساختاری

تاریخ دریافت: 12 تیر 1395
تاریخ پذیرش: 02 آبان 1395
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مدل‌سازی معادله‌های ساختاری نگرش‌های ناکارآمد و افسردگی: بررسی نقش واسطه‌ای سبک 
پاسخ نشخوار

*حمیدرضا گلزار1، عبدالعزیز افلا‌کسیر2، جواد ملازاده2

مقدمه

افسردگی1 کیی از رایج‌ترین اختلالات روان‌شناختی است که 
متخصصان سلامت روان با آن مواجه هستند. پژوهش‌ها و برآوردها 
بیانگر خطر روزافزون شدت افسردگی در میان افراد جامعه است. 
شیوع افسردگی در طول عمر 20/8 و در طول کی سال 9/5 
تخمین زده شده است ]1[. کیی از تحولات مهم در چند دهه 
اخیر، در روکیردهای روان‌شناختی نسبت به اختلالات هیجانی 
به‌خصوص افسردگی، موفقیت‌های قابل توجه و مهم روکیردهای 

شناختی نسبت به سبب‌شناسی و درمان افسردگی است ]1[.

که  مبتنی هستند  نظر  این  بر  عموماً  روکیردهای شناختی 
طیفی از فرایندهای شناختی بهنجار و نابهنجار در رویارویی با 

1. Depression

موقعیت و وضعیت مشخص وجود دارد ]2[. از این رو بنیادی‌ترین 
تصور روکیردهای شناختی این است که شناخت‌ها، روابط بین 
رویدادهایی است که افراد تجربه میک‌نند و هیجاناتی که افراد 
احساس میک‌نند، میانجی‌گری میک‌ند. روکیردهای شناختی در 
تبیین سبب‌شناسی اختلالات هیجانی، دو طبقه از عوامل علّی 
مجاور2 )نزدکی( و انتهایی3 )دوربرد( را در طیف زمانی4 )زنجیره 
علیّ تقریبی( مطرح میک‌نند. علل مجاور به عامل خطر اشاره 
دارد که به لحاظ زمانی بلافاصله قبل از اختلال رخ می‌دهد. علل 
انتهایی به عامل خطر اشاره دارد که به لحاظ زمانی قبل از عامل 
خطر مجاور رخ می‌دهد و می‌تواند آن را تحت تأثیر قرار دهد ]3[. 

2. Proximal factor
3. Distal factor
4. Long-term distal- proximal continum
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شبکه‌های  از  مجموعه‌ای  عموماً  شناختی  مدل‌های  در 
زنجیره‌ای علیّ در ایجاد وگسترش آسیب‌پذیری‌های شناختی و 

متعاقباً علائم افسردگی نقش دارند.

در پژوهش حاضر نگرش‌های ناکارآمد5 )نگرش‌های زمینه‌ساز 
افسردگی( به عنوان متغیر پیش‌بین و انتهایی بر مبنای نظریه 
شناختی بک6 ]4[ ساخته شده است. مطابق مدل شناختی بک 
کمال‌گرایانه‌ای  و  انعطاف‌ناپذیر  معیارهای  ناکارآمد  نگرش‌های 
دیگران  و  خود  درباره  قضاوت  برای  آن  از  فرد  که  هستند 
و  انعطاف‌ناپذیر  تغییر  برابر  در  نگرش‌ها  این  میک‌ند.  استفاده 
افراطی و مقاوم هستند، بنابراین ناکارآمدند. نگرش‌های ناکارآمد 
شوم،  مردود  ریاضی  امتحان  در  من  )اگر  موفقیت  درخصوص 
فرد شکست‌خورده‌ای هستم( یا عوامل درون‌فردی، )من دوست 
داشتنی نیستم، مگر اینکه زیبا باشم( یا عوامل بین‌فردی )من 
اگر دوستی نداشته باشم، آدم بی‌اهمیتی هستم( مطرح‌ می‌شوند.

نگرش‌های  سبک  که  افرادی  می‌دهند  نشان  پژوهش‌ها 
قرار  افسردگی  علائم  خطر  در  می‌گیرند،  کار  به  ناکارآمدی 
می‌گیرند. هالورسن، وانگ، ایسمن و واترلو7 ]5[ در مطالعه‌ای 
طولی دریافتند نگرش‌های ناکارآمد در طرح‌واره‌های ناسازگار8 
بعد  سال  نه  در  را  علائم  شدت  و  افسردگی  دوره‌های  اولیه، 
پیش‌بینی میک‌نند. توماس و الترب9 همبستگی مثبت و معناداری 
بین دو متغیر آسیب‌پذیری شناختی10 یعنی نگرش‌های ناکارآمد 
و سبک پاسخ نشخواری11 با افسردگی نشان دادند ]6[. کریکلی 
و کلپی و سیگیلس12 در راستای حمایت از مدل شناختی بک 
بیان میک‌نند نگرش‌های علائم و ناکارآمدی، علائم افسردگی را 

پیش‌بینی میک‌ند ]7[.

نظریه  از  میانجیگر  و  مجاور  متغیر  عنوان  به  نشخوار  پاسخ 
سبک پاسخ گرفته شده است]9 ،8[. طبق این نظریه پاسخ‌هاي 
رفتارهایی  و  تکرارشونده  افکار  عنوان  به  می‌توانند  نشخواري 
تعریف ‌شوند که توجه فرد افسرده را بر علائم افسردگی و دلایل 
و پیامد‌های آن متمرکز میک‌ند. برای نمونه می‌توان به تمرکز بر 
احساس افسردگی )احساس میک‌نم دوست ندارم کاری انجام 
دهم( و تمرکز برای یافتن دلیل افسردگی )چه اشتباهی از من 
سر زده که چنین احساسی دارم( و نگرانی درباره پیامدهای علائم 
افسردگی )وقتی چنین احساسی دارم نمی‌توانم کارهایم 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 کرد ]10[. ویرسما و همکاران13 دریافتند بیماران 
افسرده مزمن به شکل معناداری به سبک پاسخ نشخوار گرایش 
دارند ]11[. هیلت و مکلاگلین14 و نولن هوکسما نشان دادند 
افزایش نمره‌های سبک نشخوار با علائم افسردگی همبسته است 
]12[. در ایران باقری‌نژاد و صالحی فدردی و طباطبایی ]13[ به 
بررسی رابطه نشخوار فکري و افسردگی و اضطراب15 در نمونه‌اي 
از دانشجویان ایرانی پرداختند. نتایج نشان داد نشخوار فکری پس 
اثر سن و جنس و میزان اضطراب به‌طور معناداری  از کنترل 

افسردگی را پیش‌بینی میک‌ند.

با وجود تفاوت‌های فرهنگی و اجتماعی، یافته‌های پیشین درباره 
رابطه نشخوار فکری و افسردگی در نمونه ایرانی نیز تأیید شد. با 
وجود اینکه در سطح نظری و تجربی ارتباط نگرش‌های ناکارآمد و 
سبک پاسخ نشخوار با افسردگی بررسی شد، اما تاکنون در ایران 
ناکارآمد و سبک  رابطه سلسله‌مراتبی نگرش‌های  پژوهشی که 
پاسخ نشخوار و علائم افسردگی را بررسی کرده باشد، یافت نشد. 
پژوهش حاضر در قالب مدل علّی، برگرفته از مدل تبادل استرس 
آسیب‌پذیری شناختی16 هانیکن و آبرامسون17 ]14[ مطرح شد. 

در این مدل سبک پاسخ نشخوار، فهم نقش آسیب‌پذیری‌های 
شناختی را در ایجاد علائم افسردگی تسهیل می‌بخشد. در این 
مدل نگرش‌های ناکارآمد به عنوان متغیر برون‌زاد و سبک پاسخ 
نشخوار به عنوان متغیر واسطه‌ای و علائم افسردگی به عنوان متغیر 
درون‌زاد هستند. هدف اصلی این پژوهش بررسی این سؤال بود 
که آیا نگرش‌های ناکارآمد به واسطه سبک پاسخ نشخوار، علائم 
افسردگی را به‌طور معناداری پیش‌بینی میک‌نند. فرضیه پژوهش 
به این صورت ارائه شد: نگرش‌های ناکارآمد به واسطه سبک پاسخ 

نشخوار پیش‌بینیک‌ننده معنادار علائم افسردگی هستند.

روش

 پژوهش حاضر از نوع توصیفی‌همبستگی با مدل معادله‌های 
ساختاری است. برای بررسی فرضیه‌های پژوهش از رگرسیون 
چندگانه هم‌زمان مطابق با مراحل بارون و کنی )1986( استفاده 
بررسی  برای  تطبیقی،  و  ایجازی  و  از شاخص‌های مطلق  شد. 
برازش مدل پیشنهادی و تعیین معناداری تأثیر غیرمستقیم متغیر 
میانجی از روش نمونه‌گیری‌های مکرر )خودراه‌انداز( و نرم‌افزار  
Amos نسخه 16 استفاده شد. در این مدل نگرش‌های ناکارآمد 
به عنوان متغیر برون‌زاد در قالب متغیر مکنون )پیش‌بین( و علائم 
افسردگی به عنوان متغیر درون‌زاد )ملاک( و سبک پاسخ نشخوار 

به عنوان متغیر واسطه‌ای بررسی شدند.

13. Wiersma
14. Hilt and Mclaughlin
15. Anxiety
16. Cognitive vulnerability-transactional stress
17. Hankin and Abramson
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دانشگاه  دانشجویان  تمام  شامل  پژوهش  این  آماری  جامعه 
شیراز در مقطع کارشناسی و در سال تحصیلی 1390-1391 
بود. شیوه نمونه‌گیری به این ترتیب بود که از میان چهار دانشکده 
علوم پایه، مهندسی، ادبیات و علوم انسانی 200 نفر )99 پسر 
و 101 دختر( به صورت داوطلب در دسترس در این پژوهش 
شرکت کردند و با جلب اعتماد شرکتک‌نندگان نسبت به اینکه 
به  انفرادی  صورت  به  ماند،  خواهد  محرمانه  آنان  مشخصات 
سؤالات پژوهش پاسخ دادند. شرایط لازم برای شرکت در پژوهش 
عبارت بودند از: رضایت داوطلب برای شرکت در پژوهش، نداشتن 
بیماری روان‌پزشکی غیر از افسردگی و نداشتن بیماری پزشکی 
که مستلزم مصرف دارو در زمان انجام پژوهش باشد و داشتن 

تمایل و زمان لازم برای پاسخگویی به سؤالات پژوهش.

 پس از مراجعه حضوری به دانشجویان و بیان اهداف پژوهش، 
از آن‌ها درباره سابقه اختلالات روانی مثل بستری‌شدن و مصرف 
و  مراکز  سوی  از  روانی  اختلالات  از  کی  هر  تشخیص  و  دارو 
متخصصان روان‌پزشکی و ‌روان‌شناسی پرسیده و غربالگری لازم 
انجام شد. با توجه به پیشنهاد کلین )1998( که بیان میک‌ند به 
ازای هر پارامتر محاسبه‌شده به ده آزمودنی نیاز است، حجم نمونه 
در مدل‌های ساختاری با توجه به 20 پارامتر محاسبه‌شده، 200 

نفر در نظر گرفته شد.

ابزار پژوهش

پرسش‌نامه افسردگی بک، ویرایش دوم18

این مقیاس شکل بازنگري‌شده پرسش‌نامه افسردگی بک است 
که برای سنجش شدت علائم افسردگی تدوین شده است. این 
پرسش‌نامه از 21 ماده تشیکل شده است که از پاسخ‌دهندگان 
خواسته می‌شود شدت نشانه‌ها را روي کی مقیاس از صفر تا سه 
درجه‌بندي کنند. حداکثر نمره در این پرسش‌نامه 63 و حداقل 
آن صفر است ]15[. مطالعات انجام‌شده درباره اعتبار ویرایش دوم 
پرسش‌نامه افسردگی بک در کشورهاي مختلف نشان می‌دهد 
این پرسش‌نامه اعتبار قابل قبولی دارد. کاپسی و همکاران ]16[ 
در نمونه غیربالینی و بالینی، ضرایب همسانی درونی کی را به 
ترتیب 0/90 و 0/89 و ضریب بازآزمایی 2 را در نمونه غیربالینی 

0/94 محاسبه کردند.

را  پرسش‌نامه  کل  پایایی  ]17[ ضریب  همکاران  و  قاسم‌زاده 
 ]18[ کارمودي  کردند.  گزارش  را 74  بازآزمایی  0/87و ضریب 
ضریب آلفاي کرونباخ را در کی نمونه دانشجویی 0/91 به دست 
آورد. رجبی و کسمایی ]19[ ضریب آلفاي کرونباخ را براي کل 
پرسش‌نامه 0/86 گزارش کردند. در پژوهش حاضر برای تعیین 
پایایی پرسش‌نامه از ضریب آلفای کرونباخ استفاده شد و ضریب 
پایایی در حد مطلوب 0/75 به دست آمد. برای بررسی روایی ضریب 

18. BDI-II

همبستگی هر سؤال، نمره کل پرسش‌نامه محاسبه شد. نتایج نشان 
تمام سؤالات با نمره کل پرسش‌نامه همبستگی معناداری دارند 

)P<0/001(. ضرایب همبستگی بین 0/50 تا 0/71 متغیر بود.
مقیاس نگرش‌های ناکارآمد19

این نسخه 20 سؤالی از مقیاس نگرش‌های ناکارآمد بر مبنای 
و  استیر  بروان،  بک،  سؤالی   40 ناکارآمد  نگرش‌های  مقیاس 
ویسمن و در سه خرده‌مقیاس موفقیت و وابستگی و خودکنترلی 
تهیه شده است ]20[. سؤال‌های این مقیاس بر اساس طیف هفت 
گزینه‌ای لکیرت )کاملًا موافق: نمره 1، تا کاملًا مخالف: نمره 7( 
نمره‌گذاری می‌شود. در این مقیاس کمترین نمره 20 و بیشترین 
نمره 140 است. برای تعیین پایایی مقیاس در نمونه هنجاریابی 
شده ایرانی از آلفای کرونباخ استفاده شد که آلفای محاسبه‌شده 
برای این مقیاس 0/89 بود که ضریب پایایی خوب این مقیاس را 
بیان میک‌ند. اعتبار این ابزار با پرسش‌نامه بک و پرسش‌نامه افکار 
اتوماتکی سنجیده شد که همبستگی خوبی داشت. پایایی آن نیز 

به روش آزمون مجدد بسیارخوب گزارش شد.

روش  از  پرسش‌نامه  پایایی  تعیین  برای  حاضر،  پژوهش  در 
ضریب آلفای کرونباخ استفاده شد و ضریب پایایی 0/80 به دست 
آمد. برای بررسی روایی نیز ضریب همبستگی هر سؤال با نمره 
کل پرسش‌نامه محاسبه شد. نتایج نشان داد تمام سؤال‌ها با نمره 
کل پرسش‌نامه همبستگی معناداری دارند )P<0/001(. ضرایب 
زیرمقیاس‌ها  نمره  بود.  متغیر  تا 0/65  بین 0/39  همبستگی 
با نمره کل آزمون برای زیرمقیاس‌های موفقیت و وابستگی و 
خودکنترلی، 0/53 و 0/60 و 0/57 حاصل شد. درمجموع پایایی 

و روایی این مقیاس در حد متوسط ارزیابی شد.
پرسش‌نامه پاسخ نشخوار20

نولن هوکسما و مارو21 پرسش‌نامه‌ای خودآزما تدوین کردند 
ارزیابی  را  منفی  خُلق  به  واکنش  از  متفاوت  مدل  چهار  که 
میک‌ند ]21[. پرسش‌نامه سب‌کهای پاسخ )RSQ( از دو مقیاس 
پاسخ‌های نشخواري )RRS( و مقیاس پاسخ‌های منحرفک‌ننده 
حواس)DRS( تشیکل شده است. سبک پاسخ نشخوار 22 سؤال 
دارد که از پاسخ‌دهندگان خواسته می‌شود هر سؤال را در مقیاسی 
از نمره کی )هرگز( تا چهار )اغلب اوقات( درجه‌بندی کنند ]22[. 
در این مقیاس کمترین نمره 22 و بیشترین 88 است. مقیاس 
پاسخ‌های نشخواري بر پایه شواهد تجربی، پایایی درونی بالایی 
دارد. ضریب آلفای کرونباخ در دامنه‌ای از 0/88 تا 0/92 قرار دارد.

پژوهش‌های مختلف نشان می دهد همبستگی بازآزمایی برای 
و همکاران  نژاد  باقری  است ]23[.  نشخواري 0/67  پاسخ‌های 

19. DAS
20. RRS
21. Morrow
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فارسی  به  انگلیسی  زبان  از  را  مقیاس  این  بار  نخستین  برای 
ترجمه کردند ]13[. آن‌ها پایایی این آزمون را به روش آلفای 
کرونباخ 0/88 محاسبه کردند. در پژوهش حاضر برای بررسی 
روایی، همبستگی هر سؤال با نمره کل پرسش‌نامه محاسبه شد. 
نتایج حاکی از آن است که تمام سؤال‌ها با نمره کل پرسش‌نامه 
همبستگی معناداری دارند )P<0/001(. ضرایب همبستگی بین 

0/30 تا 0/72 متغیر بود.

یافته‌ها

متغیرهای  عنوان  به  ناکارآمد  نگرش‌های  حاضر  پژوهش  در 
برون‌زاد و سبک پاسخ نشخوار به عنوان متغیر واسطه‌ای و علائم 
افسردگی به عنوان متغیر درون‌زاد هستند. براین اساس یافته‌های 
ارائه می‌شوند. بخش اول شامل اطلاعات  پژوهش در سه بخش 
توصیفی مربوط به متغیرهای بررسی‌شده در پژوهش است، بخش 
دوم یافته‌های حاصل از تحلیل مسیر را شامل می‌شود و بخش سوم 
شامل مدلی‌ابی معادله‌های ساختاری و برازش مدل مذکور می‌شود.

سن  به  مربوط  توصیفی  شاخص‌های   1 شماره  جدول  در 
شرکتک‌نندگان ازجمله میانگین )21/66(، انحراف‌معیار )11/2(، 

بالاترین نمره )27( و کمترین نمره )18( آورده شده است.

میزان  به  مربوط  توصیفی  شماره 2 شاخص‌های  در جدول 
است.  شده  آورده  شرکتک‌نندگان  بین  در  افسردگی  علائم 
با فراوانی 71 و 35/67درصد و  بیشترین میزان علائم بهنجار 

کمترین میزان علائم شدید با فراوانی 4 و 2/01درصد است.

شاخص‌های توصیفی ازجمله میانگین، انحراف‌معیار، حداقل 
و حداکثر نمره افراد در متغیر‌های پژوهش در جدول شماره 3 

آورده شده است. 

و  نشخوار  پاسخ  بیانگر  همبستگی سبک  جدول شماره 4 
پاسخ  سبک  همبستگی  ضریب 0/45،  با  ناکارآمد  نگرش‌های 
نشخوار و علائم افسردگی با ضریب 0/57 و همبستگی نگرش‌های 
ناکارآمد و علائم افسردگی با ضریب 0/38 است که همگی در 
سطح کمتر از 0/01 معنادار هستند )P>0/01(. همان‌گونه که 
یافته‌های جدول شماره 4 نشان می‌دهد تمام ضرایب معنادار 

هستند، به همین دلیل امکان بررسی مدل فراهم شد.

تحلیل مسیر

قدرت  اینکه  به  توجه  با  پژوهش  فرضیه‌های  بررسی  برای 
پیش‌بینیک‌نندگی متغیر‌های سبک پاسخ نشخوار و نگرش‌های 
ناکارآمد نیز مدنظر بود، از رگرسیون چندگانه هم‌زمان مطابق با 
مراحل بارون و کنی )1986( استفاده شد. این مراحل عبارتند از: 
1. رگرسیون هم‌زمان نگرش ناکارآمد بر علائم افسردگی )جدول 
شماره 5، مرحله 1(، 2. رگرسیون هم‌زمان نگرش‌های ناکارآمد 
بر سبک پاسخ نشخوار )جدول شماره 5، مرحله 2(، 3. رگرسیون 
هم‌زمان سبک نشخوار بر افسردگی )جدول شماره 5، مرحله 3(، 
4. رگرسیون هم‌زمان سبک پاسخ نشخوار و نگرش‌های ناکارآمد 
بر افسردگی )جدول شماره 5، مرحله 4(، 5. مقایسه مرحله کی 
و چهار، چنانچه ضرایب رگرسیون نگرش‌های ناکارآمد از مرحله 
کی به سه کاهش یابد نشان‌دهنده نقش واسطه‌ای سبک پاسخ 

نشخوار بین نگرش‌های ناکارآمد با علائم افسردگی است.

 R مقدار  می‌دهد.  نشان  را   R2 و   R مقادیر   5 شماره  جدول 
همبستگی ساده بین دو متغیر و به عبارتی شدت همبستگی بین 
دو متغیر را نشان می دهد. این مقادیر برای نگرش‌های ناکارآمد و 
افسردگی 0/38، برای نگرش‌های ناکارآمد و سبک پاسخ نشخوار 
0/45، برای سبک پاسخ نشخوار و علائم افسردی 0/57 و برای 

جدول 1. شاخص‌های توصیفی مربوط به سن شرکتک‌نندگان.

تعدادکمترین نمرهبالاترین نمرهانحراف‌معیارمیانگینمتغیر

21/6611/22718200سن
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جدول 2. شاخص‌های توصیفی مربوط به میزان علائم افسردگی شرکتک‌نندگان بر اساس نمره پرسش‌نامه افسردگی بک.

درصدفراوانی میزان افسردگی

7135/67بهنجار

7437/18خفیف

5025/12متوسط

42/01شدید

199100کل
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نگرش‌های ناکارآمد سبک پاسخ نشخوار و علائم ‌افسردگی 0/59 
است. مقدار R2 نشان می‌دهد که چه مقدار از متغیر وابسته می‌تواند 
توسط متغیر مستقل تبیین شود. بر اساس یافته‌های این جدول 
نگرش‌های ناکارآمد 0/14 از واریانس علائم افسردگی و 0/20 از 
واریانس سبک پاسخ نشخوار را تبیین میک‌ند، همچنین سبک 
پاسخ نشخوار 0/33 از واریانس علائم افسردگی را تبیین میک‌ند.

ناکارآمد و سبک پاسخ نشخوار  در مرحله چهار نگرش‌های 
ضریب  میک‌نند.  تبیین  را  افسردگی  علائم  واریانس  از   0/35
استانداردشده )Beta( نشان‌دهنده نقش مؤثر متغیر مستقل در 
پیش‌بینی معادله رگرسیون است. در تحلیل داده‌های رگرسیون 
ضرایب بتا حاکی از آن بود که در روابط مستقیم نگرش‌های ناکارآمد 
 ،β=0/38( پیش‌بینیک‌ننده معنادار و مثبت علائم افسردگی است
P>0/01(، همچنین نگرش‌های ناکارآمد پیش‌بینیک‌ننده معنادار 
و مثبت سبک پاسخ نشخوار است )P>0/01 ،β=0/45(. سبک 
پاسخ نشخوار پیش‌بینیک‌ننده معنادار و مثبت علائم افسردگی 
است )P>0/01 ،β=0/57(. متغیر نگرش‌های ناکارآمد هم‌زمان 

با سبک پاسخ نشخوار با کاهش ضریب بتا در مقایسه با مرحله 
اول توانسته است پیش‌بینیک‌ننده معنادار علائم افسردگی باشد 

.)P>0/05 ،β=0/14(

یافته‌های جدول شماره 5 بیانگر سبک پاسخ نشخوار نقش 
علائم  و  ناکارآمد  نگرش‌های  بین  رابطه  در  نسبی  واسطه‌ای 
افسردگی است. پژوهش حاضر به دنبال پاسخ به این سؤال بوده 
است که مدل معادله‌های ساختاری این متغیرها چگونه است. 
آزمون تحلیل عاملی برای تعیین روابط هر متغیر با شاخص‌های 
آن انجام شد و مدل معادله‌های ساختاری نیز روابط علّی متغیر‌های 
پژوهش را تعیین کرد که نتایج آن در جدول شماره 6 آمده است. 

بر اساس جدول شماره 6 روابط پنهان بین متغیر نگرش‌های 
اثر را  ناکارآمد با شاخص‌های آن معنادار بوده است. بیشترین 
موفقیت )0/87( و کمترین اثر را وابستگی )0/61( داشته است. 
روابط بین سبک پاسخ نشخوار و عوامل آن نیز معنادار بوده است 
و بیشترین اثر را سبک پاسخ علائم متمرکز بر خُلق منفی )0/90( 
و کمترین اثر را سبک پاسخ متمرکز بر علل و پیامدهای خُلق 

جدول 3. شاخص‌های توصیفی متغیرهای پژوهش.

تعدادحداکثر نمره حداقل نمرهمیانگین )انحراف‌معیار(متغیرها

36156200)16/07(115/28نگرش‌های ناکارآمد

2680200)11/04(51/15سبک ‌پاسخ نشخوار

0058200)12/84(11/58علائم افسردگی
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جدول 5. رگرسیون هم‌زمان متغیرهای نگرش‌های ناکارآمد و سبک پاسخ نشخوار بر افسردگی.

سطح معناداری RR2Bβمتغیر ملاکمتغیر پیش‌بینمرحله

0/01>0/380/140/300/38علائم ‌افسردگینگرش‌های ‌ناکارآمد1

0/01>0/450/200/310/45سبک پاسخ نشخوارنگرش‌های ‌ناکارآمد2

0/01>0/570/330/670/57علائم ‌افسردگی سبک‌پاسخ نشخوار3

4
نگرش‌های ‌ناکارآمد
سبک پاسخ نشخوار

0/590/35علائم ‌افسردگی
0/110/14<0/05

0/590/51<0/01
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جدول4. ماتریس همبستگی متغیرهای پژوهش.

123متغیرها

1نگرش‌های ناکارآمد

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( داشته‌اند. روابط پنهان بین علائم افسردگی نیز با 
شاخص‌های آن معنادار بوده است. بیشترین اثر را رفتاری )0/89( 

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

متغیرهای پژوهش بر علائم افسردگی تأثیر مستقیم داشته‌اند 
پاسخ  سبک  به  مربوط  افسردگی  علائم  بر  تأثیر  بیشترین  و 

نشخوار )0/56( است )جدول شماره 7(. به این ترتیب می‌توان 
مدل ساختاری روابط پنهان و آشکار متغیرها را با کیدیگر و با 
شاخص‌های آن‌ها مطابق با تصویر شماره 2 ترسیم کرد. بر اساس 
نشخوار  پاسخ  از طریق سبک  ناکارآمد  نگرش‌های  تصویر  این 
اثر  افسردگی داشته است.  بر علائم  تأثیر غیرمستقیم )0/28( 
کلی بر علائم افسردگی 0/44 برآورد شد. برای تعیین معناداری 

جدول 6. روابط بین متغیرهای پژوهش و شاخص‌های آن‌ها.

تأثیر استاندارد مستقیم متغیرهای مدل پژوهش

سطح معناداریانحراف استانداردسبک‌پاسخ نشخوارنگرش‌های ناکارآمدعلائم افسردگیمتغیرها

0/860/000/000/080/001شناختی

0/8900.0/000/080/001رفتاری

0/8100.0/000/060/001جسمانی

0/000/870/000/190/001موفقیت

0/000/610/000/120/001وابستگی

0/000/660/000/150/001کنترل

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

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

0/000/000/740/060/001پاسخ متمرکز بر علل و پیامدهای خُلق
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جدول 8. شاخص‌های نکیویی برازش مدل معادله‌های ساختاری پژوهش.

dfAGFIGFICFIIFINFIRMSEAPمجذور خیشاخص

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

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 7. روابط بین متغیر‌های پژوهش بر حسب مدل معادله‌های ساختاری.

تأثیر استاندارد مستقیم متغیرهای پژوهش

علائم افسردگیسبک پاسخ نشخوارنگرش‌های ناکارآمدمتغیرها

0/000/00***0/51سبک پاسخ نشخوار

0/00***0/56**0/16علائم افسردگی

تأثیر استاندارد غیره مستقیم متغیرهای پژوهش

علائم افسردگیسبک پاسخ نشخوارنگرش‌های ناکارآمدمتغیرها

0/000/000/00سبک پاسخ نشخوار

0/280/000/00علائم افسردگی

** P>0/05
*** P>0/01
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اثر غیرمستقیم متغیر واسطه‌ای از روش نمونه‌گیری‌های مکرر 
خودراه‌انداز با فاصله اطمینان 95درصدی از توزیع نمونه‌گیری 
استفاده شد. نتایج آزمون خودراه انداز نشان داد سهم واسطه‌گری 
متغیرها برای نگرش‌های ناکارآمد برابر 0/28 )در دامنه 95درصد 

.)P>0/01( و معنادار بود )0/20 تا 0/39

پس از برآورد متغیرها برازش مدل بررسی شد. درباره اینکه 
کدام شاخص‌های برازش گزارش شوند، کیی از پرطرفدارترین 
توصیه‌ها، توصیه جاکارد و وان )1996( است که پیشنهاد میک‌نند 
حداقل سه آزمون برازش گزارش شود. در این پژوهش از سه 
آزمون برازش مطلق و نسبی و ایجازی استفاده شد تا ملا‌کهای 
مختلف منعکس شود. برای بررسی برازش مدل پیشنهادی از 
RM�  مجموع آماره‌های برازش، شاخص‌های مطلق )مجذور خی 

 )NFI و IFI و CFI( و تطبیقی )AGFI( و ایجازی )GFI و SEA
اندازه‌گیری شد. اگر آزمون مجذور خی از لحاظ آماری معنادار 

نباشد، بر برازندگی مدل دلالت دارد. آزمون مجذور خی توان 
بالایی دارد و هر چه حجم نمونه افزایش یابد، توان آزمون افزایش 
پیدا میک‌ند، حتی اگر مدل با داده‌ها برازش قابل قبولی داشته 

باشد باید به شاخص‌های دیگر برازش نیز توجه کرد.

شاخص جذر میانگین مجذورهای خطای تقریب )RMSEA( به 
عنوان کیی از ملا‌کهای مدل‌سازی ساختار کوواریانس شناخته 
شده است و مهم‌ترین شاخصی است که مبنای پذیرش یا رد کی 
مدل مفروض قرار می‌گیرد. مدل‌های RMSEA از 0/01 تا 0/05 
برازندگی عالی، 0/06 تا 0/08 برازندگی خوب، 0/08 تا 0/10 
قابل قبول و بزرگ‌تر از 0/10 غیرقابل قبول است. شاخص نکیویی 
برازش )GFI( نسبت واریانس موجود در کواریانس همبستگی 
نمونه است، این شاخص باید بزرگ‌تر یا مساوی 0/90 باشد تا 

بتواند قابل‌قبول‌بودن مدل را نشان دهد )جدول شماره 8(.

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران تصویر 2. مسیرهای مدل.
** P>0/05

*** P>0/01
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بایرن )1998( در شاخص برازش مقایسه‌ای )CFI( پیشنهاد 
میک‌ند این شاخص باید آماره برازش برگزیده‌ای برای پژوهش 
مدل‌سازی معادله‌های ساختاری باشد و مقادیر بزرگ‌تر از 0/90 
بیانگر برازش خوب است. مقادیر قابل قبول شاخص نکیویی برازش 
انطباقی )AGFI( و شاخص برازندگی فزاینده )IFI( برابر یا بزرگ‌تر 
مطلق  برازش  شاخص‌های  مجموع  از  بنابراین  است.   0/90 از 
 ،CFI=0/97 و تطبیقی AGFI=0/91 و ایجازی RMSEA=0/06
می‌توان دریافت که مدل طراحی‌شده با داده‌های نمونه برازش 

مناسب و ارتباط نزدکیی با فرض‌های نظری دارد.

بحث

 هدف از پژوهش حاضر بررسی شدت علائم افسردگی در قالب 
مسیرها  پژوهش  این  در  بود.  شناختی  آسیب‌پذیری‌های  نظریه 
به صورت مرحله‌ای بحث و تفسیر شد. همان گونه که یافته‌های 
حاصل از جدول شماره 5 نشان می‌دهد نگرش‌های ناکارآمد، علائم 
پژوهشی  شواهد  میک‌نند.  پیش‌بینی  مثبتی  به‌طور  را  افسردگی 
متعدد تأییدکننده یافته مذکور است، از جمله یافته‌های ابلا و هانیکن 
]24[، ابلا و اسیکتچ ]25[. این پژوهشگران دریافتند سطوح بالاتر 

نگرش‌های ناکارآمد با سطوح بالاتر علائم افسردگی هم‌بسته است.

استرس  نظریه  آزمون  در   ]26[ بارتون22  و  دی‌الساندرو 
عامل  عنوان  به  را  ناکارآمد  نگرش  بک،  آسیب‌پذیری‌شناختی 
افسردگی بعدی معرفی میک‌نند. مواقعی  بروز علائم  خطر در 
زندگی  منفی  رویدادهای  با  ناکارآمدی  نگرش‌های  با  افراد  که 
مواجهه می‌شوند، مستعد ایجاد تفاسیر سوگیری‌شده به شکل 
منفی از خودشان و جهان و آینده هستند که منجر به بروز علائم 

افسردگی در افراد می شود ]27[.

در  را  افسردگی  علائم  شدت  و  ناکارآمد  نگرش‌های  ارتباط 
شرکتک‌نندگان می‌توان در قالب چهار فکر اصلی بیان کرد که 
عبارتند از: 1. من باید تأیید کسانی را که برایم مهم هستند، جلب 
کنم؛ 2. من باید همواره تلاش کنم و فرد مؤثری باشم؛ 3. من باید 
آنقدر دقیق عمل کنم که به هیچ‌وجه به خود و دیگران آسیبی 
نرسانم؛ 4. من باید در کارهای مهم عملکرد خوبی داشته باشم. 
در بررسی این نگرش‌ها نوعی بایدهای مطلق‌گرایانه و کمال‌گرایانه 
و نیاز به تأیید و موثربودن مشخص است که بر اساس نظریه 
دیگر  از  است.  هیجانی  مشکلات  اصلی  ریشه  عقلانی‌هیجانی، 
یافته‌های حاصل در جدول شماره 5، رابطه معنادار و مثبت سبک 

پاسخ نشخوار بر شدت علائم افسردگی است.

این یافته با پژوهش‌های جورمن23 ]28[، مولدز، کنریس، استار 
و وونگ24 ]29[ و نولن هوکسما و همکاران ]30[ همسو است. 

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

درتبیین این یافته می‌توان بیان کرد خُلق پایین به عنوان کیی 
از علائم افسردگی افکار منفی را فرامی‌خواند، اين افكار منفي 
بدون هدف در ذهن مي‌چرخند و به دنبال آن افراد انگيزه عمل 
و توانايي حل مسئله را از دست مي‌دهند و به صورت منفعلانه به 
نشخوار فكري مي‌پردازند، درنتیجه منجر به ایجاد و تشدید علائم 
افسردگی می‌شود. افراد با سبک پاسخ نشخوار فکری به دلیل 
گرايش به انزوا، مرور احساسات ناشي از مشكل، انتقاد از خود 
و نگراني درباره حل‌نشدن مشكل، علائم افسردگی بیشتری را از 

خود نشان می‌دهند.

مولدز و همکاران ]29[ نشان داده‌اند پاسخ‌هاي نشخواري با 
قدرت انطباق ضعیف‌تر و خصومت و استرس بیشتر نیز رابطه 
دارند که بروز هر کدام از این‌ها می‌تواند نقش موثری در پیدایش 
علائم افسردگی داشته باشد. از دیگر یافته‌های عمده پژوهش 
حاضر، تأیید نقش میانجیگری سبک پاسخ نشخوار در رابطه با 
نگرش‌های ناکارآمد و افسردگی است. مدل‌های شناختی عموماً 
فرض میک‌نند در ایجاد و گسترش آسیب‌پذیری‌های شناختی 
که   ]2[ دارد  وجود  علیّ  زنجیره‌ای  شبکه‌های  از  مجموعه‌ای 
عموماً در مدل‌های استرس آسیب‌پذیری سبک پاسخ نشخوار 
آسیب‌پذیری  پیش‌آیندهای  عنوان  به  ناکارآمد  نگرش‌های  و 

شناختی در شبکه زنجیره علیّ علائم افسردگی مطرح هستند. 

با نگاهی به مؤلفه‌های کمال‌گرایانه و نامنعطف، نگرش‌های 
ناکارآمد قابل درک هستند، مثلًا نگرش ناکارآمد می‌تواند برای 
دستیابی به موفقیت )اگر من در امتحان ریاضی شکست بخورم، 
فرد شکست‌خورده‌ای هستم( یا عوامل بین‌فردی )اگر من دوستان 
زیادی نداشته باشم، فرد بی‌ارزشی هستم( یا عوامل درون‌فردی 
)اگر من تناسب اندام خوبی نداشته باشم، ناشایست هستم( باشد.

در اینجا فرد در رویارویی با رویدادهای منفی و رایج زندگی، 
به جای تعدیلک‌ردن افکار غیرمنطقی خود و فراگیری راهبرد 
نگرش‌های  و  باورها  پیامدهای  به  میک‌ند  سعی  مسئله‌مدار، 
یا بر خود متمرکز  این صورت  ناکارامد خود متمرکز شود. در 
می‌شود )فکر میک‌ند که چرا مشکلاتی دارد که دیگران ندارند، یا 
چرا نمی‌تواند بهتر به ادارهک‌ردن امور بپردازد(، یا بر علائم منفی 
دشوار  تمرکزکردن  میک‌ند  )فکر  می‌شود  متمرکز  خود  خُلق 
است و احساس دردمندی و حذف ناتوانی میک‌ند( و یا بر علل و 
پیامدهای احتمالی خُلق منفی متمرکز می‌شود )فکر میک‌ند اگر 

در همین حالت باقی بماند، نمی‌تواند وظایفش را انجام دهد(.

از خود، مرور  انتقاد  فرد،  بیشتر  انزوای  این‌ها موجب  حذف 
مشكل،  حل‌نشدن  درباره  نگراني  مشكل،  از  ناشي  احساسات 
ازدست‌دادن  و  بیشتر  استرس  تجربه  سازگاری،  قدرت  کاهش 
انگیزه عمل و توانایی حل مسئله می‌شود. هر کدام از این نکات از 
مصادیق و مؤلفه‌های حائز اهمیت در سبک پاسخ نشخوار است 
]30[. در مجموع می‌توان گفت افراد با نگرش‌های ناکارآمد در 
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رویارویی با رویدادهای کم و بیش معمول زندگی استرس و علائم 
افسردگی بیشتری تجربه میک‌نند که این به نوبه خود موجب 
ظهور و بروز خُلق منفی در فرد می‌شود. خُلق منفی در فرد به 
جای فراگیری دیگر راهبردهای سبک پاسخ تفکر از قبیل حل 
مسئله یا حواس‌پرتی به سبک تفکر نشخوارگری پاسخ می‌دهد. 
فرد در پاسخ به خُلق منفی، بر خود یا علائم و علل و پیامدهای 

خُلق منفی تمرکز میک‌ند.

ایجازی  و   RMSEA=0/06 مطلق برازش  شاخص‌های  نتایج 
AGFI=0/91 و تطبیقی CFI=0/97 نشان داد مدل طراحی‌شده 
با داده‌های نمونه برازش مناسب و ارتباط نزدکیی با فرض‌های 
علائم  به  نسبت  شناختی  آسیب‌پذیری  مدل‌های  در  نظری 
از  طبقه  دو  شناختی  آسیب‌پذیری  مدل‌های  دارد.  افسردگی 
عوامل علیّ مجاور25 )نزدکی( و انتهایی26 )دوربرد( را در طیف 
مطرح  تقریبی(  علیّ  )زنجیره  بلند‌مدت27  و  کوتاه‌مدت  زمانی 
میک‌نند. علل مجاور به کی عامل خطر نسبی اشاره دارد که 
به لحاظ زمانی بلافاصله قبل از کی اختلال رخ می‌دهد. علل 
انتهایی به کی عامل خطر نسبی اشاره دارد که به لحاظ زمانی 
قبل از عامل خطر مجاور رخ می‌دهد و می‌تواند آن را تحت رابطه 
قرار دهد. تمایز این دو نسبی است و در ماهیت کی عامل خطر 

می‌تواند هم مجاور و هم انتهایی باشد ]3[.

موارد  به  می‌توان  پژوهش حاضر  درخصوص محدودیت‌های 
زیر اشاره کرد: در این پژوهش از روش نمونه‌گیری در دسترس 
استفاده شده است و باید در تعمیم نتایج احتیاط کرد. بهتر است 
نتایج تنها به جامعه‌ای که نمونه از آن انتخاب شده است، تمیم 
داده شود. پیشنهاد می‌شود این پژوهش در گروه‌های دیگر و به 
روش‌های نمونه‌گیری تصادفی انجام شود. پژوهش حاضر در قالب 
طرح همبستگی صورت گرفته است و در استنباط روابط علیّ 
باید احتیاط کرد. در این پژوهش بیش از 70درصد از آزمودنی‌ها 
بر پایه تنها مقیاس موجود، یا افسرده نبودند و یا افسردگی در 
حد خفیف داشتند، بنابراین نتیجه‌گیری باید با احتیاط صورت 
گیرد. پیشنهاد می‌شود در پژوهش‌های آتی در راستای شبکه 
زنجیره علیّ که در آسیب‌شناسی شناختی افسردگی مطرح است، 
متغیرها و مکانیزم‌های میانجیگر سبک پاسخ نشخوار در بروز و 

شدت علائم افسردگی شناسایی شود.

نتیجه‌گیری

نتایج این مطالعه بیانگر نقش واسطه‌ای سبک پاسخ نشخوار 
در رابطه بین نگرش‌های ناکارآمد  و نشانه‌های افسردگی است. 
این یافته می‌تواند تبیین و سبب‌شناسی نشانه‌های افسردگی را با 

توجه به متغیرهای آسیب‌پذیری شناختی  تسهیل کند.

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

سپاسگزاری

از تمامي شركت‌كنندگان در پژوهش قدرداني مي‌شود. اين 
مقاله برگرفته از پايان‌نامه مقطع كارشناسي ارشد نويسنده اول 
است. بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش 

و تعارض منافع وجود نداشته است.
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A B S T R A C T

Keywords: 
Dropout, Continuity 
of care, Outpatient, 
Psychiatric clinic

Received: 04 Aug. 2016

Accepted: 15 Nov. 2016

Citation: Mirsepassi Z, Alaghband Rad J, Sharifi V, Artounian V, Farhad Beigi P, Abdi F, et al. [Dropout in Outpatient Psy-
chiatric Clinic, Roozbeh Hospital: One Year Follow-Up (Persian)]. Iranian Journal of Psychiatry & Clinical Psychology. 2017; 
22(4):330-339. https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.348

 : : https://doi.org/10.18869/nirp.ijpcp.22.4.348

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.22.4.348
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18869/nirp.ijpcp.22.4.348
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.18869/nirp.ijpcp.22.4.348


331

زمستان 1395 . دوره 22 . شماره 4

* نویسنده مسئول:
دکتر زهرا میرسپاسی

نشانی: تهران، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، دانشکده پزشکی،گروه روانپزشکی.  
تلفن:  55412222 (21) 98+

z-mirsepassi@sina.tums.ac.ir :پست الکترونیکی

هدف اختلالات روان‌پزشکی در میان جمعیت عمومی و مراجعان درمانگاه‌های سرپایی شایع هستند، ولی فقط بخشی از افرادی که نیازمند 
درمان‌های روان‌پزشکی هستند، برای بررسی تشخیصی و درمان به روان‌پزشک مراجعه میک‌نند. از بین این مراجعهک‌نندگان نیز تعداد اندکی 
درمان را پیگیری میک‌نند و بقیه افراد درمان را ادامه نمی‌دهند. این پژوهش با هدف تعیین میزان ریزش  )عدم مراجعه( بیماران به درمانگاه 

سرپایی بیمارستان روزبه و تعیین عوامل مرتبط با آن انجام شده است.
مواد و روش‌ها  پرونده 400 بیمار مراجعهک‌ننده به درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه در سال 1392 بررسی شد و اطلاعات لازم در چ‌کلیستی 
که جمعی از متخصصان طراحی کرده بودند، یادداشت شد. داده‌ها به روش آزمون خی دو و رگرسیون لجستکی و با استفاده از نسخه 16 نرم‌افزار 

spss تحلیل شده است.
یافته ها میزان ریزش در درمانگاه سرپایی 57/8 درصد بود. این میزان در درمانگاه افراد بزرگ‌سال 58درصد و در درمانگاه کود‌کونوجوان 
43/8درصد به‌دست آمده است. بیماران با سن کمتر از 18 سال 11درصد از ریزش و بیماران 18 تا 65 سال 41/8درصد از ریزش و بیماران 
بیشتر از 65 سال 5درصد از ریزش را تشیکل می‌دادند. بیماران مرد 33/5درصد از ریزش و بیماران زن 24/3درصد از ریزش را به خود اختصاص 
می‌دادند. بین سن، سطح تحصیلات، وضعیت شغلی بیماران، منبع ارجاع و نوع تشخیص با میزان ریزش رابطه معنادار وجود داشت، اما رابطه بین 

جنسیت و وضعیت تأهل بیماران با میزان ریزش معنادار نبود.
نتیجه گیری ریزش و عدم پیگیری درمان مشکلی شایع در روند درمان سرپایی بیماران مراجعهک‌ننده به روان‌پزشک است که در بیماران بزرگ‌سال 

میزان آن بیشتر است. به همین دلیل برنامه‌ریزی برای انجام مداخلات لازم برای کاهش میزان ریزش بیماران ضروری به نظر می‌رسد.

کلیدواژه
ریزش، عدم مراجعه، 

درمانگاه سرپایی 
روان‌پزشکی

تاریخ دریافت: 14 مرداد 1395
تاریخ پذیرش: 25 آبان 1395

1- روانپزشک، استادیار، گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، تهران، ایران.
2- فوق‌تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان، دانشیار، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، تهران، ایران.

3- روانپزشک، دانشیار، گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، تهران، ایران.
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6- روانپزشک، استاد، مرکز تحقیقات روان‌تنی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، تهران، ایران.

7- دکترای روانپزشکی، گروه روانپزشکی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران، تهران، ایران.

میزان عدم پیگیری درمان در درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه: پیگیری یک‌ساله

*زهرا میرسپاسی1، جواد علاقبندراد2، ونداد شریفی3، والنتین آرتونیان1، پروانه فرهادبیگی4، فتانه عبدی ماسوله5، عمران محمدرزاقی3، 

حمیدرضا نقوی1، همایون امینی6، سارا جعفری7

مقدمه

سطح  در  و  عمومی  جمعیت  در  روان‌پزشکی  اختلالات 
آخرین  اساس  بر   .]1،  2[ است  بسیار شایع  اولیه  مراقبت‌های 
پژوهش انجام‌شده در ایران، شیوع اختلالات روان‌پزشکی 23/6 تا 
33/3درصد است ]4 ،3[. در کی مطالعه منتشرنشده که علاقبند 
و همکاران )2003( انجام داده‌اند، شیوع اختلالات روان‌پزشکی 
در کودکان و نوجوانان حدود ۳۰درصد تخمین زده شده است 

)اپیدمیولوژی روان‌پزشکی کودک و نوجوان در ایران( ]22[. 

این اختلالات هزینه‌های مستقیم و غیرمستقیمی بر جامعه 

تحمیل میک‌نند. با وجود این، تنها بخشی از افرادی که نیازمند 
درمان  و  تشخیصی  بررسی  برای  هستند،  روان‌پزشکی  درمان 
به روان‌پزشک مراجعه میک‌نند. از بین افرادی که برای درمان 
مراجعه میک‌نند تنها برخی از آنان درمان را پیگیری میک‌نند ]8-

5[. عوامل مختلفی در پیگیری درمان روان‌پزشکی نقش دارند. 
برخی از این عوامل عبارتند از: سن، جنسیت، وضعیت تأهل، 
تحصیلات و شغل بیماران. اگرچه نتایج مطالعات درباره نقش این 

عوامل کیسان نبوده است ]9-16[.

شناسایی ویژگی‌های مؤثر در عدم پیگیری درمان باید مدنظر 
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قرار گیرد. شناسایی این ویژگی‌ها کمک میک‌ند تا با درنظرگرفتن 
آن‌ها بتوانیم برای بهبود روند درمان و ادامه پیگیری‌ها مداخلاتی 
میزان  ایران  در  تاکنون  بررسی‌های،  اساس  بر  کنیم.  طراحی 
ریزش بیماران در مراکز دولتی روان‌پزشکی بررسی نشده است. 
سرپایی  بیمار  که ۱۵۰۰  شد  انجام  کرمانشاه  در  مطالعه  کی 
روان‌پزشکی را به مدت ۲ سال پیگیری و میزان ریزش را بررسی 
کرد. این مطالعه در کی مرکز خصوصی کرمانشاه انجام شد. نتایج 
نشان داد عدم پیگیری درمان در جوانان، مردان، سطوح پایین 
تحصیلات، افراد بکیار و افراد با سابقه طلاق بیشتر است و از نظر 
نوع تشخیص، پیگیری‌نکردن درمان در اختلالات مرتبط با مواد و 

اسیکزوفرنیا و اختلالات ساکیوتکی بیشتر است ]17[.

بررسی پیگیری درمان در بیماران مراجعهک‌ننده به کی درمانگاه 
سرپایی روان‌پزشکی در کشور و میزان عدم پیگیری درمان و 
مقایسه آن با مراکز روان‌پزشکی دیگر کشورها، کمک میک‌ند تا 
علل احتمالی و موانع موجود در روند پیگیری درمان در بیماران و 

تفاوت‌های احتمالی آن را با مراکز کشورهای دیگر دریابیم.

روش

است  مواردی  بیماران،  ریزش  از  منظور  حاضر  پژوهش  در 
بار به درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه   که بیماران تنها کی 
)بیمارستان دانشگاهی( مراجعه کرده‌اند و بعد از آن در بازه زمانی 
کی ساله، برای پیگیری به این مرکز مراجعه نکرده‌اند. هدف اصلی 
این مطالعه تعیین میزان ریزش بیمارانی است که برای اولین بار 
به درمانگاه سرپایی مراجعه کرده‌اند، هدف فرعی پژوهش پیگیری 

‌کیساله و تعیین عوامل مرتبط با این ریزش است.

بیمارستان روزبه درمانگاه‌های روان‌پزشکی بزرگ‌سال، کودک 
و نوجوان و مغز و اعصاب دارد. مطالعه حاضر مطالعه‌ای گذشته‌نگر 
است که پرونده‌های درمانگاهی مراجعان را بررسی کرده است. 
بیمارستان روزبه در طول  بر اساس اطلاعات سیستم سلامت 
سال 7200 مراجع به درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه مراجعه 
به  مربوط  اطلاعات  تصادفی  به طور  در سال ۱۳۹۲  میک‌نند. 
کی هفته در هر ماه بررسی شده است. بدین منظور پرونده‌های 
بیمارستان  سرپایی  درمانگاه  به  بار  اولین  برای  که  مراجعانی 

روان‌پزشکی روزبه مراجعه کرده بودند بررسی شد.

مراجعان به کیی از سه درمانگاه بزرگ‌سال، کودک و نوجوان 
به‌وسیله  معاینه  اولین  در  و  کرده‌اند  مراجعه  اعصاب  و  مغز  و 
روان‌پزشک یا متخصص مغز و اعصاب )عضو هیئت علمی یا کادر 
درمان( و در معاینه‌های پیگیری به‌وسیله روان‌پزشک یا متخصص 
مغز و اعصاب )عضو هیئت علمی یا کادر درمان( یا دستیار معاینه 
شده‌اند. با همکاری جمعی از اساتید و صاحب‌نظران و متخصصان 
روان‌پزشکی، چ‌کلیستی تهیه شد و سه متخصص روان‌پزشکی 

پرونده‌ها و ابزارها را بررسی کردند.

ابتدا ۳۰ پرونده به عنوان پایلوت بررسی و اطلاعات مربوطه 
با متخصصان تغییرات  در پرسش‌نامه‌ها وارد شد. در جلساتی 
لازم در پرسش‌نامه‌ها اعمال شد، سپس اطلاعات لازم از بقیه 
پرونده  شماره  شامل  اطلاعات  این  شد.  جمع‌آوری  پرونده‌ها 
بیماران، محل سکونت آنان، تاریخ اولین مراجعه، سن، جنسیت، 
ارجاع،  منبع  درمانگاه،  نام  تأهل،  وضعیت  شغل،  تحصیلات، 
تشخیص افتراقی اول، تشخیص افتراقی دوم، تشخیص افتراقی 
با فاصله زمانی کی  سوم و تعداد مراجعات مجدد به درمانگاه 
سال بود. هر کی از سه روان‌پزشک، مسئولیت تکمیل تعدادی از 
پرسش‌نامه‌ها را بر عهده گرفتند. جلسات هماهنگی بین این سه 
فرد برگزار شد و در موارد مشکوک با کیدیگر به توافق رسیدند. 
در مواردی که اطلاعات در پرونده ثبت نشده بود، در پرسش‌نامه 
خالی گذاشته شد و به عنوان اطلاعات ازدست‌رفته در نظر گرفته 
شد. پرسش‌نامه‌ها بدون ثبت نام و نام‌خانوادگی تکمیل شدند و 
تنها شماره پرونده مراجعان ثبت شد و اطلاعات گرفته‌شده درباره 

هر فرد به صورت محرمانه باقی ماند.

با  ۵۰درصد  ریزش  میزان  تخمین  برای  لازم  نمونه  حجم 
معادل ۷۲۰۰  درمانگاه،  به  مراجعهک‌نندگان  کل  درنظرگرفتن 
بیمار در سال و فرض خطای ۴درصد، با درنظرگرفتن خطای 
نوع کی ۵درصد و نوع دو ۲۰درصد، ۴۲۳ بیمار بود که برای 
جمعیت‌های محدود )مراجعان به درمانگاه( تصحیح شد و حجم 

نمونه از ۴۲۳ بیمار به ۴۰۰ بیمار رسید.

آمارهای توصیفی ازجمله یافتن درصد و میانگین بیماران در هر 
کی از درمانگاه‌ها با استفاده از نسخه 16 نرم‌افزار SPSS محاسبه 
شد. در مواردی که فراوانی نسبی نتایج قابل تأملی را گزارش 
کرده بود، از رتبه درصدی نیز استفاده شد. ابتدا با آزمون خی دو 
مشخص شد که کدام متغیرها در ریزش مؤثر هستند و سپس 
متغیرهایی که در آزمون خی دو معنادار گزارش شده بودند، با 
روش رگرسیون لجستکی بررسی شدند. سطح معناداری 0/01 به 

عنوان سطح قابل ورود به تحلیل در نظر گرفته شد.

یافته‌ها

از مجموع ۴۰۰ بیمار مراجعهک‌ننده برای بار اول به درمانگاه 
بیمار  ذکرشده، ۲۸۱  زمانی  بازه  در  روزبه  بیمارستان  سرپایی 
)72/5درصد( به درمانگاه بزرگ‌سال، ۸۹ بیمار )22/2درصد( به 
درمانگاه کودک و نوجوان و۳۰ بیمار )7/5درصد( به درمانگاه مغز 
و اعصاب مراجعه داشتند. در مورد وضعیت سنی مراجعان به 
درمانگاه، ۹۵ بیمار )23/8درصد( کمتر از ۱۸ سال، ۲۷۹ بیمار 
)69/8درصد( ۱۸ تا ۶۵ سال و ۲۶ بیمار )6/5درصد( بیشتر از 

۶۵ سال سن داشتند.

در گروه بیماران کمتر از ۱۸ سال ۴۴ بیمار )۱۱درصد(، در 
گروه ۱۸ تا ۶۵ سال ۱۶۷ بیمار )41/8درصد( و در گروه بالاتر از 
۶۵ سال ۲۰ بیمار )۵درصد( ریزش داشتند. در ارزیابی با آزمون 
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خی سن بیماران ریزش معنادار داشت. ) df=2، P=0/009(. در 
تحلیل رگرسیون لجستکی از بین سه گروه رابطه گروه سنی 18 

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

درزمینه جنسیت بیماران، از ۴۰۰ بیمار مراجعهک‌ننده، ۱۷۴ 
بیمار )43/5درصد( زن بودند، از این تعداد ۹۷ بیمار )24/3درصد( 
ریزش داشتند. ۲۲۶ بیمار )56/5درصد( نیز مرد بودند، از این 
درمانگاه  در  داشتند.  ریزش  )33/5درصد(  بیمار   ۱۳۴ تعداد 
بزرگ‌سال ۱۲۴ بیمار )44/1درصد( زن و ۱۵۷ بیمار )55/9درصد( 

مرد بودند که از این تعداد ۱۰۱ بیمار )64/3درصد( ریزش داشتند. 
در درمانگاه کودک و نوجوان، ۲۷ بیمار )30/3درصد( دختر و ۶۲ 
بیمار )69/7درصد( پسر بودند. میزان ریزش بین دو جنس تقریباً 
پسران(.  در  43/5درصد  و  دردختران  )44/4درصد  بود  مشابه 

.)df=1، P=0/477( رابطه جنسیت با ریزش معنادار نبود

درزمینه سطح تحصیلات، در درمانگاه بزرگ‌سال ۷۴ بیمار 
)26/3درصد( تحصیلات دیپلم داشتند. 60/9درصد از بیمارانی 
که تحصیلات ابتدایی داشتند، ریزش داشتند. رابطه تحصیلات با 

Mirsepassi Z, et al. Dropout in Outpatient Psychiatric Clinic, Roozbeh Hospital: One Year Follow-Up. IJPCP. 2017; 22(4):330-339.

جدول ۱. ویژگی های دموگرافکی بیماران مراجعه کننده به درمانگاه بیمارستان روزبه.

تعدادگروهمتغیر

 سن

 ۹۵زیر ۱۸ سال

۲۷۹  ۱۸-۶۵ سال

 ۲۶بالاتر از ۶۵ سال

جنس
۲۲۶ مذکر

۱۷۴ مونث

تحصیلات

 ۴۳ بی سواد

 ۵۵ پنجم دبستان

 ۶۷سکیل

 ۸۱دیپلم

 ۶۳تحصیلات دانشگاهی

شغل

 ۸۵بکیار

۲۸ کارمند

۴۴ شغل آزاد

۹۴ خانه‌دار

۱۴کارگر

۱۸ بازنشسته

۱۷دانشجو

وضعیت تاهل

۱۱۴مجرد

 ۷ متارکه کرده

 ۱بیوه

۱۵۳متاهل

 محل سکونت 

۲۸۱ شهر تهران

۵۴ استان تهران

۶۴ دیگر استان‌ها 

۱نامشخص
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.)df=5، P=0/016( ریزش معنادار بود

بیمار    ۸۰ بزرگ‌سال  درمانگاه  در  شغلی،  وضعیت  درزمینه 
)28/5درصد( خانه‌دار، ۷۹ بیمار )28/1درصد( بکیار، ۴۳ بیمار 
)15/3درصد( شغل آزاد، ۲۵ بیمار )8/9درصد( کارمند، ۱۵ بیمار 
بودند.  دانشجو  )5/3درصد(  بیمار  و ۱۵  بازنشسته  )5/3درصد( 

بیشترین ریزش در گروه بکیار )75/9درصد( و کمترین ریزش 
درگروه خانه‌دار دیده شد )۴۵درصد(. رابطه شغل بیماران با ریزش 
معنادار بود )df=7، P=0/000(. در تحلیل رگرسیون لجستکی 

.)P=0/011( رابطه بین بازنشستگی و ریزش معنادار گزارش شد

درزمینه وضعیت تأهل، از بین ۲۸۱ بیمار مراجعهک‌ننده به 

جدول۲. منبع ارجاع بیماران در درمانگاه بزرگ‌سال و کودک و نوجوان بیمارستان روزبه.

 منبع ارجاع
درمانگاه کودک و نوجوان درمانگاه بزرگ‌سال

درصدتعداددرصدتعداد

66/2۶۸76/4 ۱۸۶ خود بیمار و خانواده 

۵۷20/3۱۸۲۰ پزشکان 

۲۱7/5۰۰ بیمه‌ها

0/70۰ ۲ نیروی انتظامی 

2/522/2 ۷ پزشکی قانونی 

2/111/1 ۶نظام‌وظیفه

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران تصویر 1. میزان عدم مراجعه بیماران به درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه بعد از اولین معاینه.

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 بزرگ‌سال، ۱۱۴ بیمار مجرد، ۱۵۳ بیمار متأهل، ۱ بیمار 
بیوه و ۷ بیمار مطلقه بودند. میزان ریزش بیماران در گروه مجرد 
۶۹ بیمار )24/6درصد(،در گروه متأهل ۸۶ بیمار )30/6درصد(

بیمار  بیوه ۱  گروه  در  و  )1/1درصد(  بیمار  مطلقه ۳  گروه  در 
)0/4درصد( بوده است. بیشترین میزان ریزش در گروه بیماران 
متأهل و پس از آن در گروه بیماران مجرد بوده است. این رابطه 

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

جدول شماره ۱، ویژگی‌های جمعیت‌شناختی مراجعان درمانگاه 
سرپایی بیمارستان روزبه را نشان می‌دهد. از بین ۴۰۰ بیمار، 

۲۳۱ بیمار )57/8درصد(، تنها کی بار به درمانگاه مراجعه کردند 
و پس از آن در بازه زمانی ‌کیساله مراجعه نکردند. این میزان در 
درمانگاه بزرگ‌سال، ۱۶۳ بیمار )58درصد( و در درمانگاه کودک 
و نوجوان ۳۹ بیمار )43/8درصد( بود. تعداد مراجعان درمانگاه مغز 
و اعصاب ۳۰ بیمار بود که همگی تنها کی بار به درمانگاه مراجعه 

داشتند. )تصویر شماره ۱(

بیمار   ۱۸۶ بزرگ‌سال  درمانگاه  در  ارجاع،  منبع  درزمینه 
)66/2درصد( از سوی خود بیمار یا خانواده ارجاع شده بودند که 
بیشترین میزان ارجاع را تشیکل می‌دادند. ۵۷ بیمار )20/3درصد( 

جدول ۳. تعیین رابطه نوع تشخیص با میزان ریزش بیماران در درمانگاه بزرگ‌سال بیمارستان روزبه در پیگیری ‌کیساله.

درصد ریزش  تعداد ریزش درصد بیماران تعداد بیمارانتشخیص

۱۶5/7۷2/5ساکیوتیک

۱۶5/7۹3/2دوقطبی

۴۹17/4۲۶9/3افسردگی

۱۵5/3۷2/5اضطراب

۴1/4۳1/1سوء‌مصرف مواد

۴1/4۲0/7اختلالات جنسی

۵1/8۴1/4اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۱0/4۱0/4اوتیسم

۱0/4۱0/4اختلال تیک

۸2/8۷2/5اختلالات مغز و اعصاب

۳1/1۱0/4افسردگی و اضطراب موارد دیگر

۲۰7/1۹3/2افسردگی و اضطراب

۲0/7۱0/4اضطراب و موارد دیگر

۱0/4۰۰افسردگی، سوء‌مصرف مواد، اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۹3/2۴1/4افسردگی و موارد دیگر

۱0/4۱0/4دوقطبی و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۲0/7۱0/4اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی و موارد دیگر 

۲0/7۱0/4اضطراب و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی 

۱0/4۰۰افسردگی و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۱0/4۱0/4دوقطبی و موارد دیگر

۱0/4۱0/4افسردگی و سوء‌مصرف مواد

۴۴15/7۳۳11/7موارد دیگر

۷۵26/7۴۳15/3در پرونده ثبت نشده است

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایراندرصد نسبت به کل بیماران درمانگاه بزرگ‌سال )۱۸۲ نفر(
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از سوی پزشکان دیگر، ۲۱ بیمار از سوی بیمه، ۲ بیمار از سوی 
نیروی انتظامی، ۷ بیمار از سوی پزشکی قانونی و ۶ بیمار از سوی 
نظام‌وظیفه ارجاع شده بودند. منبع ارجاع دو بیمار نیز در پرونده 
پزشکی  بیمه‌ها،  سوی  از  بیماران  12/8درصد  بود.  نشده  ذکر 
قانونی، نظام‌وظیفه و نیروی انتظامی ارجاع شده بودند و همگی 

تنها کی بار به درمانگاه مراجعه کرده بودند. )جدول شماره ۲(

با کنارگذاشتن بیماران ارجاع‌شده از بیمه‌ها، پزشکی قانونی، 
به  اول  مراجعه  با  بیمار   ۳۵۷ انتظامی،  نیروی  و  نظام‌وظیفه 
درمانگاه داشتیم که از این تعداد ۱۹۰ بیمار )53/2درصد( مجدداً 
به درمانگاه مراجعه نکردند. ۲۴۳ بیمار به درمانگاه بزرگ‌سال 
مراجعه کرده بودند که ۱۲۵ نفر از آنان )51/4درصد( مجدداً به 

درمانگاه مراجعه نکردند.

درزمینه منبع ارجاع در درمانگاه کودک و نوجوان، ۶۸ بیمار 
بودند  ارجاع شده  و خانواده  بیمار  به‌وسیله خود  )76/4درصد( 
که بیشترین ارجاع را تشیکل می‌دادند و ۱۸ بیمار )۲۰درصد( 
به‌وسیله پزشکان، دو بیمار از سوی پزشکی قانونی و کی بیمار 

از سوی نظام‌وظیفه ارجاع شده بودند. هیچ بیماری از بیمه‌ها و 
نیروی انتظامی ارجاع نشده بود )جدول شماره ۲(. رابطه منبع 

.)df=6، P=0/000( ارجاع با میزان ریزش معنادار بود

با کنارگذاشتن بیماران ارجاع‌شده از پزشکی قانونی و نظام‌وظیفه، 
۸۶ بیمار برای بار اول به درمانگاه کودک و نوجوان مراجعه داشتند 
در  نکردند.  مراجعه  درمانگاه  به  مجدداً  )۴۳درصد(  نفر  که ۳۷ 
درمانگاه بزرگ‌سال شایع‌ترین تشخیص‌ها افسردگی )۴۹ بیمار، 
17/4درصد(، اضطراب )۱۵ بیمار، 5/3درصد( و همبودی افسردگی 
و اضطراب )۲۰ بیمار، 7/1درصد( بود. بین تشخیص‌های ذکرشده 
در پرونده‌های بیماران، بیشترین میزان ریزش در بیماران افسرده 

دیده شد )9/3درصد( )جدول شماره 3(.

در این مطالعه تشخیص اول به معنی محتمل‌ترین تشخیص 
در بیمار است که ممکن است به صورت کوموربیدیتی نیز باشد، 
که هر کی کد جداگانه‌ای گرفتند. تشخیص دوم و سوم به معنای 
تشخیص‌های افتراقی دوم و سوم است. شایع‌ترین تشخیص در 
درمانگاه کودک و نوجوان، اختلال بیش‌فعالی و نقص توجه و 

جدول ۴. تعیین رابطه نوع تشخیص با میزان ریزش در درمانگاه کودک و نوجوان بیمارستان روزبه در پیگیری ‌کیساله.

درصد ریزشتعداد ریزشدرصد افراد تعداد افرادتشخیص

۱1/1۰۰ساکیوتیک

۲۲/۲۰۰دوقطبی

۴4/5۱1/1اضطراب

۲۴۲۷۹10/1اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۵5/6۳3/4اوتیسم

۱1/1۰۰افسردگی و اضطراب

۱1/1۱1/1اضطراب و موارد دیگر

۱1/1۰۰اضطراب و اوتیسم

۵5/6۲۲/۲دوقطبی و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۱۳14/6۴4/5اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی و موارد دیگر 

۲۲/۲۰۰اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی و اوتیسم و موارد دیگر

۷7/9۴4/5اضطراب و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۱1/1۰۰افسردگی و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی

۱1/1۱1/1اضطراب و اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی و اوتیسم

۱1/1۰۰اختلال بیش‌فعالی و کم‌تمرکزی و تیک

۱۱12/4۱۱12/4موارد دیگر

۹10/1۳3/4در پرونده ثبت نشده است 
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تمرکز بوده است. در ۲۴ بیمار )27درصد( اختلال بیش‌فعالی 
و نقص توجه و تمرکز به تنهایی و در ۳۰ بیمار )33/7درصد( 
اختلال بیش‌فعالی و نقص توجه و تمرکز به عنوان همبودی با 
دیگر اختلالات وجود داشته است )جدول شماره ۴(. رابطه نوع 
)df=27، P=0/003( تشخیص با میزان ریزش بیماران معنادار بود

همان‌طور که پیش‌تر نیز اشاره شد، در درمانگاه بزرگ‌سال ۱۶۳ 
بیمار )۵۸درصد( مجدداً به درمانگاه مراجعه نکردند. در مواردی که 
مراجعه مجدد وجود داشت، بیشترین مورد مربوط به کی بار مراجعه 
بعد از اولین معاینه بود )۳۲ بیمار، 11/4درصد(. در درمانگاه کودک 
و نوجوان ۳۹ بیمار )43/8درصد( مجدداً به درمانگاه مراجعه نکردند. 
در بین بیمارانی که مجدداً به درمانگاه مراجعه کردند، بیشترین 

تعداد مراجعه سه نوبت بوده است )۱۲ بیمار، 13/5درصد(.

از بین ۴۰۰ بیمار مراجعهک‌ننده به درمانگاه سرپایی ۲۸۱ بیمار 
)70/3درصد( در شهر تهران و ۵۴ بیمار )13/5درصد( در استان تهران 
و ۶۴ بیمار )۱۶درصد( در استان‌های دیگر سکونت داشتند. بیشترین 

میزان ریزش در افراد ساکن شهر تهران بود )۱۶۰ بیمار، ۴۰درصد(.

بحث

این مطالعه با هدف تعیین میزان ریزش در درمانگاه سرپایی 
بیمارستان روزبه و بررسی نقش عوامل جمعیت‌شناختی و عوامل 
بالینی بر روی ریزش انجام شده است.در این مطالعه میزان ریزش 
بزرگ‌سال  درمانگاه  در  57/8درصد،  کلی  طور  به  درمانگاه  در 
۵۸درصد و در درمانگاه کودک و نوجوان43/8درصد بود. میزان 
ریزش در درمانگاه بزرگ‌سال و کودک و نوجوان بیمارستان روزبه، 
در مقایسه با میزان ریزش در برخی از کشورهای توسعهی‌افته 

بیشتر بوده است. ]18-20 ،13 ،11 ،9[.

در کشورهای درحال‌توسعه اطلاعات محدودتری در دسترس 
جمعیت  ریزش  میزان  هنگک‌نگ،  در  مطالعه‌ای  در  است. 
کودک و نوجوان در درمانگاه‌های سرپایی 27/2درصد گزارش 
شده است ]9[. در مطالعه دیگری در انگلستان، میزان ریزش 
15/9درصد بوده است ]11[. کی پژوهشگر سوئدی میزان ریزش 
را 15/6درصد گزارش کرده است ]19[. در مطالعات مختلف، 
تعریف مدت‌زمان عدم مراجعه )ریزش( متفاوت بوده است که این 

امر می‌تواند در ایجاد این تفاوت‌ها نقش داشته باشد.

در مطالعه‌ای میزان ریزش در کودک و نوجوان در مقایسه با 
بزرگ‌سال کمتر بود ]21[. اختلاف در میزان ریزش در درمانگاه 
آماری  نظر  از  روزبه  بیمارستان  نوجوان  و  و کودک  بزرگ‌سال 
معنادار بود )df=1، P=0/019(. علت این امر می‌تواند حساسیت 
بیشترخانواده‌ها روی درمان کودک و نوجوان و انگیزه بیشتر آنان 

در ادامه درمان باشد.

منبع ارجاع در درمانگاه بزرگ‌سال در 66/2درصد از بیماران، 
خود بیمار یا خانواده بود. این میزان در درمانگاه کودک و نوجوان 

76/4درصد بود. به عبارت دیگر در درمانگاه کودک و نوجوان 
ارجاع به‌وسیله خود بیمار و خانواده بیشتر بود. این اختلاف از نظر 

آماری معنادار بود.

و  افسردگی  بزرگ‌سال،  درمانگاه  در  تشخیص‌ها  شایع‌ترین 
اضطراب و همبودی افسردگی و اضطراب بود و بیشترین میزان 
ریزش در بیماران با تشخیص افسردگی دیده شد. در مطالعه‌ای 
بیشترین میزان ریزش در بیماران مبتلا به اختلال استرس پس 
از سانحه و مبتلایان به سوء‌مصرف مواد گزارش شده است و 
مبتلایان به افسردگی ریزش کمتری داشته‌اند ]18[. این یافته بر 
خلاف یافته‌های مطالعه حاضر است.در پژوهش پیش‌رو بیشترین 
میزان ریزش در درمانگاه بزرگ‌سال در مبتلایان به افسردگی 

دیده شد که از نظر آماری معنادار بود.

درمانگاه  در  افسرده  بیماران  ریزش  میزان  که  مطالعه‌ای  در 
سرپایی بررسی شد، بیماران افسرده که همبودی با اختلالات 
موارد  از کل  بیشتری داشتند ]12[.  اضطرابی داشتند، ریزش 
ریزش، بیشترین میزان در گروه 18 تا 65 سال بود که در آنالیز 
چندمتغیره )رگرسیون لجستکی( نیز قوی‌ترین رابطه را با ریزش 
داشت. علت این امر ممکن است مشغله‌های مرتبط با نقش‌های 
در  باشد.  سنی  گروه  این  در  شغلی  گرفتاری‌های  و  اجتماعی 
مطالعه‌ای که در دانمارک انجام شد، افراد با سن کمتر از ۴۴ سال 
ریزش بیشتری داشتند ]14[. مطالعه دیگری که در انگلستان 
انجام شد، نشان داد سالمندان ریزش کمتری دارند ]11[. در 
پژوهشی دیگر رابطه معناداری بین سن و ریزش بیماران گزارش 
نشد، اما میزان ریزش در سن پایین بیشتر گزارش شد ]13[. 
مطالعه دیگری که روی بیماران افسرده انجام شد نیز نشان داد عدم 

پیگیری درمان در جوان‌ها بیشتر است ]12[.

در درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه، اغلب مراجعان مرد بودند. 
در درمانگاه بزرگ‌سال ریزش در مردان بیشتر بود. در درمانگاه 
عمده‌ای  تفاوت  جنس  دو  در  ریزش  میزان  نوجوان  و  کودک 
نداشت. در کل، رابطه ریزش با جنسیت بیماران معنادار نبود. کی 
مطالعه نشان داد در درمانگاه کودک و نوجوان، ریزش در پسرها 
کمتر است ]9[. در مطالعه دیگری ریزش در زنان بالاتر گزارش 
شد، هرچند از نظر آماری معنادار نبود ]13[. در کی مطالعه دیگر 
که در دانمارک انجام شد، ریزش در مردان بیشتر دیده شد ]14[.

در مراجعان به درمانگاه بزرگ‌سال بیمارستان روزبه، تحصیلات 
بیماران با ریزش رابطه معنادار داشت، و افراد بی‌سواد و با تحصیلات 
سطح  با  ریزش  مطالعه  کی  در  داشتند.  بیشتری  ریزش  ابتدایی 
تحصیلات رابطه معنادار نداشت، هرچند افرادی که ۱۶ سال یا بیشتر 

تحصیل کرده بودند ریزش کمتری داشتند ]13[.

رابطه  ریزش  با  بیماران  اشتغال  وضعیت  پژوهش،  این  در 
معنادار داشت. در ارزیابی رابطه انواع مشاغل با ریزش، رابطه بین 
بازنشستگی و ریزش معنادار بود که ممکن است وضعیت مالی 
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افراد و محدودشدن منبع درآمد آنان بعد از بازنشستگی و کاهش 
انگیزه‌های آنان بعد از این دوران در این امر نقش داشته باشد.

ریزش  با  تأهل  رابطه وضعیت  داد  نشان  پژوهش  این  نتایج 
معنادار نیست، هرچند بیشترین میزان ریزش در گروه متأهل 
و پس از آن در گروه مجرد دیده شد. نتایج کی پژوهش نشان 
داد افراد متأهل بیشتر احتمال دارد که در روند درمان ریزش 
داشته باشند. در این پژوهش نقش نگرش منفی همسران نسبت 
 .]13[ بود  شده  مطرح  علت  عنوان  به  روان‌پزشکی  درمان  به 

یافته‌های این پژوهش با پژوهش پیش رو همسو است.

مطالعه دیگری که در ایران و در مراکز خصوصی روان‌پزشکی 
دارویی 20درصد  درمان  در  را  ریزش  میزان  است،  انجام شده 
و  مواد  مصرف  نیز  تشخیص  نوع  نظر  از  است.  کرده  گزارش 
اسیکزوفرنیا و دیگر ساکیوزها ریزش بیشتری داشته‌اند ]17[. 
میزان ریزش در مطالعه حاضر در کل درمانگاه 58درصد بود که 
در مقایسه با مطالعات قبلی بیشتر شده است. از نظر نوع تشخیص 
نیز بیشترین میزان ریزش در در بیماران افسرده دیده شد. علت 
تفاوت در نتایج، ممکن است عوامل اجتماعی و اقتصادی باشد. در 
مراکز خصوصی اغلب مراجعهک‌نندگان در سطوح بالای اجتماعی 
و اقتصادی هستند و محدودیت‌های اجتماعی و اقتصادی کمتری 
برای پیگیری درمان دارند. مطالعه حاضر بیماران را تنها به مدت 
کی سال از اولین مراجعه آنها به درمانگاه پیگیری کرده است که 
از محدودیت‌های این مطالعه است و لازم است در مطالعات بعدی 

به آن پرداخته شود.

مطالعه حاضر محدودیت‌هایی داشته است، ازجمله می‌توان به 
این نکات اشاره کرد: این پژوهش مطالعه‌ای گذشته‌نگر است، 
بنابراین محدودیت‌های مربوط به مطالعات گذشته‌نگر را دارد. در 
برخی موارد اطلاعات به‌طور کامل در پرونده‌ها وارد نشده بود که 
این امر نتایج مطالعه را تحت تأثیر قرار می‌دهد. از طرفی، در این 
پژوهش از روش‌های ساختاریافته برای تشخیص‌گذاری استفاده 
نشد. این مطالعه علت عدم مراجعه بیماران را بررسی نکرده است 
و همچنین به رضایت بیماران از درمان، اختلال عملکرد، شدت 
بیماری، توان مالی بیماران و موانع موجود در مرکز برای ملاقات 
با روان‌پزشک )مدت زمان انتظار طولانی، شرح‌حال‌های متوالی به 
افراد مختلف شامل کارورز و دستیار و استاد، مصاحبه در حضور 
چندین فراگیر، شلوغی درمانگاه و سروصدای بیماران بدحال، 
پیگیری درمان به‌وسیله دستیار در مراجعات بعدی و مراجعه به 
مطب خصوصی پزشکان مرکز بعد از اولین مراجعه که می‌تواند در 
عدم مراجعه مجدد بیماران به درمانگاه سرپایی بیمارستان روزبه 

برای پیگیری درمان مؤثر باشد( نپرداخته است.

نتیجه‌گیری

بیماران  از  عمده‌ای  بخش  می‌دهد  نشان  پژوهش  این 
روان‌پزشکی تنها کی بار به درمانگاه مراجعه میک‌نند و پس از 

آن دیگر برای پیگیری درمان مراجعه نمیک‌نند. این امر اهمیت 
پیوستگی مراقبت را نشان می دهد. علل مختلفی می‌تواند در عدم 
پیگیری درمان نقش داشته باشد که توصیه می‌شود در مطالعات 

بعدی علل آن از دیدگاه بیماران بررسی شود.

لازم است مداخلاتی برای کاهش میزان ریزش بیماران، به‌ویژه 
بیمارانی که در معرض خطر بیشتری هستند، طراحی شود. این 
به  پزشک  با  ملاقات  زمان  یادآوری  شامل  می‌تواند  مداخلات 
بیماران از طریق تماس تلفنی یا پیامک، عقد قرارداد درمانی با 
بیمار و ایجاد تعهد در بیمار برای پیگیری درمان، کوتاهک‌ردن 
از رابط درمان،  بیماران و خانواده‌ها، استفاده  انتظار  مدت‌زمان 
آموزش به بیماران و تلاش برای افزایش انگیزه آنان برای ادامه 
درمان و آموزش‌های وسیع‌تر در سطح جامعه و نیز در رسانه‌ها 
باشد. همچنین پیشنهاد می‌شود مطالعات با حجم نمونه بیشتر 
و مدت‌زمان پیگیری طولانی‌تر انجام شود تا علت عدم مراجعه 

بیماران به‌ویژه از دیدگاه بیماران بررسی شود.
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اهداف مطالعات نشان می‌دهد اضطراب اجتماعی کیی از اختلالات شایع دوره نوجوانی است. از میان عوامل اثرگذار بر این اختلال، بررسی جنس 
)مذکر یا مؤنث( نتایج متناقضی را نشان می‌دهد؛ درحالیک‌ه رابطه نقش جنسیتی با برخی از اختلالات اضطرابی تأیید شده است. ازاین‌رو هدف 

مطالعه حاضر مقایسه اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در انواع جنس و نقش جنسیتی )زنانه، مردانه، آندروژنی و نامتمایز( بود.
مواد و روش ها نمونه‌های این پژوهش را ۲۷۷ نفر از دانش‌آموزان 12 تا 13 تشیکل می‌دادند. این افراد با استفاده از روش نمونه‌گیری خوشه‌ای 

انتخاب شدند و پرسش‌نامه‌های اضطراب اجتماعی نوجوانان )SASA( و نقش جنسی کودکان )CSRI( را تکمیل کردند.
یافته ها نتایج براساس آزمون همبستگی تی و تحلیل واریانس نشان داد زنانگی با اضطراب اجتماعی و ابعادشناختی و رفتاری آن رابطه مثبت 
معنی‌دار و مردانگی با این متغیرها رابطه منفی معنادار دارد )P>0/05(. همچنین میانگین نمره‌های اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری 
آن در گروه دارای سنخ جنسیتی زنانه به‌طورمعنی‌داری بیش‌از گروه‌های دیگر )مردانه و آندروژن و نامتمایز( بود )P>0/05(. این درحالی است 

که نمرات اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در دو جنس )مذکر و مؤنث( تفاوت معناداری نداشت.
نتیجه گیری طرح‌واره‌های نقش جنسیتی می‌تواند به عنوان عوامل مرتبط با اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در نوجوانانی مدنظر 

قرار گیرد.
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جنسیتی، جنس، نوجوانی 
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بررسی رابطه ابعاد رفتاری و شناختی اضطراب اجتماعی در دوره نوجوانی با جنسیت و نقش‌های جنسیتی
مهناز علی‌اکبری دهکردی1، حسین زارع2، علی‌اصغر اصغرنژاد فرید3، *راضیه هاشمیان4

مقدمه

اضطراب اجتماعی عبارت از بروز اضطراب چشمگیر بالینی در 
اثر رویارویی با انواع معینی از موقعیت‌های اجتماعی یا عملکردی 
است که اغلب به رفتار اجتنابی منجر می‌شود ]1[. گزارش‌های 
همه‌گیرشناسی احتمال ابتلای زنان به اضطراب اجتماعی را مانند 
اختلالات اضطرابی دیگر بیشتر از مردان برآورد کرده است؛ ولی 
تعداد اندکی از پژوهش‌ها این نسبت را مساوی می‌داند ]2[. ممکن 
است بتوان علت این اختلاف را تفاوت در شاخصه‌های تشخیصی و 
دیدگاه ارزیابک‌ننده‌ها دانست ]3[. این ناهماهنگی در بررسی رابطه 
ابعاد شناختی و رفتاری اضطراب اجتماعی با جنس1 )زن یا مرد( 
بیشتر به چشم می‌خورد. در برخی پژوهش‌ها دختران نمره‌های 
بالاتری در بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی به دست آوردند و در بعُد 
شناختی در دو جنس تفاوتی مشاهده نشد ]4[؛ درحالیک‌ه گروهی 

1. Sex

دیگر جنس را مؤثر بر بعُد شناختی یافته‌اند ]5[. 

و  متفاوت  فرهنگ‌های  در  پژوهش‌های ‌انجام‌شده  به  توجه  با 
بعُد اجتماعی متغیر اضطراب اجتماعی، نقش جنسیتی2 کیی از 
حوزه‌هایی است که می‌تواند بررسی شود. جنسیت برچسبی اجتماعی 
بیانگر خصیصه‌های روانی و اجتماعی کی جنس است.  است که 
طرح‌واره‌های نقش جنسیتی باورهای فرهنگی‌اجتماعی جامعه درباره 
ویژگی‌های رفتاری مناسب یا مورد انتظار کی جنس را منعکس 
میک‌ند. این خودانگاره‌ها از نهادهایی چون خانواده و مدرسه آغاز 
می‌شود و در محیط‌های کاری و جمع دوستان به‌تدریج از کودکی تا 
بزرگ‌سالی به افراد منتقل می‌شود ]6[. شکل‌گیری نقش جنسیتی 
از همان ابتدای کودکی آغاز می‌شود. کودکان با دریافت پیام‌های 
اجتماعی متفاوتی که به دختران و پسران داده می‌شود، یاد می‌گیرند 
رفتارهای تجویزشده اجتماعی را پرورش دهند که به جنس آن‌ها 

2. Gender-role
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مرتبط است. نتیجه این عملکرد شکل‌گیری رفتارها و شخصیت زنانه 
یا مردانه است. از نظر بمِ )1974( وقتی کودکان معنا و تصویری از 
خود می‌سازند که در بردارنده مفاهیم مردانگی یا زنانگی است، هویت 
جنسیتی شکل می‌گیرد و جنسیت به بخشی از خودپنداره آن‌ها 

تبدیل می‌شود ]19[. 

برخی از بررسی‌ها نظریه نقش جنسیتی را به منظور بررسی 
علل زمینه‌ای تفاوت سطح اضطراب دختران و پسران پیشنهاد 
و  اضطراب  با  مردانگی  دریافتند  پژوهشگران   .]8،  9[ می‌دهد 
حساسیت به علائم اضطرابی رابطه منفی دارد ]10 ،8[. مردانگی 
با سطوح کلی ترس و وحشت از قبیل ترس از شکست و انتقاد 
و ترس از ناشناخته‌ها و ترس پزشکی رابطه منفی دارد ]11[؛ 
درحالیک‌ه بین زنانگی و ترس و اضطراب و همچنین حساسیت به 
علائم اضطرابی رابطه مستقیمی وجود دارد. بنابراین می‌توان گفت 
نقش جنسیتی به عنوان میانجی بین مؤنث‌بودن و حساسیت به 

علائم اضطرابی قرار می‌گیرد ]10 ،8[. 

نتایج پژوهش‌های داخلی نشان می‌دهد نقش جنسیتی )زنانه 
یامردانه( اضطراب در زنان را ۳درصد پیش‌بینی میک‌ند. از این 
عملکرد  در  اختلال  پیش‌بینی  در  زنانه  جنسیتی  نقش  میان 
اجتماعی مؤثرتر است و می‌تواند 5درصد واریانس کل را داشته 
باشد ]12[. در مقابل بین نقش جنسیتی آندروژن3 )دوجنسیتی( 
و بهزیستی روان‌شناختی رابطه مثبتی وجود دارد و این متغیر 
 .]13[ باشد  روان‌شناختی  بهزیستی  پیش‌بینیک‌ننده  می‌تواند 
به‌نظر می‌رسد شواهدی برای حمایت از نظریه »نقش جنسیتی در 
تبیین تفاوت نتایج پژوهشی بررسی اضطراب از نظر جنس« وجود 
دارد؛ اما تاکنون تأثیر این نظریه بر اضطراب اجتماعی، به‌ویژه در 
نوجوانان، مشخص نشده است. با توجه به مطالب گفته‌شده این 
مطالعه با هدف بررسی تفاوت‌های جنسی و نقش جنسیتی در 
ابعاد رفتاری و شناختی اضطراب اجتماعی در نوجوانان انجام شد. 

روش

طرح پژوهش حاضر توصیفی‌مقایسه‌ای بود که روی ۲۷۷ نفر 
از دانش‌آموزان مدارس ابتدایی و دبیرستانی شهر تهران انجام 
شد. گروه نمونه شامل۱۷۴ دختر و ۱۰۳ پسر ازدانش‌آموزان پایه 
ششم و هفتم بودند که با روش نمونه‌گیری خوشه‌ای دومرحله‌ای 
انتخاب شدند؛ بدین‌صورت که ابتدا کی دبستان دخترانه، کی 
دبستان پسرانه، کی دبیرستان دخترانه و کی دبیرستان پسرانه 
انتخاب شد که تمایل به همکاری داشتند و پس از گرفتن مجوز 
از مدیر مدرسه، همه دانش‌آموزان پایه ششم و هفتم با رضایت 
آگاهانه پرسش‌نامه‌ها را تکمیل کردند. برای اندازه‌گیری اضطراب 

نوجوانان از ابزارهای زیر استفاده شده است:

3. Androgyny

4)SASA( مقیاس اضطراب اجتماعی نوجوانان

اولین ابزار اندازه‌گیری این پژوهش، مقیاس اضطراب اجتماعی 
و دو عامل  این مقیاس شامل ۲۸ گویه  بود.   )SASA( نوجوانان 
بودکه بر اساس الگوی لانگ می‌توان دو عامل آن را به دو صورت 
نام‌گذاری کرد: 1. شناختی: درک و ترس از ارزشیابی منفی )۱۵ 
گویه(؛ 2. رفتاری: تنش و بازداری در برخورد اجتماعی )۱۳ گویه(. 
زیرمقیاس اول )AFNE(5 ترس و نگرانی نوجوانان درباره ارزیابی 
 6)TISC( منفی به‌وسیله همسالان و حضار شنونده و زیرمقیاس دوم
در  رفتاری  بازداری  یا  صحبت  و  اجتماعی  آرمیدگی  یا  تنش 
برخوردهای اجتماعی و آمادگی برای مواجهه اجتماعی را تشیکل 
نمره‌گذاری  لکیرت  می‌داد. سؤال‌های روی مقیاس پنج‌درجه‌ای 
می‌شد و حاصل کار سه نمره اضطراب اجتماعی کل و درک و 
ترس از ارزشیابی منفی و تنش و بازداری در برخورد اجتماعی را 

دربر داشت که نمره بالاتر بیانگر اضطراب بالاتر بود ]14[. 

همسانی درونی این پرسش‌نامه در پژوهش‌های متعدد تأیید 
شده بود ]15 ،14[. افزون‌براین نتایج تحلیل عاملی تأییدی در 
داده‌ها  با  مناسبی  برازش  دوعاملی  نشان می‌داد ساختار  ایران 
داشت و ضرایب آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس‌های درک و ترس 
از ارزشیابی منفی وتنش و بازداری در برخورد اجتماعی و نمره 
به‌ترتیب 0/84و 0/68و0/83 محاسبه  اجتماعی  اضطراب  کلی 

شده بود ]16[. 

7)CSRI( پرسش‌نامه نقش جنسی کودکان

دومین مقیاس به کاررفته پرسش‌نامه نقش جنسی کودکان 
)CSRI( بود. این مقیاس ۶۰ گویه و دو عامل مردانگی و زنانگی 
را دربر داشت که هرکدام از عامل‌ها شامل ۲۰ عبارت )به عنوان 
عبارات پرُکننده( بود. میانگین هر عامل میزان زنانگی یا مردانگی 
را نشان می‌داد. نمره بالاتر بیانگر زنانگی یا مردانگی بیشتر بود. 
آزمایش‌شونده در مقیاسی چهاردرجه‌ای مشخص میک‌رد هرگویه 
چقدر درباره او صحت دارد )۴= درباره من بسیار درست است؛ 
۳= تاحدودی درباره من درست است؛ ۲= کمی درباره من درست 
است؛ ۱= اصلًا درباره من درست نیست( . بولدیزار8 )۱۹۹۱( اعتبار 
این پرسش‌نامه را با محاسبه ضریب آلفای کرونباخ در عامل‌های 

مردانگی 0/89 و زنانگی 0/90تأیید کرده است ]17[. 

علی‌اکبری دهکردی و همکاران )2011( پایایی عامل‌ها را در 
هنجاریابی داخلی این پرسش‌نامه روی کودکان 9 تا 13 سال 
تأیید و ضریب آلفای کرونباخ 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 کرده‌اند ]18[. 

براساس الگوی دوبعُدی بمِ )۱۹۷۴( مردانگی و زنانگی دو بعُد 
جداگانه است؛ به‌طوریک‌ه فرد در هر دوی ابعاد ذکرشده نمراتی 
جداگانه کسب میک‌ند. شخصیت زنانه مربوط به کسانی است که 
در بعُد زنانه نمره بیشتر از میانگین جامعه و در بعُد مردانه نمره 
کمترکسب کرده باشند. در مقابل شخصیت مردانه با نمره بیشتر 
از میانگین در بعُد مردانه و نمره کمتر از میانگین در بعُد زنانه 
مشخص می‌شود. چنانچه نمره‌ها در هر دو بعُد زنانه و مردانه 
بیشتر از میانگین جامعه باشد  شخصیت آندروژنی یا دوجنسیتی، 
واگر نمرهای هر دو بعُد زنانه و مردانه کمتر از میانگین جامعه 

باشد،  سنخ جنسیتی نامتمایز تشخیص داده می‌شود ]19[. 

براساس این الگو با کمک نمرات به‌دست‌آمده و محاسبه میانگین 
آزمون‌شوندگان  و مردانه،  زنانه  بعُد  نمرات  استاندارد  انحراف  و 
بدین‌صورت در چهار گروه تقسیم شدند: 1. زنانه: نمره زنانگی 
بیشتراز میانگین ونمره مردانگی کمتر از میانگین؛ 2. مردانه: نمره 
مردانگی بیشتر از میانگین ونمره زنانگی کمتر از میانگین؛ 3. 
آندروژنی: نمره زنانگی و مردانگی بیشتر از میانگین؛ 4. نامتمایز: 
نمره زنانگی و مردانگی کمتر از میانگین. در ای‌ن پژوهش برای 
تی،  آزمون  همبستگی،  تحلیل  از  پژوهش  فرضیه‌ها‌ی  آزمون 
تحلیل واری‌انس و روش پیگیر‌ی شفه استفاده و تمامی فرضیه‌ها 
 SPSS و به کمک نسخه 19 نرم‌افزار α≤0/05 در سطح معناداری

بررسی شد. 

یافته‌ها

نفر   ۲۷۰ )هفت‌نفر(  نمونه  پرِت  داده‌‌های  حذف  از  پس 
باقی ماندند که ۱۶۸ نفر دختر )62/8درصد( و ۱۰۲ نفر پسر 
سال  63/7درصد ۱۲  دختران  مجموع  از  بودند.  )37/8درصد( 
و36/3درصد ۱۳ سال و از مجموع پسران ۴۶درصد ۱۲ سال و 
۵۴درصد ۱۳ سال داشتند. جدول شماره 1 می‌توان ویژگی‌های 

توصیفی متغیرهای پژوهش را مشاهده کرد. 

همان‌طورکه در جدول شماره 1 مشاهده می‌شود، میانگین 
به‌ترتیب 2/78 و0/40 و میانگین و  زنانگی  انحراف‌استاندارد  و 
انحراف‌استاندارد مردانگی به‌ترتیب 2/68 و0/41 بود. در جدول 
شماره 2 بهک‌مک این داده‌ها و با توجه به الگوی دوبعُدی نقش 
جنسیتی بمِ که پیش‌تر توضیح داده شد، توزیع نقش جنسیتی 

در آزمودنی‌های پژوهش نشان داده شده است: 

همان‌طور که در جدول شماره 2 مشاهده می‌شود، مردانگی 
در پسر‌ها )26/5درصد( بیشتر از زنانگی )17/6درصد( و زنانگی 
بود  )16/7درصد(  مردانگی  از  بیشتر  )37/5درصد(  در دخترها 
و بیشترین سنخ جنسیتی را چه در دختران و چه در پسران 
شخصیت آندروژنی تشیکل می‌داد. از میان کل نمونه‌های این 
زنانه،  مردانه، ۳۰درصد شخصیت  مطالعه ۲۱درصد شخصیت 
۴۶درصد شخصیت آندروژنی و ۴درصد نامتمایز بود. به منظور 
با  نوجوانان  در  مردانگی  و  زنانگی  میزان  میان  رابطه  بررسی 
ضریب  از  آن  رفتاری  و  شناختی  ابعاد  و  اجتماعی  اضطراب 

جدول 1. ویژگی‌های توصیفی متغیرهای پژوهش در آزمودنی‌های پژوهش.

حداکثر نمرات حداقل نمرات میانگین )انحراف‌استاندارد( 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( درک و ترس از ارزیابی منفی )بعُد شناختی اضطراب اجتماعی(

3/86 2/34 3/12)0/28( نمره کلی اضطراب اجتماعی

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران

جدول 2. جدول توزیع فراوانی و فراوانی درصدی آزمودنی‌های پژوهش به‌تفکیک جنس و نقش جنسیتی.

کل 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 کل

مجله روانپزشکی و روانشناسی بالینی ایران
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همبستگی پیرسون استفاده شده است. خلاصه نتایج این آزمون 
در جدول شماره 3 ارائه شده است. 

بعُد رفتاری اضطراب  با  زنانگی  نتایج جدول شماره 3  براساس 
اجتماعی )r=0/35 و P>0/01( و بعُد شناختی اضطراب اجتماعی 
و   r=0/44( اجتماعی  اضطراب  کلی  نمره  و   )P>0/01و  r=0/30(
P>0/01( همبستگی مثبت معنی‌دار داشت. همچنین بین مردانگی با 
بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی )r=-0/35 و P>0/01( و بعُد شناختی 
اضطراب  کلی  نمره  و   )P>0/01 و   r=-0/41( اجتماعی  اضطراب 
اجتماعی )r=-0/50 و P>0/01( همبستگی منفی معنی‌دار مشاهده 
شد. برای مقایسه اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در 
نوجوانان از نظر جنس و نقش جنسیتی از آزمون تی استفاده شد. 

یافته‌های حاصل از این آزمون در جدول شماره 4 می‌شود. 

با توجه به نتیجه آزمون لوین، هر کدام از گروه‌های مطالعه‌شده 
از نظر متغیرهای اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری 
آن همگن بودند )P>0/05(. با تیکه بر همگنی هر گروه، نتایج 
است  تی، همان‌طور که در جدول شماره 4 درج شده  آزمون 
و  رفتاری  و  شناختی  بعُد  نمرات  میانگین  بین  می‌دهد  نشان 
نمره کلی اضطراب اجتماعی درمیان دو جنس تفاوت معناداری 
دیده نمی‌شود )P>0/05( . درنتیجه ارتباط جنس با اضطراب 
و ابعاد شناختی و رفتاری آن با احتمال ۹۵درصد رد می‌شود. 
افزون‌براین به منظور مقایسه اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی 
و رفتاری آن در نوجوانان از نظر سنخ جنسیتی، روش تحلیل 
و  اجتماعی  اضطراب  که  رفت  کار  به  چندمتغیری  واری‌انس 
ابعاد آن به عنوان متغیر وابسته و نقش‌‌های جنسیتی به عنوان 

جدول 4. خلاصه نتایج مقایسه میانگین‌های اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن در دو جنس.

سطح معناداری درجه آزادی تفاوت میانگین‌ها متغیر وابسته

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

0/52 268 0/04 درک و ترس از ارزیابی منفی
)بعُد شناختی اضطراب اجتماعی(

0/60 268 0/03 نمره کلی اضطراب اجتماعی
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جدول 5. خلاصه نتایج تحلیل واریانس 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 ارزیابی منفی
)بعُد شناختی اضطراب اجتماعی(

0/91 0/04 0/001 11/01 168/65 نمره کلی اضطراب اجتماعی
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جدول 3.ضرایب همبستگی میزان 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 کلی اضطراب اجتماعی متغیر

0/35** 0/30** 0/44** زنانگی

-0/35** -0/41** -0/50** مردانگی

** همبستگی در سطح 0/10 معنی‌دار است.

* همبستگی در سطح 0/50 معنی‌دار است.
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واريانس  تحليل  اساس  بر  شد.  تحلیل  وارد  گروه‌سازی  عامل 
چند متغيري )Wilks Lambda=0/953 و F=4/08 در سطح 
معناداري P=0/003( می‌توان بیان کرد که این بررسی از لحاظ 
آماري در سطح P<0/05 معنادار است. نتایج این آزمون در جدول 

شماره 5 نمایش داده شده است.. 

براساس جدول شماره 5 نمره‌های هر کدام از متغیرها به شرح 
 ،)P₌0/014 و  F=6/1( اجتماعی  برخورد  از  اجتناب  است:  زیر 
ترس از ارزیابی منفی )F=6/77 و P=0/01( و اضطراب اجتماعی  
بعُد  نمره‌های  میانگین  برابری  پس   .)P=0/001 و   F=11/01(
شناختی و رفتاری و نمره کلی اضطراب اجتماعی در میان انواع 
احتمال ۹۹درصد رد می‌شود. درنتیجه  با  نقش‌های جنسیتی 
ابعاد  و  اجتماعی  اضطراب  با  را  جنسیتی  نقش‌های  می‌توان 
شناختی و رفتاری آن مرتبط دانست. با توجه به نابرابری حجم 
نمونه در گروه‌های طبقه‌بندی‌شده از آزمون تعقیبی شفه استفاده 
شد. نتایج این آزمون نشان داد بین زنانگی‌ و مردانگی،  زنانگی‌ 
وآندروژن، و زنانگی‌ و نامتمایز از نظرمتغیرهای پژوهشی اجتناب 
از برخورد اجتماعی، ترس از ارزیابی منفی، و نمره کلی اضطراب 
تفاوت معناداری وجود دارد و نمره هر سه متغیر اضطرابی در سنخ 
زنانه بیشتر از سایر سنخ‌های جنسیتی بود. اما اختلاف میانگین 
نبود  معنادار  سنخ‌های جنسیتی  سایر  بین  وابسته  متغیر‌های 

.)P≥0/05 سطح معناداری آزمون(

بحث 

این پژوهش با هدف بررسی تفاوت‌های جنسی و نقش جنسیتی 
در ابعاد رفتاری و شناختی اضطراب اجتماعی در نوجوانان انجام 
شد. نتایج حاصل از این پژوهش ارتباط بین جنس )زن یا مرد( 
و اضطراب اجتماعی را رد کرد. در تایید نامتمایز بودن اضطراب 
اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن از نظر جنس، پژوهش 
های اندکی وجود دارد ]20[ و اغلب پژوهش‌ها درصد ابتلای زنان 
را بیش از مردان برآورد کرده است ]21[. با توجه به بعُد اجتماعی 
که در اختلال اضطراب اجتماعی وجود دارد، شاید شایسته‌تر 
بیشتر  اثرگذار  اجتماعی  عوامل  به  نتیجه  این  تبیین  در  باشد 
پرداخته شود. به‌زعم روی‌كرد اجتماعی وی‌ژگی‌ها و رفتارها‌ی افراد 
در اجتماع برمبنا‌ی جنسیت، ی‌عنی خصوصیات روانی و اجتماعی 
آنان تعیین می‌شود نه جنس زی‌ستی و هیچکی‌‌ از صفات رفتار‌ی 
به‌طور ذاتی مردانه ی‌ا زنانه نیست؛ بلكه ای‌ن جامعه و فرهنگ حاكم 
بر آن است كه صفات مربوط به کی‌ جنس را مشخص می‌كند. 

براساس پژوهش‌هایی که بیش از پانزده سال در سی کشور 
درباره  فرهنگی  توافقی  به  محققان  است  انجام‌گرفته  جهان 
کلیشه‌های زنانه و مردانه دست یافته‌اند. از میان این ویژگی‌ها 
صفاتی که می‌تواند به‌وجودآوردنده اضطراب باشد از قبیل ترسو، 
دسته  در  همگی  نگران  و  ضعیف  خجالتی،  حساس،  وابسته، 
صفات زنانه جای دارد. درمقابل صفات مردانه مانند توانمند، با 

اعتمادبه‌نفس، شجاع، مستقل، محکم، فرمانده و قوی می‌تواند در 
مقابله با اضطراب یاری‌رسان باشد ]21[. 

برمبنای نتایج پژوهش حاضر آنچه در جامعه به عنوان صفات 
زنانه تلقی می‌شود و سنخ جنسیتی زنانه را می‌سازد با آنچه در 
روان‌شناسی به اضطراب اجتماعی تعبیر می‌شود، رابطه مستقیمی 
وجود دارد. گفتنی است صفاتی که مردانه شناخته می‌شود و 
سنخ جنسیتی مردانه را تشیکل می‌دهد، با اضطراب اجتماعی 

رابطه منفی دارد. 

از همان سال‌های اولیه پیش‌دبستانی شکل‌گیری نقش جنسیتی 
با ترجیحات و رفتارهای مربوط به جنسیت شروع می‌شود و عوامل 
عوامل  به‌ویژه  و  گروهی  رسانه‌‌های  والدین،  اجتماعی،  زیستی، 
فرهنگی در آن دخیل است ]18[. حین رشد از دختران حمایتگری 
و دلسوزی و وابستگی و از پسران مستقل و مقاوم‌بودن انتظار می‌رود 
]22[. دختران از کودکی به ابراز احساسات تشویق می‌شوند و همه 
آن‌ها را به عنوان موجوداتی احساسی، آرام، منفعل و محتاط و در 
مقابل پسران را به عنوان موجوداتی مهاجم، فعال، با اعتماد‌به‌نفس، 
رقابتی و مستقل می‌پذیرند ]23[. در مدرسه استرس پسران که 
به  میک‌ند،  بروز  پرخاشگری  به شکل  بیشتر  نوجوانی  در  به‌ویژه 
می‌شود؛  تلاش  آن  رفع  برای  و  شناخته  ناسازگارانه  رفتار  عنوان 
ولی رفتارهای کناره‌جویانه دختران که درواقع پاسخ سنخی آنان به 

استرس است، اغلب ناسازگار انگاشته نمی‌شود ]24[. 

این باورهای اجتماعی که کلیشه‌ها یا طرح‌واره‌های جنسیتی را 
از همان ابتدای کودکی در انسان می‌سازد، در نوجوانی بخشی از 
خودپنداره او می‌شود و درک او را از آنچه هست تحریف میک‌ند. 
طرح‌واره‌های جنسیتی بر شناخت اجتماعی انسان تأثیرمی‌گذارد 
و شیوه اندیشیدن او درباره محیط‌های اجتماعی و روابطش با این 
محیط‌ها را تحت تاثیر قرار می‌دهد. این طرح‌واره‌های شکل‌گرفته 
در برابر اطلاعات مخالف نیز دوام می‌آورد و همچنین می‌تواند اثر 
خودتأییدکنندگی یا پیشگویی خودکام‌بخش داشته باشد و باعث 
‌شود نوجوان به‌ شیوه‌ای رفتار کند که طرح‌واره‌هایش تأیید شود ]7[. 

)بعُد  اجتماعی  برخورد  از  اجتناب  داد  نشان  پژوهش حاضر 
رفتاری اضطراب اجتماعی( و ترس از ارزیابی منفی )بعُد شناختی 
اضطراب اجتماعی( در افرادی که سنخ جنسیتی زنانه دارند، بیشتر 
از سنخ‌های دیگر جنسیتی است. در تبیین این یافته می‌توان به 
عزت‌نفس اشاره کرد. در بسیاری از جوامع عزت‌نفس می‌تواند 
به عنوان صفت پذیرفته‌شده مردانه مدنظر قرار گیرد ]25[. در 
تحقیقات بسیاری ارتباط مثبت مردانگی با عزت‌نفس بیشتر و در 
مقابل ارتباط معکوس زنانگی با این متغیر در هر دو جنس بررسی 
و به اثبات رسیده است ]28-25[. علاوه‌براین عزت‌نفس رامی‌توان 

میانجی زنانگی و علائم اضطراب دانست ]29[. 

نوجوانان با عزت‌نفس پایین در برابر انتقاد و طردشدن یا هر گونه 
رویداد دیگر آسیب‌پذیرند. رویدادی که در زندگی روزمره شاهدی 
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بر بیک‌فایتی و ناشایستگی یا بی‌ارزشی باشد. آن‌ها وقتی مسخره 
یا سرزنش یا متهم می‌شوند یا دیگران نظر خوبی به آن‌ها ندارند، 
عمیقاً آشفته می‌شوند. آنان از امکان ارزیابی منفی )بعُد شناختی 
اضطراب اجتماعی( دیگران نگرانی شدیدی دارند و هر قدر احساس 
آسیب‌پذیری آن‌ها بیشتر باشد، سطح اضطرابشان بیشتر خواهد 
شد. از آنجا که این دیدگاه قرارگرفتن در موقعیت‌های اجتماعی 
را آزاردهنده می‌داند، آن‌ها تا جایی ک‌ه بتوانند از این موقعیت‌ها 

اجتناب میک‌نند )بعُد رفتاری اضطراب اجتماعی( ]24[. 

کلیشه‌های جنسیتی باورهای تحریف‌شده‌ای در انسان به‌ وجود 
می‌آورد که به‌ویژه در نوجوانی )زمان شکل‌گیری هویت و به ‌گفته 
ارکیسون دوره حل بحران هویت( بر شناخت اجتماعی نوجوانان تأثیر 
نامطلوبی می‌گذارد و اضطراب اجتماعی را در آنان تشدید میک‌ند. 
بنابراین شاید بتوان با آموزش خانواده‌ها و اولیای مدرسه و تأثیر بر 
بر رشد شناختی  را  رسانه‌های جمعی نقش کلیشه‌های جنسیتی 
کودکان کاهش داد و با پرورش توانایی‌های شخصی هر فرد جدا از 
مؤنث یا مذکر بودن، فرصت پرورش توانایی‌های فردی او را فراهم کرد. 

نتیجه‌گیری

دو  حاوی  را  حاضر  پژوهش  از  حاصل  نتایج  می‌توان  درکل 
یافته اصلی دانست که عبارتند از: 1. میانگین اضطراب اجتماعی 
و دو زیرمقیاس درک و ترس از ارزیابی منفی )بعُد شناختی( 
و اجتناب از برخورد اجتماعی )بعُد رفتاری( در ابتدای نوجوانی 
)12 تا 13 سال( در دو جنس تفاوت معناداری ندارد؛ 2. میانگین 
اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری در سنخ جنسیتی 
زنانه از سنخ جنسیتی مردانه وآندروژن و نامتمایز بیشتر است. 
گفتنی است با توجه به مقطعی‌بودن پژوهش می‌توان زنانگی را با 
اضطراب اجتماعی و ابعاد شناختی و رفتاری آن مرتبط دانست. 

محدودیت‌ها و پیشنهادها

این پژوهش مانند مطالعات دیگر باید در بافت محدودیت‌های آن 
تفسیر شود. استفاده از ابزار خودگزارش‌دهی به عنوان تنها عامل 
بررسی رفتار می‌تواند موجب جهت‌گیری نتایج شود. علاوه‌برآن با 
توجه به اینکه پژوهش حاضر روی نوجوانان 12 تا 13 سال شهر 
متغیرهای  از  بررسی‌شده  متغیرهای  و  است  شده  انجام  تهران 
تعمیم  می‌پذیرد،  تأثیر  شناختی  رسش  و  اجتماعی  و  فرهنگی 
نتایج به دیگر فرهنگ‌ها و سنین مختلف جای بحث دارد. ازاین‌رو 
در پژوهش‌های آتی پیشنهاد می‌شود فرهنگ‌های دیگر و سنین 
مختلف بررسی شود و همچنین کلیشه‌هایی ذهنی مدنظر قرار گیرد 

که به‌طور اختصاصی بتواند بر اضطراب اجتماعی تأثیرگذار باشد. 

سپاسگزاری

درپایان از مدیران مدارس منطقه‌های سه و پنج تهران قدردانی 
می‌شود که در انجام این مطالعه با پژوهشگران همکاری کردند. 

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