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 Abstract چکیده

سازی رفتاری بر پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان گروهی فعّال

رفتاری و افزایش کیفیت زندگی  –کاهش علائم افسردگی، اجتناب شناختی 

نفر از دانشجویان مبتلا به افسردگی پس از احراز شرایط  83انجام شد. تعداد 

نفر( و کنترل  13سازی رفتاری )پژوهش، انتخاب و در دو گروه درمان فعّال
سازی رفتاری را جلسه درمان فعّال 4نفر( قرارگرفتند. گروه آزمایشی،  13)

(، پرسشنامۀ BDI-IIندگان، مقیاس افسردگی بک )کنکرد. شرکتدریافت

زندگی سازمان  ( و پرسشنامۀ کیفیتCBADرفتاری )-اجتناب شناختی

آزمون، پسرا در سه مرحلۀ پیش (WHOQOL-BREFجهانی بهداشت )
-های پژوهش نشان داد که درمان فعّالکردند. یافتهآزمون و پیگیری تکمیل

رفتاری  -های افسردگی و اجتناب شناختیسازی رفتاری بر روی کاهش نشانه

داری ندارد. بر اساس نتایج اثربخش است اماّ بر روی کیفیت زندگی تأثیر معنی

های سازی رفتاری به شیوۀ گروهی، بر کاهش نشانهتحقیق حاضر، درمان فعال

رفتاری در دانشجویان مؤثّر است. نتایج این  -افسردگی و اجتناب شناختی
برای متخصصان بالینی و مشاوران در مراکز مشاوره  تواندپژوهش می

 باشد.دانشگاهی تلویحات کاربردی داشته

رفتاری،  - سازی رفتاری، افسردگی، اجتناب شناختیفعّال  :های کلیدیواژه
 کیفیت زندگی

 

This study aimed to study the efficacy of a group behavioral 

activation treatment on decreased depression symptoms, 

cognitive-behavioral avoidance and increased quality of life. 

After meeting the study’s requirements, 40 students with 
depression were selected and randomly assigned to either 

behavioral activation treatment (n= 20) or a wait ing list 

control group (n=20). The experimental group received eight 

weekly behavioral activation treatment sessions. The Beck 

Depression Inventory (BDI-II), Cognitive-Behavioral 
Avoidance (CBAD) and Quality of Life Questionnaire 

(WHOQOL-BREF) were used as outcome measures. The 

questionnaires were administered immediately before and 

after the intervention and two months following the 

termination of the intervention. The results of the study 
showed that behavioral activation treatment is effective in 

reducing symptoms of depression and cognitive-behavioral 

avoidance, however, there was no significant effect on 

participants’ quality of life. Based on the results of this 

study, group behavioral activation treatment is effective in 
decreasing symptoms, and cognitive-behavioral avoidance in 

students. These results can have practical implications for 

clinicians and counselors engaged in university counseling 

centers. 

Keywords: behavioral activation therapy, depression, 
cognitive–behavioral avoidance, quality of life. 
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 مقدمه

اهمیّت های اجتماعی با جمعیّت دانشجویی، از جملۀ گروه

های روانی  ها و ناراحتی و در معرض خطری هستند که بیماری

ساکن ن نشجویادا .(1311، 1بوچاناندر بین آنها شایع است)

اده، انوــخو دوری از یی اجدن همچواردی مو ها بادر خوابگاه

اد خوابگاه و کافی نبودن امکانات رــفابا سایر ری گازناسا

ها مواجه هستند که اهبهداشتی و رفاهی موجود در خوابگ

مختلفی ی ـنی روااـحتیهرااـد نـناتومجموع این عوامل، می

کاهش عملکرد تحصیلی، شغلی و اعث ـبده و رـکد اـیجرا ا

کیا، شجری، اجتماعی دانشجویان خوابگاهی شود )ارشادی

دهد که حدود   (. مطالعات نشان می1733طیّبی و یعقوبی فر، 

های  ها از برخی از نشانه هدرصد از دانشجویان دانشگا34

درصد از  81برند. در این میان شدّت علائم  افسردگی رنج می

های ای است که آنها را نیازمند کمک دانشجویان بگونه

گی دفسر(. ا1743کند )فرهادی و امینی،  تخصّصی می

س اـحس، اهـعلاقژی و رـنااهش ـا کـه بـت کـسای ــختلالا

گ و مرر فکایی و اتهاــشایـب، زـتمرکل در کاـشه، ااـگن

طح ـسدر یر ـا تغیـبد و وـشیـخص مـکشی مشدخو

اب، ت خوـّـضعی، ومــّـتکل، ناختیـشی اـه ییاـناتو، الیتـفعّ

ت ـساه ارـک همـیژوـبیولی اــه یتمرسایر ا و شتها

ی ـگدرـفس(.      ا1731)درگاهیان، محمدخانی و حسنی، 

-، اجتماعی و بینغلیـشدهای رـعملکل در لاـختاه ـر بـمنج

نی رهای روامقابله با فشاای براد فرنتیجه اد که درشومیفردی 

ست( امحیط د و بین فرط تباای از درك ار)که نتیجهمختلف 

ده ستفاامختلفی  1ایی مقابلهسبکهااز جمله افسردگی، از 

های (. یکی از این سبک1744)محمدی و امیری،میکنند 

است. افرادی که  7رفتاری -شناختیاجتناب  ای، سبکمقابله

های ای استفاده می کنند، چون از فعّالیتاز این سبک مقابله

                                                                 
1
. Buchanan 

2
. coping styles 

3
. cognitive-behavioral avoidance style  

-احساسات غمگینانه میکشند، دچار دست میبخش لذّت

-دنیای بیرونی فاصله می شوند، این احساسات بین آنها و

احساسات ها واندازد، این فاصله منجر به کاهش فعّالیت

تحقیقی ی هایافتهشود. ر و نهایتاً افسردگی میغمگینانۀ بیشت

ای مقابلهی هادهبرب رانتخااهند که دمین مختلف نشا

اع نووز اند منجر به برامیتوت، ضارحلّ تعای نه به جاراگازناسا

ت روانی از جمله افسردگی و علائم آن شود )فرستر، مشکلا

، 8ن؛ به نقل از دیمیدجیان، بررا، مارتل، مونوز و لوینسو1337

(. افسردگی همچنین باعث کاهش عملکرد جسمانی، 1311

روانی، اجتماعی و معنوی دانشجویان شده و در نتیجه کاهش 

دنبال دارد )ستوده،  ها را بهرضایت و کیفیت زندگی آن

 (.1733دوست، کلانتری، طالبی و خسروی،نشاط

ی پویام یک مفهوان غلب بهعنواندگی زکیفیت وزه مرا 

اد فرابین در ند اکه میتود شومیگرفته ی در نظر چندبعد

وت باشد. متفاد ندگی یک فرل زطودر همچنین و مختلف 

دۀ که شالود دارد جوان وهشگروپژدر میان فق کلّی ایک تو

، جسمانیی هادکررمل عینی )کااعواز ندگی متشکّل زکیفیت 

 .ستانی( دروهنی )بهزیستی ذمل اعوو جتماعی( و ا نیروا

، در حالی نددارکید أندگی تاز زضایت رهنی بیشتر بر ذمل اعو

در کت رمشادیّ و مای هازمل عینی بیشتر بر نیااعوکه 

ستند )چاکماووبچ، متمرکز هدی بط بینفرو رواها فعّالیت

چالش ، بیستمن قرف (. بر خلا5،1334فلک، لادلو و پاور

و ندگی با کیفیتی بهتر زبلکه ن مانده ندزحاضر نه ن قر صلیا

-از هند که بیش دمین نشات نجا که مطالعاو از آست ابالاتر 

عاطفی موجب کاهش کیفیّت و نی روات مشکلا، چیزهر 

(. امــروزه 1331، 1و اورلند د )مایکلشومیجوانان ندگی ز

ئــم درمانــی متعــددیّ بــرای کاهــش علا هــایروش

هــا  افســردگی وجــود دارد؛ اگرچه که تعــداد کمــی از آن

هــای تصادفــی بالینــی اثربخــش  توانســتند در کارآزمایی

                                                                 
4
. Dimidjian, Barrera, Martell, Munoz,& Lewinsohn 

5
. Chacahmovich, Fleck, Laidlaw, & Power 

6
. Michalos, & Orlando 
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هــای درمانــی مؤثـّـر درمــان فعّال باشــند. یکــی از روش

 1است )چو، اسلین، اریزاگا، لیندنر و اسکرینر 1سازی رفتــاری

هــای  ۀ درمانــی یکــی از روشایــن شــیو .(1311، 

درمانــی اســت که مبتنــی درمانــی مــوج ســوم روان

(. از 1313، 7بــر تحلیــل تابعــی رفتــار اســت) مشُیر و اتُو

مــدت موجــب راحتــی و جایی کــه اجتنــاب در کوتاهآن

شــود امّــا در بلند مــدت فــرد آرامــش ســریع بیمــارمی

ــن ا از منابــع تقویتــی محــروم میر کنــد؛ بنابرایــن در ای

شــود که بــه روش درمانــی بــه بیمــار آمــوزش داده می

ای جایگزیــن و جــای اجتنــاب از الگــوی مقابلــه

بــه عبــارت دیگــر در ایــن . ســازگار اســتفاده کنــد

شــود کــه در یدرمــان بــه بیمــار آمــوزش داده م

کننــده به مقابلــه بــا شــرایط محیطــی آزارنــده و ناکام

جــای اجتنــاب، بــا رفتــاری فعّالانــه واکنــش نشــان 

ســازی (. فعّال1331، 8دهــد )دیمیدجیان و همکاران

ای اســت یافتــه -رفتــاری فراینــد درمانــی ســاختار

شــود کــه تمــاس فتارهایــی میکــه موجــب افزایــش ر

های تقویتــی محیطــی زیادتــر فــرد را بــا پیوســتگی

(. در واقــع ایــن شــیوۀ 1317، 5کنــد )چارتیر و پرونچر می

( مثــل اختــلال افســردگی) هــادرمانــی، علـّـت اختلال

 و نــه در درون آن (در زندگــی فــرد) را در بیــرون فــرد

کنــد)مک ایندو، فیل، پردی، کلارك و هوپکو، جســتجو می

طریق از کمک میکند تا ده فسراد افرابه (. این درمان 1311

فعّالیت، مجدداً درگیر زندگی شوند. متمرکز بر ی هادهبررا

ی و غیر فعّال بودن گیررهکناب، جتنای الگواها با دهبرراین ا

گی دفسراتشدید ضافی موجب اثانویه ت مشکلاد یجابا اکه 

کمک ر به منظوری فتازی رسالفعّا . مقابله میکند، شوندمی

                                                                 
1
. Behavioral Activation (BA) 

2
. Chu, Crocco, Esseling, Areizaga, Lindner,& Skriner  

5
. Moshier, & Otto 

4
. Dimidjian,et al. 

5
. Chartier, & Provencher 

در سترسی به منابع تقویت مثبت ن و دیک شددنزاد در فرابه 

هستند گی طبیعی دفسراضدّ د کررکادارای که زندگی، 

(. 11331ن مارتل و دیمیدجیان،)جیکوبسو استهحی شداطرّ

زمینۀ مقایسۀ اثربخشی  کنون درای که تادر بزرگترین مطالعه

دیمیدجیان )است  های افسردگی انجام شدهدرمان

سازی رفتاری ( مشخصّ شد که درمان فعّال1331وهمکاران،

درمانی و  -در درمان بیماران افسردۀ شدید نسبت به دارو

لازم به ذکر است که . استدرمان شناختی نتایج بهتری داشته

است. در ایران نیز، ظ شدهاین نتایج تا دو سال با پیگیری حف

سازی رفتاری در کاهش شدت علائم درمان گروهی فعّال

های ناکارآمد دانشجویان مؤثر بوده افسردگی و تغییر نگرش

سازی رفتاری در کاهش میزان (. فعّال1745جلیلی، ) است

-مصرف مواد و میزان عود پس از ترك و نیز افزایش شاخص

گان مواد نیز مؤثّر بودهکنندهای سلامت روان سوء مصرف

(. پژوهش حاضر شامل سه فرضیۀ زیر 1745است )گودرزی، 

 است.

سازی رفتاری موجب کاهش درمان گروهی فعّال .1فرضیۀ

شود و این اثر تا مرحلۀ علائم افسردگی دانشجویان می

 پیگیری ادامه دارد. 

سازی رفتاری موجب کاهش درمان گروهی فعّال .2فرضیۀ

شود و این اثر تا رفتاری دانشجویان می -شناختیاجتناب 

 مرحلۀ پیگیری ادامه دارد.

سازی رفتاری موجب بهبود درمان گروهی فعّال .3فرضیۀ

شود و اثر تا مرحلۀ پیگیری کیفیت زندگی دانشجویان می

ادامه دارد. با توجّه به آنچه گفته شد، هدف عمدۀ پژوهش 

زی رفتاری به شیوۀ ساحاضر بررسی اثربخشی درمان فعّال

رفتاری و -گروهی بر کاهش علائم افسردگی، اجتناب شناختی

های افزایش کیفیت زندگی دانشجویان ساکن در خوابگاه

 مرکز آموزش عالی امام رضا)ع( اندیمشک بود.

 

                                                                 
6
. Jacobson, Martell,& Dimidjian 
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 روش

پژوهش حاضر، از نوع مطالعات آزمایشی است که  طرح 

آزمون و پیگیری با پس -آزموندر آن از طرح گروهی پیش

جامعۀ آماری پژوهش حاضر،  از گروه کنترل استفاده شد. 

های ساکن خوابگاهپسر مقطع کارشناسی میان دانشجویان 

دانشگاه آموزش عالی امام رضا )ع( اندیمشک که در سال 

مشغول به تحصیل بودند انتخاب شدند.  38-35تحصیلی 

دند و به نفر دانشجو به روش هدفمند انتخاب گردی 133

 (BDI-II) 1ویرایش دوم بکهای پرسشنامۀ افسردگی سؤال

گذاری آنها و نمره هاآوری پرسشنامهپاسخ دادند. پس از جمع

نفر انتخاب شدند که پس از تشخیص علائم  83، تعداد 

به صورت تصادفی در دو گروه بیست نفرۀ آزمایشی افسردگی 

ترل )گواه( گمارده سازی رفتاری( و گروه کن)درمان فعّال

جلسه غیبت از جلسات درمانی  7شدند. لازم به ذکر است که 

های شد. ملاكها در نظر گرفتهبه عنوان ملاك افت آزمودنی

ورود شرکت کنندگان به تحقیق عبارت بودند از: کسب نمره 

( در آزمون 1748و بالاتر )افسردگی متوسّط( )رجبی، 13

های روانشناختی یا ان، عدم دریافت درم1-افسردگی بک

دارویی )دست کم از یک سال قبل از ورود به پژوهش(، 

 سال. 73سال و حداکثر  14داشتن حداقل 

 

 ابزار پژوهش

این پرسشنامه  :پرسشنامۀ افسردگی بک ویرایش دوم

( است که BDIشدۀ پرسشنامۀ افسردگی بک )نوع بازنگری

مورد بازنگری قرار 1331در سال  1توسط بک، استیر و براون

منطبق شد. DSM-IVهای افسردگی در  گرفت و با ملاك

مادّه است و هر مادّه بر طبق  11پرسشنامۀ مذکور شامل 

گیرد. حداکثر نمرۀ  می 7تا  3ای بین مقیاس لیکرت نمره

وحید و دابسون است. فتی، بیرشک، عاطف 17آزمون 
                                                                 
1
. Beck Depression Inventory (BDI- II) 

2
. Beck, steer,& Brown  

نفری  38بر روی یک نمونۀ ( با اجرای این پرسشنامه 1747)

،  ضریب همبستگی میان دو نیمه 31/3ایرانی ضریب آلفا را 

 38/3و ضریب بازآزمایی به فاصله یک هفته را  43/3را 

( نیز در 1741اند. دابسون و محمدخانی )الفگزارش کرده

مطالعۀ خود، همسانی درونی آزمون را در دانشجویان ایرانی 

اند. گزارش کرده 37/3آن را و پایایی بازآزمایی  43/3

، ضریب همبستگی 31/3همچنین مطالعۀ دیگری ضریب آلفا 

، ضریب بازآزمایی به فاصلۀ یک 43/3میان دو نیمه 

اند)دابسون و  را برای این آزمون گزارش کرده38/3هفته

، به نقل از 1341(. رینولدز و گولد)1741محمدخانی، ب

سشنامه افسردگی بک ( فرم کوتاه و فرم بلند پر1748رجبی، 

ای از افراد که در یک برنامه نگهدارنده با متادون  را روی نمونه

شرکت داشتند، اجرا کردند. آنها ضریب پایایی همسانی 

گزارش  47/3و برای فرم کوتاه  45/3درونی را برای فرم بلند 

به  41/3کردند. در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ 

تگی بین آزمون بک و مقیاس ( همبس1733دست آمد. فتی )

گزارش  11/3های ایرانی  بندی همیلتون را در آزمودنیدرجه

( در تحقیق خود ضریب روایی این 1743است. کاویانی )نموده

است. حجت، شاپوریان و گزارش کرده 33/3پرسشنامه را 

های  به همبستگی 1748، به نقل از رجبی، 1341مهریار 

های  ۀ افسردگی بک و شاخصدار بین پرسشنام مثبت معنی

یافتند. آنها اضطراب، تنهایی و مکان کنترل بیرونی دست

نشان دادند که پرسشنامۀ افسردگی بک از روایی و قابلیت 

اعتماد لازم در دانشجویان ایرانی برخوردار است. بک )بک، 

( روایی 1338به نقل از کرائوچویل، موت و اودسون،  1331

است. در را گزارش نموده 37/3اون بر-آزمون با روش اسپرمن

 به دست آمد.  31/3پژوهش حاضر آلفای کرونباخ پرسشنامه 

رفتاری اتنبریت ودابسون -پرسشنامۀ اجتناب شناختی

20023 CBAS)): ری اــفتر-ناختیــشب اــجتنس ااـمقی

صحیح لاً صا»ت لیکرس اــمقیروی ه ــکدارده ــگوی 71

                                                                 
3
. Cognitive Behavioral Avoidance Scale 
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( 5ت« )ــساحیح ــصلاً امـن کـمرد وـمدر ا »ـت (1)« نیست

س اــمقیدهرــخ CBAS 8 د. وــیشــمداده خ ــپاس

تی ناخــشب اــجتنا، جتماعیاناختی ــشب اــجتنا

ری اـفتب راـجتنری اجتماعی و افتاب رجتنا، اجتماعیاغیر

 CBASی اــهساــمقیده رــخن اــمیدارد. جتماعی اغیر

. د داردوـــــجو 73/3-53/3 طـّـوسی متــندروتگی ــهمبس

ب اـجتنی ااـهسمقیادهسی خررفاۀ ی نسخـندروانی ـهمس

ان یرنفری در ا 134 ۀیک نموندر اعی ـجتماغیر و اعی ـجتما

 18/3 به ترتیبآن مایی زآزایی باـپایو  43/3، 48/3 به ترتیب

(. در پژوهش 1731است )عطایی، به دست آمده 15/3و 

رفتاری -خ پرسشنامه اجتناب شناختیحاضر آلفای کرونبا

 به دست آمد.   31/3

کیفیت زندگی  ۀپرسشنام :کیفیت زندگیۀ پرسشنام

یک ابزار خودگزارشی است که  ،سازمان جهانی بهداشت

منظور ارزیابی کیفیت  ط سازمان جهانی بهداشت بهتوسّ

این پرسشنامه که نسخۀ  زندگی افراد طراحی شده است.

کوتاه شدۀ پرسشنامۀ کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت 

سؤال اول، کیفیّت زندگی  1 .گیردسؤال را در بر می 11است، 

 18 و میزان سلامت کلی فرد را مورد ارزیابی قرار داده و

: سؤال دیگر به بررسی چهار بعد اصلی این پرسشنامه یعنی

ان، روابط اجتماعی و سلامت سلامت جسمانی، سلامت رو

عامل  18 هر سؤال در برگیرندۀ یکی از .پردازدمحیط می

آزمودنی باید در یک  .مطرح شده در پرسشنامۀ اصلی است

به منظور . ای به هر سؤال پاسخ دهددرجه 5 مقیاس لیکرت

ارزیابی میزان پایایی از میزان همسانی درونی بر اساس ضریب 

ضریب آلفای کرونباخ هر  .شده است آلفای کرونباخ استفاده

است: سلامت جسمانی یک از ابعاد بدین شرح گزارش شده

و سلامت  55/3، روابط اجتماعی 38/3، سلامت روان 43/3

از پایایی مطلوب آزمون . این ضرایب حاکی 58/3محیط 

این آزمون در (. 1338، لاتفای و اوکلندهستند )اسکیونتون

ری، هلاکویی، محمّد و ایران توسّّط نجات، منتظ

هنجاریابی شده است. در پژوهش حاضر ( 1745)مجدزاده

 هدست آمدبه 38/3ضریب آلفای کرونباخ این پرسشنامه 

 است.

 1جدول 

 های درمانیمداخلات درمانی انجام شده در زمان برگزاری جلسه

 

 

 اهداف جلسات درمان

 زندگیمعارفه،  بیان مقررّات گروه، ارائه برگۀ الگوی بافتاری افسردگی و بحث در مورد تأثیر افسردگی بر  جلسۀ اول

 های روزانهسازی رفتاری، شروع ثبت فعاّلیتمرور تکلیف جلسۀ قبل، ارائۀ مدل درمان فعّال جلسۀ دوم

 مرور تکلیف جلسۀ قبل، آموزش مهارت عمل کردن از بیرون به درون،  تکلیف خانگی جلسۀ سوم

 مرور مهارت عمل کردن از بیرون به درون، آموزش مهارت سبک تند جلسۀ چهارم

 مرور تکلیف جلسۀ قبل، آموزش الگوهای رپا و رپم، تکلیف خانگی جلسۀ پنجم

 مرور تکلیف جلسۀ قبل، ارائۀ برگۀ استرس، نقش استرسورهای شخصی در افسردگی، تکلیف خانگی جلسۀ ششم

 های خودمراقبتی، تکلیف دهیمرور تکلیف جلسۀ قبل، آموزش مهارت جلسۀ هفتم

 آزمونفردی، جلوگیری از عود، مرور مطالب ارائه شده، اجرای پسهای بینآموزش مهارت جلسۀ هشتم
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 هایافته

کوواریانس های پژوهش حاضر، از تحلیل  برای تحلیل داده

های آزمایشی و   استفاده شد. میانگین و انحراف استاندارد گروه

ارائه   1آزمون و پیگیری در جدول پسآزمون،  کنترل در پیش

است.شده

 

 2 جدول

 پیگیری و آزمون آزمون،پس پیش مراحل در و کنترل آزمایشی گروه استاندارد انحراف و میانگین

 

های آن  فرض برای انجام تحلیل کوواریانس ابتدا پیش

تحلیل کوواریانس  ۀبررسی شد. بدین منظور چهار مفروض

ها و  ،همخطی چندگانه، همگنی واریانسبودنیخط شامل

مورد بررسی قرارگرفتند. ضرایب های رگرسیون   همگنی شیب

 ،51/3افسردگی   ،آزمون آزمون و پس همبستگی بین پیش

به  ،78/3زندگی وکیفیت 54/3اجتناب شناختی رفتاری 

 ۀآمده، مفروض دست های به ه به همبستگیآمد. با توجّدست

همچنین ضرایب همبستگی  است؛ق شدهخطی بودن محقّ

رها ( نیز در تمام متغیّهارهای کمکی )پیش آزمونبین متغیّ

دست های بهه به مقادیر همبستگیبود. با توج33/3ّکمتر از

همخطی چندگانه بین متغیرهای کمکی  ۀاز مفروض آمده

علاوه برای بررسی همگنی به است؛ها(، اجتناب شده )کوواریت

های لوین  واریانس متغیرها، از آزمون مساوی بودن واریانس

داد که مقادیر آزمون لوین در متغیر  نتایج نشان استفاده شد.

-ر اجتناب شناختیمتغیّ (، در=73/3pو  =18/1Fافسردگی )

ر کیفیت زندگی متغیّ درو )=13/3pو =13/3Fرفتاری ) -

(44/3F=  13/3وp=)بنابراین، همگنی نیست دار ، معنی .

های آزمایشی و گواه  هر دو متغیر در گروه هایواریانس

ها  متفاوت نیستند و فرض همگنی واریانسداری  طورمعنی به

نیز حاکی از آن بود که  باکس  شود. بررسی  نتایج ام تأیید می

کواریانس برقرار است -همگنی ماتریس واریانس ۀمفروض

(71/1F=    18/3وp= جهت بررسی همگنی شیب  .)  های

از آزمون کوواریانس و بررسی تعامل بین عامل  ،رگرسیون

تعامل  که ها استفاده شد. نتایج نشان داد زمونآ ها و پیش گروه

و  =31/3Fرهای افسردگی )آزمون برای متغیّ گروه و پیش

34/3 >p81/3رفتاری )-(.، متغیر اجتناب شناختیF=  و

51/3 >p.) ( 33/3وکیفیت زندگیF=  71/3و >p.)  معنادار

فرض رعایت شده  توان گفت که این پیش رو می از این و نیست

های اصلی این  ه به برقراری مفروضهبا توجّبراین بنااست. 

ط این روش آماری های پژوهش را توسّ توان داده آزمون، می

نتایج تحلیل کوواریانس روی میانگین  تجزیه و تحلیل کرد.

ها  آزمون آزمون متغیرهای وابسته، با کنترل پیش های پس نمره

لامبدای  Fهای آزمایش و کنترل نشان داد که مقدار  در گروه

اساس این (. بر p< 31/3و  =13/7Fویلکز  معنادار است)

ل در یکی از متغیرهای وابسته، توان بیان داشت که حداقّ می

بین دو گروه تفاوت معنادار وجود دارد. برای بررسی دقیق این 

 پیگیریگروه  آزمون پس آزمون پیش 

 کنترل آزمایشی کنترل آزمایشی کنترل آزمایشی متغیر

 73/7±11/78 33/3±11/71 31/7±35/77 58/4±47/71 18/1±33/71 33/1±31/73 افسردگی

اجتناب شناختی 

 رفتاری
33/13±33/18 11±17/14 13/51±75/11 33/13±45/13 53/81±11/11 14/13±35/18 

 87/1±181/31 37/1±781/47 78/1±731/48 37/1±781/44 37/1±781/48 17/7±71/41 کیفیت زندگی
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راهه در متن مانکوا روی  های یک تفاوت، تحلیل کوواریانس

 ارائه 1ین تحلیل در جدولمتغیرهای وابسته انجام شد. نتایج ا

تفاوت  که دهد نشان می (7)نتایج مندرج در جدول .استشده 

 (،p< 331/3و  =11/11Fرهای افسردگی  )دو گروه در متغیّ

 ۀدر مرحل (p  331/3و  =31/3Fرفتاری )-اجتناب شناختی

 1/3و  =5/1Fر کیفیت زندگی)آزمون معنادار و در متغیّ پس

>p .معنادار نیست  ) 

 

 3جدول 

  آزمون شیپبا کنترل  آزمون پس  یها نمرهدر متن مانکوا روی میانگین  راهه کنتایج تحلیل کوواریانس ی

 مجموع مجذورات متغیر
Df F p اندازه اثر 

 18/3 31/3 11/11 1 17/717 افسردگی

 11/3 31/3 31/3 1 71/133 اجتناب شناختی رفتاری

 13/3 1/3 5/1 1 87/713 کیفیت زندگی

 

های پیگیری  نتایج تحلیل کوواریانس روی میانگین نمره

های  ها در گروه آزمون متغیرهای وابسته، با کنترل پیش

 1لامبدای ویلکزFآزمایش و کنترل نشان داد که مقدار 

توان  این اساس می(. بر  p< 31/3وF=74/7معنادار است )

بیان داشت که حداقل در یکی از متغیرهای وابسته، بین دو 

گروه تفاوت معنادار وجود دارد. برای بررسی دقیق این تفاوت، 

 در متن مانکوا روی متغیرهای راهه کی یها انسیکووارتحلیل

 شده ارائه( 8وابسته انجام شد. نتایج این تحلیل در جدول )

که تفاوت دو  دهد یم( نشان 8ر جدول )است.  نتایج مندرج د

در مرحله پیگیری معنادار نیست  افسردگی گروه در متغیّر

(83/1 = F 1/3و >pامّا در متغیر اجتناب شناختی ،)- 

زندگی کیفیت و متغیّر ( p< 331/3و  F =33/13رفتاری )

(11/3 = F  31/3و >p.در مرحلۀ پیگیری معنادار است ) 

 
 2جدول 

 آزمون شیپیگیری با کنترل پ  یها نمرهدر متن مانکوا روی میانگین  راهه کتحلیل کوواریانس ینتایج 

 اندازه اثر Df F p مجموع مجذورات متغیر

 13/3 1/3 83/1 1 35/34 افسردگی

 75/3 331/3 33/13 1 34/1413 اجتناب شناختی رفتاری

 11/3 31/3 11/3 1 11/143 کیفیت زندگی

 

                                                                 
1.

 Wilk’s Lambda 
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 بحث 

سازی پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان فعّال

-رفتاری به شیوۀ گروهی بر علائم افسردگی، اجتناب شناختی

های رفتاری و کیفیّت زندگی دانشجویان ساکن در خوابگاه

مرکز آموزش عالی فرهنگیان امام رضا )ع( اندیمشک انجام 

حاصل از آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیری  گرفت. نتایج

رفتاری و -نشان داد که بین افسردگی، اجتناب شناختی

های مداخله و کنترل در کیفیّت زندگی در دانشجویان گروه

آزمون تفاوت معناداری وجود دارد. نتایج حاصل از مرحله پس

گروهی موجب کاهش  سازی رفتاری به شیوۀدرمان فعّال

است. بنابراین فرضیۀ گی در دانشجویان شدهعلائم افسرد

سازی رفتاری به شیوۀ گروهی، موجب کاهش درمان فعّال»

گردد. این تأیید می« شودعلائم افسردگی دانشجویان می

( ؛ آرمنتو 1313)1های ریشل، جاناتان و اندرویافته با پژوهش

ها با نتایج مطالعۀ ( همسو است. این یافته1333) 1و هوپکو

( ناهمسو است. نظریه 1743دلی و رحیمیان بوگر )بیگ

سازی کند که درمان فعّالافسردگی پیشنهاد می رفتاری

رفتاری به این دلیل اثربخش است که منجر به افزایش تقویت 

سازی (. هدف فعّال7،1313گردد )مازوك چلیمثبت می

رفتاری، افزایش رفتارهایی است که احتمالا منجر به دریافت 

ها ممکن است درونی شوند. پاداشاز سوی بیمار می پاداش

)لذّت یا حسّ موفقیت( و یا بیرونی )مانند توجّه اجتماعی( 

-ها به ارتقای خلق بیمار کمک میباشند. این افزایش پاداش

سازی (. درمان فعاّل8،1311گینکند )لهیی، هولند و مک

تر را به رفتاری، راهبرد شکستن تکالیف دشوار به عناصر ساده

-برد؛ بنابراین افراد افسرده با اجرای این راهبرد میکار می

هایی دست زنند و این رونده به فعّالیتتوانند به شیوۀ پیش

                                                                 
1
. Rachel, Jonathan, & Andrew 

2
. Armento, & Hopko 

3
. Mazzucchelli 

4
. Leahy, Holland, & McGinn 

امر نیز متعاقباً دستیابی به تقویت مثبت را در آنها تسهیل 

(. مارتل، دیمیدجیان و هرمن 1313کند )مازوك چلی،می

اند که علّت اثربخشی نهاده ( نیز فرض را بر این1338) 5دان

تواند این باشد که در حین درمان، افراد یاد این نوع درمان می

گیرند که سبک زندگیشان را عوض کرده و قوانین می

مثلاً فعّال شدن در مواقع احساس غم  جدیدی را دنبال کنند،

 به جای خاموش شدن در اینگونه مواقع.

-افسرده را تشویق می سازی رفتاری، بیماراندرمان فعّال 

تر شوند و کند تا با وجود احساس خستگی و غمگینی، فعّال

شان را یا سعی کنند تکالیف رفتاری مرتبط با فرایند درمان

کار ای برای انجام دادن اینانجام دهند، حتبی اگر هیچ انگیزه

نداشته باشند. چنین فرایندی به مرور زمان منجر به افزایش 

گردد )مازوك به دنبال آن بهبود خلق میتقویت محیطی و 

(. همچنین برای تبیین اثربخشی این درمان 1313چلی، 

توان به آموزش مهارت عمل برکاهش علائم افسردگی، می

کردن از بیرون به درون در جلسۀ سوم اشاره کرد که طی آن 

شود که بدون توجه به حسّ درونی به افراد آموزش داده می

های فیزیکی درگیر شوند د که در فعّالیتکننآن لحظه، سعی

سازی در نهایت بهبود خلق و کاهش علائم و این افزایش فعّال

 داشت.  -افسردگی را در پی خواهد

سازی رفتاری به شیوۀ نتایج حاصل از درمان فعال

رفتاری در -گروهی، موجب کاهش اجتناب شناختی

رفتاری به  سازیدرمان فعال»دانشجویان شد؛ بنابراین فرضیۀ 

رفتاری در -شیوۀ گروهی موجب کاهش اجتناب شناختی

های گردد. این یافته با پژوهشتأیید می« شوددانشجویان می

 1(، اتنبریت و دابسون1731عطایی، فتی و احمدی ابهری )

(، آرمنتو و هوپکو 1331(، دیمیدجیان و همکاران )1338)

( در زمینۀ 1333) 3( و گاورسیاك، نیکولاس و هوپکو1333)

رفتاری در ایجاد و حفظ افسردگی  - نقش اجتناب شناختی

                                                                 
5
. Martell, Dimidjian, & Herman-Dunn 

6
. Ottenbreit, & Dobson 

7
. Gawrysiak, Nicholas, & Hopko 
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سازی رفتاری با کاهش علائم همسو است؛ و درمان فعّال

رفتاری در –افسردگی، باعث کاهش همزمان اجتناب شناختی

گردد؛ بنابراین افراد افسرده از میان انواع افراد افسرده می

از سبک مقابلۀ اجتنابی های مقابله با فشار روانی، سبک

کنند. مقابلۀ اجتنابی، تلاش در جهت اجتناب از استفاده می

تواند به شکل رخدادها و رویدادهای منفی است که می

افکار( و رفتاری )فرار از  شناختی )انکار، فرونشانی و سرکوب

های دیگران و . . پذیرش مسئولیت، تلاش برای جلب حمایت

ارتباط اجتناب و افسردگی چندین  کند. در مورد.( بروز 

-ها، نظریۀ فعّالاست؛ یکی از این نظریهنظریه مطرح شده

سازی رفتاری است که به نقش الگوهای ناکارآمد اجتناب و 

-پردازد؛ و مداخلهعدم فعّالیت در رشد و حفظ افسردگی می

-های درمانی مبتنی بر این نظریه روی این موضوع تأکید می

جعان آموزش داده شود که با الگوهای رفتاری کنند که به مرا

-(. فعاّل1313غامض رو به رو شوند)دیمیدجیان و همکاران،

سازی کند با فعّالجویان کمک میسازی رفتاری به درمان

گشایی مؤثر به جنگ با اجتناب بروند. ساختاریافته و مسئله

 گیرند که الگوهای اجتنابیجویان در این درمان یاد میدرمان

خود را شناسایی کنند و  برای نزدیک شدن و درگیرشدن با 

ای جایگزین را به کار گیرند مسائل، راهبردهای مقابله

سازی رفتاری (. درمان فعّال1313)دیمیدجیان و همکاران، 

علاوه بر کاهش علائم افسردگی، در حذف الگوهای اجتنابی 

فسرده رفتاری در افراد ا-ودر نتیجه کاهش اجتناب شناختی

توان به مؤثر است. همچنین برای تبیین فرضیۀ دوم می

آموزش مهارت سبک تند و آموزش الگوهای رپا و رپم در 

جلسات چهارم و پنجم اشاره کرد که به افراد آموزش داده 

های خود را شود تا اجتناب خود را متوقّف کرده و فعّالیتمی

دادند، انجام به شکلی متفاوت با آنچه که تا کنون انجام می

دهند و به جای استفاده از الگوها و رفتارهای اجتنابی که 

شود، رفتارهای مقابلۀ جایگزین منجر به افسردگی بیشتر می

را آزمایش کنند و این امر در نهایت باعث کاهش رفتارهای 

 شود. منفعلانه و اجتنابی و بهبود علائم افسردگی می

رفتاری به شیوۀ سازی نتایج حاصل از درمان فعّال 

گروهی باعث افزایش کیفیت زندگی در دانشجویان نشده 

و سکی رسنا( و ا1741های امیری )است. این یافته با پژوهش

های پرهون، مرادی، ( همسو بوده و با یافته1313همکاران )

(، هوپکو، بل، 1744(؛ طاهری )1731حاتمی و پرهون)

کند. از علل ( مطابقت نمی1335) 1آرمنتو، هانت و لجیوز

 توان به این موارد اشاره کرد:احتمالی رد فرضیۀ سوم می

ندگی مفهومی زمعتقدندکه کیفیتنظران حبصا

از نقل ؛ به 1338ی، ذهنی و پویاست )لنینگر، چندبعد

توان گفت (. به طورکلّی می1743نژاد )عبادی، قانعی و کاظم

ه شود، اگرچکه کیفیت زندگی فقط از نظر فرد مشخص می

یا دی شارت کلّی با عباطوربهان تومیرا ندگی کیفیت ز

های مختلف د، امّا این دریافت کلّی، جنبهضایت تعریفکرر

گی، نداز زضایت دهد، رمیار ثیر قرأتحت تد را ندگی فرز

مقایسه با اش در یط کنونیاشرد از هر فرتوسّط درك 

شود می آل او تعیینانتظارات، آرزوها و شرایط دلخواه و ایده

زاده و نما(. ز1333، 1)بنامی، پاتریک، بوشنل و مارتین

و جتماعی ابین حمایت را مستقیمی ۀ بط( را1741ران )همکا

( 1331ران ) همکاو نز رکو. ندادهکره ندگی مشاهدزکیفیت 

کیفیت و جتماعی امثبتی بین حمایت ط تباارهشی وپژدر 

جتماعی بر اکنند که حمایت مین بیاکرده و ارشندگی گزز

دارد و مثبتی ، اجتماعی و اقتصادی اثرات نی، روافیزیکید بعاا

نسبت ب خوس حساد ایجا، اندگیزکیفیت دی در باعث بهبو

 های پژوهشیافتهشود. میندگی از زیابی بهتر و ارزندگی زبه 

ی برای ارتقای مهمّ طور بالقوه تلویحات کاربردی به حاضر

یکی از دارد. افسردگی  از بروزروانی افراد و پیشگیری  سلامت

-فعّالنتایج پژوهش حاضر این بود که درمان  تلویحات بالینی

                                                                 
1
. Hopko, Bell, Armento, Hunt, & Lejuez 

2
. Bonomi, Patrik, Bushnell, &Martin 
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د سودمن مدتدرمان گروهی و کوتاه به عنوان سازی رفتاری

به صرفه در  عنوان درمانی مقرون تواند بهمیکه شناخته شد 

ی افسردگی و کاهش هاکه دربهبود نشانهشود نظر گرفته

در این پژوهش د. افراد کاربرد دار رفتاری-اجتناب شناختی

نسبتاً ، نتایج سازیفعّال اجرای هشت جلسه درمان پس از

 سازی به شیوۀفعّال . بنابراین، درمانآمددست ری بهمعنادا

بهو مقرون کننده امیدوار یدرمان تواندمدت میگروهی کوتاه

 باشد. برای افراد مبتلا به افسردگی صرفه

 هایی را به همراه داشت کهمحدودیتپژوهش حاضر 

روی دانشجویان، حجم  بر عبارت بودند از اجرای پژوهش

های خودگزارشی به عنوان نمونه، استفاده از پرسشنامه پایین

مدت بودن زمان پیگیری. بر ها و کوتاهجمع آوری داده ابزار

های بیشتری پذیری نتایج مستلزم پژوهشاساس، تعمیم این

مطالعات  در شود کهپیشنهاد میبنابراین ینه است. این زم در

بیماران بالینی و ر گتبزر هاینمونهدرمان بر روی  بعدی، این

 های روانشناسی و روانپزشکی اجراکننده به کلینیکمراجعه

ی های بعدشود که پژوهشپیشنهاد می همچنینشود؛ 

 هایتری را انجام دهند. ارزیابیهای طولانی مدتپیگیری

 مدت اینتواند در درك اثرات طولانیت میبلندمدّ ۀپیگیران

رفتاری -اجتناب شناختیافسردگی، های نشانه رویبر درمان 

 .باشد کنندهکمکو کیفیت زندگی 

 

 منابع
، یعقوبیفر، فریبا و طیبیی، اکرم؛ شجر، بتول؛ کیادیشاار

مل مؤثّر بر اعوو گی دفسرع اسی شیور(. بر1733محمدعلی )

ه نشگاداپزشکی اپیرو شت ابهدی هاهنشکدن دانشجویادا آن در
مجلۀ کمیتۀ تحقیقات دانشجویی دانشگاه وار. پزشکی سبزمعلو

 .77-87( ، 1) 11علوم پزشکی سبزوار، 
سازی رفتاری (. اثربخشی درمان گروهی فعال1741ّامیری، مهدی )

درکاهش شدت علائم افسردگی و افزایش سلامت عمومی و 
پایان نامه مددجویان مرکز اجتماع درمان مدار. کیفیت زندگی 

 .انستیتو روانپزشکی تهرانکارشناسی ارشد ،

پرهون، هادی؛ مرادی، علیرضا؛ حاتمی، محمد؛ پرهون، 

مدتّ و سازی رفتاری کوتاه(. مقایسۀ درمان فعّال1731کمال)

ها و افزایش کیفیت درمان فراشناختی بر کاهش شدتّ نشانه

پژوهشی در -فصلنامۀ علمیزندگی بیماران افسردۀ اساسی. 
 .81-11(، 8)1روانشناختی،  سلامت

سازی رفتاری گروهی در (. اثربخشی فعّال1745جلیلی، امیر. )

-کاهش علائم افسردگی و تأثیر این درمان در کاهش نگرش

،  الینی. پایان نامۀ کارشناسی ارشد روانشناسی بهای ناکارآمد

 انستیتو روان پزشکی تهران. 

(. تحقیقات 1741دابسون، کیت استفان؛ محمدّخانی، پروانه )الف 

در مبتلایان به اختلال  1-روانسنجی پرسشنامه افسردگی بک 
 4، مجلۀ توانبخشیافسردگی اساسی در دوره بهبودی نسبی، 

(13 ،)41-44. 

اثربخشی (. 1741دابسون، کیت استفان؛ محمدخانی، پروانه )ب
، گزارش تحقیق، مداخلات مبتنی بر بازگشت افسردگی

 .15-73دانشگاه علوم بهزیستی و توان بخشی تهران، 

(. 1731درگاهیان، ریحانه؛ محمدّخانی، شهرام و حسنی، جعفر )

اثربخشی درمان فراشناختی بر کاهش علائم افسردگی، سندرم 

های مقابلۀ ناسازگارانه در اختلالات یادگیری شناختی و سبک
فصلنامۀ علوم اعصاب شفای بیماران مبتلا به افسردگی عمده، 

 .51-85(. 7)1، خاتم

های فرم کوتاه های روانسنجی مادهّ(. ویژگی1748رجبی، غلامرضا )

( در دانشجویان دانشگاه شهید BDI-Iپرسشنامه افسردگی بک)
 .134-131(، 8)1، مۀ روان شناسان ایرانیفصلناچمران. 

دوست،حمیدطاهر؛ کلانتری، مهرداد؛ اله؛ نشاطنعمتاصل،ستوده

(. مقایسۀ اثربخشی 1733طالبی، هوشنگ و خسروی،علیرضا )
رفتاری و دارو در کیفیت زندگی بیماران مبتلا -درمان شناختی

- 138(، 8)11،دانشگاه علوم پزشکی سمنانبه فشارخون، 

731. 

سازی رفتاری (. اثربخشی درمان گروهی فعّال1744طاهری، الهام )
در کاهش شدت علایم افسردگی و افزایش کیفیت زندگی 

 نامۀ کارشناسی ارشد روانشناسی بالینی،پایانسالمندان. 

 .دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی تهران
(. 1743عبادی، عباس؛ قانعی، مصطفی؛ کاظم نژاد، انوشیروان )

مفاهیم و عناصر ساختار کیفیت زندگی در مجروحین 

-3( 1)11، مجلۀ پزشکی و نظامیشیمیایی: مطالعه موردی، 

11. 

رفتاری -(. نشخوار ذهنی و اجتناب شناختی1731عطایی، شیما )
ل اضطراب قطبی و اختلادر افراد مبتلا به اختلال خلقی تک
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دانشگاه علوم نامۀ کارشناسی ارشد بالینی، . پایاناجتماعی

 پزشکی تهران.

(. 1731عطایی، شیما؛ فتی، لادن؛ احمدی ابهری، سیدعلی )

مبتلا به اد فرری درافتار-شناختیبجتناو اهنی ار ذنشخو
ۀ دو طبقۀ مقایس :جتماعیاب اضطرل اختلاو اگی دفسرل اختلاا

جلۀ روانپزشکی و روانشناسی بالینی م، طیفیای و ه طبقهیدگاد
 . 135-147(، 8)13 ایران،

 ابضطرع اشیوان سی میزربر(. 1743) فریبا ،مینی؛ اعلی ،دیفرها

ن نشجویاداتحصیلی  دبر عملکرآن  تاثیرو  گیدفسرو ا

ی هازهتای سراهمایش سر نپزشکی لرستام وـعله گاــنشدا
 نیاتوان اـتی گیرـپیشاز ی ـخلق تلالاــختری در اپرستا

 . 81-75 ،بریزـکی تـپزشم وـعله گاـنشدا

سازی (. بررسی اثربخشی روش درمان فعال1745ّگودرزی، ناصر )

رفتاری و قرارداد گروهی بر درمان اختلالات مصرف مواد 

، دانشگاه رسالۀ دکترای تخصصی روان شناسی سلامتافیونی. 
 تهران. 

سازی مقیاس فعّال(. 1743محمدّی، ابوالفضل و امیری، مهدی )

سنجی و تحلیل عاملی های روانرفتاری برای افسردگی؛ ویژگی

روان پزشکی و روان پزشکی تأییدی نسخۀ ایرانی، مجلۀ 
 .37-15(، 1)11،ایران

 و محمد،کاظم ؛هلاکویی،کوروش؛ منتظری،علی سحرناز؛،نجات

کیفیت  ۀاستانداردسازی پرسشنام (.1745) رضا دسیّ مجدزاده،

، بهداشت ۀدانشکد ۀمجلزمان جهانی بهداشت، زندگی سا
8(8)، 1-11. 
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